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1. Der Triager

Die Therapichilfe Bremen gGmbH ist eine Tochtergesellschaft des zherapiehilfe e.v. Der Triger
therapiehilfe e.v. arbeitet seit tber 30 Jahren schwerpunktmifig mit suchtmittelabhingigen
Menschen in Hamburg, Schleswig-Holstein und Bremen. Er bietet eine Vielzahl von
Behandlungsmoglichkeiten an: Pravention, Beratung und Substitution, Entgiftung, Adaption,
ambulante, ganztigig ambulante und stationdre Rehabilitation, Betreuung und Arbeitsprojekte
sowie vielfiltige Nachsorgeangebote. Der #herapiehilfe e.v. hat innovativ neue Bereiche entwickelt
und fachliche Standards gesetzt, wie zum Beispiel in der Substitutionsbehandlung, der
unterstiitzenden Behandlung mit Akupunktur (NADA Protokoll), der Behandlung von Kindern
und  Jugendlichen oder der ambulanten Therapie und der Implementierung
neuropsychotherapeutischer Methoden (Grawe 2004) in bestehende humanistische Methoden.
Gemeinsam mit dem herapiehilfe e.v. bildet die Therapichilfe Bremen gGmbH den
Therapichilfeverbund, d.h. alle Beratungs-, Betreuungs-, Wohn- und Beratungsangebote stehen
bei entsprechenden Indikationen wund Zustimmung der zustindigen Kosten- bzw.
Leistungstrigern den Patienten zur Verfiigung.

Die Therapiehilfe Bremen gGmbH betreibt derzeit zwei Fachkliniken fir medizinische
Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlungen von primir drogenabhingigen Patienten) den
Therapiehof Loxstedt-Diring und die Reha Klinik Pyramide, eine Adaptionseinrichtung, betreute
sozialtherapeutische Wohneinrichtungen sowie ein betreutes Wohnen im eignem Wohnraum.
Dartberhinaus bietet der Triger die Durchfiihrung ambulanter Nachsorgebehandlungen an.

Federfihrender Leistungstriger ist die DRV Oldenburg/Bremen.

Das Ziel der Arbeit ist es, suchtmittelabhingigen Menschen Hoffnung auf Verinderung ihrer
Lebenssituation zu geben. Wir wollen mit unseren Patienten neue Lebensperspektiven
entwickeln, um einen dauerhaften Ausstieg aus der Sucht zu ermdglichen. In der Arbeit des
therapichilfe e.v. steht der Mensch stets im Mittelpunkt. Es wird mit ithm gemeinsam ein
individueller, auf seine Stirken und Moglichkeiten abgestimmter Behandlungsplan entwickelt. Die
methodisch vielfiltigen psycho- und sozialtherapeutischen Ausbildungen der Mitarbeiter geben
der Betreuung ecinen hohen fachlichen Standard. Durch ecine differenzierte Palette von
Angeboten ist der Trager therapiehilfe e.v. ein stark vernetztes, patientenorientiertes System. Die
sich erginzenden Angebote ermoéglichen flexible und bedarfsgerechte L&sungen fur die
individuelle Lebenslage der Patienten. Der #herapichilfe e.n. wendet zur Qualititssicherung das
Modell  ,,European Foundation for Qualilty —Management (EFQM)“ und das
Qualitdtsmanagementsystem in der Suchttherapie des buss ,,deQus* an.

Die Therapichilfe Bremen gGmbH versteht sich als Teil des Bremer Drogenhilfesystems, dessen
Leitlinien 1999 von allen relevanten Trigern unterzeichnet wurden. Dabei wirkt sie in
verschiedenen regionalen Arbeitsgruppen mit:

Arbeitskreis Sucht, Arbeitskreis Drogen, Arbeitsgruppe fir Doppeldiagnosen, Arbeitskreis
Frauen und Sucht, Arbeitskreis stationdre Entgiftung, Arbeitsgruppe Fortbildung in der
Suchtpravention.

2. Die Einrichtung

Die Reha-Klinik Pyramide ist zustindig fiir die abstinenzorientierte  stationire
Entwoéhnungsbehandlung von primir suchtabhingigen Menschen. Sie wurde 1991 im Zuge des
Modellprogramms der Bundesregierung , Kompakttherapie im Verbund der Drogenhilfe®
eroffnet. Es stehen insgesamt 24 Behandlungsplitze zur Verfiigung. Sie liegt rund 20 km von der
Bremer Stadtmitte entfernt in der Gemeinde Ovyten-Bassen in einer lindlichen Siedlung
,»Egypten®. Sie ist mit dem Auto, dem Zug oder mit Nahverkehrsmitteln gut erreichbar (Bahnhof
Ottersberg, tber die Al und A27, Bahnbusverbindung nach Bremen). Die umliegenden
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Ortschaften kénnen bequem mit dem Fahrrad erreicht werden (Fahrrider werden den Patienten
gegen eine geringe Leihgebiihr zur Verfiigung gestellt).

Das ruhig gelegene Anwesen mit altem Baumbestand und einem groflen Wiesengelinde
behetrbergte frither eine Dotfschule und wurde in den 50/60er Jahren von einem Ladengeschift
genutzt. In dem sanierten Hauptgebiude befinden sich die GroB3kiiche mit dem Essraum, einem
Gemeinschaftsraum, Schlafriume mit Sanititsbereich sowie andere Funktionsrdume (Biros,
Teamraum). Im Holzhaus im skandinavischen Stil befinden sich Schlafriume der Patienten mit
Sanitirbereichen, ein Arztzimmer mit Behandlungsraum, Zimmer fir die Gruppen- und
Einzeltherapie sowie Biiros der Bezugs- und Arbeitstherapeuten. In einem Nebengebaude sind
eine Werkstatt fiir die Kunst- und FErgotherapie und eine Holz- und Metallwerkstatt
untergebracht. In einer ehemaligen groflen Holzscheune steht ein Fitnessraum mit weiteren
Freizeitgeriten zur Verfigung. Eine Wiese wird als Sportfeld genutzt. Der hintere Wiesenbereich
wird fur 6kologischen Gartenbau genutzt.

In Kooperation mit einem ortsansidssigen zertifizierten Sportstudio wird ein Sportangebot
vorgehalten. In Absprache mit dem o6rtlichen Sportverein belegen wir die Sporthalle und den
Sportplatz der Grundschule in Bassen. Das in der Nihe liegende Hallenschwimmbad in
Ottersberg kann von den Patienten genutzt werden. Dartiberhinaus gibt es unabhingig vom
Therapieprogramm in der Freizeit zahlreiche 6rtliche Angebote wie bspw. der Angelverein, der
FulBballverein, die umliegenden Reiterhéfe, Seen, Moglichkeiten zu Kanufahrten, etc.

3. Die Behandlungsgrundlage

Der Reha-Klinik Pyramide ist eine medizinische Rehabilitationseinrichtung fiir primir
suchtabhingige Menschen. Die Behandlung erfolgt auf der Grundlage der § 10 SGB I sowie
§§ 9 und 10 SGB VI mit dem Ziel der Wiedereingliederung in das Erwerbs- und Arbeitsleben,
§ 40 SGB V mit dem Ziel der umfassenden Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Gesundheit,
der Funktionsfahigkeit sowie der Fihigkeit zur Selbstbestimmung, §§ 1, 4 und 21 SGB IX zur
Aufhebung, Linderung bzw. Verhinderung einer Teilhabestérung und §§ 53 bis 59 SGB XII.

4. Therapeutisches Konzept

Wissenschaftlicher Bezugsrahmen

Das biopsychosoziale Modell des Menschen

Das therapeutische Konzept der Reha-Klinik Pyramide orientiert sich an einem
biopsychosozialen Grundverstindnis des Menschen, wie es in den letzten Jahrzehnten z. B. von
v. Uexkill & Wesiack (1997) in Abgrenzung zu reduktionistischen oder mechanistischen
Auffassungen des Humanen entwickelt worden ist. Beeinflusst durch die Erkenntnisse der
modernen Systemtheorie sieht das biopsychosoziale Modell des Menschen eine enge
Verschrinkung und gegenseitige Beeinflussung der korperlichen, der seelischen und der sozialen
Seinsebene im Sinne einer Systemhierarchie vor.

Jede Daseinsebene weist nach diesem Verstehensansatz eigene Phinomene und Funktionsweisen
auf, die es auf der Ebene der untergeordneten Systeme noch nicht gab (Phinomen der
Emergenz, v. Uexkill & Wesiack, 1997, S. 32). So laufen z. B. soziale oder zwischenmenschliche
Vorginge nach anderen Regeln und mit anderen Zeichensystemen ab wie intrapsychische oder
biologisch-kérperliche Prozesse, obwohl die Ebene der sozialen Bezichungen auf diesen beiden
Seinsebenen unmittelbar aufbaut. Untereinander stehen die korperliche, die seelische und die
soziale Organisationsebene des Menschen durch Ubersetzungen bzw. ,, Transmutationen® ihrer
verschiedenen Zeichensysteme - sog. ,,Aufwirts“- und ,,Abwirts*“-Effekte (v. Uexkill & Wesiack,
1997, S. 43) - eng miteinander in Verbindung: , Nichts existiert isoliert, jedes System ist durch die
Konfiguration von Systemen, von dem es wiederum ein Teil ist, beeinflusst (...). Alle Ebenen der Organisation sind
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«

verbunden, sodass eine Andernng anf einer Ebene im Prinzip anch eine Andernng in anderen Ebenen bewirkt.
(Egger, 2001, S. 311)

Ein gemeinsames Charakteristikum der verschiedenen System- und Funktionsebenen des
Menschen ist, dass sie erst durch Austauschprozesse mit der sie umgebenden Umwelt, also durch
Beziehungsaufnahme und Riickkoppelungsmechanismen ihre Kontur und Daseinsqualitit
gewinnen. v. Uexkill & Wesiack (1997, S. 45):

Bildlich kann man sich eine Beziehung als einen ,,Faden™ vorstellen, der von zwei Seiten gesponnen wird. Die
Bedentung dieser Féden fiir unsere Gesundheit wird verstindlich, wenn wir die pragmatische Seite der Bezgiehung
stiftenden Zeichenprozesse ins Auge fassen und uns klar machen, dass jede Leistung unseres Kirpers einer
Gegenleistung seiner Umgebung bedarf. Zum Atmen brauchen wir die Gegenleistung der umgebenden Luft. Zum
Gehen brauchen unsere Fiifse die Gegenleistung des Bodens, zum Liegen braucht unser Riicken die Gegenleistung
der Unterlage usw. Bleibt die Gegenleistung aus, sind wir bebindert oder paralysiert. Genan so verhdlt es sich nit
unseren Beziehungen zu unseren Mitmenschen. Hier braucht jede Rolle die passende Gegenrolle. Sprechen brancht
Hiren, Geben braucht Nebmen, Fragen braucht Antworten, wenn die Beziehung nicht zerreifen soll. Wieder gilt,
dass alles was wir auf der Ebene des Organismus erleben, im Pringip auch fiir die Subsysteme im inneren des
Karpers Geltung hat. Auch jede Leistung einer Zelle bedarf der passenden Gegenleistung ihrer Umgebung.

Unter diesem Gesichtspunkt kann man sagen, dass auch der Mensch - wie jedes lebende System - in einen fiir
Aufenstehende unsichtharen ,,Mantel* gehiillt ist, der aus den Beziehungs-Feiden zu den Menschen und Dingen
seiner Umgebung gewoben ist. Wir wissen aus vielen Untersuchungen, dass dieser ,,Beziehungsmantel®, fiir seine
Triger eine vitale Bedentung hat {...).

Krankheits- und Suchtverstindnis

Nach dem biopsychosozialen Modell sind also alle lebenden Systeme - und so auch der Mensch -
von einem ,Netz aus Bezichungsfeldern® umsponnen, das aus einem stindigen
Nachrichtenaustausch mit der Umgebung besteht und den Organismus wie eine zweite Haut
umgibt. Die ,,Fiden®, aus denen dieses Bezichungsnetz besteht, missen auf der sozialen, der
psychischen und der somatischen Ebene kontinuierlich neu ,gesponnen® und miteinander
verwoben werden, wenn das Individuum ,,ganz® bzw. ,gesund® bleiben soll. Die konkreten
Beziehungen eines Menschen zu den Mitmenschen seiner Umgebung, zu seiner Familie und zu
seinem Freundeskreis, aber auch zu seinem sozialen und beruflichen Umfeld sind somit nicht nur
integrierende Bestandteile seiner Personlichkeit, sondern auch mitverantwortlich bei der
Aufrechterhaltung von Gesundheit und der Entstehung von Krankheit. v. Uexkill & Wesiack
(1997, S. 47) schlussfolgern: ,Die Qualitit dieser Beziehungen entscheidet tUber sein [des
Menschen| Befinden und seine Gesundheit. ,Objektverluste’, d.h. der Verlust der Beziehung zu
Menschen, die uns viel bedeuten, oder der Verlust einer Position, die unsere Beziechungen zur
Welt stabilisierte, sind ,narzisstische Kriankungen’ Sie vetletzen unser Selbst und bedrohen
unsere Gesundheit.” Oder anders: ,,Beziechung erzeugt Gesundheit und ermoglicht Kranken ein
Maximum der ihnen noch méglichen Autonomie. Beziehungsstorung macht krank.* (ebenda)

Der amerikanische Sozialmediziner Engel (1976) fordert daher, bei der Behandlung von
Krankheiten sowie bei der FErhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit nicht nur
korperliche Faktoren, sondern ebenso die seelische und soziale Situation des Patienten zu
berticksichtigen. Auch Ciompi (1986, S. 401) weist in seiner systemtheoretisch orientierten
»ZAffektlogik® auf | strukturelle Kopplungen® zwischen Koérper, Umwelt und innerpsychischen
Verarbeitungssystemen hin und favorisiert zur Wiederherstellung von Gesundheit einen
,umfassenden therapeutischen Ansatz, in welchem Koérper und Geist, innerpsychische
Strukturen und soziales Umfeld als Teile eines solidarisch zusammengehorenden Ganzen
verstanden und behandelt werden.*

Dieses ganzheitliche, auf mehreren Ebenen ansetzende Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit bildet auch die Grundlage fir die 2001 von der WHO verabschiedete Internationale
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Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification
of Functioning, Disability and Health ICF; 2004), die im Bereich der medizinischen
Rehabilitation eine zunehmend tragende Rolle spielt. Das mehrdimensionale Konzept von ICF
operationalisiert den Begriff der ,,funktionalen Gesundheit™ als das Ergebnis der Wechselwirkung
zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren (Umwelt-
und personenbezogene Faktoren). Funktionale Gesundheit wird dabei auf folgenden Ebenen
klassifiziert (Schuntermann, 2003):

Eine Person ist funktional gesund, wenn

e vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren) -
thre  korperlichen Funktionen  (einschlieflich des mentalen Bereichs) und
Korperstrukturen allgemein anerkannten Normen entsprechen (Konzepte der
Korperfunktionen und Strukturen)

e siec nach Art und Umfang das tun kann, wie es von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird (Konzept der Aktivititen)

e sic ihr Dasein in allem Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Art und dem Umfang
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Schidigungen der Kérperfunktionen/ -
Strukturen  und  Aktivititseinschrinkungen  erwartet wird  (Konzept  der
Partizipation/Teilhabe)

Nach ICF besteht eine Beeintrichtigung der funktionalen Gesundheit oder Funktionsfihigkeit,
wenn wenigstens in einem der genannten Bereiche eine Beeintrichtigung vorliegt, d. h. eine
Funktionsstérung, ein Strukturschaden, eine FEinschrinkung einer Aktivitit oder eine
Beeintrichtigung der Teilhabe in einem Lebensbereich (VDR, 2003). Kontextfaktoren, d. h.
Gegebenheiten der Umwelt oder personenbezogene Faktoren, modulieren das Ausmal} der
Beeintrichtigung. Insbesondere die Teilhabe an Lebensbereichen kann durch Kontextfaktoren,
im Sinne von Barrieren (z. B. fehlende Teilzeitarbeitsplitze) beeintrichtigt oder im Sinne von
Forderfaktoren (z. b. soziale Unterstiitzung, Ressourcen) unterstiitzt werden.

Gesundheits-
problem

4

v v

Kérperfunktionen und - | PR < Teilhabe
strukturen - AL - (Partizipation)
F 3 r 3

\ 4
v

v A 4

personenbezogene
Faktoren

Umweltfaktoren

Abb. 1: Das bio-psycho-soziale Modell. Komponenten der Gesundheit nach der ICF, VDR 2003
Der Zustand der funktionalen Gesundheit variiert mit dem Gesundheitsproblem und den
Kontextfaktoren. FEine Beeintrichtigung der funktionalen Gesundheit kann neue
Gesundheitsprobleme nach sich zichen. Jedes Element des in Abbildung 1 dargestellten Modells
kann Ausgangspunkt fir mogliche neue Probleme werden.

Auch Abhingigkeitserkrankungen lassen sich nach dem ICF-Modell in ihren hdochst
unterschiedlichen Entstehungsweisen, ihren sehr verschiedenen Verliufen und ithren multiplen
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Folgezustinden gut abbilden. Sie stellen komplexe biopsychosoziale Phinomene dar, die sich -
unabhingig von der konsumierten Substanz - als ein Syndrom zahlreicher individueller Stérungen
auf den verschiedenen Ebenen von ICF beschreiben lassen:

Beeintrichtigungen der ,psychischen Funktionen“ bzw. ,Koérperfunktionen und
Koérperstrukturen
Psychische und organische Folgen der Suchterkrankung sowie der Abhingigkeit zugrunde
liegende Primirerkrankungen kénnen das ,,psychische Funktionieren® des Betroffenen in
unterschiedlichem Mal3e beeintrichtigen. Auflerdem kann es durch die konsumierten Suchtmittel
direkt oder indirekt zu Schidigungen der Organismusfunktionen und -strukturen kommen, die
die Erwerbsfihigkeit beeintrichtigen konnen.
e korperliche Abhingigkeit mit Toleranzentwicklung und Entzugssymptomen
e Begleit- und Folgeerkrankungen, z. B. Magen-/Darmerkrankungen, Polyneuropathie,
Schidigungen des Gehirns (Atrophien, Hirnleistungsminderung, Korsakow-Syndrom),
Leber- und Pankreaserkrankungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Zahnerkran-
kungen, allgemeine Abwehrschwiche, Abszesse, Infektionskrankheiten wie HIV-
Infektion oder Hepatitis.

e psychische Abhingigkeit mit Kontrollverlust und/oder Unfihigkeit zur Abstinenz

e psychische Funktionsstérungen (z. B. Wahrnehmungs-, Denk-, Konzentrations- und
Motivationsstorungen)

e Angste oder Depressionen, Selbstwertzweifel und Vermeidungsverhalten

e psychotische Episoden

Beeintrichtigungen der ,,Aktivititen“
Bei Abhingigkeitserkrankungen lassen sich oftmals Beeintrichtigungen im Bereich der
Aktivititen feststellen, die durch die psychischen Primir- und Folgestérungen sowie durch die
Schidigungen der Korperfunktionen und -strukturen mitbedingt sein koénnen. Diese
Beeintrichtigungen bezichen sich u. a. auf

e Probleme bei der Aufgabenbewiltigung, z. b. am Arbeitsplatz

e Schwierigkeiten in Kommunikation und interpersoneller Interaktion, Riickzugsverhalten

e die vollige Einschrinkung der Aktivitdten auf Suchtmittelerwerb und -konsum

e mangelnde psychische und korperliche Ausdauer und Belastbarkeit, verringertes Interesse

an der Umwelt

e Mangelnde Selbstversorgung, Korperpflege, Haushaltsfihrung, Verpflegung

e FHingeschrinktes Freizeitverhalten

e Mangelnde Krankheitsbewiltigungsstrategien

e delinquente Verhaltensweisen und Prostitution (vor allem bei illegalen Drogen)

Beeintrichtigungen der ,, Teilhabe“

Aus den Beeintrichtigungen der Aktivititen, den eingeschrinkten psychischen Funktionen,
Korperfunktionen und -strukturen heraus kénnen Beeintrichtigungen der Eingliederung, des
Einbezogenseins und der Beteiligung an den verschiedenen Lebensbereichen resultieren, z. B.

e crwerbsbezogene Schwierigkeiten (mangelnde Schul- und Berufsausbildung, Konflikte am
Arbeitsplatz, Arbeitsunfihigkeit, Arbeitslosigkeit etc.)

e Verlust der Mobilitit

e Verwahtlosung/Vetlust von Wohnung und Unterkunft

e Beeintrichtigungen oder Verlust des sozialen Netzwerkes
e cingeschrinkte Teilnahme an Kultur, Freizeit, Sport
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Einfluss der Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen den gesamten ILebenshintergrund einer Person dar. Sie dienen der
Beschreibung von Rahmenbedingungen, die die gesellschaftliche Teilhabe eines Menschen
beeinflussen und in Wechselwirkung mit verschiedenen Komponenten der funktionalen
Gesundheit stehen. Umweltfaktoren beziehen sich auf die soziale und materielle Umwelt und die
gesellschaftlichen Wertvorstellungen. Personenbezogene Faktoren sind z. b. Alter, Geschlecht,
Bildung/Beruf, Erfahrung, Personlichkeit, andere Gesundheitsprobleme, Lebensstil,
Gewohnheiten und Bewiltigungsstile. Folgende Kontextfaktoren sind fiur die Entstehung,
Aufrechterhaltung und Bewiltigung von Suchterkrankungen zumeist von zentraler Bedeutung:

e Vorhandensein personlicher Unterstiitzung/sozialer Ressourcen
e Zugang zu Hilfesystemen

e Soziookonomische Sicherheit

e Soziokulturelle Situation, Familie, Gesellschaft

e Werte und Normen, Religiositit

e Personliche Fertigkeiten, Kreativitit

Die individuelle Suchtentwicklung ist somit durch die Wechselwirkung von genetischen
Dispositionen und Lernerfahrungen, unterschiedlichsten Umwelteinflissen und den
Wirkungsweisen des Suchtmittels bedingt. Der abhingige Mensch kann nicht losgelost von
seinem sozialen System, insbesondere der Familie und seinem beruflichen bzw. gesellschaftlichen
Kontext, verstanden werden. Aus diesem Grunde ist Angehoérigenarbeit ein integraler Bestandteil
der Suchtkrankenbehandlung. Es gilt die Auswirkungen der Krankheit im Alltag und die
Faktoren, die darauf Einfluss nehmen zu betrachten. Diese verschiedensten Faktoren wirken
aufeinander ein und interagieren in komplexen Zusammenhingen miteinander, um schlief3lich
zum Phinomen Sucht zu fithren. Suchtentwicklungen entstehen bzw. verlaufen somit individuell
héchst unterschiedlich, was personlich zugeschnittene Behandlungen erfordert

Psychodynamische Grundorientierung

Nach dem zuvor skizzierten biopsychosozialen Modell nehmen vergangene und aktuelle
Bezichungserfahrungen einen zentralen Stellenwert innerhalb des multikonditionalen
Bedingungsgefiiges von Abhingigkeitserkrankungen ein. Bezichungserfahrungen vermitteln sich
dem FEinzelnen nicht nur bewusst, sondern Uberwiegend unbewusst und prigen dessen
intrapsychischen Strukturen von Geburt an. Die gegenwirtigen Interaktionen und Lebensbeziige
werden dabei durch die vergangenen, abgespeicherten Beziehungserfahrungen entscheidend
mitgeprigt, was bei Konflikten zwischen den alten Erfahrungswerten und der aktuellen Realitit
zu Beeintrichtigungen der Spannungs- und Beziehungsregulation und schlieBlich zu
intrapsychischen oder interpersonellen Stérungen fithren kann.

Der psychodynamische Ansatz, der sich im wesentlichen aus der Personlichkeits- und
Krankheitslehre der Psychoanalyse hetleitet, versteht auch Suchtentwicklungen als Symptom
bzw. Ausdruck von solchen Beziehungsstérungen, die sich im Lebenslauf zu neurotischen
Konflikten und/oder Entwicklungsdefiziten verdichtet haben (LurBen, 1982, Heigl et al., 1993;
Rost, 1992; Ermann, 2004; Stetter, 2000b; Wurmser, 2000).

Im Zentrum jeglichen Bezichungserlebens stehen nach dem  psychodynamischen
Grundverstindnis das menschliche Streben nach Sicherheit, Bindung und Anerkennung, aber
auch die Suche nach Autonomie, Triebbefriedigung, Lustgewinnung und Angst-
/Frustrationsvermeidung (Ermann, 2004). Da innerer Widerstreit zwischen den verschiedenen
Motiven und Bestrebungen, aber auch Interessengegensitze zwischen inneren Impulsen und
dufleren Anforderungen immer wieder zu konflikthaftem Erleben fihren, wird ein
spannungsfreier Zustand der intrapsychischen und zwischenmenschlichen Bedirfnisregulation
selten erreicht. Konflikte und die mit ihnen verbundenen Angste sind somit zentrale Aspekte der
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Entwicklung, des Erlebens und des Verhaltens (Ermann, 2004). Der psychodynamische Ansatz
geht dartiber hinaus davon aus, dass jede Erlebensphase typische Entwicklungskrisen und
Konflikte aufweist, die je nach erblicher Disposition und individuellem Reifungsgrad verschieden
verarbeitet werden (z. B. der Konflikt um ,symbiotische Verschmelzung versus Subjekt-
Objektdifferenzierung” in der zweiten Hilfte des ersten Lebensjahres, der Konflikt um
»Abhingigkeit versus Autonomie® im 2. und 3. Lebensjahr und der Konflikt zwischen
,»,dyadischen und triadischen Beziehungsstrukturen im 4. bis 5. Lebensjahr; Mentzos, 1984).

Treten im Rahmen der Entwicklungsaufgaben gravierende Beeintrichtigungen der Spannungs-
und Beziehungsregulation sowie Einschrinkungen der Konfliktverarbeitung auf (z. B. in Form
von Traumatisierungen, andauernden Frustrationen oder Uberstimulierungen), so konnen
abhingig vom personlichen Entwicklungsstand und dem Ausmal3 der Stérungen neurotische
Entwicklungen resultieren. ei lang andauernden Belastungen des Beziehungsetlebens und/oder
schweren Traumata wihrend der ersten Lebensjahre entstehen so oftmals nachhaltige Stérungen
der inneren Entwicklungsprozesse, die eine phasenspezifische Bewiltigung der primaren
Konflikte (z. B. der frithen Individuationskrise) verhindern.

Hierdurch entsteht eine sog. Entwicklungspathologie, in der wegen der mangelhaften
Beziehungserfahrungen der frithen Kindheit keine stabilen inneren Bilder von sich selbst und der
Welt sowie keine differenzierten Ich-Strukturen herausgebildet werden kénnen (Mentzos, 1984;
Heigl-Evers et al.,, 1997; Ermann, 2004; Kernberg, 1988; Hoffmann & Hochapfel, 2004). Die
Ich-strukturellen Finschrinkungen betreffen dabei vor allem die Selbststeuerung (Impuls- und
Affektregulation, intrapsychische Abwehr), die Selbstwertregulierung, die Entwicklung reifer bzw.
ganzheitlicher Objektbeziechungen und die Bildung des Gewissens und der Ideale. Kommt es
dann im Verlauf der weiteren Entwicklung nicht zu einer Kompensation durch férdernde und
haltende Beziehungserfahrungen, so kann eine dauerhafte Verformung der Persénlichkeit mit
einer unspezifischen Ich-Schwiche, einer gespaltenen Welt der inneren Vorstellungen und einer
basalen Stérung des Selbstwertgefithles entstehen (Ermann, 2004). Ein derart strukturell
geschwichtes Ich verharrt dann zumeist in einer elementaren Objektangewiesenheit, denn
zentrale Regulierungsfunktionen bleiben an innere und (in der Projektion) dullere Objekte
gekoppelt. Die inneren Bilder von solchen Substituten fir das unzureichende, versagende
Primirobjekt sind oftmals affektiv einseitig besetzt bzw. idealisiert oder schwanken zwischen
extrem positiven und extrem negativen Bewertungen (,,nur gut® versus ,,nur bose®). Die neuere
Psychoanalyse spricht hier von inneren ,,Teil-Objekten®, die im Unterschied zu den reiferen
,Ganz-Objekten™ einen tberwiegend Bedurfnis befriedigenden und funktionalen Charakter
haben (Heigl-Evers et al., 1997).

Bei Abhingigkeitserkrankungen, die auf der Grundlage einer solchen Entwicklungspathologie
entstehen, kann das Suchtmittel als (misslungener) ,,Selbstheilungsversuch® verstanden werden
(Krystal & Raskin, 1983). Alkohol, Medikamente oder Drogen ersetzen hier zumeist tiber lange
Zeitriume hinweg gestorte Ich-Funktionen und tibernehmen Aufgaben, die bei einem gesunden,
autarken Ich von intrapsychischen Coping-Strategien und Abwehrmechanismen wahrgenommen
werden. Es handelt sich hierbei vor allem um die Ich-Funktionen der Affekt- und
Impulssteuerung, der Frustrationstoleranz und der Angst- und Spannungstoleranz (Krystal &
Raskin, ebenda; Lindner, 1998; Heigl et al, 1993). Alkohol und Drogen werden dann als
wartifizieller Reizschutz nach innen®, dh. zur Erregungsminderung und Affektreduktion
eingesetzt.

Dartber hinaus tbernimmt das Suchtmittel bei Ich-strukturell gestérten Menschen auch die
Funktion, die innere Welt der Selbst- und Objektbilder zu stabilisieren, z. B. um vor einer
Dekompensation der Selbstwertgefiihles zu schiitzen oder um bedrohliche innere Objektbilder
abgespalten. Denn:
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Die Selbstrepréisentanzen des Siichtigen bleiben schwach, weil sein Selbst in der Kindbeit keine hinreichende
Unterstiitzung erfubr; die Objektreprisentanzen bleiben sehr ambivalent, in der Besetzung schwankend zivischen
Liebe und Hass. Die entleerten Selbst- und dufSerst ambivalenten Objektreprisentanzen ermaglichen in den
Beziehungen zu sich selbst wie zu anderen keine Integration von Gut und Bise. Die nach aufSen projizierten,
hachst ambivalenten dufSeren Objektreprisentanzen kinnen fiir das Selbst keine beilende und stiitzende Funktion
sibernehmen (...). In dieser Situation bietet sich die Droge als Liebessubstitut wie von selbst an, iiber das man
Jederzeit verfiigen kann. (Lindner, 1998, S. 128)

Liegt auf Grund schwerer Traumatisierungen und/oder Beziehungsstorungen in der frithen
Kindheit ein so starker Mangel an guten inneren Objekten vor, dass ein Uberwiegend negativ
gepragter Personlichkeitskern herausgebildet wurde, so wird das Suchtmittel auf einer
unbewussten Ebene hiufig auch selbstdestruktiv zur Zerstérung des negativen inneren
Introjektes eingesetzt. Der exzessive Drogen- und Alkoholkonsum kann hier als ein
selbstzerstorerischer Prozess im Sinne einer nach innen gewendeten und gegen das Selbst
gerichteten Wiederholung vergangener, urspriinglich interpersoneller Traumatisierungen
verstanden werden (Rost, 1992).

Sobald die innerpsychischen Strukturen und Bewiltigungsfihigkeiten des Kindes (und natiirlich
auch des Erwachsenen) ein Entwicklungsniveau erreicht haben, das das Verdringen von
intrapsychischen oder zwischenmenschlichen Konflikten mittels reiferer Abwehrmechanismen
ermoglicht, kann von einer sog. Konfliktpathologie gesprochen werden. Die verdringten und
abgewehrten Impulse, Triebe und Beziehungswiinsche beziehen sich hier zumeist auf spitere
Phasen der Kindheit und Jugend und resultieren in der Regel aus Spannungen bzw. Konflikten
im Mehrpersonenfeld der Familie, der Schule oder des sonstigen sozialen Umfeldes.

Suchtentwicklungen auf diesem relativ reifen strukturellen Personlichkeitsniveau stellen den
Versuch dar, einen unbewussten, durch spezifische Versuchungs- und Versagenssituationen
aktualisierten neurotischen Konflikt durch toxisch induzierte Regression zu losen. Hier steht
dann nicht so sehr die Kompensation struktureller Ich-Schwichen, sondern die Herabsetzung
von Hemmungen, die Herbeifithrung von Lockerung und Entspannung sowie die toxisch
unterstiitzte Leugnung einer versagenden Realitit im Vordergrund (Rost, 1992; Eith, 1993). Bei
solchen Abhingigen mit reiferer Personlichkeitsstruktur, denen viele Suchtpatienten mit einer
Angststorung oder einer Depression zugerechnet werden kénnen (Konig, 1991), sind die Affekte
relativ differenziert und dem bewussten Erleben prinzipiell zuginglich. Das bewusste Erleben
und die Kontexteinordnung der belastenden Gefiihlsqualititen werden hier jedoch durch die
neurotischen Konflikte und durch die mit ihnen verbundenen Abwehrmechanismen verhindert.

Das psychodynamische Konfliktmodell der Suchtentstehung kann insbesondere beim
Verstindnis leichterer Verlaufsformen der Drogen-, Alkohol- und Medikamentenabhingigkeit
hilfreich sein, da es die soziale Funktion des Suchtmittelkonsums in einem aktuellen
Mehrpersonengefiige gut erfasst. Nach neuerem psychodynamischen Verstindnis lassen sich
jedoch Konflikt- und Entwicklungspathologien nicht starr voneinander trennen, sondern sollten
cher als zwei Pole einer Erginzungsreihe verstanden werden: Auch Entwicklungsdefizite sind
letztendlich auf (frithe) primire Konflikte zuriickzufithren, ebenso wie die Unfihigkeit, aktuelle
Konflikte zu 16sen, zumeist auf eine umschriebene Ich-Schwiche zurtickgeht (Mentzos, 1984;
Ermann, 2004). Entscheidend fiir das Uberwiegen einer Konflikt- oder Entwicklungspathologie
ist im Einzelfall das Ich-strukturelle Gesamt-Funktionsniveau des Patienten, das sowohl aus
seiner erblichen Disposition als auch aus der Schwere und dem lebensgeschichtlichen Zeitpunkt
von Traumatisierungen resultiert (Westen, 1989 u. 1990).

Insbesondere bei sozial integrierten und interpersonell weniger auffilligen Suchtkranken kann ein
Ineinandergreifen von Konflikt- und Entwicklungspathologie auf einem insgesamt mittleren
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Strukturniveau (Kernberg, 1981) beobachtet werden (sieche auch Lindner, 1998; Reymann, 2002).
Bei stark verhaltensauffilligen, sozial desintegrierten Abhingigkeitskranken mit einer schweren
Suchtentwicklung lasst sich dagegen hiufig ein gering integriertes Strukturniveau im Sinne einer
Borderline-Personlichkeitsorganisation diagnostizieren (Ermann, 2004). Diese aus der klinischen
Praxis heraus gewonnenen Erfahrungswerte beziiglich der unterschiedlichen strukturellen
Niveaus von Suchtkranken machen eine differenzierte Diagnostik sowohl der vorhandenen ich-
strukturellen Mingel als auch der zu Grunde liegenden oder hierauf aufbauenden
Konfliktdynamik notwendig.

Dabei ist zu beachten, dass es auf Grund der korperlichen und psychosozialen Folgen des
Suchtprozesses auch zu einer sekundiren Einschrinkung von Ich-Funktionen und/oder der
narzisstischen Regulation kommen kann. So fithrt der langjihrige Konsum von Drogen, Alkohol
oder anderen Suchtmitteln oftmals zu einem ausgeprigten Vermeidungsverhalten bzw. zu einer
,wofortbefriedigungsmentalitat® (Hollstein, 1998), die negative Affekte und Frustrationen
zunehmend als unertriglich erscheinen lisst. Klinisch imponiert dies als strukturelle Ich-
Schwiiche in den Bereichen der Frustrationstoleranz und der Angst- und Spannungstoleranz. Die
Selbstwertregulation wird im Verlauf von Suchtentwicklungen zumeist dadurch destabilisiert,
dass der Abhingigkeitskranke wiederholt, aber vergeblich versucht hat zu abstinieren. Das
bestindige Scheitern seiner Bemthungen, vom Suchtmittel loszukommen, erzeugt nahezu
zwangsldufig starke Scham- und Schuldgefiihle, Selbstabwertungen und Versagensingste.

Die neurotoxischen Auswirkungen des Alkohols und der Drogen kénnen sich dariiber hinaus in
einem protrahierten Entzugssyndrom 4dufBlern, das noch Wochen und Monate nach der
Entgiftung zu psychischer Instabilitit, Angstzustinden und Dysphorie, aber auch zu Euphorie
und anderen affektiven Stérungen fuhrt (Feuerlein et al, 1998, S.137). Diese
suchtmittelbedingten Stérungen und FEinschrinkungen diskreter Ich-Funktionen bilden sich
oftmals nach einer Zeit der Abstinenz zuriick und geben dann den Blick auf differenziertere
intrapsychische Strukturen sowie auf eine deutlicher werdende Konfliktdynamik frei (Kipp &
Stolzenburg, 2000).

Unabhingig von der Art der zu Grunde liegenden Psychopathologie besteht jedoch das ,,kleinste
gemeinsame Vielfache® der Abhingigkeitserkrankungen in der Neigung des Suchtkranken,
unertrigliche Spannungs- und Affektzustinde tber das Suchtmittel kinstlich zu dimpfen und
aktuellen Problemen passiv zu begegnen (Lindner, 1998; Ermann, 2004). Der Siichtige zieht sich
somit aus einer Welt enttauschender und qualender Wahrnehmungen in eine Fantasiewelt zurtck,
in der alles 16sbar oder beherrschbar erscheint. Hier - namlich bei der konkreten intrapsychischen
Funktion des Suchtmittels - setzt auch unsere psychodynamisch otientierte Gruppen- und
Einzeltherapie an und arbeitet sich im therapeutischen Prozess - quasi von der ,,Oberfliche® her
- zu den Grundstérungen (Konflikt- und/oder Entwicklungspathologien) unserer Patienten
sowie zu deren interpersonellen Auswirkungen vor.

Lerntheoretische und systemische Aspekte

Erginzend zu diesem psychodynamischen Grundverstindnis von Abhingigkeitserkrankungen
berticksichtigt unser Therapickonzept den Umstand, dass das Suchtsyndrom auf Grund
klassischer und operanter Konditionierungen sowie durch den Einfluss sozialer
Verstirkungsmechanismen héufig eine eigenstindige Lerngeschichte aufweist (Vollmer &
Krauth, 2000). Auch die Modellwirkung des Substanzkonsums durch Eltern und Peers, die
Wirkung von spezifischen Verhaltenserwartungen sowie unspezifische Einflisse der allgemeinen
Bezichungsqualitit spielen hier nach Pinquart, Silbereisen & Weichold (2005) eine wichtige Rolle.
Die von Modellen tibernommenen substanz- und verhaltensbezogenen Kognitionen z. B. haben
oftmals einen erheblichen FEinfluss auf das spitere Konsum- und Sozialverhalten eines

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

12



Menschen; so wie tibergeordnete Ziele und Bedurfnisse die Verstirkungswirkung von Situationen
und Ereignissen auf den Substanzkonsum gravierend beeinflussen konnen (Vollmer, 2000).

Diese auf klassisches, operantes und Modelllernen, aber auch auf die Verstirkerwirkung
spezifischer Kognitionen zuriickgehende Prozesse kénnen im Einzelfall zu einer ,,Abnabelung*
der stuchtigen Symptomatik von der zu Grunde liegenden Konflikt- und/oder
Entwicklungspathologie bzw. zu einer ,,Verselbststindigung des Symptoms* fiihren (Hoffmann
& Hochapfel, 2004). Wie die neurobiologisch orientierte Suchtforschung der letzten Jahre gezeigt
hat (Boning, 2002), geht solch eine Sucht-Lerndynamik haufig mit einem hirnorganisch fixierten
Pragungsprozess einher, der zur Herausbildung eines so genannten ,,Suchtgedichtnisses® fiihrt -
ein ,,Absteigeprozess® von der psychischen auf die organisch-biologische Systemebene im Sinne
des biopsychosozialen Krankheitsmodells. Hat diese neurophysiologische Fixierung des
Suchtgeschehens erst einmal stattgefunden, so resultieren hieraus unbewusst und automatisch
ablaufende Reaktionsmuster, fir deren Anderung die intensive Erarbeitung von
Selbstregulationsfertigkeiten sowie das wiederholte Erleben von Selbstwirksamkeit bezliglich
abstinenzfordernder Verhaltensweisen notwendig werden.

In unserem therapeutischen Konzept findet der kognitiv-lerntheoretische Ansatz zur Erklirung
von Suchterkrankungen zum einen in unseren umfangreichen psychoedukativen Malinahmen
Niederschlag. Nach Hornung (1999) ist Psychoedukation

...eine auf individuellen Erfabrungen der Adressaten aufbanende 1 ermittlung von Wissensinhalten iiber die
gugrunde liegende Erkrankung sowie ein systematisches, meist lerntheoretisch fundiertes psychotherapentisches
Vorgeben zur Verbaltensmodifikation.

Psychoedukation umfasst somit einerseits die Vermittlung von Wissen tber Suchtmechanismen,
Wirkungsweisen von Suchtstoffen und komorbide psychische/somatische Stérungen;
andererseits beinhaltet sie auch die Vermittlung von Fertigkeiten im Umgang mit Suchtdruck,
Emotionen und sozialen Situationen. Letzteres ist z. B. in unseren indikativen Angeboten zur
Rickfallprivention, Emotionsregulation und Verbesserung der sozialen Kompetenz enthalten.
Diese Ma3nahmen dienen der Steigerung von Selbstkontrolle und der schrittweisen Erarbeitung
von Selbstregulationsfertigkeiten; sie sind ein integraler Bestandteil des multimodalen und
interdisziplindren Behandlungskonzepts der Reha-Klinik Pyramide

Unser Konzept trigt der tendenziellen, kognitiv-lerntheoretisch begriindeten Figendynamik von
Suchterkrankungen jedoch nicht nur durch die umfangreichen psychoedukativen Angebote,
sondern auch durch die Auflenorientierung unseres therapeutischen Prozesses Rechnung. So
werden unsere Patienten in der sog. ,,Erprobungsphase® nach und nach und mit therapeutischer
Begleitung ihren realen Lebensbeziigen ausgesetzt. Hierdurch koénnen ohne den ,artifiziellen
Reizschutz* der Drogen, des Alkohols oder der Medikamente neue Erfahrungen gesammelt und
notwendige Verdnderungsschritte eingeleitet werden. Die wiederholte Erfahrung des ,,Standhaft-
Bleibens in vormals problematischen Situationen oder Lebensbereichen kann dann
entscheidend zur Minderung oder Uberlagerung des ,,Suchtgedichtnisses* beitragen.

Das Behandlungskonzept unserer medizinischen Rehabilitation ermdglicht aber nicht nur
personliche Umlernprozesse vor Ort sowie das Durcharbeiten neu gewonnener Einsichten in der
Alltagsrealitit, sondern auch die direkte Einbeziehung des sozialen Umfeldes unserer Patienten in
den therapeutischen Prozess (z. B. durch Paar- und Angehérigengespriche, Angehorigen-Infos,
Gespriche mit dem Arbeitgeber etc.). Diese unmittelbare Integration der systemischen
Perspektive in unsere Entwohnungsbehandlungen kann mal3geblich zum Therapieerfolg
beitragen, denn die dem Individuellen tUbergeordnete Ebene der sozialen Bezichungen ist
entscheidend an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Suchtentwicklungen beteiligt
(Feuerlein et al., 1998). So konnte in mehreren Studien (Klein, 2005) nachgewiesen werden, dass
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Alkoholabhingige iberzufillig aus Familien stammen, in denen mindestens ein Elternteil
abhingig ist. Die familidre Haufung von Substanzstorungen resultiert dabei nicht nur aus
genetischen, sondern in erheblichem Malle auch aus nichtgenetischen Faktoren (Lieb, 2005).
Eine zentrale Rolle im  Beziechungsgefige spielt die Beschiftigung mit der
Suchtmittelabhingigkeit eines Familienmitgliedes aber auch in Familien ohne suchtbezogene
Pravalenz. Konflikttrichtige Themen kommen dann zumeist nicht zur Sprache oder werden
nicht bearbeitet, z. B. die Infragestellung der ehelichen Beziehung oder auch Schwierigkeiten im
Umgang mit Ablésungsprozessen der Kinder von ihren Eltern (Wegscheider, 1988).

In dem Spannungsfeld der immer wieder um Abhingigkeit und ihre Folgen kreisenden
Kommunikation ist schlieBlich die ganze Familie in ihren Entwicklungsmoglichkeiten stark
eingegrenzt. Denn auch die Angehorigen sind in diesem Geschehen stark physisch und psychisch
belastet und werden in vielen Fillen krank. Sie entwickeln nicht selten
Problembewiltigungsstrategien, die langfristig ihrerseits zum Problem werden und unter dem
Stichwort ,,Co-Abhingigkeit beschrieben werden (Rennert, 1990). Durch die Einbeziehung von
Angehorigen in die therapeutische Arbeit kénnen daher die Schwierigkeiten des Suchtkranken
relativiert und die ihm nahe stehenden Menschen dazu veranlasst werden, ebenfalls ihre Rolle in
der Beziehungsgestaltung zu tiberdenken und neu zu ordnen. Nach unserer Erfahrung ist die
Mitarbeit insbesondere der Familienmitglieder oder anderer Angehoriger und Freunde fiir die
Stabilisierung  der langfristigcen  Suchtmittelfreiheit von zentraler Bedeutung; diese
Angehorigenarbeit erfolgt nach systemisch-familientherapeutischen Methoden (vgl. Schindler,
Kistner, Sack & Thomasius 2005).

Beziiglich der Wichtigkeit systemischer Aspekte fir die Entstehung, Aufrechterhaltung und
Bewiltigung von Abhingigkeitserkrankungen hat die Ruckfallforschung der letzten beiden
Jahrzehnte erginzend hierzu herausgearbeitet, dass sowohl das Fehlen eines Halt gebenden
sozialen Netzwerkes (Partnerschaft, Familie, Freunde etc.) als auch meso- und
makrosoziologische Faktoren (z. B. berufliche Belastungen, Arbeitslosigkeit und desintegrierte
Lebensbedingungen) suchtmittelibergreifend ein erhebliches Ruckfallrisiko darstellen (Koérkel,
1996, Schmidt et al., 1999). Unser Therapieckonzept sicht deswegen intensive Aktivititen zur
Rickfallprivention in den Feldern der Angehérigenarbeit, der beratenden und aufsuchenden
Sozialtherapie sowie der gezielten beruflichen Férderung vor.

Neuropsychotherapeutische Aspekte

Unser tiefenpsychologisch fundierter und durch lerntheoretische sowie systemtheoretische
Aspekte erginzter Therapicansatz bertcksichtigt die Erkenntnisse der neurobiologischen
Forschung zu psychopathologischen und insbesondere suchtspezifischen Prozessen (Grawe,
2004; Schiepek, 2004). Die wichtigste Erkenntnis der modernen Hirnforschung scheint dabei zu
sein, dass abhingige Verhaltensweisen, Substanzmissbrauch und auch andere psychische
Symptome (Angste, Depressionen etc.) an spezifische neuronale Verschaltungsmuster gekoppelt
sind. Sie miussen, der neurobiologischen Forschung zufolge, als (dysfunktionale)
somatopsychische Bewiltigungsstrategien von chronischen inneren Spannungszustinden
verstanden werden. Hiither (2001, S.9) fihrt hierzu aus:

Die Gefahr der Bahnung sehr einseitiger, das Denken, Fihlen und Handeln eines Menschen
bestimmender neuronaler Verschaltungsmuster ist um so groBer, je hadufiger ganz bestimmte
Strategien der Angstbewiltigung von einem Menschen im Laufe seiner Entwicklung immer
wieder eingesetzt und subjektiv als besonders erfolgreich bewertet werden. Beispiele fiir derartige
bis zur psychischen Abhingigkeit gebahnte Bewiltigungsstrategien sind Karrieresucht,
Erfolgssucht, Geltungssucht, Streitsucht, Trunksucht, Vergniigungs- (Ablenkungs-)sucht, Spiel-
(Aufregungs-)sucht. Hiufig werden auch bestimmte, durch die Nahrungsaufnahme ausgeloste
zentralnervose Effekte zur Angstbewiltigung genutzt und bis zur Abhingigkeit gebahnt
(Esssucht, Magersucht). Das gleiche gilt fir Drogen und Medikamente, die aufgrund ihrer
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anxiolytischen, sedierenden oder euphorisierenden Wirkungen zur Angstbewiltigung eingesetzt
werden (Medikamentensucht, Drogensucht).

Die diesen Bewiltigungsversuchen zugrunde liegenden inneren Spannungszustinde werden von
Grawe (2004) als lebensgeschichtlich erworbene ,Inkonsistenzspannungen® bezeichnet, die
wiederum auf kumulierte, im interaktionellen Kontext entstandene Inkongruenzerfahrungenl
beziiglich der Befriedigung der vier zentralen menschlichen Grundbediirfnisse zuriickzufithren
sind (Grawe, ebenda):

> Das Bediitfnis nach Orientierung und Kontrolle

Das Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung

Das Bindungsbediirfnis

Das Bediirfnis nach Selbstwerterh6hung und Selbstwertschutz

YV V

Chronisch  persistierende, oftmals bis in die frithe Kindheit zurtckreichende
Inkongruenzerlebnisse bei der Befriedigung dieser Grundbedtirfnisse fihren nach Grawe (2004)
zu einem dauerhaft erh6hten Inkonsistenzniveau im psychischen Bereich, das sich - ebenso wie
die hieraus resultierenden Bewiltigungsstrategien (Stichte, Zwinge, Angste etc.) - in
neurophysiologisch verankerten Schemata niederschligt. Auch Suchtverhalten ist nach diesem
Verstindnis ein neurobiologisch fassbares Vermeidungsschema im Sinne einer toxisch-
artifiziellen Dimpfung chronischer Inkonsistenzspannungen. Suchtmittel wirken nimlich sowohl
extrem verstirkend auf das dopaminerge Belohungssystem als auch diampfend auf das
angstvermittelnde Mandelkernsystem im Mittelhirnbereich. Die anhaltende Stimulation durch
fortwihrenden Suchtmittelkonsum begtnstigt die Ausbildung und Bahnung von komplexen
neuronalen Strukturen, die eine bleibend erhéhte Reaktionsbereitschaft (Langzeitpotenzierung)

Der Mensch strebt nach Befriedigung und

Schutz seiner Griindbediirfnisse

Unter dem Einfluss seiner konkreten

Lebensbedingungen entwickelt er der

Befriedigung dienende Anndherungs-
und dem Schutz dienende Vermeidungsziele

sowie Mittel zur Realisierung dieser Ziele

Ziele + Mittel zu ihrer Realisierung

Motivationale Schemata

bedingen.

Diese neurophysiologisch verankerten Sucht-Schemata sind nach dem bisherigen Stand der
wissenschaftlichen Forschung nicht l6schbar, sie kénnen jedoch durch korrigierende, emotional
geprigte Erfahrungen tUberlagert werden. Dies ist zumeist ein linger andauernder Prozess, denn
die unbewusst ausgebildeten, durch die Suchtmittelwirkung verstirkten Konditionierungen
graben sich sehr tief in emotionale Gedichtnisstrukturen ein und kénnen durch nicht bewusst
wahrgenommene Schlisselreize am Bewusstsein vorbei handlungsleitend werden. Dies erklirt das
hiufige Fehlen einer bewusst erinnerbaren Handlungssteuerung in einer Riickfallsituation. In der
Behandlung von Suchtmittelabhingigkeit ist es daher von Bedeutung, die bewusste
Handlungsfihigkeit und die emotionale Selbstregulationsfihigkeit des betroffenen Menschen zu
stirken. ,, Die Abhingigen miissen dazu die wiederholte Erfahrung machen, dass sich ihre -
zumeist aus psychosozialen Konflikten resultierenden - Angste auch auf andere als die bisher
,bewiahrte” Weise erfolgreich bewiltigen lassen. Nur so lassen sich alternative Strategien des

Der Begriff |, Inkongruenz lisst sich im von Grawe gebrauchten Sinne am besten mit ,,Nichtibereinstimmung” des verspiirten
Grundbediirfnisses mit der subjektiv etlebten Realitit beschreiben, ,Inkonsistenzspannung® beschreibt eher die affektiv-emotionale Seite der
(chronisch) erlebten Inkongruenzerlebnisse (z. B. in Form von Bediirfnisspannungen oder Angsten).
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Denkens, Fuhlens und Handelns allmihlich ebenfalls strukturell verankern.” (Hither, ebenda,
S.9)

Die neurobiologische Forschung zeigt in diesem Zusammenhang auf, dass die ,,enorme
Plastizitit des Gehirns durch [psychosoziale] Umwelteinflisse® (Grawe, 2004, S.354) auch in
psychotherapeutischen Prozessen genutzt werden kann. Grawe (2004, S.354-355) hierzu weiter:
Es wurde immer klarer, dass der genetische Anteil am Zustandekommen manifester psychischer Stirungen viel
geringer ist als eine Zeit lang angenommen wurde und dass individuelle 1ebenserfabrungen iiber die Genexpression
ezne weit grofsere Rolle spielen. Es zeigte sich anch, dass Plastizitét in beide Richtungen gleichermafien bestebt, in
krankbeitsfordernde und Schidigungen wieder beseitigende oder kompensierende Richtung (...). Seitdem enden
neurowissenschaftliche Schriften immer dfter mit Spekulationen iiber Moglichkeiten, psychotherapentisch gezielt anf
neuronale Strukturen und Prozesse einzuwirken oder dariiber, wie die Psychotherapie sich unter dem Einfluss der
Neurowissenschaft weiterentwickeln konnte.

Um diese Verinderung neuronaler Strukturen sukzessive erreichen zu koénnen, schligt Grawe
(2004) eine Kombination von  stérungsspezifischen und ,inkonsistenzbezogenen®
therapeutischen MaB3nahmen vor. Unsere Fachklinik berticksichtigt diese und andere aus der
neurobiologischen Forschung heraus resultierenden Vorschlige durch ihr konsequent
bezugstherapeutisches ~ und  beziehungsorientertes ~ Therapiekonzept ~ (Ebene  der
Inkonsistenzbehandlung), das durch symptomzentrierte Malnahmen erginzt wird
(storungsspezifische Ebene). Auf der Symptomebene wird hierbei versucht, das neurobiologisch
verankerte ,,Suchtgedichtnis" und mit ihm einhergehende Phinomene wie ,,cue reactivity” und
»craving® (Boning, 2002) durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Rickfallpriventionstrainings
und durch eine schrittweise, therapeutisch angeleitete Realititsexposition (Wochenendurlaube,
Erprobungsphase) zu iiberlagern. Dies geschicht im Sinne eines ,,Uberlagerungs-
/Umlernprozesses®, denn eine Loschung des Suchtgedichtnisses ist nach dem derzeitigen Stand
der suchtmedizinischen Forschung nicht méglich.

Bei der Behandlung der Grundstérung (,,Inkonsistenzbehandlung® nach Grawe) setzt unser
tiefenpsychologisch-beziehungszentrierter Therapieansatz vor allem bei den sog. unspezifischen

—]I Systemebene |

- Riickmeldung (iber Inkonsistenz =—— Streben nach Konsistenz
v
Grundbedurfnisse

- B%?.‘i’:ﬂfrﬂ'ﬁ S Lulsjtnglﬁv;'irml Bindungs- Selbstwert-
und Kontrolle iy bediirfnis erhéhung

I l

—=—— Rickmeldung (iber Bed(irfnisbeiredigung - gayu,»fgfsngg}ied;gung
v

Motivationale Schemata

Annidherungs- Vermeidungs-
Schemata Schemata
< Inkongruenz- Boftorn up Aktivie-
signale rung motivationaler

Schemata

v

4| Erleben und '7

Wirkfaktoren an. Intendiert wird hierbei ,,maBgeschneiderte Beziechungsgestaltung und
Ressourcenaktivierung" (Grawe), wobei im therapeutisch-interaktionellen Kontext besonders die
individuell variierenden Bedurfnisse nach Befriedigung der vier Grundbediirfnisse berticksichtigt
werden (Orientierung und Kontrolle, Lustgewinn und Unlustvermeidung, Bindung,
Selbstwerterh6hung/Selbstwertschutz).

So findet das Grundbedtirfnis nach Bindung seinen Ausdruck in einer kontinuierlichen Beratung,
Begleitung und Therapie im Rahmen unseres Bezugstherapeutensystems, aber auch in der
therapeutischen Forderung von verldsslichen Beziechungen innerhalb des gewohnten sozialen

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

16



Netzwerkes der Patienten. Das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle wird vor allem durch
einen transparenten Behandlungsplan mit klaren Vereinbarungen zwischen Patient und
Behandler befriedigt. Dem Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung wird durch eine
freundlich-offene und akzeptierende, manchmal auch von Humor getragenen Atmosphire
entsprochen, aber auch durch regelmiflige Rickmeldungen des Therapeuten iiber personliche
Stirken und positive Entwicklungen seines Patienten (was ,kleine Erfolgserlebnisse induziert).
Erfolgserlebnisse im Rahmen des therapeutischen Prozesses — z. B. bei der Erreichung von
Behandlungszielen, beim Aufbau neuer Freundschaften oder bei erfolgreichen Bewerbungen —
sprechen auch das Bediirfnis unserer Rehabilitanden nach Selbstwerterhohung/Selbstwertschutz
an. Voraussetzung sind hierbei jedoch eine auf die personlichen Mdglichkeiten des Patienten
zugeschnittene Zielorientierung und eine Behandlungsplanung, die eine intensive Mobilisierung
bereits vorhandener Ressourcen vorsieht.

Generell soll unsere umfassende bezugstherapeutische Betreuung ermoglichen, dass die Patienten
unserer Fachklinik ihre medizinische Rehabilitation in einem emotional positiven, angstfreien
Kontext etleben, der ihnen die Befriedigung ihrer Grundbedirfnisse nach Grawe (2004)
erméglicht und damit auch das fiir Verinderungsprozesse notwendige ,,Anniherungssystem
(Grawe, ebenda) aktiviert. Andernfalls kénnte das psychische System unserer Patienten auf
Schutz, Abwehr und Vermeidung ausgerichtet werden, was die Hemmung von negativen
Emotionen und den Aufbau neuer neuronaler Verschaltungsmuster erschweren wiirde (Grawe,

ebenda).

5. Rehabilitationsziele

Das zentrale Behandlungsziel ~— unserer  medizinischen  Rehabilitation ist  die
Wiederherstellung/Erhaltung  der Erwerbsfihigkeit bzw. die dauerhafte berufliche und
gesellschaftliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden. Voraussetzung hierfiir ist eine
dauerhafte und gefestigte Abstinenz von Suchtmitteln.

Da Suchterkrankungen oftmals mit Storungen auf der korperlichen und psychischen bzw. auf der
Ebene der Aktivititen und Teilhabe einhergehen, verfolgen unsere Entwoéhnungsbehandlungen
auch weitergehende bzw. vertiefende Therapieziele. Diese beziehen sich vor allem auf die
Behandlung von komorbiden oder der Suchterkrankung zu Grunde liegenden psychischen
Storungen, auf die Heilung oder Linderung von koérpetlichen Folge-/Begleiterkrankungen der
Abhingigkeit und auf MaBinahmen zur Verinderung bzw. Verbesserung der sozialen und/oder
beruflichen Situation unserer Patienten. Daneben sind die Entwicklung von Krankheitseinsicht,
die Férderung der Krankheitsverarbeitung und des Krankheitsverstindnisses sowie die Planung
von MafBnahmen zur Stabilisierung der erreichten Therapieziele von zentraler Bedeutung.

Das Gesamtziel unserer therapeutischen Bemithungen ist somit die psychisch und korpetlich
moglichst beschwerdefreie Personlichkeit, die zu einer autonomen Lebensgestaltung und zur
Teilhabe an Arbeit und gesellschaftlichem und sozialem Leben in der Lage ist.

Bei der Formulierung der konkreten, patientenbezogenen Therapieziele orientieren wir uns an
den im Anforderungsprofil fiir eine stationire Einrichtung zur medizinischen Rehabilitation von
Abhingigkeitserkrankungen (DRV Bund, Stand 10/2010) beschriebenen vier Zieldimensionen
fir den therapeutischen Prozess, die maf3geblich aus dem ICF abgeleitet sind:

e Psychosoziale Zieldimension (individueller Bewiltigungsprozess, psychische und soziale
Ressourcen)

e Somatische Zieldimension (Gesundheitszustand, Korperfunktionen und -strukturen)

e Hdukative Zieldimension (Gesundheitsinformationen und -verhalten)
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e Zieldimension der Aktivititen und Teilhabe (Leistungsanforderungen, Funktionsfihigkeit
und Funktion in Beruf und Alltag)

Da sich die ICF-Ebenen des menschlichen Handelns (Aktivititen) und der menschlichen
Daseinsentfaltung (Teilhabe) in den konkreten Lebensbereichen unserer Patienten iiberschneiden
und in der alltagspraktischen Anwendung nur sehr schwer getrennt werden kénnen, werden sie
von uns bei der Therapiezielformulierung — wie vom VDR (2004) und der BAR (20006)
empfohlen — zu einer gemeinsamen Dimension bzw. Ebene der ,,Aktivititen und Teilhabe®
zusammengefasst.

Im folgenden werden entlang der vier ubergeordneten Zieldimensionen hidufige Teil-
Rehabilitationsziele aufgefihrt, die nach einer umfassenden Diagnostik sowie in enger Absprache
mit dem betreffenden Patienten im Einzelfall konkret ausformuliert werden. Auf allen Ebenen
der Behandlungsplanung steht die Stirkung der noch vorhandenen Ressourcen und der
Selbsthilfepotenziale im Vordergrund. Im weiteren Verlauf der Entwéhnungsbehandlung werden
die einzelnen Teilziele dann in gemeinsamen Bilanzgesprichen an den bisherigen
Behandlungsverlauf angepasst und ggf. neu formuliert.

Psychosoziale Zieldimension
Die Rehabilitationsziele beztiglich dieser Dimension richten sich auf die Minderung, Verhiitung
oder Beseitigung von individuellen psychischen Beeintrichtigungen und sozialen Belastungen, die
die Erwerbsfihigkeit gefihrden sowie auf die Aktivierung von psychischen und sozialen
Ressourcen:
e DPsychische Stabilisierung durch die Entwicklung von Entspannungs- und
Regenerationsfihigkeit und durch die Erarbeitung von Stressbewiltigungskompetenz
e Bearbeitung kognitiver Aspekte, z. B. Korrektur dysfunktionaler Kognitionsmuster,
Verbesserung von Probleml6sefertigkeiten und der Konzentrationsfihigkeit
e Forderung der sozialen Kompetenz, insbesondere der Kommunikationsfahigkeit und des
Interaktions-/Beziehungsverhaltens
e Verbesserung der Realititsakzeptanz, z. B. durch Forderung der Krankheitseinsicht und -
akzeptanz sowie durch die Verbesserung der Frustrationstoleranz und der Akzeptanz von
Belastungsgrenzen
e Motivierung zur aktiven Teilnahme am Behandlungsprozess und an ambulanter
Weiterbehandlung nach stationarer Rehabilitationsmal3nahme
e Reduktion primirer oder sekundirer psychischer Storungen wie Angst, Depressionen etc.
e Verbesserung der Bewiltigungskompetenzen sowohl der Suchterkrankung als auch der
komorbiden psychischen Stoérungen
e Bearbeitung der biographischen Hintergrinde der Suchtentwicklung und Aufarbeitung
der Beziehungen zur Herkunftsfamilie
e Aufarbeitung  unbewusster, mit der  Abhingigkeitserkrankung  verknupfter
intrapsychischer Konflikte
e Aufarbeitung von Problemen und Konflikten mit nahen Bezugspersonen
e Ich-strukturelle Nachentwicklung in den Bereichen der selbstreflexiven Wahrnehmung
(Introspektionsfihigkeit, Affektdifferenzierung, Antizipationsvermébgen), der
Selbststeuerung  (Impulssteuerung, Affekttoleranz, intrapsychische Abwehr), der
Selbstwertregulierung, der ganzheitlichen Objektwahrnehmung und der emotionalen
Kommunikation (Empathie, Mitteilen von Affekten, Verstehen von Affekten)
e Verbesserter Umgang mit Sexualitat
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Somatische Zieldimension
Hier haben die Rehabilitationsziele den Gesundheitszustand sowie die Korperfunktionen und -
Strukturen unserer Rehabilitanden zum Gegenstand. Sie zielen auf eine Begrenzung bzw.
Verringerung der organischen Schiden und Beschwerden und eine allgemeine Verbesserung der
Gesundheit und Leistungsfahigkeit ab.
e Diagnostische Abklirung des somatischen Zustandbildes
e Bahnung und Durchfihrung der Behandlung bereits eingetretener Stérungen der
Korperfunktionen und - Strukturen
e Verhinderung der Verschlimmerung von bestehenden Stérungen der Koérperfunktionen
und - Strukturen
e (Wieder-)Aufbau der korperlichen Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit
e Linderung somatischer und psychischer Beschwerden, z. B. durch medizinische
Unterstiitzung bei der Bewiltigung des protrahierten Entzugssyndroms
e Wenn notwendig, Verordnung, Uberpriifung und Optimierung von Medikationen
e Reduzierung von Risikofaktoren durch Verbesserung von Parametern der strukturellen
und funktionellen = Gesundheit  (verbesserter — Erndhrungszustand, verbesserte
Stoffwechselparameter etc.)

Edukative Zieldimension

Die Rechabilitationsziele auf dieser Ebene richten sich auf die Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens und der Krankheitsbewaltigungskompetenzen unserer Rehabilitanden. Sie
umfassen eine entsprechende Informationsvermittlung, motivierende Malnahmen und
Schulungen.

e Vermittlung von Informationen tber die Suchterkrankung, komorbide Stérungen und
korperliche Folgeerkrankungen sowie eines Erklirungsmodells zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der Suchtsymptomatik

e Erlernen von Methoden zur Rickfallprivention
e Frlernen eines gestinderen Lebensstils und gesundheitsbewussten Handelns

e Erlernen von Kompetenzen im Umgang mit korperlichen Funktionsstérungen,
Behinderungen und Beeintrichtigungen

Zieldimension der Aktivitit und Teilhabe

Hier orientieren sich die Rehabilitationsziele an der Bewiltigung dullerer Leistungsanforderungen
sowie an der Funktionsfihigkeit in Beruf und Alltag. Sie fokussieren auf die Verringerung bzw.
Beseitigung diesbeziiglicher Einschrinkungen und umfassen folgende inhaltlichen Schwerpunkte:

e Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit
e Wiedereingliederung in das Arbeitsleben

e Forderung der Arbeitsbasiskompetenzen, Steigerung der beruflichen Leistungsfihigkeit
und Verbesserung des beruflichen Leistungsvermégens

e Konkretisierung von beruflichen Andemngswﬂinschen und personlichen
Zielvorstellungen

e berufliche (Neu-)Orientierung und FEinleitung von Mallnahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

e Klirung der aktuellen beruflichen Situation, ggf. unter Hinzuziechung des Arbeitgebers
oder des betrieblichen Sucht-/Sozialberaters

o Thematisierung und Aufarbeitung von Konflikten, Uberlastungssituationen oder
sonstigen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz

¢ Durchfihrung von Belastungserprobungen
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e Hilfestellung bei der Losung von Problemen im sozialen Bereich, z. B. beim Aufbau
sozialer Beziehungen bzw. eines tragfihigen sozialen Netzwerkes, bei der Bearbeitung
von Problemen im beruflichen Bereich, bei der Aufarbeitung von Problemen und
Konflikten mit nahen Bezugspersonen sowie bei der Integration in Selbsthilfe-Gruppen

e Frarbeitung von Zukunftsperspektiven im beruflichen und sozialen Bereich

e Verbesserung der Fihigkeiten zur Freizeitgestaltung

e Verbesserung der Alltagsbewiltigung, z. B. durch Klirung der finanziellen und
juristischen Situation, durch Einleitung von MaBinahmen zur Schuldenregulierung und
durch Herstellung einer abstinenzférdernden Wohnsituation

6. Allgemeine Indikationskriterien

In der Fachklinik werden stationire Entwohnungsbehandlungen fir suchtkranke Frauen und
Minner aus dem Bundesland Bremen, dem angrenzenden Niedersachsen sowie aus anderen
Regionen/Bundeslindern angeboten. Voraussetzungen fiir die Aufnahme einer medizinischen
Rehabilitation in unserer Einrichtung sind

e Volljahrigkeit
e [Freiwilligkeit
e korperliche und psychische Rehabilitationsfihigkeit (ausreichende Mitwirkungsfihigkeit)

e hinreichende Behandlungs- und Abstinenzmotivation (ausreichende Mitwirkungsbereit-
schaft)

e regulir abgeschlossene Entgiftungsbehandlung, falls erforderlich
e giiltige Kostentibernahme
e giltige Aufenthaltsgenechmigung

Auslindische Patienten sowie Patienten aus spezifischen Volksgruppen, wie z. B. Sinti oder
Aussiedler aus den GUS-Staaten, sind in unserer Klinik willkommen. Voraussetzung fir eine
medizinische Rehabilitation in unserem Hause sind allerdings ausreichende deutsche
Sprachkenntnisse (bei Bedarf kann in therapeutische FEinrichtungen mit muttersprachlichem
Angebot weitervermittelt werden).

Weitere therapeutische Angebote fur spezifische Personenkreise:
e Paarbehandlungen

e Medizinische Rehabilitation bei einer gerichtlichen oder sonstigen Therapieauflage.
Unsere Einrichtung hat eine Anerkennung zur Durchfihrung von Behandlungen nach
§35, 36 BtMG

Folgende Indikationsgruppen (nach ICD-10, 10. Auflage der International Classification of
Deseases) konnen in der Reha-Klinik Pyramide behandelt werden:

e Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F 10.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide F11.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide (F12.2)
e DPsychische u. Verhaltensstorungen d. Sedativa o. Hypnotika F13.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain (F 14.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Stimulanzien (F15.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene (F16.2)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch Losungsmittel (F 18.2)

e DPsychische und Verhaltensstorungen durch den Gebrauch
multipler Substanzen; (F 19.2)
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Entsprechend unserem therapeutischen-inhaltlichen Konzept werden in der Fachklinik
Suchtkranke mit komorbider psychischer Symptomatik und multimorbiden somatischen
Begleiterkrankungen behandelt. Daraus ergeben sich folgende rehabilitationsrelevante
Nebenindikationen:

e Komorbide psychische Stérungen, wie z. B. affektive Stérungen, posttraumatische
Belastungsstorungen, Anpassungsstorungen, Personlichkeitsstorungen und aktuell nicht
floride Psychosen

e Krankheiten des Nervensystems, z. B Polyneuropathie, symptomatische Epilepsie

e Krankheiten des Verdauungssystems

e Krankheiten des Atmungssystems

e Herz-Kreislauf-Krankheiten

e Krankheiten des Bewegungsapparates

e Verletzungsfolgen

e Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

e Hepatitiden und HIV-Infektionen

Hierbei muss allerdings die Mitwirkungstihigkeit an der medizinischen Rehabilitation
gewihrleistet sein.

Kontraindikationen
Kontraindikationen sind:

e Floride psychotische Erkrankungen

e Suizidalitit

e Dissoziale Personlichkeitsstorungen, die eine Integration in die therapeutische
Gemeinschaft sowie eine Teilnahme am therapeutischen Alltag nachhaltig verhindern

e Schwere korperliche Behinderungen und/oder chronische Erkrankungen, die die
Teilnahme an den therapeutischen MaBnahmen Uber einen lingeren Zeitraum
weitestgehend ausschlieffen sowie ein akutmedizinischer Behandlungsbedarf.

e Schwere FEinschrinkungen des Wahrnehmungsapparates, der kognitiven Fahigkeiten oder
geistige Behinderungen, die die Einsicht in die Suchterkrankung und die
Introspektionsfihigkeit des betreffenden Patienten erheblich beeintrichtigen.

e Unzureichende deutsche Sprachkenntnisse (eine Weitervermittlung in Finrichtungen mit
muttersprachlichem therapeutischem Angebot ist méglich)

7. Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlungsplanung

Inhaltliche Ebenen unserer Diagnostik und Indikation

In der Reha-Klinik Pyramide wird eine mehrdimensionale und verlaufsorientierte Diagnostik
durchgefithrt. Mit Hilfe der hierauf aufbauenden Indikationsstellungen wird der
Rehabilitationsprozess unserer Patienten auf ihre beruflichen, sozialen und persénlichen
Voraussetzungen abgestimmt. Dartiber hinaus werden konkrete Rehabilitationsziele formuliert
sowie entsprechende Behandlungspline gemeinsam mit dem Patienten erstellt. Gemal3 unserem
biopsychosozialen Grundverstindnis von Suchterkrankungen umfassen unsere diagnostischen
MaBnahmen mehrere Teilbereiche, die sich an den inhaltlichen Ebenen des ICF orientieren. Die
zusammenfassende Auswertung dieser diagnostischen Teilbereiche fihrt dann zu einem
umfassenden Gesamtbild unserer Patienten, das nicht nur Defizite und Problemfelder, sondern
auch Ich-Stirken und Ressourcen benennt. Die inhaltlichen Ebenen unserer Diagnostik sind im
Einzelnen:

Diagnostik der Abhingigkeitserkrankung: Art und Schweregrad der Suchterkrankung;
Beginn, Dauer und Verlauf der Abhingigkeitsentwicklung; konkretes Suchtverhalten (Konsum-
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muster); personliche Riickfallrisikofelder; Vorbehandlungen der Abhingigkeitserkrankung; bereits
vorhandene Sucht- und Rickfallbewaltigungskompetenzen

Diagnostik der koérperlichen Stérungen: Konstitution und allgemeiner Gesundheitszustand;
Art und Auspriagungsgrad von Begleit-/Folgeerkrankungen der Abhingigkeitserkrankung

Psychische/psychiatrische = Diagnostik:  Personlichkeitsstruktur, — psychopathologische
Auffilligkeiten (Neurosen, Personlichkeitsstorungen, psychosomatische Beschwerden, affektive
Stérungen, Anpassungsstorungen, psychotische Episoden, Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Storungen einschl. Essstorungen, Storungen der Affekt- und Impulskontrolle,
Suizidalitat); Intelligenzminderungen und alkoholbedingte Hirnabbausyndrome

Entwicklungs- und ursachenbezogene Diagnostik: Verlauf der individuellen psychischen
Entwicklung; vorherrschende Beziehungserfahrungen in der Primérfamilie sowie im Rahmen der
darauf folgenden sozialen Beziige; aktuelle Beziehungsmuster; individuelle Psychodynamik;
intrapsychische Funktion des Suchtmittels; Krankheitsverarbeitung und inhaltliche Verarbeitung
friherer Therapien

Soziale und berufsbezogene Diagnostik: Aktuelle soziale Situation; Wohnsituation; finanzielle
Situation; schulischer/beruflicher Werdegang und aktueller beruflicher Status; personliche
Lebensplanung

Diagnostik der Forderfaktoren und Barrieren (Kontextfaktoren): Unterstiitzung durch die
Familie, Hilfestellung durch das soziale Netzwerk wund berufliche Zusammenhinge;
Einsichtsfahigkeit des Patienten in die Abhingigkeitserkrankung, Ausprigungsgrad der
Behandlungs- und Abstinenzmotivation; Vorhandensein von Selbstwirksamkeitserwartungen und
Handlungswillen

Diagnostik von Beeintrichtigungen der Aktivititen und Teilhabe an den
Lebensbereichen: Teilhabe am Arbeitsleben; Erfillung beruflicher Anforderungen; Ausfillung
sozialer Rollen und soziale Eingliederung; Alltagsbewiltigung und Selbstversorgung; Aufbau und
Pflege sozialer Kontakte; Inanspruchnahme von medizinischen, psychotherapeutischen und
Selbsthilfeangeboten; Nutzung sozialer und kultureller Angebote

Durchgefiithrt werden eine Vorfeld-, eine Eingangs-, eine Verlaufs- und eine Abschlussdiagnostik.
Die Vorfelddiagnostik der zuweisenden Beratungsstellen liefert erste Anhaltspunkte beztiglich
der Beeintrichtigungen auf den verschiedenen Ebenen der ICF unserer Patienten. Nach der
Aufnahme in der Fachklinik wird die Vorfelddiagnostik durch eine multiaxiale Diagnostik vertieft
bzw. erginzt. Unter der Berticksichtigung der verschiedenen diagnostischen Teilergebnisse und in
Absprache mit den betreffenden Patienten werden dann konkrete gemeinsam konkrete
Therapieziele fur die verschiedenen Rehabilitations-Teilbereiche formuliert, individuell bezogene
Behandlungspline erarbeitet und indikative Behandlungsangebote ausgewihlt. Diese initiale
Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlungsplanung wird im weiteren Verlauf der
Rehabilitation durch eine kontinuierliche Verlaufsdiagnostik tberprift und an den jeweiligen
Entwicklungsstand des betreffenden Patienten anpasst.

Generell wird der Prozess der Indikation und Behandlungsplanung eng mit den betreffenden
Patienten und mit den kooperierenden Beratungsstellen abgestimmt, bzw. dialogisch
wausgehandelt™. Dies setzt voraus, dass unsere Patienten nicht nur wihrend der (externen)
Beratungs- und Motivationsphase, sondern auch wihrend der laufenden Rehabilitations-
malinahme tber die verschiedenen Behandlungsméglichkeiten aufgeklirt werden
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Eingangs- und Verlaufsdiagnostik

Zu Beginn unserer Entwohnungsbehandlungen wird eine multiaxiale Eingangsdiagnostik in den
Bereichen ,,Suchterkrankung®, ,,Psyche + individuelle Psychodynamik®, , korperlicher Zustand®,
,Kontextfaktoren (Forderfaktoren +  Barrieren)”, | soziale/berufliche Situation® sowie
,Beeintrichtigungen der Aktivititen + Teilhabe an den Lebensbereichen® durchgefihrt. Diese
bildet zusammen mit der Vorfelddiagnostik der zuweisenden Einrichtungen die Grundlage fiir
die weitere Rehabilitationsplanung. Im FEinzelnen werden folgende eingangsdiagnostische
MafBnahmen durchgefiihrt:

Medizinische Diagnostik:

e rztliche Aufnahmeuntersuchung mit Erhebung des allgemeinmedizinischen,
psychiatrischen und neurologischen Befundes

e laborchemische Untersuchungen (unter der Berticksichtigung vorliegender aktueller
Vorbefunde und sofern erforderlich)

e Sichtung der Vorbefunde

e oof Finholung von externen Fachbefunden

e gof Durchfithrung von notwendigen technischen Untersuchungen in Kooperation mit
dem Klinikum Bremen-Ost und niedergelassenen Fachirzten

Einzel-Aufnahmegespriche mit dem zustindigen Bezugstherapeuten:
Hier werden zunichst erhoben:
e die personlichen Rehabilitationsziele
e die biografische Anamnese
e die Sozial- und Suchtanamnese
e die derzeitige psychosoziale Gesamtsituation
e die personlichen/sozialen Belastungsfaktoren, Defizite und Ressourcen
e die Behandlungsmotivation
e der psychodynamische Befund mitsamt der intrapsychischen Funktion des Suchtmittels

Testpsychologische Diagnostik:

Im Rahmen der Eingangsdiagnostik der Fachklinik wird fir alle Patienten eine basale
testpsychologische Diagnostik fir den symptomspezifischen Bereich, den Bereich der
psychischen/psychosomatischen Komorbiditit und fir den Personlichkeitsbereich durchgefiihrt.
Diese Standarddiagnostik wird ggf. durch vertiefende psychometrische Verfahren in den
genannten drei Feldern sowie - bei Verdacht auf Intelligenzminderungen oder hirnorganische
Abbausyndrome - dutch eine gezielte Intelligenz-/Leistungsdiagnostik erginzt.

Im Bereich der Suchtproblematik werden zusitzliche Testverfahren eingesetzt, wenn die
Suchtanamnese Hinweise auf eine Gefiahrdung oder Abhingigkeit von Substanzen aufweist, die
der Patient selbst nicht wahrnimmt. Falls die Vorbefunde, Aufnahmebefunde oder/und die
Anamnese Hinweise auf ecine neben der Abhingigkeitserkrankung bestehende weitere
psychiatrische Erkrankung liefern, werden gezielte Testverfahren zur Klirung der spezifischen
Verdachtsdiagnose erstellt. Bei Verdacht auf Intelligenzminderungen oder hirnorganische
Abbausyndrome wird eine gezielte Intelligenz-/Leistungsdiagnostik durchgefiihrt.
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Standarddiagnostik

e Bezogen auf die Suchtproblematik: Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht
(HEISA 38), Miinchner-Alkoholismus-Test (MALT)

e Personlichkeitsdiagnostik: Beztiglich der tiberdauernden Personlichkeitsmerkmale wird
das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R) angewandt

e Neuropsychotherapeutische Diagnostik: RES-K  (Selbstbeurteilungsbogen  zur
Erfassung von Patientenressourcen; Trosken und Grawe, 2001), FAMOS (Fragebogen
zur Analyse motivationaler Schemata, Selbstbeurteilungsinstrument, Grawe / Grosse-
Holtforth, 2000), INK (Fragebogen zur Analyse motivationaler Inkongruenz,
Selbstbeurteilungsinstrument, Grawe / Grosse Holtforth/Tamcan, 2004).

Indikative Diagnostik

e Diagnostik komorbider Stérungen (Symptomskalen): Beck-Depressions-Inventar
(BDI), State-Trait-Angstinventar (STAI), Borderline-Personlichkeits-Inventar (BPI),
Frankfurter Beschwerdefragebogen (FPF) zur Diagnose bei V.a. Schizophrenie, Life
event scale und Kurzform des Fragebogens zu dissoziativen Symptomen (FDS-20),
Wender-Utah-Rating-Scale (WURS-k) und Selbstbeschreibung zu Konzentrations-
vermogen, Bewegungsbedirfnis und Nervositit (ADHS-SB, Résler) bei Verdacht auf
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit/ohne Hyperaktivitit im Erwachsenenalter.

e Leistungsdiagnostik (Intelligenz, Aufmerksamkeit/Konzentration und
Gedichtnis): Hamburg-Wechsler-Intelligenztest  fiir ~ Erwachsene  (HAWIE-R),
Intelligenz-Struktur-Test ~ (IST-70),  Aufmerksamkeits-Belastungs-Test  (Test  d2),
Diagnosticum fir Cerebralschidigung (DCS).

Im Bedarfsfall iberweisen wir auch an das Institut fir Klinische Psychologie des Klinikums
Bremen-Ost zur Durchfithrung einer weitergehenden psychometrischen Diagnostik.

Arbeits- und ergotherapeutische Diagnostik

Die arbeits- und ergotherapeutische Diagnostik unserer Einrichtung spielt eine zentrale Rolle bei
der Erfassung der tatsichlich vorhandenen arbeitsbezogenen Ressourcen unserer Patienten, um
sie anschlieBend in die weitere Behandlungsplanung fir die Bereiche , ,Aktivititen und
,» Teilhabe® (nach ICF) einflieBen zu lassen. Die Eruierung dieser Ressourcen ist entscheidend
dafir, welche Trainingseinheiten, Unterweisungen, Erprobungen oder interne bzw. externe
Praktika im Verlauf der weiteren medizinischen Rehabilitation geplant, durchgefiihrt und
ausgewertet werden. Folgende Erhebungsmethoden stehen fur die arbeits- wund
ergotherapeutische Diagnostik zur Verfiigung:

e FErhebung der Arbeits- und Berufsanamnese unter Einbeziehung von Vorbefunden (z.B.
Sozialbericht, Gutachten)
e Kiriteriengestitzte Beurteilung der arbeitsbezogenen Fihigkeiten, Schwichen und Stirken
im atbeits-/ergotherapeutischen Prozess
Die  diagnostischen  Instrumente =~ MELBA  (Merkmalprofile  zur  Eingliederung
Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit) und IDA (Instrumentarium zur Diagnostik von
Arbeitsfihigkeiten). MELBA ist ein Verfahren, mit dem einerseits die Fihigkeiten eines
Rehabilitanden und andererseits die Anforderungen einer spezifischen Tatigkeit dokumentiert
und fiir eine fiahigkeitsadidquate Platzierung verglichen werden kénnen. IDA ist ein diagnostisches
Modul, das auf das Dokumentationsinstrtument MELBA abgestimmt ist. Mit Ida koénnen
diejenigen arbeitsrelevanten Schlisselqualifikationen erhoben und beurteilt werden, die mit dem
Verfahren MELBA dokumentiert werden.
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Behandlungsplanung

Die aus unserer multiaxialen FEingangsdiagnostik heraus gewonnenen Informationen werden zu
Beginn der medizinischen Rehabilitation von den beteiligten therapeutischen Mitarbeitern in
patienten-zentrierten Fallkonferenzen zusammengefasst und zu einem Gesamteindruck des
betreffenden Rehabilitanden verdichtet. Bei der anschlieBenden Ausformulierung der
Therapieziele unter krankheitsrelevanten und ICF-orientierten Aspekten (korperlicher Zustand,
Suchterkrankung, Psyche/Personlichkeitsentwicklung, Forderfaktoren + Barrieren,
Beeintrichtigungen der Aktivititen und Teilhabe) kommt dem zustindigen Bezugstherapeuten
cine steuernde und integrierende Funktion unter der Fachaufsicht der drztlichen und
therapeutischen Leitung zu. Er stimmt die verschiedenen therapeutischen Teilziele auf den
zentralen psychotherapeutischen Fokus ab, den er im Rahmen der bezugstherapeutischen
Aufnahmegespriche zusammen mit dem Patienten erarbeitet hat.

Neben dem psychotherapeutischen Fokus sind soziale sowie atbeits-/berufsbezogene
Themenfelder — in der Nomenklatur von ICF: Foérderfaktoren und Barrieren im Sinne von
Kontextfaktoren sowie Beeintrichtigungen der Aktivititen und Teilhabe der zweite Brennpunkt
unserer medizinischen Rehabilitation (bifokaler Rehabilitationsansatz; Lindner et al., 2001). Vom
konkreten therapeutischen Vorgehen her bedeutet dies, dass in den ersten Behandlungswochen
nicht nur die psychodynamischen Aspekte der Abhingigkeitserkrankung, sondern auch die
familidren, sozialen, somatische und beruflichen Folgen des Suchtsyndroms erfasst und
anschlieBend gezielt aufgearbeitet werden. Bei entsprechender Indikation (mangelnde
Berufsausbildung und -erfahrung, Arbeitslosigkeit, drohende Arbeitslosigkeit, berufliche
Konfliktfelder) wird ein hierzu qualifizierter Arbeitstherapeut gezielt beratend titig. Aufbauend
auf den Vorinformationen und der Diagnostik der anderen Berufsgruppen unserer Fachklinik
werden hier berufsbezogene Klirungsgespriche durchgefiihrt, in denen losungsorientiert auf
Arbeitsprobleme sowie auf die beruflichen Ziele und Winsche unserer Patienten eingegangen
wird. Je nach individuellem Bedarf koénnen danach kooperative Berufsberatungen unter
Beteiligung des Rentenversicherungstrigers oder andere konkrete Malnahmen zur beruflichen
Wiedereingliederung in die Wege geleitet werden.

Im weiteren Verlauf der Rehabilitation wird dann die Erreichung der vereinbarten
therapeutischen Teilziele durch eine prozessorientierte Verlaufsdiagnostik der beteiligten
Berufsgruppen tberprift und den Patienten in Bilanzgesprichen (je nach Behandlungsdauer in
der 8. oder 12. Behandlungswoche) zuriickgemeldet. Hiernach werden dann die bisherigen
Behandlungsziele und die weitere Rehabilitationsplanung an den aktuellen Stand der Therapie
angepasst und gef. modifiziert.

Zusitzlich zu den Bilanzgesprichen mit unseren Patienten wird der Verlauf unserer
Entwoéhnungsbehandlungen in berufsgruppentibergreifenden Fallkonferenzen sowie im Rahmen
extern angeleiteter Fall-Supervision reflektiert. Notwendige Weiterentwicklungen —des
psychotherapeutischen Fokus, die Erreichung oder Nichterreichung therapeutischer Teilziele, ein
gestiegenes oder gesunkenes  Riickfallrisiko sowie Entwicklungsprozesse bzgl. der
Behandlungsmotivation koénnen dann nicht nur zu einer Anpassung der therapeutischen
Vorgehensweise in den verschiedenen Rehabilitationsfeldern fithren, sondern auch eine
Anderung der Gesamtbehandlungsstrategie zur Folge haben (inklusive Behandlungsdauer und
Art des therapeutischen Settings).
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Abschlussdiagnostik und Planung weiterfithrender Ma3nahmen
Zum Abschluss unserer Entwohnungsbehandlungen wird in mehreren bezugs- und
arbeitstherapeutischen Einzelgespriachen
e der Therapieverlauf zusammen mit dem Patienten bilanziert (sowohl im Hinblick auf den
psychotherapeutischen Fokus als auch in Bezug auf die berufliche, soziale und familiire
Situation)
e der weitere Handlungsbedarf im psycho-, sozial- und suchttherapeutischen Bereich
eruiert
e die Notwendigkeit von gezielten Fordermal3nahmen im beruflichen Bereich abschlieBend
erortert
e die Durchfiihrung weiterfiihrender Ma3nahmen konkret geplant (z. B. die Teilnahme an
einer ambulanten  Nachsorgebehandlung, die Einleitung einer ambulanten
Psychotherapie, die Beantragung einer Umschulungsmalnahme oder anderer
Interventionen aus dem Bereich der beruflichen Rehabilitation, die regelmafige
Teilnahme an Selbsthilfegruppen, die Anderung der Wohnsituation oder die Ubersiedlung
in eine Form des betreuten Wohnens fir Suchtkranke).

Zum Ende der Behandlung wird eine testpsychologische Abschlussuntersuchung mit FPI-R,
FAMOS und INK durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser psychometrischen Untersuchungen
werden mit den Werten der Eingangsuntersuchung verglichen und anschlieBend mit den
Patienten im Rahmen der Abschlussgespriche erortert.

Im abschlieBenden drztlichen Gesprich hat vor allem der sozialmedizinische Aspekt einen hohen
Stellenwert, denn das primdre Ziel unserer medizinischen Rehabilitation ist die
Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft. Der Fokus der Aufmerksamkeit wird hier
also auf Verbesserungen und Fortschritte bei der Teilhabe an der Arbeitswelt/dem
gesellschaftlichem Leben, aber auch auf persistierenden Funktionsstérungen und/oder
Beeintrichtigungen der Aktivititen im somatischen/psychiatrischen Bereich gerichtet. In einer
ausfithrlichen sozialmedizinischen Abschlussbeurteilung nach ICF-Kriterien wird dann nicht nur
beurteilt, welche korperlichen, geistigen und psychischen Funktionen zur Austbung
beruflicher/gesellschaftlicher Titigkeiten erhalten oder eingeschrinkt sind (qualitative
Beurteilung), sondern auch, in welchem zeitlichen Umfang die entsprechenden Fahigkeiten
ausgeiibt werden koénnen (quantitative Beurteilung). Des Weiteren wird festgestellt und
dokumentiert, ob zwischen Patient und Arzt eine Ubereinstimmung oder eine Diskrepanz in der
sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit besteht. Gemeinsam mit dem Patienten
werden schliefSlich Moglichkeiten der weiteren medizinischen Diagnostik und Behandlung
erortert sowie entsprechende Empfehlungen ausgesprochen.

Die gesamte Abschlussdiagnostik mitsamt den hieraus resultierenden Empfehlungen fur
weiterfithrende MaBnahmen wird - ebenso wie die FErgebnisse unserer Eingangs- und
Verlaufsdiagnostik - in einem ausfuhrlichen Entlassbericht nach ,,Peer-Review*-Standard (DRYV,
2009) festgehalten.

8. Therapeutische Angebote

Die konkreten Therapiebausteine unserer medizinischen Rehabilitation orientieren sich an den
multiplen Ursachen und Folgen der Abhingigkeitserkrankung und setzen tber unterschiedliche
therapeutische Zugangsweisen auf der korperlichen, psychischen und sozialen Stérungsebene an.
Neben der Psychotherapie im Bezugsgruppensystem werden von unseren therapeutischen
Teilbereichen indikative Angebote vorgehalten, die maligeblich zur Bewiltigung der
Suchterkrankung sowie zu einer deutlichen Reduzierung der Einschrinkungen in den Bereichen
,»Aktivititen® und ,, Teilhabe am gesellschaftlichen/Arbeitsleben® (ICF) beitragen kénnen.
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Die konkreten Behandlungsangebote der Fachklinik lassen sich — zugeordnet zu den vier
therapeutischen Zieldimensionen bei Abhingigkeitserkrankungen (Qualititssicherungsprogramm
der DRV, 2004) - wie folgt darstellen:

Somatische Zieldimension

Arztliche Behandlung

Die somatische und psychiatrische Behandlung unserer Patienten wird durch einen
suchtmedizinisch ~erfahrenen Facharzt fir Psychiatrie mit den Zusatzbezeichnungen
Psychotherapie und Sozialmedizin durchgefiihrt.

Sie umfasst die diagnostische Abklirung und Behandlung von Begleit- und Folgeerkrankungen
der Suchtmittelabhingigkeit, von komorbiden Stérungen und interkurrenten Erkrankungen. Dies
beinhaltet zunichst die drztlichen Anamneseerhebungen und die Eingangs-, Zwischen- und
Abschlussuntersuchungen, die einen allgemeinirztlichen, einen neurologischen und einen
psychiatrischen Untersuchungsbefund einschlieBen. Dartber hinaus erfolgt ein regelmifiger
Informationsaustausch mit niedergelassenen und behandelnden Arzten, in dessen Rahmen
Empfehlungen zur weiteren Diagnostik und Therapie abgestimmt werden. Bei der Erstellung des
medizinischen Teils der Entlassberichte werden qualifizierte sozialmedizinische Stellungnahmen
verfasst.

Medizinische Tatigkeiten bei der Aufnahme

e Prifung der Mitwirkungsfihigkeit und -bereitschaft, bei Bedarf auch im Rahmen von
ambulanten Vorgesprichen

e Arztliche Untersuchung am Aufnahmetag zur Erhebung des somatischen und
psychischen Befundes, Erstellung der Anamnese

e Sozialmedizinische Eingangsbeurteilung

e FHinleitung diagnostischer MaBnahmen oder Uberpriifung/Bestitigung bestehender
somatischer Diagnosen in Kooperation mit einem niedergelassenem Facharzt fir
Allgemeinmedizin sowie anderen Fachirzten bei Bedarf

o Arztliche Aufklirungsgespriche beziiglich der bestehenden oder festgestellten
Erkrankungen, Planung von notwendigen weiteren diagnostischen Mallnahmen und
Behandlungen im Hause oder extern

e Indikationsstellung fur nicht-medikamentdse Verfahren zur Reduzierung psychischer
oder korperlicher Missbefindlichkeiten, z. B. Akupunktur bei Entzugssymptomatik oder
zum Abbau von Spannungen und Craving, Entspannungsverfahren, Physio- und
Sporttherapie

e Aufklirung der Patienten tiber Hygieneregeln sowie tiber Hepatitis- und HIV-Prophylaxe
in der Einrichtung und im Alltag

Wihrend der Behandlung
e Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen, die wihrend der Therapie auftreten

e Organisation von akut notwendig gewordenen kurzen Krankenhausaufenthalten (d.h.
Therapieunterbrechung und -wiederaufnahme)

¢ Anordnung und Uberwachung medikamentéser Behandlungen

e Durchfiihrung von Kriseninterventionsgesprachen

e Organisation der Medikamentenausgabe

e Beratung und  Behandlung  bei  stressbedingten — Somatisierungssyndromen
(Kopfschmerzen, Migrineattacken, Magenbeschwerden, Kreislaufreaktionen, Myogelosen
u.a.)

e Durchfthrung von psychoedukativen Gespriachen und Gruppen
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e Kontakte und Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt beim Auftreten von
meldepflichtigen Erkrankungen in der Einrichtung.

e Erstellung drztlicher Berichte

¢ Durchfihrung und Kontrolle der erforderlichen Hygienemal3nahmen  (im
Zusammenarbeit mit dem Hygienebeauftragten)

e Durchfihrung von regelmillig stattfindenden Informationsveranstaltungen und
Schulungen der Patienten und ihrer Bezugspersonen zu den Themen Privention,
Entstehungsbedingungen, Verliufe, Behandlungsmoglichkeiten sowie
Bewiltigungsstrategien von  Suchterkrankungen, deren Folgeerkrankungen und
komorbiden Stérungen

e Beratung im Umgang mit strukturellen und funktionalen Einschrinkungen

Laboruntersuchungen erfolgen
e zur Feststellung von Folgeerkrankungen der Drogen- ,Alkohol- und/oder
Medikamentenabhingigkeit (wie z. B. Hepatitiden oder Pankreatiden)
e bei der Mitbehandlung von Begleiterkrankungen (z. B. Hypertonus, Diabetes mellitus)
e bei der Feststellung des Konsums psychotroper Substanzen
e zur Ermittlung des Wirkspiegels bei antikonvulsiver Therapie
e im Rahmen von Routinekontrollen bei laufenden medikamentésen Behandlungen

Wenn Folgeerkrankungen der Abhingigkeitserkrankung oder Begleiterkrankungen diagnostiziert
werden, sind folgende therapeutische Interventionen moglich:

e bei hirnorganisch begriindeten, kognitiven FEinschrinkungen: Papier- und computer-
gestutztes Hirnleistungstraining im Rahmen unserer Ergotherapie (z. B. COGPACK)

e bei Pankreatitis, Diabetes mellitus, Hepatitiden und Fehlernihrung: Didtberatung und
Didt-Versorgung, allgemeine und  spezielle  Beratung sowie  medizinische
Verhaltensanleitungen

e bei einer HIV-Infektion oder einer chronischen Hepatitis C: Uberleitung in die
Behandlung von Schwerpunktpraxen oder Institutsambulanzen

Zum Abschluss der Therapie
e Sozialmedizinische Begutachtung
e Finleitung weiterfithrender Mal3nahmen und Therapien
e Abschlussuntersuchung, Entlassungsgesprich
o Arztlicher Entlassungsbericht

Akupunktur

Akupunktur in der Gruppe: indikativ, KTL F 099, 2 x pro Woche a 45 Min. und zusitzlich
nach Bedarf

Zu Beginn der Behandlung setzen wir zur Linderung von Beschwerden durch ein protrahiertes
Entzugssymptom Ohrakupunktur nach dem NADA-Protokoll ein. Im weiteren Verlauf der
Rehabilitation hilft diese Ohrakupunktur, um Craving und Spannungszustinde zu mildern und
Entspannung zu begiinstigen. Wir nutzen die 5-Ohrpunkt-Akupunktur, die stoffunspezifisch
wirkt. Die Bedeutung des Ohres fiir die Heilung und das Verfahren der Nadelung sind in der
traditionellen chinesischen Medizin beschrieben und bewihrt. Die 5-Punkte-Kombination wurde
im Lincoln-Hospital, South-Bronx, NYC, entwickelt und spiter NADA-Protokoll genannt.
Akupunktur wird nur durchgefiihrt, wenn keine medizinischen oder psychiatrischen Griinde
dagegen sprechen und der Patient der Mallnahme ausdriicklich zustimmt. Ausschlussgriinde
konnen Entziindungen oder besonders labile psychische Zustinde sein.
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Nach dem Setzen der Nadeln durch geschulte Mitarbeiter folgt eine Entspannungsphase von 30
Min. im Sitzen oder im Liegen. Die Nadeln werden von dem Patienten selbst gezogen. Ein
anwesender Therapeut ist im Anschluss fiir Fragen und Klirung eventueller Komplikationen
zustindig. Zwischen den Akupunktur-Gruppensitzungen auf den Stationen kann im Einzelfall —
je nach Indikation und Bedarf - zusitzliche Ohrakupunktur im Einzelsetting erfolgen.

Psychosoziale Zieldimension

Psychotherapie

Die  Gruppen- und  Einzelpsychotherapie  bildet = das  Fundament  unseres
Behandlungsprogrammes. Im Rahmen unserer psychodynamisch-integrativen Grundausrichtung
wird nicht nur auf die Suchtthematik und die intrapsychische Funktionalitit von psychotropen
Substanzen fokussiert, sondern auch auf die hinter der Abhingigkeitsentwicklung stehende
Psychodynamik sowie deren Verschrinkungen mit der Beziehungs-, der sozialen und der
beruflichen Ebene. Zum Tragen kommen hierbei therapeutische Konzepte der psychoanalytisch-
interaktionellen Methode (sog. ,,Goéttinger Modell®, Heigl-Evers & Ott, 2002), der integrativen
Therapie (Petzold, 1993), der (kognitiven) Verhaltenstherapie (Vollmer & Krauth, 2000,
Lindenmeyer, 1999), der familien- und systemischen Therapie (Minucchin (1984), Berg & Miller,
1993), der Gesprichspsychotherapie (Rogers, 1973) und des Psychodramas (Wéhtle, 1994). Zur
Unterstiitzung unseres iibergeordneten Rehabilitationsauftrages (Erhalt oder Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit, soziale und berufliche Reintegration, Herstellung einer dauerhaften
Abstinenz)  verfolgt die Psychotherapie unserer Entwohnungseinrichtung  folgende
Behandlungsziele:

e die psycho- und sozialtherapeutische Aufarbeitung von Problemen im beruflichen,
familidren und sozialen Bereich, ggf. Hilfestellung bei der Einleitung konkreter
Verinderungsmallnahmen

e die Forderung von Krankheitseinsicht und Abstinenzmotivation

e die Aneignung von Strategien der Ruckfallprophylaxe und von Ressourcen zur raschen
Riickfallaufarbeitung (primire und sekundire Riickfallprivention)

e die Auseinandersetzung mit der intrapsychischen Funktionalitit des Suchtmittels und den
biographischen Hintergriinden der Abhingigkeitserkrankung

e die Thematisierung und Aufarbeitung von zentralen Aspekten der psychischen
Grundproblematik (Konflikt- und/oder Entwicklungspathologie)

e cine ich-strukturelle Nachreifung in den Bereichen der Selbstwahrnehmung, der
Selbstregulierung, der Affektmodulation und der Beziehungsregulierung

e cin Zuwachs an Introspektions-, Konflikt- und Beziehungsfihigkeit.

Durchgefithrt wird das gruppen- und einzelpsychotherapeutische Angebot unserer Einrichtung
von  Diplom-Psychologen = und  Diplom-Sozialpidagogen = mit  VDR-anerkannter
Zusatzqualifikation. Die entsprechenden Mitarbeiter organisieren ihre therapeutische Arbeit nach
einem bezugstherapeutischen Kleingruppen-Modell, nach dem jeweils zwei Bezugstherapeuten
fir eine Therapiegruppe mit max. 12 Patienten zustindig sind.
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Folgende psychotherapeutische Angebote werden vorgehalten:

Gruppenpsychotherapie in der Bezugsgruppe: KTL G049, 3 x pro Woche a 90 Min., max. 12
Patienten

Die Gruppenpsychotherapie in der Bezugsgruppe ist das Riickgrat unserer Psychotherapie. Sie
nutzt die interpersonelle Situation der Kleingruppe gezielt fur die Verdnderung intrapsychischer
Strukturen und maladaptiver Beziehungsmuster, aber auch fiir die Aufarbeitung intrapsychischer
Konflikte. In der psychotherapeutischen Bezugsgruppe ist dies oftmals besser moglich als im
einzeltherapeutischen Setting, weil der soziale Mikrokosmos der Gruppe die — beruflich, familidr
und sozial entstandenen - Probleme der einzelnen Patienten mit héherer Wahrscheinlichkeit
transparent werden ldsst als die Zweierkonstellation der Einzeltherapie (Tschuschke, 2001). Dies
ist auf den Umstand zurtckzufiihren, dass das multipersonale Feld der Kleingruppe in einem
starken Ausmal3 bewusste und unbewusste Re-Inszenierungen fritherer Beziehungserfahrungen
und die Externalisierung intrapsychischer Konfliktfelder qua Ubertragung und Projektion férdert,
was dann mit therapeutischer Unterstlitzung erkannt und bearbeitet werden kann. Die Patienten
koénnen dann im geschiitzten Rahmen der Gruppe emotional korrigierende Erfahrungen machen,
neues Verhalten aufgrund von FEinsicht, Verstehen oder Identifikationen ausprobieren und
dariiber hinaus auch Bekriftigung und Bestitigung fir erste Verinderungsschritte erfahren
(Yalom, 1996).

Da unsere psychotherapeutischen Gruppen aus organisatorischen Grinden als halboffenes
Angebot konzipiert sind und somit eine Fluktuation der Gruppenteilnehmer unvermeidbar ist,
lasst sich ein charakteristischer suchttherapeutischer Behandlungsverlauf eher einzelfallbezogen
als anhand einer typischen Gruppendynamik darstellen (Stetter, 2000a; Bohle & Vattes, 1993):

1) Initialphase: Forderung von Krankheitseinsicht, Abstinenzmotivation und Verinderungs-
bereitschaft; kognitive und emotionale Akzeptanz der Suchterkrankung (z. B. durch
Identifikationsprozesse mit fortgeschrittenen Patienten); Bearbeitung von Scham- und
Schuldgefiihlen beziiglich der Abhingigkeit; Reduzierung von Angsten und Unsicherheiten im
multipersonalen Feld der Gruppe durch ich-stitzende und supportive Interventionen;
Beziehungsaufnahme zu den Mitpatienten und zu dem Bezugstherapeuten.

2) Kernphase: Auscinandersetzung mit der intrapsychischen Funktionalitit des Suchtmittels und
den biographischen Hintergriinden der Abhingigkeitsentwicklung; Thematisierung und
Bearbeitung der Grund- bzw. Beziehungsstérung im interaktionellen Feld der Gruppe sowohl
uber antwortende, deutende und etlebnisaktivierende Interventionen, als auch Uber
Riickmeldungen der Mitpatienten; hierbei Nachentwicklung defizitirer Ich-Strukturen, Korrektur
konflikterzeugender innerer Selbst- und Objektbilder und Férderung von Introspektions-,
Konflikt- und Beziehungsfihigkeit; Verbesserung der interpersonellen und sozialen Fahigkeiten
unter dem FEindruck einer zunehmenden AuBenorientierung (freie Wochenenden +
Nachmittage); Erarbeitung von personlichen Strategien der Riickfallprophylaxe; Thematisierung
von (suchtbedingten) Problemen im familidren, sozialen und beruflichen Bereich; therapeutische
Unterstitzung und Riickmeldung bei diesbeziiglichen VerinderungsmaB3nahmen.

3) Loslosungsphase: Abschied von der Bezugsgruppe und Aufarbeitung des hiermit
verbundenen Trauerprozesses; Bilanzierung der Therapieerfolge im interaktionellen Rahmen;
gemeinsame Reflektion von weitergehenden Verinderungsnotwendigkeiten.

Einzeltherapeutische Sitzungen: tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie KTL G039, als

Gesprichspsychotherapie KTL G111, als systemische Therapie KTL G112, als Psychodrama
KTL G114, als integrative Therapie KTL G119, als Gestalttherapie KTL G113,
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Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie G051, 1 x pro Woche a 50 Min. oder 2 x pro Woche a
30 Min.

Regelhaft wird durch den Bezugstherapeuten alle 7 Tage ein Einzelgesprich a 50 Min.
durchgefiihrt. Je nach Indikation und Absprache mit dem Patienten kann das wochentliche
Einzelgesprich in 2 Einzelgespriche a 30 Min. aufgeteilt werden.

Die Einzelpsychotherapie ist ein fester Bestandteil unseres Behandlungsangebotes. Zu Beginn
einer Entwéhnungsmal3nahme in unserer Einrichtung werden in mehreren einzeltherapeutischen
Sitzungen die Sozial- und Suchtanamnese erhoben sowie die psychosoziale Eingangsdiagnostik
erstellt (entsprechend verkiirzt bei Fokusbehandlungen im Rahmen von Kombinationstherapien).
Hierauf aufbauend, werden im Rahmen dieser initialen Einzelsitzungen auch der zentrale
Behandlungsfokus und die konkreten Therapieziele gemeinsam mit dem Patienten vereinbart. In
regelmiBigen Bilanz-Einzelgesprichen wihrend der laufenden Rehabilitation sowie in einem
Abschlussgesprich am Ende der Entwohnungsbehandlung werden schliefSlich der bisherige
Verlauf der Therapie reflektiert und das weitere Vorgehen nach der Schwerpunkt- oder
Fokusbehandlung besprochen.

Zusitzlich  zu  diesen Eingangs-, Bilanz- und Abschluss-Einzelgesprichen hat die
Einzelpsychotherapie auch stiitzenden und vertiefenden Charakter. Flankierend zu unserer
Gruppenpsychotherapie kénnen hier spezifische Problemlagen oder Konflikte aullerhalb der
Bezugsgruppe geklirt und bestimmte - z. B. schambesetzte - Themenfelder angesprochen
werden. Dartiber hinaus dient das einzeltherapeutische Setting auch der gezielten
Krisenintervention (z. B. bei drohenden oder bereits eingetretenen Riickfillen oder bei starken
psychischen Spannungen).

Paar- und Familiengespriche: KTL G130, Hiufigkeit je nach Indikation und Absprache,
Dauer 60 oder 90 Min.

Die psychotherapeutische Arbeit mit unseren abhingigkeitskranken Patienten beschrinkt sich
nicht nur auf den ,,Symptomtriger®, sondern bezieht in beiden Behandlungsbereichen auch nahe
Angehorige, Freunde und Bezugspersonen mittels Paar- und Familiengesprichen in den
Verinderungsprozess mit ein. In der ersten Phase der Behandlung kénnen hierdurch wichtige
diagnostische Informationen zu den familidgren Hintergriinden und den sozialen Auswirkungen
der Suchterkrankungen wunserer Rehabilitanden gewonnen werden. Deutlich werdende
Problemfelder und Konflikte kénnen dann anschlieBend in weiteren Angehdrigengesprichen
aufgearbeitet werden. In der Initialphase und oftmals auch noch in der frihen Kernphase unserer
Entwoéhnungsbehandlungen ist manchmal aber auch eine gewisse Distanz unserer Patienten zu
ihren nahen Angehérigen und Bezugspersonen nétig, da die eigene psychosoziale Situation und
die Rolle des ,,abstinenten Suchtmittelabhingigen erst gefestigt werden miussen. Die fiir eine
Auseinandersetzung mit den Angehérigen notwendige Stabilitit wird dann jedoch meistens in
den spateren Therapiephasen erreicht.

Konkret werden im Rahmen unserer Paar- und Familiengespriche Partnerschaftskonflikte
und/oder familidgre Problemkonstellationen geklirt bzw. bearbeitet. Hierbei geht es oftmals um
co-abhingige Beziechungsstrukturen sowie um die zwischenmenschlichen Auswirkungen von
jahrelangen Abhingigkeitsverlaufen. Therapeutisches Ziel unserer Paar- und Familiengespriche
ist es, zur Neudefinition suchtbedingter Rollenverteilungen anzuregen, was die Ubernahme von
Eigenverantwortung (auf Seiten des Suchtkranken) und die Aufgabe von Kontrolle (auf Seiten
des Partners oder Angehoérigen) beinhaltet. Weitere Themenfelder sind die (Wieder-)Entdeckung
eines positiv  gefirbten Umganges miteinander, die Moglichkeiten gemeinsamer
Rickfallprophylaxe und die Vereinbarung eines ,,Notfallplanes® fir den Fall eines Ruckfalls.

Training emotionaler Kompetenzen: KTL G 099 , max. 12 Patienten, mindestens 1 x in der
Woche 2 90 Min.
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Das Training von Kompetenzen zur Emotionsregulation, kurz Training emotionaler
Kompetenzen (TEK, Berking, 20006), vermittelt Informationen, Ubungen und Selbsterfahrung
Fahigkeiten zur Kontrolle tiberschieBender Erregungszustinde, zur Anniherung an angenehme
und unangenehme Gefihle, zur emotionalen Selbstwirksamkeitserwartung und zur mitfihlenden
Selbstunterstiitzung.

Die Trainingseinheiten beziehen sich auf Entspannung (Muskelentspannung, Atementspannung),
bewertungsfreie Wahrnehmung, Akzeptieren und Tolerieren von emotionalen Zustinden oder
Gefiihlen, Selbstunterstiitzung, Analyse und Regulation.

Wesentliche Ziele sind:
e FErmoglichen von Entspannung
e Achtsamkeit gegentiber inneren Prozessen
e Anniherung an vermiedene Situationen und Gefiihle
e Bewiltigung von unangenechmen Gefithlen
e Umgang mit potenziell besonders schiadlichen Gefiihlen

Skilltraining: KTL G 079, 1x pro Woche a 90 Min., 8 - 12 Patienten

Unser Skilltraining orientiert sich am Fertigkeitentraining der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(DBT; Linehan, 1996a und 1996b). Es werden basale Fertigkeiten zur Verbesserung der
Achtsamkeit gegeniiber inneren Prozessen, zur besseren Bewiltigung von Stress und Krisen und
zur Verbesserung der Affektregulation erarbeitet bzw. eingetibt. Die Gruppe beginnt jeweils mit
einer Achtsamkeitsiibung, fahrt fort mit dem Besprechen der Wochentibung und geht dann tGber
zur Bestimmung weiterer individueller Wochenziele. Beendet werden die Sitzungen schlief3lich
mit einem Ritual. Beim Durchlaufen des Skill-Trainings kann sich jeder Patient einen
personlichen ,,Notfallkoffer fiir schwierige Situationen im Alltag erarbeiten.

Wesentliche Ziele des Skill-Trainings sind dartiber hinaus:
e Das Trennen und Benennen von Gefihl und Verstand
e Das Erlernen von Wahrnehmung ohne Bewertung
e Die Aneignhung von Methoden der inneren Distanzierung
e Die Verminderung der emotionalen Verwundbarkeit
e Das Management von Krisen und Triggersituationen

Koérperzentrierte Psychotherapie in der Gruppe: KTL G125, max. 6 Pat., 1x pro Woche a 90
Minuten

Mittels Ubungen aus dem Aikido geht es in dieser Gruppe um das Wahrnehmen auf korperlicher
Ebene vor allem von

e FHigenen und fremden (Korper)Grenzen

e Figenen und fremden Spannungszustinden, insbesondere Aggressionen
e Abgrenzung

e Selbstwirksamkeitserwartung

e Impulskontrolle und -wandlung

e Seclbstwertgeftihl
Hier kénnen sowohl Themen, die in den Einzel-und Gruppengesprichen bereits bewusst
geworden sind, noch einmal auf einer anderen Erlebnisebene bearbeitet und integriert werden als
auch wichtige Themen tiber die kérperliche Erfahrung ins Bewusstsein gelangen.

Computergestiitztes Hirnleistungstraining im Einzel- und Gruppensetting: KTL F100
(einzeln, mind. 2 x pro Woche a 15 Min.) bzw. F 110 (in der Kleingruppe, mind. 2 x pro Woche a

30 Min., max. 4 Patienten)
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Patienten mit einer langjihrigen Abhangigkeitserkrankung leiden héufig unter neurotoxisch
bedingte Einschrinkungen der kognitiven Funktionen (Aufmerksamkeit, Konzentrations-
vermogen, Gedachtnisfunktionen) diagnostiziert werden, die tber das Abklingen des
(protrahierten)  Entzugssyndroms  hinweg  persistieren.  Unser  computergestiitztes
Hirnleistungstraining COGPACK kann hier durch spezifische Test- und Ubungsprogramme zu
den Bereichen visuelle Motorik, Auffassung, Reaktionsvermogen, Vigilanz, Merkfahigkeit sowie
sprachliche/intellektuelle  Fihigkeiten einen wichtigen Beitrag zur Wiederherstellung/
Verbesserung der kognitiven Funktionsfihigkeit leisten. Das Programm kann durch die
fortlaufende Dokumentation der Lernfortschritte auch im Sinne einer Verlaufsdiagnostik genutzt
werden. Die zentralen Behandlungsziele unseres Hirnleistungstrainings COGPACK sind

e Die Verbesserung von Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedichtnis sowie
e Die Steigerung des Auffassungsvermdégens.

Geschlechtsspezifische Gruppen

Die unterschiedliche psychische Entwicklung sowie die partiell verschiedene soziale Realitit von
Frauen und Minnern spiegeln sich in den Genesen, Verldufen und Bewiltigungsstrategien von
Abhingigkeitserkrankungen wider. Geschlechtsspezifische therapeutische Angebote bieten hier
einen Schutz- und Erlebensraum, der die Auseinandersetzung mit geschlechtsbezogenen Themen
der Sucht und den daraus resultierenden Einschrinkungen von Aktivititen und Teilhabe
erleichtert. Die Neigung zur Inszenierung von Weiblichkeit oder Minnlichkeit wird hierdurch
geringer und damit der Weg zu sonst tabuisierten Bereichen geebnet.

Ein Hintergrund von Abhingigkeitserkrankungen koénnen eine unsichere Geschlechtsidentitit
und ein hieraus resultierender Mangel an autonomer Entwicklung sein. Einen wichtigen Faktor
hierbei bilden als unzulinglich erlebte weibliche und minnliche Primirobjekte der
Herkunftsfamilie, die sich nicht zur Identifikation eignen. Beispielhaft seien eine tberforderte
Mutter oder ein abwesender/ bedrohlicher Vater genannt. Das Fehlen positiver innerer Leitbilder
fur die eigene Geschlechtsidentitit wird dann hdufig durch stereotype Rollenbilder zu
kompensieren versucht, was wiederum zu Selbstunsicherheit, mangelnder Autonomie und haufig
zu einer groflen Abhingigkeit von und in Partnerschaften fihrt. In den Partnerschaften fiihrt dies
dann spiter oftmals zu Spannungen, Konflikten und krisenhaften Zuspitzungen, mitunter auch
zu gewaltsamen Hskalationen. Nach der Manifestation von Abhingigkeitserkrankungen bilden
Schwierigkeiten in den Partnerschaften sowie drohende oder reale Objektverluste auch haufig die
Basis fur einen Riickfall.

Die Unsicherheiten in der Geschlechtsidentitit sowie die hiermit verbundenen Selbstwertzweifel
und Defizite in der Kontakt- und Beziehungsfihigkeit begiinstigen vor allem in der Adoleszenz
die Entstehung einer Suchtmittelabhingigkeit, die — wenn sie sich erst einmal etabliert hat - die
weitere Identititsentwicklung in einer Art negativer Riickkopplung stark behindert. Denn durch
die Abhingigkeit werden sowohl der altersentsprechende Erfahrungshorizont als auch die zur
inneren Reifung notwendige Auswertung dieser Erfahrungen erheblich eingeschrinkt. Somit wird
es aullerst schwierig, sich als Frau oder Mann klar zu positionieren. Das Selbstwertgeftihl bleibt in
der Folge nachhaltig beschidigt.

Zu beriicksichtigen ist bei geschlechtsspezifischen Aspekten der Abhingigkeit aber auch, dass der
Substanzkonsum auch ohne tiefer gehende Verunsicherung der Geschlechtsidentitit ein Versuch
sein kann, gesellschaftlichen Rollenerwartungen zu entsprechen oder Wiinsche auszuleben, die
diesen zuwider laufen. Beispielhaft sei hier auf Frauen mit einem Medikamentenabusus
hingewiesen, die in zahlreichen Belastungssituationen funktionieren wollen und es tber lange Zeit
auch tun sowie auf Minner, die im Rausch schlichtweg Macht und Stirke zeigen wollen.

Der geschiitzte Rahmen unserer geschlechtsspezifischen Gruppen, die als indikatives Angebot
zusatzlich zur Bezugsgruppenpsychotherapie angeboten werden, bietet auch die Méglichkeit zur
Verbalisierung von traumatisierenden Erlebnissen, z. B. von sexuellem Missbrauch und Gewalt.
Ein umsichtiges therapeutisches Umgehen vorausgesetzt, kann dieses Benennen von Traumata
einen Meilenstein in deren Bewiltigung darstellen. In den geschlechtsspezifischen Gruppen
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arbeiten wir jedoch nicht traumazentriert, sondern gehen eher auf die Konsequenzen und
Alternativen der traumatisierenden Erlebnisse in den aktuellen sozialen Bezligen ein. Dies stirkt
die psychosozialen Kompetenzen der betreffenden Patienten und kann iber die
zwischenmenschliche Ebene zu einer nachhaltigen psychischen Stabilisierung beitragen. Auch
Solidarititserfahrungen mit den Frauen bzw. Minnern aus den jeweiligen geschlechtsspezifischen
Gruppen fihren zu einer Stirkung der psychosozialen Selbstsicherheit und koénnen dazu
beitragen, dass Frauen- bzw. Minnerfreundschaften fiir den neuen Lebensabschnitt besser
genutzt werden konnen. Dieser Effekt wirkt der Gefahr entgegen, dass das in der Rehabilitation
entstandene Potential im Bereich der sozialen Kompetenzen den habituellen, dependent
geprigten Beziehungsmustern bzw. Rollenstereotypen unserer Klientel zum Opfer fillt.

Unsere geschlechtsspezifischen therapeutischen Angebote sind im Einzelnen:

Frauengruppe: indikativ, KTL G047, 1 x pro Woche a 90 Min., max. 12 Patientinnen
Grundlegende Ziele sind:

e Reflektion des Frauen- und Minnerbildes und Férderung der weiblichen Identitit
e Reflektion abhingiger Beziechungen und Férderung autonomer Entwicklungen

e Verbesserung der Konflikt- und Abgrenzungsfihigkeit

e Verbesserung der Kontaktfihigkeit zu Frauen

e Stirkung des Selbstwertgefiihles

Die Unterbringung von Frauen in einer eigenen Wohngruppe wird optional berticksichtigt, was
als flankierende MaBnahme zur Unterstiitzung von Frauen - insbesondere von traumatisierten
Frauen — gedacht ist.

Minnergruppe: indikativ, KTL G047, 1 x pro Woche a 90 Min., max. 12 Patienten
Grundlegende Ziele sind:

e Reflektion mannlicher und weiblicher Rollenvorstellungen und der Beziehungsgestaltung
e Forderung der minnlichen Identititsentwicklung

e Auseinandersetzung mit Aggressivitit und Gewalt

e Stirkung des Selbstwertgefiihles

e Verbesserung der Kontaktfihigkeit bzw. Korrespondenzfihigkeit

e Vermittlung von Solidarititserfahrungen

e Erweiterungen des Erlebens- und Handlungsspektrums

Sozialtherapie

In der Sozialtherapie unserer Einrichtung stehen sowohl die allgemeinen sozialen Kompetenzen
unserer Patienten als auch spezifische Anforderungen, Problemstellungen und Konflikte ihres
konkreten Lebensumfeldes im Vordergrund. Hierbei spielen insbesondere die Kontextfaktoren
im Sinne von ICF eine Rolle. Hier ist hervorzuheben, dass es sich bei der Fachklinik um eine
kleine und tbersichtliche Einrichtung handelt, in der noch Grundsitze der ,,therapeutischen
Gemeinschaft® gelebt werden koénnen. Ziel ist es, die entsprechenden Forderfaktoren zu stirken
und evtl. vorhandene Barrieren zu beseitigen. In der praktisch-sozialtherapeutischen Umsetzung
heif3t dies, dass nicht nur auf die persénlichen Defizite, sondern vor allem auf die Ich-Stirken
und Ressourcen unserer Patienten fokussiert wird.

Unser milieutherapeutisches Behandlungsangebot umfasst zunichst gezielte Mal3nahmen, die
tber das Medium der ,,therapeutischen Gemeinschaft™ zur Entwicklung oder Wiedererlangung
alltagspraktischer Fahigkeiten sowie zur selbstverantwortlichen Lebensfiihrung anregen sollen (z.
B. durch die Ubernahme von Aufgaben, Pflichten, Rechten und Anspriichen im Stationsalltag
sowie durch den konkreten Umgang mit strukturgebenden Regeln). Die Wirkmechanismen der
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Milieutherapie sind hauptsichlich die Internalisierung sozialer Regeln und Normen durch die
zunehmende Bindung an Mitpatienten, Therapeuten und Therapieziele, aber auch der Gewinn an
Zuversicht und Selbstvertrauen durch die Bewaltigung konkreter sozialer Aufgaben (Feuerlein et
al., 1998). Dartiber hinaus wird im Rahmen unserer Milieutherapie auch konkrete Hilfestellung in
den Bereichen der Tagesstruktutierung, der Bezichungsgestaltung und der Freizeitplanung /-
Aktivitit angeboten.

Die im Verlauf der Behandlung zunehmende Auflenorientierung der stationdren Patienten und
der Verbleib der ganztigig ambulanten Patienten in ihrem sozialen Umfeld wird fir Klirungs-,
Erprobungs- und Belastungszwecke im realen Lebensumfeld genutzt. Persistierende
Belastungsfelder im familidren, sozialen und/oder beruflichen Bereich kénnen so frithzeitig
erkannt und entsprechende Verinderungsschritte noch aus der medizinischen Rehabilitation
heraus in die Wege geleitet werden. Sozialtherapeutisch beinhaltet dies im Wesentlichen
beraterische und aufsuchende Aktivititen, klirende Gespriche mit wichtigen Bezugspersonen
(z.B. mit dem Arbeitgeber oder mit dem betrieblichen Sozialberater) und die Vermittlung von
weiterfiihrenden sozialen oder berufsbezogenen Hilfen. Hierdurch wird die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und an der Arbeitswelt gezielt unterstiitzt bzw. gestirkt.

Unser sozialtherapeutisches Behandlungsangebot umfasst im Einzelnen:

Milieutherapeutische Einzelbetreuung: KTL D080, mind.30 Min., Hiufigkeit je nach
Indikation und Absprache mit den Patienten und Bezugstherapeuten

Die milieutherapeutischen Einzelbetreuungen haben

die verbesserte Wahrnehmung und Klirung von Problembereichen im Lebensalltag

das Training antizipatorischer Fahigkeiten und von Bewiltigungskompetenzen im Alltag

die Befihigung zur selbstverantwortlichen Lebensfiihrung sowie

den Aufbau von Kompetenzen in den Bereichen Tagesstrukturierung, Freizeitplanung, soziale
Kontakte und Beziehungsgestaltung zum Ziel.

Im Rahmen der milieutherapeutischen Einzelbetreuung koénnen auch spezifische soziale
Problemfelder der Patienten nochmals intensiv thematisiert und aufgearbeitet werden
(Wohnsituation, familidre Situation, finanzielle und Schuldensituation, Freizeitgestaltung,
Heimfahrten, Arbeitssituation).

Gruppe zur Freizeitgestaltung: KTL E160, 1 x pro Woche a 60 Min., max. 15 Patienten

Die Zielsetzung dieser milieutherapeutisch orientierten Gruppe liegt in der Verbesserung der
personlichen Kompetenzen bei der Planung, Strukturierung und eigenverantwortlichen
Gestaltung der therapiefreien Zeiten bzw. der Belastungswochenenden. Hierbei sollen vor allem
die Eigeninitiative und die Fihigkeit zur Selbstorganisation im Alltag geférdert werden. Dartiber
hinaus erfolgen Anregungen und Hilfestellungen bei der Aneignung suchtmittelfreier
Freizeitaktivititen (im Rahmen der Selbsthilfe-Gruppen, in Vereinen, im Freundeskreis, in
Richtung sportlicher und kultureller Aktivititen etc.).

Die Gruppen zur Entwicklung einer zufrieden stellenden Freizeit werden erginzt durch
bezugsgruppeniibergreifende  Gruppenaktivititen alle zwei Monate in Begleitung von
Therapeuten.

Edukative Zieldimension

Strukturiertes Aufnahmeprocedere

In den ersten Tagen nach der Aufnahme ist es fiir unsere Patienten besonders wichtig schnell
und umfassend iiber die organisatorischen Gegebenheiten der Fachklinik informiert zu werden,
um z.B. ein Geftihl der Orientierung und Kontrolle zu bekommen.

In den ersten 4 bis 5 Tagen wird mit den Patienten ein strukturiertes Aufnahmeprocedere
durchgefiihrt. In Rahmen von Einzelkontakten (Bezugstherapeut, Arzt, Arbeitstherapeut) wird
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der Patient tiber die Hausregeln, die Routineabliufe der Klinik, die 6rtlichen Gegebenheiten, das
Behandlungsteam,  die  Freizeitmoglichkeiten, den  Sinn  und die Ziele einer
Entwohnungsbehandlung, etc. informiert. Hierfiir erhalt er eine Informationsmappe und ihm
wird als Orientierungshilfe ein Mitpatient (sogenannter Pate) zur Seite gestellt.

Da viele unserer Patienten insbesondere in der Frihphase der Behandlung einen hohen Bedarf an
Sozialberatung, stehen ihn hierfiir die Bezugstherapeuten und die Verwaltungskraft zur
Verfligung. haben.

Um schon zu Beginn der Rehabilitation Angste vor der Behandlung abzubauen, den Patienten
ein hohes Maf3 an Orientierung zu geben und eine tragfahige Compliance herzustellen, werden im
Rahmen des Aufnahmeprocederes die Grundziige unseres Krankheitsverstindnisses sowie der
daraus  abgeleitete Behandlungsansatz allgemeinverstindlich  durch den  zustindigen
Bezugstherapeuten erklirt. Motivationsstabilisierende Elemente sind wihrend dieser Phase
ebenfalls von zentraler Bedeutung, denn fiir viele Patienten ist es gerade am Anfang der
Behandlung hilfreich, noch einmal das Fur und Wider der Therapie und eines suchtmittelfreien
Lebens abzuwigen und sich zunehmend selbstbestimmt auf die Behandlung einzulassen.

Durch das strukturierte Aufnahmeprocedere erhalten unsere Patienten die Moglichkeit, ihre
medizinische Rehabilitation im Rahmen einer gezielten therapeutischen Begleitung zu beginnen
und umfassende Informationen zu erhalten. Hier kénnen Fragen gestellt, Angste abgebaut und
der Therapiealltag kennen gelernt werden.

Gesundheitsinformationen und -schulungen

Uber die irztlichen und pflegerischen MaBnahmen im engeren Sinne hinaus beinhaltet die
medizinische Therapie in unserer Einrichtung eine umfassende Gesundheitsbildung und (sucht-)
medizinische Information unserer Patienten. So werden Themen wie Hygiene, Korperpflege,
gesunde Ernidhrung, Umgang mit komorbiden Erkrankungen und Lebensstilberatung nicht nur
implizit im Rahmen unserer Milieu- und Psychotherapie vermittelt, sondern auch iber ein
psychoedukatives Gruppenangebot zur Gesundheitsschulung. Diese erfolgen in Rahmen von
arztlichen Einzelberatungen oder in Form von Gruppenangeboten.

Medizinisches Gesundheits-Info: KTL C060, C081, C082, C083, C084, C085, C429, C439,
C521, 1 x pro Woche a 60 Min., max. 15 Patienten

Im Rahmen unseres modular aufgebauten Gesundheits-Infos werden medizinische Aspekte von
Suchterkrankungen thematisiert, gesundheitsschidigende ILebensgewohnheiten problematisiert
und Grundlagen gesundheitsforderlichen Verhaltens vermittelt. Die konkreten Inhalte des
Gesundheits-Infos orientieren sich u. a. an dem Programm ,,Aktiv Gesundheit férdern® des
VDR fiir die medizinische Rehabilitation und bauen in lockerer Form aufeinander auf. Folgende
Themenfelder finden Beachtung:

e Grundinformationen tber die Wirkungsweise und das Suchtpotenzial psychotroper
Substanzen

e Alltagsdrogen

e Entstchung und Verlauf von Abhingigkeitserkrankungen (auch unter der
Berticksichtigung neuropsychotherapeutischer Erkenntnisse)

e Entstchung von  komorbiden  psychischen  Erkrankungen  und  deren
Behandlungsmaoglichkeiten

e Entstehung von Suchtfolgeerkrankungen

e Zusammenhang von Lebensstil, Suchtentwicklung und Aufrechterhaltung der Abstinenz

e gesundheitsférdernde Faktoren (,,Was hilt uns gesund?*)

e gesunde Erndhrung

e Bewegung und korperliches Training

e Finfihrung in die Progressive Muskelrelaxation (PMR)
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e Schlathygiene
e Informationen zu aktuellen Gesundheitsthemen (z. B. Vogelgrippe, BSE)
e Informationen zu sozialmedizinischen Themen

Riickfallpriventionstraining

Riickfallpriaventionstraining in der Gruppe: KTL G094; 12 Module a 90 Min. (2 Module pro
Woche), max. 12 Patienten
Als Erginzung zur psychodynamisch orientierten Gruppen- und Einzelpsychotherapie wird in
unserer Fachklinik auch ein kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiertes
Riickfallpraventionstraining durchgefihrt. In 12 aufeinander aufbauenden Modulen werden
hierbei die personlichen Ressourcen unserer Patienten zur Ruckfallvorbeugung (primire
Rickfallprivention) sowie zur raschen Ruckfallaufarbeitung (sekundire Ruckfallprivention)
gestarkt. Unser Riickfallpraventionstraining orientiert sich maf3geblich an dem S.T.A.R.-Training
von Korkel & Schindler (2003), das fur die integrierte Behandlung von alkohol- und
drogenabhingigen Patienten modifiziert wurde. Aspekte anderer bewihrter Programme zur
Rickfallprophylaxe bei Suchtkranken fanden ebenfalls Eingang in das Trainingskonzept (Marlatt
& Gordon, 1985; Arend, 1994; Lauer et al., 1995; Petry, 1996, Altmannsberger, 2004). Im
Einzelnen umfasst unser Ruckfallpriventionstraining (R.P.T.) folgende Module:
1.Modul  Informationsvermittlung zu den Themen ,,Ruckfallgefahren und
Rickfallprophylaxe*
.Modul  Wie entstehen Riickfille? (,,Riickfallkette)
.Modul  Abstinenz: Pro & Contra
.Modul  Hochrisikosituationen
Modul  Bewiltigung unangenechmer Gefiihle (I): Sensibilisierung
.Modul  Bewiltigung unangenehmer Gefthle (II): Bewaltigung
.Modul  Soziale Situationen (I): Ablehnungstraining fiir soziale Versuchungssituationen +
Ansprechen der eigenen Abhingigkeit
8. Modul  Soziale Situationen (II): Anerkennung und Kritik
9. Modul  Suchtverlagerung (Alkohol, Medikamente, illegale Suchtmittel)
10. Modul ~ Suchtmittelverlangen (Craving)
11. Modul ~ Bewiltigung von Riickfillen
12. Modul ~ Ausgewogener Lebensstil

N oUW

Am Ende jeder Trainingseinheit werden Info- und Merkblitter zu den zuvor behandelten
thematischen Schwerpunkten verteilt, so dass die Inhalte spiter — im Sinne der Bibliotherapie —
nochmals vergegenwirtigt werden konnen. Nach Abschluss des Gesamttrainings steht somit
jedem Patient ein eigenes Rickfallpriventionsmanual zur Verfiigung.

Entspannungstraining

Entspannungstraining in der Gruppe (Progressive Muskelrelaxation): KTL F092, 2 x pro
Woche 2 45 Min., max. 12 Patienten

Die von uns durchgefiihrte Variante der Progressiven Muskelrelaxation (PMR) orientiert sich an
dem Training von Bernstein & Borkovec (2002) und umfasst zunichst 16 Muskelgruppen. Im
weiteren Verlauf des Trainings werden Kurzformen der PMR eingeiibt (7 + 4 Muskelgruppen).
Im Rahmen des Gesundheits-Infos erfolgt dariiber hinaus in regelmifligen Abstinden eine
Einfithrung in die Progressive Muskelrelaxation durch einen hierfiir qualifizierten Mitarbeiter.
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Tabakentwéhnung

Tabakentwoéhnung: indikativ, KTL F055, 3 — 5 Module, 1 x pro Woche a 90 Min., max. 12
Patienten

Tabakmissbrauch und -abhingigkeit stehen in enger Bezichung zum Konsum anderer
psychotroper Substanzen. So rauchen Alkoholabhingige und Drogenstichtige deutlich mehr als
Menschen ohne Suchtmittelabhingigkeit. Tabakrauchen kann auch als Einstiegsdroge in ein
polyvalentes Konsummuster gewertet werden. Die korperlichen Schiden des Tabakrauchens sind
hinreichend bekannt. Kommen weitere Risikofaktoren wie der abhingige Konsum von anderen
psychotropen Substanzen hinzu, wachst die Gefahr fiir die Gesundheit weiter.

Psychologische Erklirungsmodelle beziehen sich auf das Lernen am Vorbild und auf
lerntheoretische Erkenntnisse. Rauchen ist demnach sowohl gelerntes Verhalten als auch ein
Mittel, um psychische Bedurfnisse zu befriedigen, unangenehme Situationen zu bewiltigen und
subjektives Wohlbefinden zu sichern. Durch die Alltdglichkeit des Nikotinkonsums werden
immer wiederkehrende Situationen, Gefiihle und Bediirfnisse immer mehr zu Schliisselreizen, die
den Griff zur Zigarette schlieBlich unbewusst werden lassen (klassische und operante
Konditionierung). Bei Versuchen der Abstinenz vom Nikotin 16sen diese Schlusselreize hiufig
das fiir die psychische Abhingigkeit typische Craving aus, das einen Riickfall einleiten kann.

Der Erfolg einer Tabakentwohnung ist abhingig von der Motivationslage, der Unterdriickung
der Entzugserscheinungen und der Anleitung zur Uberwindung von Versuchungssituationen -
vor allem im Zusammenhang mit dem Wunsch, kontrolliert rauchen zu wollen. Da die
Riickfallquote hier sehr hoch liegt (der tiberwiegende Teil der Raucher wird innerhalb der ersten
100 Tage riickfallig), sollten Hilfen zur sekundaren Privention aufgezeigt werden.

Bewihrt hat sich in der RaucherentwOhnung eine Kombination aus Verhaltens- und
Nikotinersatztherapie. Der Nikotinersatz (Pflaster, Kaugummi) erspart in der ersten Zeit der
Abstinenz die Entzugserscheinungen, wie z. B. Schlafstérungen, Nervositit, Hunger, Angst und
Konzentrationsstorungen. Zur Ermittlung der Stirke der Nikotinabhingigkeit und zur
Einschitzung der zunichst notwendigen Nikotinersatz-Dosis benutzen wir den gebriduchlichen
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND).

Die Verhaltenstherapie will neben der Vermittlung von Informationen tber die
Tabakabhingigkeit und motivierenden Gesprichen zur Stirkung des Abstinenzvorhabens auch
Techniken vermitteln, die bei der Ersetzung des etlernten Rauchverhaltens und seiner
subjektiven Funktionen durch ein anderes, adiquateres Verhalten hilfreich sein koénnen.
Abstinenzbegiinstigende Maf3nahmen und Selbstkontrolltechniken werden hierbei mit Verfahren
zur Bewiltigung von Risikosituationen und Ruckfillen kombiniert.

Das verhaltenstherapeutische Vorgehen bei der Tabakentwohnung umfasst im Einzelnen eine:

e Informationsphase (Inhalte der Tabakentwohnung)

e Abstinenzvorbereitung, Motivationsférderung (Informationen, Vorteilsbegrindung) und
Verhaltensbeobachtung (Identifikation von Risikosituationen)

o Konsumbeendigung dutch Stimulus-/Selbstkontrolle, Vertragsmanagement, soziale
Unterstiitzung, operante Verstirkung, Feedback

e Stabilisierung durch den Aufbau von Alternativverhalten, Entspannungstraining,
Vermittlung  gesundheitsférderlichen  Verhaltens, Rickfallverhtitung (u.a. durch
Rollenspiele und kognitive Strategien).
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Dimension der Aktivititen und Teilhabe

Klinische Sozialarbeit
...als arbeitsbezogene Leistung

Fir Patienten mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen (mangelnde Ausbildung und
Berufserfahrung, Arbeitslosigkeit, drohende Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzwechsel, Konflikte am
Arbeitsplatz) werden spezifische Programmbausteine zur beruflichen Klirung und zur
erwerbsbezogenen Reintegration vorgehalten. Hierbei kooperieren wir eng mit den gemeinsamen
Servicestellen der BA und der DRV. Unser einzel- und gruppentherapeutisches Angebot umfasst:

Gespriche mit dem Arbeitgeber und/oder Betriebsangehorigen: KTL C041, Hiufigkeit je
nach Indikation und Absprache mit den Patienten, in der Regel 1-2 x pro Behandlung in unserer
Einrichtung oder im Betrieb, Dauer zwischen 30 und 100 Min.

Im ,,Trialog” zwischen dem Patienten, dem zustindigen therapeutischen Mitarbeiter und
Vertretern des Arbeitgebers (Vorgesetzte, betriebliche Sozialberater, Personalrat etc.) sollen die
Auswirkungen der Suchterkrankung auf das Arbeitsverhaltnis und das konkrete Arbeitsfeld
geklirt werden. Aus therapeutisch-rehabilitativer Sicht stehen hierbei die Erhaltung und die
Sicherung des Arbeitsplatzes sowie ggf. die Verinderung von konkreten Arbeitsbedingungen im
Vordergrund

Sozialrechtliche Einzelberatungen mit dem Schwerpunkt berufliche Situation: KTL D021,
Hiufigkeit je nach Indikation und Absprache mit dem Patienten, Dauer 15 - 60 Min.

In wunseren FEinzelberatungen zum Thema berufliche Situation sollen erwerbsbezogene
Problemlagen der Rehabilitanden in einem ersten Schritt genauer definiert und erste
Losungsmoglichkeiten bzw. Perspektiven zum weiteren Vorgehen eroffnet werden. Bei
entsprechender Indikation werden dann gemeinsam mit dem Patienten weitere Schritte zur
Verbesserung der erwerbsbezogenen Gesamtsituation in die Wege geleitet, z.B. die Initiierung
von Gesprichen mit dem Arbeitgeber oder die Durchfihrung von gezielten Beratungen zur
beruflichen Rehabilitation.

Kooperative Einzelberatungen zur beruflichen Rehabilitation: KTL D031, Hiufigkeit und

Dauer je nach Indikation und Absprache mit dem Patienten und/oder den sonstigen
Gesprichsteilnehmern, mind. 15 Min.
In unseren kooperativen Beratungen zur beruflichen Rehabilitation, die gemeinsam mit den
Reha-Fachdiensten der Rentenversicherungstriger und der Arbeitsverwaltung durchgefiihrt
werden, sollen bei Vorliegen der individuellen Voraussetzungen Klirungsprozesse und konkrete
Maf3nahmen zur beruflichen Rehabilitation noch aus der Entwéhnungsbehandlung heraus in die
Wege geleitet werden. Hierzu gehoren z. B.:
e Arbeitsplatzadaptionen
e stufenweise Wiedereingliederungen in das berufliche Umfeld
e wirtschaftliche Sicherungsmal3inahmen
e Klirungen der Zustindigkeiten
e Berufsklirungen einschliefllich der Einleitung von MaBlnahmen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (Ausbildung, Fortbildung, Umschulung, Eingliederungshilfen, Qualifikations- und
Potenzialeinschitzungen)

An den kooperativen Reha-Beratungen beteiligt sind neben dem Patienten der Bezugstherapeut,

der Arbeitstherapeut und der behandelnde Arzt unserer FEinrichtung sowie Vertreter der
Fachdienste.
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Psychoedukative Gruppe zu arbeitsweltbezogenen Problemen: KTL D051 und oder D053,
1 x pro Woche a 90 Minuten, max. 12 Patienten

In lockerer thematischer Vorgabe und in Abstimmung auf die besonderen Problemlagen unserer
Patienten werden im Rahmen dieser indikativen Gruppe spezifische Themenfelder zur
beruflichen Orientierung losungsorientiert aufgearbeitet. Hierdurch sollen die Handlungs-
kompetenzen und Fihigkeiten unserer Patienten bei ihrer Reintegration in das Berufsleben
verbessert werden. Die inhaltlichen Schwerpunkte dieses Gruppenangebotes sind in der Regel:

e Klirung der personlichen Berufsperspektiven

e Reflektion des eigenen schulischen und beruflichen Werdeganges

e Auseinandersetzung mit personlichen Eignungs- und Fihigkeitsprofilen

e Informationen Uber die aktuelle Situation auf dem Arbeitsmarkt.

e kennen lernen von Berufsinformationszentrum (BIZ) und Stelleninformationssystem

(SIS) der Bundesagenturen fiir Arbeit

e Frarbeitung von Bewerbungsstrategien

e Bewerbungstraining

e Lebensalterspezifische Aspekte von Erwerbstatigkeit.

...zur sozialen Integration

Zusitzlich zur Sozial- und Milieutherapie wird in unserer Fachklinik 2 x in der Woche eine
Sprechstunde von unserer Verwaltungskraft angeboten, die nach Bedarf aufgesucht werden kann.
Im Rahmen der Einzelgespriche mit den Bezugstherapeuten kénnen alle relevanten Fragen zur
Existenzsicherung geklirt werden. Falls eine Schuldenregulierung notwendig ist, wird an
spezialisierte Beratungsstellen in Bremen oder am Herkunftsort verwiesen. Erginzt wird der
Sozialdienst durch eine Begleitung zu externen Terminen, wenn diese von den Patienten noch
nicht alleine und sicher bewiltigt werden kénnen.

Neben der Sozial-Sprechstunde koénnen 2 x in der Woche Biirozeiten genutzt werden, um
wichtige Telefonate zu Behorden erledigen zu konnen. Hierbei konnen seitens des Teams auch
Hilfestellungen bei wichtigen und ggf. angstbesetzten Telefonaten oder beim Ausfillen von
Formularen gegeben werden. Diese Biirozeiten dienen zusitzlich der Auszahlung von
Eigenmitteln und Fahrtkostenerstattungen.

Die Bausteine unserer klinischen Sozialarbeit zur sozialen Integration sind im Detail:

Sozialrechtliche Beratung: K'TL D021 bis D029, individuell, nach Indikation und Bedartf, pro
Gesprich mindestens 15 Min.,

Die Beratung kann die wirtschaftliche Sicherung, die Wohnungssituation, die Klirung rechtlicher
Fragen, andere finanz- und sozialrechtliche Anspriche sowie weitergehende Detailfragen zur
existentiellen Sicherung betreffen.

Sozialtherapeutische Hausbesuche: KTL D048, individuell, nach Indikation und Bedarf, 60
Min. + Wegezeit

Unsere Hausbesuche sind eine aufsuchende sozialtherapeutische Tatigkeit, die die Auswirkungen
der Suchterkrankung auf das hdusliche und engere soziale Umfeld des betreffenden Patienten
transparent machen soll. Insbesondere bei der Umstellung des Behandlungssettings von stationar
auf ganztigig ambulant konnen Defizite und Problemfelder im hiuslichen Umfeld der
Rehabilitanden durch einen Hausbesuch vorgeklirt und gef. beseitigt werden. Die
Aufmerksamkeit bei einem Hausbesuch wird hauptsichlich auf folgende Punkte gerichtet:

e Wohnform (Untermiete, Hauptmiete, Mitbewohner, betreutes Wohnen etc.)
e Stabilititsfordernde oder riickfallbegiinstigende Umgebung
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e hygienische Verhiltnisse
e Verhiltnis zu den Nachbarn
e Wohnungseinrichtung

Offensichtlich werdender Verinderungsbedarf bzgl. der aktuellen Wohnsituation wird im
Rahmen des Hausbesuches und/oder in nachbereitenden Gesprichen thematisiert und in die
weitere Therapieplanung einbezogen.

Organisation weiterfithrender MaBnahmen: KTL D049, individuell, nach Indikation und
Bedarf, mind. 15 Min.

Mit fortschreitender Therapiedauer gewinnt die Wiedereingliederung unserer Patienten in soziale
und berufliche Beziige, die Wiederbelebung von sozialen Kontakten sowie die Vermittlung von
weiterfiihrenden sozialen oder psychotherapeutischen Hilfen immer mehr an Bedeutung. Die
bezugs- und sozialtherapeutische Organisation weiterfihrender Mal3nahmen konzentriert sich
zumeist auf folgende Themenfelder:

e Vermittlung ambulanter Weiter-/Anschlussbehandlung (Ambulante Weiterbehandlung
nach stationirer Rehabilitation), Adaptionsbehandlungen und/oder ambulanter
Psychotherapie

e Hilfestellung bei der Integration des betreffenden Patienten in die Selbsthilfe-Gruppen
vor Ort

e Vermittlung von WG- und einzelbetreuten Wohnplitzen in regionalen Einrichtungen des
betreuten Wohnens fiir Suchtkranke

e FHinleitung gezielter MaBnahmen zur Wiedereingliederung in den Erwerbsprozess
(internes ,,Programm zur beruflichen Foérderung MbF®, Beratungsangebote der
Agenturen fiir Arbeit oder anderer Trager)

e gof. organisatorische Unterstitzung beim Wohnungswechsel

Arbeits- und Ergotherapie

Die Arbeits- und Ergotherapie der Fachklinik stellt eine wichtige Erginzung zu unserer
psychodynamisch orientierten Psychotherapie im Sinne eines bifokalen Rehabilitationsansatzes
dar (Lindner et al., 2001). Sie bietet die Méglichkeit, dass der Aspekt der Aktivititen und Teilhabe
nach ICF nicht nur auf der psychotherapeutischen und beraterischen, sondern auch auf der
praktisch-handlungsorientierten Ebene in den Rehabilitationsprozess einflieBt. Durch den
Realititsbezug der Arbeits- und Ergotherapie konnen psychische Verdnderungsprozesse sowohl
Uberpruft als auch in einer Art Rickkopplungsprozess neu angeregt werden. Strukturierte,
prozessorientierte Arbeit z. B. erleichtert und objektiviert die Selbsteinschitzung sowohl durch
den Produktionsprozess als auch durch die Qualitit des fertig gestellten Produktes. Dartiber
hinaus konnen die innere Zufriedenheit und die dullere Bestitigung fiir eine erfolgreich
durchgefithrte Arbeitsaufgabe das Selbstwertgefiihl erheblich stirken. Der Trainingsaspekt
unserer Arbeits- und Ergotherapie bietet zudem die Méglichkeit der Auseinandersetzung mit der
eigenen Lust-/Unlustregulation und der Steuerung von Bediirfnissen/Verhaltensimpulsen.

Arbeitstherapie

Da ein Teil der Patienten unserer Fachklinik iber eine briichige Erwerbsbiographie verfiigt oder
seit lingerer Zeit arbeitslos gewesen ist, ist es die zentrale Aufgabe der Arbeitstherapie, diese
Patienten schrittweise an die Anforderungen eines Arbeitsplatzes heranzufithren. Zur
Vorbereitung einer Erwerbstitigkeit werden neben der FErhebung der Arbeits- und
Berufsanamnese unter Einbeziehung von Vorbefunden (z. B. Sozialbericht, Gutachten etc.)
zunichst die arbeitsbezogenen Schlusselqualifikationen der betreffenden Patienten beschrieben.
Zur Diagnostik der Schlisselqualifikationen wird IDA (Instrumentarium zur Diagnostik von
Arbeitsfihigkeiten) eingesetzt. Die Diagnostik erfolgt im Gruppensetting in der Eingangsphase,
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also in den ersten beiden Wochen der Rehabilitation bzw. - bei Vorliegen eines protrahierten
Entzugssyndroms - in den ersten vier Wochen der Behandlung,.
Schlisselqualifikationen nach IDA sind:
¢ Kognitive Merkmale:
Arbeitsplanung, Auffassung, Aufmerksamkeit, Konzentration, Lernen/Merken, Problem-
l6severhalten, Fahigkeit zur Umstellung, Vorstellungskraft
e Soziale Merkmale:
Durchsetzungs- und Fuhrungsfahigkeit, Kontaktfahigkeit, Kritikfahigkeit, Kritisierbarkeit,
Fahigkeit zur Teamarbeit
e Merkmale zur Art der Arbeitsausfithrung:
Ausdauer, kritische Kontrolle, Misserfolgstoleranz, Ordnungsbereitschaft, Punktlichkeit,
Selbstandigkeit, Sorgfalt, Verantwortung
e Psychomotorische Merkmale:
Antrieb, Feinmotorik, Reaktionsgeschwindigkeit
e Kulturtechniken/Kommunikation:
Lesen, Rechnen, Schreiben, Sprechen.

Die Ergebnisse dieser basalen erwerbsbezogenen Diagnostik, die hieraus resultierenden Ziele fur
die Arbeitstherapie und die Zuweisung in die spezifischen arbeitstherapeutischen Bereiche
unserer Hinrichtung werden von dem zustindigen Arbeitstherapeuten mit dem betreffenden
Patienten in einem ausfithrlichen Einzelgesprich abgestimmt. Wurden spezifische Defizite im
Bereich der erwerbsbezogenen Ressourcen und Schlisselqualifikationen festgestellt, wird das
Instrumentarium MELBA (Merkmalprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und
Behinderter in Arbeit) cingesetzt, um das Fihigkeitsprofil des Rehabilitanden mit dem
Anforderungsprofil der spezifischen Titigkeit unserer Arbeitstherapie - ggf. auch des
ausgefiihrten oder angestrebten Berufes — abzugleichen. MELBA ermoglicht es dartiber hinaus,
den Prozess der Verbesserung/Weiterentwicklung von Schlisselqualifikationen in den eingangs
diagnostizierten Defizitbereichen fortlaufend zu dokumentieren und zu tiberprifen.

Die Arbeitstherapie der Fachklinik verfiigt {iber folgende Bereiche:

Training im Garten

Girtnergehilfin, Einzelarbeitsplatz / Teamarbeitsplatz

Einfache Titigkeit: Beet-, Rasen- und Wegepflege, Gemuseanbau, Umgang mit einfachen
Gartengeriten, Umgang mit Rasenmaher und anderen Geriten, die nur nach Einweisung bedient
werden durfen, Sicherheitsvorschriften kennen und anwenden lernen

Besonderes Anforderungsprofil: Antrieb, Ausdauer, Sorgfalt, Ordnungsbereitschaft

Training in der Renovierung
Malerhelferin, Einzelarbeitsarbeitsplatz /Gruppenatbeitsplatz

Einfache / mittlere Titigkeit: Zimmer / Tiren / Fenster streichen

Tischlergehilfin, mittlere Tétigkeit: FuBbodenbelag verlegen

Besonderes Anforderungsprofil:

Arbeitsplanung, Sorgfalt, kritische Kontrolle, Ordnungsbereitschaft, Feinmototik / bei Zimmer
streichen raus nehmen, Selbstindigkeit / bei Gruppenarbeitsplatz

Training in der Renovierung
Hausmeisterhelferin, Einzelarbeitsplatz

einfache Tatigkeit: handwerkliche Grundkenntnisse erwerben oder anwenden, kleine Reparatur-
und Wartungsarbeiten, Verwaltung von Werkzeugen / Materialen, Sicherheitsvorschriften
kennen und anwenden lernen

Besonderes Anforderungsprofil: Umstellung, Verantwortung, Selbstindigkeit, Problemlésung
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Training in der Fahrradwerkstatt
Zweiradmechaniker-Gehilfin, Einzelarbeitsplatz

mittlere Titigkeit: mechanische Grundkenntnisse erwerben oder anwenden, Reparatur der
hauseigenen Fahrrider

Anforderungsprofil:  Problemlosung, Feinmotorik, Ordnungsbereitschaft, Selbstindigkeit,
kritische Kontrolle

Training im Hausputz
Einzelarbeitsplatz

einfache Titigkeit: Reinigungsarbeiten 1. S. v. Alltagsbewaltigung
Besonderes Anforderungsprofil: Ordnungsbereitschaft, Sorgfalt, Selbstindigkeit

Training in der Waschkiiche
Einzelarbeitsplatz

Einfache Tatigkeit: Pflegearbeiten i. S. v. Alltagsbewiltigung, Uberblick iiber die Bedarfe der
anderen Bereiche
Besonderes Anforderungsprofil: Arbeitsplanung, Ordnungsbereitschaft, Sorgfalt, Selbstindigkeit

Training in der Kiiche
Kichenhelferin, Gruppenatbeitsplatz / Einzelarbeitsplatz

Einfache bis mittlere Tatigkeit: Kochen lernen (7 Gerichte), Umgang mit Messern und Geriten,
Kenntnis von Mengen / Gewichten, Hygiene- und Sicherheitsvorschriften lernen und anwenden,
Verwaltung von Lebensmitteln, Arbeiten unter Zeitdruck

Besonderes Anforderungsprofil: Arbeitsplanung, Teamfihigkeit, Kritikfahigkeit, Kritisierbarkeit,
Der Arbeitsbereich Kuche dient nicht nur der Weiterentwicklung der Arbeitsbasis- bzw.
Schliisselqualifikationen, sondern auch dem Training zur Fihrung eines eigenen Haushaltes und
zur Gestaltung eines angenehmen Umfeldes. Im Rahmen des Finsatzes im Kiichenbereich
werden den Patienten praktische Kenntnisse zur gesunden Ernihrung und bei Bedarf zu
besonderen Diiten vermittelt.

Zur Forderung der Schlisselqualifikationen im Bereich der Kulturtechniken und der
Kommunikation verweisen wir an entsprechende Angebote der Volkshochschulen oder auch an
spezialisierte Therapeuten, z. B. Logopiden. Wenn im Anschluss an die medizinische
Rehabilitation in der Fachklinik eine externe Adaptionsphase nicht angezeigt ist, erfolgt bei
entsprechender Indikation eine Arbeitserprobung im nahen Umfeld des Zentrums.

Im Verlauf des arbeitstherapeutischen Prozesses schreibt jeder Patient nach vier Wochen einen
Bericht iiber seinen Kenntnis- und Entwicklungsstand sowie tber seine weiteren Planungen bzw.
Vorhaben fur den zukunftigen Arbeitsbereich (die konkreten Einsatzfelder unserer
Arbeitstherapie koénnen gewechselt werden). Erginzend hierzu bewertet der zustindige
Arbeitstherapeut die Schliisselqualifikationen, wie sie der Patient in den zurtickliegenden Wochen
in seiner Arbeitsgruppe gezeigt hat. In einem gemeinsamen Bilanzgesprich mit dem Patienten
werden anschlieBend Riickmeldungen zum bisherigen Arbeitsverhalten und Arbeitsergebnis
gegeben, die Selbst- und Fremdeinschitzung verglichen und die Zielvereinbarungen tberprift.

Zum Ende der arbeitstherapeutischen Behandlung hin wird ein Auswertungsgesprich mit dem
Patienten geflihrt, in dem die Arbeitsbasis-/Schlisselqualifikationen zu Beginn und zu Ende der
Therapie jeweils aus Sicht des Arbeitstherapeuten und des Klienten verglichen werden. Dabei
wird gepruft, ob und wie weit die Zielvereinbarungen im Rahmen der Arbeitstherapie erreicht
wurden. Ebenso werden in diesem Auswertungsgesprich Empfehlungen fir die weitere
berufliche Entwicklung ausgesprochen.
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Organisation und Monitoring interner Belastungserprobungen: KTL G151, im Einzelfall,
Hiufigkeit und Dauer individuell

Inhalt der Belastungserprobung ist die Einschitzung und Uberpriifung der Leistungsfihigkeit
unter realititsnahen Arbeitsbedingungen, die Erprobung des erreichten Therapieerfolges unter
Belastungsbedingungen sowie ggf. die Vorbereitung auf eine externe Belastungserprobung

Organisation und Monitoring externer Arbeitserprobung: KTL G 161, im Einzelfall,
Haiufigkeit und Dauer individuell.

e Vorbereitung auf ein altes oder neues Berufsfeld

e Vor- und Nachbereitung der Belastungserprobung

e Erprobung des erreichten Therapieerfolges unter Belastungsbedingungen
e Einschitzung und Uberpriifung der Leistungsfihigkeit

Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstiitzt die gesundheitliche Wiederherstellung und die berufliche/ soziale
Reintegration unserer Patienten durch beschiftigungstherapeutische Methoden. In ihrer
Handlungs- und Gegenstandsbezogenheit stellt sie - ebenso wie die Arbeitstherapie - eine
wichtige Erginzung fur die verbal ausgerichteten Therapiebausteine unserer medizinischen
Rehabilitation dar. Vorrangiges Ziel ist der Aufbau und die Foérderung handlungsbezogener
Ressourcen im geschiitzten und zeitlich limitierten Rahmen eines therapeutischen
Gruppenangebotes (der gestaltende Aspekt unseres handlungsbezogenen Therapieangebotes wird
cher in der Kunsttherapie vertieft, wihrend das zeitlich umfassendere, realititsorientierte Training
von Atbeitsbasis-/Schlisselqualifikationen im Rahmen der Arbeitstherapie stattfindet). Die
einzelnen ergotherapeutischen Mallnahmen verbessern die basalen instrumentellen Fihigkeiten
und Fihigkeiten wie Konzentration, Ausdauer, Durchhaltevermdgen etc. Sie beziehen aber auch
sozio-emotionale Faktoren, wie z. B. die individuelle Wahrnehmungsfihigkeit, die allgemeine
Kreativitit, die Kontakt- und Kommunikationsfihigkeit und die soziale Kompetenz unserer
Patienten ausdricklich mit ein.

Ergotherapie: indikativ, KTL E210, E220, E230 (je nach inhaltlicher Schwerpunktsetzung), 1 x
pro Woche a 90 Min., max. 12 Pat. pro Gruppe
Bei einem eher kompetenz- und ausdruckszentrierten Schwerpunkt der Gruppe erhalten die
Teilnehmer eine Auswahl an unterschiedlichen handwerklichen/kreativen Techniken und an
verschiedenen Materialien. Dabei kénnen sie die Vorgehensweise und das jeweilige Material je
nach Neigung und Interesse frei wihlen oder sich vom Therapeuten beraten lassen. Wenn die
Ergotherapie eher als Projektgruppe durchgefiihrt wird oder das produktorientierte Arbeiten im
Votdergrund steht, kommt der steuernden Funktion des Therapeuten eine zentralere Rolle zu.
Wesentliche Behandlungsziele unseres ergotherapeutischen Gruppenangebotes sind (unabhingig
von der aktuellen inhaltlichen Schwerpunktsetzung):

e F6rderung von Initiative, Motivation, und Entscheidungsvermogen

e Forderung von Konzentration und Durchhaltevermogen

e F6rderung der Frustrationstoleranz

e Forderung instrumenteller Fahigkeiten

e Fo6rderung kooperativen und planvollen Handelns

e Forderung der sozialen Kompetenz

e verbesserte Wahrnehmung von Erlebnisqualititen

e Steigerung der Ausdrucksfahigkeit

e Entwicklung von Phantasie und Kreativitat

e Training von Basiskompetenzen bei langer Arbeitslosigkeit

e Stirkung des Selbstwertes
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e Anregung zur Freizeitgestaltung.

Kunsttherapie

In der Kunsttherapie steht der Prozess des kreativen Gestaltens im Vordergrund. Sie umfasst
therapeutische, psychodynamische sowie Beziehungsaspekte und bewirkt eine Starkung der Ich-
Funktionen.

Therapeutische und psychodynamische Aspekte:

Ein wesentliches therapeutisches Wirkmoment unserer Kunsttherapie ist der Umgang mit
Materie. Unterschiedliche Materialien sprechen den Patienten jeweils in ihrer eigenen, besonderen
Weise an. Sie kénnen gezielt eingesetzt werden, um den betreffenden Patienten mehr in Kontakt
zu sich selbst und zu seiner Umwelt zu bringen, denn das Material ermoglicht iber das Riechen,
Betrachten und Bertihren konkrete sinnliche Erfahrungen. Die so ausgelésten Reaktionen
bringen den Gestaltenden mit dem eigenen psychischen Erleben, mit seinen Empfindungen,
Gefiihlen, korperlichen Reaktionen und seinen Erinnerungen in Kontakt. Diese innere
Bewegtheit kann wiederum iiber die Bewegung der Hinde bzw. den Gestaltungsprozess im
Material zum Ausdruck gebracht werden. Hierbei konnen neue Handlungsméglichkeiten erprobt
und Kompromisse zwischen dem eigenen Anspruch und dessen Realisierbarkeit gefunden
werden. Oft zeigen sich dabei auch Ressourcen des Gestaltenden, wie z. B. sein Empfinden fir
Gesundes, Schones und Hoffnungsvolles. Die nachtrigliche Betrachtung und das Nachvollziechen
dieses Gestaltungsprozesses konnen den personlichen Bedeutungsgehalt des kiinstlerischen
Produkts transparent machen, wobei auch die Selbst- und Fremdwahrnehmung der
Rehabilitanden verbessert werden kann.

Beziehungsaspekte:

Die Beziehung zu anderen kann direkt in den kunsttherapeutischen Gruppen- und Paararbeiten
thematisiert werden, wihrend sich im Gestaltungsprozess und dem dabei entstandenen Werk die
inneren Beziechungsmuster des Gestaltenden auch oftmals indirekt abbilden. Beim Betrachten
und bei der Besprechung des Werkes und seines Entstehungsprozesses in der Gruppe kénnen
die  unterschiedlichen  Sichtweisen der  Mitpatienten die innere und  dullere
Wahrnehmungsfihigkeit erweitern.

Stiarkung der Ich-Funktionen:

Uber die kiinstlerisch-formale Arbeit findet im Gestaltungsprozess eine Stirkung umschriebener
Ich-Funktionen statt. So muss der Patient z. B. in einem stindigen kinstlerischen
Entscheidungsprozess iber Form, Farbe, Proportionen, Grenzen etc. verschiedene
Moglichkeiten abwigen und Losungen finden. Dieser Entscheidungsprozess stirkt die Ich-
Funktionen der Realititspriifung, der Antizipation und der Urteilsbildung. Auf der handwerklich-
technischen Ebene des Gestaltens sind dagegen Ausdauer, Konzentrations- und
Durchhaltevermégen sowie Misserfolgstoleranz gefordert. Hier zeigt sich, ob der betreffende
Patient Kompromisse eingehen und reale Grenzen respektieren kann. Dartiber hinaus kann das
Erlebnis, mit den eigenen Hinden etwas geschaffen zu haben, den Selbstwert stirken. Im kreativ-
schopferischen Prozess kann der Patient auch seinem psychischen Zustand Ausdruck verleihen
sowie seine Identitit finden und formen.

Unser kunsttherapeutisches Angebot findet als Gruppenarbeit, Einzelarbeit in der Gruppe oder
als Paararbeit in der Gruppe statt. Die Sozialform bestimmt die von therapeutischer Seite aus
vorgegebenen Themen der einzelnen Ubungen. Neben den hauptsichlich verwandten Materialien
Ton und Farben kommen je nach Thematik weitere Materialien zum Einsatz.

Kunsttherapie in der Gruppe: indikativ, KTL F163, 2 x pro Woche a 90 Min., max. 12
Patienten
Wesentliche Ziele sind:
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e Forderung des Ausdruckes von Stimmungen und Phantasien
e Klirung und Bearbeitung von affektivem Erleben

e Klirung und Bearbeitung von Beziehungserfahrungen

e Verstindnis fir vor- und unbewusstes Material

9. Behandlungsorganisation

Behandlungsdauer

In der Fachklinik werden stationire EntwOhnungsbehandlungen - auch im Rahmen von
Kombinationstherapien - angeboten. Im Einzelfall bemisst sich die Behandlungsdauer unserer
Patienten nach den Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung (2010).

Folgende Behandlungsmdglichkeiten werden angeboten:

Ein Kurzzeit-Behandlungsbereich mit 12 Wochen Behandlungsdauer fiir Patienten mit

e weitgehend erhaltener sozialer und beruflicher Integration,
e ciner psychischen Grundproblematik auf integriertem bis miBig integriertem
Strukturniveau (OPD Achse IV)
o keine bzw. einem cher geringen Ausmal} an psychiatrischer/somatischer Komorbiditit
und
e cinem relativ spiten Beginn der Abhingigkeitserkrankung und/oder einer
Monoabhingigkeit.
e Rickfall-Auffangbehandlungen
e stationdren oder ganztigig ambulanten Behandlungsphasen im Rahmen von
Kombinationstherapien (z. B Kombi-Nord)
Die Behandlungsinhalte fokussieren hier mehr auf eine konflikt-/problemzentrierte Aufarbeitung
des individuellen Bedingungsgeftiges der Suchterkrankung unter Bertcksichtigung der
Bezichungs-, der sozialen und der beruflichen Ebene. Das Training basaler sozialer
Kompetenzen sowie milieu- und arbeitstherapeutische Mallnahmen zur (erstmaligen) Herstellung
gesellschaftlicher Integrations- und Erwerbsfahigkeit spielen in diesem Behandlungsbereich eine
eher nachgeordnete Rolle.

Ein Behandlungsbereich fiir mittelfristige medizinische Rehabilitation mit 12 - 16 Wochen

Behandlungsdauer fiir Patienten mit

e beginnenden oder bereits manifesten Einschrainkungen im sozialen und beruflichen
Bereich,
e Arbeitslosigkeit,
e cinem milig bis gering integriertem psychischen Strukturniveau (OPD Achse IV),
e komorbiden psychischen Stérungen (Angste, Depressionen, psychosomatische
Problematik, Personlichkeitsstorungen) und/oder
e somatischen Sucht-Folgeerkrankungen.
Dieses Behandlungsangebot orientiert sich von seinen therapeutischen Inhalten her an einem
bereits schwerer erkrankten und nach ICF-Kriterien eingeschrinkterem Klientel. Das konkrete
therapeutische Vorgehen ist hier weniger konfliktzentriert und orientiert sich mehr an einer
interaktionell-stiitzenden Grundhaltung, die ich-strukturelle Nachreifungen und korrigierende
emotionale Bezichungserfahrungen ermdoglicht. Hierbei nehmen unsere Angebote zur sozialen
und beruflichen Férderung einen wichtigen Raum ein.

Ein Behandlungsbereich fiir langfristige Entwéhnungsbehandlungen mit im Regelfall von

22 Wochen (bei entsprechender Indikation auch lingere) Behandlungsdauer fiir Patienten mit

e massiver sozialer und beruflicher Desintegration,
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e ciner langjihrigen Abhingigkeitserkrankung und/oder Polytoxikomanie,

e cinem cher gering integrierten psychischen Strukturniveau (OPD Achse 1V) und/oder
e multiplen psychischen/psychiatrischen Begleitstorungen.

e junger Altersstruktur, erheblichen Reifungsdefiziten und sozialer Verwahrlosung.

Diese Behandlungsangebot unserer Fachklinik, das auf einen langfristigen therapeutischen
Prozess hin angelegt ist, stehen — vom psychotherapeutischen Blickwinkel her - umfassendere
Nachreifungsprozesse bei schweren Sozialisationsstorungen und ausgepragten ich-strukturellen
Defiziten im Vordergrund. Das therapeutische Vorgehen zielt iiber nachhaltige, interpersonell
vermittelte Internalisierungsprozesse, ein basales Training sozialer Kompetenzen und die
psychoedukative Vermittlung von Strategien zur Emotions-/Impulskontrolle auf die
Stirkung/Nachentwicklung grundlegender Ich-Funktionen — 2z B. der Selbst- und
Beziechungsregulation - ab. Auf Grund der oftmals schweren Beeintrichtigungen im Bereich der
Aktivititen und Teilhabe spielen hier arbeits- und ergotherapeutische Behandlungsbausteine,
unser Angebot zur gezielten beruflichen/sozialen Férderung und die Sozial- und Milieutherapie
eine zentrale Rolle.

Im Verlauf der Behandlung wird nach der Auswertung der Eingangsdiagnostik und weiterhin im
Rahmen der Verlaufsdiagnostik kontinuierlich — tberprift, ob das initial gewahlte
Behandlungsangebot und die zunichst bewilligten Behandlungszeiten dem individuellen
Rehabilitationsbedarf gerecht wird. Ist die Verlingerung der Behandlungszeit notig, werden ein
inhaltlich begrindeter Verlingerungsantrag an den zustindigen Leistungstriger gestellt.

Die  NachsorgemaB3nahmen  werden  bei  entsprechender  Indikation aus  der
Entwoéhnungsbehandlung heraus beim zustindigen Leistungstriger beantragt.

Kombinationstherapie

Neben den in sich abgeschlossenen Rehabilitationsma3nahmen bietet die Fachklinik
Kombinationsentwohnungsbehandlungen an. Die Kombinationsbehandlungen erfolgen nach
den Vorgaben des Konzeptes Kombi-Nord (DRV Oldenburg/Bremen, DRV Nord, DRV
Braunschweig/Hannover).

Die Modglichkeit der Durchfithrung von Kombinationsbehandlungen mit ambulanten
Kooperationspartnern in Bremen, Bremerhaven und dem angrenzenden Niedersachsen soll
insbesondere die Flexibilisierung und Individualisierung der Rehabilitationsverliufe unserer
Patienten sowie einen besseren Zugang in die Rehabilitation ermdglichen. Denn
Kombinationsentwohnungen koénnen oftmals den personlichen Voraussetzungen und
Problemlagen unserer Rehabilitanden besser gerecht werden als die herkémmlichen, in sich
abgeschlossenen Therapieverfahren. In der praktischen Umsetzung wird die Flexibilisierung der
Rehabilitationsverldufe durch den Vorhalt eines differenzierten Behandlungsangebotes, aber auch
durch eine sinnvolle VerkniUpfung von selektiver und adaptiver Behandlungsplanung
gewihrleistet.

Behandlungsformen

Stationire Entwohnung
Die Fachklinik hilt 20 Betten fiir stationire Entwohnungsbehandlungen fiir Frauen und Minner
ab dem 18. Lebensjahr vor, die gravierenden Beeintrichtigungen auf der Ebene der psychischen
und Kérperfunktionen, der Aktivititen und Teilhabe sowie der Kontextfaktoren aufweisen.
Hervorzuheben sind hierbei besonders:

e cine hohe, anhaltende Riickfallgefahr

e cin pathogenes soziales Umfeld (z. B. massive familidire Konflikte oder destruktive

Partnerbeziehungen)
e das Fehlen eines stltzenden sozialen Umfeldes
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e cine der Abstinenz abtrigliche Wohnsituation
e komorbide Erkrankungen.

Behandlungsorganisation und —verlauf

Eigenstindige, in sich abgeschlossene stationire Entwohnungsmallnahmen und stationire
Rickfall-Auffangbehandlungen werden entweder aus einer ambulanten Beratungs- und
Motivationsphase heraus oder im Rahmen einer stationiren Entgiftungsbehandlung
(,»,qualifizierte Entgiftung®) beim zustindigen Leistungstriger beantragt (Sozialbericht, arztlicher
Befundbericht, Antrag des Versicherten). Stationire Behandlungsphasen im Rahmen einer
Kombinationstherapie werden von einer Beratungsstelle/Fachstelle im Rahmen des
Gesamtantrages fur die Verbundentwohnung oder — bei Kurzzeitinterventionen - aus einem
bereits begonnen ambulanten oder ganztigig ambulanten Behandlungsabschnitt heraus in die
Wege geleitet (Kombi-Nord).

Die Aufnahmekoordinatorin der Fachklinik organisiert das konkrete Aufnahmeprocedere in
Absprache mit dem Patienten, dem Suchtberater oder / und der Entgiftungsstation. Ist eine
sofortige Aufnahme nicht moglich, wird bis zum Beginn der medizinischen Rehabilitation in
unserer Fachklinik die Teilnahme an einer Vorlaufgruppe angeboten. Bei akuter Riickfallgefahr
sollte eine nahtlose Verlegung von den kooperierenden Entgiftungsstationen in unsere
Einrichtung erfolgen.

Der Behandlungsverlauf unserer stationiren EntwohnungsmalBnahmen richtet sich nach dem 3-
Phasen-Modell (bei Kurzzeitinterventionen im Rahmen von Kombinationsbehandlungen zeitlich
gestrafft und auf einen zentralen Behandlungsfokus hin ausgerichtet):

e In der Initialphase der ersten 2 — 3 Wochen wird nach der diagnostischen Phase im
Dialog mit dem Patienten sowohl ein psychotherapeutischer als auch ein
sozialer/berufsbezogener Behandlungsfokus herausgearbeitet (bifokaler
Rehabilitationsansatz). Die  Formulierung der konkreten  Therapieziele im
suchtbezogenen, psychischen, korpetlich-medizinischen und  sozialen/beruflichen
Bereich sowie die Auswahl der indikativen Therapieangebote schlieBen sich nahtlos an.
Psychotherapeutische Themen in der Initialphase sind die kognitive und emotionale
Akzeptanz der Suchterkrankung (Krankheitseinsicht), die Festigung der Abstinenz- und
Behandlungsmotivation sowie die Bearbeitung von Scham- und Schuldgefiithlen bzgl. der
Abhingigkeitserkrankung. = Sozialtherapeutisch und berufsbezogen steht in der
Initialphase eine Sichtung der personlichen Problemfelder und Ressourcen unserer
Patienten im Vordergrund, wobei unter Beriicksichtigung der individuellen
Entwicklungspotenziale Verinderungsnotwendigkeiten benannt und geplant werden
(berufliche Umorientierungen, Wechsel des sozialen Umfeldes, erforderliche Korrekturen
der allgemeinen Wohn- und Lebenssituation etc.). Die indikativen Therapiebausteine

unserer medizinischen Rehabilitation — vor allem im Bereich der Arbeits- und
Ergotherapie — werden eng auf diese personlichen Verinderungsnotwendigkeiten hin
abgestimmt.

e In der anschliecBenden Kernphase (ab ca. der 3. Behandlungswoche) wird
psychotherapeutisch zunichst auf die intrapsychische Funktionalitit des Suchtmittels und
die Klirung der biographischen Hintergriinde der Abhingigkeitsentwicklung fokussiert.
Hierauf aufbauend, wird die Ebene der Grundstérung thematisiert, um Reflektions- und
Verinderungsprozesse im Rahmen der therapeutischen Gemeinschaft und schlief3lich
auch im gewohnten Lebensumfeld zu ermoglichen.

Eine besondere Rolle spielen hierbei unter einem rehabilitativen Blickwinkel die
Auswirkungen von neurotischen Konflikten und ich-strukturellen Defiziten unserer
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Patienten auf ihr Arbeits- und Leistungsverhalten. Bei ich-strukturellen Stérungen kommt
es z. B. hiufig auf Grund einer unzureichenden Affekt- und Frustrationstoleranz, einer
herabgesetzten  Impulskontrolle und schweren Trennungs-/Schuldgefithlen zu
ausgeprigten Beeintrichtigungen des Arbeits- und Lernverhaltens (Lindner et al., 2001;
Konig, 1998; Hirsch, 2000). Ein wesentliches Ziel unserer psychotherapeutischen Arbeit
stellt daher die Nachentwicklung eingeschrinkter Ich-Funktionen, die Foérderung
realistischer Selbst- und Objektbilder sowie die Ermoglichung korrigierender emotionaler
Erfahrungen dar. Dartiber hinaus werden unsere Patienten dazu motiviert, ihre
Erfahrungen im  Rahmen der  Arbeits-/Ergotherapie, externer  beruflicher
Belastungserprobungen oder klirender Gesprache mit dem Arbeitgeber reflektierend in
den gruppen- und einzelpsychotherapeutischen Prozess einzubringen. Hierdurch sollen
die Arbeitsstorungen und erwerbsbezogenen Schwierigkeiten unserer Patienten nicht nur
auf der arbeits- und sozialtherapeutischen Ebene thematisiert, sondern auch in einen
umfassenderen psychodynamischen Kontext integriert werden. Dies ermoglicht es,
dysfunktionale = Beziehungsmuster =~ und  eingeschrinkte  Ich-Funktionen  in
unterschiedlichen, alltagsbezogenen Lebensbereichen zu erkennen wund eine
Verinderungsmotivation zu entwickeln, die auch die selbstwertstabilisierende Entfaltung
der leistungsbezogenen beruflichen Fihigkeiten umfasst (Lindner et al.,2001).

Zu dieser Alltagsorientierung unserer medizinischen Rehabilitation trigt auch bei, dass
mit fortschreitender Behandlungsdauer und nach medizinischer Indikation eine
zunehmende Aullenorientierung unserer stationdren Patienten stattfindet, z. B. -
entsprechend der gesetzlichen Vorgaben - durch Belastungserprobungen im gewohnten
sozialen Umfeld. Die Umsetzung der gemeinsam erarbeiteten Therapieziele wird in
regelmiBigen Einzelgesprichen mit dem Bezugstherapeuten bilanziert, was ggf. zu
Veranderungen der Behandlungsplanung fiihrt.

Vorausschauend missen auch schon gegen Ende der Kernphase weiterfithrende
suchtspezifische Hilfen sowie — bei Bedarf — erwerbs- und alltagsbezogene
Fordermalinahmen (z. B. Malnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben) in die Wege geleitet
werden. Suchttherapeutisch besteht fiir unsere Patienten die Moglichkeit, ihre
Rehabilitation im Anschluss an die stationire Entwohnung im Rahmen einer externen
adaptiven Phase oder als ambulante Nachsorge fortzusetzen. Alternativ kann auch eine
Vermittlung in andere Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe vor Ort und iberregional
erfolgen (2. B. in Finrichtungen des betreuten Wohnens oder betreute
Wohngemeinschaften). Im Falle einer ambulanten Nachsorge werden unsere Patienten
grundsitzlich an die zuweisende Beratungsstelle/Fachstelle zurtick vermittelt, wenn dort
ein Angebot zur ambulanten Nachsorge besteht.

In der Loslésungsphase (ca. 2-3 Wochen vor Behandlungsende) werden die bisher
erreichten Therapieerfolge nochmals gemeinsam mit den Patienten Gberprift und der
weitere  Handlungsbedarf ~ im  psychischen,  korperlich-medizinischen  und
sozialen/beruflichen  Bereich  erortert.  Psychotherapeutisch  stehen  in  der
Loslésungsphase Abschieds- und Trauerprozesse im Vordergrund, die in der Gruppen-
und Einzeltherapie thematisiert werden. Unter einer
sozialtherapeutisch/berufsbezogenen  Perspektive ~ werden  die  im  bisherigen
Therapieverlauf gewonnenen Informationen unter Berticksichtigung der bereits erfolgten
Verinderungsschritte (z. B. im Rahmen der Arbeits- und Ergotherapie) nochmals
zusammengefasst, gemeinsam mit dem betreffenden Patienten kritisch reflektiert und
weitere  konkrete = Mallnahmen  vereinbart  (Aktivititen zur  Alltags- und
Freizeitstrukturierung, Inanspruchnahme erwerbsbezogener Forderung,
Bewerbungsaktivititen, Wohnungswechsel etc.).
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10. Kooperation/Vernetzung

Leitungs- und Kommunikationsstrukturen

Die tbergeordnete Verantwortung fiir die medizinische Rehabilitation tragt die arztliche Leitung,
der eine therapeutische Leitung zur Seite gestellt ist (arztliche und therapeutische Gesamtleitung
der Fachklinik). Einmal wochentlich findet ein Gesamteam statt, an dem die drztliche und
therapeutische Leitung sowie alle therapeutisch titigen Mitarbeiter verbindlich teilnehmen
(fachliche, dienstliche wund qualititssichernde Mallnahmen bzw. Neuerungen werden
besprochen). Jeden Werktag findet eine Arbeitsbesprechung statt. Alle 4 Wochen nimmt die
arztliche und therapeutische Leitung am Leitungstreffen der Therapiehilfe gGmbH teil. An
diesem Treffen nehmen die Leitungskrifte der anderen Einrichtungen der Therapiehilfe gGmbH
und die Geschiftsfithrung teil.

Zusitzlich zu den wochentlichen Leitungstreffen finden halbjihrlich Leiterklausuren statt, die
von der drztlichen und therapeutischen Gesamtleitung des Therapichilfeverbundes (#herpapiebilfe
e.v. und Therapiehilfe Bremen gGmbH) vorbereitet werden. Hieran nehmen alle Leitungskrifte
des Therapiehilfeverbundes teil. Im Rahmen dieser Leiterklausuren werden z. B. Fragen des
Qualititsweiterentwicklung und -sicherung, der Entwicklung und Umsetzung strategischer Ziele,
der Implementierung neuer therapeutischer Methoden, der Auswertung externer und interner
Befragungen sowie die Ergebnisse von internen Qualititszirkeln/Arbeitsgruppen erértert und
hieraus resultierende Arbeitsauftrige verbindlich formuliert.

Bei Bedarf werden entsprechende interne Qualitatszirkel und Arbeitsgruppen gegrindet und ein
Prozessverantwortlicher benannt. Die drztliche und therapeutische Gesamtleitung sowie die
Leitungskrifte der einzelnen Behandlungsbereiche tragen die Verantwortung dafiir, dass die
Ergebnisse der Leiterklausuren angemessen auf die Ebene der einzelnen Teams kommuniziert
werden und Riickmeldungen an die Leitungsebene erfolgen.

Die im Rahmen der Leitertklausuren benannten  Prozessverantwortlichen  bzw.
Arbeitsgruppenleiter sind dafiir verantwortlich, dass die Arbeitsauftrige termingerecht
abgearbeitet und der Gesamtleitung vorgelegt werden.

Die irztlichen und therapeutischen Leitungen der Fachklinik transportieren die auf
Leitungsebene besprochenen Inhalte in das Team. Im Rahmen der Teambesprechungen werden
z. B. die strategischen Zielsetzungen der Einrichtung, Verinderungen der Rahmenbedingungen
(z. B. Vorgaben der Leistungstriger, Verinderungen in den Sozialgesetzbiichern,
Leitbilddiskussion, aktuelle wirtschaftliche Situation der Einrichtung, etc.) den Mitarbeitern nahe
gebracht und zur Diskussion gestellt.

Weiterhin findet einmal wochentlich eine Fallkonferenz/ Therapieplanungsbesprechungen mit
den Mitarbeitern des arztlichen Dienstes, des psychologischen Dienstes, der Ergotherapie und
Sozialberatung unter der drztlich/ therapeutischen Leitung der Fachklinik statt. In diesen
patientenbezogenen Fallkonferenzen werden die Diagnostik und der therapeutische Prozess
unserer Patienten systematisch reflektiert. Auf der Grundlage des fachlichen Austausches und der
internen Dokumentation werden individuelle Therapieziele formuliert, entsprechende
Rehabilitationsplane erstellt und Modifizierungen der Therapiepline nach Ricksprache mit den
Patienten vereinbart.

Erginzt wird die patientenbezogene Arbeit durch externe Supervisionen. Die fachliche
Fortbildung und Diskussion in der Fachklinik wird durch interne Fortbildungen, die durch das
Leitungsgremium organisiert werden, sowie durch den Besuch externer Fortbildungen
gewihrleistet. Praktisch geregelt wird dies tber einen verbindlichen Schulungs- und
Fortbildungsplan, der festlegt, welche Mitarbeiter spezifische Schulungen/Fortbildungen
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innerhalb eines bestimmten Zeitraumes besuchen. Die Fortbildungsinhalte werden dann
anschlieSend von den teilnehmenden Mitarbeitern im Rahmen der Teamsitzungen an die tbrigen
Mitarbeiter weitervermittelt.

Die Steuerung der Personalentwicklung erfolgt unter anderem durch regelmillige, strukturierte
Mitarbeitergespriche. Dabei wird Wert auf die Entwicklung von interkulturellen Kompetenzen
unter Berticksichtigung unseres Leitbildes gelegt. Obligat ist dabei ein regelmilliges
Reanimationstraining fir alle Mitarbeiter. Des Weiteren existieren schriftlich ausgearbeitete
Regelungen fiir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter.

Kooperation mit Vor- und Nachbehandlern

Wir arbeiten eng mit den Sucht-Fachstellen, der betrieblichen Suchtkrankenhilfe, den
Entgiftungsstationen der psychiatrischen Kliniken, den externen Adaptionseinrichtungen, den
Einrichtungen fiir betreutes Wohnen, den ambulanten Reha-Therapeuten und Selbsthilfegruppen
der Region zusammen. Weitere wichtige Kooperationspartner sind die niedergelassenen Arzte
und Psychotherapeuten sowie Behérden und Schuldnerberatungsstellen. Exemplarisch fir die
etablierten Wege sind einige mit uns intensiv kooperierende Einrichtungen in Bremen /
Bremerhaven aufgefiihrt:

Ambulante und betriebliche Suchtberatungen:

e des Klinikums Bremen-Ost und des Klinikums Bremen-Nord (insbesondere mit den
internen Suchtteams dieser Beratungsstellen)

e Suchtberatungs- und Fachstellen im Bundesland Bremen, die nicht zur Gesundheit Nord
¢GmbH gehéren (z. B. die Sucht-Fachstelle der AWO in Bremerhaven)

e Suchtberatungs- und Fachstellen des niedersichsischen Umlandes, z. B. in Osterholz-
Scharmbeck, Achim/Verden, Stuhr, Cuxhaven und Bremervorde

e Betriebliche Sucht-/Sozialberatungen der groferen Bremer Betriebe (z. B. Aitbus,
Daimler-Chrysler etc.)

e Suchtberatungszentrum der AWO in Bremerhaven

e ambulante Therapie der Therapiehilfe Bremen gGmbH

e Beratungsstellen der ambulanten Drogenhilfe in Bremen gGmbH,

e Medizinische Ambulanz fiir Drogenabhingige am Gesundheitsamt Bremen
e Kontakt- und Beratungszentrum Tivoli in Bremen

Stationire Angebote der Suchtpsychiatrie und Suchtkrankenhilfe:
e Ameos-Klinik Dr. Heines in Bremen,
e Scepark-Klinik Langen-Debstedt in Bremerhaven
e Klinikum Bremen-Ost
e Weitere iiberregionale Kliniken

Adaptions- und Ambulante Weiterbehandlung nach stationirer Rehabilitation:
e Externe Adaptionseinrichtung der Rehabilitation und Arbeit gGmbH in Bremen-Mitte

e TEinrichtungen des betreuten Wohnens fiir Suchtkranke (Ubergangswohnheime der
AWO, betreutes Wohnen in Wohngemeinschaften der "Initiative e.V.")

e die Clean-Wohngemeinschaften der Therapichilfe Bremen gGmbH
e Ambulantes Betreutes Wohnen MOBILE der Hohehorst gGmbH
e Regionale Selbsthilfevereinigungen

e die Reha-Berater der GKV und DRV
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Eine intensive Zusammenarbeit besteht mit unseren ambulanten Verbundpartnern (im Rahmen
von KOMBI NORD) der niheren und weiter entfernten Region (Bremerhaven, Achim, Stuhr,
Verden, Osterholz-Scharmbeck etc.) und insbesondere mit den sozialpsychiatrischen
Beratungsstellen/ Ambulanzen der Gesundheit Nord gGmbH. Es finden regelmiBige Treffen auf
Mitarbeiter- und Leitungsebene statt sowie die verbindliche Teilnahme an den Fachgremien des
Landes Bremen und den Qualititszirkeln/Kombi-Nord.

Die Fachklinik sieht eine besondere Aufgabe darin, mit den Selbsthilfevereinigungen
zusammen zu arbeiten. Die verschiedenen Gruppierungen stellen sich in regelmiBigen
Abstanden unseren Rehabilitanden in der Fachklinik vor.

Unsere Aufnahmekoordinatorin bietet alle 14 Tage im Drogenhilfezentrum Bremen-Mitte eine
Bewerberrunde fiir die stationdren Behandlungen an. In Kooperation mit den
Drogenberatungsstellen, den niedergelassenen Arzten und den Entgiftungskliniken werden die
Aufnahmen abgestimmt. Die Koordinatorin nimmt an der Arbeitsgruppe Entgiftung der Ameos-
Klinik Dr. Heines und der AG Vernetzung der des Therapichilfeverbundes teil.

Die Fachklinik hat eine Anerkennung nach den §§ 35/36 BtMG an. In diesem Zusammenhang
findet eine enge Zusammenarbeit mit den zustindigen Justizbehérden wund den
Sozialberatungsstellen der Justizvollzugsanstalten statt.

Berufliche Forderung und Reintegration

Bei der Integration berufsbezogener Anteile in unsere Behandlungen kooperieren wir mit den
entsprechenden Abteilungen der Rentenversicherungen, der gemeinsamen Servicestelle der BA
und der DRV, den Bundesagenturen fir Arbeit, den betrieblichen Sucht-/Sozialberatungen sowie
mit anderen Institutionen der erwerbsbezogenen Forderung (z. B. mit dem Projekt zur
beruflichen Forderung der Unter-26-Jahrigen ,,Wabek®, aber auch mit der ,,Freiwilligen-Agentur*
und den Vermittlungsdiensten der Wohlfahrtsverbinde).

Im Therapiehilfeverbund:

Allen Patienten stehen die vielfiltigen Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsangebote des
Therapichilfeverbundes zur Verfiigung, sofern eine Indikation hierfir besteht und eine
Kostenzusage des zustindigen Kostentriges bzw. Leistungstrigers vorliegt.

Regionale und tiberregionale Vernetzung
Die Fachklinik beteiligt sich an regionalen und tberregionalen Arbeitsgruppen verschiedener
Institutionen. Ziele der Mitwitkung in diesen Arbeitsgruppen sind der fachlich-inhaltliche
Austausch sowie die Verbesserung der eigenen medizinischen Rehabilitation und des
Suchthilfesystems im Allgemeinen. Auf folgenden Ebenen beteiligt sich die Fachklinik am
fachlichen und organisatorischen Austausch:

auf kommunaler Ebene

e Mitwirkung an der Geschiftsfithrerrunde des Drogenhilfesystems angesiedelt beim
Suchtbeauftragten des Landes Bremen

e Beteiligung an der kommunalen Arbeitsgruppe Sucht, einem Untergremium der zentralen
Arbeitsgruppe psychisch kranker und suchtkranker Menschen in der Stadtgemeinde
Bremen (ZAG)

e Beteiligung an der kommunalen Arbeitsgruppe zu Doppeldiagnosen (Unterarbeitsgruppe
der ZAG)

e Beteiligung bei der kommunalen Arbeitsgruppe Entgiftung (angesiedelt bei der Ameos-
Klinik Dr. Heines)
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e Beteiligung an dem kommunalen Arbeitskreis Suchtpriavention und Drogen (angesiedelt
bei der Bremer Suchtprivention)

e Beteiligung an der Arbeitsgruppe Frauen und Sucht (angesiedelt bei der zentralen Stelle
tir die Gleichberechtigung der Frau)

e Beteiligung an der Arbeitsgruppe Fortbildung im Drogenbereich (angesiedelt bei der
Bremer Suchtprivention)

e Beteiligung an der Ausbildung betrieblicher Suchtkrankenhelfer

auf der Ebene von Kombi-Nord

Die Fachklinik ist in die Kombinationsbehandlung fur Abhingigkeitserkrankungen in
Norddeutschland (Kombi-Nord) eingebunden. Entsprechend der konzeptionellen Vorgaben von
Kombi Nord ist die Fachklinik Mitglied in den Therapieverbiinden ,,Unterweser” und
,,Oldenburg-Bremen® und nimmt verbindlich an deren Qualititszirkeln teil.

auf Giberregionaler Ebene

e Mitgliedschaft in verschiedenen Fachverbinden der Suchtkrankenhilfe sowie an den
betreffenden Regionalkonferenzen

e Fine Kooperation mit anerkannten Instituten zur Suchtforschung und den umliegenden
Universititen (Bremen, Oldenburg) wird angestrebt.

e Unsere Einrichtung beteiligt sich aktiv an der Ausrichtung von Fachveranstaltungen und
Kongressen. (Suchttherapietage etc.)

11. Qualititssicherung

Nach Donabedian (1982) wird Qualitit in den Dimensionen Strukturqualitit, Prozessqualitit und
Ergebnisqualitit erfasst, die in einem funktionellen Zusammenhang zueinander stehen.
Strukturqualitit wird als eine Bedingung gesehen, die Prozessqualitit ermdglicht, die wiederum
zur Ergebnisqualitit fihrt. Die Fachklinik orientiert sich an den in der modernen
Suchtkrankenhilfe gingigen Standards zum Management in diesen drei
Qualititssicherungsbereichen und ist bestrebt, die Effektivitit sowie die Effizienz unserer
Entwohnungsbehandlungen bestindig zu verbessern.

Die Steuerung des Qualititsmanagements und die Bestimmung der hierfir notwendigen
personellen und sachlichen Ressourcen ist Aufgabe der Geschiftsfihrung und des
Leitungsgremiums, das die Mitarbeiter der Klinik im Rahmen interner MaBnahmen
(Arbeitsgruppen, interne  Qualititszirkel, Klausurtagungen) in die Erarbeitung von
Qualititssicherungsstrategien und deren Umsetzung einbezieht. Als Instrument zum internen
Qualititsmanagement und zur internen Qualititssicherung und Qualititsentwicklung benutzen
wir das EFQM-Modell der international anerkannten European Foundation for Quality

Bausteine des Management, Briissel (EFQM) bei der der Gesellschafter

Slsysems Qs | phorapiehilfe e.v. Mitglied ist. Auf nationaler Ebene besteht

em"-‘!guTE:;jf.:gm die Mitgliedschaft bei der Deutschen Gesellschaft fir

< Qualitit (DGQ) und der Deutschen Gesellschaft fur

Selbstevaluation Qualitditsmanagement im Suchttherapie e.V. (deQus).

EFQMAgsessomj Das Modell ist ein praktisches und dynamisches
fusbietne Instrument, das auf folgende Weise nutzlich ist:

S Zur Umsetzung der qualititssichernden und -

entwickelnden MafBnahmen benutzen wir als Methode
die Balance Score Card. Sie ist eine Vorgehensweise, mit
der systematisch pragmatische Ziele entwickelt werden,
die in konkrete Handlungsschritte zunichst ubersetzt, dann durchgefithrt und kontrolliert
werden.
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Die Patientenzufriedenheit wird durch den regelmifligen Einsatz und die Auswertung eines
internen Fragebogens tberpriift. Analog hierzu wird die Mitarbeiterzufriedenheit durch einen
entsprechenden internen Fragebogen erhoben.

Es wird eine Komplikationsstatistik gefiihrt.

Zur Erfassung und Aufarbeitung von Beschwerden wird ein systematisches
Beschwerdemanagement vorgehalten.

Die  Fachklinik  beteiligt ~ sich an  dem  Qualititssicherungsprogramm  der
Rentenversicherungstriger (VDR, 2000), das einen ausfihrlichen Mal3nahmenkatalog zur
Sicherstellung der Strukturqualitit, zur Beurteilung der Prozessqualitit, zur Einbeziehung der
Sicht der Rehabilitanden und zur Uberpriifung der Ergebnisqualitit beinhaltet. Die Ergebnisse
dieser externen Qualititssicherungsmal3nahmen der Rentenversicherungstriger werden intern
ausgewertet und fir die Verbesserung unseres Qualititsmanagements genutzt.

Im Einzelnen hilt die Fachklinik folgende Standards in den Bereichen der Struktur-, der Prozess-
und der Ergebnisqualitit vor:

Strukturqualitit

Grundlagen fiir die Strukturqualitit unseres Entwéhnungsbereiches sind:

e cin detailliertes, wissenschaftlich fundiertes Konzept

e cin differenziertes, den Standards moderner Sucht-Rehabilitation entsprechendes
Therapieangebot

e infolge der kleinen GroBe der Fachklinik einen an die Strukturvorgaben der
Leistungstriger und den iblichen Standards adaptierten und mit dem federfithrenden
Leistungstriger abgestimmten Personalschlissel (Anforderungsprofil fir stationire
Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation von Abhingigkeitserkrankungen, DRV
2010)

e cin hoher Stand der Mitarbeiterqualifikation (VDR anerkannte Zusatzausbildungen,
langjihrige Berufserfahrungen, alle Patienten werden von einem Facharzt fir Psychiatrie
mit den Zusatzbezeichnungen Psychotherapie und Sozialmedizin behandelt).

Prozessqualitit

Die Prozessqualitit wird vor allem durch unsere fachlich fundierte, sowohl selektiv als auch
adaptiv ausgerichtete Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlungsplanung sichergestellt. So
werden zu Beginn der Entwohnungsbehandlungen im Dialog mit den Patienten individuelle,
fokusgeleitete Therapiepline erstellt, die in Bilanzgesprichen, regelmifligen Fallbesprechungen
und externen Supervisionen reflektiert und ggf. modifiziert werden. Der diagnostische Prozess,
die Behandlungsplanung, der Rehabilitationsverlauf, die abschlieBende Bewertung des
Behandlungsverlaufes sowie die Empfehlungen fir weiterflihrende MaBnahmen werden in
Krankenakten festgehalten und 2zum Abschluss der medizinischen Rehabilitation in
Entlassberichten nach ,,Peer Review*“-Standard (Peer Review, E-Berichtsleitfaden 2009)
dokumentiert. Dabei werden die durchgefithrten therapeutischen MaBnahmen anhand des
Kriterienkataloges ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen - KTL®“ (DRV, 2007) abschlieBend
aufgelistet.
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Eine Gesamtdokumentation erfolgt mit dem EBIS-Kerndatensatz und ausgewihlten
klinikinternen Zusatzitems. Auf der Grundlage von EBIS werden auch regelmiflig
katamnestische Fragebogen-Nachuntersuchungen durchgefiihrt, die den Behandlungserfolg
Uberprifen. Die Ermittlung der Behandlungs-Zufriedenheit unserer Patienten erfolgt dartber
hinaus - einem Vorschlag der ,,deQus, Deutsche Gesellschaft fiir Qualititsmanagement in der
Suchttherapie e.V.”, folgend - anhand standardisierter Fragebégen am FEnde der
Entwohnungsmalinahmen sowie im Rahmen einer Katamnese.

Weitere wichtige Kennzahlen der internen Prozesssteuerung sind die monatliche Ermittlung der
Auslastung, der Haltequote der Vermittlungsquote und der Nicht-Antritts-Quote. Die Ergebnisse
dieser statistischen Auswertungen, der katamnestischen Befragungen und der Messung der
Patientenzufriedenheit werden auf der Leitungsebene sowie im Rahmen interner Qualititszirkel
selbstkritisch reflektiert. Die diesbeztiglichen Auswertungen koénnen auch nach Absprache
Forschungsprojekten und anderen Institutionen im Rahmen des externen Austausches zur
Verfiigung gestellt werden. Dies kann wiederum in Form von Rickmeldungen der
Kooperationspartner wichtige Anregungen fur die eigene Qualitdtsentwicklung liefern.

Ergebnisqualitit

Die Ergebnisqualitit unserer Entwéhnungsbehandlungen wird durch die Dokumentation und
kritische ~Reflektion der Rehabilitationsverliufe, die externe Uberpriiffung unserer
Therapieergebnisse im ,Peer Review Verfahren®, Patientenbefragungen am Ende der
Behandlungen, durch die Ermittlung der Haltequoten wund durch katamnestische
Nachuntersuchungen im Rahmen von EBIS gewihrleistet.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

55



Die Ergebnisse dieser internen und externen Uberpriifung der Qualitit unserer medizinischen
Rehabilitation werden auf der Leitungsebene in regelmilligen Abstinden ausgewertet. Hieraus
resultierende Verinderungsnotwendigkeiten werden mit den Mitarbeitern ausfithrlich besprochen
und nachfolgend gemeinsam umgesetzt. Sowohl berufsgruppeniibergreifend als auch
berufsgruppenspezifisch konstituieren sich interne Qualititszirkel zu bestimmten Teilbereichen
der Behandlung, wie z. B. ,Diagnostik®, ,Indikationsstellung®, ,,Behandlungsplanung und -
durchfithrung®, , Koordination der therapeutischen Teilinteressen® etc. Die Ergebnisse dieser
internen Qualitdtszirkel werden anschlieBend im Gesamtteam vorgestellt, wo Mdglichkeiten der
Umsetzung besprochen werden.

Zusitzlich zu unserem hausinternen Qualititsmanagement in den hierfiir vorgesehenen Gremien
(Leitungsgremium, Gesamtteam, halbjihrige Klausurtagungen, Arbeitsgruppen, Qualititszirkel)
beteiligt sich die Fachklinik an den regelmifligen Qualititszirkeln der DRV Oldenburg-Bremen
und der DRV Braunschweig-Hannover zur Implementierung und Weiterentwicklung des
Verbund-Behandlungsmodells KOMBI NORD. Als wichtigste Themen stehen hier die kritische
Reflektion und Verbesserung der Kombinationstherapiemodelle im Vordergrund.

Dartber hinaus beteiligt sich unsere Fachklinik an dem ,,Qualititssicherungsprogramm der
gesetzlichen Rentenversicherungen in der medizinischen Rehabilitation®, das die Optimierung
des Rehabilitationserfolges, den Aufbau eines klinikvergleichenden Informationssystems, die
Forderung der internen Qualititssicherung, die Transparenz des Leistungsgeschehens sowie die
ErschlieBung von Leistungsreserven zum Ziel hat (VDR, 2000).

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

56



Quellenverzeichnis

Altmannsberger, W. (2004). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Riickfallprivention bei Alkoholabhingigen. Géttingen:
Hogrefe Vetlag

Angermeyer, M.C. (2003). Angehérige und ihre Bedeutung fir die Rehabilitation chronisch Kranker. In BfA (Hrsg.),
Rehabilitation  2003. Der Mensch im Mittelpunkt einer zukunftsorientierten Rechabilitation. Vortrige zum
Rehabilitationsforum der BfA in Berlin am 27. und 28. Februar 2003 (S.78-85). Berlin: Eigenverlag BfA.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften AWMFE  (2003). Leitlinie Sucht:
Postakutbehandlung alkoholbezogener Stérungen. AWMTF-online.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften AWMFE (2004). Leitlinie Sucht:
Postakutbehandlung bei Stérungen durch Opioide. AWMF-online

Arend, H. (1994). Alkoholismus - Ambulante Therapie und Rickfallprophylaxe. Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Arnold, T., Frietsch, R., Schmid, M. & Simmedinger, R. (1999). Expertise zur Weiterentwicklung der Hilfen fiir
Suchtkranke. ISS-Aktuell, 3, 1-77.

Babor, T.F., Hofmann, M., DelBoca, F. K., Hesselbrock, V., Meyer, R. E., Dolinsky, Z. S., Rounsaville, B. Types of
alcoholics, 1. evidence for an empirically derived typology based on indicators of vulnerability and severity. Arch. gen.
Psychiat. 49 (1992 ¢), 599-608

Batra, A., Buchkremer, G. (2004). Tabakentwéhnung — Ein Leitfaden fiir Therapeuten. Stuttgart: Kohlhammer

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation BAR (2006). Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen, Heft 12,

Bauer, J. (2005). Warum ich fithle, was du fihlst. Intuitive Kommunikation und das Geheimnis der Spiegelneurone.
Hamburg: Hoffmann und Campe.

Berg, 1. K. & Miller, S. D. (1993). Kurzzeittherapie bei Alkoholproblemen. Heidelberg: Carl-Auer-Systeme.

Bernstein, D. & Borkovec, T. (2002). Entspannungstraining. Handbuch der progressiven Muskelentspannung. Stuttgart:
Clett-Cotta.

Berking, M. (2007), Training emotionaler Kompetenzen, bislang unverdffentlichter Vortrag und Seminar fiir die
Therapiehilfe e.v.

Béhle, A. & Vattes, H. (1993). Stationdre Gruppenpsychotherapie mit Alkoholkranken. In K.W. Bilitza (Hrsg.),
Suchttherapie und Sozialtherapie (S8.250-269). Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Boéning, J. (2002). Neuropsychobiologische Aspekte des Suchtgedichtnisses und ihre Bedeutung fiir stdrungsspezifische
Therapickonzepte. In A. Heigl-Evers, I. Helas, H.C. Vollmer & U. Buchner (Hrsg.), Therapien bei Sucht und
Abhingigkeiten — Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Systemische Therapie (S8.29-45). Géttingen: Vandenhoeck &
Ruprecht

Bos, K., Wydra, G. & Karisch, G. (1992). Gesundheitsférderung durch Bewegung, Spiel und Sport. Ziele und Methoden
des Gesundheitssports in der Klinik. Erlangen: Perimed.

Biichner, U. (2002). Rickfallbearbeitung - psychoanalytisch orientiert. Sucht, 48, 95-97.

Buhringer, G. (1995). Alkohol- und Drogenabhingigkeit. In F. Petermann (Hrsg.), Verhaltensmedizin in der Rehabilitation.
Ansitze in der medizinischen Rehabilitation (S.397-420). Géttingen: Hogrefe.

Busch, H. (1986). Gruppenpsychotherapie mit Alkoholkranken. Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik, 22, 76-89.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

57



Cloninger, C. R., Sigverdsson, S., Bohmann, M. Type I and type II alcoholism: an update. Alcohol Wid 20 (1996), 18-23
Ciompi, L. (1986). Zur Integration von Fihlen und Denken im Licht der ,,Affektlogik®. Die Psyche als Teil eines
autopoietischen Systems. In K. P. Kisker, H. Lauter, J.-E. Meyer, C. Miller & E. Stromgren (Hrsg.), Psychiatrie der
Gegenwart, Bd. 1. Neurosen, Psychosomatische Erkrankungen, Psychotherapie (3., v6llig neu gestaltete Auflage) (S.375-
410). Berlin: Springer.

Deutsche Rentenversicherung (Hrsg.) (2006). KTL — Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen
Rehabilitation, Ausgabe 2007, 5. Auflage, Berlin.

Deutsche Rentenversicherung (Hrsg,) (2007). Leitlinie fiir die stationdre und teilstationdre Rehabilitation bei
Alkoholabhingigkeit, Pilotversion. Stand Marz 2007, Berlin.

Deutsche Rentenversicherung (Hrsg.) (2007). Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in det gesetzlichen
Rentenversicherung. 1. Auflage, Berlin.

DHS - Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (2000). Situation und Perspektiven der Suchtkrankenhilfe.
Positionspapier 2001. Hamm: Eigenverlag.

DHS (2003). Tabakabhingigkeit. Suchtmedizinische Reihe, Band 2. Hamm: Eigenverlag

DHS, Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (Hrsg.) (2006). Drogenabhingigkeit. Suchtmedizinische Reihe, Band 4.
Internetveréffentlichung unter www.dhs.de.

Donabedian, A. (1982). An exploration of structure, process and outcome as approaches to quality assessment. In H.
Seibmann & H. K. Obeda (Hrsg.), Quality assessment of medical care. Beitrdge zur Gesundheitsékonomie, Band 15 (S.69-
92). Gerlingen: Bleicher.

Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2002). Drogen- und Suchtbericht. Berlin: Drogenbeauftragte der
Bundesregierung.

Ebeling, J. (2000). Indikationskriterien fiir eine teilstationire Behandlung. In Fachverband Sucht e.V. (Hrsg.),
Indikationsstellung und Therapieplanung bei Suchterkrankungen (S.150-157). Geesthacht: Neuland.

Egger, J.W. (2001). Der biopsychosoziale Krankheitsbegriff in der Praxis. Psychotherapeut, 46, 309-316.

Eirund, W. & Weise, B. (2006): Kinder in der stationiren Therapie ihrer drogenabhingigen Eltern. Hessisches Arzteblatt
4/20006, S. 238-244

Eith, F. (1993). Alkohol im Dienste des Lustprinzips. Triebpsychologische Suchttheorien. In K.W. Bilitza (Hrsg.),
Suchttherapie und Sozialtherapie (S.115-144). Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Engel, G.L. (1976). Psychisches Verhalten in Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber.

Englert, E. & Ziegler, M. (2001): Kinder opiatabhingiger Miitter — Ein Uberblick.
Suchttherapie 2, S. 143-151

Ermann, M. (2004). Psychotherapeutische und psychosomatische Medizin (4. Auflage). Stuttgart: Kohlhammer

Feuerlein, W., Kiifner, H. & Soyka, M. (1998). Alkoholismus — Missbrauch und Abhidngigkeit (5., iberarb. und erw.
Auflage). Stuttgart: Thieme.

Fachverband Drogen- und Rauschmittel e.V. (FDR). Integrierende Suchtarbeit. Internetveréffentlichung (www.fdr-
online.info) ohne Datumsangabe.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

58



Gesundheitsamt der Freien Hansestadt Bremen (1997). Titigkeits- und Leistungsbericht des sozialpsychiatrischen Dienstes
Bremen. Bremen: Freie Hansestadt Bremen.

Grawe, K. (2004). Neuropsychotherapie. Géttingen: Hogrefe

Grawe, K. (1998). Psychologische Therapie. Géttingen: Hogrefe.

Heigl, F., Schultze-Dierbach, E. & Heigl-Evers, A. (1993). Die Bedeutung des psychoanalytisch-interaktionellen Prinzips
fir die Sozialisation von Suchtkranken. In K.\W. Bilitza (Hrsg.), Suchttherapie und Sozialtherapie (S.230-249). Géttingen:

Vandenhoeck & Ruprecht.

Heigl-Evers, A. & Ott, J. (Hrsg) 2002. Die psychoanalytisch-interaktionelle Methode (4. Auflage). Goéttingen:
Vandenhoeck & Ruprecht.

Heigl-Evers, A., Heigl, F., Ott, J. & Riger, U. (Hrsg.). (1997). Lehtbuch der Psychotherapie (3., iberarb. Aufl.). Libeck:
Gustav Fischer.

Hoffmann, S.O. & Hochapfel, G. (2004). Neurosenlehre, psychotherapeutische und psychosomatische Medizin (vollig
Uberarbeitete Auflage, 7. Auflage). Stuttgart, New York: Schattauer

Hollstein, H. (1998). Rehabilitation von Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhingigkeit. In H. Delbriick & E. Haupt
(Hrsg.), Rehabilitationsmedizin: ambulant, teilstationdr, stationdr (2., iberarb. und erw. Auflage) (8.678-713). Miinchen:
Urban & Schwarzenberg.

Hornung, W.P (1999). Psychoedukative Interventionen. In: M. Krausz & D. Naber (Hrsg), Integrative
Schizophrenietherapie. Basel: Karger; 113-147

Hither, G. (2001). Internetverdffentlichung eines Vortrages am 24.4.2001 bei den 51. Lindauer Psychotherapiewochen
(www.Iptw.de)

Janssen, P.L. (1993). Psychoanalyse in der Klinik. In W. Mertens (Hrsg.), Schlisselbegriffe der Psychoanalyse (S.378-384).
Stuttgart: Verlag Internationale Psychoanalyse.

Janssen, P.L. (1998). Struktur und Methodik der stationdren Psychotherapie aus psychoanalytischer und
verhaltenstherapeutischer Sicht. Psychotherapeut, 43, 265-276.

Kernberg, O.F. (1981). Objektbezichungen und Praxis der Psychoanalyse. Stuttgart: Klett-Cotta.

Kernberg, O.F. (1988). Schwere Personlichkeitsstérungen. Theorie, Diagnose, Behandlungsstrategien. Stuttgart: Klett-
Cotta.

Kessler, R.C. et al, Lifetime and 12-months prevalence of DSM-III-R psychiatric disorders in the United States, Results
from the national comorbidity suvey, Archives of General Psychiatric, 51, 8-19.

Kipp, ] & Stolzenburg, H.-J. (2000). Sucht und Abstinenz im Zusammenhang mit der Aktivierung frither
Personlichkeitsstrukturen. Psychotherapeut, 45, 32-38.

Klein, M. (2001): Lebensqualitit der Kinder von Opiatabhingigen: Fiktion, Tabu und *
Realitit. In: Westermann, B., Jellinek,C. & Bellmann, G.U. (Hrsg.). Substitution: Zwischen Leben und Sterben. Weinheim:
Deutscher Studien-Verlag, S. 61-80.

Klein, M. (2003): Kinder drogenabhingiger Eltern: Fakten, Hintergriinde, Perspektiven. Report Psychologie (28) 6/2003,
S.358-371

Klein, M. (2004): Psychosoziale Aspekte des Risikoverhaltens Jugendlicher im Umgang mit Suchtmitteln.
Gesundheitswesen; 66 (Suppl 1) 56—60.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

59



60

Koénig, K. (1991). Vorbeteitung und Einleitung der Therapie. In A. Heigl-Evers, I. Helas & H.C. Vollmer (Hrsg.),
Suchttherapie: psychoanalytisch, verhaltenstherapeutisch (8.73-84). Géttingen: Vandenhoeck und Ruprecht.

Kénig, K. (2001). Einfithrung in die psychoanalytische Interventionstechnik. Stuttgart: Klett-Cotta.

Kérkel, J. (1996). Neuere Ergebnisse der Katamneseforschung. Folgerungen fiir die Riickfallprivention. Abhingigkeiten, 2,
39-60.

Korkel, J., (2003). Ruckfallprivention mit Alkoholabhingigen. Das strukturierte Trainingsprogramm (S.T.A.R.). Heidelberg
/ Betlin: Springer Verlag.

Krystal, H. & Raskin, H.A. (1983). Drogensucht. Aspekte der Ich-Funktion. Goéttingen: Verlag fiir Medizinische
Psychologie im Verlag Vandenhoeck & Ruprecht.

Kiifner, H. (1981). Systemwissenschaftlich orientierte Uberlegungen zu einer integrativen Alkoholismustheorie. Wiener
Zeitschrift fur Suchtforschung, 4, 3-16.

Kufner, H. (1997). Behandlungsfaktoren bei Alkohol- und Drogenabhingigen. In H. Watzl & B. Rockstroh (Hrsg.),
Abhingigkeit und Missbrauch von Alkohol und Drogen (S5.201-228). Géttingen: Hogrefe.

Kifner, H. (2000). Strategien der Indikation im Suchtbereich und empirische Ergebnisse. In Fachverband Sucht e.V.
(Hrsg.), Indikationsstellung und Therapieplanung bei Suchterkrankungen (S.41-57). Geesthacht: Neuland.

Kufner, H., Feuertlein, W. & Huber, M. (1988). Die stationire Behandlung von Alkoholabhingigen: Ergebnisse der 4-
Jahres-Katamnesen, mégliche Konsequenzen fiir Indikationsstellung und Behandlung. Suchtgefahren, 34, 157-272.

Kulick, B. (1999). Warum bewilligen wir genau das? - Indikationskriterien in der Auswahl von Mainahmen aus Sicht eines
Leistungstrigers. Sucht Aktuell, 6, 8-13.

Lauer, G., Schreiber, S. & Kunz, A. (1995). Ein Alkoholriickfallpriventionstraining im Rahmen stationirer
Entwohnungsbehandlung. In J. Koérkel, G. Lauer & R. Scheller (Hrsg.), Sucht und Rickfall. Brennpunkte deutscher
Rickfallforschung (8.96-110). Stuttgart: Enke.

Lenkhart, Ch., Wieland, E., Wirtensohn-Baader, I. (Hrsg.) (2003). Kunsttherapie aus der Praxis fiir die Praxis. Dortmund:
Verlag modernes lernen, 2. Auflage 2004

Lindenmeyer, J. (1999). Alkoholabhingigkeit (Fortschritte der Psychotherapie, Bd. 6). Géttingen: Hogrefe.
Lindner, J.,

psychosomatischen Rehabilitation. In V. Tschuschke (Hrsg.), Praxis der Gruppenpsychotherapie (8.247-256). Stuttgart:
Thieme.

Gunther, U. & Dechert, B. (2001). Psychoanalytisch begriindete Gruppenpsychotherapie in der

Lindner, W. V. (1998). Psychodynamik der Sucht. Persénlichkeitsstérungen, 3, 125-133.
Linehan, M.M. (1996a). Dialektisch-behaviorale Therapie der Borderline-Stérung. Miinchen: CIP-Medien.
Linehan, M.M. (1996b). Trainings-Manual zur Therapie der Bordetline-Stérung. Miinchen: CIP-Medien.

Lidecke, C., Sachsse, U., Faure, H. (2010): Sucht — Bindung — Trauma: Psychotherapie von Sucht und Traumafolgen im
neurobiologischen Kontext. Stuttgart: Schattauer

LirBen, E. (1982). Das Suchtproblem in neueter psychoanalytischer Sicht. In D. Eicke (Hrsg.), Tiefenpsychologie, Bd. 2.
Neue Wege der Psychoanalyse (Kindlers ,,Psychologie des 20. Jahthunderts®) (S.101-130). Weinheim: Beltz.

Mann, K.F. (2002). Neue irztliche Aufgaben bei Alkoholproblemen. Deutsches Arzteblatt, 99, A 632-644.

Marlatt, G.A. & Gordon, J.R. (Hrsg.) (1985). Relapse prevention: Maintenance strategies in the treatment of addictive
behaviors. New York: Guilford Press.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH



Mentzos, S. (1984). Neurotische Konfliktverarbeitung. Frankfurt/Main: Fischer Taschenbuch.

Minuchin, S. (1984). Familie und Familientherapie, Theorie und praxis struktureller Familientherapie. Freiburg im Breisgau:
Lambertus.

Modell, A.H. (1981). Die ,,bewahrende Umwelt” und die therapeutische Funktion der Psychoanalyse. Psyche, 35, 788-808.
Moggi, F. (2002). Komorbiditit von Angststérungen, Depressionen oder Personlichkeitsstérungen und
Substanzstérungen, in Moggi (Hrsg.), Doppeldiagnosen, Komorbiditit psychischer Stérungen und Sucht. Bern: Huber. 65-

92.

Mueser, K.T., Drake, R.E. & Wallach, M.A. (2002). Komorbiditit von psychotischen Stérungen und Substanzsstdrungen,
in Moggi, F. (Hrsg.), Doppeldiagnosen, Komorbiditit psychischer Stérungen und Sucht, Bern: Huber, 65-92.

Niedersdchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales (Hrsg). (1999). Privention und Hilfe bei
Suchtmittelmissbrauch. Bericht und Konzept. Hannover: Niedersdchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales.

Petry, J. (1996). Alkoholismustherapie. Gruppentherapeutische Motivierungsstrategien (3., erweiterte u. aktualisierte
Auflage). Weinheim: Psychologie Vetlags Union.

Petzold, H. (1993). Integrative Therapie. Modelle, Theorien und Methoden fiir eine schuleniibergreifende Psychotherapie.
Band III: Klinische Praxeologie. Paderborn: Junfermann.

Pinquart, M., Silbereisen, R.K., Weichold, K. (2005). Konsum von Alkohol und Drogen tber die Lebensspanne. In:
Schwarzer, R. (Hrsg). Enzyklopidie fir Psychologie, Serie C, Bd. X: Gesundheitspsychologie. Géttingen: Hogrefe; 485-
502.

Reddemann, L. (2001). Imagination als heilsame Kraft. Stuttgart: Pfeiffer bei Klett-Cotta, 11. Auflage 2005.

Reddemann, L. (2004). Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie, PITT, Das Manual. Stuttgart: Pfeiffer bei Klett-
Cotta, 3. Auflage 2005.

Regier, C.A., Farmer, M.E., Rae, D.S., Locke, B.Z., Keith, S.J., Judd, L.I. & Goodwin, F.K. (1990), Comorbidity of mental
disorders with alcohol and other drug abuse, Journal of the American Medical Association, 264, 2511-2518, zitiert nach
Moggi, F. und Donati, R. (2004), Psychische Stérungen und Sucht, Gottingen: Hogrefe.

Rennert, M. (1990). Co-Abhingigkeit — was Sucht fiir die Familie bedeutet. Freiburg: Lambertus.

Reymann, G. (2002). Evidenzbasierte Psychotherapie Alkoholabhingiger: Der Beitrag psychodynamischer
Therapieverfahren. Sucht, 48, 182-190

Rogers, C. R. (1973). Die klientbezogene Gesprichspsychotherapie. Miinchen: Kindler.
Rost, W.-D. (1992). Psychoanalyse des Alkoholismus. Stuttgart: Klett-Cotta.

Rudolf, G. Horn, H. (2004). Strukturbezogener Psychotherapie-Leitfaden zur psychodynamischen Therapie struktureller
Storungen. Stuttgart: Schattauer

Schifer, I. & Kausz, M. (2006). Trauma und Sucht. Stuttgart: Klett-Cotta.

Scheiber, 1. (1995). Ergotherapie in der Psychiatrie. K6ln: Stam GmbH

Schiepek, G. (Hrsg.) (2003). Neurobiologie der Psychotherapie. Stuttgart: Schattauer, Studienausgabe 2004

Schindler, A., Kiistner, U.J., Sack, P.-M. & Thomasius, R. (2005). Systemische Therapie. In R. Thomasius & U.J. Kistner

(Hzsg.), Familie und Sucht. Stuttgart: Schattauer, 155-65

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

61



Schmidt, B., Alte-Teigeler, A. & Hurrelmann, K. (1999). Soziale Bedingungsfaktoren von Drogenkonsum und
Drogenmissbrauch. In M. Gastpar, K. Mann & H. Rommelspacher (Hrsg.), Lehrbuch der Suchterkrankungen (S.50-69).
Stuttgart: Thieme.

Schuntermann, M.F. (2003). Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Deutsche
Rentenversicherung, 1-2:52-59

Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz (1996). Suchtkrankenhilfeplan fir die Stadtgemeinde
Bremen. Privention und Hilfen im Bereich Alkohol- und Medikamentengefihrdeter und -abhingiger. Bremen: Senator fiir
Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz.

Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales (2002). Grundsitze und Perspektiven der Suchtpolitik im
Land Bremen (unveréffentlichtes Positionspapier). Bremen: Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales.

Stetter, F. (2000a). Psychotherapie von Suchterkrankungen. Teil 1: Von der Diagnostik zur Motivationstherapie.
Psychotherapeut, 45, 141-152.

Stetter, F. (2000b). Psychotherapie von Suchterkrankungen. Teil 2: Beitridge verschiedener Psychotherapierichtungen.
Psychotherapeut, 45, 141-152.

Streeck, U. (1991). Klinische Psychotherapie als Fokalbehandlung. Zeitschrift fiir psychosomatische Medizin, 37, 3-13.

Streeck, U. (2000). Fokus und Interaktion in der stationdren Psychotherapie. In W. Tress, W. Woller & E. Horn (Hrsg.),
Psychotherapeutische Medizin im Krankenhaus: State of the art (S.56-68). Frankfurt/Main: VAS.

Stewart, S.H. (1996), Alcohol abuse in individuals exposed to trauma, A clinical review, Psychological Bulletin, 120, 83-112,
zitiert nach Moggi, F. und Donati, R. (2004), Psychische Stérungen und Sucht, Géttingen: Hogrefe

Tecklenburg, H.J. (2001). Umsetzung und Effektivitit ambulanter Rehabilitation - Ergebnisse einer prospektiven
multizentrischen Katamnese (1994-1998) an anerkannten Behandlungsstellen in Schleswig-Holstein. Sucht, 47, 350-358.
Tielking, K. (2000). Optimierung der Rehabilitation von Alkoholabhingigen. Anhang. Oldenburg: Bibliotheks- und
Informationssystem der Universitit Oldenburg.

Tielking, K. & Kuf, G. (2001). Alkoholentw6éhnung im Verbundsystem (EVS). Eréffnungsbericht zu einem Modellprojekt
in der Region Oldenburg-Bremen. Oldenburg: Bibliotheks- und Informationssystem der Universitit Oldenburg.

Tielking, K. & Kuf}, G. (2002). AlkoholentwShnung im Verbundsystem (EVS). Zwischenbericht zu einem Modellprojekt
in der Region Oldenburg-Bremen. Oldenburg: Carl von Ossietzky Universitit, Fachbereich Sozialwissenschaften.

Trull, T.J., Sher, K.J. Minks-Brown, C., Durbin, J. & Burr, R. (2000), Borderline personalitiy disorder and substance use
disorders: A review and integration. Clinical Psychology Review, 20, 235-253, zitiert nach Moggi, F. und Donati, R. (2004),
Psychische Stérungen und Sucht, Géttingen: Hogrefe.

Tschuschke, V. (2001). Gruppenpsychotherapie - Vergleich mit der Einzelpsychotherapie. In V. Tschuschke (Hrsg.), Praxis
der Gruppenpsychotherapie (S.8-11). Stuttgart: Thieme.

VDR, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2000). Das Qualititssicherungsprogramm der gesetzlichen
Rentenversicherung in der medizinischen Rehabilitation. DRV Schriften, Sonderausgabe (Bd. 18). Frankfurt/Main:

Verband Deutscher Rentenversicherungstriger.

VDR, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2002). Sucht-Rehabilitation in Deutschland: Bestandsaufnahme und
Perspektiven. DRV Schriften, Sonderausgabe (Bd. 32). Frankfurt/Main: Verband Deutscher Rentenversicherungstriger.

VDR, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2003). Sozialmedizinische Begutachtung fir die gesetzliche
Rentenversicherung; 6. Auflage, Berlin, Heidelberg: Springer.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

62



VDR, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2003). Qualititssicherung in der Praxis der medizinischen
Rehabilitation. Frankfurt: VDR

VDR, Verband Deutscher Rentenversicherungstriger (2004). Peer-Review — Checkliste, Manual und Therapiezielkatalog,
Indikationsbereich Psychische Erkrankungen und Abhingigkeitserkrankungen, 7. Auflage. Frankfurt: VDR

Vereinbarung Abhingigkeitserkrankungen (2001). Vereinbarung iber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und
Rentenversicherungstriger bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinischen Rehabilitation

(Entwohnungsbehandlung) Abhingigkeitskranker. Unveréffentlichtes Arbeitspapier.

Vollmer, H.C. (2000). Verhaltenstheoretische Aspekte der Suchterkrankungen. In R. Thomasius (Hrsg.), Psychotherapie
der Suchterkrankungen (8.55-70). Stuttgart: Thieme.

Vollmer, H.C. & Krauth, J. (2000). Verhaltenstherapie bei Suchterkrankungen. In R. Thomasius (Hrsg.), Psychotherapie
der Suchterkrankungen (8.102-21). Stuttgart: Thieme.

v. Uexkdll, T. & Wesiack, W. (1997). Wissenschaftstheorie: Ein bio-psycho-soziales Modell. In R.H. Adler, J.M. Herrmann,
K. Kohle, O.W. Schonecke, T. v. Uexkill & W. Wesiack (Hrsg.).Thure von Uexkill. Psychosomatische Medizin
(Studienausg. der 5., neubeatb. und erw. Aufl)) (5.13-52). Miinchen: Urban und Schwarzenberg.

Weber, R. & Tschuschke, V. (2001). Behandlung von Suchterkrankungen in der Gruppe. In V. Tschuschke (Hrsg.), Praxis
der Gruppenpsychotherapie (5.290-295). Stuttgart: Thieme.

Wegscheider, S. (1988). Es gibt doch eine Chance. Hoffnung und Heilung fir die Alkoholiker-Familie. Wildberg: Bégner-

Kaufmann.
Westen, D. (1989). Are ,,primitive® object relations really preoedipal? American Journal of Orthopsychiatry, 59, 331-345.

Westen, D. (1990). Towards a revised theory of bordetline object-relations: contributions of empirical research.
International Journal of Psycho-Analysis, 71, 661-693.

Wienberg, G.H. (2000). Die vergessene Mehrheit (unveréffentlichtes Manus-kript). Vorgestellt: Fachtagung, 6.9. - 8.9.2000.
Winnicott, D. W. (1984). Reifungsprozesse und foérdernde Umwelt. Frankfurt/Main: Fischer Taschenbuch.

WHO - Weltgesundheitsorganisation (2000): Internationale Klassifikation psychischer
Stérungen. ICD-10, Kapitel V (F); klinisch-diagnostische Leitlinien. 4. Auflage.

WHO - Weltgesundheitsorganisation (2002). Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit ICF) (Entwurf der deutschsprachigen Fassung), WHO.

Wéhrle, W. (1994). Gruppenpsychotherapie, Soziometrie und Psychodrama nach J. L. Moreno in der Arbeit mit
Suchtkranken. In W. Scheiblich (Hrsg.), Sucht aus der Sicht psychotherapeutischer Schulen (S.65-88). Freiburg: Lambertus.

Wurmser, L. (2000). Psychodynamische Aspekte der Suchterkrankungen. In R. Thomasius (Hrsg.), Psychotherapie der
Suchterkrankungen (S.40-54). Stuttgart: Thieme.

Yalom, I.D. (1996). Theorie und Praxis der Gruppentherapie. Ein Lehrbuch. Miinchen: Pfeiffer.
Zemlin, U., Dornbusch, P., Hihnle, M., Jorda, V. & Kolb, W. (2002). Die Tagesklinik Stuttgart der Fachklinik

Wilhelmsheim: Indikation und Programmgestaltung einer teilstationdren Entwéhnungsbehandlung fiir Alkoholabhingige -
erste Erfahrungswerte. Sucht Aktuell, 9, 31-42.

Behandlungskonzept Reha-Klinik ,,Pyramide® - © 2011 therapiebilfe bremen gGmbH

63



