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Via Mentis in Dusseldorf
Fachklinik ftr Psychosomatik via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

* Depressionen, Burn out, Erschopfungssyndrome, Mobbing
e Essstorungen: Adipositas, Anorexie, Bulimie, Binge Eating
* somatoforme Storungen, Schmerzstérungen

* Angststorungen, Panikattacken, Phobien
 herzbezogene Angste, Psychoonkologie
* Traumafolgestorungen

* Alterspsychosomatik

* Personlichkeitsstorungen:
Emotional instabile Personlichkeitsstorung,
Narzisstische Personlichkeitsstérung




Kontraindikationen

via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

bipolare affektive Psychosen, insbes. manische Phasen

Suchterkrankungen

dissoziales Verhalten
akute Suizidalitat

Psychosen




Depression
Haupt- und Zusatzsymptome

* Hauptsymptome: leicht 2 — — schwer 3
* Depressive Stimmung
* Interessenverlust, Freudlosigkeit
* Antriebsmangel, gesteigerte Ermudbarkeit

e Zusatzsymptome: leicht 2 — —schwer >4
* Vermindertes Denk- und Konzentrationsvermogen
Verlust des Selbstvertrauens und des Selbstwertgefiihls

unbegriindete Selbstvorwiirfe und Schuldgefihle
psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung

wiederkehrende Gedanken an Tod, Suizid
oder Suizidhandlungen

via mentis
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WHO-5-Wohlbefindens-Index (Summe < 13 ist Hinweis auf Depression)

in den letzten 2 die ganze etwas mehr etwas weniger zU keinem
Wochen deit meistens als die halfte als die halfte ab und zu Zeitpunkt
der Zeit der Zeit P

ich froh und

war ich froh un 5 4 3 ) 1 0
guter Laune
... habe ich mich ruhig
und entspannt 5 4 3 2 1 0
gefuhlt
... habe ich mich
energisch und aktiv 5 4 3 2 1 0
gefuhlt
... habe ich mich beim
Aufwachen frisch und 5 4 3 2 1 0
ausgeruht gefiihlt
... war mein Alltag
voller Dinge, die mich 5 4 3 2 1 0
interessieren




Diabetes mellitus

gesteigerte
Mortalitat erhohtes Risiko flr

Depression,

mehr Folge-
erkrankungen

schlechtere
Stoffwechseleinstellung,

HbAlc P

via mentis
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Depression-
behandlung
.| bessert auch
Stoffwechsel
-lage

Compliance sinkt,
psycho-neuro-endokr.

Veranderungen

cave selbst-
schadigendes

Verhalten /

Suizidalitat




Indikation fUr stationdre
psychosomatische Behandlung via mentis
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 wenn ambulante Therapien nicht helfen
* bei schweren Krankheitsbildern
* wenn Chronifizierung droht

 wenn Lebensumstande den
Therapieerfolg behindern

* wenn eine depressionsbedingte
Isolation droht

* bei Gefahrdung durch Selbstschadigung
oder Suizidalitat




Strukturniveau (nach Kernberg)
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OPD-2 — Strukturcheckliste

kognitive Fahigkeit
o Selbstwahrnehmung
o Objektwahrnehmung

Steuerungsfahigkeit
o Selbstregulierung
o Regulierung des Objektbezugs

emotionale Fahigkeit
o Kommunikation nach innen
o Kommunikation nach aufSen

Fahigkeit zur Bindung
o innere Objekte
o aullere Objekte

via mentis
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Steuerungsfahigkeit: Selbstregulierung

gut integriert

mafig integriert

gering integriert

desintegriert

Impulssteuerung

aggressive, sexuelle und
orale Impulse kdnnen unter
Beriicksichtigung von
Moral aufgeschoben oder
befriedigt werden

Impulse sind gehemmt oder
brechen gelegentlich durch;
Uber-Ich ist stark
Kritisierend oder
ausgeblendet

Impulse kdnnen nicht
aufgeschoben werden
(Untersteuerung); selbst-/
fremddestruktive Hand-
lungen; Sexualisierung

zerstorerischer Hass wird
als angemessene Reaktion
auf das Tun andere erlebt;
Steuerungsverlust; Sucht

Affekttoleranz

intensive negative und
ambivalente Affekte kénnen
erlebt und ausgedrtckt
werden

Intensive, v.a. negative
Affekte konnen schlecht
ertragen werden;
Ubersteuernde Regulierung

negative Affekte konnen
Uberfluten und impulsives
Verhalten ausldsen

intensive, v.a. negative
Affekte kdnnen nicht
ertragen werden, l0sen
Erregung aus und Gegen-
handlungen

Selbstwertregulierung

Selbstwertgefiihl wird bei
Meinungsverschiedenheit
aufrechterhalten bzw.
wiedererlangt

Selbstwertgefihl ist bei

Misserfolg / Meinungs-

verschiedenheit storbar;

Selbsttiberhéhung / -ent-
wertung; Rickzug

Selbstwertgefiihl ist bei
leichten Verletzungen fragil;
GroRenvorstellungen,
Scham, Ekel vor sich selbst;
Kontaktabbriiche

Selbstwertgefiihl kann kaum
reguliert werden;
Grandiositat oder chron.

niedriges Selbstwertgefihl (mod.

nach
OPD-2)




kognitive Fahigkeit: Selbstwahrnehmung

gut integriert

malfig integriert

gering integriert

desintegriert

Selbstreflexion

Fahigkeit vorhanden,
realitatsgerecht wahr-
zunehmen, was in einem
vorgeht und dies zu
formulieren

Selbstreflexion richtet sich
auf das handelnde Selbst;
Selbstbild vergrobert;
schwierig, treffende
Begriffe zu finden

kaum selbstreflexive
Wahrnehmung; wider-
sprichliche Selbstaspekte;
keine Begriffe fur innere
\Vorgange

Selbstschilderung nicht
realitatsbezogen; sprachlich
befremdliche,
widersprtchliche
Formulierungen

Affektdifferenzierung

Affektdifferenzierung ist gut
madglich und
handlungssteuernd; es
Uberwiegen positive Affekte

Affektdifferenzierung nur
eingeschrankt und begrenzt
handlungs-steuernd; es
Uberwiegen negative Affekte

Affektdifferenzierung nicht
maoglich und nicht
verhaltenssteuernd; es
Uberwiegen Verachtung,
Ekel und Wut

keine Affektwahrnehmung;
zwischen Handlungen und
Affekt ist keine steuernde
Instanz

Identitat

Uber die Zeit konstantes und
kohéarentes Selbstbild;
eindeutige psychosexuelle
Identitat

Situations- und
stimmungsabhéngige
Einbriiche und Wechsel im
Selbstbild

zu unterschiedlichen Zeiten
unterschiedliche
Selbstaspekte; keine
konstante psychosexuelle
Identitat

Fehlen einer differenzierten
psychosozialen und
sexuellen ldentitat; verzerrte
Eigenschafts-
zuschreibungen

(mod.
nach
OPD-2)




kognitive Fahigkeit: Objektwahrnehmung

gut integriert

malfig integriert

gering integriert

desintegriert

Selbst-Objekt-Differenzierung

sichere Zuordnung von
Affekten, Impulsen und
Gedanken zu Selbst bzw.
Objekt

unsichere Zuordnung von
Affekten, Impulsen und
Gedanken zu Selbst bzw.
Objekt

Zuordnung zu Selbst /
Objekt verwechselt; un-
ertragliche Affekte werden
Objekt zugeschrieben

Schwierigkeiten, Selbst und
Objekt getrennt
wahrzunehmen

Ganzheitliche Objektwahrnehmung

unterschiedliche Seiten
anderer Menschen werden
zu lebendigem Bild
integriert

positive und negative Seiten
anderer werden
entsprechend eigenen
Winschen tberzeichnet

andere werden extrem gut
oder schlecht erlebt,
Widerspriche nicht
integriert

andere werden bedrohlich
erlebt und bek&mpft;
einzelne Eigenschaften
konnen fur das ganze Objekt
stehen

Realistische Objektwahrnehmung

realistisches Bild des
anderen ist moglich

es fallt schwer, ein
realistisches Bild des
anderen wahrzunehmen

Bild des anderen ist durch
Projektionen von
Bedurfnissen und Be-
firchtungen bestimmt;
Einstellungen erahnbar

innere und auRere Realitat
des anderen ist nicht

anglich
zuganglic (mod.

nach
OPD-2)




Essstorungen in Relation zum Gewicht

Anorexie

17,518,5 25 30 BMI




Anorexia nervosa F50.0 . .
via mentis
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* Untererndhrung (alte Grenze: BMI < 17,5 kg/m?)

* Gewichtsverlust ist selbst herbeigefihrt
* Vermeidung von hochkalorischen Speisen
* selbst induziertes Erbrechen
e selbst induziertes Abfiihren
* Ubertriebene korperliche Aktivitaten
* Gebrauch von Appetitziiglern und / oder Diuretika

e Kérperschema-Storung

* sekundar korperliche Funktionsstérungen wie
Amenorrhoe



Bulimia nervosa F50.2 . .
via mentis
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* andauernde Beschaftigung mit Essen und HeilBhungerattacken

Versuche, dem dick machenden Effekt entgegenzusteuern
* selbst induziertes Erbrechen
* Laxanzienabusus

e restriktive Diat

* bei Patienten mit insulinpfl. Diabetes auch ,Insulin-Purging”, d.h. bewusste Reduktion von
Insulin, um mittels Glukosurie eine Gewichtsabnahme zu erreichen

krankhafte Furcht, zu dick zu werden

haufig Anorexia nervosa in der Vorgeschichte



Nicht naher bezeichnete Essstdrung , ,
via mentis
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* DSM-IV
* Eating Disorder Not Otherwise Specified EDNOS

* ICD-10
e atypische Bulimia nervosa F50.3

» Essattacken bei anderen psychischen Storungen F50.4
* Nicht Naher Bezeichnete Essstérungen F50.9



Binge Eating Storung
Forschungskriterien im DSM-1V via mentis
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A: Wiederholte Episoden von Fressanfallen

* Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z. B. 2 h), die definitiv groRer
ist als die meisten Menschen in einem ahnlichen Zeitraum unter ahnlichen Umstanden essen
wlrden

* ein Gefuhl des Kontrollverlusts tGber das Essen wahrend der Episode

B: Fressanfallen mit mindestens 3 der folgenden Symptome
* wesentlich schneller essen als normal
e essen bis zu einem unangenehmen Vollegefihl
* essen groller Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fihlt
* allein essen aus Verlegenheit Gber die Menge, die man isst
* Ekelgeflihle, Deprimiertheit oder Schuldgefiihle nach dem Essen

C: es besteht deutliches Leiden wegen der Fressanfalle

D: Fressanfalle an mind. 2 Tagen / Woche fiir 6 Monate

E: keine gegenregulatorischen MalBnahmen



Insulin-Purging
Synonyme: Diabulimie, Renale Bulimie via mentis
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e Definition
o beim Insulin-Purging (engl.: Sduberung, Sptilen) spritzen sich Patienten
bewusst weniger Insulin, als sie eigentlich benotigen oder lassen es ganz aus

o Folge ist ein Blutzuckeranstieg im Blut und eine vermehrte Ausscheidung von
Kohlenhydraten Uber die Nieren

Komplikationen: schlechte Blutzuckereinstellung mit Spatkomplikationen,
Nierenschadigungen, Ketoazidosen (Ubelkeit, Erbrechen, Durst, haufiges
Wasserlassen, Schwache, Benommenbheit)

meist heimlich und schambesetzt (nach empfundener Attraktivitat, Essattacken
und Drang abzunehmen fragen!; Screening: EAT-26 und DEPS-R)

* Hinweis kann eine unerwartet schlechte Diabeteseinstellung sein
(Huber 2019)

Insulin-Purging geht mit einer erhohten Mortalitat einher

(460, Leitlinie Teil 2)



Diagnostik . .
via mentis
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* bei unzureichender Stoffwechseleinstellung und erheblichen Schwankungen des
Blutglukosespiegels und des Gewichts — insbesondere bei Madchen in der
Adoleszenz und bei jungen Frauen — sollte frihzeitig eine Bulimie mit oder ohne
Insulin-Purging erwogen und differenzialdiagnostisch geklart werden

(440, 460, Leitlinie Teil 2)

* der Diab-Ess stellt ein spezifisches validiertes Screeninginstrument fir
Essstorungen bei Patienten mit Diabetes dar

(465 Leitlinie Teil 2)



Basisgewicht als Therapieziel

stationarer Behandlung

Basisgewicht: | BMI BMI
Alter (Jahre) Frauen Manner
<25 18 19

26 —30 18,5 20

> 30 19 20,5

via mentis
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Therapie . .
via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf
* psychotherapeutische Interventionen zur Behandlung von Essstérungen sind
wirksam und Therapie der ersten Wahl

(434, Leitlinie Teil 2)

* in einer prospektiven kontrollierten Studie erhielt eine Hochrisikogruppe von
essgestorten Patientinnen (Bulimie, Anorexie, Binge Eating Storung) mit Typ-1-
Diabetes, wenn das ambulante Beratungsangebot nicht ausreichte, ein
stationares multimodales Psychotherapieangebot von 2 — 4 Monaten
Behandlungsdauer

* 3 Jahre nach der stationaren Psychotherapie lieR sich eine deutliche Besserung
der Essstorungssymptomatik, des Insulin-Purgings und der Stoffwechselkontrolle
nachweisen

(469, Leitlinie Teil 2)



Therapie BES und Typ-2-Diabetes . .
via mentis
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* Essgestorte Patienten mit Typ-2-Diabetes leiden in der Regel an einer Binge
Eating Storung und einer Adipositas, sodass Uberlegungen zu allen 3
Krankheitsentitaten in die Behandlung einflieBen sollten

* von daher ist ein multimodales Behandlungskonzept sinnvoll, deren integrale

Bestandteile eine Psychotherapie und ein Gewichtsmanagement darstellen
(434, Leitlinie Teil 2)

* Entsprechend den Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft basiert das
Gewichtsmanagement auf den 3 Saulen Ernahrungs-, Verhaltens- und
Bewegungstherapie

(Leitlinie Teil 2)



Ernahrungstherapie — Bewegungstherapie — Psychotherapie
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Gewichtsverlauf im
Adipositas-Nachsorge-Programm
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Kontrolle
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Gewichtsverlauf im
Adipositas-Nachsorge-Programm

bei bei nach nach

Aufnahme Entlassung 6 Monaten 12 Monaten
Kontrollgruppe (151,4 kg 145,6 kg 143,2 kg 141,2 kg
Interventions-

152,0 kg 146,3 kg 138,4 kg 134,5 kg
gruppe

* auch nach Entlassung aus der Behandlung nehmen Patientinnen und Patienten
weiter ab

e Patientinnen und Patienten im Adipositas-Nachsorge-Programm nehmen mehr ab
als die in der Kontrollgruppe



Narzissmus hat einen
schlechten Ruf via mentis
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* narzisstische Pathologie (Kernberg)
* Ubertriebene Ichbezogenheit

* Ubermaliige Abhangigkeit von der
Bewunderung anderer

* GrolBenfantasien
(Kernberg 2007, S. 505, zitiert nach Lachmann 2014)

» ,Der Klient dreht den Spield um und zahlt es anderen Leuten heim, indem er eine
uberlegene, arrogante, abwertende Haltung einnimmt, die dazu dient,
unterliegende Schemata wie Unzuldnglichkeit / Scham und Emotionale
Entbehrung zu kompensieren.”

(Rafaeli et al. 2013)



OPD-2
Selbstwertkonflikt

jeder Mensch ist auf die Befriedigung seines Selbstwertgefihls bedacht
ein Selbstwertkonflikt ist vorhanden, wenn die Anstrengungen zur Anerkennung

des Selbstwerts ibermallig stark und erfolglos erscheinen

passiver Modus

aktiver Modus

Typus

Selbstbild wird im Vergleich zu

anderen als weniger wertvoll
empfunden

forcierte Selbstsicherheit gegenlber

anderen

via mentis
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OPD-2
Selbstwertkonflikt via mentis
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passiver Modus aktiver Modus
Leitaffekt
e Scham e narzisstische Wut
Gegeniibertragung
e inder Ubertragung idealisierende e Untersucher wird infrage gestellt - bis
Bewunderung zur Krankung
e in der Gegenubertragung Geflihle des |® in der Gegenubertragung
Bestatigen-Mussens oder des Rechtfertigungsimpulse, Arger und
Herabsetzens Herabsetzung
Herkunftsfamilie
e trotz Bemihung und Anstrengung e Idealisierung der eigenen Biographie
besteht der Mythos vom Versagen e \Verleugnung eventuell
e Selbstabwertung vor Hintergrund der beschamender Familiengeschichte

uberwertigen Familie




OPD-2
Selbstwertkonflikt via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

passiver Modus aktiver Modus
Partnerschaft / Familie
e Stabilisierung mit gemeinsamen e Beziehungen dienen Stabilisierung
Krankungserfahrungen des Selbstwertgefiihls (Selbstobjekt)
e Abgrenzung von anderen, die es e Abwertung des Partners dient der
scheinbar besser haben eigenen Selbsterhohung
Beruf
e Arbeit und Anstrengung als e eigene Position und Leistung werden
Kompensation flr Krankungen uberbewertet
e erhohte Verletzbarkeit, wenn Einsatz |® Probleme in der eigenen Leistung
nicht anerkannt wird werden verleugnet
e Leistungsverweigerung (ich schaffe es
nicht) mit dem Hinweis auf eigenes
Unvermogen




Selbstwertentwicklung sereitschar, idealisierte Ich-1deale

sich idealisieren Elternimago (Bewunderung
zu lassen (du bist perfekt, ich anderer, Fahigkeit
bin ein Teil von dir) zu Begeisterung)

primar unvermeidliche Selbstobjekterfahrungen mit grandiosen und
narzisstisches Frustrationen in idealisierenden Fantasien ermoglichen
Paradies Betreuung durch Verinnerlichung der Grandiositdt und
Bezugspersonen Verbindung zu realitatsbezogenem Selbst

des Sauglings

Ambitionen
kindliches (Selbstvertrauen,
GroRenselbst realistischer

(ich bin perfekt) Ehrgeiz, Streben
nach Anerkennung)

Unvermogen, die Grandiositat

r}q? RIS ‘ R \ !\ “\
/ \ \\ &
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| A
zu spiegeln fuhrt zu Abspaltung

4 4 & Verdrangung der kindlichen
\ grandios-exhibitionistischen
A Bedurfnisse




Der Glanz in den Augen der Mutter (Kohut)
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bin stimme stimme stimme

Fragebogen zum Selbstwertgefiihl

entgegen- | nicht Uberein sehr

(SES) Rosenbe rg gesetzter |liberein tiberein
Meinung

Im Grolden und Ganzen bin ich zufrieden mit mir
selbst.

Manchmal denke ich, dass ich flir Gberhaupt nichts
gut bin.

Ich glaube, ich habe eine Menge guter Eigenschaften.

Ich kann Dinge genauso gut machen, wie die meisten
anderen Leute auch.

Ich glaube, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein
kann.

Sicherlich fuhle ich mich auch manchmal nutzlos.

172" Ich glaube, dass ich eine geschatzte Person bin,
mindestens auf demselben Niveau wie die anderen.
Ich wiinschte, ich hatte mehr Achtung vor mir selbst.

Alles in allem neige ich zu dem Geflihl, dass ich ein
Versager bin.
Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst.

5| 8 8 8 & 8 8 8 8 8
o
=
N
w

normal
15-25



atiopatho-
genetisches
Modell
psychogener
Erkrankungen

Inneres Modell

friher Bezugspersonen

/\/

Introjektion
Wie du mir
damals, soich
mir heute

—__

Internalisierung
Du bist immer
Uberall prasent

e ~———

innerseelisch

Y

WUnscm/

Identifikation

Wie du damals
mir, so ich heute

den anderen

—

Beflirchtungen

Verhalten
Bezugs-

Wahrnehmungen

Verhalten
Patient

2wischenmenschlich

(Henry und Tress)



Therapie nach Kohut . .
via mentis
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* wenn das Bedurfnis nach Bewunderung nicht unterdruckt wird, sondern sich in
der Ubertragung entfalten kann, wird es allmahlich internalisiert

* unvermeidliche Frustrationen konnen die therapeutische Beziehung storen, doch
das Verstandnis fur die Ursache der Storung begtinstigt ihre Behebung

(Lachmann 2014)






innere Kritik bewusst machen . .
via mentis
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* Vorstellungen, ,unzulanglich® zu sein, ,,nicht zu genligen” oder die Vorstellung
,mit mir stimmt etwas nicht”

* Beispiele:
* sich selbst beschimpfen (,Ich Idiot!“)
* sich entmutigen (,,Das wird doch nichts.”)
* sich mit anderen vergleichen (,,Der verdient mehr, sieht besser aus und ist beliebter als ich.”)
(Berckhan 2009)



Distanzierung von innerer Kritik . .
via mentis
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 sich bewusst von innerer Kritik distanzieren, wenn sie nicht objektiv ist,
tbertreibt und verachtlich sich selbst und anderen Menschen gegenuber ist

* innere Zwickmuhlen erkennen:

* der eigene Anspruch, alle anstehenden Arbeiten zeitnah zu erledigen und sich gleichzeitig um
sich selbst kimmern

* der eigene Anspruch, immer freundlich und sympathisch zu sein und sich gleichzeitig
konsequent durchzusetzen

(Berckhan 2009)



Anspriche an sich relativieren

* MaRnahmen, um Uberforderung zu vermeiden
o feststellen, wo man Ansprliche herunterschrauben kann
o Arbeiten delegieren oder vereinfachen
o Uberforderung, Perfektionismus vermeiden
o sich nicht mit anderen vergleichen, sie sind kein Mal3stab

(Berckhan 2009)

* (iberfordernde Anspriiche meiden
o sei perfekt
o sei bei allen beliebt

o sei immer stark
(Kaluza 2007)

via mentis
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emotional instabile Personlichkeitsstorung,
impulsiver Typus F60.30 (ICD-10)

1. deutliche Tendenz unerwartet und ohne
Berlicksichtigung der Konsequenzen zu handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten
mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt werden

3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit
Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von
Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt
werden

5. unbestandige und unberechenbare Stimmung

via mentis
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emotional instabile Personlichkeitsstorung,
Borderline Typus F60.31 (ICD-10) via mentis
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1. Stoérungen und Unsicherheit bezlglich Selbstbild, Zielen und "inneren
Praferenzen" (einschlieRlich sexueller)

2.  Neigungsich in intensive aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der
Folge von emotionalen Krisen

3. ubertriebene Bemuhungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschadigung
5. anhaltende Gefuhle von Leere



Disposition: BPS . .
via mentis
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offene Ablehnung und Zuriickweisung

o Kind ist unerwunscht
o Eltern sind Uberfordert (z.B. Krankheit, materielle Not)

erdriickende Uberfiirsorglichkeit
o oft latente Ablehnung / unbewusste Schuldgefiihle
o bewahrt Eltern selbst vor Trennungsangst

zu frithe oder zu haufige Trennungen
o Krankheiten, Tod, Trennung der Eltern

konstitutionelle Faktoren
o erhohte Aggressivitat, Ichschwache
o korperliche oder geistige Schwachen des Kindes
(Ermann 1999)



gegensatzliche Dyade

TFP: Oszillieren und Abwehr gegensatzlicher
Objektbeziehungsdyaden via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

Hass
[ Opfer H Verfolger J

/- { Verfolger J(—){ Opfer J

Liebe
\ [ umsorgtes Kind J(—){ perfekter Versorger J

[ perfekter Versorger J<—>{ umsorgtes Gegeniiber J




Ziel der TFP . .
via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

* Patienten mit Borderline-Personlichkeitsorganisation zu helfen,
mehrdimensionale, zusammenhangende und integrierte Bilder von sich und
anderen zu entwickeln



Quellen
https://www.via-mentis.de/ via mentis

Psychosomatik in Diisseldorf

* |ch hatte einen schwarzen Hund
https://www.youtube.com/watch?v=RelGaTvrNLo

* Rosenberg Self-Esteem Scale
https://www.sportpaedagogik-sb.de/rosenberg.html

« WHO (Funf) - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN
https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/Documents/WHQO5 German.pdf



https://www.youtube.com/watch?v=ReIGaTvrNLo
https://www.sportpaedagogik-sb.de/rosenberg.html
https://www.psykiatri-regionh.dk/who-5/Documents/WHO5_German.pdf

