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Psychosomatik
nimmt Betrieb auf

Nach einigen flir uns unvorher-
gesehenen Ereignissen zum Start
hat sich der Betrieb in der Klinik
flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie nun einge-
spielt. Inzwischen sind alle Betten
belegt und die Therapieplane
haben eine erste Anpassung an
die Patientenstrome erfahren
mussen. Der Andrang bestatigt
den hohen regionalen Bedarf

an psychosomatischen Behand-
lungsplatzen, der mit der neuen
Klinik gedeckt werden soll.

Neues von der European Medical
School: Die drei Oldenburger
Kliniken und die Karl-Jaspers-
Klinik haben Vertrage als Akade-
mische Lehrkrankenhduser der
Universitat Oldenburg unter-
zeichnet. Wahrend seit langerem
Studenten aus Groningen Teile
ihres ,M2-Praktikums“auch in
der KJK absolviert haben, werden
im Herbst erste ,eigene” PJ-Stu-
denten der Universitat Oldenburg
in den Kliniken erwartet. Damit
verbunden ist die Hoffnung,
neue Fachkrafte flr die Region zu
gewinnen, um den Patienten vor
Ort eine sehr gute Versorgung
gewahrleisten zu kénnen.

Mit freundlichen und kollegialen
GruRen, Ihr Dr. Christian Figge

Karl-Jaspers-Klinik wird Teil
des Psychosozialen Zentrums
Oldenburg

Die Frage des Umgangs
mit geflichteten
Menschen wund die
zukiinftige Regelung
der Zugangs- und
Versorgungsverhalt-
nisse beschaftig fast
alle Menschen. In
der psychiatrisch-
psychotherapeutischen
Versorgung sowie in anderen Teilen des
Gesundheitssystems bestehen Probleme in
der Integration der relativ groRen Gruppe
geflichteter Menschen mit fremder
Herkunftskultur und ohne deutsche
Sprachkenntnisse. Die Bomben,
die in Kriegsgebieten fallen, fiihren
auch zum psychischen Trauma
des Verlustes von Angehorigen,
Heimat, Arbeit und Lebenssinn.

2017 wurde in Niedersachsen das
Projekt refuKey zur Verbesserung
der Versorgung psychisch trauma-
tisierter Fliichtlinge initiiert. Trager
sind das Land, der Verein Netzwerk
flr traumatisierte Flichtlinge in
Niedersachsen, die DGPPN und
die KIK. Die DGPPN koordiniert die wissen-
schaftliche Evaluation dieses Projekts. In
sechs niedersachsischen Zentren und in der
Nahe groBBer Asylbewerberaufnahmeein-
heiten wurden in Kooperation mit lokalen
Beratungsstellen und psychiatrischen
Krankenhausern psychosoziale Zentren

M. Sc. Psychologie Sina Katinka Briese (l.) und
Dipl.-Psych. Viktoria Knischewitzki-Bohlken

gegrundet. Fur die Region Oldenburg ist der
KJK-Kooperationspartner die interkulturelle
Beratungsstelle IBIS, die sich schon lange in
der Integration von Migranten engagiert.
Dort wurden bereits Ende 2017 zwei Psycho-
logen fiir diese Aufgabe eingestellt.

In der KIK haben im Februar die Psycho-
loginnen Viktoria Knischewitzki-Bohlken
und Sina Katinka Briese ihre Arbeit aufge-
nommen. lhre Aufgabe ist es zum einen, mit
den Kollegen im IBIS die vorhandenen Struk-
turen der offentlichen und privaten ambu-
lanten Flichtlingshilfe im Einzugsgebiet
der KIK besser zu vernetzen. Zum anderen

werden sie in der KIK fiir das Personal der
Stationen und Ambulanzen sowie fir die
betroffenen Patienten als Berater und
Lotsen in eine gute ambulante psychoso-
ziale Versorgung zur Verfligung stehen und
hiermit auch eine therapeutische Funktion
erfillen. Dr. Claus Bajorat



Thema

Nachruf Dr. Dr.

Der letzte Vertraute von Karl Jaspers ver-
starb im Dezember 2017

Mit Hans Saner ist nach langer schwerer
Krankheit im Alter von 83 Jahren am
zweiten Weihnachtstag vergangenen Jahres
der letzte Weggefahrte und enge Vertraute
von Karl Jaspers verstorben.Von 1962 bis zu
Jaspers’ Tod 1969 war er sein wissenschaft-
licher Assistent, der auch nach seinem Tode
dem Jaspersschen Werk verbunden blieb.
Jaspers und seine Ehefrau Gertrud blieben
kinderlos und vererbten die etwa 13.000
Bande umfassende Bibliothek mit unzah-
ligen Notizen nach dem
Tod Gertrud Jaspers an
Hans Saner, der sie bis zum
Jahr 2008 in Basel weiter
flr philosophische Studien
nutzte und auswertete.

Der 1934 geborene Saner
hatte zunachst Lehramt
studiert und war auch als
Lehrer tatig, bevor er an die
Baseler Universitat kam
und Philosoph wurde. Bis
2008 lehrte er Kulturphilo-
sophie an der Musikhoch-
schule Basel. Er war nicht
nur Erforscher des Jaspers-
schen Werks sondern
veroffentlichte selbst 15
philosophische Arbeiten
zu philosophischen und
philosophisch-politischen
Themen. Ahnlich wie
Jaspers arbeitete er auch publizistisch und
setzte sich kritisch mit dem politischwissen-
schaftlichen Denken auseinander.

Hans Saner hatte ein besonderes Verhaltnis
zur Universitat Oldenburg, die er mehrfach
u.a. im Rahmen der Jaspers-Vorlesungen
besucht hat. Wahrend der Uberlegungen
zur Neubenennung des friheren Landes-
krankenhauses sprach er sich ausdrucklich
fir die Umbenennung in Karl-Jaspers-Klinik
aus. Soweit Saner bekannt, hatte Jaspers
selbst sich in seinen Schriften nie ausdrick-
lich zu der schon zu seinen Lebzeiten beste-
henden, damals als ,Irrenheilanstalt zu
Wehnen“ bezeichneten Klinik am Rande
seiner Geburtsstadt Oldenburg geauRert.

h.c. Hans Saner

2008 hielt Saner im Rahmen der Feierlich-
keiten zum 125. Geburtstag von Jaspers im
Oldenburger Schloss den zentralen Vortrag
zu dessen Leben und Werk. Im selben Jahr
veranlasste er die Ubergabe der umfang-
reichen Bibliothek an die Universitat
Oldenburg, von der sie zusammen mit der
Karl-Jaspers-Gesellschaft in einer eigens
hergerichteten Villa am Eversten Holz
wissenschaftlich weiter genutzt wird. Er
besuchte auch die Karl-Jaspers-Klinik und
informierte sich iiber deren Geschichte und
die aktuellen therapeutischen Konzepte.Im
Rahmen einer Flihrung hinterliel3 er den

Der friihere personliche Assistent von Karl Jaspers zihlt zu
den bedeutendsten Schweizer Philosophen.

Eindruck eines 74-Jahrigen, in sich ruhenden,
padagogisch orientierten, humorvollen und
kunstinteressierten Philosophen, der nicht
nur Interpret Jaspersschen Denkens war,
sondern in seinem Lebenswerk seine eigene
Weisheit entwickelt hatte.

Dr. Claus Bajorat

Thema

Die Behandlung
von Medikamenten-
abhdngigkeit

Spezialstation der Karl-Jaspers-Klinik fiihrt
qualitative Entgiftung durch

Die Zahl der Medikamentenabhangigen
wird in Deutschland auf1,5 bis 1,9 Millionen
Menschen geschatzt (Epidemiologischer
Suchtsurvey 2015), wobei die Erhebung
exakter epidemiologischer Daten aufgrund
der groBen Dunkelziffer, unterschiedlicher
Erhebungsmethoden und der Verord-
nung von Privatrezepten schwierig ist. Die
Mehrheit der Medikamentensiichtigen
ist vermutlich benzodiazepinabhdngig
(ca. 80 Prozent). Auch hier schwanken die
zur Verfligung stehenden Zahlen erheb-
lich (128.000 bis 1,6 Millionen, Deutsches
Arzteblatt 2015). Auch bei der Opioidabhén-
gigkeit gibt es eine hohe Dunkelziffer. Die
Zunahme der Erstverschreibung bei chro-
nischen, nicht tumorbedingten Schmerzen
betrug in Deutschland in den Jahren 2000
bis 2010 insgesamt 37 Prozent.

Besonders gefahrdet fiir die Entwicklung
einer Medikamentenabhdngigkeit sind
Patienten mit chronischen Schlafsto-
rungen, Angsterkrankungen, depressiven
Storungen, Personlichkeitsstorungen
sowie mit chronischen Schmerzen. Auf
der entsprechenden Spezialstation (S2)
der Klinik fir Suchtmedizin findet eine
qualifizierte Entgiftung mit den Ublichen
psychoedukativen und verhaltensthera-
peutischen Einzel- und Gruppentherapien
statt. Gleichzeitig wird auch die haufig
zugrundeliegende komorbide Stérung
pharmako- und psychotherapeutisch
mitbehandelt, um die Ursache flr die
Medikamentenabhdngigkeit zu beheben.

Prof. Dr.J6rg Zimmermann
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Psychosomatik direkt vor Ort

Als weiterer Standort der Karl-Jaspers-Klinik
Bad Zwischenahn wurde am 1. September
2017 die Klinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie in Westerstede
eroffnet. Wir sprachen mit dem kommissa-
rischen Leiter Dr. Christian Figge und mit Dr.
Sabine Casper, Facharztin fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie.

Herr Dr. Figge, die Klinik ftir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie schliefst eine
Versorgungliicke in der Region. Was bedeutet
das?

Dr. Figge: In den letzten 50 Jahren
entstanden immer mehr Spezialisierungen;
in der Psychiatrie wurden zum Beispiel
friiher Einrichtungen nur in
Stationen flr Manner und
Stationen fir Frauen, in offene
und geschlossene Stationen
unterschieden. In den letzten
finf Jahrzehnten sind viele
Unterformen entstanden,
etwa Stationen zur speziellen
Behandlung von Patienten mit
Schizophrenien, Borderline
Stérungen oder Alzheimer. Im
Zuge der Speziali- sierungen in
der Medizin entstand quasi als
seine Briicke zwischen Soma
und Psyche die Psychosomatik.
Wenn auch psychosomatisch
erkrankte Patienten in einem
eigenen Bereich behandelt
werden, geht es ihnen besser;
man kann gezielter auf die
Wechselwirkungen zwischen
Korper und Seele eingehen.
Es gibt auch viele Uberlappungen mit dem
Gebiet der Psychiatrie. Auch hier gibt es
Wechselwirkungen zwischen korperlichen
und seelischen Beschwerden, z.B. bei depres-
siven Stoérungen oder Zwangsstérungen.

Konnen Sie zu Beginn einmal erldutern, was
genau psychosomatische Erkrankungen sind?

Dr. Figge: Die klassischen psychosomati-
schen Erkrankungen sind korperliche Leiden,
die ihre Ursache im Psychischen haben.
Sie zeigen sich dabei nur durch korper-
liche Symptome, nicht aber durch korper-
liche Schaden. Zudem gibt es korperliche,
also somatische, Erkrankungen, die auch

seelische Folgen nach sich ziehen — etwa
chronische Schmerzerkrankungen oder
Herzinsuffizienz. Dann fiihrt die eigentlich
korperliche Ursache zu einer psychischen
Symptomatik. Genau genommen ware das
eine somato-psychische Erkrankung, wird
aber gemeinhin auch unter dem Oberbe-
griff der psychosomatischen Erkrankungen
zusammengefasst. Die Psychosomatik
beschaftigt sich mit diesen wechselnd
wirkenden Krankheitssituationen. Dabei
muss man den gesamten Menschen im
Blick haben, also sowohl das Psychische
als auch das Somatische, und auch beidem
gleichermafen auf den Grund gehen, sonst
lasst sich das Problem nicht I6sen.

einer psychosomatischen Erkrankung heran.
Ein bisschen Rickenschmerzen in Verbin-
dung mit einer starken Depression kann
also schnell zu starken Rickenschmerzen
flhren.

Worin liegen fiir Arzte die besonderen Heraus-
forderungen im Umgang mit Menschen, die
in dieser Form erkrankt sind?

Dr. Figge: Am Anfang gilt es, den Patienten,
der sehr von seinen korperlichen Symp-
tomen beeinflusst wird, fir den Gedanken
zu offnen, dass seine Probleme psychische
Ursachen haben kdnnten. Zweiter Schritt
ist, im Gesprach psychische Schwachstellen
herauszufinden und zu bearbeiten, dabei

SHTTRGTANARS.

Die Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ist eine Akutklinik
fiir psychosomatische Erkrankungen mit insgesamt 40 Plitzen.

Welche grundsdtzlichen Ursachen gibt es fiir
diese Storungen?

Dr. Figge: Es gibt eine globale Ursache:
Unsere Seele wohnt in einem Kérper und der
Korper ist in der Seele reprasentiert. Wenn
der Kérper nicht in Ordnung ist oder durch-
einandergerat, dann hat das auch einen
Einfluss auf den Zustand unserer Psyche.
Da sie den ganzen Korper reprasentiert
und wahrnimmt, kann eine gestorte Seele
zu einer gestorten Wahrnehmung unseres
Korpers fiihren. Und dann wird aus psychi-
schen Griinden ein eigentlich gesunder
Korper als erkrankt wahrgenommen. Eine
kleine Schwachstelle im Korper wachst zu

aber korperliche Symptome nicht aus dem
Blick zu verlieren. Sobald man den psychi-
schen Grund der Storung erfasst und bear-
beitet hat, passiert zweierlei: Im ersten
Moment werden die psychosomatischen
Beschwerden starker. Wer eine Depression
hat, die sich in Form von Ruckenschmerzen
auRert, wird zunachst starkere Ricken-
schmerzen wahrnehmen, wenn er sich im
Gesprach mit dem Arzt langsam an seine
traurige Lebenssituation herantastet. Das
Symptom ist der Kompass: Es zeigt, dass
wir auf dem richtigen Weg sind. Wenn wir
an diesem Punkt den Weg nicht verlassen,
sondern weiter Uber die Probleme spre-
chen, platzt der Knoten und die korperli-



chen Symptome klingen langsam ab. Bei
der Psychosomatik darf man nie vergessen,
dass vor der Psychotherapie immer eine
umfassende korperliche Diagnostik stehen
muss, damit keine korperliche Erkrankung
Ubersehen wird. Manche Patienten haben
kérperliche und seelische Leiden gleichzeitig.

Wie kann die PSM die niedergelassenen Arzte
in Zukunft entlasten?

Dr. Casper: Viele der niedergelassenen
Kollegen verfiigen lber eine Ausbildung
psychosomatischer Grundversorgung. Im
Interesse der Pat. sollten wir eng mitein-
ander zusammenarbeiten. Wir konnen die
Kollegen insbesondere dann entlasten,
wenn eine Indikation zu einer stationaren
Einrichtung besteht. Das ist dann der Fall,
wenn Patienten unter hohem Leidensdruck
stehen und es erforderlich ist, sie aus ihrem
Alltag und ihrem Ublichen Umfeld heraus-
zunehmen, damit sie freier an der Auf-
arbeitung der Ursachen ihrer Beschwerden
arbeiten konnen. Vor der Entlassung ist
immer geplant, dass der Pat. fiir eine kurze
Zeit in sein altes Umfeld zuriickkehrt und
sich in der Hauslichkeit erprobt. Generell
aber gilt die Regelung, dass die Pat. wahrend
des gesamten Behandlungszeitraumes auf
der Station verbleiben.

Wie lange dauert solch ein Behandlungszeit-
raum?

Dr. Casper: In der Regel setzen wir die
Behandlungsdauer bei mindestens sechs
Wochen an. Es kann aber unter bestimmten
Umstanden und abhangig vom Krankheits-
bild kiirzere oder langere Behandlungszeiten
geben. Sechs Wochen sind eine Zeit, in der es
durchaus gelingen kann, gemeinsam rele-
vante Konfliktbereiche herauszuarbeiten
und beginnend zu bearbeiten. Oft kann man
in einem etwas langeren Zeitraum inten-
siver daran arbeiten. Wir empfehlen oft, eine
ambulante Psychotherapie anzuschliel3en.
Dann kann man das Erarbeitete festigen
und die Umsetzung im Alltag erleichtern.

Nochmal zurtick: Wie lange dauert es tliber-
haupt, bis Patienten in die psychosomatische
Behandlung kommen?

Dr. Figge: In der Regel mehrere Jahre. Das
Besondere an der Psychosomatik ist, dass
viele Menschen oft erst den korperlichen
Symptomen nachgehen. Durch Medi-
kamente wird der korperliche Schmerz

gelindert, aber dieser Zustand ist nur von
kurzer Dauer und kann im Alltag nicht
lange anhalten. Erst wenn der zweite oder
dritte somatische Arzt nichts mehr findet,
kommt dem Patienten der Gedanke, dass
die Ursache auch woanders liegen konnte.
Dafir aber ist ein Prozess notwendig. Im
schlimmsten Fall wird grundlos operiert,
weil zu den korperlichen Beschwerden eine
vermeintlich kérperliche Ursache gefunden
wird. Und erst nach der erfolglosen OP
kommt man den psychischen Ursachen auf
die Schliche.

Der Begriff ,,Psycho ...“ fordert oft eine
Stigmatisierung.

Muss also vorab bei den Patienten ein
Umdenken stattfinden, damit sie erkennen,
dass ihr Problem nicht nur kérperlicher Natur
ist?

Dr. Casper: Psychosomatische Patienten
gehen oft Uber Jahre zu niedergelassenen
Arzten und haben immer wieder das Geflihl,
nicht ausreichend Gehor zu finden. Dies
geschieht nicht mit Absicht der Kollegen,
sondern, weil sich die Patienten mit einem
anderen Bild vorstellen. Mit korperlich
anmutenden Symptomen, die aber vorwie-
gend psychische Ursachen haben kénnen.
Oft gehen Patienten von einem Arzt zum
anderen, ohne dass eine Losung gefunden
wird. Das fuihrt auf beiden Seiten zu einem
Geflihl von Hilflosigkeit. Unter diesem Druck
werden manchmal auch MaRnahmen
getroffen, die zu einer iatrogenen Chro-
nifizierung fihren konnen. Eines unserer
ersten Ziele ist es, ein psychosomatisches
Krankheitsverstandnis beim Patienten zu
schaffen. Der Begriff ,,Psycho .." fordert oft
eine Stigmatisierung:,,Aber ich bilde mir das
doch nicht ein!” Hier geht es uns zunachst
darum, genau hinzuhdren, was die Pati-
enten beschreiben. Man muss sich Zeit fir
sie nehmen, sodass sie ausfihrlich von ihren
Beschwerden und Problemen berichten
kénnen ohne ausgebremst zu werden. Nur
so lasst sich herausfinden, welche Gefiihle
und Affekte hinter der Problematik stecken.
Dieses Umdenken ist ein Prozess, in dem
wir die Patienten mit viel Verstandnis und
Empathie begleiten wollen.

Worin besteht fiir die Patienten der Unter-
schied zwischen dem Aufenthalt in einem
Psychosomatischen Krankenhaus und einer
Reha-Klinik?

Dr. Casper: Das Ziel einer psychosomati-
schen Reha ist die Wiederherstellung bzw.
der Erhalt von Fahigkeiten, vor allem im
Hinblick auf die Berufstatigkeit. Die Pati-
enten, die akut-stationar behandelt werden,
stehen in der Regel unter einem noch
hoheren Leidensdruck, die Verldufe sind u.U.
noch schwerer. Die Behandlungsabldufe
in der psychosomatischen Reha und einer
psychosomatischen Akutklinik sind anders.
Im Idealfall sollte bei einem schweren Krank-
heitsbild zunachst eine Behandlung in einer
Akutklinik stattfinden, wie ja auch in jedem
anderen Fachgebiet. Die Behandlungszeiten
sind unterschiedlich; in einer Rehabilitation
ist die Behandlungszeit kiirzer (Reha drej,
Akutklinik sechs Wochen und mehr), die
Ablaufe sind stringenter in der Reha und
es geht eher um die Festigung von bereits
Erreichtem. In der Akutklinik missen wir —
eher dichter am therapeutischen Prozess —
unmittelbar reagieren kdnnen und passen
die Behandlungszeiten auch individuell an.

Welche Erfahrungen machen die Menschen
im Verlauf der Krankheit?

Dr. Figge: Haufig kommen Patient und Arzt
zu einem Punkt gemeinsamer Verzweiflung.
Und manchmal hilft der Zufall, etwa wenn
der Patient nebenbei von seinem seelischen
Unfrieden erzahlt. Ein aufmerksamer Arzt
geht dieser Randbemerkung auf den Grund
und spurt die Ursache der Erkrankung auf.
Manchmal muss man Patienten zur Psycho-
therapie verfiihren und sie aktiv auffordern,
von ihrer Lebenssituation zu erzahlen. Wir
nehmen den Schmerz ernst, wollen aber
trotzdem den ganzen Menschen wahr-
nehmen. Wenn die Patienten das wissen,
trauen sie sich, sich uns gegenuber zu
o6ffnen. Dabei kommt es natirlich vor allem
auf ein gewisses Vertrauensverhaltnis an.

Worauf sollten somatische Arzte bei diesen
Krankheitsbildern achten? Wo kann man
auch die Hausdrzte in diese Thematik
einbinden?

Dr. Figge: Unsere Hausarzte sind heute in
der Regel sehr gut auf das Erkennen psycho-
somatischer und psychiatrischer Erkran-
kungen geschult. Manchmal ist es eher der
Facharzt, der den Horizont erweitern und
Uber Knochen, Muskeln, Gelenke hinaus
auch die psychische Befindlichkeit seines
Patienten im Auge behalten muss. Viele
Hausarzte haben ein gutes Gespir dafr,
bei welchem Patienten neben dem korper-



lichen auch ein psychiatrisches Problem
versteckt liegt. Wir sind fiir Patienten da,
die eine intensivere Betreuung brauchen,
als ambulant gewahrt werden kann, und
bieten praktisch ein Komplettprogramm.
Sie bekommen Psychotherapie in Einzel-
und Gruppensitzungen und Entspan-
nungsverfahren. Die meisten Angebote
finden im Gruppensetting statt, sodass
die Patienten miteinander in Aktion treten
kénnen und so komplett aus ihrem Alltag
herauskommen.

Hat es in den letzten Jahren einen Bewusst-
seinswandel in der Bevélkerung gegeben?

Dr. Figge: Ja, das sieht man zum Beispiel
an der Rentenstatistik. Friher waren die
meisten Menschen mit Herzkreislauf-
erkrankungen oder musculoskeletalen
Syndromen verrentet, heute es sind zuneh-
mend Menschen mit psychischen Erkran-
kungen. Das sind oft dieselben, nur dass
man der Ursache jetzt nahergekommen
ist. Man traut sich nun, dartiber zu reden.
So wird deutlich, dass Leistungsfahigkeit
und psychische Erkrankung miteinander
einhergehen kénnen. Friher galt, dass
ein guter Manager lediglich korperlich
erkranken kann, etwa durch einen Herz-
infarkt. Heute weil man, dass ein guter
Manager genauso gut unter Depressi-
onen leiden kann. Weil sie dartber spre-
chen konnen, trauen sie sich auch, Hilfe
anzunehmen. Und sobald jemand bei uns
Uber die Turschwelle tritt, hat er den wich-
tigsten Schritt schon getan. Er ist offen,
sich in eine psychiatrische Behandlung zu
begeben, damit konnen wir arbeiten.

Wenn Angstpatienten sich wieder allein
in die Offentlichkeit trauen, haben wir
gute Arbeit geleistet.

Wie geht es weiter, wenn er diesen Schritt
gewagt hat?

Dr. Figge: Manchmal braucht ein Patient
einfach Sicherheit auf diesem fir ihn
vollig unbekannten Weg. Deshalb wird in
vielen Fallen nicht zuerst Uber die spezi-
fischen Probleme des Patienten an sich
gesprochen, sondern bei ihm zunachst ein
Grundverstandnis Gber die Mechanismen
von Korper und Seele und ihre Wechselwir-
kung geschaffen. Die Entwicklung dieses
Verstandnisses geht oft dem eigentlichen
Therapieprozess voraus.

Wie offen konnen Sie an solche Gespriche
herangehen?

Dr. Casper: Haufiger sehe ich mir die
Patientenunterlagen aus fritheren stati-
onaren Aufenthalten ganz bewusst nicht
vor dem Erstkontakt an, sondern lerne
den Menschen erst einmal unvoreinge-
nommen kennen und schaue erst danach
in die Akte. Eine von Vertrauen getragene
und haltgebende therapeutische Bezie-
hung muss sich entwickeln kénnen. Bei
unterschiedlichen Stérungsbildern stellen
wir manchmal auch erst einen psychoe-
dukativen Anteil im Einzel-, oder Gruppen-
setting an den Beginn der Behandlung,
weil es wichtig ist, die Patienten in ihrem
Informationsbedirfnis ernst zu nehmen
und ihnen Kenntnisse tUber neurobiologi-
sche Zusammenhange zu vermitteln, um
mehr Selbstbestimmung und Ruckgewin-
nung von Selbstwirksamkeit zu ermogli-
chen. Insbesondere bei traumatisierten
Patienten muss man behutsam vorgehen,
belastende Dinge, die oft verschiedene
Stérungen zur Folge haben konnen, zu
thematisieren. Die Behandlung kann auch
als Intervalltherapie mit zwischenge-
schalteten Phasen im hauslichen Umfeld
geschehen. .

Was wiirden Sie sagen: Wann ist lhre Arbeit
erfolgreich?

Dr. Figge: Ein guter externer Parameter bei
Schmerzpatienten ist zum Beispiel, wenn
immer weniger Schmerzmedikamente
benutzt werden. Wenn ein Angstpatient
sich wieder allein in die Offentlichkeit
traut, dann haben wir gute Arbeit geleistet.

Dr. Casper: Ich wirde da vielleicht noch
niedrigschwelliger ansetzen. Natirlich ist
das oberste Ziel des Patienten immer, dass
seine Beschwerden aufhoren. Versprechen
konnen wir das aber nicht vollends. Wir
mussen den Patienten dartber aufklaren,
dass es ein langer Weg ist, Verhaltens-
weisen und -muster und damit verbun-
denen Beschwerden zu verandern, die
bis dahin manchmal tber Jahrzehnte hin
entstanden sind. Initial ist es schon ein
Erfolg, wenn man erkennen kann, was die
Beschwerden beeinflusst, schlimmer —aber
eben auch besser — macht, um dem Pati-
enten wieder mehr Selbstwirksamkeit und
Kontrolle zurlickzugeben. Damit ist dann
oft eine Verbesserung der Beschwerden
verbunden und es wirkt manchmal auch

Behandlungsspektrum
Burn-out-Symptomatik
Angststorungen wie soziale Phobie,
generalisierte Angst, Agoraphobie
mit Panikstorung, Panikstorung,
performance anxiety

Depressive Storungen
Somatoforme Stérungen wie z.B.
Fibromyalgie-Syndrom, Schmerz-
erkrankungen, Craniomandibulare
Dysfunktion (CMD), Reizdarm
Krankheitsbewaltigung

Behandlungskonzept
Wissenschaftlich fundiert, neuro-
biologisch orientiert und therapie-
schulenlbergreifend werden
indikationsbezogen und stérungs-
spezifisch unterschiedliche Therapien
angeboten:

Psychotherapie im Einzel- und
Gruppensetting, z.B. spezielle
Gruppen bei Angst, Schmerz- und
Stressbewaltigung sowie Training
sozialer Kompetenzen
Entspannungsverfahren (Autogenes
Training, Progressive Muskelrelaxa-
tion, Biofeedbacktherapie, Yoga)
Sport-, Physio- und Bewegungs-
therapie, Spiegeltherapie
Musiktherapie

Ergotherapie

Pflegeunterstiitzende MalRnahmen
Sozialberatung, Themenvortrage
uv.m.

Internistische, arztlich-medizinische
Versorgung

Aufnahme

« Aufnahmevoraussetzung: Indikation
im oben genannten Behandlungs-
spektrum

- Einweisung von behandelndem Arzt

- Aufenthaltsdauer: ca. 6 Wochen

- Kostenlibernahme (im Regelfall)
durch die gesetzlichen und privaten
Krankenkassen bzw. Beihilfestellen.

Aufnahmekoordination/

Fragen rund um die PSM:

Dr. med. Sabine Casper
Facharztin fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Q) (0441) 9615-1611



noch lange nach. Auch Dinge zulassen
und Hilfe annehmen zu kénnen, zu lernen,
eigene Bedurfnisse anzusprechen, aktiv zur
Befriedigung eigener Bediirfnisse beitragen,
manchmal aber auch deren Ablehnung
aushalten zu kdnnen, kann ein Ziel sein, das
mit der Zeit dann eine Symptomlinderung
nach sich zieht.

Inwieweit ist auch ein Entzug von Medika-
menten in lhrer Behandlung Thema?

Dr. Casper: Wir haben viele Patienten, die
schon mit einer bestimmten Medikation
zu uns kommen. Meistens lUbernehmen
wir die Medikation erst einmal, es sei, denn,
wir finden Kontraindikationen oder Unver-

Der Journalist Claus Spitzer-Ewersmann (1.) befragte Dr. Sabine Casper und Dr. Christian Figge zu den
Perspektiven der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Westerstede

traglichkeiten. Der Ansatz ist, z.B. Uber das
Fihren und Besprechen eines Symptom-
tagebuches, festzustellen, welchen
Einflissen die Symptome unterliegen und
u.a. dariiber an die Ursachen zu kommen.
Wichtig ist immer, zunachst die notige
Adhédrenz mit dem Patienten zu erarbeiten.
Wir gehen je nach Stérungsbild unter-
schiedlich vor.

Dr. Figge: Bei Patienten mit Schmerzmedi-
kamenten verlangen wir nicht primar, dass
sie gezielt zum Schmerzmittelentzug zu uns
kommen. Es ist oft ein begleitender Effekt
unserer Therapie, den wir natirlich gern
akzeptieren, den wir aber nicht als Hauptziel
unserer Behandlung sehen.

Dr. Casper: Das ware auch widersinnig,
denn durch den Entzug der Medikamente

wiirde sich der Leidensdruck des Patienten
erhéhen. Und in einer solchen Situation
kann kein Vertrauensverhaltnis aufgebaut
werden, um gemeinsam am Schmerz zu
arbeiten.

Wie funktioniert der Zugang in die Psychoso-
matik fiir Arzte und Patienten ganz konkret?

Dr. Casper: Nach telefonischer Anmeldung
bekommt der Patient einen Termin zum
Vorgesprach bei mir. Er wird bereits bei
der Anmeldung gebeten, alle Vorbefunde
mitzubringen. Das Vorgesprach dauert in
der Regel eine Stunde und dient dazu, sich
ein erstes Bild vom Patienten zu machen,
ihm das Behandlungskonzept zu erldutern

und mogliche Alternativen aufzuzeigen. Das
ist wichtig, damit er alle Wege kennt und
die Behandlung bei uns nicht als die einzige
Moglichkeit erscheint. Wurden die Patienten
Lgeschickt”, ist es besonders wichtig, dass
sie sich eigenstandig fir die Behandlung
entscheiden. Wenn alle nétigen Befunde
vorliegen, wird die Frage der Indikation zu
einer stationaren Behandlung geklart, ggf.
ein Termin fir die Aufnahme gemacht oder
andere Wege aufgezeigt.

Grundsdtzlich arbeiten Sie tiefenpsycholo-
gisch fundiert?

Dr. Casper: Wir arbeiten schuleniubergrei-
fend, psychodynamisch, verhaltensthe-
rapeutisch sowie verhaltensmedizinisch,
haben aber auch systemische Anteile und
Elemente wie Biofeedback. Die stérungs-

T

spezifischen Gruppen sind integrativ oder
verhaltenstherapeutisch orientiert. Es sind
meiner Ansicht nach einfach verschiedene
Sprachen fur dieselbe Sache — VT und TP
haben sich da sehr angendhert.

Kénnen Sie noch etwas sagen zur Koope-
ration mit der Ammerlandklinik und dem
Bundeswehrkrankenhaus?

Dr. Figge: Sie bringt zwei Vorteile. Zum
einen ist es generell hilfreich, mit verschie-
denen Partnern zusammenzuarbeiten,
weil so der Horizont erweitert wird — auf
beiden Seiten. Fir die Bundeswehr ist es
die erste psychosomatische Klinik, in der
Bundeswehrangehorige behandelt werden.
Die Zusammenarbeit mit
der Ammerlandklinik hilft
aufgrund der doppelten
Krankheitsmanifestation.
Wenn wir kurzfristig korper-
liche Untersuchungen
brauchen, haben wir ein
Krankenhaus der Normal-
versorgung direkt vor Ort.
Wir planen auferdem eine
sogenannte ,Liaison-Versor-
gung”. Dieses Prinzip wird
bereits vielerorts angeboten
und sieht vor, dass einer der
Therapeuten die somatischen
Arzte aufihrer Visite begleitet.
Patienten mit psychiatri-
scher Begleitsymptomatik
bekommen so die Moglich-
keit, einen psychiatrischen
Berater kennenzulernen, ohne
das ihnen bereits vertraute
Krankenhaus zu verlassen. Gemeinsam mit
dem Therapeuten kdnnen sie dann Gber-
legen, ob eine Verkniipfung beider Ansatze
in ihrer Situation sinnvoll sein kann.

AbschliefSend zusammengefasst in einem
Satz: Worin sehen Sie den grofSten Vorteil, der
Ansiedlung der psychosomatischen Klinik in
Westerstede?

Dr. Figge: Wir haben die Psychosomatik jetzt
direkt hier vor Ort, die Patienten mussen
keine langen Wege mehr nach Géttingen,
Minster oder Hannover inkaufnehmen.

Vielen Dank fiir das Gesprdch.



Thema

Karl-Jaspers-Klinik ist Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universitdt Oldenburg

Punktlich zum Start der ersten Oldenburger
Medizinstudierenden ins Praktische Jahr (PJ)
baut die Universitat Oldenburg ihr Netzwerk
aus akademischen Lehrkrankenhdusern
auf. Studierende im flinften Studienjahr
konnen ihre Blockpraktika nun auch an der
KJK absolvieren. Bislang wurden mit sechs
Krankenhdusern der Nordwest-Region
entsprechende Vertrage vereinbart: mit
dem Christlichen Krankenhaus Quaken-
briick, dem Borromdus-Hospital Leer, dem
Krankenhaus Ludmillenstift Meppen, dem
Nordwest-Krankenhaus Sanderbusch sowie
mit der Ubbo-Emmius-Klinik in Aurich und
der Karl-Jaspers-Klinik. ,Unser oberstes Ziel
ist es, unseren Studierenden eine breite und
qualitativ hochstehende klinisch-praktische
Ausbildung zu bieten. Ich freue mich auf die

enge und gute Kooperation mit den ausge-
wahlten sechs Lehrkrankenhausern®, betont
Prof. Dr. Hans Gerd Nothwang, Dekan der
Fakultat VI Medizin und Gesundheits-
wissenschaften der Universitdt Oldenburg.

Mit dem Vertrag gehen die Lehrkranken-
hauser mit der Universitat und den Kran-
kenhdausern des Medizinischen Campus
eine Partnerschaft in Lehre, Kranken-
versorgung und Forschung ein. So ist es
beispielsweise ausdricklich vorgesehen,
dass ausbildende Arztinnen und Arzte der
Lehrkrankenhduser einen Lehrauftrag an
der Universitat wahrnehmen und in wissen-
schaftlichen Projekten kooperieren.

Depression im Alter — Besonderheiten bei
Diagnostik und Behandlung

Analog der Einschatzung, dass in der
Medizin Kinder nicht wie kleine Erwach-
sene zu behandeln seien, sind geronto-
psychiatrische Patientinnen und Patienten
nicht einfach ,alte Erwachsene”. Gerade im
Bereich der Depression unterscheiden sich
Symptomatologie und Behandlung depres-
siver Syndrome oft erheblich von denen
jungerer Patientinnen und Patienten.

Anders, als es das aus dem Studium
bekannte Psychiatrie-Lehrbuch suggeriert,
so stehen bei dlteren Menschen oft nicht
die klassischen Kernsymptome wie depres-
sive Stimmung, Antriebsmangel und Freud-
losigkeit, sondern oft ,mildere” Symptome
wie korperliche Beschwerden (vor allem
unbeeinflussbare Schmerzen), Nachlassen
der Konzentration, Unruhe, Angstlichkeit
und Gereiztheit im Vordergrund - alles
aber auch Symptome, die im Alter sowieso
ofter auftreten. Zu oft werden im klini-
schen Alltag solche Beschwerden dann als
saltersspezifisch” und als hinzunehmen
angesehen, so dass behandelbare depres-
sive Syndrome schlicht Gbersehen werden.

Es gilt daher der Grundsatz, solche
Beschwerden zumindest gedanklich als
mogliche Depression abzuspeichern.
Auch in der medikamentosen Behandlung
bestehen Unterschiede zu jingeren Patien-
tinnen und Patienten. Der Grundsatz, start
low, go slow" ist Maxime jeder gerontopsy-
chiatrischen Pharmakologie. Im Schnitt
sollten Psychopharmaka zundachst nur mit
der Halfte der ublichen Einstiegsdosie-
rung gegeben und nur langsam gesteigert
werden, immer beachtend, dass Neben-
wirkungen (oft Folge einer Polypharmazie)
auch mit deutlicher zeitlicher Verzogerung
auftreten kénnen. Potentiell nebenwir-
kungsstarkere Substanzen wie Trizyklika
oder Medikamente mit anticholinerger
Wirkung sollten wann immer mdglich
vermieden werden. Eine reduzierte Leber-
und Nierenfunktion kann bei alteren Pati-
enten toxische Wirkstoffspiegel selbst bei
niedriger nominaler Dosierung bedingen.
Haufigere Kontrollen der Klinik und der
Serumspiegel sind daher erforderlich.

Dr. Thomas Brieden

Willkommen in
der KJK

« Julia Behrendt, Arztin

- Dr.Janina Grimsel, Arztin
Marie-Martinique Schelm,
Arztin

Martin Werkmeister, Arzt
Mostafa Yousef, Arzt

Stefanie Borchers, Psychologin
Roland Gottschalk, Psychologe
Franziska Landgraf, Psychologin
Carl Martin, Psychologe

Sonja Perleberg, Psychologin
Thorben Schliter, Psychologe
Sarah Thayaparan, Psychologin

Elke Dissen-Schutte,
Psychologische Hilfskraft

Lisa-Lucie Aner, PPIA
Melina Brandis, PPiA
Jule Burgenger, PPIA
Christiane Damm, PPIiA
Saskia Dittrich, PPIA
Carolin Eichner, PPIA
Laura Kieser, PPiA
Anne LuerBen, PPiA
Esther Tietjen, PPIA
Tobias Wais, PPiA
Stephanie Weyer, PPiA
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Kontakt

Klinikdirektoren und Leitende Arzte

Dr. Christian Figge

Arztlicher Direktor, Direktor der Klinik fir
Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie,
Kommissarischer Direktor der Klinik fiir
Psychosomatik, WST

®© (0441) 9615-685

Dr. Claus Bajorat
Leitender Arzt Psychiatrische Instituts-
ambulanz (PIA) und Tageskliniken

© (0441) 9615-540

Dr.Thomas Brieden
Direktor der Klinik fiir Gerontopsychiatrie
und Psychotherapie

®© (0441) 9615-356

Annette ClaBen
Direktorin der Klinik fiir Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie sowie der Jugendforensik

®© (0441) 9615-657

Prof. Dr. J6rg Zimmermann

Direktor der Klinik fiir Suchtmedizin und
Psychotherapie, Kommissarischer Direktor
der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

®© (0441) 9615-334

Hauke Dreier
Gerontopsychiatrie

®© (0441) 9615-9500

Carsten Weber

Universitatsklinik, Allgemeinpsychiatrie
und Sucht

© (0441) 9615-9285

Dr. Sabine Casper
Psychosomatik

® (0447) 9615-1611

Veranstaltungen und Termine

Start der Veranstaltungsreihe , Treffpunkt Demenz“

15. Mai, 16.00-17.30 Uhr - Landesbibliothek Oldenburg
Mit der Veranstaltungsreihe , TREFFPUNKT DEMENZ"
werden Betroffenen und Interessierten Wege aufge-
zeigt, das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz
und das ihrer Begleiter zu férdern. Die KIK informiert
gemeinsam mit der Demenzhilfe Oldenburg eV. kosten-
frei und unverbindlich zu ausgewahlten Themen.

Sommerlauf

6.Juni, ab 15.00 Uhr - Festwiese KJK

Die Besucher und Teilnehmer des diesjahrigen Sommer-
laufs erwartet neben den Laufen lber die verschiedenen
Distanzen ein abwechslungsreiches Programm rund um
das Thema Gesundheit. Startschuss fuir den 10 km-Lauf
ist um17.00 Uhr, es folgen die Laufe Uber 5,3 und 1,5 km.
Anmeldungen fir die Laufe sind ab dem 1. Mai unter
laufmanager.net moglich.

Woche der Seelischen Gesundheit

15.—21. Oktober

Rund um den WHO Welttag der Seelischen Gesundheit
am 10. Oktober finden bundesweit Aktionswochen, die
das Thema seelische Gesundheit in den Fokus riicken
statt. Flr eine Gesellschaft, die offen und tolerant mit
psychischen Erkrankungen umgeht” lautet dabei das
Motto. Auch die KJK beteiligt sich mit unterschiedlichen
Veranstaltungen an der diesjahrigen Aktionswoche.
Zum Redaktionsschluss waren die einzelnen Termine
leider noch nicht festgelegt.

Mehr Informationen zu den Veranstaltungen
finden Sie auf www.karl-jaspers-klinik.de
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