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Monika S. berichtet: ,Seit mir der Arzt gesagt hat,
dass ich Krebs habe, bin ich sehr verunsichert. Uber
meine Angste kann ich mit meinen Angehérigen nicht
sprechen, die wollen davon nichts héren. Obwohl
man mir gesagt hat, dass Operation und Chemo-
therapie mir geholfen haben, habe ich viele kérperli-
che Beschwerden, die mir jedes Mal Angst machen,
es konnten sich Metastasen gebildet haben. Ich trave
mich gar nicht mehr, mich kérperlich zu belasten, da
ich nicht weif3, wie der Kérper dann reagiert. Wenn
ich in einer Zeitschrift das Wort ,Krebs’ lese, werde
ich ganz unruhig und nervds und versuche, die Tat-
sache zu verdrangen, dass ich auch Krebs habe. Vor
jeder Kontrolluntersuchung habe ich grofie Angst, oft
ist mir auch Gbel und ich fihle mich véllig unfahig,
irgendetwas zu tun. Ich habe schon sehr viele Arzte
aufgesucht und nehme eine Vielzahl an Medikamen-
ten ein, von denen ich hoffe, dass sie helfen kdnnen.”

Viele Patienten beschreiben ihre Krankheitserscheinun-
gen so und fihlen sich haufig als AuBBenseiter. Plotzlich
hat sich ihre gesamte Lebenssituation verandert, ein-
schlieBlich ihrer sozialen Kontakte, der Frage der
Arbeitsfahigkeit usw.

Liegen sichtbare kérperliche Schaden vor, leiden die
Betroffenen oftmals unter einer starken Einschrénkung
ihres Selbstwertgefihls.

Manche hoffen, durch eine Vielzahl von Mafinahmen,
die sie z.T. der Laienpresse entnehmen, den Krebs
zuriickdrangen zu kénnen und beschaftigen sich einen
GroBteil des Tages damit.

Andere wiederum versuchen, das Krankheitsbild véllig
zu verdrdngen, missachten mégliche Einschrankungen
der Leistungsfahigkeit und Gberlasten sich so véllig.

Viele Patienten trauen sich nicht, iiber ihre Probleme zu
sprechen, da auch Angehérige und Bekannte verunsi-
chert sind und nicht wissen, wie sie mit der Situation
umgehen sollen.

So ist die Diagnose einer Krebserkrankung fir viele
Patienten oftmals ein Sturz aus der normalen Wirklich-
keit. Denn bei dieser Diagnose Krebs und im Verlauf der
Krebserkrankung kommt es zum Verlust der kérperlichen
Integritdt, von Autonomie und Aktivitdt.

Obwohl Tabus zunehmend abgebaut werden, sind
Stigmatisierung und soziale Isolierung nicht selten.

Die Angst, bald zu sterben oder ein Rezidiv zu erleben,
begleitet viele Patienten fir den Rest des Lebens.

Solange eine zielfihrende kausale Vorbeugung und
primare Therapie fehlen, handelt es sich bei einer
Tumorerkrankung immer um eine existenzielle Frage.
Je nach Persénlichkeit antworten Patienten auf Krank-
heitsbelastungen mit Optimismus, Fatalismus oder auch
kampferischer Haltung. Durch psychische Belastungen
drohen Depressionen und Angststérungen, Schuld-
gefuhle stellen sich ein.

Mit Hilfe kognitiver, emotionaler und handlungsbezo-
gener Bewaltigungsstrategien kdnnen Patienten wieder
Selbstvertrauen entwickeln.

Eine wichtige Aufgabe aller Behandler ist daher, neben
der Therapie auch die Ressourcen des Patienten zu nut-
zen, um ihm mit Angeboten zur Krankheitsbewdaltigung
wieder zu mehr Lebensqualitat zu verhelfen.

Und diese definiert sich aus den unterschiedlichsten
Bereichen:
von der Zufriedenheit mit den Behandlungen iber
emotionales Befinden bis hin zur
beruflichen Rehabilitation und
Stabilisierung sozialer Kontakte.



Untersuchungen zum Einfluss der Krankheitsbewaltigung
zeigen, dass Patienten besser leben, wenn sie mit ihrer
Krebserkrankung umgehen kénnen. So berichten Studien
dariber, dass Patientinnen, die eine Psychotherapie
erhalten haben, langer Uberlebten als Patientinnen, die
nicht in einer solchen Therapie waren.

Grinde fir eine Psychotherapie sind in erster Linie
Angst, starke psychische Befindlichkeitsstérungen, innere
Unruhe und soziale Isolierung.

Es lief3 sich zeigen, dass Frauen ein starkeres Bedurfnis
nach Information und ausgepragtere Wiinsche nach
Entscheidungsbeteiligung haben, wahrend das Informa-
tionsbedirfnis bei Mannern nach Infektionsrisiken aus-
geprdagter war.

Wenn dem so ist, stellt sich die Frage, warum Krebs-
patienten so selten psychosoziale Betreuung in Anspruch
nehmen.

Grinde dafir sind, dass Patienten glauben, psychosozi-
ale Betreuung wiirde sie belasten, und tber 30 %
geben an, von einem solchen Angebot nie gehért zu

haben.

Die primdre Therapie geht von dem Grundsatz aus:
So radikal wie notwendig und so schonend wie méglich.

Dennoch resultieren hieraus oft gravierende Folgepro-
bleme, die medizinischer, psychischer und sozialer Art
sind. Im Rahmen der Behandlung von Tumorpatienten
ist zwischen kurativer und palliativer Zielsetzung in der
Therapiekonzeption zu unterscheiden, sodass es ver-
schiedene Wege in der Nachsorge gibt.

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) ist bei Tumorpa-
tienten die erste Mdglichkeit, die gesamte Problematik
anzugehen. Sie dient insbesondere der Diagnostik und
Therapie der medizinischen, psychischen und sozialen
Defizite. Die AHB stellt eine SchwerpunktmafBnahme
dar. Die zeitliche Daver ist abhdngig von der beste-
henden Problematik und dem Zustand der Situation vor
Ort, in die der Patient eingegliedert werden muss. Zum
Abschluss der AHB wird ein Reha-Plan aufgestellt, der

das weitere ambulante Vorgehen beschreibt.

Es kommt bei der Behandlung Tumorkranker nicht
allein darauf an, die ,Kranken am Leben, sondern
im Leben zu halten”. Primdrtherapie, ausgerichtet
auf den Krankheitsherd, bedarf also der Erganzung
durch Rehabilitation.

Rehabilitation verstanden als Restaurierung der
Handlungsfahigkeit als Mitglied der Gesellschaft.

Die Leitlinien rehabilitativer Einflussnahme lassen
sich zusammenfassen:

Unverzichtbare Grundlage aller medizinischen
MafB3nahmen ist die organbezogene Behandlung
Krebskranker. Sie bedarf jedoch der Erganzung
auf dem psychosozialen Sektor.

,Mit der Krankheit leben lernen”, also Krankheits-
bewdltigung, ist Bestandteil des Therapieplanes.

Aktive Therapie ist notwendig, da Schonung ihre
Bedeutung vornehmlich in akuten Krankheitsphasen
hat. Bei chronischem Verlauf dréingt sie die Patien-
ten in die Passivitat des Abwartenmissens und
Nichtstunkénnens.

Die Rehabilitation mutet dem Kranken Mitverant-
wortung fur den Heilungsverlauf zu. Er muss lernen,
seinen Platz im Leben (Beruf) trotz verdnderter
Bedingungen einzunehmen. Dazu sind entsprechen-
de Verhaltensmuster zu entwickeln.

Gesunde Personlichkeitsanteile (korperlich/see-
lisch/sozial) missen als Kompensation von krank-
heitsbedingten Mangeln entwickelt werden.



Daraus ergeben sich als wesentliche Eckpunkte rehabi-
litativer Therapiegestaltung bei Tumorkranken:

Offene Beziehungsgestaltung, Krisentherapie mit
dem Ziel einer Neuorganisation der Lebensgestal-
tung und Vermittlung von Zukunftsperspektiven.

Somatische Therapie in Ausrichtung auf
Organprozess und Kérperfunktion.

Bewegungs- und Sporttherapie im Sinne von
Ubungs- und Trainingsverfahren, zur Mobilisierung
der Eigenverantwortung und Férderung der
Krankheitsverarbeitung.

Selbsthilfegruppen als Maglichkeit individueller
Auseinandersetzung mit Krankheitsfolgen (kognitiv,
emotional).

Musik-, Kreativ- und Integrative Bewegungstherapie
als Anregung schopferischer Krafte. Aufbau von
neuem Sinngefihl, Beeinflussung von Selbstwert-
problemen. Erdrterung von Lebens- und Berufs-
perspektiven einschlieflich praktischer Hilfen
(Berufsforderung) in Zusammenarbeit mit Reha-
Beratern.

Bei der Rehabilitation Krebskranker kommt es wesent-
lich darauf an, eine verninftige Synthese zwischen
somatisch-naturwissenschaftlichem, medizinisch-sozio-
logischem und psychologischem Krankheitsverstéand-
nis auf der Basis eines integrativen Konzeptes zu fin-

den.

Die Aktivierung von Bewdiltigungsméglichkeiten (Coping)
hangt in hohem Maf3e von der addquaten Auseinander-
setzung mit der Erkrankung im Rahmen der Arzt-Patien-
ten-Beziehung ab. Sie stellt sich eben nicht von selbst im
Rahmen von Verordnungen und Anwendungen ein. Dem
Therapeuten kommt dabei die Aufgabe eines Katalysa-
tors bzw. eines ,sachverstandigen Begleiters” zu.

Jahrlich werden in der Bundesrepublik Deutschland ca.
300.000 Neuerkrankungen an Krebs diagnostiziert.
Der weitaus grofite Teil aller Patienten nimmt psycho-
therapeutische Hilfsangebote bis jetzt nicht in Anspruch.
Es besteht kein Zweifel dariiber, dass nur allein auf der
Diagnose Krebs noch keine hinreichende Indikation zu
psychotherapeutischer Behandlung beruht. Man geht
jedoch davon aus, dass bis zu 20 % aller Patienten
diesbeziglich fachliche Hilfe bendtigen wirden.

Die Akzeptanz von Psychotherapie durch arziliche und
psychologische Psychotherapeuten scheint dabei nicht
nur auf Seiten der Patienten geschlechtsspezifisch (Uber-
wiegend erfolgt eine Inanspruchnahme durch krebskran-
ke Frauen) sondern auch abhangig zu sein von der
Tumorlokalisation: Brust-, Unterleibs-, Lungen- und Haut-
krebserkrankte suchen eher von sich aus diese Thera-
pien auf, als z.B. Darmkrebspatienten (Anus praeter-
Trager) oder Kehlkopflose. Genaue Zahlen zur Inan-
spruchnahme liegen derzeit leider nicht vor, sodass
man hier auf Vermutungen angewiesen ist.



Jede Erkrankung ist psychosomatisch, beschreibt Psycho-
somatik doch das standige Wechselspiel zwischen Seele
und Kérper. Nur wenn hier ein Gleichgewicht besteht,
ist der Mensch gesund.

Erleben Menschen dieses Wechselspiel als gestort,
geraten Korper und Seele aus dem Gleichgewicht,

so erkrankt der Mensch.

Und niemals ist nur die eine Seite allein beteiligt.

Der psychosomatische Bereich der Deister Weser
Kliniken hat sich der Neuorientierung in der Krebs-
nachsorge gestellt, hin zu einer patientenorientierten
Nachsorge, in der kdrperliche und psychosoziale
Betreuung, Geborgenheit und Lebensqualitat die
Hauptrolle spielen, so wie es sich auch die Deutsche
Krebshilfe auf die Fahnen geschrieben hat.

Neuere Erkenntnisse belegen fur die Mehrzahl der
Tumoren, dass mit einer eng-maschigen Uberwachung
zwar Rezidive frilher erkannt werden, dies aber keinen
positiven Effekt fir die Betroffenen hat.

Im Gegenteil: Verlangert wird im Allgemeinen nicht die
Uberlebenszeit, sondern die Leidenszeit.

So werden die Nachsorgetermine von den Patienten oft-
mals als belastend angesehen. Jahrzehntelang ist ihnen
jedoch gesagt worden, dass diese unbedingt einzuhal-
ten sind, ja, dass sie fur sie lebenswichtig seien. Dabei
wurde im Laufe der Jahre mehr und mehr Technik einge-
setzt.

Das Gespréch mit dem Arzt oder Therapeuten be-
schrankt sich oft auf eine kurze Mitteilung. Die Beant-
wortung von fir die Betroffenen wichtigen Fragen bleibt
immer haufiger aus.

Die Rehabilitation im Fachbereich Verhaltensmedizin
und Psychosomatik in den Deister Weser Kliniken setzt
auf eine individuell auf die Bedirfnisse und die Lebens-
planung des Patienten ausgerichtete Nachsorge, die die
psychische Verfassung des Betroffenen evil. auch seiner
Angehérigen mit bericksichtigt. Eine solche Ausrichtung
der Therapie erlaubt es, unnétigen technischen Ballast
aus der Nachsorge zu beseitigen und sich mehr auf
die tatsachlichen Bedurfnisse der zu rehabilitierenden
Patienten zu konzentrieren.

Auch scheinbar rein somatische, posttherapeutische
Folgezustande kdnnen beim Krebspatienten zu einer
erheblichen Beeintrachtigung des psychischen Wohlbe-
findens fGhren. Als Beispiel sind Ernghrungsprobleme
nach Gastrektomie, Anus praeter nach Resektion eines
Kolorektal-Karzinoms, Potenz- und Kontinenzprobleme
nach Operationen im kleinen Becken, Stérungen des
Kérperselbstbildes nach Mamma-amputation efe. zu
nennen.

Hier informieren wir Gber das gesamte Spektrum der
zur Verfigung stehenden Mdglichkeiten, um fir den
individuellen Patienten die fir ihn persénlich am besten
geeignete Losung zu finden. Selbstverstandlich werden
Spezialisten wie Erndhrungsberater oder Prothesen-
hersteller zugezogen.

Besonders beschdftigt uns die Gruppe brustamputierter
Frauven, die oft mit diffusen Angstzustanden reagiert.
Frauen mit Brustkrebs und gyndkologischen Tumoren
missen sich nicht nur mit der Angst zu sterben ausein-
andersetzen. Viele belastet zudem die Angst vor kérper-
licher Entstellung und sexueller Entwertung.

Mit der Diagnose Krebs beginnt die psychische
Ausnahmesituation.

In der Folgezeit kommen dann neben der eigentlichen
Therapie weitere korperliche, psychische und soziale
Belastungen auf die Patientinnen zu. Doch viel zu oft tre-
ten diese wichtigen psychosozialen Aspekte stark hinter
die Probleme zuriick, die die operative und medikamen-
tése Therapie des Tumors mit sich bringen. Die sozialen
Folgen der Krankheit stellen vor allem fir jingere Patien-
tinnen unter 50 Jahren eine Bedrohung dar. Zwei Drittel



haben Angst, ihr Familienleben, ihre berufliche oder
finanzielle Situation kénne negativ beeinflusst werden.
15 % auBBern die Sorge, die Krankheit kénne ihr Sexual-
leben beeintrachtigen. Eine Stérung des Selbstwertge-
fihls (Aussehen, Akzeptanz durch andere etc.) befirch-
ten 35 % der jungeren Frauen.

Im Hinblick auf die Nachsorge beanstanden 22 % der
Brustkrebspatientinnen das unzulangliche psychologi-
sche Betreuungsangebot, Uber ein Viertel vermissen
praktische Ratschlage zur Krankheitsbewaltigung und
fast 40 % winschen sich mehr Informationen Gber ihre
Heilungschancen.

Um einen eigenstandigen Beitrag zur Krankheitsbe-
waltigung und zur ,Stérkung des Inmunsystems” zu
leisten, greift jede zweite Patientin zu ergénzenden
MaB3nahmen wie Entspannungs- und Meditations-
techniken, Naturheilverfahren, Didt und Vitaminzufuhr.

Als kritischste Phase der Erkrankung, bei der Unter-
stitzung am wichtigsten ist, bezeichnen zwei Drittel
der Patientinnen das Auftreten eines Tumorrezidivs.

Psychosoziale Folgen sind nicht ausschlieBlich negativ.
Bei den Auswirkungen der Krankheit auf persénliche
Beziehungen, nehmen die Patientinnen oft einen positi-
ven Aspekt wahr. So geben 40 % an, die Beziehung
zum Partner habe sich durch die Krankheit gebessert,
und jeweils ein Drittel der Patientinnen sieht eine gleiche
Tendenz in der Beziehung zu den Kindern und Freun-
den. Lediglich gegeniber dem Arbeitgeber Gberwiegen
die negativen Auswirkungen.

Vier von fiinf Patientinnen befassen sich aktiv mit ihrer
Krankheit, vor allem indem sie Informationen und
Befunde sammeln und Gber die Krankheit sprechen.

Fast drei Viertel der Frauen gewinnt der Krankheit auch
positive Aspekte ab:

Sie haben durch diese Erkrankung ihr Leben mehr als
bisher zu schatzen gelernt. Kleinere Probleme werden
nicht mehr ganz so ernst genommen.

Mehr als ein Drittel der Betroffenen fihlt sich allerdings
mider als zuvor und macht sich Gedanken um die Zu-

kunft.

Jede zweite Frau und besonders viele Rezidivpatientin-
nen missen ihre Aktivitdten im Alltag einschrénken.
Knapp 30 % der Frauen fihlen sich nicht mehr so attrak-
tiv, feminin und selbstbewusst wie frilher und kénnen sich
nicht mehr so gut mit ihrem Kérper identifizieren.

Jede zweite Frau gibt an, ihre Sexualitat sei durch die
Krankheit und/oder die Behandlung beeintrachtigt wor-
den. Allerdings hat auch jeder vierte Partner Schwierig-
keiten, mit der Krankheit der Frau umzugehen, vor allem
wenn die Frauen jinger sind oder wenn ein Rezidiv vor-
liegt.

Auch fir solche Patientinnen ist die Behandlung in einer
psychosomatischen Klinik die Therapie der Wahl.

Wir wissen, dass psychosomatische Erkrankungen
keine seelischen Erkrankungen sind, die hauptsach-
lich und ausschlieBlich seelische Ursachen haben.

Wir wissen, dass psychosomatisch Kranke nicht
verrickt sind.

Und wir wissen auch, dass seelisch Kranke genau so
gute oder weniger gute Menschen sind, wie kérperlich
Kranke.

Seelisch Kranke haben keinen ,Charakterfehler” und
missen sich ihrer Gesundheitsstérungen nicht schédmen.
Aber sie sollten ihr Recht auf Behandlung mit der glei-
chen Selbstverstandlichkeit wahrnehmen, wie kérperlich
Kranke das tun. Denn auch bei psychosomatischen
Erkrankungen beeinflussen sich kérperliche, emotionale,
gedankliche, verhaltensmaBige und soziale Prozesse
gegenseitig.



In unserem Versténdnis von Rehabilitation haben daher
auch die bewdhrten organmedizinischen Behandlungs-
verfahren ihren Platz und zwar im Rahmen des ganz-
heitlichen Behandlungsprinzips. Denn der Spezialist for
das erkrankte Organ ist schnell gefunden.

Wir aber behandeln den ganzen Menschen!

Struktur und Arbeitsweise einer psychosomatischen
Rehabilitationsklinik unterscheiden sich grundlegend
von anderen — besonders auch psychotherapeutischen -
Einrichtungen.

Die Voraussetzungen einer grindlichen somatopsychi-
schen Diagnostik (solide organmedizinische Funktions-
diagnostik mit entsprechender apparativer Ausstattung
der Klinik, eine grindliche Psychodiagnostik und fun-
dierte Sozialanamnese) sind ebenso erforderlich wie
ein breites Spektrum therapeutischer Maglichkeiten.

Das geforderte ganzheitliche Behandlungskonzept wird
effektiv durch ein umfassendes Therapieangebot reali-
siert, das medikamentése Therapie, balneophysikalische
MaBnahmen und Bewegungstherapie, gezielte Kranken-
gymnastik, Entspannungstherapieverfahren, Gestaltungs-
und Ergotherapie sowie Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie beinhaltet.

Unser therapeutisches Konzept orientiert sich an der
Verhaltensmedizin, die wirksam, wissenschaftlich be-
grindet und wirtschaftlich ist. Wir wenden Erkenntnisse
und Tatsachen an, die durch Untersuchungen und
Forschung Gber das menschliche Verhalten gewonnen
wurden.

Dabei ist es uns wichtig, Ldsungen fir die aktuell be-
stehenden Probleme zu finden und nicht Krankheits-
symptome aufgrund lange zuriickliegender Kindheits-
ereignisse zu rekonstruieren.

Ein Nachteil einer stationdren Behandlung kann sein,
dass die Patienten wahrend dieser Zeit aus ihrem sozia-
len Umfeld genommen werden. Sie kdnnen auch ihrer
Arbeit nicht nachgehen.

Wenn sich die Patienten jedoch erst einmal auf die
Behandlung eingelassen haben, gibt es kein besseres

Lernfeld, als eine verhaltensmedizinische psychosoma-
tische Fachklinik.

Dabei sind die Kombinationen verschiedener Behand-
lungsangebote (Gruppentherapie, Ergo-, Sport- und
soziotherapeutische MafBnahmen, Musiktherapie,
Integrative Bewegungstherapie efc.) ebenso hilfreich
wie die Tatsache, dass Mitpatienten mit Ghnlichen
Krankheitsbildern als Modell zur Verfigung stehen.

So ist oftmals die Herausnahme des Erkrankten aus
seinem sozialen Umfeld unabdingbare Voraussetzung
fir eine Besserung.

Der haufig gehdrte Einwand, eine solche Herausnahme
sei ja nur fir kurze Zeit méglich, danach kehre der
Patient in sein unverdndertes soziales Umfeld zurick,
lasst sich entkréften.

Durch die stationére Behandlung hat sich der Patient
verandert. Er verfigt Gber andere und bessere Ver-
haltensméglichkeiten, und wenn er dann wahrend der
stationaren Behandlung bereits Gelegenheit hatte, im
Rahmen einer therapeutischen Belastungserprobung die
neuen Bewaltigungsstrategien in seinem urspringlichen
sozialen Umfeld zu iben, so tragt dies zu einem guten
Transfer in den Alltag bei. Damit dieser Transfer erhalten
bleibt, ist eine enge Kooperation mit den Nachbehand-
lern von Seiten der Klinik unabdingbar.



Da viele Patienten hier erstmalig mit dem Kontext einer
psychosomatischen Fachklinik in Berthrung kommen,
werden sie in den ersten Tagen von einem Patenpatien-
ten betreut, einem Mitpatienten, der schon langer in der
Klinik ist und diese Aufgabe Gbernimmt.

AuBerdem nehmen alle neu angereisten Patienten an
einer Einfihrungsveranstaltung teil, die Informationen
Uber unser Behandlungskonzept und die Vorstellung von
der aktiven Mitarbeit jedes Einzelnen vermittelt. So wer-
den Angste vor der Behandlung abgebaut und erste
wichtige Kontakte zu Mitpatienten und Therapeuten
geknipft.

Am Tag der Aufnahme wird der Patient durch den
behandelnden Bezugstherapeuten (Grztlicher oder
psychologischer Verhaltenstherapeut) aufgenommen.
Der Bezugstherapeut ist Ansprechpartner fir die gesam-
te Daver der stationdgren Behandlung fir alle Belange
des Patienten.

Arztliche Untersuchung und erstes therapeutisches
Gesprach sind Bestandteile des Aufnahmetages. Daraus
ergeben sich ein psychiatrischer/korperlicher Befund,
eine Arbeitsdiagnose wird formuliert und diagnostisch-
medizinische MaBBnahmen (z.B. EKG, EEG, Labor etc.)

werden geplant.

In der folgenden ersten Therapiesitzung geht es darum,
die Therapieziele zu ermitteln und festzulegen.
Gemeinsam mit dem Patienten plant der Bezugsthera-
peut die einzelnen Therapieschritte, die dann in den
verhaltenstherapeutischen Gruppentherapien aber auch
in der Einzeltherapie sowie unterstitzenden therapeuti-
schen MafBnahmen umgesetzt werden.

Wir halten folgende Gruppentherapien vor:

Psychologisches Programm zur
Gesundheitsférderung

Gruppe zur Verbesserung der sozialen
Kompetenz

Verhaltenstherapeutisch ausgerichtete
Problemlésegruppe

Entspannungstraining nach Jacobson
Indikationsbezogene, stérungsspezifische
verhaltenstherapeutische Gruppen

Angebote aus der Sporttherapie (mit Schwimmbad

und Turnhalle), der Ergotherapie, der physikalischen
Therapie und der Soziotherapie komplettieren das
Behandlungsprogramm. Dabei ist gerade die Sozio-
therapie von besonderer Bedeutung. Sie steht fir soziale
Beratung der Patienten und bei der Planung der exter-
nen Belastungserprobung zur Verfigung. Auch bei der
Entlassung des Patienten nach Hause und der damit not-
wendigen Nachsorge ist sie wesentlicher Bestandteil.



Nach der ausfihrlichen Anamnese und der eingehen-
den kérperlichen Diagnostik werden die Patienten in
einer speziellen Gruppe zusammengefasst, die sich
mit dem subjektiven Krankheitsmodell beschaftigt:

Welche Vermutungen hat der Patient Gber die
Ursachen der Gesundheitsstrungen?

Wie ,objektiv und realistisch” sind diese
Vermutungen?

Welche Schlussfolgerungen zieht der Patient selber
aus seinem Krankheitsmodell (z.B. Anderungsver-
suche, Aufgabe von Lésungsversuchen und Resig-
nation, Delegation der Verantwortung an andere)?
Welche Schlussfolgerungen und Therapieversuche
hat das soziale Umfeld des Patienten bisher unter-
nommen?

Welche MaBnahmen fihrten bislang (eventuell
kurzfristig) zur Verbesserung?

Welche MaBBnahmen hatten keinerlei Einfluss auf die
Beschwerden?

Welche fihrten sogar zu Verschlechterungen?

Auf welche MaBBnahmen hat sich der Patient bisher
nicht eingelassen? Weshalb?

Welche MafBnahmen sieht der Therapeut, das beste-
hende Krankheitsmodell des Patienten konstruktiv zu
nutzen oder zum Positiven zu dndern?

Diese subjektiven Krankheitsiberzeugungen sind fir die
weitere Behandlung des Patienten GuBerst relevant, weil
sie erkldren, weshalb er bestimmte Schritte unternimmt
bzw. unterldsst.

Die Patienten nehmen an einer Informationsgruppe teil,
deren zentrale therapeutische Aufgabe es ist,
sie Uber die Grenzen einer passiven Therapie zu
informieren und aufzukléren,
sie zur Ubernahme von Selbstverantwortung fir den
Behandlungserfolg zu ermutigen,
ihnen Kompetenzen zur Selbstkontrolle zu vermitteln.

Dazu gehéren Informationen Uber den heutigen
Kenntnisstand beziglich der Entstehung von Krebs,
Therapiemdglichkeiten, Nachsorge, Schmerzbehand-
lung, Einfluss von Sport, Ernéhrung und Entspannungs-
verfahren.

Die psychologische Diagnostik, die erst dann maglich
ist, wenn der Patient sich mit seinem Krankheitsver-
standnis angenommen fihlt, tragt zur Klarung der
haufig bestehenden psychosomatischen Gesundheits-
stérungen bei. Es befinden sich eben haufig depressive
oder angstliche Patienten in der Gruppe der Patienten,
die mit der Diagnose Krebs leben missen. Die entspre-
chenden Stérungsbilder werden dann in themenzen-
trierten Gruppentherapien und im Rahmen der Einzel-
gesprache behandelt.

Hier sind insbesondere Verfahren zur Entspannung
(Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, Ent-

spannungsgymnastik), Strategien zur Verminderung
depressiven Verhaltens (kognitive Umstrukturierung,
Aktivitatstagebicher, positive Verstarker) zu nennen.

MafB3nahmen der balneophysikalischen Abteilung und
Sporttherapien ergdnzen dieses Behandlungsprogramm
im Sinne einer Verbesserung der kérperlichen Funktions-
fahigkeit.

Spezielle Gruppen werden z.B. fir brustamputierte
Frauen mit Bewegungseinschrénkungen im Bereich

der Arme angeboten, die Stoma-Bauch-Becken-Boden-
Gymnastik hilft Patienten mit Anus praeter.

Gleichzeitig folgen tagesstrukturierende MaBBnahmen,
um Uber positive Aktivitaten dem Patienten einen Ein-
blick in die vorhandene Leistungsfahigkeit zu geben.

Im Rahmen der Soziotherapie erfolgen Informations-
vermittlung und Hilfestellung im Zusammenhang mit
Fragen der Schwerbehinderung, Arbeitsplatzsicherung,
Wiedereingliederungshilfen etc.

Komplementdre Angebote aus dem Bereich der Natur-
heilverfahren ergénzen das Behandlungsprogramm.



Die Patienten nehmen einen Projekivertrag und einen
Reha-Plan fir die Zeit nach der stationéren Behandlung
mit. Da, wo es erforderlich ist, halten wir sie an, bereits
wdhrend des stationdgren Aufenthaltes verbindliche
Termine mit den Nachbehandlern zu vereinbaren.

Wir sorgen dafir, dass unser Entlassungsbericht inner-
halb von sieben Tagen vorliegt.

Die Méglichkeit einer Intervallbehandlung besteht.

Der Qualitatssicherung dienen die Weiterbildung der
qualifizierten Mitarbeiter, die Basisdokumentation, der
Entlassungsfragebogen, die Beurteilung des Therapie-
erfolges durch Patienten und Therapeuten sowie die
Nachbefragung der behandelten Patienten.

Die Zertifizierung der Deister Weser Kliniken ist in der
Vorbereitung.

Leistungs- und Kostentrager der stationdren Behandlung
sind die Rentenversicherungstrager gemaf3 § 15 SGB VI,
Krankenkassen nach § 40 Abs. 2 SGB V und Privat-
versicherungen.

Die Deister Weser Kliniken sind eine so genannte
.gemischte Krankenanstalt” i.S.d. § 4 Abs. 5 der
Musterbedingungen der Privaten Krankenversicherun-
gen, in denen keine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
durchgefthrt werden.

Die Zuweisung erfolgt auf Veranlassung bzw. Genehmi-
gung der Rentenversicherungstrager bzw. der jeweils
zustandigen Krankenkasse aufgrund einer Antrag-
stellung durch den Patienten oder auf Initiative des
behandelnden Arztes.

Mit den Landesverbdanden der Krankenkassen in Nieder-
sachsen besteht ein Versorgungsvertrag gemaf3 § 111
SGB V.

Die Kliniken sind zur Durchfihrung von Anschlussheil-
behandlungen (AHB) der Indikationsgruppe 10 b, e, f, k

zugelassen.

Aufnahmeméglichkeit besteht grundsétzlich an jedem
Werktag, sobald uns eine schriftliche Kostenzusage
vorliegt.

In Einzelfgllen ist ein Vorgespréch erforderlich.

Dr. med. Dieter Pitz

Chefarzt Psychosomatik und Verhaltensmedizin
Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie
Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin,

Naturheilverfahren, Rehabilitationswesen, Sozialmedizin
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