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Vorkommen psychischer
und psychosomatischer Erkrankungen

36% der Patienten im Allgemeinkrankenhaus
35-50% der Patienten beim Hausarzt

leiden unter psychischen oder
psychosomatischen Beschwerden

bis zu 80% dieser Patienten
prasentieren initial korperliche Symptome




Patienten mit maskierten
psychischen/ psychosomat i

A leiden oft unter unklaren und @ngstigenden Beschwerden
(Problem: ausbleibende Symptombesserung)

A werden nicht friihzeitig genug erkannt
(Problem: unzureichende Diagnostik)

A sind haufig mit der Behandlung unzufrieden
(Problem: schlechte Behandlungszufriedenheit)

A sind fiir ihre Gesundheitsstérungen unzureichend versorgt
(Problem: underserved but overserviced)

. hehmen als sogenannte high utilizer - Patienten
signifikant mehr medizinische Versorgungsleistungen
In Anspruch, als jede andere Patientengruppe




Die Psychosomatik
schenkt nicht dem Korper weniger,
sondern der Seel e menh

Weiss & English 1943



Wie hangen Korper und Seele
zusammen?

Was ist wissenschaftlich gesichert?
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Mehrdimensionales Bedingungsmodell
psychosomatischer Storungen
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Psychosomatische Diaghosen

Korperliche Stérungen ohne Organbefund
z.B. somatoforme Schmerzstorung, funktionelle Herz-Kreislaufprobleme,
unklare Beschwerden der Verdauungsorgane und des Urogenitalsystems

ICD 10 F 45
Psychische Stérungen Essstérunaen
mit korperlichen Begleitphanomenen Anorexie Bu"n?ie
z.B. depressive Storungen, Angststérungen und Phobien binge eat’ing disor’der, Adipositas
ICD 10 F 32, 33, 40, 41 ICD 10 E 50

Posttraumatische Belastungsstérungen
z.B: nach Gewalttaten, psychischer oder sexueller
Traumatisierung, nach Unfalltrauma, Katastrophen
Akute Belastungsreaktionen in Krisen
akute Gesundheits- und Lebenskrisen, Trennungs-

und Verlustsituationen, Mobbing-Stress

ICD 10 F 43.0, 43.1

Psychische Stérungen
Personlichkeitsstorungen, Zwangsstérungen

ICD 10 F 60, 61, 42




Psychosomatische Diaghosen

Kdrperliche Stérungen ohne Organbefund
z.B. somatoforme Schmerzstérung, funktionelle Herz-Kreislaufprobleme,
unklare Beschwerden der Verdauungsorgane und des Urogenitalsystems

ICD 10 F 45

Ps_ycblsche. Storungen. ; Essstorungen
mit korpe o=

die Diagnose muss fur den Patienten Sinn machen,
sonst ist sie fur die eigentliche Behandlung bedeutungslos

und Verlustsituationen, Mobbing-Stress

ICD 10 F 43.0, 43.1

ICD 10 F 54

Psychische Stdérungen
Personlichkeitsstorungen, Zwangsstérungen

ICD 10 F 60, 61, 42




Zugangswege zur Station
Einweisung durch Hausarzt oder Facharzt
ca. 78% der stat. Patienten

Anfrage durch Patient selbst oder Partner/Angehorige
ca. 5% der stat. Patienten

Konsilanfrage aus dem OAK oder auswartigem KH
ca. 12% der stat. Patienten

Verlegung von somatischer Station des OAK
ca. 5% der stat. Patienten



Zugangsweg |
Einweisung via Hausarzt oder Facharzt

45 jahrige Patientin, in den letzten 6 Wochen massiver Leidensdruck

klagt beim Hausarzt Gber Stérungen des Schlaf-Wachrythmus,
Kopfschmerzen, Erbrechen, Stuhldrang, Durchfalle, Gewichtszunahme,
bulimische Symptomatik in letzter Zeit wieder stark zunehmend

ahnliche Beschwerden vor 11 Jahren, nach stat. psychosomatischer
Behandlung fur Jahre gebessert

Diaghose: Bulimia nervosa, Somatisierungsstorung

Hintergrund: Reaktivierung sexueller Traumaerfahrungen aus der
Herkunftsfamilie durch berufliche Tatigkeit in der
Kinderpsychiatrie, dort wiederholte Konfrontation
mit sexueller Gewalt bei Kindern




Zugangsweg |l
Info via Angehorige/Freunde/Internet

25 jahrige Patientin, seit 4 Wochen zunehmender Leidensdruck

via Email Kontaktaufnahme mit der Klinik, da sie von der Mutter
von den Behandlungsmaoglichkeiten erfahren hat

Konzentrationsstérungen, Antriebsmangel, Leistungsknick, oft traurig,
zieht sich oft zuriick, vermeidet Sozialkontakte,

restriktives Essverhalten mit Gewichtsabnahme von 5kg in

6 Wochen, BMI 14,2 (deutliches Untergewicht)

als Kind wegen Depression sechs Monate ambulante Psychotherapie

Diagnose: depressive Storung, Anorexia nervosa

Hintergrund: anhaltender Familienkonflikt, Selbstwertproblematik




Zugangsweg |l
Konsilanfrage aus einer Klinikabteilung

35 jahriger Patient, Aufnahme auf der Intensivstation wegen
Intoxikation mit Alkohol und Tabletten in suizidaler Absicht

eskalierende Erschdpfung bei burn out Symptomatik, berufliche
Uberforderung, sozialer Riickzug, zunehmende Selbstzweifel,
Grubelneigung, Konzentrationsstorungen, Stimmungsverschlechterung

Diagnhose: depressive Storung, burn out - Syndrom

Hintergrund: Selbstwert- und Identitatsproblematik,
maladaptive Verarbeitung des friihen Todes des
alkoholkranken Vaters
(ich beweise mir durch ein Ubermass an Arbeit,
dass ich nicht so bin wie er)




storungsspezifische Behandlungskorridore

In der integrierten Psychosomatik

18 stationare Betten <5 18 tagesklinische Platze

4

Gruppe A - 9 Pat. Patienten mit depressiven Stérungen

d/v wesa|

Gruppe B - 9 Pat. Patienten mit Angst- und Panikstérungen
Patienten mit psychogenen Essstdrungen

Gruppe C - 9 Pat. Patienten mit chronischen Schmerzerkrankungen
Patienten mit somatoformen Stérungen

Gruppe D - 9 Pat. Patienten mit Anpassungsstérungen

infolge korperlicher Erkrankungen
Patienten mit Trauma - Folgestorungen
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Tagesklinik oder Station ?

v N\,

18 Therapieplatze 18 stat. Betten
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A Krankheitsschwere weniger ausgepragt
A stat. Behandlung wg. Regressionsgefahr kontraindiziert (cave: Flucht in die Klinik)

A bestehender Nahe-Distanz-Konflikt, der stationar (zunachst?) nicht aushaltbar
ist und zu einer Uberforderung fihren wiirde

A Kontakt zum sozialen Umfeld ist eine wichtige Ressource, die therapeutisch
utilisiert werden kann

A die Kombination aus Therapie und Exposition im Alltagsleben stellt eine
gunstige Ubergangssituation fur die Wiedereingliederung dar

/
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Indikationskriterien fur die stationare Behandlung

\
E’%Il-

A Akuitat bzw. Krankheitsschwere, ausgepragte Chronifizierungstendenz

B

o B

A gehaufte und wiederkehrende Notfallbehandlungen
A high utilizer i Verhalten (auffallige Inanspruchnahme med. Leistungen)

A kausale somatische Behandlung nicht moglich, multiple Somatisierung

A Progredienz der Beschwerden trotz ambulanter Therapie

A Kkrankheitsbestimmende psych. Komorbiditat bei kdrperlicher Erkrankung

A Komplexitat der somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren

A anhaltende psychosoziale Koflikte, Entlastung aus einem destruktiven Umfeld



Behandlungsziele in der Psychosomatik

A Erkennen von psycho-physiologischen
Wechselwirkungen (Symptom- Ereignis-Tagebuch)

A Aufmerksamkeitslenkung (z.B. Freudetagebuch)
oder Stressbewaltigungstraining

A Erarbeiten individueller Méglichkeiten, auf die ’
Beschwerden Einfluss zu nehmen <\

A Verandern der kognitiven Verarbeitung der
Beschwerden

A Verbesserung von Selbstwirksamkeit und sozialer
Kompetenz




Behandlungsziele in der Psychosomatik

A Balance zwischen Schonung und iibermaRiger
Aktivitat

A Differenzierung zwischen Beschwerden Gedanken
Verhalten und Gefiihl

A Verbalisieren von belastenden Ereig
Krankungen und Traumat|S|erungen

A Schuld- und Versagens
A Konfliktfahiger werden,

A Zeit nehmen fiir sic
Belastungen erken

A Perfektionismus abbaue uss zulassen




Exposition
(z.B. Angst-
und Zwangsstdrungen)

Motivation foérdernd e
(z.B. somatoforme Stérungen) 24 Motivation fordernd
(z.B. ERstorungen)

supportiv i entlastend
(z.B. Anpassungsstorungen)

storungsorientierte
Theraplieansatze

stabilisierend
(z.B. Traumaopfer)

erlebnisorientiert

(z.B. Schmerzstdrungen) konfliktorientiert

(z.B. Depressionen, Angste)
aufdeckend
(z.B. depressive Stérungen)
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e daher steht di e Ref | e
der Interaktion zwischen Patient, Behandler und Team
standig im Mittelpunkt unserer Arbeit

2 x/Tag 30 min Reflektion des Therapeuten-Teams
(unter chefarztlicher oder oberarztlicher Leitung)

1x /Woche 120 min Kurvenvisite und Behandlungsplanung im
Therapeuten-Team
(unter chefarztlicher oder oberarztlicher Leitung)

2 x/IMonat 240 min externe Fall- bzw. Teamsupervision
(auswartiger Supervisor)

1-2 x/Woche interne Supervisionsgesprache
(mit Oberarzt bzw. Chefarzt)




Phasenmodell

der stationaren/tagesklinischen Behandlung

Initialphase

Bio-psycho-soziale Eingangs-
Diagnostik. Motivation fordern,
Ziele klaren, Ressourcen-
Interview, Therapieplanung,
Psychoedukation

Verfassen des Lebensberichtes

Kontaktaufnahme mit den
ubrigen Patienten

Kennen lernen
der verschiedenen Therapie-
Angebote und Therapeuten

Arbeitsphase

Multimodales Therapieangebot
mit verbalen und non-
verbalen Bausteinen

Veradndertes Symptomverstandnis
Aktivierung von Ressourcen
Klarung von Konflikten

Einlbung neuer
Bewaltigungs- und Losungs-
strategien

Einbeziehung von Familie
und/oder Partner

Transferphase

Integration der neuen
Erfahrungen in den Alltag
Hinorientierung auf das
Berufsleben

Ruckfallprophylaxe
Kontaktaufnahme mit
ambulantem Therapeuten,
Organisation der Nachsorge

Aktives Abschiednehmen:
Was nehme ich mit,
Was lasse ich hier zurtick?

=




Phasenmodell

der stationaren/tagesklinischen Behandlung

Initialphase Arbeitsphase Transferphase

Bio-psycho-soziale Eingangs-

[ \ oA - ol orn

Multimodales Therapieangebot Integration der neuen

Ziel: Die Kompetenzen und Fahigkeiten des Patienten so zu fordern,
dass er fir sich Losungen (er-) finden kann, die ftr ihn passen.

Motto: Uber die Ressourcen- zur Synapsenaktivierung

strategien Aktives Abschiednehmen:
Kennen lernen Was nehme ich mit,
der verschiedenen Therapie- Einbeziehung von Familie Was lasse ich hier zurtick?
Angebote und Therapeuten und/oder Partner




Fa||beISpIe| (somatoforme Schmerzstérung ICD 10 F 45.4)

AFrau F., 30 jahrige verheiratete Betriebswirtin. Seit 2003 berufstatig,
Arbeitsbelastung ca. 60 Stunden. Da sie sehr ehrgeizig ist, hat sie gute
Karrierechancen.

ALei det seit 1999 an heftigen Cepha
Schmerzen | oszuwerdeno, dennoch oh
Arbeitsleistung auf 50 % reduzieren mussen.

AAuRer den Schmerzen leidet sie unter Seh- und Konzentrationsstérungen,
Schulter-Nackenschmerzen, starker Erschopfung, Schwunglosigkeit,
Verstopfung und einer Gewichtszunahme von 15kg in zwei Jahren.

ADie Kopfschmerzen begannen wéhrend einer Beziehung zu einem Mann,
von dessen Gewalttatigkeit sie sich psychisch und korperlich bedroht fuhlte
(1998-2001).

AMutter war sehr besorgt tiber die sexuelle Gewalt in der Beziehung der
Tochter. Obwohl Frau F. keine Zeichen einer PTSD hatte, bestand Mutter
auf einer traumazentrierten Psychotherapie. Nach 1-jahriger Hypnotherapie
mit EMDR keine Veranderung der Schmerzsymptomatik.

A Seit sie einen neuen Partner hat, fuhlt sie sich sehr gliicklich und geborgen
und ist seit 2005 verheiratet.

D «©



Fallbeispiel o)

APat. ist Einzelkind, Vater (56J.) ist Bankkaufmann, Mutter (55j) ist Lehrerin.

Al ch | i ebe meine Eltern sehr, sie hab
gekimmert. Die Eltern haben nie miteinander gestritten. Mutter leidet sehr
unter meinen Schmerzen, sie ruft mich daher 3-5 ma | am Tag an.

AMutter berichtet fremdanamnestisch, dass die Tochter immer ein nettes,
liebes Kind gewesen sei. Sogar wahrend der Pubertat sei es nie zu
Problemen gekommen.

AFrau F. berichtet, dass sie ihren Eltern nie Probleme bereitet habe. Mutter
habe nie sagen brauchen, was sie wolle, wenn sie doch mal argerlich
gewesen sel, hatte ein Augenbrauen-Zucken der Mutter gereicht, und alle
hatten gewul3t, was los ist.

AFrau F. hat zwischen 1999-2005 insgesamt ca. 50 Behandler aufgesucht,
mit mehr als 200 Untersuchungs- und Behandlungsterminen, ohne
Besserung.

A Sie ist sehr erschopft, frustriert und hoffnungslos, hat wenig Erwartungen
hinsichtlich einer psychosomatischen Behandlung.
Al ch komme, weil mein Schmerztherapeud




Inanspruchnahmeverhalten von Pat.

Tell |

176 Behandlungstermine von Nov. 19991 Mai 2004

Termin Arzt /| Behandlung (Name) Anzahl Bemerkungen
25.11.1999 1 Kontrolluntersuchung wg. Kopfschmerzen (ohne Befund)
18.01.2000 1 Blutwerte (ohne Befund)
31.01.2000 2 EEG (ohne Befund); Jacobson-Entspannungstechnik
17.06.2000 8 Bestrahlungen Rucken (ohne Erfolg)
28.06.2000 6 Krankengymnastik (ohne Erfolg)
31.06.2000 1 Kontrolluntersuchung wg. Kopfschmerzen (ohne Befund)
08.08.2000 rt) 1 Behandlung nach Dorn-Methode (Wirbelblockaden schonend I6sen) (nur wenige Stunden Besserung)
01.09.2000 1 Kontrolluntersuchung wg. Kopfschmerzen (ohne Befund); Aufbissschiene ausprghs hne Erfolg)
02.11.2000 18 |Meridian-Behandlung, Akupunktur (ohne Erfolg) . \
03.01.2000 2 Rontgenbilder, Besprechung der Kernspin, Krankengymn. Ver; se“ . Ven
05.01.2000 1 |(ohne Befund) . tS‘N e L
11.01.2000 15 |Schlingentisch-Behandlung + Massagen (oh d“e\ de\ \
21.03.2000 1 |(negativ) an
01.06.2000 6 Gesprachstherapie
Flunarizin 5 von ct.
enwirkungen (Angstzusténde)) (ohne Erfolg)
24.04.2000
19.06.2000 ssagen und Fango verschrieben wg. Verspannungen
13.09.2000
08.11.2000
24.10.2001
16.06.2002
03.09.2002 mitriptylin zurlickgefahren, da stark zugenommen und kein Erfolg (am 08.10. abgesetzt)
04.09.2002 TENS-Gerat
Vioxx 25 mg fur 12 Tage (3 Tage fast schmerzfrei, danach ohne Erfolg)
11.09.2002 2 Vioxx 25 mg (verteilt auf morgens + abends) fir 8 Tage (ohne Erfolg)
02.10.2000 2 Trancopal-Dolo-Kapseln N3 fir 17 Tage (ohne Erfolg)
14.10.2002 (ohne Erfolg)
13.11.2002 (ohne Erfolg)
04.02.2003 Beh. mit EMDR - erste Sitzung: danach fir ca. 30 min. das Gefuhl, aus dem Nebel aufgetaucht zu sein
13.08.2003 Amitriptylin neuraxpharm - bis 50 mg
Amitriptylin zuriickgefahren, da stark zugenommen und ohne Erfolg (am 08.10. abgesetzt)
03.11.2003 1 1/2 Zoloft 50 mg fiir 3 Wochen (abgesetzt am 21.11.03, da kein Erfolg)
2. Versuch Amitriptylin 60 mg fiir 4 Monate (abgesetzt am 10.05., da kein Erfolg)
wenig Schmerzen im Skiurlaub, danach aber wieder kein Erfolg
25.05.2004 6 Testung, Mundakupunktur, Eigenbluttherapie, Bachbliten, MRT-Behandlung, Injektionen m. Betaubungsmittel
in Héhe der Kieferhéhlen und Stirn
Medikamente: Lymphdiaral, Zentramin Bastian, Hylak plus, Schisslersalze (Magnesium phosphoricum D6,
Calcium phosphoricum D12, Kalium sulfuricum D8) BMT Komplex, Antimigren, Zincum valerianicum Hevert

Seite 1




Inanspruchnahmeverhalten von Pat. F. Teil 1

38 Behandlungstermine von Mai 2004 i August 2005

Termin Arzt | Behandiung (Name) Anzahl Bemerkungen

27.05.2004 |Ir iU, EUl ) 1 Blutwerte (ohne Befund bis auf "leicht erhéhten” Schilddrisenwert)

02.07.2004 |A burg) 1 Chiropraktische Beh., Injektionen supraorbitalis bds., infraorbitalis bds., Niederfrequenz-Reiztherapie am Kopf
medikamentise Infilirationsbehandlung, Nervenblockade im Bereich der Schadelbasis Ggl.
Pterygopalatinum bds. (ohne Erfolg)

10.07.2004 |\ 3 |Energieflussbehandlung, Blockaden lésen durch Massagen, Fulbreflexzonenmassa hne Erfolg)

22.07.2004 | 3 |Stellatum Ganglion; bei erster Behandlung 1 1/2 Tage kaum Schmerzen, d \rfolg

03.08.2004 |S 2 Stellatum Katheter (chne Erfolg) “‘_ \

11.08.2004 |A 1 Keontrolluntersuchung wg. Kopfschmerzen {leichter Schiely “me en auslasen)
Empfehlung: Prismenbrille (nicht ausprobiert)

12.08.2004 |S 1 Voruntersuchung fir Anwendung von B t ausprobiert)

18.08.2004 |+ 9 von Blockaden (ohne Erfolg)

27.10.2004 |Ir 1 (Nermalwert 100)

{Autcimmunerkrankung), Behandlung mit i
g erhdhen (Erhdhung wéchentlich um 25 mg)
08.11.2004 |E / nd schwarze Stellen; Blutuntersuchung TSH 3,15 und Antikérper 1:1280
n irrelevant"): Ergebnis: Hashimoto Thyreoditis, daher kein Jod in Medikament:
‘\o irekter Umstieg), jeden Morgen 30 min vor Frihstick {E.b 22.11.04 eingenommen)
14.01.2005 |E \ma . Befund TSH 0,074 (Aussage: "LThyroxin beibehalten falls keine Uberfunktionssymptome, ansonsten
/ uzieren auf 112,5 mg")

27.01.2005 |Z 1 Kontrolle mit Réntgenbild: In mehreren Zahnzwischenrdumen starke, bisher unerkannte Kariesbildung

02.02.2005 |Ir 1 Butwerte: Befund TSH 0,02; freies T3 5,38, freies T4 2 65, TAK 497, TRAK 1,2 (13 Uhr, ohne Einnahme Thyroxin)

10.02.2005 [E 1 Butwerte: Befund: TSH - deutlich in Uberfunktion, nicht mehr messbar (ohne Medikamenten-Einnahme)

16.02.2005 |A 2 |Befund: etwas verdickte Sehnerven, trockene Augen, Sehstérke stimmt nicht mehr (neue Kontaktlinsen),
ansonsten chne Befund, Neue Kontaktlinsen: keine Besserung der Sehstérungen.

01.04.2005 |ir 2 |Hashimoto bestatigt, HPU-Test: positiv (26 bei Grenzwert 15), Behandlung mit Depyrrol-Basis, 1 Tablette pro Tag
TSH-Wert: 11.7 (nach versehentlich 4 Wochen 25 mg LThyroxin - Packung vertauscht): Steigerung auf 100 mg

31.05.2005 |Ir 1 |TSH: 3,42 (nach 4 Wochen 100 mg): Steigerung auf 112,5 mg LThyroxin

02.06.2005 |K 1 Beurteilung des bisherigen Krankheitsverlaufs: Es besteht noch keine Diagnose. Hashi reicht nicht aus fir meine
Symptome. Morschlag: Auf Multiple Sklerose untersuchen, da bisher noch keine Liguor-Untersuchung erfolgt ist
und MS sehr vielfaltig auftreten kann. Endokrinologisch ist It. WWeber alles abgeklart und chne Befund. |

05.07.2005 |Ir 1 Blutwerte: Befund TSH 2,52 (nach 4 Wochen 112,5 mg): Steigerung auf 125 mg LThyroxin + 200 mg Selen + 1]
10 mg Thybon (reines T3). Vermutlich funktioniert Umwandlung in T3 nicht richtig. FT4 1,53 und FT3 2,70

38082005 [S 1
16.08.2005 [C A
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ASyndrom der dicken




Beurteilung der Moglichkeiten

fir therapeutische Veranderungen

Struktur und Personlichkeit?

Stabilitat, Ressourcen Motivation und Mut
und Fahigkeiten? fur Veranderungen ?




Individuelle Charakteristik bel Pat.

Struktur und Personlichkeit

Stabile Bindungserfahrungen wahrend der Kindheit.
Vielfach positive Erfahrungen von Liebe, Flrsorge und Interesse
in Ihrer Herkunftsfamilie (overprotection?).
Erfolgreich im Berufsleben, sehr leistungsorientiert.
Aber: Geringe Erfahrung im Umgang und Management von Konflikten.
Eher geringes Selbstwertgefihl und Neigung zu schlechtem Gewissen
bei der Formulierung eigener Wiinsche.
Vermeidet Widerspruch gegentber den Eltern, starke Tendenz zum Harmonisieren.




Individuelle Charakteristik bel Pat. F.

Stabilitat, Ressourcen und Fahigkeiten

Obwohl die anhaltende Belastung der chronischen Schmerzen ihre emotionale
Stabilitat erheblich beeintrachtigt hat, entwickelt sie Ideen und Phantasien,
was geschehen mufdte, damit es ihr gut geht. Sie hat keine festen Zukunfts-

plane, denkt aber dartiber nach, den Beruf fur einige Jahre aufzugeben,
um herauszufinden, was sie mit ihrem Leben machen mdchte.
Ihr Ehemann ist davon sehr angetan und unterstitzt inre Plane,
wahrend die Eltern entsetzt sind.
Ressourcen: Kunstlerische Kreativitat (Malen und Tdpfern), Arbeiten mit Blumen.,




Individuelle Charakteristik bel Pat. F.

Motivation
und Mut zur Veranderung

Wenig Motivation oder Mut, die Situation aktiv zu verandern.

Externale L°sungserwartung (Al ch der

Sie hat Angst, selbst die Verantwortung daftr zu tibernehmen,

gegen¢ber den Eltern mehr auf Dist a

als unl oyal verurteilen, wenn i ch
Die Krankheitsattribution der Eltern beinhaltet, dass die Krankheit der
Tochter Ausdruck der Abhangigkeit ist, die sie im Rahmen der Gewalt-
erfahrungen in ihrer vorangegangenen Beziehung zwischen 1999-2001 erlebt hat.

N




Schlussfolgerung

Die chronische Schmerzstorung, die Erschopfung,
die vegetativen Beschwerden und das high utilizer Verhalten

zeigen, dass die innere Balance der Pat. massiv gestort ist




Hypothesen zur Symptombedeutung

Gute emotionale Struktur. Starke Beziehungserfahrungen, aber geringe
Fahigkeiten der Konflikregulation (in der Familie und spéter in der
ersten Beziehung). Frau F. beschwichtigt Selbstzeifel und Selbstwert-
probleme mit tbermaligem beruflichem Engagement. Die Familie unter-
stutzt eher Ihr Leistungsverhalten, weniger Ihren Selbstwert .

Der Schmerz kénnte ihr die Mdglichkeit geben, diesen circulus vitiosus
zu verlassen und herauszufinden, was sie wirklich will.




Integrative Behandlungsplanung

Stat.Aufnahme frihe TK-Verlegung
Konfliktorientierte | | Einbeziehung der
Behandlung | e Eltern

(Konfliktebene)

FOrderung der
Wahrnehmung
Affekt/Korperreaktion

Einbeziehung des
Partners
(Ressourcenebene)

Erarbeitung einer

Integration des

psychosomatischen | | B amb. Schmerz-
Krankheitsattribution therapeuten
Psychoedukation stufenweise
Schmerz Entlassung via TK

www.psychosomatik-aalen.de



Zusammenfassung

Die stationare Psychotherapie (49 Tage) fuhrte zu einer
ausgewogenen Balance im Geist-Kdrper-Seele-Dreieck der Patientin.
Frau.F ist seit 5Jahren weitgehend beschwerdefrel,
sie arbeitet als Floristin, macht eine kunstlerische Ausbildung,
und genieldt die Beziehung zu ihrem Ehemann.




Ergo Therapeuten

Musik,- Korper-, Tanz-
und Kunsttherapeutzte und Psychologen

Physiotherapeuten

Das multiprofessionelle Team
der psychosomatischen Klinik

Trauerbegleiter

Psychosomatische Y
4 y

Pflegekrafte Externer Supervisor

Konsilarzte der
med. Klinikabteilungen



