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THERAPIEKONZEPT DER
PSYCHOSOMATISCHEN KLINIK
BAD NEUSTADT

Behandlung von Patienten mit psychosomatischen
Erkrankungen, Depressionen und Angsterkrankungen
mit Adipositas und somatischen Komorbiditaten
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EINLEITUNG

Die Adipositas per magna ist ein zunehmendes Problem der
modernen Gesellschaft. Sie kann Ausdruck einer Essstérung,
kann Teil eines psychosomatischen Symptomenkomplexes sein,
ist als Ursache und Folge mit Depressionen vergesellschaftet
und kommt im Rahmen von Angsterkrankungen vor. In der
Folge kommt es zur somatischen Multimorbiditat, da viele
Organsysteme beeintréachtigt werden kénnen. Zunehmend kann
es zu Verlust von Selbstwertgefuhl, Leistungsminderung, Ar-
beitsplatzverlust, geminderter Lebensqualitat und erheblichen
Folgekosten und Lebenserwartungseinschrankung kommen.
Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt behandelt seit circa
40 Jahren Patienten mit Adipositas. Ein aktueller Schwerpunkt
der Klinik liegt in der Behandlung somatoformer psychischer
Erkrankungen mit dem Hauptaugenmerk auf internistische
Psychosomatik. Besonders im Fokus steht die Behandlung von
Patienten mit Depressionen, Angststdrungen, Adipositas per
magna und metabolischem Syndrom.

Definition

Das Ubergewicht, das gesundheitliche Risiken erhoht, wird als
Adipositas bezeichnet. Die Definition von Ubergewicht und
Adipositas basiert auf Kérpermalen, die auf Kérpergewicht und
KorpergroBe grinden. Nach internationaler Ubereinkunft ist die
Grundlage der Klassifikation der Body-Mal3-Index (BMI). Dieser
berechnet sich als Quotient aus Kérpergewicht in Kilogramm
und der KérpergroBBe in Metern zum Quadrat:

Korpergewicht [kg]
(KérpergroBe [m])?

BMI =

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

Das Gesundheitsrisiko ist vom Ausmaf des Ubergewichts und
der Verteilung des Korperfetts abhdangig. Wichtig zur Einschat-
zung eines Komplikationsrisikos, des kardiovaskuldren oder
metabolischen Risikos, ist der Taillenumfang. Bei Mannern
bedeutet ein Taillenumfang > 94 cm ein maliig erhohtes Risiko,
ein Umfang von > 102 cm ein deutlich erh6htes Risiko, bei
Frauen >80 cmn méRig erhohtes Risiko und > 88 cm ein deutlich
erhohtes Risiko.

DER BODY-
MASS-INDEX

Die Klassifkation des
Korpergewichtes anhand
des BMI (modifziert nach
WHO 2000):

Untergewicht

BMI < 185 kg/m’
Normalgewicht

BMI 18,5 bis 24,9 kg/m’
Ubergewicht

BMI > 250 kg/m’
Pra-Adipositas

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

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

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

BMI > 40,0 kg/m’
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Mit zunehmendem Lebensalter nimmt das Kérpergewicht bis
zum siebten Lebensjahrzehnt zu. Zwei Drittel aller Blrger der
Bundesrepublik Deutschland sind Gbergewichtig. Adipositas ist
haufig kombiniert mit verschiedensten Erkrankungen, wie
Diabetes mellitus Typ Il, Hypertonie, Hyperlipidamie, koronarer
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Hyperurikdmie, Stérungen der
hormonellen Funktionen infolge der Hyperandrogendmie oder
des Polyzystischen Ovarialsyndroms, Schlafapnoesyndrom,
Cholezystolithiasis, Steatosis hepatis, Refluxdsophagitis, Beein-
trdchtigung des Bewegungsapparates aufgrund von Arthrosen
oder Wirbelsdulenerkrankungen. Bei schwangeren Frauen
beginstigt Adipositas Komplikationen des Schwangerschafts-
verlaufs (Bhattacharya et al. 2009).

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

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



PSYCHOSOMATISCHE ASPEKTE

DER ADIPOSITAS

Bei einem Teil der Menschen mit Adipositas
haben psychische Probleme zu einer Verande-
rung des Ess- und Bewegungsverhaltens
gefuhrt. In Studien wurde nachgewiesen
(Baumeister und Haerder 2007), dass adipdse
Menschen eine héhere Prdvalenz von psychi-
schen Storungen gegenlber normalgewichti-
gen Menschen aufweisen. Die haufigsten
Diagnosen stellen dabei depressive, Angst- und
somatoforme Stérungen dar. Im Hinblick auf
Depression, Binge-Eating-Stérung und Border-
line-Personlichkeitsstorung ist die Adipositas
als Affektregulationsstérung einzuordnen.
Adipositas stellt einen Risikofaktor fur die
Entwicklung affektiver Stérung dar (Parry et al
2007); hierbei sind insbesondere majore
depressive Stérungen, Dysthymia, bipolare
Stérungen, soziale und spezifische Phobien zu
benennen. Gemeinsamkeiten der Adipositas
und Depression sind die Verminderung des
Antriebs und der Bewegung, das hyperkalori-
sche Essverhalten und sekunddre somatische
Multimorbiditat. Depressionen im Kindesalter
und in der Adoleszenz sind Risikofaktoren fur
die Entwicklung einer Adipositas im Erwachse-
nenalter. Umgekehrt haben adipdse Menschen
ein deutlich erhohtes Risiko, an einer Depressi-
on zu erkranken. Im Hinblick auf die Komorbi-
ditat von Depression und Adipositas ist die
gewichtssteigernde Wirkung vieler Psychophar-
maka, besonders von trizyklischen Antidepres-
siva, atypischen Neuroleptika und Lithium
nicht zu unterschatzen.

Die Binge-Eating-Stoérung (BES) ist eine Extrem-
variante einer Essstdrung, mit HeiBhungeranfal-
len ohne anschlieBendes Erbrechen. Patienten
mit dieser Erkrankung haben ein geringes
Selbstwertgefihl; die Komorbiditat mit ande-
ren Stérungen, insbesondere affektiven Storun-
gen und Personlichkeitsstorungen, ist erhoht.
Es besteht ein direktes Verhdltnis vom Grad der

Psychopathologie und dem Grad der Esssto-
rung. Als Variante der Binge-Eating-Storung ist
das,Grazing” zu benennen, d. h. Gberwiegen-
der Konsum von StRBigkeiten Gber einen
langeren Zeitraum. Weiterhin gibt es das
,Night-Eating-Syndrom”, das sich durch eine
hypokalorische Erndahrung tagsiber und Hyper-
phagie nachts mit Schlafstérungen manifestiert.

Bei Borderline-Personlichkeitsstérungen dient
die hyperkalorische Erndhrung dazu, dysphori-
sche Stimmungen und Stérungen der Impulsi-
vitat zu neutralisieren. Im Hintergrund finden
sich psychodynamisch traumatisierende
Erfahrungen, wie sexueller Missbrauch in der
Kindheit.

Kognitions- und Neurowissenschaften konnten
unter anderem durch MRT und PET-Untersu-
chungen nachweisen, dass bei Adipdsen die
Hirnstrukturen genabhangig verédndert sind,
die mit dem Belohnungssystem zusammen-
hangen (Curran et al. 2013). Teile des Hypo-
thalamus, die fir Hunger- und Sattigungsemp-
finden zustandig sind, sind vergroRert.

Aus lerntheoretischer Sicht prédisponiert ein
Uberrigides Kontrollverhalten mit Phasen von
strenger Diat gefolgt von haltlosem Essen mit
darauf folgendem schlechten Gewissen zu Adi-
positas. Im Hinblick auf Patienten der Adipo-
sitas-Chirurgie ist ebenso eine héhere Zahl von
psychischen Stérungen, wie depressiven

Psychosomatische Aspekte

Depression

Binge-Eating-Storung
Borderline-Personlichkeitsstérung
Dysthymia

bipolare Stérungen

soziale und spezifische Phobien



Stérungen, Angststorungen, Patienten mit
Suchtmittelmissbrauch und Personlichkeitssto-
rungen, zu finden. Es gibt Hinweise, dass es
sowohl eine Besserung der psychischen Ge-
sundheit nach Adipositas-Chirurgie gibt, umge-
kehrt fanden Tindl et al. (2010) eine erhéhte
Suizidrate von adipdsen Menschen nach einer
Adipositas-Chirurgie.

AUFNAHME

Aufnahmekriterien

Kriterien fur die Aufnahme zur stationdren
psychosomatischen Behandlung von Patienten
mit Adipositas sind: Das Vorliegen von mindes-
tens einer im Vordergrund stehenden psychi-
schen Diagnose, wie Essstorung, Depression,
Angststorung, Personlichkeitsstdrung, die sich
akut verschlechtert hat, z. B. vor dem Hinter-
grund aktueller Ereignisse (Lebenskrisen,
Zuspitzungen beruflicher oder privater Kon-
flikt- und Belastungssituationen, Verluste,
Traumatisierungen). Die Notwendigkeit der
Herausnahme aus den pathogenetisch relevan-
ten familidren bzw. sozialen Verhéltnissen sollte
erforderlich sein, eine zuvor erfolgte ambulan-
te oder tagesklinische Behandlung sollte nicht
ausreichend erfolgreich gewesen sein.

Weitere Aufnahmekriterien sind relevante
somatische Komorbiditdten, wie das metaboli-
sche Syndrom, koronare Herzkrankheit, ein
schwer einstellbarer Diabetes mellitus bei
Insulinresistenz, somatische Instabilitaten mit
Komplikationsneigungen, wenig Krankheitsein-
sicht, die Zunahme der psychischen Dekom-
pensationssymptomatik, Uberforderung im
ambulanten Setting, die Notwendigkeit der
Behandlung durch das multiprofessionelle
Team im Rahmen des strukturierten multimo-
dalen Krankenhaussettings.

Kontraindikation

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

Aufnahmemodalitaten

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch
niedergelassene Fachdrzte, approbierte psycho-
logische Psychotherapeuten oder als Verlegung
aus Krankenhausern. Voraussetzung fir die Auf-
nahme in der Psychosomatischen Klinik Bad
Neustadt ist die somatische Stabilitdt der Patien-
ten, ebenso deren Bereitschaft, sich an die struk-
turierten Rahmenbedingungen des stationdren
Krankenhaussettings zu halten und an den Thera-
pien teilzunehmen. Die Patienten werden direkt
am Aufnahmetag in einem oberérztlich-fach-
arztlich gefuhrten, explorativen Gesprach
psychosomatisch eingeschdtzt und auf die
Behandlung eingestimmt. Die Aufnahmeindika-
tion und die Behandelbarkeit in unserem Haus
werden geprUft, die Patienten ausfthrlich — un-
ter Einbezug der Vorbefunde - somatisch
befragt und untersucht und die erforderlichen
somato-psychischen Therapieschritte eingeleitet.



THERAPIE

Therapieprogramm

Die psychosomatische Behandlung der Patien-
ten mit Essstérung und Adipositas in der
Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt um-
fasst eine multimodale stérungsorientierte
Behandlung unter Berlcksichtigung der Psy-
chodynamik, kognitivbehavioraler und korperli-
cher Aspekte der Erkrankung. Es wird eine
umfassende Einschdtzung der somato-psychi-
schen Situationen der Patienten durchgefihrt,
parallel zur Behandlung der psychischen
Erkrankungen, wie der Depression, Angststo-
rung, der Traumatisierung, der Borderline- oder
anderer Personlichkeitsstorungen. Es werden
komorbide somatische Erkrankungen, wie ein
unzureichend eingestellter Diabetes mellitus,
ein Hypertonus, eine Hypercholesterindmie in
den Fokus der Behandlung gerickt. Dieses
geschieht, falls n6tig, auch unter Einbezug der
umliegenden Netzwerkkliniken am Campus der
RHON-KLINIKUM AG in Bad Neustadt.

Im Rahmen der psychosomatischen Behand-
lung werden die Patienten zunehmend wieder
auf eine eigenverantwortliche selbstflrsorgli-
che Position hingefihrt, die es ihnen ermég-
licht, ihre Medikamenteneinnahme, Diabetes-
kontrollen und Blutdruckkontrollen sowie ihr

Essverhalten kompetent zu managen. Die
Diskussion einer angemessenen und realisti-
schen Zielgro3e fur die Gewichtsreduktion ist
ein wesentlicher Bestandteil der Behandlung.
Eine flexible Kontrolle des Nahrungsmittelver-
zehrs, die auf langfristige Gewichtsstabilisie-
rung abzielt und kurzfristige Uberschreitungen
erlaubt, wird mit dem Patienten vereinbart. Das
Korpergewicht wird als biologisch regulierte
GroBe aufgefasst. Kognitive Umstrukturierung
verhindert internale Schuldattribuierung durch
Anerkennung genetischer Faktoren ohne die
Verantwortung ganzlich abzugeben (Margraf
2009). Sensibilisierungstraining kann dazu
beitragen, dass der Patient die psychologische
Seite seines Essens wahrnimmt und alternative
Strategien eintbt. Um die Ressourcen des
Patienten dabei zunehmend zu mobilisieren,
werden regelmaBig Erndhrungsberatungen
durchgeflihrt, ebenso kommen die Patienten,
abhangig von ihrer korperlichen Belastbarkeit,
in ein angepasstes kontinuierliches Bewe-
gungsprogramm, geleitet von unseren Sport-
therapeuten. Dieses umfasst tdgliche Gruppen,
wie Aqua-Jogging, Ergometertraining mit der
Moglichkeit des Liegend-Ergometers, ange-
passtes Gehen, Bewegungsspiele in der Grup-



pe; es besteht zudem die Moglichkeit der
Teilnahme an den, dem Leistungslevel ange-
passten, HWS-, LWS-, wirbelsdulenphysiothera-
peutischen Gruppentherapieprogrammen. Die

Therapie bendtigt in der Regel eine langfristige
Planung, wobei ein Wechsel von ambulant,
teilstationdr und stationdr sinnvoll ist und von
uns aus auch motivierend gebahnt wird. Teil-
weise werden unserer Sozialpddagogen mitein-
bezogen, um den poststationdren Bereich
vorzubereiten.

Abhdngig vom Schweregrad der Erkrankung,
somatischer und psychischer Instabilitaten ist
gegebenenfalls eine Behandlung auf unserer
Kriseninterventionsstation erforderlich, die

— wie auch einige Zimmer auf unseren Allge-
meinstationen — mit Adipositas- und behinder-

tenfreundlichen Zimmern ausgestattet ist, u. a.
mit ausreichend grol3en, stabilen Betten und
einer angepassten Badausstattung. Von dieser
Station aus nehmen die Patienten am Therapie-
programm ihrer zugeordneten allgemeinen
psychosomatischen Station so schnell wie
moglich teil und werden dabei von den zustan-
digen Oberdrzten, Stationsdrzten und Psycho-
logen betreut (siehe auch Gesamtkonzept
Psychosomatische Klinik Bad Neustadt).

Der Abstand vom heimatlichen Umfeld ist ein
Wirkfaktor der stationdren psychosomatischen
Behandlung. Patienten werden zu Beginn der
Behandlung daruber informiert und sollten
zunachst nach aullen hin moglichst wenig
Kontakt haben. Dies ist notwendig, da psycho-
somatische Krankheiten, insbesondere Esssto-
rungen, in einem Beziehungsgeflige entstehen,
in dem die Genesung zuletzt nicht mehr moég-
lich war. Die Patienten kbnnen sich nun in
Distanz zum gewohnten Umfeld und in den
stUtzenden und strukturierenden therapeuti-
schen Rahmenbedingungen eines Akutkran-
kenhauses erste Schritte in Richtung psychoso-
matischer Stabilitat erarbeiten. Der Aufbau
einer therapeutischen Allianz gibt zunehmend
StUtze und Halt. Dieses entsteht durch komple-
xe Kontakt- und Beziehungsaufnahme zu
Therapeuten, Arzten, Schwestern, Patienten,
auch in den regelmafig stattfindenden tiefen-
psychologisch orientierten Gruppentherapien,
korperorientierten Psychotherapien und Korper-
wahrnehmungsschulungen. RegelmaRig wer-
den notwendige medizinische Kontakte und
Visiten durchgefihrt, ebenso Diagnostik und
Uberwachung von Labor- und Vitalwerten sowie
bei Bedarf Medikamentenanpassung. Suchtmit-
telabstinenz ist unbedingte Voraussetzung zur
Behandlung in unserem Haus. In Hinblick auf
komplexe therapeutische Angebote sollten
Fingerndgel auf Fingerkuppenniveau gekUrzt
werden, um Selbst- und Fremdverletzung in
korperbezogenen und sportlichen Angeboten
zu vermeiden. Piercings sollten entfernt werden,
soweit sie ein Verletzungsrisiko darstellen. Zwar



sind Piercings einerseits eine Modestromung,
andererseits kann exzessives Piercing bis zur
Entstellung des eigenen Korpers gehen und
befindet sich in der Nahe der Selbstverletzung.
Fir diese Falle sollte es Therapieinhalt sein, sich
mit den darunterliegenden Konflikten und
Selbstabwertung auseinanderzusetzen.

Besondere Angebote, wie das Boxen in der
Sporttherapie oder die Beschaftigung mit Holz
oder Speckstein in der Ergotherapie, er6ffnen
Maoglichkeiten, die eigenen Geflihle innerlich
wahrzunehmen, auszudricken und angemes-
sen zu kanalisieren.

,Jeder Schritt zahlt” (10.000 bis 25.000 Schritte):
Unter Anleitung der Didtassistentin nehmen
Patienten mit einem Body-Maf3-Index Gber 35
an einem Schrittzéhlerprogramm teil. Dies
umfasst Gruppentreffen, in denen zur Bewe-
gung motiviert werden soll. Weiterhin nehmen
die Patienten an einem Vortrag Uber das
Metabolische Syndrom teil und bekommen
einen Schrittzahler ausgehandigt. Hierbej ist es
das Ziel, jeden Tag ein paar Schritte mehr zu
erreichen, dabei Spals und Freude an der
Bewegung neu zu entdecken und maoglichst
gleichzeitig an Gewicht zu verlieren.

Therapieziel

In den soziotherapeutischen Beratungsgespra-
chen geht es darum, mit den Patienten in
enger Abstimmung mit den Bezugstherapeu-
ten und im Rahmen des Gesamtbehandlungs-
planes auf einer realitdtsbezogenen Ebene
Vorstellungen zu beruflicher bzw. schulischer
Verdnderung zu problematisieren und sie in die
therapeutische Arbeit zu integrieren. Fir
jingere Patienten sind die Beratungsgespréache
eine Maglichkeit, sich mit Fragen der Ausbil-
dung oder schulischen Problemen zu befassen.
Unsere jungeren Patienten, die sich in der
Schule und in der Ausbildung befinden, neh-
men regelméalig am Unterricht der,Schule far
Kranke” in unserem Haus teil. Weitere Aufgabe

ist die Unterstltzung bei Fragen zu anderen
sozialtherapeutischen Themen, wie zur Schul-
denberatung, zu Mietfragen, zum Taschen- und
Ubergangsgeld oder zur stufenweisen berufli-
chen Wiedereingliederung. Vor ihrer Entlassung
sollten die Patientin konkrete Plédne entwickelt
haben, welche Strukturen im poststationdren
Bereich hilfreich zur Verfigung stehen, um
weitere Stabilitat zu erreichen.

Gewichtsabnahme ist nicht mit Adipositas-
therapie gleichzusetzen. Ziel der Therapie der
Adipositas sind: langfristige Stabilisierung des
Korpergewichts auf erniedrigtem Niveau,
gute Einstellung bis hin zur Restitution
somatischer Krankheiten, Verbesserung der
psychischen Erkrankungen, wie Depression
und Angstsymptomatik, Verbesserung adipo-
sitas-assoziierter Risikofaktoren und Krankhei-
ten sowie des Gesundheitsverhaltens, Star-
kung der Selbstmanagementféhigkeiten vor
Entlassung zu erreichen, so dass eine Behand-
lung der Patienten im ambulanten Bereich
weitergefiihrt werden kann. Aus diesen
Grinden sollte die Gewichtsreduktion lang-
sam erfolgen. Es reicht sicher eine durch-
schnittliche Gewichtsreduktion von 0,5 kg bis
1 kg pro Woche zu erarbeiten, um Jo-Jo-Effek-
te zu vermeiden.




BASISDOKUMENTATION

E66.*
£66.00

£66.01

£66.02

£66.09

E66.11

£66.20

£66.22

£66.90

£66.99

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt beteiligt sich seit
1998 an der vom Institut fur Qualitatssicherung in der Psychoso-
matik (IQP) entwickelten Basisdokumentation — in der aktuellen
Version 4.1 - die gleichzeitig als Instrument zur Qualitdtssiche-
rung und zum Benchmarking dient.

,Die neue BaDo-Version 4.1 ist eine gemeinsame Schnittflache
mehrerer psychiatrischer, psychosomatischer und psychothera-
peutischer Basisdokumentationen verschiedener Versor-
gungs-Sektoren. Einbezogen wurden: C/L-BaDo, DGPM-ambu-
lant, DGPPN-BaDo, DGSS-BaDo, DRV-BaDo, IQPPsy-BaDo-PTM,
Psycho-Onko-BaDo. Damit haben wir den Weg flr eine versor-
gungsbereichstbergreifende Dokumentation geebnet. Im
Einsatz in den einzelnen Versorgungsbereichen kann diese BaDo
durch versorgungsspezifische Variablen erganzt werden, so wie
das in der vorliegenden Fassung schon fur die stationdre Psy-

chotherapie erfolgt ist”’

Im Jahr 2013 wurden im Akutbereich der Psychosomatischen
Klinik Bad Neustadt 2203 Patienten behandelt, von denen 582
die Nebendiagnose Adipositas

2013 Patienten akut 2.203 .

(ICD-10: E66.%) hatten (siehe Tabelle 1).
Adipositas, davon: 582 26,4%
Adipositas durch UberméaRige Kalorienzufuhr, . .
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 335 576% Der hohe Anteil an pSyCh ischen und
Adipositas durch tibermaBige Kalorienzufuhr, somatischen (internistische Nebendia-
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 135 232% gnosen siehe Abbildung 1) Nebendia-
Adipositas durch UbermaRige Kalorienzufuhr, s . .
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr 85 146% gnosen bei diesem Krankheitsbild
Adipositas durch tiberméaRige Kalorienzufuhr, macht die Komp|e><|tat der Erkranku ng
Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeichnet 14 2,4 % deutlich. So Iiegt der Nebendiag no-
Arzneimittelinduzierte Adiposita‘s, seindex Uber die gesa mte Patienten-
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 1 0,2 % ) )
UberméiBige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation, gruppe bei 7,1 Nebend 1agnosen pro
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 T 02% Fall, der Index der somatischen
UbermaBige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation, Nebendiagnosen allein |iegt bei 5,5.
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr 1 0,2%
Adipositas, nicht ndher bezeichnet,
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 2 03%
Adipositas, nicht naher bezeichnet,
Body-Mass-Index [BMI] nicht naher bezeichnet 8 1,4 %

Tabelle 1: Verteilung der Nebendiagnose Adipositas

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

(839 SGB V) BaDo-Version 4.1"; Minchen 2014



n = 582 Patienten
60 58,2%

50
40 37,8 %

,Das ICD-10-Symptom-Rating 30

(ISR) ist ein vom IQP entwi- 23.0 %

ckeltes Testinstrument mit 20

der Zielsetzung einer mog- 13,9%

lichst umfassenden psycho- 10
metrischen Evaluation des
Schweregrades psychischer 0
) : Diabetes Fettstoff- Storungen  Schlafapnoe Hypertonie Ischamische
Symptomatik. Es dient der mellitus ~ wechsel-  des Purin- Herz-
stérungen  stoffwechsels krankheiten

Status- und Verdnderungs-
messungen auf der Basis von
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Patienten. Grundlage des Instrumentes sind die in der ICD-10,
Kapitel F aufgefihrten Symptome, die von Experten in Syndro-

Abbildung 1: Anteil der h&ufigsten internistischen Nebendiagnosen (n = 582 Patienten)

me zusammengefasst und auf die reliable, valide und wahrheits-
getreue Selbstbewertung von Patienten hin Gberpruft wurden.

Es umfasst 29 Items in sechs Subskalen: G IS Gzl GUiC]
. depressives Syndrom negativ (-1,62 bis -0,03) 72 124 %
neutral (0,00 10 17%
Angstsyndrom WELD
getsy ositiv (0,03 bis 2,61) 371 637 %
Z d °
. Zwangssyndrom
955y fehlend 129 22,2 %

- somatoformes Syndrom

. Tabelle 2: Differenz der Pra-Post-Verdnderung
- Essstorungssyndrom beim GSI ISR
- Zusatzskala (Einzelitems mit Screening-

funktion fir einzelne Syndrome)"

Die Pra-Post-Verdanderungen geben in einem Gesamt-Score-
Index (GSI) einen Uberblick Gber

die vom Patienten subjektiv 3,00
erlebten Veranderungen (siehe
Tabelle 2 und Abbildung 2).

Auswertung 2013
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Abbildung 2: Vergleich der Pra-Post-Einschatzung im GSI ISR

? Quelle: http://www.igp-online.de/index.php?page=isr



Die Verdnderungen des korperlichen und psychischen Befindens
bzw. der Symptome werden sowohl von den Patienten als auch
per Fremdeinschatzung durch die Therapeuten gescort (siehe
Abbildung 3 und Abbildung 4).
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Abbildung 3: Anderungen kérperliches Befinden
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Abbildung 4: Anderungen psychisches Befinden
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