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1 Einleitung

Obwohl Ende der siebziger Jahre die Trennung zwischen Kur und Rehabilita-
tion gesetzlich vollzogen wurde, ist im allgemeinen Sprachgebrauch diese Se-
paration bis heute noch nicht eingetreten. Die beiden Begriffe werden oftmals
synonym benutzt, und deshalb rickt die medizinische Rehabilitation nach An-
sicht vieler in ein falsches Licht. Um dem vorzubeugen, ist der Begriff Kur seit
1999 aus dem V. Sozialgesetzbuch eliminiert und je nach Kontext durch ,Vor-
sorgemafnahmen*“ oder ,Rehabilitation” ersetzt worden. Diese Anderung sollte
zur Vermeidung inadaquater Kurerwartungen in der Rehabilitation fihren, denn
durch falsche Erwartungen kann der Therapieverlauf und -erfolg in der Rehabi-
litation beeintrachtigt werden (Faller & Vogel, 1997). Patienten sollten vor der
Genehmigung einer Heilbehandlung (sei es eine Vorsorge- oder eine Rehabili-
tationsmalinahme) eine Bereitschaft zur aktiven Teilnahme zeigen. Der VDR
schlug deshalb bereits 1993 eine gezielte Vorbereitung des Patienten auf Re-
habilitationsbehandlungen vor.

1995 definierte Alfred Wirth den Unterschied zwischen Kur und Rehabilitation
folgendermalRen: Unter Kur versteht man eine Therapiemal3Bhahme mit aus-
schliel3lich ortsgebundenen Heilmitteln und physikalischen Behandlungsformen.
Demgegenuber steht das moderne Rehabilitationskonzept mit Krankengymnas-
tik, Diatetik, Psycho- und Verhaltenstherapie, ggf. Suchtentwéhnung und Ge-
sundheitsbildung. Die physikalischen und ortsgebundenen Malinahmen spielen
hier nur eine untergeordnete Rolle. Vom Patienten verlangt man in der Rehabi-
litation Engagement und Eigenverantwortung. Zahlreiche Studien lassen darauf
schlieRen, dass Patienten Kur mit Passivitat und Erholung gleichsetzen (Faller,
1988; Krischke, 1996).

Gerade Arzte sollten als zentrales Bindeglied im Prozess des Rehabilitations-
zugangs in der Lage sein, Rehabilitation von Kur zu unterscheiden und ihren
Patienten genau zu erklaren, was im Falle einer Rehabilitation auf sie zukommt.

Leider zeigten sich schon in friheren Studien bei Krankenhausarzten und auch
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bei niedergelassenen Arzten verschiedener Fachrichtungen (Maurer, 1984; Vo-
gel et al., 1994, 1997; Zimmermann, 1999), dass deren Einstellungen und An-
sichten sowie der Wissensstand Uber Rehabilitation sehr differieren. Aus dieser
Problematik heraus entstand die Fragestellung dieser empirischen Studie. Es
sollte untersucht werden, ob und in welcher Form Medizinstudenten zwischen
Kur und Rehabilitation unterscheiden. Dazu wurde ein Fragebogen benutzt, der
schon in der medizinischen Rehabilitation (Faller, Vogel & Bosch, 2000; Plac-
zek, 2001) zum Einsatz kam und sich in seiner urspriinglichen Fassung an Re-
habilitationspatienten richtete. Die Instruktionen und die Items wurden entspre-
chend modifiziert.

Zunachst werden im Kapitel 2 die wichtigsten kurgeschichtlichen Epochen, die
Ausgangssituation der Sozialmedizin und die Entwicklung zum modernen Re-
habilitationskonzept dargestellt. Der Rickblick in die vergangene Kurgeschichte
tragt dabei insbesondere zum besseren Verstandnis des traditionellen Kurwe-
sens bei und begriindet die passiven Kurerwartungen der Gesellschaft. Bei-
spiele aus der Literatur und aus der aktuellen Reha-Versorgung sind zur Veran-
schaulichung aufgefuhrt. Am Ende des Kapitels wird die besondere Bedeutung
des Arztes als Vermittlerfigur im Rehabilitationszugang dargestellt. Anschlie-
Rend erfolgt ein Uberblick zu Studien, die sich mit arztlichen Einstellungen be-

zuglich der Rehabilitation beschaftigten.

Im Kapitel 3 wird die Fragestellung der vorliegenden empirischen Untersuchung

naher dargestellt. Zudem erfolgt eine Ableitung der Hypothesen.

Im Kapitel 4 wird die Methodik der Studie erlautert. Es findet eine Beschreibung
Uber die Herkunft der Probanden statt. Weiterhin sind eine Darstellung der
Stichprobenrekrutierung, der Studieninstrumente, der Moderatorvariablen und

der Art des Vorgehens der Datenauswertung zu finden.

Die Ergebnisse der durchgefiuihrten Untersuchung werden im Hauptteil, Kapitel

5, dargestellt. Die Skalenbildung erfolgte nach den Vorschlagen von Faller et.
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al. (2000) zu Erwartungs- und Zieleskalen, mit deren Hilfe untersucht wurde, ob
zwischen den verschiedenen Studentengruppen, abhangig von den Moderator-

variablen, Unterschiede bestanden.

Kapitel 6 beinhaltet eine Analyse der Ergebnisse vor dem Hintergrund der an-
gewandten Methoden und des Designs. AbschlieRend folgen Uberlegungen
Uber die Bedeutung der Untersuchung fir die Rehabilitation.

Das Kapitel 7 ist ein kurzes und pragnantes Resimee.



2 Hintergrund

2.1 Kur-und rehabilitationsgeschichtliche Entwicklung

Die Rehabilitation, wenn auch unter einem anderen Begriff, hat sicherlich eine
lange Tradition Uber das Mittelalter bis in die Antike reichend (v. Engelhardt,
1990). Ein Ruckblick tber die kur- und rehabilitationsgeschichtlichen Epochen
und die Darstellung von deren wichtigsten Begriindern verdeutlicht das in der
Gesellschaft verinnerlichte passive Bild der Kur, das immer wieder Anlass zahl-
reicher Diskussionen wurde (vgl. Brodde, 1992: ,Morgens Fango, abends
Tango®).

Zu den historischen Voraussetzungen aller modernen Kurtherapien zahlen die
Heilmethoden beriihmter Arzte der Antike und des Mittelalters wie Hippokrates,
Galen und Paracelsus. Besonders die Griechen und die Romer entwickelten
eine Naturheilkunde fur Korper und Seele (Merian Sonderheft: Kuren in
Deutschland, 1986). In der Kur werden hauptsachlich physikalische und ortsge-
bundene Naturheilmittel angewandt. Wahrend ein gro3er Teil der Schulmedizin
sich ausschlief3lich mit dem linearen Ursachen-Wirkungs-Denken im Sinne Des-
cartes, Newtons und Virchows verpflichtet sahen, gehen die Naturheilverfahren,
die sich auf Jahrhunderte alte Erfahrungen berufen, von komplex vernetzten
Systemen aus. Mit in der Natur vorkommender Mittel und Erscheinungen wird
behauptet den Menschen diagnostisch und therapeutisch in seiner Ganzheit zu
erfassen (zit. n. Abdolvahab-Emminger, 1998).

2.1 Die archaischen Kulturen

Die ersten naturheilkundlichen Ansétze, auf die sich die heutige Kurmedizin oft
beruft, fanden sich bereits in der Medizin der archaischen Hochkulturen (altes
Agypten, Mesopotamien, Altindien, China, Altpersien und Altperu). Dabei kon-

zentrierte sich die Medizin auf die Religion und die Mystik. Heilpersonen waren
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Arzte, Zauberer und Priester. Oft wird das Badewesen in den alten Schriften
hervorgehoben. Sehr eindrucksvolle Erkenntnisse und das Interesse an Natur-
geschichte stammen auch aus dem alten Mexiko. Dort setzte man Béader, Aus-
raucherungen, Aderlasse, Diaten und physikalische Methoden ein. Der totalitare
Inkastaat leistete auf dem Gebiet der 6ffentlichen Gesundheitspflege schon
damals bemerkenswerte Beitrdge. Zum Beispiel bekampfte er schon den Alko-
holismus (Ackerknecht, 1975).

2.1.2 Die griechische Medizin

Die griechische Medizin bezog sich auf die Vierséaftelehre (Schleim, Blut, gelbe
und schwarze Galle). Den vier Saften ordneten die Griechen vier entspre-
chende Elemente (Wasser, Luft, Feuer, Erde) und Eigenschaften zu. Gesund-
heit verstand man als Zustand der Eukrasie (harmonische Mischung der Safte).
Krankheiten wurden als Zeichen (Symptom) fur ein gestortes Gleichgewicht
zwischen den Eigenschaften der Safte (Dyskrasie) verstanden. Heilungsversu-
che konzentrierten sich dementsprechend auf den Ausgleich dieses Ungleich-
gewichtes, z. B. durch die Anwendung von Heilmitteln, die die entgegenge-
setzten Eigenschaften besal3en (Ackerknecht, 1975). Hier wurde die Erkran-
kung erstmals nicht mehr als rein Gbernaturliche Erscheinung angesehen. Hip-
pokrates (460 bis 370 v. Chr.) galt in der Antike als Begrinder der wissen-
schaftlichen Heilkunde. Er wurde auf der Insel Kos geboren und entstammte ei-
ner Arztfamilie. Seine Behandlung gliederte sich in verschiedene Teile. Eine
seiner Abhandlungen befasst sich mit der Diatetik. Der Wirkungsbereich der Di-
atetik beinhaltete die Einflisse von Luft und Wasser, die Rhythmen von Arbeit
und Pause, von Wachen und Schlaf, Bewegung und Kosmetik, die Sexualhy-
giene und die ,Beherrschung der Leidenschaften®. Die zu dieser Zeit aufkom-
mende Demokratie und die Diskussionskultur in der ,Polis*, die die traditionelle
Stammeskultur abloste, erlaubte es, dass sich diese Ideen rasch ausbreiteten.
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2.1.3 Die griechische Medizin in Alexandria und Rom

Die Romer sind verantwortlich fir die Bauten von Wasserleitungen, Kanalisati-
onssysteme und gigantischen Badeanstalten. Bad und Sport waren bei den
Griechen und Romern Kult. Das Bad diente der Reinigung und der Heilung.
Arztliche Indikationen wurden zum Beispiel fir Kalt-Warmwasser- und Salzbé-
der gestellt. Schon lange vor der Zeit der Romer und Griechen, im flnften Jahr-
hundert v. Chr., waren die Asklepieien, welche an warmen Mineral- und Schwe-
felquellen und in den geeigneten klimatischen Breiten lagen, Wallfahrtsziele fur
Kranke. Priesterarzte nahmen dort die Behandlung psychisch und physisch
Kranker auf. Berihmte Statten lagen in Kos, Knidos, Epidaurus und Pergamon
(Heimat von Hippokrates, Asklepiades und Galen). Sie dienten als Vorbild fur
die spater entstandenen Kaiserthermen. Zu den Badern muss bemerkt werden,
dass sie in der sturmischen Zeit der Volkerwanderung verfielen und bis zum

Mittelalter in Vergessenheit gerieten.

146 v. Chr. wurde Griechenland von Rom erobert. Zu dieser Zeit ist Asklepia-
des, ein griechischer Arzt aus Kleinasien, besonders erwahnenswert. Er fihrte
die griechische Medizin in Rom ein. Auf ihn werden die wissenschaftliche Be-
grundung und der methodische Ausbau der physikalischen und diatetischen
Therapie zurlckgefuhrt. Er betrachtete Diat, Massage und Bewegung als zu-
verlassigste Heilmittel. Spiele, Musik und kaltes Wasser waren weitere Ele-
mente seiner Heilmethoden. Asklepiades glaubte, dass eine mechanische St6-
rung der Bewegung der Atome durch die Kdérperporen Krankheiten verursache.
AulRRerdem schenkte er den bislang vernachlassigten chronischen Krankheiten
groRe Aufmerksamkeit und therapierte diese mit aktiven und passiven Ubun-
gen, Mineralwasser und Hitzeanwendungen. Am Ende der schopferischen Pe-
riode der griechischen Medizin stand Galen aus Pergamon (130-201 n. Chr.).
Er wurde in Kleinasien geboren, studierte in Smyrna, Korinth und Alexandria
Medizin und Philosophie und kehrte dann als Gladiatorenarzt nach Hause zu-
rick. Spater ging er nach Rom und erlangte Ruhm als Praktiker, Lektor und Ex-

perimentator (vgl. Ackerknecht, 1975, S. 69). Er arbeitete auch als Leibarzt von



Marc Aurel. Durch Tiersektionen gewann er Einsicht in die Physiologie und
Anatomie. Mit Galen verwandelte sich die Medizin vollends zur Wissenschaft.
Er revolutionierte das hippokratische Denken und entwickelte als Polypragmati-
ker komplizierte Rezeptplane. Weiterhin veranlasste er Aderlasse und Abfluhr-
mal3nahmen. Bei Tuberkulose setzte er die Klimatherapie ein. Galen erkannte,
dass Pravention besser ist als Heilung und Nachsorge. Neugeborene liel3 er zur

Abhartung in kaltem Wasser baden.

2.1.4 Die byzantinische Medizin

Zur Zeit der byzantinischen Medizin entwickelte sich das Krankenhauswesen.
Zwischen dem achten und zwdlften Jahrhundert konzentrierte man sich hier
neben den diagnostischen und chirurgischen Bereichen auf die Diatetik, Kérper-
pflege und die Hygiene. In der Blutephase dieser Zeit entstanden offentliche,
christliche Einrichtungen (Xenodochien, Nosokomien) zur Aufnahme und Pflege

von Armen, Kranken, Waisen und Pilgern.

Am byzantinischen Hof lebte wahrend der Besetzung Konstantinopels durch die
Franzosen (1270) Nikolaus Myrepsos. Er verordnete Diat, Nahrungshygiene,
Baderbehandlung sowie gemischte und mineralische Medikamente. An seiner
Therapie sind wiederum Klimatherapie und Heilgymnastik vergleichbar mit der
Grundidee der heutigen Kur. Demetrios Pepagomenos als Arzt von Kaiser Mi-
chael dem VIII. schrieb Abhandlungen Uber Gicht und fuhrte diese Erkrankung
auf den Genuss Uppiger Speisen bei den Reichen zuriick (vgl. Deichfelder,
1985, S. 58ff.).

2.15 Die Medizin des Mittelalters

Die Medizin in dieser Zeit kann in drei Phasen unterteilt werden.
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Die monastische Medizin vom 5. bis 12. Jahrhundert: In Klostern verarbeitete
man Krauter. Die MOonche bezogen sich auf die antiken medizinischen Manu-

skripte von Hippokrates und Galen.

Die arabisch-islamische Medizin vom 7. bis 13. Jahrhundert: Sie befasste sich
mit der theoretischen Medizin, mit der Arzneimittelkunde, der speziellen Patho-
logie und Therapie von Krankheiten, der Chirurgie und auch mit der Diatetik.

Die scholastische Medizin: Diese Zeitspanne war gepragt von Autoritatsbefan-
genheit, Dogmatismus und syllogistischen Spitzfindigkeiten. Man zog Schliisse
vom Allgemeinen auf das Besondere. Fortschrittiche Ansétze der frihen Medi-
zinerschulen und Universitaten (Paris, Bologna, Padua) kamen zum Erliegen.
Das ideologisch-philosophische Konzept des Studiums bildete nun absolute
Autoritatshorigkeit. Der Hochschullehrer las und interpretierte die Schriften der
antiken Autoritaten (z. B. von Galen). Die Studenten mussten die starren Lehr-
meinungen vertreten. Kritik an den Klassikern wurde nicht gestattet (vgl. Eckart,
1998, Kap. 7).

Zwischen dem 8. und dem 16. Jahrhundert wurden Schwitz- und Kufenbader
(Wannenbader) und Badestuben in den Stadten popular. Um das 15. Jahrhun-
dert besann man sich auf den gesundheitlichen Wert warmer Quellen. Viele
Wild- und Heilb&ader, die schon in der Romerzeit beliebt waren, blihten erneut
auf. Man baute in Kléstern und Burgen Badesale ein. Das Bad galt als Reini-
gung des Korpers und der Seele; als Beispiele seien genannt: das rituelle Or-
densbad, das Hochzeitsbad, das Bad beim Erntedank und bei anderen kirchli-
chen Zeremonien. In der Ubergangszeit vom Mittelalter zur Neuzeit hauften sich
Badetraktate. Paracelsus (1493-1541) (weitere Erlauterungen siehe weiter un-
ten) schrieb ein Buch Uber das Bad. Durch den langen Aufenthalt im Wasser
erhoffte man sich heilende Effekte. Man badete stundenlang, plauderte, speiste
und horte Musik dabei. Mit der Zeit entwickelten sich die Kurorte zu Luxus- und
Genussorten. Im ausgehenden Mittelalter gerieten aber viele Badestuben auch

in Ungnade. Kritiker bezeichneten sie als unnitze Lust- und Vergnigungsstat-
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ten. Kriege, Hungersnéte und Krankheiten wie Syphilis verringerten die Popula-
ritat und deshalb verfielen nach dem 17. und 18. Jahrhundert die Badestuben.

Mit deren Verfall lebten die Trinkkuren auf. Die Menschen trafen sich am Brun-
nen um ihr Wasser zu schopfen. Es kam zu Konversationen, Platzkonzerten
und Rendezvous. Der Brunnen wurde zum neuen Mittelpunkt (Merian-Sonder-
heft: Kuren in Deutschland, 1986).

2.1.6 Die Medizin der Renaissance

In dieser Epoche hatte Paracelsus (1493-1541), eigentlich Philippus Aureolus
Theophrastus Bombastus von Hohenheim, sich intensiver mit den Grundlagen
und dem Therapiesystem von Kuren beschaftigt. Seine Kindheit verlebte er in
den Alpen und ab dem zehnten Lebensjahr in Kéarnten. Sein Vater betreute die
Arbeiter der Bergwerke der Fugger. Deshalb sammelte Paracelsus viele Erfah-
rungen in der Alchemie. Als junger Mann ging er auf die Wanderschaft und
lernte so unterschiedlichste Krankheiten und Heilmittel kennen. Er untersuchte
Heilquellen und machte physikalische und chemische Experimente. Aulerdem
setzte er sich mit den mineralischen Bestandteilen der Heilquellen auseinander
und beschrieb deren Indikationen. Aufgrund der chemischen Analyse der Be-
standteile schloss er auf die therapeutischen Effekte. Standig auf der Suche
nach Neuem, schuf Paracelsus die Grundlage fur die Entwicklung bislang uner-
kannter Arzneimittelbehandlungen. Er widmete sich auch den berufsbedingten
Stoffwechselkrankheiten der Bergleute. Paracelsus lehrte, dass das entschei-
dende Prinzip jeglicher Genesung der ,innere Arzt* sei, und er forderte die un-
terstitzende Heilkraft der Natur durch eine naturgeméfRe Lebensweise. Auf-
grund seiner teilweise provozierenden Lehren verschméhten ihn die Hochschu-
len und Arzte seiner Zeit. Jahrhunderte spater erkannte man seine Arbeit an
(vgl. Deichfelder, 1985, S. 74-92).
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217 Die Medizin des 17. und 18. Jahrhunderts

Zu Beginn der Moderne |0ste sich die medizinische Lehre immer mehr von an-
tiken und arabischen mittelalterlichen Autoritdten ab. Die Neuentdeckungen der
Anatomie (Sektionen des Andreas Versal) und der Physiologie (William Harvey
entschlisselt den Blutkreislauf) sowie das Bedurfnis nach technischen Weiter-
entwicklungen und einem besseren Verstandnis der Zusammenhénge bestark-
ten diesen Wandel im Verhaltnis zu den Autoritdten und zu Naturheilkréften
(vgl. Eckart, 1998, S. 35).

Am Ende des 18. Jahrhunderts entwickelte sich das psychodynamische Kon-
zept. Krankheitssymptome bedeuteten fiur den Animisten (Begriinder: Ernst
Stahl, 1659-1734) AbwehraufRerungen der Seele. Nach deren Meinung ent-
standen Krankheiten entweder durch Organstorungen, Safteverderbnis oder
Kompensationsstorungen der Seele. Als Mittel der Wahl wendete man evakuie-
rende MalBnahmen wie Aderlass und Schropfen an. Die Exkretions- und
Sekretionsforderung wurde als Heilmal3Bhahme angesehen (Eckart, 1998). Hier
lassen sich Parallelen zur Therapie der heutigen Kurortmedizin sehen. Das
grundlegende Verstandnis des Individuums als ein offenes psycho-soziales
System wurzelt wohl teilweise in den animistischen und vitalistischen Prinzipien.
Im ausgehenden 18. Jahrhundert seien noch zwei angesehene Vertreter der
Wasserheilkunde erwahnt: Der Landwirt Vinzenz Prie3nitz (1799-1851)
stammte aus Grafendorf. Obwohl er weder in Anatomie noch in Physiologie
ausgebildet war, behandelte er Kranke durch Diat, korperlicher Bewegung
(Gymnastik, Spaziergange) und Schwitzprozeduren und konnte dabei auf viele
Erfolge verweisen. Spater erganzte er sein Konzept durch kalte Bader und
Trinkkuren, speziell Kaltwassertriinke. Bei chronischen Erkrankungen wie
Rheuma, Ischias oder bei Hautkrankheiten setzte Prief3nitz Duschen, Abreibun-
gen oder Einwicklungen in feuchte Kompressen ein. Auf3erdem bemerkte er die
heilsame Wirkung von kalten Wasser bei medizinisch als untherapierbar dekla-
rierten Frakturen. Auch akute Erkrankungen, wie Lungenentziindung (Pneumo-

nie), Malaria und selbst die 1831 auftretende Cholera in Grafenberg bekampfte



- 11 -

Prie3nitz mit seiner Hydrotherapie. Grafenberg verwandelte sich durch Priel3-
nitz zum Kurort. Als erste européische Heilanstalt mit kalten Wasser erlangte es
Ansehen und Popularitat (v. Herold-Ritt, 1988).

Sebastian Kneipp, ein katholischer Pfarrer aus Wérishofen (1821-1897), wurde
durch die Schriften von Johann Samuel Hahn und aus eigenem Erleben ein
Anhéanger der Kaltwasserheilkunde. Er erweiterte das GielR3verfahren unter an-
derem durch eine Reihe individueller Abstufungen. Seine Therapie bestand aus
einer ,Ganzheitsbehandlung“, die alle Funktionen des menschlichen Korpers
mitberlcksichtigte. Wie bei Priel3nitz stellten die Elemente Diat, Licht, Wasser,
Luft, Bewegung und Krauter essentielle Prinzipien seines Handelns dar. In
Kneipp-Heilbadern werden die von ihm beschriebenen Kuranwendungen bis

heute gepflegt.
Bereits um das Jahr 1830 entstanden viele Wasserheilanstalten.

Im April 1845 begann der Geologe Karl von Oeynhausen mit der Erbohrung ei-
ner Thermalquelle. Bad Oeynhausen (Solebad, 1847) wurde gegrindet. In Bad
Nauheim versuchte man zu dieser Zeit, organische Herzleiden auf balneologi-
scher Basis zu behandeln. Nur wenige Jahre spater erlangte der Ort dadurch
weltweites Ansehen und Ruhm (Merian-Sonderheft: Kuren in Deutschland,
1986).

Heute hat die Bundesrepublik Deutschland ungefahr 350 Heilbader und Kur-
orte. Viele Thermal- und Mineralwasservorkommen bildeten sich aufgrund der
passenden geologischen Verhaltnisse in den Mittelgebirgen. Nach der letzten
Eiszeit entstanden am Alpenrand auch ausgedehnte Moore (Dorr & Gasser,
1997). Heute findet man dort Kurbetriebe, die Moorheilbader fir Erkrankungen
der Stitz- und Bewegungsorgane und fur rheumatische und degenerative Er-
krankungen der Gelenke und der Wirbelsédule anbieten. Einige Beispiele sind
Bad Bayersoien, Bad Télz, Bad Kohlgrub (Deutscher Baderkalender,1998).
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2.1.8 Das 19. und 20. Jahrhundert

Mit der Symbiose aus Bade- und Trinkkur begannen im 19. Jahrhundert der
Aufstieg und die Ara der Kurbader. Die Begeisterung weiter Bevolkerungskreise
fur diese Bader hat sich Uber lange Zeit gehalten. Gegen Ende des 19.
Jahrhunderts geht man nicht mehr aus religiosem und kultischem Interesse
zum Baden, sondern als Ausgleich zur Arbeit, als korperliche Ertiichtigung und
Regeneration. Doch bald kritisierten immer mehr Gegner die Kur als teuren und
nutzlosen "Freizeit- und Urlaubsersatz" auf Kosten der Sozialversicherungen.
Deshalb versuchten die Befurworter, die Baderwissenschaftliche Vereinigung
(1878-1933), durch Forschung die Effektivitat der naturlichen Heilmittel nach-
zuweisen. Ende des Ersten Weltkrieges kam es zur fruchtbaren Zusammenar-
beit mit Pharmakologen, Physiologen und medizinischen Kliniken. Die schon
seit der Antike praktizierten Behandlungen mit Thermalwasser, Mineralwasser,
Peloiden und dem Klima konnten sich nun in den naturwissenschaftlichen
Grundlagenfachern verankern. Nicht unerheblich trugen zur weiteren Verbrei-
tung der Kuren die Sozialgesetzgebung und die veranderte politische Lage bei.
So erfuhren die Bader am Ende des Zweiten Weltkrieges einen erneuten Auf-
schwung. Kuren waren in bestimmten Fallen nun als Leistungen der Sozialver-

sicherungen und MalRnahmen fur Kriegsversehrte anerkannt (Hifner, 1994).

2.2 Die Ausgangssituation in Sozialmedizin und

Sozialgesetzgebung

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts bedingten die technische industrielle
Revolution und der industrielle Frihkapitalismus in England sowie auch in

Deutschland die gesundheitliche und soziale Misere des Arbeitertums.

Mit der Einfihrung der gesetzlichen Krankenversicherung 1883, der gesetzli-
chen Unfallversicherung 1884 und der gesetzlichen Alters- und Invaliditatsren-
tenversicherung 1893 im Rahmen der Reichsversicherungsordnung versuchte

die Regierung, die Not der Arbeiter zu lindern. Diese Gesetzgebung, im we-
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sentlichen vorangetrieben von Bismarck, ist ein typisch deutsches Konstrukt
und galt als Vorreiter eines Sozialnetzes, welches die anderen Staaten spéater
Ubernahmen. Bemerkt sei, dass der medizinische Begriff Rehabilitation in der
ersten Halfte des neunzehnten Jahrhunderts entstand, als von Buss ihn 1844
mit dem Ziel, die ,Lebenstlichtigkeit gesundheitsgeschadigter Menschen wieder
herzustellen®, in Sozialpolitik und Staatsrechtlehre einfihrte (Jung, 1982).

Durch die Alters- und Invaliditdtsrentenversicherung schuf man die Méglichkeit,
auch Birgern der unteren sozialen Schichten, bei entsprechender medizini-
scher Indikation, eine Kur zu genehmigen. Vor Schaffung der Sozialgesetzge-
bung waren Aufenthalte in Heilbadern und Kurorten finanziell nur fur GroR3bur-
gertum und Adel erschwinglich. Zu Goethes Zeitepoche gestaltete sich die Kur
als eine ,andere Art" von Urlaub. Die edlen Kurhauser stellten fur die Reichen
gesellschaftliche Treffpunkte dar, in denen sie lustwandelten und die harmoni-
sche Stimmung genossen. Im 19. Jahrhundert war zum Beispiel Bad Kissingen

Weltbad und Treffpunkt des européaischen Hochadels.

Rehabilitationskliniken hatten in unterschiedlichen Zeitepochen unterschied-
lichste Zielsetzungen. Am Anfang des 20. Jahrhunderts existierten zahlreiche
Sanatorien, die mit Hilfe von Naturheilverfahren Lungenkranken, hauptsachlich
Tuberkulosepatienten, helfen wollten. Die therapeutischen Bemiuhungen dieser
Heilstatten waren darauf ausgerichtet, die korpereigenen Abwehrkrafte zu star-
ken. Doch mit der Erfindung des Antibiotikums war man 1944 endguiltig in der
Lage, die Tuberkulose und andere Infektionskrankheiten kausal zu bekampfen.
Die ursprunglichen Tuberkulose-Sanatorien wurden nun einer anderen Bestim-
mung zugefuhrt. Seitdem behandeln Rehabilitationskliniken und Sanatorien zu-
nehmend chronisch kardiologisch, neurologisch, orthopadisch und psychoso-
matisch Erkrankte. Auch wird die leiblich-seelische Wiedergenesung (zum Bei-
spiel nach einem schweren Unfall) nach einem Akutkrankenhausaufenthalt in
der Reha-Klinik weitergefuhrt (Eckart, 1998).

Zielsetzung der medizinischen Rehabilitation aus der Sicht der Rentenversiche-
rungen ist ,die wesentliche Besserung oder Wiederherstellung der erheblich

gefahrdeten oder geminderten Erwerbsfahigkeit* (§ 1236 RVO). Diese Vorgabe
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ging auch in das SGB VI (8 9) ein und ist in ihrer jetzigen Fassung auf das Akti-
onsprogramm der Bundesregierung aus dem Jahre 1975 zurlckzufihren. Dem-
nach versteht man unter Rehabilitation ,alle Vorgange, Leistungen, Hilfen und
Gestaltungen, die auf die Eingliederung in das Arbeitsleben und in die Gesell-

schaft insgesamt gerichtet sind" (Deutscher Bundestag, 1984).

Die Kur muss von der Rehabilitation differenziert werden. Die Kur basierte auf
jahrhundertlange Tradition. Wesentliche Impulse erhielt sie von der physikali-
schen Medizin. Die Rehabilitationsmedizin in der heutigen Form hat sich nach
dem Zweiten Weltkrieg entwickelt. Heilbehandlungen als gesetzliche Regel-
leistung gibt es erst seit 1957, die Anschlussheilbehandlung seit 1976. Die
Reha-Medizin entstand an Kurorten, da die entsprechende Infrastruktur vor-
handen war. In der Folgezeit expandierte die Reha-Medizin in diesen Orten,
wenngleich inhaltlich fur diese Entwicklung keine Notwendigkeit bestand. Zwi-
schen der Rehabilitation und der Kur existieren zahlreiche Unterscheidungs-
merkmale, was die Therapiemittel, die Pharmakotherapie, die physikalische
Therapie, die Psychotherapie, die Gesundheitsbildung, die Ernahrung, die The-
rapiedauer, den Tagesablauf und die Arzte betrifft (Wirth, 1990). Die Kur wurde
eher als Erholungs- und Genesungsangebot fiur Wohlhabende, fir
Kriegsveteranen, fur strapazierte und gesundheitlich beeintrachtigte Mutter oder
auch Altere angeboten; passive MaRnahmen bilden den Schwerpunkt. Die Re-
habilitation bietet medizinische Hilfe nach schweren akuten oder bei bedrohli-
chen chronischen Krankheiten wie Problemen mit Herz, Gefal3en, Rheuma, Le-
ber und Stoffwechsel, Sucht, bdsartigen Tumoren und psychosomatischen Be-
schwerden (Zillessen, 1994). Aktivitat und die Eigeninitiative des Patienten sind

in der Rehabilitation sehr wichtige Komponenten.

Ackerknecht (1992) glaubt, dass die Entwicklung der medizinischen und
psychosomatischen Rehabilitation und Nachsorge nach schweren Erkrankun-
gen sowie der Umstimmungstherapie bei chronischen und onkologischen
Krankheitsprozessen noch nicht abgeschlossen sei. Der Mensch wird seit

Freud als ein offenes bio-psycho-soziales System angesehen. Die Psychoso-
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matik mit ihrer globalen Betrachtungsweise des Menschen wird heute in Reha-

bilitationsbehandlungen immer starker mit aufgenommen.

Gerdes hat in den 90-er Jahren des 20. Jahrhunderts verschiedene Kritikpunkte
und Verbesserungsvorschlage fir die Rehabilitation angebracht. Unter anderem
meinte er, dass die Diagnostik des Risikoverhaltens und die Verhaltenswissen-
schaft generell weiterentwickelt werden missen, wenn man chronische Erkran-
kungen behandeln will (Gerdes, 1989).

2.3 Rechtsgrundlagen der Heilbehandlung und Kritikpunkte

Die Urspriunge der Rechtsgrundlagen fur Heilbehandlungen gehen auf die von
Bismarck entworfene Alters- und Invaliditatsrentenversicherung (1889) zurick.
Danach konnten die Rentenversicherungstrager die Kosten einer Heilbehand-
lung Ubernehmen, wenn die Gefahr bestand, nach einer Krankheit erwerbsun-

fahig zu werden. Das Heilverfahren sollte den Rentenfall verhindern.

Es gab in der Vergangenheit zahlreiche Rentenreformgesetze. Von 1957 bis
2003 wurden die Indikationsstellungen zur Rehabilitation bzw. Kur unter dem
Druck der Wirtschaftlichkeit und der zielgenauen Ressourcen-Verwendung oft-
mals geandert. Zudem zwangen auch der Wandel der Bevolkerungsstruktur
und die hohen Arbeitslosenzahlen zu mehr oder weniger groRen Kosteneinspa-
rungen (Clade, 2003). Zum Beispiel wurden in das Rentenreformgesetz 1957
praventive oder sekundar praventive Leistungen mit aufgenommen. Im 20.
Rentenanpassungsgesetz 1977 und im zweiten Haushaltsstrukturgesetz 1981
wurde die Mdoglichkeit von vorbeugenden Handlungsmafinahmen wieder aus
dem Leistungskatalog der Rentenversicherung gestrichen. Die Folge war, dass
Rehabilitation erst gewahrt wurde, wenn gesundheitliche Schaden sich bereits
eingestellt hatten (Koch & Barth, 1990; Tomasi, 1989).
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Wahrend die Rentenversicherung 1959 noch 760 Millionen DM in die medizini-
sche Rehabilitation investierte, stiegen ihre Aufwendungen bis 1988 auf 4,89
Mrd. DM. Im Jahr 1995 wurden von den Rentenversicherungstragern insgesamt
10,1 Mrd. DM fur Rehabilitationsleistungen aufgewendet. Das Rehabilitations-
budget der BfA als dem grof3ten Rentenversicherungstrager betrug im Jahr
2002 zwei Mrd. Euro. Fur 2003 betragt das Budget bei der BfA 2,02 Mrd. Euro.
Heute wollen die Rentenversicherungen die Effektivitat der Leistungen verbes-
sern mit Qualitatssicherung, systematischer Reha-Forschung und Kosten-Nut-
zen-Analysen und regelméfigen Nach-Befragungen der Patienten. Die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben fur die Durchfihrung einer Rehabilitations-
maf3nahme liegen bei 3600 Euro pro Rehabilitand. Rische, Prasident der BfA,
betonte 2003, dass die Rehabilitation als eine lohnende Investition angesehen
werde, da mehr als 66% aller Rehabilitanden in einem Zeitraum von funf Jahren
nach Beendigung der durchgefihrten Reha-MalRnahmen im Erwerbsleben blei-
ben und damit bereits nach wenigen Monaten Erwerbstatigkeit die eingesetzten

Sozialleistungen sich rentieren wiirden (Clade, 2003).

Die Rehabilitation umfasst vier Bereiche: den medizinischen, schulischen, be-
ruflichen und psychosozialen Sektor. Die medizinische Rehabilitation kann
nochmals unterteilt werden in eine stationare, teilstationdre und ambulante Be-
handlung. Der Grof3teil der Leistungen wird stationdr durchgefihrt. Es kommt
bei der Entscheidung, ob stationédr oder ambulant rehabilitiert wird, aber auch
auf die Krankheit, die Behandlung und den Leistungstréager an. Die medizini-
sche Rehabilitation betrifft funktionelle Gesundheitseinschrdnkungen mit dem
Ziel der Heilung von Krankheiten oder der Linderung chronischer Beschwerden,

weiterhin umfasst sie die Prophylaxe von Folgeschéaden.

Bei der beruflichen Rehabilitation geht es um die Bemuhungen der beruflichen
und sozialen Wiedereingliederung Behinderter oder chronisch Kranker. Es exis-
tieren Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke. Hier werden durch ge-
schulte Krafte Neigungen und Kenntnisse (durch bisherige Téatigkeiten) der Be-

troffenen beriicksichtigt. Die schulische Rehabilitation bietet insbesondere Hilfe
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fur behinderte Kinder und Jugendliche. Sie ist vom Ubrigen Schulsystem ge-
trennt. Es gibt zahlreiche Sondereinrichtungen. Die psychosoziale Rehabilita-
tion kimmert sich um Patienten mit rein psychologischen oder psychosomati-
schen Problemen. Abbildung 1 gibt einen Uberblick Uiber die Trager der Rehabi-
litation (Beske & Brecht,1993).

Wer eine Rehabilitation wiinscht, muss zuvor den Arzt aufsuchen. Wenn nach
der Einschatzung des behandelnden Arztes die gesundheitliche Situation des
Patienten voraussichtlich Rehabilitationsleistungen erforderlich macht, sollte er
deshalb den Patienten tber die vorhandenen Rehabilitationsleistungen beraten
und ihn veranlassen, einen Antrag beim zustdndigen Rehabilitationstrager zu
stellen (vgl. Schliehe & Rdckelein, 1998, S. 70). Wenn ein Antrag beim zustan-
digen Trager angekommen ist, erfolgt eine Prifung, ob die versicherungsrecht-
lichen und medizinischen Vorraussetzungen gewahrleistet sind. Dabei muss der
Versicherte im Falle, dass die Rentenversicherung zustandig ist, in den letzten
24 Monaten mindestens sechs Pflichtbeitrage entrichtet haben oder mindestens
60 Monate Versichertenzeit aufweisen. Was die medizinische Rehabilitation
betrifft, werden Leistungen nur dann gewahrt, wenn die Erwerbsfahigkeit stark
gefahrdet oder gemindert ist und wenn sie durch Rehamaf3nahmen gebessert
oder wiederhergestellt werden kann. Im Regelfall ist eine Wiederholung der Re-
habilitation nur alle vier Jahre méglich. Bei besonderer medizinischer Indikation
gibt es Ausnahmen. Weiterentwicklungsbedurftig ware die Tatsache, dass der
Arzt, ebenso wie der Patient, nicht automatisch auf die Auswahl der Behand-
lungseinrichtung hinwirken kann. Er erfahrt nicht ohne weiteres, ob fir den Pa-
tienten, nach entsprechend gestellten Antrag, eine Reha-Behandlung nun be-
willigt ist. Leider ist auch kein Kontakt zwischen den am Heimatort behandeln-

den Arzten und der Reha-Klinik vorgesehen (Vogel et al., 1997).
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Trager der Rehabilitation
Trager der Trager der |Bundesanstalt| Trager der Trager der Trager der
gesetzlichen | gesetzlichen far Arbeit gesetzlichen sozialen Sozialhilfe
Kranken- Renten- Unfall- Entschadi-
versicherung | versicherung versicherung gung bei
Gesundheits-
schaden
Ortskranken- [Landesver- Landes- Gewerbliche [Landesversor-|Uberértliche
kassen sicherungs- |arbeitsamter |Berufsgenos- |gungsamter |Trager der
anstalten senschaften Sozialhilfe
Betriebskran- Arbeitsamter Versorgungs-
kenkassen Bundesbahn- See-Berufsge-|amter OrtlicheTrager
versicherung- nossenschaft der Sozialhilfe
Innungskran- |sanstalt Hauptflr-
kenkassen Landwirt- sorgestellen
Seekasse schaftliche
See-Kranken- Berufsgenos- |Firsorge-
kasse BfA senschaften |stellen
(Seekasse)
Bundesknapp- Gemeindeun-
Ersatzkassen [schaft fallversicher-
ungsverbande
Landwirt- Landwirt-
schaftliche schaftliche Ausflhrungs-
Kranken- Alterskassen behdrden fur
kassen Unfallversich-
erung des
Bundes, der
Lander und
Gemeinden
Feuerwehr-
Unfallver-
sicherungs-
kassen
Abbildung 1:  Trager der Rehabilitation (Beske & Brecht, 1993, S. 157)

Das Zugangsprozedere und die Rehabilitation wurden von der Fachoffentlich-
keit und von der Gesundheitspolitik besonders in den 80-er und 90-er Jahren
immer mehr angezweifelt. Selbst viele Fachleute im Gesundheitssystem
brachten nur geringes Verstandnis fur die Ziele und Inhalte der Rehabilitation
auf. Man verstand die Rehabilitation als eine Art Verwdhnungsurlaub, verwech-

selte sie mit der Kur. Fliedner und Gerdes (1988) fuhrten diese Entwicklung dar-
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auf zurtck, dass es der Rehabilitation an der wissenschaftlichen und konzepti-
oneller Ausarbeitung fehle. Schuntermann (1988) forderte eine kritische Be-
standsaufnahme der Rehabilitationsforschung. Die zunehmend fachlich-inhaltli-
che Kiritisierung der medizinischen Rehabilitation flihrte zu einer Serie von Stu-
dien. 1989 wurde vom Verband Deutscher Rentenversicherungstrager die
Reha-Kommission berufen (eine Fachkommission von Experten aus Wissen-
schaft, Reha-Einrichtungen und Verwaltung), mit der Aufgabe, das jetzige Re-
habilitationssystem genau zu analysieren und auch Vorschlage zur Weiterent-
wicklung zu erarbeiten. Weil der steigende Bedarf, aufgrund der wachsenden
Zahl chronisch Kranker, und die Sparmalmaflinahmen in so deutlichem Wider-
spruch standen, entwickelte man im Rahmen des 1994 eingefuhrten Qualitats-
sicherheitsprogramms der Rentenversicherung eine Reihe von MalRhahmen mit
dem Ziel, der Rehabilitation zu mehr Effektivitat zu verhelfen. Unter anderem
strebte man mit der Qualitatssicherung an, die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat (Donabedian, 1966) einzelner Reha-Einrichtungen untereinander
vergleichbar zu machen. In verschiedenen Studien an Patienten und auch Arz-
tegruppen untersuchte man die Behandlungserwartungen und -ziele in der Re-
habilitation (Faller et al. 2000; Deck et al., 1998; Petermann et al., 1997). Au-
Rerdem bemuht sich die BfA, die Rehabilitation in der arztlichen Ausbildung zu
verankern. Pilotprojekt ist dabei 2003 die Férderung eines Modells ,Rehabilita-
tion im Medizinstudium* an der Humboldt-Universitat zu Berlin. Die Rehabilitati-
onsforschung soll in den Universitdten und Hochschulen etabliert werden, da
die medizinische Rehabilitation und die Anschlussheilbehandlung nach der Be-
handlung im Akutkrankenhaus eine weitere wichtige Saule im Gesundheitssys-

tem bilden.

1999 wurde im V. Sozialgesetzbuch das Wort ,Kur* endguiltig eliminiert und je
nach Kontext durch die Worte ,Rehabilitation“ oder ,Vorsorge-MalRnahmen* er-
setzt, um bei Antragstellern und Beteiligten (den Arzten sowie auch den Pati-
enten) inadaquate Assoziationen, die sie mit dem Wort ,Kur” verknupfen, zu
verhindern. Es zeigte sich, dass viele Patienten einen Reha-Antrag in der Er-

wartung gestellt haben, eine passive KurmalRnahme antreten zu kdnnen. Sie
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gingen dementsprechend mit unklaren oder gar keinen Veranderungsmotivatio-
nen in die Heilbehandlung (Faller et al., 2000). Die Diskrepanzen zwischen den
passiven Patientenerwartungen und -zielsetzungen und den tatsachlichen an-
gestrebten Therapiezielen der Rehabilitationsbehandlung flhrten zu einer Be-

eintrachtigung der Effektivitat der Rehabilitationsmal3nahme.

Auf drei Innovationen und Konzepte hat die Bundesversicherungsanstalt fur
Angestellte in den letzten Jahren besonders hingearbeitet: auf ein systemati-
sches, Manual- gesteuertes Gesundheitstraining, auf die Rehabilitations-Nach-
sorge und ein qualitdtsgesichertes Leitlinienprogramm. Beim Gesundheitstrai-
ning sollen kognitive, praktische und emotionale Verhaltens- und Einstellungs-
anderungen des Rehabilitanden erzielt werden. Das Programm soll methodisch
und didaktisch aufgearbeitet werden mit Hilfe eines manualisierten, lernziel-ori-
entierten Curriculums. Durchgefiihrt wird es in kleinen Patientengruppen. So
kann man Unterschiede bei den Voraussetzungen der Patienten beriicksichti-
gen und nach den entsprechenden individuellen Voraussetzungen ein geeig-
netes Schulungsangebot modulartig zusammenstellen. Konkret wird also ein zu
jedem Patienten passender Behandlungsplan vor dem Hintergrund einer sorg-
faltigen Analyse seiner Voraussetzungen, Ziele und Erwartungen erstellt (vgl.
Herschbach & Vogel, 1992).

Weiterhin forderte man zur Kosteneinsparung den ambulanten und teilstationa-
ren Reha-Sektor. Neue Konzepte sehen vor, den stationaren Aufenthalt zu ver-
kirzen und eine Intensivierung der Nachbehandlung und Nachbetreuung durch
anschlieBende ambulante Langzeitbetreuung anzubieten. Die qualifizierte am-
bulante Betreuung chronisch Kranker nach stationdaren Rehabilitationsaufent-
halten muss noch weiter ausgebaut werden, um langfristige Effekte der Rehabi-
litation zu gewahrleisten. Der Patient fallt nach stationaren Heilbehandlungen
bisher oft in ein ,therapeutisches Loch® (Studien bei Diabetes Erkrankten von
Standl et al.,, 1999). Durch die ambulante Betreuung wéare dem Abhilfe ge-
schafft.
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2.4 Rehabilitation und Kur in der belletristischen Literatur

1920 schrieb Thomas Mann den Roman ,Der Zauberberg“. Die Novelle ent-
stand im Zeitraum von 1913 bis 1924. Angeregt zum Schreiben wurde der Autor
anlasslich eines Besuches im Lungensanatorium von Davos. 1912 verbrachte
dort seine Frau Katia sechs Monate. Der Autor schrieb Uber seine Eindricke,
die er in Davos sammelte. Im Roman geht es um den frih verwaisten Hambur-
ger Patriziersohn Hans Castorp, dessen Leben (bezuglich der Lebensge-

schichte und des Aussehens) einige Parallelen zu Mann selbst zeigt.

Nach dem bestandenen Ingenieurexamen wollte Castorp seinen lungenkranken
Vetter im Sanatorium besuchen. Dafur hatte der damals 23-Jahrige drei Wo-
chen vorgesehen; doch letztendlich gibt die Hauptperson ihr ,normales Leben*
fur sieben Jahre Kur auf. In diesem Roman verweist Mann indirekt auf die wich-
tigsten Argumente gegen die Inanspruchnahme einer stationdren Heilbehand-
lung. Er zeigt, dass durch die Kur eine finanzielle Belastung, eine Belastung fur
die Familie und die Ehe resultieren kann. Weiterhin wird die Vernachlassigung
von den Alltagspflichten und vom Beruf angesprochen. Im Laufe des Romans
verfallt die Hauptfigur in ein immer starkeres Desinteresse fur ihr urspriingliches
Leben, und der Zustand des ,Krankseins“ und des sekundaren Krankheitsge-
winns wird bedeutend fir Castorp.

Mann stellte die weitgehend passiven Malinahmen der Kurortmedizin in Davos
dar, die sich eher hemmend auf den Therapieerfolg auswirkten. Insbesondere
die taglichen stundenlangen Ruhe- und Liegezeiten suggerieren dem Patienten
und auch dem Leser, dass eine Kur etwas mit ,Ausruhen®, ,Nichtstun“ und mit

Urlaub zu tun habe.

Ein anderes literarisches Werk zum Thema Kur stammt von Thomas Manns
Freund Hermann Hesse. Der 1923 schon 46-jahrige Hesse begab sich auf-
grund zunehmender Gicht und Ischiasbeschwerden in den schweizerischen

Kurort Baden. Anfang des Jahres 1924 erschien das autobiographische Werk
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mit dem Titel ,Der Kurgast®. Hesse schilderte zum Beispiel seine Gefuhle am
Tag der Ankunft in Baden. Schon am Bahnsteig bemerkte er tberall Kurgéste.
Hesse erkannte sie an ihrem hinkenden Gang und er projizierte sein eigenes
Leid in diese Menschen. Pl6tzlich kam in ihm das Geflihl auf, es gebe noch Be-
klagenswertere und Krankere als ihn selbst. Sein chronisches Leiden wurde al-
lein durch dieses Bewusstsein gelindert, und er beurteilte seine Verschleil3er-
scheinungen anders als sonst. Hesse lernte mit seiner chronischen, nicht mehr
vollstandig beseitigbaren Behinderung ohne Resignation umzugehen und sie zu

akzeptieren.

Die Mdglichkeit, Kontakte mit anderen Patienten zu schlie3en, sich mit einem
Arzt Uber die eigene Situation zu unterhalten und sich von alltaglichen Aufga-
ben zu entlasten, sind Argumente, die Hesse in seinem Roman fir die Inan-
spruchnahme einer Kur herausarbeitet. Doch er zeigt genau wie Mann auch
Kritikpunkte auf. Kuren werden in beiden Texten grundsatzlich passiv und kon-
sumierend sowie kaum getragen von Eigenaktivitat dargestellt. Aktivierende

und trainierende Therapien sind hier vergeblich zu suchen.

Doch dies ist nicht verwunderlich, denn der Wandel im Rehabilitationskonzept
vollzog sich erst richtig in den 60-er Jahren. Seitdem revolutionierte sich die
Rehabilitation erheblich. Motivation und Eigenverantwortung des Patienten
wurden fortan immer starker betont. Trainierende Therapien wie Krankengym-
nastik und Sport, Unterricht Gber richtige Verhaltensweisen l6sten die traditio-
nelle Kurmedizin ab (Wille, 1989).

2.5 Kur- und Rehabilitationsgeschichte an Beispielen

251 Beispiel: Bad Kissingen

Bad Kissingen erlangte im spaten Mittelalter aufgrund seiner salzhaltigen
Quellen Ansehen. Der romische Geschichtsschreiber Tacitus berichtete, dass

58 n. Chr. zwei Germanenstadmme - die Chatten und die Hermunduren - um die
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Salzquellen kdmpften. Bis Ende des 15. Jahrhunderts standen besonders die
Quellen im noérdlichen Stadtteil, der ,Runde Brunnen* und der ,Schonbornspru-
del” zur Salzgewinnung im Vordergrund. Die Heilquellen von Bad Kissingen als
Badeort fanden in der Mitte des 16. Jahrhunderts Eingang in die balneologische
Literatur (Kissinger Chronik, 1977).

Der bekannte Gegner von Paracelsus, Dr. Thomas Erastus, berichtete als ers-
ter Arzt ausgiebig Uber die verschiedenen Trinkmethoden. Er analysierte das
Quellwasser aufgrund von Eigenbeobachtungen. Von 1618 bis 1648 lahmte der
30-jahrige Krieg vorerst den Kissinger Kurbetrieb. Mit Beginn des 18. Jahrhun-
derts und dem Einzug des ersten berihmten Apothekers Georg Anton Boxber-

ger nach Bad Kissingen verbesserte sich zunehmend die Situation.

Im Herbst 1737 ordnete der Furstbischof Schonborn die Verlegung des Fluss-
bettes an, da jahrliche Uberschwemmungen den ,Maxbrunnen“ schadigten.
Weiterhin befahl Schonborn Balthasar Neumann (1687-1753), einen Kurgarten
und ein Kurhaus zu errichten. Wahrend der Flussbettverlegung entdeckte der
Apotheker Boxberger zwei ,scharfe® Brunnen, den Rakoczy- und den Pan-
durbrunnen. Diese beiden Quellen hatten einen hoheren Mineralgehalt als der
Maxbrunnen (deshalb ,scharfe” Brunnen genannt). Fortan war der Rakoczy der
bedeutendste und am meisten genutzte Trink- und Badebrunnen. 1803 gehdrte
Bad Kissingen zum Konigreich Bayern. Der Kurbetrieb blihte auf und erlangte
internationale Bedeutung. 1837 verzeichnete der Kurort bereits 2.356 Kurgaste.
Unter Ludwig dem Ersten kam es in der Zeit von 1830 bis 1850 zum Ausbau
des Heil- und Staatsbades. Sein Baumeister Friedrich von Gartner errichtete zu
dieser Zeit den populdren Arkadenbau. Das alte Kurhaus erhielt einen Tanz-
saal. Um 1850 entwickelte sich ein Badeleben voller Luxus und Prunk. Firsten,
Diplomaten und Auslénder fanden sich alljahrlich ein. 1852 tagte Kénig Max von
Bayern mit seinen Hofstaat in Bad Kissingen. 1862 und 1898 war Kaiserin Eli-
sabeth von Osterreich mehrmals zur Kur. 1864 besuchte Zar Alexander von

Russland, 1879 der deutsche Reichskanzler Otto von Bismarck Bad Kissingen.
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1913 entstanden um den Kurgarten die Wandelhalle, der Regentenbau mit
Lese- und Spielzimmern und Festsélen, Theateranlagen und der Rosengarten.
Die Jahre zwischen den beiden Weltkriegen bereiteten Bad Kissingen grof3e
wirtschaftliche Probleme. Die politische Entwicklung, die Inflation und die Welt-
wirtschaftskrise lieRen das Kurleben in den Hintergrund geraten. Doch nach
1945 stellte die einschneidende sozialpolitische und technische Entwicklung
das Staatsbad vor neue Aufgaben und Entwicklungschancen. Sport und Erho-
lungsstéatten wurden errichtet. Der kohlensaurehaltige Luitpoldsprudel wurde
durch Erdbohrungen gefunden, damit waren Herz- und Kreislauferkrankungen
mit in das Kissinger Indikationsgebiet aufgenommen.

In der Zeit seit 1950 wurde die Heilkraft der Quellen und die ZweckmaRigkeit
der Kuren immer haufiger bezweifelt. Kritiker verlangten wissenschaftliche Be-

lege (siehe Kapitel 2.1.8).

Die Vertreter der Bader verwiesen wiederum darauf, dass die Leiden der Kur-
patienten auch psychosoziale Anteile haben und dass die klassischen Kuren

hier auch wirksame Hilfe bieten konnen (Kissinger Chronik, 1977).

25.2 Beispiel: Geriatrische Rehabilitation in Wirzburg (Modelleinrich-
tung der Arbeiterwohlfahrt, AWO)

Die demographische Entwicklung der letzten Jahre verweist auf einen rapiden
Anstieg des Anteils alterer Menschen. Die starke Zunahme der sogenannten
Zivilisationskrankheiten, speziell des Herz-Kreislaufs-Systems, der Atmungsor-
gane und des Bewegungsapparates stellt die kurative Medizin, die diese

Krankheiten zwar erkennen, aber nicht heilen kann, vor grof3e Probleme.

Medizinische Rehabilitationseinrichtungen sind insbesondere auf die Behand-

lung chronischer Erkrankungen spezialisiert und bieten hier spezifische Be-
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handlungsbausteine, die auf die Verbesserung von Funktionsfahigkeiten und
die Forderung der Lebensqualitat der Patienten gerichtet sind.

Gerade um die Betreuung von multimorbiden Langzeiterkrankten geht es bei
der geriatrischen Rehabilitation. Das Bayerische Staatsministerium fir Arbeit
und Sozialordnung formulierte bereits 1978: "Ziel der Rehabilitation alter Men-
schen ist die Wiedergewinnung einer grof3tmoglichen Unabh&ngigkeit innerhalb
der physisch und der psychisch gesetzten Grenzen mit dem Endziel einer

Ruckkehr in die gewohnte Umgebung” (zit. nach Franz & Hoffmann, 1996).

Eine drohende Pflegebedurftigkeit soll bei alten Menschen durch rehabilitative
Malinahmen solange wie moglich hinausgezodgert oder so gut wie mdglich ge-
mindert werden. Diesen Anspruch versucht die Geriatrische Rehabilitation zu
verwirklichen. Seit 1996 existiert eine geriatrische Rehabilitationsklinik in Wirz-
burg. Ahnliche Modelleinrichtungen schuf man zum Beispiel auch in Augsburg
und Neuburg an der Donau. Man versucht dabei, die Rehabilitation im Alter
nach drei Bereichen zu unterscheiden und in dieser Hinsicht nach folgendem

Behandlungskonzept vorzugehen:

1. Die praventive Rehabilitation:

Der relativ gesunde, alte Mensch erhélt VorbeugemalRnahmen, das heil3t Be-
kampfung von Risikofaktoren, Vorsorgeuntersuchungen, Beratung, Vermittlung
von Hilfe bei Problemen. Das Leistungsniveau soll erhalten werden.

2. Die allgemeine Rehabilitation:

Bei chronisch Kranken wird durch aktivierende MafRnahmen eine zunehmende
Behinderung vermieden. Zusatzlich kommen medikamentése Therapie und Er-

nahrungsberatung/Ernéhrungstherapie zum Einsatz.
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3. Die spezielle Rehabilitation:

Die schon eingetretene Inaktivitat soll mittels Krankengymnastik, Ergotherapie,
Bader, Massagemedizin und Logopé&die verringert werden. Beispielsweise wer-

den Patienten mit Zustand nach Apoplex hier fachlich weiterbetreut.

Das Krankheitsspektrum der Geriatrischen Rehabilitation umfasst Patienten mit
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, AVK (arterielle Verschlusskrankheiten), entzind-
lichen Erkrankungen (zum Beispiel Pneumonie), konsumierenden Erkrankun-
gen (Krebs), Stoffwechselkrankheiten, Dekubitalgeschwiren und Operations-
nachbehandlungsfalle. Die geriatrische Rehabilitation sieht sich dabei haufig als

Verbindungsstick zwischen Akutkrankenhaus und hauslichen Bereich.

Ubliche Rehakliniken oder ,normale“ AHB-Kliniken sind mit der adaquaten
Betreuung solcher multimorbider Patienten oft Uberfordert. In der geriatrische
Rehabilitationsklinik in Wirzburg sind Arzte, Pflegepersonal, Krankengymnas-
ten, medizinische Masseure, Bademeister, Ergotherapeuten, Logopaden, Sozi-
alarbeiter, Geistliche, Psychologen, Sport- und Freizeitpddagogen speziell fir
die zumeist multimorbiden Patienten tatig. Individuell wird fur den jeweiligen
Patienten (auch in Abhangigkeit von seinem Leidensdruck und seiner Krank-

heitssituation) ein Therapieplan erstellt (Franz & Hoffmann, 1996).

2.6 Der Weg zur Heilbehandlung: Der Arzt als Vermittler

Die stationdre und ambulante Heilbehandlung vermittelt dem Patienten neue
Wege der Lebensfiihrung. PraventivmalRnahmen bei zum Beispiel erblichen
oder genetischen Vorbelastungen kénnen ebenso getroffen werden, wie die re-
habilitative Heilbehandlung nach Akutbehandlungen bei chronifizierten Erkran-
kungen. Es werden sowohl traditionelle als auch moderne Behandlungsmetho-

den eingesetzt.

Den Begriff ,Kur* gibt es als sozialrechtlichen Terminus seit der Gesundheits-

reform von 1999 nicht mehr, denn zahlreiche Studien stellten heraus, dass Pa-
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tienten und Beteiligte mit dem Wort ,Kur” inadaquate Erwartungen verknipften
(Deck et al.,, 1998 a; Faller, 1988; Hamacher, 1989; Krischke et al., 1996).
Diese Erwartungen der Patienten standen im Gegensatz zur modernen Rehabi-
litationsbehandlung. Seit 1999 benutzt man im Sozialgesetzbuch somit nur

noch den Begriff der Rehabilitation.

Es gibt viele unterschiedliche Angebote von Heilbehandlungsmal3nahmen. In
der Regel kennt sich der Patient nicht mit dem Procedere aus, welches fir die
Gewahrleistung und der Kostenibernahme einer Rehabilitationsaufenthaltes
erforderlich ist. Der erste Weg des Patienten wird ihn deshalb zum Hausarzt
fuhren, der mit seiner Vermittlerfunktion im Rehabilitationszugangsprozess eine
beachtliche Schlisselfunktion einnimmt. Er sollte erstens dem Patienten richtig
erklaren konnen, was die Rehabilitation bedeutet, zweitens den Rentenversi-
cherungstragern fir die Entscheidung zur Bewilligung des Antrags die notwen-
digen Informationen geben. Die quasi gutachterliche Stellungnahme des Arztes
Uber die Rehabedurftigkeit seines Patienten tragt auch von Seiten der Renten-
versicherungstrager zur Auswahl einer geeigneten Einrichtung bei (s. Abb. 2).
Gerade die Steuerung des Rehazugangs ist immer wieder Gegenstand kriti-
scher Diskussionen geworden. Experten gehen davon aus, dass viele nicht Re-
habilitationsbedurftige in die Rehabilitation gelangen, wahrenddessen viele Re-
habilitationsbedurftige (sogenannte ,Under User“; Barth, 1990) keine Rehabili-

tationsleistung in Anspruch nehmen (zit. nach Vogel et al., 1997).
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Sozio-kulturelle und gesellschaftlich-politische Einstellungsmuster tber
Reha-Bedarf und Reha-Erfolg in bestimmten Indikationen und Bereichen

Pravalenz von
Krankheiten und
Behinderungen Objektive Rahmen- Medizinisches Sozialrechtl.
bedingungen Fachwissen Vorgaben

Definition von
Reha-Bedurftigkeit

Y A Yy

Sozialmediziner/in:

Angehdrige & Antragsteller/in

Besteht

medizinischer PArztin/Arﬁt: [eha—bedijr.ftig?. Reha-
Reha-Bedarf? bediirftig? erson rena- Leistungstrager:  |zugang
bedrftig? rechtl. Vorausset-

zungen gegeben?

N /

Objektiver Subjektiver Umfeld- Sozialrechtliche
Reha-Bedarf Reha-Bedarf Einschéatzung Zugangsprifung

Abbildung 2: Reha-Zugangsprozess — ein vereinfachtes Schema

Wasilewski (1986) fand heraus, dass bei der Bewertung von Kur- bzw. Reha-
mafl3nahmen der Rat des behandelnden Arztes und eigene Erfahrungen mit
RehamaRnahmen bedeutend sind. Er befragte 1.150 Arzte und analysierte ihre
Wertschatzung gegenuiber unterschiedlichen Formen von Kur- und Rehamalfi-
nahmen. Interessant ist, dass die Arzte ihre Verantwortung im Rehazu-
gangsprozess ablehnten. Vielmehr zeigte sich, dass Arzte auch bereit sind, die
Rehabilitation eines Patienten zu unterstitzen, obwohl sie nicht von dessen
Beduirftigkeit Uberzeugt sind, denn die Arzte wollen das Arzt-Patienten-Verhalt-
nis nicht belasten.

Auch Brandt (1989) befasste sich mit den &rztlichen Einstellungen zu Heilmal3-
nahmen. Verschiedene Arztegruppen (Allgemeinarzte, Orthopaden) bewerteten

in seiner Studie die Rehabilitation auch unterschiedlich.
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Besonders positiv wurde die Rehabilitation nach der Studie von Brandt von
praktischen Arzten und Allgemeinmedizinern eingeschétzt. Orthopaden hielten
zwar relativ wenig von Rehabilitationsleistungen, hatten aber dennoch viele Pa-
tienten, die in die Rehabilitation gelangten. Was die Art und Intensitat der Zu-
sammenarbeit zwischen Rehabilitationstrager und niedergelassenen Arzten an-
belangt, so wurde hier sehr viel Kritik von den befragten Arzten ge&ufert.
Brandt regte zu intensiveren Kooperationsbemiihungen zwischen Arzten und

Rehabilitationskliniken an.

Barth (1990) analysierte das Entscheidungsverhalten unterschiedlicher am Re-
hazugang beteiligter Arztegruppen. Es ging dabei um die Inanspruchnahme
medizinischer MaRnahmen zur Rehabilitation in Abhangigkeit von der arztlich
bestatigten Rehabilitationsbedurftigkeit. Die befragten Arzte gaben auf die
Frage nach der Erfolgseinschatzung der Rehabilitation eine gute Bewertung bei
Herzkreislauferkrankungen, Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes. Bei psychischen Erkrankungen glaubten sie weniger an den
Erfolg der Rehabilitation. Die befragten Arzte waren weiterhin Uberzeugt, dass
ihrer Meinung nach 24 bis 36 % der Rehabilitanden nicht rehabilitationsbedurf-
tig seien. Niedergelassene Arzte hatten besonders die ,Entlastung vom Alltag®
als haufige Anregung zur Rehabilitation erwahnt, wohingegen bei Vertrauens-
arzten die ,Linderung chronischer Beschwerden® im Mittelpunkt der Anregung
zur Rehabilitation stand. Es wurde festgestellt, dass, die behandelnden Arzte
weder ihre Patienten von unnétigen Antrdgen abhielten, noch dass sie rehabili-
tationsbeddrftige Nichtantragsteller zur Rehabilitation drangten.

Der Verband Hessischer Heilbader befragte 1994 niedergelassene Arzte nach
der Verordnung von Rehabilitationskuren. Arzte sahen bei chronischen Krank-
heiten, speziell bei rheumatischen, atemwegsbedingten, degenerativen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, eine besondere Notwendigkeit zur Verordnung

von Heilbehandlungen.
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Der Rehabilitationszugang wurde auch von der Reha-Kommission (1992) als
problematisch betrachtet und wurde in ihren Beratungen verschiedentlich the-
matisiert. Die Kommission forderte als einen von vielen Punkten eine Verbesse-

rung der Einbindung der niedergelassenen Arzte in den Reha-Ablauf.

Eine groRe Interviewstudie an niedergelassenen Arzten zur Verbesserung des
Zugangs zur medizinischen Rehabilitation wurde Anfang der 90-er Jahre zu-
sammen mit der LVA-Oldenburg-Bremen durchgefihrt (Vogel et al., 1994). Ein
Drittel bis ein Viertel der befragten Arzte hielten hierbei die Rehabilitation fir
nutzlich. Besonders bei entziindlich-rheumatischen und psychosomatischen Er-
krankung wurde sie als wichtig angesehen. Spezielles Ziel war es, Einflussfak-
toren auf Art und Umfang der Anregung zu RehamalRnahmen durch niederge-
lassene Arzte zu identifizieren. Deutlich in den Ergebnissen wurde auch hier,
dass die Einstellung zur Rehabilitation bei den befragten Arzten hochst unter-
schiedlich ausgepragt war. Dieses Ergebnis muss, so wurde geschlussfolgert,
notgedrungen auch Einfluss darauf haben, wie sie ihre Patienten zur Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsleistungen motivieren bzw. wie stark sie Uber-
haupt Rehabilitationsbediirftigkeit bei ihren Patienten sehen. Ein Teil der Arzte
unterstitzt zu ,offensiv* Rehaantrdge und erreicht so einen Grof3teil Rehabe-
durftiger, aber auch zusatzlich einen erhéhten Anteil nicht Rehabedurftiger. Die
Arzte, die sehr zuriickhaltend Rehaantrage befurworten, helfen zwar keinen
,2over- Usern®, aber halten auch die ,Under-User“-Gruppe von der Rehabilita-
tion ab. Wie in anderen Studien (Barth et al. 1989, Brandt 1989) wurde auch in
dieser Untersuchung deutlich, dass aus der Sicht der niedergelassenen Arzte
gerade im Rehabereich eine starke Uberinanspruchnahme besteht. Arzte soll-
ten, weil sie verhaltnismaRig wenig Uber Rehabilitationsleistungen wissen, ent-
sprechend Informationen Uber die Aufgaben und Ziele von Rehaleistungen er-
halten, damit Vorurteile und Missverstandnisse gegenuber der Rehabilitation
abgebaut werden. Dabei spiet die Einstellungsforschung (vgl. Barth et al. 1989)
eine bedeutende Rolle. Einstellungsédnderungen kann man durch direkte Kon-
takte erreichen. Nach Sakidalski (1994) sollte deshalb Entscheidung tber den
Rehazugang nicht vom Arzt getroffen werden. Es sei aber wichtig fur die Leis-
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tungstrager, vom Arzt hinreichend differenzierte sachliche Information tUber den
medizinischen und psychischen Zustand des Patienten zu erhalten (zit. nach
Vogel et al., 1997).

Zimmermann (1999) untersuchte arztliche Einstellungen zu Anschlussheilbe-
handlungen bei Herzinfarktpatienten. Zimmermanns Untersuchung zeigte deut-
lich, wie unterschiedlich die Einstellungen und Ansichten der Krankenhausérzte
zur AHB sind und wie verschieden der Wissensstand tber Mittel und Ziele der
AHB ist. Krankenhausarzte wurden gebeten, das Verfahren der AHB-Zuwei-
sung im Einzelfall zu erklaren. Dabei stellte sich heraus, dass die Arzte teil-
weise wichtige Verfahrensregeln nicht kennen. 45% der Befragten konnten
nicht spontan die Notwendigkeit angeben, den zustandigen Kostentrager zu
ermitteln, was unumganglich fur die richtige Klinikzuweisung ist. Nur ca. zwei
Drittel konnten die Zugehdrigkeit zu einem Rentenversicherungstrager als wich-
tiges Kriterium fur die richtige AHB-Einleitung nennen. Offensichtlich gingen
Arzte, die im Verlauf ihres Berufslebens schon einmal in einer Reha-Kinik gear-
beitet hatten, differenzierter und kritischer mit dem Thema Anschlussheilbe-

handlung um.
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3 Fragestellung

Im Kapitel 2 wurden die Geschichte der Kur und die Entwicklung der Rehabilita-
tion chronologisch aufgearbeitet. Es sollte einen Rickblick tber die Herausbil-
dung kurtherapeutischer Ansétze darstellen. Daraus lassen sich die in der Ge-
sellschaft verinnerlichten passiven Assoziationen mit der Kur erklaren. Gleich-
zeitig wurde dargestellt, dass Rehabilitation einem im Kern aktivierenden An-
spruch folgt, der sich vom klassischen Kurkonzept deutlich absetzt. Schliel3lich
zeigen zahlreiche Studien die Schwierigkeiten aller Beteiligten, zwischen beiden
Ansatzen zu unterscheiden. Moglicherweise konnen diese Schwierigkeiten
auch durch die uneinheitliche Begriffsverwendung erklart werden. Um die Ver-
wechslung von Kur und Rehabilitation zu erschweren, eliminierte man das Wort
~Kur* 1999 aus dem V. Sozialgesetzbuch und ersetzte es durch ,Rehabilitation”
oder ,Vorsorgemaf3inahmen“. Diese Eliminierung ist den meisten Medizinern
noch unklar. Arzte in Praxen und Krankenhausern stellen fiir inre Patienten im-
mer wieder Antrage und Gutachten fur RehabilitationsmafRhahmen und spre-
chen in Anwesenheit des Patienten von (der nicht mehr existierenden) Kur.
Durch dieses Wort signalisiert der Arzt oft eine passive Einstellung gegentuber
der geplanten Heilbehandlung. Dementsprechend grol3 wird die Enttduschung
des auf Urlaub, Entspannung und Verwthnung eingestellten Patienten tber die
.,mihselige” Rehabilitation sein. Demotivation und mangelnde Mitarbeit von
Seiten des Patienten senken die Effektivitdt der Rehabilitation. Das Resultat

bestarkt im Nachhinein die Kritiker des Rehabilitationskonzepts.

Leider war die Rehabilitationsmedizin bis Oktober 2003 weder im Ausbildungs-
katalog der Approbation noch in den Weiterbildungskatalogen fir Assistenz-
arzte enthalten (Wirth, 1995). Aus diesem Grund forderte Wirth, dass die an der
Einleitung von Rehabilitationsmalinahmen beteiligten Mediziner Kenntnisse
Uber Voraussetzungen und Mdglichkeiten der stationaren Rehabilitation haben
sollten. Nur dann kénne ein Arzt, der ein wichtiges Bindeglied im Rehabilitati-

onszugangsprozess darstellt, die richtige Selektion und die angemessene Vor-
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bereitung der Patienten vornehmen. Motivation und Engagement sind namlich

fur den Erfolg der Rehabilitation maf3gebliche Faktoren.

Zahlreiche Studien beziiglich der Einstellungen zur Rehabilitation bei Arzten

und bei Patienten liegen vor (siehe Kapitel 2.1.8). Studien Uber die Unter-

schiede zwischen Zielerwartungen und Behandlungserwartungen an die Reha-

bilitation und an die Kur liegen allerdings bislang noch nicht vor, auch wenn sie

in der fachlichen Diskussion (s.0.) haufig unterstellt werden. In der hier vorge-

stellten Untersuchung werden diese Unterschiede am Beispiel von Medizinstu-

denten als zukiinftigen Arzten analysiert.

Fur die Studie wurden folgende Hypothesen formuliert:

1.

3.

Die Studenten des ersten Semesters differenzieren kaum zwischen den

Begriffen Kur und Rehabilitation.

Die Studenten des siebten Semesters differenzieren deutlich zwischen
den Begriffen Rehabilitation und Kur. Die Rehabilitationsmedizin war
zwar bis 2003 nicht im Ausbildungskatalog der Arzte vertreten, doch
durch Pflegepraktika und Famulatur haben Medizinstudenten in den fort-
geschritteneren Semestern erfahren, dass multimorbide und chronisch
erkrankte Menschen in Rehabilitationskliniken behandelt werden sollten.

Weibliche Studentinnen unterscheiden sich in der Differenzierung zwi-
schen Rehabilitation und Kur nicht von ihren méannlichen Studienkolle-

gen.

Medizinstudenten mit personlicher Erfahrungen mit einer Heilbehandlung
differenzieren starker zwischen Rehabilitation und Kur als Medizinstu-

denten ohne Erfahrung mit einer Heilbehandlung.
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5. Medizinstudenten aus einer Arztfamilie differenzieren starker zwischen
Rehabilitation und Kur als Medizinstudenten, die nicht aus einer Arztfa-
milie stammen. Mdglicherweise bekommen die Arztkinder Wissen uber

die Rehabilitation von ihren Eltern vermittelt.
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4 Methode

4.1 Rahmen

Die vorliegende empirische Untersuchung fand in Zusammenarbeit mit dem In-
stitut fir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitat Wirz-
burg statt. Die Erhebung wurde im Rahmen der Pflichtvorlesungen bei 117 Me-
dizinstudenten des ersten und 96 Studenten des siebten Semesters in Wrz-
burg im Oktober 2001 (Wintersemester) als Querschnittsuntersuchung durch-

geftuhrt.

4.2  Auswahl der Probanden und Studiendurchfihrung

Zwei Studiengruppen, Medizinstudenten des ersten und siebten Semesters
werden hinsichtlich ihrer Behandlungserwartungen und Zielerwartungen an die
Rehabilitation und an die Kur miteinander verglichen. Es werden die Erwartun-
gen hinsichtlich der subjektiv angemessenen Behandlungsmethoden (Prozess-
erwartung) und der angestrebten Behandlungsziele (Ergebniserwartung) jeweils
in einem Kur- und im Rehabilitationsfragebogen bei Medizinstudenten des
ersten und siebten Semesters untersucht. Die Medizinstudenten wurden im
Rahmen einer ihrer regularen Vorlesung eingeladen, an der schriftlichen Befra-
gung Uber Heilbehandlungen teilzunehmen. Sie wurden an unterschiedlichen
Tagen aufgefordert, den Fragebogen lber Erwartungen und Ziele an stationare
Heilbehandlungen maoglichst vollstandig auszufullen. Nahergehende Informatio-
nen Uber Sinn und Zweck der Studie unterblieben. Dadurch hétte es zu einer
Ergebnisverfalschung infolge einer Meinungsbildung kommen kénnen. Zuvor
waren die beiden unten naher beschriebenen Versionen des Fragebogens in
gleicher Anzahl vorbereitet und zuféllig gemischt worden. Sie wurden sodann
an die teilnahmeinteressierten Studenten ausgehéandigt. Pro Semester erhielten
50% der Studenten eine Version des Fragebogens, der die Aspekte der Heilbe-
handlung entweder unter der Uberschrift einer Kur oder aber einer Rehabilita-

tion bewerten lieR. Indem nach der ,Kur* oder der ,Rehabilitation“ nicht in ein
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und demselben Fragebogen, sondern in zwei unterschiedlichen Versionen ge-
fragt wurde, vermied man, dass der/die Student/in allein aufgrund des Aufbaus
des Fragebogens automatisch auf den Gedanken gebracht wurde, dass es ei-
nen Unterschied zwischen Kur und Rehabilitation geben muss. Dadurch, dass
kein anderer Unterschied zwischen den Fragebtgen bestand (aufer der Be-
zeichnung fir die entsprechende Heilbehandlung in der Uberschrift), kénnen
Unterschiede in den Ergebnissen nur auf die unterschiedliche Bezeichnung in

der Studie zurlickgefuhrt werden.

Anwesend wéahrend der Zeit des Ausfullens waren die Doktorandin und der Do-
zent, der an diesem Tag die Psychologie-Vorlesung gehalten hat. Die Studen-
ten erhielten keine Antworten auf Fragen, die sie wahrend des Ausfillens stell-
ten. Im ersten Semester gab es teilweise Verstandnisschwierigkeiten bei den
Begriffen Fango und Kdrperwahrnehmung. Im siebten Semester &ul3erte sich
keiner der Studenten wahrend des Ausfullens des Fragebogens. Die Bearbei-
tungszeit des Fragebogens betrug zwanzig Minuten. Danach wurden die ano-
nym ausgefillten Fragebdgen wieder eingesammelt. Nach dem Einsammeln

stand die Doktorandin fur Fragen zu Verfiigung.

4.3 Instrumente und Variablen

Der Fragebogen basiert auf einem von Faller, Vogel und Bosch (2000) entwi-
ckelten Fragebogen zu Behandlungserwartungen und Behandlungszielen von
Rehabilitationspatienten, der erstmals in einer Studie in einer Klinik der medizi-
nischen Rehabilitation in Bad Mergentheim mit onkologischen und orthopéadi-
schen Patienten (Bosch, 1998) eingesetzt wurde. Dieser Fragebogen wurde in
all seinen inhaltlichen Aspekten ibernommen, allerdings, entsprechend den Er-
gebnissen von Bosch, auf 40 Behandlungserwartungen (urspriinglich 56) und
35 Behandlungsziele (urspriinglich 45) verkirzt (s. Faller et al., 2000). Der Fra-
gebogen richtete sich in dieser Studie an Medizinstudenten, wohingegen er sich
bei der Untersuchung von Bosch (1998) an Rehabilitationspatienten wandte.
Bosch benutzte den Fragebogen auch nur mit dem Begriff Rehabilitation. Die

Instruktionen wurden in dieser Studie entsprechend abgewandelt. Es werden
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die Erwartungen hinsichtlich der subjektiv angemessenen Behandlungsmetho-
den (Prozesserwartung) und der angestrebten Behandlungsziele (Ergebniser-
wartung) jeweils im Kur- und im Rehabilitationsfragebogen bei Medizinstuden-
ten des ersten und siebten Semesters untersucht. Zum Beispiel wird beim ers-
ten Aspekt der Behandlungserwartungen danach gefragt, wie sehr die Beratung
Uber eine gestindere Lebensfihrung im Rahmen der entsprechenden Heilbe-
handlung (entweder Rehabilitation oder Kur) wirksam ist. Bei den Behandlungs-
zielen wird zum Beispiel als erstes gefragt inwieweit das Verringern korperlicher
Beschwerden im Vordergrund steht. Fiur die vorliegende Studie wurden (wie
schon in Kap. 4.2 erwahnt) zwei Versionen des Fragebogens erstellt. In der ei-
nen wurden die Heilbehandlung als ,Kur”, in der anderen als ,Rehabilitation”
bezeichnet, um Unterschiede in den spezifischen Erwartungen, die sich mit den
beiden Bezeichnungen verbinden, feststellen zu kénnen. Zur Beantwortung der
einzelnen Items wurden geschlossene Fragen verwendet, mit eine fur jede
Frage funfstufige Likertskalierte Antwortmdglichkeit (Uberhaupt nicht, ein wenig,
ziemlich, stark, sehr stark). Zusatzlich bestand fir die Studenten die Méglich-
keit, noch weitere nicht vorgegebene Aspekte beziglich der Behandlungser-
wartungen und den Behandlungszielen in einer offenen Frage jeweils nach den
Behandlungserwartungen und nach den Behandlungszielen anzugeben. Am
Ende des Fragebogens wurden noch vier soziodemographische Daten im ge-
schlossenen Fragebogenstil abgefragt (s. Kapitel 4.3.1).

Die neuen Fragebogen, einerseits mit der Heilbehandlung ,Kur“, andererseits
mit der Heilbehandlung ,Rehabilitation in der Uberschrift wurde erstmals an

Medizinstudenten getestet. Sie sind im Anhang beigefigt.

Bosch (1998) bildete auf der Grundlage von Faktorenanalyse aus den Behand-
lungserwartungen zehn Erwartungsskalen und aus den Behandlungszielen
neun Zieleskalen (s. Kap. 4.3.2). Diese Skalen wurden in dieser Arbeit den

weiteren Auswertungen zugrunde gelegt.
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4.3.1 Soziodemographische Merkmale

Folgende vier soziodemographische Variablen wurden am Ende des Fragebo-

gens erhoben, weil von ihnen Moderatoreffekte erwartet wurden.

Alter (Angabe in Jahren)
Geschlecht (mé&nnlich/weiblich)
Einer Arztfamilie entstammend (ja / nein)
Rehabilitations- / Kurerfahrung (ja / nein)

4.3.2 Behandlungserwartungen und Behandlungsziele

Im Fragebogen, den die Studenten ausfullten, war bei den 40 Items zu den Be-
handlungserwartungen und den 35 Items zu den Behandlungszielen eine finf-
stufige Likertskalierte Antwortmdéglichkeit aufgefthrt. Die Erwartungen werden
hinsichtlich der subjektiv angemessenen Behandlungsmethode (Prozesser-
wartung) und der angestrebten Behandlungsziele (Ergebniserwartung) bei der
jeweiligen Heilbehandlung (entweder Kur oder Rehabilitation) abgefragt. Es gab
bei jeder Frage die Differenzierungsmdglichkeit zwischen: ,uberhaupt nicht, ein

wenig, ziemlich, stark, sehr stark”.

Behandlungserwartungen Item 1- 40

Behandlungsziele Item 1- 35



—39 -

Die 40 Items der Behandlungserwartungen werden fur die anschliel3enden
weiteren Untersuchungen in 10 Erwartungsskalen zusammengefasst. Die 35

Behandlungsziele werden in 9 Zieleskalen zusammengefasst.

Erwartungsskalen ESK 1- 10

Zieleskalen ZSK 1-9

Die einzelnen Erwartungsskalen bestehen aus folgenden Items:
Mit den Items soll erfasst werden, was der Medizinstudent sich unter einer
guten Behandlungsmethode bei der jeweiligen Heilbehandlung (entweder Kur

oder Rehabilitation) vorstellt.

ESK1 (arztliche Betreuung) entspricht den Items: Gesprache tber den Verlauf
meiner Krankheit, Information Uber Behandlungsmdglichkeiten, griindliche Un-

tersuchung, Gesprache mit dem Arzt.

ESK2 (korperliches Training) entspricht den Items: Sportliches Bewegungstrai-
ning, Gruppengymnastik, sportliche Freizeitangebote, Krankengymnastik, Ein-
bindung in einen ausgeftllten Therapieplan.

ESK3 (berufliche Beratung) entspricht den Items: Beratung in Rentenfragen und

berufliche Wiedereingliederung, Besprechung von Arbeitsplatzproblemen.

ESK4 (balneophysikalische Behandlung) entspricht den Items: Massagen,
Fango-Behandlungen, medizinische Bader.

ESK5 (Gesundheitsbildung) entspricht den Items: Ernahrungs- und Diatbera-
tung, Informationsveranstaltung zu Gesundheitsbildung, medizinische Vortrage,

Beratung uber eine gesindere Lebensfihrung.
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ESK6 (Stressbewaltigung) entspricht den Items: Information Uber Zusammen-
hang von Stress und Beschwerden, Stressbewaltigungstraining, Koérperwahr-
nehmungstraining, Entspannungstherapien erlernen, Erlernen von Ablen-

kungsmaglichkeiten.

ESK7 (Gruppengesprache) entspricht den Items: Patientengruppen zur Bespre-
chung seelischer Probleme, Patientengesprachsgruppen bei Suchtproblemen,

Patientengruppen zur Besprechung medizinischer Probleme.

ESK8 (Entlastung von zuhause) entspricht den Items: Zeit zum Ausruhen, kor-
perliche Schonung und Erholung, Abstand von der h&uslichen Umgebung, mich
Dingen widmen fur die ich sonst keine Zeit habe, von alltaglichen Verpflichtun-

gen entlastet sein.

ESK9 (alternative Medizin) entspricht den Items: homoéopathische Medizin, Vor-
stellung von alternativen Behandlungsmethoden, Behandlung zur Starkung des

Immunsystems, Behandlung mit Naturheilmitteln.

ESK10 (angenehme Umgebung) entspricht den Items: die schone Landschaft
geniel3en, eine angenehme Umgebung in der Klinik, Angebote in der Klinik zur

Freizeitgestaltung, eine gute Kiiche, Wanderung an der frischen Luft.
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Die einzelnen Zeileskalen bestehen aus folgenden Items:
Die Items erfassen, welches Resultat mit der entsprechenden Heilbehandlung

(Rehabilitation oder Kur) erzielt werden soll.

ZSK1 (berufliche Leistungsfahigkeit) entspricht den Items: berufliche Leis-
tungsfahigkeit steigern, Wiederherstellung meiner Arbeitskraft, Einleitung einer
beschwerdegerechten Arbeitsplatzumsetzung, persénliche Probleme am Ar-

beitsplatz bewaltigen.

ZSK2 (korperliche Fitness) entspricht den Items: wieder zu Kraft kommen, koér-
perlich fit fur den Alltag, mehr Aktivitat im Alltag entwickeln.

ZSK3 (Beschwerdereduktion) entspricht den Items: Reduktion meiner Schmer-
zen, meine Schmerzen besser bewaltigen kdnnen, Verminderung meiner kor-

perlichen Einschrankungen, meine korperlichen Beschwerden verringern.

ZSK4 (Verhaltensanderung) entspricht den Items: alte, mir schadende Ge-
wohnheiten ablegen, meine eigenen Probleme schneller erkennen und mich
anders verhalten konnen, Ansatze fur Anderungen in Teilbereichen meines Le-

bens finden, Ansétze finden meine Situation positiv beeinflussen zu kdnnen.

ZSK5 (Gewichtsreduktion) entspricht den Items: langfristig personliches Trai-

ningsprogramm entwickeln, eine gesunde Erndhrung, Gewichtsabnahme.

ZSK6 (positives Korpergefiuihl) entspricht den Items: mich in meinem Koérper
wohlfihlen, mich entspannen kodnnen, ein gutes Korpergefihl entwickeln,

Freude an korperlicher Bewegung finden.

ZSK7 (positives Lebensgefihl) entspricht den Items: neuen Lebensmut finden,
neuen Sinn im Leben finden, ein neuer Mensch werden, ein aktiveres Leben

fuhren.
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ZSK8 (Leben geniel3en trotz Krankheit) entspricht den Items: meine Sexualitat
geniel3en, die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen, lernen meine Krankheit

nicht verstecken zu missen, mein Leben genief3en kdnnen.

ZSK9 (soziale Kontakte) entspricht den Items: neue Bekanntschaften finden,
neue Kontakte knupfen, neue Menschen kennen lernen, kontaktfahiger werden,

Sensibilitat fur meine Mitmenschen entwickeln.

4.4 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS (Stat-

istical Package for Social Sciences) fur Windows, Versionen 10 und 11.

Zur Uberprufung und Sicherung der Qualitat der Dateneingabe wurden bei ca.
15% zufallig ausgewahlter Falle die Daten auf Eingabefehler tUberprift (noch-

maliger Vergleich mit den Originalbégen).

4.4.1 Angewandte Methoden

Deskriptive Statistik: Prifung auf Normalverteilung mit Angaben von Mi-
nimum, Maximum, Mittelwert, Standardabweichung; Haufigkeiten;

Kreuztabellen.

Berechnung von Skalen: Die zuvor in der Studie von Bosch (1998) fakto-
renanalytisch gebildeten Skalen wurden auf die Daten dieser Studie
ubertragen. Mit ihrer Hilfe war es mdglich, die 40 Erwartungsitems und
die 35 Zieleitems inhaltlich auf die beschriebenen zehn bzw. neun Ska-

lenwerte zu reduzieren (additive Skalen).

Kategorisierung und Auflistung aller Antworten beziglich der offenen
Fragen (freitextliche Gestaltung).
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Unterschiedsprifungen: Chi-Quadrat-Test bei Nominalskalenniveau,
t-Test fur unabhangige  Stichproben unter Annahme von
Intervallskalenniveau. Der t-Test fur unabhangige Stichproben wurde be-
nutzt, weil unterschiedliche Subgruppen die ,Kur“ oder die ,Rehabilita-
tion* beurteilten. Als Signifikanzniveau wurde bei allen Tests p=0,05 fest-

gelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Soziodemographische Daten

5.1.1 Anzahl der Medizinstudenten

Insgesamt erhielten 214 Studenten (erstes und siebtes Semester zusammen)
den Fragebogen. Die verwertbare Gesamtstichprobe umfasste dann im Rick-
lauf n=212, zwei Studenten fullten den Fragebogen tberhaupt nicht aus. 55,7%
(n=118) der Studenten stammten aus dem ersten Semester, 43,3% der Stu-

denten (n=94) stammten aus dem siebten Semester.

Es sollten zur Hélfte die Rehabilitations- und zur Halfte die Kurfragebdgen aus-
gefullt werden. Tatsachlich fillten 48,6% (n=103) der Studenten den Rehabilita-

tionsfragebogen und 51,4% (n=109) der Studenten den Kurfragebogen aus.

5.1.2 Altersstrukturierung

Erstes Semester (s. Abb. 3): 2,5% der Studenten beantworteten die Frage auf
das Alter nicht. Das erste Semester umfasste die Altersgruppen 18-Jahriger bis
46-Jahriger (Mittelwert: 20,1 Jahre, Standardabweichung: 3,8). 33,9% der Be-
fragten waren 20 Jahre und 30,5% 19 Jahre alt.

Siebtes Semester (s. Abb. 3): 2,1% der Studenten beantworteten die Frage auf
das Alter nicht. Das siebte Semester umfasste die Altersgruppen 21- bis 33-
Jahriger (Mittelwert: 24,1 Jahre, Standardabweichung: 2,4). 22,3% der Befrag-
ten waren 22 Jahre alt, 25,5% der Befragten 23-jahrig und 24,5% 24-jahrig.
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Abb. 3: Altersverteilung
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5.1.3 Geschlechtsverteilung

Fehlende Angaben zum Geschlecht waren in 1,9% der Bogen zu verzeichnen.
Insgesamt waren 38,1% der Studienteilnehmer mannlich. 35,3% der Befragten
des ersten Semesters waren mannlich. 41,5% der Befragten des siebten Se-

mesters waren mannlich (s. Abb. 4).

Geschlechtsverteilung
im 1. und 7. Semester

70
60 ]
50
40
30
20
10

Prozent

Manner Frauen
1. Sem. 35,3 64,7
H7. Sem. 41,5 58,5
Geschlecht

Abb. 4: Geschlechtsverteilung
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514 Herkunft der Medizinstudenten

Fehlende Angaben waren in 2,3% der Bogen zu verzeichnen. 22,4% der Medi-
zinstudenten stammten aus Arztfamilien. Im ersten Semester stammten 27,8%
aus einer Arztfamilie. Im siebten Semester stammten 17,0% aus einer Arztfami-
lie (s. Abb. 5). Die Unterschiede sind allerdings nicht signifikant (Chi-Quadrat-
Test p=0,065). Zudem stammten die Manner nicht signifikanter haufiger aus

einer Arztfamilie als die Frauen.

Herkunft aus Arztfamilien
im 1. und 7. Semester
80
70
60 -
% 50
N 40
a 30 -
20
10 -
0 - ,
Arztfamilie keine Arztfam.
O1. Semester 27,8 72,2
W 7. Semester 17,0 83,0

Abb. 5: Herkunft der Medizinstudenten
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5.1.5 Erfahrungen mit einer Heilbehandlung

Fehlende Angaben waren in 1,9% der Bogen zu verzeichnen. Bei der Studie
gaben insgesamt 14,5% der Studenten an, dass sie mit einer Heilbehandlung
bereits Erfahrung gesammelt hatten. Im ersten Semester gaben 21,6% der Stu-
denten an, schon Erfahrungen mit einer Heilbehandlung gesammelt zu haben.
Diese Prozentzahl ist im Vergleich zum siebten Semester tberraschend hoch.
Im siebten Semester gaben nur 6,4% der Studenten an, Erfahrungen mit einer
Heilbehandlung gesammelt zu haben (s. Abb. 6). Die Unterschiede sind signifi-
kant (Chi-Quadrat-Test, p<0,001). Manner gaben nicht signifikant haufiger als
Frauen an, mit Kur oder Rehabilitation schon einmal Erfahrung gemacht zu ha-

ben.
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Abb. 6: Erfahrung mit einer Heilbehandlung
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5.2 Unterschiede der Behandlungserwartungen und -ziele zwischen
Kur und Rehabilitation bei den einzelnen Subgruppen

5.2.1 Unterschiede der Behandlungserwartungen und -ziele in

Abhéangigkeit vom Semester

Mit dem t-Test fur unabhangige Stichproben wurde untersucht, ob sich signifi-
kante Unterschiede in den Erwartungen an Kur- und Rehabilitationsmaf3nah-
men finden lassen, und zwar einerseits bei den Studenten des ersten und ande-

rerseits bei denen des siebten Semesters.

Erstes Semester (Tabelle 1):

Bei den Studenten des ersten Semester fanden sich lediglich in den Subskalen
fur die Behandlungserwartungen signifikante Unterschiede zwischen Rehabili-
tation und Kur. Dies betraf die Skalen korperliches Training (ESK2) und
Entlastung von zuhause (ESK8). Fur die Studenten des ersten Semesters war
das korperliche Training in der Rehabilitation wichtiger als in der Kur, wahrend

die Entlastung von zuhause in der Kur bedeutender war.

Siebtes Semester (Tabelle 2):

Beim siebten Semester fiel auf, dass hier deutlich 6fter zwischen dem Rehabi-
litations- und Kurfragebogen Unterschiede auftraten. Es fanden sich sowohl in
den Subskalen der Behandlungserwartungen als auch bei den Be-

handlungszielen Unterschiede.

ESK-Subskalen: Die Studenten des siebtes Semesters aul3erten hohere Er-
wartungen an die arztliche Betreuung (ESK1) und berufliche Beratung (ESK3)
im Rehabilitationsfragebogen als im Kurfragebogen. Demgegentber waren die

Behandlungserwartungen balneophysikalische Behandlung (ESK4) und die



— 50—

Entlastung von zuhause (ESKS8) im Kurfragebogen hoher als im Rehabilitati-

onsfragebogen.

ZSK-Subskalen: Das siebte Semester vergab im Rehabilitationsfragebogen den
Aspekten berufliche Leistungsfahigkeit (ZSK1), Beschwerdereduktion (ZSK3)
und Leben genielRen trotz Krankheit (ZSK8) hohere Range als im Kurfragebo-

gen.
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Tabelle 1: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe erstes Semester

n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 56 14,92 3,25 60 14,53 2,97 n.s.
Betreuung
ESK 2 korperliches 53 15,90 3,36 59 14,52 3,53 0,03
Training
ESK 3 berufliche 55 5,47 2,15 59 486 1,84 n.s.
Beratung
ESK 4 balneophys. 53 8,22 2,48 55 880 2,38 n.s.
Behandlung
ESK 5 Gesund- 56 11,78 2,51 60 11,61 2,49 n.s.
heitsbildung
ESK 6 Stressbe- 53 16,33 4,00 | 56 16,64 3,66 n.s.
waéltigung
ESK 7 Gruppenge- 57 9,92 229 | 60 955 2,36 n.s.
spréach
ESK 8 Entlastung v. 53 15,56 3,08 59 18,44 3,10 | <0.001
zuhause
ESK 9 alternative 53 12,05 3,38 | 59 12,08 3,25 n.s.
Medizin
ESK 10 | angenehme 56 16,23 4,11 57 16,07 3,35 n.s.
Umgebung
ZSK'1 berufliche 54 11,70 3,60 | 59 11,38 2,63 n.s.
Leistungsf.
ZSK 2 korperliche 51 10,80 1,83 60 10,95 1,82 n.s.
Fitness
ZSK 3 Beschwerde- 51 15,92 3,00 | 58 16,56 2,13 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 54 14,12 3,00 | 58 14,22 2,74 n.s.
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 51 9,62 2,15 | 59 10,25 2,36 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 53 13,60 3,02 60 14,26 @ 2,48 n.s.
Kdrpergefinhl
ZSK 7 positives 52 13,51 3,25 59 12,89 3,22 n.s.
Lebensgefunhl
ZSK 8 Leben gen. 54 1459 3,20 | 59 14,37 3,13 n.s.
trotz Krankh.
ZSK 9 soziale 55 13,90 5,08 59 13,28 3,92 n.s.
Kontakte
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Tabelle 2: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe siebtes Semester

n M SD n M SD t-Test

Reha Kur p-Wert

ESK 1 B""'gtzrgijgrfg 46 1539 3,43 | 48 1329 328 | 0,003
ESK 2 k";'fr’:irr']‘if]ges 46 1721 2,95 | 47 1643 3.01| ns.
ESK 3 %egf;{f:ge 45 646 1,85 | 47 570 1,73| 0,04
ESK 4 gae'ﬂzﬁgmz 46 | 834 229 | 47 | 931 249 | 0,05
ESK 5 hjt‘zgﬁgg;]g 45 11,68 3,06 | 47 11,89 2,67 | ns
ESK 6 fvgﬁgsubneg‘ 43 17,20 341 | 46 16,00 3,11 | n.s.
ESK7 Grggfa?cnhge‘ 45 10,17 243 | 47 936 215| n.s.

ESK 8 E”Z“j‘rf;ﬁ';g V| 46 1665 3,34 | 48 1870 3,46 | 0,004
ESK9 a'tN‘fégf‘Z‘i‘:]’e 45 10,55 3,00 | 48 10,12 291 | ns.
ESK 10 ang‘;ﬁr:ge 46 16,36 3,13 | 47 16,40 348 | ns.
ZSK 1 Lbeeig‘:fj'ifgh; 44 1325 2,95 | 48 12,04 264 | 0,04
ZSK2 | komeriche | 45 | 1148 201 | 47 1076 208 | na.
ZSK3 | Beschwerde- | 45 1657 257 | 48 1556 2,49 | 0,05
ZSK 4 Vaer:g‘é"rtjrfl‘gs 46 | 14,13 341 | 46 1326 287 | ns.
ZSK 5 Ged"tvjiﬁt?;re' 46 10,82 2,10 | 47 10,76 1,75| ns.
ZSK 6 Koﬁgzrt_g’eefi | 46 1395 282 | 48 1366 257 | ns.
ZSK7 Leggﬁgglslem 45 12,35 3,07 | 48 11,29 270 | ns.
ZSK8 | lebengen. | 46 1382 334 | 48 1216 2,89 | 001
ZSK 9 soziale 46 | 11,73 3,59 | 48 10,95 3,16 | n.s.

Kontakte
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5.2.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede in den

Behandlungserwartungen und -zielen

Im Weiteren wurde untersucht, ob sich geschlechtsspezifische Unterschiede

fanden.

Mannliche Studenten (Tabelle 3):

ESK-Subskalen: Die mannlichen Studenten unterschieden lediglich bei einem
Aspekt in den Subskalen der Behandlungserwartungen zwischen Kur und Re-
habilitation. Dabei &ulRerten sie hthere Erwartungen an die Entlastung von zu-

hause (ESK8) im Kurfragebogen als im Rehabilitationsfragebogen.

ZSK-Subskalen: Mannern wiesen bei den Behandlungszielen einen signifikan-
ten Unterschied in der Skala ZSK7 (positives Lebensgefihl) zwischen Rehabi-
litations- und Kurfragebogen auf. Sie stuften das positive Lebensgefiihl im Re-

habilitationsfragebogen bedeutender ein als im Kurfragebogen.

Weibliche Studenten (Tabelle 4):

Die weiblichen Studenten des ersten und siebten Semesters differenzierten
deutlich haufiger als die Manner zwischen Rehabilitation und Kur in den Sub-

skalen der Behandlungserwartungen.

ESK-Subskalen: Die Frauen sahen in den Aspekten arztliche Betreuung
(ESK1), berufliche Beratung (ESK3) und Entlastung von zuhause (ESK8) signi-
fikante Unterschiede zwischen Rehabilitation und Kur. Sie &ufRerten hohere Er-
wartungen an die arztliche Betreuung und die berufliche Beratung im Rehabili-
tationsfragebogen. Demgegeniber stuften die Frauen die Entlastung von zu-
hause (ESK8) im Kurfragebogen als wichtiger ein. Beim Aspekt Entlastung von

zuhause (ESKB8) ist ersichtlich, dass sich die Meinungen beider Geschlechter
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gleichen. Die Manner hatten ebenso wie die Frauen hohere Behandlungser-

wartungen an die Entlastung von zuhause im Kurfragebogen.

ZSK-Subskalen: Bei den Behandlungszielen differenzierten die Frauen im Item
berufliche Leistungsfahigkeit (ZSK1) zwischen Rehabilitation und Kur. Die
Frauen verbanden Rehabilitation starker mit der beruflichen Leistungsfahigkeit
als Kur.
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Tabelle 3: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe der Manner

n M SD n M SD t-Test

Reha Kur p-Wert

ESK 1 arztliche 36 15,21 @ 3,63 | 43 14,30 2,77 n.s.
Betreuung

ESK 2 korperliches 36 16,50 @ 3,40 42 15,02 3,71 n.s.
Training

ESK 3 berufliche 35 5,51 211 | 42 552 2,01 n.s.
Beratung

ESK 4 balneophys. 36 8,58 242 | 43 9,18 2,18 n.s.
Behandlung

ESK 5 Gesund- 36 10,83 2,70 | 43 11,44 2,55 n.s.
heitsbildung

ESK 6 Stressbe- 33 16,51 2,86 | 41 @ 15,68 3,11 n.s.
waéltigung

ESK 7 Gruppenge- 36 9,69 2,41 43 @ 9,13 @ 2,30 n.s.
spréach

ESK 8 Entlastung v. 35 16,28 3,51 | 43 18,39 2,86 | 0,005
zuhause

ESK 9 alternative 34 10,79 3,38 | 43 10,97 3,32 n.s.
Medizin

ESK 10 | angenehme 36 16,41 3,88 | 43 @ 16,67 3,57 n.s.
Umgebung

ZSK 1 berufliche 35 11,85 3,41 | 43 12,04 291 n.s.
Leistungsf.

ZSK 2 korperliche 35 11,00 @ 2,23 | 43 10,74 2,28 n.s.
Fitness

ZSK 3 | Beschwerde- 35 15,42 3,44 | 42 15,50 2,58 n.s.
reduktion

ZSK 4 Verhaltens- 36 13,55 2,73 | 42 13,78 3,09 n.s.
anderung

ZSK 5 Gewichtsre- 36 9,77 2,53 43 10,25 2,00 n.s.
duktion

ZSK 6 positives 35 13,48 2,86 | 43 13,74 2,77 n.s.
Kdrpergefinhl

ZSK 7 positives 36 13,16 @ 3,02 | 43 11,60 3,05 | 0,026
Lebensgefunhl

ZSK 8 Leben gen. 36 14,47 @ 3,11 | 43 13,41 3,08 n.s.
trotz Krankh.

ZSK 9 soziale 36 1252 4,49 | 43 12,20 4,05 n.s.
Kontakte
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Tabelle 4: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe der Frauen
n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 65 15,28 3,19 | 64 13,75 3,41 0,01
Betreuung
ESK 2 korperliches 62 16,50 @ 3,18 | 63 | 15,60 3,26 n.s.
Training
ESK 3 berufliche 64 6,12 205 | 63 503 1,70 | 0,001
Beratung
ESK 4 balneophys. 62 8,09 248 | 58 8,84 2,55 n.s.
Behandlung
ESK 5 Gesund- 64 1221 2,68 | 63 11,96 2,57 n.s.
heitsbhildung
ESK 6 Stressbe- 62 16,90 4,17 60 @ 16,86 3,57 n.s.
waltigung
ESK 7 Gruppenge- 65 10,20 2,31 | 63 @ 9,68 2,24 n.s.
sprach
ESK 8 Entlastung v. 63 15,87 3,05 | 63 18,58 3,47 | <0,001
zuhause
ESK 9 alternative 63 11,61 3,21 | 63 11,26 3,15 n.s.
Medizin
ESK 10 | angenehme 65 16,18 3,61 | 60 @ 15,83 3,24 n.s.
Umgebung
ZSK 1 berufliche 63 12,69 3,37 | 63 11,44 2,46 | 0,019
Leistungsf.
ZSK 2 kdrperliche 61 11,19 1,76 | 63 10,98 1,67 n.s.
Fitness
ZSK 3 Beschwerde- 61 16,68 2,28 | 63 16,57 2,06 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 64 1445 3,89 | 61 13,83 2,67 n.s.
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 61 10,44 196 | 62 @ 10,61 2,22 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 64 13,92 297 | 64 14,17 2,38 n.s.
Kdrpergefinhl
ZSK7 positives 61 12,86 3,33 | 63 12,53 3,10 n.s.
Lebensgefunl
ZSK 8 Leben gen. 64 14,10 3,38 | 63 13,34 3,34 n.s.
trotz Krankh.
ZSK 9 soziale 65 13,13 4,64 | 63 12,23 3,61 n.s.
Kontakte
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5.2.3 Unterschiede der Behandlungserwartungen und -ziele in
Abhéangigkeit von der Herkunft

Im Folgenden wurde geprift, ob es unterschiedliche Erwartungen in Abhangig-

keit von der Herkunft aus einer Arztfamilie gibt.

Medizinstudenten aus einer Arztfamilie (Tabelle 5):

ESK-Subskalen: Die Medizinstudenten aus einer Arztfamilie verbanden die Kur
starker mit Erwartungen an die balneophysikalische Behandlung (ESK4) und an

die Entlastung von zuhause (ESK8) als die Rehabilitation.

ZSK-Subskalen: Bei den Behandlungszielen sahen die Studenten aus einer
Arztfamilie das Ziel Leben geniel3en trotz Krankheit (ZSK8) starker in der Re-

habilitation als in der Kur verwirklicht.

Medizinstudenten aus keiner Arztfamilie (Tabelle 6):

Diese Medizinstudenten sahen nur in den Behandlungserwartungen signifikante
Unterschiede zwischen Kur und Rehabilitationsmaf3nahmen. Allerdings unter-
schieden sie o6fter zwischen Kur und Rehabilitation in den ESK-Subskalen als

Studenten, die aus einer Arztfamilie entstammen.

ESK-Subskalen: Die Aspekte arztliche Betreuung (ESK1), kdrperliches Training
(ESK2) und berufliche Beratung (ESK3) wurden von dieser Gruppe in der Re-
habilitation als wichtiger angesehen als in der Kur. Die Entlastung von zuhause

(ESK8) sahen sie in der Kur wichtiger als in der Rehabilitation.
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Tabelle 5: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe der Studenten mit
Arztfamilie
n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 23 15,78 2,74 | 24 14,20 2,84 n.s.
Betreuung
ESK 2 korperliches 22 15,68 3,31 24 16,08 3,76 n.s.
Training
ESK 3 berufliche 23 5,47 208 | 24 550 191 n.s.
Beratung
ESK 4 balneophys. 22 7,22 2,34 | 23 8,91 2,60 0,02
Behandlung
ESK 5 Gesund- 23 1152 2,35 | 24 11,37 1,97 n.s.
heitsbildung
ESK 6 Stressbe- 23 16,95 3,25 | 22 15,86 2,23 n.s.
waéltigung
ESK 7 Gruppenge- 23 9,91 1,72 24 9,41 2,24 n.s.
spréach
ESK 8 Entlastung v. 21 1495 3,49 24 1854 3,14 | 0,001
zuhause
ESK 9 alternative 21 10,90 2,50 23 11,21 3,42 n.s.
Medizin
ESK 10 | angenehme 23 1434 3,68 | 24 16,45 4,23 n.s.
Umgebung
ZSK 1 berufliche 23 12,17 @ 3,24 | 24 12,25 2,45 n.s.
Leistungsf.
ZSK 2 korperliche 21 11,28 1,41 | 24 10,95 2,19 n.s.
Fitness
ZSK 3 | Beschwerde- 21 1590 2,79 | 23 15,86 2,28 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 23 1430 2,49 | 24 1420 2,46 n.s.
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 22 9,90 1,82 24 10,33 1,99 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 23 13,52 2,62 | 24 13,95 2,44 n.s.
Kdrpergefinhl
ZSK 7 positives 22 13,49 3,00 | 23 12,60 3,29 n.s.
Lebensgefunhl
ZSK 8 Leben gen. 23 14,82 3,06 | 24 1291 2,96 0,03
trotz Krankh.
ZSK 9 | soz. Kontakte 23 13,56 @ 4,45 | 24 13,16 4,15 n.s.
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Tabelle 6: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-Frage-
bogen bei der Teilstichprobe der Studenten ohne Arztfamilie

n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 77 14,97 3,51 83 13,90 3,27 0,048
Betreuung
ESK 2 korperliches 75 16,73 3,23 81 15,16 3,34 | 0,003
Training
ESK 3 berufliche 75 6,02 2,09 81 514 1,82 0,006
Beratung
ESK 4 balneophys. 75 8,56 2,34 78 9,01 2,34 n.s.
Behandlung
ESK 5 Gesund- 76 11,75 2,89 82 11,86 2,72 n.s.
heitsbildung
ESK 6 Stressbe- 71 16,73 3,94 79 16,53 @ 3,68 n.s.
waéltigung
ESK 7 Gruppenge- 77 10,02 2,51 82 9,47 2,29 n.s.
spréach
ESK 8 Entlastung v. 76 16,32 3,10 | 82 18,50 3,27 | <0,001
zuhause
ESK9 alternative 75 11,44 3,49 83 11,13 3,16 n.s.
Medizin
ESK 10 | angenehme 77 16,77 3,51 79 16,10 3,12 n.s.
Umgebung
ZSK'1 berufliche 74 12,41 3,46 82 11,52 2,71 n.s.
Leistungsf.
ZSK 2 korperliche 74 11,09 2,08 82 10,86 1,87 n.s.
Fitness
ZSK 3 Beschwerde- 74 16,33 2,84 | 82 16,21 2,36 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 76 14,11 3,37 79 13,69 2,94 n.s.
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 74 10,28 2,32 81 10,50 2,18 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 75 13,84 3,04 | 83 14,01 2,58 n.s.
Kdrpergefinhl
ZSK 7 positives 74 12,82 3,28 83 12,03 3,05 n.s.
Lebensgefunhl
ZSK 8 Leben gen. 76 14,01 3,32 82 13,51 3,30 n.s.
trotz Krankh.
ZSK 9 soz. Kontakte 77 12,63 | 4,58 82 11,95 3,64 n.s.
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524 Unterschiede der Behandlungserwartungen und -ziele in
Abhangigkeit von Erfahrungen mit einer Heilbehandlung

Im Folgenden wurde untersucht, ob Medizinstudenten unterschiedliche Erwar-
tungen an Kur und Rehabilitation haben, je nachdem, ob sie Uber eigene Erfah-

rungen mit einer Heilbehandlung verfiigen oder nicht.

Medizinstudenten mit Erfahrung einer Heilbehandlung (Tabelle 7):

Medizinstudenten mit Erfahrung einer Heilbehandlung sahen nur signifikante
Unterschiede in den Items der Behandlungsziele zwischen Kur und Rehabilita-
tion. Die Verhaltensanderung (ZSK4) und das positive Kdrpergefuhl (ZSK6) sa-
hen Medizinstudenten mit Erfahrung in einer Heilbehandlung in der Rehabili-
tation als weniger wichtig an als in der Kur. Allerdings sind in dieser Gruppe nur

sehr kleine Fallzahlen.

Medizinstudenten ohne Erfahrung einer Heilbehandlung (Tabelle 8):

Diese Gruppe unterschied im Gegensatz zu den Medizinstudenten mit Erfah-
rung einer Heilbehandlung nur in den Items zu den Behandlungserwartungen
zwischen Rehabilitation und Kur. Die Aspekte arztliche Betreuung (ESK1) und
berufliche Beratung (ESKS3) sind von Studenten ohne Erfahrung einer Heilbe-
handlung im Rehabilitationsfragebogen als bedeutender bewertet worden. Die
balneophysikalische Behandlung (ESK4) und die Entlastung von zuhause

(ESK8) werden von ihnen dagegen in der Kur wichtiger angesehen.
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Tabelle 7: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe der Studenten mit
Erfahrung einer Heilbehandlung

n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 22 15,40 ¢ 3,17 8 13,50 : 4,14 n.s.
Betreuung
ESK 2 korperliches 22 17,63 i 3,20 8 16,87 2,47 n.s.
Training
ESK 3 berufliche 21 5,76 2,14 7 500 2,44 n.s.
Beratung
ESK 4 balneophys. 21 9,28 2,14 7 9,28 1,88 n.s.
Behandlung
ESK 5 Gesund- 22 12,62 2,25 8 12,62 2,77 n.s.
heitsbildung
ESK 6 Stressbe- 20 17,50 i 3,64 6 117,50 @ 3,64 n.s.
waltigung
ESK 7 Gruppenge- 22 10,18 | 2,26 8 8,87 @ 1,80 n.s.
sprach
ESK 8 Entlastung v. 21 14,76 3,33 7 16,42 3,95 n.s.
Zuhause
ESK 9 alternative 20 10,85 2,51 7 13,14 3,48 n.s.
Medizin
ESK 10 angenehme 22 16,40 . 3,92 7 16,85 | 3,53 n.s.
Umgebung
ZSK 1 berufliche 22 12,45 i 4,04 7 112,28 @ 3,30 n.s.
Leistungstf.
ZSK 2 kérperliche 21 11,33 ¢ 2,41 8 11,25 | 1,66 n.s.
Fitness
ZSK 3 Beschwerde- 20 16,20 @ 2,78 7 11557 2,07 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 22 14,72 @ 2,62 8 16,87 | 155 0,039
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 21 10,19 . 2,97 8 10,37 | 2,06 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 22 14,18 | 3,20 8 16,25 1,03 0,012
Korpergefuhl
ZSK 7 positives 22 13,40 ¢ 3,00 8 14,25 | 2,49 n.s.
Lebensgefuhl
ZSK 8 Leben gen. 22 15,50 2,92 8 14,75 2,18 n.s.
trotz Krankh.
ZSK 9 soziale 22 14,86 @ 5,41 7 11485 @ 3,23 n.s.
Kontakte
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Tabelle 8: Behandlungs- und Zielerwartungen im Kur- vs. Reha-
Fragebogen bei der Teilstichprobe der Studenten ohne
Erfahrung einer Heilbehandlung

n M SD n M SD t-Test
Reha Kur p-Wert
ESK 1 arztliche 79 15,08 | 3,40 99 14,01 3,10 0,02
Betreuung
ESK 2 korperliches 76 16,17 3,20 97 15,24 3,49 n.s.
Training
ESK 3 berufliche 78 5,94 2,08 98 524 1,80 0,017
Beratung
ESK 4 balneophys. 77 8,00 2,40 94 8,96 2,43 0,010
Behandlung
ESK 5 Gesund- 78 11,46 | 2,84 98 11,68 2,55 n.s.
heitsbildung
ESK 6 Stressbe- 75 16,57 3,78 95 16,40 3,51 n.s.
waltigung
ESK 7 Gruppenge- 79 9,97 2,38 98 9,51 | 2,31 n.s.
sprach
ESK 8 Entlastung v. 77 16,36 @ 3,11 99 18,65 3,14 | <0,001
zuhause
ESK 9 alternative 77 11,45 @ 3,45 99 11,01 3,16 n.s.
Medizin
ESK 10 angenehme 79 16,22 3,65 96 16,13 @ 3,40 n.s.
Umgebung
ZSK 1 berufliche 76 12,38 ¢ 3,21 99 11,64 2,62 n.s.
Leistungstf.
ZSK 2 kérperliche 75 11,06 1,80 98 10,85 1,96 n.s.
Fitness
ZSK 3 Beschwerde- 76 16,23 | 2,84 98 16,18 2,84 n.s.
reduktion
ZSK 4 Verhaltens- 78 13,96 @ 3,32 95 13,55 2,77 n.s.
anderung
ZSK 5 Gewichtsre- 76 10,19 1,95 97 10,47 2,14 n.s.
duktion
ZSK 6 positives 77 13,64 2,85 99 13,81 2,54 n.s.
Korpergefuhl
ZSK 7 positives 75 12,85 @ 3,27 98 11,98 3,09 n.s.
Lebensgefuhl
ZSK 8 Leben gen. 78 13,88 @ 3,30 98 13,26 3,27 n.s.
trotz Krankh.
ZSK 9 soziale 79 12,37 . 4,19 99 12,04 3,76 n.s.
Kontakte
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5.3. Missing-Data-Analyse der Fragebogenitems im ersten und siebten
Semester

Die Fragebdgen der Studenten des ersten Semesters und des siebten Semes-

ters wurden auf Missings untersucht.

Drei Probanden aus dem ersten Semester beantworteten irgendwann im Fra-
gebogen generell keine Items mehr. Bei einer Missinganzahl mit mehr als vier
pro Item gilt das Item als schwer zu beantworten. Bei den Behandlungserwar-
tungen waren weniger Fragen schwer zu beantworten als bei den Behand-
lungszielen.

Bei den Behandlungserwartungen erwiesen sich die folgenden Items als
schwierig: Fango-Behandlungen (Item 15), Kérperwahrnehmungstraining (Item
29), homoopathische Medizin (Item 40).

Bei den Behandlungszielen sind folgende Items schwierig gewesen: berufliche
Leistungsfahigkeit steigern (Item 5), ein neuer Mensch werden (Item 12), ent-
spannen konnen (Item 14), Ansatze fur Anderungen in Teilbereichen des Le-
bens finden (Item 17), Verminderung korperlicher Beschwerden und Einschran-
kungen (Item 23), Gewichtsreduktion (Item 24), langerfristig personliches Trai-
ningsprogramm entwickeln (Item 25), mehr Aktivitat im Alltag entwickeln (Item
27), Reduktion der Schmerzen (Item 28). Die folgende Tabelle 13 gibt zur Ver-
einfachung einen Uberblick tiber die Missings in den Fragebogen der Medizin-

studenten im ersten und siebten Semester.
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Tabelle 13: Missinganalyse

Behandlungserwartungen Behandlungsziele
Fragebogen-Nr. | Anzahl der Fragebogen-Nr.| Anzahl der
,missings* ,Missings*
1 1 1 3
2 2 2 4
3 2 3 4
4 0 4 4
S 1 5 S
6 0 6 3
I 0 7 3
8 0 8 4
9 1 9 3
10 0 10 3
11 1 11 4
12 1 12 S
13 3 13 3
14 2 14 S
15 I 15 4
16 0 16 4
17 0 17 S
18 1 18 3
19 3 19 3
20 1 20 3
21 3 21 4
22 2 22 3
23 4 23 I
24 1 24 S
25 2 25 I
26 2 26 3
27 2 27 8
28 1 28 6
29 9 29 3
30 2 30 3
31 4 31 4
32 2 32 4
33 2 33 4
34 3 34 4
35 4 35 3
36 4
37 3
38 4
39 2
40 S
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Nennung zusatzlicher freitextlicher Behandlungserwartungen

Insgesamt nannten 9,8% der Studenten zusatzliche freitextliche Behandlungs-

erwartungen.

5.4.1

Nennung zusatzlicher Behandlungserwartungen im ersten

Semester

Vorschlage im Rehabilitationsfragebogen:

4.

5.

Anderung der Lebensbasis vor Ort, dies bedeutet Probleme im Beruf, in
der Familie oder in der Partnerschaft lernen zu l6sen, ohne den Patien-

ten aus seiner gewohnten Umgebung zu nehmen.

Erlernen von Bewegungsmustern und Antreffen eines aufmerksamen

und geduldigen Pflegepersonals.

Informationen erteilen zu Risiken, die nach einer Rehabilitationsbehand-

lung auftreten kénnen.
Pflege durch attraktive Krankenschwestern.

Bertcksichtigung religioser Aspekte.

Vorschlage im Kurfragebogen:

1.

Speziell individuell auf den Patienten abgestimmtes Behandlungskonzept

entwickeln.
Erfahren, inwiefern gelernte Dinge sich im Alltag umsetzen lassen.
Angebot eines Kulturprogramms und sexuelle Befriedigung bieten.

Partnerschaftsberatung anbieten.
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6.

5.4.2
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Umgang mit Tieren (zum Beispiel Reiten) fordern bei psychischen
Problemen.
Fordern einer guten Atmosphare.

Nennung zusatzlicher Behandlungserwartungen im siebten

Semester

Vorschldge im Rehabilitationsfragebogen:

1.

2.

Einbindung von Familien und Angehorigen.
Verbesserung der Krankheitseinsicht und Complianceerhéhung.

Regelméliges Angebot zur Einzelkrankengymnastik (mindestens drei

mal pro Woche).
Therapeutische Gesprache zur Selbstwertgefuhlsteigerung anbieten.

Entwicklung von Gruppengefuhl und Gruppendynamik.

Vorschlage im Kurfragebogen:

1.

2.

Ergotherapie und ADL anbieten.
Gezielte Diat zusatzlich zur Diatberatung.

Kausalzusammenhéange klaren. Erkennen der auslésenden Bedingung

und den verantwortlichen Ausloser daraufhin beseitigen.

Mdoglichkeit individuellen Ausdruck zu pflegen, zum Beispiel Malen,

Schreiben, Musizieren.

Moglichkeit zur psychologischen Nachbetreuung nach Herzinfarkt, Apo-
plex und anderen Gefal3verschlusskrankheiten.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass generell die zusatzlich frei-
textlichen Behandlungserwartungen im siebten Semester eher dem Prinzip ei-
ner Heilbehandlung entsprechen, als im ersten Semester. Die Angaben des
ersten Semesters im Kur- und Rehabilitationsfragebogen sind teilweise sehr
undifferenziert und thematisieren die Kurschattenproblematik (z. B. Pflege
durch attraktive Krankenschwestern, sexuelle Befriedigung). Die zusatzlich
freitextlichen Behandlungserwartungen im siebten Semester sind oft sehr sinn-
volle Einwéande (z. B. ,mindestens 3 mal pro Woche regelméafiiges Angebot zur
Einzelgymnastik” im Rehabilitationsfragebogen) und lassen wenigstens sogar in
Ansatzen erkennen, dass die Studenten der Rehabilitation aktivierende Mal3-

nahmen zusprechen.

5.5 Nennung zusatzlicher freitextlicher Behandlungsziele

Insgesamt nannten 8,9% der Studenten noch zusatzliche Behandlungsziele.

551 Nennung zusatzlicher Behandlungsziele im ersten Semester

Vorschlage im Rehabilitationsfragebogen:

1. Nicht unbedingt ein ,neuer® Mensch werden, sondern versuchen mdg-

lichst der ,alte“ Mensch zu bleiben.
2. Individuation, Bewusstmachung von Seele als Wertsystem.
3. Die Krankheit verstehen und akzeptieren lernen.
4. Carpe diem.
5. Sport treiben.

6. Religiose Aspekte berucksichtigen, Hoffnung auf Gott.
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Vorschlage im Kurfragebogen:

1.

2.

5.5.2

Eine individuell angepasste Behandlung.

Umgang mit Geld lernen, Umgang mit Problemen anderer Patienten ler-

nen.

Lernen, die Krankheit mit in das Leben einzubeziehen (bei chronischen

Krankheiten) aber die Krankheit nicht dominieren lassen.
Keine zu grof3e Distanz zwischen Kur und Alltag aufbauen.
Alltagstauglichkeit der erlernten Behandlungsansatze prufen.
Einfach abschalten vom Alltagsstress.

Merken, dass man mit seinen Problemen nicht alleine ist (das heil3t aber,
den Patienten bellgen, denn jeder Mensch lebt fir sich alleine, wird al-

leine geboren und stirbt auch alleine).

Nennung zusatzlicher Behandlungsziele im siebten Semester.

Vorschlage im Rehabilitationsfragebogen:

Wiedereingliederung in die Gesellschaft.
Einsicht gewinnen, dass es sich wieder lohnt zu arbeiten.
Hilfe zur Selbsthilfe.

Vielleicht neue Bekanntschaften finden.
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Vorschlage im Kurfragebogen:

1. Gesundung fordern und Stressabbau.

2. Landschaft ohne Luftverschmutzung und saubere Umgebung geniel3en.

Beim Anblick dieser Landschaft Ausgeglichenheit finden.

Zusammenfassend kann bemerkt werden, dass die Studenten des ersten Se-
mesters auch bei den zusatzlich freitextlichen Behandlungszielen eher unspezi-
fische Antworten erwahnten (z. B. Carpe Diem, Religidse Aspekte und Hoffnung
auf Gott). Die Studenten des siebten Semesters nannten sinnvolle zusatzliche
Behandlungsziele (z. B. Einsicht gewinnen, dass es sich wieder lohnt zu arbei-
ten). Auch ist bei den zusatzliche Einwanden des siebten Semesters (hier noch
deutlicher als bei den Behandlungserwartungen) erkennbar, dass sie der Reha-
bilitation eher Ziele zuordnen, die mit Aktivitdt in Verbindung zu bringen sind,
wohingegen sie im Kurfragebogen Vorschlage erwahnen, welche eher mit

Passivitat (z. B. Stressabbau, Landschaft geniel3en) vergesellschaftet sind.
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6 Diskussion

Mit der vorliegenden empirischen Querschnittsuntersuchung sollte geklart wer-
den, in welcher Form sich die Erwartungen an Inhalte und Ziele von Kur- und
medizinischen RehabilitationsmaflRnahmen bei Medizinstudenten unterscheiden.
Als Moderatorvariablen wurden einbezogen und untersucht: das Semester, das
Geschlecht, die Herkunft aus einer Arztfamilie und die Vorerfahrungen mit einer
Heilbehandlung. Man geht davon aus, dass Rehabilitation bei angemessenen
Erwartungen erfolgreicher ist. Ebenso ist davon auszugehen, dass der Arzt in
der Lage ist, Patientenerwartungen zu beeinflussen. Unterschiedliche Erwar-
tungen sind mit ,Kur® und ,Rehabilitation* beim Patienten verknlpft. Deshalb
wird Uberprift, ob angehende Arzte ebenso unterschiedliche Erwartungen mit
~Kur* und ,Rehabilitation” verbinden. Es ist wichtig, spater als Arzt zwischen Re-
habilitation und Kur differenzieren zu kdnnen. Mit dem Wort ,Kur® signalisiert
der Arzt dem Patienten Passivitat und ,Urlaub“. Er sollte deshalb bei der Ein-
leitung einer Heilbehandlung immer den Begriff Rehabilitation benutzen. Vor-
raussetzung fir dieses Verstandnis ist deshalb zu prufen, ob Medizinstudenten
im Laufe ihrer Studienzeit wirklich den Unterschied zwischen Rehabilitation und
Kur erfassen. Kritiker und Rehabilitationsforscher wie beispielsweise Alfred
Wirth werfen der Arztausbildung vor, dass es weder im Studium selbst, noch in
der AIP-Zeit oder der Assistenzarztzeit angemessene Fortbildungspflichtveran-
staltungen gebe, was die Rehabilitation angehe. Weil die chronischen Erkran-
kungen aber bei unserer lberalterten Gesellschaftsstruktur einen Grof3teil der
Krankheiten ausmachen, wurde es als erforderlich angesehen, den zukinftigen
Arzten einige Kenntnisse uber die Rehabilitation zu vermitteln und die Ausbil-
dung entsprechend zu reformieren (Wirth, 1990), was in der neuen Approbati-

onsordnung 2003 fiir Arzte verwirklicht wurde.

Um die Erwartungen und Ziele an die Kur und die Rehabilitation differenziert bei
Medizinstudenten zu erheben, wurde ein Fragebogen benutzt, der bereits in
vorhergehenden Studien entwickelt und an orthopadischen, onkologischen und

kardiologischen Patienten ausgetestet worden war. Weil dieser Fragebogen ur-
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sprunglich erstellt wurde, um die Erwartungen der Patienten an ihren Rehabili-
tationsaufenthalt zu erheben, wurde er hier in etwas modifizierterer Form einge-
setzt. Die Einleitung ist dementsprechend an Medizinstudenten gerichtet. Weil
getestete wurde, ob die Medizinstudenten zwischen Kur und Rehabilitation un-
terscheiden, wurde ein Fragebogen verwendet, der entweder in der Instruktion
das Wort ,Rehabilitation” oder das Wort ,Kur* beinhaltete. Vor der Studie stand
zur Diskussion, in jedem Fragebogen parallel die Items zum Stichwort ,Kur* und
zum Stichwort ,Rehabilitation* beantworten zu lassen. Durch diesen Fragebo-
gen hatten die Studenten aber schon indirekt bemerkt, dass es wohl einen Un-
terschied zwischen den beiden Begriffen geben muss. Deshalb wurde die Er-
wahnung der beiden Verfahren von Heilbehandlungen nicht in ein und dem sel-
ben Fragebogen angesprochen. Die Bewertung der einzelnen Items, ein
Schema mit Kéastchen zum Ankreuzen bei Begriffen von ,ein wenig“ bis ,sehr
stark®, ist unverandert tbernommen worden vom Fragebogen von Faller et al.
(2000) bzw. Bosch (1998). In der wissenschaftlichen Arbeit von Bosch (1998)
sind die urspringlich 56 Aspekte der Behandlungserwartungen auf 40 und die
urspringlich 45 Aspekte der Behandlungsziele auf 35 Ziele auf der Basis einer
Itemanalyse verkirzt worden. Danach hatte Bosch noch mit einer Faktoren-
analyse die Behandlungserwartungen auf zehn Skalen und die Behandlungs-

ziele auf neun Skalen reduziert.
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6.1 Diskussion von Studiendesign und Methodik

Vor Analyse und Diskussion der einzelnen Ergebnisse seien methodische Ein-

schrankungen erlautert.

Die Gruppen, die durch die Moderatorvariablen definiert sind, differieren in der
Grollenanzahl. Im ersten Semester sind 55,1%, im siebten Semester 43,9% der
Studenten vorhanden (fehlende Angaben zum Semester bei 0,9%). Es sind
60,7% weibliche und 37,4% mannliche Teilnehmer in meiner Studie zu ver-
zeichnen (fehlende Angaben zum Geschlecht bei 1,9%). 22,4% der Studenten
sind Arztkinder, wohingegen 75,2% der Studenten nicht aus einer Arztfamilie
stammen (fehlende Angaben zur Herkunft bei 2,3%). Mit einer Heilbehandlung
schon Erfahrung gesammelt haben 14,5% der Studenten, 83,6% der Studenten
geben an, diesbeziglich noch unerfahren zu sein (fehlende Angaben zur Erfah-
rung mit einer Heilbehandlung bei 1,9%). 51,4% der Studenten beantworteten
den Kurfragebogen, 48,6% der Studenten den Rehabilitationsfragebogen.

Beim Gruppenvergleich zwischen dem ersten und dem siebten Semester ist zu
berticksichtigen, dass die Einflussfaktoren ,mit Kur/Rehabilitation schon Erfah-
rungen gesammelt‘ und ,aus einer/keiner Arztfamilie stammend“ unausgewo-
gen verteilt sind. Das erste Semester gibt hoch signifikant (p=0,002) h&aufiger
an, mit Heilbehandlungen schon einmal Erfahrungen gemacht zu haben. Diese
Tatsache stimmt nachdenklich. Uber die Glaubhaftigkeit der Studenten des ers-
ten Semesters bezuglich ihrer Erfahrungen mit einer Heilbehandlung wird weiter
unten im Text diskutiert. Weiterhin sind im ersten Semester tendenziell mehr
Arztkinder als im siebten Semester (p=0,065). Hinsichtlich der Geschlechtsver-
teilung finden sich keine Unterschiede in Abhangigkeit von den Variablen ,mit
Kur/ Rehabilitation schon Erfahrung gesammelt* und ,,aus einer Arztfamilie/ kei-

ner Arztfamilie stammend®.
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Unterschiede zwischen den beiden Semestergruppen lassen sich auch nicht
darauf zurlckfuhren, dass sie in verschiedenen Jahreszeiten ihr Studium be-
gonnen haben, da beide Gruppen im Wintersemester ihr Studium starteten. Die
Unterschiede zwischen den Studenten des ersten Semesters und den Studen-
ten des siebten Semesters lassen sich berechtigt als Studiumseffekte interpre-

tieren.

Was den Ablauf der Studie angeht, ist folgendes zu erwahnen: Um subjektive
Einflusse des Untersuchers bei den Studenten auszuschlie3en, hat es beim
Ausfillen des Fragebogens keine néheren Erklarungen zum Sinn der Studie
gegeben. Den Studenten wurde lediglich mitgeteilt, dass die Beantwortung der
Fragen einer wissenschaftlichen Untersuchung diene. Die Begriffe ,Kur* und
~,Rehabilitation* wurden vor dem Austeilen des Fragebogens Uberhaupt nicht
verwendet. Die Studenten wurden gebeten, den Fragebogen aufmerksam
durchzulesen, alle Fragen nach ihren Kenntnissen zu beantworten, bei zusatzli-
chen Ideen noch auf die offenen Fragen einzugehen. Es wurde den Studenten
freigestellt, ob sie an der Studie teilnehmen wollten oder nicht. Vor Austeilen
der Fragebdgen wurde eine gleichgrof3e Anzahl von Exemplaren der beiden
Fragebogenversionen so gemischt, dass nach der Methode des Austeilens auf
jedem Kurfragebogen ein Rehabilitationsfragebogen hétte folgen miussen. Die
Items des Fragebogens kdnnten von den Probanden absichtlich verfalscht oder
beschdnigend beantwortet oder nicht ernst genommen worden sein. Nachdenk-
lich, was die Ernsthaftigkeit der Bearbeitung insbesondere der Studenten im
ersten Semester betrifft, stimmt die Tatsache, dass zum Beispiel von 116 Stu-
denten des ersten Semesters 25 Probanden angeben, sie hatten mit einer Heil-
behandlung schon Erfahrung gemacht, wohingegen von den 94 Studenten des
siebten Semesters nur 6 Probanden dies bestatigen. In der Gesamtbewertung
fallt aber erstens auf, dass die Probanden des siebten Semesters im Vergleich
zu ihren Kollegen aus dem ersten Semester ofter die Items des Fragebogens
beantworten (weniger Missings) und zweitens auch starker zwischen Rehabili-
tation und Kur differenzieren. Eventuell hatten die Studenten des ersten Se-
mesters Angst, sich als ,unwissend” zu prasentieren, und gaben deshalb haufi-
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ger als ihre Kommilitonen aus dem siebten Semester an, sie hatten schon Er-
fahrungen mit einer Kur oder einer Rehabilitation gesammelt. Auf3erdem fiel
auf, dass drei Probanden des ersten Semesters groRe Teile des Fragebogens
Uberhaupt nicht mehr beantworteten. Dies kénnte auf Unwissenheit oder Des-
interesse schlie3en lassen. Im siebten Semester dagegen wurden die Fragebo-
gen vollstandiger ausgefullt. Generell konnte beobachtet werden, dass bei den
Behandlungszielen drei Mal mehr Items schwer zu beantworten waren, als dies
bei den Behandlungserwartungen der Fall war. Man kann spekulieren, ob die-
ses Phanomen auf sinkende Konzentrationsfahigkeit (Behandlungsziele wurden
nach den Behandlungserwartungen abgefragt) oder auf Unverstandnis der

Formulierungen im Fragebogen zurtickzufuhren ist.

Die Studenten wussten nichts von den unterschiedlichen Fragebdgen und dass
der Nachbar haufiger einen Fragebogen hat, der nicht der Heilbehandlung ihres
eigenen Fragebogens entspricht. Ein mdgliches ,Abschreiben“ vom Nachbarn
wirde also eher dazu fiuhren, Unterschiede, die moglicherweise vorhanden

sind, zu verwischen.

Als methodisches Problem konnte sich der Umstand erweisen, dass nicht ein
und dieselbe Person den Fragebogen nach Kur und Rehabilitation beantwortet
hat. Auf diese Weise wird die durch die beiden Fragebtgen erwartete Varianz
noch um die Varianz zwischen den Studenten ergénzt, so dass Unterschiede

maoglicherweise teilweise maskiert wurden.

Die beiden Fragebogenversionen unterschieden sich allein durch ein Wort:
Entweder werden die Heilbehandlungen durchgéangig als ,Rehabilitation” be-
zeichnet oder als ,Kur“. Daraus folgt, wenn Unterschiede signifikant wurden, er-

geben sie sich tatsachlich aus den unterschiedlichen Bezeichnungen.

Einschrankend ist zu bedenken, dass entsprechend der Vorarbeit von Bosch
(1998) Unterschiede bei 20 Skalen untersucht wurden. Bei einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von funf Prozent ist bei zwanzig Skalen mindestens einmal die
Maoglichkeit nicht auszuschlie3en, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit die Null-

hypothese zutraf, obwohl die Alternativhypothese angenommen wurde. Um die-
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ses Problem zu beseitigen, ware eine Bonferoni-Angleichung sinnvoll gewesen,
die in dieser Studie nicht erfolgte und im Rahmen einer explorativen Studie

vermutlich auch nicht erforderlich ist.

Vor dem Hintergrund der benannten methodischen Einschrankungen ist die
Studie als explorativ anzusehen. Sie kann damit als Ausgangspunkt fur weiter-
fuhrende Studien dieses Gebietes benutzt werden. Man kdnnte zum Beispiel
die Studenten der Humboldt Universitat zu Berlin, die momentan die Rehabilita-
tion in ihrem Studium als Fortbildungspflichtveranstaltung besuchen, mit dem
gleichen von mir benutzten Fragebogen konfrontieren und prifen, ob bei diesen
Jungmedizinern nach der Ergdnzung des Studiums manifeste Fortschritte in der
Differenzierung zwischen Kur und Rehabilitation erkennbar sind. So ware ein
kleiner Anhaltspunkt gegeben mit dessen Hilfe man klaren kdnnte, ob sich die
zusatzliche Investition in Wissenschaft und Lehre bezlglich der Rehabilitation
fur unser Gesundheitssystem lohnt.
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6.2 Unterschiede in den Behandlungserwartungen und -zielen
zwischen Kur und Rehabilitation bei den einzelnen Subgruppen

6.2.1 Unterschiede in den Behandlungserwartungen und -zielen im

ersten und im siebten Semester

Signifikante Unterschiede stellten sich im ersten Semester in den Subskalen
korperliches Training (ESK2) und Entlastung von zuhause (ESK8) heraus. Das
korperliche Training sah das erste Semester mehr als Hauptkomponente einer
RehabilitationsmalRnahme an, wéahrenddessen die Entlastung von zuhause im
Kurfragebogen eine grolRere Rolle spielte. Bei den Behandlungszielen sah das

erste Semester keine Unterschiede zwischen Rehabilitation und Kur.

Bei den Studenten des siebten Semesters zeigten sich signifikante Unter-
schiede bei den Behandlungserwartungen arztliche Betreuung (ESK1), berufli-
che Beratung (ESKS3), balneophysikalische Behandlung (ESK4) und Entlastung
von zuhause (ESK8). Dabei ordneten sie die arztliche Betreuung und die beruf-
liche Beratung eher der Rehabilitation zu, wahrenddessen sie die balneophysi-
kalische Behandlung und die Entlastung von zuhause als kurtypisch ansahen.
Auch die Behandlungsziele wurden in der Rehabilitation und in der Kur unter-
schiedlich gesehen. Im siebten Semester waren flir die Studenten die arztliche
Betreuung (ESK1) und die berufliche Beratung (ESK3) in der Rehabilitation
wichtiger als in der Kur. Weiterhin glaubten sie, dass die berufliche Leistungsfa-
higkeit (ZSK1), die Beschwerdereduktion (ZSK3) und das Leben geniel3en trotz

Krankheit (ZSK8) in der Rehabilitation wichtiger seien als in der Kur.

Festhalten kann man, dass Studenten im siebten Semester haufiger zwischen
verschiedenen Arten der Heilbehandlung (Kur/Rehabilitation) unterschieden als
die Studenten des ersten Semesters. Ursache konnte die langere Studienzeit
sein (mit den Pflegepraktika und Famulaturen), die mehr Wissen zwischen ver-

schiedenen Behandlungsformen vermittelt.
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Dieser Befund lasst darauf schlieBen, dass Arzte sehr wohl Unterschiede zwi-
schen Kur und Rehabilitation sehen und somit auch im Gesprach mit Patienten

Unterschiede vermittelt werden.

6.2.2 Unterschiede in den Behandlungserwartungen und -zielen in

Abhéangigkeit vom Geschlecht

Bei der Frage, ob sich unterschiedliche Behandlungserwartungen bei den Ge-

schlechtern finden, zeigten sich folgende Auffalligkeiten:

Die mannlichen wie auch die weiblichen Studenten stimmten im Punkt Entlas-
tung von zuhause (ESKS8) Uberein, indem sie diesen Aspekt als kurtypisch de-
klarieren. Die Manner unterschieden in den Behandlungserwartungen sonst
nicht mehr. Die Frauen ordnten zusatzlich die arztliche Betreuung (ESK1) und
die berufliche Beratung (ESK3) der Rehabilitation zu. Bei den Behandlungszie-
len erbrachte das Ergebnis der Manner, dass sie das positive Lebensgefuhl
(ZSK7) der Rehabilitation zuordneten, wohingegen die Frauen die berufliche

Leistungsfahigkeit (ZSK1) als rehabilitationstypisch ansahen.

Weibliche Studenten sahen demnach haufiger als ihre ménnlichen Kommilito-
nen Unterschiede zwischen Kur und Rehabilitation, und es sind zudem qualita-

tiv andere als bei den Mannern.

Dies kann auf verschiedenen Ursachen beruhen. In der Literatur fallt eine un-
terschiedliche Inanspruchnahme und auch Versorgung bei Frauen und bei
Mannern im Gesundheitswesen auf. Statistisch gesehen gehen Frauen haufiger
zum Arzt als Manner. In einer Studie an kardiologischen Patienten bei einer
Rehabilitation zeigte sich beispielsweise, dass Frauen im Vergleich zu Manner
starkeres Interesse an Gruppengesprachen und an alternativen Behandlungs-
formen hatten (Placzek, 2001). Deck et al. (1998 b) beschrieben bei Frauen in
der Rehabilitation héhere Erwartungen in Bezug auf Erholung vom Alltag. Faller

et al. (2000) zeigte in einer Studie mit onkologischen und orthopadischen Reha-
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Patienten, dass Manner im Vergleich zu Frauen hdhere Erwartungen hinsicht-
lich beruflicher Leistungsfahigkeit, korperlicher Fitness, Beschwerdereduktion

und Lebensgenuss trotz Krankheit hatten.

6.2.3 Unterschiede in den Behandlungserwartungen und -zielen in

Abhéangigkeit von der Herkunft

Im Weiteren wurde untersucht, ob sich unterschiedliche Erwartungen zeigten, je

nachdem, ob die Studenten aus einer Arztfamilie stammten oder nicht.

Beide Gruppen waren sich einig, die Entlastung von zuhause (ESK8) eher der
Kur zuzuordnen. Die Studenten, die nicht aus einer Arztfamilie stammten, au-
Rerten daruber hinaus, dass ihnen &rztliche Betreuung (ESK1), korperliches
Training (ESK2) und berufliche Beratung (ESK3) in der Rehabilitation wichtiger
als in der Kur sei. Die Studenten aus einer Arztfamilie ordneten die balneophy-
sikalische Behandlung (ESK4) eher der Kur als der Rehabilitation zu. Bei den
Behandlungszielen fiel auf, dass nur die Studenten aus einer Arztfamilie beim
Item ,Leben geniel3en trotz Krankheit* (ZSK8) eine Differenzierung vorsahen.
Sie glaubten, dass dieser Zielaspekt bei einer Rehabilitation wichtiger sei als

bei einer Kur.

Auch hier zeigte sich, dass in beiden Gruppen in qualitativ anderen Aspekten
Unterschiede gefunden wurden. Tendenziell waren es bei den Studenten, die

nicht aus einer Arztfamilie stammten mehr Unterschiede.

Die These, dass Arztkinder eher oder besser zwischen Rehabilitation und Kur
unterscheiden kdnnen, muss unter Vorbehalt zurickgewiesen werden. Das Er-
gebnis ist deshalb vorsichtig zu interpretieren, weil 72% der untersuchten Stu-
denten keiner Arztfamilie entstammten. Das heil3t, die Gruppe der aus einer
Arztfamilie stammenden Studenten war relativ klein, so dass hier die Unter-

schiede ausgepréagter sein mussen, um signifikant zu werden.
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Wenn aber nun die These nicht bestatigt wird, so kdnnte es mehrere Griinde
dafur geben. So ist in Erwagung zu ziehen, dass Studierende, die nicht aus ei-
ner Arztfamilie stammen, fir die Absolvierung des Medizinstudiums von Haus
aus mehr Interesse an die Medizin einbringen muissen als ihre Kommilitonen,
die moglicherweise weniger Bemuhungen und Anstrengungen anzustellen
brauchen. Deshalb wissen vielleicht auch Medizinstudenten aus keiner Arztfa-
milie genauer, dass tatsachlich noch Unterschiede zwischen Kur und Rehabili-
tation bestehen und dass die Anderung des Sozialgesetzbuches 1999 mit der
konsequenten Vermeidung des Wortes Kur nur dem Zweck dienen soll, dem
Patienten das mit ,Passivitat* verkntpfte Urlaubsdenken bei Antritt einer teuren
Heilbehandlung zu nehmen. Ein anderer Grund kénnte sein, dass Arztkinder
vielleicht davon ausgingen, dass in der bisherigen Vorgabe des V. Sozialge-
setzbuches kein wesentlicher Unterschied mehr zwischen Kur und Rehabilita-
tion erkennbar war. Genauso vorstellbar ist, dass das Ergebnis auf reinem Zu-
fall beruht, denn zu hoher Wahrscheinlichkeit sind den Studierenden, unabhan-

gig von der Herkunft, die Anderungen im Sozialgesetzbuch nicht bekannt.

6.2.4 Unterschiede in den Behandlungserwartungen und -zielen in
Abhéangigkeit von der Erfahrung mit einer Heilbehandlung

Zur Frage, ob die Erfahrung mit einer Heilbehandlungen einen Einfluss auf die
Differenzierung zwischen Kur und Rehabilitation hat, lasst sich Folgendes sa-

gen.

In den Behandlungserwartungen unterschieden die Studenten mit Erfahrung ei-
ner Heilbehandlung nicht zwischen Rehabilitation und Kur. Die Studenten, die
keine Erfahrung mit einer Heilbehandlung hatten, sahen die Behandlungsbau-
steine arztliche Betreuung (ESK1) und berufliche Beratung (ESK3) eher als
Bestandteil einer Rehabilitation, wohingegen sie die balneophysikalische
Behandlung (ESK4) und die Entlastung von zuhause (ESK8) eher der Kur

zuordneten als der Rehabilitation.
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Die Ergebnisse bei den Behandlungszielen zeigten, dass hier nur die Gruppe
,schon Erfahrung mit einer Heilbehandlung“ zwischen Rehabilitation und Kur
differenzierte. Diese Gruppe sah die Verhaltensdnderung (ZSK4) starker als

Ziel der Rehabilitation denn als Ziel der Kur.

Insgesamt zeigte sich, dass die Studenten ohne Erfahrung einer Heilbehand-
lung in den Behandlungserwartungen differenzierten, wahrend die Ubrigen eher
bei den Zielen differenzierten. Die Einschatzung von Studenten mit Erfahrung
mit einer Heilbehandlung kann moglicherweise darauf zurtickgefuhrt werden,
dass sie wissen, dass in der Versorgungspraxis Kur und Rehabilitation zwar oft
ahnliche Inhalte aufweisen, aber doch andere Behandlungsziele anstreben.
Wegen der kleinen Fallzahlen kann dieses Ergebnis mdglicherweise aber auch

nur Zufall sein.
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7 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden empirischen Studie war die Untersuchung der Frage in-
wieweit die Fahigkeit zur Differenzierung zwischen Rehabilitation und Kur bei
verschiedenen Gruppen von Medizinstudenten bestand.

Seit der Gesundheitsreform von 1999 wird im SGB V das Wort ,Kur” nicht mehr
als Bezeichnung fur medizinische Heilbehandlungen verwendet. Ursachlich fur
diese Veranderungen sind falsche Assoziationen mit dem Wort ,Kur“. In der Li-
teratur geht man verschiedentlich davon aus, dass Patienten mit inadaquaten
Vorstellungen bezuglich einer Heilbehandlung, wie Erwartungen von passiven
Behandlungen und Erholungsurlaub, weniger von diesen Mal3nahmen profitie-
ren, als wenn sie sich adaquat auf die modernen aktivierenden Heilbehandlun-
gen eingestellt haben. Wahrend bei den bisherigen Studien zu Reha-Erwartun-
gen in der Regel Patienten gefragt wurden, richtete die vorliegende Studie das
Augenmerk auf die angehenden Mediziner und fragte nach deren Fahigkeit,
Unterschiede zwischen Rehabilitation und Kur zu erkennen. Diese Zielgruppe
wurde ausgewahlt, da sie spater im Rehabilitationszugangsprozess eine we-
sentliche Rolle spielt. Als Arzte werden die Medizinstudenten Einfluss auf ihre
anvertrauten Patienten nehmen und so deren Einstellung pragen.

Im Rahmen einer empirischen Studie wurde den Studenten des 1. und 7. Se-
mesters ein Fragebogen zu Erwartungen an Behandlungen und Behandlungs-
zielen gegeben, der bei der einen Halfte der Studenten (zufallig) mit ,Erwartun-
gen an Rehabilitation® und bei der anderen Halfte mit ,Erwartungen an Kuren*
eingeleitet wurde. Die Ergebnisse der 212 Fragebdgen wurden statistisch aus-

gewertet.

Dabei wurden verschiedene Teilstichproben nédher untersucht: 1. Semester ver-
glichen mit dem 7. Semester, weibliche Studenten verglichen mit mannlichen
Studenten, Studenten, die Arztekinder sind, verglichen mit Studenten, die nicht
aus einer Arztfamilie stammen, und Studenten mit Erfahrung einer Heilbehand-

lung verglichen mit Studenten ohne Erfahrung mit einer Heilbehandlung.

Dabei zeigten sich folgende Unterschiede in den Erwartungen:
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Bei den Behandlungserwartungen wurden ,arztliche Betreuung®, ,korperliches
Training” und ,berufliche Beratung® als rehabilitationstypisch gewertet. Als vor-
rangige KurmafRnahmen wurden die ,balneophysikalische Behandlung“ und
ganz besonders die ,Entlastung von zuhause" angesehen.

Bei den Zielerwartungen fanden sich folgende Unterschiede:

Als wichtiges Ziel fur die Rehabilitation tauchten die ,berufliche Leistungsfahig-
keit*, ,Beschwerdereduktion®, ,Verhaltensanderung®, ,positives Lebensgefuhl*
und ,Leben geniel3en trotz Krankheit* auf. Nach Ansicht der untersuchten Stu-
denten gab es die typischen Kur-Zielerwartungen. Verhaltensénderung (ZSK. 4)
und positives Korpergefuhl (ZSK 6).

Keine Zuordnung zu einer der beiden genannten Heilbehandlungen wurde fur
folgende Aspekte vorgenommen: ,Gesundheitsbildung®, ,Stressbewaltigung",
,Gruppengesprach®, ,alternative Medizin®, ,angenehme Umgebung®, ,korperli-
che Fitness®, ,Gewichtsreduktion“ und ,soziale Kontakte*.

Insgesamt unterschieden Studenten des 7. Semesters, weibliche Studenten,
nicht aus einer Arztfamilie stammende Studenten und Studenten ohne Erfah-
rung mit einer Heilbehandlung haufiger zwischen Rehabilitation und Kur als ihre
jeweilige Vergleichsgruppe. Die soziodemographischen Variablen Alter und
Semester, Geschlecht, Herkunft und Vorerfahrung mit Heilbehandlungen spie-
len somit beim Entscheidungsprozess eine Rolle. Da eine Reihe von Stoérvari-
ablen das Ergebnis verzerren kénnten, sollten die Ergebnisse vorsichtig inter-

pretiert werden.
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Fragebogen fir Medizinstudenten

Liebe Medizinstudentin, lieber Medizinstudent,

der folgende Fragebogen enthalt Aussagen zu Behandlungserwartungen und -zielen bei einer Kur.
Entscheiden Sie bitte, in welchem Ausmal} die Aussagen fir eine Kur zutreffen. Sie haben fir Ihre
Bewertung eine funfstufige Antwortmoglichkeit. Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und
bedanken uns fur Ihre Mitarbeit!

Wie sehr glauben Sie, sind folgende Aspekte im Rahmen einer Kur wirksam?

1) Beratung Uber eine gestindere Lebensfuhrung O [ [ O [
2) von alltaglichen Verpflichtungen entlastet sein O O O O O
3) Ent_spannungstherapien erlernen (z.B. Autogenes O 0O 0O O 0O
Training)
4) Ernahrungsberatung/Diatberatung O O O O O
5) sportliche Freizeitangebote O [ [ O O
6) die schone Landschaft geniel3en O O O O O
7) grundliche Untersuchungen O [ [ O O
8) Gesprache mit dem Arzt O O O O O
9) Krankengymnastik O [ [ O O
10) Angebote in der Klinik zur Freizeitgestaltung O O O O O
11) Medizinische Vortrage O [ [ O [
12) korperliche Schonung und Erholung O O O O O
13) medizinische Bader O [ [ O O
14) sportliches Bewegungstraining O O O O O
15) Fango-Behandlungen O [ [ O O
16) Zeit zum Ausruhen O O O O O

17) Gruppengymnastik O O O O [
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Uberhaupt ein . . sehr
nicht wenig ziemlich stark stark
18) Patientengesprachsgruppen bei Suchtproblemen 0 O O a a
(Alkohol, Nikotin, Medikamente, Essen etc.)
19) Behandlung mit Naturheilmitteln O O O O O
20) Abstand von der hauslichen Umgebung O O O O O
21) Informationsveranstaltungen zur
Gesundheitsbildung - - - - -
22) Patientengruppen zur Besprechung medizinischer 0 O O 0 O
Probleme
23) sich Dingen widmen, flir man sonst keine Zeit hat O O O O O
24) Massagen O O O O O
25) Patientengruppen zur Besprechung seelischer O O 0 O 0
Probleme
26) eine gute Kiche O O O O O
27) Stressbewaltigungstraining O O O O O
28) Gesprache mit dem Arzt Giber den méglichen 0 a a a a
Verlauf der Erkrankung
29) Kdrperwahrnehmungstraining O O O O O
30) Erlernen von Ablenkungsmaoglichkeiten (z.B. vom
Lo o | O O | O
Schmerz oder vom standigen Grubeln)
31) Informationen durch den Arzt Giber
Behandlungsmadglichkeiten der Krankheit - - - - -
32) Be_ratung in _Rentenfragen und beruflicher O O O 0 O
Wiedereingliederung
33) Vorstellung von alternativen Behandlungsmethoden O O O O 0
(Akupunktur, Misteltherapie etc.)
34) Einbindung in einen ausgefiiliten Trainingsplan O O O O O
35) Besprechung von Arbeitsplatzproblemen O O O O O
36) Informationen Uber den Zusammenhang von Stress 0 O O 0 O
und Beschwerden
37) eine angenehme Umgebung in der Klinik O O O O O
38) Wanderungen an frischer Luft O O O O O
39) Behandlung zur Starkung des Immunsystems O O O O O
40) homdopathische Medizin O O O O O




Gibt es noch andere BehandlungsmafRnahmen bzw. -erwartungen, die in der Kur wichtig sind?
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Welche Behandlungsziele stehen bei einer Kur im Vordergrund?

Uberhaupt

Nicht  einwenig ziemlich  stark  sehr stark
1) korperliche Beschwerden verringern O O O O O
2) wieder zu Kraften kommen O O O O O
3) neuen Lebensmut finden O O O O O
4) Sensibilitat fir Mitmenschen entwickeln O O O O O
5) berufliche Leistungsfahigkeit steigern O O O O O
6) kontaktfahiger werden O O O O O
7) eine gesunde Erndhrung O O O O O
8) neuen Sinn im Leben finden O O O O O
9) neue Menschen kennen lernen O O O O O
10) Freude an korperlicher Bewegung finden O O O O O
11) alte, schadliche Gewohnheiten ablegen O O O O O
12) ein ,neuer Mensch* werden O O O O O
13) ein gutes Korpergefuhl entwickeln O O O O O
14) entspannen kénnen O O O O O
15) eigene Probleme sghneller erkennen und sich O O O O O
anders verhalten kbnnen
16) ein aktiveres Leben flhren O O O O O
17) ﬁns'atze far Anderungen in Teilbereichen des O . O O O
ebens finden
18) neue Kontakte knupfen O O O O O
19) korperlich fit werden fur den Alltag O O O O O
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Uberhaupt

nicht ein wenig  ziemlich stark sehr stark
20) Schmerzen besser bewaltigen kénnen O O O O O
21) personliche Probleme am Arbeitsplatz bewaltigen O O O O O
22) Sexualitat genie3en kdénnen O O O O O
23) Vgrmmc_i_erung korperlicher Beschwerden und O O 0 0 0
Einschrankungen
24) Gewichtsreduktion O O O O O
25) Iang(_arfrlstlg personliches Trainingsprogramm 0 O 0 0 0
entwickeln
26) Wiederherstellung / Erhalt der Arbeitsfahigkeit O O O O O
27) mehr Aktivitat im Alltag entwickeln O O O O O
28) Reduktion der Schmerzen O O O O O
29) neue Bekanntschaften finden O O O O O
30) sic_h trotz }frankheitsbgdingter Einschrankungen in 0 a a a a
seinem Korper wohl fiihlen
31) die Angst vor der Krankheit bewaltigen O O O O O
32) das Leben geniel3en kénnen O O O O O
33) E|nIe_|tung einer beschwerdengerechten O O O O O
Arbeitsplatzumsetzung
34) Ans_éltze finden, um die eigene Situation positiv 0 O 0 0 0
beeinflussen zu kénnen
35) lernen, die Krankheit nicht verstecken zu mussen O O O O O

Gibt es noch andere Ziele, die in der Kur wichtig sind?

Am Ende des Fragebogens bitten wir Sie, vier Fragen zu Basisdaten zu beantworten:

1. AT e _
2 GESCRIECNT ...
3. Einer Arztfamilie entstammend?............cccccceeiiiiiiiiiinnen.
4 Mit Kur schon eigene Erfahrung gesammelt?...................

Jahre
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Fragebogen flr Medizinstudenten

Liebe Medizinstudentin, lieber Medizinstudent,

der folgende Fragebogen enthalt Aussagen zu Behandlungserwartungen und -zielen bei einer Reha-
bilitation. Entscheiden Sie bitte, in welchem Ausmalf} die Aussagen fir eine Rehabilitation zutreffen. Sie
haben fir Ihre Bewertung eine flnfstufige Antwortméglichkeit. Wir bitten Sie, jede Frage zu
beantworten, und bedanken uns fir Ihre Mitarbeit!

Wie sehr glauben Sie, sind folgende Aspekte im Rahmen einer Rehabilitation wirksam?

1) Beratung Uber eine gestindere Lebensfiihrung O O O O O
2) von alltaglichen Verpflichtungen entlastet sein O O O O O
3) Entgpannungstherapien erlernen (z.B. Autogenes 0 0 0 0 0
Training)
4) Ernahrungsberatung/Diatberatung O O O O O
5) sportliche Freizeitangebote O O O O O
6) die schone Landschaft geniel3en O O O O O
7) grundliche Untersuchungen O O O O O
8) Gesprache mit dem Arzt O O O O O
9) Krankengymnastik O O O O O
10) Angebote in der Klinik zur Freizeitgestaltung O O O O O
11) Medizinische Vortrage O O O O O
12) kdrperliche Schonung und Erholung O O O O O
13) medizinische Bader O O O O O
14) sportliches Bewegungstraining O O O O O
15) Fango-Behandlungen O O O O O
16) Zeit zum Ausruhen O O O O O

17) Gruppengymnastik O O O O O
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Uberhaupt ein . . sehr
nicht wenig ziemlich stark stark
18) Patientengesprachsgruppen bei Suchtproblemen 0 0 0 0 0
(Alkohol, Nikotin, Medikamente, Essen etc.)
19) Behandlung mit Naturheilmitteln O O O O O
20) Abstand von der hauslichen Umgebung O O O O O
21) Informationsveranstaltungen zur
Gesundheitsbildung - - - - -
22) Patientengruppen zur Besprechung medizinischer 0 0 0 0 0
Probleme
23) sich Dingen widmen, flir man sonst keine Zeit hat O O O O O
24) Massagen O O O O O
25) Patientengruppen zur Besprechung seelischer O O O O O
Probleme
26) eine gute Kiiche O O O O O
27) Stressbewaltigungstraining O O O O O
28) Gesprache mit dem Arzt Uber den moglichen 0 a a 0 0
Verlauf der Erkrankung
29) Korperwahrnehmungstraining O O O O O
30) Erlernen von Ablenkungsmoglichkeiten (z.B. vom
Lo . O O O | |
Schmerz oder vom standigen Grubeln)
31) Informationen durch den Arzt tber
Behandlungsmadglichkeiten der Krankheit - - - - -
32) Be_ratung in _Rentenfragen und beruflicher 0 0 0 O O
Wiedereingliederung
33) Vorstellung von alternativen Behandlungsmethoden
(Akupunktur, Misteltherapie etc.) - - - - -
34) Einbindung in einen ausgefilliten Trainingsplan O O O O O
35) Besprechung von Arbeitsplatzproblemen O O O O O
36) Informationen Uber den Zusammenhang von Stress 0 0 0 O O
und Beschwerden
37) eine angenehme Umgebung in der Klinik O O O O O
38) Wanderungen an frischer Luft O O O O O
39) Behandlung zur Starkung des Immunsystems O O O O O
40) homdopathische Medizin O O O O O
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Gibt es noch andere BehandlungsmalRnhahmen bzw. -erwartungen, die in der Rehabilitation
wichtig sind?

Welche Behandlungsziele stehen bei einer Rehabilitation im

Vordergrund?
“biwﬁ;’pt einwenig ziemlich  stark  sehr stark

1) kdrperliche Beschwerden verringern O O [ O O
2) wieder zu Kraften kommen O O O O O
3) neuen Lebensmut finden O O [ O O
4) Sensibilitat fur Mitmenschen entwickeln O O O O O
5) berufliche Leistungsfahigkeit steigern O O [ [ O
6) kontaktfahiger werden O O O O O
7) eine gesunde Ernéhrung O O [ O O
8) neuen Sinn im Leben finden O O O O O
9) neue Menschen kennen lernen O O O O O
10) Freude an korperlicher Bewegung finden O O O O O
11) alte, schadliche Gewohnheiten ablegen O O [ [ [
12) ein ,neuer Mensch* werden O O O O O
13) ein gutes Korpergefihl entwickeln O O [ O O
14) entspannen kdénnen O O O O O
9dgene Plenesoneler aremenundsch g g o @ o
16) ein aktiveres Leben fihren O O O O O
17) fgts)g;zsef:‘r[fg:\nnderungen in Teilbereichen des O O 0O 0O 0O
18) neue Kontakte kntipfen O O (| O O
19) korperlich fit werden fur den Alltag O O O O O
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Uberhaupt ein wenig  ziemlich stark sehr stark
nicht
20) Schmerzen besser bewadltigen kdnnen O O O O O
21) personliche Probleme am Arbeitsplatz bewaltigen O O O O O
22) Sexualitat geniefl3en konnen O O (| O O
23) V_ermlnc.l.erung korperlicher Beschwerden und O O 0O 0O 0O
Einschrankungen
24) Gewichtsreduktion O O O O O
25) Ianggrfrlstlg personliches Trainingsprogramm O O 0O 0O 0O
entwickeln
26) Wiederherstellung / Erhalt der Arbeitsfahigkeit O O O O O
27) mehr Aktivitat im Alltag entwickeln O O O O O
28) Reduktion der Schmerzen O O O O O
29) neue Bekanntschaften finden O O [ O O
30) S|c_h trotz Krankheltsbgdlngter Einschrankungen in 0 0 0O 0O 0O
seinem Korper wohl fuihlen
31) die Angst vor der Krankheit bewaltigen O O [ [ O
32) das Leben geniel3en kénnen O O O O O
33) Elnle_ltung einer beschwerdengerechten O O 0O 0O 0O
Arbeitsplatzumsetzung
34) Ans_éltze finden, um die eigene Situation positiv 0 0 0O 0O 0O
beeinflussen zu kdnnen
35) lernen, die Krankheit nicht verstecken zu missen O O [ [ [

Gibt es noch andere Ziele, die in der Rehabilitation wichtig sind?

Am Ende des Fragebogens bitten wir Sie, vier Fragen zu Basisdaten zu beantworten:

1. AT e ___ Jahre
2 GESChIECNT ... m...... w

3. Einer Arztfamilie entstammend?..............ccooevvviiienieeeeenn, ja ... nein
4 Mit Rehabilitation schon eigene Erfahrung gesammelt?... ja ...... nein
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