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1. Einleitung

Mit der vorliegenden gemeinsam erarbeiteten Behandlungskonzeption wird
innerhalb des Behandlungsverbunds ein sinnvoller néchster Entwick-
lungsschritt vollzogen. In der Empfehlungsvereinbarung ,ambulante Reha-
bilitation* vom Januar 1991 wurden bereits wesentliche Strukturmerkmale
einer ambulant-stationdren Therapie vorgegeben. Inhaltlich legt die Emp-
fehlungsvereinbarung ein differenziertes Leistungsspektrum und ein
integriertes Programm zur Betreuung Abhé&ngigkeitskranker im ambulanten
Bereich fest. Durch die qualifizierte Tatigkeit von Diplom-Sozialarbeitern,
Diplom-Sozialpadagogen, Diplom-Psychologen und Arzten entwickelte
sich ein Behandlungsteam, das insbesondere im Diagnostik- und Therapie-
bereich den vielfaltigen Aufgabenstellungen gerecht wird. Erfahrungsge-
mal bedeutet diese inhaltliche und personelle Weiterentwicklung ein effek-
tives und effizientes Behandlungs- und Hilfeprogramm fur Suchtkranke
und deren Angehdrige.

Das hier vorgelegte Therapiekonzept ,Kombinierte Reha Sucht (KoRS)*
wird als weiteres Behandlungsangebot neben den bereits bewdahrten
Therapieprogrammen verstanden. Im Kernbereich steht eine intensive 6-
wochige stationare Therapiephase mit einer verbindlichen ambulanten
Rehabilitationsphase im Anschluss. Dies bedeutet, dass Patienten, die sich
fur dieses Behandlungsprogramm entscheiden, bereits in der Vorbe-
reitungsphase Uber diese kombinierte stationar-ambulante Therapie-
konzeption informiert werden.

In der vorliegenden Behandlungskonzeption gilt es ganz besonders, die
Indikation fur dieses Therapieprogramm darzustellen. Einzelheiten zur
Patientenzielgruppe sind auf Seite sieben beschrieben. Im weiteren sollen
die einzelnen Bausteine sowohl in der stationaren als auch in der ambu-
lanten Phase dargestellt werden. Besondere Beachtung verdienen die
Schnittstellen vor Beginn der stationaren Phase und in der Uberleitungs-
phase zur ambulanten poststationéaren Phase.

Was die therapeutische Grundhaltung angeht, greifen wir auf wesentliche
Annahmen der Behandlungskonzeption der Psychosozialen Beratungs-
und Behandlungsstellen und der Klinik Schlof3 Falkenhof zurtick. Die dort
bereits vorliegenden Behandlungskonzeptionen diskutieren neben den
Grundannahmen auch das allgemeine Suchtverstéandnis, so dass bei der
hier vorliegenden Konzeption der Schwerpunkt auf der Darstellung des
spezifischen Therapieangebotes liegt.



2. Rehabilitation im stationaren-ambulanten Behandlungsverbund

Uberblick

MalRnahmen im Vorfeld durch die PSBB

- Beratungsphase
- Diagnostik
- Motivationsphase

- Klarung familiarer, beruflicher
und sozialer Bedingungen

- Vorgesprach in der Klinik

- Behandlungsplan
- Kontaktaufnahme mit dem

Hausarzt

- Entgiftung
- Kostenklarung mit dem

Leistungstrager

- Indikationserstellung

Gemeinsames Aufnahme-
gesprach bei
Antritt der
Klinikbehandlung

6—-8
Wochen

Stationare Behandlungsphase in der Klinik

- Aufnahmegesprach
- Diagnhostikphase

- Zielformulierung und Therapieplan

- Gruppen-und Einzeltherapie
- Angehorigentherapie
- Betriebsseminar

- Indikative Angebote

- Projektbezogene Arbeits-und

Beschaftigungstherapie

- Sport und Gymnastik
- Uberleitung

Uberleitungsgesprach zur
Durchfiihrung der
ambulanten Phase

6
Wochen

Ambulante Anschlussrehabilitation (PSBB)

- Erneuerung der Zielformulierung

und Fortschreibung des
Therapieplans

- Verlaufsdiagnostik

- wochentliche Therapiegruppe

- Einzel- Paar und

Angehdrigengespréache

- Indikative Angebote
- Betriebsgesprache
- Intensivseminare

Abschluss-
gesprach und
Abschluss-
untersuchung

6-9
Monate
(40+4)
Einheiten

Nachsorge

- Vermittlung in Selbsthilfegruppen

. Bedarfsgerechte individuelle Uberpriifungsgesprache

(Reflexionsgesprache)

- Krisen und Riuckfallmanagement

5
Einheiten




3. Indikation

Die Kombinierte Rehabilitation Sucht versteht sich als eine sinnvolle
Erganzung zu den im Behandlungsverbund bestehenden Beratungs- und
Behandlungsangeboten. Gerade aus der bestehenden sehr effektiven und
effizienten jahrelangen gemeinsamen Tatigkeit in der Behandlung von
Suchtkranken und deren sozialem Umfeld, ist das vorliegende
Behandlungskonzept als ein weiterer Entwicklungsschritt zu verstehen, der
insbesondere aufgrund der vertrauensvollen Zusammenarbeit mdoglich ist.
So entstand ,KoRS", aus der gemeinsamen Reflektion bestehender
BehandlungsmalRnahmen um den Wunsch, ein weiteres Angebot fur die im
folgenden n&her zu beschreibende Zielgruppe zu verwirklichen.

Um die Personengruppe, fur die das vorliegende Therapiekonzept ,KoRS*
geschaffen wurde, néher zu beschreiben, bedarf es einer kurzen Analyse
der einzelnen Bausteine.

Die stationdre Behandlungsphase kann im Gegensatz zur ambulanten
Phase durch die zeitbegrenzte Herausnahme aus dem Lebensalltag
entscheidend die Reflexionsfahigkeit fordern, d. h. das Selbstbild bezogen
auf den familiaren und beruflichen Kontext kann intensiv Gberpruft werden,
so dass die derzeitige Beziehungssituation analysiert wird.

Eine Uberprifung eigener Starken, Fahigkeiten und Ressourcen lasst es
zu, Selbstwertgefiihl und Selbstachtung zu verbessern.

So koénnen Patienten in dieser Behandlungsphase wesentliche Entwick-
lungsschritte Uberprifen und im Rahmen von Heimfahrten und Klarungs-
gesprachen einen intensiven Austausch mit ihren Angehérigen vornehmen.
Durch die Rickkehr in die Klinik werden intensive Formen der RuUck-
kopplung geschaffen, in denen es gelingt, weitere notwendige Entwick-
lungsschritte zu verdichten. Gemeinsame Freizeitgestaltung, Gesundheits-
training, Sport und Gymnastik ermdglichen es, die korperliche Ausdauer
und Kondition zu verbessern. Durch eine zeitlich begrenzte Herausnahme
aus der Familie ergeben sich fiir alle Beteiligten Mdglichkeiten der Uber-
prifung ihres Rollenverstandnisses und ihrer Anspriche und Erwartungen
an das zukunftige Zusammenleben.

Familientherapeutische Gesprache unter systemischen, I6sungsorientierten
und verhaltenstherapeutischen Vorgaben bedeuten, dass neben der
Gegenwartsanalyse eine vorrangig an den zuklnftigen Haltungen und Um-
gehensformen orientierte Therapie entscheidend ist. So ist der Raum, der
sich fur Angehorige durch die voribergehende Trennung des als sucht-
mittelkrank definierten Familienmitglieds ergibt, eine wesentliche Chance,
eigene Muster und Verhaltensweisen zu Uberprifen, um gemeinsam am
Aufbau neuer tragféhiger Beziehungen zu arbeiten.

In der nahtlos sich anschlieenden ambulanten Behandlungsphase gilt
es, die wahrend der stationdren Phase gemachten Entwicklungsschritte
lebenspraktisch umzusetzen und innerhalb der wochentlichen gruppen-
therapeutischen Sitzungen auszutauschen und zu reflektieren. Durch die
wieder aufgenommene Berufstatigkeit und das Erleben des familidren
Alltags ergeben sich neben vielen stabilisierenden Gesichtspunkten auch
Gefahrdungen und Krisen, die gruppentherapeutisch aufgefangen werden
kdnnen.



In der Weiterflhrung des therapeutischen Prozesses in der Psychosozialen
Beratungs- und Behandlungsstelle oder Fachambulanz entsteht somit eine
Therapiekontinuitat, die jedoch jetzt gegenwarts- und alltagsbezogen das
Selbsterleben und die damit verbundenen familiaren Wechselwirkungen
einbeziehen kann.

Gerade in dieser Behandlungsphase ist der interpersonelle Austausch mit
wesentlichen Angehorigen notwendig, da erfahrungsgemal die wahrend
der stationaren Phase entwickelten Haltungen, Erwartungen und Ein-
schatzungen unter ambulanten Bedingungen einer regelmaRigen Uber-
prifung und Neudefinition bedirfen, um den wechselseitigen Anfor-
derungen gerecht zu werden und die vielfaltigen Ressourcen im familiaren
Kontext zu nutzen.

Je nach Behandlungskonzeption der an ,KoRS* mitarbeitenden Psycho-
sozialen Beratungs- und Behandlungsstelle oder Fachambulanz ergeben
sich zusatzliche Behandlungsbausteine, wie z. B. sozialtherapeutisches
Rollenspiel, Psychodrama, konzentrative Bewegungstherapie und Intensiv-
wochenenden mit Angehodrigen. Bei der Vielzahl der Beratungsstellen
kodnnen hier nur einige Angebote genannt werden.

Das Therapieangebot ,KoRS* ist besonders fur Patienten geeignet, die eine
kurze und intensive stationare Therapiephase bendtigen, um dann nahtlos
mit den Moglichkeiten der ambulanten Rehabilitation weiter behandelt zu
werden. Die Indikation fir ,KoRS* kann sich zum Beispiel daraus ableiten,
dass durch die Behandlung beim niedergelassenen Arzt oder im Rahmen
der ambulanten Rehabilitation keine ausreichende Stabilitat erzielt werden
konnte. Aber auch bei Patienten, bei denen erhebliche familiare Problem-
stellungen deutlich werden, so dass eine zeitlich begrenzte Distanz von der
Familie durch die stationare Phase sinnvoll und notwendig erscheint.
Weiterhin koénnen bisher nicht ausreichend wahrgenommene Somati-
sierungstendenzen oder psychosomatische Reaktionen eine Indikation
darstellen.

So ist das Therapieangebot der Kombinierten Reha Sucht - ( KORS ) —
vorrangig fur die nachfolgend beschriebene Patientengruppe vor-
gesehen:

Alkohol- und medikamentenabhangige Patienten mit guter
Krankheitseinsicht und Abstinenzmotivation

Sozial gut integrierte Patienten, bei denen davon auszugehen
ist, dass auch die Angehdrigen eine gute Motivation zu einer
aktiven Unterstltzung wéhrend der Therapiephase mitbringen
Beruflich gut integrierte Patienten, die in einem
Arbeitsverhaltnis stehen oder klare berufliche Perspektiven
mitbringen

Suchtkranke ohne schwere kdrperliche und psychische
Storungen und Folgeerkrankungen

Patienten, die durch bereits stattgefundene stationére
Vorbehandlung (z.B. in einem psychiatrischen Krankenhaus)
oder ambulante Vorgespréache in ausreichendem Mal3e Giber die
Funktion des Suchtmittels und die damit verbundenen
Auswirkungen reflektieren kdnnen



Analog zu dieser Einschatzung ergibt sich als Kontraindikation:

Erstbehandlung von Patienten mit Abhangigkeit von illegalen Drogen
und polytoxikomane Patienten

Personen mit erheblichen kdrperlichen und psychischen Erkrankungen
(zum Beispiel fortgeschrittener kérperlicher Abbau, hirnorganische
Beeintrachtigung und psychiatrische Zusatzdiagnose)

Akute Fremd- und Selbstgefahrdung

Patienten mit sozialer Desintegration und niedrigen sozialen
Kompetenzen, bei denen somit die Notwendigkeit eines umfassenden
Neuorientierungsprozesses besteht

Personen mit noch geringer Krankheitseinsicht und damit verbunden
geringer Introspektions- und Reflexionsfahigkeit

4. Therapeutische Grundhaltung, Suchtverstandnis und
Therapiemethoden

Ein ganzheitlicher Therapieansatz von abhéangigkeitskranken Personen
muss intrapsychische Prozesse und Entwicklungsstérungen ebenso be-
ricksichtigen wie die Wechselwirkungen zwischen Symptom und Be-
ziehungssystem, so dass das individuelle Verhalten auch in seinem
kommunikativen Kontext verstehbar wird. (Hoffmann 1982, Schmidt 1992,
Schiepek 1998).

Bei der Entstehung von seelischen Erkrankungen und Abhéangigkeitser-
krankungen ist daher das Prinzip der Autopoiese biologischer, psychischer
und sozialer Funktionsmuster entscheidend. Allerdings sind weder der Pro-
zess der Selbstorganisation noch die entstehenden Verhaltens-, Denk-,
Fahl-, und Wahrnehmungsmuster von vornherein pathologisch. Die Qualitat
des Pathologischen entsteht erst dann, wenn ein zundchst angemessenes
und nutzliches Muster nicht (mehr) als funktional eingeschatzt wird, wenn
es Verhaltensmdoglichkeiten zu sehr einengt, wenn Alternativen nicht mehr
im gewinschten Ausmald zur Verfugung stehen oder die Potentiale eines
Individuums oder seines sozialen Systems nicht mehr mit den Anfor-
derungen der Umwelt in Ubereinstimmung stehen.

Entscheidend fur die therapeutischen Interventionen bei Suchtkranken ist
es daher, ncht das ,Pathologische” in den Vordergrund zu stellen, sondern
von einem Problemlésungsversuch zu sprechen, der jedoch nicht den
gewinschten langfristigen Effekt und Erfolg erbrachte. Es findet damit eine
Wirdigung der meist vielféltigen Versuche ,sich selbst zu heilen oder zu
helfen“ statt, was eine Minderung der zahlreichen Scham- und Schuld-
gefihle und eine Starkung der Ubernahme von Selbstverantwortung zur
Folge haben kann. Gleichzeitig kann dadurch die Schwellenangst der
Therapie gegentber gesenkt und die Motivation dazu erhéht werden.

Im Gegensatz zu den vielfaltigen Untersuchungen zur Atiologie und
Pathogenese der Suchterkrankung, wenden wir uns mehr dem Konzept der
Salutogenese zu, was bedeutet, dass neben der Analyse des bisherigen
Verhaltens ergrindet wird, welche MalRnhahmen und Umgehensweisen
Gesundheit fordern. Im Erleben personlicher Bewaltigungsmoglichkeiten
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liegen Starken und Ressourcen. Daraus kdnnen immer wieder LOsungs-
ansatze gefunden und Veranderungen bewirkt werden. Durch diese
ressourcenorientierte  Grundhaltung werden aktuell nicht realisierte oder
blockierte Kompetenzen wieder entdeckt und wahrend des Therapiepro-
zesses gefordert.

Bei dem hier vorliegenden Therapiekonzept ,KoRS* ist aufgrund der Kiirze
der stationdren Therapiephase eine sehr gegenwartsnahe, l6sungs- und
zukunftsorientierte Vorgehensweise zieldienlich. Sie integriert verhaltens-
therapeutische Konzepte ebenso wie regelrechte Trainingsphasen zur
erfolgreichen Realisierung erster Verhaltensdnderungen und fordert den
Aufbau von Kompetenz und Selbstsicherheit (Grawe u.a., 1995).

Die Therapie gibt Hilfestellungen bei der Suche nach neuen Sichtweisen
und Verhaltensmdglichkeiten z. B. durch eine Fokussierung auf symptom-
freie Zeiten oder Ausnahmen. Sie vermittelt Gefuhle von Kompetenz und
Zugang zu Ressourcen der Konflikt- und Auseinandersetzungsfahigkeit.
Eine exakte Auftragsklarung und Zieldefinition sind dabei fir den Aufbau
einer therapeutischen Beziehung ebenso notwendig wie eine regelmalfiige
Uberpriifung der Entwicklungsschritte und das Einbeziehen der Bezugs-
personen.

Hypothetische und zirkuldre Fragen, Genogrammarbeit und Familienskulp-
turen in der Gruppe ermoglichen es, den Fokus auf das Beziehungssystem
zu legen, um damit wesentliche Such- und Entwicklungsprozesse anzu-
regen.

5. Therapieziele

Therapieziele sind keine statischen Phanomene, sondern mussen adaptiv
im Therapieprozess regelmafiig tberprift, neu definiert und auf die Lebens-
situation erganzt werden. Die Ubernahme von Verantwortung fir die ge-
steckten Ziele ist ebenso wesentlich, wie die Schaffung von Prioritaten, um
den einzelnen Zielvorgaben gerecht zu werden. In der Herstellung von
alternativen Verhaltensmustern, und dem Mut fir ,neue“ Losungen im
Interaktionsfeld, liegen zentrale Chancen fur den Aufbau einer zufriedenen
und selbstbewussten Abstinenz.

So kristallisieren sich neben globalen Therapiezielen, fir die stationédre und
ambulante Behandlungsphase weitere differenzierte und individuelle Ziele
heraus.

Therapieziele in der stationaren Behandlungsphase:

Kritische Selbstuberprifung der Ist-Situation und Beziehungsanalyse
Schaffung einer vertieften Introspektion und Reflektion
Funktionsanalyse des Suchtmittels unter persénlichen und
interpersonellen Gesichtspunkten

Erarbeitung von alternativen Verhaltensmustern
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Aufbau von tragfahigen Beziehungen, insbesondere im famili&ren
Kontext

Verbesserung der Lebensgestaltung ( Selbstkonzept, Familie, Beruf,
Freizeit)

Differenzierte Ruckfallprophylaxe

Therapieziele fur die ambulante Behandlungsphase:

Krisen- und Konfliktmanagement unter Alltagsbedingungen
Selbsterleben von Ressourcen und Beféahigungen

Kritische Selbstreflektion und Ausbau interpersoneller
Bewaltigungsstrategien

Selbstbehauptung

Reflektion und Umsetzung eigener Bedurfnisse in einzelnen
Lebensbereichen (Familie, Beruf, Gesundheit, soziale Einbindung,
Freizeitgestaltung )

Weitere Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten in
wesentlichen Beziehungen

Ruckfallprophylaxe

Abstinenzstabilisierung

6. Diagnostik und Therapiesteuerung

Die Diagnose der Suchterkrankung, die daraus resultierende Schaffung
einer Basismotivation und die Erstellung des individuellen Behandlungs-
planes gehtéren zum Aufgabenbereich der Fachambulanz. Diese arbeitet
eng mit den niedergelassenen Arzten, den Entgiftungseinrichtungen und
betrieblichen Sozialdiensten zusammen.

Nach Abschluss der Anamnese- und Befunderhebung erfolgen die wesent-
lichen Gesprache zur Vorbereitung auf die stationdre Behandlungsphase.
An dieser Schnittstelle im Vorfeld der stationaren Therapie kann es haufig
sinnvoll sein, die Behandlungsmotivation und wesentliche Behandlungsin-
halte bereits in einem Vorgesprach in der Klinik zu prufen.

Am Aufnahmetag sollte ein Aufnahmegespréach mit dem Patienten, gemein-
sam mit der Ehefrau oder der Partnerin, sowie nach Mdglichkeit dem
vorbereitenden Bezugstherapeuten der Fachambulanz stattfinden. Hierbei
geht es um eine Abklarung der bisherigen Entwicklungsschritte, der
maoglicherweise unterschiedlichen Problemdefinitionen und deren Aus-
wirkung sowie der ersten diagnostischen Einschatzung fir den Klinikthera-
peuten im stationaren Setting. Eine Terminplanung fir das erste Paar-
gespréch ist ebenso sinnvoll wie eine Abstimmung weiterer Gesprache mit
Bezugspersonen.

Die Aufnahme- und Diagnostikphase betragt etwa eine Woche. Sie bein-
haltet eine internistische, neurologische und psychiatrische Diagnostik des
medizinischen Dienstes sowie eine psychosoziale und psychologische
Diagnostik.
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Nach etwa einer Woche findet in Anwesenheit aller am Therapieprozess
beteiligter Therapeuten ein Planungsgesprach statt, in dem aus medi-
zinischer, psychosozialer, psychologischer und arbeitstherapeutischer
Sicht nach Austausch der bisherigen diagnostischen Einschatzungen die
Behandlungsstrategien abgestimmt werden.

In der vierten Behandlungswoche wird in Anwesenheit des arztlichen
Leiters, des Bezugstherapeuten und des zustandigen Arbeitstherapeuten
eine Zwischenbilanz mit den Patienten erstellt. Neben einer Selbst-
einschatzung des Patienten bezlglich der gemachten Entwicklungsschritte
wahrend der stationdren Therapiephase und der Einschatzung des Reha-
bilitations-Teams, riickt jetzt auch die Uberleitung in die ambulante Be-
handlungsphase in den Vordergrund.

Etwa acht Tage vor Beendigung der stationdren Phase findet mit dem zu-
standigen Mitarbeiter der Beratungsstelle ein Uberleitungsgesprach statt. In
diesem werden die Themenschwerpunkte fur die Fortfihrung der Therapie
in der Beratungsstelle besprochen. Sofern notwendig und moglich, werden
Angehdrige in dieses Gesprach integriert.

Zu Beginn der ambulanten Behandlungsphase wird auf der Basis der
stationdren Behandlungsergebnisse eine Ist-Analyse durchgefuhrt, aus der
die Zielsetzungen fur die ambulante Behandlungsphase abgeleitet werden.
Hier gilt es, die kurz,- mittel- und langfristigen Zielsetzungen zu differen-
zieren.

Nach weiteren 4 - 6 Monaten findet ein Bilanz- und Uberpriifungsgesprach
statt, in dem erortert wird, ob der vorgesehene Behandlungsrahmen aus-
reicht. Mit Abschlu3 der ambulanten Therapie beginnt eine Nachsorge-
phase mit bedarfsorientierten Einzelkontakten und der Vermittlung in
Selbsthilfegruppen.

7. Mitarbeiter des Rehabilitationsteams

Das Rehabilitationsteam besteht im ambulanten wie stationaren Bereich im
wesentlichen aus Arzten, Diplompsychologen, Diplomsozialpadagogen und
Diplomsozialarbeitern.

Im stationaren Bereich Ubernimmt der &rztliche Leiter oder dessen Ver-
treter die Befund- und Diagnostikmafl3nahmen, fuhrt die Informationsge-
sprache im Sinne des Gesundheitstrainings durch und steht mit der tag-
lichen Sprechstunde in der Einrichtung zur Verfigung. Die Diplompsycho-
login fuhrt das Autogene Training und diagnostische Mafinahmen durch
und erstellt entsprechende Befunde. Als Bezugstherapeut fungiert eine
Sozialarbeiterin mit Zusatzausbildung. Sie Gbernimmt den gruppen-, einzel
und familientherapeutischen Auftrag. Fur die Bereiche der Arbeits- und
Kreativitatstherapie, des Sportes und der Krankengymnastik stehen weitere
qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfligung.

Im ambulanten Bereich fuhrt der Arzt der Beratungsstelle die medizinische
Befunderhebung und Diagnostik durch. Er wirkt verantwortlich an den
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Zielen ambulanter Therapie mit, steht den Patienten bei Bedarf zur Ver-
flgung und fuhrt Bilanz- und Abschlussgesprache durch.

Der Fachbereich Psychologie ergénzt im Einzelfall die medizinische Dia-
gnostik mit psychologischen Befunden und Ergebnissen aus Testverfahren.
Der Fachbereich Sozialarbeit erstellt die soziale Diagnose mit den sozialen,
familiaren, beruflichen und gesellschaftlichen Bedingungen.
Diplomsozialarbeiter/-sozialpddagogen filhren in der Regel die Gruppen-,
Paar-, Familien- und Einzelgesprache durch. Von ihnen werden auch die
indikativen MalRnahmen angeboten.

Vorgenannte Berufsgruppen koordinieren auch die Zusammenarbeit mit
Betrieben, Amtern und Behorden.

Die fur jeden Patienten der ,Kombinierten Reha Sucht* zustandigen Be-
zugstherapeuten aus Ambulanz und Klinik stellen den Informationsfluss
sicher und organisieren die Schnittstellen der Therapie. Aufgrund der lang-
jahrigen Zusammenarbeit im Behandlungsverbund koénnen wir hierbei auf
gewachsene Strukturen und ,kurze Wege*“ zuriickgreifen. Dies ist aus Sicht
der Konzeptentwicklungsgruppe eine ganz wesentliche Voraussetzung
dafur, dass der Ubergang von der ambulanten Phase in die Klinik und
wieder zuriick vom Patienten nicht als Bruch im therapeutischen Prozess
erlebt wird, sondern dass er seinen Therapieweg als eine Einheit erlebt.

8. Das Rehabilitationsteam und die therapeutischen Angebote

8.1. Medizin

Nach ausfuhrlicher Befunderhebung finden &rztliche Informationsge-
sprache zu den Gesundheitsrisiken, Gesundheitsschaden und Folgeer-
krankungen statt. Eine Motivation fiir ein zunehmend eigenverantwortliches
Umgehen mit dem Korper im Sinne des Aufbaus eines Gesundheitspro-
gramms ist vorrangig anzustreben.

Arztliche MaRnahmen in der stationaren Behandlungsphase:

Motivation fur ein aktives Korper- und Gesundheitstraining
Indikationsstellung und Verordnung von Wassergymnastik, Einzel und
Gruppenkrankengymnastik und Physiotherapie

Forderung der Ubernahme von Verantwortung fiir den eigenen Korper
(z. B. Problematisierung von Nikotinabusus und Ubergewicht)

Allgemeine und indikative Ernédhrungsberatung

Behandlung interkurrenter Erkrankungen

Klarung sozialmedizinischer Fragestellungen (Uberprifung des Leis-
tungsprofils, ggf. Einbezug weiterer Facharzte)
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Arztliche MaRnahmen in der ambulanten Behandlungsphase:

Uberprifung und Mitsteuerung des Therapieprozesses

Erdrterung medizinischer Gesichtspunkte in Fallbesprechungen
Unterstitzung in Krisensituationen und bei medizinisch-psychiatri-
schen Fragestellungen

Eingangs- und Abschlussuntersuchung

Sozialmedizinische Einschatzung und Stellungnahme

Rucksprache mit Arbeitgebern und Betriebsarzten

8.2. Psychotherapeutische und soziotherapeutische MalRnahmen

Gruppen- und Einzeltherapie und Angehoérigengesprache sind sowohl im
ambulanten als auch stationédren Bereich vorgesehen. Wesentlich fur beide
Bereiche ist der Aufbau einer tragfahigen vertrauensvollen Beziehung
sowohl zu dem betroffenen Patienten als auch zu den Angehdrigen, um so
die Voraussetzung fur einen erfolgreichen Therapieprozess zu schaffen.

TherapiemalRnahmen in der stationaren Behandlungsphase:

Der Therapieprozess ist so gestaltet, dass der Schwerpunkt auf den
gruppentherapeutischen Sitzungen liegt. Wochentlich findet fur jeden
Patienten ein Einzelgesprach statt, in dem es moglich ist, eine ver-
trauensvolle Beziehung zu ihrem Bezugstherapeuten aufzubauen und Ent-
wicklungsschritte vorzubereiten. Durch das Aussprechen oft eher unange-
nehmer und angstbesetzter Themen wird es ermdglicht, diese spater auch
im gruppentherapeutischen Kontext zu bearbeiten.

Wochentlich werden drei gruppentherapeutische Sitzungen Uber je 90
Minuten angeboten. Einmal pro Woche treffen sich die Patienten zu einer
selbstorganisierten Gruppensitzung ohne Bezugstherapeut. Dartber hi-
naus findet einmal pro Woche eine themenzentrierte Gruppe statt, in der
vorrangig Fragen des Gesundheitstrainings und der RuUckfallprophylaxe
bearbeitet werden. Auch samstags finden fur die Patienten regelmaRig In-
formationsgruppen statt.

Wesentliche Therapiebausteine der stationaren Behandlungsphase sind:

Verdichteter Einstieg mit entsprechender Aufgabenstellung ( Lebens-
und Suchtverlauf, Selbstbeobachtung mit Tagesprotokollen im Sinne
eines Therapietagebuchs )

Familienaufstellungen, Entwurf von Lésungsbildern
Informationsgruppen, Gruppentherapieeinheiten und Einzelgesprache
zur Auseinandersetzung mit und zur Annahme der eigenen
Suchterkrankung und zum Aufbau und zur Festigung einer
Abstinenzentscheidung

Ressourcenaktivierung durch Verhaltens- und
Selbstsicherheitstraining

Verbesserung der Selbstkontrolle und der
Selbststeuerungsmaglichkeiten
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Nutzung der Gruppendynamik, auch im Sinne des Modelllernens, zur
Verbesserung der Konflikt- und Durchsetzungsfahigkeit und des Ein-
fuhlungsvermdgens

Ruckfallprophylaxe mit Ablehnungstraining

Einbezug des sozialen Umfeldes (Familie, Angehdrige, Betrieb etc.)

Therapiemalinahmen in der ambulanten Behandlungsphase:

Mit dem Beginn der ambulanten Rehabilitation werden die Standortbe-
stimmung und die Weiterentwicklung in Bezug auf Zielvorstellungen und
Lebensperspektiven erneuert und fortgesetzt. Hierbei werden die Diag-
nostik und die Behandlungsergebnisse aus der stationdren Phase in den
ambulanten Behandlungsplan integriert. Entsprechend der Ausstattung der
Fachambulanzen ergeben sich mindestens einmal pro Woche gruppen-
therapeutische Sitzungen. Daruber hinaus koénnen Einzel und Ange-
horigengesprache angeboten werden. Insgesamt richtet sich das Ange-
botsprofil an die Anforderung der Empfehlungsvereinbarung zur ambu-
lanten Rehabilitation Sucht (1991).

Wesentliche Therapiebausteine der ambulanten Behandlungsphase sind:

Konflikttraining und weitere Stabilisierung von Selbstwertgefuhl
Einlbung von Bewaltigungsstrategien in aktuellen Lebensbezligen
Bearbeitung von Problemfeldern des familiaren Umfelds
Kommunikationstraining (Selbstsicherheit, Nahe-Distanz-Regulation,
Kontaktaufbau und -pflege)

Unterstltzung bei der beruflichen und gesellschatftlichen Integration
Ruckfallprophylaxe durch die Entwicklung konstruktiver

Strategien zur Bewaltigung riickfallgefahrdender Situationen

8.3. Arbeits- und Kreativitatstherapie und Berufsalltag

Der Stellenwert der Arbeit im eigenen Selbstverstandnis und die daraus
resultierenden Problemfelder machen eine kritische Analyse und
Bearbeitung der Konflikt- und Spannungsbereiche unabdingbar. Wahrend
der stationdren Phase sind neben der Arbeitsplatzanalyse und Reflektion,
die daraus notwendigen Klarungs- und Veranderungsschritte zu proble-
matisieren. Im Einbeziehen wesentlicher Betriebsangehdriger (Arbeits-
kollegen, Vorgesetzten und des Betriebsrates) bietet sich die Chance der
Offenlegung und Darstellung wechselseitiger Erwartungen und der daraus
resultierenden notwendigen Veranderungsschritte, um optimale Be-
dingungen fur die Rickkehr des Patienten an den Arbeitsplatz zu schaffen.

Projektbezogene Tatigkeiten, im Sinne eines arbeitstherapeutischen
Einsatzes wahrend der stationaren Phase, ermdglichen eine gegenwarts-
nahe Uberprifung der Selbst- und Fremdeinschatzung und lassen ent-
sprechende Korrekturen zu.
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In der ambulanten Phase liegt der Schwerpunkt in der Bearbeitung aktu-
eller Konflikte und der Uberprifung des Stellenwertes von Arbeit im Sinne
eines angemessenen Gleichgewichts der einzelnen Lebensbereiche.

Aufgaben und Zielsetzungen fur die stationare Behandlungsphase:

Differenzierte Arbeitsplatzanalyse ( Problemfelder, Mobbing,
Angste, Unter- und Uberforderung )

Betriebsgesprache

Sozialmedizinische Klarungen

Uberpriifung des eigenen Arbeitsstils ( Tempo, Stress und
Belastungsfaktoren )

Training von Ausdauer und Konzentration

Selbstbehauptung und Verbesserung der Abgrenzungsfahigkeit
Realistische Selbsteinschatzung bei Unter- oder Uberforderung
Verbesserung der Kommunikationsfahigkeiten mit Arbeitskollegen
und Vorgesetzten

Aufgaben und Zielsetzungen der ambulanten Behandlungsphase:

Reflektion der Arbeitssituation (betriebliche Vereinbarung, offene
Konfliktfelder, Belastungs- und Stressfaktoren)

Forderung von Selbstvertrauen und Selbstwertgefunhl,
Verbesserung der Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit
Sozialmedizinische Klarung (ggf. Einbeziehen des Betriebsarztes,
der Vorgesetzten oder des Betriebsrates)

Reflektion eines angemessenen Gleichgewichts zwischen den
unterschiedlichen Lebensbereichen (Stellenwert der Arbeit, Beruf
und Freizeit)

Forderung und Unterstiitzung bei der Verwirklichung kreativer
Fahigkeiten und Interessen (Kurse, kulturelle Angebote)

8.4. Sport und Gymnastik

Ein ganzheitlicher Therapieansatz thematisiert die positiven Auswirkungen
eines aktiven und regelméRigen Sport- und Gymnastikprogramms. Medi-
zinische und therapeutische Informations- und Reflexionsgesprache sind
dazu geeignet, mit dem Patienten ein individuelles Therapieprogramm zu
entwickeln und ihn bei dessen Umsetzung zu unterstitzen. Hierdurch wer-
den die Fahigkeiten zum korperlichen Ausgleich erweitert und diese
wichtige Moglichkeit zur Stabilisierung von Selbstwert und Zufriedenheit in
den individuellen Therapieplan integriert.
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TherapiemalRnahmen in der stationaren Behandlungsphase:

Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Ausdauer durch
Ausgleichsgymnastik, Mannschaftssport und Lauftraining

Aufbau von Freude an der eigenen korperlichen Kraft und Beweglichkeit
und Foérderung eines positiven Korpergefihls

Vermittlung eines gesunden Gleichgewichts zwischen Anspannung und
Entspannung durch vielfaltige Freizeitsportmoglichkeiten (Fahrradergo-
meter, Fitnesstraining, Schwimmen, Wandern )

Forderung des Spannungsabbaus durch Sport und koérperliche Betéati-
gung

Vermittlung und Forderung von sozialen Kompetenzen und Fahigkeiten
im Gruppensport

Individuelle Therapie durch Gymnastik, Krankengymnastik und Wasser-
gymnastik zur Behandlung korperlicher Einschréankungen

Therapiemaf3nahmen in der ambulanten Behandlungsphase:

Medizinische und therapeutische Begleitung bei der Ubertragung

der in der stationdren Phase eingelibten bewegungsorientierten
Ausgleichstatigkeiten in den Alltag

Unterstiitzung bei Entscheidungsprozessen und zur  Uberwindung von
Schwellendngsten (Sportverein, Kurse)

Korrekturhilfen bei ,Suchtverlagerung“ zum exzessiven Sport

8.5. Entspannungstherapie und andere indikative MalRnahmen

Sowohl in der stationaren als auch der ambulanten Phase werden Indi-
kationsgruppen als erganzende Mafinahmen angeboten. Sie sind hilfreich,
um intrapsychische und interpersonelle Prozesse weiter bewusst zu
machen und Beziehungsmuster zu verdeutlichen. Sie koénnen Selbstwert
und Selbstsicherheit erheblich verbessern. Einzelne Techniken kdnnen
problemlos in den Alltag Ubertragen werden und stellen somit eine
MalRnahme der Pravention dar.

TherapiemalRnahmen in der stationaren Behandlungsphase:

In der Klinik werden vorrangig Methoden der Entspannungstherapie, ins-
besondere das Autogene Training nach J. H. Schultz und die Methode der
progressiven Muskelentspannung nach Jacobsen eingesetzt.

Fur die Entspannungstherapie ergeben sich hierbei folgende Behandlungs-
zZiele:

Verbesserung der Selbstwahrnehmung und des Kérpergefihls

Abbau von Stress, korperlichen Uberlastungsreaktionen und psychoso-
matischen Beschwerden

Erlernen eines aktiven Umgangs mit Spannung und Entspannung
Hilfestellung bei Schlafstérung
Positive Beeinflussung von Begleitsymptomen und Folgeerkrankungen
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Zusétzlich bestehen Moglichkeiten einer individuellen Unterstiitzung bei der
Raucherentwdhnung. In diesem Zusammenhang werden Kkognitive mit
l6sungsorientierten Ansatzen und hypnotherapeutischen Strategien inte-
griert. Zusatzlich wird die Ohrakupunktur erfolgreich eingesetzt.

TherapiemalRnahmen in der ambulanten Behandlungsphase:

Abhéngig von Zusatzqualifikationen der Mitarbeiter und inhaltlichen
Schwerpunkten machen die Fachambulanzen unterschiedliche indikative
Angebote.

Folgende Indikationsgruppen werden vorgehalten :

Autogenes Training

Progressive Muskelentspannung

Kreativtherapie (therapeutisches Malen, Arbeit mit Handpuppen)
Kdrperwahrnehmung und Bewegungstherapie

Genusstraining

Musiktherapie

Gruppendynamische Intensivtage

8.6. Seelsorge

Die Beschaftigung des einzelnen Patienten wahrend der Therapie mit sich
selbst, seiner Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft fuhrt ihn meist auch
zu einer Auseinandersetzung mit Sinnfragen und Werten und damit auch
zu der Grundfrage der eigenen Religiositat. Schuldgefihle durch das Er-
leben von Fehlern , Schwachen und Versagen begleiten einen Grol3teil der
Patienten und stellen oft zusatzliche Belastungen dar.

In personlichen Begegnungen, regelméaligen Vortrdgen, Gottesdiensten in
der Gemeinde, Einzel und Gruppengesprachen und Meditationsfeiern in
der Entlassphase leistet der Klinikseelsorger wesentliche Hilfestellungen
zur Sinnfindung und personlichen Neuorientierung.

Der in der Klinik tatige Seelsorger hat zugleich einen Arbeitsauftrag in der
Betreuung der Selbsthilfegruppen des Kreuzbundes und in der Begleitung
und Gestaltung von Seminaren und Freizeiten als Angebot fir ehemalige
Patienten und deren Angehorige sowie zur Fortbildung der Gruppenleiter
der Kreuzbundgruppen.

8.7. Allgemeine Sozialberatung

Sollten sich im Rahmen der kombinierten Rehabilitation Sucht (,KoRS")
auch finanzielle oder berufliche Fragestellungen ergeben, so kdnnen
entsprechende Sozialberatungen durchgefiinrt werden.  Allerdings gehen
wir bei der Indikationsgruppe der fur die Behandlung vorgesehenen
Patienten davon aus, dass Fragestellungen dieser Art sich nur bei wenigen
Patienten ergeben werden.
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Zielsetzungen und MalRnahmen in der stationaren und ambulanten
Behandlungsphase:

Allgemeine finanzielle Beratung und Existenzsicherung

Hilfestellung bei schwierigen Wohnverhaltnissen

Beratung bei Schuldenproblemen, im Einzelfall Schuldenregulierung
Unterstltzung bei Berufsforderungsfragen und Fragen der beruflichen
Weiterentwicklung

Hilfestellung bei arbeitsrechtlichen Problemstellungen

Beratung und Hilfestellung bei finanziellen Fragen beztglich der
Leistungstrager

9. Ruckfallbehandlung und Rickfallprophylaxe

Forschungsergebnisse der letzten Jahre zeigen, dass das frihere Ver-
stdndnis des Ruckfalls als Ausdruck von unkontrollierbarem Alkohol-
verlangen oder fehlender Krankheitseinsicht vollig unzureichend ist. Ver-
haltenstheoretische und systemische Ruckfallmodelle machen deutlich,
welche Situationen und Lebensereignisse am ehesten zu einer akuten
Gefahrdung der Abstinenz fihren kénnen. Jedes riuckféllige Verhalten erflllt
eine Funktion, so dass eine genaue Analyse des Vorfalls wesentliche und
neue Informationen erbringen kann. Im Umgang mit ruckfalligem Verhalten
sind moralisierende oder defizitorientierte AuRerungen unseres Erachtens
eher schadlich, da sie weder Ressourcen fordern noch eine konstruktive
Beziehungsgestaltung zum Patienten ermdglichen.

So kam es insgesamt zu einem Paradigmenwechsel, der verdeutlicht,
dass in der Aufarbeitung rickfalligen Verhaltens wesentliche Ressourcen
und Informationen fiir den weiteren Therapieprozess liegen (Korkel 1991
und 1988).

In der Behandlung von suchtmittelkranken Personen sind Riickfalle in jeder
Behandlungsphase mdglich. Sie machen eine sofortige Uberprifung des
Behandlungssettings notwendig mit dem Ziel, das rickfallige Verhalten zu
analysieren, zu stoppen und Bewaltigungsstrategien zur Aufarbeitung des
Ruckfalls zu entwickeln. In jedem Fall ist es die zentrale Aufgabe des Re-
habilitationsteams zu Uberprifen, ob das aktuelle Setting modifiziert werden
muss und inwieweit der Patient einen Auftrag zur Fortfihrung der Therapie
mit verbindlichem Zieldefinitionen geben kann. Zum weiteren Verstandnis
unseres Ruckfallkonzeptes und der daraus resultierenden individuellen
Ruckfalltherapie, verweisen wir auf die Behandlungsvorgaben der statio-
naren und ambulanten Therapiekonzeptionen.

Fur die Ruckfallanalyse und —therapie ergeben sich fir beide Behand-
lungsphasen folgende Zielsetzungen:

Differenzierte Analyse der Rickfallsituation unter Einbezug der
wesentlichen Bezugspersonen aus der Therapie und dem Umfeld
Ubernahme von Verantwortung fur und Veréffentlichung des Riickfalls
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Forderung einer offenen und kritischen Selbstuberprifung des Riickfalls
durch den Patienten

Erneute Formulierung von Zielvorgaben und notwendigen
Handlungsschritten

Uberpriifung des aktuellen Therapiesettings und Erarbeitung notwendiger
Modifizierungen

Darlber hinaus sind folgende Fragestellungen fur die Rickfalltherapie zu klaren:

Welche Bedeutung hat der Ruickfall fir den Patienten?

Was wurde bei der bisherigen Zielplanung und Zielsetzung unter
Umstanden tbersehen oder nicht ausreichend gewdrdigt?

Wie ist das Tempo des Therapieprozesses einzuschatzen?

Mussen dringend weitere Angehdrige oder Bezugspersonen einbezogen
werden?

Sind Maflinahmen der verdichteten Kontrolle gegenwaértig und in naher
Zukunft notwendig fur die Fortfihrung des therapeutischen Prozesses?
Ist eine Krisenintervention in einer Entgiftungseinrichtung notwendig?
Mul? die Therapie beendet werden und welche weiteren Malinahmen
scheinen jetzt vorrangig, hilfreich und zieldienlich zu sein?

Ist eine andere Therapieform indiziert?

vVV YV VYV VYV

Y

Insbesondere im Rahmen des stationdren Settings kommt es gelegentlich
zu regelrechten Abspaltungen und Verleugnungen der individuellen Rck-
fallrisiken, so dass der Ruckfallprophylaxe sowohl wahrend der statio-
naren als auch ambulanten Phase grof3e Bedeutung zukommt. Die Thera-
piekonzepte und Vorgehensweisen missen so vielfaltig sein wie die zu den
Ruckfallen fuhrenden Ereignisse. Dabei haben sich in den letzten Jahren
zunehmend verhaltenstherapeutische Konzepte in Kombination mit Rollen-
spielen bewahrt. Neben dem konkreten Ablehnungstraining, in dem sich
die Patienten ganz bestimmten, von ihnen selbst erarbeiteten Risiko-
situationen konfrontieren, kann innerhalb der Gruppe gemeinsam an den
typischen Risikosituationen wie z. B. negativen Geflhlszustanden wie
Arger, personlichen Sorgen, sozialen Konflikten oder sozialen Ver-
fuhrungen gearbeitet werden. Die Gruppendynamik lasst hierbei ein Uber-
prufen der individuellen Vorgaben ebenso zu, wie sie gemeinsam die
Suche nach alternativen Bewaltigungsmaglichkeiten erarbeitet.

10. Qualitatssicherung

In Kenntnis des Qualitdtssicherungsprogramms unseres Hauptbelegers,
der Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte (BfA) und des Verbandes
Deutscher Rentenversicherungstrager, orientiert sich die Klinik an den
Elementen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Dementsprechend unterziehen sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
den notwendigen Fort- und Weiterbildungsmal3nahmen.

Die Klinik Schlo3 Falkenhof sowie die mit ihr eng zusammenarbeitenden
Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen und Fachambulanzen
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sind an einer stetigen Optimierung des Leistungsprofils und der Therapie-
gualitat interessiert. RegelmaRige Rickkopplungsgesprache durch monat-
liche Beratungsstellentreffen, enge Zusammenarbeit mit den Leistungs-
tragern und interne und externe Supervision gewahrleisten ein hohes Mal3
an Uberprufung der eigenen Tatigkeit.

Die umfangreiche Dokumentation des gesamten Therapieprozesses ist
wichtig fur die Beurteilung des Behandlungsverlaufs im Sinne einer inter-
nen Kontrolle der Regelhaftigkeit der Behandlung.

Als Mitglied des Bundesverbandes flur stationdre Suchtkrankenhilfe e.V.
(,buss®) ist die Klinik an der Basisdokumentation, der Einrichtungsdoku-
mentation und der katamnestischen Erhebung nach einem Jahr und nach
vier Jahren beteiligt (Sedos).

Die Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen und Fachambu-
lanzen als Mitglieder im Verband ambulanter Beratungsstellen (VABS) sind
ebenfalls zur Dokumentation (Ebis) und katamnestischen Erhebung ver-
pflichtet.

In Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fir Suchtmedizin in Mannheim soll

eine wissenschatftliche Begleitung des vorliegenden Therapiekonzeptes ge-
pruft werden.
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11. Wochenplan
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