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Vorbemerkung

Die salus klinik Lindow ist als medizinische Rehabilitationsklinik seit Marz 1997 unter Feder-
fihrung der DRV Berlin-Brandenburg in Betrieb. Seit dieser Zeit wurden ca. 22.000 Suchtpati-
enten zu Lasten der Rentenversicherung sowie der gesetzlichen Krankenversicherung behan-

delt. Die Ergebnisse der Behandlung wurden im jahrlichen Qualitatskompass dokumentiert.

Grundlage der Klinikkonzeption ist das im Rahmen der Zertifizierung erstellte Qualitatshand-
buch. An der Konkretisierung der Therapieprozesse haben im Rahmen des Qualitatsmanage-
ments Mitarbeiter*innen aus allen Abteilungen der salus klinik Lindow mitgewirkt, so dass es
sich bei der Rehabilitationsbehandlung in unserem Haus um ein interdisziplindres Gemein-
schaftswerk handelt.

Es gibt gesonderte Konzepte fir die Behandlung von Komorbiditdt und den Schwerpunkt der
Berufsorientierten Rehabilitation Abhangiger (BORA).

R. Schoéneck R. Cina
Direktor Leitender Arzt

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023



Gliederung

2.

2.1
2.2
2.3
2.4

2.5

3.

3.1
3.2
3.3
3.4

4.

4.1
4.2
4.3
4.4

5.

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

6.

6.1
6.2
6.3
6.4

7.

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9

Die salus klinik Lindow

Wissenschaftliche Grundlagen der Sucht-Behandlung
Beschreibung und Definition von Alkoholabhangigkeit
Stérungstheorien und -modelle

Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Alkoholabhangigkeit
Komorbiditat und therapierelevante Besonderheiten der
Suchtkrankheit

Aus der Therapieforschung ableitbare Therapieprinzipien

Indikation, Behandlungsziele und Behandlungsdauer
Indikationskriterien

Die Indikation zur stationaren Behandlung
Behandlungsziele

Behandlungsdauer

Klinik-Management und Struktur der salus klinik
Strukturelle Bedingungen

Organisation des arztlich-therapeutischen Personals
Raumkonzept / Ausstattung

Notfallmanagement

Organisation und Module der Behandlung
Medizinische Versorgung durch den Bezugsarzt
Medizinische Station

Psychotherapie durch den Bezugstherapeuten
Sozialdienst

Indikatives Therapieangebot

Therapieablauf
Diagnostik-Phase
Selbstreflexionsphase
Veranderungsphase
Erprobungsphase

Evaluation und Qualitdtssicherung

Manualisierung der Therapieangebote

Qualitatszirkel

Kontinuierliche Evaluation

Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherer
Supervision

Regelmalige Patientenbefragung
Kooperationspartnerbefragung

Dokumentation mittels EDV

Zertifizierung nach ISO 9001, FVS/DEGEMED, MAAS-BGW und

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023

Seite

10
10
15

22
23

28
29
31
32
36

38
38
41
45
46

48
49
54
54
70
72

86
86
87
89
90

92
92
92
92
93
93
93
93
94



Rauchfreie Krankenhduser
7.10 Kooperation mit Forschung und Wissenschaft

Literatur

Anlagen
Exemplarischer Wochenplan

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023

94
95

96

99



1. Die salus klinik Lindow

Die Klinik wurde 1913 durch die damalige Reichsversicherungsanstalt als Lungenheilstatte und
Klinik fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen erbaut. Im 2. Weltkrieg diente die Klinik als Lazarett. Ab
1945 wurde sie als Sanatorium fir russische Offiziere genutzt, bis sie 1990 in den Besitz der
LVA Brandenburg iberging. Nach 1 jahriger Bauzeit betreibt die salus klinik GmbH seit Marz
1997 hier eine medizinische Rehabilitationsklinik fiir Sucht und Psychosomatik mit insgesamt
273 Therapieplatzen unter Federfihrung der DRV Berlin-Brandenburg. Die Gebdaude wurden
unter Wahrung der Belange des Denkmalschutzes renoviert. Die Anlage wurde durch ein wei-
teres Bettenhaus (Suchtabteilung), ein Kiichengebaude mit Speisesaal sowie ein Sportthera-
piegebdude mit Schwimmbad erganzt.

Der aus dem Lateinischen stammende Name ,salus” kann als Programm und Ziel der Klinik
verstanden werden: Zum ,,umfassenden leiblich-seelischen Wohlergehen” gehéren Selbster-
kenntnis und Kompetenz zur Selbstregulation als zentrale Faktoren der Genesung und Stabili-
sierung. Im SGB IX kommt in §4 ein dhnliches Verstdandnis von Rehabilitation zum Ausdruck:
Die Rehabilitation bzw. die Leistung zur Teilhabe soll nicht nur einer Behinderung vorbeugen,
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit Gberwinden oder mindern und die Teilhabe am Ar-
beitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten der Person dauerhaft sichern, son-
dern die personliche Entwicklung ganzheitlich fordern und die Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft sowie eine selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung ermdéglichen und er-

leichtern. Diese Zielorientierung ist im lateinischen Begriff ,salus” enthalten.

Die Klinik liegt ca. 55 km nordwestlich von Berlin unmittelbar an einen See grenzend. Zur Ort-
schaft Lindow ist es etwa 1 Kilometer. Uber den Bahnhof Lindow (1 Km) bzw. Gransee (10 Km
Uber offentlichen Busverkehr erreichbar) besteht eine glinstige Einbindung an den &ffentli-
chen Nahverkehr. Beispielsweise betragt die Fahrzeit nach Berlin/Mitte weniger als 1 Stunde.
Unmittelbar vor der Klinik gibt es eine 6ffentliche Bushaltestelle. Durch ausgebaute Bundes-
strallen und die Nahe zur Autobahn ist die Klinik auch mittels PKW gut zu erreichen. Allerdings
wird Suchtpatienten mit Hinweis auf die Empfehlungen des Gutachtens 'Krankheit und
Kraftverkehr' (5. Auflage, 1996) von der Anreise mit dem eigenen PKW ausdriicklich abgera-
ten. Wahrend der Behandlung ist das Steuern eines PKW aus versicherungstechnischen Griin-

den untersagt.

Durch die Lage der Klinik bieten sich giinstige Moglichkeiten fir die Rehabilitation Suchtkran-
ker, um die notwendigen Anderungs-, Adaptions- und Reintegrationsprozesse unter realen
Bedingungen durchfihren zu kdnnen. Andererseits bietet die Lage der Klinik auf einem grol3en

Seegrundstiick ideale Moglichkeiten, um in Ruhe und Abstand vom Alltag (iber notwendige

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023



Veranderungen der bisherigen Lebensweise nachzudenken und diese dann auch wirklich in

die Tat umzusetzen.

Die salus klinik Lindow ist eine Fachklinik zur Behandlung von volljahrigen Patient*innen und
Patienten mit Storungen durch psychotrope Substanzen (Alkoholabhangigkeit, Medikamen-
tenabhangigkeit oder polyvalenten Substanzmissbrauch ohne Morphintyp) und fir Pati-
ent*innen und Patienten mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, insbeson-
dere Angststérungen, Anpassungsstorungen mit dem Schwerpunkt posttraumatische Belas-
tungsstorungen, depressive Storungen, Essstorungen, somatoforme Stérungen, Personlich-
keitsstorungen, Schmerzstérungen und Zwangsstorungen, pathologischem Gliicksspiel und

pathologischem PC- und Internetgebrauch.

Die salus klinik Lindow verfligt insgesamt tiber 273 Behandlungsplatze. Um allerdings flexibel
auf Konfliktsituationen zwischen Patient*innen in den Zweibettzimmern, medizinische Not-
fallsituationen oder kurzfristig notwendige Therapieverlangerungen reagieren zu kdnnen,
wurden einschlieBlich einer medizinischen Aufnahmestation insgesamt 323 Betten konzessi-
oniert. Die jahrliche Auslastung lag bislang zwischen 96% und 100% (bezogen auf 273 Behand-

lungsplatze).

Seit der Eroffnung der Klinik 1997 haben wir uns konsequent und erfolgreich um eine mog-
lichst starke Integration in die regionalen Suchthilfeangebote in Berlin und Brandenburg be-
muht. U. a. ist die Klinik im Vorstand der Suchtakademie Berlin-Brandenburg, mehreren Ar-
beitskreisen der Landessuchtkonferenz Brandenburg, der Koordinierungsgruppe Sucht der
Landesdrztekammer und der Brandenburgischen Landesstelle fir Suchtfragen vertreten.
Durch diese Vernetzung wurde die Tendenz zu kiirzeren stationaren Behandlungsdauern ge-
fordert. Im Jahre 2019 lag die durchschnittliche stationdre Verweildauer unserer Suchtpati-
ent*innen bei 72,6 Tagen. Zum Vergleich: Die Deutsche Rentenversicherung Bund nennt als
durchschnittliche Verweildauer bei Alkoholabhangigen 93 Tage, bei Mehrfachabhangigen 114
Tage und bei Medikamentenabhangigen 103 Tage.

Die Klinik verfiigt Giber eine Nachsorgeambulanz in Berlin und Potsdam-Mittelmark, in der Pa-
tienten im Anschluss an ihre Entwéhnungsbehandlung nahtlos in stérungsspezifische Nach-
sorgegruppen fir Alkoholabhangigkeit, pathologisches Gliicksspiel und Essstérungen vermit-
telt werden kénnen. Die Nachsorgeangebote sind von den Leistungstragern als Nachsorgean-

gebote akzeptiert.

Die Suchtabteilung verfiigt Gber 181 Behandlungsplatze in einem separaten Bettenhaus. Der
arztliche Leiter der Klinik ist Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Sozialmedizin.
Die Klinik verfugt Gber eine medizinische Station (20 Betten). Hier erfolgt die medizinische

Aufnahmeuntersuchung, die Medikamentenausgabe, in einzelnen Fallen ein Aufenthalt zur
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Entzugskontrolle, die Betreuung in Krisensituationen und die Behandlung interkurrenter Er-
krankungen, die eine voriibergehende Isolierung oder engere Betreuung durch das Pflegeper-
sonal erfordern. Die Aufnahmestation verfligt Gber ein Sonographiegerat mit Farbdoppler, ein
EKG und Spirometrie. Fiir medizinische Notfille stehen ein Defibrilator und ein Uberwa-
chungszimmer zur Verfligung. Die Labordiagnostik erfolgt durch ein externes Labor (Laborge-
meinschaft Wittstock), die Medikamentenversorgung erfolgt durch die Apotheke der Univer-
sitatsklinikum Ruppin-Brandenburg, Neuruppin (tagliche Lieferung). Die Klinik ist rund um die
Uhr arztlich und pflegerisch besetzt und verfligt Gber alle diagnostischen und therapeutischen

Einrichtungen, die fir die Rehabilitation erforderlich sind.

Die Suchtpatient*innen sind in Zweibettzimmern mit Dusche, WC und Telefonanschluss un-
tergebracht, die wohnlich und zweckmaRig eingerichtet sind. In jeder Nasszelle befindet sich
eine Notrufklingel. In jedem Zimmer befinden sich ein Kiihlschrank und ein Mini-Tresor zum
Verschluss von Wertsachen. Auch hier befindet sich eine Notrufanlage welche mit der Auf-

nahmestation verbunden ist.

Insgesamt sind in der salus klinik Lindow ca. 180 Mitarbeiter*innen beschaftigt. Das interdis-
ziplindre Behandlungsteam besteht aus Arzt*innen, Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen,
Arbeits- und Beschaftigungstherapeut*innen sowie Sport- und Physiotherapeut*innen. Zur
Qualifizierung der therapeutischen Mitarbeiter*innen verfligt die Klinik tiber ein eigenes
staatlich anerkanntes Ausbildungsinstitut flr Verhaltenstherapie (SIV) mit angeschlossener

Ambulanz.

Alle Mitarbeiterbiros (incl. aller Funktionsbereiche) sind per PC mit dem Intranet verbunden
als Voraussetzung fiir eine elektronische Patientenakte und eine schnelle wie sichere Kommu-
nikation zwischen den Mitarbeiter*innen. Leitende Mitarbeiter*innen verfiigen tGber einen PC
mit externer E-Mail - Verbindung. Alle Bezugstherapeut*innen verfiigen tber eine Videoka-
mera, um Therapiesitzungen zu Supervisionszwecken zu dokumentieren.

Die salus klinik Lindow ist barrierefrei.

Die salus klinik Lindow ist in privater Tragerschaft und verfiigt Giber eine Konzession nach §30
der Gewerbeordnung. Die Belegung der Klinik erfolgt durch Rentenversicherungstrager ge-
malk den Paragraphen 13, Absatz 1 in Verbindung mit den Paragraphen 15, Absatz 2 SGB VI
und durch Krankenversicherungstrager gemals SGB V. Der federfiihrende Leistungstrager ist
die DRV Berlin-Brandenburg. Fiir Beamte ist die Behandlung beihilfefahig nach den Vorschrif-
ten (BhV) des Bundes und der Lander. Auch Selbstzahler werden aufgenommen. Es besteht

ein Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen nach §111 SGB V.
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Die salus klinik Lindow ist seit Dezember 2005 nach DIN-EN-ISO 9001:2015, den Qualitats-
grundsatzen von DEGEMED und FVS sowie MAAS-BGW zertifiziert. Alle Prozesse von der Auf-
nahme bis zur Entlassung und Katamnese sind im Klinikhandbuch in Form von Flussdiagram-
men mit Schnittstellen, Verantwortlichkeiten und verwendeten Dokumenten detailliert be-
schrieben, so dass in diesem Konzept auf Darstellungen mit derartiger Spezifikation verzichtet
wird. Die salus klinik Lindow wurde 2019 vom Netzwerk Raucherfreier Krankenhduser rezerti-
fiziert (Gold Forum Level). Die Behandlung von Essstérungen in unserer Klinik wird von der
Bundeszentrale flr Gesundheitliche Aufklarung empfohlen, die Klinik ist Mitglied im Bundes-

fachverband Essstorungen

Der Leitende Arzt ist fiir 24 Monate zur Weiterbildung im Fach Psychiatrie und Psychotherapie
ermachtigt, der Oberarzt der Suchtabteilung fiir 24 Monate im Gebiet der Inneren Medizin.
Die salus klinik ist im Rahmen der Weiterbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten fiir
die praktische Tatigkeit im Rahmen der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
gemall § 2 Abs. 2 Nr. 1 PsychTh-APrV fiir 12 Monate und gemaR § 2 Abs. 2 Nr. 2 PsychThG fir
6 Monate anerkannt. Seit 2023 ist die Klinik auch als Weiterbildungsstatte flir das Gebiet ,,Psy-
chotherapie fiir Erwachsene” im Psychotherapieverfahren ,Verhaltenstherapie” gemals der
Weiterbildungsordnung fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten der Ostdeut-
schen Psychotherapeutenkammer (WBO PT) anerkannt. Die Klinik ist Mitglied im Fachverband
Sucht e.V. (FVS), im Fachverband Glickspielsucht (FAGS) und im Deutschen Netzwerk rauch-
freier Krankenhauser (DNRFK). AuBerdem ist die Klinik seit September 2014 Kooperations-
krankenhaus und seit 2016 Lehreinrichtung der Medizinischen Hochschule Brandenburg
(MHB).

Mit Ausbruch der Corona Pandemie war die Klinik 2020 mit einer Ausnahmesituation konfron-
tiert. Die Entscheidung zur Aufrechterhaltung der Patient*innenversorgung wurde vor dem
Hintergrund getroffen, dass Corona bedingt das ambulante Suchthilfesystem anfanglich deut-
lich zurtickgefahren wurde, die Versorgung der Betroffenen gewahrleistet werden musste. Zu-
dem war mit einem Anstieg von Suchtmittelkonsum zu rechnen, sowie einer deutlichen Ver-
lagerung der negativen Folgen des Konsums ins Private. Beide Punkte verdeutlichten die Not-
wendigkeit, die Entwéhnungstherapie aufrechtzuerhalten um noch schlimmeres zu verhin-
dern und das Gesundheitssystem gezielt zu entlasten (weniger Akuteinweisungen in den Ent-
zug).

Die Behandlung wahrend der Corona Pandemie machte es jedoch erforderlich, interne Pro-
zesse so umzustellen, dass sie dem Betrieblichen MaRnahmenkonzept Infektionsschutz SARS
CoV 19 (internes Dokument) entsprachen. U.a. wurden GruppengréRen verringert und Kon-
taktbeschrankungen beschlossen. Auch das vielseitige Freizeitangebot musste im Sinne des
Infektionsschutzes verringert werden. Die Behandlung im Sinne des vorliegenden Konzeptes

wurde jedoch nicht verdndert. Die Corona bedingten Anderungen bezogen sich vielmehr auf
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die Rahmenbedingungen. Im Weiteren wird daher nicht detailliert auf die Anderungen einge-
gangen, da nur von einer vorriibergehenden Anpassung zu rechnen ist und die Anderungen
im Qualitatsmanagement ausfihrlich beschrieben sind. Auch in 2021 war die Klinik mit den
Folgen der Coronapandemie konfrontiert. Durch die Moglichkeit der Schutzimpfungen und
einer ab Mitte 2021 hohen Impfquote (>75% der Patient*innen und Mitarbeiter*innen) wur-
den schrittweise Anpassungen hinsichtlich der Wiederaufnahme von therapeutischen Ange-
boten, Anpassung der GruppengréRen, Offnung der Sport- und Freizeitbereiche bei 2G Nach-

weis und Umsetzung einer klinikweiten 3G Regelung vorgenommen.

Seit April 2023 ist die Pandemie beendet. Alle InfektionsschutzmaBnahmen sind mittlerweile
zuriickgenommen. Coronainfektionen innerhalb der Patient*innenschaft werden routine-
weise dem Gesundheitsamt in Neuruppin gemeldet und MalBnahmen im Einzelfall und nach

Ricksprache mit dem Gesundheitsamt umgesetzt.
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2. Wissenschaftliche der Sucht-

Behandlung

Grundlagen

Die salus klinik Lindow macht sich keine Suchttheorie zu eigen, die primar in einer psychothe-
rapeutischen , Schule” begriindet ist, sondern sie orientiert sich am aktuellen Stand der For-
schung, wie sie beispielsweise in den Lehrblichern von Lindenmeyer (2016), Gutwinski, Lin-
denmeyer et al. (2017), Heinz & Batra (2003), Mann et al. (2006) oder in der neuen S3-Leitlinie
der Arbeitsgemeinschaften Medizinisch-Wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF, 2021)

reprasentiert ist.

2.1 Beschreibung und Definition der Alkoholabhangigkeit

Bei einer Alkoholabhangigkeit handelt es sich nicht um ein einheitliches Phanomen, vielmehr

kann im Verlauf einer Abhdngigkeitsentwicklung ein ganz unterschiedliches Trinkverhalten

sowie eine Vielfalt von Einschrankungen auf die Aktivitaten und gesellschaftliche Teilhabe

eines Betroffenen das klinische Bild dominieren und jeweils spezifische Behandlungsange-

bote erforderlich machen (Lindenmeyer, 2016).

Koérperliche Strukturschaden

Beeintrachtigte Aktivitaten

Beeintrachtigte Teilhabe

Entzugserscheinungen
Krampfanfalle

Erhohtes Krebsrisiko
Verstarkte Infektanfalligkeit
Adipositas

Sexuelle Funktionsstérungen
Gelenkschmerzen
Leberzirrhose

Pankreatitis
Kardiomyopathie
Bluthochdruck
Polyneuropathie

Traumen durch Unfélle und
Stiirze

Fettleber
Mangelerndhrung

Anamie

Gastritis

Knochenbriiche

Delirium tremens
Alkoholhalluzinose
Suizidalitat

Konzentrationsfahigkeit
Verringertes Selbstwertge-
fahl

Selektive Wahrnehmung
Distanzlosigkeit
Aggressive Entgleisungen
Geflihlsschwankungen
Gedachtnisstorungen
Stressresistenz
Kritikfahigkeit
Korperliche Leistungsfahig-
keit

Arbeitsfahigkeit
Erwerbsfahigkeit
Beziehungsfahigkeit
Fahrtlichtigkeit
Arbeitsleistung
Feinmotorik
Gleichgewicht
Schlafstérungen
Korperliche Attraktivitat

Wohnungsverlust
Konflikte am Arbeitsplatz
Inhaftierung

Geldstrafen
Arbeitsplatzverlust
Arbeitsvermittlungshemm-
nisse

Verlust der Fahrerlaubnis
Partnerschaftskonflikte
Trennung/Scheidung
Schulden

Soziale Isolation
Stigmatisierung

Sozialer Abstieg
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In der Bundesrepublik Deutschland wird nach der ,Internationalen Klassifikation psychischer
Storungen” (ICD) der Weltgesundheitsorganisation diagnostiziert, die in der 10. Revision er-
schienen ist (Dilling, et al., 2014). Danach werden 10 verschiedene alkoholbedingte Syn-
drome unterschieden. Diese sind zwar nicht gleichwertig, kbnnen aber durchaus nebenei-
nander klassifiziert werden:

Alkoholbedingte Syndrome nach ICD-10

F 10.0 akute Intoxikation (akuter Rausch)

F10.1 schadlicher Gebrauch

F 10.2 Abhangigkeitssyndrom

F10.3 Entzugssyndrom (z.B. Tremor, Schweiausbriiche, Angst)

F10.4 Entzugssyndrom mit Delir

F 10.5 Psychotische Storung (z.B. Alkoholhalluzinose, alkoholische Paranoia)

F10.6 Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom (z.B. Korsakow-Syndrom)

F10.7 Alkoholbedingter Restzustand (z.B. auch nach Abstinenz anhaltende Person-
lichkeits- oder Verhaltensstérung)

F10.8 sonstige alkoholbedingte psychische Verhaltensstérungen

F 10.9 nicht ndher bezeichnete alkoholbedingte psychische und Verhaltensstérung

Es konnen so viele Syndrome benannt werden, wie zur Beschreibung eines Patienten not-
wendig sind. Fiir die Diagnose einer Alkoholabhangigkeit missen nach ICD-10 folgende Krite-

rien erfullt sein:

Diagnosekriterien des Abhdngigkeitssyndroms (F10.2) nach ICD-10

Zumindest 3 der folgenden Kriterien waren innerhalb des letzten Jahres gleichzeitig vorhan-
den:

1) Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren

2) Verminderte Kontrollfdhigkeit bezliglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des
Konsums

3) Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums, nachgewie-
sen durch die alkoholspezifischen Entzugssymptome oder durch die Einnahme von Alko-
hol oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu ver-
meiden.

4) Nachweis einer Toleranz: Um die urspriinglich durch geringere Alkoholmengen erreich-
ten Wirkungen hervorzurufen sind groRere Alkoholmengen erforderlich (eindeutige Bei-
spiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern, die bei Konsumenten ohne Toleranz-
entwicklung zu einer schweren Beeintrachtigung oder sogar zum Tode flihren wiirden).

5) Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des Al-
koholkonsums, erhohter Zeitaufwand, um Alkohol zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen.

6) Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen, wie z.B.
Leberschadigung oder Verschlechterung kognitiver Funktionen.
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Die flinfte Stelle dient der weiteren Unterteilung des Alkoholabhéngigkeitssyndroms:

F10.20 gegenwartig abstinent

F10.21 gegenwartig abstinent, aber in beschitzter Umgebung

F10.23 gegenwartig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmenden Medi-
kamenten (z.B. Antabus oder Disulfiram)

F10.24 gegenwartiger Alkoholkonsum

F10.25 standiger Alkoholkonsum

F10.26 episodischer Alkoholkonsum

Nach dem aktuellen deutschen Suchtsurvey (Pabst et al., 2013) sind etwa 3,4% (1,8 Millionen)
der erwachsenen Bevolkerung Gber 18 Jahren als alkoholabhédngig anzusehen, wobei die Pra-
valenz bei Madnnern mit etwa 5,3% fast viermal so hoch ist wie bei Frauen (1,2%). Weitere
3,1% (1,6 Millionen) sind als Alkoholmissbraucher einzustufen, deren Alkoholkonsum bereits
zu korperlichen, psychischen oder sozialen Schaden gefiihrt hat. Bei weiteren 14,2% (7,3 Mil-
lionen) ist ein riskanter Alkoholkonsum dergestalt zu verzeichnen, dass ein erhohtes Risiko fiir
Folgeschdaden besteht. Andere Studien ermittelten eine Lebenszeitpravalenz fiir Alkoholismus
in Deutschland von 13% (Wittchen et al., 1992), die bei Mannern etwa 4-mal so hoch liegt wie
bei Frauen. Wegen der systematischen Unterschatzung des eigenen Alkoholkonsums durch die
Befragten wird die tatsachliche Zahl der Personen mit Alkoholproblemen hoher liegen (Stock-
well et al., 2004).

Fiir die Gewahrung einer medizinischen Suchtrehabilitation ist entscheidend, dass durch die
Alkoholabhangigkeit die Erwerbsfahigkeit eines Betroffenen erheblich gefahrdet oder beein-
trachtigt ist:
- vermehrte Fehlzeiten: Alkoholabhdngige fehlen durchschnittlich 7 mal so haufig am
Arbeitsplatz
- Unfalle: 25% aller Arbeitsunfalle sind alkoholbedingt
- Unzuverlassigkeit und Fehlleistungen: Alkoholabhdngige kosten ihren Arbeitgeber
dadurch durchschnittlich 10.000 EUR pro Jahr.
Wahrend hierdurch bei Erwerbstatigen zunehmend der Arbeitsplatz in Gefahr gerat, kommt

es bei arbeitslosen Alkoholabhdngigen zu immer gravierenderen Vermittlungshemmnissen.

In reprasentativen Untersuchungen konnte keine Haufung von Alkoholproblemen in Abhan-
gigkeit der sozialen Schicht festgestellt werden. Auch die haufig gedulRerte Beflirchtung ei-
nes zunehmenden Alkoholismus unter Jugendlichen findet keine empirische Bestatigung. Al-
koholprobleme sind eine der hdufigsten komorbiden Stérungen bei allen anderen psychi-
schen Storungen. Umgekehrt ldsst sich bei 65% der Alkoholabhdngigen mindestens eine
komorbide, psychische Storung feststellen. Besonders tragisch ist, dass etwa 80% aller Alko-
holabhdngigen gleichzeitig tabakabhdngig sind, da in diesem Fall das Mortalitatsrisiko um
etwa das 50fache erhoht ist.
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Ein komplexer Zusammenhang besteht zwischen Alkoholproblemen und Arbeitsbedingun-

gen:

Uberforderung: Heutige Arbeitsplitze sind zunehmend weniger durch kérperliche Be-
lastung als vielmehr durch psychischen Stress gekennzeichnet. Viele Beschaftigte sind
einem erheblichen Qualifikationsdruck durch immer neue Informationstechnologien,
der verstarkten Erwartung zu Flexibilisierung und der zunehmenden Bedrohung
durch Arbeitslosigkeit in Form einer ,,Erosion der Vollzeitarbeitsverhaltnisse” und ei-
ner ,,Fragmentierung stabiler Berufsbiografien” ausgesetzt (Zielke, 2000). Eine Zu-
nahme an Alkoholproblemen ist insbesondere dann zu beobachten, wenn Beschaf-
tigte auf diese Situation mit einer Verausgabung und einer undkonomischen Aktivitat
reagieren, der sie vorrangig durch den Einsatz von Alkoholkonsum sozusagen als che-
mische ,, Auszeit” zunachst in der Freizeit und schlielRlich auch am Arbeitsplatz begeg-
nen.

Unterforderung: Gleichzeitig ist ein erhéhter Alkoholkonsum an einténigen und un-
terfordernden Arbeitsplatzen zu beobachten. Hier dient der Alkohol eher als Kick und
Abwechslung sozusagen als ,,chemisches Abenteuer”.

Risikoberufe: Bestimmte Berufsgruppen haben ein besonderes Risiko fiir Alkoholp-
robleme. Hier sind Berufe mit einer Haufung von problematischem Alkoholkonsum
(Baugewerbe, StraBenbau, Gastronomie, chemische Industrie, Arzte, Manager) von
Berufen zu unterschieden, in denen bereits ein geringer Alkoholkonsum aufgrund der
besonderen Sicherheitsrisiken vermehrt zu ernsthaften Problemen fuhrt (z.B. Maschi-
nenfihrer, Fahrer, Polizisten, Piloten).

Arbeitslosigkeit: In einer Vielzahl von Studien konnte ein verstarktes Auftreten von
Alkoholproblemen bei Arbeitslosigkeit festgestellt werden (Henkel, 2007). Allerdings
wird das Suchtverhalten wohl weniger durch die Arbeitslosigkeit an sich, sondern
durch das Ausmal’ des dadurch verursachten Riickgangs an sozialen Ressourcen be-
stimmt (Puls et al., 2005). Lediglich der Verlust des Arbeitsplatzes ist in der Regel mit

einem Anstieg des Alkoholkonsums verbunden.

In Deutschland ist Alkohol das erste Suchtmittel, mit dem ein junger Mensch in der Regel

zwischen dem 6. und 10. Lebensjahr in Berlihrung kommt. Zu einem kritischen Anstieg des

Alkoholkonsums kommt es bei 60-80% aller Jugendlichen, wenn sie erstmals das Elternhaus

verlassen z.B. wahrend des Studiums, der Berufsausbildung oder bei der Bundeswehr. Aller-

dings Giberwinden zwei Drittel aller Jugendlichen diese Alkoholprobleme bis zum 30. Lebens-

jahr ohne jede professionelle Hilfe (sog. "mature out"). Ein weiterer Riickgang des Alkohol-

konsums ist bei Personen im Alter von Gber 60 Jahren zu beobachten verbunden mit einer

Zunahme des Anteils an abstinent lebenden Personen.
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Jahrlich sterben ca. 42.000 Menschen in Deutschland an den Folgen ihres Alkoholkonsums.
Bezogen auf entsprechende Altersgruppen haben Alkoholabhingige eine Ubersterblichkeit
von Faktor 4-8. AuRerdem kommt es durch Alkohol pro Jahr bei etwa 92.000 Fallen zu Ar-
beitsunfahigkeit bzw. Invaliditat. In 6.500 Fallen pro Jahr ist eine Friihberentung unvermeid-
lich (Buhringer et al., 2000). Bundesweit wird die volkswirtschaftliche Belastung durch alko-
holbedingte Folgekosten auf jahrlich 20,6 Milliarden Euro beziffert.

Die Vorstellung von einer Alkoholabhangigkeit als einheitlich verlaufender, chronisch-progre-
dienter Erkrankung, die zwangslaufig zu sozialem Abstieg oder Tod flihrt, hat sich als falsch
erwiesen. In prospektiven Langzeitstudien mit einer Beobachtungszeit von bis zu 40 Jahren
konnte neben einer progredienten Verschlechterung auch ein Pendeln zwischen schweren
Trinkphasen und kontrolliertem Alkoholkonsum bzw. Abstinenz festgestellt werden. Die
Spontanremissionsrate betrug als Jahrespravalenz etwa 20% (Wittchen et al., 1998). Entge-
gen dem haufigen Vorurteil ist fir die Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission weniger
die Schwere der Suchterkrankung als vielmehr das Ausmal? an sozialen Ressourcen, liber die
Betroffene verfligen, entscheidend. Allerdings weisen die meisten Studien erhebliche me-
thodologische Schwachen auf. Gut dokumentiert ist lediglich, dass die Suchtentwicklung
ebenso wie die korperlichen Folgeschaden durch Alkohol bei Frauen signifikant schneller ein-

treten als bei Mannern (sog. Teleskopeffekt).

Fir den Verlauf einer Alkoholabhangigkeit ist bestimmend, dass die Betroffenen das Gesund-
heitswesen in ineffektiver Weise nutzen. Wichtigste Ursache hierfiir sind die mangelnde
Problemsicht und die illusionare Kontrolliiberzeugung der Betroffenen. Es zeigt sich aber
auch auf Seiten der Behandler eine mangelnde Motivation bzw. Fahigkeit Alkoholprobleme
friihzeitig zu identifizieren und die Betroffenen einer Suchtbehandlung zuzufiihren. So haben
etwa 70% aller Alkoholabhdngigen mindestens einmal im Jahr Kontakt zu einem Arzt, ohne
dass dort die Alkoholabhangigkeit entdeckt bzw. angesprochen wiirde. Entsprechend findet
sich eine besondere Haufung von Alkoholabhdngigen mit 7-19% bei Patienten in psychiatri-
schen Einrichtungen, Abteilungen fiir Innere Medizin und traumatologischen Abteilungen
(John et al., 1996). Jahrlich werden etwa 24% aller Alkoholiker in internistischen oder chirur-
gischen Kliniken ohne spezifische Angebote zur Suchtbehandlung aufgenommen. Nur etwa
2,5% aller Alkoholabhdngigen kommen als Notfall in eine psychiatrische Klinik. Eine Entwoh-
nungsbehandlung treten lediglich etwa 1,7% aller Alkoholabhangigen an (Wienberg, 2001).
Im Schnitt vergehen dadurch 11,8 Jahre von den ersten Alkoholproblemen eines Menschen

bis eine stationdre Alkoholbehandlung angetreten wird (Bachmeier et al., 2005).

Angesichts der zunehmenden Bewusstheit Gber die soziale Dimension von Erkrankungen so-
wohl hinsichtlich ihrer Genese, ihrer Auswirkungen im Alltag der Betroffenen und schlieRlich
ihrer Prognose ist der ICD-10 durch das internationale Klassifikationssystem of Functioning
(ICF) der WHO (2001) erganzt worden. Gegenstand des ICF sind nicht mehr vorrangig die

Symptome einer Erkrankung (Komponenten Kérperfunktion und Aktivitat) sondern die sich
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daraus ergebende Behinderung im Alltag der Betroffenen (Komponente Teilhabe an ver-
schiedenen Lebensbereichen). Entsprechend beschrankt sich das Ziel einer Behandlung auch
nicht mehr auf die Beseitigung von Krankheitssymptomen, dies ist bei chronischen Erkran-
kungen einschlieRlich einer Alkoholabhangigkeit hdufig nicht mehr méglich. Vielmehr richten
sich die BehandlungsmaRBnahmen dariiber hinaus auf die Uberwindung der durch eine Er-
krankung entstehenden Beeintrachtigung des Betroffenen hinsichtlich seiner Teilhabe am
Arbeitsleben und gesellschaftlichen Leben, wie dies zum Beispiel mit Einflihrung des SGB IX

im Jahre 2001 bereits fir alle Rehabilitationsmalinahmen vorgeschrieben wurde.

Abwesenheit
von
Krankheitssymptomen

Teilhabe am
Arbeitsleben

soziale
Reintegration

Abb. 1: Der erweiterte Gegenstand von Suchtbehandlung: Ziel des SGB IX ist nicht mehr nur die Beseiti-
gung/Linderung von Krankheitssymptomen nach ICD-10 sondern die Uberwindung/Kompensation der durch sie
bedingten sozialen Behinderung nach ICF.

Als behandlungsbediirftige Krankheit ist nur die Abhangigkeit, nicht der schadliche Gebrauch,
anerkannt. Da die Erwerbsfahigkeit auch infolge schadlichen Gebrauchs bzw. Missbrauchs er-
heblich gefdhrdet sein kann, z.B. wenn der Versicherte einen Beruf hat, bei dem hohe Anfor-
derungen an Sicherheit und Verladsslichkeit gestellt werden, sollte es fiir die Gewadhrung einer
Rehabilitationsmallnahme eigentlich nicht entscheidend sein, wie die Diagnose lautet. Aber
fir die Ziele und Inhalte der MalRnahme ist die Diagnose von erheblicher Bedeutung, so dass
wir in diesem Konzept nur auf die Sucht eingehen. In der salus klinik Lindow sind alkoholab-
hangige Patient*innen die absolut dominierende Population: 89,2% sind alkoholabhdngig
(Qualitatskompass 2019). In unseren weiteren Ausfiihrungen beziehen wir uns deshalb meis-
tens auf Alkoholabhangigkeit, wenn wir von Konsum, Missbrauch, Sucht oder Abhdngigkeit

sprechen.

2.2 Storungstheorien und —modelle

Bislang existiert kein einheitliches Stérungsmodell fir die Entstehung einer Alkoholabhangig-
keit. Es ist angesichts der Komplexitat aber auch nicht verwunderlich, dass eindimensionale
Modelle nur widerspriichliche empirische Bestatigung fanden (z.B. Personlichkeit, genetische
Faktoren, Herkunftsfamilie), sondern ein bio-psycho-soziales Modell am ehesten geeignet
erscheint, die Entstehung und Aufrechterhaltung von Alkoholabhéangigkeit zu beschreiben.

Danach sind fiir das Suchtgeschehen v. a. drei Teufelskreise entscheidend.
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Alkohol
Enthemmung/Stimulierung
Dampfung/Beruhigung

A 4

Erhohter Intrapsychischer Teufelskreis

Anreiz Und Beeintrachtigte Selbstwahrnehmung, unrealistische Wir-
Automatisierung [ kungserwartung, Copingdefizite, suchtbezogene Grundan- [~
des Alkohol- nahmen, Abstinenzverletzungssyndrom
konsums

4 Neurobiologischer Teufelskreis
Toleranzsteigerung, Endorphinmangel, Suchtgedéchtnis
4_
PsychosozialerTeufelskreis
Gestorte Trinkkultur, verdnderte Familieninteraktion, sozi-
ale Folgeschaden, Mangel an Alternativressourcen D

Abb. 2: Teufelskreismodell der Sucht (in Anlehnung an Kifner & Bihringer, 1996)

Bei der Behandlung eines Patienten ist jeweils im konkreten Einzelfall zu entscheiden, wel-
cher Stellenwert den verschiedenen Teufelskreisen bei der Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer Alkoholabhangigkeit zukommt. Fir alle drei Teufelskreise wurden eine Reihe von
spezifischen Modellen und Theorien entwickelt, die bei der Entwicklung eines individuellen
Erklarungsmodells herangezogen werden kdnnen.

Bezliglich der aktuellen neurophysiologischen und psychologischen Erklarungsmodelle sei
auf die Darstellung von Gutwinski, Lindenmeyer et al. (2016) und Lindenmeyer (2016) ver-
wiesen. Hier sollen dagegen lediglich 2 Suchtmodelle dargestellt werden, die fiir eine teilha-

bebezogene Behandlungsperspektive bei Alkoholabhangigen besonders bedeutsam sind:

Das verhaltensokonomische Suchtmodell

Langsschnittstudien deuten auf den starken Einfluss von sozialen Rahmenbedingungen auf
die Entstehung und v. a. den Verlauf einer Alkoholabhangigkeitsentwicklung hin. Typischer
Weise ist im Verlauf der Suchtentwicklung eine sog. ,Abwartsspirale” dergestalt zu verzeich-
nen, dass es zu einer schleichenden Abnahme an sozialen Ressourcen kommt, die ihrerseits
wiederum eine Verfestigung der Abhangigkeit angesichts von fehlenden Alternativressour-
cen bewirkt. Das verhaltensékonomische Suchtmodell von Vuchinic (1999) ist besonders ge-
eignet, die Bedeutung der sozialen Ressourcen fiir die Entstehung einer Alkoholabhangigkeit

aber auch fir ihre Behandlungschancen zu verdeutlichen.
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Danach wird der Alkoholkonsum einer Person von dem Verhiltnis der Verfligbarkeit von Al-
kohol im Vergleich zur Verfligbarkeit von anderen Ressourcen (z.B. Partnerschaft, soziale
Kontakte, beruflicher Erfolg) zur Befriedigung seiner Grundbeddrfnisse bestimmt. Entschei-
dend ist hierbei neben dem Umstand, in welchem Umfang eine Person Uber alternative Res-
sourcen anstelle von Alkohol verfiigt, auch die zeitliche Nahe dieser Verfiigbarkeit. Wahrend
Alkohol in der Regel sofort verfligbar ist, stehen alternative Ressourcen oft erst mit erhebli-
cher zeitlicher Verzégerung zur Verfligung. Fiir die Entwohnungsbehandlung von Alkoholab-
hangigen ist besonders bedeutsam, dass nach dem verhaltensékonomischen Modell von Vu-
chinic bei abstinent lebenden Alkoholabhangigen das Riickfallrisiko im Anschluss an die Be-
handlung dadurch bestimmt wird, wie hoch, wie sicher und wie kurzfristig die sozialen Vor-
teile der Abstinenz fir die Betroffenen im Vergleich zu Alkohol sind. (vgl. Abbildung 3).

v

Alkohol Abstinenz Alkohol Abstinenz

Abb. 3: Das Riickfallrisiko nach dem verhaltens6konomischen Suchtmodell von Vuchinic (1999) Im linken Dia-
gramm besteht ein sehr hohes Riickfallrisiko: Die Vorteile von Abstinenz (iberwiegen nicht gegeniiber der posi-
tiven Wirkung von Alkohol, v. a. aber sind sie lediglich langfristig und werden vom Betroffenen als unsicher er-
lebt. Entsprechend liegt die rote Anreizkurve fiir Alkohol stets (iber der griinen Anreizkurve fir Abstinenz. Im
rechten Diagramm besteht daher ein eher geringes Riickfallrisiko: Die Vorteile von Abstinenz sind gegeniiber
der positiven Alkoholwirkung deutlich erhéht und sie sind auRerdem fiir den Betroffenen relativ kurzfristig er-
reichbar und werden als sicher erlebt. Entsprechend liegt die griine Anreizkurve fiir Abstinenz fast immer tiber
der roten Anreizkurve von Alkohol.

Modell der Veranderungsphasen

Einen wesentlichen Impuls hat die Behandlung von Alkoholabhdngigen durch das Modell der
Veranderungsphasen von Prochaska und DiClemente (1986) erhalten. Die beiden Autoren
haben vier Veranderungsphasen in der Behandlung von Personen mit Suchtmittelproblemen
postuliert, bei deren Ubergang jeweils spezifische Motivationshiirden zu tiberwinden sind.
Danach konnen die Betroffenen ein jeweils individuell unterschiedliches Ausgangsniveau

hinsichtlich ihres Problembewusstseins, ihrer Bereitschaft zu einer Beendigung ihres Kon-
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sums, ihrer diesbezliglich bereits durchgefiihrten Veranderungen und ihrer Fahigkeit zur Auf-
rechterhaltung ihrer Abstinenz haben, fiir die jeweils eine unterschiedliche Form der thera-

peutischen Beziehungsgestaltung geeignet ist.

—  Precontemplation: Der Betroffene sieht keinerlei Anlass seinen Alkoholkonsum zu ver-

andern, lediglich Angehorige oder Kollegen machen sich Sorgen. Oftmals hat er in sei-
nem hohen Konsum von Alkohol in Ubereinstimmung mit seiner Umwelt lange Zeit le-
diglich eine harmlose Angewohnheit gesehen und dabei nicht bemerkt, dass sich hieraus
mit der Zeit eine Abhangigkeit entwickelt hat. Spater strauben sich viele Alkoholabhan-
gige mit einer flr AuRenstehenden unbegreiflichen Hartnackigkeit dagegen, sich ihr
Suchtproblem einzugestehen. Sie fiihlen sich in ihrem Selbstgefiihl derart bedroht, dass
sie solange irgend moglich die Augen vor der Tatsache ihrer Abhangigkeit verschlielRen.
Durch immer geschicktere Abwehrmechanismen versuchen viele Betroffenen stattdes-
sen, sich selbst und ihre Umwelt weiter von der Harmlosigkeit ihres Alkoholkonsums zu
Uberzeugen.

—  Contemplation: Der Betroffene beginnt, sich mit seinem Alkoholkonsum kritisch ausei-

nanderzusetzen. Allerdings bedeutet die wachsende Einsicht noch keine konkrete Ver-
anderungsbereitschaft. Im Vordergrund stehen vielmehr zunachst Abwagungsprozesse,
in deren Verlauf der Betroffene entscheidet, wie er sich in Zukunft verhalten mochte,
welche Veranderungsschritte er gegebenenfalls vornehmen will und schlieBlich welche
Hilfestellungen er hierfiir in Anspruch nehmen wird. Hierbei geht es um vielfaltige Kos-
ten-Nutzen-Analysen. Den Betroffenen beschaftigen z.B. Fragen wie die Méglichkeit von
kontrolliertem Trinken, die Notwendigkeit einer kérperlichen Entgiftung, die Dauer und
Art einer moéglichen Entwéhnungsbehandlung sowie schlieRlich die Entwicklung person-
licher Therapieziele. Infolge aufkommender Schuld- und Versagensgefiihle besteht im-
mer wieder die Versuchung, sich der belastenden Selbstreflexion durch vorschnelle oder
oberflachliche Lésungsversuche zu entziehen.

— Action: Der Betroffene hat einen ernsthaften Abstinenzvorsatz gefasst bzw. strebt kon-
krete Veranderungen seines Alkoholkonsums an und versucht nun, dies auch in die Tat
umzusetzen. Durch Versuchs-Irrtumslernen oder die Unterstiitzung von professionellen
oder nichtprofessionellen Helfern gilt es, persdnlich geeignete Veranderungsstrategien
zu entwickeln. Misserfolge oder Durstrecken stellen hierbei die Veranderungsabsichten
des Betroffenen immer wieder auf eine harte Probe.

— Maintenence: Patienten in dieser Veranderungsphase haben bereits konkrete Absti-
nenzversuche gestartet, sehen sich aber immer wieder mit belastenden Versuchungssi-
tuationen konfrontiert. Auch bei kleineren Rickfallen ist ihre Abstinenzzuversicht be-
droht. Zusatzlich wird die Situation durch Misstrauen bzw. Resignation ihrer Bezugsper-
sonen belastet.

Auch wenn insbesondere die hierarchische Abfolge der oben genannten Veranderungspha-

sen in empirischen Studien nicht einheitlich nachgewiesen werden konnte und das Modell
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wiederholt heftig kritisiert wurde (vgl. West, 2005), so konnte doch gezeigt werden, dass die

einzelnen Phasen von jeweils unterschiedlichen psychischen Prozessen und Handlungswei-

sen auf Seiten der Patient*innen gekennzeichnet sind, die ein entsprechend phasengerichte-

tes Therapeutenverhalten und spezifische Interventionsformen erfordern.

2.3 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Alkoholab-

hangigkeit

Aus den dargestellten Suchtmodellen lassen sich mehrere Maxime fiir die medizinische Re-

habilitationsbehandlung von Alkoholabhadngigen ableiten:

Realitdts- und Zukunftsorientierung: Die Therapieangebote diirfen sich nicht auf die

Uberwindung der Alkoholproblematik und méglicher komorbider psychischer Stérun-
gen beschranken. Vielmehr muss ein teilhabebezogener, ressourcenorientierter Abs-
tinenzentwicklungsprozess angestoRen werden, der zeitlich weit iber die eigentliche
Suchtbehandlung hinausreicht. Angesichts der beschrankten zeitlichen und finanziel-
len Behandlungsressourcen kann dies aber nur bedeuten, dass eine verstarkte Reali-
tats- und Zukunftsorientierung zu Lasten der psychotherapiedominierten bzw. rick-
wartsgerichteten Auseinandersetzung mit dem eigenen Suchtgeschehen bzw. mit
den aktuellen Interaktionsprozessen innerhalb des Therapieprozesses zu erfolgen hat
(vgl. Abbildung 4, Lindenmeyer 2016).

Traditionelle |
Behandlungsorientiery

Moderne

Entwoh-
nungs-
behand-
lung

v

» n
> >

Abhéngigkeitsentwicklung soziale Interaktion

In Behandlung Abstinenzentwicklung

Abb. 4: Veranderte Behandlungsorientierung: Die Schwerpunkte der Suchtbehandlung lagen friiher
auf der Auseinandersetzung mit der Abhangigkeitsentwicklung und dem aktuellen Interaktionsverhal-
ten der Patienten im Rahmen der Therapie. Heute liegt der Behandlungsschwerpunkt auf der teilhabe-
orientierten Abstinenzentwicklung, die weit Gber die eigentliche Therapie hinausreicht.
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Konkret erfordert dies eine systematische Ausweitung der Kapazitat von teilhabebe-
zogenen und ressourcenorientierten TherapiemalRnahmen mit sozialtherapeutischem
bzw. arbeitstherapeutischem Schwerpunkt gegeniiber rein psychotherapeutisch aus-
gerichteten Therapieangeboten.

- Nahtlosigkeit: Insbesondere bei Suchtpatienten mit geringen sozialen Ressourcen
hangt der Erfolg von RehabilitationsmaBnahmen weniger von der Optimierung ein-
zelner Behandlungsmodule als vielmehr von der Nahtlosigkeit der einzelnen Thera-
pie- und NachsorgemaRBnahmen sowie der sonstigen Unterstiitzungsangebote ab
(vgl. Abbildung 5, Lindenmeyer, 2005b).

Beratung und Vermittlung durch Agentur fiir
Arbeit, Arbeitsgemeinschaft oder Kommune

Ambulante Nachsorge

Adaptionsbehandlung

Abb. 5: Die erforderliche Uberlappung der verschiedenen Therapie- und Unterstiitzungsangebote fiir
Alkoholabhangige.

Beispielsweise ist bei einer stationdaren Rehabilitationsbehandlung anzustreben, dass
Vereinbarungen zur ambulanten Weiterbehandlung dadurch einen moglichst hohen
Verbindlichkeitscharakter erhalten, dass sie friihzeitig beantragt und genehmigt wer-
den und dass bereits aus der stationdren Behandlung heraus erste ambulante Ter-
mine wahrgenommen werden kdnnen. Entsprechend sollte bei arbeitslosen Sucht-
kranken die Beratungs- und Vermittlungstatigkeit der Arbeitsverwaltung bereits wah-
rend der medizinischen Rehabilitation beginnen.

— Veranderungsphasengerechte Differenzierung der Behandlung: Bei der Auswahl des

Therapiesettings und der Therapieschwerpunkte sollte neben den individuellen Prob-
lembereichen eines Patienten immer auch die Veranderungsphase hinsichtlich seiner
Bewiltigungsbemihungen Berlicksichtigung finden, so dass sich insgesamt ein zwei-

dimensionales Modell der Therapieindividualisierung ergibt (Lindenmeyer, 2016).
Die Horizontale bestimmt die indizierten inhaltlichen Schwerpunkte der Behandlung

und die hierfir erforderliche Ausstattung der Therapieeinrichtung.
Die Senkrechte bestimmt dagegen die hierbei indizierte therapeutische Interaktions-
form und das Behandlungssetting in Abhangigkeit von der Veranderungsbereitschaft

eines Patienten: Bei Patient*innen mit groRer Verdanderungsambivalenz
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Abb. 6: Zweidimensionale Differenzierungsmaoglichkeit von Therapieangeboten im Suchtbereich (Linden-
meyer, 2016)

in der Precontemplationphase werden durch konfrontatives bzw. direktives Thera-
peutenverhalten haufig Widerstand und Reaktanz auf Seiten des Patienten erzeugt,
bis hin zum Therapieabbruch oder Riickfall. Hier haben sich stattdessen eine dosierte,
das Selbstkonzept des Patienten nicht bedrohende Informationsvermittlung und die
spezifischen Interaktionsstrategien des Motivational Interviewing (Miller und Roll-
nick, 2015) bewahrt. Bei Patient*innen in der Phase von Contemplation ist ein sorgsa-
mer Umgang mit Ambivalenz hinsichtlich einer Veranderung des Alkoholkonsums
entscheidend. Haufig muss der Behandler die Ambivalenz des Patienten von sich aus
bewusst machen, anstatt sich mit angepassten AuRerungen des Patienten zufrieden
zu geben. Am wirkungsvollsten ist es hierbei, wenn es dem Behandler gelingt, von
sich aus mogliche Einwande und Harten der einzelnen Behandlungsvorschladge vor-
wegzunehmen noch bevor der Patient sie ausgesprochen hat. Dagegen erfordert die
therapeutische Anleitung von anderungsbereiten Patienten in der Aktionsphase ein
eher direktives Therapeutenverhalten, um z.B. beim Kompetenztraining in Rollen-
spielen oder bei der Einstellungsveranderung durch kognitive Umstrukturierung ei-
nen moglichst deutlichen Erfolg zu erzielen. Bei Patienten in der Maintenance-Phase
ist v. a. die Forderung von Abstinenzzuversicht entscheidend. Hier kommt es im Rah-
men einer effektiven Vorbereitung auf die Zeit nach der Behandlung (Riickfallpraven-
tion) darauf an, durch immer starkere therapeutische Zuriickhaltung bei immer
schwereren Therapieaufgaben unter Alltagsbedingungen eine moglichst stabile inter-
nale Attribuierung der Veranderungserfolge durch den Patienten zu erzielen (Linden-
meyer 2018).
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2.4 Komorbiditdt und therapierelevante Besonderheiten der
Suchtkrankheit

Die Abhangigkeit von Substanzen ist eine eigenstdandige Krankheit, flir deren Entstehung keine
spezifische Personlichkeitseigenschaft oder -stérung erforderlich ist. Stichtige kénnen depen-
dent, sozial unsicher, depressiv, zwanghaft, schizoid, narzisstisch, histrionisch, antisozial oder
emotional instabil vom Borderline-Typ sein. Diese Erlebens- und Verhaltensmuster kénnen
eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Abhangigkeit spielen, aber
sie in einen ursachlichen Zusammenhang mit der Entstehung einer Abhdngigkeit zu bringen,
ist meistens eher spekulativ als zwingend geschlussfolgert.

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dass Alkoholabhdngige eine Lifetime-Pravalenz zusatzli-
cher psychiatrischer Stérungen in Hohe von 78-80% und eine aktuelle Pravalenz von ca. 65%
aufweisen. Allerdings variieren die Angaben aufgrund methodologischer Probleme und
Stichprobeneffekte erheblich. Insbesondere ist bei der Erhebung der aktuellen Komorbiditat
in den ersten Wochen nach dem Entzug nur schwer zu entscheiden, ob eine psychopatholo-
gische Symptomatik nicht lediglich unmittelbare Folge des Entzugs ist.

Komorbiditatsrate bei Alkoholabhdngigen

Angststorungen 1-69%
Affektiven Stérungen 20-73%
Schizophrenie 2 - 8%

Einmalige psychotische Symptome, ohne dass allerdings die Kriterien | 43%
fiir eine Schizophrenie erfillt waren

Borderlinestérung 13 - 54%.
Antisoziale Personlichkeitsstorung 14 - 53%
Suizidversuche 25-35%
Nikotinabhangigkeit 64 - 85%
Medikamentenmibrauch/-abhangigkeit 13 -29%
Drogenmissbrauch/-abhangigkeit 0,5-7,5%

Es ergeben sich hinsichtlich der Komorbiditat bei Alkoholabhangigen deutliche Hinweise auf
geschlechtsspezifische Unterschiede. Alkoholabhdngige Frauen zeigen ein hoheres Komorbi-
ditdtsniveau bei Angst- und affektiven Stérungen, wahrend alkoholabhingige Manner haufi-
ger eine antisoziale Persdnlichkeitsstorung aufweisen. Schlieilich ist die Komorbiditatsrate

bei Frauen insgesamt hoher als bei Mannern.

Neben der Komorbiditat im engeren Sinn sind prinzipiell folgende Zusammenhange zwischen

einer Alkoholabhéangigkeit und weiteren psychischen Storungen moglich:
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- psychische Stérungen konnen unmittelbar durch den Konsum von Alkohol verursacht
werden,

- psychopathologische Symptome kdnnen im protrahierten Entzug auftreten,

- psychopathologische Symptome kdnnen eine Reaktion auf suchtbedingte psychosoziale
Veranderungen sein,

- die Einnahme von Alkohol stellt einen Bewaltigungsversuch von psychopathologischen
Symptomen (Selbstmedikation) dar,

- Alkoholabhangigkeit und psychische Storung werden durch einen gemeinsamen dritten

Faktor verursacht.

Um auszuschlielRen, dass es sich bei einer psychopathologischen Symptomatik nicht nur um
Folgen des Entzugs handelt, sollte die Diagnose einer psychischen Storung bei Alkoholabhan-
gigen nur gestellt werden, wenn die Symptomatik auch bei mehrwéchiger Abstinenz fortbe-
steht.

Zum therapeutischen Umgang mit komorbiden Stérungen bei Suchtpatienten haben wir ein
eigenstandiges Therapiekonzept entwickelt, auf das wir an dieser Stelle lediglich verweisen
(Schoneck & Cina 2023).

2.5 Aus der Therapieforschung ableitbare Therapieprinzipien

Das Therapiekonzept der salus klinik Lindow fiir Psychosomatik und Sucht orientiert sich an

folgenden Therapieprinzipien der Verhaltensmedizin:

2.5.1 Ganzheitlicher Therapieansatz

Entscheidend fir die Chronifizierung von Suchterkrankungen sind weniger die urspringli-
chen Entstehungsbedingungen, als vielmehr die Entwicklung von psychophysiologischen Re-
gelkreisen sowie ein zunehmendes Vermeidungsverhalten und schlielRlich eine wachsende

Demoralisierung der Betroffenen:

- Betroffene und ihre Bezugspersonen reagieren auf eine Suchtentwicklung nicht einfach
passiv, sondern suchen aktiv nach Linderung oder Bewaltigung. Durch ein sich gegenseiti-
ges Aufschaukeln von kognitiven Bewertungsprozessen, Wahrnehmungsveranderungen
und physiologischer Erregung kdnnen hierbei sog. , Teufelskreise” entstehen, die dann
ihrerseits wiederum die Symptomatik verschlimmern.

- Viele Suchtpatient*innen fllichten sich in Abwehrmechanismen, um ihr Suchtverhalten
vor sich selbst oder vor ihrer Umwelt zu verharmlosen. Langfristig wird aber dieses Ab-
wehr- bzw. Vermeidungsverhalten selbst zum wesentlichen Bestandteil der Storung, in-
dem die Betroffenen dadurch keine korrigierenden Erfahrungen mehr machen und ihr

Alltagsleben immer starker beeintrachtigt wird.
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- Erfolglose Bewaltigungsversuche der Betroffenen im Umgang mit ihrer Problematik so-
wie die zunehmende Beeintrachtigung des Alltagslebens durch ihr Sucht- bzw. Vermei-
dungsverhalten fiihren oftmals zu Demoralisierung und Depression bis hin zu suizidalen
Handlungen.

Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist eine konzentrierte und unmittelbare Uberwindung
dieser chronifizierenden Bedingungen mittels eines ganzheitlichen Therapieansatzes. Ent-
sprechend erfolgt in der salus klinik Lindow eine Integration moderner medizinisch-pharma-
kologischer, psychologischer und sozialtherapeutischer Behandlungsansatze in einem inter-
disziplinaren Team. Die GroRRe der Klinik ermdglicht eine besondere Breite der spezifischen
Therapieangebote. Gleichzeitig eréffnet die entsprechend umfangreiche und qualifizierte
Ausstattung der verschiedenen Abteilungen die Moglichkeit einer méglichst hohen Verdich-
tung der stationaren Behandlung, um einerseits die Erfolgserlebnisse und das Kompetenzer-
leben von Patient*innen zu intensivieren und andererseits die Ausfallzeiten der Betroffenen

in Beruf und Familie auf ein Minimum zu reduzieren.

2.5.2 Storungsspezifische Intervention

Zur Ermoglichung eines optimalen Therapieerfolgs ist eine Rehabilitationsbehandlung der
individuellen Problematik der Patient*innen, ihrer Gedankenwelt, ihren sozialen Umweltbe-
dingungen und Beziehungsstrukturen sowie ihren Lebenszielen und Werthaltungen anzupas-
sen. Entsprechend werden in der salus klinik Lindow keine Standardprogramme mit einem
Schwerpunkt auf stérungsiibergreifender Gruppentherapie durchgefihrt. Grundlage fir die
Planung der Therapie jeder/s einzelnen Patientin/en sind vielmehr die Ergebnisse einer
mehrtagigen Diagnostikphase. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf einer stérungsspe-
zifischen Einzel- bzw. Kleingruppentherapie. Der zeitliche Umfang einzelner Therapiemal3-
nahmen und die Dauer der Gesamtbehandlung werden im Rahmen der Kostenzusagen der
Leistungstrager individuell und gemeinsam mit den Patient*innen abgestimmt. Angestrebt
wird ein moglichst einfacher und gradliniger Gesamtbehandlungsplan nach dem Prinzip der
minimalen Intervention. So wird verhindert, dass zu komplexe, aus vielen Komponenten be-
stehende Therapieprogramme sich negativ auf die Selbstwirksamkeitserwartung der Pati-

ent*innen und den Therapieerfolg auswirken.

2.5.3 Transparenz / Eigenverantwortung

Haufig befinden sich Patient*innen mit Suchtproblemen in einem Ambivalenzkonflikt zwi-
schen einem ausgeprigten Anderungsbegehren und dem Bediirfnis nach Bewahrung vor-
handener Einstellungen, Gewohnheiten und Verhaltensweisen. Dies kann den Erfolg einer
Behandlung besonders dann in Frage stellen, wenn die eigene Furcht vor Veranderung den
Betroffenen nicht ausreichend bewusst ist. Der Erfolg einer RehabilitationsmalBnahme hangt

wesentlich davon ab, ob es gelingt, vorhandene Ambivalenzkonflikte méglichst vor Beginn
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der eigentlichen Interventionen offen anzusprechen. Vor diesem Hintergrund wird die Be-
deutung der informierten und freiwilligen Therapieentscheidung der Patient*innen (, infor-
med consent”) deutlich: Nur Patient*innen, die sich informiert und freiwillig dafiir entschei-
den, etwas Unangenehmes zu tun, werden im Sinne von Dissonanzreduktion diese Entschei-
dung aufwerten und damit langfristig fir richtig halten. In verschiedenen Studien konnte ein-
drucksvoll gezeigt werden, dass auch im Suchtbereich konfrontatives Therapeutenverhalten

wenig effektiv ist.

Unsere therapeutische Grundhaltung ist das Verhandeln von Therapiezielen und Therapie-
malnahmen mit unseren Patient*innen. Wir sehen es als unsere Aufgabe an, Patient*innen
zur aktiven und selbstgewollten Teilnahme an den indizierten TherapiemalBnahmen zu moti-
vieren. Gemeinsam mit den Patient*innen wird auf der Grundlage einer umfangreichen me-
dizinischen und psychologischen Diagnostik das Flir und Wider verschiedener Erklarungs-
und Behandlungsmaoglichkeiten detailliert erértert und schliefllich ein konkreter Behand-
lungsplan vereinbart. Grundlage der therapeutischen Zusammenarbeit ist eine exakte Proto-
kollierung aller therapeutischen Aktivitdaten durch die Patient*innen in einem personlichen
Therapiebuch. Die Patient*innen tragen wahrend des Tages ihre Vorhaben und deren Erledi-
gung ein. AuBerdem werden hier alle medizinisch-therapeutischen Vereinbarungen festge-

halten.

2.5.4 Alltagsnahe

Suchterkrankungen werden durch chronisches Krankheitsverhalten sowie gelernte Hilflosig-
keit und eine geringe Selbstwirksamkeitsiiberzeugung verfestigt. Der Erfolg einer Therapie
ist somit weniger das unmittelbare Ergebnis von Selbsterkenntnis und Einsicht, sondern ent-
steht erst durch die konsequente und situationsangemessene Umsetzung dieser Erkennt-

nisse in gezielte Patientenaktivitat.

Um einen moglichst stabilen Transfer der Therapieerfolge im Alltag der Patient*innen zu ge-
wahrleisten, sind alle Behandlungsangebote der salus klinik Lindow darauf ausgerichtet, Pati-
ent*innen zur Erprobung von konkreten Verhaltensanderungen in typischen Alltags- und
Versuchungssituationen anzuregen. Der Behandlungsschwerpunkt liegt auf gezielten
Ubungsaufgaben fiir die Patient*innen in der Realitit im Sinne einer Expositionsbehandlung
in vivo. Entsprechend sind die zeitliche Therapieorganisation und Heimfahrtregelungen da-
rauf ausgerichtet, die Patient*innen unter Beachtung der jeweiligen Regelungen der Leis-

tungstrager wahrend der Behandlung moglichst wenig rdaumlich bzw. sozial zu isolieren.

2.5.5 Case Management

Suchterkrankungen sind aufgrund ihrer Komplexitat in der Regel nur im interdisziplindren
Team behandelbar. Dabei besteht die Gefahr, dass die Vielfalt der nebeneinander bestehen-

den therapeutischen Beziehungen Patient*innen lberfordert bzw. verwirrt. Ein Durchlaufen
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mehrerer Abteilungen im Rahmen einer Behandlung mit immer neuen Ansprechpartnern und

erneuter Befragung ist aullerdem aufgrund des enormen Informationsaustauschbedarfs aller

Beteiligten nur wenig 6konomisch. Entsprechend erfolgt die interdisziplinare Behandlung in

der salus klinik Lindow unter der Gesamtverantwortung des Leitenden Arztes nach dem Case-

Management-Prinzip:

- Wahrend der gesamten Behandlungszeit hat jede(r) Patient(in) eine(n) feste(n) Bezugs-
arztin/arzt, durch die/den eine kontinuierliche Uberwachung des gesamten Rehabilitati-
onsprozesses erfolgt.

- Ein(e) feste(r), wahrend der gesamten Behandlung zustandige(r) Bezugstherapeut(in)
(Diplompsycholog*in oder Masterpsycholog*in) flr jede(n) Patientin/en koordiniert alle
TherapiemaBnahmen, klart Schwierigkeiten und ist in ihrer/seiner Verantwortlichkeit flr
die/den Patientin/en unmittelbar greifbar.

- Der/die Bezugstherapeut(in) begrut seine/ihre Patient*innen, tibernimmt die Eingangs-
diagnostik ebenso wie die Therapieplanung; er/sie begleitet die gesamte Therapie sowie
die Einleitung der Weiterbehandlung/Nachsorge; bei einer Wiederaufnahme ist er/sie
wieder Ansprechpartner der/s Patientin/en und der Angehdérigen.

Damit dieses ,,Monitoring” intern erfolgreich, transparent und mit wenig Aufwand erfolgen

kann, bedienen sich der Bezugsarzt/-therapeut und alle Gbrigen am Behandlungsprozess Be-

teiligten einer selbst entwickelten EDV-Dokumentation (Pado), in der alle relevanten Daten
fir die Berechtigten verfiigbar sind, von der Medikation bis zur Leistungseinschatzung und

den Verlaufsdaten.

2.5.6 Entpathologisierung von Riickfallen

Die meisten Alkohol- und Medikamentenabhangigen reagieren auf einen Rickfall mit erheb-
licher Ambivalenz hinsichtlich weiterer Abstinenz- bzw. Veranderungsmotivation und Resig-

nation, die durch konfrontatives Therapeutenverhalten noch verstarkt werden kénnen.

Von daher haben Riickfalle wahrend der Behandlung in der salus klinik Lindow keine diszipli-
narische Konsequenz, wenn sich ein konstruktiver Ansatzpunkt fiir eine Weiterbehandlung

ergibt. In diesem Fall sind alle MaBnahmen zu allererst darauf gerichtet, ein mogliches Resig-
nieren der Betroffenen zu verhindern bzw. zu tGberwinden und ihre Selbstwirksamkeitstber-
zeugung in zukinftige Abstinenz bzw. Veranderung wieder herzustellen. Gemeinsam mit den
Patient*innen und ihren Angehorigen wird nach konkreten Moglichkeiten gesucht, um einen

Rickfall moglichst kurzfristig und einfach wieder aufzufangen.

Etwa die Halfte aller Alkohol- und Medikamentenabhéangigen wird nach einer Behandlung
erneut riickfallig. Langzeitstudien belegen allerdings eindrucksvoll, dass Riickfalle in der Re-
gel kein prinzipielles Scheitern der Betroffenen bedeuten. Sie stellen vielmehr normale Vor-
gange auf dem Weg zu lebenslanger Abstinenz dar und sind in erster Linie Ausdruck kurzfris-

tiger Uberforderung in konkreten Risiko- und Belastungssituationen.
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Entsprechend stellt der Rickfall einen Hauptgegenstand der Behandlung in der salus klinik
Lindow dar. Die Patient*innen werden gezielt ermutigt, sich ihren wichtigsten Riickfallrisiko-
situationen in der Realitdt auszusetzen und eine abstinente bzw. symptomfreie Bewaltigung
zu Uben. Gleichzeitig werden die Patient*innen angeleitet, gemeinsam mit ihren Angehori-

gen gezielte MaRnahmen fir den Fall eines kiinftigen Riickfalls zu vereinbaren.

2.5.7 Teilhabebezogene Behandlung

Aufgabe einer Rehabilitationseinrichtung ist es, liber eine Krankenbehandlung hinaus schadi-
gungsbedingte Funktionsstérungen, die nicht nur voriibergehender Natur sind, sowie dro-
hende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen der Teilhabe am beruflichen und gesell-
schaftlichen Leben zu vermeiden, zu beseitigen, zu bessern oder zumindest deren Verschlim-
merung zu verhiten. In §1 des SGB IX wird die Férderung der Selbstbestimmung und der
gleichberechtigten Teilhabe behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen als
grundlegendes sozialpolitisches Ziel hervorgehoben. Selbstbestimmung, Gleichberechtigung
und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, wozu an vorderer Stelle das Arbeitsleben
zahlt, hat der Gesetzgeber mit dem SGB IX zum Gegenstand des Leistungsrechtes gemacht.
Flir den unmittelbaren Therapieerfolg sind beruflicher Status, Wohnsituation, finanzielle Si-
tuation, das AusmaR an sinnvoller Freizeitgestaltung, soziale Bindungen und die Integriert-
heit der Patient*innen als soziale Rahmenbedingungen von entscheidender Bedeutung.

Die salus klinik Lindow tragt durch eine umfangreiche Ausstattung spezifischer sozialmedizi-
nischer und sozialtherapeutischer Diagnostikverfahren und Behandlungsangebote der Tatsa-
che Rechnung, dass gerade angesichts struktureller Arbeitslosigkeit der Region die Vermitt-
lung von spezifischen emotionalen und sozialen Fertigkeiten und Probleml&sestrategien zur
Erlangung einer reguldren Erwerbstatigkeit bei einer Vielzahl der Patient*innen entschei-
dende Bedeutung zukommt (Lindenmeyer, 2008). Klinikeigene Werkstatten, die Moglichkeit
zur Arbeitserprobung im Rahmen von Betriebspraktika, spezifische Trainings- und Unterstiit-
zungsangebote bei der Arbeitssuche, Schuldenberatung und Finanzschulung, Haushaltsfih-
rung, Selbstorganisation, Computerlehrginge und schlieRlich umfassende Freizeitanregun-
gen bieten die Moglichkeit, soziale Reintegration und (Wieder)-Teilhabe am Arbeitsleben

zum unmittelbaren Schwerpunkt des Behandlungsplans einer/s Patientin/en zu machen.

2.5.8 Wissenschaftlichkeit

Das Behandlungskonzept der salus klinik Lindow integriert auf der Basis einer verhaltensme-
dizinischen Grundorientierung ausschliefSlich Behandlungsmethoden, die sich empirisch be-
sonders bewahrt haben und folgt damit den AWMPF-Leitlinien (AWMF, 2021). Es erfolgen
eine intensive Grundlagen- und Begleitforschung in Kooperation mit mehreren Universitdaten
sowie routinemaRige Katamneseuntersuchungen zur Evaluierung des Gesamtkonzepts und
einzelner Therapiebausteine. Die kontinuierliche Weiterentwicklung des Behandlungskon-
zepts orientiert sich an den Ergebnissen dieser Untersuchungen. Die Mitarbeiter*innen der

Klinik werden im Rahmen von ,Qualitatszirkeln® zur Mitwirkung an der Optimierung und
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Weiterentwicklung des Behandlungsangebots ermutigt und bei der Durchfiihrung wissen-
schaftlicher Untersuchungen unterstitzt. Die Klinik hat mehrere drittmittelfinanzierte For-

schungsprojekte initiiert bzw. ist an solchen malgeblich beteiligt.

2.5.9 Servicehaltung

Die salus klinik Lindow versteht ihre Arbeit als Dienstleistung gegenliber den Patient*innen.
Bei der Entwicklung der Therapieorganisation wurde besonders darauf Wert gelegt, das be-
eintrachtigte Selbstwertgefiihl der Patient*innen nicht durch therapeutische Bevormundung
und Einschrankungen noch weiter zu schwachen. Ein wesentliches Anliegen der Supervision
aller therapeutischen Mitarbeiter*innen der Klinik ist es, sie bei der Abstimmung ihres Inter-
aktions- und Beziehungsverhaltens auf die Bedurfnisse ihrer Patient*innen und bei der Ge-
staltung einer Veranderungsmotivation férdernden Atmosphare zu unterstitzen. Alle organi-
satorischen Ablaufe der Klinik orientieren sich an der Wiirde und Selbstverantwortlichkeit der
Patient*innen. Diese Haltung ist aber nicht zu verwechseln mit einer willfahrigen Wunscher-
fullung. Wir verhandeln mit unseren Patient*innen das Fordern und Foérdern auf Gegenseitig-
keit. Das heildt zum Beispiel, dass eine erwartbare und vereinbarte Mitwirkung auch eingefor-
dert wird, und es wird kenntlich gemacht, wo wir Differenzen zwischen dem wahrnehmen,

was der Patient mochte und was er unserer Meinung nach braucht.

3. Indikation, Behandlungsziele und Behandlungs-
dauer

Aufgrund der groRenbedingten Vielfaltigkeit der Therapieangebote der salus klinik Lindow
kann ein weites Spektrum von Personen mit Storungen durch psychotrope Substanzen sach-
gerecht und individuell behandelt werden. Die Behandlungsdauer und die Behandlungs-
schwerpunkte werden entsprechend nach Indikation und entsprechend der im Vorfeld ge-

troffenen Entscheidung in Form der Bewilligungsbescheide individuell vereinbart.

3.1 Indikationskriterien

Aufgenommen werden volljahrige substanzabhangige Frauen und Manner (F10.2x, F13.2x,
F15.2x nach ICD-10) mit vorliegendem Bewilligungsbescheid der Rentenversicherungstrager
bzw. mit Kostenzusage oder als Privatzahler. Mehrfachabhangige Patient*innen und Patien-
ten (F19.2x nach ICD-10) kdnnen ebenfalls aufgenommen werden, sofern die priméare psycho-
trope Substanz nicht aus dem Bereich der illegalen Drogen kommt.

In Kooperation mit dem Substitutionsarzt kdnnen auch substituierte Opiatabhdngige aufge-

nommen werden, deren Compliance durch weitere Suchtprobleme (z.B. mit Alkohol) geféhr-
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det ist. In diesem Fall beschrankt sich die Behandlung in der salus klinik Lindow auf die zusatz-
lichen Suchtprobleme, wahrend das Substitutionsmittel entsprechend der Verordnung durch

den Substitutionsarzt gegeben wird.

Erwiinscht ist ein vorangegangener, moglichst stabiler Kontakt zu einer Beratungsstelle, in
dessen Verlauf ein Sozialbericht erstellt wurde, oder das Durchlaufen einer qualifizierten Ent-
zugsbehandlung. AuRerdem hilft ein vorheriger Besuch einer Selbsthilfegruppe bei der Moti-
vierung und spateren Nachsorgevorbereitung. Dagegen ist Abstinenzmotivation keine Voraus-
setzung fiur die Aufnahme. Wir betrachten die Erzeugung bzw. Férderung von Abstinenzmoti-

vation als integralen Bestandteil des Behandlungsprozesses in der Klinik.

Falls es aus medizinischer Sicht erforderlich ist, sollte eine korperliche Entzugsbehandlung

zeitnah vor dem Antritt der Behandlung durchgefiihrt worden sein. Ein erneuter Alkoholkon-

sum nach einer korperlichen Entgiftung unmittelbar vor der Aufnahme stellt keine Kontrain-

dikation dar, da der erneute korperliche Entzug auf unserer medizinischen Station Gberwacht

werden kann. Falls ein Entzug mit Komplikationen zu erwarten ist, kann eine kurzfristige Ver-

legung in die Universitatsklinikum Ruppin-Brandenburg in Neuruppin (15 Km entfernt) notig

werden. Die Verlegung erfolgt je nach medizinischer Indikation mit dem klinikeigenen Bus o-

der mittels angefordertem Krankentransport.

Die salus klinik Lindow verfiigt Gber spezifische Therapieangebote fir alkohol- und medika-

mentenabhangige Patient*innen (F10.2, F13.2, F15.2, F19.2 nach ICD-10),

- die nach einer selbstgewollten Abstinenzphase wieder riickfallig wurden (Rlickfallbe-
handlung)

- die ihre gegenwartige Abstinenz gefahrdet sehen (Festigungsbehandlung)

- die eine gemeinsame Behandlung mit ihrem Partner wiinschen (Paarbehandlung)

- aus dem Polizeidienst

- die durch Gewalttatigkeit bzw. Aggressivitat aufgefallen sind

- mit Leistungsverantwortung (u. a. ist die Klinik ist vom Luftfahrtbundesamt fiir die Be-
handlung von Piloten und Flugbegleitern anerkannt und in das Hilfeprogramm fiir Arzte
mit Suchtproblemen der LAK Brandenburg eingebunden)

- beidenen gleichzeitig eine Essstérung (F50.x nach ICD-10) vorliegt

- die ein pathologisches Gliicksspielverhalten (F63.0 nach ICD-10) aufweisen

Far alle Patient*innen gibt es zusatzliche Therapieangebote bei folgenden komorbiden Sto-
rungen:

e Angst- und Zwangserkrankungen (F40.x, F41.x, F42.x,)

e Reaktionen auf schwere Belastungen (F43.x)

e Personlichkeitsstérungen (F60.x nach ICD-10),

e Depression (F3x.x nach ICD-10)

nicht-organische Schlafstérungen (F51.x)
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e Nikotinmissbrauch und -abhangigkeit (F17.1, F17.2x nach IDC-10)
e chronische Schmerzsyndrome (F45.8, G.43.x, G.44.x nach ICD-10)
e pathologische Gliicksspiel (F 63.0 nach ICD-10)

e pathologischer PC- und Internetgebrauch (F 68.8 nach ICD-10)

e Essstorungen (F50,x nach ICD-10)

Fir folgende suchtbedingte korperliche Erkrankungen gibt es besondere Behandlungsange-
bote:

Diabetes mellitus,

Leberschaden,

Pankreatitis,

Polyneuropathie,

Gedachtnis- und Konzentrationsstorungen (F1x.5 nach ICD-10).
Kontraindikationen fir eine Aufnahme sind akute Suizidalitat und akutes psychotisches Ge-
schehen, ausgepragte hirnorganische Stérungen (Korsakow-Syndrom) sowie ansteckende kor-
perliche Krankheiten, die eine Gefahrdung fiir MitPatient*innen darstellen,
sowie durch Ansteckung gefahrdete korperliche Krankheiten. Rollstuhlfahrer, permanent geh-

unfahige oder bettlagerige Patienten kdnnen nicht aufgenommen werden.

Voraussetzung fur die Behandlung ist in jedem Fall die in der Regel durch den Leistungs- bzw.
Kostentrager festgestellte Rehabedurftigkeit, Rehafahigkeit und ausreichend giinstige Reha-
prognose eines/r Patienten*in. Entsprechend ist die Behandlungsgrundlage entzogen, wenn
sich im Verlauf der Behandlung Hinweise ergeben, die begriindete Zweifel hieran aufkommen
lassen.

Eine fragliche Behandlungsindikation kann in Absprache mit dem Vorbehandler bzw. dem Leis-

tungstrager durch ein Vorgesprach in der Klinik abgeklart werden.

3.2 Die Indikation zur stationaren Behandlung

Die liblichen Diagnosegruppen geben keine oder nur grobe Orientierungshilfen fir die Ent-
scheidung zur stationdren oder ambulanten Behandlungsform, da sie keine therapiebezoge-
nen Entscheidungen zur Verfligung stellen. Neben der Auspragung und Schwere des individu-
ellen Storungsbildes stellen die Kontextfaktoren —sicherheitsrelevanter Arbeitsplatz, familidre
Situation, Wohnumgebung etc. — sowie das Wunsch- und Wahlrecht des Versicherten stets
einen weiteren erheblichen Einflussfaktor fir die Wahl der Behandlungsmodalitat dar. Die in

der Anlage 3 zur ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen” tber die Zusammenarbeit von

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023

31



Krankenkassen und Rentenversicherungstragern vom 04.05.2001 genannten Kriterien ber{ick-
sichtigen dies. Einer zumindest anfanglich stationaren Rehabilitation wird Vorrang einge-
raumt, wenn eines oder mehrere der folgenden Merkmale vorliegen:

e Die Befreiung aus einer aktuell belastenden, schwer ertraglichen oder gar pathogenen Le-
benssituation ist notig oder zumindest glinstig (z.B. Gewalt, destruktive Beziehungen;
keine Wohnung, instabile Wohnsituation).

e Der Genesungsprozess wird durch starke Befindlichkeitsschwankungen und haufige Krisen
so erschwert, dass eine ambulante Therapie nicht regelmaRig stattfinden kann bzw. kein
Einsatz am Arbeitsplatz moglich ist.

e Die subjektive Sicherheit des Patienten beziiglich der Kontrolle des Problemverhaltens ist
gering: Abbau der Demoralisierung, Starkung der Hoffnung auf Erfolg und Motivierung
sind vitale Themen.

e Die Bildung formeller und informeller Gruppen ist ambulant nicht moglich, aber die Akti-
vierung derartiger Wirkfaktoren ist von entscheidender Bedeutung.

e Mehrere spezifische Therapieangebote, die komplexe Probleme auf mehreren Ebenen
gleichzeitig bearbeiten (z.B. bei Multimorbiditat), sind erforderlich.

e Es st viel Stiitzung und Sicherheit beim Experimentieren mit neuen, subjektiv ungewohn-
ten Verhaltensweisen sowie bei dem systematischen Aufbau der Abstinenzhaltung emp-
fehlenswert.

e Das soziale Umfeld hat so wenig unterstiitzende Funktion fir Personlichkeits- und Verhal-
tensanderungen, dass dies durch ambulante Hilfen nicht kompensiert werden kann.

e Esgibt Schwierigkeiten in der Beurteilung und Diagnose, denen nur durch die Méglichkeit
zur zeitlich umfassenden und detaillierten Beobachtung und durch haufigen Kontakt be-
gegnet werden kann.

o Die Fahigkeiten zur Bewaltigung des taglichen Lebens sind so beeintrachtigt, dass die Be-

lastungen aus Beruf und Familie nicht kompensiert werden kénnen.

Je mehr Problembereiche vorliegen, desto dringlicher wird die Indikation zu einer stationdren
Therapie(phase), die mit einer hohen Dichte an verschiedenen MaRnahmen und mit stabili-

sierenden Rahmenbedingungen die notwendige Unterstlitzung gewahrleistet.

3.3 Behandlungsziele

In einer Veroffentlichung der WHO — Europa (1987) wurde Gesundheit definiert als die Fahig-
keit, ein sozial und wirtschaftlich aktives Leben zu flihren. Dies betrachten wir als realistisches
Ziel fur eine Medizinische Rehabilitation. Zusatzlich gilt es in den industrialisierten westlichen
Nationen als Ziel jeder Suchtbehandlung, den Betroffenen zu einem Leben zu verhelfen, das

in moglichst geringem Ausmald von Stérungen durch psychotrope Substanzen beeintrachtigt
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wird. Eine langwierige oder gar lebenslange medikamentdse Behandlung und eine dauerhafte
soziale Aufsicht sind weitgehend zu vermeiden. Die nachhaltige und selbst bestimmte Absti-

nenz-Fahigkeit gilt als erstrebenswertestes Ziel der Suchtbehandlung.

Nachdem die Sucht in Deutschland im Jahre 1968 als eigenstandige Krankheit anerkannt
wurde, haben sich die Sozialversicherungstrager darauf geeinigt, dass der kdrperliche Entzug
von psychotropen Substanzen in den Bereich der Versorgung in Akutkrankenhdusern gehort
und die eigentliche Behandlung der Sucht, die so genannte Entw6hnung, in den Bereich der
Rehabilitation, flir den tberwiegend die Rentenversicherungstrager zustandig sind. Entspre-
chend der aktuellen S3-Leitlinie stellt Abstinenz das primare Behandlungsziel der Behandlung
dar (AWMF, 2021). Neben die Abstinenz setzt die Rehabilitation die Behebung korperlicher
und seelischer Stérungen sowie die Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft (s. Verein-
barung ,Abhangigkeitserkrankungen®, VDR 2001).

Die folgende Unterteilung in Zieldimensionen und Zielbereiche erfolgt an Anlehnung an die
Systematik der Abteilung fir Medizinische Psychologie des Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf (U. Koch) fiir das Peer-Review-Verfahren im Qualitatssicherungsprogramm der Ge-

setzlichen Rentenversicherung.

Zielsetzungen auf psychosozialer Ebene

1. Motivierung zur aktiven Teilnahme und Anderung

1.1 Entwicklung eines tragfahigen therapeutischen Arbeitsblindnisses

1.2 Wissen um Rolle und Aufgaben des Patienten in der stationdren Rehabilitation

1.3 Aufbau einer stabilen Psychotherapiemotivation

1.4 Kldarung von Werten und Zielen

1.5 Vermittlung eines biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses

1.6 Vermittlung eines Erklarungsmodells fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Symptomatik

2. Konsum von psychotropen Substanzen

2.1 Klarung problematischer Konsummuster

2.2 Vermittlung von Informationen zu psychotropen Substanzen

2.3 Kenntnisse von Alternativen zum bisherigen Konsum

2.4 Zielvereinbarung klaren (Reduktion des Konsums; bedingte Abstinenz; nachhaltige
Abstinenz)

3. Kompetenzen zur Stabilisierung der Einstellungsdnderung

3.1 Erwerb eines konstruktiven Rickfallverstandnisses

3.2 Kenntnisse Uber einen ausgewogenen, bedirfnisorientierten Lebensstil

3.3 Differentieller Abbau von Vermeidungsverhalten

3.4 Angebote konsequent und sozial vertraglich zuriickweisen kbnnen

3.5 Verbesserung der Selbstkontrolle in Risikosituationen

3.6 Tagesstrukturierung durch gute Routinen

3.7 Antriebssteigerung

3.8 Abbau von Rickzugsverhalten; Beteiligung am sozialen Leben
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3.9

3.10
3.11
3.12
3.13

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

5.1
5.2
53
54
5.5
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

7.1
7.2
7.3

8.1

8.2

9.2
9.3
10.
10.1
10.2
10.3
10.4
11.

Langeweile aushalten bzw. in der Erlebnisqualitat verdndern
Konstruktiver Umgang mit Arger / Ungeduld

Forderung der Genussfahigkeit

Aktivierung von Ressourcen

Vorbereitung / Planung von NachsorgemalRnahmen

Psychische Stabilisierung

Ruhe und Erholung

Verbesserung der psychischen Belastbarkeit

Forderung der Entspannungsfahigkeit

Erwerb von Kenntnissen liber Stressentstehung und -bewaltigung
Erwerb von Stressbewaltigungsfahigkeiten

Verdanderung / Bearbeitung emotionaler Aspekte

Emotionale Entlastung und Stabilisierung

Abbau von Schuldgefiihlen / Scham

Verbesserung des Umgangs mit Arger, Wut, Aggression

Unterstlitzung eines addaquaten Trauerprozesses

Stimmungsaufhellung

Abbau von Versagensangsten

Verarbeitung erlebter Krankungen

Verbesserung der Impulskontrolle

Verbesserung der Affekttoleranz

Verbesserung in der Verarbeitung und im Ausdriicken von Affekten
Bearbeitung kognitiver Aspekte

Verringerung von Bagatellisierung, Leugnung und Verantwortungsdelegation
Veranderung irrationaler Ideen und ,, Denkfehler”

Verbesserung der Problemldsefahigkeiten

Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit

Kognitive Umstrukturierung

Bearbeitung der Ambivalenz in Bezug auf die Abstinenzentscheidung
Soziale Kompetenz

Sozial erfolgreiches Kommunikationsverhalten

Selbstsichere Verhaltensweisen zur Wahrnehmung persénlicher Rechte
Erkennen und Bearbeiten dysfunktionaler Beziehungsmuster
Intrapsychische Aspekte

Verbesserung Konfliktwahrnehmung, Konflikttoleranz, Konfliktbewaltigungskompe-
tenz

Bearbeitung grundlegender intrapsychischer Konflikte (z.B. Autonomie —
Abhangigkeit) von Schuld, Scham

Selbstbild / Selbstverantwortung

Entwicklung eines realistischen Selbstbildes (Selbstwirksamkeit, Selbstvertrauen,
Selbstwertgefiihl)

Wahrnehmung eigener Ziele, Wiinsche und Bediirfnisse

Steigerung der Selbstverantwortung / Eigenmotivation

Akzeptanz und Realitét

Erarbeiten einer Krankheitseinsicht

Wahrnehmung und Akzeptanz von Belastungsgrenzen

Korperakzeptanz

Erhohung der Frustrationstoleranz

Bearbeiten biographisch relevanter Ereignisse

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023 34



111
11.2
11.3
11.4
12.

12.1

12.2
13.
13.1
13.2
13.3
13.4
13.5
13.6
13.7
13.8
13.9
13.10

Bewaltigung einer vorangegangenen Trennung oder eines Verlustes
Bearbeitung traumatischer Lebensereignisse

Bearbeitung der biographischen Hintergriinde der Symptomatik
Bearbeitung der Beziehungen zur Herkunftsfamilie

Sexualitat

Kenntnis der Zusammenhange zwischen dem Konsum psychotroper Substanzen
und Libido bzw. Sexualitat

Besserung spezifischer Stérungen

Anderung sonstiger Storungen

Reduktion der Angstsymptomatik

Verbesserung der Angstbewaltigungskompetenzen

Abbau von Vermeidungsverhalten

Reduktion der depressiven Symptomatik

Verbesserung der Depressionsbewaltigungskompetenzen
Aktivitatssteigerung

Verbesserung der Tagesstrukturierung

Abbau des Rickzugsverhaltens

Verbesserung der Schmerzbewaltigungskompetenzen
Normalisierung des Essverhaltens

Zielsetzungen auf somatischer Ebene

1.
1.1

1.2
1.3
2.

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7
2.8
3.

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
4.

4.1
4.2

Steigerung der koérperlichen Leistungsfahigkeit
Besserung der korperlichen Fitness (Kondition, Beweglichkeit, Kraft und
Koordination)

Kraftigung der Rlickenmuskulatur

Verbesserung der Kérperwahrnehmung
Reduzierung von Risikofaktoren / -verhalten
Gewichtsreduktion

Gewichtszunahme

Tabakabstinenz / -reduktion

Blutdruckeinstellung

Diabeteseinstellung

Senkung der Blutfettwerte

Verbesserung der Leberwerte

Verbesserung eventueller Krebsfriihstadien
Linderung spezifischer Stérungen

Lockerung der muskuldren Anspannung
Verbesserung der kardiopulmonalen Belastbarkeit
Linderung von Beschwerden des Gastrointestinaltrakts
Linderung von Schmerzen im Wirbelsdulenbereich
Linderung von Gelenkbeschwerden

Linderung von Kopfschmerzen

Reduktion von Schlafstorungen
Stuhlgangregulierung von Abfiihrmittel
Optimierung der Medikation

Reduktion / Absetzen von Psychopharmaka
Ansetzen einer adaquaten Medikation
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4.3
5.

Verbesserung der Compliance bzgl. der Medikation
Diagnostische Abklarung des somatischen Zustandsbildes

Zielsetzungen auf der Ebene der Aktivitaten und Partizipation

11
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7

2.1
2.2

3.

3.1
3.2
4.

4.1
4.2
4.3
5.

5.1
5.2
53
54

Eine zentrale therapeutische Aufgabe im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung liegt darin,
sich gemeinsam mit der/dem Patient*in aus diesem Zielkatalog auf personlich relevante und
realistische Therapieziele zu verstandigen. Mit Hilfe des ,,Goal-Attainment-Scaling” (Kiresuk &
Lund, 1978) wird in einem 2. Schritt jedes operationalisierte Ziel in fliinf Auspragungen defi-
niert (,viel besser als erwartet”, ,besser als erwartet”, ,erwartetes Zie
wartet”, viel schlechter als erwartet”), um so den Behandlungsfortschritt fiir Patient*in und
Therapeut*in transparent iberprifen zu kénnen. Die so vereinbarten Therapieziele werden

gemeinsam im Therapiebuch des Patienten und in der elektronischen Patientenakte (PADO)

Wiederherstellung / Erhalt der Arbeitsfahigkeit

Sicherung des bestehenden Arbeitsplatzes

Klaren belastender Faktoren am Arbeitsplatz

Verbesserung des beruflichen Leistungsvermdogens

Klarung der quantitativen und qualitativen Leistungsfahigkeit

Erhéhung von Vermittlungschancen am Arbeitsmarkt

Erweiterung berufsbezogener Kompetenzen

Wiedereingliederung in das Erwerbsleben

Verbesserung von Problemen im interpersonellen Bereich

Starkung sozialer und interpersoneller Ressourcen fiir den beruflichen Bereich
Starkung von interpersonellen Ressourcen in der Partnerschaft bzw. im sozialen
Umfeld

Erarbeiten von Zukunftsperspektiven

Klarung der weiteren beruflichen Zukunft

Erarbeiten von Zukunftsperspektiven im sozialen Bereich
Verbesserung der Freizeitgestaltung

Erarbeiten einer sinnvoll erlebten Zeitstruktur
Erarbeiten und Starken von Interessen

Erproben subjektiv zufrieden stellender Aktivitaten
Verbesserung der Alltagsbewaltigung

Klarung hauslicher Belastungen

Klarung und Verbesserung der finanziellen Situation / Umgang mit Geld
Verbesserung der Wohnsituation

Starkung der Eigenstandigkeit bzgl. Haushaltsfiihrung

Ill

fixiert, um allen an der Behandlung beteiligten Mitarbeiter*innen stets prasent zu sein.

3.4 Behandlungsdauer
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In der Regel wird fiir die salus klinik Lindow von den Leistungs- und Kostentragern eine Ent-
wohnungsbehandlung von 12 Wochen bewilligt. Bei Festigungs- bzw. Rickfallbehandlungen
liegen die bewilligten Behandlungsdauern zwischen 4 und 8 Wochen. Entsprechend den Re-
gelungen der Leistungstrager kann die Behandlungsdauer dem tatsachlichen Behandlungsbe-
darf nach oben oder nach unten angepasst werden:

- Bei den meisten Leistungstragern kann eine Verlangerung von bis zu 2 Wochen ohne Be-
antragung lediglich durch Anzeige erfolgen. In diesem Fall ist diese Verlangerung im Rah-
men sogenannter Budgetreglungen durch entsprechende Behandlungsverkiirzung bei an-
deren Patienten auszugleichen.

- Bei einigen Leistungstragern und allen Kostentragern ist eine Verlangerung schriftlich zu
beantragen.

Grinde fur eine Verklrzung der bewilligten Behandlung kénnen darin liegen, dass die Thera-

pieziele des Patienten bereits ausreichend erreicht werden konnten oder hierfiir eine ambu-

lante Weiterbehandlung ausreichend erscheint.

Folgende Griinde kénnen dagegen eine Verlangerung der urspriinglich bewilligten Behand-

lungsdauer erforderlich machen:

- Aufwandige Differentialdiagnostik zu Behandlungsbeginn

- Verzogerte Herstellung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

- Verzogerter Aufbau von Veranderungsmotivation

- Ruckschlage bzw. Rickfalle im Behandlungsverlauf

- Verlangsamte Therapiefortschritte

- Therapieausfall durch interkurente Erkrankungen

- Schwerwiegende Veranderungen im sozialen Umfeld des Patienten (z.B. Trennung, Kiindi-
gung, Wohnungslosigkeit)

- Nicht ausreichende Stabilisierung von Behandlungsfortschritten bzw. drohende Rickfall-
gefahr.

Seit Jahren liegen wir mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer ca. 82 Tagen (Qualitats-

bericht 2020) bei den regular entlassenen Patienten deutlich unter dem urspriinglich bewillig-

ten Behandlungskontingent sowie unter dem Bundesdurchschnitt in der Entwéhnungsbe-

handlung von Alkoholabhdngigen.
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4. Klinik-Management und Struktur der salus klinik

4.1 Strukturelle Bedingungen

Unter Strukturqualitat werden die Charakteristika eines Leistungserbringers verstanden, die
im Zeitablauf relativ konstant sind. Dazu gehoren die dem Leistungserbringer zur Verfligung
stehenden Mittel und Ressourcen und die Bedingungen der physischen und organisatorischen
Umgebung. Dies betrifft also die technischen und organisatorischen Voraussetzungen der Ar-
beit ebenso wie die Art und Anzahl der Mitarbeiter und deren Qualifikation. Die Strukturqua-
litat soll die Bedingungen herstellen, die notwendig und hinreichend sind, um die Ziele einer
geforderten Leistung 6konomisch und sicher zu erreichen.

Grundsatzliche Anforderungen hinsichtlich der sachlichen und personellen Ausstattung von
Rehabilitationseinrichtungen zur Behandlung Suchtkranker sind zuletzt am 04.05.2001 in der
»Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen” mit ihren vier Anlagen von der Kranken- und Ren-
tenversicherung festgeschrieben worden. Darin werden auBerdem das Verfahren bei der Be-
willigung von Leistungen, deren Finanzierung, Ziele der Leistungen, Anspruchsvoraussetzun-
gen fur die ,,Gewahrung” von Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen und die Zustandigkei-
ten von KV und RV geregelt.

Die salus klinik Lindow wird hinsichtlich der Einhaltung der Strukturvoraussetzungen regelma-
Rig durch den federfiihrenden Leistungstrager im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms

der DRV Uberprift (u. a. regelmaRige Visitationen, vierteljahrliche Personalstandsmeldung)

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023

38



41.1 Personelle Struktur

Trager der salus klinik Lindow ist die Salus-Klinik GmbH & Co. Lindow KG, Sitz der Gesell-
schaft: Lindow, eingetragen: Amtsgericht Neuruppin, HRA 722 NP, Steuernummer:
052/163/00140, personlich haftender Gesellschafter: Salus-Klinik GmbH, Sitz: 50354 Hurth
(eingetragen: Amtsgericht Koln, HRB 44457) Geschaftsfiihrer: Dr. Julia Domma-Reichart und
Rodolfo Esteban Baumbach. Die Geschéftsleitung in Lindow liegt bei dem Direktor Robert
Schoéneck und der Verwaltungsleiterin Frau Andrea Lucke.

Der Rehabilitationsprozess liegt in der Gesamtverantwortung des leitenden Arztes Reto Cina,

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Sozialmedizin.

Das Organigramm der gesamten Klinik ist in schematischer Darstellung (die Zahlen in den Ab-
teilungskastchen beziehen sich auf die Anzahl der Rehabilitationsplatze) als Organigramm
wiedergegeben. In diesem Konzept wird im Weiteren nur noch auf die Suchtabteilung einge-

gangen.

Schéneck
Direktor

Cina
Ltd. Arzt

Oberarzt Ltd. Psych. Oberarzt Ltd. Psych. Lucke

Verwaltungsleiterin

Suchtabteilung Pychosomatik Verwaltung
(181) (92)

Medizinische Sta-
tion

Funktionsbereiche

Abb. 7: Organigramm der salus klinik Lindow

Die Suchtabteilung nutzt die Medizinische Station sowie die Funktionsbereiche gemeinsam
mit der Psychosomatischen Abteilung. Entsprechend werden die dort tatigen Mitarbeiter*in-
nen im Stellenplan der Suchtabteilung lediglich entsprechend dem Anteil der SuchtPatient*in-
nen an der Gesamtpatientenschaft (mit einem Faktor von 181:273 = 0,66) berechnet. Bei den
Oberarzten ist zu beachten, dass einer der Oberarzte der Suchtabteilung als Facharzt fir In-
nere Medizin fiir internistische Konsile auch in der Psychosomatikabteilung zur Verfliigung
steht. SchlieRlich besteht wochentlich die Méglichkeit zur Durchfiihrung eines orthopadischen
Konsils durch eine niedergelassene Facharztin fir Orthopadie in den Raumen der Klinik, mit
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der ein fester Vertrag besteht. Ansonsten sind beide Kliniken personell und raumlich vonei-
nander separiert. Gemeinsame Veranstaltungen gibt es fiir die Patienten auBerhalb der Frei-
zeit lediglich bei der Nutzung von indikativen Therapieangeboten.

Die Suchtabteilung besteht aus 1 Oberarzt (Facharzt fir Innere Medizin), 2 Ltd. Psycholog*in-
nen, 4 Bezugsarzt*innen, 19 Bezugstherapeut*innen sowie 3 Sozialarbeiter*innen. Die Be-
zugstherapeut*innen arbeiten in einem festen Tandemsystem, so dass bei Krankheit bzw. in
Urlaubszeiten immer ein den Patient*innen bekannter Vertreter anwesend ist. Das Organi-
gramm 2 zeigt die hierarchische Struktur, die inhaltliche Spezialisierungen einzelner Bezugs-
gruppen sowie die Zuordnung der Bezugsarzt*innen zu den Bezugsgruppen in der Suchtabtei-
lung.

Schoéneck Cina
Direktor Ltd. Arzt

Gabrijel LassowskKi Dufeu
Ltd. Psych. Oberarzt Ltd. Psych.

**

Gruppe 1 Gruppe 10
Bezugsarzt 1

PO|IZ€I -

Gruppe 3 Gruppe 12
Bezugsarzt 2

Fuhrungskrafte - - Gruppe 13

Gruppe ) Gruppe 14
Bezugsarzt 3

Gluckssp & Sucht - - Essstér. & Sucht

Gruppe 7 Gruppe 16
Bezugsarzt 4

Gruppe 8 - - Gruppe 17

Gruppe 9 Oberarzt Gruppe 18

Aggression & Sucht

Abb. 8: Organigramm der Suchtabteilung

Abbildung 9 fasst zusammen, welche Abteilungen zu den Funktionsbereichen und welche zur
Verwaltung zdhlen. Bis auf einen Teil der Physiotherapie (Massage) und ein einzelnes Angebot
der Sporttherapie (nordic walking) werden alle Leistungen durch das Personal der salus klinik
Lindow erbracht. Die von unseren Arzt*innen verordneten Massagen werden in den Raumen
der Klinik durch Angestellte einer benachbarten Praxis durchgefiihrt, mit der ein fester Vertrag
besteht.
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Unter dem Dach der Verwaltung finden sich die Kiiche, die Haustechnik und die Hauswirt-
schaft, die alle mit eigenem Personal betrieben werden. Die Klinik wird von unserem Haus-
wirtschaftsbereich gereinigt. Die Patient*innen sind nur fiir das Sauberhalten ihres eigenen
Zimmers verantwortlich. Die Endreinigung bei der Entlassung bzw. bei einem Zimmerwechsel
Ubernimmt das Hauspersonal.

In 2021 wurde der Vertrag mit dem Caterer gekiindigt und die Kiiche wieder von der Klinik
betrieben. Unverandert sind die Kéche diatgeschult und arbeiten eng mit der Diatassistentin

der Klinik zusammen.

Ergotherapie Verwaltung
(2,50 MA) (2,88 MA)

Arbeitstherapie Rezeption
(5,00 MA) (2,16 MA)

Sporttherapie Sekretariat
(1,75 MA) (2,16 MA)

Physiotherapie Haustechnik
(275 MA) (2,66 MA)

Sozialdienst Hauswirtschaft
(3,00 MA) (5,04 MA)

Abb. 9: Organigramm der Funktionsbereiche. Bei den angegebenen Mitarbeiterzahlen (MA) ist zu beach-
ten, dass die tatsachliche Mitarbeiterzahl aufgrund der Mitnutzung durch die Psychosomatikabteilung
um den Faktor 0,66 verringert wurde.

4.2. Organisation des arztlich-therapeutischen Personals

Das multiprofessionelle Team und seine gesamte multimodale Arbeit unterstehen dem Direk-

tor und dem Leitenden Arzt.

Die fur die unmittelbare Behandlung der Patient*innen zentralen Personen sind die/der Be-

zugstherapeut*in, die/der die Funktion eines Case-Managers auslbt, und die/der Bezugs-

arzt/arztin in folgendem Zahlenverhaltnis:

° Ein(e) Bezugstherapeut*in der Suchtabteilung betreut durchschnittlich 10 Patient*innen
in ihrer/seiner Bezugsgruppe. AulRerdem beteiligt sie/er sich mit 1-2 weiteren Kolleg*in-
nen an der Durchflihrung einer 4-5 mal pro Woche stattfindenden indikativen Therapie-
angebot

° Ein(e) Bezugsarztin/arzt betreut durchschnittlich 40 Patient*innen.
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Ergdnzend sind Fachtherapeuten der Funktionsbereiche und das Personal der Medizinischen
Station im Behandlungsprozess gemal ihrer jeweiligen Funktion beteiligt.
Der aktuelle Personalstellenplan wird kontinuierlich mit dem federfiihrenden Leistungstrager

abgestimmt (siehe Anlage).

4.2.1 Aufgaben der Mitarbeiter

Ziel der Organisation ist es, mit moglichst flachen Hierarchien zu arbeiten, also den Bezugs-
therapeut*innen und —arztinnen ein Arbeiten mit so viel Gestaltungs- und Entscheidungsspiel-
raum zu ermoglichen, wie es die psycho- und sozialtherapeutische Behandlung der Sucht er-
fordert, und lediglich hierarchisch bedingte Arbeitszeitbeanspruchungen so gering wie mog-
lich zu halten. Zugleich verlangen die arztliche Verantwortung und das Qualitatsmanagement
aber auch eine Kontrolle der Therapie, welche die Einhaltung der Standards prift und gege-
benenfalls Anleitung und Hilfe bereitstellt. Diesen beiden Zielen sind die Verteilung der Auf-

gaben und Funktionen sowie die Struktur der Kommunikation unter den Mitarbeiter*innen

verpflichtet.

Bereich / Funktion

Grundqualifikation

Zusatzqualifikation

Aufgaben

Direktor

Dipl.-Psych.
M.Sc.

Approbation als
Psych.Psychotherapeut*in
Supervisor VT

Klinikmanagement
Konzeptentwicklung
Supervision

Leitender Arzt

FA fiir Psychiatrie u.
Psychotherapie

Supervisor*in VT
Sozialmedizin und Reha-
wesen

Arztlich-therapeutische Leitung:
Therapiecontrolling, Supervision,
Berichtswesen

Oberarzt

FA far Innere Medizin

Sozialmedizin und Reha-
wesen

Facharztliche Supervision;
Vertretung des Ltd. Arztes

Oberarztin (n.n.)

FA fur Psychiatrie

Facharztliche Supervision, Medika-
tion

Leitende Psychologin-
nen

Dipl.-Psych.
Psych.Psychothera-
peut*in

Supervisor*in VT

Psych. Supervision; Diagnostik;
Therapieorganisation; Konzeptent-
wicklung

Bezugstherapeuten Dipl.-Psych. Approbation als Case-Management, Diagnostik,
M.Sc. (in Ausbildung zum) Psy- Therapieplanung, Einzel- u- Grup-
chotherapeut*in; pentherapie; Indikationsgruppen,
Abend- und Wochenenddienste
Bezugsarzte FA fur Innere Medizin, Medizinische Versorgung in Diag-
FA fir Allgemeinmedi- nostik und Therapie, 24-Std. -Be-
zin, Assistenzarzt*in reitschaft, Indikationsgruppen,
Dienste
Fachtherapeuten Sozialarbeiter*in Fachkunde Suchtpsycholo- | Sozialdienst
der Ergotherapeut*in gie Sporttherapie

Funktionsbereiche

Sportlehrer*in
Physiotherapeut*in
Arbeitstherapeut*in

MELBA Schulung
EFL Schulung
Tai Chi Lehrer

Physiotherapie (incl. EFL)
Ergotherapie
Arbeitstherapie (incl. MELBA)
Indikationsgruppen

Medizinische Station

Krankenschwestern,
-pfleger; Arzthelferin

24-Std. pflegerische Versorgung,
Pflegedokumentation

Verwaltung

Leitung: Betriebs-
wirt*in

Aufnahmesekretariat; Buchhal-
tung; Rezeption / Zentrale; Be-
richtsversand u. Dokumentations-
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haltung; Haustechnik; Hauswirt-
schaft; Kiiche; EDV / QM.

verwaltung; Personalwesen; Buch-

4.2.2

Kommunikationsstrukturen

Die patientenorientierte Kommunikation der Mitarbeiter innerhalb der salus klinik Lindow

verlauft kontinuierlich auf verschiedenen Ebenen:

EDV — gestitzte Patientendokumentation (Pado):

Taglich werden Gber jede/n Patient/in die relevanten Verlaufsdaten aus Medizin — Pflege
— Therapie und Behandlungsplanung bzw. -korrektur eingetragen. Durch ein EDV-Netz-
werk, mit dem alle Mitarbeiter*innen im medizinisch-therapeutischen Bereich verbun-
den sind, stehen die aktuellen Daten Uber die Patient*innen allen Mitarbeiter*innen ge-
makR ihren Benutzerrechten jederzeit zur Verfligung, so dass auch in Vertretungssituati-
onen kein Informationsdefizit entsteht.

EDV — Intranet:

Ins Netzwerk werden taglich die Protokolle der aktuell relevanten Tagesereignisse ge-
stellt, die allen Mitarbeiter*innen zuganglich sind. Die diensthabenden Mitarbeiter*in-
nen werden (ber alle Sonderregelungen, die einzelne Patient*innen betreffen, unter-
richtet; Substanzkontrollen werden angeordnet und deren Ergebnis zeitnah riickgemel-
det usw. Tagliche Treffen aller Mitarbeiter*innen zur ausschlieBlichen Weitergabe von
Sachinformationen sind deshalb nicht notig, und die wichtigen Informationen erreichen
so sicher und unverfalscht ihr Ziel.

Regelbespre-
chungen

Teilnehmer

Vorgabe/ grundsitzliche In-
halte

Zyklus

Dokumenta-
tion

Leitungskonfe-
renz

Dir.
LA
OAPS
LP PS
OASU
LP SU

e Qualitatsmanagement

e Offentlichkeitsarbeit/ Marketing
e Personalfiihrungsfragen

e Grundsatzliche Strategie

e Konzeptentwicklung

Nach vorheriger Festlegung

e Wochentlich
Do. 08.00 —
09.30 Uhr

MalRnahmeliste
(Outlook)

Qualitatszirkel

Nach vorheriger Fest-
legung durch Lei-
tungsteam

e Nach vorheriger Festlegung bzw. Vor-
gabe durch Leitungsteam

e Nach Bedarf

Protokoll/ Vor-
trag (vor Lei-
tungsteam)

Klinikkonferenz

Arztl.-therap. Ltg.
Alle therap. MA
PDL

e Info Uber wesentliche Kennzahlen
des Unternehmens

e Qualitatssicherung bzw. Qualitdtsma-
nagement

o Weiterentwicklung der Klinik

e Gegenseitige Vorstellung neuer Kon-
zepte

e Bekanntgabe neuer MA

e Fallvorstellung ,journal club“

o 14-tigig Mi.

08.00 - 09.00
Uhr

Protokoll Out-
look

Haustreff

Alle VW-Bereiche

e Investitionen

e Qualitatssicherung

e Woachentlich

e KL e Abarbeiten von Patientenanregungen Do. 13.30 -
e VWL und —beschwerden 14.30 Uhr
e PDL e Personalfiihrung

Protokoll Out-
look
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e Ergebnisse aus wochentlicher HW-
Begehung

e Ergebnisse aus jahrlicher Klinikbege-
hung (KL/ VWL/ TL/ HWL)

e Aktuelles
Supervision e SV e Diagnostik e Nach Bedarf e PADO
e Betroffene therap. e Therapieplanung und —optimierung @ 1x pro Wo.
MA e Krisenintervention

4.2.3 Supervision

Je nach Ausmal der Berufserfahrung der Bezugstherapeut*innen besteht die Supervision in
unterschiedlicher Gewichtung aus folgenden Elementen: Vermittlung praxisbezogener theo-
retischer Kenntnisse, Hilfe oder Zweitsicht bei der Therapieplanung, Anleitung zur Durchfiih-
rung von speziellen Techniken, Reflexion der Therapeut-Patient-Beziehung und ,,Monitoring”
des Therapieverlaufes. Die/der Supervisor/in vermittelt die Haltung, dass therapeutische Ar-
beit als ein standiges Lernen von neuen Fertigkeiten, Einstellungen, Bewertungen, emotiona-
len Reaktionen und professionellem Handeln zu begreifen ist (Kanfer et al., 1996).

In stationdrer Therapie missen auch die spezifischen Regeln, die Organisation und das Leitbild
der Klinik bericksichtigt werden. Ein/e hausinterne/r Supervisor/in hat den Vorteil, die Struk-
tur und die therapeutischen Méglichkeiten der Klinik zu kennen, und als Mitverantwortliche/r
fur den Therapieprozess und das Behandlungsergebnis hat sie/er Zugriff zu allen Informatio-
nen Uber die Patient*innen, ist also nicht nur auf den subjektiven Bericht der Supervisanden
angewiesen. AuRerdem kann manchmal ein akutes Eingreifen notwendig sein, z.B. bei Riick-
falligkeit, Abbruchtendenzen, disziplinarischen Problemen oder drohender Suizidalitat. Hier
sind kurzfristig Hilfestellungen durch eine/n jederzeit verfligbare/n interne/n Supervisor/in
moglich, die von externen Supervisoren nicht geleistet werden kénnen. Vor diesem Hinter-

grund wird in der salus klinik Lindow das Modell ,,hausinterne Supervision” bevorzugt.

Um eine moglichst kurzfristige Supervisionsmoglichkeit (innerhalb 1 Tages) zu sichern und die
Supervisionsressourcen optimal an den unterschiedlich hohen Supervisionsbedarf jeder/s
Mitarbeiterin/s anpassen zu konnen, geben alle 4 Supervisor*innen der Suchtabteilung Super-
visionszeiten frei, die dann von den behandelnden Mitarbeiter*innen nach Bedarf gebucht
werden kénnen. Dadurch kann das AusmaR der Supervision bei jeder/m Mitarbeiter/in stark
variieren, im Schnitt erhalten therapeutische Mitarbeiter*innen aber 60 Minuten Einzel- bzw.
Teamsupervision pro Woche. Die Inhalte der Supervision werden in der elektronischen Pati-
entenaktie fixiert. AuBerdem erfolgt die Supervision entsprechend den Grundsatzen der Wei-
terbildungsinstitute videounterstitzt. D.h. mit vorheriger Zustimmung der Patient*innen wer-
den die Therapiesitzungen aufgenommen, die Aufnahmen bilden dann die Grundlage der Su-
pervision. Aullerdem besteht die Moglichkeit der Nutzung von Einwegscheiben zur Supervi-

sion von gruppentherapeutischen Angeboten.
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In der Supervision stehen das Behandlungsanliegen der Patient*innen und die darauf gerich-
tete Optimierung des Therapeutenverhaltens im Mittelpunkt. Der Supervisionsprozess wird in
Anlehnung an die verschiedenen anerkannten Supervisionsmodelle (vgl. Lindenmeyer, 1997;
Lohmann, 2000) gestaltet. Ahnlich wie in der Selbstmanagement-Therapie, die Therapie als
Problemldseprozess betrachtet, wird auch die Supervision als ein Prozess zur Identifikation

von Losungen fiir konkrete Probleme betrachtet.
4.3 Raumkonzept / Ausstattung

Die Suchtabteilung der salus klinik Lindow stellt ein 2 stockiges Gebaude (Haus D) dar. In ihm
befinden sich 98 Patientenzimmer, 24 Mitarbeiterbiros und 11 Gruppentherapierdume (teil-
weise mit Videoausriistung bzw. Einwegscheibe), 1 PC-Trainingsraum mit Internetzugang, 1
Vortragsraum, 2 Fernsehraume, 1 Aufenthaltsraum sowie eine Patientenbibliothek.

Die Medizinische Station erstreckt sich tGber 2 Stockwerke (Haus B). Sie verfligt iber 18 Betten
(8 2-Bettzimmer, 1 Einzelzimmer, 1 Uberwachungszimmer), 1 Stationszimmer, 4 Behandlungs-
bzw. Untersuchungszimmer, 6 Arztzimmer, 1 Sekretariat und 2 Aufenthaltsrdume. Im Erdge-

schoss stehen den Patient*innen zwei Internetterminals und ein Infoterminal zur Verfiigung.

Die Sporttherapie verfiigt Gber 1 Hallenschwimmbad (25 m), 1 Turnhalle (incl. Volleyballnetz,
Tischtennisplatten und BogenschieRplatz), 1 Ergometertrainingsraum (6 Platze), 1 Fitness-
raum mit Chipkartengesteuerten Trainingsgeraten, 1 Gymnastikraum, 1, Ruhe- und Entspan-
nungsraum, 1 Sauna, 1 Kegelbahn und ein Mitarbeiterbiiro. Den Patient*innen stehen ent-

sprechende Umkleiderdume mit Dusche und SchlieBschranken zur Verfligung.

Die Physiotherapie umfasst 3 Behandlungsraume fiir Einzel- bzw. Kleingruppenbehandlung
sowie 1 groBen Ubungsraum zur Evaluation funktioneller Leistungen (EFL) mit 23 Arbeitssta-

tionen.

Die Ergotherapie verfiigt liber 2 groRe Gruppenrdaume, 1 Materialraum, 1 Brennofen und 1

Mitarbeiterbiro.

Die Arbeitstherapie umfasst eine Schreinerei (1 Werkraum, 1 Maschinenraum), eine Gartnerei
(umfangreiche AulRenanlagen, 1 Gewachshaus, 1 Schulungsraum, 1 Mitarbeiterbiiro), eine
therapeutische Ubungsfirma (23 EDV Arbeitsplatze, 1 Lagerraum 1 Mitarbeiterbiiro), die

Ubungsfirma ,,cafe salii“ sowie eine Fahrradwerkstatt.

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023



Der Cafeteriabereich verfigt Gber 2 grofRe Aufenthaltsraume mit Musikanlage, 1 Kiosk, 1 Was-
serzapfanlage, 1 Kaffeemaschine, 1 Billardtisch und 1 Klavier. Angrenzend befindet sich die

Waschkiiche fiir Patienten mit 4 Maschinen, 4 Trocknern sowie Bligeleisen.

Auf dem Klinikgelande befinden sich 1 Sportplatz, 1 Minigolfanlage, mehrere AuRenschach-
spiele, 1 Bocciaplatz, 1 Badestelle mit Steg, 1 Liegewiese, 1 Grillplatz sowie 1 FuBlehrpfad. Die
Klinik verfiigt Gber 100 Fahrrader, die von Patient*innen gegen ein Pfand kostenlos ausgelie-

hen werden kénnen.

In allen Klinikrdumen und auf dem gesamten Klinikgelande herrscht Rauchverbot. Es wurden

mehrere Raucherpavillons errichtet.

Alle Mitarbeiterbiiros (incl. alle Funktionsbereiche) sind per PC mit dem Intranet verbunden
als Voraussetzung fir eine elektronische Patientenakte und eine schnelle wie sichere Kommu-
nikation zwischen den Mitarbeiter*innen. Leitende Mitarbeiter*innen verfiigen tber einen PC
mit externer E-Mail - Verbindung. Alle Bezugstherapeut*innen verfiigen tber eine Videoka-

mera, um Therapiesitzungen zu Supervisionszwecken zu dokumentieren.

4.4 Notfallmanagement

Die medizinische Station ist rund um die Uhr mit einer Schwester besetzt, die die Station nie
verlasst, um immer telefonisch erreichbar zu sein. AulRerdem ist rund um die Uhr ein Dienst-
habender Arzt in der Klinik, der standig durch ein Funkgerat erreichbar ist. SchlieBlich ist
rund um die Uhr ein arztlicher Hintergrunddienst (alternierend Ltd. Arzt bzw. 3 Oberarzte)
bestimmt, der Gber Haustelefon (wahrend der Arbeitszeit) bzw. Diensthandy (aufRerhalb der
Arbeitszeit) erreichbar ist.

Notrufe gehen immer direkt auf der medizinischen Station ein. Das weitere Notfallprocedere
ist im Qualitdtshandbuch beschrieben. Fir verschiedene Notfallsituationen (Intoxika-
tion/Ruickfall, Zwangseinweisung, Verlegung in Akuthaus, Feueralarm, Evakuierung der Klinik
im Katastrophenfall) existieren dartiber hinaus ausfiihrlichere, im Rahmen des Qualitdtsma-

nagements gelenkte Handlungsanweisungen.
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Verant-
wortungen

1-2
jeder MA/
jeder Patient

3-5
PD

6-9
DA

10
PD/ DA

11-12
DA

13
PD

14
DA

15-16
LA/ OA

Verfahrensablauf Teil 1 von 1

START

1
Notfall wird festgestellt

\ 4

2
Notfall sofort AS

mit "120" melden

\ 4

Diensthabenden <_ Notfallmeldung an
Therapeuten einschalten diensthabenden Arzt
\ 4
6

ausriicken mit
Notfallkoffer an Notfallort

\ 4

7
Versorgung durch DA,
ggf. Patient transportieren

4
Trage/Rollstuhl
nachschicken, ggf. 2

Patienten beauftragen

11 10
Aufnahmestation Ubernahme in
informieren Aufnahmestation
Y v
Externe inter-
Med. Betreuung
kurrente
SU/ PS
\ 4
12
Angehdrige informieren
\ 4

Checkliste
Notfallkoffer
AA MB:004

Email

13
sofort Notfallkoffer
Uberprifen und
vervollstandigen

\ 4

14 E]
Vorgang in EDV
dokumentieren, —\
betroffene MA Pado

\ 4

Notfallnachbesprechung
mit allen Arzten und allen
MA PD durchfihren

— =

Outlook "

h 4

Vorkommnisse"

Notfallvorgang in zentrale
Notfallliste fir
QM-Bew ertung erfassen

[

By ———\

Outlook

ENDE

"V arkommniss
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Bemerkungen

2

- 1: Wo ist es passiert ?
- 2: Was ist passiert ?

- 3: Wer ist betroffen ?

3
Sprechfunk

4
sofern keine 2. Schw ester
auf Station

6

- inkl. Defi

- der Notfallkoffer befindet
sich im Schw esternzimmer
der Aufnahmestation

- regelméRige Kontrolle
durch PD

7

- der ranghdchste Arzt vor Ort
Ubernimmt die Verantw ortung,
alle anderen MA haben ihn
zu unterstitzen

- der Arzt bleibt so lange bei
dem Verletzten, bis die
w eitere Versorgung durch
Fachkrafte sichergestellt ist

- Verletzte mussen durch den
DA auch psychologisch be-
treut w erden

- Patient durch Koérperkontakt
und - nahe, z. B. Knien neben
dem Patienten, beruhigen

- Patienten ausschlieBlich mit
der Trage/Rollstuhl

transportieren !
8

z.B.: Verlegung

- in ext. Krankenhaus

-auch 8§10

13

die Uberpriifung des Notfall-
koffers durch die PDL erfolgt
nach jeder Benutzung sow ie
zusatzlich regelmafiig einmal
im Monat

14

ggfs. ext. Vordruck der Berufsge-
nossenschaft " Unfallmeldung”
ausfillen. Wenn zur Weiter-
behandlung Taxikosten ange-
fallen sind, ist das Formblatt
FB MB 020 Taxi-RG. Freigabe
vom PD zu verw enden.

15

Die Mitarbeiter w erden bzgl.
ErstmaBnahmen im

Rahmen der med. Notfall-
versorgung in der internen
Weiterbildung halbjéhrlich
geschult
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5.

Bezugstherapeut
|

Aufnahmegesprach

N

Gesundheitsschulung
14 Vortrage

A

Psychodiagnostik

Med.
Station

Sozial-
dienst

Auswertungsgesprach

Einzeltherapie

Bezugsgruppe

Korperlicher Schwerpunkt

Fitnesstraining
Nordic Walking

Tai Chi

PMR

Schwimmen
Ruckenschule
Wassergymnastik
Aquafitness
Ergometertraining
Spiel und Bewegung
Einzel KG

Massage

Gesunde Ernahrung
EFL

Work hardening
Adipositassport
Bogenschiel3en

\

Indikative Therapie

Psychischer Schwerpunkt

Genusstraining
Selbstsicherheitstraining
Umgang mit Arger/Aggres-
sion

Frauengruppe
Schmerzbewaltigung
Essstérungsgruppe
Pathologisches Gliicksspiel
Raucherentwdhnung
Kognitives Training
Expositionsiibungen
Partnerseminar
Kinderseminar

Organisation und Module der Behandlung

Bezugsarzt

/ Aufnahmeuntersuchunag

Anamnese

Einzelbetreuunqg

Ernahrunasberatung

Abschlussuntersuchung

Sozialer Schwerpunkt

Bewerbungstraining
Alltagsplanung
Umgang mit Geld
Stress am Arbeitsplatz
EDV-Schulung
Maltherapie
Ergotherapie-Ton
Ergotherapie
AT-Gértnerei
AT-Schreinerei
AT-Fahrradwerkstatt
AT-EDV

AT-Cafe sali
Externes Praktikum
Interne Arbeitserprobung

In der Behandlung von Alkohol- und Medikamentenabhéangigen sind in den letzten Jah-
ren wichtige Fortschritte gemacht worden. Stationare Suchtbehandlungseinrichtungen
haben sich insbesondere der Tatsache zu stellen, dass eine Vielzahl von wissenschaft-
lich erprobten Behandlungsangeboten die Komplexitdt sowie den hohen Zeit- und Kos-
tenaufwand traditioneller Langzeitbehandlungen fiir viele Alkohol- und Medikamen-

tenabhangige fraglich erscheinen lassen.

Gleichzeitig wird immer deutlicher, dass es ,,die” Abhangigkeit nicht gibt. Daher sind Sucht-

behandlungseinrichtungen aufgerufen, anstelle von Standardbehandlungen den enormen
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Unterschieden zwischen Suchtmittelabhangigen durch zeitliche und inhaltliche Differenzie-
rungsmoglichkeiten gerecht zu werden. Weil somit die inhaltlichen Schwerpunkte und die
Dichte an Therapieangeboten bei Patient*innen stark variieren konnen, so dass keine allge-
meinen Wochenplane fiir alle Patient*innen entstehen. Vielmehr bekommt jede Patientin
und jeder Patient durch die elektronische Patientenakte einen individuellen Therapieplan

ausgedruckt. Beispiele fiir unterschiedliche Plane finden sich im Anhang.

Wesentlich fur das Verstandnis der Behandlungsplanung ist, dass die Rehabilitanden die ge-
botene Vielfalt nicht als ,therapeutischen Supermarkt” missverstehen, aus dem man so viel
wie moglich kostenlos mitnimmt, sondern dass in der gemeinsamen Therapieplanung die Pri-
oritaten so gesetzt werden, dass vor allem diejenigen Methoden in Anspruch genommen wer-

den, die flir einen nachhaltigen Rehabilitationserfolg notwendig und sinnvoll sind.

Als Lotsen bei der Zusammenstellung des individuellen Therapieplans fungieren dabei die
Bezugsarztin/der Bezugsarzt und die Bezugstherapeut*in/der Bezugstherapeut im Sinne von
Case Managern. Sie nehmen die Patient*innen auf, fliihren die erforderlichen diagnostischen
Untersuchungen durch und entwickeln auf dieser Grundlage gemeinsam den Patient*innen
einen Therapieplan von indikativen Therapieangeboten. Durch regelmafige Einzelgesprache
begleiten sie die Patient*innen wahrend der gesamten Behandlung und passen hierbei die
indikativen Behandlungsangebote standig den Verdanderungsfortschritten der Patientin/des
Patienten an. Der Bezugstherapeut leitet wahrend der gesamten Therapiezeit die Bezugs-
gruppe seiner Patienten. Bezugsarzt und Bezugstherapeut leiten gemeinsam mit dem Patien-
ten die erforderlichen Weiterbehandlungen bzw. eine Nachsorge ein. Beide verfassen

schliellich gemeinsam den Entlassbericht des Patienten.

Im Folgenden werden zundchst die Tatigkeit des Bezugsarztes und des Bezugstherapeuten
beschrieben. Im Anschluss erfolgt ein Uberblick tiber das indikative Therapieangebot der

salus klinik Lindow.
5.1 Medizinische Versorgung durch den Bezugsarzt

Die organmedizinische Versorgung unserer Patient*innen ist gepragt von einer salutogeneti-
schen Herangehensweise, orientiert an einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell. Die
Arzte unserer Klinik verstehen sich als Coach, der den Patient*innen hilft, einen eigenverant-
wortlichen Umgang mit ihrer Gesundheit zu finden. Dieses Vorgehen entspricht dem unserer

Therapie zugrunde liegenden Selbstmanagement-Therapiekonzept.
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5.1.1 Aufnahmeuntersuchung

Die Patient*innen erhalten direkt nach der Klinikaufnahme eine griindliche, kérperliche Un-
tersuchung einschlieflich der Erhebung des aktuellen neurologischen und psychischen Status.
Weiterhin werden umfangreiche standardisierte laborchemische Untersuchungen von Blut
und Urin durchgefiihrt. Bei speziellen Fragestellungen sind gezielte Laboruntersuchungen vor-
gesehen. Alle Patient*innen erhalten eine elektrokardiografische Untersuchung (EKG) und im
weiteren Verlauf der Diagnostikphase eine farbkodierte dopplersonografische Untersuchung
des Abdomens (Ultraschall), eventuell bei gegebener Fragestellung auch der Schilddriise, des
Herzens (Echokardiografie), sowie der extrakraniellen und der peripheren GefalRe. Alle Ergeb-
nisse werden unmittelbar in unserer elektronischen Patientenakte festgehalten, um allen an

der Behandlung der Patient*innen beteiligten Mitarbeitern zur Verfligung zu stehen.

Eine korperliche Entzugsbehandlung soll bereits vor Antritt der RehabilitationsmalRnahme
durchgeflihrt worden sein. Trifft ein Patient trotz unserer schriftlichen Aufforderung, entgiftet
zur Aufnahme zu kommen, alkoholisiert bzw. medikamenten- oder drogenintoxikiert in unse-
rer Klinik ein, erfolgt zunachst eine Beobachtung des Patienten auf der Medizinischen Station.
Sollte eine (erneute) Entzugsbehandlung notwendig werden, wird der Patient in die Universi-
tatsklinikum Ruppin-Brandenburg (Neuruppin) verlegt. Der Transport erfolgt je nach arztlicher
Anordnung durch den Klinikbus oder als Krankentransport. Bis zur Rlicklibernahme des Pati-

enten in unsere Klinik wird sein Therapieplatz frei gehalten.

5.1.2 Anamnese

Zu Beginn der Behandlung erfolgt eine umfangreiche medizinische Anamnese, die durch die

elektronische Patientenakte geleitet folgende Bereiche umfasst:
- Eigenanamnese

- Aktuelle Beschwerden

- Familienanamnese

- Vegetative Anamnese

- Gynadkologische Anamnese

Alle Angaben des Patienten werden unmittelbar in der elektronischen Patientenakte doku-

mentiert, um als Grundlage fiir die weitere Behandlungsplanung zur Verfligung zu stehen.
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5.1.3 drztliche Einzelbetreuung

Einleitung einer verhaltensmedizinischen Perspektive: Angesichts der somatischen Fixierung
vieler Patient*innen mit psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen werden bei der Di-
agnostik entsprechend der Methode des , Trojanischen Pferdes” zunachst in erster Linie or-
ganische Aspekte aufgegriffen und ggf. Biofeedback und andere psychophysiologische Un-
tersuchungsmethoden eingesetzt, um den Patient*innen zu vermitteln, dass auch in der Psy-
chotherapie die organischen Beschwerden einen hohen Stellenwert haben. Ausgehend von
organischen Untersuchungen werden sukzessive immer mehr psychische Inhalte eingebaut.
Konsiliardienst: Durch entsprechende Vereinbarungen mit den Universitatsklinikum Ruppin-
Brandenburg, dem Arztezentrum Neuruppin sowie mehreren Fachirzten in der ndheren Um-
gebung besteht die Moglichkeit, jede Konsiliaruntersuchung kurzfristig durchfiihren zu las-

sen. Die Fahrten werden durch einen Transportdienst der Klinik durchgefiihrt.

Absetzen von nichtindizierter Medikation: Bei Patient*innen mit psychischen Stérungen er-
folgt haufig eine symptomatische, medikamentose Therapie Uber einen langeren Zeitraum.
Entsprechend kommt ein erheblicher Anteil der Patient*innen mit Medikamenten, die sie
langerfristig eingenommen haben, die aber wenig erfolgreich waren, zur Behandlung in eine
psychosomatische Klinik, verbunden mit haufigen Missbrauchs- und Sucht-, aber auch Com-
plianceproblemen. Vor diesem Hintergrund erfolgt das Ausschleichen bzw. Absetzen von
nicht indizierter Medikation als integrierter Bestandteil der Gesamtbehandlung.
Uberwindung von Risikoverhalten: Das bei Medikamentenabhingigen hiufig zu beobach-
tende chronische Krankheitsverhalten ist gekennzeichnet durch zunehmende Passivitat und
Hilflosigkeit der Betroffenen, eine GbermaRige Inanspruchnahme medizinisch-diagnostischer
Malnahmen des psychosozialen Versorgungssystems, korperliches und soziales Schonver-
halten sowie eine sozial und familiar stabilisierte Krankenrolle. Viele SuchtPatient*innen zei-
gen gleichzeitig ein gesundheitsschadliches Risikoverhalten in Form von weitgehender Miss-
achtung korperlicher Warnsymptome (Erndahrung, Rauchen, Arbeitsschutz, Sport) und man-
gelnder Compliance bei medizinischen MalRnahmen. Schwerpunkte der verhaltensmedizi-
nisch orientierten Behandlung sind daher:

- die Vermittlung eines adaquaten, handlungsleitenden Krankheitsverstandnisses,

- die Veranderungen von Schon- und Krankheitsverhalten,

- die Vermittlung eines konstruktiven Umgangs mit Schmerzen und anderen Kérpersympto-
men anstelle von Bagatellisierung bzw. Aggravierung,

- der Aufbau gesundheitsférderlicher Einstellungen und Verhaltensweisen (z.B. systemati-
sche Selbstbeobachtung oder Physiotherapie),

- ein konstruktiver Umgang mit medizinischen Hilfen und Medikamenten (u.a. die Erhéhung
von Compliance bei notwendiger Dauermedikation, medikamentdser Neueinstellung,
Handhabung bzw. Umstellung von Bedarfsmedikation),

- Abbau von unmittelbar gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen (Rauchen, Erndhrungsge-

wohnheiten).
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5.1.4 Erndhrungsberatung

Die moderne Ernahrungswissenschaft geht davon aus, dass Selbstmanagement-Methoden ei-
nen wichtigen Stellenwert in der Erndhrungsberatung darstellen. Dieser Vorstellung fiihlen wir
uns verpflichtet und haben unser Konzept danach ausgerichtet, die Patient*innen und Patien-
ten darin anzuleiten, eine gesunde Erndhrung in ihre eigenen Hande zu nehmen.

Bei der Aufnahme in unserer Klinik werden anhand einer ausfiihrlichen Diagnostik mit Auf-
nahmeuntersuchung und Anamneseerhebung, Laboruntersuchung, Abdomen-Sonographie
und Bestimmung des Body-Maf-Index die Risikofaktoren erfasst. Bezugsarzt und Bezugsthe-
rapeut motivieren den Patienten und bestarken ihn zu einer aktiven Einflussnahme auf seine
Risikofaktoren. Zusatzlich erhalten alle Patienten eine einfiihrende Ernahrungsberatung durch
unsere Diatassistentin. Selbstverstandlich ist uns eine geeignete medikamentose standig arzt-
lich Giberwachte Einstellung einer vorhandenen Hypertonie oder eines Diabetes mell. mit der
Verordnung einer entsprechenden Diabetes Diat, die von unserem Didtkoch in Zusammenar-

beit mit dem internistischen Oberarzt zusammengestellt wird.

Bei Unvertraglichkeitsreaktionen konnen die Patient*innen in einem gemeinsamen Gesprach
mit dem Kiichenchef, dem Didtkoch und dem internistischen Oberarzt einen individuellen

Speiseplan zusammenstellen, der entsprechende Wiinsche beriicksichtigt.

Ausgehend von Empfehlungen der DGE servieren wir dreimal in der Woche Fleisch und einmal
Fisch. Des Weiteren werden fiir alle Mahlzeiten eine Nahrstoffzusammensetzung und Kalori-
enangabe veroffentlich, sowie fir die angebotenen Nahrungsmittel Fett- und Kalorientabel-

len.

Durch die behandelnden Bezugsarzte wird bei einer festgestellten Cholesterinerhéhung, bei
Ubergewicht und Bluthochdruck oder anderen Folgeerkrankungen von Ubergewicht eine in-

dividuelle Ernahrungsberatung angeboten.

Bei entsprechender Indikation nehmen die Patient*innen taglich an spezifischen Angeboten
zur Unterstitzung gesundheitsbewusster Verhaltensweisen und zur Gewichtsabnahme in un-
serer Sporttherapie teil (Adipositasgruppe, Ergometer-Training, Fitness-Training). Spezielle
Angebote flir essgestorte Patient*innen und Patienten sind die Gruppe Gesundheit und Er-

nahrung fur adipose Patient*innen und die Essgestortengruppe fir Anorexia N. und Bulimie.
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Um das Essverhalten zu optimieren nehmen diese Patienten ihre Mahlzeiten auch an einem

therapeutisch-begleiteten Tisch ein.

Einmal wochentlich findet durch unseren internistischen Oberarztes eine Diabetes-Sprech-
stunde statt, in der die medikamentose Einstellung besprochen wird, Erndhrungsplane ausge-

arbeitet werden und die Kontrolle der Blutzucker-Werte sowie des Gewichts gewahrleistet ist.

5.1.5 Medizinische Abschlussuntersuchung

Jeder Patient erhalt vor der Entlassung eine ausfiihrliche Abschlussuntersuchung einschliel3-
lich einer Routinelaboruntersuchung. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden mit dem
Patienten besprochen, besonders im Hinblick auf die weiteren notwendigen medizinischen
Malnahmen nach der Entlassung aus unserer Klinik.

Sozialmedizinische Begutachtung: Die Sicherung bzw. Wiederherstellung eines mindestens 6-
stiindigen Leistungsvermogens ist das vorrangige Ziel jeder Rehabilitationsmalnahme. In der
Zusammenschau

e der korperlichen Untersuchungen,

e des psychopathologischen Befundes,

e der testpsychologischen Ergebnisse,

e der labordiagnostischen und technischen Befunde,

e facharztlicher Befunde,

e eines Fahigkeitenprofils in Anlehnung an MELBA (siehe Kap. 6.13.3.2),

e eventueller externer Belastungserprobungen und

e des Fitness-Profils

wird eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung vorgenommen und mit den Patient*innen
besprochen. Sollten MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig erscheinen, wird
in diesem Forum darlber entschieden und evt. die Vorstellung bei der Reha-Beraterin der
Deutschen Rentenversicherung Bund eingeleitet, die regelmaRig in zweiwochigem Abstand zu
Beratungen in die Klinik kommt. Notwendige MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben wer-
den bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes eingeleitet, sofern keine gravierenden Hin-
dernisse dies unmoglich machen.

Jeder stationdre Rehabilitationsaufenthalt in unserer Klinik endet mit der Erstellung eines arzt-
lichen Entlassungsberichtes, welcher unter anderem die Funktion eines sozialmedizinischen
Gutachtens hat. In diesem Bericht werden somit alle sozialmedizinisch relevanten Befunde

zusammengefasst und in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung bewertet.
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5.2 Medizinische Station

Die Medizinische Station ist Dreh- und Angelpunkt des organmedizinischen Handelns. Samtli-
che technischen Untersuchungen und medizinischen Behandlungsmalnahmen werden von
hier aus organisiert.

Die Medizinische Station ist rund um die Uhr an allen Tagen des Jahres mit Krankenschwestern
besetzt, die im Schichtdienst arbeiten. Der diensthabende Arzt Gibernachtet ebenfalls auf der
Aufnahmestation, um in Krisenfallen kurzfristig erreichbar zu sein. Damit sind die Mitarbeiter
der Medizinischen Station gemeinsam mit dem diensthabenden Arzt die zentrale Anlaufstelle
fur Patient*innen aulRerhalb des Regelbetriebs der Klinik. Die wesentlichen Aufgaben der Mit-
arbeiter der Medizinischen Station bestehen in der BegriiBung, der Einfihrung und der pfle-
gerischen Aufnahme neuer Patient*innen, in Vitalzeichenkontrollen, im Ausarbeiten der Pati-
entenkurven, im Stellen und in der Ausgabe von Medikamenten, in der Durchfiihrung von Al-
kohol- und Drogenkontrollen, in der Unterstiitzung der Arzte bei diagnostischen und thera-
peutischen MalRnahmen sowie in der Durchfiihrung von entlastenden Gesprachen bei Pati-
ent*innen in krisenhaften Zustanden.

Patient*innen, die aufgrund einer psychischen oder somatischen Krise berwacht werden

miussen, werden aus dem Therapiebereich auf die Medizinische Station verlegt.

5.3. Psychotherapie durch den Bezugstherapeuten

Die Psychotherapeutischen Angebote des Bezugstherapeuten unterscheiden sich danach, in

welcher Phase sich Alkohol- und Medikamentenabhangige hinsichtlich ihrer Abstinenzbem-
hungen befinden. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf einem individuell unterschiedli-
chen Ausmal’ an kontinuierlicher einzeltherapeutischer Betreuung durch die/den Bezugsthe-
rapeut*in/en (mindestens 1 Einzelgesprach pro Woche) sowie an regelmaRiger Gruppenpsy-

chotherapie innerhalb der Bezugsgruppe.

5.3.1 Aufnahmegesprach

Das Aufnahmegesprach dient zur Abklarung und der Anbahnung einer therapeutischen Be-
ziehung und schlieBlich der ersten Informierung der Patient*innen Gber das weitere Vorge-
hen, sowie der selektiven Indikationsstellung. Neben einer ersten Sichtung der individuellen
Problematik jeder/s Patientin/en geht es vor allem darum festzustellen, in welcher Phase
sie/er sich hinsichtlich der Auseinandersetzung mit ihrer/seiner Stérung befindet. SchlieRlich
wird die Notwendigkeit sozialer Versorgung (Schuldenregulierung, Ubergangsgeld, anhin-
gige Strafverfahren) abgeklart. Alle Angaben der Patient*innen werden unmittelbar in der
elektronischen Patientenakte dokumentiert, um fiir die weitere Behandlungsplanung allen

beteiligten Mitarbeiter*innen zur Verfligung zu stehen.
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Aus Sicht der Patient*innen stellt das Aufnahmegesprach sozusagen die ,Visitenkarte” der
Klinik dar und soll damit eine glinstige Motivationsgrundlage fiir weitere Therapieentschei-
dungen der Patient*innen schaffen helfen. Die Patient*innen werden ermutigt, wichtige Be-

zugspersonen zur Aufnahme mitzubringen.

5.3.2 Psychodiagnostik
Organisation und Inhalte der Diagnostikphase orientieren sich an der kérperlichen und psy-
chischen Verfassung der Patient*innen. Grundlegend sind Servicehaltung und Patientenori-

entierung der Therapeut*innen.

Die psychologische Diagnostik umfasst im Einzelnen:
- strukturiertes, stérungsibergreifendes Interview (CIDI),

- storungsiibergreifende Fragebogen (RehaScan)

AUDIT

SCL-9

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit FLZ

BDI

Angstfragebogen STAI

Fagerstrom Test

Fragebogen zum Essverhalten FEV

Soziale Unterstitzung SOZU

Stressfragebogen SF12

Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebnismuster AVEM
Selbstwirksamkeitserwartung SWE
Bewaltigungsfertigkeiten COPE
Lebenszufriedenheit SOEP

Ruckfallgefahrdung und Abstinenzzuversicht AASE

- Fakultative Diagnostik

Bei Verdacht auf kognitive und intellektuelle Leistungsstérungen wird eine neuropsycho-
logische Abklarung der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit, des Gedachtnis-
vermogens sowie der allgemeinen kognitiven Flexibilitat (v.a. Alertness, geteilte Aufmerk-
samkeit, selektive Aufmerksamkeit) in Form einer computergestiitzten Testbatterie (TAP
- Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung) durchgefiihrt. Aufmerksamkeits-Belastungs-
Test (d2), Kurztest zur Erfassung von Gedachtnis und Aufmerksamkeitsstorungen (SKT),
Diagnostikum fir Cerebralschadigung (DCS) und Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenz-
test (MWT-B) sind weitere sinnvolle Instrumente.

5.3.3 Auswertungsgesprach
Eine gezielte und qualifizierte Riickmeldung der Diagnostikergebnisse stellt eine wichtige

und effektive Intervention bei der Motivierung von Alkoholabhangigen dar. Der Therapeut
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sollte hierbei lange und komplexe Ausfiihrungen vermeiden, und auf einfache Formulierun-
gen und logische Stringenz seiner Erklarungen achten. Er sollte insbesondere auf Skepsis oder
Einwande der Patient*innen eingehen. Das Auswertungsgesprach umfasst folgende Punkte:
Riickmeldung allgemeiner Diagnostik-Ergebnisse

Der Therapeut beginnt mit der Riickmeldung in Bezug auf mogliche psychische oder korperli-
che Problembereiche des Patienten Es geht dabei darum, die z.T. sehr vielschichtige indivi-
duelle Problematik eines Patienten glaubhaft auf den Ansatz einer Abhangigkeitsbehandlung

zu konzentrieren.

~ ~
Beschwerden therapeutischer
des Patienten Ansatzpunkt:
Suchtbehandlung

Abb. 10: Riickmeldung allgemeiner Diagnostikergebnisse

Nach Mdéglichkeit ist eine Aneinanderreihung mehrerer Diagnosen zu vermeiden, sondern

eine der folgenden 4 Riickmeldungen zu wahlen:

- Beruhigung: ,alles normal”

- Probleme als Folge der Sucht

- Alkohol als Problemléser fur ...

- unabhangig von Alkohol bestehendes Problem

Riickmeldung vorléufiger Suchtdiagnostik-Ergebnisse

Insbesondere folgende Informationen kénnen geeignet sein, um eine kritische Selbstrefle-

xion des Patienten hinsichtlich seines Alkoholkonsums anzustof3en bzw. zu bestarken:

- In welcher Hinsicht unterscheidet sich der Alkoholkonsum des Patienten von einem
harmlosen, sozial integrierten Alkoholkonsum?

- Welche negativen Auswirkungen gesundheitlicher oder sozialer Art sind durch den Alko-
holkonsum bereits eingetreten?

- Welche Indizien sprechen fiir das Vorliegen einer Alkoholabhangigkeit?

Hauptanliegen ist es, dem Patienten ein Abhangigkeitsmodell zu vermitteln, dass anstelle ei-

ner einheitlichen, von der Normalitat klar abgrenzbaren Krankheit (,,Bin ich Alkoholiker oder

nicht?“) das Konzept einer ,individuellen Abhangigkeit“ akzentuiert (,,In welchen Momenten

bin ich versucht, Alkohol zu trinken und in welchen nicht?*):
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Abb. 11: Riickmeldung suchtspezifischer Diagnostikergebnisse
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Hierzu kdnnen insbesondere die Ergebnisse der Psychodiagnostik zusammen mit den Anga-

ben des Patienten zu einem optischen Risikoprofil in Form eines Balkendiagramms zusam-

mengefligt werden.
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Abb. 11: Beispiel fiir das Riickfallrisikoprofil eines Alkoholabhangigen

Erléuterung der individuellen Therapieindikation
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Die Schlussfolgerungen aus der Riickmeldung zur Suchtproblematik fiir die weitere Behand-

lungsplanung sind jeweils anders akzentuiert je nachdem, in welcher Veranderungsphase der

Patient sich in der Auseinandersetzung mit seinem Alkoholproblem befindet.

- Precontemplation: Bei Patienten in der Precontemplationphase geht es bei der Riickmel-

dung der suchtspezifischen Diagnostik darum, die Diskrepanz zwischen Selbst- und
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Fremdwahrnehmung des Patienten zu markieren. Zur Vermeidung von Reaktanz bzw. inter-
aktionellem Widerstand sollten bei Widerspruch des Patienten allerdings keine weiteren
Uberzeugungsversuche gemacht werden. Entsprechend benétigen die Patienten in der
Precontemplationphase im weiteren Therapieverlauf v.a. Informationen, die es ihnen unter
Wahrung ihres Selbstwertgefiihls erlauben, ihre bisherige Einstellung zu ihrem Alkoholkon-
sum aufzugeben. Sie bendtigen gleichzeitig interaktionellen Freiraum, um sich selbst ent-

scheiden zu konnen.

- Contemplation: Fir Patienten in der Contemplationphase geht es im weiteren Therapiever-

lauf in erster Linie darum, sie in ihrer kritischen Selbstreflexion gegeniber ihrem Suchtmit-
telkonsum zu bestarken und mit emotional ,eindrucksvollen” Informationen zu versorgen,
die ihre Kosten-Nutzen-Analysen in Richtung kiinftige Abstinenz gehen lassen. Gleichzeitig ist
aber auch ihre Ambivalenz bezliglich moéglicher Therapieziele und Veranderungsschritte zu

entpathologisieren und ernst zu nehmen.

- Action: Die Riickmeldung der suchtspezifischen Diagnostik zielt bei Betroffenen in der Ac-
tion-Phase darauf ab, die Betroffenen in ihrer Anderungsbereitschaft zu wiirdigen und ge-
zielte Moglichkeiten der Veranderung, voraussehbare Schwierigkeiten sowie der therapeuti-
schen Unterstiitzungsmoglichkeiten bei ihrer Uberwindung aufzuzeigen. Zunichst sollte die
Selbstdiagnose der Patient*innen bestatigt und moglichst viele beschamende/beunruhi-
gende Details als normale Aspekte einer Abhangigkeit entpathologisiert werden. Anstelle in-
ternal stabiler Zielvariablen wie Motivation, Charakter, Willen sollte die Steigerung von Be-
waltigungsfertigkeiten von personlich relevanten Risikosituationen als Ansatzpunkt fiir eine

Suchtbehandlung herausgestellt werden.

- Maintenence: Ziel der Riickmeldung der suchtspezifischen Diagnostik bei Patienten in der

Maintenence-Phase ist es, anstelle eines Alles-oder-Nichts-Denkens (,,ich habe es geschafft
vs. ich bin wieder riickfallig”) Rickfalle als normalen Bestandteil eines langeren Ausstiegs-
prozesses zu vermitteln. Hierzu sollten die Patient*innen in ihren trotz eines Rickfalls be-
reits bestehenden Ressourcen bestarkt und die noch fehlenden Fahigkeiten situativ einge-

grenzt werden.

5.3.4 Einzeltherapie

In den letzten Jahren hat die Einzeltherapie einen immer groReren Stellenwert in der Be-
handlung von Suchtkranken bekommen. Anstelle des friiheren Primats der Gruppentherapie
(der Wunsch eines Patienten nach einem Einzelgesprach wurde als Vermeidungsverhalten
gewertet) erwiesen sich regelmaBige Einzelkontakte unabdingbar bei dem Versuch, die The-
rapiemaBBnahmen und die Therapiedauer individuell auf die Problematik des einzelnen Pati-
enten abzustimmen. Um allerdings einerseits angesichts der beschrdnkten zeitlichen Res-

sourcen der Behandler in Suchttherapieeinrichtungen zielgerichtet arbeiten zu kénnen und
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andererseits zu verhindern, immer wieder durch Gberraschende Riickfille in einer kontinu-
ierlichen Therapie unterbrochen zu werden, haben die Einzelgesprache folgende Ab-
laufstruktur (Lindenmeyer, 2016):

e Begriflung

e Gab es Suchtmittelkonsum/Beinahekonsum oder Situationen, in denen der Patient Ver-
langen verspurt hat? (wenn ja, vorrangig bearbeiten)

e Gab es sog. "therapieschadigendes Verhalten" z.B. Nichtteilnahme, Nichterledigen von
Aufgaben, RegelverstoRe, negative AuRerungen iiber Therapie, kritische Riickmeldungen
von therapeutischen Mitarbeitern? (wenn ja, vorrangig bearbeiten)

e Besprechung der Therapieaufgabe des Patienten aus der letzten Sitzung.
e Thema der Stunde

e Erneute Therapieaufgabe bzw. Wochenplanung fiir den Patienten

Die Frequenz der Einzeltherapie richtet sich nach der individuellen Indikation jedes Patien-
ten. Bei vielen Patient*innen ist 1 Einzelgesprach pro Woche ausreichend. Patient*innen mit
psychischer Komorbiditat benétigen dagegen 2-3 Einzelgesprache pro Woche. BorderlinePa-
tient*innen haben in der ersten Therapiehalfte taglich ein Einzelgesprach, um selbstschadi-
gendes Verhalten nicht durch entsprechend vermehrte Einzeltherapietermine ungewollt zu

verstarken.

Verhaltensanalyse des Suchtmittelkonsums
Eine Verhaltensanalyse ist bei Suchtproblemen in der Regel schwieriger als in anderen St6-
rungsbereichen:

o Die meisten Fragen sind den Betroffenen dulRerst unangenehm, da sie sich auf peinliches
bzw. schuldhaftes Verhalten beziehen.

o Der Konsum von Suchtmitteln ist oftmals weitgehend automatisiert, so dass den Be-
troffenen kaum noch Einzelheiten bewusst sind. Auflerdem kdnnen die persdnlichen Mo-
tive des Suchtmittelkonsums durch soziale Anldsse bzw. Rituale verdeckt sein (sog. ,sozi-
ale Maskierung®).

e Oftmals sind Gedachtnis und Konzentrationsfahigkeit bei SuchtPatient*innen aufgrund
ihres Suchtmittels beeintrachtigt.

Entsprechend stellt die Verhaltensanalyse in der Behandlung von Suchtkranken haufig eine

erhebliche motivationale Hirde dar. Sie impliziert eine veranderte Sichtweise des eigenen

Suchtmittelkonsums und ein erhebliches MaR an kritischer Selbstreflexion, die am Behand-

lungsbeginn keinesfalls vorausgesetzt werden kann.

Erarbeitung eines individuellen Stérungsmodells
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Fiir eine kognitive Verhaltenstherapie bei Suchtproblemen ist entscheidend, dass den Pati-
ent*innen ein einfaches, auf den Einzelfall abgestimmtes Erklarungsmodell vermittelt wird,
aus dem unmittelbare Interventionen abgeleitet werden kénnen.

Anstelle von traitorientierten Begriffen wie ,,Kontrollverlust®, ,, Willensschwache” oder
»Suchtcharakter” lasst sich mit Hilfe der 2 folgenden Suchtmechanismen ein verhaltenstheo-
retisches Modell mit den Patient*innen erarbeiten, das die situative Einbettung des Sucht-
mittelkonsums betont:

e Zwei-Phasen-Wirkung von Suchtmitteln: Unmittelbar im Anschluss an die kurzfristig an-

genehm erlebte Suchtmittelwirkung treten langfristig aversive Zustande ein, die wiede-
rum Ausloser fiir die erneute Einnahme des Suchtmittels werden. Hierdurch kann gemaR
dem Paradigma der operanten Konditionierung die immer gréRBere At-traktivitat des
Suchtmittels fir den Betroffenen erklart werden. Es wird vom Einzelfall abhangen, ob bei
den aversiven Zustanden eher intrapsychische Folgen des verstarkten Suchtmittelkon-
sums (z.B. negatives Selbstbild, Coping-Defizite, Resignation nach einem Riickfall), soma-
tische Veranderungen (z.B. Toleranzsteigerung, Entzugserscheinungen) oder negative
psychosoziale Auswirkungen (z.B. Konflikte) im Vordergrund stehen.

e Automatisierung des Suchtmittelkonsums: Im Verlauf einer Abhangigkeitsentwicklung

wird der Suchtmittelkonsum allerdings immer mehr zu einer situativ automatisch ausge-
[6sten und ritualisierten Handlung, die einer rationalen Kontrolle immer schwerer zu-
ganglich ist. Uber Prozesse der klassischen Konditionierung (cue reactivity), der Entwick-
lung automatisierter Suchtkognitionen (,,Jetzt brauche ich einen Schluck”) bzw. eine Sen-
sitivierung des Belohnungssystems entsteht im Verlauf der Suchtentwicklung das soge-
nannte ,Suchtgedachtnis” in Form einer immer engeren Koppelung von neuronaler Akti-
vitat an suchtmittelbezogene Stimuli, die selbst dann nur schwer zu I6schen ist, wenn gar
keine subjektivangenehme Suchtmittelwirkung mehr erlebt wird. Entsprechend haben
SuchtPatient*innen mitunter wenig Bewusstheit dariiber, warum sie immer wieder zu
ihrem Suchtmittel greifen. Hierdurch kdnnen auch pl6tzlich auftretendes Verlangen und
scheinbar unerklarliche Rickfalle bei Suchtmittelabhangigen selbst nach langeren Absti-

nenzphasen erklart werden.

Behandlung von psychischer Komorbiditiit
Den Bezugstherapeut*innen stehen ausgearbeitete Behandlungsmanuale zur Behand-
lung von folgenden komorbiden Stérungen auf verhaltenstherapeutischer Grundlage

zur Verfligung (siehe separates Behandlungskonzept, Schéneck & Cina 2023):

Depressive Stérungen

Angststdérungen

Zwangsstérungen

Somatoforme Stérungen

Essstorungen

Pathologisches Gliicksspiel
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Riickfallprévention

Die Entstehung eines Riickfalls lasst sich als Folge von mangelnder Selbstwirksamkeitstber-
zeugung und unzureichenden Bewaltigungsfahigkeiten der Betroffenen in individuell rele-
vanten Risikosituationen beschreiben. Zusatzlich werden die Bewaltigungsfahigkeiten und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung der Betroffenen in Risikosituationen sowohl durch klassisch
konditionierte Reaktionsweisen, als auch durch ein selbst nach langfristiger Abstinenz sofort
aktivierbares alkoholbezogenes semantisches Netzwerk (sog. ,,Suchtgedachtnis,) beeintrach-
tigt. Ubereinstimmend kommen alle Riickfallstudien zu dem Schluss, dass hierbei die Zeit der
groRten Rickfallgefahrdung innerhalb des ersten Jahres nach Abschluss einer Behandlung
besteht.

Ein zentrales Anliegen der Rickfallpravention ist eine systematische Vorbereitung der
Patient*innen auf die kritische Zeit des ersten Jahres nach Abschluss der stationaren
Behandlung sowie die Erh6hung der Bewaltigungskompetenzen von individuell rele-
vanten Rickfallrisikosituationen. Um kiinftig in realen Risikosituationen sicher abrufbar
zu sein, miissen Bewiltigungsstrategien in Ubungssituationen mit tatsichlichem Versu-
chungscharakter trainiert werden. AuBerdem fiihrt die erfolgreiche Bewaltigung einer
von den Betroffenen wirklich als kritisch eingeschatzten Versuchungssituation zu einer
Erhéhung ihrer Selbstwirksamkeitsiiberzeugung. Schlief8lich hat sich ein Hochstmal an
Realismus der Expositionsiibungssituationen als erforderlich erwiesen, um eine Ent-
koppelung der rickfallbeglinstigenden physiologischen und kognitiven Automatismen

von Suchtmittelabhangigen zu bewirken.

BehandlungsmaRRnahmen zur Riickfallpravention (Lindenmeyer, 2016)
Ablehnungstraining

Immer wieder fiihlen sich abstinent lebende Alkoholabhangige von AuRenstehenden dazu gedrédngt, Alkohol
(mit)zutrinken. In derartigen sog. "sozialen Verfiihrungssituationen" kommt es darauf an, die Aufforderung der
Umwelt selbstsicher ablehnen zu kdnnen, ohne sich in eine langere Diskussion verwickeln zu lassen. Entspre-
chende Risikosituationen werden im Rollenspiel moglichst realistisch durchgespielt und dabei die eigenen Ver-
haltensmoglichkeiten schrittweise verbessert. Unter anderem gilt es in diesem Zusammenhang zu Uberlegen, in
welchen Situationen die Betroffenen beim Ablehnen offen zu ihrer Alkoholabh&ngigkeit stehen wollen und in
welchen dies eher nicht angezeigt ist. Relevante Ubungssituationen sind Besuch von fritheren Trinkkumpanen,
Ablehnen von Alkoholangeboten bei Familienfeiern oder Partys, Ablehnen von Alkoholangeboten bei einer Ver-
abredung / Flirt, Ablehnen von Alkohol am Arbeitsplatz (Beférderung, Vertragsabschluss, Einstand, Messebe-
such, Geschéftsessen).

Bewadltigungstonbander
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Der Patient entwirft ein moglichst anschauliches Szenario einer moglichen Riickfallsituation und beschreibt, wie
er diese Situation gerade noch rechtzeitig abstinent bewaltigt. Er spricht das so entstandene Skript auf Ton-
band, das er sich im Sinne einer selbstgeleiteten Vorstellungsiibung regelmafig anhort. Ziel ist es, alkoholbezo-
gene Assoziationsmuster und automatisierte Trinkgewohnheiten durch gezielte Bewaltigungsstrategien und
Abstinenzgedanken nach dem Paradigma der Verdeckten Kontrolle zu Gberschreiben.

Expositionsiibungen

Patienten konfrontieren sich mit personlich relevanten Auslésebedingungen (z.B. die unmittelbare Konfronta-
tion mit alkoholischen Getranken, Stimmungsinduktion durch Musik, gezielte Erinnerungen, das Aufsuchen be-
stimmter Ortlichkeiten oder Personen), um die abstinente Bewiltigung von erheblicher Versuchung Alkohol zu
trinken in vivo zu Uben. Bei der ersten Expositionsiibung erfolgt eine genaue Instruktion durch den Therapeu-
ten.

AntiAlkoholtraining AAT

Mithilfe des computerbasierten AntiAlkoholtrainings AAT lernen die Patienten innerhalb von 6x15 minitigen
Sitzungen, ihre automatisierte Alkoholannaherungstendenz zu tGberwinden.

Notfallplan zur Uberwindung von Riickfillen

Da in der Regel ein Riickfall selbst bei bester Prognose eines Patienten niemals mit Sicherheit auszuschlieBen
ist, sollte jeder Patient auf die Moglichkeit eines Riickfalls vorbereitet werden. Ziel ist es hierbei, Riickfille,
wenn sie schon nicht verhindert werden konnten, im Sinne einer Schadenbegrenzung moglichst rasch beenden
zu lernen. Aufgrund des drohenden Riickfallschocks kommt es hierbei darauf an, dass der Patient und —falls
moglich - Angehdorige liber einen einfachen und vor allem fest eingepragten sog. "Notfallplan" verfiigen. Ein
Notfallplan sollte folgende Elemente enthalten:

Wer ist der geeignete Ansprechpartner bei einem Rickfall?

Festlegung der geeigneten Reihenfolge von MaRnahmen,

Wiedergewinnung von Abstinenzzuversicht.

Es geht hierbei nicht darum, fiir jede Risikosituation eine optimale Bewaltigungsreaktion zu
finden. Dies wiirde die kognitive und emotionale Stressbelastung der Betroffenen in Risikosi-
tuationen nur weiter erhéhen. Entscheidend fiir die Aufrechterhaltung der Abstinenz ist viel-
mehr, dass die Betroffenen selbst bei zunachst erfolglosen Bewaltigungsbemiihungen ausrei-
chend Selbstwirksamkeitstiberzeugung behalten, um selbst starkem Verlangen nach Sucht-
mitteln in einer Risikosituation standhalten zu kdnnen. Das subjektive Erleben der Expositi-
onslibungen durch die Patient*innen, der zeitliche Verlauf des Suchtmittelverlangens sowie
die Auswirkungen auf ihre Abstinenzzuversicht werden laufend thematisiert. Beispielsweise
ist der Tendenz mancher Betroffener entgegenzuwirken, eine erfolgreich bewiltigte Ubungs-
situation gewissermaRen als einen fiir allemal bestandenen Hartetest misszuverstehen und
damit die Moglichkeit kiinftiger Riickfalle in fahrlassiger Selbstiiberschatzung vollig auszu-
schlielen. Andererseits ist von therapeutischer Seite die drohende Demoralisierung von Pa-
tient*innen und ihren Angehdrigen bei erneuter Suchtmitteleinnahme in Ubungssituationen

aufzufangen.
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Umgang mit Riickfdllen

Rickfalle wahrend der Behandlung gehoren zum Alltag einer Suchtklinik. In zahlreichen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass eine disziplinarische Entlassung der betroffenen Pati-
ent*innen in den wenigsten Fallen hilfreich ist. Stattdessen erscheint ein differenzierter, ein-

zelfallorientierter Umgang mit Riickfallen wahrend der Behandlung indiziert:

- Ein Rickfall kann eine mangelnde Eignung des bisherigen therapeutischen Vorgehens bei
einer/m Patientin/en bedeuten.

- Ein Rickfall kann eine momentane Uberforderung einer/s Patientin/en in einer Versu-
chungssituation darstellen.

- Ein Ruckfall kann Ausdruck einer generellen Abstinenzunwilligkeit der/s Patientin/en
sein.

- Ein Rickfall kann Bestandteil eines interaktionellen Konflikts zwischen Patient*in und
Therapeut*n sein.

Entsprechend ist unsere Reaktion auf den Rickfall einer/s Patientin/en auch nicht von der

bisherigen Anzahl ihrer/seiner Rickfalle abhangig, sondern erfolgt nach der jeweils vorlie-

genden medizinischen und therapeutischen Indikation. Hauptziel ist hierbei, den Patient*in-

nen bei einer méglichst raschen Uberwindung ihres Riickfalls zu helfen.

Mit jeder/m Patientin/en wird bereits in den ersten Tagen der Behandlung die Moglichkeit
eines Rickfalls wahrend der Behandlung ausfiihrlich besprochen, und es wird ein konkreter
Notfallplan fiir diesen Fall ausgearbeitet. Von den Diagnostikergebnissen, dem Ausmal’ an
Ubereinstimmung zwischen Patient und Therapeut hinsichtlich dieser Ergebnisse und der Ko-
operation der Patient*innen hinsichtlich des Themas Rickfall hdangt es ab, welche Ausgangs-

regelung der Therapeut fiir die ersten Behandlungswochen vorschlagt.

Ein selbst gemeldeter Riickfall hat in der Regel keine disziplinarische Konsequenz. Er hat al-
lerdings sehr wohl Auswirkungen auf das weitere therapeutische Vorgehen: Bei Riickfallen
innerhalb der ersten Behandlungswochen ist eher eine Vermeidung von Risikosituationen
durch Ausgangsbeschrankung indiziert. Bei Rickfallen in der zweiten Therapiehalfte geht es
v.a. darum, dass die/der Betroffene durch gezielte therapeutische MaRRnahmen (Expositions-

Ubungen) moglichst rasch lernt, die Riickfallsituation kiinftig abstinent zu bewaltigen.

Wenn SuchtPatient*innen einen Riickfall dagegen verheimlichen und erst durch Klinik-Mitar-
beiter*innen ,ertappt” werden bzw. bei regelmaRigen Routinekontrollen auffallen, hangt
unsere Bereitschaft zur Weiterbehandlung davon ab, inwieweit sie sich aktiv um eine Wie-

derherstellung des gestorten Vertrauensverhaltnisses bemiihen. Die erneute Verheimlichung
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eines Ruckfalls flihrt in der Regel zur Entlassung. Somit besteht eine deutliche Differenzie-

rung zwischen vorsatzlichem und krankheitsbedingtem Handeln.

In jedem Fall werden riickfallige Patient*innen zunachst auf unsere Aufnahmestation ver-
legt, die sie nicht verlassen diirfen, bis sie wieder niichtern sind und tber das weitere thera-

peutische Vorgehen entschieden wurde.

5.3.5 Motivationsarbeit

SuchtPatient*innen machen einen komplizierten, sich Gber mehrere Phasen erstreckenden
Entscheidungsprozess durch, bevor sie sich zur Aufgabe ihres Suchtmittelkonsums durchrin-
gen konnen. Beispielsweise erleben viele Patient*innen aufgrund der kulturellen Integriert-
heit von Alkohol die therapeutisch begriindete Aufforderung konsequenter Alkoholabstinenz
als Krankung ihres Selbstwertgefiihls bzw. soziale Ausgrenzung. Einer sorgfaltigen Erarbei-
tung eines individuellen Erklarungsmodells fiir die eigene Abhangigkeitsentwicklung und der
daraus abzuleitenden Behandlungsmethoden in Form einer dosierten Informationsvermitt-
lung kommt somit grofRte Bedeutung als erster ,,Priifstein” in der Therapeut-Patient-Bezie-

hung und fur den Aufbau einer stabilen Behandlungsmotivation zu.

Patient*innen, mit denen am Behandlungsbeginn keine ausreichende Ubereinstimmung
Uber die Ergebnisse der Diagnostik bzw. die daraus abgeleiteten Erklarungsmodelle oder
Therapieziele und -methoden erzielt werden kann, werden Uber die Einzel- und Gruppenthe-
rapie hinaus einem spezifischen Motivationsférderungsprogramm zugefiihrt. Dies besteht
aus bis zu 14 medizinisch-psychologischen Kurzvortragen zur Entstehung und Behandlung
von Suchtmittelabhadngigkeit, in deren Anschluss die Patient*innen kurze Fragebogen erhal-

ten, um das neuerworbene Wissen auf sich selbst anzuwenden.

Gleichzeitig fiihrt der/die Bezugstherapeut(in) im Rahmen einer fallbezogenen Supervision
eine vertikale Verhaltensanalyse anhand von Videoaufnahmen durch, um sein/ihr Interakti-
onsverhalten anstelle fruchtloser Konfrontation gegeniber der/dem Patientin/en systema-
tisch zu optimieren. Wo moglich wird schlieBlich eine Zusammenarbeit mit Angehorigen o-
der Vorbehandler*innen gesucht, um durch diese eine konstruktive Prasentation von Reali-

tat gegeniiber der/dem Patientin/en zu erreichen.

5.3.6 Angehorigenarbeit

Die wichtigsten Bezugspersonen der Patient*innen werden, wenn sie bei der Aufnahme
nicht anwesend waren, durch die Bezugstherapeut*innen in einem ausfiihrlichen Brief tGber
das Behandlungskonzept informiert und zu einer aktiven Beteiligung an der Behandlung ein-

geladen.
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Fiir alle Angehorigen und Bekannten von Patient*innen findet jeden Sonntag eine Informati-
onsveranstaltung in der Klinik statt. In ihr werden das Suchtverstandnis und das Behand-
lungskonzept der Klinik erlautert. AuRerdem besteht die Moglichkeit, auf Fragen von Ange-

horigen einzugehen.

In einer festen Partnerschaft lebende Patient*innen werden gemeinsam mit ihren Partner-

*innen zu zwei Partnerseminaren in der Klinik eingeladen. Ziele der Partnerseminare sind

(Lindenmeyer, 2003):

- der (Wieder)Aufbau positiven Erlebens und gegenseitigen Verstehens in der Partner-
schaft, um dadurch die Abstinenzzuversicht beider Partner zu erhéhen,

- die Verbesserung der Kommunikations- und Konfliktlésefertigkeiten eines Paares, um die
Voraussetzung fir eine gemeinsame Bewaltigung von Riickfallrisiken zu verbessern,

- die Erarbeitung eines konkreten Notfallplans im Umgang mit drohenden oder eingetrete-

nen Ruckfallen.

Zu Beginn des ersten Partnerseminars wird den Betroffenen ein Modell bezliglich Abhangig-
keit und Partnerschaft vermittelt, das einerseits beide Partner von gegenseitigen Schuldzu-
weisungen entlastet, andererseits aber ihre gemeinsame Verantwortung fir die Aufrechter-
haltung der Abstinenz betont. Schwerpunkte beider Partnerseminare sind Rollenspieltibun-
gen, in denen die Partner systematisch ihre Kommunikations- und Konfliktlsemoglichkeiten

erweitern.

Im zweiten Partnerseminar steht die konkrete Riickfallprophylaxe im Fordergrund. Die Part-
ner Uben, sich bei Angst vor einem Riickfall, einem Rickfallverdacht und Suchtmittelverlan-
gen in Rickfallrisikosituationen zu verstandigen und gegenseitig zu unterstiitzen. Die Paare
erarbeiten schliefllich einen gemeinsamen Notfallplan, in dem konkrete Schritte fir den Fall

eines Riickfalls vereinbart sind, um den Betroffenen wieder zur Abstinenz zuriickzufiihren.

Die Partnerseminare finden jeweils von Freitag 16.00 Uhr bis Sonntag 12.00 Uhr in Klein-
gruppen von maximal 6 Paaren statt. Die Patient*innen kdnnen wahrend des Partnersemi-
nars mit ihren Partnern aulBerhalb der Klinik Gbernachten. Die beiden Partnerseminare fin-
den jeweils in derselben Teilnehmergruppe beim selben Therapeuten bzw. bei derselben

Therapeutin statt und bauen inhaltlich aufeinander auf.

5.3.7 Bezugsgruppentherapie

Die Bezugsgruppe findet 4-5 mal pro Woche @ 90 Minuten statt. Die TeilnehmergréRe be-
tragt im Durchschnitt 10 Patient*innen. Es handelt sich hierbei um sogenannte ,halboffene”
Gruppen, in denen ausscheidende Patient*innen durch neue Patient*innen ersetzt werden.
Der Vorteil von halboffenen Gruppen gegeniliber sog. ,geschlossenen” Gruppen besteht in

der Moglichkeit individuell unterschiedlich langer Therapiedauer in Abhangigkeit von der
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Problematik eines Patienten, sowie in einer erheblich besseren Auslastung der Behandlungs-
platze. Aufgrund der standigen Fluktuation der Patient*innen innerhalb halboffener Grup-
pen ist es allerdings nur bedingt moglich, die in den veroffentlichten Gruppentherapiemanu-
alen dargestellte Abfolge von auf einander aufbauenden Themen liber einen langeren Zeit-
raum einzuhalten. Es empfiehlt sich stattdessen, jeweils fiir jeden einzelnen Patienten einen
inhaltlichen Verlauf innerhalb der Gruppentherapie zu konzipieren, der dann intervallmaRig
Uber mehrere Gruppenstunden fortgefiihrt werden kann. In den einzelnen Gruppentherapie-
sitzungen stehen dadurch jeweils mehrere Patient*innen nacheinander fiir eine begrenzte
Zeit im Mittelpunkt (Lindenmeyer, 2005c).

Gruppensitzung 6 (T) (T)
I |
Gruppensitzung 5
I I |
Gruppensitzung 4 Q (vp
| | |
Gruppensitzung 3 D
] 1 1 |
Gruppensitzung 2 (R Q
I I I [

Eruppensitzung T D) D) |

Patient A Patient B Patient C Patient D

Abb. 12: Die Ablaufstruktur bei halboffenen Therapiegruppen

Anders als in einer Einzeltherapie ist die Teilnahme an einer Gruppentherapie fir die Pati-
ent*innen niemals selbstverstandlich. Entscheidend ist daher, dass der Patient sich zu jedem
Zeitpunkt zumindest im Groben dartber im Klaren ist, wozu er an der Therapiegruppe teil-
nimmt. Entsprechend sollte der Patient vom Therapeuten immer wieder mit bestimmten
Aufgaben innerhalb der Gruppentherapiesitzungen betraut werden, auf die er sich vorberei-
ten kann und die ein fir ihn transparentes Ziel verfolgen. Jeder Patient enthalt ein personli-
ches Teilnehmerheft (Lindenmeyer, 2010), das ihn durch die gesamte Gruppenteilnahme be-

gleitet.
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gung higkeit e Blitzlicht e Therapiebuch (FB
e Verbesserung der Selbst- und TH 021)
Fremdwahrnehmung
e Erhohung der Abhdngigkeitsak- ] e Lebenslinie aufmalen und erlau- e Nach Indika- e Gruppenbogen
zeptanz tern tion (FB TH 071)
e Verbesserung des Abhangig- e Gruppendiskussion e ca. 30 Minuten e Pado
keitsverstandnisses e Feedbackrunde e Lebenslinie (FB
e Blitzlicht TH 023)
Il e Hausaufgaben e Therapiebuch (FB

TH 021)

Abwehrmechanis-
men

e Erhohung der Abhdngigkeitsak-
zeptanz

e  Offen zur Abhangigkeit stehen
kénnen

e Vorstellen der Ergebnisse von
Fragebogen ,Abwehrmechanis-
men*

e  Gruppendiskussion

e Nach Indika-
tion
e ca. 30 Minuten

e Gruppenbogen
(FBTH 071)

e Pado

e Abwehrmecha-
nismen
(FBTH 046 )

e Therapiebuch (FB
TH 021)

Ablehnungstraining

e Verbesserung des Ablehnungs-
fertigkeiten

e Erhohung von Abstinenzzuver-
sicht

e Rollenspiel (Test)

e Demonstration von 5 Ableh-
nungsstrategien

e Rollenspiel (Training)

e Hausaufgaben

e Nach Indika-
tion
e ca. 30 Minuten

e Gruppenbogen
(FBTH 071)

e Pado

e Ablehnungstrai-
ning
(FBTH 059)

e Therapiebuch (FB
TH 021)

Argumente fur
Abstinenz vertre-
ten

e Ambivalenzférderung
e Klare Abstinenzentscheidung

e Hausaufgabe
e Heiler Stuhl
e  Gruppendiskussion

e Nach Indika-
tion
e ca. 30 Minuten

e Gruppenbogen
(FBTH 071)

e Pado

e Pro/Contra Absti-
nenz
(FBTH 026)

e Therapiebuch (FB
TH 021)

Rickfallanalyse

e Ruckfallverstandnis
e  Motivierung fir Rickfallpraven-
tionsmaRnahmen

e Patient stellt Ruickfall vor, Grup-
penmitglieder zeichnen Ruickfall-
verlauf

e  Gruppendiskussion

e Nach Indika-
tion
e ca. 30 Minuten

e Gruppenbogen
(FBTH 071)

e Pado

e Therapiebuch (FB
TH 021)

e Verbesserung von Ruickfallbe- e Hausaufgabe e Nach Indika- e Gruppenbogen
Notfallplan wiltigungsfertigkeiten e  Gruppendiskussion tion (FB TH 071)
e Problemldseansatz e ca. 30 Minuten e Pado
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Notfallvertrag (FB
TH 038)
Therapiebuch (FB
TH 021)

Planung/
Auswertung von
Expositionstibun-
gen

Ambivalenzférderung
Verbesserung des Ruckfallver-
standnisses

Erhéhung von Abstinenzzuver-
sicht

e Hausaufgabe
e  Gruppendiskussion
e Feedbackrunde

Nach Indika-
tion
ca. 30 Minuten

Gruppenbogen
(FB TH 071)

Pado
Expositionstibung
(FB TH 037)
Therapiebuch (FB
TH 021)

Zwischenbilanz

Verbesserung von Selbstma-
nagement

Erhéhung der Selbstverpflich-
tung

e Hausaufgabe
e Goal attainment scaling
e  Gruppendiskussion

Nach Indika-
tion
ca. 30 Minuten

Gruppenbogen
(FB TH 071)

Pado

GAS (FBTH
28)
Therapiebuch (FB
TH 021)

Probleml6se-
training

Verbesserung von Problemldse-
fahigkeiten

e  Problemldseprozess
e Hausaufgabe

Nach Indika-
tion
ca. 30 Minuten

Gruppenbogen
(FBTH 071)

Pado
Problem-Uber-
sicht (FBTH
033)
Therapiebuch (FB
TH 021)

1-Jahresplan

Verbesserung von Selbstma-
nagementfahigkeit
Forderung von Teilhabe
nahtlose Nachsorge

e Hausaufgabe
e Gruppendiskussion

Nach Indika-
tion
ca. 30 Minuten

Gruppenbogen
(FBTH 071)

Pado
1-Jahresplan (FB
TH 075)
Therapiebuch (FB
TH 021)

Verabschiedung

Verbesserung der Selbst- und
Fremdwahrnehmung
Erhéhung der Abstinenzzuver-
sicht

e  Gruppendiskussion
e Blitzlicht

Nach Indika-
tion
ca. 50 Minuten

Gruppenbogen
(FBTH 071)

Pado
Therapiebuch (FB
TH 021)

Der Schwerpunkt kann bei diesen Therapieaufgaben in der Gruppe fiir den betroffenen Pati-

enten darauf liegen:

von den MitPatient*innen Rickmeldung zu erhalten,

- seine Uberlegungen erstmals anderen Menschen anzuvertrauen,

- seine Selbstsicherheit und Selbstbehauptung zu erproben bzw. zu steigern,

- durch die Veréffentlichung eine erhohte Selbstverpflichtung einzugehen,

- unmittelbare Unterstiitzung und Hilfe durch Mitpatienten zu erfahren.

Die Aufgabe des Therapeuten besteht v.a. darin:

- neuen Patient*innen die Integration in die Therapiegruppe zu ermoglichen,

- fiur gute instrumentelle Gruppenbedingungen zu sorgen,

- der Gruppentherapie fiir jeden einzelnen Patienten inhaltlich einen roten Faden zu ge-
ben.

Dies geschieht am besten durch die konsequente Einhaltung der hierarchischen Struktur der

einzelnen Gruppentherapiesitzungen:

OR KL 070-A Therapiekonzept Abhangigkeit von psychotropen Substanzen 1023 68



Verant-
wortungen

1-10
Bezugs-
Theraneut

Therapiebausteine
Bezugsgruppe
- Umgang mit
Ruckféllen -

Therapiebausteine
Bezugsgruppe

- Ruckfallverdacht/

Krisenintervention -

Therapiebausteine
Bezugsgruppe
- Konflikt-
bearbeitung -

Therapiebausteine
Bezugsgruppe

Verfahrensablauf Teil 1 von 1

Ausw ertungs-
gesprach und
Therapieplanung SU

Y
1
Planung der
Gruppensitzung:
Welche Patienten mit

w alcheam Thema 2

v

2
Anw esenheits-
Uberprufung

nein

Durchfiihrung der
geplanten

(Griinnantharanie

9

Festlegung der
Hausaufgaben

L 2
10

Dokumentation der

Bemerkungen

4
fehlende Patienten nach
Gruppensitzung

aufsuchen

g

=

Email

Therapieeinheit

Ausw ertungs-

gesprach und
Therapieplanung SU
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5.4 Sozialdienst

Die unguinstige soziale Situation vieler SuchtPatient*innen macht eine individuelle Betreuung

durch Sozialarbeiter erforderlich. Diese erfolgt in Form von Einzelgesprachen.

Aufgabe/ Aufgaben-/Prozessbeschreibung B
Dokumenta- Bemerkung
Aktivitat tion

e Beratung bzgl. Berufsorientierung e Pado e BIZ

o Internetrecherche liber mogliche Stellen e Bewerbungs- e BAA

e Erstellen bzw. Optimierung der Bewerbungsunterla- unterlagen
gen

Arbeitsuche e Vorbereitung der Bewerbungsgesprache e Bewerbertraining

o Uberpriifung der fortlaufenden Bewerbungsaktivita-
ten

e Vermittlung von Stellen fiir Beschaftigung mit Auf- e 1€Jobs
wandsentschadigung

e Anfrage durch BZT e Pado e Mindestdauer 3 KW

o Indikation prufen, Inhalte und Schwerpunkte des o Arbeitszeit zwischen 3
Praktikums priifen und 4 Stunden taglich

e Auswahl des Betriebes (5-Tage-Woche)

e Einhaltung des Arbeitsschutzes prifen

o ggf. Vorstellungstermin fiir Patient vereinbaren e Praktikumsver-

Externe e bei positiver Entscheidung Praktikumsvertrag ab- trag
Praktika schlieRen (Unterschrift durch KL, SD, Patient und
Praktikumsbetrieb)

o regelmaRiger Kontakt wahrend des Praktikums mit
zustandigem ext. Betreuer ® Abschlussbeur-

e nach Beendigung des Praktikums, Abschlussbeurtei- teilung, Ab-
lung durch Praktikumsbetrieb, ggf. gemeinsame Ab- schlusszeugnis
schlussbesprechung mit Betrieb

e Beratung bzgl. Schuldenregulierung e Pado

Schuldenregu- o Aufstellen e?ner Glaubigerliste
. e Aufstellen eines Haushaltsbuchs e Haushaltsbuch | e z.B.Stundungen, Zah-
Ilerung e notwendige MaRnahmen festlegen/ kldren lungsvereinbarungen,

e Vermittlung in Schuldnerberatungsstellen etc.

e Anmeldung per Email oder Telefon durch BZT e Indikation Tagesklinik:

e Terminvereinbarung durch SD - Therapieerfolg ohne

e Priifen der Indikation, Aufklarung bzw. Beratung des weitere Betreuung am
Patienten Uber Moglichkeiten der Nachsorge Heimatort gefahrdet

o sofern notwendig Vermittlung in interne Nachsorge- o |ndikation Wiederein-
vorstellungsrunden, ggf. Vermittlung von Besichti- gliederung:
gungs- bzw. Vorstellungsterminen - noch keine vollst. Leis-

e Vorstellung der verschiedenen Einrichtungen im tungsfahigkeit fur die
Haus Ruckkehr in den Arbeits-

e bei Zustimmung des Patienten zur stationiren Nach- | ® Pado prozess (Hamburger Mo-
sorge, Unterstitzung bei der Beantragung der ge- e Antrédge, Schrift- | dell)
planten MaRnahme in Zusammenarbeit mit BZT und verkehr mit e Indikation Betreutes
BZA Leistungstrager Wohnen:

e Kontaktaufnahme mit moglichen Einrichtungen, Ab- - bei schlechtem sozialen
stimmung der Aufnahmebedingungen inkl. moglicher Umfeld

Nachsorge Aufnahmetermin e Indikation  Adap-

o Unterstilitzung bei der Bewerbung tion:

o bei Kostenzusage, Abstimmung des nahtlosen Uber- - Langzeitarbeitslosigkeit
gangs von Entlassung in stationdre Nachsorgeeinrich- - kein fester Wohnsitz
tung (BfA)

- schlechtes soziales Um-
feld (LVA)

e Indikation Langzeit-

therapie:

- Langzeitarbeitslosigkeit
- ggf. Wohnungsaufgabe
- schlechtes soziales Um-
feld
- schlechte Integrations-
chancen, Unselbststan-
digkeit
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Informations-

dienst/ Sozial-
beratungs-leis-
tungen

e Information und Beratung bzgl. aller relevanten Sozi-
alleistungen:

- Arbeit und Behorden

- Arbeitsvermittlung

- Wohnungsangelegenheiten

- Materielle Grundversorgung

- Regelung des Krankengeldes

- familienrechtliche Angelegenheiten

e Pado

- berufsférdernde Leistungen
- Moglichkeiten der Nachsorge
- sozialrechtliche Leistungen
e mdl. Antragsstellung durch Patient
e Priifen der Bedurftigkeit
o Festlegen des Eigenanteils sowie des Zuschusses e Pado
durch die Klinik e Antrag auf Leis-

e Info. Uber akt. Stand
des Sozialfonds durch
PV (ca. 2x pro Jahr)
Auszahlung nur an

Sozialfonds e bei positivem Entscheid, Kopie fiir Patientenakte er- tungen aus dem ALG Il - Empfanger
stellen (Hilfsakte SD), Original an Patient iibergeben Sozialfonds moglich
e Auszahlung durch Verwaltung-Kasse anhand geneh-
migten Antrag auf Sozialleistungen
e mdl. Beantragung durch Patient e Pado e Vorschisse sind nur
o Prifen der Bedurftigkeit und der Anspriiche (feste moglich, wenn der
Zusage durch Kosten- bzw. Leistungstrager) Geldeingang auf das
e bei positivem Entscheid, Antrag auf Vorschuss erstel- | e Antrag auf Vor- Klinikkonto sicherge-
Vorschusse len, Kopie fiir Patientenakte, Original fiir Patient schiisse stellt ist
e Auszahlung durch PV Kasse anhand des genehmigten
Antrages
e Beantragung der Uberweisung (Leistungsanspriiche) e Antrag auf . -
beim Kosten/ Leistungstrager auf Klinikkonto Uberweisung
. o mdl. Beantragung durch Patient . - . -
Unterstiitzung e Priifen der bestehenden Anspriiche

bei positiver Entscheidung, Unterstitzung bzw. Mit-
. wirkung beim Erstellen der relevanten Antrage
gung von Sozial- o ggf. Unterstiitzung bei Problemen im Rahmen der
Ieistungen Genehmigung mit zust. Behorden

Anmeldung durch BZT bzw. BZA tber Outlook

bei der Beantra-

Ergdanzend erhalt jeder Patient eine einflihrende Sozialberatung durch die Sozialdienstmitar-
beiter.

5.5 Indikatives Therapieangebot

Um der Vielfalt der mit einer Suchtentwicklung einhergehenden psychischen oder sozialen
Problemen in der Therapie ausreichend gerecht werden zu kénnen, sind v.a. grofSere Sucht-
therapieeinrichtungen dazu libergegangen sog. ,indikative Therapiegruppen” zu einzelnen
Problembereichen anzubieten. Hierbei handelt es sich um geschlossene Gruppen, in denen
ausgewahlte Patient*innen mit dhnlicher Problematik ein Programm tber 10 bis 12 Grup-
pentherapieeinheiten zu einem spezifischen Thema absolvieren. Im Rahmen einer Entwéh-
nungsbehandlung kann ein Patient mehrere fiir ihn relevante indikative Gruppen durchlau-

fen.

Zu beachten ist, dass der Therapeut der indikativen Gruppe die Lebensdaten und die indivi-
duellen psychodynamischen Zusammenhange der einzelnen Patient*innen in der Regel nicht

kennt. Er muss sich auf das inhaltliche Thema des Gruppenprogramms beschranken, was von
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den Patient*innen als konflikthafte Normierung erlebt werden kann. Die Situation kann er-

heblich durch eine entsprechende Vorbereitung der Patient*innen auf die Inhalte der indika-

tiven Gruppe in Form von Arbeitsmaterialien erleichtert werden. Die gleichzeitige Behand-

lung durch mehrere Therapeuten eréffnet immer auch die Moglichkeit fir ein Gegeneinan-

derausspielen durch die Patient*innen. Hier ist ein enger und offener Informationsaustausch

zwischen den behandelnden Therapeuten unabdingbar der in der salus klinik Lindow durch

unsere elektronische Patientenakte (Pado) unterstiitzt wird. In ihr:

- buchen Bezugsarzt und Bezugstherapeut das individuelle Behandlungsprogramm des Pa-
tienten entsprechend den vorhandenen Ressourcen,

- druckt der Bezugsarzt einen individuellen Therapieplan fiir den Patienten aus,

- geben Bezugarzt und Bezugstherapeut den indikativen Therapeuten die individuellen
Therapieziele des Patienten bekannt,

- dokumentieren die indikativen Therapeuten die Anwesenheit und v.a. die Mitarbeit des

Patienten.

Das indikative Behandlungsprogramm der salus klinik Lindow untergliedert sind in drei in-
haltliche Schwerpunkte, deren relative Bedeutung im Gesamtbehandlungsplan eines Patien-

ten jeweils sehr unterschiedlich sein kann.

5.5.1 Korperlicher Schwerpunkt

Die korperorientierten BehandlungsmaBnahmen sind in der Medizinischen Rehabilitation fur
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit sowohl unmittelbar als auch mittelbar von Bedeu-
tung. Unmittelbar, weil sie aktuelle Einschrankungen, die mit dem Bewegungsapparat und der
Belastungsfahigkeit des Organismus zusammenhangen, positiv beeinflussen kénnen und mit-
telbar, weil sie die nachhaltige Bewaltigung der chronischen Erkrankung erleichtern. Neben
spezifischen koérperlichen Fahigkeitsstorungen finden sich bei Suchtkranken erhebliche unspe-
zifische Beeintrachtigungen durch mangelnde koérperliche Fitness, die beispielsweise zu
psychophysischer Labilitat, zu Stressanfalligkeit und erhohter Angstbereitschaft beitragen.

Die unter direkter arztlicher Leitung stehende sport- und physiotherapeutische Abteilung
verflgt Gber Therapieangebote, die sowohl der Freizeitgestaltung als auch der Pravention
bzw. Behandlung kdrperlicher und psychosomatischer Beschwerden dienen. Zentrale Thera-
pieziele sind hierbei: (Wieder)Erlangen von Vertrauen in die Funktionstlichtigkeit des eige-
nen Korpers, Aufbau eines positiven Korpergefiihls, Abbau von Schon- und Vermeidungsver-
halten im korperlichen und sozialen Bereich, Aufgeben der Krankenrolle, Erlernen von Ent-

spannungstechniken.

Indikative Sporttherapie
Die Teilnahme an sporttherapeutischen Mallnahmen erfolgt nur entsprechend individuell

zwischen Bezugsarztin/arzt, Bezugstherapeut*in und Patient*in vereinbarter Therapieziele.
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Der zeitliche Umfang dieser MaRRnahmen wird jeweils mit jedem Patienten individuell verein-
bart.

Nach erfolgter arztlicher Untersuchung und Einschatzung werden Patienten in einem Einzel-
termin ausfuhrlich in die Benutzung der programmierbaren Trainingsgerdte eingewiesen. Die
Trainingsbelastung wird dabei vom Sporttherapeuten unter anderem mit Hilfe eines Subma-
ximal — Krafttest computergestiitzt ermittelt. Auf diese Weise wird ein ibermaBiges und kor-
perlich schadigendes Training verhindert. Des Weiteren ermdoglicht das computergestiitzte
Training Uber ,Biofeedback” eine Riickmeldung an den Patienten hinsichtlich der Qualitat sei-
nes Trainings was Bewegungsgeschwindigkeit und — ausmald betrifft. Durch das Einschatzen
des eigenen Belastungsempfindens nach jeder Trainingsiibung anhand der ,Borg-Skala“ wer-
den die Trainingsanforderungen fir die nachste Einheit durch die Software angepasst. Optio-
nal ist auch ein Stufentest gemald dem Institut fiir Pravention und Nachsorge moglich, um ein
herzfrequenzgesteuertes Kardiotraining durchzufihren.

Die Ubrige Sporttherapie erfolgt jeweils in Gruppen von bis zu 12 Patient*innen. Im Verlauf
der Behandlung werden hierbei zunehmend realistische Alltagsbedingungen durch systema-
tisches Ausschleichen therapeutischer Kontrollen und wachsende Eigenverantwortung der
Patient*innen angestrebt. Das tatsadchliche Leistungspensum wird anfangs durch Thera-
peut*innen, spater durch Patienten-Selbstbeobachtungbégen kontinuierlich erhoben und
mit den Patient*innen regelmaRig erortert. Die Abteilung verfiigt hierbei tiber folgende Be-

handlungsangebote:

Thera- Ausfiihrung Einleitung
piebau- |Ziele MaBnahmen Verantwortung
. Einzel Gruppe Standard Verordnung
steine
Sporttherapie
e  Konzentration e  Ausgewihlte Ubungen o ST/PT
. Koordination der obe- aus dem traditionellen e LA
ren Extremitdten und chinesischen Qi Gong (
Atmung ,18 Formen der Har-
. Kérperliche und geis- monie”)
tige Entspannung . 3 Ubungen des ,, Wud-
. Achtsamkeit ang Qi Gong*“
e  Wahrnehmungsschu- |  Uberwiegendes Uben
lung im Stehen
. Energieressourcener- | ® Entspannungs- und
kennen und wieder Atemiibungen im Lie-
Qi Gong entdecken gen
. Abbau von Verspan- . Atem- und Korperbe- X
nungen im Schulterbe- obachtung X
reich . Korper-Phantasierei-
. Selbstbewusstsein sen
und Korperbewusst- . Videovorfiihrungen
sein wieder finden
. Kérperliche Aus-
drucksformen entwi-
ckeln
. Schmerzlinderung
. Lésung von Span-
nungs- und Aggressi-
onszustdanden
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Thera- Ausfiihrung Einleitung
piebau- |Ziele MaRBnahmen Verantwortung
. Einzel Gruppe Standard Verordnung
steine
Einweisung in die kor- Einweisung in die An- e ST
rekte Anwendung der wendung der jeweili- e PT
entsprechenden Ge- gen Gerate incl. Auf- o LA
. . rate warmen und Deh-
Fitness Ein- .
R Vermeidung von Ver- nung X X
letzungen durch un-
sachgemaRe Anwen-
dung der entspre-
chenden Gerdte
Koordination Einweisung in der o ST
. Ausdauer Handha- e PT
za;dlc Nl Kraftigung bung der Stécke X X o LA
Entspannung Vermittlung der Technik
Muskelaufbau Geréatetraining e ST/PT
Konditionierung (Stei- Hanteltraining o LA
Fitness / gerung Ausdauerfahig- Ubungen auf der Matte
Frauenfit- keit) mit/ohne Hanteln
ness Verbesserung/Wie- Ergometertraining X X
derherstellung der Stepper
korperlichen Leis- Dehnung
tungsfahigkeit
Wassergewdhnung Einsatz verschiedener e ST/PT
. Abbau von Angst Schwimmbhilfen e LA
N'Cht.' Schwimmtechniken Atemibungen gegen
schwimmer erlernen und verbes- den Wasserwider- X X
sern stand
Tauchiibungen
Wahrnehmungs- u. Sitzhilfe e ST/PT
Bewegungsschulung Partneriibungen e LA
Vermittlung von Infor- Gruppeniibungen
mationen zum Aufbau WS-Modell, Folien, Info
und Funktionsweisen material
des Bewegungsappa- Pezziball
rates Matten
Lernen von individuel- Terrabinder
Ee e Ien.BewegungsaIter— Kleine Hanteln
Ty nativen u. alltagsna- Igelball X X
hen Hilfestellungen Gymnastikstab
zur Prophylaxe Therapiekissen
Mobilisation der Wir-
belsaule
Dehnung und Krafti-
gung der Rumpfmus-
kulatur
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Thera- Ausfiihrung Einleitung
piebau- |Ziele MaRBnahmen Verantwortung
. Einzel Gruppe Standard Verordnung
steine
. Konzentrationstrai- Elemente des Tai Chi e ST/PT
ning Quan Yang — Stiles (
. Koordinationstraining 24er Peking-Form )
. Gleichgewichtsschu- Einzellibungen als Ent-
lung spannungstraining
e  Achtsamkeit (aktiv)
° Entspannung Geh- und Atemuibun-
Tai Chi . Energieressourcen er- gen
kennen und wieder Entspannungsiibun-
entdecken gen im Liegen (passiv)
. Abbau von Somatisie- Korper-Phantasierei-
rungserscheinungen sen X X
. Selbstbewusstsein Videovorfiihrungen
und Korperbewusst-
sein wieder finden
. Korperliche Aus-
drucksformen entwi-
ckeln
. Muskelaufbau der
Bein- und Rumpfmus-
kulatur
. Schmerzlinderung
. Mobilisation Verschiedenen e ST/PT
. Muskelkraftigung Ubungs- und Bewe- o LA
. Koordinations- und gungsformen in der
Gleichgewichtsschu- Gruppe, paarweise
lung und einzeln
e  Verbesserung des Kor- Muskelkraftigung
Wassergym- . g
nastik perbefindens Koordinations- und
Gleichgewichtsiibun- X X
gen
Konditionstibungen
Spielerische Formen
Einsatz von verschie-
denen Geraten/ Auf-
triebsmitteln
. Gewichtsreduktion Konditionstraining e ST/PT
. Ausdauertraining/ Einsatz von verschie- o LA
. Aquajogging unter Be- denen Geraten
Adipositas lastungsparameter Muskelkraftigung
. Forderung der korper-
lichen Leistungsfahig- X X
keit des Herz-Kreis-
laufsystems
. Gelenkmobilisation
. Muskelkraftigung
. Vermittlung theoreti- Einzel- und Part- e ST/PT
schen Wissens Uber nertibungen o LA
. Mechanismen der Atem- und Korperbe-
Rhythmi- R . .
sche physiologischen Kor- obachtung
0 pervorgdnge und — Lockerungs- und Deh- X X
ewegung ) .
mechanismen nungsiibungen
. Kérperwahrnehmung Stabilisierung
. Schmerzzustande be-
seitigen
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Thera- Ausfiihrung Einleitung
piebau- |Ziele MaRBnahmen Verantwortung
. Einzel Gruppe Standard Verordnung
steine
Auseinandersetzung BogenschieRen e ST/PT
mit der Konzentration Umgang mit dem Ma- o LA
und Aufmerksamkeit, terial, d.h. Pfeil und
Kérperwahrnehmung, Bogen
Atmung, Spannung Videoanalyse und
. und Entspannung, Filmdokumentation
Bogenschie- Leistungsanspruch hieR i hlos- X
Ren g p , SchieRen mit geschlos X
Kontrollverlust, Angst senen Augen
und Aggression SchieRen aus unter-
schiedlichen Entfer-
nungen
ZielschieRen
Ausdauertraining Ergometer fahren, e ST/PT
Forderung der Leis- unter RR und Pulskon- e LA
Ausdauer- tungsféhigkeit des trolle
e Herzkreislaufsystems Rudern X X
Schulung der Belas- Handergometer
tungswahrnehmung
Spannungszustande PMR Ubungen nach e ST/PT
differenziert wahrneh- Jakobson klassisch o LA
men und diese be- Zahlmethode Verge-
wuft kontrollieren o- genwartigungsme-
der verandern thode Integration des
Entspan- . -
nung E|g'e.r'15tand|.ges Her- Beckenbode.ns X X
beifiihren eines Ent- Atemtherapie
spannungszustandes Einfihrung in andere
auf psycho-physiologi- Entspannungsverfah-
scher Ebene ren
Forderung der konditi- Unterschiedliche e ST/PT
onellen und koordina- Sport- und Bewe- o LA
tiven Fahigkeiten gungsspiele (z.B. Bas-
Spiel und Entwicklung und For- ketball, Zweifelderball,
Bewegung / derung der allgemei- Tischtennis, Badmin- X X
Sportmix nen Beweglichkeit und ton, Softballtennis, ...)
der sozialen Integrati-
onsfahigkeit
Forderung der Wahr- Pferdepflege e ST/PT
nehmung Geben von Hilfestel- o LA
Aufbau von Beziehun- lungen in der Gruppe
gen Fuhren des Tieres
Steigerung der Selbst- Reiten mit geschlosse-
. sicherheit nen Augen
Therapeuti- o - -
sches Reiten Uberneh'men Yon Ver- Korperreisen auf dem X X
antwortlichkeiten Pferd
Entwicklung von Be- Spliren von Warme
wegungsbalance und Atmung
Veranderung der Kor-
perlage
Verbesserung der kor- kleine Sportspiele e ST/PT
perlichen Leistungs- Wandern o LA
u.Belastungsfahigkeit Fahrradfahren
Ergometertraining
Aufbausport Funktionsgymnastik X X
Kegeln
Streching
Pulskontrolle
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Thera- Ausfiihrung Einleitung
piebau- |Ziele MaRBnahmen Verantwortung
. Einzel Gruppe Standard Verordnung
steine
. Entwicklung von Be- e Aufwarm- und Deh- e ST/PT
wegungsbalance nungstibungen o LA
. Verbesserung der kér- | e Tanzschritte eintiben
perlichen Leistungsfa- | e Bewegung zur Musik
higkeit und Koordina- | e Koordinationsiibungen
Zumba tion X X
. Neue Anregung fir die
Freizeitgestaltung er-
langen
. Freude an der Bewe-
gung finden
. . Wahrnehmung der o Korperfokussierung in e ST/PT
Kor.perthe'— funktionalen und dis- ruhiger Umgebung o LA
RS EAER funktionalen Kor- X X
iy persensationen
. Koordination e Vermittlung wahrneh- e ST/PT
. Ausdauer mungsbasiertem Spazie- e LA
Waldbaden | Kriiftigung rens X X
. Entspannung
Freizeitsport

Im Sinne einer sinnvollen und gesundheitsbewussten Freizeitgestaltung bietet die sportthe-
rapeutische Abteilung darlber hinaus folgende Aktivitaten fiir Patient*innen auf freiwilliger
Basis an: Spiele, Mannschaftsspiele, Tischtennis, Jogging, Boccia, wandern, Billard, Badmin-
ton sowie schwimmen, Sauna, Ergometertraining und kegeln. Diese Aktivitdten kdnnen v.a.
aullerhalb der reguldren Therapiezeiten und am Wochenende stattfinden. Sie werden wo

erforderlich von therapeutischem Personal angeleitet und supervidiert. Entsprechend finden
an allen Samstagen sowie Sonn- und Feiertagen 4 sporttherapeutische Angebote in der Klinik

statt. Ziel ist es die Eigeninitiative und Selbstverantwortung der Patient*innen zu férdern.

Indikative Physiotherapie

Die Indikation flr physiotherapeutische MalRnahmen wird durch das arztliche Personal der
salus klinik Lindow gestellt. AuRerdem besteht wochentlich die Méglichkeit eines Konsils
durch eine FA fiir Orthopédie in der Klinik. Grundsétzlich legt unser Konzept auch in der Be-
handlung orthopadischer Beschwerden (insbesondere chronische Lumbalgien, Arthrosen)
den Schwerpunkt auf die Aktivierung und Gesundheitserziehung der Patient*innen. Zwar
sind dabei kurzfristig auch lindernde MaRRnahmen durch geschultes Fachpersonal, die von
den Patient*innen mehr oder weniger passiv in Anspruch genommen werden, hilfreich und
manchmal notwendig, langfristig aber heiflt das Ziel ,Gesundheit selber machen”. Dieses
Prinzip gilt in der Sucht genauso wie in der gesamten Rehabilitation.

Die Abteilung verfiigt hierbei liber folgende Behandlungsangebote:
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Therap.le Ziele MaBnahmen Dauer Do!(umen
bausteine tation
. Schmerzlinderung . Muskelmantelschulung e 6-—12 Behand- e Pado
. Muskelaufbau . Propriozeptive neuromusku- lungen 4 30 min e Therapiebuch
. Bewegungsverbesserung lare Faszilitation (PNF) (FB TH 021)
. Steigerung der Bewegungsef- . allg. Mobilisation
fektivitat . Diverse Ubungen mit und an
Krankengymnastik . Verbesserung der Activity of med. Gerétc—;“n
Daily Life (ADL) . allgemeine Ubungen der KG
. Gleichgewichtsschulung . Beckenbodengymnastik
. Verbesserung der Wirbelsdu- . Postisometrische Relaxation
lenstatik (PIR)
. Jandatraining
. Wassergymnastik
. Wieder-Erlernen, Effektivitats- | o Bewegungsschulung mit Hilfe e 6-12 e Pado
steigerung berufsbezogener spezieller Gerdte in Anlehnung Behandlungen a e Therapiebuch
angewandte Physi- Bewegungsablaufe an Richtlinien der EFL 30 min (FB TH 021)
otherapie . Erkennen und Neuorientierung
eigener Grenzen
. Schmerzlinderung e Bigema e 6-—12 Behand- e Pado
. Bewegungsverbesserung e Segmentmassage lungen 4 30 min e Therapiebuch
. Verbesserung der Trophik und o Fulreflexzonenmassage (FB TH 021)
Reflextherapien Durchblutung (DB) e Schropfen
. Normalisierung des Muskelto- e Trigger-Punkt-Behandliung
nus e Colonbehandlung
. Ausleitung
. Schmerzlinderung e HeilRe Rolle e 6-—12 Behand- e Pado
. Bewegungsverbesserung e Kneippanwendungen lungen 4 30 min e Therapiebuch
. Durchblutungsférderung (FB TH 021)
. Normalisierung des Muskelto-
Hydrotherapie nus
. Schmerzlinderung . Stromtherapie des Nieder-, e 6—12 Behand- e Pado
. Bewegungsverbesserung Mittel- und Hochfrequenzbe- lungen zwi- e Therapiebuch
. Verbesserung der Durchblu- reichs schen 10 und 30 (FBTH 021)
Elektrotherapie tung (DB) . Ultraschall min
. Normalisierung des Muskelto- | Galvanisation
nus
. Lahmungsbehandlung
. Schmerzlinderung . Weichteiltechniken e 6-—12 Behand- e Pado
. Bewegungsverbesserung . Gelenktechniken lungen 4 30 min o Therapiebuch
Manuelle Therapie . Verbesserung des Gelenkspiels | o Traktionsbehandlungen (FBTH 021)
. Wirbel- und Gelenktherapie
nach Dorn
. Schmerzlinderung . Hubfreie Mobilisation e 6-—12 Behand- e Pado
ST e . Bewegungsverbesserung . Traktionsbehandlungen lungen 4 30 min e Therapiebuch
rapie (FB TH 021)
. Schmerzlinderung . Taping e 6—12 Behand- e Pado
. Bewegungskorrektur lungen @ 30 min e Therapiebuch
Tapen . Aktivierung/ Normalisierung (FB TH 021)
des Muskeltonus
. LymphabfluB
. Schmerzlinderung . Traktionsbehandlungen e 6—12 Behand- e Pado
. Bewegungsverbesserung . spezielle Dehntechniken lungen @ 30 min e Therapiebuch
Dehnungs-behand- | e Muskel-/Nervendehnung (FB TH 021)
lung . Faszienl6sung
. Lésungen von Spannungen und
Aggressionen
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Lésungen im Korper akkumu-
lierter Spannungen und Ag-
gressionen

Steigerung der Lymphangiomo- | e nach Asdonk e 6—12 Behand- e Pado
torik lungen 4 30 min e Therapiebuch
Odemreduzierung (FBTH 021)
Entschlackung
Parasympatikusverstarkung

Manuelle Lymph- Schmerzlinderung

drainage mit Kom-

pressionstherapie
Verbesserung der Atemex- . Atemgymnastik e 6—12 Behand- e Pado
kursion . Tiefenatmung lungen 4@ 30 min e Therapiebuch
Bewusstwerdung und Okono- . Atemmobilisation (FBTH 021)
misierung dieser
Entspannung

Atemtherapie Schmerzlinderung
Aufbau der aufrechten Kérper-
haltung
Einsatz der Atmung in der An-
spannung
Entspannung . Manuelle Lymphdrainage e 6—12 Behand- e Pado
Aktivierung des vegetativen NS | e Reiki lungen 4 30 min e Therapiebuch

EriETT e Norma'!isierung der Kor- . Massage (FBTH 021)

X perabldufe
rapie

Zusatzlich besteht die Moglichkeit der Verordnung von Massagen durch eine externe Fach-

kraft in den Raumen der salus klinik Lindow.

5.5.2

Psychotherapeutischer Schwerpunkt

Eine Vielzahl von Riickfallen nach erfolgreicher Suchtbehandlung wird durch unspezifische

Belastungen und Stressfaktoren ausgeldst: Stress flihrt zu einer Erhohung des Erregungsni-

veaus, zu einer Aktivierung des kognitiven Systems der Patient*innen und erh6ht dadurch

die Gefahr eines Riickgriffs auf altes Symptom- bzw. Problemverhalten. Je nach den Ergeb-

nissen der Diagnostik ist daher Gber die stérungsspezifischen Behandlungsmethoden hinaus

eine Teilnahme an folgenden storungsiibergreifenden, indikativen Psychotherapiegruppen

moglich:
Therapie- . .
. Ziele MaBnahmen Dauer Dokumentation
bausteine
Aufbau von selbstsichereren e  Situationsanalyse e Nach Indika- e Gruppenbogen
Selbstsicherheits- Verhaltenskompetenzeninden | e Rollenspiel tion FB TH 071
training und Kom- Bereichen: Forderungen stellen, | ¢  Selbstinstruktionen e 4x wochent- e Pado
munikation (SEKO) Nein-Sagen, Kontakt, Umgang e Hausaufgaben lich @ 90 min e Therapiebuch
mit Fehlern und Kontakt. FB TH 021
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Pathologisches
Gluicksspiel

Kognitive Umstrukturierung
Abbau von Vermeidungsverhal-
ten

Aufbau von Alternativverhalten
Erhohung der Selbstakzeptanz

Einleitung von Selbstbeobach-
tung
Bearbeitung von Materialien

e  Entwicklung von situationsange- | ¢ Situationsanalyse Nach Indika- e Gruppenbogen
messenen Normen e Rollenspiel tion FB TH 071
e Abbau von Arger und Aggression | e Selbstinstruktionen 4x wochent- e Pado
Umgang mit Arger | e  Aufbau von Alternativverhalten | e  Bearbeitung von Teilnehmerma- lich @ 90 min e Therapiebuch
und Aggression terialien FBTH 021
e Hausaufgaben e Teilnehmermate-
rialien
FB TH 043
e Motivationsférderung Informationsvermittlung Nach Indika- e Gruppenbogen
e Erfolgreicher Nikotinentzug Einsatz von Nikotinpflaster tion FB TH 071
e Verbesserungen der Fertigkeiten Vorbereitung auf Tag X 4x wochent- e Pado
Raucherentwéh- zur Rickfallprévention Expositionsiibungen lich @ 90 min e Therapiebuch FB
nung Bearbeiten von Teilnehmer- TH 021
materialien e Teilnehmermate-
Hausaufgaben rialien
FB TH 040
e Storungsverstandnis Vermittlung von Erklarungs- Nach Indika- e Gruppenbogen
e Aufbau von gesundem Ernah- modell tion FB TH 071
rungsverhalten Essprotokolle 4x wochent- e Pado
EI AR e e e Korperliche Aktivierung Bearbeiten von Teilnehmer- lich 4 90 min e Therapiebuch FB
e lLangsame Gewichtsreduktion materialien TH 021
Kochen in Lehrkiiche
Tischbegleitung
Hausaufgaben
e positive Identitat als Frau Hausaufgaben Nach Indika- e Gruppenbogen
e Aufbau von selbstsicherem Rol- tion FBTH 071
e lenverhalten A?x wléchen.t- e Pado
e Positives Korpergefiihl lich @ 90 min e Therapiebuch FB
e Abgrenzung TH 021
e Sensibilisierung fur Genussmog- | ¢  Vermittlung von Genussregeln Nach Indika- e Gruppenbogen
lichkeiten im Alltag e Genussiibungen tion FB TH 071
Genusstraining e Steigerung von Genussfahigkeit | ¢ Hausaufgaben 4x wochent- e Pado
und Selbstfiirsorge lich @ 90 min e Therapiebuch
FB TH 021
e Verhaltensmedizinisches e Vermittlung von Stérungsmodell Nach Indika- e Gruppenbogen
Schmerzverstandnis e Schmerzprotokoll tion FB TH 071
s e Abbauvon Vermeidungsverhal- | e Situationsanalyse 4x wochent- e Pado
Schmerzbewalti- - . i 4 : g
e ten . e Einlibung vor? Schmerzbewalti- lich @ 90 min e Therapiebuch
e Schmerzreduktion gungsstrategien FB TH 021
e  Entspannungstraining
e Hausaufgaben
e Realistische Selbsteinschdtzung | e EDV Training (Cogpak) Nach Indika- e Gruppenbogen
e Steigerung der kognitiven Leis- e Hausaufgaben tion FB TH 071
e Tl tungsfahigkeit 4x wochent- e Pado
e Kompensationsstrategien fur lich @ 90 min e Therapiebuch FB
kognitive Einschrankungen TH 021
e Cogpak
e  Storungsverstandnis e Informationsvermittlung nach Indika- e Gruppenbogen
e  Erndhrungsrehabilitation e Bearbeiten von Teilnehmerma- tion e Pado
e Verbesserung von Selbstwert terialien 4x wochent- e Therapiebuch
Ess-Stérungs- e Korperakzeptanz e Hausaufgaben lich a’ 90 min e Riickmeldung
gruppe e Verbesserte Wahrnehmung und | ¢  Expositionsiibungen (Kochen, Uber Outlook
Ausdruck von Geflihlen Einkaufen, Essen)
e  Essprotokolle
e Tischbegleitung
Storungsverstandnis e Informationsvermittlung 4x wochent- e Gruppenbogen
Selbstreflexion e Rollenspiele lich a‘ 90 min e Pado
Veranderungsmotivation e Expositionsiibungen e Therapiebuch
L] L]

Ruckmeldung
tiber Outlook

Zur Vermeidung von Beliebigkeit, Uberfrachtung bzw. Zerstiickelung der Therapie wird hier-

bei fir jede(n) Patientin/en lediglich eine Teilnahme an méglichst wenigen, dafir aber tag-

lich stattfindenden Indikationsgruppen angestrebt. Alle indikativen Gruppen sind offene
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Gruppen mit maximal 12 Teilnehmer*innen, um einen Einstieg und Ausstieg nach individuel-
len Gesichtspunkten jederzeit zu ermdoglichen. Sie folgen empirisch erprobten Programmen
und stehen unter kontinuierlicher Begleitforschung. Fiir alle indikativen Psychotherapie-
gruppe existieren Teilnehmerhefte (Lindenmeyer, 2010; 2011), Sie stellen erprobte Struktu-
rierungshilfe dar, die es Patienten auch in einer sog. offenen Therapiegruppe ermdglichen,
sich in einer thematisch sinnvollen Reihenfolge mit ihrer Problematik zu beschaftigen. Teil-
nehmermaterialien sind sowohl fiir die Patienten als auch fiir den Therapeuten ein Leitfa-

den, etwas, woran man sich im wahrsten Sinne des Wortes , festhalten kann“.

5.5.3 Berufsbezogener Schwerpunkt (MBOR)

Gerade bei arbeitslosen SuchtPatient*innen wird deutlich, dass sich die Behandlung nicht
auf die Uberwindung der Suchtproblematik und méglicher komorbider psychischer Stérun-
gen beschranken kann, sondern dass ein teilhabebezogener, ressourcenorientierter Absti-
nenzentwicklungsprozess angestolRen werden muss, der zeitlich weit Gber die eigentliche
Suchtbehandlung hinausreicht. Sollen medizinische Rehabilitationsbemihungen der spezifi-
schen Situation von arbeitlosen Suchtkranken gerecht werden, so ist hierzu eine verstarkte
Realitats- und Zukunftsorientierung des Behandlungssystems erforderlich (Lindenmeyer,
2001; 2001; 2007). Einzelheiten hierzu finden sich in unserem separaten MBOR-Konzept
(Schoéneck & Cina. 2023) Konkret erfordert dies v.a. im indikativen Behandlungsangebot eine
systematische Ausweitung der Kapazitat von teilhabebezogenen und ressourcenorientierten
TherapiemaRBnahmen mit sozialtherapeutischem bzw. arbeitstherapeutischem Schwerpunkt

gegenuber den in der Regel psychotherapeutisch ausgerichteten Gruppenangeboten.

Um solche Therapieangebote allerdings wirksam werden zu lassen, missen sie auf die spezi-
fische Situation eines Patienten im Einzelfall abgestimmt sein. Hier sind hinsichtlich der Ar-
beitssituation von Patient*innen 3 mogliche Problemkonstellationen zu unterscheiden (Lin-

denmeyer, 2007):

1. Patienten mit unsicherem Arbeitsplatz: In wirtschaftlich ungilinstigen Regionen besteht

ein erhohtes Risiko des Arbeitsplatzverlustes. Immerhin verlieren tGber 20% unserer
Patient*innen, die am Ende der Behandlung in Arbeit waren, innerhalb des 1-Jahres-
katamnesezeitraums ihren Arbeitsplatz (Lindenmeyer & Kolling, 2006). Auch wenn si-
cherlich ein gewisser Teil dieser Patient*innen ihren Arbeitsplatz infolge eines Rick-
falls verloren haben diirfte, sind weitere Griinde fiir den Arbeitsplatzverlust denkbar:
- Konflikte infolge Uberzogener bzw. unrealistischer Anspriiche der Patient*innen
bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz,

- Wirtschaftliche Schwierigkeiten des Betriebs,

- Mangelhafte Arbeitsleistung bzw. erhéhte Fehlzeiten der Patient*innen.
Entsprechend bedarf es bei Patient*innen mit Arbeitsplatz einer verstarkten Hinwen-

dung der Therapie auf die Riickkehr an den Arbeitsplatz. Schon in der Behandlung
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muss die Sicherheit des Arbeitsplatzes moglichst objektiv abgeklart werden, die Riick-
kehr an den Arbeitsplatz konkret vorbereitet, gegebenenfalls die Arbeitsleistung ge-
zielt verbessert sowie ein Notfallplan fiir die Moglichkeit einer Kiindigung aufgestellt

werden.

2. Arbeitslose Patient*innen mit Chancen auf baldige Wiederbeschaftigung: Hier be-

steht das Problem oftmals in der passiven Erwartungshaltung der Betroffenen, Arbeit
durch die Arbeitsverwaltung vermittelt zu bekommen. Dies trifft sich mit der leider
immer noch haufig vorherrschenden Praxis der Arbeitsverwaltung, mit der Vermitt-
lungstatigkeit bis nach der medizinischen Rehabilitation zu warten. Oft besteht au-
Rerdem die Gefahr, dass die Betroffenen nach Absagen hinsichtlich ihrer Bemiihun-
gen um Arbeit resignieren oder aufgrund unrealistischer Anspriiche keinen geeigne-
ten Arbeitsplatz finden. Schlielich besteht bei Patient*innen haufig Unkenntnis tGber
die erforderliche Qualitdt von Bewerbungsunterlagen oder

Uber das angemessene Verhalten in Bewerbungsgesprachen.

In all diesen Fallen bedarf es einer zielgerichteten Unterstiitzung und Anleitung der
Betroffenen zu eigeninitiativen Bewerbungsanstrengungen bereits aus der medizini-
schen Rehabilitation heraus. Gegebenenfalls sind ein Training von und eine Vorberei-

tung auf Bewerbungsgesprache indiziert.

3. Langzeitarbeitslose Patient*innen ohne Chancen auf Wiederbeschéaftigung: Hier be-

steht das Problem darin, das sich die Bemihungen der Jobcenter auf die (haufig er-
folglose) berufliche Reintegration der Betroffenen beschranken, ohne dass ihr Leben
ohne Arbeit fokussiert wiirde. Die Mehrzahl der Betroffenen wird aber in absehbarer
Zeit keine Arbeit finden. Die Frage stellt sich, welche Teilhabemaoglichkeiten sich in die-
sem Fall ergeben.

Hier bedarf es in der Behandlung zundchst einer offenen Ansprache der unverandert
fortbestehenden Arbeitslosigkeit im Rahmen der Suchtbehandlung und dann darauf
aufbauend der gezielten Entwicklung von konkreten Perspektiven sowie des Aufbaus

von Ressourcen fur ein Leben ohne bezahlte Arbeit.

Systematische Evaluation des Arbeitsverhaltens

Haufig Gberschatzen Patient*innen ihre Arbeitsleistung. In anderen Fallen ist dagegen ein
Ubertriebenes Schon- und Vermeidungsverhalten bei kdrperlichen Einschrankungen bzw.
Schmerzen zu beobachten. Entsprechend setzen wir 2 Verfahren zu objektiven Evaluation

des Arbeitsverhaltens von Patient*innen ein.

- Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL)

Das aus den USA stammende EFL-System (nach S. Isternhagen) bietet die Moglichkeit,
die korperliche Belastbarkeit von Patient*innen an 29 Arbeitsstationen systematisch zu

untersuchen und zu trainieren. Ziel dieser arbeits- und teilhabebezogenen Form der Phy-
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siotherapie ist es, die psychophysiologische Sensitivierung und dysfunktionale Schonhal-
tung von Patienten gegentliber Schmerzreizen bzw. kérperlichen Belastungen zu liberwin-
den.

Nach einer detaillierten Analyse und realitatsgerechten Beurteilung der koérperlichen Fa-
higkeiten und Defizite wird mit Material wie Werkzeugen, Staben, Sandsacken usw. ge-
Ubt bestimmte Arbeitsablaufe (wieder) korpergerecht und kraftsparend zu beherrschen.
Dadurch kann differenziert entschieden werden, inwieweit jemand aufgrund kérperlicher
Einschrankungen in seiner letzten Tatigkeit oder in einem anderen Beruf wieder arbeiten
kann. AuRerdem erméglicht das EFL-System eine gezielte Uberpriifung von diesbeziigli-
chen Therapiefortschritten.

Merkmalsprofil zur Eingliederung Behinderter in Arbeit (MELBA)

Das MELBA-System (Kleffen et al., 1997) bietet die Mdglichkeit das subjektive Fahigkeits-

profil eines Patienten mit dem objektiven Anforderungsprofil seiner letzten Tatigkeit und

seinem tatsachlichen Arbeitsverhalten im Rahmen der Arbeitstherapie in Beziehung zu
setzen. Beurteilt werden 29 Merkmalskomplexe wie kognitive Merkmale (z.B. Arbeitspla-
nung), soziale Merkmale (z.B. Teamarbeit), die Arbeitsausfiihrung (z.B. Sorgfalt), die
Psychomotorik (z.B. Feinmotorik) und Kommunikations- und Kulturfahigkeiten (z.B. Lesen
kénnen). AuRerdem ermoglicht das MELBA-System eine Messung von arbeitsbezogenen

Therapiefortschritten.

Die Patient*innen nehmen an sozialen Rehabilitationsangeboten ausschlieRlich bei eindeuti-

ger Indikation und mit klarer Zielsetzung teil. Auch der zeitliche Umfang sozialer Rehabilitati-

onsmalRnahmen wird jeweils mit jeder/m Patientin/en individuell vereinbart. Die sozialen

Rehabilitationsangebote erfolgen taglich jeweils in Einzelbetreuung oder Kleingruppenarbeit

von 6-8 Patient*innen. Zur Aktivierung und Forderung von Eigeninitiative der Patient*innen

findet an allen Samstagen und Sonn- und Feiertagen ein werktherapeutisches Angebot statt.

Insgesamt verfligt die Abteilung liber folgende Therapieangebote:

Therapie- .
. Ziele MaBnahmen Dauer Dokumentation
bausteine
e Realistische Selbsteinschatzung | e Information lber gesetzliche e Nach Indika- e Gruppenbogen
e  Optimierung von Bewerbungs- Grundlagen tion FB TH 071
. unterlagen e  Erstellung von Bewerbungs- e 4x wochent- e Pado
Bewerbungstrai- . L . .
nin e  Optimierung von Bewerbungs- mappe lich a 90 min e Therapiebuch FB
¢ verhalten e Vermittlung und Vorbereitung TH 021
e Intensive Arbeitssuche von Beratungsgesprachen
e Rollenspiel
e Realistische Selbsteinschdtzung | e Bearbeitung von Teilnehmerma- | e Nach Indika- e Gruppenbogen
e  Aufbau von aktivem Freizeitver- terialien tion FBTH 071
halten und sozialem Engage- e Hausaufgaben e 4x wochent- e Pado
el e ment lich @ 90 min e Therapiebuch FB
. TH 021
ohne Arbeit
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Storungsverstandnis Vermittlung von Erklarungsmo- Nach Indika- Gruppenbogen
Aktive Stressreduktion dell tion FB TH 071
. Abbau von Uberforderung Situationsanalyse 4x wochent- Pado
Stress am Arbeits- . . Lo . Bl 3 .
platz Realistische Leistungsorientie- Rollenspiel lich 4 90 min Therapiebuch
rung Kognitive Umstrukturierung FB TH 021
Entspannungstraining
Hausaufgaben
Realistische Selbsteinschatzung Information Uber gesetzliche Nach Indika- Gruppenbogen
Geltendmachung von offentli- Grundlagen tion FB TH 071
. chen Leistungen Vermittlung und Vorbereitung 4x wochent- Pado
Umgang mit Geld . . P . .
Haushaltsplanung/ -fiihrung von Beratungsgesprachen lich @ 60 min Therapiebuch FB
Vorbereiten/Einleiten einer Bearbeiten von Teilnehmerma- TH 021
Schuldenregulierung terialien
Erwerb von grundlegenden Prifen des individuellen Leis- Nach Indika- Gruppenbogen
Lese- und (Recht) tungsstandes tion FB TH 071
-Schreibkenntnissen Bearbeiten von Teilnehmerma- Individuell Pado
Lese- und Recht- X . . g .
el V(?rmeldungsverhalten |m Hin- terialien nach’ Absp.ra— Therapiebuch FB
blick auf Lesen und Schreiben Lese- und Schreibiibungen che @ 60 min TH 021
abbauen
Den Alltag besser bewaltigen
Abbau von Bertihrungsdngsten Kennenlernen der grundlegen- Nach Indika- Gruppenbogen
Fordern der Motivation fur die den Bestandteile und Funktio- tion FB TH 071
PC-Arbeit nen des PC 5x wochent- Pado
EDV-Training (An- Grundlagenkenntnisse in der PC- Texte schreiben und formatie- lich @ 50 min Therapiebuch FB
fanger) Nutzung vermitteln ren mit Hilfe von Schulungsun- TH 021
Texte selbstandig erstellen terlagen, die sich an den ECDL-
Berufliche Qualifikation verbes- Lehrinhalten orientieren
sern
Kompetenz und Fertigkeiten in Eigene Dokumente, Tabellen, Di- Nach Indika- Gruppenbogen
der Textverarbeitung, Tabellen- agramme und animierte Prasen- tion FB TH 071
kalkulation und Prasentation tationen anhand von Schulungs- 5x wochent- Pado
EDV-Training (Fort- ausbauen unterlagen erstellen, die sich an lich @ 50 min Therapiebuch FB
geschrittene) Optimalen Einsatz der PC-An- den ECDL-Lehrinhalten orientie- TH 021
wendung férdern ren
Berufliche Qualifikation verbes-
sern
Wichtigste Grundelemente der Ubungen zum Erlernen der Nach Indika- Gruppenbogen
Bedienung und Handhabung er- Adressierung und bestmogli- tion FB TH 071
lernen chen Handhabung des Internet 5x wochent- Pado
EDV-Training (In- Moglichkeiten und Umgang der Eigene Recherche mit Hilfe von lich @ 50 min Therapiebuch FB
ternet) Internetdienste Web, E-Mail Suchmaschinen TH 021
und Forum kennenlernen Einrichten eines E-Mail-Kontos
Einsatz des Internet fur gezielte Aufsuchen indikationsbezogener
Jobsuche Foren
Motivation, um die korperlichen Gesunde Umwelt erhalten e  5x 150 Min./ e Pado
u. geistigen Fahigkeiten einzuset- Erneuern und Vermehren von Woche e Therapiebuch (FB
zen Pflanzen e  bzw.5x 210 TH 021)
Schulen von Fahigkeiten wie Ge- Diverse PflegemalRnahmen Min. / Woche
schicklichkeit, Gleichgewicht, durchfihren (Gelande, Garten,
Kraft, Ausdauer, Genauigkeit, Gewadchshaus)
Feingefuhl fur Pflanzen Projektarbeiten im Rahmen des
Forderung von Selbstandigkeit, Landschaftsbaus
. . Selbstverantwortung und Selbst-
Gartnerei . .
sicherheit
Funktionserhaltung und -steige-
rung anstreben
Soziale Aspekte (Verhalten in der
Gruppe, Hilfsbereitschaft)
Motivation zur aktiven Freizeitge-
staltung (Tagesstruktur)
Vermittlung von Grundsatzen des
Arbeitsschutzes
Diagnostische Einordnung ar- Pflastern und Pikieren e 2x150-180 Pado
Gartnerei — beitsbezogener Fahigkeiten Min. / Woche Melba Anmelde-
Melba und Indikations-

bogen
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Ergotherapie
Tongruppe 1

Konzentration...)
Verbesserung der Misser-
folgstoleranz

Forderung der Flexibilitat, Kre-
ativitdt und des emotionalen
Ausdrucks

Verbesserung sozialer Kompe-
tenzen

Verbesserung der Selbstwahr-
nehmung

in Einzel- Gruppen- und Pro-
jektarbeiten

bei Bedarf Motivationsge-
sprach

Themenzentriertes Arbeiten

Training sozialer Kompetenzen | e Angebot diverser Techniken 4x90 e Pado

Training von Grundarbeitsfa- wie Seidenmalerei, Malen, Min/Woche e Therapiebuch (FB
Ergotherapie higkeiten Korbflechten, Emaille, Enkaus- TH 021)
Gruppe 1 Férderung von Selbstindigkeit, tik, Leder

Selbstverantwortung und . bei Bedarf Motivationsge-

Selbstsicherheit sprach

Auseinandersetzung mit Fahig-

keiten und Grenzen

Tagestruktur

Sinnvolle Freizeitgestaltung

und Interessenforderung

Aktivierung kreativer Aus- . Freie Medienwahl aller farbge- 5x90 e Pado

drucksmaoglichkeiten benden Techniken, auf Papier, Min/Woche o Therapiebuch (FB

Entdeckung & Entwicklung bis- Leinwand, Stoff & Seide, TH 021)
Ergotherapie her nicht genutzter Potentiale Mischtechniken, graphische
Gruppe 2 Experimentierfreude wecken Drucktechnik, experimentelle

Auseinandersetzung im Grup- Gestaltung, Emaille, Leder,

penprozess Peddigrohr

Eigenwahrnehmung & Reflexi- | ®  bei Bedarf Motivationsge-

onsfahigkeit starken sprach

Selbstausdruck, Entspannung & | ®  Gemeinsame Beschreibung

Misserfolgstoleranz tiben und Ausdruck von Emotionen

im Bild -und Gestaltungspro-

Motivation zur Wiederbele- zess

bung der Interessenférderung
Maltherapie Sensibilisierung fir eigene Be- | o Freies Gestalten mit Farben 4x90 e Pado

dirfnisse und Emotionen . themenzentriertes Malen Min/Woche e Therapiebuch (FB

Forderung des emotionalen . Ausdrucksmalen TH 021)

Ausdrucks, der Flexibilitat . bei Bedarf Motivationsge-

Erarbeitung neuer Verarbei- sprach

tungsstrategien . Gemeinsame Beschreibung

Verbesserung der Misser- und Ausdruck von Emotionen

folgstoleranz im Bild -und Gestaltungspro-

zess

Training sozialer Kompetenzen | e Gestaltung von Werkstiicken 5x90 e Pado

Aktivierung, Verbesserung von und Bildern mit verschiedenen Min/Woch e Therapiebuch (FB
Ergotherapie Problemldseverhalten Materialien und Techniken TH 021)
Gruppe 4 Forderung von Impulskontrolle | e bei Bedarf Motivationsge-

und Entspannungsfahigkeit sprach

Stabilisierung

Motivation zur aktiven Freizeit-

gestaltung

Auseinandersetzung mit Fahig-

keiten und Grenzen

Sensibilisierung fiir eigene Be-

dirfnisse und Emotionen

Forderung von Grundarbeitsfa- | o freies Gestalten mit Ton, Mo- 4x90 e Pado

higkeiten (Ausdauer, Geduld, saik und Emaille Min/Woche e Therapiebuch (FB

TH 021)
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Ergotherapie
Tongruppe 2

Forderung von Grundarbeitsfa-
higkeiten (Ausdauer, Geduld,
Konzentration...)
Verbesserung der Misser-
folgstoleranz

Forderung der Flexibilitat, Kre-
ativitat und des emotionalen
Ausdrucks

Verbesserung sozialer Kompe-
tenzen

Verbesserung der Selbstwahr-
nehmung

freies Gestalten mit Ton, Mo-
saik und Emaille

in Einzel- Gruppen- und Pro-
jektarbeiten

bei Bedarf Motivationsge-
sprach

Themenzentriertes Arbeiten

5x90 Min/Wo-
che

e Pado
e Therapiebuch (FB
TH 021)

Aktivierung

Forderung von Kommunika- Fertigung von Gebrauchs- und 4x90 Min/Wo- e Pado
Ergotherapie tion, Interaktion, Kooperation Kunstobjekten aus Ton, Mosa- che e Therapiebuch (FB
Tongruppe 3 Auseinandersetzung mit Fahig- iksteinen und Emaille TH 021)
keiten und Grenzen Gestaltung von Gruppenarbei-
Training sozialer Kompetenzen ten
Verbesserung von Selbstandig- bei Bedarf Motivationsge-
keit, kreativen Ausdruck, Ent- sprach
spannungsfahigkeit, Misser-
folgstoleranz
Motivation zur aktiven Freizeit-
gestaltung
Aktivierung kreativer Aus- freies Gestalten mit Ton, 5x90 e Pado
drucksmoglichkeiten Emaile, Mosaik Min/Woche e Therapiebuch (FB
Entdeckung & Entwicklung bis- in Einzel- Gruppen- und Pro- TH 021)
her nicht genutzter Potentiale jektarbeiten im kurzen Zeitrah-
Experimentierfreude wecken men
Ergotherapie Auseinandersetzung im Grup- Gemeinsame Beschreibung
Tongruppe 4 penprozess und Ausdruck von Emotionen
Eigenwahrnehmung & Reflexi- im Gestaltungsprozess
onsfahigkeit starken bei Bedarf Motivationsge-
Forderung der Impulskontrolle, sprach
Entspannungsfahigkeit, Ausei- Themenzentriertes Arbeiten
nandersetzung mit Fahigkeiten,
Grenzen, Variablen & Flexiblen
Lésungsansatzen fir Verdande-
rungen im Gestaltungsprozess
Motivation zur Wiederbele-
bung der Interessenférderung
Training von Grundarbeitsfa- Planung und Fertigung von 5x150 e Pado
. higkeiten, handwerklichen Ba- Werkstiicken aus Holz und Min/Woche e Therapiebuch (FB
Werktherapie . s
X sisfertigkeiten, Verantwortung Holzwerkstoffen, nach Bauan- TH 021)
Vormittag und . . .
X und Arbeitsschutz leitungen und Zeichnungen
Nachmittag L :
Seleee) Aktlwerurjg, Verbesserung von Wechsglnde Arbeiten an Pro-
Problemloseverhalten, Aus- jekten im Team
dauer, Auffassung und Sorgfalt Individuelle und kreative Form-
Motivation zur aktiven Freizeit- gestaltung
gestaltung
Diagnostische Einordnung ar- Anfertigen von verschiedenen 2x 150-180 e Pado
Werktherapie — beitsbezogener Fahigkeiten Bausatzen Min/Woche e Melba Anmelde-
Melba und Indikations-
bogen
Wochenend- Orientierung und Information wechs.elndes A.ngebot einer 2x.150 e Pado
i Forderung von Kontakten Technik oder eines Handwerks Min/Woche e Therapiebuch (FB

TH 021)
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6. THERAPIEABLAUF

6.1 Diagnostik-Phase

Alle Patient*innen werden zunachst einem ein- bis zweitagigen Intensiv-Sceeningverfahren
unterzogen. Die SuchtPatient*innen werden hierzu zunachst auf der medizinischen Aufnah-
mestation aufgenommen. Um ihnen die Orientierung und das Einleben in der Klinik zu er-

leichtern werden allen neuen Patient*innen sog. ,,PatenPatient*innen” zur Seite gestellt.

Die ausfiihrliche medizinisch-psychologische Untersuchung dient zur Abklarung der Notwen-
digkeit primdrer medizinischer Behandlungen (z. B. kérperliche Entgiftung, medikamentdse
Versorgung bzw. Einstellung) und sozialer Versorgung (Schuldenregulierung, Ubergangsgeld,
anhangige Strafverfahren), sowie der selektiven Indikationsstellung, der Anbahnung einer
therapeutischen Beziehung und schlieRlich der ersten Information der Patient*innen liber
das weitere Vorgehen. Neben einer ersten Sichtung der individuellen Problematik jeder/s
Patientin/en geht es vor allem darum festzustellen, in welcher Phase sie/er sich hinsichtlich
der Auseinandersetzung mit ihrer/seiner Stérung befindet.

Aus Sicht der Patient*innen stellt die Diagnostikphase sozusagen die ,Visitenkarte” der Klinik
dar und soll damit eine glinstige Motivationsgrundlage fiir weitere Therapieentscheidungen
der Patient*innen schaffen helfen. Organisation und Inhalte der Diagnostikphase orientieren
sich an der korperlichen und psychischen Verfassung der Patient*innen. Grundlegend sind
Servicehaltung und Patientenorientierung der Therapeut*innen. Die Patient*innen werden

ermutigt, wichtige Bezugspersonen zur Aufnahme mitzubringen.

Am Morgen nach der Aufnahme findet auf der Aufnahmestation eine Visite fiir die Pati-
ent*innen der Suchtabteilung durch die Leitende Arztin oder ihrem Stellvertreter statt. Nach
dieser Visite wird gemeinsam mit der/dem Bezugsarztin/arzt liber die weitere Behandlungs-

strategie entschieden.

Nach Abschluss aller psychologischen Untersuchungen werden den Patient*innen im Rah-
men eines ausfihrlichen Auswertungsgesprachs die Ergebnisse unmittelbar zuriickgemeldet
und in ein einfaches, plausibles Erklarungsmodell durch ihre Bezugstherapeut*innen zusam-
mengefasst. Daraus werden die individuellen Behandlungsschwerpunkte, die in Frage kom-
menden BehandlungsmaRnahmen und die voraussichtliche Behandlungsdauer abgeleitet.
Die Untersuchungsergebnisse werden auferdem in Beziehung gesetzt zu der Einschatzung
durch Vorbehandler und Angehdrige sowie zu den Erwartungen der Patient-Innen selbst. Die
Patient*innen haben Gelegenheit, Fragen hinsichtlich der weiteren Behandlung zu klaren

und eventuelle terminliche/organisatorische Probleme zu besprechen.
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SchlieBlich entscheiden die Patient*innen, inwieweit sie der vorgeschlagenen Behandlungs-
form zustimmen kénnen. Ambivalenz oder mangelnde Zustimmung der Patient*innen wer-
den von therapeutischer Seite ausdriicklich entpathologisiert. In diesem Fall wird den Pati-
ent*innen empfohlen, im Verlauf der anschlieRenden Selbstreflexionsphase an speziellen
Motivationsférderungsmalnahmen teilzunehmen, um zu einer besseren Informationsgrund-
lage fiir eine endgliltige Therapieentscheidung zu kommen. Mit den Suchtpatient-Innen wird
in diesem Gesprach die Moglichkeit eines Riickfalls wahrend der Behandlung ausfiihrlich be-
sprochen und ein konkreter Notfallplan fir diesen Fall ausgearbeitet. Leistungstrager und bei
Einwilligung der Patient*innen die Vorbehandler (Hausarztin/arzt, Beratungsstelle, betriebli-
che Suchtkrankenhelfer*innen) erhalten eine sofortige Riickmeldung tber die Ergebnisse der

Diagnostikphase und Therapievereinbarungen in Form eines Aufnahmeberichts.

6.2 Selbstreflexionsphase

Hier geht es darum, die Problematik der Patient*innen fiir die Betroffenen verstandlich zu
machen und die Zusammenhange der einzelnen Symptome bzw. Problemverhaltensweisen
zu der personlichen Biografie und Alltagsrealitdt zu erhellen. Denn auch bei groBem Leidens-
druck sind viele Patient*innen hinsichtlich jeder Veranderung sehr ambivalent, weil ihr Prob-
lemverhalten urspriinglich durchaus zur Bewaltigung personlicher Krisensituationen geeig-
net war, den Normen ihrer Umgebung oder Erziehung entspricht oder sogar zur Stabilisie-
rung von persénlichen Beziehungen oder Familienstrukturen beitragt. Je nach Einzelfall kann

der Schwerpunkt der Selbstreflexionsphase auf folgenden Inhalten liegen:

- genaue Analyse der korperlichen, psychischen und sozialen Entstehungs- und Aufrechter-
haltungsbedingungen der individuellen Problematik der Patient*innen,

- Uberwindung von Scham- und Schuldgefiihlen, um das volle AusmaR und die Folgen des ei-
genen Problemverhaltens flir andere erkennen zu kénnen,

- dosierte storungsspezifische Informationsvermittlung, um eine therapieglinstige Kausal-at-
tribuierung und Veranderungserwartung entwickeln sowie verstarkt Selbstverantwortung
Uibernehmen zu kénnen,

- Entwicklung personlicher Veranderungsziele und einer realistischen Lebensperspektive.

Indikationsabhadngig kann hierbei eine einzeltherapeutische Verhaltensanalyse oder die ge-
meinsame Auseinandersetzung innerhalb der Bezugsgruppe im Vordergrund stehen.

Bei Einverstandnis der Patient*innen kann auch eine Einbeziehung relevanter Bezugsperso-
nen (Angehorige, Arbeitskolleg*innen oder -vorgesetzte) erfolgen, selbstverstandlich unter

Wahrung des Datenschutzes.
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Wadhrend dieser Phase sollen die individuell mit den Patient*innen vereinbarten Rahmenbe-
dingungen ihres Klinikaufenthalts (Ausgangsregelung, Besuchszeiten etc.) eine besondere In-
tensitat der Auseinandersetzung mit sich selbst ohne Ablenkung oder Anforderungen von
auRen, einen gewissen Schutz vor Uberforderung sowie einen Schonraum zur selbstkonzept-
konformen Anderung von Einstellungen und Sichtweisen ohne Druck durch Bezugspersonen
ermdéglichen. Einerseits hiangt es von den Diagnostikergebnissen, dem AusmaR an Uberein-
stimmung zwischen Patient*in und Therapeut*in hinsichtlich dieser Ergebnisse und der Ko-
operation von SuchtPatient*innen hinsichtlich des Themas Riickfall ab, welche Ausgangsre-
gelung von therapeutischer Seite flir die ersten Behandlungs-wochen vorgeschlagen werden.
Andererseits werden die Patient*innen ermutigt, diesbezlglich eine selbstverantwortliche

Haltung einzunehmen.

Der Ausgang kann sich bis maximal 22.45 Uhr erstrecken und wird in der Gblichen Weise
Uber Ausgangsbiicher und Stichproben kontrolliert. Sollte nach besonderer medizinischer
bzw. therapeutischer Indikation im Einzelfall ein Ausgang tber 22.45 Uhr hinaus vereinbart
werden, so muss sich die/der Patient*in in jedem Fall personlich auf der Aufnahmestation
zurickmelden.

Um SuchtPatient*innen ein umfassenderes Verstandnis ihrer Suchtmittelabhangigkeit sowie
eine Integration in ihr Selbstkonzept zu erleichtern, nehmen sie in dieser Zeit vier mal wo-

chentlich an Informationsvortragen und einer Basisgruppe teil.

Zum Abschluss der Selbstreflexionsphase werden den Patient*innen und falls moglich ihren
Angehorigen erneut alle relevanten Untersuchungsergebnisse mitgeteilt. Sie erhalten aulBer-
dem Informationen liber Hintergriinde ihrer Stérung. Moglichst einfache, der Persdnlichkeit
der Patient*innen entsprechende Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung ihrer indi-
viduellen Problematik werden anschaulich erldutert. Hieraus werden gemeinsam mit den Be-
troffenen verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten abgeleitet und schlieRlich wird ein indivi-

duell abgestimmter Therapieplan erarbeitet.

Der Behandlungsvorschlag umfasst im Einzelnen:

(a) die individuell fir notwendig erachteten BehandlungsmalBnahmen,

(b) die voraussichtliche Dauer der Gesamtbehandlung,
(c) das Ausmal der empfohlenen Einbeziehung von Angehorigen,

(d) eine individuelle Ausgangsregelung.

Die Betroffenen werden systematisch ermutigt, sich unter griindlicher Abwagung aller Vor-

und Nachteile bzw. Kosten-Nutzen-Gesichtspunkte fiir oder gegen diesen Behandlungsvor-
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schlag zu entscheiden. Falls erforderlich kann die/der Therapeut*in hier auch bei unter-
schiedlichen Auffassungen von Patient*innen und ihren Bezugspersonen vermitteln. Die Pa-
tient*innen haben prinzipiell die Moglichkeit, den Behandlungsvorschlag abzulehnen oder
auf einen spateren Zeitpunkt zu verschieben. Allerdings wird ihnen verdeutlicht, dass auf-
grund der Planungsnotwendigkeiten der Einrichtung und der Regelungen der Leistungstrager
diesbeziiglich nur eine stark eingeschrankte Flexibilitat besteht, z.B. eine Verlangerung nur in
begriindeten Ausnahmefallen moglich ist. AuBerdem sind die Patient*innen in diesem Fall
gefordert zu zeigen, dass ihre Behandlung trotzdem erfolgreich ist. Ist dies aus medizinisch-
therapeutischer Sicht auch nach einiger Zeit nicht der Fall, so ist eine Weiterbehandlung nur
moglich, wenn die/der Patient*in nunmehr auf das indizierte Behandlungsprogramm ein-

geht.

Leistungstrager und bei Einwilligung der Patient*innen auch Vorbehandler (Hausarztin/arzt,
Beratungsstelle, betrieblicher Sozialdienst) erhalten eine Riickmeldung lber die Ergebnisse
der Diagnostikphase und den konkreten Behandlungsvorschlag in Form eines Zwischenbe-

richts.

6.3 Veranderungsphase

Die vorgeschlagenen Behandlungsangebote sind in jedem Einzelfall unterschiedlich. Der

»rote Faden” der Gesamtbehandlung ist die kontinuierliche Betreuung der Patient*innen

durch ihre Bezugstherapeut*innen im Rahmen einer Einzeltherapie und der von ihnen gelei-

teten Bezugsgruppentherapie. Zur Bearbeitung spezifischer Problembereiche besuchen die

Patient*innen zusatzlich einzelne indikative Therapieangebote aus dem psychotherapeuti-

schen, sozialrehabilitativen und sporttherapeutischen Bereich. Das relative Ausmal dieser

inhaltlichen Bereiche innerhalb des Gesamtbehandlungsplans einer/s Patientin/en kann voll-

kommen unterschiedlich sein:

- bei sozial bzw. beruflich desintegrierten Patient*innen kann vorrangig eine soziale Reinteg-
rationsbehandlung erfolgen,

- bei Patient*innen mit deutlicher psychischer Komorbiditdt kann der Behandlungsschwer-
punkt auf eine psychotherapeutisch ausgerichtete Behandlung gelegt werden,

- bei entsprechend organisch geschadigten Patient*innen kann eine vorrangig physiothera-
peutisch/medizinisch dominierte Behandlung erfolgen,

- bei Patient*innen, die nach zeitweilig erfolgreicher Abstinenz wieder riickfallig wurden,

kann sich die Behandlung auf die Rickfallpravention beschranken.

Alle adaptiven Indikationsstellungen und Korrekturen des Therapieplanes werden zwischen
den Patient*innen und ihren Bezugstherapeut*innen vorgenommen. Auch die Einbeziehung
von Angehorigen erfolgt durch die Bezugstherapeut*innen, die dadurch auch fiir letztere zu

festen Ansprechpartnern in der Klinik werden.
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Die Therapiefortschritte und Zufriedenheit der Patient*innen und gegebenenfalls der Ange-
horigen mit dem Therapieverlauf werden regelmaRig durch das Ausfillen kurzer Fragebdgen
und in bestimmten Abstdnden durch veranderungssensitive psychodiagnostische Erhebungs-

instrumente erhoben und riickgemeldet.

6.4 Erprobungsphase

So friih wie moglich werden die Patient*innen ermutigt, sich direkt mit persénlich relevan-
ten Problemsituationen in der Alltagsrealitat zu konfrontieren, um so ihre Bewaltigung ohne
Suchtmittel bzw. Symptom- oder Vermeidungsverhalten zu tiben. Sie kénnen dadurch Zu-
gang zu neuen Bewaltigungsmoglichkeiten und mehr Selbstbewusstsein gewinnen. Gleich-
zeitig kann auf diese Weise eine schrittweise Verringerung der Angst und des Misstrauens
von Angehdorigen erzielt werden.

In dieser Phase findet die Behandlung zunehmend auch auRerhalb der Therapieeinrichtung
statt. Die Patient*innen Gbernachten probeweise Zuhause, nehmen gegebenenfalls zuneh-
mend mehr Kontakt zu ihrem persénlichen Umfeld auf und versuchen hierbei, ihre Ande-
rungsziele umzusetzen. Die Patient*innen werden in diesem Zusammenhang dariber infor-
miert, dass Erprobungsheimfahrten und Ubernachtungen auRerhalb der Klinik prinzipiell nur
nach den jeweiligen Kostenregelungen der Leistungstrager erfolgen konnen. Erprobungs-

heimfahrten kénnen prinzipiell nur mit arztlicher Genehmigung erfolgen.

Im Mittelpunkt steht nunmehr die berufliche Reintegration in Form von systematischer Ar-

beitsplatzsuche und einer unmittelbaren Steigerung der Leistungsfahigkeit. Wo erforderlich,
ist in dieser Behandlungsphase ein langeres Betriebspraktikum zur Erprobung der Leistungs-
fahigkeit bzw. zur Erhéhung der Arbeitsplatzfindungschancen in der Umgebung der salus kli-

nik Lindow moglich.

Die Intensitat der Therapeutenkontakte wird systematisch ausgeschlichen. Die Interventio-
nen beschranken sich zunehmend auf eine Vorbereitung und Auswertung entsprechender
Therapieaufgaben. Die Patient*innen protokollieren ihre Aktivitaten kontinuierlich in ent-
sprechenden Selbstbeobachtungsbdgen und werten diese gemeinsam mit ihrem/r Bezugs-
therapeut/in aus. Falls erforderlich kann die/der Therapeut*in Patient*innen auch bei Thera-
pieaufgaben aullerhalb der Einrichtung begleiten. Riickschlage oder Complianceprobleme
konnen kurzfristig durch eine Intensivierung der therapeutischen Kontakte aufgefangen wer-
den. Die Patient*innen und ihre Angehorigen lernen auf diese Weise systematisch, ungiins-
tige Entwicklungsverlaufe rechtzeitig zu erkennen und gegebenenfalls kurzfristig zu korrigie-

ren.
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Je nach individueller Indikation werden die Patient*innen von ihren Bezugstherapeut-Innen
systematisch beim Anschluss an eine Selbsthilfegruppe, bei der Kontaktaufnahme zu einer
Nachsorgeeinrichtung bzw. bei der Einleitung einer ambulanten Weiterbehandlung bzw.
nach vorheriger Ricksprache mit dem Leistungstrager einer beruflichen Rehabilitationsmal3-
nahme unterstiitzt und ermutigt. Zur Erleichterung der beruflichen Wiedereingliederung

sind auBerdem gemeinsame Gesprache an der Arbeitsstelle der Patient*innen maoglich.

Patient*innen und ihre Angehorigen markieren schlieBlich in einem Kalender, den sie in ihrer
Wohnung aushdangen werden, Riickfallrisiko- bzw. Belastungssituationen innerhalb der ers-
ten 6 Monate nach Abschluss der stationaren Behandlung. Sie vereinbaren auflerdem ein in-
dividuelles Ausmal an telefonischen Kontakten zu ihrer/m Bezugstherapeut*in/en in dieser
Zeit. Alle Patient*innen werden darauf hingewiesen, dass flir ehemalige Patient*innen eine
Hotline eingerichtet wurde, bei der taglich in der Zeit von 19.00 — 21.00 Uhr die/der dienst-
habende Arztin/Arzt bzw. Therapeut*in telefonisch erreicht werden kann. Die Patient*innen
werden ermutigt, diese Unterstltzungsmoglichkeit bei Krisen oder Riickfallen nach Ab-

schluss der Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Unmittelbar vor Abschluss der stationaren Behandlung fiillen die Patient*innen fast alle Fra-
gebogen der Eingangsdiagnostik erneut aus. Die Ergebnisse und insbesondere der Vergleich
zu den Eingangswerten werden in einem ausfihrlichen Therapieabschlussgesprach zwischen

Patient*innen und ihren Bezugstherapeut*innen erortert.
Uber den Leistungstrager hinaus erhalten mit Einverstindnis der Patient*innen Vor- bzw.

Nachbehandler einen ausfiihrlichen Entlassungsbericht nach Abschluss der stationaren Be-

handlung.
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7. Evaluation und Qualitatssicherung

Die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Klinik wird durch folgende Mallnahmen gesi-
chert:

7.1 Manualisierung der Therapieangebote

Flr alle Therapieangebote existieren konzeptionelle Leitfaden, um eine konsequente Umset-
zung des Therapiekonzepts sicherzustellen. lhre Umsetzung wird jeweils auf die individuellen
Bedirfnisse der einzelnen Patient*innen von den behandelnden Mitarbeiter*innen - unter-
stltzt durch engmaschige Supervision - angepasst. Alle Arbeitsanleitungen und die zugehori-
gen Dokumente sind in einer Datenbank gespeichert, wo sie regelmaRig aktualisiert werden.
So ist gewahrleistet, dass alle Mitarbeiter*innen einen unmittelbaren Zugriff auf die richtigen
Unterlagen haben, ohne Papiere horten und verwalten zu missen. In Vertretungssituationen
ist so auch eine nahtlose Fortfiihrung der bisherigen Arbeit mit Gruppen und Einzelnen mog-
lich.

7.2 Qualitatszirkel

Uber das Verbesserungswesen und Beschwerdemanagement werden entsprechende Anre-
gungen ausgewertet und in MaBnahmen umgesetzt. Wenn die MaRnahmen die Einbeziehung
mehrerer Teams, Berufsgruppen oder Abteilungen erforderlich machen, werden bei Bedarf
interne Qualitatszirkel mit einer Teilnahme auf freiwilliger Basis eingerichtet, um systematisch
an der organisatorischen und konzeptionellen Weiterentwicklung der Klinik zu arbeiten.

AuBerdem ist die salus klinik Mitglied in externen Qualitatszirkeln, auch im Bereich der Adap-

tion.
7.3 Kontinuierliche Evaluation

Im therapeutisch-medizinischen Bereich wird eine kontinuierliche Evaluation des Gesamtkon-
zepts sowie einzelner Behandlungsbausteine durch die regelméaRige Erstellung der Basisdoku-
mentation aus Pado und die Erhebung von prospektiven Katamnesen ein Jahr nach Behand-
lungsende gemal} den Standards der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung vorgenom-
men. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden den Mitarbeitern bzw. den damit befass-
ten Qualitatszirkeln rickgemeldet.

Die salus klinik stellt dem Fachverband Sucht und der Nationalen Statistik alle Daten aus Ba-
sisdokumentation und Katamnese anonymisiert zur Verfligung, um die Transparenz der Sucht-
rehabilitation zu gewahrleisten und eventuelle bundesweite Trends erkennbar werden zu las-

sen.
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7.4 Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherer

Die salus klinik war von Anfang an am QS-Programm der Deutschen Rentenversicherung Bund
beteiligt. Die Riickmeldungen zur Rehabilitandenstruktur, zu den therapeutischen Leistungen
(KTL), zur Patientenbefragung nach drei Monaten, zu Berichtslaufzeiten und zum Peer-Review
der Entlassungsberichte werden zeitnah nach Eintreffen der QS-Berichte den Mitarbeitern zur
Kenntnis gebracht, mit den intern erhobenen Daten verglichen und ggf. in Qualitatszirkeln
verarbeitet.

Hinzu kommen die Visitationen, die — vergleichbar mit den externen Qualitatsmanagement-
Audits der Zertifizierungsgesellschaften —anhand einer dhnlichen Checkliste die Struktur- und
Prozessqualitat der Klinik Gberprifen. Deren Ergebnisse miinden in Mallnahmen zur Quali-
tatsentwicklung.

7.5 Supervision

Die Behandlung in der salus klinik wird kontinuierlich durch die leitenden Mitarbeiter*innen
supervidiert. Externe klinische Supervision findet nur bei Bedarf und zeitlich befristet flr defi-
nierte Problemstellungen statt. Dasselbe gilt flir Organisationssupervision und Leitungs-
Coaching.

7.6 RegelmidRige Patientenbefragung

Die Patienten werden wdchentlich mit einem Kurzfragebogen von den Bezugstherapeuten
und durch den Abschlussfragebogen nach ihrer Bewertung des Behandlungsverlaufes und ih-
rer Zufriedenheit mit der Klinik befragt. Patientenanregungen werden durch die Klinikleitung

in einem wochentlichen Aushang beantwortet.

1.7 Kooperationspartnerbefragung

Alle Zuweiser, Selbsthilfegruppen und andere Kooperationspartner (z.B. psychosoziale Bera-
tungsstellen, niedergelassene Arzte, Entgiftungsstationen) werden kontinuierlich einmal pro
Jahr in einer Gesamterhebung (ber ihre Zufriedenheit hinsichtlich der Zusammenarbeit mit

der salus klinik befragt und um Verbesserungsvorschldage gebeten. Die Ergebnisse werden im

Jahresbericht veroffentlicht.

7.8 Dokumentation mittels EDV
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Fiir die Patientendaten existiert eine gemeinsame Datenbank, die allen medizinisch-therapeu-
tischen Mitarbeiter*innen Gber ein PC-Netzwerk zuganglich ist. Jedes Dokumentationsdatum
muss also nur einmal eingegeben werden und zwar unmittelbar zum Zeitpunkt der Erfassung
durch denjenigen, der die Daten erhebt. Sie stehen automatisch den verschiedenen Abteilun-
gen zur Planung und Optimierung ihrer therapeutischen Angebote zur Verfligung. Der Patien-
tendokumentation kommt dadurch nicht nur eine archivierende und das Berichtswesen vor-

strukturierende, sondern auch eine aktuell die Therapie steuernde Funktion zu.

7.9 Zertifizierung nach 1SO 9001, FVS/DEGEMED
MAAS-BGW und Rauchfreie Krankenhduser

Die salus klinik Lindow wurde im Dezember 2005 erfolgreich zertifiziert und praktiziert seit-
dem kontinuierlich das intern und extern lberprifte Qualitditsmanagement (Lindenmeyer,
2006b). Im November 2020 wurde das 5. Re-Zertifizierungsaudit erfolgreich durchgefiihrt.
U.a. wurden hierbei folgende Kriterien fir die QM-Bewertung festgelegt:

Bericht/ Zyklus Verant- |Verant- |Kennzahl/
Statistik der Aus- |wortung |wortung Uberwachungssystematik
wertung | fir Erhe- | fiir
bung Auswer-
tung
Dir. e Absolute Belegung

Belegungs-sta- monatlich Dir.
e Prozentuale Belegung

tistik e Aktuelle Belegungsentwicklung zum
Vorjahr (zu Vorjahresmonat)

e Monatliche Info an MA im Rahmen der
Klinikkonferenz

Haltequote monatlich Aufn.-Sekr. Dir. e Anzahl der Riickfalle pro Monat
e Prozentuale Quote von disziplinarischen

Chef-Sekr.
Entlassungen
e Prozentuale Quote von Abbriichen
e Monatliche Info an MA im Rahmen der
Klinikkonferenz
SOLL: Haltequote tiber 80%
Ruckfalle: kleiner 15 Riickfalle pro Monat
Berichtsstatis- | taglich Schreibbiiro | Schreibbiiro | ® Anzahl der Entlassbriefe mit einer Lauf-
i ) zeit mit mehr als neun Tagen
tik Entlassbrief- e Monatliche Info an MA im Rahmen der
laufzeit Klinikkonferenz
Patientenzu- mremaifich Patient (BZT) | Dir. Zufriedenheitsindex mit allen Klinikberei-
. chen bzgl.
friedenheitser- ;::te‘:]:gs'km' e Therapie
mittlung ¢ Medizin
Abschlussfra- O EEmies

gebogen
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Waéchentliche | wochentlich | Patient (BZT) | BZT e Zufriedenheit des Patienten mit allen
Klinikbereichen bzgl.

Patientenzu- A B S——
friedenheit Dir. — Medizin
(FB TH 036) — Service

e Bei Bewertung im Bereich Medizin
schlechter ,3“ erfolgt eine Einladung zur
Arzterunde zur Thematisierung und ggf.
Festlegung notwendiger MalRnahmen

e Bearbeitung aller Anregungen von Pati-
enten durch Dir. inkl. Aushang an zent-
raler Infotafel im Bereich Kiiche

e Uberwachung durch Haustreff

e Auszahlen aller Patienten, die an keiner
indikativen Gruppe bzw. sonstiger thera-
peutischer MaRnahme teilgenommen
haben

e Anzahl aller ausgefiillten Fragebogen
inkl. Riickmeldung an Klinikkonferenz

7.10 Kooperation mit Forschung und Wissenschaft

Seit Beginn ist die salus klinik Lindow an verschiedenen Forschungsprojekten der HU Berlin,
der TU Dresden sowie der Universitaten Miinster, Chemnitz, Halle und Marburg beteiligt. U.a.
war die Klinik Kooperationspartner beim durch die DRV-Bund geférderten Projekt zur empiri-
schen Entwicklung von Rehabilitations-Management-Kategorien (RMK), dem EU geférderten
Projekt zur Behandlung von Alkoholabhangigen mit Gewalt (TAVIM) und dem DFG geférder-
ten Projekt zur Validierung einer deutschen Version des MATE. Seit 2010-2014 fiihrte die salus
klinik Lindow in Kooperation mit der Radbout Universitat Nijmegen ein eigenstandiges, durch
die DRV-Bund finanzierte Forschungsprojekt zur Entwicklung und Evaluation eines computer-
unterstltzten Diagnostik- und Trainingsprogrammes zur Riickfallpravention durch (Joysticktrai-
ning). Seither haben wir gemeinsam mit der Radbout Universitat Nijmegen und der Universitat
Amsterdam eine kontinuierliche Forschergruppe zur Weiterentwicklung von Cognitive Bias
Modifikation in der Riickfallpravention.

Alle Studien, an denen Versicherte der Leistungstrager beteiligt sind, werden mit dem feder-
fihrenden Hauptbeleger vorher abgestimmt.

Seit 2014 ist die salus klinik Lindow Kooperationsklinik der Medizinischen Hochschule Bran-

denburg und seit 2016 Lehreinrichtung.
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Anlage

Exemplarischer Wochenplan

48x Gruppentherapie

12x Vortrag 20x Aggressionsgruppe 16x Bewerbungs-
training

12x 20x Raucherentwodhnung
Basisgruppe

20x Arbeitstherapie

15x Fitnesstraining 20x Ergotherapie

16x Einzeltherapie
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