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Vorbemerkung

Patienten in stationdren Rehabilitationseinrichtungen weisen hohe Raten von Komorbiditat zwi-

schen psychischen Stérungen und substanzbezogenen Storungen auf:

Bei ca. 15-20% aller Psychosomatikpatienten liegt zumindest ein riskanter oder schadlicher
Alkoholkonsum vor; In ca. 1% liegt bei diesen Patienten eine Cannabisabhangigkeit vor.
Uber 40% aller Suchtpatienten mit Alkohol- und Medikamentenabhdngigkeit leiden gleich-

zeitig unter mindestens einer weiteren psychischen Storung.

Da die salus klinik Lindow sowohl liber eine Suchtabteilung (Alkohol- und Medikamentenabhangi-

ge) mit 181 Betten als auch Uber eine Psychosomatikabteilung mit 92 Betten verfiigt, haben wir

bereits mit Er6ffnung der Klinik in 1997 einen klinikiibergreifenden Behandlungsansatz fiir Patien-

ten mit Komorbiditdt von psychischen und substanzbezogenen Storungen entwickelt, der die Ex-

pertise beider ansonsten eigenstandigen Abteilungen systematisch vereint. Die vorliegende Kurz-

konzeption expliziert unsere seither erfolgreich praktizierten und stetig optimierten Behand-

lungsoptionen fur Komorbiditat, die in den beiden Therapiekonzepten fiir Sucht (Schoneck & Cina,
2023) bzw. fur Psychosomatik (Schoneck & Cina, 2023) enthalten sind:

Wir haben mit der DRV Berlin-Brandenburg als federflihrendem Beleger ein Konzept zur

systematischen Erfassung und Behandlung von Alkoholproblemen bei Psychosomatikpati-

enten vereinbart. Das Konzept enthalt ein spezifisches Gruppentherapieangebot fir ris-
kanten und schadlichen Alkoholkonsum, als auch das therapeutische Procedere bei Fest-
stellung einer Alkoholabhangigkeit. Seitdem haben wir in Lindow pro Jahr ca. 60 Patienten
mit riskantem bzw. schadlichem Alkoholkonsum in unserer Psychosomatikabteilung be-
handelt und pro Jahr etwa 10 Psychosomatikpatienten, bei denen eine Alkoholabhangig-
keit diagnostiziert wurde, mit Zustimmung der Leistungstrdgers in unsere Suchtabteilung
verlegen konnen. Dieses Engagement hat zu einer engen Zusammenarbeit mit dem &arztli-
chen Dienst der Polizei aus mehreren Bundeslandern, dem psychologischen Gutachter des
Luftfahrtbundesamtes (LBA) und der Landesarztekammer Brandenburg gefiihrt, weil bei
Polizeibeamten, Piloten, Flugbegleitern oder Arzten bereits ein riskanter oder schidlicher
Alkoholkonsum ein unkalkulierbares Risiko darstellt, da eine Weiterbeschaftigung in Frage

gestellt ist, obwohl die Kriterien fir eine Alkoholabhangigkeit noch lange nicht erfillt sind.

Wir haben in unserer Suchtabteilung eine umfangreiche Eingangsdiagnostik etabliert, die
auf die Erfassung psychischer Komorbiditat abhebt und verwenden besondere Sorgfalt in
der individuellen Bestimmung des Zusammenhangs zwischen einer Suchterkrankung und

weiteren psychischen Storungen. Fir die haufigsten komorbiden Stérungen bei Suchtpati-

enten (Angst, Depression, Schmerzen und Personlichkeitsstérungen) haben wir Thera-

piemanuale fir die explizite einzeltherapeutische Behandlung entwickelt.
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- Seit 2005 haben wir Spezialangebote flir Patienten mit Essstorungen und Sucht, Medika-

mentenabhdngigkeit (aufgrund des besonders hohen Anteils an komorbiden Stérungen)

sowie mit pathologischem Gliicksspiel und Sucht entwickelt, um in diesem Fall entspre-

chend den AWMF-Leitlinien von Behandlungsbeginn immer zweigleisig fahren zu kénnen.
Seither halten wir alle drei Patientengruppen immer jeweils eine gesonderte Spezialgrup-
pe vor. 2014 wurde dieses Spezialangebot um die Gruppe der pathologischen PC-
/Internet-Nutzer erweitert. Auch diese Patientengruppe wird in der Suchtabteilung in ei-
ner entsprechenden Spezialgruppe behandelt.

Wir haben unser therapeutisches Vorgehen in mehreren Verdéffentlichungen ausfiihrlich darge-
stellt (Lindenmeyer, 2001; 2011; 2013; 2016). Die dafiir entwickelten Patientenmaterialien sind
auf unserer Website www.salus-materialien.de erhaltlich.

Grundlage der vorliegenden Kurzkonzepts ist das im Rahmen der Zertifizierung der Klinik (ISO
9000, DEGEMED, MAAS BGW) erstellte Qualitatshandbuch und unsere allgemeinen mit dem fe-
derfiihrendem Leistungstrager der DRV Berlin-Brandenburg abgestimmten, wissenschaftliches
Therapiekonzepte fir Sucht und Psychosomatik (Schoneck & Cina,2023). Die folgende Darstellung
beschrankt sich auf den Umgang mit Komorbiditat von psychischen und alkohol- bzw. cannabisbe-
zogenen Storungen bei Patienten in unserer Psychosomatik- und Suchtabteilung.

Lindow, den 18.10.2023

R. Schoneck R. Cina
Direktor Ltd. Arzt
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1. Wissenschaftliche Grundlagen der Behandlung

Unser Behandlungskonzept fiir Patienten mit Komorbiditat von psychischen und substanzbezoge-
nen Storungen macht sich keine psychotherapeutische ,Schule” zu eigen, sondern orientiert sich
am aktuellen Stand der Forschung, wie sie in den aktuellen AWMF-Leitlinien reprasentiert ist. Fir
die Behandlung dieser Klientel ist entscheidend, dass sowohl das AusmaR der substanzbezogenen
Storung als auch die Art des Zusammenhangs mit weiteren psychischen Stérungen im Einzelfall

ganz unterschiedlich sein kann.

1.1 Differentielle Beschreibung und Definition von substanzbezoge-
nen Stérungen
Nach dem deutschen Suchtsurvey (Pabst et al., 2013) sind etwa 3,4% (1,8 Millionen) der erwach-
senen Bevolkerung Giber 18 Jahren als alkoholabhdngig anzusehen. Weitere 3,1% (1,6 Millionen)
sind als Alkoholmissbraucher einzustufen, deren Alkoholkonsum bereits zu kérperlichen, psychi-
schen oder sozialen Schaden gefiihrt hat. Bei weiteren 14,2% (7,3 Millionen) ist ein riskanter Al-
koholkonsum dergestalt zu verzeichnen, dass ein signifikant erhdéhtes Risiko fiir Folgeschaden be-
steht.

Hinsichtlich Cannabis ist von 1,2% (550.000) der erwachsenen Bevolkerung mit einem klinisch

relevantem Konsum auszugehen.

In Deutschland werden substanzbezogene Stérungen nach ICD-10 (Dilling et
al., 2014) in Abhangigkeit, schadlichen und riskanten Gebrauch von einer Substanz unterteilt.

Diagnosekriterien des Abhadngigkeitssyndroms (F1x.2)

Mindestens 3 der folgenden Kriterien missen innerhalb der letzten 12 Monate wiederholt aufge-

treten sein
1) Craving (starkes Verlangen oder eine Art Zwang, die Substanz zu konsumieren)

2) Kontrollverlust des Substanzkonsums bezliglich Beginn oder Menge

3) korperliches Entzugssyndrom bei Reduzierung der Substanzmenge

4) Toleranzentwicklung gegeniiber der Substanzwirkung

5) Einengung auf den Substanzkonsum und dadurch Vernachldssigung anderer Interessen

6) Anhaltender Substanzkonsum trotz eindeutiger schadlicher Folgen (gesundheitlich, psychisch
oder sozial)

Schadlicher Substanzkonsum (F1x.1)
Nach ICD-10 liegt ein schadlicher Gebrauch einer Substanz vor, wenn substanzbedingte Schaden

auf psychischem oder kérperlichem Gebiet nachweisbar sind, aber keine Hinweise fiir eine Abhan-

OR KL 074-A Konzept Komorbiditat 1023 Seite 6 von 32




gigkeit gefunden werden kénnen. In den diagnostischen Leitlinien der ICD-10 wird ausdriicklich
betont, dass hierbei die Ablehnung des Substanzkonsums durch andere Personen ebenso wie et-
waige negative soziale Folgen (z. B. Inhaftierung, Arbeitsplatzverlust oder Eheprobleme) allein
nicht ausreichen fir die Diagnose eines schadlichen Substanzkonsums. Hierdurch soll bei der
Vergabe dieser Diagnose jeder soziokultureller Bias ausgeschlossen werden.

Um trotzdem Personen mit einem behandlungsbediirftigen Substanzkonsum unterhalb einer Sub-
stanzabhangigkeit friihzeitig zu identifizieren, konnen folgende Kriterien des DSM-5 (Falkai et al.,
2014) herangezogen werden. Mindestens eines der folgenden Kriterien sollte zutreffen:
» wiederholter Konsum, der zu Versagen wichtiger Verpflichtungen fihrt
* wiederholter Konsum in Situationen, in denen es zu koérperlichen Gefahrdung kommen
kann
* Wiederholter Konsum trotz standiger/wiederholter sozialer und zwischenmenschlicher
Probleme
* Nachweis einer Toleranz
* Konsum langer und in gréBeren Mengen als geplant
* Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum sowie Erholung
* Aufgabe oder Reduzierung von anderen Aktivitaten zugunsten des Konsums

Riskanter Substanzkonsum (F1x.8)

Alkohol: In diesem Fall sind durch den Substanzkonsum noch keine gravierenden Schaden aufge-
treten, das Problem besteht vielmehr in dem erhéhten Risiko von einschneidenden negativen Fol-
gen. Fir den Umgang mit Alkohol wurden in groBen epidemiologischen Studien kritische Grenz-
werte danach ermittelt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit von korperlichen Folgeschaden bzw. einer
verringerten Lebenserwartung in Abhangigkeit von der durchschnittlichen Trinkmenge pro Tag ist.

Dabei wurden die Grenzwerte in den letzten Jahren immer starker gesenkt (Seitz, et al., 2008).
Die Obergrenze fir einen risikoarmen Alkoholkonsum betragt:

- bei Frauen 12g reiner Alkohol, d.h. 1 Glas pro Tag (gemeint ist 0,3-0,5 Liter Bier, 1/8 Wein oder
20 cl Spirituosen)

- bei Mannern 24g reiner Alkohol, d.h. 2 Glaser pro Tag (gemeint ist 2x 0,3-0,5 Liter Bier, 2x 1/8
Wein oder 2x 2cl Spirituosen)

Gleichzeitig sollte der Alkoholkonsum niemals mehr als 5 Glaser an einem Tag betragen. Das heil3t,
auch das einmalige Trinken von beispielsweise 7 Glasern Bier oder 1 Flasche Wein an einem Tag ist
als riskanter Alkoholkonsum einzustufen, selbst wenn im Anschluss 7 Tage lang kein Alkohol ge-

trunken wurde.

Bei der Vergabe der Diagnose sollte man sich allerdings nicht sklavisch an der oben genannten
Trinkmenge orientieren, vielmehr ist das Lebensalter und die individuelle Lebenssituation eines
Patienten im Einzelfall zu beriicksichtigen (Rehm et al., 2003):
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- ein erhohter Alkoholkonsum vor dem 20. Lebensjahr ist riskanter als derselbe Alkoholkonsum
nach dem 50. Lebensjahr. Andererseits verringert sich die Alkoholvertraglichkeit ab etwa dem
60. Lebensjahr;

- ein hoher Alkoholkonsum fiihrt in der Unterschicht zu groRReren korperlichen Risiken als in
der Mittel- und Oberschicht

- und schlieB8lich sind die besonderen alkoholbedingten Risiken bei Flihrungskraften Berufstati-
gen im Hochrisikobereich (z.B. Berufskraftfahrer, Piloten, Arzte, Polizisten) oder mit der Be-
treuung von Sauglingen oder Kleinkindern befassten Personen ebenso zu berlicksichtigen wie
bei korperlichen Einschrankungen oder der erforderlichen Einnahme von Medikamenten.

Entscheidend fiir das Verstandnis von riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum ist, dass die
Betroffenen in vielen Situationen Gber ein gemaRigtes, sozial angemessenes Konsummuster ver-
flgen, in anderen Situationen aber immer wieder zum Exzess oder anderweitig schadlichem Kon-
sum neigen. Die Probleme, die durch schadlichen Alkoholkonsum auftreten, konnen dulerst viel-
faltig sein. Sie lassen sich in folgende zwei Gruppen einteilen:

- Unmittelbare Folgen von einzelnen Exzessen (z.B. Unfdlle und Verletzungen, Fiihrerscheinent-
zug, korperliche Auseinandersetzungen).

- Folgen von regelmaRig hohem Alkoholkonsum (z.B. korperliche Folgeschaden, Eheprobleme,
finanzielle Engpasse, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, Arbeitsplatzverlust).

Cannabis: Allein schon aufgrund der lllegalitat ist jeder Cannabiskonsum als riskant einzustufen.

1.2 Komorbiditatsmodelle zwischen psychischen und substanzbezoge-
nen Stoérungen
Bei Patienten in einer stationaren Psychosomatik ist mit einer erhohten Rate an komorbiden sub-

stanzbezogenen Storungen zu rechnen:

- Nach internationalen Ubersichtsarbeiten haben ca. 21,3 Prozent aller Patienten mit psy-
chischer Stérung ein Alkoholproblem (SAMHSA, 2004). Umgekehrt weisen Alkoholabhan-
gige zu etwa 40% mindestens eine weitere psychische Diagnose auf. Am besten sind
komorbide Zusammenhange zwischen Alkoholproblemen und Angststorungen, affektiven
Stérungen, Schmerzstérungen sowie Persénlichkeitsstérungen belegt, wobei aus methodi-
schen Griinden erhebliche Streubreiten zwischen den einzelnen Studien zu verzeichnen

sind.

- Dagegen konnten wir im Jahr 2019 lediglich bei ca. 4 Prozent unserer Psychosomatikpati-
enten einen klinisch relevanten Cannabiskonsum feststellen. Bei der Mehrheit bestand ein

schadlicher Gebrauch.

Allerdings sei ausdriicklich vor einfachen und allgemeingiiltigen Kausalmodellen gewarnt, die eine
starke Verfuhrung fiir Betroffene und ihre Behandler darstellen. Bei der Diagnostik und der weite-

ren Behandlungsplanung ist vielmehr zu beachten, dass prinzipiell folgende Zusammenhange zwi-
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schen einer psychosomatischen Erkrankung und einer alkoholbezogenen Stérung maoglich sind
(Schuckit, 2005):

1. Die psychische Stérung verursacht/beguinstigt die Entwicklung der substanzbezogenen Sto-
rung (im Sinne einer Selbstmedikation).

2. Beide Stérungen sind vollkommen unabhangig,
- beeintrachtigen aber ihre jeweilige Behandlung.
- beeintrachtigen nicht ihre jeweilige Behandlung.

3. Die substanzbezogene Storung verursacht/beglnstigt die Entstehung einer weiteren psychi-
schen Storung.

4. Die substanzbezogene Stérung bewirkt voriibergehende psychische Symptome (z.B. protra-
hierte Entzugssymptome), die bei einer erfolgreichen Suchtbehandlung von selbst verschwin-
den.

5. Beide Storungen haben eine gemeinsame dritte Ursache (z. B. Impulskontrollstorung oder
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom).

Es bedarf daher in jedem Fall einer genauen Diagnostik, um den personlichen funktionellen Zu-
sammenhang zwischen den beiden Stérungen herauszufinden, fir den Patienten durch die Ent-
wicklung eines individuellen Erklarungsmodells transparent zu machen und geeignete Behand-

lungsverfahren abzuleiten.

1.3 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung von Patienten mit Komor-
biditat von substanzbezogenen und psychischen Storungen

In Anlehnung an das Quadrantenmodell der Komorbiditdt von McGovern u.a. (2007) haben wir
aus den dargestellten Uberlegungen 3 Behandlungspfade fiir die Behandlung von Patienten mit
Komorbiditat von substanzbezogenen und psychischen Stérungen in Abhangigkeit des individuel-

len Schweregrads abgeleitet (vgl. Abbildung 1):

Einzeltherapie in Spezialgruppe in
Entwdhnungs- Entwéhnungs-
behandlung behandlung

Explizite Mitbehandlung der
Alkoholproblematik
in
Psychosomatikbehandlung

Schwere des Alkoholproblems

Art der psychischen Stérung

Abb. 1: 3 Behandlungspfade bei Patienten mit Komorbiditdt von substanzbezogenen und psychischen Stérungen in
der salus klinik Lindow.
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Behandlungspfad 1: Explizite Mitbehandlung von riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum

bei Psychosomatikpatienten in der Psychosomatikabteilung. Mit den Patienten wird eine
Trinkpause wahrend der Behandlung vereinbart, um eine kritische Auseinandersetzung mit
dem eigenen Trinkverhalten und eine kiinftige Reduktion des Alkoholkonsums im Sinne von
Harmreduction in der indikativen Gruppe ,,Der springende Punkt” zu ermaoglichen.

Behandlungspfad 2: Abstinenzorientierte Entwéhnungsbehandlung in der Suchtabteilung mit

engmaschiger Einzeltherapie der komorbiden Stérung bei Patienten mit Alkoholabhangigkeit
und Angststorung, Depression, Zwangsstorung, Posttraumatischer Belastungsstorung oder
Personlichkeitsstorung. Die suchtbezogene Gruppentherapie und die Einzeltherapie der
komorbiden psychischen Storung werden vom selben Bezugstherapeuten durchgefiihrt. Ent-
sprechende Patienten, die urspriinglich in der Psychosomatikabteilung aufgenommen wurden,
werden fiir eine Verlegung in die Suchtabteilung motiviert.

Behandlungspfad 3: Abstinenzorientierte Entwéhnungsbehandlung in der Suchtabteilung im

Rahmen einer stérungsspezifischen Spezialgruppe fiir Essstorungen und Sucht, pathologisches
Gliicksspiel und Sucht bzw. Medikamentenabhangigkeit und psychische Storung. In diesen
homogenen Spezialgruppen werden von Beginn an beide Stérungen der Patienten gleichran-
gig in einem integrativen Behandlungskonzept behandelt. Entsprechende Patienten, die ur-
spriinglich in der Psychosomatikabteilung aufgenommen wurden, werden fiir eine Verlegung

in die Suchtabteilung motiviert.

1.4 Therapierelevante Besonderheiten der Klientel
Patienten mit komorbiden Stérungen weisen eine Reihe von Besonderheiten auf, die in der Be-

handlung unbedingt entsprechende Berlicksichtigung bedtirfen:

- Ambivalenz von Psychosomatikpatient*innen mit komorbider substanzbezogener Stérung
Bei Psychosomatikpatient*innen mit Suchtproblemen besteht in der Regel kein Leidensdruck,

sondern bestenfalls Anderungsambivalenz hinsichtlich ihres bisherigen Umgangs mit Alkohol:

- bei riskanten oder schadlichem Alkoholkonsum sind die Folgen des Alkohols haufig subjek-
tiv noch nicht gravierend, ganz im Gegenteil der Alkohol wird kurzfristig weiterhin genos-
sen. Bei unverandertem Alkoholkonsum ist lediglich das Risiko fiir weitere negative Folgen
erhoht;

- Personen mit einem Gberhdhten Alkoholkonsum fiihlen sich automatisch zu solchen Per-
sonen hingezogen, die ebenfalls einen hohen Alkoholkonsum aufweisen. Unter diesen fal-
len sie aber in ihrem Trinkverhalten nicht auf, sondern werden subjektiv und objektiv in

der Harmlosigkeit bzw. Normalitat ihres Umgangs mit Alkohol bestarkt;

- Bei Psychosomatikpatienten mit einer Alkoholabhangigkeit sind die unmittelbaren Folgen

des Alkoholkonsums zwar haufig gravierend. Aus Angst vor Stigmatisierung haben sie sich
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aber bewusst fir eine Psychosomatikbehandlung entschieden, da sie die Behandlung ihre
psychische Problematik flir vorrangig einschatzen.

- Bei Psychosomatikpatient*innen mit einer Cannabisabhangigkeit ist der Widerstand gegen
eine Suchtbehandlung in einer Drogeneinrichtung besonders groR: Auch sie haben sich
bewusst flr eine Psychosomatikbehandlung entschieden, da sie die Behandlung ihrer psy-
chischen Problematik flir vorrangig einschatzen. Insbesondere lehnen sie aber eine Gleich-
setzung ihrer Suchtproblematik mit anderen illegalen Drogen vehement ab.

Im Unterschied zu Patienten mit anderen psychischen Storungen erleben daher diese Patienten
ein offenes Gesprach Uber ihre Beschwerden oftmals auch nicht als angenehme Erleichterung,
sondern sie miissen erst noch fiir ausreichende Offenheit gegeniiber dem Therapeuten gewon-
nen werden. Die Folge all dieser Umstadnde ist, dass die Behandler hinsichtlich der Behandlung
von Substanzproblemen nicht auf den Behandlungsauftrag des Patienten warten kdnnen, son-
dern aktiv werden miissen, um diesen tGberhaupt erst zu bekommen. Es bedarf somit eines ge-
zielten und sehr gut eingelibten therapeutischen Vorgehens nach den Prinzipien des Motivatio-
nal Interviewings (Miller & Rollnick, 2015).

- Die einseitige Kausalattribution von suchtmittelabhidngigen Patient*innen mit komorbider
psychischer Stoérung
Die Betroffen gehen in der Regel davon aus, dass ihre Suchtmittelabhadngigkeit die Folge ihrer
psychischen Stérung ist. Sie erwarten daher eine vorrangige und moglichst vollstandige Beseiti-
gung all ihrer psychischen Beschwerden, um daraufhin auf ihr Suchtmittel verzichten zu kénnen.
Entsprechend fiihlen sich viele Betroffene in einer Entwéhnungsbehandlung haufig nicht richtig
verstanden, da in ihrem Erleben hier in der umgekehrten Reihenfolge vorgegangen wird, indem

zunachst auf die Erreichung von Suchtmittelabstinenz fokussiert wird.

Tatsachlich entspricht ein sequentieller Behandlungsansatz nach dem Motto: erst Sucht, dann
weitere psychische Stérung, nicht mehr dem Stand der aktuellen S3-Behandlungsleitlinien
(AWMF, 2021), die eine integrierte Behandlung beider Stérungen erfordern. Auch hier bedarf es
eines gezielten und sehr gut eingelibten therapeutischen Vorgehens nach den Prinzipien des

Motivational Interviewings, um den Patienten fiir ein solches Vorgehen zu gewinnen.
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2. Diagnostik und Indikationsstellung bei Komorbiditat

Die Eingangsdiagnostik und Indikationsstellung bei Komorbiditat erfolgt nach folgendem Schema:

Auffalligkeit in Screening- \
fragebogen

Beschwerdeangaben des

Patienten

— Sofortige Differential- Auswertungs-
Aufféllige Laborwerte, Riickmel- diagnostik gesprach
medizinische Befunde dung

Hinweise durch Vorbe-
handler oder Angehérige

Klinische Auffalligkeit |/

Abb. 2: Eingangsdiagnostik bei komorbiden Stérungen

2.1

Screeningverfahren

Screeningfragebogen

Nicht immer geben Patienten mit komorbiden Stérungen von sich aus alle relevanten Storungsbe-

reiche an. Insbesondere Psychosomatikpatienten berichten spontan in der Regel nicht von beste-

henden substanzbezogenen Storungen. Um daher keinen Storungsbereich zu libersehen, haben

wir in beiden Abteilungen der Klinik eine verbindliche Screeningdiagnostik mittels vorgegebener

Screeningfragen in unserer elektronischen Patientenakte PADO und des Einsatzes von relevanten

Screeningfragebogen eingerichtet.

Psychosomatikabteilung

Alle Patienten erhalten die RehaScan-Eingangsdiagnostik, die u.a. verschiedene Skalen zur
Erkennung besonderer psychischer Belastung und einem Mangel an psychischen Ressour-
cen enthalt:

AUDIT (Alkohol Use Disorder Identification Test),
KMM (Kurzfragebogen zu Medikamentenmissbrauch),
KFG (Kurzfragebogen zu Glicksspielverhalten),

KPC (Kurzfragebogen zu Computergebrauch),

BDI (Beck Depressions-Inventar),

SCL 90 (Psychische Symptombelastung),
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- FEV (Fragebogen zum Essverhalten).

Suchtabteilung

Alle Patienten erhalten die RehaScan-Eingangsdiagnostik, die u.a. verschiedene Skalen zur
Erkennung besonderer psychischer Belastung und einem Mangel an psychischen Ressour-
cen enthalt:

- BDI (Beck Depressions Inventar),

- SCL-9 (Screening psychischer Storungen),

- KFG (Kurzfragebogen zu Gliicksspielverhalten),

- KPC (Kurzfragebogen zu Computergebrauch),

- STAI (Screening zu Angstlichkeit),

- SWE (Screening allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung),

- COPE (Screening Bewaltigungsfertigkeiten).

Die Vorgabe des Screeningfragebogen wird von den Patienten gut toleriert, da ihnen der Hinter-
grund erldutert wird (,,Méglicherweise treffen nicht alle Fragen auf Sie zu, aber wir wollen nichts
libersehen”) und sie eine explizite Riickmeldung zu den Ergebnissen wenige Tage nach dem Aus-

fillen der Fragebogen erhalten.

Beschwerdeangaben des Patienten
Im Aufnahmegesprach werden die Patienten ausdriicklich nach weiteren Beschwerden neben

ihrer Hauptdiagnose gefragt.

Laborwerte, Medizinische Befunde
Verschiede medizinische Routineuntersuchungen in der Eingangsdiagnostik kénnen Hinweise auf
folgende Komorbiditat geben:

- Alkoholproblematik: Gamma GT, GOP, GPT, MCV

- Essstorung: BMI, Elektrolyte, Zyklusverlauf, Gebrauch von Laxanzien

Hinweise von Angehorigen und Vorbehandlern

Im Einladungsanschreiben werden Angehorige ausdriicklich ermutigt, den Patienten bei der Auf-
nahme zu begleiten. Wenn Angehérige bei der Aufnahme zugegen sind, so werden sie mit Zu-
stimmung des Patienten in einem gemeinsamen Aufnahmegesprach werden ausdricklich nach

weiteren Beschwerden neben der Hauptdiagnose des Patienten gefragt.

Vor jeder Aufnahme eines Patienten erfolgt ein ausfiihrliches Aktenstudium aller Vorbefunde und
Berichte von Vorbehandlern durch ein Mitglied der arztlich-therapeutischen Leitung auf Hinweise
zu komorbiden Storungen. Entsprechende Hinweise werden auf dem Deckblatt der Patientenakte

zur Orientierung der behandelnden Mitarbeiter notiert.
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2.2 Storungsspezifische Anamnese

Sobald sich (iber eine der genannten Quellen ein Hinweis auf die Mdglichkeit einer komorbiden
Storung ergeben hat, wird der Patient hierliber informiert. Um hierbei Reaktanz von Seiten des
Patienten zu vermeiden erfolgt die Rlickmeldung nach einem vom Motivational Interviewing (Mil-
ler und Rollnick, 2015) abgeleiteten Schema:

Anlass fur Besorgnis
-Fakten

- Kritische Bewertung

Zufriedenheitslineal Wie zufrieden sind Sie mit XXXXXXXXXXX?

0% 100%
Zuversichtslineal Wie zuversichtlich sind Sie, xxxxxxxxx &ndern zu kdnnen?

0% 100%

Patient sieht xxxxx und Patient sieht Xxxxxxxx Patient sieht kein
Hilfebedarf aber keinen Hilfebedarf Problem
Wiirdigung Uberpriifung Notwendige
Abklarung
Patient weigert sich Verstandnis
Konsequenz

Patient simmt zu Wiurdigung

Abb. 3: Rickmeldung bei Verdacht auf komorbide Stérung (Lindenmeyer, 2013)

Sobald der Patient zugestimmt hat, wird eine durch unsere elektronische Patientenakte PADO

strukturierte, ausfihrliche Anamnese erhoben. Spezifische Eingabemasken bestehen hierbei fir:

Psychische Beschwerden

Substanzbezogene Storung

Angststérungen Alkohol
Zwangserkrankungen Medikamente
Depression Drogen
Essstérungen Nikotin

Chronische Schmerzen

Personlichkeitsstérungen

Pathologisches Gliicksspiel

Pathologischer PC- und Internetgebrauch

Abb. 4: Stérungsspezifische Eingabemasken in der elektronischen Patientenakte PADO

Die strukturierte Anamnese erlaubt eine systematische Abklarung der fiir die Stellung einer Diag-
nose nach ICD-10 jeweils relevanten Kriterien und die Ermittlung des individuellen Behandlungs-
bedarfs.
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Insbesondere bei einem Verdacht auf eine alkoholbezogene Storung bei Psychosomatikpatienten
aber auch bei Hinweisen auf eine Essstorung in beiden Abteilungen bedarf es hierbei eines behut-
samen Vorgehens, damit die Patienten sich nicht abgewertet fihlen.

2.3 Differentialdiagnostik
Aullerdem erhalten die Patienten in diesem Fall weitere stérungsspezifische Fragebogenhefte zur
differentialdiagnostischen Abklarung. Diese Fragebogen erméglichen auch eine Objektivierung

der Therapieeffekte durch erneute Vorgabe in der stérungsspezifischen Abschlussdiagnostik.

Komorbider Stérungsbereich Eingesetzte Fragebogen
Angststorungen ACQ, BSQ, MI
Zwangserkrankungen HZ|

Depression ADS, HS-Skala
Essstérungen FEV, EDI-2, FFB, EDE-Q
Chronische Schmerzen SOMS
Personlichkeitsstérungen PSSI

Pathologisches Gliicksspiel KFG

Alkohol IDTSA, DTCQA, DRC
Pathologischer PC-/Internet-Gebrauch KPC

Abb. 5: Verwendete Fragebogen zur differentialdiagnostischen Abklarung

Die Vorgabe dieser storungsspezifischen wird von den Patienten gut toleriert, da ihnen auch hier
der Hintergrund erldutert wird (,,Es geht darum, das Ausmapf lhrer xxxx zu bestimmen und die ge-
eignete Behandlungsstrategie abzuleiten.”) und sie eine explizite Rickmeldung zu den Ergebnis-

sen wenige Tage nach dem Ausfiillen der Fragebogen erhalten.

2.4 Indikationsstellung und Auswertungsgesprach
Die weiteren therapeutischen Entscheidungen hiangen maRgeblich davon ab, ob es sich bei der
komorbiden Alkholproblematik um einen riskanten bzw. schadlichen Konsum oder bereits um

eine Alkoholabhangigkeit handelt:
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) Explizite Mitbehandlung in
riskanter bzw. —— Psychosomatikabeilung
schadlicher Konsum nach dem Paradigma der

Punktabstinenz

Hinweis auf
alkoholbezogene

Storung bei
Psychosomatikpatient

Alkoholabhangigkeit ——» Motivierung zu Verlegung

in abstinenzorientierte
Entwéhnungsbehandlung

Abb. 5: Indikationsentscheidung nach Schwere der alkoholbezogenen Stérung

Behandlungspfad 1: Explizite Mitbehandlung von riskantem bzw. schadlichem Alkoholkonsum

in der Psychosomatikabteilung

In diesem Fall Abstinenz ist kein vorrangiges, insbesondere aber kein realistisches Therapieziel.

Stattdessen wird mit dem Patienten eine explizite Mitbehandlung des Alkoholproblems nach dem

Paradigma der Punktsabstinenz (Lindenmeyer, 2001) mit folgenden Elementen vereinbart:

Vereinbarung einer Trinkpause wahrend der stationaren Behandlung mit entsprechenden
Kontrollen.

Teilnahme an der Indikativgruppe ,,Der springende Punkt” (4x 90 Min. pro Woche) zur kriti-
schen Auseinandersetzung des eigenen Alkoholkonsums und der Vereinbarung persoénlicher
Reduktionsziele.

Bearbeitung der Teilnehmermaterialien , Alkoholmissbrauch” (Lindenmeyer, 2010).

Besuch ausgewahlter Suchtvortrage , Lieber schlau als blau” (Lindenmeyer, 2016d)

Fiihren des Onlinetherapietagebuchs www.therapietagebuchalkohol.de

Behandlungspfad 2: Abstinenzorientierte Entwéhnungsbehandlung bei Psychosomatik-

patient*innen mit komorbider Substanzabhangigkeit

Bei Psychosomatikpatienten, bei denen sich dagegen Hinweise auf das Vorliegen einer Alkohol-

bzw. Cannabisabhangigkeit ergeben haben, erscheint dagegen aus folgenden Griinden eine absti-

nenzorientierte Entwohnungsbehandlung in unserer Suchtabteilung indiziert:

Die Effektivitat von Kurzinterventionen ist lediglich fiir leichte Formen von Abhangigkeitsprob-
lemen wissenschaftlich gut belegt.

Patienten die gleichzeitig unter einer psychischen Stérung und einer Substanzabhangigkeit
leiden, haben eine schlechte Prognose. Insbesondere profitieren die Betroffenen nicht von
reiner Psychotherapie.

Sekundare Alkoholismustheorien, wonach eine Alkoholabhangigkeit in der Folge einer ande-
ren psychischen Stérung entstanden ist und daher durch eine erfolgreiche Behandlung der

OR KL 074-A Konzept Komorbiditat 1023 Seite 16 von 32


http://www.therapietagebuchalkohol.de/

Primarstérung Uberwunden werden kdnnte, haben keine lberzeugende empirische Bestati-
gung gefunden (Mueser et al., 2006).

- Entscheidend fiir den Behandlungsschwerpunkt bei einer Substanzabhangigkeit sind vielmehr
die im Verlauf der Suchtentwicklung eingetretene neuropsychologischen Einschrankung be-
ziglich der Selbstregulation der Patienten und die sozialen Folgeschdaden (Lindenmeyer,
2016e).

- Der Aufenthalt in einer Klinik fir Sucht und Psychosomatik stellt ein besonders glinstige Moti-
vationsfenster dar: Der Beginn einer Suchtbehandlung ist nahtlos moéglich. Das Zusammentref-
fen mehrer Stérungen kann besonderes qualifiziert behandelt werden.

Allerdings stellt es fur diese Patient*innen eine erhebliche motivationale Hiirde dar, einer Verle-
gung in unsere Suchtabteilung zuzustimmen. Von daher hat sich folgendes schrittweises Vorgehen
bewadhrt:

- Alkoholabhangige Patient*innen verbleiben fiir eine begrenzte Zeit in der Psychosomatik,
nehmen aber 4x pro Woche an den Suchtvortragen der Suchtabteilung , Lieber schlau als blau”
(Lindenmeyer, 2016d) teil und besuchen eine alkoholbezogene Bezugsgruppe (4x90 Minuten
pro Woche) in der Suchtabteilung.

- Cannabisabhidngige Patient*innen verbleiben fiir eine begrenzte Zeit in der Psychosomatik,
besuchen aber eine subtanzbezogene Bezugsgruppe fiir polytoxe Patienten (4x90 Minuten pro
Woche) in der Suchtabteilung.

- Auch wenn die Patient*innen einer Verlegung in die Suchtabteilung zustimmen, behalten sie
auf Wunsch ihren Bezugstherapeuten und Bezugsarzt in der Psychosomatikabteilung, um eine
ausreichende Behandlung ihrer komorbiden psychischen Stérung zu gewahrleisten.

Bei Alkoholabhadngigen erfolgt die Suchtbehandlung schwerpunktmaRig im Rahmen der alkohol-
bezogenen Bezugsgruppe (Lindenmeyer, 2016e; 2011). Die komorbide psychische Storung wird
dagegen schwerpunktmaRig im Rahmen einer engmaschigen Einzeltherapie behandelt. Hierbei
haben wir Behandlungsmodule mit entsprechenden Patientenmaterialien (Lindenmeyer, 2010;
2011) flr: Angststorungen, Zwangserkrankungen, Depression, chronische Schmerzen und Person-
lichkeitsstérungen. Die Einzeltherapiestunden werden auf Video aufgenommen und engmaschig
supervidiert.

Bei Cannabisabhédngigen erfolgt die Suchtbehandlung schwerpunktmaRig im Rahmen der Bezugs-
gruppe fir polytoxe Patient*innen. Die komorbide psychische Stérung wird dagegen weiterhin im
Rahmen einer engmaschigen Einzeltherapie durch den urspriinglichen Bezugstherapeuten aus der
Psychosomatik behandelt, da erfahrungsgemaR nur durch die Beziehungskonstanz ein Therapie-

abbruch der haufig labilen Patienten verhindert werden kann.
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Behandlungspfad 3: Integrative Spezialbehandlung bei bestimmten Komorbiditats-

kombinationen

Bei folgenden Komorbiditatskombinationen erfolgt dagegen eine Behandlung in einer jeweils st6-

rungsspezifischen Spezialgruppe innerhalb unserer Suchtabteilung, um von Beginn an entspre-

chend den AWMF-Leitlinien einen integrierten Behandlungsansatz beider Stérungen fahren zu

kbnnen:

Essstorung und Sucht: Sowohl die physiologische als auch die funktionale Wechselwirkung zur

Emotionsregulierung zwischen Suchtmittel und Essstorung erfordert eine gleichzeitige Be-
handlung beider Storungsbereiche von Beginn an. Andernfalls lassen sich beide Stérungsbilder
nicht in den Griff bekommen. Ein Mangelerndahrungszustand mit kognitiver Einengung behin-
dert eine erfolgreiche Suchtbehandlung wie auch ein fortwahrender Suchtmittelgebrauch die
Essstorungsbehandlung verunmoglicht. Hierzu gehoren folgende Behandlungselemente:

- engmaschige Einzeltherapie (ca. 2 Termine pro Woche)

- eigenstandige Bezugsgruppe fir Essstorungspatienten mit Suchtmittelabhangigkeit

- therapeutisch betreuter Mahlzeitentisch

- Koch- und Einkaufstraining
- MaRnahmen zur Verbesserung des Korperbildes.

Pathologisches Gllicksspiel und Sucht: Hier ist eine besonders sorgfaltige Entwicklung eines

personlichen Erklarungsmodells fiir beide Stérungen erforderlich, bei dem die Gemeinsamkei-
ten akzentuiert aber auch im Einzelfall bestehende Unterschiede nicht verwischt werden. Das

Spezialangebot besteht aus:

- engmaschige Einzeltherapie (ca. 2 Termine pro Woche)
- eigenstandige Bezugsgruppe fir Pathologisches Glicksspiel und Suchtmittelabhangigkeit
- Teilnahme an der kliniklibergreifenden Indikativgruppe ,Pathologisches Gliicksspiel”.

Medikamentenabhdngigkeit: Medikamentenabhangige flihlen sich in Suchtkliniken haufig

nicht richtig verstanden, da sie ihre Abhangigkeit nicht als eigenstandiges Problem sondern als
verzweifelten Bewaltigungsversuch einer anderen Problematik erleben, deren vorrangige Be-

handlung sie daher auch anstelle einer Suchttherapie erwarten. AuBerdem haben sie oftmals

Uber einen langen Zeitraum unter Entzugsphanomenen zu leiden, die sie an der Sinnhaftigkeit
der Behandlung zweifeln lassen. Hier ist eine besonders sorgfaltige Entwicklung eines person-
lichen Erklarungsmodells fiir die verschiedenen Beschwerden erforderlich, um die Patienten

fiir ein Leben ohne Medikamenten zu motivieren. Das Spezialangebot besteht aus:

- engmaschige Einzeltherapie (ca. 2 Termine pro Woche)
- eigenstandige Bezugsgruppe Medikamentenabhangigkeit
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In allen Féllen wird im Verlauf der Behandlung manchmal mehr die Alkoholabhéangigkeit und
manchmal mehr die komorbide psychische Stérung im Vordergrund stehen mussen (vgl. Abbil-
dung 5):

- Der geschiitzte Rahmen einer stationdren Behandlung kann zunachst eine kurzfristige Entlas-
tung der Betroffenen von ihrer psychischen Symptomatik bewirken und gleichzeitig den
Suchtkreislauf durch raumlichen Abstand durchbrechen. Dies erleichtert die Erarbeitung und
Durchflihrung erster Veranderungsschritte hinsichtlich beider Storungsbereiche im weiteren
Verlauf der Behandlung.

- Alkoholriickfalle bzw. psychische Krisen stehen jeweils kurzfristig im Mittelpunkt der Behand-
lung.

- Gegen Ende der stationaren Behandlung ist der Schwerpunkt einer gezielten Riickfallpraventi-
on darauf gerichtet, die Betroffenen auf ein Leben mit immer wieder auftauchenden Sympto-
men der psychischen Stérung ohne Alkoholriickfall vorzubereiten.

- Eine langerfristige ambulante Weiterbehandlung wird dann vorrangig die psychische Stérung
zum Gegenstand haben und die Betroffenen bei einer raschen Uberwindung von eventuellen
Alkoholriickfallen unterstitzen.

Psychische
Stdrung

A
psychische Krise Behandlungsschwerpunkt

Integrierte, stajiopa ose, ambulante
sbehandlung

Abstinenz Ruckfall Ruckfall

A 4

Alkohol-
abhéangigkeit

Abbildung 5: Unterschiedliche Gewichtung der inhaltlichen Behandlung je nach individuellem Behandlungsverlauf bei
Komorbiditat von alkoholbezogenen und psychischen Stérungen
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3. Module der Behandlung bei Komorbiditat

3.1. Auswertungsgesprach

Eine gezielte und qualifizierte Riickmeldung der Ergebnisse der Differentialdiagnostik stellt eine
wichtige und effektive Intervention bei der Motivierung von Patienten mit komorbiden alkoholbe-
zogenen und psychischen Stérungen fiir das jeweils indizierte Behandlungsangebot dar. Der
Therapeut sollte insbesondere auf die Skepsis oder Einwande der Patientinnen eingehen. Auf der
Grundlage wichtiger Prinzipien des Motivational Interviewing haben wir fir das sog. Auswertungsge-

sprach folgende Struktur entwickelt:

Diagnostische Einordnung der komorbiden Storungen

Rickmeldung der Ergebnisse aus der Differentialdiagnostik

Erlauterung des Zusammenhangs zwischen den Stérungsbereichen
Y als Problemlésung X als Folge von Y 2 unabhangige
fur X Stoérungsbereiche

Meinung des Patienten erfragen

Schlussfolgerung fiir weiteres Vorgehen

Patient ohne Problembewusstsein Patient mit Problembewusstsein
(Precontemplation) (Contemplation)
Eisberg-Methapher Expeditions-Metapher

Vereinbarungen der TherapiemalRhahmen und
Rahmenbedingungen
Schwerpunkt: Schwerpunkt
Informationsvermittiung Verhaltensanalyse

Abbildung 6: Struktur des Auswertungsgesprachs (Lindenmeyer, 2013)

Zentral ist hierbei insbesondere der Gebrauch von verschiedene Metaphern zur Verdeutlichung
des aus der Diagnostik abgeleiteten Therapieschwerpunktes in Abhangigkeit von der Compliance
des Patienten:

- Eisberg-Metapher bei Patient*innen ohne Problembewusstsein (Precontemplation): Anhand

des Eisbergmodells wird eingerdumt, dass dem Patient*innen die Schwere / Behandlungsbe-
dirftigkeit seiner komorbiden Stérung als Laie nicht bewusst ist (Wasserspiegel). Der Schwer-
punkt der Behandlung liegt in diesem Fall zunachst in einer gezielten Sensibilisierung durch die
Vermittlung von stérungsspezifischen Informationen (Wasserspiegel senken, damit der ganze
Eisberg sichtbar wird). Es wird ein Zeitraum von 1-2 Wochen vereinbart, um danach erneut

Uber die notwendigen Behandlungskonsequenzen zu beraten.
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auffalliger
Suchtmittelkon-

\

Abbildung 7: Eisberg-Metapher fiir Patienten ohne Problembewusstsein bei komorbider Alkoholproblematik (Lin-
denmeyer, 2013)

- Expeditionsmetapher bei Patient*innen, die Anderungsbereitschaft hinsichtlich ihrer komor-

biden Storung zeigen (Contemplation): Anhand der Metapher einer Bergbesteigung wird ver-

deutlicht, dass einer erfolgreiche Anderung (Bergbesteigung) iiber eine ernsthafte Anderungs-
absicht hinaus auch von der Vorbereitung, Ausriistung und den Fahigkeiten abhangt. Der
Schwerpunkt der Behandlung liegt in diesem Fall auf der Teilnahme an spezifischen, manch-
mal unangenehmen oder anstrengenden TherapiemaRnahmen zur Uberwindung der komor-

biden Storungen.

Abbildung 8: Expeditions-Metapher fur anderungsbereite Patienten (Lindenmeyer, 2016e)
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3.2 Indikative Gruppe , Der springende Punkt” bei riskantem oder
schadlichem Alkoholkonsum

Die Behandlung von Patient*innen mit riskantem oder schadlichem Alkoholkonsum in der Psycho-

somatikabteilung erfolgt nach vier Therapieprinzipien:

Unmittelbare Veranderung des Trinkverhaltens: Selbst wenn ein problematischer Alkoholkon-

sum die Folge oder Begleiterscheinung der psychischen Stérung ist, weswegen eine Behand-
lung in der Psychosomatik aufgesucht wurde, so verschwindet er oft nicht von allein, sobald
das Primarproblem gel6st ist. Entsprechend werden nicht die méglichen Griinde fir einen Al-
koholmissbrauch fokussiert. Vielmehr steht kurzfristig die Forderung der Motivation fiir eine
Veranderung des bisherigen Alkoholkonsums im Vordergrund. Langerfristig zielt das Pro-
gramm auf einen moglichst ausbalancierten Lebensstil des Betroffenen zwischen Pflichten und
Neigungen und auf die Ausbildung von gesunden Lebensgewohnheiten ab.

Kein Training von kontrolliertem Trinken, sondern Unterscheidung zwischen kritischen Trinksi-

tuationen und problemlosen Trinksituationen: Um nicht in Widerspruch zur Abstinenzorientie-

rung klassischer Suchtbehandlung zu geraten und um den Betroffenen bei erfolglosen Veran-
derungsversuchen ihres Trinkverhaltens einen méglichst unkomplizierten Ubergang in eine
Entwohnungsbehandlung prinzipiell offenzuhalten, beinhaltet das Behandlungskonzept aus-
driicklich kein Training von kontrolliertem Trinken. Anstelle etwa der Festlegung einer maxi-
malen taglichen und wochentlichen Alkoholmenge sowie die Anzahl alkoholfreier Tage pro

Woche wird das Konzept der ,,Punkt-Abstinenz” propagiert:

kein Alkohol am ungeeigneten Ort;
kein Alkohol zum ungeeigneten Zeitpunkt;

kein Alkohol fiir bestimmte Personen.

Der eigentliche Schwerpunkt der Behandlung liegt somit darin, das eigene Trinkverhalten da-
raufhin zu untersuchen, in welchen Situationen der bisherige Alkoholkonsum problemlos war
und in welchen Situationen negative Folgen eingetreten sind bzw. einzutreten drohen. Dies ist
mitunter ein schwieriger und langerer Prozess, da die Selbstwahrnehmung der Patienten oft-
mals erheblich von der Fremdeinschatzung durch AuRenstehende abweicht. Nicht ganz selten

entscheiden sich Patienten bei einer solchen Vorgehensweise fiir volligen Alkoholverzicht.

Motivationsdnderung vor Fertigkeitstraining: Es ist ein wichtiges Merkmal von Alkoholmiss-

brauch, dass viele Betroffene im Gegensatz zu Alkoholabhdngigen bei veranderter Motivation
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durchaus Gber das notwendige Verhaltensrepertoire verfiigen, um auf Alkohol in kritischen
Trinksituationen ganzlich zu verzichten. Entsprechend geht es in der Behandlung von Alko-
holmissbrauch auch weniger um den Aufbau oder das Training von entsprechenden Fertigkei-
ten. Vielmehr stehen die kritische Selbstreflexion des eigenen Alkoholkonsums insbesondere
hinsichtlich der dadurch bereits erlebten bzw. drohenden negativen Folgen sowie eine geziel-
te Uberpriifung weitverbreiteter Alkoholmythen im Vordergrund.

e Verhaltensrickfdlle sind normal: Es ist davon auszugehen, dass die meisten Betroffenen nicht

auf Anhieb die individuell vereinbarte Punktabstinenz flir immer konsequent einhalten wer-
den. Vielmehr ist es wahrscheinlich, dass sie zwar seltener aber doch immer wieder Trinkex-
zesse haben werden. Hierbei besteht die Gefahr, dass die Betroffenen zur Vermeidung von
Schuldgefiihlen ihre Trinkziele retrospektiv der (ibertretenen Punktabstinenz anpassen nach
dem Motto "In dieser Situation kann ich doch ruhig ab und zu Alkohol trinken”. Entsprechend
ist der Umgang mit und das Lernen aus Riickfadllen ein zentraler Gegenstand des Behandlungs-
programmes. Riickschldge und Uberschreitungen der individuell verbindlich angestrebten
Punktabstinenz werden als Gelegenheiten verstanden, um mehr Uber kritische Trinksituatio-
nen zu erlernen und den eigenen Umgang damit zu optimieren.

Die Behandlung von Personen mit Suchtmittelmissbrauch ohne Abhangigkeit erfolgt in Einzelthe-

rapie und in Form von einer stérungsspezifischen Therapiegruppe , Der springende Punkt” (4x pro

Woche a 90 Minuten) mit bis zu 12 Patientlnnen mit folgenden inhaltlichen Schwerpunkten (Lin-
denmeyer, 2001):

- alkoholspezifische Informationsvermittlung Uber 7 kleine Informationseinheiten wird das
erforderliche Grundlagenwissen (iber Alkohol vermittelt. Der Patient erhalt hierbei ent-
sprechende Arbeitsbogen fiir eine kritische Selbstreflexion seines bisherigen Alkoholkon-
sums zwischen den Therapiesitzungen;

- Ermittlung kritischer Trinksituationen Gemeinsam mit dem Patient*innen werden kritische
von eher harmlosen Trinksituationen hinsichtlich seines bisherigen Umgangs mit Alkohol
unterschieden;

- Festlegung der persdnlichen Punktabstinenz Der Patient legt fiir sich fest, in welchen Situ-
ationen er kiinftig ganz auf Alkohol verzichten moéchte;

- systematische Selbstbeobachtung Fiir die ersten 3 Monate nach Beendigung der stationa-
ren Behandlung werden die Patienten in der Nutzung des Onlineprogramms
www.therapietagebuchalkohhol.de eingewiesen, um die Einhaltung ihrer angestrebten
Punktabstinenz moglichst zeitnah zu protokollieren.

Die indikative Gruppe ,,Der springende Punkt” behandelt hierbei insbesondere folgende Themen,

um den Patienten eine kritische Selbstanalyse ihres Suchtmittelkonsums zu erméglichen
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»Man muss nicht auffallen, um Alkoholprobleme zu entwickeln”

,S0 schnell Alkohol im Kdrper aufgenommen wird, so langsam verlasst er den Kérper wie-
der”

»Man bezahlt flr die angenehme Wirkung von Alkohol mit einer unangenehmen Nachwir-
kung”

,Gerade wenn man mehr Alkohol vertragt als andere, ist man gefahrdet”
»Viele erwartete Alkoholwirkungen sind vollkommen unrealistisch”

»Wahrend man subjektiv das Gefiihl hat, mit Alkohol vollkommen normal zu sein, gibt es
objektiv schon erhebliche Ausfalle”

,Ruckfalle fallen nicht vom Himmel“

Zu jedem dieser Themen gibt es Arbeitsmaterialien (Lindenmeyer, 2010), die die Patient*innen
bearbeiten, und gruppendynamische Spiele und Ubungen, in denen die suchtmittelbezogenen
Informationen spielerisch auf sich anwenden, um so zu einer immer realistischeren Einschatzung
ihres bisherigen Umgang mit Suchtmitteln zu gelangen und spezifische Anderungsziele zu entwi-

ckeln. Der Schwerpunkt kann in der Gruppe fiir den betroffenen Patienten darauf liegen:

- von den Mitpatient*innen Riickmeldung 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 Unterstltzung und Hilfe durch Mitpatienten zu erfahren.

3.3 Integrative Spezialbehandlung bei Essstorung und Sucht

Ausgangspunkt der Behandlung von Patient*innen mit Essstérungen und Sucht ist die Vermittlung
eines integrierten Storungsmodells beider Storungsbilder aus der die Notwendigkeit der gleichzei-
tigen Behandlung abgeleitet wird. Dies erfolgt mittels einer Sucht-Essstorungslebenslinie (Beisel
et al., 2010), die das Ausmal} und die wechselseitige Beeinflussung beider Stérungsbilder in der
Krankheitsgeschichte des Patienten aufzeigt. Mittels Validierung bisheriger (erfolgloser) Bem-
hungen mit einer singuldaren Behandlung eines Stérungsbildes wird eine hohe Compliance bzgl.
der Teilnahme an einer integrierten Behandlung erzielt, was vor dem Hintergrund groRer Motiva-
tions- und Complianceprobleme enorm bedeutsam ist. Patienten kdnnen dadurch sehr gut nach-
vollziehen, dass sie bei Abstinenzbemiihungen bzgl. Alkohol intensivere bulimische Phasen erlebt
haben und bei restriktivem Essverhalten wiederum vermehrt Alkohol getrunken haben. Dieses
therapeutische Vorgehen minimiert Schuld- und Schamgefiihle wegen zahlreicher erlebter Riick-
falle.

Die Behandlungsprinzipien beriicksichtigen im Weiteren die aus der DBT Behandlung nach Lin-
nehan bekannte Hierarchisierung der Behandlungsprinzipien bei Vorliegen mehrerer Behand-

lungsziele. Die Einhaltung der Abstinenz als auch die Wiedererndahrung werden als gleichrangige
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(hohe) Behandlungsziele angesehen. Das weitere Vorgehen orientiert sich an den Grundprinzipien

einer Suchtbehandlung (Lindenmeyer, 2016e), die an dieser Stelle nicht weiter erértert werden

und einem stationdren Behandlungskonzept fiir Essstorungen (Beisel, 2010). Dabei werden ess-

stérungsspezifischen MaRnahmen zur Erndhrungsrehabilitation/Gewichtsrestitution wie auch die

Bearbeitung der zugrundeliegenden psychischen Problembereiche bericksichtigt. Dazu ist eine

engmaschige einzeltherapeutische Betreuung und die tagliche Teilnahme an der 90-mindtigen

Indikativgruppe ,Essstérungen” (Beisel et al., 2010), die therapeutisch betreute Mahlzeitenein-

nahme sowie die regelmaBig angebotene Lehrkiiche, vorgesehen. Die Behandlung der einzelnen

Problembereiche umfasst je nach individueller Indikation folgende MaBnahmen (Bose und Beisel,
2005; Beisel, 2010):
- MaBnahmen zur Verbesserung des Erndhrungszustandes und Normalisierung des Gewichts:

o

Essprotokolle: Die Selbstbeobachtung des Essverhaltens sowie der vorausgehenden
und nachfolgenden Bedingungen gehdren zum Standardrepertoire eines verhaltens-
therapeutischen Vorgehens in der Behandlung von Essstorungen. Daher fiihren alle Pa-
tientlnnen taglich ihre Essprotokolle, die wochentlich in der Essstérungsgruppe oder b.
Bed. haufiger in der Einzeltherapie ausgewertet werden. Sie sind Grundlage weiterer
Zielsetzungen.

Therapeutische Tischbegleitung: Die regelmaBige Einnahme der Mahlzeiten, der Abbau

sogenannter ,verbotener” Nahrungsmittel und die Etablierung einer ausgewogenen
sowie kalorisch ausreichenden Erndhrung ist ein Grundziel der Behandlung von Essst6-
rungen. Angste vor dem Essen, Verlust der Mahlzeitenstruktur sowie eine massive
Restriktion der Nahrungszufuhr oder HeiBhungeranfille kennzeichnen Essstérungen.
Daher gehort die gemeinsame Einnahme von 3 Hauptmahlzeiten zur Behandlung. Bei
Bedarf und nach Absprache kdnnen diese um kleine Zwischenmahlzeiten erweitert
werden. Um die Konfrontation mit den Mahlzeiten, die mit massiven Angsten einher-
geht, zu erleichtern, werden die Patientinnen bei der Einnahme der Mahlzeiten thera-
peutisch unterstitzt. Die Aufgabe des therapeutischen Personals hierbei besteht darin,
den Mahlzeitenablauf zu strukturieren. Alle Patientinnen haben einen Mahlzeitenplan
und wochentliche Ziele. Zu Beginn des Essens findet ein sogenanntes ,,Blitzlicht” statt,
in dem die essensbezogenen Ziele angesprochen werden, am Ende des Essens erfolgt
ein weiteres ,,Blitzlicht” zur Uberpriifung der Zielerreichung. Krisen werden unmittel-
bar nach dem Essen aufgefangen. Eine unmittelbare Riickmeldung erfolgt per Mail an
die zustdndigen Bezugstherapeuten.

Mahlzeitenplanung: Alle Patienten erhalten einen Mahlzeitenplan, der entsprechend

ihres Ausgangsgewichtes und ihrer Zielstellung differenziert wird. Diese Plane werden
in der wochentlichen Essprotokollbesprechung durch den Bezugstherapeuten gemein-
sam mit der Erndhrungsberaterin erstellt und ausgewertet. Bei Nichteinhaltung der
Plane erfolgen Verhaltensanalysen, um Zusammenhange, Problemfelder und Unter-

stitzungsmoglichkeiten zu erarbeiten. Bei untergewichtigen Patientinnen kann b. Bed.
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die Wiederernahrung durch die zuséatzliche Gabe hochkalorischer Shakes (erndhrungs-

physiologisch ausgewogene Fliissignahrung) unterstiitzt werden. Diese werden durch
die Erndahrungsberaterin hergestellt und sie werden auf der Aufnahmestation unter
Aufsicht eingenommen.

Bei der Wiederernahrung einer Anorexie wird auf eine ausreichende Energiegabe ge-
achtet, die zu Beginn bei 30-40 kcal/kg Korpergewicht liegt und auf bis zu 70-100
kcal/kg Korpergewicht gesteigert werden kann. Diese Vorgehensweise wird zur Mini-
mierung der Gefahr eines Refeeding Syndroms eingehalten. Gleichzeitig werden auch
alle medizinisch erforderlichen Untersuchungen und Laborkontrollen durchgefiihrt.

Response Prevention: Um Krisen zu minimieren, die Gewéhnung an ein Vollegefiihl zu

unterstiitzen und selbstinduziertes Erbrechen zu verhindern, kann bei Bedarf im An-
schluss an die Einnahme der Mahlzeiten ein Aufenthalt im sog. Ruheraum erfolgen, bis
die Anspannung und der Drang zu dysfunktionalem Spannungsabbau nachgelassen hat.
Zielgewichtsvereinbarungen und Wiegen: Mit Patienten, die unterhalb ihres regulier-

ten Gewichts (set point) liegen, wird von Beginn an ein Zielgewicht vereinbart. Leitlini-
engemil sollte in der stationdren Behandlung bei Erwachsenen ein BMI >_ 20kg/m?
angestrebt werden, bei 17 jahrigen ein BMI von 19kg/ m?. Dariiber hinaus orientiert
sich die Gewichtsvereinbarung am pramorbiden Gewicht sofern dies stabil bestand. Es
werden Gewichtszunahmen von ca. 700g pro Woche angestrebt. Eine Gewichtskon-
trolle wird ein- bis zweimal wéchentlich in Unterwasche durchgefiihrt. Jede Patientin
erhalt ihre personliche Gewichtskurve ausgehandigt, um ihren Gewichtsverlauf verfol-
gen zu konnen und die Auseinandersetzung mit der Realitat ihrer Erkrankung zu for-

dern.

- Psychoedukation: Patient*innen mit Essstérungen haben zahlreiche dysfunktionale Annah-

men bezlglich der Entstehung und Aufrechterhaltung ihrer Erkrankung und weisen zahlreiche
Wissensdefizite dartiber auf. Die Psychoedukation erfolgt zu Beginn der Therapie sowohl in
der Einzeltherapie als auch in der Essstorungsgruppe. Sie dient daher der Informationsvermitt-
lung u. a. tiber Folgen von Mangelerndhrung, Heihunger und Erbrechen, Gewichtsregulierung
etc. Im Rahmen der Psychoedukation wird gezielt auf die Auswirkung von Suchtmitteleinnah-
me auf die Hunger- und Sattigungsregulierung wie auch das Auslosen von HeiBhungeranfallen
bei THC Konsum erarbeitet. Es wird auf die beschleunigte Suchtentwicklung als auch die héhe-
re Gesundheitsgefahrdung bei Untergewicht und Substanzkonsum eingegangen wie auch die
erhohte Suchtmittelrtickfalligkeit bei Mangelernahrung erldutert. Die Psychoedukation fordert
die Entwicklung von der Therapiemotivation und unterstiitzt den Aufbau einer guten thera-

peutischen Beziehung.

- Koérperbildtherapie: Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper oder eine Kérperschemasto-

rung, die das Selbstwertgefiihl beeintrachtigen, gehéren typischerweise zum Stérungsbild. Sie

stellen sowohl einen Risikofaktor bei der Entstehung als auch der Aufrechterhaltung der Ess-
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storung dar. Daher werden Interventionen zur Veranderung der Kérperbildstérung einen gro-
Ren Stellenwert beigemessen. In der Essstorungsgruppe als auch in der Einzeltherapie werden
MaBnahmen durchgefiihrt, die an den jeweiligen Komponenten eines gestorten Korperbildes
ansetzen (Beisel, 2010; Bose et al. 2005):

o MaBnahmen zur Verdnderung der verzerrten Wahrnehmung (Uberschitzung des Um-

fanges): hier kommen v.a. Expositionsverfahren zum Einsatz. Es werden verhaltensbe-

zogene MaRRnahmen in Form von Seilibungen, Kérperumrisszeichnungen, Kérpervi-
deo- und Spiegelexpositionen durchgefiihrt, die im Grad der Konfrontation abgestuft
sind. Sie dienen der Konfrontation mit dem eigenen Kdrper, um negative kérperbezo-
gene Emotionen zu aktualisieren und im Rahmen der Habituation zu reduzieren. Bei al-
len Konfrontationsverfahren ist eine mehrmalige Wiederholung erforderlich. Eine wei-
tere Modifizierung typischer korperbezogener Kognitionen erfolgt in der kognitiven
Therapie.

o MaRnahmen zur Verdanderung des kérperbezogenen Kontroll- und Vermeidungsverhal-

tens, zur Verdanderung der negativen Gefilihle dem eigenen Korper gegeniiber und zur
Forderung der Kérperakzeptanz: Hier werden mit den Patientinnen personliche angst-

besetze Situationen herausgearbeitet wie z.B. Abhdngen des Spiegels, Vermeidung von
Schwimmbad- oder Saunabesuch, Vermeidung der Beriihrung des eigenen Koérpers,
standige soziale Vergleiche, Riickversicherungsverhalten. Diese Situationen werden un-
ter therapeutischer Anleitung in sensu oder in vivo regelmaRig wieder aufgesucht. Be-
gleitend werden dysfunktionale Einstellungen, die das Vermeidungsverhalten fordern,
die Unzufriedenheit mit dem Korper und die Abhangigkeit des Selbstwertgefiihls vom
Gewicht aufrechterhalten in der Einzeltherapie und der Essstorungsgruppe mittels
kognitiver Therapie modifiziert. Unterstitzt wird der Veranderungsprozess durch die
sporttherapeutischen MaRnahmen, wie das achtsamkeitsfordernde Chi Gong oder Tai

Chi aber auch durch die Reittherapie.

- Bearbeitung zugrundeliegender Problembereiche: Zu den typischen Problembereichen zahlen:

fehlende Tagestruktur, zu geringes oder zu hohes Aktivitatsniveau, Fehlen angenehmer Aktivi-
taten, mangelndes Selbstwertgefiihl, mangelnde Selbstsicherheit, Defizite in der Kontakt- und
Kommunikationsfahigkeit, eingeschrankte Emotionswahrnehmung, geringe Problemldsefahig-
keit, iiberhohtes Leistungsdenken, Perfektionismus, mangelnde Impulskontrolle, sowie haufig
konfliktbehaftete Beziehungen zu Eltern, Partnern und Freunden. Die Bearbeitung dieser
Problembereiche findet sowohl in der Einzel- als auch in der indikationsspezifischen Gruppen-
therapie statt. Die Gruppentherapie erweist sich hier als sehr vorteilhaft, da sie die Erfahrung
des sozialen Lernens férdert und tGber den Austausch mit anderen Patientinnen Schuld-und
Schamgefihle bezliglich der Erkrankung abbauen hilft und damit zur Motivationsforderung
beitragt. Achtsamkeitsbasierende MalRnahmen zur Forderung der Wahrnehmung von Emotio-
nen und zum Umgang mit Anspannung gehoren im Rahmen der Essstérungsgruppe genauso

zum Repertoire wie die Vermittlung von Fertigkeiten (Skills), um Patient*innen bei der Redu-
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zierung dysfunktionalen Verhaltens (Suchtmitteleinnahme, HeiRhungeranfalle, Erbrechen,
Bewegungsdrang, Selbstverletzung) zu unterstitzen.

3.4 Spezialtherapiegruppe Medikamentenabhangigkeit

Die Behandlung in dieser Spezialgruppe erfolgt in vielem entsprechend den allgemeinen Modulen
unserer Entwohnungsbehandlung (Schéoneck und Cina, 2023), auf deren ausfihrliche Beschrei-
bung wir an dieser Stelle lediglich verweisen. Die Zusammenfassung der Patienten in einer Spezi-
algruppe fir Medikamentenabhéangigkeit erfolgt allerdings mit folgender Intension:

- Die Betroffenen bendtigen ein besonderes Verstandnis und gegenseitige Unterstiitzung
untereinander, da sie fir ihren Medikamentenverzicht subjektiv unzureichend belohnt
werden. Haufig qualen sie langwierige Entzugserscheinungen oder die korperlichen bzw.
psychischen Beschwerden, gegen die sie ihr Medikament urspriinglich genommen haben.
Gegenseitiges Verstandnis und Unterstiitzung kénnen leichter in einer homogenen Thera-
piegruppe von Medikamentenabhadngigen erzielt werden.

- Die Enttauschung von Medikamentenabhangigen dariber, dass ihnen von Therapieseite
keine sofortige Besserung garantiert werden kann, erfordert besondere interaktionelle Fa-
higkeiten und Erfahrung der Behandler mit dieser Klientel.

- Und schliefRlich treffen die Patienten im Anschluss an ihre Behandlung wieder auf ein Ge-
sundheitssystem in der die Verschreibung und Einnahme von Medikamenten einen ver-
breiteten Sofort-Loésungsweg flir unspezifische Beschwerden darstellt. Hier bedarf es einer
spezifischen Vorbereitung der Betroffenen auf die kiinftige Begegnung mit arztlichen Be-
handler, zumal sie bei medizinischen Notfallen auch kiinftig nicht ohne Medikamente ohne

Suchtpotential auskommen werden.

3.5 Spezialtherapiegruppe Pathologisches Gliicksspiel und Sucht
Die Behandlung in dieser Spezialgruppe erfolgt als Kombination unserer Module zur Alkoholent-
wohnungsbehandlung (Schéneck und Cina, 2023) und zur Behandlung von pathologischem
Glicksspiel (Schéneck und Cina, 2023), auf deren ausfiihrliche Beschreibung wir an dieser Stelle
lediglich verweisen. Die Notwendigkeit der Behandlung innerhalb einer Spezialgruppe von patho-
logischem Gliicksspiel und Sucht ergibt sich daraus, dass:
- einerseits die Gemeinsamkeiten beider Storungsbereiche im Einzelfall herauszuarbeiten
sind, um einen einheitlichen Therapieansatz fiir beide Stérungen zu erméglichen. Hier sind
z.B. das Konzept des Suchtgedachtnisses, das Konzept der Toleranzentwicklung, das Kon-
zept der Rickfallrisikosituation und der Riickfallpravention hilfreich, um fiir beide Stérun-

gen identische Veranderungsstrategien mit dem Patienten zu erarbeiten und einzutiben.
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Dies ist deshalb wichtig, damit sich die Patienten durch die Tatsache einer zweifachen St6-

rung nicht entmutigt bzw. sich tberfordert fihlen.

- andererseits die Besonderheit der beiden Stérungsbereiche zu beachten sind. Hier sind
z.B. die spezifische Kontrollillusion Gliicksspielern, der Versuch finanzielle Versuche durch
erneutes Spielen auszugleichen und Notwendig der individuellen Festlegung, von welchen
Spielen kiinftig Abstand zu nehmen ist, sowie das Fehlen von objektiven Uberwachungs-
moglichkeiten der Spielabstinenz wahrend der Behandlung von Bedeutung. Dies ist des-
halb wichtig, damit das Therapiekonzept fiir die Patienten glaubwiirdig bleibt und letztere

sich nicht in eine bestimmte Stérungsideologie gedrangt flhlen.

- die Betroffenen dazu neigen, Alltagsinteraktionen und insbesondere die Begegnung mit ih-
rem Therapeuten zu einem Spiel werden zu lassen. Das heiRt sie testen, wie weit sie gehen
kdnnen und treten in einen spielerischen Wettkampf. Dies erfordert besondere Geduld

und Interaktionsfertigkeiten auf Seiten der Behandler.

- viele Betroffene grofRe Probleme im Umgang mit Geld aufweisen. Von besonderer Bedeu-
tung bei pathologischen Spielern, ist die obligatorische Fliihrung eines Haushaltsbuches,
das von therapeutischer Seite engmaschig kontrolliert wird, sowie die Uberwachung der
Internet-Nutzung. Letzteres geschieht durch obligatorische An- und Abmeldung im W-LAN-
System der Klinik. Im begriindeten Einzelfall kann auch vereinbart werden, dass der Be-
troffen voriibergehend die Verfligung lGber sein Konto abtritt und vom Therapeuten ledig-
lich woéchentlich einen gemeinsam bestimmten Betrag ausgezahlt bekommt. Allerdings
sollen diese KontrollmaBnahmen nicht dazu fiihren, dass die Verantwortung der Uberwa-
chung ausschlieBlich auf die Klinik Gbergeht, ohne dass der Betroffene oder Mitpatienten

Mitverantwortung tragen.

3.6 Indikativgruppe Schmerzbewaltigung

Die pro Woche 4x90-min(tige Indikativgruppe Schmerzbewaltigung richtet sich an Patient*innen
aus beiden Klinikabteilungen, die unter chronischen Schmerzen (meist Kopf- oder Riickenschmer-
zen) leiden, die entweder kein organisch ausreichendes Korrelat haben oder zumindest durch or-
ganmedizinische Behandlungsformen (Medikamente, Physiotherapie oder Operationen) nicht
ausreichend gelindert werden kénnen. Gemeinsam ist den Betroffenen, dass sie sich den Schmer-
zen gegentber vollkommen hilflos fihlen und ihr Alltagsverhalten durch Versuche der Schmerz-
vermeidung und Schonhaltung immer starker eingeschrankt wird. In der Folge entwickelt sich ein

sog. ,,chronisches Krankheitsverhalten”, das durch zunehmende Passivitat und Hilflosigkeit der
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Betroffenen, eine GbermaRige Inanspruchnahme medizinisch-diagnostischer MaBnahmen, kor-

perliches und soziales Schonverhalten sowie eine sozial und familiar stabilisierte Krankenrolle ge-

kennzeichnet ist. SchlieRlich sehen viele Patientinnen in dem Erhalt einer Rente die einzige Lésung

ihrer Probleme.

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Indikationsgruppe ,, Schmerzbewaltigung” sind:

Erarbeiten eines verhaltensmedizinischen Krankheitsmodells: Auf dem Hintergrund mog-

lichst umfassender medizinischer Untersuchungen, einer ausfiihrlichen Anamnese (u.a.
Krankengeschichte, Erfahrungen mit Vorbehandlungen, bisherige Bewaltigungsversuche)
und einer systematischen retrospektiven Erfassung situativer Einfllisse auf das Schmerzge-
schehen wird mit den Patientinnen schrittweise ein verhaltensmedizinisches Stérungsmo-
dell entwickelt. In einfachen Teufelskreismodellen wird hierbei insbesondere der Zusam-
menhang von Emotionen, Muskelverspannung und Erregung, Aufmerksamkeitszentrierung
und Informationsverzerrung, Schonverhalten und Schmerzverschlimmerung veranschau-
licht. Zur Verinnerlichung und zum besseren Verstandnis des Stérungsmodells werden die

Patientlnnen gebeten, dieses ihren Bezugspersonen und Angehdrigen zu vermitteln.

Systematische Selbstbeobachtung: Die Patient*innen werden aufgefordert, die in ihrem

verhaltensmedizinischen Schmerzmodell postulierten Zusammenhange systematisch
durch eine engmaschige Selbstbeobachtung wahrend der Behandlung auf ihre Richtigkeit
hin zu Uberprifen. Die Patientinnen werden hierbei zu bestimmten Tatigkeiten und Auf-
gaben angehalten, um die Auswirkung auf ihre Schmerzsymptomatik zu protokollieren. Die
Ergebnisse der Selbstbeobachtung werden in regelmaRigen Therapiesitzungen ausgewer-
tet und daraus entsprechende kognitive Interventionen (Umbewertungen, Wahrneh-

mungsveranderungen) abgeleitet.

Uberwindung von Schon- und Krankheitsverhalten: Durch Teilnahme an der Sporttherapie

bzw. Werktherapie sowie gezielte Therapieaufgaben wird das bisherige Schonverhalten

der Patientinnen schrittweise abgebaut und das Aktivitatsniveau wieder erhéht. Um die

bei chronischen Schmerzen entwickelte Sensibilisierung auf neurochemischer Ebene wie-
der zuriick zu fahren, wird den Patientinnen hierbei ein Vorgehen nach dem Konzept des
,Work-hardening” angeboten: Danach wird ein umfangreicher Aktivitatsplan aufgestellt,
der gerade auch bei auftretenden Schmerzen durchgehalten werden soll. Gleichzeitig ler-
nen die Patientinnen im Rollenspiel einen konstruktiven Umgang mit Arzt*innen anstelle

von Aggravieren ihrer Schmerzen.

Auch hierzu haben wir Teilnehmermaterialien (Lindenmeyer, 2021) entwickelt, die es den Patien-

ten ermoglich, ihre Veranderungsbemiihungen zwischen den Therapiestunden systematisch zu

protokollieren und auszuwerten.
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