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Gender-Hinweis:

Gleichbehandlung von Frauen und Méannern? Das reicht uns nicht.

Gleichbehandlung muss fur alle Geschlechtsidentitéten, englisch = gender, gelten finden wir.

Und diese Identitdten sind sehr vielféaltig. Wir mochten alle ansprechen und niemanden ausgrenzen. In diesem
Dokument betrifft die Gleichbehandlung vor allem die Sprache. In der deutschen Sprache ist die "neutrale Form",
z.B. "Patient" meist dieselbe wie die mannliche Form. Daher wird diese Form heute von vielen Menschen nicht
als "neutral", sondern als "mannlich" angesehen und als Ungleichbehandlung verstanden. Aus unserer Sicht
grenzt jedoch die Verwendung der mannlichen Form ergénzt durch die weibliche Form wie in "Patientin und Pati-
ent" wiederum alle anderen Geschlechtsidentitdten aus, da dies eine "Entweder- Oder-Haltung (=binar)" zu die-
sem Thema beinhaltet. Dies ist nicht unsere Haltung. Der Deutsche Rechtschreibrat hat das Problem jedoch zu-
nachst verschoben und empfiehlt aufgrund von Problemen mit bisher géngigen Losungsversuchen vorerst wei-
terhin die bisherige Rechtschreibung zu verwenden und verweist auf die Politik.

Im Sinne einer guten und niedrigschwelligen Lesbarkeit unserer Informationen und Angebote verwenden wir da-
her zunachst weiter die neutrale Form der Begriffe wie "Patient” oder ,die Betroffenen® und falls passend, die bi-
nare Form wie in "Patientin und Patient" bis eine bessere Losung durch die Politik in Sicht ist. Dies impliziert kei-
nesfalls eine Benachteiligung der anderen Geschlechter. Wir danken fur lhr Versténdnis.

Ihr DIAKO Nordfriesland Team

Mehr erfahren: https://www.diako-nf.de/genderhinweis



mailto:info@fklnf.de
https://www.diako-nf.de/genderhinweis

Therapeutisches Konzept der DIAKO Nordfriesland gGmbH

fir die seelische Gesundheit im Norden

Teil 1.
Inhalt
T ] (=757 U [ PP 2
1. DIAKO Nordfriesland gGmbH: Wir Stellen UNS VOI ..........ccoovviiiiiiiiiiieeeeeceeeces e 5
A | ET T Lo N gl = o o) =SSR 7

3. Unser Krankheitsmodell: Bio-Psycho-Soziale Aspekte bestimmen Entstehung, Therapie

und Verlauf psychisSCher StOrUNGEN ..........ouvuiiii e e e 9
4. Theoretischer und wissenschaftlicher Hintergrund der Stérungsbilder............ccccccoeeeel. 10
4.1 Ubersicht Uber psychiatrische und psychosomatische Storungen..............cccccceevveeveenne.. 10
4.2. Mehrfachdiagnosen / KOmOorbiditat .............oooooeeiioe oo 11
4.3 Therapie - Einfach - ErKIArt..........coooooii 11
4.3.1 PSYCNOTNEIAPIE. .. ..o 11
4.3.2 PharmakOtNErapi€ ........cci i i e e e e e et e e e e e e e ar e e e 12
4.3.3 Weitere Therapieangebote ...........oii i 13
4.3.4 Pflege in der TREIAPIE .......cooiiieeiiiee et e e e e e e e e e e 13
4.3.5 SOZIAIAIENST ...ttt e e e e e e e e 14
4.3.6 Physio-, Sport- und Bewegungstherapi€........ccooooeeiiiiiiiiiiiiieeeececee e 14
4.3.7 MUSIKINEIAPIE ... 15
4.3.8 Tiergestutzte Therapie - HIppPOtherapie. ..o, 15
4.3.9 Ern8hrung / Verpflegung.......ccoooo oo 16
4.3.10 Umgang mit Patienten Mit DEMENZ ..........coooiiiiiii i 16
4.3.11Was €S SONSt NOCN GIDL........ooiiiiiii e 17
4.5 Vor- und Nachsorge: Vernetzt behandeln - Therapieerfolg sichern!............ccccccooeiiii e 17
4.6. Ubersicht (iber die Therapiemodule und wissenschaftliche Evidenz ..............c..cc.c........ 20

Tabelle 1: Depressive Storungen, bipolare affektive Stérung, Angststbrungen,

schizoaffektive und schizophrene StOruNgeN...........coov oo 20

Tabelle 1.1: Therapieoptionen bei einer mittelgradigen bis schweren depressiven Episode,

die auf mehrere adaquat durchgefiihrte Behandlungsversuche nicht angesprochen hat ...... 21



Tabelle 2: Essstorungen, Traumafolgestorungen, Borderline Persoénlichkeitsstorung,

WA= 1o 1S (o T U T o =T o TR PP 22
Tabelle 3: Abhangigkeitserkrankungen............ooouiiiii e 23

Tabelle 4: Evidenzbasierte Therapiemodule bei Alkoholabhangigkeit (medizinische

RENADITALION) ... 25
Tabelle 5: Psychosoziale und unterstiitzende Therapiemodule ............ccccceeviieiiiiiiiiiieeneeen., 26
4.7 Haufigkeit, Anzeichen, Symptome und Risikofaktoren psychischer Stérungen............... 27
4.7.1 Depressive Storungen (ICD-10: F30-F39) .....oiiiiiiiiiiiei e 27
4.7.2 Bipolare affektive Storung (ICD-10: F3L) ....uuuuiiiiiieiiiiiiiiiiis et 28
4.7.3 Angststorungen (ICD-10: FAO-FAL) ...t 29
4.7.4 Zwangsstorungen (ICD-10: FA2) ..o 30
4.7.5 Traumafolgestérungen und Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: F43.1)......31
4.7.6 Somatoforme Storungen (ICD-10: FA45) ... 32

4.7.7 Essstorungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge Eating Stérung) (ICD-10:

4.7.8 Emotional-instabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus (ICD-10: F60.31)...35

4.7.9 Schizoaffektive und schizophrene Stérungen (ICD-10: F20-F29) ..........ccoovviiviiieennene.. 36
4.7.10 Abhangigkeitserkrankungen (ICD-10: F10-19).......couiiiiiiiiiiiieeceee e 37
4.7.10.1 AIKOholabhANGIgKEIL .......cooeeiiiiiii e 40
4.7.10.2 MedikamentenabhangigKeit ...........coooiiiiiiiiii e 43
4.7.10.3 Abhangigkeit von illegalen SubStanzen ... 44
4.7.10.4 Pathologisches GIUCKSSPIEI ..........cooeeei i, 45
4.7.10.5 Pathologischer PC-Gebrauch (Medienabhangigkeit) ..., 46
4.7.10.6 Sucht im Alter: BeSONAErheiten ........oooooei i 48
] (=] €= 4= 1T 50



VR
1. DIAKO Nordfriesland gGmbH: Wir stellen uns vor

Wer wir sind

Wir sind ein junger Verbund an mehreren Standorten im Norden Schleswig-Holsteins.
Wir haben vielseitige Angebote rund um die seelische Gesundheit. Wir nehmen regionale
und Uberregionale Patienten, Rehabilitanden, Klienten und Bewohner auf.

Wir behandeln, beraten und betreuen im Bewusstsein und im Respekt fur die christliche
Tradition. Wir arbeiten vernetzt und denken voraus.

Unser Ziel ist das langfristig bestmdgliche Ergebnis flr den Menschen.

Die DIAKO Nordfriesland ist ein konfessionelles Haus mit Angeboten fir die Behandlung
und Betreuung von Menschen mit Krankheiten, Stérungen und Beeintrachtigungen aus den
Bereichen der seelischen Gesundheit:

¢ Allgemeinpsychiatrie

e Suchtmedizin

e Psychosomatik und Psychotherapie

¢ Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik

e Gerontopsychiatrie

In einem Unternehmen vereint: Zur DIAKO Nordfriesland gehdren an neun Standorten im
ndrdlichen Schleswig-Holstein: die Fachklinik fiir Rehabilitation sowie die Breklumer und die
Flensburger Fachklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, die Tagesklinik
und Ambulanz fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Flensburg - Villa Paletti, sowie Tageskli-

niken, Ambulanzen, Eingliederungshilfe und Suchthilfezentren.

Das Angebot der DIAKO Nordfriesland umfasst
e Diagnostik, Behandlung und Therapie
¢ Rehabilitation und Adaption
e Eingliederungshilfe und Nachsorge

e Suchthilfezentren, Beratung, Betreuung, Pravention und mehr.



Unsere Standorte

Unsere Angebote finden Sie in Flensburg, in Nordfriesland in: Breklum-Riddorf, Bredstedt,
Husum und Niebull, und Schleswig, in Kiel sowie in Hohenfelde und Litjenburg im Kreis
Plon.

DIAKO Nordfriesland: Unser Angebot fur die seelische Gesundheit im Norden

Schleswig-Holstein
DIAKO_T
UNSERE FACHGEBIETE UNSER ANGEBOT P
» Allgemeinpsychiatrie und Gerontopsychiatrie « Diagnostik, Behandlung und Therapie
« Suchtmedizin « Rehabilitation und Adaption
« Psychosomatik und Psychotherapie « Nachsorge und Eingliederung
» Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychothera- » Beratung, Betreuung und Pravention

pie und -psychosomatik

Wir verstehen uns als einen modernen Gesundheitsdienstleister — Computer- und Me-
dienabhangigkeit, Burn Out und Posttraumatische Belastungsstorungen werden bei uns
ebenso fachkundig behandelt wie depressive Stérungen und Schizophrenie. Unsere innere
Vernetzung erlaubt umfassende und individuell abgestimmte Angebote. Unsere Partner
sind niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten, das DIAKO Krankenhaus und weitere
Krankenh&user der Region, das Klinikum der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel /UKSH,
Beratungsstellen, soziale und kirchliche Einrichtungen, Nachsorgeeinrichtungen, der &ffentli-
che Gesundheitsdienst, die betriebliche Sozial- und Gesundheitsberatung sowie Vereine und
Verbande. Unsere Gesellschafter sind die Ev.-Luth. Diakonissenanstalt zu Flensburg, der
Verein Fachkrankenhaus Nordfriesland e.V., das Zentrum fir Mission und Okumene und der
Ev.-Luth. Kirchenkreis Nordfriesland.



2. Unsere Angebote

www.diako-nf.de
Fachkliniken, Tageskliniken,

Ambulanzen

DIAKO Fachklinik fur Rehabilitation
Abhangigkeitserkrankungen und Psychosomatik
Stationére und teilstationare Rehabilitation

sowie ambulant-stationdre Kombitherapie.
Gammeltoft 8-15, 25821 Breklum

Tel. 04671 408 -4050, rehabilitation.nf@diako.de

Station&re Nachsorge — Adaption
Neustadt 99, 25813 Husum

Tel. 04841 663 868 -0
adaption.husum@diako.de

DIAKO Fachklinik fir Psychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie Breklum
Allgemeinpsychiatrie, Suchtmedizin, Gerontopsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Krankenhaus: Zentrale Aufnahme und Anmeldung:
A04, Gammeltoft 8-15, 25821 Breklum

Tel. 04671 408 -0, fachklinik.nf@diako.de

Tagesklinik Breklum und

Institutsambulanz Breklum

Gammeltoft 8-15, 25821 Breklum

TK: Tel. 04671 408 -3300, tk.breklum@diako.de
PIA: Tel.04671 408 -3900,pia.breklum@diako.de

Tagesklinik Husum und

Institutsambulanz Husum
Theodor-Schéafer-Strasse 1b, 25813 Husum

TK: Tel. 04841 66 328 -13, tk.husum@diako.de
PIA: Tel. 04841 66 328 -0, pia.husum@diako.de

Tagesklinik Niebull und
Institutsambulanz Niebull
Bahnhofstr. 24a, 25899 Niebdill
TK: Tel. 04661 934 94 -10,
tk.niebuell@diako.de

PIA: Tel. 04661 934 94 -20,
pia.niebuell@diako.de

DIAKO Fachklinik fiir Psychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie Flensburg
Allgemeinpsychiatrie, Suchtmedizin, Gerontopsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Knuthstr. 1, 24939 Flensburg

Tel. 0461 812 -1701, psychiatrie.fl@diako.de

Tagesklinik fur Erwachsene
Marienhdlzungsweg 21, 24939 Flensburg
Tel. 0461 57003 -23, tke.flensburg@diako.de

Tagesklinik fur Altere
Marienhdlzungsweg 8 (Hanni-Funke-Haus),
24939 Flensburg, Tel. 0461 812 -1761
tkae.flensburg@diako.de

Tagesklinik fur Psychosomatik
Nerongsallee 5, 24939 Flensburg
Tel. 0461 812 -1787, tkps.flensburg@diako.de

Institutsambulanz Flensburg (PIA)
Marienhdlzungsweg 19, 24939 Flensburg
Tel. 0461 812 -1717, pia.flensburg@diako.de

Villa Paletti

Tagesklinik und Ambulanz fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik
Marienhélzungsweg 68, 24939 Flensburg

Tel. 0461 84099 -0

villapaletti@diako.de


mailto:tk.breklum@diako.de
mailto:pia.husum@diako.de
mailto:pia.flensburg@diako.de
mailto:villapaletti@diako.de

Eingliederungshilfe

Gemeinschaftliches Wohnen, Assistenz im eigenen

Wohnen und Sozialraum, psychiatrische Nachsorge

DIAKO Hohenfelde - Litjenburg
Gemeinschaftliches Wohnen fir psychisch kranke
und suchtkranke Menschen.

DorfstraBe 15, 24257 Hohenfelde,

Tel. 04385 5961 -0, hohenfelde@diako.de
(Weitere Standorte in Hohenfelde und Litjenburg)

DIAKO Hans Christian Nickelsen Haus
Gemeinschaftliches Wohnen flr psychisch kranke
und suchtkranke Menschen.

Krankenhausweg 3, 25821 Bredstedt,

Tel. 04671 408 -5100, hcnh@diako.de

DIAKO Husumer Insel

Psychiatrische Nachsorge, Tagesstatte, Werkstatt /
WfpbM, Assistenz im eigenen Wohnen und Sozial-
raum. Neustadt 106, 25813 Husum,

Tel. 04841 6619 -0, husumerinsel@diako.de

Suchthilfezentren

DIAKO Suchthilfezentrum Schleswig

Beratung, Pravention, ambulante Behandlung,
Nachsorge und Rehabilitation suchtkranker Men-
schen, Assistenz im eigenen Wohnen, psychosoma-
tische Nachsorge.

Suadicanistr. 45, 24837 Schleswig,

Tel. 04621 4861 -0, info.sl@diako.de,

www.suchthilfezentrum-sl.de

DIAKO Suchthilfezentrum Kiel

Allgemeine Drogenberatung, psychosoziale Betreu-
ung, ambulante Behandlung, Nachsorge und Reha-
bilitation von suchtkranken Menschen, Assistenz im
eigenen Wohnen. BoninstraRe 27a, 24114 Kiel,
Tel. 0431 66846 -0, info@fachambulanz-kiel.de
www.suchthilfezentrum-kiel.de

Tochterunternehmen

DIAKO Fachambulanz GmbH

Medizinische Betreuung und Substitutionsbehand-
lung von opiatabhé&ngigen Menschen.

BoninstralRe 27a, 24114 Kiel, Tel. 0431 66846 -0
info@fachambulanz-kiel.de
www.suchthilfezentrum-kiel.de

DIAKO Service Nordfriesland GmbH
Hauswirtschaftsleistungen und Speisenversorgung.
Gammeltoft 8-15, 25821 Breklum

Tel. 04671 408 -7000, service.nf@diako.de


mailto:info.sl@diako.de
mailto:service.nf@diako.de

3. Unser Krankheitsmodell: Bio-Psycho-Soziale Aspekte bestimmen
Entstehung, Therapie und Verlauf psychischer Stérungen

Psychische Stérungen sind hochkomplexe multifaktorielle Geschehen im seelischen, korper-

lichen und sozialen Bereich, die sich auf alle Belange der Lebensgestaltung auswirken.

Zur Behandlung und Therapie von Menschen mit psychischen Stérungen liegt unserem the-
rapeutischen Konzept daher ein bio-psycho-soziales Modell der Erkrankungen zugrunde,

denn Risikofaktoren fur die Entwicklung von psychischen Stérungen sind aus den Bereichen:
e der Neurobiologie und Genetik (Bio-)
e der psychischen Belastung mit Stressoren (Psycho-)

¢ und aus der sozialen Entwicklung / dem Umfeld der Betroffenen bekannt (Sozial-).

Psychische Stérungen treten haufig gemeinsam (,komorbid“) mit weiteren kérperlichen und
seelischen Erkrankungen auf, die ebenfalls in der Therapie berlcksichtigt werden muissen,
wie zum Beispiel Angst und Depressionen oder Abh&ngigkeitserkrankungen und Traumafol-
gestorungen.

Aus diesem Grund ist unser therapeutisches Angebot multimodal und umfasst

verhaltensorientierte und psychodynamische Verfahren

systemische, sozialtherapeutische und psychoedukative Verfahren

allgemeinmedizinische, internistische und neuropsychiatrische MalRnahmen

dazu kommen diagnosespezifische Angebote. Im Detail verweisen wir hier auf die ein-

richtungsspezifischen Konzepte (Teil Il.).

Im Einzelnen umfasst das Angebot

e psychotherapeutische Gruppen und Einzeltherapien
e Information und Pravention

e Bewegungstherapie, Ergotherapie, Musiktherapie

e Psychosoziale Beratung und Therapie

e Sozialberatung und Angehorigenarbeit

e Erndhrungstherapie

e Pharmakotherapie

e Metakognitives Training

e sowie die Vermittlung geeigneter Nachsorge

e dazu kommen diagnosespezifische und adjuvante Angebote. Im Detail verweisen wir hier

auf die einrichtungsspezifischen Konzepte (Teil I1.).



HINWEIS zu der haufigen Frage: Fur wen ist welches Angebot geeignet?

Wir handeln bei der Therapieplanung auf der Basis der aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und Empfehlungen und wenden die Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaften
unter Ergénzung internationaler Literatur und Guidelines an: siehe Kapitel 4.6. ff sowie Refe-
renzen.

Dariiber hinaus gilt: Die psychiatrische bzw. psychosomatische Therapie umfasst individu-
ell auf die jeweilige Patientin / auf den jeweiligen Patienten zugeschnittene multimodale und
multiprofessionelle Therapiebausteine. Die Therapieplanung ist abhangig von vielen indivi-
duellen Faktoren, wie Stérungsbild, Komorbiditat, individuellem Gesundheitszustand, persén-
liche Ressourcen und vielem mehr.

Die Therapie ist daher ein komplexer und gelenkter dynamischer Prozess unter Einbezug
der genannten Faktoren und der beteiligten Berufsgruppen. Wahrend des Genesungspro-
zesses sind stetige Anpassungen bzgl. der Therapiemodule notwendig. Dies ist Thema der
multiprofessionellen Patientenkonferenzen und der Arztlichen Visiten. In diesem Rahmen
findet auch die diesbeziigliche Ausbildung und Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kollegen
statt.

Wir bitten um Verstandnis dafir, dass wir die Frage nach der Indikation flir spezifische An-
gebote, wie zum Beispiel der Hippotherapie oder der Musiktherapie, in diesem Konzept nicht

vorab pauschal beantworten kénnen.

4. Theoretischer und wissenschaftlicher Hintergrund der Stérungsbilder

4.1 Ubersicht uber psychiatrische und psychosomatische Stoérungen

Etwa 28% der Bevdlkerung leidet jedes Jahr an einer psychischen Stérung unterschiedlichen
Schweregrades und unterschiedlicher Dauer. Das entspricht 17,8 Millionen betroffener Per-
sonen (AWMF 2016-2022). Psychische Stérungen gehéren damit zu den haufigsten Erkran-
kungen unserer Zeit. Sie gehdren auch zu den Stérungen, die die Betroffenen in ihrer Le-
bensqualitdt sehr einschrénken. Viele Menschen mit chronisch verlaufenden psychischen

Erkrankungen bendétigen langerfristig eine Therapie nach ihren individuellen Erfordernissen.

Im Verbund der DIAKO Nordfriesland behandeln wir folgende Stérungsbilder:

« Abhangigkeitserkrankungen (Substanzgebunden / legale und nicht legale Suchtmittel bzw. nicht Sub-

stanzgebunden / Verhaltenssiichte: insbes. Alkohol, Medikamente, illegale Substanzen, Pathologisches

Gliicksspiel, pathologischer PC-Gebrauch /Computer- /Internetsucht, Medienabhangigkeit u.a.m.)

e Depressive Stérungen und bipolare affektive Stérung
e Schizoaffektive und schizophrene Stérungen

e Angststorungen
10



e Zwangsstorungen

e [Essstorungen

e Traumafolgestorungen

o Borderline-Personlichkeitsstérung und weitere Persdnlichkeitsstérungen
e Besondere Storungsbilder bei Kindern und Jugendlichen

e Besondere Storungsbilder im Alter / Gerontopsychiatrie

4.2. Mehrfachdiagnosen / Komorbiditat

Bei Menschen mit psychiatrischen oder psychosomatischen Priméarerkrankungen entstehen
oft weitere Stérungen (=Komorbiditat), etwa Depressionen oder Suchterkrankungen, welche
die Behandlung erschweren und den Therapieerfolg gefahrden. Dies erfordert spezifische
Behandlungs- und Therapieangebote. Diese kdnnen an unseren Fachkliniken aufgrund der
angegliederten Abteilungen fur Suchtmedizin sowie der Fachklinik fir Rehabilitation,
Schwerpunkt Abhangigkeitserkrankungen und Psychosomatik, besonders gut beriicksichtigt
werden.

Wenn nicht anders angegeben, wurden als Basis fir die folgende Ausarbeitung die Leitlinien
der entsprechenden Fachgesellschaften verwendet. Die jeweils aktuellen Leitlinien finden
Sie unter ,Referenzen* sowie im Internet unter www.leitlinien.net (Referenzen: 1-13: St6-
rungsspezifische AWMEF-Leitlinien 2016-2022).

Zu vielen Diagnosen gibt es auch spezielle Informationen, die leichtverstandlich fur Patienten

und Angehdrige aufbereitet sind unter: www.leitlinien.net. Eine Zusammenfassung der Hau-

figkeit der Storungsbilder in der Bevdlkerung, der Haufigkeit von Begleiterkrankungen, sowie
wissenschaftlich basierte Empfehlungsgrade von therapeutischen Interventionen geben die

folgenden Tabellen sowie die diagnosepezifischen Kapitel.

4.3 Therapie - Einfach - Erklart

An dieser Stelle méchten wir die verschiedenen Therapiemodule naher erlautern. Erklaren,

warum manches notwendig und wirksam und vieles unterstiitzend und hilfreich ist:

4.3.1 Psychotherapie

Psychotherapie ist eine Therapie durch Kommunikation mit sprachlichen und nichtsprachli-
chen Mitteln auf einer wissenschaftlichen Grundlage. In einem Behandlungsbindnis werden
handlungsorientierte Strategien zur Beeinflussung von Erleben und Verhalten erarbeitet, um
psychische Aspekte von Krankheiten und Belastung zu lindern oder zu heilen.
In der Psychotherapie kommen zur Anwendung:
1. Gesprache, die von dem Therapeuten geleitet werden und als Gruppen- und Einzelge-
sprache durchgefuhrt werden.

11
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2. Praktische Ubungen, in denen beispielsweise der Umgang mit angstbesetzten Situationen
in einem "sicheren" Rahmen unter Anleitung des Therapeuten eingelbt wird.

3. Leben in der therapeutischen Gemeinschaft

4. Erprobung im Alltag

Es gibt verschiedene Verfahren der Psychotherapie, die nach individuellen Erfordernissen
eingesetzt werden, z. B. die Verhaltenstherapie und die psychodynamische Therapie oder
die systemische Therapie.

Die Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie ist insbesondere bei schwer
ausgepragten Stérungen in der Wirksamkeit der einzelnen Anwendung Uberlegen.

Die Psychotherapie wird von entsprechend spezialisierten Facharzten und von psychologi-

schen Psychotherapeuten durchgefiihrt.

4.3.2 Pharmakotherapie

Besser als ihr Ruf

Die Pharmakotherapie ist die Behandlung von Krankheiten mit Medikamenten. Die Medika-
mente, die zur Behandlung von psychischen Erkrankungen eingesetzt werden, heil3en
"Psychopharmaka". Die Psychopharmaka haben in der 6ffentlichen Meinung immer noch ei-
nen schlechten Ruf.

Ein Grund hierfur sind die z. T. starken unerwiinschten Wirkungen der alteren Psychophar-
maka. Viele der modernen Mittel haben diese Nebenwirkungen jedoch gar nicht mehr oder
nur schwach ausgepragt.

Zum anderen besteht in groBen Teilen der Bevolkerung die Uberzeugung, alle Psychophar-
maka wirden abhangig machen. Dies stimmt nicht.

Ein Suchtpotential besteht vor allem fir die Klasse der Schilaf- und Beruhigungsmittel, v. a.
vom Typ der Benzodiazepine. Diese haben sogar ein sehr starkes Suchtpotential und sollten

in der Regel nicht l&anger als 2 bis 4 Wochen eingenommen werden.

Moderne Mittel gegen Depressionen (Antidepressiva) oder Psychosen machen nicht abhan-
gig und konnen gefahrlos tber eine langere Zeit eingenommen werden.

Viele psychisch erkrankte Menschen meinen aus den oben genannten Grinden, dass es
besser ware, ohne Medikamente auszukommen. Demgegeniber zeigt die Behandlungsfor-
schung eindrucksvoll auf, dass eine ausreichend lange Behandlung mit einem geeigneten
Medikament nicht nur die aktuelle Erkrankungssituation entscheidend verbessern hilft, son-

dern auch die Risiken fir spatere psychische Erkrankungen erheblich senk.
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Wir handeln daher nach dem Grundsatz: "So viel wie notig, so wenig wie mdglich und so

lange wie geboten".

Ein Facharzt ist dabei verantwortlich fir die Pharmakotherapie sowie die Begleitung des Be-

troffenen im Behandlungsverlauf.

4.3.3 Weitere Therapieangebote

Hierzu gehdren

e EKT (Elektrokrampftherapie: in der Flensburger Fachklinik bei den Diagnosen Schi-
zophrenie und bei therapieresistenten depressiven Episoden in stationarem Setting)

e Esketamin (intranasal in (teil-) stationarem Setting als Therapieoptionen bei einer mit-
telgradigen bis schweren depressiven Episode, die auf mehrere adaquat durchge-
fuhrte Behandlungsversuche nicht angesprochen hat, in der Breklumer Fachklinik)

e Wachtherapie (bei der unipolaren Depression und Schlafstérungen)

o Lichttherapie (bei der saisonalen Depression mit Spezial-Lichttherapiegeraten)

4.3.4 Pflege in der Therapie

Die Aufgaben der Pflegekrafte in unseren Fachkliniken sind vielféltig. Eine der Hauptaufga-
ben der Pflege ist es, den ihr anvertrauten Menschen in seinem therapeutischen Prozess zu
begleiten und zu unterstiitzen. Seelische Stérungen gehen oft mit einer Beziehungsstdrung
einher, welche die Betroffenen isoliert und verhindert, dass Hilfe in Anspruch genommen
wird. Wir arbeiten daher nach dem System der Bezugspflege.

Dies bedeutet, dass der Betroffene nach der Aufnahme einen festen Ansprechpartner fir alle
seine Angelegenheiten, Fragen und Probleme erhélt: die Bezugspflegekraft.

(gilt fur: stationare und tagesklinische Angebote).

Weitere Aufgaben unserer Pflegekrafte sind bspw.:
o Gesprache uber Alltagsfragen und Probleme im Stationsablauf fiihren
e gesunde Anteile und Starken wahrnehmen, wertschatzen und férdern
¢ eine stutzende Tagesstruktur schaffen
e Krisensituationen erkennen und frihzeitig intervenieren
e Planung / Durchfihrung von Freizeitaktivitaten und Aktivierungsgruppen
e Fdrderung der sozialen Kontakte
¢ Medikamente ausgeben und Compliance fordern
e Anleitung / Unterstiitzung bei der Einhaltung von Absprachen

e Kontaktaufnahme zu Angehdrigen vermitteln
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e Feststellen, Beobachten und Dokumentieren des Hilfebedarfs und dessen Entwick-

lung (Pflegeprozess)

4.3.5 Sozialdienst

Der Schwerpunkt des Sozialdienstes ist die Beratung der Betroffenen in der fir ihn oft un-
Uiberschaubaren und komplexen Welt der Antragsstellung, Vorschriften und Gesetze, Kos-
tentrdger und Behorden.

Das heif3t, er informiert und motiviert die Betroffenen dazu, weiterfuhrende Hilfen in An-
spruch zu nehmen und unterstutzt die notwendige Antragstellung bei den zustandigen Be-
horden. Hierzu gehdren z.B. Rehabilitations-, Eingliederungs- oder Pflegemal3nahmen.

Der Sozialdienst ist auch behilflich bei Kontakten zu Einrichtungen und Kostentragern, um

eine gute Versorgung nach der Entlassung aus der Klinik sicher zu stellen.

Die Angebote und Ziele des Sozialdienstes kdnnen je nach Fachabteilung und zugrundelie-

gender Erkrankung fur den einzelnen Betroffenen individuell sehr unterschiedlich sein.

Zu den Tatigkeitsfeldern des Sozialdienstes gehodren weiterhin:

e das Aufzeigen von Chancen, Ideen und Méglichkeiten in sozialrechtlichen Fragen

e die Organisation des Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in nachsorgende
Mafnahmen, Rehabilitation oder Pflege

e die Klarung von Hilfen im bisherigen Zuhause oder in Heimen

e die Antragstellung fiir und die Zusammenarbeit mit einer gesetzlichen Betreuung

o die Klarung der Krankenversicherung

¢ die Beratung fir eine berufliche Nachsorge und Wiedereingliederung

¢ die Beantragung von Erziehungshilfen

¢ die Vermittlung in Selbsthilfegruppen

e die Vermittlung einer Schuldnerberatung

e und vieles andere mehr

4.3.6 Physio-, Sport- und Bewegungstherapie

Die Physio-, Sport- und Bewegungstherapie ist ein wichtiger Bestandteil moderner Therapie-
formen. Sie fordert Aktivitat, Kraft und Durchblutung, verschafft auf neutralem Gebiet Er-

folgserlebnisse und verbessert die Korperwahrnehmung.
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Gruppensport in der Halle, wie z.B. Ballspiele, erlaubt eine Vielzahl therapeutischer Anséatze,
neben dem sozialen Umgang in der Gruppe auch im Umgang mit Angsten oder mit Erfolgen
und Misserfolgen.

An den Fitnessgeraten kdnnen die Patienten unter der Anleitung von Sport- und Physiothe-
rapeuten gezielt Koordination und Ausdauer, aber auch Muskelaufbau oder Verbesserung

von Beweglichkeit trainieren.

Der neue Klinikkomplex der DIAKO Nordfriesland in Breklum umfasst u.a. einen neuen Fit-
ness- und Sporthallenbereich. Die Sport- und Bewegungstherapie fir die Patienten aus Psy-

chiatrie, Psychosomatik und Rehabilitation erhielt dadurch ganz neue Méglichkeiten.

4.3.7 Musiktherapie

In der Musiktherapie wird das Musizieren, Singen und Musikhdren gezielt zur Foérderung der
seelischen, kérperlichen und geistigen Gesundheit sowie zur Entwicklung und Bereicherung
der Personlichkeit eingesetzt.

Bei der Musiktherapie wird gemeinsam auf Instrumenten gespielt oder gesungen. Hierfir
steht den Teilnehmern eine Vielzahl von Instrumenten zur Verfligung, die leicht zu spielen
sind (bspw. verschiedene Trommeln und andere Schlaginstrumente, Rasseln, Glockenspiele

oder Xylophone). AnschlieBend wird das Geschehen im Gesprach reflektiert.

4.3.8 Tiergestitzte Therapie - Hippotherapie

HINWEIS: Diese Therapie ist nicht in allen Abteilungen verfiigbar. Es ist ein Angebot fir die
vollstationar aufgenommenen Patienten der Abteilung fiir Allgemeinpsychiatrie in Breklum,
sowie der Tageskliniken in Husum und in Niebdill.

In Rahmen der Tiergestitzten Therapie kdnnen Menschen mit seelischen Erkrankungen un-
ter Anleitung und mit der Hilfe des Therapeuten besondere Erfahrungen Uber sich und ihre

Umwelt machen. Die Therapie findet bei uns mit Pferden statt (Hippotherapie).

Die Wirkung der Tiergestiutzten Therapie ist je nach Diaghose ganz individuell. Sie kann
bspw. depressiven Menschen helfen, Angste zu tiberwinden, Energie und Mut zu gewinnen
und Lebensfreude und Hoffnung geben. In dem direkten Umgang mit dem Tier kénnen die
Betroffenen tben, mit Konsequenz, Klarheit und Verantwortung zu handeln, selbst Sicherheit
und Ruhe auszustrahlen oder risikofreien Korperkontakt aufzunehmen. Das Pferd meldet je-
de Art von Emotion, wie Unruhe, Nervositat oder Hektik sofort und ohne jedwede Kritik zu-
rick, so dass die Patienten mit der Zeit ihnre Emotionen reflektieren lernen und Uben kénnen,

besser damit umzugehen.
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Im Vordergrund stehen Kontaktaufnahme zum Pferd sowie Streicheln, Pflegen und Futtern
des Tieres. Im Anschluss macht die Gruppe Spaziergdnge mit den Pferden. Reiten oder
Reitunterricht findet im Rahmen dieser Gruppen nicht statt.

4.3.9 Erndhrung / Verpflegung

Viele unserer Patienten leiden auch unter Erkrankungen, die eine besondere Ernéhrung -
Verpflegung notwendig machen. Seien es Mangel an Vitaminen oder Mineralien, Essstorun-
gen, Nahrungsmittelintoleranzen, Allergien, Ubergewicht oder anderes mehr.

Auf unserer Homepage finden Sie die Angebote unserer Kiichen in Breklum und Flensburg,
bspw. Erndhrungsberatung, Sonderkostformen, Reduktionsdiat, Auslassdiat u.v.m.. Auch ei-
ne Lehrkiche gehort in Breklum zu unserem Angebot.

Bei einem besonderen Bedarf an Mikronahrstoffen (Vitaminen, Mineralien, Aminosauren
o.a.m.) oder Sonderkostformen bespricht der behandelnde Arzt / die Arztin mit Ihnen die ge-

eignete Vorgehensweise.

4.3.10 Umgang mit Patienten mit Demenz

Patienten mit Demenz im Krankenhaus erfordern besondere Umsicht bei dem Eingangsma-
nagement, der Aufnahme, Unterbringung, Diagnostik, Therapie, Angehoérigenarbeit, Beglei-
tung und Entlassmanagement.
Wir halten fir demenzerkrankte Patienten folgende Angebote vor:
e Generell: Inklusion von demenzkranken Patienten
e Eingangsmanagement: Sorgfaltige Vorbereitung der Aufnahme mit Uberleitung rele-
vanter Informationen zum Funktionsstatus, Pflegestatus, medizinischem Status und
Struktur-Beeintrachtigungen durch Aufnahmemanagement, gelenkte Information tber
KIS
o Demenz-adaquate Begleitung ist im Bezugspflegesystem fest verankert, dadurch gibt
es einen konstanten Ansprechpartner in der Fachklinik (analog eines ,Demenzbeauf-
tragten®)
e Demenz-adaptiertes Milieu u.a. Zuschnitt des Stationsbereiches, Signalfarbgebung
und Signal-Symbole
e Demenz-Basisdiagnostik im Hause, erweiterte Diagnostik in Kooperation mit der Kli-
nik fur Neurologie, Prof. Stolze, DIAKO Krankenhaus Flensburg.
e Inklusive Demenzbehandlung unter Beriicksichtigung der S3-Leitlinie 38-013 ,De-

menzen®.
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Berlcksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Alzheimergesellschaft ,Patienten
mit Demenz im Krankenhaus® (7. Auflage, 2019)

Vernetzung mit komplementaren Leistungserbringern in der Region sowie den Ange-
hdrigen / Betreuern. Netzwerkpflege fortlaufend durch die Stationsleitung Pflege All-
gemeinpsychiatrie, unterstitzt durch Oberarzte, Sozialdienst und Krankenhauslei-
tung.

Angepasstes Entlassmanagement mit Uberleitung analog Eingangsmanagement

durch arztlichen Dienst, Pflegedienst und Sozialdienst.

4.3.11 Was es sonst noch gibt

Verschiedene Entspannungsgruppen und -techniken

Gesundheitsbildung: Informationen lber das Stérungsbild (Psychoedukation), Schu-
lung im Umgang damit sowie Informationen zu allgemeinen Themen rund um die Ge-
sundheit, Rauchentwdhnungskurse.

Seelsorge: Gesprache, Andachten, Gottesdienste und mehr - fiir Menschen mit allen
Glaubensrichtungen und die ohne Zugehdrigkeit zu einer Religionsgemeinschatt.
Raum der Stille fur alle, die einmal zu Ruhe kommen mdchten, nachdenken, beten
oder sich besinnen.

Weitere spezifische Verfahren und Angebote finden Sie in den Konzepten der Abteilungen,

S0 zum Beispiel

Angebote fiir die Abhangigkeit von Computer und Internet

Angebote fiir Menschen mit Traumafolgestérungen

Angebote fir Eltern mit kleinen Kindern oder in Erwartung eines Kindes
Angebote fir Kinder und Jugendliche und ihre Familien

Angebote fiir Altere

und vieles mehr

4.5 Vor- und Nachsorge: Vernetzt behandeln - Therapieerfolg sichern!

Bei allen Erkrankungen aus den Fachbereichen der DIAKO Nordfriesland gGmbH handelt es

sich um komplexe Stérungshbilder. Mehrfacherkrankungen und Uberschneidungen mit ande-

ren Stérungen (Komorbiditat) sind eher die Regel als die Ausnahme.

So bestehen bei Depressionen haufig gleichzeitig Angststérungen, Zwangsstorungen,

Traumafolgestérungen und Abhangigkeitserkrankungen. Das Risiko von Rickschlagen, Kri-

sen und chronischen Verlaufen ist bei diesen komplexen Stérungsbildern generell hoch. Die

Behandlungsplanung tragt dem Rechnung.
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Daher kann nur ein multimodales und vernetztes Therapiekonzept unter Einbezug von Nach-
sorgeangeboten langfristig erfolgreich sein. Dieses muss alle individuellen Aspekte der Er-
krankung einbeziehen. Die Behandlung in den Einrichtungen der DIAKO Nordfriesland bietet
dabei den Vorteil einer guten inneren Vernetzung des erforderlichen therapeutischen Ange-
botes. So sind - falls individuell erforderlich - Verlegungen in andere Abteilungen, sowie die
unkomplizierte Vermittlung von Nachsorge- und Ubergangsangeboten maoglich.

Unsere Fachkliniken arbeitet eng mit den psychiatrischen Einrichtungen der Kreise, dem 06f-
fentlichen Gesundheitsdienst, dem DIAKO Krankenhaus Flensburg, dem Klinikum Nordfries-
land, weiteren Kliniken der Region, der Husumer Insel, der Brucke, der AWO und weiteren
Institutionen zusammen.

Innerhalb der DIAKO Nordfriesland gGmbH gibt es:

¢ die stationdre Behandlung in unseren Fachkliniken (Krankenhausbehandlung)

e die Behandlung in Tageskliniken und Institutsambulanzen, auch als nachsorgende
Therapiemdglichkeit

¢ Rehabilitations- und Nachsorgeangebote (stationdr und ambulant oder kombiniert),
Adaption

e Tagesstatte, Werkstéatten oder weitere tagesstrukturierende MafRnahmen sowie un-
terstiitzte Wohnangebote und Assistenz im eigenen Wohnen im Rahmen der Einglie-
derungshilfe

e Beratung, ambulante Reha, Therapie und Betreuung, Pravention und mehr

in unseren Suchthilfezentren.

Eine aktuelle Ubersicht und Informationen tber unsere Einrichtungen und An-

gebote gibt es auf unserer Webseite: www.diako-nf.de
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Interne und externe Vernetzung der Angebote der DIAKO Nordfriesland gGmbH -
Ubersicht:

interne
Vernetzung

Stationdre und
teilstationdre
Behandlung u.
Rehabilitation

Ambulante Eingliederungs-
Behandlung hilfe
Rehabilitation Gemeinschaft-
u. Nachsorge liches Wohnen
Beratung ; Assistenz I|1m
Privention eigenen Y\Io nen
. und Sozialraum
Projekte u.m. \erkistaii
Tagesstatte
u.m.
Offentlicher Nieder-
Gesundheitsdienst gelassene Arzte,
Selbsthilfegruppen Psychologen,
Verbande & Vereine externe Py czz;:gtaf::ten'
Gemeindepsych. Verbund HalSonarbett
Berufsbildungswerk Vernetzun g
Kirchlicher Dienst
Diakonisches Werk Krankenhauser,
Partner im Sozialraum Kliniken und Fach-
Zusammenarbeit kliniken der Region
in Gremien
/ mit Forschungs-
instituten
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4.6. Ubersicht tiber die Therapiemodule und wissenschaftliche Evidenz

Tabelle 1: Depressive Storungen, bipolare affektive Stérung, Angststérungen,
schizoaffektive und schizophrene Stérungen

Pravalenzen, Therapiemodule und evidenzbasierte Empfehlungsgrade des Einsatzes bei den genann-
ten Diagnosen (Evidenzbasierung gilt bei mittelschweren oder schweren Auspragungen, hier sto-
rungsspezifisch)(siehe Referenzen 1-13: Stoérungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022).

A= Starke Empfehlung / Soll,

B= Empfehlung / Sollte,

EK= Expertenkonsens (= "Gute klinische Praxis"),

k.A.: keine Angabe

0= Kann / Empfehlung offen,

Pravalenz und Unipolare Bipolare aff. Angst- Schizoaffektive
Therapiemodule: Depression Storung storungen und schizophrene
jeweils storungsspezifisch Storungen
Prédvalenz in der deutschen 8,2% 3% 15,3 % 0,5%
Bevodlkerung 12-Monats-Priv. Lebenszeitprivalenz 12-Monats- Lebenszeitpra-
Diagnosepravalenz (Kran- 15.7% Priv. valenz
kenkassendaten 2017) !
Prévalenz der Komorbiditét 61 % 50 % 79 bis 50-80 %
mit >=1 weiteren psychi- oo
schen Stérung 93% %
Psychotherapie (PT) A 0-A A s. KVT
in Kombination mit Ph Manie: 0
bei schweren Depression: A
depr. Episoden Phasenproph.: B (nur
KVT)

Pharmakotherapie (Ph) A B-A A A
(substanzabhangige in Kombination mit PT Manie: B - eingebettet in ein
Empfehlungen: s. Leitlinien) bei schweren Depression: A Ges.Behand-

depr. Episoden Phasenproph.: A lungskonzept
Kognitive Verhaltensthe- A 0-A A A
rapie (KVT) Manie: 0

Depression: A
Phasenproph.: B
Psychodynamische The- B k.A. B A
rapie (PDT)
Psychoedukation A EK B A
Einbezug der A EK EK A
Angehorigen
Bewegungstherapie / A EK EK B
Sporttherapie
Ergo- /Arbeitstherapie B EK k.A.
Musiktherapie EK EK k.A.
Selbsthilfegruppen A EK EK EK
Metakognitives Training k.A. k.A. k.A. B
Lichttherapie A
bei saisonalem Muster,
sonst: 0

Wachtherapie B
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Ergénzung zu Tabelle 1:

Tabelle 1.1: Therapieoptionen bei einer mittelgradigen bis schweren depressiven Epi-
sode, die auf mehrere adaquat durchgefihrte Behandlungsversuche nicht angespro-
chen hat

Therapieoption: mittelgradige bis schwere de-
pressive Episode

Esketamin: Es kann im (teil-)stationdren Setting zuséatzlich zu ei- 0
nem Antidepressivum Esketamin in intranasaler Applikation ange-
boten werden.

Elektrokonvulsionstherapie (EKT) soll Patient*innen bei therapie- A
resistenten depressiven Episoden angeboten werden, insbesonde-
re im hoheren Lebensalter oder bei psychotischer Symptomatik.

Eine EKT-Erhaltungstherapie nach einer erfolgreichen EKT- A
Behandlungsserie soll Patient*innen angeboten werden, die
e unter einer addaquaten sonstigen Rezidivprophylaxe in der
Anamnese einen Riickfall erlitten hatten oder
e eine Unvertraglichkeit gegeniber einer anderen Rezidivpro-
phylaxe aufweisen oder
e eine entsprechende Praferenz haben
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Tabelle 2: Essstorungen, Traumafolgestorungen, Borderline Persodnlichkeitsstorung,

Zwangsstorungen

Pravalenzen, Therapiemodule und evidenzbasierte Empfehlungsgrade des Einsatzes bei den genann-
ten Diagnosen (Evidenzbasierung gilt bei mittelschweren oder schweren Ausprégungen, hier sto-
rungsspezifisch)(siehe Referenzen 1-13: Stérungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022).

A= Starke Empfehlung / Soll,

B= Empfehlung / Sollte,
EK= Expertenkonsens (=, Gute klinische Praxis”)

’

0= Kann / Empfehlung offen,
k.A.: keine Angabe

Pravalenz und Essstérungen Traumafolge- Borderline- Zwangs-
Therapiemodule: storungen Personlichkeits- storungen
jeweils storungsspezifisch Storung
12- Monats-Pravalenz in 1-2% 1,3-3,4%: 1-3% 1-3%
der deutschen Bevolkerung 1- Monats-
Pravalenz, alters-
abhangig!
Pravalenz der Komorbiditat 31-89% 80-88% bis zu 80% 90 %
mit >=1 weiteren psychi-
schen Storung
Psychotherapie (PT) A A A s. KVT
v.a. spez. Verfahren - gilt fiir trauma- BPS-spezifisch,
und Th. v. ambiva- spez. Verfahren: siehe KVT
lentem Verhalten v.a. EMDR und KVT
Pharmakotherapie 0-EK A A A
(Substanzabhéngige. o - nur in Kombi- - nur in Kombinati- - nicht als primare - in Kombi-
Empfehlungen: s. Leitlinien) nation mit PT on mit PT Therapie u. so we- nation mit KVT
nig wie moglich, - als Monotherapie
erganzend bei Ablehnung
/Nichtanw. einer
KVT: EK
Kognitive Verhaltensthe- B A A A
rapie (KVT) trauma- BPS-spezifisch mit Exposition
spez. Verfahren
Psychodynamische The- k.A. B k.A. B
rapie (PDT) - gilt fur trauma-
spez. Verfahren
Psychoedukation EK EK A EK
Einbezug der EK EK EK
Angehdrigen
Bewegungstherapie / EK EK k.A. EK
Physiotherapie stérungsorientiert
Ergo- /Arbeitstherapie EK EK k.A. EK
Musiktherapie k.A. EK k.A. EK
Metakognitive Ansatze - - - 0
Indikationsspezifische A A A B
Ansdtze - in Kombi- DBT, MBT Exposition / Block-
nation mit PT exposition
mecT: 0
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Tabelle 3: Abhangigkeitserkrankungen

Pravalenzen, Therapiemodule und evidenzbasierte Empfehlungsgrade des Einsatzes bei den genannten Diagno-
sen (Evidenzbasierung gilt bei mittelschweren oder schweren Auspragungen, hier stérungsspezifisch) (siehe Re-
ferenzen 1-11: Stérungsspezifische AWMF-Leitlinien, DHS 2020 und Seitz et al. 2019:

Es existieren nicht fir alle Arten von Abhangigkeiten ausfuhrliche oder aktuelle Leitlinien von Fachgesellschaften,
hier zeigen wir daher exemplarisch die Empfehlungen fiir die Akut- und Postakutbehandlung alkoholassozierter
Storungen: Leitlinien der Dt. Ges. f. Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht) und der Dt. Ges. f. Psychiat-
rie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) fur das AWMF-Leitlinien-Register (AWMF= Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften).

A= Starke Empfehlung / Soll, B= Empfehlung / Sollte, 0= Kann / Empfehlung offen,
EK= Expertenkonsens (=, Gute klinische Praxis”) k.A.: keine Angabe

Pravalenz und Schadlicher Konsum
Therapiemodaule: und Abhangigkeit
jeweils storungsspezifisch von Alkohol
Pravalenz in der deutschen Bevdlkerung 5,9 %
Prdvalenz der Komorbiditdt mit >=1 weiteren psychischen 25-37%
Stérung

Akutbehandlung A
Korperliche Entgiftung (stationar) A

1) bei einem Risiko eines alkoholbedingten Entzugsan-
falles und/oder Entzugsdelirs und/oder

2.) bei Vorliegen von gesundheitlichen bzw. psychosozi-
alen Rahmenbedingungen, unter denen Alkoholabsti-
nenz im ambulanten Setting nicht erreichbar erscheint

Qualifizierte Entgiftung statt EK
einer reinen korperlichen Entgiftung (stationar)

Pharmakotherapie (stationér) A
Diagnostik und Therapie komorbider A
korperlicher/organischer Stérungen

Diagnostik und Therapie komorbider A
psychischer Stérungen

Postakutbehandlung / med. Rehabilitation / ,,Entwoh- EK
nung” (stationar, teilstationar, ambulant, Kombithera-

pie)

Motivationale Interventionsformen A

(z.B. Selbstmanagement, 12-Schritte-Programm, Motivie-
rende Gesprachsfiihrung u.a.)

Klassische Verhaltenstherapeutische MaRnahmen A

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT / CBT) A
kann fiir die Behandlung des schadlichen Gebrauchs und der Alkohol-

abhéangigkeit, fir die Therapie komorbider Storungen, die Rickfallpravention

und psychosoziale Probleme angewandt werden

Paar- und Familientherapie A
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes
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Angehorigenarbeit

Psychodynamische Kurzzeit-Therapie (PT)

Im Zentrum der psychodynamischen Theorie steht die Annahme, dass die Sucht
in Verbindung gebracht wird mit psychischen Fixierungen auf frihkindliche Ent-
wicklungsphasen und dass die Sucht eine Grundstérung der Personlichkeit zu-
grunde liegt.

Suchtspezifische Pharmakotherapie
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes

Keine generellen Empfehlungen, die Behandlung muss auf

den Einzelfall abgestimmt werden

Ergo- und Arbeitstherapie

im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes

EK - adjuvant

Musiktherapie

im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes

0

Sport- und Bewegungstherapie
im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes

EK

Komplexbehandlung

Bei Alkoholabh&ngigkeit soll eine Entwdhnung als
Komplexbehandlung angeboten werden, die eine Kombination
von verschiedenen Interventionen umfasst und durch ein
multiprofessionelles Team durchgefiihrt wird.

EK

Psychoedukation

Vermittlung von Informationen tber Art und Verlauf der Erkrankung und der da-
mit verbundenen moglichen Folgen als integraler Bestandteil einer Komplexbe-
handlung

siehe
»Komplexbehandlung”

Soziales Kompetenztraining (SKT)

als integraler Bestandteil einer Komplexbehandlung. Das SKT umfasst das Erler-
nen von Bewaltigungsstrategien beziglich zahlreicher intrapsychischer und inter-
personeller Reizkonstellationen bzw. Belastungsfaktoren.

siehe
»Komplexbehandlung”

Psychoedukation

Vermittlung von Informationen tber Art und Verlauf der Erkrankung und der da-
mit verbundenen moglichen Folgen als integraler Bestandteil einer Komplexbe-
handlung

siehe
,Komplexbehandlung”

Vernetzte Angebote, nahtlose Nachsorge

EK

Selbsthilfegruppen empfehlen

EK

Ambulante Therapie / Rehabilitation

Im Rahmen eines integrierten Behandlungsplanes, in der
psychotherapeutische, soziotherapeutische, somatotherapeutische und andere
Interventionen in Kombination angewandt werden

B

wenn

. das soziale Umfeld eine ausreichend stiitzende Quali-
tat bietet

(] die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit und zur Einhaltung
des Behandlungsplans gegeben ist

®  die Rehabilitanden diese Behandlungsform praferie-
ren

Psychoedukation

Vermittlung von Informationen tiber Art und Verlauf der Erkrankung und der da-
mit verbundenen moglichen Folgen als integraler Bestandteil einer Komplexbe-
handlung

siehe
,Komplexbehandlung“

Soziales Kompetenztraining (SKT)

als integraler Bestandteil einer Komplexbehandlung. Das SKT umfasst das Erler-
nen von Bewaltigungsstrategien bezliglich zahlreicher intrapsychischer und inter-
personeller Reizkonstellationen bzw. Belastungsfaktoren.

siehe
,Komplexbehandlung“

Psychoedukation

Vermittlung von Informationen tiber Art und Verlauf der Erkrankung und der da-
mit verbundenen moglichen Folgen als integraler Bestandteil einer Komplexbe-
handlung

siehe
,Komplexbehandlung“
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Tabelle 4: Evidenzbasierte Therapiemodule bei Alkoholabh&angigkeit (medizinische
Rehabilitation)

Fir die medizinische Rehabilitation ETM (= Evidenzbasierte Therapiemodule) nach den Vorgaben der
DRV Bund 2015 und 2016:

RTS Alkoholabh&ngigkeit (Basis: KTL 2015)

ETM Bezeichnung

01 Sucht- und Psychotherapie: Einzelinterventionen

02 Sucht- und Psychotherapie: Gruppeninterventionen

03 Therapien zur Forderung psychosozialer
Kompetenz und kognitiver Fahigkeiten

04 Angehorigenorientierte Interventionen

05a Arbeitshezogene Leistungen fiir Arbeitslose

05b  Arbeitsbezogene Leistungen fiir Rehabilitanden
mit Arbeit und Nicht-Erwerbstatige

06 Tabakentwohnung

07 Entspannungsverfahren

08 Bewegungstherapie

09 Gesundheitsbildung

10 Erndhrungstherapeutische Leistungen

1 Gestalterische Ergotherapie und Kiinstlerische
Therapien

12 Leistungen zur sozialen und beruflichen Integration

13 Vorbereitung nachgehender Leistungen

Weitergehende und indikationsspezifische Informationen finden Sie in unserem Kon-
zept fur die Rehabilitation von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen:

https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDF Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf

(STRG + Anklicken um den Link aufzurufen)
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Tabelle 5: Psychosoziale und unterstiitzende Therapiemodule

Evidenzbasierte Empfehlungsgrade* flir psychosoziale und unterstiitzende Therapien bei schweren
Auspragungen psychischer Stérungen allgemein (stérungsunspezifisch) (siehe Referenzen: AWMF-
Leitlinien 2016-2022).

A= Starke Empfehlung / Soll, B= Empfehlung / Sollte, 0= Kann / Empfehlung offen,
EK= Expertenkonsens (= ,Gute klinische Praxis”) k.A.: keine Angabe
Psychosoziale oder unterstiitzende Therapien Empfehlungsgrad
Therapeutische Beziehung EK
Milieutherapie EK
Arbeitstherapie B
Soziotherapie, Sozialarbeit B
Psychoedukation EK
Psychoedukation fiir Angehérige A
Training sozialer u. kognitiver Fertigkeiten Empfehlungsgrad
Training sozialer Fertigkeiten allgemein A

Case Management B
Selbsthilfegruppen A-EK
Kiinstlerische Therapien B
Ergotherapie B

Sport- und Bewegungstherapie B
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4.7 Haufigkeit, Anzeichen, Symptome und Risikofaktoren psychischer Stérungen
4.7.1 Depressive Storungen (ICD-10: F30-F39)

Die Hauptsymptome einer depressiven Stérung sind:

Depressive Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit sowie Antriebsmangel und erhéhte
Ermudbarkeit. Haufige zusatzliche Symptome sind verminderte Konzentration und Aufmerk-
samkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Gefiihl von Schuld / Wertlosig-
keit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder -handlungen,
Schlafstérungen und verminderter Appetit.

Das Krankheitshild ist gekennzeichnet durch Interessenverlust, Verlust der Freude an sonst
angenehmen Tatigkeiten, mangelnde emotionale Reagibilitat auf sonst freudige Ereignisse,
fruihmorgendliches Erwachen, morgendliches Stimmungstief, psychische und kdrperliche

Hemmung oder Agitiertheit, Gewichtsverlust und Libidoverlust.

Depressive _Stérungen sind neben Angststérungen die haufigsten psychischen Erkrankun-

gen. Die 12-Monatspravalenz der Diagnose ,Unipolare Depression® liegt bei 8,2% der Allge-
meinbevoélkerung. Nach Krankenkassen-Abrechnungsdaten lag die Diagnosepravalenz be-
handelter depressiver Stérungen im Jahr 2017 mit 15,7% im Vergleich hoher. Depressive
Stérungen weisen eine hohe Rate an Begleiterkrankungen auf (ca. 61%) mit z.B. Angststo-
rungen, Zwangen, Posttraumatischen Belastungsstorungen, Burn-Out, somatoformen Sto-
rungen, Verhaltens- und Personlichkeitsstorungen sowie Substanzmissbrauch und Abhéan-
gigkeitserkrankungen. Frauen erkranken doppelt so héufig wie Manner, die Halfte der Er-
krankten ist bei Beginn unter 31 Jahre alt. Der Gipfel der Pravalenz liegt zwischen einem Al-
ter von 50 bis 60 Jahren. Angehorige ersten Grades von Patienten mit einer depressiven Er-
krankung weisen ein erhohtes Erkrankungsrisiko fur affektive Storungen (alle Formen) von

20% gegenuber 7% bei Angehorigen gesunder Kontrollpersonen auf.

Weitere Risikofaktoren sind Trennung, Scheidung und der Verlust naher Angehdriger sowie
korperliche Erkrankungen und Funktionseinschrankungen. Im Bereich koérperlicher Erkran-
kungen besteht ein erhdhtes Risiko fur arteriosklerotische Herzerkrankungen, Krebs, Kopf-
und Rickenschmerzen, Schlaganfall, Erkrankungen des Zentralnervensystems, Asthma
bronchiale, Allergien, Diabetes mellitus und Infektionserkrankungen. Auch genetische / bio-
logische Faktoren und Lebensstil-Faktoren kdnnen das Risiko fir depressive Stérungen er-
hohen (siehe Tabelle 6, S. 28).

Belastende Ereignisfolgen in Zeitraumen, in denen keine Erholung von den friheren Belas-
tungen eintreten kann, stellen ein besonderes Risiko dar. Spatere Krankheitsepisoden
scheinen dagegen starker einer eigenen, von auf3eren Ausldsern relativ unabhangigen Dy-

namik unterliegen (Referenzen: stérungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022, sowie Be-
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khbat und Neigh 2018, Brieger 2011, GBE 2010 u. 2011, Kupferberg et al. 2016, Otte et al.
2016, Wiedlocha et al. 2018, Wittchen et al. 2003).

Tabelle 6: Auswahl an Risikofaktoren fir das Auftreten depressiver Storungen (aus:
AWMF: NVL Unipolare Depression 2022)

biologische Faktoren

= genetische Vulnerabilitat (depressive Storungen in der Familiengeschichte, insbesondere bei Angehdrigen
ersten Grades)

= korperliche Risikofakioren, v. a. metabolische Risikofaktoren, StoffwechselstGrungen, Adipositas, Infektio-
nen, chronische Erkrankungen (siehe auch Kapitel 11 Komorbiditat)

= hormonelle Umstellung in der Pubertat, SchwangerschaftWochenbett, Perimenopause
soziodemografische Faktoren

=  (Geschlecht (vgl. Kapitel 10.3 Genderspezifische Aspekte)

= hdheres Alter (vgl. Kapitel 10.1 Altere Patient*innen)

= Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit (vgl. Kapitel 10.2 Kultur- und migrationsspezifische Aspekie)
= niedriger soziodkonomischer Status, Armut

psychische Faktoren

= andere psychische Storungen, v. a. Angst-, Substanzgebrauchs- und Persdnlichkeitsstérungen
psychosoziale Risikofaktoren

=  Exposition gegeniber Traumata/Katastrophen (z. B. Missbrauch, Misshandlung, Vernachlassigung oder
Werlusterlebnisse in der Kindheit, Krieg, Gewalt)

= Vereinsamung, Verwitwung, soziale Isolation

= aktuell belastende Lebensereignisse (z. B. interpersonelle Konflikte, Beziehungskrisen, Trennungen, To-
desfalle, berufliche Enttauschungen, Diagnose einer schweren Erkrankung u. a.)

= chronischer Stress, Burmnout, Uberforderung

Lebensstilfaktoren

= Emahrung, Rauchen, Bewegungsmangel

4.7.2 Bipolare affektive Stérung (ICD-10: F31)

Wenn zusatzlich zu depressiven Phasen auch manische Episoden vorkommen, so wird dies
als bipolare affektive Stérung bezeichnet. Die manische Episode ist gekennzeichnet durch
unangemessene und dadurch auffallige gehobene oder auch aggressive Stimmung. Das Er-
regungsniveau und der Antrieb sind deutlich erhéht, Rededrang, reduzierte soziale Hem-
mungen, vermindertes Schlafbedurfnis, Gberhdhte Selbsteinschatzung, riskantes Verhalten
und gesteigerte Libido sind weitere mégliche Symptome. Mildere Episoden werden als ,hy-
poman“ bezeichnet.

Das Lebenszeitrisiko hierfur liegt geschlechtsunabhangig etwa bei 3% der Bevdlkerung. Die
Erkrankung tritt h&ufig schon friih, im Jugendalter oder bei jungen Erwachsenen auf.
Risikofaktoren fir die bipolare affektive Stdrung sind neben einer genetischen Veranlagung
auch soziale Einflisse aus dem Umfeld (vor allem Stress) sowie Personlichkeits-
Charakteristika der Betroffenen, die in einer multifaktoriellen Genese zusammenwirken. Auch
Substanzmissbrauch und psychotische Symptome sind Risikofaktoren fiir die bipolare affek-

tive Storung. Die Rezidivrate ist bei dieser Form der Depression besonders hoch und eine
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auf die Phasen abgestimmte Therapie ist unabdingbar. Aus diesem Grund ist es besonders
wichtig, Beginn und Art einer Episode friih zu erkennen und schnell zu handeln. Haufig

wechselnde Episoden enthalten das Risiko schwerer Verlaufe (,Rapid Cycling®).

Auszug aus der Leitlinie (AWMF 038/019: S3-Leitlinie Bipolare Stérungen, 2019):
,Die folgenden Risikofaktoren fiir einen schweren bzw. chronischen Verlauf der Erkrankung
wurden beschrieben: Fur haufig wiederkehrende Episoden:

e junges Ersterkrankungsalter

e gemischte Episoden

¢ schwerwiegende Lebensereignisse

e psychotische Symptome

e insuffizientes Ansprechen auf die phasenprophylaktische Therapie / Rapid Cycling.

Fur einen chronischen Verlauf:
e haufige Episoden
o pramorbide Personlichkeitsmerkmale mit inadaquaten Copingstrategien
¢ insuffizientes Ansprechen auf die Akut- und phasenprophylaktische Therapie
e schlechte Compliance
e komorbider Substanzmissbrauch

o Komorbiditat mit anderen psychischen und somatischen Erkrankungen.” (Zitat Ende)

Zyklothymia (ICD10: F34.0) und die saisonale affektive Storung (F38.11) sind weitere For-
men der Depression, die in Phasen auftreten. (Referenzen: Storungsspezifische AWMF-
Leitlinien 2016-2022, sowie Bekhbat und Neigh 2018, Wiedlocha et al. 2018; Kupferberg et
al. 2016, Otte et al. 2016, Brieger 2011, GBE 2010 u. 2011, Wittchen et al. 2003).

4.7.3 Angststdorungen (ICD-10: F40-F41)

Angststorungen sind gekennzeichnet durch einen emotionalen Zustand, der charakterisiert
ist durch das zentrale Motiv der Vermeidung bzw. Abwehr einer Gefahr und stereotype psy-
chische und physische Begleiterscheinungen wie Unsicherheit, Unruhe, Erregung (evtl. Pa-
nik), Bewusstseins-, Denk- oder Wahrnehmungsstérungen, Anstieg von Puls- und Atemfre-
guenz, verstarkte Darm- und Blasentatigkeit, Ubelkeit, Zittern, SchweiRausbriiche.

Angststérungen sind haufige psychische Erkrankungen mit einer 12-Monatspravalenz von

etwa 15% der Bevolkerung (18-65 Jahre), wobei Unterschiede zu verzeichnen sind zwischen
den spezifischen Angststérungen, wie spezifische Phobie, generalisierte Angststérung, sozi-
ale Phobie, Agoraphobie, Panikstérung oder Posttraumatische Belastungsstérung (s. u.).

Frauen sind doppelt so haufig betroffen wie Manner.
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Patienten mit Phobien kdnnen tber Jahre durch Vermeidungsverhalten Sicherheitsgefiihle
erfahren, verstarken somit aber die Phobie bis zur standigen Selbstiberforderung. Diese
kann zu einer depressiven Stdrung fuhren und ist haufig der Anlass fur die aktive Therapie-
suche.

Angststoérungen beginnen héufig im Lebensalter zwischen 20 und 40 Jahren. Die Risikofak-
toren von Angststérungen sind Uberlastung im Beruf- oder Privatleben und Angststérungen
bei Angehorigen. Weiterhin als Risikofaktoren gelten kardiale Diagnostik sowie als hochgra-
dig traumatisierend erlebte (Herz-)Todesfalle im engen Familien- oder Freundeskreis. Etwa
79 - 93% der Betroffenen haben weitere psychische Stérungen. Soziale Phobien treten hau-
fig in Komorbiditdt mit Abhangigkeitserkrankungen auf (Referenzen: Stérungsspezifische
AWMPF-Leitlinien 2016-2022, sowie: Bekhbat et al. 2018, Forstl et al. 2006, Frieboes et al.
2005, Wittchen et al. 2003).

4.7.4 Zwangsstorungen (ICD-10: F42)

Wesentliches Kennzeichen dieser Stérung sind wiederkehrende Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen. Zwangsgedanken sind Vorstellungen, Ideen und Impulse, die die Pati-
enten immer wieder stereotyp beschaftigen. Zwangsgedanken werden als eigene Gedanken
erlebt, auch wenn sie als unwillkiirlich und haufig als absto3end empfunden werden. Die be-
troffene Person versucht erfolglos, Widerstand zu leisten.

Zwangshandlungen oder Zwangsrituale sind standig wiederholte, stereotype Handlungen.
Sie werden als unangenehm empfunden und erfillen keine nutzliche Aufgabe. Betroffene er-
leben sie oft als Vorbeugung gegen ein objektiv unwahrscheinliches, schadenbringendes Er-
eignis. Meist wird dieses Verhalten als sinnlos und ineffektiv erlebt. Menschen mit Zwangs-
handlungen versuchen immer wieder, dagegen anzugehen. Angstsymptome sind haufig,
auch quélende innere Anspannung. Es besteht eine hohe Komorbiditat mit depressiven
Symptomen.

Zwangsstorungen haben eine Préavalenz von etwa 1-3% in der Bevdlkerung. Die Geschlech-
terverteilung ist anndhernd symmetrisch. Der Beginn der Erkrankung liegt bei Frauen héaufig
zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr und bei Mannern zwischen dem 6. und 15. Lebens-
jahr. Bei der Hélfte der Betroffenen beginnt die Erkrankung in der Kindheit.

Eine stationdre Therapie ist indiziert bei einer ausgepragten Zwangssymptomatik, bei be-
sonders ausgepragten komorbiden Stérungen (z.B. Anorexie, Depression, Tic, Hypochond-
rie), bei mangelnden Ressourcen in der Familie oder besonders ungtinstigen psychosozialen
Bedingungen bzw. krankheitsbegtinstigenden und -aufrechterhaltenden Einflissen, bei er-
heblicher Beeintrachtigung von Alltagsaufgaben und nach nicht erfolgreicher ambulanter
Therapie (Referenzen: Stdrungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022, Hirschtritt et al.
2017, Drubach et al. 2015, Amerio et al. 2014).
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4.7.5 Traumafolgestérungen und Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1)

Traumafolgestérungen sind mdogliche Folgereaktionen auf sehr belastende Ereignisse wie
z.B. das Erleben von kdrperlicher und sexualisierter Gewalt, von Natur- oder durch Men-
schen verursachte Katastrophen, kriegerischen Auseinandersetzungen, Folter oder das Er-
leben von schwerwiegenden Unféllen.
Die Symptomatik kann unmittelbar oder auch mit (z. T. mehrjéhriger) Verzégerung nach dem
traumatischen Geschehen auftreten (Hofmann 2014). Haufig fihren solche Erfahrungen zu
Posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS) oder anderen psychischen Erkrankungen
und sind oft mit einer hohen Rate an Folgeerkrankungen verbunden. Die Haufigkeit von
Traumafolgestorungen ist abhangig von der Art des Traumas;

e Ca. 50% Préavalenz nach Vergewaltigung

e Ca. 25% Préavalenz nach anderen Gewaltverbrechen

e Ca. 50% bei Kriegs-, Vertreibungs- und Folteropfern

o Ca. 10% bei Verkehrsunfallopfern

e Ca. 10% bei schweren Organerkrankungen (Herzinfarkt, Krebserkrankungen)

Die Lebenszeitpravalenz fur PTBS in der Allgemeinbevoélkerung mit landerspezifischen Be-
sonderheiten liegt zwischen 1% und 7% (Deutschland 1,5 - 2 %). Die Pravalenz subsyndro-
maler Storungsbilder ist wesentlich hoher. Es besteht eine hohe Chronifizierungsneigung.
Bei gleicher Art der Belastung sind Frauen doppelt so haufig von der PTBS betroffen wie
Manner.
Eine Komorbiditat mit einer weiteren psychiatrischen Storung, vor allem mit depressiven St6-
rungen, weisen Uber 80% aller Patienten mit Traumafolgestérungen auf. Haufig kommen
auch Angststérungen, Somatisierungsstérungen, somatoforme Schmerzstérung, dissoziative
Stérungen, Personlichkeitsstérungen und Abhangigkeitserkrankungen vor. Die Entwicklung
komorbider Stérungen ist oft eine Folge einer nicht diagnostizierten und somit auch nicht be-
handelten PTBS. Aulierdem wurden bei Patienten mit Traumafolgestérungen ein erhdhtes
wechselseitiges relatives Risiko fir ADHS und Schmerzstérungen gefunden.
Die Posttraumatische Belastungsstorung ist gekennzeichnet durch:
e sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen (Flashbacks, Alptrdume)
e Ubererregungssymptome (Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit,
Affektintoleranz, Konzentrationsstérungen)
e Vermeidungsverhalten (Vermeidung von mit dem Trauma verbundener Reize) und
¢ emotionale Taubheit (allgemeiner Ruckzug, Interessenverlust, innere Teilnahmslo-
sigkeit)
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(AWMF-Leitlinie 2019, APA 2017, Dominguez et al. 2017, McFarlane 2017, Flanagan et al.
2016, Hofmann 2014, Bisson et al. 2013, Cvetek 2008, Shapiro et al. 1997 und 2013).

4.7.6 Somatoforme Storungen (ICD-10: F45)

Somatoforme Stdrungen sind charakterisiert durch die Beschreibung korperlicher Symptome
in Verbindung mit haufigen medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Er-
gebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht bzw. nicht ausreichend kor-
perlich begrundbar sind. Die kérperlichen Beschwerden sind sehr unterschiedlich lokalisiert
und werden von Patienten auf alle Organsysteme bezogen. Am haufigsten werden
Schmerzsymptome genannt (Ruckenschmerzen 30%, Gelenkschmerzen 25%, Kopfschmer-
zen 19%) sowie gastrointestinale Beschwerden (Blahungen 13%, Magenbeschwerden 11%,
Herzbeschwerden 11%). Leichte Formen werden auch als funktionelle Kérperbeschwerden
bezeichnet. Multiple somatoforme Symptome treten bei 4-5% der Bevdlkerung auf, eine So-
matisierungsstérung im engeren Sinne bei ca. 1%. Frauen erkranken etwa doppelt so haufig
wie Manner. Haufige Komorbiditéat besteht in depressiven Stérungen, Angststérungen und
Personlichkeitsstorungen.
Eine stationdre Behandlung ist insbesondere angezeigt,
e wenn ein multimodales therapeutisches Vorgehen erforderlich ist
e wenn durch eine stationare Therapie eine hinreichende Motivation fir eine ambulante
Psychotherapie erzielt werden kann
¢ wenn die Funktionsstérung die Teilnahme an ambulanter Psychotherapie einschréankt
e wenn sich nach 6 Monaten ambulanter Psychotherapie keine symptombezogene
Besserung erkennen lasst
e wenn eine erhebliche psychische Komorbiditat (z.B. Personlichkeitsstérung) oder ei-
ne die somatoforme Stérung komplizierende korperliche Erkrankung vorliegt
e wenn es zu Krankschreibungen tber 3 Monate hinausgekommen ist oder bei ande-
ren Gefahrdungen der Berufs- und Erwerbsfahigkeit
(Referenzen: Storungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022, Roenneberg et al. 2019, Van
Ravesteijn et al. 2016, Van Dessel et al. 2014, Forstl et al. 2006, Frieboes et al. 2005, Witt-
chen et al. 2003).

4.7.7 Essstorungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge Eating Stérung) (ICD-
10: F50)

Von der Essstorung Anorexia nervosa spricht man bei Patienten mit einem erheblichen Un-

tergewicht (Body-Mass-Index von 17,5 oder weniger), das durch folgende Malihahmen
selbst herbeigefiihrt wurde:
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Die Vermeidung hochkalorischer Speisen
selbst induziertes Erbrechen
Ubertriebene korperliche Aktivitat

Gebrauch von Appetitziiglern, Diuretika und/oder Abflihrmitteln

Medizinisch-physiologische Begleit- und/oder Folgeerscheinungen sind:

Endokrinologische Stérungen (u. a. Zyklusstérungen, Schilddriisenunterfunktion)
Stérungen im Elektrolythaushalt (v. a. Kalium), Herzrhythmusstérungen
Stdrungen im vegetativen Bereich (Mudigkeit, Schlaf- und Sexualstérungen)
Entzindungen der Speiserthre, Verletzungen durch ,Brechhilfen®

Schwellungen der Speicheldriisen

Karidse Schadigungen der Zahne

Gastrointestinale Beschwerden

Neurotransmitterstérungen (Noradrendalin, Serotonin)

Morphologische Veranderungen des Gehirns

Odeme

Hautveranderungen und Haarausfall

Psychologisch-psychiatrische sowie soziale Begleit- und Folgeerscheinungen:

Unzufriedenheit und GberméaRige Beschaftigung mit Gewicht und Figur, Korper-
schemastérungen

herabgesetztes Selbstwertgefiihl

affektive Folgeerscheinungen (Depressivitat, emotionale Labilitat, Reizbarkeit)
kognitive Folgeerscheinungen (Konzentrationsmangel, Entscheidungsunféahigkeit,
stéandige gedankliche Beschaftigung mit Essen, Kalorienzahlen)

psychophysische Folgeerscheinungen

Probleme in der Partnerschaft, Familie, Freundeskreis und Beruf, sozialer Riick-

zug u. a. m.

Fur Frauen zwischen 15 und 35 Jahren liegt die 12-Monats-Pravalenz bei ca. 0,4 %. Es liegt

mit 5 bis 20% eine hohe Mortalitétsrate vor. Komorbiditat besteht mit depressiven Stérungen,

Angststérungen, zwanghaft-perfektionistischen Einstellungs- und Verhaltensmustern.

Bei der Essstorung Bulimia nervosa steht im Gegensatz zur Anorexia nervosa die andauern-

de Beschaftigung mit Essen und eine unwiderstehliche Gier nach Nahrungsmitteln im Vor-

dergrund. Es kommt zu wiederholtem Auftreten subjektiv nicht kontrollierbarer Heilshunger-

anfalle (Essattacken), bei denen grole Mengen Nahrung in kurzer Zeit konsumiert werden.

33



Die Patientinnen ergreifen extreme MalRnahmen, um dem dick machenden Effekt der aufge-
nommenen Nahrung entgegenzusteuern (z.B. selbst induziertes Erbrechen, Abfihrmittel-
missbrauch, strenges Einhalten einer Diat zwischen den Essanféllen). Dabei besteht eine
extreme Furcht, dick zu werden und die Betroffenen setzen sich strenge Gewichtsgrenzen.

Die medizinischen, psychologischen sowie sozialen Begleit- und/oder Folgeerscheinungen
entsprechen denen der Anorexia nervosa (siehe oben). Komorbiditat besteht mit Personlich-
keitsstérungen und Impulskontrollstérungen, seltener mit Alkohol- und/oder Drogenmiss-
brauch. Haufig liegt schon eine Anorexie oder Ubergewicht im Jugendalter in der Vorge-
schichte vor. Die Bulimia nervosa betrifft vor allem erwachsene Frauen, seltener Jugendliche

oder Manner. Die 12-Monats-Pravalenz liegt fir erwachsene Frauen bei ca. 1,5 %.

Eine ,Binge-Eating-Stérung (BES)* mit unkontrollierbaren Essanfallen geht oft mit Adipositas

einher und birgt daher weitere medizinische Risiken: Es kann zu Krankheiten wie Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck kommen, Dadurch besteht ein erhoh-
tes Sterblichkeitsrisiko. Bei Personen mit unkontrollierbaren Essanféllen sollte zunachst die
Essstorung psychotherapeutisch behandelt werden. Bei in der Regel gleichzeitig vorliegen-
den Gewichtsproblemen wird erst zu einem spéteren Zeitpunkt die Teilnahme an einem Ge-
wichtsreduktionsprogramm moglichst unter Einbezug psychologischer Elemente empfohlen.
Bei der BES liegt die 12-Monats-Pravalenz bei Erwachsenen fur Frauen bei 1,6 % und fur
Manner bei 0,8 %. Der Anteil der mannlichen Patienten ist also relativ hoch. Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas, die an Gewichtsreduktionsprogrammen teilnehmen, haben ein
hohes Risiko fiir BES von 30 % und mehr. (Referenzen: Stérungsspezifische AWMF-Leitlinie
2019, sowie: Carr et al. 2016, Forstl et al. 2006, Frieboes et al. 2005, McElroy et al. 2015,
Mehler et al. 2015, Monteleone et al. 2018, Wittchen et al. 2003, Zipfel et al. 2015).

Exkurs Zusammenhang zwischen Essstorungen und Diabetes mellitus:

Auszug aus der aktuellen AWMF-Leitlinie (2019): ,Eine neue vielgestellte Frage ist die nach
dem Zusammenhang zwischen Essstérungen und Diabetes mellitus. Man unterscheidet ei-
nen Typ-l-Diabetes (Beginn meist im Jugendalter, Untergang der [-Zellen der Bauchspei-
cheldrise mit daraus folgendem absolutem Insulinmangel) und einen Typ-lI-Diabetes, der
Ublicherweise erst in der zweiten Lebenshalfte auftritt und héufig in Verbindung mit Adiposi-
tas steht. Bei Patientinnen mit Typ-I-Diabetes entsteht dieser in der Regel vor dem Auftreten
der Essstorung, bei Typ-lI-Diabetes in der Regel danach. Nach Herpertz (2008) kommen
Magersucht und Typ-I-Diabetes nicht hdufiger miteinander vor, wohl aber Typ-I-Diabetes und
Bulimia nervosa. Unter ,Insulin-Purging” versteht man die Reduktion der (in der Regel
abendlichen) Insulindosis, um das Gewicht zu reduzieren. Es wird auch als ,Erbrechen liber

die Niere“ bezeichnet. Bei Essgestorten mit einem Typ-I-Diabetes findet sich nicht selten ein
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JInsulin-Purging®, was die Behandlung sowohl des Diabetes als auch der Essstérung erheb-

lich komplizieren kann...“ (Ende Zitat)

Die Zusammenfassung therapeutischer Verfahren finden Sie zusammen mit Empfehlungs-
graden der Leitliniengesellschaften in Tabelle 1. Die aktuelle Leitlinie (AWMF 2019) gibt dar-
tber hinaus sehr detaillierte Empfehlungen ab S. 140ff zu den Themenbereichen: stérungs-
spezifische Methoden, Erndhrungsmanagement, Bewegungstherapie, Vorbereitung fur die
Zeit nach der stationaren Behandlung. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang ein Ge-
samtbehandlungsplan, multiprofessionelle Ansatze und die therapeutische Beziehung. Dies

wird in der Fachklinik umgesetzt.

4.7.8 Emotional-instabile Persénlichkeitsstérung vom Borderline-Typus (ICD-10:
F60.31)

Die emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus ist gekennzeichnet
durch:

wiederholtes suizidales oder selbstverletzendes/selbstschadigendes Verhalten

e erhebliche emotionale Instabilitat

o (gleichzeitiges Vorliegen mehrere psychischer Stérungsbilder

¢ kein befriedigender Behandlungserfolg hinsichtlich vorliegender psychischer Symptome
durch bisher durchgefiihrte Therapien

¢ sehr beeintrachtigtes psychosoziales Funktionsniveau

Die Starke der Stoérung ist von Person zu Person unterschiedlich, ebenso das damit verbun-
dene Leiden und die individuellen Belastungserscheinungen. Unter einer Personlichkeitssto-
rung leidet fast die Halfte aller wegen psychischer Stérungen behandelter Patienten, das
sind 8-12% der Bevdlkerung. Ca. 2% der Bevolkerung sind von der emotional-instabilen Per-
sonlichkeitsstorung betroffen, dabei sind Frauen im klinischen Setting etwa dreimal so h&ufig
wie Manner vertreten.

Als Risikofaktoren fur das Entwickeln einer emotional-instabilen Persodnlichkeitsstérung gel-
ten insbesondere "chaotische / negative" Lebenserfahrung in der Primarfamilie, traumati-
sches Verlassenwerden, Verlust der Hauptbezugsperson, sexuelle Traumatisierung und
Gewalterfahrung sowie schwere Erziehungsdefizite und Mobbingerfahrungen. Komorbiditat
besteht vorwiegend mit affektiven Stérungen und Essstérungen, weiterhin Abhangigkeitser-
krankungen, Angststérungen, dissoziativen Stérungen und posttraumatischen Symptombil-
dern (Referenzen: Stérungsspezifische AWMF-Leitlinie 2022 / DGPPN-Leitlinie 2022, Cho-
Kain et al. 2017, Reeves-Dudlay 2017, Armbrust et al. 2016, Stiglmayr et al. 2014, , NICE
Guidelines 2009, APA - American Psychiatric Association 2001).
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4.7.9 Schizoaffektive und schizophrene Stérungen (ICD-10: F20-F29)

Schizoaffektive und schizophrene Stérungen gehdren zu den schwerwiegendsten psychi-
schen Stdérungen und kommen bei etwa 0,5% der Bevélkerung vor. Gleichzeitig gehoéren sie
zu den altesten tberlieferten Krankheitsbildern der Menschheit.

Der Erkrankungsbeginn liegt meist zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr. Die Lebens-
erwartung der Betroffenen ist etwa 15 Jahre geringer als bei dem Durchschnitt der Bevolke-
rung. Manner und Frauen erkranken mit gleicher Haufigkeit (AWMF Leitlinie 2019).

Die Leitsymptome umfassen wahnhafte Wahrnehmungen, wie etwa das Horen von Stimmen,
Halluzinationen, Kontroll- oder Beeinflussungswahn, Verfolgungswahn und mehr, aber auch
Symptome wie Erregung und Haltungsstereotypien sowie negative Symptome wie auffallige
Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquater Affekt. Das Risiko fur weitere psy-
chische Stérungen, hier vor allem Substanzmissbrauch, ist mit 50-80 % sehr hoch. Der
Krankheitsverlauf ist meist gekennzeichnet durch akute Episoden mit psychotischer Symp-
tomatik und Phasen ohne Symptome bzw. mit milderen Symptomen. Nach der ersten Krank-
heitsphase kommt es bei 20% der Patienten zu keinen erneuten Ausbriichen. Ungunstig flr
die Prognose ist es, wenn die Erkrankung nicht oder nur verzdgert behandelt wird (AWMF
Leitlinie 2019).

Zu den Risikofaktoren gehéren neben der Veranlagung (genetische Merkmale) auch ent-
wicklungs- und umgebungsbedingte Faktoren wie Schwangerschafts- und Geburtskomplika-
tionen, Mangelernahrung, Drogenkonsum (vor allem Cannabis- und Amphetamin-Gebrauch)
oder Virusinfektionen der Mutter und friihkindliche Traumata sowie psychosoziale Faktoren.
Wissenschatftler gehen heute von dem Zusammenwirken mehrerer Risikofaktoren in der Art
einer multifaktoriellen Genese aus.

Dabei weisen Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien darauf hin, dass der Anteil erblicher
Faktoren hoch ist. Eineiige Zwillinge erkranken mit einer Wahrscheinlichkeit von fast 50%,
wenn der andere Zwilling betroffen ist. Mittlerweile konnten mehr als 100 Risikogene identifi-
ziert werden, deren Rolle im Detail noch ungeklart ist (AWMF Leitlinie 2019).

Biologische / biochemische Veranderungen betreffen unter anderem eine Uberaktivitat des
mesolimbischen dopaminergen Systems sowie anderer Neurotransmitter-Systeme und St6-
rungen von Nervenzellen und Nervenverbindungen sowie der Kommunikation verschiedener
Gehirnareale untereinander.

Die Vielzahl dieser beeinflussenden oder modulierenden Faktoren fihrt dazu, dass die Aus-
pragung der Symptomatik und des Verlaufs individuell sehr unterschiedlich sein kann.

Neben den in Tabelle 1 genannten Therapiemodulen spielt der Einbezug und die Information

der Angehorigen und des weiteren psychosozialen Umfelds, die Aufklarung und Information
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der Betroffenen, der Umgang mit Stigmatisierung sowie alle Mal3nahmen zur Verbesserung

der sozialen Integration und Inklusion eine besonders wichtige Rolle (AWMF Leitlinie 2019).

4.7.10 Abhangigkeitserkrankungen (ICD-10: F10-19)

Abhangigkeitserkrankungen und UbermaRiger Substanzkonsum stellen ein epidemiologi-
sches und gesundheitliches Problem ersten Ranges dar. In Deutschland rechnet man allein
unter den Erwachsenen mit ca. 1,6 Mio. Menschen, die alkoholabh&ngig sind, 1,4 Mio. mit
einem schadlichen Alkoholkonsum (Missbrauch), 1,5 bis 1,9 Mio. Medikamentenabhangigen
und 1,9 Mio. Menschen, die in den letzten 30 Tagen illegale Substanzen konsumiert haben
(DHS 2020, Seitz et al. 2019).

Abhangigkeitserkrankungen treten haufig komorbid mit anderen psychischen Erkrankungen
auf, die ebenfalls in der Therapie bericksichtigt werden mussen. Dies sind tberhaufig De-
pressionen, Angststbérungen und verschiedene Personlichkeitsstérungen (AWMF-Leitlinie
2021, Friboes et al. 2005, Wittchen et al. 2003). Weitere Risikofaktoren fir die Entwicklung
von Abhéngigkeitserkrankungen sind aus den Bereichen der genetischen Pradisposition und
der Neurobiologie, der psychischen Belastung mit Stressoren und aus der sozialen Entwick-
lung bzw. dem sozialen Umfeld der Betroffenen bekannt (Michalak und Biala 2016, Fein und
Cardenas 2015, Forstl et al. 2006).

Nach unserem Verstandnis erfolgt die Entwicklung von Suchterkrankungen im Rahmen ei-
nes Prozesses, zu dem in der Regel verschiedene Stadien und Phasen unterschiedlicher
Progredienz zahlen. Die Ursachen einer Abhangigkeitsentwicklung lassen sich am besten
durch ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell erklaren. Dabei ist grundsatzlich jeder
Mensch potenziell gefahrdet, eine Suchterkrankung zu entwickeln. Ob und in welchem Mal3e
dies geschieht, ist beeinflusst von einem multifaktoriellen Bedingungsgefiige, in dem geneti-
sche und biologische Faktoren, psychische und soziale Faktoren eine wichtige, im Einzelfall
jedoch unterschiedlich bedeutsame Rollen spielen.

Abhangigkeitserkrankungen sind gemeinsam mit anderen psychischen Stérungen wie z.B.
auch Angsterkrankungen oder Depression Ergebnis eines erlernten fehlangepassten Verhal-
tens, welches in der Regel zweckgebunden ist. Es entwickelt sich vor dem Hintergrund pra-
disponierender und auslésender Bedingungen und wird in der Gegenwart durch aufrechter-
haltende Faktoren fortgetragen.

Unsere Behandlungskonzepte sind deshalb auf die individuellen Besonderheiten der Entste-
hung und Aufrechterhaltung sowie der gemeinsam definierten Zielstellungen der Erkrankung
abgestimmt. Gemeinsames Ziel einer Abstinenzorientierung im Bereich der stoffgebundenen
Abhangigkeitserkrankungen ist somit weniger, dass der Abhangige lernt, er dirfe nicht mehr

konsumieren, sondern vielmehr, dass er erkennt, er miisse es nicht mehr.
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Darluber hinaus verstehen wir mit unserem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell das Ver-
halten von Patienten nicht nur auf der Stérungsebene, sondern betrachten auch ihre Anpas-
sungsleistungen und Ressourcen. Somit orientiert sich unser Krankheitsmodell an der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF: WHO,
2020). Neben der Symptomreduktion stehen dabei vor allem die Verbesserung der Teilhabe
in der Gesellschaft und im Arbeitsleben sowie eine Forderung positiver Aktivitaten im Vor-
dergrund (Stérungsspezifische AWMF-Leitlinien 2016-2022, WHO 2020, DRV 2015 und
2016, BAR 2006).

Die fur die Therapie bedeutsamen Risikofaktoren und neurobiologischen Veranderun-
gen werden hier am Beispiel des Alkohols verdeutlicht, fir andere Abhangigkeitserkran-
kungen ergeben sich sehr ahnliche Muster. Die Art der gewahlten Droge hangt dabei we-

sentlich vom Umfeld und Alter des Betroffenen ab.

A. Stressoren und psychische Belastungen/Erkrankungen als Risikofaktoren
e Frihe Verlusterlebnisse oder soziale Isolation (Verlust der Mutter, Heimunterbrin-
gung)
e psychosozialer Stress
e posttraumatische Belastungsstorungen
e dissoziale und antisoziale Personlichkeitsstérungen
e Angststorungen
e Hyperkinetisches Syndrom im Kindes- und Jugendalter

e Depressionen (auch Folge des Missbrauchs von Alkohol)

B. ,,Soziales Umfeld* als Risikofaktor
¢ Eintritt von Arbeitslosigkeit
e Verwendung des Suchtmittels im nahen sozialen Umfeld
¢ Verwendung des Suchtmittels in bestimmten Situationen zur Verschaffung einer

Erleichterung (z.B. bei Stress, Angst)

C. Neurobiologische und genetische Risikofaktoren
e schwache Auswirkung akuten Alkoholkonsums bedingt durch eine bestimmte ge-
netisch determinierte Leberenzymausstattung (fehlende Warnfunktion)
e erhohte Alkoholtoleranz als Folge einer Unterfunktion neurobiologischer Systeme

(insbes. der serotonergen Neurotransmission). Sie vermindert offenbar die Reak-

38



tion auf sedierende, GABA-erg (GABA, Gammaaminobuttersdure) vermittelte
Wirkungen des Alkohols

erhOhte Stress-Sensitivitat; diese kann genetisch bedingt sein oder als Folge fri-
her sozialer Stressbedingungen/Traumatisierungen (s. u.) auftreten und fuhrt
ebenfalls zu einer serotonergen Funktionsstérung (Forstl et al. 2006)

Dabei fuhrt nur ein komplexes Zusammenspiel aus biologischen, psychologischen
und sozialen Umsténden dazu, dass eine Abhangigkeitserkrankung auch eintritt.
Die Ruckfallgefahr nach Entwéhnungsbehandlungen ist aufgrund manifester neu-
robiologischer Verénderungen sehr hoch, solange diese nicht wieder normalisiert

oder modifiziert werden kdnnen.

D. Wichtige neurobiologische Veranderungen

Die aktuelle Forschung konnte eine Vielzahl jener neurobiologischen Veranderungen identifi-

zieren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Abhangigkeit beitragen. Die zuneh-

mende Kenntnis der neurobiologischen Grundlagen der Abhangigkeitserkrankungen bietet

neue Moglichkeiten, die hohe Ruckfallgefahrdung in integrierten Behandlungsprogrammen
zu reduzieren (Michalak und Biala 2016, Fein und Cardenas 2015, Forstl 2006, Mann 2001):
Die wichtigsten Erkenntnisse betreffen folgende, am Beispiel des Alkohols verdeutlichte,

neurobiologischen Veranderungen:

Es entwickelt sich eine zunehmende Toleranz gegeniiber den Auswirkungen des
exzessiven Alkoholkonsums durch gegenregulatorische MaRnahmen des Gehirns
zur Verminderung der GABA-Rezeptoren, Uber die ein wichtiger Teil der sedati-
ven (d.h. beruhigenden) Wirkung des Alkohols vermittelt wird.

Alkohol blockiert zudem die Ubertragung am glutamatergen NMDA-Rezeptor
(NMDA, N-Methyl-D-Aspartat). So kann zunehmend mehr Alkohol konsumiert
werden, ohne dass eine exzessive Sedierung (= beruhigende Wirkung) erfolgt.
Durch Alkohol steigt die Zahl der in ihrer Funktion behinderten NMDA-Rezeptoren
an, dies bedingt eine hohe Empfindlichkeit gegen eine Unterbrechung der Alko-
holzufuhr (Entzugssymptome).

Durch Konditionierung l6sen Umweltreize, die bisher mit dem Alkoholkonsum as-
soziiert waren, im Organismus die Erwartung aus, dass jetzt der Alkoholkonsum
unmittelbar bevorsteht. Das zentrale Nervensystem steuert also schon im Vorfeld
den erwarteten Alkoholwirkungen entgegen. Wird dann kein Alkohol konsumiert,
fuhrt dies zur Entzugssymptomatik und zu Alkoholverlangen (konditionierter Ent-
zug).

Alkohol beeinflusst in vielerlei Hinsicht die Wirkung von Botenstoffen

/Neurotransmittern: etwa den Stoffwechsel von Botenstoffen wie GABA und Glu-
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tamat und auch die Ausschittung von Katecholaminen, wie Dopamin, Serotonin
und Noradrenalin und ihre Interaktion mit dem Neurotransmitter Acetylcholin.

e Alkohol stimuliert die Dopaminfreisetzung im dopaminergen Belohnungssystem.
Die dopaminerge Stimulation motiviert dann zu zielgerichteten Handlungen, um
Alkohol zu konsumieren, und verursacht dadurch Verlangen nach Alkohol (Ver-
haltensverstarkung).

¢ Die alkoholinduzierte Dopaminausschuttung spielt demnach eine wesentliche Rol-
le in der Entstehung des Alkoholverlangens (,Craving“). In prospektiven Studien
war das Ausmald der Veranderung der dopaminergen Neurotransmission mit ei-
nem hohen Ruckfallrisiko verbunden.

e Sensitivierung: Das hirneigene Verstarkungssystem wird durch wiederholten Al-
koholkonsum immer empfindlicher. Selbst kleine Mengen konsumierten Alkohols
und auch Reize, die mit einem friheren Alkoholkonsum verbunden sind, kénnen
deshalb eine verstarkte dopaminerge Neurotransmission auslésen, die sich als
Alkoholverlangen und verminderte Kontrolle tiber den Alkoholkonsum zeigt.

Weitergehende und indikationsspezifische Informationen finden Sie in unserem Kon-
zept fur die Rehabilitation von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen:

https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDF Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NFE Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf

(STRG + Anklicken um den Link aufzurufen)

4.7.10.1 Alkoholabhangigkeit

Als Nahrungs-, Genuss- und Rauschmittel haben alkoholische Getréanke eine lange Tradition
und gehoren noch heute fir viele Menschen selbstverstandlich zum Alltag; das Trinken von
Alkohol besitzt weitgehend gesellschaftliche Anerkennung. Alkoholische Getranke sind in
Deutschland wie auch in fast allen westlichen Landern nahezu unbegrenzt verfigbar. Ein-
schrankungen finden sich in erster Linie zum Schutz der Jugend. Hier schreiben Gesetze
vor, dass an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren generell keine alkoholischen Getranke
abgegeben werden dirfen und ihnen der Verzehr nicht gestattet werden darf. Fir Spirituo-
sen gilt dieses Verbot bis 18 Jahre.

Die Wirkung des Alkohols hangt von der aufgenommenen Menge, der Alkoholkonzentration
des Getrankes sowie der individuellen korperlichen und seelischen Verfassung, der Trinkge-
wohnung und der Toleranzentwicklung des Einzelnen ab. Alkohol in geringen Mengen wird
meist als angenehm empfunden, wirkt anregend und stimmungssteigernd oder entspannend
und angstlésend. Mit zunehmender Menge treten jedoch diverse Stdrungen, bspw. der Kon-

zentration, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Koordinationsfahigkeit und Sprache auf. Mudig-
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keit und Benommenheit gehen damit einher. Bei sehr hohem Alkoholkonsum kann es sogar
zum Koma bis hin zum todlichen Ausgang kommen (AWMF Leitlinie 2021, DHS 2020, Mi-
chalak und Biala 2016).

Die besonderen akuten Risiken des Alkoholkonsums, nicht nur im StraRenverkehr, finden
sich vor allem in der Beeintrachtigung der Konzentrations- und Reaktionsfahigkeit, der
Wahrnehmung und der Urteilskraft. Dies kann bereits bei geringen Alkoholmengen der Fall
sein. Weitere Folgen eines erhéhten Konsums kénnen aggressives und gewalttatiges Ver-
halten oder Straftaten sein.

Daruber hinaus lassen sich eine Reihe von langfristigen koérperlichen Folgeschaden durch
regelmafigen Gebrauch von Alkohol beschreiben, so dass wissenschaftlich heute spezielle
Grenzwerte fur einen risikoarmen Alkoholkonsum beschrieben werden.

RegelmaRiger und erhohter Alkoholkonsum erhdht das Risiko fUr unterschiedliche Erkran-
kungen deutlich. Hierzu zahlen neben Leberentziindungen, Leberzirrhose oder Bauchspei-
cheldriisenentziindungen auch Verletzungen, Unfélle, Krebserkrankungen (z.B. Tumore der
Mundhohle, des Rachens, der Leber und der weiblichen Brust), Erkrankungen der Speise-
réhre und des Magens (Entziindungen, Geschwire, Krebs), Erkrankungen von Herz- und
GefalRsystem (Herzrhythmusstérungen, Herzvergrof3erung), Potenzstérungen, Immunsto-

rungen, Schaden am Nervensystem und weitere.

Wie Alkohol schadet Gehim

Magliche Folgen durch Alkoholmissbrauch Durch Absterben von Gehirnzellen
abnehmend: Gedachtnis,
Konzentration, Urteilsvermagen,
Intelligenz; bis zum volligen
geistigen Abbau

Mundraum, Rachen,

Speiserdhre
Krebs Brustdriise
Krebs (bei Frauen)
Leber Herz
Verfettung, Schwellung, Bluthochdruck,
Leberzirhose Herzriythmusstdrungen,
(Schrumpfleber), Krebs Herzmuskelentzindungen

Bauch (u.a.)
Ubergewicht, Bierbauch

Bauchspeicheldrise
Funktionsstdrung,
Entzindung (Pankreatitis)

Nerven Geschlechtsorgane

Stérungen, Krampfe, Impotenz und weniger sexuelle

Zittern, Kribbeln Erlebnistihigkeit, Schadigung

des Kindes bel Schwangeren

Magen und Darm
Schleimhautentzindung Persiniichik

(Gastritis), Unzuverlassigkeit, Reizbarkait,

Funktionsstdrung, Unruhe, Ubertriebene Eifersucht,
Krebs Haut vielfaltige Angste,
teigig, Depression,

Selbstmordgedanken

Quelle: dpa
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Weiterhin gehtren Schwierigkeiten in der Familie, Probleme am Arbeitsplatz, Verlust von
Freunden und Bekannten, Fuhrerscheinentzug oder Konflikte mit dem Gesetz zu den sozia-
len Folgen. Alkoholsucht fuhrt in vielen Fallen auch zum sozialen Abstieg und verursacht
enorme gesellschaftliche Folgekosten (DHS 2020, Seitz et al. 2019, AWMF Leitlinie 2021,
Michalak und Biala 2016).

Alkohol kann eine psychische und korperliche Abhangigkeit erzeugen. Dabei ist die unbe-
schrankte Verfugbarkeit besonders gefahrdend. Eine Alkoholabhangigkeit entwickelt sich in
der Regel Uber einen langeren Zeitraum. Eine Abhangigkeit wird dann diagnostiziert, wenn
wahrend des letzten Jahres mindestens drei der nachfolgend aufgefuhrten Kriterien der di-
agnostischen Leitlinien flir das Abhéangigkeitssyndrom (ICD-10, F10.2)" gleichzeitig erflllt
sind (AWMF-Leitlinie 2021):

1. Ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren.

2. Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren (was den Beginn, die Beendigung und die
Menge des Konsums betrifft).

3. Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn Alkoholkonsum reduziert oder abgesetzt wird,
nachgewiesen durch alkoholspezifische Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der
gleichen oder einer nah verwandten Substanz, um Alkoholentzugssymptome zu vermindern
oder zu vermeiden.

4. Toleranzentwicklung gegeniber den Wirkungen von Alkohol.

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigen oder Interessen zugunsten der Al-
koholeinnahme. Es wird viel Zeit verwandt, Alkohol zu bekommen, zu konsumieren oder sich
davon zu erholen.

6. Fortdauernder Alkoholgebrauch trotz des Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen

Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol wird ebenfalls als charakteristi-
sches Merkmal beschrieben. Seit 1968 gilt Alkoholismus als Krankheit. Die Behandlung die-
ser Krankheit fallt seit 1978 in die Zustandigkeit der Krankenkassen und der Rentenversiche-

rung.

Nach einer Reprasentativbefragung aus dem ESA ,Epidemiologischer Suchtsurvey 2018*
weisen hochgerechnet auf die 18- bis 64-jahrige Bevolkerung insgesamt 12,4% der Manner
und 12,8% der Frauen einen riskanten Alkoholkonsum auf (definiert als eine durchschnittli-
che tagliche Alkoholmenge von mehr als 24 Gramm reinen Alkohols fir Manner und 12
Gramm fur Frauen). Der jahrliche Verbrauch von reinem Alkohol in den letzten Jahren liegt
bei ca. 10 bis 11 Litern relativ konstant (DHS 2020, Seitz et al. 2019).
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In Deutschland konsumieren ca. 3% der 18- bis 64-jahrigen Bevdlkerung missbréuchlich Al-
kohol (4,0% der Manner, 1,5% der Frauen). Weitere 3% missen als alkoholabhangig be-
zeichnet werden (4,5% der Méanner, 1,7% der Frauen). Frauen konsumieren nicht nur weni-
ger Alkohol, sondern sind auch unter den Alkoholmissbrauchern und -abhéangigen geringer
vertreten. Insgesamt betrifft Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol 3 Mio. Menschen al-
lein in Deutschland (DHS 2020, Seitz et al. 2019, DSM-V 2018).

Jahrlich sterben etwa 74.000 Menschen in Deutschland an den direkten oder indirekten Fol-
gen des Alkoholkonsums. Eine aktuelle gesundheitsbkonomische Schatzung ergab, dass
sich die durch den Alkoholkonsum verursachten direkten und indirekten Kosten auf rund 57
Mrd. Euro belaufen (DHS 2020).

4.7.10.2 Medikamentenabhangigkeit

Die meisten Menschen denken bei Sucht an Alkoholabhangigkeit oder Drogenabhéngigkeit.
Doch auch Medikamente kbénnen zu einer psychischen Abhangigkeit, bei langerer Einnahme
auch zu einer korperlichen Abhangigkeit fuhren. Etwa 4 bis 5 % der haufig verordneten Arz-
neimittel besitzen ein eigenes Suchtpotenzial, daher sind die psychotropen Medikamente wie
z. B. Benzodiazepine, zentral wirkende Schmerzmittel oder codeinhaltige Medikamente wie
auch Psychostimulantien rezeptpflichtig.

Jedoch werden nach allgemeinen Schéatzungen ein Drittel bis die Halfte dieser Medikamente
nicht allein wegen akut medizinischer Probleme, sondern langfristig zur Suchterhaltung und
zur Vermeidung von Entzugserscheinungen verordnet. In etwa 80 % der Falle handelt es
sich bei Medikamentenabhangigkeiten um Benzodiazepine und verwandte Substanzen.
Schatzungen zur Medikamentenabhangigkeit gehen von etwa 1,5 bis 1,9 Millionen Medika-
mentenabhangigen in Deutschland aus. Dartber hinaus muss eine vergleichbar grof3e An-
zahl von Menschen als mittel- bis hochgradig gefahrdet eingeschétzt werden, eine Medika-
mentenabhangigkeit zu entwickeln. (DHS 2020, Seitz et al. 2019).

Bei einer Reprasentativerhebung in der erwachsenen Bevolkerung (Hoffmann 2005) zeigten
sich bei 4,3% der Befragten Hinweise auf einen problematischen oder bereits abhangigen
Medikamentengebrauch. Dabei lag der Prozentsatz der gefahrdeten oder abhéngigen Frau-
en deutlich dber dem der Méanner (5,5 % vs. 3,2 %). 16,8 % der erwachsenen Bevdlkerung
gaben in derselben Befragung an, mindestens einmal pro Woche ein psychotrop wirkendes
Medikament einzunehmen. Im Gegensatz zu den anderen psychotropen Substanzen werden
Medikamente von Frauen haufiger als von Mannern und von Alteren haufiger als von Jungen
konsumiert (Friboes et al. 2005, Kraus 2008, Kufner 2010).
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Benzodiazepine zeichnen sich bspw. durch eine Angst I6sende, beruhigende und Schlaf an-
stoRende Wirkung aus und kénnen aufgrund ihrer kurzfristigen zentralnervosen Wirkung ein
rauschartiges Gefuhl hervorrufen, das Uber die subjektive Wohlbefindlichkeit hinausgeht.
Problematisch ist zudem, dass viele Benzodiazepine eine sehr lange Halbwertszeit besitzen
und es teilweise Uber Tage im Organismus zu einer Anreicherung der Substanz kommen
kann.

Folgen kdnnen Gedéachtnisstérungen sowie verminderte Wahrnehmungs- und Reaktionsfa-
higkeit sein. Dies hat insbesondere Auswirkungen auf die Fahrtlichtigkeit, die stark einge-
schrankt werden kann. Bei einer langeren Einnahmedauer entsteht die Gefahr der Gewdh-
nung und Toleranzbildung und schlie3lich einer Abhangigkeitsentwicklung. Auch bei be-
stimmungsgemalem Gebrauch kann die Einnahme schleichend in einen Dauerkonsum
Ubergehen, der letztendlich weniger dem urspriinglichen therapeutischen Zweck, sondern
eher einer Beeinflussung der eigenen Befindlichkeitsmanipulation dient.

Aber auch das abrupte Absetzen der Medikamente kann mit erheblichen Risiken einherge-
hen und kann zu Schlafstérungen, innerer Unruhe sowie schweren Angst- und Spannungs-
zustanden bis hin zu einer erhdhten Suizidneigung fiihren (AWMF Leitlinie 2020, Hoffmann
2005, Friboes 2005).

Weitergehende Infos: Konzept der DIAKO Fachklinik fiir Rehabilitation 2021
https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDF_Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf

4.7.10.3 Abhangigkeit von illegalen Substanzen

In den wirtschaftlich wohlhabenden Landern gehdrt der Gebrauch illegaler Drogen zu den
zehn bedeutendsten Risikofaktoren fir die Gesundheit und belegt bei M&nnern und Frauen
jeweils den achten Rangplatz. In Deutschland sind nach dem Epidemiologischen Suchtsur-
vey etwa 309.000 Menschen abhangig von Cannabis, 41.000 von Kokain und 103.000 von
Amphetaminen. Im Jahr 2018 starben 1.276 Menschen an den Folgen des Drogenkonsums.
Die 12-Monatspravalenz des Konsums illegaler Drogen au3er Cannabis betragt schon bei
den 12- bis 17-jahrigen 1,2% und ist bei den 18- bis 64-jahrigen ebenso hoch. Der Can-
nabiskonsum ist weiter verbreitet: so konsumierten etwa 10% der mannlichen Jugendlichen
und 5,8% der Madchen und bei den 18- bis 64-jahrigen Erwachsenen 7,1 % der Bevdlkerung
in den letzten 12 Monaten Cannabis (DHS 2020, Seitz et al. 2019).

Unabhéangig vom Geschlecht zeigt sich bei jingeren Konsumenten die Tendenz, dass Kon-
sumenten legaler Suchtmittel wie Alkohol oder Zigaretten haufiger bereits illegale Substan-
zen probierten oder regelmafig konsumieren. Nach Cannabis steht der Konsum von Ecsta-

sy, Kokain und Amphetaminen und verwandten Substanzen bei den jingeren Konsumenten
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im Vordergrund. Die Bedeutung von Stimulanzien (Amphetamine, Ecstasy und Abkémmlin-
ge) bekam in den letzten Jahren bundesweit eine wachsende Bedeutung (Weitere Referen-
zen: Ayanga et al. 2016, Brezing und Levin 2018, Dugosh et al. 2016, Flanagan et al. 2016,
Pabst et al. 2013).

In der Therapie geht es zunéchst um die stationére Akutbehandlung mit der Leistung unmit-
telbarer Uberlebenshilfe, der Entzugsbehandlung sowie der Diagnostik und der Behandlung
von Begleiterkrankungen. Unterstiitzende Pharmakotherapie sowie die Substitutionsbehand-
lung spielen hier eine wichtige Rolle. In der Postakutbehandlung / Rehabilitation kommen
ahnliche Therapieanséatze wie in Tabelle 3 (Seite 23) fur die Alkoholabhangigkeit beschrie-
ben wurde, zur Anwendung. Fur Patienten, die substituierende Medikamente erhalten, ist die
Teilnahme an einer psychosozialen Beratung auch nach der Beendigung des stationdren
Aufenthaltes verpflichtend. (Krieger 2017, Dugosh 2016, NICE Guideline 2007).

Weitergehende Infos: Konzept der DIAKO Fachklinik flir Rehabilitation 2021:
https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDFE_Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf

4.7.10.4 Pathologisches Glucksspiel

Nach einer reprasentativen Erhebung der BzGA aus dem Jahr 2019 Uber das Gliicksspiel-
verhalten in Deutschland liegt die Pravalenz des pathologischen Gliicksspiels bei 0,39% (ca.
230.000 Personen) und des problematischen Gliicksspiels bei 0,34% (ca. 200.000 Perso-
nen). (DHS 2020).

Manner sind deutlich haufiger betroffen als Frauen. Demgegentber steht eine Anzahl von
etwa 8.000 Patienten, die mit der Hauptdiagnose Pathologisches Gliicksspiel in Deutschland
jahrlich ambulant und stationar behandelt werden (mit mehr als einem Kontakt). Der Anteil
der Frauen liegt hier bei 12,9 %. Demnach liegt die Nachfrage nach Therapieplatzen nur bei
3,5% der pathologischen Spieler in Deutschland (DHS 2020).

Im Alltag charakterisieren nach Petersen (2012) zwei Dinge pathologische Spieler besonders
treffend: Zum einen haben sie keine Zeit. Sie spielen immer haufiger und langer, versdumen
wegen des Spiels Verabredungen und Verpflichtungen. Und sie haben kein Geld, so dass
Kredite aufgenommen werden oder Geld im Freundeskreis geliehen oder anderweitig be-
schafft wird. Beide zentralen Charakteristika werden in der Behandlung mit besonderem Au-
genmerk fokussiert und stehen neben der Aufarbeitung der die Suchtentstehung beglnsti-
genden Faktoren im Vordergrund. Studien belegen, dass bestimmte Glucksspielformen ein

hoheres Geféahrdungspotential aufweisen. Die Verfuigbarkeit erleichtert und regt zur erstmali-
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gen Spielteilnahme an. Dagegen sind Ereignisfrequenz und Gewinnstruktur konkrete Eigen-
schaften, die fur Verstarkungseffekte und damit die Forderung eines exzessiven Spielverhal-
tens verantwortlich sind (Meyer et al. 2010).

2010 wurde erstmalig vorgeschlagen in der flinften Ausgabe des Klassifikationssystems ,Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM) der American Psychiatric
Association (APA) den friheren Oberbegriff ,Substanzbezogene Stérungen® durch die neue
Bezeichnung ,Sucht und zugehdrige Stérungen® zu ersetzen. Subsumiert werden hier so-
wohl stoffgebundene als auch nicht-stoffgebundene Stérungen. Als erste nicht stoffgebunde-
ne Stérung wurde das pathologische Glicksspielen aufgenommen.

In der Postakutbehandlung / Rehabilitation kommen ahnliche Therapieansétze wie in Tabelle
3 (Seite 23) fir die Alkoholabhangigkeit beschrieben wurde, zur Anwendung. Zuséatzlich gibt

es spezifische Gruppenveranstaltungen.

Weitergehende Infos: Konzept der DIAKO Fachklinik flir Rehabilitation 2021:
https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDFE_Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf

4.7.10.5 Pathologischer PC-Gebrauch (Medienabhangigkeit)

Der pathologische Gebrauch von Internet und Computerspielen nimmt seit Jahren zu (te
Wildt 2018). Schon allein die sozialen Netzwerke wie YouTube, Instagram, Facebook, Twit-
ter oder businessorientiert LinkedIin und XING haben in den letzten Jahren eine stark zu-

nehmende Nachfrage erlebt. Sie werden von vielen Millionen Deutschen genutzt.

Die Definition der Internetabhéngigkeit ist derzeit nicht einheitlich und es kursieren allein in
Fachkreisen mehr als 20 Begriffe fir das neue Phdnomen (Wlachojiannis, 2012). Gebrauch-
liche Begriffe sind ,Mediensucht, ,Onlinesucht, ,Internet-Sucht* oder ,Internet-
Abhangigkeits-Syndrom* (te Wildt 2018, Petry 2016). Nach Petry (2016) eignet sich der Be-
griff ,Pathologischer PC-Gebrauch® gut als Arbeitsgrundlage.

Facebook Instagram Linkedin

YouTube n ' d' m
. . 25 Millionen monatlich 14 Millionen Mitglieder
° 32 Millionen monatlich 13 Millionen

aktive deutsche Nutzer wéchentlich
9 Millionen taglich aktive

28 Millionen Nutzer taglich 23 Millionen tiglich Nutzer

Daten von 2018 bis 2020
Quelle: https://www.kontor4.de/beitrag/aktuelle-social-media-nutzerzahlen.html
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In einer Studie zur Pravalenz des Pathologischen PC-Gebrauches (hier untersucht: Internet)
(Rumpf et al., 2011) wurden auf der Basis einer reprasentativen Stichprobe 15.024 Personen
befragt. Es ergab sich eine geschatzte Pravalenz fur das Vorliegen eines Pathologischen
PC-Gebrauches von 1,5% (Frauen 1,3%, Manner 1,7%). In der Altersgruppe 14-24 steigt die
Pravalenz auf 2,4% an (Frauen 2,5% Mé&nner 2,5%). Bei alleiniger Betrachtung der 14-16-
jahrigen finden sich 4,0% Internetabhéngige (Frauen 4,9%, Manner 3,1%).

Die auffalligen Madchen und Frauen (14-24 Jahre) nutzen vorwiegend Soziale Netzwerke im
Internet (77,1% der Abhangigen) und eher selten Onlinespiele (7,2%). Die jungen Manner
nutzen ebenfalls, aber in geringerer Auspragung, Soziale Netzwerke (64,8%), und haufiger
Onlinespiele (33,6%). Neben den vermutlich Abhangigen lasst sich eine weitere Gruppe mit
problematischem Internetgebrauch identifizieren, die insgesamt 4,6% der Befragten betrifft
(Frauen 4,4%, Manner 4,9%). Auch hier zeigen sich hohe Raten bei jungen Kohorten und
dort in besonderem Mal3e bei weiblichen Personen (Petersen et al. 2010, Rumpf et al. 2011).
Betroffen sind haufiger Jugendliche und Menschen aus niedrigeren sozialen Statusgruppen,
zudem haufiger Manner und Personen ohne festen Lebenspartner und/oder feste Arbeits-
stelle. Im Durchschnitt verbrachten die betroffenen Personen 34 Stunden pro Woche im In-
ternet (Jerusalem & Meixner 2004, BUSS 2011). Die Ergebnisse der Studien illustrieren das
hohe Abhangigkeitspotenzial von PC und Internet. Die Therapie setzt voraus, dass sich die
behandelnden Arzte und Psychologen fiir die virtuellen Lebenswelten ihrer Rehabilitanden
interessieren und diese in die Behandlung mit einbeziehen (te Wildt 2018, Vogelsang 2016,
Schuhler 2013).

Therapieansatze umfassen nach te Wildt (2018) und Vogelsang (2016):

e Motivationsarbeit

¢ Kognitive Behaviorale Verhaltenstherapie (KVT)

o Psychodynamische Therapie bei Bedarf

¢ Pharmakotherapie bei psychiatrischer Komorbiditat: haufig Depression, Angst, ADHS

¢ Angehdrigenarbeit: Systemische Ansatze

e Psychosoziale und adjuvante Verfahren (z.B. Bewegung, Ergotherapie und mehr).

e Selbsthilfegruppen

In der Postakutbehandlung / Rehabilitation kommen also &hnliche Therapieansatze wie in
Tabelle 3 (Seite 23) fir die Alkoholabhéngigkeit beschrieben wurde, zur Anwendung. Zusatz-
lich gibt es spezifische Gruppenveranstaltungen. Das Therapieziel ist eher die kontrollierte
unschadliche Nutzung als die Abstinenz.

Weitergehende Infos: Konzept der DIAKO Fachklinik fur Rehabilitation 2021:
https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDF_Flyer u_Konzepte/Konzepte/DIAKO-

NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf
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4.7.10.6 Sucht im Alter: Besonderheiten

Der Anteil der Uber 60-jahrigen in unserer Gesellschaft liegt bei ca. 25%. Das sind rund 21
Mio. Frauen und Manner. Die Suchtstatistiken enden in der Regel jedoch bei 59 oder bei 64
Jahren. Weiterhin sind nur 2% der Menschen, die eine Einrichtung der Suchthilfe aufsuchen,
zwischen 60-64 Jahren und nur 1,8% sind Uber 65 Jahre alt. Die Ergebnisse zu Pravalenz-
schatzungen zeigen deutlich, dass ,Sucht im Alter* durchaus ein fur die Gesellschaft bedeu-
tendes Thema der Gesundheitsversorgung ist (AWMF-Leitlinien, Kraus et al. 2008, Bauer et
al. 2012).

Durch die demographische Entwicklung unserer Gesellschaft (Uberalterung, Fachkrafteman-
gel) wird es zukinftig in der unternehmerischen Personalpolitik immer wichtiger werden, &lte-
re Arbeitnehmer so lange wie mdglich ins Arbeitsleben zu integrieren. Die Wirtschaft der
Bundesrepublik Deutschland wird schon in absehbarer Zukunft von dem Erfahrungsschatz
und den Starken der alteren Arbeitnehmer abhangig sein, da der Anteil der Uber 50-jahrigen
Arbeitnehmer in den nachsten Jahren weiter steigen wird. Bislang erhalten aber nur wenige
altere suchtkranke Menschen angemessene fachliche Hilfe und/oder fuhlen sich im Umgang
mit oft jingeren Rehabilitanden in der ambulanten und stationaren Behandlung unzureichend
integriert bzw. hinsichtlich ihrer spezifischen Bedurfnisse gewirdigt (Pfeiffer-Gerschel et al.
2011).

Nach Angaben der Deutschen Hauptstelle flr Suchtfragen geht die Zahl der alteren Perso-
nen, die Missbrauch oder eine Abhangigkeit von Alkohol, Tabak oder psychoaktiven Medi-
kamenten aufweisen, schon heute in die Millionen. Zwar nehmen Alkoholmissbrauch und -
abhangigkeit im Alter ab (Rumpf & Weyerer 2005), doch steht dem eine niedrigere korperli-
che Alkoholtoleranz im Alter entgegen. Mit im Alter zunehmenden kérperlichen Problemen
(Schmerzen, Schlafstérungen etc.) geht ein groRer werdender Anteil von Medikamenten-
missbrauch und -abhangigkeit einher (Dech 2007).

In der hochsten noch eingeschlossenen Altersklasse von 60-64 Jahren lagen nach dem
Epidemiologischen Suchtsurvey (Seitz et al. 2020) folgende Pravalenzschatzungen fir die

deutsche Bevolkerung vor:

e Alkoholkonsum: 22% riskant / 1,3% missbrauchlich / 1,3% abhangig

e Konsum von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln: 7,3% Konsum / 1,1% missbrauchlich /
0,5% abhangig

e Konsum von Schmerzmitteln: 40,1% Konsum / 4,3% missbrauchlich / 3,6% abhangig

e Konsum einer illegalen Droge (letzte 12 Monate): 1,3%

Suchterkrankungen fiihren zu haufigerer Inanspruchnahme sozialer oder medizinischer

Dienste. So sind die Betroffenen innerhalb von Kollektiven, die ins Krankenhaus eingewiesen
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werden, in Hausarztpraxen kommen oder von Sozial-Psychiatrischen Diensten betreut wer-
den, deutlich Gberreprasentiert. Das Heimeintrittsalter ist in diesen Kollektiven besonders
niedrig.

Die gesundheitlichen Folgen alkoholbedingter Erkrankungen im Alter sind z.T. anders als in
jungeren Jahren. Insbesondere steigt das Risiko fur Schaden an vielen Organen (ZNS, Le-
ber, Herz, Niere, Gastrointestinaltrakt), Stirze und Unfélle, Tumore, psychiatrische Erkran-
kungen und Nebenwirkungen von Medikamenten).

Die gesundheitlichen Folgen langanhaltenden Medikamentenkonsums sind abhangig von
der Art des Mittels. Bei fortgesetztem Missbrauch von Benzodiazepinen kann es zu Schlaf-
stérungen, Muskelschwéache, Koordinationsstérungen sowie Persdnlichkeitsverdnderungen
kommen. Die Folgen auf3ern sich unter anderem in einer erhdhten Sturz- und Unfallgefahr
sowie psychischen Veranderungen. Aus der fortgesetzten Einnahme von Schmerzmitteln
kénnen Dauerkopfschmerzen sowie Stérungen der Nieren- oder Leberfunktion resultieren
(Kifner 2010).

Unsere Behandlungsangebote fiir Altere richten sich an Menschen, die sich aufgrund ihres
Lebensalters oder ihrer personlichen Situation in den "Ublichen" Therapieangeboten nicht
ausreichend gewdirdigt sehen, da diese an anderen Zielen, etwa an einer beruflichen Re-
integration, orientiert sind. Auch wenn Eigenmotivation und Krankheitseinsicht meist gege-
ben sind, fihlen sich altere Patienten / Rehabilitanden in Gruppen mit vorwiegend deutlich
jungeren Mitrehabilitanden in ihrer Lebenssituation haufig nicht ausreichend berticksichtigt
und geschatzt. Deshalb sind bei der Behandlung von alteren Menschen mit Abh&ngigkeitser-
krankungen in der therapeutischen Beziehung besondere Gesichtspunkte zu bertcksichti-
gen.Hierzu zahlen u.a. Aspekte wie die zeitlich-biographische Entwicklung, Einstellungen
zum Alter und Alterwerden oder auch die Situation, dass Therapeuten deutlich jiinger als die
Rehabilitanden sein kbénnen. Als Therapiestil ist, vor dem Hintergrund eines vertrauensvollen
und tragfahigen therapeutischen Blindnisses, ein eher motivierender und bestehende Kom-
petenzen fordernder Interaktionsstil sinnvoll. Respekt vor einer schon gezeigten Lebensleis-
tung und eine dem Alter angemessene Sprachwahl sowie Umgangsformen und Spezialan-
gebote gehoren bei uns zu einer Therapie / Rehabilitationsbehandlung alterer Menschen da-

ZU.

Weitergehende Infos: Konzept der DIAKO Fachklinik flir Rehabilitation 2021:
https://www.diako-nf.de/fileadmin/Content/PDF_Flyer u Konzepte/Konzepte/DIAKO-
NF Reha Sucht Konzept mit Fotogalerie.pdf
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