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THERAPIEKONZEPT DER
PSYCHOSOMATISCHEN KLINIK
BAD NEUSTADT

Behandlung von Patienten mit Adipositas und

psychosomatischen Erkrankungen



INHALTSVERZEICHNIS

05

EINLEITUNG

07

EPIDEMIOLOGIE

08

PSYCHOSOMATISCHE ASPEKTE DER ADIPOSITAS

10

AUFNAHME

11

THERAPIE

16

BASISDOKUMENTATION

19

LITERATURVERZEICHNIS




EINLEITUNG

Adipositas stellt eine bedeutsame Gesundheitsstorung und ein zu-
nehmendes Problem unserer modernen Gesellschaft mit zahl-
reichen psychosozialen Auswirkungen dar. Besonders zu beachten
ist die damit verbundene negative Stigmatisierung, die oft psycho-
soziale Folgen mit geringer Integration hat. Adipositas kann Aus-
druck einer Essstorung, ein Teil eines psychosomatischen Symp-
tomkomplexes sowie als Ursache und Folge mit Depressionen
vergesellschaftet sein. Sie kommt auch im Rahmen von Angster-
krankungen sowie als Folge eines dysfunktionalen Essverhaltens
zur Impuls- und Geflihlsregulation bei einer emotional instabilen
Personlichkeitsstorung vor. Als Folge von Adipositas kann auch die
Disposition fUr adipositas-assoziierte Krankheiten mit somatischem
Symptom- und Beschwerdekomplex mit Beeintrachtigung vieler
Organsysteme entwickelt werden.

Die Co- und Multimorbiditdt verstarkt die psychosozialen Folgen
der Adipositas durch Verlust von Selbstwertgefthl, Leistungsmin-
derung, geminderte Lebensqualitdt, erhebliche Folgekosten und
Lebenserwartungseinschrankung.

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt behandelt seit mehr als
40 Jahren Patienten mit Adipositas. Ein aktueller Schwerpunkt der
Klinik liegt in der Behandlung somatopsychischer Erkrankungen
mit dem Hauptaugenmerk auf die internistische Psychosomatik.
Besonders im Fokus steht die Behandlung von Patienten mit
Depressionen, Angststorungen, Adipositas per magna und meta-
bolischem Syndrom.



Definition

Adipositas ist eine chronische Krankheit mit
eingeschrankter Lebensqualitdit und hohem
Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko.

Der lateinische Begriff “Adipositas” (lat. adeps =
Fett) bedeutet starkes und krankhaftes Uberge-
wicht, oft wird das als Fettleibigkeit Ubersetzt.
Die Definition von Ubergewicht und Adipositas
basiert auf Kdérpermalien, die auf Kérpergewicht
und KorpergroBe grinden. Nach internationaler
Ubereinkunft ist die Grundlage der Klassifikati-
on der Body-Mass-Index (BMI). Dieser berech-
net sich als Quotient aus Kérpergewicht in Kilo-
gramm und der Korpergroéf3e in Metern zum
Quadrat:

Korpergewicht [kg]

BMI = - ” 5
(Korpergrof3e [m])

Bei einem BMI = 35 kg/m? ist grundsatzlich da-
von auszugehen, dass ein erhohtes Risiko fur
Begleiterkrankungen besteht. Die hochste Le-

benserwartung haben Manner und Frauen mit
2

einem BMI zwischen 22,5 und 25 kg/m*.

I DER BODY-
MASS-INDEX

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

Untergewicht

BMI < 18,5 kg/m*
Normalgewicht

BMI 18,5 bis 24,9 kg/m’
Ubergewicht

BMI > 25,0 kg/m?
Pra-Adipositas

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

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

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

BMI = 40,0 kg/m’

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi-
niert Adipositas auch als eine Uber das Normal-
mals hinausgehende Vermehrung des Korper-
fetts.

Das Gesundheitsrisiko ist vom Ausmall des
Ubergewichts und der Verteilung des Korper-
fetts abhangig. Wichtig zur Einschatzung eines
Komplikationsrisikos flr kardiovaskuldre oder
metabolische Erkrankungen ist der Taillenum-
fang. Bei Mdnnern bedeutet ein Taillenumfang
> 94 cm ein malig erhohtes Risiko, ein Umfang
von > 102 cm ein deutlich erhéhtes Risiko, bei
Frauen > 80 cm maBig erhohtes Risiko und
> 88 cm ein deutlich erhodhtes Risiko.



Mit zunehmendem Lebensalter nimmt das
Korpergewicht bis zum siebten Lebensjahr-
zehnt zu. Seit 1975 hat sich die Zahl der Men-
schen mit Adipositas verdreifacht. Gemald der
statistischen Erhebung des Robert-Koch-Insti-
tuts aus dem Jahr 2011 waren 23,3% der Man-
ner und 23,9% der Frauen ab dem 18. Lebens-
jahr adip6s. Adipositas ist hdufig kombiniert
mit verschiedensten Erkrankungen, wie Diabe-
tes mellitus Typ Il, Hypertonie, Hyperlipidamie,
koronarer Herzinsuffizienz,
Hyperurikdmie, Storungen der hormonellen
Funktionen infolge der Hyperandrogendmie
oder des Polyzystischen Ovarialsyndroms,
Schlafapnoesyndrom, Cholezystolithiasis, Stea-
tosis hepatis, Refluxdsophagitis, Beeintrachti-
gung des Bewegungsapparates aufgrund von
Arthrosen oder Wirbelsdaulenerkrankungen. Bei
schwangeren Frauen beglnstigt Adipositas
Komplikationen des Schwangerschaftsverlaufs
(Bhattacharya et al. 2009).

Herzerkrankung,

Nachgewiesen ist ein erhohtes Risiko fur die
Entstehung verschiedener Karzinome, wie Nie-
renzell-, Kolon-, Cervix-, Gallenblasen-, Endo-
metrium-, Mamma- und Leberkarzinom. Patien-
ten mit Adipositas leiden héaufiger
Hirsutismus, Striae distensae, eingeschrénkter
Fertilitat, Inkontinenz. Adipose haben im Ver-
gleich zu Normalgewichtigen ein deutlich er-
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EPIDEMIOLOGIE

hohtes Sterblichkeitsrisiko. Je jinger der Patient
mit Adipositas ist, desto geringer ist seine Le-
benserwartung.

Adipositas ist mit biologischen, psychosozialen
sowie umweltbedingten Risikofaktoren assozi-
iert, die teilweise als ursachlich angesehen wer-
den. Die Lebenserwartung durch krankhaftes
Ubergewicht ist um 10-15 Jahre reduziert im
Vergleich zum Normalgewichtigen.

Nach den interdisziplinaren Leitlinien zur “Pra-
vention und Therapie der Adipositas” wurden
folgende auslésende Faktoren benannt:

1. Familidre Disposition und genetische
Ursachen

. Lebensstil

. Stress, Schlafmangel

. Standige Verfugbarkeit von Nahrung

. Essstorungen

. Depressive Erkrankungen

. Medikamente

. Endokrine Erkrankungen

0 N O ANWwN

Inwieweit genetische und epigenetische Fakto-
ren Einfluss auf die Entwicklung einer Adipo-
sitas haben, ist teilweise bekannt und weiterhin
Gegenstand intensiver Forschungsaktivitat (sie-
he dazu www.bmbf.de, Adipositas-Erkrankun-
gen 2012).



PSYCHOSOMATISCHE ASPEKTE

DER ADIPOSITAS

Bei einem Teil der Menschen mit Adipositas ha-
ben psychische Probleme zu einer Veranderung
des Ess- und Bewegungsverhaltens gefihrt. In
Studien wurde nachgewiesen (Baumeister und
Haerder 2007), dass adipdse Menschen eine ho-
here Pravalenz von psychischen Stérungen ge-
genlber normalgewichtigen Menschen aufwei-
sen. Die haufigsten Diagnosen stellen dabei
depressive, Angst- und somatoforme Stérungen
dar. Im Hinblick auf Depression, Binge-
Eating-Storung und emotional instabile Person-
lichkeitsstorung ist die Adipositas als Affekt-
regulationsstorung einzuordnen.

Bei Borderline-Personlichkeitsstérung dient die
hyperkalorische Ernahrung dazu, dysphorische
Verstimmungen und Stérungen der Impulsivitat
zu realisieren. Im Hintergrund finden sich psy-
chodynamisch-traumatisierende  Erfahrungen,
wie sexuellen Missbrauch in der Kindheit.

.‘
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Adipositas stellt einen Risikofaktor fur die Ent-
wicklung affektiver Stérung dar (Parry et al.
2007); hierbei sind insbesondere rezidivierende

depressive Storungen, Dysthymia, bipolare Sto-
rungen, soziale und spezifische Phobien zu be-
nennen. Gemeinsamkeiten der Adipositas und
Depression sind die Verminderung des Antriebs
und der Bewegung, das hyperkalorische Ess-
verhalten und sekundare somatische Multimor-
biditat. Depressionen im Kindesalter und in der
Adoleszenz sind Risikofaktoren fur die Entwick-
lung einer Adipositas im Erwachsenenalter. Um-
gekehrt haben adipdse Menschen ein deutlich
erhohtes Risiko, an einer Depression zu erkran-
ken. Im Hinblick auf die Komorbiditdat von De-
pression und Adipositas ist die gewichts-
steigernde Wirkung vieler Psychopharmaka,
besonders von trizyklischen Antidepressiva,
atypischen Neuroleptika und Lithium nicht zu
unterschatzen.



Die Binge-Eating-Storung (BES) ist eine Extrem-
variante einer Essstorung, mit HeiBhungeranfal-
len ohne anschlieBendes Erbrechen. Patienten
mit dieser Erkrankung haben ein geringes
Selbstwertgefuhl; die Komorbiditédt mit anderen
Stérungen, insbesondere affektiven Stérungen
und Personlichkeitsstérungen, ist erhoht. Es be-
steht ein direktes Verhdltnis vom Grad der Psy-
chopathologie und dem Grad der Essstérung.
Als Variante der Binge-Eating-Stérung ist das
,Grazing” zu benennen, d. h. Uberwiegender
Konsum von SuBigkeiten Uber einen ldngeren
Zeitraum. Weiterhin gibt es das ,Night-
Eating-Syndrom”, das sich durch eine hypokalo-
rische Erndhrung tagsliber und Hyperphagie
nachts mit Schlafstérungen manifestiert.

Kognitions- und Neurowissenschaften konnten
unter anderem durch MRT und PET-Unter-
suchungen nachweisen, dass bei Adipdsen die
Hirnstrukturen genabhangig verdndert sind, die
mit dem Belohnungssystem zusammenhadngen
(Curran et al. 2013). Teile des Hypothalamus, die
fir Hunger- und Sattigungsempfinden zustan-
dig sind, sind vergrofiert.

Gemals der Selfish Brain Theorie ist ein hoher
Glukosebedarf des Gehirns die Hauptursache fir
Adipositas. Obwohl das Gehirn lediglich 2% des
Korpergewichts ausmacht, beansprucht es 50 %
des Glucosebedarfs, in belastenden Stresssitua-
tionen sind es bis zu 90%. Dampfung eines dau-
erhaft aktivierten Stresssystems durch korperei-
gene Cannabinoide verursacht eine vermehrte
Zufuhr von Glukose durch hochenergiereiche
Nahrungsmittel und Getranke, wodurch ein me-
tabolischer Teufelskreis mit nachfolgendem
Blutzuckeranstieg, Insulinbildung, Hungergefuhl
und erneuter Glukoseaufnahme entsteht. Die
Schwdchung des sympathischen Nervensystems
bei entsprechender Prédisposition bewirkt, dass

nur ein geringer Teil der zugefihrten Energie
zum Gehirn gelangt bzw. der Uberwiegende Teil
sich im Fettgewebe anhduft. Um eine Unterver-
sorgung des Gehirns mit Glukose zu kompensie-
ren, wird gegessen, obwohl der Kérper gesattigt
ist. Der Teufelskreis perpetuiert, denn wieder er-
reicht wenig Glukose das Gehirn (Peters et. al.
2011).

Aus lerntheoretischer Sicht pradisponiert ein
Uberrigides Kontrollverhalten mit Phasen von
strenger Didt, gefolgt von haltlosem Essen mit
darauf folgendem schlechten Gewissen, zu Adi-
positas. Im Hinblick auf Patienten der Adipo-
sitas-Chirurgie ist ebenso eine hohere Zahl von
psychischen Stérungen wie depressiven Storun-
gen, Angststérungen, Patienten mit Suchtmit-
telmissbrauch und Personlichkeitsstorungen, zu
finden. Es gibt Hinweise, dass es sowohl eine
Besserung der psychischen Gesundheit nach
Adipositas-Chirurgie gibt, umgekehrt fanden
Tindl et al. (2010) eine erhdhte Suizidrate von
adipdsen Menschen nach einer Adipositas-Chir-
urgie.

Psychosomatische Aspekte

Selfish-Brain
Binge-Eating-Storung
Borderline-Personlichkeitsstorung
Dysthymia

bipolare Stérungen

soziale und spezifische Phobien



AUFNAHME

Aufnahmekriterien

Kriterien fur die Aufnahme zur stationdren psy-
chosomatischen Behandlung von Patienten mit
Adipositas sind: Das Vorliegen von mindestens
einer im Vordergrund stehenden psychischen
Diagnose, wie Essstorung, Depression, Angst-
storung, Personlichkeitsstorung, die sich akut
verschlechtert hat, z. B. vor dem Hintergrund
aktueller Ereignisse (Lebenskrisen, Zuspitzun-
gen beruflicher oder privater Konflikt- und Be-
lastungssituationen, Verluste, Traumatisierun-
gen). Die Notwendigkeit der Herausnahme aus
den pathogenetisch relevanten familidren bzw.
sozialen Verhaltnissen sollte erforderlich sein,
wenn eine zuvor erfolgte ambulante oder ta-
gesklinische Behandlung nicht ausreichend er-
folgreich gewesen war.

Weitere Aufnahmekriterien sind relevante so-
matische Komorbiditaten, wie das metaboli-
sche Syndrom, koronare Herzkrankheit, ein
schwer einstellbarer Diabetes mellitus bei Insu-
linresistenz, somatische Instabilitaten mit Kom-

plikationsneigungen, wenig Krankheitseinsicht,
die Zunahme der psychischen Dekompensati-
onssymptomatik, Uberforderung im ambulan-
ten Setting, die Notwendigkeit der Behandlung
durch das multiprofessionelle Team im Rahmen
des strukturierten, multimodalen Krankenhaus-
settings.

Kontraindikation

Patienten, die nicht bundnis- und absprache-
fahig, akut suizidal, stark selbstverletzend oder
psychotisch sind, gehéren in Fachabteilungen
mit noch intensiveren Betreuungs- und Uber-
wachungsmaoglichkeiten im Rahmen eines sta-
tiondren psychiatrischen Settings und konnen
bei uns nicht behandelt werden. Das gleiche
gilt fur Patienten, die mehr als 180 kg wiegen,
die somatisch sehr instabil sind sowie fur immo-
bile, pflegebedurftige Patienten.

Aufnahmemodalitaten

Die Einweisung der Patienten erfolgt durch
niedergelassene Fachdrzte, approbierte psy-
chologische Psychotherapeuten oder als Verle-
gung aus Krankenhdusern. Voraussetzung fur
die Aufnahme in der Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt ist die somatische Stabilitat der
Patienten, ebenso deren Bereitschaft, sich an
die strukturierten Rahmenbedingungen des
stationdren Krankenhaussettings zu halten
und an den Therapien teilzunehmen. Die Pati-
enten werden direkt am Aufnahmetag in ei-
nem oberédrztlich-facharztlich gefthrten, ex-
plorativen Gesprach psychosomatisch einge-
schatzt und auf die Behandlung eingestimmt.
Die Aufnahmeindikation und die Behandelbar-
keit in unserem Haus werden geprft, die Pati-
enten ausflhrlich — unter Einbezug der Vorbe-
funde - somatisch befragt und untersucht und
die erforderlichen somatopsychischen Thera-
pieschritte eingeleitet.



THERAPIE

Therapieprogramm

Der Abstand vom heimatlichen Umfeld ist ein
Wirkfaktor der stationdren psychosomatischen
Behandlung. Patienten werden zu Beginn der Be-
handlung dariber informiert und sollten zu-
ndchst nach aullen hin moglichst wenig Kontakt
haben. Dies ist notwendig, da psychosomatische
Krankheiten, insbesondere Essstérungen, in ei-
nem Beziehungsgeflige entstehen, in dem die
Genesung zuletzt nicht mehr moglich war. Die
Patienten kénnen sich nun in Distanz zum ge-
wohnten Umfeld und in den stltzenden und
strukturierenden  therapeutischen  Rahmen-
bedingungen eines Akutkrankenhauses erste
Schritte in Richtung psychosomatischer Stabili-
tat erarbeiten. Der Aufbau einer therapeutischen
Allianz gibt zunehmend Stitze und Halt.
Dieses entsteht durch komplexe Kontakt- und
Beziehungsaufnahme zu Therapeuten, Arzten,
Schwestern, Patienten, auch in den regelmalig
stattfindenden tiefenpsychologisch orientierten
Gruppentherapien, korperorientierten Psycho-
therapien und Koérperwahrnehmungsschulun-

gen. RegelmaBig werden notwendige medizini-
sche Kontakte und Visiten durchgefihrt, ebenso
Diagnostik und Uberwachung von Labor- und
Vitalwerten sowie bei Bedarf Medikamenten-
anpassung. Suchtmittelabstinenz ist unbedingte
Voraussetzung zur Behandlung in unserem Haus.
Im Hinblick auf komplexe therapeutische Ange-
bote sollten Fingerndgel auf Fingerkuppen-
niveau gekurzt werden, um Selbst- und Fremd-
verletzung in korperbezogenen und sportlichen
Angeboten zu vermeiden. Piercings sollten ent-
fernt werden, soweit sie ein Verletzungsrisiko
darstellen.

Abhdngig vom Schweregrad der Erkrankung,
somatischer und psychischer Instabilitaten ist
gegebenenfalls eine Behandlung auf unserer
Kriseninterventionsstation maglich, die, wie
auch einige Zimmer auf unseren Allgemeinsta-
tionen und behindertenfreundlichen Zimmern
ausgestattet ist, u.a. mit ausreichend grof3en,
stabilen Betten und einer angepassten Badaus-



stattung. Von dieser Station aus nehmen die Patienten am Thera-
pieprogramm ihrer zugeordneten, allgemein-psychosomatischen
Station so schnell wie moglich teil und werden dabei von den
zustandigen Oberdrzten, Stationsarzten und Psychologen betreut
(siehe auch Gesamtkonzept Psychosomatische Klinik Bad Neu-
stadt).

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

Die psychosomatische Behandlung der Patienten mit Essstorung
und Adipositas in der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt
umfasst eine multimodale, storungsorientierte Behandlung unter
Berlcksichtigung psychodynamischer, kognitivbehavioraler und
korperlicher Aspekte der Erkrankung. Es wird eine umfassende
Einschatzung der somatopsychischen Situationen der Patienten
durchgefihrt, parallel zur Behandlung der psychischen Erkran-
kungen wie der Depression, Angststorung, der Traumatisierung,
emotional instabilen oder anderer Persdnlichkeitsstérungen. Es
werden komorbide, somatische Erkrankungen, etwa ein unzurei-
chend eingestellter Diabetes mellitus, ein Hypertonus, eine Hy-
percholesterindmie in den Fokus der Behandlung gertckt. Dies
geschieht, falls notig, auch unter Einbezug der umliegenden
Netzwerkkliniken am Campus der RHON-KLINIKUM AG in Bad
Neustadt.

Im Rahmen des multimodalen, therapeutischen Angebotes wer-
den die Patienten zunehmend wieder auf eine eigenverantwort-



liche, selbstflirsorgliche Position hingefuhrt, die es ihnen ermog-
licht, ihre Medikamenteneinnahme, Diabetes- und Blutdruck-
kontrollen sowie ihr Essverhalten kompetent zu managen. Die
Diskussion einer angemessenen und realistischen Zielgro3e fir
die Gewichtsreduktion ist ein wesentlicher Bestandteil der Be-
handlung. Eine flexible Kontrolle des Nahrungsmittelverzehrs, die
auf langfristige Gewichtsstabilisierung abzielt und kurzfristige
Uberschreitungen erlaubt, wird mit dem Patienten vereinbart.
Das Korpergewicht wird als biologisch regulierte GroRe aufge-
fasst.

Kognitive Umstrukturierung verhindert internale Schuldattribuie-
rung durch Anerkennung genetischer Faktoren, ohne die Verant-
wortung ganzlich abzugeben (Margraf 2009).

Sensibilisierungstraining kann dazu beitragen, dass der Patient
die psychologische Seite seines Essens wahrnimmt und alternati-
ve Strategien einUbt.

Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch orientierte Behand-
lungen sind gleichermallen wirksam (Beutel et al. 2006). Die tie-
fenpsychologisch orientierte Psychotherapie setzt an der Erarbei-
tung der lebensgeschichtlichen Bedeutung von Symptomen an,
die Reflexion der therapeutischen Beziehung dient dazu, Alterna-
tiven zu selbstschdadigendem Essverhalten zu finden.

Um die Ressourcen des Patienten dabei zunehmend zu mobilisie-
ren, werden regelmaBig Erndahrungsberatungen durchgefihrt.

Patienten kdnnen in der modernen Kiche, unter Anleitung spezi-
ell ausgebildeter Didtassistent/innen, gemeinsam kochen, die zu-
bereiteten Speisen anschliefend gemeinsam verzehren und so
einen gesunden Umgang mit Essen erlernen. Dies wird durch
Theorievortrage gestutzt. Ziel ist eine bessere Ausgewogenheit
im Erndhrungsplan, das Erlernen eines geregelten Rhythmuses
und achtsames, bedurfnisorientiertes Essen. Die Inhalte der Er-
nahrungsberatung entsprechen den Empfehlungen der Deut-
schen Adipositas Gesellschaft, wobei eine maRige Gewichtsre-
duktion (wochentlich 0,5 kg) durch ein Energiedefizit von taglich
500 kcal mit Hilfe eines reduzierten Kohlenhydratverzehrs erreicht
wird (Interdisziplindre Leitlinien der Qualitdat S3 zur ,Prdvention
und Therapie der Adipositas” 2014).

Ebenso werden die Patienten, abhangig von ihrer korperlichen
Belastbarkeit, in ein angepasstes kontinuierliches Bewegungspro-
gramm integriert, geleitet von unseren Sporttherapeuten. Dieses



umfasst  tdgliche  Gruppenaktivitaten, wie
Schwimmen, Aqua-Jogging, Nordic-Walking,
Ergometertraining mit der Moglichkeit des Lie-
gend-Ergometers, angepasstes Gehen, MTT (Me-
dizinisch-Technisches Training), therapeutisches
Boxen, Bewegungsspiele in der Gruppe; es be-
steht zudem die Moglichkeit der Teilnahme an
HWS-, LWS- und wirbelsdulenphysiotherapeuti-
schen Gruppentherapieprogrammen, die dem
Leistungslevel angepassten sind .

Wichtiger Bestandteil des multimodalen Adi-
positaskonzepts ist eine indikative Gruppe flr
Patienten mit massiver Adipositas, die ein bis
zwei Mal in der Woche, je 50 Minuten, in den
Gruppenrdaumen unserer Psychosomatischen
Klinik stattfindet. Die Gruppengrof3e betragt
8-12 Patienten. Sie wird geleitet von arztlichen
und psychologischen Therapeuten, die Uber
den Weg der tiefenpsychologisch orientierten
Korperpsychotherapie (KG) sehr intensiv dem
Patienten einen direkten Zugang zu sich, sei-
nem Koérper und bisher weitgehend Unbe-
wusstem ermdglichen. Dabei werden die Vor-
geschichte desPatienten, aktuelle Belastungen,
Traumatisierungen, Konflikte und Beziehungen
(zu sich und zu anderen) wichtige Therapiein-

halte. Gleichzeitig wird den Patienten im Rah-
men des gruppendynamischen Prozesses die
Moglichkeit zum Austausch Uber die bisheri-
gen individuellen Erfahrungen mit dysfunktio-
nellem Essverhalten, Gewichtsregulationsver-
suchen, erlebten Stigmatisierungen im Alltag
und seinen psychosozialen Folgen gegeben.

Durch die zunehmende Selbstwahrnehmung
und Reflexionsmaoglichkeit, das Erkennen und
Bearbeiten der dysfunktionellen, siichtigen und
oralen Abwehrmechanismen werden die Pati-
enten zunehmend in die Lage versetzt, einen
gesunden Umgang mit sich zu erproben und in
der Folge in ihrem Alltag umzusetzen. Dabei
werden auch psychoedukative Elemente integ-
riert.

Die Therapie benotigt in der Regel eine langfris-
tige Planung, wobei ein Wechsel von ambulant,
teilstationdr und stationdr sinnvoll ist und von
uns aus auch motivierend gebahnt wird. Teil-
weise werden unsere Sozialpadagogen mit ein-
bezogen, um die weitere poststationdre Betreu-
ung vorzubereiten.

Vor ihrer Entlassung sollten die Patienten kon-
krete Plane entwickelt haben, welche Struktu-
ren im vollstationdren Bereich hilfreich zur Ver-
figung stehen, um weitere Stabilitdt zu
erreichen. Weitere Aufgabe ist die Unterstit-
zung bei Fragen zu anderen sozialtherapeuti-
schen Themen oder zu stufenweiser Wiederein-
gliederung in den Beruf.

In den sozialpddagogischen Beratungsgespra-
chen geht es auch darum, mit dem Patienten in
enger Abstimmung mit den Bezugstherapeu-
ten und im Rahmen des gesamten Behand-
lungsplanes auf eine realitdtsbezogene Ebene
Vorstellungen zur weiteren Behandlung und
beruflichen Perspektiven zu problematisieren,
um sie in die therapeutische Arbeit zu integrie-
ren. Hier kommt auch das gesetzlich verpflicht-
ende Entlassmanagement ins Spiel.



Therapieziel

Die Therapieziele sollen unter Berlcksichtigung der individuellen
Komorbiditat, Risiken, Erwartungen und Ressourcen des Patien-
ten realistisch und angepasst an die individuellen Bedurfnisse
formuliert werden.

Aus therapeutischer Sicht werden folgende Ziele fir Patienten im

Rahmen unseres Adipositasprogramms definiert:

1. Verbesserung adipositas-assoziierter Risikofaktoren sowie des
Gesundheitsverhaltens

2. Langfristige Stabilisierung des Kdrpergewichts auf erniedrig-
tem Niveau

3. Restitution somatischer Krankheiten

4. Verbesserung der psychischen Erkrankungen, wie Depression
und Angstsymptomatik

5. Starkung des Selbstmanagements, um Fahigkeiten vor Entlas-
sung zu erreichen, so dass eine Behandlung der Patienten im
ambulanten Bereich weitergefUhrt werden kann

Aufgrund neuer Ergebnisse der Therapieforschung ist eine
Gewichtsreduktionsbehandlung erst nach einer Essstérungs-
behandlung zu empfehlen. Gewichtsabnahme ist nicht mit Adi-
positastherapie gleichzusetzen.




BASISDOKUMENTATION

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt be-
teiligt sich seit 1998 an der vom Institut fur Qua-
litdtssicherung in der Psychosomatik (IQP) ent-
wickelten Basisdokumentation — in der aktuellen
Version 4.1 - die gleichzeitig als Instrument zur
Qualitatssicherung und zum Benchmarking
dient.

,Die neue BaDo-Version 4.1 ist eine gemeinsame
Schnittflaiche mehrerer psychiatrischer, psycho-
somatischer und psychotherapeutischer Basis-
dokumentationen verschiedener Versor-
gungs-Sektoren. Einbezogen wurden: C/L-BaDo,
DGPM-ambulant, DGPPN-BaDo, DGSS-BaDo,
DRV-BaDo, 1QPPsy-BaDo-PTM, Psycho-Onko-Ba-
Do. Damit haben wir den Weg flr eine versor-
gungsbereichstbergreifende  Dokumentation
geebnet. Im Einsatz in den einzelnen Versor-
gungsbereichen kann diese BaDo durch versor-
gungsspezifische Variablen erganzt werden, so
wie das in der vorliegenden Fassung schon fur

die stationare Psychotherapie erfolgt ist”

Im Jahr 2018 wurden im Akutbereich der Psy-
chosomatischen Klinik Bad Neustadt 2450 Pati-
enten behandelt, von denen 666 die Nebendia-
gnose Adipositas (ICD-10: E66.%) hatten (siehe
Tabelle 1).

2018 Patienten akut

E66.% Adipositas, davon: 666

£66.00  Adipositas durch Gbermallige Kalorienzufuhr,

Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35 347

E66.01  Adipositas durch Gbermallige Kalorienzufuhr,

Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35

E66.02  Adipositas durch tbermaRige Kalorienzufuhr,

Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.82  Sonstige Adipositas, Body-Mass-Index [BMI] von 40

und mehr

E66.99  Adipositas, nicht ndher bezeichnet,

Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeichnet

2.450

163

153

Der hohe Anteil an psychischen und somati-
schen (internistische Nebenerkrankungen und
korrespondierende Essstorungen, siehe Abbil-
dung 1) Nebendiagnosen bei diesem Krank-
heitsbild macht die Komplexitat der Erkrankung
deutlich. So liegt der Nebendiagnoseindex Uber
die gesamte Patientengruppe bei 6,9 Nebendia-
gnosen pro Fall, der Index der ausschliel3lich
psychischen Nebendiagnosen allein (Kap. V [F]
der ICD-10-GM) bei 1,6 und der somatischen Ne-
bendiagnosen bei 5,3.

Die wachsende Bedeutung von begleitenden
Essstorungen (z.B. Binge-Eating-Stérung mit
nun eigenstandiger Diagnose im DSM-5, in ICD-
10-GM noch unter F50.* verschlisselt) zeigt sich
im hohen Anteil an Nebendiagnosen (F50.8 und
F50.4) in der betrachteten Gruppe flr diese Sto-
rung von insgesamt 237, was einem Anteil von
Uber einem Drittel aller betroffenen Patienten
entspricht (siehe auch Abbildung 1).

27,2 %
521 %
24,5%
230%

02 %

03 %

Tabelle 1: Verteilung der Nebendiagnose Adipositas (eigene Erhebung 2019/AKli)

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

(8§39 SGB V) BaDo-Version 4.1"; Miinchen 2014



n = 666 Patienten
60

50,6 %

50

40
35,6 %

30,2 %
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20 16,7 %

10,2 %

Fettstoff-
wechsel-
stérungen  stoffwechsels

Diabetes
mellitus

Stérungen  Schlafapnoe Hypertonie Ischédmische Essstérung
des Purin- Herz-
krankheiten

Abbildung 1: Anteil der hdufigsten internistischen Nebendiagnosen und korrespondierenden

,Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) ist ein vom
QP entwickeltes Testinstrument mit der Ziel-
setzung einer moglichst umfassenden psycho-
metrischen Evaluation des Schweregrades psy-
chischer Symptomatik. Es dient der Status- und
Verdnderungsmessung auf der Basis von
Selbsteinschédtzungen durch Patienten. Grund-
lage des Instrumentes sind die in der ICD-10,
Kapitel F aufgefihrten Symptome, die von Ex-
perten in Syndrome zusammengefasst und auf
die reliable, valide und wahrheitsgetreue
Selbstbewertung von Patienten hin Uberprift
wurden.

Pra-post-Differenz im Gesamt-Score-Index

Differenz pra-post Anzahl  Anteil
negativ (-1,00 bis -0,01) 80 121%
unverandert 8 1,2%
positiv (0,01 bis 2,67) 492 742%
"fehlende od.

inkomplette

Werte pra-post” 83 125%

Tabelle 2: Differenz der Pra-Post-Veranderung
beim GSI'ISR (eigene Erhebung 2019/AKIi)

Essstérungen (eigene Erhebung 2019/AKIi, n = 666 Patienten)

Es umfasst 29 Items in sechs Subskalen:
depressives Syndrom

Angstsyndrom

Zwangssyndrom

somatoformes Syndrom

Essstorungssyndrom
Zusatzskala (Einzelitems mit Screening-
funktion firr einzelne Syndrome)*

Die Pra-Post-Veranderungen geben in einem
Gesamt-Score-Index (GSI) einen Uberblick tber
die vom Patienten subjektiv erlebten Verande-
rungen (siehe Tabelle 2 und Abbildung 2).

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

Abbildung 2: Vergleich der Pra-Post-Einschatzung im GSI ISR
(eigene Erhebung2019/AKIi), n = 580)



Die (subjektiv erlebten) Veranderungen in den Bereichen des kor-
perlichen und psychischen Befindens bzw. der Symptome wer-
den zum Ende des Aufenthaltes von den Patientenebenfalls er-
fasst und systematisch ausgewertet (Ergebnisse siehe Abbildung
3 und Abbildung 4).

sehr viel - 7.8 %
gebessert
deutlich

gebessert 28,2%

etwas

gebessert 323%

unverandert

etwas
verschlechtert . 3.3%

deutlich o
verschlechtert l 2.3 %

11,6 %

kein relevantes
Problem

14,5 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

Abbildung 3: Anderungen kérperliches Befinden (eigene Erhebung 2019/AKIi, n = 663)

sehr viel - 6,9 %
gebessert
deutlich

gebessert 29,9 %

etwas

gebessert 36,2 %

unverandert 7.1 %

etwas o
verschlechtert - 41 %

deutlich 0
verschlechtert l 23%

kein relevantes
Problem

13,5%

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

Abbildung 4: Anderungen psychisches Befinden (eigene Erhebung 2019/AKIi, n = 663)
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