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1. Einleitung

1.1. Allgemeine Voraussetzungen

Das Rehabilitationskonzept der MEDIAN Klinik
Wilhelmsheim orientiert sich stringent an den fur
die medizinische Rehabilitation grundlegenden
gesetzlichen Bestimmungen, wie sie insbesondere
im Sozialgesetzbuch (insbesondere SGB V, VIl und
X) festgehalten sind sowie an den einschlagigen
Verfahrensvorgaben der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) und der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV). Basis des Rehabilitationskonzeptes
ist das bio-psychosoziale Krankheitsfolgenmodell
der WHO und die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF). Das Rehabilitationskonzept versteht sich als
wissenschaftlich begrindetes Behandlungskonzept,
das die Grundlagenforschung zur Rehabilitation
Abhangigkeitskranker umsetzt und nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen fortschreibt. Insofern
sind auch regelhafte Qualitatssicherungsroutinen,
die die Qualitatssicherungs- und Qualitdtsmanage-
ment-Anforderungen der Leistungstrager umsetzen
sowie Studien zur Evaluation des Behandlungs-
programmes incl. der regelmaliigen summativen
Evaluation der Behandlung durch Katamneseunter-
suchungen unverzichtbare Voraussetzungen fur un-
sere Konzeptentwicklung. Auch in diesem Zusam-
menhang orientiert sich das Rehabilitationskonzept
eng an den bestehenden Leitlinien, insbesondere
an den jeweils geltenden Reha-Therapiestandards
Alkoholabhangigkeit der DRV sowie an der S3-Leit-
linie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkohol-
bezogener Storungen’. Alle Behandlungsprozesse
incl. der Dokumentation und Berichterstattung so-
wie der Archivierung von Patientenakten folgen den
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
und der einschlagigen Vorschriften der Leistungs-
trager und werden regelmal3ig in Zusammenarbeit
mit dem Datenschutzbeauftragten der MEDIAN
Kliniken GmbH auf dessen Einhaltung Uberpruft.
Die vorliegende Darstellung des Behandlungskon-
zeptes folgt der von der Deutschen Rentenversi-
cherung und der gesetzlichen Krankenversicherung

am 10.2.2012 herausgegebenen ,Arbeitshilfe fur die
Gliederungsstruktur von Rehabilitationskonzepten
im Indikationsbereich Abhangigkeitserkrankungen’
und bericksichtigt dabei die ,Empfehlungen zur
Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 14.
November 2014, erarbeitet von der gemeinsa-

men Arbeitsgruppe Berufliche Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker
(BORA).

1.2. BORA-Orientierung

In der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim ist der Stel-
lenwert der medizinisch-beruflich orientierten
Therapie traditionell hoch. Insbesondere die
bedarfsgerechte Versorgung arbeitsloser Rehabili-
tanden stellt seit ca. 20 Jahren einen Klinikschwer-
punkt dar, der regelhaft der Qualitatssicherung
unterliegt und durch Forschung, Publikationen
und Offentlichkeitsarbeit fur die Partner im Ver-
sorgungssystem transparent gemacht wird. Die
Umsetzung von BORA-Prinzipien verstehen wir als
gemeinsame Aufgabe des gesamten therapeuti-
schen Teams. Die Definition der BORA-Zielgruppen
richtet sich nach den ,Empfehlungen zur Starkung
des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabi-
litation Abhangigkeitskranker vom 14. November
2014" und bildet die Grundlage fur individualisierte
MaBnahmen zur Stabilisierung und Forderung der
beruflichen Teilhabe.

Lediglich fur eine kleine Gruppe von Patienten’,
die nicht einer der 5 BORA-Zielgruppen zugeord-
net werden kénnen (z. B. Schuler und Studenten
bzw. Hausfrauen und Hausmanner und sonstige
Nicht-Erwerbsrehabilitanden, die keine (Re-)Integ-
ration in den Arbeitsmarkt anstreben) sind keine

1 Zwecks besserer Lesbarkeit des Textes verwenden wir im
Folgenden den Begriff ,Patient’ bzw. entsprechend bei den
Behandlern ebenfalls die mannliche Form (z.B. Arzt, Therapeut,
Mitarbeiter).



speziellen MaRnahmen zur Arbeitsintegration vor-
gesehen. Des Weiteren finden die BORA-Empfeh-
lungen nur dann Anwendung auf Rehabilitanden
mit Kostentragerschaft der GKV, soweit dies expli-
zit mit den zustandigen GKV-Tragern abgestimmt
wurde. Ubergreifendes allgemeines Therapieziel
(vgl. BORAEmMpfehlungen) ist die gezielte Forde-
rung der Rehabilitanden entsprechend ihrem
individuellen Teilhabebedarf. Damit soll zu einer
weiteren Optimierung der erwerbsbezogenen Re-
habilitations- und Integrationsprozesse beigetra-
gen werden. Die Zielsetzung wird als Nahtstellen

Ubergreifende Herausforderung angesehen.

2. Allgemeines

Wahrend der medizinischen Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustandigen Leistungstrager

Rehabilitationskonzept fiir Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit und pathologisches Gliick-

spiel der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim

Rechtsform der Einrichtung Median West GmbH
Trager der Einrichtung Die MEDIAN Unternehmensgruppe B.V. & Co. KG
Institutionskennzeichen (IK) 260811659
Anschrift MEDIAN Klinik Wilhelmsheim
71570 Oppenweiler-Wilhelmsheim
Telefon +49719352-0
Telefax +49719352-159

+49 7193 52-262 (Aufnahmesekretariat)
+49 7193 52-245 (Therapie)

Internet-Adresse www.median-kliniken.de
Kaufmannischer Leiter Bernd Gotze
Betriebswirt (VWA)
bernd.goetze@median-kliniken.de
Chefarzt PD Dr. med. Tillmann Weber

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
tillmann.weber@median-kliniken.de

Leitender Psychologe Dr. phil. Uwe Zemlin
Psychologischer Psychotherapeut
jens-uwe.zemlin@median-kliniken.de

Tabelle 1: Allgemeines



3. Beschreibung der medizinischen
Rehabilitationseinrichtung

3.1. Historische Entwicklung

Die Klinik wurde 1900 erbaut und 1904 als eine
der ersten Rehabilitationseinrichtungen von der
damaligen LVA Warttemberg erworben. Nach um-
fangreichen Renovierungs- und Neubaumal3nah-
men werden seit 1980 alkohol- und medikamen-
tenabhangige Patienten behandelt. 1987 wurde
das Konzept nach wissenschaftlichen Kriterien in
eine Kurzzeitbehandlung und ein individualisiertes
Behandlungsprogramm differenziert (Zemlin u.
Kolb, 1990). Das Therapiekonzept wurde kontinu-
ierlich weiterentwickelt (Zemlin U, Kolb W, 2007)
und im Rahmen der jahrlichen Katamneseunter-
suchungen sowie Studien zur Konzeptevaluation
und zu speziellen Fragestellungen evaluiert (vgl.
z.B. Zemlin U, Herder F, 1994; Henkel D, Zemlin

U, Dornbusch P, 2008; Spyra, Zemlin, Bernert,
Wilke, 2014). Seit 2009 werden in der Klinik auch
pathologische Glucksspieler behandelt. Im Juni
20071 wurde die MEDIAN Tagesklinik Stuttgart, eine
Einrichtung der ganztagig ambulanten Rehabili-
tation (vgl. Zemlin U, Kolb W, 2001) er6ffnet, die
organisatorisch, wirtschaftlich und fachlich der
MEDIAN Klinik Wilhelmsheim als externer Thera-
piebereich angeschlossen ist, jedoch ein eigenes
Therapiekonzept hat.

3.2. Bauliche Gegebenheiten und
Anzahl der Behandlungsplatze

Die Klinik besteht aus zwei groBen Gebauden in
der historischen Bausubstanz der vormaligen
Lungenheilstatte, in der die Langzeitpatienten und
Kombipatienten untergebracht sind sowie einem
weiteren Bettengebdude auf dem Klinikgelande,
das Kurzzeitpatienten und Kombipatienten beher-
bergt. Die Klinik wurde regelmaligen baulichen
Renovierungen unterzogen und an die Anforde-
rungen einer modernen Rehaeinrichtung mit allen

notwendigen Funktionsraumen und zeitgemal3en
Unterbringungsmaoglichkeiten in Einzel- und Dop-
pelzimmern angepasst. Die Klinik bietet insgesamt
212 stationdre Behandlungsplatze.

3.3. Zielgruppen

In der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim werden statio-
nare medizinische RehabilitationsmalBnahmen fur
Manner und Frauen ab 18 Jahren durchgefuhrt,
bei denen eine Abhangigkeit von Alkohol, Medi-
kamenten oder Drogen (vgl. hierzu Kapitel 4.2.)
besteht. Das Behandlungsprogramm bietet auch
die Moglichkeit, haufig vorkommende komorbide
psychische Stérungen (insbesondere affektive
Storungen, Angsterkrankungen, Anpassungssto-
rungen, Personlichkeitsstérungen) zu behandeln.
Weiterhin werden pathologische Glucksspieler,
Uberwiegend in Verbindung mit einer stoffgebun-
denen Abhangigkeit behandelt. Angehdorige und
Partner kdnnen im Rahmen von Angehdrigensemi-
naren und Partnerseminaren bzw. Angehorigenge-
sprachen und Paargesprachen in die Behandlung
miteinbezogen werden.

3.4. Einzugsgebiet

Hauptleistungstrager sind die DRV Bund und

die DRV Baden-Wurttemberg, die Uberwiegend
Patienten aus Baden-WUrttemberg und Bayern zu
uns schicken, wobei aufgrund einzelner Spezialisie-
rungen im Behandlungsprogramm auch Patienten
aus anderen Bundeslandern zu uns kommen.
Aufgrund der Nahe zum Ballungsraum Stuttgart
sind Patienten aus Nord-Wurttemberg die regional
starkste Gruppe.



3.5. Geografische Lage
und Verkehrsanbindung

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim liegt ca. 40 km
nordostlich von Stuttgart am Sudhang der Lo-
wensteiner Berge in schéner Aussichtslage und
waldreicher Umgebung und gehort zur Gemeinde
Oppenweiler. Oppenweiler ist eine baden-wurt-
tembergische Gemeinde mit ca. 4.000 Einwoh-
nern im Rems-Murr-Kreis, rund 37 Kilometer
nordéstlich der Landeshauptstadt Stuttgart an

der Murr gelegen. Oppenweiler hat Anteil an den
Naturraumen Schwabisch-Frankische Waldberge
und Neckarbecken und ist Mitgliedsgemeinde im
Naturpark Schwabisch-Frankischer Wald. Die Klinik
ist Uber offentliche Verkehrsmittel gut erreichbar
(vgl. Abbildung ,Anfahrtsskizze' im Anhang). Op-
penweiler liegt an der Bahnstrecke Stuttgart-Nurn-
berg. Patienten kdnnen am Bahnhof Oppenweiler
abgeholt werden. Ab dem nahegelegenen Bahnhof
Backnang besteht eine regelmaRige S-Bahn-Anbin-
dung an den GrofRRraum Stuttgart. Auch die Anreise
mit dem eigenen Pkw ist moglich. Fur Pkw stehen
nach Anmeldung ausreichend Parkplatze zur
Verflgung. Oppenweiler und das nahe gelegene
und Uber Bus und Bahn erreichbare Backnang (ca.
35000 Einwohner) bieten gute Versorgungsmog-
lichkeiten. Stuttgart ist Uber Bahn/S-Bahn in ca. 40
Minuten erreichbar.

3.6. Apparative Ausstattung

Medizinische Gerate:

Notfallkoffer UlImer Ill und Sauerstoff-Flasche, 3
Defibrilatoren (in jedem Bettenhaus eines), Mehr-
kanal-EKG mit integrierter Belastungs-EKG-Ein-
heit, Ultraschallgerat fur Abdomen- und Gefai3-
sonographie, Ergometer, Alkoholmessgerate, 2
Gefal3doppler, Spirometer, 24-h-EKG-Recorder,
24-h-Blutdruck-Recorder, kleine Laboreinheit ,Re-
flotron plus’ fur Basislabordiagnostik (CK, Kalium,
BKS), mehrere Schnellteste fur die Akutdiagnostik
Troponin, D-Dimere, Amylase), 8 Otoskope, viele
Blutdruckmessgerdte und Blutzuckermessgerate.

Ausstattung Physiotherapie:

Die Physiotherapie in zwei gro3en Funktionsrau-
men verfugt Uber folgende Ausstattung (jeweils

1 mal): Stangerbad, Vierzellenbad, Badewanne
fur med. Bader, Dermalight Bestrahlungsge-

rat (fur Hauterkrankungen), Inhalationsgerat,
Warmeschrank fur Warmpacks, Lymphamat fur
apparative Lymphdrainage, Elektrotherapiegerat,
Erbosonat fur Ultraschalltherapie, Magnetfeldthe-
rapiematte, Schwingextensor.

3.7. Strukturelle und
organisatorische Gegebenheiten

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim gehort zur
MEDIAN West GmbH, die bundesweit Kliniken und
Therapiezentren in unterschiedlichen Indikations-
bereichen betreibt. Zwischen den Kliniken der
MEDIAN Kliniken GmbH wird ein intensiver fach-
licher Austausch gepflegt, der in der unterneh-
mensinternen Struktur der Medical Boards syste-
matisiert wird und dem die leitenden Mitarbeiter
der MEDIAN Kliniken GmbH angehdoren.

3.8. Bestehende Vertrage

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim hat einen Rah-
menvertrag mit der DRV Baden-Wurttemberg und
mit der DRV Bund. Weiterhin bestehen Vergu-
tungssatzvereinbarungen mit der AOK und dem
VdEK.




4. Rehabilitationskonzept

4.1. Theoretische Grundlagen

4.1.1. Stérungsbegriff statt
Suchtbegriff

Dem mit zahlreichen Vorannahmen und Konnota-
tionen belasteten Suchtbegriff wird im vorliegen-
den Therapiekonzept ein Stérungsbegriff vorge-
zogen, der einer empirisch-wissenschaftlichen
Sicht entspricht, wie sie auch in den internatio-
nalen Klassifikationssystemen ICD 10 und DSM-5
reprasentiert ist. Suchtverhalten wird verstanden
als ,psychische Stérung und Verhaltensstorun-
gen durch psychotrope Substanzen’, die mit
biologischen, pharmakologischen, sozialen und
kulturellen Variablen kovariiert. Diese Sichtweise
verweist auf Uberprifbare Annahmen zur Atiologie
und individuellen Genese der Stérung, auf deren
Grundlage Uberprufbare Behandlungsziele und
evidenzbasierte Behandlungsmalinahmen abzulei-
ten sind.

4.1.2. Bio-psycho-soziales Modell

Angesichts der Komplexitat der Entstehung und
Aufrechterhaltung der Abhangigkeit existieren
viele spezifische Erklarungsmodelle und Theorien,
die ein individuelles Suchtverhalten aufgreifen.

Ein ganzheitliches atiologisches Modell, das die
spezifischen Theorien vereint, ist das bio-psy-
cho-soziale Krankheitsmodell, welches auch der
Beschreibung von Funktionseinschrankungen
nach der ICF zugrunde liegt. Es integriert die kom-
plexen biologischen (z.B. genetische Disposition),
intrapsychischen (z.B. Erwartungshaltungen an die
Alkoholwirkung), interpersonellen (z.B. Suchtbe-
lastung in der Familie) und soziokulturellen (z.B.
Sozialisation in Drogenkultur) Faktoren, die intera-
gierend zur Suchtentstehung und -aufrechterhal-
tung beitragen (siehe auch Modell der Sucht-Trias,
z.B. nach Sting u. Blum, 2003). Die grundlegende
Aussage des biopsycho-sozialen Modells ist, dass

biologische Vulnerabilitats- und Risikofaktoren in
Interaktion mit psychischen und Umwelt-Faktoren
das Gesamtrisiko einer Abhangigkeitsentwicklung
ausmachen. Ein Modell zur Verdeutlichung des
Einflusses der interagierenden Faktoren auf die
Suchtentstehung und -aufrechterhaltung ist im
Folgenden dargestellt (in Anlehnung an Linden-
meyer, 2005, nach Kifner u. Buhringer, 1996):

Spezifische
Drogenwirkung

Dauer, Dosis u. Intensitat
der Einnahme; spezifische
Wirkweise mit Gefahr der
Abhangigkeitsentwicklung

Intrapsychischer

Erhohter Anreiz Teufelskreis

und Beeintrachtigte Selbst-
Automatisierung <= wahrnehmung; unrealisti-
des sche Wirkungserwartung;
Drogenkonsums suchtbezogene kognitive
Grundannahmen

Neurobiologischer
Teufelskreis

2-Phasenwirkung von
Drogen; erhohte Dro-
genverarbeitungskapa-
zitat; Sensitivierung des
Belohnungssystems;
Toleranzsteigerung;
Konditionierungsprozesse
(Suchtgedachtnis)

Psychosozialer
Teufelskreis

Gestorte Drogenkultur;
veranderte Familien-Inter-
aktion; sozialer Abstieg;
Mangel an Alternativres-
sourcen; Co-Abhangigkeit

Abbildung 1:
Bio-psycho-
soziales Modell

Im Folgenden werden biologische, psychologische
und soziokulturelle Variablenbereiche skizziert, die
den umfassenden Stoérungsbegriff pragen, der der
Behandlung in unserer Klinik zugrunde liegt.




4.1.3. Biologische Grundlagen

4.1.3.1. Allgemeine Grundlagen der
Suchtentwicklung

Drogen kapern das motivationale dopaminerge
Belohnungssystem des Menschen. Alle Drogen
|6sen im Tierversuch eine praferentielle Dopamin-
ausschuttung im Accumbensmantel des Gehirns
aus, die im Gegensatz zur Nahrungsaufnahme
weder wahrend der Einnahme noch bei wiederhol-
ter Einnahme abnimmt (Di Chiara, 1999; Di Chiara
and Bassareo, 2007). Diese Wirkung wird daftr
verantwortlich gemacht, dass Drogen Uberhaupt
eine Abhangigkeit auslosen konnen. Die Dopami-
nausschuttung im Accumbensmantel erfullt zwei
Aufgaben:
a. sie weist einem Reiz eine explizite motivationa-
le Bedeutung zu (Di Chiara, 1999) und
b. vermittelt assoziatives Lernen zwischen
ursprunglich neutralen internen (z.B. Anspan-
nung) oder externen (z.B. Kiosk) Reizen, die
mit der Drogeneinnahme einhergehen, und
der Droge selbst.
Dieser Vorgang wird als Konditionierung bezeich-
net und ist von pathophysiologischer Bedeutung,
weil der Organismus dadurch lernt, welche Reize
eine mogliche Drogenaufnahme vorhersagen
(Belohnungsvorhersage). Die durch Drogen ausge-
I6ste nicht ermUdbare Dopaminausschuttung im
Accumbensmantel fuhrt dabei zu einer abnorma-
len Starkung von Reiz-Drogen-Assoziationen.
Mit dem Drogenkonsum konditionierte Reize I6sen
schlieBBlich selbst eine massive Dopaminausschut-
tung im Accumbensmantel und -kern (Di Chiara,
1999) aus, wodurch diesen eine exzessive motiva-
tionale Bedeutung beigemessen wird.
Die Abhangigkeitsentwicklung ist gekennzeichnet
durch einen Ubergang vom freiwilligen, bewusst
gesteuerten Konsum zu einem reiz-induzierten,
automatisierten Konsum unter eingeschrankter
bewusster Kontrolle. Im Stadium der freiwilligen
Substanzeinnahme unterliegt der Substanzkon-
sum verstarkergetriebenen Prozessen, die durch
den prafrontalen Kortex (PFC) gesteuert werden,
wobei ein zielgerichtetes Verhalten eingesetzt wird,
um die Substanz zu erhalten und einzunehmen.
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Die belohnende Wirkung der Substanz ist notwen-
dig, damit erneuter Konsum stattfindet, ist also
verstarkerabhangig. In diesem Stadium erfolgt die
Dopaminausschittung bei Substanzaufnahme aus
dopaminergen Neuronen der Area tegmentalis
ventralis (VTA), die im Nucleus accumbens enden.
Bei entsprechender Disposition wird im Verlauf
der Abhangigkeitsentwicklung den konditionierten
Reizen eine immer grofiere anspornende Bedeu-
tung beigemessen, sodass sie schliel3lich selbst
als konditionierte Verstarker zum Drogensuchver-
halten motivieren, ohne dass der ursprungliche
Verstarker, die Droge, noch notwendig ist. Dieses
Lernverhalten ist habituell, wird stimulus-response
Lernen genannt und wird durch eine neurona-

le Verlagerung der Dopaminausschittung vom
mesolimbischen System zum nigrostriatalen
System hervorgerufen, was im Tierversuch (Everitt
and Robbins, 2013) aber auch in der humanen
Bildgebung gezeigt werden konnte (Vollstadt-Klein
etal, 2010). Spezifisch diese Aktivierung im dor-
salen Striatum verursacht Craving als Ausdruck
des Drangs, die Substanz konsumieren zu wollen
(Garavan et al., 2000; Volkow et al., 2006; Wong et
al., 2006).

Bei Drogenabhangigen konnte gezeigt werden,
dass konditionierte Stimuli eine starkere Dopami-
nausschuttung auslosen als die Substanz selbst.
Hingegen bewirkt die Droge bei Abhangigen eine
geringere Dopaminausschuttung als bei nicht-ab-
hangigen Kontrollpersonen (Volkow et al., 2011).
Eine Hypothese, die sich aus den oben erwahnten
Tierversuchen und diesen Ergebnissen ableitet,
ist, dass die Diskrepanz zwischen dem erwarteten
Drogeneffekt durch die konditionierten Stimuli
und der reduzierten Drogenwirkung der Substanz
selbst den Substanzkonsum antreibt (Volkow et al.,
2011).

Der prafrontale Kortex ist verantwortlich fur die
Integration und Regulation emotionaler Prozesse
und eine situationsangemessene Handlungssteu-
erung. Er ist kritisch fur Funktionen wie kognitive
Flexibilitat, Entscheidungsfindung Selbstbeobach-
tung/-wahrnehmung,

Selbstkontrolle und Handlungsinhibition. Eine
adaquate Selbstbeobachtung ist zum Beispiel
notwendig, um Suchtdruck als Frihwarnzeichen



fUr eine abstinenzgefahrdende Risikosituation

zu erkennen oder negative GefUhle wie Stress
wahrzunehmen, die konditionierte Reize darstel-
len, die Ruckfalle provozieren. Selbstkontrolle und
Handlungsinhibition sind notwendig, um impulsive
Entscheidungen fur kurzfristig belohnende Konse-
quenzen des Substanzkonsums zu unterdrucken
und sich bewusst fur die langfristigen, positiven
Konsequenzen einer Abstinenz zu entscheiden.
Eine insuffiziente top-down Kontrolle des prafron-
talen Kortex bei Substanzabhangigen fuhrt zu
einer Dominanz von automatisiert zwanghaftem,
reizinduziertem Drogensuchverhalten, welches
durch das dorsale Striatum vermittelt wird. Tat-
sachlich konnte durch Geschwisterstudien gezeigt
werden, dass eine Veranlagung zu erhohter Im-
pulsivitat (Ersche et al., 2013a; Ersche et al., 2010)
und Zwanghaftigkeit (Ersche et al., 2013a) sowie
Defizite der Exekutivfunktionen und der Hand-
lungsinhibition (Ersche et al., 2012) als Ausdruck
einer reduzierten Funktion des PFC zu einem
erhohten Risiko fur eine Abhangigkeitsentwicklung
fUhrt. Somit stellt die Funktionseinschrankung des
PFC wahrscheinlich einen Risikofaktor fur die Ent-
wicklung einer Substanzabhangigkeit dar. Zudem

konnte bei substanzabhangigen Patienten eine Vo-

lumenreduktion des prafrontalen Kortex (Duka et
al., 2011; Ersche et al,, 2011; Ersche et al.,, 2013b;
Makris et al., 2008; Welch et al., 2013; Wobrock et
al., 2009; Miguel-Hidalgo et al., 2006) wahrschein-
lich als Ausdruck einer zusatzlichen Schadigung
des PFC durch die Substanzeinnahme gefunden
werden (Ersche et al,, 2013a), was eine weitere
Funktionseinschrankung des PFC zur Folge hat.

4.1.3.2. Grundlagen der
Abhangigkeitsentwicklung durch Alkohol

Die Wirkung des Alkohols auf das ZNS wird als
Beeinflussung einer Reihe von Neurotransmitter-
systemen, von Rezeptorenempfindlichkeiten und
postsynaptischen Regelmechanismen verstanden,
wobei die subjektiven Wirkungen des Alkohols
individuell sehr unterschiedlich sind und von der
individuellen Lerngeschichte, der Personlichkeit,
und genetischen Variablen abhangen.

40-60 % des Risikos einer Alkoholabhangigkeits-
entwicklung sind genetisch determiniert (Grant et
al., 2009; Heath et al., 1997; Prescott, 1999; Knopik,
2004). Die Alkoholabhangigkeit stellt jedoch keine
monogenetische Erbkrankheit im Sinne einfacher
Mendelscher Vererbungsmuster dar, sondern ist
polygenetisch bedingt.

Es konnte gezeigt werden, dass fruher Alkohol-
konsum verbunden mit geringeren negativen
Nebenwirkungen (low level of response) (Trim et
al., 2009) zu groReren Trinkmengen (Prescott et
al., 1999, Grant et al,, 2001; Liu et al., 2004; Grant
et al., 2009) fuhrt, dieser Zusammenhang eine
hohe Vererblichkeit aufweist und dass diese drei
Faktoren mit einem erhohten Risiko fur eine Ab-
hangigkeitsentwicklung einhergehen (Hinckers et
al, 2006). Auch die Ubergéange von Nicht-Konsum
zu erstem Konsum, zu ersten alkoholbedingten
Problemen und schliel3lich zur Alkoholabhangig-
keitsentwicklung scheinen in substantiellem MaRe
genetisch vermittelt zu sein (Liu et al., 2004, Sartor
et al.,, 2008). Auf der Suche nach einzelnen Genen,
die das Risiko einer Abhdngigkeitsentwicklung
erhohen, konnte in mehreren Studien ein Beitrag
der am Alkoholabbau beteiligten Enzyme
(Alkoholdehydrogenase (ADH) und Aldehyddehy-
drogenase (ALDH)) gezeigt werden (Zhuo et al,,
2014; Zintzaras et al., 2006)). Dies wirde erklaren,
warum Menschen mit einer erhohten Aktivitat
dieser Enzyme weniger Wirkung aber auch weni-
ger Nebenwirkungen beim Konsum haben, da sie
schneller Alkohol und das toxische Acetaldehyd
abbauen konnen, was wiederum zu einer erhoh-
ten Wahrscheinlichkeit fir eine Abhangigkeitsent-
wicklung fuhrt (s.0.).

Zudem weisen Studienergebnisse daraufhin, dass
genetische Unterschiede in der glutamatergen,
dopaminergen, gabaergen, opioidergen und sero-
tonergen SignalUbertragung das Risiko fur eine
Abhangigkeitsentwicklung erhdhen (Samochowiec
et al, 2014; Morozova et al., 2012).
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4.1.4. Psychologische Grundlagen

In Anlehnung an das oben erwahnte bio-psy-
cho-soziale Modell tragen verschiedene psycho-
logische Ansatze zur Erklarung der Entstehung
und Aufrechterhaltung von Suchtmittelkonsum
und -abhangigkeit bei. Exemplarisch sollen die
wichtigsten Theorien erwahnt werden, die in der
Klinik Anwendung finden:

4.1.4.1. Ansatze zur Entstehung pathologischen
Trinkverhaltens

Suchtmittelwirkung und Trinkmotive:

In Abhangigkeit der Trinkmenge und -situation
haben Alkohol und andere psychotrope Substanzen
vielfaltige physiologische, kognitive und emotionale
Wirkungen auf das Verhalten und Erleben einer
Person. Alkohol wirkt beispielsweise sedierend,
entspannend bis betdubend, setzt die Gedacht-
nisleistung herab, wirkt anxiolytisch bzw. enthem-
mend, psychomotorisch stimulierend, erhoht die
Risikobereitschaft, schrankt das Kritikvermogen und
allgemein die Erfassung, Verarbeitung und Bewal-
tigung komplexer Situationen ein, beglnstigt die
Kontaktaufnahme und steigert die sexuelle Aktivitat.
Diese Wirkungen kdnnen in Abhangigkeit von z.B
bestimmten situativen Bedingungen, der motivatio-
nalen Ausgangslage, Toleranz und Sensitivierungs-
vorgangen, der individuellen Lerngeschichte und
spezifischen, kulturell vermittelten Erwartungseffek-
ten zu unterschiedlichen Trinkmotiven fUhren, die
wiederum das Konsumverhalten verstarken. Das
Suchtmittel wird damit zu einem wichtigen Werk-
zeug, um Annaherungs- und Vermeidungsschemata
zur Befriedigung zentraler Grundbedurfnisse zu
entwickeln (Lindenmeyer, 2005; Grawe, 2004).

Modelllernen:

Modellernen ist ein zentrales lerntheoretisches
Prinzip zur Erklarung initialen Suchtmittelge-
brauchs. Wirkungserwartungen konnen schon
in der Kindheit und Adoleszenz unabhangig von
direkter Drogenerfahrung durch Modelllernen
erworben werden, bleiben dann relativ stabil
und wirken sich verhaltenssteuernd aus. Dabei
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scheinen Verhaltens- und Einstellungsmuster der
Eltern wichtig fur den Beginn des Alkoholkonsums
zu sein, wahrend die Peergruppe besonders in der
Adoleszens das Konsummuster beeinflusst. Durch
Beobachten von positiven Konsumwirkungen, sozi-
ales Lernen wie z.B. das Gefuhl von Zugehdrigkeit
zu einer sozial attraktiven Gruppe und das Nach-
ahmen von Vorbildern oder Gleichaltrigen werden
Konsumverhalten, aber auch Wirkungserwartun-
gen, initial erlernt. In Kulturen, in denen es wie
beispielsweise in Deutschland keine klaren Trink-
regeln gibt, das Trinken sozial anerkannter als das
Nicht-Trinken ist und sehr permissive Werte zum
Konsum gelten (vgl. Lindenmeyer, 2005), werden
Uber das Modelllernen sehr positive Einstellungen
gegenuber dem Konsum erworben. Beispielsweise
ist der Rausch oft ein kulturtbergreifend motivie-
render Faktor fur die Suchtmitteleinnahme.

Wirkungserwartungen und kognitive Faktoren:
Die subjektive Wirkung von Suchtmitteln wird nicht
nur allein durch deren biochemische Wirkung im
Korper bestimmt. Zu einem viel groReren Teil sind
sie das Ergebnis von Wirkungserwartungen, also
dem Zusammenspiel zwischen Lernerfahrungen
und neurophysiologischen Adaptionsprozes-

sen (Samson, 2000). So kdnnen beispielsweise
subjektive Alkoholwirkungen unabhangig von der
Alkoholmenge auftreten. Gerade bei Adoleszenten
wirken positive Uberzogene Wirkungserwartungen
(z.B. ,Alkohol macht lustiger”; ,mit Alkohol fuhle ich
mich freier”) ungtnstig auf das Konsumverhalten.
Im Laufe einer Abhangigkeitsentwicklung lernt ein
Individuum weiterhin, sich bestimmte Wirkungen
zunutze zu machen. Das so verstarkte Konsum-
verhalten weitet sich durch Generalisierung auf
immer mehr Situationen und Lebensbereiche

aus. Alkohol wirkt z.B. dann besonders Angst
reduzierend, wenn gleichzeitig die Moglichkeit zu
angenehm erlebter Ablenkung besteht, z.B. durch
Unterhaltung oder Fernsehen, sowie besonders
Stress reduzierend bei Personen, bei denen
kognitive Leistungen unter Alkoholeinfluss starker
beeintrachtigt werden. Schliel3lich spielt auch eine
Rolle, ob der Alkoholkonsum bereits in Erwartung
des Stressors oder erst nach seinem Auftreten
erfolgt (Rist u. Watzl, 1999).



Kognitive Bewertungen spielen dartber hinaus
eine wichtige Rolle, welche Qualitat die Substanz-
wirkung bei einem spezifischen Individuum in
einem spezifischen Kontext hat. Begunstigt durch
die scheinbar positiven Konsumwirkungen kénnen
sich suchtbezogene Grundannahmen (,nur mit
Alkohol kann ich mich besser fUhlen”), bedingte
Annahmen (,wenn ich jetzt trinke, finde ich besser
Anschluss”) und in das Denken stark integrierte au-
tomatische Gedanken (,geh los und besorg was zu
trinken”) ausbilden. Diese verzerrten Kognitionen
werden automatisch in Trinksituationen aktiviert
und erfahren durch den Konsum keine Korrektur
oder Realitats-Uberprifung (vgl. Beck et al., 1995).

Mangel an Introspektionsfahigkeit und
Verhaltensalternativen:

Die Leistung, kérperinnere, emotionale und kogni-
tive Prozesse und Zustande wahrzunehmen oder
beschreiben zu kénnen, ist bei vielen Suchtpatien-
ten beeintrachtigt. Dementsprechend werden die
positiven oder negativen Wirkungen einer Subs-
tanz erst bei grofieren Konsummengen verspurt.
Auch wenn der Konsum der Verringerung der
Selbstwahrnehmung dient (z.B. wahrgenommene
Stresssymptome), sind dann groRere Mengen
notig. Gleichzeitig kommt es oft vor, dass die
Betroffenen in ihrem Verhaltensrepertoire nur un-
zureichend alternative Bewaltigungsmaglichkeiten
erlernt haben, um Probleme auch ohne Suchtmit-
tel 16sen zu kénnen (vgl. Lindenmeyer, 2005).

4.1.4.2. Sozial-kognitive Lerntheorie und
Selbstwirksamkeitserwartungen

Die Sozial-kognitive Lerntheorie (Bandura, 1997)
verbindet im Sinne des bio-psychosozialen Modells
biologische, psychologische und soziale Faktoren
und berucksichtigt die Person als aktiven adapti-
ven Organismus (vgl. Arend, 1994). Insbesondere
das Konzept der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
ist Ausgangspunkt fur eine ganze Reihe von
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sozialkognitiven Ruckfalltheorien (vgl. z.B. Mar-

latt u. Gordon, 1985; Litman, 1986; Annis, 1986).

In der Sozial-kognitiven Lerntheorie spielen die
Konstrukte ,soziale Kompetenz' und ,Coping’, d.h.
Bewaltigungsverhalten, eine zentrale Rolle. Defizite
in der sozialen Kompetenz und Defizite in Bewal-
tigungskompetenzen fuhren zu eingeschrankten
Handlungsmoglichkeiten, reduzieren die Kontrolle
Uber eigene Aktivitaten und die Umwelt, engen
den Zugang zu sozialen Verstdrkerquellen ein und
evozieren Angst und sozialen Stress. Die Sozialko-
gnitive Lerntheorie nimmt an, dass Personen, be-
sonders Jugendliche, die Uber wenig Stress-Coping
verfugen und Versuchungssituationen bezogen
auf Suchtmittel unzureichend bewaltigen kdnnen,
nach einer Experimentierphase, in der der Sucht-
mittelgebrauch sozial verstarkt wird, Suchtmittel
als Coping einsetzen und sich daran gewohnen.
Rauschmittel dienen dabei vor allem zur Selbstre-
gulation von Emotionen. Durch Alkohol werden die
bestehenden Defizite scheinbar kompensiert, ne-
gative Affekte reduziert und positive Affekte gestei-
gert, sodass der Alkoholkonsum zu einer immer
stdrker ausgepragten Bewaltigungsstrategie wird.
Die sogenannte Alkoholkompetenz ersetzt soziale
Kompetenz und Bewaltigungsverhalten. Wenn Per-
sonen immer haufiger auf die Alkoholkompetenz
vertrauen, kommt es sekundar zu einer Schwa-
chung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, da
ihnen die Bewaltigung schwieriger Anforderungen
ohne Alkohol nicht mehr leistbar erscheint. Unter
dem Einfluss von Toleranzentwicklung, kérperli-
cher Abhangigkeit und Folgeproblemen des Sucht-
mittelmissbrauchs wird Alkoholkonsum schlief3lich
selbst zum Kontrollproblem und andauernden
Stressfaktor, dessen Auswirkungen auf Emotionen
und Selbstwerterleben zu weiterem verstarkten
Suchtmittelkonsum flhren. Die Behandlung muss
daher darauf fokussieren, dass Abhangige Veran-
derungsbereitschaft entwickeln, ihre individuellen
Risikosituationen erkennen und bewaltigen lernen
und eine Selbstwirksamkeitserwartung aufbauen.
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4.1.4.3. Theorien zur Verdnderungsmotivation
und -bereitschaft

Das Veranderungsmodell von Prochaska u. DiCle-
mente (1982, 1986, 1992; Prochaska u. Velicer,
1997) versteht Motivation nicht als ein an die Per-
son gebundenes Problem oder Merkmal, sondern
als einen Zustand von Veranderungsbereitschaft,
der von Situation zu Situation schwanken kann und
einem Phasenablauf (Absichtsbildung, Vorberei-
tung, Handlung, Aufrechterhaltung, Rickfall) unter-
liegt. Diese Phasen werden mehrfach durchlaufen,
bis eine stabile Veranderung erreicht wird, und der
Ruckfall wird zu einem normalen Ereignis auf dem
Weg zu einer stabilen Verhaltensanderung. Ent-
sprechend soll das Rickfallgeschehen enttabuisiert
und in die Behandlung einbezogen werden. Die
Annahme verschiedener Phasen impliziert, dass
Behandler Uber phasenspezifische Interventionen
verflgen sollten. Wenn die Veranderung selbst in
der Verantwortung des Klienten liegt, dann ist es
Aufgabe des professionellen Helfers, den Prozess
der Veranderungsbereitschaft durch motivierende
Interventionen zu férdern. Hierbei geht es darum,
anstelle operant aufrechterhaltender Gewohnhei-
ten (rigide Wahrnehmungs- und Attribuierungs-
bzw. Interaktionsstile) u.a. durch Motivational Inter-
viewing (vgl. Miller u. Rollnick, 2005) die Bereitschaft
fur konstruktive Prozesse der Verhaltensanderung
bzw. Selbstregulation einzuleiten.

4.1.4.4. Lerntheoretische Ansatze: Sucht als
erlerntes Verhalten

Neben dem bereits beschriebenem Modelllernen
und kognitiven Lernen spielen zwei weitere Lern-
mechanismen eine zentrale Rolle. Implizite Lernpro-
zesse, wie die klassische oder operante Konditionie-
rung werden durch die psychotrope Wirkung der
Drogen angestofRen und sind mal3geblich an der
Aufrechterhaltung des Konsums beteiligt:

Klassische Konditionierung

Da der Suchtmittelkonsum in einem (komplexen)
Kontext stattfindet (z.B. bei inneren Zustanden wie
Langeweile oder in geselligen Runden), werden zu-
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vor neutrale internale und externale Reize mit der
Suchtmittelwirkung gekoppelt. Im Sinne der klas-
sischen Konditionierung l6sen die zuvor neutralen
Reize irgendwann selbst die Verstarkererwartung
aus, ohne, dass das Suchtmittel noch prasent sein
muss. Die zuvor neutralen Reize (Kiosk, negative
Geflhle, Zischen einer Bierdose, etc.) bekommen
damit eine ,Signalwirkung' fur die positive oder er-
leichternde Wirkung der Droge. In der Folge I6sen
sie ein intensives Verlangen aus, das sich subjektiv
steigert, wenn die Belohnungserwartung nicht er-
fullt wird. Annaherungsverhalten an das Suchtmit-
tel oder zentralnervése Reaktionen auf das Sucht-
mittel werden damit getriggert. Ebenso kénnen
damit die erlernte Toleranz und die erlernten Ent-
zugserscheinungen (konditionierter Entzug) durch
klassisch konditionierte Reize erklart werden. Die
so erlernten Auslosereize erklaren die Aufrechter-
haltung des Konsums und I8sen intensives Craving
bei Abstinenz aus, was Ruckfalle begunstigt. Auch
die Veranderung der Suchtmitteltoleranz, die die
subjektive Wirkung des Suchtmittels beeinflusst, ist
nicht nur organisch-biologisch, sondern besonders
durch Lernprozesse des klassischen Konditionie-
rens bedingt. Kompensatorische Reaktionen des
Korpers zur Verringerung der toxischen Substanz-
wirkung werden in bestimmten Kontexten (z.B.
immer am Kiosk) durch Konditionierung héherer
Ordnung erlernt. Dadurch wird die Substanzwir-
kung in diesen Kontexten vermindert und weitere
Dosissteigerungen gefordert.

Operante Konditionierung

Im Sinne der operanten Konditionierung wird
jeder Konsum durch die psychotrope Wirkung

der Substanz belohnt, indem positive Zustande
(z.B. Rausch) auftreten oder negative Zustande
(z.B. Angst, Entzugssymptome) abgeschwacht
werden. Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit der
Substanzeinnahme verstarkt. Gleichzeitig wird die
Abstinenz bei Abhangigkeit bestraft (Entzugssym-
ptome treten auf und die erwartete Belohnung
bleibt aus). Die Wahrscheinlichkeit weiter abstinent
zu bleiben, wird damit gesenkt. Die Verstarkung
des initialen Suchtmittelkonsums und die Stabili-
sierung der Konsummuster konnen somit erklart
werden. Operante Verstdarkung kann dabei ebenso



durch stellvertretendes Lernen am Modell erfol-
gen. Die Anderungsresistenz von Suchtverhalten
kann ebenfalls vor dem Hintergrund der ope-
ranten Konditionierung erklart werden. Aversive
Konsequenzen des Suchtverhaltens treten haufig
spater auf als die angenehm erlebte direkte oder
konditionierte Drogenwirkung. Starke, aber zeitlich
verzogert auftretende aversive Konsequenzen
wirken weniger verhaltenssteuernd als kurzfristig
erfolgende positive Konsequenzen, sogar wenn
diese von schwacherer Intensitat sind. Aversive
mittel- bis langfristige Konsequenzen des Sucht-
mittelabusus kdnnen wiederum zu Stimuli fur
erneuten Suchtmittelkonsum werden (Teufels-
kreismodell). Eine intermittierende Reduktion der
Trinkmenge und der Trinkhaufigkeit fUhrt nicht zur
Loschung des Suchtverhaltens, sondern kann im
Sinne intermittierender Verstarkung sogar zu einer
Loschungsresistenz fUhren. Fur die Veranderung
von Suchtverhalten sind daher der Zugang zu al-
ternativen Verstarkern und der Aufbau alternativer
Verhaltenskontingenzen wichtiger als das direkte
Reduzieren des Suchtmittelkonsums.

Craving als erlernter Zustand

Die beschriebenen Lernprozesse haben ge-
meinsam, dass sie ein intensives, subjektiv kaum
kontrollierbares Craving auslosen konnen, dass
die automatisierte Konsumneigung und damit das
Ruckfallrisiko erhoht. Craving wird psychologisch
als ein Konglomerat von subjektiven Begleiter-
scheinungen konditionierter Reize verstanden,

die eine Konsumerwartung oder Entzugserschei-
nungen auslosen konnen. Craving macht sich auf
physiologischer, emotionaler und kognitiver Ebene,
besonders in der Phase der Abstinenz, bemerkbar
und kann erneuten Suchtmittelgebrauch auslosen,
sodass erneut aufrechterhaltende Konditionie-
rungsprozesse auftreten. Craving beschreibt damit
das innere Erleben, dass den zwanghaften Kon-
sum triggert. Der Craving-Begriff wurde verschie-
dentlich theoretisch erweitert, z.B. wird betont,
dass die appetiven Eigenschaften konditionierter
Anreize und nicht die aversiven Qualitaten im Vor-
dergrund des Craving stehen (Rist u. Watzl, 1999).

4.1.4.5. Erweiterte verhaltenstherapeutische
Sichtweisen: Verfahren der 3. Welle

In den letzten Jahren haben Verfahren der dritten
Welle der Verhaltenstherapie zunehmend Einfluss
auf die Behandlungskonzepte von Suchtkranken
gewonnen:

- In der Akzeptanz-Commitment-Therapie (ACT)
werden sowohl Akzeptanz- und Achtsamkeits-
strategien als auch Strategien der Verhaltensan-
derung und des engagierten Handelns einge-
setzt. Das Ubergeordnete Ziel ist, die psychische
Flexibilitat zu erhdhen, die fur ein wertorientier-
tes Leben unter standig wechselnden inneren
und auBBeren Lebensbedingungen erforderlich
ist. Psychische Flexibilitat bedeutet, dass eine
Person in vollem Kontakt mit dem gegenwartigen
Moment steht und ihr Verhalten andern oder
beharrlich beibehalten kann - je nachdem, was
die aktuelle Situation und die selbst gesetzten
wertebezogenen Ziele erfordern.

- Schematherapie ist ein integrativer Ansatz zur
Behandlung verschiedenster langanhaltender
emotionaler und zwischenmenschlicher Schwie-
rigkeiten (maladaptive Schemata und Modi),
deren Entstehungsbedingungen in Kindheit und
Jugend durch Nichterfullung zentraler Grundbe-
durfnisse liegen. Patienten sollen in der Behand-
lung Zugang zu ihren maladaptiven Schemata
gewinnen und lernen sozial kompatibles und der
jeweiligen Situation angemessenes Verhalten
aufzubauen. Im Rahmen von modusspezifischen
Interventionen kombiniert dieser therapeuti-
sche Ansatz Techniken aus unterschiedlichen
therapeutischen ,Schulen’. So finden sich in der
Schematherapie neben der Psychoedukation
emotionsaktivierende Techniken wie Imaginatio-
nen und Stuhle-Techniken, kognitive Techniken
oder die Vermittlung von Fertigkeiten. Diese
Interventionen ruhen auf einer besonderen
therapeutischen Beziehung, der Nachbeelterung
(limited reparenting), die es dem Therapeuten
ermdglicht, zu Beginn der Therapie Defizite in
der Bedurfnisbefriedigung auszugleichen und
im weiteren Verlauf der Behandlung als Modell
gesunder Beziehungsgestaltung wie auch einer
adaquaten Bedurfnisbefriedigung zu fungieren.
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4.1.4.6. Systemische Ansatze

Die systemische Therapie, die unserer Kurzzeit-
und Kombibehandlung zugrunde liegt, begreift
Verhalten im Kontext zwischenmenschlicher
Beziehungen, lebensphasischer Rollen und Aufga-
ben sowie im Kontext von Tradition und Kreation
(Thau, 1996; Thau u. Zemlin, 1997; Zemlin, Thau,
Herder, Burgel, Pinocy, Schopf, Schreiber, 1999).
Ein suchtkranker Mensch ist so verstanden ein
Delegierter eines zwischenmenschlichen Systems.
Verhalten, auch problematisches Verhalten wie
z.B. Suchtverhalten, wird seinem konstruktiven
Sinn nach zu verstehen versucht:

- Wie tragt Suchtverhalten zum Gleichgewicht in
einem System bei?

- Welches Risiko entsteht fur ein gewachsenes, an
Traditionen orientiertes System, wenn ein Verhal-
ten neu gelernt bzw. verandert wird?

+ Wie ist jedes Mitglied des Systems daran beteiligt
und wie wirkt sich die Veranderung eines Verhal-
tens auf Einzelne aus?

Eine systemische Konzeptualisierung tUber Verhal-

ten betrachtet vorrangig interaktionelle Verhal-

tensmuster und betont die Dimensionen ,Zeit' und

,Bedeutung' insofern, als die zentrale (atiologische

wie pragmatische) Frage des Erkennens lautet:

- Welchen Sinn hat ein bestimmtes Verhalten
innerhalb eines mehrgenerativen Entwicklungs-
kontextes? (Thau, 1999)

Die zentrale Frage der Behandlung lautet:

- Welche Impulse brauchen einzelne System-
mitglieder, um ihre personliche Entwicklung
wieder aufzunehmen und wie wird dies mit dem
Beziehungsnetz im Familiensystem oder anderen
sozialen Systemen abgestimmt?
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4.1.4.7. Neuropsychologischer Ansatz:
Belohnungssystem und Suchtgedachtnis

Neurowissenschaftliche Studien der letzten Jahre
haben die zentrale Bedeutung des Belohnungs-
systems und des Frontalhirns in der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Abhangigkeit belegt.
Suchtmittel nehmen Einfluss auf die neurobiolo-
gische Balance zwischen unbewussten, automa-
tisierten-reizgetriebenen Prozessen des Beloh-
nungssystems und bewussten Kontrollfunktionen
des Frontalhirns. Konditionierungsprozesse
(unbewusstes Lernen) koppeln alle korperlichen
und emotionalen/motivationalen Wirkungen einer
Droge an innere und aullere Reize, die mit dem
Konsum einhergehen (Suchtgedachtnis). Auch
wenn die Droge, z.B. bei Abstinenz, gar nicht mehr
prasent ist, reagiert das Gehirn auf diese Reize,
als wirde ein Konsum unmittelbar bevorstehen.
Diese reizgetriebenen, automatisierten Reaktionen
(Suchtreflex) l6sen starken Suchtdruck aus und
arbeiten gegen die bewussten Abstinenzabsichten
des abhangigen Patienten. Im Laufe der Abhangig-
keitsentwicklung kénnen diese Prozesse zuneh-
mend schwerer durch die bewusst kontrollieren-
de und bewertende Funktion des Frontalhirns
reguliert werden, auch weil dieser Teil des Gehirns
durch die toxische Wirkung der Droge weiter ge-
schwacht wird, sodass sich wahrend der Chronifi-
zierung des Substanzkonsums ein zunehmendes
Ungleichgewicht zwischen Suchtgedachtnis und
Frontalhirn zugunsten unbewusster, automatisier-
ter Prozesse entwickelt. Diese neueren neuro-
wissenschaftlichen Erkenntnisse kdnnen sehr gut
erklaren, warum Suchtpatienten trotz der Uber-
zeugung und des Willens zur Abstinenz durch eine
automatisiert-unbewusste Konsumneigung, die
starken Suchtdruck und zwanghaften oder impul-
siven Konsum auslésen kann, wiederholt rickfallig
werden. Therapieansatze sollten deshalb vermehrt
eine gezielte Ruckfallpravention enthalten, in der
bewusst-kontrollierende Prozesse des Frontalhirns
gestdrkt und unbewusst reizgetriebene Prozesse
des Suchtgedachtnisses geschwacht werden,
indem die Bewaltigung der individuellen Risikositu-
ationen wiederholt realitatsnah trainiert wird.



4.1.5. Personlichkeit

Das Konzept einer Alkoholikerpersonlichkeit konn-
te niemals wissenschaftlich belegt werden, weder
im Sinne einer pramorbiden Suchtpersonlichkeit,
noch im Sinne von eindeutigen Risikoprofilen, die
im Sinne einer Typologie formulierbar waren. In
Querschnittuntersuchungen zeigen sich gehauft
erhohter Neurotizismus und erhéhte Impulsivitat,
wobei schwer einzuschatzen ist, ob diese Anteile
bereits pramorbid vorlagen oder Konsequenz des
Konsums und der Abhangigkeitsentwicklung sind.
Leichte Irritierbarkeit, negative Geflihlszustande
und impulsives Verhalten scheinen aber in be-
stimmtem Ausmald Temperamentseigenschaften
zu sein, die eine Suchtproblematik begunstigen.
Die von Cloninger et al. (1988, 1993) beschrie-
benen Personlichkeitsdimensionen, namlich
ausgepragte Suche nach Stimulierung, geringe
Schadensvermeidung und Unfahigkeit, Belohnun-
gen aufzuschieben, scheinen ebenfalls Faktoren
zu sein, die zur Erklarung einer Alkoholabhangig-
keitsentwicklung beitragen kénnen. Alkoholkranke
konnen nach Cloninger dem Typ | (Erkrankungsal-
ter Uber 25, eher relative Unfahigkeit zur Absti-
nenz, ausgepragte Risikovermeidung; eher Anreiz
meidend, angstlich und belohnungsabhangig)
und dem starker genetisch determinierten Typ |l
(Erkrankungsalter unter 25, Impulsivitat und leichte
Erregbarkeit, Uberwiegend mannlich, starker Drang
nach neuen Erfahrungen, hohe Konsummengen;
eher Anreiz suchend, nicht angstlich, beloh-
nungsunabhangig, haufig antisoziales Verhalten)
zugeordnet werden. Uberschneidungen des Typ

[l mit der antisozialen Personlichkeitsstorung sind
wahrscheinlich.

4.1.6. Soziokulturelle Bedingungen
der Abhangigkeitsentwicklung

Ebenso wenig wie es eine Alkoholikerpersénlich-
keit gibt, existiert eine wissenschaftlich akzeptierte
integrierende Theorie Uber die gesellschaftlichen
Wurzeln der Sucht bzw. ein integrierendes sozio-
logisch akzentuiertes Atiologiemodell der Sucht.
Gesellschaftliche bzw. soziokulturelle Faktoren und

ihre individuelle Ausformung konnen aber eine
wichtige Rolle bei der Abhangigkeitsentwicklung
haben, z.B. ist der Einfluss von Nichtsesshaftigkeit,
Arbeitslosigkeit und ahnlichen, belastenden und
stigmatisierenden Erfahrungen in vielen Untersu-
chungen nachgewiesen. Man kann soziokulturelle,
soziodemographische Ansatze und Sozialisations-
theorien unterscheiden (Arend, 1994).
Soziokulturelle Theorien beleuchten Unterschiede
in Suchthaufigkeit und Suchtformen tUber Kulturen
und Subkulturen und machen den Einfluss von
kollektiven Einstellungssystemen im Sinne von
Lernbedingungen transparent. Fur die Erklarung
einer Suchtentwicklung kdnnen eine Reihe sozi-
okultureller Faktoren herangezogen werden, die
nicht als suchtgenuine Erklarungsansatze verallge-
meinert werden kénnen. Dazu gehoren kulturell
und subkulturell beeinflusste Grundeinstellungen
gegenUber dem Alkoholkonsum, die beispielsweise
Bedingungsfaktoren fur ritualisiertes Trinkverhal-
ten sein kdnnen, die Griffnahe beeinflussen oder
das Suchtverhalten sozial verstarken und kulturell
vermittelte Wirkungserwartungen, die Konsumge-
wohnheiten beeinflussen oder z.B. eine Selbstme-
dikation mit bedingen kénnen.
Soziodemographische Ansatze untersuchen den
Zusammenhang von soziodemographischen

bzw. soziostrukturellen Variablen und Trink- bzw.
Suchtverhalten, wobei die Variablen Geschlecht,
Alter und Beruf Zusammenhange zeigen, deren
Erklarungswert aber aufgrund der Uberwiegend
retrospektiv und rein deskriptiv angelegten
Untersuchungen eingeschrankt ist. Geschlechts-
rollen bzw. geschlechtspezifische Rollenfunktio-
nen kdnnen ebenso wie geschlechtsgebundene,
traumatisierende Erfahrungen bei der Genese der
Abhangigkeitsproblematik eine wichtige Rolle spie-
len und sind in der Behandlung durch spezifische
Angebote zu berucksichtigen.

Das Alter wird psychologisch unter dem Aspekt
unterschiedlicher Entwicklungsaufgaben in un-
terschiedlichen Altersstufen relevant und dies ist
auch ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit
Suchtverhalten (Jugendalkoholismus, Altersalko-
holismus). Belastende Arbeitsbedingungen bzw.
Risikoberufe kdnnen ebenfalls eine Abhangigkeits-
entwicklung mit bedingen.
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Als bedeutsam fur die Erklarung individuellen
Suchtverhaltens im Behandlungskontext haben
sich die Sozialisationstheorien erwiesen. Zusam-
menhange zwischen spezifischen Lernbedingun-
gen in ,abhangigen Familien’ und Trink- bzw. Sucht-
verhalten wurden in zahlreichen Untersuchungen
nachgewiesen, wobei es auch inkonsistente Befun-
de gibt. Die Gleichaltrigengruppe ist ein weiterer
wichtiger Sozialisationsfaktor. Ihre Bedeutung fur
initiales Trinken und den regelmaRigen Gebrauch
von Suchtmitteln wurde mehrfach aufgezeigt.
Schule und Beruf reprasentieren weitere wichtige
Sozialisationsinstanzen, deren Einfluss auf das
Konsumverhalten untersucht wurde. Der mogliche
Einfluss der wichtigsten Sozialisationsfaktoren

auf die individuelle Abhangigkeitsentwicklung
erschlief3t sich in vielfdltiger Hinsicht erst in der
Verhaltensanalyse bzw. der systemischen Analyse.

4.1.7. Psychische Komorbiditat

Die psychische Komorbiditat zwischen Substanz-
abhangigkeit und anderen psychischen Stérungen
ist insgesamt deutlich erhoht. Die amerikanische
NESARC Studie fand zum Beispiel, dass 22 % aller
Individuen mit einer affektiven Stérung und 19 %
mit einer Angststorung eine komorbide Substanz-
abhangigkeit aufweisen (Conway, 2006). Hierbei
beeinflussen sich die psychischen Komorbidita-
ten gegenseitig negativ und verschlechtern das
Behandlungsergebnis (Kessler, 1996) und erhéhen
die Ruckfallwahrscheinlichkeit (Najt, 2011; Bradiz-
za, 2006).

Die Komorbiditat zwischen Alkoholabhangigkeit
und depressiver Storung liegt aus verschiedenen
Studien zwischen 10 und 60 % und ist damit Uber-
zufallig hoch (Raimo, 1998). Komorbide Patienten
mit Alkoholabhadngigkeit und Depressionen weisen
grofllere Beeintrachtigungen und eine geringere
Therapie-Response auf.

Fur die Diagnose einer depressiven Episode bei
Substanzabhangigkeit ist es wichtig zu unterschei-
den, ob die Depression substanzinduziert ist oder
komorbid besteht (Preuss, 2015). Substanzindu-
zierte depressive Episoden remittieren innerhalb
weniger Wochen nach Konsumende, sodass diese
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Unterscheidung letztendlich nur im Rahmen

einer langerfristigen Abstinenz von der Substanz
getroffen werden kann. Deshalb sollte eine Dia-
gnostik und eine Behandlungsentscheidung erst
3-4 Wochen nach dem Entzug getroffen werden.
Die Kombination von kognitiver Verhaltensthera-
pie und antidepressiver Medikation bei komorbid
auftretender mittelschwerer/schwerer Depression
und Alkoholabhangigkeit wird empfohlen. Ob eine
gemeinsame/integrierte Behandlungsform der se-
quentiellen Behandlung beider Stérungen uberle-
gen ist, ist nicht abschlieBend geklart (siehe AWMF
S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen).

Bei bipolaren Storungen ist die Rate komorbider
Alkoholkonsumstérungen und Drogenabhangig-
keit mit 58 % bzw. 38 % am hochsten (Conway,
2006), wobei ein bis zu 14-fach erhdhtes Risiko flr
Alkoholkonsumstorungen bei bipolaren Patienten
festgestellt wurde (Bega, 2012). Eine komorbide
Alkoholkonsumstorung beeinflusst den klinischen
Verlauf einer bipolaren Stérung negativ. Es sollte
eine integrierte/gleichzeitige Behandlung in Kom-
bination mit Phasenprophylaktika und kognitiver
Verhaltenstherapie zur Besserung beider Storun-
gen angeboten werden (siehe AWMF S3-Leitlinie
Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezo-
gener Storungen).

Auch Angststorungen treten gehduft bei Substanz-
abhangigkeit auf, wobei besonders die soziale Pho-
bie, PTSD (Posttraumatische Belastungsstorung)
und Panikstorung, aber auch die generalisierte
Angststorung damit assoziiert sind. Pravalenzraten
fur diese Erkrankungen von bis zu 40 % bei alko-
holabhangigen Patienten in Behandlung wurden
berichtet (Mann, 2015). Sie sind bei komorbider
Alkoholabhangigkeit mit einem schlechteren An-
sprechen auf therapeutische Angebote (Bradizza,
2006) und hoheren Ruckfallraten assoziiert (Dries-
sen, 2001). Es wird empfohlen, die beiden Sto-
rungen integriert zu behandeln oder die Behand-
lung angemessen zu koordinieren (siehe AWMF
S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stoérungen).

Die Komorbiditat von Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis und Abhangigkeitserkran-
kungen ist ebenfalls hoch. Ungefahr die Halfte



aller Patienten mit einer Psychose entwickelt im
Laufe des Lebens eine Substanzabhangigkeit
(Regier, 1990). Ob eine integrierte/gleichzeitige
Behandlung beider Stérungen zu einem besseren
Behandlungserfolg fuhrt, ist nicht abschlieBend
geklart, wird jedoch empfohlen (siehe AWMF
S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stérungen).

Die erhohte Pravalenz von Achse-Il-Stérungen

bei Patienten mit Substanzabhangigkeit ist schon
seit langem bekannt, jedoch sind systematische
Studien selten. Jedoch konnten alle groBen epide-
miologischen Studien, die Substanzgebrauch in der
Allgemeinbevolkerung untersuchten zeigen, dass
Personlichkeitsstorungen (besonders dissozial,
emotional-instabil, histrionisch und dependent) bei
Individuen mit einer Substanzkonsumstorung hau-
figer anzutreffen sind (Regier, 1990; Lenzenweger,
2007; Grant, 2004). Bei Patienten mit einer dissozia-
len Personlichkeitsstorung war die Wahrscheinlich-
keit einer Alkoholabhangigkeit bzw. einer Dro-
genabhangigkeit sogar um das 8- bzw. 18,5-fache
erhoht (Grant, 2004). Auch bei der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung sind die Pravalenzraten fur
eine Substanzabhangigkeit besonders in klinischen
Populationen deutlich erhoht (Kienast, 2014).

Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitat-Storung
(ADHS) beginnt immer im Kindesalter und setzt
sich bei bis zu zwei Drittel der Patienten bis ins Er-
wachsenenalter fort. Die ADHS im Kindes- und Ju-
gendalter geht mit einem deutlich erhdhten Risiko
fur Abhangigkeitserkrankungen einher (Lee, 2011).
In einer aktuellen Schweizer Untersuchung an
Uber 5.500 jungen Mannern mit den Symptomen
einer Erwachsenen-ADHS lag die Haufigkeit einer
Alkoholabhangigkeit bei 20,8 %, die Pravalenz von
Alkoholmissbrauch bei 38,9 % (Estevez, 2014). Eine
Meta-Analyse zur Haufigkeit von ADHS bei Sucht-
patienten kam auf eine Pravalenz von Uber 20 %
(van Emmerik-van Qortmerssen, 2012), was durch
eine grol3e europaweite prospektive Studie mit
Uber 1.100 untersuchten Patienten aus Suchtklini-
ken bestatigt wurde (van de Glind, 2014). In einer
deutschen Untersuchung in einer Akut-Psychiatrie
wurde bei 33,3 % der erwachsenen Alkoholabhan-
gigen in stationdrer Therapie eine ADHS diagnosti-
ziert (Ohlmeier, 2008).

Diese prognostisch problematische Subgruppe
der Alkoholabhangigen wird jedoch haufig nicht
identifiziert und ihr dadurch eine effektive medika-
mentodse und psychotherapeutische Behandlung
vorenthalten. Hierbei sollte die jeweilige Schwere
der ADHS oder der Abhangigkeitserkrankung
entscheiden, in welcher Reihenfolge die Storungs-
bilder behandelt werden. Ein pharmakologischer
Therapieversuch sollte angeboten werden (siehe
AWMF S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Be-
handlung alkoholbezogener Storungen).
Insgesamt ist anzunehmen, aber nicht evident
bewiesen, dass Behandlungsprogramme fur
Abhangigkeitserkrankungen, die die Behandlung
von psychiatrischen Zweitdiagnosen einschliel3en,
sowohl bei den gemessenen Erfolgskriterien zum
Suchtverhalten als auch bezuglich der Zweitdiag-
nose bessere Ergebnisse aufweisen als Program-
me, die nicht auf die Zweitdiagnose fokussieren
(Moggi et al., 1999).

4.1.8. Korperliche Folgeschaden

Hirnschadigungen bei Alkoholabhadngigen erfassen
kortikale und subkortikale Strukturen. Chronisch
Alkoholkranke kénnen in der Merkfahigkeit, dem
Kurz- und Langzeitgedachtnis, der Aufmerksamkeit
und Konzentration, dem Abstraktionsvermaogen
und der Problemldsefahigkeit sowie in der Psycho-
motorik beeintrachtigt sein (Soyka, 1995). Das am-
nestische Syndrom (Korsakow-Syndrom) und die
alkoholbedingte Demenz sind dabei von subtileren
kognitiven Defiziten im Bereich der Exekutivfunk-
tion und der Mnestik abzugrenzen, die bei vielen
chronisch Alkoholabhangigen zu finden sind.
Neben den erwahnten mnestischen und kogni-
tiven Storungen finden sich organisch bedingte
Storungen im affektiven Bereich sowie Akzentuie-
rungen pramorbider Personlichkeitszige bis hin
zu organischen Personlichkeitsstorungen.

Unter Abstinenzbedingungen werden Uber die
Zeit Verbesserungen der psychischen Leistungen
erreicht. Einige kognitive Funktionen kdnnen durch
gezieltes Training verbessert werden (Steingass,
1999). Es gibt einige Hinweise darauf, dass Alko-
holiker mit kognitiven Defiziten eine unglnstigere
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Therapieerfolgsprognose haben, die Integration in

Therapieprogramme ist haufig eingeschrankt.
Neben den schadigenden Auswirkungen chro-
nischen Alkoholkonsums auf das ZNS sind auch
periphere Neuropathie, weiterhin kardiotoxische
und schadigende Einflisse auf das gastrointesti-
nale System, insbesondere Leber und Pankreas,
Stérungen des Protein-, Kohlehydrat- und Fett-
stoffwechsels, Stérungen des Vitamin und Elek-
trolythaushaltes und der endokrinologischen
Funktionen, Schadigungen des Immunsystems,
Auswirkungen auf Muskulatur und Skelettsystem
sowie eine krebserregende Wirkung nachgewie-
sen (vgl. Seitz, Lieber, Simanowski, 1995; Singer u.
Teyssen, 2005).

Diese Stoérungen und Schadigungen sind haufig
sozialmedizinisch bedeutsam bzw. sind therapeu-
tisch relevante Sachverhalte in der Rehabilitation
Suchtkranker.

Eine Klinik muss daher neben den psychologischen
und soziotherapeutischen Behandlungsmethoden
auch ein breites Spektrum arztlich-medizinischer
Diagnostik und Behandlungsmethoden vorhalten,
die Physiotherapie, Rehabilitationssport sowie
Ernahrung und Gesundheitsberatung einschlielen
(Schneider, 2013).

4.1.9. Spezielle soziale
Problemlagen: Arbeitslosigkeit

Seit Beginn der 90er-Jahre liegt die Arbeitslosen-
quote Abhangigkeitskranker in der medizinischen
Rehabilitation bei 35-40 % (Henkel, 2008). Etwa
die Halfte der arbeitslosen Rehabilitanden sind
bei Antritt der Reha Uber ein Jahr durchgehend
arbeitslos.

Rehaverlaufs- und Katamnesestudien zeigen, dass
der grol3ere Teil der arbeitslosen Rehabilitanden
auch nach der Entwéhnungsbehandlung arbeits-
los bleibt (Henkel, 2008). Dies wird transparenter
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vor dem Hintergrund, dass in Relation zur hohen
Pravalenz von Suchtproblemen in der Gruppe der
ALG II-Beziehenden die Zahl der Vermittlungen
sehr klein und zudem seit 2010 rucklaufig ist, wie
eine Analyse der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) zeigt. DSHS-Daten und weitere Datenquel-
len zeigen, dass die Integration in existenzsichern-
de Arbeit nur in Ausnahmefallen gelingt (Henkel

u. Zemlin, 2013). Gleichzeitig kann als erwiesen
gelten, dass Arbeitslosigkeit mit erhohten Ruckfall-
quoten einhergeht (Henkel, Zemlin, Dornbusch,
2008). Der Reintegration in Arbeit kommt daher
auch unter diesem Aspekt besondere Bedeutung
zu, so dass es zum Aufgabenspektrum einer Reha-
klinik gehort, Malinahmen zur Verbesserung der
beruflichen Reintegrationschancen zu entwickeln
und zu applizieren, die auf die anschlielende Ta-
tigkeit der Arbeitsverwaltung vorbereiten (Zemlin,
Bornhak, Nickl, 2008) und die Vernetzung mit
Agenturen und Jobcenter zu unterstitzen (Zemlin
u. Gnamm, 2008). Dies korrespondiert mit den
Zielsetzungen der beruflich orientierten Rehabilita-
tion Abhangigkeitskranker (BORA), wobei allerdings
zur Kenntnis genommen werden muss, dass die
medizinische Rehabilitation zwar an den individuel-
len Partizipationshindernissen arbeitet, nicht aber
an den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
fur die Reintegration arbeitsloser Suchtkranker,
die unverandert ungunstig sind, wie auch die
SGBII-Studie gezeigt hat (Henke, Henkel, Nagele,
Pagels, Wagner, 2009).

4.1.10. Implikationen fur die
Behandlung

Da es keine integrierende Theorie der Abhangig-
keitserkrankung und ihrer Behandlung gibt, muss
die Behandlung relevante atiologische Faktoren
aus den skizzierten Bereichen bertcksichtigen und
dabei empirisch gesichertes therapeutisches Wis-
sen nutzen. Deshalb fokussieren wir auch auf sta-
bilisierende Ressourcen, die nicht nur bei Abhan-
gigkeitserkrankungen, sondern auch bei anderen
psychischen Erkrankungen eine Art Schutzfunktion
haben (vgl. z.B. Kufner, 1999) und sich in verhal-
tensmedizinischen Konzepten niederschlagen:



+ Soziale Kompetenzen im Sinne von Problemlose-,
Kommunikations- und Konfliktbewaltigungsfahig-
keiten werden als stabilisierende Ressourcen fur
die Aufrechterhaltung eines abstinenten Lebens-
stiles angesehen.

- Positives rationales Denken scheint gegentber
schadigenden Erfahrungen abzuschirmen bzw.
die Bewadltigung derselben zu erleichtern und
ermoglicht eine konstruktive Auseinandersetzung
mit dem sozialen Umfeld.

- Die Fahigkeit, sich bzw. dem eigenen Verhalten
in realistischem Ausmal eine Veranderungswirk-
samkeit zuzuschreiben bzw. an positive Effekte
des eigenen Verhaltens zu glauben, scheint die
Bewaltigung von schwierigen Problem- bzw.
Lebenslagen zu begunstigen.

- In diesem Zusammenhang wirkt sich die Fahigkeit,
sein Leben langerfristig zielbezogen zu gestalten
und ihm eine sinnhafte Bedeutung zuzuschrei-
ben, positiv auf die Lebensbewaltigung aus.

- Empathie und emotionale Intelligenz erleichtern
die soziale Bindungsfahigkeit, beglnstigen eine
zufriedenstellende soziale Interaktion und wirken
sich positiv auf die Entwicklung und Aufrechter-
haltung eines sozialen Stutzsystems aus.

- Sowohl die Kontrolle belastender Gefuhlsreakti-
onen und die Fahigkeit, sich emotional distanzie-
ren zu konnen, als auch ein angemessenes, sozial
akzeptiertes Ausleben von Emotionen scheinen
gesundheitsfordernd zu sein.

- Eine realistische Bewertung der Anforderungen
des Lebens im Allgemeinen, der taglichen An-
forderungen und Chancen in Beruf, Familie und
sozialem Leben sowie der eigenen Fahigkeiten
beglnstigt eine zufriedenstellende und gestnde-
re Lebensweise.

- Ein ausgeglichener Lebensstil, der Belastungen,
Entspannung und BedUrfnisbefriedigung in ein
balanciertes dynamisches Gleichgewicht bringt,
scheint die Ruckfallgefahrdung zu reduzieren.

- Eine gesunde Lebensfuhrung im Sinne von
gesunder Ernahrung und regelmaliger aerober
Bewegung und gesunden genussvollen Ritualen
scheint nicht nur das Immunsystem zu stabilisie-
ren und chronischen Krankheiten vorzubeugen,
sondern auch die Belastungsfahigkeit gegentiber
psychischen Erkrankungen zu erhohen.

Eine Behandlungsstrategie hat daher sowohl
identifizierbare und fur die weitere Entwicklung
bedeutsame atiologische Bedingungen des Sucht-
verhaltens zu bertcksichtigen, als auch in die Zu-
kunft gerichtete Ressourcen zu entwickeln und zu
starken, die kunftige Lebensaufgaben bewaltigen
helfen und dabei die systemischen, insbesondere
die familidren und beruflichen Bedingungen zu
beachten und moglichst zu nutzen.

Im Rahmen einer interdisziplindr organisierten
Behandlung geschieht dies in den verschiedenen
Disziplinen Psychotherapie und Psychoedukation,
Familientherapie, medizinische Behandlung, Sozio

therapie, Kunsttherapie, Sporttherapie, Physiothe-
rapie und Ernahrungs- und Gesundheitsberatung.
Die integrierende therapeutische Haltung ist ver-
haltenstherapeutisch/verhaltensmedizinisch: wir
legen Wert auf eine aktive Beteiligung des Patien-
ten, fordern Veranderungsbereitschaft, verstehen
Behandlung vorrangig als Hilfe zur Selbsthilfe

und vermitteln bzw. aktivieren Kompetenzen und
Ressourcen, die eine erfolgreiche Bewaltigung von
Lebensaufgaben, wie z.B. die Wiederaufnahme
und Stabilisierung der Erwerbstatigkeit, sowie
eine Reduktion von kinftigen Erkrankungsrisiken
ermoglichen. Zentrale therapeutische Grundhal-
tungen und Behandlungsmethoden innerhalb
des interdisziplinaren Behandlungsmodelles sind
deshalb verhaltenstherapeutisch fundiert.

Die Selbstmanagementtherapie von Kanfer (Kan-
fer, Reinecker u. Schmelzer, 1990; Kanfer, 1994),
die kognitiv verhaltenstherapeutischen Ansatze,
wie sie beispielsweise von Beck et al. (1992, 1993,
1997) beschrieben werden sowie auf der sozial-ko-
gnitiven Lerntheorie basierende Behandlungs-
ansatze sind fur unsere Arbeit von besonderer
Bedeutung.
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4.2. Rehabilitationsindikationen
und -kontraindikationen

4.2.1. Indikationen

1. Abhangigkeit und schadlicher Gebrauch von
Alkohol (F 10.1, F 10.2) und Medikamenten
(Sedativa und Hypnotika: F 13.1, F 13.2; Opioi-
de:F11.1,F11.2)

2. Abhangigkeit oder schadlicher Gebrauch von

Cannabinoiden (F12.1, F12.2), Kokain (F14.1,

F14.2), Amphetaminen und amphetamindhn-

lichen Substanzen (F15.1, F15.2), Halluzinoge-

nen (F16.1, F16.2) sowie multipler Substanzge-
brauch (F19.1, F19.2), soweit eine Abhangigkeit
bzw. schadlicher Gebrauch von Alkohol oder

Medikamenten im Vordergrund steht

pathologisches Spielen (F63.0)

w

4. psychische Stérungen, sofern als Hauptin-
dikation eine Abhangigkeit oder schadlicher
Gebrauch von Alkohol/Medikamenten vorliegt:

- leichtgradige organische Stérungen (FO) die
keine die Rehafahigkeit beeintrachtigenden
kognitiven, emotionalen oder behavioralen
Defizite bedingen

- affektive Stérungen (F3), wobei schwere
Krankheitsbilder (schwere depressive Episode
oder manische Episode) nur nach Teil- bzw.
Vollremission aufgenommen werden kénnen

- neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen (F4)

- Essstorungen (F50), nichtorganische Schlaf-
storungen (F51)

- Personlichkeitsstorungen (F60-F61)

- Erwachsenen-ADHS (F90.0)
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4.2.2. Kontraindikationen

1. hohergradige organische Stérungen wie

Demenzen (FOO-FO3), amnestisches Syndrom

(F10.6), organische Halluzinosen oder schizo-

phreniforme Stérungen (FO6) oder organische

Personlichkeitsstorungen (FO7)

Schizophrenie (F20)

Intelligenzminderung (F7)

akute Suizidalitat

korperliche Erkrankungen, die die Therapiefa-

higkeit malgeblich beeintrachtigen

6. symptomatisches Glucksspielverhalten im
Rahmen psychiatrischer Erkrankungen, bei

s N

denen eine Behandlung in unserer Klinik nicht
indiziert ist.

4.2.3. Aufnahmevoraussetzungen

Arztbericht, Sozialbericht und Kostenzusage mus-
sen vorliegen. Die Behandlung muss suchtmittel-
frei angetreten werden. Sofern notwendig, ist vor-
ab eine Entgiftungsbehandlung durchzufthren.
Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim gewahrleistet in
allen Programmen und Spezialisierungen auf den
einzelnen Patienten abgestimmte Therapieplane
mit spezifischen Behandlungsangeboten und indi-
viduellen Therapiedauern.

Um diese Differenzierung optimal zu nutzen, bitten
wir deshalb unsere Partner bei den Leistungstra-
gern, Beratungsstellen und Kliniken, die folgenden
Zuweisungsempfehlungen zu beachten.



4.2.4. Zuweisungsempfehlungen

Individualisiertes Programm

Hier gelten keine Uber die Bewilligungskriterien der
Leistungstrager hinausgehenden Zuweisungskri-
terien. Wir behalten uns aber vor, bei spezifischen
Problemkonstellationen Vorgesprache durchzu-
fUhren, z.B. zur Abklarung komorbider Stérungen,
zur Uberprifung der Behandlungsmaglichkeit bei
Behinderung oder bei Straffalligkeit, zur Prifung
der Verstandigungsmoglichkeiten bei auslandi-
schen Mitburgern etc.

Kurzzeitprogramm

Die Kurzzeitbehandlung als fokussierte und kom-
primierte Behandlung ist fUr Patienten geeignet,
die Uber eine ausreichende Veranderungsbe-
reitschaft und Introspektionsfahigkeit verfugen.
Die Patienten sollten noch einen Arbeitsplatz
haben bzw. ihre wirtschaftliche Situation sollte
Uberschaubar sein. Ihre Familien sollten koope-
rieren, indem sie sich zu mehreren Familienge-
sprachen bereit finden. Darlber hinaus sollten
beim Patienten keine gravierenden medizinischen
Behandlungsmalinahmen notwendig sein. Die fur
eine Kurzzeitbehandlung vorgesehenen Patienten
sollten eine ausreichende ambulante Therapievor-
bereitung erfahren haben.

Kombinationsbehandlung (Kombi-Behandlung)
Die Kombi-Behandlung erfordert eine gute Abstim-
mung zwischen dem stationdren und ambulanten
Behandlungsabschnitt (Zemlin, 1999). Auf den
Patienten wirkt es sich positiv aus, wenn es den
Behandlern an den Schnittstellen gelungen ist, den
Patienten ,abzugeben’ bzw. auf ein Bundnis mit
dem ndchsten Behandler einzustimmen. Prinzipiell
tauchen hier wenigstens zwei Schnittstellen auf:
namlich nach der ambulanten Vorbereitung und
nach der stationdren Phase. Es erscheint in die-
sem Prozess glnstig, wenn der vorbereitende Be-
handler (also derjenige, der die selektive Indikation
stellt) auch derjenige ist, der nach Entlassung aus
der Klinik die ambulante Behandlung weiterfuhrt.
Die Fortsetzung erfolgt nahtlos. Winschenswert
ist, dass der Patient das nachfolgende ambulante
Setting bereits bei der ambulanten Vorberei-

tung erlautert bekommen hat. Die Aufnahme

von Patienten mit einem hohen medizinischen
Versorgungsaufwand ist im Kombi-Programm
nicht indiziert. Es sollten hier vorrangig Patienten
behandelt werden, die Unterstitzung brauchen,
um eine ambulante Rehabilitation besser nutzen
zu kénnen. Fur die stationar/ganztagig ambulante
Kombibehandlung gelten diese Empfehlungen
gleichermalien.

Wiederholerbehandlung

In der Wiederholerbehandlung wird mit besonde-
ren Programmschwerpunkten auf Problemstel-
lungen ruckfalliger Patienten eingegangen. Die
Behandlung wird entweder in einer spezifischen
Bezugsgruppe oder im Rahmen des Kurzzeit- bzw.
Individualisierten Programms durchgefuhrt. Wir
entscheiden dies anhand der uns vorliegenden
Aufnahmeunterlagen zum bisherigen Krankheits-
verlauf. Hilfreich sind deshalb spezifische Angaben
Uber Verlauf, Bedingungen und Folgen des Ruck-
falls in den Berichten der Vorbehandler.

Auffangbehandlung
Keine Uber die Bewilligungskriterien der Leistungs-
trager hinausgehende Kriterien.

Raucherentwdéhnung

Wir bieten eine rauchfreie Wohn- und Sozialumge-
bung. Damit wir die zusatzlich zur Entwdhnung von
Alkohol bzw. Medikamenten angebotenen Mali3-
nahmen einer Raucherentwdhnung gewahrleisten
konnen, winschen wir uns bereits im Vorfeld der
Aufnahme, Angaben Uber die Absicht der Patien-
ten daran teilnehmen zu wollen.

AGIL (Seniorenbehandlung)

Das AGIL-Programm (Ackermann et al., 2010) rich-
tet sich an alkohol- oder medikamentenabhdangige
Manner und Frauen ab ca. 55 Jahre, die berentet
sind oder kurz vor der Berentung stehen und die
eher von einer altershomogenen Gruppentherapie
im Kontrast zu einer altersgemischten profitieren.
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20-Wochen-Regelung bei Alkohol- plus Drogen-
abhangigkeit

Besteht neben der Alkohol- auch eine Drogenab-
hangigkeit, und ist fUr diese Patienten aufgrund
ihrer Sozialisation eine Fachklinik fur Alkohol- und
Medikamentenabhadngige indiziert, so kann eine
budgetneutrale Behandlungsdauer von 20 Wo-
chen in Anspruch genommen werden, um dem
erhohten Behandlungsbedarf gerecht zu werden.

Junge Erwachsene

Junge Erwachsene mit einem Mindestalter von

18 Jahren und einem Hochstalter von 30 Jahren
werden in einer altershomogenen Bezugsgruppe
behandelt. Bei diesen jungen substanzabhan-
gigen Rehabilitanden bestehen aufgrund von

fruh einsetzender Suchtentwicklung und/oder
einem (sucht-)belasteten familiaren Umfeld haufig
ausgepragte Sozialisationsdefizite und komorbide
psychische Stérungen, die einen erhéhten Be-
handlungsbedarf begrinden. Zudem beobachten
wir bei diesen jungen Patienten haufig komplexe
Suchtmuster, wobei nicht selten eine Abhangigkeit
von mehreren Substanzen besteht. Deshalb neh-
men wir in indizierten Fallen die 20-Wochen-Rege-
lung (s.0.) in Anspruch.

Pathologische Glucksspieler (m/w)

Unser Behandlungsangebot fur diesen Indikati-

onsbereich folgt den Empfehlungen der Spitzen-

verbande der Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstrager fur die medizinische Rehabilitation
bei Pathologischem GlUcksspielen (2001). Wir
behandeln:

- Pathologisches Gllcksspielen (Manner und Frau-
en) mit zusatzlicher stoffgebundener Abhangig-
keit wie Alkohol und/oder Medikamente

- Pathologisches Glucksspielen in Kombination mit
einer Personlichkeitsstorung (Manner: narzis-
stische oder dissoziale oder emotional instabile
Personlichkeitsstorung; Frauen: narzisstische
oder emotional instabile Personlichkeitsstérung)

- Pathologisches GlUcksspielen (Manner und Frau-
en) in Kombination mit einer Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

Frauen mit pathologischem Gllcksspielen werden

in einer gemischt geschlechtlichen Gruppe mit

einer Bezugstherapeutin behandelt, wobei der An-
teil der Frauen anndhernd paritatisch, mindestens

aber > 3 betragen soll und die Patientinnen zusatz-
lich bei entsprechender Indikation mit frauenspezi-
fischen indikativen Gruppenangeboten behandelt

werden (vgl. Kapitel 4.7.4.2.).

Pathologisches Glucksspielen in Kombination mit

einer psychischen Stérung, die fur sich genommen
eine psychosomatische Rehabilitation erfordert,
wird in unserer Klinik nicht behandelt.
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4.3. Rehabilitationsziele

4.3.1. Allgemeine Ubergeordnete
Rehabilitationsziele

Ubergeordnetes Ziel der Behandlung ist die

Wiederherstellung bzw. Sicherung der Erwerbs-

fahigkeit und eine lebensbejahende, selbstver-

antwortliche Lebensfuhrung ohne Suchtmittel.

Auf dieses Gesamtziel sind folgende Prozessziele

ausgerichtet:

- Erlangen und Konsolidieren einer personlichen
Abstinenzentscheidung

- Weiterentwicklung und Vertiefung von Krank-
heitseinsicht und Forderung der Anderungsmoti-
vation

- Korperliche Rehabilitation im Sinne einer Ver-
besserung der Partizipation/Teilhabe sowohl
im Bereich der selbststandigen Lebensfuhrung
sowie auch des beruflichen Lebens

- aktive Einbeziehung des Rehabilitanden in den
Prozess der Zieldefinition

- Aufbau von Selbstkontrolle und dauerhafter
Abstinenzfahigkeit

- Aufbau von Ruckfallbewaltigungskompetenz

- Aufbau von Konflikt- und Krisenbewaltigungs-
kompetenzen

- Berufliche Orientierung, berufliche Wiedereinglie-
derung bzw. Stabilisierung

- Korperliche Rehabilitation

- Stabilisieren und Aktivieren des sozialen Stutzsys-
tems

- Aktives Auseinandersetzen mit bestehenden
psychischen, korperlichen und sozialen Problem-
bereichen

- Verbesserung der Bewaltigungskompetenz bei
komorbiden Stérungen

- Aufbau und UnterstUtzen einer eigenverantwort-
lichen und gesundheitsférdernden Lebenshal-
tung

- Fordern der Bereitschaft zur Nachsorge

Bezogen auf diese Ubergeordneten Zielsetzungen

werden in den einzelnen Behandlungsprogram-

men und Spezialisierungen, auf der Grundlage

einer umfassenden Diagnostik, spezifische und

individuelle Behandlungsziele vereinbart.

4.3.2. Rehabilitationsziele nach ICF

Die ICF (Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit) definiert
Komponenten von Gesundheit und mit Gesund-
heit zusammenhangende Komponenten. Diese
werden unter den Gesichtspunkten des Korpers,
des Individuums und der Gesellschaft eingeteilt:
Korperstrukturen und -funktionen (worunter

auch geistige und seelische Funktionen zu sehen
sind), Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe =
Einbezogensein in eine Lebenssituation wie z.B.
Beruf, Familienleben, Freizeit) sowie Kontextfak-
toren (umweltbezogene und personbezogene).
Kontextfaktoren sind férdernde oder beeintrach-
tigende EinflUsse der materiellen, sozialen und
einstellungsbezogenen Welt, aber auch Einflusse
der Person selbst. Es handelt sich daher um ein
umfassendes bio-psycho-soziales Modell. Die ICF
erweitert somit die Klassifikation von Krankheiten
(ICD) um den Bereich Auswirkungen von Gesund-
heitsstorungen fur das Individuum (Funktionsfa-
higkeit). Sie ist deshalb auch ein Instrument zur
Planung von Rehabilitation (Benennung von Reha-
biliationszielen) und deren Ergebnisbewertung.
Bereits im Jahre 2000 konnte fur 6 Kliniken der
damaligen AHG, u.a. die damalige AHG Klinik
Wilhelmsheim dargestellt werden, dass die dort
erbrachten therapeutischen Leistungen zu einem
hohen Anteil die 8 Aktivitatskapitel und die 9 Parti-
zipationskapitel der ICIDH-2-Beta-2, der Vorlaufer-
version der ICF, adressieren (Zemlin et al., 2000).
Alle therapeutischen Leistungsbereiche weisen
demnach sinnvolle und charakteristische Bezlge
zur ICIDH-2 auf.

In der Klinik werden schon bei der Aufnahme
durch Arzt und Therapeut, aber auch im Verlauf,
Schadigungen und Beeintrachtigungen von Kor-
perstrukturen und -funktionen erfasst und hieraus
resultierende Einschrankungen von Aktivitaten und
Teilhabe beurteilt. Gemeinsam mit dem Patienten
werden gezielt fur diese Bereiche Rehabilitations-
ziele erarbeitet und benannt. Hierfur dient auch
die Indikationskonferenz, wo in der ersten Phase
der Therapie mit dem Patienten individuell indikati-
ve Gruppen festgelegt werden, sowoh! flr den
somatischen als auch den mentalen Bereich.
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Einen Schwerpunkt bilden Einschrankungen der
Teilhabe im beruflichen Bereich. Sollte sich hier
sozialmedizische Relevanz bei der Beurteilung
des Leistungsvermogens ergeben, dann soll die
Mini-ICF-APP zum Einsatz kommen. Die therapeu-
tischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden
fur die Verwendung entsprechend geschult.

4.3.3. Rehabilitationsziele nach
BORA-Zielgruppen

4.3.3.1. Beschreibung der BORA-Zielgruppen

Rehabilitanden in Arbeit

Hierzu zahlen Auszubildende, Arbeiter, Angestell-
te, Beamte, Selbstandige, Freiberufler, sonstige
Erwerbspersonen und in beruflicher Rehabilitation
befindliche Rehabilitanden (LTA):

BORA-Zielgruppe 1:

Diese Gruppe umfasst Rehabilitanden in Arbeit
ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen.
Diese Patientengruppe kehrt nach Beendigung der
medizinischen Rehabilitation wieder zu den bishe-
rigen Bedingungen ohne gravierende Leistungs-
einschrankungen an den alten Arbeitsplatz zurtck.
Hierzu zahlen Auszubildende, Arbeiter, Angestell-
te, Beamte, Selbstandige, Freiberufler, sonstige
Erwerbspersonen und in beruflicher Rehabilitation
befindliche Rehabilitanden (LTA).

BORA-Zielgruppe 2:

Diese Gruppe umfasst Rehabilitanden in Arbeit mit
besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen.
Dies konnen Patienten sein, die wieder an ihren
erhaltenen Arbeitsplatz zurtckkehren, wobei aus
verschiedenen Griinden eine Anderung der Ar-
beitsbedingungen oder eine Umsetzung innerhalb
des Unternehmens angezeigt ist, oder Patien-

ten, bei denen eine Fortsetzung der beruflichen
Tatigkeit beim bisherigen Arbeitgeber aus medizi-
nischen oder therapeutischen Grunden nicht rea-
lisierbar erscheint und die einen neuen, leistungs-
und leidensgerechten Arbeitsplatz bendtigen.
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Rehabilitanden ohne Arbeit

Bei vorliegender Arbeitslosigkeit zu Rehabilitations-
beginn ist es wegen der unterschiedlich ausge-
pragten Entstrukturierungsfolgen bei Abhangig-
keitserkrankungen moglich, zwischen Kurzzeit- und
Langzeitarbeitslosigkeit zu unterscheiden, weil die
Rehabilitanden hinsichtlich ihrer erwerbsorientier-
ten Restrukturierungserfordernisse unterschiedli-
che therapeutische Interventionen bendtigen:

BORA-Zielgruppe 3:

Diese Gruppe umfasst arbeitslose Rehabilitanden
nach SGB IlI, d.h. Patienten im Bezug von Arbeitslo-
sengeld 1 (ALG I). Auch Erwerbstatige, die wahrend
Krankschreibung arbeitslos werden, zum Beispiel
durch die Beendigung eines befristeten Arbeits-
vertrages, Auflésungsvertrag o.a. werden in der
Regel der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet. Hierbei
handelt es sich um Patienten, die als grundsatzlich
vermittelbar gelten, da sie z.T. erst kurz vor Beginn
oder im Verlauf der stationaren Behandlung
arbeitslos geworden sind. Diese Patientengrup-

pe verfugt in der Regel Uber aktuelle berufliche
Qualifizierungen und es liegen keine gravierenden
korperlichen, psychischen und sozialen Beein-
trachtigungen vor.

Erwerbstatige, die langzeitarbeitsunfahig sind und
nach 18 Monaten von der Krankenkasse ausge-
steuert werden, haben zwar noch einen Arbeits-
platz, beziehen aber ALG | oder ALG Il. Diese Reha-
bilitanden werden ebenfalls der BORA-Zielgruppe
3 zugeordnet.

BORA-Zielgruppe 4:

Diese Gruppe umfasst Nicht-Erwerbstatige und
arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il, die sich so-
mit formal im Bezug von Arbeitslosengeld 2 (ALG II)
befinden. Diese Patientengruppe ist seit mehr als
einem Jahr nicht mehr in das Erwerbsleben integ-
riert, verflgt Uber diverse Vermittlungshemmnisse
wie mangelhafte oder fehlende formale Qualifika-
tionen, gravierende soziale Einschrankungen oder
sozialmedizinisch relevante korperliche und/oder
psychische Einschrankungen und zeigt Bedarf an
vermittlungsunterstitzenden Hilfen.



BORA-Zielgruppe 5:

Hierzu zahlen zum Beispiel Schuler, Studenten,

Hausfrauen, befristet berentete Patienten und

sonstige nichterwerbstatige Rehabilitanden bei ge-

gebenen versicherungsrechtlichen Voraussetzun-

gen, die eine (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt

anstreben.

Bei folgenden Patientengruppen besteht in der

Regel kein Bedarf an MaBnahmen zur beruflichen

Reintegration:

- Altersruhegeldempfanger

- Patienten, die eine unbefristete Erwerbsunfahig-
keitsrente erhalten und fur die eine berufliche
Tatigkeit von wirtschaftlichem Wert dauerhaft
nicht mehr in Betracht kommt

- Hausfrauen/-manner, die aufgrund ihrer familia-
ren Situation einen Eintritt ins Erwerbsleben auf
absehbare Zeit nicht anstreben

4.3.3.2. Bedarfsgerechte Zielplanung nach
BORA

BORA-Zielgruppen 1 und 2:

Bei Patienten, die an ihren bisherigen Arbeitsplatz
zurlckkehren bzw. bei denen eine betriebsinter-
ne Umsetzung angezeigt ist, ist das primare Ziel
die Vorbereitung auf die Wiederaufnahme der
Tatigkeit am bisherigen Arbeitsplatz, ggf. unter
geanderten Bedingungen, und die Verhinderung
von Arbeitslosigkeit.

Ist eine Ruckkehr an den bisherigen Arbeitsplatz
und ggf. die Schaffung eines Ersatzarbeitsplatzes
im Sinne einer innerbetrieblichen Umsetzung
nicht maglich, so dass eine Trennung vom bis-
herigen Arbeitgeber unvermeidbar ist, bildet die
Reintegration in den Arbeitsmarkt, d.h. ggf. eine
berufliche Neuorientierung und die Vorbereitung
der Stellensuche nach einer realistischen berufs-
biografischen Potentialanalyse den Schwerpunkt
der Intervention.

BORA-Zielgruppen 3, 4, 5:

Bei den grundsatzlich vermittelbaren Patienten der
BORA-Zielgruppe 3 ergeben sich die Behandlungs-
ziele aus den i. d. Regel verfligbaren aktuellen Be-
rufserfahrungen und beruflichen Qualifizierungen.

Es liegen keine wesentlichen berufsbezogenen
korperlichen, psychischen oder sozialen Einschran-
kungen vor und das Ziel der Interventionen ist

die baldige Reintegration und Vermittlung in den
ersten Arbeitsmarkt, sodass die Stellensuche, evtl.
unterstdtzt durch ein Bewerbungscoaching, unmit-
telbar vorbereitet werden kann. Bei den Patienten,
die nicht ohne weiteres als vermittelbar eingestuft
werden, hierzu gehoren Rehabilitanden der BO-
RA-Zielgruppen 4 und 5, ist das vorrangige Ziel die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bezogen
auf das konkrete Berufsziel, die Beseitigung von
Vermittlungshemmnissen und der Aufbau bzw. die
Stabilisierung der Motivation, eine berufliche Inte-
gration anzustreben. Dies kann zur Zielerreichung
auch die Vermittlung in Mal3nahmen des zweiten
Arbeitsmarktes bedeuten und/oder kann durch
externe betriebliche Belastungserprobungen, die
eine aktuelle berufliche Referenzerfahrung ermog-
lichen, unterstutzt werden.

4.3.3.3. Spezielle Rehabilitationsziele fur Ar-
beitslose (BORA-Zielgruppen 3-5)

Wie kann die medizinische Rehabilitation in der
Fachklinik einen Beitrag zur schnelleren und
besseren beruflichen Teilhabe leisten und die
weitergehende Betreuung durch Job-Center und
Arbeitsagenturen im Vorfeld unterstitzen und
vorbereiten? Was ist durch bessere Vernetzung
erreichbar? Unter diesen Fragestellungen wurde
in der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim das ,Jobin-
itiative-Programm’ fur arbeitslose Suchtkranke
entwickelt, das Zielsetzungen verfolgt (vgl. Zemlin,
Bornhack und Nickl, 2008), in denen sich in einer
von der ICF inspirierten Denkweise explizit die
BORA-Zielsetzungen fur die BORA-Zielgruppen 3,
4 und 5 widerspiegeln:

- Berufsbiografische Kompetenzbeschreibung
und Potentialanalyse
Da im Zusammenhang mit der — und verursacht
durch - die Suchterkrankung bei den Patienten
haufig unzureichende berufliche Ausbildungs-
voraussetzungen, haufige Stellenwechsel und
unterbrochene Erwerbsbiografien vorliegen und
dies insgesamt die berufliche Reintegrationsper-
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spektive erschwert, ist es zunachst von vorrangi-
ger Bedeutung, die individuellen beruflichen und
lebenssituationsbezogenen Voraussetzungen zu
erheben und mit Blick auf ihre berufliche Ver-

wertbarkeit zu ordnen.

+ Hinfihrung zur Auseinandersetzung mit den
Arbeitsmarktanforderungen
Ein Teil der arbeitslosen Klientel hat, ebenfalls
bedingt durch die Suchterkrankung, die Ausei-
nandersetzung mit der Entwicklung und Veran-
derung der Anforderungen des Arbeitsmarktes
versaumt oder aufgegeben, so dass haufig
diffuse oder unrealistische Einschatzungen der
personlichen Beschaftigungsfahigkeit zu kon-
statieren sind. Zur Prazisierung und Korrektur
bedarf es einerseits aktueller Informationen Uber
Bedingungen regionaler Arbeitsmarkte und der
Bestimmungen im Bereich der Arbeitsverwaltung,
andererseits ist von vorrangiger Bedeutung:

- Herstellen eines Bewusstseins Uber die person-
liche Beschaftigungsfahigkeit
Dies setzt eine differenzierte Auswertung der
eigenen beruflichen Kenntnisse und Erfahrungen
und ein Bilanzieren von individuellen berufsbezo-
genen Starken und Defiziten voraus. Dabei kann
auch eine im Rahmen eines betrieblichen Prak-
tikums erworbene Referenzerfahrung hilfreich
sein, die eigenen Potentiale einzuschatzen und
mit den Anforderungen des Erwerbslebens zu
vernetzen.

- Erarbeiten bzw. Vorbereiten von moglichen
Integrationsansatzen
Auf der Grundlage der berufsbiografischen Poten-
tialanalyse und einer fundierten Einschatzung der
Beschaftigungsmoglichkeiten missen geeignete
Vorgehensweisen geplant werden, die einen Zu-
gang zu Beschaftigungsmaglichkeiten 6ffnen, z.B.
durch geeignete Bewerbungstechniken und/oder
einen niedrigschwelligen Zugang zu Beschaftigung
z.B. Uber Praktika oder Zeitarbeit.
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- Férdern einer positiven Orientierung

Langfristig mit ausschlaggebend fur erfolgreiche
Bewerbungen ist ein kontinuierliches person-
liches Engagement. Grundlage dafur ist eine
positive Einstellung zur Erwerbsarbeit, eine
stabile Motivation bei der Arbeitssuche auch
angesichts der zu erwartenden Frustrationen bei
der Stellensuche sowie die erforderliche Frust-
rationstoleranz, um den ,Marathonlauf bei der
Stellensuche durchzuhalten, einschlieRlich der
Fahigkeit, Misserfolge nicht der eigenen Unfahig-
keit zu attribuieren.

- Forderung von Eigeninitiative

Da die Arbeitsverwaltung derzeit nur einge-
schrankt in der Lage erscheint, eine effiziente
Stellenvermittlung fur Langzeitarbeitslose mit
mehreren Vermittlungshemmnissen in einen
ohnehin sehr begrenzten Stellenmarkt zu ge-
wahrleisten, ist vor allem Eigeninitiative gefragt.
Dazu gehort das Wissen um den Zugang zu Stel-
lenangeboten, Initiative zur Nutzung informeller
Informationskanale, Mut zur Initiativbewerbung
und die Kompetenzen zur Selbstvermarktung.

- Personliche Alternativen zur Erwerbsarbeit im

Sinne einer sinnerfullten Teilhabe am Leben
auBerhalb einer Erwerbstatigkeit

Angesichts der wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen muss davon ausgegangen werden, dass
viele Patienten auch bei stabilem Engagement
ohne Erwerbsarbeit bleiben. Fur diese Gruppen
wird es vorrangig wichtig sein, sich auch von der
Erwerbsarbeit unabhangige Quellen von Sinner-
fullung und sozialer Anerkennung zu erschliel3en.
Dies setzt eine sorgfaltige Analyse der personli-
chen Neigungen und der sozialen Bezlge voraus.

- Ruckfallpravention

Da Arbeitslose nach den Ergebnissen der
ARA-Studie (Henkel D, Zemlin U, Dornbusch P,
2008) in erheblich htherem Mal3e ruckfallgefahr-
det sind als Erwerbstatige, muss besonderer Wert
auf die Vermittlung von Ruckfallpraventions- und
Ruckfallbewaltigungskompetenzen gelegt werden.
Dabei sind neben den bewahrten Trainingsin-
halten (vgl. z.B. Kérkel u. Schindler, 2003; Korkel,
1998) die mit der Arbeitslosigkeit verbundenen
Motivationskrisen und Lebensprobleme beson-
ders zu bertcksichtigen (vgl. Korkel, 2008).



4.4. Rehabilitationsdauer

Die Behandlungsdauer in allen Programmen ist -
mit Ausnahme der Spezialisierung Alkohol- plus
Drogenabhangigkeit (A+) - budgetiert und kann -
bei Einhaltung des Gesamtbudgets - nach Indikati-
on verkirzt oder verlangert werden.

Ubersicht tiber die stationadre Rehabilitations-

dauer in den Behandlungsprogrammen

Behandlungs- | Spezialisierung | Dauer
programm
Individualisierte | - 15-16
Langzeit- Wochen
behandlung
(A+M)
Alkohol-/ 20 Wochen
Medikamenten-
abhangigkeit
plus Drogen-
abhangigkeit
(A+)
Wiederholer-/ | 8-15
Auffang- Waochen
behandlung
Junge 15-16
Erwachsene Wochen
AGIL (Senioren) | 8-15
Wochen
Pathologische | 12 Wochen
GlUcksspieler
mit Alkohol-/ 15 Wochen
Medikamenten-
abhangigkeit
Kurzzeit- - 8 Wochen
behandlung
Kombi- - 8 Wochen
behandlung

Tabelle 2: Ubersicht (iber stationdire Behandlungsdauern

Die Behandlungsdauer richtet sich grundsatzlich
nach dem Bewilligungsbescheid des zustandigen
Leistungstragers und soll dabei die Rahmenbe-
dingungen unseres jeweiligen Behandlungspro-
grammes berucksichtigen. Bei Abweichungen der
Kostenzusage von unseren im Therapiekonzept
ausgewiesenen Behandlungsdauern behalten wir
uns vor, die jeweils notwendige Behandlungsdauer
Uber schriftliche/fernmUndliche Absprache mit

dem zustandigen Leistungstrager oder Uber einen
Antrag auf Budgetwechsel beim Leistungstrager an
unseren Behandlungsrahmen anzupassen. In Ein-
zelfdllen kann beim zustandigen Leistungstrager
eine Budget neutrale Verlangerung der Behand-
lungsdauer beantragt werden.

Bei besonderen Problemlagen, z. B. bei Langzeit-
arbeitslosigkeit, Fehlen jeglicher sozialen Stutzfak-
toren oder bei erheblichen komorbiden Stérun-
gen aus dem Bereich der F-Diagnosen behalten
wir uns vor auch bei Langzeitpatienten statt der
Ublichen Nachsorge eine nahtlos anschlieRende
ambulante Rehabilitation als Anschlussbehandlung
zu beantragen.

Wenn eine Alkohol- bzw. Medikamentenabhan-
gigkeit und zusatzlich eine Drogenabhangigkeit
besteht, kann aufgrund der zusatzlichen Behand-
lungsbedarfe eine Behandlungsdauer von 20
Wochen in Anspruch genommen werden.
Insbesondere bei jungen Erwachsenen mit Alkohol
bzw. Medikamentenabhangigkeit plus Drogenab-
hangigkeit wird es aufgrund eines frihen Einset-
zens der Abhangigkeitsproblematik und der damit
zusammehangenden gravierenden Sozialisations-
defizite notwendig sein, die Behandlungsdauer von
20 Wochen zu nutzen.

Die tatsachliche individuelle Behandlungsdauer
richtet sich nach der Schwere der Gesamtprob-
lematik und den individuellen Therapieverlaufen
im Hinblick auf die vereinbarten Therapieziele. Im
Langzeitprogramm wird dies nach unserem Indi-
kationsprocedere der selektiven, adaptiven und
interkurrenten Indikation bestimmt (siehe 4.5.).

In der Kurzzeit- und Kombibehandlung erfolgt die
Uberprifung der selektiven Indikation im Rahmen
der Auswertung der diagnostischen Ergebnisse

in den ersten 2 Behandlungswochen. Der Reha-
bilitand wird im Rahmen der dafur notwendigen
Diagnostik, der Rickmeldung der diagnostischen
Ergebnisse und deren Implikation fUr die Be-
handlungsplanung in Indikationskonferenzen und
Einzelgesprachen grundsatzlich einbezogen. Wenn
keine Ubereinkunft zwischen der Klinik und dem
Rehabilitanden hinsichtlich der notwendigen Be-
handlungsdauer erzielt werden kann, behalten wir
uns vor, die Behandlung vorzeitig zu beenden.
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4.5. Individuelle
Rehabilitationsplanung

Grundlage der individuellen Behandlungsplanung
ist die medizinische Abklarung, die Diagnostik der
Suchtproblematik und komorbider psychischer
Stérungen sowie der psychosozialen Probleme, die
bereits in der Aufnahmewoche einsetzt, interkur-
rent im weiteren Behandlungsverlauf fortgefUhrt
wird und mit der Abschlussdiagnostik in der letz-
ten Behandlungswoche endet.

Anhand der somatischen und psychischen Symp-
tome und der dadurch bedingten Funktionssto-
rungen werden unmittelbar nach der Aufnahme
bis zur Indikationskonferenz in der 3. Behand-
lungswoche die konkreten individuellen Rehabilita-
tionsziele mit dem Patienten vereinbart, wie auch
die therapeutischen Malinahmen, wodurch diese
Ziele zu erreichen sind. Diese werden im Rahmen
der nachfolgenden Teambesprechungen regelma-
Rig evaluiert.

Das Vorgehen im Einzelnen gestaltet sich wie folgt:
Medizinische Diagnostik und ICF-basiertes Reha-
bilitationsmanagement

Sie umfasst die routinemallige Anamneseerhebung
und die Aufnahmeuntersuchung am ersten Tag der
Behandlung einschliel3lich Routine-Labordiagnostik
und Routine-EKG, sowie im Verlauf individuelle,
spezifische MaRnahmen zur diagnostischen Abkla-
rung wie Belastungs-EKG, Sonographie, Dopplerso-
nographie, Spirometrie und Medikamenten- bzw.
Drogenscreenings. Am Ende der Rehabilitation
erfolgt die Entlassuntersuchung einschliel3lich der
abschlieBenden sozialmedizinischen Beurteilung.
Die enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Facharzten erganzt die Diagnostik bei allen wichti-
gen medizinischen Fragestellungen.

In den ersten drei Tagen nach Aufnahme findet
darUber hinaus eine psychiatrische Aufnahmevisite
statt, die bei Indikation durch weitere psychiatri-
sche Termine erganzt wird, die sowoh! Diagnostik,
Beurteilung des psychischen Leistungsvermogens
als auch Therapie umfassen kénnen.

Das RMK-Assessment
12 Seiten/ 34 Fragen/ 220 Items

Subsianzbezogens Dimension

= Alcohol Use Disorders Identification Tes! (ALIDHT)
- Alkood - Abatinenz -S elbstwirksambaits- Enwartung (AASE- Varsuchang)
- Anzahl varangegangenas Entrugsbshandiungan

- Klinische Symptome { SCL-90/5CL-9)

| Psychische Dimension
Psychische Symptomatik Persanliche Ressourcen
- Trait-Angst (STAI-X2) - Aigemeine Seibstwirksamksitserwarungen (SWE)
- Schwere der Deprossion (BOI-11) - Aktive Copingstralagion (COPE)

- Lebanszufriodenhait (SOEP-Ilam)

| Soziale Dimension

Erwarbaproblematik
- Alor und Arbaishosigkol

- Erlakgaerdaben m Band und
___Cftensive Problembewditigung (AVEM)

Saoziale Untersidizung
- Prakiische Unlesslitzung
Arbelisbezogenes Erleben und Verhalten und Emotionate Uinterstiizung (F-Sozl)

3 @HM:TI s b I

Abbildung 2: RMK-Assessment
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In Anlehnung an die ICF-Konzepte wird in unserer
Klinik im medizinischen Bereich das ICF-basierte
Rehabilitationsmanagement (Reinert, 2014) einge-
setzt, unter dem Ubergeordneten Rehabilitations-
ziel der Verbesserung der Partizipation/Teilhabe
insbesondere im Beruf mit Erhalt/Wiedererlan-
gung der Erwerbsfahigkeit.

Diagnostik der psychischen und psychosozialen
Probleme

Nach dem psychotherapeutischen Erstgesprach
am Aufnahmetag findet in den darauffolgenden
zwei Tagen eine umfassende Anamnese statt, der
sich suchtspezifische und klinische Analysen an-
schlieRen. In der ersten Woche findet das RMK-As-
sessment (Spyra K et al., 2011) statt, eine umfas-
sende Computer gestltzte Selbsteinschatzung des
Patienten, die sowoh! das Suchtverhalten als auch
behandlungsrelevante bio-psycho-soziale Parame-
ter erhebt und etablierte Instrumente (SCL-90-R
(Franke, 2002), BDI-Il (Hautzinger et al., 2006), AASE
(DiClemente et al., 1994), AVEM (Schaarschmidt,
Fischer, 1996, 1997), STAI (Laux et al., 1981), AUDIT
(Rumpf et al., 2001), SWE (Schwarzer u. Jerusalem,
2002), F-SozU (Fydrich et al., 1999) enthalt. Dessen
Ergebnisse werden nach einem EDV-hinterlegten
Algorithmus in einem Ergebnisbogen zusammen-
gefasst und im Einzelgesprach durch den Be-
zugstherapeuten mit dem Patienten besprochen.
Erganzend dazu werden weitere psychologische
Fragebogenverfahren per PC-gestutzter Diagnostik
eingesetzt und die Ergebnisbégen dem Gruppen-
therapeuten zur Behandlungsplanung zur Verfu-
gung gestellt.

Begleitend erfolgt eine umfassende Verhal-
tensanalyse sowie die Analyse familiarer und
sonstiger Systembedingungen. Bei entsprechen-
dem Verdacht findet im Verlauf aufgrund der Zu-
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sammenschau von Anamnese, Fremdanamnese,
Soziobiographie und Verhaltensbeobachtung eine
individualisierte Personlichkeitsdiagnostik, kogniti-
ve Leistungsdiagnostik bzw. neuropsychologische
Diagnostik statt.

Die Sozialanamnese erhebt u.a. die Berufs- und
Ausbildungssituation, die wirtschaftliche Absi-
cherung, Renten- und Versicherungsfragen und
die Wohnsituation. Durch eine weitere soziothe-
rapeutische Abklarung werden Probleme und
Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz identifiziert,
die Voraussetzungen fur berufliche Reintegrati-
onsmaflnahmen untersucht und direkte berufliche
Wiedereingliederungsmaflinahmen sondiert.
Erganzend zum beschriebenen Vorgehen im medi-
zinischen, psychiatrischen, psychotherapeutischen
und soziotherapeutischem Bereich setzen wir das
Mini-ICFAssessment ein.

Behandlungsplanung im individualisierten Pro-
gramm

Die Behandlungsplanung im individualisierten Pro-
gramm wird unterstutzt durch die systematisierte
Selbsteinschatzung des Patienten entlang des
RMK-Assessments, dessen Ergebniszusammen-
fassung Vorschlage fur die Behandlungsplanung
enthalt als auch durch ein interdisziplinar abge-
stimmtes strukturiertes klinikinternes Verfahren,
das Inventar zur Therapieplanung fur Alkohol- und
Medikamentenabhangige - ITA (Zemlin, Missel,
Deichler, Schend, Schreiber, Kolb, 2008), das die
Befunderhebung und -gewichtung im Sinne eines
Expertenratings anleitet und zu Vorschlagen fur
Behandlungsinhalte und Behandlungsdauer fuhrt.
Auf diese Weise werden systematisch Patienten-
Selbsteinschatzung und Experten-Einschatzung
zusammengefuhrt.
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Die Befunderhebung des ITA erfolgt entlang der

folgenden diagnostischen Bereiche bzw. Skalen

und wird durch den Bezugstherapeuten und den

Bezugsarzt durchgefuhrt:

- Abstinenzfahigkeit, Schwere der Abhangigkeit
und Ruckfallbewaltigungskompetenz
Diese Skala beinhaltet Items, die Uberwiegend
im Sinne der sozialkognitiven Ruckfalltheorien
Gegenstand der Therapie Abhangigkeitskranker
sind sowie Iltems zur Schwere der Abhangigkeit,
die gleichzeitig Zielbereiche der Behandlung
definieren.

- Berufliche (Re-)Integration
Die Skala beinhaltet eine Einschdtzung therapie-
relevanter Sachverhalte zum Bereich Erwerbs-
tatigkeit/Arbeitslosigkeit und damit zu einem
zentralen Zielbereich der medizinischen Rehabili-
tation.

- Soziale Probleme und eingeschrankte soziale
Partizipation
Dieser Bereich erhebt soziale Probleme, die in
der Behandlung berucksichtigt werden mussen,
weil sie entweder den Reha-Auftrag direkt oder
indirekt betreffen und die zusatzliche therapeuti-
sche Ressourcen binden.

- Behandlungsrelevante fordernde und hem-
mende Faktoren des sozialen Umfelds
Dieser Bereich umfasst Umfeldfaktoren, die den
Behandlungsauftrag im Sinne fordernder oder
hemmender Faktoren tangieren sowie Partizipa-
tion an familiaren und anderen sozialen Kontak-
ten.

- Entwicklungsstérungen/suchtbedingte Soziali-
sationsdefizite
Hier werden therapierelevante Sachverhalte im
Sinne von Entwicklungsstérungen aufgefuhrt, die
bei der Behandlungsplanung besonders bertck-
sichtigt werden mussen, aber nicht unmittelbar
rehabilitationsrelevante Sachverhalte reprasen-
tieren.

- Abstinenz- und reintegrationsrelevante psycho-
soziale Ressourcen und Kompetenzen
Hier werden psychosoziale Kompetenzen aufge-
listet, denen in Bezug auf die Suchterkrankung,
aber auch auf weitere psychische Stérungen
eine Art praventive Schutzfunktion zugesprochen
werden kann.
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+ Psychische Komorbiditat
Die wichtigsten komorbiden psychischen Storun-
gen werden hier erhoben und in ihrer Auswir-
kung auf die Behandlungsdauer gewichtet.

- Kérperliche Begleit- und Folgeerkrankungen
Hier werden unmittelbar zum Rehabilitations-
auftrag gehorende somatische Erkrankungen,
haufig Folgeerkrankungen der Sucht, aber auch
rehabilitationsrelevante weitere korperliche
Beeintrachtigungen erhoben. Diese werden im
Dokumentationsbogen unseres ICF-basierten
Rehabilitationsmanagement erfasst.

Alle Befunde werden gewichtet und flie3en in ein

strukturiertes Entscheidungsverfahren zur Aus-

wahl geeigneter Behandlungsmalinahmen und der
notwendigen Behandlungsdauer ein, das in Kom-
bination mit dem drztlicherseits verantworteten

ICF-basierten Rehabilitationsmanagement und

den Ergebnissen des RMK-Assessments zu einer

initialen therapeutischen und arztlichen Behand-
lungsplanung fuhrt, die wiederum dem Patienten
in der Indikationskonferenz vorgestellt wird. Die

Indikationskonferenz erfolgt im Langzeitprogramm

in der dritten Woche bzw. in der Kurzzeit- und

Kombibehandlung in der zweiten Woche. Gemein-

sam mit dem Patienten werden hier die aus den

Befunden hervorgehenden Behandlungsmalinah-

men diskutiert und vereinbart, aus deren Gesamt-

heit schlieBlich ein individualisierter Behandlungs-
plan resultiert, der die weitere Rehamalinahme
steuert. Dieser Behandlungsplan kann interkurrent
erganzt, ausdifferenziert oder korrigiert werden,
wenn weitere diagnostische Befunde dies not-
wendig machen oder Behandlungen nicht den
erwarteten Verlauf nehmen.



Behandlungsplanung im Kurzzeit- und Kombi-
programm

Die Behandlungsplanung im Kurzzeit- und Kom-
biprogramm wird - wie auch im individualisierten
Programm - durch die Anamnese, Diagnostik, Ver-
haltensbeobachtung und die Selbsteinschdtzung
des Patienten entlang des RMK-Assessments fun-
diert. Der Therapeut wertet diese Informationen
integrierend aus und bespricht auf dieser Basis mit
dem Patienten gemeinsam die indizierten Behand-
lungsmaflRnahmen. Diese Bedarfseinschatzung
wird erganzt durch ein Genogramm, das bereits
bei der Aufnahme des Patienten, moglichst auf
der Grundlage eines ersten Familiengespraches,
erstellt wird.

Dabei wird - auf dem familialen Hintergrund

- eruiert, welchen Sinn ein Muster in einem
Gesamtgeflge einer Herkunftsfamilie hat, wie

sich eine therapeutische Induktion auf dessen
Stabilitdt auswirken wirde, welche Konflikte dem
Erhalt eines Problemsystems dienen und welche
Ressourcen des Systems genutzt werden kénnen,
um dem veranderungsbereiten Patienten zu einer
angemessenen - seiner Individuation forderlichen
- Entwicklung zu verhelfen? In diesem Zusammen-
hang wird zu kldaren versucht, mit welchen Wider-
standen des Hintergrunds-Systems zu rechnen ist
und wie ein Klient auf solche Widerstande vorbe-
reitet werden kann. Genogramme liefern somit
Informationen, ob eine therapeutisch angestrebte
Einstellungs- bzw. Verhaltensanderung im familia-
ren oder sonstigen Kontext Bestand haben kann
und zur Problemlosung beitragt. Das ist besonders
wichtig bei der Antizipation von Ruckfall-Prozes-
sen. Die Auswahl von Behandlungsmalnahmen,
z.B. indikativer Gruppen sollte also dieser Kontext-
bezogenheit Rechnung tragen.

So kann die Behandlungsplanung in der Kurz-
zeit- und Kombibehandlung fur den stationaren
Teil der Behandlung bereits in der zweiten Woche
erfolgen, um die kurze Behandlungsdauer von

8 Wochen fur die individuell indizierten Behand-
lungsmaflRnahmen und die systemisch induzierte
Perspektiven-Anreicherung nutzen zu konnen.

4.6. Rehabilitationsprogramm

Die Klinik bietet bei insgesamt 212 stationdren Be-
handlungsplatzen folgende Behandlungsschwer-
punkte an:

1. Individualisierte Langzeitbehandlung
mit folgenden Spezialisierungen

- Wiederholer- und Auffangbehandlung

- Behandlung psychischer Komorbiditat

- Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit plus
Drogenabhangigkeit (A+)

- Seniorenbehandlung (AGIL-Gruppe)

-Junge Erwachsene

- Behandlung von pathologischen Glicks-
spielern mit/ohne Alkohol-/Medikamenten-
abhangigkeit

2. Kurzzeit- und stationare Phase der
Kombibehandlung (stationar-ambulant;
stationar / ganztagig ambulant)

Tabelle 3: Behandlungsschwerpunkte

In allen Behandlungsprogrammen werden auch
die Ublichen komorbiden psychischen Erkrankun-
gen (siehe dazu Punkt 4.2.) mitbehandelt. Damit
bietet die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim im Verbund
mit der MEDIAN AGZ Stuttgart alle in der medizi-
nischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vor-
gesehenen Rehabilitationsprogramme fur Alkohol-
und Medikamentenabhangige und pathologische
Glucksspieler mit Ausnahme der reinen ambulan-
ten Rehabilitation sowie der Adaptionsbehandlung
an. In beiden Einrichtungen werden Frauen und
Manner ab 18 Jahren behandelt.

4.6.1. Individualisierte
Langzeitbehandlung

Das individualisierte Langzeitprogramm mit
Behandlungsdauern von 8 bis 20 Wochen, wird

in 5 integrierten Wohn- und Therapiebereichen
mit jeweils 22-46 Therapieplatzen fur Frauen und
Manner durchgefihrt. Zu einem Therapiebereich
gehoren jeweils 2-4 Bezugsgruppen mit jeweils
10-12 Patienten. Ein Teil der Bezugsgruppen ist ge-
mischt, mit moglichst gleichen Anteilen von Frauen
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und Mannern. Das individualisierte Behand-
lungsprogramm schlief3t auch die Rehabilitation
pathologischer Glucksspieler in zwei spezialisierten
Behandlungsgruppen ein.

Die individualisierte Langzeitbehandlung ist integ-
rativ verhaltenstherapeutisch orientiert. In diesem
therapeutischen Rahmen haben sich auch syste-
mische, klientzentrierte, krperorientierte, psycho-
dramatische, hypnotherapeutische und imaginative
Methoden bewahrt und Eingang in unsere Arbeit
gefunden. In den letzten Jahren haben wir - nach
einer langen Phase der kognitiven Orientierung

im Sinne der zweiten Welle der Verhaltensthe-
rapie - zunehmend Methoden der dritten Welle
der Verhaltenstherapie - in unsere Behandlung
integriert (vgl. Kapitel 4.1.). Dazu zahlen die Akzep-
tanz-Commitment-Therapie ACT (Hayes, 1999) und
die Schematherapie (Young, 2003).

Die Behandlungsdauer ist im Rahmen einer
15-Wochen Budgetierung variabel. Sie basiert auf
der Annahme, dass unterschiedliche Schweregra-
de der Abhangigkeit und unterschiedliche Prob-
lemkonstellationen und Behandlungsverlaufe in
individuellen Behandlungsplanen Berucksichtigung
finden sollten. Die Behandlungsdauer wird in der
Klinik festgelegt und soll so kurz wie moglich, aber
so lange wie notig sein. Die Behandlungsschwer-
punkte werden nach sorgfaltiger Diagnostik und
Verhaltensbeobachtung in der Indikationskon-
ferenz in einem individuellen Behandlungsplan
berucksichtigt. Die Vorteile dieser individualisierten
Behandlungsform liegen einerseits in der Vielfalt
der Behandlungsangebote und andererseits in der
Spezialisierung auf bestimmte Problemlagen, die
besonders durch das Programm der indikativen
Gruppen gewahrleistet wird. Der Patient hat nach
Vorgabe seines Behandlungsplans Gelegenheit,
verschiedene solcher problemzentrierten Behand-
lungsangebote wahrzunehmen. Im Rahmen des
individualisierten Programms kénnen auch Patien-
ten mit komorbiden Stérungen (s.u.) mitbehandelt
werden.

Einen Schwerpunkt bilden gezielte Malinahmen
zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und
zur beruflichen Reintegration. Das Behandlungs-
programm folgt den Empfehlungen zur Starkung
des Erwerbsbezugs in der medizinischen Reha-
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bilitation Abhangigkeitskranker vom 14. Novem-
ber 2014. Es umfasst psychotherapeutische,
medizinische, soziotherapeutische, sport- und
bewegungstherapeutische sowie kunst- und
gestaltungstherapeutische Methoden und orien-
tiert sich dabei unter expliziter Berlcksichtigung
motivationaler Verldufe vor allem an der kognitiven
und sozial-kognitiven Verhaltenstherapie bzw. der
Selbstmanagement-Therapie, die die integrierende
theoretische Basis in den Gruppentherapien und
Einzeltherapien darstellen. Die Behandlung komor-
bider Storungen orientiert sich ebenfalls an den
genannten verhaltenstherapeutischen Prinzipien.
Im Rahmen des individualisierten Behandlungs-
programms besteht auch die Moglichkeit der
erweiterten ganztagig ambulanten Entlassform,
fur Patienten, die von einem stufenweisen Uber-
gang von der stationdren zur ganztagig ambulan-
ten Behandlung mit anschliellender ambulanter
Nachsorge profitieren. Hier erganzen sich die
stationdre und die ganztagig ambulante Behand-
lungsdauer zu der im Bewilligungsbescheid der
DRV definierten Gesamtbehandlungsdauer. Auch
eine ambulante Entlassform ist mit der DRV verein-
bart. In diesem Fall findet eine direkte Uberleitung
aus der stationdren Reha in die ambulante Reha
statt. Der Umfang der ambulanten Reha muss im
Verlauf der (verkilrzten) stationaren Reha beim
Leistungstrager beantragt werden. Die Indikation
fur beide Entlassformen stellt die Fachklinik nach
Abstimmung mit der weiterbehandelnden Einrich-
tung. In indizierten Fallen, d.h. wenn zur Errei-
chung der Rehaziele eine weitergehende (sucht-)
therapeutische ambulante Reha-Behandlung
indiziert ist, ist auch eine ambulante Rehabilitation
nach abgeschlossener stationarer Rehabilitation
maoglich. Dies muss wahrend der stationdren Be-
handlung beim Leistungstrager beantragt werden.

4.6.2. Spezialisierungen im individu-
alisierten Langzeitprogramm

Es stehen zusatzliche Spezialisierungen im Lang-
zeitprogramm der Klinik zur Verfugung, die eine
indikationsgeleitete Differenzierung der Behand-
lung Abhangigkeitskranker durch spezifische



Angebotsprofile im Sinne einer individualisierten
Behandlungslogik gewahrleisten soll (vgl. Zemlin,
1997; Missel u. Zemlin, 1994).

4.6.2.1. Wiederholer- und Auffangbehandlung
In der Wiederholer- und Auffangbehandlung wird
mit besonderen Programmschwerpunkten auf
Problemstellungen rickfalliger Patienten einge-
gangen. Die Behandlung wird entweder in einer
spezifischen Bezugsgruppe oder im Rahmen des
Kurzzeit- bzw. Individualisierten Programms durch-
gefuhrt. Wir entscheiden dies anhand der uns
vorliegenden Aufnahmeunterlagen zum bisherigen
Krankheitsverlauf. Die Dauer der Wiederholerbe-
handlung richtet sich nach den Budgetvorgaben
der Leistungstrager und kann je nach Schwere der
Problematik zwischen 8 und 15 Wochen dauern.
Methodisch-inhaltliche Schwerpunkte sind Moti-
vational Interviewing und Ruckfallpravention nach
dem S.T.AR.-Programm (Korkel u. Schindler, 2003)

4.6.2.2. Behandlung psychischer Komorbiditat
In den vergangenen Jahren wurde die Behandlung
von Patienten mit komorbiden psychischen Sto-
rungen kontinuierlich weiterentwickelt und findet
hauptsachlich im Individualisierten Langzeitpro-
gramm in einer Kombination von Einzeltherapie
und indikativen Gruppentherapien statt. Zudem
erfolgt bei Indikation eine weiterfUhrende psychia-
trische Diagnostik und ggf. eine psychopharmako-
logische Behandlung. Fur die Behandlung der bei
Alkoholkranken haufigen depressiven Stérungen
wurde eine indikative Gruppe ,Depression’in

das Behandlungsprogramm aufgenommen (vgl.
4.7.4.1)).

FUr Frauen mit PTSD, haufig im Zusammenhang
mit Missbrauchserfahrungen bzw. Gewalterfah-
rung bieten wir die indikative Gruppe ,Selbst-
fUrsorge fur Frauen mit sehr belastenden Le-
bensereignissen und PTSD' an. Diese Gruppe wird
unterstitzt durch folgende weitere frauenspezifi-
sche Indikativgruppen: ,Kérperwahrnehmung fur
Frauen’ und ,Selbstbehauptung fur Frauen’ (vgl.
4.7.4.1)).

Fakultativer Bestandteil des Individualisierten
Programms ist das Raucherentwodhnungspro-
gramm (vgl. Zemlin, Cabanis, Prex|-Mager, Stahl,

Burkhart, Herder u. Kolb, 1996), welches aus zwei
indikativen Gruppen und einer Reihe von sup-
portiven Malinahmen besteht. In einer ,Rauch-
frei-Vorbereitungsgruppe’ werden Raucher bei der
Entscheidungsfindung auf dem Weg zur Abstinenz
begleitet. Dabei werden die individuellen Risiken
des Weiterrauchens analysiert, personliche Hin-
dernisse des Klienten, das Rauchen aufzugeben
eruiert und positive Aspekte des Nichtrauchens
aufgezeigt. Diese MalRnahme endet mit einer
personlichen Entscheidung fur oder gegen die
Nikotinabstinenz. In der ,Rauchfrei-Stabilisierungs-
gruppe’ werden Patienten, die sich zum Aufhoren
entschlossen haben, bei der Umsetzung der
Abstinenz unterstutzt. Atemgymnastik, Entspan-
nungstechniken und Nikotinersatzmittel helfen bei
der Umsetzung des Abstinenzvorhabens (vgl. Kro-
ger, Floter u. Piontek, 2007). Dieses intensivierte,
aufeinander abgestimmte, Raucherentwdhnungs-
programm ist notwendig, weil alkoholabhangige
Raucher als Problemgruppe in der Tabakent-
wohnung angesehen werden konnen, die spezi-
fischer zusatzlicher Unterstitzung bedarf (siehe
S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung
alkoholbezogener Stoérungen: S. 208-223). 80 %
der alkoholabhangigen Rehabilitanten sind auch
tabakabhangig und beide Erkrankungen zusam-
men begrunden ein signifikant erhdhtes Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko. Zudem weisen sie eine
grollere Schwere ihrer Tabakabhangigkeit und
eine geringere Zahl an Abstinenzversuchen und
erfolgreichen Entwohnungsversuchen auf. Auch
befinden sie sich seltener in Therapien gegen ihre
Tabakabhangigkeit, sodass solche Therapien im
Rahmen einer stationaren Alkoholentwodhnungs-
therapie angeboten werden sollten. Die Klinik ist
zur Unterstitzung der gewlnschten Rauchfreiheit
- mit Ausnahme von definierten Raucherzonen
aulderhalb des Klinikgebaudes - rauchfrei.

4.6.2.3. Seniorenbehandlung (AGIL-Gruppe)

Um den besonderen Bedurfnissen alterer Abhan-
gigkeitskranker Rechnung zu tragen, wurde eine al-
tershomogene Bezugsgruppe fur Patienten ab ca.
55 Jahren eingerichtet, die sich auf die speziellen
Lebensthemen dieser Altersgruppe konzentriert,
wie z.B. den Wegfall von Erwerbstatigkeit als Sinn-
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und Strukturgebung, die verstarkte Auseinander-
setzung mit gesundheitlichen Einschrankungen,
Krankheit und Tod, die Anderung familidrer Struk-
turen und die Einsamkeit. Auch die Adjuvansthera-
pien wie Sporttherapie und Kunsttherapie wurden
auf die Voraussetzungen und Themen dieser
Altersgruppe angepasst (Ackermann, Kolb, Zemlin,
2010). Die Seniorenbehandlung bertcksichtigt in
allen Modulen die alters- und stérungsbedingten
Voraussetzungen der Rehabilitanden.

4.6.2.4. Junge Erwachsene

Mit einer Bezugsgruppe fur junge Erwachsene
(Mindestalter 18 Jahre, Maximalalter 30 Jahre)
tragen wir der Tatsache Rechnung, dass sich junge
Erwachsene mit ihren spezifischen Lebenswelten
und Lebensthemen in einer altershomogenen
Gruppentherapie in ihren spezifischen Bedurfnis-
sen besser berUcksichtigt fuhlen als in altersge-
mischten Bezugsgruppen. Dies bezieht sich auf
die in dieser Altersgruppe haufigen Entwicklungs-
aufgaben, den hdufigen Beikonsum von anderen
Suchtmitteln als auch auf spezifische Sozialisati-
onsdefizite aufgrund einer bereits in der Adoles-
zenz manifest gewordenen Suchtentwicklung.
Suchtmittelabhangige junge Erwachsene sind in
ihrer Vergangenheit oft belastenden und Uberfor-
dernden Lebensbedingungen ausgesetzt worden.
Haufig gab es unglnstige und wenig unterstit-
zende Vorbilder (Elternteile waren abhangig,
gewalttatig, vernachlassigend oder abwesend).
Der frihe Beginn des Suchtmittelkonsums hat oft
die Auseinandersetzung mit altersspezifischen
Themen und Aufgaben be- oder verhindert (z.B.
berufliche Orientierung, Erreichen eines ausge-
wogenen Verhaltnisses zwischen Eigenstandigkeit
und Bindung, Verantwortungstbernahme fur das
eigene Leben, Entwicklung tragfahiger Bindun-
gen). Wichtige altersspezifische Themen in dieser
Bezugsgruppe sind haufig das Entwickeln eines
eigenen Wertesystems, die Gestaltung des eigenen
Lebens, der Partnerschaft, die berufliche Zu-
kunftsplanung, das Erlangen von Eigenstandigkeit
sowie Unabhangigkeit von den Eltern. Anstehende
Lebensentscheidungen (u.a. berufliche, familiare
Zukunft) kdnnen in einer geschitzten Atmosphare
Uberdacht werden.
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4.6.2.5. Behandlung von pathologischen
Glicksspielern

Das Behandlungsprogramm fur pathologische
Glucksspieler (Zemlin u. Kolb, 2009) orientiert sich
an dem Vulnerabilitatsmodell von Petry (1996b,
2003), wonach bei pathologischen Glucksspielern
eine innere BedUrftigkeit nach Selbstwertstei-
gerung, GefUhlsabwehr und distanzierter Bezie-
hungsgestaltung in der Glucksspielaktion eine
unmittelbare Ersatzbefriedigung findet. Dieser
integrative Ansatz, der sowohl suchttheoretische
wie psychodynamische Ansatze integriert, legt dem
Storungsbild ein triadisches Bedingungsmodell
von Selbstwertproblematik, Gefuhlsdysregulation
und Beziehungsstorung zugrunde. Hieraus wurde
ein multimodaler Behandlungsansatz entwickelt.
Dieser verbindet die symptomatische Behandlung
im Rahmen suchttherapeutischer, nicht konfronta-
tiver Abstinenzmotivierung (Miller u. Rollnick, 2005)
und Methoden der sozialkognitiven Rickfallpra-
vention (Marlatt u. Donovan, 2005) mit Methoden
der kognitiven Therapie stichtigen Verhaltens
(Beck et al., 1997). Mitbehandelt werden des Wei-
teren die zugrunde liegende schwere Selbstwert-
problematik und die korrespondierenden Stérun-
gen der Gefuhlsregulation und Beziehungsbildung
mittels einzel- und gruppentherapeutischer
Verfahren, die behaviorale, kérperbezogene und
gruppendynamische Elemente umfassen.

4.6.3. Kurzzeit- und
Kombibehandlung

Die 8-wochige Kurzzeitbehandlung sowie die dem
Kurzzeitbereich angegliederte 8-wochige Kombi-
behandlung erfolgen in einem Therapiebereich
mit 33 Therapieplatzen fUr Frauen und Mdnner,
aufgeteilt in drei gemischte Bezugsgruppen. Die
8-wochige Kombibehandlung ist Teil der kombi-
nierten stationar/ambulanten Kombinationsbe-
handlung. Ebenfalls zum Kurzzeitbereich gehort
die stationar/ganztagig ambulante Kombinations-
behandlung.



4.6.3.1. Kurzzeitbehandlung

Die Kurzzeitbehandlung ist als verdichtete Be-
handlung von 8 Wochen Dauer konzipiert (die in
Einzelfallen verlangert werden kann) und integriert

systemische und verhaltenstherapeutische Vorge-
hensweisen (vgl. Thau, 1996; Zemlin, Thau, Herder,
Birgel, Pinocy, Schopf u. Schreiber, 1999; Thau u.
Zemlin, 1997; Lieb, 1995). Der inhaltliche Schwer-
punkt der Behandlung liegt in der Bearbeitung der
Abhangigkeitsproblematik und der Aktivierung der
sozialen Systeme, in die der Patient eingebunden
ist. Verhaltenstherapeutische Auffassungen und
Herangehensweisen werden in der Kurzzeitbe-
handlung um systemische Dimensionen erganzt:
die funktionale Verhaltensanalyse wird um eine
Sinn-Rekonstruktion des Problemverhaltens unter
den Aspekten Delegation und Loyalitat erweitert;
neben die Analyse von Reiz- und Verstarkerbedin-
gungen und Verhaltenskontingenzen treten das
Verstehen von und die Auseinandersetzung mit
familialen Regeln, Traditionen und Tabus; individu-
elles Coping wird auf seine systemische Passung
Uberpruft; Verhaltensanderung wird unter dem
Aspekt der Entwicklungsaufgabe in einem System
transparent.

Wenn in der Verhaltenstherapie der Aufbau von

in der Problemanalyse als notwendig erkannten
Kompetenzen fokussiert wird, dann strebt die
systemische Therapie die Anregung einer erwei-
terten Selbstorganisation an. Aufgrund der kurzen
Behandlungsdauer fokussiert die Behandlung auf
die Ressourcen des Klienten bzw. Klientensystems,
versucht in erster Linie die brachliegenden Krafte
des Klienten zu mobilisieren und zu nutzen, stimu-
liert Losungen und bereitet ihre Umsetzung vor.
Dem Klienten wird verstarkt Gelegenheit gegeben,
eigene Anstrengungen anhand bereits vorhande-
ner oder therapeutisch induzierter Verhaltens-
moglichkeiten zu unternehmen. Die Idsungsorien-
tierte Bearbeitung von Problemen berucksichtigt
und férdert die Bereitschaft des Klientensystems
von Problemsichtweisen zu Losungssichtweisen zu

kommen und neue Regeln des Handelns zu ver-
einbaren. Die Kurzzeitbehandlung kann die gesam-
te Breite therapeutischer Angebote der MEDIAN
Klinik nutzen, konzentriert sich dabei aber auf die
Behandlung der Abhangigkeitserkrankung in ihren
systemischen Bezugen. Um die Vorteile vorhande-
ner sozialer Integration zu nutzen, kommt gera-

de der therapeutischen Arbeit mit den engsten
Bezugspersonen eine besondere Bedeutung zu.
Einen Schwerpunkt bilden daher familienthera-
peutische MaRnahmen wie Familiengesprache und
Systemaufstellungen (von Familien, Arbeitsplatzen
und anderen Beziehungsnetzen).

4.6.3.2. Stationar/ambulante
Kombibehandlung

Die stationar/ambulante Kombibehandlung

(vgl. Zemlin, 1999) besteht aus einer 8-wochigen
stationaren Entwohnungstherapie in der MEDIAN
Klinik Wilhelmsheim, an die sich nahtlos eine 6- bis
12-monatige ambulante Behandlungsphase in
anerkannten ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen anschliel3t. Seit Juni 2005 haben wir unsere
Kombibehandlung nach dem konzeptuellen
Verstandnis unseres Kurzzeitprogramms in dieses
integriert. Im Dezember 2005 wurde dafur eine
dritte Gruppe dem Kurzzeit-Bereich zugeordnet,
in der speziell Kombi-Patienten behandelt werden.
Aufgrund der gestiegenen Nachfrage nach Kom-
bibehandlungen, die durch eine Bezugsgruppe
nicht mehr gedeckt werden kann, behandeln wir
mittlerweile in allen drei Bezugsgruppen sowohl
Kombi- als auch Kurzzeitpatienten. Die Intensitat,
mit der der zustandige Bezugstherapeut mit den
nachbehandelnden ambulanten Bezugstherapeu-
ten Kontakt aufnimmt, wurde betrachtlich erhont.
Die Kombibehandlung ist auch als stationar/ganz-
tagig ambulante Kombibehandlung im Verbund
mit unserer Tagesklinik in Stuttgart moglich. In
allen Behandlungsprogrammen werden auch die
ublichen komorbiden psychischen Erkrankungen
(siehe dazu Punkt 4.2.) mitbehandelt.
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4.7. Rehabilitationselemente
4.7.1. Aufnahmeverfahren

Das medizinische und therapeutische Aufnahme-
procedere in der individualisierten Langzeitbe-
handlung, der Kurzzeit- und Kombibehandlung
wird differenziert und umfassend in den Abbildun-
gen 1 bis 3 im Anhang operationalisiert.

Die arztliche Anamnese mit anschlieBender kor-
perlicher Untersuchung findet am Aufnahmetag
statt und wird in einem standardisierten medizi-
nischen Aufnahmebogen dokumentiert. Anhand
der erhobenen Befunde wird die eventuelle
medikamentdse Therapie festgelegt; aullerdem
wird die Sport- und Bewegungstherapie eingeleitet
mit entsprechender schriftlicher Dokumentation
in der medizinischen Akte. Im weiteren Verlauf
werden die Therapien regelmaRig Uberpruft und
im Bedarfsfall den individuellen Gegebenheiten
der Patienten angepasst. Der arztlich-therapeuti-
sche Aufnahmebefund flie3t in unser ICF-basiertes
Rehabilitationsmanagement ein und dient als
Arbeitsgrundlage fur die individuelle und interdiszi-
plindre Behandlung unserer Patienten.

Ebenfalls am Aufnahmetag findet ein therapeuti-
sches Erstgesprach mit dem Patienten statt, das in
der Regel in den folgenden beiden Tagen im Sinne
einer ausfuhrlichen psychosozialen und suchtspe-
zifischen therapeutischen Anamnese fortgesetzt
wird. Die Befunde der therapeutischen Anamnese
bilden zusammen mit den medizinische Befunden
und der Sozialanamnese die Grundlage fur die
initiale Behandlungsplanung (vgl. dazu 4.7.2.).

4.7.2. Rehabilitationsdiagnostik

4.7.2.1. Arztliche Eingangs-, Verlaufs- und
Abschlussdiagnostik

Die arztliche Eingangsuntersuchung wird durch
eine Basisdiagnostik (standardisierte breit an-
gelegte Laboruntersuchung, Routine-EKG, Urin-
untersuchung) erganzt. Die Befunde werden im
Rahmen der oberarztlichen Neuaufnahmevisite
mit dem Patienten besprochen, und dienen der
Formulierung der somatischen Therapieziele und
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der Therapieplanung inklusive der physikalischen
Therapie. Des Weiteren findet ein psychiatrisches
Aufnahmegesprach durch den Chefarzt oder den
psychiatrischen Oberarzt statt.

Je nach begleitenden Komorbiditaten werden
spezielle laborchemische oder apparative Unter-
suchungen klinikintern (Belastungs-EKG, Sonogra-
phie, Dopplersonographie, 24-Stunden-Blutdruck-
messung, 24-Stunden-EKGAufnahme, Spirometrie
sowie Medikamenten- und Drogenscreenings)
oder konsiliarisch-extern im Rahmen einer engen
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Facharzten
geplant.

Die somatischen Befunde wie auch das Erreichen
der vereinbarten Therapieziele werden zusammen
mit den Patienten regelmalig im Rahmen der arzt-
lichen Visiten besprochen und gegebenenfalls an
die BedUrfnisse und Notwendigkeiten angepasst.
Die arztliche Abschlussuntersuchung Uberpruft
das korperliche Befinden der Patienten insbe-
sondere in Bezug auf den Eingangsbefund, zieht
kritisch Bilanz bezuglich der erreichten Ziele und
wird durch das Erstellen der sozial-medizinischen
Epikrise abgeschlossen.

4.7.2.2. Psycho- und soziotherapeutische
Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussdiagnostik
Nach dem psychotherapeutischen Erstgesprach
am Aufnahmetag findet in den ersten Tagen eine
umfassende psychosoziale und suchtspezifische
Anamnese durch den Bezugstherapeuten statt,
der sich weitere suchtspezifische und klinische
Analysen anschliel3en, wie unter Kap. 4.5. beschrie-
ben. Dann erfolgt eine umfassende Verhaltensana-
lyse sowie die Analyse familiarer und sonstiger
Systembedingungen. Zusatzlich finden indikations-
geleitet eine spezifische Personlichkeits- und/oder
kognitive Leistungsdiagnostik bzw. eine neuropsy-
chologische Abklarung statt.

Die Sozialanamnese erhebt u.a. die Berufs- und
Ausbildungssituation, die wirtschaftliche Absiche-
rung, Renten- und Versicherungsfragen und die
Wohnsituation. Durch weitere soziotherapeutische
Diagnostik werden Probleme und Belastungsfak-
toren am Arbeitsplatz identifiziert, die Vorausset-
zungen fur berufliche Reintegrationsmafinahmen
untersucht und direkte berufliche Wiedereinglie-



derungsmalinahmen sondiert. Alle psychothera-
peutischen und soziotherapeutischen Befunde
flieRen in unser standardisiertes Vorgehen zur
Behandlungsplanung ein, wie unter Kap. 4.5. aus-
fuhrlich beschrieben.

Im Verlauf der Behandlung werden die Veran-
derungen entlang der Therapieziele regelhaft
Uberpruft und in Einzelgesprachen und in der
Gruppentherapie rickgemeldet.

In den letzten beiden Behandlungswochen findet
die psychotherapeutische und soziotherapeuti-
sche Abschlussdiagnostik statt. Hierzu wird das
bereits beschriebene RMK-Assessment wieder-
holt, um die vom Patienten erlebte Veranderung
gegenuber der Aufnahmephase festzustellen und
weitere Malinahmen der spezifischen Nachbe-
handlung planen und einleiten zu konnen. Im
therapeutischen Abschlussgesprach werden die
Fortschritte entlang der Therapieziele resimiert
und Empfehlungen fur die weitere Stabilisierung
durch Nachsorge, evtl. erganzt durch spezifische
Nachbehandlungsvorschlage, ausgesprochen.

4.7.3. Medizinische Therapie

Unser arztliches Team besteht aus dem Che-

farzt (Psychiater), 2 Oberarzten (Psychiater bzw.
Internist) sowie 5 weiteren Teamarzten (davon
eine Facharztin fur Allgemeinmedizin sowie eine
Facharztin fUr Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzbezeichnung Suchtmedizin und Ernahrungs-
medizin). Das arztliche Personal versteht sich als
aktive Begleiter der verhaltenstherapeutisch- ba-
sierten Suchttherapie mit besonderen Aufgaben in
der Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins
unserer Patienten, aber auch als aktive Teampart-
ner fur die Patienten mit begleitenden psychischen
und korperlichen Erkrankungen.

Eine optimale Behandlung unserer Patienten ist
nur mit intensivem fachlichen Austausch und
Absprache der unterschiedlichen Berufsgruppen
zu erreichen. Taglich trifft sich das arztliche Team
unter oberarztlicher/internistischer Fachaufsicht
und Anleitung. RegelmaRig finden Besprechungen
mit den Sporttherapeuten, Physiotherapeuten und
mit den Diatassistenten statt.

Wie auch unter den Punkten 4.7.1. und 4.7.2.
aufgefuhrt, wird die arztliche Einganguntersuchung
durch eine zeitnahe, von der Oberérztin durch-
gefuhrte, Neuaufnahmevisite erganzt. Weitere
regelmalige Oberarztvisiten finden im vierwochi-
gen Rhythmus statt. Hierbei visitiert die Oberarz-
tin zusammen mit der jeweiligen Teamadrztin die
Patienten. Zudem halten die Teamarzte reguldre
Visiten im zweiwdchigen Rhythmus vor. Im Be-
darfsfall, abhangig von der jeweiligen Erkrankung,
finden noch spezielle Sprechstunden der Teamarz-
tin ggf. der Oberarztin statt. Zur Behandlung
eventueller interkurrenter Erkrankungen finden
zweimal wochentlich offene Sprechstunden der
Teamarzte statt. In den Visiten wird der Verlauf
der somatischen Erkrankungen besprochen und
dokumentiert und gegebenenfalls auch in den
Teambesprechungen und in der sozialmedizini-
schen Fallbesprechung thematisiert.

Daruber hinaus findet fur jeden Patienten eine
psychiatrische Chefarzt- bzw. Oberarztvisite bei
Aufnahme statt, an die sich bei entsprechender In-
dikation (psychische Komorbiditat, psychopharma-
kologische Behandlung, diagnostische Abklarung)
weitere Einzelvisiten anschliel3en.

Auf diese Weise ist gesichert, dass alle Patienten
mindestens 14-tagig arztlich und/oder psychia-
trisch gesehen werden, Patienten mit behand-
lungsbedurftigen psychischen und korperlichen
Erkrankungen jedoch weitaus haufiger.

Das Spektrum der behandelten Erkrankungen
wurde durch zusatzlich erworbene Qualifikationen
und der Erweiterung der diagnostischen Aus-
stattung kontinuierlich verbessert. Grundsatzlich
konnen alle Folge- und Begleiterkrankungen der
Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit wie alle
Stadien der Leberzirrhose, chronische Bauspei-
cheldrisenentzindungen mit deren Folgen bis zur
Einstellung eines pankreopriven Diabetes mellitus
und neurologische Krankheitsbilder mit Polyneuro-
pathie oder Koordinationsstérungen diagnostiziert
und behandelt werden. Besonders erfolgreich
konnen wir Stoffwechselerkrankungen inkl. eines
insulinpflichtigen Diabetes mellitus behandeln, weil
sich gerade in diesem Bereich die langen Therapie-
zeiten mit engmaschiger Betreuung der Patienten
sehr positiv auswirken.
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Auch orthopadische Erkrankungen kdnnen unter
Einsatz von Ergo- und Physiotherapie sowie Aku-
punktur, erganzend auch medikamentos, haufig
adaquat behandelt werden.

Fur spezielle Fragestellungen wird die engmaschi-
ge Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Kollegen gepflegt.

4.7.4. Psychotherapeutisch orien-
tierte Einzel- und Gruppengesprache
und andere Gruppenangebote

Im Folgenden sollen die wichtigsten psychothe-
rapeutischen, psychoedukativen, soziotherapeu-
tischen und kunsttherapeutischen Gruppen-
maflnahmen nach inhaltlichen Schwerpunkten
beschrieben werden. Fur jeden Patienten verbind-
lich sind die Gruppentherapien in der Bezugsgrup-
pe, die themenzentrierte Gruppe, die Kunst- bzw.
Gestaltungstherapie sowie die suchtspezifische
Vortragsreihe und die alltagspsychologischen
Vortrage (letzteres nur im Kurzzeitprogramm). Be-
sonders die Bezugsgruppe stellt ein interaktionel-
les Lern- und Erfahrungsfeld dar, das es Patienten
ermdoglicht, gewohnte, aber oftmals blockierende
kognitive Haltungen und Verhaltensmuster zu
reflektieren und zu modifizieren.

4.7.4.1. Psychotherapeutisch orientierte
Basisangebote

Im folgenden werden die fur alle Patienten ver-
bindlichen psychotherapeutischen Basisangebote
dargestellt:

Gruppentherapie in der Bezugsgruppe

Sie erfolgt nach einem verhaltenstherapeutisch
orientierten Konzept mit folgenden suchtspezi-
fischen Schwerpunkten (vgl. z.B. Petry, 1996b):
Analyse des Sucht- und Problemverhaltens, Infor-
mationen Uber die Abhangigkeit, Lebensbilanz,
Klarung von Therapie- und Lebenszielen, rationale
und emotionale Abstinenzentscheidung, Aufbau
von Verhaltensalternativen, Rickfallpréavention und
-bearbeitung, berufliche Reintegration bzw. Stabi-
lisierung, Analyse und Losung sozialer Probleme,
Lebensplanung, Freizeitplanung.
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Fur die Gruppentherapie ist der Bezugsthera-

peut des Patienten zustandig, der den Patienten
wahrend des gesamten Behandlungszeitraumes
begleitet. In den ACT- bzw. schematherapeutisch
spezialisierten Teams werden diese Zielbereiche
und Methoden in gleichem Umfang, aber ACT-spe-
zifisch bzw. schematherapeutisch akzentuiert und
angewendet.

Themenzentrierte Gruppe

Die themenzentrierte Gruppe findet unter thera-
peutischer Aufgabenstellung nach einer kurzen
Einfuhrung des Bezugstherapeuten aber ohne sein
weiteres Beisein statt. Themen der Gruppenthera-
pie, z.B. die Auseinandersetzung mit der Suchtge-
schichte oder die Analyse von Risikosituationen,
werden weitergefihrt. AuBerdem werden soziale
Aktivitaten der Gruppe geregelt und Freizeitaktivi-
taten und Gemeinschaftsaufgaben koordiniert. Die
themenzentrierte Gruppe verstehen wir auch als
Vorbereitung auf spatere Selbsthilfegruppenakti-
vitaten.

Vortrage zur Abhangigkeitserkrankung und -be-
handlung und verhaltensmedizinische Vortrage
In den ersten 4 Wochen der individualisierten
Behandlung finden Vortrage zu folgenden Themen
statt: normales bzw. normabweichendes Trinken,
Abhangigkeitsentwicklung und Abwehrmechanis-
men, Suchtgeddchtnis | und II, Alkohol und seine
Wirkungen im Kérper, Alkoholfolgeerkrankungen
I'und ll, Medikamentenabhangigkeit, Drogenab-
hangigkeit, Cannabis, Abhangigkeitstherapie und
Therapieschritte, Ruckfall und Rickfallpravention,
Rehabilitation, chronischer Schmerz, Depression |
und II, HIV, AIDS, Hepatitis C, Sport und Bewegung,
Gesunde Erndhrung, Stoffwechselstérungen, Ent-
spannung. Jeder Patient der Langzeitbehandlung
kann an bis zu 16 solcher Vortrage teilnehmen,
die grundlegende Informationen fur das Stérungs-
verstandnis und fur die Ausrichtung der weiteren
Behandlung gewahrleisten.



Alltagspsychologische Vortrage

Im Sinne psychoedukativer Beitrage oder philoso-
phisch- spiritueller Impulse werden im Kurzzeit-
und Kombiprogramm morgendliche Kurzvortrage
von 20 Minuten Dauer gehalten, die eine Ausein-
andersetzung mit wichtigen Lebensthemen stimu-
lieren und die Selbstreflexion férdern sollen.

Einzelgesprache/Einzeltherapie

Weitere individuelle Behandlungsmalinahmen im
psychotherapeutischen Bereich stehen als ein-
zeltherapeutische Angebote zur Verfigung. Dies
betrifft psychotherapeutische Einzelgesprache und
Einzeltherapien, Beratungsgesprache der Sozialbe-
ratung sowie Sprechstunden. Fur jeden Patienten
verbindlich sind Anamnesegesprache und Gespra-
che zur Vorbereitung des Behandlungsplanes sowie
das therapeutische Abschlussgesprach. AuRerdem
dienen Einzelgesprdche der Bearbeitung indivi-
dueller Problemstellungen, einer Bilanzierung der
zwischenzeitlich erreichten individuellen Therapie-
ziele, der Begleitung therapeutischer Malinahmen,
der Vor- bzw. Nachbereitung von Heimfahrten

und therapeutischen Aufgaben. Einzeltherapie im
Sinne einer auf definierte Zielbereiche bezogenen
Sequenz von mehreren Einzelgesprachen findet
hauptsachlich bei komplexen motivationalen und
interaktionellen Problemkonstellationen, bei der
Behandlung komorbider psychischer Stérungen
sowie zur Uberwindung von Krisen statt. Fir die
Einzelgesprache und -therapien sind Uberwiegend
die Bezugstherapeuten, aber auch die Psychiater
und auf bestimmte Problembereiche spezialisierte
Therapeuten aus dem Gesamtteam zustandig.
Neben der Verhaltenstherapie einschlie3lich der
Akzeptanz- Commitment-Therapie, der Schema-
therapie und der dialektisch-behavioralen-The-
rapie werden selektiv systemische Methoden,
Psychodrama, Hypnosetherapie und Gesprachs-
therapie nach Rogers eingesetzt. Die beiden fol-
genden Gruppenangebote werden in den beiden
auf ACT und Schematherapie spezialisierten inter-
disziplinaren Teams angeboten und sind als in die
jeweiligen Spezifika der beiden Therapieschulen
einfUhrende Angebote gedacht. Alle Patienten, die
sich in den ersten 4 Behandlungswochen befin-
den, nehmen an diesen Angeboten teil:

Basisgruppe ACT

Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)
hilft, offen fur den Augenblick und fur das Erleben
auch schmerzlicher Momente zu werden, dabei
herauszufinden, was uns wirklich wichtig ist und
dieses Wissen zu nutzen, um Ziele und Handlun-
gen nach personlichen Werten auszurichten.

Mit dieser Gruppe werden die Patienten des auf
ACT spezialisierten Behandlungsteams in vier Sit-
zungen in das ACT-Matrix-Modell eingefuhrt. Das
behaviorale Basismodell der MATRIX von Webster
bietet Patienten ein Koordinatensystem zur Aus-
richtung ihres Verhaltens an personlich relevanten
Werten. Die Patienten erlernen Techniken, wie Sie
unerwunschtes Verhalten unterbrechen kénnen
und sich auf ihre Werte ausrichten konnen. Die Pa-
tienten erhalten ein Arbeits- und Ubungsheft, das
die Konzepte in anschaulicher Weise verdeutlicht.

Basisgruppe Schematherapie

In 4 Sitzungen als geschlossene Gruppe werden
Patienten des schematherapeutisch spezialisierten
Behandlungsteams ab der 2. Behandlungswoche
in die grundlegenden Konzepte (Grundbedurf-
nisse, maladaptive Schemata, dysfunktionale
Bewadltigungsstrategien) und Vorgehensweisen
der Schematherapie eingeflhrt. Dabei wird initial
der YSQ-S2 (Young, Brown, Berbalk, Grutschpalk,
2003), ein Fragebogen zur Identifizierung malad-
aptiver Schemata, durchgefuhrt und nachfolgend
in der Gruppentherapie oder im Einzelgesprach
besprochen.

4.7.4.2. Psychotherapeutisch orientierte Indika-
tionsgruppen

Das Programm der Indikativen Gruppen gewahr-
leistet, dass individuelle Therapieschwerpunkte
gesetzt und psychische Komorbiditaten psy-
chotherapeutisch adressiert werden kénnen.
Indikative Gruppen sind spezifische psychothera-
peutische, soziotherapeutische oder kunst- bzw.
gestaltungstherapeutische Therapiegruppen sowie
psychoedukative Gruppenangebote und werden
auf der Grundlage der Diagnostik und Verhaltens-
beobachtung individuell vereinbart.

Die indikativen Gruppen stehen in allen unseren
stationaren Behandlungsprogrammen zur Verfu-
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gung, jedoch kénnen sie aufgrund der langeren
Behandlungsdauer im individualisierten Programm
starker genutzt werden. Die indikativen Gruppen
umfassen in der Regel 8 Therapieeinheiten, die

im Verlauf von 4 Wochen absolviert werden. In

der Regel kénnen 2-3 indikative Gruppen parallel
besucht werden. Je nach Behandlungsdauer ergibt
sich daraus eine Vielzahl von moglichen indika-
tiven Gruppenmalinahmen. Das Programm der
indikativen Gruppen umfasst die in den Tabellen

(Tab. 4 bis 6) dargestellten Malinahmen, die allen
Patienten je nach individueller Problemlage und
Indikation zuganglich sind.

Expositionstraining

Diese Indikativgruppe richtet sich vor allem an
Patienten, die wiederholt einen unkontrollierbaren
Suchtdruck verspuren, der wohimaglich bereits

in der Vergangenheit zu Ruckfallen fuhrte oder
zuklnftig eine subjektive Ruckfallgefahr darstellt.

Gemischtgeschlechtliche Gruppen, Psychotherapie

IG ETM KTL Indikationshinweis

Expositionstraining 2 G611P Konfrontation mit Suchtdruck, Erler-
nen von Bewadltigungsstrategien

Abhangigkeit bzw. Abusus 2 G679N Zusatzliche(r) Drogenabhangigkeit

von illegalen Drogen bzw. Drogenmissbrauch

Ruckfallpravention G673Q Ruckfallbewaltigungsdefizite

Depression G612N Depressive Problematik

Aufmerksamkeits-Defizit- C806L Erwachsenen-ADHS

Hyperaktivitatsstorung

(Erwachsenen-ADHS)

Achtsamkeit und Skills 2 G606N Suchtdruck, Gefuhlsuberflutungen
und Stress-Situationen besser
regulieren

Denken-Fuhlen-Handeln 2 G601N Dysfunktionales Denken andern,
emotional angemessen reagieren

Selbstmanagement in 2 G673P Suchtspezifische Introspektions-

Risikosituationen fahigkeit und Selbstmanagement
fordern

Motivierung 1 3 C620N Forderung von
Abstinenzmotivation

Motivierung 2 F582N Forderung von Abstinenzmotivation

Genuss und Geniel3en F58TN Fehlen positiver Verstarkerquellen

Neurokognitives Training F620F u. C | Bewaltigung von
Versuchungssituationen

Hirnleistungstraining (CogPac) 3 F620L Kognitive Folgeschaden

Rauchfrei: Vorbereitung F578K Nikotinabhangigkeit; Motivierung

Rauchfrei: Stabilisierung 6 F578K Nikotinabhangigkeit; Entschluss,
Rauchen aufzugeben

Achtsamkeitsmeditation 7 F619F Verbessern der Selbst- und
GefUhlswahrnehmung

Kunsttherapie und 11 F703Q Starken und Schwachen erkennen,

Selbsterkenntnis Selbstbild bewusst machen

Lebenskompass 12 D593N Wertvorstellungen klaren und Le-
benszufriedenheit verbessern

Pathologisches Glucksspiel 2 G671N Pathologisches Glucksspiel

Tabelle 4: Gemischtgeschlechtliche Gruppen, Psychotherapie
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In Anlehnung an die Suchtgedachtnisvortrage in
unserem Vortragsprogramm werden individuelle
Trigger (z.B. Stimmungszustande, Alkoholflasche,
Objekte) gesammelt, die eine automatische
Belohnungserwartung ausldsen (z.B. ein Kiosk
kindigt Trinken an) und deswegen zu Suchtdruck
fUhren. In der Gruppe werden die Patienten mit
den Triggern konfrontiert und ein Verlangen soll
bewusst ausgelost werden. Ziel ist es, den Sucht-
druck maximal ohne Ablenkung wahrzunehmen
bis er deutlich absinkt. Dadurch wird erlernt, dass
Suchtdruck Uber die Zeit abnehmen wird und
somit kontrollierbar ist. Die Belohnungserwartung
wird korrigiert und die automatisierte Konsum-
neigung reduziert. Die Konfrontation kann sowohl
imaginativ als auch in der Realitat erfolgen und
wird bestenfalls, nach ausreichend Anleitung und
Ubung, vom Patienten selbst durchgefiihrt und

in der Gruppe besprochen, kann aber auch in die
Einzeltherapie Uberfuhrt werden.

Abhangigkeit bzw. Abusus von illegalen Drogen
Patienten mit Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit
und zusatzlicher Abhangigkeit bzw. Missbrauch
von illegalen Drogen erhalten im Rahmen eines
indikativen Angebotes mit psychoedukativer Orien-
tierung Informationen zu den neurochemischen,
neurobiologischen, psychologischen und sozialen
Wirkungen von illegalen Drogen. Die Gruppe soll
darUber hinaus Gelegenheit geben, spezifische As-
pekte der Drogenabhangigkeit, die in der von der
Alkoholproblematik dominierten Bezugsgruppen-
therapie nicht ausreichend thematisiert werden
konnen, zu vertiefen und damit die Krankheitsein-
sicht und Veranderungsmotivation fordern.

Ruckfallpravention

Diese Indikativgruppe ist besonders bei erlebter
Hilflosigkeit gegentber dem Verlangen nach Sucht-
mitteln und damit verbundener UbermaRiger Ver-
meidung entsprechender Situationen indiziert. Sie
orientiert sich an den Modulen des S.T.A.R.-Pro-
gramms von Koérkel und Schindler (2003) und
beinhaltet Grundinformationen Uber Ruckfalligkeit,
eine personliche Bilanz von Pro und Kontra der
Abstinenz, die Einschatzung von Hochrisikosituati-
onen, die Sensibilisierung fur und Bewaltigung von

unangenehmen Gefuhlen, die Auseinandersetzung
mit kontrolliertem Trinken, die Gestaltung eines
ausbalancierten Lebensalltags und den konkreten
individuellen Umgang mit Ruckfallen. Dazu werden
unter anderem ein personlicher Notfallpass und
ein individueller Risikokalender erarbeitet und
individuelle Nachsorgemalinahmen antizipiert.

Depression

Diese Indikativgruppe richtet sich an Patienten mit
einer komorbiden depressiven Storung. Ziele sind
die Vermittlung eines konstruktiven Erklarungsmo-
dells auf der Basis des Vulnerabilitats-Stress-Mo-
dells, die Befahigung zu Situationsanalysen, die
Identifikation und Veranderung ungunstiger Kog-
nitionen und irrationaler Denkmuster, die kontinu-
ierliche Aktivierung und der Aufbau angenehmer
Aktivitaten, von praktischen, positiven Erfahrung
durch Genusstraining, die Vermittlung praktischer
Strategien im Umgang mit Gribeln, eine Einfih-
rung in Selbstachtsamkeit, das Identifizieren von
Frihwarnsymptomen, eine Rickfallprophylaxe und
das Entwickeln von Krisenplanen und hilfreichen
Krisenbewaltigungsstrategien.

Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatsstorung

(Erwachsenen-ADHS)

Diese Gruppe richtet sich an Patienten mit einer

Erwachsenen-ADHS. Zusatzlich zu der diagnosti-

schen Abklarung eines ADHS-Verdachts und einer

medikamentdsen Behandlung, die in der Klinik
erfolgen kann, fuhrt die psychotherapeutische Be-
handlung dieser Stérung haufig zu einer Verbes-
serung des Umgangs mit den beeintrdachtigenden

Symptomen dieser Erkrankung.

Dabei werden folgende Themen in der Gruppe

behandelt:

1. Psychoedukation:

- Was ist ADHS und wie entsteht ADHS?

- Welche Symptome liegen vor?

- Wann beginnt die Symptomatik und wie ist der
Verlauf?

- Welcher Zusammenhang besteht zu anderen
psychischen Erkrankungen, besonders zum Sub-
stanzkonsum?

- Wie kann man ADHS behandeln?
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2. Wie gehe ich mit meinem ADHS um? Welche

positiven und negativen Auswirkungen hat es auf

mein soziales und berufliches Leben?

3. Selbstmanagement und Selbstregulation: wie

kann ich problematisches Verhalten besser erken-

nen und verandern?

- Verbesserung der Unaufmerksamkeit

- Verbesserung der Organisation im Alltag

- Stressmanagement

- Stimmungsregulation

- Kontrolle der Impulsivitat

- Umgang mit innerer Unruhe/Rastlosigkeit und
Zappeligkeit

Achtsamkeit und Skills

Ziel der Gruppe ist es, mithilfe von neuen oder
auch schon bewahrten Strategien bzw. Fertigkei-
ten (sogenannte Skills) Suchtdruck, Gefuhlsuberflu-
tungen und Stress-Situationen besser regulieren
zu kénnen. Dazu soll jeder Teilnehmer eine eigene
Liste von ,Skills" erarbeiten, die es ihm ermaglicht
mit schwierigen Situationen und unangenehmen
GefUhlen besser und geduldiger umzugehen.
Wichtig ist es dabei zu lernen, die eigenen An-
spannungszustande besser wahrzunehmen. Die
Einfihrung in das Thema Achtsamkeit soll helfen,
gewohntes bzw. automatisiertes Verhalten zu er-
kennen und diesen eine achtsame Haltung entge-
genzusetzen. Die Achtsamkeitsiibungen helfen im
,Hier und Jetzt' wieder einen Zugang zu bewussten
Entscheidungen und auch wieder einen Zugang
zu den eigenen Kraftund Energiequellen im Alltag
aufzubauen.

Denken-Fuhlen-Handeln

Diese Gruppe basiert auf den Grundlagen der Rati-
onal- Emotiven-Verhaltenstherapie (REVT). REVT ist
ein ganzheitlich handlungsorientierter Psychothe-
rapieansatz mit dem Ziel emotionalen Wachstums:
die Teilnehmer werden ermutigt, Gefuhle bewusst
zu erleben und auszudricken, wobei der Zusam-
menhang von Denken, Fihlen und Handeln betont
wird.

Dabei werden Geflhlszustande, wie z.B. Arger,
Niedergeschlagenheit, Angst und Schuld, als das
Ergebnis dysfunktionaler Gedankenprozesse
betrachtet. Indem die Patienten lernen, diese zu
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verandern, entwickeln sie groere Fahigkeiten, mit
anstehenden Problemen umzugehen und dabei
emotional angemessen zu reagieren.

Selbstmanagement in Risikosituationen

Die Konsumneigung verlauft oft automatisiert und
eine Ruckfallsituation wird oft zu spat erkannt,
obwohl sie sich (unbewusst) schon langer ankin-
digte. Patienten, die diese Erfahrungen gemacht
haben, wird diese Gruppe mit dem Ziel angeboten,
ihr Konsum begunstigendes Verhalten (Gedanken,
Gefuhle, Kérperprozesse) besser wahrnehmen
und beobachten zu kénnen. Mittels Selbstbeob-
achtungsprotokollen, Achtsamkeitstbungen aber
auch konfrontativen Elementen sollen sowoh!

die Introspektionsfahigkeit gefordert als auch
Frihwarnzeichen identifiziert und beobachtbar
gemacht werden. Gleichzeitig werden alternatives
Verhalten, kognitive Techniken und gezielte Fertig-
keiten (Skills) individuell erarbeitet, die in Risikosi-
tuationen dem Suchtdruck und automatisiertem
Konsumverhalten entgegenwirken kénnen.

Motivierung

In der indikativen Gruppe Motivierung stehen

die Forderung von Stérungseinsicht, Verande-
rungsbereitschaft und Selbstverantwortlichkeit im
Mittelpunkt. Diese Gruppe richtet sich vor allem an
Patienten, die erst beginnen, sich mit dem eigenen
Trinkverhalten kritisch auseinanderzusetzen und
bei denen die Veranderungsbereitschaft noch
gering ausgepragt ist. Den Betroffenen wird Unter-
stltzung angeboten, eigene Abwehrmechanismen
und Ambivalenzen zu erkennen, zu verstehen

und abzubauen. Ein weiteres Ziel dieser Gruppe
besteht in der Entwicklung und Konkretisierung
personlich attraktiver Therapieziele und -inhalte,
um die Behandlung optimal nutzen zu kénnen.
Diese Gruppe ist als Erganzung zu den Vortragen
zur Abhangigkeitserkrankung und -behandlung

zu verstehen, deren Inhalte je nach individuellem
Bedarf aufgegriffen und vertieft werden.

Genuss und GenielR3en

Bei Suchtpatienten finden wir oftmals eine
Einengung der Sinneswahrnehmung und eine
Einschrankung naturlichen positiven Erlebens. Pa-



tienten erleben es als befreiend und bereichernd,
wenn verschuttete Quellen positiven Erlebens
wieder zuganglich gemacht werden kdnnen.
Zwanghafte, depressive und einseitig leistungso-
rientierte Patienten, aber auch Schmerzpatienten
und selbstunsichere Patienten profitieren beson-
ders von diesem ressourcenorientierten Training
positiven Erlebens (Lutz, 1983), in dessen Mittel-
punkt das praktische Erproben der Sinne Schme-
cken, Riechen, Sehen, Horen, Flihlen und Tasten
steht. Neue Verstarkerquellen werden erschlossen
und die Erfahrung vermittelt, dass Geniel3en ein
legitimer und notwendiger Bereich menschlichen
Erlebens ist.

Neurokognitives Training

(Cognitive Bias Modification)

Suchtpatienten weisen einen unbewussten Au-
tomatismus auf, auf Reize, die mit dem Konsum
gekoppelt sind, zu reagieren, auch wenn sie es
dem Abstinenzwillen entsprechend nicht wollen.
Diese automatisierte Konsumneigung macht sich
in unbewussten Assoziationen (Konsumreize wer-
den pradsenter), unbewussten Aufmerksamkeits-
zuwendungen (die Reize werden fokussiert) und
unbewussten Anndherungstendenzen (Verhalten,
das den Konsum beglnstigt) bemerkbar. Die zu-
grundeliegenden Automatismen konnen in einem
PC-gestutzten Training abgebildet werden, indem
Patienten Konsum-assoziierte Bilder (Bierflasche,
Tresen) i.Vgl. zu neutralen Bildern bevorzugter und
schneller mit einem Joystick zu sich heranziehen
als wegschieben, obwohl sie nur instruiert werden,
auf einen suchtunspezifischen Reiz zu reagieren
(Bild wegschieben, wenn es im Querformat ist; Bild
heranziehen, wenn es im Hochformat ist).

In dem sogenannten neurokognitiven Training
kann diese automatisierte Konsumneigung
reduziert werden, indem die Testbedingung am
Computer derart verandert wird, dass Konsum-as-
soziierte Bilder nur im Querformat erscheinen und
per Instruktion weggeschoben werden mussen
und neutrale Bilder (z.B. Wasserflasche) nur im
Hochformat erscheinen und herangezogen wer-
den mussen. Damit werden die jahrelang erlernten
Automatismen (Konsumneigung) umgekehrt und
es wird implizit Uber eine Gegenkonditionierung

ein neues, gewlnschtes Verhalten erlernt (Distan-
zierung von Konsum-assoziierten Reizen). Diese
Therapieform wurde in einer deutschen Reha-Kli-
nik Uberprift und zeigte eine Verbesserung der
Ruckfallraten (Wiers et al., 2011; Eberl, 2013; Eberl,
2014).

Hirnleistungstraining

Angesichts der negativen Auswirkungen des
Alkoholabusus auf die kognitive Fahigkeiten wird
ein PC-gestUtztes Training zur Verbesserung von
Auffassung, Reaktion, Vigilanz, Merkfahigkeit und
anderen berufsnahen kognitiven Fahigkeiten
eingesetzt (COGPACK), das Patienten dabei unter-
stutzt ihre mentalen Fahigkeiten auf spielerische
Weise zu trainieren. Das Trainingsprogramm kann
an individuelle Bedurfnisse angepasst werden.
Auswertungsroutinen stellen sicher, dass Einzel-
ergebnisse und Leistungsentwicklung pro Ubung,
Ubungszeiten und Trainingsdauer ausweisbar
sind. Die Patienten trainieren dreimal wochentlich
unter therapeutischer Anleitung sowie selbstandig
in weiteren Ubungseinheiten.

Rauchfrei: Vorbereitungsgruppe und Stabilisie-
rungsgruppe

Wie Untersuchungen belegen, sind Alkoholab-
hangige generell weniger erfolgreich bei der
Raucherentwohnung als ,Normaltrinker’. Die
Raucherentwohnung in einer Suchtfachklinik wird
zusatzlich erschwert durch den Umstand, dass
das soziale Leben sich innerhalb einer Majori-

tat von Rauchern abspielt. Deshalb haben wir

den gesamten Innenbereich der Klinik rauchfrei
gestaltet und fuhren ein begleitendes Raucherent-
wohnungsprogramm durch, das aus einem Mo-
tivierungsprogramm fur noch nicht ausreichend
abstinenzmotivierte Patienten und einem verhal-
tenstherapeutischen Entwdhnungsprogramm incl.
Nikotinersatztherapie besteht.

Achtsamkeitsmeditation

Achtsamkeits- und Meditationstbungen sollen den
Zugang zur eigenen Befindlichkeit schulen und bei
regelmalliger Anwendung als Ruckfallpraventions-

technik fungieren.
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Kunsttherapie und Selbsterkenntnis
Als Erganzung zu der Kunsttherapie in der Be-

zugsgruppe koénnen sich die Patienten in dieser

Gruppe Uber gestalterische Ubungen und Themen

besser kennenlernen. Oft fallt dies mit Gestaltung

leichter als im Gesprach.

Dabei werden mit gestaltungstherapeutischen

Methoden folgende Themen bearbeitet:

- Wer bin ich - wo habe ich meine Starken und-
Schwachen?

- Wie wirke ich auf Andere?

* Meine Sucht ist fur mich wie... was setze ich ihr
entgegen...?

- Gefuhle... was sind das eigentlich?

Die Patienten arbeiten dabei fUr sich alleine oder

setzten ihre kreativen Ideen im Team mit Anderen

um.

Lebenskompass

Erwerbstatigkeit und Aufgaben in der Familie
(Kindererziehung, Pflege Angehdriger u.a.) konnen
das Leben strukturieren und Quellen sozialer
Kontakte, personlicher Befriedigung und positiven
Selbsterlebens sein. Bei Arbeitslosigkeit, Erwerbs-
unfahigkeit, Veranderungen innerhalb der Familie
aber auch nach dem Eintritt in die Altersrente
sind diese Quellen sozialer Verstarkung haufig
nicht mehr verfugbar. Dann ist es hilfreich, diese
,LUcke’ auf andere Weise sinnstiftend zu fullen. Die
Indikativgruppe ,Lebenskompass’ mdchte Patien-
ten darin unterstitzen, ihrem Alltag (wieder) mehr
Struktur und Richtung zu geben, engagiert im
Sinne ihrer Werte zu handeln und ihr Leben ohne
Suchtmittel erfullend zu gestalten. Sie bietet Gele-
genheit, personliche Wertvorstellungen zu klaren
und das eigene Verhalten entsprechend auszu-
richten. Auf diese Weise kdnnen wichtige Grundla-
gen der eigenen Lebenszufriedenheit verbessert
werden. Dabei geht es um folgende Fragen:

- Was bzw. wer ist mir wichtig im Leben?

-+ WofUr soll mein Leben stehen?
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- Was ist mein Gluck?

- Wo(bei) bluhe ich auf?

- Was mochte ich mit meiner Zeit und meiner
Energie anfangen?

- Was kann ich ab sofort dafur tun?

- Was will ich mir vornehmen?

Die Gruppe beruht auf der Akzeptanz- und Com-

mitment- Therapie (ACT). Es kommen verschiede-

ne Achtsamkeitstibungen zum Einsatz, teilweise

werden therapeutische Aufgaben auch zwischen

den Sitzungen bearbeitet.

Pathologisches Glucksspiel

Diese Gruppe ist nur fur Patienten und Patientin-
nen vorgesehen, die ein ausgepragtes Problem
mit ihrem Glucksspielen haben, unabhangig davon
ob sie eine spezifische Behandlung des Patholo-
gischen Glucksspielens durchlaufen oder ob im
Verlauf der stoffgebundenen Suchtbehandlung
eine Glucksspielproblematik offenkundig wird. Die
Gruppe bietet die Moglichkeit, sich mit anderen
auszutauschen, die ein ahnliches Problem haben.
Es werden Themen bearbeitet, die sich in der Be-
handlung von Glucksspielern als wichtig erwiesen
haben, wie z.B.:

- Geldmanagement

- Steuerung innerer Unruhe und Anspannung

- Wahrnehmung und Bewaltigung von Gefuhlen

- Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen
- Ruckfallvorbeugung

Fur pathologische Glucksspieler kann diese Grup-
pe wahrend des gesamten Behandlungsverlaufes
angeboten werden.

Koérperwahrnehmung fur Frauen
Korperorientierte, auf den Gruppenprozess abge-
stimmte Ubungen aus konzentrativer Bewegungs-
therapie, Gestalttherapie und Bioenergetik fordern
gezielt die Wahrnehmung von Gefuhlen und Be-
durfnissen und damit groere Selbstakzeptanz. In
Ubungen, in denen es darum geht, eigene Interes-
sen zu vertreten, konnen Frauen erleben, wo ihre
Starken liegen und wie sie Anderen Grenzen set-
zen kdnnen. Gruppengesprdche greifen Themen
auf, die sich daraus entwickeln und férdern - u.a.
durch Konfrontation mit Fremdwahrnehmungen -
ein realistisches positives Selbst und Korperbild.



Frauenspezifische Gruppen, Psychotherapie

G ETM KTL Indikationshinweis
Korperwahrnehmung fur Frauen | 2 G606Q Erkennen emotionaler Blockaden
Selbstfursorge fur Frauen 2 G619P Selbstfursorge bei
Mehrfachbelastung
Selbstbehauptung fur Frauen 2 G603Q Abgrenzung bei Mehrfachbelastung

Tabelle 5: Frauenspezifische Gruppen, Psychotherapie

Mannerspezifische Gruppen, Psychotherapie
IG ETM

Selbstsicherheit und Kontakt 3

KTL Indikationshinweis

G602N Selbstsicherheitsdefizite

Tabelle 6: Mdnnerspezifische Gruppen, Psychotherapie

Selbstflrsorge flr Frauen mit belastenden Le-
bensereignissen und PTSD

Die indikative Gruppe ,Selbstfursorge fur Frau-
en'ist ein Angebot fur Frauen die durch trau-
matisierende Lebensereignisse belastet und
beeintrdchtigt sind und teilweise dadurch eine
PTSD entwickelt haben. Auch wenn belastende
Lebensereignisse und Traumatisierungen schon
lange zurickliegen, sind sehr haufig dysfunktionale
bzw. maladaptive Bewaltigungsstile zu beobach-
ten, die zu einem Verharren in einem Zustand

des Schmerzes fuhren. Dies geht haufig einher

mit dem Ignorieren eigener BedUrfnisse und wirkt
damit Heilungsprozessen entgegen. Die Gruppe
beinhaltet ein Stabilisierungsprogramm und ist
konsequent ressourcenorientiert ausgerichtet. Der
Fokus liegt dabei auf den Zielbereichen emotio-
nale Stabilisierung, Ressourcenaktivierung und
Forderung von Selbstfursorge sowie konstruktive
Bewadltigungsstile von Belastungssituationen.

Selbstbehauptung fur Frauen

Eine Indikation fur diese Gruppe besteht dann,
wenn Frauen ihre BedUrfnisse an Selbstverwirkli-
chung und Partnerschaft reflektieren und sich in
ihrem privaten und personlichen Umfeld besser
durchsetzen lernen wollen. Die Gruppe besteht
aus Ubenden und reflektierenden Teilen. Dabei
soll auf frauenspezifische Themen eingegangen
werden, wie z.B. Reflexion der Geschlechterrollen-

ldentitat, Wahrnehmung und Formulierung
eigener Interessen angesichts Mehrfachbelastung,
Abgrenzung und Konfliktfahigkeit in der Partner-
schaft und Selbstbewusstsein im Beruf.

Selbstsicherheit und Kontakt

Eine Indikation fur diese Gruppe besteht dann,

wenn entweder ein angstlich-gehemmtes oder ein

aggressiv Uberschielendes Verhalten zugunsten

eines eindeutigen, situationsangemessenen und

verantwortungsbewussten sozialen Handelns

verandert werden soll. Der Betreffende soll lernen,

sich Rechte zuzugestehen, diese erfolgreich und

wirkungsvoll umzusetzen und sich dabei selbst-

bewusst zu erleben. Folgende Themen stehen im

Vordergrund:

- fur die eigenen Winsche und Forderungen ein-
treten

- Ubertriebene Forderungen Anderer ablehnen

- auf Kritik wirkungsvoll reagieren

- Gesprdche beginnen und in Gang halten

Mit Hilfe von Rollenspielen werden die neuen

Verhaltensweisen anhand bedeutsamer Alltagssi-

tuationen der Teilnehmer eingelbt.
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4.7.5. Arbeitsbezogene
Interventionen

Arbeitsbezogene Interventionen sind ein zentraler
Bestandteil unserer Konzeption und betreffen

mit Ausnahme der Nichterwerbspersonen alle
Patienten. Ein Schwerpunkt unserer Konzeption
liegt dabei auf Malinahmen zur Wiedergewinnung
der beruflichen Teilhabe arbeitsloser Patienten.
Aber auch erwerbstatige Patienten haben spezifi-
sche Bedarfe der Regulation und Adjustierung an
(veranderte) Arbeitsbedingungen, denen unser
Behandlungskonzept Rechnung tragt.

Als Basisdiagnostik wird fur alle Patienten der
SIMBO -C eingesetzt und fur Erwerbspersonen
(Erwerbstatige und Arbeitslose) ausgewahlte
AVEM-Skalen, die im RMK-Assessment enthalten
sind. Aber auch andere Routinediagnostika sind
relevant fur die Bewertung von beruflich erforder-
lichen Kompetenzen, wie z.B. der Unsicherheitsfra-
gebogen (Behzadi, 1985) fur beruflich erforderli-
ches sozial kompetentes Interaktionsverhalten.

4.7.5.1. MalRnahmen zur beruflichen Reintegra-
tion und zur sozialen Partizipation Arbeitsloser
Das Jobinitiative-Programm der MEDIAN Klinik
Wilhelmsheim fUr arbeitslose Suchtkranke (Zemlin,
Bornhak, Nickl, 2008) orientiert sich explizit an
den unter 4.3.3.3. genannten Rehabilitationszielen

fur arbeitslose Suchtkranke und enthalt sowoh!
Malnahmen, die die Stellensuche vorbereiten
(Informationsvortrage, Analyse der Berufsbiografie
und der Berufschancen, betriebliche Arbeitsbe-
lastungserprobungen, Computer- und EDV-Kurse,
Bewerbungscoaching) als auch flankierende MaR-
nahmen, die der Stabilisierung dienen (Ruckfallpra-
vention fur Arbeitslose, Freizeitplanung):

Vortrage zur beruflichen Reintegration

Bereits in der zweiten und dritten Behandlungs-
woche werden 2 Informationsveranstaltungen
angesetzt, in der Basisinformationen zum Arbeits-
markt gegeben, Mdglichkeiten der Stellensuche
aufgezeigt und die dafur notwendigen Voraus-
setzungen transparent gemacht werden. Diese
beiden einfuhrenden Informationsveranstaltungen
sind verpflichtend fur alle arbeitslosen Patienten.
Sie beinhalten: Informationen zum Arbeitsmarkt
und Konsequenzen des Arbeitsmarktes fur Ar-
beitsverhaltnisse (z.B. Zeitarbeit), die Bedeutung
von SchlUsselqualifikationen, Rechte und Pflichten
Arbeitsloser incl. Zumutbarkeitsregelungen, Mog-
lichkeiten der Arbeitssuche neben den klassischen
Wegen ,Arbeitsagentur’ und ,Zeitung' wie z.B.
Initiativbewerbungen und Stellensuche im Internet
sowie eine detaillierte Vorstellung des Jobinitiati-
ve-Programms der Fachklinik.

Arbeits- und Arbeitslosigkeitsbezogene MalRnahmen (Programm Jobinitiative)

TherapiemalBnahme ETM KTL Indikationshinweis

Bewerbungscoaching 5a,b H842N Defizite in Bewerbungskompeten-
zen

Belastungen am Arbeitsplatz 5a,b G605N Uberbelastung;mangelnde Abgren-
zung

ABE-Monitoring 5a,b E630F Arbeitsbelastungserprobung

PC-Basiskurs 5a,b E572S Fehlende PC-Kenntnisse

PC-Basiskurs Samstag 5a,b ES72M Fehlende PC-Kenntnisse

PC-Aufbaukurs 5a,b ES72M Beruflich verwertbare Word-
Kenntnisse erwerben und Internet-
recherche

Ruckfallpravention fur Arbeitslose | 1 G605P Erhohte Ruckfallgefahrdung

Tabelle 7: Arbeits- und Arbeitslosigkeitsbezogene Mafsnahmen (Programm Jobinitiative)
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Rehabilitationsberatung

FUr Patienten, bei denen eine berufliche Rein-
tegration oder Neuorientierung ansteht, wird
eine Rehabilitationsberatung unter Mitwirkung
eines Rehaberaters der DRV Baden-Wurttemberg
durchgefthrt, die auf die Rickkehr in ein Arbeits-
feld bzw. auf ein neues Arbeitsfeld vorbereitet
und Fragen der Ausbildung, Weiterqualifizierung
oder Umschulung bzw. sonstige berufsfordernde
Malinahmen klért und plant. Die Rehabilitations-
beratung wird individuell durch die Mitarbeiter der
Sozialberatung, den Bezugsarzt, den Psychiater
und den Bezugstherapeuten vorbereitet.

PC Basis- und Aufbaukurs

Diese Kurse dienen dazu, die ndtigen praktischen
Fertigkeiten fur die Erstellung von Bewerbungs-
mappen und fur die Stellensuche im Internet zu
erwerben und vermitteln dardber hinaus beruflich
verwertbare EDV-Kenntnisse. Sie sind auch als
berufliche Nachqualifizierungskurse fur Personen
gedacht, die PC-Kenntnisse auf einfacher Basis er-
werben oder wieder auffrischen wollen. Vermittelt
werden Betriebssysteme, Textverarbeitung (Word)
und die Nutzung des Internets.

Analyse der Berufsbiografie

und der Berufschancen

Diese einzeltherapeutische Malinahme dient der
individuellen Bestandsaufnahme und der Wei-
chenstellung fur anschlieende gezielte Bewer-
bungsaktivitaten. Zunachst werden formelle und
weitere Qualifikationen und informelle Kennt-
nisse und Erfahrungen erfasst und die eigenen
Kompetenzen Uberdacht und bewertet. Dies
bezieht sich auf berufliche und fachliche Kom-
petenzen, berufsibergreifende Kompetenzen,
Sozialkompetenzen und personale Kompeten-

zen (Schlusselqualifikationen). Die personlichen
Rahmenbedingungen werden ermittelt, wie z.B. die
berufsbezogene Lebenssituation, die korperliche
Verfassung, die personliche Mobilitatsbereitschaft,
Gehaltsvorstellungen aber auch die personlichen
Vermittlungshemmnisse. Die Patienten werden an-
geleitet, ihre Arbeitsmarktchancen zu prifen, ihren
individuellen Suchraum festzulegen und Stellenan-
gebote (Stellenbodrsen) zu sondieren. Sie erhalten

Informationen zu Vorgaben der Arbeitsagentu-
ren, z.B. Zumutbarkeitskriterien, Uberregionale
Mobilitat, Akzeptanz von Zeitarbeit und geringfu-
giger Beschaftigung. Sie werden angehalten, ihre
berufsbezogenen Erwartungen zu Uberdenken,
die Realisierbarkeit der eigenen Berufswinsche zu
bewerten, ihre Gehaltsvorstellungen zu Uberpru-
fen und gewUnschte und realisierbare Arbeitsbe-
dingungen (z.B. Zeitarbeit, Schichtarbeit) abzuglei-
chen. Es erfolgt eine Bilanz der bisher erfolgten
und der erforderlichen Bewerbungsaktivitaten. Ein
zentraler Baustein ist die Anleitung zur Nutzung
des Internets fur die Stellensuche Uber Jobborsen,
die Suche nach Informationen Uber Berufsbilder
bzw. fur die Ermittlung von Informationen Uber
Ausbildungen und Fortbildungen. Ein spezieller
Formularsatz unterstuitzt die Adaption der Ergeb-
nisse der Berufsanalyse in der Arbeitsverwaltung.

Arbeitsbelastungserprobungen (ABE)

in externen Betrieben

FUr Patienten, bei denen eine berufliche Wieder-
eingliederung oder Neuorientierung ansteht, bzw.
deren Belastbarkeit in einem bestimmten Aufga-
benprofil Uberprift werden soll, kbnnen Arbeits-
belastungserprobungen in externen Betrieben
vereinbart werden. Ziel dieser Malinahmen ist die
Vorbereitung auf ein altes oder neues Berufsfeld,
die Einschatzung und Uberprifung der Leistungs-
fahigkeit sowie die Motivierung zur Stellensuche.
Sie werden in der Regel in einem Zeitrahmen

von drei Wochen an 4 Arbeitstagen pro Woche
durchgefuhrt. Am jeweils 5. Wochentag nimmt der
Patient an der Gruppentherapie seiner Bezugs-
gruppe teil, auBerdem erfolgt eine Auswertung der
Erfahrungen in der ABE-Begleitgruppe. Indikati-
onskriterien fUr eine Arbeitsbelastungserprobung
sind Langzeitarbeitslosigkeit, diffuse berufliche
Orientierung oder berufliche Neuorientierung,
fragliches vollschichtiges Leistungsvermogen

und Angste vor der Riickkehr ins Arbeitsleben
(Versagensangste, soziale Angste). Am Ende des
Praktikums erfolgt ein Bilanzierungsgesprach, um
die Erfahrungen mit Blick auf Schlussfolgerungen
hinsichtlich beruflicher Orientierung, Belastbarkeit
und Motivation zur Stellensuche auszuwerten. Fur
die ABE konnten ca. 70 Betriebe in einem breiten
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Branchenspektrum akquiriert werden, so dass gemacht werden. Abb. 3 stellt den prinzipiellen
viele Patienten ihrer Berufsausbildung entspre- Prozess der ABE-Vorbereitung fur den jeweiligen
chend berufsnahe Erfanrungen sammeln kénnen. Patienten dar und Abb. 4 zeigt die Durchfuhrung
Die Befunde der ABE kdnnen in einer komprimier- der ABE.

ten Darstellung der Arbeitsverwaltung zuganglich

Verantwertargen ——
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Abbildung 3: Vorbereitung der externen Arbeits- und Belastungserprobung
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Abbildung 4: Durchfiihrung der externen Arbeits-und Belastungserprobung
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IG Bewerbungscoaching

In dieser Indikativgruppe wird das Bewerbungs-
verhalten optimiert, neue Wege der Stellensuche
erarbeitet, komplette Bewerbungsunterlagen
erstellt bzw. vorhandene Bewerbungsunterlagen
vervollstandigt und optimiert, Vorstellungsgespra-
che vorbereitet bzw. Verhalten in Vorstellungs-
gesprachen trainiert und konkrete Bewerbungen
bereits wahrend der medizinischen Rehabilitation
eingeleitet. Materialien fur die Bewerbungsmap-
pe werden von der Klinik zur Verfigung gestellt.
Bewerbungsfotos konnen in der Klinik fertig
gestellt werden. Am Ende dieser Gruppenmal3nah-
me verflgt der Patient Uber eine aussagekraftige
Bewerbungsmappe und hat bereits in der Klinik
Probebewerbungen durchgefuhrt bzw. reale Be-
werbungen abgeschickt.

Berufliche Integrationsberatung

Die berufliche Reintegrationsberatung fur arbeits-

lose Patientinnen und Patienten findet als Einzel-

beratung statt. Sie erfolgt auf Zuweisung durch die

Sozialberatung oder den zustandigen Gruppenthe-

rapeuten und umfasst:

- Klarung der beruflichen Orientierung entspre-
chend oder individuellen Interessen und Fahig-
keiten

+ Hilfe bei der Recherche nach Stellen (Printmedi-
en, Online-Stellenbérsen)

- Unterstutzung bei der Erstellung von Bewer-
bungsschreiben und Zusammenstellen der
Bewerbungsunterlagen

+ Hilfe bei der Recherche nach Ausbildungsplatzen
und Weiterbildungsmaoglichkeiten

- In diesem Zusammenhang Koordination von
Anschlussterminen bei der Arbeitsagentur/Job-
center

Zum Ende der Behandlung erfolgt eine Rickmel-

dung an den zustandigen Gruppentherapeuten.

IG Ruckfallpravention fur Arbeitslose (S.T.A.R. Al)
S.T.AR. Al (vgl. Korkel, 2008) ist eine Erweiterung
des bewahrten S.T.A.R.-Programms, speziell ad-
aptiert auf die Ruckfallrisiken von Arbeitslosen. Es
enthalt 15 Module, die im Verlauf einer 6-wdchigen
Indikativgruppe absolviert werden:
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- Grundinformationen Uber Ruckfalligkeit

- Abstinenz: Pro und Kontra

+ Hochrisikosituationen

- Soziale Situationen: Ablehnen von Trinkaufforde-
rungen u. Ansprechen der eigenen Abhangigkeit

- Unangenehme Gefuhle (1): Sensibilisierung

- Unangenehme Gefuhle (Il): Bewaltigung

- Leben ohne Arbeit (I): Belastungen

- Leben ohne Arbeit (II): Bewaltigung

- Kontrolliertes Trinken

+ Ausbalancierter Lebensalltag

- Ausrutscher und Ruckfall

- Umgang mit Ausrutschern und Ruckfallen

- Gesprache mit Angehorigen und Freunden zum
Thema ,Ruckfall

- Nachsorge nach der Reha: Selbsthilfegruppen

- Nachsorge nach der Reha: Weitere Hilfen

Diese Indikativgruppe kann von allen arbeitslosen

Patienten in Anspruch genommen werden, ist aber

aufgrund des nachgewiesen héheren Ruckfallri-

sikos Arbeitsloser (Henkel, Zemlin u. Dornbusch,

2008) verpflichtend fur Patienten mit sehr un-

gunstiger beruflicher Reintegrationsperspektive.

Die Malinahmen zur beruflichen Reintegration u.

sozialen Partizipation Arbeitsloser werden subs-

tantiell erganzt durch medizinische MaBnahmen

und Malinahmen der Sport- und Bewegungsthe-

rapie, wie auch durch Entspannungstechniken

und Physiotherapie (vgl. Kap. 4.7.6.) sowie durch

Malinahmen zur Forderung des Freizeitverhaltens

vgl. Kap. 4.7.7.) und sind eingebettet in die Grup-

pentherapie, die die Ziele der beruflichen und der

sozialen Teilhabe regelhaft fokussiert.

4.7.5.2. MaBnahmen zur Stabilisierung der
beruflichen Teilhabe fur Erwerbstatige
Malinahmen zur Stabilisierung der beruflichen
Teilhabe fur Erwerbstatige sind ein zentraler
Gegenstand der gesamten Rehabilitationsstra-
tegie und werden interdisziplinar im medizini-
schen, psychotherapeutischen, psychiatrischen,
soziotherapeutischen, sporttherapeutischen und
physiotherapeutischen Bereich durchgefuhrt. Eine
eingrenzende Auflistung spezifischer MalBnahmen
erscheint daher wenig sinnvoll. Besonders zu
erwahnen ist jedoch an dieser Stelle die Indikativ-
gruppe Belastungen am Arbeitsplatz.



IG Belastungen am Arbeitsplatz

Aktivitat wird zur Belastung, wenn man in perfek-
tionistische Anspruche eingezwangt und standig
auf Bestatigung durch die AuBenwelt angewiesen
ist, Furcht vor Versagen empfindet oder aus Angst
vor Nachteilen nicht ablennen kann. Dies kann vor
allem am Arbeitsplatz zur erheblichen Belastung
werden. In der Gruppe spuren die Teilnehmer
solchen oft sehr fruh erlernten Grundeinstellun-
gen und Verhaltensweisen nach, die beibehalten
wurden, obwohl sie deutlich destruktiv wirken. Was
sind meine Interessen, was hindert mich, diese in
den Vordergrund zu stellen und durchzusetzen?
Diesen Fragen wird nachgegangen und es werden
entlastende Einstellungs- und assertive Verhal-
tensalternativen vermittelt, die helfen, Belastungen
zu bewdltigen und sich angemessen abzugrenzen.

4.7.6. Sport- und Bewegungs-
therapie, Entspannungstechniken,
Physiotherapie

FUr eine gesunde, ausgewogene Lebensweise
sowie fur den Erhalt, die Verbesserung und die
Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit spielt der Rehabilitationssport eine grof3e
Rolle. Um dem Rechnung zu tragen, haben wir
ein differenziertes Rehabilitationssportprogramm
eingefuhrt. Insbesondere kommen spezifische

Rehabilitationssportprogramm

Trainingsmalinahmen nach medizinischer Indi-
kation und arztlicher Zuweisung zum Einsatz.
Schwerpunkt dabei sind verschiedene Wirbelsau-
lengymnastikgruppen, spezielle Knie- und Schul-
tergruppen, funktionelle Gymnastik, Ergometer-
training, Rebounding (Koordinationstraining) und
fur korperlich stark eingeschrankte Patienten die
Schongymnastik. Bereits in der ersten Therapie-
woche erfolgt eine Einweisung in das Fitnesstrai-
ning, anschlieBend darf und soll eigenstandig in
der Freizeit nach den entsprechenden Vorgaben
trainiert werden.Die Aktivierung und Anleitung zu
eigenverantwortlichem Training, mit dem Ziel, die
gelernten Ubungen auch nach der Entlassung im
Alltag fortzufihren, hat vor allem bei den Patienten
mit orthopadischen Erkrankungen und chroni-
schen Schmerzen einen grol3en Stellenwert. Im
Bereich Sport- und Bewegungstherapie kdnnen
wir zusatzlich zum Klinischen Eindruck und den
vorliegenden Befunden eine Leistungs- und Belas-
tungsanalyse durch den Einsatz von Back-check
und Cardio-check (s.u.) durchfUhren, die insbe-
sondere bei sozialmedizinischen Fragestellungen
weitere Informationen beitragt. Gleichzeitig erhal-
ten die Patienten eine positive Ruckmeldung tUber
das individuelle korperliche Leistungsvermogen.
Ein spezielles, daraus abgeleitetes arbeits- und be-
rufsbezogenes Aufbautraining am Mittwochabend
bietet den Patienten die Mdglichkeit sich aktivam
Gesundungsprozess zu beteiligen.

Leistung KTL Leistung KTL
Basissport (ein vielseitiges Sport- | A569 Wirbelsaulengymnastik A569
programm fur Einsteiger) fur Anfanger
Fitness- und Krafttraining A561 Wirbelsaulengymnastik A569
fur Fortgeschrittene
Sport/Zirkeltraining A590 Halswirbelsaulengymnastik A569
Sport/Spiele A590 Schultergymnastik A601
Funktionelle Gymnastik A562 Kniegymnastik A601
Ergometertraining A551 Schongymnastik A601
Rebounding A580 Schwimmen A552
(Koordinationstraining) (Aquajogging, Wassergymnastik)
Ausdauerlaufen A620 Fitness mit Musik A569
Nordic Walking/Skilanglauf A552

Tabelle 8: Rehabilitationssportprogramm

53



Angebotslbersicht der Sport- und Bewegungstherapie

9:00
9:15
9:30
945 |
10:00
10:15
10:30
10:45
11:00
11:15
11:30
11:45

12:00

13:00
13:15
13:30
13:45
14.00
14:15
14:30
14:45
15:00
15:15
15:30
15:45
16:00
16:15
16:30
16:45
17:00
17:15
17:30
17:45
18:00
1815

21:00

Tabelle 9: Angebotsubersicht der Sport- und Bewegungstherapie
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Back-check: Rickenanalysesystem
Mehrfunktionales mobiles Messsystem zur Analyse
der Kraftfahigkeit der haltungsstabilisierenden
Rumpfmuskulatur. Durch chip- und computerge-
steuerte Messtechnik werden Eingangsuntersu-
chungen erleichtert und Trainingserfolge erhoben.
Die Software identifiziert und quantifiziert vorhan-
dene muskulare Defizite und Dysbalancen. Die
Testergebnisse werden Uber die Software aus-
gewertet, beurteilt und dokumentiert. Basierend
auf diesen Ergebnissen werden konkrete Empfeh-
lungen fUr die Trainingsplanung erstellt und der
Trainingserfolg kontrolliert.

Cardio-check

Fahrradergometrisch werden Uber einen Stufen-
test (IBN-Test/WHO) mit einer Cardio-Software
Leistungsparameter ermittelt. So erhalt der Patient
z.B. die fur einen Trainingseffekt notwendige Puls-
frequenz oder die zu erbringende Leistungsstufe
in Watt, sodass er sein Trainingsprogramm gezielt
danach ausrichten kann.

IG Entspannungstraining

Diese Gruppe richtet sich an Patienten, die zu

nah am ,Aktivitatspol leben (Stichworte: Stress,
Anforderungen, Mussen, Sollen, etc.), die nicht ab-
schalten konnen und darunter leiden; ebenfalls an
Patienten mit Schmerzsymptomatik bzw. anderen
psychosomatischen Stérungen, fur die wirkungs-
volle Selbstentspannungsmethoden indiziert sind.
Als Methode wird die ,Progressive Muskelentspan-
nung’ (nach Jacobson), begleitet von Ubungen

zur Kérperwahrnehmung eingesetzt. Ziel ist ein
besserer Kontakt zum eigenen Korper, verbesserte
Wahrnehmung von Anspannung und Uberlastung
und die Aneignung einer im Alltag regelmaRig
einsetzbaren Entspannungsmethode.

IG Ausdauerlaufen/Nordic Walking/Skilanglauf
Diese Gruppen eignen sich vor allem fur Patien-
ten mit negativ getdntem Selbstbild, mit Neigung
zu angstlich depressiven Verstimmungen, mit
Uberhohtem Leistungsanspruch bzw. geringem
Stressbewadltigungskompetenzen und dienen
zum Aufbau korperlicher Fitness, da diese In-
dikativgruppen die Ausdauerfahigkeit und das

Herz-Kreislaufsystem starken und deshalb positive

Auswirkungen auf die kdrperliche Gesundheit
haben. Erfahrungsgemald werden positive Veran-
derungen in Selbstwahrnehmung, Einschatzung
des eigenen Leistungsvermogens, Selbstverwal-
tung eigener Fahigkeiten und der Selbstakzeptanz
erreicht. Die Auflosung psychischer Spannungen
wahrend des Laufens ergibt einen sofortigen
Entspannungseffekt, der selbstverstarkend wirkt
und gezielt zur Spannungs- bzw. Angstreduktion
eingesetzt werden kann. Bei Abhangigkeitskranken
wirkt sich diese gut in das Alltagsleben integrierba-
re Methode emotional stabilisierend aus. Nordic
Walking lasst sich nach der Behandlung gut in das
Alltagsleben integrieren.

IG Schwimmen

Schwimmen kann entspannend wirken, den Mus-
kelaufbau fordern und ist oft auch fur diejenigen
geeignet, die z.B. aufgrund von Beschwerden der
Wirbelsaule wenig Sport treiben kénnen. Aqua-jog-
ging und Wassergymnastik stehen ebenfalls auf
dem Programm. Es wird zweimal in der Woche im
Winter ins Hallenbad nach Backnang gefahren, im
Sommer ins Freibad nach Oppenweiler.

Physiotherapie und Krankengymnastik

Sie umfasst ein breites Spektrum der manuellen
Therapie wie auch der apparativen Behand-
lungsmdglichkeiten, medizinische Bader sowie
krankengymnastische Einzel- und Gruppenthe-
rapie. Diese werden einerseits im Sinne von
Entspannung fordernder Techniken eingesetzt,
andererseits werden sie als fester Bestandteil
der multimodalen Therapie bei unterschiedlichen
orthopadischen und dermatologischen Erkrankun-
gen verordnet.
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4.7.7. Freizeitangebote

Zur Forderung von Freizeitkompetenzen werden
verschiedene indikative Gruppen aus dem Bereich
der Kunsttherapie und der Sporttherapie ange-
boten. Diese sollen Anregungen fUr ein stabilisie-
rendes und gesundes Freizeitverhalten bieten,
soziale Stutzsysteme erschliel3en helfen und die
Lebensqualitdt verbessern. Diese Malinahmen
sind eingebettet in eine individuelle Rehabilitati-
onsstrategie, die in der Gruppentherapie und in
Einzelgesprachen mit dem Bezugstherapeuten
aber auch im Rahmen der Kontakte zum Bezugs-
arzt zusammen mit dem Patienten erarbeitet wird
und die individuell sinnvolle Freizeitkompetenzen
in den Zielefokus nimmt.

IG Kreativitat

Diese kunsttherapeutische Gruppe setzt sich zum
Ziel, kreative Potentiale zu fordern und einen Zu-
gang zu kreativer Freizeitbeschaftigung zu bahnen.
Dazu werden verschiedene Techniken z.B. aus den
Bereichen Malen, Zeichnen und Drucken vermit-
telt. Die Patienten werden gezielt geférdert, schop-
ferisch tatig zu werden. Die Gruppe eignet sich zur
Aktivierung antriebsarmer ebenso wie zur Reakti-
vierung von kunstlerisch talentierten Patienten.

R

IG Freizeitkompetenz

In dieser indikativen Gruppe sollen Patienten aktiv
an der Gestaltung der Gruppenaktivitaten beteiligt
werden. Dabei soll die Fahigkeit und Bereitschaft
des Einzelnen, selbstbestimmt und eigenver-
antwortlich die Freizeit zu gestalten, getibt und
geschult werden. Strukturierende und anregende
Ideen und Kommentare werden gegebenenfalls
von der Therapeutin formuliert. Hauptaugenmerk
soll das Erleben von Natur sein, wobei hier Sinne
geschult und Mobilitat gefordert werden soll und
auch Naturkunde eine Rolle spielen kann. Dies soll
spielerisch und kreativ erfolgen. Dabei soll jedoch
weniger das Kunstlerische als der Spald am Um-
gang mit Naturmaterialien im Vordergrund stehen.
Ziel ist die Fahigkeit, mit Freizeit konstruktiv umge-
hen zu kdnnen, Bewegung und alternative Beschaf-
tigung als Bewaltigung von Suchtdruck einzusetzen
und dabei zu lernen, welche Vorstellungen von
Freizeitaktivitat realistisch bzw. unrealistisch sind.
Weitere indikative MalRnahmen aus dem sport-
therapeutischen Bereich, die stabilisierende und
Gesundheit fordernde Zielsetzungen verfolgen,
werden in Kapitel 4.7.6. beschrieben und sollen
hier nur genannt werden: IG Entspannungstrai-
ning, IG Ausdauerlaufen, IG Nordic Walking/Ski-
langlauf, IG Schwimmen.

Indikativgruppen zum Aufbau von gesundheitsférderndem Freizeitverhalten

TherapiemalRnahme ETM KTL Indikationshinweis

Kreativitat 11 F703N Aufbau von kreativen Kompetenzen
und Freizeitverhalten

Freizeitkompetenz 53,5b H730Q Mangel an Freizeitkompetenzen
und Alltagsstrukturierung

Entspannung vormittags 7 F612N Aufbau von Entspannungsfahigkeit

Entspannung nachmittags 7 F612N Aufbau von Entspannungsfahigkeit

Ausdauerlaufen 8 A620N Aufbau von Fitness

Schwimmen 8 A552N Aufbau von Fitness

Tabelle 10: Indikativgruppen zum Aufbau von gesundheitsférderndem Freizeitverhalten
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Auch im Rahmen der Patientenselbstverwaltung
bestehen Ubungsfelder fur Freizeitgestaltung, z.B.
durch das Organisieren von Sportturnieren (Tisch-
tennis, Volleyball, Billard) und sozialen Events (z.B.
Spieleabende, Musik- und Tanzabende). Dabei gibt
es immer auch einen therapeutischen Ansprech-
partner, der bei der Vorbereitung und Durchfth-
rung verantwortlich ist.

Des weiteren stehen den Patienten Funktionsrau-
me der Kunsttherapie und der Sporttherapie fur
die Freizeitgestaltung abends und am Wochen-
ende zur Verfugung. Die waldreiche Umgebung
bietet darUber hinaus Gelegenheit zur Begegnung
mit und zu sportlicher Betatigung in der Natur.
Nicht zuletzt bieten auch die in der Klinik regel-
malig stattfindenden Selbsthilfegruppenabende
Anregungen fur eine selbstreflektierende und an
hilfreichen sozialen Stltzsystemen ausgerichtete
Freizeitgestaltung.

4.7.8. Sozialdienst
(Abteilung Sozialberatung)

Die Sozialberatung befasst sich Uberwiegend mit
Fragen der Berufsklarung, Umschulung, Ausbil-
dung und Weiterqualifikation. Sie unterstutzt in
Wohnungsfragen, Fragen der wirtschaftlichen
Absicherung bzw. Schuldnerberatung sowie bei
der Planung weiterfuhrender Malinahmen, z.B.
Adaption oder Aufnahme in eine therapeutische
Wohngemeinschaft. Weitere Themen sind die Vor-
bereitung stufenweiser Wiedereingliederung, die
Vorbereitung, Begleitung und Auswertung von Ar-
beitspraktika bzw. Arbeitsbelastungserprobungen,
die Arbeitsvermittlung und Arbeitsplatzrickkehr-
beratung sowie die Klarung rechtlicher Fragen.
Weiterhin ist die Sozialberatung in Kooperation mit
den Bezugstherapeuten zustandig fur die Vor-
bereitung ambulanter Nachsorge und Betreutes
Wohnen und den Kontakt zu und die Zusammen-
arbeit mit den Selbsthilfegruppen.

Aufgaben der Sozialberatung

Beruf Finanzen

- Klarung von fachlichen |- Existenzsicherung

- Sicherung der Unter-

Reha/Gesundheit

- Klarung der gesund-
heitlichen Einschran-

Wohnen

kunft

* Motivierung zur
Arbeitssuche und -auf-
nahme

- Motivierung und Durch-
fUihrung zum internen/
externen Praktikum

- Bewerbungscoaching

- Klarung gesundheitli-
cher Einschrankungen
in Bezug auf die zuletzt
ausgefuhrte Arbeit

- Kontaktaufnahme zur
Ortlichen Arbeitsagen-
tur

- Vermittlung von Stellen-
angeboten

- Vermittlung in Adapti-
onseinrichtungen

- Berufsanalyse, ABE-
Vermittlung

- Schnittstellenmanage-
ment

Fahigkeiten (Lebensunterhalt,
- Entwicklung von Zu- Primarschulden)
kunftsperspektiven - Krisenintervention

- Vorbereitung zur

Schuldenregulierung

- Vermittlung in Rechts-

beratung

- Vermittlung zu

Schuldenberatungs-
stellen

- Wohnungssicherung

bei Mietschulden

- Sichten von Schulden-

unterlagen

- Unterstutzung beim

Anfordern von
Selbstauskinften bei
Amtsgericht/Schufa
Unterstutzung bei
Verhandlungen mit
Glaubigern

- Unterstltzung beim

Beantragen von Wohn-
berechtigungsschei-
nen

+ Schreiben an Woh-

nungsamter

+ Rechtsberatung in

Fragen des Mietrechts

- Vermittlung in betreu-

tes Wohnen, Adaption

+ Vermittlung in sozio-

therapeutische Einrich-
tungen

kungen

- Entwicklung von
realistischen berufli-
chen Alternativen bzw.
Fort-/Weiterbildungs-
moglichkeiten

+ Vorbereitung und
Durchfihrung der
Rehaberatung

- Vermittlung in externe
ABE zur Klarung von
Belastbarkeit und
Berufswinschen

- Begleitung zum Arbeit-
geber bei innerbetrieb-
licher Umsetzung

Tabelle 11: Aufgaben des Sozialdienstes (Abteilung Sozialberatung)
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4.7.9. Gesundheitsbildung/
Gesundheitstraining und Ernahrung

Ausgehend von der Tatsache dass Abhangig-
keitskranke durch ihren Lebensstil ein hoheres
Risiko zur Entwicklung vieler somatischer und
psychischer Erkrankungen haben, bietet unser
Patienteninformationsprogramm durch Vortrage,
Seminare und Schulungen die notwendigen Inhal-
te zur gesunden Lebensgestaltung. Alle Patienten
nehmen in den ersten 4 Behandlungswochen im
Rahmen der medizinischen Vortragsreihe zweimal
wochentlich an den Vortragen teil. Themen sind:
alkoholbedingte korperliche Folgeschaden, Stoff-
wechselstorungen, HIV und Hepatitis, Chronischer
Schmerz, Sport und Bewegung, Entspannung,
Gesunde Ernahrung.

FUr Patienten mit schwerwiegenden Stoffwechse-
lerkrankungen (Adipositas, Fettstoffwechselstorun-
gen, Hyperurikdmie/Gicht und Diabetes mellitus)
oder alkoholbedingter Leber-/Pankreasschadi-
gung bieten wir in Anlehnung an die aktuellen
Empfehlungen des Handbuchs ,Ernahrungsme-
dizin in der Rehabilitation’ (Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, 2013) besondere Programme
mit arztlichen Vortragen, Schulungen und Einzel-
beratungen durch Diatassistenten an, sowie ein
spezielles Diabetes-Curriculum mit 4 Vortrags- und
4 Schulungseinheiten.

Ernahrungsberatung, Schulungsprogramme

und LehrkUche bereiten auf eine entsprechende
LebensfUhrung nach der stationaren Behand-
lung vor. Ernahrung und Bewegung sind wichtige
Bestandteile einer gesunden Lebensfuhrung. Wir
orientieren uns bei unserer Vollkost am Konzept
der Deutschen Gesellschaft fUr Ernahrung (DGE).
DarUtber hinaus stehen alle fur die Folge- und Be-
gleiterkrankungen der Alkoholabhangigkeit sowie
sonstigen Erkrankungen und Stoffwechselstérun-
gen erforderlichen Kostformen zur Verfigung:
vegetarische Kost, Diabetes-Diat, zuckerreduzierte
Kost, fettarme/cholesterinarme Kost, purinarme
Kost, eiweilBreduzierte Kost, allergenfreie Kost.
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SchlieRlich ist auch die IG Praktische Ernahrungs-
lehre (ETM 10, KTL C119P) ein wichtiges Lern- und
Ubungsfeld um sich nach der Reha ausgewogen zu
erndhren und die dafur notwendigen praktischen
Kenntnisse der Nahrungszubereitung zu erwer-
ben. Hier konnen Patienten, die sich Uberwiegend
sehr einseitig erndhrt haben, die keine stabilen
oder aber ungesunde Ernahrungsgewohnheiten
haben oder denen die praktischen Kenntnisse

zur Selbstversorgung fehlen, lernen, ausgewo-
gene Ernahrungsplane zusammenzustellen und
Nahrungsmittel kostengunstig einzukaufen. Weiter
erwerben sie Grundkenntnisse im Zubereiten der
Speisen.

4.7.10. Angehdrigenarbeit

Ein Schwerpunkt jeder Suchtbehandlung ist die Ar-
beit mit familiaren und anderen Bezugssystemen.
Im individualisierten Behandlungsprogramm liegt
der Schwerpunkt dabei auf Partnerseminaren. Das
Kurzzeitprogramm ist auf die Arbeit mit Systemen
spezialisiert und bietet jedem Familiensystem eine
Sequenz von bis zu drei Familiengesprachen an.
Weitere Schwerpunkte systemischer Arbeit sind
die Systemaufstellungen (vgl. 4.7.4.1.).

Partnerseminare

In den Therapiegruppen der Individualisierten
Langzeitbehandlung werden regelmallig jeweils
eintagige Seminare mit folgenden Schwerpunk-
ten durchgefuhrt: Analyse der Abhdngigkeitser-
krankung im jeweiligen Familiensystem; Umgang
mit Winschen, Bedurfnissen und Gefuhlen in
der Partnerschaft; Auseinandersetzung mit den
Erwartungen an die Zukunft der Partnerschaft;
Vereinbarung konkreter Veranderungen in der
Partnerschaft; Informationen Uber die Therapie
in der Fachklinik und Motivieren der Partner zur
aktiven Teilnahme und Unterstutzung; Umgang
mit dem Ruckfall. Jedes Paar soll moglichst an zwei
Seminaren teilnehmen.



Systemische Familiengesprache

Am Aufnahmetag wird im Kurzzeit- und Kombipro-
gramm ein familientherapeutisches Erst-Interview
mit der Jetzt- bzw. Herkunftsfamilie durchgefthrt,
bei dem routinemaRig ein Genogramm erho-

ben, familiale Therapiethemen herausgearbeitet
und erste Therapieziele benannt werden. Die
Befunde dieser Exploration werden am Folgetag
anhand des Genogramms in das Behandlungs-
team eingebracht. Im zweiten Familiengesprach
werden schwerpunktmaRig zwischenzeitliche
Veranderungen im Familiensystem sondiert und
besondere Ressourcen markiert. Anhand verschie-
dener systemischer Methoden, wie z.B. zirkularem
Fragen, der Skulpturarbeit, der Entwicklung von
interaktionellen Ritualen, werden der Familie
Impulse zur schrittweisen Krisenbewadltigung und
zum Verandern festgefahrener Beziehungsmuster
angeboten. Durch systemische Hausaufgaben wer-
den nachhaltige Losungspotentiale im familialen
System eruiert und hinsichtlich weiterer Entwick-
lungsperspektiven gepruft.

Das Abschlussfamiliengesprach ist in 3 Teile geteilt:
Ruckblick der Familie und Bilanz der Veranderun-
gen, Ruckblick der Therapeuten sowie gemein-
same Vorausschau im Sinne der Erérterung von
moglichen Krisen und Bewaltigungspotentialen.
Aul3er auf das Familiensystem beziehen sich weite-
re Malinahmen auf andere Bezugspersonen bzw.
StUtzsysteme:

Gesprache mit Bezugspersonen

Nach Indikation werden in allen Programmen Ge-
sprache mit Bezugspersonen aus dem familaren,
sozialen bzw. beruflichen Umfeld des Patienten
durchgefthrt.

4.7.11. Ruckfallmanagement

Ruckfalle sind wesentlicher Bestandteil einer
Suchterkrankung. Dabei geschehen Ruckfalle zu
etwa 5-10 % wahrend der Reha-Behandlung, die
meisten jedoch innerhalb der ersten drei Monate
nach der Reha-Behandlung (48 % der Ruckfalle in
der 1-Jahreskatamnese, klinikinterne Auswertung
von 2011-2013) in den typischen Risikositiuati-

onen. Abb. 5 veranschaulicht das Vorgehen bei
einem Ruckfall im Behandlungszeitraum. Das
Ruckfallmanagement ist wesentlicher Bestandteil
der Suchtbehandlung wahrend des gesamten
Behandlungszeitraumes:

Ruckfallpravention:

Praventive MalBnahmen zur Rickfallvorbeugung
richten sich nach den gangigen Interventionen von
Marlatt (1985; s. auch Lindenmeyer, 2005), wonach
Ruckfallrisikosituationen, Ruckfallzeitpunkte und
die Dauer typischer Ruckfélle (anamnestisch)
ergrundet und Risikosituationen prognostisch
eingegrenzt werden. Ziel dieses festen Therapie-
bestandteils ist es, Ruckfallrisiken bewusst und
vorhersagbar zu machen, um in Risikosituationen
adaquat reagieren und Ruckfalle maximal begren-
zen zu koénnen.

Daraus ableitend wird eine Enttabuisierung der
Ruckfallneigung therapeutisch angestrebt, indem
die Selbstoffnung der Patienten zum Thema Ruck-
fall und Konsumneigung durchgangig gefordert
wird. Zudem wird das Erlernen einer systemati-
schen Selbstbeobachtung angestrebt, indem (oft
unbewusste) internale sowie externale Zustande
und Risikofaktoren, die mit Suchtdruck einherge-
hen, vorhersagbar gemacht werden. Mithilfe der
Analyse von Ruckfall- oder Risikosituationen wer-
den individuelle Risikoentscheidungen getroffen,
woraus hervorgeht, welche Risikosituationen zu-
kinftig gemieden und welche in der Suchtbehand-
lung trainiert werden mussen. Ablehnungstrainings
in Rollenspielen, vorgestellten Szenen (mentales
Training) oder realen Umgebungen schlieBen

sich nahtlos an. Abschliel3end wird ein Notfallplan
individuell erarbeitet, der konkrete Malinahmen
zur Uberwindung von Risikosituationen und zur
Begrenzung eines Ruckfalls beinhaltet.

Zusatzlich zu den Inhalten der Bezugsgruppen-
therapie bieten wir vertiefende Indikativgruppen
an, die IG Ruckfallpravention (vgl. Kap. 4.7.4.2)
und die IG Ruckfallpravention fur Arbeitslose (vgl.
Kap. 4.7.5.), wobei letztere der Tatsache Rechnung
tragt, dass das Ruckfallrisiko bei Arbeitslosen
erhoht ist und hier insbesondere auch auf die
spezifische Lebenssituation von Arbeitslosen ein-
gegangen werden muss (vgl. Kérkel, 2008).
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Rickfallerkennung und Ruckfallbegrenzung:

Um (verborgene) Rickfalle wahrend der Behand-
lung fruhzeitig erkennen zu kdnnen, werden
regelmaBige und zufdllige Atemalkoholkontrollen,
Medikamenten- und Drogenscreenings durchge-
fuhrt. Diese Kontrollen erfolgen regelhaft auch bei

der Ruckkehr aus einer Heimfahrt oder nach the-
rapeutischer Festlegung. Die angekundigten und
unangekuindigten Kontrollen haben das Ziel, die
Patienten in eine feste, regelhafte Tagesstruktur
zu integrieren, die es ihnen vereinfacht, abstinente
Tagesablaufe zu etablieren.
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Umgang mit Ruckfallen in der

Behandlungsphase:

Das Vorgehen bei einem Ruckfall ist in 4 konkrete

Phasen eingeteilt:

1. Medizinische Abklarung: Diese hat Vorrang vor
jedem weiteren Vorgehen: Der Grad der Into-
xikation, Auswirkungen auf die Stabilitat und
mogliche Komplikationen werden festgestellt
und ggf. behandelt.

2. AusnUchterung: Der Patient wird in ein sepa-
rates Uberwachungszimmer auf der medizini-
schen Station verlegt.

3. Wiederherstellung Abstinenz: Hier wird ver-
sucht, die Therapiezuversicht zu regenerieren.
Der Ruckfall wird aufgearbeitet und Ver-
saumnisse auf Patienten- und Behandlerseite
identifiziert. Ein Hilfenetzwerk (z.B. helfende
Personen) kann aktiviert werden. Probleme,
die zu dem Ruckfall gefuhrt haben, werden
gezielt bearbeitet.

4. Therapieanpassung: Therapieziele und
Behandlungsschritte werden an die neue Si-
tuation angepasst (z.B. langsameres Vorgehen
oder Auswahl spezifischer Indikativgruppen).

Therapiefortsetzung nach Ruckfall:

Da Ruckfalle Bestandteil der Suchterkrankung
sind, gelten sie per se nicht als Grund fur einen
Therapieabbruch. Der Ruckfall wird jedoch in der
Hinsicht sanktioniert, dass er eine detaillierte Auf-
arbeitung und konsequente Aufbereitung von The-
rapieimplikationen seitens des Patienten nach sich
zieht. Ist der Patient bereit, an diesen Punkten zu
arbeiten, kann eine Weiterbehandlung erfolgen, da
in diesem Fall sogar die Moglichkeit fur eine besse-
re Prognose bestehen kann. Andernfalls wird die
stationare Behandlung beendet. Eine Ausnahme
von dieser Haltung stellen Ruckfélle, die innerhalb
des Klinikgebdudes erfolgen, dar. In diesem Fall
erfolgt in der Regel die disziplinarische Entlassung.
Auch bei wiederholten Ruckfallen behalten wir uns
unter Abwagung der Compliance des Patienten
und der unter diesen Umstanden zu erreichenden
Therapieprognose eine Entlassung vor.

4.7.12. Gesundheits- und
Krankenpflege

Unsere medizinische Abteilung ist 24 Stunden am
Tag mit qualifiziertem Pflegepersonal besetzt. Die
medizinische Abteilung ist zustandig fur abtei-
lungsinterne diagnostische MalRnahmen (EKG/Er-
gometrie, Spirometrie, Anlegen des 24-Stun-
den-Blutdruck oder EKG-Messungen), Umsetzen
der arztlichen Verordnungen inklusive Ausgabe
von Medikamenten, verschiedene pflegerische
Arbeiten (Anlegen von Verbanden, Schulung und
Durchfiihrung von Blutdruck-/Puls-/Blutzucker-
messungen), medizinische Organisation und ist
vielerlei Hinsicht eine zentrale Anlaufstelle fur
unterschiedliche Anliegen unserer Patienten. In
diesem Sinne wird unser Pflegepersonal regelma-
Big im Umgang mit psychisch kranken Patienten
intern geschult und von unseren psychiatrischen
Fachdrzten wird eine bedarfsadaptierte Fallsuper-
vision angeboten.

Des weiteren Ubernimmt das Pflegepersonal im
Auftrag der behandelnden Teams (Arzte und
Gruppentherapeuten) die Kontrolle der Suchtmit-
telfreiheit mittels der Atemalkoholkontrollen und
der unterschiedlichen Drogen- oder Medikamen-
tenscreenings.

Aullerdem bietet das Pflegepersonal im Sinne
einer Steigerung der Patientenautonomie und des
Gesundheitsselbstbewusstseins Einweisungen zur
Durchftihrung einfacher pflegerischer MalBnahmen
an (Inhalationen, Warme- oder Kalteapplikationen,
Einreibungen etc). Dazu versuchen wir bei den
Patienten, soweit medizinisch vertretbar, Selbst-
kontrolle und Compliance z.B. bezuglich einer
notwendigen Medikamenteneinnahme oder dem
Umgang mit Blutdruck- und Blutzuckermessgera-
ten zu fordern, das Pflegepersonal weist die Pati-
enten nach arztlicher Anordnung in die korrekte
Handhabung ein.

Eine kurzfristige pflegerische Versorgung ist bei
Akuterkrankungen moglich inklusive engmaschiger
Uberwachung im Bedarfsfall, dauerhaft pflege-
bedurftige Patienten kdnnen wir jedoch nicht
betreuen. Die Fahigkeit zur weitgehend selbststan-
digen Lebensfihrung wie Nahrungsaufnahme,
Korperpflege, Ankleiden, Wegebewaltigung, auch
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mit Hilfsmitteln, setzen wir voraus. Es stehen 2 Be-
hindertenzimmer mit entsprechender Ausstattung
zur Verfugung, Barrierefreiheit ist im ganzen Haus
gewahrleistet; fur stark Ubergewichtige Patienten
(bis 180 Kg) wurde ein Zimmer entsprechend
umgebaut.

4.7.13. Weitere Leistungen

Berufliche Reintegration arbeitsloser
Suchtkranker

Als Fachklinik, die seit langem einen thematischen
Schwerpunkt auf die Behandlung arbeitsloser
Suchtkranker setzt und in diesem Zusammenhang
spezielle BORA-Behandlungsschwerpunkte im
Rahmen des sog. Jobinitiative-Programms aufweist
(vgl. z.B. Zemlin, Bornhak u. Nickl, 2008), unterhal-
ten wir enge Kontakte zur Arbeitsverwaltung, um
eine Reintegration arbeitsloser Abhangigkeitskran-
ker in das Erwerbsleben zu fordern. Arbeitslose
Patienten werden prinzipiell angehalten, bereits
wahrend der Behandlung den Kontakt zum zustan-
digen Sachbearbeiter bei der Arbeitsverwaltung zu
suchen, um eine nahtlose Anschlussbetreuung zu
gewahrleisten. Allerdings stehen diesem Bemuhen
die Organisationsstrukturen und Arbeitsablaufe
der Arbeitsverwaltung entgegen, die haufig erst
eine Kontaktaufnahme nach abgeschlossener
Reha ermdglichen (vgl. Henkel, 2008; Henke et al.,
2009).

Um eine prinzipielle Sensibilisierung der Mit-
arbeiter der Arbeitsverwaltung fur die Belange
suchtkranker Arbeitsloser in medizinischer Reha
zu fordern, beziehen wir regelmal3ig auch die
Mitarbeiter von Jobcentern und ARGEN in Tagun-
gen und Arbeitskreise ein und haben auch bereits
umfassende Schulungsangebote fur diesen Perso-
nenkreis auf regionaler Ebene organisiert.

Aufrechterhaltung der beruflichen Teilhabe
Patienten, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen,
werden wahrend der Therapie darauf vorbereitet,
anlasslich einer Heimfahrt Kontakt zum Arbeitge-
ber zu suchen, um die Ruckkehr an den Arbeits-
platz vorzubereiten und eventuelle Absprachen
zur Wiedereingliederung in den Betrieb zu treffen.
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Reha-Beratung

Im Rahmen der Rehabilitationsberatung mit dem
federfihrenden Rentenversicherungstrager, die
monatlich in der Fachklinik stattfindet, werden
individuelle Lésungen fur unsere Rehabilitanden
gesucht, die eine rechtzeitige Einleitung weiterfuh-
render MaBnahmen aus dem Leistungskatalog der
Deutschen Rentenversicherung ermaoglichen.

Ambulante Nachsorge

Bezuglich der nahtlos anschliellenden Nachsor-

ge verpflichten wir unsere Patienten, wahrend

der Behandlung einen bestehenden Kontakt zur
Suchtberatungsstelle weiter zu pflegen oder aber -
wenn dieser Kontakt noch nicht besteht - Kontakt
zu einer Suchtberatungsstelle am Wohnort des
Patienten aufzunehmen.

Wechsel in die ambulante Rehabilitationsform
nach einer stationaren Rehabilitation

In indizierten Fallen kann dartber hinaus bei der
Deutschen Rentenversicherung oder den gesetzli-
chen Krankenkassen auch wahrend einer Lang-
zeitbehandlung ein Wechsel in eine anschlielende
ambulante Reha bei einer anerkannten ambulan-
ten Behandlungsstelle beantragt werden, wenn
aus fachlicher Sicht die Ubliche Nachsorge nicht
ausreicht. Dies ist dann der Fall, wenn sich Veran-
derungen oder neue Erkenntnisse im Verlauf der
stationdren Behandlung ergeben, die zu neuen
Behandlungszielen fuhren, die speziell im Rah-
men einer ambulanten Reha bearbeitet werden
konnen und sollten. Tritt dieser Fall ein, wird diese
Einschatzung mit dem Patienten besprochen und
bei Einverstandnis Kontakt mit der zustandigen
Beratungsstelle aufgenommen und ein Antrag auf
Modulwechsel bei der zustandigen DRV oder GKV
gestellt.

Ambulante bzw. ganztagig ambulante Entlas-
sungsform

Bei entsprechender Indikation kann ein Wechsel
in eine vom Rentenversicherungstrager zugelas-
sene ambulante bzw. ganztagig ambulante Reha
angezeigt sein, um die individuellen Therapieziele
des Rehabilitanten optimal erreichen zu kon-
nen. Wichtig hierbei ist, dass im Gegensatz zum



,Wechsel in die ambulante Rehabilitationsform’
(siehe vorheriger Abschnitt) die Gesamtdauer der
Leistung nicht die Bewilligungsdauer des Erstbe-
scheides Uberschreiten darf.

Der Wechsel in eine ambulante Einrichtung ist nur
bis zum Ablauf von 8 Wochen nach Beginn der
stationaren Reha-MalRnahme maoglich und wird
spatestens 14 Tage vor der geplanten Entlassung
durch unsere Klinik nach Ricksprache mit der
zustandigen ambulanten Einrichtung beantragt.
Die ganztagig ambulante Entlassungsform muss
spatestens vier Wochen vor dem geplanten Entlas-
sungstermin begonnen werden und muss deshalb
entsprechend rechtzeitig davor beantragt werden.
Sie kann nicht auf eine Kurzzeittherapie erfolgen.
Grundvoraussetzung fur beide Entlassformen ist
die Wohnortnahe der ambulanten Einrichtung fur
den Rehabilitanden, das Vorliegen einer positiven
Ruckfallprognose, die die Notwendigkeit eines
erneuten stationdren Aufenthaltes unwahrschein-
lich macht und die Fahigkeit des Rehabilitanden, in
dieser ambulanten Therapieform seine Therapie-
ziele vorzugsweise erreichen zu kénnen.

Adaptionsbehandlung

Eine Adaptionsbehandlung als Anschlussperspekti-
ve kann in bestimmten Féllen den Ubergang in das
Leben nach der Reha und die kinftige berufliche
und gesellschaftliche Teilhabe unterstutzen. Die
Fachklinik arbeitet seit vielen Jahren mit anerkann-
ten Adaptionseinrichtungen zusammen.

Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen

Jeder Patient wird in der Behandlung im Rahmen
der Gruppen- und Einzeltherapie auf die Sinn-
haftigkeit und die Vorteile eines Selbsthilfegrup-
penanschlusses angesprochen und aufgefordert,
moglichst bereits wahrend der Behandlung den
Kontakt zu einer wohnortnahen Selbsthilfegruppe
zu bahnen. Diesen Motivierungsprozess unter-
stitzen wir durch wochentliche regionale Selbst-
hilfegruppentreffen in der Klinik, bei denen sich
die Patienten Uber die Arbeitsweise der jeweiligen
Gruppen informieren kénnen. Jeder Patient hat
Gelegenheit, an mehreren solcher Selbsthilfegrup-
penvorstellungen teilzunehmen, um sich fir eine
fUr ihn geeignete Gruppe entscheiden zu konnen.

4.7.14. Beendigung der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation

Im Rahmen der regelmaRigen Teambesprechun-
gen werden die bevorstehenden Entlassungen
hinsichtlich des Ablaufs der Rehabilitationsmal3-
nahme und des Erreichens der Therapieziele des
Rehabilitanden besprochen. Dabei werden auch
die weiteren Nachsorgeleistungen im Anschluss
an die Rehabilitation erdrtert und ggf. eingeleitet.
AnschlieBend werden dem Rehabilitanden die
Termine fUr noch anstehende Untersuchungen
(z.B. Entlasslabor) sowie fur die Abschlussuntersu-
chungen mitgeteilt.

Die medizinische Entlassuntersuchung fokussiert
auf die Reevaluation der initialen Beschwerden
sowie eventueller interkurrenter Erkrankungen.
AulBerdem werden dem Rehabilitanden die Ergeb-
nisse der laborchemischen Entlassuntersuchung
erlautert. In der Zusammenschau samtlicher
Befunde werden insbesondere die sozial-medizi-
nisch relevanten Aspekte mit Bezug auf Arbeits-
und Leistungsfahigkeit mit dem Rehabilitanden
abschlieRend thematisiert, wobei hier noch einmal
zU betonen ist, dass die sozial-medizinische Kom-
ponente als dynamischer Prozess wahrend der
gesamten RehabilitationsmalRnahme regelmalig
Uberpruft und angepasst wird. Eine schematische
Darstellung der medizinischen Entlassung zeigt die
Abbildung 6.

Im therapeutischen Abschlussgesprach wird das
Erreichen der Therapieziele bilanziert und die kon-
krete Anschlussperspektive hinsichtlich Nachsorge
oder ambulanter Weiterbehandlung im Suchthilfe-
system oder - bei komorbiden Problemstellungen
- im Bereich der psychotherapeutischen-psychiat-
rischen Versorgung sowie hinsichtlich der berufli-
chen Reintegrationsperspektive fur Arbeitslose im
Bereich der Arbeitsverwaltung besprochen. Diese
weiterfuhrenden Perspektiven sind zum Zeitpunkt
des Abschlussgespraches durch vorangehende
Einzelgesprache bereits vorbereitet.

Auch im Rahmen der Sozialberatung werden die
dort bearbeiteten Therapieziele abschlie3end
restimiert und weiterfUhrende Empfehlungen und
Vereinbarungen getroffen.
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Unsere internen Vorgaben bezuglich der Erstel-
lung der Entlassungsberichte nach dem Leitfaden
der DRV sehen eine zeitnahe interdisziplinare
Teamarbeit vor, welche spdtestens 7 Tage nach
Entlassung des Patienten abgeschlossen sein
sollte.
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Abbildung 6: Medizinische Entlassung
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5. Personelle Ausstattung

Das Personal zur Durchfuhrung der konzeptio-
nell festgelegten Rehabilitationsleistungen wird
in Quantitat und Qualitat vorgegeben und erfullt.
Grundlage hierfur sind die allgemeinen Anfor-
derungen der Deutschen Rentenversicherung
zur personellen Ausstattung fur die stationdre

Entwoéhnung, zudem und insbesondere die mit
dem federfuhrenden Leistungstrager, der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, abgestimmte
Personalausstattung. Fur die Mitarbeiterschaft im
medizinisch-therapeutischen Bereich erfolgt regel-
malig ein Abgleich zwischen Personalstands-Soll
und -Ist mit der Deutschen Rentenversicherung

Baden- Wirttemberg und der Deutschen Renten-
versicherung Bund. Zusatzlich zu den beruflichen
Qualifikationen, der Berufspraxis, dem Beginn der
Beschaftigung, dem Stellenmerkmal und -umfang,
welche dem Federfuhrer bei Einstellung eines
Mitarbeiters mitgeteilt und/oder nachgewiesen
wird, wird der Deutschen Rentenversicherung
Bund jede Anderung, sonderlich weitere berufliche
Qualifikationen, mitgeteilt. Durch eine voraus-
schauende Personalpolitik sichert die Klinik die
Stellenbesetzungen.
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6. Raumliche Gegebenheiten

Patientenzimmer

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim hat insgesamt
163 Zimmer fUr Patienten, davon 106 Einzelzim-
mer und 57 Doppelzimmer. Alle Zimmer sind mit
Bett, Kleiderschrank, Regal und einem Schreibplatz
pro Patient ausgestattet. Jedes Zimmer verflgt
Uber eine eigene Nasszelle mit WC, Dusche und
Waschbecken. Jedes Zimmer verflgt Uber eine
Notrufanlage.

Barrierefreiheit

Die Patienten- und Therapiehduser mit Wohn-,
Pflege-, Speise- und Therapiebereichen sind bar-
rierefrei, eine ausreichende Zahl an Patientenzim-
mern sind behindertenfreundlich bzw. behinder-
tengerecht ausgestattet.

Funktionsraume

Jede Gruppe verfugt Uber einen eigenen Therapie-

raum von ca. 25 m2. Aufenthaltsraume und Tee-

kichen sind gruppenubergreifend auf allen Fluren
vorhanden. Diese sind adaquat mit Sesseln, Tischen
bzw. mit einer Kichenzeile und einem Kuhlschrank
ausgestattet. Weiterhin stehen zur Verfigung:

- ein grolRer zentral gelegener Aufenthaltsraum mit
Tischen, Stdhlen und separierten PC-Platzen mit
Internetanschluss online und WLAN. Angegliedert
daran sind ein Kiosk, in dem Artikel des taglichen
Bedarfs erworben werden kdnnen, und eine
Cafeteria, die zu festen Zeiten bewirtschaftet ist.
Im grof3en Aufenthaltsraum ist auch die Patienten-
bibliothek untergebracht, die zu definierten Zeiten
Uber die Patientenselbstverwaltung betrieben wird

- ein psycholologisches Diagnostiklabor mit 9 Bild-
schirmarbeitsplatzen fur EDV-gestitzte Diagnostik

- die Baderabteilung

- Video- und Fernsehraume

- Kunsttherapieraume mit geeigneter Ausrdstung

- Brennofen fur die Kunsttherapie

- ein zusatzlicher Raum fur Modellierarbeiten im
Rahmen der Kunsttherapie und der Freizeitge-
staltung

- eine Sporthalle
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- ein Sportplatz

- 2 Gymnastikraume

- eine Sauna

- ein Raum mit 11 Computerarbeitsplatzen fur
EDV-Kurse, Internetrecherche fur Patienten

Im Freizeitbereich sind verfigbar:

+ Freilandschach

- Bocciabahn

- Tischtennis innen und aulen

- Grillplatz

- Billardkeller

+ Kraftraum mit Ergometerfahrradern (videoUber-
wacht)

Im medizinischen Bereich stehen folgende Funkti-

onsraume zur Verfugung:

- Pflegezimmer (Zimmer 120), 24 Stunden an sieben
Tagen vom Pflegepersonal besetzt; hier werden
die medizinischen Akten wie auch Arbeitsunter-
lagen (Arbeitsanweisungen, Dienstplane etc.) auf-
bewahrt, die bendtigten Medikationen ausgeteilt
oder verabreicht, steht das Atemalkoholmessge-
rat, wie auch weitere Geratschaft (Blutdruck/Blut-
zuckermessgerate, Untersuchungssets) und hier
wird der portable Notfallrucksack aufbewahrt

- Labor mit allen Utensilien fur die Probenent-
nahmen sowie PC-Terminal zum Ablesen der
Langzeit Blutdruck- und EKG-Aufnahmen

+ Funktionsraum mit 12-Kanal-EKG, Fahrradergo-
meter und Spirometer, hier wird zusatzlich ein
Defibrillator aufbewahrt

+ Ultraschallraum fUr sonographische Unter-
suchungen, hier werden erganzend auch die Aku-
punktursitzungen durchgefuhrt

- 2 Uberwachungszimmer mit jeweils 3 Betten

- In jedem Haus befindet sich an markierten Stel-
len ein Defibrillator fur Reanimationsfalle

Alle Bezugstherapeuten haben ein eigenes BUro
mit PC-Arbeitsplatz, abschlieBbaren Schreibtischen
und Schranken und einer Sitzecke fur Einzel- oder
Paargesprache.



7. Kooperation und Vernetzung

Die Klinik wird von allen Kosten- bzw. Leistungs-
tragern belegt. Hauptbeleger sind die DRV
Baden-Wirttemberg und die DRV Bund, danach
kommen andere Rentenversicherungstrager, Kran-
kenkassen und sonstige Sozialleistungstrager. Wir
arbeiten intensiv mit vor- und nachbehandelnden
Einrichtungen wie psychosozialen Beratungsstellen
fur Suchtkranke und Suchtgefahrdete, Fachambu-
lanzen, stationdren psychiatrischen Einrichtungen,
betrieblichen Sozialdiensten, Sozialdiensten der
Krankenhduser, Haus- und Facharzten, Adapti-
onseinrichtungen, therapeutischen Wohngemein-
schaften und anderen Nachsorgeeinrichtungen
zusammen und unterhalten gute und enge Kon-
takte zur regionalen Arbeitsverwaltung (Arbeits-
agenturen, Jobcenter) und den Selbsthilfegruppen
im Einzugsgebiet unserer Klientel.

Zu den Kosten- und Leistungstragern bestehen
regelmallige, vertrauensvolle und konstruktive
Arbeitskontakte. Diese betreffen alle Fragen im
Zusammenhang mit der Aufnahme von Patienten
in unserem Hause als auch die enge und differen-
zierte Abstimmung des Behandlungskonzeptes
und der therapeutischen Leistungen sowie der
Austausch Uber fachliche Entwicklungen und die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung bzw. der Qualitatssicherungsmalinahmen.
Die Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen
ist Uberwiegend patientenbezogen und betrifft
die Abklarung der Behandlungsindikation und das
Einholen fremdanamnestischer Daten, Informati-
onen Uber den Therapieverlauf sowie Absprachen
Uber die poststationdre Weiterbehandlung bzw.
Nachsorge. Diese Kontakte erfolgen Uberwie-
gend telefonisch. Daneben werden in indizierten
Einzelfallen anlasslich der Patientenaufnahme
direkte Kontakte vereinbart. AuRerdem ladt die
Klinik die Beratungsstellen regelmafig zu Work-
shops und Fachtagungen ein, um den fachlichen
Gedankenaustausch zu férdern und die Behand-
lungsangebote der Klinik transparent zu machen.
Wir ermoglichen Hospitationen, um die Behand-
lungsprogramme kennen zu lernen. Weiterhin

besuchen unsere Mitarbeiter die mit der Klinik
enger kooperierenden regionalen Beratungsstel-
len, um sich gegenseitig Uber den aktuellen Stand
der Therapieangebote zu informieren und Fragen
der Zusammenarbeit zu kldren. Die Klinik ist in der
Arbeitsgemeinschaft kommunales Suchthilfenetz-
werk Rems-Murr-Kreis, die Tagesklinik Stuttgart im
dortigen kommunalen Suchthilfenetzwerk vertre-
ten.

Waochentlich stellen sich regionale Selbsthilfe-
gruppen in der Fachklinik vor. Die Patienten haben
Gelegenheit, sich Uber die Arbeitsweise dieser
Gruppen zu informieren und kdnnen an mehreren
Selbsthilfegruppenvorstellungen teilnehmen.

Zur Intensivierung der Zusammenarbeit finden
Informationsveranstaltungen mit den Regional-
vertretern der Selbsthilfegruppen statt. Jedes

Jahr findet ein Selbsthilfegruppentag statt, der
Gelegenheit zum bilanzierenden Austausch mit
den Selbsthilfegruppen bietet und an dem sich die
MEDIAN Klinik Wilhelmsheim fur das Engagement
der Selbsthilfegruppen im Rahmen der wochentli-
chen Treffen in der Klinik bedankt.

Zu den psychiatrischen Kliniken in der Region,
insbesondere den Entgiftungsstationen, bestehen
telefonische und personliche Kontakte, um Fragen
der Behandlungsindikation oder der nahtlosen
Verlegung zu besprechen.

Aullerdem gibt es wechselseitig Informations-
treffen in den Kliniken, um neue konzeptionelle
Entwicklungen auszutauschen und Moglichkeiten
bzw. Grenzen der Behandlung zu erortern.

Die Klinik ist Mitgliedseinrichtung im Fachverband
Sucht e.V., an dessen Kongressen sie sich aktiv be-
teiligt ebenso wie an thematischen Arbeitsgruppen
des Fachverbandes.

Die leitenden Mitarbeiter unterhalten Mitglied-
schaften in zahlreichen Fachgesellschaften.
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8. MalBnahmen
der Qualitatssicherung

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim ist zertifiziert
nach der internationalen Norm ISO 9007 in der
jeweils geltenden Fassung sowie den Anforderun-
gen der Qualitatsgrundsatze des FVS/DEGEMED
einschliel3lich der Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdatsmanagement gemafs der
Vereinbarung auf Ebene der BAR (Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation). Deshalb sind
interne Qualitatssicherungsroutinen, wie z.B.

die Durchfuhrung und Auswertung von Ruck-
meldesystemen, wie z.B. einem umfangreichen
Entlassfragebogen zur therapeutischen Betreuung
und zur Servicequalitat, die laufende Bearbeitung
von aktuellen Patientenrickmeldungen Uber die
Patientenverwaltung, die Bewertung von Ruck-
meldungen unserer Kooperationspartner in der
therapeutischen Kette, die regelmallige Bewertung
der Kennwerte nach den Vorgaben der ,Leitlinie Al-
koholabhangigkeit, die routinemaliige Auswertung
und Ruckmeldung der Entlassberichtlaufzeiten
und weiterer Parameter flUr unser Qualitatsver-
standnis selbstverstandliche und kontinuierlich
praktizierte Realitat.

Alle in der Klinik eingesetzten Formulare und
Dokumentationsmaterialien, mit denen klinische
Prozesse dokumentiert werden, sind Bestandteil
der Patientenakte, missen durch die erweiterte
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Klinikleitung autorisiert sein und sind QM-zertifi-
ziert.

Die Verhaltenstherapie, die integrierender
theoretischer Rahmen des Therapiekonzeptes

der Fachklinik ist, bezieht ihre Legitimation unter
anderem aus der empirischen Uberpriifbarkeit
ihrer Ergebnisse. Das Therapiekonzept orientiert
sich daher an den Ergebnissen der Forschung

und wird fortlaufend an den Stand der Forschung
adaptiert. Die Fachklinik fuhrt zur Uberprifung der
Programmaqualitdt und spezieller Fragestellungen
eine umfassende Begleitforschung und regelmafi-
ge Katamneseuntersuchungen durch und beteiligt
sich an Ubergreifenden Untersuchungen und For-
schungsprojekten. In den jahrlich durchgefuhrten
Katamneseuntersuchungen wird die Ergebnisqua-
litat der Behandlung Uberpruft.

Weitere regelmaRlige Qualitatssicherungsmal3-
nahmen sind die Teilnahme am Peer-Review-Ver-
fahren der Rentenversicherung und die Durch-
fUhrung von internen sowie die Teilnahme an
externen Qualitatszirkeln. Das Fehlermanagement
als unverzichtbarer Bestandteil der praktischen
Qualitatssicherung ist nach einem definierten
Prozess geregelt und regelmaliiger Bestandteil der
Klinikleitungs- und der erweiterten Klinikleitungs-
sitzungen (vgl. Abbildung 7).
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9. Kommunikationsstruktur, Klinik-
und Therapieorganisation

Abbildung 8:
Organigramm der MEDIAN
Klinik Wilhelmsheim
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Das therapeutische Team umfasst Arzte, Diplom-
Psychologen, Diplom-Padagogen, Diplom-Sozial-
padagogen und Diplom-Sozialarbeiter, Kunst- und
Ergotherapeuten, Sporttherapeuten, Physiothera-
peuten und Pflegekréfte. Chefarzt und Kaufmanni-
scher Leiter bilden die Klinikleitung. Dem Chefarzt
obliegt die medizinisch-therapeutische Gesamtver-
antwortung.

Der Leitende Psychologe leitet in prinzipieller
Delegation durch den Chefarzt den therapeuti-
schen Bereich (Teamleiter, Gruppentherapeuten,
Kunst- und Ergotherapeuten, Sozialberatung und
Jobinitiative, Diagnostik und Wissenschaft) und ist
allen nicht-drztlichen therapeutischen Mitarbei-
tern mit Ausnahme der Sport- und Physiotherapie
fachvorgesetzt.

Die internistische Oberarztin leitet die medizini-
sche Abteilung, die Sporttherapie und die Physio-
therapie und ist den Teamarzten, den Didtassis-
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tentinnen und den anderen Mitarbeitern dieses
Bereiches fachvorgesetzt.

Der psychiatrische Oberarzt ist Stellvertreter des
Chefarztes und mit ihm in allen psychiatrischen
Fragen den therapeutischen Mitarbeitern fachvor-
gesetzt. Chefarzt, Oberarzte, Leitender Psychologe
und Kaufmannischer Leiter bilden die erweiterte
Klinikleitung (vgl. Tabelle 12).

Die Teamleiterkonferenz befasst sich unter Leitung
des Leitenden Psychologen mit allen organisa-
torischen Ablaufen, die die praktische Durchfuh-
rung der Therapie, die Therapieorganisation, die
interdisziplindre Zusammenarbeit, die prinzipielle
Reflektion der einzelnen Behandlungsmalinah-
men, die therapiebezogene Personalplanung und
die Vorbereitung, Planung und Implementierung
neuer Therapiemal3nahmen betreffen und ist
beratendes Gremium fUr die Ausgestaltung und
Modifizierung des Therapiekonzeptes.



Interdisziplinare Rehateams

6 interdisziplinare Reha-Teams der MEDIAN Klinik
Wilhelmsheim, betreuen in jeweils 2 bis 4 Thera-
piegruppen die Patienten. Die Rehateams treffen
sich regelmaRig wochentlich zu Fallbesprechungen
und -supervisionen, sozialmedizinischen Fallbe-
sprechung und zur Behandlungsplanung und The-
rapieorganisation. Alle Rehateams werden extern
supervidiert. In den Abteilungsbesprechungen der
Therapeuten, der Arzte, des Pflegedienstes, der
Physiotherapie, der Sporttherapie, der Didtassis-
tenten, der Sozialberatung und der Kunsttherapie
werden die Belange der Abteilungen geregelt und
regelmallig mit dem zustandigen Vertreter der
erweiterten Klinikleitung besprochen (vgl. Tabelle
12). Weitere regelmaBige Termine dienen der

Koordination der Offentlichkeitsarbeit sowie der
Begleitforschung. Daneben finden Qualitatszirkel
und interdisziplindre Arbeitsgruppen statt, die
projektgebunden einberufen werden. QM-zertifi-
zierte Protokolle gewahrleisten die Dokumentation
der Besprechungsergebnisse und der Distributi-
on an die Mitarbeiter. RegelmaRig trifft sich das
Gesamtteam unter Leitung des Chefarztes und
des Leitenden Psychologen zu Fragen der kon-
zeptionellen Weiterentwicklung, Besprechung

von EvaluationsmaflRnahmen und -ergebnissen zu
unserem Behandlungsprogramm und zur Koordi-
nation klinikubergreifender Fragestellungen. Einen
Uberblick tber alle interdisziplindren und Abtei-
lungskonferenzen gibt Tabelle 12.

Arbeitsbeschreibungen - Konferenzen | Teilnehmer/innen

Leitung
Klinikleitung

Chefarzt, Kaufmannischer Leiter

1 xin der Woche

Erweiterte Klinikleitung

Therapie
Teamleiterkonferenz

Chefarzt, Kaufmannischer Leiter, Leitender Psychologe,
Internistische Oberarztin,
Psychiatrischer Oberarzt

Ltd. Psychologe, 6 Teamleiter, Psychiatrischer Oberarzt,
Chefarzt (1 x im Monat)

1 xim Monat

1 x in der Woche,
bei Bedarf haufiger

Abteilungsbesprechungen

- Sozialberatung

+ Kunsttherapie

+ Diagnostik u. Wissenschaft
- Jobinitiative

Ltd. Psychologe, jeweilige Mitarbeiter

1 xim Monat
sowie in kirzeren
Abstanden

nach Bedarf

Kunsttherapie intern

MA der Kunsttherapie

nach Bedarf

Sozialberatung intern

MA der Sozialberatung

1 x in der Woche

Jobinitiative intern

MA der Jobinitiative

1 xin der Woche

Medizin/Physiotherapie

Medizin

Tagesbericht Med. Abtlg. taglich
Bereichskonferenz Oberarzte (internistisch und psychiatrisch), Teamarzte taglich
Medizin (Chefarzt 1 x im Monat bzw. nach Bedarf)

Kontakt Oberarzte - med. Abtlg. Oberdrzte (internistisch und psychiatrisch), med. Abtlg. 2-3 x taglich
Bereichskonferenz Oberdrzte (internistisch und psychiatrisch), Teamarzte, 14-tagig

Physiotherapeuten

Bereichskonferenz
Medizin/Sport

Internistische Oberdrztin, Teamdrzte, Sporttherapeuten (+
1x im Monat Physiotherapeuten)

1 xin der Woche

Besprechung
mit Diatassistenten

Interdisziplindre Zusammenarbeit
6 Interdisziplindre Rehateams

Internistische Oberarztin und Didtassistentinnen

Teamleiter, Gruppentherapeuten, Teamarzt

nach Bedarf

2 x in der Woche

Teamleiter, Psychiatrischer Oberarzt bzw. Chefarzt, Grup-
pentherapeuten, Teamarzt, Kunsttherapeutin, Sozialbera-
tung, bei Bedarf auch Physiotherapeut, Sporttherapeut

1 xin der Woche

Kurzbesprechungen pro Rehateam

Teamleiter, Gruppentherapeuten

3 bis 5 x in derWoche

Indikationskonferenzen
in den Rehateams

Fort-und Weiterbildung
Gesamtteam

Qualitdtsmanagement und Offentlich

Teamleiter, Gruppentherapeut, Patient + nach Vereinba-
rung Teamarzt

Chefarzt, Ltd. Psychologe, Oberarzte, Teamleiter, Team-
drzte, Gruppentherapeuten, Sozialberatung, Kunstthera-
peuten, Sporttherapeuten

keitsarbeit

2 bis 4 x in der Woche

1 xim Monat
bzw. nach Plan

Qualitdatsmanagement (QM-AG) QM-Beauftragte und Kaufmdnnischer Leiter 1 x im Monat
\{erbesserungsteams _‘ Kaufmannischer Leiter, Betriebsrat, Teamleiter nach Bedarf
Offentlichkeitsarbeit (OA) Chefarzt, Kaufmannischer Leiter, Ltd. Psychologe, MA 1 xim Monat

Offentlichkeitsarbeit

Tabelle 12: Arbeitsbesprechungen und Konferenzen
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10. Notfallmanagement

Die Notfallversorgung wird durch das medizinische  Einklang mit den Strukturqualitadtsanforderungen

Personal (Arzte, Pflegeteam) unter Koordination der Deutschen Rentenversicherung. Der Notfallab-
der internistischen Oberdrztin gesichert. Unsere laufplan sieht die Alarmierung des Pflegepersonals
Notfallausrustung (Notfallrucksack analog Ulmer mittels Notrufknopf vor, der in allen Patienten-
Notfallkoffer Ill) im pflegerischen Bereich Zi. 120 zimmern vorhanden ist. Mit dem Notruf wird

im Haus 1 sowie Defibrillatoren (AED) in jedem automatisch der diensthabende Arzt verstandigt,

Haus unserer Rehabilitationseinrichtung) steht im der dann weitere Malinahmen veranlasst und

‘v arimmfumgre

LE
Jogder Mbarbaii e
Hrustar

Lk

it

i by by b gy,

1"
A

£
oE

=18
L

Abbildung 9:
Notfallmanagement
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gef. die DRK-Rettungsstelle/Notarzt alarmiert.
Das Procedere ist im QMHandbuch festgehalten
und Gegenstand regelmaRiger Uberpriifung. Die
praktischen Abldufe werden zweimal jahrlich durch
interne Pflichtveranstaltungen aufgefrischt.
Aullerdem werden die CPR (Cardio-pulmonale
Reanimation)- MalBnahmen im jahrlichen Rhyth-
mus unter Leitung spezialisierten Personals des
Deutschen Roten Kreuzes mit dem arztlichen,
pflegerischen, physio- und sporttherapeutischen
Personal gelibt und entsprechend bescheinigt.
Fur Arzte werden zusétzlich interne Fortbildungen

Uber die aktuelle leitliniengerechte Notfalltherapie
durchgefuhrt. Das interne Schulungsprogramm
orientiert sich an den Anforderungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Préavention und Rehabilitati-
on von Herz-Kreislauferkrankungen.

Die medizinischen Notfdlle werden entspre-
chend in der medizinischen Akte, ggf. auch im
Verlegungsbericht, vom diensthabenden Arzt
dokumentiert, falls eine Verlegung in eine weiter-
versorgende Klinik notwendig ist. Eine prozessuale
Darstellung zeigt Abbildung 9.

11. Fortbildung

Es werden regelmaBig interne drztliche Fort-
bildungen Uber aktuelle medizinische Themen
angeboten. Die sozial- medizinische Fortbildung
der Teamarzte wird von der Klinikleitung gefordert
und gefordert. Alle unsere Arzte haben entwe-

der die sozialmedizinische Zusatzqualifikation
oder befinden sich in sozialmedizinischer Wei-
terbildung. Auch zusatzliche Qualifikationen (z.B.
Ernahrungsmedizin, Schmerztherapie, geriatrische
Versorgung) werden mit dem erklarten Zweck der
Verbesserung der Versorgung unserer Patienten
unterstitzt. Uber die Pflichtfortbildungen des me-
dizinischen Personals im Zusammenhang mit der
Notfallversorgung siehe Kap.10.

Alle therapeutischen Mitarbeiter erfullen die in den
Richtlinien zur Strukturqualitat sowie in der KTL
vorgegebenen Aus- und Weiterbildungsstandards
der Deutschen Rentenversicherung.

Zur Weiterentwicklung der Konzeptqualitat werden
jahrlich Fortbildungsplane erstellt, die die Anfor-
derungen an unsere Mitarbeiter im Sinne der
Konzeptentwicklung operationalisieren und regeln.

Die Klinik fordert entsprechende externe Fortbil-
dungen der Mitarbeiter nach einer hausinternen
Weiterbildungsordnung. RegelmaRig finden auch
interne Fortbildungen fur das Gesamtteam oder
fur definierte Teilgruppen des Gesamtteams durch
Mitarbeiter unseres Hauses statt, die in einem
jahrlichen Fortbildungsplan geregelt sind. Zudem
erfolgen auch Inhouse-Schulungen durch externe
Referenten, so z.B. zur sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung, zu Teamentwicklungsprojekten
und Teamspezialisierungen wie Akzeptanz-Com-
mitment- Therapie oder Schematherapie.

Mit neu eingestellten Mitarbeitern werden bei der
Einstellung Fort- und Weiterbildungsziele verein-
bart, die gewahrleisten, dass die therapeutischen
Aufgaben dem Standard der Fachklinik entspre-
chen. Dies bezieht sich in erster Linie auf das
Erreichen einer verhaltenstherapeutischen oder
systemischen Zusatzqualifikation oder aber auf
spezifische Qualifikationen im Sinne der Behand-
lung komorbider Problemstellungen bei unseren
Patienten oder auf spezielle Versorgungsauftrage.
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12. Supervision

Die interne Supervision ist in allen arztlichen und
therapeutischen Kontexten durch qualifizierte
Fachvorgesetzte im Rahmen regelmaRiger Team-
termine gewahrleistet. In den 6 interdisziplinaren
Fachteams finden daruber hinaus alle 6-8 Wochen
zweistUndige Supervisionen durch qualifizierte ex-
terne Supervisoren statt, die auch im Sinne einer

Unterstltzung unserer Teamentwicklungsprojekte

zu verstehen sind und damit auch Fortbildungs-
charakter haben. Die Teilnahme an allen Super-
visionen ist fur alle therapeutischen Mitarbeiter
verpflichtend.

Im medizinischen und psychiatrischen Bereich ist
die Supervision durch unsere beiden Oberarzte
und den Chefarzt im Rahmen regelmaRiger Team-
termine gewdhrleistet.

13. Hausordnung/Therapievertrag

Eine differenzierte Hausordnung (vgl. Anhang)
regelt den Umgang mit bzw. die Sanktionierung
von Regelverstolien. Die Regeln der Hausordnung
werden den Patienten bereits mit der Aufnahme
kommuniziert, wobei wir uns die Kenntnisnahme
schriftlich bestatigen lassen. Sofortige Entlassgrin-
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de sind ein Suchtmittelkonsum in der Klinik sowie
die Austbung korperlicher Gewalt. In beiden Fallen
sondieren wir mit dem Patienten Weiterbehand-
lungsmoglichkeiten in einem anderen therapeuti-
schen Setting und stellen ggf. eine Wiederaufnah-
me zu einem spateren Zeitpunkt in Aussicht.
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Hausordnung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben sich fur eine Behandlung Ihrer Sucht-
erkrankung entschieden. Die Einhaltung von
Vereinbarungen und Regeln sind unverzichtbare
Voraussetzungen fur einen rucksichtsvollen Um-
gang im taglichen Zusammenleben wahrend lhres
Klinikaufenthaltes. Diese Hausordnung ist die Basis
fur die gemeinsame therapeutische Arbeit. Bitte
lesen Sie sich die Hausordnung in Ruhe durch und
besprechen Sie eventuelle Fragen mit Ihrer Thera-
peutin bzw. Ihrem Therapeuten.

Alkohol, Drogen und Medikamente

Der Besitz, die Einnahme und die Weitergabe von
Alkohol und Drogen sowie von Medikamenten (so-
fern diese nicht von uns verordnet oder genehmigt
wurden) sind wahrend der gesamten Therapiezeit
unter keinen Umstanden erlaubt. Dies gilt auch
fur alkoholhaltige Lebensmittel, wie z. B. Pralinen
und Schwarzwalder Kirschtorte, alkoholfreies Bier,
Malzbier usw. sowie fur alkoholhaltiges Mundwas-
ser und alkoholhaltige Zahnpasta. Beachten Sie
dies bitte auch beim Einkauf oder beim Erhalt von
Packchen oder Geschenken.

Umgang mit Medikamenten und sonstigen
Heilmitteln

Bitte stimmen Sie jegliche Medikamentenein-
nahme mit lhrer/lhrem Teamarztin/-arzt ab. Alle
mitgebrachten und anderweitig verordneten
Medikamente geben Sie bitte in der medizinischen
Abteilung ab (auch Hustensafte, Salben, Schnup-
fensprays etc.).

Die/der fur Sie zustéandige Arztin/Arzt entscheidet
dann Uber die Weiterverwendung bzw. verschreibt
die erforderlichen Medikamente. Medikamente
durfen nicht an andere Patienten weitergegeben
werden.

Tagesablauf, Nachtruhe

Der Therapieablauf ist durch die Wochenplane
vorgegeben. Die Teilnahme an allen MalBnahmen
der Behandlung und an den Gemeinschaftsaufga-
ben ist verpflichtend.
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Die Nachtruhe beginnt von Sonntag bis Donners-
tag um 22.30 Uhr und endet um 6.00 Uhr mor-
gens. An Freitagen, Wochenenden und Feiertagen
beginnt die Nachtruhe um 24.00 Uhr und endet
wiederum um 6.00 Uhr. Bitte halten Sie sich in
diesen Zeiten in lhrem Zimmer auf und vermeiden
Sie jeglichen Larm.

Malzeiten

Wir erwarten bei allen Therapiemal3nahmen und
im Speisesaal angemessene Kleidung. Sie wohnen
bei uns in der Gemeinschaft, regelmaliige Korpe-
rhygiene ist selbstverstandlich.

Zusammenleben, Schweigepflicht

Bitte respektieren Sie den personlichen Bereich
Ihrer Mitpatientinnen und Mitpatienten. Sexuelle
Kontakte innerhalb der Klinik sind nicht gestattet
und kénnen gegebenenfalls zur Entlassung fuhren.
Fur die Sauberkeit des Hauses und den pfleglichen
Umgang mit dem Mobiliar und der Einrichtung
sind alle mitverantwortlich. Wir bitten um lhre
aktive Teilnahme.

Informationen Uber die Behandlung anderer Pa-
tientinnen und Patienten unterliegen der Schwei-
gepflicht und durfen nicht weitergegeben werden.
Dies gilt auch nach der Entlassung.

Rauchen

Rauchen ist nur in der therapiefreien Zeit und

nur in den dafur vorgesehenen Zonen im Freien
gestattet. Bitte beachten Sie die aktuellen Regelun-
gen.

Gewalt, Diebstahl

Wir erwarten von lhnen, dass Sie auf jede Form
von Androhung und Anwendung von Gewalt
verzichten. Auf Gewaltanwendung und Diebstahl
erfolgt in der Regel die disziplinarische Entlassung.

Patientenzimmer

Wahrend des Aufenthalts sind Sie fur die Sauber-
keit und Ordnung in lhrem Zimmer selbst verant-
wortlich. Einzelheiten regelt die Zimmerordnung,
sie ist ein Teil der Hausordnung,.



Turschilder

Wir handigen Ihnen ein Turschild mit hrem
Namen fur Ihr Zimmer aus. Entscheiden Sie bitte
selbst, ob Sie das TUrschild anbringen mochten
oder nicht.

Spielen um Geld
Das Spielen um Geld ist in der Klinik nicht gestattet.

Elektrische Gerate

Sie durfen nur die nachfolgend aufgefuhrten
elektrischen Gerate mitbringen: Radiorecorder,
CD-Player, MP3-Player, Fon, Hairstyler, Rasierappa-
rat, elektrische Zahnburste und Munddusche.
Nicht gestattet sind alle Arten von Fernsehgeraten,
Spielkonsolen etc. Das Benutzen von Notebooks
etc. erfordert die Zustimmung Ihres Gruppenthe-
rapeuten.

Waschmaschinen, Waschetrockner und Blgeleisen
stehen bei uns zur Verfigung.

Haftung

Geldbetrage kdnnen Sie am Empfang zur Aufbe-
wahrung abgeben. FlUr mitgebrachte Gegenstande
Ubernehmen wir keine Haftung.

Telefon/Handy

Sie kdnnen ein personliches Telefon anmieten. Ge-
gen Entgelt kdnnen Sie telefonieren und Gespra-
che empfangen. An der Rezeption ankommende
Anrufe dirfen wir aus datenschutzrechtlichen
Grunden nicht an Sie weitervermitteln. In den
Klinikgebauden darf ein Handy nur aul3erhalb der
Therapie und nicht im Speisesaal benutzt werden.
Wir behalten uns vor, bei stérendem Gebrauch Ihr
Handy vorUbergehend einzuziehen.

Ausgang und Besuchszeiten

In der individualisierten Behandlung haben Sie
ab dem 4. Samstag Tagesausgang, in der Kurz-
zeit- und Kombibehandlung ab dem 2. Samstag.
Besuch konnen Sie bereits am ersten Wochenen-
de empfangen. Die Ausgangs- und Besuchszeiten
sind wie folgt geregelt:

Montag bis Donnerstag

16.00 Uhr bis 22.00 Uhr

Freitag

16.00 Uhr bis 22.00 Uhr

Samstag, Sonntag und Feiertag

08.00 Uhr bis 22.00 Uhr

Kleidung

Auf dem Klinikgelande erwarten wir von lhnen
ubliche StraRBenkleidung und Schuhe. Das Son-
nenbaden in Badebekleidung ist lediglich auf der
Liegewiese neben dem Teich gestattet.

Videonutzung/Videolberwachung

Der Einsatz von Videokameras in unterschiedli-
chen Therapieangeboten gehért zu den Standar-
dinstrumenten unserer therapeutischen Behand-
lung. Videoaufnahmen bleiben hausintern. In
einzelnen Raumen findet aus Sicherheitsgrinden
eine VideoUberwachung statt.

Beschwerdemanagement

Wir hoffen natdrlich sehr, dass Sie sich bei
uns wohl fihlen und keinen Grund zur Be-
anstandung haben. Sollte aber doch einmal
etwas nicht zu Ihrer Zufriedenheit sein,

so wenden Sie sich bitte an den kaufman-
nischen Leiter, Herrn Gotze. Ich habe die
Hausordnung gelesen und erkenne diese
mit meiner Unterschrift als Grundlage fur
unsere Zusammenarbeit an.
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Beispielwochenplan Langzeit

Langzeit vor der Indikationskonferenz
Montag

09:00 - 10:40 Bezugsgruppe

11:00 - 11:30 Pezziball

11:40 - 11:45 Spirometrie

13:00 - 13:30 Achtsamkeitstbungen

13:30 - 15:30 Kunsttherapie

16:00 - 16:45 Wirbelsaulengymnastik Anfanger
Dienstag

09:00 - 10:00 Vortrag Ruckfall

13:30 - 14:30 Bezugsgruppe

15:00 - 16:00 Vortrag Abhangigkeitsentwicklung

09:00 - 10:30 Bezugsgruppe
11:30-12:00 Visite

13:00 - 13:30 Achtsamkeitstbungen
13:30 - 14:00 Forum Gymnastikraum
16:00 - 17:00 Basissport

09:00 - 10:00 Vortrag Suchtgedachtnis 1.Telil
13:30 - 14:30 Themenzentrierte Gruppe
15:00 - 16:00 Vortrag Suchtgedachtnis 2.Teil

09:00 - 10:40 Bezugsgruppe
13:00 - 13:30 Achtsamkeitsibungen
16:00 - 16:45 Wirbelsdulengymnastik Anfanger

Langzeit nach der Indikationskonferenz
Montag

09:00 - 10:40 Bezugsgruppe

13:00 - 13:30 Achtsamkeitstbungen
13:30 - 15:30 Kunsttherapie

15:30- 17:00 ACT-Basisgruppe

Dienstag
09:00 - 10:30 1G Lebenskompass
11:00 - 11:30 Kniegymnastik

11:45-12:15 Koordinatives Training
(rebounding)

13:30 - 14:30 Bezugsgruppe
15:00 - 16:30 1G Genuss und GenielRen

09:00 - 10:30 Bezugsgruppe

11:00- 11:30 Visite

13:00 - 13:30 Achtsamkeitstbungen
13:30- 14:00 Forum Gymnastikraum
14:30 - 14:45 Ablehnungstraining

09:00 - 10:30 IG Lebenskompass

11:00 - 11:30 Kniegymnastik

13:30 - 14:30 Themenzentrierte Gruppe
15:00 - 16:30 1G Genuss und Geniefen

09:00 - 10:40 Bezugsgruppe
13:00 - 13:30 Achtsamkeitstbungen
13:30 - 14:15 Halswirbelsaulengymnastik

Tabelle A1: Beispielwochenplédne Langzeit



Beispielwochenplan Kurzzeit/Kombi

Kurzzeit/Kombi

Montag

08:10 - 08:40 Gesunde Erndhrung bei
Hyperurikamie/Gicht

09:00 - 11:00 Bezugsgruppe

11:30-12:30 Forum

13:15-15:00 Film-Vortrag

16:00 - 17:00 Themenzentrierte Gruppe
Dienstag

08:15-08:30 Kurzvortrag

09:15 - 10:45 1G Selbstsicherheit und Kontakt
11:15-11:45 Visite

11:45 - 12:30 G Raucherentwdhnung
Vorbereitung

13:15-13:25 Reizstrom
15:00 - 16:30 1G Genuss und Geniel3en

08:15-10:00 Bezugsgruppe

10:30 - 12:00 Kunsttherapie

13:00 - 14:00 Gruppenspaziergang
14:15 - 14:30 Ablehnungstraining

15:00 - 16:00 Themenzentrierte Gruppe

08:15-08:30 Kurzvortrag
09:15 - 10:45 1G Selbstsicherheit und Kontakt
10:50 - 10:55 Spirometrie

11:00 - 11:30 Schultergymnastik
Gymnastikraum

11:30 - 12:30 Vortrag Diabetes Therapie
13:00 - 13:10 Reizstrom

13:30 - 14:30 Bezugsgruppe

15:00 - 16:30 1G Genuss und Geniel3en

07:15-07:25 Reizstrom

08:00 - 08:15 Ablehnungstraining
08:15-08:30 Kurzvortrag

09:00 - 11:00 Bezugsgruppe

11:30 - 12:30 Themenzentrierte Gruppe
12:50 - 13:10 Arzttermin

13:30 - 14:15 Wirbelsaulengymnastik

Tabelle A2: Beispielwochenplan in der Kurzzeit/Kombi-Behandlung
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Abbildung A1: Medizinische Aufnahme, Individualisiertes Programm
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Abbildung A2: Medizinische Aufnahme - Kurzzeit/Kombi
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Kontakt

Telefonzentrale +49 7193 52-0
Telefax +49 7193 52-159

Aufnahmesekretariat
A-G +49719352-230
H-R +49 7193 52-200
S-Z +497193 52-266
Telefax +49 7193 52-262

Chefarzt +49 7193 52-215

Oberarzt (internistisch) +49 7193 52-268
Oberarzt (psychiatrisch) +49 7193 52-296
Leitender Psychologe +49 7193 52-233
Kaufmannischer Leiter +49 7193 52-216

www.median-kliniken.de
wilhelmsheim-kontakt@median-kliniken.de

MEDIAN Klinik Wilhelmsheim
Wilhelmsheim 11
71570 Oppenweiler

Auf Anforderung schicken wir Ihnen gerne eine ak-
tuelle Telefonliste aller therapeutischen Ansprech-
partner in der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim zu.

Uber die Telefonzentrale kdnnen Sie sich auRer-
dem mit allen Mitarbeitern verbinden lassen.

Anfahrt

A81
lisfeld ®

® Beilstein

® Oberstenfeld

L1115

AB-Abfahrt MEDIAN
Mundelshei Klinik
Wilhelm:

® GroBRbottwar

im

® Kleinbottwar

A81 ® Steinheim
an der Murr.
Murr &

& Marbach  Kirchberg
am Neckar an der Murr

Spiegelberg ®

sheim

Richtung
Schwabisch-Hall
GroRerlach @

® Sulzbach
an der Murr.

© Oppenweiler

Mit dem Auto

- aus Richtung Heilbronn: A 81, Ausfahrt
Mundelsheim, Richtung Backnang, B 14.

- aus Richtung Nurnberg: A 6, Ausfahrt
Schwabisch Hall, B 14.

- aus Richtung Munchen: A 8, Ausfahrt
Wendlingen, B313,B 10, B 14.

- aus Richtung Singen: A 81, Uber Kreuz Stuttgart
Richtung Heilbronn, Ausfahrt Mundelsheim,
Richtung Backnang, B 14.

- aus Richtung Stuttgart: B 14, Richtung
Schwabisch Hall

- in Oppenweiler der Beschilderung folgend nach
Wilhelmsheim abbiegen.

Mit der Bahn

- Zielbahnhof Oppenweiler, Fernverkehr entweder
Uber Stuttgart und Backnang (ndchstgelegener
S-Bahnanschluss) oder Uber Nurnberg, Ansbach,
Crailsheim.

- Am Bahnhof Oppenweiler oder der Bushalte-
stelle (Kreissparkasse, Ortsmitte) konnen wir Sie
nach Voranmeldung abholen.
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MEDIAN Klinik Wilhelmsheim
Wilhelmsheim 11

71570 Oppenweiler

Telefon +49 7193 52-0

Telefax +49 7193 52-159 ) o
www.median-kliniken.de

wilhelmsheim-kontakt@median-kliniken.de



