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Tagungsdokumentation
Zweite Tagung 

„Interdisziplinärer Arbeitskreis Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen“

am Donnerstag/Freitag den 23. und 24. April 2009
Programm

Donnerstag 23.4.2009: (14.00-18.30 Uhr) 
· Begrüßung 

· Präambel bzgl. des Arbeitskreises (Hr.Schneck aus Zwiefalten)   
[image: image2.emf]Präambel


· "Wer versteht was unter Bewegungstherapie" Vorträge einer Physiotherapeutin 
[image: image3.emf]Ossoba

(Fr.Ossoba aus Tübingen), einer Sportwissenschaftlerin
[image: image4.emf]Alexandridis

(Fr.Alexandridis aus Prien) und einer Körpertherapeutin   
[image: image5.emf]Vortrag Waidelich  Langen

  (Fr.Waidelich, Tübingen) 

Pause

· Die beiden Kleingruppen BWT und Sucht, BWT und Schizophrenie waren aktiv und stellen ihre Ergebnisse zur Diskussion   
[image: image6.emf]Kleingruppe Sucht

    
[image: image7.emf]Kleingruppe  Schizophrenie


· Eingangsdiagnostik Motorik bei Suchpatienten, praktisches Beispiel (Hr. Niggehoff)
Gemeinsames Abendessen in der Nähe der Klinik 

Freitag 24.4.2009:   (9.00-15.00 Uhr)

· Reflexion gestrige praktische Übung

· Personalentwicklung in der BWT an psychiatrischen Kliniken in Deutschland, Schweiz und Österreich (Fr. Kleinagel aus Zwiefalten)  
[image: image8.emf]Kleinagel


· Vergleich Walking / Pilates bei Depressionen (Fr.Opitz aus Rostock) 
[image: image9.emf]Opitz Version 2003


· Ansätze des Qualitätsmanagements in der Bewegungstherapie aus der Sicht eines Rehabilitationswissenschaftlers (Hr. Hölter aus Dortmund)  
[image: image10.emf]Hölter


· Ansätze des Qualitätsmanagements in der Bewegungstherapie aus der Sicht eines Verwaltungsleiters (Hr. Meister aus Langen) 
[image: image11.emf]Meister


Mittagessen und Führung durch die Klinik

· Praktische Beispiele BWT (Fr. Blumöhr, Fr. Krausert, Langen)

· Zusammenstellung von Fragen und Erwartungen an die Gruppe

· Zusammenstellung von themenbezogenen Kleingruppen

· Vorbereitung Themen und Ort der nächsten Tagung

· Ev. Diskussion einer Geschäftsordnung
· Führung durch die Klinik
Teilnehmer: siehe TN-Liste in der Anlage

Am Nachmittag des 24. April 2009 fand unter der Leitung von Herrn Dr. Schneck eine abschließende Diskussion zu resultierenden organisatorischen und inhaltlichen Fragen statt.

1. Weitere Organisation des Arbeitskreises

1.1 Nächste Tagung

Die Gruppe einigt sich darauf, dass das nächste Treffen in 2010 stattfinden soll. Folgende Eckdaten werden festgehalten.

Ort: St. Joseph Krankenhaus Berlin Weißensee (vorbehaltlich des Einverständnisses des Hauses, verantwortlich: Udo Lange)

Termin: 6./7. Mai 2010

Zeitplan: Start ca. 14:00 Uhr am 6. Mai, Ende ca. 15:00 Uhr am 7. Mai 2010

Organisation: Koordination über die Münsterklinik Zwiefalten (Dr. Schneck), vor Ort Koordination durch ein Team am Veranstaltungsort

1.2 Rahmenbedingungen für die weitere Arbeit

· Dr. Schneck fragt die Runde, ob eine Geschäftsordnung benötigt wird. Dies wird einstimmig abgelehnt, so dass der Arbeitskreis sich weiterhin auf Grundlage des gemeinsamen Interesses und der durch Dr. Schneck formulierten Präambel (siehe Vorträge) trifft.

· Herr Dautel schlägt die Einführung einer extra Kennenlernrunde vor. Dies wird jedoch aus zeitlichen Gründen abgelehnt.

· Dr. Schneck greift das Thema Datenplattform noch mal auf. Damit neue und alte Mitglieder des Arbeitskreises jederzeit auf die bisher erarbeiteten Inhalte und Beschlüsse zurückgreifen können, müsse langfristig eine Kommunikations- und Datenplattform eingerichtet werden. Hier könne sich jeder bei Bedarf Informationen runterladen und es müssten keine großen Emailanhänge verschickt werden. Dr. Schneck stellt diesbezüglich in Aussicht, diese Plattform zunächst auf dem Server der Münsterklinik Zwiefalten zur Verfügung stellen zu können. Über langfristige Lösungen muss nachgedacht werden.

2. Inhalte der nächsten Tagung

2.1 Arbeitsgruppen

Arbeitsgruppe Sucht

Die Gruppe wird in derselben Konstellation weiterarbeiten. Die diesjährig vorgestellte Präsentation zum Thema Diagnostik ist der erste Baustein für die weitere Formulierung eines ganzheitlichen Behandlungskonzepts.

Arbeitsgruppe Schizophrenie

Auch diese Gruppe wird bestehen bleiben und die bisherigen Mitglieder arbeiten weiter. Als neue Mitglieder kommen Frau Waidelich und Frau Ossoba hinzu.

Ziel der Gruppe ist die Formulierung eines Papers auf der Grundlage des vorliegenden Konzepts. Schwerpunktmäßig soll das Thema „Minussymptomatik“ fokussiert werden.

Gründung weiterer Arbeitsgruppen

Die Themen „Qualitätsmanagement“ und „Persönlichkeitsstörungen“ werden als potentielle Inhalte für weitere Arbeitsgruppen vorgeschlagen. Es finden sich jedoch keine Gruppenmitglieder und der Arbeitskreis beschließt daraufhin, keine neuen Arbeitsgruppen in diesem Jahr zu gründen.

2.2 Vortragsthemen für 2010

Folgende Vortragsthemen werden durch die Gruppe festgelegt:

1. Minussymptomatiken bei Schizophrenie 

(Referentenanfrage durch Frau  Dr. von Einsiedel)

2. Doppeldiagnosen bei Sucht / Komorbidität 

(Referentenanfrage durch Herrn Niggehoff)

3. Bewegungstherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie    

(vorgeschlagene Referentin: Frau Welsche, Anfrage durch Prof. Hölter)

4. Übersicht über das bewegungstherapeutische Konzept (gewünscht  sozialpsychia-trischer Schwerpunkt) des St. Marien Hospitals Eickel (Referent Herr Brand)

5. Forschungsprojekt zur Bewegungstherapie bei Borderlinestörungen 

(vorgeschlagene Referentin: Frau Degener, Anfrage durch Prof. Hölter und Frau Kleinagel)

Die Tagung endete um 14:30 Uhr, anschließend Klinikführung bis 15:00 Uhr
Teilnehmerliste:      
[image: image12.emf]Teilnehmerliste  Langen 09


Erstellung der Dokumentation:

Sophie Opitz     

Helios-Kliniken  Schwerin
Dr. Manfred Schneck
 
ZfPSüdwürttemberg Zwiefalten









_1302441596.ppt


Bewegungstherapie in der Schizophreniebehandlung

Leitlinien und Praxisempfehlungen für eine psychiatrische Bewegungstherapie



Ergebnisse des Arbeitstreffens 

der AG „Bewegungstherapie und Schizophrenie“

(A. Stammer, Weinsberg im April 2009)‏













Bewegungstherapie in der Schizophreniebehandlung

		Begründung einer psychiatrischen Bewegungstherapie

		Modell der Bewegungstherapie in der Schizophreniebehandlung



Bewegungstherapeutische Diagnostik

Formulierung von spezifischen Therapiezielen

Festlegung der Therapiestruktur

Möglichkeiten der Therapiekontrolle

		Zusammenfassung und Perspektiven

















Begründung einer gezielten psychiatrischen BWT mit schizophrenen Menschen

		Veränderungen in der Körperwahrnehmung und im Körpererleben 



























Begründung einer gezielten psychiatrischen BWT mit schizophrenen Menschen

		Veränderungen in der Körperwahrnehmung und im Körpererleben

		Beziehungsgestaltung (zum eigenen Selbst und zur Außenwelt) ist gestört

		neuropsychologische Defizite (Konzentration, Antrieb, Handlungsplanung,Exekutivfunktionen)‏

		körperliche Beeinträchtigungen



„leibliche“ Betroffenheit begründet den bewegungstherapeutischen „Auftrag“



























Spektrum von Behandlungsverfahren in der Schizophreniebehandlung





Sporttherapie

Konzentrative 

Bewegungs-

therapie

Bewegungs-

Therapie /

Psychomotorische

Therapie

Physiotherapie

Hydrotherapie

Integrative

Bewegungs-

therapie

Tanztherapie

Entspannungs-

verfahren

Physio-

therapie

Bewegungs-

psycho-

therapie















Modell der Therapieplanung

 Gliederung des therapeutischen Prozesses

		Bewegungstherapeutische Diagnostik (Einsatz geeigneter Verfahren zur qualitativen Bewegungsbeobachtung)‏





		Formulierung von Therapiezielen





		Festlegung und Gestaltung der Therapiestruktur





		Therapiekontrolle















Weinsberger Skalen zur Bewegungsbeobachtung

		Kontaktverhalten

		Selbstvertrauen

		Aktivität

		Spannung

		Bewegungsregulierung

		situative Aufmerksamkeit (Konzentration)‏

		Bewegungsausdruck

		verbale Kommunikation

		soziale Regulierungsfähigkeit

		Antrieb

		Informationsaufnahme und -verarbeitung



























Kontaktverhalten

Hierunter versteht man den Grad an emotionalen Kontakten, die ein Patient unter Berücksichtigung der Art der Situation herstellen kann, d.h. 

Kontakte emotionaler Art mit den Patienten und dem Therapeuten. 

Überbindendes Kontaktverhalten kann sich als überangepaßt, gekünstelt, aufdringlich, klebrig, haftend, zu fürsorglich, zu vertraulich offenbaren. Das Kontaktverhalten ist durch zu viel Offenheit gekennzeichnet.

Kontaktverhalten mit zu wenig emotionaler Bindung zeigt sich durch formales, gehemmtes, ablehnendes, distanziertes Verhalten. 













Kontaktverhalten

		+3 P. ist aufdringlich, klebrig, haftend, zu fürsorglich, dauernd mit jemandem zusammen, mischt sich in alles ein.

		+2 P. ist sehr mitteilsam, zeigt zu viel Interesse an Mitpatienten, bevorzugt Übungen mit Partner. P. ist übermäßig besorgt um andere.

		+1 P. zeigt zu viel Offenheit, etwas zu viel Interesse an den Mitpatienten, trennt sich mit etwas Verzögerung in Partnerübungen.

		0 Kontakte sind der Sit. angemessen und werden geknüpft, wenn die Situat. gegeben ist. Gefühlsteilnahme (Nähe, Distanz, Offenheit) sind im Gespräch angemessen















Kontaktverhalten

		-1 P. knüpft kaum Kontakte. Verbale und nonverbale Kontakte sind eingeschränkt. Die Beziehung zu den Anderen ist formal.

		-2 P. reagiert kaum, wenn andere Kontakt aufnehmen wollen. Bei Bewegungssituationen in Spielformen und Partnerübungen ist der P. emotional distanziert.

		-3 P. ist ablehnend, zieht sich vor anderen zurück, ist oft alleine und isoliert.

















Therapieplanung

 Gliederung des therapeutischen Prozesses

		Bewegungstherapeutische Problem- und Verhaltensanalyse / bewegungstherapeutische Diagnostik





		Formulierung von Therapiezielen





		Festlegung und Gestaltung der Therapiestruktur





		Therapiekontrolle















Übungsleitlinien in der Bewegungstherapie mit schizophren Kranken

Beziehung zu sich selbst über den eigenen Körper



Beziehung zu Raum und Zeit



Beziehung zu den Dingen der Umwelt



Beziehung zu den Mitmenschen

(Krietsch & Heuer 1997)‏













Bewegungstherapeutische Zielsetzungen

      Körperwahrnehmung

      Aktivierung, Vitalisierung, Verbesserung 	motorischer Grundfertigkeiten

      Aufmerksamkeit und Konzentration

      Kommunikation, Beziehungsfähigkeit und 	soziale Interaktion

      Angstbewältigung, Verbesserung der 	Selbstwirksamkeitserwartung

(vgl. Deimel 1990)‏













Therapieziele für den schizophrenen Formenkreis

(in Anlehnung an SCHARFETTER 1998, KRIETSCH/HEUER 1997) 





Unsicherheit über die eigene Identität

Verlust der eigenen Identität





Gefühl der Auflösung von Grenzen bezüglich Leib, Denken und Fühlen





Erlebnis des Zerrissenseins

Verlust des Gefühls der Verbundenheit aller Körperteile





Gefühl des von außen gemachten

fehlende Handlungskontrolle





Angst vor Tod und Untergang

Erleben des eigenen Absterbens

Differentielle Ziele – bewegungstherapeutische Ziele

Basisziele

Spezifische Ausgangslage



































Therapieziele für den schizophrenen Formenkreis

(in Anlehnung an SCHARFETTER 1998, KRIETSCH/HEUER 1997) 



Förderung der Ich-Identität

Unsicherheit über die eigene Identität

Verlust der eigenen Identität



Förderung der Ich -Demarkation

Gefühl der auflösung von grenzen bezüglich Leib, denken und Fühlen



Förderung der Ich-Konsistenz

Erlebnis des Zerissenseins

Verlust des Gefühls der Verbundenheit aller Körperteile



Förderung der Ich-Aktivität

Gefühl des von außen gemachten

fehlende Handlungskontrolle



Förderung der Ich-Vitalität

Angst vor Tod und Untergang

Erleben des eigenen Absterbens

Differentielle Ziele – bewegungstherapeutische Ziele

Basisziele

Spezifische Ausgangslage















































Therapieziele für den schizophrenen Formenkreis

(in Anlehnung an SCHARFETTER 1998, KRIETSCH/HEUER 1997) 

Namen rufen,Hände und Gesicht wahrnehmen,Körper- und Selbstwahrnehmung im Kontakt mit Objekten oder Partnern

Förderung der Ich-Identität

Unsicherheit über die eigene Identität

Verlust der eigenen Identität

Haut als Körpergrenze

Strukturierung und Abgrenzung durch Hilfsmittel

Förderung der Ich -Demarkation

Gefühl der auflösung von grenzen bezüglich Leib, denken und Fühlen

Vermittlung von Körperschema und –struktur

Gelenke als Verbindungsstellen im Körper

Förderung der Ich-Konsistenz

Erlebnis des Zerissenseins

Verlust des Gefühls der Verbundenheit aller Körperteile

Ermöglichen eigenständiger, selbstkontrollierter Bewegungshandlungen im Umgang mit Objekten und in Kontakt mit anderen.

Förderung der Ich-Aktivität

Gefühl des von außen gemachten

fehlende Handlungskontrolle

Übungsangebote zum Erleben von Atem, Bewegung, Wärme

Beziehung bedeutet Leben

Wahrnehmung des Bodens als Halt 

Förderung der Ich-Vitalität

Angst vor Tod und Untergang

Erleben des eigenen Absterbens

Differentielle Ziele – bewegungstherapeutische Ziele

Basisziele

Spezifische Ausgangslage





































Therapieplanung

 Gliederung des therapeutischen Prozesses

		Bewegungstherapeutische Problem- und Verhaltensanalyse / bewegungstherapeutische Diagnostik





		Formulierung von Therapiezielen





		Festlegung und Gestaltung der Therapiestruktur





		Therapiekontrolle















Interventionsgruppen

		akute Symptomatik

		postakute Symptomatik

		Stabilisierungsphase /weitgehende Remission

		Chronischer Verlauf



stationsübergreifende Organisation

Gruppentherapie 2 – 3  x pro Woche

Einzeltherapie nach individueller Absprache

klare Strukturierung, Dosierung der psycho-physischen Beanspruchung













Prinzipien der Therapiedurchführung

		starke Strukturierung der Stunde mit regelmäßigem Wechsel von psychophysischen Belastungs- und Entlastungsphasen

		Einfachheit, Klarheit und Eindeutigkeit in der Instruktion der Aufgabenstellung

		Herstellung einer emotional kontrollierten Beziehung zum Patienten

		Schaffen einer entspannten, konkurrenzfreien und stabilen Atmosphäre 















Prinzipien der Therapiedurchführung

		Aktions- statt erklärungszentriertes Vorgehen

		Rückmeldung von Handlungserfolgen sowie Korrektur von Bewegungs- u. Handlungsfehlern (Realitätsbildung)‏

		Vermeidung von symptomprovozierenden Umweltbedingungen wie z.B. zu viel Stimulation, Zeitdruck, zu viel Nähe 















Praxis der Bewegungstherapie

		vielfältiges Methodeninventar:



	Übungs- u. Spielformen

	Einzel-, Partner- u. Gruppensituationen

	Einsatz von Geräten und Materialien

	geeignete Bewegungs- u. Sportformen













Praxis der Bewegungstherapie /Sportspiele



Themen:

Regeln einhalten

Kooperation in der Gruppe, sich als Teil einer größeren Einheit begreifen

Umgang mit Erfolg und Niederlage im sportlichen Kontext

Fairness und Rücksicht

Konzentration auf die eigene und Aktion der anderen

Kontakt mit Materialien, Bällen und Mitspielern

Kommunikation erforderlich

Reaktion und Entscheidungsverhalten





















Therapieplanung

 Gliederung des therapeutischen Prozesses

		Bewegungstherapeutische Problem- und Verhaltensanalyse / bewegungstherapeutische Diagnostik





		Formulierung von Therapiezielen





		Festlegung und Gestaltung der Therapiestruktur





		Therapiekontrolle















Therapiekontrolle

		Verlaufs- u. Ergebnisdokumentation mit geeigneten Verfahren der Fremd- und Selbstbeobachtung

		Nutzung verschiedener Möglichkeiten der Rückmeldung:



	- „OPEN-MED“, Verlaufs- u. Abschlußdokumentation

	-Teilnahme an Therapiebesprechungen, Gespräche mit Arzt / Psychologe













Zusammenfassung und Perspektiven

		„leibliche Betroffenheit“ als Ausgangspunkt der bewegungstherapeutischen Arbeit 

		Modell der Therapieplanung































































Zusammenfassung und Perspektiven

		„leibliche Betroffenheit“ als Ausgangspunkt der bewegungstherapeutischen Arbeit 

		Modell der Therapieplanung

		Qualifikation der Bewegungstherapeuten

		wissenschaftliche Fundierung (Forschungsvorhaben Dr. Sieberer/Hannover u. PD Dr. Jordan /Multicenterstudie – Magdeburg/Langen/Hannover)‏

		Orientierung an medizinischen Leitlinien

















BWT-Module  Dr. Schneck (Zwiefalten)‏










Bewegungstherapie bei Schizophrenie


Module für Tätigkeit BWT


Krankheitstadium


Prodromal


Akut


Postakut


Remissionsstadium


chronisch


Produktive Symptomatik


Ichstörungen


Halluzinationen


Angst


…


Minussymptomatik


Störungen der Exekutivfunktionen, Antriebsstörungen


Denkstörungen


Soziale Integration


Diagnostik 


ICD 10


BWT-spezifische Diagnostik


Forschungsergebnisse


Bekannt


Laufend, außerhalb, im AK


Versorgungsgrad


Stationär teilstationär 


Ambulant, (Finanzierung)


Krankheitswissen


Vorhandene Leitlinien


DGPPN


Ausbildung


Grundlage


Berufsbegleitend


Befähigung zu Transferleistungen


Angebote Bewegungstherapie





Was, wie, wann, warum, wieviel???


Erfahrungen


-Klinikkonzepte


			bewährte Praxismanuale


















Vielen Dank für ihre Aufmerksamkeit !
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Weinsberger Skalen zur Bewegungsbeobachtung (WSBB)

Name des Beobachters: Datum:

Name des Patienten: Interventionsgruppe:

1. Kontaktverhaiten
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xtrem wenig Bindung. ‘angemessen Stark emotional Uberbindend

2. Selbstvertrauen
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5. Bewsgungsregulierung

S| 2 [ s O s [ £ | e g |
Gbermaiig unkontroliert normal kontroliert Stark Ubervorsichly
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10. Antrieb
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Diagnose (1CD-10); und.
Problem- dorTh dor il
und
 produkive des « Vertaufs-und

- stark ausgepragte Storungen m Ich-
Erleben
eh-Akivitat
Ieh Vit
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 lehdentiat
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« ausgepragte psychomotorische
Storungen
matoriche Unrune
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Beziehungsianigkeit

‘Zusammenhang Halt und
Abgrenzung eranren
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-+ Abbau von Spannungszustanden
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n sozlen

0
Arbeilsweise

.+ Starke Strukturerung

« Reizeduzierung
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Beziehung zum Patenten
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stabien Atmosphare

Gruppentheragie mit maximal 810
Teinenmern

Dauer 60 Minuten

3 pro Wioche.

Einzeltherapie beispez Indikaton
Dauer: 30 Minuten
2-3xproWache

mit geelgneten Verfanren der Fremd-
und Selbstbeabachtung
« Nutzung verschiedener Moglchketen
der Ruckmeldung
Gesprach mi Avzt Psychologe
Telnahme an Teambesprechungen
- OPEN-MED
(Verlaufsdokumentation und
Abschiussoefund)

Tabelo 1, Intorventionsgruppe: Schizophren Psychosen, Akutruppe





Diagnose (1CD-10): und (F20-F29)  postakute:
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Tabefle 2,





[Diagnose (1CD-10). nd (F20-F29)
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Tabelle 3,





Diagnose (1CD-A0): und (F20_F29) Verlauf (F20.8 und F20.6)
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und Themen ™
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Überlegungen aus körper- und tanztherapeutischer Sicht für die Arbeit mit PatientInnen mit psychischen Erkrankungen.

Kurzvortrag gehalten auf der zweiten Tagung des „Interdisziplinären Arbeitskreises Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen“ am 23./24.4. in der Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit Langen. 


Grüß Gott und herzlich willkommen zu meinem Beitrag heute, in dem ich Überlegungen aus körper- und tanztherapeutischer Sicht für die Arbeit mit PatientInnen mit psychischen Erkrankungen vorstellen möchte. Herzlichen Dank zuerst an Dr. Manfred Schneck, der mich dazu eingeladen hat.


Drei Sätze zu meinem professionellen Hintergrund: Im Zentrum für Psychiatrie in Zwiefalten bin ich langjährige Supervisorin des Bewegungstherapieteams. Ich bin Lehrtherapeutin für Integrative Therapie, Bewegungs- und Tanztherapie am Fritz Perls Institut von Hilarion Petzold und der Deutschen Gesellschaft für Tanztherapie. In Tübingen arbeite ich seit 30 Jahren als Leiterin im Team des Zentrums für Tanz, Therapie und Gestaltung in Tübingen. Außerdem arbeite ich an der Musikhochschule in Karlsruhe mit den Opernstudierenden. Im Grundberuf habe ich u.a. in Tübingen Sportpädagogik und in den USA Tanz und Tanztherapie studiert. Bewegungs-phänomene haben mich von klein an u.a. als Wettkampfleichtathletin fasziniert.


Meine Vorüberlegungen zu heute:


In Anbetracht des bislang vorgelegten Materials der KollegInnen im AK über Inhalte, Ziele und methodische Vorgehensweisen habe ich mich entschieden für unsere Diskussion zwei theoretische Konzepte beizutragen. Ich bezeichne sie als „Einregulierungs“konzept (vgl. Petzold 2006) und als Beziehungs-Raumkonzept (vgl. Wieler 2007). 


Ich habe sie aus dem Gesamt der Konzepte, die meiner ambulanten Arbeit als Körper- und Tanztherapeutin zugrunde liegen, ausgewählt. Sie können körper- und bewegungstherapeutische Konzepte u.a. auch die Leitlinien von Scharfetter - und auf diese beziehen sich die Ausführungen sowohl von Frau Ossoba wie auch Herrn Stammer - m.E. in eine bestimmte Richtung für das therapeutische Handeln präzisieren. Die Konzepte beziehen sich auf den salutogen begründeten Ansatz, in dem die Bedürfnisse und Ressourcen der PatientInnen vor ihren Störungen und Defiziten in den Vordergrund rücken. Auch dieser Ansatz wird in den bereits vorliegenden Papieren aufgeführt. Für das primäre Ziel, über die Bewegung eine Verbindung, einen Kontakt zum Umraum und zum Anderen anzubahnen, haben sich diese Konzepte in meiner Arbeit als hilfreich erwiesen. 


Entwickelt habe ich sie in den letzten 15 Jahren u.a. für Kriseninterventionen vor allem mit Menschen mit der Diagnose einer Persönlichkeitsstörung oder eines PTBS (Waidelich 2006). Die Konzepte prägen über diese PatientInnengruppe hinaus mein professionelles Selbstverständnis. Weitere Konzepte sind u.a. die Wirkprinzipien der Ressourcenaktivierung, die Problemaktualisierung, die aktive Hilfe zur Problem-bewältigung und Klärung sowie verschiedene methodische Konzepte und Konzepte zum Leib und zum Leibausdruck etc. (vgl. Willke 2007, Quinten 2008, 2009 i.Dr.).

Zu den beiden Konzepten:

1. Im Konzept der „Einregulierung“ werden Überlegungen wichtig, wie eine Einregulierung in einen „Zustand der Beruhigung“ oder in einen Zustand des „Still Werdens“ geschehen kann. Ich vertrete die Auffassung, dass die „Einregulierung“ als wesentliche Voraussetzung für eine Verhaltensregulierung auch bei psychiatrischen Patienten primär über die achtsame Hinwendung nach außen erreicht werden kann. 


2. Über das Konzept des Beziehungsraumes kann eine Klärung erfolgen, wie sich  TherapeutIn und PatientInnen im gemeinsamen Raum verhalten können, quasi diesen „leeren Raum erobern“(vgl. Schoop 1981, 105 -111) können und welche Möglichkeiten darin für die Gestaltung der TherapeutIn-PatientInnen-Beziehung liegen. 


Ich erläutere nun das Konzept der „Einregulierung“ und warum ich es in der Arbeit mit den PatientInnen für wesentlich erachte. Den Begriff habe ich von Petzold übernommen (vgl. Petzold 2006,113).


Dazu meine erste Aussage: PatientInnen müssen sich als leiblich wirksam erleben können.

Generell besteht unsere therapeutische Hauptaufgabe darin, das Beziehungsgefüge zwischen den PatientInnen, den jeweiligen Therapiezielen und -inhalten und uns, den TherapeutInnen, zu gestalten. Darin sollen sich die PatientInnen in ihrem jewei-ligen Seinszustand trotz allem entfremdeten, verzerrten und eingeschränkten Erleben als wirksam in der Umwelt erfahren können. Meine erste Patientin, mit der Diagnose einer Borderline-Störung, hat diesen Wunsch vor ca. 25 Jahren folgendermaßen an mich herangetragen:


Sie wisse, dass sie sich im Tanzen ganzer und heiler fühlen könne als sonst wo. Es ginge ihr sehr schlecht und sie könne die Menschen nicht aushalten, vor allem nicht deren schlechte Ausstrahlung. Dieser wäre sie total ausgeliefert. Aber sie habe die Idee, über Bewegung einen besseren Schutz bekommen zu können.


Meine zweite Aussage lautet: Leiblich wirksam sein zu können, kann das Selbstgefühl anbahnen und zur Identitätsbildung beitragen. 


Die Ahnung der Patientin, ein Gefühl für den Zusammenhang des Selbst und seiner Wirksamkeit über Bewegung und Tanz zu erlangen, ist mir in der psychotherapeu-tischen Praxis immer wieder begegnet. Möglichkeiten, die jeweilige Situation Hand haben zu können, sie erklären und für die unmittelbare Zeit danach einen Sinn finden zu können, ist der wichtigste Schutzfaktor gegen Belastungen unserer Gesundheit (sense of coherence (SOC), Antonovsky 1997, 12). Diese Vorraus-setzungen für ein Verbundenheitsgefühl sind bei den PatientInnen verschüttet oder verloren gegangen. Ihr Körper- und Selbstgefühl ist über die Trias von Affektivitäts-, Interaktions- und Identitätsstörungen, auf vielfältige Weise beeinträchtigt und wird in  Notfallreaktionen von Erstarrung, Flucht  oder Kampf (vgl. dazu Hüther 1997) hoch aktiviert. Primärsymptome, die ihre Aufmerksamkeit und Affektivität beeinträchtigen und von Ambivalenzgefühlen und Rückzügen geprägt sind, behindern ihr Sein etc.

Wie über die wirksame Bewegung das leibliche Selbstgefühl angebahnt werden kann, werde ich im Folgenden erläutern. 


Meine dritte Aussage lautet: Das vorderste Ziel muss es sein, die Menschen vom inneren Lärm ihrer Symptome zu einem „Einregulieren in einen Normalzustand der Beruhigung“ - so Petzold (2006, 113) - oder wie es der Körper- und Traumaspezialist van der Kolk beschreibt, des „Still Werdens“, zu führen (vgl. van der Kolk 2006, XII). Das ist eine wesentliche Vorrausetzung für jede weitere Erfahrung und Entwicklung von Vitalität, Aktivität und Konsistenzerleben.


Prinzipiell können wir den Weg dahin bei polarisierender Betrachtung auf zwei Weisen gehen. Dazu ein erstes Schaubild:
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Abb. 1: Zwei Wege des „Einregulierens“ 


Auf dem einen Weg kann sich der Mensch sich selbst zuwenden und sich im Selbstbezug z.B. über Bewegung, Wahrnehmung, Fühlen, Denken, Atem und Meditation mit sich beschäftigen und so zur Ruhe finden (vgl. van der Kolk 2006,  X-XII). Sein Selbstgefühl bleibt dabei von den für ihn in dem Augenblick verfügbaren eigenen Ressourcen abhängig. Seine mögliche Wirkung auf die Welt bleibt unbe-rücksichtigt.


Der andere Weg führt über die Hinwendung zur Außenwelt und der Wirkung in ihr. Dabei entstehen jeweils neue Wirklichkeitserfahrungen. Diese Wirkung ist über-prüfbar und ergibt somit auch ein an der Umwelt überprüfbares Selbstgefühl. Was meine ich damit? Dazu ein Praxisbeispiel: In meinem Therapiesessel liegen weiche Kissen. Ich fordere die PatientInnen z.B. auf, mit ihrer gesamten Rückseite diese Kissen so zu drücken, bis sie herausfinden können, wann sie den Sessel hinten erspüren können. In einem solchen Tun, in dem der Mensch mit der Welt/Sessel umgeht, hat er eine Wirkung, die er erfassen kann und die ihm Rückmeldung gibt über sein Tun: da ist die Sessellehne. Gleichzeitig wirkt das Tun in die jeweilige PatientIn zurück: die eigene Muskelkraft und -beweglichkeit kann gespürt werden und darüber das eigene Seinsgefühl bestätigen. Derselbe Effekt kann z.B. auch über das Bewegen eines Pezzi- oder Overballes an Wand oder Boden erreicht werden. Eine Intervention über den Selbstbezug lautet etwa: „Bewegen Sie sich im Sessel oder rücken Sie sich zurecht, bis Sie gut sitzen; oder bewegen sie sich auf dem Ball“. Versus: „Drücken Sie die Kissen, bis Sie die Sesselrückwand spüren können; bzw. Bewegen sie den Ball, auf dem sie sitzen, über den Boden hin und her…“. 


Achtsame Hinwendungsbewegungen können eine muskuläre Weitung und damit eine gelöstere Tonusregulation und einen passenderen Bereitschaftstonus bewirken (vgl. Hüther, 2008,58).


Die Wirkung einer Einregulierung über den Hinwendungsbezug konnte ich bei einer sich völlig in der Überforderung befindenden, sich über Zigaretten- und Alkoholkonsum selbstschädigenden jungen Studentin, mit der Diagnose einer strukturellen Depression, miterleben. In der ersten Stunde überschüttete sie mich auf dem ersten Meter zu unserem Sitzplatz in meinem Raum mit einer Flut an schrecklichem, sie in den Rückzug bis zur völligen äußerlichen Lethargie treibendem Erleben. Ich bot ihr sogleich zwei kleine weiche Matten an und bat sie, diese als Rutschunterlage über den Boden zu bewegen und darüber den ca. sieben Meter langen Weg zum Sesselzurückzulegen und herauszufinden, wie hart der Boden oder wie rutschig er sei. Verblüfft konnte sie sich darauf einlassen. Schleifend, ein Kissen mal vor sich her treibend, darauf springend bewegte sie sie voran. Schon nach wenigen Metern äußerte sie, so beruhigt habe sie sich schon lange nicht mehr gefühlt. Die Patientin hat dann im Laufe unserer Krisenstunden diese Technik des „zum Boden hingewendeten Gehens“ auf ihre Stadtgänge übertragen und sich dabei beruhigen können (weitere Anregungen in Waidelich 2006,170 -192).

Ich fasse zusammen:


Ziel meiner Interventionen ist es, über die Bewegungsaufgaben ein überprüfbares Selbstgefühl der PatientInnen anzubahnen. Sie sollen so schnell wie möglich über ihr Verhalten in der jeweiligen Umwelt (Therapiesessel oder der erste Meter Weg) Wirkung und Bewirkung erfahren.


Selbstbezogenes Bewegen vernachlässigt die Wirkung im Außen und belässt das Selbstgefühl tendenziell den eigenen Gedanken, Gefühlen, Empfindungen und der eigenen Phantasie. Die Welt wirkt dabei dennoch in den eigenen Gedanken, Phantasien und Vorstellungen weiterhin auf den Menschen ein. Die PatientInnen beschreiben diese Wirkung häufig als“ inneren Lärm“ oder „inneres Hamsterrad“. 


Umweltbezogene Aufgabenstellungen ermöglichen den PatientInnen, die Wirkung der Welt auf sie mit der selbstgesetzten Wirkung in der Welt im Zusammenhang zu erleben. Das kann dazu beitragen, ihr Erleben des Ausgeliefertseins zu verringern.


Von daher ist der Weg über den Außenbezug der für mich einzig gangbare, um die Regulierungsfähigkeit der PatientInnen anzusprechen und ihnen Möglichkeiten der Vitalisierung, Aktivierung usw. anzubieten.


Ich komme nun zum zweiten Konzept, das ich das Beziehungs-Raumkonzept nenne. Die Grundlagen für dieses Konzept verdanke ich der Psychotonik Glaser® in der Weiterentwicklung durch Wieler (Wieler, unveröffentl. Unter-richtsmaterialien 2007).

Ein Beispiel aus meiner Praxis: Ein Patient, mit der Diagnose einer chronischen Schizophrenie, ging in seinem alltäglichen Gang wie ein Steptänzer mit schnellen, leichten Füße und einer synkopisierten Gewichtsbetonung zwischen Ballen und Fersen. Einen gleichmäßigen Gehrhythmus erlebte er als schrecklich, dennoch fühlte er sich in seinem Gang von innerer Unruhe getrieben. Die hörbaren gleichmäßigen Schritte der MitpatientInnen und des Personals auf den Klinikgängen drangen bedrohlich auf ihn ein. So seine Aussage. Meine Praxis liegt im dritten Stock eines alten Industriegebäudes. Wir haben lange geübt, die Steinstufen mit den ver-schiedenen Rhythmisierungen seines Ganges auf und ab zu gehen. Wir haben auch explizit laute Schuhe angezogen, er kam von unten, ich kam von oben, und haben so unsere Schritte hörbar gemacht. Irgendwann entstand ein synchroner regelmäßiger Rhythmus. Er konnte ihn ertragen. Ich habe nie mit ihm erfasst, warum ihn die Gleichmäßigkeit so gestört oder warum die Unregelmäßigkeit ihn so angezogen hatte. Aber es hat ihm eine große Freude gemacht, unterschiedliche Rhythmisierungen zu schaffen und auch die Regelmäßigkeit von zehn Stufen, ein Absatz und wieder zehn Stufen und ein Absatz zum Klingen zu bringen. Er äußerte, dass er sich nicht mehr von diesen „automatischen Rhythmen“ so nannte er sie, „die überall in unserer Welt sind“,  bedroht und sich ihnen ausgeliefert fühle. Er könne sie selber schaffen. Ein kleines Highlight in der Praxis, in dem das Ziel, das Situationsgefühl und damit die Selbstwirksamkeit des Patienten zu wecken und zu stärken und seine Selbstregulationsfähigkeit zu fördern, in diesen Situationen erreicht werden konnte.


An diesem Beispiel möchte ich anschaulich machen, wie die Beziehung zwischen Therapeutin und PatientInnen als Beziehungsraum gestaltet werden kann. Dazu wieder ein Schaubild:
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Abb.2: TherapeutIn-PatientIn-Beziehung über den Raumbezug als Möglichkeitsraum


 (vgl. Wieler 2007)


In diesem Kontext entwirft oder wählt die TherapeutIn eine für die PatientInnen passende und interessante Umwelt. Im Beispiel war das das Treppenhaus und das  Bewältigen der Stufen über die Möglichkeit, sie in unterschiedlichen Rhythmisierungen zum Klingen zu bringen. Auf diesen Raum und die Bewältigungs-aufgaben konnte sich das Mit-Ein-Ander-Sein und -Handeln beziehen.  Als Thera-peutin habe ich das gesamte Treppenhaus in meinen Raum einbezogen. Der Patient und ich waren ein Teil davon. Jedem guten Ballspieler wird dieses Erfassen des gesamten Spielfeldes und den sich darin bewegenden Mit- und Gegenspielern als Raumgefühl bekannt sein. Im Sternschritt beim Basketball werde ich den sich hinter mir befindenden Gegenspieler erahnen, um meine Bewegung so zu regulieren, dass ich einen treffenden Pass zum freien Spieler spielen kann. In unserer Situation habe ich mich für die Schritte des Patienten interessiert. Ihre Kompliziertheit konnte ich nicht erfassen, aber ihre Spannungsqualität und ihr Zeitmaß habe ich auf meine Schritte übertragen. Dies ist ein Beispiel für ein symmetrisches Begleiten des Patienten. Über die Aufforderung: „Bringen Sie die Steinstufen zum Klingen, streichen Sie mit ihren Füssen die Stufe, klopfen Sie die Kante“ etc. habe ich seinen Focus im Tun auf den Umraum und seine Wirkung darin gelenkt. Herr Scharfetter wäre stolz gewesen auf uns. Die rhythmische Synchronisation, die entstand, und auch der Gleichklang im Gehen ließ das „ich so und du so“ als Freude an diesem gemeinsamen Dritten entstehen. Der Patient wurde aufmerksam und achtsam für das Andere. Damit war er aus dem direkten Kontakt zu mir entlassen und wir konnten gemeinsam seine Kontaktfähigkeit zur Umwelt/Treppe üben. Vielleicht können wir seine zufriedene Freude und Äußerung, dass er sich und die anderen Rhythmen zu unterscheiden wisse, als ein Stück gewonnene Identität  verstehen.


Das Beziehungsraumkonzept fasse ich stichwortartig zusammen:

· Die Brüchigkeit der Außen-Ich-Beziehung der PatientInnen bewirkt einen Rückzug aus der Umwelt in ihrem körperlichen Sein und Verhalten.


· Jede Bewegung birgt ein potentielles Ja zur Umgebung in sich.

· Darin liegt eine Chance, in dem, wie die Patientinnen sind und sich bewegen, ihr Beteiligt Sein zu erfassen und zu begreifen.


· Jeder ihrer Schritte z.B. bedeutet einen Schritt hin zum Boden. Für diesen Bezug können wir ihr Interesse wecken. In jedem Volkstanz oder in der einfacheren Form des Kreistanzes werden diese Schritte hin zum Boden und hin zur gemeinsamen Mitte bedeutungsvoll.


· Der Therapieprozess kann eine Vergewisserung ihrer eigenen Leiblichkeit über das Üben ermöglichen.


· Dazu müssen wir geeignete Situationen herstellen, die von Beziehungsverun-sicherungen entlastet sind.

· Die Fähigkeiten der PatientInnen, an gelingenden Beziehungen zu genesen, ist eingeschränkt; auch die Möglichkeiten, an der Beziehung zur Therapeutin zu genesen.


· Das kann bedeuten, dass sich die TherapeutIn als Bezugsfocus der PatientInnen entläßt und sie nicht an den Kontakt und die Übertragung zur TherapeutIn bindet.



· Beziehung ist wichtigster Träger menschlicher Entwicklung und durch  liebe-volle Mitmenschlichkeit getragen Die Fachwelt anerkennt dies allgemein (vgl. Hüther 2006, 75-97, 2008, 56-67).

· Der Kontext  Bewegung bietet dafür der TherapeutIn spezielle Möglichkeiten.

· Sie entwirft und hält den Raum um die PatientInnenen herum, so groß und so weit, wie sie es vermag.


· Der gehaltene Raum wird zu einem sicheren und geschützten Beziehungs-raum.


· Die Therapeutin nimmt sich darin so weit zurück, dass Körper-, Seins- und Bewegungserfahrungen der PatientInnen, so wie das ggf. gemeinsame Bewegen mit der TherapeutIn stets im Vordergrund bleiben können und die innere Aktivität der Abwehr der PatientInnen nicht getriggert wird.

· Über diesen verbindenden Focus entsteht das, was Winnicott das gemeinsame Dritte  des Möglichkeitsraumes bezeichnet (Winnicott 1971).


· Bei ihm waren das z. B. die gemeinsam erstellten Kritzelbilder; in meinem Beispiel war es das rhythmische Schrittspiel mit der Treppe im von der TherapeutIn gehaltenen Umraum.


· Das Interesse der TherapeutIn schafft Resonanz für die PatientInnen.


· Die PatientInnen benötigen die sie wärmende und umhüllende Resonanz. Kälte, Starre und Desinteresse haben sie zur Genüge erfahren.  


· Über das Setting des Beziehungsraumes im gemeinsamen Bewegen kann dies ermöglicht werden.

An dieser Stelle möchte ich kurz anmerken, dass sich vor einem Jahr ein  wissenschaftlicher Kongress in Freiburg mit dem Phänomen des entstehenden dritten Raumes zwischen den beteiligten Menschen beschäftigt hat. Ausgehend von der Wellen Physik wurde u.a. dieses Phänomen als Atmosphäre, die über das jeweilige Einschwingen in die Kommunikation durch die Beteiligten entsteht, erläutert. Es ist wunderbar, dass das, was wir im Tanz, in der Bewegung und in der Therapie als Phänomene erleben, nun auch von der Wissenschaft beforscht und der Öffentlichkeit vorgestellt wird.


Aus all den Forschungen zum Lernen wissen wir, dass wir nur eine Chance haben, Menschen zu erreichen, wenn wir genügend wohltuende, intensive und lustvolle Erfahrungen ermöglichen, in denen kein belastender Stress entsteht. So können  gemachte Erfahrungen verinnerlicht oder verleiblicht werden (vgl. Hüther 2006, 75-97, Petzold 2008, 110-118). Die Kollegen haben in den vorgelegten Papieren unter dem Stichwort  „Schaffen von Spielräumen, in denen optimale Erfahrungen als „Flow Erleben“ ermöglicht werden, diese Wichtigkeit benannt. Um eine positiv gefärbte Intensität im Handeln zu erreichen, benötigen wir eine Einstellung, die von Annäherungszielen geprägt ist und die so den Kontakt bejaht .


Wir wissen, dass Änderung über Einsicht, vor allem wenn emotionaler Stress vorherrscht, wenig Erfolg hat (vgl. Roth 2007, 124-127, Petzold 2006, 100-118). In einem der vorliegenden Papiere wird dies angesprochen mit dem „vom Kopf in den Körper kommen“. Deshalb sind alltägliche Brauchbewegungen des Stehens, Gehens, Sitzens und Liegens, die als verlässlich implizit prozedural verankerte Bewegungsmuster auch in schwierigen Situationen vielfältig aufrufbar sind, hilfreich. Ohne bewusste Verstehensprozesse können auf sie aufgebaut z.B. neue motorische Regulationsfertigkeiten erworben werden.  

Bewegungsmöglichkeiten, die im prozeduralen Gedächtnis gespeichert sind, werden im Zusammenhang eines bestimmten Prozederes abgerufen: z.B. Sitzen auf einem Stuhl oder Fahrrad fahren. Diese Tätigkeiten werden routinemäßig ausgeführt, entziehen sich dem Detailbewusstsein und sind nicht direkt über Wissen und Beschreibung beeinflussbar, sondern werden durch das Tun verbessert und habitualisiert. (vgl. Eichenbaum 1997,  547-572, Roth 1999, 210; Roth, 2003, 89-91). 

Vielleicht kann auch Tanzen können als eine solche Fertigkeit betrachtet werden (vgl. Waidelich 2006, Kandel 2008).

Zum Schluss möchte ich kurz skizzieren, wie wir den Tanz als Quelle für Aufgabenstellungen nutzen können, um mögliche Ziele über Inhalte mit den PatientInnen zu erreichen. Ich greife exemplarisch auf die Tanzrichtung des Ballettes zurück.  Drei Charakteristika  daraus:

 - das Phänomen der langen Linien über die Bewegung von Armen und Beinen

 - den über den Bewegungsfluss kontrollierbaren Bezug zum Raum 


 - und das Spiel mit dem Phantasieraum


Über unterschiedliche Aufgabenstellungen können wir das Körpergefühl ansprechen (und dafür das prozedural verankerte Beugen und Strecken nutzen) - etwa so: “Strecken Sie ein Bein aus dem Hüftgelenk heraus hin zur Mitte“. Wir können diese Bewegung mit einer symbolischen Bedeutung verbinden z.B.: “Zeigen Sie das Bein in die Welt oder zur Mitte hin; geben Sie es heraus und holen Sie es wieder herein.“


Lange Linien, die mit den Armbewegungen erzeugt werden, können wir über ein „Streichen Sie mit ihrem Arm die Luft“ hervorlocken; so kann z.B. auch ein zartes Gefühl über die Bewegungen der Körperperipherie geweckt werden. Dies kann weitergeführt werden  zu „Streichen sie eine andere Hand…“.

Die Bewegung des Streckens der Arme und des Zeichnens der Linien kann sich an die Sterne weit außerhalb der Erdsphäre richten; der Phantasieraum kann darüber in die Bewegung hereingeholt werden: die PatientInnen können sich die Sterne vom Himmel holen im Bewegen und sie sich hier auf der Erde gegenseitig zeigen. Die Erfahrungen, vor allem von Trudi Schoop in ihrem Buch und in den Filmen über sie (Schoop 1974, Willke 1990, 1992) umfassend beschrieben, zeigt, dass ein solches Vorgehen bei den psychiatrischen PatientInnen gut möglich ist und dazu beiträgt, dass sie sich in unserer gemeinsamen Realität wohler fühlen können. In der psychiatrischen Fachliteratur ist Scharfetter m.E. der einzige Autor, der die Arbeit von Trudi Schoop erwähnt (Scharfetter 1995, 242). 


Ich wünsche mir natürlich, dass ich ein wenig Lust und Neugierde geweckt habe und auch Diskussionsgrundlage geschaffen habe, um unser Sprechen  über theoretische und praktische Möglichkeiten in der Arbeit mit Bewegung in dem schwierigen Feld der Psychiatrie fruchtbar zu machen.
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Die Pilatesmethode in der Sporttherapie für depressive Patienten

Vergleich der Veränderung krankheitsspezifischer Parameter durch Pilatestrainingversus einem ausdauerorientierten Training

Dipl. Sportl. Sophie Opitz,  Langen, 24. April 2009 





*









1. Basis und Struktur des Projekts

		Das Projekt dient der Datengewinnung für eine Promotion am Institut für Sportwissenschaft der Universität Rostock.





		Die Untersuchungsleiterin ist als Bewegungstherapeutin an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie derHelios Klinken Schwerin angestellt.





		Die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Universitätsklinikums Rostock ist ebenfalls durch Betreuung und Beratung in das Projekt involviert.









2. Inhaltliche Ausgangspunkte

2.1 Das Krankheitsbild der Depression



		Die Depression ist laut BMG eine der häufigsten psychischen Erkrankungen in der BRD (ca. 5%  der Bevölkerung leiden darunter, Tendenz steigend). (www.bmg.bund.de)





		Entwicklung nachhaltiger, effektiver und kostengünstiger Therapiemethoden ist daher entscheidend.





		Die günstige Wirkung von Sporttherapie konnte in zahlreichen Studien nachgewissen werden.



(vglu.a. BROOCKS 2003, DEIMEL 2002, CRAFT, LANDERS 1998,                          NORTH, MC CULLAGH 1990 in HEIMBECK, SÜTTINGER 2007).







2.2 Sporttherapie für depressive Patienten

Ziel: Einsatz der Bewegung in all Ihre Dimensionen . 

=> „Den Körper und darüber sich selbst wieder mehr spüren.“































Ausdauertraining



Spiele



Entspannungsübungen



Körperwahrnehmung



Krafttraining



Tanz



Gedrückte Stimmung



Antriebslosigkeit



Konzentrationsschwäche



Reduziertes Selbstvertrauen



Körperbildstörungen



Müdigkeit



2. Inhaltliche Ausgangspunkte







2.2 Inhalte und Methoden? 



		Die antidepressive Wirkung von Ausdauertraining konnte bisher in zahlreichen Studien nachgewiesen werden. (vgl. u.a. Broocks 2003)





		Neuere Untersuchungen konnten ebenfalls die Wirkung wahrnehmungszentrierter/körperpsychotherapeutischer Inhalte nachweisen.       (vgl. Heimbeck, Süttinger 2007)





		Wie wirken intensive Formen der Körperarbeit, Kräftigung und Dehnung als Alternative zum Ausdauertraining?



2. Inhaltliche Ausgangspunkte







2.3 Die Pilatesmethode







„Es ist der Geist, der sich den Körper baut.“ (Friedrich Schiller)



		Begründet durch J.H. Pilates (1880-1967)

		System aus Dehn- und Kräftigungsübungen

		Body-Mind-Training: Integration des Geistes in die Bewegung





































2. Inhaltliche Ausgangspunkte







2.3 Die Pilatesmethode



   „Contrology is not a fatiguing system of dull, boring, abhorred exercises repeated daily „ad-nauseaum.“ 

     („Return to life through contrology“, Pilates 1945)

Ein kreatives Training, was Körper und Geist in jedem Moment fördert und fordert.

Ein Ganzkörpertraining, was insbesondere das Körperzentrum stabilisiert und kräftigt.

Ein Kontrapunkt zum „rein physischen Training“ im Fitnessstudio oder in den Sportarten.



Berichte Betroffener über die antidepressive Wirkung des Trainings begründen die Hypothese, dass Pilatestraining ein effektiver Inhalt in der Therapie der Depression sein könnte. (





















2. Inhaltliche Ausgangspunkte









2.3.1 Zentrale Prinzipien der Pilatesmethode



























(vgl. PILATES 1945, BRECHTEFELD, WEILER, 2005)

2. Inhaltliche Ausgangspunkte













2.3.2 Besonderheiten beim Einsatz der Methode      für depressive Patienten



		Kaum Einsatz von Originalübungen, sondern Einsatz von Pre-Pilatesübungen.





		Unterricht nach der Bodymotion-Pilatesmethode, die sehr wahrnehmungsorientiert ist.





		Reduktion der verbalen Information auf Grund verminderter Konzentrationsfähigkeit der Patienten essentiell =>  Überforderung vermeiden.



2. Inhaltliche Ausgangspunkte







3. Resultierende Fragestellung

u.a.

		Ist die Pilatesmethode für Patienten mit einer Depression geeignet (Durchführbarkeit, Patientenfeedback, Drop-out etc.)?





		Welche methodisch-didaktischen Prinzipien müssen beim Einsatz von Pilates bei Depressiven beachtet werden?





		Ist Pilates gleich oder positiver/negativer/anders als Ausdauertraining in den Auswirkungen auf Depressivität, Kontrollüberzeugung/Selbstwirksamkeit, Körperbild und Koordination/Ausdauer?





		Verändert Pilates die Befindlichkeit im Verlauf einer Therapiestunde mehr oder anders alsAudauertraining?





		









4. Projektaufbau

Probandengruppe: min. 60 depressive (F32.x, F33.x) Patienten in stat. Behandlung

Randomisierung

Walkinggruppe

Pilatesgruppe

 BDI/HDS          FKK            FKB 20          BKT-KurReha-Walkingtest

5 wöchige therapeutische Intervention á 3x60 min pro Woche



Verlaufs-

Diagnostik: 

		Symbolfragebogen

		Basler Befindlichkeitsskala



(vor und nach jeder TE)

3.   Belastungsempfinden

   BDI/HDS          FKK            FKB 20          BKT-KurRehawalkingtest

Personen

Prozess

Diagnostik







4.1 Setting und Probanden



Setting: Depressionsstation mit 26 Betten



Probanden: 

		Patienten mit F32.x oder F33.x als Diagnose





		Zugehörig der Patientengruppe A oder B





		Alle nehmen an der multimodalen Therapie der Station teil (SKT, Musiktherapie, Reiten, Ergotherapie, Gesprächsgruppe, Einzelgespräch, medikamentöse Therapie)





		Keine weitere Sporttherapie für die Probanden!					





4. Projektaufbau







4.2 Welche Parameter werden vor und nach 5 Wochen erfasst?



Depressivität

Kompetenz- und Kontrollüberzeugung 

     Subskalen:  - Selbstkonzept eigener Fähigkeiten 

                         - Internalität

                         - Soziale Externaliät

                         - Fatalistische Externalität

                         - Selbstwirksamkeit  (u.a.)

3. Körperbild: Vitale Körperdynamik versus Ablehnende    

                         Körperbewertung 

4. Koordination

5. Ausdauerleistungsfähigkeit (submaximaler Bereich)                    

4. Projektaufbau







4.3 Welche Parameter werden vor und nach den Therapieeinheiten erfasst?



Körpergefühl

Befindlichkeit

Subskalen: Vitalität, Soziale Extravertiertheit, Vigilität, Intrapsychisches Gleichgewicht



+   Erfassen des Belastungsempfindens anhand einer modifizierten BORG-Skala

4. Projektaufbau







4.4 Weitere Dokumentation und Auswertung



Antidepressiva und Neuroleptika

PGI- und CGI-Werte

Zusätzliche Bewegungsaktivität in der Freizeit per Protokoll

4. Projektaufbau







5. Ergebnisse?

....leider ist es dafür zu früh 

=> bisher erst 12 komplette Datensätze



Erste Aussagen und Tendenzen:

		Pilates wird sehr gut angenommen, aber der Start ist für die Patienten meist schwieriger als das Walken.

		Die Befindlichkeitsverbesserung durch das Walken ist etwas konstanter, beim Pilates erleben die Patienten entweder einen starken Effekt oder einen sehr geringen.













Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Kontakt:



sophie.opitz@helios-kliniken.de

sophie.opitz@uni-rostock.de
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Tabelle1

		Interdisziplinärer Arbeitskreis vom 23.04. auf den 24.04.2009 Teilnahme bestätigt

		Name		Vorname		Kontakt				e-mail		Funktion		Ort

		Unger		Gerlinde		07571		1002230				ltd. KG		Sigmaringen		Kliniken den Landkreises Sigmaringen

		Burghauser		Susanna						susanna.burghauser@hollabrunn.lknoe.at		Bewebungstherapeutin		Hollabrunn / AUT		Psy. Tagesklinik Hollabrunn

		Dr. Schneck		Manfred		07373		103458		Manfred.Schneck@ZfP-Zwiefalten.de		Arzt		Zwiefalten		Münsterklinik Zwiefalten

		Lange		Udo						u.lange@alexius.de		Sporttherapeut

		Stürmer		Michael		02684		9155512		michael.stuermer@kliniken-wied.de		Diplom Sportlehrer / Sporttherapeut		Wied		Kliniken Wied

		Niggehoff		Stephan						sniggedorf@psk-bg.de		Diplom Sportlehrer				Psychosomatische Klinik

		Opitz		Sophie		0385		5203162		sophie.opitz@helios-kliniken.de		Bewegungstherapeutin		Schwerin		Helios-Klinik

		Kleinagel		Ruth						ruth.kleinagel@zfp-zwiefalten.de		Dipl. Sportwissenschaftlerin		Zwiefalten		Münster-Klinik

		Dautel		Ulrich						Ulrich.Dautel@ZfP-Zwiefalten.de		Bewegungstherapeut		Zwiefalten		Münster-Klinik

		Jungfer		Claudia		0228		5512178		Claudia.Jungfer@lvr.de		Bewegungstherapeutin		Bonn		LVR Klinik Bonn

		Gärtner-Müller		Andrea		06661		812363		andrea.gaertner-mueller@mkkliniken.de		Körpertherapeutin		Schlüchtern		Klinik f. Psychiatrie u. Psychotherapie

		Dr. Markwort		Susanne						susanne.markwort@mkkliniken.de		Psychiaterin u. Psychotherapeutin

		Breckner		Edith						PhysioErw.Lindenhoehe@mediclin.de		Physiotherapeutin		Offenburg		Klinik an der Lindenhöhe

		Hagel		Andrea		07525						integrative Bewegungstherapeutin		Aulendorf

		Ossoba		Heike		07071		2986120		heike.ossoba@med.uni-tuebingen.de		Physiotherapeutin		Tübingen

		Kübler		Renate		07071		2986120				Physiotherapeutin		Tübingen

		Basegmez		Sibel		07071		2986120				Physiotherapeutin		Tübingen

		Dr. Alexandrides		Katharina						KAlexandridis@Schoen-Kliniken.de		Bewegungs- u. Sportwissenschaftlerin		Tübingen		Prien-Chiemsee-Klinik

		Kühlmann		Perdita						kuehlmann.physiotherapie@mgkh.de		ltd. Physiotherapeutin		Eberswalde		M-Gropius-Krankenhaus

		Vandamme		Grit								Physiotherapeutin		Eberswalde		M-Gropius-Krankenhaus

		Stammer		Andreas						A.Stammer@klinikum-weissenhof.de		Bewegungstherapeut		Weinsberg		Klinikum am Weissenhof

		Meinel		Renate		0228		551-2190		Renate.Meinel@lvr.de		Bewegungstherapeutin

		Lenzen		Elisabeth						e-lenzen@t-online.de		Bewegungstherapeutin		Waldbreitbach		St.-Antonius-Krankenhaus

		Krausert		Monika								Motopädin		Langen		Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit

		Blumör		Simone						s.blumoer@asklepios.com		Motopädin		Langen		Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit

		Blum		René								Physiotherapeut		Langen		Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit

		Mösch		Sebastian						sebastian.moesch@bkh-augsburg.de		Bewegungstherapeut / Sportwissenschaftler		Augsburg		Bezirkskrankenhaus Augsburg

		Rautenberg		Barbara						'bara-berg@web.de'		Dozentin Bewegungstherapie

		Dr. Meister		Stephan						s.meister@asklepios.com		Verwaltungsleiter		Langen		Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit

		Brand		Martin						brand@marienhospital-eickel.de		Leiter Bewegungs-/Ergo-/Physikal Therapie

		Dr. v. Einsiedel		Regina						r.einsiedel@asklepios.com		Chefärztin		Langen		Asklepios Klinik für Psychische Gesundheit

		Prof. Hölter		Gerd						gerdhoelter@aol.com				Dortmund

		Waidelich		Heidrun						Waidelich-Hoertdoerfer@t-online.de		Tanztherapeutin		Tübingen
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Präambel

2. Tagung

Interdiziplinärer Arbeitskreis Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen

 Langen, den 23./24. April 2009



Dr.med.Manfred Schneck

Südwürttembergische Zentren für Psychiatrie

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten

 









Wie kam es zum Arbeitskreis?

		Errichtungsgesetz Zentren für Psychiatrie Südwürttemberg 1996, Bildung von regionalen Versorgungsnetzen und Klinikkooperationen

		Einführung QM, Handbücher,schriftliche Darstellung der eigenen Arbeit

		Große Unterschiede von BWT in den Zentren  was tun?

		21. Mai 2007 Brief Prof. Längle an die Bundesdirektorenkonferenz



 ……..Ziel ist es, daraus Anregungen für das eigene Handeln zu erhalten und andererseits einen Prozess anzustoßen, der, möglicherweise über die Bildung einer bundesweiten Arbeitsgruppe, dazu führen könnte, dass gemeinsam erste Schritte hin zu Leitlinien für die Bewegungstherapie in der Psychiatrie entstehen könnten. Zunächst ginge es aber erst einmal um die gegenseitige Kontaktaufnahme und den fachlichen Austausch, um zu sehen, welche Konzepte bislang umgesetzt werden 

   …….Es würde mich freuen, wenn Sie dies mit den in Ihrer Klinik für die Bewegungstherapie verantwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern besprechen könnten und uns eine Rückmeldung zukommen lassen, ob Sie an einer Zusammenarbeit zu dieser Thematik interessiert sind. 



		Erste Tagung in Zwiefalten im April 2008









Zusammenfassung Tagung 2008

		Prof. Hölter: Klinische Bewegungstherapie im internationalen Kontext



	-Terminologie, Wirksamkeit, Psychotherapieforschung 



		Prof. Längle: Braucht die Psychiatrie Bewegungstherapie



	- Ja, in Diagnostik und Behandlung, aber sie braucht sie spezifischer



		U. Dautel: Entwicklung der Bewegungstherapie in der Münsterklinik



	in den letzten 20 Jahren

	- Darstellung des Wandels, aerobes Ausdauertraining als fester Bestandteil



		 M. Schneck: Sichtung Vorliegende Konzepte der Interessenten 	  	       „Psychiatrische Bewegungstherapie“ -> wenige ausführlich



		R. Kleinagel: Taugt unsere Ausbildung für die Arbeit in der Psychiatrie?



		  -   die Ausbildung taugt als Grundlage

		  -   Transferkompetenz, soziale Kompetenz

		  -   Erfahrungsraum Arbeit, kollegialer Austausch, Fortbildungen, Supervision



		Festlegung der Arbeitsgruppen und Schwerpunkte der jetzigen Tagung



	 		

	







Vorschlag Präambel

 "Interdisziplinärer Arbeitskreis Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen“ 



Das Ziel des Arbeitskreises besteht in der Erarbeitung von praxisrelevantem Wissen, aus dem heraus  Empfehlungen und ggf. Leitlinien für die klinische Anwendung von Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen entwickelt werden können



Durch Teilnahme von Bewegungstherapeuten, Ärzten, Grundlagenwissenschaftlern und ggf. weiteren Interessenten (Verwaltung, Pflege) wird eine interdisziplinäre Ausrichtung des Arbeitskreises erreicht



Der Arbeitskreis versteht sich nicht als Konkurrenz zu bereits existierenden Einrichtungen, Verbänden und Interessengemeinschaften  die im Bereich der Sport- und Bewegungstherapie  für Ausbildung, Weiterbildung, Informationsaustausch und Schulung tätig sind







- Austausch und Abfrage von praxisrelevantem Wissen zwischen 	              	den Einrichtungen

- Organisation einer jährlichen Tagung des Arbeitskreises  in 		jeweils einer anderen Einrichtung

- Förderung von Kleingruppen zur Erarbeitung von 				Zwischenergebnissen 

- Entwicklung eines internetbasierten Kommunikations- und 			Dokumentationssystems

- Weitergabe der Tagungsergebnisse an Interessenten

- Öffentlichkeitsarbeit 

- Festlegung einer koordinierenden Stelle 

	(momentan Münsterklinik Zwiefalten)



Leitgedanke des AK: 

Von leitenden Klinikärzten gewollt, von aktiven Bewegungstherapeuten getragen, von Grundlagenwissenschaftlern mitgestaltet

Zielführende Maßnahmen:







Vielen Dank
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Fakultät Rehabilitationswissenschaften
Bewegungserziehung und -therapie
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„Interdisziplinärer Arbeitskreis Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen“

23./24. April 2009

Langen bei Frankfurt

Zweite Fachtagung:



Thema: Qualitätssicherung in der Bewegungstherapie













Gliederung

Einleitung

Klärung zentraler Begriffe

Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele

Zukünftige Entwicklungen















„die Gesamtheit der Merkmale und Merkmalswerte eines Produkts oder

einer Dienstleistung, bezüglich ihrer Eignung, festgelegte und

vorausgesetzte Erfordernisse zu erfüllen“

						DIN-EN-ISO 8402





- Qualitätspolitik – Entscheidung, Bereitstellung von Ressourcen





- Qualitätssystem – konkrete Umsetzung auf verschiedenen Ebenen





- Qualitätsmanagement – Planung, Lenkung, Sicherung von Qualität

Qualität

2. Klärung zentraler Begriffe















		Aufgaben des Qualitätsmanagements



		-Analyse und Identifikation qualitätsrelevanter Prozesse





		-Beschreibung,Bewertung und Überprüfung dieser Prozesse











		Dimensionen des Qualitätsmanagements



		-Strukturqualität  Ausstattung,Personal etc.

		-Prozessqualität  Art,Umfang der diagnostischen und therapeutischen Massnahmen

		-Ergebnisqualität  Beurteilung des Behandlungsergebnisses











‚Externe‘ und ‚interne‘ Qualität



 Extern:	therapeutische und ökonomische Legitimation





 Intern:	gemeinsam definierte ‚handwerkliche 	Qualität‘, Grundregeln des therapeutischen 	Ansatzes

2. Klärung zentraler Begriffe















Definition  Evaluation



 allgemein:	Bestimmung des Werts einer Sache oder 	Dienstleistung

	

		 spezifisch:

(Sozialwiss.)



‚systematische Anwendung von Forschungsmethoden zur Beurteilung der Konzeption, Ausgestaltung, Umsetzung und des Nutzens von Interventionsprogrammen‘

2. Klärung zentraler Begriffe















Definition Evaluation



 Effektivität 

        efficacy:                      hochwertige wissenschaftliche

                                           Untersuchungen

        effectiveness:             Wirksamkeit in praktischen

                                           Settings		



 Effizienz (efficiency):	positiver Nutzen in Relation zu 				den eingesetzten Mitteln

 Dissemination:		Verbreitung unter realistischen 				Praxisbedingungen

2. Klärung zentraler Begriffe















Formen der Evaluation



 Explorative Evaluation:	Literaturanalyse, 							Erfahrungsberichte

 Formative Evaluation:	Prozessbegleitung, Interviews, 					Videoanalyse, Falldarstellungen

 Summative, produkt-

	orientierte Evaluation:	Effekt einer Maßnahme nach 					wissenschaftlichen Kriterien

					Beachtung von Alternativ-						erklärungen (Placebo,

                                           Spontanremission etc.)

2. Klärung zentraler Begriffe















Evidenzbasierung



		Was bedeutet Evidenz-Basierung?



„…der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten externen wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten.“



Quelle: Sackett et al.: Evidence-Based Medicine: What it is and what it isn‘t. Britisch Medical Journal 1996, 312, 71-72.

2. Klärung zentraler Begriffe













2 .Klärung zentraler Begriffe

Unterstützung der Therapieentscheidung 

durch Evidenz-Basierung

Erfahrung des/der Therapeuten/Therapeutin

Individuelle Situation des Patienten/der Patientin

Therapieentscheidung

Evidenzbasierung





















Kritik Evidenz-Basierung



 Kritik ‚Gold-Standard‘:geringe Beachtung anderer 

                                      methodische Wege und klinischer

                                      Erfahrung

‚Technologisierung‘:	Aushebelung der Therapiefreiheit

 ‚Verantwortung(slosigkeit)

„the EBM … acquire substantial influence over millions of clinical consultations, but without any responsibility for the clinical consequences“ (Charlton/Miles 1998)

2. Klärung zentraler Begriffe















		3.Sport-und bewegungstherapiespezifische Beispiele
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Abb. 3.12: Verlaufsdiagnostik der Beobachtungskategorie des LOVIPT ‚Grad der Aktivität’ nach Simons et al. (1989) (von – 3 ‚hochgradig hyperaktiv’ bis + 3 ‚hochgradig passiv’







Subjektive Einschätzung der Wirksamkeit ihrer Behandlung durch PatientInnen einer psychosomatischen Klinik (n=88)











tab-alles


						sehr geholfen			ziemlich geholfen			geholfen			etwas geholfen			nicht geholfen			nicht beurteilbar/erhalten			Summen-werte


			Krankengymnastik/Massage			12			10			0			9			5			29			87


			Arbeitstherapie			1			1			2			0			0			49			11


			Werk-/Gestaltungstherapie			1			1			0			0			0			48			7


			Bewegungs-/Sporttherapie			26			20			20			12			2			2			216


			Gruppentherapie			15			16			21			11			14			4			161


			Einzelgespräche mit dem Psychologen			16			12			20			11			9			13			151


			Einzelgespräche mit dem Arzt			9			8			13			17			14			13			103


			Gespräche mit dem Pflegepersonal			9			2			20			21			10			16			103


			medizinische Therapie			0			4			12			11			1			32			47


			Besuche von Angehörigen und Freunden			14			12			16			6			6			20			130


			Wochenendurlaub			0			2			2			2			0			59			12


			zusätzlich angebotene Freizeitgestaltung			14			14			27			6			2			13			158


			Gespräche mit anderen Patienten			32			16			19			4			6			5			218


			Vorschriften und Planung in der Klinik			3			10			18			12			12			21			90


			mal allein zu sein			20			18			22			14			6			1			192


						sehr geholfen			%			ziemlich geholfen			%			geholfen			%			etwas geholfen			%			nicht geholfen			%			Summe abg.			nicht beurteilbar/erhalten


			Krankengymnastik/Massage			12			33.33			10			27.78			0			0.00			9			25.00			5			13.89			36			29


			Arbeitstherapie			1			25.00			1			25.00			2			50.00			0			0.00			0			0.00			4			49


			Werk-/Gestaltungstherapie			1			50.00			1			50.00			0			0.00			0			0.00			0			0.00			2			48


			Bewegungs-/Sporttherapie			26			32.50			20			25.00			20			25.00			12			15.00			2			2.50			80			2


			Gruppentherapie			15			19.48			16			20.78			21			27.27			11			14.29			14			18.18			77			4


			Einzelgespräche mit dem Psychologen			16			23.53			12			17.65			20			29.41			11			16.18			9			13.24			68			13


			Einzelgespräche mit dem Arzt			9			14.75			8			13.11			13			21.31			17			27.87			14			22.95			61			13


			Gespräche mit dem Pflegepersonal			9			14.52			2			3.23			20			32.26			21			33.87			10			16.13			62			16


			medizinische Therapie			0			0.00			4			14.29			12			42.86			11			39.29			1			3.57			28			32


			Besuche von Angehörigen und Freunden			14			25.93			12			22.22			16			29.63			6			11.11			6			11.11			54			20


			Wochenendurlaub			0			0.00			2			33.33			2			33.33			2			33.33			0			0.00			6			59


			zusätzlich angebotene Freizeitgestaltung			14			22.22			14			22.22			27			42.86			6			9.52			2			3.17			63			13


			Gespräche mit anderen Patienten			32			41.56			16			20.78			19			24.68			4			5.19			6			7.79			77			5


			Vorschriften und Planung in der Klinik			3			5.45			10			18.18			18			32.73			12			21.82			12			21.82			55			21


			mal allein zu sein			20			25.00			18			22.50			22			27.50			14			17.50			6			7.50			80			1
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tab-f-dias


			Summen-wert			nicht beurteilbar/erhalten						sehr geholfen			%			ziemlich geholfen			%			geholfen			%			etwas geholfen			%			nicht geholfen			%			Summen-wert			Summe abg.			nicht beurteilbar/erhalten


			218			5			Gespräche mit anderen Patienten			32			41.56			16			20.78			19			24.68			4			5.19			6			7.79			218			77			5


			216			2			Bewegungs-/ Sporttherapie			26			32.50			20			25.00			20			25.00			12			15.00			2			2.50			216			80			2


			192			1			mal allein zu sein			20			25.00			18			22.50			22			27.50			14			17.50			6			7.50			192			80			1


			161			4			Gruppentherapie			15			19.48			16			20.78			21			27.27			11			14.29			14			18.18			161			77			4


			158			13			zusätzlich angebotene Freizeitgestaltung			14			22.22			14			22.22			27			42.86			6			9.52			2			3.17			158			63			13


			151			13			Einzelgespräche mit dem Psychologen			16			23.53			12			17.65			20			29.41			11			16.18			9			13.24			151			68			13


			130			20			Besuche von Angehörigen und Freunden			14			25.93			12			22.22			16			29.63			6			11.11			6			11.11			130			54			20


			103			16			Gespräche mit dem Pflegepersonal			9			14.52			2			3.23			20			32.26			21			33.87			10			16.13			103			62			16


			103			13			Einzelgespräche mit dem Arzt			9			14.75			8			13.11			13			21.31			17			27.87			14			22.95			103			61			13


			90			21			Vorschriften und Planung in der Klinik			3			5.45			10			18.18			18			32.73			12			21.82			12			21.82			90			55			21


			87			29			Krankengymnastik/ Massage			12			33.33			10			27.78			0			0.00			9			25.00			5			13.89			87			36			29


			47			32			medizinische Therapie			0			0.00			4			14.29			12			42.86			11			39.29			1			3.57			47			28			32


			12			59			Wochenendurlaub			0			0.00			2			33.33			2			33.33			2			33.33			0			0.00			12			6			59


			11			49			Arbeitstherapie			1			25.00			1			25.00			2			50.00			0			0.00			0			0.00			11			4			49


			7			48			Werk-/ Gestaltungstherapie			1			50.00			1			50.00			0			0.00			0			0.00			0			0.00			7			2			48
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Tabelle3


			Einschätzung der Wirksamkeit der Behandlungen durch PatientInnen (n=88) / prozent. Anteil


						sehr geholfen			ziemlich geholfen			geholfen			etwas geholfen			nicht geholfen			Summe abg.						nicht beurteilbar/erhalten


			Bewegungs-/Sporttherapie			32.50			25.00			25.00			15.00			2.50			80						29


			mal allein zu sein			25.00			22.50			27.50			17.50			7.50			80						49


			Gruppentherapie			19.48			20.78			27.27			14.29			18.18			77						48


			Gespräche mit anderen Patienten			41.56			20.78			24.68			5.19			7.79			77						2


			Einzelgespräche mit dem Psychologen			23.53			17.65			29.41			16.18			13.24			68						4


			zusätzlich angebotene Freizeitgestaltung			22.22			22.22			42.86			9.52			3.17			63						13


			Gespräche mit dem Pflegepersonal			14.52			3.23			32.26			33.87			16.13			62						13


			Einzelgespräche mit dem Arzt			14.75			13.11			21.31			27.87			22.95			61						16


			Vorschriften und Planung in der Klinik			5.45			18.18			32.73			21.82			21.82			55						32


			Besuche von Angehörigen und Freunden			25.93			22.22			29.63			11.11			11.11			54						20


			Krankengymnastik/          Massage			33.33			27.78			0.00			25.00			13.89			36						59


			Medikation			0.00			14.29			42.86			39.29			3.57			28						13


			Wochenendurlaub			0.00			33.33			33.33			33.33			0.00			6						5


			Arbeitstherapie			25.00			25.00			50.00			0.00			0.00			4						21


			Werk-/Gestaltungstherapie			50.00			50.00			0.00			0.00			0.00			2						1
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Gesamt-
Punktwert


218


216


192


161


158


151


130


103


103


90


87


47


12


11


7
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		Clinical Psychomotor Therapy: Adults – Depression (Heimbeck 2008)

		 Sample:		n=98 (m=41, f=57, age: 47,7)

					ICD 10: F 30 – F 39

					BDI > 18



		 Interventions: 	Group A: APA ( Walking) n=50



		              	Group B: PMT n=48

			

					5 weeks, 3 sessions à 50 min per week

					total = 15 sessions (12,5 h)			   



Study 2



*











5 weeks

6 months

Depression (BDI)

Results: ‘symptom‘



*









Diagramm1
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Group A: APA


Group B: PMT


Time


BDI


29.23


26.18


17.58


11.58


19.81


17.2
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						t1			t2			t3


			Group A: APA			29.23			17.58			19.81


			Group B: PMT			26.18			11.58			17.2
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		Rosenzweig (1936)

		Frank/ Frank (1961/1991)

		Yalom (1970)

		Lambert et al. (1992)

		Grawe (1994)

		Miller/ Duncan/ Hubble (1997)

		Wampold (2001)



Change factors in psychotherapy



*











		 Lambert et al. (1992)



Client/ Enviroment

Change Factors in Psychotherapy

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele
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Diagramm1
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			Expectancy (placebo effect)





0.3


0.4


0.15


0.15





Tabelle1


			Common Factors			Extratherapeutic Change			Techniques			Expectancy (placebo effect)


			30%			40%			15%			15%
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Client characteristics

				e.g. positive expectations

Therapist qualities

				e.g. allegiance to a theory

Change processes

				e.g. practice of new behaviors

Treatment structures

				e.g. rituals

Relationship

				e.g. alliance therapist-client

What are common factors?

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele



*











Dodo Bird Effect

		‘Everybody has won, and all must have prizes‘

		(Alice in Wonderland)

		Rosenzweig 1936

			“… it is soon realized that besides the intentionally utilized

			methods and their consciously held theoretical 	foundations, there are inevitably certain unrecognized 	factors in any therapeutic situation--factors that may be 	even more important than those being purposefully 	employed.” (412)





*













Dortmunder Fragebogen zur Bewegungstherapie (DFBT)

21 Items mit 6er Skalierung von „trifft zu“ bis „trifft nicht zu“

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele

		Faktorenanalyse		aufgekl. Varianz

		Faktor 1 (5 Items) Biografische Erfahrungen

Beispiel: „Die Bewegungstherapie hat mir dabei geholfen, besser zu verstehen, wie ich in meiner Familie aufgewachsen bin.“ (5)		
39,4%

		Faktor 2 (6 Items) Erfahrungen von Körper und Selbst

Beispiel: „In der Bewegungstherapie habe ich gelernt, warum ich so denke und fühle wie ich es tue.“ (8)
		
16,7%



































3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele

		Faktorenanalyse		aufgekl. Varianz

		Faktor 3 (6 Items) Beziehungserleben

Beispiel: „In der Bewegungstherapie gehörte ich zu einer Gruppe von Menschen, die mich verstand und akzeptierte.“ (2)		
7,2%

		Faktor 4 (4 Items) Erleben von Bewegung und Wohlbefinden

Beispiel: „In der Bewegungstherapie lernte ich, mehr auf meinen Körper zu achten.“ (6)		
5,5%

		Aufgeklärte Gesamtvarianz		68,8%

































Psychosomatik

- Neurose BT (n=16)

- Depression BT (n=27)

- Psychogene Reaktionen BT (n=9)

- Funktionelle Störungen BT  (n=14)

- Allgemeine Psychosomatik TT (n=21)



Ambulante Patienten

- Alkoholiker BT (n=45)

- Adipositas BT 1 (Fitness) (n=19)

- Adipositas BT 2 (Information + Fitness) (n=28)

Untersuchungsergebnisse bei ausgewählten klinischen und ambulanten Gruppen













DFBT: Klinische und ambulante

 PatientInnen

Biographische Erfahrung

Ergebnisse

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele















Erfahrung des Körpers und des Selbst

Ergebnisse

DFBT: Klinische und ambulante PatientInnen

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele



sign.















Beziehungserleben

Ergebnisse

DFBT: Klinische und ambulante PatientInnen

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele



sign.















Erleben von Bewegung und Wohlbefinden

Ergebnisse

DFBT: Klinische und ambulante PatientInnen

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele



sign.

















Dokumentationssysteme wie z.B. Medicare

Reflexion Ziele

Figurationsanalysen(Grawe/Braun 1994) 



4. Zukünftige Entwicklungen

























			


			Ebenen






			Funktion


			





			hoch


			Allgemeine Ziele



(Kern-, Basisziele)


			Beschreibung von Zielen für alle psychischen Erkrankungen






			niedrig





			Abstraktionsgrad/ Zieltiefe


			Spezielle Ziele



Störungsspezifische



Ziele


			1. Schritt zur Operationalisierung mit Hinweisen auf praktisches Vorgehen



wie Spezielle Ziele nur mit Akkzenten für bestimmte Erkrankungen






			Empirische Überprüfbarkeit





			niedrig


			Differenzielle Ziele


			Aktuelle Ziele, die nur auf eine bestimmte Ausgangslage passen






			hoch








Abb. X: 
Zielebenen der Klinischen Bewegungstherapie nach Abstraktionsgrad und empirischer Überprüfbarkeit








Grawe & Braun, 1994, S.251













The myth of the specifity ……..

		Psychomotor Therapy Children – ADHD (Beudels/Hölter/Post 2006)



		Sample :    n=46 (m=21, f= 25, age 6,6)

		    	      groups: A and B experimental (n=21)

		                               C control (n=25)

		Interventions: 

		 Group A extra sessions PMT (3 months 90 min per 	 	      week),Reading aloud (3 months 90 min per week)

		 Group B same intervention vice versa 





*











		Gesamtmortalität

		Herz-Kreislauf	



		Schlaganfall

		Krebs

	-Dickdarm (29)

	-Brustkrebs (13)

	- andere

		Diabetes mellitus (o. Insulin)

		Osteoporose

		Rheuma

		Körpergewicht



		     2 Jahre länger

		Dosis-Effekt Beziehung eindeutig

		nicht eindeutig





protektive Wirkung

widersprüchliche Befunde

widersprüchliche Befunde

		protektive Wirkung

		nicht eindeutig

		nicht eindeutig

		nicht eindeutig



Quelle: USDHHS, 1996; Banzer et al., 1998.

Effekte Physische Gesundheit

Metaanalysen zur Wirksamkeit

2. Klärung zentraler Begriffe

















Medical and contextual model

		MEDICAL





Client Disorder

	(ICD/ DSM)



Specific Explanations (‚Theories‘)

	e.g. biochemical-, behavioral etc.



Specific Interventions

	Manuals, Programs etc.





		CONTEXTUAL

				        

		Client Disorder





		Common Explanations





		Unspecific Interventions





3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele



*













		Effekte Psychische Gesundheit



		„Ein Grundtenor dieser Reviews ist, dass sich kausal interpretierbare generelle Zusammenhänge zwischen sportlicher Aktivität und psychischer Gesundheit als Ganzes nicht finden lassen, wohl aber Zusammenhänge zwischen sportlicher Aktivität und spezifischen Gesundheitsvariablen (z. B., Angst, Spannungszustände, Stimmung, Körperkonzept)“.





Quelle: Brehm (1998)

Metaanalysen zur Wirksamkeit

3. Sport-/ bewegungstherapiespezifische Beispiele 













Quelle: British Department of Health, Physical Activity, Health Improvement and Prevention. London 2004. 

Metaanalysen zur Wirksamkeit

2. Klärung zentraler Begriffe

		Psychological well-being and mental illness		Preventive effects		Therapeutic effects

		Level of evidence		Strength of effects		Level of evidence		Strength of effects

		Clinicel depression		Low		Weak		Medium		Moderate

		Other mental illness		No data / insufficient data		-		Low
		Weak

		Mental well-being		-		-		Medium		Moderate

		Mental function		Low		Moderate		Low
		Weak

		Social well-being		No data / insufficient data		-		Low
		Weak











































Results: ‘symptom‘

number errors

Attention (MFF – Kagan)

12 weeks

12 weeks



*













Results: ‘motor‘

Score

sign. p<.05

M-ABC (Henderson/Sugden)

12 weeks

12 weeks



*













Results: ‘psycho‘

Score

Self-Concept (Harter)

12 weeks

12 weeks



*













		Group A Walking (n=39)          2 MIN WALKING TEST

		Group B PMT (n=38)



		 Change in Performance (both groups)

		                                                 t 1                               t 2



		Low                                          55                                44  

		Average                                    20                                25

		High                                           0                                  4

		                                                                     









Results: ‘motor‘



*











5 weeks

6 months

Sense of coherence (SOC)

Results: ‘psycho‘



*









Diagramm2


			t1			t1


			t2			t2


			t3			t3





Group A: APA


Group B: PMT


Time


SOC


100.87


106.67


115.98


123.02


112.91


119.51





Tabelle1


						t1			t2			t3


			Group A: APA			100.87			115.98			112.91


			Group B: PMT			106.67			123.02			119.51








Tabelle1


			





Group A: APA


Group B: PMT


Time


SOC





Tabelle2


			








Tabelle3


			












		Change happens but…

		specific effects of psychomotor interventions cannot be

		identified empirically!



The myth of the specifity …

Conclusions (so far)



*











		Techniques are necessary for the allegiance of the therapist

		and they are a background for the alliance with a client.



		“My position is not that technique is irrelevant to outcome.

		 Rather, I maintain that, … the success of all techniques 

		 depends on the patient's sense of alliance with an actual or

		 symbolic healer.”

		(Frank/ Frank 1991)



Misunderstanding



*











Focus on individual characteristics of a client



Focus on the allegiance of the therapist



Focus on the alliance of therapist and client



Focus on common and not on specific factors

Future research in Psychomotricity
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		 Sample:		n = 122	(m=37, f =85, age: 41,8)

					ICD 9	300/306/307/308/309



		 Intervention: 	8 weeks; 4,5 sessions per week

					total: 36 sessions à 45 min





Clinical Psychomotor Therapy Adults (Hölter et al. 2004)

Example: Extratherapeutic Change (Client)

Study 3



*











Results: ‘motor‘

		Body Coordination (BKT-Kur, Bös et al. 1992)


		t1		t2

		n		M		SD		M		SD		Sign.		Eff.-St.

		total		38		4,2		2,3		4,87		2,1		0,039		-0,30

		regular PA		8		3,5		2,7		3,6		2,7		0,826		-0,04

		inconstant PA		17		5,1		2,1		5,9		1,6		0,277		-0,43

		no PA		13		3,5		2,1		4,7		2,1		0,063		-0,57

		ANOVA		F = 2,275
Sign. = 0,117		F = 2,505
Sign. = 0,096
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Results: ‘psycho‘

		Body Concept (FKKS – Deusinger 1998)

		t1		t2

		n		x		SD		x		SD		Sign		Effect St.

		Total		122		27,10		3,67		28,25		3,77		0,000		-0,31

		high perf.		4		27,3		6,0		28,7		5,7		0,101		-0,23

		regular PA		21		30,0		2,9		30,5		3,3		0,381		-0,14

		inconstant PA		58		26,9		3,7		28,4		3,9		0,000		-0,37

		no PA		39		25,7		2,9		26,9		3,0		0,003		-0,39

		ANOVA		F = 7,31
Sign. = 0,000		F = 4,57
Sign. = 0,005
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		 Sample: 	n = 66 inpatients

				n = 124 outpatients

				ICD: F 30 – 39/ F 40 – 48/ F 10 – 19/ E 65-68



		 Interventions:	Psychomotor Therapy,

				Adapted Physical Activity

		                        	Dance/Movement Therapy  



				inpatients:	6 weeks: 36 sessions à 45 min 

				outpatients:	1 year: 40 sessions à 90 min



Study 3: Subjective Evaluation Movement Therapy (Hölter 2006)

Example 2: Extratherapeutic Change (Enviroment) + Common		       Factor alliance
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		Body/Self Experience (DQEMT)



inpatients

outpatients



sign.



*













Summary

Psychomotor interventions are successful but the specifity is a myth.



Referring to outcome research in psychotherapy the medical model based on specifity does not seem to be adequate for research in psychomotricity either.



An alternative is the contextual model which focuses on common factors like expectancies and beliefs of clients and therapists as well as their alliance. More research of these aspects is needed.



*

















Specific Effects

(Physiochemical – due to specific medical procedures)

Medicine

Specific Effects

(Psychological – due to specific therapeutic procedures)

Psychotherapy

Placebo Effects

(Psychological)

General Effects

(Psychological – due to therapeutic aspects other than specific ingredients)
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Methoden






			
Techniken





			A
Methoden der Bewegungsführung





- Improvisation
- Intuition
- Exploration
- Rituale/Ritualisierungen
- Gestaltung/Bühnenarbeit
- verbalisierende Begleitung
- Aufmerksamkeitslenkung
- geschlossene Bewegungsaufgaben
- Entwicklungs-/progression/-regression


			wiederholen, übertreiben, anhalten, Fokussierung, Technik des Ausbreitens, der Kontrastierung und Polarisierung, Technik des Vollendens, Wechsel zum Aktiven, Entwickeln von Bewegungsimpulsen, Technik des Splittings, Identifizierung, Verankern neuer Erlebnisse und Erfahrungen, Vorstellungsblick einsetzen, berühren





			B
Methoden der verbalen Prozessführung




- Zuhören
- Empathie ausdrücken
- partielles Engagement praktizieren
- selektive Offenheit praktizieren
- intermediale Transformationen anleiten
- Deuten/Interpretieren
- Informieren/Erklären


			Provokation und paradoxe Techniken, Phänomenbeschreibung, für den Patienten verbalisieren, Feedback, Sharing








Abb. X 15: Methoden und Techniken der Bewegungsführung und der verbalen Prozessführung nach Willke (2007)
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Abb. 3.1: Klinische Bewegungstherapie im Schnittpunkt von Sport-/Bewegungswissenschaft, Medizin und Psychologie (Hölter/Deimel 2009, im Dr.)
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Prinzipien der Anwendung von „QM-Handwerkszeug“ hinsichtlich eines Konzeptes Bewegungstherapie
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Was ist QM?
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Qualität nach DIN EN ISO 8402

„Gesamtheit von Merkmalen (und Merkmalswerten) einer Einheit bezüglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfüllen“



Qualitätsmanagement nach DIN EN ISO 8402

„Alle Tätigkeiten des Gesamtmanagements, die im Rahmen eines Qualitätsmanagementsystems die Qualitätspolitik, die Ziele und Verantwortlichkeiten festlegen, sowie diese durch Mittel wie Qualitätsplanung, Qualitätslenkung, Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung verwirklichen“



Pragmatischer Ansatz zum QM

QM ist eine sortierte Werkzeugkiste, angefüllt mit Methodik, Technik und Herangehensweisen, die ich gezielt auswählen kann um meine alltäglichen Aufgaben , aber auch zukünftige Herausforderungen systematisch abarbeiten zu können
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Vision, Mission, Werte, Konzept I

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

Top down Ansatz = Die Leitung weiß wo es hingehen soll und was sie tut

		Wir haben eine Vision (Beispiel)



„Die Menschen des Landkreises Offenbach werden direkt durch unsere herausragende akutpsychiatrische Medizin und indirekt durch unsere Kooperation mit allen Partnern der psychiatrischen Versorgung immer eine angemessene Betreuung haben. Wir werden als direkte und indirekte Qualitätsanbieter eine hervorragende, allumfassende heimat- und gemeindenahe psychiatrische Betreuung sicherstellen.“

		Wir haben eine Mission (Beispiel)



„Unser Auftrag ist es den uns anvertrauten Patienten eine exzellente akutmedizinische Versorgung zu bieten. Wir stellen außerdem durch konkretes vernetztes Arbeiten sicher, dass kranke Menschen ihrem Bedarf entsprechend ein Versorgungsniveau erhalten, welches Sie weiterhin als mündigen selbstbestimmenden Bürger in unsere Gesellschaft integriert. Darüber hinaus sind wir uns bewusst, dass wir den gesellschaftlichen Auftrag haben, mit den Ressourcen wirtschaftlich umzugehen. “
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Vision, Mission, Werte, Konzept II

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

		Unsere Werte sind(Beispiel)

		Menschlichkeit

		Patientenorientierung und Mitarbeiterorientierung

		Fachliche und soziale Kompetenz

		….

		Unser daraus abgeleitetes Klinikkonzept (KK) (Beispiel)



Wir pflegen einen interdisziplinärer Ansatz mit den Einzelkonzepten:

		Pflegekonzept

		Medikamentenkonzept

		Psychologisches Konzept

		Ergotherapeutisches Konzept

		Konzept der Bewegungstherapie

		…



Die einzelnen Weiterbildungskonzepte der unterschiedlichen Berufsgruppen…..…
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Konzepte in der Bewegungstherapie

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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04	Plan-Do-Check-Act



05	Key Performance Indikatoren



06	Benchmark



07	Zusammenfassung
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Konzepte der Bewegungstherapie

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

		Übergeordnetes Konzept

		Bezugnahme auf das KK und Verständnis der BT als integraler Bestandteil

		Verweis auf die verschiedenen BT-Angebote

		Grundprinzipien: Aufnahmestatus – Therapieziele (ggf. aus der individuellen Verordnung, oder den diagnosebezogenen Standards) - Therapie – Zwischenerhebung – ggf. Anpassung des Vorgehens – Abschlussbefund (Zielerreichung)

		…

		Konzept der jeweiligen Bewegungstherapie

		Selbstverständnis der Therapie = Was kann diese leisten und auch nicht leisten?

		Aufnahmestandards

		Therapiestandards

		Standardziele (psychisch und somatisch) & individuelle/ individualisierte Ziele

		Dokumentationsstandards

		Messstandards  Key Performance Indikatoren 

		…
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Planen, Ausführen, Überprüfen, Anpassen

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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Planen, Ausführen, Überprüfen, Anpassen

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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Schlüsselmesswerte

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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Wo lege ich Schlüsselmesswerte an

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung



Schlüssel-messwerte



Erfolg überprüfen (Ministudie)



(ggf.) Konzept anpassen



BT Konzept planen



BT Konzept anwenden

Bewegungs-therapie-konzept









P
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Therapieerfolg erfassen/ messen





Therapieplanung
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Wie entwickele ich Schlüsselmesswerte

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

		Was kann diese Bewegungstherapie und was kann diese nicht

		Daraus ergibt sich eine mögliche Indikationsstellung für bestimmte Patienten

		Aus der indizierten Therapie ergeben sich Standardtherapieziele und individuelle Therapieziele

		Messbar machen !!!	Aussagekräftige und vergleichbare Parameter !!!

		Somatisch: z.B. Puls bei standardisierter Belastung (PWC 160)

		Psychisch: Fachkompetenz

		Fachkompetenz aus Erfahrung, bekannten Testverfahren, Studien etc.







QM in der BT

*











24. April 2009

QM in der BT

*

Vergleichende Analyse

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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Vergleichende Analyse

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

		Durch eine Standardisierung der Bewegungstherapie, einschließlich der Erhebung von Schlüsselmesszahlen können ggf.:

		innerhalb einer Einrichtungen:

		 verschiedene Therapieverfahren bzw. deren Erfolg bei bestimmten Krankheitsbildern verglichen,

		im Rückkopplungsverfahren Therapiestandards angepasst und

		Indikationsstellung zu bestimmten Therapieverfahren optimiert werden.

		zwischen verschiedenen Einrichtungen:

		 Wissenstransfers und Erfahrungsaustausch initiiert werden (best practise Lösungen) ,

		Diese systematisierten Vorgehensweisen können durch Dokumentation und gemeinsame Veröffentlichung in einem festgelegten Studiendesign die Wirksamkeit nachweisen.

		Dies sind gesicherte Daten und Ergebnisse, die auch gegenüber Kostenträgern dann ein größeres Gewicht haben.
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Zusammenfassung

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung
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Zusammenfassung

Gliederung | Qualitätsmanagement| Vision und mehr| Konzepte BT| PDCA| KPI| Benchmark | Zusammenfassung

		Qualitätsmanagement und deren Methodik ist die Struktur einer systematischen Vorgehensweise 

		Bewegungstherapie als wichtiger Bestandteil aller therapeutischen Ansätze muss von der Gesamtausrichtung der Klinik abgeleitet werden

		Rückkopplungen während der Therapie (ggf. Therapieanpassung) sollten wo möglich auch auf objektivierbaren Parametern beruhen

		Die Gesamtheit aller Messwerte können/ sollten/ müssen in eine Optimierung des Konzeptes münden

		Aus der systematischen Vorgehensweise ergibt sich ein interner kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP) und durch Benchmark, sowie von einander lernen, ein Best Practise Ansatz

		Ein wichtiger und guter Therapieansatz kann sich durch Systematik in Zeiten von Kostendruck und „Streichungsmentalität“ aus sich selbst rechtfertigen und fachliche Akzeptanz sichern
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Vielen Dank
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Verwaltungsleiter
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Personalentwicklung in der Bewegungstherapie an psychiatrischen Kliniken in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz

Vorstellung der Zahlen aus folgenden Untersuchungen:



		Deimel H. (1983): Zur Situation der Bewegungs- und Sporttherapie in der Psychiatrie. Rehabilitation 22: 114-118.





		Müller-Lütken V. (1989): Sport in psychiatrischen Kliniken – soziotherapeutische Maßnahmen zur Rehabilitation psychisch Kranker. Heinrich-Heine Universität Düsseldorf: Diplomarbeit.











		Thomassin O. (2004): Zur gegenwärtigen Situation der Bewegungs- und Sporttherapie in psychiatrischen Kliniken – eine bundesweite Erhebung. Deutsche Sporthochschule Köln: Diplomarbeit.





		Kleinagel R. (2004): Zum Stand der Bewegungs- und Sporttherapie in psychiatrischen und suchttherapeutischen Einrichtungen in Österreich und der Schweiz. Deutsche Sporthochschule Köln: Diplomarbeit.









Ergebnisse der Untersuchung von Deimel (1983)

Deutschland

		Bewegungs- und Sporttherapie spielt untergeordnete Rolle im psychiatrischen Behandlungskonzept



		Prinzipielle Mängel im personellen und räumlichen Bereich vorhanden



		Quantitativer Mangel an Fachpersonal: 3,5 Bewegungs- und Sporttherapeuten pro Einrichtung





		Therapeuten/ Betten – Relation: 1:125,4



		Unzureichende Qualifikation: Akademikeranteil 7,5%, Bewegungs- und Sporttherapeuten mit Zusatzqualifikation 14,8%









Ergebnisse der Untersuchung von Thomassin (2004)

Deutschland



		Durchschnittlich 4,2 Lehrkräfte pro Einrichtung





		Therapeuten/ Betten – Relation 1:70 (Kliniken <250 Betten 1:52)



		Vertretene Ausbildungsberufe:



	35,5% Krankengymnasten/ Physiotherapeuten

	17,6% Diplomsportwissenschaftler/ Diplomsportlehrer

	16,9% Gymnastiklehrer



		40,2% aller Therapeuten verfügen über eine Zusatzqualifikation









Ergebnisse der Untersuchung von Thomassin (2004)

Deutschland

		Regelmäßige Teilnahme an 

		Allgemeinen Fortbildungsveranstaltungen: 85,7%

		Speziellen bewegungstherapeutischen Fortbildungsveranstaltungen: 79,1%

		Interdisziplinären Teamsitzungen: 94,5%









Ergebnisse der Untersuchung von Kleinagel (2004)

Österreich und Schweiz



		Durchschnittlich 3,5 Lehrkräfte pro Einrichtung



		Therapeuten/ Betten – Relation 1:80 für Österreich und 1:49 für Schweiz (große Unterschiede je nach Krankenhausgröße)



		Vertretene Ausbildungsberufe:



	49,2% Krankengymnasten/ Physiotherapeuten 



		Österreich: 71,4% Krankengymnasten/ Physiotherapeuten 

		Schweiz: 41,8% Krankengymnasten/ Physiotherapeuten

			  21,2% Bewegungs- und Tanztherapeuten



		4,1% Diplomsportwissenschaftler



	



















		Gesamt  (mit und ohne Zusatzqualifikation)

		Ausbildung

		A		CH		Gesamt

		abs.		in %		abs.		in %		abs.		in %

		Diplomsport-wissenschaftler,                 Diplomsportlehrer		1		2,0		7		4,8		8		4,1

		Physiotherapeuten, Krankengymnasten		35		71,4		61		41,8		96		49,2

		Bewegungs-, Tanztherapeuten		1		2,0		31		21,2		32		16,4

		Lehrer mit     Sportexamen		2		4,1		8		5,5		10		5,1

		Magister Sport-wissenschaften		2		4,1		0		 		2		1,0

		Gymnastiklehrer		1		2,0		12		8,2		13		6,7

		Übungsleiter		0		 		2		1,4		2		1,0

		andere Ausbildung (Psychomotoriker, Krankenpfleger,  Masseur u.a.)		7		14,3		25		17,1		32		16,4

		49		100,0		146		100,0		195		100,0











































Ergebnisse der Untersuchung von Kleinagel (2004)

Österreich und Schweiz





		Etwas mehr als die Hälfte der Befragten verfügt über eine bewegungstherapeutische Zusatzqualifikation



		Regelmäßige Teilnahme an 

		Allgemeinen Fortbildungsveranstaltungen: 83,9%

		Speziellen bewegungstherapeutischen Fortbildungsveranstaltungen: 69,6%

		Interdisziplinären Teamsitzungen: 95%















Vergleich Deutschland, Österreich, Schweiz

		Lehrkräfte im Bewegungs- und Sporttherapiebereich:



		Durchschnittlich 0,7 Lehrkräfte mehr in Deutschland

		Stand Österreich, Schweiz 2004 = Stand Deutschland 1983



		Therapeuten/ Betten – Relation in Deutschland etwas besser als in Österreich, deutlich schlechter als in der Schweiz



		alle Studien zeigen, kleinere Bettenzahl = günstigere Therapeuten/ Betten – Relation



		Regelmäßige Teilnahme an 

		Allgemeinen Fortbildungsveranstaltungen: Werte unterscheiden sich kaum

		Spezielle bewegungstherapeutische Fortbildungsveranstaltungen: etwas höherer Prozentsatz für Deutschland

		Interdisziplinären Teamsitzungen: gleich hoch



		









Entwicklung Deutschland 1983 - 2004

		Verbesserung der Therapeuten/ Betten - Relation





















Diagramm1


			Deimel 1983


			Müller-Lütken 1989


			Thomassin 2004





Betten pro Therapeut


Entwicklung der Therapeuten/ Betten-Relation seit 1983


125.4


96


69.6





Tabelle1


			Deimel 1983			Müller-Lütken 1989			Thomassin 2004


			125.4			96			69.6








Diagramm2
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Regelmßige Teilnahme der Bewegungs- und Sporttherapeuten an Teambesprechungen
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Tabelle2


			Deimel 1983			Müller-Lütken 1989			Thomassin 2004


			59			62.3			94.5








Tabelle3


			Thomassin 2004			Kleinagel 2004












Entwicklung Deutschland 1983 - 2004

		Verbesserung der Therapeuten/ Betten – Relation





		Anstieg der durchschnittlichen Anzahl der Bewegungstherapeuten von 3,5 auf 4,2 Lehrkräfte pro Einrichtung



		Zunehmende Anzahl von Akademikern im BWT-Bereich



		Bestehender hoher Anteil an Krankengymnasten/ Physiotherapeuten ebenfalls gestiegen



		Anzahl der Lehrkräfte mit Zusatzqualifikation von 14,8% auf 40,2% gestiegen









Entwicklung Deutschland 1983 - 2004

		Zum Bereich Fortbildungen kein Vergleich möglich, Datenmenge der älteren Studien unzureichend



		Deutliche Erhöhung der Teilnahme an interdisziplinären Teamsitzungen von 59% auf 94,5%
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Tabelle1


			Deimel 1983			Müller-Lütken 1989			Thomassin 2004


			125.4			96			69.6
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Tabelle2


			Deimel 1983			Müller-Lütken 1989			Thomassin 2004


			59			62.3			94.5








Tabelle3


			Thomassin 2004			Kleinagel 2004












Zusammenfassung und Ausblick

		„Es lässt sich sagen, dass sich die Ausbildungsqualität der in der Psychiatrie tätigen Bewegungs- und Sporttherapeuten erheblich verbessert hat.“ (Thomassin, 2004)



	 bezogen auf den Zeitraum 1983-2004

	 Anstieg sportakademischer Kräfte

	 gesunkene Zahl fachfremder Berufsgruppen

	 zunehmende Anzahl von Bewegungs- und Sporttherapeuten mit Zusatzqualifikationen









Zusammenfassung und Ausblick

		Weiterentwicklung der Ausbildungen mit spezifischeren Schwerpunkten im Bereich Psychiatrie / Sucht (Sportstudium, Gymnastiklehrerausbildung, Motopädagogik und Physiotherapie-Ausbildung?)





		Entwicklung in den letzten 5 Jahren?





		Europäischer Vergleich?
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Bewegungstherapie aus sportwissenschaftlicher Sicht

Vortrag zur 2. Tagung  

„Interdisziplinärer Arbeitskreis Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen“



Dr.  Katharina  Alexandridis

Bewegungstherapeutin & Sportwissenschaftlerin







Sportwissenschaft (Querschnittswissenschaft)

Auswahl verschiedener Disziplinen

		Biomechanik

		Bewegungslehre (Motologie)

		Sportdidaktik

		Sportgeschichte

		Sportinformatik

		Sportmedizin

		Sportökologie

		Sportpädagogik

		Sportphilosophie

		Sportanthropologie

		Sportethik

		Sportpsychologie

		Sportökonomie

		Sportrecht

		Sportsoziologie

		Trainingswissenschaft









Hf Sport und Sportwissenschaften

Nf Sportmedizin/Erziehungswissenschaften

Heidelberg 1983

		Biomechanik

		Bewegungslehre

		Trainingslehre

		Sportphysiologie

		Sportorthopädie

		Sportpädagogik

		Sportpsychologie

		Sport mit Sondergruppen

		Methodenlehre/Statistik



  

		Sportarten (Schulsportarten und zwei andere)

		Psychomotorik

		Kreativer Tanz

		Entspannungstechniken

		Gymnastik

		Rückenschule

		Herzsport

		Sport für GB

		Kleine Spiele





  

Praxis



Theorie







Auf Bachelor folgende Masterstudiengänge

		Sport, Gesundheit und Prävention

(national 2008/2009)



		Adapted Physical Activity

(international 1990/1991)









Sportwissenschaft versteht unter Sport mehr als der nordamerikanische  Sportbegriff

		Sportwissenschaft = Bewegungswissenschaft

		Bewegen schließt das „Nicht-Bewegen“ ein









Definition Sport- und Bewegungstherapie (DVGS)

		ärztlich indizierte & verordnete Bewegung

		verhaltensorientierte Komponenten

		Therapeut plant &dosiert

		Therapeut mit Arzt kontrollieren

		Durchführung in Einzel und Gruppe  









Ziele der Sport- und Bewegungstherapie

		Rehabilitation und Prävention von physischen, psychischen und psychosozialen Beeinträchtigungen

		Handlungs- & Sozialkompetenz

		Verhaltensstabilisation bzw. Verhaltensänderung

		Verbesserung der Lebensqualität

		Ökonomisierung des Gesundheitswesens









Sport- und Bewegungstherapie haben Auswirkungen auf:



		 Biophysische Parameter, diese wiederum

    auf die Psyche

		  das Selbstkonzept

		  das Gefühl der eigenen Kontrolle und

    Wirksamkeit 

		 soziale Unterstützungssysteme



 (Biddle 1996, Fox 1997)  







Körper – und bewegungsorientierte Verfahren in der Psychotherapie

Sporttherapie

Psychotherapie

Autogenestraining

Spiraldynamik

Integrative BWT

Tanztherapie

Feldenkreis

Eutonie

Konzentrative BWT

Psychomotorische Therapie

Physiotherapie

Tai Chi

modifiziert nach Hölter 1993













Hauptmedium der Bewegungstherapie ist das bewusste Erleben des Körper (in Ruhe und in Bewegung), bei sich und in Kontakt, einzeln oder in der Gruppe.

Ergänzungen sind das therapeutische Gespräch und der gestaltungstherapeutische Ausdruck.















Hauptmedium der Psycho-therapie ist das therapeutische Gespräch, einzeln oder in der Gruppe.

Ergänzungen sind Rollenspiele, Aufstellungen, Expositionen...









Psychotherapeuten

Psych. Psychotherapeut

Psychologie

             Studium

Medizin

Psychosomatische Medizin

Psychiatrie/ Psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie

Psych. Psychotherapeut f. Kinder und Jugendliche















Welche Berufsgruppen finden sich in psychosomatischen Kliniken?



Bewegungsfachberufe:

		Diplomsportlehrer

		Sportwissenschaftler (M.A., Staatsexamen)

		Physiotherapeuten

		Gymnastiklehrer





Später Berufene:

		Eutonielehrer

		Atemtherapeuten

		Tanztherapeuten





Huber 1996













Was BWT im einzelnen wirklich ist, ergibt sich wie bei der Psychotherapie auch (vgl. Grawe 1989, 1992) aus einer komplexen Interaktion von Merkmalen der Therapeuten, der Patienten und der Methode.









Akutkrankenhaus mit 378 Betten

		3 Häuser

		15 Stationen

		Pro Station 20 – 28 Betten

		ca. 130 Patienten mit Essstörungen, Spezialstationen für Schmerz-, Tinnitus-, Burn-Out-Syndrom bei Lehrern.....

		„Indikativgruppenprinzip“ (ABT, SBT, Soma, GSK, SKL...)









Klinik Roseneck

(Aus-, Fort- und Weiterbildungen)

		7 Sportwissenschaft (Dipl., Magister)

		2 Adapted Physical Activity (Aufbaustudium)

		2 Atemtherapeuten (davon 1 in Ausbildung)

		1 Feldenkrais (in Ausbildung)

		1 Expressive Arts Therapy

		1 Spiraldynamik

		Tai Chi/Qi Gong

		2 Tanztherapie (davon 1 in Fortbildung)









Unsere stationsbezogenen Gruppen

		Stationsbezogene Bewegungstherapie/

Körpererfahrung (Privatstationen Körperpsychotherapie)

		Stationsbezogene Bewegungstherapie/Tanztherapie



Je nach Größe der Station 2-3 x 100 min wchtl. 8 –12 Patienten; 1 Bewegungstherapeut

Insgesamt 35 Gruppen wöchentlich







Stationsübergreifende Angebote

		Gymnastik (2/wchtl.)

		Wirbelsäulengymnastik  (10/wchtl.)

		Hockergymnastik (2/wchtl.)

		Beckenbodengymnastik (2/wchl.)

		Wassergymnastik (8/wchtl.)

		 Nordic Walking  (7/wchtl.)

		Laufen

		Schwimmkurs









Atemtherapien (8/wchtl.) und 

Atemtherapien bei Schlafstörungen (3/wchtl.)







Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!







WISSENSCHAFTLICHER PROJEKTE

(3 Promotionsarbeiten, 11 Diplomarbeiten)

		1) Bewegungstherapie bei Frauen mit Bulimia nervosa, Evaluation einer stationären Körpertherapie (Dissertation von Alexandridis, K., Diplomarbeit von Eden, M.) 



2) Evaluation eines ambulanten Bewegungsprogramms für Frauen und Männer mit starkem Übergewicht (Dissertation von Alexandridis, J.)

		3) Bewegungstherapie bei depressiven Patienten- ein Interventionsvergleich (Dissertation von Heimbeck, A.)





4) Diplomarbeiten von Studenten aus Köln, München, Leipzig, Heidelberg, Halle zu den Themen: Belastungsdosierung bei Depression, Interventionsvergleiche bei Adipositas, Achtsamkeitstraining bei BPD, Pferdgestützte Körpertherapie bei Essstörungen,Diagnostische Methoden zur Erfassung des Bewegungsverhaltens 







Else Middendorf (Atemtherapeutin)

		 Sammlung

		 Durchlässigkeit 

		 Hingabe  und Achtsamkeit









Stationäre Sport- und Bewegungstherapie als eine Komponente im multidisziplinären Therapiesetting



Sport- und Bewegungstherapie (Gruppen- und Einzeltherapie)

Patient

Sozialtherapie   (z.B. Berufsberatung, Belastungserprobung)

Gestaltungstherapie

Medizinische Betreuung

Psychotherapie     (Einzel- und Gruppentherapie )

Lehrküche   (therapeutisches Kochen)

Physikalische-therapie







Indikative Gruppen:

Körperbezogenes Achtsamkeitstraining (KAT) (bewegungstherapeutisches Ergänzungsangebot zur Fertigkeitengruppe bei Borderlinepersönlichkeitsstörung)

Bewegungstherapie bei Adipositas für Patienten mit BMI >35

Ausdauertraining bei Depression (6.40 – 7.30 Uhr)

Gleichgewichtsschulung:

Schwindelexpo, Drehen, Kreisen, Lagenwechsel etc.







Innere Achtsamkeit in der Sport- und Bewegungstherapie

		Teilnehmen: vollständiges Aufgehen in einer Aktivität bei hoher Wachheit, Konzentration und Bewusstheit

		Wahrnehmen: sich Ereignissen, Emotionen, Gedanken oder Körperreaktionen zuwenden, ohne Ausweichen oder Festhalten

		Beschreiben: Fähigkeit, eigenes Verhalten, Umweltereignisse und Körpererleben zu benennen (Empfindungen, Erfahrungen bzw. Gefühle)









Unsere Bewegungsfachberufe

(Aus-, Fort- und Weiterbildungen)

		2 Adapted Physical Activity (Aufbaustudium)

		2 Atemtherapeuten (davon 1 in Ausbildung)

		1 Feldenkrais (in Ausbildung)

		1 Expressive Arts Therapy

		1 Spiraldynamik

		7 Sportwissenschaft (Dipl., Magister)

		Tai Chi/Qi Gong

		2 Tanztherapie (davon 1 in Fortbildung)









Was verstehe ich als Sportwissenschaftlerin unter Bewegungstherapie bei Psychischen Erkrankungen?

		BWT ist ganzheitlich (psychobiosozialen Ansatz)



  

		Eine Behandlungsmethode die für sich und in Zusammenspiel mit anderen Disziplinen wirken kann (Unterschied DVGS)



		BWT als Feld der Forschung









Körperpsychotherapie 

als Einzel

Kapazität:

1 x 60min/Station/Woche

1 langes oder 2 kurze Einzel pro Station



*
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Zusammenfassung der Arbeitstagung vom 11.2.2009 an der DSHS Köln



Interdisziplinärer Arbeitskreis für Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen

Arbeitsgruppe Sucht.









Teilnehmer: 

Ulrich Dautel, Hubertus Deimel, Dirk Eckel, Stephan Niggehoff, Michael Stürmer, Wieslaw Zajac







Gliederung

		Warum Diagnostik in der Sport- und Bewegungstherapie

		Anforderungen an Tests

		Diagnostische Kriterien

		Was soll wann wie getestet werden

		FBT









Warum eine gezielte Diagnostik für die Bewegungs- und Sporttherapie ?

		Objektivierbarkeit von Ressourcen und Defiziten

		Gezieltes Training

		Transperente Therapieziele

		Bessere Dokumentation









Anforderungen sportmotorischer Tests in Gesundheitssport und Sporttherapie





Sollen in möglichst allen Funktionsbereichen     Fähigkeiten & Einschränkungen aufdecken

Sollen angemessen sein in Bezug auf die Behandlungsdauer 

Müssen berücksichtigen, dass Patienten in der Reha meist an mehreren Erkrankungen leiden 

Sollen mögliche  Risikofaktoren im Vorfeld  aufdecken (Harm- Reduction)

Sollen den Testgütekriterien entsprechen



		Funktionsbereiche: Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination

		Kurze Behandlungsdauer --> umfangreiche Tests sind im Rahmen der TH nicht möglich, weshalb oft darauf verzichtet wird

		„der nur an einer Erkrankung leidende Patient stellt in der Reha eher die Ausnahme als die Regel dar“

		Schwierigkeiten z.B. im Bereich des Gleichgewichts mögl. schnell entdecken (Harm-Reduction)











Grundsatz für Diagnostik

		Soviel Testen wie nötig und sowenig wie möglich









Ziele der Sporttherapie

.

		O		Verbesserung der allgemeinen Belastbarkeit durch Sport

		O		Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit (Kondition)

		O		Verbesserung der Beweglichkeit

		O		Muskelkräftigung

		O		Verbesserung des Rückenstatus / Verminderung von 			Rückenbeschwerden

		O		Lernen, (wieder) regelmäßig Sport zu treiben

		O		Erleben von Spaß und Freude im Sport

		O		Steigerung des Wohlbefindens durch Sport

		O		Entspannen / Spannungsabbau durch Sport

		O		Lernen, durch Sport Aggressionen adäquat abzubauen

		O		Lernen, Verantwortung innerhalb der Sporttherapie zu 			übernehmen









Ziele der Sporttherapie

		O		Entdecken von freizeitsportlichen Interessen für die Zukunft

		O		Planung einer freizeitsportlichen Zukunft

		O		Verbesserung der Sportmotivation

		O		Lernen, Entscheidungen innerhalb der Sporttherapie zu akzeptieren 			(z.B. Schiedsrichterentscheidungen)

		O		Gewichtsabnahme durch Sport

		O		Lernen, mit Frust und Ärger im Sport adäquat umzugehen





		Weitere Ziele:

		O		_______________________________________________________________

		O		_______________________________________________________________

		O		_______________________________________________________________









Diagnostische Kriterien

		Körperliche Funktionen:





Ausdauer: 

Fitnessbasistest, 12 min Ausdauerstreckentest, PWC 130/150



Koordination:

BKT KUR Bewegungskoordinationstest, GGT Gleichgewichtstest, Fitnessbasistest



Kraft: 

MBD Motorische Basisdiagnostik, Fitnessbasistest



Beweglichkeit:

Fitnessbasistest 







Diagnostische Kriterien

		Ausdrucks- und Bewegungsqualität





Tests: LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Einsatz in der psychomotorischen Therapie







Diagnostische Kriterien

		Stimmungsmanagement:





Test: Baseler Befindlichkeitsskalen, Beschwerdenlisten n. Zerssen







Diagnostische Kriterien

		Stressmanagement/Affektkontrolle:





Test:  LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Einsatz in der psychomotorischen Therapie









Diagnostische Kriterien

		Körperbild/Körperkonzept:





Test: FBK 20 Fragen zum Körperbild







Diagnostische Kriterien

		Gruppendynamik/Soziale Kompetenzen:





Test:  LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Einsatz in der psychomotorischen Therapie







Diagnostik Sucht



		Die Diagnostik für den Bereich Sucht wurde für die einzelnen Behandlungsphasen und nach den Suchtmittel „Drogen“ sowie Alkohol unterteilt. 









1. Alkoholentzugsbehandlung

		Baseler Befindlichkeitsskalen

		Beschwerdenlisten n. Zerssen

		Ergometertest









2. Drogenentzugsbehandlung

		Beschwerdenlisten n. Zerssen

		Fitnessbasis-Fest bei Übergang in eine Entwöhnungsbehandlung









3. Motivationsphase Drogen/Alkohol

		Beschwerdenlisten n. Zerssen

		Baseler Befindlichkeitsskalen

		Fitnessbasis-Fest

		LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Einsatz in der psychomotorischen Therapie









4. Rehabilitationsbehandlung Drogen/Alkohol (3-9 Monate)

		Sportanamnese und Sozialisation



		Bewegungs- und Sporttherapeutische Zielsetzung



		Körperliche Funktionen





Ausdauer: 

Fitnessbasistest, 12 min Ausdauerstreckentest, PWC 130/150



Koordination:

BKT KUR, GGT, Fitnessbasistest



Kraft: 

MBD Motorische Basisdiagnostik, Fitnessbasistest



Beweglichkeit:

Fitnessbasistest

 











4. Rehabilitationsbehandlung Drogen/Alkohol (3-9 Monate)

		Stressmanagement/Affektkontrolle



  LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Einsatz in der psychomotorischen Therapie



		Körperbild/Körperkonzept:



FBK 20 Fragen zum Körperbild







5. Behandlung Chronisch mehrfach beeinträchtigte Abhängige (CMA)



		Fitnessbasis-Fest

		Ausdauertest PWC 130

		Differenzierte Verhaltensbeobachtung mittels LOVIPT oder Bewertungs- und Beobachtungskategorien für die Bewegungs- und Sporttherapie
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Themen-Übersicht



Vorstellung Therapeutin und der Klinik / UKT

Grundlagen der Bewegungstherapie an der UKT

Entwicklungen

BWT B2-Projekt - Schizophrene Psychosen

BWT StationA6 – Sucht

Ausbildungsschwerpunkte: Physiotherpeut/Sportlehrer

Schluss























Therapeutin und Klinik



Heike Ossoba, Physiotherapeutin

seit Oktober 1996  am Universitätsklinikum Tübingen

seit 2005 Teamleitung



Erfahrungsbereiche:



		 12Jahre mit Alkoholerkrankten

		 3 Jahre mit depressiv Erkrankten

		 5 Jahre auf einer Akut-Station

		 3 Jahre mit Essgestörten Patientinnen

		 1 Jahr mit schizophren Erkrankten 















Therapeutin und Klinik 



Organisation und Abteilungsgröße der BWT

150 Betten im Haus:



		 5,25 Vollkräfte:4 PhysiotherapeutInnen, 2 Sportlehrerinnen



   und 1,5 VK Masseurinnen

		 Bewegungstherapie ist Pflicht für die PatientInnen

		 BWT wird für jede Station speziell angeboten

		 i.d.R. 2 mal pro Woche je 60 Minuten

		 Freiwillige Angebote: 



   Körperliches Training, Laufgruppe, Qi Gong

		 Angebote der Bäder-Abteilung: Wassertreten, Sauna















Grundlagen der BWT 



Entwicklung unseres Konzeptes von Frau Heuer 

Physiotherapeutin mit Hindergrund   

		 Konzentrative Bewegungstherapie

		 Funktionelle Entspannung  

		 tiefenpsychologischen Übungsleitlinien von Prof.



   Dr.Scharfetter 

		 Zusammenarbeit mit Sophie Krietsch-Mederer  



 

Hieraus bildet sich ein:

		 übungszentrierter - funktionaler therapeutischer 



     und ein

		 erlebnistzentrierter - aktivierender 





  therapeutischer Handlungs- und Erfahrungsspielraum













Grundlagen der BWT 



		 Wahrnehmung und Bewegung werden als Grundlage von



   Erfahrung und Handeln des Menschen für den 

   therapeutischen Prozess genutzt



		 Erinnerungen, die im Laufe des Lebens Haltung und Verhalten



   geprägt haben, werden durch konzentratives sich-bewegen 

   und sich-wahrnehmen reaktiviert



		 Im Umgang mit Materialien und Menschen könne sowohl die 



   konkrete Erfahrung als auch ein symbolischer

   Bedeutungsgehalt erlebbar gemacht werden 













Grundlagen der BWT 





		 Im reflektierten Gesprächen werden die Erfahrungen:





		 bewusst gemacht zumindest in: angenehme oder unangenehme



   Empfindung spüren kann oder den Bezug zum Alltag hergestellt

   werden kann oder 



		 die Verbindung zu den Grundkonflikten (Mutter- oder



   Vaterkonflikten)



		 Als Materialien werden eingesetzt Kleingeräte oder Umweltdinge,



   wie z.B. Muscheln, Holzstückchen, Kastanien,…….













Grundlagen der BWT 





		 Diese dienen um Erinnerungen wachzurufen, Ressourcen



   und Wünsche zu wecken



		 Mit Symbolhaltigen Inhalten arbeiten:

   mit beiden Füßen auf dem Boden stehen



   Im Mittelpunkt stehen/Am Rand stehen



		 Themen können sein:



Geben / Nehmen

Festhalten / Loslassen

Aktiv- / Passiv - sein

Widerstandgeben / Nachgeben

Führen / geführt werden













Grundlagen der BWT 



Die 4 Übungsleitlinien der Bewegungstherapie 

von Prof. Dr. Scharfetter:



		 Beziehung zu sich selbst

		 Beziehung zu Raum und Zeit

		 Beziehung zu den Dingen

		 Beziehung zum Mitmensch















Historie der BWT 



Die Entwicklung der letzten 15 Jahre



		 Die Stationen entwickeln spezielle Verhaltenstherapie



   Konzepte für die einzelnen Krankheitsbilder:



		 Geronto - Psychiatrie

		 Sucht-Stationen: Alkohol-Medikamente-, Spiel-/ illegale



    Drogen-Sucht

		 Schizophrenie

		 Depression

		 Essstörungen

		 Persönlichkeitsstörungen, insbesondere Borderline-Typ





		 Folglich existieren 2 betreute und eine offene Station



   ohne eine Spezialisierung.















BWT B2-Projekt - Schizophrene Psychosen

Ziele:	

		·sich als eigene Person wahrnehmen:

		·Zusammenhang, Halt und Abgrenzung wahrnehmen

		·sich in Raum und Zeit eingeordnet erleben

		·in Kontakt kommen und aushalten

		·Nähe und Distanz regulieren

		·Kontinuität durch regelmäßige Teilnahme 

		·eigene Bedürfnisse finden, mitteilen und ausprobieren

		·Zugang zu den eigenen Ressourcen entdecken und nutzen



















BWT StationA6 – Alkoholismus: Entgiftung und Motivation

Ziele:                          

		Wahrnehmen der eigenen Leistungsfähigkeit

		Verbesserung der Selbsteinschätzung

		Förderung von Gleichgewicht, Koordination,   



   Ausdauer Geschicklichkeit und Feindosierung 

		Förderung der Frustrationstoleranz

		Förderung vom Einfühlungsvermögen für sich    



    und einer/m Partner/in wieder finden











		PhysiotherapeutINnen



Schwerpunkt liegt auf              

  Einzeltherapie

Primärer Blick auf funk-

   tionelle Symptome

Therapievorgaben mit  

  viel Struktur und 

  zielorientiert

Hauptblick auf funktionelle 

  Defizite

Will klare Ziele erreichen

		SportlehrerINnen



Schwerpunkt liegt auf  

  Gruppentherapie

Primärer Blick auf 

  Interaktionen

Therapievorgaben sind 

  situationsbezogen und mit 

  eher spielerischen Inhalten

Hauptblick auf gesunde 

  Anteile

Ist prozessorientiert

Vergleich Physiotherapie/Sportlehrer 













Unterschiede in der Bewegungstherapie

		PhysiotherapeutINnen





Gehen eher in den Wider-

  stand der PatientINnen

Geben mehr Struktur mit 

   Übungscharakter vor

Inhalte sind eher auf 

  Therapieziele bezogen

TherapeutINnen geben Inhalte 

   eher vor

		SportlehrerINnen





Holt die Patienten eher da ab, 

   wo Sie sind

Prozessorientiertes Erleben 

  steht im Mittelpunkt

Inhalte sind eher ressourcen-  

   orientiert

PatientINnen bestimmen  

  stärker die Therapieziele mit 







Schluss

		Sind mehrer Berufsgruppen in einer Bewegungstherapie-Abteilung beschäftigt, so erhöht dies die Vielfalt der Möglichkeiten der Beziehungsgestaltung zu und mit den PatientINen.









DANKE für Ihre Aufmerksamkeit !
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