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Deister Weser Fachklinik

Hintergründe
Beispiel Rückenschmerz
WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden

„Wichtig ist, 
überhaupt an
Psychosomatik 
zu denken“
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Interview

„Wichtig ist, überhaupt an 
Psychosomatik zu denken“

Reha Report: Welche Grundformen der
körperlichen Reaktion auf seelische Be-
lastungen sollte ein Arzt oder eine Ärztin
kennen?
Dieter Pütz: Die Seele kann jede körperli-
che Symptomatik auslösen, das heißt,
grundsätzlich ist jede Form von körperli-
cher Reaktion auf seelische Belastungen
möglich. 
Die Reaktion auf Stress ist dafür ein Bei-
spiel – er ist als Notbetrieb des Körpers le-
benswichtig, macht aber auf Dauer krank.
Das äußert sich körperlich in unterschiedli-
chen Symptomen und Krankheitsbildern,
vom Herzinfarkt über Rückenschmerzen
bis zu Libidoverlust. Parallel betroffen sind
die Gedanken: Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstörungen, Gedächtnisproble-
me, Einschränkungen der Leistungsfähig-
keit oder schlechte Träume gehören dazu.
Auch die Gefühle sind beteiligt – Gereizt-
heit, Angst, Unsicherheit, Lustlosigkeit und
Burn-Out bis hin zur Depression sind mög-
liche Reaktionen auf Dauerstress. 
Psychosomatische Indikationen lassen sich
also schwer über die Art einer Erkrankung
stellen.

RR: Bei welchen Patienten oder Patientin-
nen sollte ein zuweisender Arzt bezie-
hungsweise eine Ärztin an eine psycho-
somatische Ursache denken?
Pütz:Wenn ein Patient zum Arzt geht, sagt
bei den meisten Menschen die Seele zum
Leib „Geh Du zuerst rein, Dich versteht er
besser“. Die meisten Patienten berichten
also zunächst über körperliche Beschwer-
den. Wenn sich ein Symptom trotz Be-
handlung nach vier bis sechs Wochen nicht
verbessert, sollte man aber darüber nach-
denken, welche Dinge sonst noch eine Rol-
le spielen könnten und auch an eine Über-
weisung an den Psychosomatiker denken. 
Es geht keinesfalls darum, Krankheiten
nur zu psychologisieren. Man muss sich

als Therapeut vor dieser Entweder-Oder-
Falle – Krankheiten sind entweder kör-
perlich oder seelisch – hüten. Aber wir ma-
chen nun einmal alle Erfahrungen mit Leib
und Seele, das heißt, Krankheit enthält
grundsätzlich körperliche, seelische und
soziale Aspekte. Wenn man nicht von An-
fang an in diesem bio-psycho-sozialen Mo-
dell denkt, dann hat man etwas verges-
sen.

RR: Wie nehmen die drei Aspekte – Kör-
per, Psyche und soziales Umfeld – Einfluss
auf Krankheit?
Pütz: Ich gebe Ihnen ein simples Beispiel:
Unser soziales Umfeld in Deutschland sieht
so aus, dass wir den Straßenverkehr mehr
auf Autos als auf Menschen ausrichten.
Die Ampelphasen für Fußgänger sind ent-
sprechend kurz. Geht ein älterer Mensch
über die Ampel, wird sie wahrscheinlich
rot, bevor er auf der anderen Straßensei-
te angekommen ist, das heißt, er muss
über die Straße rennen. Auf biologischer
Ebene steigt sein Blutdruck. Auf psy-
chischer Ebene führt die Situation zu Ärger
und Wut über die kurze Grünphase und da-
mit zu Stress. Ursache sind die Bedingun-
gen im Straßenverkehr – der soziologische
Aspekt.
Bleiben die Bedingungen über längere Zeit
so erhalten, kann man sich vorstellen, dass
die Stressreaktion chronifiziert.
Wir reagieren wie Steinzeitmenschen mit
Vorbereitung auf Kampf oder Flucht, wenn
wir unter Stress geraten. Weil wir die Si-
tuationen oft nicht beeinflussen können,
verinnerlichen wir diesen Stress. Wenn wir

ihn nicht irgendwo abladen, kommt es zu
körperlichen Veränderungen. Man spricht
passenderweise von „gefrorener Erfah-
rung“. Bei dem Menschen im gerade ge-
nannten Beispiel steigt dauerhaft der Blut-
druck. 
Bei Jüngeren ist der Auslöser oft anders –
bei ihnen geht es häufig um unrealistische
Vorstellungen dessen, was sie leisten kön-
nen und wollen. Chronische Rücken-
schmerzen sind in diesem Zusammenhang
häufig. Bei 90 Prozent aller Patienten sind
Rückenschmerzen nach zwei bis vier Wo-
chen wieder vorbei, doch bei zehn Prozent
verlaufen sie chronisch.  Dahinter steckt
oft die Maxime‚ ‘Nur wenn Du 110 Prozent
leistest, bist Du etwas wert’. Menschen
mit dieser Einstellung sind permanent auf
der Hut, sie müssen ihre Arbeit und ihre
Kollegen kontrollieren. Körperlich spannen
sie ihre Muskulatur permanent an. Dadurch
erhöht sich der Grundtonus der Nacken-
muskeln und sie entwickeln einen Dauer-
schmerz. Normalerweise arrangieren sie
sich mit dem Schmerz: Er ist unter der Wo-
che da, am Wochenende wird er weniger,
im Urlaub ist er ganz weg. Damit lässt sich
jahrelang leben. Wenn sich nun soziale Ge-
gebenheiten ändern – ein Kind zieht aus
oder ein netter Kollege wechselt zu einer
anderen Arbeitsstelle – nehmen die Be-
schwerden subjektiv zu. Aber nicht der
Schmerz hat sich verändert, sondern sei-
ne Wahrnehmung. Diese Menschen ge-
hen mit akuten Schmerzen zum Arzt und
werden akut behandelt. Dahinter steckt
aber ein chronisches Geschehen.

RR: Wie können Hausärzte oder nicht psy-
chosomatisch ausgebildete Ärzte und Ärz-
tinnen das Thema Psychosomatik anspre-
chen, ohne ihre Klientel zu stigmatisieren?
Pütz: Es ist natürlich sinnvoll, Patienten
erst einmal zu den körperlichen Sympto-
men zu befragen. Als Antwort kommt dann
so etwas wie „Ich habe Rückenschmer-
zen“. Ich frage Patienten dann weiter: „Sa-
gen Sie, haben sie eine Erklärung dafür?“.
Dem folgt üblicherweise eine körperliche
Erklärung, wie: „Das kommt vom langen
Sitzen im Büro“. Dann frage ich weiter:
„Gibt es sonst noch was? Wie sieht es
denn am Arbeitsplatz aus?“ oder „Erzäh-
len Sie mal, läuft es denn gut in der Schu-
le?“. Danach rückt der Patient meist mit
weiteren Ursachen heraus. Derartige Fra-
gen kann man während der körperlichen
Untersuchung kurz einfließen lassen, was
viele Kollegen auch tun. 
Eine weitere Möglichkeit besteht darin, die
WHO-5 Fragen in die Praxisroutine einzu-
bauen. Jeder Patient und jede Patientin be-
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Reha Report im Gespräch mit Dr. Dieter Pütz, seit 1994 Chefarzt
der MediClin Deister Weser, Fachklinik für Verhaltensmedizin,
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin im nieder-
sächsischen Bad Münder. Dr. Pütz ist Facharzt für Neurologie
und Psychiatrie sowie Psychotherapeutische Medizin. Er trägt
die Zusatzbezeichnungen Naturheilkunde und Rehabilitations-
wesen, Psychotherapie und Sozialmedizin. Schwerpunkte sei-
ner klinischen Arbeit sind unter anderem die Behandlung von
ADHS im Erwachsenenalter und Psychoonkologie.

Dr. Dieter Pütz,
Chefarzt der 
MediClin Deister
Weser Fachklinik
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kommt gleich bei der Anmeldung den Fra-
gebogen in die Hand gedrückt – den kön-
nen sie ausfüllen, müssen es aber nicht. 
Mit diesen beiden Herangehensweisen ist
man im Wesentlichen auf der sicheren Sei-
te.
Wie offen ein somatisch orientierter Kol-
lege der Psychosomatik gegenüber steht,
beeinflusst oft die Prognose des Patien-
ten. „Psychische Überlagerung“ – das will
der Patient nicht hören, selbst wenn die
Ursache dort zu finden wäre. Ignoriert man
aber die psychische Komponente einer
Krankheit, bahnt dies ihre Chronifizierung.

RR: Was sollten Niedergelassene ihren Pa-
tienten/ Patientinnen vorab vermitteln, da-
mit sie mit realistischen Erwartungen in ei-
ne psychosomatische Reha gehen?
Pütz: Der Patient muss wissen, dass er
nicht zur Kur geht, sondern in eine statio-
näre Rehabilitation. Das hat nichts mit Well-
ness oder Fango zu tun. 
Außerdem muss er wissen, dass die The-
rapie nur mit seiner aktiven Teilnahme funk-
tioniert. Die Rehabilitation muss nichts brin-
gen, vielmehr muss der Patient oder die
Patientin sich etwas nehmen. Wir sagen
den Patienten „Du musst Verantwortung
für Deine Gesundheit übernehmen“. Die-
se Verhaltensänderung ist das Schwerste. 
Wenn ein Patient fragt, warum er in die
psychosomatische Reha soll, ist das mul-
tiprofessionelle Behandlungskonzept als
großer Vorteil zu nennen – dort behandeln
nicht nur der Arzt und der Psychologe, son-
dern auch der Sport-, Musik-, Ergothera-
peut, die Sozialarbeiter, Physiotherapeu-
ten und das Pflegepersonal.

RR: Was erwartet Patienten und Patien-
tinnen in der psychosomatischen Reha?
Pütz: Zunächst einmal sollten Patienten ih-
re Erwartungen nicht zu hoch stecken. Wir
vermitteln folgende Vorstellung: Ihr seid
viele Jahre so wie ihr lebt zurecht gekom-
men, jetzt stoßt ihr mit bestimmten Ver-
haltensweisen an eine Grenze.
Nun gibt es verschiedene Möglichkeiten
zu reagieren: Nummer eins ist den Kopf in
den Sand zu stecken, Nummer drei ist Hil-
fe zu holen und neue Verhaltensweisen zu
entwickeln. Aber dazwischen liegt noch et-
was, nämlich die Entwicklung eines Symp-
toms – das tut Ihr gerade. 
Konflikte am Arbeitsplatz führen 50 bis 60
Prozent der Patienten zu uns. Ein typisches
Beispiel: Ein Chef macht einen Angestell-
ten jeden Montagmorgen rund. Der hat
nicht gelernt zu sagen: „Chef, Sie dürfen
mich ruhig kritisieren, aber so, dass ich et-
was davon habe“. Nach acht Wochen wird
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der Angestellte krank. Damit ist er aus der
Situation erst einmal heraus. Das heißt, er
überlebt emotional. 
Wir fragen jetzt: Was ist der Auslöser? Der
unfreundliche Chef? Eine fehlende zweite
Stelle? Darauf hat der Patient aber keinen
Einfluss. Nur sich selbst und sein Verhal-
ten kann er ändern. Wir fragen, wo kann
sich der Patient nicht abgrenzen, wo kann
er nicht nein sagen. 
Wir gehen davon aus, dass alles was ge-
schieht, gelernt wird. Und das heißt, jede
Verhaltensweise, die gelernt wurde, lässt
sich auch wieder verlernen. An der Stelle
setzt die Therapie an.

RR: Welcher Therapieformen bedient sich
die psychosomatische Reha?
Pütz: Es gibt eine Reihe von Möglichkei-
ten. Dazu gehört Gruppentherapie, zum
Beispiel Problemlösungstherapie. Die Pa-
tienten gehen in die Situation. Die Gruppe
diskutiert, wie der Patient mit der Pro-
blemsituation umgehen kann. Dann ent-
wickelt sie gemeinsam Lösungsstrategien.
Schließlich übt der Patient Lösungsmög-
lichkeiten in Form von Rollenspielen ein.
Selbstsicherheitstherapien gehören eben-
falls dazu: Das enthält zum Beispiel, Kritik
auszuhalten und auszuteilen oder Gesprä-
che zu beginnen und zu beenden.
Kreativtherapie ist eine weitere Möglichkeit:
Das heißt nicht nur Kunstwerke herzustel-
len, sondern in der Gruppenarbeit Konkur-
renz herzustellen und mit Konkurrenzsitua-
tionen in der Gruppe umzugehen. 
Sporttherapie ist ein weiterer Baustein: Ein
Effekt ist das Eingehen auf den Anderen,
die Therapie schult auch das Durchset-
zungsvermögen und stärkt das Bewusst-
sein für den eigenen Körper. Sehr viele
Menschen, die zu uns in die Behandlung
kommen, sind selbstunsicher und können
sich oft nicht durchsetzen.
Entspannungstherapie und Genusstraining
sind ebenfalls Bausteine der Therapie.
Eine gute Reha ähnelt einer guten Schule.
Allerdings müssen die Meisten nichts
Grundlegendes mehr lernen, sondern eher
wieder entdecken. Oft sind bereits vor-
handene Fähigkeiten durch die Kranken-
rolle zugedeckt.

RR: Welchen Stellenwert hat die medika-
mentöse Therapie in der psychosomati-
schen Reha?
Pütz: Sie hat auf jeden Fall einen geringe-
ren Stellenwert als die psychosomatische
Arbeit. Wenn ich gute Ergebnisse erreiche
bei paralleler Medikation, werde ich den
Erfolg eher den Medikamenten zuschrei-
ben. Das ist einfach so. Das wollen wir aber

vermeiden. Der Patient soll sehen, „Du
schaffst es auch so“.
Psychopharmaka ohne Psychotherapie gibt
es bei uns nicht. Dieses Vorgehen ent-
spricht unter anderem dem der neuen Leit-
linie Depression. Sie besagt zum Beispiel,
dass man bei einer leichten bis mittel-
schweren Depression ohne Psychophar-
maka auskommt. In der Praxis sieht der
Umgang damit leider oft anders aus. An-
dere Medikamente, wie Hormone oder
Schilddrüsenmedikamente, setzen wir hier
natürlich fort.

RR: Welche Chancen eröffnet die psycho-
somatische Reha ihren Patienten/Patien-
tinnen? 
Pütz: Zunächst gewährleistet sie eine ver-
nünftige Diagnostik. Wir sind beispielswei-
se eine der wenigen Kliniken, die Aufmerk-
samkeitsstörungen im Erwachsenenalter
behandeln. Die Patienten kommen aber
häufig unter völlig anderen Störungsbildern
zu uns. Die Therapie der Störung, deretwe-
gen sie zu uns gekommen sind, ist dann zu-
nächst gar nicht möglich, erst muss ADHS
behandelt werden. Die Patienten können
sonst gar nicht zuhören. 
Wir wissen, dass ADHS ins Erwachse-
nenalter mitgenommen werden kann und
diagnostizieren und behandeln die Patien-
ten entsprechend. Sie sagen nach der Di-
agnose oft „Jetzt weiß ich endlich, warum
ich immer so anders war“. 
Ein weiteres Plus ist die therapeutische
Gemeinschaft. Wir glauben, dass sie zu
mindestens 50 Prozent zum Erfolg beiträgt.
Das Gefühl, auf Leidensgenossen zu tref-
fen, mit denen man sich so intensiv aus-
tauschen kann, wie mit niemand anderem.
Dieser Grund spricht stark für die statio-
näre Reha. 

RR: Welche Rolle spielen Familienange-
hörige bei der psychosomatischen Reha?
Pütz: Das Einbeziehen der Familienange-
hörigen in den Veränderungsprozess wäre
wesentlich, es findet aber meist nicht statt.
Die Rentenversicherung praktiziert eine
bundesweite Belegung und auch die Kran-
kenversicherung schickt ihre Leute gern
aufs Land – die Kliniken sind dann oft zu
weit vom Heimatort entfernt, um Ange-
hörige einzubinden. Eine gezielte Arbeit
am Wochenende wäre zwar möglich, schei-
tert aber meist am Geld. 

RR: Was kommt nach der Reha? 
Pütz: Es gibt etablierte Angebote, zum Bei-
spiel IRENA, ein Nachsorge-Programm der
Deutschen Rentenversicherung, das je nach
Indikation 24 bis 36 Therapien bis zu einem
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Bedeutung psychischer Störun-
gen bei Rückenschmerzen
Es ist bekannt, dass psychische Störungen
bei Rückenschmerzen signifikant häufiger
vorkommen: Hierbei dominieren beson-
ders depressive Bilder oder Somatisie-
rungsstörungen. Oft findet sich eine Über-
lagerung von Schmerz, Angst und Depres-
sion. So ist einer der stärksten Prädiktoren
für das erste Auftreten von Rücken-
schmerzen eben nicht der auffällige kör-
perliche oder bildgebende Befund, sondern
eine depressive Stimmungslage. Die de-
pressive Stimmung wird hinsichtlich ihrer
ätiologischen Bedeutung derzeit jedoch kon-
trovers diskutiert. So widersprechen sich
Studien in der Frage, ob zuerst die De-
pression auftrat oder ob sie Folge der Rü-
ckenschmerzen ist. Aber nachweisen lässt
sie sich bei weit über 30% der Betroffenen
mit Beschwerden am Bewegungsapparat.
Und ihr Vorhandensein ist prognostisch un-
günstig.

Angst und Vermeidungs-
verhalten
Die Thematisierung psychosozialer Fakto-
ren und möglicher Zusammenhänge mit
den geklagten Beschwerden lösen bei den

Jahr nach Ende der stationäreren Reha be-
zahlt. Oder das Curriculum Hannover, das
Nachbetreuung speziell bei psychosoma-
tischen Patienten ermöglicht. Ambulante
Therapie und Selbsthilfegruppen sind hier
natürlich zu nennen.

RR:Was können Niedergelassene tun, um
den Rehabilitationserfolg zu verbessern –
vor der Reha als auch in der Nachsorge?
Pütz: Das Wichtigste ist, überhaupt an Re-
ha zu denken.
Patienten nicht immer sofort krankzu-
schreiben ist ebenfalls sinnvoll, wenn auch
im Einzelfall schwer. Krankschreiben ist
lerntheoretisch schlecht – Probleme sol-
len dort gelöst werden, wo sie entstehen.
Im Gegensatz zur stationären Einweisung
in ein Krankenhaus, die problemlos geht,
muss Reha erst beantragt werden und die
Antragstellung ist kompliziert. Viele Kolle-
gen machen es nicht, aber viele dürfen es
auch nicht – nur 20% haben die Qualifika-
tion dazu. Die Kassen entscheiden, die Ver-
sicherung weist zu. Es gibt zwar mittler-
weile das Wunsch- und Wahlrecht der Pa-
tienten, dazu müssen die aber auch erst
einmal wissen, welche Klinik was macht.

Wichtig wäre auch, die Betriebsärzte mehr
als bisher einzubinden. Sie müssten sich
qua Amt um psychosoziale Belastungen
der Mitarbeiter kümmern, aber viele haben
das Know-How nicht.

RR: Wie soll die Zukunft der Reha ausse-
hen?
Pütz: Alle an der Reha Beteiligten müssen
sich stärker als bisher vernetzen: Hausarzt,
Facharzt, Arbeitsmedizin, Psychosomatik,
soziales Umfeld der Patienten. Die Forde-
rung nach mehr Koordination wendet sich
vor allem an die Politik.
Verlässliche politische Rahmenbedingun-
gen sind ebenfalls nötig: 1996 nach der Kür-
zung des Reha-Budgets um ein Drittel
mussten wir in unserer Klinik ein halbes Jahr

auf Kurzarbeit gehen, erst danach ging es
wieder mit voller Kraft weiter. 
Wir müssen auch das Bild der Reha in der
Öffentlichkeit verändern: Man hat es bis
jetzt nicht geschafft zu vermitteln, dass es
nicht um eine Kur geht, obwohl eine Reha
heutzutage mit Wellness überhaupt nichts
mehr zu tun hat.
Ich persönlich würde mir eine Klinik näher
am Lebensmittelpunkt der Patienten wün-
schen, nah an deren Arbeitsstelle, um di-
rekt an Problemfeldern zu arbeiten. 
Unsere ärztliche Aufgabe ist es, Patienten
zur rechten Zeit an den richtigen Ort zu brin-
gen, um Körper und Seele in einen Hei-
lungsprozess einzubeziehen. Das führt zu
gesunden Patienten, spart langfristig Geld
und nutzt der gesamten Gesellschaft.

Literaturempfehlungen
• Hans Lieb, Andreas von Pein: Der kranke Gesunde. 

Trias Stuttgart 2009, 4. Auflage, 224 S. ISBN 978-3-8304-3437-5

• Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (Hrsg.): Rehabilitation und Teilhabe:
Wegweiser für Ärzte und andere Fachkräfte der Rehabilitation.
Deutscher Ärzte-Verlag Köln 2005, 3. Auflage, 609 S., ISBN: 978-3769104202

• Gerhard Schmidt-Ott et al.: Rehabilitation in der Psychosomatik.
Schattauer Stuttgart 2008, 1. Auflage,  488 S., ISBN-13: 978-3794526079 

Rückenschmerzen an sich sind keine Krank-
heit. Sie sind ein Symptom, das bei den
meisten Menschen zumindest gelegentlich
auftritt und zudem eine hohe Selbsthei-
lungsrate aufweist. Jeder zweite Patient ist
innerhalb von sieben Tagen, 65% sind nach
zwei Wochen und fast 90% innerhalb der
ersten vier Wochen – mit oder ohne Arzt -
beschwerdefrei. Nur etwa 10% entwickeln
chronische Rückenschmerzen, die dann
aber auch schon als therapierefraktär an-
zusehen sind.
Problematisch ist dabei vor allem ein fal-
scher Umgang mit dem Beschwerdebild.
Das Gefühl, den Beschwerden hilflos aus-
geliefert zu sein, verschlechtert die Prog-
nose erheblich, unabhängig vom körperli-
chen Befund. Die Weichenstellung beginnt
bei der Diagnostik und Behandlung bereits
durch den Hausarzt als oft erster An-
sprechpartner. Nicht selten sind die Be-
schwerden iatrogen (mit-)induziert. Bild-
gebende Verfahren entsprechen zwar häu-
fig dem Wunsch des Patienten, sind aber
oft weder indiziert noch hilfreich. Zufalls-
befunde und Fehlinterpretationen eines
festgestellten Strukturschadens als Ursa-
che für die Beschwerden verstärken die-
ses Dilemma.

Beispiel Rückenschmerz Betroffenen häufig Ängste und Vermei-
dungsverhalten aus. Dabei herrscht ins-
besondere die Furcht davor, als psychisch
krank zu gelten oder zumindest als gestört
angesehen zu werden. Behandler beob-
achten meist dann Widerstände beim Pa-
tienten, ein bio-psycho-soziales Arbeits-
bündnis zu gestalten, vor allem, wenn er
seinen Lebensstil und seine Kompensati-
onsstrategien ändern soll, weil seine bis-
herige Art des Umgangs mit den Be-
schwerden suboptimal war. Für einen so-
mato-psychischen Therapieschwerpunkt
seines Arztes ist aber fast jeder Patient
dankbar. Somatische Fixierung bedeutet
deutlich weniger Patientenwiderstand und
ist oft Folge einer ärztlichen „Fehlsteue-
rung“. Deshalb ist es wichtig, dem Pa-
tienten ein Angebot zu machen, welches
seine individuellen psychosozialen Belas-
tungsfaktoren berücksichtigt, für ihn aber
auch plausibel, transparent und nachvoll-
ziehbar ist. 

Meilensteine für eine 
Chronifizierung
Krankheiten chronifizieren oft, weil eine
Anleitung zum adäquaten Umgang, also
zur Krankheitsbewältigung, unterbleibt.
Und damit ist der Weg zurück an den al-
ten Arbeitsplatz aufgrund langer Krank-
heits- wie auch Therapie- oder Rehabilita-
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tionsverläufe fast immer verbaut: Ar-
beitsentwöhnung mit allen negativen Fol-
gen. Aus vielen Untersuchungen sind
„Meilensteine“ auf dem Weg in eine Chro-
nifizierung gut bekannt. Diese haben auch
zur Identifizierung von Chronifizierungs-
faktoren (yellow flags) geführt. Unter-
schiedliche Behandlungserfolge bei Pa-
tientinnen und Patienten trotz gleicher kör-
perlicher Symptome belegen die klinische
Erfahrung, dass vor allem psychosoziale
Faktoren bei der Frage der Chronifizierung
eine Rolle spielen. 

Zielführende Therapie
Therapeutisch ist es wichtig, den Patien-
ten nicht in seinem Vermeidungsverhalten
zu bestärken, sondern ihn aktiv in eine
multidisziplinäre Therapie einzubinden. Er
sollte lernen, mit seinen Beeinträchtigun-
gen zurecht zu kommen und darin bestärkt
werden, wieder in den Beruf zurückkeh-
ren zu wollen. Auf dem Weg dahin kann
professionelle Hilfe in Form eines Ange-
bots der „sprechenden Medizin“ not-
wendig und sinnvoll sein.

Der Patient ist dort abzuholen, wo er
steht. Sein Krankheits- und Erklärungs-
modell gilt es abzugleichen (mit der ärzt-
lich-therapeutischen Sichtweise) und zu
akzeptieren. Mit einer sorgfältigen Ex-
ploration der aktuellen Beschwerden be-
ginnend und „typischen Fragen“ nach
seelischen Veränderungen oder Beein-
trächtigungen ist der Zusammenhang mit
den Beschwerden zu prüfen. Erst wenn
der Arzt in der Lage ist, die von ihm ge-

sammelten Informationen und Wahrneh-
mungen so zu ordnen, dass er einen Ein-
blick in die innere Wirklichkeit seines Pa-
tienten gewinnt, erst dann wird er auch
verstehen, warum dieser unter dem Druck
einer äußeren Belastung seelisch und bio-
logisch aus dem Gleichgewicht geraten
ist. Dabei bleiben Anamnese und klinische
Untersuchungsergebnisse die Haupt-
quelle der Informationen.

Dr. Dieter Pütz

Yellow �ags 

� Arbeitssituation (z.B. schwere körper-
liche Arbeit, monotone, langweilige Ar-
beit, Unzufriedenheit mit der Arbeit,
Ärger mit Kollegen oder Vorgesetzten,
wenig qualifizierte Arbeit, Missver-
hältnis von körperlicher Leistungsfä-
higkeit und Arbeitsanforderung etc.)

� Alter über 50 Jahre
� Lebenssituation (geringe Intelligenz

und Schulbildung, niedrige Schichtzu-
gehörigkeit)

� Persönliches Verhalten (schlechter Trai-
ningszustand, passive Lebenseinstellung,
die zu schwacher Rumpfmuskulatur und
schlechter körperlicher Kondition führt, un-
angepasstes Krankheitsverhalten, z.B. star-
kes Rauchen etc.)

� Mehrere Schmerzrezidive
� Psychosoziale Faktoren
� Mangelhafte Information des Patienten
� Überbewertung bildgebender Verfahren
� Krankschreibung
� Passive therapeutische Maßnahmen
� Nichtbeachtung psychosozialer Faktoren
� Monokausaler Behandlungsansatz

In den letzten Die ganze Meistens Etwas mehr Etwas Ab und zu Zu keinem
zwei Wochen … Zeit als die weniger  Zeitpunkt

Hälfte als die Hälfte
der Zeit der Zeit

… war ich froh  
und guter Laune 5 4 3 2 1 0

… habe ich mich 
ruhig und ent- 5 4 3 2 1 0
spannt gefühlt
… habe ich mich 
energisch 5 4 3 2 1 0
und aktiv gefühlt
… habe ich mich 
beim Aufwachen 5 4 3 2 1 0
frisch und ausge- 
ruht gefühlt
… war mein Alltag 
voller Dinge, die 5 4 3 2 1 0
mich interessieren

WHO Fragebogen zum Wohlbefinden

Der WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefin-
den misst die subjektive Lebensqualität.
Er stützt sich hauptsächlich auf die Di-
mension „psychologisches Wohlbefin-
den“. Die fünf Teile des Fragebogens de-
cken die Bereiche Stimmung (gute Laune,
Entspannung), Vitalität (Aktivität, frisch und
ausgeruht aufwachen) und generelle In-
teressen (Interesse an Aktivitäten) ab. Trotz
seiner sehr geringen Bearbeitungszeit von

Der WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden

Quelle: www.cure4you.dk/354/WHO-5_German.pdf

weniger als einer Minute gilt der WHO-5
als gutes Screening auf psychosoziale Be-
lastungen.

Punktberechnung
Der Rohwert kommt durch Addieren der
Antworten zustande. Er erstreckt sich von
0 bis 25, wobei 0 das geringste Wohlbe-
finden, bzw. die niedrigste Lebensquali-
tät und 25 das größte Wohlbefinden und

die höchste Lebensqualität bezeichnen.
Den Prozentwert von 0 -100 erhält man
durch Multiplikation mit 4: schlechtestes
Befinden = 0%; bestes Wohlgefühl =
100%.

Interpretation
Ein Rohwert unter 13 Punkten bzw. ein Ra-
ting von 0 oder 1 bei einem der 5 Items
lässt sich als Hinweis auf eine depressive
Störung deuten und stellt eine Indikation
zur weiteren Abklärung dar.

Verlaufsbeobachtung
Zur Verlaufsbeobachtung bzw. zum Mes-
sen von Veränderungen im Verlauf einer
Behandlung werden die Prozentwerte ge-
nutzt, die durch Multiplikation des Roh-
werts mit 4 zustande kommen. Als signi-
fikante Veränderung werden Unterschie-
de von 10% interpretiert.

Weitere Quellen
26 verschiedene Sprachversionen des
WHO-5 und weitere Informationen zum
Fragebogen sind über die auf der Websi-
te des Psychiatrischen Forschungszen-
trums des Allgemeinen Krankenhauses
Frederiksborg, Dänemark, zugänglich. Das
Krankenhaus war 1995 bis 2003 „WHO
Mental Health Collaborating Centre“.
www.who-5.org
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Impressum

Reha hilft! Die Erkenntnis ist nicht neu. Trotzdem wissen wir aus
unserer täglichen Arbeit, dass die ganze Vielfalt an Reha-Ange-
boten den meisten Zuweisern gar nicht bekannt ist. 
Der „REHA REPORT“ wird Ihnen deshalb auch 2010 alle drei
Monate aktuelle Informationen rund um das Thema Rehabilita-
tion direkt in Ihre Praxis oder in Ihr Institut bringen. Das zeitgleich
erscheinende Publikumsmagazin „Mein Gesundes Magazin“
behandelt das jeweilige Thema des „REHA REPORT“ in pa-
tientengerechter Form. „Mein Gesundes Magazin“ informiert
Ihre Patienten, die einen Reha-Aufenthalt vor sich haben, über
medizinische Hintergründe, organisatorische Grundlagen, Auf-
gaben und Ziele der Reha. Das hilft Ihnen, das Patientengespräch
von allgemeinen organisatorischen Fragen zu entlasten und so

mehr Zeit für das Besprechen individueller
Patientenfragen zu gewinnen. 
Beide Angebote stellt der Arbeitskreis Ge-
sundheit e.V. – ein gemeinnütziger Zu-
sammenschluss von Reha-Kliniken unter-
schiedlicher Fachrichtungen – für Ärztinnen, Ärzte und Mit-
glieder angrenzender Berufsgruppen kostenfrei zur Verfügung.

Ihr Feedback ist uns wichtig!
Wenn Sie den „REHA REPORT“ weiterhin beziehen möch-
ten und zusätzlich auch das Patientenmagazin „Mein Gesun-
des Magazin“ erhalten möchten, kreuzen Sie bitte die ge-
wünschte Anzahl an und faxen Sie diese Seite an uns zurück.

Bitte senden Sie mir zusätzlich zum 
„REHA REPORT“ für meine Patienten 
kostenfrei „Mein Gesundes Magazin“

� 10 Exemplare
� 20 Exemplare
� 50 Exemplare

Exemplare

� „REHA REPORT“ abbestellen

Falls Sie den „REHA REPORT“ nicht mehr erhalten 
möchten, setzen Sie bitte hier ein Kreuzchen und faxen
uns diese Seite ohne weitere Angaben zu.

Ort Datum Unterschrift

Faxanforderung an den Arbeitskreis Gesundheit e.V., Gustav-Mahler-Str. 2, 04109 Leipzig

Ihre Adressdaten haben sich geändert? 
Bitte teilen Sie uns Ihre Änderungen mit:

Titel

Name

Straße 

Postleitzahl, Ort

Faxnummer 0341/870595959
Wenn Sie weitere Fragen zur 
Rehabilitation haben, 
finden Sie eine Vielzahl aktueller 
Informationen unter:
www.arbeitskreis-gesundheit.de

Die Webseite des Arbeitskreises Ge-
sundheit bietet Ärztinnen und Ärzten un-
ter anderem Antworten auf Fragen wie:

• Wo finde ich eine geeignete Reha-Klinik,
die ich meinem Patienten empfehlen
kann?

• Welche Patienten haben Anspruch auf
eine Rehabilitationsleistung?

• Wer ist der zuständige Kostenträger? 
• Wann ist eine Rehabilitation erforder-

lich?
• Wer übernimmt die Kosten für statio-

näre medizinische Rehabilitationsmaß-
nahmen? 

• Was ist bei der Antragstellung zu be-
achten? 

• Wo gibt es Rat und Hilfe?

Im Bereich „Infothek“ finden Sie neben
Broschüren auch Filmmitschnitte zu Re-
ha-Themen. Alle Informationen auf der
Website sind kostenfrei zugänglich. 
Patienten bietet die Website grundsätz-
liche Informationen zur medizinischen Re-

Der Arbeitskreis Gesundheit e.V. informiert

� Falls der
Adressauf-
kleber fehlt,
bitte hier 
Praxis- oder
Klinikstempel
einfügen. 
Vielen Dank!

Bitte geben Sie an, wie viele Exemplare Sie möchten

habilitation und Hilfe bei der Antragstel-
lung an. 
Der Arbeitskreis als gemeinnütziger Zu-
sammenschluss von Reha-Kliniken unter-
schiedlicher Fachrichtungen veröffentlicht
regelmäßig Informationen über die reha-
bilitationsmedizinische Versorgung. 
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser des REHA REPORT!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! 
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