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Zur gesellschaftlichen Situation,
psychophysischen Gesundheit und
Behandlungsbediirftigkeit dlterer Menschen

Die demografische Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland und ihre
Auswirkungen auf die unterschiedlichen gesellschaftlichen Felder, aber auch
auf die verschiedenen Generationen werden seit langem diskutiert und sind
weitgehend bekannt. Die Politik versucht durch Rentenreform, Gesundheits-
und Pflegereformen auf diese Problematik einzugehen. Wahrend der
gesellschaftliche Diskurs in den 80er und 90er Jahren das positive Altersideal
der neuen ,jungen Alten”, die moglichst friih schon und fiir eine lange Zeit
im Nacherwerbsleben die Segnungen der Freizeit und Konsumgesellschaft
nutzen und durch ein Netz sozialer, gesundheitlicher und kultureller Institutionen
gut versorgt sein sollten, entwarf, verdisterte sich dieses Bild hauptsachlich
durch die bekannte 6konomische Entwicklung der letzten Jahre und die
finanziellen Folgen fiir das Gesundheits- und das Rentenwesen. Der Traum
vom allseits wohlversorgten, kulturell gut eingebundenen und medizinisch
abgesicherten Lebensabend ist verblasst. Die Grenzen des Finanzierbaren werden
deutlicher, die Notwendigkeit der Begrenzung von Leistungen im Versicherungs-
und Gesundheitswesen, aber auch in anderen Bereichen fiihrt zum Ruf nach
mehr ,Eigenverantwortung des Einzelnen”. Es herrscht ein Mangel an
gesellschaftlich als wertvoll definierten Rollen fiir Menschen im dritten
Lebensalter. Im besten Fall werden Altere als Konsumenten oder Nutzer von
Institutionen und Leistungen gesehen. Erst langsam und punktuell werden
Konzepte entwickelt, die dlteren Menschen gesellschaftlich akzeptierte Rollen
zuschreiben, welche sie aktiv ausfiillen und gestalten kénnen. Dies fordert die
Entstehung einer positiven Identifikation mit dem Alterwerden und wirkt dem
Defiziterleben entgegen, das sich aus dem Wegfall von Selbstverwirklichungs-

moglichkeiten sowohl im Beruf als auch nicht selten in der Familie ergibt.

Neben der allgemeinen Gesundheit (Stichwort Multimorbiditét) und der
Versorgungssituation Alterer ist in den letzten Jahren das Problem psychischer

und psychosomatischer Erkrankungen in der zweiten Lebenshélfte und spezieller



psychotherapeutischer Angebote stirker thematisiert worden (Radebold, Heuft,
Maerker). Dabei sollen Gerontopsychosomatik und Alterspsychotherapie eine
bedeutsamere Stellung neben der klassischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie
erhalten. Der Anteil psychogener Erkrankungen bei Patienten in internistischen
Fachabteilungen wird auf 20 % bis 40 % geschatzt. Viele dieser Patienten sind
depressiv, andere leiden unter somatoformen Stérungen, Angststérungen,
Personlichkeitsstorungen u. a. Die herkdmmliche Behandlung dieser Erkrankungen
beschrénkt sich in der Regel auf die Gabe von Psychopharmaka und ist weder
ausreichend noch nachhaltig. Dieser unbefriedigende Zustand ist auch Folge
der Skepsis, mit der Therapeuten traditionell der Psychotherapie dlterer
Menschen gegeniiber gestanden haben, weil man falschlicherweise von einer
nur noch geringen Flexibilitdt und damit schlechten Prognose bei Patienten
lber 50 ausgegangen ist. Das Altern wurde weitgehend als wenig beeinflussbarer,
genetisch bedingter Prozess gesehen mit dem Verlust korperlicher, kognitiver,
emotionaler und sozialer Funktionen und Kompetenzen. Die Forschung ist hier
inzwischen wesentlich weiter und konstatiert in sehr differenzierter Weise
neben involutiven auch Prozesse des Kompetenzgewinns. Der Einschdtzung
eines unaufhaltsamen altersbedingten cerebralen Abbaus werden Modelle der
hirnorganischen Plastizitit entgegen gestellt als Voraussetzung und Chance,
bis ins hohe Alter lernféhig zu bleiben.

Als ebenso korrekturbediirftig hat sich die klassische Aufteilung der Lebensalter
in Kindheit, Jugend, Erwachsenstatus und Senium herausgestellt. Heute tritt
zwischen die Zeit der Jugend und die des verantwortlichen Erwerbs- und
Familienlebens eine postadoleszente Phase und nach der Erwerbs- und Familien-
phase ein ,zweiter Aufbruch”, meist als drittes Lebensalter bezeichnet. Erst
danach folgt das vierte Lebensalter, das hdufig mit korperlichen Krankheiten
und Einschrankungen sowie anderen Verlusterlebnissen einhergeht. Anders als
es friihere Betrachtungen nahe legten, ist das Alter keine Restzeit, kein ,Lebens-
abend", sondern eine eigenstandige Lebensspanne von 20 oder mehr Jahren
mit spezifischen Ressourcen und Entwicklungsaufgaben.

Kritische Lebensereignisse, mit denen sich der Mensch in der dritten Phase
auseinander zu setzen hat, sind der Ubergang vom Berufsleben ins Rentenalter,



die Entwicklung einer Altersidentitdt, das Nachlassen der Attraktivitat, die auch
in diesem Alter noch zunehmenden Partnertrennungen und Scheidungen und
die Auseinandersetzung mit beginnenden korperlichen Einschrankungen und
Krankheiten (Nachlassen der Sinneswahrnehmungen, degenerative
Gelenkbeschwerden, GefidBprozesse, Geschwulsterkrankungen etc.). Einen
Risikofaktor flir erhdhte Morbiditdt und Mortalitit stellt die soziale Isolation
dar, die durch vielleicht schon lebenslang bestehende sozioemotionale Defizite
mitbedingt sein kann, jetzt aber durch den Wegfall des kollegialen beruflichen
Umfeldes , Auszug der Kinder oder Verlust des Partners erst verstarkt
wahrgenommen wird.

Problematisch ist vielfach die Situation alterer Arbeitnehmer. Sie sind oft mit
neuen Techniken konfrontiert, mit beschleunigten Arbeitsprozessen und
erhéhten inhaltlichen Anforderungen. Alte Arbeitstugenden wie Gewissen-
haftigkeit, Griindlichkeit und Verlasslichkeit scheinen haufig der geforderten
Flexibilitat und Anpassung entgegenzustehen. In dieser Situation erleben die
(in der Regel héher entlohnten) dlteren Mitarbeiter immer wieder unduldsame
Vorgesetzte oder neidische jiingere Kollegen. Die Bewaltigung solcher
interpersoneller Probleme im Beruf belastet dltere Mitarbeiter. Derzeit scheint
es jedoch keine Losung auBer Durchhalten zu geben. Der Arbeitsmarkt ist fiir
altere Arbeitnehmer fast chancenlos und die Forderungen durch die Arbeits-
agenturen, die neben den Forderungen angepriesen werden, lassen auf sich
warten. Der dltere Arbeitnehmer halt durch und tberfordert sich hdufig, da
er es sich nicht leisten kann oder will, als Arbeitsloser ohne Perspektive einer
moglichen Verarmung entgegenzusehen.

Im vierten Lebensalter stehen Kumulation oder Progredienz von Krankheiten,
Beschwerden und Stérungen, zunehmende Funktionseinschrankungen, die
Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des Lebens, mit dem Sterben und dem
Tod im Mittelpunkt. Auch die Erkrankung oder der Tod vom Partner, von Ange-
horigen oder von Freunden und Bekannten kann eine zentrale Rolle spielen.

Fraglos hat sich der Gesundheitszustand &lterer Menschen in den letzten zwei
Jahrzehnten insgesamt deutlich gebessert, wobei jedoch groBe interindividuelle



Unterschiede bestehen. Auf der einen Seite gibt es zunehmend die fitten neuen
Jungen Alten", die auf dem Hintergrund guter sozioékonomischer Verhaltnisse
gesundheitsbewusst leben und die Chancen der medizinischen, psychologischen,
kulturellen Angebote der Gesellschaft nutzen. Auf der anderen Seite stehen
teilweise lebenslang benachteiligte oder behinderte, psychosozial gefahrdete
und multimorbid beeintriachtigte Menschen.

Die Ursachen psychischer bzw. psychosomatischer Krankheit/Gesundheit sind
multifaktoriell: auf organischer Ebene sind biologische Alterungsprozesse,
korperliche Erkrankungen, demenzielle Entwicklungen, Nebenwirkungen bzw.
Ubergebrauch von Medikamenten und Mangelernihrung zu beriicksichtigen.
Auf der psychischen Ebene sind motivationale Faktoren, kognitive
Verarbeitungsmuster, der psychophysischeTrainingszu-stand, die Art der
Krankheitsbewdltigung sowie liberdauernde Verhaltensstérungen und
Personlichkeitszlige zu beachten. Psychosoziale Faktoren kdnnen das Fehlen
eines sozialen Netzes, interpersonelle Kompetenzdefizite, eingeschrankte
Kommunikationsfahigkeiten, Sinnkrisen, Vereinsamung und Verbitterung sein.
Letztlich spielen kontextuelle gesellschaftliche Gesichtspunkte eine Rolle wie
der soziodkonomische Status, Wohnverhiltnisse, Erndhrung, Einsatz von
Hilfsmitteln, die Verfligbarkeit kultureller Angebote sowie 6kologische
Umgebungsfaktoren.

Aufgrund der wachsenden Zahl alterer Arbeitnehmer in der Rehabilitation
und der mit diesen gewonnenen Therapieerfahrungen hat sich die
Psychosomatische Fachklinik Bad Diirkheim seit einigen Jahren mit dem Problem
einer auf Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin basierenden Psychotherapie
alterer Menschen auseinandergesetzt und hat fiir diese Patientengruppe ein
erweitertes und spezifisches Therapieangebot entwickelt. Bewéhrt hat sich
dabei insbesondere ein indikatives Gruppenkonzept zur Bearbeitung

altersspezifischer Probleme.



1.

Indikation zur stationdren Behandlung

Die Indikation zur stationdren oder tagesklinischen Behandlung mit engmaschiger
Einzel- und Gruppentherapie und dem multimodalen Angebot aus verschiedenen
unterstiitzenden Therapiebereichen besteht bei ausgepragter psychischer
und/oder psychosomatischer Symptomatik, bei der Exazerbation chronischer
psychischer Erkrankungen, bei ausgepragter somatischer Komorbiditat, vor
allem aber bei gravierenden Krankheitsfolgen wie langjahriger Chronifizierung,
sozialer Isolation oder Riickzugs- und Vermeidungsverhalten, das durch
ambulante Therapie nicht durchbrochen werden kann, sowie bei anhaltenden
familidren oder beruflichen Konflikten, die eine Herausnahme der Patienten
aus dem Alltag nahe legen.

Das Diagnosespektrum dltere Patientinnen und Patienten in der
Psychosomatischen Fachklinik Bad Diirkheim setzt sich wie folgt zusammen:

Indikationen:

e Affektive Stérungen, insbes. Depressive Erkrankungen

® Anpassungsstorungen, Reaktionen auf Belastungen

® Angst- und Zwangsstérungen

® Somatoforme Storungen, incl. chronische Schmerzkrankheiten

® [Essstorungen

e Personlichkeitsstorungen

e Fehlverarbeitung korperlicher Erkrankungen: z. B. Hypertonie, Diabetes
mellitus, M. Parkinson, Alterstremor, Restless legs-Syndrom etc.

e |leichte kognitive Stérungen



Der subjektive Leidensdruck der Kranken bezieht sich dabei auf Beschwerden

und Symptome im Zusammenhang mit Konfliktsituationen und Problemfeldern

wie den folgenden:
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Problembereiche:

Schlafstérungen, Antriebsstorungen, sozialer Riickzug,
Stimmungsschwankungen, eingeengtes Denken, Anhedonie
Versagensangste, Selbstwertprobleme im Alter

Probleme bei der Verarbeitung von Krankheiten und FunktionseinbuBen
Vernachldssigung des Gesundheitsverhaltens

Schwierigkeiten im Umgang mit der Sexualitat

Umgang mit familidren Belastungen, Partnerverlust bzw. Verlust
nahestehender Personen

Uberforderung durch pflegebediirftige greise Eltern oder Schwiegereltern
Finanzielle Sorgen, Bedrohung durch Altersarmut

Stressbedingte oder interaktionelle Probleme dlterer Arbeitnehmer
Angst um Arbeitsplatz bzw. emotionale Reaktion auf Verlust desselben
Einschrankung des alltaglichen Handlungsspielraums durch Phobien
oder generalisierte Angste

Vereinsamung, soziale Isolation

Korperliche Beschwerden, die psychisch begriindbar sind und/oder
von psychosozialen Faktoren aufrechterhalten werden
Unkritischer Umgang mit Medikamenten

Probleme im Umgang mit Kindern und Enkelkindern

(Nahe und Distanz, Klammern, Bevormundung, Akzeptanz)
Problematischer Ubergang in den Ruhestand, Inaktivitit infolge
Entpflichtung, Mangel an Aufgaben und Zielsetzungen
Entwurzelung durch Umzug in kleinere Wohnung, Seniorenheim etc.
Verlust von Lebenssinn, Verlust von Ansehen und Gestaltungs-
spielrdumen, Verbitterung



Als offene Rehabilitationsklinik konnen wir bei folgenden Konstellationen kein
Behandlungsangebot machen:

Kontraindikationen:

e Akute Suizidgefahrdung

e Pflegebediirftigkeit

* Mobilitdtseinschrankungen, die eine selbstandige Versorgung im
Klinikalltag verhindern

e Patienten mit hirnorganischen KompetenzeinbuBBen wie
Orientierungsstérungen, kognitiven und mnestischen Funktions-
defiziten und schweren Unruhe- bzw. Erregungszustianden

e Patienten mit manifesten Suchtkrankheiten

e Patienten, die primér einer stationdaren somatomedizinischen
Behandlung bediirfen

N



1.

Grundlegende therapeutische Prinzipien
und Behandlungsziele

In der allgemeinmedizinischen Versorgung dlterer Patienten besteht die Neigung,
auch fiir psychosomatische und psychische Symptome ein kdrperliches Substrat
anzunehmen und vorwiegend medikamentds zu behandeln. Dabei spielen nicht
nur defizitorientierte Modelle (unabanderlicher kérperlicher und hirnorganischer
Abbau) eine Rolle, sondern auch gesellschaftliche Erwartungen (zunehmende
Unselbststiandigkeit im Alter und entsprechende Versorgung), die nicht zuletzt
von Patienten und ihren Angehdrigen vertreten werden. So kommt es héufig
zu wiederholten Arztbesuchen, Kurzgesprachen und Verordnungen, die der
Patient als Zuwendung erlebt und als notwendige MaBnahmen zur Linderung
seiner Beschwerden wertet. Es entsteht unter Umstanden der bereits fiir die
Psychiatrie beschriebene Drehtiireffekt, in diesem Falle vorwiegend beim
Hausarzt bzw. in Form akutmedizinischer Krankenhausaufnahmen.

Das Ziel einer stationdren Rehabilitation dlterer Menschen muss deshalb das
Hinterfragen passiver Erwartungen und eindimensionaler Erkldrungsmodelle
sein. Altere Menschen unterschitzen selbst oft ihre Flexibilitat und ihre
durchaus vorhandene Lernfahigkeit. Wie auch sonst in der Psychosomatik und
Verhaltensmedizin erfordert die multifaktorielle Bedingtheit der Stérungen
und die Komplexitat der Krankheitsfolgen Interventionen auf der somatischen,
der psychologischen und der sozialen Ebene. Es gilt, die Patienten zu einem
angemessener Umgang mit den Gebrechen, Verlusten, Krisen und Konflikten

des Alters anzuleiten.

Die psychosomatischen und psychischen Stérungen im Alter sind vielfaltig:
affektive Stérungen, Anpassungsstérungen und Belastungsreaktionen,
Angststérungen, somatoforme Stérungen und die Fehlverarbeitung kdrperlicher
Erkrankungen und Einschrdnkungen stehen im Vordergrund. Das nosologische
Spektrum unterscheidet sich nur wenig von den entsprechenden Diagnosen
des jiingeren Erwachsenenalters. Es gibt aber durchaus spezifische Auspragungen
von depressiven Syndromen oder Traumafolgestérungen bei dlteren Patienten
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sowie Besonderheiten hinsichtlich der Hintergrundprobleme, der Relevanz
biografischer Ereignisse, der aktuellen Ausldser, der gegenwértigen Lebens-
situation und der zeitgeschichtlichen Einflisse, die es zu beriicksichtigen gilt.
Nicht selten misslingt es Menschen, ihren Ruhestand zu genieBen, sich Zeit fiir
Hobbies, Genuss und Selbstflirsorge zu nehmen, weil beispielsweise ihr
Wertekanon zu einseitig auf Leistung ausgerichtet war oder weil verstarkt
Erinnerungen auftauchen, die mit negativen Gedanken und Gefiihlen einhergehen
und die Lebensfreude nachhaltig beeintrachtigen.

Wir bieten deshalb ein lerntheoretisch begriindetes multimodales Behand-
lungskonzept flir dltere Menschen an, in dem verbale Psychotherapie
(Einzeltherapie, Partner- und Familiengespriche, verschiedene Gruppentherapien),
Psychoedukation, tibende und aktivierende Verfahren (Soziales
Kompetenztraining, Entspannungsmethoden, Biofeedback), Sozialberatung,
Ergo- und Sporttherapie, Krankengymnastik, Balneotherapie und
Erndhrungsberatung sowie die fachkundige medizinische Betreuung individuell
kombiniert werden. Das Konzept fordert sowohl den Erfahrungsaustausch, das
interpersonelle Problemldsen und die gegenseitige Solidaritat in der
altershomogenen Gruppe (wobei insbesondere die Lernsituation alterer Menschen
berticksichtigt wird). Hilfreich ist aber auch die Mdglichkeit zum Dialog zwischen
den Generation in anderen Therapiegruppen und bei informellen Kontakten
in der Klinik.

Uber die stérungsspezifischen Zielsetzungen hinaus (z. B. Depressions-, Angst-
und Zwangsbewiltigung, Normalisierung des Essverhaltens, Schmerzbewéltigung,
Aufbau von Gesundheitsverhalten usw.) werden Behandlungsziele, die sich
vom Lebensalter herleiten, verfolgt: Verarbeitung von Verlusten, Auseinander-
setzung mit dem Altern und der Endlichkeit des Lebens, angemessener Umgang
mit Krankheiten und FunktionseinbuBen, Uberwindung von Einsamkeit,
Resignation und sozialem Riickzug, Férderung von Selbstandigkeit und
Eigenverantwortung, Verbesserung der Lebensqualitat im Alter (,Lebenskunst),
Ressourcen(re)aktivierung, Steigerung der Vitalitat und Lebensfreude, der
Genussfahigkeit (was den angst- und vorurteilsfreien Umgang mit sexuellen
Bediirfnissen einschlieBt) und der Geselligkeit. Die wertschitzende Wiirdigung
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der Lebensleistung der Patienten ist ebenso wichtig wie die Herstellung eines

realistischen Gegenwartbezugs als autonomes, selbstbewusstes Mitglied des

Gemeinwesens.
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Therapieziele:

®  Wissensvermittlung zu Entstehung und Bewaltigung der vorliegenden
psychischen oder psychosomatischen Stérungen

® Angemessener Umgang mit Krankheiten bzw. FunktionseinbufBen
und Entwicklung kompensatorischer Fahigkeiten (Coping-Strategien)

e Forderung der korperlichen und mentalen Leistungsfahigkeit

e Verbesserung von Genussfahigkeit, Lebensfreude und Selbstachtung

e Training sozialer Kompetenzen, Férderung von Solidaritat und Geselligkeit

e Verbesserung der Problem- und Konfliktldsefertigkeiten

® Wiederbelebung brachliegender Ressourcen, Offenheit fiir neue
Erfahrungen

e Versohnung mit der eigenen Biografie, Selbstwertstabilisierung und
Ermutigung zur aktiven und eigenverantwortlichen Gestaltung von
Gegenwart und Zukunft



IV.

Das multimodale Therapieangebot

In der Einzeltherapie beim &rztlichen oder psychologischen Bezugstherapeuten
wird mit den Patienten auf der Grundlage der klinischen und umfangreichen
testpsychologischen Diagnostik ein biopsychosoziales Krankheitsmodell entwickelt
und unter Einbeziehung der entsprechenden altersspezifischen Problemfelder
und einer altersgemaBen Modifikation der therapeutischen Techniken bearbeitet.
Hierzu gehoren einerseits - im Sinne einer Anpassung an mogliche kognitive
Einschrankungen - ein langsameres, bewaltigungsorientiertes Vorgehen, die
Fokussierung auf zentrale Inhalte und Zusammenhange, Wiederholungen, die
Ansprache verschiedener Sinne durch diverse Medien sowie Gedachtnishilfen
und Strategien fiir den Aufmerksamkeitserhalt wihrend der Sitzungen.
Andererseits gilt es aber auch, z. B. bei der gemeinsamen Definition von
Problemen und Zielen die Ressourcen, Kompetenzen und Erfahrungen alterer
Patienten zu wiirdigen und zu nutzen. Die Erkenntnis- und Ubungsméglichkeiten
der anderen Therapiebereiche integrierend, werden die Modelle und allgemeinen
Bewaltigungsstrategien auf die spezifische Problematik der Patienten hin
operationalisiert und angewandt.

Ergdnzt wird die Einzeltherapie durch eine altershomogene gegenwarts- und
|6sungsorientierte Therapiegruppe (PLG ,2. Lebenshilfte"). Patientinnen ab
dem 57. Lebensjahr mit unterschiedlichen psychischen oder psychosomatischen
Stérungen und unterschiedlichen Problembereichen treffen sich zweimal in
der Woche zu den 90-miniitigen Gruppensitzungen. Sie lernen, tiber ihre
Probleme, Sorgen und ungelosten Fragen zunehmend offen zu sprechen, und
erleben, dass sie auch mit ihren Schwéchen und in ihren schwierigen
Lebenssituationen ernstgenommen und wertgeschatzt werden. Im Laufe des
Gruppenprozesses erleben sie, dass sie mit ihren Beschwerden und Konflikten
nicht allein sind, und sind schlieBlich in der Lage, ihre Problematik, die sie im
Alltag haufig verschweigen, besser einzuschatzen, anzunehmen und zu
kommunizieren. Durch Riickmeldungsprozesse merken sie, dass sie trotz ihrer
Schwiachen angenommen werden und bekommen hiufig Starken gespiegelt,
die sie in ihrer Angst oder Depression nicht mehr wahrnehmen konnten. lhr
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zuvor geknicktes Selbstwertgefiihl kann wieder aufbliihen. Haufig werden
Patienten auch durch die Reaktion der Mitpatienten in der Gruppe proble-
matischer Eigenanteile gewahr, die am Scheitern von Beziehungen in Beruf
oder Familie beteiligt waren. Sie werden dadurch ermutigt, im toleranten
Ubungsraum der Gruppe neues Verhalten zu wagen.

In ausfiihrlicheren Einzelarbeiten in der Gruppe wenden sich die Gruppen-
mitglieder intensiv einem Patienten, dessen Lebenssituation und Problematik
zu und unterstiitzen ihn bei der Losungssuche. Diese Form der Arbeit betrifft
haufig den Bereich der Partnerschaft, der Kinder, der Herkunftsfamilie, einer
problematischen Arbeitssituation oder einer Trauersituation. In Gruppenge-
sprachen werden aber auch allgemeine Problemfelder, die die Gruppenmitglieder
mehr oder weniger betreffen, angesprochen. Solche Themen konnen Aufklarung
tber und Umgang mit korperlichen oder seelischen Veranderungen und
Krankheiten sein oder die psychosozialen Auswirkungen des Alterwerdens
betreffen. Haufig thematisieren Patienten gesellschaftliche oder wirtschaftliche
Verdnderungen und die dafiir notwendigen Anpassungsschritte sowie
alterstypische familidre Beziehungsprobleme wie beispielsweise Verkleinerung
der Kernfamilie durch Auszug der Kinder, Pflegebedirftigkeit alter Eltern,

Ruhestand des Partners u. 4.

Entsprechend ihrer spezifischen psychischen oder psychosomatischen Stérungen
nehmen die Patienten an unseren Basisgruppen (soziales Kompetenztraining,
Psychosomatikgruppe, Entspannungstraining) und an stérungsspezifischen
Gruppen (Angstbewiltigungsgruppe, Schmerzgruppe, Depressionsgruppe,
Personlichkeitsstérungsgruppe, Frauengruppe, Adipositasgruppe etc.) teil.

Sporttherapeutische, krankengymnastische und ergotherapeutische Angebote
zielen auf den Erhalt, die Wiedergewinnung oder insgesamt die Forderung
korperlicher, manueller, kreativer sowie kognitiver Funktionen. Sie sollen
Anregung fiir eine gesundheitsorientierte Aktivierung geben, Kontakt und
Sozialverhalten fordern, Selbstwirksamkeitserfahrungen unterstiitzen und

Genussaspekte vermitteln.
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Psychoedukative Anteile der individuellen Therapieplane kdnnen beispielsweise
auch Diatberatung und GesundheitstrainingsmaBnahmen wie das Raucher-
entwohnungstraining darstellen.

Die Soziotherapie kann Beratung und Unterstiitzung hinsichtlich arbeits-
platzbezogener Probleme oder in Rentenangelegenheiten leisten und kann
externe Belastungserprobungen organisieren, wenn es um die Wiederein-
gliederung alterer Arbeitnehmer geht.

Zusatzlich hat jeder Patient neben seinem Bezugstherapeuten als standigen
Ansprechpartner eine/n Co-Therapeutin/en, die neben pflegerischen Aufgaben
vor allem Hilfe bei der Tagesstrukturierung und Begleitung bei Verhaltensiibungen
anbieten. Nachtwachen und arztlicher Bereitschaftsdienst sind jederzeit in der
Lage, psychische (z.B. emotionale Reaktionen nach belastenden Sitzungen)
oder korperliche Krisensituationen aufzufangen.

Uber das eigentliche Therapieprogramm hinaus ist die therapeutische
Gemeinschaft in der vollstationdren Behandlung mit ihren Moglichkeiten zu
geselligem Handeln, zum vertiefenden Gesprich, zur Ubung neuer
Verhaltensweisen, zum Perspektivewechsel ein wichtiger Wirkfaktor.
Entsprechende Freizeitaktivitdten werden von uns angeboten (z. B. gefiihrte
Wanderungen, Tagesausfliige, Freizeitsport in Turnhalle und Schwimmbad,
Singstunde u. 4.). bzw. angeregt (Gesellschaftsspiele, Tanzen, Handarbeitskreis,
gemeinsames Kochen, Nutzung von Kegelbahn, Billiardtisch, Klavierzimmer,
Patientenbibliothek, Internetzugang etc.).

Die durchschnittliche stationdre Behandlungsdauer betrdgt flinf bis sieben

Wochen. Kostentréger sind die Rentenversicherungstriager (bei noch erwerbs-
thtigen Patienten) bzw. die Krankenkassen oder Private Krankenversicherungen.
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Die Therapiebausteine im Uberblick

1. Spezifische Inhalte/Methoden der gerontopsycho-therapeutischen
Arbeit:

A. Einzeltherapie durch Bezugstherapeuten, Unterstiitzung durch
Co-Therapie

e Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

e Bearbeitung der individuellen Problemfelder

e \Vertiefung der biopsychosozialen Sichtweise

® kognitive Umstrukturierung

® Anleitung zu Verhaltensiibungen und Belastungserprobungen

e Selbstwertstabilisierung; Ermutigungsstrategien

e Wiedererwerb von Vertrauen in die kdrperliche, psychische und
soziale Funktionstlchtigkeit

e Bearbeitung von Traumata

e Bearbeitung sexueller Probleme

e FEinbeziehung von Partner/Familie

e Integration der Einsichten und Anderungsanregungen aus den
Funktionsbereichen
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Therapiegruppe fiir Patienten in hoherem Lebensalter

halboffene Gruppe mit max. 10 Teilnehmern

problemorientiertes, zieloffenes Vorgehen mit aktivierenden und

psychoedukativen Elementen

Einzelarbeit i. d. Gruppe, wechselseitiger Austausch lber individuelle

Erfahrungen

Thematische Module:

- psychische und physische Verdnderungen im Alter

- Bewadltigung von Krankheit und FunktionseinbuBen

- Umgang mit Medikamenten

- Gesundheitsverhalten und Hilfe zur Selbsthilfe

- Probleme mit Partnern, Kindern, Enkeln bzw. mit der
Herkunftsfamilie

- Soziales Netz und soziale Kompetenz

- Interaktionelle und Stressbewaltigungsprobleme

- Wirdigung der Lebensleistung

- Sinnfindung im Alter

- Umgang mit Verlusten und Trauer
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Die Therapiebausteine im Uberblick

20

Fakultative Therapiebausteine:

(Einsatz entsprechend dem Strungsbild und der individuellen
Problematik)

Standardgruppen:

Psychosomatikgruppe, Soziales Kompetenztraining, Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobsen, Achtsamkeitsgruppe.
Storungsspezifische Gruppen:

Angstgruppe, Depressionsgruppe, Schmerzgruppe, Personlichkeitsstile,
Frauengruppe, Essstérungsgruppe, Adipositasgruppe.
Soziotherapie:

Beratung bei Arbeitsplatzproblemen, Organisation externer
Belastungstrainings, Unterstiitzung bei Problemen mit Finanzen oder
Wohnverhaltnissen

Ergotherapie:

Gestaltungstherapie, Ergotherapeutische Werkstatten, PC-Training,

Hirnleistungstraining, Gruppe Aktivitat und Genuss, Feldenkraisgruppe,
Hilfsmittelberatung



E.

Sporttherapie:

Fit up-Sport, Adipositassport, Ergometertraining, Walking, Herzgruppe,
Riickenschule, Wassergymnastik im Thermalbad, Anfanger-
schwimmbkurs, Freizeitsport, Gruppe ,Achtsam in den Tag"

Krankengymnastik, Physiotherapie, Balneotherapie:

Krankengymnastische Einzelbehandlung und Ubungsgruppe,
Medizinische Trainingstherapie, Beckenbodengymnastik, Atemgruppe,
propriozeptives Training als Sturzprophylaxe; Massagen, Packungen,
Lymphdrainage, Kneippanwendungen, Wannenbader etc.
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Bad Kreuznach
]

von Griinstadt

Diirkheim von
Neustadt Il Mannheim

Landau

: WeinstraBe Nord
Pirmasen:
ens GutleutstraBe

Diirkheimer FaB

Mannheimer StraBe

H Bahnhof

von Neustadt

Anreise

Mit der Bahn:
Ziel: Mannheim Hauptbahnhof, dann weiter mit der Rhein-Haardt-Bahn zum Bahnhof
Bad Diirkheim.

Mit dem PKW:

Nach Erreichen des Stadtgebietes Bad Diirkheim fahren Sie in westlicher Richtung (B37
nach Kaiserslautern) an der Saline und am Festplatz des Wurstmarktes vorbei und biegen
direkt hinter dem Diirkheimer Riesenfass zweimal links in die verkehrsberuhigte Zone
(KurbrunnenstraBe) ein. Nach 100 Metern stehen Sie vor dem Innenhof der Klinik, in
und vor dem Sie Kurzzeitparkplatze zum Be- und Entladen vorfinden.

@/% Erfiillt die

Qualitatsgrundsatze der

Psychosomatische Fachklinik
Bad Diirkheim

Kontakt:

Wenden Sie sich bei allen Fragen zum Aufnahmeprocedere

Postanschrift:

oder bei Fragen zur Reha-Antragstellung an unsere Psychosomatische Fachklinik
Aufnahmehotline: Bad Diirkheim
fon: 0 63 22 934-240 oder 0 63 22 934-292 KurbrunnenstraBe 12
alternativ: 67098 Bad Diirkheim
018 03 24 41 81-240" oder 0 18 03 24 41 81-292* fon: 0 63 22 934-0

oder 0 18 03 24 41 81-0*
Fragen zum Therapiekonzept 0.4. richten Sie bitte an das fax: 0 63 22 934-201
Chefarztsekretariat: duerkheim@ahg.de

fon: 0 63 22 934-259 - fax: 0 63 22 934-266 www.ahg.de/duerkheim

* bundesweit 9 ct/min aus dem Festnetz der Deutschen Telekom
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