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1 Einfihrung

Im Deutschen Arzteblatt wurde eine Krankenkassen-Studie publiziert, die die Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems bei psychischen Erkrankungen untersuchte (Gaebel et al. 2013). In einer sehr grol3en Stichprobe von 9,92
Mio. Versicherten wurde bei einem Drittel in einem Dreijahreszeitraum bei Kontakten mit dem medizinischen
Versorgungssystem eine psychische Stérung diagnostiziert. Obwohl sich die fachspezifische Behandlung seeli-
scher Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich verbessert hat, wurden 2013 immer noch 77% der
Patientlnnen mit schweren Depressionen fast ausschlieRlich von Fachéarzten fir somatische Medizin behandelt —
in den letzten Jahren hat sich die Situation kaum verandert. Es besteht nach wie vor ein hoher Bedarf an psycho-
therapeutisch-psychosomatischen Behandlungsmoglichkeiten.

1995 — 1999 wurde das Krankenhaus Simbach am Inn als ,,Erste Deutsche Modellklinik fiir Ganzheitliche Grund-
versorgung” im Rahmen des ,,Minchner Modells”, eines Projekts des naturheilkundlichen Schwerpunktes der TU
Minchen (Leiter: Prof. Dr. med. D. Melchart), neu strukturiert und eine Abteilung fiir Psychosomatische Medizin
implementiert, wobei die Patientlnnen nicht nur in dieser Abteilung, sondern auch in diversen interdisziplindren
Behandlungssettings gemeinsam mit der damals vorhandenen kardiologischen, rheumatologischen und natur-
heilkundlichen Abteilung behandelt wurden.

Aufgrund der stetig steigenden Nachfrage nach qualifizierter stationarer psychosomatischer Behandlung durch
das sich standig vergroBernde Einzugsgebiet — entsprechend dem politischen Auftrag, sowohl eine regionale als
auch Uberregionale Grundversorgung sicherzustellen — wurde die Psychosomatische Abteilung, die zunachst 12
Betten umfasste, sukzessive erweitert. 2002 wurde die Naturheilkundliche Abteilung in die psychosomatische
Konzeption integriert, 2004 auch die Rheumatologische Abteilung durch Etablierung des Behandlungsschwer-
punktes ,,chronischer Schmerz“, sodass 60 Betten filir psychosomatische Patientinnen zur Verfligung standen.
Nach weiteren Kapazitatsausweitungen 2006 und 2008 wurde die Abteilung im Rahmen einer Umstrukturierung
der drei Krankenhauser des Landkreises Rottal-Inn Anfang 2011 zur Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin mit
120 Betten erweitert, nachdem eine grenziiberschreitende Kooperation der Kardiologischen Abteilung mit Brau-
nau/Osterreich wieder beendet wurde.

Durch diese Erweiterung wurden organisatorische Voraussetzungen geschaffen, sehr differenzierte Therapiean-
gebote fiir Erkrankungen des gesamten Fachgebietes der Psychosomatischen Medizin anzubieten, wobei auch
weiterhin die interdisziplindre Patientinnenbetreuung im Konsiliar- und Liasondienst eine Besonderheit der Psy-
chosomatischen Fachklinik Simbach a. Inn und der assoziierten Kreiskrankenhauser Eggenfelden und Pfarrkirchen
ist.

2013 erfolgte eine weitere Bettenaufstockung auf 140 im Bedarfsplan des Freistaates Bayern ausgewiesene Bet-
ten. Der traditionell kardiologische Schwerpunkt in Simbach wurde im Zuge einer Neuplanung der stationaren
Versorgungsstrukturen im Landkreis Rottal-Inn nach Eggenfelden verlegt. 2015 wurden weitere 30 Betten im Bet-
tenbedarfsplan ausgewiesen, 2017 nochmals 20, sodass jetzt 190 Behandlungsplatze zur Verfigung stehen (zur-
zeit infolge Corona jedoch reduziert).

2 Psychosomatische Grundannahmen und therapeutische Wirkfaktoren

Epidemiologische Studien (Wittchen u. Jacobi 2001, Gaebel et al. 2011) belegen, dass mindestens 15 bis 25%
arztlicher Inanspruchnahme in der medizinischen Grundversorgung auf seelische Stérungen, z. B. Depressionen
und Angsterkrankungen, funktionelle Dysfunktionen (Somatisierungsstérungen) oder inaddaquaten Umgang mit
einer akuten oder chronischen Krankheit zurlickgehen. Gerade diese Patientinnen werden haufig in Kliniken der
somatischen Fachdisziplinen eingewiesen und wiederholt diagnostischen Spezialuntersuchungen zugefiihrt, wo-
bei meist den Hintergriinden der Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptomatik im hoch verdichteten Kli-
nikalltag meist kaum Bedeutung gegeben werden kann. Hier setzt der psychosomatische Ansatz an, der die Wech-
selwirkungen zwischen korperlichen, seelischen und sozialen Faktoren in den Mittelpunkt stellt.
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Psychosoziale Faktoren im hausérztlichen Bereich haben zunehmend Bedeutung erlangt — u. a. durch das Weiter-
bildungsmodul Psychosomatische Grundversorgung ist eine umfangreiche Kompetenz im hausarztlichen Alltag
entstanden. Darlber hinaus stehen psychosomatische/psychotherapeutische Behandlungsmaglichkeiten trotz
einer erheblichen Ausweitung der ambulanten Behandlungskontingente nicht ausreichend zur Verfiigung. Viele
Patientlnnen strauben sich auch gegen eine psychotherapeutische Behandlung in psychiatrischen Einrichtungen,
da dort haufig eine medikamentdse Behandlung priorisiert wird. So besteht weiterhin eine Liicke effizienter sta-
tionarer psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung, die fiir den Landkreis Rottal-Inn sowie die angren-
zenden Landkreise und zunehmend auch bayernweit und dartber hinaus von uns geschlossen wird.

Psychosomatisches Denken erweitert medizinisches Vorgehen um eine Dimension, die gesiindere Lebensfiihrung
nicht nur empfiehlt, sondern den Umgang mit Gesundheit und Krankheit explizit thematisiert. Zielsetzung ist da-
bei, die (er-)leidenden Patientinnen von einer passiven Behandlungserwartung soweit wie moglich zu einer akti-
ven Mitarbeit hin zu motivieren. Dabei gilt es auch zu verstehen, dass Gesundheit nicht als selbstverstédndliche
statistische Norm gesehen wird, die durch ein Unter- oder Uberschreiten chemischer oder physikalischer Mess-
grolRen im Korper verursacht wird, sondern standig neu ,,erzeugt” werden muss. Aus unserer Sicht ist der Mensch
gesund, wenn krankmachende und gesundheitsfordernde Krafte ausgewogen sind.

Der Kranke ist ,aus dem Lot” geraten, hat die Balance verloren. An dieser Stelle muss der individuelle Lebensstil
thematisiert und auf seine Hintergriinde beleuchtet werden, wenn mittel- und langfristig Kosten im Gesund-
heitssektor begrenzt werden sollen. Dass Tabak- und tibermaRiger Alkohol- und/oder Nahrungsgenuss schadlich
ist, weild jeder —was damit kompensiert wird, ist aber oft nicht bewusst. Psychotherapie gibt Hilfestellung bei der
Losung von inneren, oft zeitlberdauernden (Grund)konflikten (z. B. zwischen gleichzeitigen Wiinschen nach
Selbststandigkeit und Versorgung) sowie bei der Meisterung duBerer Probleme. Ausgeldst durch kérperliche und
seelische Erkrankungen geraten Patientlnnen in existentielle Krisen, die zu ihrer Bewaltigung einen haltgebenden
und vertrauensvollen Rahmen bendtigen.

Unser psychotherapeutisches Vorgehen will insbesondere verborgene Fahigkeiten — bisher nicht genutzte Res-
sourcen — entdecken und im stationdren Rahmen ein Ubungsfeld zur Verfiigung stellen, in dem angstbesetzte
Themen und Einstellungen auch tatsachlich aktiv ,in Angriff“ genommen werden kénnen. Im Sinne eines saluto-
genetischen Ansatzes (Antonovski 1997) geht es auch darum, dass die Patientln wieder Zugang findet zu seinem
Engagement, der Wichtigkeit und dem Wert seiner Person sowie der Uberzeugung, den Verlauf der Ereignisse
durch eigene Aktivitat beeinflussen zu konnen. Therapeutisch ist viel erreicht, wenn die Patientinnen Probleme
und Schicksalsschldage nicht nur als Bedrohung, sondern auch als Herausforderung sehen, eine bessere ,,Selbst-
aufmerksamkeit” entwickeln und ihre soziale Eingebundenheit verbessern kénnen.

Psychosomatische/psychotherapeutische Behandlung im Akutkrankenhaus zeichnet sich durch eine intensive Be-
handlung aus, die einerseits moglichst zeitnah an der Entstehung der Symptomatik ansetzt, andererseits aber
auch — wie haufig bei psychosomatischen Erkrankungen zu beobachten ist — bereits fortgeschrittene Chronifizie-
rungsprozesse beeinflussen kann. Notwendig ist eine ,,Hochdosistherapie”, um verfestigte Muster aufzuweichen
und die Patientinnen fiir eine andere, geslindere Erlebens- und Verhaltensweisen zu 6ffnen.

Wichtig ist, dass die Patientlnnen im Schutzraum der Therapeutischen Gemeinschaft (von Arzten, Schwestern,
Spezialtherapeuten - und Mitpatientinnen - als Co-Therapeuten) neue Erfahrungen machen und ihre Wahrneh-
mungs- und Bewertungsmuster (iberpriifen konnen. Die Erfahrung, dass therapeutische Prozesse wesentlich von
den atmospharischen Rahmenbedingungen abhangen, die von Mitarbeiterlnnen und Patientinnen gepragt sind,
hat eine konzeptuelle Entwicklung angestollen, die neben dem Einzelsetting — als roter Faden durch den Thera-
pieverlauf und als ,,Ort der Integration” der multimodalen Interventionen —auch auf ein gruppentherapeutisches
Vorgehen (Yalom 1996) setzt. Die Teilnahme an positiven Entwicklungen von Mitpatientinnen, die gegenseitige
Anteilnahme, die Erfahrung, fiir andere Menschen hilfreich sein zu kénnen, sind ebenso wie soziale Lernprozesse
therapeutische Wirkfaktoren. Auch eher in der Passivitat verharrende Patientinnen profitieren vom Gruppenpro-
zess, sogar wenn ihre Struktur, ihre Sozialisation und verinnerlichten Gebote der Zurilickhaltung eine aktive Be-
teiligung (zunachst) nicht zulassen. Die Patientinnen durchlaufen aber nicht ein standardisiertes Diagnostik- und
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Therapieprogramm, sondern wird entsprechend ihrer kognitiven und emotionalen Fahigkeiten ,abgeholt” und
erhalten neben der Teilnahme an verbindlichen Gruppenveranstaltungen (,Kerngruppe®) eine individuell abge-
stimmte, mehrfach wéchentlich durchgefiihrte Einzeltherapie.

Eine Intensivierung Ublicher psychosomatischer Behandlung gelingt nach unseren Erfahrungen neben einer ho-
heren Therapiefrequenz vor allem auch durch die Einbeziehung der die Patientinnen umgebenden sozialen Struk-
turen —meist der Familie, in die sie ja in der Regel wieder zurlickkehren. Durch Einbeziehung des Familiensystems
(Stierlin 1978, 1994; Selvini-Palazzoli 1985) wird unmittelbar Einfluss genommen auf krankmachende Verhaltens-
muster, ohne dass zuerst die ganze Lebensgeschichte aufgearbeitet werden muss. Wichtig ist dabei das Engage-
ment des Behandlungsteams, Patientinnen und Angehdérige zu einem solchen Vorgehen zu motivieren. Es bedarf
einer entsprechenden Ausbildung und Behandlungsversiertheit, die die komplexen Interaktionsmuster sozialer
Systeme erkennen und entsprechende Interventionsmoglichkeiten anwenden kann.

3 Krankheitsverstandnis und therapeutischer Ansatz

Ein psychosomatisches Krankheits- (oder Gesundheits-) Verstandnis, das korperliche, seelische und soziale Fak-
toren in einem wechselseitigen Bedingungsgeflige sieht, erfordert eine mehrdimensionale Simultandiagnostik
(Uexkall 1994). Eine dem allgemeinmedizinischen bzw. internistischen Standard entsprechende Diagnostik und
Therapie erfolgt dabei simultan mit (tiefen)psychologischem Vorgehen. Dieses stiitzt sich einerseits auf die im
stationaren Rahmen erhobenen Daten und Beobachtungen, andererseits versuchen wir auch das soziale System
mitzuerfassen. Die systemische Therapie (v. Schlippe, Schweitzer 1996, 2006; Welter-Enderlin, Hildenbrand 1996,
Retzer 2002), die aus der Familientherapie entwickelt wurde, versucht die Perspektiven zu erweitern: Sie betrach-
tet den Menschen und seine Krankheit im Kontext seines sozialen Umfeldes.

Symptome und Krankheiten werden nicht nur im Hinblick auf ihre Entstehung intrapsychisch gesehen, sondern
auch in ihren Auswirkungen auf der zwischenmenschlichen Ebene. Aus systemischer Perspektive verliert die Frage
nach der Ursache an Bedeutung, wodurch die oft lahmende Schuldfrage entscharft und ersetzt wird durch ein
zirkuldres Bedingungs- und Verstehensmodell. Es geht darum, alte krankheitsférdernde Muster zu unterbrechen
und die Ressourcen sowohl der Patientln als auch ihres Umfeldes zu aktivieren. Der Therapiefokus wird von den
Inhalten und Konflikten auf die Erkennung der Muster gelenkt, die zwischenmenschliches Zusammenleben ge-
stalten. Systemisches Denken ist gepragt von Wertschatzung und Respekt gegeniiber Menschen, aber ,, Respekt-
losigkeit gegeniliber Ideen” (Cecchin 1993). Systemische Therapie will grundséatzlich Menschen nicht verdndern,
sondern ihre Kommunikationsmuster hinterfragen und dabei alle Entwicklungspotenziale nutzen.

Diese fiir das therapeutische Handeln wichtige Einstellung wird aber nur fruchtbar, wenn bedacht wird, dass neu-
rotische und psychosomatische Symptome tiefenpsychologisch als Ausdruck einer ungeldsten Grundproblematik
und/oder struktureller Defizite zu verstehen sind. Vor dem Hintergrund tiefenpsychologischer Annahmen wie
Unbewusstheit, Verdriangung, Regression, De- und Resomatisierung, Ubertragung, Abwehr und Widerstand (Miil-
ler-Pozzi 1991, Mentzos 2009, Woller u. Kruse 2010, Boll-Klatt u. Kohrs 2014), sowie neuerer Konzepte wie Bin-
dung und Mentalisierung (Fonagy 2001) bildet die Einschatzung der Personlichkeitsstruktur die Grundlage der
psychotherapeutischen Arbeit (Rudolf 2007, 2010, 2013), wobei wir uns an der operationalisierten psychodyna-
mischen Diagnostik (OPD 1 1996, OPD 2 2006) orientieren. In vielen Fortbildungsveranstaltungen haben wir un-
sere Kompetenz hierin standig erweitern kénnen. Ein profundes Wissen lber pragende lebensgeschichtliche
Grundkonflikte, strukturelle Fahigkeiten der Lebensbewaltigung und den zirkularen Charakter von Beziehungsab-
folgen ermoglicht erst, die Patientinnen in ihrem ,,Sosein” zu verstehen.

Da stationdre Psychotherapie immer eine Kurzzeittherapie ist — eine intensive ,,Reise in die innere Welt" —, ist es
notwendig, moglichst friihzeitig eine ,,Reiseroute” auszuwahlen, d. h. einen Fokus zu formulieren, der die aktuelle
Symptomatik mit der biographischen Entwicklung und dem Verhalten auf der ,stationdren Blihne” in Beziehung
setzt (Lachauer 1992). Der Fokus weist auf die Psychodynamik hin und beinhaltet das Therapieziel, nach dem das
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weitere Procedere ausgerichtet wird. Neben der Einbeziehung der interaktionellen Erfahrungen im stationaren
Alltag ist uns auch eine lebensnahe, in die Zukunft gerichtete Orientierung wichtig.

Unser Konzept, das in den ersten Jahren des Bestehens der Psychosomatik durch die Zugehorigkeit des Pfle-
geteams zur internistischen Abteilung eher als bipolar zu charakterisieren war mit sich teilweise nicht berihren-
den ,Realitdts-“ und ,Therapieraumen” und einem — wie haufig in der klassischen Medizin — eher ,,semiperme-
ablen” Austausch zwischen den Berufsgruppen, hat sich zu einem integrativen und fortwahrend weiter differen-
zierten Behandlungsansatz entwickelt mit einer intensiven Kommunikation zwischen allen am Therapieprozess
der Patientln Beteiligten. Der Arbeit im Team geben wir grundlegende Bedeutung (Bardé u. Mattke 1993), denn
hier treten entscheidende emergente Phanomene auf: Durch die Perspektivenvielfalt der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen und den Austausch der Teammitglieder werden Sichtweisen und Einschatzungen moglich, die die
innere Realitat der Patientln viel besser abbilden kdénnen als es der traditionelle Arzt-Patient-Dialog vermag.
Dadurch, dass wir den Therapieprozess systematisch in unserer elektronischen Krankenakte dokumentieren, wer-
den die Verlaufe der einzelnen Therapien von allen Berufsgruppen hier zusammengetragen - der kommunikative
Austausch wird dadurch weiter intensiviert und die zielorientierte Behandlungsplanung verbessert.

Die vorliegende Konzeption ist in ihrer Ausgestaltung vor dem Hintergrund der Idee der Therapeutischen Ge-
meinschaft zu sehen. Die Station kann als haltender, aber auch begrenzender Rahmen verstanden werden, in
dem sich Konflikte von infantiler unbewusster Dimension bis hin zu bewusster sozialer Aktualitat entfalten kon-
nen und somit einer psychotherapeutischen Bearbeitung im ,,Hier und Jetzt” zuganglich werden. Die Patientin ist
dadurch gefordert, sich mit einer Vielzahl von Personen — Mitpatientinnen, Therapeuten, Schwestern u. a. — aus-
einandersetzen. Es ergeben sich dadurch unterschiedliche Beziehungsangebote, die unbewadltigte pathogene
Grundkonflikte deutlich werden lassen, zumal durch die Versorgungsstruktur des Krankenhauses zunachst eine
Regression eingeleitet wird, die latente, unbewusste Motive sichtbar werden lasst. Durch die Konfrontation mit
der inneren und dulReren Realitat werden jedoch wieder progressive Prozesse angestoRen, die auf eine realitats-
adaptierte Lebensbewaltigung zielen. Die Realisierung von Strukturen, die der Therapeutischen Gemeinschaft
zugrunde liegen, ist keine neue Therapiemethode, sondern eine Modifikation der Krankenhausstruktur zu the-
rapeutischen Zwecken.

Korrigierende emotionale Erfahrungen kénnen in einem sicheren und liberschaubaren sozialen Raum ihre Wir-
kung entfalten, verzerrte Wahrnehmungen (Ubertragungen) kénnen bearbeitet werden. Die psychische Prisenz
entspricht dabei nicht der physischen: Gruppenmitglieder verbringen viel mehr Zeit innerlich und im zwischen-
zeitlichen personlichen Austausch miteinander als in der tatsachlichen Zeit der gemeinsamen Gruppensitzungen.
Viele Patientlnnen haben bezliglich einer Gruppenzugehdrigkeit eine verarmte Vorgeschichte und waren nie zu-
vor ein wichtiges teilnehmendes und pragendes Mitglied einer Gruppe.

In der Gruppentherapie kommen viele Faktoren zusammen, die in der Einzeltherapie nicht in diesem Male be-
ricksichtigt werden kdnnen. Gruppentherapie bedeutet immer auch eine Bewadltigung von Komplexitat, eine
Rickfihrung von hochkomplexen inhaltlichen Problemen auf grundlegende, zentrale ,,menschliche” Themen. Wir
wollen mit dem gruppentherapeutischen Vorgehen auch partikularisierenden Stromungen in unserer Gesell-
schaft, die ein zweifelhaftes ,narzisstisches” Autonomieverstandnis vertreten, entgegenwirken und die Kniip-
fung, Gestaltung und manchmal auch das Aushalten von zwischenmenschlichen Beziehungen mehr in den Vor-
dergrund stellen.

Dennoch hat die tiefenpsychologische Einzeltherapie bei uns und noch mehr bei den Patientinnen weiterhin als
roter Faden und Lotse durch unser komplexes Therapieangebot einen zentralen Stellenwert und findet mindes-
tens zweimal wochentlich statt. Aufgrund der begrenzten Zeit von 4 — 6 Wochen kdnnen wir nicht passiv zuwar-
ten, bis unsere Patientinnen mehr oder weniger schnell in die Gruppen hineinwachsen. Es gibt auch Problembe-
reiche, die nicht in einem Gruppensetting bearbeitet werden kénnen. Nicht zuletzt ben6tigen kurze Kriseninter-
ventionen eine intensive Einzelbehandlung.
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Aus der Erfahrung, dass unsere Patientlnnen haufig zundchst keinen Bezug zwischen ihren kérperlichen Be-
schwerden und seelischen Vorgangen herstellen kénnen, im emotionalen Ausdruck ihrer Befindlichkeit einge-
schrankt, gehemmt oder weniger wortgewandt sind, haben wir unser Angebot an pra- bzw. extraverbalen Thera-
pieangeboten wie Bewegungs-, Rhythmus-, Koordinations-, Wahrnehmungs-, Achtsamkeits-, Ausdrucks-, Kunst-
und Gestaltungstherapie in unserem Therapiesetting standig erweitert. Dieses hochdifferenzierte Spektrum an
nonverbalen Therapien — meist auch im Einzelsetting — vertieft und beschleunigt den Therapieprozess in erheb-
lichem MaRe.

Es hat sich gezeigt, dass fiir viele Patientinnen die Aufklarung Giber die physiologischen Ablaufe ihrer Erkrankung
sowie eine psychoedukative Schulung eine Entlastung darstellt, die die Bereitschaft zu tiefergehenden psycho-
therapeutischen BehandlungsmaRnahmen entscheidend erhoht. Daher muss zu Beginn der Therapie der Suche
nach dem Verstehen der Symptomatik ausreichend Zeit eingerdumt werden: Erst wenn es gelungen ist, unter
Einbeziehung der (bisher vergeblichen) Erklarungsversuche und Ursacheniiberzeugungen der Patientinnen ge-
meinsam mit ihnen plausible Hypothesen zu generieren - bei funktionellen Erkrankungen (Schmerz- und Somati-
sierungsstérungen) geht es oft um physiologische Anspannungsphanomene und deren sekundare Auswirkungen
- ist es sinnvoll, psychotherapeutisch zu intervenieren (also z. B. das ,,sprachlos” gewordene Kérpersymptom wie-
der auf die emotionale und sprachliche Ebene zu bringen). Dabei hat der Respekt vor der zunachst haufigen Zu-
rickhaltung der Patientinnnen Vorrang vor der Aufforderung zur Selbstexploration. Funktionelle Syndrome bzw.
Somatisierungsstorungen haben eine Funktion und lassen sich nicht ,wegtherapieren”, wenn die zugrundelie-
gende Dynamik nicht verstanden wird.

Zu Beginn der Therapie geht es hdufig um konkrete Motivationsarbeit, da manche Patientinnen zunachst entwe-
der mit einem tieferen Verstandnis ihrer Symptome Ulberfordert sind oder befilirchten, durch eine psychothera-
peutische Behandlung von ihrem sozialen Umfeld psychiatrisch stigmatisiert zu werden. Die Bertlicksichtigung der
Unterschiedlichkeit unserer Patientinnen hat zur Etablierung von oberarztlich geleiteten Einflihrungsgruppen ge-
fihrt, in denen die Patientinnen an ein psychosomatisches bzw. psychodynamisches Verstandnis herangefiihrt
werden. Auch den komplementaren Therapien aus der Kunst- und Kérperpsychotherapie sind spezifische Einfiih-
rungsgruppen vorgeschaltet. Hier kann individuell auf Erwartungen/Befiirchtungen eingegangen und weitere
Motivationsarbeit geleistet werden.

Je nach Konflikt- und Strukturniveau der Patientinnen haben therapeutische Interventionen eher stiitzend-struk-
turierenden Charakter oder sind mehr konfrontativ und konfliktzentriert. Unabhangig von der Introspektionsfa-
higkeit und Veranderungsmotivation der Patientinnen versuchen wir die adaptiven und integrativen Fahigkeiten
und Ressourcen bewusst zu machen. Nochmals: Unter Beachtung der kommunikativen Strukturen des Alltags
unserer Patientlnnen thematisieren wir friihzeitig tradierte Problemmuster in den Lebenssystemen und beziehen
—wie bereits erwdahnt — die Familie oder den Partner mit ein. Dadurch kénnen die Interaktionsmuster des sozialen
Feldes, aus dem die Patientinnen kommen und in das sie meist auch wieder entlassen werden, sichtbar gemacht,
das Unterstltzungspotential genutzt und Konflikte vor dem Hintergrund eines zirkularen Kausalitatsverstandnis-
ses ohne Schuld- und Defizitzuschreibungen angesprochen werden.

4 Therapeutische Haltung

Ganz entscheidend fiir das klinische Setting und die Ausdifferenzierung eines multimodalen Konzeptes ist die
therapeutische Haltung der Mitarbeiterlnnen. Grundsatzlich fiihlen wir uns in der Tiefenpsychologie beheimatet,
haben aber diese Theorie auf ein breiteres Fundament (Flrstenau 2001) gestellt, das die systemische Therapie
mit ihrer interpersonellen Ausrichtung sowie die erlebensorientierten humanistischen Verfahren einbezieht. Un-
sere therapeutische Haltung hat sich einerseits durch eigene Erfahrungen herausgebildet, andererseits durch die
intensive Auseinandersetzung mit den verschiedenen psychotherapeutischen Schulen und deren Ausdifferenzie-
rungen, die wir in unserem Weiterbildungscurriculum mit namhaften Referenten immer wieder diskutieren. Die-
ser fest etablierte (Weiterbildungs-)Prozess bestimmt maRgeblich unsere Wahrnehmung, unsere Bewertungen
und unsere Schlussfolgerungen.
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Bereits die Wahrnehmung eines Ereignisses wird durch die Ausdifferenzierung unseres seelischen Binnenraumes
bestimmt. Der ,Scheinwerfer der Aufmerksamkeit” wird durch unsere Erfahrungen, Erinnerungen, Erwartungen,
Befilirchtungen, Hoffnungen, Motive, Normen und Kompetenzerleben beeinflusst. Vielfaltige Riickkopplungs-
schleifen bestimmen den Verarbeitungsprozess von der Wahrnehmungen eines Ereignisses bis zum individuellen
Outcome.

Die OPD (Operationalisierte psychodynamische Diagnostik) hat die verschiedenen Perspektiven ausgearbeitet,
die zur Erfassung der Problematik der Patientinnen hilfreich sind: Beziehung, Konflikt, Struktur. Infolge dieser
Einschatzungen konnen Therapiefoki formuliert werden, die alle Berufsgruppen zu einem integrativen Vorgehen
verbindet.

Gefiihle sind oft nicht bewusst, nicht ausdifferenziert und nicht versprachlicht: Wir legen groBen Wert auf die
nonverbalen Therapieformen wie Kunsttherapie/Gestaltungstherapie, konzentrative Bewegungsthera-
pie/Tanztherapie in verschiedenen Modifikationen zum Erleben von Wahrnehmungsprozessen und Erweiterung
von Ausdrucksmoglichkeiten (Schmeer 1995, Downing 1996). Daher haben Modelle und Elemente der humanis-
tischen Psychotherapie (Greenberg 2006, Hartmann-Kottek 2004) eine hohe Bedeutung.

Die Patientinnen kommen nie allein zu uns: Die Beriicksichtigung des Kontextes, in dem die Patientlnnen leben,
vor allem die Beschaffenheit ihrer Beziehungen, kdnnen nur mit einem systemischen Gesamtverstandnis ausrei-
chend gewiirdigt werden. Daher versuchen wir regelhaft, die Familie oder den Beziehungspartner der PatientIn-
nen moglichst frih in die Therapie mit einzubeziehen. Auch wenn es keine Konflikte gibt, geht es darum, im Sinne
salutogenetischen Denkens bisher nicht genutzte Unterstiitzungsmaoglichkeiten zu aktivieren.

Wir versuchen, friithe Pragungen bewusst zu machen (um auf sie einwirken zu kénnen und zu verdandern), wobei
wir uns ausfihrlich der Genogrammarbeit (Hildenbrand 2007) widmen und systemische Familienaufstellungen
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in unsere Konzeption integriert haben (Weber, Schmidt, Simon 2005). Ausdriicklich sei erwahnt, dass wir diese
Arbeit tiefenpsychologisch verstehen —als ,,Verrdumlichung” und Verdeutlichung nachvollziehbarer psychodyna-
mischer Krifte und nicht als Biihne fiir kathartische Impulse und Darstellungen individueller Uberzeugungen
(,,Das wissende Feld”), wie es leider oft von einer ,,Wald- und Wiesenszene” unzureichend ausgebildeter und
qualifizierter Therapeuten gehandhabt wird.

5 Indikation und Aufnahmeprocedere

Wir behandeln Patientinnen in akuten seelischen Krisensituationen, z. B. nach Verlusterlebnissen oder trauma-
tischen Erfahrungen, mit psychosomatischen Erkrankungen, funktionellen Stérungen, vegetativen Erschépfungs-
syndromen, Psychoneurosen —insbesondere Angst- und depressiven Erkrankungen —, Essstorungen, Schmerzsyn-
dromen, Personlichkeitsstorungen und chronischen, vor allem internistischen Erkrankungen, die zu reaktiven psy-
chischen Beeintrachtigungen geflihrt haben. Patientinnen, bei denen eine intensive und vom Konfliktgeschehen
auch raumlich entfernte Behandlung erforderlich ist, kdnnen wir einen psychotherapeutischen Raum anbieten,
der zeitnah liber eine Krankenhauseinweisung erreichbar ist.

Kontraindikationen: Wegen der offenen Raumlichkeiten kdnnen wir blindnisunfahigen suizidalen oder psychoti-
schen Patientlnnen ebenso wenig den notwendigen Rahmen bieten wie kontrollbedirftigen Suchtpatientinnen.
Sofern eine (iber eine psychopharmakologische Behandlung hinausgehende psychotherapeutische Fragestellung
besteht, behandeln wir auch Patientinnen mit psychiatrischer Vorgeschichte. Oft verweisen wir jedoch auf die
zustandigen psychiatrischen Bezirkskrankenhduser, mit denen eine gute Kooperation besteht. Mit Verlegungen
und ggf. Riickverlegungen haben wir durchweg gute Erfahrungen gesammelt.

Ein besonderes Anliegen ist uns, die psychosomatische regionale und Uberregionale Akutversorgung durch ein
kurzfristiges Aufnahmeprocedere zu gewahrleisten, was aufgrund der groflen Nachfrage nicht immer gelingt.
Zusatzlich zu unserer bewdhrten Behandlungsstruktur mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 5 -6
Wochen fiihren wir etwa 2- bis 3-wdchige Kriseninterventionen durch. Besonders bewahrt haben sich auch In-
tervalltherapien, z. B. im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie.

Zur Uberpriifung einer MDK-festen Behandlungsindikation fiihren wir kurzfristig prastationdre Gespriache durch.
Dabei wird auch die Motivationslage geprift, frihzeitige Behandlungsabsprachen kénnen vereinbart werden.
Eine wichtige Funktion des Vorgespraches besteht auch darin, die PatientIn liber unser therapeutisches Vorgehen
aufzukléren, z. B. die Sinnhaftigkeit der Einbeziehung der/des Partnerin/Partners zu vermitteln, evtl. bestehende
Angste abzubauen und vorbereitende MaRBnahmen zu empfehlen, z. B. die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe.
Falls noch nicht erfolgt, werden auch ambulante Therapiemoglichkeiten erértert bzw. bereits zu diesem Zeitpunkt
die Suche nach einer nachstationadren, weiterfihrenden Behandlung initiiert.

Um die Effektivitat dieses Gespraches zu erhohen, bekommen die Patientlnnen bereits im Vorfeld einen Frage-
bogen zugeschickt, in dem viele Daten bzgl. der Krankheitsgeschichte und sozialen Verhaltnisse erhoben werden,
so dass das Pra-Gesprach bereits von Patientln und Therapeutln vorbereitet ist und Voraussetzungen und Ziel-
setzungen fokussiert besprochen werden kénnen. Dieses Vorgesprach hat auf viele Patientinnen bereits einen
stabilisierenden Einfluss durch die konkrete Aussicht auf eine stationare Behandlung. In einem weiteren Doku-
ment werden die Gepflogenheiten der Aufnahme und eventuelle Vereinbarungen (z. B. Alkoholabstinenz, Medi-
kamentenreduktion) transparent vermittelt. Fiir die konkrete Planung der Einteilung in unsere Gruppen bekom-
men wir bereits Hinweise auf eine Konfliktdynamik oder eine Strukturproblematik. Dartiber hinaus wird auch die
die Teilnahme an einem Spezialsetting liberlegt und ggf. die konkrete Aufnahmemaoglichkeit geplant.

Wahrend der stationdren Behandlung ist einerseits eine Distanzierung zu einem belastenden Milieu gegeben,
andererseits kann bei Wohnortnahe die Familie oder andere wichtige Bezugspersonen direkt miteinbezogen wer-
den. Zunehmend bemiihen sich auch Patientinnen, die weiter entfernt wohnen, um eine Behandlung bei uns. Wir
legen dann jedoch schon im Vorfeld groBen Wert auf die Anbahnung der Bereitschaft der unmittelbaren Bezugs-
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personen, langere Anfahrtswege in Kauf zu nehmen, um an gemeinsamen Gesprachen zu partizipieren. Die Mog-
lichkeit der Videokonferenz ersetzt zwar nicht das personliche Gesprach, hat sich bisher aber auch als Kommuni-
kationsmedium bewahrt.

Da das Einzugsgebiet der Mehrzahl unserer Patientinnen landliche und kleinstadtische Strukturen mit einem eher
geringen psychotherapeutischen Behandlungsangebot aufweist, sind im Gegensatz zu stadtischen Gebieten die
Hausarzte in besonderem Male auch Ansprechpartner in seelischen Noten. So erstaunt es nicht, dass unsere
Patientinnen weniger von psychiatrisch oder psychotherapeutisch tatigen Kolleginnen eingewiesen werden, son-
dern von ihren meist langjahrigen Hausdrzten. Die Patientlnnen sind zunachst oft nicht speziell psychothera-
piemotiviert und suchen im weitesten Sinne arztlichen Rat. Im Gegensatz zur 6ffentlichen Meinung verfligen un-
sere Einweiser meist (iber ein sehr feines Gespur fiir psychosomatische Zusammenhange und leisten bereits im
Vorfeld entsprechende Motivationsarbeit. Mit vielen Hausarzten besteht ein enger Kontakt, ebenfalls mit Be-
triebsarzten groRer Firmen. Einige nutzen auch die Weiterbildungsmoglichkeiten in unserer Klinik.

Nach lGber 10-jahriger Verhandlungszeit (!) der Psychosomatik mit den Krankenkassen, der Kassendarztlichen Ver-
einigung und der Krankenhausgesellschaft stehen wir kurz vor der Er6ffnung einer Institutsambulanz. Allerdings
wurden die Voraussetzungen zur Inanspruchnahme recht hoch gelegt: Nur Patientinnen mit somatischer Komor-
biditdt und/oder mit Somatisierungs- bzw. dissoziativen Stérungen, die fir die ambulante Regelversorgung nicht
geeignet sind, kénnen in einem multimodalen Setting behandelt werden.

6 Konkretes Behandlungsangebot und -verlauf

Die durchschnittliche Behandlungsdauer auf unseren Stationen liegt etwa bei 5 bis 6 Wochen, fir psychothera-
peutisches Verstandnis ist dies recht kurz (die durchschnittliche Behandlungsdauer psychosomatischer Kranken-
h&duser und Abteilungen in Bayern lag 2002 bei 56, 2011 bei 49 Tagen, 2019 bei 43 Tagen). Diese Zeitspanne hat
sich bewéhrt (s. u., Katamnese-Erhebungen). Es ist durchaus moglich in diesem Zeitraum bei entsprechender
konzeptioneller Gestaltung—d. h. der Verbindung spezifischer struktureller und personeller Voraussetzungen mit
stringenter Diagnostik, Therapieplanung und -durchfiihrung — in recht kurzer Zeit einen psychotherapeutischen
Fokus zumindest soweit zu bearbeiten, dass eine Krisensituation entscharft und eine weiterfiihrende ambulante
Psychotherapie durchgefiihrt oder eine rehabilitative MaBnahme zur Verhinderung drohender Erwerbsunfahig-
keit angeschlossen werden kann. Nach einer akuten seelischen Dekompensation, z. B. infolge der Trennung einer
langjahrigen Partnerschaft oder Mitteilung einer belastenden medizinischen Diagnose, kdnnen sich Patientlnnen
auch innerhalb einer kurzen Krisenintervention von 2 — 3 Wochen stabilisieren und wieder in ihr privates und
berufliches Umfeld zuriickkehren.

Unser Behandlungsangebot besteht aus einer Vielzahl arztlich-psychologisch gefiihrter Gruppen- und Einzelthe-
rapien, die auf der Behandlerebene durch tagliche Besprechungen und durch die Dokumentation aller Berufs-
gruppen in eine gemeinsame elektronische Krankenakte so synergistisch wirken, dass ein intensiver Therapiepro-
zess angestoflen wird. Dabei wird dem Balint’schen Gedanken Rechnung getragen, dass sich Prozesse in der Pa-
tientengemeinschaft auch haufig in der Teamdynamik wiederspiegeln, insbesondere bei sehr schwierigen Pati-
entlnnen (,,Borderline”), die sehr schnell ein Team aufzuspalten wissen. Im Unterschied zu ambulanter psycho-
therapeutischer Behandlung ist ein geschiitzter und grenzsetzender Rahmen gegeben, in dem unterschiedliche
verbale und nonverbale Therapiemethoden aufeinander abgestimmt werden.

In der ersten Woche nimmt die Patientln an mehreren speziellen Einfiihrungsgruppen teil. Diese Gruppen er-
moglichen ihm nicht nur erste Erfahrungen mit zunachst oft fremd anmutenden Gesprachen Uber korperliche
und seelische Befindlichkeiten oder mit erlebensorientierten nichtsprechenden Therapiemethoden, sondern las-
sen ihn auch teilnehmen an dhnlichen Problemen oder Beschwerden seiner Mitpatientinnen. Ein Anliegen ist uns,
die Patientlnnen ,, dort abzuholen, wo sie stehen” und ihnen Informationen lber psychophysische und lebensge-
schichtliche Zusammenhange sowie unser therapeutisches Denken und Vorgehen zu vermitteln.
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Da unsere Patientlnnen haufig mit ganz verschiedenen Voraussetzungen und unterschiedlicher Motivation erst-
mals mit psychotherapeutischem Denken in Berlihrung kommen, ist besondere fachliche und empathische Kom-
petenz gefordert, um moglichst ,, passend” an die Bedingungen der Patientinnen anzuknipfen. Die Patientinnen
werden in EinfUhrungsgruppen von den zustandigen Oberarztinnen bzw. Kreativtherapeutinnen mit unserem
Konzept vertraut gemacht, der Informationsstand abgeglichen, unterschiedliche Behandlungsvoraussetzungen
geklart, Erwartungen auf ihren Realitdtsgehalt Gberprift und entsprechende Motivationsarbeit geleistet. Durch
dieses Vorgehen wird die Entfaltung des Therapieprozesses deutlich beschleunigt, da Beflirchtungen hinsichtlich
der unbekannten therapeutischen Vorgehensweisen entkraftet und sog. ,, Widerstiande” abgebaut werden.

Nach Moglichkeit findet bereits nach einer Woche ein systemisches Familienangehorigen-/Paargesprach statt,
nachdem dieses Vorgehen bereits im Pré-Gesprach erértert wurde. Dadurch wird die/der Partnerin/Partner von
Beginn an in den Therapieprozess mit einbezogen und z. B. eine Abgrenzungsthematik therapeutisch moduliert
und die Angaben und Einschatzungen der Patientinnen fremdanamnestisch ergdanzt. Fast immer ergibt sich
dadurch eine Fokusverschiebung: Das subjektive Erleben der Patientinnen bekommt dadurch eine eindrucksvolle
Perspektivenerweiterung — insbesondere hinsichtlich seiner strukturellen Fahigkeiten, Probleme zu bagatellisie-
ren oder zu dramatisieren. In diesem Gesprach geht es aber weniger darum, Problemfelder zu vertiefen, sondern
eher zu verdeutlichen und vor allem auch Ressourcen zu entdecken, die in der Problemaktualisierung unterge-
gangen sind. Unterschatzt wird haufig auch, dass der ,zurlickgebliebene” Partner sich ebenfalls viele Gedanken
macht und Befilirchtungen und Hoffnungen entwickelt, meist aber kein Resonanzfeld hat, das ihn unterstitzt.

Nach zwei Wochen findet die obligatorische Oberarztvisite als gemeinsame Besprechung statt mit der Bezugs-
therapeutin und nach Méglichkeit auch mit einem Mitglied des Pflegeteams und/oder der Kérper-/ Gestaltungs-
therapeutin. In der gemeinsamen Reflexion der Vorgeschichte und des bisherigen Verlaufs werden divergente
Beobachtungen und Wahrnehmungen zu einem Mosaik zusammengetragen, das die Grundlage bildet fir die
Strukturdiagnose, die Psychodynamik und die abschlieRende Formulierung eines oder mehrerer gemeinsam zu
bearbeitender Therapiefoki, die schriftlich formuliert werden und als roter Faden der multimodalen Therapie
allen Berufsgruppen fir ihre therapeutischen Interventionen leitend ist.

Koordiniert wird das therapeutische Vorgehen in der Einzeltherapie von der fir den Therapieverlauf verantwort-
lichen Arztln oder Psychologln als Bezugstherapeutlin, die die biographische Anamnese und das Genogramm er-
hebt, den individuellen Therapieplan entwirft und in (meist zwei) wochentlich stattfindenden Einzelgesprachen
die Patientln bis zur Entlassung begleitet. Nach 4 — 5 Wochen findet die zweite Oberarzt-Visite statt, in der der
Fortschritt in der Therapie und die Erreichung der Therapieziele unter Berlicksichtigung sich evtl. neu ergebender
Perspektiven reflektiert werden, evtl. im Rahmen eines weiteren Paargespraches. Nach Moglichkeit sollte ein
zweites Paargesprach stattfinden, um neue Erkenntnisse oder Kommunikationsmoglichkeiten in den zu erwar-
tenden Alltag zu vermitteln — in der Regel kehrt die PatientIn wieder in ihr soziales System zurtick.

In unseren Gruppentherapien haben wir im Verlauf der letzten 25 Jahre die verschiedenen Formate tber Jahre
hin erprobt: Zunachst sogenannte , Slow-Open-Gruppen”, in denen jede Woche 1 — 2 abreisende Patientlnnen
durch neue ersetzt werden: Das wichtige Thema ‘In Kontakt treten” und "Abschied nehmen’ ist hier pragend. Bei
den sogenannten ,Halbgeschlossenen Gruppen” wechselt die halbe Gruppe alle 3 Wochen (ca. 4 Patientlnnen),
wodurch bei entsprechender Versiertheit des Gruppentherapeuten und die groRere zeitliche Kontinuitat tiefere
Gruppenprozesse moglich sind. Auch mit geschlossenen Gruppen lber 5 — 6 Wochen, die wir zu Corona-Zeiten
etabliert haben, konnten wir gute Erfahrungen machen. Patientinnen mit schwierigen Interaktionsmustern konn-
ten gut integriert werden.

Uber Jahre hinweg haben wir Erfahrungen mit einer weiteren Dynamik gesammelt: Je kiirzer Gruppen sind —
stationdre Gruppentherapie ist immer eine Kurzzeittherapie - sollten Patientinnen mit einem dhnlichen Struk-
turniveau (OPD-Diagnostik) gemeinsam in einer Gruppe behandelt werden, da sich das therapeutische Vorgehen
nach den strukturellen Fahigkeiten der Patientinnen ausrichten sollte. Bei gut strukturierten Patientinnen geht
es um eher objektbezogene, gut fassbare Konflikte vor dem Hintergrund biografischer Grundkonflikte, bei weni-
ger gut strukturierten Patientinnen mehr um die Entwicklung von Fahigkeiten der Wahrnehmung, Steuerung und
Selbstberuhigung, deren Fehlen zu habituellen Missverstandnissen und , vergréberten” Konflikten in allen Berei-
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chen fuhren. Um die Patientengruppen ,gut strukturiert mit Konflikthintergrund (K)“, mit ,strukturellen Ein-
schrankungen (S)” und einer Mischform (K-S) in die entsprechenden Gruppen einteilen zu kdnnen, wird bereits
im Pra-Gesprach eine orientierende Einschatzung abgegeben, eine anspruchsvolle Aufgabe.

Dreimal wochentlich findet die Gesprachsgruppe als Kerngruppe statt, in dieser Konstellation an den anderen
Wochentagen eine erlebens-, wahrnehmungs- und ausdrucksfordernde Kreativgruppe mit jeweils képerpsycho-
therapeutischen oder kunsttherapeutischen Inhalten, so dass eine tagliche Gruppenkontinuitat gegeben ist. Die
Teilnahme an weiteren Gruppen, wie Rhythmus-, Bewegungs- oder Tanztherapie bzw. an Entspannungsverfahren
in verschieden Formaten kommen individuell geplant hinzu (z. Zt. wegen Corona leider ausgesetzt).

Von besonderer Bedeutung fiir den therapeutischen Prozess ist die Integration der nonverbalen, kreativen Ver-
fahren in den therapeutischen Prozess: Die Gestaltungs- und Maltherapie sowie die Kérper-, Tanz-, Wahrneh-
mungs- und Ausdruckstherapie in verschiedenen Modifikationen stellen mit ihrem erlebensorientierten Fokus
Medien zur Verfligung, die zunachst nicht verbalisierbare Affekte symbolisch im Bild, im korperlichen Spiiren oder
in der Bewegung zum Ausdruck bringen kdnnen. Auch als gefahrlich erlebte Impulse und bedrohliche kérpernahe
Erfahrungen kdénnen so in die psychotherapeutische Begegnung eingebracht werden. Der ,erlebte Kérper” wird
so wieder mehr in das psychische und soziale System integriert. Beziehungskonflikte, die mit friihem Kérpererle-
ben verbunden sind, kdnnen mobilisiert und zuganglich gemacht werden — sind doch die frithesten in unserem
Leben gespeicherten Eindriicke korperliche Wahrnehmungen.

Durch regelmiRige Ubung entspannungsfordernder Methoden — Progressive Muskelentspannung nach Jacob-
son, Atemtherapie, Qigong u. a. — wird eine vegetative Umstimmung mit Muskeltonussenkung und Normalisie-
rung biologischer Rhythmen induziert. Zu unserem Behandlungsangebot gehdren weiterhin — bei entsprechender
Indikation — krankengymnastisch gefiihrte ,,sensomotorische” Gruppen, Sport- und Walkinggruppen, insbeson-
dere auch solche unter Berlicksichtigung des eingeschrdankten Aktivitdtsniveaus vieler Patientinnen (,slow-wal-
king”). Weitere Angebote sind die Gruppe ,Bewegungserfahrung im Wasser” sowie baneologische und roborie-
rende Anwendungen bzw. spezifische krankengymnastische Behandlungen. Durch regelmaRige Aktivierung von
Bewegungsroutinen kdnnen viele Patientlnnen ihre passiven Erlebensmuster verdandern und gesundheitsfor-
dernde Ausdrucksmoglichkeiten fiir ihren spateren Alltag anbahnen.

Dass krisenhafte Zuspitzungen unmittelbar ihren Besprechungs- und Handlungsrahmen finden, versteht sich von
selbst. Eine wichtige Funktion kommt auch der fest etablierten abendlichen Pflegevisite zu. Hier werden die Er-
eignisse des Tages besprochen und auch organisatorische Belange geklart.

Bei jeder PatientIn wird eine internistische Basisdiagnostik durchgefiihrt und ggf. eine entsprechende Therapie
eingeleitet. Darlber hinaus stehen fir eine weiterflihrende Diagnostik die internistischen Abteilungen der Kran-
kenhaduser Eggenfelden und Pfarrkirchen zur Verfligung. Interdisziplinare Fragestellungen kdnnen in diagnosti-
scher und therapeutischer Hinsicht diskutiert und auch direkt von Kollegen mit Subspezialisierungen (z. B. Kardi-
ologie) mitbehandelt werden. Eine je nach Beschwerdebild notwendige psychopharmakologische Behandlung
erfolgt nach den géngigen Leitlinien. Aufgrund der (schlechten) Ergebnisse der psychopharmakologischen Studien
der letzten Jahre (die haufig der subtilen Manipulation tberfihrt wurden) sind wir viel zurlickhaltender geworden
mit der Verordnung antidepressiver/neuroleptischer Medikation. In der Tradition des naturheilkundlichen
Schwerpunkts 1995 - 2000 im Rahmen des damaligen ganzheitlichen Gesamtkonzeptes werden auch heute noch
nach Mdoglichkeit naturheilkundliche Verfahren wie Hydrotherapie, Phytotherapie, Erndhrungstherapie, Aku-
punktur, Homdopathie etc. eingesetzt.

Jeweils freitags findet eine Stationsversammlung statt. Hier werden die Patientinnen in Organisationsprozesse
miteingebunden und erhalten ausreichend Raum, dieses Forum mitzugestalten, z. B. indem sie die Moderation
bernehmen: Die neuen Patientinnen werden in einem Ritual begriiSt, die vor der Entlassung stehenden Patien-
tinnen verabschiedet. Hierbei bietet sich die Gelegenheit, den Therapieverlauf Revue passieren zu lassen. Fast
immer zeigt sich ein erheblicher Zugewinn an Selbstsicherheit und Pragnanz im kognitiven Diskurs und emotio-
nalen Ausdruck. Vor allem neue Patientinnen erhalten hier richtungsweisende Anst6Re. Ebenfalls wird ein von
den Patientlnnen vorbereitetes Thema diskutiert, wodurch neue Méglichkeiten der Interaktion erprobt werden.
Wahrend der Stationsversammlung werden — mit Unterstitzung des Pflegedienstes — auch gemeinsame Aktivi-
taten fur das Wochenende geplant.
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2017 haben wir nach langer datenschutzrechtlicher Priiffung das ,Synergetische Navigationssystem” (SNS — ent-
wickelt von Prof. Schiepek, Salzburg) etabliert. Es handelt sich um eine ca. 10-miniitige tagliche Reflexion des
Therapieprozesses per PC/Handy. Durch tagliche Beantwortung relevanter Themenbereiche wird der Thera-
pieprozess wie unter einem VergréRerungsglas transparenter und anschaulicher gemacht. Dieses Procedere dient
der Aktivierung der Selbstwirksamkeit. Die grafischen Darstellungen kénnen wéchentlich mit der Bezugsthera-
peutln besprochen werden und geben oft Hinweise auf bisher nicht fiir relevant erachtete Themen. Eine Auswei-
tung in den pra- und poststationaren Bereich ist geplant, mit dlteren Patientlnnen, die mit diesem Medium nicht
vertraut sind, suchen wir andere Wege der Aktivierung.

Das Wochenende dient der sozialen Aktivierung, oft der Begegnung und Auseinandersetzung mit der Familie
oder anderen wichtigen Bezugspersonen, die auf Besuch kommen oder zu der/denen die PatientIn fahrt (,,Belas-
tungserprobung”) (coronabedingt ausgesetzt). Der Transfer neuer Einsichten und Erfahrungen im sozialen Um-
feld und vor allem dessen Reaktion flihrt zu einem unmittelbaren Alltagsbezug und zeitnahen Auseinanderset-
zung mit den im Vorfeld des stationdren Aufenthalts wirksamen pathogenen Interaktionsmustern —aber auch zur
(Neu-) Entdeckung positiver, zuletzt nicht mehr spirbarer Fahigkeiten und kreativen Ressourcen — wurde doch
bereits durch die Herauslosung der Patientin aus dem privaten und beruflichen Feld auch dort ein Reflexionspro-
zess eingeleitet. Wichtig ist uns die therapeutische Vorbereitung und spatere Reflexion der im hauslichen Umfeld
gemachten Erfahrungen.

Nicht zuletzt dient das Wochenende auch der Reflexion der therapeutischen Interventionen der letzten Woche,
der Einordnung von Begegnungen in der therapeutischen Gemeinschaft in biografische Bezlige, der Auswertung
von Tagebucheintrdagen sowie der Erprobung neuer sozialer Kompetenzen im Kontakt mit Mitpatientinnen. Pati-
entlnnen, die sich nicht einer Belastungserprobung im hauslichen Umfeld unterziehen kénnen und im Haus blei-
ben, erhalten spezielle Therapieangebote und kénnen eine besonders intensive Resonanz durch das Pflegeper-
sonal erfahren.

Zusammenfassung: Stationdre Psychotherapie ist ein geplanter multimodaler Prozess, der einen definierten An-
fang und einen geplanten Abschluss bendtigt. Von Beginn an wird die Behandlung in einem festgelegten zeitlichen
Rahmen gefiihrt, der nach einer initialen Diagnostikphase auf inhaltliche Zielsetzung und zeitlichen Ablauf ober-
arztlich Gberprift wird. Diese Planungssicherheit ermoglicht den Patientlnnen, sich vertrauensvoll auf die Thera-
pie einzulassen und sich schlielRlich nach intensiven Therapiewochen auf die Entlassung, die bevorstehende Riick-
kehr in den Alltag und den Abschied von Mitpatientinnen vorzubereiten. Die Behandlung findet ihren Abschluss
in einer Oberarzt-Entlassungsgruppe und einer ausfihrlichen Pflegevisite.

7 Behandlungsschwerpunkte

Uber die Jahre hinweg haben wir stationsbezogen mehrere Behandlungsschwerpunkte entwickelt. Hier haben
sich die Mitarbeiter jeweils besonders qualifiziert und kénnen im multimodalen Setting intensiv auf die zugrun-
deliegenden Themen eingehen.

7.1 Therapie von Essstorungen

Leitung: Gabriele Haberle, Facharztin flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharztin fir Gynako-
logie und Geburtshilfe

Essstorungen sind haufig in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis nicht ausreichend oder nachhaltig zu
behandeln. Unser multimodales Setting — mit der Sicherheit umfassender organmedizinischer Kompetenz der
abteilungsinternen Internisten — bietet ideale Voraussetzungen, um mit der erforderlichen Therapiedichte in die
Tiefe gehen zu kdnnen. Nur Gber eine Veranderung tieferer, unbewusster Krafte ist eine nachhaltige Veranderung
zu erreichen.

Anders als in vielen Kliniken steht bei uns weniger das sichtbare Symptom der Essstorung, das man ,,in den Griff
bekommen muss” im Vordergrund. Wir verstarken nicht das vorhandene ausgepragte Kontrollbediirfnis, indem
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wir Kalorien zahlen oder haufig das Gewicht kontrollieren, sondern wir respektieren die tiefer liegende unbe-
wusste Entscheidung, dass dieses Symptom in der bisherigen Lebensgeschichte in Kauf genommen wurde, um
ein anderes, darunter verborgenes Leid tragen zu kdnnen. Wir versuchen gemeinsam mit den Patientinnen die
Psychodynamik zu verstehen.

Essgestorte Patientlnnen schamen sich oft ihres Kérpers und sind sehr einsam. Daher sind unsere Patientinnen
in das normale multimodale Setting der Abteilung und damit in die therapeutische Patientengemeinschaft inte-
griert und nehmen zusatzlich an einer spezifischen Wahrnehmungs- und Reflexionsgruppe teil. Wir lenken den
Blick weg von Diatkonzepten hin zu einer besseren Wahrnehmung und Unterscheidung von Appetit, Hunger und
Sattigung. Die Patientinnen lernen, den Signalen des Kérpers und seiner Regulationsfahigkeit zu vertrauen und
unterdriickten Lebensimpulsen wieder Raum zu geben. Auf der pragmatischen Ebene steht in Einzel- und Grup-
pengesprachen eine Erndhrungswissenschaftlerin zur Verflgung.

7.2 Schmerztherapie

Leitung: Dr. med. Hans-Klaus Etspler, Dr. med. univ. Maximilian Huber, Facharzte flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Facharzte fiir Innere Medizin, Mag. Oksana Blotni, Psychologische Schmerztherapeutin

Bei einem GroRteil chronischer Schmerzpatientinnen ldsst sich keine eindeutige organische Ursache diagnostizie-
ren — und selbst bei Vorliegen einer manifesten kdrperlichen Erkrankung spielt bei der Krankheitsbewaltigung
und deren Prognose der psychische Aspekt eine entscheidende Rolle. Wir haben ein Spezialprogramm fiir
Schmerzpatientinnen etabliert, das sowohl den somatischen als auch den psychischen Beschwerden Rechnung
tragt. Dieses Programm besteht aus einem 6-wdchigen stufenweise aufgebauten Gruppenprogramm zur Behand-
lung chronischer Schmerzen, z. B. unklaren Bauchschmerzen, Riickenschmerzen unklarer Genese, Kopfschmerzen
etc. Die Durchflihrung des integrierten psychoedukativen und tiefenpsychologischen Konzepts mit Schwerpunkt-
themen zum Schmerz — Schmerzverarbeitung, lebensgeschichtliche Faktoren, integrative Schmerzmodelle etc. —
findet taglich statt. Kérpertherapeutische Interventionen, Imaginationstibungen und Entspannungsverfahren ha-
ben ebenfalls einen hohen Stellenwert.

7.3 Traumatherapie

Leitung: Stephan Kihler, Facharzt fiir Innere Medizin, Mag. Gertraud Forthuber, traumatherapeutisch ausgebil-
dete Psychotherapeutin

Eine posttraumatische Belastungsstérung kann sich nach dem Erleben oder Miterleben von belastenden Ereig-
nissen oder Situationen mit auRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei fast jedem
Menschen eine tiefe Verstorung hervorrufen wiirde, entwickeln. Hierzu gehéren u. a. Naturereignisse, von Men-
schen verursachte Katastrophen, Kampfhandlungen, schwere Unfalle oder auch die Tatsache, Zeuge des gewalt-
samen Todes anderer oder selbst Opfer von (sexualisierter) Gewalt oder miterlebter Gewalt zu sein. Die posttrau-
matische Belastungsstérung ist gekennzeichnet durch das Wiedererleben des traumatischen Ereignisses in Form
von bedrangenden Gedanken, Albtraumen sowie intensiven negativen Geflihlen, der Vermeidung von Situatio-
nen und Aktivitdten, die an das Trauma erinnern, sowie durch einen Zustand der emotionalen Betdubtheit und
Teilnahmslosigkeit. Zusatzlich treten Zeichen eines erhéhten Erregungsniveaus auf wie Ein- und Durchschlafsto-
rungen, Reizbarkeit, Konzentrationsstérungen und tGibermaBige Schreckhaftigkeit.

In einem geschiitzten und beruhigenden Rahmen innerhalb eines traumaspezifischen multimodalen Settings kon-
nen wir den Patientlnnen Unterstiitzung bei der Verbesserung der Gefiihlsregulation, der Selbstberuhigung, der
Kontrolle von Flashbacks oder Dissoziationen geben, Informationen z. B. liber die Andersartigkeit traumatischer
Verarbeitungsprozesse vermitteln sowie, falls noch nicht vorhanden, fir die Aufnahme einer langerfristigen am-
bulanten Psychotherapie motivieren sowie auch Hilfe beim Finden eines Therapieplatzes leisten.
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Unser multimodales Setting umfasst eine traumaspezifische Gruppe mit Einbeziehung psychoedukativer Ele-
mente, Einzelgesprdache, Korperpsychotherapie, Gestaltungstherapie, Imagination sowie weitere ,besanfti-
gende” Verfahren.

7.4 Therapie junger Erwachsener

Leitung: Dr. med. Thorsten Jordan, Facharzt flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzt fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie

Dieses Angebot richtet sich an junge Erwachsene im Alter von 18 bis 28 Jahren. Jungen Erwachsenen fallt es
leichter, sich im Rahmen einer Gruppe gleichaltriger Mitpatientinnen (,,Peergroup”) zu 6ffnen und sich mit den
Hintergriinden ihrer Probleme auseinanderzusetzen. Inhaltlich liegt der Schwerpunkt auf Themen der Ubergangs-
phase aus dem Jugend- in das Erwachsenenalter, um Ablosung vom Elternhaus, Entwicklungsaufgaben wie Aus-
bildung oder Studium, Eintritt in ein festes Berufsleben, Partnerschaft oder gar Elternschaft.

7.5 Strukturbezogene Therapie — Therapie fiir bessere Emotionsregulation

Leitung: Dietmar Rockle, Leitender Psychologe und Renate Heiss, Diplompsychologin

Dieser Behandlungsschwerpunkt ist flir Patientinnen entwickelt worden, die immer wieder von heftigen Geflihlen
Uberwaltigt werden und zu wenig Selbstberuhigungsfahigkeiten entwickeln konnten — haufig mit der Diagnose
Borderline-Persdnlichkeitsstorung. Schwerpunkt ist die Auseinandersetzung mit der ,,emotionalen Ausstattung”.
Die Behandlung verbindet tiefenpsychologisches Verstandnis mit dialektisch-behavioralem Vorgehen (DBT). In
einem Skillstraining werden Fertigkeiten gelibt und Fahigkeiten entwickelt: Es geht um Schulung der Selbst- und
Fremdwahrnehmung, Férderung der Selbstberuhigungsmoglichkeiten, Verbesserung der Stresstoleranz und Ver-
meidung von Eskalation in angespannten zwischenmenschlichen Situationen.

7.6 Soziale Kompetenz

Leitung: Dr. med. Raimund Ritter, Facharzt fiir Innere Medizin — Psychotherapie, Ivonne Hahner, Arztin in fortge-
schrittener Weiterbildung

Hier liegt der Schwerpunkt in der Behandlung der Auswirkungen sozialer Einschrankungen bei Depressionen und
Angsterkrankungen. Es geht darum, sich aus dem sozialen Riickzug wieder , heraus zu wagen” und eine aktive
Rolle einnehmen zu kénnen. In Rollenspielen werden konkrete Situationen wie Auseinandersetzungen im beruf-
lichen Rahmen, Schwierigkeiten im sozialen Leben (z. B. beim Einkaufen) oder Durchsetzung eigener Interessen
im familidren Bereich zum Ausdruck gebracht und Lésungen erarbeitet.

8 Teamstruktur

Das Behandlungsteam hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich erweitert. Der Chefarzt ist fir die volle Wei-
terbildungszeit des Fachgebietes ermachtigt — vier Jahre nach der neuen Weiterbildungsordnung von 2019. Es
besteht weiterhin eine Ermachtigung fiir 12 Monate Innere Medizin und Allgemeinmedizin sowie 3 Monate Na-
turheilverfahren durch Oberarzte. Das Gesamtteam besteht aus 3 Ltd. Oberarztinnen (fir je 60 Patientinnen)
sowie weiteren 4 Oberarztinnen und 1 Ltd. Psychologe — meist Fachéarzte fiir Psychosomatische Medizin und wei-
teren Gebietsbezeichnungen Innere Medizin, Gynikologie, Psychiatrie. Uber 20 Arztlnnen und Psychologlnnen
sind als unmittelbare Bezugstherapeutlnnen tatig. Weiterhin gehéren zum Klinik-Team 6 Gestaltungs- und Kunst-
therapeuten, 18 Kérper- und Physiotherapeutinnen, eine Okotrophologin, eine Sozialpadagogin sowie iiber 40
Pflegekrafte (in Voll- und Teilzeit).

Die Klinik ist strukturiert in 6 Stationen mit jeweils 25 bis 30 Patientinnen, so dass eine Ubersichtliche, gut ver-
netzte Arbeitsweise gegeben ist.
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In taglichen Teambesprechungen werden die therapeutischen Prozesse auf den verschiedenen Ebenen —in der
Einzeltherapie, in der Gruppentherapie sowie im gelebten Alltag in der therapeutischen Gemeinschaft — zusam-
mengetragen. Dadurch werden auch Nebenschauplatze, an denen abgespaltene Interaktionsmuster ausgelebt
werden, z. B. im Nachtdienst oder in der Krankengymnastik, in einen Verstandniszusammenhang gebracht. Vo-
raussetzung dazu ist, dass alle Teammitglieder mit psychologischen Phianomenen wie z. B. Ubertragungs- oder
Abwehrmechanismen vertraut sind und die Spanne zwischen konflikthafter Auseinandersetzung und strukturie-
render Grenzsetzung sensibel handhaben. Erlebnissen in der Interaktion mit Patientinnen kénnen die Mitarbei-
terlnnen so den entsprechenden Mitteilungswert geben, sodass sowohl die gemeinsame Suche nach einer (bisher
verborgenen) Psychodynamik als auch ein stringentes, gemeinsam getragenes therapeutisches Vorgehen erfol-
gen kann. Von besonderer Bedeutung in der Krankenhaus-Psychosomatik ist die zeitnahe Moglichkeit, die Be-
handlungsstrategie zu modifizieren.

Die systemische Grundannahme, dass therapeutische Prozesse weder linear noch kausal verlaufen, sondern auf-
grund ihrer Zirkularitat auch die Behandler mit einschlieBen, muss bei der Reflexion der therapeutischen Prozesse
der Patientlnnen auch zu einer adaquaten Berlicksichtigung der Teamdynamik fiihren. Probleme von Patientin-
nen spiegeln sich hier oft wieder, sie werden sogar nicht selten durch Inkongruenzen im Team erst identifiziert.
Der Arbeitsatmosphare kommt daher gerade im Hinblick auf schwierige Patientinnen besondere Bedeutung zu.
In Fall- und Teamsupervisionen kann der Therapieverlauf bzw. die Dynamik unter den Mitarbeitern angespro-
chen, konzeptionelle Fragen diskutiert und anhand konkret erlebter (meist schwieriger) Situationen ein berufs-
gruppenibergreifender Konsens erarbeitet werden.

Die in der Weiterbildungsordnung fiir die Gebietsbezeichnung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
geforderten Inhalte werden im wochentlichen Turnus vermittelt. Mehrmals jahrlich finden zweitagige Fortbil-
dungsveranstaltungen mit renommierten Referenten statt (sieche Anhang). Praxisnah werden Videoaufnahmen
von Paar- oder Familiengesprachen sowie von Einzel- und Gruppenstunden reflektiert. Seit langem ist eine regel-
maRig stattfindende internistische Weiterbildung fest etabliert.

9 Vor-und nachstationares Procedere

Wie schon erwahnt, flihren wir pra- und poststationdre Therapiegesprache. Wahrend prastationdre Gesprache
eher diagnostischen Charakter haben und der Indikationsprifung zur stationaren Therapie dienen, kann in post-
stationdaren Gesprachen der Therapieprozess noch einmal reflektiert und Hilfestellung gegeben werden beim
Transfer der stationar gemachten Erfahrungen in den Alltag oder die Zeit bis zur Aufnahme einer ambulanten
Psychotherapie Uberbriickt werden. Dieses Vorgehen tragt auch zur Verkiirzung des Gesamtaufenthaltes bei.
Durch die geplante Institutsambulanz (Er6ffnung flir Herbst 2021 in Aussicht) ergeben sich neue Moglichkeiten
differenzierter multimodaler Vorgehensweisen. Bei langeren Wartezeiten kann bei bestimmten Diagnosen (So-
matisierungsstérungen, Dissoziative Stérungen, somatische Komorbiditit) eine sogenannte ,,Uberbriickungsthe-
rapie” angeboten werden, wenn es keine Moglichkeiten der ambulanten Unterstitzung gibt. Die Patientlnnen
koénnen sich bereits im Vorfeld auf die stationdre Behandlung vorbereiten, auch nach der stationdren Behandlung
kann eine individuell zugeschnittene multimodale Therapie erfolgen, bis die Patientln eine Behandlungsmaoglich-
keit bei einem ambulanten arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten gefunden hat.

10 Kalkulationskrankenhaus, Evaluation und Qualitatssicherung

Die Psychosomatische Fachklinik Simbach am Inn ist als eine der ersten Kliniken in Deutschland als Kalkulations-
krankenhaus fir ein neues Entgeltsystem in Psychosomatik und Psychiatrie ausgewiesen und rechnet mit den
Krankenkassen bereits seit 2013 nach dem PEPP-System (Pauschaliertes Entgeltsystem fir Psychiatrie und Psy-
chosomatik) ab. In den ersten Jahren haben wir an das InEK (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) fast
ein Viertel aller in Deutschland erfassten Falle geliefert. Seit 2002 vergleichen wir im Rahmen der gesetzlich ge-
forderten Qualitatssicherung in einem eigens dafiir gegriindeten Institut (IQP) unsere Behandlungsergebnisse mit
15 anderen Kliniken. Im Benchmarking konnten wir bisher immer sehr gute Ergebnisse verzeichnen.
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10.1 Qualititsmanagement — Zertifizierung nach DIN EN I1SO 9001:2015

Um die Qualitatsstandards zu sichern und die Ablaufe der Versorgung der Patientlnnen zu prifen und zu si-
chern, arbeitet die Psychosomatische Fachklinik eng mit dem Qualitatsmanagement zusammen. Jahrlich und bei
Bedarf finden interne Audits in der Klinik statt, um Prozesse zu analysieren bzw. ggf. optimieren, nicht genutzte
Ressourcen zu eruieren, aber auch gute Leistungen kenntlich zu machen. Unabhéangig davon finden jahrlich
Uberwachungsaudits und alle drei Jahre Rezertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2015 statt, um eine objektive
Bewertung sicherzustellen.

Primar steht die intensive Behandlungsqualitat der Therapien im Fokus, die Ergebnisse der Audits werden zeit-
nah von den Mitarbeitern der Psychosomatischen Fachklinik gesichtet und entsprechende Verbesserungs-, Vor-
beuge- und/oder KorrekturmaRnahmen eingeleitet. Bei festgestellten Abweichungen werden zeitnah Korrektu-
ren veranlasst. Das Qualitatsmanagement unterstiitzt die Psychosomatische Fachklinik bei der Verwaltung des
Malnahmenmanagements. Aus den Auditberichten 2019 und 2020 sind beispielhaft folgende positiven Ergeb-
nisse zu benennen:

e Das erlebnisintensive, tiefenpsychologisch basierende Klinikkonzept sieht einen niederschwelligen Zu-
gang fur den Kontakt des Patienten mit der Klinik vor.

e Die Psychosomatik prift die Qualitat der therapeutischen Leistungen systematisch durch Teilnahme am
externen QM-Verfahren des Institutes fir Qualitatsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosoma-
tik.

e Ein digitales Stimmungstagebuch fiir die Patienten wurde eingefiihrt. Ergebnisse werden im Patienten-
gesprach evaluiert.

e Fir die Klettertherapie in einer auBerhalb des Klinikgrundstiicks befindlichen Halle wurden Risikopra-
vention und Notfallversorgung organisiert.

10.2 STOP-D-Studie

Da die Lebenszeitpravalenz fiir depressive Erkrankungen mit 12 — 19 % zu den haufigsten Erkrankungen tber-
haupt zahlen (Wittchen et al. 2010) war es uns ein Anliegen, die Wirksamkeit von tiefenpsychologisch fundier-
ter stationdrer Psychotherapie durch Teilnahme an einer Multizenter-Studie gemeinsam mit 14 weiteren Klini-
ken in ganz Deutschlang zu Gberprifen. Bei Aufnahme, Entlassung und der Katamnese nach 6 Monaten wurde
ein umfangreiche Erhebung von Zielparametern durchgefiihrt — Depressions-Inventar (BDI), Inventar der Per-
sonlichkeitsorganisation (IPO), Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS), Hamilton-Rating-Scale for Depres-
sion (HAMD), Global Severity Index (GSl), Symptom-Checkliste-90 (SCL-90-R), Beeintrachtigungs-Schwere-Score
(BSS), Selbstbeurteilungsbogen (SBB) und Global Assessment of Functioning (GAF). Bei deutlich geringerer The-
rapiedauer als im Durchschnitt aller Kliniken konnten gute Effektstarken in allen relevanten psychodynamischen
Parametern nachgewiesen werden, die auch in der Katamnese weiter anhielten. Ein fiir uns wichtiger Nebenbe-
fund war auch, dass Patientinnen, die zusatzlich mit Antidepressiva behandelt wurden, keinen besseren Out-
come vorwiesen als die Patientinnen, die ausschliefSlich psychotherapeutisch behandelt wurden.

10.3 »,Munchner Modell“ 1995 bis 2000

Als erstes (und letztes?) deutsches ,Krankenhaus fiir ganzheitliche Grundversorgung” 1995 — 2000 haben wir
Rahmen des 5-jahrigen Forschungsprojektes ,Miinchner Modell” — Leiter: Prof. Dr. med. D. Melchart — einen
Modellversuch zur Integration ganzheitlicher medizinischer Behandlungsmethoden in der internistischen statio-
naren Grundversorgung durchgefiihrt. Hierbei standen weniger klinische Studien im Vordergrund als vielmehr
die Erfassung des Therapieprozesses und der Ergebnisqualitat. In diesem Zeitraum wurden vielfdltige Arzt- und
Patientenbefragungen zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Entlassung und auch 12 Monate nach der Entlassung
(Katamnese) durchgefiihrt. Hierbei konnte ein deutlicher Riickgang der Hauptbeschwerden, Zunahme sozialer
Aktivitat und Verbesserung von Parametern wie kdrperliche Schmerzen, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, psy-
chisches Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit beschrieben werden. Z. B.:
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10.4 Qualitatssicherung und Benchmarking durch das IQP seit 2000

Seit 2002 lassen wir unsere Qualitatssicherung durch ein gemeinsam mit anderen Kliniken gegriindetes Institut
far Qualitatssicherung in der Psychotherapie und Psychosomatik (IQP) durchfiihren - Leitung S. von Heymann.
Weit Gber 200.000 (!) dokumentierten Behandlungsfallen aller teilnehmenden Kliniken verfligt das 1QP inzwi-
schen lber den weltweit groten Datensatz von stationar psychosomatisch behandelten Patientlnnen. Aus die-
sem Pool wurden zu verschiedenen Fragestellungen Studien durchgefihrt (z. B. Tritt 2003; Tritt 2007; Heymann
2003). Im Rahmen der Versorgungsforschung wurde der umfangreiche Datensatz auf verschiedene wissenschaft-
liche Fragestellungen hin untersucht, z. B. auf Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit der Behandlung. Insgesamt
wurde jedoch die von Kritikern der Psychosomatik grundsatzlich bezweifelte Wirksamkeit stationarer psychothe-
rapeutischer Behandlung in eindrucksvoller Weise nachgewiesen.

Die jahrlichen Auswertungen erlauben eine Darstellung des Patientenprofils bei Aufnahme, die Entwicklung der
Beschwerden bis zur Entlassung und einen Vergleich der Ergebnisse der Klinik mit dem Gesamtdatenpool der
beteiligten Kliniken (Benchmarking). Die Ergebnisse geben uns hilfreiche Hinweise auf den Therapie-Outscome
und die Weiterentwicklung unseres Behandlungskonzepts. Im Rahmen der Versorgungsforschung kann der um-
fangreiche Datensatz aulerdem auf verschiedene wissenschaftliche Fragestellungen hin untersucht werden, z. B.
auf Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit der Behandlung.

In den Jahren 2000 bis 2007 wurden iiber 5.000 Patientinnen erfasst. Durch die Behandlung erfolgte eine Re-
duktion der Hauptbeschwerde von durchschnittlich 32 %. 72 % der Patientinnen berichteten bei Entlassung, dass
sich ihre korperlichen Beschwerden gebessert hatten, 86 % sprachen von einer Verbesserung der seelischen Be-
schwerden. In der katamnestischen Erhebung nach 1 Jahr waren es immer noch 54 % bzw. 66 %.

75 % der Patientlnnen schatzten den Gesamterfolg als gut oder sehr gut ein. 1 Jahr spater waren es immer noch
69 %. Die Gesamtsymptombelastung GSI, die mit Hilfe des standardisierten Fragebogens SCL-90-R mit 90 Fragen
erfasst wurde, reduzierte sich der Belastungswert von 1,28 bei Aufnahme auf einen Belastungswert von 0,86
bei Entlassung. Auch ein Jahr nach der Behandlung waren deutlich anhaltende Besserungen nachweisbar.
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10.5 Auswertung ausgewdhlter Ergebnisse der Befragung von iiber 8.300 Patientinnen aus den
Jahrgangen 2013 bis 2020

Hierbei sind Daten bei Aufnahme/Entlassung und im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Behandlung eine Katam-
nese ein halbes Jahr nach der Entlassung dargestellt.

Verbesserung der Symptomatik

Ein zentrales Ziel der psychosomatischen Behandlung ist die Verbesserung der Krankheitssymptome und Be-
schwerden der Patientinnen. Zur Erhebung der Symptombelastung im Rahmen einer Patienten-Selbstbeurteilung
verwenden wir das ICD-10-Symptom-Rating (ISR; Tritt et al. 2008). Dabei werden verschiedene Fragen zu Symp-
tomgruppen (z. B. Depressivitat, Angst) zusammengefasst. Ein Gesamtwert misst das generelle Ausmald an Symp-
tombelastung. Hierbei konnte eine deutliche Reduktion der Beschwerden zwischen Aufnahme und Entlassung
nachgewiesen werden. Dies entspricht einer hohen Effektstarke (0,98). Auch bei der Nachbefragung (Katamnese)
% Jahr nach Entlassung ist eine bedeutsame Verbesserung gegeniiber dem Aufnahmewert festzustellen.

Verbesserung der Gesamt-Symptomatik

2,00

1,50

5
1
£ 1007
=
1,12
50
AusmaR der Symptombelastung
o) < 0,6 unauffallig
4 ISR Gesamt (Aufnahme) ISR Gesamt ‘!Emlassmg) ISR Gesamtskalla - Katamnese 0,6 — 0’9 geri ng
0,9 — 1,7 mittel
>1,7 schwer
© Dr. med. Jiirgen Gosda, Psychosomatische Fachklinik Simbach am Inn Seite 19 von 28

‘ Dateiname: ‘ Therapiekonzept ID: 698 Version: 008/08.2021 ‘




Psychosomatische Fachklinik Rottal-Inn Kliniken
Therapiekonzept

Wieder aktiv im Leben stehen

Depression ist eine ernst zu nehmende Erkrankung, bei der die betroffenen Menschen niedergeschlagen und
freudlos sind. Sie fiihlen sich hoffnungslos, leiden unter Sorgen und Angsten, neigen zum Griibeln, fiihlen sich
kraftlos und ohne Antrieb. Haufig erleben sie sich minderwertig und ihr Leben als nicht mehr lebenswert. Solch
eine depressive Episode kann einmalig auftreten, aber auch mehrfach wiederkehren und einen chronischen Ver-
lauf nehmen. In unserer Behandlung geht es zuerst darum, die Ausléser und und individuellen Hintergriinde der
Depression zu verstehen, um dann Bewaltigungsstrategien zu erarbeiten. Unterstiitzt durch das therapeutische
Team und die therapeutische Gemeinschaft gelingt es den Patientlnnen meist, die Negativspirale des Riickzugs
zu Uberwinden und schrittweise wieder aktiv zu werden, soziale Kontakte und positive Aktivitdten aufzubauen.
Besonders wichtig sind die aufeinander abgestimmten vielfiltigen Einzel- und Gruppentherapien. Bei schweren
Depressionen wird der therapeutische Prozess auch durch den Einsatz von antidepressiven Medikamenten in
individueller Dosierung unterstutzt.

Verbesserung der Depressions-Symptome

Im Durchschnitt lag zu Beginn der Be-
. handlung eine sehr hohe Belastung
mit depressiven Symptomen vor.

Durch die Behandlung gelang eine be-
deutsame Verbesserung, die in dem
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tiondren Akutbehandlung als sehr gut
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Angste bewiltigen

Angsterkrankungen sind neben Depressionen die am weitesten verbreiteten psychischen Erkrankungen. Obwohl
Angst ein menschliches Gefiihl ist, das eine wichtige Schutzfunktion haben kann, leiden viele Menschen unter
ibersteigerten krankhaften Angsten, die ihr Leben massiv einschrinken. Angste kénnen sich auf verschiedene
Art zeigen, z. B. als Panikattacken, Angste vor Menschenmengen, Hohen- oder Platzingste, soziale Angste oder
als standige Sorge vor theoretisch moglichen Katastrophen. In der Behandlung geht es darum, ein persdnliches
Erklarungsmodell fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Angste zu entwickeln, dabei wird auch auf den
pragenden Einfluss der bisherigen Lebenserfahrungen eingegangen. Mit Hilfe der Therapeutinnen und Mitpati-
entlnnen kann die Patientln meist Schritt fiir Schritt ihr angstliches Vermeidungsverhalten aufgeben, Selbstsi-
cherheit und Bewaltigungsmoglichkeiten entwickeln, um sich den angstauslésenden Situationen zu stellen. Auch
das Erlernen von Atem- und Entspannungstechniken kann zur Selbstberuhigung beitragen.

Verbesserung der Angst-Symptome

Anfangs lag eine hohe Belastung mit
2507 Angsten vor.

Durch die Behandlung gelang eine be-
deutsame Verbesserung. Auch bei
der Nachbefragung ergab sich eine
signifikante Besserung gegenliber
dem Therapiebeginn.
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Zusammenspiel von Kérper und Seele: Somatisierungsstorungen

Viele Menschen leiden unter verschiedenen korperlichen Beschwerden oder chronischen Schmerzen. Oft lassen
sich trotz vielfaltiger Untersuchungen keine eindeutigen klaren Ursachen finden, man spricht dann von Somati-
sierungsstérungen (Kérperfunktionsstérungen). Manchmal duBern die Arzte, dass die Beschwerden ,,nervlich be-
dingt seien”. Dadurch fiihlen sich die Betroffenen meist nicht beruhigt, sondern eher unverstanden und mit ihren
Noten allein gelassen. Zunehmend entwickeln sie Krankheitsdangste oder sogar depressive Verstimmungen und
suchen durch immer neue Untersuchungen Hilfe und Beruhigung. Bei der Entwicklung dieser Stérungen spielen
meist korperliche und seelische Einfliisse eine Rolle. Sie resultieren aus chronischem Stress und Konflikten und
flhren dadurch zu zunehmender innerer Anspannung, die schlieBlich zu einer Fehlsteuerung der inneren Organe
fahrt. In unserem umfangreichen multimodalen Therapieprogramm mit arztlicher Betreuung, Psychotherapie,
korperorientierter Therapie, Entspannung, Physio- und Bewegungstherapie arbeiten wir gemeinsam daran, den
eigenen Korper und dessen Reaktionen wieder besser wahrzunehmen, die psychosomatischen Ursachen der Be-
schwerden und die versteckte Bedeutung dieser Symptome zu verstehen und schlief8lich neue Bewaltigungsmog-
lichkeiten fiir Stress und Belastungen zu entwickeln.

Verbesserung der Somatisierungs-Symptome

Oft ,,verstecken” sich die Symptome hin-
— ter einer depressiven Entwicklung. Den-
noch litten Patientlnnen mit dieser Diag-
nose zu Beginn der Therapie unter aus-
gepragten korperlichen Beschwerden.

Durch die Behandlung gelang eine be-
deutsame Verbesserung dieser Be-
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Einschatzung der Verbesserung in verschiedenen Lebensbereichen

Neben der Besserung der Beschwerden sind auch Verbesserungen in anderen Lebensbereichen ein wichtiger As-
pekt des Behandlungserfolgs. Um diese Verbesserungen zu erfassen, bitten wir unseren Patientlnnen um ihre
Einschatzung des AusmaRes an Veranderungen hinsichtlich:

- dem psychischen Befinden

- dem Selbstwerterleben und der Selbstannahme

- der Moglichkeit zu Eigenaktivitat und Verantwortungsiibernahme
- dem Verstandnis bzgl. ihrer Erkrankung

- der Einstellung gegeniber der Zukunft

- den Moglichkeiten zur Alltagsbewaltigung.

Hier schatzen die Patientlnnen die Verdnderungen auf einer sechsstufigen Skala von ,sehr viel gebessert” bis
,deutlich verschlechtert” ein. Dargestellt sind die prozentualen Anteile der Patientlnnen, die eine signifikante
Verbesserung angaben.

Psychisches  Selbst- Eigen- Krank- Zukunfts- Alltagsbe-
Befinden annahme aktivitat heitsver- erwartung waltigung
stindnis
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Behandlungszufriedenheit

Ein wichtiger Aspekt ist die Zufriedenheit der Patientlnnen mit unseren Behandlungsangeboten, mit der Atmo-
sphare in der Klinik sowie mit der Versorgung und Betreuung. Dazu verwenden wir u. a. den Fragebogen zur
Patientenzufriedenheit (ZUF8; Schmidt & Niibling 2002). In den Ergebnissen driickt sich die grofle Zufriedenheit
der Patientlnnen mit der hier erlebten Behandlung aus. Diese fiihrt dazu, dass die meisten Patientlnnen unsere
Klinik an Freunde weiterempfehlen. Exemplarisch sind folgende Bewertungen dargestellt: ,, Wie zufrieden sind Sie
mit der Behandlung im GrofRen und Ganzen?“ ,Wirden Sie einem Freund unsere Klinik empfehlen?”

Patientenzufriedenheit
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Bewertung der Therapieangebote in unserer Klinik durch die Patientinnen

Unser vielfaltiges und breitgefachertes multimodales Behandlungsangebot wird von den Patientinnen sehr posi-
tiv bewertet. Alle Bewertungen liegen auf der 5-stufigen Skala zwischen 1,5 und 2,2. Besonders erwdahnenswert
sind die wahrnehmungs- und ausdrucksférdernden nonverbalen Therapieverfahren wie die Kérper- und Kunst-
therapie wobei erwartungsgemaR die Einzeltherapie noch besser eingeschatzt wird als die Gruppentherapie.
Auch die intensive Betreuung durch das Pflegeteam als direkte Ansprechpartner hat einen hohen Stellenwert. Sie
bietet z. B. durch die tagliche abendliche Pflegevisite Begleitung und Unterstltzung des therapeutischen Prozes-
ses.

Therapiebewertung durch Patienten
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11 Ausblick

Das Krankhaus Simbach am Inn wurde in den 60er Jahren fir die stationdre somatische Grundversorgung in der
Region gebaut. Im Zuge des Modellprojektes der integrierten Versorgung unter Einbeziehung naturheilkundli-
cher und psychotherapeutischer Behandlung wurden 1995 — 2000 umfangreiche bauliche Verbesserungen
durchgefiihrt. Seitdem wurden fiir psychosomatische Behandlungsméglichkeiten zahlreiche kleine Umbauten
durchgefiihrt. Aufgrund der langjahrig guten Entwicklung der Psychosomatischen Abteilung, seit 2011 Fachkran-
kenhaus flir Psychosomatische Medizin mit jetzt 190 im Bettenbedarfsplan des Freistaates Bayern ausgewiese-
nen Betten, hat sich der Trager — der Landkreis Rottal-Inn — entschieden, durch einen Anbau die baulichen
Strukturen zu verbessern und damit auch eine sehr gute raumliche Atmosphare zu schaffen. Im Juni 2021 ist der
Neubau mit sehr schon gestalteten Aufenthalts- und Gruppenrdaumen sowie Patientenzimmern in Betrieb ge-
gangen. Der kleine Speisesaal, der bisher nur ,,Schichtbetrieb” zulief3, ist durch groRziigig dimensionierte Raum-
lichkeiten ersetzt worden.

Das PEPP-Entgeltsystem wurde ersetzt durch die PPP-RL (Richtlinie fiir Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik) in der Mindestmengen fiir die Berufsgruppen festgeschrieben sind. Diese erfiillen wir, bei unse-
ren therapeutischen Schwerpunkten liegen wir deutlich dariber. Wir haben alle Voraussetzungen geschaffen fiir
den Betrieb einer Institutsambulanz, die die Vernetzung stationdrer und ambulanter Behandlung weiter verbes-
sern wird.

Die 8 Sdulen unseres therapeutischen Konzeptes sind in einem lebendigen Prozess der kontinuierlichen Weiter-
entwicklung:

1. Therapeutische Gemeinschaft als Begegnungsfeld, das im interpersonellen Kontakt Wertschatzung, aber
auch behutsame und wohlwollende Konfrontation erfahrbar macht.

2. Einzeltherapie, moglichst Episoden-orientiert und Erlebnis-fokussierend durch Familienbrett, Lifeline,
Brainspotting u. a.

3. Genogrammarbeit zur Verdeutlichung und Bearbeitung der transgenerationalen Krafte.

4. Gruppentherapie mit hoher emotionaler Involvierung bei Konfliktdynamiken/geringer emotionaler In-
volvierung bei Strukturthemen.

5. Paar- (und Familien-)gesprache, um die aktuelle Situation aus systemischer Perspektive unmittelbar er-
lebnisnah bearbeiten zu kdnnen.

6. Aktivitatsforderung (Tagebuch) und Wahrnehmungs- und Reflexionsschulung durch SNS

7. Aufstellungsarbeit als Verraumlichung der Psychodynamik mit hoher emotionaler Involvierung aller Be-
teiligten.

8. Unmittelbare Erlebniszentrierung, Affektdifferenzierung und Ausdrucksforderung in Kérper- und Kunst-
therapie — Einlibung von Lebensroutinen und kérpernahe Behandlung in der Physiotherapie.

Die therapeutischen Aufgaben (Aufnahme, Biografieerhebung, Genogrammarbeit, Dokumentation, Arztbrief-
schreibung etc.) sind in Leitfaden transparent und nachvollziehbar beschrieben, so dass auch neue Mitarbeiterin-
nen sich schnell in den therapeutischen Alltag einfinden kénnen.

Weitere Schwerpunktbildungen (Psychokardiologie, Psychopneumologie, Gerontopsychosomatik) sind in Pla-
nung.

Wir sind gut geriistet fiir die immer wieder neuen Vorgaben unseres Gesundheitswesens.
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12 Refrentenliste (2-tatige Fortbildung)

Referent

Fortbildungsthema

Mag. Monika Baumann

Brainspotting

Dipl.-Psych. Ulrike Borst

Systemische Interventionen in der stat. Psychotherapie

Prof. Dr. phil. Anna Buchheim

Bindungstheorie

PD Dr. med. Reiner W. Dahlbender

OPD-Diagnostik

Prof. Dr. med. M. Ermann

Modelle der Psychoanalyse

Prof. Dr. R. Grossarth-Maticek *

Autonomietraining

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Lotte Hart-
mann-Kottek

Gestalttherapeutische Elemente in der Gruppentherapie

Prof. Dr. Bruno Hildenbrandt *

Genogrammarbeit

Dr. med. Ludwig Janus

Pranatale Psychologie und ihre klinische Bedeutung

Dr. med. B. Keller

Psychodrama-Therapie

Dr. med. Michael Kl6pper *

Psychodynamische Therapie

Prof. Dr. med. Rudolph KluBmann *

Balintgruppe / Fallsupervision

Prof. Dr. Jirgen Korner

Ubertragung

Dr. med. R. Kuinzler

Friihe somatopsychische Entwicklungsschritte

Dr. biol. Hum. T. Kihler

DBT

Dr. med. Rainer A. Laufkotter

ADHS im Erwachsenenalter

Prof. Dr. med. Thomas Loew *

Fallsupervision - Gruppenpsychotherapie

Dr. med. Dankwart Mattke

Gruppenpsychotherapie in Kliniken

Prof. Dr. A. Reiter

Peri- und pranatale Wurzeln psychischer Stérungen

PD Dr. med. Dipl.-Psych. A. Retzer *

Systemische Therapie

Dr. phil. Katrin Reuter

Psychoonkologie

Prof. Dr. Gerd Rudolf *

Strukturelle Psychotherapie/OPD-Diagnostik

Prof. Dr. Ulrich Sachsse *

Traumatherapie

Prof. Dr. Dr. Glinter Schiepek *

Einfhrung in das SNS-System - Therapiebegleitende Evaluation

Dipl.-Psych. Sieglinde Schneider

Aufstellungsarbeit: Arbeit mit Figuren, Familienbrett

Dr. med. Dipl.-Psych. Klaus Schubert

Gestalttherapie / Humanistische Verfahren

Prof. Dr. med. Hermann Staats

Gruppenpsychotherapie Gottinger Modell

Dipl.-Psych. Michael Stasch *

OPD Diagnostik

Prof. Dr. phil. Ralf T. Vogel *

Existenzielle Psychotherapie

Prof. Dr. Renate Volbert

Traumatherapie, Begutachtung, Gedachtnisfunktionen

Dipl.-Psych. Rosmarie Welter-Enderlin

Therapeutische Rahmung in der systemischen Familientherapie

Dr. med. Martina Wittels

Interdisziplindre Schmerztherapie

Dipl.-Psych. Gerhard Wolfrum *

Brainspotting

PD Dr. med. Wolfgang Woller

Tiefenpsychologische Psychotherapie

*wiederholt
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