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VORWORT

In der vorliegenden Schriftenreihe werden nun nach dem
Umzug der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt im Mai 2016
in die neue Klinik an der Kurhausstrale 31 die Konzepte fur die
Klinik, die Tagesklinik und fur die auswartigen Aktivitaten ,Psy-
chosomatik im Betrieb” dargestellt. Ferner werden alle indikati-
ven Gruppen auf dem neuesten Stand zusammengefasst.

Die Psychosomatische Klinik war urspringlich in den 1970er
Jahren tiefenpsychologisch orientiert. Nun sind im Rahmen der
modernen evidenzbasierten integrativen Psychotherapie in

den letzten Jahren verhaltenstherapeutische Ansatze verstarkt
hinzugekommen. Diese Ansdtze bilden sich in unseren Thera-
piekonzepten der Klinik, der Tagesklinik und der stérungsspezifi-
schen (indikativen) Gruppen ab. Viele der in dieser Schriftenreihe
aufgefthrten indikativen Gruppen waren in der alten Klinik
schon gut etabliert, einige kamen nach dem Umzug neu hinzu,
so dass den Patienten in der neuen Klinik ein breit gefachertes
Angebot gemacht werden kann. Die Nachfrage nach den indika-
tiven Gruppen ist hoch und diese Gruppen werden gut besucht.

Jedes therapeutische Konzept muss gegentiber dem Feedback
der Patienten, gegenUber dem Feedback der Gruppenleiterin-
nen und gegeniber den Ergebnissen der Psychotherapiefor-
schung offen bleiben. Neue Verfahren werden zunéchst auf ihre
Wirkungen und Nebenwirkungen untersucht und dann gezielt
eingesetzt. Eine kontinuierliche wissenschaftlich fundierte Kon-
zeptweiterentwicklung ist notwendig. Dieser Haltung fuhlen wir
uns in unserer Supervision, Fort- und Weiterbildung und unseren
Kongress- und Forschungsaktivitdten verpflichtet.

Prof. Dr. Martin Siepmann Dr. Dagmar Stelz Dr. phil. Lothar Schattenburg
Chefarzt Cheférztin Ltd.-Psychologe
Arztlicher Direktor



KONZEPTE DER KLINIK

KONZEPT DER
PSYCHOSOMATISCHEN KLINIK

Martin Siepmann und Dagmar Stelz



Vorwort

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt wurde am 01.04.1975
eroffnet. Von Beginn an wurden die Patienten einer akutsta-
tiondren psychosomatischen Behandlung oder bei anderen
Leistungstragern einem rehabilitativen Behandlungsansatz
zugefihrt. 1995 erfolgte die Einteilung der Klinik in eine Kran-
kenhaus- und eine Rehabilitationsabteilung, die sich seitdem auf
dem Campusgeldnde Bad Neustadt des RKA befanden.

Seit dem Umzug in die vollstandig und nach modernen
Gesichtspunkten renovierte und erweiterte ehemalige Kurpark-
klinik Bad Neustadt im Jahr 2016 stehen 240 akutpsychosoma-
tische Betten zur Verfigung. Hinzu kommen 20 tagesklinische
Platze. Aufgrund der rdumlichen Begrenzung kénnen vorUber-
gehend keine RehabilitationsmaBnahmen durchgefthrt werden.
Die Klinik ist zertifiziert nach DIN EN ISO: 2008.

Sie ist akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Marburg.
Es bestehen intensive Kooperationen mit den Ubrigen Kliniken
des Campus Bad Neustadt (Herz- und Gefals-Klinik, Klinik far
Handchirurgie, Neurologische Klinik, Frankenklinik, Saaletalklinik,
RHON-Kreisklinik), weiterhin besteht ein weit verzweigtes Netz
an Kooperationen mit Kostentragern, Zuweisern, Selbsthilfe-
gruppen, Weiterbildungsinstituten und weiteren Universitaten
(u.a. Giellen/Marburg, Dresden, Mainz).

RegelmaBig finden auf verschiedenen Ebenen externe Supervisi-
onen und Qualitatskontrollen statt (z. B. IQP Minchen). Die Klinik
verfligt Uber die volle Weiterbildungserméchtigung im Fach
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, weiterhin Uber
die Weiterbildungserméchtigung fur ein halbes Jahr Psychiatrie
sowie ein Jahr Sozialmedizin.

Prof. Dr. Martin Siepmann ist als Arztlicher Direktor Facharzt fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzt fir
Neurologie und Psychiatrie, Facharzt fur Klinische Pharmako-
logie, Supervisor (AAP Dresden) und Suchtmediziner mit der
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin. Frau Dr. Dagmar Stelz ist als
Chefarztin Facharztin fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, Facharztin flr Innere Medizin, Zusatzbezeichnungen
Psychotherapie und Arztliches Qualitaitsmanagement, Balint-
gruppenleiterin (BLAK und DBG), Supervisorin (AfP Erfurt) und
besitzt den Fachkundenachweis Rettungsdienst.



Einleitung

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt ist Vorreiterin bei
der EinfUhrung und Gestaltung des PEPP (Pauschaliertes Ent-
geltsystem in der Psychiatrie und Psychosomatik), das mit dem
01.10.2013 in Kraft trat. Zudem legen wir grofSen Wert darauf,
das Konzept stets aktuell zu halten sowie die Erkenntnisse aus
Leitlinien und wissenschaftlichen Publikationen zu bertck-
sichtigen. Die Klinik ist aufgeteilt in zwei Chefarztbereiche: mit
125 Betten unter der Leitung der Chefdrztin Dr. Dagmar Stelz
und mit 115 Betten sowie 20 tagesklinischen Platzen unter der
Leitung des Arztlichen Direktors Prof. Dr. Martin Siepmann.

Behandelt werden im Krankenhaus psychosomatische und psy-
chische Stérungen, deren Schweregrad dringlich eine stationare
Behandlung, das heilst eine zeitnahe Herausnahme aus dem
hauslichen Milieu, erfordert. Durch den strukturierenden, halt-
gebenden psychosomatischen Therapierahmen des stationdren
Krankenhaussettings soll die Stabilisierung des Patienten so weit
vorangebracht werden, dass der Patient anschliefend ambulant
oder teilstationdr weiterversorgt werden kann.

Klinik und Umfeld

Zimmer

Die 240 Patienten der beiden Abteilungen der Psychosomati-
schen Klinik sind auf sechs Stationsebenen in Einzelzimmern
mit eigenem Badezimmer untergebracht. Auf den jeweiligen
Stationsebenen ist die therapeutische Prasenz Gber Schwes-
ternzimmer, Therapeutenzimmer und Gruppentherapierdaume
gewadhrleistet. Die Klinik ist mit einer grol3eren Zahl adipo-
sitas- und behindertenfreundlich ausgestatteter Zimmer
versehen. Weiterhin verflgt sie Uber Zimmer mit extralangen
Betten. Die Kriseninterventionsstation hat zudem einen mit
zwej Pldtzen ausgestatteten Schockraum und ein zusatzliches
Uberwachungszimmer fir Patienten mit psychischen oder
kdrperlichen Instabilitaten. Eine mit 25 Betten gebaute Kom-
fortstation in der sechsten Etage des Gebdudes bietet z. B. fur
Privatpatienten oder Selbstzahler neben der Moglichkeit der
Chefarztwahlleistungen die Unterbringung in Einzelzimmern
mit gehobenem Standard.

Fir einen angenehmen Aufenthalt aulSerhalb ihrer Zimmer
stehen den Patienten Sitzgruppen im Foyer-Bereich, auller-



halb der Essenszeiten der Speisesaal (mit angrenzender
Terrasse und direktem Zugang zum Kurpark) und diverse
Vortragsrdaume zur Verfigung. Jede Patientenetage ist mit
einer eigenen kleinen Teekliche ausgestattet, die mit Kaffee-
und Teebereiter sowie Trinkwasserspender bestlckt ist.

Rezeption

Die Rezeption im Eingangsbereich Gbernimmt eine wichtige
Funktion in der Vermittlung zwischen den Anliegen der Pati-
enten, der Verwaltung und der therapeutischen Mitarbeiter.
Uber die Rezeption werden die Patienten aufgenommen und
anschlieBend durch die Stationsschwestern auf die Stationen
geleitet. Die Rezeption Ubernimmt zudem die Koordination
medizinischer und anderer NotfallmaSnahmen. Sie ist in drei
Schichten besetzt. Die Mitarbeiter sind darauf eingestellt,
dass Patienten sich direkt an sie wenden, wenn sie drztliche,
therapeutische oder pflegerische Kontakte bendtigen.

Zugangswege und Aufnahme
Zugangswege

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch niedergelassene
Facharzte (§ 39 Absatz 4 SGB V) bzw. durch die Verlegung aus
anderen Akutkrankenhdusern nach telefonischer bzw.
schriftlicher Anmeldung.

Es besteht ein Vertrag nach § 108 SGB V mit den Verban-
den der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Klinik ist
fur Beschaftigte des 6ffentlichen Dienstes beihilfefdhig. Bei
privatversicherten Patienten ist in jedem Fall die Kosten-
zusage der Versicherung vor dem Beginn des Aufenthalts
in unserem Haus einzuholen (gemdaf den Vertragsbedin-
gungen des Verbandes der Privatkrankenversicherer).

Die Patienten konnen Uber unsere Chefarztsekretariate
Kontakt mit der Klinik aufnehmen. Ihre Anfrage wird dort
bearbeitet, indem entweder ohne Zwischenschaltung eines
Chef- oder Oberarztes ein Termin unmittelbar vergeben
oder ein Ruckruf mit dem Behandler vereinbart wird, um
die Indikationsstellung exakter Uberprifen zu kdnnen. Auch
lassen sich vorstationdre Gesprache oder die Zusendung
eines Motivationsschreibens vereinbaren. Treten die
Patienten unmittelbar per Brief, E-Mail oder Telefonanruf an
uns heran, bitten wir um eine zuséatzliche Kontaktaufnah-
me durch den behandelnden Arzt/Therapeuten mit uns.



Aufnahme

Nach Ankunft der Patienten in der Klinik werden diese von
der Stationsschwester mit den Strukturen des Hauses bekannt
gemacht. In einem oberarztlichen explorativen Anreisege-
sprach werden die Vorgeschichte und die aktuellen Beschwer-
den der Patienten ausflhrlich ergriindet. Schlie3lich erfolgt
eine erste Therapieplanung mit den gemeinsam formulierten
vorlaufigen Behandlungszielen. In diesem Zusammenhang
bemihen wir uns um Transparenz, indem wir die Patienten in
die Ablaufe des therapeutischen Prozedere einbeziehen. Je
nach Krankheitsbild und Allgemeinzustand wird schliefSlich
eine Aufteilung in die einzelnen Sektionen des Hauses vorge-
nommen.

Krankenhausstruktur

Das Kerngebiet der Chefdrzte der Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt umfasst die Internistische Psychosomatik mit
den Schwerpunkten Anorexia nervosa und Bulimie, somato-
psychische Erkrankungen, Traumatherapie und junge Mdnner
(Dr. Dagmar Stelz) sowie den Bereich Alterspsychosomatik mit
den zusétzlichen Schwerpunkten berufsbezogene Erkrankun-
gen, Adipositas, somatoforme Stérungen und Schmerzstorun-
gen (Prof. Dr. Martin Siepmann). Psychotherapeutisch sind
jeweils circa neun Patienten einem Bezugstherapeuten (Arzt
oder Psychologe) zugeordnet. Diese Therapiegruppen werden
in unterschiedlicher Auspragung in sogenannten Sektionen
zusammengefasst, die medizinisch und psychotherapeutisch
jeweils durch Oberdrzte und/oder einen leitenden Psycholo-
gen betreut werden. Hinzu kommt eine Kriseninterventions-
station (K1.1).

Jeder Oberarzt hat einen Behandlungsschwerpunkt, wobei wir
grundsatzlich bemiht sind, eine gemischte Belegung in jeder
Sektion anzubieten. Die therapeutische Arbeit ist tiefenpsy-
chologisch orientiert. Konzeptuell besteht ein gruppenthera-
peutisches Setting, aufgeteilt in verbale und kdrperorientierte
Gruppen. Die Patienten haben in der Regel mindestens eine
Gruppentherapie taglich, regelmalige Visiten und einzelthe-
rapeutische Gesprache. Zusatzlich bieten wir Spezialtherapien
in der Abteilung Bewegungs-, Kdérper- und Kreativtherapien
sowie Erndhrungsberatung an. Spezielle indikative Grup-
pentherapieangebote bestehen fir Mdnner unter 25 Jahren,
Patienten mit Anorexia nervosa und Bulimie, Traumafolge-
storungen, Adipositas, Angststdrungen, Schmerzstérungen
und berufsbezogenen Problemen. 24-Stunden-Vordergrund-



dienste werden je von einem Arzt und einem Psychologen
geleistet. Dreischichtig sind Fachpflegekrafte im gesamten
Haus fir die Patienten zustandig. Der Facharztstandard wird
durch den Oberarzt im Hintergrunddienst gewdhrleistet.

Auf der Kriseninterventionsstation (K1) werden Patienten in
Krisen von jeder Station im Sinne eines Belegsystems behan-
delt, bis sie so stabilisiert sind, dass sie auf die Normalstation
(zurtck-)verlegt werden kénnen. Die Fachpflegekrafte der
Kriseninterventionsstation (K1) arbeiten im Drei-Schicht-Sys-
tem. Die Patienten gehdren weiter zu der ihnen zugeordneten
Allgemeinstation und werden durch deren Oberarzt behan-
delt. Auf der Kriseninterventionsstation (K1) finden zusatzlich
zu den Stationstherapien regelmalSig montags und freitags
Oberarzt- und Chefarztvisiten sowie am Wochenende (sams-
tags und sonntags) Oberarztvisiten statt.

Sollte eine direkte Verlegung in psychiatrische Kliniken oder
bei somatischen Instabilitdaten bzw. Abkldarungsbedurftig-
keiten eine Verlegung in entsprechende somatische Akutkli-
niken notig sein, werden die Patienten nach Abschluss der
Behandlung von dort in der Regel zurickibernommen.

Indikations- und
Behandlungsspektrum

Voraussetzung flr die stationdre Aufnahme ist, dass das
Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachsta-
tiondre oder ambulante Behandlung erreicht werden kann

(§ 39,§ 108 SGB V). Die Fachabteilungsdiagnosen sind:

« mittel- und schwergradig ausgepragte depressive Stérun-
gen (ICD-10 F32, F33, F34): beispielsweise in der Folge von
beruflichen und privaten Konflikt- und Belastungssituatio-
nen oder negativ gefdrbten Lebensbilanzkrisen (diese auch
im héheren Lebensalter)

« neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen
(ICD-10 F40 bis F48): unter anderem chronische phobische
Stérungen, Angst- und Panikstérungen, Zwangsstérungen,
die posttraumatische Belastungsstdrung, dissoziative Sto-
rungen, unterschiedliche Somatisierungsstérungen, die
anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.40) und die
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren (F45.41)

« Essstorungen (ICD-10 F50 bis F59): von der Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa zur Adipositas per magna und zu nicht
organischen Schlafstorungen (F51.0). Die Patienten mit Adi-



positas werden in ein angepasstes, tdgliches Bewegungs-
programm integriert und bekommen eine Ernahrungsbera-
tung. Fr die Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sowie
fur die Patienten mit Adipositas liegt ein eigenes Konzept
vor

« psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei an-
dernorts klassifizierten Krankheiten (F54) im Zusammen-
hang mit Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa, Dermatitis,
Urtikaria etc.

+ psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (ICD-10 F10 bis F19), vor allem deren schadli-
cher Gebrauch, wenn diese nicht Hauptdiagnosen sind.
Wir sind keine somatische Entzugsklinik oder Entwoh-
nungsklinik. Wir sehen unsere Arbeit an diesen Patienten,
die haufig mit Nebendiagnosen aus dem benannten Be-
reich zu uns kommen, in der Motivationsarbeit und in der
Behandlung der sekunddren Suchtanteile beispielsweise
bei Depressionen oder Angsterkrankungen

« somatopsychische Erkrankungen: Wir behandeln haufig
Patienten mit den verschiedensten somatischen Erkran-
kungen (KHK, Diabetes mellitus, Hypertonie, neurologi-
sche, internistische Krankheiten, Patienten im Senium).
Bei ihnen sollte eine ausreichende kdrperliche Selbststan-
digkeit und Belastbarkeit vorliegen. Die Behandlung von
Patienten mit kognitiven Stérungen im Alter ist moglich,
wenn diese nur leichtgradig ausgepragt sind

Kontraindikationen fur die akutpsychosomatische stationare
Behandlung sind unter anderem Patienten unter 18 Jahren
sowie hirnorganisch wesensverdanderte und pflegebeddirftige
Patienten, bei denen kein ausreichender psychotherapeuti-
scher Ansatz erkennbar ist. Auch Patienten mit akuter Suizida-
litét, akuten Psychosen oder manifester Sucht und Patienten,
die nicht bindnis- und absprachefdhig sind, kénnen wir nicht
akutpsychosomatisch betreuen.

Ziel ist es, mit Hilfe der vorgestellten Behandlungsansétze die
Patienten intensiv auf die Alltagserfordernisse vorzubereiten
sowie die Bereitschaft zur Selbstflrsorge, Selbstverantwor-
tung und Verdnderung zu fordern. Des Weiteren soll eine
solche Stabilitat erarbeitet werden, dass die Therapie schliel3-
lich auf ambulanter, teilstationarer oder einer beschitzenden
Ebene weiter stattfinden kann. Insgesamt geht es darum,
Ressourcen der Patienten in den Mittelpunkt zu stellen und
diese wieder verfligbar zu machen. Hilfreich fur die poststati-
ondren Planungen sind unsere Sozialpddagogen.



Basisdokumentation (Bado)

Alle Patienten werden bei Aufnahme und bei Entlassung im
Rahmen der Basisdokumentation zur Lebenssituation, zu
krankheitsrelevanten Aspekten und zu ihrer Behandlungszu-
friedenheit mit Hilfe von GAF, PHQ-D, ISR und ZUF befragt.
Die Auswertung dieser Fragebdgen wird sowohl fur die
interne als auch externe Qualitatstberprifung verwandt.

Im Sinne einer externen Qualitdtssicherung zur Prozess- und
Ergebnisqualitat werden die in der Basisdokumentation
erhobenen Daten mit allen Daten aus den bayerischen psy-
chosomatischen Kliniken, die sich im Institut fir Qualitdtsent-
wicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik (1QP)
Minchen zusammengefunden haben, in anonymisierter Form
verglichen.

Gruppenpsychotherapie

Das stationdre Behandlungssetting der Psychosomati-
schen Klinik Bad Neustadt ist schwerpunktmaf3ig auf ein
Gruppensetting — Uberwiegend tiefenpsychologisch ori-
entiert — ausgerichtet. Die gruppentherapeutische Arbeit
teilt sich schwerpunktmalig in verbale und kérperbezo-
gene Gruppenpsychotherapien auf. Die kdrperbezoge-
nen Gruppentherapien setzen auf der Ebene des basalen
Korpererlebens an. Sie werden regelmalig von externen
Korpertherapeuten supervidiert. Erganzend finden ein-
zeltherapeutische Gesprache statt sowie Krisen- und Mo-
tivationsgesprache, Visiten und Stabilisierungsarbeit.

Theoretisch-konzeptuelle
Orientierung

Die tiefenpsychologische Psychosomatik geht von der Vorstel-
lung aus, dass die Symptome und Beschwerden des Patienten
mit allgemeinen Lebens- und Persdnlichkeitsproblemen in
Zusammenhang stehen und dass diese Zusammenhange dem
Patienten selbst nicht bzw. nur teilweise bewusst sind. Dieser
Ansatz enthélt folgende Bestimmungssticke:

« Symptome, unter denen der Patient leidet, und das damit
in Zusammenhang stehende Krankheitsverhalten erlebt er
bewusst. Die Ursachen und Hintergrinde seiner Erkrankung,
d. h. die Dynamik, aus der die Erkrankung entsteht und die



sein Krankheitsverhalten bedingt, bleiben dem Bewusstsein
des Patienten teilweise verborgen, sie sind unbewusst. Im
Bereich der unbewussten Konfliktpathologie besteht bei
psychosomatischen Erkrankungen stets ein unbewusstes
Potenzial nicht gelebter Emotionen, das sich als Phantasie
mit motivationalem Charakter beschreiben ldsst

Das Muster dieser nicht gelebten Emotionalitdt eines psy-
chosomatisch Erkrankten I3sst sich tiefenpsychologisch als
Konflikt auffassen. Die heutige tiefenpsychologische Psycho-
somatik hat sich von dieser Spezifitdtsannahme geldst bzw.
ist in andere Richtungen offener und empirischer geworden.
Neben den herkdmmlichen Konzepten finden objektbezie-
hungstheoretische Erwdgungen, Bindungstheorie, Trauma-
forschung und das Konzept der strukturellen Ich-Stérungen
Berlcksichtigung. Aus empirischer Sicht liegen zumeist
unbewusste Konflikte und auch Entwicklungsdefizite vor

In der Personlichkeitsstruktur — einerseits genetisch teilwei-
se festgelegt, andererseits in der friihen Kindheit grundge-
legt — ist die Konfliktpathologie eingebettet. Frihe Verlet-
zungen und Missbrauchserlebnisse, unerfillte Winsche und
Frustrationen, also allgemein traumatische Beziehungserfah-
rungen, kdnnen nicht entsprechend verarbeitet werden und
bestimmen so als,Leitlinie” das gesamte Leben der betref-
fenden Personlichkeit. Diese Personlichkeits- und Konfliktpa-
thologie bestimmt alle wesentlichen weiteren Entschei-
dungen des Menschen bis in das Erwachsenenalter hinein.
Dabei werden die unerfillt gebliebenen kindlichen Wiin-
sche, insbesondere in den spateren Beziehungsphantasien,
in die Bereiche der Partnerschaft und der Arbeit einfliel3en.
Analog zum Grundmuster seiner Erfahrungen und seiner
Frustrationen versucht der Erwachsene unbewusst seine
Beziehung zu konstellieren, ohne die tiefgefihlten friihen
Defizite damit kompensieren zu kdnnen. So entsteht Ent-
tauschungswut, die er schon in der Kindheit und dann auch
in den spdteren Beziehungen nicht addquat ausleben und
verarbeiten konnte. Die Symptomentstehung kann dann

als Kompromiss zwischen seinen frihkindlichen Winschen
und Erfahrungen und den auf diesem Hintergrund aktuell
gefthlten Entbehrungen angesehen werden

Mittels einer intensiven Schulung der Kérperwahrnehmung
und regelmaBiger Kérperpsychotherapien unter Nutzung
von Eutonie, konzentrativer Bewegungstherapie und der
Feldenkrais-Methode im Rahmen einer eigenen bewdhrten
Therapiekonzeption fiihren wir die Patienten an eine inten-
sive Korperarbeit heran. Auf diesem Weg gelingt es, den
korpersprachlichen Ausdruck verdrangter oder ungelebter
Emotionen zu verstehen und eine Symptomreduktion zu
erreichen



« Neben den tiefenpsychologischen Konzepten integrieren
wir in unsere moderne theoretische Orientierung auch
verhaltenstherapeutische Theorieansdtze im Sinne eines
integrativen Theorie- und Therapieansatzes. Diese Ansdtze
kommen besonders bei der Modifikation von gelernten
sozialen Interaktionsschemata und Kontrolliberzeugungen
zur Anwendung

« Viel Wert legen wir auf unsere spezielle Indikationsgruppe
fir junge Manner bis circa 25 Jahre, die von einem Oberarzt
und weiteren mannlichen Therapeuten geleitet wird. In
dieser Gruppe kénnen sich die Patienten Gber den Weg der
korpertherapeutischen Arbeit mit ihren spezifischen Proble-
men intensiv befassen

« RegelmaBig werden nach individueller Indikationsstellung
(Einzel- oder Gruppensetting) Paar- und Familiengesprache
durchgefihrt

+ Bei schwer traumatisierten Patienten wird bereits im Anrei-
segesprach mit Stabilisierungsarbeit und Psychoedukation
begonnen. Die Integration in das tiefenpsychologische
Behandlungsangebot leiten wir individuell und sehr vorsich-
tig ein. Neben einzeltherapeutischen Kontakten werden in
einer Stabilisierungsgruppe (unter Fihrung der Leitenden
Oberdrztin und weiterer Therapeuten) Stabilisierungstech-
niken unter besonderer BerUcksichtigung der Achtsamkeit
vorgestellt und eingelbt

« Schule im Krankenhaus: Seit 2000 kommen Padagogen
der Schule fur Kranke in die Psychosomatische Klinik Bad
Neustadt. Wahrend der bayerischen Regelschulzeit findet
ein wochentliches Schul- und Lernangebot als Einzel- bzw.
Gruppenunterricht statt

Therapeutisches Vorgehen

Es wird eine umfassende fachdarztlich geleitete, psychiat-
rische, psychotherapeutische und internistische Diagnos-
tik durchgefthrt und mit dem Patienten gemeinsam die
bio-psycho-soziale Disposition seiner Erkrankung erarbeitet.

Der medizinischen Behandlungsbedurftigkeit des Krank-
heitsbildes wird durch ein facharztliches exploratives
Gesprdch und eine drztliche Aufnahmeuntersuchung
am Aufnahmetag Rechnung getragen. Im Regelfall wird
dabei auch die medikamentdse Behandlung festge-

legt oder die vom Patienten mitgebrachte Medikation



zundchst weitergefihrt. Dabei wird auch das thera-
peutische Arbeitsblndnis erklart und vereinbart.

Anamneseerhebung und Erarbeitung der biographischen
Hintergriinde der aktuellen Dekompensationssituation finden
statt. Dem folgt die individuelle Erstellung einer Zieldefinition
in mundlicher oder schriftlicher Form. Der Patient formuliert
seine Zielvorstellungen mit Hilfe des Therapeuten. Weitere
wichtige Punkte sind die Ausformulierung der Eigenver-
antwortung des Patienten fur das Erreichen dieser Ziele. Es
wird dabei zum Ausdruck gebracht, dass jegliche Besserung
seines Zustandes sein eigenes Verdienst und nicht die Ver-
pflichtung des Therapeuten ist. Die Aufgabe des Therapeuten
besteht in der Begleitung, der Zurverfigungstellung des
speziellen psychotherapeutischen Wissens und der Unter-
stUtzung des Patienten beim Erkennen und Bewadltigen seiner
Stérung. Mit dieser Abmachung wird das Arbeitsbindnis
beschrieben, in dem Therapeut und Patient als Partner an
einem vom Patienten vorgegebenen Ziel arbeiten. Immer
wieder wird am Therapiefokus gearbeitet. Regelhaft werden
Fortschritte in den wochentlich stattfindenden Visiten und
die weitere stationdre Behandlungsnotwendigkeit Uber-
prift. Vor Beginn der Behandlung wird Uber Risiken und
Nebenwirkungen der Therapie ausfthrlich mtndlich und
schriftlich anhand eines Aufkldrungsbogens informiert.

Im Therapievertrag wird in der Regel der Verzicht auf
Alkohol, Drogen oder andere Suchtmittel besprochen.

Zur stationaren Aufnahme gelangen zunehmend schwer
gestorte Patienten mit Ich-strukturellen Defiziten. Leichtere
Verlaufsformen psychischer Stérungen werden heutzutage
Uberwiegend ambulant oder teilstationar behandelt und
gelangen hochstens im Rahmen akuter psychischer Krisen

in die stationdre Behandlung. Die angewandten Therapie-
malnahmen sind grundsatzlich darauf ausgerichtet, dem
Patienten im Rahmen eines starker strukturierten Vorge-
hens Einsichten in seine Entwicklung zu vermitteln. Zudem
helfen ihm die therapeutischen Mitarbeiter durch die Ein-
nahme von Hilfs-lch-Funktionen dabei, eine strukturelle
Nachreifung des Ichs des Patienten einzuleiten und seine
Objekt- und Selbsterfahrung bewusster wahrzunehmen. In
der tiefenpsychologischen Therapie spielt die Diagnostik
ungunstiger Beziehungskonstellationen eine grof3e Rolle. Sie
lassen sich im Ubertragungsgeschehen ableiten und kénnen
dem Patienten vorsichtig und taktvoll gedeutet werden.



Auf somatischer Ebene wird die arztliche Aufnahmeunter-
suchung erganzt durch Voruntersuchung, Erfassung der
Vitalwerte, Labor, gegebenenfalls weiterfihrende Diagnostik
sowie Rontgen, Ergometrie, Sonografie, Lungenfunktionspri-
fung, EEG und Schlafapnoescreening. In diesem Zusammen-
hang werden die Befunde mitbewertet, um deren Mitnahme
der Patient bereits im Vorfeld der Aufnahme gebeten wurde.

Therapeutische Methoden

Im Rahmen der stationdren Behandlung konstellieren sich

die oben beschriebenen unbewussten Konflikte auch in der
Beziehung zu den Therapeuten und im Rahmen der Grup-
pentherapie zu den anderen Patienten. Dies entspricht dem
Ubertragungsvorgang, der dem Patienten im therapeutischen
Prozess bewusst gemacht werden soll, damit er die von

ihm unbewusst gestalteten Beziehungskonstellationen und
daraus abgeleiteten Erwartungen erkennen und, soweit diese
dysfunktional sind, auch im Rahmen seiner Moglichkeiten
Uberwinden kann. Die tiefenpsychologische Therapie hilft
dem Patienten, die Hintergriinde seiner Erkrankung zu kldren,
und versetzt ihn so in die Lage, sich schrittweise mehr Selbst-
standigkeit und Selbstbestimmung zu erarbeiten (Yalom,
2005; Lorentzen et al., 2013). Wir erachten es im Rahmen einer
stationdren Psychotherapie als unsere Aufgabe, dem Patien-
ten bei der Verdnderung seiner Symptome zu helfen, Konflikte
und Probleme zu erkennen, zu verstehen, zu bearbeiten

und Veranderungsschritte zu erproben. Stérungsspezifische
Therapieformen sind flr Patienten mit Essstdrungen (Ano-
rexia nervosa, Bulimie), Traumafolgestérungen, Adipositas,
Schmerzstérungen, Angststorungen sowie berufsbezogenen
Problemen als indikative Gruppenangebote verfligbar.

Psychodynamische Verfahren

Entsprechend der tiefenpsychologischen Krankheitslehre ge-
hen wir von einem konfliktzentrierten Modell psychischer Sto-
rungen aus. Dies bedeutet insbesondere fur die grol3e Gruppe
der neurotischen Stérungen, dass die sichtbare und qudlende
Symptomatik einen Losungsversuch oder eine unbewuss-

te Antwort auf innere, ungel6ste Konflikte darstellt. Dieser
Konflikt kann innerpsychisch als eine Ambivalenz zwischen
widerstrebenden inneren Bestrebungen aufgefasst werden. Es
kann sich aber auch um einen duBeren Konflikt zwischen dem



Individuum und seiner sozialen Umwelt handeln. Oft bedin-
gen sich innere und duBere Konfliktfelder auch gegenseitig.
So ist ein erster Schritt in der Behandlung, die einzelnen
Konfliktfelder und ihre Interaktion gemeinsam mit dem Pati-
enten zu verstehen, um daraus die Rolle der beobachtbaren
Symptomatik und die Bedeutung dieser Symptomatik abzu-
leiten. Mit der wachsenden Einsicht in diese Zusammenhange
ergeben sich haufig schon erste Losungsansatze.

Diese kdnnen einerseits in einer veranderten Einstellung
gegeniber den Konflikten und den daran beteiligten Perso-
nen bestehen. Andererseits kann durch die vertiefte Einsicht
auch ein konkreter Veranderungswunsch eigener personlicher
Verhaltensweisen resultieren.

Die Patienten erarbeiten sich mit Hilfe der Kldrung der Bezie-
hung zu sich und zu anderen die Fahigkeit, die hinter ihren
Symptomen liegenden Probleme und Belastungen zu erken-
nen, zu bearbeiten und sich konkrete Veranderungsschritte in
Richtung konstruktiver, veranderter Zukunftsperspektiven zu
entwickeln.

Verhaltenstherapeutische Verfahren

Die verhaltenstherapeutische Behandlung besteht aus einer
Vielzahl von Malinahmen und Techniken, die standig wissen-
schaftlich Uberprift und weiterentwickelt werden (Margraf
und Schneider, 2009). Die Erarbeitung eines Erklarungsmo-
dells fur die vorliegende Stérung mit den Patienten ist Be-
standteil der Therapie, die an der gegenwadrtig bestehenden
Problematik ansetzt. Das Vorgehen ist individuell auf die
jeweilige Storung abgestimmt. Pradisponierende, ausldsende
und aufrechterhaltende Problembedingungen werden unter-
schieden. Die angewendeten Mallnahmen berUcksichtigen
vorrangig die Bedingungen, deren Anderung fir eine dauer-
hafte Losung des Problems notwendig ist. Verhaltenstherapie
ist handlungsorientiert und setzt eine aktive Rolle der Pati-
enten voraus, die zum Erproben und Eindben neuer Verhal-
tensweisen und Problemldsungsstrategien z. B. durch Rollen-
spiele angeleitet werden (Margraf und Schneider, 2009). Uber
eine Erhohung der Problemldsefahigkeit werden allgemeine
Fertigkeiten zur Bewadltigung zukinftiger Probleme vermittelt
und die Fahigkeit zu Selbsthilfe verbessert.
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Neurophysiologische
neuropsychologische Erkenntnisse

Die ,Neurowissenschaften” finden immer starkeren Eingang
in die Psychotherapie. Sie bilden die Grundlage fur das Ver-
standnis der Entstehung emotionaler Abldaufe, der Steuerung
des Verhaltens und der Entwicklung und Arbeitsweise des
Gedachtnisses. Neurophysiologische und neuropsychologi-
sche Erkenntnisse geben Aufschluss Uber die korperlichen
Vorgdnge bei allen mit Symptomen einhergehenden psychi-
schen Stérungen. Es werden dabei die im Kérper abgelaufe-
nen hormonellen oder Stoffwechselvorgange verstehbarer.
Letztendlich helfen uns die ,Neurowissenschaften” zu einem
vertieften Verstandnis des Zusammenspiels zwischen Korper
und Psyche. Die seit Descartes bestehende Trennung in ,Kor-
per”und,Seele” geht in der neurophysiologischen Betrach-
tungsweise im Sinne einer gleichberechtigten Existenz von
Psyche und Soma auf. Auch die genetischen EinflUsse auf die
Entstehung von Gesundheit und Krankheit, die Konstitution
und das Temperament eines Menschen finden hier als Hin-
tergrundwissen fur eine jede individuelle Psychotherapie ihre
Berilcksichtigung.

Mit dem Patienten wird an seiner Problematik mit den Mdg-
lichkeiten tiefenpsychologischer Techniken gearbeitet. Der
Therapeut nimmt die Interaktionen zum Anlass, in seiner
eigenen Weiter- oder Fortbildung diese Prozesse ebenfalls zu
reflektieren, theoretisch zu unterlegen oder fir seine eige-
ne Selbsterfahrung nutzbar zu machen. Regelhaft wird dies
supervidiert.

Der neurowissenschaftliche Ansatz reicht aber noch deutlich
weiter. Reizwahrnehmung und Reizverarbeitung, kognitive
Vorgange und Lernen, das Zusammenspiel von Kognition
und Emotionen fihren auf einer weiteren Hierarchieebene zu
Fragen der Symbolisierungsfahigkeit des Gehirns. Die psy-
chosomatische Verstandnis- und Herangehensweise erfahrt
durch die neurowissenschaftlichen Erkenntnisse eine kaum
zu Uberschatzende Bereicherung. Konkrete Auswirkungen auf
die Therapie haben diese Erkenntnisse besonders im Umgang
mit dissoziativen Stérungen bis hin zur Traumabehandlung,
im Umgang mit chronischem Schmerz und Tinnitus sowie im
Umgang mit Depressionen, Angst-, Panik- und Zwangssto-
rungen. Es ist zu erwarten, dass die neurowissenschaftliche
Forschung den storungsspezifischen Zugang neu beleben
wird. Bereits in absehbarer Zeit kdnnte eine neurowissen-
schaftliche Diagnostik Teil der Vorbereitung einer Therapie
werden, um die spezifischen Ansatzstellen flr therapeutische



Interventionen genauer festzulegen und im Therapieverlauf
zu prifen, ob die angezielten Verdnderungen auf neuronaler
Ebene tatsachlich erreicht werden (Grawe, 2004).

Die neurophysiologischen Erkenntnisse finden stets Ber(ck-
sichtigung bei dem vom Patienten und Therapeuten gemein-
sam gefassten Entschluss zur medikamentdsen Mitbehand-
lung. Das Einsetzen eines Psychopharmakons oder auch eines
Schmerzmittels setzt eine breite Kenntnis der Pharmakolo-
gie voraus. Die Auswahl erfolgt unter Berlcksichtigung der
Symptomatik und der mit dem Medikament zu bewirkenden
Erleichterungen flr den Patienten. Berlcksichtigt werden
mussen: die Kenntnisse Uber die Chemie der Botenstoffe des
Gehirns und deren Beeinflussung, die Wirkung der Medika-
mente auf das emotionale Erleben des Patienten und nicht
zuletzt auch die Wechselwirkung der Medikamente unterein-
ander.

Flankierende MalRhahmen

Zu den Ubenden Verfahren gehort das Durchfihren eines
Entspannungstrainings wie der Progressiven Muskelrelaxation
nach Jacobson.

Biofeedback-Techniken, die psychophysiologische Vorgange
bzw. Parameter bewusst wahrnehmbar machen (z. B. Muskel-
tonus), kommen adjuvant zum Einsatz.

Mit dem Biofeedbacktraining lenkt der Patient die Aufmerk-
samkeit auf den Korper und mittels subtiler Selbstwahrneh-
mungsprozesse und gezielter Erinnerung interpretiert er fur
sich ,alte” leibliche Erfahrungen ,neu”. So kdnnen auch auf
seelischer Ebene Entwicklungsprozesse angestolSen werden,
die zu grol3erer Sensibilitdt und idealerweise zur Selbstan-
nahme fihren (Siepmann et al,, 2008). Mit dem Herzraten-
variabilitatsgestltzten Biofeedback oder Herzbiofeedback
wird der Grad der Koordination zwischen Atemrhythmus
und Herzfrequenzschwankungen als rickzumeldender
Prozess erfasst. Durch eine angestrebte Steigerung der
Herzratenvariabilitat (HRV) mittels Atemibungen wird der
stressmindernde (parasympathische) Anteil des autonomen
Nervensystems (Vagotonus) trainiert. Hauptindikation ist
Depression, da bei Patienten mit depressiven Stdrungen die
HRV im Sinne einer chronischen Stressreaktion erniedrigt ist
und eine andauernde HRV-Erniedrigung das Risiko fur kar-
diovaskuldre Erkrankungen erhoht (Siepmann et al.,, 2008).
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Besonders bei Schmerzpatienten setzen wir auch physika-
lische/krankengymnastische Mallnahmen ein, die durch in
Gruppen stattfindende Wirbelsédulengymnastik erganzt wird.

Unsere Kiiche bietet ausgewogene Kost und auch spe-
zifische Didaten und Beratung durch Fachpersonal an.

Die Patienten nehmen an einer speziellen Korperpsy-
chotherapie, durchgefihrt von den Bezugstherapeuten,
teil. Davon unabhdngig fuhrt die Abteilung Bewegungs-,
Korper- und Kreativtherapien die Kérperwahrnehmungs-
gruppentherapie durch. Dabei handelt es sich um ein
essentielles Behandlungsangebot fir alle im engeren
Sinne psychosomatisch erkrankten Patienten, denen eine
differenzierte Wahrnehmung der eigenen Korpersignale
haufig fehlt und eine differenzierte Kérperwahrnehmung
erlernen mussen (siehe auch Schriftenreihe XI der Klinik).

Die Abteilung Bewegungs-, Kdérper- und Kreativthera-
pien fihrt unsere Patienten je nach Indikation durch
verschiedene Gruppenangebote, wie Kdrperwahrneh-
mungsschulung, Ergometertraining, Schwimmen, the-
rapeutisches Boxen, Terrainlauf, sogenannte harte und
weiche Therapieschienen. Dariliber hinaus werden unsere
Patienten durch Ergotherapie einzeln oder in der Gruppe
gefordert. Auch hierbei kann der Patient in der Beziehung
zu sich und anderen in diesen Interaktionen neue Erfah-
rungen machen und Verdnderungsschritte probieren.

Das Bezugstherapeutensystem und
die psychosomatische Fachpflege

Allgemein gelbte Praxis in der stationdren psychosomati-
schen Behandlung von Patienten ist die Betreuung der Pati-
enten im Rahmen eines Bezugstherapeutensystems. Ein kon-
stanter Oberarzt, Arzt oder Psychologe stellt den festen und
verldsslichen Ansprechpartner fur alle somatischen und psy-
chotherapeutischen Belange der von ihm betreuten Patienten
dar. Die zweite verldssliche Gro3e in der Patientenbetreuung
ist die Pflegekraft. Es besteht eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen diesen Berufsgruppen im therapeutischen Team. Auf
Schwestern und Pflegern ruht eine besondere Verantwortung.
Sie verkdrpern den Realraum und sind oft auch in Krisensitu-
ationen erste Ansprechpartner, die sich der Bedurfnisse der
Patienten annehmen und das weitere Vorgehen kanalisieren
und begleiten. Dem entspricht in unserer Klinik die mit ,Mi-



lieutherapie” umschriebene Gestaltung der Atmosphare. Um
diese herzustellen, sollte das Pflegepersonal in der Lage sein,
die BedUrfnisse und die Bedrangnisse der Patienten zu erfas-
sen und in ihrem Schweregrad und bezogen auf die somati-
sche und psychische Grundproblematik abzuwdgen, um dann
dem Patienten angemessen begegnen und die geeigneten
Malnahmen treffen zu kdnnen. Das Pflegepersonal hat daher
in der Betreuung der Patienten spezielle Aufgaben inne, zu
deren Durchflihrung es einer kontinuierlichen, den neuen
Wissensstand bericksichtigenden Weiterbildung bedarf.

Visiten, Krisen-, Motivations-
gesprache und Einzeltherapie

Ziel der einzeltherapeutischen Gesprache sind die Strukturie-
rung und Integration der verschiedenen Erfahrungen, die der
Patient in der Beziehung zu sich und zu anderen und in den
verschiedenen Gruppen hat, sowie Krisenintervention und
Einordnung lebensgeschichtlicher Zusammenhange. Labili-
sierungs- und Regressionszustdnde sollen aufgefangen und
bearbeitet werden. Letztendlich geht es auch um die kon-
krete Planung von Verdnderungsschritten und Perspektiven,
besonders im Hinblick auf den poststationdren Bereich.

Sozialdienst

Unsere Sozialpddagogen helfen in der Zusammenarbeit mit
Behdrden und Kostentrdgern bei der pra- und poststationdren
Planung und der Weiterleitung von Patienten, beispielsweise
zum Sozialpsychiatrischen Dienst, zu Selbsthilfegruppen oder
in die Tagesklinik.

Integration in klare Klinikstrukturen

Auf der Basis der BUndnis- und Absprachefahigkeit des
Patienten wird der Therapieverlauf des Patienten durch
dessen Auseinandersetzung mit Klinikstrukturen und mit
anderen komplexen, aufeinander abgestimmten Strukturen
bestimmt. Konzeptuell werden neben dem gemeinsamen
Therapieraum auch der Realraum und das Beziehungs-
verhalten zu einem Wirkfaktor. Durch die Herausnahme
aus und dem Abstand zu den beruflichen und privaten
Belastungsfaktoren wird der Patient in die Lage versetzt,
sich durch die Integration in die haltgebenden komplexen

23



24

Strukturen der Klinik zu stabilisieren. Zudem wird es ihm
maoglich, sich zu hinterfragen und in der Auseinanderset-
zung zu sich, zum therapeutischen und Pflegepersonal und
zu Mitpatienten bewusster zu erleben. Vieles, was Patienten
aus dem Alltag kennen, wiederholt sich hier und wird dann
einer therapeutischen Bearbeitung zuganglich gemacht.

Qualitatssicherung und
Dokumentation

Strukturqualitat

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt erfillt die Anspr-
che einer stationdren psychosomatischen Klinik:
« angemessene bauliche Ausstattung
- entsprechende Stellenplane
« multiprofessionelles Team
« Anerkennung als Weiterbildungsstéatte, Vorliegen und Vielfal-
tigkeit von Weiterbildungsermachtigungen
« Mitgliedschaft der Chefarzte in Fachgesellschaften, Orientie-
rung an den Vorgaben dieser Fachgesellschaften
« Weiterbildungsermachtigungen der Chefarzte und der
Mitarbeiter der Klinik
- umfassende klinikinterne Weiterbildung
« Vorliegen eindeutiger, wissenschaftlich anerkannter Thera-
piemethoden und ein daran orientiertes Konzept
- Kooperationen mit Weiterbildungsinstituten

Prozessqualitat

Die Dokumentation der Prozessqualitat erfolgt nach den Vorga-
ben der bayerischen Basisdokumentation Psychosomatik. Fol-
gende Parameter werden bei Aufnahme und Entlassung erfasst:
« Sozialmedizinische Eingangsvariablen, wie Einzugsbereich,
Kostentrdger, Wartezeit, Chronifizierung, Vorbehandlungs-
aufwand, Arbeitsunfahigkeit, Geschlecht, Familiensituation
« Behandlungsdiagnosen in psychosomatischen und soma-
tischen Bereichen, Verschlisselung nach ICD-10, Erfassung
des Schweregrades nach BSS und SCL-90
« Diagnostische Malsnahmen, testdiagnostische Verfahren,
spezielle medizinische Diagnostik (internistisch, Laborun-
tersuchungen, EKG, Belastungs-EKG, Spirometrie, Schlaf-ap-
noescreening, Ultraschalluntersuchungen, quantitatives
EEG, erweiterte neurologische Untersuchungsverfahren,
autonome Funktionsdiagnostik (Herzratenvariabilitats- und



Hautdurchblutungs- und Hautleitfahigkeitsmessungen, psy-
chometrische Tests und psychiatrische Ratingverfahren)

« Therapeutische MalSnahmen: Diese werden inhaltlich auf
die gestellten Diagnosen abgestimmt und im Bereich der
Einzel- und Gruppenpsychotherapie umgesetzt und finden
darUber hinaus innerhalb der einzelnen Funktionsbereiche
der Abteilung Bewegungs-, Kérper- und Kreativtherapien
statt. Ebenso werden somatomedizinische Malinahmen ein-
schliel3lich der medikamentdsen Behandlung erfasst

« Einschatzung der Behandlungsergebnisse durch Patienten
und Therapeuten. Die eigene Leistung und die Effektivitat
der zur Anwendung kommenden Malinahmen werden mit
Hilfe dieser Daten evaluiert und zur konzeptuellen Weiter-
entwicklung verwandt (BADO). Auf diese Weise entsteht
ein Prozess, in dem Schwierigkeiten erkannt und einzelne
Abldufe optimiert werden kdnnen

+ In regelmalBigen Fallbesprechungen unter Leitung der
zustandigen Oberdrzte werden nach erfolgter Eingangs-
diagnostik die Behandlungsdiagnosen festgelegt und
immer wieder der Therapiefokus sowie das therapeutische
Vorgehen abgestimmt. Unter dem Aspekt, inwieweit eine
stationdre Behandlung weiterhin erforderlich ist, wird der
Therapiefortschritt kontinuierlich Uberprift und mit dem
Patienten besprochen

Ergebnisqualitat

Stationdre psychosomatische Behandlung kann sinnvollerweise
nur als Teil eines Gesamtbehandlungskonzeptes gesehen
werden. Deshalb sind die Einbeziehung von Zuweisern und die
rechtzeitige Planung der nachstationdren Therapie fur die
Qualitat des Behandlungsergebnisses von ausschlaggebender
Bedeutung. Dies geschieht im Regelfall telefonisch und durch
rasche schriftliche Information nach Abschluss der Behandlung.
Es besteht in Bayern ein Zusammenschluss aller psychosomati-
schen Kliniken im Rahmen der Direktorenkonferenz. In diesem
Kreis werden Probleme der stationdren Behandlung diskutiert,
Ergebnisse verglichen und Therapiestandards bei einzelnen
Krankheitsbildern erarbeitet.

Das Institut fir Qualitadtsentwicklung in der Psychotherapie und
Psychosomatik (IQP) MUnchen, Leitung Dr. Fritz von Heymann,
wertet die Daten der Basisdokumentation aus und vergleicht sie
mit anderen psychosomatischen Kliniken in Bayern. Somit
konnen die eigenen Klinikergebnisse mit den gepoolten Daten
aller anderen bayerischen Kliniken verglichen werden. Auf
dieser Grundlage werden in internen Qualitatszirkeln konzeptu-
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elle Probleme diskutiert und weiterentwickelt. DartGber hinaus
werden bestimmte Fragestellungen im Rahmen von For-
schungsprojekten Uberprift. Es besteht eine wissenschaftliche
Kooperation mit Prof. Dr. Manfred E. Beutel, Johannes-Guten-
berg-Universitdt Mainz, und mit der Klinik fir Psychotherapie
und Psychosomatik des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat Dresden.

Diagnosestatistik 2015

Anzahl der Diagnosen aus dem Kapitel V ICD-10-GM,, Psychische und Verhaltensstérungen”

F90 - F98 Verhaltens- und emotionale

Stérungen mit Beginn in der Kindheit | 17
und Jugend
F8 F80 - F89 Entwicklungsstérungen | q
F7 F70 - F79 Intelligenzstérungen | q
F6 F60 - F69 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen 272

F5 F50 - F59 Verhaltensauffélligkeiten 552
mit korperlichen Stérungen und Faktoren
F40 - F49 Neurotische, Belastungs-

F20 - F29 Schizophrene, schitotype
und wahnhafte Stérungen

F1 F10 - F19 Psychische und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen 678
FOO - FO9 Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer Stérungen n
0

F2 9

500 1000 1500 2000 2500

Fort- und Weiterbildung

Regelmallig nehmen die Mitarbeiter an Pflichtfortbildungen zu
folgenden Themen teil:
« Datenschutz
« Medizinproduktegesetz (MPG — alle Mitarbeiter, die Umgang
mit medizinischen Gerdten haben)
- Hygiene/Biostoffe
« Brandschutz
« Arbeitssicherheit
« Zertifiziertes Notfalltraining
« Strukturierte Fort- und Weiterbildung fir Arzte und Psycho-
logen
« Theoretische Vermittlung von Weiterbildungsinhalten im
Rahmen des Instituts flr Psychoanalyse und Psychotherapie
Wrzburg, im Rahmen der Weiterbildungsermachtigung ftr
drei Jahre Psychosomatische Medizin
« Kooperation mit Ausbildungsinstituten bundesweit,
insbesondere AfP Erfurt, CIP MUnchen, CIP Bamberg, WIAP
Wiesbaden, AYM Wirzburg, IVS Nirnberg-Firth



« Curricula: Innere Medizin, Psychiatrie, Sozialmedizin, Psycho-
somatische Medizin

« Interdisziplindres schmerztherapeutisches Kolloquium

+ Rotationsmaoglichkeiten/Weiterbildung Psychiatrie

« Promotionsmaoglichkeiten

« Weiterbildungsermachtigung fir drei Jahre Psychosomati-
sche Medizin (komplett) sowie ein Jahr Sozialmedizin und
Psychiatrie

« Externe Supervision der Arbeit

« Korperpsychotherapie

- Gruppen-/Fallsupervision

« Supervision Schmerztherapie

« Unterweisung Eutonie

« Feldenkrais

« Atemtherapie

« Konzentrative Bewegungstherapie

« Balintgruppen

« Fallbesprechungen fir Pflegepersonal

Tagungen

2007

11.und 12.05.2007

Korper und Psyche im psychotherapeutischen Kontext. Die
kdrperbezogene Psychotherapie als Zugang zu psychosoma-
tischen Erfahrungen in Kooperation mit der Deutschen Ge-
sellschaft fur klinische Psychotherapie und Psychosomatische
Rehabilitation (DGPPR)

26.10.2007
Der Stellenwert des Pflegeberufes in der Psychosomatik

2008

30. und 31.05.2008

Vom Lampenfieber zur Auftrittsangst in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fir Musikerphysiologie und Musiker-
medizin (DGfMM)

18.07.2008

Ich und Wir in Seelsorge und Psychotherapie. Der Mensch
zwischen Individualitat und Selbstaufldsung in Kooperati-
on mit der Klinikseelsorge am RHON-KLINIKUM Campus Bad
Neustadt
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2009

Uber 4 Termine in diesem Jahr

Upgrade Psychotherapie fur den Kliniker: Nicht stoffgebunde-
ne Suchte, Tinnitus, Essstorungen, somatoforme Schmerzsto-
rung

2010

11.und 12.06.2010

Musizieren lehren und lernen:

Licht und Schatten in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft fur Musikerphysiologie und Musikermedizin (DGfMM)

17.09.2010

Verlust und Resilienz — Uber den Umgang mit Verlusterfah-
rungen in Seelsorge und Psychotherapie in Kooperation mit
der Klinikseelsorge am RHON-KLINIKUM Campus Bad Neustadt

20M

29.und 30.10.2011

Trauung, Trennung, Treue. Die Paarbeziehung im Spiegel von
Seelsorge und Psychotherapie in Kooperation mit der Klinik-
seelsorge am RHON-KLINIKUM Campus Bad Neustadt

2012

22.und 23.06.2012

,Burnout” bei Hochleistungsanforderungen. Musiker und
Mediziner in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fur
Musikerphysiologie und Musikermedizin (DGfMM)

2013

26.und 27.04.2013

Erzahlte Familiengeschichten in Psychotherapie und Seelsor-
ge in Kooperation mit der Klinikseelsorge am RHON-KLINIKUM
Campus Bad Neustadt

2014

27.und 28.06.2014

,Der Musiker und sein Koérper. Ein Resonanzraum fur Wahr-
nehmung, Sinnlichkeit und Erleben.” In Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fir Musikerphysiologie und Musiker-
medizin (DGfMM)

2015
30.10.2015
40 Jahre Psychosomatische Klinik Bad Neustadt
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KONZEPT DER TAGESKLINIK

Guido Loy und Martin Siepmann



Vorwort

Mit der Neukonzeption der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt wird erstmals eine Psychosomatische Tagesklinik am
Campus Bad Neustadt eingerichtet. Die psychosomatische
tagesklinische Behandlung ist neben der stationdren psychoso-
matischen Therapie eine eigenstandige Behandlung mit einem
eigenen Behandlungsprofil. Diese ermoglicht die enge Verbin-
dung eines intensiven Therapieangebots mit der Aufrechterhal-
tung der Alltags- und familidren Situation. Der Vorteil besteht
darin, mehr Autonomie und eine selbststandige Lebensfiihrung
zu erreichen und der Gefahr einer Hospitalisierung entgegenzu-
wirken. Da Krisensituationen hdufig in den Abendstunden
auftreten, konnen die Patienten alltagsnah erproben, wie sie
diese bewadltigen. Bei gegebener Indikation kann die tagesklini-
sche Behandlung an die Stelle einer stationdren Behandlung
treten oder im Sinne eines gestuften Ubergangs im Anschluss
an eine stationdre Behandlung zur ambulanten Weiterbehand-
lung Uberleiten.

Die Einrichtung der Tagesklinik im Rahmen der Psychosomati-
schen Klinik ermdglicht die Einbettung der tagesklinischen
Behandlung in ein integriertes stationdres und teilstationdres
Behandlungskonzept. Die Psychosomatische Klinik sowie die
Tagesklinik sind eng in den Campus Bad Neustadt eingebun-
den. Die konsiliarische Kooperation mit den somatischen
Akutkliniken des Campus (Kardiologie, Kardiochirurgie, Neurolo-
gie, Hand-, Fu3- und Schulterchirurgie, Gefal3chirurgie) ermog-
licht es, komplexe psychosomatische und somatopsychische
Krankheitsbilder interdisziplinar auf hochstem Niveau zu behan-
deln.

Die Klinik befindet sich in Neuhaus, einem Stadtteil von Bad
Neustadt, zentral und direkt am Kurpark gelegen. Die Psychoso-
matische Tagesklinik ist Gber offentliche Verkehrsmittel wie Bus
und Bahn erreichbar und verflgt Uber ausreichend Parkmog-
lichkeiten.
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Einleitung

Die Psychosomatische Klinik ist eine Fachklinik mit 236 Akut-
betten und 20 tagesklinischen Platzen. Behandelt werden
Patienten mit affektiven Stérungen, neurotischen Belastungs-
und somatoformen Stérungen, Anpassungs- und posttraumati-
schen Belastungsstdorungen, Essstérungen, Persdnlichkeitssto-
rungen, somatopsychischen und psychosomatischen Krank-
heitsbildern im engeren Sinne in einem Uberwiegend tiefenpsy-
chologisch ausgerichteten Setting. Seit dem 1. Januar 2015
verflgt die Klinik Uber die Anerkennung als Lehrkrankenhaus
der Philipps-Universitat Marburg im Wahlfach Psychosomatik.

Eine teilstationdre Behandlung ermdglicht es, erarbeitete
therapeutische Fortschritte direkt im Rahmen des heimatlichen
Umfeldes umzusetzen. Soziale und familidre Faktoren kdnnen
verstarkt in die Therapie einbezogen werden. Die Selbstverant-
wortung wird dadurch gestarkt, dass die Patienten aus eigenem
Antrieb die Tagesklinik aufsuchen. Stationdre Behandlungen
konnen verhindert oder verkirzt werden. Dies ist notwendig,
wenn eine langere Trennung aus dem hauslichen Umfeld nicht
moglich ist, beispielsweise wenn kleinere Kinder versorgt oder
Familienangehdrige gepflegt werden missen.

Es besteht ein enger Kontakt der Psychosomatischen Tagesklinik
zu anderen Einrichtungen der gemeindenahen psychosomati-
schen und psychiatrischen Versorgung (Begleitung am Arbeits-
platz, rehabilitative Angebote, Betreutes Wohnen, Wohnge-
meinschaften oder Tagesstatte).

Das tagesklinische Therapieprogramm ist multimodal gestaltet
und umfasst Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Kérperthera-
pie, Ergo- und Bewegungstherapie und (stérungsspezifische)
Psychotherapie (z. B. Schmerzbewadltigungsgruppe) sowie
Paar- und Familientherapie, die bedarfsweise und indikations-
bezogen durchgefihrt werden.

Ein wesentlicher Vorteil des Therapiekonzeptes der Tagesklinik
ist die enge rdumliche Nahe zur stationdren Versorgung der
Psychosomatischen Klinik, so dass ggf. erforderliche Verlegun-
gen in schweren Krisen in der tagesklinischen Behandlung
reibungslos erfolgen kdnnen.



Zugangswege
Zugangswege

Die Zuweisung kann nach telefonischer bzw. schriftlicher
Anmeldung durch ambulant tatige psychologische und arztli-
che Psychotherapeuten, niedergelassene Facharzte, Haus-
arzte und als Verlegung aus den Kliniken der Region sowie aus
der konsiliarischen Versorgung der Fachkliniken und des Kreis-
krankenhauses auf dem Campus und der Fachkliniken im
Umbkreis erfolgen.

Es besteht ein Vertrag nach § 108 SGB V mit den Verbdnden der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Klinik ist fur Beschaftigte
des offentlichen Dienstes beihilfefahig. Bei Privatversicherung
ist in jedem Fall die Kostenzusage der Versicherung vor dem
Beginn des Aufenthalts in unserem Haus einzuholen (gemafs
den Vertragsbedingungen des Verbandes der Privatkrankenver-
sicherer).

Patienten kdnnen Uber das Sekretariat des Chefarztes Prof.
Siepmann Kontakt mit der Tagesklinik aufnehmen. Anfragen
werden dort bearbeitet, indem entweder ein Termin unmittel-
bar vergeben oder ein Rickruf mit dem Behandler vereinbart
wird, um die Indikationsstellung exakter Gberprifen zu kénnen.
Auch lassen sich vorstationdre Gesprache oder die Zusendung
eines Motivationsschreibens vereinbaren. Treten die Patienten
unmittelbar per Brief, E-Mail oder Telefonanruf an uns heran,
bitten wir um eine zusatzliche Kontaktaufnahme des behan-
delnden Arztes/Therapeuten.

Aufnahme

Nach Ankunft der Patienten in der Tagesklinik werden diese
vom Pflegedienst mit den Strukturen des Hauses bekannt
gemacht. In einem arztlichen Anreisegesprach werden die
Vorgeschichte und die aktuellen Beschwerden ausfthrlich
erfragt. Die arztlich-psychotherapeutische Diagnostik und das
Aufklarungsgesprach werden durchgefuhrt. Schliellich erfolgt
eine erste Therapieplanung mit den gemeinsam formulierten
vorldufigen Behandlungszielen. Der Wochentherapieplan wird
erstellt und ausgehandigt.
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Indikation
Indikations- und Behandlungsspektrum

Entsprechend der Indikation zur stationdaren Behandlung erfolgt
eine tagesklinische Behandlung nur bei entsprechender Schwe-
re der Stérung und wenn eine ambulante Therapie nicht ausrei-
chend ist. Dies kann auch von Patienten angenommen werden,
die aus personlichen oder sozialen Griinden kein vollstationares
Therapieangebot annehmen kénnen (z. B. Mitter mit Kleinkin-
dern oder bei pflegebedurftigen Angehérigen). Die Patienten
sollten Uber eine gewisse Selbststandigkeit in den Aktivitaten
des hduslichen Lebens verfigen. Sie sollten téglich die einfache
Wegstrecke innerhalb von maximal 45 Minuten mit eigenem
Fahrzeug, offentlichen Verkehrsmitteln oder mit Hilfe von
Angehorigen zurlcklegen kénnen.

Aufgenommen werden Patientinnen und Patienten ab dem
18. Lebensjahr. Behandelt werden vor allem folgende
Stérungsbilder:

- Affektive Stérungen

- Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen
einschlie8lich der Anpassungsstérungen und posttraumati-
schen Belastungsstérungen

- Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und
Faktoren (Anorexia nervosa und Bulimia nervosa)

- Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei
andernorts klassifizierten Krankheiten (z. B. Reizdarmsyndro-
me, essentielle Hypertonie, Syndrome des oberen Verdau-
ungstraktes, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Tinnitus)

« Personlichkeitsstérungen

Spezielle Indikationen

Spezielle Indikationskriterien ergeben sich daraus, dass Patien-
ten einen wesentlichen Teil des Tages im therapeutischen
Milieu verbringen und gleichzeitig fir einen bedeutsamen Teil
ihrer Zeit der Kontakt zu Familie und sozialer Umgebung erhal-
ten bleibt.

Dies fordert besonders den Transfer von Erfahrungen von der
therapeutischen Situation in den Alltag. Wiederholte Tren-
nungssituationen durch tagliches An- und Abreisen, die Eigen-
verantwortlichkeit erfordern und férdern, bereiten auf die
kinftigen Anforderungen bzgl. Sozialverhalten, Beruf und
Krankheitsbewaltigung vor.



Liegen jedoch wesentliche aufrechterhaltende Bedingungen fur
die Stérung im familidren Umfeld, so kann es eher angezeigt
sein, mit einer Herausnahme aus dem pathogenen Umfeld die
Situation fUr den Patienten zu verbessern, was flr eine stationa-
re Unterbringung spricht.

Spezielle Indikationen fiir die tagesklinische Behandlung
stellen sich in vier Bereichen:

Krankheitsspezifisch

- Stérungen, bei denen ein Transfer ins soziale und Alltagsum-
feld besonders schwierig ist: Essstorungen, Compliancepro-
bleme bei Diabetikern, phobische Stérungen

- Stérungen, die mit einem erheblichen sozialen Rickzug
verbunden sind

- Ndhe-Distanz-Probleme, die eine stationare Behandlung zur
Uberforderung werden lassen. Hier bietet die Tagesklinik
Entlastung; die Patienten haben die Mdglichkeit, sich
abends wieder von der Klinik zu distanzieren, sich ihrem
gewohnten Sozialraum zu widmen

- Bei ausgepragter Regressionsneigung (Patienten mit monate-
langen stationdren Behandlungskarrieren;,Flucht in die Klinik")

Familie/Umgebung
- Erhalt des Kontaktes zur gewohnten Umgebung
- Versorgung/Pflege von Familienangehdrigen (Kinder, Eltern,
Partner)
- Intensivere Einbindung von Angehdrigen in die Behandlung

Arbeit/soziales Umfeld
- Produktive Ubungssituation fir beruflichen Wiedereinstieg
durch Kombination vollschichtiger” Therapie mit hdauslicher
Einbindung
- Mdaglichkeit des Kontakts zu betriebsdrztlichem Dienst,
Arbeitsplatz etc.
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Behandlungsmotivation/Integration des teilstationdren Ange-
bots in die Behandlungskette
- Angst vor sozialer Stigmatisierung/Schwellenangst: Die
Tagesklinik wird von manchen Patienten erfahrungsgemafi
als therapeutische Institution leichter akzeptiert als eine
vollstationdre Behandlung. Das zeitlich begrenzte Therapie-
programm dhnelt der Zeitplanung der alltédglichen Arbeit
von Patienten
- Die Einrichtung einer Tagesklinik ermdglicht die Einbettung
der stationdren Behandlung in einen ambulant-statio-
nar-teilstationar-ambulanten Gesamtbehandlungsablauf.
Nach einer erfolgreichen stationdaren Psychotherapie kann
dieser Zwischenschritt die Riickkehr in ein sozial belasten-
des Umfeld absichern

Kontraindikationen

Kontraindikationen fir eine teilstationdre Behandlung sind:
« Akute Psychosen
- Hirnorganisch wesensverdnderte und pflegebedrftige
Patienten, bei denen kein ausreichender psychotherapeuti-
scher Ansatz erkennbar ist
- Patienten mit Anorexia nervosa und Kachexie (BMI<17)

- Manifeste Drogen-, Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit
- Patienten, deren akute Suizidgefdhrdung besondere Schutz-
vorkehrungen erforderlich macht (in diesen Fallen erfolgt

Vermittlung in psychiatrische Behandlung)
- Patienten, die nicht bdndnis- und absprachefdhig sind

DarUber hinaus missen Patienten fur eine tagesklinische
Behandlung folgende Anforderungen/Kriterien erfullen:
- Die Patienten mussen in der Lage sein, sich abends und am
Wochenende selbst zu versorgen
- Sie durfen nicht akut suizidgefdhrdet sein
- Sie mUssen in der Lage sein, die Tagesklinik zu erreichen
bzw. selbststédndig aufzusuchen. Es muss ihnen zumutbar
sein, tdglich die einfache Wegstrecke innerhalb von maximal
45 Minuten mit eigenem Fahrzeug, ¢ffentlichen Verkehrs-
mitteln oder mit Hilfe von Angehdérigen zurlickzulegen

Schwerwiegende Denkstorungen oder Verwirrtheit (z. B. bei

akuten Psychosen oder Suchtproblemen) schlieSen daher in
aller Regel eine Tagesklinik aus.
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Therapie
Therapiezeiten

Patienten sind werktags von 8.00 bis 16.00 Uhr in der Tageskli-
nik. Zur Verfigung stehen Aufenthaltsraume, Gruppenraume,
zwei Ruherdume, ein Ergotherapieraum, eine MTT-Flache und
eine TeekUche.

Behandlungsinhalte

Kerninhalt ist die therapiezielorientierte Behandlung durch ein
multiprofessionelles Team unter Leitung eines Facharztes fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Der integrative
psychotherapeutische Ansatz der Klinik nutzt verschiedene
Zugangswege, um Patienten Einblicke in die Zusammenhdnge
zwischen Erleben, Verhalten und Kérperfunktionen zu ermaogli-
chen und auf der Grundlage dieser Einsichten zu einer besseren
Konflikt- und Lebensbewaltigung zu gelangen. Der multimoda-
le Behandlungsansatz integriert psychodynamisch-interperso-
nelle Methoden, Psychoedukation, Verhaltensmodifikation,
Korpertherapie (Arbeitskreis PISO 2012), somatische Behand-
lung, Angehorigenarbeit, soziale Beratung, Pflege- und Mili-
eutherapie.

Behandlungsablauf

Die Behandlungsdauer richtet sich nach den individuellen
Erfordernissen. Diese ist einerseits von den vereinbarten Zielen,
andererseits von dem Behandlungsverlauf abhangig. Der
Therapiefokus wird wahrend der gesamten Behandlungszeit
wochentlich Uberpruft. Die psychosomatisch/psychotherapeuti-
sche Diagnostik umfasst eine fachéarztliche Untersuchung und
die Erhebung psychischer und somatischer Schmerzkomponen-
ten mit Hilfe quantitativer Testinstrumente. Daran anschlieend
durchlaufen die Patienten ein strukturiertes Wochenprogramm
(Abb. 1, S. 40) mit phasenbezogenen psychotherapeutischen
Themenkomplexen (Phase 1: Symptomverstandnis und Ziele,
Phase 2a: Beziehung zum Korper, Phase 2b: Affekte und Bezie-
hungserfahrungen, Phase 3: Konsolidierung und Abldsung). Die
Austrittsphase dient der Integration neuer Bewaltigungsstrate-
gien in den Alltag und der Vorbereitung moglichst nahtloser
ambulanter Weiterbehandlung.

Behandlungsangebot/Behandlungsplan

Das Therapieangebot ist in einen festen Wochenplan
(Abb. 1, S. 40) eingebunden und umfasst folgende Punkte:
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« Psychosomatische Anamneseerhebung und Kldrung des
Hilfebedarfs im persénlichen Gesprach

- Tiefenpsychologische Einzel- und Gruppengesprache

- Verhaltenstherapeutische Gruppenangebote besonders zur
Therapie in indikativen Gruppen

« Korperbezogene Psychotherapie in der Gruppe

- Ergotherapie

- Angepasstes Sportprogramm

« Krankengymnastische Behandlung in der Gruppe

- Sozialpddagogische Beratung

- Soziales Kompetenztraining

« Entspannungstbungen

- Freizeitaktivitaten in der Gruppe

. Paar- und Familiengesprache

Behandlungsziele und
Qualitatssicherung

Behandlungsziele

Die Behandlungsziele sind auf die BedUrfnisse von tagesklini-
schen Patienten abgestimmt:

- Stabilisierung der Gesamtpersdnlichkeit durch Verarbeitung
des Krankheitserlebens, Forderung gesunder Personlich-
keitsanteile und Starkung des Selbstwertgefthls

- Unterstitzung bei der Uberwindung konflikthafter Le-
bensereignisse

- Hilfe bei der Neuorientierung im Falle einschneidender
personlicher oder beruflicher Verdnderungen

- Optimale medikamentdse Einstellung in Hinblick auf Krank-
heitssymptome und Nebenwirkungsspektrum unter der
Bedingung vermehrter sozialer Belastung

- Verbesserung des Korpergefihls und der kérperlichen
Leistungsféhigkeit

- Erhéhung der lebenspraktischen Kompetenzen und der
Sicherheit bei der Erftllung alltdglicher Aufgaben

- Forderung der Selbstwahrnehmung, der Abgrenzungsfahig-
keit und des sozialen Kontaktes

- Vorbereitung des beruflichen Wiedereinstiegs nach langerer
Krankheitsphase

- Einleitung beruflicher rehabilitativer Mallnahmen

- Information Uber nachsorgende Unterstitzung, Behand-
lungs- und Beratungsangebote



Qualitatssicherung/Dokumentation

Analog zur stationdren, ambulanten und konsiliarischen Versor-
gung durch die Klinik ist eine systematische, behandlungsbe-
gleitende Basisdokumentation zur Qualitatssicherung und
Evaluation vorgesehen. Daher erfolgt therapiebegleitend eine
kontinuierliche Evaluation und Qualitatssicherung (Bayerische
Basisdokumentation, interne und externe Supervision):

- Die Klinik fur Psychosomatische Medizin ist zertifiziert nach
DIN EN ISO 9001. Die Zertifizierung der Tagesklinik ist
angestrebt

« Externe Qualitatssicherung erfolgt im Verbund mit zahlrei-
chen bayerischen Kliniken durch das Institut fir Qualitdtssi-
cherung und Qualitatsentwicklung in Psychosomatik und
Psychotherapie (IQP). Die Tagesklinik wird auch hier einge-
schlossen

- Die Supervision der therapeutisch tatigen Mitarbeiter
erfolgt wochentlich durch den leitenden Oberarzt. Externe
Supervision erfolgt monatlich. Es bestehen Kooperationen
mit dem Institut fir Psychoanalyse und Psychotherapie
Wirzburg, Lehrtherapeuten und Supervisoren aus der
Korperpsychotherapie sowie weiteren externen Superviso-
ren flr Gruppen- und Fallsupervisionen
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8.00-8.30

Verbale Gruppe (TP) Verbale Gruppe (TP)

Meditatives Malen Nordic Walking

Gymnastik Kérperwahrnehmungsschulung

Korbflechten/Arbeiten
mit Ton

15.00-15.30 Einzelgesprach

Abb. 1: Wochenprogramm
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Frihstlck

Korperbezogene Korperwahrnehmungs-
, Verbale Gruppe (TP)
Therapiegruppe (TP) schulung

Medizinische Trainings-

therapie/Korperzentrier- Ausdrucksmalen Bewegungsspiele

tes Gestalten

Gemeinsame Einzelgesprach/Paar-/

Pflegevisite

Gruppenaktivitat Familiengesprach

Korbflechten/Arbeiten
mit Ton

Einzelgesprach Schwimmen/

Freies Werken/
Wahrnehmungstraining
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KONZEPTE FUR SCHULUNGEN
IN BETRIEBEN

SEMINAR ZUR PRAVENTION
PSYCHISCHER STORUNGEN:
PSYCHOSOMATIK IM BETRIEB

Martin Siepmann, Annerose Vorndran und
Lothar Schattenburg



Ausgangspunkt

Das Thema ,Psychosomatik im Betrieb” ist brisant — nicht nur
wegen des hohen Krankheitsstands in den Betrieben selbst,
sondern auch wegen des wachsenden Anstiegs von Frihbe-
rentungen aufgrund psychischer Diagnosen. Ferner gibt es
Studien, die belegen, dass viele Angestellte bereits innerlich
gekindigt haben. Dies wiederum dirfte sich insbesondere auf
die Kreativitat am Arbeitsplatz auswirken.

Neben dem Leidensdruck des Einzelnen wird auch von einem
hohen volkswirtschaftlichen Schaden ausgegangen. Vor diesem
Hintergrund bieten wir Ihnen ein Konzept an, welches nach
Absprache bzgl. der konkreten Durchfihrung individuell veran-
dert und an lhre betrieblichen Bedirfnisse angepasst werden
kann. Bei den Veranstaltungen ist die Einhaltung des Daten-
schutzes oberstes Gebot. Das Konzept besteht aus drei Teilen,
die aufeinander aufbauen.

1. Teil: ABC der Psychosomatik am
Arbeitsplatz

Zielgruppe: Alle Arbeitnehmer
Durchfuhrung: Vortragsstil mit Diskussion
Themen:
+ Betonung des engen Zusammenhangs zwischen Arbeit und
Gesundheit
- Epidemiologie der Krankschreibungen wegen psychischer
Storungen
- mogliche Ursachen der erhohten Anzahl an Krankschreibun-
gen
- Stresspsychologie und Arbeit
- Organisationsstrukturen, die eine ,gesunde” Arbeit fordern
- psychologische Risikofaktoren der Arbeitenden
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2. Teil: Kompetenzen fir die
Forderung der innerbetrieblichen
Gesundheit

Zielgruppe: Fihrungskréafte
Durchfuhrung: Interaktives Seminar,
Rollenspiel, Autogenes Training
Themen:

- Vertiefung der Inhalte aus dem ersten Teil anhand praktischer
Ubungen: Die Fiihrungskréfte sollen sich zunachst klarer
werden Uber ihren Fihrungsstil und die maglichen Auswirkun-
gen auf die Mitarbeiter

- Sensibilisierung fir gefahrdete Mitarbeiter (etwa Mobbing,
Ausgrenzung, Uberforderung, familiare Belastungen)

- Training von Fahigkeiten, mit den Mitarbeitern sozial ange-
messen und unter Berlicksichtigung des Datenschutzes ins
Gesprach zu kommen. Training von Fahigkeiten, symptomaus-
|6sende Situationen und Konflikte konstruktiv zu entscharfen

Dieser Teil endet mit der Durchfihrung von Autogenem Training.

3. Teil: Kompetenzen flr die
Behandlung und Pravention von
psychosomatischen Symptomen

Zielgruppe: Angestellte
Durchfihrung: Interaktives Seminar,
Rollenspiele, Autogenes Training
Themen:
- Vertiefung der Themen aus dem ersten Teil. Die Angestellten
sollten sich klarer werden Uber ihren eigenen Mitarbeiterstil.
Im Alltag unter Stresssituationen versagt oft die Selbstreflexi-
on bzgl. des eigenen Arbeitsstils
- Sensibilisierung fir stressausldosende unguinstige Persénlich-
keitseigenschaften wie unkollegiales Verhalten, erhdhte
Reizbarkeit, Uberwertigen Perfektionismus und ungunstige
Work-Life-Balance
- Training von Fahigkeiten, symptomauslésende Situationen
und Konflikte konstruktiv zu entscharfen
- Eindbung von psychologischen Gesprdchstechniken im
Rollenspiel
Dieser Teil endet mit der Durchfihrung von Autogenem Training.



Kontakt und Information

Sie haben Interesse, das Angebot der Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt in lhrem Unternehmen wahrzunehmen?

KONTAKT

Prof. Dr. med.

Martin Siepmann

Arztlicher Direktor

Sekretariat:

Elfi Schneider

Tel.: 09771 67 73001
www.campus-nes.de/psychosomatik

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt a. d. Saale beschaf-
tigt sich seit vielen Jahren mit der ,Psychosomatik im Betrieb”.
Seit Grindung der Klinik vor Gber 40 Jahren werden Konzepte
in den verschiedenen Bereichen der Psychosomatik entwickelt,
beforscht und auf Kongressen vorgetragen.

Unseren aktuellen Forschungsbericht kénnen Sie bei Interesse
gerne anfordern.
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KONZEPTE DER STORUNGSSPEZI-
FISCHEN INDIKATIVEN GRUPPEN

ALTERSPSYCHOSOMATIK

Lothar Schattenburg



Einleitung

,Alter kénnte die beste Zeit sein, die ein Mensch je hat.”
(Fromm, 1966)

JWirwollen uns doch nicht aufschwatzen lassen,
das Alter sei nichts wert.”
(Hesse)

Seit 1975 ist die Alterspsychosomatik ein Behandlungsschwer-
punkt in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt. Wir bieten
eine indikative Gruppe an, die wir Psychotherapie des Alterns
(PA) nennen. In dieser Gruppe werden Patienten ab 60 Uber-
wiesen. Spezifische Belastungen, denen sich die Patienten

60+ ausgesetzt sehen, werden in dieser Gruppe fokussiert.

Die Gruppe findet zweimal wochentlich statt a 50 Minuten mit
maximal zwolf Patienten. In der Regel mindestens vier-, hdchs-
tens achtmal. Therapeutisch wird in dieser Gruppe inte-

grativ gearbeitet, d. h., es kommen Elemente der Informations-
vermittlung sowie psychodynamische und verhaltenstherapeu-
tische Aspekte zum Tragen.

Entwicklungspsychologie
Entwicklungspsychologie der Lebensspanne

Die Beschéftigung mit dem Altern ist hochaktuell. Wir sprechen
vom Anti-Aging (Jacobi et al. 2005). Die Stimmung ist die, das
Altern moglichst hinauszuzégern. Im Folgenden werden einige
Argumente daflr aufgelistet. Das psychologische Altern mag
sich verdndern, das biologische Altern kann nicht aufgehalten
werden. Jedoch sind dltere Menschen biologisch heute jinger
als friher.

Die moderne Entwicklungspsychologie spricht von mehreren
Lebensphasen. Die friihere Einteilung in drei Lebensphasen:
friheres, mittleres und &lteres Alter, ist heute nicht mehr aktuell.
Heute spricht man in der Entwicklungspsychologie von mindes-
tens sechs Phasen, wobei die Phaseneinteilung natdrlich will-
kurlich ist: Kindheit, Jugend, mittleres Alter, mehrere Phasen des
Alterns mit friiher Phase (60-70 Jahre), mittlerer Phase (71-75)
und spéater Phase (ab 76 Jahren). Diese Einteilung hat mit der
demographischen Entwicklung zu tun. Frauen haben in unse-
rem Kulturkreis eine Lebenserwartung von 83 Jahren, Manner
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von 78 Jahren. Die Zahl der Jugendlichen veranderte sich bis
2010 von 17,7 auf unter 10 Millionen und die Zahl der Gber
80-Jahrigen verdreifachte sich. Jedes zweite kleine Mddchen hat
heute eine Lebenserwartung von 100 Jahren, jeder zweite
kleine Junge von 95 Jahren (Zahlen nach Schirrmacher, 2004).
Welchen Einfluss die aktuelle Fltchtlingskrise auf die Demogra-
phie nehmen wird, ist im Moment nicht zu berechnen.

Einflussfaktoren
Gesellschaftliche und sozialpsychologische Einfliisse

Die Patienten 60+ sehen sich neben individuellen Belastungs-
faktoren auch mannigfaltigen gesellschaftlichen Einflissen
ausgesetzt. Wir werden alle dlter, die demographische Entwick-
lung hat EinflUsse auf die Psychosomatik des Alterns, biografi-
sche Selbstbilder unterliegen gesellschaftlichen Einflissen und
das Bild vom Altern hat sich grundlegend gedndert. Die Alters-
psychologie hat gezeigt, dass die heutige Generation ein ganz
anderes, positiveres Gefiihl dem Altern gegenUber hat als die
unserer Eltern und Grof3eltern, namlich: das Alter nicht als einen
Triumph des Uberlebt-Habens oder als ein Gliick zu bezeichnen,
sondern als eine normale Entwicklungsphase, die sehr vielen
Menschen zugutekommt. Die Stimmung gegenUber dem Alter
hat sich einerseits zum Optimistischen hin entwickelt, es wer-
den vermehrt auch die Chancen einer alternden Gesellschaft
gesehen (SPIEGEL, 2006). Andererseits jedoch werden auch
Angste vor Altersarmut geduBert, die mit der Erosion der
Mittelschicht zu tun haben, wie z. B. eine neue Studie des
Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW) zeigt.
Demnach sei die Mittelschicht um mehr als drei Millionen
Menschen geschrumpft. Ihr Anteil an der Bevolkerung sank von
60 % auf 54 %. Der Soziologe Heinz Bude spricht in diesem
Zusammenhang von,Statuspanik” (SPIEGEL, 19, 2016). Diese
gesellschaftlichen Einflisse dirften auch einen Effekt auf die
Befindlichkeiten unserer Patienten haben. Fazit: Die gesell-
schaftlichen EinflUsse in Bezug auf die Bewertung einer altern-
den Gesellschaft missen differenziert betrachtet werden.

Zu diesen gesellschaftlichen Einflissen gehort auch die Diskus-
sion um das Burn-out-Syndrom (Schattenburg, 2008). Ferner
beschreiben Soziologen wie Ehrenberg und Rosa, dass Men-
schen in unserer Gesellschaft erschopft sind und sich die Gesell-
schaft aus ihrer Sicht beschleunigt habe. Keine Woche, in der
die Zeitungen nicht das Burn-out oder die Beschleunigungen



beklagen. Unabhdngig nun davon, ob diese Beobachtungen
,stimmen oder nicht”, durfte sozialpsychologisch davon auszu-
gehen sein, dass diese Diskussionen eine Rickkoppelung auf
unsere Patienten haben kdnnen. Altere Patienten, die unter
dem Verlust ihrer Kréfte leiden, konnten dazu neigen, ihre
Erschdopfung und mangelnde Anstrengungsbereitschaft zu
externalisieren auf die ,grassierende” Burn-out-Epidemie und
die ,unaufhaltsame Beschleunigung’, die an unseren Kraften
zehrt und der man als Opfer passiv ausgeliefert ist.

Soziologische und Bildungseinfliisse

Viele Studien zeigen (vgl. Spitzer, 2010), dass die Schichtzuge-
horigkeit und der Grad der Bildung einen Einfluss auf die
Lebenserwartung haben konnen. Der Unterschied in der Le-
benserwartung kann bis zu 10 Jahre betragen zuungunsten
einer unteren Schichtzugehorigkeit und einer geringen Bildung.

Wissenschaftliche Erkenntnisse

Die Psychologie der Lebensspanne hat gezeigt, dass wir heute
bis ins hohe Alter in vielen Bereichen relativ fit bleiben kénnen.
Bei dieser Erkenntnis sollen selbstverstandlich die naturlichen
Abbauprozesse des Alterns nicht verleugnet werden. Aber es
gibt doch Fahigkeiten, die bei gutem Training relativ lange
bewahrt werden kénnen, etwa die Konzentrationsfahigkeit, die
sprachlichen Fahigkeiten und vor allem die sozialen Kompeten-
zen. Menschen, die dlter werden, sind oft zuverlassiger, in ihrer
Identitat stabiler und oft auch verantwortungsbewusster. Die
70-Jéhrigen sind heute so gesund wie friher die 60-Jahrigen.
Und: Die 60-Jahrigen flhlen sich so wie friher die 50-Jahrigen.
Psychologisches Wachstum hort mit dem Alter nicht auf. Die
personliche Zufriedenheit alter Menschen ist grol3er als ange-
nommen (Zahlen bei Schirrmacher, 2004). Altern ist nicht nur
eine Entwicklung zum Tode, sondern auch zum ,Uberleben” Das
relative Krebsrisiko nimmt in hohem Alter ab. Ein Mensch kann
z.B. mit 90 Jahren gesinder und schopferischer sein als mit 80
(vgl. die Forschung am Institut flr Gerontologie an der Universi-
tat Heidelberg, Prof. A. Kruse). Medizinische Untersuchungen
zeigen, dass ein gesunder Lebensstil den Entstehungszeitpunkt
von einigen Krankheiten wie Diabetes und Demenz hinauszo-
gern kann.
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Zeitgefihl beim Altern

Wir sprechen vom Herbst des Lebens: ,Wie ist mir doch die Zeit
davongelaufen! Wie lange ist es her, dass wir einander kennen?
Zwanzig Jahre? Du liebe Zeit, was hatte ich nicht alles tun
wollen, was ungetan blieb. Was mdchte ich gerne jetzt noch
vollbringen, wenn mir nur die Zeit gegdnnt ware!” In der Ju-
gend wird uns Kredit eingerdumt: Wir kénnen noch dies und
jenes werden. Die Zukunft ist offen. Im Alter sind wir nun das,
was wir sind. Es wird nicht mehr gefragt: Was kannst du tun?
Alle stellen fest: Das hast du getan! Die Zukunft wird kleiner. Das
Zeitgefihl im Alter &ndert sich fundamental. Diese Phanomeno-
logie des Zeiterlebens ist entscheidend fir die Psychotherapie
des Alterns.

Individuelle Herausforderungen der Patienten 60+

Neben diesen guten Nachrichten aus der psychosomatischen
Gerontologie sind nattrlich auch schmerzhafte biografische
individuelle Belastungen zu verkraften. Ab diesem Alter spirt
der Mensch seine Belastungsgrenzen, vor allem beklagt er mehr
oder weniger starke kognitive Einbul3en. Die Zeitlichkeit des
Daseins wird spUrbarer. Im Beruf muss er mit jungeren Kollegen
und Chefs klarkommen, vielleicht sogar mit ihnen rivalisieren.
Bedenken wegen Arbeitsplatzverlust, das Gefuhl, als alterer
Mensch auf dem Arbeitsmarkt nicht mehr gebraucht zu werden,
konnen jetzt hochkommen. Der Digitalisierungsschub Uberfor-
dert diese Menschen oft. Die Familien beginnen sich aufzul6-
sen, die Kinder gehen aus dem Haus, frihere Krisen aus der
Kindheit oder aus dem Beginn der Ehe kénnen aufbrechen und
den Patienten labilisieren. Es wird Bilanz gezogen, was depressi-
ve Stérungen auslosen kann. Auch ist heute vermehrt eine
Bereitschaft zu beobachten, Ehen auch noch in héherem Alter
aufzulésen. Unter dem Einfluss des Alterwerdens brechen die
Abwehrmechanismen zusammen, friihere biografische Belas-
tungen und Strukturschwachen kénnen aktiviert werden (vgl.
die Konflikt- und Strukturachse im OPD). Dieses Phanomen hat
auch der Psychoanalytiker Radebold beschrieben, vor allem bei
Kriegskindern, die nach der Berentung dekompensieren (2009).
Auch kénnen im Alter vermehrt transgenerationale Konflikte
ausbrechen. Der Mensch sieht sich in der Tradition bis zu den
UrgrofBeltern hinauf. Die Familienpsychologie und die systemi-
sche Psychotherapie haben gezeigt, welche Macht bewusst, oft
aber unbewusst in diesem transgenerationalen Strang verbor-
gen sein kann. Diese Macht kann positiv sein, aber natUrlich
auch bei entsprechenden Belastungen (etwa Vertreibungen,



Flucht, Ausgrenzungen) oder auch Traumatisierungen negativ.
Eine besondere Thematik und unter Umstédnden auch eine
besondere Belastung kann ferner beim Altern die Veradnderung
des Korperbildes darstellen.

Psychotherapeutische Unterversorgung alterer Patienten

Heuft (2009) beschreibt, dass dltere Menschen (Uber 60 Jahre) in
der psychotherapeutischen Versorgung nach wie vor deutlich
unterreprasentiert sind. So betrdgt der Anteil der Gber 60-Jahri-
gen in der psychodynamischen oder verhaltenstherapeutischen
Richtlinien-Psychotherapie der GKV 0,6 %. Aus einer Zufallsstich-
probe von 1344 verhaltenstherapeutischen Psychotherapiean-
trdgen wurden nur 0,2 % der Antrége fur Gber 65-jahrige
Patienten gestellt. Heuft deutet diese Zahlen unter dem Ge-
sichtspunkt, dass die Eigentbertragungen gegenuber Alteren in
der psychotherapeutischen Aus- und Weiterbildung zu wenig
berlcksichtigt werden. Fir den Therapeuten ist die Ubertra-
gungskonstellation eine Herausforderung, da sich oftmals
Gegenibertragungsgefihle mit Eigentbertragungsanteilen
mischen, die im Zusammenhang mit ungeldsten Konflikten in
der Beziehung zu den eigenen Eltern stehen. Daher wirde die
heutige Psychotherapeutengeneration die verfligbaren psycho-
dynamischen Konzepte hinsichtlich der Entwicklungsaufgaben
in der 2. Halfte des Erwachsenenlebens zu wenig nutzen. Aus
dieser Unterversorgung im ambulanten Bereich ergibt sich die
Bedeutung einer indikativen Gruppe zur Psychotherapie des
Alterns (PA) im stationdren Setting (Schattenburg et al.,, 2003;
Schattenburg et al., 2008).

Therapie
Themen dieser indikativen Gruppe

Die Gruppe (PA) arbeitet sowohl interaktionell als auch psy-
choedukativ, in Abhangigkeit der Fragestellung des Patienten.
Folgende Themen sollen — wie oben schon beschrieben —
integrativangegangen werden:

- Beeinflussung eines ungesunden Lebensstils

- biografische Belastungen

- Verarbeitung der Berentung

- Angste vor einem finanziellen Abstieg im Alter (Stichwort
Altersarmut)

- Selbstbilder des Alterwerdens



- Uber- und Unterschatzung von Fahigkeiten, die sich beim
Altern ergeben

. Akzeptanz des Alterwerdens

- berufliche Belastungsfaktoren, die mit dem Nachlassen der
Kréfte zusammenhangen

- Externalisierung eigener Schwéachen auf die ,bdse” Gesell-
schaft (Burn-out, Beschleunigung)

« Bilanzkrise

« Schuldgefihle

- Neuorientierungen nach Trennung

- Verarbeitung von Todesféllen und Vergegenwartigung der
Zeitlichkeit des Daseins

- Risiken, aber auch Chancen des Alterwerdens

- Sich-Ausséhnen mit biografischen Belastungen mit Anwen-
dung von Lebensrickblickstechniken

- Entwicklungsaufgaben einerseits, andererseits aber auch
Aufgabe von Zielen, die nicht mehr erreicht werden kénnen

- Gefuhl des Loslassens, was aber oft mit Angst einhergehen
kann

- Bejahung und Verséhnung mit der Biografie

- positives Altern, ohne zu verleugnen

« kritischer Umgang mit der Lifestyle-Formel: ,Forever young”

« Ermutigung: Man darf auch alter werden. In diesem Zusam-
menhang spielt die Wirde des Alterns eine grof3e Rolle

Ziele der Gruppe
Diese indikative Gruppe verfolgt vier Ziele:

- Die psychotherapeutische Unterstltzung bei der Bewalti-
gung der altersspezifischen Belastungen

- Aufgreifen von altersspezifischen Abwehrmechanismen und
Hilfestellung bei deren Labilisierung

- Die Information Uber die sich aktuell rasant entwickelnde
Alterspsychologie und Altersmedizin mit den neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, die dem Alterungsprozess sehr
zugutekommen koénnen. Vielen Patienten und Patientinnen
durften diese neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse nicht
bekannt sein

- Den Patienten in der Balance zu unterstitzen zwischen dem
aktiven Mit-Tun beim Altern und der Wirde des Loslassens



Supportive Malnahmen

Gegebenenfalls kann die indikative Gruppe mit einem ange-
passten Sport- und Bewegungsprogramm, Ergotherapie, sozial-
padagogischer Beratung und Paartherapie kombiniert werden.

Indikation und Modus der Zuweisung der Patienten

Viele der oben beschriebenen Punkte sind naturlich auch mit
anderen Stérungen korreliert: mit Depressionen, Angst- und
Personlichkeitsstérungen, sexuellen Funktionsstérungen usw.
Die Kunst bei der Uberweisung der Patienten in diese indikative
Gruppe liegt also darin, die Bedeutung des Alterns bei der
Entwicklung und der Aufrechterhaltung der Symptome zu
erkennen. Vorschlédge fir diese Gruppe werden vom Behand-
lungsteam gemacht. Auf Visite kann die Indikation noch einmal
klarer herausgearbeitet werden.
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Einleitung

Angst ist eine normale Reaktion des Menschen, sie ist ein
zentrales Thema der psychosomatischen Anthropologie (Schat-
tenburg, 2009). Zu den existentiellen Aspekten der Angst aus
der Perspektive der Daseinsanalyse bietet der Sammelband von
Lang und Faller einen schénen Uberblick (1996). Kénnte der
Mensch keine Angst empfinden, ware er nicht Gberlebensfadhig.
Die Angst zeigt sich auf mehreren Ebenen:

- auf der kognitiven und emotionalen Ebene:
Einengung der Wahrnehmung auf gefahrenrelevante Reize,
Einengung des Denkens und Fihlens, selektives Lernen und
Erinnern

- auf der Verhaltensebene:
meist Flucht oder Vermeidung

- auf der korperlichen Ebene:
Alarmreaktionen im sympathischen Nervensystem mit
Symptomen wie Herzrasen, Schwitzen, Beschleunigung des
Atmens, Zittern usw.

Neben Realdngsten gibt es jedoch unangemessene Reaktionen,
die dann zu den Angststorungen gerechnet werden. Bei diesen
unangemessenen Angstreaktionen kommt es zu erheblichen
Beeintrachtigungen und Belastungen der Betroffenen. Beispiel:
Ein Student kann wegen einer Prifungsangst sein Studium
nicht beenden. Oder die Umwelt leidet unter den Ubertriebe-
nen Angstreaktionen, etwa wenn eine Patientin, die unter einer
generalisierten Angststorung leidet, von ihren Angehdrigen
standig per Handy wissen will, wo sie sich gerade befinden und
ob etwas passiert sei. Erreicht die Patientin ihre Angehorigen
nicht, bittet sie auf dem Anrufbeantworter um sofortigen
Ruckruf.



Epidemiologie
Epidemiologie von Angststoérungen

Die Angststorungen gehoren neben den Depressionen mit zu
den haufigsten psychischen Erkrankungen (vgl. Robert-Koch-
Institut, 2004). Wir wollen an dieser Stelle nicht die einzelnen
Haufigkeiten pro Angstgruppe (Panikstorung, generalisierte
Angststorung usw.) auflisten — dies kann im Report des Ro-
bert-Koch-Instituts und im Bundesgesundheitssurvey (1998) im
Detail nachgelesen werden.

Angststorungen beginnen mit wenigen Ausnahmen in der

2. bis 4. Dekade. Nahezu 60 % aller Angststérungen manifestie-
ren sich erstmals vor dem 21. Lebensjahr. Daran mag schon
abzulesen sein, welches Chronifizierungspotential in dieser
Storung stecken kann — bedenkt man, dass es nach einigen
Studien bis zu 8 Jahre dauern kann, bis eine Angststérung
psychotherapeutisch professionell behandelt wird. Wittchen
(1997), ein renommierter Angstforscher an der Universitat
Dresden, geht davon aus, dass 20 % der Bevolkerung schon
einmal im Verlauf ihres Lebens wahrend langerer Zeit unter
Angst gelitten hatten. Andere Schatzungen gehen von noch
hoheren Zahlen aus, ndmlich dass 30 Millionen Deutsche unter
einer Angststorung leiden wirden (GEO WISSEN, 2016, S. 57).
Ferner gibt es einen klaren Geschlechtseffekt: Frauen sind
nahezu doppelt so hdaufig von Angststérungen betroffen wie
Manner. Daflr gibt es keine eindeutigen Erkldrungen. Das
erlernte Rollenverhalten ,mannlich vs. weiblich” dirfte einen
erheblichen Einfluss darauf haben, inwieweit Manner und
Frauen sich trauen, Uber ihre Angste zu sprechen (Schatten-
burg, 2000).

Wie auch immer man die Pravalenz der Angststérung berech-
nen mag: Die Zahl ist hoch, ein ausgesprochener Bedarf an
Behandlungsangeboten liegt auf der Hand. Diesem Bedarf soll
unsere Angstbewadltigungsgruppe (ABG) Rechnung tragen.
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Ursachen fliir Angststérungen

Es werden psychosoziale, psychologische, genetische und
biologische Ursachen fir die Angststdérung verantwortlich
gemacht. Die Ursachen sind multifaktoriell. Allgemein wird bei
allen Angststorungen eine Fehlsteuerung des an sich normalen
Angst-Stress-Mechanismus angenommen, der sich entweder
zeigt in einer Kampf- oder in einer Fluchtreaktion. Folgende
verhaltenstherapeutische und psychoanalytisch-tiefenpsycholo-
gische Perspektiven ergdnzen sich naturlich:

- Ursachen in verhaltenstherapeutischer Perspektive:
Es wird davon ausgegangen, dass das typischerweise
auftretende Vermeidungsverhalten eine langdauernde
Verfestigung der ersten durch unangenehme Erlebnisse
erlernten Angstreaktion bewirkt. Es kommt zu einer Kondi-
tionierung. Dieser Mechanismus wird fur die bei Angststo-
rungen typische Tendenz von anfangs chronisch-mildem bis
zu spater schwerem Langzeitverlauf verantwortlich gemacht

- Ursachen in psychoanalytisch-tiefenpsychologischer
Perspektive:
Zu den Einflussfaktoren zéhlen vor allem bewusste und
unbewusste Konflikte (s. Konfliktachse OPD) sowie das
strukturelle Funktionsniveau des Patienten, das seine Selbst-
steuerungs- und Regulationsféhigkeiten umfasst (s. Struk-
turachse OPD; Arbeitskreis OPD, 2006)

Einflussfaktoren und Indikationen
Gesellschaftliche EinflUsse

Die Patienten mit einer Angststdérung sehen sich auch mannig-
faltigen gesellschaftlichen Einflussen ausgesetzt bzgl. der
Ursachen der Angststorungen. Bevor der Patient in die Behand-
lung kommt, sei es ambulant oder stationdr, liest er jeden Tag in
der Zeitung die Zusammenfassung der soziologischen Blcher.
Der Soziologe Ehrenberg diagnostiziert das ,Erschopfte Selbst,
der Soziologe Rosa diagnostiziert eine ,Beschleunigung der
Gesellschaft” und der Soziologe Heinz Bude schreibt ein Buch
Uber die ,Gesellschaft der Angst”. Bude (2014) diagnostiziert in
der Gesellschaft ein ,GefUhl, dass das Schlimmste noch vor
einem liege”. Wir kénnen an dieser Stelle diese hochkomplexen
Blcher nicht weiter kommentieren, nur sei darauf verwiesen: Es
kann sozialpsychologisch davon ausgegangen werden, dass
diese tagliche Zeitungslektlre Uber Burn-out, Erschopfung,



Beschleunigung und die Schmelze der Mittelschicht eine
Rickkoppelung auf das Angstempfinden und Unsicherheitserle-
ben der Patienten haben durfte — unabhangig davon, in wel-
chem AusmaR diese Analysen nun,stimmen mdgen oder nicht”,

Indikationen flr die Angstbewaltigungsgruppe

Angststorungen sind in hohem Maf3e mit anderen Stérungen
korreliert, mit Depressionen, Zwangsstérungen, Somatisierun-
gen, Personlichkeitsstorungen usw. Der Psychoanalytiker Sven
Hoffrann (2009) sieht bei der Borderline-Symptomatik eine
Angststérung im Zentrum. Fir folgende Angste liegt eine
Indikation flr unsere Gruppe (ABG) vor:

Panikstdorung, generalisierte Angststorung, soziale und Agora-
phobie, spezifische Phobien, Hypochondrie, Angst vor der
Angst, Versagens- und Zukunftsangste im Rahmen der Stérung:
Depression und Angst, gemischt.

Therapie
Interventionen

Therapeutisch wird in dieser Gruppe integrativ gearbeitet, d.h.,,
es kommen Elemente der Psychoedukation, verhaltens- und
hypnotherapeutische und psychodynamische Interventionen
zum Einsatz. Die moderne Psychotherapieforschung zeigt, dass
psychodynamische Psychotherapie mit anderen Arten von
Ansatzen kombiniert werden kann (Subic-Wrana et al,, 2012).
Die Gruppe ist interaktionell aufgebaut, d.h., es werden nicht
festgelegte Module pro Sitzung abgearbeitet, sondern es wird
mit der Gruppe besprochen, welche Fragestellungen aktuell
sind (Schattenburg, 2012). Zundchst werden in der Gruppe
inhaltliche Fragen zur Angstsymptomatik bearbeitet. Dann wird
zum Schluss der Gruppe eine AtemUbung durchgefihrt, um die
Selbstregulierung von Angstattacken zu trainieren. Welche der
folgenden Interventionen gewéhlt wird, hdngt vom Patienten,
von seiner Symptomatik und dessen Funktionsniveau ab (Ban-
delow et al,, 2014). Angststorungen sind oft mit einem man-
gelnden Selbstwertgefihl verbunden. Daher ist die Forderung
des Selbstwertgefthls eine wichtige Aufgabe — unabhangig von
der theoretischen Einbettung der jeweiligen Interventionen
(Potreck-Rose & Jacob, 2013). Grol3er Wert wird bei der Gruppe
ABG darauf gelegt, dass Ubungen zwischen den Sitzungen
vereinbart werden — nach Absprache mit dem Patienten.
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Es darfte vollkommen klar sein, dass von den nachfolgend
aufgezahlten Interventionen nicht alle zum Einsatz kommen
kdnnen, eine geschickte Auswahl durch den Gruppenleiter ist
daher unumganglich. Wir haben uns fir ein breites Interven-
tions-Repertoire entschieden, weil nach unserer Erfahrung eine
zu enge Manualisierung des Konzeptes aus folgenden Grinden
dem stationdren Setting nicht gerecht wird: Halboffene Gruppe,
unterschiedliche Orientierungen der Gruppenleiter, Komplexitat
der Krankheitsbilder und unterschiedliche Dauer der stationa-
ren Aufenthalte sind Charakteristika des stationdren Settings.

Nun zu den Interventionen:

« Psychoedukation: Was sind Angststérungen? Nach unseren
Erfahrungen ist es fUr viele Patienten hilfreich, das Kind
beim Namen zu nennen. Viele Patienten wissen nicht: Meine
Symptome verweisen auf eine Panikstérung oder auf eine
generalisierte Angststérung. Das ermoglicht oft schon eine
erste Distanzierung von der Storung. Aufkldrung Uber
physiologische Abldufe z.B. bei einer Panikattacke sind ganz
wichtig. Viele Patienten haben nach unserer praktischen
Erfahrung mit der Durchfihrung dieser Angstbewaltigungs-
gruppe unginstige Attributionen wie:,Ich habe eine Panik-
attacke, weil mein Blutdruck abfallt” Die Patienten erleben
die Information, dass bei der Panikattacke der Blutdruck
steigt und eben nicht fallt, als sehr hilfreich und beruhigend,
weil die Patienten die ungtnstige Kognition haben:,lch falle
gleich um, weil der Blutdruck sinkt” Diese unginstige
Kognition kann dann abgebaut werden

Ferner gehort zur Psychoedukation ein ABC der Neurobiologie:
Bedeutung des limbischen Systems und der Amygdala, Aufbau
von neuen neurologischen Netzwerken.

Information Uber Hyperventilation und praktische Ubungen
(geschlossene Héande vor der Nase, Tute). Den Patienten soll
erklart werden, dass das Vermeidungsverhalten im Zentrum der
Angststorung liegt und dass dieses Vermeidungsverhalten
angegangen werden muss, will man die Angststdérung in den
Griff bekommen. (Zur Psychoedukation in der Angstgruppe vgl.
Schattenburg, 2016.)

- Hypnotherapeutische Interventionen: AT, Atemibungen,
Achtsamkeitsibungen nach Kabat-Zinn, Imaginationsidbun-
gen wie innerer sicherer Ort oder imaginative Schutzhulle
(Schmidt, 2004)

- Verhaltenstherapeutische Ubungen: Dysfunktionale
Kognitionen vor allem beim Angstkreislauf, Darstellung, wie



der Angstkreislauf abgefedert werden kann, Uberbewertung
von Reizen besonders von Korpersignalen, Entdramatisieren,
Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit wéhrend der
Angstattacken, Verhaltenstibungen wie Busfahren, Leute
ansprechen, Fahrstuhlfahren, ins Theater gehen. Verhal-
tensanalyse mit den der Angstsymptomatik vorausgegange-
nen Stimuli und deren Verstarker (Kanfer et al., 2006; Mei-
chenbaum & Schattenburg, 2012)

« Psychodynamische Interventionen: Diagnostik von malig-
nen Introjekten, unbewussten Schuldgefthlen, zentraler
Beziehungskonflikt nach Luborsky, Angst im Kontext von
projektiver Identifikation bei Persénlichkeitsstérungen
(Clarkin et al., 2008), Aufweichung der Angstabwehr (Hoff-
mann, 2009; Mentzos, 1984; Subic-Wrana et al,, 2012)

Haufigkeit der Angstbewaltigungsgruppe
und Zuweisungsmodus

Diese indikative Gruppe findet zweimal wochentlich statt

a 50 Minuten mit maximal 12 Patienten. In der Regel vier-,
hochstens achtmal. Es handelt sich um eine halboffene Gruppe,
d.h., Patienten gehen hinaus, neue Patienten kommen immer
wieder herein — je nach Verlauf des stationdren Aufenthaltes.

Im Team wird besprochen, welche Patienten und Patientinnen
fur diese indikative Gruppe geeignet sind. Nach unserer lang-
jahrigen Erfahrung ist es bei dieser Gruppe nicht nétig, dass der
Gruppenleiter resp. die Gruppenleiterin die Patienten in einem
Vorgesprach sehen muss. Verantwortlich fir diese Gruppe ist
ein Pate resp. eine Patin (OA/Ltd.-Psychologe). Er bzw. sie
kiimmert sich um die Vertretung, Supervision und Ausbildung
der Assistenten fur diese indikative Gruppe.

Ziele

- Es soll ein tragfahiges Psychosomatik-Verstandnis der Angst-
erkrankung erarbeitet werden. Nach unserer Erfahrung fehlt
es vielen Patienten an einer psychologischen Theorie bzgl.
der Angsterkrankung. Ein Patient stellt die Frage:,Ich sitze
im Englischen Garten in Minchen bei schonem Wetter,
eigentlich geht es mir gut und ... plotzlich Uberféllt mich
eine Panikattacke. Das verstehe ich nicht. Kbnnen Sie mir
dies bitte erkldren!” Hier ist es wichtig, mit dem Patienten
gemeinsam eine Theorie zu erarbeiten, so dass er die Panik-
attacke mit seiner Biografie oder mit seinen aktuellen
Belastungen oder Konflikten verknipfen kann. Die Erfah-
rung zeigt, dass eine fur den Patienten ,stimmige Theorie”
schon einen ersten Schritt darstellen kann flr die Angstbe-
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handlung und fur ein psychosomatisches Krankheitsver-
standnis

- Ferner sollen therapeutische Effekte zur Angstbewaltigung
erzielt werden. Auch in einer 6-wochigen Krankenhausbe-
handlung kdnnen durchaus respektable Ergebnisse erzielt
werden, wobei natirlich die Ziele realistisch dosiert werden
—in Absprache mit dem Patienten. Nach unserer Uber
10-jéhrigen Erfahrung mit der Durchfihrung dieser indikati-
ven Gruppe (Schattenburg, 2016) kdnnen Patienten wieder:
mehr unter die Leute gehen, ihre Scham reduzieren, mit
dem Fahrstuhl fahren, die stédndigen Sorgen um die Ange-
horigen abbauen usw. Eine Patientin konnte ihr tagliches
Telefonieren mit der Familie, die sich von der Patientin
Jterrorisiert gefuhlt” hatte, auf ein zweimaliges Telefonieren
pro Woche reduzieren. Hypochondrische Angste kénnen
gemildert werden. Ein Patient ging wieder am Samstag-
abend ins Theater, obwohl die ndchste Klinik 30 km entfernt
war. Er konnte auf die phantasierte Sicherheit einer umge-
henden Einweisung in eine Klinik verzichten

< Zum Schluss der Gruppe soll der Patient motiviert werden,
sich bei einer chronifizierten Angstbehandlung zu Hause
weiterhin in Behandlung zu begeben
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ANOREXIA NERVOSA
UND BULIMIE

Dagmar Stelz und Martin Siepmann



Einleitung

Die Anorexia nervosa, im Deutschen Anorexie, ist eine Krankheit
mit hdufig unginstiger Prognose. Ihre Symptome sind ich-syn-
ton und oft schwer zu beeinflussen. Bei glinstigem Verlauf
dauert es bei der Anorexie im Schnitt sechs Jahre bis zur Aus-
heilung (Zipfel et al. 2005). Eigenmotivation der Patienten und
Symptomorientierung der Therapien sind erforderlich. Zwischen
der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bestehen Ubergan-
ge. Entsprechend des ICD-10 befasst sich eine anorektische
Patientin mit der Angst vor einem dicken Kérper und dem tief
verwurzelten Gefilhl, Gbergewichtig zu sein. Die bulimische
Patientin beschaftigt sich in Ubertriebener Weise mit der Kont-
rolle des Kérpergewichts, leidet unter Heilhungerattacken mit
Essensanfallen und Erbrechen.

Definition

Bei der Anorexia nervosa (ICD-10 F50.0/F50.01) liegt der Bo-
dy-MaB-Index (BMI) unter 17,5 kg/m?. Der Gewichtsverlust ist
selbst herbeigefuhrt, unter anderem durch:

« Mangelerndhrung

- aktives Vermeiden einer ausreichend
kalorischen Kost

- selbstinduziertes Erbrechen

- Medikamentenmissbrauch (Laxantien,
Diuretika, Schilddrisenhormone)

. exzessive korperliche Aktivitat

Im Vordergrund steht eine Kdrperschemastoérung. Der anorekti-
sche Patient erlebt sich subjektiv als GUbergewichtig. Es beste-
hen massive Angste vor Gewichtszunahme als Gberwertige
Idee. Kérpersignale werden fehlinterpretiert. Beispielsweise
kann die Aufnahme kleinster Nahrungsmengen zu Klagen Uber
Vollegefuhl und Ubelkeit fihren. Sekundar kommt es zu endo-
krinen Stérungen der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achsen mit Amenorrhoe bei Frauen. Bei Mannern fihren sie zu
Libido- und Potenzverlust. Die Anorexia nervosa tritt in der
restriktiven (F50.0) und der bulimischen (binging-purging) Form
(F50.01) auf. Hinzuweisen ist auf die atypische Anorexie (F50.1),
bei der einzelne Symptome zwar vorhanden, das Vollbild der
Storung aber nicht ausgepragt ist. Hier besteht eine Koinzidenz
z. B. mit Zwangsstérungen und Depressionen.
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Die Bulimia nervosa (ICD-10 F50.2) ist gekennzeichnet durch
einen unwiderstehlichen Drang nach Nahrungsmitteln und
unkontrollierbaren Essattacken gefolgt von selbstinduziertem
Erbrechen im Wechsel mit Hungerperioden. Zu erwdahnen sind
die atypische Bulimia nervosa (ICD-10 F50.3), Essattacken
(F50.4) und Erbrechen (F50.5) bei sonstigen Stérungen. Die
Binge-Eating-Disorder (DSM-IV) entspricht dabei einem regel-
maBigen Einsatz von kompensatorischen Verhaltensweisen zur
Gewichtskontrolle.

Bei ein und demselben Patienten kdnnen beide Stérungen
nacheinander auftreten. Oft folgt die Bulimie erst Monate oder
Jahre nach der Anorexie. Frauen leiden unter diesen Stérungen
circa zehnmal haufiger als Manner.

Die Anorexie beginnt meist im Jugendalter und tritt nur selten
nach der Lebensmitte auf. Es ist eine Besonderheit der Anorexie,
dass korperlich gesunde, junge Menschen allein durch selbst-
auferlegtes Hungern bis in den Bereich bedrohlicher Funktions-
storungen gelangen oder sogar sterben, obwohl der Tod kei-
neswegs angestrebt und das Risiko des Todes zumindest nicht
bewusst in Kauf genommen wird. Die Patienten verleugnen
ihren korperlichen Mangelzustand und dessen Folgen vor sich
und der Umwelt.

Magersichtige haben durch extremes Hungern deutliches
Untergewicht, oft liegt ihr Gewicht 25 Prozent oder mehr unter
dem Normalgewicht (BMI < 17,5). Sie hungern bis zur volligen
Auszehrung (Kachexie), was nicht nur in der skelettartigen
Erscheinung der Erkrankten sichtbar wird, sondern auch weitere
schwere gesundheitliche Komplikationen zur Folge haben kann.
Ungefahr finf Prozent sterben an ihrer Magersucht, vor allem
dann, wenn eine Lungenentzindung oder ein Nierenversagen
als zusatzliche Komplikation hinzukommt.



Epidemiologie, Psychopathologie
und Folgen

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei der Anorexia
nervosa zwischen 14 und 18 Jahren, bei der Bulimie zwischen
17 und 35 Jahren. Das Verhéltnis von Frauen zu Mannern liegt
fir beide Erkrankungen bei 12:1. 21,9 Prozent der 11- bis 17-Jah-
rigen leiden in Deutschland unter Anorexie oder Bulimie.
Risikofaktoren sind u. a. Leistungssport, Ballett, Bodybuilding,
ein Uberangebot an Nahrung. Ein weiterer Risikofaktor sind
besonders bei Madchen sexuelle Belastigung und Traumatisie-
rung. Auch ist von einer genetischen Disposition auszugehen.

Familidre Faktoren sind:
- eine Uberprotektive Haltung der Eltern
- emotionale oder reale Vernachlassigung
- ein Familiensystem mit hohen Ansprlchen, Rigiditat,
Konfliktvermeidung und emotional kargem Klima

Psychodynamisch relevant sind:

- die unbewusste Vermeidung sexueller Winsche und
Beziehungen

- das Ringen um Autonomie, Selbstkontrolle und Selbstwert,
um narzisstischen Gewinn, Perfektion des Korpers, Autarkie,
das Gefthl der Uberlegenheit

« Angstvermeidung

- Vermeidung von Weiterentwicklung in einer Schwellen-
situation

- Beziehungslosigkeit

- soziale Isolation

- Abgrenzung und Suche nach Identitat

- Autonomiebestrebungen, ohne sich von der Primarfamilie
trennen zu mussen

Aggressionen werden abgewehrt, verschoben, Aufmerksamkeit
wird gewonnen, es wird rivalisiert.

Patienten mit Bulimia nervosa leiden unter mangelnder Impuls-
kontrolle, sind haufiger emotional instabil, neigen zu Substanz-
missbrauch. Patienten mit restriktiver Anorexia nervosa zeich-
nen sich durch Perfektionismus, Zwanghaftigkeit, Neuro-
tizismus, negative Emotionalitat, Affekteinengung, Anhedonie
und Askese aus.

Beide Personlichkeiten sind dangstlich, gehemmt, sozial distan-
ziert, intolerant und kritisch anderen gegeniber, unreif sowie
sozial angepasst (Beutel 2013).
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Auch bei der Bulimie ist eine genetische Disposition anzuneh-

men, Komorbiditdten sind u. a. depressive Erkrankungen. Essen
hat die Funktion von Affekt- und Selbstregulation. Hauptmerk-

male auf der Konflikt-Beziehungs-Strukturachse (OPD) sind u. a.
ein Autonomie-Abhdngigkeits-Konflikt und ein Kontroll-Unter-

werfungs-Konflikt.

Denkverzerrungen (z. B.,man muss immer perfekt sein”) und
irrationale Annahmen (z. B.,nur wenn ich schlank bin, bin ich
perfekt”) kdonnen dem nahrungsbezogenen Verhalten essgestor-
ter Patienten zugrunde liegen. Sowohl bei der Anorexia nervosa
als auch bei der Bulimie kommt es durch das verdnderte Essver-
halten zu psychologischen und biologischen Verdnderungen,
die zur Aufrechterhaltung des gestorten Essverhaltens im Sinne
eines Circulus vitiosus beitragen, auch wenn die urspringlich
ausldsenden Bedingungen nicht mehr bestehen (Margraf und
Schneider 2009). Beispielsweise kann Mangelerndhrung zu
standiger gedanklicher Beschaftigung und bizarrem Verhalten
im Umgang mit Nahrungsmitteln (z. B. Essen verstecken) fihren.
Verminderung des Energieverbrauchs durch Mangelernahrung
ist eine biologische Anpassung, die auch nach normaler Kalori-
enzufuhr lange fortbestehen kann.

Korperliche Folgen der Anorexia und Bulimia nervosa:
- Parotitis
- Odeme
« Herzrhythmusstorungen
«+ Niereninsuffizienz
- Elektrolytstérungen
- Parodontitis
- Oesophagitis
« Mallory-Weiss-Lasion
- Hypotonie

Prognose

Eine 21-Jahres-Katamnese zur Anorexie (Zipfel et al. 2005)
ergab, dass circa 51 Prozent der Patienten geheilt werden
konnten. Etwa 21 Prozent profitierten teilweise, circa 10 Prozent
wiesen ein schlechtes Ergebnis auf und 9,8 Prozent verstarben.
Anorektische Patienten haben langfristig ein vierfaches Sterbe-
risiko. Bei einer Krankheitsdauer von Gber finf Jahren ist die
Prognose zunehmend ungulnstig. Hoheres Ersterkrankungsalter
und zwanghafte Personlichkeitsstérung sind ebenfalls prognos-



tisch unginstig (Steinhausen 2002). Die Bulimie zeichnet sich
durch ein besseres Ansprechen auf Psychotherapie sowie eine
geringere Sterblichkeit aus, wobei die Gefahr des Sekunden-
herztodes als Folge von Hypokalidmie-induzierten Herzrhyth-
musstorungen zu erwahnen ist.

Aufnahme
Kriterien fur die Aufnahme

Kriterien fur die Aufnahme in die stationdre psychosomatische
Behandlung von Patienten mit Anorexie sind:

- rapider oder anhaltender Gewichtsverlust (> 20 Prozent
Uber sechs Monate), gravierendes Untergewicht (BMI < 15
kg/m?), erfolglose ambulante/tagesklinische Behandlung
Uber circa drei Monate sowie pathogenetisch relevante
familidre bzw. soziale Verhadltnisse, die die Krankheit unter-
halten bzw. eine Genesung verhindern

- relevante psychische Komorbiditaten, wie eine schwere
bulimische Symptomatik mit Hypokalidmie, Laxantien- bzw.
Diuretikaabusus

- exzessives AusUben sportlicher Aktivitdten

- somatische Instabilitaten, Komplikationsneigungen, geringe
Krankheitseinsicht

- die Uberforderung im ambulanten Setting, z. B. durch zu
wenig strukturierte Vorgaben

- die Notwendigkeit der Behandlung durch ein multiprofessi-
onelles Team im Rahmen eines strukturierten multimodalen
Krankenhaussettings

Kriterien zur stationaren Behandlung

Auch fur die Bulimie besteht ein friihzeitiges Behandlungsange-
bot. Kriterien zur stationdren Behandlung sind:

« psychische bzw. physische Komorbiditdten (Selbstverlet-
zung, Drogen- und Alkoholabhangigkeit, Diabetes mellitus
Typ I, wenn engmaschige arztliche Kontrollen erforderlich
sind)

« hoher Krankheitsschweregrad

- Versagen oder fehlende Moglichkeit ambulanter Therapie

- Therapie verhindernde Umstande im Umfeld der Patienten
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Zu Beginn der Behandlung liegt der Fokus auf der Etablierung
einer tragfahigen therapeutischen Allianz und gemeinsamen
Zielabsprachen. Es wird auf die Besserung der Symptome des
gestorten Essverhaltens hingearbeitet. Dies geschieht mittels
eines strukturierten Essensplans, der Reduktion des restriktiven
Essverhaltens und der selektiven Nahrungsauswahl, der Veran-
derung von Essritualen, regelmalSigen Wiegens und der Diskus-
sion der Gewichtskurve.

Kontraindikationen

Patienten, die nicht bindnis- und absprachefahig, akut suizidal,
stark selbstverletzend oder psychotisch sind, gehéren in
Fachabteilungen mit noch intensiveren Betreuungs- und Uber-
wachungsmoglichkeiten und kénnen bei uns nicht behandelt
werden. Das Gleiche gilt fur Patienten, deren BMI unter 13 liegt
und die somatisch instabil sind. Ebenso kdnnen wir Patienten
unter 18 Jahren nicht aufnehmen.

Aufnahmemodalitaten

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch niedergelassene
Facharzte, approbierte psychologische Psychotherapeuten oder
als Verlegungen aus Krankenhdusern und Tageskliniken. Voraus-
setzung flr die Aufnahme in der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt ist die somatische Stabilitat der Patienten, ebenso
deren Bereitschaft, selbststandig zu essen und zu trinken.
Patienten, die abhangig von Infusionsbehandlungen oder von
der Zufuhr hochkalorischer Kost Gber Magensonden sind, liegen
auBerhalb unseres Behandlungsspektrums. Die Patienten
werden direkt am Aufnahmetag, moglichst gemeinsam mit
ihren angereisten Angehdrigen, in einem oberarztlich-facharzt-
lich gefuhrten, explorativen Gesprach psychosomatisch einge-
schatzt und auf die Behandlung eingestimmt. Die Aufnahmein-
dikation und die Behandelbarkeit in unserem Haus werden
geprUft, das Therapieprogramm fr Magersuchtpatienten wird
erldutert.

Therapieprogramm

Die leitliniengerechte Behandlung der Anorexia nervosa (Ano-
rexie), gemall AWMF, Registernummer 051/026, Klasse: S3,
Dezember 2011, in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt
umfasst eine multimodale stérungsorientierte Behandlung
unter BerUcksichtigung der Psychodynamik und der korperli-
chen Aspekte der Erkrankung. Es wird den Patienten eine



frihzeitige Behandlung angeboten. Die Therapie bendtigt in
der Regel einen Zeitraum von vielen Monaten, wobei ein
Wechsel von ambulant, teilstationdr und stationar sinnvoll ist.
Dieser wird bereits wahrend des Aufenthaltes geplant, um
therapeutische Kontinuitdt zu erzielen.

Abhdngig vom Schweregrad der Erkrankung, von psychosoma-
tischen Instabilitaten, niedrigem BMI oder drohenden Elektroly-
tentgleisungen bei bulimischer Symptomatik ist gegebenenfalls
eine direkte Aufnahme auf unserer Kriseninterventionsstation
erforderlich. Zu Beginn der Behandlung wird mit den Patienten
vereinbart, dass sie die Klinik zundchst nicht verlassen (Hausge-
bot). Sehr kranke Patienten bleiben anfangs auf der Kriseninter-
ventionsstation. Der Abstand vom heimatlichen Umfeld ist ein
Wirkfaktor der stationdren psychosomatischen Behandlung.
Angehorige und Patienten werden zu Beginn der Behandlung
dartber informiert. Kontakte nach auBen (telefonisch, als
Besuch, per Post oder per modernen Medien) sollen unterblei-
ben. Dies ist notwendig, da psychosomatische Krankheiten,
insbesondere Essstérungen, in einem Beziehungsgeflige entste-
hen, in dem die Genesung zuletzt nicht mehr mdglich war. Die
Patienten kdnnen sich nun in Distanz zum gewohnten Umfeld
und in den stltzenden und strukturierenden therapeutischen
Rahmenbedingungen des Akutkrankenhauses erste Schritte in
Richtung psychosomatischer Stabilitat erarbeiten. Der Aufbau
einer therapeutischen Allianz nach der komplexen Kontakt- und
Beziehungsaufnahme zu Therapeuten, Arzten, Schwestern,
Patienten, besonders auch in der sogenannten Anorexiegruppe,
gibt zunehmend Stutze und Halt.

Die Patienten werden in Anorexietherapiegruppen integriert,
die von dafur speziell ausgebildeten Therapeuten geleitet
werden. Sie erhalten Einzeltherapien. Notwendige medizinische
Kontakte und Visiten, Diagnostik und Uberwachung von Labor-
und Vitalwerten werden durchgefihrt.

Eine Kérperwahrnehmungsschulung fir Patienten mit Esssto-
rungen, Physiotherapie in der Anorexiegruppe sowie ein ange-
passtes Bewegungsprogramm durch Sporttherapeuten ergan-
zen die Therapien. Zusatzlich nehmen untergewichtige
Patienten zu hochkalorischen Mahlzeiten regelméRig ein
hochkalorisches Getréank zu sich und verbleiben anschlieSend
gemeinsam mit anderen Anorexiepatienten in einem Raum in
Ruhe und unter Aufsicht des Pflegepersonals. Dies geschieht
zum einen, um das Gefihl auf sich wirken zu lassen, Nahrung zu
sich genommen zu haben, und zum anderen, um diese bei sich
zu behalten und nicht wieder zu erbrechen.
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Rauchen sollte unterlassen werden, ebenso Sport auerhalb der
vorgegebenen Zeiten und Therapien. Im Hinblick auf die kom-
plexen therapeutischen Angebote sollten Fingernédgel auf
Fingerkuppenniveau geklrzt werden, um Selbst- und Fremdver-
letzungen in kdrperbezogenen Angeboten zu vermeiden.

Piercings sollten entfernt werden, insofern sie ein Verletzungsri-
siko darstellen. Zwar sind Piercings einerseits eine Modestro-
mung, andererseits kann exzessives Piercing bis zur Entstellung
des eigenen Korpers gehen und befindet sich in der Néhe der
Selbstverletzung.

Fir diese Falle sollte es Therapieinhalt sein, sich mit den darun-
terliegenden Konflikten und Selbstabwertungen auseinander-
zusetzen.

Die Patienten sollten mit einer Gewichtszunahme von wdchent-
lich 500 bis 1000 g verbindlich einverstanden sein. Als Zielge-
wicht wird ein BMI von 18 bis 20 kg/m? angestrebt. Die Patien-
ten werden dreimal wochentlich gewogen. Der Verlauf wird
diskutiert und in Bezug zu therapeutischen Themen gesetzt.
UbermaBiges Wassertrinken sollte unterlassen werden. Vielmehr
sollten die Patienten angehalten werden, Uberwiegend sul3en
Tee oder Saft zu trinken.

Suchtmittelabstinenz ist unbedingte Voraussetzung zur Be-
handlung in unserem Haus.

Eine intensive Vorbereitung auf eine ambulante Weiterbehand-
lung erfolgt zeitnah, es wird eine zunehmende Eigenstandigkeit
bei der Einnahme und dem Planen von Mahlzeiten angestrebt.
Die Patienten und ihre Angehdérigen werden Gber Rickfallrisiko
und Krankheitsverlauf aufgeklart.

Ein abgestuftes und an den korperlichen Zustand der Patienten
angepasstes Bewegungsprogramm wird durchgefthrt. Sie
werden auf mogliche Komplikationen, die bei exzessivem Sport
auftreten kdnnen, hingewiesen. Gegebenenfalls werden zwi-
schen Therapeut und Patient Vereinbarungen getroffen, sollte
es an einer Selbststeuerung bei kdrperlicher Aktivitdat mangeln.

Die medikamentdse Behandlung der Anorexia nervosa wird bei
nicht zu beherrschender Hyperaktivitat sowie starker Einschran-
kung des Denkens auf Gewicht und Essen angewandt. Leitlini-
engemal’ kdnnen Neuroleptika mit gering ausgepragten
extrapyramidal motorischen Nebenwirkungen (z. B. Olanzapin)



in niedrigen Dosierungen im Einzelfall eingesetzt werden.
Antidepressiva werden gegebenenfalls zur Behandlung einer
komorbiden depressiven Stérung verabreicht. Uber mogliche
unerwinschte Effekte verordneter Psychopharmaka wird
mandlich und schriftlich aufgeklart.

Zu Beginn der Therapie finden neben der speziellen, tdglichen
Anorexie-Korperwahrnehmungsschulung (a 50 Minuten) und
der Anorexiegruppe (zweimal pro Woche a 50 Minuten) sowie
den Stationsrunden (zweimal wochentlich) zunachst keine
weiteren aufdeckenden Gruppenpsychotherapien statt. Schliel3-
lich sind die Patienten anfangs sehr durch den Versuch der
psychosomatischen Stabilisierung und die Teilnahme an den
speziellen Therapiegruppen beansprucht. Mit zunehmender
psychosomatischer Stabilisierung werden die Patienten in
weitere tiefenpsychologisch aufdeckende Therapien integriert
(dreimal pro Woche a 50 Minuten verbale Gruppentherapien,
zweimal pro Woche a 50 Minuten kdrperorientierte Gruppen-
psychotherapie, tdgliche Anorexieschiene mit je 50 Minuten
dauernden kreativen Angeboten sowie therapeutischem
Boxen). In gegebenen Fallen werden Paar- und Familiengespra-
che eingeplant. Die kontakteingrenzenden Vereinbarungen wer-
den verdndert und das Hausgebot aufgehoben.

Immer wieder kommt es bei essgestorten Patienten zu Selbst-
verletzungen durch Ritzen, Schlagen und andere Handlungen,
mit denen sie sich Schmerz zufiigen. Mit den Patienten wird
daher zundchst versucht, die ambivalente Einstellung zur
eigenen Person und zum eigenen Kdrper unter psychodynami-
schen Gesichtspunkten auszuloten. Wie weit ldsst sich dieses
Verhalten in die Vergangenheit zurlckverfolgen? Welche Affekte
und Kognitionen fuhren zum selbstverletzenden Verhalten?
Nach einem vertieften Verstandnis wird mit den gefahrdeten
Patienten ein Vertrag geschlossen, der zuvor erarbeitete Alter-
nativverhaltensweisen (Stresstoleranzskills) aufzeigt. Die Patien-
ten verpflichten sich, diese einzusetzen. Von Seiten der Thera-
peuten wird die durchgangige Ansprechbarkeit von
Bezugstherapeut, diensthabenden Therapeuten und Kranken-
pflegepersonal thematisiert. Es werden feste Meldezeiten mit
den Patienten vereinbart. Sind diese Malinahmen nicht ausrei-
chend und ein Patient konnte sich nicht an die Abmachung
halten, wird Uber einen Deutungsversuch der zugrunde liegen-
de Konflikt durch den Therapeuten in die Bearbeitung einbezo-
gen. Dabei werden die Introspektionsfahigkeit des Patienten
und die aktuelle Therapeut-Patienten-Beziehung bertcksichtigt.
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Durch die Anwendung kognitiver Techniken kénnen die Patien-
ten erlernen, verzerrte Einstellungen zum Kérper und Gewicht,
aber auch zu anderen Themen wie Leistungsdenken und
Partnerschaften oder Familie zu identifizieren und durch weni-
ger dysfunktionale Einstellungen zu ersetzen (Margraf und
Schneider 2009). In ergotherapeutischen Mafnahmen kénnen
die Patienten weitere Erfahrungen mit sich selbst und anderen
in fur sie leicht verstandlichen und Ubersichtlichen realen
Anforderungssituationen machen und ihre Ausdauer fordern.
Die Ergotherapie ist ein wichtiger Schritt fir die Selbstwahrneh-
mung der Patienten. Hier kdnnen sie ihren Emotionen Uber
Medien wie Ton oder Farbe Ausdruck verleihen. Bei der Bearbei-
tung einer Gemeinschaftsaufgabe kann im entstehenden
Gruppenprozess die individuelle Art, wie die Patienten zu einer
Problemldsung beitragen, verdeutlicht und reflektiert werden.
Die Verwendung unterschiedlicher Werkstoffe beeinflusst die
Stimmung der Patienten und verlangt diesen unterschiedliche
Fertigkeiten ab. Die Patienten entwickeln im Umgang mit
einem schwer zu bearbeitenden Material mehr Durchhaltever-
mogen und eine hohere Frustrationstoleranz. So wird mit
verflieBenden Farben die Kreativitat angesprochen, jedoch kann
mit ihnen die Arbeit nicht ,akkurat” ausgefuhrt werden, was von
manchen Patienten zundchst kaum toleriert werden kann. Die
dabei angestrebte motivationale Reaktion kann im weiteren
therapeutischen Verlauf verstehbar gemacht werden und
Veranderungsschritte einleiten. Die Verwendung verschiedener
Werkstoffe ist auch ein guter Ansatzpunkt fUr berufsbezogene
Fragestellungen.

In den sporttherapeutischen Angeboten wird die Kérperwahr-
nehmung der Patienten weiter geschult und die Kérperakzep-
tanz gefordert. Dabei hilft die Sporttherapie den Patienten
besonders beim Erkennen der eigenen kérperlichen Leistungs-
grenzen.

Viele Patienten sind es nicht gewohnt, sich mit korperlicher
Erschopfung und Midigkeit realitdtsgerecht auseinanderzuset-
zen. Zum pathologischen Verhalten gehdrt das hemmungslose
Uberschreiten der kérperlichen Leistungsfahigkeit. Grenzen der
Leistungsfahigkeit sind krankend und werden nur ungern
akzeptiert. Im Spiel werden neben der Leistungsbereitschaft,
durch die die Lebensfihrung vieler dieser Patienten geprdgt ist,
leicht ein ausgepragter Ehrgeiz sowie ein konkurrierendes
Verhalten offenbart. Wenn Spiel zu Ernst wird und eine ,Nieder-
lage” kaum verwunden werden kann, ist dieses Erleben wah-
rend der Sporttherapie gut zu verdeutlichen und kann in der
Gruppentherapie besprochen werden.



Besondere Angebote wie das Boxen in der Sporttherapie oder
die Beschaftigung mit Holz oder Speckstein in der Ergotherapie
eroffnen Moglichkeiten, eigene Aggressionen innerlich wahrzu-
nehmen, zuzulassen, auszudricken und angemessen zu kanali-
sieren. In den soziotherapeutischen Beratungsgesprachen geht
es darum, mit den Patienten in enger Abstimmung mit dem
Bezugstherapeuten im Rahmen des Gesamtbehandlungsplans
auf der realitdtsbezogenen Ebene Vorstellungen zu beruflicher
bzw. schulischer Veranderung zu problematisieren und sie in
die therapeutische Arbeit zu integrieren.

Flr jungere Patienten sind die Beratungsgesprache eine Mog-
lichkeit, sich mit Fragen der Ausbildung oder schulischen
Problemen zu befassen. (Unsere jingeren Patienten, die sich in
der Schule oder Ausbildung befinden, nehmen regelmallig am
Unterricht der,Schule fur Kranke” in unserem Hause teil.)
Weitere Aufgabe ist die Unterstltzung bei Fragen zu anderen
sozialtherapeutischen Themen, wie zur Schuldenberatung, zu
Mietfragen, zum Taschen- und Ubergangsgeld oder zur stufen-
weisen beruflichen Wiedereingliederung. Vor ihrer Entlassung
sollten die Patienten konkrete Plane entwickelt haben, welche
Strukturen im poststationdren Bereich hilfreich zur Verfligung
stehen, um weitere Stabilitat zu erreichen.

Therapieziel

Ziel der Therapie ist es, eine Gewichtszunahme und eine solche
Gewichtsstabilisierung vor der Entlassung zu erreichen, sodass
die Restitution im ambulanten Bereich moglichst dauerhaft
anhalt. Dies soll durch strukturierte symptomorientierte Be-
handlungsbausteine, wie Gewichtsvorgaben und Definition
eines Zielgewichts, sowie durch die Gabe von hochkalorischer
FlUssigkeit zusatzlich zur hochkalorischen Vollkost, ermoglicht
werden. Das anzustrebende Gewicht liegt bei Erwachsenen bei
einem BMI zwischen 18 und 20 kg/m”. Eine Gewichtszunahme
von 500 bis maximal 1000 g pro Woche sollte erzielt werden.
Patient und Behandlungsteam sollten hinsichtlich Zielgewicht
und wochentlicher Gewichtszunahme klare Vereinbarungen
treffen.

Ziel ist es weiterhin, dass somatisch und psychisch eine solche
Stabilitét erreicht wird, dass die Therapie auf ambulanter Ebene
fortgefuhrt werden kann. Sollte eine weiterfiihrende ambulante
Therapie vorhersehbar nicht ausreichen, werden durch unseren
sozialpddagogischen Dienst Kontakte zu Tageskliniken oder
therapeutischen Wohngemeinschaften vermittelt.
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Zusammenfassung

Die korperpsychotherapeutische Arbeit mit jungen Mannern im
Rahmen einer halboffenen Gruppe zur Behandlung junger
Mdnner in der Reifungskrise der Spat- und Postadoleszenz steht
im Mittelpunkt dieses Behandlungsangebots. Teilnehmer dieser
Gruppe sind junge Manner im Alter bis 29 Jahren mit einer
Stoérung in der Reifungsentwicklung vor dem Hintergrund
psychosozialer Konflikt- und Belastungssituationen.

Die besondere soziale Situation dieser jungen Manner dufSert
sich beispielsweise in einem Schulabgang ohne Abschluss,
Arbeitslosigkeit, Gewalt, Alkohol- und Drogenkonsum, wobei
die jungen Manner hier haufiger betroffen sind als junge
Frauen. HierfUr erscheint ein Wegfall véterlicher Autoritaten vor
dem Hintergrund der gesellschaftlichen Veranderungen ursach-
lich. In der psychotherapeutischen Arbeit mit jungen Mannern
zeigt sich, dass mehr Wert auf Sport- und Wettkampforientie-
rung, Teamarbeit und Gruppendynamik sowie auf die vorhande-
nen Ressourcen gelegt wird.

Die Patienten werden anfangs Gberwiegend passiv mit wenig
Zutrauen in eigene Fahigkeiten und mit groRen Angsten vor der
eigenen Kraft erlebt. Oft fallt es ihnen schwer, ihren Koérper
wahrzunehmen und emotionale Inhalte zu benennen, was sich
im Verlauf der Therapie oftmals spurbar verdndert. Dabei stehen
die drei mannlichen Gruppentherapeuten eher in einem positi-
ven Ubertragungsfeld.

Einleitung

Die Geschlechterverhdltnisse haben sich in den letzten Jahr-
zehnten tiefgreifend modifiziert und verandert. Die traditionelle
Mannerrolle hat sich relativiert. Einfache patriarchische Bezie-
hungsstrukturen haben ihren alleinigen Loésungsanspruch
verloren. So werden junge Manner Uberwiegend vor die Heraus-
forderung gestellt, einerseits Teile einer traditionellen Rolle zu
verkorpern, andererseits im Rahmen sich wandelnder Familien-
strukturen (z. B. Elternzeit fir Mdnner, gemeinsames Sorgerecht
nach Scheidung, neue Anforderungen zur Versorgung der
Familie) ihre emotionale Seite mehr in den Mittelpunkt zu
stellen., Wichtige Unterschiede zwischen traditionellen und
neuen Mannern gibt es z.B. in Bezug auf die Innenwelt und im
Umgang mit Gewalt. Zudem ist die vaterliche Autoritat, die Halt,
Richtlinien und Normen fir Kinder und Jugendliche vorgab,
weggefallen” (Mitscherlich 1963; Petzold 1991).



In die Zeit zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr fallen bedeut-
same Veranderungen und richtungsweisende Entscheidungen
fir das selbststandige Leben des jungen Erwachsenen. Die in
der Adoleszenz begonnene Ablésung von den Eltern wird
fortgesetzt und idealerweise in ihrer Bedeutung durch Bezie-
hungen innerhalb der eigenen Generation ersetzt bzw. erganzt.
Erwachsene Beziehungen in Partnerschaft und Beruf gewinnen
an Bedeutung. Das Ende der Schulzeit mit einer ersten Berufs-
wahl bzw. das Ende der Lehrzeit mit ersten richtungsweisenden
Erfahrungen in der Arbeitswelt fallen in diese Zeit, ebenso wie
langere Partnerschaften, oftmals die Grindung einer eigenen
Familie, dementsprechend auch die Ubernahme der Verantwor-
tung dafur.

Im Rahmen der Gruppe junger Mdnner in der Reifungskrise der
Spéat- und Postadoleszenz wird den spezifischen Themen Rech-
nung getragen. Nach einer unverodffentlichten Studie der
Deutschen Industrie- und Handelskammer stellen junge Manner
den Hauptanteil an Schulabgangern ohne Abschluss dar. Junge
Manner sind weit haufiger von Jugendarbeitslosigkeit betroffen
als gleichaltrige Frauen. Manche suchen sich auch andere,
weitgehend ungesunde und sozial unvertragliche Kompensati-
onsmoglichkeiten (MoRle et al. 2006). Junge Mdnner neigen
wesentlich haufiger zu Gewalttatigkeiten und werden haufig
Opfer von Gewalt (Lenz 1996 b; 2006). Sie haben einen deutlich
hoheren Alkoholkonsum als Frauen. Im Alter von 20 bis 25
Jahren suizidieren sie sich ungefdahr viermal so haufig wie
Frauen in der vergleichbaren Altersgruppe.

Zur sozialen und klinischen
Situation der Gruppe

Hinsichtlich der partnerschaftlichen Situation fallt ein ausge-
sprochen geringer Anteil an tragfdhigen Beziehungen auf.
Hinsichtlich der Wohnsituation besteht ein hoher Anteil an
noch bei den Eltern lebenden Patienten. Bei ihnen wird der
Haushalt von den Eltern besorgt. Fiir sie steht der Schritt in die
selbststandige Lebensflihrung noch aus. Bei den Patienten zeigt
sich oft, dass die Identitatsfindung im Beruf und das Aufbauen
bzw. Aufrechterhalten eines Ausbildungs- und Anstellungsver-
haltnisses schwieriger ist als die Absolvierung der klar struktu-
rierten Schulausbildung. An der Gruppe teilnehmen kénnen
junge Mdnner im Alter zwischen 18 und 25 Jahren. Unter
bestimmten Voraussetzungen (verlangerte Reifungskrise,
Identifikation mit der entsprechenden Altersgruppe im Sozial-
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verhalten, Entwicklungsverzogerungen) ist auch eine Teilnahme
im Alter von Uber 25 Jahren bis maximal zum 29. Lebensjahr
moglich. Die am haufigsten gestellten Diagnosen in der Gruppe
mit jungen Mdnnern mit einer Reifungskrise in der Spat- und
Postadoleszenz stellen depressive Stérungen dar (mittelgradige
depressive Episode F32.1, schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome F32.2), Angststorungen (Panikstorung
F41.0, generalisierte Angststérung F41.1), Personlichkeitsstorun-
gen (kombinierte Persdnlichkeitsstorung F61, narzisstische
Personlichkeitsstorung F60.8, angstlich-vermeidende Persén-
lichkeitsstorung F60.6), Zwangsstérungen (F42.2). Zu den
haufigsten Nebendiagnosen zahlen Substanzmissbrauch und
-abhdngigkeit (F12.1, F12.2, F15.1, F15.2, F19.1, F19.2).

Kontraindikationen

Patienten, die nicht bindnis- und absprachefahig, akut suizidal,
stark selbstverletzend oder psychotisch sind, gehéren in
Fachabteilungen mit noch intensiveren Betreuungs- und Uber-
wachungsmoglichkeiten und kénnen weder im Psychosomati-
schen Krankenhaus noch in einer Junge-Manner-Gruppe im
Rahmen einer Reifungskrise in der Spat- und Postadoleszenz
behandelt werden.

Behandlungsangebot
Besonderheiten der Jungen-Manner-Gruppe

Hohe Passivitat: Die passive Grundhaltung der Patienten steht
oft im Mittelpunkt des Geschehens. Die Patienten zeigen oft
wenig Eigeninitiative und hdufiges Schweigen, insbesondere
emotionale Inhalte verschiedene Situationen betreffend. Kenn-
zeichnend sind oft auch eine mangelnde Wahrnehmung emoti-
onaler Inhalte bzw. von Kérpergefihlen. Die Fahigkeit der
jungen Manner, sich mit sich selbst, dem eigenen Kérper und
emotionalen Inhalten zu beschaftigen, wird begrenzt durch die
mangelnde Wahrnehmung von Geflhlen oder Kérperempfin-
dungen sowie von der gering ausgepragten Verbalisierungsfa-
higkeit. Sie kdnnen Kérperregungen, -empfindungen und
-impulse wenig benennen und somit auch einer Bearbeitung
kaum zugénglich machen. Es wird mit der Wahrnehmung des
Korpererlebens und deren anschlieender psychotherapeuti-
scher Reflexion bei Tatigkeiten wie z. B. Fulballspielen, Hockey
mit Softball und weichen Keulen, Weitwurf mit Medizinballen
und Hindernislauf gearbeitet. Die Gruppe zeigt eine eher

sport- und wettkampforientierte Ausrichtung im Rahmen dieses



korperpsychotherapeutischen Angebotes. Bei jungen Mannern
sind regelmaRig aktivitatsorientierte Anforderungen notwendig,
um eine Kérperwahrnehmung maoglich zu machen. Bei korperli-
cher Anstrengung und Angeboten, die kérperliche Kraft und
Bewegung erfordern, féllt den Patienten eine differenzierte
Wahrnehmung und insgesamt eine erleichterte Beschaftigung
mit sich selbst leichter. Der Korper ist flr junge Médnner durch
Aktivitdt und Kraft besser spur- und wahrnehmbar.

Gruppenzusammenhalt/-kohdrenz: Der Zusammenhalt der
Gruppe ist unterschiedlich. Es gibt Gruppen, denen es moglich
ist, Uber die Therapiestunden hinaus eine Zusammengehorig-
keit zu entwickeln. Andere Gruppen zeigen wiederum wenig
Zusammenhalt, wobei oftmals die Identifikation mit der Gruppe
recht hoch ist, da sich die Manner der entsprechenden Alters-
gruppe in besonderem Malse gesehen und beachtet fihlen.

Umgang mit Lebendigkeit und Aggressionen: Oft berichten
Teilnehmer der Jungen-Ménner-Gruppe Uber Gewalterfahrun-
gen durch Vater, gleichaltrige oder dltere Manner. Oft haben sie
auch Gewalt gegeniber anderen ausgelbt. Im Umgang mit
Lebendigkeit und Aggressionen stellt das Splren der eigenen
Kraft und Starke regelmaflig eine hohe Herausforderung dar
und ist mit groRen Angsten und Widerstanden verbunden. Um
einen weniger destruktiven Umgang mit korperlicher Kraft und
Aggressionen zu erlernen, findet im Rahmen der Jungen-Man-
ner-Gruppe einmal pro Woche das Boxen statt. Hier haben die
Patienten die Moglichkeit, angeleitet durch Sporttherapeuten,
gegen einen Boxsack zu boxen.

Weitgehendes Fehlen von Konkurrenzverhalten: Im Rahmen des
Gruppengeschehens treten Auseinandersetzungen um die
Hierarchie nur vereinzelt auf. Es gibt selten Patienten, die
Fihrungsrollen einnehmen. Wenn Patienten Fuhrungsrollen
einnehmen, werden sie meist bedingungslos akzeptiert. Die
oben beschriebene Passivitdt und Léhmung setzt sich oftmals
in diesem Zusammenhang fort.

Forderung von Selbstvertrauen und Kompetenz: Ein grol3er Teil
der Gruppenteilnehmer verflgt Gber wenig Selbstvertrauen
bzw. mangelndes Selbstwertgefihl. So ist es wichtig, aufbau-
end auf eigenen Ressourcen, das Selbstwertgefihl der Patien-
ten zu entwickeln. Oftmals geschieht dies Uber Wettkampfsitua-
tionen, Kraft, Ausdauer und Sport. Aber auch durch Entwicklung
eines Korpergefthls sowie durch Beschaftigung mit emotiona-
len Inhalten gelingt eine Selbstwertstabilisierung.
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Beziehung zu Frauen: Die Gruppe spiegelt den gesellschaftli-
chen Wandel im Rollenverstandnis zwischen Mann und Frau
wider. Die Patienten sehen sich einerseits in der Versorgerrolle,
andererseits in dem Beddrfnis, es der Frau in vielen Belangen
recht zu machen.

Allgemeines: Die Gruppe wird geleitet durch drei mannliche
Psychotherapeuten, wobei in den Therapiestunden montags
und donnerstags jeweils zwei Gruppentherapeuten prasent
sind. Der Einsatz ausschliel3lich mannlicher Gruppentherapeu-
ten gibt den Patienten die Moglichkeit eines entsprechenden
Rahmens, in dem Mdnner ,unter sich” sind. Des Weiteren be-
steht die Moglichkeit, vielfaltige Ubertragungsphanomene,
insbesondere in der Beziehung zu den Vatern, zu entwickeln
und im Rahmen der Gruppe zu bearbeiten.

Themen und Probleme junger Manner, die im Fokus stehen

« Ungenlgende Konfliktldsungsstrategien

« Veranderte Ansprliche an die Mannerrolle

« Mangelnder Selbstwert

« Umgang mit Drogen/Alkohol/pathologischem Spielen

+ Konfliktvermeidung

« Definition/Herausragen der Rolle korperlicher Fitness/Kraft-
training und Ausdauer

« Ansonsten wenig Ausdauer und Kompetenz in der Lésung
von Konflikten

+ Unzureichende soziale Fahigkeiten

« Unzureichendes emotionales Management

« Angst, unter Gleichaltrigen Geflihle zu zeigen

« Vermeidung geistiger und korperlicher Anstrengung (,nur
das Notigste”)

« Umgang mit Gewalterfahrungen (oftmals in der Priméarfami-
lie)

« Uberhaupt Umgang mit Gewalt

« Wenig Eigeninitiative

« Umgang mit psychischen Erkrankungen

Sexuelle Orientierung (heutzutage unproblematisch, sich als

homosexuell zu outen)



Therapieprogramm und Therapieziele

Die Gruppe junger Manner in der Reifungskrise der Spat- und
Postadoleszenz ist eine halboffene Gruppe. Die Anmeldung
zur Gruppe erfolgt Uber die jeweilige Station bzw. den Be-
zugstherapeuten. Die Anzahl der Gruppenteilnehmer betragt
bis zu 14 Patienten. Zweimal pro Woche treffen sich die
jungen Manner mit zwei Gruppentherapeuten zu einem
schwerpunktmallig korperorientierten gruppentherapeuti-
schen Angebot flr die Dauer von jeweils 50 Minuten. In der
Gruppe bestehen hinreichend Moglichkeiten, sich verbal
auszutauschen. Zum Therapiekonzept gehort aullerdem
einmal pro Woche das Boxen unter Anleitung von Sportthera-
peuten fur die Dauer von jeweils 50 Minuten.

Die Gruppe junger Manner in der Reifungskrise der Spat- und
Postadoleszenz als Teilangebot im Rahmen der kdrperbezoge-
nen Gruppentherapien setzt auf der Ebene des basalen Kor-
pererlebens an. Die Gruppe wird regelmafig von externen
Korpertherapeuten supervidiert.,Das Ersplren des eigenen
Koérpers im Liegen, Stehen, Gehen, die Kérperwahrnehmung
im Umgang mit Partnern in der Gruppe oder mit Material
(Stabe, Rundholzer, kleine Balle, Sandsacke etc.) sind der
Ausgangspunkt fir eine Annaherung an bisher nicht gespdrte
Zonen des Korpers und damit auch oft an die mit ihnen eng
verbundenen psychischen Erlebnisse” (MUller-Braunschweig,
H. 1994).

Therapieziele sind im Wesentlichen die Entwicklung und
Bearbeitung von Ubertragungsphdnomenen, insbesondere
vaterliche Figuren betreffend. Es geht um die Entwicklung
von Maglichkeiten, sich mit emotionalen Inhalten auszutau-
schen. Oft gelingt dies Gber Kraft, Ausdauer und Wettkampf-
verhalten, aufbauend auf eigenen Ressourcen sowie der
Entwicklung eines starkeren Selbstwertgefihls im Rahmen
der Selbstwertstabilisierung. Ziel ist es weiterhin, dass im
Zusammenwirken mit der Basisstation psychosomatisch eine
solche Stabilitat erreicht wird, dass die Therapie auf ambulan-
ter Ebene fortgefihrt werden kann.
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Hintergrund und Bedarf

Psychische Belastungen und psychische Stérungen am Arbeits-

platz finden zunehmende Aufmerksamkeit (Angerer et al., 2014).
Jeder weils aus den Nachrichten, dass die Zahl der Krankschrei-

bungen und der Anteil an Frihberentungen wegen psychischer
Ursachen seit den 1990er Jahren rasant zunimmt.

Im Jahr 2012 veroffentlichte das Bundesarbeitsministerium: Die
Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage wegen psychischer Krankhei-
ten stieg von 33,6 Millionen in 2001 auf 53,5 Millionen im Jahr
2010. 2014 verursachten psychische Stérungen knapp 17 Pro-
zent aller Fehltage, wobei Frauen nahezu doppelt so hdufig
betroffen waren als zu Manner (DAK Report 2015). Trotzdem
gibt es auch bei Mannern einen tendenziellen Anstieg an
Fehltagen. Erschwerend kommt hinzu, dass Krankschreibungen
aus psychischen Grinden mit durchschnittlich 37 Tagen am
langsten dauern. Im Vergleich dauert eine Krankschreibung
durchschnittlich 13 Kalendertage.

2011 war in Statistiken der Barmer GEK aufgefallen, dass die
Zahl der wegen psychischer Stérungen im Krankenhaus behan-
delten Versicherten zwischen 1990 und 2010 um 130 Prozent
angestiegen ist. Als eine Ursache fir diese Entwicklung wird die
Verdichtung von Arbeitsprozessen diskutiert, die u. a. aufgrund
der rasch globalisierenden Wirtschaftswelt und des daraus
folgenden Drucks zu stetiger Effizienzsteigerung erwachst
(Zipfel 2014).

Ferner ist die Diskussion um das Schlagwort Burn-out in aller
Munde. In den Wissenschaften der Medizin, der Klinischen
Psychologie und der medizinischen Soziologie wird kontrovers
diskutiert, ob die Arbeitswelt sich wirklich verandert habe oder
ob die Menschen einfach sensibler geworden seien oder sich
vermehrt krankschreiben lassen.

Eine Hypothese ist, dass auch die Arzte heute vermehrt krank-
schreiben wirden, weil die Psychosomatik mehr in den Mittel-
punkt gerlckt und gesellschaftsfahig geworden sei. Ferner wird
kontrovers diskutiert, ob es sich beim Burn-out nur um eine
Modediagnose handeln wiirde und ob diese Diagnose sogar ein
,Ritterschlag” sei fUr ein sehr engagiertes Arbeitsverhalten,
sozusagen ein,Lob” Fir einige Arzte und Psychologen gibt es
auch kein Burn-out, sondern die Diagnose einer Depression sei
vorzuziehen.



Berechtigt ist die Frage, ob psychische Erkrankungen wirklich
zunehmen. Vermutlich wurden in der Vergangenheit arbeitsbe-
dingte Fehlzeiten auf somatische Erkrankungen zurlckgefihrt,
obwohl eigentlich psychische Probleme ursdchlich gewesen
sein konnten. Friher hdatte man mehr Rickenprobleme diagnos-
tiziert als ein Burn-out oder eine Depression. Diese Diskussio-
nen sind einerseits wichtig, andererseits aber auch mifig. Denn
wie auch immer diese Fragen wissenschaftlich beantwortet
werden mogen: Heute haben wir es mit einer sehr bedeutsa-
men Zahl von Menschen zu tun, die unter der Arbeitswelt
leiden und an ihr erkranken. Dass diese hohe Zahl der Krank-
schreibungen und Frihberentungen aus psychischen Ursachen
neben dem persdnlichen Leiden auch eine enorme volkswirt-
schaftliche Bedeutung hat, liegt auf der Hand.

Zu den Ursachen einer verdnderten Arbeitswelt: 2012 veroffent-
lichte die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(baua) den Stressreport Deutschland. Dieser Stressreport be-
richtet Uber die psychischen Anforderungen in der Arbeitswelt.
Die Daten wurden mittels einer telefonischen, computer-
unterstltzten Befragung durch TNS Infratest Sozialforschung
bei rund 20.000 Erwerbstatigen in Deutschland zwischen
10/2011 und 3/2012 erhoben. In dem Stressreport werden die
Ergebnisse dargestellt, die den Stress auf der Arbeit bedingen:
Termin- und Leistungsdruck, Fihrung, Multitasking, Restruktu-
rierung usw. Diese Faktoren haben, wenn sie nicht abgepuffert
werden, unmittelbare ungtnstige Folgen auf Présentismus,
innere Emigration und vor allem auf Herz-Kreislauf-Krankheiten.
Dieser Stressreport fordert: Ein achtsamer Umgang mit Fiihrung
ist notig. Erholung muss wieder starker in den Blick genommen
werden. Restrukturierungen mussen besser begleitet werden.

Ferner spielt die Prédvention eine grofSe Rolle. Fir diese Praventi-
on ist die Entwicklung gruppenspezifischer Anforderungs- und
Ressourcenprofile von hoher Bedeutung. NatUrlich gibt es keine
Arbeit ohne psychische Anforderungen. Aber aus der Arbeits-
medizin und Arbeitspsychologie ist heute gut bekannt, wie man
die psychische Gesundheit in der Arbeitswelt fordern kann,
indem man die psychologischen Kompetenzen auf den Ebenen
der Fihrung und der Mitarbeiter konstruktiv unterstitzt.
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Inhalte der berufsbezogenen
Therapiegruppe

In der psychosomatischen Klinik Bad Neustadt besteht seit Uber
15 Jahren eine berufsbezogene Therapiegruppe (BTG). Diese
Gruppe wurde eingehend beforscht, die Konzepte auf Kongres-
sen und in der Offentlichkeit breit dargestellt. Fallberichte
wurden in Fachzeitschriften veroffentlicht. Fir eine Ubersicht
unserer Aktivitdten sei verwiesen auf unseren Forschungsbe-
richt 2015 der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt, der Uber
die Klinik angefordert werden kann. Im Folgenden werden die
Inhalte dieser indikativen Gruppe vorgestellt. Es besteht oft die
Vorstellung, dass es bei einer derartigen Gruppe in erster Linie
um Mobbing oder um Burn-out gehe. Dies ist nicht der Fall. Der
Zusammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit steht im
Fokus, wobei Mobbing oder Burn-out nur Teilaspekte darstellen.

- Empathisches Auffangen der Belastungen der Patienten

- Mangelnde Wahrnehmung von Uberforderungssignalen

- Bilanzierung: positive und negative Erfahrungen im Beruf

- Personliche Vorstellungen und Ideale/individuelle Bedeu-
tung der Arbeit

- Verbindungen zwischen berufsbezogenen Problemen und
psychosomatischen Beschwerden

- Mobbing

- Burn-out

- Konflikte mit Kollegen/Vorgesetzten

- Selbstwerterleben im Beruf

- Versagensgefihle und Opferrolle

- Mangelnder Zugang zu den eigenen Ressourcen

- Infantile Erwartungen an die Berufswelt

- Unglnstige Personlichkeitseigenschaften wie
Perfektionismus

« Krisen bei Leistungsverlust oder
Krankungen

- Leistungsfahigkeit und Altern

- Umgang mit Umstrukturierungen

- Pravention

< USW.



Interventionen und Durchfihrung
Interventionen

Die Gruppe ist integrativ orientiert: Es kommen tiefenpsycho-
logische, verhaltenstherapeutische und hypnotherapeutische
Interventionen zum Tragen (ausfdhrlich in unserem For-
schungsbericht 2015, S. 22). Es sei betont, dass die folgenden
Interventionen einen ersten Uberblick geben. Sie mussen
natUrlich an die Symptomatik und das Strukturniveau des
Patienten und an den Gruppenprozess angepasst werden,
was eine entsprechende Modifikation beinhalten kénnte.
Grundsatzlich aber kann der Ablauf der Interventionen fol-
gendermalien beschrieben werden:

1. Es wird freiwillig ein Protagonist ausgesucht, der seine
Thematik vorstellt

2. Fragerunde durch die Mitpatienten: Der Gruppenleiter/die
Gruppenleiterin spricht die Mitpatienten direkt mit Namen
an und stimuliert die Fragerunde. Schweigen wird begrenzt

3. Spiegelung des Protagonisten durch die Mitpatienten. Die
Mitpatienten werden stimuliert zu spiegeln, wie der Patient
wirkt und welche Geflihle er auslost (Prinzip Antwort nach
dem Gottinger Modell)

4. Ubung zur Selbst- und Fremdwahrnehmung in Bezug auf
den Selbstwert oder zur Frage, in welchem Ausmall das
Selbstwertgefihl an die Arbeit gekoppelt wird

5. Der Protagonist wird nun angeregt, zu dieser Spiegelung
Stellung zu nehmen. Diese Spiegelung wird therapeutisch
reflektiert auch unter Berlcksichtigung des Gruppenprozes-
ses und anderer therapeutischer Gruppen, in denen der
Patient ein bestimmtes Verhalten zeigt. Hier kbnnen auch
dosierte Deutungen sinnvoll sein

6. Fragerunde durch den Protagonisten. Anregungen fur
praktisches Handeln

7. Zusammenfassung der Stunde: Fokusformulierung fir die
weitere therapeutische Arbeit

Testpsychologische Unterstitzung fur die Interventionen: Unser
psychologisches Testlabor verfligt Uber den Test AVEM von
Schaarschmidt und Fischer (1996), mit dem ein ungUnstiges
Erlebens- und Verhaltensmuster im Beruf diagnostiziert werden
kann. Diese Ergebnisse flieen dann in unsere Interventionen
ein.
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Durchfiihrung

Diese Gruppe findet in unserer Klinik zweimal die Woche statt
(a 50 Minuten) mit maximal 12 Patienten. Mindestens 4 Mal
sollen die Patienten teilnehmen, héchstens 8 Mal. Es handelt
sich um eine halboffene Gruppe, d. h., Patienten kommen
immer wieder neu in die Gruppe, wenn Platze frei werden. Die
Zuweisung verlduft Gber die Bezugstherapeuten bei Aufnahme
oder nach Gesprdachen auf Visite.

Fallbeispiele

Im Folgenden werden 4 Fallbeispiele aus der berufsbezogenen
Therapiegruppe dargestellt. Sie wurden erstmals veroffentlicht
bei Schattenburg (2016). Es sei betont, dass die Daten der
Patienten so verdndert wurden, dass diese nicht zu identifizie-
ren sind. Im Vordergrund der Fallbeispiele steht die Darstellung
der Interventionen:

Fallbeispiel 1

Herr A., Mitte 30, 2 Kinder, arbeitet als Angestellter in einer
Versicherung. Symptomatik: depressive Verstimmungen und
Tinnitus. Auslosesituation: Er fuhlt sich seit einem Jahr von
seinen Kollegen ,gemobbt’, und zwar dergestalt, dass er nicht
mehr eingeladen wird, keine entsprechenden Informationen
bekommt, sich von den Kollegen abgewertet fihlt. Herr A.
spaltet sein Team, er sieht nur,unfahige” und nur ,fahige”
Kollegen. Mit ihm wurde zunachst tiefenpsychologisch gearbei-
tet. Der Leiter der Gruppe lenkte die Aufmerksamkeit auf den
Abwehrmechanismus der Spaltung. Dadurch gelang es dem
Patienten in der Gruppe, zumindest erst einmal seine Mob-
bingsituation besser verstehen zu kénnen. Ihm wurde von den
Gruppenmitgliedern gespiegelt, dass er seine Kollegen zu
undifferenziert wahrnehmen wirde, dass diese Wahrnehmung
sein Verhalten ungunstig beeinflussen wirde und er dadurch
bei den Kollegen in Ungnade gefallen sei. Die Projektion seiner
Minderwertigkeitsgefihle auf die unfahigen Kollegen konnte
gedeutet werden. So habe der Patient, dies konnte langsam
erarbeitet werden, seine Kollegen nach dem Wochenende
arrogant abgewertet, wenn diese davon berichteten, dass sie
,Soaps” im Fernsehen ganz toll gefunden héatten. Diese Kollegen
seien fur ihn nur unfahig. Hingegen seien jene Kollegen, die
sich mit Literatur beschaftigen wurden, nur fahige Kollegen.
Nachdem der Patient eingesehen hatte, dass er sich mit diesem
Blickwinkel keine Freunde schaffen wirde, wurde mit ihm ein
verhaltenstherapeutisches Rollenspiel durchgefihrt, das ihm



zeigte, wie er mit den ,unfahigen” Kollegen sozial kompetenter
umgehen konne. Mit diesem verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Rollenspiel sollte i.S. des OPD mit dem Patienten struktur-
bezogen gearbeitet werden zur Verbesserung der Selbst- und
Objektwahrnehmung und der Selbstregulierung.

Fallbeispiel 2

Frau B., Anfang 40, arbeitet in einem Gymnasium als Lehrerin.
Verheiratet, 1 Kind, aul3er Haus. Symptomatik: Depressive
Verstimmungen, Angst, ihren Job zu verlieren. Ausldser: Seit ein
paar Jahren versuche der Schuldirektor, die Patientin loszuwer-
den. Dies versuche er dadurch, dass er die Patientin bei Sitzun-
gen provoziere, sie blo3zustellen versuche mit dem Ziel, dass
die Patientin dann ihre Contenance verldre und sich dann
,selbst bis in die Knochen blamieren und sich schamen wirde”
- so die Schilderung der Patientin. Dann héatte der Direktor freie
Hand gehabt, die Patientin loszuwerden. Die Patientin, wurde
sie vom Direktor provoziert, wurde dann nach ihrem Empfinden
rot, fuhlte sich ,total minderwertig”, wurde laut und verliel§ auch
schon einmal weinend den Sitzungsraum. In der Gruppenthera-
pie wurde der Patientin ihre Hilflosigkeit gespiegelt und auch
eigene Anteile der Schwdche und Labilitat, die der Direktor
,riechen wirde”. Mit dieser Patientin wurde nun in der Grup-
pentherapie konsequent,nur” ressourcenorientiert gearbeitet,
nicht konfliktbezogen i.S. der OPD, sondern strukturbezogen an
der Selbstregulierung mit den Unterthemen: Impulssteuerung,
Affekttoleranz und Selbstwertregulierung. Die Patientin wurde
mit der Imaginationstbung:,Sich-Schitzen mit einer Hulle"
vertraut gemacht. Vor dieser Imaginationstibung kam bei der
Patientin AT zum Einsatz. Die Ubung dauerte 30 Minuten und
wurde mit der Patientin dreimal in der Gruppe durchgefihrt.
Die Patientin wurde motiviert zu imaginieren, wahrend der
Sitzungen in einer Hille zu sitzen und die Provokationen des
Chefs an sich abprallen zu lassen. In der 4. Stunde wurde ein
Rollenspiel durchgefihrt dergestalt, dass die Gruppe das Team
bildete und ein Gruppenmitglied den Chef gab, der die Patien-
tin unter Druck setzte. Das Rollenspiel konnte fllssig durchge-
fihrt werden. Nach ein paar Monaten berichtete die Patientin,
dass sie diese Ubung in ihrer Schule erfolgreich umsetzen
konnte. Man kann nun theoretisch spekulieren, welche Effekte
man erzielt haben kdnnte, wenn man z. B. konsequent eine
Objekt-Beziehungs-Dyade fokussiert hatte: hier eine hilflose
Patientin — dort ein sadistischer Chef. Eine Dyade, die sich auch
umgekehrt hatte: hier eine kontrollierende Patientin — dort ein
hilfloser Chef. Diese zwei Objekt-Beziehungs-Dyaden haben
schnell fluktuiert und sich gegenseitig hochgeschaukelt.
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Fallbeispiel 3

Herr C., Mitte 50, im Verlagswesen tatig in leitender Position in
Suddeutschland, verheiratet, 2 erwachsene Kinder. Diagnose:
rezidivierende depressive Stérung, mittelgradig, Tinnitus. Der
Patient war sehr erfolgreich in seinem Beruf, mit seinem neuen
Kollegen verstand er sich zundchst sehr gut. Ausldsesituation:
Ein Kollege ging in Pension, ein anderer Kollege kam nach.
Hierarchisch waren beide gleichgestellt. Nun waren der Patient
und der neue Kollege oft gemeinsam auf Empfangen und in
Sitzungen eingeladen. Traten die beiden zusammen auf, so
stand der Patient aufgrund seiner Beliebtheit und seiner langen
Berufserfahrung sofort im Mittelpunkt des Geschehens, seine
narzisstische Ader speiste seine Aura. Der neue Kollege musste
sich erst einmal einarbeiten. Nach ein paar Wochen verdisterte
sich die Stimmung zwischen dem Patienten und seinem neuen
Kollegen zusehends, nachdem die Beziehung zwischen den
beiden zu Beginn gut war. Der Patient hatte nun Uberhaupt
keinen Zugang zur Konfliktsituation. Er stellte seine Situation in
der Gruppe vor, die Gruppenmitglieder spiegelten dem Patien-
ten zundchst einmal, dass er seinen Kollegen tGbergehen wirde,
kein GefUhl daftr hatte, dass er ihm ,die Schau stehlen” wirde.
Es wurden mit dem Patienten Mentalisierungstbungen durch-
geflhrt dergestalt, dass er sich in seinen Kollegen einfihlen
sollte. UnterstUtzt wurde er auch daduch, dass die Mitpatienten
ihm spiegelten, wie sie sich an der Stelle seines Kollegen fihlen
wurden. Eine Technik, die auch in der psychoanalytisch-interak-
tionellen Gruppentherapie nach dem Gottinger Modell ange-
wandt wird. Man hatte an dieser Stelle auch eine Stuhlarbeit
machen kdnnen. Auf einem Stuhl sitzt der Kollege, vom Patien-
ten gespielt, und sagt dem Patienten auf einem anderen Stuhl,
wie er ihn erlebt. Aus Zeitgriinden wurde darauf verzichtet. Der
Patient konnte seine Mentalisierung gegeniber seinem Kolle-
gen deutlich verbessern, Verhaltensanderung wurde mit ihm in
einem Rollenspiel eingelibt. Die Gruppenmitglieder spielten die
Gaste auf einem Empfang, ein Gruppenmitglied den Kollegen.
Der Patient musste nun Uben, wie er auf seinen neuen Kollegen
besser Rucksicht nehmen konnte.



Fallbeispiel 4

Frau D., Anfang 30, unverheiratet, keine Kinder, arbeitet als
Vertriebsmanagerin im europaischen Raum, vor allem mit Polen.
Diagnose: Panikattacken. Ausloser: Die Patientin wurde vor

2 Jahren beférdert und konnte relativ rasch nach der Beforde-
rung keine Vortrdge mehr halten ohne Panikattacken. Vorher
war sie erfolgreich in ihrem Berufsleben. Sie konnte sich diese
Panikattacken Uberhaupt nicht erklaren. In der Gruppentherapie
wurde zundchst verhaltenstherapeutisch (Bedingungsanalyse)
und dann tiefenpsychologisch gearbeitet an ihrem unbewuss-
ten Schuldkonflikt im passiven Modus (OPD), der sich im Rah-
men einer 6-wochigen Behandlung in der Klinik herauskristalli-
sierte. Die Bedingungsanalyse ergab, dass sie vor allem durch
die Panikattacken vor Erfolgssituationen ,geschitzt” wurde. Sie
vermied schlichtweg Erfolgssituationen dadurch, dass sie keine
Vortrdge mehr hielt — was ihr natlrlich im Berufsleben Probleme
einbrachte. Zu den dynamischen Hintergrinden dieses Vermei-
dungsverhaltens hatte die Patientin keinen Zugang. In der
Gruppentherapie konnten langsam biografische Einflisse
erarbeitet werden. Vor allem die Beziehung zum Vater gab den
Schlussel zur Psychodynamik. Sie hatte den Vater, den sie liebte
und mit dem sie eine sehr gute Beziehung hatte, beruflich deut-
lich Uberholt. Ihr Vater hatte auch durch eine schwere Krankheit
einen starken beruflichen Einbruch zu verarbeiten, wurde mit
Ende 50 voll berentet. Auf dieses berufliche Uberholen reagierte
die Patientin mit unbewussten Schuldgefihlen, die in den
Panikattacken ,verpackt” waren. Der Wirkfaktor in der Gruppen-
therapie bestand nun darin, dass die Mitpatienten die Protago-
nistin von ihren Schuldgefthlen ,freisprachen’, ihr signalisierten:
,Sie durfe den Vater beruflich Gberholen, was aber keine Abwer-
tung des Vaters bedeuten wirde.” Durch diese Spiegelung in
der Gruppe konnte die Patientin ihr rigides Uber-Ich aufweichen
und Erfolgserlebnisse emotional und kognitiv neu fur sich
verbuchen.
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Einleitung

Entsprechend vorsichtigen Schatzungen gibt es in den alten
Bundeslandern etwa 3 Millionen chronische Schmerzpatienten.
In den USA leiden mehr als 50 % der Bevolkerung mehr als
einen Tag im Jahr an Kreuzschmerzen, fast 20 % beklagen
chronisch persistierende Kreuzschmerzen (Doenicke, Reichle
1993). Anderen epidemiologischen Schatzungen zufolge leiden
etwa 80 % der deutschen Bevolkerung einmal in ihrem Leben
an Rickenschmerzen, wobei die jahrliche Inzidenzrate auf etwa
15-25 % geschatzt wird (Raspe 1990). Bis zu 35 % entwickeln
chronische Schmerzsyndrome. Die Kosten betragen fur die
Solidargemeinschaft jahrlich circa 20 Milliarden Euro. Der
Rickenschmerz allein ist fir 15 % aller Arbeitsunféhigkeitstage
verantwortlich.

Es handelt sich beim chronischen Schmerz um ein multidimen-
sionales Geschehen, das eine Kombination verschiedener
Behandlungsmalinahmen erforderlich macht.

Definition

Im ICD 10 wird das Schmerzgeschehen im Zusammenhang mit
den Grunderkrankungen kodifiziert, so dass es eine Vielzahl
unterschiedlicher Verschlisselungsmaoglichkeiten gibt. Dem
chronischen Schmerzgeschehen wird in der Definition ,anhal-
tende somatoforme Schmerzstérung” (F45.4) Rechnung getra-
gen:

,Ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch
einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Storung
nicht vollstandig erklart werden kann. Er fallt in Verbindung mit
emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf,
die schwerwiegend genug sein sollten, um als entscheidende
ursachliche Faktoren gelten zu kdnnen. Die Folge ist meist eine
betrdchtlich gesteigerte persénliche oder medizinische Hilfe
und Unterstltzung.”

Die IASP (International Association for the study of pain) defi-
niert:,Pain is an unpleasant sensory and emotional experience
with actual or potential tissue damage or described in terms of
such damage” (Merskey 1986).

Unter den verschiedenen Definitionen beschreibt die philoso-
phische Definition von Saner (1993) sehr eindrucklich die



Auswirkung des chronischen Schmerzes auf das Gesamtbefin-
den des Menschen:,Selbst wenn sie (die Schmerzen) in ihrer
Intensitat geringer sind, haben sie durch ihre Dauer eine aus-
hohlende, die Personlichkeit verandernde Kraft. Sie brechen das
natlrliche Vertrauen in den Kérper. Sie mindern langsam, aber
stetig die Fahigkeit zur Heiterkeit. Sie fixieren eine das Bewusst-
sein Uberlagernde Dauerirritation und sie legen Uber die ganze
Psyche den Mehltau des Unbehagens, in dem die Reizempfind-
lichkeit subjektiv wachst. Wenn einmal das bewusste Existieren
dauerhaft schmerzt, wird die Flucht der Person vor sich selber
und die Preisgabe an den Schmerz zu einer Preisgabe der
Person. Dennoch ist es mdglich, mit nicht zu intensiven chroni-
schen Schmerzen sinnvoll zu leben!

Das Schmerzgeschehen représentiert sich im bio-psycho-sozia-
len Kontext auf den Ebenen

« Organldsion, funktionelle Schmerzen

kognitiv/emotional: Befindlichkeit, Stimmung, Denken
Interaktionsverhalten: verstdrktes schmerzbezogenes Verhal-
ten, Reduktion von Alternativverhalten

sozial (Arbeitsunféhigkeit, Beeintrachtigung der Interaktio-
nen mit Familie und Freunden)

Die sozialmedizinischen Auswirkungen des chronischen
Schmerzes sind betrachtlich. 60-70 % der Patienten, die langer
als 6 Monate wegen Rlckenschmerzen krankgeschrieben sind,
kehren nicht wieder in den Arbeitsprozess zurlick. Nach einer
einjéhrigen Arbeitsunféhigkeit erhoht sich diese Zahl auf 85 %
(Nachemson 1985).

Ein kybernetisches Schmerzmodell

Akuter und chronischer Schmerz Ubernehmen unterschiedli-
che Regelungsfunktionen. Der akute Schmerz tritt bei einer
korperlichen Desintegration auf, der chronische Schmerz
weist auf eine psychosoziale Desintegration hin und ist ein
Mittel zur Systemstabilisierung in psychosozialen Regulations-
systemen. Die Abbildung (S. 98) versucht, die verschiedenen
vernetzten Systeme im Sinne eines bio-psycho-sozialen
Modells des chronischen Schmerzes darzustellen. Dazu sind
schematisch einige der Verbindungen verschiedener Hirnare-
ale einerseits mit der Peripherie, andererseits mit dem sozia-
len Bezugssystem aufgefihrt. Das aufsteigende retikuldre akti-
vierende System (ARAS) stellt eine unspezifische Moglichkeit
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zur Erregungsmodulation des Gehirns dar. Die zentralen
Schmerzhemmsysteme werden auf spinaler Ebene durch
endogene Opiate, Gamma-Amino-Buttersaure (GABA) und
Glycin vermittelt. Auf supraspinaler Ebene wirken neben
endogenen Opiaten als inhibitorische Transmitter 5-HT
Serotonin und Noradrenalin.

Bio-psycho-soziales Schmerzmodell

Schon auf der Riickenmarksebene kann ein Schmerzreiz zu
kreisenden motorischen und pathologischen sympathisch-af-
ferenten Erregungen flhren, aus denen die vermehrte An-
spannung der Muskulatur ebenso wie Dysregulationen im
sympathischen System, die sympathische Reflexdystrophie
oder bei Verletzung eines Nerven eine Kausalgie resultieren
konnen.



Zentral sind in die Schmerzperzeption verschiedene Regionen
des Cortex einbezogen. Eine Erhéhung der neuronalen Aktivi-
tat auf einen Schmerzreiz hin lasst sich im Frontalhirn und im
vorderen Teil des gyrus cinguli sowie in der somatosensori-
schen Rinde nachweisen. Uber den gyrus cinguli als einen Teil
des limbischen Systems erfolgt die emotionale Tonung des
Schmerzreizes (Rainville et al. 1997; Lenz et al. 1998). Die
neuronale Aktivitat korreliert in der Positronenemissionsto-
mographie mit der Stérke der subjektiv empfundenen
Schmerzen (Casey et al. 1999).

Grundlagen des Schmerzgedachtnisses

Die Aktivierung unterschiedlicher Glutamatrezeptoren bei einem
Teil der nozizeptiven Neurone im Hinterhorn fir Substanz P fUhrt
durch eine Aktivierung von kalziumabhangigen Enzymen zu ei-
ner Veranderung der Zelleigenschaften. Schwache Schmerzreize
fihren nun anhaltend zu gesteigerten Reizantworten. Es kommt
zu einer lang anhaltenden Schmerzempfindlichkeit fur das
gereizte und das unmittelbar angrenzende Hautareal. Zugleich
aktivieren Schmerzreize auf vorgeschddigter Haut deutlich mehr
Hirnareale und werden als aversiver empfunden. Es kommt zu
einer Uberempfindlichkeit fir Schmerzreize (Sandkihler 2005).
Wie Koeppe, Flor (1997, 2005) zeigen konnte, erweitern sich
beim chronischen Schmerz die fir die zentrale Reprasentation
zustandigen Areale der Gro3hirnrinde auf Kosten anderer Areale.
Die Vergro3erung korreliert dabei mit der Dauer des Schmerzes.
Diese neurop®astisch genannten morphologischen Verdnderun-
gen des Nervensystems werden unter dem Begriff des Schmerz-
geddchtnisses zusammengefasst.

Die modulierende, deszendierende Kontrolle aus dem zentralen
Hohlengrau und den Raphekernen des Hirnstammes bewirkt, dass
die nozizeptive Afferenzinformation aus der Peripherie im Kontext
des Verhaltens des Organismus verandert wird. Diese Kontrolle
der spinal organisierten somatomotorischen und vegetativen Re-
flexe, die durch schmerzhaften Reiz ausgeldst werden, erfolgt vom
Hirnstamm oder vom Cortex Gber den Hirnstamm. An diesem
Kontrollmechanismus sind serotonerge und noradrenerge, pep-
tiderge und andere deszendierende Systeme beteiligt, die Gber
spinale Peptide (z. B. Enkephaline, Dynorphin) und Interneurone
die nozizeptive Impulstbertragung hemmen kdnnen, so z. B. bei
Stress eine physiologische endogene Analgesie erzeugen. Dieser
Mechanismus liegt der von Melzack und Wall 1965 formulierten
Gate-Control-Theorie zugrunde. Die Theorie in ihrer urspringli-
chen Form wurde widerlegt. Das Modell des,Schmerztores” halt
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sich als Metapher, da es den Patienten einleuchtend zu vermitteln
ist. Vor dem Hintergrund der Theorie wurden verschiedene Techni-
ken zur Beeinflussung der Reizleitung in den Hinterhdrnern entwi-
ckelt. Dazu gehort die  Transcutane elektrische Nervenstimulation
TENS” Dabei wird davon ausgegangen, dass eine massive Reizung
dicker afferenter Fasern zu einem SchlielSen des Schmerztors, also
zu einer Hemmung der Reizleitung vor der P-Zelle im Hinterhorn
kommt. Nach anfanglich positiver Wirkung sind die Langzeiter-
gebnisse allerdings nicht besser als die Behandlung mit Plazebo
(Schmidt, Struppler 1982).

Die Verarbeitung der nozizeptiven Afferenzen erfolgt subkortikal
und kortikal. Im Thalamus kommt es zur Schmerzempfindung,

das limbische System verleiht dem Reiz die affektive Ténung und
im Cortex wird die Bewertung des Schmerzreizes vorgenommen.
Die Disposition und Lerngeschichte des Einzelnen sowie seine
Kompetenzen zur Schmerzbewadltigung modulieren die Schmerz-
wahrnehmung. Die Stérke der Schmerzempfindung hangt also
stark von der mentalen Einstellung ab. Negatives Denken im Sinne
von Katastrophisierungen verstarkt die Schmerzempfindung. So
werden Schmerzen als heftiger und bedrangender empfunden,
die als Zeichen einer unheilbaren Krankheit gewertet werden
oder denen man sich ausgeliefert flihlt, da das Gefthl der Selbst-
effizienz bei der Bewaltigung der Schmerzen gering ist (Hasen-
bring 2000). Auch die emotionale Voreinstellung in Erwartung
eines Schmerzreizes moduliert die Empfindung der Schmerzstarke
(Riegg 2001). Die Reaktionen der Umgebung und die augenblick-
liche Intention konnen ebenfalls schmerzverstarkend oder auch
schmerzabschwachend wirken. Die Berlcksichtigung dieses stark
vernetzten bio-psycho-sozialen Modells des Schmerzes ist fur die
einzuleitende Behandlung wesentlich.

Die fortschreitenden neurowissenschaftlichen Erkenntnisse
erweitern unser Gesamtverstandnis fir ,korperlich” und ,see-
lisch” bedingten Schmerz. Eine Trennung dieser Schmerzformen
wird im Sinne eines psychosomatischen Schmerzverstandnis-
ses fur den chronischen Schmerz immer unscharfer. Wenn im
f-MRT bei einer als schmerzhaft empfundenen Ablehnung und
Zurlcksetzung die gleichen Areale aktiv werden, die auch bei
einem Schmerzgeschehen aktiviert werden — somatosensori-
scher Cortex, anteriorer gyrus cinguli —, schmerzt Ablehnung
im wortwortlichen Sinn bis in die neuronalen Strukturen hinein
(Eisenberger, 2003).



Chronifizierungsfaktoren

Auf der somatischen Ebene kann ein Schmerzgeschehen durch
entzUndliche Parameter oder eine anhaltende physikalische
und psychische Belastung aufrechterhalten bleiben. Der zu-
nachst akut aufgetretene Schmerz kann sekundar Uber reflekto-
rische Muskelverspannungen zu einem fast ausschlieSlich
muskuldr bedingten Schmerz werden, wenn es zu langerfristi-
gen Fehl- und Schonhaltungen, zu Myotendinosen und schlief3-
lich zu einer Schwachung der Muskulatur mit einer vermehrten
Erregbarkeit der betroffenen Muskeln kommt.

Die affektive Ausgangslage des betroffenen Individuums ist auf
der psychischen Ebene bei einer vorwiegend angstlichen oder
depressiven Gestimmtheit ein weiterer Chronifizierungsfaktor.
Liegt bei einem Patienten mit einem akuten lumbalen Band-
scheibenvorfall eine depressive Stimmungslage vor, so kann in
Uber 80 % der Falle davon ausgegangen werden, dass der
Betroffene von einer Operation nicht profitieren kann und sich
ein chronisches Schmerzbild entwickeln wird. Uberwiegend
handelt es sich dabei um eine milde Form von Depressivitat,
gemessen mit dem BDI (Beck Depressionsinventar). Psychiat-
risch relevante depressive Erkrankungen fanden sich nur in
2-5 % der Falle (Hasenbring et al. 1990). Besonders dem Einzel-
nen unldsbar erscheinende Alltagsprobleme kénnen fir eine
depressive Stimmungslage auslésend und aufrechterhaltend
sein. Fur diese Falle wird eine erhdhte Muskelanspannung als
vermittelnder Faktor zur Aufrechterhaltung des Schmerzes
angenommen. Ein zunehmendes soziales Rickzugsverhalten
bzw. eine aufgrund des Schmerzes immer deutlicher empfun-
dene Hilflosigkeit kénnen die depressive Einstellung verstdrken
und sich weiter ungUnstig auf die Schmerzwahrnehmung
auswirken. Der Patient tritt in eine Chronifizierungsspirale ein.

Aus tiefenpsychologischer Sicht hélt ein Teil der Schmerzpatien-
ten unbewusst und hartnackig an korperlichen Schmerzen wie
auch an psychisch schmerzhaftem Erleben fest, um aggressive
Impulse, Schuld- und Schamgefihle abzuwehren. Engel be-
schreibt, wie diese Patienten in ihrer Kindheit traumatisiert
wurden (Engel, 1959; Adler, 1989; Leibing, 1999).

Einen Einfluss auf die Bewaltigung eines akuten Schmerzes hat
die individuelle Strategie, mit der der Einzelne dem Schmerz
begegnet, also der Coping-Stil. FUr eine chronische Entwicklung
forderlich sind nach einer ersten indizierten Phase der Ruhe das
weitere Vermeiden aller korperlichen Aktivitat und der Rickzug
aus sozialen Aktivitaten. Andererseits fihrt aber auch ein
absoluter Durchhaltewillen, der den Einzelnen die ,Zdhne
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zusammenbeillen” und sich mittels einer vermehrten Medika-
menteneinnahme weiterhin zur Arbeit zwingen |3sst, Uber eine
kontinuierlich vermehrte Anspannung der Muskulatur in die
Chronifizierung. Auf der sozialen Ebene kdnnen insbesondere
bestdarkende Reaktionen der Umgebung und eine vermehrte
Ricksichtnahme auf das nichtverbale Schmerzausdrucksverhal-
ten Chronifizierungstendenzen unterstiitzen. Auch belastende
Arbeitsfaktoren wie eine unphysiologische Sitzhaltung am
Arbeitsplatz, eine schwere und eintdnige Arbeit und Arbeiten,
die keinen Wechsel der Arbeitshaltung ermdglichen, kénnen
sich chronifizierend auswirken.

Tiefenpsychologische
Erklarungsansatze

Die Entstehung der Schmerzkrankheit beruht nach tiefenpsy-
chologischer Auffassung auf dem narzisstischen oder dem Kon-
versionsmechanismus. Auch das Alexithymiekonzept (Sifneos
1973) kann das Verstandnis fir die Entstehungsbedingungen
chronischen Schmerzes vertiefen (Sollner et al. 2001).

Entsprechend dem narzisstischen Mechanismus wird die Wahr-
nehmung einer subjektiv existierenden Krise des Selbstwertge-
fihls durch die Entstehung des Symptoms Schmerz abgewandt
oder der Selbstwertverlust substituiert. Man spricht von der
psychoprothetischen Funktion des Schmerzes. Es ist ein un-
vollstandiger Rekonstruktionsvorgang, mit dem die Patienten
versuchen, etwas Vermisstes zu ersetzen, manchmal auch bei
einem narzisstischen Vorgang verbunden mit einem maglichen
Ausdrucksgehalt (Hoffmann, Egle 1993). Es bestehen Uber-
schneidungen mit dem Konversionsmechanismus, jedoch ist
der Ausdruckscharakter diffuser und mehr zeichenhaft (Lorenzer
1970). Der Schmerz hat mehr den Ausdruck der subjektiv emp-
fundenen existentiellen Bedrohung zum Ziel. Auslésend sind

oft Unfélle, eigentlich banale Traumen oder akute kdrperlich
bedingte Schmerzzustande, Uber die der Patient,sich aus der
Bahn geworfen fuhlt". Das Ereignis trifft den Patienten in einer
emotional angespannten Situation und stellt die kdrperliche
Basis fur die Entstehung eines chronischen Schmerzsyndroms
dar. Der korperliche Schmerz kann dem seelischen Schmerz Aus-
druck verleihen, kann auch stellvertretend flr andere Emotionen
stehen und diese Uberdecken. In diesem Zusammenhang sei an
die Selbstverletzungstendenzen persénlichkeitsgestorter Patien-
ten erinnert. Der chronische Schmerz steht am Beginn einer bis
dahin noch gerade kompensierten, jetzt akuten Lebenskrise.



Beim Konversionsmechanismus Gbernimmt der Schmerz die
Symbolisierung eines psychogenen Konfliktes. Er kann zur Dar-
stellung von Traumata in der Kindheit und Jugend dienen oder
unbewusste Vorstellungen und Wiinsche ausdricken. Dabei sind
neben der Konversion als Abwehrvorgange auch Verleugnung,
Verschiebung und Projektion beteiligt. Der Konversionsvorgang
ist auf verschiedenen Strukturebenen des Ich moglich. Die
Hyperemotionalitat ist bei hysterischen Konversionsvorgdangen
am deutlichsten und verstarkt oft noch den Verlust der Realitdts-
kontrolle, der Uber Dissoziationsvorgange bei der hysterischen
Konversion schon eingeleitet worden sein und bis zur Bewusst-
seinsspaltung reichen kann. Der konversionsbedingte Schmerz
hat einen ausgepragten kommunikativen Aspekt. Dies wird an
den Interaktionen des Patienten im Rahmen der Familie, am
Arbeitsplatz und in der therapeutischen Situation deutlich. Der
non- und paraverbale Ausdruck bestimmt die Interaktionen, wo-
bei gerade SchmerzéulRerungen einen hohen Aufforderungscha-
rakter haben. Dabei dient die Inszenierung vor allen Dingen der
Beschwichtigung des eigenen Uber-Ich auf der ,inneren Bihne”
(Mentzos 1980).

Beim affektiv-vegetativen Modus geht es um die Umsetzung in-
nerer Affektspannung in den Bereich der Motorik und vegetativer
Reaktionen. Diese korperlichen Reaktionen begleiten jeden Affekt
und kénnen, bewusst eingesetzt, affektives Erleben Uberhaupt
erst initiieren oder verstarken. Beim Auftreten starker innerer
Affektspannungen werden nur dessen korperliche Aquivalente
wahrgenommen, ohne dass der Patient das Geflhl bewusst erlebt
oder einer ausldsenden Situation zuordnen kann. In diesem Sinn
ist unabhangig von den beschriebenen psychodynamischen
Entstehungsbedingungen das Verhdltnis des Schmerzkranken zu
seinem eigenen Korper hdufig gestort. Die vegetativen Reaktio-
nen des Korpers werden abgeschwacht wahrgenommen, korper-
lich ausgedrickte Affektdquivalenzen kénnen dem emotionalen
Erleben nicht zugeordnet werden. Es fehlt entsprechend dem
Alexithymiekonzept die Fahigkeit, einen Bezug zwischen seiner
Biografie, der jetzigen Lebenssituation, dem emotionalen Erleben
und dem Schmerzgeschehen herzustellen.

Im Bereich des chronischen Schmerzes kann andererseits eine
fokussierte Wahrnehmung im Sinne des ausgebildeten Schmerz-
gedachtnisses bestehen. Hentschel (2002) beschreibt eine Kor-
perschemastérung mit verzerrtem sensomotorischem Erleben
des Korpers. Der Schmerzkranke begegnet ihm misstrauisch

in Erwartung weiterer, ihn in seinem Selbstwertgefihl erneut
herabsetzender Funktionseinschrankungen. Er Gberfordert den
Koérper ohne Achtung vor den Belastungsgrenzen beziehungs-
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weise negiert entsprechende Kdrpersignale. Der Korper ist eine
Last, ist aulBer Kontrolle geraten, das Leiden wird als sinnlos
erlebt. Andererseits legt er sich eine Uberzogene Schonung auf,
zieht sich sozial zurlick und steuert seine Interaktionen Uber die
Schmerzwahrnehmung.

FUr die Schmerzentstehung sind neben dem Ort des akut aufge-
tretenen Schmerzes |dentifikationsvorgdnge wichtig. Es kdnnen
Krankheitsmuster von anderen emotional wichtigen Menschen
aus der Vergangenheit oder der Gegenwart Ubernommen wer-
den.

Der chronische Schmerz wird Uber den primdren Krankheitsge-
winn der Entlastung von Schuldgefihlen oder der Stihne durch
das Leid aufrechterhalten. Auch die Entlastung von schmerz-
haften Affekten oder innerer Leere spielt eine wichtige Rolle.
Fortgesetzt wird die Chronifizierung Uber den sekundéaren Krank-
heitsgewinn.

Lerntheoretisches Verstandnis

Lernen umfasst mehr als eine bloBe mechanische Kopplung von
Reiz und Reaktion oder von Verhalten und Konsequenz. Lernen
bedeutet mehr als die bewusste Entscheidung, wegen zu
erwartender positiver Konsequenzen ein bestimmtes Verhalten
zu zeigen. Lernen bezieht sich auf die physiologischen Abldufe,
die subjektiven bewussten und unbewussten kognitiven und
emotionalen Prozesse und das sichtbare Verhalten.

Der lerntheoretische Zugang zum Schmerzverhalten besteht in
der Konzentration auf das beobachtbare Verhalten. Ubergeord-
netist das Interesse an den Prinzipien, der Bedeutung und den
Mechanismen von Lernvorgangen beim Erwerb, bei der Verdn-
derung oder dem Abbau von Verhalten. Das Verhalten wird auf
einem Kontinuum beschrieben, bei dem nicht qualitative
Gesichtspunkte Gber eine Klassifikation als ,normal” oder ,ab-
norm’, gesund oder krank entscheiden, sondern Kriterien wie
Haufigkeit und Intensitdt. Die Hypothesenbildungen beruhen
auf dem Bemuhen, Ergebnisse der Grundlagenforschung mit
dem individuellen Einzelfall zu verknUpfen und die Wirksamkeit
daraus abgeleiteter Interventionen im Therapieprozess laufend
zu Uberprifen.

Zum Schmerzverhalten zdhlen:
. verbale Mitteilungen
« nonverbale oder paraverbale Mitteilungen wie Seufzen und
Stéhnen



« Korperhaltungen und Gesten wie Hinken, Reiben der
schmerzenden Stelle, Grimassieren

« Funktionseinschrankungen und Behinderungen mit haufi-
gem Hinlegen, langem Sitzen, wenig Bewegung

« Einnahme von Medikamenten und exzessive Nutzung des
Gesundheitssystems (Fordyce, 1980)

Beim Erwerb von Schmerzverhalten kénnen nach den Prinzipi-
en des Lernens respondente und operante Faktoren, Modelller-
nen und kognitive EinflUsse beteiligt sein.

Respondentes Lernen

Zu Beginn entwickelt sich Schmerzverhalten hdufig nach den
Prinzipien des Reiz-Reaktions-Lernens und wird respondent
vermittelt. Gelernt wird die Kopplung eines urspringlich neut-
ralen Ereignisses — z. B. eine Kérperdrehung bei Patienten mit
klinisch-relevantem Bandscheibenvorfall — und Schmerz.
Schmerzverhalten in diesem Stadium ist eine direkte Reaktion
auf einen schmerzhaften Reiz mit physiologischen, kognitiven
und emotionalen Verhaltenskomponenten. Das Schmerzverhal-
ten zeigt sich als Schonhaltung bei Patienten mit Kreuzschmer-
zen, als Veranderung der Lage bei Patienten mit visceralem
Schmerz oder Einschrankung der Gehstrecke bei Patienten mit
degenerativen Veranderungen des Huft- oder Kniegelenks.

Schmerz fuhrt gleichzeitig zu einer reflektorischen Erhéhung
der Muskelspannung und einer insgesamt erhdhten physiologi-
schen Erregung. Diese EinflUsse wirken wiederum auf den
Muskeltonus zurick. Die Entwicklung des Schmerz-Angstge-
danken-Spannungszyklus ist ein Beispiel fUr Reiz-Reaktions-Ler-
nen.

Dabei wird die antizipierte Angst vor einem erneut unkontrol-
lierbar einschiefenden Schmerz in eine muskuldre Verspannung
umgesetzt, die ihrerseits ein konditionierter Stimulus flr einen
Schmerz werden kann (Linton et al. 1985).

Auch Muskelspannung, die Uber eine Vielzahl neutraler Reize
auch bei Gedanken und Vorstellungen auftritt, kann als
Schmerzausloser konditioniert werden. Das Diathese-Stress-Mo-
dell von Flor, Birbaumer und Turk (1990) Ubernimmt diesen
respondenten Erkldrungsansatz und postuliert, dass es aufgrund
einer bestehenden Disposition (Diathese) bei chronischen
Skelettmuskelschmerzen zu einer Hyperreagibilitat im motori-
schen System (Reaktionsstereotypie) kommt. Das Erleben nicht
bewaltigbarer Stresssituationen fiihrt nach diesem Modell zu
einer erhdhten Muskelspannung am Schmerzort und wirkt so
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schmerzauslosend und schmerzverstarkend. Bei den betroffe-
nen schmerzhaften Korpersystemen besteht eine ,Reaktionsste-
reotypie”. Damit wird eine erh6hte Reagibilitat der durch
Schmerz betroffenen Systeme beschrieben. Schon personlich
relevante Stressoren in der Vorstellung werden bevorzugt von
der Muskulatur des ohnehin betroffenen Schmerzareals beant-
wortet (Flor 1992). Weiterhin ist Schmerz selbst ein wirksamer
Stressor und kann als psychische Belastung gelten.

Operantes Lernen

Verhaltensweisen werden durch die Erfahrung von Konsequen-
zen aufrechterhalten oder geldscht. Angenehme Folgen erho-
hen die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens in Zukunft (Verstar-
kung), wahrend unangenehme Konsequenzen zu einer
vorUibergehenden oder dauerhaft reduzierten Auftretenswahr-
scheinlichkeit fihren (Loschung). Schmerzverhalten kann auf
unterschiedliche Art verstdrkt werden:

Positive Verstarkung (Belohnung):
« Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Angehdrige, Arzte,
Pflegepersonen
- finanzielle Vorteile
« medikamenteninduzierte Euphorie

Negative Verstarkung (Wegfall unangenehmer Konsequenzen):
« Vermeidung unangenehmer Tatigkeiten
« Rickzugsmaoglichkeit aus belastenden Lebensumstanden
« Entlastung von Verantwortung
« Vermeidung der Konfrontation mit Defiziten

Schmerzverstarkend kénnen sich auswirken:
« Nichtbeachtung von gesundem Verhalten
« mangelnde Alternativen zum Schmerzverhalten (Fordyce
1980)

Vermeidungsverhalten wird durch die Verminderung von Angst
oder den bewegungsinduzierten Schmerz aufrechterhalten
(Margraf und Schneider 2009). Insgesamt fehlt den Patienten
ein gesundes Selbsteffizienzerleben beztglich der Schmerzlin-
derung und der Beeinflussbarkeit der mit dem Schmerz verbun-
denen Korperfunktionen. Die immerwahrende Angst vor weite-
ren FunktionseinbuBlen und Krankungen wachst und tragt zur
weiteren Anspannung bei.



Sozialmedizinische Implikationen

Die Chronifizierung fahrt im Sinne eines circulus vitiosus zu
einer zunehmenden Depression, sich verringerndem Selbsteffi-
zienzerleben und sozialem Rickzug. Es drohen lange Arbeitsun-
fahigkeitszeiten und der Verlust des Arbeitsplatzes. Damit
verbunden sind gravierende Veranderungen in der Familie und
im Freundeskreis. Mit der von den Patienten erlebten oder
fantasierten Bedeutungslosigkeit entstehen auf dem Krank-
heitsgeschehen basierende sekundare soziale Bezlige. Die
Patienten tauchen in die professionelle Subkultur der Wartezim-
mer von Arzt-, Massage- und Krankengymnastikpraxen ein. Sie
befassen sich zunehmend mit unseren sozialen Versorgungssys-
temen und beginnen den Kampf um Anerkennung von Renten
oder einen Grad der Behinderung. Nicht selten dienen diese
Anstrengungen dazu, sich in ihrem Selbstwert zu beweisen und
Uber eine staatliche Anerkennung der Erkrankung auch eine
Legitimation gegenlber dem sozialen Umfeld und vor sich
selber zu haben. Die folgende Auflistung zeigt eine Auswahl
von vermeidlichen VergUnstigungen, die auch im Sinne sekun-
daren Krankheitsgewinns oder als Verstarker im operanten Sinn
wirken konnen:

« Umschulungsmalinahmen durch Arbeitsamt oder Renten-
versicherungstrager

« Umsetzung am Arbeitsplatz, Verklrzung der Arbeitszeit

« Gewdhrung von Unfallrente und Anerkennung einer Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

« Anerkennung eines Grads der Behinderung (GdB) und von
,Merkzeichen”

« Gewdhrung einer Erwerbsunfahigkeitsrente

Therapeutisches Vorgehen

Zundachst ist es Ziel einer stationdren Schmerztherapie, bei den
Patienten die Bereitschaft zu einer Einstellungs- und Verhaltens-
anderung im Hinblick auf ein konkret definiertes Problemver-
halten zu wecken. Dazu werden den Patienten in einer Motivati-
onsphase krankheitsrelevante Informationen vermittelt. Damit
diese Informationen nicht an dem Patienten vorbeigehen, muss
der Bezugstherapeut sich intensiv mit dem subjektiven Krank-
heitsmodell der Patienten befassen und deren Copingstil sowie
die bisherigen Bewaltigungsstrategien kennenlernen.
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Gehort zu dem Krankheitsmodell des Patienten die Erwartung,
Linderung der Beschwerden tber balneophysikalische MalZnah-
men erreichen zu kdnnen, so gehen wir zunachst auf diese
eigenen Behandlungsvorstellungen ein. Die damit verbundene
Regression ist fur die meisten Schmerzpatienten angesichts der
ausgeprdgten Leistungsorientiertheit zunachst forderlich. Sie
erleben auf diese Weise eine akzeptierende partnerschaftliche
Umgangsweise mit sich und werden hinsichtlich eines anldss-
lich einer stationaren Aufnahme beflirchteten Autonomieverlus-
tes entdngstigt. In dieser Motivationsphase wird ihnen von dem
Bezugstherapeuten das weitere Vorgehen mit zunehmender
Aktivierung und Integration in die Schmerzbewaltigungsgrup-
pe, in die verschiedenen Gymnastikgruppen und ggfs. die
Rickenschule erlautert.

Im Sinne eines multimodalen Vorgehens mit Berlcksichtigung
auch der psychodynamischen Erklarungsmodelle des chroni-
schen Schmerzes erfolgt die Eingliederung in die tiefenpsycho-
logisch gefiuihrten verbalen Gruppen. Ziel ist es, sich mit seinen
Emotionen und seinen Interaktionsstilen kennenzulernen und
die durch das Schmerzgeschehen vollzogenen Symbolisierun-
gen besser zu verstehen.

Der bei diesen Patienten oft erkennbaren Empfindungslosig-
keit dem eigenen Korper gegenuUber trégt die Teilnahme an der
Korpertherapiegruppe, geleitet durch die Bezugstherapeuten,
und an der Kérperwahrnehmung, geleitet durch Krankengym-
nasten oder entsprechend angeleitete und regelmafig extern
supervidierte Sporttherapeuten, Rechnung.

Die koérperbezogenen Ubungen werden durch die Kran-
kengymnastik und Rickenschule erweitert. Die Patienten
sollen schrittweise an einen Aktivitdtsaufbau herangefihrt
werden. Es ist angestrebt, die bei ihnen meist vorherrschende
passive Erwartungshaltung durch zunehmend aktiv ausgerich-
tete Copingmechanismen zu ersetzen. Damit wird der Versuch
unternommen, die kérpereigenen Schmerzmodulationssyste-
me zu aktivieren und das Selbsteffizienzerleben der Patienten
zu verbessern. Die Anleitung zu verschiedenen Techniken der
Wahrnehmungslenkung und der Auseinandersetzung mit dem
Schmerz in der Imagination und Formgebung des Schmerzes in
der Schmerzgruppe wird in der Ergotherapie aufgenommen
und weitergefihrt. Die Verdnderung des eigenen Bildes vom
Schmerz kann durch den experimentellen Umgang mit diesen
Bildern im Malen oder Gestalten erfolgen. Besonders kunstthe-
rapeutisch ausgerichtete Verfahren konnen bei Schmerzpatien-
ten hilfreich sein. Der Schmerzkranke ist oft in der hedonisti-
schen Lebensentfaltung eingeschrankt.



Er zeigt Einschrankungen
« des Geflihllebens
. der Kommunikation
. der Selbstsicherheit
der Phantasie
des emotionalen Ausdrucks

Mit dem kreativen Gestalten lassen sich diese Erlebnisebenen
verdandern. Die Zugangsmoglichkeiten sind vielfadltig. Geflhle
und Phantasie kdnnen aktiviert oder ausgedriickt werden, die
Gestaltung kann neue Ressourcen erdffnen oder den Patienten
in seiner Selbstbestimmtheit bestarken. Das Kommunikations-
verhalten verbessert sich durch das Losen einer gemeinschaftli-
chen Aufgabe oder durch die Besprechung der Produkte und
des mit ihnen intendierten Ausdrucks (Schwerdt, 2002).

Ein Entspannungstraining wurde von vielen Schmerzpatien-
ten schon gelernt und als nicht hilfreich empfunden. Unser
Augenmerk liegt deshalb auf der Vermittlung eines gut prakti-
kablen Trainings mit Elementen aus dem Jacobson und dem
Autogenen Training und auf der regelméaBigen Durchfihrung
auch auBerhalb der Therapie durch die Patienten. Diese Ent-
spannungstbungen kénnen in Einzelfdllen um hypnotherapeu-
tische Vorgehensweisen erganzt werden. Es wird mit den
Patienten dann zundchst eine Schmerzgestalt und dann ihre
Verdnderung erarbeitet.

Biofeedback-Methoden sind bei stark rationalisierenden und
kontrollierenden Patienten hilfreich. Aufgrund der verleugneten
oder verdrangten, insgesamt stark angstigenden Hingabew(n-
sche gelingt diesen Patienten keine Entspannung durch passive
Hingabe. Die Arbeit mit dem vegetativen Parameter wie Mus-
kelspannung, Herzratenvariabilitdt oder Hautwiderstand
zurickmeldenden Biofeedback-Geréat gelingt leichter, da die
Kontrolle bei dem Patienten verbleibt.

Soziotherapeutische Beratungsgesprdche dienen der Weichen-
stellung fir MaBnahmen zur Forderung der Teilhabe am Arbeits-
leben.

Der meistens sehr chronifizierten Symptomatik mit ausge-
pragtem sekunddarem Krankheitsgewinn wird direkt und
kontextbezogen begegnet.

Die verhaltensanalytische Aufarbeitung eines Schmerzgesche-
hens umfasst in jedem Fall auch die Bertcksichtigung von

Organismusvariablen. So ist es gewadhrleistet, dass somatische
Faktoren genauso berUcksichtigt werden wie die lerntheoreti-
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schen Ansdtze. Nach Basler lassen sich hinsichtlich der Psycho-
therapie die kognitiven von den operanten und psychophysiolo-
gischen Therapieverfahren unterscheiden (Basler 1990). Im
Rahmen eines stationdren Vorgehens kommen verschiedene
Verfahren miteinander kombiniert zum Einsatz.

Entsprechend den von Fordyce (1976) vorgegebenen Verhal-
tensanderungen bezlglich des Schmerzverhaltens auf der
motorischen Ebene werden mit dem Patienten Aktivitatspro-
gramme besprochen, die zu einem Abbau des Schonverhaltens
und Aufbau von Verhaltensaktiva fihren sollen. Dem zugrunde
liegen oft ein vom Patienten zundchst angefertigtes Schmerz-
protokoll und die Einschdatzung der subjektiven Schmerzintensi-
tat etwa Uber eine visuelle Analogskala.

Weiterhin gehdren zu den operanten Methoden der
Schmerztherapie die Reduktion der Inanspruchnahme von
klinischen Institutionen zur Diagnose und Behandlung des
Schmerzproblems, eine Verminderung des verbalen Schmerz-
verhaltens und die Reduzierung von Schmerzmitteln sowie die
Forderung von gesundem Verhalten einschliellich der Verbes-
serung sozialer Aktivitdten und eine Anderung der Verstar-
kungsbedingung der unmittelbaren sozialen Umgebung des
Patienten (Gerber 1991).

Als Ziele werden angestrebt:

« Die Erarbeitung eines subjektiven Schmerzmodells mit
biologischen und psychosozialen Annahmen

« Die Analyse von Schmerzausldsern und verstarkenden
Bedingungen

+ Der Aufbau von Aktivitaten zur Defokussierung vom
Schmerz

. Regulation von Aktivitaten zur Vorbeugung von Uberforde-
rungen

« Erlernen von Aufmerksamkeitsstrategien zur Ablenkung vom
Schmerz

« Stress- und Problembewaltigungstraining

« Starkung der Selbsteffizienziiberzeugungen

« Analyse und Modifikation dysfunktionaler Gedanken zum
Schmerz

« Korperliche Mobilisierung (verandert nach Kroner-Herwig
1998)

Auch die Verminderung der schmerzkontingenten Medikation
ist gerade bei den Patienten notwendig, die zu einer vermehr-
ten Schmerzmitteleinnahme neigen und gegebenenfalls durch
die vermehrten Schmerzmittel zusatzlich zu ihren Schmerzen
noch einen medikamentds bedingten Kopfschmerz bekommen



haben. Nach entsprechender Aufklarung und Vorbereitung
empfiehlt es sich, die Schmerzmittel nicht mehr ,bei Bedarf,
also schmerzkontingent, sondern zu festen Zeiten, also zeitkon-
tingent, zu verabreichen. Medikamenteninduzierte Kopfschmer-
zen entstehen nach der kontinuierlichen Einnahme von
Schmerzmitteln, ergotaminhaltigen Préparaten und Triptanen.
Der Schmerz hat im Fall des Schmerzmittelmissbrauchs einen
dumpf drickenden holokraniellen Charakter, bei Ergotamin-
missbrauch ist er pulsierend, die vermehrte Einnahme von
Triptanen erzeugt einen migraneartigen Dauerkopfschmerz. Die
Therapie der Wahl ist das schrittweise Absetzen der Medika-
mente. Eine Reduktion der Schmerzmittel ldsst sich am besten
Uber einen Schmerzcocktail erreichen. Es werden dem Patien-
ten also seine Schmerzmittel in einen den Geschmack weitge-
hend neutralisierenden Saft gegeben und eine schrittweise
Reduktion mit dem Patienten abgesprochen, die einzelnen
Reduktionsschritte jedoch nicht transparent gemacht. Auf diese
Weise kann auch bei der grundsatzlichen Bereitschaft zu diesem
Vorgehen ein sehr auf Schmerzmittel fixierter Patient eine
schrittweise Reduktion erreichen.

Psychophysiologische Verfahren
» Entspannung nach Jacobson
« Biofeedback

Balneologische MaBnahmen
« Operante Verfahren
« Schmerzmittelreduktion
Aktivitatsaufbau
Arbeitstraining

Loschung von Schmerzverhalten
Angehorigentherapie

Auf der kognitiven Ebene werden das Schmerzerleben und
auch die das Schmerzerleben begleitenden Emotionen und
Kognitionen angesprochen. Hierzu ist oft das Vorgehen in einer
Gruppe dem Einzelgesprach vorzuziehen.

Kontextbezogen wird in den tiefenpsychologisch gefihrten
verbalen Gruppen, auf der Station unter dem Aspekt der
therapeutischen Gemeinschaft, in der Ergotherapie und auch
in der indikativen Schmerzgruppe gearbeitet. Die Therapiezie-
le sind auf einen zentralen Beziehungskonflikt oder eine
aktuelle Problematik des Patienten fokussiert.

Inhalte einer indikativen Gruppentherapie
« Informationsvermittlung zum Verstandnis der Schmerzwahr-
nehmung und -verarbeitung
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« Erlernen von Schmerzbewadltigungsstrategien

« Schmerzakzeptanz

« Abbau von Gefihlen wie Ohnmacht und Hilflosigkeit

« Schulung der Wahrnehmung von Geftihlen, von Anspan-
nungs- und Entspannungszustanden

« Erkennen von Warnsignalen

« Dysfunktionale Gedanken zum Schmerz herausarbeiten

« Umgang mit Fehlschlagen in der Schmerzbewaltigung

Im Rahmen einer Schmerzgruppe ist es oft sehr hilfreich, dass
Patienten von Patienten lernen und die Akzeptanz flir psycho-
logische Methoden dadurch erhdht wird, dass andere Patien-
ten schon positive Erfahrungen berichten kénnen. Dies hilft
auch bei dem noch sehr auf ein somatisches Krankheitsmo-
dell fixierten Patienten, sich anderen Methoden etwas mehr
zu 6ffnen. Verandern lassen sich besonders gut katastrophi-
sierende Gedanken, das Gesundheitsverhalten wird verbes-
sert, das KdrpergefUhl und die Kérperakzeptanz werden
gestdrkt. Die Patienten lernen auch das Aufeinanderbeziehen
von Lebensumstanden, Situation und Schmerz.
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Einleitung

Eine psychosomatische Erkrankung eines Partners stellt eine
besondere psychische Belastung und seelische Herausforde-
rung fur die Paarbeziehung dar.

Je nach Schweregrad und Dauer der Erkrankung fUhrt diese
Belastung immer mehr in eine krisenhafte Paarbeziehung, in der
die Partner auf ihnen bekannte Konfliktbewaltigungsmuster
zurlckgreifen. Haufig auftretende Konfliktbewaltigungsmuster,
die meist bereits in der Kindheit erlernt werden, sind: schweig-
samer Rlckzug, standiges Norgeln, trotziges Erstarren, sinnlose
Schuldzuweisungen, heftige Anklagen und Gegenanklage. Je
mehr sich ein Partner schweigsam zurlckzieht, umso mehr
neigt der andere zu haufiger Kritik und Anklage und je haufiger
der eine sich kritisiert und angeklagt fihlt, umso mehr zieht er
sich zurtck. Ein Teufelskreis beginnt, in dem sich meist beide
Partner dul3erst hilflos fihlen. Aus Rechtfertigung wird Schuld-
zuweisung, aus Wertung wird Entwertung, statt Ermutigung
folgt Demutigung, statt Austausch folgt Verweigerung, statt
Veranderung folgt Erstarrung, statt Aufbau folgt Zerstérung und
statt Selbstachtung folgt Selbstaufgabe. Dieser Krisendynamik
gilt es entgegenzuwirken, als ein unterstitzender Heilfaktor fur
die Paarbeziehung, als auch fur den psychosomatisch erkrank-
ten Menschen. Gerade in der Erkrankung braucht es eine
stabile, unterstitzende und fordernde Paarbeziehung, die den
erkrankten Partner nicht noch mehr in die Destruktivitat der
Erkrankung treibt oder ihn in der Erkrankung halt. Ein sinnerful-
lender Austausch, als auch eine auf gegenseitiger Achtung
basierende Konfrontation ist nétig, um den Weg fur positive
Verdanderung zu 6ffnen. Als ersten Schritt dahin ist unsere
paartherapeutische Intensivgruppe gedacht. FUr dieses thera-
peutische Angebot kénnen Patienten/innen der Psychosomati-
schen Klinik ihre Partner/in einladen.

Wissenschaftliche Erkenntnisse

Wechselwirkung von psychischen Stérungen und
Partnerschaft

Eine im Rahmen der WHO in 15 Landern durchgefiihrte Studie
(Scott et al,, 2010) zeigt, dass eine enge bzw. intime Partner-
schaft oder Ehe bei Frauen und Mannern mit einem niedrigeren
Risiko zur Entwicklung jeglicher psychischen Stérung einher-
geht. Eine kirzlich zurlickliegende Scheidung erhdht bei beiden
Geschlechtern das Stérungsrisiko. Bei M@nnern starker fur
Suchtstorungen, bei Frauen fir Depressionen.

,Liebe ist der Sinn
Dialog der Weg
Wirde das Prinzip”
(M. Collen)

,Nicht ist die Liebe
gelernt”
(R-M. Rilke)
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Die gesundheitsschitzende Wirkung einer festen, stabilen
Partnerschaft erkldrt sich unter anderem durch ein sich gegen-
seitiges Bedingen bzw. Unterstitzen in positivem Gesundheits-
verhalten (Falba & Sindelar, 2008). DarUber hinaus erfullt eine
stabile Partnerschaft oder Ehe aber auch ganz allgemein das
Bedirfnis nach Sicherheit, Geborgenheit und Nahe, gibt das
Geflhl der Zugehorigkeit, wirkt damit Einsamkeit und Isolation
entgegen und erlaubt den Aufbau einer gemeinsamen Identitat
und das Gefuhl gemeinsamen Erfolgs (Diener et al., 2000). Das
Bindungsbeddrfnis gehort zu den elementaren Grundbeddrfnis-
sen. Die Moglichkeit der wechselseitigen Beantwortung und
UnterstUtzung in der Stress- und Krisenbewaltigung, von Boden-
mann (2000, 2013) als dyadisches Coping bezeichnet, ist eine
wichtige Ressource des Paares. Gleichzeitig zeigen Personen in
nicht zufriedenstellenden Beziehungen ein schlechteres Befin-
den, eine niedrigere Lebenszufriedenheit und einen geringeren
Selbstwert als Geschiedene oder Ledige (Hawkins & Booth,
2005). Und schlieSlich erhdhen chronische Partnerschaftskonflik-
te das Risiko von Herz-Kreislauf-Krankheiten und Herzinsuffizienz
sowie einer Schwachung des Immunsystems (Matthews &
Gump, 2002; Gruenewald et al., 2006; Kriegbaum et al., 2008).

Partnerschaftsprobleme und Trennung erwiesen sich in einer
grolSen Studie Uber einen Zeitraum von 40 Jahren als meistge-
nannte Ursachen fir akute emotionale Probleme (Swindle,
Heller, Pescosolido & Kikuzawa, 2000), wobei sich vor allem
starke Zusammenhange zwischen Partnerschaftsproblemen und
Depressionen, Angststorungen und Substanzmissbrauch zeigten
(Whisman, 2007).

Depression und Partnerschaft

Gerade bei der klinischen Depression findet sich ein starker
Zusammenhang mit Partnerschaftsproblemen (Whisman, 20071;
Bodenmann et al., 2008). Die Wahrscheinlichkeit, an einer De-
pression zu erkranken, ist bei schwerwiegenden Partnerschafts-
problemen um das 8-fache erhoht (Kendler et al.,, 1998). Ebenso
erhdhen sie die Wahrscheinlichkeit von Ruckfallen nach erfolg-
reicher Behandlung bzw. Remission einer Depression (Hooley,
2007), wahrend ein glnstiges Partnerschaftsklima mit einer
rascheren Besserung der depressiven Storung einhergeht (Moya
etal, 2010).

Ursachen fur die unglnstige gegenseitige Beeinflussung bei
Paaren mit einem depressiven Partner liegen, wie Untersuchun-
gen zeigen (Cano & O'Leary, 2000), unter anderem in einer



negativen Interaktion und mangelhafter Unterstitzung. Diese
wiederum hdangen sowohl mit kritischen, feindseligen oder
Uberbemutternden Einstellungen des Partners gegenlber dem
Erkrankten als auch mit dessen depressiven Denkmustern und
dysfunktionalen Einstellungen zusammen, welche wesentliche
Bedeutung in der Ausldsung und Aufrechterhaltung der Depres-
sion erlangen (Meuwly, Bodenmann & Coyne, 2012).

Essstorungen und Partnerschaft

Essstorungen gehen mit einer geringeren Beziehungszufrieden-
heit, Geborgenheit und Nahe in der Partnerschaft einher. So
fanden sich bei jungen magerstichtigen oder bulimischen
Frauen in bestehender Partnerschaft starkere Symptomauspra-
gungen als bei Frauen ohne Partner, aber auch eine héhere
Verdnderungsmotivation (Busolotti et al,, 2002).

Auch Patientinnen mit Binge Eating (BED) weisen laut einer
Studie (Whisman et al., 2012) im Vergleich zu psychisch gesun-
den Frauen und Frauen mit anderen psychischen Erkrankungen
eine negativere partnerschaftliche Interaktion sowie eine gerin-
gere Partnerschaftszufriedenheit auf.

Eine Tagebuchuntersuchung bei Paaren (Butler et al.,, 2010)
belegt wiederum, dass Ubergewichtige Frauen, um dem Partner
zu gefallen, negative Gefihle starker unterdricken und mittels
Nahrungsaufnahme und Uberessen Stress bewaltigen.

Angststorungen und Partnerschaft

Angststérungen und niedrige Partnerschaftsqualitat stehen in
einer deutlichen Wechselbeziehung. Diese ist bei der Agorapho-
bie und der generalisierten Angststorung (GAS) am starksten
ausgepragt (Emmelkamp & Gerlsma, 1994; Whisman et al., 2000).
Da z.B. 88 % der Patienten mit einer generalisierten Angststo-
rung in einer Partnerschaft leben und eine GAS das Scheidungs-
risiko fast verdoppelt, wird die Relevanz dieses Zusammenhangs
noch deutlicher (Kessler et al.,, 1998; Yoon & Zinbarg, 2007).

Paartherapie bei psychischen Stérungen
Paartherapie spielt bei psychischen wie somatischen Stérungen

eine wichtige Rolle, da immer beide Partner von der Stérung
betroffen sind.



Nach dem systemisch-transaktionalen Stressmodell von Boden-
mann (2000) und dem Konzept der ,we-disease” nach Kayser et
al. (2007) sollte eine Erkrankung als gemeinsames Problem und
Aufgabe des Paares gesehen werden. Beide leiden darunter auf
ihre Weise. Beide kbnnen aber auch zur Bewaltigung beitragen.

Paartherapie oder regelmalSiger Einbezug des Partners in die
Therapie kann durch Verbesserung der Partnerschaftsqualitat die
Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls in die Depression senken und
ist bei zusatzlichen Partnerschaftsproblemen einer Einzelthera-
pie Uberlegen. Da zudem haufig der Partner bei der Aufrechter-
haltung einer Depression eine wichtige Rolle spielt, kann Paar-
therapie flr die besondere Situation sensibilisieren und mit den
Partnern an einer unterstitzenden und heilungsférdernden
Beziehungsgestaltung arbeiten.

Eine Studie von Bodenmann et al. (2008) konnte bei 60 Paaren
mit einem Partner mit mittelschwerer bis schwerer Depression
nachweisen, dass nur Paartherapie, nicht jedoch die kognitive
Verhaltenstherapie oder die Interpersonelle Therapie, eine
Besserung der fUr Ruckfalle relevanten negativen Einstellungen
(,expressed emotion”) des Partners gegentber dem Patienten
bewirken konnte.

Therapie

Therapieansatz

Paarsynthese (Integratives paartherapeutisches Verfahren)
Interventionen

« Gruppengesprachstherapie

- Therapeutisch geleitete Paardialoge vor der Gruppe

- Korpertherapeutische Angebote

- Ubungen der Selbstreflexion in der Klein- und GroRgruppe
« Psychoedukation

Ziele

- Dialogfahigkeit des Paares vertiefen

« Ressourcen der Paarbeziehung herausarbeiten

- Konflikthaftes in der Beziehung benennen und Kldrungsan-
sdtze erarbeiten

« Beziehungskompetenz weiterentwickeln
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Zielgruppen

- Paare, die durch die psychosomatische Erkrankung des einen
belastet sind

- Paare in Beziehungskrisen

- Paare, die die Heilkraft der Beziehung férdern und ihre
Dialogfahigkeit starken mochten

Theoretischer Hintergrund

Der Arbeit mit den Paaren liegt das Verfahren der Paarsynthese
zugrunde. Die Paarsynthese ist ein integratives Therapiekonzept,
das 1975 von Michael Collen begriindet und seit 1992 mit Ulla
Holm zusammen weiterentwickelt und ausdifferenziert wurde.
Dieser schulen- und methodenibergreifende Ansatz basiert auf
drei Dimensionen.

- Tiefenpsychologische Dimension (biografische Arbeit)

- Dialogische Dimension

- Spirituelle Dimension (Frage nach dem Sinn der Liebe zu dir
und dem Lernen durch dich)

Dialogische Dimension

Der Schwerpunkt in der paartherapeutischen Gruppe liegt auf
der dialogischen Dimension. Eine zentrale Erkenntnis der For-
schung zu Paarbeziehung ist die, dass die Untersuchung des
wechselseitigen Aufeinandereinwirkens von Paaren (Paarinterak-
tion) das aussagekraftigste Instrument fir Qualitédt und Verlauf
der Paarbeziehung darstellt. In der Vorhersage von Trennung
und Scheidung erweist sich das Interaktionsverhalten des Paares
als die aussagekraftigste veranderliche GroRe (Gottman, 1994).
Die eheliche Kommunikation ist die entscheidende Grol3e fur die
Unterscheidung stabiler und instabiler Ehen. Auch steht das
Interaktionsverhalten des Paares in deutlichem Zusammenhang
mit der Beziehungszufriedenheit (Karney & Bradbury, 1995).

Meist klagen Patienten/-innen und Partner/-innen, dass sie sich
einander nicht mehr verstandlich machen kénnten, ihre Kom-
munikation sich auf Absprachen, kurze Gesprédche oder Streitig-
keiten und Schweigen reduziert habe. Dieser Krisendynamik gilt
es entgegenzuwirken und als ein unterstitzender Heilfaktor die
Dialogkompetenz des Paares zu fordern. Michael Céllen nennt
finf Hauptdialoge, die alle zusammen den vertieften und
verdichteten Dialog des Paares ausmachen. Der Kérperdialog
beginnt schon mit dem Blickkontakt und vollzieht sich im
Ergreifen, Begreifen, Berihren und AnrUhren. Die Sexualitat ist
nur ein Teil des Koérperdialoges. Jung Verliebte nehmen haufig
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Blickkontakt miteinander auf, schenken einander im Alltag
immer wieder liebevolle Gesten und BerUhrungen. Dies tritt bei
langfristigen Beziehungen und hohem Belastungsgrad meist
mehr und mehr in den Hintergrund oder geht gar ganz verloren.
Der Geflihlsdialog beginnt mit dem achtsamen Empfinden der
eigenen Geflhle und dem Zulassen von Schwache, Trauer,
Angst, Zorn, Verzweiflung und Einsamkeit bis hin zu Leiden-
schaft, Begierde, Zartlichkeit und Hingabe. Bei Paaren mit einem
psychisch erkrankten Partner ist haufig zu beobachten, dass der
nicht erkrankte Partner eigene sogenannte schwierige Geflhle
wie Hilflosigkeit, Wut, Enttduschung, Trauer und Erschopfung
nicht in den Paardialog bringt. Die Meinung, den erkrankten
Partner schonen zu mussen und ihn nicht noch mehr belasten
zu wollen, verhindert einen ebenbirtigen Gefuhlsdialog. Jedoch
gerade ein Zuviel an Ricksichtnahme und VerantwortungsUtber-
nahme kann beim Erkrankten das Gefihl von Unterlegenheit
und Minderwertigkeit eher noch verstarken. Deshalb legen wir
in unserer Paartherapiegruppe viel Wert darauf, den Gefthlsdia-
log des Paares wieder neu anzustof3en, Worte und Gesten hierfUr
zu finden. Die Geflhlssprache ist wiederum nur ein Teil des
Sprachdialoges. Es braucht auch die Alltagssprache, um das
gemeinsame Leben zu regeln, Gedanken auszutauschen, Proble-
me zu l6sen und sich Gber den Sinn der gemeinsamen Bezie-
hung und des Lebens auszutauschen. Den Sinn im eigenen
Leben zu suchen, ist uns Menschen eigen. DarUber hinaus gilt
es, einen gemeinsamen Sinn des Paares zu finden, der Gber die
reine Lebensbewaltigung hinausgeht. Der Austausch tber
gemeinsame Ziele und Werte kann dem Paar Orientierung
geben auf dem Weg zu einer sinnvollen Gestaltung der Bezie-
hung. Die Zeit als letzte der fUnf Dialogsdulen umspannt alle
anderen Dialogformen. Zur Entwicklung der Gefiihle und des
Vertrauens sowie zur Starkung der Liebe bedarf es Zeit. Wie die
Zeit miteinander verbracht wird, ist entscheidend.

Ablauf

Die Therapiegruppe findet als Blockangebot an zwei aufeinan-
derfolgenden Tagen mit insgesamt sechs Zeitstunden statt. Die
GruppengréBe ist auf 6 Paare ausgelegt. Sie wird idealerweise
von einem ,Therapeutenpaar’, einer Therapeutin und einem
Therapeuten, geleitet.

Das,Therapeutenpaar” bietet, neben der Modellfunktion, vielfal-
tige Moglichkeiten der therapeutischen Ubertragungsarbeit und
wird zum bedeutsamen Gegenstand und Instrument der Dialog-
arbeit.



Wéhrend des ersten Drittels stehen das Kennenlernen des
therapeutischen Settings, das gegenseitige Kennenlernen der
Teilnehmer/-innen, die Gruppenfindung und die paartherapeuti-
sche Diagnostik, das heif3t die ,Paargestalt” (Collen, 2013), im
Vordergrund. Nach einer Vorstellungsrunde der Paare, in der
haufig schon erste Konfliktaspekte benannt werden und meist
eher dem Partner/der Partnerin direkt oder indirekt die Schuld
fur die Schwierigkeiten in der Beziehung zugeschoben wird, im
Sinne eines ,Problemtransfers” (Collen, 2005), werden die Teil-
nehmer/-innen nun zur Selbstreflexion angeleitet. Die Aufmerk-
samkeit richtet sich nicht mehr auf das Konflikthafte des Part-
ners, der Partnerin, sondern auf sich selbst. Es gilt, mit Hilfe
unterstltzender, zielgerichteter Fragen der Therapeuten das
eigene Partnersein, die eigenen positiven wie auch negativen
Anteile zu erfassen und zu benennen. Hier wird deutlich, dass
nicht nur aufgrund der Erkrankung des einen und der damit
einhergehenden Einschrankungen die Beziehung belastet wird,
sondern die negativen Verhaltensmuster beider Partner, wie
Perfektionismus, Ruckzug, Konfliktvermeidung, Abwertung,
Ungeduld, unkontrollierte Wutausbrtiche und anderes, zur
schwierigen Paarsituation beitragen. Diese Erkenntnis bringt
haufig eine erste Entlastung und Selbstwertstdrkung gerade des
erkrankten Partners mit sich und bahnt den Weg fir eine ge-
meinsame Losungsfindung auf Augenhohe.

Der nachste Schritt im Rahmen der Selbstreflexion dient dem
Erfassen der Auswirkungen, die die eigenen negativen, meist
destruktiven Verhaltensmuster auf den Partner haben. Dies
erfolgt im therapeutisch geleiteten Paardialog unter Einbezie-
hung der flnf Dialogsédulen Korper, Gefihl, Sprache, Sinn und
Zeit (Collen, 2009). Dieser dialogische Austausch des Paares lebt
von den Ausdrucksmitteln des Impulses, der Gesten und der
Sprache. Diese Dreiheit von Impuls, Sprache und Geste hilft, den
Fluss der Gedanken und Geftihle in einen lebendigen Austausch
zu bringen (Loy & Loy, 2012). Mit der Verantwortungsibernahme
flr die eigenen ,Fehler” und dem Herausarbeiten der BedUrftig-
keit, die hinter dem Abwehr- und Widerstandsverhalten steht,
findet eine wesentliche Entflechtung der konflikthaften Verwo-
benheit in der Paarbeziehung statt. Tiefenpsychologische
Aspekte, wie das heutige destruktive Verhalten im Zusammen-
hang mit den in der Kindheit begriindeten Abwehr- und Wider-
standsmechanismen steht, flieBen in den Paardialog mit ein. Die
Geflhls- und Erlebniswelt der Partner, die im Alltag meist hinter
dem Streitgebahren verborgen bleibt, tritt in den Vordergrund
und schafft die fr Heilung notwendige Nahe.
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Diese Form des offenen Dialoges und vertieften Verstehens lasst
Offenheit und gleichzeitig emotionale Verbindung zwischen den
Partnern entstehen und erhoht die Bereitschaft, erste Schritte
des Verzeihens zu gehen. Dadurch eroffnet sich eine neue Sicht
auf Konfliktlésungsmoglichkeiten.

Auf der Grundlage der (neu) gewonnenen Bewusstheit bzw. der
Sensibilitdt gegenlber der eigenen Bedurftigkeit und des
Wissens darum, wie diese Beddirftigkeit im Alltag durch Rickzug,
Norgeln, Anklagen, Schweigen, trotziges Erstarren etc. vor sich
selbst und dem Partner/der Partnerin verborgen wird, werden
im Verlauf der Paartherapiegruppe erste individuelle Ideen
entwickelt, wie diese negativen Mechanismen und Interaktionen
im Alltag durchbrochen werden kénnen.

Ein wesentlicher unterstitzender Faktor fur das Gelingen der
oben beschriebenen therapeutischen Schritte, Prozesse und
Interventionen stellt das gruppentherapeutische Setting dar.
Hier kommen neben den allgemeinen Wirkfaktoren der Grup-
penpsychotherapie (Yalom, 2012) die Ermutigung durch das
Modell anderer Paare zum Tragen. Bestarkt durch die Solidaritét
einzelner Teilnehmer/-innen wagen sich Partner in den Paar-
gruppen eher an die eigenen Konflikte (Arentewicz & Schmidt,
1993).

Stimmen aus der Paartherapiegruppe

,Die Paartherapie hat bei uns sehr viel bewirkt und angestof3en.
Wir mochten in Zukunft noch offener Uber unsere Gefiihle reden
und sind uns durch die Therapie noch ndher gekommen. Vielen
Dank an das Therapeutenpaar!”

,Die Paartherapie hat mich vorangebracht. Die zwei Tage mit
Herrn und Frau L. waren sehr gut fir mich, auch dass sie alles
mit- und vorgemacht haben und mir somit meine Angst neh-
men konnten. Vielen Dank!”
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PSYCHOSOMATISCHE ERKRAN-
KUNGEN UND ADIPOSITAS

Dagmar Stelz und Martin Siepmann



Einleitung

Die Adipositas per magna ist ein zunehmendes Problem der
modernen Gesellschaft. Sie kann Ausdruck einer Essstorung,
kann Teil eines psychosomatischen Symptomenkomplexes sein,
ist als Ursache und Folge mit Depressionen vergesellschaftet
und kommt im Rahmen von Angsterkrankungen vor. In der
Folge kommt es zur somatischen Multimorbiditdt, da viele
Organsysteme beeintréachtigt werden kdnnen. Zunehmend
kann es zu Verlust von Selbstwertgefthl, Leistungsminderung,
Arbeitsplatzverlust, geminderter Lebensqualitdat und erhebli-
chen Folgekosten und Lebenserwartungseinschrankung kom-
men. Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt behandelt seit
circa 40 Jahren Patienten mit Adipositas. Ein aktueller Schwer-
punkt der Klinik liegt in der Behandlung somatoformer psychi-
scher Erkrankungen mit dem Hauptaugenmerk auf internisti-
scher Psychosomatik. Besonders im Fokus steht die Behandlung
von Patienten mit Depressionen, Angststérungen, Adipositas
per magna und metabolischem Syndrom.

Definition

Das Ubergewicht, das gesundheitliche Risiken erhoht, wird als
Adipositas bezeichnet. Die Definition von Ubergewicht und
Adipositas basiert auf KérpermaBen, die auf Kérpergewicht und
KorpergroBe grinden. Nach internationaler Ubereinkunft ist die
Grundlage der Klassifikation der Body-Mass-Index (BMI). Dieser
berechnet sich als Quotient aus Kérpergewicht in Kilogramm
und der KorpergroBe in Metern zum Quadrat:

Koérpergewicht [kg]

BMI = . . e
(KorpergréBe [m])

Bei einem BMI > 35 kg/m? ist grundsatzlich davon auszugehen,
dass ein erhdhtes Risiko flr Begleiterkrankungen besteht. Die
hochste Lebenserwartung haben Manner und Frauen mit einem
BMI zwischen 22,5 und 25 kg/m?.

Das Gesundheitsrisiko ist vom AusmaR des Ubergewichts und
von der Verteilung des Korperfetts abhangig. Wichtig zur
Einschdtzung eines Komplikationsrisikos, des kardiovaskuldren
oder metabolischen Risikos, ist der Taillenumfang. Bei Mannern
bedeutet ein Taillenumfang > 94 cm ein méliig erhohtes Risiko,
ein Umfang von > 102 cm ein deutlich erhohtes Risiko, bei
Frauen >80 cm maBig erhohtes Risiko und > 88 cm ein deutlich
erhohtes Risiko.

DER BODY-
MASS-INDEX

Die Klassifikation des
Kérpergewichtes anhand
des BMI (modifiziert nach
WHO 2000):

Untergewicht

BMI < 18,5 kg/m?
Normalgewicht

BMI 18,5 bis 24,9 kg/m?
Ubergewicht

BMI > 25,0 kg/m’
Pra-Adipositas

BMI 25,0 bis 29,9 kg/m?
Adipositas Grad |

BMI 30,0 bis 34,9 kg/m?
Adipositas Grad Il

BMI 35,0 bis 39,9 kg/m?
Adipositas Grad Il

BMI > 40,0 kg/m?
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Epidemiologie

Mit zunehmendem Lebensalter nimmt das Kérpergewicht bis
zum siebten Lebensjahrzehnt zu. Zwei Drittel aller Blrger der
Bundesrepublik Deutschland sind Gbergewichtig. Adipositas ist
haufig kombiniert mit verschiedensten Erkrankungen, wie
Diabetes mellitus Typ Il, Hypertonie, Hyperlipiddmie, koronarer
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Hyperurikdmie, Stérungen der
hormonellen Funktionen infolge der Hyperandrogenamie oder
des Polyzystischen Ovarialsyndroms, Schlafapnoesyndrom,
Cholezystolithiasis, Steatosis hepatis, Refluxdsophagitis, Beein-
trachtigung des Bewegungsapparates aufgrund von Arthrosen
oder Wirbelsdulenerkrankungen. Bei schwangeren Frauen
beginstigt Adipositas Komplikationen des Schwangerschafts-
verlaufs (Bhattacharya et al., 2009).

Nachgewiesen ist ein erhohtes Risiko fir die Entstehung ver-
schiedener Karzinome, wie Nierenzell-, Kolon-, Cervix-, Gallen-
blasen-, Endometrium-, Mamma- und Leberkarzinom. Patienten
mit Adipositas leiden haufiger unter Hirsutismus, Striae dis-
tensae, eingeschréankter Fertilitdt, Inkontinenz. Adip&se haben
im Vergleich zu Normalgewichtigen ein deutlich erhdhtes
Sterblichkeitsrisiko. Je jinger der Patient mit Adipositas ist,
desto geringer ist seine Lebenserwartung.

Inwieweit genetische und epigenetische Faktoren Einfluss auf
die Entwicklung einer Adipositas haben, ist teilweise bekannt
und weiterhin Gegenstand intensiver Forschungsaktivitat (siehe
dazu www.bmbf.de, Adipositas-Erkrankungen, 2012).

Psychosomatische Aspekte
der Adipositas

Bei einem Teil der Menschen mit Adipositas haben psychische
Probleme zu einer Verdnderung des Ess- und Bewegungsverhal-
tens gefuhrt. In Studien wurde nachgewiesen (Baumeister und
Haerder, 2007), dass adipdse Menschen eine hohere Pravalenz
von psychischen Stérungen gegenlber normalgewichtigen
Menschen aufweisen. Die hdufigsten Diagnosen stellen dabei
depressive, Angst- und somatoforme Stoérungen dar. Im Hinblick
auf Depression, Binge-Eating-Stérung und Borderline-Person-
lichkeitsstorung ist die Adipositas als Affektregulationsstérung
einzuordnen. Adipositas stellt einen Risikofaktor flr die Entwick-
lung affektiver Stérung dar (Parry et al.,, 2007); hierbei sind
insbesondere majore depressive Stérungen, Dysthymia, bipola-



re Stérungen, soziale und spezifische Phobien zu benennen.
Gemeinsamkeiten der Adipositas und Depression sind die
Verminderung des Antriebs und der Bewegung, das hyperkalo-
rische Essverhalten und sekunddre somatische Multimorbiditat.
Depressionen im Kindesalter und in der Adoleszenz sind Risiko-
faktoren fir die Entwicklung einer Adipositas im Erwachsenen-
alter. Umgekehrt haben adipdse Menschen ein deutlich erhoh-
tes Risiko, an einer Depression zu erkranken. Im Hinblick auf die
Komorbiditdt von Depression und Adipositas ist die gewichts-
steigernde Wirkung vieler Psychopharmaka, besonders von
trizyklischen Antidepressiva, atypischen Neuroleptika und
Lithium nicht zu unterschatzen.

Die Binge-Eating-Stoérung (BES) ist eine Extremvariante einer
Essstorung, mit HeiBhungeranfallen ohne anschlieBendes
Erbrechen. Patienten mit dieser Erkrankung haben ein geringes
Selbstwertgefuhl; die Komorbiditdt mit anderen Stérungen,
insbesondere affektiven Stérungen und Persénlichkeitsstorun-
gen, ist erhoht. Es besteht ein direktes Verhaltnis zwischen dem
Grad der Psychopathologie und dem Grad der Essstérung. Als
Variante der Binge-Eating-Storung ist das,Grazing” zu benen-
nen, d. h. Gberwiegender Konsum von StBigkeiten Uber einen
langeren Zeitraum. Weiterhin gibt es das,Night-Eating-Syn-
drom”, das sich durch eine hypokalorische Erndhrung tagstber
und Hyperphagie nachts mit Schlafstérungen manifestiert.

Bei Borderline-Personlichkeitsstorungen dient die hyperkalori-
sche Erndhrung dazu, dysphorische Stimmungen und Stérun-
gen der Impulsivitat zu neutralisieren. Im Hintergrund finden
sich psychodynamisch traumatisierende Erfahrungen, wie
sexueller Missbrauch in der Kindheit.

Kognitions- und Neurowissenschaften konnten unter anderem
durch MRT und PET-Untersuchungen nachweisen, dass bei
Adiposen die Hirnstrukturen genabhangig verandert sind, die
mit dem Belohnungssystem zusammenhangen (Curran et al.,
2013). Teile des Hypothalamus, die fur Hunger- und Sattigungs-
empfinden zustandig sind, sind vergroéRert.

Aus lerntheoretischer Sicht pradisponiert ein Uberrigides
Kontrollverhalten mit Phasen von strenger Diat gefolgt von
haltlosem Essen mit darauffolgendem schlechten Gewissen zu
Adipositas. Im Hinblick auf Patienten der Adipositas-Chirurgie
ist ebenso eine hdhere Zahl von psychischen Stérungen, wie
depressiven Storungen, Angststérungen, Suchtmittelmiss-
brauch und Persdnlichkeitsstorungen, zu finden. Es gibt Hinwei-
se, dass es einerseits eine Besserung der psychischen Gesund-

Psychosomatische
Aspekte

- Depression

- Binge-Eating-Stérung

 Borderline-Personlich-
keitsstorung

- Dysthymia

- bipolare Stérungen

- soziale und spezifische
Phobien
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heit nach Adipositas-Chirurgie gibt, umgekehrt fanden Tindl et
al. (2010) eine erh6hte Suizidrate von adipdsen Menschen nach
einer Adipositas-Chirurgie.

Aufnahme
Aufnahmekriterien

Kriterien fur die Aufnahme zur stationdren psychosomatischen
Behandlung von Patienten mit Adipositas sind: Das Vorliegen
von mindestens einer im Vordergrund stehenden psychischen
Diagnose, wie Essstorung, Depression, Angststorung, Person-
lichkeitsstorung, die sich akut verschlechtert hat, z. B. vor dem
Hintergrund aktueller Ereignisse (Lebenskrisen, Zuspitzungen
beruflicher oder privater Konflikt- und Belastungssituationen,
Verluste, Traumatisierungen). Die Notwendigkeit der Herausnah-
me aus den pathogenetisch relevanten familidaren bzw. sozialen
Verhaltnissen sollte erforderlich sein, eine zuvor erfolgte ambu-
lante oder tagesklinische Behandlung sollte nicht ausreichend
erfolgreich gewesen sein.

Weitere Aufnahmekriterien sind relevante somatische Komorbi-
ditdten, wie das metabolische Syndrom, koronare Herzkrank-
heit, ein schwer einstellbarer Diabetes mellitus bei Insulinresis-
tenz, somatische Instabilitdten mit Komplikationsneigungen,
wenig Krankheitseinsicht, die Zunahme der psychischen De-
kompensationssymptomatik, Uberforderung im ambulanten
Setting, die Notwendigkeit der Behandlung durch das multipro-
fessionelle Team im Rahmen des strukturierten multimodalen
Krankenhaussettings.

Kontraindikation

Patienten, die nicht bindnis- und absprachefahig, akut suizidal,
stark selbstverletzend oder psychotisch sind, gehdren in
Fachabteilungen mit noch intensiveren Betreuungs- und Uber-
wachungsmaglichkeiten und kénnen bei uns nicht behandelt
werden. Das Gleiche gilt fir Patienten, die mehr als 160 kg
wiegen oder somatisch sehr instabil sind, sowie fir immobile
pflegebedUrftige Patienten.

Aufnahmemodalitaten

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch niedergelassene

Facharzte, approbierte psychologische Psychotherapeuten oder
als Verlegung aus Krankenhdusern. Voraussetzung fur die Aufnah-
me in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt ist die somati-



sche Stabilitdt der Patienten, ebenso deren Bereitschaft, sich an
die strukturierten Rahmenbedingungen des stationdren Kranken-
haussettings zu halten und an den Therapien teilzunehmen. Die
Patienten werden direkt am Aufnahmetag in einem oberarzt-
lich-fachérztlich geflhrten, explorativen Gesprach psychosoma-
tisch eingeschatzt und auf die Behandlung eingestimmt. Die
Aufnahmeindikation und die Behandelbarkeit in unserem Haus
werden gepruft, die Patienten ausfthrlich — unter Einbezug der
Vorbefunde - somatisch befragt und untersucht und die erfor-
derlichen somato-psychischen Therapieschritte eingeleitet.

Therapie
Therapieprogramm

Die psychosomatische Behandlung der Patienten mit Esssto-
rung und Adipositas in der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt umfasst eine multimodale stérungsorientierte Be-
handlung unter Berlcksichtigung der Psychodynamik, kognitiv-
behavioraler und korperlicher Aspekte der Erkrankung. Es wird
eine umfassende Einschdtzung der somato-psychischen Situati-
onen der Patienten durchgefuhrt, parallel zur Behandlung der
psychischen Erkrankungen, wie der Depression, der Angststo-
rung, der Traumatisierung, der Borderline- oder anderer Person-
lichkeitsstorungen. Es werden komorbide somatische Erkran-
kungen, wie ein unzureichend eingestellter Diabetes mellitus,
ein Hypertonus, eine Hypercholesterindmie in den Fokus der
Behandlung gerickt. Dieses geschieht, falls notig, auch unter
Einbezug der umliegenden Netzwerkkliniken am Campus der
RHON-KLINIKUM AG in Bad Neustadt.

Im Rahmen der psychosomatischen Behandlung werden die
Patienten zunehmend wieder auf eine eigenverantwortliche
selbstfursorgliche Position hingefihrt, die es ihnen ermoglicht,
ihre Medikamenteneinnahme, Diabeteskontrollen und Blut-
druckkontrollen sowie ihr Essverhalten kompetent zu managen.
Die Diskussion einer angemessenen und realistischen Zielgrof3e
fir die Gewichtsreduktion ist ein wesentlicher Bestandteil der
Behandlung. Eine flexible Kontrolle des Nahrungsmittelverzehrs,
die auf langfristige Gewichtsstabilisierung abzielt und kurzfristi-
ge Uberschreitungen erlaubt, wird mit dem Patienten verein-
bart. Das Kérpergewicht wird als biologisch regulierte Grof3e
aufgefasst. Kognitive Umstrukturierung verhindert internale
Schuldattribuierung durch Anerkennung genetischer Faktoren,
ohne die Verantwortung ganzlich abzugeben (Margraf, 2009).
Sensibilisierungstraining kann dazu beitragen, dass der Patient
die psychologische Seite seines Essens wahrnimmt und alterna-
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tive Strategien einlbt. Um die Ressourcen des Patienten dabei
zunehmend zu mobilisieren, werden regelmafig Erndhrungsbe-
ratungen durchgefiihrt, ebenso kommen die Patienten, abhan-
gig von ihrer korperlichen Belastbarkeit, in ein angepasstes
kontinuierliches Bewegungsprogramm, geleitet von unseren
Sporttherapeuten. Dieses umfasst tégliche Gruppen, wie
Aqua-Jogging, Ergometertraining mit der Moglichkeit des
Liegend-Ergometers, angepasstes Gehen, Bewegungsspiele in
der Gruppe; es besteht zudem die Moglichkeit der Teilnahme an
den dem Leistungslevel angepassten HWS-, LWS-, wirbelsdulen-
physiotherapeutischen Gruppentherapieprogrammen. Die
Therapie benotigt in der Regel eine langfristige Planung, wobei
ein Wechsel von ambulant, teilstationdr und stationdr sinnvoll
ist und von uns aus auch motivierend gebahnt wird. Teilweise
werden unsere Sozialpddagogen miteinbezogen, um den
poststationdren Bereich vorzubereiten.

Abhangig vom Schweregrad der Erkrankung sowie somatischer
und psychischer Instabilitdten ist gegebenenfalls eine Behand-
lung auf unserer Kriseninterventionsstation erforderlich, die

— wie auch einige Zimmer auf unseren Allgemeinstationen —
mit adipositas- und behindertenfreundlichen Zimmern ausge-
stattet ist, u. a. mit ausreichend grol3en, stabilen Betten und
einer angepassten Badausstattung. Von dieser Station aus
nehmen die Patienten am Therapieprogramm ihrer zugeordne-
ten allgemeinen psychosomatischen Station so schnell wie
moglich teil und werden dabei von den zustandigen Oberarz-
ten, Stationséarzten und Psychologen betreut (siehe auch Ge-
samtkonzept Psychosomatische Klinik Bad Neustadt).

Der Abstand vom heimatlichen Umfeld ist ein Wirkfaktor der
stationdren psychosomatischen Behandlung. Patienten werden
zu Beginn der Behandlung dariber informiert und sollten
zundchst nach aullen hin moglichst wenig Kontakt haben. Dies
ist notwendig, da psychosomatische Krankheiten, insbesondere
Essstorungen, in einem Beziehungsgeflige entstehen, in dem die
Genesung zuletzt nicht mehr moglich war. Die Patienten konnen
sich nun in Distanz zum gewohnten Umfeld und in den stltzen-
den und strukturierenden therapeutischen Rahmenbedingun-
gen eines Akutkrankenhauses erste Schritte in Richtung psycho-
somatischer Stabilitat erarbeiten. Der Aufbau einer therapeu-
tischen Allianz gibt zunehmend Stutze und Halt. Dieses entsteht
durch komplexe Kontakt- und Beziehungsaufnahme zu Thera-
peuten, Arzten, Schwestern, Patienten, auch in den regelmaBig
stattfindenden tiefenpsychologisch orientierten Gruppenthera-
pien, kdrperorientierten Psychotherapien und Kérperwahrneh-
mungsschulungen. Regelmallig werden notwendige medizini-
sche Kontakte und Visiten durchgefihrt, ebenso Diagnostik und



Uberwachung von Labor- und Vitalwerten sowie bei Bedarf
Medikamentenanpassung. Suchtmittelabstinenz ist unbedingte
Voraussetzung zur Behandlung in unserem Haus. In Hinblick auf
komplexe therapeutische Angebote sollten Fingerndgel auf
Fingerkuppenniveau gekUrzt werden, um Selbst- und Fremdver-
letzung in kérperbezogenen und sportlichen Angeboten zu
vermeiden. Piercings sollten entfernt werden, soweit sie ein
Verletzungsrisiko darstellen. Zwar sind Piercings einerseits eine
Modestrémung, andererseits kann exzessives Piercing bis zur
Entstellung des eigenen Korpers gehen und befindet sich in der
Nahe der Selbstverletzung. Fir diese Félle sollte es Therapie-
inhalt sein, sich mit den darunterliegenden Konflikten und
Selbstabwertungen auseinanderzusetzen.

Besondere Angebote, wie das Boxen in der Sporttherapie oder
die Beschaftigung mit Holz oder Speckstein in der Ergotherapie,
erdffnen Moglichkeiten, die eigenen Gefuhle innerlich wahrzu-
nehmen, auszudricken und angemessen zu kanalisieren.

,Jeder Schritt zahlt” (10.000 bis 25.000 Schritte): Unter Anleitung
der Didtassistentin nehmen Patienten mit einem Body-Mass-In-
dex von Uber 35 an einem Schrittzahlerprogramm teil. Dies
umfasst Gruppentreffen, in denen zur Bewegung motiviert
werden soll. Weiterhin nehmen die Patienten an einem Vortrag
Uber das Metabolische Syndrom teil und bekommen einen
Schrittzéhler ausgehandigt. Hierbei ist es das Ziel, jeden Tag ein
paar Schritte mehr zu erreichen, dabei Spald und Freude an der
Bewegung neu zu entdecken und maoglichst gleichzeitig an
Gewicht zu verlieren.

Therapieziel

In den soziotherapeutischen Beratungsgesprachen geht es
darum, mit den Patienten in enger Abstimmung mit den Be-
zugstherapeuten und im Rahmen des Gesamtbehandlungspla-
nes auf einer realitdtsbezogenen Ebene Vorstellungen zu
beruflicher bzw. schulischer Verdnderung zu problematisieren
und sie in die therapeutische Arbeit zu integrieren. Fir jingere
Patienten sind die Beratungsgesprache eine Moglichkeit, sich
mit Fragen der Ausbildung oder schulischen Problemen zu
befassen. Unsere jiingeren Patienten, die sich in der Schule und
in der Ausbildung befinden, nehmen regelmaflig am Unterricht
der,Schule fur Kranke” in unserem Haus teil. Weitere Aufgabe ist
die Unterstltzung bei Fragen zu anderen sozialtherapeutischen
Themen, wie zur Schuldenberatung, zu Mietfragen, zum Ta-
schen- und Ubergangsgeld oder zur stufenweisen beruflichen
Wiedereingliederung. Vor ihrer Entlassung sollten die Patienten
konkrete Plane entwickelt haben, welche Strukturen im poststa-



tiondren Bereich hilfreich zur Verfigung stehen, um weitere
Stabilitét zu erreichen.

Gewichtsabnahme ist nicht mit Adipositastherapie gleichzu-
setzen. Ziel der Therapie der Adipositas ist: langfristige Stabi-
lisierung des Korpergewichts auf erniedrigtem Niveau, gute
Einstellung bis hin zur Restitution somatischer Krankheiten,
Verbesserung der psychischen Erkrankungen, wie Depression
und Angstsymptomatik, Verbesserung adipositas-assoziierter
Risikofaktoren und Krankheiten sowie des Gesundheitsverhal-
tens, Starkung der Selbstmanagementfahigkeiten vor Entlas-
sung zu erreichen, so dass eine Behandlung der Patienten im
ambulanten Bereich weitergefUhrt werden kann. Aus diesen
Grinden sollte die Gewichtsreduktion langsam erfolgen. Es
reicht sicher, eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von
0,5 kg bis 1 kg pro Woche zu erarbeiten, um Jo-Jo-Effekte zu
vermeiden.

Basisdokumentation

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt beteiligt sich seit
1998 an der vom Institut fur Qualitatssicherung in der Psycho-
somatik (IQP) entwickelten Basisdo-

2013 Patienten akut 2.203 . .
kumentation — in der aktuellen
E66.*  Adipositas, davon: 582 264% . . . .
Version 4.1 —, die gleichzeitig als
E66.00 = Adipositas durch Gbermalige Kalorienzufuhr, L
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 335 576% Instrument zur Qualitatssicherung
E66.01  Adipositas durch tibermaRige Kalorienzufuhr, und zum Benchmarking dient.
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 135 232%
E66.02  Adipositas durch tibermaBige Kalorienzufuhr, . . . .
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr 85 146% ,Die neue BaDo-Version 4.1 ist eine
E66.09  Adipositas durch Gbermalige Kalorienzufuhr, gememsame Schnittflache mehrerer
Body-Mass-Index [BMI] nicht naher bezeichnet 14 2,4 % psychiatrischer, psychosomatischer
E66.11  Arzneimittelinduzierte Adipositas, . f -
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 T 02% und pSyChOtherapeUUSCher Basisdo
£66.20 UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation, kumentationen verschiedener Versor-
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 T 02% gungssektoren. Einbezogen wurden:
£66.22  UbermiBige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation, C/L-BaDo, DGPM-ambulant, DG-
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr 1 0,2 %
E66.90 Adipositas, nicht ndher bezeichnet, PPN-BaDo, DG55-BaDo, DRV-BaDo,
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 2 03% IQPPsy-BaDo-PTM, Psycho-Onko-Ba-
E66.99  Adipositas, nicht naher bezeichnet, Do. Damit haben wir den Weg far
Body-Mass-Index [BMI] nicht naher bezeichnet 8 14%

Tabelle 1: Verteilung der Nebendiagnose Adipositas

eine versorgungsbereichstbergrei-
fende Dokumentation geebnet. Im
Einsatz in den einzelnen Versorgungsbereichen kann diese
BaDo durch versorgungsspezifische Variablen erganzt werden,
so wie das in der vorliegenden Fassung schon fir die stationare
Psychotherapie erfolgt ist"!

' Tritt, Karin; von Heymann, Friedrich; ,Psychosomatische Klinik Bad Neustadt — Auswertungen der Behandlungs-Daten Psychosomatik akut

(839 SGB V) BaDo-Version 4.1"; Miinchen 2014
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n = 582 Patienten

Im Jahr 2013 wurden im 60 58,2%
Akutbereich der Psychosoma-
tischen Klinik Bad Neustadt 50

2203 Patienten behandelt,

von denen 582 die Nebendia-  *° 378 %
gnose Adipositas (ICD-10:

30
E66.%) hatten (siehe Tabelle 1).

20

Der hohe Anteil an psychi- 13,9 %

schen und somatischen 10

(internistische Nebendiagno-

sen siehe Abbildung 1) 0

Nebendiagnosen bei diesem [r)YI]aekﬁiettuess \I;v;%etzsht;)glf: Sdtéjsné’ﬂ%ir_w Schlafapnoe Hypertonie IschHére‘mriZs_che
Krankheitsbild macht die storungen  stoffwechsels krankheiten

- Abbildung 1: Anteil der hdufigsten internistischen Nebendiagnosen (n = 582 Patienten)
Komplexitat der Erkrankung ¢ J J

deutlich. So liegt der Neben-

diagnoseindex Uber die gesamte Patientengruppe bei 7,1
Nebendiagnosen pro Fall, der Index der somatischen Nebendia-
gnosen allein liegt bei 5,5.

,Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) ist ein vom IQP entwi-

Differenz pra-post Anzahl Anteil
ckeltes Testinstrument mit der Zielsetzung einer moglichst negativ (1,62 bis -0,03) 7 12,4%
umfassenden psychometrischen Evaluation des Schwere- neutral (0,00) 10 17%
grades psychischer Symptomatik. Es dient Status- und positiv (0,03 bis 2,61) 371 637 %
Veranderungsmessungen auf der Basis von Selbsteinschat- fehlend 129 222%
zungen durch Patienten. Grundlage des Instrumentes sind Tabelle 2: Differenz der Pra-Post-Veranderung
die in der ICD-10, Kapitel F aufgefiihrten Symptome, die von peim GSIISR

Experten in Syndrome zusammengefasst und auf die reliable,
valide und wahrheitsgetreue Selbstbewertung von Patienten
hin Gberprift wurden.

Es umfasst 29 Items in sechs Subskalen:
- depressives Syndrom
- Angstsyndrom 3,00

Auswertung 2013

« Zwangssyndrom 2,50

- somatoformes Syndrom

« Essstorungssyndrom

. Zusatzskala (Einzelitems
mit Screeningfunktion fur 1,00

. "2
einzelne Syndrome) -

Die Pra-Post-Veranderungen 0.00

geben in einem Gesamt- -0,50
Score-Index (GSI) einen
Uberblick Gber die vom
Patienten subjektiv erlebten

Veranderungen (siehe Tabelle ~ —200
2 und Abblldung 2) Abbildung 2: Vergleich der Pra-Post-Einschdatzung im GSI ISR

-1,00

-1,50

2 Quelle: http://www.igp-online.de/index.php?page=isr
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Die Verdanderungen des korperlichen und psychischen Befin-

dens bzw. der Symptome werden sowohl von den Patienten als
auch per Fremdeinschatzung durch die Therapeuten gescort

(siehe Abbildung 3 und Abbildung 4).

vollstandig
gebessert™ | 0,5 %
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PSYCHOTRAUMATHERAPIE

Margret-Rose Ransburg



Einleitung

Das Behandlungsangebot richtet sich an alle Patienten mit Trau-
mafolgestdrungen. Dabei sind Patienten mit einem Typ | (aku-
tes, einmaliges traumatisches Ereignis), einem Typ Il (Serien
erlebter verschiedener traumatischer Ereignisse) und Bin-
dungs-Traumata zu nennen.

Traumafolgestdrungen sind nicht zwangsldufig mit der Diagno-
se einer PTBS (Posttraumatische Belastungsstorung) assoziiert.
Auch eine Depression, Angst- und Dissoziative Stérung, Sucht-
erkrankungen, Personlichkeitsstorungen, komplizierte Trauer-
prozesse und auch z. B. Psychosen kénnen Ausdruck erlittener
unintegrierter Traumata sein. Unser Behandlungsangebot
richtet sich nicht an Patienten, die sich u. a. in einer suizidalen
Krise befinden oder gar Symptome einer Psychose zeigen.

Unserem Behandlungsansatz liegt die S3-Leitlinie ,Posttraumati-
sche Belastungsstorung” (2011) zugrunde, siehe auch Posttrau-
matische Belastungsstorung (2013), Flatten et al.

Diagnostik

Schon im oberéarztlichen Erstkontakt mit dem Patienten wird
eine diagnostische Einschdatzung des Patienten vorgenommen.
Traumata kdnnen oft nicht unmittelbar ausgemacht werden.
Die geschilderte Symptomatik deutet solche aber oft schon an.
Kann ein traumatisches Ereignis nicht genannt werden, dage-
gen aber intrusive Phanomene, nebst Vermeidungsverhalten,
negativen Einstellungen und Stimmungen und hoher innerer
Anspannungen und Schreckhaftigkeit, so ist ein Hinweis auf das
Vorliegen einer PTBS gegeben. Dabei ist es wichtig, recht
schnell einschétzen zu kdnnen, inwieweit ein Patient ausrei-
chend stabil ist zur Teilnahme an unserem primar tiefenpsycho-
logisch orientierten Setting. Hierbei gibt dann der Grad der
Stabilitdt des Patienten Auskunft Uber seine Ich-strukturelle
Beschaffenheit und seine Fahigkeit zum Selbstmanagement.

Im Ubrigen versuchen wir nicht nur aus der Schilderung des
Patienten, sondern auch in Anwendung eines orientierenden
psychometrischen Tests (zum Beispiel Breslau-Test, kurze
Screening-Skala fir PTBS - engl. Breslau et al.,, 1999, dt. Version
2009) herauszufinden, ob das Vollbild einer PTBS vorliegt oder
aber diese nur subsyndromal in Erscheinung tritt. Weitere
psychometrische Tests, die Anwendung finden, sind die
Post-Traumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) nach Foa, 1995,
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deutsche Ubersetzung von Ehlers, und das strukturierte Inter-
view zur Diagnose dissoziativer Storungen (SiDDS-Test) nach
C.A. Ross, 1997, deutsche Ubersetzung von Overkamp & Fror
1999. Es wird also eruiert, inwieweit der Patient in der Lage ist,
seine Ressourcen zu nutzen, um zum Beispiel traumaassoziierte
Emotionen und Erinnerungsbilder zu regulieren. Auch das
Bindungsverhalten des Patienten wird in den Blick genommen.

Wir streben an, den Patienten vor einer Traumakonfrontation,
wenn notig, ausreichend zu stabilisieren. Vermeidende Bewalti-
gungsstrategien abzubauen, dient dabei auch der Zunahme an
Stabilitat des Patienten. Prinzipiell sollen Emotionen wie
Hilflosigkeit, Ekel, Angst oder Schmerz reduziert und Selbsthass
oder Schuld- und Schamangst Uberwunden werden. Es gilt im
Ubrigen, das Trauma als solches zu akzeptieren.

Setting der Klinik

Die Uberwiegende Anzahl der traumatisierten Patienten mit der
Diagnose einer PTBS beziehungsweise komplexen PTBS befin-
det sich in einer spezifischen Sektionszugehdrigkeit des Hauses
und bendtigt auch in der Regel weitergehende Unterstitzung
im hochfrequenten Einzelsetting durch den Bezugstherapeuten,
wo sowohl Objekt-Beziehungsarbeit vertieft und differenziert
sowie Vertrauen entwickelt, aber auch Ressourcen identifiziert
und gestarkt werden.

Auch sektionsibergreifend werden Patienten des Hauses dem
spezifischen Behandlungsangebot zugefthrt, wobei im Vorfeld
eine Beziehungsaufnahme mit dem jeweiligen Patienten statt-
finden muss. RegelmaRige Rickmeldungen an die jeweils
zustandigen Oberédrzte aus dem Spezialbehandlungsangebot
ermoglichen Erkenntnis- und Integrationsprozesse, die der
Optimierung des Behandlungsverlaufes dienen.

Psychoedukation

Schon im Erstkontakt mit dem Patienten ergeben sich Moglich-
keiten, Uber die Darlegung unserer Behandlungsstrategien auf
theoretische Zusammenhdnge zum Trauma, wie das Traumage-
ddchtnis, psychoneuroendokrine Phdnomene der Stressreaktio-
nen zum Beispiel unter einer Dissoziation wie auch neuroanato-
mische Verdanderungen hinzuweisen. Je nach Grad der struktu-
rellen Stérung des Patienten modifizieren wir dann auch die
Teilnahme an unserem tiefenpsychologischen Setting. Die
korperpsychotherapeutischen Angebote werden in der Regel



nicht im Gruppensetting stattfinden, sondern je nach Grad der
Stabilitdt des Patienten gegebenenfalls im Einzelsetting durch-
gefuhrt. Wir erwdhnen die Notwendigkeit der Herbeifihrung

von Stabilitat als Voraussetzung fur eine Traumakonfrontation,

wobei auch diejenige im Lebensumfeld Beachtung finden muss.

Hier ergeben sich bereits erste Schwierigkeiten, da fur viele der
Patienten anzustrebende Verdnderungen zum Teil sehr umfas-
send und tiefgreifend sein sollten, was an sich schon grof3e
Irritation hervorruft. Ist die Bereitschaft dazu gegeben, so
unterstitzt unser Sozialdienst des Hauses mit konkreter Bera-
tung und Kontaktaufnahme. Aber selbstverstandlich werden die
Stabilitdt, die Verldsslichkeit und das Sicherheitserleben gerade
auch im therapeutischen Kontakt in den Blick genommen und
allmahlich unter Berlicksichtigung objektbeziehungsdynami-
scher Aspekte reflektiert und optimiert.

Wir fordern auf, intra- und interpersonelle Dynamiken aufmerk-
sam zu beobachten und in Beziehung zum inneren Stresserle-
ben einzuschdtzen und zuzuordnen. Dabei soll auch eine
Stressintensitdtszuordnung auf einer Skala (Kennenlernen der
Spannungskurve des DBT, Skills manual) vorgenommen und das
innere Geschehen wahrgenommen, differenziert und moglichst
zundchst im Kontakt ausgesprochen werden. Es wird hierbei
verwiesen sowohl auf protokollarische Méglichkeiten im Rah-
men des Skillstrainings (Das Therapeutenmanual von M. Bohus
und M. Wolf-Arehult, 2013), aber auch die unmittelbare Entlas-
tung im therapeutischen Gesprach. Dabei wird immer wieder
die Notwendigkeit der gesunden Stress- und Emotionsregulati-
on erwahnt, um das Traumanetzwerk nicht zu triggern.

Nicht das Trauma mit seiner Erinnerungsbildfolge soll den
Patienten und sein Befinden und Erleben bestimmen, sondern
er selbst soll lernen, die Regie Uber innere Abldufe zu Gberneh-
men und Distanz zum Traumaerleben herzustellen. Aus einer
sich aufdrangenden Erinnerungsbildfolge soll ein selbstbe-
stimmtes Erinnern unter Wahrung personlicher Grenzen mog-
lich werden. Dazu sind teils Ab- und Umlenkung des Aufmerk-
samkeitsfokus und die Schaffung eines Zuganges zu eigenen
Ressourcen und stabilisierende, Zutrauen erweckende Objekt-
beziehungserfahrung erforderlich. Insgesamt soll die Informati-
onsvermittlung im Rahmen der Psychoedukation eine wachsen-
de Behandlungsbereitschaft fordern.
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Drei Phasen der Traumatherapie
Stabilisierungsarbeit

In der sogenannten Stabilisierungsgruppe (ca. 10 Patienten)
und -arbeit wird Objektbeziehungserleben differenziert wahr-
genommen, angesprochen und erkldrt mit dem Ziel, Vertrauen
in sich und andere zu gewinnen und Selbst- und Fremdein-
schatzung vornehmen zu kénnen (Heigl-Evers A., Die psycho-
analytische interaktionale Methode, 2002; Lettner F., Objektge-
stUtzte psychodynamische Psychotherapie, 2007).

Auch werden kreative und imaginative Techniken (PITT nach
Reddemann L., 2004/2011) wie auch Skills aus dem DBT (Line-
han M., Methodenabwandlungen nach Bohus M.) vermittelt,
vertieft und ausgetauscht. Der sogenannten Achtsamkeit wird
ebenfalls Raum gegeben.

Die Erstschilderung des Traumas soll in Distanz geschehen, in
der Weise, dass Sicherheitserleben und Stressbegrenzung
wahrenddessen garantiert sind. Sie soll im Vieraugengesprach
mit dem Bezugstherapeuten maoglich sein.

Im Laufe der Stabilisierungsarbeit zeigt sich dann mehr oder
weniger rasch, inwieweit der Entschluss der Patienten gefasst
ist, die Symptomatik der Traumafolgestérung Gberwinden oder
aber instrumentalisieren zu wollen im Sinne eines Krankheitsge-
winnes. Im letzteren Falle wird man an einer Haltungsdnderung,
vor allem auch an neurotischen Mechanismen tiefenpsycholo-
gisch arbeiten mussen.

Der Austausch von Bewadltigungsstrategien fihrt im glnstigen
Falle zu einem positiven Selbstbild, hilft Angste zu reduzieren,
Beschdmungen zu Uberwinden und Autonomie zu starken.

Einem Fortschreiten des Therapieprozesses konnen auch malig-
ne Introjekte entgegenstehen. Spdtestens dann kommt die
Arbeit mit Personlichkeitsteilaspekten, Ego-States nach Watkins
(Watkins J., Watkins, H., [2008]: Ego-States Theorie und Thera-
pie), ins Spiel und es kann mit Externalisierungen gearbeitet
werden. Diese Arbeit mit Taterintrojekten gestaltet sich schwie-
rig und langwierig. Symptomatisch tritt das Phanomen durch
destruktives Verhalten, Selbsthass und negative Ubertragungs-
prozesse in Erscheinung. Langwierig gestaltet sich die Arbeit
auch bei Patienten mit dissoziativen Symptomen. Hier muss
zundchst geduldig Kontakt mit den dissoziierten Selbstanteilen
hergestellt und diese integriert werden. Es werden schliel3lich



Tater-identifizierte Anteile und personlichkeitszugewandte,
loyale Anteile in einen Dialog gebracht und darauf hingewie-
sen, dass die Patienten mittlerweile Uber mehr Schutz als Angst
wie zu Zeiten der Traumaexposition verfigen und autodestruk-
tive Selbstanteile in helfende verwandelt werden kénnen.

Traumakonfrontation

In der Regel reicht ein stationdrer Behandlungszyklus nicht aus,
um insbesondere im Falle einer komplexen Traumatisierung die
notwendige Stabilitdt und Stressregulationsfahigkeit zu erlan-
gen, derer es bedarf, um eine Traumakonfrontation vorzuneh-
men. Bevor wir die Patienten flrs Erste entlassen, bahnen wir
die ambulante Weiterbehandlung im Sinne der Fortsetzung des
Begonnenen und vereinbaren die Wiederaufnahme zu einem
spateren Zeitpunkt. Gerade bei komplex traumatisierten Patien-
ten, die jahrelang auf eine Traumakonfrontation vorbereitet
werden mussen, ist es erforderlich, im ambulanten Sektor an
der zu erzielenden Stabilitat weiter arbeiten zu kénnen. Hier
kommen unter anderem auch Angebote einer Tagesklinik ins
Spiel. Vor Ubertritt in den ambulanten Behandlungssektor
bemUhen wir uns auch gegebenenfalls um die Einbeziehung
von Angehorigen in den therapeutischen Prozess, und der
Patient wird gegebenenfalls durch den Sozialdienst unseres
Hauses unterwiesen zum Thema ,Opferhilfe” beziehungsweise
,Entschdadigungsgesetz”,

Auch die Einnahme von Medikamenten wird zum Teil, wenn
notig, eingeleitet. Sobald ausreichende Selbststabilisierungsfa-
higkeiten vorliegen, kann eine Traumakonfrontation geplant
werden, die hier in Form der Bildschirmtechnik durchgefthrt
wird und per Sitzung ca. 1,5 Stunden bendétigt. Diese Technik
ermoglicht ein hohes Mals an Kontrolle und wurde von Huber
(2011) und Sachsse (2004) beschrieben. Anschliefend muss das
gesamte Klinikteam informiert werden, da noch heftige Nachre-
aktionen moglich sind. Manchmal verstarkt sich nochmals der
Selbstverletzungsdruck, kommt es zu heftigen Kérperreaktionen
mit Dissoziationen, driickt sich in abgewehrter Form Verlassen-
heitsangst an dieser Schwelle zur Neufindung aus. Hier ist dann
therapeutische Nahe unabdingbar.

Ausreichende Stabilitat fur eine Traumakonfrontation liegt vor,
wenn das Arbeitsbindnis stabil, Vertrauen im Kontakt zum
Team etabliert ist, kein Taterkontakt besteht, Affekttoleranz
gegeben ist und keine unkontrollierte Selbstdestruktion und
auch keine anhaltende Dissoziationsneigung, keine schwere
korperliche Erkrankung, keine Psychose, Suizidalitdt bezie-
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hungsweise schwere Suchterkrankung vorliegen. Der Patient
sollte in der Lage sein, vor der Konfrontation Traumainhalte
teilweise aus der notigen Distanz berichten zu kénnen.

Abschlussphase

In der Abschlussphase der Traumatherapie geht es um Integra-
tionsprozesse, und die Patienten lassen sich nicht mehr nur in
der Opferrolle wiederfinden, sondern durfen ihr neues Selbster-
leben hineinnehmen in ihr Lebensgefiihl. In dieser Phase stehen
u.a. frauern und Schmerzbewaltigung im Fokus in der Form,
dass beides ausgehalten und reflektierbar wird. Uberhaupt wird
ein umfassenderer Zugang zu Gefuhlen maglich sein, die zuvor
zum Teil dissoziiert wurden. In dieser Phase wird auch das
Korperselbsterleben wieder zuganglich, Spiren angstfreier
maoglich.

Insgesamt wird ja aus einem teils bedangstigenden bildhaften
ein Erinnern, das der Patient versprachlichen und in Distanz zu
sich betrachten kann. In dieser Phase geht es auch darum, sich
selbst zu verzeihen, seinerzeit keine Position gegen den Tater,
der oft auch nahe Bezugsperson war, eingenommen zu haben.
Entscheidend ist, erlittenes Leid zu wirdigen und zu erkennen,
dass im Abverlangten auch Kompetenzenerlangung lag. Mitun-
ter wird in dieser Phase auch die Frage nach rdumlicher und
beruflicher Neuorientierung laut. Unter Hinzuziehung auch des
Sozialdienstes wird der Patient unterstitzt, ein neues, nicht
schadigendes Netzwerk im unmittelbaren Lebensumfeld zu
etablieren. Insgesamt sollte es in dieser Phase um eine Re-
integration und im umfassenden Sinne eine Einbettung des
Patienten in einen gréBeren Lebenszusammenhang gehen.
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SOMATISIERUNGSSTORUNGEN
UND SOMATOPSYCHISCHE
ERKRANKUNGEN

Walther Greite



Zusammenfassung

Die Somatisierungsstorung als Kernthema der Psychosomatik ist
nach wie vor und anhaltend aktuell. Die somatische Medizin hat
den Betroffenen meist wiederholt enttduscht, kann kein organ-
morphologisches Korrelat zu den Symptomen finden. In der Not
fihlt sich der Betroffene allzu oft ungesehen, unverstanden,
manchmal sogar stigmatisiert und weggeschickt. Dies muss
nicht so bleiben, kann sich der Betroffene auf einen psychoso-
matischen, das Symptom entrdtselnden Behandlungsansatz
einlassen und intrapsychische Konflikte — innerseelische, bisher
unldsbare Dilemmata - in sich entdecken und beginnend |6sen.
Die Not muss folglich nicht mehr unbewusst in die Koérperspra-
che Ubersetzt werden; sie wird im Idealfall einer gelungenen
Therapie schlie8lich direkt reguliert. Das korperliche Symptom
wird beeinflussbar und aufldsbar.

Mit somatopsychischen Stérungen sind Erkrankungen gemeint,
bei denen eine oder mehrere kérperliche Grunderkrankungen
sowie damit einhergehende korperliche Einschrankungen nicht
ausreichend verarbeitet werden kénnen und in der Folge
psychische Symptome verursachen, die bis zu reaktiven Depres-
sionen, Angst- und Panikstérungen reichen kénnen. Insuffi-
zienzerleben, das Gefthl, nicht mehr heil zu sein, kann dem
Betroffenen die Zuversicht und die Hoffnung nehmen, das
Leben meistern zu kénnen. Wir bieten ein multimodales Thera-
piekonzept, welches im Wesentlichen aus verbaler tiefenpsy-
chologisch-fundierter Gruppenpsychotherapie und verschiede-
nen korpertherapeutischen Settings besteht.

Die Problematik

Probleme von Patienten mit Somatisierungsstérungen

Die Odyssee geht schon langer, manchmal auch schon Jahre.
Unterschiedlichste Facharzte sind konsultiert worden, oft auch
gleicher Fachrichtungen, ohne dem Vorganger davon zu berichten
— alles in der Hoffnung, dass ein Helfer einen somatischen Behand-
lungsansatz finden moge. Die Klassiker der Symptome sind
Schwindel, Kopf- und Rickenschmerzen, schmerzhafte Verspan-
nungen, Bruxismus, Migrane, CMD (Cranio-mandibulare Dysfunkti-
on), Tinnitus, kaum einstellbarer Bluthochdruck, Palpitationen,
SchweiSausbriche, Brustschmerzen, Bauchschmerzen, Sodbren-
nen, Dyspepsie, funktionelle abdominelle Beschwerden, Nahrungs-
mittelunvertraglichkeiten mit oft entwickelten Pseudologismen
und bedenklichen Schon- und Vermeidungskostformen, qualender
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Juckreiz sowie unterschiedlichste Beschwerden im Bewegungsap-
parat, um nur einige zu nennen. Das korperlich empfundene
Symptom konnte bisher mit einem somatischen Behandlungsan-
satz nicht ausreichend gelindert werden. Die Bereitschaft, sich auf
eine multimodale psychosomatische Komplextherapie einzulas-
sen, muss oft erst noch erarbeitet werden — zumeist vom engagier-
ten Hausarzt/von der engagierten Hausdrztin. Es braucht Vertrauen
— von allen Seiten. Zweifel und Angste qualen schon genug. Auch
Hilflosigkeit und Ohnmacht machen sich breit. Behutsame Schritte,
sich vortasten und langsam Vertrauen aufbauen —in sich und
andere - sind angesagt, Selbstvertrauen, sich und seinem Kérper
wieder selbst vertrauen.

Probleme von Patienten mit somatopsychischen
Storungen

Somatopsychische Storungen sind Krankheitsverarbeitungssto-
rungen, z. B. bei Krebserkrankungen, Zustand nach Organtrans-
plantationen sowie bei chronischen somatischen (kérperlichen)
Erkrankungen. Chronische Krankheiten meint eine Vielzahl von
Erkrankungen, z. B. chronisch entzindliche (Darm-)Erkrankun-
gen, Diabetes mellitus, chronische Hauterkrankungen, rheuma-
tische Erkrankungen, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
wie z. B. die koronare Herzkrankheit (KHK) oder auch der Blu-
thochdruck. Die Diagnose von kdrperlichen Erkrankungen und
deren notwendige Therapien bedeuten eben nicht nur hin-
nehmbare Einschrankungen der Lebensqualitdt, sondern
erschittern die eigene Integritat nachhaltig mit Entwicklung
von sekundar psychischen Erkrankungen wie z. B. Depressionen
oder Angststorungen.

Chronische korperliche Erkrankungen stellen den Betroffenen/
die Betroffene vor vielfdltige psychische und soziale Herausfor-
derungen, die, wenn diese nicht bewaltigt/verarbeitet werden,
zu somatopsychischen Storungen fihren kénnen: Emotionale
Bewadltigung der inneren und dulleren Bedrohung und der
damit in Verbindung stehenden Gefuhle, Verunsicherungen
hinsichtlich der eigenen sozialen Rolle und Aufgabe (Verande-
rung der Beziehung zu Familie, zu Freunden und zum Arbeits-
leben). Selbstintegritdt und Wohlbefinden mussen wieder
erarbeitet oder so gut wie moglich erhalten werden. Ein
verdndertes neues Selbstbild mit ungewisser Zukunft hinsicht-
lich des Krankheitsverlaufes muss erarbeitet werden.



Behandlungsvoraussetzungen

Die Wege zu uns — ist die Entscheidung erst einmal getroffen
und die Bereitschaft fir eine psychosomatische Therapie da —
sind leicht und niedrigschwellig gangbar. Die Einweisung der
Patienten kann durch niedergelassene Arzte, approbierte
psychologische Psychotherapeuten oder als Verlegung aus
anderen Krankenhdusern oder teilstationaren Einrichtungen
erfolgen. Sie haben einen hohen Leidensdruck, bewaltigen bei
hoher Symptomlast Ihren Alltag nicht mehr ausreichend,
bringen trotz aller Belastung eine Bereitschaft mit, in unserer
Klinik eine Selbsterfahrung zu machen, die es Ihnen ermdglicht,
einen eigenen Anteil Ihrer Problematik zu erarbeiten, um sich
mit multiprofessionaler Hilfe zu verédndern. Voraussetzung fur
die Aufnahme in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt ist
die somatische Stabilitdt der Patienten, deutliche Distanzie-
rungsfahigkeit von Suizidalitat mit Absprache- und Terminfahig-
keit, Suchtmittelabstinenz (ausgenommen Nikotin), ebenso
Nahrungsaufnahme und Kérperpflege selbststandig leisten zu
konnen.

Floride psychiatrische Erkrankungen wie Psychosen, akute
Suizidalitat, hirnorganische Stérungen, die mit Beeintrachtigung
der Steuerungsfahigkeit einhergehen, sowie stoffgebundene
Suchterkrankungen kénnen hier nicht behandelt werden.

Therapieangebote

Die voll- und teilstationare Therapie mit multimodalem Behand-
lungssetting birgt enorme Chancen. Die hohe Intensitdt der
Selbsterfahrung zur Vertiefung der Selbstkenntnis, zum Ab-
gleich von Selbst- und Fremdwahrnehmung ldsst sich metho-
disch mittels verbaler und kérperbezogener Gruppentherapien
in Kombination mit arztlichen und therapeutischen Interventio-
nen meist nur in Kliniken erzeugen. In der Modellsituation der
Therapie im Kleinen werden Zusammenhénge ,gefahrloser”
deutlich, die drau8en ,im echten Leben” im GroBen unhinter-
fragbar wirksam waren und sind. Einer unserer Leitsatze fur
jenen Prozess lautet: Selbstkenntnis vor Veranderung. Natdrlich
hat eine vollstationare Therapie, die Ihnen fur diesen Prozess die
meisten Alltagspflichten abnimmt, Ihnen quasi den Ricken
freihdlt, auch Nebenwirkungen. Die vollstationdre Aufnahme
kann auch eine Vermeidung einer anstehenden Herausforde-
rung bedeuten.



154

In diesem Falle gilt es beispielsweise, wachsenden Angsten
nicht weiteren Raum zu Uberlassen. Hier kommt entscheidend
die Behandlungsdauer ins Betrachtungsfeld. Die Aktivierung der
eigenen Ressourcen gilt in der Psychotherapie zu Recht als
entscheidender Wirkfaktor. Die aktive Erfassung von verfligba-
ren oder verschitteten Kraftquellen schafft zu Beginn der
Behandlung einen guten Uberblick Uber die fur die Problembe-
waltigung nutzbaren Kompetenzen, Starken und Fahigkeiten.
Im Therapieverlauf stehen zahlreiche effektive Interventionen
zur Verfigung, die die Patienten immer wieder zu gesundheits-
fordernden Suchprozessen anregen kénnen. Auch behandler-
seits kann auf hilfreiche Ressourcen zurlickgegriffen werden,
um die intrapsychische Selbst- und Neuorganisation zu unter-
stitzen. Am Ende der Behandlung liegt der Fokus auf der
Anwendung der erworbenen oder wiederentdeckten Ressour-
cen und Kompetenzen im hauslichen, familidren und berufli-
chen Kontext.'

Als wesentlich in der Therapie von somatopsychischen Erkran-
kungen erachten wir die konsequente Ressourcen- und Resili-
enzorientierung. Auf das (Wieder-)Erreichen eines Kohdrenzge-
fihls von Korper und Psyche sowie eine ausgeglichenere
Belastungsbalance unter Einbezug der notwendigen somati-
schen Behandlung kommt es uns an.?*#*?

Unsere Patienten profitieren von der psychosomatischen
Behandlung, ggfs. ergénzt durch internistische Funktionsdiag-
nostik (Ruhe-EKG, Belastungs-EKG, Langzeitblutdruckmessung,
Langzeit-EKG-Messung, Sonographie, Lungenfunktionstestung,
Labormedizin) und konsiliarische Untersuchungen der weiteren
Kliniken am Campus. Das Fir und Wider jener Untersuchungen
wird im Behandlerteam und mit Innen eingehend besprochen.
Um das Vertrauen in die eigene korperliche Gesundheit zurtck-
zubekommen, ist eine weitere kdrperliche Untersuchung oft die
Fortsetzung des bisherigen enttduschenden Musters. So ist
weniger oft mehr.

Dem Aspekt einer realistischen Therapiezielvereinbarung
widmen wir besondere Aufmerksamkeit. Selbstverstandlich sind
die Winsche an ein symptomfreies und unbeschwertes Leben
nachvollziehbar, aber oft einfach nicht realistisch. Hoffnungen
auf eine Verdnderung von aullen ohne eigenes Zutun werden
allzu oft frustriert. Gelingt es, einen unbewussten eigenen
Anteil der Symptomatik zu erarbeiten, ist der Anfang fir eine
Veranderung meist erfolgreich. Wir begleiten Sie in der Erarbei-
tung realistischer Therapieziele und fokussieren mit lhnen
gemeinsam Problematik und Ressource.



Therapieziele

Therapieziel bei Somatisierungsstorungen ist selbstverstandlich
die Symptomreduktion. Hierzu streben wir das Erarbeiten eines
psychosomatischen Krankheitskonzeptes an. Die korperlich
wahrgenommenen Beschwerden missen zundchst wiederholt
entratselt werden. ,Was will mir mein Kérper sagen, was ich auf
der emotionalen Ebene nicht wahrhaben mdéchte?” Dem hinter
dem Symptom stehenden schwierigen Gefuhl wie z. B. Angst
oder Wut kann angemessener Raum gegeben werden. Sind jene
schwierigen Geflhle integriert, missen diese nicht mehr
somatisiert werden. Es kommt zur Entlastung der koérperlichen
Symptomatik. Wir versuchen, mit Ihnen wieder ein Bindnis mit
Ihrem Korper zu erarbeiten. Selbstablehnungen kénnen bear-
beitet und aufgeldst werden. Die Aktivierung von individuellen
Ressourcen starkt nachweislich die psychische Widerstandskraft
(Resilienz) auch angesichts existenziell lebensbedrohlicher
Lebenssituationen.s

Im Falle einer somatopsychischen Stérung — einer Krankheits-
verarbeitungsstorung — helfen wir Ihnen, mit Einschrdnkungen
besser umzugehen, sich wieder anzunehmen und wieder
Vertrauen in sich zu finden. Mit speziellen Kérperwahrneh-
mungstbungen werden Sie auch dabei untersttitzt, Normales
und Beunruhigendes in sich wieder besser unterscheiden zu
konnen. Ein weiteres Therapieziel lautet Gesundheitsverhalten.
Selbstverstandlich geht es auch darum, Vorstellungen und Ziele
unserer Patienten zu erkunden. Wichtige spezifische Therapie-
ziele sind aus unserer Sicht neben einer kdrperlichen Stabilisie-
rung auch der Aufbau von Motivation flr die weitere somati-
sche Behandlung. Unter Gesundheitsverhalten verstehen wir
Handlungen, die zur Erhaltung, Wiederherstellung oder Opti-
mierung lhrer Gesundheit dienen.’
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SOZIALER KOMPETENZEN (GSK)
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Angebot der indikativen Gruppe GSK

Das GSK (Gruppentraining sozialer Kompetenzen) hat seit 2003
eine Tradition in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt
(Schattenburg, 2008). Diese Gruppe wird aktuell durchgefuhrt
durch das Pflegepersonal und durch die Sozialpddagoginnen.
In der Regel findet das GSK zweimal die Woche statt a 50 Minu-
ten, hochstens achtmal. Die Sozialpadagoginnen konzentrieren
sich bei ihrer Durchfihrung eher auf berufliche und sozialpdada-
gogische Themen (Psychosomatik im Betrieb, Stress auf der
Arbeit, Behdrdengange, Antrage, Wiedereingliederung, Bewer-
bungen); das Pflegepersonal fokussiert auf weitere interaktio-
nelle Probleme. Es handelt sich um eine halboffene Gruppe mit
maximal zwolf Patienten. Die Indikation wird im Team und auf
der Visite besprochen. Supervidiert wird das GSK durch den
leitenden Psychologen.

Theorie: Das Konzept des GSK

Viele Studien (Fiedler, 1996; Hinsch & Pfingsten, 2002; Meichen-
baum, 2012;) haben gezeigt, dass das GSK bei einer Vielfalt von
psychischen Stérungen erfolgreich helfen kann wie bei: Angst-
storungen, Depressionen, somatoformen Stérungen, Personlich-
keitsstorungen, Phobien usw. M. Linehan (1993) startete ihre
Karriere mit dem GSK bei Borderlinestérungen und konnte
beachtliche Erfolge verzeichnen. Legen wir die vier Wirkfaktoren
der Psychotherapie von Grawe (1998) zu Grunde (Ressourcen-
aktivierung, Problemaktivierung, Problembewadltigung und
Motivklarung), so setzt das verhaltenstherapeutisch orientierte
GSK relativ schnell bei der Ressourcenaktivierung und der
Problembewadltigung an. Die Motivkldrung ist traditionsgemal?
eher eine Domane der Tiefenpsychologie, wobei sich nach den
aktuellen Ergebnissen der Psychotherapieforschung diese vier
Wirkfaktoren ergénzen und in einer Integrativen Psychotherapie
aufgehen. Wie das VT-orientierte GSK im Sinne einer bilingualen
Psychotherapie gewinnbringend mit der psychodynamisch
orientierten OPD in Verbindung gebracht werden kann, zeigt
ausfthrlich Schattenburg (2012). Ferner kann das VT-orientierte
GSK auch in das psychodynamische Konzept der Mentalisierung
(Allen et al,, 2016) problemlos integriert werden, geht es doch
darum, die Patienten dabei zu unterstitzen, die Gefuhle und
Gedanken des Gegenibers angemessen zu berlcksichtigen bei
der Durchsetzung der eigenen Interessen.

Das GSK ist kein Wundermittel, sondern eine Methode mit einer
ganz spezifischen, somit auch eingeschréankten Vorgehenswei-
se. Somit wird das GSK sinnvoll durch andere Methoden er-



ganzt: durch verbale Gruppen, Kérperwahrnehmung, Sport-
und Kreativtherapie usw. Beim GSK geht es um das Training
sozial angemessenen Verhaltens und nicht um ein Ellbogen-
Verhalten oder ein egoistisches Durchsetzen. Dies ware ein
komplettes Missverstandnis dieser indikativen Gruppe. Es geht
immer auch um ein Mentalisieren der Bedurfnisse und Interes-
sen des Gegenibers. Im Vordergrund steht das Trainieren
sozialer Kompetenzen wie:

Legitimes Recht durchsetzen (z.B. ein kaltes Essen zurlckgeben,
ein Kleidungsstick umtauschen), Unterscheiden-Kénnen
zwischen selbstsicherem, aggressivem und unsicherem Verhal-
ten, sozial angemessen Nein-Sagen, Kritik Gben, um Sympathie
werben, Geflhle dullern und Geflihle erkennen, Einfihlungsver-
mogen zeigen, Aufnahme von Kontakten, ausreichend laute
Stimme, verstandliches Sprechen, Kritik duBern und Kritik
annehmen, sich entschuldigen, Konflikte benennen und konst-
ruktiv entscharfen usw.

Diese sozialen Kompetenzen werden durch mannigfaltige
Faktoren gehemmt, u.a. durch unglnstige Selbstgesprache
(,Ich schaffe das nie!”) und durch ungunstige Selbstbewertun-
gen (,Wenn ich jetzt den kalten Fisch zurlickgebe, dann bin ich
ja unfreundlich und ich mdéchte gar nicht unfreundlich sein!”)
und durch Schamaffekte (,Wenn ich das mache, stehe ich im
Abseits und bin bis auf die Knochen blamiert”). Das GSK fokus-
siert sowohl auf das beobachtbare Verhalten (Stimme, Gestik,
Erroten usw.) als auch auf die verdeckten unginstigen Selbstge-
sprache und Selbstbewertungen.

Praxis: Eroffnung des GSK

Die Leitung vermittelt zu Beginn der Stunde, dass beim GSK das
Training im Vordergrund steht auf einer verhaltenstherapeu-
tisch-tbenden Grundlage. Die Trainingsinhalte werden nicht

- wie bei Hinsch und Pfingsten - streng nach einem Modul
abgearbeitet, sondern fokussieren auf die konkreten Probleme
des Patienten. Dies gibt uns in unserem Krankenhaus-Setting
mit einer limitierten Verweildauer mehr Flexibilitat. In unserem
Konzept werden in der Regel auch keine Ubungen zwischen
den Stunden abgemacht, sondern es geht schwerpunktmaflig
um die Ubungen innerhalb der Stunde. Leitung des GSK und
Patienten Uberlegen sich gemeinsam, was trainiert werden
kann (z.B. ein Gesprach zwischen Mutter und Tochter). Die
Leitung erldutert den Patienten das therapeutische Prozedere.
Auch wird kurz ein ABC der Neurobiologie durchgefihrt. Es wird
erldutert: Verhaltensanderungen missen gelbt werden, damit
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neue Bahnungen im Gehirn aufgebaut und stabilisiert werden.
Der Patient muss den Sinn der Ubung erkennen. Kein Patient
darf zu einer Ubung gezwungen werden - sie ist freiwillig!

Die Kunst bzw. die Schwierigkeit fir die Leitung des GSK be-
steht darin, den Schwierigkeitsgrad der Ubungen auf die Mog-
lichkeiten und die Belastbarkeit der Patienten abzustimmen.
Hier sind Grundkenntnisse in der Strukturachse des OPD (Ar-
beitskreis OPD, 2006) unabdingbar. Dies bedeutet kontinuierli-
che Supervision und viel Erfahrung. Auf Grund des definierten
Ubungscharakters des GSK muss die Gefahr von Misserfolgen
mitberlcksichtigt werden. In unserem Konzept arbeiten wir mit
realen Situationen (z.B. Mutter-Tochter-Konflikt, beim Arbeits-
amt vorstellig werden), nicht mit kiinstlichen Situationen (z.B.
sich im Schuhladen 50 Paar Schuhe zeigen lassen in dem
Wissen, dass man sowieso keine kauft).

Derartige kinstliche Situationen, mit denen oft in den Anfan-
gen des Selbstsicherheitstrainings gearbeitet wurde, erachten
wir als unethisch.

Die Durchfiihrung der Rollenspiele

Jede Sitzung besteht nun in unserem Konzept aus zwei Rollen-
spielen zum gleichen Thema mit dem gleichen Patienten und
den gleichen Trainingspartnern, um einen Trainingseffekt zu
erzielen. Dies innerhalb einer Stunde. Es wird ein Patient ge-
sucht, der ein Thema spielen mdchte, und ein Patient, der die
Partnerrolle Gbernimmt. Das Rollenspiel kann auch mit mehre-
ren Patienten bestritten werden (z.B. ein Patient bittet in einer
Schlange im Supermarkt vorgelassen zu werden.).

1. Durchgang des Rollenspiels: Es werden zundchst die Patien-
ten, die das Rollenspiel durchgeflihrt haben, gefragt, wie es
ihnen geht. Daraufhin Nachbesprechung in der Gruppe mit
dem Fokus, was gut gelaufen ist. Dann werden Anregungen
gesammelt, was besser gemacht werden kann.

2. Durchgang des Rollenspiels: Frage, wie es den Darstellern
mit der Ubung erging. Konnten die Anregungen aufgegriffen
werden? Nachbesprechung in der Gruppe mit dem Fokus der
Verstdarkung. Die Leitung der Gruppe achtet darauf, dass die

Mitpatienten bei der Spiegelung eine ,gute” Dosis einhalten,
also nicht zu streng und nicht zu gewéhrend sind. Die Ubung



soll im 2. Durchgang im Schwierigkeitsgrad leicht zunehmen,
den Patienten aber nicht Uberfordern. Der 2. Durchgang sollte
mit einem Erfolgserlebnis enden. Ist der Trainingspartner im

2. Durchlauf zu fordernd, schreitet die Leitung ein und gibt
,Regieanweisung’, im Rollenspiel nachgiebiger zu werden.
Erfolg wird verstarkt, Misserfolg empathisch aufgefangen. Die
Leitung kann auch bei Bedarf beim 2. Durchgang dem Patien-
ten beispringen, sich hinter oder neben den Patienten stellen
und einen Formulierungsvorschlag machen. Es wird darauf
geachtet, dass zwei Rollenspiele in einer Sitzung a 50 Minuten
durchgefihrt werden. Dies setzt eine entsprechende Strukturie-
rungsfahigkeit bei der Leitung voraus, die trainiert werden
muss.

Finf Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung

1. Patienten sagen oft bei der Abmachung des Rollenspiels,
dass sie keine Schauspieler sind, dass man die Situationen
sowieso nicht nachspielen kann usw. Dann hat sich bewahrt
Zu betonen, dass es auch gar nicht um die ,genaue” Wieder-
gabe der Situation geht, sondern darum, in der jetzigen
Stunde eine Anforderungssituation herzustellen, in der man
trainieren kann. Der Verweis auf die Erfahrung, dass die
Patienten durch das Rollenspiel gefordert werden, ist hilf-
reich.

2. 0ft gibt es Stunden, in denen sich niemand findet, der ein
Rollenspiel machen mochte. Die Rollenspiele sind — wie
oben betont - freiwillig! Dann kann die Leitung einen
Vorschlag machen. Beispiel: Stationsrunde spielen, und ein
Patient muss die Stationsrunde leiten. Kdrtchen werden mit
den Rollen verteilt (z. B. Patient, der die Stationsrunde leitet).
Vorteil: Alle Patienten werden integriert. Oder die Leitung
schldgt folgendes Rollenspiel vor: finf Patienten sitzen in
einem Zugabteil und ein sechster Patient fragt nach dem
freien Platz, den die Mitpatienten nicht hergeben wollen.
Ferner hat sich eine Stunde ,Themensammlung” bewahrt.
Die Gruppenleitung verteilt Zettel, auf denen die Patienten
ihre persodnlichen Themen aufschreiben. Dann liest jeder
seine Notizen vor, aus denen sich dann fUr die néchste
Stunde ein Rollenspiel ergibt. Mit diesen Ubungen haben
wir sehr gute Erfahrungen gemacht.
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3. Eine andere Schwierigkeit besteht darin, dass das GSK aus

verschiedenen Grinden, die hier nicht weiter diskutiert
werden kénnen, in eine verbale Gruppe abgleitet, weil ein
Patient im Moment so belastet ist, dass er erst einmal Uber
sich sprechen mochte usw. Dann kommt es sehr auf das
Geschick der Gruppenleitung an, dies auch erst einmal
zuzulassen, empathisch darauf einzugehen und dann die
Kurve zu den Rollenspielen zu bekommen. In so einem Fall
kann das 2. Rollenspiel auch einmal in die nachste Stunde
mit hinlbergenommen werden. Sollte das GSK einmal in
eine VG (verbale Gruppe) abgleiten, was eher selten vor-
kommt, ist das auch nicht schlimm. Grundsatzlich gilt im
GSK der Grundsatz des flexiblen Handelns. In einer solchen
Situation wird der Bezugstherapeut zeitnah informiert.

4. Eine weitere Schwierigkeit bei der Nachbesprechung der

Rollenspiele liegt darin, dass die Leitung und die Mitpatien-
ten nach unserer Erfahrung schneller auf das beobachtbare
Verhalten fokussieren als auf das verdeckte Verhalten wie
Selbstgesprache, Schamaffekte und Selbstbewertungen
(siehe oben). Dies ist leicht verstandlich, weil natdrlich die
Stimme oder die Sitzhaltung besser zuganglich sind. Den-
noch dirfen die verdeckten Gedanken nicht Ubergangen
werden, weil diese oft das inkompetente Verhalten am
Leben erhalten. Diese Schwierigkeit bedarf in der Supervisi-
on eines besonderen Augenmerks. Angemessen schnell die
verdeckten ungunstigen Gedanken zu erkennen und bei der
Nachbesprechung der Rollenspiele zu fokussieren ist eine
anspruchsvolle Intervention.

5.Bei der Durchfiihrung von Rollenspielen muss darauf

geachtet werden, dass bei vulnerablen Narzissten, angst-
lich-unsicheren und depressiven Patienten schnell Scham-
affekte reaktiviert werden kénnen (Sprenger & Joraschky,
2015). Werden diese Schamaffekte nicht erkannt und kon-
nen diese nicht fir den Patienten neutralisiert werden, kann
eine Verschlimmerung des psychischen Zustandes oder
sogar ein Abbruch der Therapie drohen. Deswegen spielt
bei der Ausbildung und bei der Supervision des GSK die
Beachtung dieser Schamaffekte eine grolie Bedeutung.



Fokus auf eine Rolle

In manchen Ansdtzen werden Patienten aus dem GSK ausge-
schlossen, wenn sie nicht an einem Rollenspiel teilnehmen, was
in unserem Konzept nicht der Fall ist. Patienten lernen auch
durch teilnehmende Beobachtung. Ferner soll in anderen
Ansdtzen die Patientin im Rollenspiel den Gegenpart spielen
(z.B. die Tochter, mit der sie Schwierigkeiten hat). In unserer Vor-
gehensweise belassen wir es bei einer Rolle, die es in einem
Durchgang zwei Mal zu trainieren gilt. Wir berdicksichtigen auch
neben dem Protagonisten seinen Trainingspartner, der im
Rollenspiel auch seine Kompetenzen zeigt. Wie spielt der
Trainingspartner im Rollenspiel z. B. einen fordernden Chef oder
einen Gast in einem Zugabteil, der einen freien Sitz besetzt
halt? Manchmal wird dann fur den Trainingspartner ein neues
Rollenspiel flr die ndchste Stunde daraus.

Fazit

Beim GSK handelt es sich um ein empirisch untermauertes
Therapieverfahren. Das GSK ist zwar in der praktischen Durch-
fihrung durch die Rollenspiele verhaltenstherapeutisch orien-
tiert, kann aber bzgl. der therapeutischen Ziele auf psychodyna-
mische Konzepte wie die Strukturachse in der OPD und das
Konzept der Mentalisierung bezogen werden. Unsere langjahri-
ge Erfahrung mit der Durchfihrung und Supervision dieser indi-
kativen Gruppe zeigt, dass sie von den Patienten in der Regel
positivangenommen wird. Die Patienten schétzen, dass sie
relativ schnell etwas Uben kdnnen. Bei kompetenter Durchfih-
rung kdnnen die Patienten relativ schnell Erfolgserlebnisse
haben. Voraussetzung ist, dass gemeinsam mit den Patienten
Uberschaubare Ziele formuliert und diese Ziele gut dosiert
werden. In dieser gemeinsamen Formulierung der zu trainieren-
den Ziele in Abhdngigkeit vom Strukturniveau des Patienten
und in der kompetenten Moderierung der Rollenspiele liegt die
Herausforderung des GSK. Besonders zu beachten ist, dass das
GSK von den Leitern aktiv so moderiert wird, dass der 2. Durch-
gang der Rollenspiele mit einem Erfolgserlebnis endet.



164

Literaturverzeichnis

Allen J G, Fonagy P & Bateman AW (2016). Mentalisieren in der
psychotherapeutischen Praxis. Klett-Cotta

Arbeitskreis OPD (Hrsg.) (2006). Operationalisierte Psychodyna-
mische Diagnostik OPD-2. Das Manual fir Diagnostik und
Therapieplanung

Fiedler P (1996). Verhaltenstherapie in und mit Gruppen. Psy-
chologische Psychotherapie in der Praxis. Beltz

Grawe K (1998). Psychologische Therapie. Hogrefe

Hinsch R & Pfingsten U (2002). Gruppentraining sozialer Kompe-
tenzen GSK. Beltz. Weinheim

Linehan, M. (1993). Skills training manual for treating borderline
personality disorder. New York: Guilford

Meichenbaum D (2012). Intervention bei Stress. Anwendung
und Wirkung des Stressimpfungstrainings. Aus dem Amerikani-
schen Ubersetzt und mit einem Zusatzkapitel versehen von
Lothar Schattenburg. Huber

Schattenburg L (2008). Die Beteiligung des Pflegepersonals am
Training sozialer Kompetenzen (GSK) mit einem Videobeispiel.
Schriftenreihe der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt XII,
Der Stellenwert des Pflegeberufes in der Psychosomatik,
S.63-67

Schattenburg L (2012). Gruppentherapie in der psychosomati-
schen Rehabilitation. In: Strauls B & Mattke D (Hrsg.). Gruppen-
psychotherapie. Lehrbuch fur die Praxis, S. 439-448, Springer

Sprenger B & Joraschky P (2015). Mehr Schein als Sein? Die
vielen Spielarten des Narzissmus. Springer Spektrum



LZUSAMMENFASSUNG DER
KORPERBEZOGENEN PSYCHO-
THERAPIE

Britta GUnther



166

Vorwort

Im vorangegangenen Band XX der Schriftenreihe steht die
Korperbezogene Psychotherapie im Mittelpunkt. Woraus sich
fur den jetzigen Band ein zweifaches Anliegen ergibt: die
Koérperbezogene Psychotherapie als ein eigenstandiges Thera-
pieangebot der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt kurz zu
skizzieren — und auf ihre ausfthrliche Darstellung und praxisbe-
zogene Entfaltung im Band XX unter dem Titel Vom Korperbild
zur Korperbezogenen Psychotherapie zu verweisen.

Das Kurzel ,KG”

Wer als Patient in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt
aufgenommen wird, begegnet der Kérperbezogenen Psycho-
therapie im Therapieplan unter dem Kirzel KG. Das G kenn-
zeichnet die Korperbezogene Psychotherapie als Gruppenthera-
pie, und das K steht fur Kérper. KG wird daher haufig mit
,Korperbezogene Gruppe” Ubersetzt, und dazu passt fur den
Patienten vermutlich, dass die KG in einem der Bewegungsrau-
me stattfindet. Dort trifft er auf seinen Bezugstherapeuten, und
damit ist schon eines der wesentlichen Merkmale der Kérperbe-
zogenen Gruppe angesprochen: Sie findet, genau wie die
Verbale Gruppe, unter psychotherapeutischer Anleitung statt.
Es gibt somit einen besonderen Ubertragungsraum: Was im
Rahmen der KG stattfindet — was dort von den Patienten an
Korpererfahrungen gemacht wird und an damit verbundenen
Geflihlen erlebt und artikuliert —, wird von denselben Therapeu-
ten gehort und gesehen, die auch die Gesprachsgruppenthera-
pie leiten und die Einzelgesprache flhren.

Vom Spuren zum Sprechen

Eine Kérperbezogene Gruppe wird in der Regel mit einem
Spiren beginnen. Der anleitende Therapeut schldgt eine
Koérperhaltung oder eine Bewegung vor. Spuren Sie, wie Sie
daliegen, kann es etwa heifSen. Oder: Bewegen Sie sich durch
den Raum und spuren Sie, wie Sie dies tun. Nach einer Weile
werden die Patienten hdren: Und sprechen Sie aus, was Sie
spuren.

Fur viele Patienten der Psychosomatischen Klinik ist es vor allem
am Anfang der Therapie schwer, mit der Aufforderung des

Spurens einen Umgang zu finden. Aus ihrer Sicht ist der eigene
Korper etwas, das funktionieren soll. Und wenn er es nicht mehr



tut und Trager von Schmerzen und Einschrankungen geworden
ist, soll dies in der Klinik geheilt oder zumindest gelindert
werden. Wozu soll es da gut sein, sich auf eine Matte zu legen
und beispielsweise zu den Auflageflachen der Beine hinzuspu-
ren? Und was hat das mit den Schmerzen und Beschwerden zu
tun, die einen in die Klinik gefiihrt haben? Und warum sollte der
Patient das, was er wahrnimmt, auch noch umstandlich in
Worte fassen? Den Schmerz hat er doch schon genau beschrie-
ben!

Den eigenen Korper differenziert wahrzunehmen, ist fir viele
Patienten etwas vollkommen Ungewohntes. Flankierend zu den
Koérperbezogenen Gruppen gibt es daher ein Angebot unter der
Uberschrift Kérperwahrnehmung, das von den Mitarbeitern der
Abteilung Bewegungs-, Koérper- und Kreativitatstherapien (BKK)
angeboten wird. Dabei geht es um die HinfUhrung zu einem
langsamen, angeleiteten Ersplren der verschiedenen Partien
des eigenen Korpers. Die eigene Spurfahigkeit zu entwickeln —
flr viele Patienten mit einem groflen Staunen verbunden — ist
eine wesentliche Voraussetzung flr einen psychotherapeuti-
schen Prozess. Es ist jedoch noch nicht: dieser Prozess selbst.

Koérperbezogene Psychotherapie heildt, vom Spiren zum Spre-
chen zu kommen, zu einem Sprechen, das fur die einzelne
Patientin / den einzelnen Patienten selbst von Bedeutung ist.
Ein solches Sprechen kann sich einstellen, wenn ein Patient
anfdngt, Zusammenhdnge herzustellen zwischen dem, was er in
einem bestimmten Moment in einer Kdperbezogenen Thera-
piestunde spirt, und dem, was sich, vom Spiren angestol3en,
an Gedanken und Geflihlen einstellt.

Bevor ,splren” die Bedeutung von ,wahrnehmen” und spater
von ,.empfinden” und ,fihlen” angenommen hat, hiel3 ,spiren”
,eine Spur suchen, ihr folgen”. Das Material, das in den Korper-
bezogenen Therapiestunden zum Einsatz kommt — neben den
Matten und dem Raum selbst sind es Halbrundhdlzer und
Stédbe, Medizin- und Softballe, Sandsdckchen und Holzreifen,
um nur einiges zu nennen —, hat dabei durchaus unterschiedli-
che ,Spurqualitdten” im Sinne verschiedener physikalischer
Eigenschaften. Die Assoziationen und Verknipfungen, die sich
fr die Patienten einstellen, gehen jedoch in der Regel ganz
eigenen Spuren nach, die mehr oder weniger lose an das
,Material selbst” gebunden sind. Die Qualitaten des eingesetz-
ten Materials, seine eigene Korperlichkeit, kann jedoch wieder-
um zum Ansatzpunkt einer spezifischen Interventionsmoglich-
keit der Korperbezogenen Psychotherapie werden.
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Neben der verbalen Intervention, mit der der Therapeut sich
unterstreichend oder nachfragend auf das bezieht, was er von
einem Patienten hort oder wahrnimmt, gibt die kérperbezoge-
ne Intervention die Moglichkeit, das in der Stunde verwendete
Material, sagen wir den Medizinball oder das Sandsackchen,
noch einmal anders zum Einsatz zu bringen. Bei diesem ,Aus-
probieren” geht es um die Differenzierungsarbeit am Korper, vor
allem aber darum, mit dem Patienten gemeinsam zu erforschen,
wie er mit bestimmten Herausforderungen — mit dem Gewicht
des Medizinballs etwa oder mit der relativen Leichtigkeit des
Sandsdckchens — umgeht. Um dann vielleicht festzustellen, dass
er das eine kaum wahrnimmt, wahrend das andere ihm wie Blei
auf der Schulter liegt. Wenn er anfédngt sich daflr zu interessie-
ren, vielleicht sogar sagen kann, welche Geflhle sich dabei
einstellen — Gleichgultigkeit vielleicht oder eine grof3e Traurig-
keit und Wut - ist, ausgehend vom Allerweltsmaterial der KG,
eine Frage entstanden, die ihn individuell angeht.

Frauke Besuden, eine der Erfinderlnnen der Kérperbezogenen
Psychotherapie in der Psychosomatischen Klinik in Bad Neu-
stadt, formuliert: Die ,K&rperarbeit birgt hier eine entscheiden-
de Chance, wenn es gelingt, den Ubergang zum Sprechen zu
schaffen, aber sie kann nicht die eigentliche Angst [vor dem
Sprechen] wegmachen™ (Schriftenreihe Band XX, S. 28). Diese
Angst hat mit der Notwendigkeit einer unbewussten Wahl zu
tun, die mit dem Sprechen verbunden ist. Wenn ich wahle zu
sprechen, wird in dem, was ich sage, etwas von den Einschrei-
bungen horbar werden, die von woanders und von anderen her
stammen. Meine Bindungsgeschichte also, oder eine der ur-
sprunglichen Ubertragungen, die sich nicht mit der Idee eines
autonomen Ichs oder eines ureigenen Innenraums vertragt.

Mit Psychotherapie zu beginnen heil3t in essentieller Weise sich
diesen Einschreibungen zu stellen. Hier wird noch einmal die
besondere Rolle der Bezugstherapeuten in der Kérperbezoge-
nen Psychotherapie deutlich: Sie verbinden durch ihre Anwe-
senheit und durch ihr Zuhoren, durch ihre Unterstreichungen
und Hervorhebungen die verschiedenen Aspekte, vielleicht
auch Bruchsticke der Geschichte der Patienten, wie sie sich in
den unterschiedlichen Therapiesettings zeigen. Daflr ist es
notwendig, innerhalb der Kérperbezogenen Psychotherapie
einen Raum zu 6ffnen, in dem es fir den Patienten moglich
wird, sich selbst zu horen. Anders gesagt: Ein Raum, in welchem
er nicht allein die Chance hat, vom Spiren zum Sprechen zu
kommen, sondern sich traut darauf zu achten, welchen ,Klang”
die von ihm benutzten Worter fir ihn gewinnen: welche Reso-
nanz im Korper sie hervorrufen und welche Assoziationen dazu.



Und der Schmerz?

Natdrlich gibt es den Nackenschmerz, der sich im Laufe einer
Psychotherapie auflst. Weil er Zug um Zug aberzahlt werden
kann und sich womaglich verstehen lasst als ein Paket von
angesammelten ,Nackenschldagen” Es gibt Schmerzen ohne
somatische Ursache, die sich als Symptome erweisen, die wie
andere neurotische Symptome auch in der Hauptsache aus
dem Symbolischen der Sprache gewoben sind. Sie erweisen
sich als ein geknebeltes Sprechen, von dem der Knebel geldst
werden kann und die sich im Sprechen auflosen lassen. Der
eigentliche psychosomatische Schmerz ist jedoch anders
charakterisiert und wird sich nicht so verhalten.

Das psychosomatische Phanomen wurzelt, so Christian Klaui, im
Realen des Korpers und kann daher,durch eine Metaphorisie-
rung nicht aufgehoben werden” (vgl. Band XX der Schriftenrei-
he, S. 39). Dennoch, féhrt der Psychiater und Psychoanalytiker
Kldui fort, heilSe das nicht, ,dass gar keine Aussage darUber
gemacht werden kann”. Auch das psychosomatische Symptom
eines Patienten steht in einer ,Beziehung des Angrenzens” zu
anderen Vorgdngen in seinem Leben. Auch wenn es nicht auf
eine bestimmte Erfahrung rtckfihrbar und in eine bestimmte
Bedeutung Ubersetzbar ist, so ist auch das psychosomatische
Erleben Teil der Geschichte des Patienten.

Gerade die Korperbezogene Psychotherapie — aber auch die
Angebote zur Kérperwahrnehmung - ermaoglicht es, ein ,nach-
barschaftliches” Verhdltnis herzustellen von psychosomati-
schem Symptom und davon unterschiedenen Korpererfahrun-
gen samt ihren Assoziationen. Wenn das gelingt, kann dies eine
Offnung fur den Patienten bedeuten, um aus der Schraubzwin-
ge der Identifikation mit seiner Erkrankung heraustreten zu
kdnnen und nicht mehr unmittelbar Gefahr zu laufen, mit dem
psychosomatischen Phdanomen in eins zu fallen. Die Elemente
des Feldes, die das Subjekt ausmachen, kénnen in ein anderes
Verhaltnis zueinander treten. Was bedeutet, dass ein psychothe-
rapeutischer Prozess begonnen hat.
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SCHRIFTENREIHEN DER KLINIK

20031 Vortrage zur Fachtagung 12.06.2003
,Forschungsprojekte zur stationdren psychoso-
matischen Behandlung: Fragestellungen, Ergeb-
nisse, therapeutische Umsetzung”

2004 11 Vortrage zur Fachtagung 21.04.2004 ,Return to
work”
,Die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess
als Aufgabe der psychosomatischen Rehabilita-
tion”

2004 111 Vortrdge zur Fachtagung 19.06.2004
,Musikermedizin aus psychosomatischer Sicht.
Aktuelle neurowissenschaftliche Erkenntnisse,
Pravention und Rehabilitation”

2004 IV Neustadter Fachtagung fiir Sozialdienstmitar-
beiter und Rehabilitationsberater 12.11.2004

2005V Forschungsbericht 2005
Anldsslich des 30-jahrigen Bestehens der Psycho-
somatischen Klinik Bad Neustadt

2005 VI 30 Jahre Psychosomatische Klinik Bad Neustadt
19.06.2005
,Entwicklungen und Perspektiven in Psychoso-
matik und Psychotherapie zwischen Grundlagen
und klinischer Umsetzung”

2005 VI Seelsorge und Psychotherapie 28.10.2005
In Kooperation mit der Klinikseelsorge am
RHON-KLINIKUM Bad Neustadt

2006 VIl Jahrzehntelange Hochstleistung als Musiker
05./06.05.2006
In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur Musikerphysiologie und Musikermedizin
(DGFfMM)
,Rechtzeitige Vorbeugung und wirksame
Behandlung somatischer und psychosomatischer
Erkrankungen”

2007 IX Forschungsbericht 2007
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2007 X

2007 XI

2008 Xl

2009 Xl

2010 X1V

2010 XV

2011 XVI

2012 XVl

Seelsorge und Psychotherapie, 01.12.2006

In Kooperation mit der Klinikseelsorge am
RHON-KLINIKUM Bad Neustadt

,Beichte und Psychotherapie — Vergebung und
Veranderung”

Korper und Psyche im psychotherapeutischen
Kontext 11./12.05.2007

In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur klinische Psychotherapie und psychosomati-
sche Rehabilitation (DGPPR)

,Die kdrperbezogene Psychotherapie als Zugang
zu psychosomatischen Erfahrungen”

Der Stellenwert des Pflegeberufes in der
Psychosomatik 26.10.2007

Vom Lampenfieber zur Auftrittsangst
30./31.05.2008

In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fir Musikerphysiologie und Musikermedizin
(DGFfMM)

Seelsorge und Psychotherapie 17.09.2010

In Kooperation mit der Klinikseelsorge am
RHON-KLINIKUM Bad Neustadt

NVerlust und Resilienz — Uber den Umgang mit
Verlusterfahrungen in Seelsorge und Psycho-
therapie”

Musizieren lehren und lernen - Licht und
Schatten, 11./12.06.2010

In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur klinische Psychotherapie und psychosomati-
sche Rehabilitation (DGfMM)

Seelsorge und Psychotherapie 29.10.2011
In Kooperation mit der Klinikseelsorge am
RHON-KLINIKUM Bad Neustadt

JJrauung, Trennung, Treue”

»Burnout” bei Hochleistungsanforderungen:
Musik und Mediziner

In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur klinische Psychotherapie und psychosomati-
sche Rehabilitation (DGfMM)



2013 XVIII

2014 XIX

2015 XX

2015 XXI

2016 XXII

2017 XXIII

2017 XXIV

Seelsorge und Psychotherapie 26./27.04.2013
In Kooperation mit der Klinikseelsorge am
RHON-KLINIKUM Bad Neustadt

,Erzéhlte Familiengeschichten in Psychotherapie
und Seelsorge”

Der Musiker und sein Korper. Ein Resonanz-
raum fir Wahrnehmung, Sinnlichkeit und Erle-
ben 27./28.06.2014

In Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur klinische Psychotherapie und psychosomati-
sche Rehabilitation (DGfMM)

Vom Korperbild zur Kérperbezogenen Psycho-
therapie

Forschungsbericht 2015
Jubildumsausgabe 40 Jahre Psychosomatische
Klinik Bad Neustadt

40 Jahre Psychosomatische Klinik Bad Neustadt
Psychosomatik im Wandel der Zeit

Konzepte der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt

In Vorbereitung
,Ressource Musik — Musiker im Mittelpunkt”
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