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1. Die Psychosomatische Klinik
Bergisch Gladbach

1.1 Entwicklung der Klinik und
aktueller Stand

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist eine
psychiatrische Fachklinik fur Abhangigkeitserkrankungen.
Nachdem die Klinik 1980 zun&chst mit einer Abteilung zur
stationaren Entwéhnung Alkohol- / Medikamentenabhangi-
ger begann und 1981 eine weitere Abteilung zur stationaren
Entwdhnung Drogenabhéngiger erdffnete, folgte 1990 eine
erste Station zur qualifizierten Akutbehandlung Drogen-
abhéngiger, zunéchst als Modelleinrichtung [1, 2, 3, 4]. Auf
Grund der positiven Ergebnisse dieses neuen Behand-
lungsansatzes wurde 1994 und 1995 je eine weitere Station
zur qualifizierten Akutbehandlung Drogenabhéngiger eroff-
net. Seit dem 01.04.1994 ist die Klinik in die regionale
Pflichtversorgung Drogenabhangiger firr die Stadt Kéln und
den Rheinisch-Bergischen Kreis eingebunden.

Aktuell besteht die Klinik aus:

» drei Akutstationen zur qualifizierten Akutbehandlung
Drogenabhé&ngiger mit je 14 Betten [5],

» einer Abteilung zur stationdren Entwdhnungsbehandlung
Drogenabhéngiger inklusive einer adaptiven Phase mit
40 Betten [6],

» einer Abteilung zur Entwohnungsbehandlung alkohol-
und medikamentenabhangiger Patienten* mit 40 voll-
stationaren Betten und 6 ganztéagig ambulanten Platzen,

» einer Institutsambulanz fur suchtmittelmissbrauchende
und -abhangige Patienten und deren Angehdrige [7],

» einem komplementaren Bereich, dem aufsuchenden Be-
treuten Wohnen fir Abhéangigkeitskranke einschlief3lich
psychiatrischer Comorbiditat, fir Klienten aus dem Rhei-
nisch-Bergischen Kreis und Kéln [8].

Wahrend sich die Akutstationen, die Abteilung fiir Entwdhn-
ungsbehandlung Alkohol- und Medikamentenabhangiger (A-
Abteilung) und 10 Behandlungsplatze (adaptive oder vierte
Behandlungsphase) der Abteilung zur Entwéhnungsbehand-
lung Drogenabhéngiger (D-Abteilung) auf dem Klinikgeldnde
in Bergisch Gladbach befinden, sind weitere 30 Behand-
lungsplatze (erste bis dritte Therapiephase) der Abteilung
zur Entwdhnungsbehandlung Drogenabhangiger (D-Abtei-
lung) in Wermelskirchen-Dabringhausen an der Dhinntal-
sperre untergebracht.

1.2 Geografische Lage und
praktische Ausstattung

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (Hauptkli-
nik) liegt an der Stadtgrenze zwischen Bergisch Gladbach
und dem Kolner Stadtteil Dellbriick in einem waldreichen
Naherholungsgebiet mit gutem Anschluss an o&ffentliche
Verkehrsmittel (zur Lage siehe Skizze im Anhang):

» mit den StraBenbahnlinien 3 und 18 (Richtung Thie-
lenbruch) bis zur Haltestelle ,Dellbriicker Hauptstral3e®,
weiter mit dem Bus 436, Richtung Bergisch Gladbach,
bis Haltestelle ,Schlodderdich®“. Oder bis Endhaltestelle
»Thielenbruch” und ca. 10 Min Fu3weg,

Wir verwenden das generische Maskulinum (,der Patient”, ,der
Therapeut”), das mannliche und weibliche Personen einschlief3t.
Zu einer der orthografisch falschen oder sehr umstandlichen
neuen Schreibweisen konnten wir uns nicht entschlie3en.
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» aus Kdéln mit der S-Bahn (S11) Richtung Bergisch Glad-
bach bis Haltestelle ,Duckterath“, von dort mit dem Bus
436, Richtung Kadln-Dellbriick, bis Haltestelle ,Schlod-
derdich".

Bedingt durch die geografische Lage und die organisatori-
sche Anbindung der Klinik an die Stadte Bergisch Gladbach
(Uber 100.000 Einwohner) und Kéln (Uiber 950.000 Einwoh-
ner) steht den Patienten nicht nur ein breit gefachertes kul-
turelles und Freizeitangebot zur Verfligung. Vielmehr bietet
die dynamische Region vielfaltige Mdglichkeiten, sich be-
reits wahrend der Behandlung im Sinne einer aktiven Au-
Renorientierung beruflich und sozial neu zu orientieren und
wieder einzugliedern.

In der A-Abteilung stehen den Patienten Zweibettzimmer
(und einige Einzelzimmer) bzw. Umkleiderdume (fur ganz-
tdgig ambulante Patienten) mit Nasszellen (Dusche oder
Badewanne, WC) zur Verfligung. Es werden ausreichend
Funktionsraume vorgehalten: Die gerdumige Kiche (40 gm)
ist geeignet, fur mehr als 40 Personen warme Mahlzeiten
zuzubereiten; der Speiseraum ist 125 gm grof3. Fir Kunst-
und Kreativtherapie sind zwei 31 und 40 gm groRe Raume
mit den notwendigen Installationen vorhanden, fir die
Werktherapie eine entsprechend ausgeriistete, 68 gm grofRe
Holzwerkstatt. Die beiden Gruppentherapierdume haben
eine GrofRRe von 20 bzw. 23 gm. In der 90 gm groRen Mehr-
zweckhalle finden die meisten Informationsveranstaltungen
und GroRRgruppen statt; fur die Tanz/Bewegungstherapie
steht ein 78 gm grofRer Raum zur Verfigung. Weitere sport-
liche Aktivitaten kdnnen in Koln oder Bergisch Gladbach in
offentlichen Einrichtungen durchgefihrt werden (Schwimm-
bad, Badminton-Halle, etc.); ein freier ebener Platz hinter
der A-Abteilung kann als Sportplatz genutzt werden.

Fur Amter- und Behérdenangelegenheiten, konsiliararztliche
Vorstellungen und vor allem Freizeitaktivitaten stehen Kkli-
nikeigene Fahrzeuge zur Verfigung.

2. Einzugsgebiet und
Behandlungsverbund

In der Psychiatrie-Enquete von 1975 wurde die Bedeutung
gemeindenaher Versorgung psychisch Kranker, zu denen
auch Suchtkranke gehdoren, herausgearbeitet. Im Rehabili-
tationsbereich fir Suchtkranke wurde diese Tendenz zu-
nachst nicht ibernommen mit dem Ergebnis, dass Patienten
sich durch gemeindeferne Langzeittherapie aus ihrer sucht-
gepragten Umgebung passager ablésen konnten, um dann
jedoch nach Abschluss der Behandlung abrupt mit eben
diesem alten Milieu konfrontiert zu werden. Eine Regionali-
sierung des Einzugsgebietes fur diese Patientenklientel ist
daher grundsatzlich sinnvoll, um die gestufte Wiedereinglie-
derung in Familie, Beruf und Gesellschaft bereits in die
Entwdéhnungsbehandlung integrieren und damit erleichtern
zu konnen. Darlber hinaus kann das regionale Verbund-
system effektiver genutzt werden. Uberregionale, also rela-
tiv gemeindeferne Behandlungen sind im Einzelfall selbst-
verstandlich auch sinnvoll und in unserer Einrichtung eben-
falls mdglich.

Seit Erdffnung der Abteilung zur Entwohnungsbehandlung
Alkohol- und Medikamentenabhangiger (A-Abteilung) be-
stehen vielfaltige Kontakte zu Uberregionalen Institutionen
der Suchtkrankenbhilfe, insbesondere zu psychosozialen Be-
ratungsstellen, Gesundheitsdmtern und den Sozialdiensten
vieler Krankenhduser in NRW und anderen Bundeslandern.

Daruiber hinaus ist es in den letzten Jahren gelungen, die
Zusammenarbeit mit den Institutionen des regionalen Ver-

bundsystems im Raum Kéln / Rheinisch-Bergischer Kreis
und dem sudlichen Rheinland erheblich zu intensivieren und
weiterzuentwickeln. Die Verankerung der Klinik mit all ihren
Abteilungen in die Region ist durch die Einbeziehung der
Akutstationen in die regionale Pflichtversorgung (seit dem
01.04.1994) und die Eréffnung der Institutsambulanz (am
01.12.1998) inhaltlich und organisatorisch weiter gestarkt
worden [9, 10].

Inzwischen bestehen zu allen Einrichtungen der Sucht- /
Drogenhilfe im Versorgungsgebiet intensive Arbeitsbezie-
hungen: von Notschlaf- und Kontaktstellen bis zu absti-
nenzorientierten Entwéhnungseinrichtungen, von Substituti-
onsambulanzen Uber Bewdahrungshilfe bis zur AIDS-Hilfe,
Amtern, Justizbehdrden etc. Dariiber hinaus ist die Klinik in
die unterschiedlichen regionalen Arbeitskreise des Sucht-
hilfeverbundsystems eingebunden (Beratungsstellen, Psy-
chosoziale Arbeitsgemeinschaften, regelmafige Arbeits-
treffen mit Gesundheitsdmtern, Kontakt zu Arbeitsagentu-
ren, Arbeitgebern, Selbsthilfegruppen und Angehdrigen).

Analog zu den positiven Erfahrungen des Modellprojektes
.Behandlung sofort® im Drogenbereich, welches der Ver-
besserung der Erreichbarkeit und Integration jener Drogen-
abhangigen diente, denen eine Uberwindung der Abhangig-
keitsproblematik durch Inanspruchnahme der auf KOMM-
Struktur basierenden Drogenhilfeangebote nicht mdoglich
war, nehmen wir in unserer Alkohol- / Medikamentenent-
wohnungsabteilung sowohl Patienten auf, welche zuvor
ambulant Uber Beratungsstellen auf die Entwdhnungsbe-
handlung vorbereitet worden sind, als auch solche Patien-
ten, welche sich erst wéahrend einer qualifizierten Entzugs-
behandlung kurzfristig fir eine sich unmittelbar anschlie-
Bende stationdre oder ganztagig ambulante (teilstationare)
Abstinenztherapie entscheiden. Eine Zusammenarbeit im
Sinne dieses verkiirzten Antragsverfahrens besteht derzeit
fur Patienten der Rheinischen Arbeitsgemeinschaft fur Re-
habilitation (DRV Rheinland), Dusseldorf, mit den Rheini-
schen Kliniken Kéln und Bonn sowie der Klinik Marienheide.

Die Entwohnungsbehandlung kann sowohl vollstationar als
auch ganztdgig ambulant (teilstationéar) durchgefihrt wer-
den. Darlber hinaus streben wir die nahtlose Verzahnung
von ambulanter und ganztagig ambulanter bzw. vollstationa-
rer Entwéhnungsbehandlung in enger Kooperation mit den
regionalen Beratungsstellen an, um bei sich abzeichnender
Uberforderung eines Patienten im ambulanten Setting eine
Sicherung des bisherigen Behandlungsergebnisses durch
Ubernahme in eine ganztigig ambulante (teilstationére)
oder vollstationdre Behandlung zu unterstiitzen. Grundsatz-
lich ist sowohl ein Wechsel von ambulanter zu ganztagig
ambulanter bzw. vollstationarer Entwodhnungsbehandlung
als auch umgekehrt von vollstationarer bzw. ganztagig am-
bulanter (teilstationdrer) zu ambulanter Entw6hnungsbe-
handlung maéglich. Wir streben entsprechende Vereinbarun-
gen mit den zusténdigen Kosten- und Leistungstragern an,
um eine ziugige und nahtlose Weiterfilhrung der medizini-
schen Rehabilitation bei Wechsel der Behandlungsform si-
cherzustellen.

Der Wechsel von vollstationdr zu ganztagig ambulant (teil-
stationar) bzw. ambulant ist den Patienten vorbehalten, de-
ren Wohnort im regionalen Versorgungsgebiet liegt, da eine
Einbeziehung anderer Patienten sowohl aus inhaltlichen als
auch praktisch-organisatorischen Grunden nicht mdglich ist.
Die Verzahnung der skizzierten Behandlungsmodule (siehe
7.6.3) richtet sich beim ambulanten Modul insbesondere
auch an Patienten, deren noch bestehender Arbeitsplatz im
Grofraum KéIn / Rheinisch-Bergischer Kreis liegt. Eine
intensive Zusammenarbeit mit den vor- bzw. nachbehan-
delnden Kollegen ist selbstverstandlich.
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3. Behandlungsdauer

Die Behandlung psychischer Krankheiten einschlief3lich
manifester Abhéangigkeitserkrankungen fiihrt relativ selten
zu einer Heilung im Sinne einer Restitutio ad integrum, son-
dern in der Regel zu einer Stabilisierung des Patienten und
Bearbeitung personlicher Probleme in Verbindung mit dem
Aneignen deutlich verbesserter Problemlésungskompeten-
zen, ohne die grundlegenden Schwierigkeiten véllig tber-
winden zu kdnnen. Auf Grund des Prozesscharakters der
Suchterkrankung und der Notwendigkeit individuumzentrier-
ter Behandlung ist je nach Schwere des Krankheitsbildes
und der Vorbehandlung des Einzelnen eine individuell flexi-
ble Behandlungsdauer erforderlich.

Innerhalb der ersten Behandlungswoche wird nach abge-
schlossener Eingangsdiagnostik in Verbindung mit der Er-
stellung des Therapieplans die vorlaufige Behandlungs-
dauer festgelegt, welche im weiteren Therapieverlauf tber-
prift und bei Bedarf korrigiert werden muss. Die Behand-
lungsdauer sollte - den Grundséatzen von Individualisierung
und Flexibilisierung folgend - so kurz wie méglich und so
lange wie notwendig sein [11, 12].

Bei ,Erstbehandlungen gehen wir von einer Regelbewilli-
gung der Behandlungsdauer von bis zu 16 Wochen, bei
+Wiederholungsbehandlungen“ (die letzte regular abge-
schlossene Entwohnungsbehandlung liegt bis zu 4 Jahre
zurtick) von 8 Wochen aus. Die tatsachliche Behandlungs-
dauer hangt aber immer von der Priifung des Einzelfalles ab
- bei Beriicksichtigung der jeweils geltenden Budget-Richt-
linien des Leistungstragers. Ein Wechsel der organisatori-
schen Rahmenbedingungen von ganztagig ambulanter (teil-
stationérer) zu vollstationar bzw. vollstationdrer zu ganz-
tdgig ambulanter (teilstationar) ist mdglich, die Gesamtbe-
handlungsdauer andert sich aufgrund des Wechsels grund-
satzlich nicht.

Patienten, die innerhalb von 10 Tagen nach regulérer Ent-
lassung aus unserer Klinik riickfallig geworden sind und bei
denen ambulante Mafinahmen nicht ausreichen, konnen
nach abgeschlossener externer Entzugsbehandlung zu ei-
ner kurzen stationdaren Wiederholungsbehandlung von 10
Tagen Dauer aufgenommen werden. In diesem Zeitraum ist
davon auszugehen, dass noch ein erheblicher Teil der alten
Patientengruppe in Behandlung verblieben ist, sodass sich
fur die kurzfristig wieder aufgenommenen Patienten weder
die neue Gruppe noch das Setting wesentlich verandert
haben. Dieses Angebot richtet sich insbesondere an
Patienten, die in der labilen Phase unmittelbar nach Ab-
schluss einer stationdren Entwéhnungsbehandlung ruckfall-
geféahrdet sind bzw. die bereits rickfallig geworden sind und
bei drohender psychosozialer Dekompensation zur erneuten
Stabilisierung kurzfristige stationare Wiederaufnahme bendo-
tigen.

4, Behandlungsansatz und therapeuti-
sche Grundhaltung

4.1 Tiefenpsychologische Grundorientie-
rung

Die Behandlung von Patienten mit Abhangigkeitserkrankun-
gen erfordert sowohl eine Fokussierung des therapeuti-
schen Prozesses auf die Bearbeitung spezifischer Problem-
bereiche als auch eine Integration weiterer, vor allem sozi-
aler und biografischer Aspekte. Therapeutische Arbeit mit
Suchtpatienten ist stets therapeutische Arbeit mit psychi-

schen Konflikten und Defiziten erheblichen AusmalRes, je-
doch von Patient zu Patient differierend.

Da die Entwicklung vom Konsum Uber Missbrauch bis zur
Abhéngigkeit von Suchtstoffen sich stets im Spannungsfeld
von psychischer, physischer und psychosozialer Situation
des Einzelnen, sozialen Bedingungen und dem Suchtstoff
selbst vollzieht, muss dieses Bedingungsgefuge in jeweils
unterschiedlicher Auspragung bei der Behandlung berlick-
sichtigt und in die Therapie einbezogen werden.

Aus diesem Grund muss die therapeutische Arbeit mehrdi-
mensional angelegt sein. Die Vielschichtigkeit der Bearbei-
tung und Uberwindung wesentlicher Aspekte der Abhangig-
keitserkrankung erfordert die Bertcksichtigung und Integra-
tion unterschiedlicher psychotherapeutischer Anséatze. Die
psychotherapeutische Grundorientierung basiert auf einem
tiefenpsychologisch fundierten Verstandnis von Entwicklung
und Behandlung psychischer Konflikte im Sinne von Heigl-
Evers und Furstenau. Dieser Ansatz bericksichtigt die pra-
gende Bedeutung friiher und praverbaler psychischer Be-
dirfnisse, Interaktionen und Konfliktkonstellationen unter
Einbeziehung sozialer Dimensionen, vor allem bi- und trila-
teraler personaler Beziehungen [13, 14, 15, 16, 17].

Die Bedeutung sowohl individual- als auch sozialpsycholo-
gischer Faktoren fir die Entwicklung, Auspragung und Be-
arbeitung psychischer Konflikte und Stérungen erfordert
eine aktive und fur den Patienten unmittelbar erfahrbare
Teilnahme des Therapeuten am Behandlungsprozess im
Sinne des ,Prinzips Antwort". Fur Suchtpatienten, die Uber-
durchschnittlich héufig innerpsychische Konflikte und psy-
chiatrisch behandlungsbeddrftige Probleme im Sinne ,friher
Stdrungen” aufweisen, ist die Moglichkeit der direkten per-
sonlichen Einbeziehung des Therapeuten in den Behand-
lungsprozess unverzichtbar. Die auch emotional erlebbare
Auseinandersetzung mit als empathisch, aber auch als
strafend empfundenen Anteilen desselben Therapeuten ist
elementarer Bestandteil des psychischen Stabilisierungs-
prozesses.

Die ,selektive Expressivitat* im Sinne Heigl-Evers ermdg-
licht dem Patienten, den Therapeuten als konkret erfahrba-
res Gegenuber in seiner historischen, emotionalen und rati-
onalen Dimension, durch die ihm gegeniber mitgeteilten
Erfahrungen, Gefiihle und Einschatzungen zu erleben und
sich diesbezuglich auseinander zusetzen. Der therapeutisch
wirksame Umgang mit den sensiblen Aspekten von Néhe
und Distanz basiert auf der fir den Patienten unmittelbar
erfahrbaren Grundhaltung des Therapeuten, welche die
nachstehend genannten Kategorien umfasst:

» Prasenz als waches Interesse, Neugier und Aufmerk-
samkeit gegenliber allen, verbalen und nonverbalen,
Signalen des Patienten,

» Respekt als realem Ernstnehmen des Patienten mit all
seinen Ressourcen und Stérungen, seiner Biografie und
bisherigen Lebensweise und

» Akzeptanz als grundsatzlich wohl wollend annehmende
Haltung dem Patienten gegenuber als einzigartigem
Individuum.

Darliber hinaus kommt der stufenweisen Integration des
einzelnen Patienten in die Gruppe und der Ubernahme so-
zialer Verantwortung fiir sich selbst und andere groRe Be-
deutung zu. Bei Wahrung der professionellen Distanz und
Verantwortung der Mitarbeiter werden die Patienten von
Beginn an mit zunehmender Intensitdt mit ihrer Eigenver-
antwortung fur die Entwicklung und Wahrung eines thera-
peutisch wirksamen und belastungsstabilen Klimas konfron-
tiert [18]. Der Umgang der Mitarbeiter untereinander - ge-
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rade in schwierigen, konfliktbeladenen Situationen - und die
Fahigkeit zur Zusammenarbeit, zum konstruktiven Streiten
statt pathologischen Harmonisieren ist entscheidend fur die
Entfaltung einer annehmenden, tragenden und nicht aus-
grenzenden Behandlungsatmosphére. Dabei kommt der
Entdeckung, Wahrung und Foérderung vorhandener Res-
sourcen der Patienten wachsende Bedeutung zu als we-
sentlicher Vorbereitung auf eine sinnerfiillte Lebensperspek-
tive nach der Behandlung.

Den Patienten in ihrer individuellen Einzigartigkeit, inner-
psychischen Konfliktbesetztheit und Widersprichlichkeit und
auch ihrer historischen Dimension - im Langsschnitt - ge-
recht zu werden, erfordert die Berlcksichtigung weiterer
psychotherapeutisch wirksamer Aspekte, welche einem
ausschlief3lich tiefenpsychologisch fundierten Ansatz fehlen.

Die besondere Auspragung von Angststérungen vor allem
phobischen Charakters erfordert verhaltenstherapeutische
Elemente der Behandlung. Training der Selbstsicherheit und
sozialen Kompetenz sowie systematische Desensibilisie-
rung, Reizkonfrontation und kognitive Methoden sind ele-
mentare Bestandteile der therapeutischen Bearbeitung [19,
20].

Da bei comorbiden Abhangigen in wechselnder Auspragung
ein Mangel an Motivation und Impulskontrolle, gestérte Ob-
jektbeziehungen und eingeschrankte Introspektionsfahig-
keit, ungeniigende Affektregulierung und Probleme bei der
Herstellung eines tragfahigen Arbeitsbiindnisses vorliegen
kdénnen, sind supportive Verfahren indiziert. Definitionsge-
maR werden die supportiven Verfahren haufig nur negativ
von konfliktaufdeckenden oder einsichtsorientierten Verfah-
ren abgegrenzt.

Grundsatze einer supportiven psychotherapeutischen Be-
handlung sind [21]:

» Vermeidung aller regressionsférdernden Momente,

» aktive Haltung des Therapeuten statt Abstinenz oder
anonymer Position, um ihn als reale Person présent und
kenntlich zu machen,

» besondere Beachtung der Schutzfunktion im Umgang
mit Widerstandsformen,

> behutsamer Umgang mit Ubertragungsph&anomenen mit
dem Ziel, deren unkontrolliertes Ausufern zu vermeiden.

Ziel supportiver Psychotherapie sind neben der Symptom-
ruckbildung Stérkung der Ich-Funktionen, Anhebung des Ni-
veaus der Adaptation und Verbesserung des Selbstwertre-
gulationssystems [22]. Die direkte Ich-Stlitzung umfasst
Starkung der Realitéatspriifung, Nutzung der Ressourcen, di-
rekte Anleitung und Strukturierung, Angstreduktion und di-
rekte Stabilisierung des Selbstwertgefiihls. Mdglichkeiten
der direkten Ich-Stiitzung sind Umgebungsveranderungen,
Entlastung von Schuld- und Schamgefiihlen sowie die
Uberwindung von pathologischer Affektinstabilitat ein-
schlie3lich auch pharmakologischer Behandlung [23].

4.2 Integrative Psychotherapie

Der Behandlungsansatz entwickelt sich damit - bei fortbe-
stehender tiefenpsychologischer Grundorientierung — weiter
in Richtung einer ,Integrativen Psychotherapie“. Rahmen-
modelle fir die Schulen Ubergreifende Integration unter-
schiedlicher Therapiekonzepte sind in den letzten Jahren
insbesondere von den Arbeitsgruppen um Grawe [24, 25,
26], Becker [27, 28] und Fiedler [29, 30, 31] erarbeitet wor-
den. Dabei werden neben Patienten-, Therapeuten- und
Beziehungs- bzw. Prozessvariablen neuerdings verstarkt

Therapie- und Veranderungsprinzipien sowie allgemeine
Rahmenbedingungen der Psychotherapie diskutiert, wie
z. B. Anregungen zum Selbstmanagement, Aktivierung so-
zialer Stutzsysteme, besondere Mal3nahmen zur Transfersi-
cherung etc. [28, 31]. Grawe geht auf Grund seiner umfang-
reichen therapievergleichenden Meta-Analysen [24] davon
aus, dass es im Wesentlichen vier allgemeine Wirkprinzi-
pien sind, denen schullibergreifend die gréRte Bedeutsam-
keit fur positive Anderungsprozesse in der Psychotherapie
zugeschrieben werden misse [25; vgl. 31]:

» Problemaktualisierung: direktes Herangehen und Fokus-
sierung der Therapie auf die spezifischen Probleme des
Patienten;

» Ressourcenaktivierung; Starkung der Selbstheilungs-
krafte und Ressourcen der Patienten;

» Problembewaéltigung: aktive Hilfen und Unterstiitzung
durch die Therapeuten bei der Losung konkreter Prob-
leme;

» Klarung: eine ausreichende Analyse und sinnstiftende
Ausdeutung von Problemursachen und Konflikten.

Im Mittelpunkt des Ansatzes von Fiedler zu einer ,Integrati-
ven Psychotherapie bei Personlichkeitsstérungen” [31] steht
eine Psychotherapieperspektive, die er mit den Begriffen
.Ph&nomenorientierung” und ,Stérungsspezifitdt* be-
schreibt. Unser alltdgliches diagnostisch-therapeutisches
Vorgehen griindet auf dieser Grundorientierung. Durch die
gleichzeitige Bertcksichtigung von ph&nomenorientierter
und stoérungsspezifischer Perspektive kénnen Aufgaben der
selektiven, differenziellen und adaptiven Indikation besser
gelost werden.

Es geht einerseits darum, in einer genauen Differenzial-Di-
agnose das Storungsspezifische zu erfassen (Abhangig-

Exploration I Phénomenordnung

E(:ploraticgn und F}rghlemanamnese P[I;iﬁnornen{ein]nrdnung
einschl. Genese / Biograpie) O ifferentialdiagnostik
(: —=>(2

Subjektive Theorie Stdrungs-Diagnose
(und Ziele des Pt; Th-Motivation) (ewtl.vorlaufig)

Individuelle Therapieplanung Allgemeine Therapieplanung
( Eii!ividueﬂosod " ¥ allgemeines I )
rkldrungsmodell: Erklarungsmodell:
Konvergenzpriifung (1): phanomen-/stdrungsspezifisches
subjektive Theorie des Pt Atiologie-Modell
individuelles allgemeines
Behandlungskonzept: : Behandlungsmodell:
Konvergenzpriifung (3): Konvergenzpriifung (2):
Ziele und Erwartungen des Pt Herleitung aus Erkiarungsmodell
. ) J
Konkrete Therapieplanung l Konkrete Therapiedurchfihrung
- ™
selektive Indikation Behand[ung?aufnahme.
allgemeine Therapiestratifikation

differentielle Indikation behandlungstheoretische Indikation,
Phanomenbeachtung,

Komorbiditatsprobleme

Zeitplanung,
Abfolge einzelner Therapiemodule,
zeitliche Uberlappungen

Interaktion: Passung von Konzept
und Persdnlichkeit{sstarung),
Mediennutzung, Besonderheiten

Wirksamkeitsiberprifung,
Prozess-Evaluation,
Qualitatsmanagement

adaptive Indikation

Beziehungsgestaltung

Therapie-Evaluation

Abb. 1 Therapieplanung in der integrativen
Psychotherapie (nach Fiedler)
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keitstyp, Personlichkeitsstorung, evtl. Comorbiditat, sonstige
psychische und somatische Erkrankungen); gleichzeitig
mussen andererseits die Personeigenarten des Patienten,
seine Biografie, seine Interaktionseigenarten und Interakti-
onsauffélligkeiten und sein sozial-gesellschaftlicher Lebens-
kontext angemessen gesehen werden (Phanomenperspek-
tive).

Die Beriicksichtigung beider Aspekte ist die Voraussetzung
fur atiologische Uberlegungen, die ihrerseits den integrati-
ven Behandlungsprozess pragen. So fuhrt eine Diagnose
nicht unmittelbar zur Behandlung(smethodik), sondern zu-
nachst - in einem wichtigen Zwischenschritt - zu einem Er-
klarungsansatz, einem Atiologiemodell der Erkrankung.

Damit steht die Herleitung therapeutischer Ziele, Strategien
und Methoden ausdricklich in einem theoretischen Begriin-
dungszusammenhang. Bezug und Rahmen fiir die Begrin-
dung therapeutischer MaBnahmen ist das Grundlagenwis-
sen (iber Atiologie, Verlauf und Veranderbarkeit von Abhan-
gigkeits- und Persodnlichkeitsstérungen. Erst in der konkre-
ten Abstimmung mit dem Patienten werden weitere metho-
dische Konkretisierungen notwendig.

Theoretische Vorstellungen tber Stérungsbild, Phdnomen-
vielfalt und Behandlungsperspektiven einerseits und Indivi-
dualitdt und Einzigartigkeit der Patientenprobleme ander-
seits missen aufeinander bezogen werden. Deshalb greifen
von Beginn der Behandlung an deduktive und induktive Ent-
scheidungsprozesse sténdig ineinander. Sie fiigen sich erst
allméahlich zu einer Strategie selektiver und differenzieller
Indikationstiberlegungen zusammen. Abb. 1 fasst die allge-
meinen Planungsschritte einer Integrativen Psychotherapie
schematisch zusammen [aus 31].

PSYCHOTHERAPIE-MODULE < < < FORSCHUNG

Patientenschulung

Vorab oder in Psychotherapie integriert:
Information und Aufkldrung der Ptn
dber Stérung, Atiologie, Bedingungswissen
und Behandlungsméglichkeiten

?-/

sturungss ezifische

At:nla ie- und

Verénderun smssen

mulhmodulare

Psychotheraple-
forschung

.

Problemaktualisierung:
Klarung und Bewiltigung

Aktivierung und Bearbeitung im Prozess;
Kigrung von Ubertragungsphdnomenen;
Problembewéltigung: direkte Instruktion
und Unterweisung der Ptn

Aktivierung
personlicher Ressourcen

Ressourcenorientierung der Therapie,
Selbstbeobachtung, Selbstmanagement,
Selbstevaluation, Anleitung des Ptn, sein
eigener Therapeuten zu werden

Aktivierung sozialer Ressourcen

Schulung und Unterweisung von
Angehdrigen, soziale Unterstiitzung,
Netzwerkintervention, Selbsthilfegruppen
1 Einbeziehung von Experten

Transfersicherung

Die Entwicklung und der gezielte Einsatz
unterschiedlicher Manahmen zur
Rickfalivermeidung und Transfersicherung

Abb. 2 Basismodule einer phanomen- und stérungs-
spezifischen Behandlung (nach Fiedler)

Dabei wird die Erklarungsperspektive des Therapeuten zu-
nachst weitgehend unabhé&ngig von der subjektiven Theorie
des Patienten durch die Suche und schlie3lich Wahl eines
wissenschaftlich begriindeten Atiologiemodells vorbereitet.
Erst wenn der Therapeut eine allgemeine Atiologietheorie
gefunden und diese in ein individuelles Erklarungsmodell fiir
genau diesen Patienten Ubersetzt hat, werden subjektive
und psychologische Atiologietheorien, Zielvorstellungen und
Erwartungen auf Ubereinstimmung und Widerspriichlichkeit
Uberprift (Konvergenzprufungen).

Erlauterungen und Beispiele fur Konkretisierungen dieses
Therapieplanungsmodels finden sich in den weiteren Kapi-
teln der vorliegenden Konzeption: hinsichtlich ,Exploration /
Ph&nomenordnung” etwa in 7.3. und zu ,Individuelle / All-
gemeine Therapieplanung” in 7.4. Bzgl. der konkreten The-
rapiedurchfiihrung verweisen wir zur ,Selektiven Indikation“
auf die Punkte 5, 6, 7.1, 7.2, 7.3; hinsichtlich der ,Differen-
ziellen / Adaptiven Indikation* auf die Punkte 3, 7.5 (in Tei-
len), 7.6, 8 und 9; zur ,Beziehungsgestaltung® auf Punkt 7.5
und bzgl. ,Therapie-Evaluation* auf die Punkte 10 und 11.

Bei der konkreten, individuellen Therapieplanung kénnen
unter integrativer Perspektive finf Schwerpunkte benannt
werden, die wir mit Fiedler als Basismodule einer integrati-
ven psychotherapeutischen (Sucht-)Behandlung verstehen:
Patientenschulung, Problemaktualisierung, Aktivierung per-
sonlicher Ressourcen, Aktivierung sozialer Ressourcen,
Transfersicherung. Einen Uberblick gibt Abb. 2 [aus 31].

Alle Basismodule werden im Weiteren detailliert bespro-
chen. Hier sei nur der Bereich der ,Patientenschulung” he-
rausgegriffen [vgl. 32, 33]: Sie kommt einerseits dem Be-
dirfnis des Patienten nach Information und Transparenz
entgegen, hat andererseits aber auch unmittelbar positive
therapeutische Effekte (Zufriedenheit mit der Therapie; Ver-
trauen in die Behandlung; Verbesserung der Wirksamkeit
von Therapie durch Enténgstigung; Verbesserung der Vor-
aussetzungen zur aktiven und eigenverantwortlichen Mitar-
beit; Informationsdefizite werden vom Patienten selbst nicht
mehr nur durch die Nutzung von z. T. ungeeigneten Infor-
mationsquellen ausgeglichen; diagnoseorientierte Aufkla-
rung comorbider Patienten; etc.).

4.3 Integration neurobiologischer
Cravingforschung

Die neurobiologische Grundlagenforschung hat differen-
zierte Modellvorstellungen entwickelt, die zu einem vertief-
ten Verstandnis des Symptoms Suchtdruck und der Rick-
fallwahrscheinlichkeit beitragen und damit relevant sind fir
die praktische Arbeit mit suchtkranken Menschen. Im We-
sentlichen werden zwei Konzepte mit jeweils unterschiedli-
chen Ansatzpunkten diskutiert [34]:

» ,Reward-Craving“: Die Alkoholeinnahme bedingt eine
als positiv erlebte Alkoholwirkung mit der Folge, dass bei
wiederholtem Zusammentreffen aul3erer und intrapsy-
chischer Variablen eine Konditionierung erfolgen kann.
Schlief3lich vermag bereits der Anblick des Lieblingsge-
trdnks oder eine bestimmten Grundstimmung, in welcher
zuvor Alkohol konsumiert wurde, zur Antizipation der
positiven Substanzwirkung des Suchtmittels zu fiihren
mit daraus resultierendem Verlangen nach Suchtmittel-
konsum im Sinne psychischer Abhangigkeit.

» ,Relief-Craving": Die Substanzeinnahme gilt einer Ver-
meidung negativer Verstarker, ndmlich der erwarteten
Entzugssymptomatik oder auch dem ,Pseudoentzugs-
syndrom“ als Folge der physiologischen Gegenregula-
tion einer erwarteten Alkoholeinnahme. Der Suchtmittel-
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konsum dient damit dem vorbeugenden Verhindern von
Entzugssymptomen im Sinne physischer Abhangigkeit
[35, 36].

Ausgehend von den beschriebenen Modellvorstellungen
sind medikamentdse Behandlungsanséatze entwickelt wor-
den, die der Reduzierung des Cravings, also der Sucht-
druckverminderung, dienen sollen.

Es sind verschiedene internationale Studien zum Einsatz
von Anticraving-Substanzen zur Riickfallprophylaxe bei Al-
koholkranken durchgefiihrt worden. Trotz unterschiedlicher
Studienergebnisse hinsichtlich nicht nachweisbarer, gerin-
ger oder deutlich ausgepragter Wirksamkeit ist nach heuti-
gem Kenntnisstand zumindest von einer Verldngerung der
mittleren Abstinenzzeit nach durchgefiihrter Alkoholentzugs-
behandlung unter Einsatz von Anticraving-Medikamenten
(aktuell Acamprosat) auszugehen - unter folgenden Voraus-
setzungen [37]:

» Gesicherte Diagnose der Alkoholabhangigkeit,
» gesicherte Abstinenz zu Behandlungsbeginn,

» regelmaRige Teilnahme an begleitender suchttherapeuti-
scher Gruppenbehandlung,

» ausreichende Compliance und stabiles soziales Umfeld
und

» Ausschluss schwerwiegender psychiatrisch comorbider
Stérungen.

Das bedeutet, dass wir z. B. begonnene Acamprosat-Be-
handlung bei Uberpriifung der Indikation fortfiihren und den
Einsatz von Acamprosat auch bei jenen Patienten als Op-
tion betrachten, die es bislang gegen Ende der Alkoholent-
zugsbehandlung nicht erhalten haben, aufgrund des Kklini-
schen Syndroms jedoch voraussichtlich von einer Acampro-
sat-Behandlung profitieren wiirden. Dies betrifft vor allem
Patienten mit nach abgeschlossenem Alkoholentzug noch
fortbestehenden Konzentrations- und anamnestischen Sto-
rungen, innerer Unruhe und maRig ausgepragten Einschlaf-
stérungen ohne weitere allgemeinpsychiatrische Sympto-
matik.

Die Dauer der Behandlung mit sog. Anticraving-Medika-
menten ist vom klinischen Verlauf abhangig. Bisherige Stu-
dienergebnisse umfassen Behandlungsempfehlungen von
drei bis 12 Monaten nach abgeschlossenem Alkoholentzug
aufgrund der in diesem Zeitraum hohen Rickfallquoten.
Ausgehend von der Situation des Einzelfalls und den o. g.
Kriterien prufen wir optional, inwiefern der Einsatz dieses
Medikaments eine sinnvolle Unterstiitzung in der Therapie
darstellt.

Entscheidend ist der jeweilige Einzelfall. Bei ausgepragter
psychiatrischer Symptomatik, die in der von Labilisierung
gepragten Phase nach Abklingen der Entzugssymptome
und Eingewdhnung in die neue Umgebung auftreten kann,
setzen wir alternativ Psychopharmaka ein.

5. Indikationen

Medizinische Indikationen zur Entwdhnungsbehandlung
sind nachgehend genannte Stérungen und Erkrankungen:

» Manifeste Abhangigkeit von Alkohol und / oder Medika-
menten einschliellich Polytoxikomanie,

darliber hinaus:

» Behandlungsbediirftige psychiatrische Stérungen und
Erkrankungen (z. B. ausgepragte Angststérungen, sym-
ptomarme Psychosen, Borderline-Persdnlichkeitsstorun-
gen) einschlieBlich erforderlicher psychopharmakologi-
scher Behandlung bei im Vordergrund stehender Abhé&n-
gigkeitserkrankung.

6. Kontraindikationen
Medizinische Kontraindikationen sind:

» ausgepragte somatische Erkrankungen, welche die Be-
handlungsmdglichkeiten der Klinik tberschreiten (z. B.
fortgeschrittene Krankheitsstadien bei AIDS oder de-
kompensierte Leberzirrhose),

akute exogene oder endogene Psychosen,
ausgepragte irreversible organische Psychosyndrome,

deutliche Intelligenzminderung,

vV V V V

ausgepragte Behinderungen mit sténdiger koérperlicher
Pflegebedurftigkeit, welche die Behandlungs- und Be-
treuungsmaglichkeiten unserer Klinik Gberschreiten,

> akute Suizidalitat.

Im Rahmen unseres therapeutischen Konzepts behandeln
wir nicht zeitgleich beide Partner einer aktuellen Paarbezie-
hung.

Das Mindestalter fur die Entwéhnungsbehandlung betréagt
18 Jahre.

7. Therapeutisches Konzept
der Alkohol- / Medikamenten-
entwéhnungsabteilung

7.1 Planung der Behandlung und
Aufnahmeverfahren

Voraussetzung zur Entwdhnungsbehandlung in der A-
Abteilung unserer Klinik ist die Bereitschaft zu aktiver
Teilnahme an der abstinenzorientierten Therapie bei beste-
hender Alkohol- / Medikamentenabhéngigkeit. Die Entwdh-
nungsbehandlung basiert auf freiwilliger aktiver Teilnahme
der Patienten.

Der Beginn einer stationdaren oder ganztagig ambulanten
(teilstationdren) Entwohnungsbehandlung setzt voraus,

» dass der Patient sich entschieden hat, mithilfe der absti-
nenzorientierten Entwdhnungsbehandlung seine Le-
benssituation nachhaltig zu veréandern,

» ein bewilligter Kosten- / Leistungstibernahmebescheid in
glltiger Form vorliegt.

Die Suchtberatungsstellen mit ihren vielfaltigen ambulanten
Hilfsangeboten helfen dem Abhangigen bei der Klarung of-
fen stehender Fragen, bei der Motivationsentwicklung und
-festigung sowie der Vermittlung und Aufarbeitung vielfalti-
ger Informationen. Eine grindliche inhaltliche Vorbereitung
kommt nach unseren Erfahrungen der Behandlung zugute,
motiviert Patienten und Therapeuten gleichermaf3en und er-
hoht oft die Chance, die Behandlungsphase in unserem
Hause abzukirzen und ambulant am Heimatort fortzu-
setzen.
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Die ambulante Vorbereitung tber eine Suchtberatungsstelle
stellte bis vor wenigen Jahren noch den weitgehend einzig
moglichen, klassischen Weg zur Vorbereitung auf eine
Entwdéhnungsbehandlung dar.

Seit dem Ausbau niederschwelliger Kontakt-, Hilfs- und Be-
handlungsangebote im Bereich der Sucht- und Drogenhilfe
haben zunehmend auch Abhangige Kontakt zum Hilfesys-
tem gefunden, welche zuvor auf Grund chronischer Intoxi-
kation, psychischer Labilitat und psychosozialer Verelen-
dung nicht willens oder in der Lage waren, die ambulanten
Dienste der Suchthilfe anzunehmen und sich fur eine Ent-
wohnungsbehandlung zu entscheiden [3, 4, 5, 9, 10, 38].

Unter entsprechenden Voraussetzungen kdnnen Patienten
der Rheinischen Arbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation /
DRV Rheinland, die sich wahrend einer Entzugsbehandlung
in bestimmten qualifizierten Einrichtungen zu einer Entwdh-
nungsbehandlung entschliel3en, tiber ein verkirztes Verfah-
ren eine unmittelbar anschlieRende Langzeittherapie bean-
tragen (weitgehend analog dem ,Behandlung sofort“-Kon-
zept fur Drogenabhéngige). Die Psychosomatische Klinik
Bergisch Gladbach ist in diesen Verfahrensweg einbezogen.

Damit steht - neben der klassischen ambulanten Vorberei-
tung durch die Suchtberatungsstelle - auch jenen Abhéngi-
gen eine Zugangsmdoglichkeit zur Entwéhnungsbehandlung
offen, welche mit der ambulanten Vorbereitung tberfordert
sind. Mit der Kosten- / Leistungszusage nach entsprechen-
dem Schnellantrag im Rahmen einer qualifizierten Akutbe-
handlung wird auch die Entwéhnungseinrichtung durch den
Rentenversicherer zugewiesen ohne Wahlmdglichkeit sei-
tens des Patienten. Die Vorbereitung auf eine medizinische
Rehabilitation kann sowohl tiber eine der regionalen Sucht-
beratungsstellen als auch Uber die Institutsambulanz der
Klinik erfolgen, die mit allen Institutionen des regionalen
Suchthilfenetzwerks eng zusammenarbeitet [7].

Seit Anfang 1997 behélt sich der Rentenversicherungstra-
ger auch bei ambulanter Vorbereitung in starkerem Mal3e
die Zuweisung des Antragstellers zu einer entsprechenden
Therapieeinrichtung vor. Das bedeutet, dass die Kontakt-
aufnahme des Abhéngigen Uber eine Beratungsstelle mit
unserer Einrichtung im Vorfeld der Entwéhnungsbehandlung
mit einer gewissen Restunsicherheit verbunden ist, welche
alle Entwodhnungskliniken betrifft.

Grundsatzlich nehmen wir auch Patienten wieder auf, die
bereits eine oder mehrere Entwohnungsbehandlungen bei
uns beendet haben. Bei erfolgter Kosten- / Leistungszusage
fur unsere Klinik raten wir zu sofortiger Kontaktaufnahme
mit unserem Sozialdienst, um die genaue Terminplanung
miteinander abzustimmen.

Nachstehend genannte Voraussetzungen missen vor Be-
ginn der Entwéhnungsbehandlung erfllt sein:

» glltige Leistungszusage (in der Regel seitens der Deut-
schen Rentenversicherung, einer Krankenkasse oder
eines Landschaftsverbandes),

» glltiger Reisepass oder Personalausweis,
glltige Krankenversicherungskarte,

Zahnsanierung (aul3er bei einer Behandlung nach dem
verkirzten Antragsverfahren).

Dariiber hinaus benétigen wir rechtzeitig medizinische Un-
terlagen Uber Krankengeschichte und aktuelle Medikation
sowie den Nachweis einer abgeschlossenen Entzugsbe-
handlung. Bei Behandlungsbeginn wird ein Drogenscree-
ning unter Sicht durchgefiihrt und ein schriftlicher Behand-
lungsvertrag geschlossen (siehe Anhang).

7.2. Entzugsbehandlung

Die Entwdhnungsbehandlung ist abstinenzorientiert und
setzt Suchtstofffreiheit voraus, die Entzugsbehandlung
muss zuvor abgeschlossen sein. Sie kann - bei Aufnahme in
die Abteilung zur Entwéhnungsbehandlung Alkohol- und /
oder Medikamentenabhéngiger (A-Abteilung) - (noch) nicht
in unserem Hause durchgefiihrt werden. Entsprechend kén-
nen intoxikierte Patienten nicht aufgenommen werden. Die
Erdffnung einer Station zur qualifizierten Akutbehandlung
Alkoholabhangiger mit Ubernahme der regionalen Pflicht-
versorgung fir den Rheinisch-Bergischen Kreis ist jedoch
beantragt [39, 40].

7.3. Eingangsuntersuchung
und -diagnostik

Am ersten Behandlungstag wird der neue Patient vom Sozi-
alarbeiter empfangen, welcher mit ihm die Aufnahmeforma-
litaten erledigt, die Sozialanamnese erhebt und das Gepéack
kontrolliert.

Im Anschluss begri3t der Dienst habende Arzt den Patien-
ten und fuhrt die Eingangsuntersuchung durch. Diese um-
fasst neben der korperlichen Untersuchung die Erhebung
der allgemeinmedizinischen und psychiatrischen Anamnese
einschlielich psychopathologischem Befund und die sozi-
almedizinische Diagnostik und Befunderhebung. Dabei wer-
den die aktuelle korperliche und psychische Belastbarkeit
unter besonderer Berlicksichtigung des gegenwartigen bzw.
letzten Arbeitsplatzes festgestellt, erforderliche diagnosti-
sche und therapeutische MaRRnahmen festgelegt und mit
dem Patienten erortert, um etwaige Stérungen umfassend
zu behandeln.

Nach einem ersten Gespréach mit dem Chefarzt bzw. dessen
Vertretung, ebenfalls Facharzt fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, dem therapeutischen Leiter der Abteilung und /
oder dem zustandigen Gruppen- / Einzeltherapeuten, lernt
der Patient seinen Paten kennen, einen Patienten in fortge-
schrittener Behandlungsphase, welcher ihn mit der Patien-
tengruppe, den Mitarbeitern, den Ortlichkeiten und Hausre-
geln vertraut machen und in der nachsten Zeit bei der Ein-
gewoOhnung unterstiitzen wird.

Nach Vorstellung des Patienten und differenzialdiagnosti-
scher Erdrterung mit dem Chefarzt bzw. dem therapeuti-
schen Leiter der Abteilung werden vom Gruppen- / Einzel-
therapeuten wahrend der ersten Behandlungswoche die
tiefenpsychologisch fundierte Anamnese einschlieBlich einer
ausfuhrlichen Berufsanamnese erhoben, (test-)psychologi-
sche Untersuchungen durchgefiihrt und der vorlaufige The-
rapieplan erstellt.

RoutineméaRig kommt eine computergestitzte Testbatterie
zur Qualitatssicherung in der Diagnostik zum Einsatz, die
Testverfahren aus den Bereichen Leistungs- und Persén-
lichkeitsdiagnostik sowie berufshezogene und Klinische
Verfahren umfasst (Hogrefe TestSystem).

Allgemeinmedizinische Untersuchungen einschlief3lich rou-
tinemafige Labor- und bei Bedarf erforderlicher Zusatzdia-
gnostik werden entweder in unserem Haus oder in medizini-
schen Institutionen in Kéln oder Bergisch Gladbach durch-
gefiihrt, mit denen die Klinik seit Jahren eng kooperiert.

7.4. Therapieziele

Grundsétzliches Therapieziel ist die Beféhigung jedes Pati-
enten zu sinnerfilltem Leben ohne Suchtmittelkonsum, ba-
sierend auf einem positiven Lebensgefiihl. Das Erreichen
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dieses Therapieziels und die Uberwindung vielfaltiger damit
verbundener Probleme und Widerstande erfordert eine
mehrdimensionale Erarbeitung von Therapiezielen, ausge-
hend von der konkreten sozialen, physischen und psychi-
schen Situation des Patienten, dem therapeutischen Kon-
zept und den Rechtsgrundlagen zur Durchfiihrung der Ent-
wohnungsbehandlung als medizinische Rehabilitation zu-
lasten der Rentenversicherungstrager gemafl 88 9-32 des
SGB VI [41, 42]. Die berufliche (Wieder-) Eingliederung und
die Befahigung zu selbststandiger Lebensfiihrung ist ein
Therapieziel von besonderer Bedeutung (siehe auch 7.5.19
Berufliche Eingliederung).

Im Zentrum der Entwdéhnungsbehandlung steht die Forde-
rung und Entwicklung des Patienten in seiner Fahigkeit,

» die eigene Abhangigkeit als Erkrankung zu erkennen
und in ihrem Ausmaf? wahrzunehmen,

» die Bedeutung der Alkohol- und / oder Medikamenten-
einnahme als spezifische Mdglichkeit seiner Problem-
bewadltigungsversuche zu erkennen und

» alternative Krisenbewaltigungsstrategien zu erlernen.
Folgende Aspekte sind dabei von besonderer Bedeutung:

» Veranderung des Umgangs mit Frustration und Bedurf-
nisbefriedigung,

Ubernahme von Eigen- und sozialer Verantwortung,
» Entwicklung eines positiven Kérpergefiihls,

» Realisierung und Akzeptanz der eigenen subjektiven Be-
lastungsgrenzen und

» Erlernen einer differenzierten Wahrnehmung der sozia-
len Realitdt unter Beriicksichtigung von Orientierungs-
hilfen.

Ausgehend von einem tiefenpsychologisch fundierten Ver-
standnis von Entwicklung und Behandlung psychischer
Konflikte begreifen wir die Abhéangigkeitserkrankung als
Symptom inter- und intrapsychischer Konflikte auf individuell
unterschiedlicher struktureller Ebene. Patienten, deren
Suchtmittelkonsum als Ersatz fur fehlende oder verlorene
stabile Partnerbeziehungen dient, weisen in der Regel neu-
rotische und damit strukturell stabile Personlichkeitsziige
auf. Es finden jedoch auch vermehrt Patienten Zugang zur
Entwéhnungsbehandlung, deren Persdnlichkeitsstruktur aus
tiefenpsychologischer Sicht instabil und von Spaltung ge-
pragt ist. Fir diese zahlenmafRig wachsende Gruppe von
Patienten dient der Suchtmittelkonsum zur Aufrechterhal-
tung der psychischen Existenz durch Abspaltung elementa-
rer aggressiver oder libidindser Bedurfnisse in den Sucht-
stoff [43].

Der therapeutische Ansatz zur Behandlung dieser Patienten
umfasst sowohl Diagnostik und Akzeptanz der zugrunde lie-
genden psychischen Konflikte und daraus resultierende De-
fizite in der Bewaltigung inter- und intrapsychischer Span-
nungen als auch Suche nach und Unterstiitzung von bei je-
dem Patienten vorhandenen Ressourcen. In Einzel- und
Gruppenpsychotherapie arbeiten wir deshalb nach dem
.Prinzip Antwort“. Die aktive und fur den Patienten unmittel-
bar erfahrbare Teilnahme des Therapeuten im Behand-
lungsprozess und die auch emotional erfahrbare Auseinan-
dersetzung mit ihm ermdglicht die schrittweise innerpsychi-
sche Stabilisierung und Uberwindung ausgepragter Spal-
tungstendenzen [43, 44].

Der stufenweisen Integration des einzelnen Patienten in die
Gruppe unter Ubernahme sozialer Verantwortung fir sich
selbst und andere kommt grof3e therapeutische Bedeutung

zu - bei Wahrung der professionellen Verantwortung der
Mitarbeiter (siehe auch 4. Behandlungsansatz und thera-
peutische Grundhaltung).

Bezogen auf die allgemeinmedizinische, psychodynamische
und handlungsorientierte Ebene sind nachstehend skizzierte
Teilziele zu nennen:

1. Allgemeinmedizinische Ebene:

Y

Uberwindung priméarer und sekundarer suchtbedingter
Erkrankungen

Erreichen korperlicher Stabilisierung
Erlangen eines positiven Korpergefiihls
Gesunde Ernéhrung

YV V V V

Umfassende Gesundheitsprophylaxe und -préavention
und fachgerechte Behandlung bereits bestehender
Erkrankungen.

n

Psychodynamische Ebene:

Y

Positive Lebensperspektive ohne Suchtstofforientierung
und -konsum

Erlernen alternativer Krisenbewaltigungsstrategien
Wiederentdeckung und Entwicklung eigener Ressourcen
Erkennen der eigenen subjektiven Belastungsgrenzen

Verbesserung des Realitatshezugs, der Realitatswahr-
nehmung und -akzeptanz

Konstruktive Auseinandersetzung mit eigenen Erwartun-
gen an sich und andere und Erwartungen anderer
an die eigene Person

» Verbesserung der Entwicklung der eigenen Selbst-
organisations- und Problembewaltigungskompetenz

» Wahrnehmung, Akzeptanz und aktive Auseinanderset-
zung mit der eigenen Innen- und Au3enwelt, den Ge-
fuhlen, sozialen Beziehungen und dem eigenen Auto-
nomiebedurfnis

YV V V VY

Y

Handlungsorientierte Ebene:

» Erlernen einer differenzierten Wahrnehmung der sozia-
len Realitéat unter Berticksichtigung von Orientierungs-
hilfen

» Selbststéandige Bewdltigung und Durchsetzung eigener
Belange im Umgang mit Amtern und Behérden

» Schuldenregulierung

A\

Erfolgreiche Belastungstrainings in der Arbeitstherapie

» Konstruktive Auseinandersetzung und Bemiihung um
Erlangen eines Arbeitsplatzes, berufsférdernder Maf3-
nahmen und Erhalt einer Wohnung

Die Entwicklung und das praktische Anstreben der thera-
peutischen Ziele bewegt sich stets im Spannungsfeld von
gesetzlichem Auftrag seitens der Rentenversicherungsan-
stalten, therapeutischen Mdglichkeiten der Entwhnungs-
abteilung, der konkreten Situation des Patienten und den
allgemeinen sozialen Rahmenbedingungen. Den Bemihun-
gen um berufliche Eingliederung unter schwieriger werden-
den sozialen Rahmenbedingungen kommt dabei besondere
Bedeutung zu (siehe 7.5.7 Berufliche Eingliederung).
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7.5 Die Entw6hnung im Tages-
und Wochenprogramm

Die Erarbeitung des individuellen Therapieplans fur die je-
weiligen Patienten beginnt mit dem Aufnahmetag und der
Erstellung eines vorlaufigen Therapieplans wéahrend der
ersten Behandlungswoche, sollte jedoch von vornherein die
Lebensperspektive nach Abschluss erfolgreich beendeter
Entwbhnungsbehandlung einbeziehen und damit einen Zeit-
raum von ca. zwei Jahren umfassen [11]. Wunsche und Fa-
higkeiten des Patienten sind in konkrete und realisierbare
Handlungsziele zu fassen, die im Rahmen der Behandlung
erreicht werden kénnen. Die Erarbeitung individueller Fern-
ziele bedarf sinnvoller Zwischenschritte, welche herausge-
arbeitet und schriftlich fixiert werden mussen. Die Erstellung
des individuellen Therapieplans kann selbst motivierenden
Charakter haben, wenn sie an den konkreten Wiinschen
und Bedurfnissen des Patienten ansetzt, seine subjektiven
Ziele angemessen bericksichtigt und durch konkrete Ziel-
setzung und Zwischenschritte auch fur den Patienten nach-
vollziehbar realisierbar wird.

7.5.1 Medizinisch-psychiatrische
Versorgung

An jedem Wochentag wird morgens eine arztliche Sprech-
stunde abgehalten, in der somatische und psychosomati-
sche Beschwerden differenzialdiagnostisch abgeklart und
behandelt werden. Wenn entsprechend den Untersu-
chungsbefunden chronische oder neu aufgetretene Stérun-
gen weiterer diagnostischer Abklarung bedirfen oder die
Einbeziehung weiterer medizinischer Disziplinen erfordern,
werden Facharzte der entsprechenden Disziplinen hinzuge-
zogen.

Patienten, die sich von bestimmten therapeutischen Ange-
boten befreien lassen wollen, bediirfen stets einer arztlichen
Freistellung; anderenfalls wird die Nichtteilnahme am jewei-
ligen therapeutischen Programm als Verweigerung der Mit-
arbeit bewertet und sanktioniert. Wochentags ist stets ein
Arzt anwesend, der neben der allgemeinmedizinischen
Betreuung auch in das psychotherapeutische Tages- und
Wochenprogramm eingebunden ist.

7.5.2  Einzelpsychotherapie

Die einzelpsychotherapeutische Betreuung bildet eine we-
sentliche Erganzung der gruppenpsychotherapeutischen
Sitzungen. Zu Beginn der Entwéhnungsbehandlung sind im
Einzelfall hoherfrequente und langerdauernde einzelpsy-
chotherapeutische Gesprache erforderlich (in der Regel
einmal pro Woche a 60 Minuten), um vor allem Patienten
mit ausgepragten psychiatrischen und psychosozialen St6-
rungen und Defiziten die Integration in die Therapie zu er-
moglichen und die vielschichtigen und komplexen Prob-
leme, Defizite, jedoch auch Ressourcen des einzelnen Pati-
enten friihzeitig erfassen und mit ihm bearbeiten zu kénnen.
Bei fortlaufender Integration in die Psychotherapiegruppe
kénnen Frequenz und Zeitdauer der einzelpsychotherapeu-
tischen Sitzungen in der Regel reduziert werden (auf in der
Regel einmal pro zwei Wochen a 50 Minuten bei Berlick-
sichtigung des Einzelfalls und auftretender Stérungen und
Konflikte).

Grundsétzlich sind wir bestrebt, dass der Einzeltherapeut
mit dem Gruppentherapeuten identisch ist. Die Einzelge-
spréache, welche stets vereinbart werden, also nicht spontan
zustande kommen, helfen damit auch, vor allem anfanglich
dominierende Hemmungen, Angste oder Misstrauen abzu-

bauen und die subjektive Integration in das soziale Milieu
der Klinik zugig zu vollziehen. Stets wiederkehrendes
Thema der Einzeltherapie ist die Auseinandersetzung mit
dem in der ersten Behandlungswoche aufgestellten indivi-
duellen Therapieplan, die Uberpriifung gemeinsam erarbei-
teter Zwischenschritte einschlie8lich individuell erforderli-
cher Veranderbarkeit. Die direkte Einbeziehung eines Fach-
arztes fur Psychiatrie und Psychotherapie (Chefarzt bzw.
zustandiger Oberarzt) ist dabei stets sichergestellt.

7.5.3 Gruppenpsychotherapie

Gruppenpsychotherapie ist nach unserem Verstandnis
keine Einzeltherapie in der Gruppe, sondern ein qualitativ
anderes therapeutisches Angebot als die Einzelpsychothe-
rapie. Die Gruppe selbst betrachten wir als einen Organis-
mus, der sich ganzheitlich organisiert mit eigenen Normen
und Verhaltensregeln. Die Mitglieder der Gruppe entwickeln
als Gruppe eigene Aufgaben und erleben im gruppendyna-
mischen Setting als Gruppe gemeinsame Emotionen und
Affekte. Entscheidend ist der gruppendynamische Prozess,
die konstruktive Interaktion in der Gruppe und die therapeu-
tische Auseinandersetzung mit jenen Inhalten, Themen und
Beziehungs- und Kommunikationsstrukturen, wie sie von
den einzelnen Gruppenmitgliedern im interaktionellen Set-
ting wahrgenommen, erlebt und damit auch bearbeitet wer-
den koénnen. Entscheidend sind also die gruppendynami-
schen Prozesse innerhalb der Gruppe unter Einbeziehung
des Gruppentherapeuten im Sinne des ,Prinzips Antwort*
nach Heigl-Evers.

Wahrend ihrer Behandlungszeit sind die Patienten einer von
vier Therapiegruppen zugeordnet, die bis zu 10 - 12 Patien-
ten und vier Gruppenpsychotherapiesitzungen pro Woche a
75 Minuten umfasst; die Gruppen sind halb offen organi-
siert, d. h., zeitnah nach der Entlassung eines Patienten
rickt ein anderer nach. Wahrend des therapeutischen
Tages- und Wochenprogramms bleibt jede Therapiegruppe
entweder unter sich oder unternimmt therapeutische Aktivi-
taten mit anderen Gruppen gemeinsam, die Gruppen wer-
den jedoch nicht in sich aufgeteilt.

7.5.4 Indikationsspezifische Gruppen,
Gesundheitstraining,
Arbeitsgemeinschaften

Indikationsgruppen, im Hause auch Arbeitsgemeinschaften
genannt, ergéanzen das Ubrige, fur alle Patienten verpflich-
tende, therapeutische Angebot. Trotz der Leitidee, dass alle
therapeutisch relevanten Themen Gegenstand von Grup-
pen- und Einzeltherapie sein kbnnen und sollen, hat es sich
als sinnvoll erwiesen, fur bestimmte Patienten ein zuséatzli-
ches Gruppenangebot zu schaffen. Dies gilt insbesondere
fur Patienten mit Angststérungen [19, 20] und spezifische
Schulungsangebote [32, 33].

Die Indikation zur Teilnahme an einer bestimmten Gruppe
kann unterschiedlich begriindet sein: durch eine Diagnose
(Pathologisches Spielen), ein Syndrom (Angst, Depression),
ein Personlichkeitsmerkmal (Selbstunsicherheit), ein Infor-
mationsdefizit (Ernéhrungsberatung, Sozialberatung), eine
soziale Problematik (Bewerbungstraining bei Arbeitslosig-
keit), der besonders guten Erreichbarkeit durch einen spezi-
fischen therapeutischen Ansatz (Meditatives Tanzen) und
anderes mehr.

Art und Umfang der indikationsspezifischen Gruppen richten
sich nach der aktuellen Zusammensetzung der Patienten-
schaft und personellen Ressourcen. Die Gruppen bestehen
in der Regel einen Monat lang, umfassen 4 bis 12 Patienten
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und werden von ein oder zwei Therapeuten (aller Berufs-
gruppen) geleitet. Die Patienten melden sich entweder aus
eigener Initiative an oder werden je nach Stand des thera-
peutischen Prozesses zugewiesen.

Mdogliche indikationsspezifische Gruppen sind neben ande-
ren: Entspannungstraining, Meditatives Tanzen, Ricken-
schule, Gezieltes Ausdauertraining, Erngéhrungsberatung,
Gesundheitstrainings, EDV- / PC-Schulung, Einfihrung in
Hausordnung und Konzept, Schuldenberatung, Bewer-
bungstraining, Selbstsicherheitstraining, Kontakt- und Kom-
munikationstraining, Gefuhlswahrnehmung und Umgang mit
Geflhlen, Frauengruppe, Mannergruppe, aktive Freizeit-

gruppe.

Da der therapeutischen Bearbeitung des Tabakkonsums
grofRe Bedeutung zukommt, bieten wir nach Abschluss des
Modellprojektes ,Wirksamkeit intensivierter Rauchentwdh-
nung in Kliniken* (WIRK), an dem wir teilgenommen haben,
ein Raucherentwdhnungsprogramm an, das auf der Grund-
lage kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatze und Prinzi-
pien der ,Motivierenden Gesprachsfihrung” entwickelt
wurde und aus einer Kombination von psychotherapeuti-
scher und medikamentdser Behandlung (Nikotinpflaster)
besteht [45].

Das Gesundheitstraining dient der umfassenden Information
der Patienten Uber gesundheitliche Risiken und drohende
und eingetretene Schadigung aufgrund des suchtgepragten
Lebensstils [46]. Psychische und somatische Auswirkungen
des Suchtmittelkonsums und Zusammenhange zwischen
aktuellen Beschwerden und individuellem Verhalten werden
aufgezeigt, Sinn und Notwendigkeit praventiver Mal3nah-
men konkret erdrtert.

Dabei werden den Patienten nicht nur Sachkenntnisse Uber
z. B. Diabetes mellitus und Alkoholkonsum, Polyneuropa-
thie, epileptische Anfélle, sexuelle Dysfunktionen und Alko-
holkonsum theoretisch vermittelt, sondern die Gruppe wird
im Sinne eines psychoedukativen Prozesses integriert.

Das Konzept der Psychoedukation umfasst nicht nur bloRe
Wissensvermittlung, sondern basiert auf dem umfassenden
Austausch und Dialog von Therapeuten und Betroffenen mit
dem Ziel, Patienten unter Einbeziehung ihrer eigenen Erfah-
rungen zu unterstitzen, die neuen Kenntnisse in ihren Alltag
konkret und praktisch zu integrieren.

Die Kombination von gezielter Information, Motivation und
Training fuhrt zu einer aktiven Einbeziehung der Patienten,
verhindert somit die Etablierung einer passiven Zuhérerrolle
und erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass die Patienten die
gewonnenen Erkenntnisse praktisch nutzen und in einen
veranderten - abstinenten - Lebensstil zu integrieren vermo-
gen.

Das Gesundheitstraining, auch ,Gesundheitsberatung” ge-
nannt, umfasst derzeit die Themen ,Magen-Darm®“, ,Leber /
HIV*, ,Bauchspeicheldriise / Polyneuropathien* und ,Herz /
Gehirn“. Die Gruppe wird von einer Krankenschwester und /
oder einem Arzt durchgefiihrt und findet zu Beginn der Be-
handlung einmal pro Woche statt.

7.5.5 Behandlung comorbider Patienten

Comorbiditat bezeichnet das gleichzeitige Auftreten einer
Suchterkrankung und einer behandlungsbediirftigen schwe-
ren psychiatrischen Erkrankung. Nach gegenwartigem wis-
senschaftlichen Konsens [23, 47, 48] gelten folgende Sto-
rungen als in diesem Sinne schwere psychiatrische Erkran-
kungen: schizophrene, affektive oder schizoaffektive Psy-
chosen, schwere Personlichkeitsstdrungen, wie insbeson-

dere paranoide, Borderline- und antisoziale Personlichkeits-
stérungen.

Aus psychotherapeutischer Sicht sind die genannten Per-
sonlichkeitsstérungen auf Grund qualitativ schwer wiegen-
der Stérungen grundlegender psychischer Funktionen (Rea-
litatsprifung, Identitatsdiffusion, fehlende Gewissensbildung
u. a. m.) im Vergleich zu den ubrigen Persénlichkeitsstdrun-
gen sehr viel schwerer zu beeinflussen, da es hier nicht nur
um eine Veranderung typischer Konfliktmuster geht, son-
dern um basale Persoénlichkeitsstrukturen, die bislang nicht
oder nur rudimentar vorhanden waren und neu aufgebaut
werden missen. Die Entwdhnungsbehandlung einzelner
Patienten mit diesen Krankheitsbildern ist in der A-Abteilung
grundsatzlich mdglich, sofern sich die psychiatrische Er-
krankung in stabiler Remission befindet, also z. B. keine
akute Psychose mit produktiver Symptomatik oder akuten
Suizidtendenzen gegeben ist. Basisstérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wie etwa erhebliche Irritierbar-
keit, Antriebsarmut, Ambivalenz, schizoider Riickzug, Identi-
tatsdiffusion oder projektive Abwehrmechanismen stellen
keine Kontraindikation dar [49].

Im Rahmen der Entwdhnungstherapie werden immer wieder
in allen Bereichen des therapeutischen Prozesses person-
lichkeitstypische Probleme aktualisiert. Auch das enge Zu-
sammenleben der Patienten bedingt das vermehrte Auftre-
ten alltagstypischer Konflikte. Um comorbide Patienten vor
Uberlastung durch Reiziiberflutung mit der Folge psychoti-
scher Dekompensation zu schitzen, setzen wir ein Min-
destmal® an Ich-Stéarke bzw. psychotischer Remission mit
Frustrationstoleranz und Belastbarkeit voraus. Deshalb sind
wir bemiiht, durch eigene Kontaktaufnahme mit dem Pati-
enten vor Aufnahme die sich abzeichnenden therapeuti-
schen Chancen und Risiken durch eine fachéarztliche Kon-
sultation (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie) in
einem Vorgesprach zu klaren.

Um Ausgrenzungsprozesse innerhalb der Patientengruppe
zu reduzieren, nehmen Patienten mit Comorbiditat grund-
satzlich an allen Veranstaltungen teil, es gibt - auch auf
Grund ihrer geringen Zahl - keine Stammgruppe nur fiir co-
morbide Patienten. Wie viele comorbide Patienten zu einem
gegebenen Zeitpunkt gleichzeitig behandelt werden kénnen,
kann nicht pauschal, sondern nur konkret in der Klinik ent-
schieden werden.

Neben dem psychotherapeutischen Prozess ist die psycho-
pharmakologische Behandlung mit Medikamenten ohne
Suchtpotenzial (z. B. Neuroleptika, Antidepressiva, Lithium
oder Carbamazepin) ein weiterer elementarer Bestandteil
der Behandlung eines Teils der comorbiden Patienten. Die
Notwendigkeit der Fortfiihrung bestehender psychopharma-
kologischer Behandlung wird bereits im ambulanten Vor-
kontakt erdrtert. Mit den Patienten wird ausfuhrlich bespro-
chen, dass die Fortsetzung dieser Medikation unter der
Voraussetzung einer positiven Symptombeeinflussung auch
Voraussetzung fur die Aufnahme in unsere Einrichtung ist.

Eventuelle Anpassungen einer Medikation im Sinne einer
Reduktion oder Umstellung kénnen erst erfolgen, wenn ein
tragfahiges therapeutisches Arbeitsbiindnis erreicht ist und
die Remission der psychotischen Erkrankung unverandert
stabil bleibt. Die Krankheitseinsicht des Patienten in die be-
stehende psychiatrische Grunderkrankung und die Be-
handlungsnotwendigkeit ist unverzichtbare Voraussetzung,
die Behandlung selbst wird fortlaufend facharztlich tber-
wacht. Um dem Patienten die Moglichkeit zum Riickzug aus
reiziiberflutenden Situationen zu geben, erhalten Patienten
mit schizophrenen Psychosen nach Mdglichkeit ein Einzel-
zimmer.
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In der Gruppen- und Einzeltherapie wird den besonderen
Bedurfnissen dieser Patientengruppe Rechnung getragen.
Um psychotische Reaktionen zu vermeiden, wird weitge-
hend auf tiefenpsychologische Deutungsarbeit und andere
aufdeckende Therapie verzichtet und stattdessen gegen-
wartsbezogen und konfliktorientiert gearbeitet. Typische Ba-
sisstérungen, wie Antriebsarmut, Denkstérungen, ldentitéts-
diffusionen, Affektschwankungen und projektive Abwehrme-
chanismen, werden bearbeitet. Die Gruppen- und Einzelthe-
rapeuten schitzen die Patienten insbesondere vor Reiz-
Uberflutung und sorgen in erforderlichem MaR fir externen
Antrieb.

Bezlglich der Gruppentherapie von Patienten mit Comorbi-
ditat sind eine Reihe von Besonderheiten zu beachten. Auf
Grund der besonderen Neigung dieser Patienten zu Projek-
tionen, Beziehungsideen oder anderen so genannten primi-
tiven Abwehrmechanismen benétigen diese Patienten eine
weitaus intensivere psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Einzelbetreuung [50, 51, 52, 53]. Nur in diesem Rah-
men kann eine zunehmende Integration abgespaltener Per-
sonlichkeitsanteile und eine Verbesserung des Krankheits-
bewusstseins und der Compliance erreicht werden. Dies gilt
insbesondere auch fur Patienten mit Borderline-Persénlich-
keitsstérung oder antisozialer Personlichkeitsstérung, die
dazu neigen, ihre Konflikte in destruktiver Weise zu agieren.

In der Ergotherapie werden die haufig geringe Belastbarkeit
und der Verlust der Tagesstruktur deutlich. Unter Beruck-
sichtigung der individuellen Leistungsfahigkeit werden - ins-
besondere im hauswirtschaftlichen Bereich - die Fahigkeiten
zur selbststandigen Haushaltsfihrung Uberprift. In der
Werk- und Arbeitstherapie werden die handwerklichen Fa-
higkeiten erfasst, daraus kénnen sich Vorschlage fir nach-
folgende externe adaptive oder allgemein berufsférdernde
MalRnahmen ergeben.

Sollte es wahrend der Therapie zu einer prapsychotischen
Entwicklung kommen, kénnen die Patienten von belasten-
den Gruppenaktivitdten voribergehend befreit werden. Da-
durch bleibt friihzeitig Raum fir zuséatzliche Interventionen
durch den Facharzt und den Einzeltherapeuten, um z. B.
notwendige medikamentdse Anpassung zeitnah vorzuneh-
men und psychosenahe Realitdtswahrnehmungen mit dem
Patienten bearbeiten zu koénnen. AuRerdem koénnen am
Einzelfall orientiert kohérenzférdernde MaRnahme wie me-
ditatives Malen, begleitete Entspannungsubungen etc. an-
gesetzt werden. Sollte sich dennoch eine akute schizo-
phrene Psychose oder eine schwere Depression mit Suizi-
dalitat entwickeln, kénnen die Patienten kurzfristig interkur-
rent in psychiatrischen Einrichtungen der Region oder ihres
Herkunftsortes behandelt werden. Eine Wiederaufnahme ist
grundsatzlich méglich, sofern die akute Psychose oder De-
pression abgeklungen ist, ausreichende Stabilitdt besteht
und die Fortsetzung der Therapie aus psychodynamischer
Sicht Erfolg versprechend ist.

Unter der Voraussetzung, dass den Besonderheiten dieser
Patienten in Bezug auf Einzel- Gruppentherapie sowie The-
rapiedauer und dem hdheren Bedarf an Organisation und
Supervision sowie personeller Betreuung Rechnung getra-
gen wird, sind comorbide Patienten im Rahmen unseres
Behandlungskonzeptes grundsatzlich therapeutisch ebenso
gut erreichbar wie andere Patienten auch [52].

7.5.6 Sozialdienst

Die Aufgabe des Sozialdienstes besteht in der Klarung und
Bearbeitung vielschichtiger Fragestellung von hoher Alltags-
relevanz, ausgehend von der individuellen sozialen Situa-
tion des einzelnen Abhé&ngigen. Mit jedem Patienten wird

eine Bestandsaufnahme seiner gegenwartigen Situation
bzgl. juristischer Verfahren, Umgang mit Amtern und Behor-
den, Schuldenberatung, Mietproblemen etc. vorgenommen.
Ziel des Sozialdienstes ist stets konkrete Unterstlitzung im
Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe.

Der Sozialdienst organisiert den kontinuierlichen Austausch
mit den regionalen Arbeitsverwaltungen, den Reha-Beratern
der DRV, Berufsférderungswerken und den vor- und nach-
betreuenden Institutionen (insbesondere Beratungsstellen
und Entzugsabteilungen). Er ist direkter Ansprechpartner fir
alle klinikexternen kooperierenden Einrichtungen.

Vor- und Nachbereitung z. B. von Terminen bei der Arbeits-
verwaltung, Beantragung von MafRnahmen zur beruflichen
Reha und Schuldenregulierung werden vom verantwortli-
chen Sozialdienstmitarbeiter durchgefuhrt unter aktiver Ein-
beziehung des jeweiligen Patienten mit dem Ziel, diesen
konkret bei der eigenverantwortlichen Regelung seiner
Sachprobleme und der aktiven Inanspruchnahme maglicher
Hilfen zu unterstitzen, vor allem bei MalRnahmen zur beruf-
lichen Reintegration (siehe 7.5.7 Berufliche Eingliederung).

Die Sozialberatung ist handlungs- und l6sungsorientiert. Die
praktische Arbeit umfasst sowohl Einzelfallhilfe als auch re-
gelmaRige indikative Gruppenangebote.

7.5.7 Berufliche Eingliederung

Ein elementares Ziel der medizinischen Rehabilitation ist die
Sicherung, Besserung und / oder Wiederherstellung der Er-
werbsféhigkeit und Integration der Patienten in den Arbeits-
prozess [54, 55, 56]. Dementsprechend sehen wir einen
Schwerpunkt der therapeutischen Arbeit darin, die Patienten
von Beginn an zu orientieren und zu beféahigen, sich die
Voraussetzungen fur die Integration einschlie3lich Wieder-
oder Ersteinstieg in das Arbeitsleben aktiv zu erarbeiten.

In enger Kooperation mit den entsprechenden Institutionen
der Versorgungsregion unterstiitzen wir die Patienten von
Anfang an, die Mdglichkeiten der beruflichen Eingliederung
kennen zu lernen, sich aktiv mit ihnen auseinander zusetzen
und sie optimal zur Unterstiitzung der beruflichen und psy-
cho-sozialen Wiedereingliederung zu nutzen. Dies bildet ei-
nen Schwerpunkt der Arbeit des Sozialdienstes (siehe 7.5.6
Sozialdienst).

Der Fokus berufliche Eingliederung ist inhaltlich und struktu-
rell Bestandteil des therapeutischen Prozesses:

» Rehabilitationsberater der Rentenversicherung: Prakti-
sche Information tber und inhaltliche Auseinanderset-
zung mit den Mdoglichkeiten der Rentenversicherungs-
trager bieten die regelmaRig stattfindenden Informati-
onsgesprache mit dem beruflichen Reha-Berater, der
Informationssprechstunden in der Klinik abhélt und in
der Zwischenzeit von den Patienten an seinem Arbeits-
platz aufgesucht werden kann.

» Arbeitsagentur Bergisch Gladbach: Mit der ortlichen
Agentur fir Arbeit besteht eine enge Kooperation. Bei
Nichtbestehen einer positiven beruflichen Perspektive im
Anschluss an die medizinische Rehabilitation sind die
Patienten verpflichtet, sich aktiv mit den Angeboten ein-
schlie3lich beruflicher QualifizierungsmaflRinahmen der
Agentur fur Arbeit auseinander zusetzen, sowohl durch
Besuch der Arbeitsagentur vor Ort als auch durch Nut-
zung der Online-Informationen der Bundesagentur fur
Arbeit und anderer Job-Borsen Uber den Internetzugang
der Kilinik.

» Berufsforderungswerke: Die Kontakte sind gut ausge-
baut und werden den Patienten aktiv zur Verfigung ge-
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stellt, sofern die inhaltlichen Voraussetzungen vorliegen
bzw. deren Kléarung ansteht.

» Malnahmen der beruflichen Rehabilitation: Bei Vorlie-
gen einer entsprechenden Indikation streben wir in en-
ger Kooperation mit der Arbeitsagentur und den Renten-
versicherern berufliche Reha-Malinahmen an, um z. B.
durch Sicherstellung einer sich nahtlos anschlieBenden
MaRnahme in einer Einrichtung wie dem Institut fir
medizinisch-berufliche Rehabilitation (imbr) in Wupper-
tal-Ronsdorf die berufliche Wiedereingliederung aktiv zu
unterstitzen.

Die Auswirkungen der Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt
und der diesbeziglichen Gesetzgebung haben erhebliche
Konsequenzen sowohl auf den therapeutischen Prozess als
auch die objektiven Moglichkeiten der Reintegration in den
Arbeitsmarkt, welche unsererseits nur sehr begrenzt aufge-
fangen werden kénnen [57, 58]. Beim Wunsch nach berufli-
cher Veranderung ist die therapeutische Auseinanderset-
zung mit sowohl Uberhéhten Erwartungen als auch der Nei-
gung zur Selbstiiberforderung und —unterschatzung von er-
heblicher Bedeutung.

Die aktive Klarung rechtlicher Fragen, der angemessene
Umgang mit Behdrden sowie die Initiierung zielgerichteter
MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation einschlief3lich
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Umschulung sind wich-
tige Bestandteile des therapeutischen Prozesses.

Grundsatzlich streben wir an, dass die Patienten mit Ab-
schluss der Entwéhnungsbehandlung eine Arbeitstétigkeit
unmittelbar oder zumindest in absehbarer Zeit wieder auf-
nehmen kdnnen, auch wenn es sich um untergeordnete
Tétigkeiten handeln mag.

Auf Grund der sich rasch vollziehenden Anderung in der re-
alen Arbeitswelt, insbesondere ihrer zunehmenden Com-
puterisierung, férdern wir den Erwerb von EDV- und PC-Ba-
sisfertigkeiten, indem wir PCs zur Verfugung stellen, die
sowohl innerhalb als auch im Anschluss an das therapeuti-
sche Tagesprogramm genutzt werden kdnnen. In praxisbe-
zogener Kleingruppenarbeit kdnnen den Patienten Berlh-
rungséngste genommen, Orientierungen gegeben, Chancen
und Moglichkeiten aufgezeigt werden. Das Ubungspro-
gramm [vgl. 59] richtet sich dabei nach dem Kenntnisstand
der einzelnen Teilnehmer. Im Einzelfall kénnen vorhandene
oder neu erworbene Fertigkeiten auch in Kooperation mit
externen Instituten vor Ort ausgebaut werden.

Seit 7/2001 nimmt die Klinik an einem von der DRV Rhein-
land, Dusseldorf, initiierten Programm zur Beratung von Re-
habilitanden mit Abhé&ngigkeitserkrankungen uber Leistun-
gen zur beruflichen Rehabilitation wahrend der Entwoh-
nungserhandlung (,BerRAG") teil. Patienten der DRV Rhein-
land, bei denen berufsférdernde Leistung zur Rehabilitation
fur erforderlich gehalten werden (festgestellt durch unseren
arztlichen Dienst), kdnnen bereits wahrend der laufenden
medizinischen Rehabilitation durch einen Fachberater der
DRV Rheinland in der Klinik zu Fragen beruflicher Reha-
bilitation beraten werden. Ziel des Programms ist es, Sucht-
kranken in Entwdhnungsbehandlungen schneller und bes-
ser Zugang zu beruflichen Reha-MalBnahmen zu ermég-
lichen [60].

7.5.8 Themenorientierte Gruppenarbeit

Einmal wdchentlich wird eine Gesprachsgruppe mit der Ge-
samtgruppe der Patienten durchgefihrt, die vom Chefarzt
oder vom therapeutischen Leiter der Abteilung geleitet wird.
Thematisch dient diese Gruppe der Bearbeitung fur die Ge-
samtgruppe wichtiger gruppendynamischer Prozesse und

Fragestellungen, akuter krisenhafter Zuspitzungen, bedeut-
samer Veranderungen im inneren und aufReren Setting der
Entwdéhnungsbehandlung. Konflikte grolReren AusmalRes
haben dabei stets Vorrang. Daruber hinaus kénnen in dieser
Gruppe von Patienten Themen eingebracht werden, welche
sie auf dem Hintergrund ihrer Abhé&ngigkeitsentwicklung im
Rahmen ihres aktuellen therapeutischen Prozesses beson-
ders bewegen, wie Umgang mit Hoffnung und Frustration,
Erwartungen an sich selbst, an andere und Umgang mit Er-
wartungen anderer an die eigene Person, Auseinanderset-
zung mit dem Abschiednehmen vom Suchtstoff und ihrem
oft abhangigkeitsforderndem Umfeld etc. Das skizzierte
Themenspektrum dient dem Einstieg in die Diskussion und
der Reflexion tief verwurzelter Sorgen, Hoffnungen, zum
Teil auch elementarer Missverstandnisse, deren kritische
Reflexion und Bearbeitung Zugang zu einer realitdtsange-
messenen Selbst- und Fremdwahrnehmung erméglicht und
dadurch auch den Gruppenprozess therapeutisch pragt.

7.5.9 Arbeitstherapie

Eine entscheidende Aufgabe der Entwdhnungsbehandlung
als medizinische Rehabilitation ist die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit und Unterstiitzung beruflicher Reintegra-
tion bzw. (Wieder-)Eingliederung. Deshalb kommt der Ar-
beitstherapie im Rahmen des gesamttherapeutischen Set-
tings besondere Bedeutung zu.

Im Rahmen des arbeitstherapeutischen Prozesses steht das
Spannungsfeld zwischen subjektiver Vorstellung des Pati-
enten, eigener Anspruchshaltung, jedoch auch Versagens-
angsten einerseits und praktischem Umsetzen, Bewaltigung
von Erfolgs- und Misserfolgserlebnissen, Akzeptanz eige-
nen Fehlverhaltens andererseits ebenso im Zentrum des
therapeutischen Prozesses wie die Wiederentdeckung ver-
loren geglaubter und Entfaltung neuer Fahigkeiten in ver-
schiedenen Arbeitsbereichen.

Die Arbeitstherapie ist eine reproduzierende Téatigkeit und
entsprechend ihrer Aufgabe im Sinne einer Belastungser-
probung produktorientiert (,zweckgebundene, sinnbezogene
Tatigkeit* [61]). Sie wird von qualifiziert ausgebildeten Mitar-
beitern durchgefiihrt und umfasst folgende Bereiche:

> Die Téatigkeit in der Kiichengruppe ist ein soziales Ar-
beitsfeld, von dem alle Patienten mittelbar betroffen
sind. Vor- und Nachbereiten, Auf- und Abtragen des Es-
sens, Schaffung und Aufrechterhaltung einer angemes-
senen Atmosphare wahrend der Mabhlzeiten und auch
das Bedienen der Mitpatienten wahrend des Essens ge-
héren zu den Aufgaben der Kiichengruppe. An allen Ta-
gen der Woche wird das warme Mittagessen von einer
Grol3kuche geliefert, Fruhstiick und Abendessen werden
stets selbst zubereitet. Die Tatigkeit in der Kiiche steht
unter fachkundiger Leitung.

» Die eigenverantwortliche Sicherstellung des eigenen Le-
bensbereiches umfasst auch eine grundliche Hausreini-
gung, die regelmaRig von den Patienten durchgefihrt
wird. Diese Téatigkeit umfasst die Grobreinigung der Pa-
tientenzimmer, der Kiche, der Flure und aller Aufent-
halts- und Funktionsraume, die von den Patienten be-
nutzt werden. Ubernahme sozialer Verantwortung, prak-
tische Tatigkeit fur die Gruppe und das wechselseitige
verlassliche Einhalten von Absprachen sind therapeu-
tisch wichtige Aspekte dieser Tatigkeit.

» Instandhaltung der AufBenanlagen (Hof und Griinanla-
gen). Die Gartenanlagen sind entsprechend dem Wech-
sel der Jahreszeiten zu pflegen. Es wird an die Eigen-
verantwortung der fur diesen Dienst eingeteilten Pati-
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entengruppe appelliert, die anfallenden Arbeiten unter-
einander den eigenen Kréaften entsprechend aufzuteilen.

Jede der drei Stammgruppen Ubernimmt fir vier Wochen
einen der genannten drei Funktionsbereiche; durch dieses
Rotationsprinzip durchlauft jeder Patient innerhalb von 12
Wochen das gesamte arbeitstherapeutische Angebot.

Stammgruppen Ubergreifend besteht die Mdglichkeit, an kli-
nikinternen PC-Schulungen teilzunehmen; sie dienen neben
der allgemeinen Aneignung basaler Fertigkeiten im Einzel-
fall auch der Vorbereitung der beruflichen (Re-)Integration
(siehe auch 7.5.7 Berufliche Eingliederung).

Weitere Verantwortungsbereiche fur einzelne Patienten im
Sinne konkreter Ubernahme von Patientenverantwortung im
Stationsalltag sind nachstehend genannte Dienste:

» Gruppensprecher

Patenstatus fur neue Patienten

Begleitung von Mitpatienten bei Ausgéangen
Kuchenverantwortlicher

Verantwortlicher fiir die Patientenfahrréader
Kiosk

Bewirtung der abteilungsinternen Cafeteria

Waschdienst flr Patientenwasche

vV V V V V V VYV V

Ordnungsdienst, Millentsorgung

7.5.10 Werktherapie

In der Werktherapie verbinden sich arbeits- und kreativthe-
rapeutische Ansétze; bei gegebener Produktorientierung
bleibt hier mehr kreativer Freiraum als in der reinen Ar-
beitstherapie (,sinngebundene, zweckbezogene Tétigkeit"
[61)).

Fur die Werktherapie steht eine umfangreich ausgestattete
Schreinerwerkstatt zur Verfiigung. Handwerkliche Grund-
kenntnisse und -fahigkeiten im Umgang mit dem Werkstoff
Holz werden entsprechend der Vorkenntnisse und dem
handwerklichen Geschick des Einzelnen gestuft unter fach-
kundiger Anleitung vermittelt und vertieft. Personliche Win-
sche und Erwartungen des Patienten werden berticksichtigt
und kdnnen so auf ihre Realisierbarkeit Uberprift werden
(Uber- / Unterschéatzung). Piinktlichkeit, Ausdauer, Konzent-
ration und Genauigkeit werden gefordert und geférdert. Die
Vermittlung handwerklicher Techniken und das eigenstan-
dige Fertigstellen von Werkstiicken weckt beim Patienten
alte und / oder neue Interessen und stérkt das Selbstwert-
gefuhl.

Projektarbeit mit Planung, Materialbeschaffung und Ausfih-
rung bis hin zur termingerechten Fertigstellung schafft the-
rapeutisch wirksame Lernfelder. Die enge Kooperation in
der Arbeitsgruppe sowie der 6konomische Umgang mit den
eigenen Kraften, sinnvolle Zielerarbeitung und -kontrolle
sowie Ubernahme eigener Verantwortung fiir die gemein-
same Arbeit bilden einen therapeutisch wirksamen Fokus
dieser Tatigkeit.

7.5.11 Kreatives Training

Im Rahmen des kreativen Trainings (Kreativtherapie) wer-
den die Patienten ermutigt und inspiriert, eigenes kreatives
Potenzial wieder zu entdecken und zu entwickeln und die-
sem durch Malen (auch mit Musik), Zeichnen, Modellieren
u. a. m. Ausdruck zu verleihen. Im Zentrum steht dabei das

Bemihen um die Fahigkeit, ohne Stimulierung durch psy-
choaktive Substanzen die Fantasie anzuregen und emotio-
nalen Regungen mit den Mdglichkeiten nonverbaler Ges-
taltung Ausdruck zu verleihen. Durch bildnerischen und ge-
stalterischen Ausdruck soll dem eigenen seelischen Erleben
symbolisch Ausdruck verliehen werden [62].

Dabei werden bisher wenig beachtete Interessen, gestalte-
rische Fahigkeiten und manuelles Geschick wieder ent-
deckt, gefordert und weiterentwickelt. Das Angebot kreativer
Techniken und Medien wie Papier, Ton, Speckstein, Natur-
materialien und Arbeit mit Pinsel und Farbe dient der Anre-
gung zum individuellen Entwickeln symbolischen Ausdrucks
der eigenen Geflhlswelt. In gemeinsamer Gruppenarbeit
werden die Ergebnisse besprochen, hinterfragt und damit
zum einen die Patienten fir die Wahrnehmung ihrer eigenen
Emotionen und Affekte durch die Auseinandersetzung mit
ihrer individuellen Fahigkeit zum Ausdruck fir inneres Erle-
ben sensibilisiert, zum anderen die Mitarbeiter des Teams
durch Nachbesprechung in die therapeutischen Prozesse
mit einbezogen.

Diese im Rahmen des kreativen Trainings in verschiedenen
Formen Ausdruck findende Produkte der individuellen Krea-
tivitit der Patienten haben ich-starkenden Charakter und
kdénnen durch entsprechende Einbeziehung des kreativthe-
rapeutischen Angebotes den psychotherapeutischen Pro-
zess des Patienten und die Weiterentwicklung des Selbst-
bildes des Patienten wesentlich unterstuitzen.

7.5.12 Sporttherapie

Abhangige haben im Laufe der Entwicklung in die manifeste
Abhangigkeit haufig zunehmend den Bezug zum eigenen
Kdrper verloren. Wahrend zu Beginn des therapeutischen
Prozesses die Nichtakzeptanz des eigenen Kdérpers oft sehr
ausgepragt ist und damit auch korperliche Aktivitdten abge-
lehnt werden, neigen viele Patienten im Zustand der thera-
peutisch unterstitzten Freiheit von Suchtstoffen dazu, sich
im Sinne einer Gegenbewegung ohne ausreichende Vorbe-
reitung zu Uberfordern, um falschen Selbstwertvorstellungen
zu entsprechen und dabei AuRerlichkeiten tberzubetonen.
Freude und Interesse an kdrperlichen Aktivitdten, an Bewe-
gung, Spiel und Sport werden im Sinne einer methodeninte-
grativen Sporttherapie geweckt, die rehabilitative, pddagogi-
sche und sozialisatorische Aspekte einschlief3t und der Ich-
Starkung dient [63].

Im Rahmen der leistungsgestuften Sporttherapie werden
Frihgymnastik, Sportspiele, gezieltes Ausdauertraining,
Wassersport, Entspannungsiibungen und andere Aktivitaten
durchgefihrt. Die Sporttherapie umfasst neben werktégli-
chem Fruhsport zwei sporttherapeutische Einheiten pro
Woche.

Der Sport dient dabei auch der Heranfiihrung an angemes-
sene Freizeitbewaltigung fur die Zeit nach der Behandlung
hier und damit der Befahigung zu gesundheitsbewusster
Lebensgestaltung. Physische, psychische und emotionale
Aspekte werden dabei gleichermalRen aufgegriffen. Ziele
der Sporttherapie sind: Spafl an Bewegung, Selbsterfah-
rung, Sozialerfahrung in der Gruppe, Verbesserung sport-
spezifischer F&higkeiten, Freizeitgestaltung, Umwelterfah-
rungen und die Reduktion seelischer und koérperlicher
Spannungen.

Je nach Auspragung sporttherapeutisch relevanter Ein-
schrankungen und medizinischem Befund erhalten die Pati-
enten physiotherapeutische Anwendungen, deren Behand-
lung durch eine kooperierende physiotherapeutische Praxis
sichergestellt wird.
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7.5.13 Tanztherapie

Die Tanztherapie als eine Form bewegungsorientierter und
kiinstlerischer Psychotherapie macht sich die uralte Heilkraft
des Tanzes zunutze. Nicht die Erlangung festgelegter tan-
zerischer Formen ist das Ziel, sondern die authentische, ei-
genschopferische Bewegung. Der Tanztherapie, im Hause
Bewegungstherapie genannt, liegt ein ganzheitliches Men-
schenbild zugrunde: Uber die eigene Erfahrung in der Be-
wegung und im Tanz wird der Patient nicht nur seinem kor-
perlichen, sondern auch in seinem emotionalen und geisti-
gen Erleben angesprochen. Dabei kommt der kognitiven,
verstandesmaRigen Verarbeitung des Tanz- und Bewe-
gungserlebens im aufarbeitenden Gesprach ein hoher Stel-
lenwert zu [64].

In ihrer tiefenpsychologischen Anwendung macht die Tanz-
therapie von der Bewusstmachung personlicher Bewe-
gungssymbolik Gebrauch; in der Kérpersprache werden
seelische Spannungen und Verkrampfungen, aber auch un-
genutzte Potenziale sichtbar. Durch das Medium Tanz
kommt der Mensch mit bewussten und unbewussten Antei-
len seiner Personlichkeit in Kontakt, lernt diese an sich ken-
nen und akzeptieren und kann seine Erlebnisse vor dem
Hintergrund seiner personlichen Lebensgeschichte verar-
beiten.

Die Tanztherapie zeigt dem Patienten Wege zu einem be-
freienden Selbstausdruck und einem tieferen Selbstver-
standnis auf, um ihn letztendlich in seiner speziellen Le-
benssituation zu starken und handlungsfahig zu machen.
Ziel ist die eigenverantwortliche und kreative Auseinander-
setzung des Menschen mit sich selbst und seiner Umwelt.
In ihrer suchtspezifischen Adaptation wird die Tanztherapie
in unserem Hause seit vielen Jahren praktiziert [65]; sie
umfasst mindestens eine Einheit pro Woche.

7.5.14 Einbeziehung Angehdriger
in die Therapie

Die erste Behandlungsphase dient der Integration neu auf-
genommener Patienten in die Patientengruppe und der
subjektiven Bearbeitung von mit dem konkreten Therapie-
beginn verbundenen Widerstanden; sie ist deshalb fir eine
konstruktive und auch belastungsstabile Integration der
neuen Patienten in den therapeutischen Prozess von groRer
Bedeutung. Deshalb unterliegen die Patienten in den ersten
Wochen grundsatzlich Einschrankungen im Auf3enkontakt.

Mit dem Erreichen der zweiten Behandlungsphase werden
die Beziehungen zu Angehérigen oder anderen wichtigen
Bezugspersonen in den therapeutischen Prozess integriert,
einschliellich direkter Wiederaufnahme der Kontakte, wel-
che héaufig belastet oder vollsténdig abgebrochen sind [66].

Aus diesem Grunde werden in regelmafRigen Abstanden
eintdgige Angehdrigenseminare durchgefiihrt, an denen
Familienangehérige und andere enge Bezugspersonen zu-
sammen mit den Patienten teilnehmen. Jeder Patient hat
wahrend seiner Behandlung mehrmals Gelegenheit, an sol-
chen Seminaren teilzunehmen. Je nach Indikation werden
auch separate Paar- und Familiengesprache durchgefihrt.

Parallel dazu sollen Patienten Heimfahrten nutzen, um die
in der bisherigen Entwéhnungstherapie aufgearbeiteten Er-
fahrungen praktisch umzusetzen und die damit verbunde-
nen Erlebnisse, Konflikte und Veranderungen anschlielend
in Einzel- und Gruppengesprachen aufzuarbeiten.

7.5.15 Selbsthilfegruppen

Bei der Sicherung des Rehabilitationserfolges kommt der
bereits wahrend der Behandlung geplanten und eingeleite-
ten Nachsorge entscheidende Bedeutung zu; hierzu gehort
auch der regelmafige Besuch von Selbsthilfegruppen [67].

Zur Vorbereitung laden wir daher regelméaRig einmal wo-
chentlich Vertreter der unterschiedlichen Selbsthilfegruppen
in unsere Klinik ein, ihr jeweiliges Konzept vorzustellen. Die
Teilnahme an diesen Veranstaltungen ist verpflichtend. Pa-
tienten, die sich im letzten Drittel ihrer Behandlung befinden,
ermutigen wir, sich bereits wahrend ihrer Behandlung in un-
serem Hause einer externen Selbsthilfegruppe anzuschlie-
Ren.

7.5.16 Strukturierte Freizeitaktivitaten

Das Heranfiihren, Erlernen und Wiederentdecken der eige-
nen Freizeitstrukturierung dient der Festigung eines umfas-
senden positiven Lebensgefuhls, einer realistischen Vorbe-
reitung auf die Zeit nach der Therapie und ist von erhebli-
cher Bedeutung fir die Festigung und Stabilisierung eines
abstinenzorientierten Lebensweges. Es werden daher - je
nach personellen Moglichkeiten - externe Freizeitaktivitaten
durchgefihrt, die von einem Mitarbeiter begleitet werden
und fir die zwei Kleinbusse zur Verfligung stehen. Die Teil-
nahme ist teils verpflichtend, teils freiwillig. Entsprechend ih-
rer Realisierbarkeit werden Initiativen der Patienten aufge-
griffen und umgesetzt. Das Spektrum der Aktivitdten ist
vielfaltig und umfasst Kino- und Theaterbesuche, Konzert-
und Sportveranstaltungen, Museumsbesuche, Wanderun-
gen, Schwimmen etc. Freizeit soll aktiv und erholungsorien-
tiert gestaltet und erlebt werden.

7.5.17 Hausversammlung / Gro3gruppe

Einmal wdchentlich findet die Hausversammlung statt, von
den Patienten ,Gro3gruppe” genannt, an welcher alle Pati-
enten und alle Mitarbeiter einschlielich der Leitung teil-
nehmen. Die Hausversammlung dient der Erérterung aktu-
eller und grundséatzlicher Fragen wie Tages- und Wochen-
programm, Hausordnung oder aktuelle organisatorische
Anderungen. Dariiber hinaus dient sie als Forum fiir die Pa-
tienten, inre Wiinsche und Kritik zu thematisieren, im Direkt-
kontakt mit der Klinikleitung Informationen zu erhalten und
strittige Fragen zu klaren sowie neu aufgenommene Pati-
enten zu begrif3en und andere zu verabschieden.

7.5.18 Kriseninterventionen

Die abstinenzorientierte Entwéhnungsbehandlung stellt eine
Zasur in der individuellen Entwicklung des Patienten dar,
welche notwendigerweise von Fort- und Ruckschritten,
Phasen sprunghafter Weiterentwicklung und Stagnation,
krisenhaften Zuspitzungen und veranderter Selbst- und
Fremdwahrnehmung gepréagt ist. Da sowohl die Entwicklung
in die Abhangigkeit als auch die Uberwindung manifester
Abhéngigkeit ein vielschichtiger und von Widerspriichen ge-
pragter Prozess ist, bilden sich diese unterschiedlichen
Ebenen notwendigerweise auch im Rahmen der Entwdh-
nungsbehandlung ab [68, 69, 70]. Deshalb ist die friihzei-
tige, prozessorientierte, im Grundsatz eindeutige und zu-
gleich die besonderen Aspekte des Einzelfalls beriicksichti-
gende Krisenintervention untrennbarer Bestandteil der The-
rapie.

Symptomatisch aufRern sich krisenhafte Entwicklungen auch
als Versto3 gegen die Hausordnung. Je nach Intensitat und
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Haufigkeit sind Gesprache mit dem Dienst habenden Mitar-
beiter, dem Gruppentherapeuten oder dem therapeutischen
Leiter der Abteilung erforderlich. Schwerere Regelverstdlie
werden mit mundlichen oder schriftlichen Verweisen bis hin
zur sofortigen disziplinarischen Entlassung beantwortet. Er-
hebliche Regelverstt3e von besonderer Problematik sind

» Gewaltanwendung oder -androhung,
» Suchtstoffriickfalle und

» sich verfestigende intensive Paarbeziehungen
zwischen Patienten.

Die Schaffung und Aufrechterhaltung einer angstfreien At-
mosphére ist unverzichtbare Voraussetzung, um eine thera-
peutisch wirksame Atmosphére zu schaffen, in der abhan-
gigkeitskranke Menschen sich 6ffnen und an ihren elemen-
taren Grundschwierigkeiten konstruktiv arbeiten koénnen.
Aus diesem Grunde betrachten wir Gewaltaustibung und
auch -androhung grundsétzlich als unvereinbar mit dem
Fortsetzen der Therapie.

Der Ruckfall mit Suchtstoffen ist einerseits ein elementarer
Verstol3 gegen die Wahrung der Abstinenz von Suchtstoffen
als elementarem Bestandteil der Entwéhnungsbehandlung,
andererseits ein Symptom fir eine krisenhafte Entwicklung
im Rahmen des gesamten therapeutischen Prozesses. Die
konkrete Beurteilung des Ruckfalls und der Méglichkeit der
therapeutisch konstruktiven Bearbeitung unter Fortsetzung
der Behandlung bedarf der Beriicksichtigung bestimmter
Kriterien:

» Ist der Patient bzw. sind alle beteiligten Patienten bereit
und in der Lage, den Ruckfall umfassend offen zu legen
von der Vorbereitung bis zur Durchfiihrung einschlie3-
lich aller Begleitumstéande?

» Sind die beteiligten Patienten bereit und fahig zur Ausei-
nandersetzung mit den Problemen und Verhaltensmus-
tern, die dem Ruickfall zugrunde liegen und im Ruckfall
ihren Ausdruck gefunden haben?

» Ist eine Bearbeitung dieses konkreten Riickfalls im Rah-
men der gruppendynamischen Entwicklung der gesam-
ten Patientengruppe moglich?

» Kommen in der Bearbeitung des Rickfalls Schwierigkei-
ten zum Ausdruck, welche der therapeutischen Bear-
beitung bisher nicht zuganglich waren oder ist das
Ruckfallverhalten Ausdruck einer Stagnation und einer
inneren Emigration aufseiten des Patienten, welche ak-
tuell therapeutisch nicht konstruktiv aufzulésen ist?

Wie jeder Regelverstol3 stellt auch ein Suchtstoffriickfall
grundsatzlich eine Krise dar, welche sowohl die Gefahr der
Beendigung des therapeutischen Prozesses als auch eine
Chance im Sinne eines Neuanfangs darstellt. Nur eine
ausfiihrliche Erorterung der besonderen Bedingungen, eine
offene und umfassende Auseinandersetzung mit den
zugrunde liegenden Motiven, deutlich werdenden Verhal-
tensmustern und Bearbeitung sowohl der Vorbereitung als
auch der Durchfiihrung des Riickfalls ermdglicht eine thera-
peutisch konstruktive Bewertung. Grundsatzlich gilt, dass
jeder einzelne Ruckfall einer individuellen Bewertung bedarf
und nur bei eindeutigen konstruktiven therapeutischen An-
satzen eine Fortfihrung der Entwdhnungsbehandlung er-
moglicht. Dabei kommt der offenen Auseinandersetzung mit
dieser Situation in der gesamten Patientengruppe beson-
ders grof3e Bedeutung zu [71].

Falls ein Patient in Zusammenhang mit einem Ruckfall auf
die Entzugsstation einer anderen Klinik verlegt werden
muss, wird von uns der zustandige Leistungstrager infor-

miert. Wahrend der Entzugsbehandlung halten wir Kontakt
zu dem Patienten und dem behandelnden Team und neh-
men unverziglich Ricksprache mit dem Leistungstrager
zwecks Klarung der Zustimmung bei etwaiger nahtloser
Ruckibernahme des Patienten zur Fortsetzung der medizi-
nischen Rehabilitation.

Die Entwicklung und Verfestigung intimer Paarbeziehungen
ist im Rahmen der Gruppenbehandlung stets in Erwagung
zu ziehen, insbesondere bei der Behandlung gemischtge-
schlechtlicher Patientengruppen. Zunehmende und tenden-
ziell ausschlie3liche Fixierung auf einen gegen- oder gleich-
geschlechtlichen Mitpatienten im Sinne eines Intimpartners
beinhaltet die Gefahr der Herauslésung aus dem gruppen-
dynamischen therapeutischen Gesamtprozess, des Sich-
VerschlieRens gegenliber der therapeutischen Bearbeitung
in der Einzel- und Gruppentherapie, der Wiederholung
problematischer Verhaltensmuster einschlieRlich therapeu-
tisch zu Uberwindender Abhangigkeiten und erhéht damit
die Gefahr, den gesamten eigenen therapeutischen Prozess
zu beeintrachtigen und in Frage zu stellen [72].

Deshalb setzen wir uns friihzeitig mit den betroffenen Pati-
enten zusammen, besprechen mit ihnen die sich abzeich-
nenden grundsatzlichen Probleme bei sich verfestigender
Paarbeziehung und vereinbaren zu befolgende Zwischen-
schritte, deren Nichtbefolgen mit Sanktionen bis hin zur dis-
ziplinarischen Entlassung beantwortet wird. Die therapeuti-
sche Bearbeitung dieses Problems bewegt sich stets im
Spannungsfeld zwischen dem intensiven Bemihen um eine
vertrauensvolle und offene Atmosphére einerseits und der
Notwendigkeit der Einhaltung erforderlicher Rahmenbedin-
gungen fir den therapeutischen Gesamtprozess anderer-
seits.

Bei allen Kriseninterventionen in Bezug auf schwerere Re-
gelverstéRe bemihen wir uns um Erarbeitung von Zwi-
schenschritten. Therapeutisches Ziel ist es, den betroffenen
Patienten im Sinne einer gemeinsamen Bilanz nach Kri-
senmanagement zu ermdglichen, sich in einem Uberschau-
baren kurzen Zeitraum aktiv um eine kritische Bearbeitung
der in der Krise deutlich gewordenen Schwierigkeiten zu
bemiihen. Die Beurteilung dieses Prozesses ist entschei-
dend fir die Frage, ob die Therapie nach Ablauf dieser als
Probezeit zu charakterisierenden Phase fortgesetzt werden
kann oder beendet wird [70].

Eine Krise im Sinne einer akuten Uberforderung eines ge-
wohnten Copingsystems durch belastende &uf3ere oder in-
nere Erlebnisse bedarf einer Krisenintervention, die von fol-
genden Grundsatzen gepragt ist [73]:

» Jede Krise ist zeitlich begrenzt, die Krisenintervention
findet entsprechend in einem zeitlich begrenzten Rah-
men statt.

» Die Krisenintervention ist zielorientiert und auf die
Bewadltigung der Krise zentriert. Bereits vorbestehende
Konflikte und Probleme werden nur dahingehend in die
therapeutische Krisenintervention einbezogen, als sie
die aktuelle Krise unmittelbar berthren. Kriseninterven-
tion erfordert selektive therapeutische Aufmerksamkeit.

» Die aktive und z. T. auch direktive Haltung des Thera-
peuten bildet den unverzichtbaren Rahmen, innerhalb
dessen der Patient Lésungswege zu suchen hat, die ihm
auch je nach Situation konkret von Therapeutenseite
aufgezeigt werden konnen. In der Krisenintervention
sind gesunde Bewaltigungsstrategien des Patienten zu
fordern, regressiven Tendenzen hingegen ist entgegen-
zuwirken.
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» Krisenintervention ist nur méglich im aktiven Zusammen-
wirken des gesamten multidisziplinaren Teams und er-
fordert bei ausgepragten psychiatrischen Zusatzerkran-
kungen (comorbiden Patienten) grundséatzlich fachéarztli-
che Prasenz.

7.6 Der therapeutische Prozess
in der A-Abteilung

Das therapeutische Programm umfasst im Klinischen Alltag
ein alle Wochentage einschlieRendes Tagestherapiepro-
gramm mit jeweils zwei therapeutischen Einheiten vormit-
tags und nachmittags (siehe Anhang). Dariiber hinaus sind
variable, auf den Einzelfall abgestimmte therapeutische
Bausteine als Bestandteil des individuellen Therapieplans in
das Gesamtkonzept des sozialtherapeutischen Milieus des
Hauses integriert.

Das therapeutische Basisprogramm mit den spezifischen
therapeutischen Einheiten wird in allen vier Therapiegrup-
pen durchgefiihrt, aus Griinden der zeitlichen, rAumlichen
und personellen Begrenzung jedoch nicht zeitparallel. Die
Programmschwerpunkte der drei Stammgruppen wechseln
im monatlichen Rhythmus; durch dieses rotierende System
durchlauft jede Stammgruppe alle Funktionsbereiche (K-
che, Hausreinigung, AuRRenanlagen / Werktherapie) inner-
halb von 3 Monaten mit etwa gleichen zeitlichen Anteilen.

Die fachgerechte Behandlung sowohl als Gruppe als auch
individuumzentriert fordert eine klare und eindeutige Be-
handlungsstruktur, die sich in den im Rahmen der Hausord-
nung festgehaltenen Regeln niederschlagt und orientie-
rende, strukturierende und stabilisierende Funktion hat. In
der Hausordnung (siehe Anhang) werden die Rahmenbe-
dingungen, Madoglichkeiten, Aufgaben und Grenzen fest-
gehalten. Die Auseinandersetzung Uber Notwendigkeit und
Sinn der Regeln, die Bemihungen, diese umzuinterpretie-
ren, zu unterlaufen oder auch offen in Frage zu stellen, sind
Inhalt der alltaglichen Arbeit mit den Patienten, jeder Team-
sitzung und Supervision.

Die umsichtige, geduldige und eindeutige Haltung in der Ar-
beit mit dem sich in vielfaltigen Schattierungen abzeichnen-
den Widerstand gegen die Hausordnung ist ein wesentli-
ches Element wahrend der gesamten Behandlung. Die
Auseinandersetzung mit den Patienten Uber den Sinn des
Regelwerks, das Kontrollieren der Einhaltung und entspre-
chende therapeutische Interventionen (mit z. B. sanktionie-
rendem Charakter bei Nichteinhaltung) sind wichtiger Be-
standteil des Behandlungsprozesses.

In Einzelgesprachen und Gruppenangeboten werden diese
Grundregeln der Behandlung des Zusammenlebens immer
wieder thematisiert und bearbeitet. Ein flexibler Umgang mit
den verschiedenen Formen der Nichteinhaltung von Regeln
ist therapeutisch unverzichtbar, da es vielen Abh&ngigen
aulRerordentlich schwer féllt, in schwierigen Situationen mit
anderen gemeinsam um einen fir alle Seiten tragbaren
Kompromiss zu ringen und dabei auch o6ffentlich selbstkri-
tisch eigenes Fehlverhalten einzugestehen.

Ein besonderer Aspekt des gesamten therapeutischen Pro-
zesses ist die Auseinandersetzung mit Nahe und Distanz.
Wir begegnen den Patienten im direkten Kontakt per Sie,
um ihnen mit dem gleichen auch formalen Respekt wie je-
dem anderen Erwachsenen zu begegnen und die professio-
nelle Grundhaltung ihnen gegeniiber auszudriicken.

7.6.1 Behandlungsphasen

Erste Phase: Eingewdhnungs-/Motivationsphase
Zweite Phase: Neuorientierungsphase

Zu Behandlungsbeginn sind Eingewdhnung, Integration und
Einbindung des neu aufgenommenen Patienten vorrangig
(Basisgruppe). Im Mittelpunkt stehen der Aufbau einer Ver-
trauensbasis und einer therapeutischen Beziehung; die
Selbstfindung und Riickbesinnung auf die eigene Person im
therapeutischen Milieu der Klinik; motivationsverstarkende
Interaktionen bei drohendem Therapieabbruch; das Training
gruppentherapeutischer Regeln; die erste Auseinanderset-
zung mit den eigenen Geflihlen und denen der Gruppe; die
Vertiefung einer nur oberflachlichen oder situationsabhangi-
gen Krankheitseinsicht; die Auftragsklarung im Sinne der
Auseinandersetzung mit eigenen und fremden Erwartungen
an die Therapie; die Transparenz des interdisziplindren An-
gebotes.

Notwendigkeit und Dauer dieser Phase hangen vom Ein-
zelfall ab. Hilfreiche therapeutische Vorerfahrungen, klare
Krankheitseinsicht und gute Therapiemotivation, aber auch
eine durch den Kosten- / Leistungstrager vorgegebene
kurze Gesamtverweildauer, kdnnen zu einer Verkirzung
oder einem Uberspringen dieser Phase fiihren (so werden
Wiederholer, die erst vor kurzem eine Entwdhnungsbe-
handlung in unserer Klinik beendet haben, in aller Regel
sofort in eine Stammgruppe, d. h. in die zweite Phase, auf-
genommen).

Unabhéngig von der Teilnahme an der Basisgruppe werden
in der ersten Woche der Behandlung der aktuelle Stand be-
zlglich Krankheitseinsicht und Therapiemotivation geklart,
Rehabilitationsziele und -diagnosen festgelegt und die The-
rapieplanung vorangetrieben, oft nur vorlaufig, aber stets in
kritischer Reflexion.

Die Erfahrungen der ersten Phase werden am Ende in einer
bilanzierenden Fallbesprechung zusammengetragen. Nach
Festlegung weiterer Zwischenziele wird dann durch uns
entschieden, in welche der drei Stammgruppen der Patient
intern verlegt wird.

Wesentliche Ziele dieser zweiten Phase (Stammgruppen-
zeit), die bei einer 16-wdchigen Therapiedauer in der Regel
12 - 14 Wochen dauert, sind: Verbesserung und Stabilisie-
rung des koérperlichen Zustands, Aufbau gesundheitsforder-
licher Einstellungen, Einsicht in den Zusammenhang von
Lebensstil, Suchterkrankung bzw. Gesundheit, Starkung
von gesundheitsforderlichen Ressourcen; Festigung und
Vertiefung der Krankheitseinsicht; Erkennen, Erleben und
Bearbeiten von Zusammenhéngen zwischen psychischen
Stoérungen / Defiziten und aktuellen bzw. chronischen kon-
flikthaften Situationen, Stabilisierung des Selbstwertgefiihls,
Fordern des Realitatsbezugs und der psychosozialen Kom-
petenzen; Vorbereitung auf altes oder neues Berufsfeld,
Einschatzung und Uberpriifung der Leistungsfahigkeit, Er-
probung des erreichten Therapieerfolges unter Belastungs-
bedingungen, Unterstiitzung der sozialen und beruflichen
Wiedereingliederung.

Ein Teil der zweiten Phase kann auch ganztagig ambulant
(teilstationar) absolviert werden (siehe 7.6.2. Ganztagig am-
bulante (teilstationare) Behandlung).

Mit jedem Patienten wird wahrend der Behandlungszeit eine
Anschlussperspektive erarbeitet. Zur Optimierung des Ge-
samtbehandlungsplanes stehen am Ende grundsétzlich
mehrere Méglichkeiten zur Verfigung:



Therapeutisches Konzept zur medizinischen Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung) 17

Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach, A-Abt.

» Verkirzung oder Verlangerung der ganztagig ambulan-
ten (teilstationéaren) oder vollstationdren Rehabilitation,

» Ganztagig ambulante (teilstationare) Beendigung einer
in unserem Hause begonnenen vollstationaren Entwoh-
nungsbehandlung,

» Weitervermittlung aus der Entwdhnungsbehandlung ins
aufsuchende betreute Wohnen (siehe 8. Betreutes Woh-
nen),

» Fortsetzung der Entwodhnungsbehandlung in ambulan-
tem Rahmen (Umwandlung stationarer in ambulante Re-
habilitation),

» Weitervermittlung aus der Entwdhnungsbehandlung in
eine Adaptionseinrichtung,

» Weitervermittlung aus der Entwdhnungsbehandlung in
eine stationdre medizinisch-berufliche Rehabilitation (Ar-
beitsbelastungserprobung, erweiterte Berufsfindung).

Generell wird gepruft, welche konkreten Weiterbehand-
lungs- und -betreuungsmaoglichkeiten das ortliche Hilfesys-
tem fur gerade diesen Patienten bereithalt (Psychosoziale
und andere Beratungsstellen, niedergelassene Medizinische
und Psychologische Psychotherapeuten, unsere Instituts-
ambulanz [siehe 9. Institutsambulanz], u. a. m.).

Die Klinik leistet damit einen Beitrag zur ,interaktiven Ver-
netzung“ mit anderen Behandlungsinstitutionen und Einbin-
dung in das rdumliche und soziale Umfeld der Einrichtung
[74].

7.6.2  Ganztdgig ambulante (teilstationare)
Behandlung

Bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation kann sowohl
die gesamte MalRnahme ganztdgig ambulant (teilstationar)
durchgefihrt als auch ganztagig ambulant (teilstationar) be-
gonnen (und vollstation&r beendet bzw. vollstationar begon-
nen) und ganztagig ambulant (teilstationar) beendet werden.

Ganztagig ambulant (teilstationér) bedeutet, dass der Pati-
ent werktags in der Regel zwischen 8.30 Uhr und 17.00 Uhr
am stationaren Programm teilnimmt, sich sonst aber auRRer-
halb der Klinik aufhélt.

Der Patient in ganztéagig ambulanter (teilstationarer) Phase /
Behandlung nimmt wie jeder andere Patient der vollstation&-
ren Behandlung an allen werktéaglichen Therapieeinheiten
teil; bis auf ein zusatzliches Einzelgesprach pro Woche, in
dem spezielle Aspekte dieser Phase thematisiert werden
koénnen, unterscheidet sich das therapeutische Angebot
nicht vom vollstationaren Angebot.

Das Angebot richtet sich an solche Patienten, die einerseits
so viel psychische Struktur, Ordnung und soziale Stabilitat
aufweisen, dass eine vollstationdre Behandlung nicht oder
nicht mehr notwendig ist, die aber andererseits noch einer
geregelten Tagesstruktur bedirfen und die durch die Fort-
setzung der Behandlung in einem nur ambulanten Rahmen
Uberfordert wéaren [75, 76, 77].

Die ganztagig ambulante (teilstationédre) Behandlung ist eine
Option, im Einzelfall beim Vorliegen der eingangs skizzier-
ten Voraussetzungen das vollstationare therapeutische Set-
ting sinnvoll zu modifizieren (ganztagig ambulante Phase)
bzw. zu ersetzen (komplett ganztdgig ambulant Behand-
lung). Die oben genannte Indikation ist deshalb breit und
offen gehalten, um den Lebensbedingungen des Einzelnen
Rechnung tragen zu kénnen. So wurde bewusst weitgehend
auf aulRere Mindestbedingungen verzichtet (etwa die einer
maximalen Entfernung zum Wohnort). Bzgl. der Festlegung
der Behandlungsdauer gelten die gleichen Grundsatze wie

bei vollstationdren Behandlungen (siehe 3. Behandlungs-
dauer).

Durch die ganztagig ambulante (teilstationdre) Phase / Be-
handlung ist es mdglich, die Patienten starker in den realen
Lebensraum ihres Alltages einzubinden (Ruckkehr in die
Wohnung, Einbindung in die hausliche Realitat, Pflege und
Aufbau sozialer Kontakte); im Einzelfall kdnnen sich daraus
flexiblere Mdéglichkeiten der beruflichen und sozialen Neu-
orientierung vor Ort ergeben.

Formale Voraussetzungen fir den Ubergang von vollstatio-
narer zu ganztagig ambulanter Phase ist eine ausreichende
Stabilisierung im vollstationaren Behandlungssetting in un-
serem Hause. Bei Wiederholern oder Patienten mit insge-
samt reduzierter Behandlungsdauer (von unter 16 Wochen)
ist in der Regel von mindestens 8 Wochen vollstationarer
Zeit auszugehen. In Einzelfallen kann diese Mindestzeit
aber auch unterschritten werden.

Das ganztagig ambulante (teilstationdre) Angebot richtet
sich an Patienten der Region (GroRraum KéIn, Bonn, Lever-
kusen, Rheinisch-Bergischer Kreis), die die Klinik taglich mit
zumutbarem Zeitaufwand erreichen kénnen (bis zu 45 Mi-
nuten Fahrtzeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln).

Sollte sich wahrend der ganztégig ambulanten Behandlung
herausstellen, dass der Patient mit diesem Setting Uberfor-
dert ist, kann er in die vollstationare Behandlungsform tber-
nommen werden. Sollte bei Rickfalligkeit eine Entzugsbe-
handlung notwendig werden, muss diese vor einer Ruck-
verlegung in einer externen Klinik abgeschlossen sein
(siehe 7.5.18 Kriseninterventionen).

7.6.3 Behandlungsmodule

Die Entwéhnungsbehandlung ist ein wesentlicher Baustein
in der individuellen Entwicklung eines Patienten mit dem
Ziel, die Abhéangigkeitserkrankung und damit verbundene
Probleme in psychischer, physischer und sozialer Hinsicht
zu Uberwinden. Um den therapeutischen Prozess der Ent-
wohnungsbehandlung optimal nutzen zu kénnen, ist eine
moglichst enge Verkniipfung mit den therapeutischen Hilfen
vor und nach der Entwohnungsbehandlung und eine kon-
struktive Auseinandersetzung mit der jeweiligen Lebenssi-
tuation unverzichtbar. Auf Grund der unterschiedlichen Aus-
gangsbedingungen und Anschlussperspektiven sind wir be-
strebt, den therapeutischen Prozess in der Entwdhnungs-
behandlung so zu gestalten, dass den individuellen Bedurf-
nissen des einzelnen Patienten Rechnung getragen wird -
bei Wahrung des therapeutischen Gesamtrahmens.

Die Entwohnungsbehandlung kann in der Psychosomati-
schen Klinik

» vollstationar durchgefihrt,

» vollstationar begonnen und ganztégig ambulant
(teilstationar) weitergefihrt,

» ganztagig ambulant (teilstationar) durchgefihrt,

» ganztagig ambulant (teilstationér) begonnen und
vollstationar weitergefiihrt werden.

Dariiber hinaus kann die Behandlung auch

» (extern) ambulant begonnen und in der Klinik ganztéagig
ambulant (teilstationar) oder vollstationar weitergefiihrt
und dann ambulant fortgesetzt werden.

Sofern Patienten eine ambulante Entwohnungsbehandlung
in der Versorgungsregion der Psychosomatischen Kilinik
Bergisch Gladbach begonnen haben und dann nach Kl&-
rung der entsprechenden Indikation die Behandlung in der
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Klinik ganztagig ambulanter (teilstationarer) oder vollstatio-
nar fortgefuhrt wird, halten wir eine Mindestbehandlungs-
dauer von in der Regel acht Wochen fur notwendig, damit
sich diese Patienten nach Wechsel des therapeutischen
Settings auf den therapeutischen Prozess unter veranderten
Rahmenbedingungen einlassen kdnnen.

Eine anschlieRende Fortsetzung bei der zuvor ambulant be-
handelnden Beratungsstelle wird von uns aktiv unterstitzt.
Wir erméglichen damit allen Beratungs- und Behandlungs-
stellen der Region — nach Abklarung der leistungsrechtli-
chen Fragen und der Indikation — eine gewissermal3en zwi-
schengeschaltete ganztédgig ambulante (teilstationére) oder
vollstationdre Behandlung bei bereits begonnener ambu-
lanter Behandlung.

Durch die Mdoglichkeit, verschiedene Behandlungsformen
(vollstationar, ganztagig ambulant (teilstationar), ambulant)
in der Einrichtung und / oder in enger Verzahnung mit vor-
und nachbehandelnden Institutionen (siehe auch 7.6.1 und
7.6.2) modulartig zu kombinieren, kann der gesamte Be-
handlungsprozess maximal an die Notwendigkeiten des
Einzelfalles angepasst werden. Damit wird auch einer
Spaltung der verschiedenen Therapieformen entgegenge-
treten [78] und die Behandlung unter 6ékonomischen As-
pekten optimiert [75].

8. Betreutes Wohnen

Das aufsuchende Betreute Wohnen ist ein Angebot der
Psychosomatischen Klinik Bergisch Gladbach zur nachsta-
tiondren Betreuung von Patienten, die entweder zuvor eine
qualifizierte Entzugsbehandlung abgeschlossen oder eine
Entwdéhnungsbehandlung regulér beendet haben. Das
Betreute Wohnen ist als notwendige Ergdnzung des ambu-
lanten Netzwerkes der institutionellen Drogen- und allge-
meinen psychosozialen Hilfe zu verstehen und existiert seit
12/1996 fur den Rheinisch-Bergischen Kreis, seit 1/1998 fur
die Stadt KoéIn. Es richtet sich in erster Linie an Abhangige
von illegalen Drogen, kann im Einzelfall aber auch von
alkohol- und / oder medikamentenabhangigen Patienten der
A-Abteilung genutzt werden.

Voraussetzungen zur Teilnahme am Betreuten Wohnen
sind:

» Hauptwohnsitz im Rheinisch-Bergischen Kreis oder in
Kéin

» Diagnostisch gesicherte manifeste Suchterkrankung

» Abschluss einer stationdren Akut- bzw. Entzugs- oder
Entwdhnungsbehandlung

Psychiatrisch behandlungsbedurftige Erkrankungen im Sin-
ne einer Comorbiditat sind kein Ausschlusskriterium.

Das Angebot richtet sich gezielt an diejenigen Patienten, die
auf Grund individueller Schwierigkeiten erhebliche Probleme
haben, nach stationdrer Behandlung angemessene Hilfs-
und Betreuungsmaoglichkeiten zu finden [8]. Wegen der oft
vorliegenden psychiatrischen Zusatzerkrankung werden
diese Patienten vom klassischen Angebot der Suchthilfe
und auf Grund ihrer Suchtschwierigkeiten von sozialpsychi-
atrischen Einrichtungen nicht erreicht.

Die Betreuung beginnt nach Abschluss der Entwdhnungs-
behandlung und umfasst - je nach im Vordergrund stehen-
der Problematik - individuell unterschiedlich sozialarbeiteri-
sche und psychiatrisch pflegerische Hilfen. Praktische Un-
terstiitzung bei allen sozialrechtlichen Fragen, Beratung von
Angehorigen und anderen Hilfspersonen, bei der eigenen
Haushaltsorganisation, Gesundheitsfiirsorge, Einleitung er-

forderlicher arztlicher Behandlungen bis hin zur Unterstit-
zung bei Aktivitdten des téglichen Lebens wird geleistet. Die
am Einzelfall orientierte Betreuung wird Uberwiegend im
unmittelbaren Wohnbereich der Betroffenen geleistet, kann
jedoch Gruppenaktivitten einschlieRen.

Die Betreuung umfasst zwei bis drei Stunden pro Patient
und Woche, daruber hinaus gibt es regelmafige Sprech-
stunden pro Woche sowie eine facharztlich betreute Pati-
entenbesprechung, in der auch tiber Aufnahme und Entlas-
sung aus dieser MaRRnahme entschieden wird. Die Ge-
samtmafnahme steht unter Leitung des Chefarztes der Kli-
nik. Ziel des betreuten Wohnens ist das Erreichen bzw. die
Wiederherstellung der Fahigkeit zu eigenverantwortlichem
Handeln sowie der psychosozialen beruflichen Reintegra-
tion in unsere Gesellschaft. Je nach Einzelfall ist sowohl
eine kurz- als auch langfristige Betreuung maoglich. Schwer-
punkt der Arbeit ist das aufsuchende betreute Einzelwoh-
nen.

Die Planungen fir ein stationdres soziotherapeutisches
Wohnheim fiir Drogenabhéngige, das im Einzelfall auch
mehrfachabhangigen comorbiden Alkoholabh&ngigen zur
Verfligung stehen wird, sind abgeschlossen [79].

9. Institutsambulanz

Die Institutsambulanz der Psychosomatischen Klinik wird
von einem Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie ge-
leitet, darber hinaus arbeiten in der Ambulanz psychiat-
risch erfahrene Pflegekréafte und Mitarbeiter mit abgeschlos-
sener psychotherapeutischer Zusatzausbildung mit. Die
Ambulanz ist werktags ganztagig geotffnet mit offenen
Sprechstunden, die sich an den Offnungszeiten niederge-
lassener Arzte orientieren. Die Behandlung in der Instituts-
ambulanz erfolgt entweder auf Uberweisung durch einen
niedergelassenen Kassenarzt oder direkt in der Ambulanz,
welche in diesem Fall die hauséarztliche Funktion Ubernimmt.
Die Arbeit in der Ambulanz umfasst die vollstandige psychi-
atrische Diagnostik und Behandlung, tiefenpsychologisch
fundierte und analytische sowie verhaltenstherapeutische
Psychotherapie gemaR den Psychotherapierichtlinien bei
multiprofessionellem Arbeitsansatz [7].

Ein zentrales Anliegen ist die Behandlung, Beratung und
Betreuung nicht nur des Patienten, sondern auch seines so-
zialen Umfeldes, insbesondere der Angehérigen und weite-
rer Bezugspersonen, einzeln und in der Gruppe. Weitere
Schwerpunkte sind die Unterstiitzung bei der Verringerung
oder Kompensation sozialer Defizite und psychischer Sto-
rungen mit dem Ziel der Rickfallvermeidung durch vor allem
Ubende soziotherapeutische und ergotherapeutische Be-
handlungen. Die Koordination von Behandlungs-, Bera-
tungs- bzw. Betreuungs- und pflegerischen MaRRnahmen
Dritter (insbesondere niedergelassener Arzte und sozialer
Dienste, also vor allem Beratungsstellen) ist entscheidend
fur die Sicherstellung des Behandlungserfolges.

Die Arbeit im Rahmen der Institutsambulanz umfasst Leis-
tungen der medizinischen Behandlung oder Rehabilitation,
nicht jedoch MalRnahmen allgemeiner sozialer, padagogi-
scher oder psychosozialer Art im Rahmen der allgemeinen
sozialen Rehabilitation. Intensitat der Behandlung und Be-
treuung sowie deren Umfang sind entsprechend den indivi-
duellen Bedirfnissen des jeweiligen Patienten ausgerichtet,
die Arbeit erfolgt unter kontinuierlicher externer Supervision.

Die Patienten kénnen Uber die Institutsambulanz sowohl vor
als auch nach der Entwéhnungsbehandlung betreut und be-
handelt werden.
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10. Organisation und Struktur

» Teamstruktur

In den taglichen Teamsitzungen erértern die Mitarbeiter der
verschiedenen therapeutischen Bereiche an jedem Werktag
gemeinsam Entwicklung, Eindriicke und Informationen tber
die aktuellen Patienten, Neuaufnahmen und organisatori-
sche Fragen unter Leitung des therapeutischen Leiters der
Abteilung oder des Chefarztes. Dariiber hinaus wird jede
Woche eine ca. zweistiindige Fallbesprechung durchge-
fuhrt, in der sowohl die Therapiegruppe als Ganzes als auch
einzelne Patienten differenzialdiagnostisch und hinsichtlich
des therapeutischen Prozesses ausfuhrlich besprochen
werden.

» Supervision, Fort- und Weiterbildung

Zusétzlich zu Teamarbeit und interner Fallbesprechung fin-
det monatlich eine 90-minltige externe Supervision unter
Leitung eines vom Trager unabhéngigen klinischen Psy-
chologen und Psychoanalytikers statt, dartUber hinaus
ebenfalls vierzehntagig eine fachubergreifende interne Fort-
bildungsveranstaltung (ca. 90 Min.) fir alle Mitarbeiter der
therapeutischen Stations- und Abteilungsteams der Klinik.
Der Chefarzt hat eine zweijahrige Weiterbildungserméchti-
gung fir das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie.
Der therapeutische Leiter der A-Abteilung ist vom Berufs-
verband Deutscher Psychologen anerkannter Klinischer
Psychologe / Psychotherapeut BDP und Supervisor BDP
sowie approbierter Psychologischer Psychotherapeut.

» Leitungsstruktur

Arztlicher und therapeutischer Leiter der Gesamtklinik ist
der Chefarzt, die Leitung der Gesamtklinik besteht aus Ver-
waltungsleiter, Chefarzt und Pflegedienstleitung.

Die Alkohol- / Medikamentenentwdhnungsabteilung (A-Abt.)
wird therapeutisch von einem Diplom-Psychologen geleitet.
Das Leitungsteam der A-Abt. umfasst die Fachbereiche
Medizin, Psychologie und Sozialarbeit.

An der monatlichen Betriebsleitungskonferenz nehmen ne-
ben dem Verwaltungsleiter, dem Chefarzt und dem Pflege-
dienstleiter die Oberarzte bzw. therapeutischen Abteilungs-
leiter teil; sie er6rtern organisatorische, personelle und
strukturelle Probleme der Klinik.

Dariiber hinaus werden in einer monatlichen therapeuti-
schen Konferenz des Chefarztes und der Oberérzte bzw.
Abteilungsleiter therapeutische und konzeptionelle Grund-
satzfragen besprochen.

» Personelle Besetzung

Die therapeutischen Mitarbeiter verfligen weitgehend uber
eine DRV-/VDR-anerkannte Zusatzausbildung. Das multi-
disziplindr zusammengesetzte Team der A-Abteilung fiir die
insgesamt 40 Behandlungsplatze setzt sich wie folgt zu-
sammen:

Funktionen Vollstellen
Chefarzt 0,33
Therapeutischer Leiter / Dipl.-Psychologe 1,00

Oberarzt (FA fur Psychiatrie / Psychotherap. Med.) 0,25

Arzt 1,00
Arztlicher Bereitschaftsdienst 0,13
Dipl.-Psychologe/-in 2,00
Dipl.-Psychologin / Psychotherapeutin i. A. 0,65
Dipl.-Sozialpadagoge (psychotherapeutisch) 1,00
Dipl.-Sozialarbeiterin (psychotherapeutisch) 1,00
Dipl.-Sozialarbeiter 1,00
Dipl.-Sportlehrer 0,78
Tanztherapeutin 0,50
Kunst-/Kreativtherapeutin 0,78
Arbeits-/Werktherapeut/-in 2,50
Pflegedienstleiter 0,21
Exam. pfleg. Mitarbeiterin (Tagdienst) 0,78
Pflegerischer Hintergrunddienst 0,13
Sonst. Personal im Nacht- und Wochenenddienst 2,81
Insgesamt 16,85

Verwaltung (3,0 Stellen) und Sekretariat / Schreibdienst
(1,13 stellen) sind in dieser Ubersicht nicht beriicksichtigt.

» Kosten-und Leistungstrager

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist eine
sog. gemischte Krankenanstalt nach § 30 GewO und unter-
steht der Aufsicht durch das Gesundheitsamt Bergisch
Gladbach. Die Leistungen der Klinik sind nach § 6 BHV bei-
hilfefahig, Beihilfe- und Erstattungsfahigkeit der entstehen-
den Kosten mussen vor Aufnahme mit der Klinik abgeklart
werden. Die Klinik umfasst 122 Betten und befindet sich mit
den 42 Betten der Stationen zur qualifizierten Akutbehand-
lung Drogenabhéangiger im Krankenhausplan des Landes
NRW. 38 der jetzt 40 Betten der D-Abteilung waren bis 1995
im Krankenhausplan, die 40 Betten der A-Abteilung bis
2005. Fur die 80 Reha-Betten bestehen Versorgungsvertra-
ge nach § 111 SGB V.

Federfihrend sowohl fiir die A- als auch D-Abteilung unse-
rer Klinik ist die DRV Rheinland, Diisseldorf. Leistungen der
Entwbhnungsbehandlung bediirfen vorab - je nach Zustan-
digkeit - der Genehmigung durch Rentenversicherer, Kran-
kenkassen, ortliche Beihilfestellen oder Landschaftsverban-
den.

11. Qualitatssicherung

Fachgerechte und patientenorientierte Durchfiihrung der
medizinischen Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlung) er-
fordert einen standigen innerklinischen Prozess zur Uber-
prifung der erreichten Qualitdt und Weiterentwicklung des
Behandlungskonzepts entsprechend den sich verandernden
Bedingungen der Patienten und des Gesundheits- und So-
zialsystems. Das Qualitatssicherungsverfahren unserer Kili-
nik orientiert sich am Finf-Punkte-Programm der Deutschen
Rentenversicherung DRV [80]. Das vorliegende Konzept ba-
siert auf den Empfehlungen zur Erstellung schriftlicher Be-
handlungskonzepte von Entwdhnungseinrichtungen, bildet
als Klinikkonzept eine verbindliche Arbeitsgrundlage fir die
therapeutischen Teams und hat orientierende und struk-
turgebende Funktionen fur die Patienten der Klinik [81].

Nachstehend werden einige der aktuell praktizierten Instru-
mente zur Qualitatssicherung skizziert [82, 83]:

Die Basisdokumentation als Instrument zur Sicherung der
Prozessqualitat erstreckt sich auf nachstehend genannte
Merkmale:
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» Aufnahmemodus,

» tiefenpsychologisch fundierte Anamnese einschlief3lich
Berufsanamnese,

» Aufnahmebefund mit eingehender psychiatrischer und
allgemeinmedizinischer Diagnostik und Anamnese, kor-
perlicher Untersuchung sowie labor- und konsiliararztli-
cher Befunde,

» testdiagnostische Untersuchungen,

» psychiatrische und somatische Diagnostik und
Differenzialdiagnostik mit Kodierung gemaf 1CD-10,

» sozialmedizinische Parameter und Rehabilitationsziele,

» Therapieplanung und Therapieverlauf mit Darstellung
der individuellen Problembereiche des Patienten, Sozial-
und Leistungsverhalten mit Bewaltigungsstrategien,

» sozialmedizinische Stellungnahme,
» Nachsorgekonzept und
» schriftlicher Dokumentation.

Das System zur ,Klassifikation therapeutischer Leistung”
KTL [84] findet seit Jahren Anwendung. Eine vollstéandige
Erfassung des therapeutischen Prozesses ist Uber das KTL-
System jedoch nicht in G&nze mdéglich. Der Reflexion und
Ruckkoppelung im Sinne der Prozessqualitat dient der vom
Fachverband buss empfohlene Patientenfragebogen, den
wir bei Entlassung verwenden. Uber den Fachverband buss
ist die Klinik dem Ubergreifenden Dokumentations- und Ka-
tamnesesystem EBIS zur Uberwachung der Ergebnisquali-
tat und Evaluation der Basisdokumentation und Katamne-
seerhebung angeschlossen [85].

Ebenfalls Uber den Fachverband buss sind Mitarbeiter au-
Rerhalb der Leitungsebene zur Moderation und Durchfiih-
rung von Qualitatszirkeln geschult worden, deren Funktion
darin besteht, durch praktische Einbeziehung der Mitarbeiter
aller betroffenen Bereiche einen Konsens uber diagnosti-
sche und therapeutische Grundfragen zu finden, den Dis-
kussionsprozess zwischen Leitung und anderen Mitarbei-
tern zu organisieren und sicherzustellen sowie deutlich wer-
dende Schwachstellen miteinander zu erortern und zu
Uberwinden [86].

Im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms der DRV
nimmt die Klinik an einem speziell auf die Belange der
Suchterkrankung zugeschnittenen Verfahren zur Beurtei-
lung der Prozessqualitat teil: Das sog. ,Peer Review"-Ver-
fahren nutzt dabei als Informationszugang zu den Prozess-
ablaufen die nach einem einheitlichen Raster erstellten
Entlassungsberichte der Patienten. Pro Klinik zuféllig aus-
gewahlte Berichte werden von erfahrenen und geschulten
Fachkollegen (,Peers*) auf der Grundlage einer detaillierten
Liste qualitéatsrelevanter Prozessmerkmale und eines Ma-
nuals bewertet. Das Verfahren erlaubt so eine differenzierte
Beschreibung und Analyse der Starken und Schwéachen bei
der Durchfihrung der rehabilitativen MaRnahmen [87].

Die Klinik ist Griindungsmitglied der Deutschen Gesellschaft
fur Qualitatsmanagement in der Suchthilfe e. V. deQus und
nimmt seit Beginn an den MafRnahmen zu Qualitatssiche-
rung und -management der deQus teil [88].

Seit 2006 arbeitet die Klinik in der Kooperation fiir Transpa-
renz und Qualitat im Krankenhaus (KTQ) mit. Nach Selbst-
und Fremdbewertung wurde die gesamte Klinik 5/2007 nach
KTQ-Reha extern zertifiziert [89].
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13. Anhang

131 Lage der Klinik / Anfahrt

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (Hauptkli-
nik) liegt an der Stadtgrenze zwischen Bergisch Gladbach
und dem Kolner Stadtteil Dellbriick in einem waldreichen
Naherholungsgebiet.

Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach
Schlodderdicher Weg 23 a
51469 Bergisch Gladbach

Tel.:  02202/206-0

Zur Groborientierung:

system. Manual fir die Suchtkrankenhilfe (EBIS-A/S),
Version 8.x, Stand 1/2007. (8. Aufl.). H6henkirchen:
GSDA GmbH.

Harter, M., Grof3-Hardt, M. & Berger, M. (Hrsg.). (1999).
Leitfaden Qualitatszirkel in der Psychiatrie und Psycho-
therapie. Goéttingen: Hogrefe-Verlag.
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(2000). Prozessqualitat in der stationdren Suchtreha-
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Deutsche Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement in der
Suchttherapie e. V. (Hrsg.). (2000). Konzept zur Einfiih-
rung eines Qualitditsmanagement-Systems in der
Suchttherapie. Kassel: deQus.

Kooperation fUr Transparenz und Qualitéat im Gesund-
heitswesen (Hrsg.). (2005). KTQ-Manual inkl. KTQ-
Katalog fiir den Bereich Rehabilitation, Version 1.0.
Siegburg: KTQ-GmbH.

Bergsch Gladbach (noch
€a. 5 km) an des
ersien Ampal rachls,

Autobahn A3, Abfahrt ,KoIn-Dellbriick / Bergisch Gladbach*,
auf der ,Bergisch Gladbacher Str.“ in Richtung Bergisch
Gladbach fahren, immer geradeaus der StraRe folgen, nach
5,4 km rechts auf den ,Schlodderdicher Weg" abbiegen (ab
dort ist ausgeschildert), nach 400 m wieder rechts, nach 100
m erneut rechts abbiegen.
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13.2

Grundregeln der Behandlung
(Hausordnung der Entwéhnungs-
behandlung. A-Abt.)

Die Grundregeln der Behandlung sind eine wesentliche
Grundlage fur die Zusammenarbeit zwischen lhnen als
Patient und uns als Mitarbeitern und damit fir lhre Behand-

lung.

Die Regeln im Einzelnen:

1.

Verzicht auf alle psychoaktiven Substanzen (alle
Suchtstoffe, ob legal wie Alkohol oder illegal wie Can-
nabis) sowie Medikamente, welche nicht arztlich ver-
ordnet sind. Das schlieRt den Verzicht auf Erwerb,
Konsum, Handel etc. ein sowie den Verzicht auf alle
Materialien und Werkzeuge, die fir Zubereitung und
Konsum erforderlich sind.

Kontrollen zur Sicherstellung der Suchtmittelfreiheit in
der Entwéhnungsbehandlung (vor allem Atemluft- und
Urinkontrollen und Durchsuchung der Kleidungsstiicke
und Wertsachen) werden mehrfach ohne Vorankindi-
gung wahrend der Behandlung durchgefihrt. Wir er-
warten dabei Ihre aktive Unterstutzung.

Rauchen bzw. Konsum von Tabakprodukten jeder Art
ist nur auBerhalb des Klinikgebaudes zuldssig. Aus
versicherungsrechtlichen und feuerschutztechnischen
Griinden sind wir verpflichtet, das Einhalten dieser
Vorschrift sicherzustellen. Der Besitz von koffeinhalti-
gen Getranken und Produkten ist ebenfalls verboten,
ihr Konsum eingeschrankt.

AuBenkontakte sind zu Beginn der stationdren Ent-
wohnungsbehandlung eingeschrénkt (Ausgangssper-
re, 2 Wochen); sie werden mit Fortschreiten der Be-
handlung erweitert (Zweierausgang, Einzelausgang,
Heimfahrt). Bei ganztagig ambulanter (teilstationarer)
Behandlung entfallen diese Einschréankungen. Emp-
fang und Versand von Briefen und Packchen sowie
Telefonieren sind von Anfang an moglich.

Intensive Intimbeziehungen untereinander sind so-
wohl fur die Behandlung der unmittelbar betroffenen
Patienten als auch die gesamte Gruppe problematisch.
Wir erwarten von lhnen, dass Sie wahrend der Be-
handlung hier keine sexuellen Beziehungen oder In-
timkontakte zu Mitpatienten beginnen. Andernfalls wird
die Fortsetzung lhrer Behandlung erheblich belastet
und unter Umstéanden véllig in Frage gestellt.

In einem Klima UbergroRer Angst oder Bedrohung ist
therapeutische Arbeit nicht mdglich, massive Aggres-
sivitdt kann daher nicht geduldet werden. Auf Anwen-
dung bzw. nur Androhung von Gewalt oder Provoka-
tion zu Gewalttatigkeiten ist zu verzichten.

Grundsétzlich gilt, dass Sie bei Regelverstéen mit
Sanktionen bis hin zur sofortigen disziplinarischen
Entlassung rechnen missen. Wir wollen, dass Sie sich
wahrend der Behandlung mit lhren Schwierigkeiten
auseinander setzen und nicht vor ihnen weglaufen.
Deshalb erwarten wir von lhnen, dass Sie sich auch
um die Einhaltung der Regeln bemihen und, falls Sie
bestimmte Regeln nicht einhalten, rechtzeitig und um-
fassend zu den Regelverstt3en stehen.

Wir erwarten lhre aktive Teilnahme sowohl an den
einzelnen Behandlungsangeboten als auch in der Ein-
haltung und Entwicklung einer konstruktiven Atmo-
sphére, die eine fachgerechte Behandlung erméglicht.

Dazu gehort auch, dass Sie sich tiber Anderungen im
jeweiligen Tages- und Wochenprogramm informieren,
die aktuellen Aushénge der schwarzen Bretter regel-
maRig durchsehen und neue Informationen an lhre
Mitpatienten weitergeben. Uber konkrete Einzelheiten
des Behandlungsprogramms und -ablaufs werden Sie
von Mitarbeitern in Kenntnis gesetzt. Diese Informatio-
nen sind verpflichtend.

Konkretisierungen und Ergénzungen dieser Grundregeln
finden Sie in den Aushangen am schwarzen Brett und in der
.Patientenbroschure".

13.3 Therapeutischer Wochenplan
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Legende:
H  Funktionsbereich Hausreinigung
K Funktionsbereich Kiiche
HO Funktionsbereich Holz / Aul3enanlage
GT Gruppenpsychotherapie
GB Gesundheitsberatung / Gesundheitstraining
SB Sozialarbeiterische Beratung
BT Bewegungstherapie
KT Kreatives Training
SP  Sporttherapie
WT Werktherapie



