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Vorbemerkung

Die im nachfolgenden Text verwendeten Bezeichnungen von Personen und Personengrup-
pen sind in der Regel maskulin gewahlt, obwohl sowohl weibliche als auch mannliche Perso-
nen oder Personengruppen damit gemeint und angesprochen sind. Das heif3t, wenn Begriffe
wie ,Patienten”, ,Bewohner”, ,Therapeuten®, ,Mitarbeiter* etc. genannt werden, sind damit
sowohl mannliche als auch weibliche Personen gemeint. Falls ausschliel3lich weibliche Per-
sonen gemeint sind, werden diese explizit im Text benannt, z.B. ,Patientinnen®.
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1. Zielsetzung und Geschichte der Einrichtung

Die Kurzzeittherapieeinrichtung Haus Lenné wurde als anerkannte Fachklinik zur
psychischen Entwohnung und sozialen Reintegration von Abhangigkeitskranken im
September des Jahres 1996 von den beiden Gesellschaftern ADV e.V. (stationére
Angebote) und KOKON e.V. (ambulante Angebote) gegrindet, um die Erfahrungen
der beiden Trager in ihren jeweiligen Arbeitsfeldern in einer gemeinsamen Einrich-
tung mit stationaren und ambulanten Angebot zusammenzufihren.

Von 1996 bis zum Juli 2006 befand sich die stationare Phase im Berlin-Dahlem, in
einem schonen Landhaus auf einem grof3zuigigen Grundstick. In dieser Einrichtung
konnten jeweils bis zu 22 Patienten die stationare Phase der Therapie durchfiihren.

Zum August 2006 wird die stationare Phase des Tragers aus seinem bisherigen Do-
mizil in ein neues Mietobjekt nach Berlin-Spandau, Ortsteil Hohengatow umziehen.
Die neue Einrichtung liegt in ruhiger Wohnlage in Hohengatow direkt oberhalb der
Havel. Die Nahe zur Natur und die landschaftlich schone Lage bieten glnstige Vor-
aussetzung fur die Rehabilitation. Trotzdem ist die Fachklinik auch mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln vom Stadtzentrum Berlins in ca. 30 Minuten gut zu erreichen.

Auf einem ca. 10.000 gm groRen Grundstiick figen sich zwei Gebaudekomplexe zu
einer Einheit zusammen. Im ,ltalienhaus®, einem grol3zligigen zweistéckigen Langs-
gebaude sind Arbeits- und Einzeltherapieraume, Gruppenrdume, Kiche, sowie Spei-
seraum untergebracht. In einem naheliegenden 4-stockigen Apartmenthaus (ein e-
hemaliges Schwesternhaus) befinden sich Uberwiegend Einzelapartments, sowie
Aufenthaltsraume flr die Patienten. Die guten raumlichen Bedingungen in dem neu-
en Objekt ermoglichen sukzessive einen Ausbau des stationdren Angebotes von
.Haus Lenné*.

Das Besondere am Behandlungsprogramm von Haus Lenné ist die Kombination aus
stationarer und ambulanter Therapie.

In der stationaren Phase steht die Selbstreflexion Uber die eigene Abh&ngigkeitser-
krankung im Mittelpunkt. Ziel dieser Phase ist es, den Patienten zu stabilisieren und
ihn auf die ambulante Phase vorzubereiten. Das stationare Programm umfasst ne-
ben der medizinischen Behandlung, Arbeitstherapie, woéchentlicher Einzelpsychothe-
rapie und der Gruppentherapie in den Bezugsgruppen, auch kognitiv orientierte An-
gebote zu den Themen Motivation, Suchtbewaltigung, Rickfallprophylaxe, Wahr-
nehmung und Stressbewaltigung. Hinzu kommen Gesundheitsinformation, soziales
Training, Kreativitatsforderung, Vermittlung von Entspannungstechniken und sportli-
che Aktivitaten. Auf Wunsch wird die Entwéhnungsbehandlung durch eine spezielle
Suchtakupunkturbehandlung unterstitzt.

Die ambulante therapeutische Weiterbehandlung erfolgt in der Lenné-Ambulanz in
der Obentrautstrasse in Berlin - Kreuzberg. Hier sollen die neu erarbeiteten Verhal-
tensmuster in die Realitat umgesetzt werden. Um die Patienten in dieser schwierigen
Phase zu begleiten, umfasst das Programm je eine wdchentliche gruppen- und eine
einzeltherapeutische Behandlung. Aul3erdem treffen sich alle Ambulanzpatienten zu
einem wochentlichen Volleyballtraining.



Sowohl in der stationaren als auch wahrend der ambulanten Phase sind Urinkontrol-
len obligatorisch.

2. Die Gesellschafter

Die Therapieeinrichtung Haus Lenné ist das Ergebnis der langjahrigen Zusammen-
arbeit zweier Trager, des ADV e.V. und KOKON e.V.. Beide Trager haben in unter-
schiedlichen Bereichen des Drogenhilfesystem Berlins jeweils einen sehr anerkann-
ten Platz.

2.1. ADV e.V. - ZIK gGmbH

Der Anti-Drogen-Verein e.V. (ADV) wurde vor uber 30 Jahren von den Mitarbeitern
der Station 19 des Krankenhauses Spandau, ortlicher Bereich Havelh6he gegriindet,
um die im psychiatrischen Krankenhaus begonnene stationére Suchttherapie im rea-
len Lebensfeld in betreuten Wohngemeinschaften fortzusetzen. Im Jahre 2003 wur-
den die vergitungssatzfinanzierten Bereiche des Vereines (Fachklinik BRIESE in
Birkenwerder (Land Brandenburg), Fachklinik F42 in Berlin-Neukdlln und der Bereich
-Wohnen und Betreuen“ (WuB) mit seinen verschiedenen Hilfeangeboten: Nachsor-
gewohngemeinschaften, betreutes Einzel- und Gruppenwohnen, betreutes Wohnen
fur Substituierte, ambulante Hilfe) in die ADV gGmbH uberfuhrt.

Die ADV gGmbH bildet zusammen mit den Tragern ZIK gGmbH (Betreuung von HIV-
Positiven, AIDS-Kranken und Hepatitis-Infizierten), ZeitRaum gGmbH (ambulante
psychiatrische Versorgung), WABE gGmbH (stationare und ambulante Suchthilfe in
Wiesenburg (Land Brandenburg), Felix gGmbH (ambulanter Pflegedienst fur AIDS-
Kranke und Psychiatriepatienten), diso GmbH (Verwaltung und Organisation) ge-
meinsam eine steuerliche Organschaft. Im Juli 2006 sind die Gesellschafteranteile
der Lenné gGmbH vom ADV e.V. an die ZIK gGmbH Ubergegangen, so dass die
Lenné gGmbH damit ein Teil der steuerlichen Organschatft ist.

2.2. Kokon e.V.

KOKON e.V. wurde als ambulante Psychotherapieeinrichtung fur Opiatabhangige im
Jahr 1987 gegriundet. Seit 1989 stieg die Zahl der Kokainkonsumenten, die bei
KOKON um Therapie nachsuchten kontinuierlich an, woflr ein eigenes ambulantes
Setting entwickelt wurde.

Die Einrichtung bietet heute ein erprobtes, hoch strukturiertes tagesklinisches ambu-
lantes Behandlungsmodell fur kokainabhangige Menschen. Um aber auch Opiatab-
hangigen ein eigenes ambulantes Setting anbieten zu kdnnen, griindete Kokon e.V.
im Jahr 2002 ein zweite Einrichtung unter dem Namen ,KIBO". Hier werden heute
vorwiegend Abhangige von Drogen mit zentral dampfender Wirkung (z.B. Heroin,
THC etc.) behandelt. Auch fur diese Patientengruppe wurden spezielle rickfallpra-
ventive Handlungsstrategien entwickelt und trainiert.



3. Therapieprinzipien

Das Therapiekonzept von Haus Lenné ist in seinem Schwerpunkt verhaltensthera-
peutisch (Beck u.a. 1997; Fliegel u.a. 1989, Schuhler & Baumeister 1999; Linden-
meyer 2005) ausgerichtet, aber Therapieschulen Gbergreifend flieRen in das Konzept
auch neuropsychologische (z.B. Schiepek G. 2004) systemi-
sche/familientherapeutische (z.B. Angermaier 1994, Minuchin u.a. 1991, Retzner A.
2004, Konig O. 2004 ) psychodynamische (z.B. Rost W.-D. 1992) und interaktive An-
satze (Yalom I. D. 1995) ein.

Folgende Therapieprinzipien sind handlungsleitend fur unser therapeutisches Pro-
gramm:

3.1. Ganzheitlicher Therapieansatz

Sucht ist ein hochkomplex vernetztes biopsychosoziales Krankheitsgeschehen, bei
dem neurobiologische Prozesse und Dispositionen in Interaktion mit psychologischen
und sozialen Komponenten die Abhangigkeitsentwicklung bestimmen (Feuerlein
1986). Dabei sind fur die Chronifizierung einer Suchterkrankung weniger die ur-
sprunglichen Entstehungsbedingungen bestimmend, sondern ein gelerntes Verhal-
tensmuster, welches aufgrund von neurobiologischen Prozessen aufrechterhalten
wird. Gleichzeitig kommt es zu einem zunehmenden Vermeidungsverhalten sowie
einem sekundaren Krankheitsgewinn. Insgesamt fuhrt dieser Prozess zu einem
Selbstwertverlust.

3.1.1 Ein erlerntes Verhaltensmuster, welches aufrechterhalten wird

Im Verlauf ihrer Konsumgeschichte lernt eine Person, die Wirkungsweise von Drogen
fur sich zu funktionalisieren. Es kann je nach Droge u.a. zu einer Reduktion von
Angst und Stress, Abbau von Langeweile und Hemmungen, Bewusstseinserwei-
terung oder dem Gefuhl ,high* zu sein (Stimmel, 1991) kommen. ,Au3erdem kom-
men Erwartungen hinzu, dass durch die Drogeneinnahme (z.B. Kokain) soziale
Kompetenzen, Wortgewandtheit und Kreativitat gesteigert werden* (Beck u.a., 1997,
S. 23). Im Laufe der Krankheitsentwicklung wird dann das Drogenkonsumverhalten
als Problemloseversuch und Verstarkerquelle selbst zum Problem aufgrund der ne-
gativen Auswirkungen der psychischen und/oder physischen Entzugserscheinungen,
die wiederum durch den Drogenkonsum bewaltigt werden sollen, womit sich der
Suchtkreislauf schliel3t (Arend 1994, Lindenmeyer 2005).

3.1.2 Zunehmendes Vermeidungsverhalten

Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung suchen ihrer Umwelt gegentber ihr
Suchtverhalten zu verharmlosen und/oder in vielen Fallen zu verheimlichen, um so
entsprechende soziale und psychische Konsequenzen zu vermeiden. Langfristig wird
dieses Vermeidungsverhalten zum wesentlichen Bestandteil der Suchterkrankung,
weil keine Korrektur des eigenen Konsumverhaltens durch das Umfeld mehr méglich
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ist und durch eine zunehmende Isolierung das Alltagsleben immer mehr einge-
schrénkt wird.

3.1.3 Sekundéarer Krankheitsgewinn

Oft machen Betroffene die Erfahrung, dass sie aufgrund ihres Suchtverhaltens von
ihrem sozialen Umfeld mehr Zuwendung (wenn auch oft negativ in Form von Vorwdir-
fen, Beschuldigungen etc.), soziale Unterstiitzung und Rucksicht erfahren (sekunda-
rer Krankheitsgewinn). Dies fuhrt soweit, dass wichtige Beziehungen zu Bezugsper-
sonen immer mehr durch die Abhangigkeitserkrankung gepragt werden. Es entste-
hen co-abhangige Beziehungsformen (Thomasius & Kistner, 2005; Fengler, 1994)
die wiederum zur Aufrechterhaltung der Krankheit fihren.

3.1.4 Selbstwertverlust

Durch die zunehmende Erfahrung der Beeintrachtigung des Alltagslebens durch die
Suchterkrankung, durch das wiederholte Scheitern eigener Lésungsversuche und die
gleichzeitig immer mehr entgleitenden sozialen Bezlige entwickeln viele Betroffene
eine depressive Symptomatik (Burtscheidt, 2001; Regier et. al., 1990; Rounsaville
et.al., 1991) mit entsprechendem Selbstwertverlust.

Die Chronifizierung der Abhangigkeitserkrankung manifestiert sich infolgedessen auf
den verschiedenen Ebenen, wie der medizinischen, sozialen und psychologischen,
und kann dementsprechend nur mit einem ganzheitlichen Therapieansatz behandelt
werden. Die Behandlung erfolgt deshalb durch die Integration medizinischer, psycho-
logischer und sozialtherapeutischer Ansétze in einem interdisziplinaren Team.

3.2. Die Starkung der Eigenverantwortung

Viele suchtmittelabhéngige Patienten haben einen groRen Ambivalenzkonflikt zwi-
schen der Bewahrung ihrer bisherigen Lebensgewohnheiten, Verhaltensmuster und
Einstellungen auf der einen Seite und dem Streben nach Verédnderung ihrer Lebens-
situation auf der anderen Seite.

Im Sinne des ,Drehtirmodells des Veranderungsprozesses bei Abhangigkeiten* von
Prochaska & Di Clemente (1992) wird versucht den unterschiedlichen Motivationsla-
gen der Patienten Rechnung zu tragen und ihnen geholfen sie zu einer Verhaltens-
veranderung zu motivieren. Nur ein Mensch, der sich freiwillig entscheidet seine Ver-
haltensmuster und entsprechende Einstellungen zu verandern, wird dies auch um-
setzen. Deswegen ist es ein grol3es Ziel der Behandlung, die Patienten zu einer akti-
ven Teilnahme zu aktivieren. Von Beginn an wird durch interaktive Informationsver-
mittlung (Petry, 1996) und die individuelle Entwicklung eines Handlungsplanes die
Eigenverantwortung der Betroffenen gefordert.

Im Rahmen des Selbstmanagementansatzes von Kanfer (1996) wird die Fahigkeit

zur Selbstbeobachtung, zur eigenen Bewertung und zu Selbstkontrolle gestarkt. Vie-
le Drogenabhangige auf3ern ein Selbstkonzept, ,den Drogen ausgeliefert zu sein®.
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Das Problem ist, dass das abhangige Verhaltensmuster aus einer Vielzahl automati-
sierter drogenorientierender Verhaltensweisen und suchttypischer automatischer In-
formationsverarbeitung besteht, die dem Abhangigen meistens nicht bewusst sind
und deren Ausfuhrung wenig Aufmerksamkeit und Energie erfordert. Dies hat nach
Go6tz (1998) zur Folge, dass bei ungtinstigen situativen Bedingungen und sich entwi-
ckelndem Craving die Tendenz zu automatisiertem Verhalten stark zunimmt, und der
Energieaufwand fur (noch) nicht automatisiertes kontrolliertes Abstinenzverhalten
unter Umsténden zu hoch wird. Je friher daher solche Prozesse durch Selbstbeo-
bachtung und Selbstbewertung dem Bewusstsein zuganglich gemacht werden und
damit auch beeinflusst werden kdnnen, desto wahrscheinlicher ist ein langfristiger
Abstinenzerfolg (siehe auch Vollmer, 1997).

3.3 Spezifische therapeutische Angebote je nach Préferenzdroge

Alle psychoaktiven Drogen sind chemische Substanzen, die in hohem Mal3e stim-
mungsverandernd wirken und unter funktionalen Aspekten dem selben Zweck der
neuro-chemischen Stimmungs- und Erlebensmodulation dienen. Die zugrunde lie-
genden neurobiologischen Wirkmechanismen weisen viele Gemeinsamkeiten auf.
Trotzdem sind beispielsweise Kokainabhangige keine Opiatabhangigen, die zufallig
die falsche Droge applizieren (Go6tz, 1998). Die meisten Drogenabhéngigen haben
eine klare Drogenpréferenz. Zentral stimulierende und zentral dampfende Drogen
haben ein jeweils substanzspezifisches Wirkungsprofil, das meist mit entsprechen-
den fehlenden Handlungskompetenzen der betroffenen Person einhergeht.

Um eine mdoglichst hohe Behandlungsmotivation und stabile Abstinenz gerade am
Anfang der Therapie zu schaffen, sind daher spezifische therapeutische Angebote je
nach Préferenzdroge besonders wichtig.

3.4. Alltagsnahe

Fur den Aufbau einer zufriedenen Abstinenz ist nicht nur die Einsicht und die Selbst-
erkenntnis des Patienten ausschlaggebend. Wichtig ist vor allem gewonnene Er-
kenntnisse auf der Handlungsebene umzusetzen und im eigenen Alltag zu erproben.
Um einen mdoglichst stabilen Transfer der Therapieerfolge im Alltag zu erreichen,
sind die zeitliche Therapieorganisation und die Hausordnung darauf ausgerichtet, die
Patienten wahrend der Behandlung mdglichst wenig rdumlich bzw. sozial zu isolie-
ren. Durch Angehérigenseminar, Paar- und Angehdrigengesprache soll das Umfeld
in die Therapie mit einbezogen werden. Besonders aber in der ambulanten Phase
soll mit therapeutischer Begleitung die Umsetzung neuer Verhaltensweisen im Alltag
erprobt werden.

3.5.Soziale Rehabilitation und beruflicher Wiedereinstieg

Die berufliche Rehabilitation ist neben der Krankheitsbewaltigung das Hauptziel einer
Drogenentwéhnungsbehandlung. In seiner Untersuchung konnte Stéhler (2002) zei-
gen, dass die Ruckfallgefahrdung bei nichtbeschéaftigten Abhangigkeitserkrankten
doppelt so hoch ist wie bei Beschéftigten (siehe auch die Langzeitstudie von Kifner,
Feuerlein et. al. 1988). Damit ist die berufliche Rehabilitation gleichzeitig auch ein
wichtiger Garant fir eine zufriedene Abstinenz. Unmittelbar beeinflusst durch die Er-
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werbslage sind auch die finanzielle Lage, die Wohnsituation, die Freizeitgestaltung
und die soziale Integration. Dabei ist die Behandlungssituation auch dadurch ge-
kennzeichnet, dass der Arbeitsmarkt - vor allem flr niedrig Qualifizierte - im Grol3-
raum Berlin stetig schrumpft und eine hohe strukturelle Arbeitslosigkeit vorherrscht.
Um den Betroffenen einen Wiedereinstieg/Einstieg ins Erwerbsleben zu ermdglichen,
ist daher ein sehr differenziertes und individuelles Vorgehen vonndoten.

Sofern bei dem betroffenen Patienten noch ein Arbeitsplatz vorhanden ist, so ist es
das Ziel der Rehabilitation, dem Patienten, z.B. durch eine Arbeitserprobung, beim
beruflichen Wiedereinstieg zu helfen. Gerade jlingere Patienten haben aber meist
keine oder nur geringe berufliche Qualifikationen, haben oft noch nie gearbeitet oder
sind schon langere Zeit arbeitslos. Durch die Beschaftigung in den Bereichen Holz-
werkstatt, Fahrradwerkstatt, Gartnerei, Kiiche, Hauswirtschaft oder Biro sind Berufs-
findung, die Wiederentdeckung beruflicher Kompetenzen und damit die Vorbereitung
auf den Wiedereinstieg in das Berufsleben Schwerpunkt der Therapie. Weiterhin bie-
ten wir PC-Kurse unterschiedlicher Schweregrade fur gdngige Computerprogramme
(Word, Excel, Internetzugang etc.) an.

Ein zweiter wichtiger Aspekt der sozialen Rehabilitation ist der Migrationshintergrund,
der immerhin mindestens 30 % unserer Patienten betrifft. Ziel ist es auch hier, den
individuellen Bedurfnissen Rechnung zu tragen und — sofern nétig — Sprachkurse zur
Verbesserung der Deutschkenntnisse, Lese-Rechtsschreibkurse oder Rechtsbera-
tungen bei Aufenthaltsproblemen anzubahnen.

Auch die Aufarbeitung der kriminellen Vergangenheit und/oder die Verabschiedung
von der Drogenszene ist ein dritter wichtiger Aspekt der sozialen Rehabilitation. Hier
bietet das Haus Lenné durch das Angebot von Freizeitmdglichkeiten (z.B. Sport, ins-
besondere Fuf3ball und Volleyball, kulturelle Aktivitaten etc.), aber auch die Informa-
tion Uber Selbsthilfeprogramme neue soziale Integrationsmoglichkeiten an.

Gerade bei jungeren Patienten mit einer Cannabisabhéangigkeit ist ein letzter wichti-
ger Aspekt bei der sozialen Rehabilitation die Aufarbeitung der Familiendynamik
(z.B. Ablosethematik) mittels Angehérigenseminar und Angehérigengesprachen.

3.6. Entpathologisierung von Ruckfallen

Der Umgang mit einem Ruckfall spielt bei der Behandlung von Suchtmittelabh&ngi-
gen eine grolRe Rolle. Der Riickfall ist damit ein Teil des Genesungsprozesses (Alt-
mannsberger, 2004; Korkel & Schindler, 2003; Lindenmeyer, 2005). Er ist keine Ka-
tastrophe, aber auch keine Bagatelle. Eine gute Analyse, Aufarbeitung und Bewalti-
gung eines Ruckfalles ist oft ein wichtiger Schritt, um Verhaltensdnderungen einzulei-
ten und zukinftige Ruckféalle zu vermeiden.

Deswegen werden Rickfalle im Haus Lenné individuell behandelt. Ist bei dem Pati-
enten nach einem Rickfall eine konstruktive Behandlungsmotivation und Verande-
rungsbereitschaft vorhanden, hat ein Rickfall keine disziplinarischen Konsequenzen.
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3.7. Case-Management

Eine Suchterkrankung ist eine sehr komplexe Stérung, die sich bei den einzelnen
Patienten in sehr unterschiedlichen Problemfeldern manifestiert und nur im interdis-
zZiplindren Team zu behandeln ist. Um eine individuelle Behandlung gewahrleisten zu
konnen, arbeiten wir nach dem Case-Management-Prinzip. Unter der Gesamtver-
antwortung des leitenden Arztes hat jeder Patient einen Bezugstherapeuten der ihn
wahrend der gesamten stationaren Phase begleitet. Beim Bezugstherapeuten laufen
die Information des interdisziplindren Teams zusammen, er koordiniert die Behand-
lung.

4. Aufnahmekriterien

Im Haus Lenné kénnen Frauen und Méanner ab dem 18. Lebensjahr aufgenommen
werden, die von legalen und illegalen Substanzen abhangig sind. In Einzelfallen kon-
nen auch jiungere Abhéangige aufgenommen werden.

Wir behandeln Patienten mit folgenden Stérungen nach ICD 10:

F 10.2x Stérungen durch Alkohol

F 11.2x Stérungen durch Opioide

F 12.2x Stérungen durch Cannabinoide

F 13.2x Stérungen durch Sedativa oder Hypnotika

F 14.2x Storungen durch Kokain

F 15.2x Stérungen durch sonstige Stimulanzien

F 16.2x Stérungen durch Halluzinogene

F 19.2x Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen

4.1. Komorbiditatsstorungen
Folgende psychische Komorbiditatsstorungen kénnen mitbehandelt werden:

Depressionen (F32/33/34.x (ohne psychot. Symptomatik) nach ICD-10)
Angst- und Zwangserkrankungen (F40.x, F41.x, F42.x, F43.x nach ICD-10)
Essstorungen (F50.x nach ICD-10)

Sexuelle Stérungen (F52.x nach ICD-10)

Personlichkeitsstérungen (F60.x nach ICD-10)

Somatoforme Stérungen (F45.x nach ICD-10)

Pathologisches Gliucksspiel (F63.0 nach ICD-10)

Nikotinabusus (F17.1, F17.2x nach ICD-10)

4.2. Voraussetzungen
Die Aufnahme kann erfolgen, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:
e Kostenzusage eines Kostentragers oder Klarung als Privatzahler
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Nachweis Uber die kdrperliche Entgiftung

die Fahigkeit und die Bereitschaft, mit Beginn der Therapie abstinent zu leben
eine ausreichende Eigenmotivation

nach Mdéglichkeit noch vorhandene soziale Unterstiitzungssysteme

ein ausreichendes Malf3 an korperlicher und psychischer Stabilitat

die Fahigkeit zur regelméRigen Teilnahme am Therapieprogramm

o die Bereitschaft zu aktiver Mitarbeit

e ausreichend vorhandene Introspektions- und Verbalisationsfahigkeit

Die kombinierte stationare und ambulante Behandlung im Haus Lenné ist anerkannt
nach 88 35, 36, 37 BTMG. Das Haus Lenné ist am Therapie-Sofort-Programm betei-

ligt.

4.3. Kontraindikationen
Kontraindikationen fiir eine Behandlung im Haus Lenné sind:

e akute Suizidalitat
e akute psychotische Symptomatik
e schwere soziale Desintegration und Dekompensation

4.4. Aufnahmeverfahren

Die Bewerbung um einen Therapieplatz in unserem Haus kann schriftlich oder tele-
fonisch erfolgen. AnschlieBend vereinbart unser zustandiger Mitarbeiter ein Kontakt-
gesprach vor Ort.

In den meisten Fallen besteht schon Kontakt zu einer Drogenberatungsstelle oder
einer anderen beratenden Einrichtung, die dem Patienten bei der Therapieplatzwahl
und der Antragstellung fur die Kostenlibernahme beim zustandigen Leistungstrager
behilflich ist, den Sozialbericht erstellt und den &rztlichen Befundbericht veranlalit.

Die Finanzierung der Behandlung in der Kurzzeittherapie Haus Lenné erfolgt je nach
Versicherungsstatus Uber die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Berlin-
Brandenburg), tUber Sozialamter, die jeweilige Krankenkasse und DRV — Bund (Ein-
zelfallentscheidungen). Die generelle Anerkennung durch die DRV-Bund wird ange-
strebt.

Liegt eine Kostenlbernahme vor und ist ein freier Therapieplatz vorhanden, wird ein
Aufnahmetermin vergeben. Im Falle von Wartezeiten kdnnen regelmaRige Kontakt-
gesprache vereinbart werden, durch die enge Zusammenarbeit mit der ,Uber-
gangseinrichtung” kbnnen auch dort Wartezeiten tberbrickt werden.

Zur Aufnahme bendtigen wir:
e Eine schriftiche oder muindliche Kostenibernahmeerklarung des Leistungstra-
gers

e Ein Vorgesprach
e Gultige Krankenscheine fur die arztliche und zahnérztliche Behandlung
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e Eine negative Urinkontrolle auf Drogen

4.5. Offene Sprechstunde

Alle interessierten Patienten kdnnen unsere offene Sprechstunde besuchen, die wir
jeden Dienstag zwischen 11 und 12 Uhr anbieten. In einem Einzelgesprach mit ei-
nem der therapeutischen Mitarbeiter konnen die grundsatzlichen Voraussetzungen
fur eine Aufnahme geklart und Fragen des Patienten zum Ablauf der Behandlung
besprochen werden. Auch eine Besichtigung des Hauses wird den Interessenten in
diesem Rahmen angeboten.

5. Das Behandlungsprogramm

Die Besonderheit des therapeutischen Konzepts von Haus Lenné ist die enge Ver-
zahnung zwischen stationarer und ambulanter Phase.

So bietet die Hausgemeinschaft dem Patienten in der stationdren Phase Schutz, um
die fragile Anfangszeit zu Uberbriicken und Abstand zum ehemaligen Umfeld zu fin-
den.

Fur die oft grolRen Ambivalenzen der suchtkranken Patienten gibt das Haus einen
sicheren Rahmen, um die eigene Suchtgeschichte aufzuarbeiten und eine Neuorien-
tierung zu finden.

Aufgrund der Erfahrung, dass vor allem die Umsetzung dieser neu gewonnen Ziele
vielen Patienten sehr schwer fallt und oft der Umbruch vom geschitzten stationaren
Setting in den personlichen Alltag zu Ruckféllen und Wiedereintritt in die Szene fihrt,
bieten wir mit der ambulanten Phase eine konstante Weiterbehandlung an. Die ge-
wonnenen Erkenntnisse der stationaren Phase sollen mit therapeutischer Begleitung
in den eigenen Alltag umgesetzt werden. Stabile therapeutische Beziehungen sollen
dabei helfen, den Umbruch von der stationdren Phase in die ambulante Phase zu
schaffen. So leitet der therapeutische Leiter der stationdren Einrichtung auch eine
der Ambulanzgruppen und ist somit als vertrauter Ansprechpartner in der Lenné-
Ambulanz prasent.

5.1. Therapieziele

Das allgemeine Rehabilitationsziel ist die Wiederherstellung oder der Erhalt der Er-

werbsfahigkeit des Patienten. Um diese jedoch langfristig zu gewéhrleisten, sollten

weitere Therapieziele angestrebt werden, die sich aus dem spezifischen Krankheits-

bild ergeben:

e die Entscheidung fur eine selbstverantwortliche, zufriedene Lebensfihrung ohne
die Einnahme von Suchtmitteln (zufriedene Abstinenz)

e die Bereitschaft zu langfristiger Abstinenz

e ein vertieftes Verstandnis der eigenen Suchterkrankung und der langfristigen
Konsequenzen

e die ressourcenorientierte Aufarbeitung der eigenen Lebensgeschichte mit dem
Ziel einer erweiterten Lebenskompetenz

e die Auseinandersetzung mit Beziehungen
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e die Reintegration in berufliche, familidre und andere soziale Bezugssysteme

5.2. Rahmenbedingungen

Das Haus Lenné versteht sich auch als Gemeinschaft, die dem einzelnen Patienten
Schutz und Orientierung bietet.

Um die Anpassung der Therapie an die individuellen Bedurfnisse des einzelnen Pati-
enten sicherzustellen, arbeiten wir sowohl in der stationaren als auch in der ambulan-
ten Phase im Bezugstherapeutensystem. Jeder Patient hat einen Bezugstherapeu-
ten, der wahrend des gesamten jeweiligen Therapieabschnittes flr ihn zustandig ist.
Als sein Einzeltherapeut entwickelt er mit ihm einen detaillierten Therapieplan mit
individuellen Therapiezielen und Aufgaben. Bei ihm flie3en alle patientenrelevanten
Informationen zusammen. Um auch hier einen guten Informationsfluss zwischen sta-
tionarer und ambulanter Phase zu gewabhrleisten, findet in der letzten Woche der sta-
tionaren Phase eine Telefonkonferenz zwischen stationarem Therapeuten, Patienten
und zuklnftigem ambulantem Therapeuten statt.

Wie jede Gemeinschaft hat auch das Haus Lenné Regeln, die fir alle gelten, um die
Funktionsfahigkeit der therapeutischen Gemeinschaft zu sichern. Diese Regeln wer-
den mit allen Patienten am Anfang der Therapie besprochen und im Therapievertrag
vereinbart. Verstol3e gegen die vereinbarten Regeln werden mit dem einzelnen Pati-
enten und der Gruppe, deren Mitglied er ist, besprochen und gegebenenfalls sankti-
oniert. In schweren Féllen kann dies zum Ausschluss aus dem Therapieprogramm
fuhren.

Die drei Grundregeln, deren Nichtbeachtung zum sofortigen Ausschluss flhrt, sind:

1. keine Gewaltanwendung
2. kein Handel mit Drogen
3. kein gemeinsamer und verdeckter Drogenkonsum von Patienten

6. Behandlungsablauf

6.1. Stationare Intensivphase

6.1.1. Aufnahmephase

Ziel der Aufnahmephase ist es, mit dem Patienten ein Arbeitsbiindnis zu knupfen,
eine erste Diagnose zu erstellen und vorlaufige Therapieziele festzulegen.

Aufgenommen wird der Patient durch seinen Bezugstherapeuten, d.h. der Bezugs-
therapeut fuhrt den neuen Patienten durch das Haus, zeigt ihm die Raumlichkeiten
und versucht ihn mit den organisatorischen Ablaufen des Hauses vertraut zu ma-
chen.

Ziel eines ersten Einzelgespréches ist die Kontaktaufnahme zu dem Patienten. Dabei
geht es um die Abklarung des Uberweisungskontextes (Welche Suchtberatungsstel-
le, Arzt oder sonstige Einrichtung hat den Patienten Gberwiesen, warum tritt der Pati-
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ent gerade jetzt die Therapie an, warum wurde unsere Einrichtung ausgewabhilt etc.),
eine kurze Schilderung der aktuellen Situation (Familienstand, Arbeitssituation), die
Befragung nach der Praferenzdroge und Abklarung des momentanen gesundheitli-
chen/psychischen Zustandes des Betroffenen. In dem Gesprach bekommt der Pati-
ent die Hausordnung und seinen Wochenplan ausgehandigt. Mit Hilfe des Wochen-
planes wird der Ablauf der nachsten Tage besprochen. Um dem neuen Patienten die
Orientierung und das Einleben in der Klinik zu erleichtern, werden allen neuen Pati-
enten sog. ,Patenpatienten zur Seite gestellt.

Die ausfuhrliche medizinisch-psychologische Untersuchung dient zur Abklarung der
medizinischen Behandlung (evtl. medikamentése Versorgung und Einstellung) und
der sozialen Versorgung (u.a. Abklarung der finanziellen Lage wie Schulden, Uber-
gangsgeld, sonstige finanzielle Verbindlichkeiten und der strafrechtlichen Situation,
Wohnsituation).

Im Laufe der nachsten Tage kommt es zur Erhebung der Familien-, Sozial- , Berufs-
und Suchtanamnese. Ziel ist es in der ersten Woche, durch eine enge einzelthera-
peutische Anbindung dem Patienten den Einstieg in die Therapie zu erleichtern, die
individuelle Problematik des Patienten zu erfassen und festzustellen, in welcher Mo-
tivationsphase in der Auseinandersetzung mit der eigenen Suchterkrankung der Be-
troffene sich befindet.

In der ersten Woche nimmt der Patient in der Regel auch an einem Testscreening
teil. Sind z.B. Entzugssymptomatiken noch sehr stark ausgepragt und daher falsche
Testergebnisse zu erwarten, werden die Tests zu einem spateren Zeitpunkt durchge-
fuhrt. Die verwendeten Tests sind Verfahren, die die hirnorganische Leistungsfahig-
keit, psychische Beschwerden (z.B. depressive Symptomatiken, Angstzustande,
Selbstunsicherheit), Personlichkeitseigenschaften und die Einschétzung der eigenen
Abhangigkeit von Nikotin und Alkohol erfassen helfen sollen.

Zum Einsatz kommen in der Suchtdiagnostik der MALT (Minchner Alkoholismustest,
Feuerlein W. u.a., 1997) der FTND (Fagerstromtest zum Schweregrad der Nikotin-
abhangigkeit, Fagerstrom und Schneider, 1995) und bei Bedarf der Trierer Alkoho-
lismustest bzw. der DTCQA (Abstinenzzuversicht).

Fur die Erfassung psychischer Stérungen bzw. psychischer Problembereiche steht
zur Standarddiagnostik der BDI (Beck-Depressions-Inventar) und der Unsicherheits-
fragebogen von Ullrich und Ullrich zur Verfigung. Bei Bedarf werden der DIPS (Dia-
gnostisches Interview bei psychischen Stérungen. Margraf u.a. 2005), der FPI (Frei-
burger Personlichkeitsinventar) und der BPI (Borderline-Personlichkeitsinventar) ein-
gesetzt.

Um die kognitive Leistungsfahigkeit zu erfassen, gehdren zur Standarddiagnostik der
d2-Test (Intelligenzunabhangiger Konzentrationstest, Brickenkamp, 1996), der LPS
(Horn, 1983) und der MWT-B (Mehrfachwortschaftstest, Lehrl). Fir eine genauere
Testdiagnostik stehen der Hawie-R (Intelligenztest) und der Zahlenverbindungstest
zur Verfigung.

Nach Abschluss aller medizinischen und psychologischen Untersuchungen werden
dem Patienten in einem Gesprach mit dem Bezugstherapeuten die Ergebnisse mit-
geteilt, deren Bedeutung fur die Behandlung erlautert und die von dem Patienten
formulierten Therapieziele erfasst. AuRerdem werden Fragen zur Behandlung und
Bedenken seitens des Patienten ausfuhrlich besprochen. Am Ende des Gesprachs
wird mit dem Patienten ein Therapievertrag geschlossen, in dem Behandlungsdauer
und BehandlungsmalRnahmen festgehalten werden, und in gemeinsamer Absprache
ein vorlaufiger Therapieplan erstellt. Ausfihrlich wird auch die Moglichkeit eines
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Ruckfalles thematisiert und wie in einem solchen Falle ein Notfallplan aussehen
kann.

Die Patienten nehmen wahrend dieser Zeit schon am strukturierten Wochenpro-
gramm der Aufnahmegruppe teil, das aus der Teilnahme an der 3 x wdchentlich
stattfindenden Bezugsgruppe, der 2 x wdchentlich stattfindenden Entspannungs-
gruppe (Muskelrelaxationstraining nach Jacobsen) und der 5 x wochentlich er-
folgenden Arbeitstherapie besteht.

6.1.2. Selbstreflexion und Starkung der Abstinenzmotivation (2.-5. Woche)

In dieser zweiten Phase der Behandlung gibt es zwei Schwerpunkte: auf der einen
Seite die Erarbeitung eines Erklarungsmodells fiir die eigene Abhangigkeit und damit
die Reflexion Uber die bisherige Lebensgestaltung und auf der anderen Seite die In-
formationsvermittlung Gber die Krankheit Drogenabhangigkeit. Beides zusammen soll
dem Patienten seine Abstinenzmotivation festigen helfen, um die durch den Drogen-
konsum verlorene Kontrolle tber sein Leben wiederzugewinnen.

Um sich besser auf sich konzentrieren und auf das Behandlungssetting einlassen zu
konnen, hat der Patient wahrend dieser Zeit keinen telefonischen und persoénlichen
Kontakt zu seinem sozialen Umfeld.

Hauptansprechpartner fir den Patienten ist der Bezugstherapeut. Bei ihm sollen alle
Informationen aus den Begleittherapien, dem medizinischen und dem sozialarbeiteri-
schen Bereich zusammenflieBen. Durch regelmaRlige Gruppenbesprechungen (Be-
zugstherapeuten, Sozialarbeiter, Arbeitstherapeuten und Arzt), erhalt der zustandige
Bezugstherapeut ein mdglichst umfassendes Bild tUber seinen Patienten.

In den Einzelgesprachen wird die begonnene Verhaltensanalyse hinsichtlich des
Drogenkonsums weiter vertieft und die Funktionalitat und Bedeutung der Droge fur
die eigene Lebensgestaltung hinterfragt. Durch die Aufarbeitung der eigenen Sucht-
geschichte soll dem Patienten im Sinne des Selbstkontrollmodells verdeutlicht wer-
den, dass seine Abhangigkeitserkrankung durch die Sozialisation entstanden ist und
dass er in der Lage ist, eine abstinente Lebensgestaltung selbst aktiv zu verwirkli-
chen. Im Einzelgesprach werden dartber hinaus die in der Suchtbasis gegeben In-
formationen im Einzelfall konkretisiert. Im Sinne des "Drehtirmodells der Verande-
rung” von Prochaska und Di Clemente soll der Patient unterstitzt werden, seinen
Ambivalenzkonflikt hinsichtlich einer Verdnderung in seiner Lebensgestaltung zu U-
berwinden und seine Abstinenzmotivation zu starken.

In der Basisgruppe lernt der Patient, Uber sich zu sprechen und eigene Verhaltens-
weisen in Frage zu stellen. Durch den Lebensbericht ("Mein Weg in die Abh&ngig-
keit"), den der Patient in den ersten 5 Wochen schriftlich erstellt und in der Gruppe
vortragt, soll der Patient dabei unterstitzt werden, sich die Entstehung seiner Ab-
hangigkeit zu erklaren und mdgliche Konsequenzen fiir eine abstinente Lebensfih-
rung zu ziehen.

Zweiter wichtiger Bestandteil der 2. Therapiephase ist die Informationsvermittlung
Uber die Suchterkrankung.
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Hauptinformationsquelle Uber die Krankheit ,Drogenabhéngigkeit* bildet die Sucht-
basisgruppe, dartiber hinaus tragen aber auch die Motivationsgruppe und das Ge-
sundheitstraining dazu bei, den Patienten beim Verstandnis seiner Krankheit zu un-
terstutzen.

Die Suchtbasisgruppe ist eine psychoedukative Gruppe. Uber die stérungsspezifi-
sche Informationsvermittlung wird die Abstinenzmotivation des Patienten gestarkt.
Der Patient lernt wichtige Handlungsalternativen und Techniken kennen, die ihm hel-
fen drogenfrei zu leben.

Ab Ende der zweiten Phase, nach 5 Wochen, verabschiedet sich der Patient von
seiner ,Basisgruppe” mit einer Feed-Back-Runde. Hier macht er seinen Entwick-
lungsstand ("was habe ich bisher erreicht und was will ich in der folgenden Zeit errei-
chen") fur die anderen Patienten deutlich und bekommt ein umfassendes Feed-back
von der Gruppe.

Ungefahr im selben Zeitraum findet auch eine Zwischenvisite mit Bezugstherapeut,
therapeutischer Leitung und Patient statt, in welcher ebenfalls Bilanz tber die bishe-
rige Therapie gezogen wird, um dann eine Zielmodifikation zu erértern und festzule-
gen.

Nach Beendigung der Kontaktpause benennt der Patient in der Grol3gruppe die
Hauptorte/Risikosituationen, die eng mit Drogenkonsum verbunden sind und die er in
der Folgezeit konsequent meiden will. Nach der Kontaktpause kann sich der Patient
durch eine Dreierausgangsregelung bzw. Ausgang mit Angehoérigen sukzessiv an
eine abstinente Gestaltung seiner Freizeit auRerhalb der Einrichtung gewdhnen.

6.1.3. Organisation einer ausgewogenen Lebensgestaltung und Ruickfallpravention

Mit dem Vorstellen seiner ,Boarding Card” in seiner neuen Bezugsgruppe macht der
Patient seiner neuen Gruppe deutlich, welche Diagnosen hinsichtlich seiner Abh&n-
gigkeitserkrankung er sich selbst gibt, ob es Unterschiede in der Einschatzung zwi-
schen ihm und seinem Bezugstherapeuten gibt und welche Ziele er fur diese Thera-
piephase hat. Nachdem in der Phase der Selbstreflexion eine solide Abstinenzmoti-
vation erarbeitet wurde, ist es das Ziel in dieser dritten Therapiephase, den Patienten
auf die Zeit nach der stationdren Phase vorzubereiten. Bei vielen Abhangigen laft
sich ein dauerhaft unausgewogener Lebensstil beobachten, bei dem die Anforderun-
gen und Verpflichtungen die positiven Erholungsmdglichkeiten tbersteigen. Deswe-
gen ist aus therapeutischer Sicht wichtig, die Balance zwischen Pflichten und Ent-
spannung durch alternative Losungsstrategien zu ermdglichen. Im Sinne einer prima-
ren Ruckfallprophylaxe sind dabei unspezifische Interventionen wie Freizeit- und Le-
bensplanung, sportliche Aktivitaten, geregelter Tagesablauf etc. von Bedeutung und
ricken jetzt in den therapeutischen Gesprachen mehr in den Mittelpunkt. Durch das
Erlernen von Entspannungsverfahren, durch die Teilnahme an dem Intensivseminar
-Kommunikation“ und der Indikationsgruppe ,Soziales Kompetenztraining® sollen al-
ternative Handlungskompetenzen vermittelt werden.

Auch in dieser Phase lassen sich zwei Schwerpunkte ausmachen: zum Einen die
drogenfreie Lebensgestaltung und zum Anderen die Ruckfallprophylaxe.
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In der Bezugsgruppe und in den Einzelgesprachen steht nunmehr die Organisation
einer drogenfreien Lebensgestaltung im Mittelpunkt.

In Zusammenarbeit mit dem Sozialarbeiter wird die aktuelle Wohnungssituation be-
leuchtet und es werden gegebenenfalls Alternativen entwickelt. Dies kann sich vom
Beschaffen eines eigenen Wohnraums bis zur Vermittlung eines Nachsorgeplatzes in
schwierigen Féllen erstrecken.

Dies gilt auch fir die berufliche Situation des Patienten. Durch die Teilnahme an ei-
nem Bewerbungstraining und das Aufzeigen beruflicher Wiedereingliederungs-
madglichkeiten lernt der Patient verschiedene Varianten kennen, wie er seinen berufli-
chen Weg weiter fortsetzen kann.

Durch die starker Akzentuierung der sozialen Lage des Patienten ist nun eine sehr
enge Zusammenarbeit zwischen Bezugstherapeuten und Sozialarbeiter notig.

Da es in dieser Phase vor allem um eine Veranderung des Lebensstiles geht, ist der
Aufbau der Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten wichtig. Neben einer aktiven
Lebensgestaltung wird der Umgang mit Schwierigkeiten und die Einsicht, dass viele
Veréanderungen erst mittel- bzw. langfristig Friichte tragen, therapeutisch bedeutsam.
Dies wird der unmittelbaren Befriedigung durch die Einnahme von Drogen entgegen-
gehalten.

In Absprache mit seinem Bezugstherapeuten kiimmert sich der Patient durch Aus-
gange zu Amtern und Behdrden um seine Belange.

Der Wiederaufbau sozialer Beziehungen gewinnt nun an Bedeutung. Oft ist die Ent-
tabuisierung der eigenen Drogenabhangigkeit ein wichtiger Schritt, sich Schlupfl6-
cher fir einen mdglichen Ruckfall zu verbauen. In Form von Paar- oder Familienge-
sprachen sollen Strategien im Umgang mit der Drogenabhéngigkeit erarbeitet wer-
den, vorhandene Schuldgefuhle der Betroffenen besprochen und auch der Umgang
mit moglichen Rickfallen (z.B. Ruckfallvertrag) thematisiert werden.

Ebenfalls in dieser Phase ist die Teilnahme der eigenen Angehdrigen an einem An-
gehdrigenseminar geplant. Hier wird den Angehdrigen die Mdglichkeit gegeben sich
Uber die Entstehung, Kriterien und Behandlungsmdglichkeiten der Abhangig-
keitserkrankung zu informieren, eigene Betroffenheit ("Co-Abhangigkeit") zu themati-
sieren und erste Veranderungen fir die Zeit nach der Therapie zu besprechen. Das
Angehdrigenseminar findet regelmalig alle 8 Wochen an einem Samstag statt (10:00
bis 16:30 Uhr) und wird von zwei Therapeuten geleitet. Fir den Therapeuten bedeu-
tet das Angehorigenseminar neben der Informationsvermittiung auch die Mdglichkeit,
die Angehorigen besser in die Therapie integrieren zu kénnen. Fur den Patienten ist
das Ziel, einen starkeren Realitdtsbezug zu seinem Umfeld herstellen zu kdnnen.
Zweiter wichtiger Schwerpunkt dieser Phase ist die Ruckfallprophylaxe. Sie ist si-
cherlich, wenn auch oft nicht explizit, Thema in der Bezugsgruppe. In der Informati-
onsgruppe ,Ruckfallprophylaxe” soll dies allerdings in Form einer psychoedukativen
Gruppe zum Hauptthema gemacht werden. Die Informationsgruppe Ruckfallprophy-
laxe knUpft an den Inhalten des Kurses ,Suchtbasis* an. Wichtige Themen sind
Ruckfall als Prozess, Bewaltigungsstrategien im Umgang mit Verlangen, Aufstellen
von eigenen Regel fur die Abstinenz, Ablehnungstraining etc..

6.1.4. Ubergangsphase von der stationaren in die ambulante Behandlung

Spéatestens vier Wochen vor Abschluss der stationaren Phase der Therapie, riickt die
ambulante Weiterbehandlung in den Mittelpunkt der therapeutischen Gespréache.
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Ab diesem Zeitraum nehmen die Patienten am Volleyballtraining des Ambulanzbe-
reiches teil, welches einmal die Woche montags stattfindet. Sie lernen so ihre zu-
kunftigen Mitpatienten in der Ambulanz kennen.

Im Mittelpunkt steht nunmehr auch die berufliche Reintegration. Durch eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem zustandigen Arbeitsamt, einer systematischen Arbeitsplatz-
oder Ausbildungssuche und bei Bedarf auch Vermittlung einer Arbeitserprobung soll
dem Patienten geholfen werden, die Chancen, einen Arbeitsplatz zu finden zu erho-
hen.

In der letzten Therapiewoche wird der Wechsel in die ambulante Phase vollzogen.
Der Bezugstherapeut nimmt Kontakt mit der Ambulanz auf und macht fir den Patien-
ten einen Gesprachstermin mit dem zukunftigen Ambulanztherapeuten aus. In einer
Telefonkonferenz zwischen Patienten, jetzigem Therapeuten und zukinftigem The-
rapeuten, werden der bisherige Behandlungsverlauf und zuklnftige Ziele bespro-
chen. Der Patient nimmt, wenn mdglich, zum ersten Mal an seiner spéateren
ambulanten Gruppe (Donnerstag) teil.

Der Patient verabschiedet sich, sowohl von seiner Bezugsgruppe als auch von der
GroR3gruppe mit einem Abschiedsritual, bei dem das personliche Feedback im Mittel-
punkt steht. Es erfolgen Abschlussuntersuchung und Abschlussgesprach des Be-
zugstherapeuten. Die Patienten werden ermutigt, sich bei Krisen oder Ruckfallen d-
ber die Behandlung hinaus an die Einrichtung zu wenden.

6.2. Ambulante Phase

6.2.1. Umsetzung neuer Erkenntnisse und Erprobung im Alltag

Die funfte Phase soll dem Patienten helfen, die gewonnenen Erkenntnisse aus der
stationéren Phase hinsichtlich eines abstinent orientierten Lebens in den Alltag um-
zusetzen und seine soziale Umwelt zu reorganisieren.

Bei vielen Patienten besteht die Gefahr, dass sie nach der stationdren Entwéhnungs-
therapie ihren alten, Abhangigkeit erzeugenden Lebensstil aufgrund der Gewohnheit
und/oder mangelnder Alternativen wieder aufnehmen. Dieser Lebensstil ist vor allem
auf die Beschaffung und Einnahme von Drogen und damit auf die kurzfristige Be-
durfnisbefriedigung ausgerichtet. In dieser Phase ist es daher wichtig, dem Patienten
zu helfen seine geplanten Veranderung (z.B. in Beruf, Freizeit, sozialem Umfeld, ei-
genen Gewohnheiten) umzusetzen und ihm zu helfen, durch die Lebensstilverande-
rung Belohnungsquellen zu erschlie3en, die auf langere Sicht zu einem subjektiven
Befinden von Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden fiihren.

Die schon in der stationaren Phase begonnene Reorganisation des sozialen Umfel-
des bekommt jetzt noch mehr Bedeutung. Die Bindungen zu Mitpatienten aus der
stationéren Phase helfen zwar anfangs, noch fehlende soziale Bindungen zu Uber-
briicken und diesen schwierigen Wechsel zum eigenverantwortlichen Gestalten des
Alltages zu vollziehen, trotzdem gewinnen alte Freunde und Familie in der ambulan-
ten Phase wieder viel mehr an Bedeutung. Durch eine ausgewogene Strukturierung
des Tagesablaufes in Erwerbsleben, Freizeitgestaltung und Erholungsphase soll
dem Patienten geholfen werden, einen balancierten Lebensstil mit abstinenzorientier-
ter Wertehaltung aufzubauen.

20



Entscheidend ist dabei auch, dass der Patient rechtzeitig subtile drogenorientierte
Stimmungsverédnderungen und automatisiertes Drogenverlangen erkennt und ent-
sprechend gegensteuert.

6.2.2. Festigung der zufriedenen Abstinenz und Abschluss der Therapie

Die letzte Phase der Therapie dient der Festigung der bisher vollzogenen Verande-
rungen und der langfristigen Gestaltung einer zufriedenen Abstinenz.

Die Neubewertung der Werte, Grundannahmen und Haltungen zur Welt und damit
besonders der Abschied von lberzeichneten, grandios verzerrten oder schlicht irrati-
onalen Idealen ist der schmerzhafteste Schritt auf dem Weg der Genesung. Er ge-
lingt dauerhaft nur, wenn an die Stelle der alten TrAume eine neue, an die Realitat
des Patienten adaptierte ,Vision“ tritt, ein lohnenswertes und sinnerfllltes Ziel, das
dem Leben eine hoffnungsvolle Richtung gibt (G6tz W., 1998).

Um die Zeit nach der Therapie vorzubereiten, ist ein wichtiges Thema die Vermitt-
lung der Bedeutung von Selbsthilfegruppen als Sicherung der Abstinenz. Die Patien-
ten werden angehalten, mehrere Selbsthilfegruppen (Narcotic Anonymous, Anonyme
Alkoholiker, Kreuzbund, Guttempler, Blaues Kreuz oder Selbsthilfegruppen von Haus
Lenné) zu besuchen und eine fir sie passende Selbsthilfegruppe auszusuchen.
Wichtig ist auch die Neuformulierung eines Notfallprogramms, falls es doch zu einem
Ruckfall kommen sollte (Was tun?, an wen wenden? usw.) und in besonderen Féllen
die Weitervermittlung in andere Helferstrukturen.

Um die Eigenverantwortung zu starken wird gegen Ende der Therapie das Urin-
kontrollprogramm langsam ausgeschlichen und die dabei oft entstehenden ,drogen-
erlaubnisgebenden Gedanken* thematisiert und kognitiv verarbeitet.

Der Abschied von der Gemeinschaft wird mit einem Abschiedsfest im Haus Lenné
vollzogen, auf dem die Patienten vor der gesamten aktuellen Patientenschaft sowie
eingeladenen ehemaligen Patienten Uber ihre Therapie reflektieren und sich verab-
schieden. Als Abschiedsgeschenk erhalten die Patienten einen Amethysten, einen
Halbedelstein, der fur Abstinenz steht und ihnen als eine Art ,Anker* (Krusche,1994)
dienen soll, um sich in schwierigen Situationen an die erfolgreich beendete Therapie
zu erinnern und neue Kraft zu schopfen.

6.3. Nachsorgephase

Mit dem Ende der Therapie ist der Prozess der Krankheitsbewdltigung und des
Nachreifungsprozesses nicht beendet. Oft empfinden Patienten eine grof3e Verunsi-
cherung, wenn jetzt Einzel- und Gruppentherapie wegfallen und sie vermehrt auf sich
allein gestellt sind. Ziel dieser Phase ist es, das bisher erreichte zu stabilisieren und
die Eingliederung in die sozialen und beruflichen Beziige weiter zu fordern.
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6.3.1. Selbsthilfegruppen

Die Selbsthilfegruppe (Narcotic Anonymous, Anonyme Alkoholiker, Kreuzbund, Gut-
templer, Blaues Kreuz oder Selbsthilfegruppen von Haus Lenné) wird in der Nach-
sorgephase zu einer der wichtigsten Saulen fur die Sicherung einer langfristigen Abs-
tinenz. Durch die Selbsthilfegruppe bekommt der Einzelne Anregungen und Hilfe fir
eine neue Lebensperspektive, neue Kontakte und Beziehungen und auch die Mog-
lichkeit, selbst helfend aktiv zu werden. Da die Informationen durch ebenfalls Betrof-
fene vermittelt werden, kdnnen sie leichter akzeptiert werden.

6.3.2. Suchtberatungsstelle

Schon wéahrend der Therapie nimmt der Bezugstherapeut Kontakt zu der vermitteln-
den Suchtberatungsstelle auf. Sowohl beim Wechsel in die ambulante Phase als
auch bei Beendigung der Therapie informiert der Bezugstherapeut die Suchtbera-
tungsstelle Uber den nachsten Schritt und unterstlitzt die erneute persénliche Kon-
taktaufnahme des Patienten zu seinem Drogenberater, um im Notfall auch hier einen
Ansprechpartner zu haben.

7. Behandlungsmodule

7.1. Therapeutische Behandlungsmodule

7.1.1. Gruppentherapie in den Bezugsgruppen

Die Bezugsgruppen sind als Kleingruppen mit bis zu 10 Patienten konzipiert. Sie fin-
den 3 mal pro Woche tber 100 Minuten statt.

Der Gruppentherapie in den Bezugsgruppen kommt in unserer psychotherapeuti-
schen Konzeption eine zentrale Rolle zu. Die Gruppe dient als sozialer Mikrokosmos
fur die Diagnostik und Veranderung zwischenmenschlicher Beziehung. In der Grup-
pentherapie erfahren sich die Patienten vor allem in den Auswirkungen ihrer interak-
tionellen Fahigkeiten und Fertigkeiten. Im Mittelpunkt der Gruppe stehen das oft nicht
nichtbewusste drogenorientierte Verhalten und Erleben, immer wiederkehrendes
spontanes Suchtverlagen und die damit verbundenen abhangigkeitstypischen Ver-
haltensmuster.

Die Gruppe dient dazu, alte Verhaltensmuster zu entdecken und neue kompetente
Bewaltigungsversuche zu trainieren. In der Konfrontation mit den anderen Sichtwei-
sen der Gruppenmitglieder erfahrt der Patient Unterschiede, die ihn anregen, nach
Verhaltensalternativen und anderen Bewertungsstrategien zu suchen. Feedbackpro-
zesse der Gruppe festigen das Verhalten und fordern die ldentitatsbildung.

Durch Ubungen und Rollenspiele, die Veranderung ,innerer Dialoge* und gezielte

Verhaltensexperimente werden rickfallnahe Risikosituationen bearbeitet und Mog-
lichkeiten der Verlangenssteuerung erprobt.
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In der Gruppe erleben die Patienten emotionale Zugehorigkeit, Identifikation und die
Moglichkeit zu emotionalen Auseinandersetzungen in einem sicheren Bezugsrah-
men.

7.1.2 Einzelpsychotherapie

Jeder Patient hat Uber die Dauer der gesamten Behandlung, d.h. wahrend der statio-
naren und der ambulanten Phase Anspruch auf eine 50-minitige Einzeltherapiesit-
zung pro Woche.

Hier geht es um die Aufdeckung und das Durcharbeiten des Stellenwertes der Sucht
im Lebenszusammenhang des Betroffenen, um so das "Abschiednehmen” von stich-
tigen Lebensmustern zu ermoglichen. Wesentliche Inhalte der Therapie sind nach
einer Verhaltensanalyse die Aufdeckung von Konsummustern, der Umgang und/oder
die Vermeidung von Auslésemustern, die Gestaltung eines abstinenten Umfeldes,
das Einuben von Grenzziehungen, die Uberprifung des Selbstbildes, die Erhéhung
der Frustrations- und Ambiguitatstoleranz, der Umgang mit Craving und die Forde-
rung von Empathie. Dartber hinaus werden mit dem Patienten Moglichkeiten der
Veréanderung komorbider Symptomatiken besprochen und entsprechende Interventi-
onen in den therapeutischen Prozess mit einbezogen. Die Patienten werden ange-
regt, andere kognitive und emotionale Bewertungsstrategien auszuprobieren und
dabei offen zu sein fur neue Erfahrungen.

7.1.3. Suchtbasisgruppe

Von der ersten bis zur achten Therapiewoche nimmt jeder Patient an der wochentlich
stattfindenden Suchtbasisgruppe teil. Sie ist als psychoedukative Gruppe kognitiv
angelegt (siehe Petry J., 1996, Franke P. & Schildberg F., 2004) und bietet dem Pa-
tienten die Mdglichkeit der intensiven Auseinandersetzung mit dem Suchtthema. Die
acht einzelnen Gruppentermine bauen thematisch aufeinander auf. Ein Ausschnitt
aus den Themen:

e Abhangigkeitserkrankung als chronische Krankheit, Bedeutung und Auswirkung
auf den Alltag

e Maximaler Abstand zu Drogen; Bewertung von Platzen, Dingen und Personen als
Ausloéser fur Drogenkonsum

¢ Die Differenzierung der Ausldsereize in vermeidbare und nicht vermeidbare; Sze-
nesprache als Ausl6ésereize fur Craving (,heil3 reden®), Erarbeiten mdoglicher
Sprachalternativen

e Das Problem unstrukturierter Zeit; Tag fur Tag Planung, kein Leerlauf im Alltag

e Das Vorbereiten von Handlungsritualen, die drogenorientierendes Verhalten un-

terbrechen; Techniken, die Verfligbarkeit von (Bar-)Geld zu verringern

Neurobiologische Wirkung von Drogen im Gehirn
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7.1.4. Ruckfallpraventionstraining

Das Ruckfallpraventionstraining schlief3t ab der neunten Woche an die Suchtbasis-
gruppe an. Es stellt einen handlungsorientierten und situationsspezifischen Ansatz (
siehe auch Altmannsberger W. ; 2004, Korkel J.& Schindler C., 2003) dar, der sich
schwerpunktmaf3ig mit dem Thema Ruckfall und entsprechenden priméaren und se-
kundaren Praventionsmoglichkeiten auseinandersetzt. In acht Gruppensitzungen
werden Risikosituationen und zentrale Kognitionen, die mit der Mdglichkeit eines zu-
kiinftigen Ruckfalls in Zusammenhang stehen, individuell erarbeitet und, daraus ab-
geleitet, werden kognitive und behaviorale Copingstrategien besprochen und trai-
niert.

Zentrale Themen sind:

e Vermittlung des Konzeptes: Ruckfall als Prozess anhand des Rickfallmodells von
Marlatt G.A. (1989)

e Training von Notfallreaktionen; Techniken, die die Drogeneinnahme verhindern
sollen, wenn die normalen Bewaltigungsversuche versagt haben.

e Erarbeitung von individuellen Risikosituationen und Copingstrategien (antizipato-
risches, unmittelbares und schadensbegrenzendes Coping)

e Ablehnungstraining; Entwicklung aktiver Strategien, die eigene Abstinenzent-
scheidung deutlich bekannt zu machen.

e Was tun, wenn man einen Ruckfall gebaut hat? Schadensbegrenzung

7.1.5. Motivation

Ziel der Gruppe Motivation ist es zu vermitteln, dass eine Abstinenzentscheidung
kein einmalig getroffener Entschluss ist, sondern in verschiedenen Situationen im-
mer wieder neu bekréftigt und sich bewusst gemacht werden muss. In den sechs
Gruppensitzungen werden mit Hilfe interaktiver Methoden die Ablaufe motivationaler
Prozesse und die Erarbeitung von Handlungsspielraumen dargestellt.

7.1.6. Angehdrigenarbeit

Von einer Suchterkrankung ist nicht nur der Abhéngige selbst, sondern sind auch die
Familie, Partner/in und andere Bezugspersonen betroffen. Fir die erfolgreiche
Durchfiihrung einer Entwéhnungsbehandlung ist der Einbezug von Mitgliedern der
Herkunfts- und Kernfamilie fir den Genesungsprozess von grof3er Bedeutung. Im
Verlauf der Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung haben sich die Mitglieder ei-
nes Familiensystems durch Anpassung ihrer Verhaltens- und Beziehungsmuster im-
mer wieder neu aufeinander eingestellt und so versucht, mit der Abhangigkeitser-
krankung des betroffenen Familienmitglieds umzugehen. So werden mit der Zeit
nicht-suchtmittelabhangige Familienmitglieder nicht nur Opfer der Suchterkrankung,
sondern tragen auch zur Chronifizierung und Aufrechterhaltung der Abhangigkeitser-
krankung bei, was als Co-Abhangigkeit bezeichnet wird (Rennert M., 1989)
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7.1.6.1. Angehorigenseminar

Im eintagigen Angehorigenseminar, welches alle 8 Wochen stattfindet, werden den
von den Patienten eingeladenen Angehdrigen Informationen Uber die Suchterkran-
kung und Uber Co-Abhéngigkeit vermittelt. Aul3erdem wird Uber Hilfsmoéglichkeiten
und Selbsthilfegruppen informiert, insbesondere das Thema des Ruckfalls mit Such-
mitteln betreffend.

7.1.6.2. Angehdrigengesprache

Durch Angehérigengesprache sollen spezielle Themen, die den Rahmen eines An-
gehorigenseminars sprengen wirden, angegangen werden. Dabei sollen Konfliktfel-
der friihzeitig erkannt und die Angehorigen in den Veranderungsprozess einbezogen
werden. Besondere Themen kdnnen u.a. sein: der Umgang mit Kindern, die Ablése-
problematik vom Elternhaus, Paarprobleme.

7.1.7. Intensivseminar

Im dreitéagigen psycho-therapeutischen Intensivseminar werden die Themen aufge-
griffen, deren Bearbeitung in den Ublichen Strukturen der Einrichtung den Rahmen
allein schon zeitlich sprengen wirden. Primarer Fokus liegt auf der Etablierung von
abstinenzorientierten Werten in der jeweils aktuellen Patientengruppe. Thematische
Vorgaben sind dabei explizit:

Kommunikation

Selbst- und Fremdwahrnehmung
Kritikfahigkeit

Umgang mit Aggressionen
Verbesserung der Kontaktfahigkeit

Durch edukative Elemente werden neue Erkenntnisse Uber das Entstehen von
Selbstbildern, Interaktionsstile, Problemlésungsverhalten, dysfunktionale Verhal-
tensmuster, Entstehungsbedingungen emotionaler Erlebens- und Verhaltensmuster
in der Sozialisation und Kommunikationsstile etc. vermittelt und der Zusammenhang
zur Abhangigkeitserkrankung dargestellt.

Durch angeleitete Ubungen, Rollenspiele, mundliche und schriftliche Selbstreflexion,
Diskussionen und Ruckmeldungen der Patienten untereinander wird die Introspekti-
ons- und Reflexionsfahigkeit gefordert sowie Kontakt- und Abgrenzungsverhalten
geubt.

Im sozialen Rahmen der Gro3gruppe — an den Intensivtagen nehmen alle Patienten
aul3er den Mitgliedern der Basisgruppe teil — wird auf diesem Weg ein forderliches
Klima zum Aufbau von Frustrations- und Spannungstoleranz geleistet und im weite-
ren Verlauf in den Alltag der Einrichtung integriert.
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7.1.8 Indikative Themengruppen

7.1.8.1. Soziales Training

Viele Patienten haben gerade zu Beginn der Therapiebehandlung eine sehr schwie-
rige soziale Situation. Ziel der Gruppe Soziales Training ist es, den Patienten Kom-
petenzen zu vermitteln, wie sie eigene berechtigte Forderungen gegenuber Behor-
den angemessen durchsetzen kénnen, wie man Antrage stellt und ein eigenes Ord-
nungssystem fur die personlichen Unterlagen entwickelt.

Weitere Themenschwerpunkte sind:

e Informationen zu Beratungs- und Hilfsangeboten sowie Selbsthilfeeinrichtungen
in Berlin

¢ Informationen zur Wohnungssuche und zu Nachsorgeeinrichtungen

e Gesprache uber die finanzielle Situation und Mdglichkeiten der Haushaltsplanung

e Informationen und Vermittlung zu Schuldnerberatungen.

7.1.8.2. Raucherentwdhnung

Neuere Erkenntnisse der Neurobiologie gehen davon aus, dass der Konsum von Ni-
kotin die selben Hirnareale aktiviert, wie dies auch andere Drogen tun und daher im-
mer wieder ein Grund fur das Auslésen von Drogenverlangen sein kann.

Da mindestens 80 % der suchtmittelabhangigen Menschen stark tabakabhangig sind
(Batra & Buchkremer, 2001) und beispielsweise in den Selbsthilfegruppen fir Alko-
holkranke festgestellt wird, dass selbst bei gelungener Alkoholabstinenz die Morbidi-
tat und Mortalitat durch Tabakfolgeschéaden (siehe Hullingshorst, 2002) zunehmend
stark ausgepragt ist, gewinnt die Raucherentwéhnung immer mehr an Bedeutung.

AulRerdem bestatigen klinische Studien, dass eine erfolgreiche Raucherentwéhnung
die Prognose einer langfristigen Suchtmittelabstinenz fordert. Dies widerspricht der
landlaufigen Meinung, dass eine zusatzliche Nikotinentwéhnung die Ruckfallrate von
Drogenabhéngigen negativ beeinflusse.

Um diesen neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen Rechnung zu tragen, ist im
Haus Lenné das Rauchen nur auRerhalb des Hauses erlaubt. Im Rahmen des Ge-
sundheitstrainings wird sehr ausfihrlich auf die Folgeschaden des Rauchens einge-
gangen und in der Anfangsdiagnostik mit dem Fagerstromtest die Schwere der Ta-
bakabhangigkeit erfasst.

Fur Patienten, die mit dem Rauchen aufhéren wollen, bieten wir nach einem Vier-
Punkte-Programm (Lindenmeyer, 2005; Batra & Buchkremer 2004; Unland, 1995)
eine Raucherentwdéhnungsgruppe an:

1. Schritt: Argumente sammeln

2. Schritt: Vorbereitung auf den Tag x mit der Punkt-Schluss-Methode
3. Schritt: Nikotinersatz

4. Schritt: Umgang mit Risikosituationen und Ruckféllen
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7.1.8.3. Soziales Kompetenz- bzw. Selbstsicherheitstraining (geplant)

Laut Ullrich de Muynck und Ullrich (1973) versteht man unter dem Begriff Selbstsi-
cherheit, die Fahigkeit eines Individuums, in Relation zu seiner Umgebung eigene
Anspriche zu stellen und sie auch zu verwirklichen. Dazu gehort also, sich zu erlau-
ben, eigene Anspruche zu haben (Einstellung zu sich selbst), sich zu trauen, sie zu
auR3ern (soziale Angst, Hemmung), und die Fahigkeiten zu besitzen, sie auch durch-
zusetzen.

Bei der geplanten Gruppe soll es sich um eine strukturierte, zielorientierte Gruppe
handeln, bei der konkrete soziale Fertigkeiten (wie z.B. Kritik Gben, nein sagen kon-
nen etc.) in Gesprachen, Ubungen und Rollenspielen erlernt werden.

Bei den einzelnen Gruppen werden zuerst notwendige Fertigkeiten theoretisch und
modellhaft erarbeitet, die dann die kognitive Grundlage flr das praktisch zu tUbende
Verhalten bilden. Folgende Inhaltsbereiche bilden den Schwerpunkt des Trainings:

e Selbstbehauptungstraining, d.h. lernen, angemessen berechtigte Forderungen
und Anspriiche im Arbeitsbereich bzw. Privatleben durchzusetzen

e Abgrenzungstraining, d.h. lernen, sich von den Ansprichen und Forderungen an-
derer abzugrenzen und ,nein“ zu sagen.

¢ Kommunikationstraining, d.h. lernen, offen angenehme und unangenehme Gefih-
le gegeniber Partnern, Freunden und Bekannten zu &uf3ern

e Kontakttraining, d.h. lernen, fremde Personen anzusprechen und ein Gespréach
Uber langere Zeit aufrechtzuerhalten.

7.1.8.4. Paarberatung und Paartherapie

Auf Wunsch des Patienten bzw. auf Anraten des Bezugstherapeuten kdnnen Paar-
gesprache zur Beziehungsklarung und als Hilfestellung zur L6sung von Paarkonflik-
ten angeboten werden. Bei Paaren, deren Partner sich gemeinsam im Haus Lenné in
Behandlung befinden, ist die Paartherapie obligatorisch.

7.1.8.5. Erlebnistherapie

Der von Kurt Hahn (1986-1974) gepréagte Begriff beinhaltet einen handlungsorientier-
ten Ansatz mit erlebnispddagogischen Methoden. Ziel ist es, in Situationen im Out-
door-Bereich wie z.B. beim Wandern, Klettern, Kanufahren sich bestimmten Anforde-
rungen physischer und psychischer Art zu stellen. Dabei soll die Person lernen sich
mit diesen Anforderungen auseinanderzusetzen, eigene Bedurfnisse und Fahigkeiten
zu erkennen und aber auch eigene Angste wahrzunehmen und gegebenenfalls auch
personliche Grenzen zu setzen.

In der Regel wird in der Gruppe etwas erlebt und getan und im Anschluss in der

Gruppe reflektiert. Ziel dieser Gruppe ist es, Spal3 zu erleben, neue Dinge auszupro-
bieren und sein Selbstvertrauen zu starken.
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7.1.9. Sozio- und Milieutherapie

Viele unserer Patienten sind im Laufe ihrer Abhangigkeitserkrankung immer weiter in
die soziale Isolation geraten oder haben sich fast ausschlie3lich nur noch in der Dro-
genszene bewegt. Ein geregelter Tagesablauf mit einem ausgeglichen Wach-
Schlafrhythmus, koérperliche Hygiene, Einhaltung sozialer Normen, Verantwortungs-
ubernahme, eine kreative Freizeitgestaltung sind meist verloren gegangen.

Das Haus Lenné bietet den Rahmen, um diese verlorenen Fahigkeiten wiederzuent-
decken und neu zu lernen. Um mdglichst schnell einen Platz in der Gemeinschatft zu
finden, bekommt jeder neu ankommende Patient einen ,Patenpatienten an seine
Seite gestellt, der ihm aus Patientensicht aufkommende Fragen beantworten helfen
soll. Ein strukturierter Tagesablauf mit festen Mahlzeiten, Nachtruhezeiten und gere-
gelte Therapiezeiten sollen helfen, wieder einen geregelten Tagesablauf zu erlernen.
Ein vielfaltiges Angebot an Freizeitgestaltung auf3erhalb der Therapiezeiten soll hel-
fen, neue Interessen und Hobbys zu entwickeln und gemeinsame Aktivitaten zu pla-
nen und durchzufuhren.

Durch spezielle Aufgaben, wie z.B. Wascheverantwortlicher, Sportgerateverantwort-
licher oder Hygienebeauftragter sollen Patienten wieder tben, Verantwortung zu U-
bernehmen und auch anderen gegenuber zu vertreten.

Nach der Entlassung bietet das Haus Lenné auf den alle 3 Monate stattfindenden
Abschiedsfesten von Patienten, die ihre Therapie regulér beenden, sowie einem
Sommer- und einem Weihnachtsfest fir ehemalige Patienten Gelegenheit, die Bin-
dung zur Klinik aufrechtzuerhalten.

7.1.9.1. GroRgruppe und Hausplenum

Einmal wochentlich trifft sich das Hausplenum. Hier werden die aktuellen Themen
wie Konflikte, Atmosphére im Haus, Regelverstol3e, ruckfalliges Verhalten etc. disku-
tiert. Die GroRRgruppe hat damit im wesentlichen vier Funktionen:

1. Klarung von Konflikten untereinander

2. Besprechung von organisatorischen Fragen und Planungen von Gruppenaktivita-
ten.

3. Die Grol3gruppe ist aber auch ein Forum, wo die therapeutische Entwicklung jedes
Einzelnen flr alle anderen sichtbar wird. Jeder Patient hat hier die Méglichkeit, et-
was von sich selbst einzubringen, bzw. wichtige Mitteilungen an die Gruppe zu
machen, um sich so z. B. Unterstiitzung bei der Bewaltigung von aktuellen Prob-
lemen zu holen. Am Ende der stationédren Phase findet ein Abschlussritual statt:
Der Patient erzahlt, was er in diesen vier Monaten erlebt hat, was fur ihn hilfreich
war, wie er sich selbst in Bezug auf seine Drogenabhangigkeit einschatzt und wel-
che Entwicklungsschritte er fur die Zukunft plant und er bekommt Rickmeldungen
durch die Mitpatienten und den Gruppentherapeuten.

4. In der Gro3gruppe wird aber auch die im Haus herrschende Atmosphéare und das
Klima in der Gruppe deutlich. Fir das Team ist es wichtig zu erkennen, ob diese
Atmosphare mehr gekennzeichnet ist durch Misstrauen, Missgunst, Rivalitat,
Machtkampfe und Konkurrenz oder ob es Ansatzpunkte fir gegenseitige Unter-
stitzung und Solidaritat gibt. Diese gegenseitige Unterstlitzung zu mobilisieren
und zu férdern hin zu einem solidarischen Miteinander in der Gemeinschatft ist ein
zentrales Anliegen in der GroRgruppenarbeit.
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Am Ende der Woche wird im ,Wochenausklang“, zu dem sich alle Patienten mit the-
rapeutischer Begleitung einfinden, die Woche in einem ,Blitzlicht” reflektiert und das
Wochenende vorbereitet.

7.1.9.2. Patientenplenum

Einmal in der Woche trifft sich das Patientenplenum und bespricht ohne therapeuti-
sche Begleitung anstehende Probleme des Zusammenlebens. Dartber hinaus wird
ein Patientensprecher bestimmt, der die Anliegen der Patienten gegentber der Klinik
vertritt. So kénnen Anregungen, Beschwerden, Wiinsche und Konflikte seitens der
Patienten besser einflie3en und so die Patienten das Klinikgeschehen besser mit-
bestimmen.

7.2. Medizinische Behandlungsmodule

7.2.1. Medizinische Behandlung

Die medizinische Betreuung ist ein integraler Bestandteil des Gesamtbehandlungs-
konzeptes. Der Arzt der Einrichtung erstellt in fortlaufenden gemeinsamen Fallbe-
sprechungen zusammen mit den anderen Fachkollegen des Behandlungsteams die
Therapieplanung fiir die jeweiligen Patienten. Wahrend der gesamten Behandlungs-
dauer ist eine intensive medizinische Betreuung sichergestellt: Eingangsuntersu-
chung, regelmafige Arztsprechstunden, regelmalRige arztliche Zwischenuntersu-
chungen, Versorgung bei allen akuten Erkrankungen und Gesundheitsproblemen
und arztliche Abschlussuntersuchung bilden das Grundprogramm der arztlichen Ver-
sorgung im Haus Lenné.

7.2.2. Gesundheitstraining

In der Gruppe Gesundheitstraining werden unter Anlehnung an Module der Curricula
der deutschen Rentenversicherungstradger und erweitert durch zusatzliche fur Ab-
hangigkeitskranke relevante Gesundheitsthemen, den Patienten Lernziele vermittelt,
die ihr Wissen erweitern, zur Uberprifung ihrer Einstellung anregen und ihnen hel-
fen, Handlungskompetenzen zu erwerben.

Neben Vortragen gehoren dazu Gruppengesprache und praktische Ubungen unter
arztlicher Anleitung. Das Angebot versucht, das Problembewusstsein der Patienten
bezuglich ihrer korperlichen Befindlichkeit zu steigern und soll Anregungen geben,
sich mit der eigenen Gesundheit auseinanderzusetzen. Gezielte Informationen for-
dern das Verstandnis der eigenen Erkrankung und bestarken die Patienten in einem
gesundheitsfordernden und -erhaltenden Umgang mit sich selbst.

Mit den Patienten werden folgende Themen bearbeitet:

e Pathophysiologie der Suchtmittelwirkung

29



e Hepatitis:

Neben der Darstellung der unterschiedlichen Hepatitisformen, der Ubertragungswe-
ge und der Infektionsgefahrdung wird besonders auf das Krankheitsbild der chroni-
schen Virushepatitis mit inrem Verlauf, den Folgekrankheiten, den Praventionsmaog-
lich-keiten und den Chancen der Behandlung eingegangen.

e Schmerzbewadltigung:

Eine Einflhrung in mentale Techniken der Schmerzbewaltigung erweitert das Wissen
um die physiologischen Ablaufe des Schmerzes und die kdrperlichen Reaktionen auf
Schmerz, zieht Parallelen zur Sucht und stellt Strategien zum Umgang mit Schmer-
zen und Verlangenszustanden vor.

Ein angemessener Umgang mit Schmerzmitteln und psychoaktiven Medikamenten
wird ausfihrlich thematisiert.

e Erndhrung:
Mit den Patienten wird die Grundlage einer gesunden, vollwertigen Ernahrung erar-
beitet und dieses Wissen in der praktischen Anwendung geubt.

e Rickenschule:

Die Darstellung der Anatomie und Physiologie der Wirbelsdule und der Wirkweise
der Ruckenmuskulatur geben Einblick in die Bewegungsmoglichkeiten des menschli-
chen Koérpers, Imaginationstibungen steigern die Kérperwahrnehmung, die Patienten
lernen ruckenschonende Arbeitsweisen und moderne Arbeitshilfen kennen. Dehn-
und Kraftigungsibungen geben Anregungen zur Gestaltung der taglichen Morgen-
gymnastik. Durch gezielte Informationen zum sinnvollen Umgang mit Kraftsporttrai-
ning werden die Patienten zu gesundheitsférderndem Fitnesstraining angeregt.

e Suchtakupunktur:
Ein Einblick in die Wirkweise der chinesischen Medizin vermittelt Verstandnis fir die
Wirkung der Akupuktur, die im Haus als Behandlungsmethode eingesetzt wird.

e Umgang mit Lebensmitteln:

Die Patienten werden sowohl gemalR Infektionsschutz- als auch Lebensmittelgesetz
im sachgerechten Umgang mit Lebensmitteln vor dem Einsatz in der Gemeinschafts-
kiiche geschult.

7.2.3. Suchtakupunktur

Akupuktur ist im Verstandnis der chinesischen Medizin eine Regulationstherapie, ihr
Wirkprinzip beruht auf einer Harmonisierung energetischer Gleichgewichtsstérungen.
Suchtakupunktur bewirkt eine Anregung der kérpereigenen Endorphinausschittung,
die infolge des Drogenkonsums herabgesetzt ist. Die Patienten berichten von korper-
lichem Wohlgefihl, Entspannung und Beruhigung unter der Akupunktur. Akupunktur
wirkt bei den Suchtpatienten unabhangig von deren stoffspezifischer Abhéangigkeit.

Die Teilnahme an der wdchentlich stattfindenden Akupunkturgruppe ist ein offenes
Angebot unseres Hauses. Die Behandlung wird in einer ruhigen Umgebung fir 20-45
Minuten im Liegen oder Sitzen durchgefiihrt. Dabei werden nach Desinfektion der
Ohrmuschel 5 Punkte mit sterilen Einmalnadeln genadelt, zusatzlich zwei Korper-
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punkte. Die Einstiche werden nur selten als schmerzhaft empfunden, in wenigen Fal-
len kommt es nach Entfernung zu einer geringen Nachblutung. Auf eine sorgfaltige
Entsorgung der gebrauchten Nadeln, die sich die Patienten unter Aufsicht selbst ent-
fernen, wird geachtet.

Akupuktur wird heute weltweit in tber 600 Einrichtungen der Drogenhilfe zur Behand-
lung Drogenabhéngiger eingesetzt. Ihr groRer Erfolg hat dazu gefihrt, dass diese
Behandlungsmethode in den USA Eingang in den Strafvollzug gefunden hat. Sie un-
terstutzt als nonverbales Verfahren die Wirksamkeit psycho- und soziotherapeuti-
scher Behandlung. Sie ist besonders erfolgreich im akuten Entzug und wirkt stabili-
sierend in der Entwéhnungsbehandlung, z. B geht unter Akupunktur die Cravinghau-
figkeit zurtick. Suchtakupunktur findet bevorzugt in Gruppen statt, da das Gruppen-
setting den positiven Behandlungseffekt verstarkt.

7.2.4. Entspannungstraining

Als therapeutisches Gegengewicht zu der von den Patienten gesuchten stimmungs-
modulierenden Wirkung von Suchtmitteln sowie als direkte Rickfallprophylaxe, legen
wir grol3en Wert auf das Erlernen eines Entspannungsverfahrens wahrend der stati-
onéren Therapiephase. Folgende Verfahren werden von uns angeboten:

e Autogenes Training nach Schultz: es reduziert die Stressfolgen des Konsums und
des Lebens im Suchtmittelmilieu und vermittelt - oftmals zum ersten Mal - ein Ge-
fuhl fir den eigenen Organismus mit seinen Mdglichkeiten und Grenzen. Aul3er-
dem kann es dazu beitragen, sich der eigenen Ressourcen bewusst zu werden,
sich Entspannung und Ruhe zu verschaffen, ohne psychotrope Substanzen ein-
zunehmen.

e Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen: fur Patienten, denen es schwerféllt,
sich auf den ruhigen, meditativen Rahmen des Autogenen Trainings einzulassen,
bieten wir die eher aktive Methode an.

7.2.5. Sporttherapie

Sporttherapie hat eine grof3e Bedeutung in der Vermittlung von Kérperwahrnehmung
und dem Zugang zu eigenen, lange ungenutzten Kréften. Sie ist aber auch von er-
heblicher Bedeutung fiir den Abbau von Stress, der u.a. bei psychotherapeu-tischem
Arbeiten entsteht. Sie gleicht aus, stabilisiert und schafft oft ein Ventil fur sonst kaum
konfliktarm zu I6senden Aggressionen.

Eine regelmafRige sportliche Betatigung gehoért zu den Pflichtveranstaltungen der
Therapie. Hierbei wird auch ein exzessives Umgehen mit Sport thematisiert und ab-
gemildert. Ziel ist das Erlernen eines gesundheitsfordernden Umgangs mit der Be-
wegung.
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7.2.6 Urin- und Atemluftkontrollen

Alle Patienten geben wahrend der stationaren Phase zweimal und wahrend der am-
bulanten Weiterbehandlung einmal pro Woche unter Sicht eine Urinprobe ab. Die
Untersuchung erfolgt auf 5 Parameter: Opiate, Kokain, Amphetamine, Cannabis,
Benzodiazepine. Neben einer klinisch verlallichen Behandlungskontrolle bietet die
Urinuntersuchung vor allem einen hohen Schutz fiir die Patienten in rickfallkritischen
Situationen. Ebenso finden regelmafige Atemluftkontrollen tber ein Alkoholtestgeréat
statt.

Ein wesentliches Merkmal der Sucht ist die Verleugnung der Drogeneinnahme und
damit zusammenhangender Handlungen: Im Verlauf der Behandlung hegen Patien-
ten immer wieder heimliche Ruckfallplane, die sie dann durchfihren, wenn die Hoff-
nung besteht, dass sie unbemerkt bleiben. Fortlaufende Urinkontrollen unterbrechen
diesen Mechanismus wirkungsvoll, da hierdurch unbemerkte Ruckfalle unwabhr-
scheinlich werden. Die meisten Patienten empfinden die Urinkontrollen daher als zu-
satzlichen Schutz vor Ruckfallen. Das Wissen, dass Ruckfalle nicht unentdeckt blei-
ben, ist ein Grund mehr, sich von einer Drogeneinnahme abzuhalten. Die Unmdg-
lichkeit, "ab und an" heimlich ruckfallig zu werden, erméglicht es ihnen rechtzeitig,
ihre Ruckfallgedanken mitzuteilen, statt sie auszuleben. Die Erwartung, dafl3 die Pati-
enten immer "ehrlich” sein sollten, ist angesichts des Krankheitsbildes schlicht eine
Uberforderung. Mehrmaliges Verleugnen fiihrt dann zu Schamreaktionen, aus denen
die Patienten nicht mehr herausfinden, so dass sie schliel3lich den Weg des Thera-
pieabbruchs wahlen. Je friher die Drogeneinnahme zur Sprache kommt, desto gro-
Ber ist die Wahrscheinlichkeit, dass ihre Folgen im Rahmen der Therapie handhab-
bar sind.

Eine weitere Funktion der Urinanalyse ist der Schutz der Einrichtung als suchtmittel-
freier Raum. Patienten kdnnen sicher sein, dass ihre Mitpatienten suchtmittelfrei
sind, bzw. Rickfalle den anderen Patienten mitgeteilt werden, so dass sie immer
wissen, woran sie sind, und dass sie sich an einem sicheren Ort befinden.

DarUber hinaus ermdglichen Urinanalysen das zeitnahe Erkennen von Ruckfallen.
So kann rechtzeitig mit geeigneten Interventionen reagiert werden, bevor sich ein
Ruckfallmuster etabliert hat, das die Motivation des Patienten zerstort und nicht mehr
kontrollierbar ist.

7.3. Arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation

7.3.1. Arbeitstherapie

7.3.1.1. Arbeitstherapieplanung

Die Bedeutung von Arbeit fir die Langzeitprognose bei Suchtmittelabhangigen wur-
den schon weiter vorn betont.

Innerhalb der ersten zwei Wochen der Entwéhnungsphase wird in interdisziplinarer
Zusammenarbeit eine ausfuhrliche Schul-, Ausbildungs- und Berufsanamnese er-
stellt. Dabei werden der Stand der Schul- und Berufsausbildung, Art und Dauer der
bisherigen Erwerbstatigkeit bzw. Erwerbslosigkeit, Zeiten der Berufsunfahigkeit, der
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aktuelle berufliche Status und Informationen zur letzten versicherungspflichtigen Ta-
tigkeit erhoben. Weiterhin werden Ressourcen, berufliche Ziele, der Einfluss der
Suchterkrankung auf den beruflichen Werdegang erfragt.

Wahrend der 14-tagigen Anfangsphase werden die Patienten stundenweise an 5
Tagen der Woche in der Holzwerkstatt, z.B. beim Kanubau, zugeteilt. Dabei wird ein
erstes Fahigkeitsprofil erstellt. Diese ,Belastungserprobung dient der Ermittlung der
korperlichen, geistigen und seelischen Leistungsbereitschaft des Patienten, umfasst
die soziale Anpassungsfahigkeit seines Kénnens und seiner beruflichen Eingliede-
rungschancen und die Dauerbelastung im Arbeitsleben” (Lappe, 2003).

Die Einfuhrung eines Leistungsdiagnostikverfahrens zur Erfassung der arbeitsrele-
vanten Fahigkeiten der Person (MELBA Verfahren, Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung 1997; Weinmann, 1991) unabhangig vom aktuellen oder friheren Ta-
tigkeitsbereich ist geplant, um neben der Leistungsbeurteilung durch die Arbeitsthe-
rapeuten zu einer moglichst objektiven Leistungseinschatzung zu kommen. So kann
am Ende der stationaren Phase die Entwicklung des Patienten im arbeitstherapeuti-
schen Bereich mit dem Fahigkeitsprofil zu Beginn der Therapie verglichen werden.
Am Ende dieser Diagnostikphase wird anhand der Ergebnisse mit dem Patienten ein
individueller Plan zur beruflichen Rehabilitation erarbeitet, der je nach der beruflichen
Situation des Patienten sehr unterschiedliche Ziele enthalten kann:

Entwicklung und Ausbau bereits bestehender Fahigkeiten und Ressourcen
Vorbereitende MalRBhahmen zur Erreichung eines Schulabschlusses
Abschluss einer unterbrochenen Ausbildung (Lehre)

Aufnahme einer Ausbildung oder evtl. einer Umschulung

Wiedereinstieg ins Berufsleben tber Arbeitsférderungsmaflinahmen
Planung der Ruckkehr an einen vorhandenen Arbeitsplatz

7.3.1.2. Ablauf der Arbeitstherapie:

Das Haus Lenné bietet folgende Arbeitsbereiche an:

Holzwerkstatt

Kanubau
Fahrradwerkstatt

Klche

Garten

Haustechnik/ Renovierung
EDV-Betreuung

Ziel der Arbeitstherapie ist es, den einzelnen Patienten dabei zu unterstitzen, erfor-
derliche Féahigkeiten im Arbeitsleben zu erlangen oder zu reaktivieren, vorhandene
Kompetenzen zu entdecken und auszubauen und Defizite zu erkennen und zu tber-
winden. Aul3erdem sollen im Laufe der therapeutischen Behandlung das Durchhalte-
vermogen fur berufliche Belastungssituationen und die Kontinuitat im Arbeitsverhal-
ten gesteigert werden und die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen erfolgreich
getaner Arbeit und Selbstwertsteigerung vermittelt werden. Unabhangig von der je-
weiligen Téatigkeit ist auch die Zusammenarbeit mit Mitpatienten und Arbeitstherapeu-
ten ein gutes Ubungsfeld fiir den Umgang mit Kollegen und Vorgesetzen an zukiinf-
tigen Arbeitsplatzen.
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Durch den Einbezug von Reha-Beratern der Deutschen Rentenversicherung und
Beratern des Arbeitsamtes sollen den einzelnen Patienten Mdéglichkeiten einer Neu-
orientierung in ihrem Berufsleben aufgezeigt werden.

7.3.2. Bewerbungstraining

Um den Wiedereinstieg in die Berufstatigkeit zu erleichtern, wird nach ca. zweimona-
tiger Therapiezeit ein Bewerbungstraining als Indikationsgruppe angeboten. Zu Be-
ginn werden fur jeden Patienten seine berufsrelevanten Fahigkeiten sowie eigene
berufliche Winsche und Perspektiven gesammelt und auf ihre Umsetzungsmaglich-
keiten Uberprift. Die Patienten erstellen im Laufe der Indikationsgruppe ein Bewer-
bungsanschreiben und eine Bewerbungsmappe.

AulRerdem werden Informationen zu aktuellen Arbeitsprojekten, mdglichen Stellen-
und Kursangeboten der verschiedenen Trager der beruflichen Wiedereingliederung
und der Jobcenter sowie zur Recherche von Stellenangeboten vermittelt.

In Rollenspielen werden Bewerbungssituationen geprobt mit dem Ziel, die Patienten
zu befahigen, sich realistisch einzuschatzen und entsprechend vorbereiteter und
selbstbewusster in einer realen Bewerbungssituation zu bestehen.

7.3.3. EDV-Schulungen

In einem groRen, modernen Schulungsraum im ltalienhaus stehen 8 EDV-
Arbeitsplatze, die auch miteinander vernetzt sind und Internetzugang besitzen, fir
EDV-Schulungen zur Verfigung. Daneben kénnen Patienten im Bettenhaus auch
aulBerhalb der Strukturzeiten an 4 PC-Platzen ihre EDV-Kenntnisse Uben und
Schriftverkehr erledigen.

Die EDV-Schulungen richten sich sowohl an Anfanger als auch an Fortgeschrittene.
Der Anfangerkurs bietet in 6 x 45 Minuten die Vermittlung von Grundkenntnissen in
der Textverarbeitung in Word auf der Grundlage von Windows und die Erklarung der
Komponenten eines PC-Arbeitsplatzes.

FUr Fortgeschrittene bietet das Haus Lenné in 6 x 45 Minuten eine Vertiefung der
Kenntnisse in Word und die Vermittlung von Grundkenntnissen in der Tabellenkalku-
lation Excel an.

7.3.4. Kreativitatsférderung

Auch die Forderung des individuellen schopferischen Ausdrucks halten wir in der Ar-
beit mit abhangigen Menschen fir bedeutsam. So kann der oft verlernte sprachliche
Ausdruck durch eine nichtsprachliche Methode erganzt werden. Daher messen wir
unseren kreativen Angeboten (kreatives Gestalten mit unterschiedlichsten Medien,
Fotoarbeiten, Musik etc.) einen hohen Stellenwert zu. Um ein vielféaltiges Angebot in
diesem Bereich bieten zu kdnnen, arbeiten wir hier auch mit kiinstlerisch téatigen Ho-
norarkréften. So bieten wir zur Zeit eine Gitarrengruppe an und haben kurzlich in ei-
nem grol3 angelegten Theaterprojekt das Stiick ,Harvey* erfolgreich aufgefihrt.
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8. Behandlungsmodule der ambulanten Phase

8.1. Ambulanzgruppe

Die Sitzungen der Ambulanzgruppe finden 1 x wochentlich statt. Ihre Dauer betragt 2
x 100 Minuten. Die Gruppengroéf3e belauft sich auf bis zu 8 Patienten.

Vor allem der Wegfall der im stationdren Rahmen durch die Einrichtung vorgegebe-
nen Tagesstruktur und der allgegenwartigen Moglichkeiten von Austausch in der
Gemeinschaft bewirkt in den ersten Wochen eine starke Verunsicherung. Hier erhalt
der Ambulanzpatient durch die geschlossene Gruppe und die Vertrautheit der Grup-
penmitglieder gerade am Anfang Halt, um sich den neuen Anforderungen zu stellen.
Der Gedanke, ,gemeinsam diese Therapie abzuschliel3en®, gibt zusatzliche Motivati-
on, auch in schwierigen Zeiten die Therapie nicht abzubrechen. Da sich die Grup-
penmitglieder im Haus schon sehr intensiv kennengelernt haben, sind ein hohes Maf3
an Unterstlitzung und ein guter Erfahrungsaustausch maglich. Das macht ihnen ihre
erreichten Entwicklungs- und Veranderungsschritte deutlich und kann zu einer deutli-
chen Starkung des Selbstbewusstseins beitragen und damit das Selbstwertgefihl
und die abstinente ldentitat festigen.

8.2. Einzeltherapie

Der Einzeltherapeut begleitet den Patienten bei der Umsetzung der in der stationaren
Zeit gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen in sein unmittelbares Lebensumfeld
und unterstitzt ihn in der Aufrechterhaltung bzw. Weiterentwicklung der begonnenen
Veranderungen. Dabei erfordern die gegeniiber dem stationéren Setting veranderten
Bedingungen ein Uberprifen und gegebenenfalls eine Modifikation der gesteckten
Ziele und der Strategien, diese zu erreichen.

Im Falle von Krisen und/oder Ruckfallen entwickeln Einzeltherapeut und Patient ge-
meinsam Strategien, diese mdglichst zeitnah wirkungsvoll aufzufangen.

Auch das soziale Umfeld kann bei Bedarf in Form von Angehdrigengesprachen in
den Genesungsprozess einbezogen werden.

8.3. Medizinische Betreuung

Die in der stationdren Phase begonnene medizinische Betreuung wird vom Arzt der
Ambulanz fortgesetzt, um auch von der medizinischen Seite den Genesungsprozess
weiter zu fordern.

8.4. Volleyballtraining

Einmal in der Woche treffen sich alle Patienten der Ambulanz zu einem gemeinsa-
men Volleyballtraining. Ziel ist neben der kérperlichen Ertlichtigung, dass die Patien-

ten untereinander im Kontakt bleiben und die Mdglichkeit haben, bei Problemen ohne
Schwierigkeiten einen Ansprechpartner zu finden.
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9. Umgang mit Ruckfallen wahrend der stationdren Behandlung

Da wie bereits weiter oben ausgefiihrt aus unserer Sicht Ruckfélle ein Teil des Ge-
nesungsprozesses sein konnen, erfordert der Rickfall mit Suchtmitteln wéahrend der
Behandlung ein strukturiertes und transparentes Vorgehen, das den Ruckfall des
Betroffenen weder bagatellisiert noch dramatisiert (Kérkel & Kruse, 2000).

Hat ein Patient einen Ruckfall und kommt intoxikiert in die Einrichtung, wird zunachst
Uberpruft, ob eine Verlegung in eine Entgiftungsstation notwendig ist oder ob er in
der Einrichtung verbleiben kann. Sofern keine medizinischen Bedenken bestehen
und der Patient kooperiert, wird der Patient zur Ausnichterung und besseren Beo-
bachtung in den Aufnahmebereich verlegt.

Ist der Patient nach seiner Detoxikation zu einer Weiterbehandlung bereit, wird mit
ihm eine ,Ruckfallaufarbeitungswoche* vereinbart, die bei Bedarf auch verlangert
werden kann. Wahrend dieser Zeit kann der Patient das Klinikgelande nicht verlas-
sen. Es erfolgt eine kritische Aufarbeitung des Ruckfallgeschehens in mehreren
Schritten (Korkel & Kruse, 2000; Wohlfahrt, 1995):

1. Da ein Ruckfall auch Ausdruck einer personlichen Krise ist, wird die therapeuti-
sche Anbindung an den Einzeltherapeuten intensiviert. Schwerpunktthemen der Ein-
zelgesprache sind eine Analyse der Rickfallbedingungen und Rickfallsituation
selbst, eine kritische Uberpriifung der Krankheitseinsicht, Abstinenzentscheidung
und Veranderungsbereitschaft des Patienten.

2. In seiner Bezugsgruppe stellt der Patient das Rickfallgeschehen dar, um sich dar-
aufhin mit den Ruckmeldungen aus der Gruppe auseinanderzusetzen und fur sich
entsprechende Rickschlisse zu ziehen.

3. Angehdrige, die in einem engen Verhaltnis zum Patienten stehen, werden infor-
miert und, wenn sinnvoll, in den Behandlungsprozess einbezogen.

4. Auch im Patientenplenum stellt der Patient seinen Ruckfall dar, um alle Patienten
Uber seinen Ruckfall zu informieren, seine eigene Betroffenheit deutlich machen zu
konnen und sich auch hier ein Feedback holen zu konnen.

Der Ruckfall des Patienten wird im therapeutischen Team besprochen und entspre-
chend analysiert. Dabei werden auch der bisherige Verlauf sowie die Therapie- und
Verdnderungsmotivation des Patienten kritisch hinter fragt. Nach Ablauf der Ruck-
fallaufarbeitungswoche trifft das Team je nach Beurteilung des Verlaufes die ent-
sprechenden Entscheidungen und MalRBhahmen: ob die Behandlung fortgesetzt wird
oder nicht und ob die Therapieplanung verandert werden muss (z.B. Verklrzung o-
der Verlangerung der Therapie, Vorbereitung einer Nachsorge, Verlegung in eine
andere Klinik etc.).

Grunde fur eine vorzeitige Entlassung kénnen seine mangelnde Compliance, fortge-
setzte Bagatellisierung des Riickfalles oder fehlende Veranderungsbereitschaft sein.
In keinem Fall kann die Therapie fortgesetzt werden, wenn der Patient innerhalb des
Klinikgelandes oder gemeinsam mit Mitpatienten konsumiert hat. In einem solchen
Fall wird der Patient nach seiner Detoxikation nach Rucksprache mit seinem Dro-
genberater zum Schutz der anderen Patienten der Einrichtung in eine Kriseneinrich-
tung verlegt oder entlassen.
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10. Ausstattung und Lage der Einrichtung

10.1. Lage

Das Haus Lenné befindet sich in idyllischer, naturnaher Lage direkt oberhalb der Ha-
vel im Berliner Bezirk Spandau - Hohengatow, Breitehornweg 51-54.

Das Mietobjekt besteht aus einem inzwischen abgetrennten Teil des Krankenhauses
Hohengatow, dem sog. ,ltalienhaus” als Funktionsgebaude und einem Apartment-
haus, welches bislang als Schwesternwohnheim genutzt wurde, als Patientenhaus.
Durch die ca. 700 Meter entfernte X-Bus-Linie 34 ist Uber den Theodor-Heuss-Platz
(U-Bahnhof) eine gute Verkehrsanbindung an das Stadtzentrum gewahrleistet.

Die Lenné-Ambulanz befindet sich in der Obentrautstr. 57 in 10963 Berlin-Kreuzberg
in U-Bahhof-Nahe (Mdckernbricke).

10.2. Raumlichkeiten

Zur Unterbringung der Patienten stehen zunachst 5 Doppelzimmer und 20 Einzel-
zimmer zur Verfugung. Die Mitglieder der Basisgruppe sind auf dem 1. Oberge-
schol3, gleich neben dem Nachtdienstzimmer, in der Regel in Zweibettzimmern un-
tergebracht. Im zweiten Stock befindet sich der Frauenbereich (Einzelzimmer), im
dritten Stock der Mannerbereich (Einzelzimmer). Mittelfristig ist mit dem Ausbau der
Klinik eine Nutzung von weiteren Zimmern des Hauses geplant.

10.3. Personalausstattung

Aus den im Konzept benannten Aufgaben wird ersichtlich, welche Anforderungen die
Mitarbeiter zu erfullen haben. Neben der Erfahrung und den entsprechenden Qualifi-
kationen ist auch ein ausreichender Personalschliissel gewéhrleistet.

Die Mitarbeiter sind wochentags von ca. 7:30 — 18:30 Uhr anwesend. Die Nachtbe-
reitschaft ist von 18:30 — 7:30 Uhr wahrend der Wochentage bzw. am Wochenende
ganztagig, z.T. als Unterstitzung eines Mitarbeiters, im Hause. Es wird gewéahrleis-
tet, dal ein Mitarbeiter des Therapeutenteams fir den Nacht-/Wochenend-
bereitschaftsdienst standig telefonisch erreichbar ist.

10.3.1. Personalstruktur

Das Mitarbeiterteam setzt sich in der Zukunft zusammen aus dem

Leitungsteam:

1 Diplom-Psychologe, psychologischer Psychotherapeut, leitender Psychologe. Ein-
zel- und Gruppentherapie (38,5 Std.)

1 Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, leitender Arzt, Einzel- und Gruppen-
therapie (38,5 Std.)
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Therapeutischen Mitarbeitern:

1 Assistenzarztin in therapeutischer Zusatzausbildung. Arztliche Sprechstunden, Ge-
sundheitsgruppen, Einzeltherapie (25 Std.)

1 Diplom Psychologe, psychologischer Psychotherapeut. Einzel- und Gruppenthera-
pie (30 Std.)

1 Diplom-Psychologin, psychologische Psychotherapeutin. Einzel- und Gruppenthe-
rapie (30 Std.)

1 Sozialarbeiter mit therapeutischer Zusatzqualifikation. Einzel- und Gruppentherapie
(30 Std.)

1 Sozialarbeiterin und Ergotherapeutin. Sozialarbeit (30 Std.)

1 Tischlergeselle, Erzieher, AEVO-Ausbildereignung. Arbeitstherapie (38,5 Std.)

1 Okothrophologin, Soziologin. Arbeitstherapie (28,88 Std.)

1 Bauingenieur, Dachdecker. Arbeitstherapie (38,5 Std.)

Verwaltungs- und Hilfskrafte:

1 Verwaltungskraft (34 Std.)

1 Zivildienstleistender

Nacht- und Wochenenddienstmitarbeiter als geringfligig Beschaftigte

10.3.2. Kommunikationsstruktur

Eine moglichst umfassende und reibungslose Kommunikation ist durch regelmafiige
Besprechungen und Konferenzen der Mitarbeiter und EDV-gestlitzte Ergebnisproto-
kolle und Kommunikation gewahrleistet:

Frihbesprechung:

Dreimal pro Woche (Montag, Mittwoch, Freitag) trifft sich am Morgen das gesamte
Mitarbeiterteam zu einer halbstindigen Mitarbeiterbesprechung zum Informations-
austausch uber die Patienten.

Dienstibergabe Nacht- und Wochenenddienst:
Bei der Dienstubergabe wird der Nachtdienst vom diensthabenden Mitarbeiter tber
alle fur den Dienst relevanten Vorkommnisse informiert.

Rufbereitschaftsdienst:

Der Rufbereitschaftsdienst ist durch ein mobiles Telefon standig erreichbar und wird
vom Nachtdienst informiert, trifft Entscheidungen und kommt bei Bedarf in die Ein-
richtung. Sofern notwendig informiert der Rufbereitschaftsdienst den leitenden Arzt.

Fallkonferenzen der Fachklinik bzw. der Ambulanz:

An ihnen nehmen die therapeutisch tatigen Mitarbeiter der jeweiligen Bereiche teil.
Themen sind: Neuvorstellungen von Patienten, Therapieplanung und Fallbespre-
chungen.

Fachteamsitzungen:

An ihnen nehmen alle Mitarbeiter der jeweiligen Fachgruppe teil. Inhalte der Bespre-
chung sind interne Planungen und Informationen aus den einzelnen Bereichen.

38



Leitungsteam:
An ihr nehmen der Geschéftsfihrer, der leitende Arzt und der leitende Psychologe
teil. Themen sind Informationen und Planungen innerhalb der Fachklinik.

Haus- und Ambulanzteam:
Alle 8 Wochen treffen sich alle therapeutisch arbeitenden Mitarbeiter des Hauses mit
denen der Ambulanz. Themen sind Fallbesprechungen und Therapieplanung.

Teamtag:
An ihm nehmen alle Mitarbeiter der thematisch betroffenen Fachbereiche teil. Thema
ist die strukturelle und konzeptionelle Projektentwicklung.

Steuerungsgruppe der Qualitatssicherung:
Teilnehmer: Qualitatsbeauftragte der Fachklinik. Thema: Weiterentwicklung des be-
stehenden Qualitdtsmanagementsystems

10.3.4. Fortbildung

Alle Mitarbeiter sind angehalten, sich regelmaRig fortzubilden. Fachspezifische Fort-
bildungen werden durch Arbeitsbefreiung (5 Tage im Jahr) ermdglicht und im be-
grenzten Umfang auch durch finanzielle Unterstiitzung geférdert.

10.3.5. Supervision

14-tagig wird im Umfang von 2 Zeitstunden externe Supervision durch einen qualifi-
zierten Supervisor angeboten. Die Teilnahme an der Supervision ist fur alle Mitarbei-
ter verbindlich.

11. Qualitatssicherung und Dokumentation

11.1. Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung stellt ein wichtiges Moment dar, um die Entwicklung unserer
Angebote voranzutreiben. Hierzu dient in erster Linie, das von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund initiierte und erfolgreich umgesetzte Qualitatssicherungspro-
gramm. Die umzusetzenden Prinzipien, denen die Visitationen in den Einrichtungen
folgen, beschreiben Lubenow u.a. (2005). Direkte Ruckmeldungen der Leistungstra-
ger in Kombination mit den Ergebnissen des Peer-Review-Verfahrens sowie den Er-
gebnissen der Patientenbefragung helfen, Fehler und Normabweichungen rechtzeitig
wahrzunehmen.

Die im Rahmen des § 20, SGB IX geforderten internen Qualitatssicherungsmalf3nah-
men werden von uns angestrebt. Eine Mitarbeiterin (Assistenzarztin) wurde bereits
extern zur Qualitatsbeauftragten ausgebildet und nimmt diese Funktion innerhalb
ihrer Arbeitszeit wahr.
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In der Qualitatssicherung medizinischer Rehabilitationsbehandlungen wird zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterschieden.

Unter Strukturqualitéat wird die kontinuierliche Verbesserung von Raumen und ihrer
Ausstattung, Konzepten und Qualifikationen der Mitarbeiter verstanden.

Prozessqualitat wird durch sorgfaltige Diagnostik, darauf aufbauende effektive Be-
handlungspléane, Dokumentation aller relevanten Prozesse und Ereignisse, internes
Controlling und Definition aller wichtigen internen Ablaufe durch Verfahrensregeln
hergestellt.

Fur das Controlling von Arbeitssicherheit und Hygiene sind speziell geschulte Mitar-
beiter und externe Auditoren (Fachkraft fur Hygiene, Fachkraft flr Arbeitssicherheit)
zustandig. Die Auswertungen werden von der Leitung bearbeitet.

Der Ergebnisqualitat wird Rechnung getragen, indem Patienten bei ihrer regularen
Entlassung nach ihrer Zufriedenheit mit den Behandlungsangeboten und der
Ausstattung der Einrichtung befragt werden. Auch die Mitarbeiter werden einmal im
Jahr nach ihrer Zufriedenheit mit der kollegialen Zusammenarbeit, sowie mit dem
FUhrungsstil des Leitungsteams befragt.

Die Ergebnisse dieser Befragungen werden im Leitungsteam ausgewertet und flie-
3en u.a. auch in Supervisionen ein.

11.2. Dokumentation

Fur die Erfassung aller patienten- und einrichtungsbezogenen Daten steht das ei-
gens fur Einrichtungen der Suchthilfe entwickelte Datenbanksystem ,Moonlight‘® der
Firma Stone zur Verflgung, ein Dokumentationssystem, das allen Mitarbeitern tGber
ein PC-Netzwerk zuganglich ist. Mehrere Mitarbeiter verschiedener Bereiche haben
die Aufgabe, die jeweils anfallenden Daten einzugeben und zu pflegen. Jeder Mitar-
beiter aller Abteilungen der Klinik hat - mit gestaffelten Zugriffsrechten - die Mdglich-
keit, von seinem Arbeitsplatz aus der Datenbank zentral Informationen zu entneh-
men, Briefe und Berichte zu verfassen und Termine zu verwalten und zu dokumen-
tieren. Die Datenbank ist das zentrale Medium fur die therapeutische und verwal-
tungstechnische Planung sowie fur die Koordination einer konstanten Therapieplatz-
belegung.

Der Therapieverlauf des einzelnen Patienten wird in je einer digitalen und einer
nichtdigitalen Patientenakte unter dem arbeitstherapeutischen, somatischen, psycho-
therapeutischen, sozialarbeiterischen und Verwaltungsaspekt von den jeweils zu-
standigen Mitarbeitern dokumentiert. Relevante Daten werden auf3erdem in den je-
weiligen Fachteams und Fallbesprechungen ausgetauscht.

12. Kooperation

Die Suchtmittelabhangigkeit der Rehabilitanden ist kein isoliertes Problem, welches
sich durch das Angebot einer Suchttherapie allein l6sen lieBe. Vielmehr gehért zu
einer qualitativ hochwertigen Arbeit die Kooperation mit anderen Einrichtungen des
Drogenhilfesystems:

40



1) Besonders eng und regelmaliig ist unser Kontakt zu den Drogenberatungsstellen,
von denen wir in der Regel unsere Patienten vermittelt bekommen. Insbesondere im
Vorfeld der Therapie ist eine intensive Zusammenarbeit zwischen den Drogenbera-
tern und unserer Aufnahmekoordination gegeben. Nach der Vorstellung von Thera-
pieplatzinteressenten in unserer offenen Sprechstunde, wo gepruft werden soll, ob
wir fur den jeweiligen Bewerber das richtige therapeutische Angebot bereithalten,
halt der Aufnahmekoordinator danach telefonische Ricksprache mit der vermitteln-
den Beratungsstelle und leitet bei Eignung in enger Kooperation die weiteren Schritte
bis zur Aufnahme des zukinftigen Patienten ein.

Bei Therapieabbrtichen arbeiten wir mit der betroffenen Suchtberatungsstelle im Sin-
ne eines Krisenmanagements zusammen. Regelmalig informieren wir die Suchtbe-
ratungsstellen auch Uber den Therapieantritt eines ihrer vermittelten Patienten, Uber
den Wechsel von der stationdren in die ambulante Behandlungsphase und Uber den
erfolgreichen Abschluss der Therapie.

Das Haus Lenné nimmt mit einem Vertreter regelmafig an den Koordinierungstreffen
der Berliner Drogentherapieeinrichtungen und Drogenberatungsstellen teil, um tber
Inhalte und evtl. therapeutische Veranderungen zu informieren.

2) Weitere wichtige Kooperationspartner sind die Krankenhauser, insbesondere die
Entzugsstationen und die Ubergangseinrichtung in Berlin. Hier ist die Zusammenar-
beit besonders wichtig, um eine moglichst problemlose Verlegung zu gewahrleisten.
Ferner sind bei Kriseninterventionen (z.B. Suizidgeféahrdung) die Notfallambulanzen
der Krankenhauser wichtige Partner der Zusammenarbeit.

3) Auf der Kosten- und Planungsebene ist mit den Kostentragern der Renten- und
Sozialhilfetréager eine reibungslose Zusammenarbeit notwendig, um eine maoglichst
schnelle Aufnahme von Patienten zu ermdglichen.

4)Auf der Ebene der Justiz haben wir eine gute Kooperation mit den Sozialdiensten
der Haftanstalten, insbesondere den Therapievorbereitungsstationen der Berliner
Haftanstalten und den Mitarbeitern der Bewahrungshilfe.

5) Des Weiteren arbeiten wir eng mit Berliner Tragern im sozialen Bereich zusam-
men, die sich um Wohnraum-, Ausbildungs- und Arbeitsbeschaffung fir Benachteilig-
te kimmern (z.B. Konflikt- und Bildungsberatung, Lift, Eingliederungshilfe e.V. u.a.).

6) Wir bieten Hospitationen und Praktika fir Drogenberater und Studenten aus den
entsprechenden Fachstudiengangen.
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Anhang:

Aktuelle Hausordnung

1. Teilnahme
Der Tagesablauf ist durch die Wochenplane vorgegeben. Die Teilnahme am Behandlungs-
programm und den Gemeinschaftsaufgaben ist verbindlich.

2. Schweigepflicht

Informationen tUber Mitpatientinnen und Mitpatienten, die lhnen im Rahmen der Behand-
lung zur Kenntnis gelangen, behandeln Sie bitte - auch nach Beendigung der Therapie im
Haus Lenné - vertraulich und geben sie nicht an Dritte weiter. Bitte denken Sie auch bei
Auskiinften Uber Mitpatienten am Telefon an den Datenschutz.

3. Freizeitgestaltung

In den ersten 5 Wochen lhres Aufenthaltes kdnnen Sie keinen personlichen Kontakt mit Per-
sonen aul3erhalb der Einrichtung aufnehmen. Unbedingt notwendige Telefonate kbénnen Sie
nach Absprache mit lhrem Therapeuten fihren. Einlaufende Gesprache verweisen Sie
wahrend der Besinnungszeit auf das Buro (Tel.Nr. 84 18 980).

Die Teilnahme an Gruppenaktivitdten (siehe Punkt 5) ist ab dem zweiten Wochenende auch
in dieser Zeit mdglich. Gruppenaktivitdten werden in der Bezugsgruppe oder in der Grol3-
gruppe geplant und besprochen.

Ab der 5. Therapiewoche werden die Modalitdten der Freizeitgestaltung individuell fur jeden
geregelt.

In der Regel ist die Gestaltung der Freizeit auRerhalb des Hauses bis zur 8. Woche nur in
einer Gruppe von drei Personen mdglich, die zum gegenseitigen Schutz wahrend der ge-
samten Gruppenaktivitdt zusammen bleiben. Wenn lhre Angehdrigen Sie ab der 5. Thera-
piewoche besuchen, kénnen Sie mit diesen wahrend der Besuchszeiten das Gelande ver-
lassen, wenn diese sich mit lhnen an- und abmelden und wéhrend der gesamten Freizeit
aulRerhalb des Hauses bei Ihnen bleiben.

AuRerdem wird nach den ersten fiinf Wochen mit Ihnen zur Vermeidung eines Suchtmittel-
rickfalls die Stadt in Gefahrenzonen eingeteilt. Wir bitten Sie, diese Gefahrenzone bis zu
einer erneuten Riicksprache mit dem Bezugstherapeuten zu meiden.

Es gilt folgende Freizeitregelung:
Montag bis Donnerstag: ab 18:30 Uhr ( nach dem Abendessen) bis 23:00 Uhr
Freitag: ab 17:00 bis 24:00 Uhr

Samstag: ab 10:30 ( nach dem Frihstlick) bis 24:00 Uhr
Sonntag: ab 10:30 bis 23:00 Uhr
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Am Dienstag kdnnen Sie das Haus nach Absprache mit dem Bezugstherapeuten, wenn Sie
sonst keine weiteren Verpflichtungen haben, von 16:15 bis 18:00 Uhr verlassen.

Wenn Sie nach Absprache mit dem Team das Haus wéahrend der Strukturzeit verlassen
mussen, schreiben Sie dies bitte an der griinen Tafel neben dem Telefon an.

4. Essenszeiten und Kichendienst

Die Essenszeiten sind verbindlich und verpflichten zur Anwesenheit.

Die zum Kichendienst eingeteilten Patienten sind verpflichtet, wahrend dieser Zeiten anwe-
send zu sein. Ausgange konnen erst im Anschluss an den fiir den Kiichendienst festgelegten
Zeitraum beginnen.

Die Zeiten fur die Mahlzeiten sowie fir den Kiichendienst entnehmen Sie bitte den entspre-
chenden Aushangen am Patientenbrett.

5. Besuche
Besuche kbénnen Sie ab der 5. Therapiewoche wochentags ab 18:30 Uhr und an den Wo-
chenenden ab 10:30 Uhr empfangen.

Stellen Sie bitte Ihren Besuch dem diensthabenden Nacht- und Wochenenddienst sowie
anderen Teilnehmern Ihrer Therapiegruppe oder anderen Mitpatienten vor.

6. Gruppenaktivitat

Gruppenaktivitdten sind Unternehmungen von mind. 5 Patienten (drei Patienten missen
mindestens im ,Dreierausgang” sein oder eine Person im ,Einzelausgang®). Sie beginnen
und enden im Haus. Wenn Sie eine Gruppenaktivitat planen, beachten Sie bitte, dass diese
im Plenum angemeldet werden muss und in der abgesprochenen Form verbindlich ist.

7. Fahrgelder

Bitte sorgen Sie selbst fir die nétigen finanziellen Mittel zur Benutzung des 6ffentlichen Ver-
kehrssystems. Fahrgelder werden nicht vom Haus Lenné (bernommen. Fir therapeutische
Aktivitaten (z.B. Sport) stellt das Haus Fahrrader zur Verfigung, um die Sporthalle zu errei-
chen. Wenn bei Therapieantritt ein Patient keine finanziellen Mittel besitzt, gibt es die Mog-
lichkeit -als Einzelfallentscheidung nach Rlcksprache mit der Sozialarbeiterin-, dass Fahr-
karten fur wichtige Termine vom Haus Lenné vorfinanziert werden. Diese vorfinanzierten
Gelder missen von dem Patienten/der Patientin, zurlickgezahlt werden, sobald er/sie Uber
finanzielle Mittel verfigt.

8. Das Ausleihen von Fahrradern

Wahrend ihres Aufenthaltes im Haus Lenné besteht nach der flinfwochigen Aufnahmephase
die Mdglichkeit, gegen eine Kaution von 10 Euro ein Fahrrad bei dem flr die Fahrrader ver-
antwortlichen Patienten auszuleihen. Sie sind dann fiir dieses Fahrrad verantwortlich und
sorgen bitte dafir, es wieder zu reparieren, wenn es kaputt gehen sollte. Nur fir therapeuti-
sche Aktivitaten stellt das Haus Fahrrdder einmalig ohne Kautionshinterlegung zur Verfi-
gung, die bei Beginn der Aktivitat von dem fur die Fahrrader Verantwortlichen herausgege-
ben werden und am Ende dort auch wieder abgegeben werden.

9. Ruhezeiten
Halten Sie bitte ab 24:00 Uhr Hausruhe. Wahrend der 6ffentlichen Ruhezeiten 20:00-8:00
Uhr und 13:00-15:00 Uhr achten Sie bitte auch im Garten auf Ruhe.

10. Zimmer
Im Haus Lenné wohnen Frauen und Manner in getrennten Bereichen. Bitte beachten Sie,
dass gegenseitige Besuche von Mannern und Frauen auf Ihren jeweiligen Zimmern nicht
erlaubt sind.
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Bitte behandeln Sie die Wohnrdume und die darin befindlichen Einrichtungsgegenstéande
pfleglich. Achten Sie darauf, dass keine Beschadigungen (z. B. durch Nagel, Tesafilm etc.)
entstehen. Kleinere personliche Gegenstande kdnnen Sie mitbringen, grof3ere Musikanlagen
sind nicht erwiinscht.

Das Haus Lenné kann keine Haftung fur mitgebrachte Gegenstande Gbernehmen. Fir lhre
Wertgegenstande steht lhnen ein Schlie3fach in Threm Zimmer zur Verfiigung. Geldbetrage
kénnen Sie auch in der Verwaltung zur Aufbewahrung abgeben.

Bitte verlassen Sie nach Ende Ihres Aufenthaltes Ihr Zimmer in ordentlichem Zustand und
Ubergeben Sie ggf. Eigentum der Einrichtung einem Mitarbeiter. Am Tag lhres Auszuges
lassen Sie bitte Ihr Zimmer von dem zustadndigen Mitarbeiter abnehmen. Bitte vereinbaren
Sie dafir rechtzeitig einen Termin.

Bei disziplinarischen Entlassungen sollte der Zimmernachbar, wenn mdglich, beim Raumen
des Zimmers anwesend sein.

Sorgen Sie bitte dafir, dass Sie lhre persdnlichen Sachen am Tag des Auszuges mitnehmen
konnen. Sollten Sie Ihre persdnlichen Gegenstdnde innerhalb von 3 Wochen nach lhrem
Auszug nicht abgeholt haben, behdlt sich das Haus vor, Ihre Sachen zu gemeinnitzigen
Sammelstellen zu bringen.

11. Teilnahme an den Mahlzeiten

Die Teilnahme an den Mahlzeiten ist unter der Woche verbindlich und erstreckt sich tber die
gesamte Mabhlzeit von mindestens 15 Minuten. Ausgenommen sind das Abendessen am
Freitag und Mittag- und Abendessen am Wochenende.

12. Rauchen, Musik, Fernsehen
Bitte beachten Sie, dass im Haus Lenné das Rauchen nur im Garten gestattet ist. Wir weisen
darauf hin, daR das Rauchen im gesamten Haus nicht gestattet ist.

Zur gegenseitigen Ricksichtnahme achten Sie bitte darauf, lhre Musik in gedampfter Zim-
merlautstarke zu horen. Bei der Téatigkeit im Arbeitsbereich ist das Musikhoren nicht gestat-
tet.

Den hauseigenen Fernseher kdnnen Sie an den Wochenenden und unter der Woche ab
18:30 Uhr bis spatestens 24:00 Uhr nutzen. Ausnahmen kdénnen Sie mit den Bezugsthera-
peut(inn)en besprechen. Videos kénnen Sie nach Riicksprache im Fernsehraum anschauen.

Im oberen Aufenthaltsraum (,Musikzimmer*) ist unter der Woche das Musikhéren bis 22:00
Uhr und der Aufenthalt bis 23:00 Uhr méglich. Am Freitag und Samstag verlangern sich die
Zeiten auf entsprechend 23:00 und 24:00 Uhr.

13. Fuhren von Kraftfahrzeugen, Benutzung von Handys
Das Mitbringen oder Fuhren von Kraftfahrzeugen sowie die Benutzung von Handys sind
wahrend der gesamten Therapiezeit nicht erlaubt.

14. Arztliche Behandlung

Stellen Sie sich bitte bei korperlichen Beschwerden unserer Arztin vor. Sie vermittelt bei
Notwendigkeit die Vorstellung bei externen Facharzten. Alle Arzttermine sprechen Sie bitte
mit unserer Arztin ab und legen sie moglichst in die therapiefreie Zeit. Bitte kiimmern Sie sich
um eine Rezeptzuzahlungsbefreiung, wenn Ihnen diese zusteht.

Medizinische Notfélle und akute Erkrankungen melden Sie bitte umgehend den Mitarbeitern
des Hauses.
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Fur die Einnahme von Medikamenten gilt folgende Regelung:

- Bitte geben Sie sdmtliche Medikamente, auch Salben, Tropfen, hom&opathische Mittel
etc., bei lhrer Aufnahme im Haus bei der Arztin ab.

- Bitte besprechen Sie die Einnahme jeglicher Medikamente mit unserer Arztin.

15. Urinkontrollen

Zum eigenen Schutz vor einem Suchtmittelrtickfall und zum Schutz der Mitpatienten nehmen
wir in der Regel am Montag und am Donnerstag in der Zeit von 8:00 bis 13:00 Uhr eine Urin-
kontrolle im Beisein eines Mitarbeiters oder einer Mitarbeiterin vor.

Die Abgabe des Urins liegt in der Verantwortung des jeweiligen Patienten. Wird eine Urin-
kontrolle spater oder gar nicht abgegeben, werten wir dies als einen Ruckfall mit dem ent-
sprechenden therapeutischen Vorgehen.

Am Samstag erfolgt bei allen Patienten eine Alkoholkontrolle, wahrend der Woche erfolgt sie
nach dem Zufallsprinzip bei einzelnen Patienten.

16. Suchtmittel und Suchtmittelriickfall

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass das Mitbringen und/oder der Konsum von Drogen im
Haus (einschlie3lich von Alkohol und nicht genehmigten Medikamenten) die Entlassung er-
forderlich macht. Ein verdeckter Suchtmittelrtickfall fihrt in der Regel zur sofortigen Entlas-
sung.

Bei Suchtmittelriickfall haben Sie die Mdéglichkeit, sofort, spatestens jedoch zum Ende der
Ausgangszeiten ins Haus zuriickzukehren. Melden Sie bitte vorher telefonisch lhre An-
kunft unseren Mitarbeiter(in)en bzw. dem Nachtdienst an, der/die Sie am Hauseingang in
Empfang nimmt.

17. Volleyball

4 Wochen vor Beendigung der stationaren Phase beginnt, um die Ambulanz schon einmal
kennen zu lernen, das Volleyballtraining der Ambulanz. Es findet am Montagabend in der
Zeit von 20:00 — 21:45 Uhr in der Turnhalle der Treskow-Oberschule, Tempelhofer Weg 62,
statt.

18. Geldgeschafte
Wir weisen Sie darauf hin, dass das Spielen um Geld, Glucksspiele sowie Tausch- und
Geldgeschafte im Haus Lenné nicht gestattet sind.

19. Gewalt

Wir erwarten von lhnen, dass Sie auf jede Form von Anwendung oder Androhung von Ge-
walt verzichten. Auf Gewaltanwendung und Diebstahl erfolgt in der Regel die disziplinarische
Entlassung. Waffen oder waffenahnliche Gegenstande sind im Haus Lenné nicht erlaubt.

20. MalRnahmen bei RegelverstoRen

Verstol3e gegen die Hausordnung werden mit dem Patienten besprochen. Bei ernsteren und
wiederholten VerstdRen gegen die Hausordnung kann dies in der Konsequenz bis zur Ent-
lassung fuhren.
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Aktueller Wochenplan
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