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I. VORWORT

Abhingigkeitserkrankungen sind weit verbreitet; sie stellen die Gesellschaft vor enorme Probleme: pro Jahr werden etwa
40.000 Menschen in Fachkliniken behandelt. In Deutschland sind etwa 3 Millionen Menschen alkoholabhingig, 500.000
medikamentenabhdngig, 100.000 drogenabhingig.

40.000 Menschen kommen pro Jahr durch die Folgen der Alkoholabhédngigkeit zu Tode. Die betriebs- und volkswirtschaftli-
chen Schiden sind nur schwer in Zahlen festzuhalten; gar nicht in Zahlen zu erfassen sind das Leid in den Familien und die
Schdden, die Kinder von Abhdngigkranken erleiden.
Abhingigkeit ist eine Krankheit, die es mit sich bringt, dass erst in einem miihsamen Prozess vom Betroffenen anerkannt
wird, dass und wie sehr er auf Hilfe angewiesen ist.

Es gibt nicht die Ursache fiir die Abhingigkeitserkrankung. Stets findet man ein ganzes Biindel von
Griinden, wenn man die Entstehungsgeschichte aufdeckt: korperliche Faktoren, psychische und physi-
sche Vorerkrankungen, die personliche Entwicklungsgeschichte mit den Belastungen und den daraus
erwachsenden Defiziten, das soziale Umfeld, das Alkohol als Genuss- und Nahrungsmittel begreift, bil-
den Grundlagen fiir Abhingigkeitsentwicklungen.

Eine Therapie schafft Méglichkeiten, mit und trotz dieser Krankheit abstinent und zufrieden zu leben.
Die Behandlung von Abhangigkranken in der Saaletalklinik Bad Neustadt ist stationdare Rehabilitation.

Im Mittelpunkt des Arbeitsauftrages steht die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Erwerbsfihigkeit
des Patienten.

Alle therapeutischen MaBBnahmen miissen dieser Aufgabe Rechnung tragen. Ziel der Medizinischen
Rehabilitation ist der Erhalt des Arbeitsplatzes bzw. die Riickkehr des Kranken in das Erwerbsleben.

Dazu tragen insbesondere die Kooperationen zu Arbeitsagenturen, Rehabilitationsberatern sowie die
Hospitationen in ortsansassigen Betrieben im Rahmen der stationdaren Behandlung bei.

Eine raumlich getrennte Adaptionseinrichtung in gleicher Triagerschaft erginzt das Behandlungsange-
bot.

Daneben steht die Behandlung von nicht erwerbstitigen Personen bzw. von berenteten Menschen.

Soweit im Text Substantive verwendet werden, fiir die mannliche und weibliche Wortformen existie-
ren, sind je nach inhaltlichem Zusammenhang beide Formen gemeint, auch wenn aus Griinden der
vereinfachten Lesbarkeit lediglich die mannliche Form Anwendung findet.

Die Grof3e des Hauses ermdglicht ein differenziertes Konzept, nach dem ein multiprofessionelles Team die Behandlung
durchfihrt.

Die Klinik fuhlt sich dabei der Aufgabe verpflichtet, wirksam, wissenschaftlich begriindet und wirtschaftlich zu arbeiten.

Seit Juli 2007 ist die gesamte Klinik rauchfrei.

Die Behandlung orientiert sich an vier grundlegenden ethischen Prinzipien

» Prinzip der Nichtschiadigung (’primum non nocere”)

P Prinzip der Autonomie

» Prinzip der Fiirsorge (Verhindern von Schiden, Linderung eingetretener Schiden,
Verbesserung der Situation)

» Prinzip der Gleichheit (Verbot sachfremder Differenzierung)

Mit anderen Worten:

Dem Patienten wird nicht geschadet. Sein Selbstbestimmungsrecht wird geachtet. Er wird in der fur sein Wohlbefinden
forderlichsten Weise behandelt. AuBerdem wird darauf geachtet, unter Bedingungen knapper Ressourcen nicht bestimmte
Gruppen zum Nachteil anderer zu privilegieren.

Bei zunehmend alter werdender Bevolkerung wachst auch die Bedeutung der Reintegration von Uber 55-jdhrigen Reha-
bilitanden ins Erwerbsleben.



Besonders aus der Festschreibung der Indikation zur stationdren Entwdhnungsbehandlung ergibt sich die Notwendigkeit,
sich mindestens so hdufig wie bisher auf multimorbide Patienten mit starker Tendenz zur sozialen Desintegration, drohender
oder bereits ldngerer Arbeitslosigkeit einzustellen.

Dies macht eine intensive Beziehungskonstanz auf allen Ebenen notwendig und eine Umverteilung der inhaltlichen und
organisatorischen Aufgabenstellungen der Mitarbeiter der Klinik von der Aufnahme des Patienten bis zur Entlassung.
Zeitgleich mit der Einfuhrung der differentiellen Indikation zwischen ambulanter und stationdrer Entwdhnungsbehandlung
wurde federfihrend von der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin, das 5-Punkte-Programm der Qualitdtssicherung
in die Rehabilitation eingefuhrt. Therapiezieldefinitionen, adaptive Indikationsstellungen und Qualitatsscreening machen es
notwendig, dass sowohl Arzte als auch Psychotherapeuten den Patienten von der Aufnahme bis zur Entlassung kennen
lernen, betreuen und behandeln.

Im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes wird die stationdre Entwdhnungsbehandlung verstanden als Teil einer Thera-
piekette, die aus vorbereitender Beratung, Entgiftung, stationdrer rehabilitativer Entwdhnungsbehandlung, ambulanter Ent-
wohnung sowie Selbsthilfegruppenbesuch besteht. Je nach individueller Problemlage erfahren die einzelnen Glieder dieser
Therapiekette eine unterschiedliche Gewichtung.

Wahrend beruflich und familidar gut eingebundene Abhdngigkranke ohne schwerere Alkoholfolgekrankheiten oft mit einer
stationdren oder ambulanten Entgiftung und anschlieBender ambulanter Suchtrehabilitation (nach EVARS) mit ausrei-
chend glinstiger Prognose zu behandeln sind, ist bei Abhdngigkranken ohne familidre oder berufliche Einbindung und mit
nennenswerten Alkoholfolgekrankheiten oft nach der Entgiftung eine stationdre Entwdhnung erforderlich, um langfristig
Abstinenz und Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit zu erreichen. Angestrebt wird ein méglichst nahtloser Ubergang
von der Entgiftung in die stationire rehabilitative Entwdhnungsbehandlung und ebenfalls ein moglichst nahtloser Ubergang
von der stationdren Entwdhnung zu den nachstationdren Maf3nahmen.

Wihrend der medizinischen Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustdndigen Leistungstrager.

”Tradition ist bewahrter Fortschritt, Fortschritt ist weiterentwickelte Tradition”.

Nach diesem Motto hat es sich als notwendig erwiesen, eine Fortschreibung des Behandlungskonzeptes zu erstellen, in
der kontinuierlich und am aktuellen Stand der Reha-Wissenschaft orientierte Neuerungen im Therapieprozess beschrieben
werden.

Die Saaletalklinik mit 166 stationdaren Behandlungsplatzen fir Alkohol- und Medikamentenabhéngige arbeitet organisatorisch
vernetzt mit der Klinik Neumihle, die 48 Behandlungsplétze fir Drogenabhdngige bereithdlt, sowie der Adaptionseinrich-
tung "Haus Maria Stern” mit |8 Behandlungsplatzen.

Das hier vorliegende fortgeschriebene Therapiekonzept soll dem Anliegen dienen, die bisherige gute Zusammenarbeit mit
den Leistungstragemn, ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen fur Suchtkranke, mit niedergelassenen Arztinnen und
Arzten sowie Akutkrankenhdusemn fortzusetzen und kontinuierlich zu verbessemn.

Das Konzept wurde von Leitung und Mitarbeitenden der Saaletalklinik erstellt. An dieser Stelle sei allen gedankt, die daran
beteiligt waren.

Bad Neustadt an der Saale, im Mai 2014



2. BESCHREIBUNG DER KLINIK

Die Saaletalklinik ist eine Rehabilitationsklinik fir Alkohol- und Medikamentenabhdngige. Sie wurde 1979 erdffnet und 1998
nach neuesten Gesichtspunkten renoviert. Triger ist die Haus Saaletal GmbH, eine 100%ige Tochter der RHON-KLINIKUM
AG. Es werden Patienten zu Lasten sdmtlicher Leistungs- und Kostentrdger aufgenommen:

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutsche Rentenversicherung Nordbayern

Deutsche Rentenversicherung Bayem Std

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft; Bahn; See
Gesetzliche Krankenversicherungen

Private Krankenversicherung

Beihilfe

VVYVVVYVYYVYY

Die Aufnahme erfolgt Uberregional, es Uberwiegen jedoch Versicherte aus dem siiddeutschen Raum.

Die Saaletalklinik verfugt Uber |66 Therapiepldtze; |56 davon in Einzelzimmem.

Die Klinik ist groBzligig ausgestattet; ihre bauliche Konzeption ermdglicht eine personliche Atmosphare.

Die Klinik verfugt tUber alle notwendigen diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen: EKG, Belastungs- EKG- und
Sonographie. Krankengymnastische und balneologische Mal3nahmen kénnen im Hause sowie in Kooperation externdurch-
geflihrt werden.

Die Klinik liegt in direkter Nachbarschaft zum Rhén-Klinikum, so dass dessen zentrale Bereiche (Labor, EDV, Kiiche, Technik)
genutzt werden kdnnen.

In Kooperation mit der Psychosomatischen Klinik, der Herz- und Gefal3klinik (einschlief3lich Abteilung fir Radiologie und
Zentrallabor), der Klinik fir Handchirurgie und der Neurologischen Klinik sind differenzierte Méglichkeiten fir eine konsi-
liarische Mitbetreuung gegeben.

Die Patienten sind in wohnlichen Einzelzimmem mit Dusche, WC und Balkon untergebracht.
5 Zimmer sind behindertengerecht ausgestattet.

Neben einem Speisesaal und Gruppenrdumen sowie Rdumen fir Bewegungs- und Ergotherapie verfigt die
Saaletalklinik Uber ein Schwimm- und Bewegungsbad, Sauna, Uber Gymnastik- und Fitnessraume, einen Kraftraum, eine
Bibliothek sowie Fernsehrdume und eine grof3e Sporthalle.

3. INDIKATIONEN

Erwachsene alkohol- und medikamentenabhingige Patientinnen und Patienten werden zur Medizinischen Rehabilitation in
der Saaletalklinik aufgenommen.

Ziel der Behandlung ist die Ruckkehr in das soziale Leben auf der Grundlage gesicherter Krankheitseinsicht und stabiler
Suchtmittelabstinenz. Zentraler Punkt der therapeutischen Arbeit ist fir den Uberwiegenden Teil der Patienten der Erhalt
bzw. die Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben.

Daher besteht in besonderen Féllen auch die M&glichkeit einer Verlegung in eine an die Klinik angeschlossene Adaptions-
einrichtung, die an spaterer Stelle ausfihrlich beschrieben wird.

K&rperliche Begleit- und Folgeerkrankungen, sogenannte siichtige Verhaltensweisen (slichtiges Essen, siichtig betriebene
Sexualitdt) und auf den Kérper projizierte Symptome (sogenannte somatoforme Stérungen) werden mitbehandelt.



Neben der Diagnose einer Abhdngigkeitserkrankung weisen unsere Patienten folgende Zweitdiagnosen auf:

»  Chronische Lebererkrankungen, chronische alkoholtoxische Fettleber, akute alkoholtoxische Hepatitis,
Leberzirrhose

Essentielle Hypertonie

Diabetes mellitus

Depressive Storungen, Angststdrungen, Personlichkeitsstérungen
Polyneuropathie

Kardiomyopathien

Gastritis und Duodenitis

Chronische Bronchitis

Schmerzsyndrome der Wirbelsdule

Alkoholpsychosen

Virushepatitiden

Lipidstoffwechselstérungen

Arterielle Verschlusskrankheiten

Epilepsien

Pankreatitiden

VYVVVVVVVVYVYYVYYVYY

Die Saaletalklinik Bad Neustadt betont in der stationdren Entwdhnungsbehandlung zwei besondere Schwerpunkte:

» die berufliche Reintegration unserer Patienten wird durch die M&glichkeiten von differenzierten Berufs-
praktika, Teilnahme am Grundleistungstraining sowie an EDV-Grundkursen
intensiv gefordert

» korperliche Alkoholfolgekrankheiten wie Stoffwechselerkrankungen, Herz- Kreislauferkrankungen sowie
Leberfunktionsstorungen kénnen aufgrund der differenzierten Behandlungsméglichkeiten in den Kliniken des
Rhoén-Klinikum (Herz- und Gefa3klinik, Diabeteszentrum, Neurologische Klinik) mitbehandelt werden.

4. KONTRAINDIKATIONEN

Nicht aufgenommen werden Patienten mit

akuter schwerer Infektionserkrankung (z.B. Tuberkulose)
schwerer hirnorganischer Beeintrdchtigung

akuter Psychose

akuter Suizidalitét

\AAA/

5. AUFNAHMEBEDINGUNGEN

Vor der Aufnahme des Patienten benétigen wir

P cinen ausfuhrlichen Arztbericht
P cinen ausfihrlichen Sozialbericht

> die Leistungs- bzw. Kostenzusage der jeweils zustindigen Renten- oder Krankenversicherung bzw. der
Sozialhilfe.

6. QUALITATSMANAGEMENT DER HAUS SAALETAL GMBH

6.1 Qualitatspolitik

Seit langem steht die Qualitdt in den Einrichtungen der Haus Saaletal GmbH im Mittelpunkt aller Bemihungen. Im Jahr 2003

entschied sich die Klinikleitung fur die Einfihrung eines umfassenden Qualitdtsmanagements.

Inzwischen haben sich die Einrichtungen der Haus Saaletal GmbH im Januar 2012 einem Re-Zertifizierungsaudit der Firma
BSI unterzogen und die Konformitdt des QMS mit der DIN EN ISO 9001:2008 und den Anforderungen des IQMP-Reha

erfolgreich bestitigen lassen.



Ausgehend vom Leitgedanken (Unternehmenskodex der RHON-KLINIKUM AG) wurden von der Klinikleitung verbindliche
Qualitdtsziele fur die Einrichtungen und im Kontakt mit den Mitarbeitern verbindliche Jahresqualitdtsziele fir die einzelnen
Abteilungen festgelegt.

Unternehmenskodex der RHON-KLINIKUM AG

Die Ausrichtung der Arbeitsweise an den Bedurfnissen und Winschen unserer Patienten/Rehabilitanden genief3t hdchste
Prioritdt. Von unseren Mitarbeitern erwarten wir Professionalitit und hohes personliches Engagement in ihrer Arbeit.
Bedingt durch unsere arbeitsteilige Arbeitsorganisation verflgt jede Berufsgruppe Uber eigenstindige Verantwortungsbe-
reiche. In enger Zusammenarbeit mit dem Konzermbetriebsrat wurde unser Unternehmenskodex fir alle Mitarbeiter als
Leitlinie verbindlich festgelegt.

Wir sind stolz darauf, dass sich alle Mitarbeiter im Konzern unserem Unternehmenskodex — ,, Tue nichts, was du nicht willst,
dass es dir getan werde, und unterlasse nichts, was du winschst, dass es dir getan werde" — verpflichtet fihlen.

Klinikleitbild
P Unsere Zielsetzung ist die abstinenzorientierte stationdre Rehabilitation von Menschen mit Suchterkrankungen
auf qualitativ hohem Niveau.
» Die Arbeit unserer Einrichtungen wird durch ein ressourcenorientiertes Menschenbild gepragt.
P Mit Respekt, Menschlichkeit und Professionalitdt setzen wir den Focus fir den Rehabilitanden auf Gesundheit,
Teilhabe und Integration.
»  Der Mensch, der uns im Moment gegenUbersitzt, ist jetzt die wichtigste Person.

Zusammen mit allen Mitarbeitern wurde unter Berlcksichtigung des Unternehmenskodexes fiir die Haus Saaletal GmbH
ein individuelles Leitbild entwickelt. Durch die inhaltliche Verwirklichung des Leitbildes sind unsere Mitarbeiter jederzeit
in der Lage, die in den einrichtungsspezifischen Konzepten aufgefihrten Rehabilitationsleistungen unseren Rehabilitanden
zukommen zu lassen.

6.2 Qualititsziele

Die Klinikleitung hat unter Zugrundelegung der Unternehmensphilosophie und der Qualititsgrundsitze der RHON-KLINI-
KUM AG zusammen mit der Qualitdtskommission nachfolgende verbindliche Qualititsziele fur die Einrichtungen der Haus
Saaletal GmbH festgelegt.

Die Dienstleistungen der Einrichtungen sind konsequent auf die Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit der Patienten
ausgerichtet. Das bedeutet:

» Die korperliche und seelische Gesundheit und die berufliche Leistungsféhigkeit der Patienten zu erhalten
und wiederherzustellen

» Die Patienten zu befdhigen, ,Experten der eigenen Gesundheit" zu werden

» Den Behandlungsauftrag der Patienten ernst zu nehmen

Die Zufriedenheit der Patienten, Partner und Kostentrdger ist zentrales Anliegen. Das bedeutet:

»  Jeden Behandlungsauftrag zu erfiillen, um sich fir den folgenden Auftrag zu qualifizieren

» Zufriedene Patienten zu wollen

» Zufriedene Kosten- und Leistungstriger zu wollen

» Zufriedene kooperierende Partner (zum Beispiel vor- und nachbehandelnde Einrichtungen) zu wollen
» Sich an den Erforderissen des Marktes unter Berticksichtigung der Marktentwicklung zu orientieren

Die Einrichtungen der Haus Saaletal GmbH gehdren zu den renommierten Leistungserbringern der suchtmedizinischen
Rehabilitation. Das bedeutet:

P Eine hohe Effektivitit und Effizienz der Dienstleistungen zu gewahrleisten

P Leistungs- und Serviceangebote permanent zu verbessern

P Erstklassige Qualitdt durch systematische Behandlungs- und Therapiekonzepte zu erreichen, zu sichern
und diese durch kontinuierliche Weiterentwicklung zu verbessern

»  Durch Entwicklung innovativer Behandlungskonzepte an der gesamtgesellschaftlichen Weiterentwicklung der
Medizinischen Rehabilitation mitzuwirken und dartber konstruktiven Einfluss auf die Gesundheitspolitik zu
gewinnen



Die Leitung der Einrichtungen verpflichtet sich, diese zielorientiert zu fihren. Das bedeutet:

»  Bei der Definition der Ziele die Kompetenzen, Erfahrungen und Vorstellungen der Mitarbeiter mit
einzubeziehen

» Im Sinne eines vorausschauenden, planenden Klinikmanagements gemeinsam Ziele und Prioritdten zu setzen

» Die Ziele positiv, realisierbar und Uberprifbar zu formulieren

Die Leitung der Einrichtungen fordert qualifizierte und motivierte Mitarbeiter, die sich mit dem Leitbild und den Zielen der
Einrichtungen identifizieren. Das bedeutet:

» Eine Atmosphdre zur Férderung von Engagement und Kreativitit zu erzeugen
P Ein offenes und faires Arbeitsklima zu schaffen
P Eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit zu erreichen

Die Tétigkeit der Einrichtungen der Haus Saaletal GmbH ist darauf ausgerichtet, ein jahrlich zu planendes Umsatz- und
Renditeziel zu erreichen. Das bedeutet:

» Die Ertragskraft der Klinik langfristig zu sichern
P> Eine angemessene Rendite zu erwirtschaften
» Die Arbeitsplitze langfristig zu erhalten

Uberpriifung

Das Erreichen der vorgenannten Ziele wird neben fortlaufendem Controlling und internen Audits halbjéhrlich einrichtungs-
intern im Rahmen der Qualitdtsmanagement-Bewertung und jahrlich extern im Rahmen eines Audits durch die Zertifizie-
rungsgesellschaft Uberprift.

6.3 Strukturen des Qualitaitsmanagements

Organigramm der Haus Saaletal GmbH

Leitungskreis

Apica
GF VWL | e | CANM | LPNM | TLAP | PDL ETL
Saaletalklinik Klinik Adaptionseinrichtung
(STK) Neumihle (NM) "Maria Stern" (AP)

GF = Geschaftsfuhrung

AD/CA STK/AP = Arztlicher Direktor/Chefarzt Saaletalklinik und Adaptionseinrichtung ,Maria Stern”
CA NM = Chefarzt Klinik Neumiihle

LP NM = Leitender Psychologe Klinik Neumtihle

TL AP = Therapeutische Leitung Adaptionseinrichtung ,Maria Stern”

VWL = Verwaltungsleitung

PDL = Pflegedienstleitung

QMB = Qualitdtsmanagementbeauftragte

ETL = Ergotherapeutische Leitung

RKA = RHON-KLINIKUM AG



Qualititszirkel
»  Einrichtungsintern und —Ubergreifend bestehen Qualitdtszirkel zu verschiedenen Projekten
»  Zweimal jahrlich findet ein Qualitdtszirkel der Chefdrzte Psychiatrie, Psychosomatik und Sucht der
Finrichtungen der RHON-KLINIKUM AG statt
»  Zweimal jahrlich treffen sich die Chefirzte groBer Suchtkliniken (DBCS) zu einem Qualitdtszirkel
»  Qualitdtszirkel ,,Drogen” des Fachverbands Sucht e.V.
»  Qualitdtszirkel ,, Adaption des Fachverbands Sucht e.V.

Kontinuierlich laufende Qualitiatssichernde Kooperationen

Von grof3er Bedeutung fir eine gute Behandlung und fur die Weiterentwicklung der Qualitdt sind Ubergreifende Arbeits-
vorhaben. Sie sind vor allem dort von Belang, wo der Patient arbeitsteilig durch mehrere Berufsgruppen behandelt werden
muss. Hier gilt es, durch besonders enge Abstimmung der therapeutischen und organisatorischen Abldufe ein fehlerfreies
Ineinandergreifen und einen optimalen Informationsaustausch sicherzustellen.

Wichtige Ubergreifende Projekte sind:

RegelmiBig bietet der Rehabilitationsberater der Deutschen Rentenversicherung Bund Sprechstunden fir Patienten
der drei Klinikbereiche in der Saaletalklinik an.

FUr Patienten, die fir eine spatere Adaptionsbehandlung in Frage kommen, bieten Mitarbeiter der Adaptionseinrich-
tung ,Maria Stern* in der Saaletalklinik und Klinik Neumihle regelmaBig Informationsveranstaltungen und eine individuelle
Beratung in der Einrichtung an.

Eine regelmaBige wechselseitige Konsiltatigkeit besteht mit dem Kreiskrankenhaus, der Neurologischen Klinik, der
Frankenklinik, der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt, der Klinik fir Handchirurgie, der Herz- und GefdB3klinik einschlie3-
lich der verbundenen Institute Radiologie und Labor, am Standort Bad Neustadt an der Saale.

Zusammenarbeit mit der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt: In Konsilen und in patientenbezogener
Fallarbeit (Balint-Gruppen) werden regelmallig sowohl psychosomatische Themen der Sucht-Patienten als auch substanz-
bezogene Probleme der Psychosomatik-Patienten bearbeitet. Jeder Patient mit Abhdngigkeit oder Substanzmissbrauch wird
konsiliarisch in der Saaletalklinik vorgestellt. Etliche der Konsile hatten eine direkte Verlegung in die Saaletalklinik oder eine
spatere ambulante oder stationdre Entwdhnungsbehandlung zur Folge.

Die externe Supervision der therapeutischen Mitarbeiter der Saaletalklinik wird durch Herr Dr. med. R. Knickenbersg,
Arztlicher Direktor der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt, sowie Prof. Dr. C. Reimer, geleistet.

Die Selbsthilfegruppe des Kreuzbundes trifft sich einmal monatlich in der Saaletalklinik.

Jahrlich findet in der Saaletalklinik und im Zweijahres-Rhythmus in der Klinik Neumihle ein Treffen ehemaliger Pati-
enten statt.

6.4 Bewertung des Qualitaitsmanagement

Uber das 5-Punkte-Programm der Rentenversicherung zur Qualititssicherung in der medizinischen
Rehabilitation ist die Saaletalklinik Bad Neustadt in das Qualitdtssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager
eingebunden. Das Programm setzt sich zusammen aus den Punkten

» Konzeptqualitit der Rehaeinrichtung
P Patienten-Therapiepline

» Qualititsscreening

P Patientenbefragung

» Qualititszirkel

Chefarzt und ein Oberarzt der Klinik sind als Peers im Peer-Review-Verfahren der Deutschen Rentenversicherung tatig.

Darlber hinaus ist die Saaletalklinik Bad Neustadt tber die Basisdokumentation und die Einjahreskatamnese in das Quali-
tdtssicherungsprogramm des Fachverbandes Sucht (FVS) eingebunden.



7. GRUNDLEGENDE UBERLEGUNGEN ZUM
VERSTANDNIS VON ABHANGIGKEITS-
ERKRANKUNGEN UND THERAPIE

Obwohl jeder Mensch eine Vorstellung von Abhiangigkeit hat, ist es nicht ganz einfach, sie wissenschaftlich exakt zu definie-
ren. In der Klinik haben wir es mit Menschen zu tun, die sogenannte psychotrope Substanzen benutzen; damit ist gemeint,
dass diese Substanzen in der Lage sind, das Bewusstsein zu verdndern, indem sie direkt auf das Gehirn einwirken.

Es gibt einen kulturtypischen Gebrauch von solchen Substanzen, z.B. das Trinken von Bier oder Wein zum Essen; es gibt
Missbrauchsformen (wenn bei einer Geburtstagsfeier zu viel Alkohol getrunken wird), und diese reichen von unproble-
matischen Missbrauchsgestattungen (sofern dies zu Hause geschieht) bis hin zu problematischen Formen, wenn z.B. durch
eine Trunkenheitsfahrt Personen- und Sachschdden entstehen.

Die Abhangigkeit von Suchtmitteln (Alkohol, Beruhigungs-, Schlaf-, angstlésende Mittel, Heroin, Kokain, Cannabis) ver-
stehen wir als Ergebnis eines Prozesses, an dessen Endstrecke ein unstillbares Verlangen nach dem Suchtstoff steht, das
sowohl durch die kérperlichen Verdnderungen zu erkldren ist, die die Substanz bewirkt hat (deren Fehlen fihrt zu einer
Entzugssymptomatik), als auch durch eine psychische Gier nach dem Suchtmittel.

Dabei kénnen erhebliche Toleranzsteigerungen entstehen; Abhédngigkranke vertragen Mengen, die fur einen suchtmittelun-
gewohnten Menschen tédlich sein kénnen.

Durch Abhingigkeit entstehen korperliche, seelische und auch soziale Schdden, die oft nur im Rahmen eines stationaren
Aufenthaltes behandelt werden kdnnen.

Therapie hat die Aufgabe, den Menschen zu befdhigen,

P  seine Entwicklung besser zu verstehen

P seine krankheitsbedingten Einschrankungen zu akzeptieren und zu respektieren

»  Entwicklungsmoglichkeiten zu entfalten, die ihm geblieben bzw. von ihm nie genutzt worden sind

» auf der Grundlage einer ehrlichen Lebensbilanz die Chance zu schaffen, niichtern und zufrieden zu leben

Im Sinne eines salutogenetischen Ansatzes (A. Antonovsky) werden einer ressourcenorientierten Sichtweise und einer
Betonung der drei Einstellungsmuster "Verstehbarkeit”, "Handhabbarkeit” und "Sinnhaftigkeit” besondere Bedeutung in der
Therapie zugemessen.

Daraus leiten sich

P die Behandlungsziele
» die Behandlungsdauer und
P die Art der Therapie ab

8. BEHANDLUNGSZIELE

Aufgabe der stationdren Rehabilitation ist der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Dazu ist es notwendig

»  medizinische
»  psychotherapeutische und
» soziale

Ziele zu erreichen.

8.1 Medizinische Behandlungsziele: Die medizinische Versorgung dient neben der notwendigen Diagnostik
und Behandlung dazu, den eigenen Kérper kennenzulemen und seine Grenzen zu akzeptieren.

Diagnostische Ma3nahmen werden entweder im Hause oder im Bedarfsfall in Kooperation mit Konsiliardrzten durchgefihrt.
Mit einer Krankheit vertraut zu sein ermdglicht es, angemessen mit ihr umzugehen und besser zu leben.

Préazise medizinische Diagnostik wird verbunden mit méglichst viel Hilfe zur Selbsthilfe und Anleitung zur Gesundung.
Viele Bluthochdruckkranke kommen am Ende ihrer Behandlung ohne Medikamente aus: Gesunde Erndhrung, ausreichen-
de korperliche Belastung, ggf. Gewichtsreduktion und Alkoholabstinenz lassen diese korperliche Funktion wieder "normal’”
werden.



8.2 Ziel der Psychotherapie ist die Nachreifung des Menschen, der dadurch

P selbstindiger
P beziehungsfihiger und
>  leistungsfahiger

werden kann.

Dazu bietet die Klinik eine angstarme Atmosphare, in der Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte, mit den
Vorstellungen von sich selbst und von anderen mdglich ist. Nicht ausreichend bewiltigte Entwicklungs- und Reifungsschritte
und Beeintrdchtigungen, die dadurch entstanden, dass nicht gentigend gute Beziehungserfahrungen in das Erwachsenenleben
mitgenommen werden konnten, sind Themen der Therapie.

Therapie ermdglicht, eigene Gefiihle, Ansichten und Handlungen besser zu verstehen, um sie ggf. auch zu korrigieren.
Korrigierende emotionale Erfahrungen - z.B. mit Schwierigkeiten und Schwaéchen nicht abgelehnt zu werden, zu erleben,
mit Problemen nicht allein zu sein - wirken vertrauensbildend und sinnstiftend fur weitere Auseinandersetzungen mit der
Gegenwart und der ndheren Zukunft.

Eine Abhéngigkeitserkrankung pragt das alltdgliche Leben und schrankt die Mdglichkeiten zur Gestaltung ein. In der statio-
ndren Behandlung werden die bisher mit Hilfe von Suchtmitteln gelésten Lebensprobleme thematisiert. Unbekannte und
ungenutzte Ressourcen werden zur Bewaltigung gesucht und entwickelt. Von unwiederbringlich verlorengegangenen Mog-
lichkeiten muss sich ein Patient verabschieden.

8.3 Soziale Behandlungsziele richten sich nach den konkreten Problemen und Bedirfnissen der Patienten:

» Hilfe bei der Klarung der beruflichen Situation bzw. der Rickkehr in das Erwerbsleben einschlieBlich
der in Einzelfdllen erforderlichen Verlegung in eine Adaptionseinrichtung

» Hilfe bei der Klarung der familidgren Situation

» Hilfe bei der Klarung von Schulden und rechtlichen Problemen

» Hilfe bei der Klarung der Wohnsituation

Zum Zeitpunkt der Entlassung sind die neu geschaffenen bzw. gefestigten Verbindungen zu einer Beratungsstelle und einer
Selbsthilfegruppe Grundlagen weiterer abstinenter Lebensweise.

9. BEHANDLUNGSDAUER

Die Dauer der Behandlung muss sich nach den Beduirfnissen und Notwendigkeiten des einzelnen Patienten und dem Reha-
bilitationsauftrag richten. Sie hat so kurz wie méglich und so lang wie nétig zu sein.

» Die Regelbehandlung dauert bis zu 15 Wochen.
Fir diese Behandlung kommen vor allem Patienten infrage, bei denen bereits Suchtfolgeerkrankungen eingetreten
sind oder deren berufliche und familidre Situation eine deutlich kiirzere stationdre Behandlung mit anschlieBender
ambulanter Therapiephase nicht zulassen.

» Die Wiederholungsbehandlung dauert bis zu 10 Wochen.
Hier ist zu unterscheiden zwischen Patienten, die vor langerer Zeit eine Entwdhnungsbehandlung absolviert haben
und nach mehrjdhriger Abstinenz in einer kritischen Lebenssituation riickfillig geworden sind und solchen, die
bereits kurze Zeit nach einer Entwdhnungsbehandlung wieder in afte Konsummuster zuriickfallen. Fir die erste
Gruppe liegt der Therapieschwerpunkt in der Bearbeitung der riickfallausliosenden Lebenssituation, hdufig eines
Verlusterlebnisses. Fir die zweite Gruppe ist in der Regel ein intensives Ruckfallpraventionstraining (nach Kérkel
und Schindler) erforderlich. Dieser Differenzierung ist bei der Auswahl der indikativen Gruppen Rechnung zu
tragen.

» Die Kurzzeitbehandlung dauert 8 Wochen.
Dieses Behandlungsangebot ist zugeschnitten auf Patienten, die in einer ausreichend stabilen familidren und berufli-
chen Situation leben und bei denen Suchtfolgeerkrankungen noch nicht in starkerem Ausmaf fortgeschritten sind.
In der Regel hat hier eine intensive ambulante Vorbereitung der stationdren Therapie stattgefunden.
Nahtlos im Anschluss an die stationdre Entwhnungsphase ist eine ambulante Rehabilitationsphase anzuschlief3en,
nach Méglichkeit im Sinne einer integrierten stationdren und ambulanten Suchttherapie.



Die Screeningbehandlung dauert bis zu 6 Wochen.

Dies ist ein Therapieangebot fir Patienten, bei denen noch unklar ist, ob es sich um eine Abhdngigkeitserkrankung
oder einen missbrduchlichen Konsum handelt. In vielen Féllen ist hier auch zundchst die Motivation fir eine inten-
sivere weiterfiihrende Entwdhnungsbehandlung noch nicht gegeben.

Fir Patienten, deren Rehabilitationsfahigkeit noch unklar ist, kann ebenso eine Screeningbehandlung der genannten
Dauer, welche dann eine klare sozialmedizinische Aussage ermdglicht, sinnvoll sein.

Im Einzelfall sind auch langere oder kiirzere Behandlungszeiten moglich.

Sofern ein Patient eine Therapiemotivation nicht erarbeiten kann oder will bzw. eine Krankheitseinsicht nicht vorliegt, erfolgt
die Entlassung.

Da es sich bei Abhdngigkeit um eine chronische, oft lebenslange Krankheit handelt, muss auch die Behandlung auf eine
langerfristige Perspektive (einschlieBlich der Mdglichkeit der Wiederaufnahme im indizierten Fall) angelegt sein.

10. BEHANDLUNGSVERLAUF

Vorbereitung auf die stationdre Behandlung

Je besser die Vorbereitung des Patienten, um so wahrscheinlicher ist erfahrungsgemaf auch sein Therapieerfolg.

Deshalb

sind Kontaktaufnahme mit einer Beratungsstelle oder einer betrieblichen Suchtkrankenhilfe sowie Besuche von

Selbsthilfegruppen vor der Aufnahme dringend zu empfehlen.

Im Sinne einer modularen Suchttherapie greifen fiinf Therapiemodule ineinander:

V VVVYY

Entgiftungsmodul (extern vor Rehabilitation)
Diagnostikmodul (I Woche)
Informationsmodul (2 bis 4 Wochen)
Veranderungsmodul (2 bis 6 Wochen)
Umsetzungsmodul (I bis 6 Wochen)

Die Entgiftung findet in der Regel vor der stationdren Rehabilitationsmal3nahme im Akutkrankenhaus statt.
Wir gehen davon aus, dass durch eine Entgiftungsbehandlung oder auch eine selbst hergestellte Abstinenz
Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist. In Einzelfdllen kann auf unserer Aufnahmestation in begrenztem Umfang eine
Nachentgiftung durchgefiihrt werden. Ein Vorteil ist hierbei, dass von Anfang an der Kontakt zu Bezugsarzt und
Bezugstherapeuten besteht.

An Diagnostik finden ausfihrliche kdrperliche, psychosoziale und testpsychologische Untersuchungen statt.
Jeder Patient wird am Aufnahmetag vom Bezugsarzt ausfihrlich kérperlich untersucht. Das Erheben einer
psychodynamischen Anamnese einschlie3lich Suchtanamnese findet ebenfalls am Aufnahmetag oder am Tag
darauf statt. Weiterhin finden in den ersten Tagen nach Aufnahme Laboruntersuchungen, EKG und Sonogra-
phie sowie eine Chefarztvisite statt. Ebenfalls in der ersten Woche des Aufenthaltes erfolgt eine Einschitzung
der beruflichen sowie der sozialen Situation. Des Weiteren wird in dieser ersten Woche eine psychometrische
Standarduntersuchung durchgefihrt (Wiederholung vor Entlassung). Alle diese Untersuchungsergebnisse flie3en
in die Indikationskonferenz am Ende der zweiten Behandlungswoche ein, in welcher Bezugs-, Ergo- und Bewe-
gungstherapeuten Zusammenstellung und zeitliche Reihenfolge der indikativen Therapieangebote festlegen.

Themenorientierte Informationsgruppen bilden von der zweiten bis vierten Therapiewoche einen Schwer-
punkt. Es werden Grundkenntnisse Uber den Zusammenhang von Krankheit und anstehender Therapie vermit-
telt. Die Bestétigung bisheriger Bewadltigungsstrategien im Sinne positiver Konnotationen (Umdeutungen) ist hier
wichtig. Es entsteht ein Verstandnis fir die Bedeutung, die das Suchtmittel fir den Betroffenen bisher gehabt hat.

Im Veranderungsmodul erfolgt eine vertiefte Auseinandersetzung mit den individuellen Konflikten und deren
Entstehungsgeschichte. In diese Phase gehdrt auch ein mehrtégiges Familienseminar. Hier erfolgt eine niichterne
Auseinandersetzung mit der gemeinsamen Vergangenheit, der Gegenwart und der Zukunft. In diesem Therapie-
modul liegt der Schwerpunkt auf der Teilnahme an den Indikationsgruppen. Hier kommen infrage



Gruppentraining sozialer Kompetenz (GSK)

Genusstraining

Frauengruppe

Méannergruppe

Erndhrungsberatung

Stressbewadltigungstraining

Nichtrauchertraining

Medikamentengruppe

sowie weitere indikative Angebote aus dem Bereich der Ergo- und Bewegungstherapie
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Das Umsetzungsmodul beginnt in der Regel mit einer Belastungsheimfahrt einige Wochen vor der Entlas-
sung. Besuche in der Selbsthilfgegruppe, in der Beratungsstelle, am Arbeitsplatz bzw. der Arbeitsagentur sowie
bei Behdrden gehdren zu den Aufgaben, die wihrend des bis zu 4tdgigen Aufenthalts erfillt werden. Zum Zeit-
punkt der Entlassung sind die Kontakte zur Beratungsstelle und Selbsthilfegruppe geklart; ggf. wird eine ambulante
Rehabilitation bzw. eine ambulante Psychotherapie im Anschluss an die stationdre Behandlung eingeleitet. Im
erforderlichen Fall wird die Verlegung in die der Saaletalklinik angegliederte Adaptionseinrichtung vorbereitet.
Das Umsetzungsmodul beinhaltet in der Regel auch ein Rickfallpraventionstraining (modifiziert nach Kérkel und
Schindler) sowie eine ausflhrliche Auseinandersetzung mit der aktuellen Arbeitsplatzsituation und der familidren
oder partnerschaftlichen Situation.

Die Dauer der einzelnen Therapiemodule wird im Rahmen der wéchentlich stattfindenden Indikationskonferenz individuell
festgelegt.

10.1 Beispiel: Ein motivierter und von der zuweisenden Fachambulanz gut vorbereiteter Patient kommt abstinent in
die Klinik. In der ersten Woche wird die somatische, die psychiatrische sowie die psychosoziale Diagnostik einschlief3lich
Status der Erwerbssituation durchgefiihrt. Wahrend dieser Zeit nimmt der Patient bereits an der Basis-Gruppentherapie
(taglich stattfindend) teil. Er nimmt weiterhin an Suchtinformationsgruppe und medizinischer Informationsgruppe (einmal
pro Woche) teil. In der Indikationskonferenz am Ende der zweiten Behandlungswoche wird festgelegt, dass der Patient
bei guter Vorbereitung mit zwei Wochen des Informationsmoduls auskommt. Er kann bereits nach drei Wochen mit den
Indikationsgruppen "progressive Muskelentspannung” sowie "Stressbewadltigung” beginnen. Weiterhin nimmt er bei beste-
henden Risikofaktoren Ubergewicht und Nikotinabhingigkeit an den Indikationsgruppen "’Gesundheit und Ernahrung” sowie
"Raucherentwdhnung” teil. Nach zehn Wochen hat der Patient die Module Diagnostik, Information sowie Verdnderung
wie geplant durchlaufen. Fir ihn genligen jetzt zwei Wochen, um sich nach einer Belastungsheimfahrt auf die bereits bean-
tragte ambulante Nachsorge einzustellen. Er nimmt noch an einer strukturierten Ruckfallpravention teil und kann nach zwolf
Wochen nach Hause entlassen werden, wo nahtlos die ambulante Reha-Phase (z.B. zwanzig nachstationdre Gruppenthe-
rapieeinheiten) fortgeflhrt wird.



BEHANDLUNGSPLAN

Aufnahme
Diagnostik
Vorlaufige Therapieplanung

Information
Beratungsstelle

Basisgruppe Einzelgespriach Ergo- Bewegungs-
Suchtgruppe 4 x wochentlich | [ 1x wochentlich therapie therapie
1.—4. Woche | | 90 Min. 30 - 50 Min.
10 x 90 Min.
Wdchentl. Indikationskonferenzen
14 Tage nach Aufnahme
-Therapieplanung und -ziele
-Behandlungsdauer und -schwerpunkte
Indikative
Angebote
Einzel- Indikations-
angebote gruppen
AbschluBuntersuchung
sozialmedizinisch / psychologisch
ambulante ambulante ambulante Selbsthilfe-
Sucht-Nachsorge hausirztliche Psychotherapie Gruppe
Betreuung




BEHANDLUNGSANGEBOTE

Basistherapie
Gruppenpsychotherapie
Basisgruppe
Suchtgruppe
Einzelgesprach
Medizinische Behandlung

Bewegungstherapie

Gestaltungs-/Ergotherapie
und Arbeitstherapie

Informationsveranstaltung

Familienberatung und -therapie
Gespriach am Aufnahmetag
Behandlungsbegleitende Gespréche
Angehorigenseminar

Indikationsgruppen Indikative Einzelangebote
Gruppentraining sozialer MafBnahmen der Arbeits- und
Kompetenz (GSK) Belastungserprobung
MBOR-Gruppe

Therapeutische Beurlaubung
(Realitdtstraining mit definierter

Genusstraining Aufgabenstellung)

Frauengruppe
8PP Erndhrungsberatung
Ménnergruppe
Verhaltensibungen
Erndhrungsberatung

Kurs: Grundleistungstraining
Stressbewadltigungstraining

Nichtrauchertraining
Medikamentengruppe
Bewerbungstraining

Entspannungsverfahren




1. DER REHABILITATIONSPROZESS

Therapieschema — Aufnahmephase

Anreisetag: Verwaltungsaufnahme Pflegerische Aufnahme Psychoterapeutische Arztliche Aufnahme
Mittwoch Aufnahme
Anamneseerhebung
i : Info Uber berufs- EinfUhrungs-
Donnerstag GA-Vistte neue Fatlenten bezogene Angebote Ubergabe FB ST 045 veranstaltung Sozialdienst
»Therapieangebote”
- Psychologische ; allgemeine Therapie-
Freitag Testdiagnostik GrUppentheraple einfuhrungsveranstaltung
Samstag fortlaufend: Suchtinformation durch den diensthabenden Therapeuten
Sonntag 13.00 Uhr Informationsveranstaltung fur Angehérige
15.00 Uhr ggf. Klinikrundgang fir Angehdrige mit DhT
Montag Gruppentherapie Einflhrungsveranstaltung  Ergotherapie
2 3 Einzelgesprach/
Dienstag Gruppentherapie Therapiepianiing
Anmeldung
fir Ergo-
R Gruppentherapie R
Mittwoch ohne Therapeut medizinische Info Suchterkrankung und
Bewegungs- —
. therapie
Donnerstag Gruppentherapie Suchtgruppe
Freitag Gruppentherapie Suchtgruppe
Samstag fortlaufend: Suchtinformation durch den diensthabenden Therapeuten
Sonntag 13.00 Uhr Informationsveranstaltung fiir Angehorige
15.00 Uhr ggf. Klinikrundgang fir Angehorige mit DhT




Therapieschema - 15 Wochen Therapie

Therapiewoche
KW
1 AUFNAHMEPHASE
Gruppen-
2 therapie
Ge- Grundleis-
Ax/KW mein- tungs-
- schafts- training
3 Klarung dienste (GruLT)
Indikation/ (3 KW, un- Indikations-
Vlor- BWT ET mittelbar | | gruppen:
Basis- planung vor der
4 ruppe offen: offen: ext. Ar- -ET
Rehaphase |I je nach beitser-
IXIKW (Adaption) 1-5x/ ab- probung) - AT/MBOR
Antrag BZT Gruppe KW hangig 1
-BWT
5 und Uber von
Planung und Zeitpunkt - Diatb.
Einzel- Einleitung nach die der abhéngig  —
therapie einer ;?emverT,fora' - Psycho-
° h ﬁliec‘:lglszc;(:grt: " Plan ganze LDCE (Festlegung LElCl
nacl pie- durch BZT
Bedarf (Beratungs- Be- pla- e )
stelle/Selbst- hand- nung
7 hilfegruppe) lungs- D
zeit, und jesvlijlrs
- ambulante ab- dem bis zu
8 suchtbe- Nachsorge hangig % ’ 3 KW
zogene thera- e i
Info- - sonstige von peuti- ?Jpéolfw;q' unab
Vera Nachsorg B 5
Veran- B 1. Heim- SEe Zeitpunkt hangig
9 staltungen fahrt der abhangig von
inkl. (Kosten- An- d
g vom er
Sucht- Uber- Thera- gebot Th Thera-
gruppe nahme pie- h ElE= . .
1 O KT/LT): pIa- pleverlauf plezelt
Erprobungs- g (nach
heimfahrt 9 Indikation)
und iiblicherw.gg.
11 Therapieende
variabel dem
nac? thsra- Rehabera-
peutischer An- tung DRV B.:
12 Notwendig- gebot nach Indika-
keit X
(Daver, tionsstell. u.
Haufigkeit, Anmeldung
Zeitpunkt) BZT
13 Z?itpynkt ab-
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Erprébungs— 1x pr:’0 R.
14 heimfahrt e Seras
med.
Leistungs-
beurteilung
15 durch BZA y

20




I1.1. Grundannahmen

Das Rehabilitationskonzept geht aus von einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell, das sich sowohl in der Erforschung von
Abhéngigkeitserkrankungen als auch in der Rehabilitationspraxis bewéhrt hat. Das (ICF) bio-psycho-soziale Krankheitsmodell
wurde in den 50er Jahren u.a. in Chicago bei Alexander, spater in Rochester bei G. Engel entwickelt und besagt zunachst
im Kern, dass der einzelne Kranke mehr ist als der unpersonliche Trédger einer Krankheit. Kranksein schlief3t immer auch das
Erleben der Krankheit durch den Betroffenen mit ein. Diese Auffassung wurde dann Anfang der é0er Jahre in dem Bezie-
hungsdreieck Droge — Person — Umfeld auf den Bereich der Abhingigkeitskrankheiten angewandt. Die Weltgesundheits-
organisation unterscheidet seit 1964 sieben verschiedene Stoffgruppen mit Abhiangigkeitspotential. Das bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell fand Eingang in die psychiatrischen Klassifikationssysteme der Weltgesundheitsorganisation seit 1977. Die
frihere Sichtweise der Abhdngigkeit und z.B. alkoholbedingter Folgeschdden als Uberwiegend kdrperliche Phanomene sind
einer erweiterten Sichtweise sozialen Eingebettetseins und psychischer Voraussetzungen zur Abhingigkeitserkrankung und
ihrer Komplikationen in einer dynamischen Betrachtungsweise gewichen. Dies bedeutet fUr uns als Therapeuten, dass wir
versuchen den Patienten als jemanden zu sehen, der trotz manchen Scheiterns Versuche der Selbsttherapie unternommen
hat, damit aus unterschiedlichen Griinden nicht weitergekommen ist, um ihm mit seelischen, sozialen, psychischen und
kérperlichen Angeboten zu helfen, in eine andere, mdglicherweise fir ihn bessere Form eines weiteren Selbstbehandlungs-
versuches zu gelangen. Rehabilitation abhéangigkeitskranker Menschen sehen wir daher als einen vielschichtigen Prozess
wechselseitiger Beziehungen mit dem Primat der "Hilfe zur Selbsthilfe”, zur Stabilisierung und Verbesserung der eigenen
Lebenssituation sowie der Schlussfolgerung aus dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell stabilerer sozialer Bezlge, ver-
besserter korperlicher, geistiger und seelischer Leistungsfahigkeit.

Eine der Grundhypothesen in der Entstehung von Abhdngigkeitserkrankungen und der daraus abzuleitenden Behandlungs-
schritte erfahren wir im alltdglichen Umgang mit behandlungsbeduirftigen Patienten, Angehdrigen und Menschen aus ihrem
Umfeld. Rauschmittel fihren zu einer behandlungsbedirftigen Erkrankung, wenn das Rauschmittel fir die Person selbst die
Notwendigkeit erfullt, mit seiner Hilfe untragbare strukturelle Mangel in der Psyche, scheinbar unlésbare Konflikte, z.B. im
Umgang mit den anderen, zeitweilig zu beheben und damit fir den Betroffenen vorher unertriglich erscheinende Angste,
Depressionen oder Drucksituationen zu lindemn. Dabei sind die Entstehungsbedingungen, die die Menschen in eine kritische
Phase einer Abhdngigkeit hineinbringen, nicht deckungsgleich mit den Faktoren, die eine Abhadngigkeitserkrankung unterhal-
ten oder etwa zu Rickfallsituationen fihren. Alle diese genannten Wechselbeziehungen gilt es, sowohl individuell als auch
im Zusammenhang in der Beziehung des jeweils Betroffenen zu seinem Lebenssystem in seiner Bezogenheit oder auch
systemisch zu sehen.

11.2 Medizinische Behandlung

Die arztliche Behandlung steht in der Tradition der naturwissenschaftlichen Medizin. Aufgabe der drztlichen Mitarbeiter ist
es, den Maximalerwartungen nach medizinischer Diagnostik und (insbesondere) medikament&ser Therapie auf der Grund-
lage von arztlicher Kompetenz und Gelassenheit entgegenzutreten.

Das Verhalten des Arztes ist somit hdufig den Erwartungen der Patienten entgegengesetzt.

Es ist nicht immer einfach, dem Patienten zu verdeutlichen, dass es zwar stets ein Recht auf Hilfe gibt, aber kein Recht
auf Wohlbefinden.

In vielen Féllen Idsst sich eine medikamentds vorbehandelte Hochdruckerkrankung durch Gewichts- und Nikotinreduktion
bzw. Nikotinabstinenz, kérperliche Belastung, angemessene Erndhrung und Entspannungstechniken ohne medikamentdse
Behandlung auf Normalwerte bringen.

Beschwerden des Bewegungsapparates sind durch Gymnastik, Entspannungsiibungen, ggf. Warmwasserbad und balneologi-
sche Maf3nahmen, verbunden mit Gewichtsreduktion, glinstig zu beeinflussen; auch das bedeutet, hdufig auf medikamentdse
Behandlung verzichten zu kénnen.

Selbstverstandlich erfolgen diese Maf3nahmen erst nach abgeschlossener medizinischer Diagnostik.

Bei Aufnahme wird eine ausflhrliche medizinische und berufliche Anamnese erhoben und eine Eingangsuntersuchung
durchgefiihrt. Die psychiatrische, neurologische, intemistische und allgemeinmedizinische Kompetenz der Arzte ermoglicht
ein breites Spektrum an Diagnostik: die apparative Ausstattung ermdglicht die Ableitung von EKG und Belastungs-EKG;
sonographische Untersuchungen kénnen hausintern durchgefiihrt werden; darlber hinaus notwendige konsiliararztliche
Untersuchungen werden in Kooperation mit niedergelassenen Fachdrzten durchgefiihrt. Begleit- und Folgeerkrankungen
der Abhingigkeit (Lebererkrankungen, Bauchspeicheldrisenentziindung, hoher Blutdruck, Zuckerkrankheit) werden nach
modernen standardisierten Methoden behandelt.
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In den regelméaBigen Visiten erfolgt Aufklarung Uber die Begleit- und Folgeerkrankungen der Abhdngigkeit sowie Anleitung
zur Gesundheitserziehung, Arztliche Vortrige erginzen die medizinische Versorgung. Die weitere Betreuung erfolgt in Form
von regelmdfig angebotenen Sprechstunden sowie verbindlichen Zwischen- und Abschlussuntersuchungen.

Grundsétzlich werden Symptome und Beschwerden neben ihrem eigenstdndigen Charakter stets auch unter dem Gesichts-
punkt der Lebensgeschichte und der aktuellen, ggf. krisenhaften Lebenssituation gesehen und verstanden. Eine wesentliche
Aufgabe des drztlichen und pflegerischen Personals ist es, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten und die Selbstverantwortung und
Eigeninitiative zu fordem; dabei gilt der Grundsatz, dass vor Uberforderung zu schiitzen und bei Unterforderung anzu-
spornen ist.

Das benachbarte Heilbad bietet physikalische, balneologische und krankengymnastische Behandlungsmdglichkeiten: Massage,
medizinische Bader und Teilbader, Stangerbdder, Elektrotherapie, Warmebestrahlung, Kneipp ‘sche Gusse und Blitzglsse
kommen dabei zur Anwendung. Wirbelsdulengymnastik bietet Patienten Méglichkeiten zur Linderung ihrer Beschwerden
und Korrektur ihrer Haltungsschaden.

Sport- und Bewegungstherapie (einschlielich Schwimmen im Bewegungsbad) verbessemn - unter konsequenter drztlicher
Uberwachung - den Trainingszustand.

Erndhrungsberatung gehodrt zum Standardprogramm fur alle Rehabilitanden.

Raucherentwéhnung
Wir bieten Raucher-Entwéhnungsbehandlung an:

P Patienten, bei denen eine medizinische Indikation zur Nikotinabstinenz besteht
(Herz-, Lungen-, GefdBerkrankungen, wie z.B. Zustand nach Herzinfarkt)

P Patienten, deren Wunsch es ist, das Rauchen aufzugeben

»  Durchfihrung des Tabakentwohnungsprogramms ,,Rauchfrei nach Hause"

Procedere

Der Ablauf folgt den Schritten: Informieren - Uben - Kontrollieren

Diabetikerschulung

[. Vorgehen bei bekanntem Diabetes mellitus:

Am Aufnahmetag Therapie weiterfihren, d.h. Didt in BE festlegen.

Am ndchsten Tag Labor, Blutzucker-Tagesprofil und HbA|. Weiterhin einmal wdchentlich Blutzucker-Tagesprofil.

2. Bei erhohtem Nichtern-Blutzucker am 2. Tag:

Der Blutzucker wird nach der Einnahme des Frihstlicks bestimmt; wenn er erhoht ist, erfolgt am selben oder am nachsten
Tag ein Blutzuckertagesprofil; falls dieses pathologisch ausfdllt, wird eine Didt festgelegt. Bei nicht eindeutig pathologi-
schem pp-Blutzucker: Wiederholung dieser Untersuchung nach "Verordnung” eines ausgiebigen Frihstlcks mit Brot,
Butter, Marmelade etc. Zeitnah HbA | -Bestimmung.

3. Wenn durch die Diit keine befriedigenden Werte erreicht werden kénnen und zusitzlich noch ein Ubergewicht vor-
liegt: Gewichtsreduktion; am ehesten durch Fettreduktion bzw. vélliges Weglassen des Streichfetts. Zur Didt bekommen
die Patienten eine Kohlenhydrat-Austausch-Tabelle bzw. die Ubergewichtigen noch zusitzlich eine Kalorien-Tabelle.

4. Wenn die didtische Einstellung nicht gelingt, kommt eine medikamentdse orale Therapie in Betracht.

5. Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit dem benachbarten Diabetes- und Gefdf3zentrum des Rhén-Klinikum. Bei
Schwierigkeiten in der Einstellung eines insulinabhédngigen Diabetes oder auch eines nicht insulinabhdngigen Diabetes
erfolgt hier eine differenzierte konsiliarische Mitbehandlung.

Funktionelle Storungen

Funktionelle Stérungen sind im Rahmen der stationdren Rehabilitation von Abhédngigkranken haufig zu sehen.

Aus der Kenntnis der Anamnese und des Aufnahmebefundes, aus den Erfahrungen aus Sprechstunden und Visiten gewinnt
der behandelnde Arzt eine differentialdiagnostisch korrekte Einschdtzung der Symptomatik.

Funktionelle Stérungen sind durch gezielte Informationen, allgemeine Gesundheitserziehung, unspezifische therapeutische
Mafnahmen (regelmaliger Schlaf, gesunde Emdhrung) sowie durch Bewegungstherapie, kérperliche Belastung, Entspan-
nungstbungen (Autogenes Training) und nicht zuletzt durch eine Korrektur Uberzogener Erwartungen zu beeinflussen.
Durch eine enge Zusammenarbeit zwischen Gruppentherapeuten und Arzt werden sinnlose diagnostische Aktivitdten ver-
hindert. Indizierte diagnostische Interventionen lassen sich dagegen frihestmdglich herausarbeiten.
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1.3 Psychotherapeutische Behandlung

Psychotherapie ist eine Arbeit mit psychologischen Mitteln (auf der Grundlage eines wissenschaftlichen Konzeptes) mit dem
Ziel, Patienten zu helfen, beziehungs- und leistungsfahiger zu werden und die bisher praktizierten selbst- und fremdschadi-
genden Losungswege verlassen zu kénnen.

Dabei finden sich haufig Zusammenhinge zwischen der Abhangigkeitsentwicklung und der seelischen Struktur, die durch die
Erfahrungen friiherer Lebensphasen wesentlich bestimmt ist. Haufig erschittert es Patienten, festzustellen, wie sehr sie jahr-
zehntelang durch Ereignisse aus ihrer Biographie gepragt und bestimmt wurden, ohne es zu ahnen. Frihkindliche Stérungen
fUhren zur Einschrankung in der Entwicklung von sogenannten Ich-Funktionen, das heisst der Fahigkeit, Triebe und Affekte
sozial angemessen zu regulieren, sich vorzustellen, wie man auf andere wirkt, Kompromisse zu bilden, die nicht schaden.

Wegen der beschriebenen Defizite oder aufgrund mangelnder Ubung sind Abbhéngigkranke oft nicht in der Lage, Konflikte
in reifer Weise zu |6sen; eigene Probleme werden "externalisiert”, also an anderen Menschen ausgetragen und eben nicht
in Auseinandersetzung mit sich selbst bewiltigt ("'die anderen, die Verhiltnisse, sind schuld an meiner Abhangigkeit™).

Auf der Grundlage dieser Voraussetzung sind die Elemente der Therapie zu sehen und zu verstehen: GroBgruppen, Grup-
pen- und Einzeltherapien in Verbindung mit stitzenden und klarenden Einzelgesprachen dienen dem Zweck, anhand der
"szenischen Reinszenierung” der Konflikte zu verstehen, was ein Patient tut und ausldst, meist ohne es zu wollen; ein Ver-
standnis davon macht ihn sozial kompetenter, leistungsfahiger und erfolgreicher, wenn er z.B. in der Lage ist, Kompromisse
zu schlie3en, die ihm selbst und anderen nicht schaden.

Durch die Dichte der Begegnungen im Rahmen der stationdren Behandlung werden differenzierte Wahrmehmungen von
Affekten und Unlustspannungen ermdglicht.

Zugleich bietet das therapeutische Milieu die Chance zu niichternen Konfliktldsungsmaoglichkeiten, hilft, die selbstgeschaffene
Realitdt wohlwollend zu Uberprifen, die Ich-Funktionen zu verbessern und dadurch den Therapiezielen Verantwortungsfa-
higkeit sowie Beziehungs- und Leistungsfahigkeit ndher zu kommen.

Die oft nur unzureichend ausgeprégte stabile und zugleich kritische Vorstellung von sich selbst und von anderen kann in der
tdglichen Arbeit durch "Realititspriifung” korrigiert und entwickelt werden.

Bestandteile der Psychotherapie sind

»  Einzelgespriche/Einzeltherapie
»  Gruppentherapie
» GrofBgruppen

Alle Konflikte, von den intimen bis zu den sozialen, kdnnen in diesem Rahmen besprochen, erlebt und bewdltigt werden.
Das Modell der "szenischen Reinszenierung”, also die Erfahrung, dass konflikthafte Seiten der eigenen Persénlichkeit standig
und immer wiederholt werden, gibt die M&glichkeit, bewusstes und vorbewusstes Wollen und Tun an sich selbst kennen
zu lernen.

Der andere ist dabei stets Spiegel der eigenen Seele und Partner bei eigenem Handeln und eigener Entwicklung.

Dazu ist es erforderlich, einen angstarmen bzw. sogar angstfreien Dialog zu ermdglichen, in dem das eigene Erleben, das
eigene Handeln und die gestalteten Beziehungen betrachtet werden kénnen.

Die gesamte Behandlung vollzieht sich in einem Therapieraum (wie ausgefihrt) in Verbindung mit dem sogenannten
Realitdtsraum, fir den die Hausordnung steht, die die Regeln und insbesondere auch die Grenzen des Handelns festlegt.

Die Klinik arbeitet auf der Grundlage eines psychodynamischen (tiefenpsychologischen/psychoanalytischen) Krank-
heitsverstindnisses. Unbewusste Prozesse, Ubertragung und Gegeniibertragung, Wiederholungszwang und nachfolgen-
de szenische Reinszenierung bilden Grundlagen flir das Verstdndnis der Entwicklung von Abhéngigkeitserkrankungen (neben
biologischen, lemtheoretischen sowie systemischen Uberlegungen).

Der psychodynamische Ansatz geht von der Vorstellung aus, dass die Symptome und Beschwerden des Patienten
mit der allgemeinen Lebens- und Persénlichkeitsentwicklung in Zusammenhang stehen und diese Zusammenhidnge ihm
selbst nicht bzw. nur teilweise bewusst sind. Symptome, unter denen der Patient leidet, und das damit im Zusammenhang
stehende Krankheitsverhalten erlebt er bewusst. Die Ursachen und Hintergriinde seiner Erkrankung, d.h. die Konflikte, aus
denen heraus die Erkrankung entsteht und die ihr Krankheitsverhalten steuern, bleiben oft dem Bewusstsein verborgen, sie
sind unbewusst.

Hinter vielen Abhdngigkeitserkrankungen steht ein unbewusstes Potential nicht gelebter emotionaler Fahigkeiten, dass sich
als Trieb, Wunsch oder allgemein als Phantasie mit motivationalem Charakter beschreiben Idsst.
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Das Muster der nicht gelebten Emotionalitit eines Abhdngigkeitskranken ist in dessen Persénlichkeitsstruktur grundgelegt
und lasst sich psychodynamisch entweder als Konflikt oder als Entwicklungsdefizit erfassen. Aus der Sicht der Praxis ist
festzustellen, dass im konkreten Einzelfall eines bestimmten Patienten zumeist beide Aspekte vorliegen, ndmlich sowohl
Konflikte als auch Entwicklungsdefizite. So ist z.B. jeder neurotische Konflikt zwischen kindlichen Zuwendungswiinschen
einerseits und Autonomiebestrebungen andererseits auch als ein bestimmtes Entwicklungsdefizit, ndmlich als noch nicht
erreichte Unabhingigkeit auf der Ebene der Ich-Entwicklung, zu beschreiben.

Psychodynamische Therapie hilft dem Patienten, die Hintergriinde seiner Abhangigkeitsentwicklung zu kldren und versetzt
ihn so in die Lage, sich schrittweise mehr Selbstandigkeit und Selbstbestimmung zu erarbeiten. Die bei dem Patienten ein-
geleitete Dynamik der Selbstkldrung unter professioneller Hilfe wird mit dem Begriff des therapeutischen Prozesses erfasst.
Unter konzeptuellem Verstdndnis hat sich folgende 3-Stufen-Gliederung des therapeutischen Prozesses im stationdren
Setting bewdhrt:

Erste Stufe (Informationsmodul):

Dies ist die Einstiegsphase in die Therapie. Der Patient kann sein Symptom oder Problem schildern, hat jedoch noch keinen
Verstandnis- oder Bedingungshintergrund hierfir zur Verfigung, der ihm Verdnderungen ermdglichen kénnte. Einfacher
ausgedriickt: Der Patient weif3 noch nicht, woher seine Krankheit kommt und kann deshalb auch noch nichts fiir seine
Gesundung tun. Er bekommt in dieser ersten Stufe des therapeutischen Prozesses die nétigen Informationen geliefert.

Zweite Stufe (Verdnderungsmodul):

In dieser Phase entdeckt der Patient Zusammenhange zwischen seiner Symptomatik und den dahinter stehenden Person-
lichkeitsproblemen, wie z.B. seine Krankheit mit bisher nicht gelebten Emotionen in Zusammenhang steht. Dies ist die Stufe
der Durcharbeitung im klassischen Sinne.

Dritte Stufe (Umsetzungsmodul):
Mit Hilfe der gewonnenen Erkenntnisse kdnnen nun Verdnderungen von Einstellung, Motivation und Verhalten umgesetzt,
erprobt und durch wiederholendes Uben gefestigt werden.

Das eingangs erwdhnte Entwicklungsdefizit Iasst sich auch in den Dimensionen der gestérten Ich-Funktionen beschreiben.
Als Beispiele sind zu nennen:

Affektwahrehmung (Affektdifferenzierung) und Affektsteuerung

Angsttoleranz (wirkt Angst Uberwdltigend oder als Signal)

Impulskontrolle (Aufschub von Trieb und Affekthandlungen)

Frustrationstoleranz (Umgang mit Versagung und Enttauschung)

Antizipation (das vorausschauende VWahrmehmen von Handlungsfolgen)

Realitditswahrmehmung (das Unterscheiden von innen und auB3en, der Selbstbilder und Objektbilder)
Leistungskompetenz (Ausgewogenheit zwischen Fahigkeit und Erwartung)

Gestaltung von Objektbeziehungen (Entwicklung vom Partialobjekt zum integrierten Totalobjekt)

VVVVVYYVYYY

Beeintrdchtigungen im Bereich dieser Funktionen finden u.a. ihren Ausdruck in den Problemen der zwischenmenschlichen
Beziehungen.

Interaktioneller Ansatz bedeutet, dem Patienten die M&glichkeit zu geben, durch die Begegnungen und die sich entwik-
kelnden Beziehungen zu anderen Gruppenmitgliedern bzw. Mitgliedern der therapeutischen Gemeinschaft, die Wirkung des
eigenen Verhaltens zu erleben und sich der sich darin ausdriickenden Stirken wie auch der inneren Probleme und Konflikte
bewusster zu werden. Hierdurch kann er zu einer besseren Einsicht in fir ihn typische Beziehungsmuster gelangen und diese
ggf. mit Hilfe der Therapeuten und der Gruppen- bzw. Gemeinschaftsteilnehmer verdndern und bewaltigen. Der intensive
Austausch zwischen den Patienten im Sinne einer therapeutischen Gemeinschaft bietet fir diese Herangehensweise eine
wertvolle Grundbedingung.

Systemische Ansatze zielen darauf ab, Kommunikationsmuster innerhalb eines Gruppenprozesses deutlich zu machen.
Die Methoden der Familienrekonstruktion und der Familienaufstellung ermdglichen es, beispielsweise Personen des jewei-
ligen Bezugssystems (Familie, Arbeitgeber und andere) einzubeziehen. Hierdurch wird das Beziehungsgeflige, in welchem
der Patient lebt, verdeutlicht. Auf diese Weise wird ein Standortwechsel méglich. Der Mut zur angemessenen Konfliktbe-
arbeitung wird unterstitzt. Um symptomfordernde bzw. -stabilisierende Problemmuster zu unterbrechen, gilt es vom Pati-
enten (hdufig unbewusst) erlebte Ausnahmen im Sinne von praktizierter Lésung zu finden und diese Ausnahmen positiv zu
konnotieren. Dies kann ein entscheidender Schritt im Therapieprozess sein, der einen Ausstieg aus sich selbst erhaltenden
Problemkreislaufen ermaoglicht.
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Losungsorientiertes Vorgehen beeinflusst gesundheitsbezogenes Alltagshandeln und ist hilfreich beim Ausprobieren
wiederentdeckter ressourcenbezogener Verhaltensweisen innerhalb des Klinikgeschehens und bei externen Kontakten.

Gesprachspsychotherapie mit den Basisvariablen einfihlendes Verstehen, positive Wertschétzung, Echtheit und Selbst-
kongruenz sowie aktives Zuhdren und Beobachten geht auf die kognitive, affektive und die Verhaltensebene ein. Ziel ist
vorwiegend, durch Anleitung zur Selbstexploration das Selbstkonzept zu korrigieren bzw. zu erweitern, damit die subjektive
Wirklichkeit wieder angemessen strukturiert werden kann. Darlber hinaus ist dieses Vorgehen hilfreich bei der Wahrmeh-
mung und Beschreibung emotionaler Prozesse, der Aktivierung von Ressourcen und dem Herbeifihren von notwendigen
Kldrungen beztiglich der aktuellen Lebenssituation des Patienten.

Anteile aus der Verhaltenstherapie und der kognitiven Therapie wie Erweiterung der Selbstkompetenz, Training
sozialer Fertigkeiten (Selbstsicherheitstraining) und Ubende Verfahren, die individuell auf den Patienten abgestimmt sind,
sind notwendig. Hierzu gehdren Rollenspiele in der Therapie, Ubungen in der natiirichen Umgebung des Patienten sowie
Lernen am Modell.

Das differenzierungsanalytische Modell (nach Peseschkian) liefert die Moglichkeit einer Integration der oben genann-
ten Therapieansétze im Sinne einer allgemeinen Psychotherapie (Grawe).

So gesehen ist der therapeutische Prozess des Patienten im stationdren Setting als stufenweise sich entfaltender Selbstkla-
rungsprozess mit der wachsenden Maoglichkeit zur Verdnderung zu verstehen. Besonders zu betonen ist dabei unsere Ziel-
setzung, dass der Patient nicht auf einer erkldrenden und verstehenden Position verharrt, sondern zu realen Verdnderungen
und Erprobungen angeregt wird. Wir stellen dem Patienten nicht nur ein Erfahrungsfeld, sondemn auch ein Erprobungsfeld
zur Verflgung. Insofern ist das Prinzip der stationdren therapeutischen Gemeinschaft in unserem Konzept verankert.

11.3.1 Diagnostik

Bei den nachfolgend aufgefihrten Begriffen ist die Symptomatik ggf. aus entsprechenden Lehrbtlichern bzw. der ICD 10 zu
entnehmen. Zum Verstdndnis der psychischen Problematik eines Patienten gehéren die ausfihrliche kdrperliche Untersu-
chung, eine ausfihrliche, ggf. tiefenpsychologisch fundierte Anamnese. Der Sozialbericht liegt in der Regel zur Orientierung
vor. Fast immer sind fremdanamnestische Angaben zu erhalten. Der FPI-R als Standardtest wird zur Beurteilung ggf. mit
herangezogen.

Psychologische Testverfahren werden (zum Teil EDV-gestitzt) durchgefihrt.

Folgende Verfahren kommen zum Einsatz:

» Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B): Zur Abschitzung des pramorbiden
Intelligenzniveaus
Beck-Depressions-Inventar (BDI): Zur Erfassung der subjektiven Schwere einer depressiven Symptoma-

—
=~

» Brief-Symptom-Inventory (BSI): Zur Erfassung der Belastung durch psychosomatische Symptome
in den vergangenen sieben Tagen — bei Aufnahme und Entlassung

P Skala zur Einschitzung der Schwere der Alkoholabhingigkeit (SESA)

» Freiburger Personlichkeits-Inventar (FPI-R): Auspragung wichtiger Persénlichkeitsdimensionen

11.3.2 Einzelgesprache
Diese werden von den zustdndigen Gruppentherapeuten gefihrt; sie dienen der Kldrung und Ldsung aktueller Konflikte,

sofern diese sich (zB. wegen massiver Widerstinde gegen bestimmte Themen bzw. Behandlungsschritte, in aller Regel
verbunden mit Angst, Arger und Schamgefiihlen) noch nicht im Rahmen der Gruppentherapie bearbeiten lassen.
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11.3.3 Gruppentherapie

Der Gruppentherapie wird eine zentrale Bedeutung eingerdumt. Sie hat sich in der Suchtkrankentherapie bewahrt. Hem-
mungen und Kritik an eigenen Schwéchen werden durch positive Erfahrungen in der Gruppe korrigiert.

Das Erleben von der Universalitdt des Leidens, die Mdglichkeit, voneinander zu lermen, korrigierende emotionale Erfah-
rungen in der Therapiegruppe zu machen, die Entwicklung von angemessenen Techniken des menschlichen Miteinanders
fordern das Prinzip "Hoffnung”, das spater fir die Teilnahme an der Selbsthilfegruppe, ggf. fir die Gruppenarbeit in der
Beratungsstelle und auch im alltdglichen Leben von Bedeutung ist.

Eine wesentliche Bedeutung in der Therapie hat das Prinzip "Antwort”. Der Therapeut Ubernimmt unterstitzende Ich-
Funktionen, wobei er durchaus konfrontierend hartnédckig und liebevoll Voraussetzungen bietet, eigene Defizite und Res-
sourcen zu erkennen und sich zu verdndemn.

Gerade durch die Verbesserung der Ich-Funktionen ist der Patient in der Lage, Konflikte in Zukunft besser zu ertragen und
zu 6sen.

Eine ausschlieflliche Beschrankung auf die Sprache als Interventionsinstrument halten wir nicht fir ausreichend. Deshalb
ergdnzen wir die Gruppentherapie durch erlebnisaktivierende Methoden (Rollenspiel, Gestaltlibungen, Gestaltungstherapie).
Wir gehen davon aus, dass das "Uben” einen breiten Raum in der therapeutischen Arbeit hat. Die Nachreifung eines Men-
schen verliuft eigengesetzlich, Ubung allein reicht nicht aus, dauerhafte Verbesserungen zu erzielen, da die Internalisierungs-
prozesse (also die Fahigkeit, Erfahrungen in sich aufzunehmen und daraus stabile Strukturen zu bilden), an wohlwollende
mitmenschliche Begegnung gebunden sind.

11.3.4 Indikationsgruppen

Hier werden Problembereiche bearbeitet, die Informationen und kognitiven Umstrukturierungen zuganglich sind und Vor-
aussetzungen fur psychotherapeutische Arbeit schaffen bzw. sie ergdanzen. Es gibt ein breites Spektrum an Themen, das zum
Teil unter Einsatz von Medien (wie Filmen) bearbeitet wird; Indikationsgruppen s. Seite |8.

11.3.5 Arbeit mit Bezugspersonen

Abhingigkeit entsteht und entfaltet sich immer in einem sozialen Umfeld: in der Familie, am Arbeitsplatz, im Verein. Der
Tatsache, dass Abhdngigkeit eine Krankheit ist, die immer eine soziale Seite hat, tragen wir Rechnung. Angehdrige bzw.
Bezugspersonen werden in mindestens einem Angehdrigenseminar in die Probleme und Behandlungsméglichkeiten von
Abhdngigkranken mit einbezogen.

Angehdrigengesprache und 3-tdgige Angehdrigenseminare dienen der Einbeziehung nahe stehender Personen in den

therapeutischen Prozess, da die Erfahrung zeigt, dass sowohl bei der Entstehung einer Suchterkrankung als auch im Verlauf
des Suchtgeschehens Beziehungsstérungen in Familie und Partnerschaft eine zentrale Bedeutung zukommt.
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11.3.6 Verstindnis vom und Umgang mit dem Riickfall

Der Ruickfall gehért zur Krankheit Abhdngigkeit. Er 16st kdrperliche, seelische und soziale Probleme unterschiedlichen Aus-
mal3es aus. Andererseits ist die Rickfallerfahrung auch Bestandteil der Abstinenzentwicklung.

Manche Patienten entscheiden sich auch wéhrend einer Behandlung, die getroffene Vereinbarung der Suchtmittelabstinenz
nicht einzuhalten. Im stationdren Setting ist dies eher selten, da die Klinik mehr Verantwortung und Kontrollfunktion tber-
nimmt als beispielsweise ambulante Einrichtungen. Dennoch kann ein Ruckfall Bestandteil der Neuorientierung sein und
somit bei angemessener Bearbeitung der stabilen Verdnderung und der Verbesserung der Realitdtspriifungsfunktion dienen.
Die Notwendigkeit von tiefergehenden Verdnderungen wird hierbei deutlich. Im zundchst sichtbar gewordenen Scheitern
der Selbstkontrolle ist zumeist auch eine Botschaft Uber bisher ungeléste Konflikte enthalten. Auf diesem Hintergrund in
Kombination mit der Unterscheidung verschiedener Ruckfallvarianten ldsst sich auch Aufschluss erhalten Uber die derzeitige
Zielmotivation des betroffenen Patienten.

Einerseits geht es also darum, therapeutisches Verstandnis zu entwickeln, andererseits aber mussen die Anforderungen des
sozialen Kontextes im Klinikgeschehen beachtet werden.

Daher ist die Entscheidung Uber eine Weiterbehandlung bzw. eine vorzeitige Beendigung der Behandlung eingebunden in
ein konzeptuelles Vorgehen, welches am Schaubild verdeutlicht werden soll.

Ein spezifisches Rickfallpraventionstraining (modifiziert nach Kérkel und Schindler) ist inhaltlich sowohl in die Basis-Grup-
pentherapie als auch in die Einzelgesprdche integriert.

Die Zielsetzung der Riickfallbearbeitung innerhalb der stationdren Entwdhnung ist in etwa wie folgt zu beschreiben:

Der Patient soll lernen, den Riickfall als zugehdrigen Bestandteil seiner eigenen Alkoholabhéngigkeit zu erken-
nen und anzunehmen

Er soll erkennen, dass der Rickfall hdufig eine Folge von zundchst unwichtig erscheinenden Verhaltensweisen
oder deren Unterlassung ist

Er soll weiterhin erkennen, dass der Rickfall und seine Ursachen nicht allein an den duBeren Umstdnden fest-
zumachen ist, sondern mit der eigenen Person zu tun hat

Der Patient soll den Riickfall als eigenes aktives Handeln wahrehmen und die Beeinflussbarkeit der eigenen
Ruckfdlligkeit erkennen

In Zusammenarbeit mit dem zustdndigen Bezugstherapeuten sollen die erkannten Rickfallrisiken in vorbeugen-
de MaBnahmen umgesetzt werden

Es sollen klare Verhaltensweisen bei einem mdglicherweise nochmals auftretenden Riickfall erarbeitet werden

vV v.v.v Yy
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11.4 Angebote Ergotherapie

Ergotherapie in einer Entwdhnungseinrichtung hat das Anliegen, kommunikative und kreative Potentiale des Patienten, die
zum Teil Uber einen ldngeren Zeitraum nicht genutzt wurden, (wieder) zu entdecken und zu fordern. Auf diesem Wege
wird eine nachhaltige Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit sowie eine Stabilisierung des Selbstwerterlebens ange-
strebt.

Interaktionelle Gruppen (Interaktionsgruppe, Freizeitkompetenz/Selbsthilfetraining)

Schwerpunkte, die hier gesetzt werden | Fragen, die bearbeitet werden kénnen:

Wie gehe ich mit anderen Menschen um?

Warum reagiere ich in bestimmten Situationen immer gleich? (Lob, Kritik, Stress...)

Welche Verhaltensmuster habe ich? Mdchte ich diese so beibehalten oder mdchte ich sie dndern?

Wie verhalte ich mich in der Gruppe?

Welchen Platz nehme ich in der Gruppe ein, bin ich damit zufrieden? (WortfUhrer, zuriickhaltender Mitldufer,
Opposition ...)

Wie komme ich in einem Team zurecht? / Wie gehe ich mit Kritik um? (Annehmen von Kritik, Kritik duf3ermn
ohne dabei zu verletzen)

Wie kann ich meine Bedirfnisse in der Gruppe vorbringen und durchsetzen?

Wie gehe ich mit der Verantwortung fur mich (und andere) um?

Habe ich Mdglichkeiten, Entscheidungen selbst zu treffen?

VVY V VVVYVYY

Kompetenzzentrierte Gruppen (Funktionstraining, Kognitives Training, Selbsthilfetraining
fiir Handlungskompetenz im Alltag)

Sinnvolle Betdtigungen in Bezug auf Freizeit und Beruf:

Wiederaufleben lassen alter Hobbys
Entspannung und Ruhe finden
Kreativitdt neu entdecken und ausleben
Geniefen der Erfolgserlebnisse
Umgang mit Frustration

Plnktlich sein

Geduld haben

Sich ausdauemnd konzentrieren

VVVVYVYVYYY

Ausdruckszentrierte Gruppen (Gestaltungstherapie, Meditationsgruppe)

Schwerpunkte, die hier gesetzt werden | Fragen, die bearbeitet werden kénnen:

Wie geht es mir gerade?

Wie sehe ich mich selbst? / Was macht mich aus?

Wie sehen mich andere? / Wie wirke ich auf meine Mitmenschen? (Familie, Freunde, Kollegen...)
Wie wirde ich gerne sein?

Wie gehe ich mit meinen Gefihlen, Wiinschen und Bedurfnissen um?

Welche Mdglichkeiten gibt es fir mich, meine Gefihle und Stimmungen auszudriicken?

Wie bin ich zu dem Menschen geworden, der ich heute bin, was hat mich gepragt?

Was brauche ich, um Ruhe und Entspannung zu finden?

VVVVVYVYYY

11.5 Angebote Bewegungstherapie

Das Wiederherstellen korperlicher Leistungsfahigkeit und die Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens sind wichtige
Ziele in der Behandlung.

Fur viele Patienten sind korrigierende Korpererfahrungen und reflektiertes Kérpererleben von grof3er Bedeutung. Hier kom-
men Elemente der Kérperwahrnehmung und der konzentrativen Bewegungstherapie zur Anwendung. Sie zielen darauf, den
eigenen Korper zu akzeptieren und Freude am Erleben des eigenen Kdrpers zu entwickeln; emotionale Blockaden kénnen
in dieser nichtsprachlichen Therapieform wahrgenommen und bewaltigt werden.

Im Rahmen bewegungstherapeutischer Gruppenarbeit erginzen und vertiefen Ubungen, die dem Training sozialer Fahigkei-
ten und Fertigkeiten dienen, die Psychotherapie.
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Wesentliche Inhalte/Ziele der offenen Gruppen

Wassergewohnung und -bewdltigung/ Anfdnger- und Angstschwimmen

»  Erlernen des Brust- oder Ruckenschwimmens
P Beseitigung von Wasser- und/oder Tiefenangst bzw. anderer Probleme mit dem Wasser

Therapeutisches Riickenschwimmen

»  Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

»  Herz-Kreislauf-Training unter Entlastung der Wirbelsdule
»  Eigene Grenzen erkennen und akzeptieren

»  Optimierung der Technik

»  Forderung von Sozialkompetenz

Wassergymnastik

»  Kraftigung der gesamten Muskulatur unter Entlastung der Gelenke
»  Verbesserung von Beweglichkeit, Gleichgewicht und Orientierung im Wasser

Fitnesstraining

Gezielter Ausgleich muskuldrer Funktionsdefizite
Erkennen der richtigen Kérperhaltung beim Training
Freizeitmdglichkeiten erkennen

Gewichtsreduktion und Herz-Kreislauf-Training
Wahrnehmen und Bewerten von Kérpersignalen
Erkennen der eigenen Leistungsfahigkeit
Leistungsgrenze beachten und akzeptieren

VVVVYVYYY

Terraintraining

»  Erlemnen der Technik des Nordic Walking

»  Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
»  Freizeitmdglichkeiten erkennen

»  Wahmehmen und Bewerten von Kérpersignalen

Ergometertraining

»  Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit
»  Herz-Kreislauf-Training, Gewichtsreduktion
»  Korpersignale wahrnehmen und erkennen
»  Eigene Grenzen erkennen und akzeptieren

Gruppendynamische Spiele/Leichte gruppendynamische Spiele

»  Spaf3 und Freude mit Ballspielen

P leistungsangepasste Verbesserung der korperlichen Belastungsfahigkeit und Technik
»  Verbesserung des Durchsetzungsvermdgens

»  Interaktion férdem

Kneippgiisse

»  Verbesserung der Durchblutung, GefiBmotorik, des Gesamtkreislaufs, Blutdruckoptimierung u. Abhartung
Hockergymnastik

P Erkennen und akzeptieren einer angemessenen Belastungsintensitat

»  Verbesserung von Beweglichkeit, Koordination, Grob- und Feinmotorik, Kraft sowie kognitiver Fahigkeiten
»  Kommunikation férdemn
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Polyneuropathiegruppe

Erkennen eigener Defizite

Verbesserung von Sensorik, Motorik, Muskelkraft und Gleichgewicht der unteren Extremitdten
Gangschule

Erlernen v. Ubungen zur selbststindigen Ausfiihrung

\AAA/

Wesentliche Inhalte/Ziele der geschlossenen Gruppen (Kursdauer 3 Wochen)

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson

»  Erlernen eines Entspannungsverfahrens zur Stressbewdltigung
»  Verbesserung der Muskeldurchblutung und der Kérperwahrnehmung
»  Verringerung von Ein- und Durchschlafstérungen

Autogenes Training

»  Erlemen einer konzentrativen Selbstentspannungsmethode
»  Entspannung von Kérper und Geist

»  Verbesserung der Kérperwahrehmung

»  Verbesserung der Konzentration

»  Linderung von Ein- und Durchschlafstérungen

Wirbelsdulengymnastik

»  Erlernen von Ubungen zum Ausgleich von Muskeldysbalancen und zur Optimierung der Kérperhaltung
»  Sensibilisierung fir den eigenen Kérper und die Belastbarkeit
»  Verbesserung der Beweglichkeit, Vermittlung von Ubungen zur Selbsthilfe

Riickenschule

»  Vermittlung anatomischer Kenntnisse
P Erarbeitung der aufrechten Kérperhaltung
P Erlernen rickenfreundlicher Verhattensmaglichkeiten im Alltag

Bogenschieflen

Forderung der Konzentration

Ziele setzen - anstreben - erreichen
Eigenen Standpunkt finden/halten
K&rperhaltung optimieren
Kérperspannung aufbauen und loslassen

VyVVYYY

31



12. ARBEITSBEZOGENE MEDIZINISCHE REHABILITATION

In der Saaletalklinik Bad Neustadt liegt ein besonderer Schwerpunkt der Behandlung auf der arbeitsbezogenen medizini-
schen Rehabilitation.

Sie ist wichtig fur solche Patienten, die durch die Krankheit Abhangigkeit ihre Fahigkeit eingebi3t haben, berufliche Arbeits-
leistung zu erbringen. Hier ist im Wesentlichen zwischen zwei Patientengruppen zu unterscheiden:

Fur die einen geht es darum, nach einer langeren erkrankungsbedingten Pause sich wieder den aktuellen Belastungen einer
Berufstatigkeit zu stellen. Fir diese Patienten steht eine Maf3nahme der externen beruflichen Belastungserprobung zur
Verfugung. Eine andere Patientengruppe hatte bei Beginn der Abhéngigkeitserkrankung noch keine langere berufliche Sozia-
lisation erlebt. Die berufliche Biographie setzt sich zusammen aus kirzeren Abschnitten von Gelegenheitsjobs und langen
Abschnitten von Arbeitslosigkeit.

Bewerbertraining

Indikation
Der Schwerpunkt dieser Gruppe bezieht sich auf die Erstellung einer individuellen und aktuellen Bewerbungsmappe

Inhalt
P Herausarbeitung und Festhalten beruflicher Stirken und Ressourcen
» Handhabung mit Interetseiten und Stellenportalen im Interet
P Erstellen einer individuellen Bewerbungsmappe mit Anschreiben, Lebenslauf und Deckblatt
»  aktuelle Informationen zum Thema Bewerbung
P Vorbereitung auf ein Vorstellungsgesprach mit theoretischem und praktischen Teil
Zjelsetzung

Erstellen einer individuellen, aktuellen Bewerbungsmappe sowie Vorbereitung auf ein Vorstellungsgesprach

Dauer
3 Wochen, 2 x 90 min. wochentlich

Interaktionsgruppe

Indikation
Die Gruppe gibt lhnen die Moglichkeit, lhre Konflikte am Arbeitsplatz mit Hilfe der Balint-Methode anzuschauen und
Losungswege zu entwickeln.

Inhalt und Zielsetzung
»  Kommunikationsmodell von Schulz von Thun
»  Fallbesprechungen
»  Wahrnehmungstibungen

Dauer
3 Wochen, 2 x 90 min. wochentlich

Arbeitsplatztraining

Indikation
P Erkrankungen und Funktionsdefizite des Bewegungsapparates
» Haltungsschiden
»  Schmerzsymptomatiken
»  Pravention vor Haltungsschiaden

Inhalt und Zielsetzung

Ziel dieser MaBBnahme ist eine Reduzierung von Belastungen des Bewegungsapparates durch eine gesunde Kérperhaltung
am Arbeitsplatz. Es werden Hilfsmittel (hdhenverstellbarer Schreibtisch und ergonomischer Biirostuhl, ergonomische Tasta-
tur und PC-Maus) vorgestellt und erprobt und alternative Arbeitshaltungen sowie mdgliche Entspannungs- und Dehnibun-
gen am Arbeitsplatz aufgezeigt.

Dauer
2 Wochen, 2 x 60 min. wochentlich
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Reha-Beratung

Indikation
Dem Reha-Berater sollten Sie vorgestellt werden, wenn

» Sie aufgrund lhrer physischen oder psychischen Einschrinkungen nicht mehr lhrer letzten Berufstitigkeit
nachgehen kénnen
> Dbereits ein Reha-Verfahren l4uft

Inhalt und Zielsetzung
Im gemeinsamen Gesprach werden Moglichkeiten und Losungswege fur die berufliche Wiedereingliederung aufgezeigt und
gegebenenfalls von hier aus MalBnahmen eingeleitet.

Termine
nach Vereinbarung

Cogpack

Inhalt und Indikation
Computergestitztes Himleistungstraining in der Gruppe mit verschiedenen Schwierigkeitsstufen zur Férderung der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit bzw. Grundarbeitsfahigkeiten

P  Aufmerksamkeit und Konzentration
»  Gedichtnis

» Logisches Denken

P> Reaktionsfahigkeit

Zielsetzung

»  Uberpriifung und Férderung der kognitiven Leistungsfahigkeit
»  Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung
» Vorbereitung auf die MPU

Dauer
6 - 8 Einheiten a 60 min, |-2 x wochentlich

Berufliche Belastungserprobung

Indikation

Die einzeltherapeutische Mal3nahme ermdglicht den Rehabilitanden eine individuelle, mdglichst realistische Belastungserpro-
bung (Praktikum). Die Maf3nahme findet nach Riicksprache mit dem zustidndigen Bezugstherapeuten und dem zustidndigen
Ergotherapeuten, Fachbereich Arbeitstherapie, statt.

Inhalt

P Herausarbeiten einer realistischen beruflichen Zielsetzung (Anforderungsprofil)

P Vorstellungsgesprach an der Praktikumsstelle ggf. Vorbereitung auf Vorstellungsgespréche

»  Durchfiihrung der Belastungserprobung (Praktikum)

P Austesten der bendtigten und vorhanden Grundarbeitsfahigkeiten

P abschlieBende Besprechung der beruflichen Belastungserprobung (Auswertungsgesprach mit dem Anleiter)
Zijelsetzung

Erproben der Arbeitsfahigkeiten in einem realistischen, beruflichen Umfeld

Dauer
3 Wochen, Arbeitszeit individuell, meistens 4 Std. taglich am Nachmittag
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MBOR-Gruppe
Indikation
Schwerpunkt der Gruppe ist die Auseinandersetzung mit der aktuellen beruflichen Situation und das Entwickeln neuer

beruflicher Ziele. Im Mittelpunkt des Gruppenprozesses stehen berufliche Starken, Ressourcen und Interessen.

Inhalt und Zielsetzung

» Forderung der Motivation zur Auseinandersetzung mit der individuellen Berufs- und Arbeitssituation
» berufliche Zielorientierung sowie Formulierung konkreter arbeits- und berufsbezogener Ziele
P Feststellen und Benennen von beruflichen Qualifikationen und Soft Skills
P  Erkennen von moglichen Hindernissen bei der Erreichung des angestrebten Zieles
» Informationen zum Thema ,berufliche Orientierung"
Dauer

3 Wochen, je 2 Einheiten

13. SOZIALE BETREUUNG

Die Krankheit Abhédngigkeit kann schwere soziale Schdden setzen; daher hat die Sozialarbeit eine erhebliche Bedeutung
fur die gesamte Therapie: ihre Anstrengungen zielen darauf, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, damit die Patienten nach der
Entlassung optimal vorbereitet in das Berufs- und Alltagsleben zurlickkehren kénnen.

Die Sozialarbeit hilft insbesondere bei

P der Kldrung finanzieller Schwierigkeiten
»  der Wohnungssuche
» Problemen im Rahmen der Rickkehr in das Erwerbsleben

Grundsdtzliche Bemerkungen
zu den durch Abhdngigkeit ausgel6sten sozialen Problemen

Bei der Losung seiner durch die Krankheit mitverursachten sozialen Probleme hat der Patient Anspruch auf Hilfe.
Wir definieren diesen Anspruch auf Hilfe enger insofern, als wir grundsitzlich davon ausgehen, dass der Patient Anspruch
auf Hilfe zur Selbsthilfe hat.

Es ist im Rahmen der stationdren Rehabilitation darauf zu achten, dass nicht ein "Versorgungspaket” an einen Fachmann
geht und der Patient dabei die Beziehung zu seiner Verantwortlichkeit verliert.

Die Gefahr einer solchen Verfiihrung ist nicht gering. Sie wirde ein wesentliches Rehabilitationsziel, ndmlich soweit als
moglich selbstdndig zu werden, geféhrden.

Arbeitslosigkeit

Stationdre Rehabilitation bleibt unvollstindig, sofern Patienten in ungesicherte Verhdltnisse zurlickkehren.

Ein sicherer Arbeitsplatz, befriedigende Arbeitsverhdltnisse und glinstige berufliche Perspektiven sind positive Pradiktoren
fur Abstinenz und tragen auch zur inneren Stabilisierung des Patienten bei.

Bei der derzeit hohen Erwerbslosenquote bedarf es eines besonderen Einsatzes, um die Rickkehr in das Erwerbsleben
zu bewirken. Ein positives Ergebnis ist entscheidend abhédngig von dem Engagement der Patienten und davon, wie es der
behandelnden Institution gelingt, vorhandene Ressourcen zu aktivieren.

Wir verstehen auftragsgemdl die Rehabilitation als eine korrigierende Arbeit an

P derinneren Realitdt des Patienten (durch Psychotherapie)
P den somatischen Stérungen (durch medizinische Behandlung und Betreuung) und
P den duBeren Realititen

Zu dieser duBBeren Realitdt gehdrt entscheidend die Frage der Arbeitsplatzsituation.
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Daher werden in der Saaletalklinik Bad Neustadt

P eine Berufsanamnese bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme erhoben
> subjektive und objektive Ursachen der Arbeitslosigkeit geklart
P Ziele und Winsche des Patienten erarbeitet unter Einbeziehung

* der Sozialarbeiter

* der Berater der ortlichen Arbeitsagentur

* der Berater der zustdndigen Rentenversicherungstrdger

Die Klinik nutzt dabei auch die Méglichkeiten der datentechnischen Vernetzung; so sind Abklarung der beruflichen Perspek-
tive und Information Uber Forderungsmoglichkeiten zum Zeitpunkt der Entlassung gewéhrleistet (z.B. Einleiten beruflicher
Rehabilitationsmal3nahmen wahrend der Behandlung).

Ein Besuch der Arbeitsagentur im Rahmen der Belastungsheimfahrt ist obligater Bestandteil der Maf3nahme.

Ein mehrwdchiges Praktikum in einem geeigneten Betrieb (der mit der Klinik zusammenarbeitet und von dieser ausgewahlt
wird) verbessert die Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Ruickkehr in die Arbeitswelt und ist auch in solchen Féllen hilf-
reich, wo nach stationdrer klinischer Behandlung eine Adaptionsmafinahme noch erforderlich ist.

Fur langfristig erwerbslose Patienten steht der Kurs "Grundleistungstraining” zur Verfligung, der in die stationdre Therapie
integriert ist.
Forensische Probleme

Abhéngigkeit fuhrt nicht selten zu straf-, zivil- und arbeitsrechtlichen Problemen. Im geschiitzten Milieu einer Fachklinik ist es
dem Patienten maoglich, sich diesen Belastungen zu stellen und sie ggf. unter der Mithilfe der Behérden bzw. eines Rechts-
anwaltes zu kldren. Haufig ist Alkoholabhangigkeit mit dem Verlust des Fihrerscheins verbunden. Nach erfolgreich abge-
schlossener Rehabilitationsmaflnahme kann eine drztliche Bescheinigung gemal3 den Mal3gaben des Gutachtens "Krankheit
und Kraftverkehr” ein erster Schritt sein, die Fahrerlaubnis wiederzuerlangen.

Regelmédlig in monatlichen Abstidnden findet Information und Beratung zum Wiedererwerb der Fahrerlaubnis statt.

Schulden

Schulden bilden erhebliche Hirden fiir eine Riickkehr in ein normales Leben. Sie kdnnen Ausdruck einer Spielsucht sein,
aber auch das ungewollte Ergebnis der Abhdngigkeitsentwicklung.
Zum Zeitpunkt der reguldren Entlassung ist die Schuldenhdhe des Patienten geklart, ebenso Moglichkeiten ihrer Regulierung.

Wohnungslosigkeit

Der Verlust der Wohnung ist nicht selten Motiv, sich einer stationdren Behandlung zu stellen. Zum Zeitpunkt der reguldren
Entlassung ist eine Wohnmoglichkeit sichergestellt; eine Entlassung "auf die Straf3e” ist nicht erforderlich.

Weitere Indikationen fiir Vermittlung in Nachsorge- bzw. Ubergangseinrichtungen ergeben sich, wenn die Patienten sich

nicht ausreichend verselbstidndigen konnten und deshalb bei ihren sozialpraktischen Problemen der Hilfe bedirfen, wie z.B.
beim "Abnabeln” aus dem Elternhaus.
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14. UBERGANG IN EINE ADAPTIONSMASSNAHME

FUr sozial unzureichend integrierte Patienten steht nach der stationdren Entwohnungsbehandlung die Moglichkeit einer
Adaptionsphase in unserer Adaptionseinrichtung "Haus Maria Stem” zur Verfigung. Die Adaptionsphase ist indiziert fur
Patienten, die

>  keinen Arbeits- oder Ausbildungsplatz haben

P kaum Uber suchtmittelfreie Ausbildungs-, Berufs- oder Arbeitserfahrung verfigen

P Unterstiitzung bei dem Erwerb von Handlungskompetenz in der beruflichen Orientierung und Integration
bendtigen

P keine Wohnung haben und/oder ernsthaft einen Wohnortwechsel beabsichtigen

» die psychotherapeutische und medizinische Rehabilitation (Behandlungsphase 1) abgeschlossen haben.

Geplant ist eine durchschnittlich 3-monatige Adaptionsphase im Anschluss an die reguldre Behandlungsphase |. Wir legen
Wert auf eine intensive ergotherapeutische Vorbereitung der Adaption. Zielsetzung ist sowohl eine mdéglichst zeitnahe
Reintegration ins Erwerbsleben als auch der Erwerb lebenspraktischer Fertigkeiten.

15. DIE BEZIEHUNG ZU SELBSTHILFEGRUPPEN

Wir messen den Selbsthilfegruppen sowohl bei der Vorbereitung zur stationdren Behandlung als auch fur den Erhalt einer
zufriedenen Abstinenz groB3e Bedeutung bei. Daher bemihen wir uns um eine konsequente Zusammenarbeit.

Erfahrungsgemaf hat in der Vorbereitungsphase zur stationdren Rehabilitation der Selbsthilfegruppenbesuch einen hohen
Wert, wenn er Uber ldngere Zeit durchgefiihrt wird und zu einer stabilen Anbindung fuhrt.

Das Prinzip Hoffnung, der Austausch unter dhnlich Betroffenen, die Verminderung von Angst bei der Auseinandersetzung
mit inneren Problemen und duBeren Schwierigkeiten verbessem die Erfolgsaussichten.

Auch wiahrend der stationdren Behandlung haben die Patienten Gelegenheit, Selbsthilfegruppen in der Klinik kennen zu
lernen; wochentlich bieten verschiedene Selbsthilfegruppen Treffen an; die Teilnahme ist freiwillig.

In der Saaletalklinik finden regelmaBige Gruppentreffen der Anonymen Alkoholiker, des Kreuzbundes, des Freundeskreises
Fulda sowie der Freien Selbsthilfegruppe Schweinfurt statt.

Sofern vor der stationdren Aufnahme keine Selbsthilfegruppenkontakte bestanden haben, wirken wir darauf hin, diese in
den Belastungsheimfahrten aufzunehmen. Ggf. kénnen Adressen in der Klinik vermittelt werden.

Zum Zeitpunkt der reguldren Entlassung haben die meisten Patienten neben der Beratungsstellen- auch eine Selbsthilfe-
gruppenanbindung eingeleitet.

16. SINNFRAGEN UND THERAPIE

Chronische Erkrankungen erschittern den Lebenslauf eines Menschen. Sie werfen die Frage nach dem Warum ebenso auf
wie die nach dem Sinn des Lebens unter den Einschrdnkungen einer chronischen Erkrankung.

Wir sind bereit, uns auf existentielle Themen auch einzulassen vor dem Hintergrund unterschiedlicher persénlicher Lebens-
geschichten, unterschiedlicher Einstellungen zu zentralen Lebensthemen und unterschiedlicher konfessioneller Gebunden-
heit.

Gemeinsame Grundlage ist das Wissen, dass Therapie immer Uber das Hier und Jetzt hinausreicht.

In Zusammenarbeit mit der dkumenischen Klinikseelsorge im Rhén-Klinikum wird Raum geschaffen, sich mit Sinnfragen
konstruktiv auseinanderzusetzen.
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17. ABHANGIGKEIT UND ...
17.1 Aggression

Aggression wird definiert als ein Verhalten, welches verletzen und zerstoéren kann: den Kérper, die Seele und den materiellen
Besitz.
Formen der Aggression werden wie jedes andere Verhalten gelemt durch Beobachtung im Alltag, Erfahrung und Nachah-
mung.

Familie und Massenmedien haben ebenfalls einen wesentlichen pragenden Anteil. Die erlernten Beziehungsmuster bestim-
men den Umgang mit unangenehmen Emotionen, wie z.B. Wut oder Arger.

Wie ein Mensch mit einem seelischen Tief fertig wird, ist abhdngig davon, ob er gelernt hat, mit Versagungen zurechtzu-
kommen oder nicht. Mangelhafte Fahigkeit im Umgang mit Aggressionen kann zu Krankheiten fuhren, u.a. zur Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhingigkeit.

Andererseits kdnnen Alkohol und Drogen eine latente Aggressionsbereitschaft situativ aktualisieren. Zu den Ubergeordne-
ten Behandlungszielen gehdrt die Reduzierung aggressiver Impulse bzw. ein konstruktiver Umgang mit den Aggressionspo-
tentialen.

Therapieziele
P Verbesserung der Sensibilitit in Bezug auf die Selbst- und Fremdwahrnehmung
P Zulassen von und Umgang mit Gefilhlen, insbesondere Wut und Arger, aber auch Schmerz und Trauer
P VergroBerung der Auseinandersetzungs-, Durchsetzungs-, Konflikt- und Kritikfahigkeit
P Verbesserung des Realitdtsbezugs, u.a. Klarung von Wohn-, Ausbildungs- und Berufssituation
P Bearbeitung der Ich-Funktionsdefizite: Impulssteuerung, Affektdifferenzierung, Realitdtspriifung, Objektprifung,
Frustrationstoleranz
P Zugang zum eigenen Korpererleben
P Finden sinnvoller Freizeitaktivititen/Freizeitgestattung

17.2 Angst

Bereits Horton (1943) sieht die Primarfunktion des Alkoholkonsums in allen Gesellschaften in einer Reduzierung des allge-
meinen Angstpegels. Einem hohen gesellschaftlichen Angstpegel entspricht eine hohe Inzidenzrate von Sucht.
Eine hohe Koinzidenz zwischen Angst und Alkoholismus wird nachdriicklich in unserem stationdren Alltag bestdtigt.

Angst im Sinne einer Storung mit Krankheitscharakter wird in unserem Hause diagnostiziert und behandelt in ihrer
a) psychotischen Form (medikamentdse Behandlung)

b) als generalisierte Angststérung und

¢) als phobische Symptomatik mit bzw. ohne Panikstdrung

Die Diagnostik erfolgt iber das klinische Interview/Anamnese. Ubergreifende Behandlungsziele sind Symptomfreiheit bzw.
die Fahigkeit des Umgangs mit der Angst ohne den Einsatz von Suchtmitteln.

Die Behandlungsziele werden bei den generalisierten Angststorungen "frihgestérter” Patienten durch Starkung und
Nachreifung der Ich-Funktionen erreicht; eine wesentliche Rolle spielt dabei die Ubernahme der Hilfs-Ich-Funktion des
Therapeuten in der therapeutischen Beziehung.

Bei der phobisch organisierten Angstsymptomatik wird aufgrund des stabileren Funktionsniveaus des Ich die aktive Bearbei-
tung der Problematik in Einzel-/Gruppentherapie im Sinne der Expositionstechnik angewandt.

Sie beinhaltet die aktive Konfrontation mit dem dngstigenden Objekt oder der angstbesetzten Situation.

Unterstitzend werden Entspannungstechniken wie Autogenes Training und progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
sowie selbsterfahrende und aufdeckende Techniken aus der Bewegungstherapie und der Gestaltungstherapie eingesetzt.
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17.3 Berufliche Probleme

Suchtmittel werden von Berufstdtigen eingesetzt, wenn andere Maoglichkeiten zur Stressreduktion nicht zur Verflgung ste-
hen.

Im Rahmen der Psychotherapie wird auf die innere Realitdt des Patienten und auf das innerseelische Erleben seiner Erfah-
rungen in der Berufswelt und die damit einhergehenden Probleme eingegangen.

Arbeitslosigkeit ist das zentrale Problem der beruflichen duf3eren Realitdt; sie wird an anderer Stelle ausfuhrlich erdrtert.
Eine ausfiihrliche Berufsanamnese gibt Aufschilsse Uber berufliche Probleme (z.B. hdufiger Arbeitsplatzwechsel bzw. kurz-
fristige Arbeitsverhdltnisse oder beruflicher Abstieg).

Therapieziele

Ziel der Therapie ist es, den Patienten zu befdhigen, berufliche Anforderungen und Belastungen in addquater Form, d.h.
ohne Suchtmitteleinsatz, zu bewdltigen.

Dazu bedarf es gezielter intrapsychischer Verdnderungen wie

Stdarkung der Ich-Funktionen insbesondere

Wahrnehmungsdifferenzierung (Innen-, AuBenwelt)

Forderung einer angemessenen Beurteilung bzw. Antizipation der Wirkung eigenen Verhaltens
(Attribuierung eigener Lebensereignisse und Erfolge/Misserfolge)

Forderung sozialer Bezogenheit

Forderung der Auseinandersetzungs-, Durchsetzungs-, Konflikt-, Kritikfahigkeit

Starkung der Selbstkontrolle durch Impulssteuerung, Erhdhung der Frustrationstoleranz und
Affektdifferenzierung

VVY VvVve

Verbesserung der StreBbewiltigung durch:

Erhéhung der Verarbeitungskompetenz belastender Situationen
Forderung der Probleml&sefahigkeiten

Entlastungserfahrungen

Forderung der Selbstsicherheit und (Lebens-) Zufriedenheit

® O VVvVVve

Steigerung der beruflichen/sozialen Kompetenz

Ergianzend zu dem allgemeinen Therapieprogramm kommen folgende Therapiebausteine zum Einsatz

» Rollenspiele zum beruflichen Alltag
» Bewerbungstraining
» Handwerkliche und kaufméannische Arbeitserprobung (Praktika)

17.4 Depression
Vorbemerkung

Unter Depression bzw. depressiv wird von Patienten Unterschiedliches verstanden und beschrieben; Aufgabe der statio-
ndren Behandlung ist es, eine als Depression beschriebene Symptomatik zu klassifizieren, um sie angemessen behandeln zu
kdénnen.

Bedeutsam ist dabei, ob der Patient Suchtmittel einsetzt, um seine Depression zu behandeln oder ob die Depression
Ergebnis der Abhidngigkeitsentwicklung ist. Grundsitzlich missen wir unterscheiden zwischen depressiver Reaktion (z.B.
nach einem Trauerfall) und einer depressiven Neurose bzw. Persénlichkeitsstérung sowie einer endogenen Depression. Je
nach Diagnose sind unterschiedliche Behandlungsnotwendigkeiten gegeben.

Zur Diagnostik gehdren sowohl Suchtanamnese und spezifische Exploration als auch Familienanamnese und fremdanamne-
stische Angaben einschlief3lich der Krankengeschichten von vorbehandelnden Arzten.
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Therapieziele

» Depressionsfreiheit

P Stufenweiser Aufbau von Fahigkeiten, ohne Suchtmittelgebrauch mit der Depression umgehen zu kénnen

» Ruckfallpravention und Motivation zur Nachsorge durch Selbsthilfegruppen oder, falls indiziert, weitere
therapeutische bzw. psychiatrische Betreuung

Therapiebausteine

Medikamentdse Behandlung bei endogener Depression, verbunden mit psychiatrischer Fihrung
Einzeltherapie bei entsprechender Indikation, um die Arbeit in der Gruppe zu unterstitzen
Erlebnisaktivierende Verfahren (z.B. Psychodrama) bei neurotischer Depression
Beschéftigungstherapie zur Entwicklung eines befriedigenderen Freizeitverhaltens

(z.B. Entwicklung eines Hobbys)

Bewegungstherapie zur Verbesserung der Kérperwahrmehmung und Gefihlsdifferenzierung

vV VYVYVvYY

17.5 Essstorung

Suchtmittelabhdngigkeit und gestdrtes Essverhalten treten hdufig gemeinsam auf. Differentialdiagnostisch lassen sich drei
Stérungen unterscheiden.

» Over-eating (zwanghaftes Uberessen mit Kontrollverlust)

P Bulimie (zwanghaftes Uberessen mit anschlieBendem selbstinduziertem Erbrechen,
ebenfalls mit Kontrollverlust)

P Anorexie (Magersucht)

Das gestorte Essverhalten kann in einer Biographie bereits vor der stoffgebundenen Abhangigkeitskrankheit aufgetreten sein
und diese mitverursacht haben.

Moglich ist jedoch ein sogenanntes Umsteigen wahrend der Therapie, wenn z.B. Stligkeiten oder Ubliche Lebensmittel zur
Kompensation unliebsamer Gefiihle eingesetzt werden. Essstdrungen sind hartndckig, so dass die Widerstandsarbeit einen
groB3en Teil der Therapie in Anspruch nimmt.

Diese Krankheitsbilder werden im Rahmen der Rehabilitation mitbehandelt, um den Erfolg zu sichern.

Therapieziele

Erarbeiten von Krankheitskenntnissen und Krankheitseinsicht

Korrektur des Essverhaltens und Erlangen eines Abstinenzverhaltens im Sinne des Verzichts auf exzessives
Essen, selbstinduziertes Erbrechen und exzessives Hungern

Bearbeitung der Hintergriinde des gestdrten Essverhaltens

Herstellen eines Zusammenhangs zwischen emotionalen Defiziten und/oder erlebten Traumata

(z.B. sexuelle Missbrauchserfahrungen) und dem gestérten Essverhalten

Aufbau sozialer Kompetenz

Verbesserte Wahrmehmung von Arger-, Wut- und Trauergefiihlen sowie der angemessene Ausdruck
dieser Gefuhle

Steigerung der Konfliktfahigkeit und Durchsetzungsfahigkeit

vV VvV VvV VY
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17.6 Familie

Abhdngigkeit als Krankheit gibt es nicht allein und isoliert. Sie vollzieht sich stets in einer Gesellschaft, die sich zu dem
Abhéngigen verhilt und ihr Verhiltnis zu dem Abhingigen auch Uber das gesellschaftstypische Verhdltnis zu dem Suchtmittel
bestimmt.

Insofern kann die Entwicklung aus der Abhdngigkeit immer nur verstanden werden im Zusammenspiel mit der ndheren
Umgebung, also Uberwiegend der Familie.

Therapieziele
»  Erhebung der Fremdanamnese, ggf. Auseinandersetzung mit Bagatellisierung und Realitdtsleugnung
» Information Uber suchtspezifische Themen (Familienseminar, Teilnahme am Therapieprogramm,
empfohlene Literatur: Suchtfibel)
P Information Uber Angehdrigen-Selbsthilfegruppen und Motivierung zu deren Besuch
P Herausarbeiten von co-abhidngigen Verhaltensweisen und deren Verdnderung
»  Klarung von Aktualkonflikten
P Verbesserung der Kommunikation
P Verstindnis der Beziehungsmuster
P Integration der Verdnderung des Patienten in das Familiensystem
P Ggf. Motivierung zu einer ambulanten Paar- oder Familientherapie oder einer Einzeltherapie

17.7 Frauen

Im Verlauf der Sozialisation verinnerlichen Mddchen die Rollenerwartung, die sie durch Eltern, Geschwister, Schule, Religion
oder Medien bewusst oder unbewusst vermittelt bekommen haben.

Demnach gehdren zu dem weiblichen Bild als Resultat dieser Beeinflussung Attribute wie z.B. passiv, schwach, sanft, harmo-
nisierend, abhdngig. Frauen definieren sich oft Uber andere, d.h. Uber Beziehungen. Sie Ubernehmen helfende und sorgende
Rollen in Ehe, Partnerschaft, Familie und Beruf.

Dies fuhrt dazu, dass unter Umstdnden Frauen Wiinsche und Bedirfnisse der anderen wichtiger nehmen als die eigenen.
Es fehlt ein angemessenes Verhaltnis zwischen Geben und Nehmen. Frauen verharren oft still und unauffdllig in Lebensum-
standen, die durch Gewalt, Missbrauch oder Ungerechtigkeit gekennzeichnet sind.

Spezifische Merkmale

P Verinnerlichung des patriarchalischen Bildes von weiblicher Minderwertigkeit, Rollenunsicherheit und
Konfliktunfahigkeit

Angste vor Autonomie und Unabhingigkeit; Schwierigkeiten, eigene Wiinsche zu erkennen, zu duemn
oder auf deren Erflllung zu bestehen

Formen der Uberangepasstheit

Unfdhigkeit, sich abzugrenzen, nein zu sagen

Angste, nicht gut genug zu sein; Schuldgefihle bei berufstitigen Miittern gegeniiber ihren Kindern
Angste und Schuldgefiihle beim Ausbruch aus traditionellen Rollen gegeniiber Eltern, Partnemn, Kindern
Beschadigung des weiblichen Selbstwertgefihls durch die erlittenen vielfaltigen Formen von direkter Gewalt,
sexueller Grenzverletzung und Unterdriickung

Hilflosigkeit als erlernte Lebensstrategie

vV VVVVYVY V
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Therapieziele

P Erstellen und Durcharbeiten eines eigenen Lebensentwurfes, um mehr Eigensténdigkeit und Autonomie zu
erlangen

Uberpriifung der Rolle als Frau, um die alten Wertvorstellungen zu relativieren und neue zu entdecken bzw. zu
erarbeiten

VergroBerung der Kritik-, Konflikt- und Auseinandersetzungsfahigkeit

Zulassen von und Umgang mit unterdriickten Gefilhlen, insbesondere von Wut, Arger und Zom
Auseinandersetzung mit der eigenen Korperlichkeit, Sexualitdt und der Frauenrolle

Ansprechen, Verstehen und Durcharbeiten von sexuellen Verletzungen, Ubergriffen und Gewaltanwendungen
Ubernahme von Verantwortung fir sich und andere, um selbstsicherer zu werden, sich

besser abgrenzen zu kdnnen sowie eigene Wiinsche und Bedurfnisse zu erkennen und einzufordern
Auseinandersetzung mit gestortem Essverhalten: Adipositas, Anorexie, Bulimie

vV VVVYVYVY V

17.8 Mainner

70 Prozent der Abhangigkranken sind Manner. So entstehen zwangslaufig Mannergruppen, in denen Mannerthemen beson-
ders fokussiert werden: sie werden gemeinsam favorisiert oder abgewehrt.

Das Problem der Mannergemeinschaft besteht darin, dass Kameradschaft zu Kameraderie und Kumpanei zu werden droht;
Vorteile liegen darin, dass in gleichgeschlechtlicher Gesellschaft in einem angstarmen Milieu das "coming out” leichter fdllt
und mannliche Solidaritét hilfreich sein kann, stabil abstinent zu bleiben.

Viele Abhdngigkranke haben nie wirkliche Mannerfreundschaften entwickeln kénnen und genossen.

Die fast fehlende Auseinandersetzung mit dem Diktat des Patriarchats und der Vorstellung von Mannlichkeit stellt eine
wesentliche Wurzel in der Abhdngigkeitsentwicklung unserer Patienten dar.

Diagnostik

»  Gezielte Einzelexploration
» FPI-R (Aggressionsskala)
»  Paar- und/oder Familienexploration

Therapieziele

Erarbeiten von Krankheitseinsicht und dauerhafter Abstinenzmotivation von Suchtmitteln und von Gewalt
Erarbeiten eines konstruktiven Streitverhaltens

Stdrken der inneren Kontrollinstanz bei drohenden Gewalttatigkeiten

Stresswahrmehmung und Stressvermeidung

(z.B. Erlernen von Autogenem Training, Verbesserung der Gefihlswahrmehmung)

Erarbeiten von Verhaltensalternativen und Erhdhen der sozialen Kompetenz

Aufarbeiten von Schuld- und Schamgefiihlen

Auseinandersetzung mit patriarchalischen Strukturen und dem Uberkommenen Selbstverstandnis

von Mannlichkeit

Rickfallpravention und Motivation zur Nachsorge durch themenspezifische Selbsthilfegruppen

V VVV VVYVYY

Therapiebausteine

»  Erlebnisaktivierende und gefiihisdifferenzierende Verfahren (zB. gestaltungstherapeutische Techniken,
Psychodrama, Rollenspiel)

» Bewegungstherapie, z.B. Kérpererfahrung und Vertrauenstibungen zur Verbesserung der Kérperwahrmehmung
und Geflhlsdifferenzierung sowie der Geschlechtsrollendifferenzierung/Stabilisierung

» Paar- und/oder Familiengesprache
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17.9 Mehrfachbehandlung

Riickfdlle gehdren zu dem Krankheitsverlauf, insofern sind auch Mehrfachbehandlungen "normal”.

Wir sehen es als sinnvoll an, ehemalige Patienten im indizierten Fall emeut in unserem Hause zu behandeln. Die Kenntnis
des Patienten hilft, seine Probleme auch in Kontinuitdt zu verstehen und, bei ausreichender Supervision, die verborgen
gebliebenen Themen aus der letzten Therapie aufzuarbeiten.

Wenn wir Patienten auch mit mehreren Therapien in der Vorgeschichte nicht in einer Gruppe zusammenfassen, so hat das
folgende Griinde und Folgen:

Wir gehen davon aus, dass Patienten, die bereits mehrere Behandlungen abgebrochen bzw. abgeschlossen haben, trotz
dieser Gemeinsamkeit inhomogen sind.

»  Darunter fallen Patienten, die trotz mehrerer Vorbehandlungen und jetzt stattgehabten Rickfalls nur kurze Zeit
bendtigen, um an die in den Vortherapien erworbenen Therapie-Fortschritte anzuknipfen und ambulant ihre
Rehabilitation fortzusetzen
Patienten, die trotz Vorbehandlung(en) kérperlich, sozial und auch intrapsychisch in einem schlechten Zustand
sind

»  Patienten, die schwerste Konflikte bzw. Traumen ihrer Lebensgeschichte beharrlich auch in den Vorbehandlun-
gen verschwiegen haben (bzw. verschweigen mussten), so dass eine "reguldre” Behandlung der Probleme ihnen
bisher nicht moglich gewesen ist. In solchen Féllen kénnen, auch bei mehrfacher stationdrer abgeschlossener
Behandlung, langerfristige Behandlungsnotwendigkeiten entstehen

17.10 Psychose

Psychosen sind Erkrankungen die

P mit einer Abhingigkeit zusammen auftreten kénnen
P bei einer konsequenten Behandlung eine Uberwiegend glnstige Prognose haben.

Wihrend rezidivierende Depressionen praktisch keine Chronifizierungsschaden setzen, treten diese bei Patienten mit
paranoiden Psychosen in |/3 bis 2/3 der Fille auf. Konsequente Betreuung einschlie3lich der medikamentdsen Behandlung
kann verhindern, dass Patienten in die Erwerbsunfahigkeit abgleiten und wegen unzureichender Hilfsangebote nur als Ran-
dexistenzen leben.

Grundsétzlich muss Rehabilitationsfahigkeit der Patienten vorliegen. Kontraindikationen sind deshalb akute paranoide oder
affektive Psychosen, die stationdr psychiatrisch behandlungsbedurftig sind.

Im Einzelfall kann ein Vorstellungsgesprach in der Klinik helfen, die Frage der Behandlungsmdglichkeiten zu kldren. Wah-
rend der stationdren Behandlung erfolgt neben einer ggf. notwendigen medikamentsen Behandlung eine psychiatrische
Betreuung.

Es ist Aufgabe der therapeutischen Mitarbeiter, auf der einen Seite ausreichend zu fordern, auf der anderen Seite vor
Uberforderung zu schiitzen.

Die Hlilfs-lch-Funktionen des Therapeuten sind hier von zentraler Bedeutung, um bei Uberforderung zu entlasten (insbe-
sondere bei endogenen Depressionen) bzw. anzuspornen und zu motivieren (bei angstgeténten, paranoiden Psychosen).
Eine Reihe von therapeutischen Techniken (z.B. Autogenes Training) sind nicht geeignet, das psychische Wohlergehen
solcher Patienten zu stabilisieren.

Die Integration dieser Patienten in die Gruppe macht kompetenten und erfahrenen Mitarbeitern kaum Probleme.
Schwierigkeiten entstehen dann, wenn sich zeigt, dass die Schwere der Erkrankung eine Mitarbeit in der auf Rehabilitation
ausgerichteten stationdren Behandlung nicht mdéglich macht.

Es erfolgt dann eine intensiv vorbereitete Entlassung (Zusammenarbeit mit niedergelassenem Arzt/Psychiater, Beratungsstel-
le und Angehdrigen) bzw. Verlegung in eine entsprechende Einrichtung.

Zum Zeitpunkt einer reguldren Entlassung ist die psychiatrische Weiterversorgung dieser Patienten gewdhrleistet und (ggf.)
die Notwendigkeit weiterer medikamentdser Behandlung gekldrt. Von groB3er Bedeutung ist die Frage, ob die Selbsthilfe-
gruppe des Patienten die medikamentdse Behandlung unterstitzt oder ablehnt.
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17.11 Sexuelle Gewalt

Die Suchtmittel werden eingesetzt, um die mit der sexuellen Gewalt verbundenen und als unertraglich erlebten Gefiihle
zu verdrangen und zu betduben.

Als Suchtmittel dienen sowohl Alkohol, Medikamente, Drogen als auch Essen bzw. Hungem, bei einigen Patientinnen auch
selbstverletzendes Verhalten.

Hat sich eine Abhangigkeit herausgebildet, so ist zundchst Abstinenz vom Suchtmittel herzustellen, um den Suchtkreislauf zu
durchbrechen. Auf dieser Basis kann eine Bearbeitung der Hintergriinde der Suchtentwicklung erfolgen.

Viele Patientinnen, bei denen sexuelle Gewalt eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Abhdngigkeit gespielt hat,
sprechen in der Klinik das erste Mal Uberhaupt darlber, vielen wird hier erstmals der Zusammenhang zwischen der Gewal-
terfahrung und der Abhingigkeit deutlich. Anfanglich bringt das Erleben der Schuld-, Angst-, Wut-, Ekel- und Ohnmachts-
geflihle ohne Einsatz von Suchtmitteln Patientinnen oft an ihre Grenzen, und die immer wieder auftauchenden Bilder von
sexueller Gewalt machen erhebliche Angst. In dieser Phase benétigen Patientinnen den Schutz des stationdren Rahmens.
Notwendigkeiten zur Verlangerung der Rehabilitationsmafinahme kénnen sich ergeben.

Sollte sich die Aufarbeitung der erlebten sexuellen Gewalt als notwendig und mdglich herausstellen, so bendtigen die
Patientinnen meist eine lingere nachstationdre therapeutische Begleitung, die wahrend der Rehabilitation vorbereitet wird.

Therapieziele

Offenlegung der sexuellen Gewalterfahrung und Annahme der Realitdt

Herstellung eines Zusammenhanges zwischen der erfahrenen sexuellen Gewalt und den von dem/der
Betroffenen aktuell erlebten Leiden und Einschrankungen

Besseres Verstandnis fir sich selbst

Vertrauen in die eigene Wahrnehmung

Verbesserte Wahrnehmung der eigenen Grenzen und Entwicklung von Méglichkeiten der Grenzsetzung
und -verteidigung

Verbesserung der Fahigkeit, Bedurfnisse zu spiren und zu duBem

Kldrung von Angstgefiihlen, Abbau der Angst, Aufbau von Sicherheit im Gefuhl und im Verhalten
Erleben der Aggression (auf den Téater und den nichtschiitzenden Elternteil), Ausdruck der Aggression in
nichtschadigender Weise und Verarbeitung der Aggression

Verarbeitung der Schuldgefihle, z.B. die Schuld nicht mehr dem eigenen Kdrper zu geben, sondem der Tat
des/der Erwachsenen

Erleben der damaligen eigenen Hilflosigkeit und und Verletzlichkeit

Verantwortungsibernahme fur das aktuelle Leben

Beendigung von Autoaggressionen und Selbstzerstérungstendenzen

Trennung vom internalisierten traumatischen Objekt

Entwicklung von Mafstdben zur Bewertung, ob Menschen ihr/ihm gut tun oder schaden

Entwicklung von Vertrauen zu anderen Menschen und der Féhigkeit, soziale Kontakte genie3en zu kénnen
Verbesserung der meist vorliegenden sexuellen Schwierigkeiten

Verbesserung der Schwierigkeiten in der Partnerschaft

Ggf. Klarung der aktuellen Beziehung zu den Eftern

In der Regel Vorbereitung auf eine ambulante Therapie

VYVVVVVVVVY V VVY VVVY VY
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17.12 Sexuelle Stérungen

Hintergrund von sexuellen Stérungen sind durch traumatische Ereignisse eingeschriankte Moglichkeiten des Kontaktes zum
eigenen Korper.

Die Therapie erdffnet auf unterschiedlichen Ebenen die Mdglichkeit, den eigenen Kérper als Teil des Selbst zu erfahren und
einen neuen Umgang mit ihm zu erlernen.

Diagnostik

Sexualanamnese, Partnergesprach, Partnerseminar, Anamnesefragebogen zu Sexualitdt und Partnerschaft (ASP).
Unterschieden werden:

Frigiditat

Sexuelle Anhedonie

Psychogene Impotenz

Psychogene Anorgasmie

Ejaculatio praecox

Psychogener Vaginismus

Psychogene Dyspareunie

Sexuelle Stchtigkeit
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Therapieziele sind je nach Schwere und Ausprdgung der Symptomatik Symptomfreiheit bzw. Vermittlung in eine weiter-
flihrende ambulante Sexual- bzw. Paartherapie.

Therapiebausteine

P Teilnahme an geschlechtsspezifischen Méanner-/Frauengruppen
»  Korpererfahrungsgruppen

17.13 Zwang

Zwang und Sucht sind auseinanderzuhalten, auch wenn Fenichel (1974) auf mégliche Uberginge zwischen bestimmten
Slchten und Zwéngen hinweist.

Sucht erscheint zwar zwangsadhnlich, wird vom Sichtigen jedoch als subjektiv sinnvoll empfunden (= Lustgewinn), wahrend
der Zwang der Unterbrechung der Unlust dient.

Funktion des Zwanges

»  Schutz vor dem Chaos
P Schutz vor massiven Affekten (Angst, Aggression, Depression)

Funktion des Suchtmittels

»  Entlastung von Zwéngen

Zu unterscheiden ist zwischen einer Zwangsstérung/-neurose und einer zwanghaften Charakterstruktur, zwischen denen
eine enge Beziehung besteht.

P Zwangsstérungen (ICD 10 F 42)

P Besonders charakteristisch an den Zwangssymptomen ist ihr quilender Charakter. Die Patienten leiden stark
unter den ich-fremd erlebten Vorstellungen, Gedanken, Impulsen und Handlungen

P Zwanghafte Personlichkeitsstorung (ICD 10 F 60.5)

P Kennzeichen ist ein durchgingiges Muster von Perfektionismus und Starrheit
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Uber die Ublichen diagnostischen Mittel hinaus findet im Bedarfsfall ein zusitzlicher Fragebogen (HZI-K) Anwendung.
Beim Zwangsneurotiker fehlt eine ausreichend positive Beurteilung des ausprobierenden Handelns.

Daher besteht das Therapieziel in der Aufldsung der Zwangssymptomatik und dem Aufbau von realititsbezogenem
Verhalten. Erreicht werden soll dies durch

Forderung von Autonomie und Selbstverwirklichung/-akzeptanz

Abbau bzw. Korrektur von internalisierten Normen und Anspriichen

Forderung der Entscheidungsfahigkeit

Forderung sozialer Bezogenheit

Forderung von Spontanitdt, lebhafter Motorik und konstruktiver Aggression

Entlastungserfahrungen und Angstbewaltigung durch korrigierende emotionale und kérperliche Erfahrungen
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18. ORGANISATION UND PERSONALSTRUKTUR

Die Saaletalklinik verfugt Gber 15 offene Therapiegruppen mit je 12 Patienten, die jeweils von einem Bezugsthera-
peuten gefihrt werden.

Die Bezugsgruppentherapeuten arbeiten im Tandem-System, d. h. sie vertreten sich gegenseitig bei Abwesenheit und
nehmen (punktuell) Co-Therapeutenfunktion ein.

Im Durchschnitt verlassen |-2 Patienten pro Woche die Bezugsgruppe und [-2 kommen neu hinzu.

Einzelgesprdche finden durchschnittlich einmal pro Woche beim Bezugstherapeuten statt, der fir den Patienten wahrend
der gesamten Behandlungsdauer zustidndig ist.

Die wéchentlich 4-mal je 90 Minuten stattfindende Bezugsgruppentherapie wird ergdnzt durch ein breites Spektrum
indikationsgeleiteter Gruppentherapien im psychotherapeutischen, ergotherapeutischen sowie bewegungstherapeutischen
Bereich.

Diese indikativen Gruppenangebote greifen modular ineinander:

Zu Beginn der Therapie stehen informative und motivierende Angebote im Vordergrund, im weiteren Therapieverlauf mehr
differenzierende, Ressourcen aktivierende und konflikthaftes Verhalten bearbeitende Angebote. Im letzten Therapiedrittel
liegt der Schwerpunkt hdufig auf berufstrainierenden Ma3nahmen (Praktika, Mal3nahmen zur Férderung des Grundleistungs-
vermogens) sowie auf der Vorbereitung nachstationdrer Rehabilitationsmaf3nahmen.

Der Chefarzt der Klinik ist Facharzt fur Psychiatrie, Psychotherapeutische Medizin mit den Zusatzbezeichnungen Psychothe-
rapie, Psychoanalyse, Sozialmedizin und Arztliches Qualititsmanagement.

Im Rahmen der Wiesbadener Akademie fiir Psychotherapie ist der Chefarzt zur vollen Weiterbildung fur die arztliche
Bereichsbezeichnung "Psychotherapie” befugt.

Im Rahmen der Wiesbadener Akademie flir Psychotherapie (WIAP) ist die Ausbildungsméglichkeit fir Psychologische Psy-
chotherapeuten gegeben (18-monatiges Praktikum).

Von der Bayerischen Arztekammer ist der Chefarzt der Klinik zu einer Weiterbildung von 1,5 Jahren Psychiatrie und Psy-
chotherapie befugt. Die Weiterbildungsbefugnis fir | Jahr Sozialmedizin liegt vor.

Eine Oberdrztin ist Fachdrztin fir Psychotherapeutische Medizin/Psychotherapie.

Patienten mit interkurrenten Erkrankungen sowie mit Entzugssymptomen wahrend der Aufnahmephase werden in der
Aufnahmestation behandelt, welche standig mit Pflegepersonal besetzt ist. Der jeweils diensthabende Arzt ist in der Klinik.
In der Aufnahmestation geschieht die pflegerische Grundversorgung sowie die Dokumentation der Pflege und therapeu-
tischen MafBnahmen im Rahmen der Kurvenfiihrung. Weiterhin sind Uber das Pflegepersonal die Medikamentenausgabe,
EKG-Ableitung, regelmdBig stattfindende Drogenscreening-Untersuchungen, Blutentnahmen, Blutzuckerkontrollen sowie
Blutdruckmessungen sicher gestellt.
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Neben dem édrztlichen Bereitschaftsdienst ist das Pflegepersonal aul3erhalb der Regeldienstzeit zentrale Anlaufstelle fur die
Patienten.

An Wochenendtagen und Feiertagen ist ein therapeutischer Anwesenheitsdienst im Hause. Er ist Anlaufstelle fur therapeu-
tische Gesprache, Kriseninterventionen sowie fUr regelmalig samstags stattfindende themenorientierte Suchtinformations-

gruppen.
Die medizinische Versorgung findet in einem Bezugsarzt-System statt:
Jeder neu ankommende Patient wird direkt am Aufnahmetag von seinem Bezugsarzt untersucht, der wahrend des gesamten

Aufenthaltes fur ihn zustdndig bleibt.

Die derzeit im Haus téitigen Oberdrzte und Assistenzérzte (I Oberdrztin, 4 Assistenzdrzte) betreuen jeweils 3 Patienten-
gruppen.

Die Supervision der medizinischen Versorgung erfolgt durch den Chefarzt der Klinik in regelmaBig stattfindenden Visiten
sowie Einzelfallbesprechungen. Die Supervision der psychotherapeutischen Téatigkeiten wird durch den Chefarzt, die psycho-
therapeutische Oberédrztin oder psychologische Psychotherapeuten in regelmalig stattfindenden Fallkonferenzen (4 Stunden

pro Woche) durchgefihrt.

Der psychotherapeutische/sozialtherapeutische Dienst besteht aus 16 Diplompsychologen bzw. Sozialarbeitern
mit psychotherapeutischer oder suchttherapeutischer Zusatzausbildung.

Im Bereich der Krankenpflege sind insgesamt 9 Vollzeitkrdfte im Schichtdienst tdtig. Zusétzlich sind Auszubildende im
Pflegebereich auf der zentralen Aufnahmestation beschaftigt.

Die Diatassistenz ist mit | Vollzeitkraft besetzt.

Die Arztassistenz ist mit 2 Vollzeitkrdften (Arzthelferinnen) besetzt.
Die Bewegungstherapie wird von 4 Vollzeitkriften vertreten.
Im Bereich der Ergotherapie sind 7 Vollzeitkréfte tatig.

Der Sozialdienst ist mit 1,5 Vollzeitkriften besetzt.

In Sekretariaten und Schreibdienst sind insgesamt 5 Vollzeitstellen besetzt.
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Der Vollstandigkeit halber seien auch noch die zahlreichen Mitarbeitenden im Verwaltungsbereich (Verwaltungsleitung,
Sekretariate, Belegung, Rezeption, Hausmeister, Kiichenpersonal sowie Schwimmbadaufsicht) erwéhnt,
die hier fUr einen reibungsfreien Ablauf des Rehabilitationsgeschehens sorgen.

Der Chefarzt der Saaletalklinik wird in psychiatrischer Kompetenz vom Chefarzt der Klinik Neumdhle, die 10 km entfernt
liegt und ebenfalls von der Haus Saaletal GmbH betrieben wird, vertreten. In den Ubrigen Funktionen erfolgt die Vertretung
hausintern durch die Oberarztin.

Die stationdre Rehabilitation eines Patienten erfolgt im Auftrage des zustdndigen Rentenversicherungstrdgers oder einer

Krankenkasse bzw. eines sonstigen Kostentrdgers. Es handelt sich um Medizinische Rehabilitation, so dass die Verantwortung
fur die gesamte Behandlung beim Chefarzt liegt. Die Verantwortung fir die medizinische Betreuung liegt beim Bezugsarzt.

Die drztlichen Mitarbeiter besitzen eine fachdrztliche Qualifikation bzw. langjdhrige Berufserfahrung in der Rehabilitation. Die
therapeutischen Mitarbeiter verfliigen Uber eine suchttherapeutische Zusatzausbildung gemaf3 der Empfehlungsvereinbarung
Sucht oder eine Ausbildung als Psychologische Psychotherapeuten bzw. befinden sich in Weiterbildung.

Taglich stattfindende medizinisch-klinische Konferenzen mit den Arzten und therapeutischen Mitarbeitern sowie Konfe-
renzen zweimal wdchentlich sind Informations- und Entscheidungsgremien, die unter Leitung des Chefarztes bzw. seines
Stellvertreters die Kontrolle und Steuerung der Rehabilitationsmal3nahme gewahrleisten.

Zum Erhalt und zur Verbesserung der Qualitdt des Ausbildungsstandards finden hausinterne Fortbildungsveranstaltungen
statt. Die Fallsupervision (2-mal wéchentlich 60 Minuten) gewéhrleistet einen hohen und kontrollierten Standard in der tag-
lichen Arbeit (Fur alle klinischen Fallkonferenzen/Supervisionen werden zertifizierte Fortbildungspunkte (BLAK) vergeben)..

Nach Absprache sind Besucher und Praktikanten aus psychosozialen Berufen gern gesehene Gaste in der Klinik. Praktika
und Hospitationen sind nach Absprache maglich.

Patienten in der Entscheidungsphase zur stationdren Rehabilitation bieten wir die Moglichkeit, nach Vorbereitung durch die
Beratungsstelle, die Klinik im Rahmen eines Informationsbesuches ndher kennen zu lernen.

Wissenschaftliche Nachuntersuchungen der Behandlung dienen der Kontrolle und Verbesserung der Arbeit. Es besteht eine

Kooperation mit dem Institut fir Psychologie der Universitdt Wirzburg, auerdem mit dem rehabilitationswissenschaftlichen
Seminar an der Universitdt Wirzburg,

Stellenplan

[,0 Chefarzt
[,0 Obersérztin
40 Assistenzdrzte

175 Diplom-Psychologen und Diplom-Sozialpddagogen bzw.
Diplom-Sozialarbeiter

7,0 Ergotherapeuten

4,0 Bewegungstherapeuten
9,0 Krankenpflegekrdfte

20 Arzthelferinnen

50 Krafte im Sekretariat/Schreibdienst
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So kommen Sie zu uns:

AUTOBAHNAUSFAHRT 26
Saaletalklinik, Konzernzentrale RHON-KLINIKUM AG
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Schweinfurt
Schweinfurt/
Wiirzburg
Mit dem Auto

Von Erfurt

* Auf der A71 in Richtung Schweinfurt
* Die Autobahn in Richtung Bad Neustadt a. d. Saale verlassen (Abfahrt 26)

Von Wiirzburg
« Auf der A7 in Richtung Schweinfurt/Kassel

* Am Autobahnkreuz Schweinfurt auf die A70 in Richtung Bamberg/Erfurt wechseln
* Am Dreieck Werntal auf die A71 in Richtung Erfurt wechseln
* Die Autobahn in Richtung Miinnerstadt/Bad Neustadt Siid verlassen (Abfahrt 26)

Von Erlangen

« Auf der A73 in Richtung Schweinfurt
* Am Dreieck Werntal auf die A71 in Richtung Erfurt wechseln
* Die Autobahn in Richtung Miinnerstadt/Bad Neustadt Siid verlassen (Abfahrt 26)

Nach der Autobahnabfahrt

* Der B287 folgen, bei der Gabelung rechts in Richtung Bad Neustadt/Burglauer
halten und auf die B 19 fahren

* Dem StraRenverlauf 8 km folgen, den Kreisverkehr an der zweiten Ausfahrt
verlassen (Richtung Stadtmitte)

* Unter der Falaiser Briicke rechts auf die Mihlbacher Strae abbiegen

* Nach 700 m links in die SalzstraRe abbiegen

* Nach dem Durchfahren der Bahnunterfiihrung links auf die KurhausstralRe
abbiegen und dem StraRenverlauf 500 m folgen. Die Konzernzentrale befindet
sich auf der rechten Seite.

* Fiir die Saaletalklinik an der Konzernzentrale vorbei, die Kreuzung Giberqueren
und an der Gabelung rechts den Hang hinauf. Bitte beachten Sie die auf der
Karte eingezeichneten Parkmdglichkeiten.

Mit éffentlichen Verkehrsmitteln

Mit dem Regionalexpress oder der Erfurter Bahn (EB) aus Richtung Erfurt oder
Schweinfurt bis zum Bahnhof Bad Neustadt a. d. Saale. Von dort mit der Buslinie
Nessi 2 in Richtung RHON-KLINIKUM/Neuhaus bis zur Haltestelle Schlosshotel.
(fiir Konzernzentrale) bzw. Haltestelle Saaletalklinik (fiir Patienten unentgeltliche
Nutzung).

Den Patienten steht innerortlich ein kostenloser Buspendel-
verkehr ganzjéhrig an allen Kalendertagen zur Verfiigung.

Trager: Haus Saaletal GmbH
Salzburger Leite |

97616 Bad Neustadt/Saale
Telefon (09771) 905-0
Telefax (09771) 905-46 10

e-mail: stk@saaletalklinik.de
www.saaletalklinik.de
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