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Kurzfassung

Dieser Artikel zeigt auf, wie das aktuell giiltige Anforderungsprofil der verhaltensmedizinisch orientierten
Rehabilitation (VOR) in einer Klinik konkret ausgestaltet wird. Inhalte und Frequenzen der multimodalen
Therapieangebote werden detailliert dargestellt, wie auch Aspekte der multidisziplinaren Koordination.
Zur Verdeutlichung der psychotherapeutischen Arbeit wird eine anonymisierte Fallvignette vorgestellt.
Die Qualitat der interdisziplinaren Teamarbeit, geschlossene Behandlungsgruppen und die Verlangerung
der Behandlungsdauer von drei auf vier Wochen lassen sich aus internen Befragungsergebnissen als posi-
tive Wirkfaktoren ableiten. Eine Auseinandersetzung mit diesen Wirkfaktoren findet in der Diskussion
statt.
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Behavioral medicine-oriented rehabilitation in practice

Abstract

This article shows how current guidelines for Behavioural Medicine-Oriented Rehabilitation (VOR) is
conceptualized and implemented in one rehabilitation clinic. The content and frequency of multimodal
therapies are presented in detail, as are aspects of multidisciplinary coordination. To illustrate the psycho-
therapeutic work, an anonymous case vignette is presented. An internal survey indicates that interdisci-
plinary teamwork, closed treatment groups and the extension of treatment duration from three to four
weeks are factors positively influencing patient-perceived outcomes. These factors are examined in the

discussion.
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1 Einfiihrung

Die Berolina Klinik ist eine private Rehabilita-
tionsklinik, die durch die Deutsche Renten-
versicherung (DRV) Bund federfiihrend be-
legt wird. Im Jahr 2006 hat die Berolina Klinik
in Absprache mit der DRV Bund die neuen
Indikationen Psychosomatik und Verhaltens-
medizinische Orthopéadie (VMO) eingefiihrt
und wurde als eine von elf Kliniken in die
VMO-Modellphase aufgenommen, die 2015
abgeschlossen wurde (vgl. Worringen 2019
in diesem Heft). Die Abteilung steht seit ihrer
Griindung unter drztlicher Leitung des Erstau-
tors dieses Artikels und verfligt derzeit (iber
100 Betten.

Zum Zeitpunkt der Konzeptionierung der
VMO-Abteilung in der Berolina Klinik exis-
tierte noch kein Anforderungsprofil, sondern
lediglich gemeinsame Rahmenbedingungen.
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Das urspriingliche Konzept war auf drei Auf-
enthaltswochen der Rehabilitanden ausge-
richtet. Eine Ausweitung auf vier Aufenthalts-
wochen erfolgte in Absprache mit der DRV
Bund nach durchgefiihrter Verlangerung des
Verweildauerkorridors (d. h. die maximal
durchschnittliche Aufenthaltsdauer aller Re-
habilitanden eines Kostentragers) von 27 Ta-
gen auf 29 Tage im Sommer 2016.

Im Jahre 2017 wurden die Rahmenbedingun-
gen fiir VMO-Abteilungen auf andere somati-
sche Indikationsbereiche ausgeweitet. Das
vorliegende Anforderungsprofil der verhal-
tensmedizinisch orientierten Rehabilitation
(VOR) (DRV Bund, 2017) beschreibt eine Be-
zugsgruppe mit durchzufiihrender Bewe-
gungstherapie und psychologischer Grup-
penarbeit. Entspannungsverfahren sind ein
weiterer obligater Anteil. Psychologische Ein-
zelgesprache und bewegungstherapeutische
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Tabelle 1

Therapieangebote
im VMO-Konzept
der Berolina Klinik

Einzelangebote sind wichtige fakultative Ele-
mente. Gefordert wird eine einmal wochent-
lich durchzufithrende Fallbesprechung und
eine einmal monatlich stattfindende externe
Supervision.

Unserer Erfahrung nach liefern die Rahmen-
bedingungen des Anforderungsprofils die Vo-
raussetzungen dafiir, dass psychisch beein-
trachtigte Rehabilitanden in der somatischen
Rehabilitation bessere Rehabilitationsergeb-
nisse im Vergleich zur konventionellen ortho-
padischen Rehabilitation erzielen koénnen.
Die spezifischen Mechanismen des Konzep-
tes sind jedoch bis heute im komplexen Kon-
text der Zusammenwirkung von kérperlichen
und psychischen Komponenten nicht ausrei-
chend untersucht. Ziel dieses Aufsatzes ist
eine praxisbasierte Exploration der Konzept-
umsetzung verkniipft mit einer Reflexion dar-
tiber, welche Faktoren zu guten Ergebnissen
fur diese Rehabilitandengruppe fiihren. In der
abschliefenden Diskussion werden drei posi-
tive Wirkfaktoren hervorgehoben: die inter-
disziplindare Teamarbeit, die geschlossene
Gruppenform mit einhergehender Therapeu-
tenkonstanz und die im Jahr 2017 umgesetzte
Verlangerung der Behandlungsdauer von drei
auf vier Wochen.

2 Ausgestaltung
des VOR Konzeptes

2.1 Allgemeiner Rahmen

Alle Rehabilitanden reisen an einem Diens-
tag oder Mittwoch derselben Kalenderwoche
an. Das VOR-Programm beginnt dann an ei-
nem Donnerstag. Aufgrund der Abreise an
einem Dienstag oder Mittwoch ergaben sich
bei einem dreiwtchigen Aufenthalt lediglich
13 Behandlungstage (Donnerstag und Freitag
der Anreisewoche, alle Werktage der kom-
pletten 2. und 3. Behandlungswoche und der
Montag der Abreisewoche). Erst durch die Er-
hohung der Verweildauer auf maximal 29
Tage war es moglich, ein vierwochiges Be-
handlungskonzept anzubieten. Anstelle von
13 Behandlungstagen existieren jetzt 18 Be-
handlungstage, prozentual entspricht dies ei-
ner Ausweitung von circa 38 Prozent. In Ta-
belle 1 sind die obligat durchgefiihrten Thera-
pien in dem bis Mai 2017 giiltigen dreiwdchi-
gen Konzept und dem ab Juni 2017 giltigen
vierwdchigen Konzept aufgefiihrt.

Die Gesamtzahl der gemeinsam in der Be-
zugsgruppe absolvierten Termine betrug bis
zum Mai 2017 50 Termine. Die aktuell auf-

Therapie

Anzahl
3-Wochen-
Konzept

Anzahl
4-Wochen-
Konzept
(ab Juni 2017)

Bewegungstherapie
Bewegungstherapeutische Aufnahme
Funktionsgymnastik

Rickenschule

Wassergymnastik

Medizinische Trainingstherapie
Muskelrelaxation nach Jacobson
Spaziergang

Walking

Seminar Motivation/Volition
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N
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Psychologische Therapie
Psychol. Vorgesprach (30 Minuten)
.Balance”-Gruppe
Psychologisches Einzelgesprach
(50 Minuten, etwa 50% der Falle)

—_

N o

w o =

Andere

Nachsorge-Sprechstunde (Sozialdienst)
BegriiBung (Pflegedienst)
Arbeitsplatz-Ergonomie (Ergotherapie)

_

_

Gesamt

50

65

gefiihrten 65 Termine teilen sich wie folgt
auf: Von den bewegungstherapeutischen Be-
zugstherapeuten werden 52 Termine durch-
gefiihrt. Das entspricht 80 Prozent der ge-
samten VOR-Therapien. Dieser hohe Pro-
zentsatz erklart sich zum Teil dadurch, dass
in der Berolina Klinik die Entspannungsthera-

pien traditionell durch den bewegungsthera-
peutischen Bezugstherapeuten angeboten
werden. Im psychologischen Bereich finden
sieben obligate Termine und bei vereinbarten
Einzelgesprachen bis zu zehn Termine statt.
Ein Termin (BegriiBung) wird durch den Pfle-
gedienst gestaltet, ein Termin durch einen Er-
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gotherapeuten (Ergonomie am Arbeitsplatz)
und ein Termin durch einen Sozialdienstmit-
arbeiter (Nachsorge-Sprechstunde). Neben
diesen Therapien, die in der Bezugsgruppe
wahrgenommen werden, sind nattrlich bli-
che Therapieerganzungen, wie z. B. Riicken-
schwimmen, Einzel-Physiotherapie, Massa-
gen, Fango, Elektrotherapie oder weitere Ein-
zeltermine in der Ergotherapie, in der Ernih-
rungsberatung oder im Sozialdienst moglich.
Die aktuelle Struktur ist das Resultat einer
kontinuierlichen Weiterentwicklung des The-
rapieprogramms seit seiner Einfiihrung im
Jahr 2006. Die Anderungen werden im Fol-
genden dargelegt.

Im Jahr 2009 wurde die Nachsorgeberatung
im Sozialdienst etabliert. Die Ansprache be-
zuglich der Nachsorge erfolgt nunmehr zwei
Wochen nach Aufenthaltsbeginn in der Be-
zugsgruppe durch den Bewegungstherapeu-
ten. Aufgrund der konstant hohen Verord-
nungsquoten wird fiir jeden Rehabilitanden
automatisch ein Termin zur Vereinbarung
von Reha-Nachsorge (ein Nachsorgeangebot
der Deutschen Rentenversicherung) vorge-
merkt; circa 70 Prozent dieser Beratungster-
mine finden spéter tatsdchlich statt.

Im Jahr 2011 wurde zusitzlich zu den bishe-
rigen funf Terminen ein sechster Ricken-
schultermin etabliert. Grund hierflr war eine
entsprechende Forderung in dem Reha-The-
rapiestandard (RTS) ,Chronischer Riicken-
schmerz” (DRV Bund, 2011). Im selben Jahr
erfolgte die Ausdehnung der Therapiezeit fiir
die progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
son von 30 auf 40 Minuten, eine zweite An-
passung an den RTS ,Chronischer Riicken-
schmerz”. Eine Standardisierung der Riicken-
schule, inhaltlich angelehnt an das DRV
Bund-Curriculum ,Chronischer Schmerz”
(DRV Bund, 2012), wurde zu dieser Zeit
ebenfalls realisiert.

Im Jahr 2016 kam es zu einer Anderung be-
zuglich der Indikationsstellung zur Ein-
zel-Physiotherapie. Der behandelnde Arzt
stellte zuvor die Indikation und legte die Be-
handlungsfrequenz fest. Jetzt legt der Ein-
zel-Physiotherapeut  die  Behandlungsfre-
quenz fest. Dies wird von Rehabilitanden,
Therapeuten und Arzten aufgrund einer zu-
vor wahrgenommenen Unter- oder Uberbe-
handlung positiv beurteilt.

Im Jahr 2017 wurde das VOR-Konzept auf-
grund der Anderung der Verweildauer von
drei auf vier Behandlungswochen ausge-
dehnt. Seit diesem Zeitpunkt bietet die
VOR-Abteilung der Berolina Klinik acht an-
stelle von fiinf Gruppen an. Parallel zu dieser
groliten Konzeptanderung wurden ein Moti-
vations-/Volitions-Seminar, ein einfiihrender
Spaziergang und die im Anforderungsprofil
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geforderte  bewegungstherapeutische Auf-
nahme integriert. Im selben Jahr erfolgten die
Aktualisierung des bewegungstherapeuti-
schen Hausaufgabenprogramms und die Ma-
nualisierung des psychologischen Gruppen-
angebotes. Diese Elemente werden in den
folgenden Abschnitten niher beschrieben.

2.2 Das Sportprogramm

Die Wirksamkeit von Sport fiir die Behand-
lung und Prophylaxe von Riickenschmerz,
Kopfschmerz und Migrane sowie Depression
und Angsterkrankungen ist in der Forschung
gut belegt (Amin et al., 2018, Diener et al.,
2018, Greitemann et al., 2012, Hayden et al.,
2005, Wegner et al. 2014). Sport und Bewe-
gung sind ebenfalls Bestandteil der evidenz-
basierten Reha-Therapiestandards fiir chroni-
schen Riickenschmerz (DRV Bund, 2016).
Das Konzept der VMO-Abteilung der Beroli-
na Klinik setzt ein intensives Sportprogramm
um. Neben Schmerzreduktion und Beweg-
lichkeitsverbesserung werden folgende vier
Ziele verfolgt: 1) verschiedene Sport- und Be-
wegungsarten in der Klinik ausprobieren und
mindestens eine fir die weiterfihrende Aus-
tbung zu Hause festlegen, 2) in der Gruppe
und mit dem Therapeuten konkrete, realisti-
sche und langfristige Ziele fur die sportliche
Betatigung nach der Reha definieren, 3) einen
Handlungsplan zur Zielerreichung festlegen
und 4) Bewiltigungsstrategien zur Uberwin-
dung von eventuell eintretender Demotivati-
on entwickeln.

Insgesamt werden 46 Einheiten an Sportthe-
rapie (ohne Berticksichtigung der auch durch-
geflihrten Entspannungstherapie nach Jacob-
son) in einem Zeitraum von vier Wochen
durchgefiihrt. Nur wenige Rehabilitanden
sind zuvor in dieser Intensitat sportlich aktiv.
In einer Befragung aus dem Jahr 2018 (Me-
thodik und weitere Ergebnisse unten) gaben
40 Prozent der Befragten an, vor der Reha gar
nicht sportlich aktiv gewesen zu sein. Ledig-
lich weitere 30 Prozent haben mehr als 60
Minuten pro Woche Sport getrieben. Den-
noch gaben nach Ablauf der Rehabilitation
88 Prozent die Anzahl der Sporttherapieein-
heiten als angemessen und 7 Prozent sogar
als zu niedrig an. Dieses positive Ergebnis
wird durch eine langsame Anpassung und
Steigerung der Belastung im geschlossenen
Gruppenkonzept der VOR ermoglicht.

Nicht nur die Quantitit des Sportprogrammes,
sondern auch einige weitere Besonderheiten
sind Kennzeichen dieses Konzeptes. So findet
bereits am ersten Behandlungstag eine indivi-
duelle bewegungstherapeutische Aufnahme
des Rehabilitanden durch den Gruppenthera-
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Abbildung 1 (li.)

Inhaltsverzeichnis
Ubungsprogramm

Abbildung 2 (re.)

Ubungen fiir den Bereich
Rickenstrecker und
seitliche Rumpfmuskulatur

peuten statt. Dadurch wird gewdhrleistet,
dass dem Therapeuten schon zu Beginn des
Gruppenprogramms die Belastbarkeit der Re-
habilitanden sowie ihre individuellen Wiin-
sche und Ziele bekannt sind. Eine spatere Ein-
schitzung der sportlichen Leistungsfahigkeit
wird hierdurch erleichtert.

Im Verlauf der vielfaltigen Therapieangebote
(u. a. Funktionsgymnastik und Wassergym-
nastik) kann die Belastung sukzessive und in-
dividuell gesteigert werden. Hierbei hilft
auch die durch die geschlossene Gruppe ent-
stehende Gruppendynamik, bei der schwa-
chere Rehabilitanden von besser Trainierten
motiviert und ,mitgenommen” werden. Im
Laufe der Zeit entwickelt sich ein starkes Zu-
sammengehorigkeitsgefiihl unter den Grup-
penteilnehmern. Dies wird sowohl vonseiten
der Therapeuten als auch seitens der Rehabi-
litanden wahrgenommen.

Der Therapeut nutzt das geschlossene Kon-
zept, um theoretische Hintergriinde beispiels-
weise aus der Riickenschule in die Funktions-
gymnastik zu integrieren und so zu festigen.
Dadurch entsteht ein roter Faden innerhalb
der Bewegungstherapie. Weiterhin nutzt der
Therapeut die Vielfalt der ihm zur Verfligung
stehenden Sportgerdte, um den Rehabilitan-
den Anregungen fiir zu Hause mitzugeben
und Begeisterung zu wecken. Erwahnenswert
ist ein bewegungstherapeutischer Schwer-
punkt der Berolina Klinik, bei dem nach neu-
esten Erkenntnissen die Faszientherapie ver-
mittelt wird. Hier stehen neben bildhaften
Darstellungen Faszienballe, kleine und grofe
Faszienrollen sowie andere Hilfsmittel fur die

praktische Erprobung und Selbstbehandlung
zur Verfigung. Auf eigenstandige Nutzung
und individuelle Bediirfnisse kann ebenfalls
in besonderer Form eingegangen werden.
Die haufig schnell sptirbare Wirkung der Fas-
zientherapie fordert die Motivation der Reha-
bilitanden, die Ubungen auch spiter in Eigen-
regie weiterzufiihren.

Das Behandlungsangebot der Berolina Klinik
beinhaltet zudem ein Ubungsprogramm, das
nach der Reha in hauslicher Umgebung leicht
weitergefiihrt werden kann. Die Ubungen
sind in die Korperregionen Halswirbelsaule,
Brustwirbelsdule und Lendenwirbelsiule,
Beine, Schulter, Ellenbogen und Hand aufge-
teilt (Abbildung 1). Alle Ubungen einer Kor-
perregion sind den vier Rubriken Mobilisati-
on, Dehnung, Kriftigung und Koordination
zugeordnet. Besonderer Wert wird auf eine
ansprechende Bebilderung und eine prazise
Beschreibung der Bewegungsdurchfiihrung
gelegt. Exemplarisch ist unten der Bereich
Rickenstrecker und seitliche Rumpfmuskula-
tur dargestellt (Abbildung 2). Zum ,Bewe-
gungserinnern” ist ein Bild des in der Klinik
eingesetzten MTT-Gerdts, an dem diese
Ubungen durchgefiihrt werden, in die Bewe-
gungsbeschreibung eingefiigt.
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Die nachhaltige Weiterfiihrung von Sportakti-
vitaten nach Abschluss der Reha steht in en-
gem Zusammenhang mit Motivation und Vo-
lition. Motivation bezieht sich in der Psycho-
logie vor allem auf den Startpunkt eines Ver-
haltens vor der tatsachlichen Handlung. In
dieser Phase wagt man die Vor- und Nach-
teile der Durchfiihrung einer Tatigkeit ab
(Gollwitzer, 1993). Eine zweite Phase vor der
eigentlichen Handlung ist die ,Volitionspha-
se, in der man konkrete Umsetzungsstrate-
gien in spezifischen Kontexten (z. B. bei
schlechtem Wetter) entwickelt (Gollwitzer et
al., 1990, Gollwitzer & Oettingen, 2000). Die

Kombination von Motivations- und Volitions-

aspekten fordert die sportliche Betatigung

besser als die Beriicksichtigung von Motivati-

on allein (siehe z. B. Milne et al., 2002).

Unserer Erfahrung nach sind drei motivatio-

nale Aspekte wichtig:

1. Der Aufbau von Anderungsmotivation
kennzeichnet die Bereitschaft, aktiv an
den eigenen Symptomen und Problemen
zu arbeiten und hierfir auch kurzfristig
unangenehme (emotionale) Zustiande in
Kauf zu nehmen.

2. Der Aufbau von Selbstwirksamkeit wird
verstanden als die Erfahrung oder Zuver-
sicht, dass man durch das eigene Verhal-
ten ein bestimmtes Ergebnis erzielen
kann. Selbstwirksamkeit spielt in Bezug
auf Verhaltensanderungen eine essenziel-
le Rolle (Bandura, 1986).

3. Essoll die intrinsische Motivation gestarkt
werden. Entsprechend den Aussagen von
Schneider (1996) versteht man intrinsische
Motivation als Wunsch, beispielsweise
Sport zu treiben, wodurch handlungsbe-
gleitend Freude oder Selbstverwirkli-
chung erlebt wird.

Bis zur Konzepterweiterung im Juni 2017

fand in der Berolina Klinik lediglich tiber das

Gesundheitstraining eine oberflachliche Aus-

einandersetzung mit Motivation und Volition

statt. In diesem Jahr wurde durch ein Seminar
zur Motivation und Volition ein konzeptio-
nelles Fundament fiir die Rehabilitanden eta-
bliert. In diesem sollen die Rehabilitanden
bei der Planung zukiinftiger sportlicher Akti-
vitaten unterstiitzt werden. Angekniipft wird
an das bereits vorgestellte Ubungsprogramm
mit Trainingsbeispielen fiir alle Korperregio-
nen. Insbesondere wird die Anderungsmoti-
vation gefordert. Hauptziel ist, bei in der Re-
gel vorhandener hoher Motivation den Voli-
tionsaspekt zu klaren und durch Handlungs-
planung eine verlasslichere Bindung an Sport
in der Zukunft anzubahnen. Um die Rehabili-
tanden schlieBlich auch im Alltag vom ,Pla-
nen” ins ,Handeln” zu bewegen, erhalten sie
individuelle Ubungsplane, die sie auch nach
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dem Reha-Aufenthalt umsetzen kénnen (Ab-
bildung 3).

Die meisten Rehabilitanden der VOR-Abtei-
lung der Berolina Klinik verlassen die Rehabi-
litation in der Absicht, sportlich aktiv zu blei-
ben. Die Verordnungsquoten von Reha-Sport
lagen fiir Rehabilitanden der VOR-Abteilung
in den Jahren 2014 bis 2017 bei 72 bis 83 Pro-
zent und somit tiber dem Durchschnitt der
Vergleichsgruppe (aller orthopadischen Re-
habilitationsabteilungen) im Rahmen des Da-
tenabgleiches in der Qualitatssicherung der
DRV Bund (DRV Bund, 2018).

2.3  Psychotherapie
2.3.1 Das psychologische Vor-
und Einzelgesprach

Das 30-miniitige obligate psychologische
Vorgesprach findet zu Beginn der Reha statt.
Hierbei werden zunachst Informationen bzgl.
der  psychologischen  Gesprachsgruppe
,Back-to-my-Balance” sowie zu den fakultati-
ven, psychologischen Einzelgesprachen ge-
geben. Hauptgrund fur die relativ kurze Dau-
er des Vorgespraches ist die Schonung von
Therapeuten-Ressourcen.  Aus  selbigem
Grund entfillt ebenfalls das 30-mintitige Ab-
schlussgesprach. Diese Priorisierung erbringt,
trotz der Abweichung vom Anforderungspro-
fil der Deutschen Rentenversicherung (hier
werden jeweils 60 Minuten angesetzt), deut-
liche Vorteile fir den Rehabilitanden, weil
bei Bedarf mehr Zeit fiir einzeltherapeutische
Gesprache zur Verfligung steht. So steigt die

Abbildung 3

Hausaufgaben zu
Motivation und Volition
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Tabelle 2

Auszug des psycho-
logischen Vorgesprachs-
protokolls der Fallvignette:
individuelles ,SORKC-
Schema” nach Kanfer

und Saslow (1969)

Wahrscheinlichkeit, eine indizierte ambulan-
te Psychotherapie erfolgreich einzuleiten.

Hauptsdchlich dient das Vorgespréach zur Ab-
schatzung psychischer Komorbiditdt. Neben
der Erfassung der beruflichen und privaten
Situation der Rehabilitanden wird eine indivi-

duelle Problem- und Verhaltensanalyse ange-
lehnt an das SORKC-Schema (Kanfer und Sas-
low, 1969) in standardisierter Form durchge-
fuhrt. Tabelle 2 zeigt das Schema und seine
Verwendung anhand der unten erlauterten
Fallvignette auf.

S-Situation

Patientin hat Riickenschmerzen

0-Organismus

angstlich-vermeidende Personlichkeitsstruktur

R-Reaktion Emotional:
Physiologisch:

Kognitiv:

Motorisch:

Angst vor Schmerzen
Muskelverspannungen

.Mein Ricken hélt das nicht aus.”
,Ich muss auf meinen Riicken aufpassen.”

Schonung

K-Kontingenzverhaltnisse

korperliche Schonung bei ersten Anzeichen von Schmerzen

C-Konsequenz kurzfristig:

langfristig:

Schmerz- und Angstreduktion

mehr Schmerzen durch Muskelabbau, Selbstwert schwindet,
Leben an Schmerzen angepasst.

Ziel der SORKC-Problemanalyse ist das Iden-
tifizieren auslosender und aufrechterhalten-
der Faktoren. Dieses Vorgehen ermoglicht
dem Behandler die Notwendigkeit psycholo-
gischer Einzelgesprache einzuschdtzen und
dies mit dem Rehabilitanden zu besprechen.
In der Regel werden Einzelgesprache in circa
50 Prozent der Falle vereinbart. Zusatzlich
werden zu Reha-Beginn sowie zum Ende
testpsychologisch die System Checkliste (SCL-
27; Hardt, Egle & Brihler 2006) und die Indi-
katoren des Reha-Status (IRES-24; Wirtz et al.
2005) erhoben. Beide Instrumente sind fiir
deutsche Stichproben validiert und eignen
sich furr interne und externe Vergleiche von
Rehabilitation-Outcomes. Die jeweiligen Da-
ten liegen dem Therapeuten zur Unterstiit-
zung des diagnostischen Prozesses vor.

2.3.2 Die psychoedukative Gruppe
.Back to my Balance”

Das verhaltenstherapeutisch  orientierte
Gruppenkonzept ,Back to my Balance” um-
fasst sechs Termine a 90 Minuten. Inhaltlich
liegt der Fokus auf den Themen Stress und

Schmerz. Den Teilnehmern werden zu den
jeweiligen Themen zundchst psychoedukati-
ve Informationen vermittelt, die anschlieRend
mit moglichen Handlungsstrategien ver-
knipft werden. In jeder Sitzung besteht ge-
niigend Spielraum, um von den Rehabilitan-
den individuelle zum Thema passende Situa-
tionen aufzugreifen und gemeinsam zu eror-
tern. Diese Moglichkeit wird von vielen Teil-
nehmern gerne genutzt und geschéatzt. Dari-
ber hinaus werden die Inhalte der Gruppen-
stunden in Form von Hausaufgaben vertieft.
Somit elaborieren die Rehabilitanden die er-
arbeiteten Inhalte der Gruppe, wodurch Er-
lerntes besser umgesetzt werden kann. Um
diesen Lerneffekt zu verstarken, wurden u. a.
die sechs Gruppenstunden von zwei auf drei
Wochen ausgedehnt. Hierdurch haben die
Rehabilitanden mehr Zeit, das Gelernte bes-
ser zu verarbeiten.

Erganzt wird der praktische Anteil der Grup-
pensitzungen durch ein Handout, welches
den Rehabilitanden die Moglichkeit gibt,
die dargebotenen Inhalte der Gruppe indivi-
duell zu vertiefen (Beispiele, Abbildungen 4
und 5).
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DRrel ELEMENTE DER SCHMERZWAHRNEHMUNG

Chronischer
Schmerz

sensorische gedankliche emotionale
Komponente Komponente Komponente
stechend, brennend, LSchonen ist optimistisch,
pulsierend etc. Schwiche, bin weniger hoffaungslos,
wertvoll, wird nie deprimiert u. a.
besser, ich kann
meine Schmerzen
beeinflussen”

Chronischer Schmerz:

Die subjektiv empfundene Schmerzstarke ist die
summe aller drei Komponenten.

© ,Das Gottinger Riicken Intensiv Programm (GRIP) mit freundlicher Genehmigung
von Herrn Prof. Dipl.-Psychologe Dr. Michael Pfingsten und Herrn Prof. Dr. med.
Jan Hildebrandt (Emeritus), Schmerztagesklinik, Universitatsmedizin Gottingen

Abbildung 4 (li.)

Schmerzwahrnehmung
(Handout ,Back to my
Balance” Gruppe)

1.4 PERSONLICHE STRESSVERSTARKER

1 Unrealistische Erwartungen an andere
Menschen

“1 Eigene Grenzen missachten;
alles auf einmal wollen
1 Perfektionismus 1 Einstellungen der Hilflosigkeit und
Hoffnungslosigkeit (,, Opferhaltung”)
1 ,Einzelkampfer”-Mentalitat
1 Der Anspruch, alles selbst machen
1 ,Feste” Vorstellungen: |, Es ist eine zu wollen
Katastrophe, wenn die Welt nicht
50 ist, wie sie sein sollte” 1 Auf der Flucht: Stress als Ablenkung
vor innerer Leere, vor Gefilhlen der
1 .Das brave Kind": ,Es allen recht Sinnlosigkeit und Einsamkeit

machen wollen”

© ,Das Gottinger Ricken Intensiv Programm (GRIF)” mit freundlicher Genehmigung
von Herrn Prof. Dipl.-Psychologe Dr. Michael Pfingsten und Herrn Prof. Dr. med.
Jan Hildebrandt (Emeritus), Schmerztagesklinik, Universititsmedizin Géttingen

2.3.3 Fallvignette

Der Nutzen der Einzelgesprache soll an ei-
nem anonymisierten Fallbeispiel ,Frau X.”
verdeutlicht werden. Frau X. ist 48 Jahre alt
und kommt aufgrund von LWS Schmerzen,
die seit 22 Jahren bestehen, in unsere Klinik.
Sie gibt an, bereits vier Bandscheibenvorfille
(nicht operiert) gehabt zu haben. Sie sei seit
funf Jahren geschieden und habe eine Toch-
ter (26 Jahre). Von Beruf sei sie Angestellte im
sozialen Dienst. Der Job mache ihr SpaB, je-
doch konne sie ,ganz schlecht ,Nein’ sagen,
wenn Kollegen um Hilfe bitten”. Dadurch
komme sie oft mit ihrer eigenen Arbeit ,nicht
hinterher”. Fiir sie charakteristische Aussagen
sind ,Mein Leben wire ohne Schmerzen viel
leichter und ich wire belastbarer.” ,Der
Schmerz bestimmt mein Leben. Ich will wie-
der aktiv am Leben teilnehmen!”

Sie zeigt zu Beginn der Reha ein sehr soma-
tisch gepragtes Krankheitsverstandnis. Der
anfdngliche Verdacht einer somatoformen
Schmerzstorung kann im weiteren Verlauf
der Reha bestdtigt und eine entsprechende
Hauptdiagnose vergeben werden. Im Rah-
men der Einzelgesprache wird mit Frau X. ein
Storungsmodell (Abbildung 6), aufbauend auf
die Verhaltens- und Problemanalyse aus dem
Vorgesprach (Tabelle 2), erarbeitet. Durch
das gemeinsame Analysieren des Storungs-
modells kann Frau X. erkennen, dass ein Zu-
sammenhang zwischen ihren Schmerzen,
dysfunktionalen Gedanken sowie Emotionen
besteht. Dartber hinaus wird fir sie ersicht-
lich, dass ihr daraus resultierendes Vermei-
dungsverhalten einen aufrechterhaltenden
Faktor fir ihre Schmerzen darstellt.

Vermeidung von: /

« Freizeit: Wandern, Joggen, Tanzen, Gartenarbeit
» Haushalt: Fenster putzen, Badewanne putzen,
einkaufen gehen

Gefiihl:
Angst

Individuelles Modell:
Frau X.

Folgen:

* Leben an Schmerz angepasst

» Wichtige Lebensziele kénnen nicht erreicht werden
« Selbstwert schwindet

« Auf Hilfe angewiesen

« Weniger Lebensfreude (Depression)

» Muskelabbau durch weniger Aktivitat

Schmerz

Abbildung 5

Stressverstarker
(Handout ,Back to my
Balance” Gruppe)

Abbildung 6

Stérungsmodell
der Fallvignette

T Gedanken:

/

« ,Mein Ricken halt das nicht aus.”
+ ,lch muss aufpassen, dass meinem Riicken nichts passiert.”
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Frau X. wiinscht, nach der Rehabilitation
mehr Sport zu machen (Joggen, Fahrrad fah-
ren, Tanzen) und Alltagliches besser zu be-
waltigen. Fir sie stellen solche Tatigkeiten
wie ,die Badewanne ohne Hilfsmittel zu put-
zen” oder ,zu FuBl den Berg zu ihrem Haus
zu gehen” bedeutsame Herausforderungen
des alltaglichen Lebens dar, die sie gern be-
wiltigen will.

Im Zuge der Einzelgesprache werden die In-
halte der Gruppentherapiesitzungen aufge-
griffen und individualisiert. Durch das Zu-
sammenwirken von Gruppentherapie und
Einzelgesprachen kann Frau X. erkennen,
dass ihr Schonverhalten, welches aus Angst
resultiert, einen aufrechterhaltenden Faktor
darstellt. Des Weiteren sieht Frau X. im Ver-
lauf der Gesprache einen Zusammenhang
zwischen ihrer mangelnden Abgrenzungsfa-
higkeit und dem Schmerzgeschehen, ,Ver-
mutlich besteht doch ein Zusammenhang
zwischen meinen Schmerzen und dem Stress
auf der Arbeit.”; ,Ich muss lernen ,Nein’ zu
sagen”. Frau X. ist zum Ende der Reha fir eine
ambulante Psychotherapie motiviert, um die
begonnenen Veranderungen weiter zu stabi-
lisieren und zu férdern.

Frau X. stellt ein typisches Beispiel in unserer
Abteilung dar, da die meisten VOR-Rehabili-
tanden eine psychische Erkrankung als
Haupt- oder Nebendiagnose haben. Unter
den Rehabilitanden, die in den letzten bei-
den Jahren 2016 und 2017 von der DRV Bund
an die VOR-Abteilung zugewiesen wurden,
hatten durchschnittlich circa 73 Prozent eine
psychische Komorbiditat, definiert als eine
,F-Diagnose” der Internationalen Classificati-
on of Diseases (DIMDI, 2017) als Erst- oder
Zweitdiagnose bei Entlassung. In den Jahren
2012 bis 2015 wurde im Durchschnitt circa
einem Dirittel aller Rehabilitanden der Abtei-
lung VOR eine ambulante Psychotherapie
empfohlen.

GroRe Profite entstehen fiir die VOR Abtei-
lung durch die enge Zusammenarbeit mit der
psychosomatischen Abteilung. Neben einem
problemlos moglichen Indikationswechsel
unterstiitzt die gegenseitige Konsiliartatigkeit
die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung.
Zudem konnen verschiedene psychothera-
peutische Gruppenangebote der psychoso-
matischen Abteilung fiir VOR-Rehabilitanden
verordnet werden, wie zum Beispiel das be-
sondere Konzept fiir die Behandlung von
Kopfschmerz und Migrane, das eine indikati-
onsspezifische Psychotherapiegruppe, arztli-
che Vortrage und Biofeedback als zusatzli-
ches Entspannungsverfahren umfasst.

2.4 Teamstruktur

Ein obligater Teil des Anforderungsprofils der
DRV Bund (2017) sind multiprofessionelle
Teamstrukturen. In der Berolina Klinik neh-
men an der einmal wochentlich stattfinden-
den 90-minitigen Teambesprechung neben
dem Chefarzt und den beiden Oberirzten,
Stationsarzten, samtliche Bewegungsthera-
peuten und psychologische Bezugstherapeu-
ten, die Pflegekrafte, ein Sozialdienstmitar-
beiter und eine Mitarbeiterin der Ernahrungs-
abteilung teil. Inhalt der Teambesprechung
sind die schwierigen oder herausfordernden
Rehabilitanden-Fille (,Team-Falle”). Im Zuge
der VergroBerung der VOR-Abteilung im Juni
2017 wurde die Teamzeit von 60 Minuten auf
90 Minuten erhoht.

Eine  schriftiche  Dokumentation  der
,Team-Fille” erfolgt bereits seit dem Jahr
2007. Die Struktur der Dokumentation wurde
jedoch mehrfach verandert. Inzwischen exis-
tieren eindeutige Vorgaben beztiglich des so-
genannten Teamdiktates, welches der Stati-
onsarzt nach der Aufnahme diktiert. Alterna-
tiv konnen alle Berufsgruppen ein Teamdiktat
initiieren, z. B. der Psychotherapeut bei gra-
vierenden psychischen Belastungen oder der
Bewegungstherapeut bei auffalligen schwer
einzuordnenden klinischen Symptomatiken.
Im Rahmen der Teamsitzung werden dann
die beteiligten Berufsgruppen, insbesondere
der psychologische Bezugstherapeut und der
sporttherapeutische Bezugstherapeut, be-
fragt. Ein Vorteil des Zusammentragens ist
die gemeinsame Uberpriifung, ob in allen
Abteilungen gleiche Befunde erhoben wer-
den. Fir die Sporttherapeuten und Psycho-
therapeuten ist insbesondere die &rztliche
Interpretation der Anamnese, der klinischen
Situation und der radiologischen Berichte
wichtig. Die Auseinandersetzung mit diesen
Befunden versucht grundsatzlich die Frage zu
beantworten, ob das Ausmall der Beschwer-
den erklart werden kann.

Besprochen werden alle Fille mit gestelltem
Rentenantrag sowie alle Rehabilitanden, bei
denen sich eine Leistungsbeurteilung von
unter sechs Stunden fiir den allgemeinen Ar-
beitsmarkt oder auch nur bezuglich der letz-
ten Tatigkeit abzeichnet. Arbeitsfahig anrei-
sende und auch abreisende Rehabilitanden
sowie alle Rehabilitanden, mit denen erfolg-
reich friihzeitig eine stufenweise Wiederein-
gliederung ohne festzustellende Leistungsein-
schrankungen vereinbart wurde, werden nur
in Ausnahmefillen besprochen. Angesichts
von 100 Rehabilitanden und 90 zur Verfi-
gung stehenden Minuten kénnen die sozial-
medizinisch unkomplizierten Rehabilitanden
lediglich bei den Zwischen-, Oberarzt- und
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Chefarztvisiten besprochen werden. Hier an-
gefertigte Diktate werden in das Teamproto-
koll eingefigt.

Die gemeinsame Erorterung im Team wird
von allen Berufsgruppen geschatzt und hilft
den haufig komplexen Fall besser zu verste-
hen. Der Effekt der Teambesprechung fiir
eine abzugebende realistische sozialmedizi-
nische Beurteilung wird von den Autoren
sehr hoch eingestuft.

Eine regelmdBige Supervision, die seit acht
Jahren stattfindet, ist frei zuganglich fiir alle
psychotherapeutisch arbeitenden Arzte und
alle Psychologen bzw. Psychologischen Psy-
chotherapeuten der Berolina Klinik. Im vier-
wochigen Rhythmus wird eine tiefenpsycho-
logisch orientierte Supervision oder verhal-
tenstherapeutisch orientierte Supervision an-
geboten.

3 Rehabilitanden-
und Behandlerbefragung

In den Jahren 2016 und 2018 wurden konse-
kutiv 200 (2016, 13 Behandlungstage) bzw.
100 (2018, 18 Behandlungstage) VOR-Reha-
bilitanden in der Abreisewoche gebeten, ihre

Rehabilitation zu bewerten. Es nahmen 133
Personen im Jahr 2016 und 81 Personen im
Jahr 2018 teil. Das entspricht einer Stichpro-
be von 13,2 Prozent bzw. 7,5 Prozent aller
VOR-Rehabilitanden des jeweiligen Jahres.
Die Reprasentativitat der Stichprobe konnte
nicht geprift werden, da aus Datenschutz-
griinden keine personlichen Daten erhoben
wurden. Fragen und Ergebnisse sind in Tabel-
len 3 bis 5 zusammengefasst.

Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten,
im Jahr 2018 sogar 100%, bewerteten die Be-
wegungstherapien als ,positiv’ oder ,sehr
positiv” (vgl. Tabelle 3). Eine deutliche Mehr-
heit gab in beiden Jahren an, von den Bewe-
gungstherapien insgesamt gesundheitlich
profitiert zu haben. Von denjenigen, die vor
der Reha nicht sportlich aktiv waren, hatten
fast alle vor, nach der Rehabilitation mit sport-
lichen Aktivitaten (wieder) anzufangen. Min-
destens ein oder zwei sportliche Termine in
der Woche planten 86,5% der Rehabilitan-
den im Jahr 2016 und 96,7% im Jahr 2018.
Dartiber hinaus lagen die Reha-Sport Versor-
gungsquoten bei 81,1% im Jahr 2016 und
75,3% im 2018.

Tabelle 3

Subjektive Bewertung

der VOR-Rehabilitation
in der Berolina Klinik

2015 2018

289 % 50,6 %
60,3 % 49,4 %
9,9 %

Wie haben Sie die Bewegungstherapie erlebt
(gemeint sind Ihre personlichen Wahrnehmungen

sehr positiv
positiv

und lhre Geftihle wahrend der sportlichen _eher wenig positiv 0 % (2016, 2018): Sport- und
Ubungen)? gar nicht positiv 0.8 % 0 % ! - oP R
Bewegungstheraple
In welchem Mal haben Sie aus jetziger Sicht sehr stark 9.2 % 16,2 %
von den Bewegungstherapien insgesamt stark 60,5 % 72,7 %
gesundheitlich profitiert? eher weniger 26,9 % 9,1 %
gar nicht 3,4 % 1.3 %
Waren Sie bereits vor der Reha sportlich aktiv? ja

59,8 % 60,5 %
nein 40,2 % 39,5 %
13,6 % 32 %
2% 93,5 % |
153 % 32%

Wenn nein, méchten Sie nach der Reha mit nein

sportlichen Aktivitaten beginnen (bei der Haufig- 1-2 Termine/Woche
keit bitte die Termine fur ,Reha-Sport” und > 3 Termine/Woche
LRENA", sofern fur Sie verordnet, einbeziehen)?

Haben Sie sich wahrend lhres Aufenthaltes ja 81,1 % 75,3 %
.Reha-Sport” verordnen lassen? nein 18,9 % 24,7 %
Haben Sie sich wéhrend lhres Aufenthaltes ja 9.2 % 8.2 %
LIRENA" verordnen lassen? nein 90,8 % 91,8 %

Zudem wurde in beiden Jahren die offene
Frage gestellt, welche Sportart die Rehabili-
tanden sich fir zu Hause nach der Reha vor-
stellen konnten. Die haufigsten Antworten
teilten sich folgendermalen auf: Walking (25
Prozent der Befragten aus beiden Jahren),
Schwimmen (19 Prozent), Wassergymnastik
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(26 Prozent), Medizinische Trainingstherapie
(22 Prozent) und Gymnastik (17 Prozent). Aus
Sicht der Behandler ist besonders die hohe
Anzahl von sportlichen Aktivitaten mit leich-
ter Zuganglichkeit erfreulich.

Die Akzeptanz der Psychotherapieangebote
als ,hilfreich” oder ,sehr hilfreich” lag 2016
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~ Subjektive Bewertung

der VOR-Rehabilitation
in der Berolina Klinik

Tabelle 4

(2016, 2018):
Psychotherapie

bei 70 Prozent und bei 60 Prozent im Jahr
2018 (vgl. Tabelle 4). Die etwas niedrigere
Akzeptanz der psychotherapeutischen Ange-
bote im Vergleich zu den Sportangeboten
konnte einerseits dadurch erklart werden,
dass ein Teil der VOR-Rehabilitanden objek-
tiv ohne wesentliche psychische Komorbidi-
tat in die Reha kommt. Andererseits konnen
sich Patienten mit zum Beispiel somatofor-
men Storungen kaum mit den Inhalten der
Psychotherapiegruppen identifizieren, da sie

eine psychosomatische Komorbiditit tber-
wiegend negieren. Die somatoforme Storung
ist die hdufigste diagnostizierte psychische
Komorbiditdt unter den VOR-Rehabilitanden
der Berolina-Klinik. Im Einzelfall kann der
Rentenwunsch eine nachhaltig demotivieren-
de Rolle spielen. Sport ist in dieser Hinsicht
eventuell neutraler. Man empfindet fast im-
mer einen Gesundheitsgewinn durch mehr
Bewegung.

Fragen Antworten 2016 2018

Inwieweit waren die Angebote der {geschlossenen sehr hilfreich 10,4 % 7.8 %
psychotherapeutischen Gruppe) bzgl. Schmerz- hilfreich 59,1 % h 53,2 % h
bewsdltigung hilfreich fur Sie? weniger hilfreich 235 % 22,1 %

gar nicht hilfreich 7 % 16,9 %
Inwieweit waren die Angebote der (geschlossenen sehr hilfreich 17,8 % 11.8 %
psychotherapeutischen Gruppe) bzgl. Stress- hilfreich 55,9 % 57.1 %
bewidltigung hilfreich fur Sie? weniger hilfreich 20,3 % i 18,2 % i

gar nicht hilfreich 59 % 13%
In welchem MaB haben Sie aus jetziger Sicht von sehr stark 10,0 % 11,8 %
den psychotherapeutischen MaBBnahmen (Gruppen stark 48,3 % h 40,8 % h
und ggf. Einzelgesprache) insgesamt profitiert? eher weniger 375 % 36,8 %

gar nicht 42 % 10,5 %
Bendtigen Sie zukunftig fur die Bewaltigung lhrer ja, bereits in Therapie | 19,2 % 10,3 %
Beschwerden professionelle, psychotherapeutische ja, zukunftig 283 % i 359 % i
UnterstUtzung? schwer einzuschatzen | 27,5 % 26,9 %

nein 25,0 % 26,9 %

Die Strukturmerkmale Therapeutenkonstanz
und geschlossene Gruppen wurden von den
Befragten sehr positiv bewertet (vgl. Tabelle
5). Mehr als 90 Prozent der Rehabilitanden
bewerteten die Therapeutenkonstanz allge-
mein in beiden Befragungsjahren als sehr gut
oder gut. Die Frage, ob geschlossene Grup-
pen die Vertiefung von zwischenmenschli-
chen Beziehungen unter den Teilnehmern im
Vergleich zu offenen Gruppen besser for-
dern, wurde in beiden Jahren zu 90% bzw.
97% bestatigt. Das eingetretene Gemein-
schaftsgefiihl in den geschlossenen Gruppen
sahen die Rehabilitanden als forderlich fir
die Sporttherapie und, weniger stark ausge-
pragt, auch fir die Psychotherapie. Die Frage
zum allgemeinen Effekt der in geschlossenen
Gruppen entstandenen Kontakte bewerteten
die befragten Rehabilitanden deutlich positiv
(77,6% bzw. 84,2%). SchlieBlich beurteilten
die Rehabilitanden die Anwendungen und
Therapien in der geschlossenen Gruppe ext-
rem positiv (97,5% bzw. 97,3%).
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Tabelle 5

Bewertung der VOR-

Wie bewerten Sie die Therapeutenkonstanz sehr gut 36,2 % 48,0 % Rehabilitation in der
in Ihrem Fall insgesamt? gut 57,8 % 42,7 % Berolina Klinik (2016, 2018)
Weniger gut 6.0 % 3,303 der geschlossenen
schlecht 0% 4,0 % Gruppen und Thera-
) . . ) peutenkonstanz
Durch das gemeinsame Absolvieren der Termine trifft voll zu 59,1 % 65,3 % r
entstehen schneller zwischenmenschliche trifft tberwiegend zu 30,4 % ' 32,0 %
Beziehungen unter den Teilnehmenden als bei trifft teilweise zu 9,6 % 1.3 % |
wechselnden Gruppenzusammensetzungen. trifft gar nicht zu 0,9 % 1,3 %
Das eingetretene Gemeinschaftsgefuhl hat einen trifft voll zu 56,2 % 53,8 %
positiven Effekt auf die sportlichen Therapien. trifft tberwiegend zu | 28,9 % 35,9 %
trifft teilweise zu 12,4 % 9,0 %
trifft gar nicht zu 2.5 % 1.3 %
Das eingetretene Gemeinschaftsgefuhl hat einen trifft voll zu 41,2 % 41,6 %
positiven Effekt auf die psychologische Therapie. trifft Gberwiegend zu | 29,4 % 32,5 % r
trifft teilweise zu 21,8 % 24,7 %
trifft gar nicht zu 7.6 % 1.3 %
Die in der Gruppe entstandenen Kontakte haben trifft voll zu 50,4 % 53,9 %
einen positiven Effekt auf die gesamte Reha- trifft Gberwiegend zu | 27,2 % 30,3 % )
bilitationsmaBnahme. trifft teilweise zu 17,6 % 14,5 %
trifft gar nicht zu 4,8 % 1.3%
Wie bewerten Sie die Anwendungen und sehr gut 41,9 % 50 %
Therapien in der geschlossenen Gruppe gut 55,6 % 47,3 %
insgesamt? 'weniger gut 2,6 % ] 27% -
schlecht 0% 0%

Gesamtbewertung VMO-Konzept | 2.3 | 20

Die Rehabilitanden konnten aullerdem in ei-
ner offenen Frage die positiven Effekte des
geschlossenen  Gruppenkonzeptes benen-
nen. Typische Antworten waren ,Gemeinsa-
me sportliche Bewegung spornt an”, ,Das
Vertrauen, das in der Gruppe entsteht, gibt
einem Mut, offen zu sein”, ,Die Gruppenmit-
glieder unterstiitzen sich gegenseitig”, ,Der
feste Therapeut kann den Reha-Verlauf bes-
ser beobachten und besser unterstiitzen” und
,Besseres Kennenlernen der Mitpatienten mit
intensiverem Austausch”.

Zuséatzlich erfolgte im Jahr 2016 eine offene
Befragung der VOR-Bewegungstherapeuten.
Hier zeigten die Antworten eine ausgepragte
Therapeutenzufriedenheit mit den geschlos-
senen Gruppen und der damit verbundenen
Therapeutenkonstanz. Dass in der Gruppe
konzentrierter gearbeitet werden kann, wur-
de haufig bemerkt. Die Arbeit wird als effek-
tiver empfunden, ,weil man mehr Zeit hat,
sich um den Einzelnen zu kiimmern. Man
muss viele Sachen nicht doppelt erzahlen.”
Ein Therapeut berichtet: ,Ich weil nach zwei
Sekunden, ob die Gruppe, die ich vertrete,
eine geschlossene oder offene Gruppe ist.
Die [geschlossenen Gruppen] sind lockerer,
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machen Witze, kommen lieber zur Therapie.
Der Spalfaktor ist kein Verdienst der Thera-
peuten, das kommt von der Gruppe, weil die
sich so gut kennen.” Gerade die Rehabilitan-
den, die mehr Zeit brauchen um einem The-
rapeuten gegenuber Vertrauen zu entwi-
ckeln, profitieren aus Behandler-Sicht von der
Therapeutenkonstanz in der geschlossenen
Gruppe.

Zusammengefasst zeigt die Befragung der Pa-
tienten und der Behandler eine hohe Zufrie-
denheit mit der Form, dem Inhalt, der Anzahl
und der perzipierten Wirkung der psychothe-
rapeutischen und sporttherapeutischen An-
gebote. Die Ergebnisse der Patientenbefra-
gung blieben tiber die zwei Erhebungszeit-
punkte weitgehend stabil, und die durch-
schnittlich vergebene Gesamtbewertung fir
das VOR-Konzept hat sich von 2,3 im Jahr
2016 auf 2,0 im Jahr 2018 verbessert. Diese
Verbesserung resultiert aus Sicht der Autoren
neben den Konzeptverinderungen aus der
Verlangerung der Behandlungsdauer von drei
auf vier Wochen.
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4 Diskussion

Die Verhaltensmedizinisch orientierte ortho-
padische Rehabilitation behandelt teilweise
Rehabilitanden mit schwierigen und komple-
xen  Storungsbildern, mit  chronischen
Schmerzen oder somatoformen Storungen.
Aufgrund der engen interdisziplinaren Team-
arbeit, der aufeinander abgestimmten Thera-
pien, der geschlossenen Gruppen mit einher-
gehender Therapeutenkonstanz und dem er-
hohten psychotherapeutischen Stellenansatz,
ist die VOR aus klinischer Sicht in der Lage,
diesen Rehabilitanden gerecht zu werden.
Neben der psychodiagnostischen Abklarung
und der Priifung des postrehabilitativen psy-
chotherapeutischen Behandlungsbedarfs ist
die Planung von Bewegungsverhalten in den
Alltag ein zentrales Rehabilitationsziel in der
VOR. Dieses gelingt durch ein abwechslungs-
reiches Bewegungsprogramm, welches be-
wusst nicht nur die extrinsische Motivation,
sondern insbesondere auch die intrinsische
Motivation anspricht. In dieser Weise ge-
wahrleistet die VOR-Rehabilitation ein umfas-
sendes, ganzheitlich angelegtes interdiszipli-
ndres Rehabilitationskonzept nach dem
bio-psycho-sozialen Modell, wie seit 2001 in
der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) verankert (World Health Organization
2001).

In der geschlossenen VOR-Gruppe wird ein
Rehabilitand lediglich von einem Sportthera-
peuten und einem Psychotherapeuten be-
treut. Dies wird vom gesamten Reha-Team als
sehr forderlich fiir den Behandlungserfolg er-
lebt. Auch die Rehabilitanden bewerten die
geschlossenen Gruppen und die Therapeu-
tenkonstanz sehr positiv. Dass geschlossene
Gruppen positive therapeutische Effekte aus-
|6sen konnen, wie zum Beispiel hohere
Gruppenkohdsion, wird in der Forschung ver-
mutet und zum Teil belegt (Caspar 2016, Bra-
bender, 1988). Aus diesen Griinden sehen
die Autoren in dem geschlossenen Gruppen-
konzept mit Therapeutenkonstanz einen ent-
scheidenden Wirkfaktor fiir die VOR-Rehabi-
litation. Rehabilitationswissenschaftliche Stu-
dien zu den Auswirkungen von geschlosse-
nen Gruppen im Vergleich zu offenen Grup-
pen sind in Zukunft zu empfehlen.
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