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1. Zielsetzung

Versorgungskonzept (medizinisch)

Ergdnzend zur stationdren orthopdadisch-
unfallchirurgischen oder internistisch-kardio-
logischen Rehabilitation sollen Unfallverletzte

an der Schlisselbad Klink auch eine psychia-

trisch-psychotherapeutische Behandlung
erfahren.

Ziel ist die Therapie von posttraumatischen
Folgestérungen. Damit wird es maglich,
parallel zur kérperlichen Wiederherstellung
eine psychische Stabilisierung der Patienten
zu erreichen. Ziel des Modellprojekts ist die
rasche Wiederherstellung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit sowie die Vermeidung von
Berufsunfahigkeit.

Versorgungskonzept (wirtschaftlich)

In der Schlisselbad Klink wird eine Station
mit 16 Betten fir Traumaopfer eingerichtet.

Die Verletzten werden entweder wie im AHB-

Verfahren innerhalb der 14-Tages-Frist nach
Genehmigung durch den Kostentrager vom
Akutkrankenhaus oder aber iber den jewei-
ligen Kostentrager direkt zugewiesen
(entsprechend Anschlussheilverfahren).

Basisaufenthalt: 6 — 8 Wochen

Es wird ein Vertrag zwischen den gesetz-
lichen oder privaten Unfallversicherungs-
tragern und der Schlusselbad Klinik
geschlossen.

Erfolgsfaktoren

Durch den aktiven Wissenstransfer der bei-
den Kompetenzirager steht die Kooperation
fir eine qualitatstérdernde und gleichzeitig
kostensenkende Maf3nahme.

Erfolgsfaktoren liegen im Kompetenzzuwachs
durch eine teamorientierte, fachibergreifen-
de Zusammenarbeit der Mitarbeiter zweier
Fachkliniken, sowie im herausragenden
Ansatz, die Behandlung posttraumatischer
Folgestdrungen bei Unfallopfern zeitgleich
mit der orthopdadischen Rehabilitation zu
beginnen.




2. Hintergrund

Posttraumatische Stérungen erschweren die
Rehabilitation

Im letzten Jahrzehnt zeigte die Unfallstatistik,
dass in Deutschland mehr als 8 Millionen
Menschen jahrlich bei Unfallen verletzt wer-
den. Von 1,5 Millionen Verletzten bei
Arbeitsunfallen und 0,5 Millionen Verletzten
bei Verkehrsunfallen weist eine nicht zu ver-
nachl@ssigende Anzahl nicht nur kérperliche
Folgeschaden auf, sondern entwickelt auch
psychische Erkrankungen als Unfallfolge.
Prospektive Studien belegen Posttraumatische
Belastungsstérungen (PTSD) bei bis zu 32%
der Verkehrsunfallverletzten. Im Mittel ergab
die Statistik eine Haufigkeit von 15%. Bei
geschatzten 3 — 5% der Verletzten drohen
Invaliditat und Berufsunfdhigkeit.

Studien zeigen, dass eine PTSD mit langerem
stationdrem Aufenthalt in der akut versorgen-
den Klinik, in Rehabilitationseinrichtungen
und in der ambulanten Versorgung assoziiert
ist (Frommberger et al. 1998). Die Rickkehr
an den Arbeitsplatz erfolgt deutlich spater
als bei Verletzten ohne posttraumatische
Folgestérungen. Eine bedeutsame Zahl an
Verletzten ist auch 2 bis 5 Jahre nach dem
Unfall immer noch nachhaltig beeintrachtigt
(Barth et al. 2005) und weiter behandlungs-
bedirftig. Ein Teil davon muss aufgrund psy-
chischer Erkrankung berentet werden und
belastet nicht nur die Krankenversicherungen,
sondern auch die Rentenversicherungstrager
mit langjahrigen Folgekosten.

Bisher wird auch in der qualitativ hochwerti-
gen Rehabilitation von Patienten nach einem
Unfalltrauma der Schwerpunkt auf die
orthopadisch-unfallchirurgischen Symptome

und deren Folgestérungen gelegt. Die psychi-

schen Faktoren, die zu einer Chronifizierung
von Beschwerden beitragen, werden — wenn
Uberhaupt — nur unzureichend erfasst bzw.

behandelt.

Die Forschung zu psychischen Erkrankungen
konnte aber inzwischen den Nachweis
erbringen, dass psychische Unfallschaden
gut behandelbar sind.

Die Wirksamkeit der Behandlung von PTSD
und anderen posttraumatischen Folgestérun-
gen ist Uberzeugend durch die gut evaluier-
ten Psychotherapieverfahren der Verhaltens-
therapie (VT) und der Eye Movement and
Desensitization and Reprocessing (EMDR)
nachgewiesen. Evidenzbasierte Daten liefern
auch psychopharmakologische Studien Gber
die Anwendung von Serotonin-Wiederauf-
nahme-Hemmern (SSRIs).

Der von uns entwickelte Modellversuch soll
die Versorgung von Verletzten in der ortho-
padischen Rehabilitation durch eine additive
Therapie des Psychotraumas verbessern und
somit mittel- und langfristig Kosten senken.

Zusatzliche Vorteile einer stationdren
Behandlung:

* Die Maglichkeit des Eingreifens und der
Unterstitzung durch einen geschulten
Sozialtherapeuten oder Sozialarbeiter
bei schwierigen oder unibersichtlichen
sozialmedizinischen Situationen. Dies
ist unter ambulanten Bedingungen kaum
zu bewerkstelligen.

* Die Erstellung zuverlassiger Basisdaten
fir die Begutachtung. Unter stationéren
Bedingungen liegen wegen der lénge-
ren und infensiveren Beobachtungs-
moglichkeiten bessere diagnostische
Méglichkeiten vor, als im ambulanten
Setting.




3. Struktur und Inhalt des Modellversuchs

3.1 Patientenzielgruppe

m Die fir das Modellprojekt in Frage kom-
menden Patienten haben bei einem Unfall
eine schwerwiegende Verletzung des
Halte- und Bewegungsapparates oder
innere Schaden erlitten, die eine statio-
nare RehabilitationsmafBnahme erforder-
lich machen. Zusatzlich sind bei diesen
Patienten psychische Folgereaktionen
bekannt — oder werden zumindest vermu-
tet — die den gesamten Heilungsverlauf
beeintrachtigen.

m Eine spezifische Traumatherapie (Kombi-
nation von orthopadisch-unfallchirurgischer
mit psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung) der Betroffenen ist ambulant
vor Ort nicht méglich, da in zumutbarer
Entfernung keine entsprechend ausge-
bildeten Therapeuten verfigbar sind, die
ohne lange Wartezeiten konsultiert
werden kdnnen.

Beispiele fir Verletzte mit psychischen
postiraumatischen Stérungen:

® Dachdecker -
Sturz vom Dach (Knochenbriche,
Unfahigkeit in Hohe zu arbeiten)

* Feverwehrmann -
Brandverletzungen/Briiche (Unfahigkeit
zu weiteren Brandeinsatzen)

® Polizeibeamter -
Schussverletzungen/Bruch (Auf3endienst-
unfahigkeit)

e Soldat — Unfdlle bei Einsdtzen

e Katastrophenopfer —
Verletzte nach Erdbeben, Grof3brénden,
Massenkarambolagen, Flutwellen,
Zugunfallen

e Opfer individueller Gewalteinwirkung:
Verletzte nach Vergewaltigung, Uberfall,
EntfGhrung, Geiselnahme, Folter,
Terrorismus, Krieg




Das strukturierte Therapieprogramm besteht
aus mehreren Phasen:

diagnostische Phase

Psychotraumatherapie
- Stabilisierungsphase
- Traumakonfrontation
- Integrationsphase

Diese Phasen kdnnen bei den einzelnen
Patienten unterschiedlich lange dauvern,
je nach pramorbider Persénlichkeit,
Bewaltigungsstrategien oder Ressourcen.

3.2.1 Diagnostische Phase

Am Beginn der Traumabehandlung steht eine
eingehende kérperliche und psychische
Anamnese und Diagnostik unter Beriicksichti-
gung der individuellen Belastbarkeit des
Patienten. In dieser Phase kommt dem Bezie-
hungsaufbau, der grindlichen, umfassenden
Informationsvermittlung und dem schnellen
Abbau von Angsten wesentliche Bedeutung
zu. Die gewonnenen Informationen bilden
die Grundlage fir ein Verstandnis der Sto-
rung und der weiteren Behandlungsplanung.

Unser Konzept bericksichtigt, dass diagnos-
tische Fragen (insbesondere zur Traumao-
anamnese) einen konfrontativen Charakter
haben und verstarkt Intrusion auslésen kon-
nen. Um diesen Effekt zu vermeiden, wird je
nach individueller Belastbarkeit ein behutsa-
mes und schrittweises Vorgehen unter
Zuhilfenahme von Stabilisierungstechniken
angewandt.

Im Einzelnen ermdglicht die diagnostische
Phase

e cinen Uberblick iber funktionale wie
dysfunktionale Bewdltigungsstrategien

e die Identifizierung von Risikofaktoren,

e psychoedukative MaBBnahmen entspre-
chend dem Stérungsbild und damit die
Entwicklung eines Erklarungsmodells fir
die Betroffenen, was zu deren
Entlastung und Stabilisierung und damit
letztlich auch zur Therapiemotivation
beitragen soll,

* eine Orientierung fur Verletzte und
Behandler, an welchen Punkten psycho-
therapeutische Unterstitzung ansetzen
kann,

* ecine fundierte Beschreibung einschran-
kender Belastungen,

e den Aufbau einer tragenden und ver-
trauensvollen Arbeitsbeziehung.

Damit liefert ein entsprechend gestalteter dia-
gnostischer Prozess auch eine wichtige Basis
fur differenzierte Uberlegungen zu weiteren
Behandlungsschritten wéhrend und nach dem
stationdren Aufenthalt.




3.2.2 Psychotraumatherapie

AuBBer einem aufwandigen somatischen
Diagnostik- und/oder Behandlungsprogramm
(basierend auf dem bestehenden Konzept
der Schlusselbad Klinik) bendtigen die
Patienten eine eingehende psychopatholo-
gische, neuropsychologische und verhaltens-
orientierte Diagnostik und Therapie.

Das psychotherapeutische Behandlungs-
programm — gegebenenfalls auch als
Intervallbehandlung — besteht aus unter-
schiedlichen Therapie-Bausteinen wie
Einzelpsychotherapie, Gruppentherapie mit
verhaltenstherapeutischer Methodik, EMDR,
Korpertherapie, Gestaltungstherapie und
Stressmanagement.

Einzeltherapie

In allen Phasen sind mindestens zwei einzel-
therapeutische Sitzungen & 50 Minuten pro
Woche notwendig. Bei den in der Interaktion
oft schwierigen Patienten sollten je 10 Minu-
ten Nacharbeitung dazugerechnet werden,
so dass mindestens 120 Minuten als Zeitkon-
tingent pro Person und Woche zu kalkulieren
sind. Bei komplextraumatisierten Patienten ist
in der Regel sogar mehr erforderlich. Eine
Wahlméglichkeit zwischen mannlichen oder
weiblichen Therapeuten ist vorgesehen.

Gruppentherapie

In der Gruppentherapie wird stabilisierend
gearbeitet. Konfrontatives oder aufdeckendes
Vorgehen wird ebenso wie die Wiederbele-
bung traumatischer Erfahrungen vermieden.

Folgende Gruppenangebote sollten vor-
gehalten werden:

e Psychoedukatives Vorgehen

e Skilltraining

® Erlebnisorientierte Angebote
(z.B. KBT, Musiktherapie, Qi Gong)

e Training sozialer Kompetenz

® Einiben imaginativer Verfahren

e Ergotherapie/Gestaltungs- oder Kunst-
therapie




Gruppentherapie ist:

integrativ
® ressourcenorientiert

zukunftsorientiert

im Rahmen von Psychoedukation
einsichtsfordernd

handlungsorientiert

Die Gruppengréfe ist auf 8 Patienten
beschrankt.

Fur die weiteren Phasen und Therapieverfah-
ren der stationdren Traumatherapie sind im
Einzelnen die Empfehlungen richtungswei-
send, die eine Arbeitsgruppe der Deutsch-
sprachigen Gesellschaft fir Psychotrauma-
tologie (DeGPT) erarbeitet hat.

Wir verweisen an dieser Stelle auf die
weiterfihrende Literatur zur PTSD.

(Literaturverzeichnis im Anhang).

Grundsatzlich missen wahrend des gesam-
ten stationdren Aufenthaltes die Besonder-
heiten des Krankheitsbildes der posttraumati-
schen Belastungsstdrung wie hohe Angstlich-
keit, Hyperarousal, Intrusionen sowie
phobisches Vermeidungsverhalten oder
Depressionen und gesteigerter Suchtmittel-
gebrauch bericksichtigt werden, da sonst
psychotherapeutische Prozesse erschwert
oder verhindert werden und eine wiederholte
Destabilisierung des Gesundheitszustandes
mit weiteren interventionsbedirftigen Krisen
zu befirchten ist.

3.3 Verweildauern

Verweildauern missen angemessen sein, um
erneute stationdre Aufnahmen zu vermeiden.
Patienten, die ambulant nicht ausreichend
aufgefangen werden kénnen, dirfen nicht zu
frih in destabilisiertem Zustand entlassen
werden. Es ist daher von einem Zeitkorridor
von ca. 6 — 8 Wochen auszugehen. Bei
schnellem und unproblematischem Heilungs-
verlauf kann sich die Verweildauer jedoch
deutlich verkirzen.




4. Strukturelle Voraussetzungen

4.1 Atmosphdre

Die durch das Trauma héufig ausgeldste
Ubererregbarkeit bedarf verschiedener Maf-
nahmen zum Reizschutz. Dies betrifft z.B.
den Schutz vor plétzlichen lauten Gerdu-
schen oder hohem Daverlédrmpegel. Aber

auch die Schaffung einer stressarmen, anneh-

menden und ausgleichenden Atmosphdre
schafft positive Rahmenbedingugen fir eine
erfolgreiche Therapie.

4.2 Raumlichkeiten fir die Patienten

Die Schlisselbad Klinik bietet die erforder-
lichen Méglichkeiten der Unterbringung in
Einzelzimmern sowie geeignete Aufenthalts-
rdume, die dem vermehrten Bedirfnis der
Patienten nach Sicherheit, Schutz und Ruhe

entsprechen.

Sollte in sehr seltenen Fdllen eine akute
Suizidgefdhrdung auftreten, so kann diese in
der Klinik an der Lindenhohe behandelt
werden.

4.3 Raumlichkeiten fir die
Mitarbeiter

Um der typischen Problematik des Burnout
auf Traumastationen entgegen zu wirken,
werden fir die Mitarbeiter entspannungsfor-
dernde Rickzugsmdglichkeiten zur Verfigung

gestellt.




4.4 Personelle Ausstattung

Die Traumatherapie muss von Therapeuten
mit ausreichender psychotherapeutischer und
psychopharmakologischer Erfahrung und mit
zusdtzlicher traumaspezifischer Aus- oder
Weiterbildung durchgefihrt werden. Behan-
delnde Personen ohne traumatherapeutische
Ausbildung waren maglicherweise gefdhrdet,
selbst sekundér traumatisiert zu werden.

Es wird geschultes, supervidiertes und moti-
viertes Personal zur Verfigung gestellt. Als
Grundlage fir die Berechnung des Personal-
schlissels fir eine Traumastation halten wir
deshalb den fir Akutkliniken fir Psycho-
somatik und Psychotherapeutische Medizin
entworfenen Personalschlissel nach Heuft
(in Janssen et al., 1999) fir angemessen.

Bei einer durchschnittlichen Verweildauver von
60 bis 70 Tagen sieht er einen arztlichen
bzw. psychologischen Therapeuten pro 4,5
Patienten vor. Die Berechnungen von Heuft
beziehen sich auf den Rahmen der Kranken-
hausbehandlung nach § 107 SGB V. Nach
klinischer Erfahrung ist bei einer Rehabilita-
tionsklinik ebenso dieser Personalschlissel
zugrunde zu legen.

Zusatzlich zu den einzel- und gruppenthera-
peutischen Angeboten ist in allen Behand-
lungssettings ein soziotherapeutisches Ange-
bot mit einem Personalschlissel von 1:18
notwendig, um Unterstitzung bei Problemen
im sozialen Umfeld zu gewdhrleisten und die
notwendigen MafBnahmen einzuleiten.

4.5. Qualifikation der Mitarbeiter

4.5.1. Qualifikation des &rztlich/psycho-
logischen Personals:

e fortgeschrittene oder abgeschlossene
Therapieausbildung

e fundierte Kenntnisse in Psychotrauma-
tologie

e Kenntnisse, Weiterbildung, Erfahrung und
Supervision in anerkannten traumaspezifi-
schen Verfahren

4.5.2. Qudlifikation aller weiteren
therapeutischen Mitarbeiter:

Pflegepersonal, Sport-, Ergo- und erlebnis-
orientierte Therapeuten missen neben ihrer
berufsspezifischen Ausbildung weiter gebil-
det sein im Erkennen von und im Umgang
mit Traumafolgeerscheinungen (z.B. Trauma-
Stress-Management, posttraumatische -
Stérungsbilder, dissoziative Phdnomene).




5. AbschlieBende Anmerkungen

In den letzen beiden Jahrzehnten haben
sowohl wissenschaftliche Studien als auch
klinische Erfahrungen und Untersuchungen
ein breites Wissen um die Bedingungen und
Effektivitat der Traumatherapie erarbeitet.

Bei Planung und Aufbau einer stationdren
Traumaeinheit ist zu beachten, dass eine
effektive, dem Traumapatienten angemessene
Therapie langer dauern kann und mehr Per-
sonal erfordert als viele andere Therapien.

Wir sind sicher, dass durch entsprechende
Personalausstattung und Kostenibernahme-
erklarungen die Chancen fir schwer gescha-
digten Patienten steigen, sich schneller und
vollstandiger wieder ins Erwerbsleben zu
integrieren.

Damit wird dieses auf eine spezifische Ziel-
gruppe zugeschnittene Rehakonzept nicht nur
dem Interesse der Patienten gerecht, sondern
vermeidet langfristig hohe Kosten auf Seiten
der Kostentrager.
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