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Vorbemerkung

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg (FKH) blickt zum Zeitpunkt der Entstehung dieses
Konzeptes auf eine fast 25 - jahrige erfolgreiche Behandlungstradition zuriick, die in
vielfaltiger Weise die Entwicklungsstrome der professionellen Suchtkrankenhilfe
widerspiegelt. Aus der Literatur ist bekannt, daB es 31 Suchttherapien mit ca. 150
Erklarungsansatzen gabe (Weber-Falkensammler 1992). Unabhéngig von diesem evidenten
Behandlungseklektizismus ist die von Theorien unabhdngige Effizienz der Rehabilita-
tionsbehandlung Abhéangigkeitskranker belegt. Sie wurde erstmalig fir die Bundesrepublik
breit angelegt in der MEAT-Studie (Kifner, Feuerlein 1989) dargestellt. Suf3 (1995) stellte
spater erneut im Ergebnis seiner Metaanalyse fest, da die eklektische Standardtherapie
dominiert, bei der es sich um Therapieprogramme ohne eindeutige spezifische theoretische
Orientierung handelt. Die positiven Resultate der Miinchener Studie wurde spater an Uber
3000 Alkoholabhangigen erneut bestatigt (Misset et al. 1997) sowie das breite Theorien — und
Behandlungsangebot der weiterhin erfolgreichen Suchtrehabilitation in Deutschland jingst

zusammenfassend von Miiller-Fahrnow (2002) dargestellt.

Die auf Empirie und Erfahrung basierenden Behandlungsgrundlagen unserer Einrichtung
werden in diesem Konzept beschrieben. Weiter griinden sich die fiir unsere Konzeption neu
hinzugekommenen Aspekte aus dem aktuellen Diskussions — und Forschungsstand der die
Suchtkrankenhilfe berihrenden wissenschaftlichen Disziplinen. In unserer Klinik sind die
daraus fruher und aktuell entstandenen Behandlungsnotwendigkeiten umgesetzt, teils in hier
im Konzept dokumentierter weiterer Entwicklung begriffen und einer vielerlei Einflussen

ausgesetzten Dynamik unterworfen.

Wir stellen im folgenden das mulifaktorielle Entstehungsmodell und den sich daraus
ergebenden integrativen Behandlungsansatz da, der flr unsere Arbeit kennzeichnend ist und
der der historisch gewachsenen Tradition und den aktuellen Erfordernissen einer

evidenzbasierten und Leitlinien gesteuerten Therapie gerecht werden soll.

Dieser letztgenannte zusatzliche Blickwinkel steht fur uns nicht im Widerspruch zu unserem
traditionellen Fundament eines humanistisch — ganzheitlichen Menschenbildes, auf dem im
Rahmen einer therapeutischen Gemeinschaft Veranderungsprozesse bei unseren Patienten
initilert werden. So ist fir uns weiterhin die grundsatzlich menschliche Hinwendung zum

Patienten, wie sie der ehemalige Leiter der Klinik postulierte, handlungsorientierend: ,, Wir



sagen und das ist ein Erfahrungswert aus vielen Einrichtungen: Suchtbewaltigung oder im
Fachjargon Entwohnung ist ein komplexes gesamtmenschliches Geschehen. Da veréndert sich
der Korper, da geht es um viel Seelenarbeit im Sinne einer Aufarbeitung bestimmter
Lebensprobleme, da geht es auch um Lebensumgestaltung und Lebensumstruktuierung, da
geht es um die Suche neuer Sinnhaftigkeiten, um neue Lebensphilosophien und sittliche
Haltungen. Mentale, kognitive und spirituelle Kréfte werden gefordert. Der Mensch als

Wesen, nicht als Symptomtrager steht zur Debatte *“ (Lempke 2001).

Im Zusammenhang mit den Umorientierungsprozessen in der Klinik die mit der
Neubesetzung der Leitung eine raschere Dynamik erhielten, ist der Name der Klinik geandert
worden, der damit der evidenten Bedeutung der Tabakabhangigkeit Rechnung tréagt:

»Fachkrankenhaus Hansenbarg fir Alkohol -, Tabak - und Medikamentenabhangigkeit*

1. Einleitung

Ausgehend von neuen Berechnungen des Instituts fir Therapieforschung (Bihringer 2002)
ergibt sich fir die Bevolkerungsgruppe der 18-69 — Jahrigen eine geschétzte Zahl von 1,5 Mio
(=3%) Alkoholabhé&ngigen. Weitere 2,4 Mio.(=5%) Personen weisen einen nach DSM IV
(1996) Kiriterien diagnostizierten mifRbrauchlichen Konsum auf. Dabei ist zu beachten, daf3
hier Milbrauch und Abhangigkeit einander ausschlieBende Kategorien sind, gleichzeitig
jedoch Untergruppen des riskanten Konsums darstellen (definiert als tgliche Trinkmenge >
40-60 g Reinalkohol fiir Manner und 20-30 g Reinalkohol fur Frauen ), den 7,8 Mio. (=16 %
der untersuchten Stichprobe) Personen in Deutschland betreiben.

Tabelle 1: riskante Konsumenten, Mi3braucher, Abhéngige in
Deutschland (Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen 2003)

18-69 Jahre Hochrechnung
Riskanter Konsum 7,8 Mio (16 %) 9,3 Mio
davon nach DSM IV:
MiRbrauch 2,4 Mio (5%) 2,7 Mio
Abhangigkeit 1,5 Mio (3%) 1,6 Mio

Jéhrlich sterben ca. 42000 Personen, deren Tod direkt (z.B. durch AlkoholmiRbrauch) oder
indirekt (z.B. durch alkoholisierte Unfallverursacher) in Verbindung mit Alkohol steht.
(Buhringer 2000).



Bei der Betrachtung des Alkoholkonsums in Hinblick auf die Mortalitat ist jedoch zu
beachten, daR ein erheblicher Uberlappungsbereich zwischen Todesféllen, die dem
Tabakkonsum bzw. dem Alkoholkonsum zuzuschreiben sind, besteht. Dabei ist zu bedenken
dal? bis zu 80 % der Alkoholabhdngigen auch stark tabakabhdngig sind (Batra 2000).
Anzumerken ist, dall die bisherigen Berechnungen eine hohe Wahrscheinlichkeit der
Unterschatzung der wahren alkoholbedingten Krankenhausbehandlungs — und Todesfélle
aufweisen (Buhringer et al. 2002).

Neben dem genannten komorbiden Abhéngigkeitsmuster Tabak plus Alkohol weisen vor
allem jlngere Menschen in zunehmendem Mal3e einen zusétzlich polyvalenten Konsum von
Cannabis, Kokain oder Designerdrogen wie Extasy auf. Individuumszentrierte statt
gleichmachende angebotsorientierte Hilfen haben dieses sich wandelnde Konsummuster in
ihren Behandlungsangeboten zu beachten.

Dies gilt insbesondere auch fir die Mitbehandlung der bei Abhangigkeitskranken in hohem
MaR festzustellenden substanzunabhéngigen komorbiden psychischen Stérungen (Wittfoot,
Driessen  2000). Die heute vorherrschende Auffassung zum Wechselverhdltnis von
Suchtkarriere und psychiatrischer Problematik betont im Ergebnis vorwiegend negative
Aspekte, die deshalb immer ein entsprechend diagnostisches und auch psychiatrisch -
therapeutisches Angebot bedingen mussen. Miller- Fahrnow (2002, S. 131) weist in diesem
Zusammenhang unter Berufung auf SdR (1995) darauf hin, dall unabhdngig von
Kostenaspekten die Minimalbehandlung immer schlechter als eine differenzierte Behandlung
sei. Je spezifischer und Vvielfaltiger der Behandlungsansatz, desto gréRRer die

Erfolgswahrscheinlichkeit.

Vor dem Hintergrund des in der Regel chronischen Verlaufs und der hohen Morbiditéts - und
Mortalitatsraten bei Abhangigkeitserkrankungen ist eine Therapiezielhierarchie (Korkel
1988, Schwoon 1992) von den Tragerverbanden der Suchtkrankenhilfe akzeptiert worden
(DHS 2001), die hintereinander aber auch parallel an unterschiedlichen Behandlungsorten
folgende Strategien verfolgt und damit auch als Behandlungsleitlinie fur unsere Klinik

orientierenden Charakter hat:

- Sicherung des Uberlebens in Phasen akuten SubstanzmiRbrauchs



- Verhinderung und Behandlung korperlicher Folgeschadden durch gesundheitsfordernde
Mafnahmen

- Soziale Sicherung der Betroffenen durch MaRnahmen zum Erhalt der Wohnung, der
Arbeit und privater Unterstitzungsstrukturen

- Verhinderung bzw. Milderung sozialer Desintegration, Ausgrenzung und Diskriminierung

- Vermittlung von Einsichten in Art und Ausmal} der substanzbezogenen Stérungen und
Risiken zur Forderung von Veranderungsbereitschaft

- Verlangerung der konsumfreien Phasen bzw. Reduzierung der Konsummengen und der
Konsumexzesse als spezielles Ziel in Akutbehandlungsbereichen

- Erreichung dauerhafter Abstinenz als spezielles Ziel in Fachkliniken mit
Rehabilitationsauftrag

- Erreichung von Behandlungsmotivation fur die Akzeptanz professioneller Hilfsangeboten
und beim Durchlaufen des Therapieprozesses in diesen Einrichtungen

- Erreichen einer verbesserten Lebensqualitat, unterstitzt durch konstruktive Bearbeitung
evtl. Ruckfalle

- Autonome Lebensgestaltung in freier persdnlicher Entscheidung

- (Re-) Integration in soziale und berufliche Zusammenhéange durch Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit

- Stabilisierung der Interventionserfolge

Dem in der Regel chronisch - phasenhaften Verlauf der Erkrankung, dem dabei oft
schwankenden Motivationsstatus bzgl. Abstinenz aber auch der Annahme weiterer
Behandlungsschritte entspricht das transtheoretische Modell der Veranderung (Prochaska,
Diclemente 1984). Dieses stellt den Bezugsrahmen fir die therapeutische Haltung in unserer
Klink, die sich am Vorgehen des ,,motivational interviewing“ (Miller, Rollnick, 1999)
orientiert. Dieser Beratungsstil hat sich dem traditionellen konfrontativen Umgangsstils mit
suchtkranken Menschen als empirisch Uberlegen erwiesen und wird zunehmend zum
»Betriebssystem® der Suchtkrankenhilfe (Veltrup 2003). Wesentliche Merkmale dieses Stils
sind nach den AWMF — Leitlinien (Demmel, Hapke, Kremer et al. 2003 in Bearbeitung):

e empathische Grundhaltung des Therapeuten
e Betrachtung von Abwehr auch als Ausdruck einer Stérung der Interaktion
zwischen Klient und Therapeut

e weitgehender Verzicht auf konfrontatives VVorgehen



e FOrderung von Zuversicht, Selbstwirksamkeitserwartung und
Veranderungsbereitschaft

e Vereinbarung von Behandlungszielen in gegenseitigem Einverstandnis

Viele der genannten Grundprinzipien unserer Interventionen erganzen sich mit der

rehabilitativen Perspektive der Hilfsansétze, die sich fur unsere Klinik nach Muller-Fahrnow

(2002) verkdrzt so darstellen lassen:

Orientierung am Individuum durch individuelle Hilfeplanung in gegenseitiger
Absprache (,,Was braucht der Patient jetzt ?*)

Frihzeitige Inanspruchnahme von Hilfe z. B. durch ein Angebot zur
Raucherentw6hnung bereits wahrend der Behandlung. Um die Zugangsschwellen fir
ein solches Programm zu senken ist nach den Prinzipien der Schadensminimierung
(harm reduction ) vorzugehen

Normalitatsprinzip der Hilfe durch mdglichst gemeindenahe Versorgung
Hamburger und Patienten aus den angrenzenden Umlandregionen mit Schwerpunkt
auf das nordliche Niedersachsen

Interaktion der Angebotssysteme durch weitere VVernetzung mit anderen Anbietern
z.B. durch AbschluR von Kooperationsvertragen wie mit der Drogenberatungsstelle in
Lineburg. Ein solches Interventionsnetzwerk ist eher in der Lage auf individuelle
Behandlungsbedirfnisse einzugehen als das mittlerweile verlassene Konzept der
»Behandlungskette“, das sowohl von einem starren statt dynamischen
Motivationsverstandnis ausging als auch die einzelnen Therapieangebote als sich
gegenseitig ausschlielend denn ergénzend betrachtet. Letztlich fehlen allerdings
weiterhin  klare evidenzbasierte Indikationskriterien, die rein  fachlichen
Anforderungen gentigen wirden (Muller-Fahrnow 2002, S. 110)
Ressourcenorientierung durch Einbeziehung der Lebenszusammenhénge der
Menschen in die Therapie. Diese wird grundsatzlich in der systemischen Perspektive
der Klinik, der Arbeit auf dem Boden des Wirkfaktorenprinzips (Grawe 1994) sowie
in der Angehdrigenarbeit umgesetzt.

Prinzip der Wohnortndhe wird durch die Lage der Klinik unmittelbar vor den
Grenzen Hamburgs und Liineburgs gewahrleistet bei gleichzeitig méglichem Abstand

zu belastenden Umfeldbedingungen in der direkten hduslichen Umgebung



Die hier einleitend beschriebenen Behandlungsprinzipien sind sowohl Ausdruck des
gewachsenen Storungs- und Behandlungsverstandnisses als auch der durch den Wechsel in
der Leitung initiierten Veradnderungsprozesse und werden sich natirlicherweise zukinftig im

Sinne der ,,lernenden Organisation* entsprechend kreativ anpassen und fortentwickeln.

2. Storungskonzepte zur Entstehung von Abhéngigkeitserkrankungen

Es werden im folgenden nur die Ansétze beschrieben, die fiir die Arbeit unserer Klinik
ausschlaggebend sind. Da weiterhin kein integratives Modell der Entstehung und
Aufrechterhaltung abhangigen Verhaltens besteht, versteht sich die Darstellung lediglich als
eine Ansammlung von Partialtheorien. Feuerlein falite diese bereits 1987 zum bio-psycho-
sozialen Modell der Alkoholabhéngigkeit zusammen, das spater im erweitertem Autorenteam
aktualisiert (Feuerlein, Kifner, Soyka 1998) und 2001 im DHS-Positionspapier auch auf die
Konzeptbildung anderer Abhéangigkeiten erweitert wurde. Interessanterweise geht dies
ursachlich aus dem Bereich der Psychosomatischen Erkrankungen stammende Modell von
Engel ( 1977 ) mittlerweile grundlegend in die Basisannahmen uber die Genese aller
psychischen Stérungen ein ( Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde 1997). Dies bedingt nicht nur fur die primdr im Fokus der Behandlung
stehenden Abhangigkeitserkrankungen , sondern ebenfalls flr die sie haufig komplizierenden
komorbiden Stérungen (z.B. Depressionen, Angststorungen) die Notwendigkeit, von
monokausalen und linearen Erklarungs — und Behandlungsmodellen Abstand zu nehmen und
statt dessen mit multifaktoriellen Ansatzen zu arbeiten.

Im weiteren werden die fir unsere Therapie relevanten Aspekte der genannten

Modellvorstellungen beschrieben.

2.1. Biologische Konzepte

Ebene der Zellmembran und Neurotransmitter:

Grundsatzlich beeinfluBt Alkohol entweder direkt oder indirekt so gut wie alle der bekannten
Neurotransmittersysteme im Gehirn. Die Komplexitat dieses Geschehens entzieht sich somit
naturgemaR gerade fur die biologische Forschung monokausalen Erklarungsansétzen. Fur die
Behandlungspraxis haben sich dennoch z.Zt. folgende Erklarungsansitze nach Feuerlein
(1987) durchgesetzt:

10



Alkohol beeinfluRt Funktion und Anzahl der hemmenden und erregenden Rezeptoren auf der
Zellmembran. Die verstarkende Wirkung auf den GABA-Rezeptor erklart die dampfende und
anxiolytische Wirkung von Ethanol und die Kreuztoleranz mit Benzodiazepinen und
Barbituraten. Da diese Substanzen selbst ein hohes Abhédngigkeitspotential haben verbietet
sich ein Einsatz in der Alkoholismustherapie.

Alkohol blockiert den erregend wirkenden Glutamatrezeptor und fiihrt bei chronischem
Gebrauch zu einer Anpassungsleistung des Organismus im Sinne einer Hoherregulierung
dieses Rezeptortypus, der damit zum ddémpfenden GABA-Rezeptor und seinen Transmitter-
systemen in eine Dysbalance gerét. Auf der Verhaltensebene wird dieser hier sehr vereinfacht
dargestellte Mechanismus als Unruhezustand und Suchtverlangen vom Individuum
empfunden. Acamprosat nach dem Entzug Uber einen Zeitraum von 6 — 12 Monaten
verabreicht, antagonisiert die Wirkung der vermehrt gebildeten Glutamatrezeptoren. Dieser
Mechanismus flhrte in entsprechenden grol3 angelegten Studien bei ca. 4500 Patienten zu
einer signifikanten Reduzierung der Ruckfallrate um 50 % im Vergleich zur Kontrollgruppe
durch eine subjektiv erlebte Beeinflussung des Verlangens nach Alkohol (Ubersicht bei Soyka
1995 b). Der Einsatz von Acamprosat in der postakuten Behandlung der Alkoholabhéngigkeit
wird unter den verschiedenen Professionen in der Suchtkrankenhilfe kontrovers diskutiert und
hat sich in ersten Ansatzen eher marginal im Vorfeld von Entwoéhnungsbehandlungen etabliert
(siehe auch Kapitel 8.2.2.).

Die euphorisierende Wirkung von Ethanol wird durch eine Modulation des korpereigenen
Endorphinsystems erklart. Eine Blockade von Opiatrezeptoren wie in der Behandlung von
Opiatabhangigen seit langerem praktiziert verhindert demnach eine erneute Euphorisierung
nach Exposition und soll sowohl das Verlangen reduzieren als auch die erneute Aufnahme
von Alkohol verleiden. Opiatantagonisten vom Typ des Naltrexon (Nemexin) sind bereits in
den USA aber noch nicht in Deutschland zur Behandlung der Ruckfalligkeit bei Alkohol-
abhangigen zugelassen. Im Rahmen der arztlichen Therapiefreiheit darf es aber verschrieben
werden und wird z.Zt. eher in auf Suchtkranke spezialisierten Krankenhausambulanzen oder
suchtmedizinischen Schwerpunktpraxen verschrieben. Weitere Studien im deutschsprachigen

Raum werden vor Freigabe des Préparates eingefordert.

Dartiber hinaus wurde kirzlich die Verabreichung einer Kombination von Acamprosat und

Naltrexon nach Entzugsbehandlung erstmalig in einem grof} angelegten Studiendesign
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gepruft (Kiefer, Holzbach, Stracke et al. 2003). Die Ergebnisse standen in positiver
Ubereinstimmung mit den 0.g. knapp dargestellten neurochemischen Grundannahmen: die
kombinierte Verabreichung von Naltrexon und Acamprosat reduzierte signifikant in einem
placebokontrolliertem Design die Rickfallraten Alkoholkranker gegeniber der Kontroll-
gruppe. Die Kombination beider Praparate wird erst seit kurzem im Rahmen der &rztlichen
Behandlungsfreiheit vor allem im Umfeld von Suchtschwerpunktambulanzen eingesetzt.

Hervorzuheben ist, dafl die Verordnung von Anti-craving-Substanzen nur im Rahmen von

psychosozialen Begleitprogrammen erfolgen sollte ( siehe auch Kapitel 8.2.2.).

Neurobiologische Erklarungsebene:

Slchtiges Verhalten wird Uber einen oft langen Zeitraum gelernt. Grundlage von
Lernprozessen ist die Anzahl und Stdrke sowie Verénderbarkeit synaptischer Verbindungen
im Gehirn und ihre Aktivierung. Das letzte Jahrzehnt des vergangenen Jahrhunderts ist
aufgrund der enormen Entwicklung der funktionellen Hirnforschung, die durch neuere
bildgebende Verfahren dem lebenden Menschen bei ,,Denken, Fiuhlen und Handeln* (Roth
2001) zusehen kann,. zurecht als ,Jahrzehnt des Gehirns* bezeichnet worden. Die
Auswirkungen auf ehemals ,,weiche* Disziplinen wie Psychotherapie oder Psychiatrie oder
deren Spezialgebiet Suchttherapie sind erst in Ansatzen erkennbar, werden aber weitreichende

therapeutische Konsequenzen haben.

Fur die Therapie Abhéngigkeitskranker sind folgende Befunde relevant: Der Neurotransmitter
Dopamin spielt die entscheidende Rolle bei der gedachnisbildenden Verankerung (Lernen)
von neuen sensorischen Informationen, die als ,,besser als erwartet” registriert und auf der
Erlebensebene mit entsprechendem Wohlbefinden belohnt werden (Spitzer 2002). Die
Hirnstrukturen und Belohnungssysteme in denen sich diese Speicherprozesse abspielen, sind
demnach zwar richtig aber verkirzt als ,,Suchtgedachtnis® bezeichnet worden, denn neben
psychotropen Substanzen aktivieren Nahrungsaufnahme, Sexualverhalten, Musik u.a.
Faktoren dieses neuronale Motivationssystem. Nach Spitzer ist Dopamin neben
Lernprozessen gerade auch fir die Bewertung von Umweltreizen zustandig, die permanent
millionenfach auf uns einprasseln. Dieses System verleiht den Dingen um uns herum Sinn
und Bedeutung. Bedeutsam ist, was neu ist, was fiir uns gut (wie z.B. der psychotrope Effekt

von Drogen ) ist und vor allem, was besser als erwartet ist (dito). Das dopaminerge

12



Belohnungssystem treibt uns (nach neuem) um, motiviert unsere Handlungen und bestimmt ,

was wir lernen.

In diesem Kontext speziell nur auf Drogenkonsum eingeschrénkt, beschreibt Zieglgansberger
(2000), daR alle derzeit bekannten psychotrop wirksamen Substanzen zu einer Freisetzung des
Neurotransmitters Dopamin in limbischen Strukturen des Zentralnervensystems fiihren. Die
Aktivierung des Dopaminsystems durch eine Droge oder durch elektrische Reizung im
Tierexperiment fuhrt zu einer positiven Verstarkerwirkung (= Belohnung ): es kommt zu
einer Zunahme aller Verhaltensweisen, die bereits schon den Zugang zur Droge begunstigen.
Das bedeutet, dal3 bereits alle mit dem Konsum einmal im Gehirn gekoppelte Situationen oder
Reize zum (un)bewuRten Suchen nach der Droge fuhren. Werden im Tierexperiment diese
anatomischen Strukturen zerstort, dann werden auch die Verstarkerwirkungen der meisten

Drogen vollstandig aufgehoben.

Unter der wiederholten Zufuhr einer Droge kommt es in diesen neuronalen
Belohnungssystemen auf zellulérer, biochemischer und synaptischer Verflechtungsebene zu
Sensibilisierungs — und Konditionierungsvorgangen , die dann zum anhaltenden Verlangen
nach der Droge und zu hypersensibelen Reaktionen nach Konsum der Droge fuhren kénnen.
Lindenmeyer (2003) beschrieb diesen Vorgang anschaulich am Beispiel des Konsums von
Schokolade: Existiert zundchst nur der Wunsch (,,liking*“) nach dem Verzehr eines Stiickes,
fihrt dies bei den meisten Menschen aber mindestens zum Konsum eines ganzen Riegels
durch ein ,,mehr haben wollen* (,,wanting*) und schlieRlich bei besonders sensibilisierten zu
einem  vollstindigem  Verzehr selbst unter Inkaufnahme von unangenehmen
Ubersattigungsgefiihlen.

Bereit selbst der alleinige Vorhersagewert (Wie wird es mir gehen, wenn ich
Alkohol/Zigaretten konsumiere ?) eines Reizes, kann schon belohnend auf cerebrale
Strukturen wirken und komplexe Verschaltungsmuster aktivieren (Spitzer 2002 a, S. 182;
Zieglgansberger 2000, S. 28). Das bedeutet, daR bereits der blofRe bewuflite oder auch
unbewuf3te Gedanke z.B. an Alkohol oder Zigaretten angenehm erlebt wird, das Verlangen
nach der Droge steigern kann und zu einer physiologischen und motorischen Bereitschaft
fihrt, dies auch in die Tat umzusetzen. Ahnliches ist bekannt beim Gedanken an Essen oder

Sexualitat, die ebenfalls das Belohnungssystem aktivieren.
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Diese Sensitivierung ist in hohem Malle kontextspezifisch, d.h. wvon situativen
Umgebungsbedingungen abhéngig (Lindenmeyer 2002). So erklart sich nebenbei ein
unerwinschter Effekt vollstationarer Behandlung, der im Positionspapier der DHS (2002) als
negativer Umfeldeffekt (,, Késeglocke*) durch Abschottung des Klientels bezeichnet wird: die
Patienten berichten zu selten Gber Verlangen und konnen sich dementsprechend nicht mit

Risikosituationen auseinandersetzen, wenn diese nicht therapeutisch provoziert werden.

Komplizierend kommt hinzu, das die Anreizfunktion von Alkohol oft nur als unterschwelliger
Wahrnehmungs-,  Aufmerksamkeits - und  Geddchtniseffekt im  assoziativen
Erinnerungssystem in Erscheinung tritt und somit vorbewusst selbst nach jahrelanger
Abstinenz zu Rickfallen fuhren kann. Wichtig ist hierbei der Fakt, daR Ruckfalle eben oft als
stereotyp ablaufende Verhaltensweisen, die nur teilweise oder gar nicht kognitiv erfal3t
werden kénnen und als Antwort auf spezifische Schlisselreize zu werten sind, die dann mit
verminderter oder ganzlich aufgehobener Kontrolle einhergehen. “Bildlich gesprochen haben
sich die Machtverhéltnisse zwischen Grol3hirn und Zwischenhirn dauerhaft verschoben, was
die Gefahr eines Rickfalls erhoht* (Lindenmeyer 2002 b). Auch deshalb sei einem derartig
von der molekularen Tragerebene Uber die neuronale Musterebene bis zur psychologischen
Bedeutungsebene zum Bestandteil der Personlichkeit gewordenen Suchtgedéchtnis

therapeutisch auch so schwer beizukommen (Béning 1994, 2002).

Verhaltenstherapeutische Reizkonfrontationsverfahren und kognitive Umstruktuierung im
Umgang mit Schlisselreizen wie Anblick, Geruch oder bestimmten suchtmittelbezogenen
Erfahrungen sind die psychotherapeutischen Antworten, die das wechselseitige Prinzip des
neuroplastischen Umbaus des Gehirns durch Verhalten und Erleben berlicksichtigen (Boning
2002; Lindenmeyer 2002). Davon unbenommen bleibt selbstverstandlich weiterhin die
Notwendigkeit der Erarbeitung einer grundlegenden Neuorientierung der Werthierarchie des

abhangigen Menschen in der Therapie.

Die indikativen Gruppe ,,Rickfallprophylaxe* und die Arbeit mit Ruckfélligen wahrend der
Behandlung berticksichtigt die 0.g. verhaltensrelevanten Aspekte (Kapitel 8.1.5. und 8.1.7.)

der neurobiologischen Grundlagenforschung.

Der Philosoph und Neurobiologe Roth (2002 b) betont ebenfalls den Sachverhalt der
unbewuRten  Verhaltenssteuerung aus Sicht der bildgebenden funktionellen
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neurobiologischen Forschung auch unabhdngig von Rickfallprozessen und sieht viele
Annahmen der psychoanalytischen Schule bestatigt: Das emotionale Erfahrungsgedachtnis,
das in Strukturen des limbischen Systems als zentraler menschlicher Bewertungsinstanz
lokalisiert ist, hat bei der Handlungssteuerung das ,erste und letzte Wort“. Diese
subcorticalen  (,,unbewuften*) neurobiologischen  Strukturen dominieren ,hohere*
bewul3tseinsfahige kortikale Strukturen bei der Entstehung von Winschen, Absichten, Planen
und der Entscheidung darlber, was umgesetzt wird. Korrekturen dieser Wahrnehmungs- —
und Handlungsabldufe sind nur mit ,,Aufwand“ im Sinne einer ,emotionalen Revolution*
maoglich. Reine Einsichtsappelle bewirken aus neurobiologischer Sicht nichts, Psychotherapie
misse primar emotional wirken, wenn sie effektiv sein will. Das therapeutische Klima misse
angstfrei und empatisch sein, um so Veranderungs — und damit Lernprozesse optimal zu

ermoglichen

Huther (2003) unterstreicht diesen Ansatz, in dem er auf die Storbarkeit und Fragilitét
neuronaler Strukturen durch negative frihkindliche Einfliisse und die sich daraus ergebenden
spateren Defizite im Beziehungs, Stre —und Bewaéltigungsverhalten Erwachsener verweist,
die dann durch Suchtstoffeinnahme ,,therapiert“ werden. Die Verdnderungen der neuronalen
Verschaltungen und Ubertragersysteme bilden das neurobiologische Substrat fir die nach
dem Entzug lange weiter fortbestehende psychische Abhéngigkeit, die sich im Craving
(Suchtdruck) und erneuten Kontrollverlusten mit entsprechender Rickfélligkeit zeigt. Je
starker solche Verdnderungen ausgepragt sind, desto groRer die Ruckfallgefahr. Diese
neuroadaptiven  Veranderungen  konnen nur in  einem meist langwierigen

Umorganisationsprozel? — wenn Uberhaupt — aufgeldst werden.

Eine gdnzliche ,Loschung® dieser oft jahrzehntelang durch den Suchtmittelkonsum
modifizierten  Strukturen  scheint zum  heutigen  Zeitpunkt trotz  intensiver
Forschungsbemuhungen  (Wolfgram  2001) nicht durchfihrbar. Der langwierige
Umorganisationsprozel? gelingt jedoch um so besser, je starker er mit einer Aktivierung
emotionaler Zentren einhergeht, die dem Patienten signalisieren, daR die angestrebte
Verénderung zu bewaltigen ist (Aufbau von Verdnderungszuversicht auf empathischer
Grundhaltung des Therapeuten ) und auch Freude ( Abstinenz wird positiv erlebt,

Veranderungsprozesse bringen Freude ! ) macht (Huther 2003).
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»Wir wissen, da und wie die Biologie des Gehirns auf die Psychologie, d.h. unsere
subjektiven Erfahrungen wirkt, und wie die Erfahrungen umgekehrt die Biologie
beeinflussen. ... entsprechende Modelle seelischer Erkrankungen verweisen deutlicher denn je
auf eine Integration therapeutischer Strategien® (Spitzer 2003). Die ,,Neurobiologie der
Psychotherapie* (Schiepek, G. 2003) wird in den néchsten Jahren entscheidenden Einfluf} auf

psychotherapeutische VVorgehensweisen nehmen.

Neurobiologische Ansétze und deren therapeutische Umsetzung in der Praxis finden sich auch
in traditionellen Vorstellungen tiber Riickfallereignisse z.B. in der Philosophie der Anonymen
Alkoholiker (1980). Dogma ist dort, daf? ,,Riickfélle im Kopf“ passieren, wobei damit aber oft
nur die bewuBte Vornahme erneuten Substanzkonsums sowie ,nasse“ Gedanken oder
Verhaltensweisen gemeint sind. Der Umgang mit dem Reiz / Trigger kann nur der sein, das
»erste Glas stehen zu lassen”. Voraussetzung ist eine Integration der Erkrankung in das
Selbstbild (,,Kapitulation®). Dies kann in einem Kreis gleichermal3en Betroffener besonders
gut gelingen, der emotional durch Akteptanz und nach auf(en durch Verschwiegenheit der

Gruppenteilnehmer gekennzeichnet ist (siehe auch Kapitel 2.4.).

2.2. Sozialwissenschaftliche Konzepte

Bei der Betrachtung sozialwissenschaftlicher ~Modelle zur Entwicklung von
Abhangigkeitserkrankungen, werden verschiedene gesellschaftliche Ebenen unterschieden:
angefangen bei der Mikroebene der Familie und der Peergruppe, Uber die Mesoebene mit z.B.
Schule und Beruf, bis hin zur Makroebene der gesamten Gesellschaft (Schmidt , Alte-
Teigeler, Hurrelmann 1999). Als wichtige EinfluBvariablen werden dabei die vermittelten
sozialen Normen, Werte und Traditionen bzgl. des Umgangs mit Suchtmitteln angeftihrt. Es
bestent Konsens dartiber, dal das Trinkverhalten durch gesellschaftlich vorgegebene
Einstellungen, Erwartungen und Handlungen mitgesteuert wird (Arend 1999). Zum anderen
werden als EinfluBvariablen mogliche soziale Belastungsfaktoren durch die soziale Umwelt
beschrieben, wie z.B. ein schlechtes Familienklima und konfliktreiche familiare Beziehungen
oder Arbeitslosigkeit (Schmidt, Alte-Teigeler, Hurrelmann 1999).

Auf der Makroebene beschreibt Lindenmeyer (1999) Deutschland als eine "gestorte
Trinkkultur", in der die Mischung aus hohem und verbreitetem Alkoholkonsum, einhergehend
mit unklaren Regeln und Grenzen im Umgang mit Alkohol, die Entstehung von risikoreichem

und miRbrduchlichem Konsum fordert. Weitere Autoren beschreiben die westlichen
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Industrielander als "Erlebnisgesellschaften”, mit dem speziellen Risiko, Rauschmittel zum
gesteigerten Erleben und als bewultseinsverandernde Stoffe einzusetzen (Tretter, Muller,
2001), und Deutschland als gestorte Permissivkultur bzgl. des Konsums von Alkohol
(Schliiter-Dupont 1990).

Wichtige Sozialisationsinstanzen im Meso- und Mikrobereich sind die Schule, der
Arbeitsplatz, die Gruppe der Gleichaltrigen sowie die Herkunftsfamilie. Bezliglich des
Einflusses der Arbeit gibt es beispielsweise von Feuerlein (1998) eine Ubersicht tiber typische
berufsbezogene Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Alkoholproblematik.

Die Bedeutung der Herkunftsfamilie fur die Entwicklung einer Alkoholproblematik wird
immer wieder postuliert, wenn auch die Forschungsergebnisse z. T. inkonsistent sind. Wichtig
scheinen hier die Einstellungen der Eltern gegentber Suchtmitteln, ihr eigenes
Konsumverhalten - bei empirisch nachgewiesenem Effekt des Modellernens - sowie der
Erziehungsstil und die Eltern-Kind-Beziehung zu sein (Arend 1999). Als risikoreiche
Erziehungsstile werden z.B. ein sehr permissiver sowie ein sehr zurlckweisender Stil
angefiihrt (Tretter, Mdller, 2001). Weiterhin wird haufig auf den Einflul eines
SuchtmittelmiRBbrauchs der Eltern, oder eines Elternteils, hingewiesen, mit einem in der
Konsequenz hoheren Risiko der betroffenen Kinder fir die Entwicklung einer
Suchtmittelproblematik, besonders bei hohem Alkoholkonsum des Vaters (Feuerlein 1999).
Die Befunde im Bereich "Einflu® der Familie auf die Entwicklung einer
Suchtmittelproblematik™ bleiben teils widersprichlich und legen laut Arend (1999) nahe, daR
nicht einzelne familidre Variablen ausschlaggebend sind, sondern komplexere suchtférdernde
familidre Verhaltensmuster und Familienstrukturen. Die Peergruppe scheint sowohl fur den
Beginn wie auch fur die weitere Entwicklung des Suchtmittelkonsums eine wichtige Rolle zu
spielen, wobei soziale Unterstutzung und Anerkennung, das direkte Angebot der Suchtmittel,
die vermittelten Normen, Modellernen sowie sozialer Druck einflufireiche Faktoren auf das
Konsumverhalten darstellen (Feuerlein 1999; Schmidt , Alte-Teigeler, Hurrelmann 1999;
Collins, Marlatt 1981; Collins, Parks et al. 1986).

Es ist bzgl. der obigen Ausfiihrungen zu betonen, daR bei der Betrachtung der soziokulturellen
Faktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Sucht Kkeine eindeutige
Forschungslage vorliegt und somit die spezifischen Zusammenhange nicht zufriedenstellend
benannt werden kénnen. Weiterhin sind die angefiihrten Bedingungen keine sich unmittelbar
und kausal auswirkenden Faktoren fur den Suchtmittelkonsum, sondern lediglich
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Rahmenbedingungen, die den jeweiligen individuellen Suchtmittelkonsum modifizieren,
begunstigen oder auch einschranken (Feuerlein 1998). Trotz dieser Einschrankungen ist der
EinfluR der soziokulturellen und Umweltfaktoren unbestritten und muf? in multifaktorielle
Erklarungsmodelle fir die Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen, wie auch bei deren

Behandlung, mit einbezogen werden.

2.3. Psychologische Konzepte

Lerntheorien

Abhangigkeitserkrankungen werden als erlernte Verhaltensmuster verstanden.

Kinder sammeln erste Erfahrungen mit Suchtmitteln, insbesondere mit sozial akzeptiertem
Alkohol- und Nikotinkonsum, durch Beobachtung ihres sozialen Umfeldes Gber den Effekt
des Modellernens (Bandura 1969). Der Konsum beginnt in der Regel in der Adoleszenz.
Wahrend der Gewohnungsphase treten Effekte des operanten Konditionierens in den
Vordergrund (Schliter-Dupont 1990; Rist, Watzl 1999). Als direkte positive Verstarker
wirken Suchtmitteleffekte wie Euphorisierung, Enthemmung, usw., indirekt wirken
Zuwendung durch die Peergroup fur den Konsum selbst und verénderte, sozial erwiinschte
Verhaltensweisen (Arend 1994). Als direkte negative Verstarker wirken angstreduzierende,
sedierende u.a. Effekte der Droge, als Indirekte z.B. der Wegfall von Langeweile, Isolation,
depressiven Verstimmungen.

Im weiteren Verlauf der Abh&ngigkeitsentwicklung lernt eine Person, sich immer mehr
positive und negative Verstarker durch den Suchtmittelkonsum ,,zu holen®. Die positive
Verstarkung scheint dabei zunehmend zugunsten der Vermeidung unangenehmer Situationen
und Zusténde in den Hintergrund zu treten. Parallel dazu werden andere Belohnungsquellen
wie z.B. erfolgreiche, suchtmittelfreie Uberwindung von Unsicherheiten und Angsten nicht
erschlossen.

Aufgrund des sich stetig steigernden Konsums einsetzende negative Konsequenzen und
Reaktionen des Umfeldes kdnnen kurzzeitig die Einnahme unterbinden, werden andererseits
wieder AnlaB fur erneuten Konsum. Langfristig fuhren diese Umstdnde zu einem Muster
intermittierender Verstarkung und damit zu erhéhter Léschungsresistenz des abhéngigen
Verhaltens (Rist, Watzl 1999). Schliel3lich kommt es nach oft langjahrigen Entwicklungen
zu korperlicher Abhéangigkeit und das Suchtmittel dient im Wesentlichen noch der

Vermeidung des Entzugssyndroms. ,,.Der Teufelskreis ist geschlossen: Alkoholtrinken als
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Problemldseversuch und Verstarkerquelle ist selbst zum Problem mit einer Fulle negativer

Konsequenzen geworden, die wiederum mit Alkohol bewaltigt werden sollen* (Arend 1994).

Die Sozial-Kognitiven Lerntheorien beziehen, neben der operanten Konditionierung,
kognitive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse in die Betrachtung ein. Dabei wird
davon ausgegangen, dal3 die im Laufe der lebenslangen Lerngeschichte verarbeiteten und
abgespeicherten  Informationen im Sinne von Top-Dow-Prozessen jede neue
Informationsverarbeitung mitsteuern (Bartling et al. 1992). Beck geht in bezug auf Alkohol
von problematischen Grundannahmen Gber das Selbst aus, die negative automatische
Gedanken und Emotionen auslésen. Nachfolgend haben positive Wirkungserwartungen an
das Suchtmittel und erlaubniserteilende Gedanken immer wieder die Bewaéltigungsstrategie
Trinken zur Folge (Beck etal. 1997).

Therapeutische Ansatzpunkte sind die Grundannahmen und die darauf folgenden kognitiven
Prozesse. Konstrukte, die in diesem Kontext eine wichtige Rolle spielen sind:

e Soziale Kompetenz
In Léngschnittstudien konnte fur pramorbide, jugendliche Alkoholkranke ein
reduziertes Mal} sozialer Kompetenzen nachgewiesen werden (Cox 1987).
Allgemeiner wird davon ausgegangen, dal bei Abhangigkeitskranken Defizite im
Bereich der sozialen Fertigkeiten vorliegen mit der Konsequenz, dal} andere
potente Verstarkerquellen als das Suchtmittel nur schwer erschlossen werden
kénnen.

e Wirkungserwartung an das Suchtmittel
Wirkungserwartungen an Alkohol werden schon im Kindesalter gebildet (Miller
et al. 1990) und verandern sich kaum durch reale Erfahrung (Christiansen et al.
1985). So bleibt auch nach langjahriger Suchtgeschichte eine positive
Wirkungserwartung an das Suchtmittel erhalten. Langerfristig negative
Konsequenzen bleiben eher ausgeblendet. Dies trifft besonders in individuell
problematischen, typischerweise konsumauslésenden Situationen zu.

e Coping (Bewadltigungs) - Strategien
Es wird angenommen, dal? Abhéangigkeitskranke h&ufig nicht tber angemessene
Bewiltigungsstrategien fur Problemsituationen verfligen. Der Suchtmittelkonsum
stellt ein Coping-Verhalten dar, weil Personen damit StreR reduzieren und positive

Affekte steigern kénnen.
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o Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura 1977)
Es wird angenommen, daR Abhangigkeitskranke eher (berzeugt sind,
problematische Situationen nicht aus eigener Kraft bewaltigen zu kénnen. Selbst
wenn sie Uber angemessene Coping-Strategien verfuigen, unterlassen sie auf
diesem Hintergrund Losungsversuche in niichternem Zustand. ,,Alkohol steigert
zundchst die positiven Selbstwirksamkeitserwartungen in lustvollen und

unlustvollen Situationen* (Tretter, Miller 2001).

Psychoanalytische/tiefenpsychologische Theorien

Analytische Theorien gehen davon aus, dall Abhangigkeitserkrankungen sich in der Regel in
Verbindung mit einer frihkindlichen Entwicklungsstorung entfalten. Abweichend davon gebe
es in eher kleinerer Zahl Suchterkrankungen, die, bei gesunder Persdnlichkeit, aufgrund
extrem ungunstiger Umweltbedingungen entstehen (Rost 1987).

Die kindliche Entwicklung verldauft in Phasen mit bestimmten Entwicklungsaufgaben, deren
Erledigung durch unginstige Bedingungen gestort sein kann. Je nach Zeitpunkt der Stérung
ergeben sich unterschiedliche strukturelle Méngel oder innerpsychische Konflikte, die dem
Suchtmittelkonsum jeweils spezielle Funktion und Bedeutung geben. In Anlehnung an Rost

(1987) sollen diese Zusammenhénge hier verkdrzt dargestellt werden.

Objekt-Psychologie:

In der anfanglich symbiotischen Beziehung erlebt der Séaugling sich als Einheit mit der
Mutter, ohne Abgrenzung zu ihr. Nach einigen Monaten beginnt eine schrittweise
Differenzierung und der innerpsychische Aufbau von Selbst- und Objektreprasentanzen.
Diese sind zunachst gespalten in gute und bése Selbst- und Objektanteile. Uberwiegen im
weiteren Verlauf die guten Erfahrungen mit dem Liebesobjekt, i. d. R. die Mutter, kénnen die
Teilreprasentanzen des Selbst und des Objektes integriert werden (Mahler et al.. 1980,
Blanck, G. u. Blanck, R. 1981). Praktisch bedeutet das unter anderem, am Gegentber sowohl
positive als auch negative Eigenschaften wahrnehmen und akzeptieren zu konnen. Ein
weiteres Ergebnis dieser Entwicklung ist die Objektkonstanz: das sichere innere Bild der
Mutter auch in deren Abwesenheit ermdglicht die Losung aus der Symbiose ohne Angste vor
Vernichtung (Selbstkonstanz). Die erfolgreiche Entwicklung auf dieser Ebene ist
Voraussetzung fir eine gesunde Ich-Entwicklung (s.u.), ein stabiles Selbstwertgefihl und die

Fahigkeit angemessener Beziehungsgestaltung im weiteren Lebensverlauf.
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Kommt es durch tiberwiegende Frustration, Zurlickweisung, usw. zu Storungen in diesem
Prozel3, bleibt die Spaltung in Teilobjekte erhalten. In der Folge werden Beziehungen zu
anderen ambivalent, Uberfordernd und bedrohlich erlebt. Idealisierung und heftige
Aggressionen wechseln sich in Kontakten zu anderen, aber auch in der Selbstwahrnehmung
unvermittelt ab. Das Suchtmittel dient als Ersatzobjekt und als ,,Ausgleich fir einen Defekt in
der psychischen Struktur* (Kohut 1975, S.66). Es tbernimmt schiitzende, stabilisierende und
regulierende Funktionen, ist immer verfligbar und bietet die Mdéglichkeit ,,... die illusionére
Vorstellung von einem narzif3tischen Zustand des Wohlbefindens aufrechtzuerhalten* (Heigl-
Evers, Standtee 1989). Gleichzeitig dient es durch korperliche und soziale Schadigung auch

den selbstaggressiven Tendenzen.

Ich-Psychologie:
Das Ich hat die Aufgabe, vermittelnd zwischen

e dem Es, als weitgehend unbewu(3tem Bereich der Triebe bzw. Geflhle

e dem Uber-Ich, als Bereich der Normen und des Gewissens

e sowie den Erwartungen der Umwelt
tatig zu sein. Storungen der Ich-Entwicklung fiihren zu Ich-Schwiéche und Uberforderung. Die
Folge ist Reiziberflutung und letztlich Versagen gegeniiber den Triebwiinschen des Es.
Mangelnde Impulskontrolle, gestorte Ausdrucksfahigkeit, geringe Frustrationstoleranz und
ungentgende Affektdifferenzierung sind die hauptsdachlichen Defizite. Suchtmittel wirken in
diesem Zusammenhang affektddmpfend und - regulierend und stellen einen
Selbstheilungsversuch dar (ARfalg, Rothenbacher 1987, S.47-51) .

Triebpsychologie:

Konzepte der oralen Fixierung im Zusammenhang mit der Alkoholabhangigkeit sind eher in
den Hintergrund getreten. Nicht verarbeitete 6dipale Konflikte und eine zu starke
Triebunterdriickung sind nach Rost am ehesten die Problematiken, die sich im Rahmen der
Triebtheorie mit Alkoholabhéngigkeit in Verbindung bringen lassen. Das Suchtmittel dient in

diesem Fall dem Ausleben unterdriickter Wiinsche und Bedirfnisse.

Systemische/Familientherapeutische Theorien
,Die Ergebnisse familienorientierter Forschung rechtfertigen die Annahme suchtspezifischer
Familienstrukturen nicht” (Schwertl 1998, S.24). Zwar lassen sich eine Reihe familidrer

Faktoren benennen, die eine Abhangigkeitserkrankung begunstigen konnen (siehe 2.3), die
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Suche nach der Suchtfamilie scheint aber ebenso erfolglos wie die Suche nach der
Suchtpersonlichkeit.

Auch gibt es zur Zeit kein befriedigendes Modell hinsichtlich des Zusammenwirkens
individueller, dyadischer, familidrer und sozialer Komponenten in der Suchtentstehung.
Tiefenpsychologie und Verhaltenstherapie haben in der Adaption systemischen Denkens
jeweils eigene Varianten der Familientherapie entwickelt. Darlber hinaus bestehen
eigenstandige Ansatze (von Schlippe 1984; Kriz 1994). Gemeinsam ist allen, dal sie den
(Index-)Patienten als Teil eines oder mehrerer verschachtelter Systeme verstehen. Diese
Systeme streben ein funktionales Gleichgewicht an. Auch die Suchterkrankung hat jeweils
eine systemstabilisierende Funktion bzw. stellt einen Lésungsversuch des Systems dar. Der
Focus der Betrachtung liegt je nach Therapieschule auf unterschiedlichen Aspekten (Feuerlein
etal.. 1998, S.278-282).

Die Tatsache, daR Hilfe gesucht wird ist in der Regel ein Zeichen daflr, dal} das System
dysfunktional geworden ist und die Selbstregulierungskréfte nicht mehr ausreichen. Es sind
auf individueller und Systemebene aber immer auch Ressourcen vorhanden. Aufgabe des
Therapeuten ist es insbesondere, diese Ressourcen durch geeignete Interventionen wieder
zugdnglich zu machen und l6sungsorientiert Entwicklungsmdglichkeiten zu erarbeiten
(Feuerlein et al. 1998, S.291-292) .

Im Rahmen unserer Behandlung flie3t diese Betrachtungsweise in der Beteiligung der
Angehorigen, aber auch im Hinblick auf Arbeitsplatz und sonstige soziale Netze in die
therapeutische Arbeit ein. Dabei werden Ansédtze und Behandlungsaspekte verschiedener
familientherapeutischer ~ Schulen vereint, z.B nach Thomasius et al. 2000:
Mehrgenerationenperspektive und unbewufite familidre Konflikte (Psychodynamische
Familientherapie); Subsysteme, Hierarchien und Koalitionen (Strukturelle Familientherapie);

symptomerhaltende Interaktionsmuster (Strategische Familientherapie).

,»Allgemeine Psychotherapie*

Grawe (1994 a) fordert auf der Basis der Ergebnisse seiner Studien zur Therapiewirksamkeit
eine neue ,,Allgemeine Psychotherapie*, die auf 4 gesicherten Wirkfaktoren aufbauen kénne:

e Kilarungsarbeit; in Bezug auf bewuRte und unbewul3te Motive, Werte, Ziele, etc.
e Ressourcenaktivierung; Nutzung der Fahigkeiten und Potentiale des Patienten fur

die Therapie
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e Problemaktualisierung; die Probleme, Konflikte, etc. des Patienten mit den
zugehdrigen Emotionen und Gedanken im Therapiesetting erlebbar und damit
behandelbar machen

e Bewaltigungsarbeit; aktive Unterstlitzung in Form therapeutischer Interventionen

aber auch praktischer Hilfe

,» Therapiekonzeptionen, die diese vier Wirkfaktoren nicht mit dem ihnen aufgrund der
empirischen Forschungsresultate zukommenden Gewicht berticksichtigen, werden auf Dauer
nicht haltbar sein“(Grawe 1994 b).

Im Rahmen unserer Behandlung ist besonders die Tiefenpsychologie geeignet, unbewufte
Motive und Ziele fiir den Patienten erlebbar und damit handhabbar zu machen. Die
Lerntheorien stellen Problemaktualisierung und Bewaltigungsarbeit in den Vordergrund. Die
schulentibergreifende Verbindung von Klarungs- und Bewaltigungsperspektive wird ergénzt
durch die familientherapeutische Beziehungsperspektive, die das zwischenmenschliche
Geschehen, die Einbindung in Systeme und die Ressourcen des Menschen betont.

Dabei kommt der wertschdtzenden und stltzenden Therapiebeziehung eine besondere
Bedeutung zu, da sie einerseits eine der Ressourcen des Patienten darstellt und andererseits
nachweislich einen erheblichen EinfluR auf den Therapieerfolg hat (Orlinsky et al. 1994).
Traditionell legen wir groRen Wert auf eine menschlich zugewandte und enge
Beziehungsgestaltung zu unseren Patienten.

Methodenvielfalt und unterschiedliche diagnostische Zugange bieten die Mdglichkeit, flexibel
und individuell auf die Probleme und Ziele der Patienten einzugehen. Grawe’s
Forschungsergebnisse und SchluRfolgerungen bilden die theorienlbergreifende Klammer fiir
unseren Behandlungsansatz. Die vier Wirkfaktoren koénnen ,, ... als Heuristiken oder
Perspektiven benutzt werden, unter denen das Therapiegeschehen gemeinsam reflektiert
wird“(Grawe 1994 b). Die vielfaltigen Ansétze in der Therapie der Alkoholabhéangigkeit
kdnnen geradezu als Prototyp eines storungsspezifischen statt eines schulengebundenen (mit
dem Anspruch alle psychischen Stérungen mit genau dieser einen Schule behandeln zu
konnen )Vorgehens in der Behandlung gesehen werden ( Berger, Gann 2003). — Anzumerken
bleibt, dal dieser Ansatz nicht nur flr ein professionelles Behandlungssetting gilt, sondern
auch fir die ehrenamtliche Arbeit der Selbsthilfegruppen, wo ausschlieBlich in diesem Setting
bis zu einem Viertel der Teilnehmer abstinent werden. Watzl (2002) vermutet deshalb
folgerichtig, daR viele der 0.g. unspezifischen therapeutischen Wirkfaktoren ebenso wie
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neurobiologische Erklarungsansdatze (Roth ~ 2002; Stracke  2003) im Ansatz der

Selbsthilfegruppen erfolgreich zusammenwirken.

2.4. Auswirkungen auf die Behandlung am Fachkrankenhaus Hansenbarg

Das bio-psycho-soziale Modell, wie es fiir den Bereich der Abhangigkeitserkrankungen von
Feuerlein formuliert wurde, stellt vor dem Hintergrund einer fehlenden integrierenden Theorie
die verbindende Klammer der genannten Therapieansatze da. Aus diesen sind die fur eine
suchtspezifische Behandlung relevanten d&tiologischen Bedingungen handlungsleitend zu
berticksichtigen. Dabei wird erfahrungsfundiertes und empirisch absichertes Wissens uber
therapeutische Malnahmen genutzt, wie es das schuleniibergreifende Modell der
therapeutischen Wirkfaktoren von Grawe bietet.

Vor dem Hintergrund der neueren Hirnforschung sind insbesondere tiefenpsychologische
Elemente der BewuBtwerdung (Wirkfaktor Klarungshilfe) und der ,korrigierenden
emotionalen Erfahrung” auf dem Boden einer grundsétzlich empathischen Haltung des
Therapeuten wichtig. Der akzeptierende ,,menschliche* Umgang in einer angstfreien
Uberschaubaren, der Kleinfamilie ahnlichen Klinikgemeinschaft in einem partnerschaftlichen
Therapeut - Patient Verhdltnis schafft die tragende emotionale Basis fur
Umstrukturierungsprozesse bei den Patienten.

Ebenfalls im Sinne der neueren neurobiologischen Verhaltensforschung steht die Erkenntnis
vorbewulit ablaufender Ruickfallprozesse, die in unseren indikativen Ansatzen zur
Rickfallprophylaxe und bei aktueller Rickfalligkeit Beriicksichtigung finden (Wirkfaktor
Klarungshilfe, Problemaktualisierung sowie aktive Hilfe bei der Problembewaltigung).
Kognitiv — verhaltenstherapeutische Ansétze werden in diesem Kontext ebenso umgesetzt wie
die  schwerpunktmaBig  auf  Ressourcenaktivierung  abzielenden  systemischen
Vorgehensweisen.

Auf der Basis des bio-psycho-sozialen Entstehungsmodell kommen entsprechende
medizinische und psychiatrische Behandlungsansatze, psychologisch-psychotherapeutische
Interventionen sowie Mallnahmen zur sozialen und arbeitsbezogenen Rehabilitation zur

Anwendung.

Vorrangiges Ziel der Behandlung ist die  Wiederherstellung bzw. Sicherung der

Erwerbstatigkeit auf dem Boden von Abstinenzkompetenz.
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Diese werden durch weitere Zielvorgaben erreicht: Besseres Verstdndnis flr die eigene
Lebens- und Suchtgeschichte (Stérungsmodell), Forderung der Veranderungs- und
Abstinenzmotivation, Aufbau von Selbstwert und Selbstachtung, BewulBtwerdung
problematischer Abwehrmechanismen, Identifikation und Bearbeitung problematischer
Introjekte, personliche Nachreifung und damit Korrekturmoéglichkeit dysfunktionaler
Beziehungsmuster, Forderung der Wahrnehmung und Bewéltigung zentraler Probleme und
Konflikte, Einuben interaktioneller und emotionsregulierender Kompetenzen, Bearbeitung
problematischer ~ Systemstrukturen in  Familie und Beruf, Verbesserung der
Selbststabilisierungsfahigkeiten und der Selbstwirksamkeitsuberzeugung, Rickfallprophylaxe
und - management, Erstellung von Féahigkeitsanalysen flr Arbeitsprozesse, Unterstltzung bei

Arbeits — und gegebenenfalls Wohnungssuche.

Einen unverzichtbaren Anteil an dem gesamten BehandlungsprozeRR stellt die traditionelle
Zusammenarbeit mit den Selbsthilfegruppen da, die sich unseren Patienten wdochentlich
vorstellen. Die Teilnahme an einer nachsorgenden Selbsthilfegruppe erhoht deutlich die
Wahrscheinlichkeit abstinent zu bleiben (Kifner, Feuerlein, Huber 1988).

3. Medizinische Rehabilitation am Fachkrankenhaus Hansenbarg

3.1. Ganzheitliche Rehabilitation

Ausgehend von biologischen, sozialen und psychologischen Grundannahmen (ber die
Entstehung von Abhéangigkeitserkrankungen erfolgt ein methodeniibergreifender, integrativer
Behandlungsansatz, der medizinisch-psychiatrische, psychologische und sozialtherapeutische

Interventionen in einem multiprofessionellen Behandlungsteam beinhaltet.

3.2. Strukturierte Behandlung

Die Therapie wird in aufeinander folgenden Abschnitten durchlaufen, die aufeinander
aufbauen. Dabei ist das gemeinsame Zusammenleben in Klinik und Bezugsgruppe ein
wesentliches verbindendes Element sowohl im Erkennen von Beziehungsdefiziten, als auch

Wiederentdecken von Ressourcen und Veranderungsmdoglichkeiten (soziales Lernen).

Am Anfang der Rehabilitation steht, unter der Federflihrung des Bezugstherapeuten, eine

umfassende Diagnostik, die die Basis fur die folgenden individuellen Angebote darstellt.
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Neben den indikativen Angeboten ist die Bezugsgruppe, an der der Patient bereits schon in
der Aufnahmephase in den 1 x wochentlich stattfindenden abendlichen Sitzungen ohne
Therapeuten teilnimmt, der zentrale Dreh - und Angelpunkt seiner gemeinschaftsbezogenen
Auseinandersetzung mit problematischen aber auch der Wiederentdeckung ,,gesunder
Verhaltensmuster. Auf speziellere individuelle Problematiken ist die regelhaft stattfindende
Einzeltherapie ausgerichtet. Der zeitliche Umfang der Behandlung wird unter
Bertcksichtigung mdglicher Vorbehandlungen, der Situation nach Therapie und den

Rahmenbedingungen der Kostenzusage der Versicherungstrager individuell abgestimmt.

Regelhaft stattfindende Belastungserprobungen dienen nach systematischer Vorbereitung der
Erprobung neuer Einstellungs — und Verhaltensanderungen in Konfrontation mit der
Alltagsrealitat. Die Bearbeitung von Rickféllen in dieser Zeit erlaubt eine realistischere Sicht
auf die tatsachlichen Moglichkeiten des Patienten, schlief3t somit diagnostische Licken und
eroffnet zusatzliche Mdglichkeiten der Bearbeitung defizitdrer Verhaltensstrategien sowie

problematischer und ambivalenter Haltungen zum Suchtmittelkonsum.

In den einzeltherapeutischen Sitzungen werden gezielt Mallnahmen der beruflichen und
sozialen Reintegration besprochen, die auf der Arbeits — und Sozialanamnese und dem
Erstellen eines Fertigkeitenprofils mit dem Assessmentinstrument MELBA beruhen. Dieses
Instrument wird z.Zt. dieser Konzepterstellung in den BehandlungsprozeR eingefihrt.
Berufliche und soziale (Re)integration sind fiir den langfristigen Erfolg der medizinischen
Rehabilitation von besonderer Bedeutung.

Die wahrend der Klinikbehandlung stattfindende Beratung zur Abklarung einer eventuellen
anschlieBenden beruflichen Rehabilitation st zentraler Bestandteil des Angebotes. Alle
sozialmedizinischen und sozialtherapeutischen Interventionen zielen letztlich auf die mittels
der Rehabilitationsbehandlung gesicherten oder neu erreichten Erwerbsféhigkeit
(Schallenberg 1996, 2003). Diese wird auf dem Boden einer fundierten emotionalen und
kognitiven Krankheitsakteptanz und Abstinenzentscheidung sowie dem Erwerb von
Abstinenzkompetenz erarbeitet.

Arbeitstherapie, spezifische Trainings — und Unterstitzungsangebote wie Sozial - und
Schuldnerberatung sollen den Ubergang in den Alltag erleichtern und eine psychosoziale
Stabilisierung erméglichen. Dies gelingt bei einigen Patienten erst nach Weiterleitung in eine
entsprechende Adaptionseinrichtung, wo der in der Entwohnungsbehandlung begonnene

StabilisierungsprozelR weiter gefestigt und langfristig abgesichert wird.
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3.3. Kundenorientierung

Unter dem Primat eines partnerschaftlichen Verhéltnisses zwischen Patienten und
Behandlern, wie es v.a. auch das neue Sozialgesetzbuch IX, das eine deutliche Starkung des
Selbstbestimmungsrechtes der Patienten beinhaltet, vorsieht, spielt eine gewachsene
Kundenorientierung eine groBe Rolle in  unserem Behandlungsansatz. Das
Behandlungsangebot wird als stérungsreduzierende und gesundheitsférdernde Dienstleistung
aufgefat, in der die FoOrderung von Autonomie durch Zurtickgewinnung von
Handlungsfreiheit v.a. gegeniber dem Suchtmittel das zentrale Element ist. Alle
Mitarbeiterinnen der Klinik ist es selbstverstandlich, ihr Beziehungsverhalten den Patienten
gegeniber so zu gestalten, daf? eine positive emotionale Athmosphére erzeugt wird, die fir die
Initilerung von Verdnderungsprozessen unabdingbar ist. Hier steht die Klinik in solide
gewachsener und zukunftsfahiger Tradition der therapeutischen Gemeinschaft, fir die ein
dichtes Beziehungsangebot fir die Entwicklung von Reifungsprozessen grundlegend ist.
Auch die Bereiche Verwaltung und Organisation orientieren sich an der Wirde und

Selbstverantwortlichkeit unserer Patienten.

Die Teilnahme der Klinik am Qualitatssicherungsprogramm des BUSS (deQus 2002 ) tragt
diesem Aspekt auf der Ebene der Organisationsentwicklung besonders Rechnung. Fragebdgen
zur Patientenzufriedenheit unterstiitzen ebenso wie die Riickmeldungen des Gruppenrats und
die ernstzunehmenden Kritikpunkte und Ruckmeldungen des individuellen einzelnen

Patienten den kontinuierlichen Verbesserungsprozeld im Rahmen der Prozel3qualitét.

4. Geschichte, Ausstattung, Lage, erganzende Angebote der Klinik

4.1. Geschichte

Im Jahre 1910 errichtete der Hamburger Juwelier Franz Barca ein heute unter
Denkmalsschutz stehendes Landgut, das er spater 1939 zu gesundheitsfordernden Zwecken
der LVA Hamburg Uberschrieb. Auch nach dem Krieg unterstltzte der Grinder die
Rentenversicherung in ihrem Bemdihen, eine Heilstatte fur lungenkranke Hamburger
Grolistadtkinder zu errichten. Diesen Zweck erfullten das Kerngebdude und die mittlerweile
dazugekommenen Einrichtungen solange, bis sich durch Verbesserung der Lebensverhaltnisse
keine epidemiologisch notwendige Nutzung mehr im urspringlichen Sinne ergab. Mit der
Anerkennung der Alkoholabhdngigkeit als Krankheit 1968 und der im Jahre 1978
abgesicherten Finanzierung der Entwohnungsbehandlung durch die Rentenversicherung,
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erfolgte im Jahr 1979 die Umwandlung der Lungenklinik zur Fachklinik fir
Abhéangigkeitserkrankungen und der Aufbau der Klinik durch den bis zu seinem Tode im Jahr
2001 arztlichen Leiter Herrn Dr. Lempke. Dieser begriundete durch sein Engagement und
seinem aus dem traditionellen Suchtkrankenverstdndnis sowie der Sozialpsychiatrie

gewachsenem Behandlungsverstandnis den bis heute guten Ruf der Klinik.

Die Klinik arbeitet im Netzwerkverbund mit den 6rtlichen Beratungsstellen zusammen und
verfiigt Uber gute Kontakte zum Bereich der betrieblichen Suchtprdvention v.a. im Hamburger

Raum, in dem auch viele unserer Patienten aus Niedersachsen arbeiten.

4.2. Lage

Unmittelbar vor den Toren Hamburgs (Entfernung zur Stadtgrenze 10 km) und Liineburgs
(30 km) gemeinedenah verkehrsgtinstig und zeitsparend gelegen, befindet sich die Klinik im
nordlichen Randbereich der Lilneburger Heide, die unmittelbar vor der Haustir zur
Freizeitgestaltung zur Verfligung steht. Die Klinik verfligt Gber eine mehrmals am Tag
angefahrene eigene Bushaltestelle, die mit Hamburg, Lineburg und den Umkreisen verbindet.
Das Geldnde beherbergt mehrere Gebduden mit baulichen Anteilen zwischen 1910
(reetgedecktes Landhaus mit viel Charme und als symbolischer Mittelpunkt) und 1994
(vorerst letzte Erweiterungs — und Sanierungsphase). Die Klinik ist auf einem Heidegeesthang
mit 45 Hektar Land mit Wald, Wiesen und Bach gelagert, umgeben von bauerlicher
Landwirtschaft mit dem per FuBmarsch erreichbarem Heidezentrum Hanstedt in unmittelbarer
Né&he. Zur Inbetriebnahme fur 2004 ist ein neues freiziigiges Freizeitzentrum fiir unsere
Patienten mit komplett neuer grof3ziigiger Physiotherapieabteilung inclusive Hallenbad im
Bau. Die Lage ermdglicht sowohl einen unmittelbaren Einbezug des sozialen Umfeldes des
Patienten in die Behandlung, bei gleichzeitig gerade zu Beginn der Therapie oft notwendigen

Distanz zum héauslichen Milieu.

,,» Hier kann die Seele baumeln, hier kann der Mensch seelisch und geistig Inventur machen,
und: hier sind Menschen, die zuhéren, die therapeutisch geschult sind, die Mut machen, aber
auch fordern“ (Lempke 2001).

4.3. Rdumliche Ausstattung und Behandlungskapazitat
Die Unterbringung der Patienten erfolgt mehrheitlich in Doppelzimmern, die Unterbringung

in  Einzelzimmer erfolgt 1.d.R. indikationsgeleitet aus medizinischen  und
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milieutherapeutischen Griinden. Zwei rdumlich nah beieinanderliegende H&user (Hansen-
Haus und Barca - Haus) stehen als Wohnraum zur Verfligung, viele Wohnraume verfuigen
ebenso wie einige Gruppenrdaume Uber geraumige Balkone. Die Frauengruppe verflgt aus
therapeutischen Grinden Uber einen separaten Trakt. Die maximale Aufnahmekapazitét
beider Wohnbereiche umfalit 86 Platze, von denen in der Regel 80 belegt sind. Im Rahmen
der Durchfiihrung von Kombitherapien ist mit der Gesamtkapazitit jederzeit eine rasche
Aufnahme mdoglich. Naturgemall stehen Gruppentherapie — sowie Funktions - und
Freizeitrdume zur Verfugung.

Eine Cafeteria, die im Rahmen der Arbeitstherapie ebenso wie die Bibliothek in
Selbstverwaltung der Patienten betrieben wird, steht den Patienten neben den auch zu sozialen

Zwecken nutzbaren Gruppentherapierdumen bis zum Beginn der Nachtruhe zur Verfiligung.

Zur Durchfiihrung der mehrfach im Jahr angebotenen Kinderseminare aber auch zur
Unterbringung der Kinder fur aus therapeutischen Griinden sinnvollen Aufenthalten auf3erhalb
dieses Angebotes steht ein separates Kinderhaus mit Spielzimmer sowie ein in unmittelbarer

Néhe gelegener Spielplatz zur Verfugung.

Die Ergotherapieabteilung ist in gerdumigen und hellen Gebduden untergebracht, wo
Maglichkeiten des kreativen Arbeitens mit Farbe, Holz, Ton u.a. Materialien gegeben sind. In
den Kellerraumlichkeiten befindet sich eine komplett eingerichtete Tischlerei.

Der groRe Specksteinraum wurde zugunsten des neuen PC-Raumes aufgegeben, der acht bis
auf maximal zehn Platze vernetzter und mit Internetzugang ausgestatteten Terminals
beherbergt. Hier finden EDV Grundlagen - und Aufbaukurse im Rahmen der
arbeitsbezogenen medizinischen Rehabilitation statt.

Im Dbenachbarten ,kleinen® PC-Raum haben die Patienten an 4 weiteren Terminals
Gelegenheit, im groBen Schulungsraum begonnene Arbeiten fortzusetzen sowie bis zur
Nachtruhe im Internet zu surfen. Alle Angebote im ergotherapeutischen Bereich stehen den

Patienten ebenso wie die Sportangebote auch in der Freizeit zur Verfligung.

Weitere Angebote im Bereich der sozialen Rehabilitation stehen in der Hausmeisterei sowie
dem Forstwirtschaftgebdude zur Verfligung.

Die Gartnerei wurde erst kirzlich baulich neu ausgestattet und bietet in allen Jahreszeiten
arbeitstherapeutische Angebote innerhalb des Geb&dudes sowie auf dem weitldufigen
Klinikgelande.
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4.4. Personelle Ausstattung

Im Fachkrankenhaus Hansenbarg arbeiten qualifizierte Mitarbeiterinnen mit verschiedenen
Qualifikationen in einem multidisziplindren Behandlungsteam zusammen. Der Stellenplan
der unmittelbar im Rahmen der medizinischen Rehabilitation tatigen Mitarbeiter ist in Tabelle
2 dargestellt.

Das Aufnahmesekretariat, das zugleich Aufgaben im Bereich des medizinischen
Schreibdienstes als Chefarztsekretariat erfillt, ist ganztags mit einer entsprechend geschulten
Kraft besetzt, die Patienten und zuweisenden Beratungsstellen zur Verfligung steht.

In der Nacht steht ein medizinischer Rufbereitschaftsdienst zur Verfiigung. Unter der Woche
werden die Nachtdienste zum groRen Teil von den Bezugstherapeuten abgedeckt, an den
Wochenenden von im  psychiatrisch - psychosomatischen Bereich  geschulten
Krankenschwestern. Der leitende Arzt kann als psychiatrische Fachkraft jederzeit erreicht
werden.

Tabelle 2: Stellenplan des Fachkrankenhauses Hansenbarg

Medizinische und psychiatrische Versorgung 1 Facharzt firr Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Suchtmedizinische Grundversorgung als
Leitender Arzt

1,5 Assistenzarztinnen, davon eine vor Abschluf}
der Facharztpriifung fur Allgemeinmedizin

1 Facharzt fur Psychiatrie (Einstellung in 2003
geplant)

1,5 Krankenschwestern fur den Tagdienst

Psychologischer  und  psychotherapeutischer
Dienst sowie Sozialdienst (der Sozialdienst wird
Uber die Bezugstherapeuten abgedeckt mit einer
zusétzlichen Sozialsprechstunde fir komplexere

Fragestellungen)

1 Dipl.-Psychologe als Leitung (in 2003 geplant),
z.Zt. kommissarisch von 1 Sozialtherapeut besetzt
(Dipl. Pad.) zusétzlich dann

9,5 Bezugstherapeuten (davon 3 Psychologen und
6,5 Sozialtherapeuten)

1,5 Suchtkrankenhelfer/berater

Begleittherapien (Physio — und Sporttherapie,
Ergo - / Kreativitéts - / Arbeitstherapie)

1,6 Physiotherapeut

1,5 Ergo / Kreativitatstherapeut (geplant 2)
1 Hauswirtschaftsleitung

0,6 Gartnerin (geplant 1)

1 Forstwirt, 2 Hausmeister

1 Zivildienstler; gelegentlich Praktikanten
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Die Arbeitszeitplanung der Mitarbeiterlnnen ist so gestaltet, dall ein moglichst optimaler
Rehabilitationsablauf fir die Patienten sichergestellt werde kann. Fir alle Bereiche liegen

entsprechende Dienstplane vor.

4.5. Behandlungskapazitat

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg verfligt tiber eine Behandlungskapazitat von 80 (= 100 %
Belegung) Platzen. Im Rahmen der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen, z.B. bei der
Durchfuhrung von Kombitherapien kann fur eine rasche Aufnahme gesorgt werden. Bei
voller Belegung der Regelplatzzahl ergibt sich eine Behandlung von ca. 320 Patienten im Jahr
mit einer durchschnittlichen Liegezeit von 88 Tagen. Dabei ist zu berticksichtigen, dal die

Therapie und somit auch die Therapiedauer individuell geplant wird.

4.6. Freizeitmdglichkeiten

Im Kontext ihrer Suchterkrankung haben viele unserer Patienten eine aktive
Freizeitgestaltung aufgegeben oder gar nicht erst entwickelt. Ein allgemeines Ziel besteht in
der Forderung und Entwicklung von Interessen und Hobbys. Zu diesem Zweck kénnen unter
anderem in der therapiefreien Zeit folgende Angebote genutzt werden:

e 40 ha Klinikgelande mit AuBensportplatzen und Jogging-Wegen
e moderne, grof3ziigige Sporthalle mit vielfaltigen Maéglichkeiten
e Kraftsportraum

e Sauna

e Aulenschwimmbad in den Sommermonaten

e Kanufahrten in den Sommermonaten

e Kilinikeigene Fahrrader flr Ausfllge

o Cafeteria

e Bibliothek (auch Ausleihe von Gesellschaftsspielen)

e Computerraum

o Kreatives Arbeiten (Ton, Foto, Malerei, etc.) im Ergotherapie-Haus
e Musikraum mit verschiedenen Instrumenten

e Fernsehrdume
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4.7. Ernahrung

Zur Zeit unterziehen sich die inhaltlichen und organisatorischen Abldufe im Hauswirtschafts-
und Kichenbereich einem raschen Wandel, der durch strukturelle Veranderungen initiiert ist.
Eine ausgewogene Vollwerterndhrung und sinnvolle Zusammenstellung der Speisen unter
erndhrungsphysiologischen Gesichtspunkten (Arens-Azevedo, Gunthe, Pletschen et al..
1994) ist in unserem Haus gegeben. Die angebotene Kost ist vielseitig, abwechslungsreich
und ausgewogen. Sie entspricht somit den Empfehlungen sowie Richtlinien der BfA.
Besonders hervorzuheben ist die Erganzung durch frische Kréuter aus eigenem Anbau. Bei
der Gestaltung und Umsetzung des Speiseplans werden Angebote von Obst und Gemiise der
Jahreszeit entsprechend genutzt. Spezielle Kostformen, z.B. arztlich verordnete Diéten
(Kaspar 1991), werden beriicksichtigt. Wir sind sehr bemdiht, Patientenwinsche in den

Speiseplan einzubinden.

5. Aufnahmekriterien fur die Behandlung
Im Fachkrankenhaus Hansenbarg werden schwerpunktmaRig alkohol-, tabak - und
medikamentenabhangige Frauen und Méanner behandelt (ICD-10 F 10.2, F 17 und F 13.2).

Bei den Medikamentenabh&ngigen handelt es sich vorwiegend um Frauen, die hdufig die
Abhéangigkeit vor dem Hintergrund anderer psychischer Stérungen erworben haben. Typische
Risikogruppen sind Menschen mit  Angsterkrankungen, Personlichkeitsstorungen,
Depressionen, chronischen Schmerzzustdanden und somatoformen Stérungen (Poser 1996).
Die Integration der medikamentenabhangigen Patientlnnen in die Gruppen mit vorwiegend
Alkoholkranken gelingt i.d.R. problemlos, da mit Ausnahme der h&ufig d&rztlichen
(iatrogenen) Mitverursachung der Abhéngigkeit, die Wege in die Sucht vergleichbar und
therapeutische Ansétze unabhéngig von der jeweiligen Stoffgruppe wirksam sind.

Es ist bekannt, das gerade Frauen eine hohe Nichtantrittquote zur Rehabilitationsbehandlung
aufweisen. Deshalb wird bereits Uber das Aufnahmesekretariat auf telefonischem Wege
versucht , eine enge personliche Bindung an unser Haus zu schaffen, um die Antrittsquote zur

Therapie zu optimieren.

Patientinnen mit Abhangigkeit oder MilRbrauch von sogenannten illegalen Drogen wie
Cannabis, Kokain oder Ecstasy werden ebenfalls behandelt, wenn diese Stérungen nicht im
Vordergrund der Suchtmittelproblematik stehen. Ohnehin hat sich in den letzten Jahren der
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Monokonsum von einer Substanz hin zu einem Mischkonsummuster entwickelt. Eine
Aufnahme fur ehemalige Konsumenten von Heroin ist nur sinnvoll, wenn  eine
nachvollziehbare Verdnderung ihres Suchtverhaltens hin zu einer Alkoholabhéngigkeit erfolgt
ist, oder es sich bei dem Heroinkonsum um einen die Alkoholabhé&ngigkeit begleitenden
MiRbrauch handelt.

Fur die zu 80 % gleichzeitig bestehende Tabakabhéngigkeit wird eine indikative Gruppe
vorgehalten, andere illegale Zusatzsuchte werden in der Einzeltherapie sowie themenzentriert

in den Gesundheitsvortragen psychoedukativ behandelt.

Der multiprofessionelle und modulare Therapieansatz erlaubt die Behandlung komorbider
psychischer Stérungen wie

e Angststorungen (F 40, 41)

e Belastungs — und Anpassungsstérungen (F 43)

e Depressive Storungen (F 32, F 33, F 34, F 43.2, F 43.21)

e Personlichkeitstorungen (F 60)

e Essstorungen (F 50) in der Frauengruppe

e Somatoforme Stérungen (F 45)

Das tagliche psychiatrische Behandlungsangebot erlaubt es auch Patienten mit psychotischen
Storungen in der Remissionsphase zu behandeln, hier ist immer ein klarendes Vorgesprach

uber die psychische Belastbarkeit unter der Gruppenbehandlung indiziert.

Storungen der Impulskontrolle wie pathologisches Spielen als Zusatzdiagnose werden im
einzeltherapeutischen Rahmen in Sinne einer funktionalen Betrachtung des Symptoms

mittherapiert.

Die durchgangig vorgehaltene Frauengruppe hat sich aufgrund ihrer speziellen
Zugangsbedingungen zu einem Angebot fur schwerst traumatisierte Frauen, hdufig mit
Personlichkeitsstorungen, hin entwickelt. Aus diesen Erfahrungen heraus ist auch ein
professioneller Umgang mit Patientinnen mit posttraumatischen Belastungsstorungen

gewachsen. Diese Problematiken werden v.a. im einzeltherapeutischen Setting behandelt.

Ein besonderes Angebot besteht fiir Patienten ab 50 Jahren ( ,,50 Plus Gruppe®).
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Fur Patienten mit Kindern stehen die mehrtagigen Kinderseminare zur Verfugung, in denen
das durch den Suchtmittelkonsum oft schwer beeintrachtigte Familiensystem in einer

kindgerechten Weise in einem besonderen Fokus zur Behandlung kommt.

Ein modifiziertes Therapieangebot im Rahmen von Kurzzeitbehandlungen steht Patienten zur
Verfligung, die eine Festigungsbehandlung im Rahmen einer ambulant nicht zu
bewaltigenden Krise bendtigen, als Auffangbehandlung nach Ruckfall, im Kontext einer
Kombinationstherapie und wegen einer insgesamt stabilen sozialen Situation bei noch nicht
stark ausgepragter Abhéngigkeit.

Die Zuweisung erfolgt nach den Kriterien der ,Vereinbarung Sucht” vom Mai 2001, wobei
die psychiatrischen Zusatzdiagnosen hadufig erst nach Aufnahme der Patienten deutlich
werden, da im Vorfeld oft keine addquate (sucht)psychiatrische Abklarung erfolgen kann.

Die Differentialkriterien der Indikation zum vollstationdren Setting sind formal zwar klar, in

der Praxis aber eher auf einem Kontinuum zu sehen (Mdller-Fahrnow 2002, S.112).

Es besteht das Angebot, Patienten mit juristischen Auflagen aufzunehmen. Hier ist ein
gezielter, (meist) personlicher Vorkontakt nétig, um die Integrationsfahigkeit und

Belastbarkeit zu Uberprifen.

Kontraindikationen fiir die Aufnahme sind Patienten mit akuter Suizidalitat, akuten
Psychosen, schweren hirnorganischen Stérungen, schweren kdrperlichen Behinderungen die
die Vorhaltung von Fahrstiihlen erforderlich macht, akute Infektionskrankheiten, die eine
Gefahrdung fur andere Mitpatienten darstellen. Bei akuter Exazerbation einer der genannten
Storungen besteht eine enge Kooperation mit der psychiatrischen Klinik in Lineburg und

Hamburg-Harburg sowie der Abteilung fir innere Medizin in Buchholz.

Entsprechend der ,,Vereinbarung Sucht“ und den personellen und Ausstattungsmerkmalen
werden im Ausnahmefall nur leichte Entzugssyndrome von den Arzten vor Ort behandelt, in
anderen Fallen wird in der Aufnahmesituation sofort in die genannten benachbarten Kliniken

verlegt.
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Patienten mit geringen Deutschkenntnissen werden nach Mdglichkeit zeitnah ebenfalls
verlegt, eine vorherige Uberpriifung in einem Vorgesprach kann in den meisten Fallen wegen

unzureichender VVorinformationen an die Klinik nicht erfolgen.

Fur alle Patienten besteht die Mdglichkeit eines vorstationaren Kennenlernens der Klinik

6. Zusammenarbeit mit Partnern

6.1. Zusammenarbeit mit der professionellen Suchtkrankenhilfe
Das Fachkrankenhaus Hansenbarg ist eine Einrichtung der Alida-Schmidt-Stiftung in
Hamburg. Zum selben Tréger gehdren:
e Beratungsstelle AHA (Hamburg)
Suchtberatung, Zusammenarbeit mit und Bereitstellung von R&umlichkeiten
fur Selbsthilfegruppen
e Therapeutische Gemeinschaft Jenfeld
Stationédre Vorsorge, ambulante Rehabilitation, Adaptionsbehandlung, Soziale
Rehabilitation
e Zukunft Arbeit
Arbeitstherapeutisches Projekt, bietet Arbeitsplatze fir abstinent lebende
Abhéangige nach Therapie
Das breit gefacherte Angebot und die enge Kooperation unter dem Dach eines Tragers
ermdglichen bei Bedarf reibungslose und den Klienten stiitzende Ubergénge.
Wir arbeiten dartiber hinaus eng zusammen mit anderen Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe
und dem allgemeinen medizinischen Versorgungssystem in Hamburg und den umliegenden
Landkreisen. Dazu z&hlen insbesondere Entgiftungsstationen, ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen, Institutionen fur stationdre Vorsorge und soziale Rehabilitation sowie
Adaptions-Einrichtungen. Mit der DROBS-Liuneburg (ambulante Beratungs- und
Behandlungsstelle) sowie der Therapeutischen Gemeinschaft Jenfeld wurden  erste
Kooperationsvertrage zur Kombi-Therapie geschlossen. Mitarbeiter der Klinik sind Mitglied
in verschiedenen Fachgremien und engagieren sich in der Weiterbildung von Menschen, die

in der medizinischen Versorgung und der Suchtkrankenhilfe tatig sind.
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Zu internen Fortbildungsveranstaltungen werden Kollegen aus anderen Einrichtungen
eingeladen um personliche Kontakte, fachlichen Austausch und Zusammenarbeit im Sinne
unserer Patienten zu fordern.

Die Klinik ist Mitglied im ,buss“ (Bundesverband stationdrer Suchtkrankenhilfe),
Mitarbeiterinnen dartiber hinaus in der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und -
therapie sowie der Deutschen Gesellschaft fur Suchtmedizin. Die Klinik beteiligt sich an dem
EntwicklungsprozeR fur Leitlinien im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich —
medizinischer Fachgesellschaften, kooperiert mit dem Hamburger ,Zentrum flr
interdiszliplindre Suchtforschung®, ist bei Planung und Organisation der Hamburger
Suchttherapietage aktiv sowie federfuhrend in Zusammenarbeit mit der Hamburger und
niedersachischen Arztekammer bei der Ausbildung von Arzten in Suchtmedizin sowie bei der
Versorgung suchtkranker Medizinerlnnen. Aktive Mitarbeit in  wissenschaftlichen
Untersuchungen wie z.B. zu frauenspezifischen Fragestellungen (BMG - Studie) oder
Raucherentwdhnung in Suchtfachkliniken (IFT - Studie) ist selbstverstandlicher Teil der
Weiterentwicklung  unseres  professionellen  Angebots.  Zusammen  mit  der
Gesundheitsbehorde in Hamburg wird ein Frihinterventionsprogramm in Kooperation mit

weiteren Tragern der Suchthilfe initiiert.

6.2. Zusammenarbeit mit dem ehrenamtlichen Suchtselbsthilfesystem

Der organisierten Suchtselbsthilfe und den freien Selbsthilfegruppen kam und kommt in
unserer Arbeit ein hoher Stellenwert zu. Die Effektivitdt ehrenamtlicher Angebote ist gut
belegt (siehe Kapitel 2.4.) und stellt einen fur viele Patientinnen unverzichtbaren Beitrag zur
Stabilisierung des Therapieerfolgs da. Daher stellen sich in regelmaBiger Abfolge viele
Selbsthilfegruppen in unserer Klinik vor, um so ein Kennenlernen und angstfreieren
Ubergang in die Selbsthilfeszene zu ermoglichen. RegelmaBige institutionalisierte
Erfahrungsaustdusche mit Klinikmitarbeitern und Vertretern der Selbsthilfegruppen sowie die
Zusammenarbeit in Projekten und bei Fortbildungen unterstreichen dieses Arbeitsbindnis.
Auf Hamburger Landerebene kooperiert die Klinik in einem Bundesmodell des
Guttemplerordens mit dem Ziel, die Selbsthilfe fur jingere (oft polyvalent konsumierende)
und differenziertere (komorbide) Zielgruppen attraktiv zu machen.
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7. Behandlungsdauer und spezielle Behandlungsbereiche

7.1. Regelbehandlungsdauer und Kurzzeitbehandlungen

Die Behandlungszeiten betragen fiir die Langzeittherapie in der Regel 16 Wochen.

Weiterhin werden im Fachkrankenhaus Hansenbarg Kurzzeitpatienten mit einer achtwdchigen
Therapiedauer behandelt sowie Patienten im Rahmen einer sechswdchigen Auffang- bzw.
Festigungsbehandlung und sogenannte "Therapiewiederholer" mit einer Behandlungsdauer
von 8 Wochen.

Diese genehmigten zeitlichen VVorgaben werden allerdings nicht starr umgesetzt, sondern im
Zuge einer immer starker geforderten und inhaltlich sinnvollen gréReren Individualisierung
und Flexibilisierung (Lubenow 2001; Miller-Fahrnow 2002) dem individuellen
Behandlungsbedarf des einzelnen Patienten angepalit. Dies kann sich beispielsweise bei den
Langzeitbehandlungen in eventuell notwendigen Verldngerungen tber 16 Wochen hinaus
aufern, etwa bei starken Beeintrdchtigungen durch komorbide Stérungen. Ebenso kann es zu
Verklrzungen der Dauer auf unter 16 Wochen kommen, wenn z.B. die Ziele der stationdren
Therapie bereits erreicht wurden, oder weitere Behandlungsschritte wéhrend der jetzigen
Therapie durch den Patienten nicht mehr leistbar sind und die Behandlung sinnvollerweise im
ambulanten Setting fortgesetzt werden sollte.

Die Beobachtungen der letzten Jahre in unserer Klinik zeigen, daR sich die Therapiezeiten
bereits stark flexibilisiert haben, mit variierenden Behandlungsdauern, auch abweichend von
den oben genannten typischen Regelbehandlungszeiten, wie z.B. mit Zeiten von 10 oder 12
Wochen. Dieser Trend wird sich sicherlich fortsetzen.

Besonderheiten der Kurzzeitbehandlungen

Durch die bereits beschriebene zunehmende Flexibilisierung der Behandlungsdauer in den
letzten Jahren, ist sowohl aus inhaltlichen wie auch aus klinikinternen organisatorischen
Grinden die bisher existierende reine Kurzzeitgruppe als eigenstdndige Behandlungseinheit
aufgeldst worden. Bei den Patienten mit kiirzeren Behandlungszeiten werden aktuell je nach
Hintergrund individuell unterschiedliche  therapeutische Schwerpunktsetzungen
vorgenommen (s. Tab. 3), die in den wochentlichen Einzelgesprdchen zusammen mit dem
Bezugstherapeuten festgelegt, gesteuert und umgesetzt werden. Der Schwerpunkt der
Kurzzeitbehandlung liegt dabei auf der l6sungsorientierten Bearbeitung aktueller
Problembereiche - vorwiegend anhand verhaltenstherapeutisch orientierter MalRnahmen -,
nicht so sehr auf z.B. vertiefender biographischer Arbeit. Auch in den jeweiligen
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Bezugsgruppen ist der Fokus der Therapie bei den Patienten mit kiirzeren Behandlungsdauern
ein anderer als bei den Langzeitpatienten. Weiterhin gibt es fur diese Patienten die
Moglichkeit, friihzeitiger therapeutische Ausgange und Ubernachtungen in Anspruch zu
nehmen, als dies bei den Langzeitpatienten der Fall ist.

Zusétzlich nehmen diese Patienten, als sehr wichtigem Baustein, regelhaft an der indikativen
Gruppe "Rickfallpravention/Abstinenzstabilisierung™ teil, neben eventuellen weiteren
indikativen Gruppen.

Die Inhalte der oben erwéhnten Schwerpunktsetzungen in den Einzelgesprachen, den
Bezugstherapiegruppen sowie der gesamten Therapiesteuerung sind in Tabelle 3

Ubersichtsartig zusammengestellt:
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Tabelle 3: Behandlung von Patienten mit kiirzerer Therapiedauer

Art der Behandlung und Voraussetzungen

Inhaltliche Schwerpunkte in der Einzel- und

Gruppentherapie sowie bei der Therapiesteuerung

Kurzzeittherapie (8 Wochen)

(erste stationare Behandlung, giinstige soziale
Integration und Behandlungsmotivation,
ambulante oder teilstationdre Behandlung jedoch

nicht ausreichend)

- Fokus auf Suchtentwicklung und Ressourcen,
weniger auf Biographie

- Konzentration auf Problembewaltigungs-
Fahigkeiten und Ldsungsorientierung sowie
kognitive Anséatze

- Einbeziehung Angehériger und Vertreter der
Arbeitsstelle

- Ruckfallprophylaxe

- Evtl. ambulante Nachbetreuung

Wiederholungsbehandlung (8 Wochen)
(rackfallig nach vorangegangener Behandlung,
ambulante oder teilstationare MalRnahmen nicht

ausreichend)

- Genaue Ruckfallanalyse sowie primére und

sekundére Rickfallprophylaxe

Stérkung der Problem- und
StrefRbewaltigungsfahigkeiten

- Verbesserung der Emotionsregulation und
interaktioneller Kompetenzen

- Evtl. ambulante Nachbetreuung

Festigungs-/Auffangbehandlung (6 Wochen)
(Abstinenz akut bedroht, nach vorangegangener
erfolgreicher Entwohnungsbehandlung, ambulante
oder teilstationére Stabilisierung nicht

ausreichend)

Emotionale Stabilisierung und Starkung der
Abstinenzfahigkeit

Aktive Krisen- und Problembewaltigung in

den zentralen Bereichen

- Forderung des Selbsthilfepotentials und der
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen

- Kilare Alltagsstrukturierung fiir die Zeit nach

der Behandlung

- Evtl. ambulante Nachbetreuung

Kurzzeitbehandlungen im Rahmen einer Kombi-

Therapie (ca. 8 Wochen)

Die genaueren inhaltlichen Schwerpunkte werden
im gemeinsamen Ubergabegesprach mit der
vorbehandelnden Beratungsstelle abgeklart und

kdnnen im einzelnen stark variieren.

39




7.2. Frauengruppe

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg hatte schon frihzeitig den speziellen Bedurfnissen
suchtkranker Frauen Rechnung getragen, durch Einrichtung einer gruppentbergreifenden
Frauengruppe, die einmal wochentlich stattfand. In der Auseinandersetzung mit dem Thema
entwickelte sich die Erkenntnis, daR dieses Minimalangebot nicht ausreichend ist. Es wurde
eine eigene Frauentherapiegruppe etabliert, die 12 Platze umfalit. Als &ulerer Rahmen ist eine
eigene Station vorhanden, die einen Schutz- und Riickzugsraum bietet.

Die in der praktischen Arbeit gesammelten Erfahrungen sind in neueren
geschlechtsspezifischen Studien zur Abhangigkeitserkrankung nachgewiesen worden (Zenker
1998). Es hat sich gezeigt, dall der Beginn des Alkoholmif3brauchs, die Neigung zu
polytoxikomanem Verhalten und ERstérungen, Gewalterfahrungen in der Kindheit, elterlicher
Suchtmittelmibrauch und das Ausmall seelischer und sozialer Probleme im
Erwachsenenalter der Frauen enge Zusammenhé&nge aufweisen (Zenker, Bammann, Jahn
2002). Irmgard Vogt hat zwei Typen von Alkoholikerinnen unterschieden, die sich durch das
Ausmal der seelischen Belastungen und das Einstiegsalter in die Suchtmittelabhangigkeit
unterscheiden.

Bei Typ I liegen ein spater Suchtbeginn und weniger Kindheitsrisiken vor.

Typ Il hat gehdufte sexuelle und korperliche Gewalterfahrungen, einen frithen Einstieg in die
Sucht und weist eine hohere psychiatrische Komorbiditatsrate auf (Vogt 1986).

Langeland et al. (1998) heben den EinfluB von kdérperlichem und sexuellem Mibrauch in der
Kindheit als ursachlich fur die Entwicklung spaterer Alkoholprobleme hervor. Komorbide
Stérungen wie Depressionen, Angststorungen, Personlichkeitsstérungen und diese
komplizierende Suizidversuche sowie herabgesetzte Coping-Fahigkeiten sind ebenfalls eine
Folge des MiRbrauchs. Zenker, Bammann und Jahn (2002) fanden in ihrer Studie zur Genese
und Typologisierung der Abhédngigkeitserkrankungen bei Frauen eine Komorbiditatsrate
zwischen Sucht und psychischen Stérungen von 60 %. Um den Bedurfnissen dieser Frauen
gerecht werden zu kénnen, benétigen sie Rickzugsmaoglichkeiten, einen schitzenden Rahmen
und ein spezifisches Therapieangebot, um ihr Selbstwertgefuhl zu stérken, neue Fahigkeiten
zu erproben und eigene Bedurfnisse wahrnehmen zu lernen. Die psychisch schwer belasteten
Frauen sollten auf der Beziehungs- und Geflihlsebene angesprochen werden, um hier neue
Erfahrungen machen zu konnen. Hierzu ist eine begleitende kontinuierliche Einzeltherapie
unerlaBlich, die zunéchst der Stabilisierung und dann einer Integration der erlittenen Traumata
dienen sollte. Therapiezeiten sollten flexibel handhabbar sein, da bei schweren
Personlichkeitsstorungen eine langere Stabilisierungsphase notwendig erscheint. Der
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Zeitrahmen von 16 Wochen hat sich fir die Frauen mit Personlichkeitsstérungen haufig als
nicht ausreichend erwiesen. In der einzeltherapeutischen Behandlung arbeiten wir mit EMDR
(Eye Movement Desensisation and Reprocessing), einer verhaltens - , tiefenpsychologisch —
und korpertherapeutische Elemente integrierende Stimulationsmethode cerebraler Strukturen,
die oftmals ein einfaches Verblassen traumatischer Situationen und eine zlgige affektive
Entlastung ermdglicht (Melbeck, Hase, Hofmann 2003)

Auch fur die Gruppe der weniger stark belasteten Frauen (Typ 1) ist ein frauenspezifisches
Angebot sinnvoll. Diese Frauen kénnen lernen, sich wieder wahrzunehmen, Zugang zu ihren
Gefiuhlen zu finden und ihren Selbstwert zu erproben. Der vorgegebene Zeitrahmen von 16

Wochen ist hier in der Regel ausreichend und kann teilweise unterschritten werden.

Vor dem Hintergrund unserer Erfahrungen ist zukinftig an eine Ausweitung unseres
Therapieangebotes auf Abhédngigkeitskranke mit posttraumatischen Belastungsstérungen zu
denken, die bereits jetzt gelegentlich zur Aufnahme gelangen.

8. Behandlungsmodule

8.1. Therapeutische Behandlungselemente

8.1.1 Einzel- und Bezugsgruppentherapie

Einzel- und Bezugsgruppentherapie sind die zentralen therapeutischen Behandlungselemente.
Die grundlegende Herangehensweise und inhaltliche Ausrichtung dieser Elemente orientiert
sich, auf dem Hintergrund der in Kapitel 2.3 beschriebenen psychotherapeutischen Schulen,
an den Vorgaben der gemeinsamen Klammer der therapeutischen Klinikarbeit, dem Modell
einer "allgemeinen Psychotherapie™ nach Grawe (1994). Dies bedeutet, neben der Herstellung

einer guten Therapiebeziehung, eine Fokussierung auf die Kernbereiche:

e Aktive Hilfe zur Problembewaltigung
e Therapeutische Klarungsarbeit
e Problemaktualisierung

e Ressourcenaktivierung
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Einzeltherapie

Die Grundlage der therapeutischen Arbeit ist eine akzeptierend-wertschatzende Haltung den
Patienten gegenuber, mit der Intention, sie engagiert bei der Bewaéltigung ihrer Probleme zu
unterstutzen. In der Regel findet ein Einzelgespréch pro Woche statt, teils auch mehr, z.B. bei
Patienten mit erheblichen interaktionellen Problemen bzw. Persdnlichkeitsstorungen und in
akuten Krisenphasen, je nach individuellem Bedarf. In der Einzeltherapie kann individueller
und stitzender auf den Patienten eingegangen werden, als in der Gruppentherapie (Feuerlein
1998). Zu Beginn liegen die Schwerpunkte im Beziehungsaufbau, der Anamneseerhebung,
der Kl&rung von Problem- und Zielbereichen, spater mehr auf der Beziehungsgestaltung, der
Unterstitzung bei erwinschten Verhaltensanderungen und der Stabilisierung und
Aufrechterhaltung der Fortschritte. Dies bezieht, neben psychotherapeutischen Themen im
engeren Sinne, eine aktive Unterstutzung bei der Klarung und ggf. Verénderung der sozialen
und beruflichen Situation mit ein (s. Kapitel 8.1.8 und 8.3.1.1). Weiterhin Gbernimmt der

Einzeltherapeut die Therapiesteuerung bzgl. der Gesamtbehandlung.

Bezugsgruppentherapie

Es finden in der Bezugsgruppe 3 Therapiesitzungen pro Woche mit einer Dauer von jeweils
90 Minuten statt. Die Gruppen sind als halboffene Gruppen angelegt, im Durchschnitt mit
einer Beteiligung von 10 - 12 Patienten pro Gruppensitzung.

Als wichtige Wirkfaktoren fir die therapeutische Gruppenarbeit werden u.a. die Kohasion,
die gegenseitige Offenheit und Unterstiitzung, Vertrauen, eine kooperative Arbeitshaltung,
Modellernen sowie Rollenspiele angesehen  (Fiedler 1999). Diese werden in den
Gruppentherapiesitzungen entsprechend intendiert und gefordert.

In der Gruppentherapie stehen folgende inhaltliche Ziele im VVordergrund:

Besseres Verstandnis flir die eigene Lebens- und Suchtgeschichte (Stérungsmodell),
Forderung der Verdnderungs- und Abstinenzmotivation, Aufbau von Selbstwert und
Selbstachtung, BewuRtwerdung problematischer Abwehrmechanismen, Identifikation und
Bearbeitung problematischer Introjekte, Nachreifung und Korrektur dysfunktionaler
Beziehungsmuster, Forderung der Wahrnehmung und Bewaéltigung zentraler Probleme und
Konflikte, Einuben interaktioneller und emotionsregulierender Kompetenzen, Bearbeitung
problematischer Systemstrukturen in Familie und Beruf, Verbesserung der Selbst-
stabilisierungsfahigkeiten und der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Ruckfallprophylaxe - und

management.
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Im Folgenden sind  beispielhaft wiederkehrende zentrale Themen in  der

Bezugsgruppentherapie in Tabelle 4 zusammengefalit:

Tabelle 4: Zentrale Themen der Bezugsgruppentherapie

Kerntherapiephase Erwartungen und Ziele bzgl. der Therapie

Vorstellen und Bearbeiten der Suchtentwicklung
Abhéngigkeitsverstandnis und Abstinenzmotivation
Ruckfallrisikosituationen und Bewaltigungsstrategien (Notfallplan)
Konflikt- und Problembewaéltigung

Verbesserung interaktioneller und emotionaler Kompetenzen
Familiare / partnerschaftliche Probleme

Erarbeitung personlicher Ressourcen und Fahigkeiten

Vor- und Nachbereitung von Heimfahrten

Therapiezwischenbilanz

Ablésungsphase Vorbereitung der Nachbehandlung / Selbsthilfegruppen
Erfahrungen mit konkreten Rickfallrisikosituationen
Berufliche Situation: Perspektiven

Freizeitgestaltung und Tagesstrukturierung
Nachbereitung der therapeutischen Belastungstage

Bilanz und weitere Perspektive

Abschied aus der Gruppe und der Klinik

8.1.2 Aufnahmegruppe

Zu Beginn der Aufnahmephase nehmen alle neuen Patienten fir 14 Tage an der
Aufnahmegruppe teil. Die Gruppe findet tdglich mit einer Dauer von 90 Minuten statt. Die
Gemeinsamkeit mit anderen Therapiebeginnern erleichtert das Einleben und die Gruppe
beschaftigt sich insbesondere mit den Fragen, die sich regelmaRig bei der Eingewdhnung in
die Klinikgemeinschaft ergeben. Es werden Informationen zu den Hausregeln, zu den
Mitarbeitern die flr die unterschiedlichen Bedirfnisse Ansprechpartner sind und zu sonstigen
Angeboten und Mdoglichkeiten des Hauses vermittelt. Auf diese Weise gelingt es recht gut,
anfangliche Unsicherheiten zu Gberwinden und die Mitarbeiterin der Aufnahmegruppe bleibt
flr viele Patienten auch langst nach dem Wechsel in die Bezugsgruppe eine gern aufgesuchte
Ansprechpartnerin fir die kleinen Sorgen des Alltags.

Neben dieser sozial einbindenden Funktion dient die Gruppe, orientiert an den Biichern ,,.Die
Suchtfibel* (Schneider 2001) und ,,Lieber schlau als blau“ (Lindenmeyer 2001 a), der
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Vermittlung von Wissen zum Thema Sucht. Der Grad der Eigenmotivation zur Therapie ist
sehr unterschiedlich (Wetterling et al. 2002). H&aufig besteht durch Lebenspartner und
Familie, Arbeitgeber, rechtliche Probleme etc. ein erheblicher aulRerer Druck. Emotionale und
kognitive Ambivalenz sind oft kennzeichnend zu Beginn der Behandlung. Im Sinne des
Veranderungsmodells nach Prochaska et al. (1992) finden sich Patienten von der
Vorlberlegungsphase bis hin zur Aktionsphase. Die vermittelten Informationen sollen eine
verstarkte Auseinandersetzung mit der eigenen Abhangigkeit anregen. Gedanken und
Emotionen dazu kénnen in der Einzeltherapie vertiefend und motivationsfordernd bearbeitet
werden.

Ergédnzend werden 2 der insgesamt 10 Sitzungen von der medizinischen Abteilung zur
Vermittlung von Basiswissen Uber die korperliche Wirkung von Suchtmitteln und deren

Folgeprobleme genutzt.

8.1.3 Angehdrigenarbeit

Angehdrigenarbeit ist ein Standard der ambulanten und stationdren Suchtbehandlung und in
der Regel mit dem Konzept der Co-Abhéngigkeit verknipft.

Aus systemischer Perspektive ist der Abhéngigkeitskranke der ,Indexpatient“ eines
dysfunktionalen, haufig nicht mehr wachstums- und entwicklungsfahigen familidren Systems
( Kaufmann, Pattison 1981; Rennert 1989).

Im Verlauf der langjéhrigen Krankheitsentwicklung eines Familienmitgliedes haben sich die
einzelnen Beteiligten des Systems durch Anpassung von Verhaltensmustern und
Rollenubernahmen immer wieder neu aufeinander eingerichtet und so Ldsungen fur den
Erhalt der Familie geschaffen. Die Abstinenz des Indexpatienten ist einerseits erfreulich, stellt
andererseits auch die Mitglieder seiner Familie vor erhebliche Anderungs- und
Anpassungsaufgaben. Die Riickgabe von Verantwortung und Entscheidungskompetenzen an
den Partner, Einschrankungen durch wieder ausgeiibte Erziehungsfunktion gegenlber den
Kindern usw. rufen auch Widerstdnde hervor. Verdeckte Problemfelder werden sichtbar und
neue Konflikte entwickeln sich. Einerseits eroffnet der Gesundungsproze des
Abhangigkeitskranken neue Entwicklungsmdglichkeiten, andererseits wirkt er auch
destabilisierend auf das familidre System und erzeugt Tendenzen in Richtung alter
Losungsmuster (Wiederaufnahme des Alkoholkonsums).

Diese Zusammenhange lassen sich in den individuell sehr unterschiedlichen familidren
Konstellationen unserer Patienten wiederfinden. Chancen und Risiken die sich daraus ergeben
werden, die Zustimmung des Patienten vorrausgesetzt, Uber die Angehdrigenarbeit in den
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Behandlungsprozel? einbezogen. Die Wirkfaktoren Problemaktualisierung (alte und neue

Konflikte) sowie Ressourcenaktivierung (stiitzender Familienverband) kommen zum tragen.

Aufnahmesituation

Der Einzeltherapeut des Patienten fuhrt i.d.R. das Aufnahmegesprach und kann zu evtl.
begleitenden Angehdrigen bereits hier Kontakt aufnehmen und auf die verschiedenen
Madglichkeiten der Beteiligung am Behandlungsprozel? hinweisen. Grundsatzlich wird den
Angehorigen angeboten, dal} sie sich mit eigenen Fragestellungen an den Therapeuten
wenden konnen. Ausdrucklich ausgeklammert wird ein Gesprach (iber den Patienten in dessen
Abwesenheit. Im Rahmen einer BegriiRungsrunde stellen sich dariiber hinaus eine Arztin und

die Mitarbeiterin der Aufnahmephase vor und stehen flr Fragen zur Verfugung.

Angehorigenseminar

Eintagige Angehorigenseminare dienen vor allem der Vermittlung von Wissen uber
Suchterkrankung und Co-Abhéngigkeit, der Informationsvermittlung Uber weitere
Hilfsmdglichkeiten und Selbsthilfegruppen sowie der Erarbeitung von
Handlungsmaoglichkeiten in Problemsituationen wéhrend und nach der Therapie. Teilnehmer
konnen, je nach Bereitschaft des Patienten, neben der Familie auch Freunde, Kollegen oder
Vorgesetzte sein. Angehérigenseminare finden einmal pro Gruppe im Behandlungsverlauf
statt.

Paargesprache
Paargesprache dienen unter anderem:
e der Aufarbeitung von Konflikten, die sich im Laufe der Suchtentwicklung aufgestaut
haben
e der Klarung aktueller Krisen, die sich durch veranderte Verhaltensmuster des
Patienten im Lauf der Therapie ergeben
e der Klarung der Funktion des Suchtmittels im Rahmen der Partnerschaft
e der Klarung familidrer Konfliktlinien und Probleme, die durch die Suchterkrankung
des Patienten verdeckt waren und nun in den VVordergrund dréangen
e der Entwicklung einer positiven ,,Streitkultur und Kommunikation
e der Entwicklung von tragfahigen Zukunftsperspektiven fir Paar und Familie

e der Kldrung eines eventuellen ambulanten Weiterbehandlungsbedarfes
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Sofern eine Partnerschaft gegeben ist findet in der Regel mindestens ein 90-minitiges

Paargesprach statt. Weitere nach Bedarf.

Familiengesprache
Familiengesprache konnen sowohl die Herkunftsfamilie als auch die eigene Familie des
Patienten einbeziehen. Sie dienen unter anderem:
e der Forderung von Abldsungsprozessen aus der Herkunftsfamilie
e der Kldrung von Grenzen sowohl zwischen einzelnen Familienmitgliedern als auch
den Generationen
e der Aufarbeitung unverarbeiteter Konflikte aus der Zeit der Abh&angigkeitsentwicklung
e der Klarung aktueller Krisen
e dem Aufbau von Vertrauen
e der Wiederaufnahme der Vaterrolle, Partnerrolle, etc.
e der Entwicklung familiarer Zukunftsperspektiven
e der Klarung des Bedarfs an ambulanter, familientherapeutischer Weiterbehandlung

Familiengespréche finden nach Bedarf und mit unterschiedlicher Dauer statt.

8.1.4 Kinderseminare

Ein spezielles Angebot der Angehorigenarbeit bilden seit 1991 die 3-tagigen Kinderseminare.
Kinder aus Familien mit einem alkoholabhéngigen Elternteil tragen ein deutlich erhéhtes
Risiko, selber suchtkrank zu werden oder andere psychische Problematiken zu entwickeln

( Feuerlein etal. 1998, S.197-198; Zobel 2001).

Zielsetzung des Seminars ist einerseits eine prophylaktische Wirkung fir die Kinder,
andererseits die Stabilisierung des familidren Systems in einem neuen, entwicklungsféhigen
Gleichgewichtszustand mit nunmehr abstinentem Elternteil.

Im Vorlauf des Seminars finden 4-5 (nach Teilnehmerzahl) vorbereitende Sitzungen statt.
Neben der patientengerechten Vermittlung einer systemischen Perspektive auf die Familie
geht es insbesondere um die Erhebung von Daten zur Familiensituation im Kontext der
Suchterkrankung.

Im Seminar selbst wird den Kindern ein anschauliches Modell der Abhangigkeit vermittelt.
Uber kreatives arbeiten mit Ton, Rollenspiele, Gesprache etc. kénnen die Kinder im direkten
Kontakt mit dem abhéngigen Elternteil ihr Erleben der Suchterkrankung ausdriicken. In der
Regel hat bis zu diesem Zeitpunkt nie ein Gesprach ber das stark tabuisierte aber die Familie

beherrschendes Thema Sucht zwischen Kindern und betroffenem Elternteil stattgefunden. Der
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Tabubruch eroffnet die Mdoglichkeit der Aufarbeitung vergangener Verletzungen und
Konflikte und der Wiederannaherung und Neuentwicklung der Beziehungen. Damit verkn(pft
sind Heilungschancen fur die Kinder und Stabilisierung des familidren Systems im Sinne
eines abstinenzfordernden sozialen Umfeldes.

AbschlieBend findet eine nachbereitende Sitzung statt, in der die Patienten therapeutische
Rickmeldungen und evtl. Empfehlungen fir ~ weitergehende ambulante
BehandlungsmafRnahmen erhalten.

Die langjahrige Erfahrung und tber die Behandlungszeit hinaus andauernde Kontakte machen
deutlich, dal? die starke emotionale Beteiligung in diesen Seminaren erhebliche Krafte fur die
Aufrechterhaltung der Abstinenz freisetzt und den Familien deutliche Wachstumsimpulse
gibt.

8.1.5 Indikationsgruppen

Als einen wichtigen Fortschritt in Richtung einer individualisierten, modularen Behandlung
ist die Einfliihrung der Indikationsgruppen in unserer Klinik vor ca. 3 Jahren zu sehen. Diese
Gruppen werden fir Patienten mit speziellen Problembereichen und entsprechendem
Behandlungsbedarf vorgehalten, z.B. im Rahmen komorbider psychischer Stérungen oder bei
Patienten im hoheren Lebensalter. Neben den hier beschriebenen sozial- und
psychotherapeutischen Gruppen existieren weitere indikative Gruppenangebote, wie z.B. das
autogene Training im medizinischen Bereich (s. Kapitel 8.2.3) oder der EDV-Kurs (s. Kapitel
8.3.3). Die derzeitigen Gruppenangebote im (sozial-)therapeutischen Bereich sind
Ubersichtsartig in Tabelle 5 dargestellt. Dieses Angebot soll in Zukunft zlgig weiter
ausgebaut werden, v.a im Bereich der spezifischen Behandlung komorbider Stérungen (siehe
dazu Kapitel 8.1.6. und 11). Die Gruppen finden derzeit i.d.R. 1 x wochentlich statt und sind
terminlich so flexibilisiert worden, dal} die Patienten bei Bedarf zumindest an 2 indikativen
Gruppen in der Woche parallel teilnehmen koénnen. Die GruppengroRRe liegt bei 8 - 12
Patienten, abhéngig vom inhaltlichen Schwerpunkt der jeweiligen Gruppe. Die Patienten
werden den jeweiligen Gruppen von den Bezugstherapeuten und aufgrund der
Rickmeldungen aus der Chefarzt-Visite und den psychiatrischen Sprechstunden zugewiesen
und erhalten am Ende eine kurze, schriftliche Rickmeldung des durchfiihrenden Therapeuten

der jeweiligen Gruppe.
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Tabelle 5: Uberblick tiber Indikationsgruppen im (sozial-)therapeutischen Bereich

Angstbewaltigung Geschlossene Gruppe / 6 Termine

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Selbstsicherheitstraining Geschlossene Gruppe / 8 Termine

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Raucherentwdhnung Geschlossene Gruppe / 7 Termine

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Abstinenzstabilisierung (Ruckfallpravention) Geschlossene Gruppe / 6 Termine

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Gruppe "50 Plus™ (Alter und Sucht) Offene Gruppe Uber die gesamte Therapiezeit

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Sport und Freizeit Offene Gruppe uber die gesamte Therapiezeit

1 x wochentlich, a 90 Minuten

Konflikte in Beruf und Familie Offene Gruppe Uber die gesamte Therapiezeit

1 x wochentlich, & 90 Minuten

Bewerbungstraining Geschlossene Gruppe

1 x wochentlich a 90 Minuten, z.Zt. im Aufbau

Im folgenden werden die angefihrten Indikationsgruppen ndher beschrieben:

Angstbewaltigung

Wie unter 8.1.6 ausgefiihrt wird, ist eine spezifische Behandlung komorbider psychischer
Storungen fur den Gesamttherapieerfolg sehr wichtig. Die Angstgruppe ist fur diejenigen
Patienten indiziert, die neben ihrer Abhangigkeitsproblematik an einer der folgenden
Angststorungen leiden: Soziale Phobie, Spezifische Phobie, Panikstérung, Agoraphobie,
angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung.

Hauptziele der Gruppe sind ein Abbau der dysfunktionalen Angstkognitionen sowie des
Vermeidungsverhaltens, mit in der Folge einer ersten Reduktion der Angstsymptomatik.

Das Vorgehen orientiert sich an kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzepten zur
Behandlung von Angststérungen (Margraf, Schneider 1990; Schmidt-Traub 1997; Ambuhl
2001). Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen im Austausch tber die konkreten Angste und
bisherigen Bewaltigungsversuche, in der psychoedukativen Vermittlung von biologisch-
medizinischen und verhaltenstheoretischen Grundlagen der Angstentstehung und
Aufrechterhaltung (Stérungsmodell), Vermittlung eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Therapierationals zur Angstbewéltigung, Erarbeiten einer personlichen Angsthierarchie, Vor-
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und Nachbesprechung von - zwischen den Sitzungen selbstdndig durchgefiihrten -
Expositionsiibungen, Aufzeigen von Madoglichkeiten zur weitergehenden Behandlung,

Hinweise auf Selbsthilfeliteratur.

Selbstsicherheitstrainig

Das Selbstsicherheitstraining ist fur diejenigen Patienten indiziert, die neben ihrer
Abhéangigkeitsproblematik an sozialen Unsicherheiten, einer sozialen Phobie oder einer
angstlich-vermeidenden  bzw. dependenten Personlichkeitsstorung leiden.  Soziale
Unsicherheiten konnen als Folge von Abhangigkeitserkrankungen auftreten, wie auch als eine
maogliche Verursachung (Selbstmedikation) eine Rolle spielen.

Ziele der Gruppe sind eine Verbesserung der sozialen Kompetenzen im Sinne einer Zunahme
von Selbstsicherheit, Selbstbehauptungsfahigkeit und Selbstwirksamkeitsuberzeugung sowie
eine Verbesserung der Selbstakzeptanz und der Fahigkeit zur Selbstkontrolle.

Das Vorgehen orientiert sich an (Uberwiegend verhaltenstherapeutisch begriindeten
Ubungsprogrammen (z.B. Hinsch, Pfingsten 1983). Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen in
der Vermittlung eines Erklarungsmodells, der Bewuftmachung und Modifikation von
Selbstverbalisationen sowie der Durchfihrung von strukturierten oder frei gewdahlten
Rollenspielsituationen, die jeweils auf Video aufgezeichnet und anschlieend in der Gruppe
analysiert und bearbeitet werden. Ferner werden einzelne Elemente der Progressiven

Muskelentspannung nach Jacobson eingetbt.

Abstinenzstabilisierung (Ruckfallpravention)

Die Abstinenzstabilisierungsgruppe ist fir diejenigen Patienten konzipiert, bei denen - tber
die Bearbeitung der Thematik "Ruckfallpravention” in den Einzel- und
Bezugsgruppentherapien hinaus - ein vertiefendes Intensivprogramm sinnvoll und notwendig
erscheint. Bei der Zuweisungsentscheidung werden u.a die Ergebnisse des DTCQA
beruicksichtigt (Abstinenzzuversichts-Fragebogen, s. Kapitel 9.1). Patienten mit kirzeren

Behandlungsdauern nehmen an dieser Gruppe regelhaft teil (s. Kapitel 7.1).

Problematisch und herausfordernd fiir die Konzeption einer solchen Gruppe ist es, dal es
zwar Risikogruppen (z.B. Arbeitslose) fir einen Rickfall gibt sowie gehéufte
Situationsmuster, in denen Ruckfalle passieren, aber nicht die typische, fur alle gultige
Rickfallsituation(en). So gibt es in entsprechenden Untersuchungen uneinheitliche Ergebnisse
hierzu (Veltrup 1995). Als gemeinsame Schnittstelle aller Ruckfallsituationen kdnnen die im
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Verlauf der Suchtentwicklung erworbenen rickfallfordernden Kognitionen angesehen
werden, z.B. in Form von Alkoholwirkungserwartungen oder “erlaubnisgebenden Gedanken™
(Beck 1997).

Schwieriger dagegen ist das Aufspliren un- bzw. vorbewuliter AuslGsereize, die eine
automatisierte Aktivierung von Verhaltensmustern hervorrufen kénnen, die dann wieder in
eine erneute Konsumphase hineinfiihren (siehe Kapitel 2.1.) Ziele der Gruppe sind v.a. das
Erkennen individueller Risikosituationen mit ihren entsprechenden riickfallférdernden
Kognitionen  sowie deren Bearbeitung; ferner die Vermittlung alternativer
Bewaltigungsstrategien und dadurch bedingt eine Erh6hung der
Selbstwirksamkeitserwartungen.

Das Vorgehen der Gruppe orientiert sich an Beck (1997) und Korkel et al. (1995) und
beinhaltet: Wissens- und Informationsvermittlung Uber Rickfallverlaufe und das
Rickfallmodell nach Marlatt und Gordon (1985), Herausarbeiten individueller
Risikosituationen, Erkennen und Uberpriifen dysfunktionaler Kognitionen, Erarbeiten von
abstinenzstabilisierenden Uberzeugungen, Ablehnungsiibungen in Rollenspielen sowie

Entspannungsibungen

Raucherentwdhnung

Die Raucherentwohnungsgruppe ist fir die Mehrzahl derjenigen Patienten indiziert, die eine
komorbide Tabakabhangigkeit aufweisen und damit einer erheblich erhdhten Gefahr fir
schwerwiegende Gesundheitsschaden und frihzeitiger Mortalitat unterliegen ( Batra 2000;
Duffner 2002; John, Hanke 2001 / 2002 a / b). Alkoholabhangige Menschen sind in tiber 80
% stark tabakabh&ngig, bei kombiniertem Konsum versterben zwei Drittel (!) dieser
Menschen vor dem 60. Lebensjahr (Batra, Buchkremer 2001; Vaillant 1996). In den
Selbsthilfegruppen fiir Alkoholkranke ist Morbiditat und Mortalitat an Tabakfolgeschéden bei
gelungener Abstinenz von Alkohol ein langsam in den Blickpunkt gelangendes Thema
(Hallinghorst 2002). Damit gerat das Dogma ,,eine Kriicke braucht der Mensch* langsam ins
Wanken und kann zu den vielféltigen (oft zynischen)Mythen im Bereich der Suchthilfe

gezéhlt werden.

Obwohl ndmlich immer wieder dartiber spekuliert wurde, daR der Stref3 eines Nikotinentzuges
einen negativen Einflul? auf die die Rickfallrate bei Alkoholabhangigen haben kdnnte, erwies
sich dies als falsch (Bobo et al. in Gastpar et al. 2002). Im Gegenteil, bisherige Resultate
Klinischer Studien zeigen eher eine verbesserte Prognose nach Entzug beider Substanzen
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(Shiffman , Balabanis 1995; Bobo et al. 1998 in Gastpar et al. 2002 ). Rauchende Patienten
mit und ohne deutlichen tabakassoziierten Folgeschaden werden daher von der medizinischen
Abteilung und dem Bezugstherapeuten besonders zu einer Reduktion des Konsums im Sinne
einer Schadensminimierung oder Abstinenz motiviert. Bereits in der Aufnahmesituation wird
nach der Blutdruck — und Pulsmessung auch eine mit diesen Werten in unmittelbarem
Zusammenhang stehende Kohlenmonoxidmessung sowie der Fagerstromtest zur Erfassung
der Schwere der Tabakabhangigkeit durchgefiihrt und mit dem Patienten besprochen.
Wahrend der Aufnahmephase erfolgt dann im weiteren eine psychoedukative Gruppensitzung
im Rahmen der medizinischen Gesundheitsvortrdge zum Thema Tabakabhé&ngigkeit durch
den leitenden Arzt. Vor dem Hintergrund der besonderen Schwierigkeiten dieser Patienten
den Zigarettenkonsum zu beenden (Kréger 2001), wurde auch das  spezielle

Gruppenangebot in der Klinik notwendig.

Ziel der Gruppe ist es, moglichst eine Nikotinkarenz bei den Teilnehmern zu erreichen,
zumindest aber eine Reduktion des Konsums. Die Teilnahme ist freiwillig.

Seit Juni 2002 werden in unserer Klinik themenzentrierten Raucherentwohnungsgruppen im
Rahmen einer Kooperationsvereinbarung zur Teilnahme am Forschungsprojekt "Wirksamkeit
intensiver Raucherentwthnung in Kliniken" (Buhringer, Kroger et al. 2002) mit dem Institut
fir Therapieforschung in Minchen angeboten. Es werden dabei zwei unterschiedliche
Entwoéhnungsmanuale angewandt. Ein Manual basiert auf dem Konzept der motivierenden
Gespréachsfihrung (Miller, Rollnick 1999) und fokussiert auf die Erh6hung der
Abstinenzmotivation. Das zweite Manual beinhaltet ein klassisches verhaltenstherapeutisches
Trainingsprinzip (IFT Munchen 1997) mit dem Ziel der Entwicklung und Starkung von
Abstinenzfertigkeiten. Es wird jeweils die Zielvorgabe einer Nikotinkarenz gemacht, ohne
dal? diese zur Bedingung gemacht wird. Vielmehr stehen die eigene Zielfestlegung, eine
Starkung von Eigenverantwortung und Selbstkontrolle, die Verbesserung der Motivation
sowie die Erweiterung der personlichen Handlungskompetenzen im Mittelpunkt des
Vorgehens. Unterstlitzt werden die Patienten darin mittels der oben erwéhnten

abstinenzorientierten Techniken.

Gruppe "'50 Plus' (Alter und Sucht)
Dieses Gruppenangebot richtet sich an Patienten ab ca. 55 Jahren, aber auch an etwas jlingere
Patienten, die durch Friihberentung oder langjahrige Arbeitslosigkeit aus dem Arbeitsprozef

herausgefallen sind. Generell ist wegen der allgemein gestiegenen Lebenserwartung mit einer
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zunehmenden Zahl von alteren Menschen mit Suchtproblemen zu rechnen, obwohl
umfangreichere epidemiologische Berechnungen nicht existieren (Wetterling et al. 2002).
Speziell indiziert ist das Angebot fur altere Arbeitnehmer, die sich aufgrund ihres Alters dem
Druck ihrer Vorgesetzten oder jingeren Kollegen ausgesetzt sehen bzw. durch erhohten
Arbeitsdruck aufgrund von Rationalisierungsmalinahmen - oft in Verbindung mit der
Notwendigkeit zum Umgang mit technischen Neuerungen - Uberfordert fiihlen. Bei diesen
sogenannten ,,Late Onset Alkoholikern“ manifestieren sich die Alkoholprobleme erst im
hoheren Lebensalter, moglicherweise als Reaktion auf o0.g. Belastungen und mangelnden
Bewaltigungfahigkeiten (Quinten, Gronke-Jeuck 2002). Die Erfolgsraten der stationéren
Entwohnungsbehandlung sind bei &lteren Patienten &hnlich giinstig wie bei Jungeren, wobei
die Patienten mit spaterem Krankheitsbeginn eine besonders giinstige Prognose haben, da sie
auf starkere soziale und finanzielle Ressourcen zuriickgreifen kénnen (Mundle 1998). Ein
spezielles Angebot fir diese Patientengruppen ist daher unserer Erfahrung nach im Sinne
einer individualiserten Therapie sehr forderlich (Havemann-Reinecke et al. 1998; Wachtler
1992).

Ziele der Gruppe sind u.a : stitzender Austausch in einer homogenen Problemgruppe,
Wirdigung der Lebensleistung, Erkennen und Bewaltigen altersspezifischer Problembereiche,
Reduktion von Isolation und Einsamkeit, Entwicklung neuer Perspektiven.

Das Vorgehen in der Gruppe orientiert sich an Themen wie: altersbedingte Veranderungen
und Probleme im Arbeitsleben, Freizeitgestaltung und soziale Kontakte, Sexualitdt und
Partnerschaft im Alter, Verlust von Angehorigen, Ablosung der eigenen Kinder, Entwickeln
neuer Lebensperspektiven.

Die Gruppe hat einen stiitzenden, wertschatzenden und non-konfrontativen Ansatz, umfafit

spezielle Freizeitangebote sowie Ubungen zur Aktivierung vorhandener Ressourcen.

Konflikte in Beruf und Familie

Diese offene Gruppe richtet sich an Patienten, fur die es forderlich scheint, Uber die
Bezugsgruppentherapie hinaus, einzelne Problembereiche in Beruf und Familie mit
aktivierenden  Interventionsmethoden  genauer zu  analysieren und  konkrete
Bewiltigungsschritte zu erarbeiten und zu erlernen. Dies bezieht sich in der Regel auf
spezielle interaktionelle Probleme am Arbeitsplatz, teils auch im familiaren Bereich, wie auch

z.B. auf Unklarheiten bzgl. des weiteren beruflichen Lebenswegs.

52



Ziel der Gruppe ist es, in aktiv-spielerischer Weise gemeinsam konstruktive Losungswege fr
die spezifischen Probleme herauszuarbeiten, mit der Betonung auf der Aktivierung von
Ressourcen.

Das Vorgehen der Gruppe beruht auf einem "eine-Sitzung-Konzept" und orientiert sich an
dem Vorgehen einer ressourcen-orientierten systemischen Herangehensweise (Satir 1990; v.
Schlippe 1995) sowie an Techniken des Neurolinguistischen Programmierens (Mohl 1996,
1997).

Sport und Freizeit

Viele Patienten haben im Zusammenhang mit ihrer Suchterkrankung keine Freizeitaktivitaten
entwickelt oder sie zu Gunsten des Konsumverhaltens génzlich aufgegeben. Dieses
Gruppenangebot richtet sich an Patienten, bei denen es forderlich scheint, Uber die regelhafte
Sporttherapie hinaus ihre korperliche Aktivitat zu steigern und aus dem Sportbereich konkrete
Freizeitaktivitdten auszuprobieren, um diese in der Zeit nach der Klinik fortzufuhren. Dies
betrifft insbesondere Patienten mit sehr eingeschranktem Freizeitverhalten und wenig
Tagesstrukturierung.

Ziele der Gruppe sind die Steigerung der korperlichen Fitnel? und Aktivitat, Férderung von
Zufriedenheit und Spal durch gemeinsame sportliche Betdtigung sowie das Auswéhlen und
Vorbereiten von Aktivitaten fur die eigene Freizeitgestaltung zu Hause.

Zentrale Angebote sind: Unterschiedliche Mannschafts- und Rickschlag-Sportarten,
gemeinsame Radtouren, Wanderungen oder Kegeln. Die Patienten werden dartiber hinaus
angehalten, sich einzelne Bereiche auszuwéhlen und konkrete Vorbereitungen fir eine
Implementierung Zuhause zu treffen, z.B. durch Erkundigungen bei Sportvereinen oder

Volkshochschulen vor Ort wahrend der Heimfahrten.

8.1.6. Behandlung komorbider psychischer Stérungen

Mit der Entwicklung zur deskriptiven Psychopathologie und der parallelen Beschreibung
verschiedener Syndromgruppen (ICD-10, DSM - Illl - R), anstatt der Ruckfihrung
verschiedenster Symptome auf eine Grundstérung, nahm die Komorbiditatsforschung im
engeren Sinne ihren Anfang (Krausz 2000 ). Traditionell wurden aus der Systematik des
ICD-9 und als Ausdruck der Labeling-Diskussion der 60iger Jahre des vergangenen

Jahrhunderts (keine Vergabe psychiatrischer Diagnosen um Stigmatisierung zu vermeiden)
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bis dato alle Begleitsymptomatiken der Hauptdiagnose ,,Abhangigkeit“ nachgeordnet und

somit bereits theorieimmanent therapeutisch vernachlassigt.

Das Zusammentreffen von psychischen Stérungen und Substanzabhdngigkeit hat aber
weitreichende Konsequenzen fiir die Behandlung und den Verlauf von sowohl psychischen
Storungen als auch der Abhangigkeitserkrankung selber. So wurde nach Basdekis-Jozsa und
Krausz (2002) festgestellt, daB Komorbiditat oft assoziiert ist mit Ruickfallen,

Rehospitalisierungen, vermehrten familidren und sozialen Problemen .

Die Diagnostik und Behandlung primérer, sekundarer oder nebeneinander bestehender
komorbider psychischer Stérungen, zusétzlich zu den Abhangigkeitserkrankungen, ist deshalb
zu Recht in den letzten Jahren mehr und mehr in den Mittelpunkt geriickt und stellt eine
wichtige Voraussetzung fir eine individualisierte Behandlung da. Vogelsang (2002) duf3ert
sich dazu: "Die Diagnostik und Therapie der Co-Morbiditdt ist eine der wichtigsten
Innovationen in Richtung einer differenzierten Suchttherapie”. Die Verbesserung der
Diagnostik komorbider Stérungen ist in unserer Klinik in den letzten Jahren u.a. durch die
Einflhrung einer testpsychologischen Standarddiagnostik (s. Kapitel 9.1) sowie durch interne
Fortbildungen zur ICD-10-Diagnostik gelungen, dies wird in der Zukunft weiter fortgefihrt.

Die wohl haufigsten komorbiden Stérungen sind depressive Erkrankungen, Angststérungen
sowie Personlichkeitsstorungen, wenn auch die genauen Zahlen je nach Untersuchungssetting
und Zeitpunkt sehr unterschiedlich ausfallen (Basdekis-Josza, Krausz 2002; Lieb; Isensee
2002; Lindenmeyer 1999; Wittfoot, Driessen 2000). Préavalenzen zum Auftreten komorbider
Storungn bei Suchtkranken erreichen z.B. im Akutversorgungssektor Raten bis zu 53 % (
Reymann, Spranger, Stracke et al. 2000), wobei affektive und Angststorungen den weitaus
groRten Anteil unabhangig ihres &tiologischen Ursprungs haben (Schneider, Altmann,
Stracke, R. et al. 2001). Schwoon (2001) kommt bei einer Zusammenfassung verschiedener
Studien auf Zahlen fir eine Lebenszeitpravalenz bei alkohol-, bzw. opiatabhéngigen
Menschen von etwas Uber 40 % fiir depressive und Personlichkeitsstérungen und ca. 25 % fur
"neurotische™ Stérungen.

Nach dem DHS- Positionspapier (2001) ist es heute selbstverstandlich geworden, neben der
Entzugsbehandlung auch in der Entwdhnungsbehandlung bei komorbiden psychischen

Storungen nach den Leitlinien der psychiatrischen Fachgesellschaften soweit notwendig
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»Sowenig wie moglich, soviel wie notig* Medikamente einzusetzen. In diesem Kontext steht
auch unser Behandlungsangebot.

Die Behandlung dieser Stérungen erfolgt in unserer Klinik in enger Abstimmung zwischen
der medizinischen Abteilung (insbesondere dem leitenden Arzt) und dem jeweiligen
Bezugstherapeuten. In der therapeutischen Behandlung wird eine Therapie komorbider
Storungen in die Therapieziele und den Behandlungsplan mit aufgenommen und speziell in
der Einzel-, z. T. aber auch in der Bezugsgruppentherapie behandelt. Weiterhin gibt es fir
Angststorungen und ausgepragte soziale Unsicherheiten - z.B. in Form einer sozialen Phobie
oder einer angstlich-vermeidenden Personlichkeitsstorung - spezielle indikative Gruppen (s.
Kapitel 8.1.5), denen die Patienten zugewiesen werden. Weitere entsprechende indikative

Gruppen befinden sich in Planung, so z.B. fur depressive Erkrankungen (s. Kapitel 11).

8.1.7. Ruckfalle wahrend der Behandlung

Die traditionelle Suchtkrankenhilfe sah jahrzehntelang eine Weiterbehandlung nach einem
Rickfall wahrend der Entwohnungsbehandlung weder fur den einzelnen als auch die
Patientengemeinschaft als nicht forderlich an und reagierte aus einer historisch gewachsenen
Haltung mit Entlassung.

Seit Veroffentlichung der umfangreichen MEAT - Studie im Jahre 1989 (Kufner, Feuerlein
et al. ) stand diesem Vorgehen der empirische Fakt gegenuber, das Ruckféllige mit denen
weitergearbeitet wurde eine genauso gute Prognose haben, wie diejenigen, die Ihre Therapie
ohne ein solches Ereignis durchliefen. Bei Rickfall entlassene Patienten waren dagegen in
dem beforschten 4 - Jahres -Zeitraum bis zu 90 % rickfallig, ein padagogisch -
psychotherapeutischer Entlassungsgrund somit empirisch widerlegt. Mittlerweile wird selbst
von Seiten der Kostentrager die Entlassung bei Rickfall als Behandlungsfehler eingestuft

(Lubenow 2002), die Arbeit mit Rickfalligen als fachlich begriindete Notwendigkeit in die
Leitliniendiskussion zur Behandlung Abhangigkeitskranker eingefiihrt (Diskussionspapiere

der Arbeitgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachverbande).

Aktueller Konsens in der modernen  Suchtkrankenhilfe ist, daf neben der weiterhin
grundsatzlich notwendigen Neuorientierung auf ein abstinentes Leben hin, der Erwerb eines
kompetenten Umgangs mit Rduckfallsituationen (,,von der Abstinenzentscheidung zur
Abstinenzkompetenz*) ebenso grundlegendes Ziel einer Entwéhnungsbehandlung sein sollte

55



(u.a. Lindenmeyer 2003 ). Viele Rickféalle verlaufen der neuesten neurobiologischen
Forschung zufolge, vor - bzw. unbewul3t als Ausdruck automatisierter neuronaler Prozesse,
die zunachst noch nicht einer unmittelbaren kognitiven Kontrolle unterwerfbar sind (siehe
Kapitel 2.1.).

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg hatte bisher bei Ruckfalligkeit wahrend der Behandlung
aus tradierter Perspektive heraus entlassen. Auf dem Hintergrund der 0.g. angedeuteten
fachlich-wissenschaftlichen Diskussion des letzten Jahrzehnts, des Wechsels in der
Klinikleitung und den Gesprachen mit Kooperationspartnern und Kostentrdgern ist die
Riickfallbearbeitung im Rahmen der Therapie mittlerweile ein Teil unseres Angebotes.

Dabei stehen neben den Erklarungsansétzen der (neuro-)biologischen Forschung und deren
psychotherapeutischen Schluf3folgerungen (siehe Kapitel 2.1) besonders die Konzepte der
sozial-kognitiven Lerntheorie zur Ruckfallentwicklung als orientierende theoretische Basis
im Vordergrund unseres praktischen Handelns.

Nach dem Modell von Marlatt und Gordon (1985) ist der Ausgangspunkt fur einen Ruckfall
ein unausgewogener Lebensstil mit vielen Belastungen und wenig positiven Akzenten. Hinzu
kommen nach wie vor positive Wirkungserwartungen und der latente Drang das Suchtmittel
zu konsumieren (Craving). Neurobiologische Ansétze und das Prinzip der klassischen
Konditionierung bieten Erklarungsmodelle fir diesen Drang. Scheinbar unwesentliche
Entscheidungen miinden in eine Situation mit individuell hohem Rickfallrisiko. Ein Mangel
an Bewadltigungsstrategien flr diese Situation, reduzierte Selbstwirksamkeitserwartungen und
eine hohe Wirksamkeitserwartung an das Suchtmittel oder die (un)bewulte neuronale
Aktivierung automatisierter Handlungsabldufe fiihren schlieBlich zur ersten Einnahme. Die
kognitive Dissonanz zwischen Abstinenzabsicht und Gebrauch fiihrt zu Frustration,
Schuldgefiihlen und Resignation (Abstinenzverletzungssyndrom) mit der Folge weiteren

Konsums.

Korkel u. Kruse (1997) beziehen zusatzlich die systemische Ebene ein und benennen fur den
stationdren Ruckfall auch Behandlungsmerkmale der Klinik und das auBerstationare soziale
Umfeld als beeinflussende Faktoren.
Dem o.g. folgend geht es bei der Ruckfallbearbeitung in unserer Einrichtung um:
e die genaue Analyse des Ruckfallgeschehens durch Bewultmachung der zugehdrigen
kognitiven und emotionalen Prozesse sowie des Suchens nach vor/ unbewuliten

Reizen (Triggern), die unbewult Verhaltensautomatismen auslésen kénnen
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e die Einbeziehung und Klarung der Einfllsse des sozialen Umfeldes

e die Uberpriifung des bisherigen Behandlungsverlaufs und der therapeutischen

Malinahmen

Ausgehend von dem Ergebnis dieser Analyse kann die Behandlung fortgesetzt und der
Patient bei Bedarf speziellen MalRnahmen zugeordnet werden. Obligatorisch ist bei
Weiterbehandlung die Teilnahme an der Indikativen Gruppe Rickfallprophylaxe.

Praktisch verfahren wir in Anlehnung an Wohlfahrt (1995), Koérkel et al.. (1988) und
Lindenmeyer (2003) folgendermafen:

e Sofern keine medizinischen Bedenken bestehen und der Patient kooperiert, wird er zur
Ausniichterung auf die Aufnahmestation verlegt, ansonsten erfolgt Entlassung oder
Verlegung in mit uns kooperierenden Akutkliniken

e Erst nach Ausnlchterung wird im Einzelgesprach geklart, ob der Patient
weiterbehandelt werden mochte und es erfolgt nach gezielten Interventionen, die die
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung der Patienten und die in uns gesetzte Hoffnung auf
Unterstitzung wieder festigen sollen, dann gegebenenfalls eine genaue Analyse des
Rickfallgeschehens. Eine 14-tdgige Klarungsphase wird vereinbart, wahrend der
i.d.R. kein Ausgang mdglich ist

e In der Bezugsgruppe thematisiert der Patient das Geschehen, analysiert erneut den
RickfallprozeR und sucht gemeinsam mit seinen Mitpatienten nach alternativen
Bewaltigungsstrategien

e Angehorige und Beratungsstelle werden informiert und soweit nétig und sinnvoll
einbezogen

e In der Vollversammlung berichtet der Patient tUber den Rickfall mit der Zielsetzung,
Transparenz zu schaffen und den Mitpatienten Gelegenheit zum Lernen und ggfs. zum

Ausdruck eigener Betroffenheit zu geben

Der Ruckfall wird im therapeutischen Team besprochen. Einzeltherapeut, Co-Therapeut,
zustiandige Arztin, therapeutischer Leiter und/oder der Klinikleiter entscheiden nach 14
Tagen, unter Beriucksichtigung des bisherigen Verlaufs der Ruckfallbearbeitung, ob die
Behandlung fortgesetzt wird.

AusschluBkriterien fir eine Weiterbehandlung sind z. B. Gewalttatigkeit in der

Ruickfallsituation, fortgesetzte Bagatellisierung des Rickfalls, Prahlen mit dem Ruckfall oder
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Aufforderung an Mitpatienten zum Konsum. Die Entscheidung erfolgt auf den Einzelfall

bezogen.

8.1.8. Sozialberatung
Im Rahmen der Einzeltherapie wird, auf Grundlage der Ergebnisse eines strukturierten
Anamnesebogens, eine ausfihrliche soziale Diagnostik erhoben. Diese umfalit sowohl die
Berufsanamnese (s. auch Kapitel 8.3.1.1), wie auch aktuelle, behandlungsrelevante
psychosoziale Belastungen, wie z.B. eine ungesicherte finanzielle Situation,
Wohnungsprobleme oder Arbeitslosigkeit. Ein spezielles Angebot stellt dartiber hinaus die
Sozialberatungssprechstunde dar (2 x wochentlich a 90 min), in der die aktuelle materielle
Absicherung im Vordergrund steht. Dort werden folgende Problembereiche abgedeckt:
e Hilfen bei der Erlangung von Ubergangs- bzw. Krankengeld
e Taschengeldantrdge beim zustdndigen Sozialhilfetrdger, ebenso Antrédge auf
Bekleidungsgeld, Kostenubernahme der Wohnungsmiete, Erstattung notwendiger
Fahrten u.&.

e Auszahlungen aus dem hausinternen Sozialfond bei akuter Bedrftigkeit

In der einzeltherapeutischen Betreuung werden folgende Bereiche gemeinsam bearbeitet:
e Regelung finanzieller Angelegenheiten (bei Bedarf kommt zusétzlich ein externer
Schuldenberater zu Einzelterminen in die Klinik)
e Hilfen beim Umgang mit Behtrden, Gerichten
e Hilfen bei der Wohnungssuche oder Wohnungssicherung
e Berufliche Wiedereingliederung und Arbeitssuche (s. hierzu Kapitel 8.3.1.1)
e Informationsvermittlung Uber ambulante oder stationdre Nachsorgemdglichkeiten
sowie Hilfen bei der Antragsstellung
In Fallen, in denen ein sehr hoher Arbeitseinsatz erforderlich ist, werden die Patienten darlber
hinaus an geeignete Einrichtungen in ihrem Wohnort vermittelt.

8.1.9. Sozio- und Milieutherapie

Ziel der Sozio- und Milieutherapie ist es, das Hineinwachsen in die Gemeinschaft aus
Patienten und Mitarbeitern als Lern- und Ubungsfeld fiir die zukiinftig abstinente
Lebensfihrung zu nutzen. Viele unserer Patienten sind im  Zuge der
Abhangigkeitsentwicklung immer weiter in die soziale Isolation geraten. Geregelte

Tagesabldufe, Einhaltung sozialer Normen, Verantwortlichkeit, positive Freizeitgestaltung,
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etc. sind in mehr oder weniger starkem MalRe verlorengegangen. Die Organisation der
Ablaufe in der Klinik und die Beteiligung der Patienten an vielen sie betreffenden Prozessen
bieten den Rahmen fiir die Revitalisierung bzw. Neuentwicklung von Fahigkeiten, sich im
sozialen Kontext angemessen zu bewegen.

Als Mitglied einer der Gruppen ist der Patient in der Regel mit dieser identifiziert. Das wird
gefordert durch die Begleitung eines Mitpatienten seiner Gruppe schon am ersten Tag. Die
Gruppen bestimmen einen Gruppensprecher, der fur interne Organisation und Vertretung
gegenuber den  Gruppentherapeuten zustdandig ist. Dartiber hinaus wird ein
Gruppenratsmitglied bestimmt. Der Gruppenrat setzt sich zusammen aus jeweils einem
Mitglied jeder Gruppe und vertritt die Patientenschaft gegeniber der Klinik. Hauskonferenzen
unter Teilnahme des Gruppenrates und 2 Vollversammlungen im Monat, die durch den
Gruppenrat geleitet werden, bieten viele Madoglichkeiten, das Klinikgeschehen
mitzubestimmen. Einerseits konnen Uber diese Organisation Konflikte, Beschwerden und
Anregungen seitens der Patienten einflieRen, andererseits bieten die dazugehorigen Prozesse
innerhalb der Gruppe und die Ubernahme solcher Posten die Chance, am Modell zu lernen,
aktiv soziale Kompetenzen aufzubauen, Ressourcen zu erkennen und sichtbar werdende
Defizite in den therapeutischen Prozel einzubringen.

Es bestehen eine Reihe von Sonderaufgaben wie Videowart, Brennmeister im Tonraum oder
die Ausleihe in der Patientenbibliothek, die gezielt besetzt und von Patienten als Ubungsfeld
genutzt werden kdnnen.

Der strukturierte Tagesablauf mit festen Mahlzeiten, Nachtruhe und verpflichtenden
Therapiezeiten Ubt einen dem normalen Lebensalltag &hnlichen  Rhythmus.
Gemeinschaftsaufgaben wie Betrieb der Cafeteria oder der Dienst am Patiententelefon starken
das BewuBtsein fiir gegenseitige Unterstiitzung und aufeinander angewiesen sein.

Die Mdglichkeiten der Freizeitgestaltung (siehe 4.5) auBerhalb der Therapiezeiten férdern die
Entwicklung von Hobbys, oft in Gemeinschaft mit anderen.

Die regelméaRig in die Klinik kommenden (ca. 10) Selbsthilfegruppen verbinden den Aufbau
sozialer Kontakte ganz direkt mit dem zentralen Therapieziel. Nachweislich sind sie ein
wesentlicher Faktor bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz.

Nach Entlassung bieten drei traditionelle Feste im Jahr (Osterfeuer, Sommerfest,
Weihnachtsbasar) die Mdglichkeit, die Bindung an die Klinik aufrechtzuerhalten. Fir viele

Patienten hat diese Mdglichkeit einen abstinenzstabilisierenden Effekt.
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8.2. Medizinische Behandlungsmodule

8.2.1. Medizinische Behandlung

Die medizinische Abteilung ist nach dem Eintreffen des hdufig unsicheren und &ngstlichen,
manchmal auch alkoholisierten Patienten eine seiner ersten Anlaufstellen im Hause. Alle
Patienten werden bei Aufnahme eingehend klinisch untersucht und nach operationalisierten
Kriterien allgemeinarztlich und psychiatrisch sowie im Rahmen der regelmaRig einmal
wochentlich  stattfindenden  Chefarztvisiten  ausfihrlicher  psychiatrisch,  unter
Bertcksichtigung der Vorgeschichte und der aktuellen Problemkreise, nachexploriert. In
besonders gelagerten Fallen besteht regelhaft die Mdoglichkeit zu einem langeren
diagnostischen Einzelgesprach und ggfs. weiteren Interventionen beim leitenden Arzt. Bei
mittelschwerer und schwerer Entzugssymptomatik wird der Patient fur einige Tage in ein
Allgemein-Krankenhaus verlegt, leichte Entzugssyndrome werden unter engmaschiger
Beobachtung in der Klinik behandelt.

In der Aufnahmephase werden Ressourcen des Patienten, Suchtfolgeschdden und
psychiatrisch-somatische  Begleiterkrankungen  diagnostiziert und ein individueller
Behandlungsplan, der mit Bezugstherapeut und Patient abgestimmt wird, erstellt. Die
Teilnahme an samtlichen Angeboten im medizinischen aber auch im arbeitstherapeutischen
Bereich verlaufen nach medizinischer Abklarung. Somit ist gewahrleistet, dafl die gesamte
Rehabilitationsbehandlung unter &arztlicher Anleitung verlduft. In den Sprechstunden werden
die Patienten zu einer gesundheitsbewuften Lebensweise angeregt, so werden Nikotinkonsum
und Ubergewicht problematisiert und Losungswege (Raucherentwohnung, Gewichtsreduktion
und sportliche Aktivitaten, allgemeine Erndhrungsberatung) aufgezeigt.

Zentral ist auch eine auf Suchtfolgeschaden bezogene Verordnung von physiotherapeutischen
Malnahmen, um eine weitestgenende Wiederherstellung des Leistungsvermogens im
Erwerbsleben zu erzielen. Hierbei stehen Polyneuropathien, Kleinhirnataxien,
Gelenkbeschwerden und Riickenschmerzen als Behandlungsindikationen im Mittelpunkt. Der
Verlauf wird in einer wochentlichen Sitzung mit den Physiotherapeuten besprochen und ggfs.
alternative Verordnungen angeordnet. Eine vorbestehende internistische Medikation wird
héufig weitergefiihrt oder ggf. an Hand der vorliegenden Befunde, oft in Absprache mit

Hausarzten und Konsiliardrzten, modifiziert.
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Bei Vorliegen einer entsprechenden psychiatrischen Komorbiditat werden Einstellungen mit
Psychopharmaka entweder beibehalten, modifiziert oder hier neu vorgenommen. In den
medizinischen Visiten sowie der tdglich bei Bedarf vorgehaltenen psychiatrischen
Einzelsprechstunde werden Verdachtsdiagnosen abgeklart, stitzende Gesprache gefiihrt sowie
weitere Zuweisungen in die indikativen Gruppenprogramme in Absprache mit den
Einzeltherapeuten vorgenommen. Eine eingehendere Diagnostik psychiatrischer Syndrome
die mit Substanzabhangigkeit einhergehen ist zur genaueren Eingrenzung umfangreicher als
bei nicht bestehender Abhangigkeit (Ubersicht bei Maier et al. 2000). Da uber die
zuweisenden Beratungsstellen sowie der sie unterstitzenden (meist Hausérzte) Institutionen
im Vorfeld keine entsprechenden Auffalligkeiten diagnostisch benannt werden, ergeben sich
viele Fragestellungen erst nach der Aufnahme des Patienten in die Klinik. Weiterer
Behandlungsbedarf folgt dann aus der gezielten operationalisierten schriftlichen
Erstanamnese, der psychologischen Testdiagnostik sowie den beobachtbaren Auffalligkeiten.
Viele Therapiezeitverlangerungen in unserer Klinik begrinden sich aus der Komorbiditat
selber und deren arbeitsrehabilitativen Folgeproblemen wie z.B. einer verminderten
Erwerbsfahigkeit wegen einer rezidivierenden depressiven Stérung. Neben diesen kommen
vor allem ausgepragte Angststorungen, Personlichkeitsstorungen, affektive Storungen sowie
selten Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zur Behandlung. Die Behandlung wird
immer durch eine ausfiihrliche Information des Patienten Uber das Therapierational
beschritten. Regelhaft werden auBerdem hierbei schriftliche Patienteninformationen (z.B. bei
Borderline-, Angst —und depressiven Stérungen) zum eingehenderen Verstandnis der Stérung
und biopsychosozialer Hilfsmdglichkeiten verliehen, die dartber hinaus auch in der
Patientenbibliothek erhéltlich sind.

Bei allen Patienten wird je nach L&nge des Bewilligungszeitraumes zwei oder drei Mal eine
Labordiagnostik durchgefihrt, die in ihrer Bedeutung und Aussagekraft mit dem Patienten
besprochen wird. An allen Wochentagen wird eine arztliche Sprechstunde angeboten, zu der
sich jeder Patient morgens bei einer unserer drei Krankenschwestern anmelden kann.
Erforderlichenfalls vereinbaren wir zur weiterfihrenden Diagnostik Termine in fachdrztlichen
Praxen unserer Wahl zu denen ein enger kollegialer Kontakt besteht und die zeitnah realisiert
werden konnen.

Regelhaft einmal in der Woche wird eine Chefarztvisite durchgefihrt und in besonderen
Fallen auch zeitlich anders gelagerte unmittelbare Explorationen sichergestellt. Am Abend,

nachts und an Wochenenden wird bei interkurrenten Erkrankungen oder anderer
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Problemstellungen die &rztliche Versorgung durch alternierende Rufbereitschaft der drei
tatigen Arzte sichergestellt. Arzte und Pflegepersonal fiihren im Wechsel medizinischen
Unterricht und Gesundheitserziehung durch (siehe Kapitel 8.2.5.).

Tabelle 6: Medizinische Behandlung

Behandlungselement Haufigkeit Inanspruchnahme
Aufnahme und Entlassungs- | Bei Aufnahme und
untersuchung Entlassung
Notfallsprechstunde werktéglich bei Bedarf
Arztsprechstunde werktéglich nach Vereinbarung
Psychiatrische Sprechstunde | werktaglich bei Bedarf und nach
Vereinbarung

Chefarztvisite Einmal pro Woche
Gesundheitsvortrage Initial wochentlich, dann alle | Verbindlich

vier Wochen (= ca.6 Termine)

Besonderen Wert wird auf Differentialdiagnostik und Verstandlichmachen von funktionellen
Reaktionsweisen und Stérungen gelegt, wie sie im Laufe des Rehabilitationsprozesses bei den
Patienten haufig als Aquivalent unzureichender Bewiltigungsstrategien bei Konflikten
auftreten, da der Alkohol als Spannungsloser nicht mehr zur Verfligung steht.
Kopfschmerzen,  Schulter-Nacken-Verspannungen und  diffuse  Schmerzsyndrome,
Schlafstérungen, Schwindelgefiihle, Juckreiz, Dysmenorrhoe und Verdauungsstorungen
sowie innere Unruhe fuhren in die arztliche Sprechstunde. Neben verbalen Interventionen
bieten wir ergénzend fir diese Beschwerdekomplexe Autogenes Training unter &rztlicher
Leitung, Ohrakupunktur sowie Korperakupunktur an. Ziel dieser Interventionen ist der
medikamentenfreie Umgang mit korperlich-seelischen Beeintrachtigungen sowie eine
Unterbrechung des reflexhaften Verlangens nach Medikamenten. Diese psychoedukativen
Interventionen sind zeitlich aufwendig aber notwendig, um den gewohnheitsmaRigen Reflex
sofortiger Medikamenteneinnahme bei Beschwerden deutlich zu machen und zu
unterbrechen. In diesen Problemlagen erfolgt bei Bedarf zusétzlich eine psychiatrisch
facharztliche Intervention. Die (psycho-)-somatische Situation des Patienten wird parallel
hierzu in die taglich stattfindenden Fallbesprechungen des Teams eingebracht. Nach der
obligaten AbschluRuntersuchung wird flir jeden Patienten eine sozialmedizinische

Beurteilung unter Einbeziehung der Befunde aller beteiligten Professionen erarbeitet, die
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Aufschlul? tber den Grad der aktuellen Erwerbsfahigkeit und gegebenenfalls erforderliche

weitere MaRnahmen gibt.

8.2.2. Stellenwert von Anticravingmedikation

Biologische Grundlagenforschung und umfangreiche Therapiestudien belegen die Effizienz
von Medikamenten gegen Craving (=,,Suchtdruck®), der 1. Kategorie im ICD-10 fir die
Diagnostik der (psychischen) Abhéangigkeit. Bis heute ist ihr Einsatz in der Rehabilitation
Suchtkranker umstritten, die Diskussion wird emotionsgeladen und von Mythen bestimmt
gefiihrt.

Dariiber hinaus sind neben anderen Problemen wissenschaftliche Begrifflichkeiten wie
,Craving® unscharf operationalisiert (Ubersicht bei Buss / Beutel 1998; Wetterling, Veltrup
1997). Trotzdem wird, wie bei anderen umstrittenen Therapieverfahren auch, seien sie rein
psychotherapeutisch oder biologisch, ein Einsatz von Anticravingsubstanzen in vielen
Settings befiirwortet und auch durchgefiihrt.

Im Positionspapier der DHS (2001) wird unter Berufung auf Soyka (1997) als Zielgruppe
unabhéngig von Settingvariablen ,, hochmotivierte Abhdngige, deren Abstinenzbemiihungen
trotz psychotherapeutisch-psychosozialer Begleitung scheiterten” genannt. Im Originaltext
(Watzl, Rockstroh 1997) fuhrt Soyka dariiber hinausgehend aus, das ein weiterer Einsatz bei
weniger motivierten oder deutlich gestorteren im Sinne der sogenannten chronisch
mehrfachgeschéadigten Abhédngigkeitskranken denkbar sei. Dies allerdings nicht zur
Aufrechterhaltung einer dauerhaften Abstinenz, sondern im Sinne einer ,,harm reduction®
Strategie zur Verminderung der Trinkmenge, was immerhin dazu beitragen konnte, die
Auspragung schwererer neuropsychiatrischer und somatischer Folgestérungen zu verhindern.
Hierzu sei aber eine Umorientierung hinsichtlich der Behandlung bei Alkoholabhéngigen
analog des Paradigmawandels bei der Drogenabhdngigkeit (Methadonsubstitution statt
Totalabstinenz ) Voraussetzung. An diesem Punkt entspricht diese Haltung dem im DHS-
Positionspapier formuliertem Grundprinzip der mehrdimensionalen Schadensminimierung
(DHS 2001, S. 18), was an anderer Stelle des Grundsatzpapieres aber dann nicht als
Grundsatzforderung aufgenommen wird. Schwaérzler und Mann (1998) betonen den Einsatz
vor allem im hausérztlichen Umfeld, wogegen ,,das Zusammenwirken medikamentoser
Rickfallprophylaxe mit den etablierten Suchttherapien (als) noch weitgehend ungeklart

bezeichnet” (wird).
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Uchtenhagen (2000) gewichtet das Ausmal® von Craving im Querschnitt und Verlauf als
indikativen Parameter, den es zu beachten galte. Patienten, die Alkohol insbesondere als
Angst — und Konfliktloser einsetzen seien besonders zu beachten. Allerdings kénne es Monate
dauern, bis sich ein Erfolg einstellt. Unklar sei, wer sich fir diese Behandlungsform eigne.
Wetterling und Veltrup (1997) verweisen auf die derzeitige Schwierigkeit einer differentiellen
Indikationsstellung fir generell alle Anticravingsubstanzen, da es einerseits sehr
unterschiedliche Grade der Auspragung von Craving gabe, andererseits ein sehr
unterschiedliches Ansprechen auf die Substanz und schlagen zumindest ein VVorgehen nach
operationalisierten Kriterien vor. In der aktuellen AWMF - Leitlinie zur Akutbehandlung
alkoholbezogener Stérungen (Mundle et al. 2003) wird als Einsatzzeitraum ,,die ersten

Monate nach dem Entzug* vorgeschlagen.

In der stationdren Entwohnungsbehandlung kénne die Gabe von Anticravingsubstanzen durch
Ubungen zur Riickfallprophylaxe ausgeglichen werden und so verhindert werden, daB ein
Zuschreiben des Rickgangs von ,Suchtdruck® ausschlieBlich auf das Medikament
zurlickgefuhrt wird. Aufgrund des stationaren Settings im Gegensatz zur ambulanten Therapie
sei eine weitere Stabilisierung tber eine solche Substanz i.d.R. nicht notwendig. Nur im
Ausnahmefall — solange entsprechende Strategien zur Ruckfallprophylaxe noch nicht greifen
— konnte ein Einsatz von Anticravingsubstanzen sinnvoll sein (Kolling 2002).

Mundle (1999) hingegen fordert aufgrund des wissenschaftlich nachgewiesenen drastisch
reduzierten Rulckgangs der Ruckfalligkeit die generelle Prifung der Indikationsfrage
grundsatzlich bei allen Alkoholabh&ngigen unabh&ngig vom Behandlungssetting, solange
noch nicht geklart ist, fur welche Patientenuntergruppen Anticravingsubstanzen am besten
geeignet sind. In diesem schwierigen Kontext wird von den Vertretern dieses Standpunktes
immer wieder auf die Paralellitat bei der Verodnung von Antidepressiva verwiesen, bei denen
im Vorfeld der Behandlung weder ein Ansprechen auf bestimmte antidepressive Substanzen
noch die Zuweisung der Verordnung zu bestimmten Subgruppen von depressiven Menschen
gefordert wirde ( Kiefer 2003 ).

Die Indikation flr Anticravingsubstanzen in unserer Klinik ist vor dieser wissenschaftlichen
Befundlage grundsétzlich zurlckhaltend und individuell zu stellen und sollte im
vollstationdren  Behandlungssetting einer  eindeutig  psychotherapeutisch  gepragten
Entwohnungseinrichtung nur im absoluten Ausnahmefall erfolgen. Dann hat zun&chst hat eine

umfassende Diagnostik der von Unruhe wund Spannungszustande gezeichneten

64



Cravingsymptomatik zu erfolgen, die auch als Ausdruck einer konditionierten Antwort auf ein
neurophysiologisches Ungleichgewicht zu sehen ist. Genauso sorgféltig sind die in der
Vorgeschichte vorausgehenden Rickfallbegleitumstande (Craving vorausgehend oder nicht,
unzureichender Erwerb von Copingstrategien in Rickfallsituationen u.a.) sowie der bisherige
Gesamtverlauf, das Milieu nach Entlassung sowie die Motivationslage des Patienten zu
beachten. Keinesfalls darf beim Patienten der Eindruck einer ,,bequemen* L&sung seiner
Suchtprobleme entstehen, vor Ubertriebenen Erwartungen muf3 gewarnt werden. In solchen
moglichen Féllen ist wie bei Soyka vorgeschlagen, zunéchst eine unbedingte
Abstinenzvornahme zu diagnostizieren. Auch bei Therapiewiederholern, die empirisch eine
schlechtere katamnestische Prognose aufweisen ( Mdller- Fahrnow 2002 ), kdnnte zur
obligatorischen psychosozialen Nachsorge unterstiitzend an eine zu verabreichende

Anticravingmedikation zum Zeitpunkt der Entlassung gedacht werden.

8.2.3. Akupunktur und Entspannungstraining

Akupunktur

Korperakupunktur ist ein Element der traditionellen Chinesischen Medizin. Sie existiert in der
derzeit von den namhaften Akupunkturgesellschaften gelehrten Form seit etwa 2000 Jahren
und ist in der Lage Patienten erfolgreich zu behandeln. In aktuellen Studien (Ballegaard et al.
1999) und noch laufenden Studien wie der der Ersatzkrankenkassen (www. Ikk.de ) ist die
gute Wirksamkeit der Akupunktur auf somatische (vorwiegend Schmerzsyndrome) und
psychische Beschwerden belegt. Im Fachkrankenhaus Hansenbarg wird Korperakupunktur
seit Anfang 2001 unter regelmaRiger begleitender Fortbildung der durchfilhrenden Arztin in
taglichen meist gruppenweise durchgefuhrten Sitzungen angewandt. Die Indikationen
werden nach den Empfehlungen fir den Einsatz von Akupunktur der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gestellt.. Die Kosten fur Arzneimittelvergabe sind im
Jahr nach Einfuhrung der Akupunktur erheblich zurlickgegangen. Auch in der Behandlung
komorbider psychischer Stérungen gelangt in leichten bis mittelschweren Féllen neben
Psychopharmaka auch die Korperakupunktur zum Einsatz, um den Patienten so auch
medikamentenfreie Erfahrungen bei der Linderung von Beschwerden zu ermdglichen. Trotz
der anhaltenden Diskussion uber Grundlagen und Effektivitat der Akupunktur, scheint sich
deren Anwendung auch Uber den bei uns erfolgreichen Einsatz in der Entzugsphase nach dem
NADA - Protokoll (Ubersicht bei Brewington, Smith et al. 1992) hinaus zu bewéhren.

Zur Unterdriickung des Craving bei Kokainkonsumenten ist Akupunktur aus der
Erfahrungsempirie Mittel der ersten Wahl. Eine weitere zukunftsweisende Veroffentlichung
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des rehabilitationswissenschaftlichen Instituts der Universitdt Hamburg belegt positive
Effekte in der Linderung einer Anzahl von somatischen und psychischen Beschwerden (Buhk,
Busche, Feldkamp, Koch 2001), ebenso sind Trinkmengenreduktionen unter Akupunktur

nachgewiesen (Bullock et al. 1989).

Entspannungstraining

Das autogene Training (Haring 1993; Hoffmann 1981) wird unter arztlicher Leitung in der
Gruppe zweimal wdchentlich jeweils 45 Minuten ber ca. 8 Wochen angeboten. Nach dem
Besuch der Gruppe unter fachlicher Leitung kann autogenes Training auch weiterhin als eine
selbsttherapeutische MaRnahme eingesetzt werden. RegelmaRige Anwendung tragt dabei
deutlich zur Personlichkeitsstabilisierung bei und hilft, Alltagsprobleme souveréner zu
verarbeiten. Das bei Abhédngigkeitskranken oft gestorte Korperempfinden wird deutlich
verbessert und eine wesentliche Harmonisierung korperlicher und seelischer Funktionen
erreicht. Dieses altbewdhrte Entspannungsverfahren ist fir unsere Patienten zur Induzierung

einer vegetativen Harmonisierung gut geeignet und wird in der Regel gern angenommen.

8.2.4. Sport, - Bewegungs — und Physiotherapie

Sport — und Bewegungstherapie

Durch die Abhéangigkeit sind alle Lebensvollziige betroffen, die kdrperlich (- motorischen )
Funktionen sowie Wahrnehmung, Denken, Fihlen und Handeln. Diese Bereiche
menschlichen Verhaltens existieren aus unserer Sicht nicht isoliert neben einander, sondern
beeinflussen sich gegenseitig. Therapeutische MaRRnahmen, die einen dieser Bereiche in den
Mittelpunkt riicken, haben auch Auswirkungen auf andere Funktionen. In diesem Kontext
kommt der Sport — und Bewegungstherapie ein hoher Stellenwert zu.

Fur jede Therapiegruppe ist nach vorhergehender individueller &rztlicher Abklarung von
(relativen) Kontraindikationen zweimal pro Woche Sport und Bewegungstherapie
verpflichtender Bestandteil des medizinischen Rehabilitationsprozesses. Am Anfang des
Sportprogrammes steht immer auch die Exploration der Patienten durch die Sporttherapeuten
uber korperliche Probleme und Einschrdnkungen sowie uber ihre Sporterfahrungen, um einen
individuellen Bewegungsplan erstellen zu konnen und Uberforderungssituationen
vorzubeugen.

Ziele der Sporttherapie konnen krankheitsspezifisch und sportspezifisch sein. Im Sinne der
korperlichen  Gesundung und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und des
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Leistungsvermdgens sind positive Verdnderungen vieler Kérperfunktionen im Rahmen der
ganzheitlichen Rehabilitation bekannt. Gefordert werden auRerdem im seelischen Bereich

- ein positives Selbstbild und Selbstvertrauen

- die Beziehungsfahigkeit durch Partneriibungen und Gruppenspiele

- eine realistische Selbstwahrnehmung durch den Umgang mit den eigenen Grenzen

- die Steuerungsfahigkeit der Patienten

Das Sportangebot findet im Freien oder in unserer modernen und gerdumigen Sporthalle, im
Sommer auch in unserem Schwimmbad statt. Mit jeder Gruppe werden im Rahmen der
Rekreationstherapie Fahrrad- und Kegelausfliige durchgefiihrt. Gemeinschaftserlebnis in der
Gruppe verstarkt sportliche Aktivitat, die sich wieder positiv auf das Zusammenleben
auswirkt. SpalR und Freude ohne Suchtmittel werden neu erlebt. Insgesamt wird sportliche
Betatigung als echte Alternative zu psychotropen Substanzen im abstinenten Langzeitverlauf
bei Abhangigkeitskranken beschrieben (Vaillant 1989).

Das Sportangebot umfalit weiterhin: Gymnastik, Reaktions- und Koordinationsspiele,
Muskelaufbau und Dehnung der Skelettmuskulatur, Konditionstraining,
Wirbelsdulengymnastik (s. auch Punkt Physiotherapie), Ball- und Ruckschlagspiele
(Tischtennis, Indiaca, Badminton, Tennis, Faustball, Basketball, Schlagball u.a.), Volleyball,
Skilanglauf bei ausreichenden Schneeverhéltnissen, Schwimmen, Wassergymnastik,
Bootstouren. Gefordert wird auch die oft nur noch gering ausgepréagte Korperwahrnehmung,
es werden Entspannungsiibungen, Atemibungen und Vertrauensspiele angeleitet.

Indikationsgeleitet bestehen fur Einzelpersonen die Voraussetzungen fir Aggressionsspiele

mit Geréaten (Stockkampf) und BogenschielRen.

Sport hat auch einen festen Platz im Rahmen der seit 1991 hier im Hause stattfindenden
Kinderseminare, hier geht es im gemeinsamen Sport von Kindern und Eltern um
gemeinsames Spiel, Uberwindung von suchtbedingt entstandenen Angsten und Vorbehalten
und um das Horen von Kinderwunschen.

Der Forderung sinnvoller und aktiver Freizeitaktivitdten dient auch der Sport innerhalb der
Indikativen Gruppe Freizeit, die unseren Patienten indikationsgeleitet einmal wdéchentlich
offensteht (siehe Kapitel 8.1.5.)
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Physiotherapie

Mit Ausnahme des Gruppensportes, an dem jeder Patient im Rahmen seiner Mdglichkeiten
teilnehmen soll, erfolgt die Physiotherapie im Sinne von Balneotherapie, Krankengymnastik
und elektrophysiologischen Anwendungen indikationsgeleitet.

Sie dient vor allem der Regeneration der oft suchtbedingten somatischer Folgeschdden am
Bewegungsapparat, die in der korperlichen Eingangsuntersuchung diagnostiziert wurden.
Hervorzuheben sind hierbei Polyneuropathien mit sensiblen, zum Teil auch motorischen
Anteilen, Kleinhirnataxien und h&ufig indirekt entstandene muskulére Atrophien. Auch
Gelenkbeschwerden der unteren Extremitdten sind zum Teil indirekt alkoholisch zu werten,
da minimal dystaktische Bewegungsablaufe unter Alkoholeinflu? Uber einen langeren

Zeitraum hinweg im Gelenk zu Fehlbelastungen und Schaden fiihren kénnen.

Auch  suchtunabhdngige hdufige Beschwerden des Bewegungsapparates, z.B.
Bandscheibenschaden und Nachbehandlungen von (oft alkoholbedingten) Traumafolgen
werden mit dem Ziel einer umfassenden Rehabilitation physiotherapeutisch behandelt.
Hervorzuheben ist hierbei insbesondere die einmal wdchentlich stattfindende indikative
Wirbelsdulengymnastikgruppe, die allen Patienten mit Rulckenbeschwerden mit der
Zielsetzung des Erlernens aktiver Lockerungs —und Kraftigungsiibungen sowie Vermeidung

von Fehlbelastung nach Verordnung offensteht.

Durchgefuhrt wird die Physiotherapie von einem maénnlichen und /oder einer weiblichen
Physio- und Sporttherapeuten/in. Da ein Grof3teil der hier behandelten Patientinnen schwere
(z.T. sexuell) traumatisierende Erfahrungen im Kinder, - Jugend - oder Erwachsenenalter
durchgemacht haben, kann manchmal ausschlieflich ein weibliches Gegentber in der
Krankengymnastik / Physiotherapie eine Hilfe sein, um die Beziehungsféhigkeit zum eigenen

Korper wiederherstellen helfen zu lernen.

Der Behandlungsverlauf in der Physiotherapie wird in regelmaRig stattfindenden Treffen mit
den Arztinnen einmal wochentlich besprochen und spatestens in der AbschluRuntersuchung,
bei Auffélligkeiten auch friiher, Uberprift. Das Ergebnis flie3t in den Entlassungsbericht mit
ein.

Die Physiotherapeuten nehmen an den téglich stattfindenden Teambesprechungen teil und

teilen ihre Beobachtungen dort mit.
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Weitere physiotherapeutische Angebote unseres Hauses umfassen:

Medizinische Bader Krankengymnastik
Unterwassermassage Wirbelsaulengymnastik
Kneipp-Therapie Schlingentisch
FuBbad/Armbad Elektrotherapie
HeiBluft Mikrowelle
Fangopackung FuBzonenreflexmassage
Eisbehandlung Massage

Ultraschall Stangerbad.

Tabelle 7: Angebote der Sport - und Physiotherapieabteilung

Angebot Frequenz

Physiotherapeutische Einzelbehandlung Bei Bedarf nach arztlicher Anordnung
Indikative Gruppe Wirbelsdulengymnastik 1 x wochentlich fortlaufend
Gruppensport 2 x wochentlich pro Therapiegruppe
Indikative Gruppe Freizeitgestaltung 1 x woéchentlich fortlaufend

Kinder — und Elternsport Wiahrend der mehrtégigen Kinderseminare

Im Herbst 2004 werden die Behandlungsmoéglichkeiten dadurch erweitert, dal alle
physiotherapeutischen R&umlichkeiten in einem Neubau mit integriertem Hallen /

Bewegungsbad mit Gegenstromanlage untergebracht werden.

8.2.5. Gesundheitsvortrage / medizinischer Unterricht

Im medizinischen Unterricht werden wesentliche Inhalte des Krankheitsverlaufes,
insbesondere auch der Folgeerkrankungen der Abhangigkeit auf somatischer und psychischer
Ebene im Sinne einer Wissensvermittlung dargestellt. Dies geschieht in Diskussionsform, so
dal3 Patienten angeregt werden, die dargestellten Inhalte mit ihren eigenen Erfahrungen zu
vergleichen.  Anderenfalls (bei  "Frontalunterricht™) scheinen sowohl unbewulte
Abwehrprozesse als auch alkoholinduzierte kognitive Beeintrachtigungen die Fahigkeit der
Patienten, Informationen aufzunehmen und umzusetzen deutlich zu stéren, so dafl bei

Nachfragen nach kiirzeren Zeitraumen oft nur noch wenig reproduzierbares Wissen vorliegt.

Neben psychoedukativen Vortragen kommen auch Videofilme zum Einsatz. Im Rahmen der

taglich stattfindenden medizinischen Sprechstunde beraten wir ebenfalls intensiv Uber evtl.
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notwendige Umstellungen von Erndhrungs- und anderen Lebensgewohnheiten (z.B.

Nikotinreduktion oder verzicht).

Zu Beginn des Aufenthaltes stehen Informationen tber Leberfunktion und Laborwerte, ferner
Uber Alkohol in Produkten des téaglichen Lebens (wie Lebensmittel und fllssige
Medikamente) im Vordergrund. Die Bedeutung kleiner Alkoholmengen fiir den Ruckfall wird
erklart und diskutiert. Die Patienten werden alle in einer Unterrichtseinheit zum Thema
Nikotinabhangigkeit informiert und zur Teilnahme am hauseigenen

Raucherentw6hnungsprogramm angeregt.

Alkoholfolgeerkrankungen im Bereich Magen-Darm-Kanal, Stoffwechsel, Leber, peripheres
und zentrales Nervensystem und Psychosomatik bilden weitere Themenschwerpunkte. Neu
hinzugekommen sind Informationen fir die zunehmende Zahl polyvalenter Konsumenten in
der Klinik Uber Cannabis, Kokain und Tabak sowie ber Wirkungsweise und Bedeutung des
sogenannten  Suchtgedéachnisses. Intensiv informieren wir (ber Medikamente mit
suchtférdernder Wirkung, z.B. tber solche mit Wirkung auf das psychische Empfinden (v.a.
Benzodiazepine) sowie Uber deren Suchtpotential und tber schmerzstillende Medikamente
(u.a.Opiate), aber auch uber die unter ICD F55 kodierten nicht abhéngigkeitserzeugenden
Medikamente mit MilRbrauchspotential wie z.B. Antidepressiva, Laxantien, periphere

Schmerzmittel, Vitamine und Steroide.

Der Medizinische Unterricht wird von allen &rztlichen Kollegen und den Krankenschwestern
durchgefihrt. Er findet wahrend der 14-tdgigen Aufnahmephase 3 Mal statt, in der Folge ca. 1
Mal alle 4 Wochen, so daB jeder Patient mit einerl6-Wochen-Bewilligung 6 Mal
medizinischen Unterricht in Gruppenform erhalten soll. Aufgrund der 0.g. Neuerungen wird

sich die Frequenz der VVortrége erhéhen.

8.3. Arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation

8.3.1. Arbeitsbezogene Rehabilitation in der Einzelbehandlung

8.3.1.1 Einzeltherapie
In der Einzeltherapie wird durch den jeweiligen Bezugstherapeuten im Rahmen der sozialen
Diagnostik, auf Grundlage eines strukturierten Anamnesebogens zum schulischen und

beruflichen Bereich, eine ausfihrliche Schul-, Ausbildungs- und Berufsanamnese erhoben.
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Diese umfalit differenzierte Angaben zum Stand der Schul- und Berufsausbildung, zur Art
und Dauer der bisherigen Erwerbstatigkeit bzw. Erwerbslosigkeit oder Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit, zum aktuellen beruflichen Status, zur letzten versicherungspflichtigen

Tatigkeit und dem Einflul3 der Abhangigkeitserkrankung auf den beruflichen Werdegang.

Weiterhin werden eventuelle interaktionelle Schwierigkeiten im Berufsleben erfragt, die
beruflichen Ziele sowie berufsbezogene Starken und Fahigkeiten. Das Erkennen und die
Bearbeitung spezifischer Risikofaktoren, die Festlegung von Verhaltensstrategien zur
Sicherung des Arbeitsplatzes, die Bearbeitung von Autoritatskonflikten, Uber - und
Unterforderung, Verfligbarkeit von Suchtstoffen, der Arbeitszufriedenheit, eventuelle
Selbstunsicherheiten und soziale Fahigkeiten wie Teamféahigkeit, Kommunikationsfahigkeit
oder Kritikfahigkeit stehen im arbeitsbezogenen Fokus der therapeutischen Diagnostik und
ggfs. Einzeltherapie. Ein indikatives Gruppenangebot zur Problembewaltigung am
Arbeitsplatz wird auRerdem angeboten (siehe Kapitel 8.5.1.).
Auf dem Hintergrund der Ergebnisse dieser Diagnostik, werden - in Absprache mit der
medizinischen Abteilung - gemeinsam mit dem Patienten die Therapieziele und der
Behandlungsplan des arbeitsbezogenen Teils der medizinischen Rehabilitation festgelegt.
Dies umfalit einerseits die indikationsgeleitete Einteilung und Zielfestlegung bzgl. der
Arbeitstherapie, zum anderen die Planung des weiteren einzeltherapeutischen Vorgehens.
Hier kommt es zu individuell sehr unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen, wie z.B.:

e Planung der Ruckkehr an einen vorhandenen Arbeitsplatz

e Berufliche Neuorientierung, z.B. in Form einer Umschulungsmalnahme

e Suche nach einem geeigneten Arbeitsplatz

e Wiedereinstieg ins Berufsleben Giber MaRnahmen des zweiten Arbeitsmarktes

e Vermittlung in eine stationdre Adaptionsbehandlung

e Kilarung der Notwendigkeit einer Berentung
Im Rahmen der Bearbeitung der verschiedenen Schwerpunkte ist eine enge Abstimmung mit
der medizinischen Abteilung notwendig und gegeben, beispielsweise bei einer stufenweisen
Wiedereingliederung in einen vorhandenen Arbeitsplatz oder der Einleitung einer medizinisch
begriindeten UmschulungsmafRnahme.
Bei einem vorhandenem Arbeitsplatz, wird - wenn mdglich - Kontakt zum jeweiligen
betrieblichen Sozialberater aufgenommen und dem Patienten werden Arbeitgebergesprache
mit Beteiligung des Bezugstherapeuten angeboten. Hierzu kdnnen sowohl Vorgesetzte, wie

auch die Sozialberater oder Betriebsratsmitglieder eingeladen und ggfs. Informationen Gber
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die Suchterkrankung vermittelt werden. Diese Gespréche haben eine wichtige Funktion zur

gemeinsamen Planung eines erfolgreichen beruflichen Wiedereinstiegs.

Im Fall einer sinnvoll  erscheinenden  UmschulungsmaBnahme  Uber  den
Rentenversicherungstrager und zur Klarung weiterer relevanter sozialrechtlicher Fragen,
kommt in regelmaRigen Abstédnden ein Rehabilitationsberater der Rentenversicherungstréger
zu Einzelberatungen in die Klinik. Weiterhin werden die Patienten ggf. auf die
entsprechenden Beratungsangebote der Rentenversicherungstrager an ihrem Wohnort

hingewiesen und dazu motiviert, diese wahrend der Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Bei den Patienten, die Sozialhilfe beziehen und die aktuell wenig Chancen auf eine
Neueinstellung auf dem ersten Arbeitsmarkt haben, wird versucht, sie in Arbeitsprojekte des
zweiten Arbeitsmarktes zu vermitteln, z.B. Uber das trdgereigene Projekt "Zukunft Arbeit",
mit dem eine enge Zusammenarbeit besteht.

Weiterhin besteht die Mdoglichkeit fur Patientinnen aus Hamburg an eine ,Borse fur
ehrenamtliche Tatigkeit” vermittelt zu werden, um so die Mdglichkeiten fir eine sinnvolle
Alltagstatigkeit und Struktuierung zu verbessern.

Ansonsten werden arbeitslose Patienten motiviert und unterstitzt, sich bereits von der Klinik
aus nach freien Stellen zu erkundigen (z.B. Uber den SIS beim Arbeitsamt oder
Tageszeitungen) und sich ggf. zu bewerben. Hilfestellungen werden bei der Erstellung der
Bewerbungsmappe oder in Form von Rollenspieliibungen fir ein VVorstellungsgespréach - auch
in der Bezugsgruppe - angeboten. Eine indikative Gruppe Arbeitslosigkeit /

Bewerbungstraining ist in unmittelbarer VVorbereitung (siehe Kapitel 10).

8.3.1.2. Medizinische Betreuung

Die Sicherung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit zielt auf der medizinischen
Behandlungsebene nicht nur auf die abhangigkeitsbedingten somatischen und psychiatrischen
Folgeschédden sondern ebenso auf die  Erwerbsfahigkeit hdufig beeintrachtigenden
Volkserkrankungen (Stoffwechsel und Erkrankungen des Stiitz — und Bewegungsapparates).
Daneben sind die hdufig psychischen Stérungen wie Depressionen, Angststérungen oder
Personlichkeitsstorungen in ihren Auswirkungen auf die Arbeitfahigkeit in enger Absprache
mit den Einzeltherapeuten Gegenstand der medizinischen Rehabilitation. In regelméaRigen
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gruppenbezogenen Besprechungen flieBen die Beobachtungen aus der Arbeitstherapie in die
medizinische Gesamtschau der Befunde, die abschlieflend in der sozialmedizinischen Epikrise

dokumentiert werden, die die Ergebnisse aller Funktionsbereiche zu blndeln hat.

8.3.2. Ergo, - Arbeits —und Kreativitatstherapie

8.3.2.1. Ergotherapie

Die Ergotherapie als Teil der Beschaftigungstherapie wird in Gruppen durchgefiihrt. Diese
finden zweimal wochentlich statt und dauern 2 — 3,25 Stunden. Als Teil des ganzheitlichen,
rehabilitativen Behandlungsprozesses findet einmal wdchentlich fir jede Gruppe eine
Gruppenbesprechung mit den Arzten, Bezugs - und Gruppentherapeuten, Sport- und
Physiotherapeuten, Arbeitstherapeuten und Beschaftigungstherapeuten statt. Hier werden
therapierelevante Gesichtspunkte besprochen und eroOrtert. Bei Bedarf finden neben der
taglichen Gruppenbesprechung Kurzgesprdche mit den Einzeltherapeuten statt. Nach
Absprache wird fur den einzelnen Patienten ein momentan wichtiges Therapieziel vereinbart
und festgelegt. Therapieinhalte und der Verlauf werden auf einem gesonderten
Dokumentationsbogen festgehalten. Dieser dient zum Therapieende als Grundlage fir den
ergotherapeutischen AbschluBbericht, der an den Einzeltherapeuten weitergeleitet wird.

Im Rahmen der Ergotherapie wird auf folgende Storungsfelder neben der
Abhangigkeitserkrankung besonders eingegangen:
e Storungen im Bereich der psychischen, emotionalen und sozialen Fahigkeiten
e Storungen im Rahmen der Arbeitsfahigkeiten / -fertigkeiten z.B. Ausdauer und
Belastbarkeit
e Stdrungen der Hirnleistung

e korperliche Einschrankungen.

Die Ergotherapie hat als Hauptziel die Wiedergewinnung von Selbststandigkeit und
Lebensqualitat zur eigenverantwortlichen Bewaltigung des Alltags. Weitere Teilziele sind:

e Verbesserung von Defiziten in affektiven und kognitiven Bereich
e Forderung der individuellen Wahrnehmungsfahigkeiten
e Verbesserung der Kontakt- und Kommunikationsfahigkeiten

e Erwerb von sozialen Kompetenzen
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e Verbesserung von Ausdrucksféhigkeiten

e Selbstwertgefihl erhéhen / zur Selbstfindung beitragen

e Interessen und Féhigkeiten erhalten , férdern und neu entdecken
e Eigenverantwortung férdern

e Herstellen eines Realitatshezugs.

Das vielseitige Ansprechen der Sinne und Fahigkeiten der Patienten, ihrer Beziehungen
zueinander sowie zu Objekten und Themen im Rahmen gruppendynamischer Prozesse
werden in der Beschaftigungstherapie fiir den Patienten erfahrbar (Scheepers 2000). Uber das
Medium des erstellten Werkstlickes in Gruppen- oder in Einzelarbeit wird dem Patienten
durch Feedbackprozesse geholfen, seine Ressourcen und Defizite zu erkennen und aktiv
daran zu arbeiten. Das intuitive Gestalten des Patienten wird genutzt, um Emotionen und
psychische Spannungen, Uber das Malen oder Tonformen zum Ausdruck zu bringen und
deren Bearbeitung in der Psychotherapie zu erleichtern (Schreiber 1995). Um den Patienten
zur Wiederherstellung der inneren und duf3eren Grenzen zu verhelfen, werden u.a.

strukturierte Techniken wie Peddigrohr und Seidenmalerei genutzt.

Zudem wird den Patientinnen ermdglicht einen Raum zu finden, in dem sie Uber die Arbeit
mit den unterschiedlichen Materialien Entspannung finden und so auch eine Alternative zur

bisherigen Freizeitgestaltung entdecken kdnnen.

Ein spezielles computergestiitztes Angebot ( ,,Cocpack®” ) fur Patienten mit Merkfahigkeits-
und Aufmerksamkeitsstorungen unter Nutzung der neuen Schulungsmdglichkeietn im PC-

Raum ist im Rahmen des ergotherapeutischen Angebotes vor der unmittelbaren Umsetzung

8.3.2.2. Arbeitstherapie

Die Bedeutung von Arbeit fiir die Langzeitprognose Alkoholkranker belegt z.B. die bisher
aussagekraftigste deutsche Studie Uber den Langzeitverlauf (Kifner, Feuerlein et al. 1988),
die den deutlichen Nachweis eines abstinenzerhaltenden Effekts von Arbeit erbrachte. Henkel
(1996) wies zwar nicht lineare und zwangsldufige aber dennoch enge Zusammenhénge
zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholabhéngigkeit nach. Als besondere Risikogruppe
werden die Alkoholkranken benannt, die bereits schon langere Zeit alkoholabhéngig waren,

bevor sie arbeitslos wurden. Bei weiter bestehender Arbeitslosigkeit kommt es zu einer

74



drastischen Verscharfung der alkoholbezogenen seelischen, koérperlichen und sozialen
Folgeschaden. Seit Beginn der Massenarbeitslosigkeit im Jahr 1974-75 hat sich nach Henkel
(1996) die Arbeitslosenquote in den Fachkliniken fur Alkoholabhangigkeit von 8 auf 30 % im
Jahr 1996 erhoht. Mittlerweile ist die Zahl derjenigen Alkoholkranken, die die Rehabilitation
aus dem Arbeitslosenstand beginnen, auf durchschnittlich 59 % gewachsen. Die bei Abschlul}
der RehabilitationsmalBnahme nicht in Arbeit vermittelbare Klientel weist die hdchsten
Rickfallqguoten auf (Lappe 2003). Dabei ist die Behandlungssituation dadurch
gekennzeichnet, dal? die Kliniken fir einen stetig schrumpfenden Arbeitsmarkt vorbereiten
sollen, wobei der Rehabilitation angesichts leerer Kassen durch die Arbeitsmarklage bei dem
Auftrag, die Klienten in dieser Gesamtsituation in eine bessere Ausgangslage zu bringen, ,,die
Flugel gestitzt sind* (Bénner 2003).

Die Arbeitstherapie am Fachkrankenhaus Hansenbarg leistet daher einen zentralen Beitrag
innerhalb der Gesamtbehandlung und befindet sich vor dem Hintergrund des o.g. in einer

dynamischen Phase der Reorganisation.

Tabelle 8 : Elemente der sozialen und arbeitsbezogenen Rehabilitation

Behandlungsangebot Dauer und Frequenz
(sozial)therapeutische Therapie Einzelsitzungen b.B. je nach Problemlage
Ergo / Kreativitatstherapie Gruppen- und Einzelangebote

2 X wochentlich pro Gruppe, bis zu insgesamt
max. 300 Minuten

Arbeitstherapie (Hauswirtschaft, Gartnerei, Werktéglich bis zu 180 —210 Minuten auf3er

Kiche, Hausmeisterei, Forst ) Donnerstags

Indikative Gruppe EDV —Kurs 2 X 60 Minuten, in Kurze auf

8 x 60 Minuten erweitert

Indikative Gruppe Problembewaltigung am 1 x 90 Minuten wdchentlich

Arbeitsplatz

Indikative Gruppe Arbeitssuche 1 x 90 Minuten wochentlich ab Herbst 2003

Indikative Gruppe Hirnleistungstraing 2 X 60 Minuten wochentlich ab Herbst 2003
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Zu Beginn der Therapie werden alle Patienten medizinisch und psychiatrisch auf ihre aktuelle
Leistungsféhigkeit hin untersucht. Wahrend der 14tdgigen Anfangsphase sind sie in der Regel
stundenweise an drei bis vier Tagen pro Woche dem Therapiebereich ,,Hauswirtschaft*
zugeteilt, wo ein erstes Fahigkeitenprofil des Patienten im Sinne einer ersten
Belastungserprobung erstellt wird. ,, Die Belastungserprobung dient der Ermittlung der
korperlichen, geistigen und seelischen Leistungsbereitschaft des Patienten, umfalt die soziale
Anpassungsfahigkeit seines Koénnens und seiner beruflichen Eingliederungschancen und die

Dauerbelastung im Arbeitsleben® (Lappe 2003).

Als  Assesmentinstrument dient dabei das operationalisierte MELBA-Verfahren
(Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 1997; Weinmann, 1991), das zur
Beurteilung von arbeitsrelevanten Merkmalen - unabhangig von dem aktuellen oder friiheren
Tatigkeitsbereich des Patienten - verwendet wird. So kann die Entwicklung des Patienten am
Ende der Therapie mit der Anfangserhebung (Féhigkeitsprofil) auf einer Metaebene
verglichen und im Abschlu3bericht dokumentiert werden. In der Aufnahmephase werden
erste arbeitsrelevante Grundfahigkeiten Uberprift und eingeschatzt. Nach AbschluR der
medizinischen, testpsychologischen, psychotherapeutischen und sozialen Eingangsdiagnostik
erfolgt dann eine im Gesamtteam besprochene indikationsbezogene Zuteilung zu einem
weiteren Arbeitstherapiebereich bzw. zu einem speziellen Arbeitstherapieplatz. Wahrend der
Therapie wird der Therapieverlauf des einzelnen Patienten in wdchentlich stattfindenden
gruppenspezifischen Teamsitzungen besprochen, therapeutische Malinahmen (Uberpriift,
verdandert oder nach Bedarf erweitert.

Zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bzw. zur Wiedererlangung physischer und
psychischer Belastbarkeit unserer suchtkranken Patienten kommt der Arbeitstherapie eine
besondere Bedeutung zu. Patienten mit Mehrfachbeeintrachtigungen sind h&ufig durch lange
Arbeitslosenzeiten und durch MiRerfolgserlebnisse aus ihrer friheren beruflichen Praxis
gekennzeichnet. Die Motivation fur eine kontinuierliche Berufsausibung und die
verantwortungsvolle  Sicherung des Lebensunterhaltes fir sich und etwaige
Familienmitglieder sind oft verloren gegangen. Solche Patienten zeigen zu Beginn der
Therapie meist ausgepragte Vermeidungsstrategien und verstarkte Angste entweder vor allem
Neuen oder auch vor Kontinuitat. Arbeitstherapie bedeutet in diesem Rahmen neben der
Uberpriifung der anamnestischen Angaben zur Leistungsfahigkeit auch ein Training von

Fertigkeiten und F&higkeiten unter Bericksichtigung (noch) vorhandener Ressourcen und
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fordert damit im Idealfall auch eine Entwicklung von Problemldsestrategien und damit die

Entwicklung von Selbstmanagementkompetenzen.

Auch Patienten, die von akuten Verlusten des Arbeitsplatzes, EinbuRen ihrer Gesundheit oder
ihrer sozialen Beziehungen betroffen oder bedroht sind, zeigen in der Arbeitstherapie oft
typische Problemstellungen wie reduzierte Fahigkeiten zur Bewaéltigung der Arbeit in
besonders belasteten Situationen, geringe soziale Kompetenzen, Tendenzen zur Unter- oder
Uberforderung, mangelhaftes Durchhaltevermdgen, geringe Konzentrationsfahigkeit,
eingeschrankte Flexibilitdt beziglich Arbeitsablaufen und im Umgang mit Kollegen und
Vorgesetzten, mangelhafte Teamfahigkeit und Kooperationsbereitschaft, Schwierigkeiten im
Umgang mit Autoritdten, ungeniigende Reflexion des eigenen Verhaltens und mangelnde

Fahigkeit zur Selbstkritik sowie Probleme beim Einhalten eines strukturierten Arbeitsablaufs.

Entsprechend der speziellen Problematik des einzelnen Patienten und einem individuell
erstellten Behandlungsplan soll ein zielorientiertes VVorgehen in der Arbeitstherapie es dem
Patienten ermdglichen, erforderliche Fahigkeiten im Arbeitsleben zu erlangen oder zu
reaktivieren, seine Ressourcen zu entdecken, vorhandene Kompetenzen zu stdrken und
vorhandene Defizite zu Uberwinden oder auszugleichen. Dariiber hinaus geht es um den
Aufbau von Kontinuitdt im Arbeitsverhalten, um psychische Stabilisierung und
Selbstwertsteigerung durch die erfolgreich geleistete Arbeit sowie um die Entwicklung von
Kompetenzen in den Bereichen Freizeitgestaltung und Alltagsbewaltigung.

Die Forderung der sozialen Kompetenzen im Umgang mit Kollegen und Vorgesetzten kann
an bestimmten therapeutisch begleiteten Arbeitsplatzen gezielt gelbt werden. Auch das
Kennenlernen und die Auseinandersetzung mit einer neuen Arbeitsumgebung und neuen

Materialien konnen therapeutisch genutzt werden.

Abzukléren sind bei vielen Patienten Fragen der beruflichen Rehabilitation, wie Umschulung,
Berufsfindung, eine Berufs- und Laufbahnberatung, Fragen einer evtl. Berentung,
Wiedereinstiegsmaoglichkeiten ins Berufsleben tber den zweiten Arbeitsmarkt oder der
beruflichen Eingliederung in eine Behindertenwerkstatt. Diese Fragen werden in der Regel

wie oben beschrieben wahrend der Einzeltherapie bearbeitet.

Arbeitspraktikas sowie Arbeitserprobungen im Sinne einer ,,Belastungserprobung® (s. 8 15
SGB VI) innerhalb und aulerhalb der Klinik sind wéhrend der Therapie durchfuhrbar, z. B. in
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Form von arbeitstherapeutischen Projektwochen, sowohl einzeln als auch im Rahmen eines
Gruppenprojektes oder in Zusammenarbeit mit dem tragereigenen Projekt ,,Zukunft Arbeit* in
Hamburg. Dies bietet handwerksbezogene Praktika in verschiedenen Arbeitbereichen bei der
Abarbeitung von Auftrdgen auf dem freien Markt. Belastungserprobungen auf3erhalb der
Klink kénnen auch bei erhaltenem Arbeitsplatz der realititsnahen Uberpriifung des
Leistungsvermdgens zur Unterstitzung der sozialmedizinischen Beurteilung dienen, ferner
der Uberprifung des bisherigen Behandlungserfolgs oder neu erworbener sozialer
Kompetenzen. Ressourcenabhéngig ist fir die Zukunft an die Acquirierung externer

Praktikumsplatze in mit der Klinik kooperierenden Betrieben gedacht.

8.3.2.3 Kreativitatstherapie

In der Kreativitatstherapie besteht fiir die Patienten die Mdglichkeit, sich mit den Handen
handwerklich-funktional, im Kunsthandwerk &sthetisch-dekorativ und in der "Kunst"
ausdrucksbetont-kreativ zu betdtigen (Lempke 1989). Strukturierende, malerische und
plastische Techniken kommen zur Anwendung. Die zur Zeit am meisten genutzten Techniken
sind das freie Malen und das Arbeiten mit Ton. Weiterhin gehdren zum Angebot: Das Werken
in Holz und Speckstein, das Malen mit Acryl- und Wasserfarben, das Zeichnen mit
Wachsmalstiften und Kohle, das Verarbeiten von Leder und Peddigrohr und die Herstellung

von Linoldrucken.

Das Angebot richtet sich an alle Patienten. Der Patient bzw. die Gruppe kann Technik und
Material frei auswahlen. Die Teilnahme an den Therapiezeiten ist verpflichtend und betrégt
wdchentlich ca. 5 Stunden. AulRerdem konnen die R&ume auch in der Freizeit und an den
Wochenenden genutzt werden. Die Patienten werden ber medizinische Abteilung und
Einzeltherapeut zugewiesen. Rickmeldungen an das Team finden in den dreimal wochentlich

gruppenbezogenen Besprechungen statt

Die Kreativitatstherapie ist ein integrierter Bestandteil des therapeutischen Gesamtprozesses.
Im Hinblick auf eine spatere sinnvolle Freizeitgestaltung sollen dem Patienten AnstoRe
gegeben werden, die sein Denken, Fiihlen und Handeln aktivieren. Eigene schopferische
Potentiale neu zu entdecken und zu entwickeln, kann eine wesentliche Neuorientierung mit
begunstigen und eine Alternative zum Suchtmittel sein. Die Forderung von

Grundarbeitsféahigkeiten, die Verbesserung von motorisch-kognitiven Einschrankungen und
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die Erweiterung von sozialen Kompetenzen gehoren mit zu den wichtigen Zielen (Lempke
1989).

Die Erfahrungen haben gezeigt, dal} bisher hauptsachlich das Arbeiten mit Gruppen bevorzugt
wurde. Die Bedirfnisse des Einzelnen und der Gruppe sind gleich wichtig und werden durch
ahnliche Zielvorgaben in Balance gehalten, z.B. wenn eine Gruppe komplett im Ton arbeitet
oder wenn sich eine Gruppe zu einer Projektarbeit entschliet. Grundsatzlich besteht eine
Gemeinschaftssituation, wo einzelne gewollt oder zwangslaufig zu mehreren zur
Kreativitatstherapie kommen. In Form von Gemeinschaftsprozessen sollen u.a. Interaktion,
Integration und Durchsetzungsvermdgen entwickelt werden (Wolff 1986). So entstehen oft
Gemeinschaftsarbeiten anlalich von Klinikfesten (z.B. Fensterdekorationen), fir die
klnstlerische Ausgestaltung von Innenrdumen (z.B. Wandbilder) und zur Verschonerung des

aufleren Klinikgelandes (z.B. Skulpturen, Sonnenuhr).

Bedingungen, um Kreativitat zu fordern, ist eine entsprechend schiitzende und ungezwungene
Atmosphére, in der Vertrauensbildung geschieht. Den Patienten zu akzeptieren, seine
"Produktion” nicht zu bewerten und ein einfuhlendes Verstehen sind Voraussetzung. Dabei
wird zundchst weniger der Leistungsaspekt betont und auch nicht so sehr die Vermittlung
einzelner Techniken, sondern (ber Gesprache auf die Gesamtspannbreite und auf die
Bedeutung der Kreativitatstherapie hingewiesen. Letztendlich soll sich der Patient zur Wahl
eines Mediums selbst entschlielen. Die Gestaltungsarbeit soll das Unbewuf3te durch das
Mittel des spontanen Ausdrucks I6sen (Schottenloher 1989). Kreativitdt und Spontaneitat
gelten als Kennzeichen von Gesundheit. Die nonverbale visuelle Kommunikation kann
unbewuf3te Konflikte sichtbar machen und sollte im Gesprach mit dem Kreativ-Therapeuten,
dem Patienten und dem Bezugstherapeuten =zur Sprache gebracht werden. Die
Selbstbesinnung auf eigene Krafte und die Wiederentdeckung verschiitteter Begabungen

fiihren zu einer groReren Selbstakzeptanz (Landgarten 1990).

8.3.2.4. EDV-Schulungen

Es steht ein groRRer, moderner Schulungsraum mit qualifiziertem Personal und aktuellster
EDV - Technik zur Verfugung. Ausgestattet mit 9 Flachbildschirmarbeitsplatzen und einem
Beamer fir Projektionszwecke sind alle Arbeitspléatze Internet - kompatibel. Daneben steht
ein kleiner PC-Raum mit 4 Terminals und Internetanschluf3 zur Verfiigung, den die Patienten

aullerhalb der Schulungszeiten zur Fortfiihrung des Begonnenen und anderen Zwecken wie
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z.B. der Arbeitsplatzsuche via Internet nutzen konnen. Das EDV - Kursangebot richtet sich an
Anféanger und Fortgeschrittene. Angeboten wird das Programm an 2 x 45 Minuten in der
Woche a 6 Durchlaufe pro Kurs, eine Ausweitung auf 8 x 45 Minuten ist ebenso wie eine
externe Zertifizierung der Kurse in Umsetzung. Der Anfangerkurs bietet Neulingen erste
Einblicke in die EDV. Mit dem Angebot mochten wir vor allem jene ermutigen, die bisher
weder Gelegenheit oder grof3e Beriihrungsangste hatten, EDV - Wissen zu erwerben. Hier
kann jeder nach dem eigenen Tempo lernen, wobei der Spal am Lernen im Mittelpunkt steht.
Lerninhalte sind Grundlagen der Textverarbeitung in Word auf der Grundlage von Windows.
Fur Fortgeschrittene bietet das Kursangebot die Mdglichkeit, die Arbeiten unter Word zu
professionalisieren und die gangige Tabellenkalkulation Excel kennen zu lernen mit dem Ziel,

die Verkniupfung der unterschiedlichen Programme miteinander zu beherrschen.

9. Behandlungsablauf

Die einzelnen Behandlungsmodule wurden inhaltlich bereits unter Punkt 8 naher erlautert. Es
folgt nun eine genauere Schilderung des Ablaufs, gegliedert nach den 3 Behandlungsphasen:
Motivations- und Aufnahmephase, Kerntherapiephase und Ablésephase. Die Motivations-
und Aufnahmephase umfalit in der Regel 2 - 3 Wochen, die Kerntherapiephase 4 - 10
Wochen, die Abldsephase 2 - 4 Wochen. Die Dauer der einzelnen Phasen kann stark
variieren, u.a. abhangig von der Gesamtbehandlungsdauer oder bei der Motivations- und
Aufnahmephase beispielsweise abhé&ngig von individuell auftretenden Schwierigkeiten zu
Therapiebeginn, wie ausgeprédgte interaktionelle Auffélligkeiten oder starke depressive
Symptome.

Parallel zu dieser inhaltlichen Gliederung besteht eine erganzende zeitliche Aufteilung, die
Ausgangsmoglichkeiten und Besuchsmdoglichkeiten regelt: rote Phase 2-3 Wochen, gelbe
Phase 2-3 Wochen, griine Phase ab der 5.- 7. Woche.

Tabelle 9: Inhaltliche und zeitliche Therapiephasen

Aufnahmephase Kerntherapiephase Abldsephase

Rote Phase Gelbe Phase Griine Phase

In der roten Phase sind ab dem 8. Tag Ausgédnge in den nahe gelegenen Ort mdglich.
Ansonsten bleibt der Ausgang des Patienten auf das weitlaufige Klinikgeldnde beschrénk,t um
zundchst Abstand zum Konsumumfeld herzustellen sowie das Einleben in die
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Klinikgemeinschaft und die Auseinandersetzung mit sich selbst und der eigenen
Lebenssituation zu fordern. In der gelben Phase sind vermehrte Ausgange und eintdgige
Wochenendheimfahrten méglich. In der grinen Phase sind Wochenendibernachtungen
moglich. Belastungstage sowie Sonderausgénge dienen neben der Regelung von sozialen
Belangen unter anderem der Vorbereitung fur die Zeit nach Entlassung. Dieser dufRere
zeitliche Rahmen wird, orientiert am inhaltlichen Behandlungsverlauf, individuell flexibel
gehandhabt. Der grundlegende Gedanke dabei ist, dal3 nach anfanglicher Konzentration auf
sich selbst, eine zunehmende Erprobung neuer Einsichten und Fahigkeiten im realen Alltag

stattfinden soll.

Die Steuerung des Behandlungsablaufs obliegt in Zusammenarbeit mit dem Patienten in erster
Linie dem zustdndigen Bezugstherapeuten, in enger Abstimmung mit dem leitenden Arzt,
dem leitenden Therapeuten sowie den anderen Mitarbeitern im medizinisch-therapeutischen
Bereich. Hierzu finden regelméRige Besprechungen und Konferenzen statt, die weiter unten

(s. Kapitel 10.6 "Interne Kommunikation™) naher beschrieben werden.
Es folgt zunéchst auf der nichsten Seite eine Ubersichtsgrafik zum Behandlungsablauf im

Fachkrankenhaus Hansenbarg, mit im AnschluR naheren Erlduterungen zum Ablauf in den

einzelnen Behandlungsphasen.
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in den einzelnen Therapiephasen im Uberblick folgendermaRen dar:

Aufnahme des Patienten

Der Rehabilitationsproze? im Fachkrankenhaus Hansenbarg stellt sich mit den Schwerpunkten

K

Aufnahmephase

e Teilnahme an der Motivationsgruppe
Medizinisch-psychiatrische Diagnostik
Psychologische Testdiagnostik

Erfassung primarer Stérungen und Komorbiditat
Erhebung der biographischen, sozialen und beruflichen
Anamnese sowie der Belastungen und Therapieziele

e  Sport- und Arbeitstherapie

e Forderung der Selbstreflexion / Anderungsbereitschaft

(—

'

Entwicklung gemeinsamer Therapieziele und
eines Behandlungsplans

Kerntherapiephase

e  Bezugsgruppen und indikative Gruppen
Angehdrigenarbeit und Berufsbezogene Arbeit
Therapeutische Ausgange und Selbsthilfegruppen
Sport,- Ergo- und Arbeitstherapie

Aktive Problemlésung, Umsetzung, Erprobung

\

Uberpriifung der Therapiefortschritte und -ziele anhand der
Einzelgesprache, den Beobachtungen in den Basisgruppen
sowie den Rickmeldungen und Besprechungen in den
regelméBigen Teamsitzungen

\ 4

aldeluayl|azulg spuajnejrio
BunbBiosiaN ayoSIuIZIPON

Ablbsephase
e  Basisgruppen und indikative Gruppen
e  Angehdrigenarbeit
e Sport-, Ergo- und Arbeitstherapie
e Vorbereitung ambulanter oder stationérer Nachsorge
e Therapeutische Erprobungstage /Selbsthilfegruppe
e Kontakt Arbeitgeber, Arbeitsamt, Arbeitssuche
Entlassung Selbsthilfe Ambulante Verlegung in Adaption

Weiterbehandlung
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9.1. Aufnahmephase

Am Aufnahmetag findet das therapeutische Aufnahmegesprach mit dem spateren
Bezugstherapeuten sowie die medizinische und verwaltungstechnische Aufnahme statt. Der
neue Patient wird von einem Mitpatienten aus seiner spateren Bezugstherapiegruppe
empfangen, der ihn auch in den folgenden Tagen als "Pate" begleitet.

Im weiteren nimmt der Patient in den ersten 14 Tagen taglich an der Motivationsgruppe

(s. Punkt 8.1.2), an der Sport- und Arbeitstherapie sowie an den unterschiedlichen
Selbsthilfegruppen — die abends regelméRig in die Klinik kommen — teil und hat in der Regel
1 x wdchentlich ein Einzelgespréch bei seinem Bezugstherapeuten. Die Motivationsgruppe
dient, neben der kognitiven Vermittlung der inhaltlichen Themen, v.a. der Unterstlitzung der
neuen Patienten beim Eingewdhnen und "Ankommen" in der Klinik, was vielen Patienten
gerade in den ersten 1 -2 Wochen schwerféllt und von Ambivalenz geprégt ist. Dadurch
werden die bei vielen Patienten anfanglich bestenenden Angste reduziert und damit erst der
emotionale Boden bereitet, auf dem Veranderungsprozesse uberhaupt moglich sind.

Der Schwerpunkt in dieser ersten Behandlungsphase liegt ferner im wichtigen Aufbau einer
tragfahigen therapeutischen Beziehung zum Bezugstherapeuten (Grawe 1994), in der
Forderung der Verénderungsmotivation durch den Bezugstherapeuten, der systematischen
Erfassung der Anamnese und der Problembereiche des Patienten, einer eingehenden
Diagnostik sowie der Entwicklung von Behandlungszielen.

Angelehnt an das Stadien-Modell der Veranderung von Prochaska und DiClemente (1984),
befinden sich viele Patienten zu Beginn (aber oft auch noch im weiteren Verlauf) der
Behandlung noch in der Einsichts- oder Uberlegungsphase - teils sogar noch in der Ahnungs-/
Vorlberlegungsphase, manche allerdings auch schon in der erwiinschten Aktionsphase -, so
dall gerade in diesem Behandlungsabschnitt motivationale Interventionsstrategien zur
Forderung und Festigung der Anderungsbereitschaft zum Einsatz kommen. Dies geschieht auf
der Basis der "Motivationalen Gesprachsfuhrung™ (Miller, Rollnick 1999).

Die Selbstreflektion der Patienten wird u.a. durch die Aufforderung geférdert, sich zunéachst
mit der eigenen Biographie und Suchtentwicklung kritisch auseinanderzusetzen. Dies
geschieht u.a. im Rahmen der Bearbeitung und spateren gemeinsamen Auswertung der
ausfihrlichen, strukturierten Anamnesefragebtgen, die jeder Patient in seiner ersten
Therapiewoche ausfiillt. Diese umfassen die Bereiche Herkunfts- und eigene Familie, soziale
und berufliche Sozialisation und aktuelle Situation, die Suchtentwicklung sowie eventuelle
weitere psychische Problembereiche.
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Einen weiteren Schwerpunkt dieser ersten Behandlungsphase bildet eine umfassende
Diagnostik der sozialen (familidar / beruflichen), psychischen und somatischen Situation des
Patienten. Hierzu dienen z.B. die in 8.21 néher geschilderte medizinische
Eingangsuntersuchung und Anamnese, eine genaue Erhebung der sozialen und beruflichen
Situation durch den Bezugstherapeuten bzw. den Sozialberater (s. hierzu 8.1.8).

Eine effektive psychologische Diagnostik im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung
Abhangigkeitskranker wird in den letzten Jahren zunehmend gefordert und ist zur
Durchflhrung einer individualisierten Behandlung unabdingbar (Lindenmeyer 2000).

Im Rahmen der psychologischen Diagnostik muR unterschieden werden zwischen der
genaueren diagnostischen Abklarung der Abhéngigkeitserkrankungen (“"Suchtdiagnostik™),
eventueller komorbider psychischer Stérungen (primér, sekundar oder nebeneinander
bestehend) sowie der Diagnostik der kognitiven Leistungsfahigkeit, besonders im Hinblick
auf mogliche hirnorganische Beeintrachtigungen (Steingass 1994). Fur die Durchfiihrung und
Auswertung einer regelhaften psychologischen Testdiagnostik sind zwei Psychologen der
Klinik zustandig. Alle Patienten fiillen zu Beginn und am Ende der Behandlung ein Set mit
Selbstbeurteilungsbégen aus (s. Tab. 9 ), deren Ergebnisse von dem jeweiligen
Bezugstherapeuten zurtickgemeldet und mit dem Patienten besprochen werden. Zusatzlich
stehen bei Bedarf weitere Testverfahren zur Verfliigung, z.B. fur den Bereich der
Personlichkeits(stdrungs)-Diagnostik oder den kognitiven Bereich (s. Tab. 9).

Tabelle 10: Eingesetzte psychologische Testverfahren

Suchtdiagnostik Standarddiagnostik:
IDTSA (Typische Trinksituationen)
DTCQA (Abstinenzzuversicht)

Erfassung psychischer Stérungen bzw. psychischer | Standarddiagnostik:

Problembereiche BDI (Beck-Depressions-Inventar)
SCL-90-R (Symptom-Checkliste)

U-FB (Unsicherheits-Fragebogen)
SVF-120 (Stressverarbeitungs-Bogen)
Bei Bedarf (Beispiele):

FPI (Freiburger Personlichkeitsinventar)

BPI (Borderline-Personlichkeits-Inventar)

Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit Einsatz bei Bedarf:

BENTON (Hirnorganische Beeintrachtigung) MWT-B
(Intelligenztest)

HAWIE-R (Intelligenztest)

d-2 (Konzentrationstest)

84




Die Klassifikatorische Diagnostik der Abhangigkeiten erfolgt durch den jeweiligen
Bezugstherapeuten und die Arztinnen auf Grundlage des ICD-10 (1991). In unklaren oder
schwer zu diagnostizierenden Fallen wird zusétzlich zur primdren diagnostischen
Einschatzung in der Chefarztvisite nochmals der leitende Arzt hinzugezogen. Bei
problematischer Unterscheidung zwischen Alkoholabhéngigkeit und -miBbrauch wird der
MALT (Feuerlein et al. 1977) durchgeflihrt. Zur genaueren Erfassung der typischen
Trinksituationen wird bei allen Patienten mit Alkoholproblematik der IDTSA (Lindenmeyer,
Florin 1998) eingesetzt, zur Erfassung der Abstinenzzuversicht der DTCQA (Glockner
2001). Die weitere individuelle Abhé&ngigkeitsproblematik wird in den Anamnesefragebdgen
und den Anamnesegesprachen durch die medizinische Abteilung, den leitenden Arzt und den
Bezugstherapeuten erhoben.

Die Erfassung komorbider psychischer Stérungen erfolgt auf der Symptomebene durch die
bereits erwadhnten Selbstbeurteilungsinstrumente - wie z.B. den BDI fur depressive
Symptomatik oder den U-FB und die SCL-90 fir Angstsymptomatik - und durch klinische
Beobachtungen. Im Verdachtsfallen erfolgt regelhaft eine vertiefende klinische Diagnostik
und eine klassifikatorische Diagnostik nach ICD-10 durch den leitenden Arzt in der Chefarzt-
Visite oder den psychiatrischen Sprechstunden, in enger Zusammenarbeit mit dem jeweiligen
Bezugstherapeuten. Die psychiatrische Vorgeschichte wird bereits im medizinisch-
psychiatrischen Fragebogen detailliert erhoben und nachexploriert. Bericksichtigt wird dabei,
dal’ eine psychopathologische Symptomatik ebenfalls Ausdruck eines protrahierten Entzugs
sein kann und erst nach langerem Fortbestehen im abstinenten Zustand sicher diagnostiziert
werden kann (Wetterling, Veltrup 1997).

Die Einflhrung strukturierter Checklisten, z.B. ICDL fur ICD-10 (Hiller et al. 1995) zur

weiteren Verbesserung der Diagnostik nach ICD-10 ist angedacht.

Die Ergebnisse aus den verschiedenen Diagnostikbereichen bilden die Grundlage fir die
individuelle Therapiegestaltung. Dies kann die Einleitung bestimmter MalRnahmen im
sozialen Bereich (Schuldenregulierung, Wohnungswechsel, berufliche Neuorientierung), wie
auch im therapeutischen Bereich bedeuten, etwa im Hinblick auf eine Einbeziehung etwaiger
komorbider Stérungen in die einzel- und bezugsgruppentherapeutische Behandlung oder die

Zuweisung zu bestimmten indikativen Gruppen.
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Am Ende der Motivations- und Aufnahmephase werden die Therapieziele sowie der daraus

resultierende individuelle Behandlungsplan gemeinsam von Patient und Bezugstherapeut und

den behandelnden Arztinnen sowie Chefarzt festgelegt.

9.2. Kerntherapiephase

Wahrend der Kerntherapiephase ist der Patient in einen verpflichtenden Wochenplan

eingebunden.

Tabelle 11: Wochenplan eines Patienten (Beispiel)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Sa./So.
8.15-9.30 8.00-9.45 8.15-11.45 8.15-11.30 8.15-9.30 Ausgénge
Sport Ergotherapie | Arbeitstherapie | Ergotherapie Sport Heimfahrten

Freizeitge-
10.00-11.30 10.00-11.30 10.00-11.45 staltung

Bezugsgruppe | Indik. Gruppe Arbeitstherapie
13.00-16.00 13.00-16.00 |13.30-14.30 14.00-15.30 14.00-15.30
Arbeitsth. Arbeitsth. Medizinischer | Bezugsgruppe | Bezugsgruppe

Unterricht
14.30-16.00
Indik. Gruppe
Einzelgesprache, Angehdrigenarbeit, Physiotherapie, Sonderausgdnge usw. werden

individuell vereinbart und erganzen den Plan.

Die Einbindung des aus der Aufnahmegruppe kommenden Patienten in seine Bezugsgruppe
wird durch die Vorstellung der Lebens- und Suchtgeschichte durch den Patienten vertieft.
Gleichzeitig wird damit die Grundlage fur intensive gruppentherapeutische Arbeit geschaffen.
Der

Behandlungselemente, jeweils zugeschnitten auf den speziellen Fall. Die begleitende

Einzeltherapeut koordiniert im Weiteren die unter Punkt 8. beschriebenen

Prozelidiagnostik und der regelméiige Austausch mit anderen Bereichen im Haus (siehe 10.6)
bei Bedarf die
Therapiefortschritt  wird  darauf

Behandlungsmafnahmen. Je nach
dall der

Bewiltigungskompetenzen zunédchst im schitzenden Klinikumfeld, spéater im Rahmen der

ermoglicht Anpassung  der

wertgelegt, Patient neu erworbene
Ausgénge im privaten und beruflichen Umfeld erprobt und damit verbundene Probleme in

Einzeltherapie und Bezugsgruppe reflektiert. Dieser Vorgang wird wiederholt durchlaufen.
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Die zu beobachtenden Fortschritte und das MaR der Therapiezielerreichung bilden den
Hintergrund fir die Entscheidung ber die individuelle Behandlungsdauer.
Zum Ende der Kerntherapiephase wird in Absprache mit dem Patienten festgelegt, welche

weiteren Schritte nach Behandlungsabschluf3 bei uns notwendig sind.

9.3. Abldsephase

Parallel zu den laufenden BehandlungsmaRnahmen erfolgt in der Ablésephase die verstérkte
Orientierung auf das zukiinftige Lebensumfeld. Dabei kann es um den Ubergang in eine
Adaptionsbehandlung oder soziale Rehabilitationsmalnahme gehen. Haufiger ist eine
ambulante Weiterbehandlung, die Einbindung in eine Selbsthilfegruppe, Suche eines neuen
oder Rickkehr an den alten Arbeitsplatz und eine tragfahige Einbindung in Familie und
sonstige soziale Zusammenhénge vorzubereiten. Belastungstage, vermehrte Ausginge zur
Kontaktaufnahme mit den entsprechenden Stellen, Antragstellung, die regelméRige
Besprechung von Aufgaben und Schwierigkeiten in diesem Zusammenhang und sonstige
notwendige Hilfestellungen dienen der Unterstitzung des Abldseprozesses aus der Klinik. In
einem obligaten Abschlulgesprach werden dem Patienten abschlieende diagnostische
Eindricke vermittelt und ein entsprechendes Feedback aus der Gruppe ermdglicht. Die
ritualisierte Verabschiedung in Form einer kurzen Bilanz der vergangenen Wochen vor dem

Plenum der Klinkvollversammlung bildet den offiziellen Schlul} der Therapie.

10. Qualitatsmanagement

10.1. Zertifizierungsverfahren

Um den Forderungen des Sozialgesetzbuches (SGB 1X) Folge zu leisten, ist ein
umfangreiches Qualitdtsmanagement-System (QMS) in Einflihrung. Zitat SGB 1X, 8§ 20, Abs.
2: "Die Erbringer von Leistungen stellen ein Qualitdtsmanagement sicher, das durch
zielgerichtete und systematische Verfahren und MalRnahmen die Qualitat der Versorgung
gewahrleistet und kontinuierlich verbessert." - Als Mitglied des Bundesverbandes fir
stationédre Suchtkrankenhilfe e.V. (,,buss*) beteiligt sich das Fachkrankenhaus Hansenbarg am
Zertifizierungsverfahren der ,,DeQus* (Zertifizierungsverfahren Deutsche Gesellschaft fir
Qualitatsmanagement in der Suchttherapie e.V). Nach den Forderungen der DIN EN I1SO
9001:2000 unter Berticksichtigung der Vorstellungen von KTQ (Kooperation fir Transparenz
und Qualitat im Krankenhaus) und EFQM (European Foundation for Quality Management)
wird ein suchtspezifisches Qualitatshandbuch (DeQus 2002) erstellt. Sdmtliche Arbeitsablaufe
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der Einrichtung werden hier exakt beschrieben und dargestellt. Die Wertschopfungskette von
der Aufnahme bis zur Entlassung der Patienten wird hier abgebildet. An der Erstellung des
Handbuchs und den daraus ggf. abgeleiteten MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung arbeiten
eine Vielzahl von Mitarbeitern der Klinik aus sdmtlichen Arbeitsbereichen, teils in zeitlich
begrenzten, themenbezogenen Qualitatszirkeln. Nach der erfolgreichen Ableistung der
geforderten internen und externen Prufungen (Audits) wird die Zertifizierung erreicht. Der im
wesentlichen aus Leitungsmitgliedern der Klinik zusammengesetzte Lenkungskreis trifft sich
- auch nach erfolgreicher Zertifizierung - regelmaRig und dient diesem Prozel3 als Steuerungs-
und Uberwachungsinstrument. Ziel des QMS ist es, die ProzeR- und Ergebnisqualitat
transparent darzustellen, Qualitatsziele festzustellen und zu benennen sowie einen dauerhaften

kontinuierlichen Optimierungs- und VerbesserungsprozeR zu schaffen.,

10.2. Dokumentation

Die Erfassung der Patientendaten erfolgt auf der Grundlage der Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie zu Dokumentationsstandards (1992). Die
Klinik nimmt an der Erfassung der Basisdokumentation im Rahmen des EBIS-S-Programms
(Einrichtungsbezogenes Informationssystem fiir stationdre Einrichtungen) in Zusammenarbeit
mit dem IFT Minchen teil. Die Klinikdaten gehen in die bundesweite EBIS-Auswertung mit
ein. Der Rehabilitationsverlauf wird dartiber hinaus in den einzelnen Arbeitsbereichen
dokumentiert.  Weiterhin  nimmt die Klinik am Peer-Review-Verfahren  der

Rentenversicherungstrager teil.

10.3. Erfassung der Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung wird auf unterschiedlichen Wegen erfafit.
Grundsatzlich besteht seitens der Mitarbeiter Offenheit gegenuber Kritikpunkten und
Anregungen aus der Patientenschaft, die als Impuls fir weitere Qualitatsverbesserungen
gesehen werden.

Im Rahmen der in der Regel engen einzeltherapeutischen Beziehung koénnen auRerdem
Kritiken vorgebracht werden. Die Gruppen verfiigen mit Gruppensprecher und Gruppenrat
uber Vertreter, die kritische Rickmeldungen gegeniiber der Klinik in den regelmaRigen
Sitzungen (Gruppenrat 1x/Woche, Hauskonferenz 1x/Monat, Vollversammlung 2x/Monat)
oder in vereinbarten Terminen vortragen konnen. Der Klinikleiter hat einen ,,Kummerkasten*

fiir schriftliche AuRerungen.
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Eine strukturierte Erfassung der Patientenzufriedenheit erfolgt jeweils am Ende der
Behandlung. Der entsprechende Patientenbefragungsbogen wurde, im Rahmen der
Implementierung eines Qualitdtsmanagement-Systems (s. 10.), von 20 Suchteinrichtungen
gemeinsam entwickelt und den speziellen Bedurfnissen unserer Einrichtung angepalt.
Folgende Themenbereiche werden abgefragt:

e Strukturqualitat

e Therapieprozessqualitat

e Therapieergebnisqualitat
Ziel der Patientenbefragung ist das Erkennen von Verbesserungspotential und daraus folgend
die Einleitung von geeigneten Malinahmen zur Beseitigung der formulierten Kritikpunkte.
Die Patientenbefragung wird jahrlich vom Lenkungskreis ausgewertet.
Der Einsatz des gemeinsam erarbeiteten Fragebogens ermdglicht den Vergleich
(Benchmarking) mit anderen Einrichtungen. Die Eingabe und ggfs. Auswertung der Bogen
soll als spezieller Arbeitsplatz im Rahmen der arbeitsbezogenen medizinischen Rehabilitation

ausgefuhrt werden.

10.4. Supervision und Weiterbildung

Supervision

Ein externer Supervisor steht 1x/Monat fir Fall- und Teamsupervision dem Team der
Psychologen/Sozialpadagogen fiir 120 Minuten zur Verfugung.

Eine zweite monatliche Supervisionseinheit wird je nach Bedarf durch andere Teams im

Hause genutzt.

Weiterbildung

Die Mitarbeiter des Fachkrankenhauses Hansenbarg nehmen regelméaBig an internen und
externen Weiterbildungsmalinahmen teil. Interne Weiterbildung findet wdochentlich in
Einheiten von maximal 90 Minuten durch leitende Mitarbeiter fiir wechselnde Berufsgruppen
statt. Zu speziellen, grundlegenderen Schulungen (z. B.: MELBA-Erhebungsinstrument, 3
Tage; Motivierende Gesprachsfiihrung, 2 Tage) werden externe Referenten und zuweisende
Beratungsstellen oder kooperierende Kliniken eingeladen. So dienen die Fortbildungen auch
der aktiven Vernetzung und optimaleren Kooperation. Die Inhalte von Fachtagungen und
Kongressen werden durch teilnehmende Kollegen in die Mitarbeiterschaft transportiert und in

die Weiterentwicklung der Behandlung integriert.
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10.5. Interne Kommunikation

Ein regelmaRiger Informationsaustausch Uber die Entwicklung der Patienten, sowohl
innerhalb wie auch zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen, ist fiir einen optimalen
Behandlungsablauf unverzichtbar. Uber einen regelméRigen “informellen" Austausch
zwischen den Mitarbeitern hinaus, gibt es verschiedene berufsgruppenubergreifende
Kommunikationsstrukturen in unserer Klinik, in denen bei Bedarf die Behandlungsplanung
und Therapiesteuerung der Patienten vertiefend besprochen wird, Rickmeldungen zur
Entwicklung einzelner Patienten zwischen den Berufsgruppen ausgetauscht werden sowie
organisatorische und spezielle inhaltliche Aspekte des Klinikalltags besprochen werden.

Die wichtigsten wochentlichen Besprechungen sind:

e Allgemeine Teambesprechungen (4 x wochentlich)

e Bezugsgruppenbezogene Teamtreffen (3 x wdochentlich, jeweils 2 Gruppen
gemeinsam)

e Wochenendiibergabe (1 x wdchentlich)

e Hauskonferenz mit allen Berufsgruppen und der Verwaltungsleitung (1 X
waochentlich) sowie alle 3 Wochen mit Beteiligung des Gruppenrats der
Patientenschaft

e Leitungsteam ( 1x wochentlich)

Des weiteren findet ein regelmé&Biger, strukturierter Informationsaustausch in schriftlicher
Form statt, z.B. in Form von Ubergabe- und Sitzungsprotokollen, schriftlichen
Rickmeldebégen - z.B. von der Ergo-, Kreativitats- und Arbeitstherapie oder den
psychiatrischen Sprechstunden - sowie sonstigen schriftlichen Mitteilungen. Um die
Kommunikation in Zukunft einfacher, schneller, zeitsparender und zeitndher gestalten zu
konnen, ist die Einflhrung eines EDV-Netzes geplant, mit dem Informationen schneller

weitergegeben und aufgenommen werden kénnen
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11. Zukunftsperspektiven

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten wissenschaftlichen Befundlage lassen sich
zukinftig folgende Entwicklungsmdglichkeiten kurz skizziert darstellen, von denen einige
durch in Vorbereitung befindliche Personalaufstockungen kurzfristig realisiert werden
kdnnen. Zunachst ist an folgende strukturelle Veranderung im Therapieablauf gedacht:

Teilstationare Behandlungs / Entlassungsphase: Dem Vorteil vollstationarer Behandlung
in Form einer notwendigen Distanzierung zu einem pathogenen Milieu, um so Ressourcen
und Bewaéltigungsmoglichkeiten aufzubauen, steht der relative Nachteil des ,,umfeldfremden*
Késeglockeneffekts (DHS 2001) gegenuber. Direkt spirbar ist dieser Effekt in der haufigen
Selbstiiberschatzung der Patientinnen - durch fehlendes Craving oder Gedanken an Alkohol in
der Klinik - nun auch keine Probleme mehr im Umgang mit ihrem Suchtstoff zu haben oder
Uberhaupt alkoholabhangig zu sein. Erkléarbar ist diese ,,unerwiinschte Nebenwirkung*
vollstationdrer Therapie durch die in Kapitel 2.1. und 2.3. beschriebene stark
kontextabhangige Hervorrufung (,,triggern®) von abhéngigkeitsrelevanten Fuhl, - Denk, - und
Verhaltensschemata. Auch vor diesem Hintergrund ist der empirisch evidente Umstand der
hohen Ruickfélligkeit in den ersten drei Monaten nach vollstationdrer Entlassung zu werten
(Korkel, Lauer 1995 a). Ziel vollstationdrer Behandlung muf} deshalb einerseits die
Bereitstellung von Reizkonfrontationsverfahren sein. Andererseits ist ein Héchstmal an
Konfrontation mit der Alltagsrealitat zu realisieren, um so diagnostische Liicken zu schlief3en,
zusétzliche defizitdre Bewaltigungsmuster zu entdecken, um dann entsprechende
Bewaltigungsstrategien schulen zu konnen. Teilstationdre Behandlungsangebote schlielRen
diese Behandlungsliicke, haben sich in unterschiedlichsten Settings etabliert ( Stracke 2002 )
und erzielen gleiche Effektivitdit in den Behandlungsergebnissen wie vollstationare
Rehabilitationsbehandlungen ( Lotz — Rambaldi et al. 2002).

Die teilstationare Behandlungsphase ist daher das strukturelle Element in der Behandlung, das
Umfeldbedingungen bietet, die die 0.g. therapeutischen Ziele am besten umsetzen l&it: neben
einer Erprobung des in der bisherigen Therapie gelernten unter Realbedingungen, auch die
Auseinandersetzung mit bekannten aber auch bisher unbekannten Auslosereizen flr
Trinkverhalten. Eventuell tagesklinsch so getriggerte Ruckfalle lassen sich je nach Einzelfall
bei Weiterbehandlung dann noch wéhrend der Therapie entsprechend aufarbeiten. So entfallt
bei vielen Patienten auch die Gefahr des bekannten , Abtauchens” bei Ruckfélligkeit

unmittelbar nach der Therapie und damit einer weiteren Verschlechterung der Prognose.
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Damit wird auch deutlich, dal} tagesklinische Behandlung u.U. zu einer Verdichtung
therapeutischer Arbeit fiihrt, da sowohl im Vorfeld als auch nach den Heimfahrten ein
entsprechende Aufarbeitung erfolgen muf3, die weit Gber den Rahmen der sonst eher knappen
Belastungstage fuhren kann.

Je nach Ubereinkunft mit unterschiedlichen Kostentragern und individuellem Patienten ist
diese Phase zeitlich unterschiedlich zu gewichten. Die Patienten nehmen tagsuber an ihren
gewohnten Therapieeinheiten teil. Die Wohnortnahe Lage der Fachklinik unmittelbar vor den
Toren Hamburgs und Lineburgs gelegen, ermdglicht ein Verbringen der therapiefreien Zeit in
der hduslichen Umgebung.

Zielgruppe einer teilstationdren Behandlungs- / Entlassungsphase stellen vor dem Hintergrund
des 0.g. grundsatzlich alle Patientinnen der Fachklinik da mit Ausnahme derer, die aus
sozialer Desintegration oder psychiatrischer Komorbiditét heraus eine Adaptionsbehandlung
benotigen.

Ziele der teilstationdren Phase sind:

e Konfrontation mit der Alltagsrealitdt und damit mehr am Erfahrungskontext der
PatientInnen orientierte Therapie wie

e Schlieen diagnostischer Licken, Aufdecken von Ressourcen und Defiziten,
Erarbeiten von Bewaltigungskompetenzen

e Bearbeitung von Craving oder den im teilstationdren Behandlungssetting oOfters
vorkommenden Rickféallen nach Identifikation vormals unbekannter Ausldsereize
(Trigger), dadurch auch Vertiefung von Krankheitseinsicht mit entsprechenden
Konsequenzen im Umgang mit Suchtstoffen

e Schaffung einer realistischeren Sichtweise der ,,Zeit danach® (Kufner 1996) bei
Patienten und Behandlern

e Zuwachs an Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten

e Mehr Zeit fir das Erledigen von sozialen Belangen, Aufsuchen von
Selbsthilfegruppen oder Beratungsstellen vor Ort, Aufnehmen von Freizeitaktivitaten

e Bearbeiten von Hindernissen bei der Durchfuhrung o.g. Aktivitéten

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Konzepts existiert bereits eine mundliche Verstandigung
mit dem federfihrenden Leistungstragers Uber die Durchfiihrung dieser Leistung, die
organisatorisch noch vorbereitet werden muf3 und zum Ende des Jahres 2003 umgesetzt

werden soll.
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Folgende zusatzliche indikative Gruppen sind in Vorbereitung, die durch personelle
Umstruktuierungs - und AufstockungsmalRnahmen realisiert werden kdénnen und das

differentielle Behandlungsangebot flr unsere Patienten erheblich erweitern wird.

Modul Expositionsbehandlung in der Klinik: Eine solche Gruppe ist die therapeutische
SchluBfolgerung neurobiologischer und lerntheoretischer Erkenntnisse und soll einen
kompetenten und abstinenzsichernden Umgang mit suchtspezifischen Reizen ermdglichen.
Fir besonders geeignete Patienten wird so die bereits bestehende indikative Gruppe

»Abstinenzstabilisierung” (Ruckfallpravention) sinnvoll erganzt.

Modul Training kognitiver Defizite: Viele Abhangigkeitskranke leiden unter
Aufmerksamkeits, Merkféahigkeits — und damit Gedachnisstorungen, die sowohl bereits auf
den therapeutischen Prozel3 (hdufig falschlicherweise als Abwehr wahrgenommen) als auch
auf den Wiedereingliederungsprozel? negative Auswirkungen haben. Die neuen
Maglichkeiten im EDV — Schulungsbereich ermdéglichen jetzt eine Aufmerksamkeits- und

Merkfahigkeitsschulung mit dem etablierten Programm ,,Cocpack®.

Modul Depressionsgruppe: Neben den bereits langjahrig etablierten indikativen Gruppen
»Angststorung“ sowie ,,soziales Kompetenztraining® wird hier eine Licke bei einer der

héaufigsten komorbiden Stérung geschlossen.

Modul Personlichkeitsstorungen 1. : Der Umgang mit extremen Affekten, starren
Wahrnehmungs - und Verhaltensmustern ist in den Bezugsgruppen oft in ausreichendem Malf3
nicht mdoglich. In einem kognitiv — verhaltenstherapeutisch angelegten indikativem

Gruppenprogramm soll auf 0.g. Problembereiche eingegangen werden

Modul Personlichkeitsstorungen Il. : Die Gruppe ,,Angst, Aggression und Alkohol* soll als
reine Méannergruppe Entstehungsmodelle, Funktionalitdt und Verhaltensalternativen vor
allem fir Patienten mit Stérungen der Impulskontrolle i.S. aggressiver Verhaltensweisen
aufzeigen. In naher Zukunft wird sich personalabhéngig zeigen, ob beide (PST l.und Il.), nur

ein Modul oder eine Mischung aus beiden umgesetzt werden kann.
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Modul Arbeitssuche: ist z.Zt. im Aufbau (siehe Tabelle 11) und wird voraussichtlich Ende

2003 umgesetzt werden:

Tabelle 12: Inhalt der Indikativen Gruppe ,,Arbeitssuche**

Ziele

Mittel

Klarung beruflicher Perspektiven

Auswertung der Berufsanamnese
Analyse von berufsbezogenen
Fertigkeiten und Defiziten

Entwicklung realistischer  beruflicher

Zielvorstellungen

Bewerbungstraining

Erstellung von schriftlichen
Bewerbungsunterlagen
Training von Vorstellungsgespréchen

Auswertung von Bewerbungskontakten

Suche nach beruflichen Perspektiven

Arbeitsmarktbeobachtung und
Stellenanzeigenanalyse

Ggfs. Internetstellensuche
Initiativbewerbung

Besuch des Arbeitsamtes /
Berufsinformationszentrums

Ggfs.  Umschulungsberatung  durch
Rehaberaterin der RV vor Ort

Aufbau von beruflichen Perspektiven

Besuch und Vorgesprach in einer
Adaptionseinrichtung

Suche nach einem Praktikumsplatz,
i.d.R. mit Unterstiitzung des
Arbeitsamtes

Kennenlernen der Madglichkeiten wvon
Umschulungs — und Forderprogrammen
Ggfs. Kontaktaufnahme zum

Trédgereigenen Projekt ,,Zukunft Arbeit*
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Posttraumatische Belastungsstérungen haben in den letzten Jahren zunehmend an Beachtung
gewonnen und stellen einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung
da. Im Umgang mit schwerst traumatisierten Frauen haben sich (ber die Frauengruppe
gewachsene Kompetenzen gebildet, die die Vorhaltung eines indikativen Programms fiir
dieses komorbide Storungsbild ermdglichen kénnen.

Durch die beschriebenen personellen Veranderungen wére auch an die Vorhaltung einer
indikativen Gruppe fir Patienten mit somatoformen Stérungen zu denken. Hier sind zunéchst
Gesprache mit dem federfihrenden Leistungstrager u.a. notwendig, um Bedarf und

Voraussetzungen zu klaren.

Musik ist ein Element im Leben, das die zentralnervésen Belohnungszentren ebenso
stimuliert wie Drogen und bei dem therapeutische Effektivitdt naheliegt. Demnach kdnnte
Musiktherapie auch Alternativen zum Suchtmittelkonsum aufzeigen (Spitzer 2002).

Die ICD - 10 Diagnose ,,Alkoholmif3brauch* riickt zunehmend aus einer public — health
Perspektive in das gesundheitspolitische Interesse ( Caspers-Merkt 2002) und erfordert
differenzierte Behandlungsangebote, die neben primér vorzuziehenden ambulanten
MaRnahmen auch vollstationdre Kurzzeittherapien bei bereits erheblich geminderter
Erwerbsfahigkeit beinhalten kénnen (Lindenmeyer 2001 b). In einigen Bundesléandern werden
solche sekundarpréventiven Programme bereits von den Rentenversicherungstrdgern
unterstutzt.

Schadensminimierung (harm reduction) ist mittlerweile ein akzeptiertes Ziel in der
Behandlung Abhangigkeitskranker geworden (DHS 2001). Substitution verhilft vielen
Drogenabhangigen zu einer Stabilisierung, sozialen Reintegration und Minderung von
Gesundheitsrisiken ohne Kriminalisierung im Sinne der Wiederherstellung von
Erwerbsfahigkeit. Einer Untergruppe gelingt eine solche Stabilisierung im vollem Umfang
zunéchst nicht, sie entwickeln entweder auf dem Boden eines bereits vorbestehenden
Alkoholmifibrauchs eine nach der Heroinabhéngigkeit trotz Substitution entstehende
Alkoholabhéngigkeit. H&ufig sind komorbide schwere psychische Storungen der
Leidensboden, aus dem diese neuen Abhdangigkeiten entstehen. Auch und gerade fur diese
Menschen ist ein vollstationdres Behandlungsangebot an unserer Klinik, die bereits jetzt
schon regelhaft ehemals Heroinabhéngige behandelt, ein mogliches Ziel der weiteren
Klinkentwicklung. Dies wére auch vor dem Hintergrund sich zunehmend &ndernder
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Konsummuster vor allem jungerer Patienten, ein logischer und organischer Schritt in der
inhaltlichen Organisationsentwicklung, der von immer mehr Beratungsstellen bereits

beschritten worden ist, die sowohl Patienten mit legalen als auch illegalen Drogenkonsum

behandeln.
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Herzlich Willkommen!  (Stand 01.07.2003)

Wir begrifien Sie in unserem Fachkrankenhaus fiir Alkohol- und Medikamentenabhé&ngige
und wiinschen lhnen ein gutes Zusammenleben mit den anderen Patientinnen und Patienten
und eine intensive Zusammenarbeit in Ihrer Gruppe zu Ihrem Nutzen.

Wahrend des ersten Tages am Hansenbarg werden Sie von einem therapieerfahrenen
Patienten bei allen Wegen und Terminen begleitet.

Sie haben sich fir eine Behandlung in unserer Einrichtung entschieden mit dem Ziel, seelisch
und korperlich zu gesunden und ein suchtmittelfreies Leben zu fihren. Sie geh6ren nun fur
die néchsten Wochen einer Gemeinschaft an, die an dem selben Ziel arbeitet.

Es ist daher wichtig, dal? Sie die folgenden Grundsétze beachten: Sie tragen flr sich die
Verantwortung. Sie sind Teil der Gemeinschaft, somit auch fir das allgemeine Klima in der
Einrichtung verantwortlich. Sie arbeiten aktiv am Therapieprogramm mit. Zu ihrer
Unterstutzung stehen Ihnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Hauses fiir die Zeit der
Behandlung zur Seite.

Der Umgang mit Alkohol, Drogen und psychisch wirksamen Medikamenten (sofern nicht
arztlich verordnet) ist innerhalb und aulerhalb der Einrichtung selbstverstandlich
unzuldssig. Einnahme, Beschaffung und Weitergabe aller genannten Stoffe kdnnen zur
Entlassung fuhren.

Atemluft- und Urinkontrollen sowie Zimmerkontrollen sind deshalb fur die Sicherung eines
suchtmittelfreien Klinikbetriebs jederzeit moglich.

Der Wochenplan der Gruppen, einschliellich der jeweiligen notwendigen Haus- und
Ordnungsdienste sind fir jeden Patienten verpflichtend.

Behandeln Sie das Inventar der Einrichtung schonend und pfleglich und zeigen Sie Schéden
sofort an. Ihr Zimmer reinigen Sie selbst. Das Anbringen von persdnlichen Gegenstanden an
den Wanden bedarf der vorherigen Absprache mit der Hauswirtschaftsleiterin.

Rauchen ist auf den Zimmern und generell in den Geb&uden, im Waldgelande und am
Schwimmbad nicht gestattet. Es stehen Raucherradume und Raucherecken zur Verfligung.
Selbstverstandlich fordern wir generell die Abstinenz von Nikotin.

Kdrperliche Auseinandersetzungen, sexuelle Belastigungen und die Androhung von Gewalt
werden nicht geduldet und kénnen unmittelbar zur Entlassung fuhren.

Fur Wertsachen und Geldbetrage Gbernimmt die Einrichtung keine Haftung. Die im Wertfach
verwahrten Gegenstande sind bis € 150,00 versichert.

Fahrzeuge konnen fir die Dauer Ihrer Behandlung nicht auf dem Personal- und
Besucherparkplatz oder den ZufahrtstraRen abgestellt werden. Halten Sie sich bezlglich der
Teilnahme am StraBenverkehr mit eigenem PKW wahrend der Behandlung an die VVorgaben
Ihres Kostentrégers, die dort zu erfragen sind.

Individuelle Therapieauflagen bzw. schitzende einschrankende MalRnahmen sind jederzeit
moglich.
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Hausordnung und Regeln:

IROEIBRESE 3 \Wochen ( Kurzzeitpat. 2 Wochen)

Telefonate in den ersten 7 Tagen nur in Absprache mit Ihrem Therapeuten.

7 Tage kein Ausgang. Ab 8. Tag Ausgang zu den Einkaufzeiten méglich (in Begleitung eines
»gelben/griinen* Patienten) wenn:

bei Aufnahme kein Suchtmittel feststellbar u. keine Enzugssymptomatik gegeben ist.
Absprache mit Ihrem Therapeuten und dessen Unterschrift notig.

Am dritten Wochenende 1. Besuch ( Kurzzeitpat. 2. Wochenende)

Gelbe Phase 3 Wochen ( Kurzzeitpat. 2 Wochen)

Einkaufszeiten: (nur nach Hanstedt, nicht z.B. Hamburg 0.4..)

Mo.-Fr.: 18.30-21.00, Do.: schon 16.30-21.00, Samstag: 9.00-12.00

Tagesausgang:
1 Ausgang, Samstag oder Sonntag: 7.00-22.00 Uhr

Besuchsmdaglichkeit:
wochentags tagl. von 16.30 — 21.00, Samstag u. Sonntag von 13.00- 17.45

Wochenend-Besuchszeiten:
An den Wochenenden ist zu den Besuchszeiten Ausgang moglich (nur bis Hanstedt)

Grune Phase ab 7.Woche (Kurzzeitpat. ab 5. Woche)

Tagesausgang:
Zwei Tagesausgange am Wochenende mdglich (Samstag und
Sonntag), jeweils von 7.00 bis 22.00 Uhr

Ab 7. Woche bis Therapieende insgesamt 5 wahlbare Ubernachtungsmoglichkeiten
( Kurzzeitpat. ab 5. Woche insgesamt 2 wéhlbare Ubernachtungsmaglichkeiten) am
Wochenende von Samstag auf Sonntag. Belastungstage nach Absprache.

Allgemein:
Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen im Hause ist verpflichtend (mindestens 6x).

Angemessene Bekleidung, insbesondere in Speise- und Gruppenrdumen, wird erwartet.
Fernsehen: Fr. und Sa. -24°° Uhr

So bis Do -22.30 Uhr
Handy's, private PC' s und Notebooks sind in der Zeit von 7.30 Uhr bis 16.30 Uhr nicht zu
benutzen und mitzufthren.
Teilnahme an den Mabhlzeiten (auBer: Do. abends, Friihstlick Sa.+So.) ist verpflichtend.
Nachtruhe ab 24°°Uhr. Die Hauser werden um 22.30 abgeschlossen.

Das Trinken von Kaffee und Tee ist nur zu den Mahlzeiten im Speisesaal und zu den
Cafeteria-Offnungszeiten in der Cafeteria erlaubt!
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