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Die Fachklinik Haus Immanuel ist eine Einrichtung zur
Behandlung suchtkranker Frauen, liberwiegend alkohol-
und medikamentenabhangige Erwachsene. Sie ist eine
Einrichtung des Deutschen Gemeinschafts-Diakonie-
verbandes GmbH mit Sitz in Marburg.

Die Einrichtung wurde 1907 vom damaligen Ortspfarrer
Ernst Keupp in Hutschdorf gegriindet. Fir ihn war die aus
dem Glauben an Jesus Christus entsprungene Liebe zu den
armen und bedirftigen Menschen der Beweggrund des
Handelns. Gottes Liebe zu den Menschen im eigenen
Handeln weiterzugeben und erfahrbar zu machen,
bestimmt auch heute noch das Leben und Arbeiten in den
Einrichtungen des Deutschen Gemeinschafts-Diakonie-
verbandes.

Der Deutsche Gemeinschafts-Diakonieverband ist Mitglied
im Diakonischen Werk.




Die Fachklinik Haus Immanuel behandelt seit dem
03.03.1907 alkoholabhangige Menschen. Sie ist damit die
alteste Fachklinik in Bayern. Bereits in den 60er Jahren des
letzten Jahrhunderts wurde vom Trager das Behandlungs-
angebot durch die Fachklinik Rdmerhaus erweitert.

In diesem Geiste der Verbesserung der Therapiequalitat,
v. a. der Strukturqualitat, hat sich der Trager nun ent-
schlossen, das Therapieangebot der Fachklinik zu erwei-
tern, indem er auf 60 Pldtze aufstockte und auch ein
Angebot flir Mutter und Kind vorhalt.

Die bisher vorgelegten Konzepte stiitzten sich auf eine
langjahrige praktische und theoretische wissenschaftliche
Erfahrung in der Behandlung von suchtkranken Menschen.
Es konnte in jedem Konzept auf Bewéahrtes zurtickgegriffen
werden, es wurden aber auch immer die neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse mit bertcksichtigt und in ihrer
Umsetzung fur die jeweilige Fachklinik beschrieben.

Die medizinische Rehabilitation Suchtkranker ist in den
letzten Jahren einem starken Wandel unterworfen. In fri-
heren Jahren war eine Behandlung nur in der Abge-
schiedenheit einer Fachklinik (oder friher: Trinker-
heilstitte) moglich. Es galt den Abhangigen? aus seinem
sozialen Milieu herauszunehmen, sicherzustellen, dass er
keinerlei Alkohol konsumierte, ihn zu entwéhnen und ihn
anschlieBend wieder gestarkt in den Lebensalltag zuriick
zu entlassen.

In der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
ist ein sehr differenziertes, flexibles Versorgungssystem
entstanden, das neben korperlichen und psychischen auch
soziale Faktoren auf der strukturellen wie auch auf der
inhaltlich-therapeutischen Ebene umfassend berticksich-
tigt und dabei die Forderung nach einer weiteren
Individualisierung der Behandlung in besonderer Weise
Rechnung tragt, indem es die Vorteile von stationarer,
teilstationdrer und ambulanter Therapie miteinander ver-
knlpft.

In der fachlichen Diskussion wurde in den letzten Jahren
verstarkt auf die Notwendigkeit einer wohnortnahen
Einrichtung hingewiesen, die starker das soziale Umfeld
mit einbezieht und mehr Konstanz in der Beziehung auf-
weist.

Kooperation und Koordination

Die Fachklinik Haus Immanuel und ihre Abteilungen sind
in vielfdltiger Weise mit anderen professionellen
Hilfesystemen vernetzt. Ziel ist eine moglichst enge
Kooperation im Hinblick auf Pravention, Behandlung und
wohnortnahe Anschlussbehandlung.

Einbezug der bestehenden Hilfesysteme

Die Patientinnen kdnnen wahrend der Behandlung den
Kontakt zu den Selbsthilfegruppen behalten bzw. neu auf-
nehmen.

Kontinuitat in der Behandlung

Die Notwendigkeit einer flexiblen Behandlung mit der
Moglichkeit des Wechselns der Behandlungsform, falls es
notwendig erscheint.

Das Integrierte Konzept wird dem in besonderer
Weise gerecht:

Die Bandbreite der therapeutischen Angebote ermdoglicht
es, zu Beginn der Behandlung einen individuellen
Behandlungsplan zu erstellen, der den Bedurfnissen des
einzelnen entspricht.

Alle Behandlungsformen beziehen sich auf die gleichen
therapeutischen Grundannahmen.

Ein Wechsel zwischen den einzelnen Behandlungsformen
ist auch im Verlauf der Behandlung moglich.

Durch die Mdéglichkeit einer flexiblen Gestaltung der
Uberginge zwischen den einzelnen Therapieangeboten
kénnen Therapieabbriiche verringert werden.

Durch die Kompatibilitdt der Therapieangebote bleibt die
Beziehungs-, Behandlungs- und Einrichtungskontinuitat
weitgehend gewahrleistet.

Das Integrierte Konzept bietet damit die Mdglichkeit, die
gesamte RehabilitationsmalRnahme optimal auf die
Winsche und Erfordernisse der einzelnen Patientinnen
unter der Einbeziehung ihrer Lebenswelt abzustimmen.

Das vorliegende Integrierte Konzept medizinischer
Rehabilitation beschreibt die Behandlungsmoglichkeiten
in der Fachklinik Haus Immanuel. Alle Abteilungen werden
von den zustdndigen Kostentragern belegt.

_ 1 Aus Griinden der Schreibvereinfachung wurde immer die mannliche Form gewahlt.



Fachklinik

Stationdre Rehabilitation in der Fachklinik
Dauer: bis 15 Wochen
Anzahl der Behandlungsplatze: 60

Ganztagesambulante Entlassform in der Fachklinik
Dauer: bis 4 Wochen
Anzahl der Platze: variabel, bis max. 10 Platze

Kombinationstherapie

Der besondere Vorteil einer Fachklinik liegt darin, dass die
betroffene Patientin aus ihrem hauslichen Umfeld heraus-
genommen werden kann. Sie kann sich neue Lebens-
entwiirfe entwickeln und auch umsetzen, ohne dass sie
von ihrem hauslichen Umfeld immer wieder umgestimmt
wird. Diese Phase der Trennung wird im Regelfall auch von
den Angehorigen als sehr positiv erlebt.

Nachsorge
Ambulante Nachsorge als Anschlussbehandlung

Dauer: bis 6 Monate
Anzahl der Behandlungsplatze: bedarfsabhingig

1.1 Trager

Der Trager der Fachklinik Haus Immanuel ist der Deutsche
Gemeinschafts-Diakonieverband GmbH in Marburg/Lahn.

1.2 Standort und Einzugsgebiet

Die Fachklinik Haus Immanuel hat ihren Standort im Dorf
Hutschdorf in der Gemeinde Thurnau in Oberfranken.

Die Klinik verfiigt Gber eine eigene Sporthalle, eine
Turnhalle und ein eigenes Schwimmbad, nebst Kindernest,
Beach-Volley-Ball-Platz und Minigolfanlage.

Einzugsgebiet

Die Fachklinik Haus Immanuel nimmt Patientinnen aus
dem gesamten Bundesgebiet auf, vorwiegend jedoch aus
Bayern, Thiringen und Sachsen.

Sie ist in das regionale und lberregionale Suchthilfesystem
in Deutschland eingebunden. Es bestehen Kontakte zu den
Beratungsstellen, den Entgiftungsstationen und den
betrieblichen Suchtkrankenhelfern in Bayern und den
angrenzenden Bundeslandern.

Wir verstehen die Suchtkrankenhilfe eingebunden in den
Gesamtkomplex von ambulanter Vorbereitung, stationa-
rem Aufenthalt und den verschiedenen Formen der wei-
teren Behandlung (Tagesreha, Adaption, ambulante
Nachsorge). Deshalb legen wir besonderen Wert auf die
Pflege und den Ausbau von Kooperationen mit
Beratungsstellen, Sozialdiensten, betrieblicher Sucht-
krankenhilfe, Abstinenzverbanden und Selbsthilfe-
organisationen.

Stationdre Therapie greift nur in dem Mal, in dem
Vorbereitung und Nachsorge gesichert sind. Wir legen
daher groRen Wert auf die Vernetzung unserer Arbeit mit
den o. g. Verbdnden und Institutionen. Dies ist insofern
eine besondere Herausforderung, da die Klinik durch ihren
frauenspezifischen Ansatz Gberwiegend tberregional
belegt wird.

Die Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen ist haupt-
sachlich patientinnenbezogen und betrifft die Abklarung
der Behandlungsindikation und das Einholen fremdanam-
nestischer Daten, Informationen tiber den Therapieverlauf
sowie Absprachen (iber die poststationdare Weiter-
behandlung bzw. Nachsorge. Diese Kontakte erfolgen
liberwiegend telefonisch.




AuBerdem ladt die Klinik die Beratungsstellen und alle
weiteren Vernetzungspartner regelmaRig zu Fachtagungen
ein, um personliche Begegnungen zu ermoglichen, den
fachlichen Gedankenaustausch zu fordern und die
Behandlungsangebote der Klinik transparent zu machen.

1.3 Anzahl der Platze

Die Fachklinik Haus Immanuel halt folgende Therapieplatze
vor:

60 Platze fur stationdre Therapie

(10 Platze fiir Ganztagesambulante Entlassungsform)

1.4 Indikationsspektrum

Abhdngigkeitskranke Frauen ab dem 18. Lebensjahr nach
abgeschlossener Entzugsbehandlung

Patientinnen mit Posttraumatischen Belastungsstorungen
(Sekundarindikation)

Patientinnen mit Essstérungen (Sekundarindikation)
Patientinnen mit Gllcksspielsucht (Sekundarindikation)

1.5 Raumlichkeiten

Der Gesamtkomplex der Klinik wurde 2012 neu erstellt.
Auf dem Klinikareal sind folgende Gebaude erstellt:

ein Hauptgebdude mit den verschiedenen Funktions-
diensten und Wohngruppen

eine Sporthalle, ein Schwimmbad, ein Kindernest und eine
Minigolfanlage und ein Beachvolleyballfeld.

Das Klinikareal umfasst ca. 10000 m2,

1.6 Geschichte

Die Fachklinik Haus Immanuel blickt auf eine lange
Tradition zurlick. Gegriindet wurde sie 1907 als Heilstatte
fiir alkoholabhangige Méanner. Der damalige Ortspfarrer
von Hutschdorf, Pfarrer Ernst Keupp, engagiertes Mitglied
im Blauen Kreuz, griindete zunachst den ,Verein fir evan-
gelische Trinkerheilstatten in Bayern e.V.” und finanzierte
aus den Geldern dieses Vereines den ersten Bau des spa-
teren Klinikkomplexes, das Haus Immanuel.

Der Pfarrer wurde spater zum ersten Rektor des
Diakonissen-Mutterhauses Hensoltshohe in Gunzen-
hausen. Zwischen 1919 und 2008 arbeiteten Diakonissen
in der Fachklinik.



2. Krankheitsmodell

und Suchtverstandnis

Noch bis in die 80er Jahre waren eindimensionale
Erklarungsansatze weit verbreitet, konnten aber weder
empirischen Uberpriifungen standhalten (Siiss 1988) noch
erwiesen sie sich als ausreichende Grundlage zur
Entwicklung effektiver Therapieformen.

,Bislang existiert kein einheitliches Storungsmodell fur die
Entstehung einer Alkoholabhangigkeit. Es ist angesichts
der Komplexitat aber auch nicht verwunderlich, dass ein-
dimensionale Modelle nur widerspriichliche empirische
Bestatigung fanden (...), sondern ein bio-psycho-soziales
Modell am ehesten geeignet erscheint, die Entstehung und
die Aufrechterhaltung von Alkoholabhadngigkeit zu
beschreiben.” 2

Deshalb soll hier zunéchst das bio-psycho-soziale Modell
dargestellt und in einem zweiten Schritt konkret auf die
Abhangigkeitserkrankungen umgesetzt werden.

2.1 Das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell

Das allgemeine bio-psycho-soziale Modell von Krankheit
sieht sein Hauptziel und seinen Ansatzpunkt in der
Verbesserung des Krankheitszustandes unter Beriick-
sichtigung korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren
und die Vermeidung von sekundaren Folgeerkrankungen
entsprechend den Vorgaben und Zielen der ICF (Stand
Marz 2002).Um diese Ziele erreichen zu kdnnen, steht die
Forderung der Krankheitsbewaltigung und des Krank-
heitsmanagements, die Linderung akuter Krankheits-
symptome, die Verbesserung einer eingeschrankten phy-
sischen oder psychischen Leistungsfahigkeit und die sozi-
ale Unterstltzung im Vordergrund der Rehabilitation.

Hauptziele

(unmittelbar)
¢ akute Verbesserung von .
Krankheitssymptomen ¢ > Verbesserung:

e Steigerung eingeschrankter
physischer und psychischer
Leistungsfahigkeit

\

e Krankheitsbewaltigung
¢ Krankheitsmanagement

/

Angestrebte
Langzeitziele

(mittelbar)

e Koérperfunktionen und Strukturen
— Verbesserung des Krankheitszustandes
—Vermeidung von sekundaren Folgeerkrankungen
— ungestorte physische, psychische und soziale

Entwicklung
o Aktivitat und Teilhabe

— Angemessene Leistungsfahigkeit
—addquate Schulbildung und unbeeintrachtigter Einstieg

in das Berufsleben

— unbeeintrachtigte Lebensqualitat

e Personenbezogen
— Krankheitsakzeptanz

2 Lindenmeyer, a.a.0., 1999




Das bio-psycho-soziale Modell, auf dem ICF basierend:

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

4

v

Koérperfunktionen
und -strukturen

I\

\ v

<—> Aktivitaten

4

Teilhabe

A

<>
3

v

Umwelt-
faktoren

Damit kann der Zustand der funktionalen Gesundheit
einer Person betrachtet werden als das Ergebnis der
Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem
Gesundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren auf
ihre Korperfunktionen und -strukturen, ihre Aktivitat und
ihre Teilhabe an Lebensbereichen.

Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert
der Zustand der funktionalen Gesundheit mit dem
Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren, und eine
Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit kann neue
Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des
Modells kann als Ausgangspunkt fir moégliche neue
Probleme herangezogen werden. So kann z.B. die langere
Bettlagerigkeit einer Person (Aktivitatseinschrankung) eine
Muskelatrophie (Strukturschaden mit Funktionsstorung)
bewirken. Derartige Prozesse werden Sekundarprozesse
genannt. Mit moglichen Sekundarprozessen sollte immer
gerechnet werden.

Neben Sekundarprozessen sind auch induzierte Prozesse
bekannt. Induzierte Prozesse kbnnen sich bei Dritten,
meist nachsten Angehdrigen, entwickeln (Angehorigen
von Suchtmittelabhangigen).

Die Doppelpfeile zeigen modellhaft eine allgemeine und
abstrakte Wechselwirkung an. Sie bedeuten nicht, dassim
Einzelfall z.B. von Einschrankungen bestimmter
Korperfunktionen auf Einschrankungen bestimmter
Aktivitdaten geschlossen werden kann. Zwar ist dies in vie-
len Fallen moglich, aber nicht immer zwingend begriind-

v

personenbezogene
Faktoren

bar. Es mussen die Aktivitdten selbst betrachtet und beur-
teilt werden.

Die Behandlung fiir suchtkranke Menschen setzt voraus,
dass:

e Rehabilitationsbediirftigkeit und

e Rehabilitationsfahigkeit bestehen

e Eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden
kann und die individuellen Voraussetzungen erfillt
sind.

Erlduterung der Begriffe:

Rehabilitationsbediirftigkeit:
Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Schadigung:

e Voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltags-
relevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
vorliegen.

o Uber eine kurative Versorgung hinaus der mehr-
dimensionale und interdisziplindre Ansatz der
medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Rehabilitationsfahigkeit:

Rehabilitationsfahig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund
seiner somatischen und psychischen Verfassung die fur die
Durchfihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation notwendigen Belastbarkeit und
Motivation oder Motivierbarkeit besitzt.



Eine Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben bei fehlen-
den Sprachkenntnissen zur Teilnahme am téaglichen
Programm, nicht ausreichenden sozialen, kognitiven oder
emotionalen Ressourcen und bei schweren somatischen
Krankheiten, die im teilstationdren Setting nicht ausrei-
chend versorgt werden kénnen oder die eines vollstatio-
naren Aufenthaltes bedurfen.

Rehabilitationsprognose:

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriin-
dete Wahrscheinlichkeitsaussage liber den Erfolg der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation:

Auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bis-
herigen Verlaufs, des Kompensationspotentials oder der
Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung
individueller positiver Kontextfaktoren

Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitations-
ziels durch die geeignete Leistung zur medizinischen
Rehabilitation in einem notwendigen Zeitraum.

Rehabilitationsziele:

Ziele der Rehabilitation Abhangigkeitskranker sind, die
drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen
am Leben in der Gesellschaft durch friihzeitige Einleitung
gebotener RehabilitationsmalRnahmen abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll durch
die Rehabilitation (wieder) befdhigt werden, bestimmte
Aktivitaten des taglichen Lebens in der Art und WeiRe aus-
zutiben, die fur diesen Menschen als ,normal“ (fir seinen
personlichen Lebenskontext typisch) erachtet werden.

Ziele in diesem Sinne sind z.B.:

Erreichen und Erhaltung von Abstinenz

Behebung und Ausgleich von kérperlichen und seelischen
Stérungen

Krankheitsverarbeitung

MalRnahmen zur Stabilisierung der erreichten Reha-Ziele
Besuch einer Selbsthilfegruppe

Konkrete Rehabilitationsziele leiten sich fiir den betroffe-
nen Menschen aus seinen speziellen Beeintrachtigungen
ab. Dabei sind die verschiedenen Dimensionen der
Krankheitsursachen und Krankheitsfolgenmodelle zu
berucksichtigen.

1. Rehabilitationsziele, bezogen auf die Dimension
psychische Funktionen bzw. Kérperfunktionen und
Korperstrukturen:

e Primare psychische Beeintrachtigungen, aber
psychische und organische Folgen der
Abhéangigkeitserkrankung gehen mit unterschiedlich

schweren Einschrankungen psychischen
Funktionierens einher.

¢ In der Abhangigkeit von den konsumierten
Suchtmitteln ist mit unterschiedlichen Schadigungen
auf der Ebene der Funktionen und Strukturen des
menschlichen Organismus zu rechnen. Die
Beeintrachtigungen konnen sich bei Abhdngigkeits-
kranken aus der unmittelbaren und mittelbaren
Schadigung aller Organsysteme ergeben.

e Zu den Rehabilitationszielen, bezogen auf die
psychischen Funktionen, zahlen beispielsweise die
Aufrechterhaltung und die Stabilisierung des
Abstinenzwunsches und der Befahigung hierzu, die
emotionale Stabilisierung, die Vermeidung von
negativen Affekten, wie Verzweiflung und Angst,
Entwicklung von Frustrationstoleranz und Anti-
zipationsfahigkeit, Verbesserung der Selbstwahr-
nehmung, Selbstakzeptanz und des Selbstwert-
gefiihls sowie die Korrektur dysfunktionaler
Kognitionsmuster. Im Hinblick auf korperliche
Krankheitssymptome liegen die Rehabilitationsziele
in der strukturellen und funktionalen (Teil)-Wieder-
herstellung durch die Abstinenz vom Suchtmittel und
gezielte medizinische Interventionen sowie im
Erlernen eines geslinderen Lebensstil im Hinblick auf
Bewegung und Erndhrung.

e Fir psychische und kérperliche Funktionsstérungen
gilt gleichermaRen das Rehabilitationsziel, mogliche
funktionale Aspekte von Krankheitssymptomen zu
erkennen und eine Verbesserung der eigenen
Kompetenz im Umgang mit Funktionsstérungen zu
erreichen.

2. Rehabilitationsziele, bezogen auf die Dimension
Aktivitat:

Die durch die Abhangigkeitserkrankung bedingten
Schadigungen der Kérperfunktionen und Korperstrukturen
sowie die psychischen Primar- und Folgestorungen fihren
haufig zu Beeintrachtigungen auf der Ebene der
Aktivitaten, insbesondere in den Bereichen interpersonel-
ler Interaktion und Kommunikation, Umstellungsfahigkeit,
psychischer und korperlicher Ausdauer und Belastbarkeit,
Auslbung der Aktivitaten des taglichen Lebens sowie
Strategien der Krankheitskompetenz und —bewaltigung.
Die objektiv vorhandenen Einschrankungen werden modi-
fiziert durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit
und Gesundheit, Fahigkeiten und Schwierigkeiten.

Die Ziele der Rehabilitation sind folglich gerichtet auf die
Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhiitung einer
Verschlimmerung oder Milderung der Folgen bzw. der
Zunahme einer Beeintrachtigung der Aktivitaten.




Ziele koénnen sein:
e Reduzierung von Riickzug aus wesentlichen sozialen
Beziehungen
- (Wieder)Erleben von Interesse und Neugier
- Verhiltung der Gefahrdung oder Zerstérung
wesentlicher sozialer Beziehungen durch unan-
gemessenes und/oder aggressives Verhalten
e Verbesserung/Erhalt der Selbstandigkeit und
Selbstversorgung (z.B. Kérperpflege, Haushalt-
fihrung, Einkauf, Nahrungsmittelzubereitung und
Nahrungsmittelaufnahme
¢ \Vermeidung/Beseitigung/Verminderung von
Beeintrachtigungen des taglichen Lebens
- Optimierung der Krankheitsbewaltigung
- Verbesserung der Fahigkeit zur Freizeit-
gestaltung/ zu sportlichen Aktivitaten.

3. Rehabilitationsziele, bezogen auf die Dimension
Teilhabe:

Beeintrachtigungen der Teilhabe kdnnen aus den
Schadigungen der Koérperfunktionen und -strukturen, aus
den eingeschrankten psychischen Funktionen sowie den
Beeintrachtigungen der Aktivitdten resultieren. Die
Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des
Einbezogenseins oder der Beteiligung an Lebensbereichen,
selbstbestimmt zu handeln und Anerkennung zu finden.

Die Ziele der Rehabilitation sind folglich gerichtet auf eine
Verbesserung der Lebensqualitadt und Teilhabe in bedeu-
tenden Lebensbereichen, z.B. im Bereich:

e Der physischen/psychischen Unabhangigkeit

- Der Selbstversorgung

- Des hauslichen Lebens (z.B. Haushaltsflihrung)

- Des sozialen Lebens (z.B. Freizeitaktivitaten,
ehrenamtliche Tatigkeiten)

- Der sozialen Integration (z.B. neue Freundschaften
finden)

- Der sozialen Kompetenz

- Der Mobilitat (z.B. Nutzung von Verkehrsmitteln)

- Vermeidung von Pflegebedirftigkeit.

4. Rehabilitationsziele, bezogen auf die Dimension
Kontextfaktoren:

Diese zuvor beschriebenen Ebenen sind nicht unabhangig
voneinander, sondern stehen, entsprechend dem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell (siehe oben), in einer
Wechselbeziehung. Dabei hdngen Art und Ausmal der aus
den Schadigungen resultierenden Beeintrachtigungen der
Teilhabe vom Krankheitsverarbeitungsprozess ab. Dieser
wiederum wird durch unterschiedlich wirkende Kontext-
faktoren beeinflusst.

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund
einer Person dar. Sie dienen der Beschreibung von
Rahmenbedingungen, die die gesellschaftliche Teilhabe
eines Menschen férdern oder behindern. Als umwelt- und
personenbezogene Faktoren eines Menschen stehen die
Kontextfaktoren in Wechselwirkung mit den anderen
Komponenten der ICF wie Kérperfunktion/-strukturen und
psychische Funktionen, Aktivitdt und Teilhabe.
Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle und sozi-
ale Umwelt, in der die Menschen ihr Leben gestalten. Sie
umfassen die individuellen und gesellschaftlichen
Wertvorstellungen hinsichtlich Gesundheit, Krankheit und
Leistungsfahigkeit.

Kontextfaktoren kdnnen sowohl einen positiven als auch
einen negativen Einfluss auf die Komponenten der funk-
tionalen Gesundheit des Rehabilitanden haben. Positiv
und negativ wirkende Kontextfaktoren sind bei der
Indikationsstellung, der Durchfiihrung und der sozialme-
dizinischen Beurteilung zu beriicksichtigen.
Personenbezogene Faktoren sind die Attribute oder
Eigenschaften der Person, z.B. Alter, Geschlecht, Bildung/
Ausbildung, Erfahrung, Gesundheitsprobleme, Erziehung
etc.

Kontextfaktoren beeinflussen nicht nur den Reha-
bilitationsverlauf, sondern sind auch von Bedeutung fir
den weiteren Umgang des Rehabilitanden mit seiner
Krankheit/Behinderung und seiner Lebensgestaltung. Flir
den Prozess der Rehabilitation ist es daher von wesentli-
cher Bedeutung, zu Beginn die individuelle Lebenssituation
des Rehabilitanden — d.h. die Kontextfaktoren mit ihren
hemmenden und férdernden Einflissen — zu erfassen,
damit sie in der Rehabilitationsplanung und —zielsetzung
einbezogen werden kénnen.

Als Kontextfaktoren fiir Menschen mit einer Abhangig-

keitserkrankung sind zu nennen:

¢ (Nicht)Vorhandensein personlicher Unterstitzung
und tragfahiger Beziehungen (z.B. Familien-
mitglieder, Freunde, Bekannte, Kollegen, etc.)

e Zugangs- und Nutzungsmoglichkeit sozialer
Einrichtungen

e Soziookonomische Sicherheit bzw. Unsicherheit

e Die soziokulturellen Strukturen (z.B. Familie,
Verwandtschaft, Gemeinschaften etc.)

¢ Die personliche Umwelt

e Einstellung und Wertesystem (z.B. Religiositat).

Im Rehabilitationsprozess kann die rehabilitationsférdern-
de Wirkung positiver Kontextfaktoren genutzt werden
(Ressourcenkonzept der Rehabilitanden). Umgekehrt
ergibt sich damit auch die Méglichkeit, negativ wirkenden
Kontextfaktoren (wie z.B. dysfunktionale Beziehungs-
strukturen, weitere psychiatrische Erkrankungen,



Ubergewicht, Rauchen), mit denen oft auch Gesundheits-
und Krankheitsrisiken verbunden sind, entgegenzuwirken.

So kdnnen z.B. Gesprache mit den Angehorigen oder
Wohnungsbesichtigungen erforderlich sein, mit dem Ziel
die Umweltbedingungen an verbleibende Beein-
trachtigungen der Aktivitaten des Rehabilitanden anzu-
passen, z.B. durch:

e Einleitung einer ambulanten Nachsorge

e Kontaktaufnahme zu einer Selbsthilfegruppe

e Einleitung einer addquaten Weiterbehandlung
(med./psychotherapeutisch)

¢ Anleitung zur gesundheitsbewussten Erndhrung und
Motivation zur Lebensstilanderung, einschlieRlich
Abbau von Risikoverhalten

e Gestaltung der hauslichen Umgebung
- Einleitung und Anpassung von Sport-

und Freizeitaktivitaten

- u.am.

Dem Rehabilitanden muss die Moglichkeit eréffnet wer-
den, negativ wirkende Kontextfaktoren zu erkennen, zu
vermeiden und wenn moglich, zu beseitigen.

Der gesamte Rehabilitationsprozess soll dazu beitragen,
Krankheitsauswirkungen zu akzeptieren und negative
Kontextfaktoren hinsichtlich ihrer Wirkung zu minimieren.

Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind:

e Besserung des Informationsstandes lber die
Krankheit

e Entwicklung von Strategien zur Vermeidung von
Rickfallen

e Reduzierung von Risikoverhalten (z.B. Uberfor-
derung, Freizeitverhalten, Ubergewicht), fehlerhafte
Erndhrung

e Erlernen und Anwendung von Entspannungs-
techniken

e Schulung der Kérperwahrnehmung.

2.2 Das bio-psycho-soziale Modell einer
Abhangigkeitserkrankung

psychisch Faktoren,
Storungen,
l Interventionen
/ Person \
biologisch sozio-
medizinisch kulturell
Droge Umwelt

Abb.: Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell3 fiir die
Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung

Abhangigkeitserkrankungen entwickeln sich im Bedin-
gungsgeflige von Individuum, Umwelt und psychotroper
Substanzen.

In dem oben dargestellten Modell wird deutlich, in wel-
chem Beziehungsgeflecht Abhadngigkeitserkrankungen
entstehen. Das Individuum hat fiir seine Auseinander-
setzung mit den Anforderungen seiner sozialen Umwelt
nicht ausreichend Bewaltigungsmechanismen in seiner
Person zur Verfligung. Deshalb muss es durch psychotrope
Substanzen (d.h. Drogen) biochemisch ein inneres psychi-
sches Gleichgewicht herstellen. Durch die regelmalige
Einnahme der Droge wird einerseits ein Zugewinn an
Kompetenz verhindert und andererseits erhéht sich die
Konsummenge, weil eine gehirnphysiologisch bedingte
Gewohnung an das Suchtmittel eintritt. Daraus entsteht
in der Regel eine Eigendynamik, bei der das korperliche
und psychische Verlangen nach der psychotropen Substanz
den Lebensalltag immer starker reglementiert. Diese
Dynamik wird im folgenden Modell am Beispiel des
Alkohols dargestellt. Demnach sind fir die Entstehung des
Suchtgeschehens 3 Teufelskreise entscheidend:

Alkohol
a) als Spannungsloser
b) zur Euphorisierung

Alkohol-
verlangen
. intrapsychischer Teufelskreis
aversive negatives Selbstbild, Coping-Defizite
Zustdnde,
Konflikte somatischer Teufelskreis

Entzugserscheinungen

psychosozialer Teufelskreis
alkoholbedingte Folgen

Abb.: Teufelskreismodell der Sucht (Kiifner, 1981)4

3 Zit. nach H. Fleischmann, Vortrag: Die psychiatrische Suchtmedizin, Suchthilfe und Psychiatrie — Ergdnzung oder Alternative, Weimar im Sept. 2004

4 Lindenmeyer, Alkoholabhangigkeit, 1999




Fur jeden Teufelskreis kdnnen verschiedene Modelle
und Theorien bei der Erklarung der Entstehung und Ent-
wicklung herangezogen werden. Die Kreise beziehen
sich aber auch aufeinander und potenzieren ihre Wir-
kung.

Intrapsychische Faktoren und Erklarungsmodelle
der Abhangigkeit

In Abhdngigkeit der Trinksituation kann die Wirkung von
Alkohol auf das Erleben und Verhalten einer Person und
auch je nach Situation ganz unterschiedlich sein:
Enthemmung/Stimulierung: In vielen Situationen kann
Alkohol als eine Art soziales Schmiermittel zur Erleichterung
von Kontakten bzw. als Stimmungsmacher in Gesellschaft
bei Festen, Feiern oder am Stammtisch dienen. Der
Alkohol Idsst die Situationen als angenehmer erscheinen,
da sich die betreffenden Personen in ihrem Verhalten frei-
er, enthemmter, unternehmungslustiger, ausgelassener
sich einfach besser gelaunt fiihlen. Mit Suchtmitteln kén-
nen viele Menschen ihren Gefiihlen freien Lauf lassen oder
angenehme Erlebnisse intensiver genielRen, andere trauen
sich plotzlich Verhaltensweisen zu, die sie ansonsten ver-
meiden.

Enthemmung/

Alkoholkonsum P
Stimulierung

Neutrale Situation

e Dampfung/Beruhigung: In anderen Situationen kann
Alkohol dagegen zur Erleichterung oder kurzfristigen
Uberwindung von Belastungen, Angsten oder
Problemen dienen. Das Suchtmittel soll dabei unan-
genehme Gedanken und Gefiihle, wie z.B. berufli-
chen und/oder privaten Arger, beruflichen und/oder
privaten Stresssituationen, Konflikte, Geflihle der
Einsamkeit und Langeweile etc., ddmpfen und die
Situation zumindest kurzfristig ertraglich machen.

Diampfung/

Unangenehme Situation Linderung

Alkoholkonsum

Es konnte inzwischen nachgewiesen werden, dass die tat-
sachliche Wirkung von Alkohol hierbei nicht nur die Folge
der unmittelbar chemischen Alkoholwirkung im Korper,
sondern immer auch das Ergebnis von Wirkungs-
erwartungen des Trinkenden im Sinne eines Placebo-
effektes sind.

Daraus lasst sich ableiten, dass der Erwartung an die
Wirksamkeit des Suchtmittels eine hohere Bedeutung
zukommt als dem konsumierten Suchtmittel selbst. So
konnte in einem Versuch nachgewiesen werden, dass
Probanden, nicht wussten, ob sich Alkohol in einem kon-
sumierten Getrank befindet oder nicht. Personen bis zu
einer mittleren Blutalkoholkonzentration, die irrtimlich
annahmen, keinen Alkohol zu trinken, verspiirten eine
deutlich geringere Alkoholwirkung. Dagegen versplirten
Personen, die irrtimlich annahmen, echten Alkohol zu
trinken, auch eine tatsachliche Alkoholwirkung, obwohl
sie in Wirklichkeit lediglich alkoholfreie Getranke getrun-
ken hatten.

Die somit bei der erlebten Alkoholwirkung wirksamen
kognitiven Vermittlungsprozesse kdnnen im Rahmen einer
Suchtentwicklung liber folgende Mechanismen zu patho-
logischen Trinkmotiven beitragen:

e beeintrachtigte Selbstwahrnehmung: Viele Sucht-
mittelabhangige verfligen tGber eine mangelnde
Selbstwahrnehmungsfahigkeit. Sie erleben dadurch
angenehme wie auch unangenehme Alkohol-
wirkungen erst bei gréReren Alkoholmengen.
Umgekehrt dient die Einnahme des Suchtmittels
vielen zur Verringerung von unangenehmer
Selbstaufmerksamkeit.

e unrealistische, positiv verzerrte Wirkungserwartung:
Unrealistische, positive Wirkungserwartungen an das
Suchtmittel haben das Abhadngigkeitsverhalten
beginstigt (z.B. Sexualverhalten bei Jugendlichen).
Entsprechend konnten positiv verzerrte Wirkungs-
erwartungen bei vielen Suchtmittelabhangigen
beobachtet werden.

¢ mangelnde Entwicklung alternativer Verhaltens-
moglichkeiten: Die Einnahme des Suchtmittels wird
fir den Betroffenen dadurch immer zwingender, sie
stellt schlieBlich die einzige Bewaltigungsmoglichkeit
fur diese Situationen dar.



Entwicklung suchtbezogener Grundannahmen: (z.B.
»Alkohol ist die einzige Mdglichkeit mich besser zu fih-
len”). Diese werden nach Beck et al. auf dem Hintergrund
personlichkeitsspezifischer Grundiiberzeugungen schliel3-
lich vollkommen reflexartig in einer Vielzahl von Trink-
situationen aktiviert, ohne jemals einer erneuten
Uberpriifung auf ihre situative Angemessenheit und ihren
Wabhrheitsgehalt hin unterzogen zu werden.

Risiko- Suchtspezifische Grundannahme:
. . »Alkohol ist die einzige Moglichkeit,
S|tuat|0n mich besser zu fiithlen.”
Automatischer Gedanke:
»Geh los und trinke etwas.”
Alkohol-
Verlangen nach Alkohol
konsum

Erlaubniserteilender Gedanken, z.B.: ,,Ich kann mich
an niemanden wenden. Mir bleibt nichts anderes iibrig,
als zu trinken.”

Abb.: Das Modell der suchtspezifischen Grundannahmen
von Beck et al. (1995), leicht verandert

Diese subjektiven Erwartungen an den Alkohol fiihren in
der Regel nach langerer Konsumdauer zu einer sich stetig
steigernden Alkoholmenge und damit in die Abhédngigkeit.
Neuere Untersuchungen haben nachgewiesen, dass fir
die Wirkung aufgrund eines Konditionierungseffekts oft
nicht mehr die tatsachlich zu sich genommene Menge
Alkohol von Bedeutung ist, sondern allein die Vorstellung,
dass Alkohol konsumiert wurde. Es ist entscheidend, nicht
die Menge des konsumierten Alkohols zu betrachten, son-
dern die psychische Wirkung, die der Alkohol auf die
Person entwickelt hat.

Kognitive Modelle betonen die Rolle von Wahrnehmung,
Erwartung, automatisierten Denkablaufen, Bewertungs-
prozessen und intentionalem Handeln bei der Entwicklung
und Steuerung und Verhalten. Durch Beeinflussung von
Kognitionen kann der sich selbst verstarkende und fixierte
Prozess der Suchtentwicklung unterbrochen werden.

5 Bandura: Social learning theory, 1977

Eines der zentralen Modelle5 ist mit dem Konzept der
Selbstwirksamkeitserwartung verknipft. Die Selbstwirk-
samkeitserwartung des Suchtmittelabhangigen beim
Versuch, eine Situation oder einen Zustand selbst (ntich-
tern) zu bewaltigen ist geringer als der erlebte Handlungs-
effekt unter dem Suchtmittel. Das Suchtmittel steigert
zunachst die positiven Selbstwirksamkeitserwartungen in
lustvollen und unlustvollen Situationen.

Weitere kognitive Mechanismen sind die so genannten
internalen und externalen Attributsprozesse: Wird einem
Suchtmittelabhangigen gekiindigt, so sieht er haufig die
Ursache in dem intoleranten Arbeitgeber, nicht jedoch in
seinem eigenen Trinkverhalten (externale Attribuierung).

Nach einem Modell von Schneider®, das an der Stress-
bewiltigung orientiert ist, steigt die Wahrscheinlichkeit
fir den Alkoholkonsum:

Mit dem Grad der wahrgenommen Stressbelastung in
einer Situation (Risikosituation): ,,Der Zustand ist unertrag-
lich.”

Mit dem Grad der wahrgenommenen persdnlichen
Unfahigkeit zur Kontrolle der Situation, im Sinne von
Selbstunwirksamkeitserwartungen: ,Ich kann nichts
machen.”

Mit dem Mangel an addquaten Bewaltigungsstrategien:
,Es hilft nichts.”

Mit den Wirksamkeitserwartungen des Alkoholtrinkens als
alternative Bewaltigungsstrategie: ,Trinken tut gut.”

Mit der Verfligbarkeit des Alkohols und den Trinkzwangen:
,Da gibt es was zu trinken.”

Somatisch-neurobiologische Modelle der
Abhangigkeit
Abhéangigkeitserkrankung hat immer eine korperliche
Grundlage, aber obwohl die neurobiologische
Suchtforschung in den letzten Jahren erhebliche
Fortschritte gemacht hat und die Theorien inzwischen sehr
komplex geworden sind, so dass sie selbst von ausgewie-
senen Experten nur sehr schwer nachvollzogen werden
kénnen, liegt gegenwartig noch kein umfassendes, empi-
risch gepriftes und widerspruchfreies Erklarungsmodell
vor. Teilaspekte dieses Modells betreffen:

e die Stimulation des cerebralen Belohnungssystems
Im Mittelpunkt steht das die menschliche Wohl-
befindlichkeit bewertende sog. Belohnungssystem
im Gehirn. Eine Reihe von biochemischen

6 Schneider, Grundlagen der Verhaltenstherapie der Abhangigkeit. In Schneider, R. (Hrsg.): Stationare Behandlung von Alkoholabhéangigen,

Miinchen 1982



Erklarungsansatzen geht davon aus, dass ein geneti-
scher oder durch anhaltenden Alkoholkonsum
erworbener Defekt verschiedener Transmitter-
systeme in einer mangelnden Selbstaktivierung des
Belohnungssystems seinen Niederschlag findet. Bei
einer Abstinenz von Alkohol entsteht nun ein Defizit
an korpereigenen Endorphinen, was wiederum
Suchtmittelverlangen, Reizbarkeit etc. auslost. Erst
durch die erneute Einnahme der Droge kann
Endorphinmangel ausgeglichen werden.

¢ die Toleranzentwicklung
Bei regelmaRigem Alkoholkonsum kénnen Personen
eine hohere Alkoholvertraglichkeit entwickeln. Sie
bendtigen teilweise die doppelte Menge an Alkohol,
um die gleiche Wirkung zu erzielen. Gleichzeitig ent
wickelt die Leber zusatzliche Enzyme, das sog.
,Mikrosomalen Ethanol Oxidations System” (MEQS),
mit dessen Hilfe der Abbau von Alkohol in der Leber
durch die Zufiihrung von Sauerstoff beschleunigt
wird.

e das Suchtgedachtnis
Verschiedene Autoren? begriinden die Abhingigkeit
mit einem sog. Suchtgedachtnis. Den Hintergrund
liefern im Tierexperiment gewonnene Erkenntnisse,
dass sowohl endogene Opioide als auch Glutamat-
NMDA - vermittelte Prozesse nicht nur an der
Erzeugung von Geflihlen, sondern insbesondere
auch an der Gedachtnisbildung beteiligt sind. Die
positiven Erfahrungen mit dem Suchtmittel bleiben
deshalb dauerhaft im limbischen System des
Gehirnes gespeichert und sie werden bei entspre-
chenden Ausldsesituationen auch nach Jahren noch
wieder aktiviert.

Soziale Modelle der Alkoholabhdngigkeit

Einen wesentlichen Beitrag zum Verstdandnis von
Abhéngigkeitserkrankungen liefern auch soziale Theorien:
Okologische Modelle:

Die Sucht ist in dieser Sichtweise nicht nur ein Ergebnis
der Einwirkung vielfaltiger Umweltfaktoren auf das
Verhalten und auf die Person, sondern sie ist auch bedingt
durch die Umgehensweise des Menschen mit seiner
Umwelt. Es miissen also die Wechselwirkungen zwischen
Personen und Umwelt und nicht nur die Umwelt-
einwirkungen auf die Person betrachtet werden.

7 In Deutschland v. a. Herr Boning

Auf einer differenzierten Ebene der Betrachtung, die mehr
den Einfluss der Lebensbereiche der Person im
Gesamtzusammenhang im Auge hat und eher zu einem
Strukturmodell fiihrt, kann der Bereich Umwelt aufgeglie-
dert werden in Lebensbereiche wie Arbeit, Familie, Freizeit
etc. Im Rahmen dieser Betrachtungsweise wird deutlicher,
dass jede Person in einem komplexen Geflige von
Beziehungen zu ihren Lebensbereichen steht — sie muss
im Arbeitsbereich Leistungen und Durchhaltevermogen
bieten, im Bereich Familie muss sie Zuneigung und
Sicherheit bringen usw. Jeder Mensch muss fir einige Zeit
den einen oder anderen Bereich aus dem Auge lassen, um
sich einem bestimmten Bereich zu widmen. Auf diese
Weise entstehen Einseitigkeiten, die als schuldhaft erlebt
werden und Konflikte mit sich bringen. Aus dieser
Spannungssituation heraus entsteht die Gefahr, dass bei
gleichzeitigem Konsum von Suchtmitteln eine Ausblendung
der problematischen Lebensbereiche erfolgt und ein
Entspannungseffekt auftritt, der so angenehm erlebt wird,
dass er immer wieder angestrebt wird.

Eisbergphdnomen in einer gestérten Trinkkultur
Hinsichtlich des Umgangs mit Alkohol lassen sich
Abstinenzkulturen, in denen es kaum Alkohol gibt, von
Trinkkulturen und gestérten Trinkkulturen unterscheiden.
Eine gestorte Trinkkultur zeichnet sich dadurch aus, dass
es im Gegensatz zur intakten Trinkkultur keine klaren und
verbindlichen Regeln gibt. Vielmehr sind auch die schad-
lichen und riskanten Formen des Umgangs mit Alkohol
weitverbreitet. Erst nach dem 30. Lebensjahr ist ein
Schereneffekt zu beobachten: Die Anzahl der regelmaRig
Trinkenden sinkt, diese trinken aber zu einem gréReren
Anteil und missen deshalb zu den alkoholgefdhrdeten
Personen gerechnet werden.

Die Entstehung einer Alkoholabhangigkeit wird unter die-
sen Umstanden durch das sog. ,,Eisbergphdanomen” begiin-
stigt: Einerseits werden entscheidende Schritte in Richtung
einer Abhangigkeitsentwicklung vom Betroffenen selbst
aber auch seiner Umwelt oft jahrelang nicht erkannt, da
sie sich noch unterhalb der allgemein tblichen Trinknorm
befindet. Andererseits ist die dann einsetzende Reaktion
der Umwelt um so heftiger, so dass der Betroffene dann
versucht ins heimliche Trinken auszuweichen. Erst wenn
sich schwere negative Folgen einer dauerhaften
Alkoholabhangigkeit entwickelt haben, ist der Betroffene
zu Veranderungen bereit.



Theorie der sozialen Anpassung
Soziale Anpassung ist die Angleichung des Verhaltens an
gesellschaftliche Werte, die dem einzelnen Menschen als
verbindliche (geforderte) Verhaltensweise entgegentre-
ten. In unserer Gesellschaft gelten fir den Umgang mit
Alkohol folgende Aussagen:
e maRig trinken darf man, so oft man will
e eine Party ohne Alkohol ist langweilig
e schlechte Laune und Probleme lassen sich mit
Alkohol vertreiben
Um gesellschaftlich akzeptiert zu sein, passt sich das
Individuum diesen Normen an und Gbernimmt sie teilwei-
se unreflektiert. Der Alkoholkonsum wird bagatellisiert
dargestellt, daneben entsteht auch ein sozialer Druck
Alkohol zu konsumieren um nicht von anderen Personen
abgelehnt zu werden, oder v. a. Jugendliche als Versager
und Schwaéchling darzustellen.
Aber auch Wirkungstrinken zur Stressreduktion,
Entspannung, Kontakterleichterung und Enthemmung
wird gesellschaftlich akzeptiert und teilweise auch in den
Medien als erstrebenswert dargestellt. Es gilt sich nun
scheinbar diesen Anforderungen zu unterwerfen und
ebenfalls Alkohol bzw. ein anderes Suchtmittel gezielt zur
Wirkung einzusetzen.

Familienprozesse bei Alkoholabhdngigkeit

Bei diesem Erklarungsansatz wird die Ursache fiir eine
Alkoholabhéngigkeit weniger in dem Betroffenen selbst
als in seiner suchtspezifischen Interaktion mit seiner
Umwelt gesehen. Es wird dann auch von Alkohol- oder
Suchtfamilien gesprochen. Einige typische Mechanismen
dieses Ansatzes sind:

Abschottung der Familie nach auBen, um negative
Auswirkungen des Trinkens zu vermeiden bzw. zu verber-
gen Verdnderung der Rollenaufteilung und Ubernahme
der Verantwortlichkeiten des Abhangigen, um ihn zu ent-
lasten und gleichzeitig die Familie vor den Folgen seiner
Unzuverlassigkeit zu schitzen.

Entgegenkommen und Konfliktvermeidung gegenuber
dem Abhédngigen in der Hoffnung, dadurch seinen
Alkoholkonsum aber auch seine durch den Alkohol gestei-
gerte Gewalttatigkeit zu senken.

Co-Abhangigkeit

Ein wesentlicher Faktor auf die Suchtentwicklung tritt in
Form der sog. Co-Abhangigkeit der Bezugspersonen in der
Familie, in der Arbeit und Freizeit auf. Sie verhalten sich
als Verstarkungs- und Stabilisierungsfaktoren der Sucht.
Es lassen sich dabei mehrere Phasen erkennens:

Unterstiitzungsphase: Der Betroffene wird geschiitzt,
unterstitzt, ,verstanden®. Sein Suchtmittelkonsum wird

8 Kolitzus: Von der Liebe und dem Suff, 1997

als verstandliche Reaktion auf widrige Lebensumsténde
gewertet. Es wird geholfen, negative Folgen des
Suchtmittelkonsums zu kompensieren.

Kontrollphase: Hierbei versucht der Co-Abhéngige den
Suchtmittelkonsumenten zu kontrollieren, er spioniert
Verstecke aus usw.

Anklagephase: Nun wird laute Kritik am Suchtmittelkonsum
gedullert, gravierende Konflikte treten auf. Der
Co-Abhangige sucht vielleicht nun bereits seinerseits Hilfe.
Resignationsphase: Es folgt der Riickzug, depressive
Symptome beim Co-Abhdngigen werden deutlicher.
Distanzierungsversuche treten auf.

In allen Phasen reagiert der Suchtmittelkonsument mit
verstarktem Konsum. Es entsteht ein Teufelskreis: je mehr
A trinkt, desto mehr interveniert/distanziert sich B, je
mehr B interveniert/sich distanziert desto mehr trinkt A.

Sozialer Abstieg

Es sind v. a. drei Bedingungen, die im Verlauf einer
Alkoholabhangigkeit zu einem sozialen Abstieg und zur
Ausgrenzung des Betroffenen fiihren kdnnen:

e unmittelbare soziale Folgen des Trinkens
(z.B.: Trennungen und Scheidungen, Versagen bei
Freizeitanforderungen oder im Beruf, Kiindigung
oder Arbeitslosigkeit, strafrechtliche Komplika-
tionen, Wohnungsverlust etc.)

e das Distanzbedirfnis der Umwelt und die Ablehnung
gegentliber Alkoholkranken in der Gesellschaft

e Vermeidungsstrategien der Betroffenen
(z.B.: sozialer Riickzug oder bevorzugter Kontakt zu
ebenfalls Trinkenden, um einer Stigmatisierung zu
entgehen)

Die tatsachlichen sozialen Probleme werden ihrerseits
immer haufiger Ausldser fur erneutes Trinken. Hierbei
entsteht insbesondere die Gefahr, dass in der Selbst-
wahrnehmung der Suchtmittelabhangige Ursache und
Wirkung verwechselt. So glauben sie wegen ihrer sozialen
Probleme zu trinken, wahrend in Wirklichkeit ihre soziale
Situation zumindest in erheblichem Ausmal durch ihr
Trinken bedingt ist.

Systemische Betrachtung

Das Suchtmittel ist demnach ein zentrales, organisierendes
Prinzip fur die Interaktionen und Aktivitdten innerhalb der
Familie. Im Mittelpunkt steht die Frage, inwieweit durch
die Auseinandersetzungen mit dem Suchtverhalten und




dessen Folgen die verschiedensten Familieninteraktionen
beeinflusst werden. Das Suchtverhalten des Indexpatienten
hat die Funktion, die Familienkohdsion zu starken und
bestehende Konflikte zu entscharfen. Auf den destruktiven
Anteil des Suchtverhaltens muss die Familie reagieren,
damit sie als ganzes ihre Aufgaben weiterhin erfillen kann.
In der Selbstwahrnehmung der Abhadngigen wird hier sehr
haufig Ursache und Wirkung verwechselt. So geben diese
immer wieder an, wegen ihrer Probleme zu trinken, wah-
rend in der Realitdt durch das Trinken der soziale Abstieg
bedingt ist.

Geschlechtsspezifische Aspekte der sozialen

Modelle: Frauen

Das Trinken von Mdnnern und Frauen unterscheidet sich

nicht wesentlich, nur dass Frauen

e haufiger alleine trinken

¢ im Durchschnitt von geringeren Mengen berichten

¢ mehr psychosomatische Beschwerden in ihrer
Vorgeschichte aufweisen

e starker unter dem Druck der Doppelbelastung Beruf
und Haushalt (v. a. bei Alleinerziehenden) stehen

e im Durchschnitt ein bis zwei Jahre spater im
Lebensverlauf mit dem problematischen Trinken
beginnen als Manner

e statistisch auf eine kiirzere Krankheitsdauer bis zur
Inanspruchnahme von Hilfe verweisen kénnen und

e sich in der Regel bei Beginn der Behandlung in einer
psychosozial ungilinstigeren Ausgangslage befinden,
d.h. haufiger ohne oder mit nur (sehr) geringer
Unterstiitzung von Bezugspersonen auskommen
mussen.

¢ Frauen leiden vermehrt an alkoholbezogenen
Problemen.

e |Im Vergleich zu Médnnern werden dariber hinaus
alkoholabhangige Frauen starker sozial stigmatisiert.

Sie nehmen deshalb weniger spezifische Behandlungs-
angebote fiir sich in Anspruch und bevorzugen eher such-
tunspezifische Behandlungseinrichtungen.

Auch unterscheiden sich die Erwartungen® an das Sucht-
mittel zwischen den Geschlechtern: Die sog. unauffalligen
Konsumentinnen gehen davon aus, dass der Genuss von
Alkohol eine Steigerung positiver Erlebnisse und Gefiihle,
die Einnahme von Medikamenten dagegen eine Ver-
ringerung von Schmerzen und Befindlichkeitsstérungen

nach sich zieht. Demgegeniiber erwarten medikamenten-
abhéangige Frauen durch die Einnahme entsprechender
Praparate eine Verbesserung ihres momentanen korper-
lichen und psychischen Befindens, wahrend alkohol- und
drogenabhdngige Frauen eine ganze Fiille von unterschied-

9 Studie des Bundesministerium fiir Gesundheit, 1998
10 Vogeltanz & Wilsnack, 1997

11 Walitzer K. S., Connors, G. J, 1997

12 Tretter, Suchtmedizin, 2000

lichen Wirkungen auf kérperlicher, psychischer und sozi-
aler Ebene erwarten. Es scheint ,die substanzabhangige
und —gefahrdete Frau” nicht zu geben. Vielmehr fiihren
soziale und/oder psychische Belastungen, Lerngeschichte
und das AusmalR vorhandener oder fehlender
Unterstitzung sowie Griffndhe und Verfiigbarkeit von
Substanzen zu einer bedeutsamen Differenzierung des
klinischen Bildes.

Immer wieder wird berichtet, dass Scheidungs- und
Trennungssituationen oder das Zusammenleben mit
einem trinkenden Lebenspartner Risikofaktoren darstel-
len, die insbesondere bei Frauen die Entwicklung eigenen
problematischen Trinkens fordern. Offensichtlich sind hier
jedoch komplexere Zusammenhange zu beachten, wie
neuere Studien betonen.10

Der Behandlung stehen nach Walitzer und Connors
(1997)11 folgende Barrieren im Wege:

Interne Barrieren:

e Verleugnung von Problemen, die durch das Trinken
entstanden sind

e Angst vor Stigmatisierung als trinkende Frau

e Sorge, die Kinder zuriicklassen zu missen oder zu
verlieren sowie Schuld- und Schamgefiihle

Externe Barrieren:

e interpersonale Hemmnisse (z.B. Widerstand des
Partners bzw. der Familie gegen eine Behandlung,
soziale Kosten)

e strukturelle Faktoren (z.B. fehlende Kenntnis profes-
sionell Tatiger Uber frauenspezifische Problemzu-
sammenhange, Fehlen frauenspezifischer Behand-
lungseinrichtungen, Fehlen von Kinderbetreuungs-
angeboten.)

Treten sie dann doch eine Entwéhnungsbehandlung an,

sind sie gekennzeichnet durch:

e ein niedriges Selbstwertgefihl

o fehlende Abgrenzungsmoglichkeiten gegeniber
anderen Personen

e Erfahrungen von sexueller, kérperlicher und psychi-
scher Gewalt in der Familie und/oder der
Partnerschaft

e abhangige Interaktionsmuster

¢ |dentifikationsprobleme in ihrer Rolle als Frau

Medikamentenabhangigkeit findet primar bei Frauen statt,
als Ursachen dafiir hat die Deutsche Hauptstelle gegen
Suchtgefahren2 genannt:



e der Konsum von Medikamenten sei unauffallig

e psychosomatische Beschwerden sind bei Frauen
haufiger, damit besteht die Versuchung, zunachst
,unbedenkliche” Medikamente bzw. Schmerzmittel
zu nehmen, was zur Anbahnung siichtigen
Einnahmeverhaltens fiihren kann

¢ die Doppelbelastung von Frauen und Beruf

e Schonheitsideal mit der Versuchung, Abfiihrmittel,
Appetitziigler und Diuretika zu nehmen (meistens
in Verbindung mit Essstorungen)

e Leistungsproblematik mit der Versuchung,
Stimulanzien zu nehmen

e bereits vorliegender Mehrfachmissbrauch von
Koffein und Nikotin

e Angste von sozialer Abhingigkeit mit Verlangen nach
Sedativa bzw. Hypnotika.

Multikonditionalitadt und Individualitat

Bei der Behandlung jedes einzelnen Patienten ist es nun
von entscheidender Bedeutung, welchen Stellenwert der
jeweilige Teufelskreis fur die Entstehung und die Aufrecht-
erhaltung der Abhédngigkeit bei diesem Patienten ein-
nimmt.

Auch wenn der mittlerweile gebrauchliche Begriff der
Multi-Konditionalitdt von Suchterkrankungen aufgrund
seiner Allgemeinglltigkeit und begrifflichen Unscharfe
nicht zu Unrecht als "weitverbreitetste Leerformel" (Petry,
1985) bezeichnet wurde, zeigt er doch, dass es sich bei
Suchterkrankungen um ein sehr komplexes Stérungsmuster
handelt, dem nur durch ein mehrdimensionales und mul-
tidisziplindres Therapieangebot adaquat begegnet werden
kann.

2.3 Geschlechtsspezifik der
Abhangigkeitserkrankung

Obwohl die Trennung nach Geschlecht in der Behandlung
Abhangigkeitskranker eine lange Tradition hat, wurde dem
Aspekt der Besonderheiten bei den Entstehungsursachen
und dem Verlauf sowohl in der Forschung wie auch in der
Therapie sehr wenig Aufmerksamkeit gewidmet.

Wir sehen dies nicht als einen Rickfall in Giberholte
Formen der Geschlechtertrennung, sondern als eine
Chance, in besonderer Weise auf die Schwierigkeiten slich-
tiger Frauen in unserer Gesellschaft einzugehen. Es ist
bekannt (Winkler, 200513), dass Frauenkliniken oft gezielt
gewahlt werden von Patientinnen, die sich von gemischten
Einrichtungen nicht angesprochen fiihlen und/oder sich
in besonders schwierigen Lebenssituationen befinden.
Auch Soyka (1995) und Jahrreis (1998) halten besondere

13 Klaudia Winkler, Vortrag in der Fachklinik Haus Immanuel

therapeutische Angebote fiir suchtkranke Frauen fiir not-
wendig.

Trotz formaler Gleichberechtigung unterscheiden sich die
Sozialisations- und Lebensbedingungen von Frauen gra-
vierend von denen der Manner. Insbesondere wenn
Frauen auch Mutter sind, kommt es wesentlich haufiger
als bei Mannern zu Mehrbelastungen durch die immer
noch gelebte geschlechtsspezifische Rollenverteilung. Eine
weitere typisch weibliche Lebenssituation stellt die Pflege
alter und kranker Familienangehdériger dar. Es sind nahezu
ausschlieflich Frauen, die ihre Eltern oder Schwiegereltern
pflegen. In solchen Lebenssituationen greifen Frauen nicht
selten zu Suchtmitteln, woraus sich eine Suchtmittel-
abhangigkeit entwickeln kann.

Der immer noch praktizierten Festlegung von Frauen auf
Rollen, die durch Schwache, Passivitat, Angst und Kranksein
definiert sind, setzen wir eine Orientierung an den Starken
und Fahigkeiten der Frauen entgegen.

Ziel ist dabei nicht, Frauen die in unserer Gesellschaft im
allgemeinen Mannern zugeschriebenen Eigenschaften wie
Starke, Hart-Sein, Leistung-Bringen usw. anzutrainieren,
sondern die Akzeptanz einer eigenen weiblichen Identitat
mit all ihren Starken und Schwachen.

Die Auseinandersetzung mit dem Thema der weiblichen
Sexualitat spielt in der Arbeit mit suchtkranken Frauen
eine besondere Rolle. Weibliche Sexualitat ist viel weniger
auf ein einziges Sexualorgan gerichtet als vielmehr innig
verbunden mit der ganzen , Leiblichkeit” der Frau. Deshalb
sollte dieses Thema geschlechtsspezifisch behandelt wer-
den, zumal bekannt ist, dass insbesondere suchtkranke
Frauen Erfahrungen von sexueller Gewalt, sowohl in der
Kindheit als auch im Erwachsenenleben, in einem hohen
Prozentsatz erlitten haben.

Im Rahmen des frauenspezifischen Angebotes spielt die
Behandlung von Essstorungen eine zunehmende Rolle.
Weiblichkeit wird in unserer Gesellschaft wesentlich mehr
als Méannlichkeit durch Aussehen definiert. Anders als bei
Mannern ist der Kérper einer der zentralen Bezugspunkte
fir die Identitat einer Frau. Gesellschaftliche und soziale
Chancen werden bei Frauen eng mit der Attraktivitat des
Korpers und dem Aussehen verbunden. Das Selbstwert-
geflihl hdangt oft stark davon ab, wie attraktiv der eigene
Korper erlebt wird. Die Orientierung an von den Medien
propagierten korperlichen Idealbildern ist hdaufig von den
Frauen internalisiert und als Ziel fir das eigene Kérper-
gefuhl angestrebt. Auf dieser Hintergrundproblematik
kdnnen sich Essstérungen, wie Bulimie und Anorexie, ent-
wickeln, die (iberwiegend bei Frauen auftreten.

Die Behandlung von Patientinnen mit Essstérungen im
Rahmen einer Fachklinik fiir Suchtkranke hat sich vor allem




deshalb bewdhrt, weil diese Symptome haufig in
Verbindung und/oder wechselweise mit Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenkonsum zu beobachten sind.
In trockenen Phasen dominiert im Sinne der
Suchtverschiebung die Essstérung und verflacht in Phasen
des Suchtmittelkonsums. Medikamente und speziell
Kokain werden oft als Appetithemmer und Essbremse ein-
gesetzt.

Wir sehen, wie Hoffmann und Hochapfel (2004),
Essstérungen (psychogene Hyperphagie, Anorexie,
Bulimie) angesiedelt an der Schnittstelle zwischen
Psychosomatik und Sucht. An Suchtkreisldufe erinnert die
von den Betroffenen erlebte Gier und Heimlichkeit, die
damit verbundenen Scham- und Schuldgefiihle sowie die
als zwanghaft empfundene Beschaftigung mit Essen oder
den Gedanken daran. Der mit Suchtbehandlung assoziier-
te Gedanke der Abstinenz greift jedoch in Bezug auf die
Essstorung nicht. Essgestorte kdnnen nicht abstinent von
ihrem Suchtmittel leben. Der notwendige Prozess, den
Umgang mit dem Essen wieder in konstruktiver Weise zu
gestalten, d.h. das Suchtmittel wieder zum Nahrungsmittel
werden zu lassen, beinhaltet die besondere Problematik
und Schwierigkeit, sich aus einer Essstdrung zu befreien.

Eine weitere Besonderheit im Kontext von Suchter-
krankungen bei Frauen ist die Thematik Prostitution.
Gerade im geschiitzten Rahmen unserer Frauenklinik kann
die betroffene Patientin sich mit der Prostitution ausein-
andersetzen und die damit verbundenen Emotionen und
Erfahrungen in ihre Personlichkeit integrieren. Bleibt die
Erfahrung der Prostitution unbearbeitet in der Verleug-
nung, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass zur
Verdeckung von aufkommenden Scham- und Schuld-
gefiihlen erneut Suchtmittel eingesetzt werden. Wenn die
betroffenen Frauen abstinent sind, verleugnen sie die
Erfahrung der Prostitution oft, oder versuchen sie zu baga-
tellisieren.

Bei Frauen mit posttraumatischem Belastungssyndrom
muss Prostitution auch als Traumaverarbeitungsversuch
verstanden werden: Sexualitdt mit Mdnnern, meist emo-
tional abgestumpft und/oder unter Suchtmitteln wird
affektisoliert zugelassen mit dem Versuch, sich dabei als
Handelnde und nicht als Opfer zu erleben, wenn der Kunde
dafiir bezahlen muss.

Gewalt wird bei suchtkranken Madnnern deutlich héher
mit eigener Gewalttatigkeit assoziiert, wahrend suchtkran-
ke Frauen zu einem sehr hohen Prozentsatz Gewalt erlitten
haben, haufig bereits in der Kindheit als sexuelle Gewalt,
Misshandlung, Deprivation.

Unverarbeitete Traumaeinwirkung fihrt oft zur Ent-
stehung der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS).
Betroffene Patientinnen zeigen neben der Abhangigkeits-
erkrankung Stérungen bei der Gedachtnisspeicherung mit
Intrusionen als Uberflutung von Erinnerungsfragmenten
traumatischen Inhalts, die zeitlich nicht als Vergangenheit
zugeordnet werden kdnnen, sondern aktuell retraumati-
sierend erlebt werden. Gegen aufkommende Intrusionen
werden oft im Vorfeld schon Suchtmittel eingesetzt, weil
sie kurzfristig dagegen wirken. Dissoziation als Abspaltung
von Teilen des Bewusstseins und/oder des Kérpererlebens
ist sinnvolle Uberlebensstrategie wihrend einer Trauma-
tisierung. Bei der PTBS kommt es oft schon bei Stress in
Alltagssituationen zu dissoziativen Zustanden, die die
Handlungsmoglichkeiten der Gegenwart stark beeintrach-
tigen. Forschungsergebnisse weisen auf physisch beding-
te Veranderungen nach Traumaeinwirkung auf das
Stressverarbeitungssystem hin. Demnach bewirken hor-
monelle Stérungen eine Herabsetzung der Reizschwelle,
wobei die Regulation von Erregungszustanden erschwert
wird. Haufig besteht ein standig erhohtes Erregungsniveau
in Verbindung mit Konzentrationsstorungen, Schlaf-
stérungen, Angsten und Alptrdumen.

Um effektive RehamaRBnahmen fiir suchtkranke traumati-
sierte Frauen durchfiihren zu kénnen, orientieren wir uns
laufend an den Ergebnissen der aktuellen Traumaforschung.
Die Behandlung in unserer Klinik erfolgt durch besonders
ausgebildetes therapeutisches Fachpersonal. Neben dem
Erlernen von Sicherheitstechniken (Sicherer Ort, Video-
technik, das innere Kind u. a.) werden besondere Formen
der Koérpertherapie eingesetzt, und, nach strenger Indika-
tionsstellung, kann auch die von F. Shapiro entwickelte
EMDR Methode eingesetzt (Eye movement desensitizati-
on and reprocessing) werden. Hierbei handelt es sich um
eine sehr effektive Methode zur Behandlung eines psychi-
schen Traumas, d.h. einer physiologisch verankerten, psy-
chischen Verletzung, das durch ein schwer belastendes
Erlebnis hervorgerufen wird.



Mit diesen speziellen Angeboten kdnnen traumatisierte
Patientinnen, ihrem Krankheitsbild entsprechend, sucht-
freie Alternativen auf der Haltungs- und Verhaltensebene
entwickeln.

Im Rahmen unserer frauenspezifischen Arbeit findet die
Problematik einer suchtkranken Frau und Mutter in Form
der Mutter-Kind-Behandlungl4 besondere Beriicksich-
tigung. Hierbei sind die Probleme der Frauen, die Probleme
der Kinder und die Mutter-Kind-Interaktion Therapie-
inhalte.

Suchtkranke Miitter erleben im Laufe der Entwicklung
ihrer Kinder die eigene Erziehungskompetenz in Frage
gestellt. Dies duBert sich subjektiv in Nahe-Distanz-
Problemen, Schwierigkeiten im emotionalen Ausdruck und
der Konfliktfahigkeit, Schuldgefiihlen und Unklarheiten
bezlglich der Verantwortungsiibernahme. Bei den Kindern
tragen die silichtigen Verhaltensweisen der Eltern zu
Schwierigkeiten und Stérungen im korperlichen und see-
lisch-geistigen Bereich bei. In einer ganzheitlichen
Sichtweise sind davon wechselseitig die Sensomotorik, die
emotionale, kognitive und sprachliche Entwicklung, die
Bindungsfahigkeit sowie das gesamte Sozialverhalten
betroffen. Familidare Beziehungen in suchtgepragten
Kontexten weisen haufig Diskrepanzen zwischen Verhalten
und Gefiihlen, zwischen der sprachlichen und nichtsprach-
lichen Kommunikation auf. Betroffen sind das gegenseiti-
ge Abgrenzungsverhalten im interindividuellen und inter-
generativen Bereich, problematisch empfundene
Koalitionsbindungen und Parentifizierungen sowie
destruktive Formen der Konfliktaustragung.

3.Personal

3.1 Die Mitarbeiter

Die Behandlung wird durch ein interdisziplindr zusammen-
gesetztes Behandlungsteam gewahrleistet. Die gesamte
medizinische Rehabilitation in der Fachklinik wird von den
Leitenden Arzten verantwortlich geleitet.

Alle therapeutischen Mitarbeiter verfiigen tber eine for-
male Qualifikation, die den Anforderungen der Kosten-
und Leistungstrager entspricht.

3.2 Vereinbarter Sollstellenplan

o Arzt
¢ Diplom-Psychologe

2,0 Vollstellen*
2,0 Vollstellen
¢ Diplom-Sozialpadagoge/
e Sozialarbeiter 4,5 Vollstellen*
1,0 Vollstellen

5,0 Vollstellen

e Erzieherin

e Pflegepersonal

e Physiotherapeut
e Dipl.-Sportlehrer 0,7 Vollstellen
e Sportl./Gymnastiklehrer
e Masseur 0,5 Vollstellen
0,3 Vollstellen
0,4 Vollstellen
1,5 VollIstellen
0,5 Vollstellen

0,2 Vollstellen

e Med. Bademeister

o Distassistent/Okotrophologe
e Ergotherapeut

e Arbeitstherapeut

e Kreativtherapeut

* Hoherer Bedarf aufgrund traumatisierter Patientinnen
3.3 Supervision und Fortbildung

In der Fachklinik Haus Immanuel wird Teamsupervision
regelmaRig durchgefiihrt. Sie findet alle 2 Monate statt
und dauert 120 Minuten.

Die Mitarbeiter verpflichten sich regelmaRig an internen
und externen Fortbildungsmafnahmen teilzunehmen. Die
Fachklinik Haus Immanuel férdert die Weiterbildung aller
Mitarbeiter, und unterstitzt alle Berufsgruppen bei ihrem
Wunsch der Fortbildung. Die Modalitaten sind im
Qualitatshandbuch der Fachklinik festgelegt.

Der Fort-und Weiterbildungsplan wird jahrlich Gberprift
und fortgeschrieben.

14 Es besteht die Moglichkeit Kinder mit in der Klinik aufzunehmen. Daneben besteht noch eine weitere Moglichkeit: Es besteht Kontakt zu Pflegefamilien, die die Kinder
wahrend der Therapiezeit in ihre Familien aufnehmen. Das Wochenende verbringt das Kind gemeinsam mit der Mutter in der Fachklinik Haus Immanuel.
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4. Dokumentation und

Qualitatssicherung

4.1 Dokumentation

Die Fachklinik Haus Immanuel nimmt an der Basisdoku-
mentation Ebis teil und stellt den Kerndatensatz fiir stati-
stische Zwecke zur Verfligung. Die Klinik dokumentiert ihre
erbrachten Leistungen im integrierten Entlassungsbericht,
dort werden alle therapeutischen Leistungen (KTL) erfasst,
weitere Leistungen werden in der Patientenakte festge-
halten.

Zum Abschluss der Therapie nimmt der Arzt die sozialme-
dizinische Leistungsbeurteilung vor und erstellt in
Zusammenarbeit mit den Ubrigen therapeutischen
Mitarbeitern den integrierten Entlassungsbericht nach den
Vorgaben der RV-Trager.

4.2 Qualitatssicherung

Die Fachklinik Haus Immanuel verpflichtet sich, am Quali-
tatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversi-
cherung teilzunehmen und ein internes Qualitatsmanage-
ment durchzufiihren. Daneben nimmt die Fachklinik an
einem einrichtungstbergreifenden Qualitatszirkel von
Fachkliniken teilzunehmen.

Die Fachklinik Haus Immanuel ist seit Juni 2009 zertifiziert
und erfillt die Anforderungen nach DIN ISO 9001:2015
und den Anforderungen der deQus 3.0 und verfiigt liber
die BAR-Anerkennung. Die aktuelle Zertifizierung erfolgte
am 19.06.2018.

5. Kooperation und

Vernetzung

5.1 Kooperation innerhalb der Einrichtung

Die interne Kooperation ist eingebettet in ein Netz von
Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen innerhalb
der Fachabteilungen, die einen optimalen Verlauf der
Behandlung gewahrleisten sollen.

Innerhalb der einzelnen Einrichtungen ist die notwendige
Kooperation durch wochentliche Teamsitzungen sicherge-
stellt. Sie dienen dem Informationsaustausch, der fachli-

chen Diskussion, der Koordination unterschiedlicher
Arbeitsaufgaben sowie der Planung und der Strukturierung
der internen Arbeitsabldufe.

Fallbezogene Kooperation

Innerhalb der Fachabteilungen wird der therapeutische
Prozess systematisch reflektiert. Dies geschieht zum einen
durch sorgfédltige Dokumentation aller beteiligten
Therapeutinnen, zum anderen in wochentlichen
Fallbesprechungen, an der alle Therapeutinnen der jewei-
ligen Fachabteilung teilnehmen.

5.2 Vernetzung in der Stadt und im Landkreis
Kulmbach

Die Fachklinik Haus Immanuel ist fest verankert in den
Strukturen der Gemeinde Thurnau und des Landeskreises
Kulmbach, dies zeigt sich an der Zusammenarbeit mit 6rt-
lichen Vereinen, Kirchengemeinden oder kulturellen
Veranstaltungen.

5.3 Vernetzung mit der professionellen
Suchtkrankenhilfe

Ziel der Vernetzung im professionellen Suchthilfesystem
ist der fachliche Austausch tber unterschiedliche Ansatze
und Behandlungsmodelle, die Abstimmung fachlicher und
okonomischer Notwendigkeiten sowie die Entwicklung
von Kooperationsmodellen. Dies ist gewahrleistet durch
die Mitarbeit in regionalen und Uberregionalen Fach-
arbeitskreisen.

5.4 Vernetzung mit medizinischer und psycho-
sozialen Hilfesystemen

Die Nahe zur Stadt Kulmbach ermoéglicht eine enge
Kooperation mit anderen medizinischen oder psychosozi-
alen Hilfeeinrichtungen. Gerade vor dem Hintergrund, der
immer haufiger werdenden Komorbiditaten der
Patientinnen ist eine enge Kooperation mit entsprechen-
den Einrichtungen eine wesentliche Voraussetzung fir
einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess.

Die Kooperation umfasst:

e stationdre und ambulante medizinische
Fachabteilungen (Facharzte, Klinikum Kulmbach,
Bezirkskrankenhaus Bayreuth)

e Einrichtungen zur beruflichen Férderung und
Fortbildung (Agentur flr Arbeit, ARGE,
Beratungsstelle fir Arbeitslose etc.)

e Beratungsstellen fir spezifische Problemstellungen
(Schuldnerberatung, Familien- und
Erziehungsberatungsstellen etc.)




5.5 Vernetzung im Bereich Freizeitgestaltung
und Kultur

Am offentlichen und kulturellen Leben wird diesem
Bereich ein groBer Wert gegeben (Volkshochschulen,
Vereine, Freizeitmaglichkeiten etc.). Es ist dafir ein eigen-
standiger Fahrdienst eingerichtet.

6. Behandlungsansatz

Die theoretische Grundlage unseres Behandlungsansatzes
stellt das Selbstmanagementmodell dar: So stellt das
Selbstmanagementmodell die aktive Einbeziehung der
Patienten bei gleichzeitiger Férderung ihrer Selbst-
kontrollkompetenzen bzw. Entwicklung von aktiven und
selbstbestimmenden lebensbewaltigenden Problemldse-
strategien in den Mittelpunkt. ,Selbstmanagement ist
inzwischen zu einem Sammelbegriff fir verschiedene
Therapieansdtze geworden, die aber alle gemeinsam
haben, dass der Klient befahigt werden soll, moglichst
aktiv zur Bewaltigung seiner Probleme beizutragen. Wenn
dieser Lernprozess erfolgreich verlduft, ist der Patient wie-
der in der Lage, sein Leben ohne externe professionelle
Hilfe, seinen Zielen entsprechend, zu gestalten. Das Modell
des Selbstmanagements hebt sich damit von einem klas-
sisch-medizinischen Verstandnis von Therapie (mit
dem Therapeuten als alleinigem Experten) ebenso ab,
wie von einem falsch verstandenen humanistischen
Konzept, wonach der Patient allein aufgrund seiner
‘Selbstheilungskrafte’ zu einer Veranderung seiner
Probleme in der Lage ist” (Kanfer et al. 1991).15

Mit Hilfe der Einleitung eines therapeutischen Prozesses
soll also der Patient befahigt werden, im Rahmen seiner
Ressourcen und Grenzen ein moglichst hohes MaR an
Autonomie und Selbstbestimmung, aber auch an sozialen
Kompetenzen, die die Voraussetzung zur Erlangung von
Wertschatzung darstellen, zu erreichen.

Wie bereits erwahnt, bedeutet fiir uns die Anwendung des
Selbstmanagementansatzes nicht die Beschrankung auf
eine einzige therapeutische Vorgehensweise. Vielmehr
bietet er die Moglichkeit unterschiedlicher Methoden, wie
z.B.:

¢ Verhaltenstherapie

® Gesprachspsychotherapie

e Systemisch orientierte Verfahren
¢ Die Psychoanalyse.

15 Kanfer et al., 1991
17 Marlatt, 1978
19 Feuerlein, 1986

16 Bandura, 1977
18 Marlatt und Donovan, 1982

Zum besseren Verstandnis unserer Vorgehensweise sollen
im Folgenden die unseres Erachtens wesentlichen
suchtspezifischen Aspekte der unserem Vorgehen zugrun-
de liegenden Therapieansatze sowie die integrative
Verbindung dieser Ansatze in der Therapie kurz skizziert
werden.

6.1 Verhaltenstherapeutische Ansatze

Der verhaltenstherapeutisch begriindete Ansatz bietet
plausible Modelle fur unterschiedliche Aspekte der
Suchtmittelabhangigkeit wie etwa das sog. ,,Craving”, den
Kontrollverlust, das Problemtrinken oder den Rickfall.
Dabei spielen sowohl Theorien des klassischen
Konditionierens, des operanten Konditionierens, dessozi-
alen Lernens und insbesondere die auf der
Selbstwirksamkeitstheorie Banduras (Bandura, 1977)16
beruhende sozialkognitive Lerntheorie von Marlatt
(Marlatt 1978 17, Marlatt und Donovan 1982)18 eine
wesentliche Rolle.

Trotz der z. T. berechtigten Kritik, die sich insbesondere
auf die AusschlieBlichkeit der verhaltenstherapeutisch
begrindeten Erklarungsmodelle bezieht (z.B. Feuerlein
1986)19, haben die daraus abgeleiteten therapeutischen
Methoden zu einer Reihe, in der suchttherapeutischen
Praxis bewahrter, empirisch gut tberprifter Therapie-
verfahren gefiihrt, die sowohl die Beeinflussung situativer
bzw. sozialer als auch kognitiver, emotionaler und physio-
logischer Bedingungsfaktoren der Suchtmittelabhangigkeit
zum Ziel haben. Auch bei der erforderlichen gezielten
therapeutischen Bearbeitung anderer psychischer
Storungsbilder (Angststorungen, Depressionen, Psychosen,
chronisch kognitive Defizite usw.) kommen verhaltensthe-
rapeutisch begriindete Methoden zur Anwendung.

6.2 Gesprachspsychotherapeutische Ansatze

Einer der wesentlichsten Wirkfaktoren in der Psycho-
therapie Suchtkranker ist eine gute, tragfahige Beziehung
zwischen Patienten und Therapeuten. In diesem unter
allen Umstanden verlasslichen Beziehungsrahmen, der
weitgehend frei von Bewertungen und Etikettierungen ist,
kann der Patient allmé&hlich zu sich finden und seine eige-
nen Potentiale (wieder)entdecken. Die gesprachspsycho-
therapeutische Vorgehensweise wirkt sich insbesondere
glinstig auf Patienten mit Storungen des Selbstwertgefiihls
aus, wie dies bei Suchtkranken in aller Regel der Fall ist.
Das Erleben des Angenommenseins, des Ernstgenommen-
werdens und des Wertgeschatztwerdens ist eine Erfah-
rung, die alkoholkranke Menschen aufgrund von sozialem
Abstieg, Diskriminierung, gesellschaftlicher Ausgrenzung



und/oder einer dulRerst defizitdren Lebenssozialisation seit
langer Zeit nicht mehr oder noch nie gemacht haben. Die
therapeutische Haltung der Empathie und Wertschatzung
fihrt zur Steigerung der Selbstwertschatzung und
Selbstwahrnehmung, wodurch der Patient einen besseren
Zugang zu seinem inneren Erleben, seinen Gefiihlen,
Wiinschen und Bediirfnissen gewinnt. Die erhéhte
Selbstannahme des Patienten fuhrt zu einer Verbesserung
der ,inneren Kommunikation", was bedeutet, dass der
Patient lernt, sich zu fragen und schlieRlich zu erfahren,
woher seine Geflihle kommen, welche Bedeutung und
welche Konsequenzen sie fiir sein unmittelbares Verhalten
und fir seine Beziehung zu anderen Menschen haben.
Bezogen auf die Suchterkrankung des Patienten ist die auf
diesem Wege gesteigerte Fahigkeit, sich im Rahmen der
Therapie mit sich selbst auseinanderzusetzen
(Selbstexplorationsfahigkeit), ein tragendes Element der
Auseinandersetzung mit fritheren Suchtmittelriickfallen
und so Grundlage der Riickfallprophylaxe. Die klientenzen-
trierte Vorgehensweise der Explikation von
Bedeutungsgehalten tragt einem weiteren wichtigen
Wertprinzip in der Therapie Rechnung, ndamlich dem moti-
vationalen Aspekt. Der Patient wird sich allméhlich klarer
Uber sich selbst und sein Verhalten und gewinnt einen
vertieften Zugang zu seiner Problematik. Vor dem
Hintergrund einer guten, emotional tragfdhigen therapeu-
tischen Beziehung kénnen erlebnisaktivierende Ubungen
mit dem Ziel der Problemaktualisierung eingesetzt wer-
den, so dass der Patient seine Problematik auf der emo-
tionalen Ebene unmittelbarer erfahrt. Gesprachs-
psychotherapeutische Methoden lassen sich gut mit ande-
ren therapeutischen Interventionsverfahren kombinieren,
insbesondere zum Aufbau einer therapeutischen
Beziehung sowie bei Stagnation des therapeutischen
Prozesses, Widerstanden und Blockaden des Patienten.

6.3 Systemische Ansatze

Systemische Ansatze haben in den letzten Jahren vermehrt
Eingang in die Psychotherapie und dabei insbesondere
auch in die Suchttherapie gefunden. GemaR der systemi-
schen Sichtweise werden Symptome psychischer
Krankheiten vor allem in ihren Zusammenhangen zu ande-
ren Komponenten eines komplex vernetzten
Gesamtsystems, in dem jegliche Veranderung direkte oder
indirekte Auswirkungen auf andere Systemkomponenten
hat, betrachtet. Dem Symptom wird so eine gewisse
,Sinnhaftigkeit" zugeschrieben, etwa wenn die Sucht-
erkrankung eines Familienmitglieds starke Helferimpulse
auslost, was wiederum die Helfer anderweitig psychisch
entlastet oder etwa Trennungsabsichten der Ehefrau des
Symptomtragers unterminiert usw.

Entscheidend fiir den auf der systemischen Sichtweise
basierenden therapeutischen Ansatzes ist, dass aufgrund
des systemstabilisierenden Charakters des Krankheits-
symptoms die isolierte Behandlung des Symptomtragers
nicht ausreicht, um zu einer nachhaltigen, zeitiiberdau-
ernden Symptomreduktion zu gelangen. Vielmehr ist die
Einbeziehung des Gesamtsystems (z.B. Familie) und die
Analyse der im System bestehenden funktionalen
Zusammenhéange entscheidende Voraussetzung fiir einen
positiven Therapieerfolg. Dieser Sichtweise tragen wir ins-
besondere im Rahmen der Angehdrigenseminare,
Familien- und Paartherapie Rechnung. Dariber hinaus
bedeutet eine systemorientierte Vorgehensweise in der
Gruppentherapie vor allem auch die Abkehr von einer
liberwiegend defizitorientierten, stérungsbezogenen
Sichtweise hin zu einer Fokussierung vorhandener
Ressourcen und fiir die Erreichung der Therapieziele nutz-
barer Kompetenzen des Betroffenen. Dieser sogenannte
,l0sungsorientierte Ansatz” verzichtet auf eine grundle-
gende Neuorientierung des Patienten und versteht
Therapie als einen Prozess der Begleitung auf einem dem
Kontext der Wertsysteme und sozialen Rahmen-
bedingungen des Patienten angepassten Losungsweg.
Die Entwicklung individuumsbezogener Therapieziele
orientiert sich dabei nicht an ideologisierten Menschen-
bildern, sondern sieht den Patienten als Kooperations-
partner, mit dem gemeinsame, auf seine Situation abge-
stimmte Ziele entwickelt werden. Dem Therapeuten
kommt dabei die Aufgabe zu, dem Patienten sowohl beim
Ausbau bereits vorhandener Kompetenzen, als auch beim
Transfer entwickelter Losungswege ins bestehende System
behilflich zu sein.

6.4 Psychoanalytische Ansatze

Fiir die psychotherapeutische Arbeit mit Abhangigkeits-
kranken bietet die psychoanalytische Sichtweise mit ihrem
Erklarungsmodell der oralen Fixierung eine wesentliche
Grundlage. Aufgrund der Weiterentwicklung der
Psychoanalyse, insbesondere unter Wiirdigung der spezi-
fischen Problematik bei Suchtkranken in Verbindung mit
neueren ich-psychologischen und objekt-psychologischen
Ansatzen wurde eine sinnvolle Erweiterung des psycho-
therapeutischen Verstandnisses Gber das klassische psy-
choanalytische Personlichkeitsmodell mit den Instanzen
Es-Ich-Uberich und das daraus resultierende klassische
Neurosenmodell hinaus maéglich. Diente das trieb-psycho-
logische Konzept eher dazu, normales von siichtigem
Trinken zu unterscheiden (Trinken mit Krankheitswert zu
erkennen), so bietet das Ich-psychologische Modell, das
die Droge als Selbstheilungsversuch sieht, schon wesent-
lich schlissigere Erklarungshilfen fir die psychoanalytisch
orientierte Suchttherapie.




Aufgrund der bei chronifizierten Suchtverlaufen haufig
auftretenden, tiefgreifenden Stérungsbilder (sogenannte
,frihe Stoérungen" wie narzisstische Personlichkeits-
storungen, Borderline-Stérungen, aber auch psychosoma-
tische Erkrankungen und Psychosen) ist eine therapeuti-
sche Ausrichtung an Ich-Funktionsdefiziten fir die
Behandlung nicht ausreichend. Die Sucht duBert sich bei
diesem Klientel haufig mit ausgepragt selbstzerstoreri-
schen Tendenzen und spiegelt auf der Personlichkeitsebene
tiefe Objektbeziehungsstérungen wieder. In diesem
Kontext wird Sucht als Beziehungsstérung zu sich und zu
anderen verstanden und fixiert sich aus psychoanalyti-
scher Sicht in einem sehr frihen Entwicklungsstadium -
namlich im Wechsel von der primadren Symbiose zur
Individuation (M. Klein, 1972, N. S. Mahler 1980, I. v.
Viebahn, 1986). Rost (1987) beschreibt dies zwar als eine
pessimistische Sicht der Sucht (auch im Hinblick auf die
Prognose), kann aber mit dem objekt-psychologischen
Modell die haufig vorhandenen destruktiven und autode-
struktiven Impulse umfassender erldutern und sie damit
therapeutisch zuganglicher machen. So kénnen je nach
Storungsbild aus psychoanalytischer Sicht sowohl trieb-
psychologische, ich-psychologische, als auch objekt-psy-
chologische Modelle in der psychoanalytisch orientierten
Behandlung mit einbezogen werden.

Von besonderer Bedeutung in der Behandlung sind:

e Die Aufarbeitung von Teilen der Lebensgeschichte im
Sinne von Sich-Erinnern, Wiederholen und
Durcharbeiten der Konfliktpunkte.

e Die Verdeutlichung und Bearbeitung von sich wie-
derholenden Beziehungsmustern (Ubertragung und
Gegenlbertragung).

e Die Wirdigung von Abwehr und Widerstand als
Schutz und Uberlebensmuster und das Aufzeigen
von alternativen Moglichkeiten zur
Konfliktbewaltigung.

¢ Die psychoanalytische Diagnostik und die damit ver-
bundene Veranderung des Therapievorgehens bei
tiefgreifend gestorten Personlichkeiten (psycho-ana-
lytisch-interaktionelle-supportive
Herangehensweise).

e Die Beachtung von bei Suchtkranken meist vorhan-
denen starken Ambivalenzen (Minderwertigkeits-
gefiihle vs. Omnipotenzphantasien), die meist niedri
ge Affektschwelle, die deutlich verminderte Frustra-
tionstoleranz (der geringe ,,Spannungsbogen"), die
haufig ausgepragt inkompetente Forderungs-/
Erwartungshaltung und die Negierung von Realitat
zugunsten eher oraler Lebenshaltungen
(Lustprinzip).

7. Behandlung in der

Fachklinik

7.1 Grundiiberlegungen

Bei der Wiederherstellung der Erwerbsfadhigkeit ist es fir
die Patientin zur Erreichung der Dauerabstinenz von ent-
scheidender Bedeutung, dass sich ihre gesamte
Lebensqualitdt subjektiv verbessert und dass sie auch
objektiv iber mehrere und bessere Fahigkeiten zur
Bewadltigung des Lebensalltags verfigt, sich die
Beziehungsqualitat innerhalb der Familie und des
Freundeskreises verbessert, aber auch die Fahigkeit zur
Kontaktaufnahme mit anderen Menschen.

Es gilt im Rahmen des therapeutischen Prozesses die risi-
koreiche Lebensfiihrung kritisch zu Gberprifen, die psy-
chosozialen Belastungen zu erkennen und die Bearbeitung
besonders belastender Probleme und Ereignisse vorzuneh-
men. Dies sind die Schwerpunkte einer Behandlung alko-
holabhdngiger Menschen. Dabei ist zu bericksichtigen,
dass der abhdngige Mensch, das ihn und andere Menschen
schadigende Verhalten eher verharmlost und bagatelli-
siert. Er verfugt Gber ein hohes MalR an Abwehr-
mechanismen, die sein Verhalten fir die Umwelt erklarbar
und plausibel machen. Es ist daher von groRRer Wichtigkeit,
die Bezugspersonen mit in den therapeutischen Prozess
zu involvieren.

7.1.1 Frauenspezifische Behandlung

Die Patientinnen wohnen in 5 Wohngruppen mit jeweils
12 Einzelzimmern, sie werden von einem Therapeuten
(Sozialtherapeuten) betreut. Das Therapeutenzimmer ist
raumlich in dieser Wohngruppe integriert, so dass die
Therapeutin/der Therapeut die Patientin nicht nur bei den
Einzel- und Gruppengesprachen erlebt, sondern auch ihr
Sozialverhalten im Alltag sieht.

Psychotherapie
Bezugstherapeut (siehe oben)
Gruppentherapeut (= Einzeltherapeut)

Indikativgruppen:
e Trauma-Konfrontation in der Gruppe ,,Sicherheit
finden”

Umgang mit Depressionen
e Meine Rolle als Frau (Rollenerwartungen)

Umgang mit Gewalt (als Taterin)
e Selbstsicherheitstraining
e Skills-Training



e Essstorungen

e Medikamentenabhangigkeit
e Ruckfallpravention

e Stressbewaltigung

e Glicksspielsucht

e Freizeittraining

e Arbeitslosigkeit

e Raucherentwohnung

e Erndhrungsberatung

e Umgang mit Geflihlen

e Soziale Interaktion und Kompetenz
e Ergotherapie

e +55

Koérpertherapie (u. a. Physiotherapie)
Sporttherapie

7.2 Zielgruppen

Eine Behandlung in der Fachklinik Haus Immanuel ist ange-

zeigt, wenn:

1. schwere Stérungen auf seelischem, kérperlichem
und/oder sozialem Gebiet bestehen, die eine erfolg-
reiche, ambulante oder teilstationdre Behandlung in
Frage stellen.

2. die Herausnahme aus einem pathologischen sozialen
Umfeld (z.B. bei massiven familidgren Konflikten und/
oder destruktiven Partnerbeziehungen) erforderlich
ist, um den Rehabilitationsprozess zu sichern.

3. das soziale Umfeld der Patientin als wenig unter-
stitzend erlebt wird.

4. die Patientin beruflich nicht integriert ist und infolge-
dessen spezifischer Leistungen zur Vorbereitung
einer beruflichen Wiedereingliederung bedarf.

5. eine stabile Wohnsituation nicht (mehr) vorhanden ist.

6. eszu erkennen ist, dass die Fahigkeit zur aktiven
Mitarbeit, zur regelmaRigen Teilnahme und zur
Einhaltung des Therapieplanes in Bezug auf die
Anforderungen einer ambulanten oder teilstationdren
Entwohnung nicht ausreichend ist.

7. die Patientin nicht bereit oder in der Lage ist, wahrend
einer ambulanten oder teilstationdren Malnahme
abstinent zu leben.

8. neben der Substanzstorung eine weitere psychische
Storung vorliegt (Doppeldiagnose).

7.3 Behandlungsdauer
Regelbehandlung

Die Behandlungsdauer betragt in der Regel 15 Wochen.
Eine Verlangerung kann im Rahmen des vom Leistungs-

trager vorgegebenen Zeitbudgets in eigener Verantwortung
von der Klinik umgesetzt werden. Auffang- und
Festigungsbehandlungen mit einer Dauer bis zehn Wochen
werden angeboten. Im Rahmen einer integrierten Therapie
(Kombitherapie) sind auch Verbindungen von ambulanten,
teilstationaren und vollstationdren Behandlungen je nach
den individuellen Erfordernissen der Patienten moglich
(siehe gesondertes Konzept).

Auffang- und Festigungsbehandlung

Patientinnen, die nach ihrer Entlassung aus einer Fachklinik
rickfallig geworden oder riickfallgefahrdet sind, bieten wir
die Moglichkeit zu einer Auffang- bzw. Festigungsbehand-
lung von in der Regel 6 bzw. 10 Wochen an. Inhaltlich
unterscheidet sich die Auffang- bzw. Festigungsbehandlung
von der Entwohnungsbehandlung lediglich durch eine
besondere Betonung der Einzelgesprache, die sich v. a.
dem Thema der Riickfallgefahrdung und der Riickfallpro-
phylaxe widmen.

7.4 Indikationen (ICD-10)

Der Indikationsbereich fir die Fachklinik umfasst

Stoérungen durch folgende Substanzen:

e Storungen durch Alkohol (F10.xx)

e Storungen durch Sedativa und Hypnotika (F13.xx)

e Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und
andere psychotrope Substanzen (F19.xx)

Primarindikation:
e Alkohol und/oder Medikamente

Sekundarindikationen:

e Essstorungen (F 50.x)

e Angststorung

e Depression

e Personlichkeitsstorung

e Posttraumatische Belastungsstérung
e Pathologisches Glicksspiel

Kontraindikationen:

e Suizidalitat

e Akute Psychosen

e Schwere hirnorganische Beeintrachtigungen

e Schwerwiegende Beeintrachtigung der
intellektuellen Leistungsfahigkeit

e Unfahigkeit zur aktuellen Dauerabstinenz

e Schwere korperliche Erkrankungen, die eine
intensive und/oder pflegerische medizinische
Versorgung bendtigen




7.5 Therapieziele

Entsprechend den gesetzlichen Grundlagen ist die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und die
Vorbeugung vor Erwerbsunfdhigkeit die (ibergeordnete
Aufgabe jeder medizinischen Rehabilitation. Nach dem
aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnis ist dieses
libergeordnete Ziel nur durch véllige Abstinenz von psy-
chotropen Substanzen zu erreichen.

Deshalb gelten als Gibergeordnete Therapieziele der sta-

tionaren Behandlung:

e Stabilisierung oder Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit

e Abstinenz von psychotropen Substanzen

Aus den beiden oben genannten Rehabilitationszielen las-
sen sich vier Gruppen von Teilzielen ableiten:

7.5.1 Suchtspezifische Ziele

¢ Erkennen der Behandlungsnotwendigkeit der
Krankheit

e Starkung der Abstinenzmotivation, Stabilisierung der
Dauerabstinenz

e Erarbeitung eines individuellen Erklarungsmodells
fir die Abhangigkeitsentstehung und Funktion des
Suchtmittels

e Entwicklung eines tragfahigen Konzeptes zum
Umgang mit Rickféllen, einschlielRlich konkreter

¢ Handlungsanweisungen

7.5.2 Aligemeine psychotherapeutische Ziele

e Auseinandersetzung mit der eigenen
Lebensgeschichte

e Erkennen und Entwickeln von eigenen Ressourcen

e Forderung der Konfliktfahigkeit

e Forderung der Genussfahigkeit

e Entwickeln von Selbstsicherheit und des
Selbstwertgefiihles

e Forderung der Binnen- und der AuRenwahrnehmung

e Forderung der Affektwahrnehmung, -differenzierung
und -toleranz

e Forderung der Selbstregulation und Impulskontrolle

e Reduktion von Vermeidungsverhalten und
Fluchtverhalten (Problemflucht?)

e Starkung der Introspektionsfahigkeit

e Sensibilisierung fur die eigenen Grenzen

e Forderung der Kommunikationsfahigkeit

e Behandlung von psychischen Begleiterscheinungen

7.5.3 Soziale Therapieziele

e Sicherung der Lebensgrundlagen
- Finanzieller Art (u. U. Schuldnerberatung)
- Wohnungssicherung
- Rechtliche Fragen

e Trainieren lebenspraktischer Fahigkeiten

e Auseinandersetzung mit der beruflichen Realitat und
Entwicklung neuer beruflicher Perspektiven

e Verbesserung der Eigenwahrnehmung, Erkennen
eigener Defizite und Starken

e Erweiterung sozialer Kompetenzen und Aufbau eines
sozialen Netzwerkes

e Entwickeln von Freizeitkompetenz

e Entwickeln von Lebensperspektiven

e Klarung der Beziehungen zur Familie,
Partnerschaften und evtl. Herkunftsfamilie

e Forderung des Kontaktes zur Selbsthilfegruppe

7.5.4 Somatische Ziele

e Behandlung der Begleit- und Folgeerkrankung

e Forderung der Kérperwahrnehmung

e Forderung von gesundheitsbewusstem Verhalten
e Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
e Erkennen der korperlichen Leistungsgrenzen

7.6 Behandlungsverlauf

Aufnahmevoraussetzung ist eine Kostenzusage des zustan-
digen Leistungstragers und eine vorausgehende
Motivationsphase einer Beratungsstelle. Vor Beginn der
stationdaren Behandlung wird mit jeder Patientin ein
Therapievertrag abgeschlossen. Es wird in diesem
Gesprach auf die Richtlinien des jeweiligen Kostentragers
verwiesen.

Am Aufnahmetag fuhrt der Arzt die Eingangsunter-
suchungen durch mit einer ausfiihrlichen Anamnese-
erhebung, die im Verlauf der Behandlung meist komplet-
tiert wird. Der Arzt ist verantwortlich flir die gesamte
Behandlung.

Am Aufnahmetag findet auch der Erstkontakt der Patientin
mit ihrem Bezugstherapeuten statt. Mit ihm wird der
Behandlungsplan erstellt und besprochen. Jede Woche
erhalt die Patientin einen individuellen Behandlungsplan.
Der Bezugstherapeut fiihrt sie dann auch in seine Bezug-
gruppe ein. In dieser ersten Zeit setzt sich die Patientin v.
a. mit ihrer eigenen Suchtgeschichte auseinander.
Haupttherapieziel der ersten Behandlungsphase ist das
Gewinnen von Einsicht in die eigene Suchterkrankung. Es
werden in dieser Zeit Kenntnisse des bio-psycho-sozialen
Modells der Abhangigkeitserkrankung vermittelt und
zugleich die Introspektions- und Selbstwahrnehmungs-
fahigkeit der Patientin geférdert.



Die Gruppentherapie findet kontinuierlich dreimal in der
Woche statt. Die Therapiegruppe umfasst i. d. R. bis zu 12
Personen. Die Gruppe wird halb offen gefiihrt, deshalb
kdnnen neue Patientinnen kurzfristig integriert werden,
aber auch das Ende ist individuell gestaltbar. Die Gruppen
werden von einer therapeutischen Fachkraft geleitet.
Den Schwerpunkt der Therapie bildet die Gruppentherapie,
sie wird entscheidend von den Einzelgesprdachen unter-
stltzt. Diese sollen den Gruppenprozess vertiefen und
gleichzeitig helfen, liber sehr schambesetzte Inhalte zu
sprechen, sie aufzuarbeiten und ggf. in den Gruppenprozess
einzubringen. Darlber hinaus soll das Einzelgesprach hel-
fen, sehr konfliktreiche Erlebnisse innerhalb des
Gruppengeschehens zu thematisieren und aufzuarbeiten.
Die Gruppe soll zur Konfliktfahigkeit, aber auch wieder
zum Erlernen der Erfahrungen von Zusammengehorigkeit
und Vertrauen fihren.

Der Therapieplan orientiert sich am individuellen Behand-
lungsziel der Patientin. Er wird indikationsbezogen erstellt,
und falls notwendig, modifiziert. , Jede psychische Stérung
ist eine Beziehungsstérung20, damit auch die Abhingig-
keitserkrankung. Eine verlassliche vertrauensvolle Bezie-
hung der Patientin zu ihrem/r Bezugstherapeuten/in ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie. Gerade Patientinnen, die in ihrer Ich-Starke und
Ich-Funktion schwer gestort sind, benotigen eine stabile,
verldssliche therapeutische Beziehung zur Entwicklung
einer guten Ubertragungs-beziehung und Objektkonstanz.
So dient die erste Phase der Behandlung auch zum Aufbau
einer tragfahigen Beziehung. Auf diesem Boden kann dann
die Arbeit an der Frustrationstoleranz erfolgen, Scham-
und Schuldgefiihle eingebracht werden, Verluste und
Depressionen thematisiert werden.

Der Inhalt der Therapie bei Abhangigkeitserkrankungen
hangt von vielen Faktoren ab: Vom Abstand zum
Suchtmittel; von dem darunter liegenden Stérungsniveau;
von der Behandlungsdauer; von intellektuellen und kogni-
tiven Fahigkeiten; von somatischen Begleiterkrankungen;
von der Introspektionsfahigkeit der Patientin.

In der 2. Halfte der stationdren MalRnahme stehen geziel-
te Rickfallpravention und MaRnahmen zur beruflichen
Rehabilitation im Vordergrund. Es wird im Rahmen der
Arbeitstherapie die Bewaltigung von Belastung im erlern-
ten oder ausgelbten Beruf getestet.

Ein weiterer Schwerpunkt der Tatigkeit ist die Arbeit mit
den Bezugspersonen. Es sollen die engsten Familien-
angeharigen (Partner, Eltern, Kinder — jeweils nach Bedarf)
mit in die Behandlung einbezogen werden. Es gilt, die
belastete hausliche Situation zu besprechen und neue

20 Zitiert nach E. Scharrer, Vortrag 1995, Klinik Hohe Mark

Wege zu einem gemeinsamen Miteinander zu finden,
dabei sollen auch die neuen Erfahrungen wahrend der
Behandlung immer wieder thematisiert werden. Es soll
die Mauer des Schweigens durchbrochen und Verande-
rungen im familidaren Beziehungssystem gefunden werden.
Es soll, soweit noch ein Arbeitsplatz vorhanden ist, dieser
einmal aufgesucht und gemeinsam mit den Vorgesetzten
iber die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt gesprochen
werden. Falls es sinnvoll erscheint (raumliche Entfernung),
kann auch ein Betriebspraktikum im eigenen Betrieb
durchgefiihrt werden. Riickfallpravention ist, unabhangig
von einem aktuellen Ruckfall, regelméaRiger Bestandteil
der themenzentrierten Gruppentherapie.

Zum Abschluss der stationdren MaRnahme sind die
zukilinftige Lebensplanung hinsichtlich Familie, Beruf und
Freizeit sowie die Neugestaltung des Lebensalltages die
wichtigsten Themen. Dabei wird nochmals sehr ausfihr-
lich Gber die Rickfallproblematik gesprochen, die Losung
aus der Therapiegruppe sowie die Einbindung in die
Selbsthilfegruppe werden vorbereitet.

Gemeinsam mit der Patientin wird Uber die Weiter-
behandlung gesprochen. Hierbei soll entschieden werden,
welche Behandlungsform fir die Zeit nach dem stationa-
ren Aufenthalt sinnvoll erscheint, ob eine ambulante
Nachbetreuung ausreicht, ob eine weiterfihrende
MaRRnahme noch notwendig erscheint oder ob im
Ausnahmefall eine Umwidmung der MaBnahme beim
zustandigen Kostentrdger beantragt wird.

7.7 Diagnostik

Die Diagnostik orientiert sich an der von der WHO in der
10. Revision vorgestellten Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen ICD 10.

Die folgende Aufzdahlung benennt die klinisch-diagnosti-

schen Leitlinien des Abhangigkeitssyndroms:

e Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen
oder Alkohol zu konsumieren.

¢ Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich Beginn,
Beendigung und Menge des Konsums.

e Substanzgebrauch zur Milderung von
Entzugssyndromen.

e Ein korperliches Entzugssyndrom und/oder Nachweis
der Toleranz.

e Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit
Alkohol.

e Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen
zugunsten des Substanzkonsums.

e Anhaltender Konsum trotz bewusst erlebter
schadlicher Folgen (kérperlich, psychisch, sozial).




Um der Genese der Suchtmittelerkrankungen gerecht zu
werden, bedarf es einer umfangreichen Diagnostik.

Wie bereits dargestellt worden ist, muss bei jeder einzel-
nen Patientin die Frage beantwortet werden, welche
Krankheitsfaktoren mit welchem Anteil in welcher
Wechselbeziehung vorliegen.

Dazu dienen folgende Verfahren:

e Eigen-, Fremd-, Sozial-, Suchtanamnese

e Testdiagnostik zum Typen- und Schweregrad der
Alkoholabhangigkeit

e Personlichkeitsdiagnostik

e Medizinische Diagnostik

e Leistungsdiagnostik.

Bestehende und begleitende psychische und somatische
Co-Morbiditdten werden im Rahmen der stationdren
Behandlung entsprechend mitversorgt. Die Diagnostik
erfolgt in der Regel bei der Aufnahme. Somatische
Diagnosen werden meist anhand mitgebrachter und/oder
angeforderter Arztberichte erhoben, bzw. vervollstandigt.

7.8 Behandlungsplan

Der Behandlungsplan wird gemeinsam mit der Patientin
erstellt.

Der Therapieplan soll alle Méglichkeiten einer Differen-
zierung anbieten und sich am individuellen Behandlungs-
bedarf der Patientin orientieren.

Auf der Basis einer ausfiihrlichen somatischen, psychi-
schen und sozialen Diagnostik wird fiir die Patientin ein
individueller Therapieplan erstellt. Dieser Plan wird regel-
maRig Gberprift und kann, falls es sich als notwendig
erweist, erganzt und auch verandert werden. Der
Behandlungsplan soll so flexibel gehandhabt werden, dass
er kurzfristig auf aktuelle Verdnderungen eingehen kann.

Bei einer positiven Verdnderung kann die Behandlung in
einer teilstationaren oder ambulanten MalRnahme fortge-
setzt werden. Dort kann mit wenigen therapeutischen
MaRnahmen der Therapieerfolg gesichert werden. Haufig
reicht dazu eine Selbsthilfegruppe nicht aus, da im Rahmen
der stationdren Behandlung doch tiefer gegangen werden
kann.

Im Rahmen der langfristigen Sicherung des Therapie-
erfolges nach dem Ende der stationdren MalRnahme soll
weiter der Kontakt zu einer professionellen Einrichtung
der Suchtkrankenhilfe aufrechterhalten werden. Es wird
deshalb jeder Patientin empfohlen, den Kontakt zu einer
Suchtberatungsstelle aufrecht zu erhalten und zumindest
eine ambulante Nachsorge und/oder eine Selbsthilfegruppe

zu besuchen. Sollte eine ambulante Therapie notwendig
sein, wiirde auch diese — im Rahmen der teilstationdren
Behandlung — empfohlen?1,

Mit einem Therapievertrag (siehe Anhang) wird der
Rahmen der Behandlung schriftlich vereinbart. Therapie
ist ein Prozess, der Veranderung und Wachstum indiziert.
Dies ist nur aufgrund gemeinsamer Absprachen moglich
und setzt die Freiwilligkeit und innere Einwilligung der
Patientin als Selbstverstandlichkeit voraus.

In der sogenannten Fokusrunde erfolgen gemeinsame
Absprachen mit den Patientinnen (iber Therapieziele und
Reha-MaRnahmen nach vier Wochen.

Teilnehmende Personen der Fokusrunde:

e Bezugstherapeut

e Arztliche und therapeutische Leitung

e Sozialdienst

e Krankenschwester

e Sport-und Arbeitstherapie/Ergotherapie

e AnschlieBend erfolgt ein Gesprach mit der Patientin.

7.9 Behandlungselemente

Die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen macht
ein multidisziplindres Vorgehen notwendig, damit alle
somatischen, psychischen und sozialen Ziele beriicksichtigt
werden kdnnen.

7.9.1 Arztliche Behandlung

Die leitenden Arzte tragen die Gesamtverantwortung fiir
die med. Rehabilitation in der Fachklinik Haus Immanuel.
Sie filhren samtliche arztliche Eingangs-, Zwischen- und
Abschlussuntersuchungen durch, erstellen eine umfassen-
de arztliche Diagnose, in der alle Befunde (Labordiagnostik,
eigene Befunde sowie Konsiliaruntersuchungen) zusam-
mengefasst werden. Diese Diagnose bildet gemeinsam mit
der psychosozialen Diagnostik die Grundlage fiir den
Behandlungsplan. Daneben fithren die Arzte fiir die
Patientinnen regelmaRige Visiten, Sprechstunden,
Schulungen und Informationsveranstaltungen zum
Suchtmittelmissbrauch durch. Zum Abschluss der Therapie
nehmen sie die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
vor und erstellen in Zusammenarbeit mit den Gbrigen the-
rapeutischen Mitarbeitern den integrierten Entlassungs-
bericht nach den Vorgaben der RV-Trager.

7.9.2 Bezugstherapeutensystem

Jede Patientin erhalt zu Beginn der MaRnahme eine/n
Bezugstherapeuten/in. Der Kontakt des/der Bezugs-
therapeuten/in zur Patientin bildet die zentrale Schaltstelle

21 Wichtig ist hierbei, ob die Suchtberatungsstelle von einem Rentenversicherungstrager als Behandlungsstatt
fiir eine ambulante Therapie nach der Empfehlungsvereinbarung (EVARS) anerkannt wird.



zwischen dem komplexen Behandlungsangebot der
Fachklinik und der individuellen Problematik des Patienten.
Eine vertrauensvolle, offene, wertschitzende und koope-
rative Beziehung zwischen Bezugstherapeut und Patientin
ist dabei eine wichtige Voraussetzung flr den angestreb-
ten Therapieerfolg.

7.9.3 Gruppentherapie

Die interaktionelle Gruppe findet drei Mal wochentlich
unter Leitung des Bezugstherapeuten statt. Die Teilnahme
der Patientinnen ist verpflichtend, diese Gruppe bildet das
Fundament der Therapie.

Die jeweilige Bezugsgruppe ist halb offen. Sie dient der
Klarung zwischenmenschlicher Beziehungen und tragt zur
konstruktiven Lésung von psychischen und/ oder sozialen
Problemen bei.

Im Mittelpunkt steht die Begegnung einzelner Individuen
mit den Moglichkeiten des Austauschs von unterschied-
lichen Erfahrungen, Beobachtungen, mit den Moglichkeiten
des Verstdndigens miteinander, des Einlibens/Verstarkens
gegenseitiger Akzeptanz und respektvollen Umgangs. Sie
dient der Auseinandersetzung mit der Grunderkrankung
Alkoholabhangigkeit, dem Erlernen suchtspezifischer
Kenntnisse und der Integration riickfallprophylaktischer
Fahigkeiten.

Unter Gruppentherapie ist zu verstehen, dass der
Heilungsprozess durch die Krafte der Gruppe eine wesent-
liche Verstarkung erfahrt. Die einzelne Patientin wird im
natlrlichen Kontext der Gruppe "behandelt”.

Die Gruppe fordert die Wiederintegration der Einzelnen
in gesellschaftliche Bezlige durch freie und spontane
Interaktionen zwischen den Gruppenmitgliedern, also der
Patientinnen untereinander und der Patientinnen mit dem
Gruppentherapeuten.

Die Aufgabe des Gruppentherapeuten ist die Sicherung
der therapeutischen Qualitdt und die Sorge um ihre
Stabilitat. Er hat stets zu bedenken, dass er als Leiter der
Gruppe eine herausgehobene Stellung hat und gleichzeitig
Mitglied der Gruppe ist. Die Erwartungen der Patientinnen
an die Gruppe liegen in ihren Wiinschen nach Hilfe/
Unterstltzung, daher sind ihre Erwartungen an den
Therapeuten sehr hoch. Inkongruenzen zwischen den
Erwartungen der Patientinnen und Therapeuten und der
Wirklichkeit sind durch Transparenz und Neutralitdt des
Handelns des verantwortlichen Therapeuten weitgehend
zu vermeiden, um den therapeutischen Prozess zu fordern.

Haufige Themen in der Stammgruppe sind:

e Rickfall- Bedeutung, Vorbeugung, Bearbeitung

e Rickfallaufarbeitung im konkreten Fall

e Alkohol in Lebensmitteln

e Ablehnen von Alkohol, Konfrontation im alten
Umfeld

e Umgang mit Risikosituationen/Versuchungs-
situationen

e Tagesaktuelle Themen/Informationen

e Therapeutische Elemente (Arbeit mit Einzelnen,
Kleingruppen, Rollenspiel, ...), die in der Bezugs-
gruppe ihren Platz haben

e Umgang mit Arger und Verletzungen

e Selbsthilfegruppen und deren Arbeitsweisen

7.9.4 Einzelpsychotherapie

Es werden regelmaRig einzeltherapeutische Gesprache mit
den Patientinnen gefiihrt. Die Frequenz der Einzelgesprache
mit dem Bezugstherapeuten ist abhangig von der
Indikationsstellung, mindestens 1x wochentlich.

In der Einzelpsychotherapie werden bereits in der
Aufnahmephase die biographische Anamnese erhoben,
die individuellen Therapieziele erarbeitet und der
Behandlungsplan besprochen und vereinbart. Im Verlauf
der Therapie findet eine Vertiefung und Verknipfung der
in den Gbrigen Therapieeinheiten gemachten Erfahrungen
statt. Notwendige Modifikationen fiir Therapie-und/oder
Lebensplanung werden hier besprochen und umgesetzt.
Der Schwerpunkt der Gespréache liegt in der Identifizierung
und Durcharbeitung der Abhangigkeitserkrankung, der
Motivation zur Abstinenz und Entwicklung von
Verhaltensalternativen. Besondere Berlicksichtigung fin-
det hierbei die emotionale Auseinandersetzung, insbeson-
dere mit Scham und Schuldgefiihlen, (sexuellen)
Gewalterfahrungen, etc. Es wird ein Zusammenhang zwi-
schen persénlichen Lebensproblemen und dem individu-
ellen Suchtverhalten hergestellt. Darlber hinaus wird mit
der Patientin geklart, inwieweit Angehdorige in die Therapie
einbezogen werden. AulRerdem dienen die Einzelgesprache
der Vor- bzw. Nachbereitung von Heimfahrten und thera-
peutischen Aufgaben, der Krisenintervention sowie der
spezifischen Behandlung komorbider Stérungen.

Die Einzelgesprdache werden durch die/den Bezugs-
therapeuten/in angeboten. Ein wichtiger Schwerpunkt in
der Behandlung ist dabei die Forderung der Selbst-
wahrnehmung, die (Be)-Achtung und Steuerung von
Gefiihlen und die Komplettierung von neuen Schritten in
der Selbstannahme und —firsorge. Fiir Patientinnen mit
gravierenden Erlebnissen von Verletzungen (Gewalt-
erfahrungen und andere Traumata) ist es haufig leichter,
in diesem Setting, das von Nahe und Vertrautheit gekenn-
zeichnet sein kann, ihre belastenden Erfahrungen anzu-
sprechen und zu bearbeiten.

Mit unterschiedlichen Methoden aus der Psychotherapie
(analytisch-systemischer Familientherapie, tiefenpsycho-
logisch fundierter Therapie, Gesprachspsychotherapie,
integrativer und l6sungsorientierter Therapie, analytisch
orientierter Sozialtherapie, Traumatherapie und der




Verhaltenstherapie) begleiten die Therapeuten(innen) die
Patientinnen ein Stick weit auf dem Weg aus ihrer
Abhangigkeitserkrankung.

7.9.5 Indikative (stérungsspezifisch und/oder the-

menzentriert) Gruppenpsychotherapien

Neben der interaktionellen Standardgruppentherapie wer-

den folgende indikative (storungsspezifisch und/oder the-

menzentriert) Gruppenpsychotherapien z. Zt. angeboten:

e Angstbewaltigungsgruppe

e Gruppentherapie fiir Patientinnen mit gestortem
Essverhalten

e Raucherentwdhnung

e Soziales Kompetenztraining

e Rickfall-Préaventionstherapie

e Medikamentenabhangigkeit

e Schmerzbewaltigung

e Stressbewadltigung

e Arbeitslosigkeit

e Alleine leben

¢ Freizeitkompetenztraining

e Kognitives Training

e Familie und Partnerschaft

e 55+

° u.a.

7.9.6 Klinische Sozialarbeit/Soziale Rehabilitation
Die Aufgabe der klinischen Sozialarbeit besteht vornehm-
lich darin, den Patientinnen bei der Kldrung und
Bewaltigung von beruflichen, rechtlichen und finanziellen
Schwierigkeiten zu helfen. Der Bereich der sozialen
Rehabilitation unterstiitzt in Kooperation mit den anderen
Therapiebereichen mit konkreten Hilfestellungen den
Ablauf und den Erfolg der Therapie und bereitet mittelfri-
stig die Wiedereingliederung in das soziale Umfeld und
den Beruf vor. Dabei geht es vorrangig um die Starkung
der sozialen Kompetenzen. Die Patientinnen werden,
soweit notwendig, in der Kldrung der u. g. Punkte unter-
stiitzt, wobei sie zu moglichst eigenstandiger Arbeit ange-
halten werden.

Soziale Rehabilitation verfolgt im Wesentlichen

folgende Aufgaben:

e Abklarung der wirtschaftlichen Absicherung/
Schuldenregulierung:
Wahrend der stationdren Therapie bezieht die
Patientin Ubergangsgeld, Krankengeld, in Ausnahme-
fallen noch Kindergeld oder ist Uber Leistungen
Dritter abgesichert. Welche Unterstiitzung der
Patientin zusteht, ergibt sich aus den jeweiligen
Anspruchsvoraussetzungen. In den meisten Fallen
ist die Beantragung vor der Aufnahme gewahr-
leistet, falls sie jedoch noch nicht in die Wege

geleitet worden ist, Ubernimmt der klinische
Sozialdienst diese Aufgabe. Er unterstitzt dann die
Beantragung und Durchsetzung des Anspruches.
Verbunden damit werden bei der Betroffenen erste
Schritte einer Schuldenregulierung eingeleitet; dazu
gehort das Erstellen eines Ordners (iber die Forde-
rungen der einzelnen Gldubiger und die Kontaktauf-
nahme zu diesen. Wenn notwendig, wird die Patien-
tin an anerkannte professionelle Schuldenberatungs-
stellen in den jeweiligen Heimatorten vermittelt.

Klarung der Wohnsituation:

Entscheidet sich eine Patientin wahrend der statio-
naren Therapie, eine eigene Wohnung zu nehmen,
unterstitzt sie der klinische Sozialdienst, indem er
Giber Forder- und Leistungsanspriiche berat, bei der
Beantragung von Wohnberechtigungsscheinen,
Wohngeld und Listen 6ffentlich geférderter
Wohnungen behilflich ist. Wir helfen beim Suchen
und der Bewerbung nach einer geeigneten
Wohnung.

Klarung der beruflichen Situation/Bewerbungs-
training:

Interessierten Patientinnen vermitteln wir zunachst
Einzeltermine bei der Agentur fir Arbeit. Mit den
dort erhaltenen Informationen zu Férderungsmog-
lichkeiten etc. ist es uns moglich, ein Anforderungs-
profil zu erstellen und konkrete erste Schritte einzu-
leiten bzw. Kontakte zur Agentur fir Arbeit aufzu-
nehmen. Wir bieten ein Bewerbungstraining am
Computer an, damit kann die Patientin eine optimale
Bewerbungsmappe mit Anschreiben, Lebenslauf etc.
erstellen. Grundlagen fiir Zeugnisse und Vorstel-
lungsgesprachen werden besprochen, Training im
Rollenspiel angeboten.

Klarung des Bedarfs ambulanter, teilstationadrer und
stationarer Nachsorgen:

Die Patientinnen erhalten eine umfassende Beratung
zu allen Moglichkeiten der ambulanten, teilstationa-
ren und stationaren Nachsorge. Der Fachbereich
soziale Rehabilitation hat Adressen und Konzepte
bundesweiter Angebote vorratig und hilft bei
Kontaktaufnahme, Bewerbung, Organisation des
Probewohnens und Kostenlibernahmebeantragung.

Beratung in rechtlichen Fragen:

Diese findet statt, soweit sie in unserem Rahmen
moglich ist. Bei Fragestellungen, die unsere Kompe-
tenz Ubersteigen, arbeiten wir mit Anwalten

vor Ort und den Anwalten der jeweiligen
Patientinnen zusammen.



Wir begleiten zu Gerichtsverhandlungen und polizeilichen
Vernehmungen. RegelméRig haben wir einen Berater der
ortlichen DRV im Hause, der lber die Teilhabe am
Arbeitsleben Fragen beantwortet.

7.9.7 Kreativitatstherapie

Im Rahmen der Kreativitdtstherapie sollen die Patientinnen
nonverbale Erfahrungen sammeln. Im Vordergrund der
Arbeit mit den Patientinnen steht die gestalterische und
schopferische Tatigkeit unter besonderer Beachtung des
individuellen Planens, Herangehens sowie der Ausfiihrung.
Obwohl dem hergestellten Produkt fiir den Therapieverlauf
eine eher untergeordnete Rolle zukommt, ist doch das
Erlernen von Techniken und Fertigkeiten von Bedeutung.
Hier kann bereits wahrend der Therapie der Grundstein
flr spatere Freizeitbeschaftigungen gelegt und auch neue
Interessen geweckt werden.

7.9.8 Physiotherapie

Die physiotherapeutischen MaRnahmen sind ein wichtiger
Bestandteil in der Behandlung. Sie dienen grundsatzlich
der Starkung der psychophysischen Funktionen. Sie ver-
folgen somatische Zielsetzungen, insbesondere die
Wiederherstellung der kérperlichen Leistungsfahigkeit.
AulRerdem sollen die Patientinnen, deren Korper-
wahrnehmung oft schwer gestort ist, dadurch wieder eine
Achtsamkeit dem eigenen Korper gegeniiber erwerben.
Auch das Entspannungstraining (PMR nach Jacobson,
Autogenes Training) dient der Konzentration auf den eige-
nen Korper und vermittelt zugleich Hilfen zur Stress-
bewaltigung.

Die Fachklinik Haus Immanuel bietet an: Schwimmen,
Wirbelsaulengymnastik, Massagen, Kneippsche
Anwendungen, Warmebehandlung, Strombehandlung,
Training an Fitnessgeraten, Hydrojetbehandlung, Nordic
Walking und Wanderungen.

Die Verordnung der korperorientierten Therapie erfolgt
individuell und richtet sich nach den Bedirfnissen der
Patientin.

7.9.9 Ernahrungsberatung

Fur jede Patientin wird individuell eine umfassende
Gesundheitserziehung ermdoglicht. Diese umfasst die per-
sonliche Beratung Uber Risikofaktoren wie falsche
Erndhrung, Bluthochdruck, Rauchen und Aufklarung tiber
alkoholinduzierte Erkrankungen. Regelmafig wird ein Kurs
Uber Gesundheitserziehung durchgefihrt.

Arztlich verordnete Didten werden bereitgestellt und ihre
Bereitschaft dazu hinterfragt.

Im Rahmen der Gesundheitserziehung findet fir jede
Patientin einmalig Erndhrungsunterricht mit dem Thema:
,Alkohol in Lebensmittel” statt. Der Besuch der Lehrkiiche

hat das Ziel, gesunde Erndhrung, Freude am Kochen zu
entdecken und sich eine geregelte Tagesstruktur an zu
eignen.

Bei Bedarf wird fir jede Patientin individuell eine
Erndhrungsberatung ermoglicht. In einem personlichen
Beratungsgesprach wird Uber Risikofaktoren falscher
Erndhrung und alkoholinduzierte Erkrankungen informiert
und aufgeklart, Essverhalten analysiert und zur Anderung
der Lebensfiihrung motiviert.

Arztlich verordnete Didten werden mit der Patientin
besprochen, bereitgestellt und ihre Einnahme kontrolliert.

7.9.10 Freizeitgestaltung

Die Integration der individuellen Freizeitgestaltung in das
Behandlungsangebot hat die Aufgabe, Storungen im
Freizeitverhalten aufzudecken und neue Moglichkeiten der
Freizeitgestaltung zu entdecken. Im Mittelpunkt steht die
Erweiterung des Interessenhorizontes, Aufbau mitmensch-
licher Kontakte, Vermittlung des Gemeinschaftserlebnisses,
Entwicklung von Genussfahigkeit.

Angeboten werden: u. a. Minigolf, Tagesausfllge,
Gruppenausflige mit Bus und Bahn oder klinikeigenen
Fahrradern, Volleyball, Wanderungen, Nordic Walking,
Fitnesstraining, Schwimmen.

7.9.11 Angehérigenarbeit
Die Angehorigenarbeit ist ein zentraler Bestandteil der
Arbeit in der Fachklinik Haus Immanuel.

Die therapeutische Arbeit mit Angehdrigen unterteilt sich
in:

e Angehdrigenseminar und

e Paar- und Familiengesprache.

Angehorigenseminar:

Zusammen mit den Angehorigen nehmen die Patientinnen
an unserem dreitdgigen Seminar teil. Insgesamt geht es
um ein besseres Verstdandnis der Sucht in ihren
Auswirkungen auf Beziehungen. Dabei wird die
Entwicklung der Abhangigkeit als ein Interaktionsbeitrag
verstanden, eine ,,L6sung” die zum Problem geworden ist.
Zum Seminar kdnnen die wichtigsten Bezugspersonen aus
Herkunftsfamilie, gegenwartiger Familie und Partnerschaft
eingeladen werden. Spezifische Aspekte der Beziehungs-
dynamik und die Eigenheit der Patientin werden durch die
besondere Art der familidren Interaktion besser versteh-
bar. Hier kénnen einerseits Impulse fiir Verdanderungen
der Probleme suchtstabilisierender Beziehungsmuster
(,,Co-Abhangigkeit”) in Familie und Partnerschaft gesetzt
und andererseits bereits eingeleitete Neuorientie-
rungsprozesse in Familie und Partnerschaft weitergefiihrt
werden.




Ziele:

e Familien- und Beziehungsdiagnostik

e Kennenlernen der problemstabilisierenden Muster in
der Interaktion

e Gezielte Verdnderungsinterventionen

e Abklarung der Bedeutung, die die Abhangigkeit im
Beziehungsgeflige hat

e Forderung der Bereitschaft der Angehorigen zur
Mitarbeit

e Weiterfilhrung der eingeleiteten Neuorientierung in
Familie und Partnerschaft

¢ Neudefinition von Rollen- und Generationsgrenzen

e Vorbereitung und Motivation zum Besuch von
Selbsthilfegruppen.

Familien- und Paargesprache:

Die Angehorigenseminare werden durch Familien- oder
Paargesprache erganzt, die sich von der Aufnahme bis zur
Entlassung je nach Indikation durch den gesamten
Behandlungsverlauf ziehen kénnen.

Mit Hilfe des Bezugstherapeuten werden die teilweise sehr
schambesetzten Themen besprochen. In der Arbeit mit
Familienangehorigen oder Partnern der Patientinnen wird
in verstarktem Mal3e die Beratungsstelle einbezogen, die
h&ufig in der Nachsorge die Beratung und Therapie der
gesamten Familie oder einzelner Familienmitglieder tGber-
nimmt.

7.9.12 Arbeitstherapie/arbeitsbezogene Therapie:
Schwerpunkte: Ergotherapie, Arbeitstherapie, indikative
Arbeitstherapie, arbeitsvorbereitende Therapie

Indikationen:

1. Patientinnen in der Langzeitarbeitslosigkeit (Bewer-
bungstraining, Kompetenztraining, Belastungstraining)

2. Patientinnen in Arbeitslosigkeit (Kurzzeit): Starkung
der eigen Motivation, Kennenlernen der eigenen
Ressourcen

3. Patientinnen in Arbeit: Kontakt mit Arbeitgeber
herstellen

4. Patientinnen, die langer krankgeschrieben sind aber
noch in Arbeit stehen: Ziel: Feststellung vorhandener
arbeitsrelevanter Kompetenzen (Testung)

5. Patientinnen mit korperlichen bzw. kognitiven
Einschrankungen: Feststellung der Leistungsfahigkeit
und Belastbarkeit

Ziel ist vor allem die Wiederherstellung bzw. Stabilisierung
der Erwerbsfdahigkeit. Diese soll an realistischen
Bedingungen im Umfeld der Patientin tberpruft oder falls
eine Arbeitslosigkeit vorliegt, die Integration ins
Erwerbsleben gefordert werden, entweder durch

BildungsmaRnahmen oder durch Belastungserprobungen.
Die Auseinandersetzung mit den beruflichen Perspektiven
ist ein Schwerpunkt in der stationdaren Behandlung.
Patientinnen, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen, mus-
sen ihre berufliche Situation analysieren und sich mit den
betrieblichen Gegebenheiten auseinandersetzen. Zu
erwartende Probleme werden in der Einzel- und
Gruppentherapie bearbeitet. Daneben ist fiir die verlan-
gerte Heimfahrt gegen Therapieende (,,Reha-Fahrt”) vor-
gesehen, dass die Patientinnen wdahrend der
Behandlungszeit mit ihrem Vorgesetzten Kontakt aufneh-
men und ein gemeinsames Gesprach stattfindet.

Im Rahmen der Bewertung der beruflichen Tatigkeit gilt

es, sich mit den heutigen Realitdten und Anforderungen

auseinanderzusetzen und Belastungsfaktoren ausfiihrlich

zu besprechen:

e Umgang mit Stress und Anforderungen am
Arbeitsplatz

e Teamfahigkeit

o Kritikfahigkeit und Bewaltigung von Konflikten

e MaRnahmen der beruflichen Stabilisierung

Es gilt, mit diesen MaRBnahmen den Arbeitsplatz zu sichern
und gleichzeitig die Arbeitszufriedenheit herzustellen bzw.
zu steigern, aber auch Einschréankungen, die in der Person
der Patientin liegen, zu thematisieren und ihr dabei zu
helfen, sich mit diesen Begrenzungen auseinanderzuset-
zen.

Fur arbeitslose Patientinnen erfolgt zu Beginn der statio-
naren Behandlung aufgrund der beruflichen Anamnese
die Abklarung der Voraussetzungen fiir die entsprechen-
den MalRnahmen zur beruflichen Rehabilitation. Es wird
ein individueller Férderplan erstellt. Dabei wird mit der
ortlichen Agentur fir Arbeit (Stellenvermittlung und
Umschulung, QualifikationsmaRnahmen) und den ver-
schiedenen Bildungstragern (bieten teilweise Kurse fir
Suchtmittelabhangige an, Weiterbildung in bestehenden
Berufen) zusammengearbeitet.

Im Rahmen dieser Indikativgruppe werden den Patienten

folgende Kenntnisse vermittelt:

e Bewerbungstraining (Rollenspiel: Vorstellungs-
gesprach etc.)

e Erstellen einer Bewerbungsmappe

e Stellensuche im Internet

e Stellensuche Uber das Arbeitsamt, Tageszeitung etc.

e Gewohnung an Regeln und Strukturierung des
Tagesablaufes durch die Arbeit

e Pinktlichkeit und Zeitgefihl

e Teamfahigkeit

o Kritikfahigkeit

e Gedachtnisleistungen



Externe Arbeitstherapie:

Insbesondere bei langzeitarbeitslosen Patientinnen wird
die Durchfiihrung einer externen Tatigkeit (Praktikum)
angestrebt, moglichst in einem dem erlernten Beruf ent-
sprechenden Umfeld oder auch in einem Arbeitsbereich,
den die Patientin als Alternative zu ihrer friiheren Tatigkeit
anstrebt.

Internes Belastungstraining:

Auch innerhalb der Fachklinik wird die berufliche Belastung
der Patientinnen erprobt. Unter Anleitung des
Arbeitstherapeuten durchlaufen sie verschiedene Stufen
der Beanspruchung: Zunachst 4, dann 6 und zum Schluss
8 Stunden. Auch wenn diese Tatigkeiten haufig berufsna-
he sind, so wird doch die Konzentrationsfahigkeit,
Teamfahigkeit, Ausdauer und die Belastbarkeit erkennbar.
So kénnen unmittelbar gemachte Erfahrungen sinnvoll fur
den therapeutischen Prozess genutzt werden.

7.9.13 Korpertherapie

Im Rahmen der Klinikkonzeption ist die Sport- und
Kérpertherapie ein wichtiger Bestandteil, der handlungs-
orientiert und auf nonverbaler Ebene die psychotherapeu-
tische Behandlung erganzt.

Viele Frauen kommen nach jahrelanger sportlicher
Zurickhaltung in die Klinik und fallen durch verringerte
Bewegungserfahrungen, kérperliche Untrainiertheit und
multiple Verspannungen auf. Insbesondere solche
Patientinnen werden sukzessive an korperliche Aktivitaten
herangeflhrt. Aktivierung und Roborierung werden fir
eine Reihe von psychosozialen Zielsetzungen im Rahmen
der Sporttherapie angestrebt. Beispielsweise kann eine
Patientin lGber eine Differenzierung der Kérperwahr-
nehmung einen neuen Bezug zum eigenen Korper und zur
personlichen Ausdrucks- und Leistungsfahigkeit erlernen.
Die erlebnisintensiven sportlichen Erfahrungen kdnnen
auch dazu beitragen, die Wahrnehmung und das
Interaktionsverhalten in sozialen Situationen zu verbes-
sern. Freude an Bewegung und positives Korpererleben
sind Zielsetzungen im Rahmen einer affektiven
Stabilisierung, die mit Hilfe der Sporttherapie realisiert
werden kdnnen.

Neben den verbindlichen Sportangeboten stehen in der
Freizeit die Gymnastikhalle, ein Fitnessraum und das
Schwimmbad den Patientinnen zur Verfigung.

7.9.14 Seelsorge und spirituelles Angebot

Hinter dem siichtigen Verhalten eines Menschen steht oft
der Wunsch nach bedingungslosem Angenommen wer-
den, auch die Frage nach Wert und Sinn im Leben. Diese
Frage ,stellt sich radikal angesichts des menschlichen
Leidens” (V. Kast)22. Die Logotherapie sieht in dem Streben
nach Sinn sogar die primare Motivation des Menschen.

22 V. Kast

Deshalb besteht in unserer Fachklinik ein besonderes
geistliches/spirituelles Angebot, das eine offene
Auseinandersetzung mit o. g. Grundfragen des Menschen
ermoglicht und fordert. Das durch die Introjektion proble-
matischer Primarpersonen lebensfeindliche Gottesbild
kann so korrigiert werden. Dazu wird in Seminaren und
Gruppenstunden die Moglichkeit geboten. AuBerdem
haben die Patientinnen die Moglichkeit, an einer von
Mitarbeitern gestalteten Andacht teilzunehmen.

In Einzelgesprachen kdnnen Patientinnen ihre personli-
chen Glaubens- und Lebensfragen erdrtern. Auf Wunsch
kénnen entsprechende Gesprache mit der klinikeigenen
Seelsorgerin geflihrt werden.

Der sonntagliche Gottesdienst kann von den Patientinnen
in der Kirchengemeinde des Ortes Hutschdorf mitgefeiert
werden. Damit wird der Isolierung religioser Erfahrung
wahrend der Therapie entgegengewirkt und zugleich ver-
sucht, den Kontakt zwischen der Fachklinik und der
Bevolkerung zu vertiefen.

Die Teilnahme an spezifischen geistlichen/religiésen
Angeboten ist freiwillig.

7.9.15 Heimfahrten oder Besuche

Bei mehreren Heimfahrten, deren Zeitpunkt individuell
besprochen wird, haben die Patientinnen die Moglichkeit,
erste Veranderungen in der sozialen Wirklichkeit zu erpro-
ben und/oder geplante Verdnderungen in die Wege zu
leiten. Dies bezieht sich sowohl auf innerfamiliare
Zusammenhange, als auch auf Aspekte des weiteren sozi-
alen Umfeldes wie Wohnungs- und Arbeitsplatzsuche bzw.
-wechsel, Erledigung von Behordenangelegenheiten usw.
Wichtig wahrend der Heimfahrten ist auch der Kontakt zur
Suchtberatungsstelle und zur Abstinenz- und Selbsthilfe-

gruppe.

Ziele:

e Kontakt zur Familie

e Kontakt zur Arbeitsstelle / berufliche
Neuorientierung

e Kontakt zur Suchtberatungsstelle

e Kontakt zur Selbsthilfegruppe

¢ Regelung amtlicher und/oder finanzieller
Angelegenheiten

e Evtl. Vorstellung oder Probewohnen in stationarer,
teilstationarer Nachsorge- oder Wohngemeinschaft

e Berufliche Orientierung, Kontakt zur Agentur fiir
Arbeit

¢ Konfrontation mit dem alten Umfeld ohne den
schitzenden Rahmen der Klinik

e Auseinandersetzung mit Angsten und neu definie-
ten Fahigkeiten




7.9.16. Ergotherapie/ Hirnleistungstraining

Ergotherapie

Patientinnen mit einem individuellen Rehabedarf kogniti-
ver und/oder somatischer Defizite.

Es werden vorhandene geistige und korperliche Fahig-
keiten gefordert und stabilisiert, Defizite ausgeglichen,
sowie neue Interessen geweckt, um so die Selbstandigkeit
und das Leben im gewohnten Umfeld zu erhalten bzw. die
Arbeitsfahigkeit wieder herzustellen.

Die Mitarbeiter in der Ergotherapie verwenden zur
Leistungsbewertung das MELBA System.

Hirnleistungstraining

Bei alkoholkranken Menschen treten, je nach Schweregrad
der Erkrankung, Beeintrachtigungen der kognitiven
Funktionen auf: z. B. Denkfahigkeit, Merkfahigkeits-
storungen, Aufmerksamkeitsstérungen, Konzentrations-
stérungen.

Hier wird eine ausfihrliche Diagnostik durchgefiihrt und
die defizitaren Funktionen systematisch trainiert.

7.9.17 Therapie der Essstérungen

Die Behandlung findet in der Regel als Sekundérindikation
statt.

Neben substanzbezogenen Abhangigkeitserkrankungen
haben manche Frauen zusatzlich eine Essstérung, die in
unserer Klinik im Rahmen der sogenannten ,Zweit-
erkrankung” mitbehandelt wird und eines speziellen
Behandlungssettings bedarf.

Eine indikationsbezogene Gruppentherapie fir
Patientinnen mit einer Essstdorung findet bei Bedarf
wochentlich fur die betroffenen Patientinnen statt. Bei
entsprechender Symptomatik ist die Teilnahme an dieser
Gruppe verpflichtend. Ein Therapievertrag wird erstellt
nach der individuellen Indikation und mit der Patientin
ausfuhrlich besprochen. Dies ist v. a. deshalb wichtig, dass
der bei vielen Essgestorten bekannten und seit Jahren
eingelbten Anpassungsleistung vorgebeugt wird und ein
,Kommitment” (bekannt aus dem DBT Programm nach
Lineham) erreicht wird.

Der Therapievertrag umfasst u. a.:

e die regelmaRige Teilnahme an der Indikativgruppe
Essstorungen

e die regelmaRige und liickenlose Teilnahme an den
Mabhlzeiten (die nicht unterbrochen werden darf, um
einem zwischenzeitlichen Erbrechen z. B. keinen
Vorschub zu leisten)

e regelmalliges Wiegen

23 Berglund et al., 2003

e die Einhaltung von Ruhezeiten nach den Mahlzeiten,
die in der Regel in der Gruppe eingehalten werden
mussen

e den Verzicht auf Laxantien

e die Anpassung der Co-Therapien und der sportlichen
Aktivitat an die Minusabweichung vom vereinbarten
Basisgewicht

e das Fuhren eines Ess-Tagebuches.

Ggf. werden weitere Punkte diesem Vertrag hinzugefiigt,
je nach individuellen Bedirfnissen des Patienten. In der
Indikativgruppe ,Essstorung” fassen wir bewusst
Patientinnen mit anorektischer, bulimischer und auch psy-
chogener Esssucht zusammen, um Spannungsfelder nut-
zen zu kdnnen, z.B. zwischen den bulimischen Patientinnen,
die eher kontaktfreudig und impulsiv sind und den haufig
resignierenden Gbergewichtigen Essslichtigen.

Auch hier ist ein selbstverstandlicher Anteil der Therapie
die Einbeziehung des psychosozialen Umfeldes der
Patientin durch gemeinsame Paar- und Familiengesprache.

7.9.18 Komorbiditat

Die Behandlung von Patientinnen mit Komorbiditaten
(Doppeldiagnosen) stellt hohe Anforderungen an die the-
rapeutischen Fahigkeiten der Behandler.

In Zusammenhang mit Suchterkrankungen gibt es eine
Vielzahl unterschiedlicher psychischer Stérungen, die ent-
weder diagnostisch primar abzugrenzen sind von der Sucht
oder als Folgeerkrankung der Sucht einzuordnen sind, was
sich als Schwierigkeit fr die Diagnostik und Therapie dar-
stellt.

Nicht jede psychische Verhaltensauffalligkeit sollte als
Storung eingeordnet werden, nur dann, wenn sie von
Krankheitswertigkeit ist, wobei streng auf die ICD-
Klassifizierung zu achten ist. Eine hohe Sorgfalt in der dia-
gnostischen Zuordnung ist dringend gefordert, es ist acht
zu geben auf Gberschnelle Diagnosestellungen.

Die Behandler haben es mit zwei zu behandelnden, meist
schweren Krankheitsbildern zu tun, die sich in der Regel
gegenseitig unglinstig beeinflussen. Fir die Behandlung
ist eine hohe diagnostische Sicherheit, hohe Akzeptanz
der jeweiligen Personlichkeit und die Fahigkeit zum indi-
viduellen Umgang mit den Patientinnen unumganglich.
Eine sehr enge Kooperation mit den unterschiedlichen
Fachbereichen ist unabdingbare Voraussetzung. Der
Therapieerfolg hangt wesentlich von der vertrauensvollen
Beziehung zwischen Patient und Behandler ab.

Einige Merkmale sind fiir alle Behandlungssituationen
relevant. Folgende Empfehlungen wurden den
Untersuchungen und Meta-Analysen von international
veroffentlichten, randomisiert kontrollierten Studien zur
Suchtmittelbehandlung entnommen?3.



1. Der Schwerpunkt sollte stets auf Veranderung des
Suchtverhaltens liegen.
Die MaRnahmen sollten gut strukturiert sein.
Die MaRBnahmen sollten so lange fortgeflhrt werden,
bis sie Wirkung zeigen.

4. Die MaBnahmen sollten tber einen Zeitraum von
mindestens drei Monaten (vorzugsweise langer) fort-
geflhrt werden.

7.9.18.1 Suchtmittel und Personlichkeitsstérung
Die Personlichkeitsstorungen haben in den letzten Jahren
einen groBen Interessenzuwachs erlebt. Die neue konzep-
tionelle Arbeit mit dieser Klientel war von grof3ter
Kontroverse begleitet. Neu entwickelte Untersuchungs-
instrumente und Klassifikationen verbessern die Diagnostik
der Personlichkeitsstorungen und ermoglichen eine ange-
messene Therapieplanung und bessere Endergebnisse.
Dementsprechend relativiert sich die statisch-pessimisti-
sche Auffassung von Personlichkeitsstorungen und ihrer
Behandlung.

Urspriinglich, als hauptsachlich genetisch bedingtes
Phdanomen betrachtet, sehen wir heute die Personlichkeits-
storung als ein Ergebnis biologischer, psychischer und
sozialer Komponenten.

Viele wissenschaftliche Studien zeigen eine sehr hohe
Komorbiditat zwischen Alkoholabhangigkeit und Person-
lichkeitsstorungen (,,Alkoholiker erfiillen in bis zu 80% der
Falle die Kriterien fiir eine Persénlichkeitsstérung“24,
Personlichkeitsstorungen sind allgemein gekennzeichnet
durch rigide, schwer veranderbare Formen des inneren
Erlebens, der Kognitionen und des interpersonellen
Verhaltens. Die Betroffenen sehen ihre Storung oft als Teil
ihrer Identitdt und haben groBe Schwierigkeiten,
Veranderungen zuzulassen. Personlichkeitsstérungen
beginnen meist friih im Jugendalter und bleiben ohne
Behandlung weiterhin relativ gleichférmig. Die Patientin
hat durch ihre eingeschrankte Anpassungsfahigkeit und
Rigiditat deutliche berufliche und soziale Probleme, unter
denen sie subjektiv leidet.

Die ausfiihrliche Anamnese und Diagnostik helfen uns,
mogliche, fur die Behandlung von Personlichkeitsstorungen
typische Schwierigkeiten in der therapeutischen Arbeit zu
vermeiden. Die Behandlung der Patientin verlangt sorg-
faltige und storungsspezifische Therapieangebote und
Therapiebeziehungsgestaltung.

In Einzelgesprdachen werden die Grundannahmen und
Verhaltensmuster der Patientin analysiert und sie lernt,
ihre dysfunktionalen Kognitionen mit ihren Konsequenzen
wahrzunehmen. Im Hier und Jetzt werden die therapeu-
tischen Beziehungen und die Erfahrungen der Patientin
im Klinikalltag reflektiert und umgesetzt. Durch
Rollenspiele, das Selbstsicherheitstraining und das

24 Feuerlein, 1998
25 Beck, 1994

Konfliktbewaltigungstraining kann sie ihre sozialen
Kompetenzen verbessern und ihre Stress- und
Frustrationstoleranz erweitern. In der Gruppenarbeit hat
die Patientin die Moglichkeit, ihren Umgang mit ihren
Emotionen zu regulieren und zu verbessern und zu lernen,
ihr Selbstbild und das Bild von anderen zu korrigieren,
ebenso wie Lésungsstrategien zu entwickeln und ihre
Kritikfahigkeit zu trainieren.

7.9.18.2 Suchtmittel und Depression

Etwa ein Funftel der Bevdlkerung erkrankt mindestens
einmal im Laufe des Lebens an einer depressiven Storung,
wobei das Verhaltnis von Frauen im Vergleich zu Mannern
3:1 betragt. Neue epidemiologische Studien weisen auf
die spezifische Rolle affektiver Stérungen bei der
Entwicklung Abhangigkeitserkrankungen hin, wobei die
Komorbiditdt von Suchtmittelabhangigkeit und affektiver
Storungen multifaktoriell ist. Jede Erkrankung kann primar,
sekundar und unabhangig voneinander auftreten.

Bei dieser Klientel finden sich haufig Gedachtnis-,
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, sowie
Gleichgultigkeit, Apathie, Angst, Verzweiflung und eine
Einschrankung der affektiven Schwingungsfahigkeit. Die
depressiven negativen Gedanken und Grundannahmen
wiederholen sich oft zwanghaft und verstarken die
Hilflosigkeit der Klientin. Die Depression kann sich moto-
risch entweder in Form von Verlangsamung, Kraftlosigkeit,
Antriebslosigkeit und Midigkeit oder in Agitation und
Unruhezustdanden auRern. Physiologische und vegetative
Symptome wie Schlaf- und Appetitstorungen sind oft vor-
handen.

Unsere Therapie orientiert sich an der kognitiven
Verhaltenstherapie nach Beck (1994)25, bei der die
Patientin lernt, ihre dysfunktionalen Kognitionen, ihre
Affektivitat, ihre Korperempfindungen und ihre alltagli-
chen Aktivitaten sowie deren dynamische Wechsel-
wirkungen wahrzunehmen und zu tiberprifen. In diesem
Rahmen wahlen wir entsprechend der Bedirfnisse,
Wiinsche und dem psychopathologischen Zustandsbild der
Patientin unsere therapeutische Vorgehensweise, die in
gemeinsamer Planung von Bezugstherapeuten und
Patientin gestaltet wird.

In der psychoedukativen Gruppe bekommt die Patientin
Informationen tber Depressionen, Verlauf, Behandlungs-
moglichkeiten und medikamentdse Therapie.

Die Patientin wird motiviert, die Ereignisse des Tages, ihre
Aktivitaten und dazu aufgetretene Kognitionen und
Emotionen sowie ihre aktuellen Gedanken detailliert in
ihrem Tagebuch aufzuschreiben und gemeinsam mit dem/
der Bezugstherapeuten/in zu reflektieren.

In der Ergo- und Arbeitstherapie und bei den Entspannungs-
verfahren hat die Patientin die Moglichkeit, ihre Wahr-
nehmungen und Fahigkeiten realistisch einzuschatzen.




In der Gruppe trainiert sie ihre Konzentration, Aufmerk-
samkeit und ihr Gedachtnis und lernt, sich mit kreativen
Tatigkeiten ohne Suchtmittel sinnvoll zu beschaftigen.

Im Selbstsicherheitstraining und durch Rollenspiele kann
die Patientin ihre soziale Kompetenz Gberpriifen und
erweitern, sich mit Schwierigkeiten und stressauslésenden
Situationen zu Hause oder am Arbeitsplatz auseinander-
setzen und neue Losungsstrategien fir sich entwickeln.

7.9.18.3 Suchtmittel und Angst

Angstzustande gelten als ein hdufig zu beobachtendes
Begleitsymptom der Alkohol- und Medikamenten-
abhangigkeit, die in aller Regel nach absolvierter kérper-
licher Entgiftung wieder nachlassen. Oftmals sind unsere
Patientinnen durch die Erfahrungen allerdings so verunsi-
chert, dass es notwendig ist, sie vorsichtig dazu zu ermu-
tigen, friihere Aktivitdten wieder aufzunehmen und ihre
»Angst vor der Angst” auf diese Weise zu reduzieren.
Verschiedene Grundformen der Angst, wie z.B. soziale
Angste, Panikattacken oder Phobien kénnen jedoch auch
schon vor der Suchterkrankung vorhanden gewesen sein
und wesentlich zu einer Abhangigkeitsentwicklung im
Sinne einer Bewaltigungsstrategie mit beigetragen haben.
In diesen Fallen ist nach genauerer diagnostischer
Abklarung ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Vorgehen angezeigt, bei dem die Betroffenen Kenntnisse
erwerben kénnen, wie Angst entsteht und durch welche
Bedingungen sie aufrechterhalten bleibt. AuBerdem soll-
ten die Patientinnen durch gezielte Strategien lernen, ihre
Angst zu bewadltigen, indem sie dieses Gefiihl und die
damit verbundenen Kérperempfindungen umbewerten
und sich ihnen durch verhaltenstherapeutische Ubungen
wie z.B. systematische Desensibilisierung oder Expositions-
training stellen.

7.9.18.4 Suchtmittel und Psychose

Zahlreiche klinische und epidemiologische Veroffentli-
chungen dokumentieren, dass ca. ein Viertel aller parano-
id-halluzinatorisch kranker Menschen einen Substanz-
missbrauch, in erster Linie mit Alkohol, betreiben, wobei
der Zusammenhang zwischen Suchtmittelabhéngigkeit
und Psychose komplex und vielschichtig ist.

Bei chronischen Alkoholikern lassen sich Psychosen mit
paranoid-halluzinatorischen Symptomen feststellen, die
oft schwer von schizophrenen Stérungen zu differenzieren
sind.

Psychophysiologische und klinische Untersuchungen las-
sen erkennen, dass schizophrene Klienten eine basale
Einschrankung von Aufmerksamkeit, Konzentration, Wahr-
nehmung, Kurzzeitgedachtnis, kognitiver Differenzierung,
Informationsverarbeitung und Konzeptbildung zeigen.
Die therapeutische Beziehung schafft eine Atmosphare
von Vertrauen und Geborgenheit und bildet so die Basis,

um vorhandene Angste der Patientin schrittweise abzu-
bauen und ihre Integration in die Therapie und den
Klinikalltag zu erleichtern, wobei die familidre
Klinikstruktur, die Gberschaubare Grof3e der Einrichtung
und das ruhige Milieu unterstitzend wirken.

In Einzelgesprachen werden die Copingstrategien der
Patientin mit ihr erarbeitet, gewiirdigt und als Ansatzpunkt
fiir die Behandlung der psychotischen Symptome ange-
wandt.

Mittels Informationen lber ihre Krankheit bekommt die
Patientin Zugang zu einer Vielzahl ihrer sie beunruhigen-
den und fir sie unverstandlichen Symptome und wird
motiviert, ihre Krankheit zu akzeptieren. So erhalt sie in
der psychoedukativen Gruppe Einblick in das
Vulnerabilitats-Stressmodell. Die Patientin bt neue
Copingstrategien fiir einen kompetenteren Umgang mit
ihren Stressoren und lernt sensibel, die Frihsymptome
der prapsychotischen Phase wahrzunehmen und zu bewal-
tigen. In der Therapie wird durch die Reflexion der kleinen
Schritte die Selbstachtung und Selbstsicherheit der Klientin
gefordert.

Im Selbstsicherheitstraining wahlt sie Ubungsthemen aus
ihrem Alltag aus und verbessert ihre sozialen
Wahrnehmungen und Fertigkeiten. Rollenspiele ermdgli-
chen es ihr, ihre kommunikativen — interpersonellen
Defizite wahrzunehmen und neue Probleml&sestrategien
zu entwickeln bzw. einzuliben.

Die psychoedukative Arbeit mit den Bezugspersonen der
Patientin und die Erklarung des , expressed emotion“-
Konzepts verringern die Rickfallquoten und verbessern
die soziale Reintegration.

Zudem werden in Einzelgesprdachen intensiv mit der
Patientin ihre Wohnsituation, Arbeit, Beschaftigungs- und
Freizeitaktivitdten thematisiert und bearbeitet.

7.9.19 Therapie der Spielsucht

Pathologische Spielerinnen, bei denen sich der siichtige
Ablauf weitgehend verselbstandigt hat.

Pathologische Spielerinnen mit einem weiteren
Substanzmissbrauch bzw. Substanzmittelabhangigkeit.

Bei Betroffenen im Anfangsstadium hat das Spielen noch
eine geringe Eigendynamik entwickelt, es ist eng an das
Befinden, an den Gefiihls- und Problemzustand der
Betreffenden gekoppelt. Das Erleben des Spielens wird
vordergriindig eher mit Spall und Gewinnen als mit
Entlastung und Vergessen in Verbindung gebracht. Der
Geldverlust erscheint Gberschaubar. Dennoch bewirken
die Folgen des Spielens allméahlich einen Leidensdruck.

Bei der Mehrzahl der pathologischen Gliicksspieler in
unserer Einrichtung hat sich das Spielen verselbstandigt.
Das urspriingliche Symptom im Sinne von Entlastung,
Beruhigung, Spannungsabbau, aber auch Erhéhung des



Erregungsniveaus, der Selbstwertbestdtigung hat ein

Eigenleben gewonnen mit einer ihm eigenen Dynamik -

der Sucht.

Die Behandlung der Personlichkeitsstorung ist weiterhin

malfigeblich, reicht aber in der Regel nicht aus, die Dynamik

des Spielens zu stoppen. Bei einer Minderheit ist das

Spielen zum zentralen Lebensinhalt geworden. Sie haben

sich oft bis hin zum 6konomischen Ruin verschuldet und

sind kriminell geworden.

Im Rahmen ihrer Behandlung sollte das Spielen zentral im

Mittelpunkt stehen wie bei einer stoffgebundenen

Suchtbehandlung. Die psychische Storung wird parallel

oder erst im weiteren Behandlungsverlauf intensiver bear-

beitet. Daneben finden sich:

e Alkoholabhangige, die auBerdem spielsiichtig oder
gefahrdet sind

e Psychotiker, die in ihren manischen Phasen exzessiv
spielen

e Depressive mit Spielen als Bewaltigungsversuch

Hier hangt der jeweilige Behandlungsschwerpunkt vom
Einzelfall ab. Das Spielen wird in der Regel als sekundar zu
beurteilen sein.

Ziele:

Im Rahmen des Behandlungsplanes werden zusammen
mit dem Patienten individuelle Ziele festgelegt und wah-
rend des Aufenthaltes Giberprift.

Neben einer differenzierten Analyse der psychischen und
psychosomatischen Stérungen sowie der Funktion des
pathologischen Spielens steht die Auseinandersetzung mit
einer Symptomdynamik im sozialen Kontext sowie der
intrapsychischen und familiendynamischen Konflikte im
Vordergrund der Behandlung.

Auf dem Hintergrund der Wiedererlangung der Arbeits-
fahigkeit sind folgende Behandlungsziele vorrangig:

¢ Selbsterkennung und Erreichung von besseren
Coping-Strategien bezliglich des pathologischen
Spielens und der damit verbundenen psychischen
Stérungen

e Erkennen der zugrunde liegenden Konflikte und
damit verbundener Erweiterung von Handlungs-
optionen

e Reduktion von Angsten, Zwingen und Depressionen

e \erbesserung der Verhaltens- und Impulskontrolle

e Erhohung der Konfliktfahigkeit

e Verbesserung der Gefliihlswahrnehmung und
Differenzierung

e Verbesserung der Kommunikations- und
Beziehungsfahigkeit

e Erkennen und Verdanderung von
Wahrnehmungsprozessen

e Erhoéhung von Genussfahigkeit

e Anbindung an Selbsthilfegruppen

e Schuldenaufstellung und -regulierung

e Eine veranderte Einstellung zum Geld

Wichtiges Ziel von Behandlung und Beratung ist auch, den
Patienten zu einem eigenverantwortlichen Umgang mit
seiner Gesundheit hinzufiihren.

MaRnahmen:

Je nach Anzahl der Betroffenen werden sie verschiedenen
therapeutischen Gruppen zugeteilt. Dabei ist die
Zielvorstellung: Mehr als zwei Spieler pro Gruppe, ohne
dass sie zahlenmaRig dominieren.

Bei ausreichender Zahl kdnnte auch eine eigene Gruppe
zusammengestellt werden. Dariiber hinaus werden sie in
einer indikativen Gruppe zusammengefasst. Diese Gruppe
trifft sich dreimal pro Woche, davon einmal ohne
Mitarbeiter. Thematisch stehen die besonderen Aspekte
des slichtigen Spielens und dessen Folgen im Vordergrund.
Fir die Themenbereiche Schulden und Umgang mit Geld
wird etwa alle vier Wochen ein ganzer Tag zusatzlich ange-
setzt.

Im Bereich Sport erscheinen besondere Akzente sinnvoll
— erstens, weil Spieler in der Regel korperlich Gberdurch-
schnittlich leistungsfahig sind und zweitens, weil das
Thema Gewinnen immer wieder ins Zentrum riickt.

Im therapeutischen Bereich konzentriert sich das Vorgehen
auf die Bereiche Sucht, Lebensgeschichte und Konflikt-
pathologie sowie der Kommunikation mit anderen.
Besonders der letzte Punkt verdient Beachtung, da Spieler
aufgrund ihrer Suchtgeschichte dazu neigen, andere zu
manipulieren.

Im Bereich Sozialarbeit liegen die Schwerpunkte auf
Geldmanagement (Erlernen eines neuen Umganges mit
Geld, Anfange einer Schuldenregulierung) sowie der beruf-
lichen und sozialen Wiedereingliederung. Auch die
Nachsorge erhalt besonderes Gewicht, da das Hilfesystem
(noch) nicht besonders auf Spieler eingestellt ist (Beispiel:
Selbsthilfe, ambulante Rehabilitation).

7.9.20 Abhangigkeit im Alter und ihre Behandlung
Die Zahl der abhangigen alteren Menschen steigt — selbst
im hoheren Alter ist eine Suchtentwicklung moglich. Der
neue Lebensabschnitt verlangt eine dem Alter entspre-
chende Umorientierung. Mit dem Ausstieg aus dem
Berufsleben und dem Wegfallen von sozialen Aufgaben
entsteht oft das Gefiihl, nicht mehr gebraucht zu werden.
Verlust des Partners, Angst vor Ablehnung und
Abgeschobenwerden sind Belastungen, denen allein ste-
hende Frauen ausgesetzt sind. Isolation und Einsamkeit




sind bei den Patientinnen oft Ndhrboden fiir eine einsei-
tige Konzentration auf ihr kérperliches und seelisches
Befinden. Die alten Traumata aus ihrer Lebensgeschichte
tauchen auf, und nicht bearbeitete Kriegs- und Nachkriegs-
erfahrungen Uberfordern die Patientinnen. Hinzu kom-
men kérperliche Gebrechen, soziale Unsicherheit, finan-
zielle Engpdsse und Sorgen.

Viele Menschen haben sich nicht mit dem Prozess des
Alterwerdens auseinandergesetzt und sich nicht auf den
Lebensabschnitt Alter vorbereitet, somit auch keine ent-
sprechenden Zukunftsperspektiven entwickelt. Warten auf
das Sterben, Ziellosigkeit und Langeweile erwecken groRe
innere Unruhe, Spannungen, Angste und Depressionen.
Die Patientin sucht oft Trost in Suchtmitteln im Sinne einer
Selbstmedikation. Haufig fehlt eine addquate Unter-
stitzung bei der Auseinandersetzung mit ihren Problemen;
stattdessen werden Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerz-
mittel verschrieben, was sie in ihrem Suchtverhalten for-
dert. Eine fatalistische, nihilistische Denkweise dominiert
den Umgang mit Krankheiten im Alter, auch in der
Suchtbehandlung. Das Bagatellisieren und Verleugnen des
Suchtmittelgebrauchs und der Suchterkrankung im Alter
verhindern eine klare Diagnosestellung und entsprechend
eine effektive Behandlung.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass eine erfolgreiche
Therapie mit Alteren méglich ist und die Patientin viel
intensiver von einer Behandlung profitiert als meist ange-
nommen wird.

Eine individuelle Therapieplanung ermoglicht die
Bericksichtigung der spezifischen psychosozialen
Hintergrinde und auslésenden Bedingungen der
Suchtmittelabhangigkeit alterer Frauen.

Akzeptanz, Empathie und Hilfestellungen sollen die
anfinglichen Angste und Unsicherheiten dieser Patientin
abbauen. Dieses Klima erleichtert es der Patientin,
Lebensbilanz zu ziehen, ihre Lebensgeschichte aufzuarbei-
ten und anzunehmen sowie ihre Leistungen zu wirdigen
und gleichzeitig den Prozess des Alterns zu akzeptieren.
Die Patientin lernt, selbstverantwortlich Verdanderungs-
wiinsche zu entwickeln und sich flr altersspezifische
Probleme Bewaltigungsstrategien zu erarbeiten. Sie soll
ihre Suchtentwicklung und die Funktionalitat des
Suchtmittels verstehen und neue Lésungsstrategien fir
sich entwerfen. Das therapeutische Milieu ermdoglicht ihr
neue emotionale und kommunikative Erfahrungen und sie
lernt, ,trotz ihres Alters” das Leben zu genieBen, mit
gleichaltrigen als auch jlingeren Frauen Kontakt aufzuneh-
men und ihre Erfahrungen auszutauschen.

Wir bieten ihr an, auch liber Themen wie Ndhe und
Distanz, Partnerschaft, Zartlichkeit und Sexualitat im Alter

zu sprechen und so ihre eigenen Bedirfnisse wahrzuneh-
men.

Durch die Teilnahme an Sport-, Ergotherapie und Lebens-
gestaltungsgruppe bauen die alteren Frauen ihre Scheu
und Scham ab und lernen neue Moglichkeiten fir die
Gestaltung ihrer Freizeit kennen. Mit Hilfe der Gruppe
erzielen sie eine Besserung der kognitiven Fahigkeiten.

7.10 Mutter-Kind-Behandlung

Die Beziehung zwischen Eltern und Kind stellt wohl eine
der wesentlichen sozialen Beziehungen dar und ist fiir die
Entwicklung des Kindes von grofRer Wichtigkeit. Mit jeder
Suchterkrankung ist auch eine Stérung in dem Beziehungs-
geflecht der betroffenen Personen verbunden.

Fur das Kind bedeutet das GroRwerden in einem gestorten
sozialen Umfeld eine Gefdhrdung oder eine Verzogerung
der eigenen Entwicklung. Je friher die Entwicklungs-
stérungen des Kindes, teilweise auch traumatische
Erlebnisse, erkannt und behandelt werden, desto besser
wird das Kind Lebensmut und Integrationsbereitschaft
entwickeln. Die Mutter erfahrt auf diese Weise Entlastung
und Verstarkung einer stabilen Abstinenz. Je friiher die
Moglichkeit besteht, Stérungen durch Suchtmittelkonsum,
Verhaltensauffilligkeiten oder sonstige medizinische, psy-
chische oder soziale Stérungen unter Mitarbeit der direk-
ten Bezugsperson, also der Mutter, zu behandeln und auch
vorbeugend die Zukunft des Kindes in einer gesunden
sozialen Umwelt zu sichern, um so gréRer sind die
Erfolgsaussichten, dass das Kind die teilweise traumati-
schen Erlebnisse, die durch die Suchterkrankung der
Mutter und/oder des Vaters hervorgerufen wurden, ohne
dauerhafte oder zumindest mit moglichst geringen
Schaden Uberwinden kann. Somit darf der Aufenthalt des
Kindes in einer Rehabilitationseinrichtung nicht zur reinen
"Verwahrung" werden, vielmehr missen die Chancen, die
sich in der therapeutisch betreuten Umgebung bieten,
zum Nutzen des Kindes und damit letztendlich auch der
Mutter herangezogen werden.

Mit ihren Kindern gemeinsam kénnen die Frauen wieder
Freude am Leben empfinden und auch wieder lernen,
Verantwortung zu Gbernehmen und Anteil an anderen
Personen zu nehmen. Die Frauen kdnnen in der Erziehung
und der Beziehungsgestaltung Versdaumtes nachholen oder
Verschuldetes versuchen aufzuarbeiten. Die innere und
duBere Entfremdung von Mittern und Kindern wird durch
die gleichzeitige Aufnahme bearbeitet. Die Miitter kdnnen
lernen, sich in ihrer Mutterrolle zu akzeptieren, kdnnen
mit Unterstlitzung der therapeutischen Mitarbeiter einen
kompetenteren Erziehungsstil entwickeln und eine trag-
fahige Eltern-Kind-Beziehung aufbauen.



Das Betreuungsangebot:

In einem ersten Schritt soll zunachst eine vertrauensvolle
Beziehung zwischen dem Kind und seinen Betreuern
(Erzieher, Kinderpflegerin, Ergotherapeuten etc.) herge-
stellt werden. Es gilt, die Bedtirfnisse des Kindes zu erken-
nen und ihm einen Ort der Sicherheit und emotionalen
Stabilitat und klaren Grenzen zu geben, aber auch seine
Starken zu fordern.

Wahrend der Therapiezeiten der Miitter werden die jin-
geren Kinder in der Krabbelgruppe (0-3 Jahre), die alteren
im klinikeigenen Kindergarten betreut; fur die bereits
schulpflichtigen Kinder findet am Nachmittag eine
Hausaufgabenbetreuung statt. AuBerhalb der Offnungs-
zeiten des Kindergartens ist die Mutter flr ihr Kind verant-
wortlich.

Schwerpunkte der Arbeit sind:

e altersgerechte Angebote in Kleingruppen
(z.B. malen, basteln, musizieren, Bewegung)
e Forderung des Sozialverhaltens und der
Gruppenfdhigkeit
e Mutter-Kind-Aktivitdten (z.B. Freizeitaktivitaten)
e Mutter-Kind-Schwimmen

Sehr wichtig ist fir die Behandlung von Mutter und
Kind die wochentlich stattfindende Mutter-Erzieher-
Besprechung, in welcher Erziehungsfragen, Probleme und
Konflikte und organisatorische Fragen geklart werden
kdnnen.

Die Mitarbeiter aus dem Kindergarten treffen sich regel-
maRig mit dem therapeutischen Team, um sich tber ihre
Erfahrungen und Beobachtungen auszutauschen. In
Einzelfallen wird von uns durch speziell ausgebildetes
Personal Einzelférderung (z.B. logopadische Forderung
etc.) fur die Kinder angeboten.

Daneben ist ein Spielzimmer vorhanden. Dort besteht die
Moglichkeit, dass die Mutter und das Kind wieder einen
neuen Umgang miteinander erlernen, um die Freizeit nach
der Therapiezeit sinnvoll zu gestalten. Die Kinder bewoh-
nen gemeinsam mit der Mutter ein 2-Zimmer-Appartment.
Die Kosten fiir den Aufenthalt sind im Rahmen der
Therapiebeantragung zu klaren. Sie werden im Regelfall
von der Deutschen Rentenversicherung Gibernommen, im
Einzelfall aber auch von Jugend- oder Sozialamtern. Der
Aufenthalt nicht behandlungsbedirftiger Kinder wird tiber
einen festgelegten Tagessatz in der Hohe einer Haushalts-
hilfestelle abgerechnet. Die Kosteniibernahme ist vorher
abzuklaren.

Daneben bietet die Klinik weiterhin ihr Modul an, in wel-
chem Kinder in Pflegefamilien untergebracht werden: Dies

geschieht von Sonntagabend bis Freitagnachmittag, das
Wochenende und an Feiertagen ist das Kind bei Vater/
Mutter.

7.11 Integrative Therapie bei
Posttraumatischer Belastungsstérung und
Alkohol-/Medikamentenabhingigkeit

Es ist bekannt, dass unter suchtmittelkranken Frauen die
Diagnose PTBS dreimal haufiger auftritt als unter sucht-
kranken Méannern, was das integrierte Therapieangebot
in unserem Haus Immanuel besonders sinnvoll macht.

Die besonderen Herausforderungen in der stationdren
Therapie sind vielfdltig. Es ist davon auszugehen, dass die
meisten Patientinnen in dem Suchtmittelgebrauch eine
Art Selbstmedikation betrieben haben. Nun wird (pl6tz-
lich) eine vollige Abstinenz erwartet, und die Patientinnen
missen auf ihr probates Mittel verzichten, das ihnen sehr
effizient half, Symptome wie Hyperarousal, Flashbacks u.
a. zu ertragen. AuBerdem haben suchtmittelabhéngige
Frauen mit Symptomen einer PTBS mehr soziale, rechtli-
che, medizinische und psychische Probleme (u. a. Najavits
et al 1998). Frauen mit dieser Doppeldiagnose sind meist
Opfer friher Traumatisierung gewesen (im Kindesalter —
Najavits et al 1998) und scheinen, nach einer Zusammen-
stellung weltweiter Daten aus dem Jahr 2004 durch die
Vereinten Nationen, besonders unter Scham und Stigma
zu leiden. Sie sind nach o. e. Daten besonders haufig wie-
der korperlicher und sexueller Gewalt in Beziehungen
ausgesetzt, leider mehr als andere suchtmittelabhangige
Frauen unter der Angst, Kinder oder den Partner zu ver-
lieren. Sie neigen eher als Manner dazu, dissoziative
Symptome zu entwickeln, entwickeln eher ein posttrau-
matisches Belastungssyndrom als traumatisierte alko-
holkranke Manner (Lageland 2005). AuRerdem ist bekannt,
dass sie haufiger ihre Therapien abbrechen (Brady et
al 1994, Thomas und Kingery 1998), dass sie unter
haufigeren Suchtmittelrickfillen leiden (Brown, Stout
and Mueller 1996), dass sie eine hohe Rate psychischer
Stérungen wie Angsterkrankungen, Depressivitat,
Suizidalitat, selbstverletzendes Verhalten etc. zeigen
(z. B. Brown et al 1995) und insgesamt mehr gesundheit-
liche, rechtliche und soziale Probleme aufweisen. Sie kom-
men signifikant haufiger in das Hilfesystem nach einer
Studie aus Hamburg von 2009 (Schéafer et al 2000) und
weisen in vielen anderen Lebensbereichen groRere
Problembereiche als nichttraumatisierte Suchtpatientinnen
auf (Schafer et al 2009), z. B. ist der Prozentsatz von
Frauen, die keine Berufsausbildung haben, mehr als dop-
pelt so hoch, sie haben mehr Schulden, haufiger keine
feste Beziehung, wenden haufig selber korperliche Gewalt
an (mit und ohne Alkohol), haben haufiger Kinder, die nicht




mehr bei ihnen leben oder leben kénnen, sind haufiger
alleinerziehend im Vergleich zu Alkoholpatientinnen ohne
Hinweis auf Traumatisierung.

Diese Daten zeigen deutlich die Herausforderung fiir das
Suchthilfesystem in der integrativen Behandlung von alko-
holkranken Patientinnen, die gleichzeitig an Symptomen
einer posttraumatischen Belastungsstorung leiden.
Weiterhin zeigen diese Daten auch, dass es zu der
Suchterkrankung einige Gemeinsamkeiten gibt. Auch die
Suchterkrankung ist mit hoher Scham und viel Schuld-
gefliihlen beladen, und in der Behandlung muss mit
Widerstanden gerechnet werden, die in die Therapie inte-
griert werden mussen. Bei der posttraumatischen
Belastungsstorung haben wir es auch mit einem
Vermeidungsverhalten zu tun, ndmlich von Reizen, die
emotional mit dem erlittenen Trauma verbunden werden.
Die v. a. bei der komplexen Belastungsstorung bekannte
Veranderung der Affektregulation und Impulskontrolle
findet sich z. T. auch bei der Suchterkrankung selbst, was
eine empathische und vorsichtige Exploration ndtig macht
einerseits, die Diagnostik womoglich andererseits auch
erschwert. Viele Frauen haben noch nie liber ihre trauma-
tischen Erlebnisse gesprochen — auch dies ist eine
Gemeinsamkeit mit der Suchterkrankung.

Definition

Unter ,Trauma“ verstehen wir ein ,vitales Diskrepanz-
erlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten, das mit
Gefiihlen von Schutzlosigkeit und schutzloser Preisgabe
einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung des
Selbst- und Weltverstiandnisses bewirkt” (Fischer und
Riedesser, 2003).

Diagnose

Bereits in der Anamnese werden systematisch belastende,
traumatische Erfahrungen vorsichtig erfragt, in einem ver-
tiefenden Gespréach bei ausreichendem Vertrauen werden
diese diagnostisch vertieft mit z. B. Fragen wie ,Wie wirken
sich diese Erlebnisse heute flr Sie aus? Welche
Konsequenzen kénnten sich fur die Planung der Therapie
ergeben? Welche Unterstitzung ware lhnen hilfreich?“

Traumatisierungen sollten aktiv erfragt werden in einem
geschltzten Rahmen (Einzelgesprach). Daher ist der trau-
masensible Umgang mit den Patientinnen besonders wich-
tig. Das Setting sollte das Geflihl der Sicherheit vermitteln,
durch groRe Transparenz (,,ich frage deshalb danach, weil...
Es ist bekannt, dass...“).Neben den diagnostischen Explo-
rationen kdnnen auch Screening-Verfahren eingesetzt
werden wie z. B. das PTSD-Kurz-Screening oder das Short-
Screening Scale (Universitat Hamburg, Suchtforschung).

Die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstérung
nach DSM 1V,1994 wird gestellt, wenn folgende Symptome
mehr als 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis
bestehen bleiben:

1. Es muss ein traumatisches Ereignis stattgefunden
haben mit einer subjektiv wahrgenommenen existen-
ziellen Bedrohung mit Furcht, Hilflosigkeit und
Entsetzen als Reaktion.

2. Dieses traumatische Ereignis wird spater immer wieder
erlebt in Bildern, Traumen und dissoziativen Flashbacks.

3. Gefiuihle, Gedanken und Situationen, die mit dem
Trauma verbunden sind, werden versucht, zu vermei-
den. Betroffene leiden unter einer zunehmenden
Entfremdung, vermindertem Interesse an vorher wich-
tigen Aktivitaten und eingeschrankter Bandbreite der
Affekte, z. B. v. a. von Zartlichkeit und Sexualitat.

4. Betroffene leiden unter sogenannten einem standig
erhohten Erregungszustand, der vor dem Trauma nicht
vorhanden war und sich in Reizbarkeit, Schlafstérungen,
Wutausbrichen und Konzentrationsschwierigkeiten
duBert. All dies ist mit einem starken Leidensdruck
verbunden und kann chronifiziert sein (DSM IV 1994).

In der Fachklinik werden nur abstinente Patientinnen nach

der Entgiftung aufgenommen. Das bedeutet, dass die

Patientinnen womaoglich nun ,ungeschitzt” durch das

Suchtmittel den Symptomen der posttraumatischen

Belastungsstorungen ausgesetzt sind mit Albtraumen,

Angsten, Hyperarrousel etc.. Dem muss in der stationdren

Therapie Rechnung getragen werden. AuRerdem leiden

die betroffenen Patientinnen vermehrt unter folgenden

Symptomen (nach DSM-IV):

e \Verminderung des Interesses an wichtigen
Aktivitaten

e Geflhl der Entfremdung von anderen

e Eingeschrankte Bandbreite des Affekts

e Geflhl einer eingeschrankten Zukunft

e Schwierigkeiten, ein- und durchzuschlafen

e Reizbarkeit und Wutausbriiche

¢ Konzentrationsschwierigkeiten

e UbermiRige Wachsamkeit

o Ubertriebene Schreckreaktionen

V. a. bei der komplexen posttraumatischen Belastungs-
storung (DESNOS, Disorder of Extreme Stress Not
Otherwise Specified) treten vermehrt, neben Veranderung
von Affektregulation und Impulskontrolle, Somatisierungs-
storungen und korperliche Erkrankungen auf sowie inter-
personelle Stérungen, beeintrachtigtes Identitatsgefiihl
und allgemeiner Sinnverlust. Die Patientinnen leiden unter
der chronischen Anspannung und der mangelnden
Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen, zeigen z. T. anderes
selbstverletzendes Verhalten (aulRer des Suchtmittel-



konsums), die therapeutische Beziehung kann u. U.
erschwert werden durch eine Unfédhigkeit, Vertrauen zu
finden. Zu den interpersonellen Stérungen zahlen der sozi-
ale Riickzug und die Gefahr, erneut Opfer zu werden
neben der o. e. Unfdhigkeit, vertrauen zu kénnen. Das
beeintrachtigte Identitdatsgefihl mit Entfremdungs-
gefiihlen, Gefuhl der Leere und hoher Scham ist haufig
Ursache fiir Symptome wie einer zusatzlichen Essstérung
wie Anorexia oder Bulimia nervosa oder/und selbstverlet-
zendes Verhalten wie Schneiden, Suizidversuche o. &.. Der
allgemeine Sinnverlust ist gekennzeichnet durch Verlust
friherer Orientierungen und Grundiiberzeugungen wie z.
B. Verlust von einem Halt gebenden Glauben und die vor-
herrschende Hoffnungslosigkeit, muss gleichfalls in der
Therapie besonders berlicksichtigt werden. Einfllisse in der
Beziehungsgestaltung sowohl zu Therapeuten, Thera-
peutinnen wie auch zu Mitpatientinnen sind gepragt von
besonderer Vorsicht und Wachsamkeit, z. T. von Miss-
trauen, von der Strategie der ,,nach vorne Verteidigung”
(bevor du mich verletzen kannst, greife ich an), von z. T.
paradoxen Auswirkungen von sich festigenden Bezie-
hungen, d. h. Schwierigkeiten, auch eine wertschatzende
N&dhe zu ertragen. Die Erfahrung der eigenen massiven
Grenzverletzung fuhrt hdufig dazu, dass die Patientinnen
ihrerseits wenig Geflihl fir Grenzen anderer haben mit
entsprechenden Regellbertretungen, Probleme in der
Nahe- und Distanz-Regulation etc.. Fiir all diese Symptome
wurden bisher Alkohol oder Medikamente gebraucht, um
negative Gefiihle zu dampfen, positive Gefiihle zu erleben,
Kontakt mit Menschen auszuhalten, Suizid auf Raten zu
begehen, Sexualitat zu leben, Kontrolle zu bekommen, sich
einigermallen normal zu fihlen und zu zeigen, wie schlecht
man sich fihlt, wenn die Worte dafur fehlen.

Trauma-Einteilung (Kerr, 1991)

Typ 1 = kurzdauerndes Trauma

Typ 2 = ein langdauerndes bzw. wiederholtes Trauma.
Beide Traumata konnen entweder schicksalhaft, s. u., oder
menschenbedingt sein. Typisch fiir ,,schicksalhafte” Typ
1-Traumata sind Verkehrs- und Arbeitsunfalle, berufsbe-
dingte Traumata (z. B. Feuerwehreinsatz) oder Natur-
katastrophen. Typisch menschenbedingte Typ 1-Traumata
sind z. B. Vergewaltigungen, kérperliche Gewalt und
Uberfalle oder andere zivile Gewalterlebnisse (z. B.
Geiselnahmen).

Schicksalhafte Typ 2-Traumata sind z. B. langanhaltende
Naturkatastrophen (wie Flut oder Erdbeben), menschen-
bedingte Typ 2-Traumata sind z. B. sexualisierte und/oder
korperliche Gewalt in der Kindheit oder Bindungs-
traumatisierungen wie schwere Vernachlassigung oder
Traumata durch Inhaftierung mit Folter und bei politischer
Inhaftierung.

Die schwerwiegendsten Traumata mit den haufigsten
Folgeerkrankungen sind Typ 2-Traumata, die durch
Menschen verursacht sind, v. a. durch Gewalterfahrung
und Vernachlassigungen in der Kindheit, wie sie typischer-
weise bei dem sexuellen Missbrauch vorkommen.

Nicht selten sind die Folgen sogenannte komplexe post-
traumatische Belastungsstorungen, die eine Personlich-
keitsveranderung nach sich ziehen kénnen. Das Suchtmittel
kann nun als Behandlungsversuch angesehen werden, mit
den nicht verarbeiteten traumatischen Erlebnissen umzu-
gehen. Nicht selten haben die betroffenen Frauen schon
einen problematischen Suchtmittelkonsum im Jugendalter,
der sie wiederum gefdhrdet fiir weitere Erfahrungen sexu-
eller oder korperlicher Gewalt durch die entsprechende
Peer-Group. Mit der Steigerung des Konsums verfestigen
sich nun traumatisierende Lebensbedingungen haufig,
hier sind die Gewalterfahrungen von Frauen anzusiedeln
in Partnerschaften mit selbst alkoholisierten Partnern.

Neurobiologie

Die neurobiologischen Grundlagen von Trauma und Sucht
sind mittlerweile gut untersucht (Sucht — Bindung —
Trauma, Herausgeber Lidecke, Sachsse, Faure, 2010).
Unsere Reaktion auf traumatische Erlebnisse wird wesent-
lich vom autonomen Nervensystem gesteuert, hier von
dem sympathischen Nervensystem, dessen
Neurotransmitter Adrenalin ist und zu einer Erregung
fiihrt, um den Kérper auf einen evtl. Kampf vorbereiten
zu kédnnen. Die parasympathische Reaktion, deren
Neurotransmitter Acethylcholin ist, fihrt dann eher zu
einer Beruhigung. In der traumatischen Situation kommt
es nun zu einer extremen Ausschiittung von
Neurotransmittern mit entsprechender Ubererregung und
Hyperarousal, oder zu einer Erstarrungsreaktion, ggf. mit
dissoziativen Symptomen. Durch die iberschieBende
Antwort von Adrenalin kommt es zu einem Abfall von
Serotonin mit damit zusammenhéngender inadaquater
Informationsverarbeitung. Hier kann es zu Phanomen wie
Depersonalisation, Schlafstérung und schweren depressi-
ven Episoden kommen. Die entsprechende Beeinflussung
des Opioidsystems bei traumatischem Stress kann zu psy-
chomotorischer Erstarrung und affektiver Betaubung fiih-
ren (,Freezing oder Numbing“) und damit zu einer
Hemmung von Lern- und Gedachtnisprozessen
(Kapfhammer 2001).

Therapie

Eine traumasensible Behandlung bedeutet in unserem
Hause:

1. Die Symptome und/oder traumatischen Ereignisse
werden aktiv, empathisch und vorsichtig erfragt und auch
deren Auswirkungen.




2. Es werden die emotionalen Bedirfnisse der
Patientinnen erfragt.

3. Es werden Beruhigungs-/Sicherungstechniken nach
Luise Reddemann zeitnah vermittelt im Einzelgesprach,
gef. auch in Gruppengesprachen.

Es bestehen Riickzugsmoglichkeiten flr die Patientinnen
durch Einzelzimmer, durch die geschlechtsspezifische
Behandlung, durch einen ,Stilleraum*.

Es werden Kenntnisse Uber die beiden Erkrankungen Sucht
und posttraumatische Belastungsstorungen in Vortragen
und Gruppen vermittelt, im Einzelgesprach dann vertieft.

Alle Mitarbeiter der Fachklinik verfligen mindestens Gber
Grundkenntnisse tGber den Umgang mit traumatisierten
Patientinnen, z. B. im Umgang mit Sicherungstechniken.
Alle Einzeltherapeutinnen/-therapeuten verfligen Gber
vertiefte Kenntnisse (iber Traumatisierungen und den
Umgang mit traumatisierten Patientinnen neben der
selbstverstandlichen Ausbildung zur Suchttherapeutin/
-therapeuten.

In der Traumatherapie richten wir uns nach den Phasen
der Traumatherapie nach Herrmann, 1992 , Narben der
Gewalt”. Zuerst ist demnach eine Stabilisierung der
Patientinnen notwendig, indem sie lernen, akute
Symptome zu kontrollieren. Hier haben Elemente der
Psychoedukation ihren Platz, Imaginationstechniken
(Reddemann) oder Elemente aus der DBT, die in der ent-
sprechenden Indikativgruppe vermittelt werden. Wahrend
dieser Zeit sollten sie auch ihre eigenen Ressourcen iden-
tifizieren und aufbauen. Im zweiten Schritt kann in unserer
Klinik die Traumabearbeitung begonnen werden, indem
die Patientinnen dem Trauma ,,geplant und dosiert begeg-
nen“kénnen und damit eine neue Bewertung der trauma-
tischen Ereignisse erfolgen kann. Die letzte Phase, die
sogenannte Reintegrationsphase, kann z. T. schon hier in
der Klinik beginnen, wo ein Trauern und ein Neubeginn
schon moglich ist.

Nach Schéafer und Kraus, 2006, sind folgende Therapien
bei Suchtkranken erfolgreich: Stabilisierung in der
Einzeltherapie, Imaginations- und Distanzierungstechniken,
dialektisch behaviorale Therapie (DBT; M. Lineham), expo-
sitionsbasierte Verfahren, EMDR, Innere-Kind-Arbeiten.
Das u. g. Therapieprogramm ,Sicherheit finden” wird seit
einigen Jahren in Deutschland erfolgreich eingesetzt; das
deutsche Manual stammt von 2009.

Patientinnen mit den Doppeldiagnosen Suchterkrankung
und Posttraumatische Belastungsstorung werden zunachst
reguldr in ihre Bezugsgruppe integriert und bauen eine
Beziehung zu ihrem Einzeltherapeuten auf. Die ersten drei

Wochen dienen dazu, sich in ihrer Bezugsgruppe zu inte-
grieren, die Anamnese zu erheben und sich insgesamt in
das Haus zu integrieren. Parallel dazu kdnnen schon, je
nach Schwere der Symptomatik, neben Einzelgesprachen,
Ubungen zur inneren Sicherheit eingeiibt werden
(Reddemann), damit so schnell wie moglich eine Kontrolle
Uber Intrusionen, Flashbacks oder dhnliches der Patientin
moglich ist. Weiter erfolgt in dieser Zeit die Diagnose-
erhebung.

Nach drei Wochen ist dann die Teilnahme an der
Indikationsgruppe fur traumatisierte Patientinnen nach
Najavits ,,Sicherheit finden” moglich. Diese Gruppe erfasst
maximal 8 Patientinnen. Die Gruppe wird als halboffene
Gruppe geflhrt, d. h. es kdnnen jeder Zeit Patientinnen
hinzukommen oder auch ausscheiden. Die Teilnahme an
dieser Gruppe ist freiwillig, sie erfolgt in Anlehnung an das
Therapiemanual ,Sicherheit finden“ aus dem Lehrbuch
,Posttraumatische Belastungsstorung und Substanz-
missbrauch” (Najavits, 2009). In der Regel erfolgt die
Teilnahme an dieser Gruppe wahrend der gesamten wei-
teren Therapiezeit.

Das Programm ,Sicherheit finden” wurde speziell fir
Suchtpatientinnen mit PSBS entwickelt, ist jedoch auch
einsetzbar, wenn keine voll ausgebildete PTBS-
Symptomatik vorliegt. In dem Programm wird das Trauern
noch nicht bearbeitet, sondern der Schwerpunkt liegt auf
Psychoeduktion und sicheren Copingstrategien nach dem
Motte ,safety first”. Der Vorteil des Programms ist, dass
es von Therapeutinnen/Therapeuten angeboten werden
kann ohne spezifische Traumatherapieausbildung, und es
ist eines der wenigen Therapieprogramme, zu denen
Studien zur Wirksamkeit vorliegen. Die Grundprinzipien
des Programms (nach M. Stubenvoll, 2011):

1. Sicherheit hat oberste Prioritat, auch fur die
Therapeutinnen.

2. Esgehtinjeder Sitzung um die integrierte Behandlung
von PTBS und Sucht.

3. Der Schwerpunkt der Therapie liegt auf den
Ressourcen, auf Idealen und Werten.

4. Es gibt vier inhaltliche Schwerpunkte: kognitiv,
verhaltensbezogen, interpersonell und Case-
management.

5. Es beriicksichtigt immer Therapieprozesse.

Die Sitzungen missen keiner festen Reihenfolge folgen
und kénnen insgesamt dem Ubrigen Therapiesetting
angepasst werden.

Eine Traumakonfrontation kann schon wahrend der
Therapie sinnvoll sein. Sie ist moglich bei ausreichender
korperlicher Stabilitat, einer vertrauensvollen Beziehung



zum Einzel- und Traumatherapeuten sowie bei ausreichen-
der Fahigkeit zur Selbstberuhigung. Auch die Teilnahme
an dieser Gruppe ist freiwillig, da die Selbstbestimmung
der Patientin unbedingt unterstiitzt und respektiert wer-
den muss.

Sie kann auf folgende Art durchgefiihrt werden:

In jedem Fall in einem besonders geschiitzten Rahmen

durch eine(n) in der Traumatherapie besonders

ausgebildete(n) Therapeutin/Therapeuten.

1. Indersog. ,Traumagruppe”, max. 6 Patientinnen, halb
offen, streng strukturiert gefiihrt, um zusatzliche
Sicherheit zu vermitteln. Diese Gruppe findet 1/Woche
statt. Hier kdnnen Patientinnen, oft erstmals in ihrem
Leben, liber ihre Erlebnisse erzdhlen. Ziel der Gruppe
ist u. a., das Schweigegebot, was die traumatisierende
Erfahrung oft in furchtbarer Weise begleitete, zu iber
winden, auf heilsames Verstehen zu treffen,
Vereinzelung zu Gberwinden. In dieser Gruppe darf
alles Raum haben, es muss aber ,fur alle verdaubar”
sein. Der Gruppenleiter ist berechtigt, einen Bericht
auch aktiv zu begrenzen, wenn der Eindruck entsteht,
dass jemand aus der Gruppe Uberfordert wird: das
,Window of Tolerance” sollte hier unbedingt beachtet
werden. Eine Gruppenstunde dauert genau 60
Minuten. Die Teilnahme an dieser Indikativgruppe ist
im Prinzip Uber den gesamten restlichen
Therapieverlauf moglich, kann jederzeit aber auch
vorher beendet werden.

2. Bei ausreichender Stabilitat und ausreichender
Fahigkeit der Selbstberuhigung sind EMDR-Sitzungen
(s. 0.) zusatzlich moglich. Sie werden individuell durch
gefiihrt bei einem in der EMDR-Technik ausgebildeten
Therapeuten. Die Therapien werden erganzt und unter
stitzt durch ergotherapeutische und kérpertherapeu-
tische Interventionen. Hier kdnnen auch individuell
Indikativgruppen angeboten werden mit besonderem
Schwerpunkt, z. B. Kérperwahrnehmung.

Wahrend der stationdren Therapie wird die Weiter-
behandlung nachstationar intensiv vorbereitet. Neben der
far alle Patientinnen obligatorischen Suchtnachsorge ist
hier die erste Kontaktaufnahme zu einer weiterfiihrenden
psychotherapeutischen Behandlung notwendig und sinn-
voll. Neben diesen Therapien folgen in Vortragen oder/
und Gruppen ausfihrliche Informationen Uber
Behandlungen von traumatisierten Patientinnen, wie z. B.
intermittierende stationare Psychotherapie oder ahnli-
chem.

Patientinnen mit Symptomen einer emotionalen
Instabilitdit nehmen zusatzlich an unserer dem DBT ange-
lehnten Emotionsregulationsgruppe teil. Diesen
Patientinnen wird versucht, eine ambulante und/oder

stationdre Weiterbehandlung in einem DBT-Programm zu
vermitteln.

7.12 Konzept zur Umsetzung der beruflichen
Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker (BORA)
in der Fachklinik Haus Immanuel

7.12.1 Einfiihrung

Die Arbeitstherapie hat in der Fachklinik Haus Immanuel
eine lange Tradition. Bereits bei der Grindung der
Fachklinik (damals noch als Trinkerheilstatte) im Jahr 1907
war Arbeit ein zentraler Bestandteil der Behandlung. Es
wurde damals ein eigener Bauernhof mit Land- und
Viehwirtschaft bewirtschaftet.

Die Bedeutung der Arbeitstherapie hat sich im Verlauf der
vergangenen 111 Jahre immer wieder sehr verdandert. Sie
war aber zu allen Zeiten ein wichtiger Bestandteil der
Therapie in unserem Hause.

,Der vorrangige Auftrag fir die Leistungserbringer in der
medizinischen Rehabilitation besteht darin, die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten wieder herzustellen
bzw. zu erhalten.“26

7.12.2 Einrichtungsbezogene Organisation fiir
BORA Zielgruppen

Die Patientinnen werden in der Eingangsdiagnostik einer
der finf BORA Zielgruppen zugeordnet und dann den
Anforderungen der KTL, ETM und der Zielgruppe entspre-
chend in der Arbeitstherapie eingeplant. Die Einteilung
erfolgt in der Regel durch den Ergotherapeuten innerhalb
der ersten drei Wochen.

7.12.3 Medizinisch-beruflich orientierte
Diagnostik zur Identifikation von besonderen
beruflichen Problemlagen

o Arztliche Aufnahmeuntersuchung mit Anamnese,
psychischen Befund, kérperlichen
Untersuchungsbefund und den subjektiven
Einschrankungen, kérperlich und psychisch.

e Therapeutischerseits werden weitere subjektive
Einschréankungen fiir den hauslichen Lebensbereich,
die Berufsausiibung, in den Beziehungen zu anderen
Menschen und zur Teilhabe am allgemeinen sozialen
Leben erfasst.

e Arzt, Ergotherapeut und Bezugstherapeut erfassen
die personlichen Starken bzw. sozialen Ressourcen
der Patienten.

e Die Einteilung nach BORA 1-5 erfolgt in der arbeits-
und berufsbezogenen Diagnostik.

26 Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker, S. 2, 2015




Nach 3 Wochen Arbeitsplatzanalyse erfolgt der Abgleich
des Anforderungs- und Fahigkeitsprofils i.d.R. einer
Teamsitzung mit Arzt, Einzeltherapeut, Ergotherapeut,
Arbeitstherapeut, Sport/Physiotherapeut und Sozial-
therapeut, ggf. weiteren Berufsgruppen (z.B. Kranken-
pflege). Hier erfolgt dann ein Austausch tiber Anamnese
und Psychodynamik, sowie der verschiedenen
Beobachtungen in den verschiedenen Professionen im
Hause. —AuRerdem werden neben den psychotherapeu-
tischen MaRBnahmen Schritte nach BORA 1-5 zur weiteren
Diagnostik und Therapie von Arbeit und beruflichen
Problemlagen in die Wege geleitet. Eine entsprechende
Einteilung wird dann mit der Patientin besprochen und die
verschiedenen therapeutischen Schritte in die Wege gelei-
tet.

7.12.4 Medizinisch-berufliche BORA-Zielgruppen
orientierte Beratung und Therapie

7.12.4.1 Inhalt, Methodik und Zielsetzung der
medizinisch-beruflich-orientierten Basis- und
KernmaRnahmen

Die berufliche Orientierung ist grundsatzlicher Bestandteil
der Standardbehandlung. Die Orientierung an den BORA-
Zielgruppen macht jedoch ein differenzierteres und indi-
viduelleres Behandlungsangebot notwendig.

7.12.4.1.1 BasismafBnahmen

Diagnostik

Arztliche Aufnahmeuntersuchung unter besonderer

Berilcksichtigung individueller Ressourcen und

Einschréankungen der beruflichen und sozialen Teilhabe

e Diagnostik arbeitsbeeintrachtigender Erkrankungen

e Diagnostik von Leistungseinschrankungen,
Motivation und Partizipationsstorungen:

e Berufsbezogene Diagnostik mit Erhebung von
Berufsstatus, beruflichen Problemen,

e konkreter Arbeitsplatzgestaltung, Motivation und
Screening aller Patientinnen und Patienten

¢ und entsprechende Einteilung in BORA-Zielgruppe
1-5

Ressourcen und besondere Problemlagen werden

mit entsprechenden Screening-Instrumenten erfasst,

u.a.:

- HiPro-Assessment

- MELBA (Fahigkeitsprofil, Anforderungsprofil und
Profilvergleich fur Schlisselqualifikationen

- MELBA + Mai (Physische Fahigkeiten und
Anforderungen)

- IDA (Instrumentarium fir Diagnostik von
Arbeitsfahigkeiten)

- MINI = ICF- APP (Kurzinstrument zur Fremdbeur-
teilung von Aktivitats- und Partizipationsbeeintrach-
tigungen bei psychischen Erkrankungen in der
Anlehnung an die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
der WHO)

Individuelle Therapieplanung

Entsprechend der Einteilung in die BORA-Zielgruppen
erfolgt bereits zu Beginn der Behandlung eine
Differenzierung des Standardtherapieprogrammes.

Nach 3 Wochen erfolgt eine weitere Differenzierung auf
der Basis der gemeinsamen Zielbesprechung mit der
Patienten (Vorlag siehe Anhang ,,Zielbesprechung).

Psychotherapie/Suchttherapie

Die Ausrichtung auf das Erwerbsleben ist immer auch

grundsatzlicher Inhalt aller psychotherapeutischen und

Angebote. Gruppen- und Einzelgesprache bieten

Moglichkeit zur Fokussierung auf das Erwerbsleben. Die

erwerbsbezogenen Themen der Patientinnen kénnen zur

Sprache, Lésungswege gemeinsam gesucht werden.

Ebenso erhalten die Patientinnen die Moglichkeit, die eige-

ne Sichtweise kritisch zu Gberprifen und auch Reaktionen

anderer (Arbeitgeber, Kollegen) anders bewerten zu kon-
nen.

e Bezugstherapeutensystem

¢ enge Kooperation im interdisziplinaren
Behandlungsteam zur Vervollstandigung der
Einschatzung von Leistungs- und Teilhabe-
moglichkeiten der Patientin

o regelmaRige Einzelgesprache (1x wochentlich) und
Krisenintervention

e regelméRige Gruppentherapiesitzung (3x
wochentlich)

¢ individuelle Behandlungsplanung

e Zielvereinbarung und -Uberprifung

e Planung und Nachbereitung des Realitatstrainings
(siehe Anhang ,Zielvereinbarung fir das
Realitatstraining®)

e Thematisierung von Einschrankungen und
Ressourcen beziglich Teilhabe an Sozial- und
Berufsleben, Entwicklung adaquater
Verbesserungsmoglichkeiten

e Vorbereitung von Nachsorge- und weiterfiihrenden
Hilfsangeboten (z.B. Adaption)

e BORA 1,2: Kooperation mit dem Arbeitgeber und
Prifung von WiedereingliederungsmaRnahmen



e BORA 2: Entwicklung von Konflikt- und
Problemldsestrategien, berufsbezogenes soziales
Kompetenztraining

e BORA 3,4,5: Entwicklung einer realistischen, teilha
beorientierten beruflichen Perspektive

Allgemeine klinische Sozialarbeit

Ziel: Hilfe bei der Klarung und Bewaltigung von berufli-
chen, rechtlichen und finanziellen Problemlagen,
Vorbereitung der Wiedereingliederung in das soziale
Umfeld und den Beruf. Dabei geht es vorrangig um die
Starkung der sozialen Kompetenzen. Die Patientinnen wer-
den, soweit notwendig, in der Kldrung der u. g. Punkte
unterstltzt, wobei sie zu moglichst eigenstandiger Arbeit
angehalten werden.

Aufgaben:

e Klarung der beruflichen Situation

e Abklarung der wirtschaftlichen Absicherung/
Schuldenregulierung:

e Klarung der Wohnsituation:

e Beratung in rechtlichen Fragen

e Klarung des Bedarfs ambulanter, teilstationadrer und
stationarer Nachsorgen und weiterfiihrender
Einrichtungen (Adaption, betreutes Wohnen,
Soziotherapie, u.a.

Sozialmedizinische Beurteilung / Begutachtung

der Arbeits- und Leistungsfiahigkeit unter Beriick-

sichtigung der Beitrdge aller Berufsgruppen

e Prognose der Erwerbsfahigkeit auf der Basis einer
realistischen Einschatzung physischer und psychischer
Ressourcen und Einschrankungen der sozialen und
beruflichen Teilhabe unter Einbezug des multiprofes-
sionellen Behandlungsteams

e Bestimmung der Kriterien eines leidensgerechten
Arbeitsplatzes

e Bewegungs- und physiotherapeutische Leistungs-
beurteilung

e Leistungsbeurteilung in der stationdren Beobachtung
von Spontanverhalten

Heimfahrten/Realitdtstraining/Besuche

Ziele:

e Kontakt zur Arbeitsstelle (BORA 1,2)/berufliche
Neuorientierung (BORA 3,4,5)

e Berufliche Orientierung, Kontakt zur Agentur fiir Arbeit
(BORA 3,4,5)

e Kontakt zur Familie

e Kontakt zur Suchtberatungsstelle

e Kontakt zur Selbsthilfegruppe
¢ Regelung amtlicher und/oder finanzieller
Angelegenheiten

Evtl. Vorstellung oder Probewohnen in stationarer,
teilstationarer Nachsorge- oder Wohngemeinschaft

e Auseinandersetzung mit Angsten und neu definierten
Fahigkeiten

Anbahnung weiterfiihrender MaBnahmen

e Empfehlung und Einleitung von Reha-Nachsorge

e Beratung zu betrieblichem Eingliederungsmanagement

e Beratung und Vermittlung im Hinblick auf Selbsthilfe-
gruppen am Heimatort

e Beratung und Einleitung im Hinblick auf stufenweise
Wiedereingliederungen

e Beratung und Empfehlung im Hinblick auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben

e Beratung und Vermittlung im Hinblick auf facharztliche
und psychotherapeutische Weiterbetreuung

Sport- und Physiotherapie

Wiederherstellung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und
Verbesserung der Entspannungsfdahigkeit. Die
Beobachtungen und Einschatzungen des physiotherapeu-
tischen Personals beziglich Belastungsfahigkeit und
Einschrankungen des Bewegungsapparates fliesen in die
arztliche Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit
ein.

Spezifische Ergdnzungsmaoglichkeiten/Behandlung
von Komorbiditat

Je nach Indikation werden weitere Behandlungsmethoden
angeboten mit dem Ziel, die durch die Symptomatik von
Begleitstorungen auftretende Beeintrachtigung der
Teilhabe zu reduzieren

Beispiele:

e Arbeitslosigkeit

e Soziales Kompetenztraining (berufsbezogen)

e Soziales Kompetenztraining

e Umgang mit Angst

e Ruckfall-Pravention

e Medikamentenabhangigkeit

e Depression

e Gruppentherapie fur Patientinnen mit gestortem
Essverhalten

e Emotionsregulation

e Behandlungsgruppe Traumafolgestorung

e Suchtmittel und Persénlichkeitsstorung

e Raucherentwdhnung

e u.a.




Ergotherapie
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Optionalbereich
— PC-Training

— Cogpack
— Genusstraining

Optionalbereich

— PC-Training

— Cogpack

— Bewerbungstraining
— Fahrt zum BIZ

— Genusstraining

7.12.4.1.2 KernmafBnahmen

Die KernmalRnahmen umfassen verschiedene diagnosti-
sche, therapeutische und beratende Elemente. Mit allen
entsprechend zugeordneten Rehabilitanden werden kon-
krete berufsbezogene Therapiezielvereinbarungen formu-
liert, die den Gesamtprozess der medizinischen Reha-
bilitation steuern. Die MaRnahmen werden spezifisch auf
die jeweilige BORA-Zielgruppe angepasst. Sofern notwen-
dig, erfolgt eine bedarfsbezogene vertiefte Testdiagnostik.

PC-Grundkurs

Je nach Leistungsniveau erfolgt zu Beginn der Behandlung
die Einteilung in PC-Grundkurs oder Fortgeschrittenenkurs.
Patientinnen der BORA-Zielgruppe 3,4 und 5.2 werden
automatisch der Indikationsgruppe ,,Bewerbungstraining”
zugeteilt.

Bewerbungstraining
Im Rahmen dieser Indikativgruppe werden den
Patientinnen folgende Kenntnisse vermittelt:

e Bewerbungstraining (Rollenspiel: Vorstellungsgesprach
etc.)

e Erstellen einer Bewerbungsmappe

e Stellensuche im Internet

e Stellensuche Uber das Arbeitsamt, Tageszeitung etc.

e Gewohnung an Regeln und Strukturierung des
Tagesablaufes durch die Arbeit

e Plinktlichkeit und Zeitgefinhl

e Teamfahigkeit

o Kritikfahigkeit

e Gedachtnisleistungen

Arbeitstherapie und Belastungserprobung
Schwerpunkte: Ergotherapie, Arbeitstherapie, indikative
Arbeitstherapie, arbeitsvorbereitende Therapie.

Ziel ist vor allem die Wiederherstellung bzw. Stabilisierung
der Erwerbsfahigkeit. Diese soll an realistischen Bedin-
gungen im Umfeld der Patientin Gberprift oder falls eine
Arbeitslosigkeit vorliegt, die Integration ins Erwerbsleben
gefordert werden, entweder durch BildungsmafRnahmen
oder durch Belastungserprobungen.

Das therapeutische Angebot ist an der entsprechenden
BORA-Zielgruppe orientiert. Diese beinhalten, ja nach
Notwendigkeit,

e Bewerbungstraining BORA 3,4, 5.1

e Kompetenztraining (differenz. BORA 1+2/ BORA
3,4,5.2)

e Belastungstraining (intern und extern)

e Stdrkung der eigenen Motivation, Kennenlernen der
eigenen Ressourcen

e Kontakt mit Arbeitgeber herstellen

e Feststellung vorhandener arbeitsrelevanter Kompe-
tenzen (Testung)

e Feststellung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

e \Verbesserung beruflicher Kernkompetenzen (Umgang
mit Stress und Anforderungen am Arbeitsplatz,
Teamfahigkeit, Kritikfahigkeit und Bewaltigung von
Konflikten)

Hirnleistungstraining

Ziele: Training und Verbesserung der Konzentrations-
leistung, Forderung der realistischen Selbsteinschatzung
bzgl. der Konzentrationsleistung

Inhalte: an das aktuelle Leistungsvermdgen angepasste
Ubungseinheit beziigl. kognitiver Funktionen wie z.B.
Konzentration / Ausdauer / geteilte Aufmerksamkeit /
Visumotorik / Reaktion / rdumliches Vorstellungsvermégen
/visuelles Gedachtnis / auditives Gedachtnis / rdumliches
Gedachtnis/ Wahrnehmungsgeschwindigkeit / Dauer-
aufmerksamkeit



Berufsbezogene Sozialberatung

Ziele und Inhalte:

e Klarung und Beratung beziigl. sozialrechtlicher
Fragestellungen zu finanzrechtlichen Themen
(Entgeltersatzleistungen: Ubergangsgeld, ALG /11,
Krankengeld; Anspruchsvoraussetzungen)

e Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

e Beratung zur Durchfiihrung und zu sozialrechtlichen
Gegebenheiten von Stufenweisen Wiederein-
gliederungen; ggf. auch Kontaktaufnahme zum
beruflichen Umfeld

e Kontaktaufnahme zu Betriebsarzten, Betriebsraten,
Schwerbehindertenvertretern

e Kontaktgestaltung zu Integrationsdamtern,
Integrationsfachdiensten

e Beratung zum Betrieblichen Eingliederungs-
management

¢ Rentenberatung (Erwerbsminderungsrente/
Altersrenten — versicherungsrechtliche
Voraussetzungen)

e Aushandigung von Informationsmaterialien

e Arbeitsplatzbezogene Einzelberatung (z. B. in Bezug
auf Hilfsmittelversorgung am Arbeitsplatz)

e Reha-Beratung: Ein Berater der ortlichen DRV bietet
in unserer Klinik regelmaRige Beratungstermine mit
dem Sozialdienst an und unterstitzt bei der Klarung
weiterer Schritte zur Verbesserung der Teilhabe am
Arbeitsleben.

7.12.4.2 Arztliche Aufgaben

e Arztliche Aufnahmeuntersuchung (Anamnese,
psychischen Befund, kérperlichen Untersuchungs-
befund, Erfassung der subjektiven Einschrankungen)

e Gesamtverantwortung fir die medizinisch-psychia-
trische Behandlung einschliefllich notwendiger
Verordnungen (Medikamente, physiotherapeutische
Behandlung, Erndhrung)

e regelmafige Visite und Sprechstunde

¢ Konsil mit externen Fachéarzten

e Beantragung weiterflihrende MaRRnahmen
(Adaption, Weidereingliederung)

e Interdisziplindre Fallbesprechung

e psychotherapeutische Angebote (Vortrage,
Indikationsgruppen)

e Zusammenfihrung berufsbezogener Diagnostik,
Verhaltensbeobachtungen der verschiedenen
Behandlungsbereiche und des Behandlungsverlaufs

e Abschlussuntersuchung

e Abschliefende Beurteilung der beruflichen
Leistungsfahigkeit einschlieRlich Empfehlungen fiir
die leidensgerechte Gestaltung des Arbeitsplatzes,
Einschatzung des Behandlungserfolges, Zielliber-
prifung, Abgleich von Fremd- und Selbstein-
schatzung und Prognose

7.12.4.3 Vortrage/Seminare

Die Patientinnen nehmen standartmaRig zweimal
wochentlich an Vortragen teil. Die Durchfiihrung erfolgt
interdisziplinar, d.h. die Vortrage werden von Vertretern
aller therapierelevanten Berufsgruppen gehalten. Dabei
stehen psychoedukative Inhalte zur Verbesserung der
Teilhabe im Vordergrund. Neben der Forderung alltagsre-
levanter Kompetenzen, Gesundheit und Problem-
I6sekompetenzen wird die berufliche Orientierung beson-
ders in den Vortragsinhalten von Sozialdienst, Ergo- und
Arbeitstherapie erkennbar (aktuelle Beispiele: ,Der Lauf
meines Lebens — als Lebenslauf? Eine Frage des Blick-
winkels”, ,Ziele in der Ergotherapie in Bezug auf die
Arbeitswelt und die Alltagsbewaltigung”, ,Stress-
bewaltigung”, u.a.)

7.12.4.4 Arbeitsplatztraining/
Belastungserprobung

Internes Belastungstraining

Innerhalb der Fachklinik wird der Umgang mit beruflicher
Belastung der Patientinnen erprobt (je nach Tatigkeits-
bereich Biiro, Kiiche, Hauswirtschaft).

Ziele: Forderung einer realistischen Einschatzung der
Belastbarkeit und der Grundarbeitsfahigkeiten (u.a.
Konzentration; Ausdauer, Arbeits- und Handlungsplanung;
Sorgfalt und Genauigkeit; Frustrationstoleranz sowie rea-
listische Selbsteinschatzung).

Externe Arbeitstherapie

Insbesondere bei langzeitarbeitslosen Patientinnen wird
die Durchfiihrung einer externen Tatigkeit (Praktikum)
angestrebt, moglichst in einem dem erlernten Beruf ent-
sprechenden Umfeld oder auch in einem Arbeitsbereich,
den die Patientin als Alternative zu ihrer friiheren Tatigkeit
anstrebt.




7.12.4.5 Beteiligte Berufsgruppen

Die berufliche Orientierung in der Behandlung wird von
allen in der Klinik tatigen Berufsgruppen mitverfolgt. Als
tragende Berufsgruppen in der BORA-Zielgruppen-
orientierten Behandlung sind jedoch zu nennen:

o Arzte

e Ergotherapeuten

e Arbeitsanleiter (Biro, Kiiche, Hauswirtschaft)

e Sozialarbeiter

e Psychotherapeuten/Suchttherapeuten

e Sport- und Physiotherapeuten

7.12.4.6 Beendigung der Malnhahme und
Nachsorge

e Abschlussdiagnostik

e Sozialmedizinische Beurteilung

e Arztliches und therapeutische Abschlussgesprich ein
schlieBlich Zieliberprifung kritischer Wirdigung des
Behandlungsverlaufs, Abgleich zwischen Fremdein-
schatzung (Behandler) und Selbsteinschatzung der
Patientin

e Nachsorgeantrag

e Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

7.12.4.7 In Vorbereitung

¢ Indikationsgruppe Erwerbsleben - [6sungsorientierte
berufsbezogene Therapiegruppe

e Soziales Kompetenztraining berufsbezogen

e Soziale Arbeit in der Kleingruppe: Umgang mit berufl.
Belastungen und Konflikten (BORA2), Berufliche
Orientierung (BORA 3-5)

e Erweiterung des korperlichen Funktionstrainings
berufsbezogen

e Einrichtung von Musterarbeitsplatzen

e Neustrukturierung der BORA-zielgruppenorientierten
interdisziplindren Fallbesprechungen

7.12.5 Dokumentation einschlieBlich KTL-
Codierung

Die durchgangige Dokumentation der Therapieinhalte von
Aufnahme bis Ende der Behandlung, Behandlungsplanung,
Erstellung des Therapieplanes, Teilnahmeerfassung sowie
die Erstellung des Entlassberichtes einschlieBlich der KTL-
Codierung erfolgen tber die Software PADO. Dieses
Dokumentationssystem wird interdisziplinar genutzt und
stellt eine transparente und verzogerungsfreie Behand-
lungsdokumentation sicher.

7.12.6 Therapieplanung

siehe Punkt 7.17

7.12.7 Qualitdtsmanagement

Grundsatzlich werden alle Prozesse der Behandlung durch
das Qualitdtsmanagement erfasst, beschrieben und regel-
maRig auf ihre aktuelle Gultigkeit Giberprift. Die
Umsetzung der BORA- orientierten Rehabilitation ist in
den Kernprozessen durch Ablaufdiagramme, Matrix-
darstellungen und Erlduterungen beschrieben,
Verantwortlichkeiten und Schnittstellen sind dabei genau
festgelegt. Die Prozesse sowie die erforderlichen
Dokumente werden durch die QM-Software ,,Intralean”
gelenkt und jahrlich tberprift.

Alle Mitarbeiterlnnen haben Zugriff auf die entsprechen-
den Dokumente und nutzen diese. Aufzeichnungen wer-
den digital in der Patientendokumentationssoftware
»,PaDo” gespeichert, bzw. in der Patientenakte abgeheftet.
Alle Prozesse werden durch interne Audits, sowie durch
das externe Zertifizierungsaudit Gberprift und kontinuier-
lich weiterentwickelt. Aktuell befinden sich verschiedene
Prozesse in der Uberarbeitungsphase oder sind bereits
entsprechend der BORA- Kriterien aktualisiert (siehe
Anhang, z.B. Zielvereinbarung Realitatstraining).



Zielvereinbarung Realitatstraining

von bis .
Datum Realitatstraining Name Geb.-Datum
Bora 1 In Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen
Bora 2 In Arbeit mit besondere erwerbsbezogene Problemlagen

Bora 3 Arbeitslos nach SGB IIl (Bezug von ALG |)
Bora 4 Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG Il)
Bora 5 Schiiler, Studenten, Hausfrauen, Zeitrentner, die eine (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt anstreben

Inhalt/Ziel Bemerkung Geplant am Durchgefiithrt am

Arbeitsstelle

- Betriebliche
Wiedereingliederung

- Vorgesetzte

- Personalabteilung

- Betriebsrat

- Kollegen

- Sonstige:

Jobcenter

Vorstellungsgesprich/
Probearbeiten

Suchtberatungsstelle

Selbsthilfegruppe

Familie

Weitere:

Datum ’ Unterschrift Unterschrift Bezugstherapeut




7.13 Teilstationdre (ganztagig ambulante)
Entlassphase in der Fachklinik (TSE)

Rahmenbedingungen

Die ersten sechs Monate nach Entlassung aus einer statio-
naren Therapie stellt erfahrungsgemal die Zeit das groR-
te Ruickfallrisikos dar. Die Mehrzahl der Riickfalle ereignet
sich beim Ubergang vom stationdren Behandlungssystem
in den Alltag (Kérkel und Lauer 1995)27. Dies gilt besonders
fir Patientinnen mit besonders hohem Ruckfallrisiko.
Umgekehrt bilden Katamnesestudien zufolge Patientinnen,
die die ersten Monate nach einer Behandlung abstinent
bleiben, die stabilste Gruppe. In der Konsequenz bedeutet
dies die Méglichkeit zur Gestaltung des Ubergangs zwi-
schen Fachklinik und Alltag zu nutzen und einen Transfer
des Therapieerfolgs in den Alltag zu ermdglichen.

Innerhalb der teilstationdren (ganztags ambulanten)
Entlassphase (TSE) kdnnen Patientinnen unter alltagsna-
hen Bedingungen den Transfer ihrer therapeutischen
Erfahrungen erproben. Die teilstationare Entlassphase ist
im Rahmen der Gesamtdauer Bestandteil des stationdren
Aufenthalts in der Fachklinik. Uber einen Zeitraum von in
der Regel 3 Wochen verbleiben die Patientinnen noch in
ihrer Therapiegruppe und nehmen am reguldren
Therapieprogramm der Fachklinik teil. Die Zeit zwischen
Programmende und dem Anfang der Therapie am nach-
sten Tage sowie die Wochenenden verbringen sie in ihrer
h&uslichen Umgebung.

Erweist sich das teilstationére Setting als Uberforderung
oder als hinderlich fiir den therapeutischen Prozess, kann
die Therapie jederzeit wieder stationar weitergefiihrt wer-
den, da den Patientinnen wahrend dieser MalRnahme noch
ihr Zimmer erhalten bleibt. Nach Abschluss der teilstatio-
naren Behandlung ist bei therapeutischer Notwendigkeit
eine Weiterbehandlung im Rahmen der ambulanten
Nachsorge moglich.

Zielgruppe

Die TSE ist ein Angebot fiir Patientinnen der Fachklinik, die
einen strukturierten Ubergang in ihren Alltag bendtigen.
Voraussetzung flr die teilstationadre Entlassphase ist, dass
die therapeutischen Prozesse im Hinblick auf die
Auseinandersetzung mit der Lebensgeschichte weitge-
hend abgeschlossen und integriert sind. Weiterhin sollte
ein ausreichendes Mal an Integration und Riickhalt in der
Wohngruppe vorhanden sein, sodass weder Ausgren-
zungsaspekte noch Vermeidung interpersoneller Konflikte
befurchtet werden missen. Dies beinhaltet insbesondere
die Fahigkeit und Bereitschaft, die Erfahrungen in ihrer
Lebenswelt im Rahmen der Gruppentherapie einzubringen

und sich selbstkritisch damit auseinander zu setzen.
SchlieBlich sollten die Wohnverhaltnisse ausreichend sta-
bil sein, der Anfahrtsweg sollte eine zumutbare Linge
haben.

Ziele der ganztdgig ambulanten (teilstationédren)

Entlassphase (TSE)

Die erheblich autonomere Gestaltung des Tages- und

Wochenendablaufs stellt eine weitgehende Anndherung

an Belastungen des Alltags dar und geht mit erhohten

Anforderungen an die Eigenaktivitat und die Selbst-

verantwortung einher. Neben den Ubergeordneten

Rehabilitationszielen (s. Kap. 7.5) gewinnen folgende

Zielsetzungen entsprechend an Bedeutung:

e Sicherung und Stabilisierung des Therapieerfolges
durch alltagsnahe Uberpriifung von Vorhaben.

e Erhohung der Selbstwirksamkeitsliberzeugung durch
die Selbstversicherung eigener Fahigkeiten.

e  Wahrnehmung und Bewertung von Veranderungen
im sozialen Umfeld, die mit der Abstinenzent-
scheidung zusammenhangen.

e Umgang mit Risikosituationen und einer damit ver-
bundenen Rickfallgefahrdung unter realitdtsgerech-
ten Bedingungen mit dem Ziel, Risikosituationen zu
erkennen und abstinent zu bewaltigen.

e Erkundung regionaler Hilfesysteme wie Selbsthilfe-
gruppen oder der zustandigen Beratungsstelle. Dies
dient insbesondere der ersten Kontaktaufnahme
unter dem Abbau von Schwellenangsten.

e Aufnahme von Freizeitaktivitaten. Das kann von
Ankniipfen an frihere Erfahrungen bis hin zur
Entwicklung neuer Formen der Freizeitgestaltung
reichen. Dabei auftauchende soziale Angste oder
Rickzugstendenzen kénnen im Rahmen der
Gruppentherapie aufgegriffen und bearbeitet
werden.

Krisenintervention

Kriseninterventionen sind ein wichtiges Element der tages-
stationdren Entlassphase. Die Krisenintervention muss
rasch und flexibel erfolgen und muss sich dabei auf die
aktuelle Problemlage konzentrieren. Sie sollte kurzfristig
wirken und dann in den gesamten therapeutischen Prozess
integriert werden. In der konkreten Krisensituation gilt es,
den scheinbaren Krisenausldser zu erkennen, konkret die
Situation zu besprechen und Entlastungen zu suchen, die
flr die Patientin nicht zu belastend ist um sie Zuflucht im
Suchtmittel suchen zu lassen. Erst zum geeigneten
Zeitpunkt wird das zu Grunde liegende Problem angespro-
chen, dies kann im Einzelgesprach oder aber in der
Gruppentherapie erfolgen.

27 Lauer G.: Riickfille Alkoholabhingiger: Ein Uberblick iiber neuere Forschungsergebnisse und Trends. In Kérkel, J. (Hrsg.): Sucht und Riickfille,

S. 158-185. Stuttgart, Enke, 1995.



Krisensituationen innerhalb der Behandlungszeiten kon-
nen immer durch die vorhandenen therapeutischen
Mitarbeiter aufgefangen und bearbeitet werden. Es ist
sichergestellt, dass immer therapeutische Mitarbeiter als
Ansprechpartner zur Verfiigung stehen. AuBerhalb der
Behandlungszeiten wird mit der Klientin ein individueller
Notfallplan erstellt. Am Wochenende kann in der Fachklinik
Haus Immanuel, Hutschdorf 46, 95349 Thurnau angerufen
werden. Der dort diensthabende Therapeut steht fir ein
Kriseninterventionsgesprach zur Verfligung.

In den Nachtstunden ist die Klinik telefonisch erreichbar.
Da fiur die Patientin weiterhin ein Zimmer vorgehalten
wird, kann sie auch nachts sofort wieder (stationar) auf-
genommen werden.

7.14 Kombinationstherapie

Definition der Kombinationsbehandlung:

Eine Kombinationsbehandlung ist eine Leistungsform, die
sich aus verschiedenen Phasen zusammensetzt und vor
Beginn der Rehabilitation bewilligt werden muss. Die ein-
zelnen Phasen kdnnen in stationarer, ganztagig ambulan-
ter oder ambulanter Form durchgefiihrt werden. In der
Regel erfolgt im Anschluss an eine stationare Rehabilitation
eine Fortfiihrung im ambulanten Setting.

Indikationsspektrum:
e Storungen durch Alkohol (F10.xx)
e Stoérungen durch Sedativa und Hypnotika (F13.xx)

Sekundarindikation:
e Essstorungen (F50.xx)
e Glicksspielsucht (F63.xx)

Kontraindiziert sind Kombibehandlungen bei:

e Psychosen

e Schweren hirnorganischen Beeintrachtigungen

e Schwerwiegenden Einschrankungen der intellek-
tuellen Leistungsfahigkeit

e Aktueller Unfahigkeit zur Abstinenz wahrend der
Behandlung und

e Aktueller Abhdngigkeit von illegalen Drogen

e Schwerer somatischer Erkrankung.

Zielgruppe:

Abhédngige Frauen, die grundsatzlich ambulant behandel-
bar sind, aber bei denen aufgrund individueller Faktoren
eine kurzzeitige stationdre Behandlungsphase indiziert ist,
z.B. wenn:

¢ Die sozialen Voraussetzungen (Bindungen,
Stutzsysteme, soziale Strukturen) vorhanden sind,
diese aber derzeit wegen Rickfalligkeit und/oder
anderer suchtmittelbedingten Krisen nicht zur
Stabilisierung genutzt werden kdnnen,

¢ die Rehabilitationsfahigkeit und die Personlichkeit
der Rehhabilitandin (ggf. durch Vorerfahrungen)
soweit ausgepragt sind, dass die Kombination statio-
narer und ambulanter bzw. ganztagig ambulanter
Interventionen von diesen aktiv genutzt werden
kann,

e eine langfristige Abwesenheit bei einem vorhande-
nen Arbeitsplatz als problematisch angesehen wird,

e Distanz vom sozialen Umfeld voribergehend erfor-
derlich ist,

¢ Jeweilige Rehabilitationsziele fiir die unterschiedli-
chen Rehabilitationsformen benannt sind,

e Die Storungen auf psychischen, korperlichem und
sozialen Gebiet nach Stabilisierung im Verlauf der
Rehabilitation voraussichtlich in anderen Rehabili-
tationsformen erfolgreich weiterbehandelt werden
kénnen,

¢ Die Rehabilitandin nicht durchgehend ein intensiv
strukturiertes Behandlungsangebot benotigt oder

¢ Die Rehabilitandin fahig ist, in den therapiefreien
Zeiten der ambulandten Phase selbstdndig abstinent
zu leben.

Verwaltungsverfahren:

Es gilt hierbei die verwaltungstechnischen Hiirden erneu-

ter Genehmigungsverfahren zu minimieren.

e Geplant ist eine 8-wochige Initialtherapie mit einer
anschlieRenden 6-monatigen ambulanten
Weiterbehandlung (40+4 Behandlungssetting).

¢ Fachklinik und eine Suchtberatungsstelle, PSB oder
Fachambulanz: Es muss eine enge und verbindliche
Zusammenarbeit mit genauen Absprachen geben.

e Essollten gemeinsame Fallbesprechungen durchge-
flihrt werden und gemeinsam an der Fortent-
wicklung des Konzeptes gearbeitet werden.




e Das Krankheitsverstéandnis zwischen den Partnern
muss besprochen und geklart sein.

e Sowohl die Fachklinik als auch die Ambulante
Beratungsstelle schreiben jeweils einen eigenstandi-
gen Entlassungsbericht.

Behandlungsverlauf:

Vorgesehen sind die Kombinationen von stationdrer und
ambulanter Behandlung: Die Regelbehandlung betragt 6
Monate flr den ambulanten Teil und insgesamt bis zu 8
Wochen fir den stationaren Behandlungsteil. Eine
Verlangerung des stationdren Teils ist nicht moglich, sollte
sich herausstellen, dass eine Verlangerung notwendig ist,
weil die Therapieziele nicht erreicht werden kdnnen, so
ist beim Kostentrager eine Umwidmung zu beantragen.
Die Entscheidung fiir eine Kombinationstherapie erfolgt
in einer vorgeschalteten ambulanten Beantragungsphase.

Die bei der Kombitherapie vorgesehenen Wechsel sind im
Rahmen der Kostenbewilligung der Rentenversicherung
entsprechend der hier vorgegebenen Kriterien und Regeln
vorzubereiten und durchzufiihren und mit dem Klienten
abzusprechen.

Zu den Faktoren, die einerseits den Erfolg einer ambulan-
ten Therapie in Frage stellen, andererseits aber als gut
beeinflussbar gelten, gehdren vor allem:

e Eine noch nicht ausreichend stabilisierte Kompetenz
im Umgang mit belastenden sozialen Faktoren, so
dass die bestehende Anfangsmotivation gefahrdet
und das Abbruchrisiko entsprechend hoch ist.

e Ausgepragte, reaktive psychische Stérungen etwa in
Zusammenhang mit schweren psychischen
Belastungen (Trennungen, Tod eines Angehdrigen,
Arbeitsplatzverlust, usw.), die jedoch keiner stationa-
ren psychiatrischer oder psychotherapeutischer
Behandlung beddrfen.

Liegen diese oder dhnliche Faktoren vor, so ist die Indi-
kation flr eine Kombi-Therapie gegeben. In der Bean-
tragungsphase entscheidet sich dann, ob die Bedeutung
dieser Faktoren richtig eingeschatzt wurde. Es muss dann
festgelegt werden, ob und mit welchem Auftrag eine sta-
tiondre oder teilstationare Behandlung durchgefiihrt wer-
den muss. Es gelten die oben genannten Kriterien.

Stationare Initialbehandlung im Rahmen einer
ambulanten Behandlung:

Eine 8-wochige stationare Initialbehandlung als Ergdnzung
und Vertiefung eines ambulanten Behandlungsblockes ist
indiziert fur Patientinnen, bei denen eine ausschlieRliche
ambulante Behandlung aufgrund medizinischer und/oder
psychosozialer Komplikationen keine ausreichende
Gewabhr fur den Erfolg der medizinischen Rehabilitation
bieten wiirde.

Eine stationare Initialbehandlung ist notwendig, wenn eine
ambulante Behandlung erst auf Grund eines zeitweisen
Herauslésens aus einem unglinstigen sozialen Umfeld der
Suchtkranken oder nach einer kérperlichen und psychi-
schen Stabilisierung im stationdren Setting erfolgverspre-
chend ist. Die Initialbehandlung in der Anfangsphase des
Gesamtbehandlungsplanes kann bei Patientinnen zum
Einsatz kommen, bei denen eine vorwiegend ambulante
oder teilstationare Rehabilitation geplant ist.

Aufgaben der Initialphase sind die medizinische und psy-
chologische Diagnostik der Abhangigkeitserkrankung
sowie sozialmedizinisch und medizinische relevanten
Begleit- und Folge- und Sekundarerkrankungen. Weitere
Schwerpunkte sind Informationen zur Abhangig-
keitserkrankung, der Analyse des Suchtverhaltens, Aufbau
von Krankheitsakzeptanz sowie der Férderung, von
Behandlungsmotivation und Verdanderungsbereitschaft.

In jedem Block nehmen Planung und Durchfiihrung der
beruflichen und sozialen Integration der Patientinnen
einen zentralen Platz ein. Die spezifischen Problembereiche
im Arbeits- und Leistungsbereich werden zusammen
mit den Patientinnen herausgearbeitet und realitdtsnahe
belastungsbezogene Strategien im internen oder externen
Ubungssetting abgeleitet. Im stationéren Setting werden
die Patientinnen unter den anderen Patientinnen der
Fachklinik Haus Immanuel integriert.

Das Therapiekonzept umfasst Gruppentherapie (3x
wochentlich), Einzeltherapie (1x wochentlich), Sport-,
Ergo- und Kreativtherapie sowie indikative und stérungs-
spezifische TherapiemaRnahmen. Physiotherapeutische
Behandlungen werden bei Bedarf angeboten, und
eine Erndhrungsberatung ergénzt im Regelfall den
Behandlungsplan.



Behandlungsziele der 8-wdchigen vollstationdren

Initialbehandlung:

e Orperliche und psychische Stabilisierung

e Aufbau und Festigung einer Abstinenzmotivation

e Vermittlung von Wissen liber die Abhangig-
keitserkrankung

e Auseinandersetzung mit der eigenen
Suchtentwicklung

e Erwerb eines individuellen Abhangigkeitsmodells

¢ Kognitive und emotionale Krankheitsakzeptanz

e Einsicht in die Notwendigkeit individueller
Veranderungen

e Erarbeitung individueller Veranderungsziele

Im Mittelpunkt des ambulanten Therapieblocks stehen
auch der weitere Aufbau der Krankheitsakzeptanz, die
Férderung der Anderungsbereitschaft, die individuelle
Bedingungs- und Verhaltensanalyse der Abhangig-
keitserkrankung, der Aufbau alternativer Verhaltensweisen,
die Ruckfallprophylaxe und die (Re)Integration ins beruf-
liche und soziale Umfeld. Durch die Kombination der ver-
schiedenen Behandlungssettings ist ein individuell gestuf-
tes Heranfiihren an die Alltagsanforderungen moglich.
Abstinenzfahigkeit und berufliche und soziale Leistungs-
fahigkeit konnen schrittweise erprobt, und auftretende
Schwierigkeiten kénnen psychotherapeutisch bearbeitet
werden. Die Entscheidung, ob die Behandlung in ambu-
lanter Form fortgefiihrt wird, erfolgt je nach sozialen und
beruflichen Integrationsgrad und dem in der stationdren
Behandlungsphase erreichten MaR an psychischer
Stabilitat.

Behandlungsziele des ambulanten Therapiemo-

duls:

e Erarbeitung eines Riickfallmodells

e Identifikation riickfallbezogener Risikosituationen

e Erwerb von Strategien zur Rickfallvorbeugung

e Erwerb von Strategien zur Rickfallbewaltigung

e Berufliche und soziale Stabilisierung bzw. Integration

e Eigenverantwortliche Lebensplanung

e Forderung der sozialen, beruflichen Kompetenz

e Umsetzung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen
und Aktivitaten

e u.a.

Kooperation und Koordination:

Durch die Beteiligung vieler Institutionen

e Stationdre Rehabilitationseinrichtungen

e Ganztagig ambulanter Rehabilitationseinrichtungen

e Ambulante Rehabilitationseinrichtungen kommt
der Kooperation, der Koordination, der Begleitung der
Rehabilitandin und dem Schnittstellenmanagement
besondere Bedeutung zu.

Die Kooperation, die Transparenz und der Ablauf
der Kombinationsbehandlung werden geplant und
durchgefiihrt durch
e Verbindliche, im Rahmen der Behandlung festgeleg-
te Ablaufe: Videokonferenzen, Fallbesprechungen
- Videokonferenz in der ersten und letzten Woche
der Behandlung, als sog. Ubergabekonferenz
- Fallbesprechung in der Mitte der Therapiezeit, um
die ambulante Einrichtung am Entwicklungsprozess
zu beteiligen und Schwerpunkte gemeinsam fiir den
Therapieablauf festzulegen.
e Die Rehabilitandin ist in angemessener Weise an den
Gesprachen zu beteiligen.

Riickfallbearbeitung/Krisenintervention

Der Riickfall gehort zum chronischen Krankheitsgeschehen
eines abhangigkeitskranken Menschen und fihrt nicht
zwangslaufig zur Beendigung der MalRnahme.
Voraussetzung fiir die Fortsetzung der MaRnahme ist ein
konstruktiver und offener Umgang mit dem Riickfall. Die
Rehabilitandin muss zu einer ausfihrlichen Aufarbeitung
des individuellen Riickfalls und der auslésenden Faktoren
willig und fahig sein. Kann nach der Rickfallbearbeitung
keine hinreichend giinstige Prognose fiir die Rehabilitandin
gestellt werden, wird die MaRnahme beendet.

Beendigungskriterien

Die Kombinationsbehandlung ist reguldr zu beenden,

wenn die Rehabilitationsziele erreicht sind. AuRerdem ist

sie zu beenden, wenn

e Storenden und nicht behebbare Einflisse aus dem
sozialen Umfeld den Rehabilitationserfolg gefahrden,

¢ Die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm nicht
regelmaRig erfolgt,




¢ Die Mitarbeit weder tragfdhig noch ausreichend ist,

e Ein Ruckfall bagatellisiert oder geleugnet wird und
daher keine angemessene Riickfallbearbeitung moglich
ist,

¢ Anhaltende Riickfalligkeit besteht und/oder

e Eine andere Behandlungsform angezeigt ist, die nicht
im Rahmen einer Kombinationsbehandlung durchge-
fihrt werden kann.

Arbeitstherapie:

Bei Patientinnen, die noch Uber einen Arbeitsplatz verfi-
gen, kommt es immer wieder zu Stérungen und Konflikten
mit dem Arbeitgeber. Allgemeines Ziel der soziotherapeu-
tischen Arbeit ist es, moglichst individuelle, auf die spezi-
fischen Anforderungen des Einzelfalls zugeschnittene
Hilfestellung zur sozialen und beruflichen Integration zu
geben in enger Kooperation zwischen Patientin,
Bezugstherapeut, Arbeitstherapeut und der Einbeziehung
des Arbeitgebers. Auf diese Weise kénnen Konflikte mit
Vorgesetzten und Kollegen, Uberforderung, hohe
Fehlzeiten und Kiindigungsverfahren rechtzeitig vor der
Rickkehr zum Arbeitsplatz reflektiert werden.

Ansatzpunkte zur Forderung der beruflichen und sozialen
Integration der Patientin ergeben sich bereits aus der
Arbeits- und Berufsanamnese. Anhand von Checklisten zur
beruflichen (Re)lntegration wird der berufliche und
gesundheitliche Status der Patientinnen erhoben. Daraus
ergeben sich dann die individuelle Empfehlung und eine
Zuordnung der Patientin zu den verschiedenen
Therapiebausteinen.

Therapiesteine der Arbeitstherapie:

e Einzelberatung

e Erhebung des beruflichen Status

e Informationen zur (Neu)-Orientierung

e Beratung zur beruflichen Rehabilitationen durch
Vertreter der RV, der Agentur fur Arbeit

e Hilfestellung bei der Kontaktaufnahme zum
Arbeitgeber

e Beratung zu Férdermoglichkeiten durch die Agentur
far Arbeit und die ARGE

e Bewerbungstraining

e (Arbeits-)therapeutisches Belastungstraining.

Diese MaBnahmen werden nach Bedarf erganzt

durch arbeitsbezogene medizinische Rehabilitati-

on:

e Klinikeigene Arbeitstherapiebereiche

e Externe Arbeitserprobung

e Kooperation mit den Arbeitgebern der Patienten
(bei Wohnortnahe).

MaRnahmen der arbeitsbezogenen medizinischen
Rehabilitation kdnnen im stationaren Behandlungsmodul
zum Einsatz kommen.

Die im stationdren Behandlungssetting gesammelten
Erkenntnisse sollen der Klientin helfen, dass sie ihre eige-
ne Arbeitsleistung realistisch einschatzt und sie sich mit
ihren (evtl.) vorhandenen Leistungsdefiziten auseinander-
setzt. Die Ergebnisse der Arbeitstherapie flieRen als wich-
tige Informationsquelle in den sozialmedizinischen Teil des
AbschluRberichtes.

Personelle Gegebenheiten:

Das kombinierte Behandlungsangebot wird von den vor-
handenen Mitarbeitern der beteiligten Behandlungsstatten
realisiert.

Dokumentation und Entlassungsbericht
Die Dokumentation der medizinischen Rehabilitation
erfolgt in einem Entlassungsbericht.

Die weiterfiihrende Rehabilitationseinrichtung kann sich
auf die diagnostischen und anamnestischen Angaben der
vorbehandelnden Rehabilitationseinrichtung stiitzen und
muss diese nicht erneut erheben.

Getrennte phasenbezogene Entlassungsberichte
Jede Einrichtung erstellt separat einen Entlassungsbericht
und Ubermittelt diesen innerhalb von zwei Wochen voll-
standig an den zustandigen Rehabilitationstrager.



7.15 Notfille

7.15.1 Lebensbedrohliche Notfille

Notfallnummer Krankenpflege 222

Notruf geht ein, potenziell ist allen Patienten bekannt und steht auf den

Notfallplan lebensbedrohliche Situation / ST QM.14.23-0 giiltig seit 01.10.2018

lebensbedrohliche Situation Telefonen
Es sind alle Patienten in die Notrufanlage
eingewiesen
Arzt informieren, dieser MA Krankenpflege geht ziigig
bringt den R mit Defibrillator und
Notfallrucksack mit, MA [#ia _St el-lln r:t nein® Notfallrucksack zu Patientin
Krankenpﬂege nimmt im Haust und infofmie.ft den Arzt vom
Defibrillator mit Dienst
! '8
Bewusstsein priifen T I T o Bewusstsein priifen
usstsein = wusstsein
laut anspre::hen, vorhanden | gerecht helfen [ vorhan i | laut anspre::hen, anfassen,
anfassen, riitteln riitteln
T
l Bewusstsein n‘Ifht vorhanden
Ggf. weitere Mitarbeiter Weitere Mitarbeiter per Ruf
per Ruf aktivieren aktivieren
Atmung priifen o
Atemwege freimachen, - Atmung hiie,
7 ) Atemwege freimachen, Kopf
Kopf nackenwdrts | Normale Stabile Normale | .\ o virts beugen, Kinn
beugen, Kinn anheben, | Atmung Seitenlage Atmung gen,
sehen/horenfiahlen anheben, sehen/héren/
s st : fuhlen, Pulskontrolle
[ [
Keine normale Atmung, kein Puls L Keine normale Atmung, kein Puls
Notruf 0-112
Notruf 0-112 Notruf 0-112
. l Bewusstsein und ¢
Wiederbelebungs- Atmung regelmiRig Wiederbelebungs-
maRnahmen einleiten, berpriifen bis maRnahmen einleiten,
Dlg!:rg:last:; ::‘lel:::n, Notarzt eintrifft Defibrillator anlegen

Schock empfohlen, Anweisungen

des Defibrillators folgen

Y

30x Herzdruckmassage + 2x
Beatmung
+ Anweisungen Defibrillator
folgen, ggf. Medikation
verabreichen (nur Arzt)

—1

v

Notarzt trifft ein und tb
Versorgung

Rhythmus-

analyse

— |

Kein Schock empfohlen

Y

30x Herzdruck-massage + 2x
Beatmung
+ Anweisungen Defibrillator
folgen, ggf. Medikation
verabreichen (nur Arzt)

ernimmt die\_

Kontrolle Vitalzeichen




7.15.2 Psychische Notfalle

Verantwortlich

05/ MA
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10/ 15/25/ 30/35
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Ablauf
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15/ Arzt
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A
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20/ Arzt regelt

Vorgehenswei

40/
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Arzt
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Arzt

65/ MA
Krankenpflege

Motfallplan psychische MNotfalle / ST QM.14.22-0 giltig seit 01.10.2018
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7.16 Therapievereinbarung

Therapievereinbarung fir eine medizinische Rehabilitation in der Fachklinik Haus Immanuel

zwischen der Fachklinik Haus Immanuel und

ANSCRTITE. vttt st st e saeebe st sbe sbesbesbeebesbesbeebeebesaesaseaseaseasarssesaesas st sebsebsebsetaebaesbebbebaenbesbesbenbenbenbens

Sie haben sich zu einer stationdren Rehabilitation in unserem Hause entschlossen. Voraussetzungen und Bedingungen

hierfir sind:

Sie haben sich freiwillig fur die Behandlung in einer Fachklinik entschieden und verpflichten sich, die Hausordnung
einzuhalten.

Wesentlich ist Ihr Wunsch nach dauerhafter Suchtmittelabstinenz und der Wille, sich mit den Hintergriinden lhrer
Suchtproblematik auseinander zu setzen.

Die Einbeziehung Ihrer Angehorigen in die Behandlung ist wichtiger Bestandteil der Therapie.

Die mit Ihnen verabredeten und im Behandlungsplan festgelegten therapeutischen MalRnahmen sind verbindlich, und
wir setzen eine aktive Teilnahme voraus.

Wihrend Ihres Aufenthaltes liegt die Verantwortung fiir Ihre medizinische Behandlung bei unseren Arzten. Befreiungen
von therapeutischen MalRnahmen aus gesundheitlichen Griinden kénnen nur tiber lhren Arzt/Arztin erfolgen. Alle
Medikamente dirfen nur in arztlicher Absprache eingenommen werden, dies gilt auch fir rezeptfreie Arzneimittel.
Behandlungen bei auswértigen Arzten sind nur in Absprache méglich.

Sollte eine erneute Entgiftungsbehandlung im Krankenhaus nétig werden, kénnen Sie die Therapie nur dann bei uns
fortsetzen, wenn Sie den dazu nétigen Krankenhausaufenthalt reguldr beendet haben. Die Weiterbehandlung in
unserer Klinik wird danach mit Ihnen ausfiihrlich besprochen und setzt u.a. das Offenlegen des Suchtmittelriickfalls
voraus.

Sie verpflichten sich, die Schweigepflicht zu beachten, d.h. Namen und Informationen tber andere, die Sie in der
Therapie erhalten, diirfen nicht weitergegeben werden.

Sie sind damit einverstanden, dass INr HAUSAIZE: .....c.eooi ittt st e bbbt sbesae s beasse st saseesbssnneene

eine Kopie des Abschlussberichtes erhalten. AuRerdem sind Sie damit einverstanden, dass sich die Klinik mit oben genann-

ten Einrichtungen Gber lhren Therapieverlauf austauscht.

Die Klinik verpflichtet sich, Ihnen Fahigkeiten und Erfahrungen auf dem Weg in die Suchtmittelfreiheit zukommen

zu lassen. Die Klinik bietet die jeweils erforderlichen therapeutischen Malnahmen an.

Die Klinik sichert eine Beachtung der Schweigepflicht nach auBen zu. Innerhalb der Klinik findet in Form von
Fallkonferenzen ein intensiver Austausch statt. Es kann notwendig sein, lhren Therapieverlauf mit einem externen
Supervisor zu thematisieren.

Datum Fur die Klinik Unterschrift Patientin




7.17 Stundenplan
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8. Besondere

Behandlungssituationen

Die langjahrige Erfahrung der Behandlung von
Abhdngigkeitskranken zeigt, dass immer wieder besonders
schwierige Situationen entstehen, die weder auf der Seite
der Patientinnen noch auf der Seite der Behandler zu ver-
meiden sind. Deshalb ist es notwendig, diese Situationen
zu antizipieren und sich darauf einzustellen. Im
Wesentlichen muss dabei an zwei Situationen gedacht
werden:

¢ Die psychischen Krisen

e Der Ruckfall

8.1 Psychische Krisen und
Kriseninterventionen

Kriseninterventionen sind ein wichtiges Element der
Behandlung suchtkranker Menschen.

In der konkreten Krisensituation gilt es, den scheinbaren
Krisenausloser zu erkennen, konkret die Situation zu
besprechen und Entlastungen zu suchen, die fir die
Patientin nicht zu belastend sind um sie Zuflucht im
Suchtmittel suchen zu lassen. Erst zum geeigneten
Zeitpunkt wird das zugrunde liegende Problem angespro-
chen. Dies kann im Einzelgesprach oder aber in der
Gruppentherapie erfolgen.

Im Rahmen der Krisenintervention sind die Gruppen-
therapie sowie das wochentliche Einzelgesprach von gro-
Rer Bedeutung. Dort besteht die Moglichkeit, moglichst
frih Gber Belastungen der vergangenen Nacht oder am
Wochenende zu berichten. Es konnen dort Belastungen

und Krisen im privaten und/oder beruflichen Umfeld
besprochen werden und es kann eine Intervention fiir den
Tagesverlauf geplant werden. Daneben ist durch den
Schutz der Fachklinik die ,,Griffnahe” des Suchtmittels
nicht vorhanden. Die gemeinsamen Gesprachsrunden mit
den Mitpatientinnen helfen meist die Krise zu meistern.
Im Rahmen der Fachklinik stehen auch rund um die Uhr
Mitarbeiter zur Verfligung, mit denen die Problemfelder
besprochen werden kénnen.

Ob eine Krisenintervention im Rahmen einer stationdren
MaRnahme behandelt werden kann, entscheidet der Arzt
gemeinsam mit dem therapeutischen Team. Sollte ein sta-
tiondrer Aufenthalt in einem Akut- oder Psychiatrischen
Krankenhaus notwendig werden, wird dartiber sofort der
zustandige Kostentrager informiert. Sollte eine Patientin
intoxiziert sein, sich in einer psychotischen Phase befinden
oder suizidal sein, besteht die Moglichkeit einer Verlegung
zum Entzug oder zur stationaren psychiatrischen
Behandlung.

8.2 Rickfall

8.2.1 Grundiiberlegungen zum Riickfall

Obwohl die Erfolge der therapeutischen Behandlung des
Missbrauches und der Abhangigkeit unbestritten sind
(SUR, 1995) , sind Ruckfalle im therapeutischen Alltag
genauso wie nach einer erfolgreichen medizinischen
Rehabilitation keine Ausnahme, sondern ein Ereignis, mit
dem es sich auseinanderzusetzen gilt.

Verschiedene Studien belegen diese subjektiv festgestell-
te Wahrnehmung:

Kiifner u. Mitarb. (1986) 67 % 33% 1/2 Jahr
SuR (1988) 64 % 36 % 1/2 Jahr
Zemlin u. Mitarb. (1992) 61 % 39% 1Jahr
Missel u. Mitarb. (1997) 48 % 52 % 1Jahr
Roghmann u. Liidtke (1991) 50 % 50 % 11/2 Jahr
Kiifner u. Mitarb. (1988) 46 % 54 % 4 )ahr
Scheller u. Mitarb. (1989) 34% 66 % 5 Jahr
Langle u. Schied (1990) 26 % 74 % 10 Jahr
Scheller u. Mitarb. (1995) 24% 76 % 10 Jahr
abstinent riickfallig Befragungszeitraum
Abbildung 4:

Abstinenz- und Rickfallraten nach stationarer Alkoholentwéhnungsbehandlung in Deutschland fir

unterschiedliche Befragungszeitraume und Studien28. Daneben belegen Studien, dass in den ersten sechs

Monaten nach dem Ende einer stationaren MalRnahme das groéRte Risiko fiir einen erneuten Alkoholkonsum

besteht.

28 Korkel, J.: Ruckfall und Ruckfallpravention bei Alkoholabhangigkeit in Tretter, F. Miiller, A. (Hrsg.): Psychologische Therapie der Sucht, Hofgrefe (2001).
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Prozentsatz der in den ersten 6 Jahren nach einer Alkohol-

entwdéhnungsbehandlung abstinent gebliebenen Personen2®.

8.2.2 Riickfallpravention

Es gilt, sich nun auf diese Riickfille einzustellen, in dem
bereits wahrend des stationdaren bzw. teilstationdren
Aufenthaltes das Rickfallthema enttabuisiert in einem
gezielten Ruckfallprogramm auf verschiedene Gefahr-
dungssituationen hingewiesen wird und konkrete
Moglichkeiten zur Rickfallvermeidung besprochen wer-
den. Die unten aufgefiihrte Aufzeichnung verdeutlicht,
dass ca. 2/3 aller Riickfallbedingungen in intrapersonalen
Einflussfaktoren zu sehen sind und die interpersonalen
Einflussfaktoren weit weniger von Bedeutung sind. Hier
muss im teilstationdren Setting auf die individuellen
Einflussfaktoren eingegangen und gemeinsam nach
Losungsmodellen gesucht werden.

29 Korkel, J., s. 0., 2001

Korkel gibt folgende Empfehlungen zu Vorbeugung und

Umgang mit Rickfallen:

e Offensiver Umgang mit den Alkoholproblemen

e Uberdenken des eigenen Riickfallverstandnisses

e \Vernetzung im Suchthilfesystem

e Kontinuitat des Kontaktes

e Prophylaktische Thematisierung des erneuten
Alkoholkonsums

e Bedachter Umgang mit dem Thema
Alkoholverlangen (,,craving”)

e Bedachtes Vorgehen nach Eintritt von Ausrutschern/
Rickfallen

e Vermeidung von Behandlungsabbriichen

e Einbeziehung des sozialen Umfeldes



Rickfallbedingungen gemal verschiedenen internationa-
len Befragungsstudien (Angaben in %)30.

Marlatt Chaney Kivlahan ~ Sandahl ~ Scholz  Schindler
u. Mitarb.  u. Mitarb.
(1979) (1978) (1983) (1984)  (1983)  (1993)
Intrapersonale Einflussfaktoren: 61 58,5 75 50 92 67,5
- unangenehme Gefihlszustande 38 43 43 40 50 42,5
(2.B. Angste, Depressivitat, Arger,
Enttduschungen, Krankungen)
- unangenehme korperliche Zustinde 3 - 15 2 7 25
(2.B. Schlaflosigkeit, Schmerzen)
- angenehme Gefilhlszustdnde 0 - 17 2 4 5
(2.B. Zufriedenheit, Stolz, Freude)
- Austesten der eigenen Kontroll- 9 15,5 - 2 28 12,5
moglichkeiten (=Summe
aus beiden
- eigener Drang und Versuchungen 1 Punkten) - 4 3 5
Interpersonale Einflussfaktoren: 38 32,5 26 50 9 32,5
- zwischenmenschliche Konflikte 18 15,5 20 31 5 17,5
(2.B. Streit, Spannungen)
-Zusammensein mit Alkoholkonsu- 18 17 6 17 3 15
menten und Aufforderung zum
Mittrinken
-angenehme Gefiihlszustdnde im 3 - - 2 1 0
Zusammensein mit anderen
(2.B. wahrend einer Musik- oder
Sportveranstaltung)

8.2.3 Riickfall wahrend einer therapeutischen
MaRnahme

Ein Rickfall wahrend einer therapeutischen Behandlungs-
maflnahme verdeutlicht, dass die Selbstkontrollfahigkeiten
der Patientin nicht ausreichen, sondern dass sie einen
Ausweg in die Sucht wahlte. Es ist damit ein Hinweis, dass
im therapeutischen Prozess nicht genlgend neue
Verhaltensweisen eingelibt werden konnten, welche sich
in der aktuellen Situation als tragfahig erwiesen. Es ist
aufgrund der Vorerfahrungen nur zu verstdndlich, dass die
Patientinnen versuchen - mit denen ihnen vertrauten
Abwehrmechanismen -, den Rickfall zu bagatellisieren, zu
verheimlichen oder herunterzuspielen. Oft entsteht schon
aus dem Scheitern ein Gefiihl der Minderwertigkeit und
Schuld. Es muss nun innerhalb des therapeutischen
Settings eine Moglichkeit gegeben werden, sich mit diesen
sehr destruktiven Gefiihlen auseinanderzusetzen. Aus die-
sem Grunde kann ein Rickfall nicht zu einer automati-
schen Beendigung des Therapievertrages fiihren, sondern
es gilt diesen im therapeutischen Prozess zu nutzen. Wenn
die Bereitschaft und das Interesse fir eine Weiter-
behandlung der Therapie erkennbar sind, verbleibt die
Patientin in stationarer Behandlung.

Es gilt zundchst eine medizinische Versorgung/-Abklarung
vorzunehmen. Der Arzt entscheidet liber die Weiter-

30 Korkel, J., s. 0., 2001

behandlungsmaoglichkeiten. Es gilt zu kldren, inwieweit aus
medizinischer Sicht eine Weiterbehandlung moglich ist
oder ob sie unterbrochen werden muss (Entgiftung). In der
Phase der Intoxikation erfolgt keine therapeutische
Zuwendung. Erst wenn der Patient die akute Krisensituation
Uberwunden hat, wird ihm die Méglichkeit gegeben tGber
seine Erfahrungen zu sprechen. In einem anschlieRenden
gemeinsamen Gesprach mit dem Einzeltherapeuten
(Bezugstherapeuten), dem Psychologen und dem Arzt wird
gemeinsam Uber die Fortsetzung der MaRnahme entschie-
den. Sollte der Riickfall gegen Ende der Therapie erfolgen,
ist zu prifen, ob es sinnvoll ist, die MalRnahme zu verlan-
gern und/oder die Patientin, nach entsprechender
Vorbereitung, erneut mit der Risikosituation zu konfrontie-
ren. Sie kann dann neue Erfahrungen sammeln und ihre
Abstinenzzuversicht wieder erhéhen. Das Riickfallgeschehen
und die therapeutische Bearbeitung werden in den
Berichten dokumentiert. Sollte im Rahmen des Rick-
fallgespraches die Fortsetzung der MaRnahme beflrwortet
werden, wird eine ,Rickfallvereinbarung” mit der
Rehabilitandin besprochen und schriftlich festgehalten.
Diese beinhaltet u.a. eine ,,Probezeitvereinbarung” von 2
Wochen. Nach dieser Zeit findet ein erneutes gemeinsames
Gesprdch statt, in dem abschlieRend besprochen wird, ob
die Therapie fortgesetzt wird.
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