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Vorwort
Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

seit unserem letzten Qualitdtsbericht sind schon wieder 2 Jahre
ins Land gegangen, von denen vor allem das letzte mit groBen
Verdnderungen sowohl fiir unsere Klinik als auch fiir die All-
gemeine Hospitalgesellschaft AG (AHG AG) verbunden war.

Bevor wir uns dem Riickblick auf die Jahre 2015 und 2016 im
Hinblick auf therapeutische, konzeptionelle und wissenschaft-
liche Aktivitdten widmen, zunadchst eine Zusammenfassung
der Veranderungen, die den Rahmen unserer Arbeit pragen:

Am 06.10.16 wurden die gesamten Aktien der AHG an die
MEDIAN Unternehmensgruppe verkauft, die in Bad Diirkheim
bereits sowohl in der Akutmedizin, als auch in der Rehabilita-
tion sehr aktiv ist und mit mehreren Pflegeheimen und ande-
ren medizinischen Einrichtungen bereits tiber 10 Standor-
te verfligt. Erfreulicherweise diirfen wir unsere konzeptio-

nelle Struktur behalten und kdnnen unsere Arbeit unter
neuem Namen in bewdhrter Weise fortsetzen.

Die geschilderten Verdnderungen im Gesamtunternehmen er-
eigneten sich in einer fiir die AHG Klinik Bad Dirkheim sehr
sensiblen Phase. Im Zuge des Neubaus von Patienteneinzel-
zimmern (seit Mitte 2015 erhalten alle Rehabilitanden mit
Ausnahme der Teilnehmer des Jugendprojektes ein Einzelzim-
mer) war eine Schadstoffbelastung (kiinstliche Mineralfasern/
KMF) der sanierungsbediirftigen Abhangdecken aufgefallen.
Um jegliche Gesundheitsgefahrdung sowohl fiir Rehabilitan-
den als auch fiir Mitarbeiter auszuschlieBen, entschloss sich
die AHG, die notwendigen SanierungsmafBnahmen im Rah-
men einer Betriebsunterbrechung durchzufiihren. Aus diesem
Grund verlieBen am 08.07.16 die letzten Patienten unsere Kli-
nik. Im Zuge der BaumaBnahmen zeigte sich leider erheblicher
weiterer infrastruktureller Sanierungsbedarf. Vor besondere
Herausforderungen stellten uns dabei die aktuellen Brand-
schutzvorschriften. Es kam dadurch zu einer erheblichen
Ausweitung der BaumaBnahmen und einer entsprechen-
den Terminverzégerung: die Klinik wird voraussichtlich erst
im Marz 2017 ihren Betrieb wieder aufnehmen kénnen.

An dieser Stelle mochten wir uns ganz herzlich bei unseren
Kosten-fund Leistungstragern bedanken, mit denen wir uns
wiahrend der Betriebsunterbrechung in engmaschigem Aus-
tausch befanden und die uns mit groBem Verstandnis beglei-
tet und durch die flexible Gestaltung von Kostenzusagen in
dieser sehr schwierigen Phase hervorragend unterstiitzt ha-
ben. Unser Dank gilt auch der AHG- und spater MEDIAN-
Konzernfiihrung, sowie unseren Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern und dem Betriebsrat, die allesamt durch hohe Ko-
operations- und Kompromissbereitschaft dazu beigetragen
haben, der Klinik ohne Verlust von Arbeitsplatzen liber diese
schwierige Phase hinweg zu helfen. Dabei mdchten wir beson-



ders hervorheben, dass die sehr komplexen und finanziell
duBerst aufwindigen SanierungsmaBnahmen ohne die tat-
kraftige und stets konstruktive Unterstiitzung der neuen
MEDIAN-Geschaftsbereichsleitung und die Freigabe ent-
sprechender Mittel durch die Konzernleitung so nicht
mdglich gewesen waren.

Natirlich sind wir auch in den letzten beiden Jahren unserer
Devise treu geblieben, bewdhrte therapeutische Grundsatze
zu verteidigen und gleichzeitig stetig weiterzuentwickeln.
Es gab zahlreiche konzeptionelle Neuerungen und Vertiefun-
gen, die wir parallel dazu auch wissenschaftlich evaluiert
haben. So konnten unsere Angebote fiir Patienten mit Auf-
merksamkeitsstérungen (ADHS/ADS) durch ein auf das Set-
ting der psychosomatischen Rehabilitation zugeschnittenes
Gruppentherapieprogramm erweitert werden.

Weiterhin haben wir ein Behandlungsprogramm zur Férde-
rung der Lehrergesundheit etabliert, dass Elemente des bekann-
ten und bewadhrten AGIL-Programms enthalt (in: Hillert et
al. 2009, Lehrergesundheit. Schattauer). Zudem wurden in
verschiedenen Bereichen neue erlebnisorientierte Thera-
piebausteine implementiert und eine Gedachtnisgruppe ins
Leben gerufen. Weiterentwicklungen unserer Angebote fiir
traumatisierte Patienten sowie fiir Rehabilitanden im hohe-
ren Lebensalter stehen sozusagen in den Startléchern.

Im Hinblick auf die poststationare Schnittstelle ist es uns
gelungen, in Kooperation mit einer DRV Bund eigenen Klinik
(Reha-Zentrum Bad Salzuflen) die Anwendung einer Smart-
phone-gestiitzten App bei depressiven Patienten in der
Reha-Nachsorge praktisch umzusetzen und wissenschaftlich
zu begleiten. DE-RENA ist das Ergebnis langjdhriger wissen-
schaftlicher Forschung beim Einsatz neuer Medien im thera-
peutischen Kontext, die an unserer Klinik Tradition hat.

Dieser Ausblick weist darauf hin, dass wir auch weiterhin
an der stetigen Verbesserung unserer stationdren Konzepte
arbeiten und unser Profil flir stérungsspezifische Angebote
weiter scharfen wollen. Dies ist uns auch im zuriickliegen-

den Zeitraum gelungen, was sich in unserer eigenen Datener-
hebung per Entlassfragebogen, aber auch in den Riickmel-
dungen der Qualitatssicherung unserer Hauptbelegers, der
DRV Bund, widerspiegelt. Wir werden auch im Verbund der
MEDIAN-Kliniken eine Adresse bleiben, in der die optimale
Versorgung unserer Patienten gewdhrleistet ist und die
mit Engagement und hoher Expertise an Innovation und
Evidenzbasierung in der Therapie weiterarbeitet. Die Qua-
litdt unserer Arbeit wurde uns auch im FOCUS-Sonder-
heft ,Rehabilitation” bescheinigt, wo wir als Qualitatskli-
nik im Bereich der Psychosomatischen Rehabilitation aus-
gewiesen wurden und uns mit einem Interview unseres
leitenden Psychologen Stefan Schmadeke zur psychosoma-
tischen Rehabilitation zu Wort meldeten (vgl. Focus Ge-
sundheit, Reha Kliniken 2017, Dez./Jan. 2016/17).

Wir mochten uns ganz besonders herzlich bei allen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern bedanken, die mit ihrem
unermiidlichen Einsatz und ihrer Kompetenz zu unserer er-
folgreichen Bilanz beigetragen haben. Natiirlich gilt unser
Dank auch unseren Kooperationspartnern im Gesundheits-
wesen, bei Kosten- und Leistungstragern sowie auch bei zu-
weisenden Arzten, Psychotherapeuten, Kliniken und Sozial-
diensten. Vielen Dank, dass Sie uns |hr Vertrauen ge-
schenkt haben.

Selbstverstindlich mdchten wir auch die Patientinnen und
Patienten der Jahrgange 2015 und 2016 nicht vergessen,
die uns mit lobenden, aber auch mit konstruktiv-kritischen
Riickmeldungen wichtige Anregungen gegeben haben.

Wir wiinschen lhnen eine spannende Lektiire und freuen uns
iber Anregungen und Riickmeldungen.

Dr. Peter Deibler, Chefarzt

Gerhard lllig, Verwaltungsdirektor

Dorit Benoit, Leiterin der Abteilung fiir Psychodiagnostik und
Therapieforschung

Reiner Wieland, Ltd. Psychologe
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1. Klinik, Behandlungskonzept und Indikationen

1.1 Die Klinik und ihr Selbstbild

Die Klinik — Geschichte und Auftrag

Die AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim wurde 1981
als Einrichtung fiir stationare Psychotherapie und psycho-
somatische Rehabilitation mit verhaltenstherapeutischem
Behandlungskonzept eréffnet. Die Klinik liegt am Rande
des Kurparks von Bad Diirkheim und ist dadurch eng mit
dem stadtischen Leben verbunden. Derzeit verfiigt die Kli-
nik Uber insgesamt 244 Behandlungsplatze. Trager war bis
zum Ubergang an Median im Oktober 2016 die AHG All-
gemeine Hospitalgesellschaft AG mit Sitz in Disseldorf.
Die AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim ist eine
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung im Sinne des § 107
SGB V. Sie wird von allen Rentenversicherungstragern ge-
maB §§ 15 und 31 SGB VI und von allen Krankenkassen gemaB
§ 111 SGB V sowie privaten Krankenversicherungen und Sozial-
hilfetrdgern belegt. Die Voraussetzungen der §§ 6 und 7 der
Beihilfeverordnung sind erfiillt, somit ist die Klinik auch bei-
hilfefahig. Die AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim
ist nach DIN EN ISO 9001:2008 zertifiziert. Das Manage-
mentsystem orientiert sich an den Qualitdtsgrundsitzen
der DEGEMED und der BAR.

Personalstruktur

Die personelle Besetzung der Klinik orientiert sich an den Vorga-
ben der BAR und dem mit der DRV vereinbarten Sollstellenplan.
Die folgenden Werte werden als Vollzeitstellen angegeben und
unterliegen Schwankungen, da sich durch Fluktuation zeitweise
leichte Verschiebungen zwischen den Berufsgruppen der Arzte
und Psychologen als Bezugstherapeuten ergeben kénnen. Daher
sind alle Werte als durchschnittliche Angaben zu verstehen.
Die zur Behandlung unserer Patienten notwendigen Therapie-
platze kdnnen wir auf diese Weise durchgangig gewahrleisten.

Wir beschaftigen:

1 Chefarzt

5 Oberarzte

14,0 Assistenzarzte

8,5  approbierte psychologische Psychotherapeuten; davon

3,75 leitende Psychologen/akkreditierte Supervisoren

5,4  Psychologische Psychotherapeuten in weit fortgeschrit-
tener Ausbildung

4,5  Psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung (PPiA
vor Abschluss der Zwischenpriifung im Weiterbildungs-
institut) unter engmaschiger Supervision/Anleitung

2,4 Diplompsychologen als wissenschaftliche Hilfskrafte.

Daneben stehen uns im medizinisch-therapeutischen Bereich

nach DRV-Sollstellenplan zur Verfligung:

20,4 examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger, Arzthelfer
(Funktionsbereich pflegerische Cotherapie incl. Patien-
tenversorgung in der med. Zentrale)

2,3 Erzieher (Betreuung der Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Jugend-Behandlungs-Programm)

©
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3,2 Diplom-Sozialpddagogen/Diplom-Sozialarbeiter (Funkti-
onsbereich Klinische Sozialberatung und berufliche
Integration)

3,0 Diplom-Sportlehrer (Funktionsbereich Sporttherapie)

55  Physiotherapeuten (Funktionsbereich Physiotherapie)

3,5 Masseure und med. Bademeister (Funktionsbereich
physikalische Therapie)

6,0 Ergo- und Kreativtherapeuten (Funktionsbereich Ergo-
therapie)

2,4  Dijtassistentinnen (Di4tberatung und Essbegleitung fiir
Patienten mit Essstérungen).

Selbstverstandnis in Patientenversorgung,

Ausbildung und Wissenschaft

Die Klinik verfiigt lGber insgesamt 7 multiprofessionelle
Behandlungsteams mit stérungsspezifischen Schwerpunk-
ten. Seit der Griindung gehort dabei die gleichberechtigte
Kooperation zwischen Psychologen und Arzten zu unserem
Selbstverstandnis, was sich auch in der Leitungsstruktur
widerspiegelt.

In besonderer Weise flihlen wir uns der Aus- und Weiter-
bildung verpflichtet. So bestehen fiir Arzte Weiterbildungs-
ermachtigungen fiir die Gebiete Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie (3 Jahre), Psychiatrie und Psycho-
therapie (1,5 Jahre) sowie Innere Medizin (1 Jahr).

Ein wichtiger Kooperationspartner ist das IFKV e. V. Bad
Diirkheim, das eine curriculare psychotherapeutische Wei-
terbildung in der Verhaltenstherapie von Erwachsenen
sowie von Kindern und Jugendlichen anbietet. Die Psycho-
logischen Psychotherapeuten in Ausbildung (PPiA), die an
der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim ihre
klinisch-praktische Tatigkeit durchfiihren, werden in der
Regel am IFKV in Verhaltenstherapie und Verhaltens-
medizin ausgebildet. Auch fiir Co-Therapeuten wird dort
ein spezifischer Weiterbildungsgang angeboten. Die tradi-
tionell sehr enge Assoziation mit der Klinik zeigt sich
auch darin, dass Mitglieder unseres Leitungsteams und
andere erfahrene Mitarbeiter unseres Hauses im IFKV als
Dozenten, Supervisoren und Priifer mitarbeiten. Zudem
engagieren sich mehrere leitende Mitarbeiter bei Lehr-
veranstaltungen fiir Psychologie- und Medizinstudierende
der Universitat Mannheim.

Ein weiteres wesentliches Kennzeichen unserer Klinik
sind wissenschaftliche Aktivitaten. Neben selbst durchge-
flhrten wissenschaftlichen Untersuchungen bestehen viel-
filtige Kooperationen mit mehreren Universitaten (Freiburg,
Landau, Mannheim, Mainz, Wiirzburg und Osnabriick), in
deren Rahmen Forschungsprojekte initiiert und Diplom-
bzw. Doktorarbeiten vergeben werden.



1.2 Behandlungskonzept und -angebote

Konzeptionelle Grundlagen

Unser Behandlungskonzept basiert auf den wissenschaftlich
fundierten Verfahren der Verhaltenstherapie. Als Grundlage
dient ein biopsychosoziales Stérungsmodell, das sich an der
ICF (WHO 2001) orientiert. Dieses beriicksichtigt sowohl die
Funktionsfahigkeit als auch die Behinderung unserer Reha-
bilitanden auf struktureller Ebene und im Hinblick auf Aktivi-
tat und Partizipation. Zudem analysiert es sowohl individuell-
personenbezogene als auch externale Kontextfaktoren
in ihrem Einfluss auf das Stérungsgeschehen.

Ausgehend von diesem gemeinsam mit den Patienten entwi-
ckelten ganzheitlichen Stérungsmodell wird dann ein differen-
zierter, multimodaler Therapieplan erstellt, der unter Nutzung
und Férderung vorhandener Fahigkeiten und Forderfaktoren
darauf abzielt, Teilhabe in allen bedeutenden Lebensbereichen
zu ermdglichen, zu sichern oder wiederherzustellen.

Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation

Da berufliche Anforderungen und Arbeitsplatzbelastungen in
den letzten Jahren zunehmen, finden diese Themen in unserem
Behandlungsansatz verstdrkt Beachtung und manifestieren
sich konzeptionell im Prinzip der medizinisch-beruflich ori-
entierten Rehabilitation (MBOR). Diese zielt auf die Wieder-
herstellung und Optimierung der individuellen Fahigkeiten
eines Patienten in Bezug auf sein berufliches Anforderungs-
profil. Unser differenziertes MBOR-Konzept fiir den Fachbe-
reich Psychosomatik wurde im November 2015 von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund akzeptiert und unsere Klinik
als Rehabilitationsklinik fiir MBOR anerkannt.

Therapeutische Infrastruktur und Ablauf der Behandlung

Zentraler Behandlungsgrundsatz ist das Bezugstherapeuten-
system, das Kontinuitat im Behandlungsverlauf garantiert:
jedem Patienten wird bei der Aufnahme ein Bezugsthera-
peut (Arztin/Arzt oder Psychologin/Psychologe) zugeordnet,
der den Patienten durch die gesamte Behandlung begleitet.

So erfolgen Anamneseerhebung, Erstellung der Bedingungs-
analyse, Festlegung von Therapiezielen und anschlieBende
Therapieplanung im Rahmen von bezugstherapeutischen
Einzelgesprachen. Ein ebenfalls fest zugeteilter Co-Thera-
peut (Pflegeberuf) ibernimmt organisatorische Aufgaben und
unterstiitzt die Therapiedurchfiihrung.

Gruppentherapie mit Basis- und

storungsspezifischen Angeboten

Unser Angebot ist sehr breit gefdchert und wir bieten Hil-
fe bei einer Vielzahl psychischer und psychosomatischer
Storungsbilder sowie psychischer Beschwerden bei gravieren-
den kdrperlichen Grunderkrankungen. Fiir unsere Patienten/
innen kdnnen wir ein individuell passendes Therapieprogramm
zusammenstellen.

Es gibt Basisgruppen (z. B. Psychosomatik- bzw. Problemls-
segruppe, PMR-Entspannungstraining nach Jacobson, Acht-
samkeitstraining, Soziales Kompetenztraining) sowie non-
verbal-erlebniszentrierte Gruppen (z. B. Gestaltungstherapie,
Korpertherapie, Trommelgruppe, Energiegruppe), welche die
Grundlage des individuellen Therapieplanes bilden.

&
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Dariiber hinaus haben wir ein breit gefachertes Angebot an
stérungsspezifischen Gruppen sowie zahlreiche Gruppenan-
gebote im Rahmen des Gesundheitstrainings.

Daraus ergeben sich einige ,Therapiebiindel”, die bei spezifi-

schen Stérungsbildern regelhaft verordnet werden. Zu diesen

Stérungsbildern gehoren:

- Affektive Stérungen (Depressionen, bipolare Stérungen)

- Angststérungen

- Zwangsstorungen

- Posttraumatische Belastungsstérungen

- Somatoforme Stérungen (auch Schmerzstérungen)

- Essstérungen (Anorexie, Bulimie, Binge-Eating-Disorder)

- Adipositas

- Persénlichkeitsstérungen (auch Borderline-Personlich-
keitsstérungen)

- ADHS/ADS

- Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend

Dariiber hinaus haben wir altersspezifische Angebote:

- Gruppen- und sporttherapeutische Angebote fiir dltere
Menschen

- Jugendprojektgruppe sowie Selbstsicherheitstraining und
Problemldsegruppe flr Jugendliche und junge Erwachsene
(16-24 Jahre)

Nicht zuletzt bilden eine Vielzahl sport- und physiotherapeu-
tischer Angebote einen wichtigen Bestandteil jedes Therapie-
planes. Dasselbe gilt fiir die Angebote unserer Ergotherapie,
die neben erlebnis- und ausdrucksorientierten Verfahren stark
auf die Diagnostik bzw. den Aufbau von beruflicher Leistungs-
fahigkeit i.S. von MBOR fokussieren.

Einzelberatungen und Gruppenangebote von Sozialarbeitern/
Sozialpddagogen (u. a. Bewerbungstraining) sowie berufsbe-
zogene Belastungstrainings (in verschiedenen Bereichen der
Klinik aber auch in externen Betrieben) runden das Angebot ab.

Reha-Nachsorge

Im Rahmen der Reha-Nachsorge bietet unsere Klinik auch am-
bulante Nachsorgegruppen (IRENA, ERNA). Zudem engagieren
wir uns wissenschaftlich in der Evaluation der Nutzung neuer
Medien fiir die Reha-Nachsorge (z. B. smartphonegestiitzte
Angebote fiir Depressive).

Um die Nachhaltigkeit der Therapieeffekte zu sichern, kiim-
mern wir uns zusammen mit den Patienten/-innen bereits
wahrend der Behandlung bei Bedarf um die weitere ambulante
Versorgung.

Medizinische Versorgung

Neben psychosomatischen Facharzten arbeiten bei uns Fach-
arzte fiir Neurologie und Psychiatrie sowie fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, die die neurologisch-psychiatrische
Versorgung und bei Bedarf auch die unterstiitzende psycho-
pharmakologische Behandlung anbieten.

Unser Neuropsychologisches Labor steuert testpsychologische
Diagnostik bei (z. B. bei ADHS, oder V.a. demenziellen Abbau).
Unsere internistischen Facharzte sowie Allgemeinmediziner
kiimmern sich um die internistisch-hausarztliche Versorgung.
Die medizinische Diagnostik umfasst:

- Alle gdngigen Laboruntersuchungen

- Ultraschall- und Duplexsonographie

- Echokardiographie

- Lungenfunktionstestungen

- Ruhe- und Langzeit-EKG

- langzeit-Blutdruckmessung

- Belastungs-EKG

- 24 Kanal-EEG

Eine Facharztin flir Gyndkologie steht zur Verfligung, was
ein sehr wertvolles Angebot u. a. fiir unsere traumatisier-
ten Patientinnen darstellt. Komorbide Gesundheitsstérungen,
wie z. B. arterielle Hypertonie oder Diabetes mellitus, kdnnen
mitbehandelt werden.



1.3 Indikationsspektrum

Die Indikationen umfassen folgende Schwerpunkte:

Affektive Stérungen (depressive Stérungen, bipolare Storungen)
Angststérungen (z. B. Agoraphobie mit/ohne Panikst-
rung, soziale Phobien, spezifische Phobien, generalisierte
Angststérung)

Zwangsstorungen

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen (z. B. Posttraumatische BelastungsstGrungen,
Anpassungsstérungen)

Dissoziative Stérungen (z. B. Dissoziative Bewegungssto-
rungen, Dissoziative Krampfanfille, Dissoziative Amnesie)
Somatoforme Stérungen (z. B. Somatisierungsstérungen,
Hypochondrische Stérungen, Somatoforme autonome
Funktionsstérungen, anhaltende Somatoforme Schmerz-
stérungen, Chronische Schmerzstérungen mit somatischen
und korperlichen Faktoren)

Essstérungen (z. B. Anorexia nervosa, Bulimia nervosa,
Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen, Bin-
ge-Eating-Disorder, Erbrechen bei sonstigen psychischen
Stérungen, Adipositas per magna)

Psychische Storungen in der Folge von schweren chronisch
verlaufenden kgrperlichen Erkrankungen (z. B. Multiple
Sklerose, Diabetes mellitus, Karzinome, Rheumaerkran-

kungen oder nach Unfdllen mit bleibenden kdrperlichen
Behinderungen)

Persénlichkeitsstorungen (inklusive Borderline-Persgnlich-
keitsstrungen)

Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérungen
(z. B. ADHS oder ADS)

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend.

Eine Kontraindikation besteht bei folgenden Gegebenheiten:

Patienten mit erheblicher Minderbegabung oder ausge-
pragter hirnorganischer Beeintrachtigung

Akut psychotisch Erkrankte, fiir die das offene, beziehungs-
aktive und auf Selbstverantwortung ausgerichtete Setting
der Klinik zu wenig Struktur und Stiitzung bietet. In der
Regel sind auch Menschen mit chronischen Psychosen
aufgrund eingeschrankter Instruktions- und Kontaktfa-
higkeit durch unser Therapieangebot iberfordert.
Patienten mit manifester substanzgebundener Abhéngigkeit
Akut suizidgefahrdete Patienten

In der Regel werden Jugendliche unter 16 Jahren nicht
aufgenommen.
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Es besteht keine Altersobergrenze. Die Patienten miissen
jedoch dazu in der Lage sein, sich selbststandig zu versor-
gen (z. B. Ankleiden, Kérperpflege). Wegefdhigkeit (auch mit
einem Rollstuhl) muss gewihrleistet sein. Uber die Behand-
lungsmdglichkeiten fiir nicht gehfahige oder anderweitig
korperlich behinderte Patienten kann im Rahmen eines ambu-
lanten Vorgesprachs entschieden werden.

Patienten mit zu geringen Deutschkenntnissen oder Patien-
ten, die unter funktionellem Analphabetismus leiden, kdnnen
von unserem Therapieangebot nur beschrankt profitieren.
Zur Kldrung von Ausnahmevereinbarungen muss deshalb
ein Vorgesprach gefiihrt werden.

Stationare

Psychosomatik Heilverfahren

Anzahl
Pat. in Tagen

Verweildauer

2015-2016 3299 38,1 49

Ganztdgig ambulante
Heilverfahren

Anzahl

1.4 Versorgungsstrukturen

Die Behandlung erfolgt in der Regel vollstationadr. Ganztigig
ambulante Rehabilitation ist bei den Kostentragern DRV Bund
und DRV Rheinland-Pfalz nach einem die Indikation tberprii-
fenden Vorgesprach maglich. Die Differentialindikation ergibt
sich in der Regel aus dem Schweregrad der Erkrankungen,
aus den Krankheitsfolgen, den komorbiden Stérungen und
aus den Kontextfaktoren. Haufiger als in organmedizinischen
Gebieten sind Umfeldbelastungen, die krankheitsverursa-
chend oder zumindest krankheitsaufrechterhaltend wirken,
so offensichtlich, dass eine langerfristige Distanz zum haus-
lichen Milieu fiir den Therapieerfolg unverzichtbar ist.

Nach Entlassung aus der stationdren bzw. ganztagig ambu-
lanten Behandlung besteht fiir Patienten aus dem Einzugsbe-
reich (Metropolregion Rhein-Neckar, Pfalz) die Mdglichkeit,
Nachsorgeprogramme der Rentenversicherung (IRENA, ERNA
etc.) in Anspruch zu nehmen. In Anlehnung an das von uns
evaluierte Pri-Post-Projekt (Bischoff et al., 2005) bieten wir
hierfiir 24 Termine in der ambulanten Reha-Nachsorgegruppe
sowie regelhaft 2 Einzeltermine an.

Ambulante
Reha-Nachsorge

Verweildauer in Anzahl

Tagen
38,5 235 274"

Dauer in Wochen

"Mittlere Verweildauer in Wochen mit 1 Gruppensitzung/Woche

Quelle/Stand: IKIS/2015+2016



2. Konzeptentwicklung und —evaluation

2.1  Weiterentwicklung von Rehabilitationskonzepten

2.1.1 ADHS Konzept - fiir Jugendliche und Erwachsene
(OA PD Dr. Katrin Morgen, KMorgen@ahg.de; Dr. Kathrin Heise, KHeise @ahg.de)

In den vergangenen 2 Jahren haben wir unser Therapieange-
bot flir ADHS-Patienten neu konzipiert. Unser stérungsspe-
zifisches Angebot wurde um ein verhaltenstherapeutisches
Gruppenpsychotherapieprogramm erweitert, das wiederum
eng mit Basismodulen verkniipft ist (s.u.). Das entsprechend
der deutschen Leitlinien multimodal gestaltete Therapiepro-
gramm richtet sich an Patienten mit einer vordiagnostizierten
ADHS sowie an Betroffene, bei denen die Diagnose erst hier
im Rahmen unserer Aufnahmeuntersuchungen gestellt wird.

Behandlungsmodule

Gruppentherapieprogramm

Das neu etablierte stérungsspezifische Gruppenpsychothera-
pieprogramm sieht eine Mindestteilnahmedauer von 4 Wo-
chen vor und orientiert sich am ADHS-Gruppenmanual von
Hesslinger et al. (2004). Es enthilt Elemente des DBT-basierten
JFreiburger Programms” und des kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Ansatzes nach Safren. Die stdrungsspezifische
Gruppentherapie umfasst folgende inhaltliche Einheiten als
wochentliche Sitzungen a 90 Minuten mit max. 12 Teilnehmern:
- Biografische Arbeit und Psychoedukation

- Verhaltensanalyse

- Emotionsregulation

- Chaos und Struktur

Zusatzlich nehmen Teilnehmer obligatorisch an wdchentli-
chen Sitzungen der Bezugsgruppe in Eigenregie und an einem
Sport- und Achtsamkeitsprogramm teil. Patienten mit deut-
licher Beeintrachtigung der Emotionsregulation haben die
Mdglichkeit, am Skillstraining fiir Patienten mit emotionaler
Instabilitdt teilzunehmen.

Medikamentése Behandlung

Wegen der oft ausgepragten Aufmerksamkeitsdefizite und
Desorganisiertheit sind Patienten hdufig nur eingeschrankt
in der Lage, sich auf Inhalte und Ziele der Psychotherapie zu
fokussieren. Eine spezifische Pharmakotherapie kann Patien-
ten maBgeblich dabei unterstiitzen, neue Strategien im Um-
gang mit ihrer Symptomatik zu erlernen und Trainingsin-
halte im Alltag umzusetzen. Bei entsprechender Indikati-
on kann eine Therapie mit retardiertem Methylphenidat
oder Atomoxetin in unserer Klinik begonnen werden.

Sozialberatung und berufliche Integration

Bis zu 50% der ADHS-Betroffenen weisen deutliche Be-
eintrachtigungen im schulischen und beruflichen Werde-
gang auf; unsere Abteilung fiir klinische Sozialberatung und
berufliche Integration bietet Beratung bzw. Unterstiitzung
in Bezug auf Mdglichkeiten der beruflichen Integration an.

Evaluation

Im Rahmen eines Ein-Gruppen-Pri-Post-Designs (N=148
Teilnehmer) wurden Effekte der Therapie auf die ADHS-
Symptomatik und allgemeine Aspekte des psychosozialen
Befindens evaluiert. Eine Datenerhebung erfolgte zu Beginn
und am Ende der stationdren Behandlung. Zur Erfassung
der storungsspezifischen Beschwerden wurden WURS-K und
ADHS-SB (Résler et al. 2008) eingesetzt; der HEALTH-49
(Rabung et al., 2007) wurde im Rahmen der psychometri-
schen Routinediagnostik verwendet. Zudem wurden eigene
Instrumente eingesetzt, die folgende Angaben erfassen: Me-
dikation, Erwartungen und Zufriedenheit.
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Die Evaluation ergab eine hoch signifikante Besserung in
den Problembereichen ,Aufmerksamkeit”, ,Uberaktivitit" und
LImpulsivitdt” Zudem zeigten sich hohe Effekte auf unspe-
zifische ZielgréBen (HEALTH-49), speziell auf ,psychisches
Wohlbefinden" und ,Selbstwirksamkeit" sowie mittlere Ef-
fekte auf den Riickgang der ,Depressivitat", ,interaktionel-
le Schwierigkeiten” und ,Aktivitat und Partizipation”. Uber
einen anonymisierten Riickmeldebogen auf einer Skala von
0 (,nicht gut") bis 10 (,sehr gut") haben die Patienten die
hohe Akzeptanz des Therapieprogramms dokumentiert. Die
Ergebnisse der Evaluation wurden zur Vorstellung auf dem
26. Reha-Kolloquium der Deutschen Rentenversicherung
(Frankfurt a.M., 20.-22. Mirz, 2017) eingereicht (Heise et al.).

Arbeitskreis/Kooperationen
Die Neukonzeption des ADHS-Programms in den vergange-

Unaufmerksamkeit
Hyperaktivitat
Impulsivitat

ADHS Gesamtscore

Depressivitat
Wohlbefinden

Interakt. Schwierigkeiten
Selbstwirksamkeit

Aktivitat & Partizipation

nen 2 Jahren erfolgte im Arbeitskreis ,ADHS" initial unter der
Federfiihrung von Frau Prof. Sobanski; der derzeitige Arbeits-
kreis ,ADHS" (PD Dr. K. Morgen, Dr. K. Heise, Dipl. Psych. D.
Benoit, Dr. M. Gartmann, Dipl. Psych. S. Kuchler, mit Unter-
stlitzung der psychologischen Psychotherapeutinnen in
Ausbildung) arbeitet weiterhin stetig an der Entwicklung
und Evaluation des Therapiekonzeptes.

Es besteht eine Zusammenarbeit mit Prof. Sobanski (For-
schungsgruppe ,ADHS" des Zentralinstituts fiir Seelische
Gesundheit, Mannheim), der dortigen Spezialambulanz
ADHS im Erwachsenenalter, sowie dem Referat Psycho-
therapie der ADHS der deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und
mit ,ADHS Deutschland" (Selbsthilfe).

0,5 1,0
Abbildung 1: Effekte (SES) und hoch signifikante Verbesserungen in den HASE- und ausgewéhlten HEALTH-49-Skalen zwischen Aufnahme und Entlassung
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2.1.2 ,Skill & Chill* - fiir emotional instabile Jugendliche
(Ltd. Psychologin Margit Ehrhardt; mehrhardt@ahg.de; Jasmina Eskic; jeskic@ahg.de; Judith Fiéck, Deborah Meier)

Die psychosomatische Behandlung von jungen Menschen
ab 16 Jahren ist seit vielen Jahren ein wesentlicher Bestand-
teil unserer therapeutischen Arbeit. Die Integration der jugend-
lichen Patienten in verschiedene alters- und stérungsspezi-
fische Gruppentherapien spielt hierbei eine zentrale Rolle.
So war die Jugend-Problemldsegruppe mit den Themen-
schwerpunkten ,mein Symptom und meine Familie” sowie
der Bearbeitung der oft pathologischen Beziehungen zu
Gleichaltrigen viele Jahre die Bezugsgruppe, in der interak-
tionelle Fallarbeit sensu Grawe zu individuellen Auftragen der
Teilnehmer und Riickmeldungen der Peers einen wichtigen
Beitrag zur Nachreifung unserer Patienten leisteten.

Im Rahmen unseres neuen Schwerpunkts, der Behandlung
von emotional instabilen Patienten/Borderline Stérungen
mit Elementen der Dialektisch-Behavioralen-Therapie (DBT),
erhalten wir vermehrt Zuweisungen junger Patienten mit
diesen Storungsbildern. Erfahrungsgema0 sind sie mit dem
0.9. Gruppenangebot, d. h. einer ,freien” Zieldefintion und
konstruktiven Aufgabenstellung des Problemlésekonzepts
uberfordert, so dass wir eine Arbeitsgruppe ins Leben riefen,
die auf der Grundlage des ,Interaktiven SkillsTrainings fir
Borderline-Patienten" von Bohus & Wolf (2011), sowie dem

Therapieansatz von Potreck-Rose & Jacob zur Selbstwert-
starkung (2013) ein strukturiertes Gruppenprogramm ent-
wickelte, das nun - neben dem bereits bestehenden Jugend-
programm - erfolgreich in die Praxis umgesetzt wurde.

Die 2x wdchentlich stattfindende halboffene Gruppenthera-
pie umfasst insgesamt 12 Sitzungen, die sich mit den The-
menschwerpunkten Stresstoleranz, Gefiihlsregulation und
Selbstwert beschaftigen.

Die Struktur der Sitzungen folgt einem transparenten Sche-
ma: Nach einer Achtsamkeitsiibung, wird exemplarisch die
Anspannungskurve einer Patientin besprochen und danach
die Hausaufgabe bearbeitet. Ein psychoedukativer Teil mit
dem aktuellen Themenschwerpunkt schlieBt sich an, dem eine
erneute Hausaufgabe folgt.

Die Teilnehmerinnen erhalten ein Manual zum Nachlesen
der Stundeninhalte und Bearbeiten der Aufgabenstellungen.
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2.1.3 Reha:Info - eine internetbasierte Rehavorbereitung
Entwicklung und Evaluation eines multimodalen internetbasierten Informationsangebots zur
Vorbereitung auf die stationdre psychosomatische Rehabilitation
(Ltd. Psychologe Stefan Schmideke, sschmédeke @ahg.de)

Von Beginn 2014 bis Sommer 2016 fiihrte die AHG Klinik
flir Psychosomatik Bad Diirkheim als Kooperationspartner
der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz ein von der
Deutschen Rentenversicherung Bund im Rahmen des For-
schungsschwerpunkts ,Wege in die medizinische Rehabilita-
tion" gefordertes Forschungsprojekt zur Entwicklung und
Evaluation eines multimodalen internetbasierten Informa-
tionsangebots durch, das Patienten auf ihre stationare psy-
chosomatische Rehabilitation vorbereiten soll.

Projektleitung
Projektleitung in der AHG Klinik flir Psychosomatik: Stefan
Schmideke. Gesamtprojektleitung: Dr. Ridiger Zwerenz,
Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, Universitdtsmedizin der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitat Mainz.

Hintergrund und Ziel

Die Wirksamkeit der stationdren psychosomatischen Reha-
bilitation ist gut belegt. Motivationsdefizite und negative
Einstellungen zur Behandlung stellen Risikofaktoren fiir aus-
bleibenden Behandlungserfolg dar. Mangelhafte aktive Mit-
arbeit ist hdufig auf unzureichende Informationen und Vor-
bereitung, Vorbehalte gegeniiber der Zuweisung in die psy-
chosomatische Rehabilitation (z. B. durch ein rein somati-
sches Krankheitskonzept, Stigmatisierungsingste) oder passive
Kur- und Erholungserwartungen zurlickzufihren. In der Pra-
xis findet die Vorbereitung auf die stationdre medizinische
Rehabilitation aktuell v. a. durch das Zusenden von schriftli-
chen Informationsmaterialien lber die entsprechende Re-
habilitationsklinik statt, bei kritischen Indikationen in Einzel-
féllen auch durch Vorgesprache mit Klinikmitarbeitern. Dabei
ist nicht klar, ob diese schriftlichen Informationen die Infor-
mationsbediirfnisse der Rehabilitanden erfiillen bzw. ob und

wie diese Informationen rezipiert werden. In der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation kommt es entscheidend
auf die aktive Mitarbeit des Patienten an. In der Psycho-
therapieforschung wird der Beitrag von Erwartungseffekten
auf den Behandlungserfolg mit 15% sehr hoch geschatzt.

Ziel der interdisziplindren Studie war die Optimierung der
Vorbereitung auf die stationdre psychosomatische Rehabili-
tation durch innovative, multimodale internetbasierte Infor-
mationsangebote. Mit der Studie wurden Informationsbedarf
und -bedirfnisse aus Experten- sowie Rehabilitandensicht in
einer Vorstudie bestimmt. Interdisziplinar wurde ein multimo-
dales internetbasiertes Informationsangebot entwickelt und
hinsichtlich seiner Wirksamkeit in der Hauptstudie untersucht.

Forschungsdesign und methodische Vorgehensweise

Um die Intervention zielgruppenorientiert zuzuschneiden,
wurden in einem explorativen Studienteil Informationsbe-
darf und -wiinsche seitens der Experten und Patienten be-
ziiglich Inhalten und Medien qualitativ mit Hilfe von Fokus-
gruppen in den Kliniken erhoben und inhaltsanalytisch aus-
gewertet. Die Ergebnisse der Fokusgruppen dienten dazu,
das multimodale internetbasierte Informationsangebot zu
konzipieren und in einem Probelauf einer Bewertung durch
Patienten und Experten zu unterziehen. Ein GroBteil der
Dreharbeiten fiir die Videoinhalte der Internetplattform er-
folgte in der AHG Kilinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim.
Durch den Einsatz moderner Technologien (Internet, Video)
und Methoden (Schauspielerpatienten) sollten dabei eine
positive Ergebniserwartung sowie aktive berufsbezogene
Behandlungserwartungen gefordert werden. Dies wurde im
experimentellen Studienteil mit einer prospektiven randomi-
sierten Studie im Lingsschnittdesign untersucht.

Alle Patienten der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diir-
kheim sowie zwei weiterer psychosomatischen Rehabilita-



tionskliniken wurden von September 2015 bis August 2016
bei der Einbestellung in die Klinik mittels Flyer liber das
Online-Portal informiert und erhielten einen Login-Code (Nge-
samt = 2937). Von 963 Personen, die sich mit ihrem Code
auf der Internetplattform Reha:Info einloggten, willigten
492 (51%) zur Studienteilnahme ein. Alle Teilnehmer wurden
automatisiert in eine Kontroll- (KG) oder eine Interventions-
gruppe (IG) randomisiert und beantworteten online Fragebdgen.
Wihrend die KG treatment as usual (TAU: Informationsmate-
rialien der Klinik) erhielt, bekam die |G zusitzlich Zugang zu
den Videos des Online-Portals. Weitere Fragebdgen wurden
kurz vor und am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes erhoben.

Ergebnisse

Die Studienteilnehmer waren zwischen 20 und 75 Jahre alt,
zu ca. 2/3 Frauen und in der Mehrzahl erwerbstitig. 50%
der Teilnehmer sahen sich von 36 Videos mind. 10 an. Ins-

Gut vorbereitet in die Reha.
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gesamt waren 88% mit dem Online-Portal zufrieden, 86%
wiirden es weiterempfehlen. Der geringe Textanteil sagte 58%
zu, allerdings wiinschten sich 40% an manchen Stellen zusétz-
lich Text zum Nachlesen. Die Inhalte auf dem Online-Portal
regten 69% der Befragten zum Nachdenken an.

Diskussion

Die Nutzer des Online-Portals waren mit den Videos sehr
zufrieden, haben diese aktiv genutzt und wurden zum Nach-
denken angeregt. Die Studie liefert damit erste Hinweise
darauf, dass der Einsatz neuer Medien bei der Vorbereitung
auf eine psychosomatische Rehabilitation auf eine hohe
Akzeptanz stoBt. Weitere noch ausstehende Auswertun-
gen sollen Aufschluss dariiber geben, wie die Erwartungen
und Motivationslage fiir die psychosomatische Rehabilita-
tion durch ein internetbasiertes Informationsangebot positiv
beeinflusst werden kdnnen.
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2.1.4 KreAktiv - Elebnisorientierung in der Ergotherapie
Ein neues ergotherapeutisches Gruppenangebot
(Anna Wettschereck, Ergotherapeutin; awettschereck@ahg.de)

Das kunsttherapeutische Angebot in der Ergotherapie be-
stand bisher aus der Gestaltungsgruppe und dem freien Malen
mit Aquarell und Acryl in der Batik- und Malwerkstatt. Um
diesen Bereich in der Ergotherapie zu erweitern, entstand
Ende des Jahres 2015 die neue Gruppe ,KreAktiv"

Bei dieser erlebnisorientierten Gruppe geht es darum, einen
individuellen Ausdruck fiir das innere Erleben und gleichzei-
tig Freude am kiinstlerischen Tatigsein zu finden. Nach Vor-
gabe eines allgemein gehaltenen, freien Themas wird mit
verschiedenen Medien einzeln und gemeinsam kiinstlerisch
gestaltet. Das Motto dabei ist: weniger ist mehr - kiinstlerisches
Konnen" ist nicht erforderlich. Jeder geht mit niederschwel-
ligem Anspruch und wenig Material durch einen schopferi-
schen Prozess mit Hohen und Tiefen - Entscheidungen miis-
sen getroffen, Krisen bewaltigt werden. Auf Interpretationen
wird verzichtet, stattdessen steht das Erleben im Vordergrund.
So kdnnen Spielrdume erweitert und Blickwinkel verdndert
werden. Ideen und Losungen fiir bestehende Problemstellungen
konnen Uberpriift und spielerisch ausprobiert werden.

Ziele

— Losungsfindung unter Einbeziehung des inneren Erlebens
- Verbesserung der Selbstorganisation und der Konzentration
— Treffen von Entscheidungen

— Wahrnehmung des Selbst und des Gegeniibers

— Ressourcen entdecken

- Uberraschungen erleben

— Anregung flir Zuhause

Die geschlossene Gruppe findet zweimal wochentlich mit
maximal 10 Patienten statt (4 Termine). AnschlieBend be-
steht die Mdglichkeit, an 2 zusatzlichen Terminen in Eigen-
regie teilzunehmen. Dadurch kénnen alle 14 Tage neue Pati-
enten die Gruppe besuchen.




2.2  Evaluation von Rehabilitationskonzepten

2.2.1 Aufmerksamkeitsumlenkung bei chronischen unspezifischen Riickenschmerzen
(Christiane Kolb, Leiterin der Abteilung Physiotherapie/physikalische Therapie, M.Sc., ckolb @ahg.de)

Hintergrund

Riickenschmerzen sind weit verbreitet. Bei 85% dieser
Schmerzen handelt es sich um chronische nicht spezifische
Riickenschmerzen.

Zu diesem Thema bestatigen Studien, dass die Effektivitat
der verschiedenen Ubungstherapien nicht vergleichbar ist.
Die allgemeine Korperaktivierung zeigt von der wissenschaft-
lichen Datenlage her einen positiven Einfluss auf Riicken-
schmerzen. Welche aktive Therapie aber den Vorrang hat, ist
trotz einer Vielzahl an Studien nicht beantwortet (Liddle
2004, Lewis et al.2005, Hurwitz 2008, van Middelkoop 2011).

Wir wollten der Frage nachgehen, wie effektiv eine Behand-
lungsmethode ist, die nicht auf den Riicken fokussiert. Ziel
der physiotherapeutischen Untersuchungen war es zu zei-
gen, dass aufmerksamkeitsumlenkende Ubungen bei chroni-
schem nicht spezifischen Riickenschmerz zur Minderung des
Schmerzerlebens, zur Funktionsverbesserung des Bewegungs-
apparates, zum Abbau von Vermeidungsverhalten sowie
zur Stérkung der Selbstwirksamkeit fiihren.

Methode

Es wurden zwei kontrolliert randomisierte Interventionsstudien
durchgefiihrt. Die erste Untersuchung erfolgte im Rahmen
einer Masterthesis 2013/14 (N=30), die zweite als Klinikstudie
2015 (n=20). Messzeitpunkte wurden zu Beginn und Ende
des Untersuchungszeitraums von drei Wochen festgelegt.
Das Durchschnittsalter der 50 Teilnehmer betrug 47 Jahre.

Fiir die Probanden galten folgende Einschlusskriterien:

— Diagnose: unspezifischer Riickenschmerz im LWS-oder
HWS-Bereich

— Alter: zwischen 30 und 65 Jahren;

— Berufstand: berufstatig, EU-Dauerrente oder arbeitslos.

Als Ausschlusskriterien galten:

- BMI >40,

- Rentenbegehren, Rentenstreit oder Zeitrente,

- entziindliche rheumatische und neurologische Erkrankun-
gen sowie Fibromyalgie und

— Red Flags-Befunde.

Im Hinblick auf eine Differenzierung des Schmerzes wurden
die NRS (Numerische Ratingskala), die SES (Schmerzem-
pfindungsskala, Geissner 1996) und eine Trigger-Schmerz-
schwellenmessung mit einem Algometer eingesetzt. Beziig-
lich der Funktion wurde der FBA (Finger Boden Abstand),
das SLR (Straight Leg Raising) und der FFoH R (Funktions-
fragebogen Hannover Riicken, Kohimann & Raspe 1996)
genutzt; in Bezug auf Selbstwirksamkeit die Skala D des
HEALTH-49 (Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner
Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische
Praxis, Rabung et al. 2009) und hinsichtlich des Angst-
Vermeidungsverhaltens der FABQ (Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire, FABQ-D, Pfingsten et al. 2000).

Mit dem Wilcoxon-Test wurden die Einzelaspekte innerhalb
der Kontroll- und Interventionsgruppe tberpriift und mit Hilfe
von Boxplots und Diagrammen visualisiert.

Bei beiden Gruppen erhielten die Teilnehmer zweimal pro
Woche fiir die Dauer von drei Wochen einen Einzeltermin a
30 Minuten. Als - schriftlich erteilte - ,Hausaufgabe" wur-
den Ubungen vergeben, die in Eigenregie geiibt werden
sollten. Jeder Teilnehmer hatte ein sog. Ubungsprotokoll.
Als Auftrag wurde ein dreimaliges, tagliches Uben empfoh-
len. Zu jedem Einzeltermin kamen neue Ubungen hinzu und
der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben wurde ggf. erhéht. Die
Kontrollgruppe erhielt konservative Riickenlbungen, die ei-
nem festen Aufbaukonzept folgten. Die Interventionsgruppe
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erhielt Jonglage-Variationen und Ballvariationen
bis zu drei Tennisbillen. Der Ubungspool von
leicht bis schwierig konnte von den Patienten selber
ausgewahlt und kombiniert werden. Sie bestimmten
den Schwierigkeitsgrad selbst. Bei den Balliibungen
ging es nicht um richtig oder falsch, sondern um die
Motivation, sich kérperlich zu aktivieren.

Von weiteren Physio-Angeboten wie MTT und
Ubungsgruppe waren die Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe ausgeschlossen, das Sportangebot
konnten sie hingegen nutzen.

Ergebnisse

Die UntersuchungsgroBe umfasste 50 Teilneh-
mer, die in zwei gleich groBe Gruppen aufgeteilt

Die Ergebnisse im Einzelnen

waren. Der Vergleich von Kontroll- und Interven-

tionsgruppe ergab eine signifikante Verbesserung

bei der Interventionsgruppe wie die nachfolgenden

Einzelaspekte zeigen:

— Die Interventionsgruppe erzielte insgesamt ei-
nen signifikant besseren Behandlungseffekt.

— Die Patienten gaben ein deutlich reduziertes
Schmerzempfinden an und zeigten eine gerin-
gere Aktivitatsvermeidung.

— Spielerisch gestaltete Yonglageiibungen und
andere Ballvariationen forderten die Aktivitat
und Selbstwirksamkeit der Patienten stérker als
ein traditionelles Trainingsprogramm.

Studie 2013/14 Studie 2015

Einga_ng Ausga_ng Ein&ng Ausga_ng
Mittelwerte K-Gr I-Gr [K-Gr I-Gr |K-Gr I-Gr |K-Gr I-Gr
NRS 5,80] 5,90 2,70] 2,00 6,20|] 5,30 3,90] 3,20
SES (1-14) affekt 28,80 35,07 27,60] 25,47 30,80] 27,60 24,00} 16,40
SES (15-24) sens 18,27] 20,33 18,67| 15,53 17,00] 16,60 15,10] 12,00
TRP 2,30] 2,60 3,70] 4,30 2,80] 2,70 3,00] 3,80
Health D 10,20| 9,33 11,70] 12,20 11,90] 11,70 12,50| 15,20
FFbHR 24,53| 24,33 23,40] 22,40 16,50] 16,60 16,00| 14,90
SLR rechts 65,67| 69,67 64,33| 71,67 61,80] 70,00 66,50] 74,50
SLR links 67,00] 70,00 65,67| 70,00 66,00| 69,50 65,10] 73,50
FBA 16,10] 11,60 8,701 5,73 13,30] 11,40 11,40| 5,30
FABQ (1,2,3) 17,00| 16,40 14,70} 14,00 18,60] 13,40 16,10] 11,70




Praktische Schlussfolgerung

Die Arbeit zeigt den Nutzen und die Wirksamkeit
einer spielerischen Bewegungstherapie in Hinblick
auf Schmerzwahrnehmung, Funktion und Selbst-
wirksamkeit. Die Ergebnisse sind aber aufgrund
der kleinen GruppengroBe wissenschaftlich nicht
aussagekréftig genug, um definitive Schliisse zu
ziehen. Sie regen zu weiteren Untersuchungen an.

Ausblick

In weiterfiihrenden Untersuchungen mit gréBerer
Teilnehmerzahl kann die Effektivitat des aufmerk-
samkeitsumlenkenden Ubungsprogramms evaluiert
werden. AbschlieBend bleibt zu sagen, dass sich
der SpaBfaktor der Therapie - der nicht explizit
gemessen wurde - positiv auf psychosoziale Fak-
toren auswirkte. Es zeigte sich erneut, dass die
Férderung von intrinsischer Motivation eine
Grundlage fiir Therapieerfolg sein kann.

Nicht nur kommerzielle aktivitatsbasierte Spiel-
systeme diirfen Spal3 machen und motivieren dazu
aktiv zu iiben. Auch die Akzeptanz von Ubungen
im Therapeuten-Patienten-Kontakt wird durch den
SpaBfaktor verbessert.

2.2.2 Behandlungsprogramm fiir Anorexie und Bulimie
(Ltd. Psychologin Claudia Frese, cfrese @ahg.de)

Fragestellung/ Zielsetzung

Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN)
sind mit einem hohen Chronifizierungsrisiko ver-
bundene Krankheitsbilder, die haufig zu umfas-
senden Einschrankungen der sozialen Teilhabe
und erheblichen EinbuBen der Leistungsfahigkeit
fliihren. Eine psychosomatische Rehabilitation
bietet den wesentlichen Vorteil, ein engmaschi-
ges Erndhrungsmanagement direkt mit dem
Training arbeitsrelevanter Kompetenzen verbin-
den und die haufig dysfunktionale wechselseitige
Beeinflussung symptom- und arbeitsbezogener
Problemmuster entkoppeln zu kdnnen.

Das Behandlungskonzept fiir AN und BN wurde
in den vergangen Jahren kontinuierlich weiter ent-
wickelt, um ein systematisches Erndhrungsma-
nagement erweitert und in Kombination mit
MBOR-spezifischen MaBnahmen zu einem Gesamt-
behandlungskonzept zusammen gefiihrt. Daraus
leitete sich die Fragestellung ab, inwieweit die
Kombination eines spezialisierten Essstérungspro-
gramms mit MBOR- und Basisangeboten unserer
Klinik auch unter den Bedingungen einer vergleichs-
weise kurzen Behandlungszeit zu Verbesserungen
essstorungsspezifischer, unspezifischer sowie er-
werbs- und leistungsrelevanter Parameter fiihrt.
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Anorexie/ Bulimie Programm

Anorektische und bulimische Patienten erhalten
ein in sich geschlossenes Therapieprogramm mit
den in Abbildung 2 aufgefiihrten aufeinander
abgestimmten Modulen, die sich an den Empfeh-
lungen der aktuellen S3-Leitlinie (AWMF, 2010)
orientieren. Die Mehrzahl der Angebote fokus-
siert auf die Etablierung eines geregelten Basis-
essverhaltens und umfasst angeleitete Mahlzei-
ten, Kochen, Einkaufstraining, Erarbeiten struktu-
rierter Esspldne, Monitoring im Rahmen einer

Abbildung 2: Module des Anorexie/ Bulimie Programms

Essprotokollgruppe sowie eine Strukturphase
zur aktiven Bewaltigung der oft symptomlasti-
gen Phase speziell nach den Mahlzeiten. Die re-
levanten mitassoziierten Problembereiche, wie
die oft komplexe Selbstwert- und Korperpro-
blematik sowie daraus resultierende Probleme
der Leistungsfahigkeit und Interaktion stehen
im Fokus einer modular aufgebauten Anorexie/
Bulimie Basisgruppe und spezieller kérperorien-
tierter Angebote.

Anorexie/ Bulimie
Basisgruppe

Korper-
erfahrungs-
gruppe



Mit allen anorektischen und beziiglich ihrer Re-
hafahigkeit fraglich erscheinenden bulimischen
Patientlinnen fiihren wir ein Vorgesprach. Dieses
dient ebenfalls zur Klarung der Motivation sowie
zur Aufklarung liber unser Behandlungskonzept.
Das dargestellte Anorexie/ Bulimie Programm ist
integraler Bestandteil unseres multimodalen ver-
haltenstherapeutischen Basisangebotes und wird
individuell mit MBOR-spezifischen MaBnahmen
kombiniert wie z. B. Stressbewaltigungsgruppe,
soziales Kompetenztraining, spezielle Arbeitstrai-
nings (z. B. PC-Training) sowie weitere interne
und externe Belastungserprobungen.

Methode

Die Therapieevaluation erfolgte im Rahmen eines
Ein-Gruppen-Pré-Post-Designs fiir die Teilnehmerin-
nen des Anorexie/Bulimie Programms der Jahre
2014 und 2015. Die Erhebung fand zu Beginn und
am Ende der stationdren Behandlung sowie ein
Jahr nach der Entlassung statt.

Zur Erfassung der Zielparameter erhielten die Pati-
entinnen folgende Fragebdgen:

HEALTH-49 (Rabung et al., 2007), EDI-2 (Paul et
al., 2005), SIMBO-C (Streibelt et al., 2009), SPE
(Mittag et al., 2003), AVEM (Schaarschmidt et al.,
2006). Fragebogen zur Zufriedenheit: Angesichts
der Komplexitit des Anorexie/Bulimie Programms,
das in den vergangenen Monaten um verschie-
dene Angebote erweitert wurde, war die Akzep-
tanz der einzelnen Module, insbesondere bezogen
auf das Erndhrungsmanagement, von besonde-
rem Interesse. Vor diesem Hintergrund wurde
im Rahmen einer Diplomarbeit (Asmus, work in
progress) ein Fragebogen zur Erfassung der Zu-
friedenheit mit dem Anorexie/Bulimie Programm
entwickelt und den Teilnehmerinnen am Ende
der Behandlung vorgelegt.

Stichprobe

Die Stichprobe umfasst samtliche Teilnehmer des
Anorexie/ Bulimie Programms der Jahre 2014/2015
(N=89). Ausschlusskriterium ist ein laufendes
Rentenverfahren. Mit Ausnahme eines mannli-
chen Teilnehmers besteht die Stichprobe aus-
schlieBlich aus Patientinnen. Das Durchschnitts-
alter betragt 30 Jahre. Von den Teilnehmern
des Programms haben 31,4% die Diagnose einer
Anorexia nervosa, 66,6% eine Bulimia nervosa
und 2% eine nicht ndher bezeichnete Esssto-
rung. Die haufigste komorbide Stdrung ist eine
depressive Stérung (71,1%), gefolgt von PTBS
(18,3%) und Persdnlichkeitsstérungen (16,9%).
3,3% der Teilnehmerinnen beendete die Thera-
pie vorzeitig (auf &rztliche Veranlassung/ dis-
ziplinarisch). 41% der Patientinnen war vor Auf-
nahme arbeitsfihig, 37% arbeitsunfahig (fir
22% Beurteilung nicht erforderlich z. B. Haus-
frauen, Schiiler). Bei 40,4% der Patientinnen
liegt ein SIMBO Wert von > 30 vor, der auf eine
besondere berufliche Problemlage hinweist.

Ergebnisse

Essstdrungsspezifische Parameter

Die Gruppe der Bulimiepatientinnen (>2/3 der
Gesamtstichprobe) erreichte hohe Effektstérken
in den Skalen, die das Essverhalten im engeren
Sinn erfassen (Bulimie und Schlankheitsstre-
ben) und zeigte im Vergleich mit der Subgruppe
der Anorexiepatientinnen durchgdngig besse-
re VeranderungsmaBe. Am deutlichsten fielen
die Therapieeffekte bei bulimischen Patienten
ohne eine komorbid vorliegende Persénlichkeits-
stérung aus. Die Anorexiepatientinnen erzielen
eine als gut zu bewertende durchschnittliche
Gewichtszunahme von 5 Kilo wahrend des Auf-
enthaltes. Das Gesamtprogramm wurde von
86,2% der Teilnehmerinnen als ,sehr gut”, von
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Abbildung 3: Verdnderungen essstérungsspezifischer Parameter zwischen Aufnahme und Entlassung fiir ausgewahlte Subskalen des EDI-2 fiir Patien-
tinnen mit Anorexie (A), Bulimie (B) und Bulimie ohne Persénlichkeitsstérung (BoPS)

Zufriedenheit mit dem Anorexie-Bulimie-Programm

Gesamt I
AB-Gruppe I
Koérpererfahrung IS
Essprotokoll I
Essplane IS
Angeleitetes Essen IS
Angeleitetes Kochen IS 00 E
Strukturphase I

B sehr gut o gut m teils, teils B schlecht B sehr schlecht

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4: Zufriedenheitsratings (auf 5-stufiger Skala von ,sehr gut" bis ,sehr schlecht”) bezogen auf das Anorexie/ Bulimie Programm insgesamt
und die einzelnen Module



10,1% als ,gut” und 2,7% als ,teils, teils" beurteilt. Von besonderem Interesse waren die neu implemen-
tierten Angebote des Erndhrungsmanagementes (Essprotokollgruppe, Erstellung strukturierter Esspléne,
angeleitetes Essen und Kochen) die trotz ihres konfrontativen Vorgehens und des damit verbundenen
hohen Anforderungslevels in der Zusammenschau eine hohe Akzeptanz erzielten.

Unspezifische Parameter

Erwdhnenswert erscheint der hohe Therapieeffekt in der Skala Depression, der haufigsten komorbiden
Diagnose der Stichprobe. Ebenfalls positiv zu bewerten sind hohe Therapieeffekte in den Skalen Selbst-
wirksamkeit und Aktivitit & Partizipation (s. Abbildung 5), zwei Parameter, die auch Hinweise auf die
Nachhaltigkeit der erreichten Veranderungen erlauben.

Erwerbsleistungsspezifische Parameter

Arbeitsfihigkeit

Der Anteil arbeitsfahig entlassener Patientinnen (53%) ist verglichen mit dem Anteil der vor Aufnahme
arbeitsfihigen Patientinnen (41%) signifikant gestiegen (Chi-Quadrat nach Pearson, p=.000).

1,5 p”
r *p=1%,*p=5%
1,0
[ ke
0,5 +
0,0 T T T T T

Depr Selbstw  Akt&Part Perfekt Resignat Ausgegl LebZufr

Abbildung 5: Verdnderung unspezifischer und leistungsbezogener Parameter zwischen Aufnahme und Entlassung fiir ausgewahlte Subskalen
des HEALTH-49 und AVEM
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AVEM

Signifikante Verbesserungen konnten in den Ska-
len Resignationstendenz, Ausgeglichenheit und
Lebenszufriedenheit erzielt werden (s. Abbildung
5). Ebenfalls signifikante Verdnderungen zeigten
sich in der Skala Perfektionsstreben bei einem
allerdings unauffalligen Eingangswert (s. Diskus-
sion). Die liber die Einzelskalen hinausgehende
Musteranalyse zeigte folgendes Bild: Zum Auf-
nahmezeitpunkt am haufigsten vertreten war das
Risikomuster B bei 71,4% der Patientinnen im
Sinne eines vorherrschenden Erlebens von Uber-
forderung, Erschopfung und Resignation. Am
zweith3ufigsten (25%) vertreten war das mit dem
storungsspezifischen Merkmal des Perfektionis-
mus korrespondierende Risikomuster A im Sinne
eines exzessiven Engagements bei gleichzeitigen
Einschrankungen von Widerstandskraft und Le-
bensgefiihl. Lediglich 3,6% der Teilnehmer erfiillten
die dem gesundheitsassoziierte Muster G zu zuord-
nenden Kriterien. Im Pra-, Postvergleich der Muster
zeigten sich keine signifikanten Veranderungen.

HEALTH-49
Es konnten hohe Therapieeffekte in den Skalen
des HEALTH-49 erreicht werden (Selbstwirksam-

keit, Aktivitdt & Partizipation), die zusatzlich zu
Aspekten psychosozialer Gesundheit speziell auch
flr das Arbeits- und Leistungsverhalten relevant
erscheinen.

SPE

Die subjektive Erwerbsprognose als ein zentraler
Pradiktor fir die berufliche Leistungsfahigkeit
(Mittag et al., 2003) zeigte sich bereits zum Auf-
nahmezeitpunkt mit einem Mittelwert von 0.8 im
glinstigen unteren Bereich und es konnte dariiber
hinaus gehend eine signifikante Verbesserung erzielt
werden (Chi-Quadrat nach Pearson, p=.000).

Katamnese

Die aktuell laufende 1-Jahres-Katamnese wird
bis zum 31.12.2016 fiir die Stichprobe erhoben,
die vorldufigen Ergebnisse sind in Abbildung
6 dargestellt. Von den zur 1-Jahres-Katam-
nese bisher angeschriebenen 84 Patientinnen
(bei vorliegendem HEALTH-49 zur Entlassung)
kénnen 39 (46,4%) Responder in die Analyse
aufgenommen werden. Positiv zu bewerten ist,
dass die zum Behandlungsende erzielten Effek-
te mit Ausnahme der Selbstwirksamkeit in allen
Dimensionen auch zum Katamnesezeitpunkt
stabil sind (Allgemeines lineares Modell mit 3
Messzeitpunkten). Wegen des noch nicht abge-
schlossenen Katamneseversands und des da-
durch noch unvollstdndigen Riicklaufs erge-
ben die Varianzanalysen des AVEM aufgrund
der noch geringen StichprobengréBe keine Sig-
nifikanzen.

Diskussion und Zusammenfassung

Die vorliegende Therapiestudie zeigt, dass bei
anorektischen und bulimischen Patientinnen auch
im Rahmen einer vergleichsweise kurzen Behand-
lungszeit signifikante Therapieeffekte beziiglich
essstorungsspezifischer und unspezifischer Ziel-
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Abbildung 6: Veranderungen essstérungsspezifischer, unspezifischer sowie leistungs- und erwerbsbezogener Parameter zwischen Aufnahme, Entlassung
und ein Jahr nach der Behandlung fiir ausgewahlte Skalen des EDI-2, HEALTH-49 und AVEM

groBen sowie in Teilaspekten auch hinsichtlich
erwerbs- und leistungsrelevanter Parameter
erzielt werden konnen. Die Nachhaltigkeit der
wahrend der Rehabilitation insgesamt erreichten
Effekte wird ebenfalls durch die Ergebnisse der
1-Jahres-Katamnese gestiitzt.

Diskussionswiirdig erscheint, dass sich bei der
Analyse arbeitsbezogener Verhaltens- und Erle-
bensmuster keine zunachst nach dem Perfektio-
nismuskonzept erwartbare erhdhte Auspragung
im Merkmalsbereich Arbeitsengagement oder
das im Verhiltnis vermehrte Vorliegen des Risiko-
musters A zeigt. Als Erkldrungsansatz bedeut-
sam erscheint die fiir die Zielgruppe einer Reha-
bilitation charakteristische Chronifizierung und
der Krankheitsverlauf mit einer bereits gefahr-
deten Erwerbsfahigkeit. Ein moglicherweise zu-

nachst perfektionistisch akzentuiertes Arbeits-
muster kann in diesem Prozess, vermittelt liber
langer wirkende Verausgabung bei gleichzeitiger
hoher Symptombelastung, daraus resultierenden
LeistungseinbuBen und einer in der Folge redu-
zierten Selbstwirksamkeit in das Erleben einer
generellen Uberforderung und Resignation iiber-
gegangen sein. Weiterhin zu beriicksichtigen sind
die Effekte der bei der Stichprobe vorliegenden
komorbiden Stérungen, v. a. der hohe Anteil an
Personlichkeitsstorungen.

Insgesamt sollen die vorgestellten Befunde fiir
die weitere Optimierung der Essstérungsbehand-
lung in unserer Klinik genutzt werden, sodass
eine noch spezifischer auf die individuellen
Arbeitsmuster zugeschnittene Interventionspla-
nung gewahrleistet werden kann.

Qualitidtsbericht 2015/16



30

2.2.3 Gruppe Stressbewiltigung/ Lehrergesundheit
(Ltd. Psychologin Claudia Frese, cfrese @ahg.de)

Behandlungskonzepte fiir berufliche Problemlagen
und daraus resultierende Belastungen haben in
unserem Hause eine lange Tradition. In Ergdnzung
zu unserem Behandlungsschwerpunkt Lehrer-
gesundheit bieten wir seit 2015 ein Gruppenpro-
gramm Stressbewiltigung/ Lehrergesundheit an -
ein spezifisches Konzept fir Lehrer und andere
padagogisch tatige Berufsgruppen.

Das Behandlungskonzept im Uberblick

Das Gruppenprogramm ist in unser Gesamtkon-
zept integriert und kann individuell mit Modulen
unseres Basisangebotes kombiniert werden. Zu
Beginn der Behandlung erfolgt eine ausfiihrli-
che Problemanalyse und Diagnostik. Wir verwen-
den ausschlieBlich evaluierte Analyseverfahren,
u. a. ein Instrument zur Erfassung typischer
JArbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmus-
ter" (AVEM nach Schaarschmidt et al., 2003), das

die gezielte |dentifikation wichtiger Risikofak-

toren erlaubt. Abgeleitet von einem multifaktori-

ellen Entstehungsmodell, das die berufliche

Problematik im Kontext der individuellen Lernge-

schichte und mdoglicher assoziierter Problemberei-

che abbildet, werden die zentralen Therapieziele

definiert. Die Gruppe Stressbewaltigung/ Lehrer-

gesundheit basiert auf dem evaluierten Gruppen-

programm AGIL (Arbeit und Gesundheit im Lehrer-

beruf, Hillert et al., 2009) und hat folgende Schwer-

punkte:

- individuelle Stressausldser erkennen und Stress-
kompetenzen steigern

— stressverstarkende Gedanken (,innere Antreiber")
identifizieren und verdndern

- Probleme systematisch und effektiv 16sen

- berufliche Konfliktsituationen meistern und Kom-
munikationskompetenzen steigern

- Erholungsraume etablieren, Ressourcen aktivieren

2,00

*%

1,50

1,00 *%

0,50 -

0,00 -
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Abbildung 7 zeigt die Effektstarken zwischen Aufnahme und Entlassung fiir ausgewéahlte Skalen des HEALTH-49. Positiv zu bewerten sind hohe Thera-
pieeffekte fiir die Skalen Depression und psychisches Wohlbefinden. Die ebenfalls hohen Effektstarken in der teilhabeorientierten Skala Aktivitat und
Partizipation sowie im Bereich der Selbstwirksamkeit erlauben dariiber hinaus Aussagen in Bezug auf die Nachhaltigkeit der erreichten Verdnderungen.



Ergebnisse der Evaluation des Gruppenprogramms
Die Evaluation erfolgte im Rahmen eines Ein-
Gruppen-Pr3-Post-Designs flir die Teilnehmer
(N=135) der Gruppe Stressbewiltigung/ Leh-
rergesundheit. Die Erhebung (HEALTH-49) fand
zu Beginn und am Ende der stationdren Behand-
lung statt. Um die Akzeptanz der Patienten mit
diesem neu implementierten Angebot zu erfassen,
erhielten die Teilnehmer weiterhin einen Frage-

Beurteilung insgesamt

Verstehen der
Stressproblematik

Umgehen mit
Stressproblematik

Themen bedeutsam

Therapeutin hilfreich

Wichtiger Bestandteil des
Therapieprogramms

Besserung der
Stressproblematik

0% 10% 20% 30%

bogen zur Erfassung der Zufriedenheit mit dem
Gruppenprogramm. Zusdtzlich zu dem ,sehr
guten" Gesamturteil bei 87 % der Teilnehmer
zeigen sich auch die Bewertungen von Teil-
aspekten iiberwiegend im sehr guten und guten
Bereich. Innerhalb des therapeutischen Gesamtkon-
zeptes wird die Gruppe von einem GrofBteil der Pati-
enten als wichtiger Bestandteil eingeschatzt.
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Abbildung 8 zeigt die Zufriedenheitsbewertungen der Teilnehmer mit dem Gruppenprogramm Stressbewdltigung/ Lehrergesundheit.




3. Dokumentation und Ergebnisse

3.1 Basisdokumentation

3.1.1 Haupt- und Nebendiagnosen

Depressionen und Anpassungsstoérungen, Somatoforme und Phobische Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen, Essstérungen,
Zwangs- und Angststorungen sowie Hyperkinetische Stérungen sind die haufigsten Erstdiagnosen unserer Patienten. In der
Tabelle werden die Diagnosegruppen (blau hinterlegt) und in den Zeilen darunter die Diagnosen der Diagnosegruppen aufge-
fiihrt, deren Haufigkeit 3 % Ubersteigt.

Die wichtigsten Hauptdiagnosen (Haufigkeit >3 %)

ICD-10 Code
Diagnosegruppe  Diagnose Beschreibung Anzahl Prozent
F33 Rezidivierende depressive Stérung 856 25,6 %
F33.1 Re2|d|V|?re.nde _depressn./e Stbrung, 201 21,0 %
gegenwartig mittelgradige Episode
F32 Depressive Episode 680 20,4 %
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 574 17,2 %
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 374 11,2 %
F43 F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 171 51 %
F43.2 Anpassungsstérungen 201 6,0 %
F45 Somatoforme Storungen 260 7,8 %
F40 Phobische Stérungen 203 6,1 %
F40.01 Agoraphobie mit Panikstdrung 13 3,4 %
F60 Spezifische Persénlichkeitsstérungen 191 5,7 %
F61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstdrungen 145 4,3 %
F50 Essstérungen 19 3,6 %
F41 Andere Angststérungen 16 3,5 %
F42 Zwangsstorungen 103 3,1 %
F90 Hyperkinetische Stérungen 103 3,1 %

Quelle/Stand: BaDo/2015-16



Die wichtigsten Nebendiagnosen (Haufigkeit >3 %)

ICD-10 Code
Diagnosegruppe  Diagnose Beschreibung Anzahl Prozent
E Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
E03 Sonstige Hypothyreose 228 6,8 %
EN Nicht insulinabhdngiger Diabetes mellitus 184 5,5 %
E66 Adipositas 914 27,3 %
E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 295 8,8 %
F Psychische und Verhaltensstérungen
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 127 3,8 %
F17 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 597 17,9 %
F32 Depressive Episode 379 11,3 %
F33 Rezidivierende depressive Stérung 647 19,4 %
F34 Anhaltende affektive Stérungen 18 3,5 %
F40 Phobische Stérungen 309 9,2 %
F41 Andere Angststérungen 199 6,0 %
F42 Zwangsstorungen 105 3,1 %
F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 301 9,0 %
F45 Somatoforme Stérungen 523 15,6 %
F50 Essstorungen 268 8,0 %
F90 Hyperkinetische Stérungen 128 3,8 %
G Krankheiten des Nervensystems
G43 Migrane 260 7.8 %
G44 Sonstige Kopfschmerzsyndrome 271 8,1 %
G47 Schlafstorungen 207 6,2 %
H Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
H93 Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert 236 7.1 %
| Krankheiten des Kreislaufsystems
110 Essentielle (primare) Hypertonie 858 25,7 %
J Krankheiten des Atmungssystems
J45 Asthma bronchiale 222 6,6 %
M Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 174 5.2 %
M47 Spondolyse 115 3,4 %
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 207 6,2 %
M53 Sonstige Krankheiten Wirbelsdule u. Riicken, anderenorts nicht klassifiziert 115 3,4 %
M54 Riickenschmerzen 644 19,3 %
M75 Schulterldsionen 134 4,0 %

Quelle/Stand: BaDo/2015-16
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Kombination von Haupt- und Nebendiagnosen

In der ersten nachfolgenden Abbildung ist zu sehen, wie viele Patienten als Erst-, Zweit-, Drittdiagnose
usw. eine psychische bzw. eine somatische Diagnose haben. Auf den ersten beiden Diagnoseplatzen sind
psychische Diagnosen weit hdufiger als somatische, auf den Platzen drei bis zehn somatische Diagnosen
haufiger als psychische.

B Psychische Diagnosen

B Somatische Diagnosen




;x N

Die Abbildung unten zeigt die Haufigkeitsverteilung der Anzahl an Diagnosen, die Patienten erhal-
ten. Im Durchschnitt wurden pro Patient 4,8 Diagnosen vergeben (durchschnittlich 2,3 psychische und
2,5 somatische Diagnosen). Nur 164 (4,9 %) der Patienten erhielten ausschlieBlich eine Diagnose.
Diese fiel bis auf eine Ausnahme (E66.0) in den Bereich der psychischen und Verhaltensstérungen.
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3.1.2 Soziodemographische Merkmale

Psychosomatik

Geschlecht Frauen Manner Gesamt
Anteile der Geschlechter (65,211503 (34';13(3 (10%3;}3
Alter

bis 20 Jahre 8,3 % 3,7 % 6,7 %
21 bis 30 Jahre 14,3 % 10,6 % 13,0 %
31 bis 40 Jahre 14,3 % 14,9 % 14,5 %
41 bis 50 Jahre 25,7 % 28,5 % 26,7 %
51 bis 60 Jahre 29,5 % 34,7 % 31,3 %
61 Jahre und alter 8,0 % 7,6 % 7.8 %
Durchschnittsalter in Jahren 43,5 % 45,9 % 443 %
Hochster bisher erreichter Schulabschluss

keine Angaben 3,7 % 3,1 % 3,5 %
Derzeit in Schulausbildung 3,2 % 1,1 % 2,5 %
Ohne Schulabschluss abgegangen 2,6 % 3,7 % 3,0 %
Sonderschulabschluss 0,5 % 0,9 % 0,6 %
Hauptschul-/ Volksschulabschluss 27,0 % 38,0 % 30,9 %
Realschulabschluss/ Polytechnische Oberschule 39,7 % 26,6 % 35,1 %
(Fach-)Hochschulreife/ Abitur 23,0 % 25,9 % 24,0 %
Anderer Schulabschluss 0,3 % 0,7 % 0,4 %
Erwerbssituation (bei Betreuungsbeginn)

keine Angaben 3,3 % 3,3 % 3,3 %
Auszubildender 3,1 % 2,1 % 2,8 %
Arbeiter/ Angestellter/ Beamter 56,8 % 64,2 % 59,4 %
Selbstindiger/ Freiberufler 1,0 % 1,5 % 1,2 %
Sonstige Erwerbspersonen 0,3 % 0,2 % 0,3 %
In beruflicher Rehabilitation 12,6 % 14,6 % 13,3 %
Arbeitslos nach SGB IIl (Bezug von ALG 1) 5,3 % 6,1 % 5,6 %
Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG 1) 5,8 % 2,5 % 4,6 %
Schiiler/ Student 1,7 % 0,3 % 1,2 %
Hausfrau/ Hausmann 7.3 % 3,3 % 5,9 %
Rentner/ Pensionér 2,9 % 1,9 % 2,5 %
Sonstige Nichterwerbspersonen 3,3 % 3,3 % 3.3 %




Psychosomatik

Status Arbeitsfahigkeit vor Aufnahme Frauen Méanner Gesamt
Arbeitsfahig 35,1 % 34,3 % 34,8 %
Arbeitsunfahig 53,3 % 60,5 % 55,8 %
Keine Beurteilung erforderlich 11,6 % 5,2 % 9,3 %
Status Arbeitsfahigkeit bei Entlassung

MaBnahme nicht ordnungsgemaB abgeschlossen, verstorben 0,2 % 0,0 % 0,1 %
Arbeitsfahig 40,9 % 42,7 % 41,5 %
Arbeitsunfahig 471 % 52,2 % 48,9 %
Keine Beurteilung erforderlich 11,8 % 5,1 % 9,5 %

Quelle/Stand: BaDo/2015-16

3.1.3 Der sozialmedizinische Status im Verlauf

Die folgende Abbildung zeigt den sozialmedizinischen Entlassstatus fiir Patienten, die bei Aufnahme arbeitsunfahig waren.
18,3 % dieser Patienten wurden wieder arbeitsfahig entlassen, weitere 16,2 % wurden im Rahmen einer stufenweisen
Wiedereingliederung arbeitsunfahig entlassen und sind nach dieser MaBnahme voraussichtlich wieder arbeitsfahig.

Aus dem Kollektiv der arbeitsunfahig aufgenommenen und weiter arbeitsunfihig entlassenen Patienten (inklusive der ar-
beitsunfihigen Patienten mit gestufter Wiedereingliederung, siehe Grafik Mitte) waren 84,0 % 6 Stunden und mehr leis-
tungsfahig fiir Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts, wahrend 4,9 % eine quantitativ eingeschrankte Leistungsfahigkeit
bzw. 5,6 % ein aufgehobenes Leistungsvermégen aufwiesen (in der Abbildung rechts). Unter den wieder arbeitsfahig
entlassenen Patienten wiesen 90,7 % eine Leistungsfahigkeit von 6 Stunden und mehr, 1,8 % eine quantitativ eingeschrankte
Leistungsfahigkeit auf (in der Abbildung links).

W LF > 6 Std. (90,7%) W LF > 6 Std. (84,0%)

W LF 3-6 Std. (1,5%) [LF 3-6 Std. (4,9%)

0,
LF < 3 Std. (0,3%) LF <3 Std. (5,6%)

keine Angabe (5,5%)

keine Angabe (7,5%)

B wieder arbeitsfahig

B gestufte Wiedereingliederung

M weiter arbeitsunfahig

minterkurrente Erkrankung
nicht relevant
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3.1.4 Therapeutische Leistungen

Die Klinik erbringt ihre therapeutischen Leistungen nach den Vorgaben der KTL 2015 beziiglich Dauer, Frequenz, Hochstteilneh-
merzahl in Gruppen und Qualifikation der Behandler.

Psychosomatik Zusammenfassung der erbrachten
N =3125 therapeutischen Leistungen

Die durchschnittliche Leistungsmenge betragt 22,0 | Leistungen pro Woche
Die durchschnittliche Leistungsdauer betragt 17,9 | Stunden pro Woche

KTL-Leistungen aus den verschiedenen

Ein Rehabilitand erhalt durchschnittlich 8.9 KTL-Kapiteln

Quelle/Stand: QlikView/2015-16

Psychosomatik Rehabilitanden Erbrachte Leistungen
N =3125 mit mind. einer pro Rehabilitand
Leistung Leistungen Dauer (Std.)
Anzahl  Anteil pro pro Reha pro pro Reha
Woche Woche
A | Sport- und Bewegungstherapie 2881 98,4 43 22,8 3,6 19
B | Physiotherapie 1506 51,4 1,1 6,0 0,8 4
C | Information, Motivation, Schulung 2929 100,0 2,5 13,3 3,0 16
D | Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 2872 98,1 0,5 29 0,3 2
| ot At aw| w2 w| w| ww
F | Klinische Psychologie, Neuropsychologie 2824 96,4 1,8 9,4 1,6 8
G | Psychotherapie 2928 100,0 55 29,2 6,2 33
H | Reha-Pflege 2929 100,0 6,0 32,0 1.9 10
K | Physikalische Therapie 1807 61,7 0,9 4.8 0,3 2
L | Rekreationstherapie 2786 95,1 0,3 1,5 0,3 1
M | Erndhrung 636 21,7 57 30,3 3,1 16
Insgesamt 2929 100 23,8 127,2 19,4 104

Quelle/Stand: QlikView/2015-16, Ergédnzung durch Berechnung in der Abteilung fiir Psychodiagnostik und Therapieforschung (APT)



3.2 Interne Qualitatssicherung

3.2.1 Behandlungserfolg

Im Rahmen des psychologischen Routinelabors (PRL) werden zur Therapieerfolgsmessung stérungsunspezifische und stérungs-
spezifische Verfahren zu drei Messzeitpunkten (bei Aufnahme in die Klinik, bei Entlassung aus der Klinik und ein Jahr nach Ent-
lassung) eingesetzt. Von 4029 Patienten (90,9 %), die 2014-15 an der Aufnahme- und Entlassdiagnostik teilgenommen haben,
wurden vom Entlassjahrgang 2014 1979 Patienten zur Katamnese angeschrieben. Es antworteten 937 Patienten, was einem
Riicklauf von 47,3 % entspricht. Da sich die Katamnese auf die vor einem Kalenderjahr entlassenen Patienten bezieht, werden
die Ergebnisse des Behandlungsjahrgangs 2014 dargestellt.

Zur Uberpriifung stérungsunspezifischer Therapieeffekte wird seit 2008 im Psychologischen Routinelabor der HEALTH-49
(Rabung et al., 2007), die verkiirzte Version der ,Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Ge-
sundheit fir die therapeutische Praxis”, eingesetzt. Der Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur multidimensionalen
Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit und erfasst mit sechs inhaltlich eigenstindigen Modulen (A bis F)
die Dimensionen: Somatoforme Beschwerden (SOM), Depressivitat (DEP), Phobische Angste (PHO), Psychisches Wohlbefin-
den (WOHL), Interaktionelle Schwierigkeiten (INT), Selbstwirksamkeit (SELB), Aktivitat und Partizipation (A&P), Soziale Unterstiit-
zung (SOZU) sowie Soziale Belastung (SOZB).

Als stérungsspezifisches MaB wird hier beispielhaft der BDI (Beck Depression Inventory, Beck et al., 1988; dt. Hautzinger et
al., 1994) als ein weit verbreitetes und anerkanntes Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades einer
depressiven Symptomatik ausgewertet. Der BDI wird den Patienten vorgelegt, bei denen die Bezugstherapeuten nach der
Eingangsuntersuchung Depression als Hauptbehandlungsdiagnose angeben. BDI-Summenwerte =18 (Wertespanne 0-63) sprechen
fiir eine klinisch relevante depressive Symptomatik. In der nachstehenden Tabelle werden Effektstarken und Signifikanzen
der Therapieerfolge bei den Patienten dargestellt, die bei Aufnahme einen bedeutsam erhdhten Wert in der jeweiligen Skala
hatten (Referenzdaten HEALTH-49, Rabung et al., 2008; BDI, Hautzinger et al., 2001).

HEALTH

SOM 3039 2,13 1,65 0,6 0,000 688 2,10 1,67 0,6 0,000
DEP 3642 2,21 1.47 0.9 0,000 831 2,14 1,46 0.8 0,000
PHO 2618 1,54 0,93 0,6 0,000 572 1.44 0,97 0.5 0,000
WOHL 3580 2,97 2,12 1.5 0,000 817 2,95 2,34 1.1 0,000
INT 3339 2,37 1,67 09 0,000 773 2,36 1,73 0.8 0,000
SELB 3496 2,65 1,94 1.0 0,000 804 2,61 1,88 1.0 0,000
A&P 3501 2,44 1,82 09 0,000 820 2,37 1.75 09 0,000
Sozu 2168 2,23 1,99 0.4 0,000 501 2,17 2,03 0.2 0,001
S0ZB 2687 2,26 1,96 0,5 0,000 599 2,24 1,88 0,7 0,000
BDI 1110 28,78 19,87 1.2 0,000 236 27,82 19,85 1.2 0,000

Tabelle 1: Ergebnisse des PRL Giber die 3 Messzeitpunkte (A = Aufnahme, E = Entlassung, K = Katamnese), StichprobengroBe N, Mittelwert M, Standardisierte Effektstérke SES, hochsigni-
fikante Verdnderung (Sig.) auf 1%-Niveau
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Effektstarken (SES) im HEALTH-49 und BDI

Rehabilitanden mit deutlichen Beeintrachtigungen zur Aufnahme

1,5

m SES Aufnahme - Entlassung (2014-15)
u SES Aufnahme - Katamnese (2015)

1,0

0,5 ~

0,0 -

SOM DEP PHO WOHL INT

SELB A&P SOzZU SOZB BDI

Die Auswertung weist auf mittlere bis hohe Effektstirken (mit Ausnahme der Skala ,Soziale Unterstiit-
zung") zwischen Aufnahme- und Entlasszeitpunkt mit einem leichten Abfall zur Katamneseerhebung.
Die Mittelwertvergleiche zwischen Aufnahme und Entlassung sowie zwischen Aufnahme und Katamnese
weisen auf hochsignifikante Verbesserungen in allen stoérungsspezifischen und -unspezifischen Skalen

und damit auf positive Therapieeffekte (siehe Abbildung).

3.2.2 Patientenzufriedenheit

Die AHG setzt in ihren Kliniken und Therapie-
zentren Entlassfragebdgen ein, die auf der Grund-
lage der Kostentrdgerfragebdgen zur Rehabilitan-
denzufriedenheit entwickelt wurden. Beurteilt
werden soll der Gesundheitszustand vor und
am Ende der Behandlung, der Aufenthalt und die
Betreuung sowie die Therapieangebote, die Vor-
bereitung auf die Zeit nach der Behandlung,

die Erwerbsfahigkeit sowie die Zufriedenheit mit
der Behandlung insgesamt. Die 3343 in den Jahren
2015 und 2016 reguldr und vorzeitig entlassenen
Patienten bearbeiteten nahezu alle (99,1%) den
AHG-Patientenfragebogen zur Entlassung. Giltige
Entlassfragebdgen lagen 2015 von 83,7% bzw. 2016
von 88,6% der Patienten vor (QlikView Medizinisch
therapeutische Berichterstattung der AHG AG).



Zufriedenheit mit der Rehabilitation aus Patientensicht
Zufriedenheit mit ...

.. der arztlichen Betreuung 1,6
.. der psychotherapeutischen Betreuung 19
.. der pflegerischen Betreuung 1.8
.. den durchgefiihrten Behandlungen 2,1
.. der Abstimmung iiber Reha-Plan und -Ziele 2,0
.. der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha 2,4
Rehabl||tandenzufr|edenhe|t insgesamt 2.2

Quelle/Stand: AHG Patientenfragebogen DUW/2015-16
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Zufriedenheit mit TherapiemaBnahmen und Klinikbereichen?

Das Zufriedenheitsurteil erfolgt auf einer 5stufigen Skala von ,1" (= sehr gut) bis ,5" (= schlecht). Die Abbildung unten
zeigt, dass der iberwiegende Anteil der Patienten mit den therapeutischen MaBnahmen zufrieden war. Dies gilt fiir alle
MaBnahmenbereiche.

Psychotherapie Einzel 92,0% 12,6% 2,59

Psychotherapie Gruppe 85,2% 29,8% 5,69

Physikalische Therapie 59,4%

Beschaftigungstherapie 54,5%

24,6% 5,4"/I

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

M sehr gut M gut weder gut noch schlecht schlecht M sehr schlecht

Quelle/Stand: AHG Patientenfragebogen DUW/2015-16
“Die Prozentzahl der Patienten, die an den therapeutischen MaBnahmen teilgenommen haben und diese beurteilen, ist an der Ordinate links abzulesen.



3.2.3 Der Behandlungserfolg aus Patientensicht

Subjektiver Behandlungserfolg besteht, wenn die Rehabilitanden auf sie zutreffende gesundheitliche Probleme als durch
die Reha-MaBnahme ,gebessert” ansehen (Anteil in %).

Behandlungserfolg im Patientenurteil

Reha-bedingte Verbesserung ...

... des korperlichen Zustands 59,0 %
... des seelischen Zustands 69,8 %
... des Gesundheitszustands insgesamt 67,0 %
Reha-Erfolg insgesamt (gut - ausgezeichnet) 63,7 %

Quelle/Stand: AHG Patientenfragebogen DUW/2015-16

Die Antworten auf drei Einzelitems sind uns als globale ErfolgsmaBe besonders wichtig: 2015 und 2016 beurteilen bei
Behandlungsende 63,7 % der Patienten, die den Fragebogen bearbeitet haben, den Erfolg ihrer Behandlung insgesamt als
gut bis ausgezeichnet, 65,4 % bewerten die BehandlungsmaBnahme insgesamt als gut bis sehr gut. 72,4 % der Patienten
wiirden die AHG Klinik Bad Diirkheim weiterempfehlen.

3.3 Externe Qualitatssicherung

Die AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim nimmt am
externen Programm zur Reha-Qualitatssicherung der DRV-
Bund teil. In regelmaBig erscheinenden QS-Berichten werden
jeder Klinik in verschiedenen Bereichen maximal 100 Qua-
litdtspunkte vergeben, was eine Vergleichbarkeit der Klini-
ken untereinander ermdglicht. Folgende Qualitatsindikatoren
werden hier dargestellt: Therapeutische Versorgung (Klassi-
fikation therapeutischer Leistungen - KTL), Rehabilitanden-
befragung zur Patientenzufriedenheit und Reha-Therapie-
Standards (RTS) fiir die Rehabilitation bei depressiven
Stérungen. Im Berichtszeitraum erfolgte kein Peer-Review-
Verfahren zu den Entlassungsberichten. Ergdnzend zu den
0.g. QS-Berichten erfolgen Angaben zur Anzahl der Pa-
tienten-Beschwerden sowie zu den Laufzeiten unserer Ent-
lassungsberichte. Auch fiir diese Indikatoren bestehen
externe Qualitdtsstandards
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3.3.1 Therapeutische Versorgung

Klassifikation therapeutischer Leistungen — KTL

Die Beurteilung der therapeutischen Versorgungsqualitat wird
durch die vergleichende Betrachtung der therapeutischen
Leistungen der Kliniken unter Beriicksichtigung der Leistungs-
verteilung (MaBnahmen aus den verschiedenen KTL-Kapiteln),
der Leistungsmenge (Anzahl der therapeutischen Leistungen)
und Leistungsdauer (Therapiedauer in Stunden) vorgenommen.

Qualitatspunkte

Therapeutische Versorgung

Diese Aspekte werden zu einem Gesamtwert der therapeuti-
schen Versorgung zusammengefasst. In der folgenden Tabelle
sind die Qualitatspunkte dargestellt, die die AHG Klinik fiir
Psychosomatik Bad Diirkheim im jlingsten QS-Bericht erzielt
hat. Dieser bezieht sich auf den Zeitraum des Behandlungsjahres
2014. In Klammern finden sich die Werte der Vergleichs-
gruppe psychosomatischer Kliniken.

Behandlungsszeitraum 2014
AHG-Klinik DUW (Vgl.-Gruppe)

Leistungsverteilung 95,8 (95,6)
Leistungsmenge 86,1 (81,6)
Leistungsdauer 96,2 (90,3)

Therapeutische Versorgung 92,7 (89,2)

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualitétssicherung der DRV - Therapeutische Versorgung (KTL) - Bericht 11/2015

Es zeigt sich eine insgesamt positive Entwicklung: Wie wir in
unserem letzten Qualitdtsbericht dargestellt haben, erzielte
unsere Klinik im Behandlungszeitraum 2012 ein durchschnit-
tliches Ergebnis bei der therapeutischen Versorgung, 2013
wurde ein iiberdurchschnittliches Ergebnis erreicht.

Der jiingste Bericht weist wiederum auf eine iberdurchschnitt-
liche therapeutische Versorgung unserer Patienten im Behand-
lungszeitraum 2014 hin.




3.3.2 Rehabilitandenbefragung zur Patientenzufriedenheit und zum subjektiven Behandlungserfolg

RegelmidBig nach stationdren Rehabilitationsleistungen er-
hebt die DRV-Bund an einer Patientenstichprobe die Zufrie-
denheit mit den durchgefiihrten MaBnahmen. Dabei sollen
Patienten verschiedene Behandlungsaspekte auf einer 5-
stufigen Zufriedenheits-Skala von ,1" (= sehr gut) bis ,5"
(= schlecht) beurteilen.

Nachdem unsere Klinik in der Vergangenheit sowohl in meh-
reren Einzelkategorien, als auch im Gesamtwert immer wie-
der lberdurchschnittliche Bewertungen erzielt hatte, zeigte
sich im QS-Bericht 2014 (bezogen auf den Behandlungs-
zeitraum August 2012 bis Juli 2013) eine Verschlechterung
des Zufriedenheitsurteils (siehe Qualitdtsbericht 2013/2014).
Dieser negative Trend setzte sich leider auch im QS-Bericht
2015 fort (bezogen auf den Behandlungszeitraum August
2013 bis Juli 2014). Die durchschnittlichen Beurteilungen
unserer Rehabilitanden waren in 4 Kategorien (,pflegerische
Betreuung”, ,durchgefiihrte Behandlungen”, ,Einrichtungs-
angebote” und ,Reha insgesamt") signifikant schlechter (in
der unten stehenden Tabelle mit - gekennzeichnet) als die

durchschnittlichen Beurteilungen der Rehabilitanden aller
vergleichbaren Einrichtungen (,Vgl.-Gruppe"). Auch die er-
zielten Qualitatspunkte waren unterdurchschnittlich.

Wir haben dieses Ergebnis sehr ernst genommen und mit
QualitatssicherungsmaBnahmen reagiert, wie z. B. der Ver-
besserung unseres Therapieangebots (u. a. ADHS-Gruppe).
Allerdings haben wir vermutet, dass in der Wahrnehmung
der Rehabilitanden auch andere Aspekte eine Rolle gespielt
haben, da sich das Therapieangebot im Bezugszeitraum fak-
tisch nicht verindert hatte (siehe 3.3.1 Therapeutische Ver-
sorgung - KTL). So konnten wir bis Mitte 2015 noch nicht
allen Rehabilitanden eine Unterbringung in Einzelzimmern
anbieten, was moglicherweise Unzufriedenheit erzeugt hat.
Dariiber hinaus konnten auch bauliche Mangel in einem
inzwischen etwas in die Jahre gekommenen Klinikgebaude
miterklarend sein. Auch eine vorlibergehende Unterbeset-
zung im arztlichen Bereich sowie eine, flir unser Haus unge-
wohnlich hohe Fluktuation in unserem Leitungsbereich, konn-
ten hierzu beigetragen haben.
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Bericht 2015 Bericht 2016

Zufriedenheit mit der Rehabilitation aus Patientensicht

Zuftiedenheit mit .. AHG Klinik DUW AHG Klinik DUW
(Vgl.-Gruppe) (Vgl.-Gruppe)
... der drztlichen Betreuung 2,1 (2,1) + 1,8(2.1)
... der psychotherapeutischen Betreuung 2,4 (2,3) 2,2 (2,3)
... der pflegerischen Betreuung - 2107 - 2001,7)
... den durchgefiihrten Behandlungen - 2,3(2,0) - 23(21)
.. mit der Gesundheitsbildung und dem -training 2,1(2,2) 2,3 (2,2)
... den in Anspruch genommenen Beratungen 2,5 (2,4) 2,5(2,4)
... der Abstimmung iber Reha-Plan und -Ziele 2,3(2,3) 2,2 (2,3)
... den Einrichtungsangeboten - 24021 - 24(21)
... der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha 2,9 (2,7) - 29(27)
... den Verhaltensempfehlungen (Alltag, Beruf) 2,4 (2,4) 2,5(2,4)
... der Reha insgesamt - 25(23) 2,4 (2,3)

Rehabilitandenzufriedenheit 24 (22) 23(2,2)

Qualititspunkte Rehabilitandenzufriedenheit 62,1 (69,8) 67,1 (69,5)

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualitétssicherung der DRV - Rehabilitanden -befragung - Berichte 2015 und 2016

Im QS-Bericht 2016 (bezogen auf den Behandlungszeitraum August 2014 bis Juli 2015) spiegelt sich der Erfolg ergriffener
MaBnahmen und es zeigt sich eine deutliche Konsolidierung. Auch bei den erzielten Qualitdtspunkten konnten wir aufholen.
Im Bereich ,Arztliche Betreuung” erzielten wir mit dem inzwischen wieder vollstindig besetzten Arzteteam ein signifikant
besseres Ergebnis als die Vergleichsgruppe der psychosomatischen Einrichtungen (in der oben stehenden Tabelle mit + ge-
kennzeichnet).

Ferner wird im QS-System der DRV Bund der subjektive Reha-Erfolg erhoben. Sowohl im Vergleich der QS-Berichte 2015
und 2016, als auch im Vergleich mit friiheren Berichten zeigt sich in der Stichprobe ein dhnlicher Trend wie oben beschrie-
ben: wahrend unsere Rehabilitanden im Bericht von 2015 ihren Reha-Erfolg signifikant schlechter beurteilten als Rehabilitan-
den aus der Vergleichsgruppe, ergaben sich im Bericht von 2016 keine signifikanten Unterschiede mehr. Die erzielten Quali-
tatspunkte waren im Bericht 2015 signifikant unterdurchschnittlich (in der unten stehenden Tabelle mit - gekennzeichnet).
Im Bericht 2016 war die Abweichung nicht mehr signifikant. Auch dieses Ergebnis zeigt einen positiven Trend auf, der
jedoch noch weitere Verbesserungsschritte erforderlich macht. Die standardmaBige Unterbringung in Einzelzimmern,
die Vollbesetzung aller drztlichen und psychologischen Stellen sowie ein inzwischen gut eingespieltes Leitungsteam
haben den positiven Trend unterstiitzt. Unsere aktuell stattfindenden umfangreichen baulichen Modernisierungsmaf3-
nahmen werden ebenfall einen positiven Beitrag leisten.



Bericht 2015 Bericht 2016
AHG Klinik DUOW AHG Klinik DUW

Behandlungserfolg im Patientenurteil

Reha-bedingte Verbesserung ...

(Vgl.-Gruppe) (Vgl.-Gruppe)
... des Gesundheitszustandes 56% (64%) 60% (65%)
... der psychosomatischen Beschwerden 680% (75%) 71% (76%)
... der Leistungsfihigkeit (Beruf, Freizeit, Alltag) 549 (63%) 649% (64%)
... des gesundheitsférderlichen Verhaltens 649% (69%) 60% (68%)
Reha-Erfolg insgesamt - 51% (63%) 549 (63%)

Durchschnittlicher subjektiver Behandlungserfolg - 57% (67%) 64% (67%)

Qualitatspunkte Subjektiver Behandlungserfolg - 47,3 (66,8) 57,5 (67,3)

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualititssicherung der DRV - Rehabilitandenbefragung - Berichte 2015 und 2016; Anteil der Gebesserten in Prozent

Interessanterweise finden sich die 0.g. negativen Riickmel-
dungen bezogen auf die Patientenzufriedenheit und dem
subjektivem Reha-Erfolg in den Ergebnissen unserer eigenen
Fragebogen-Erhebungen, die wir mit hoher Riicklaufquote
bei allen Rehabilitanden durchfiihren, nicht. Hier zeigte
sich eine durchgangig hohe Zufriedenheit mit nur gerin-
gen Schwankungen. Damit fallt bei diesen Indikatoren ein
Unterschied zwischen der Stichprobenerhebung im exter-
nen QS-Bericht und unserer eigenen Erfassung auf der
Basis einer sehr groBen Patientenstichprobe auf. Dennoch
sind uns die Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung
ein groBer Ansporn, denn schlieBlich verbergen sich hin-
ter den Zahlen Rehabilitanden, die mit unserer Behandlung
nicht optimal zufrieden waren.
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3.3.3 Reha-Therapie-Standards fiir die Rehabilitation depressiver Stérungen

Ziel der Reha-Therapie-Standards (RTS) der DRV Bund ist
es, die rehabilitative Behandlung bei depressiven Stérun-
gen auf eine wissenschaftliche, evidenzbasierte Grundla-
ge zu stellen und die Qualitdt der rehabilitativen Versorg-
ung zu verbessern. Der jlingste QS-Bericht der DRV Bund
aus dem Jahr 2016, der sich auf das Behandlungsjahr
2014 bezieht, weist aus, dass unsere Klinik die Mindest-
anforderungen in 5 von 12 evidenzbasierten Therapiemo-
dulen (ETM) erfiillt und in weiteren 2 Modulen anndhernd
erfiillt. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die gesetzten

Evidenzbasisierte Therapiemodule

Anteil der Rehabilitanden ...

Mindestanforderungen ausgesprochen hoch sind. 2015
wurden die evidenzbasierten Therapiemodule modifiziert,
wobei ein darauf basierender QS-Bericht noch nicht vorliegt.

Die deutlich iiber der Vergleichsgruppe liegenden Quali-
tatspunkte fiir den Reha-Therapie-Standard fiir depressive
Stérungen weisen darauf hin, dass wir fiir diese haufigs-
te Behandlungsdiagnose ein leitliniengerechtes und gut
differenziertes Behandlungsprogramm anbieten.

... mit erfiillten

Mi il
Mindestanforderungen indestantei

ETMO1 Psychotherapie 58 % 90 %
ETMO02 Indikative Gruppen bei Komorbiditat 51 % 40 %
ETMO3 Aktivitdtsaufbau 100 % 40 %
ETMO4 Psychoedukation 45 O 60 %
ETMO05 Entspannungstraining 98 % 60 %
ETMO06 Bewegungstherapie 63 % 80 %
ETMO7 Gesundheitsbildung 100 % 90 %
Kiinstlerische Therapien und
ETMO8 AusdruckszentriertepErgotherapie 8 % 50 %
ETMO09 Ergotherapie 24 % 40 %
ETM10 Sozial- und sozialrechtliche Beratung 49 % 50 %
ETM 11 Unterstlitzung der beruflichen Integration 18 % 20 %
ETM12 Nachsorge und soziale Integration 100 % 50 %

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualititssicherung der DRV - Reha-Therapiestandards Depressive Stérungen - Bericht 2016

Die von der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim erzielten Qualitdtspunkte sind in diesem Indikator deutlich Gber-

durchschnittlich.

Qualitdtspunkte

Reha-Therapiestandards Depressive Stérungen

AHG Klinik DUW Vgl.-Gruppe

87 82

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualitétssicherung der DRV - Reha-Therapiestandards Depressive Stérungen - Bericht 2016



3.3.4 Patientenbeschwerden beim Rentenversicherungstrager

Insgesamt gingen bei der DRV Bund in den Jahren 2015 und 2016 29 Beschwerden schriftlich ein. Dies entspricht 1,76 %
aller DRV Bund-Patienten in diesem Zeitraum (Januar 2015 bis zur KlinikschlieBung im Juli 2016), womit die Vorgabe von
maximal 2 % unterschritten wurde.

3.3.5 Laufzeiten der Entlassungsberichte

Klinikintern wird die Laufzeit unserer Entlassberichte kontinuierlich erhoben. Von der DRV Bund wird gefordert, dass
die Berichte spatestens 14 Tage nach Entlassung eingehen. Nachdem die durchschnittliche Laufzeit der Berichte von DRV
Bund-Patienten 2012 noch 14,4 Tage betrug und damit leicht iber der Vorgabe lag, konnte diese wichtige Kennzahl in
den letzten Jahren kontinuierlich verbessert werden (2013: 13,9. 2014: 12,8). Auch 2015 setzte sich dieser positive Trend
fort, 2016 hingegen verschlechterte sich dieser Wert, wohl in Zusammenhang mit unseren anstehenden UmbaumaBnah-
men, die ab dem 12.07.2016 zur vollstdndigen voriibergehenden SchlieBung der Klinik fihrten.

Laufzeit der Entlassungsberichte in Tagen

DRV Bund 1,7 13,8

Quelle/Stand: Berichte zur Reha-Qualitétssicherung der DRV - Reha-Therapiestandards Depressive Stérungen - Bericht 2016

Qualitiitsbericht 2015/16



50

4. Aktivitdten und Veranstaltungen

4.1 \Veranstaltungen

4.1.1 Quartalsfortbildungen

Im Rahmen der Fortbildungsreihe ,Aktuelle Verhaltens-
therapie in Klinik und Praxis" der AHG Klinik fiir Psychoso-
matik Bad Diirkheim fanden auch 2015 und 2016 fiir nie-
dergelassene, an Psychotherapie interessierte Kollegen der
Region und fiir die Mitarbeiter unserer Klinik insgesamt 8
Vortrdge von ausgewiesenen Experten statt. Hier die Refe-
renten und ihre Vortragsthemen:

- Prof. Dr. Dr. Andreas Hillert,
Chefarzt Schon Klinik Roseneck, Prien: ,Schluss mit
Lustig: Turbo-Stress in der Arbeitswelt! Konzepte und
Ergebnisse berufsbezogener Psychotherapie (auch) am
Beispiel des Lehrerberufes” (11. Februar 2015)

- Prof. Dr. Martin Bohus,
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie am ZI Mannheim: ,Heraus-
forderungen und Strategien in der Behandlung der kom-
plexen PTBS nach Gewalterfahrung in der Kindheit"
(20. Mai 2015)

- Prof. Dr. Esther Sobanski,
Oberarztin AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim:
+ADHS im Erwachsenenalter: Diagnose und multimodale
Therapie" (15. Juli 2015)

- Prof. Dr. Stephan Herpertz,
Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
LWL-Universitatsklinikum der Ruhr-Universitat Bochum:
.Psychosomatische und psychosoziale Aspekte der Adipo-
sitas" (14. Oktober 2015)

Prof. Dr. Claas-Hinrich Lammers,

Arztlicher Direktor, Chefarzt der I. Fachabteilung fiir
Affektive Erkrankungen, Chefarzt der lll. Fachabteilung
flir Akutpsychiatrie und Psychose, Asklepios Klinik
Nord-Ochsenzoll Hamburg: ,Psychotherapie narzisstischer
Patienten" (13. Januar 2016)

Claudia Frese,

Leitende Psychologin AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad
Diirkheim: ,Teufelskreis Essstérung — Behandlung der
Anorexia und Bulimia nervosa in der psychosomatischen
Rehabilitation" (8. Juni 2016)

Prof. Dr. Michael Linden,

Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an
der Charité Universitatsmedizin Berlin, Institut fiir Ver-
haltensmedizin Berlin (IVT), Arztlicher Direktor (a.D.) des
Reha-Zentrums Seehof: ,Arbeitsplatzidngste und Arbeits-
platzphobie" (31. August 2016)

Prof. Dr. Martin Bohus,

Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie am ZI Mannheim:
.Lebe Balance - Idee und Wirksamkeit eines Lai-
enbasierten Prdventionsprogramms fiir psychische
Gesundheit" (14. Dezember 2016)

Alle Veranstaltungen waren sehr gut besucht und regten zu
konstruktiven Diskussionen an.



4.1.2 Fachtagungen ,Kooperation Arbeits-
und Rehabilitationsmedizin”

Nach den erfolgreichen Veranstaltungen in den Vorjahren
fanden im Berichtszeitraum wiederum zwei gemein-
sam mit den Landesverbanden Baden und Rheinland-Pfalz
des Verbands Deutscher Betriebs- und Werksarzte (VDBW)
durchgefiihrte Fortbildungssymposien statt. Am 06. Mai
2015 wurde die Fachtagung ,Kooperation Arbeits- und
Rehabilitationsmedizin” von der AHG Klinik flir Psychoso-
matik Bad Diirkheim und am 06. Juli 2016 vom AHG
Gesundheitszentrum Ludwigshafen ausgerichtet. Aufgrund
unserer Sanierungs- und UmbaumaBnahmen sind freund-
licherweise die Ludwigshafener Kollegen eingesprungen,
was gleichzeitig die Moglichkeit bot, die dortige Einrich-
tung vorzustellen.

Die regelmaBige Durchfiihrung dieser Fachtagung ist ein
weiterer Ausdruck unserer Bemiihungen um vernetzte
Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit arbeitsplatzbe-
zogenen Storungen, die auch durch unsere enge Zusammen-
arbeit mit der DRV Rheinland-Pfalz und den Werksarzten
und Sozialberatungen groBer Unternehmen in der Region
dokumentiert werden und sich beispielsweise im Modellpro-
jekt ,Stérke durch Vernetzung" niederschlagen.

Im Fokus der Tagung in der AHG Klinik fiir Psychosomatik
Bad Diirkheim stand insbesondere das Thema Optimierung
des Austauschs zwischen Klinikern und Werksarzten im
Reha-Prozess.

Hierzu wurden konkrete Indikationskriterien fiir einen
Austausch vorgestellt (absehbare Probleme bei einer geplan-
ten Stufenweisen Wiedereingliederung, mégliche Gefahrdung
des Arbeitsplatzes durch qualitative Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit, notwendige anlassbezogene Eignungsun-
tersuchung aufgrund einer Psychopharmaka-Einstellung und
Kldrung der Realisierbarkeit von Umsetzungsempfehlungen).

Das Tagungsprogramm vom 06. Mai 2015 im Einzelnen:

— Ergebnisse der Arbeitsgruppe Vernetzung Klinik und
Werksirzte (Dr. Peter Deibler, Chefarzt AHG Klinik fiir Psy-
chosomatik Bad Diirkheim)

— Ausbildungskooperationen bei jungen Erwachsenen mit
ADHS (Prof. Dr. Esther Sobanski, Oberdrztin AHG Klinik
fiir Psychosomatik Bad Diirkheim)

— Generationenmanagement (Andreas Miirdter, Generatio-
nen- & Ressourcenmanagement, Daimler AG Stuttgart)

— BEM aus Sicht eines GroB-Unternehmens (Wolfgang Koob,
Disability Management, Daimler AG Mannheim)

— BEM aus Sicht kleinerer und mittlerer Unternehmen (Dr.
Michael Sehling, Betriebsarzt Mannheim, Landesvorsit-
zender des VDBW in Baden)
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Die Tagung im AHG Gesundheitszentrum Ludwigshafen
beleuchtete die vielfdltigen Mdglichkeiten in der ambulan-
ten Rehabilitation. Zudem wurden die Erfahrungen mit
den von der AG Vernetzung 2015 vorgeschlagenen Regeln
zur Verbesserung des Informationsaustausches zwischen
Klinikern und Werksérzten diskutiert.

Am Beispiel einer Kasuistik aus der AHG Klinik fiir Psycho-
somatik Bad Diirkheim wurde eine erfolgreiche Kooperation
von Rehabehandlern und Betriebsdrzten praxisnah darge-
stellt. Hier das weitere Tagungsprogramm vom 06. Juli 2016:

- Vorstellung der Behandlungsangebote des AHG Gesund-
heitszentrum Ludwigshafen (Jutta Metko, Cheférztin
AHG Gesundheitszentrum Ludwigshafen)

— Ganztagig ambulante Rehabilitation ,PAULI" - Psychoso-
matik Auffangen Unterstiitzen Leiten Integrieren (Daniel
Klos, Sozialpddagoge/Sozialarbeiter, Case Manager, AHG
Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim und AHG Ge-
sundheitszentrum Ludwigshafen)

— Erfahrungen mit dem Daimler BKK-Projekt ,Psychoso-
matische Intervention" (Jutta Metko, Chefirztin AHG
Gesundheitszentrum Ludwigshafen)

— Vorstellung eines arbeitsbezogenen Gruppenangebots:
JFit fiir den Beruf", AVEM-gestiitztes Patientenschulungs-
programm zur beruflichen Orientierung in der Rehabili-
tation (Sabine Najemnik, Sozialtherapeutin/Sucht, AHG
Gesundheitszentrum Ludwigshafen)

Beide Tagungen stieBen auf ein groBes Interesse sowohl
unter Betriebsdrzten als auch seitens der Vertreter anderer
Kliniken, von Sozialdiensten und Behorden sowie Kosten-
tragern. Insgesamt nahmen jeweils etwa 50 Fachleute teil.
Die Referate wurden rege diskutiert und in den Pausen
sowie beim abschlieBenden Imbiss der Dialog in lockerer
Form fortgefiihrt.

Wir wurden von unseren Gasten ermutigt, die Tradition weiter
fortzusetzen. Wir méchten uns an dieser Stelle bei Frau Dr.
Arnold (Stellvertretende Landesvorsitzende des VDBW Rhein-
land-Pfalz) und bei Herrn Dr. Sehling (Landesvorsitzender des
VDBW Baden) fiir die angenehme Zusammenarbeit bedanken.



4.1.3 Fachtagungen ,Schnittstellen zwischen betrieblicher
Sozialarbeit und medizinischer Rehabilitation”

Erstmalig fand am 15.07.2015 eine Fachtagung zur
Verbesserung der Schnittstellen zwischen betrieblicher
Sozialarbeit und medizinischer Rehabilitation statt. Die
Veranstaltung wurde gemeinsam von der AHG Klinik fir
Psychosomatik Bad Diirkheim und dem Berufsfachver-
band Betriebliche Sozialarbeit (BBS) durchgefiihrt. Im Mit-
telpunkt stand das Kennenlernen der rehabilitativen MafB3-
nahmen in der AHG Klinik, sowie der Austausch beziiglich
der Optimierung von Ubergingen aus der Rehabilitation
zuriick an den Arbeitsplatz.

Das Tagungsprogramm vom 15.07.2015 umfasste folgende
Themen:

— BegriiBung sowie Vorstellung der neuen Behandlungsan-
gebote bei Borderline und ADHS (Dr. Peter Deibler, Chefarzt
AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim)

— \Vorstellung der arbeitsplatzbezogenen Angebote der
unterschiedlichen Funktionsbereiche in der AHG Klinik
(Ergotherapie: Birgit Kranich, Physiotherapie: Christiane
Kolb, Soziotherapie: Maria Kdgel)

— Vorstellung des Berufsverbandes Betriebliche Sozialarbeit
mit Schnittstellen und Bruchstellen der Vernetzung zwi-
schen klinischer und betrieblicher Sozialarbeit (Michael
Bremmer, Geschéaftsfiihrer Berufsverband Betriebliche
Sozialarbeit)

— Vorstellung des Modellprojektes ,Starke durch Vernet-
zung" - Ein arbeitsweltbezogenes Rehabilitationsangebot
fiir GroBbetriebe (Jirgen Neubauer, Deutsche Renten-
versicherung Rheinland-Pfalz)

— Vorstellung des Seminarangebotes fiir Fiihrungskrafte
Wenn Verhalten aus dem Rahmen fallt" (Reiner Wieland,
Leitender Psychologe, AHG Klinik fiir Psychosomatik
Bad Diirkheim)

— Vorstellung des AHG Gesundheitszentrums Ludwigsha-
fen flir Abhdngigkeitserkrankungen und Psychosomatik
(Sabine Najemnik, Dipl. Sozialarbeiterin, AHG Gesund-
heitszentrum Ludwigshafen)

- Vorstellung des neuen ambulanten Krankenkassenprojektes
+PAULI - Psychosomatisch Auffangen Unterstlitzen Leiten
Integrieren” (Daniel Klos, Sozialpddagoge/Sozialarbeiter,
Case Manager, AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirk-
heim und AHG Gesundheitszentrum Ludwigshafen)

Nachdem die erste Veranstaltung erfolgreich verlaufen war,
fand am 28.09.2016 der zweite Vernetzungstag ,Betriebs-
sozialarbeit und Rehabilitation" statt, ausgerichtet von
der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Dirkheim in Ko-
operation mit dem AHG Gesundheitszentrum Ludwigshafen
und dem Berufsfachverband Betriebliche Sozialarbeit.

Ziel und Schwerpunkt waren die Reflexion und Optimierung
der bestehenden Kooperation zwischen Reha und Betriebs-
sozialarbeit. Aufgrund der SanierungsmaBnahmen in Bad
Diirkheim luden die Ludwigshafener Kollegen in ihre Raum-
lichkeiten ein. Dies bot uns Veranstaltern die Moglichkeit,
den eingeladenen Betriebssozialarbeiter die ambulanten
Angebote in Ludwigshafen zu préasentieren, insbesondere
die neuen Projekte und Entwicklungen.
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Das Tagungsprogramm vom 28.09.2016 im Einzelnen:

— BegriiBung und Vorstellung der ganztdgig ambulanten
Rehabilitationsangebote fiir psychosomatische Stérun-
gen und Suchterkrankungen (Dr. Jutta Metko, Cheférztin;
Sabine Najemnik, Dipl. Sozialarbeiterin, AHG Gesund-
heitszentrum Ludwigshafen)

— \Vernetzungsrunde mit verschiedenen Kleingruppen
(Yvonne Strathmann, Dipl. Sozialpidagogin, Betriebssozi-
alarbeiterin Daimler AG)

— Neues zum Gruppenangebot ,PAULI - Psychosomatisch
Auffangen Unterstiitzen Leiten Integrieren”, das inzwi-
schen nicht mehr an die AOK als Kostentrager gebun-
den und demnach auch fiir andere Kostentrager moglich
bzw. in Verhandlung ist (Dr. Jutta Metko, Chefarztin,
AHG Gesundheitszentrum Ludwigshafen)

— Vernetzung macht stark (Simone Schuldt, Betriebsso-
zialarbeiterin KSB AG, Vorstand BBS)

— Wie bereiten wir unsere Patienten auf die Entlassung und
die Riickkehr an den Arbeitsplatz vor? (Maria Bier, Sozial-
padagogin, AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim)

Im Rahmen der angeregten Diskussion wiesen die anwesen-
den Betriebssozialarbeiter z. B. darauf hin, dass die Infor-
mationen der Rehabilitanden {iber ihren Betrieb und die
dortigen Belastungsfaktoren und Gegebenheiten subjektiv
sind und daher mit kritischer Distanz zu sehen seien.
Eine objektive Einschdtzung der Anforderungen am Ar-
beitsplatz eines Rehabilitanden kdnne durch die Stellung-
nahme aus den Betrieben bereichert oder sogar erst ermog-
licht werden, was wiederum ein Argument fiir eine inten-
sivere Vernetzung war. SchlieBlich wurden Mdglichkeiten
einer Verbesserung der Informationsstrukturen unter Beriick-
sichtigung der Schweigepflicht diskutiert.

Die Rickmeldungen beim anschlieBenden kollegialen
Austausch sowie die Auswertung der Veranstaltungs-
Evaluation zeigte, dass die 30 teilnehmenden Fachleute
die Tagung als abwechslungsreich, informativ und insge-
samt gelungen wahrnahmen und eine Fortfiihrung des kons-
truktiven Dialogs wiinschen. Wir danken an dieser Stelle
Herrn Michael Bremmer, Geschaftsfiihrer des Bundesfach-
verbandes Betriebliche Sozialarbeit und dem AHG Ge-
sundheitszentrum Ludwigshafen fiir die gute und reibungs-
lose Zusammenarbeit und freuen uns auf deren Fortsetzung.



4.2

Aktivitaten im Bereich der Pravention und der Nachsorge

Ehrhardt, M.

Seminarreihe beim Landesverband fiir Privention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen/
Landessportbund Rheinland-Pfalz: Ausbildung ,Sport
in Herzgruppen”. Bernkastel-Kues. 26./27.02.2015
und 25./26.02.2016.

Frese, C.
Impulsvortrage Lehrergesundheit an Schulen in Bad
Diirkheim und Kaiserslautern. 26.05.2015, 27.06.2016.

Kriszt, R.

Das Herz - Seismograph der Seele. Vortrag 30jahri-
ges Jubilaum Herzgruppen Bad Diirkheim. Park Klinik,
Bad Diirkheim, 13.06.2015.

Seiler, M. & Wieland, R.

Wenn Verhalten aus dem Rahmen fallt. Seminar fir
Fiihrungskrafte von KSB, Freudenberg sowie Post und
Telekom zum Umgang mit psychisch auffélligen Mitar-
beitern. Bad Dirkheim. 13.03.2015, 26./27.11.2015,
11.03.2016 und 01./02.12.2016.

Seiler, M. & Winterhoff-Schell, M.

Ambulante Einzelgesprache mit Versicherten der Daimler
Betriebskrankenkasse im Rahmen eines bundesweiten
Friihinterventionsprojekts.

Sobanski, E.

Interview mit Net-Doktor liber ADHS und Kreativitat
sowie mit dem Unicum-Magazin liber den Missbrauch
von Stimulanzien. 27.05.2015.

Sobanski, E.

Helden im Sport - Was kann die Psychiatrie beitragen?
Sportkreis Mannheim in Zusammenarbeit mit dem Zentra-
linstitut fiir Seelische Gesundheit (ZI) und der AHG-Klinik
fiir Psychosomatik Bad Diirkheim. Heidelberg, 17.06.2015.

Wieland, R.
Radio-Interview in der SWR2-Sendung Matinée iiber psy-
chische Stérungen am Arbeitsplatz. 21.02.2016.

Winterhoff-Schell, M.
Beratungsgesprache mit Finanzbeamten im Rahmen der
AHG Gesundheitsdienste Koblenz.
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4.3

Aktive Teilnahme an klinischen und wissenschaftlichen Tagungen

Benoit, D.

Verbessern sich kognitive Beeintrachtigungen depressiver
Patienten bereits mit multimodaler stationarer psychoso-
matischer Rehabilitation? Vortrag auf dem Rehawissen-
schaftlichen Kolloquium, Aachen, 29.02.2016.

Frese, C.
Diagnostik und Behandlung der Anorexia und Bulimia ner-
vosa. Workshop, DGPPN Kongress, Berlin, 24.11.2016.

Frese, C.

Evaluation eines stérungsspezifischen Behandlungsprogramms
fiir Patienten mit Anorexia und Bulimia nervosa in einer
psychosomatischen Rehabilitation. Posterprasentation beim
Rehawissenschaftlichen Kolloquium, Aachen, 29.02.2016.

Frese, C.

Teufelskreis Essstorungen - Evaluation des Behandlungs-
programms fiir Anorexia und Bulimia nervosa. Vortrag,
Fortbildungsreihe Aktuelle Verhaltenstherapie in Klinik
und Praxis der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirk-
heim; 08.06.2016.

Schmideke, S.

DEPRENA - Rehabilitationsnachsorge fiir depressive Pa-
tientinnen und Patienten mit einer Smartphone-App.
Posterprasentation auf der Projektmesse des Umsetzungs-
workshops zum Forderschwerpunkt ,Versorgungsnahe
Forschung - Chronische Krankheiten und Patientenori-
entierung”, Berlin, 21.05.2015.

Schmideke, S.

Reha-Nachsorge per Smartphone-App: wie kommt ein
innovatives Angebot in die Routine? Impulsreferat zum
Diskussionsforum Forschungstransfer auf dem 25. Re-
habilitations- wissenschaftlichen Kolloquium der DRV in
Aachen, 02.03.2016.

Schmaddeke, S.

Psychotherapie 2.0 - Internet und Smartphone-Apps
in der Psychotherapie. Vortrag auf dem Wissenschaftli-
chen Kolloquium der Universitatsklinik fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie Ulm, 14.04.2016.

Pimmer, V., Schméadeke, S.

Forderung der Reha-Forschung durch die DRV: Méglich-
keiten und Praxisbeispiele. Workshop auf der 25. Jahres-
tagung der DGPPR in Aukrug, 16. & 17.09.2016.

Schmideke, S.

DE-RENA - Umsetzungsprojekt zur Rehabilitationsnachsor-
ge mit einer Smartphone-App fiir depressive Patientinnen
und Patienten. Poster auf der 25. Jahrestagung der DGPPR
in Aukrug, 16. & 17.09.2016.

Sobanski, E.
Multimodale Therapie der ADHS im Erwachsenenalter:
Vortrag auf dem Wissenschaftsforum der AHG in Berlin,
08.06.2015.



4.4  \Veroffentlichungen
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4.5
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Frese
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Prof. Dr. Bischoff ist auBerplanmaBiger Professor an der
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.Starke durch Vernetzung” der DRV Rheinland-Pfalz.

Herr Thiel hatte einen Lehrauftrag ,Arbeit mit behinderten
Menschen - Rehabilitation - Fallarbeit” an der SRH Hoch-
schule Heidelberg, Fakultat fiir Sozial- und Rechtswissen-
schaften, Studiengang Soziale Arbeit, Bachelor of Arts. 2014
hat diesen Herr Merz in Vertretung libernommen.
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5. Ausblick und Aktuelles

5.1 DE-RENA

Umsetzungsprojekt zur Rehabilitationsnachsorge mit einer Smartphone-App fiir depressive

Patientinnen und Patienten

(Ltd. Psychologe Stefan Schmddeke, sschmddeke @ahg.de)

- Was ist DE-RENA? DE-RENA

["cmam B ist ein ambulantes Nachsorg-
g eangebot mit Smartphone-

DE-RENA App flir depressive Patientin-
it nen und Patienten nach stati-

ondrer psychosomatischer Re-
e habilitationsbehandlung. Ziel
s des Nachsorgeangebots ist
H— es, den Transfer der gelernten
Verhaltensstrategien in den
- Alltag zu unterstiitzen, Rick-

fallen vorzubeugen und die

Nachhaltigkeit der Therapieer-
folge zu steigern.

it b
‘~'l———|l=|3;b

DE-RENA umfasst die therapeutische und technische Vor-
bereitung auf die Nachsorgephase am Ende der statio-
naren Behandlung sowie die Nutzung der Nachsorge-App in
der poststationdren Phase, begleitet von telefonischen Kon-
takten mit einem Verhaltenstherapeuten der Klinik als per-
sonlichem Coach. Zentrales Element der DE-RENA-Nach-
sorge ist die Tagesplanung und -bewertung {ber die
App unter Berticksichtigung der von den Patientinnen und
Patienten angestrebten Balance ihrer Lebensbereiche.

Die Nachsorge-App bietet ihnen die Mdglichkeit,

— Verhaltensvorsatze zu formulieren,

— diese in ihrer Tagesplanung mit der Kalenderfunktion der
App kontinuierlich in ihrem Alltag zu berlicksichtigen,

— Bewertungen ihres Handelns vorzunehmen,

— Schwierigkeiten und Erfolge bei der Umsetzung zu do-
kumentieren und in der weiteren Handlungsplanung zu
beriicksichtigen und

— kontinuierliches Feedback ihres Befindens und der Reali-
sierung ihrer Vorsatze zu erhalten.

Alle 14 Tage fiillen die Patientinnen und Patienten (iber

die App einen Depressionsfragebogen aus. Der Verlauf der

bisherigen Werte wird ihnen, aber auch dem Coach in der

Klinik, riickgemeldet. Verldufe kdnnen auch fiir die Tagesbe-

wertungen dargestellt werden:

— Wie hat sich das Tagesbefinden entwickelt?

— Wie hat sich das Befinden in einzelnen Lebensbereichen
gemacht?

— Inwelchen Lebensbereichen ist das Befinden gut? In wel-
chen fiinle ich mich nicht gut?

— Wie komme ich mit der Umsetzung meiner Vorsatze
voran? Was klappt schon gut, wo fallt die Umsetzung
noch schwer?

Die Patientinnen und Patienten bekommen somit unmittel-
bar Riickmeldungen wo sie gerade stehen, werden fiir Fort-
schritte verstirkt und auf Schwierigkeiten hingewiesen,
wodurch sie sich selbst und ihr Verhalten besser im Blick
behalten. Aber auch der Coach in der Klinik sieht wo sein
Patient in der Nachsorge gerade steht. In telefonischen
Kontakten kann er auf auffdllige Verldufe reagieren und
mogliche Schwierigkeiten, aber auch Fortschritte, gezielt



Patient g .‘ Coach

mit dem Patienten besprechen. DE-RENA ist eine Weiter-
entwicklung der von unsere Arbeitsgruppe durchgefiihr-
ten Projekte Coaching und eATROS, in denen eine hohe
Akzeptanz sowie die Wirksamkeit fiir die Smartphone-Nach-
sorge in randomisierten kontrollierten Studien nachge-
wiesen werden konnte (Bischoff et al., 2010, 2013, 2014;
Schmideke et al., 2015). Die technische Weiterentwick-
lung hin zu einer Nachsorge-App, die sich Patienten auf
ihr eigenes Smart-phone laden kénnen, ermdglicht einen
kosteneffizienten Einsatz in der Regelversorgung.

Umsetzungsprojekt

In einer Ein-Gruppen-Prid-Post-Studie soll das DE-RE-
NA-Nachsorgeprogramm hinsichtlich seiner Umsetzbar-
keit in unterschiedlichen Reha-Kliniken, der Akzeptanz
bei den Behandlern und Patienten sowie seiner Wirksam-
keit evaluiert werden. Das von der DRV Bund finanzierte
und von der DRV Rheinland-Pfalz mitgetragene Pilotpro-
jekt wird an der AHG-Klinik fiir Psychosomatik Bad
Diirkheim und im Rehabilitationszentrum Bad Salzuflen
der DRV Bund umgesetzt werden. Geplant ist der Ein-
schluss von 200 Patienten. Projektstart des zweijahrigen
Modellprojektes ist Dezember 2016.

Fragestellungen. Es werden vier Hauptfragestellungen un-
tersucht:

1. Lasst sich DE-RENA als Nachsorgeangebot fiir die psy-
chosomatische Rehabilitation in der Regelversorgung
implementieren?

2. Gelingt es die Therapeuten in den Kliniken durch eine
entsprechende Schulung von der Sinnhaftigkeit von
DE-RENA zu iiberzeugen?

3. Kann bei den Patienten eine ausreichende Akzeptanz
fiir DE-RENA aufgebaut und aufrecht erhalten werden?

4. Gelingt es mit DE-RENA die in der stationdren Behand-
lung erreichten Therapieerfolge aufrecht zu erhalten
bzw. zu verstetigen?

Die explorativen Nebenfragestellungen lauten:

1. Wie ist das optimale Verhaltnis zwischen Aufwand
(Intensitat der App-Nutzung, Hiufigkeit und Dauer
der telefonischen Kontakte) und Nutzen (Depressivitit
im Verlauf und am Ende der Nachsorge)?

2. Welche Charakteristika weisen Patienten auf, die an
der DE-RENA-Nachsorge teilnehmen?

3. Welche Patienten profitieren von DE-RENA?

Nutzen und Verwendungsmoglichkeit

Mit DE-RENA kann auch fiir jene Patienten ein Nachsor-
geangebot geschaffen werden, denen eine Teilnahme an
IRENA aufgrund zu groBer Entfernung oder Unvereinbar-
keit mit dem beruflichen Alltag sonst nicht moglich ware.
Nach erfolgreicher Implementierung kdnnte DE-RENA als
Angebot in die Regelversorgung tibernommen und auch in
anderen Reha-Einrichtungen eingefiihrt werden. Auf der
Grundlage der Erfahrungen aus dem Modellprojekt sollte
es mdglich sein, den Aufwand bei einer Durchfiihrung in
der Routine abzuschatzen.
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5.2  Elektronische Tagebuchstudie: affektive Instabilitat bei Angst
(Prof. Dr. Ulrich Ebner-Priemer, Karlsruher Institut fiir Technologie (KIT), Prof. Dr. Martin Bohus, Zentralinstitut fiir
Seelische Gesundheit Mannheim, Tobias Kockler, Karlsruher Institut fiir Technologie (KIT), Stefan Schmddeke,
AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim, sschmddeke @ahg.de)

Im Mérz 2016 ist die Kooperationsstudie unserer Klinik mit
dem Karlsruher Institut fiir Technologie (KIT) und dem Zent-
ralinstitut fiir Seelische Gesundheit in Mannheim angelaufen.

Was wird untersucht? Wer kann teilnehmen?

In der Studie soll der Verlauf von Stimmung, Angst und
anderen psychischen Parametern im Alltag von Rehabili-
tanden mithilfe von elektronischen Tagebiichern untersucht
werden. Im Fokus der Studie steht die affektive Instabilitat.
Diese ist gekennzeichnet durch starke Stimmungsschwan-
kungen, d. h. Wechsel der Stimmung vom Hochgefiihl bis
zu starker Niedergeschlagenheit, wobei diese Schwankun-
gen sehr schnell auftreten kénnen. Obwohl die affektive
Instabilitat eines der Hauptmerkmale der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung ist, gibt es Hinweise dafiir, dass die-
ses Muster von rasch wechselnder Stimmung auch bei

anderen psychischen Erkrankungen auftritt. In dem For-
schungsprojekt soll diese Annahme bei verschiedenen
psychischen Erkrankungen tiiberpriift werden. An mehreren
Studienorten werden unterschiedliche Stichproben erhoben.
An unserer Klinik findet die Datenerhebung bei Rehabili-
tandinnen mit Angststérungen statt. Teilnehmen kdnnen
Frauen zwischen 18 und 45 Jahren mit einer diagnostizierten
Angststorung (Panikstérung, Agoraphobie, Soziale Phobie,
Generalisierte Angststorung).

Elektronische Tagebiicher — was ist das?

Das emotionale Erleben wird zumeist im Interview oder
liber Selbstauskunft-Fragebdgen erfasst. Eine Bearbeitung
solcher Fragebdgen setzt allerdings eine genaue Erinnerung
an vergangene Stimmungswechsel voraus, was keinem Men-
schen wirklich optimal gelingt. Um Anderungen in der Stim-



mung mdglichst genau aufzuzeichnen, ist das elektronische
Tagebuch (Ambulantes Assessment) besonders geeignet.
Dabei geben Teilnehmer mehrfach am Tag ihr aktuelles emo-
tionales Befinden in ein mitgefiihrtes Smartphone ein, wahrend
sie ansonsten ganz normal ihrem Alltag nachgehen.

Ablauf der Studie.

Mit teilnehmenden Rehabilitandinnen wird zundchst ein
diagnostisches Interview durchgefiihrt. Bei fehlenden Ein-
winden gegen eine Studienteilnahme startet am Folgetag
eine viertdgige Erhebung des emotionalen Befindens mit
elektronischen Tageblichern im Alltag. Teilnehmerinnen wer-
den jede Stunde durch einen Signalton daran erinnert,
einen kurzen Fragebogen (Dauer ca. eine Minute) auf dem
mitgefiihrten Smartphone zu bearbeiten. Im Rahmen eines
anschlieBenden Beratungsgesprachs erhalten teilnehmende
Rehabilitandinnen eine grafische Aufbereitung der person-
lichen elektronischen Abfragen und damit niitzliche Infor-
mationen Uber den zeitlichen Verlauf ihres emotionalen
Erlebens.

Nutzen der Studie.

Die Studie soll zu einem besseren Verstandnis der emotionalen
Dynamik von Angststérungen im Lebensalltag von betrof-
fenen Menschen beitragen. Dadurch kann die Therapie von
Angststdrungen kiinftig weiter verbessert werden. So kdnnte
beispielsweise ein Training der Fahigkeit zur Emotionsregulation
auch bei der Behandlung von Angststérungen effektiv sein.

Erstes Zwischenfazit.

Bis Juni 2016 haben 17 Rehabilitandinnen die Studie durch-
laufen. Geplant ist der Einschluss von 100 Rehabilitandinnen.
Die Integration der Datenerhebung in das laufende Rehapro-
gramm funktionierte bislang reibungslos. Weder Teilnehme-
rinnen noch andere Rehabilitanden erleben Beeintrachtigun-
gen der Therapie durch die Studie. Vielmehr erlebten viele
der Teilnehmerinnen die Beobachtung des Stimmungsverlaufs
als hilfreich zum eigenen Verstdndnis der Erkrankung. Die
optionale Riickbesprechung der visualisierten Ergebnisse mit
Bezugstherapeut(inn)en oder Co-Therapeut(inn)en wird als
bereicherndes Element in der Einzeltherapie angenommen.
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5.3  Gruppe Fit fiir den Beruf

(Daniel Klos, dklos@ahg.de und Raimund Kriszt, rkriszt @ahg.de)

Hintergrund

Im Zuge der kontinuierlichen Weiterentwicklung unseres
MBOR-Konzepts wurde 2016 durch die Abteilung fiir klini-
sche Sozialberatung und berufliche Integration eine neue
Gruppe fiir Patienten konzipiert, die bei der Riickkehr in den
Beruf aufgrund von problematischen Einstellungsmustern
riickfallgefdhrdet sind. Die Gruppe ,Fit fiir den Beruf"
wird eine Ergdnzung unserer MBOR-Kernangebote fiir Re-
habilitanden mit besonderen beruflichen Problemlagen
darstellen (Stufe B).

Zielsetzung

Die Gruppenteilnehmer sollen ihre eigenen dysfunktio-
nalen Verhaltens- und Erlebensmuster im Erwerbsleben
identifizieren und modifizieren lernen, um damit individuel-
le Risikofaktoren flir das mdgliche Wiederauftreten psychi-
scher Beschwerden zu minimieren. Weiterhin sollen arbeits-
bezogene Ressourcen herausgearbeitet werden, um die Mo-
tivation fiir eine Riickkehr an den Arbeitsplatz zu férdern.
Dariiber hinaus sollen Belastungsfaktoren beleuchtet und
auf realistische Verdnderungsmaglichkeiten gepriift werden.
SchlieBlich sollen realisierbare Ziele anhand der SMART-
Kriterien in den Bereichen Beruf, Soziales und Genuss ent-
wickelt werden.

Gruppenkonzept

Die Gruppe ,Fit fiir den Beruf" wird aus insgesamt 6 Sitzun-
gen (2 Sitzungen/Woche a 60 Minuten) fiir 8-10 Rehabili-
tanden bestehen. Als halboffene Gruppe wird ein Einstieg in
jeder vierten Sitzung mdoglich sein, wodurch eine rasche
Aufnahme und eine vollstindige Teilnahme wahrend der
stationdren Reha gewahrleistet werden. Zielgruppe sind
Rehabilitanden mit einem bestehenden Arbeitsplatzver-
haltnis mit Riickkehrmoglichkeit, die problematische ar-
beitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster aufweisen
und die motiviert sind daran zu arbeiten und wieder in das

Berufsleben zuriickzukehren. Hierbei greifen wir auf den
AVEM-Fragebogen zuriick (Schaarschmidt, 2002), der in
unserem psychologischen Routinelabor eingesetzt wird.
Er unterscheidet 11 Dimensionen arbeitsbezogenen Ver-
haltens und Erlebens sowie 4 komplexere Muster. Die
individuellen Profile der Teilnehmer werden als Grundlage
einer intensiven Auseinandersetzung mit den eigenen
Mustern in der Gruppe dienen. Weiterhin werden wir
das Kommunikationsmodell von Schulz von Thun (2003)
zur Modifikation problematischer Muster nutzen.




5.4  Behandlungskonzept Traumafolgestérungen

(PD Dr. Katrin Morgen, kmorgen@ahg.de)

Wir bieten Patienten mit Traumafolgestérungen ein multimo-
dales, individuell auf die Symptomatik und vereinbarte Ziele
zugeschnittenes Therapieprogramm an. Dieses Angebot soll
nun um ein wesentliches Element, ein stérungsspezifisches
Gruppenpsychotherapieprogramm, erweitert werden. Die ge-
plante Gruppe ,Neue Wege" soll Betroffenen ermdglichen,
gemeinsam traumatisch bedingte Einschrankungen in ihrem
Alltag (Meidungsverhalten wie sozialer Riickzug, quilende
Selbstvorwiirfe, etc.) als typische Symptome ihrer Trauma-
folgestorung zu erkennen und anzugehen. Die Gruppenthera-
pie ,Neue Wege" enthélt konfrontative Elemente und soll
Patienten dabei unterstiitzen, Riickzugsverhalten zu lber-
winden, Selbstwert und Selbstfiirsorge aufzubauen und eige-
ne Ressourcen zu nutzen. Voraussetzung fiir eine Teilnahme
ist, dass keine Kontraindikationen fiir eine intensive stérungs-
spezifische Behandlung bestehen (z. B. vorrangiger sozialmedi-
zinischer Begutachtungsauftrag bei MBOR-Patienten).

Gruppentherapieprogramm (Gruppe .Neue Wege")

Inhalt und Struktur. Es ist eine Mindestteilnahmedauer von

4 Wochen an der Gruppe ,Neue Wege" vorgesehen; die

maximale Teilnehmerzahl betrdgt 12. Die Gruppentherapie

ist inhaltlich auf psychoedukative Vortrage abgestimmt und

bezieht sich auf die folgenden Themen:

- Entwicklung von Techniken zum Spannungsabbau/Disso-
ziationspravention (Skillstraining, traumaspezifisch)

- Selbstwertaufbau

— Diskriminationstraining (Identifizierung von trauma-
spezifischen Stress-"Triggern" und Training alternativer
Reaktionsmuster)

- Ressourcenaufbau

Verkniipfung mit bisherigen stérungsspezifischen Thera-
pieangeboten.

Gruppentherapien: Die Teilnahme an der Gruppe ,Neue Wege"
wird je nach Symptomatik mit einer Teilnahme an weiteren

stérungsspezifischen Gruppentherapieangeboten kombiniert
(Karpererfahrungsgruppe fiir Frauen mit gestértem Korper-
erleben, z. B. nach sexualisierter Gewalt; Skillsgruppe bei
starker Anspannung mit Tendenz zu Selbstverletzungen
oder ausgepragter Dissoziationsneigung, soziales Kompetenz-
training bei sozialen Angsten, etc.).

Einzeltherapie: Nach Klarung von Zielen und Motivation des
Patienten bzw. Ausschluss von Kontraindikationen ist eine
konfrontative Einzeltherapie sinnvoll mit dem Ziel einer
Integration traumaspezifischer Gedachtnisinhalte und einer
Modifikation negativer Gedanken und Einstellungen.

Stationdre Rehabilitation als Baustein der Behandlung von
Patienten mit Traumafolgestdrung

Im Sinne eines nachhaltigen Therapieerfolgs sollte die
stationdre Rehabilitation von Patienten mit Traumafol-
gestorungen bei Bedarf mit weiteren Behandlungsangebo-
ten verkniipft sein (ambulante Psychotherapie, soziothera-
peutische Beratung, Ansprechpartner in Krisen). Damit eine
ambulante Nachsorge, evtl. sogar eine weitere stationare
Therapie im Bedarfsfall gebahnt werden kann, sollten
Ziele der Patienten und AusmaB ihrer Beschwerden friih,
wenn moglich in einem prastationaren Vorgesprach, geklart
werden.

Kooperationen

Neben der Mitwirkung am Arbeitskreis ,stationare Trauma-
therapie" der DeGPT besteht eine enge Kooperation mit
erfahrenen Traumatherapeuten und -Forschern der Klinik
fir Psychosomatik und Psychotherapie des Zentralinsti-
tuts fiir Seelische Gesundheit (ZI). Letztere Kooperation hat
sich u. a. auch in Bezug auf die Etablierung dialektisch beha-
vioraler Therapieelemente bei emotionaler Instabilitat
(s. Qualitatsbericht 2013/2014) bewihrt.
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5.5  Gedachtnisgruppe
(Dorit Benoit, Leiterin der Abteilung fiir Psychodiagnostik und Therapieevaluation, dbenoit@ahg.de)

Hintergrund

Depressive Patienten zeigen kognitive Defizite in mentaler
Flexibilitdt und Kontrolle (50,2 %), im Erwerb (15,5 %) und
Abruf (15,1 %) nonverbaler Inhalte, im Erwerb (15,2 %)
und Abruf (14,5 %) verbaler Inhalte, in der visuomotori-
schen Handlungssteuerung (18,2 %), in der verbalen Fluenz
(11,0 %) sowie in Aufmerksamkeit und Konzentration (2,8
%) (Konrad, Losekam & Zavorotnyy, 2015). Dabei korreliert
die Depressionsschwere mit den Funktionseinschrankungen
des episodischen Gedachtnisses (r=-.31), der Exekutivfunktionen
(r=-.32) und der Verarbeitungsgeschwindigkeit (r=-.16). Die
Remission der kognitiven Stérungen mit der Depressi-
on erfolgt nicht immer vollstdndig, insbesondere nach
mehreren Episoden bzw. im hdheren Alter nur eingeschrankt.

Die Ergebnisse einer hausinternen Untersuchung (Kahl, I.,
2010; Benoit, D., Kahl, I. & Munz, L., 2015) zeigen, dass sich
depressive Patienten wahrend der stationdren psychosoma-
tischen Rehabilitation allein durch die multimodale Therapie
im verbalen Arbeitsgeddchtnis und im verbalen Lernen
verbessern, jedoch nicht in ihren Behaltens- und Wieder-

erkennensleistungen. Die Patienten selbst schatzen iiberwie-
gend ihre Depression als gebessert, ihre Geddchtnisprobleme
jedoch als unverdndert ein. Eine neuropsychologische The-
rapie wahrend der psychosomatischen Rehabilitation kdnnte
die Gedachtnis- und Konzentrationsleistungen verbessern
und moglicherweise damit auch die Arbeitsfahigkeit.

Intervention

Fiir den funktionellen Rehabilitationserfolg und die sozia-
le Reintegration spielen exekutive Funktionen sowie Lern-
und Behaltensleistungen eine wichtige Rolle. Die geplan-
te neuropsychologische Geddchtnisgruppe kombiniert Ge-
dachtnistherapie (Strategie- und Kompensationstraining)
mit einem Therapieprogramm fiir Exekutivfunktionen (Ar-
beitsgeddchtnis, kognitive Flexibilitat & Fliissigkeit sowie
planerisches Denken). Fiir einen messbaren Behandlungser-
folg werden die im Haus vorhandenen RehaCom-Therapie-
module genutzt (in der Ergotherapie oder der Neuropsycho-
logie). Nach Anmeldung durch den Bezugstherapeuten bei
subjektiven bzw. beobachtbaren Gedachtnisproblemen er-
folgt die Zuweisung des Patienten zur Geddchtnisgruppe nach



einer umfassenden neuropsychologischen Diagnostik. Kurz
vor Entlassung werden die jeweils beeintrdchtigten kogni-
tiven Leistungen nachuntersucht. Der Patient erhalt Riick-
meldung lber die erreichten Verbesserungen und eine Be-
ratung tiber weitere Therapiemdglichkeiten zu Hause. Mit
den erhobenen Daten wird die Geddchtnisgruppe evaluiert.

Zielsetzung

Mit der Gedachtnisgruppe werden eine Verbesserung in
den Konzentrations- und Gedachtnisleistungen sowie ein
Alltagstransfer angestrebt. Bereits wahrend der Reha-MaB-
nahme sollten sich die Patienten spiirbar verbessern, z. B. im
Erinnern von Therapiezeiten und -orten, von Therapeuten-
und Mitpatientennamen, in der Aufmerksamkeitslenkung
und fokussierten Aufmerksamkeit in den Therapien sowie
im Behalten und Erinnern von Therapieinhalten. Bei hdu-
fig bestehender Angst vor beginnender Demenz wird eine
Psychoedukation zur Abgrenzung gegeniiber Konzentra-
tions- und Gedachtnisstérungen im Rahmen einer psycho-
somatischen Erkrankung erfolgen. Bei Verdacht auf eine
beginnende dementielle Entwicklung sollten kompensa-
torische MaBnahmen eingeiibt und eine therapeutische
Versorgung zu Hause eingeleitet werden.

Sozialmedizinisch relevant im Rahmen der Medizinisch
Beruflich Orientierten Rehabilitation erscheint der Alltags-
transfer verbesserter Konzentrations- und Gedéachtnis-
leistungen fir die Riickkehr an den Arbeitsplatz und in
das Familienleben bzw. in eine Alltagsbewaltigung ohne
externe Hilfe (z. B. Termine einhalten, Einkdufe und Geld-
geschafte erledigen, Tagesereignisse nach dem Zeitung-
lesen bzw. nach den Radio- oder Fernsehnachrichten erin-
nern, Arbeitsabldufe und Erledigungen am Arbeitsplatz ange-
messen bewiltigen), nicht zuletzt fiir die subjektive Ein-
schétzung, die Riickkehr in den Alltag und an den Arbeits-
platz meistern zu kdnnen.

SchlieBlich erhalten Bezugstherapeuten und -team Unter-
stiitzung bei der sozialmedizinischen Einschatzung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit aus neuropsychologischer
Perspektive.
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