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Zusammenfassung

Hintergrund: Trotz steigender beruflicher Belastungen und
deren Bedeutung flr die Entstehung und Aufrechterhaltung
psychosomatischer Beschwerden fehlen bislang spezifische be-
rufsbezogene Behandlungsansatze. Fir die kognitiv-verhaltens-
therapeutisch fundierte stationar-psychosomatische Behand-
lung wurde eine berufsbezogene Therapiegruppe «Stressbe-
waltigung am Arbeitsplatz» mit 8 Doppelstunden entwickelt
und evaluiert. Patienten und Methode: In einem kontrollierten
Langsschnittdesign mit Zeitstichproben wurden 133 Patienten,
die ergadnzend zur symptomatischen Standardtherapie an einer
berufsbezogenen Therapiegruppe teilnahmen (Interventions-
gruppe: IG) mit 156 Patienten verglichen, die eine Standard-
therapie erhielten (Kontrollgruppe: KG). Die Fragebogenerhe-
bungen bei Aufnahme, Entlassung und 3 Monate danach um-
fassten die objektive Arbeitssituation (Erwerbstatigkeitsstatus,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Rentenantrage), berufsbezogene
Belastungs- und Bewaltigungseinschatzungen sowie die berufs-
bezogene Behandlungszufriedenheit. Erwartet wurde eine Ver-
besserung der beruflichen Wiedereingliederung und der Bewal-
tigung beruflicher Probleme durch die berufsbezogene Inter-
vention. Ergebnisse: Teilnehmer der IG zeigen eine signifikante
Reduktion des Verlusts der Erwerbstatigkeit (-2,05%) bereits 3
Monate nach Entlassung (KG: —8,67%). Dariiber hinaus wird die
Reduktion eines fiir Burnout pradisponierenden Bewaltigungs-
typus und eine berufliche Inhalte betreffende signifikant erhoh-
te Behandlungszufriedenheit erreicht. Im Gegensatz zu einer zu-
nehmenden Rentenabsicht nach Standardtherapie (+11,7%)
werden bei den Teilnehmern der |G reduzierte Rentenwiinsche
(-3,8%) festgestellt. Bei vergleichbarer Reduktion beruflicher
Belastungsaspekte erweist sich die berufsspezifische Interven-
tion als Uberlegen in der Forderung des Kontrollerlebens am
Arbeitsplatz. Schlussfolgerungen: Erste Evaluationsergebnisse
des berufsbezogenen Therapieprogramms belegen dessen
Praktikabilitat und spezifische Behandlungseffekte hinsichtlich
berufsbezogener Selbsteinschatzungen und Riickkehr ins Er-
werbsleben, was durch den Erhalt von Erwerbstéatigkeit auch
sozialwirtschaftlich glinstig ist.
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Summary

Occupational Stress Management: An Inpatient Group Therapy
Program

Background: Despite increasing occupational stress and its im-
portance for the development and maintenance of psychoso-
matic disorders, there is a lack of specific approaches to treat
occupational stress. This article presents the evaluation of a 16-
hour job-focused group therapy concept called ‘occupational
stress management’ for cognitive-behavioral inpatient treat-
ment. Patients and Methods: In a controlled longitudinal de-
sign, 133 patients that participated in the occupational stress
management group were compared to 156 patients that re-
ceived standard symptomatic therapy only. Questionnaire data
from admission, discharge and 3 months post-treatment ad-
dressed the objective work situation (work status, sick days, ap-
plications for early retirement), subjective estimates of intensity
of work stressors and of individual coping skills as well as how
satisfied participants were with work-related treatment con-
tents. We expected improvements in the rates of return to work
and in coping with work-related problems for the intervention
group. Results: Already 3 months post-treatment, the interven-
tion group showed a lower rate of job losses (-2.05%, controls:
-8.67%) and a reduction in their intention of applying for early
retirement (-3.8%, controls: +11.7). Moreover, they exhibited a
reduction in a type of inadequate coping related to ‘burn-out’
and a higher degree of satisfaction with work-related aspects of
their inpatient treatment. The work-related intervention turned
out to be superior in the promotion of experienced control at
work. Conclusions: These early results support the feasibility of
a work-related inpatient intervention group and emphasize its
specific positive work-related effects for individuals with elevat-
ed levels of occupational stress. The inclusion of a job-related
therapy group into standard inpatient treatment on units for be-
havioral medicine could improve health-related coping with
job-stress. Beneficial socioeconomic effects occur because
more individuals of the intervention group remain employed
than of the control group.
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Einleitung

Zunehmende Arbeitslosigkeit, durch Entlassungen und Um-
strukturierungsmafnahmen erschwerte Arbeitsbedingungen
sowie zunehmender Kostendruck auf das Renten- und Ge-
sundheitssystem priagen gegenwadrtig die soziale Realitit in
den westlichen Landern. Dadurch wird es fiir psychisch wie
physisch vulnerable bzw. bereits psychosomatisch erkrankte
und beruflich eingeschrénkt leistungsfahige Menschen zuneh-
mend schwierig, sich im Erwerbsleben zu behaupten. So bil-
den psychosomatische Erkrankungen laut Statistik des Ver-
bands deutscher Rentenversicherungstriager [VDR, 2004] eine
Hauptursache friithzeitiger Berentung: Bei Ménnern waren
2003 psychische und Verhaltensstorungen nach Erkrankungen
des Muskel-Skelett- und des Kreislaufsystems die dritthdufig-
ste Diagnose fiir den vorzeitigen Zugang zur gesetzlichen
Rentenversicherung wegen verminderter Erwerbsfihigkeit.
Bei Frauen waren psychische Erkrankungen nach Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems sogar zweithdufigster Be-
rentungsgrund. Bei beiden Geschlechtern ist zudem von
einem hohen Anteil psychisch mitbedingter Muskel-Skelett-
Beschwerden auszugehen.

Die Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit sowie die Verhin-
derung von Erwerbsunfahigkeit (EU) sind ein zentrales Ziel
der zu einem grof3en Anteil von Rentenversicherungstriagern
getragenen stationdren psychosomatischen Behandlung [BfA,
2000]. Aus psychologischer Sicht ist zudem die gesundheits-
protektive Bedeutung von Arbeit unbestritten (z.B. durch das
Erleben von Handlungsspielrdiumen oder den Zugang zu posi-
tiven sozialen Kontakten; Biirger [1998]). Wechselseitige Zu-
sammenhénge zwischen beruflichem Stress und psychosomati-
schen Erkrankungen sind gut belegt [z.B. Greif et al., 1991].
Insbesondere hohe psychosoziale und psychomentale Anfor-
derungen im Beruf erwiesen sich als gesundheitsrelevant
[Biirger und Koch, 1995; Leidig, 2003; Zielke, 2000]. Aus Sicht
der Patienten ist die Bedeutung beruflicher Belastungen fiir
die Entstehung psychosomatischer Beschwerden ausgespro-
chen hoch. Demgegeniiber erweist sich die psychotherapeuti-
sche Behandlung beruflicher Probleme wie Mobbing [Ley-
mann, 1993; Schwickerath, 2001], Burnout [Schmitz, 2004] und
Rentenbegehren [Bernardy und Sandweg, 2003; Plassmann
und Firber, 1995] als ausgesprochen schwierig. Biirger [1997]
zufolge werden die in der stationdren Psychosomatik erzielten
Therapieerfolge nicht unmittelbar im Berufsalltag umgesetzt.
Wihrend es in der stationédren klinischen Psychotherapie an
Umsetzungen berufbezogener Behandlungskonzepte mangelt,
liegen andererseits durchaus evaluierte gesundheitspsycholo-
gisch ausgerichtete Therapie- und Schulungsprogramme zur
Stressbewiltigung und Gesundheitsforderung vor [Bamberg
et al., 1998; Kaluza, 1999, 2004].

Vor diesem Hintergrund wurden nur wenige psychosomati-
sche Behandlungsansétze zur Bewiltigung beruflicher Proble-
me entwickelt, und diese meist in unkontrollierten Modell-
projekten umgesetzt; so die sozialtherapeutische Beratung
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[Czikkely, 1994], berufliche Belastungserprobungen [Beutel
et al., 1998; Hillert et al., 1998, 2002] sowie spezifische be-
rufsbezogene Gruppentherapien fiir Mobbing-Betroffene

[Schwickerath, 2001], Patienten mit chronischer Schizophre-

nie [Hammer und P1681, 2001], psychosomatisch Erkrankte in

stationdrer tiefenpsychologischer Behandlung [Schattenburg

et al., 2003] sowie iltere Arbeitnehmer [Beutel et al., 2002].

Gegenstand der vorliegenden Arbeit bildet die Entwicklung

und kontrollierte Evaluation einer kognitiv-verhaltensthera-

peutischen berufsbezogenen Therapiegruppe («Stressbewilti-
gung am Arbeitsplatz», SBA) im Rahmen der stationédren
psychosomatischen Behandlung. Neben der Erprobung ihrer

Umsetzbarkeit und Akzeptanz seitens der Betroffenen erge-

ben sich folgende Fragestellungen:

(1)Kann durch eine berufsbezogene Therapiegruppe zusitz-
lich zur symptomatischen Standardtherapie der Erhalt
bzw. die Wiederherstellung der Erwerbstétigkeit bei
psychosomatisch erkrankten und beruflich hoch belaste-
ten Patienten verbessert werden?

(2)Kann durch eine zusitzliche berufsbezogene Therapie-
gruppe die Bewiltigung alltiglicher Arbeitsbelastungen
verbessert werden?

(3)Schldgt sich ein erweitertes berufsbezogenes Therapiepro-
gramm in einer erhohten berufsbezogenen Behandlungs-
zufriedenheit nieder?

Patienten und Methoden

Das gruppentherapeutische Behandlungskonzept

Ziele des berufsbezogenen Gruppenkonzepts sind die Wiederherstellung
bzw. der Erhalt der Erwerbstitigkeit sowie die Forderung der Bewiilti-
gung beruflicher Belastungen. Die Gruppe ist konzipiert als standardi-
siertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Programm fiir 8-10 Patienten
im stationdren Setting. Mit «psychosomatisch» ist das Spektrum psychi-
scher und psychisch (mit-)bedingter somatischer Beschwerden nach ICD-
10 [Dilling et al., 1993] gemeint, insbesondere affektive, Angst- und soma-
toforme Storungen ohne substanzinduzierte Storungen und Schizophre-
nien sowie ohne hirnorganisch bedingte psychische Storungsbilder. Das
fir 8 Doppelstunden ausgearbeitete Programm umfasst vier Module
(Abb. 1) und orientiert sich an einer aus Bedarfsanalysen [Biirger und
Koch, 1995] abgeleiteten Rahmenkonzeption [Biirger, 1999]. Zur Forde-
rung des Transfers in den Arbeitsalltag werden den Patienten zahlreiche
Arbeitsblatter zur Verfiigung gestellt. Die Gruppen wurden nach der
zweiten Sitzung als geschlossene Gruppen ohne neue Teilnehmer gefiihrt.
Anleiter der Gruppe waren 1-2 qualifizierte und speziell geschulte
Diplompsychologen unter Supervision. Im Rahmen der Datenerhebung
wurden insgesamt 17 Gruppen mit maximal 10 Teilnehmern unter Stu-
dienbedingungen durchgefiihrt. Ein ausfiihrliches Manual mit standardi-
sierten Instruktionen und Arbeitsblattern diente der Sicherstellung der
Behandlungsintegritét.

Modul 1: Das Modul «Berufliches Wohlbefinden / Berufliche Motivation»
strebt die Vermittlung eines Erklarungs- und Verdnderungsmodells chro-
nifizierter beruflicher Problemlagen an. Dabei soll insbesondere die Mo-
tivation zur Beschéftigung mit der oft als aussichtslos erlebten beruflichen
Situation gefoérdert werden. Diese Motivation kann keinesfalls vorausge-
setzt werden [Zwerenz et al., 2005]. Ausgangspunkt bildet ein «Be- und
Entlastungsmodell» [modifiziert nach Kretschmann, 2000], aus dem sich
Losungsansitze ableiten lassen. Ziel des Modells ist es, den Betroffenen
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Abb. 1. Uberblick iiber die Module der Therapiegruppe «Stressbewiltigung am Arbeitsplatz»

Modul

Ziele

Intervention

Berufliches Wohlbefinden /
Motivation
(Sitzungen 1-2)

Umgang mit Kollegen und
Vorgesetzten
(Sitzungen 3-4)

Arbeitsbewiltigung
(Sitzungen 5-6)

Berufliche (Neu-)Orientierung
(Sitzungen 7-8)

Forderung der berufsbezogenen Therapiemotivation

Vermittlung eines berufsbezogenen Be- und Entlastungsmodells

Einsicht in die individuelle psychosoziale Bedeutung der Arbeit

Entwicklung von Verédnderungszielen zur Losung eigener
beruflicher Probleme

Erleben von Austausch und sozialer Unterstiitzung durch ebenso
Betroffene

Sensibilisierung fiir die Bedeutung des Sozialverhaltens in der
Arbeitswelt

Vermittlung und Einiibung sozialkompetenten Verhaltens,
Erweiterung des sozialen Verhaltensrepertoires am Arbeitsplatz

Analyse individueller beruflicher Konfliktlagen und Verbesserung
der Problemlosefdhigkeit

Uberpriifung sozialer Erwartungshaltungen an Kollegen und
Vorgesetze

Vermittlung von Grundlagen der Stressbewiltigung, unter anderem
Unterscheidung von Stressoren und Stressreaktionen

Individuelle Stressanalyse nach SORK, Stresssymptome als
Warnsignale erkennen lernen

Vermittlung kurz- und langfristiger Stressbewiltigungsstrategien

Bewertung und Einiibung von Stressbewéltigungsstrategien,
unter anderem Selbstinstruktion und Genusstraining.

Uberpriifung tiberhohter Anspruchshaltungen an die eigene
Leistungsfahigkeit

Erweiterung und Flexibilisierung des beruflichen
Bewiltigungsrepertoires

Sensibilisierung fiir Anforderungen in der eigenen Arbeitssituation
Sensibilisierung fiir und Riickmeldung tiber eigene berufliche Stiarken
Forderung einer beruflichen Perspektive

Sozialtherapeutische Beratung und Training zum Thema

Psychoedukation anhand von
Flipcharts und Overhead-Folien

Arbeitsblatter

Hausaufgaben

Psychoedukation anhand von
Flipcharts und Overhead-Folien

Arbeitsblatter

Rollenspiele mit Riickmeldung

Kognitive Techniken

Problemldsetraining

Hausaufgaben

Psychoedukation anhand von
Flipcharts und Overhead-Folien

Arbeitsblétter

SORK-Schema

Kognitive Techniken

Genusstraining

Hausaufgaben

Psychoedukation anhand von
Flipcharts und Overhead-Folien

Arbeitsblétter

Beratung und Riickmeldung

«Bewerbungen»

Rollenspiele

mehrere Losungswege aufzuzeigen, etwa durch Moglichkeiten der Ar-
beitplatzgestaltung wie auch eine Uberpriifung und Erweiterung des eige-
nen Bewiltigungsverhaltens. Des Weiteren werden psychosoziale Funk-
tionen von Erwerbsarbeit (wie Lebensunterhalt, Sinnstiftung, soziale
Kontakte, Kompetenzerwerb und Kompetenzerleben) erarbeitet. Zum
Abschluss werden individuelle berufliche Verdanderungsziele abgeleitet,
z.B. die Verbesserung eigener Erholungsmoglichkeiten im Arbeitsalltag,
oder Anregungen zum Umgang mit einer sozialen Konfliktsituation am
Arbeitsplatz.

Modul 2: Das Modul «Umgang mit Kollegen und Vorgesetzten» orien-
tiert sich an Gruppentrainings der sozialen Kompetenz [z.B. Pfingsten und
Hinsch, 1991]. Neben einer Sensibilisierung fiir die Bedeutung des Sozial-
verhaltens im Berufsalltag (z.B. durch Unterscheidung von unsicherem
und aggressivem gegeniiber sozialkompetentem Verhalten) werden in
Rollenspielen soziale Problemsituationen bearbeitet. Héufig kommen
dabei Konflikte bis hin zu Mobbing-Konstellationen zur Sprache. In die-
sen Féllen werden nach einer Konfliktanalyse [vgl. Schreyogg, 2002] Lo-
sungsmoglichkeiten entwickelt. Hierzu wurden mehrere kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Techniken ausgearbeitet, unter anderem die Schritte
der Problemlosung [D’Zurilla und Goldfried, 1971], die kognitive Um-
strukturierung [Beck, 1999] und Rollenspiele. Die Gruppeninhalte wer-
den durch Hausaufgaben, etwa die individuelle Bearbeitung der Problem-
loseschritte, vertieft.

Stressbewiltigung am Arbeitsplatz:
Ein stationédres Gruppentherapieprogramm

Modul 3: Das Modul «Arbeitsbewiltigung» hat die Vermittlung und Ein-
iibung arbeitsbezogener Strategien der Stressbewiltigung zum Thema.
Den konzeptionellen Hintergrund bilden bewihrte Stressbewéltigungs-
trainings: Nach der Erstellung einer individuellen Stressanalyse entlang
des SORK-Schemas werden typische Stressausloser identifiziert sowie
kurz- und langfristige Stressbewiltigungsstrategien [nach Wagner-Link,
1995] vermittelt. AnschlieBend werden relevante Stressbewiltigungsstra-
tegien, z.B. «positive Selbstgespriche» [Meichenbaum, 1985], vertieft bzw.
iiberhohte und meist perfektionistische Erwartungen an die eigene Leis-
tung sowie Moglichkeiten der Genuss- und Pausengestaltung [vgl. Lutz,
2000] bearbeitet.

Modul 4: Das Modul «Berufliche (Neu-)Orientierung» widmet sich der
beruflichen Perspektive. In der 7. Sitzung werden die mit den jeweiligen
Berufen verbundenen Anforderungen exploriert sowie die individuellen
beruflichen Starken und Perspektiven herausgearbeitet, die anschlieSend
in der Gruppe vorgestellt werden konnen. Mit Unterstiitzung durch
sozialtherapeutisch geschultes Personal wird in der letzten Sitzung das
Thema der Bewerbungen angeboten. Dabei konnen Fragen und Befiirch-
tungen (z.B. «Muss ich den Arbeitgeber iiber meine Essstorung informie-
ren?») geklart und Anregungen zur Erstellung einer Bewerbungsmappe
gegeben werden. Ferner werden Rollenspiele zur Einiibung eines Vorstel-
lungsgespréchs durchgefiihrt.
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Abb. 2. Messinstru-
mente und Messzeit-
punkte

Screening (to) ——>»

Aufnahme (t;) ——>

Entlassung (t2) —— > 3-Monats-Follow-up (t3)

Erwerbsstatus AVEM
AU-Zeiten Selbstwirksamkeit
Screening-Items Lebenszufriedenheit
Arbeitszufriedenheit FBTM
Soziale Stressoren Euthymes Verhalten
Berufliche Sorgen Erlebte Kontrolle
SCL-90-R
SF-12

Erwerbsstatus Erwerbsstatus
AU-Zeiten AU-Zeiten

AVEM AVEM
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
Lebenszufriedenheit Lebenszufriedenheit
Arbeitszufriedenheit Euthymes Verhalten
Soziale Stressoren Arbeitszufriedenheit

Soziale Stressoren
Berufliche Sorgen

Berufliche Sorgen
Erlebte Kontrolle

SCL-90-R Erlebte Kontrolle
SF-12 SCL-90-R
Behandlungszufriedenheit SF-12

Behandlungszufriedenheit

Patientenrekrutierung

Die Stichprobe bestand aus 289 beruflich hoch belasteten psychosomati-
schen Patienten im Alter von 18-50 Jahren, die zwischen April 2002 und
Juni 2003 zur stationdren psychosomatisch-verhaltensmedizinischen Be-
handlung in die Klinik Roseneck in Prien am Chiemsee aufgenommen
wurden. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte anhand eines Scree-
nings aller 988 in diesem Zeitraum konsekutiv auf sechs Stationen aufge-
nommenen Patienten. Einschlusskriterien bildeten 2 objektive Indikato-
ren beruflicher Beeintrachtigung: bestehende Arbeitslosigkeit und Ar-
beitsunfahigkeitszeiten (AU) iiber 12 Wochen innerhalb der letzten 12
Monate, sowie 5 subjektive Einschidtzungen: hoher Beitrag beruflicher
Probleme zu den psychosomatischen Beschwerden, hohe Beeintréchti-
gung der Arbeitsfahigkeit durch die Beschwerden, ausgeprigte Konflikte
mit Kollegen/Vorgesetzten, ausgepriagte Unzufriedenheit mit der aktuel-
len beruflichen Situation, befiirchtete Erwerbslosigkeit. Gewertet wurden
subjektive Einschitzungen >3 auf einer Skala von «iiberhaupt nicht» (1)
bis «sehr» (5). Zum Einschluss in die Studie waren mehr als 2 der 7 Krite-
rien beruflicher Belastung zu erfiillen. Auf diese Weise wurden aus Griin-
den der hohen praktischen und gesundheitlichen Relevanz auch Arbeits-
lose in die Untersuchung aufgenommen, aber nur solche, die gleichzeitig
auch eine ausgeprigte subjektive Belastung durch die berufliche Situa-
tion berichteten. Weitere Einschlussbedingungen waren das Einverstdnd-
nis zur Studienteilnahme und die Teilnahme an mindestens 6 der 8 SBA-
Sitzungen. Insgesamt wurden wegen vorzeitiger Beendigung der Grup-
penteilnahme — iiberwiegend aufgrund einer nicht ausreichenden Be-
handlungsdauer — 8 Patienten (6,0%) aus der Interventionsgruppe
ausgeschlossen. Ausgeschlossen wurden iiberdies Patienten mit Sucht-
erkrankungen sowie Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises in
der Hauptdiagnose.

Untersuchungsdesign und Messverfahren

Auf der Basis eines langsschnittlichen Kontrollgruppendesigns mit Zeit-
stichproben (A-B-A-B) wurden in jeweils zwei Rekrutierungsphasen von
3 Monaten Daten einer Interventionsgruppe (IG) und einer Kontroll-
gruppe (KG) erhoben. Teilnehmer der IG erhielten psychosomatische
Standardtherapie sowie acht SBA-Sitzungen a 100 min. Patienten der KG
erhielten bei identischer Behandlungsintensitidt psychosomatische Stan-
dardtherapie sowie acht Sitzungen zu allgemeinem Problemlosen statt
SBA. Dem schriftlichen Screening am Aufnahmetag (to) folgten die Ver-
gabe umfangreicher Fragebogenpakete bei Aufnahme (t;), Entlassung (t2)
sowie postalische Katamnesebefragungen 3 Monate (t3) bzw. 12 Monate
(t4) nach Entlassung (Abb. 2). Damit wurden die HauptzielgroBen des
Erwerbstétigkeitsstatus und der AU-Zeiten sowie Rentenwunsch und die
selbst eingeschitzte Erwerbsfahigkeitsprognose erfasst. Die berufsbezo-
gene Therapiemotivation wurde mit dem mehrdimensionale Fragebogen
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zur berufsbezogenen Therapiemotivation [FBTM; Zwerenz et al., 2005]
erfasst. Als wichtigstes berufsbezogenes Selbsteinschidtzungsverfahren
wurde das AVEM («Arbeitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmuster»;
Schaarschmidt und Fischer [1996]) eingesetzt. Das AVEM umfasst 66
Items in 11 Subskalen und erlaubt die Beurteilung verschiedener Aspekte
der Arbeitsbewiltigung, z.B. beruflicher Ehrgeiz, Perfektionsstreben, Dis-
tanzierungsfahigkeit, offensive Problembewaltigung und Erfolgserleben
im Beruf. Dartiber hinaus kann fiir jeden Probanden mithilfe von Diskri-
minanzfunktionen die relative Wahrscheinlichkeit der Zugehorigkeit zu
einem von vier Bewiltigungstypen bestimmt werden. Aus vier clusterana-
lytisch gebildeten und vielfach validierten [Beutel et al., 2004; Schaar-
schmidt und Fischer, 2001] Bewiltigungstypen lassen sich zwei Risikoty-
pen bestimmen: Typ A (Uberforderungstypus mit iiberhhtem Engage-
ment, geringer Distanzierungsfihigkeit sowie geringer innerer Ruhe) und
Typ B (Burnouttypus mit vermindertem Engagement, geringer Distanzie-
rungsfihigkeit und tiberhohter Resignationstendenz). Auerdem konnen
zwei Gesundheitstypen unterschieden werden: Typ G (Gesundheitstypus
mit hohem beruflichem Engagement, offensiver Problembewiéltigung und
bestehender Distanzierungsfihigkeit) und Typ S (Schontypus mit gerin-
gem Engagement, geringer Bedeutsamkeit der Arbeit, erhaltener Le-
bensfreude und innerer Ruhe). Ergdnzend wurde die Skala «Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung» [Schwarzer und Jerusalem, 1999] vorge-
legt. Zur Erfassung positiven Erlebens und Verhaltens wurden die Skalen
«Lebenszufriedenheit» aus den Indikatoren des Reha-Status [IRES; Ger-
des und Jickel, 1992] und «Euthymes Verhalten» [Lutz, 2001] eingesetzt.
Als Selbsteinschiatzungen beruflicher Belastung wurden die «Arbeitszu-
friedenheit» [ABB; Neuberger und Allerbeck, 1978], die Skala «Soziale
Stressoren am Arbeitplatz» [Frese und Zapf, 1987], die Skala «Berufliche
Sorgen» aus den Indikatoren des Reha-Status [IRES; Gerdes und Jéckel,
1992] und die Skala «Erlebte Kontrolle im Beruf» [Biirger, 1997] erhoben.
Zur Erfassung der selbsteingeschitzten beruflichen Leistungsfihigkeit
wurde eine hierfiir eigens konstruierte Skala eingesetzt: Die anhand von
Fachliteratur und klinischer Erfahrung zusammengestellten Leistungsbe-
reiche wie z.B. «Durchsetzungsfihigkeit» und «Konzentrationsfahigkeit»
wurden mittels sieben S-stufiger Items erhoben, aus denen ein Gesamt-
wert mit guter Reliabilitdt (Cronbachs Alpha: 0,82) bestimmt werden
kann. Die berufsbezogene Behandlungszufriedenheit wurde anhand von
9 Items mit 5-stufigen Zufriedenheitseinschédtzungen erhoben, die sich in-
haltlich an typischen berufsbezogenen Anliegen wie «Stress» oder «Um-
gang mit Kollegen und Vorgesetzten» orientierten. Gesundheitsbezogene
Selbsteinschdtzungen erfolgten anhand der «Symptom-Checkliste» [SCL-
90-R; Franke, 1995] und der Skalen der korperlichen und psychischen Ge-
sundheit in ihrer Kurzform [SF-12; Bullinger und Kirchberger, 1998]. Zur
Validitdt berufbezogener Verfahren im klinischen Anwendungsfeld sei
auf Kirchner [2000] verwiesen. Zur Bewertung der Gruppeninhalte durch
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Tab. 1. Vergleich der Entwicklung der

Erwerbstitigkeit Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t,% M)  t6,% (M)  Aug % t,% M)  5,%([0) Aup %

Erwerbstiitige, gesamt 78,19 (104) 76,14 (83) 2,05 69,04 (107) 60,37 (67) -8,67
Vollzeit 67,67 (90) 60,55 (66) -7.12 4581 (71) 37,84 (42) -797
Halbtags 9,77 (13) 11,92 (13) +2,15 17,42 (27) 20,73 (23) +3,31
Ausbildung 0,75 (1) 3,67(4) +2,92 5,81 (9) 1,8(2) —4,01
Erwerbslose, gesamt 21,8 (29) 23,85 (26) +2,05 30,97 (48) 39,63 (44) +8,67
Hausfrau /-mann 0(0) 0(0) 0 0(0) 2,7(3) +2,7
Arbeitslos 21,8 (29) 22,02 (24) +0,22 30,97 (48) 34,23 (38) +3,26
Rente 0(0) 1,83(2) +1,83 0(0) 2,73) +2,7
Gesamt 100 (133) 100 (109) 100 (155) 100 (111)

die Teilnehmer wurde nach der 4. und 8. Sitzung sowie bei der Katamnese
ein selbstentwickelter Evaluationsfragebogen [EVF] eingesetzt. Anhand
von 20 Items werden die Teilnehmer der SBA um ihre direkte Bewertung
der Therapiegruppe gebeten (Beispielitem: «Durch meine Teilnahme an
der Therapiegruppe «Stressbewiltigung am Arbeitsplatz (SBA)» kann ich
mir vorstellen, mit stressigen Situationen im Arbeitsalltag besser umge-
hen zu konnen.»; Einschédtzungen von «stimmt gar nicht» (1) bis «stimmt
vollig» (5)).

Statistische Auswertung

Nach Uberpriifung von Gruppenunterschieden im Ausgangswert (t1) (t-
Tests fiir unabhéngige Stichproben bzw. Chi>Tests) wurden Gruppen-
unterschiede zwischen IG und KG mithilfe einfaktorieller Kovarianzana-
lysen mit Ausgangswert bei Aufnahme und relevanten Storvariablen als
Kovariaten berechnet [z.B. Vickers und Altman, 2001]. Bei A-priori-
Gruppenunterschieden wurde zum Erhalt von Stichprobengrofe und sta-
tistischer Power die Methode einer kovarianzanalytischen Kontrolle einer
nachtréglichen Parallelisierung vorgezogen. Gruppenunterschiede nicht-
metrischer Variablen wurden mit Chi?>-Tests iiberpriift. Verlaufsunter-
schiede wurden mithilfe von t-Tests fiir abhingige Stichproben gerechnet.
Bei der Testung mehrerer Variablen zu einem Hypothesenbereich wurde
aufgrund des explorativen Charakters der Untersuchung und Interkorre-
lationen der abhéngigen Variablen auf eine Bonferroni-Korrektur ver-
zichtet, um eine konservative Verzerrung der Ergebnisse zu vermeiden
[vgl. Bortz, 1999]. Bei 87,4% signifikanten Interkorrelationen der Varia-
blen eines Hypothesenbereichs fielen diese mit durchschnittlich r = 0,35
hoch aus. Zur Beurteilung der Hohe der Behandlungseffekte wurden
EffektstirkemaBe d nach Cohen bestimmt. Werte um d = 0,20 werden als
schwache Effekte, um d = 0,50 als mittlere Effekte und ab d = 0,80 als
starke Effekte beurteilt [Cohen, 1988]. Alle statistischen Auswertungen
erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS fiir Windows in der Version
11.5.

Stichprobenbeschreibung

Mit 133 Teilnehmern in der SBA-Gruppe (IG) und 156 Teilnehmern in
der Problemlgsegruppe (KG) wurden die nach Poweranalysen angestreb-
ten Fallzahlen von >120 pro Gruppe erfiillt. Mit 78,9% war die Riicklauf-
quote 3 Monate nach Entlassung befriedigend. Bei Aufnahme bestanden
keine Gruppenunterschiede in Behandlungsdauer (M = 56,4 Tage), AU-
Zeiten (M = 16,9 Wochen in 12 Monaten) und beruflichem Status (17,7%
Arbeiter, 62,1% Angestellte, 8,2% Beamte, 3,9% Selbstdndige und 8,1 %
in Ausbildung/andere). Ebenso bestanden keine Ausgangsunterschiede in
den Hauptdiagnosen, die durch regelméBig in ICD-10-Diagnostik ge-
schulte Bezugstherapeuten gestellt wurden: Mit 32,6% waren Depressio-
nen am hiufigsten, gefolgt von Angststorungen (16,1%), Essstorungen
(15,1%) und somatoformen Stérungen (10,9%). Ein erhohter Frauenan-
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teil in der KG (69.2%) gegeniiber der IG (57,9%) und ein erhohter Anteil
Vollzeitbeschiftigter in der IG (67,7%; KG: 45,8%) wurden bei anschlie-
Benden Gruppenvergleichen kovarianzanalytisch kontrolliert. Weiterhin
ergaben sich trotz des kontrollierten Zeitstichprobendesigns Gruppen-
unterschiede bei der berufsbezogenen Therapiemotivation (FBTM). Auf-
grund einer bedeutsam erhohten «Verdnderungsabsicht» (Subskala 1: t =
6,786, df = 249,83, p = 0,000%**, d = 0,82) und eines hoheren «berufsbezo-
genen Gesamtmotivationsscores» (t = 4,145, df = 256,38, p = 0,000%**,
d = 0,50) bei Teilnehmern der IG soll auch der FBTM-Gesamtscore bei
Gruppenvergleichen kovarianzanalytisch kontrolliert werden.

Ergebnisse

Indikatoren der Erwerbstiitigkeit

Tabelle 1 verdeutlicht die Entwicklung der Erwerbstatigkeit
von der Aufnahme (t;) bis 3 Monate nach Entlassung (t3) fiir
die beiden Untersuchungsgruppen. Wider Erwarten wird in
keiner der beiden Untersuchungsgruppen eine Zunahme der
Erwerbstitigkeit, also keine insgesamt verbesserte berufliche
Wiedereingliederung, erreicht. Bei Aufnahme unterscheidet
sich der Anteil der Erwerbstétigen in IG und KG nicht signifi-
kant (Chi? = 3,07; p = 0,08 n.s.). Drei Monate nach Entlassung
hingegen ist, bedingt durch eine stirkere Abnahme der Er-
werbstitigkeit in der KG, ein signifikanter Gruppenunter-
schied festzustellen (Chi®> = 6,32; p = 0,012*). Insgesamt fallt
somit die Entwicklung der Erwerbstitigkeit (return to work)
in der IG giinstiger aus als in der KG. Fiir AU-Zeiten inner-
halb der 3 Monate nach Entlassung ist kein bedeutsamer
Gruppenunterschied festzustellen (IG: M = 3,33 Wochen; KG:
M = 3,69 Wochen).

Patienten der IG schitzten ihre berufliche Perspektive giinsti-
ger ein als Patienten der KG: Nachdem die beiden Unter-
suchungsgruppen bei Aufnahme zu vergleichbaren Anteilen
Rentenpline duBern («Planen Sie einen Rentenantrag zu stel-
len?»: 1G: 8,7%; KG: 7,9%), ist in der IG 3 Monate nach
Entlassung eine Abnahme der Rentenabsicht zu beobachten
(-3,8%), bei einer Zunahme der Rentenplidne in der KG
(+11,7%) (Chi? = 4,50; p = 0,034*). Desgleichen lag die Inan-
spruchnahme beruflicher Reha-MaBnahmen (iiberwiegend
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Tab. 2. Vergleich

der Entwicklung Interventionsgruppe Kontrollgruppe

berufsbezogener Mu(SD) Mga(SD) My (SD) Mga(SD)  pu-a(d) picka (d)

Belastungsein-

schitzungen Berufliche Sorgen! 2,27(0,73) 2,08(0,72) 222(0,61) 2,16(0,67) 0,017*(-0,18) 0,138 (-0,11)
Soziale Stressoren am Arbeitsplatz> 3,03 (0,89) 2,68 (0,77) 2,52 (0,87) 2,45 (0,84)  0,006%* (-0,24) 0,956 (0,29)
Arbeitszufriedenheit? 3,67 (0,98) 4,07 (1,08)  4,17(0,99) 4,28 (1,03) 0,002%* (0,22) 0,272 (-0,19)
Erlebte Kontrolle im Beruf? 2,50 (0,61) 2.82(0,67) 2,70(0,72) 2,75(0,61)  0,000%** (0,32) 0,047* (0,10)

ISelbsteinschitzungen von (1) «nie» bis (4) «immer».

2Selbsteinschitzungen von (1) «iiberhaupt nicht» bis (5) «sehr».

3Selbsteinschiitzungen von (1) «sehr unzufrieden» bis (7) «sehr zufrieden».

pu-3: Ergebnisse von t-Tests fiir abhdngige Stichproben auf Verlaufsunterschiede zwischen t; und t3; pig-kc: Ergebnisse von
Kovarianzanalysen auf t3-Gruppenunterschiede zwischen erwerbstétigen Patienten der IG (n = 78) und KG (n = 61);

d: Effektstarken nach Cohen.
#p < 0,05; #*p < 0,01; ***p < 0,001.

Tab. 3. Vergleich der Entwicklung der

AVEM-Bewiltigungstypen Interventionsgruppe Kontrollgruppe
1Gu, % (n) 1Gi3, % (n) Au-3, % KGu, % (n) KGt3, % (n) Au-g, %
Gesundheitstypen gesamt 2,4 (3) 198 (18) +17,4 6,4 (8) 12,8 (12) +6,4
Gesundheitstypus G 0,0 (0) 22(2) +2,2 24(3) 32(3) +0,8
Schontypus S 2,4 (3) 17,6 (16)  +15,2 4,0 (5) 9,6 (9) +5,6
Risikotypen gesamt 97,6 (121) 802 (73) -17,4 93,6 (117) 87,2 (82) -6,4
Uberforderungstypus A 20,2 (25) 16,5 (15) -3,7 31,2 (39) 9,6 (9) -21,6
Burnouttypus B 774(96) 63,7(58) 13,7 62,4 (78) 71,7 (73) +15.3

Prozentuale Anteile der AVEM-Bewiltigungstypen nach tendenzieller Typenzuordnung.

die stufenweise Wiedereingliederung) bei Teilnehmern der
SBA (26,1%) bedeutsam hoher als bei Teilnehmern der KG
(12,3%) (Chi? = 6,97; p = 0,008*).

Selbsteinschitzungen der beruflichen Belastung

In die Auswertungen der Arbeitsbelastung gehen nur Patien-
ten ein, von denen aufgrund einer bestehenden Erwerbsti-
tigkeit zu beiden Befragungszeitpunkten sinnvolle Selbstein-
schitzungen vorliegen (IG: n = 78, KG: n = 61). Zwischen
Aufnahme (t;) und 3-Monats-Nachbefragung (t3) nehmen
wie erwartet in beiden Gruppen die Selbsteinschitzungen ne-
gativer Arbeitserlebensaspekte (berufliche Sorgen und sozia-
le Stressoren am Arbeitsplatz) signifikant ab. Fir positive
Arbeitserlebensaspekte (erlebte Kontrolle am Arbeitsplatz
und Arbeitszufriedenheit) ist erwartungsgeméf eine signifi-
kante Zunahme festzustellen (Tab. 2). Beziiglich beruflicher
Sorgen, sozialer Stressoren und Arbeitszufriedenheit ist 3
Monate nach Entlassung kein bedeutsamer Unterschied
zwischen IG und KG festzustellen. Hingegen erweist sich die
SBA als iiberlegen in der Forderung des Kontrollerlebens am
Arbeitsplatz.

Selbsteinschitzungen der Arbeitsbewdltigung
Zur Erfassung von Aspekten der Arbeitsbewiltigung wurde
das AVEM eingesetzt. In allen Subskalen sind in t-Tests fiir
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die Gesamtstichprobe signifikante Verdnderungen in erwarte-
ter Richtung festzustellen (d = 10,131#** bis d = [0,641%%*).
Die stirksten Veranderungen zwischen t1 und t3 sind in einer
Abnahme des Perfektionsstrebens (t = 7,642, df = 214, p =
0,000%** d = -0,45) sowie einer Abnahme der Verausga-
bungsbereitschaft (t = 7,784, df = 213, p = 0,000%**_ d = -0,50)
sowie einer Zunahme der Distanzierungsfahigkeit (t = 9,173,
df = 212, p = 0,000%**, d = 0,64) zu beobachten. Wihrend
kovarianzanalytische Gruppenvergleiche der Subskalenwerte
von IG und KG keine Behandlungseffekte der SBA zeigen,
finden sich Gruppenunterschiede bei der Entwicklung der
Bewiltigungstypen (Tab. 3). Erwartungsgemif ist in der 1G
eine starkere Abnahme des Burnouttypus (B) bei einer stér-
keren Zunahme des Schontypus (S) zu beobachten. Insbeson-
dere beziiglich Typ B fillt der Gruppenunterschied deutlich
aus. Eine stirkere Abnahme des Uberforderungstypus A in
der KG widerspricht den Erwartungen. Fiir den bei Aufnah-
me unterrepréasentierten Gesundheitstypus (G) kann durch
keine der beiden Behandlungsbedingungen eine substanzielle
Zunahme erreicht werden. Insgesamt nehmen die beiden
Gesundheitstypen (G und S) in der IG stirker zu als in der
KG. Aufgrund von Zellhédufigkeiten <5 ist jedoch keine infe-
renzstatistische Priifung durch Chi?-Test moglich.

Das Bewiltigungserleben und -verhalten (Selbstwirksambkeit,
euthymes Verhalten etc.) nimmt in allen erfassten Aspekten
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Tab. 4. Vergleich der Bewertung berufs-
bezogener Behandlungsmaflnahmen 3 Monate

nach Entlassung

Mig (SD) Mk (SD) P d
Beruflicher Stress 3,44 (0,92) 2,72 (1,28) 0,000%* 0,65
Berufliche (Neu-)Orientierung 2,94 (1,24) 2,58 (1,21) 0,146 0,29
Bewerbungen 2,38 (1,22) 1,68 (0,99) 0,000%:* 0,63
Konflikte mit Kollegen 3,28 (0,93) 2,53 (1,26) 0,000%* 0,68
Konflikte mit Vorgesetzen 3,07 (1,07) 2,55 (1,24) 0,017%* 0,45
Pausengestaltung 3,38 (0,97) 2,81 (1,35) 0,001 0,49
Zeitdruck / Arbeitsorganisation 3,18 (1,08) 2,64 (1,34) 0,008* 0,45
Arbeitsmotivation 3,17 (1,10) 2,46 (1,20) 0,001* 0,62
Gesamtbewertung berufl. Inhalte 3,61 (1,01) 2,83 (1,29) 0,000%:* 0,68

Selbsteinschitzungen («Inwieweit war Ihnen die Therapie bzgl. folgender beruflicher Inhalte
hilfreich ...») von «iiberhaupt nicht» (1) bis «sehr» (5).

p-Werte: Ergebnisse univariater Kovarianzanalysen auf Gruppenunterschiede zu ts.

*p < 0,05; #*p < 0,01; ***p < 0,001.

d: Effektstdrken nach Cohen.

zwischen t| und t; signifikant zu. Hingegen beschridnken sich
Gruppenunterschiede zwischen SBA-Teilnehmern und KG-
Teilnehmern auf die Subskala Lebenszufriedenheit (IRES): 3
Monate nach Entlassung ist die Lebenszufriedenheit in der IG
bedeutsam hoher (F(1,203) = 4,272; p = 0,040%, d = 0,31).

Psychosomatische Beschwerden

In der SCL-90-R sind iiber die 3 Monate nach Entlassung
hinweg fiir alle Patienten (Gesamtstichprobe) stabile mittlere
Behandlungseffekte festzustellen (d = —0,33%%* bis —0,53%%*
in SCL-90-R Subskalen). Im Vergleich zum Aufnahmezeit-
punkt werden bei 3-Monats-Nachbefragungen bei allen unter-
suchten Patienten in allen erfragen SCL-90-R Subskalen (z.B.
Somatisierung, Depressivitit und phobische Angst) hochsigni-
fikant geringere Symptombelastungen berichtet, daher eine
signifikante Symptomreduktion im Globalen Beschwerdein-
dex (t =-16,560, df =204, p = 0,000%**, d = -0,39).
ErwartungsgeméB sind bei identischer symptomatischer Stan-
dardtherapie 3 Monate nach Entlassung keine signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen IG und KG festzustellen.
Desgleichen finden sich im SF-12 hochsignifikante Verlaufsef-
fekte zwischen t; und ts, ohne bedeutsame Gruppenunter-
schiede zwischen IG und KG 3 Monate nach Entlassung (t3). 3
Monate nach Entlassung ergaben sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede der Inanspruchnahme ambulanter &rzt-
licher Versorgung, ambulanter Psychotherapie oder weiterer
stationdrer Aufenthalte. Allerdings findet sich ein hoherer
Anteil an Mitgliedern einer Selbsthilfegruppe bei Patienten
der SBA-Gruppe (13,5%, KG: 4,5%, Chi? = 5,592, p = 0,020%).

Zufriedenheit mit berufsbezogenen Behandlungsinhalten

Bei der 3-Monats-Nachbefragung (t3) wurde erhoben, wie
hilfreich die stationédre Therapie beziiglich beruflicher Inhalte
erlebt wurde. Wie Tabelle 4 zeigt, war die Behandlungszufrie-
denheit beziiglich fast aller erfragten beruflichen Inhalte bei
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den Teilnehmern der IG bedeutsam hoher als bei jenen der
KG, mit Effektstarken mittlerer Hohe. Lediglich das Thema
der beruflichen Neuorientierung lief3 sich — den Erfahrungen
der Anleiter der Therapiegruppe entsprechend — nicht be-
deutsam zufrieden stellender beeinflussen. Erwartungsgemif3
beschrinkte sich dieser Gruppenunterschied auf berufsbezo-
gene Inhalte. Beziiglich privater und gesundheitsbezogener
Behandlungsinhalte fanden sich nach Teilnahme an derselben
Standardtherapie zum 3-Monats-Katamnesezeitpunkt keine
substanziellen Gruppenunterschiede.

Die direkte Patientenbewertung (EVF) der SBA-Gruppenin-
halte bei den 3-Monats-Nachbefragungen ergab, dass insbe-
sondere psychoedukative Therapieelemente, die Einsicht in
Zusammenhénge zwischen Arbeit und Gesundheit vermitteln
(Mig = 3,70) sowie als praktische Anregungen fiir den Ar-
beitsalltag von Nutzen sein konnen, (Mig = 3,44) positiv be-
wertet wurden. Auch Anregungen zum Umgang mit Kollegen
und Vorgesetzten (Mig = 3,28) sowie die Moglichkeit, sich mit
ebenso Betroffenen auszutauschen (Mig = 3,26), erreichten
die Zustimmung der Patienten.

Diskussion

Die Ergebnisse mehrerer Variablenbereiche weisen auf eine
bedeutsame Verbesserung stationdrer psychosomatischer
Standardtherapie durch Einbezug einer berufsbezogenen
Therapiegruppe hin:

Verbesserung der Wiederherstellung bzw. des Erhalts der Er-
werbstditigkeit (Frage 1): 3 Monate nach Entlassung ist fiir Pa-
tienten der IG eine bedeutsam giinstigere Entwicklung der
Erwerbstitigkeit festzustellen. Dabei ist fiir alle Befragten im
Untersuchungszeitraum eine Abnahme der Erwerbstétigkeits-
quote zu beobachten. Dies weist auf die Dringlichkeit der
Weiterentwicklung berufsbezogener Behandlungsmafnahmen
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hin. Durch den Einbezug der SBA kann die Quote des Aus-
scheidens aus dem Erwerbsleben zumindest reduziert und
eine Verdridngung beruflich hoch belasteter psychosomati-
scher Patienten aus dem Erwerbsleben zumindest gemildert
werden, auch wenn dies langfristig nicht befriedigt. Von
hohem sozialpolitischem Interesse ist die deutliche Uber-
legenheit der berufsbezogenen Intervention in Bezug auf die
Reduktion von Rentenabsichten, die nach Standardtherapie
sogar zunahmen.

Verbesserung der Bewidltigung alltiglicher Arbeitsbelastungen
(Frage 2): Ergebnisse berufsbezogener Selbsteinschdtzungs-
verfahren, insbesondere des AVEM, sprechen fiir die spezifi-
sche Wirksamkeit der SBA auf die Bewiltigung beruflicher
Problemlagen. Entgegen der Erwartungen kann weder in
AVEM-Subskalen noch in beruflichen Belastungseinschitzun-
gen wie z.B. einer angestrebten Reduktion sozialer Stressoren
am Arbeitsplatz, eine Uberlegenheit der SBA-Intervention
gefunden werden. Dies entspricht angloamerikanischen Er-
fahrungen fehlenden Transfers bei Ansédtzen der Reduktion
von beruflichem Stress [Murphy und Sauter, 2003]. Bei
AVEM-Profilauswertungen hingegen zeigt sich eine Uber-
legenheit der SBA-Intervention: Im Gegensatz zur KG kann
in der IG eine Reduktion des Burnouttypus erreicht werden.
Eine stiarkere Reduktion des Risikotypus «Typ A» in der KG
ist unter anderem auf allgemeine Therapieeffekte und auf
einen in der KG erhohten Anteil dieses Bewiltigungstyps bei
Aufnahme zuriickzufiihren. Zur Priifung der statistischen Sig-
nifikanz dieses Befundes ist eine Replikation an einer grofie-
ren Stichprobe notwendig. Weiterhin wird bei Patienten der
IG eine iiberlegene Zunahme des beruflichen Kontrollerle-
bens erreicht, das sich als wesentlich fiir die psychosomatische
Gesundheit erwiesen hat. Desgleichen findet sich infolge der
stationdren Therapie bei allen befragten Patienten eine Zu-
nahme von Bewiltigungseinschitzungen wie z.B. der allge-
meinen Selbstwirksamkeitserwartung, deren Bedeutung fiir
die berufliche Wiedereingliederung bekannt ist [Wanberg et
al., 1996]. Allerdings ist auch fiir diese Variable bis auf eine
bei Interventionspatienten erhohte allgemeine Lebenszufrie-
denheit (IRES) 3 Monate bei Entlassung keine spezifische
Uberlegenheit der SBA-Intervention festzustellen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse psychodiagnostischer
Selbsteinschatzungsverfahren ist zunichst zu beriicksichtigen,
dass auch die Standardtherapie (KG) eine statistisch und
klinisch bedeutsame Verbesserung berufsbezogener Selbstein-
schdtzungen bewirkt. Dies entspricht Befunden von Zielke
[1995b], der eine Wirksamkeit stationdrer Verhaltenstherapie
auf arbeitsbezogene Outcome-Variablen zeigt. Eine effektive,
qualitativ hochwertige Standardtherapie schrinkt die Nach-
weisbarkeit weiterer substantieller Verbesserungen durch
Einbezug einer berufsbezogenen Intervention ein. Dabei ist
der Befragungszeitraum von 3 Monaten nach Entlassung ver-
gleichsweise kurz fiir einen Transfer stationdrer Behandlungs-
effekte. Zur Beurteilung langerfristiger Effekte der SBA ste-
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hen die Ergebnisse von Nachbefragungen 12 Monate nach
Entlassung aus.

Verbesserung der berufsbezogenen Behandlungszufriedenheit
(Frage 3): Angaben der Behandlungszufriedenheit weisen ein-
deutig in Richtung einer Uberlegenheit der berufsbezogenen
Intervention. Die Ergebnisse entsprechen fritheren Untersu-
chungen, die auf einen spezifischen Beitrag berufsbezogener
Interventionen hinweisen [Lange et al., 2004]. Eine Verbesse-
rung der Behandlungszufriedenheit erweist sich als spezifisch
fiir berufsbezogene Inhalte.

Bewertung der eingesetzten berufsbezogenen Messverfahren
Bei der Mehrzahl berufsbezogener Selbsteinschitzungsskalen
ist die Skalenvaliditdt im klinischen Setting zumindest unge-
klart. Eine Ausnahme bilden Validitdtshinweise zum AVEM
an einer klinischen Stichprobe [Beutel et al., 2004]. Kontrol-
lierte Evaluationen zu berufsbezogenen Fragestellungen im
klinischen Anwendungsbereich sind ausgesprochen selten,
ebenso wie die berufliche Perspektive in klinischen Studien
nur selten beriicksichtigt wird [z.B. Kaluza et al., 2002]. Ent-
sprechend ist wenig iiber die Anwendbarkeit berufsbezogener
Messverfahren bekannt. In der vorliegenden Arbeit kam ein
Teil der berufsbezogenen Messverfahren erstmals im klini-
schen Setting zur Anwendung. Nachweisbare Verlaufseffekte
weisen auf eine entsprechende Validitédt der Verfahren hin, die
weiter gekliart werden sollte. Fiir Anregungen zur Weiterent-
wicklung berufsbezogener Coping-Messinstrumente siche
Ptacek und Pierce [2003].

Bewertung von Inhalten und Praktikabilitit der SBA

Die referierten Ergebnisse sowie die hohe Akzeptanz des
Therapieangebots seitens der Teilnehmer und der Therapeu-
ten unterstreichen die hohe Relevanz spezifischer berufs-
bezogener Behandlungsangebote fiir beruflich belastete
psychosomatische Patienten. Aufbau und Ausarbeitung der
Gruppe haben sich bei der Durchfiihrung fiir Therapeuten
wie auch Patienten gut bewihrt. Insbesondere die Mischung
aus psychoedukativen Elementen und Ubungen bei iiber-
schaubarer Gruppengrofle und die Kombination aus interak-
tionellen und stressbezogenen Materialien und Ubungen mit
Arbeitsbezug entsprachen den Erwartungen der Patienten.
Trotz anfianglicher Zweifel («Mit meinen beruflichen Proble-
men beschéftige ich mich, wenn es mir wieder besser geht
..», vgl. Czikkely und Limbacher [1998]) erwies sich eine be-
rufsbezogene Therapiegruppe als sehr gut praktikabel und
als gute Ergidnzung zu den symptomatischen Behandlungs-
zielen. Die umfangreichen Konsequenzen, die eine psychi-
sche Erkrankung fiir die berufliche Situation der Betroffe-
nen haben konnen, legen nahe, Aspekten der Erwerbssitua-
tion in der Erforschung wie auch der Behandlung psychi-
scher Storungsbilder einen hoheren Stellenwert zukommen
zu lassen.

Koch/Hedlund/Rosenthal/Hillert
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