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1 Einfihrung

1.1 Hintergrund

In Deutschland gibt es circa 77.400 Menschen, die sich in Substitutionsbehandlung® befinden
(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2011). Aus den Ergebnissen verschiedener
Untersuchungen (vgl. z. B. Raschke u. Schliehe 1985; zuletzt Wittchen et al. 2011) folgt, dass
ein GroRteil der Patienten® von der Behandlung profitiert. Insbesondere verbessert sich die
gesundheitliche Situation der substituierten Patienten. Einem Teil der Patienten gelang auch
eine soziale Reintegration mit dem Aufbau von Kontakten zu nicht-drogenabhangigen
Menschen. Voraussetzung hierfur schien jedoch haufig die mehr oder weniger zuféllige
Uberschneidung von Lebensbereichen mit nicht-suchtmittelabhangigen Menschen zu sein, z.
B. durch die Schule der eigenen Kinder, durch Kontakte des nicht-drogenabhangigen Partners
oder durch berufliche Kontakte (vgl. Raschke u. Schliehe 1985). Ein Grofteil der
substituierten Patienten verblieb trotz Substitution in der Drogenszene bzw. einem szenenahen
Umfeld und erreichte keine weiterfilhrenden Rehabilitationsziele. Im Abschlussbericht Gber
das wissenschaftliche Erprobungsvorhaben in NRW? (Ministerium furr Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes NRW 1993) wurden neben positiven Ergebnissen die geringe
Abdosierungsquote von 2 % und die unzureichende berufliche Integration festgehalten. Das
Ziel ,Erhalt und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit® wurde deshalb in einer weiteren,
ein Modellprogramm begleitenden Nachfolgestudie untersucht (vgl. Kifner et al. 1999).
Wahrend 80 % der reguléren Beender des Programms als erwerbsféhig eingeschatzt wurden,
waren tatsdchlich nur 30 % erwerbstitig. In der ,,Premos-Studie” durch Wittchen et al. (2011),
in der Uber 2600 substituierten Menschen (ber mehrere Jahre untersucht wurden, betrégt der
Anteil arbeitsloser Substituierter zwischen 42 und 51 % (s. Kapitel 4.4.3)

Die Effekte einer Behandlung mit Substitutionstherapie sind héufig untersucht worden. Die
Substitutionstherapie gilt inzwischen international als ,wirksamste, MaBnahme zur
Verringerung der sozialen, gesundheitlichen und wirtschaftlichen Belastungen, mit denen eine
Opioidabhingigkeit einhergeht™ (Stdver u. Gerlach 2010, S. 14). Ihre Wirksamkeit wurde

! Begriffe wie Substitutionsbehandlung, Drogenabhangigkeit etc. die haufig mit unterschiedlichem

Bedeutungsgehalt in der Literatur verwendet werden, sind im Begriffsverzeichnis erlautert und fir die
vorliegende Arbeit definiert.

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird ausschlieBlich die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich
sind beide Geschlechter gemeint.

® Alle Abkiirzungen sind im Abkiirzungsverzeichnis erklart.
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bereits in verschiedenen Modellprojekten in den Achtziger Jahren belegt und seit dem immer
wieder bestatigt. Die Substitutionsbehandlung ist gegenwaértig das Mittel der Wahl und macht
rund 80 % der Behandlungen bei opiatabhdngigen Menschen aus (vgl. Rehm u. Brink 2007).
Die oft berichteten positiven Entwicklungen im Gesundheitszustand der Patienten (vgl. z. B.
in einer friheren Untersuchung Wittchen et al. 2008) werden jedoch in der ,,Premos-Studie*
relativiert. Verbesserungen werden vor allem durch die Behandlung der Hepatitis
Erkrankungen erreicht, aber kaum in anderen gesundheitlichen Bereichen. Der Anteil
psychopathologisch auffalliger Patienten verandert sich kaum und liegt bei tber 50 %.
Sowohl im Bereich der Integration und Teilhabe als auch im Bereich der gesundheitlichen
Verbesserung werden nicht alle Patienten mit der Substitutionstherapie und der mit ihr hdufig
verbundenen psychosozialen Betreuung alleine hinreichend unterstitzt. Eine Implementierung
von Psychotherapie in die Behandlung von Substitutionspatienten erscheint sinnvoll, stof3t
aber auf viele Hindernisse (vgl. Specka u. Scherbaum 2011).

Die Sicherung und Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit durch Verbesserung der
psychischen und physischen Gesundheit ist das klassische Ziel der wvon den
Rentenversicherungstragern finanzierten Entwdhnungsbehandlung. Von den rund 56.000
Uberwiegend stationédr durchgefiihrten Entwohnungsbehandlungen im Jahr 2008 hatten 19 %
eine Drogenabhangigkeit und 10 % eine Mehrfachabhéangigkeit als Grund (vgl. Beckmann et
al. 2010).

Die Wirksamkeit von Entwdhnungsbehandlungen bei Drogenabhéngigen, insbesondere auch
bei Opiatabhéngigen, ist belegt (vgl. z. B. Ackermann-Siegle et al. 2008). In einer
Untersuchtung der DRV Berlin-Brandenburg wurden Abstinenzquoten von 37 bis 42 % in
einer 18-Monats-Katamnese berichtet (vgl. Roghmann wu. Lldtke 1991). Neuere
Untersuchungen der DRV Rheinland-Pfalz (vgl. Fischer 2008; Fischer et al. 2007a, 2007b)
bestéatigen diese Befunde und berichten Katamneseergebnisse von 22 bis 55 % fir die
Abstinenzquote Drogenabhangiger nach einem Jahr. Hinzu kommen vielfaltige andere
positive  Behandlungseffekte, wie eine deutlich erhdhte, in vielen Bereichen
uberdurchschnittliche Lebenszufriedenheit (im Vergleich zum Bevdlkerungsmittel). Auch bei
nicht-abstinenten Patienten stellen Fischer et al. positive Veranderungen im Konsumverhalten
nach der Rehabilitation fest: ,,Selbst bei Personen, die kein vollig abstinentes Leben im
Katamnesezeitraum erreichen konnten und einen oder mehrere Ruckfalle erlebten, kénnen

nach den Katamnesestandards I11 der DGSS als positiv bis deutlich positiv in ihrem Umgang



mit psychotropen Substanzen bewertet und somit als verbessert hinsichtlich ihres
Suchtverhaltens eingestuft werden (Fischer et al. 2007b, S. 46). In neueren Untersuchungen
zur Effektivitdt der verschiedenen Rehabilitationsformen (stationdr, ambulant, ganztégig
ambulant) bei Alkohol und Medikamentenabhéngigen ( vgl. Missel et al. 2011a; Missel et al.
2011b; Schneider et al. 2011) wurden diese Ergebnisse reproduziert bzw. noch deutlich
ubertroffen. Fir Einjahreskatamnesen werden Abstinenzquoten zwischen 89 % und 54 % je
nach  Standard berichtet. Allerdings sind die Abstinenzquoten bei Drogenabhéngigen
Patienten deutlich geringer. Die Mehrzahl der Patienten wird erneut drogenriickfallig und
verfehlt damit das vorgegebene Abstinenzziel (vgl. Fischer 2008; Fischer et al. 2007a,
2007b).

Fur Abhangigkeitskranke, die von Opiaten abh&ngig sind, existieren also zwei bewdéhrte
Behandlungsmoglichkeiten, um die gesundheitliche, soziale und berufliche Situation zu
verbessern. Moglicherweise ergeben sich aus der Kombination einer Substitutionsbehandlung
mit einer klassischen Entwohnungsbehandlung und ihren grundsétzlich &hnlichen
Zielvorstellungen neue Behandlungschancen. Allerdings kénnen bislang nur wenige Patienten
eine Entwdhnungsbehandlung mit noch laufender Substitutionstherapie beginnen, da nur
wenige Fachkliniken dies anbieten. 2005 waren in Deutschland nur drei Einrichtungen in der
Lage bzw. bereit, Patienten in die reguléare Entwohnungsbehandlung aufzunehmen, die noch
substituiert waren (vgl. Agostini 2005). Bereits 2001 wurden in der Vereinbarung Uber die
Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungsstrager, Anlage 4
Zielvorstellungen  und  Entscheidungshilfen  fir die  medizinische Rehabilitation
Drogenabhangiger in  Rehabilitationseinrichtungen  flir ~ Abhéngigkeitskranke  bei
Ubergangsweisem Einsatz eines Substitutionsmittels festgelegt. Die Madoglichkeit der
substitutionsgestiitzten Rehabilitation von Opiatabhéngigen ist inzwischen auch in die
Leitlinien zur sozialmedizinischen Beurteilung bei Abhangigkeitserkrankungen (DRV 2010)
eingearbeitet, die Aufnahme von substituierten Patienten in eine Entwdhnungsbehandlung

aber immer noch die Ausnahme.

1.2 Der Bedarf

Der konkrete Bedarf nach einer substitutionsgestitzten Rehabilitation opiatabhdngiger

Patienten ist bisher noch nicht empirisch ermittelt worden. Es gibt jedoch nachvollziehbare



Argumente, die einen Bedarf flr Patienten nach einer Verknipfung beider Behandlungen

erwarten lassen.

Die offensichtlichen Defizite beider Behandlungsformen — die relativ geringe
Integrationsleistung von Substitutionsprogrammen aus sozialmedizinischer Sicht und die
relativ geringe Dauerabstinenzquote der Patienten nach Entwohnungsbehandlungen — laden
dazu ein, nach einer Synthese zu suchen, die die positiven Effekte beider Behandlungen
kombiniert*. AuBerdem werden langst nicht alle Opiatabhéngigen durch Substitutions- oder
Abstinenztherapieangebote mit ihren spezifischen Aufnahme- oder Behandlungsbedingungen
erreicht (vgl. Wittchen et al. 2005). Die geringe berufliche Integration bei opiatabhangigen
Menschen (vgl. Pfeiffer-Gerschel et al. 2010) erfordert moglicherweise konzentrierte
rehabilitative Anstrengungen. Die hohe Komorbiditat psychischer Erkrankungen mit bis zu 65
% (vgl. Schuch et al. 2002) lasst vermuten, dass manche opiatabhéngigen Patienten durch die
Doppelanforderung einer Entwohnungsbehandlung tberfordert sind, auf das Substitut zu
verzichten und umfangreiche sozialmedizinische Lernaufgaben in der Rehabilitation zu

bewaéltigen.

Mdglicherweise ist die Aufnahme von substituierten Patienten in die Rehabilitation eine
weitere Alternative zur heroingestiitzten Behandlung (vgl. Batzing 2007; Haasen 2007;
Haasen et al. 2007), deren Einfuhrung auch vor dem Hintergrund diskutiert wird, bisher nicht

erreichten Patienten eine Behandlungsmoglichkeit zu er6ffnen.

Bis 2001 waren die abstinenzorientierte  Entwoéhnungsbehandlung und  die
Substitutionstherapie bei Drogenabhangigen sozialrechtlich unvereinbare
Behandlungsalternativen. Diese ,uunvercinbaren Behandlungen fanden bis dahin ihre
Verbindung ausschlieBlich in der Biographie der Patienten. Bei der Analyse der Daten von ca.
100 Patienten der Fachklinik F42 zeigte sich, dass die Uberwiegende Mehrzahl der
opiatabhdngigen Patienten, die sich in eine Entwdhnungsbehandlung begaben, bereits
Erfahrungen mit Substitutionsbehandlungen gemacht hatten®. Inzwischen wird die

Substitutionstherapie de facto als ,.first-line Therapie vor einer medizinischen Rehabilitation

* Uber die Probleme einer Verschmelzung der Behandlungsformen wird spekuliert, Untersuchungen sind aber
eher selten (vgl. z. B. Lenkenhoff 2008). So stellt sich vor allem die Frage, inwieweit sich bei einer Kombination
beider Behandlungsformen die positiven Effekte ergdnzen kénnen, oder aber, ob eine Kombination andere als
die erwiinschen Effekte nach sich zieht.

® Ein Zusammenhang zwischen der Dauer oder der Haufigkeit von vorangegangenen Substitutionsbehandlungen
und dem Therapieerfolg konnte nicht gefunden werden. Fir den Erfolg schien vor allem wichtig zu sein, ob ein
Patient die Behandlung hilfreich und sinnvoll empfand (vgl. Remmert 2000).
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verstanden, sowohl von den Abhangigen selbst, als auch von substituierenden Arzten und
Fachkraften der psychosozialen Betreuung. Die Rehabilitation dient als ,,Last exit nach
Scheitern der Substitution (vgl. Heinz 2011).

Wenn eine Behandlung als sinnvoll erlebt wird, erhoht sich die Motivation, aktiv an ihr
mitzuarbeiten (vgl. Miller u. Rollnick 1999). Die Motivationsstarkung ist daher ein
wesentliches Behandlungsziel. Statt einer starken intrinsischen Motivation liegt oft eine
Ambivalenz in Bezug auf die Behandlung vor. Dieser Ambivalenz wird nicht angemessen
begegnet, wenn die Beendigung einer Substitutionsbehandlung zur Voraussetzung einer
Entwohnungsbehandlung gemacht wird.

Vogt stellt fest, dass gerade bei dlteren Opiatabhéngigen die Sucht identitétsstiftend ist: ,,Fiir
eine relativ groRe Gruppe wird die Heroinabhéngigkeit jedoch ein Lebensthema: Sie finden
keinen Weg aus der Sucht heraus. Viele wechseln im Laufe ihrer Abhangigkeit ihre Drogen,
steigen vom Straflenheroin auf ein drztlich verordnetes Substitutionsmittel um (...) Manche
leiden daran und wiinschen sich den Ausstieg aus der Sucht.“ (Vogt 2010, S. 605). Altere
Drogenabhangige sind deutlich 6fter in Substitutionsbehandlung, weisen aber auch mehr
Belastungsfaktoren auf (vgl. Zurhold et al. 2010). Dies spricht flr eine langfristig

abstinenzorientierte Behandlung, die nicht die Beendigung der Substitution voraussetzt.

Die ,,Premos-Studie” (s. Kapitel 4.4.3) zeigt, dass die psychiatrische und psychothera-
peutische Versorgung substituierter Patienten mangelhaft ist. Im Durchschnitt kommt es nur
zu einem Kontakt pro Jahr zwischen substituiertem Patient und einem Psychiater oder
Psychotherapeuten. Mehr als die Hélfte der Patienten ist psychopathologisch jedoch schwer
auffallig (vgl. Wittchen et al. 2011). Heinz hélt fest, dass die psychosoziale Begleitung nicht
fachlich qualifiziert ist, um hierauf addquat einzugehen. Er geht davon aus, dass die
Substitutionstherapie  ,,die  Basis fiir  psychiatrische, psychotherapeutische und
soziotherapeutische Interventionen® (Heinz 2011, S. 9) ist. Es besteht ein hoher Bedarf an
psychotherapeutischen Behandlungen der komorbiden Stérungen substituierter Patienten. Die
substituierten Patienten werden in der ambulanten Versorgung bisher kaum von
psychiatrischen und psychotherapeutischen Hilfen erreicht (vgl. Scheerbaum 2001). In der
medizinischen Rehabiliation ist die psychotherapeutische Behandlung ein Schwerpunkt.

Gerade fir psychisch komorbid erkrankte substituierte Patienten konnte die Aufnahme einer



Rehabilitationsbehandlung — auch unabhingig von einer Abdosierung des Substituts® —
hilfreich sein.

Vor diesem Hintergrund ist nachvollziehbar, dass es einen Bedarf fur die Aufnahme von
substituierten Patienten in medizinische Rehabilitationsbehandlungen gibt.

Die Hohe des Bedarfs ist bisher empirisch noch nicht ermittelt worden und bildet sich
moglicherweise in der Nachfrage nach einem solchen Angebot durch die Patienten selbst ab.
Die Nachfragesituation in den wenigen Fachkliniken, die substituierte Patienten aufnehmen,
ist befriedigend, aber nicht erdriuckend (vgl. z. B. Schinner, 2010). Dies kann Folge der
Belegungssteuerung durch die Leistungstrager und der relativen (Un-)Bekanntheit dieser
Angebote sein. Heinz stellt eine ,,vorsichtige Offnung einiger Rentenversicherungstriiger bei
der Kosteniibernahme fiir die medizinische Rehabilitation® und gleichzeitig eine ,,sehr
restriktive® (Heinz 2011, S. 1) Handhabung fest. Die relativ entspannte Nachfragesituation in
den Fachkliniken ist also kein sicherer Beleg fiir einen geringen Bedarf’. Ob das Angebot
bereits ausreichend auf die Belange substituierter Patienten zugeschnitten ist wird bezweifelt
(vgl. Stéver und  Gerlach 2010). Mdoglicherweise besteht die Notwendigkeit einer
,durchgehenden Weitersubstitution als Basis weiterflihrender psychotherapeutischer
Angebote” (Stover u. Gerlach 2010, S.11) in der Rehabilitation, da eine Vielzahl von
substituierten Patienten die Abdosierung des Substituts nicht leisten kdnnen und Entzugs- und
Entwéhnungsbehandlungen abbrechen. Das Ziel der Abdosierung ist kritisch zu prufen und
Substituierten eine volle Rehabilitationsleistung zu gewahren, auch wenn sie das Ziel der
vollstandigen Abstinenz vom Substitut nicht erreichen kénnen (vgl. Hiisgen 2009). Die 2001
vorgenommene Veranderung der Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen
und Rentenversicherungsstrager. Anlage 4, die die Abdosierung vom Substitut in der
Entwéhnungsbehandlung unter bestimmten Bedingungen zulésst, ist zu begriRen. Die
Potentiale sind jedoch noch nicht ausgeschépft sind und die Offnung der medizinischen
Rehabilitation, die mit dem Modellprojekt in der Fachklinik ,,Release 1995 begann (siche

Kapitel 6), ist noch nicht abgeschlossen. Insbesondere muss das bestehende Suchthilfesystem

® Heinz (2011, S. 9) hilt fest: ,,.Die Ausgrenzung der Substitution [aus der Rehabilitation, C.R.] kann hier nicht
psychiatrisch begriindet sein — sie ist nur noch als Ausfluss eines angesichts der vorliegende psychischen
Erkrankungen und Belastungen irrationalen und tiberfordernden Abstinenzparadigmas zu begreifbar.*

" In den letzten Jahren wurden allerdings auch Modellprojekte, die sich inshesondere an substituierte Patienten
wandten, wegen mangelnder Nachfrage eingestellt, z. B. Integration Behandlung und Arbeit unter
Normalbedingungen RAUS - Reha Abhéngigkeitskranke unter Substitutionsbedingungen - (vgl. Wiegand
2011h).



starker Substitutionsbehandlungen und medizinische Rehabilitation vernetzen (vgl. Hlsgen
2009).

Von der aktuellen Nachfragesituation in den wenigen Kliniken, die substituierte Patienten zur
Entwohnungsbehandlung aufnehmen, kann daher nicht auf den Bedarf riickgeschlossen
werden. Einerseits ist das Angebot wenig bekannt, oft nicht regional verfigbar und
moglicherweise nicht ausreichend auf die Bedirfnisse und Defizite substituierter Patienten

ausgerichtet.

Der konkrete Bedarf in Berlin

Um die eher spekulativen Vermutungen auf eine belastbare Datengrundlage zu stellen wurde
vor Einfihrung der substitutionsgestiitzten Rehabilitation in der hier untersuchten Fachklinik
eine Befragung der in Berlin substituierenden Arzte durchgefiihrt. Dazu wurde im Mai 2010
ein Fragebogen an den Arbeitskreis ,,Methadonsubstituierende Arzte der kassenirztlichen
Vereinigung Berlin® iibersandt. Damit war die Bitte verbunden, diesen an weitere interessierte

und mit Substitutionstherapie befasste Kolleginnen und Kollegen weiterzugeben.

Der Fragebogen bestand aus folgenden vier Fragen:

- Besteht aus Ihrer Sicht ein Bedarf an stationérer Therapie fur Substituierte?

- Aus Sicht der Rentenversicherungstrager ist ein wichtiges Ziel
der Rehabilitationstherapie die Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.
Halten Sie dieses Ziel fur - teilweise — erreichbar?

- Wieviel Prozent lhrer substituierten Patienten sind in einem Beschaftigungsverhéltnis
(gehen einer regelmaRigen Arbeit nach)?

- Bei wieviel Prozent Ihrer Substituierten, fir die eine Therapie infrage kame, besteht

aus lhrer Sicht eine langfristige Abstinenzmotivation?

Insgesamt antworteten sieben Arzte, also ein sehr kleiner Teil der in Berlin substituierenden
Arzte, auf diese Anfrage, bei denen allerdings rund 1000 der ca. 5000 in Berlin substituierten

Patienten in Behandlung sind.

Die Antworten bezogen sich nur zum Teil auf die vorgegebenen Fragen. Besonders die
Fragen, die Quantifizierungen verlangten, erschienen schwer zu beantwortbar. Die Arzte, die

eine Einschatzung abgaben, gingen davon aus, dass zwischen 20 und 40 % ihrer Patienten
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gegenwartig in einem Arbeits- oder Beschéftigungsverhéltnis stehen und dass zwischen 10
und 50 % zu einer langfristigen Abstinenz motiviert sind. Die Frage nach der
Wiederherstellung der Arbeitsféahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt wird durchgehend,
zum Teil mit Einschrédnkungen, bejaht. Es wird angemerkt, dass dieses Ziel auf jeden Fall

anzustreben ist, wenn es auch nicht fur alle Patienten zu erreichen sei.

Von allen Antwortenden wird der Bedarf stationdrer Entwohnungsbehandlung fur
substituierte Patienten bejaht. An den bestehenden Angeboten wird bemangelt, dass diese weit
entfernt sind und somit wenig zur Integration der Patienten an ihrem Wohnort in Berlin
beitragen kdnnen. Die Einschatzungen unterscheiden sich darin, ob fur einen kleineren oder
groReren Anteil der Patienten dauerhaft eine Abstinenz erreichbar und dauerhaft die
Erwerbsfahigkeit wieder herstellbar ist.

Legt man bei einem Versuch der Quantifizierung des Bedarfs die Anzahl der bei den
antwortenden Arzten substituierten Patienten und hier wiederum nur die vorsichtigste
Bedarfsschatzung (10 %) zu Grunde, ergibt sich ein aktueller Rehabilitationsbedarf fr

mindestens 100 Patienten in Berlin.

Die Notwendigkeit, ein entsprechendes Angebot in einer Berliner Fachklinik zu schaffen,
belegen auch Zitate aus den Antwortschreiben. Die Frage nach dem Bedarf wird
unterschiedlich, aber eindeutig positiv beantwortet: ,Ja!!!*; ,Ja, ich denke es besteht ein
relativ groRer Bedarf! Die wenigen Kliniken, die das anbieten sind hoffnungslos tberlaufen

und alle ja auBBerhalb von Berlin.*; ,.Ja, eindeutig*.

Zum Teil wird dies néher begriindet: ,,... fachlich befiirworte ich (als ehem. Oberarzt der
Suchtstation in der Psychiatrie...) die stationdre Therapic substituierter Patienten ganz
dringend! Ich halte das Ziel der Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt flr
erreichbar und anzustreben (1) - eben unter der Voraussetzung vorgeschalteter adéquater
Therapien. Ich bin sozialpsychiatrisch zutiefst Uberzeugt, dass Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung Ziel und Voraussetzung stabilen psychischen Befindens ist und in diesem
Sinne angestrebt werden muss.* Die Integrationsfahigkeit in Bezug auf den Arbeitsmarkt wird

nicht generell fiir alle Patienten angenommen: ,,Ja, wenn auch nicht fiir alle.*



Interessant ist der Verweis auf die problematische, identitatsstiftende Rolle der Substitution:
,,Wir substituieren seit Uber 20 Jahren derzeit gut 100 Patienten, davon etliche, die nicht mehr
ganz jung sind, d.h. tber 40 J zum Teil auch schon tber 50. Ein gréRer werdendes Problem ist
die Inhaltsleere des Lebens dieser langerfristig Substituierten, wobei dann die Substitution
selbst die Rolle eines Identitatsstifters einnimmt und deswegen nicht aufgegeben wird. Anders
ausgedrickt, es fehlt eine sinnvolle Tatigkeit, bei deren Erfolg dann die Substitution beendet
werden koénnte. Hier scheint mir ein Argumentationsansatz gegentiber den Kostentrédgern zu
liegen. Eine Therapie konnte mit einiger Wahrscheinlichkeit z. B. die Angste und
Ambivalenzen gegeniiber einer Ruckkehr ins tétige, drogenlose Leben zumindest mindern,
bei den relativ harmlosen und wenig bedrohlichen MAE - Jobs ist die Freude an

einer Tétigkeit deutlich zu erkennen.*

Spannend ist der in der deutschen Debatte bisher kaum thematisierte Gedanke der
Diskriminierung substituierter Patienten: ,,Ich denke, dass es einen groBen Bedarf gibt und
dass dies eine Versorgungslicke in Berlin, bzw. in ganz Deutschland ist. Ich hatte bis zu
meiner Rickkehr nach Berlin, von 1999 - 2005 in den USA (Kalifornien) im Suchtbereich
gearbeitet und dort die Einflhrung solcher stationdrer Behandlungsmdglichkeiten flr
Substituierte  miterlebt, dort mussten die Therapieeinrichtungen aufgrund eines

Antidiskriminierungsgesetzes auch Substituierte aufnehmen.

Wahrend sich die Arzte also eindeutig furr eine Intergration der Substitutionstherapie in eine
Behandlung aussprachen, wird in den wenigen Rickmeldungen von Drogenberatern zwar
auch ein Bedarf angenommen, die Intergration von Substituierten in eine
Entwéhnungsbehandlung aber nicht eindeutig beflrwortet. Vier Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Berliner Drogenberatungsstellen wurden im September und Oktober 2010 an
Hand eines Leitfadens (s. Anhang) befragt®. Von allen Beratern wird ein nicht naher
quantifizierter Bedarf® angenommen. Die Hohe des Bedarfs wird in Abhangigkeit von der

konkreten Ausgestaltung des Therapieprogramms und der Aufnahmebedingungen gesehen.

Die Berater und Beraterinnen erwarteten mehr Rickfalle und Behandlungsabbriiche bei den

substituierten Patienten und gehen von ,schwierigeren” Patienten in der Gruppe der

® Die Bereitschaft zur Teilnahme an einer Befragung war bei den angefragten Beratungsstellen eher gering, so
dass nur wenige Interviews gefiihrt werden konnten.

° Die Aufnahme von substituierten Patienten wurde dabei z. T. sehr kritisch hinsichtlich der Auswirkungen fiir
die Fachklinik und die in ihr befindlichen, nicht substituierten Patienten gesehen.
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substituierten Patienten aus. Dabei werden mehr komorbide somatische und psychische
Erkrankungen und z. T. auch eine schwerere oder chronifiziertere Abhangigkeitserkrankung
angenommen wird. Eine Konzentration auf die Abdosierung und eine Vernachlassigung

weiterer wichtiger Themen wird befirchtet.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es eine Reihe guter Argumente gibt, die die
Aufnahme substituierter Patienten in eine medizinische Rehabilitation sinnvoll erscheinen
lassen. Gerade die Defizite der ambulanten Substitutionstherapie, wie die Behandlung
psychischer Stérungen und die Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, sind Schwerpunkte
in der Entwohnungsbehandlung.

Von substituierenden Arzten in Berlin werden die Patienten sowohl als rehabilitationsfahig als
auch rehabilitationsinteressiert eingeschétzt. Auch die Moglichkeit und Notwendigkeit der
Integration in den Arbeitsmarkt wird bejaht. Neben leistungsfahigen Substituierten wird als
Zielgruppe vor allem an &ltere Patienten gedacht, die schon lange substituiert werden und an
weiteren Erkrankungen leiden. Die identitétsstiftende Funktion der Substitution wird benannt,
die einen langerfristigen Ablésungsprozess erfordert, der innerhalb einer mehrmonatigen

Rehabilitation leistbar ist.

1.3 Inhalt der Arbeit

In dieser Arbeit werden die Auswirkungen der Einfihrung von Substitutionsbehandlung in
einer Fachklinik zur Rehabilitation von Drogenabhdngigen untersucht. Die
Substitutionsbehandlung ist dabei auf Grund der bestehenden Richtlinien nur Gibergangsweise
maglich, d. h. die Patienten sollen im Rahmen der Entwohnungsbehandlung vom Substitut

entziehen.

Die Fachklinik wird als System verstanden, dass vor allem durch die Wechselwirkungen
zwischen den an diesem System beteiligten Menschen und den Umgebungsfaktoren
(rechtliche Rahmenbedingungen, Lage und Ausstattung der Fachklinik etc.) bestimmt ist. Die
GesetzmaRigkeiten, denen Systeme wie eine Fachklinik unterworfen sind, werden

beschrieben (siehe Kapitel 2).
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Systeme oder Ordnungen sind durch die Komplexitat der Wechselwirkungen, der prinzipiell
willkurlichen Abgrenzung von anderen Systemen und der nur partiell moéglichen
Operationalisierungen schwer zu erforschen. Hier wird eine Mischung verschiedener
quantitativer und qualitativer Forschungsmethoden verwendet, um die Auswirkungen der
Einfuhrung von Substitutionsbehandlung abzubilden. Die gewéhlten Methoden werden
vorgestellt (siehe Kapitel 3).

Das System einer Fachklinik wird durch &uBere Einwirkungen beeinflusst. Hierzu gehéren die
Ergebnisse der Suchtforschung der letzten Jahre, die Vorgaben der Leistungstrager,
versorgungspolitische Vorgaben und Entwicklungen der Substitutionstherapie und der
Rehabilitationsstandards. Dabei werden Traditionen und Menschenbilder identifiziert, die die
Integration der jeweils anderen Behandlungsform erschweren. Mit der Einfiihrung der
LInternationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)*
wird eine neue Betrachtungsweise ermoglicht, die die gemeinsame Behandlung von
substituierten und nicht-substituierten Patienten unter einem Ordnungsprinzip erleichtern
konnte. Widerspriiche werden aufgel6st, die aus den unterschiedlichen Philosophien der

Behandlungen resultieren (siehe Kapitel 4).

Zu den Elementen, die das System der Fachklinik bestimmen, gehtren auch die individuellen
Traditionen der Fachklinik und die Ergebnisse friiherer Veranderungsprozesse. Diese sind fur
die aktuellen Behandlungen handlungsleitend. Sie erschweren aber unter Umsténden
Behandlungen, die andere Anforderungen stellen und werden gleichzeitig selbst von diesen

neuen Anforderungen in Frage gestellt (siehe Kapitel 5).

Ein Vergleich der anderen Fachkliniken, die bereits substituierte Patienten aufnehmen, dient
dazu, Ordnungsprinzipien und Elementen des Systems zu identifizieren, die durch die
Aufnahme von substituierten Patienten in Frage gestellt und verandert werden. Dariber
hinaus sollen Elementen und Prinzipien identifiziert werden, die die Behandlung substituierter

Patienten nicht beeinflussen, erleichtern oder erschweren (siehe Kapitel 6).

Die wesentlichen Elemente einer Fachklinik, die durch konzeptuelle Veranderungen betroffen
sind, sind die in ihr handelnden Personen, also die Patienten und Mitarbeiter. Ihre
Einstellungen und Erfahrungen determinieren ihr Handeln. Inwiefern diese Einstellungen die

Aufnahme substituierter Patienten erschweren oder erleichtern und inwieweit diese
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Einstellungen Verénderungen unterworfen sind, soll untersucht werden. Hierflr werden
Mitarbeiter- und Patientenbefragungen vor und nach der Aufnahme von substituierten

Patienten in der Fachklinik ausgewertet (siehe Kapitel 7).

Die interaktionelle Verknupfung der Personen in einer Fachklinik geschieht (ber
(therapeutische) Beziehungen. Implizit oder explizit, je nach Behandlungskonzept, sind die
Beziehungen der Patienten untereinander ebenfalls wichtig fur die Behandlung. In der in
dieser Studie untersuchten Fachklinik wird eine gegenseitige Unterstutzung bei der
Aufrechterhaltung des ,cleanen Rahmens* vor dem Hintergrund gleichberechtigter
Beziehungen von den Patienten erwartet. Inwieweit substituierte Patienten gleichberechtigt

einbezogen werden soll mit soziometrischen Methoden festgestellt werden (siehe Kapitel 8).

Wie erleben die substituierten Patienten den Wechsel von der Substitutionstherapie in das
System Fachklinik? Die substituierten Patienten, der Verlauf ihrer Behandlung und ihre
Eindricke und ihr Erleben sowie die Interaktion zwischen substituierten Patienten und ihrer

Umwelt werden beschrieben (siehe Kapitel 9).

Die beobachteten Unterschiede zwischen substituierten und nicht-substituierten Patienten
schlagen sich mdglicherweise in unterschiedlich guten Rehabilitationserfolgen nieder. Die
den substituierten Patienten zugeschriebenen Eigenschaften bilden sich méglicherweise auch
statistisch ab. Veranderungen in der Ergebnisqualitat der Fachklinik nach Aufnahme von
substituierten Patienten oder Veranderungen der Patientenstruktur werden anhand statistischer

Daten und psychometrischer Messungen nachvollzogen (siehe Kapitel 10).

Um die Ganzheit des Systems Fachklinik zu erfassen und zu beschreiben sind verschiedene
Methoden zur Untersuchung der unterschiedlichen Bestandteile und ihrer Interaktionen
herangezogen worden. Die einzelnen Befunde werden zusammengefasst dargestellt und
diskutiert (siehe Kapitel 11).
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2 Der synergetische'® Ansatz

Aus der Literatur lassen sich wenige Vorhersagen dariiber ableiten, wie sich eine Fachklinik
durch die Aufnahme von substituierten Patienten verdndern wird. Die -eintretenden
Verénderungen hangen sowohl von den konkreten lokalen Bedingungen, der Interaktion der
Beteiligten, als auch von Einflissen der Leistungstrager auf die Ausgestaltung und
konzeptuelle Fortentwicklung der Fachklinik ab.

In diesem Kapitel werden die Grundlagen einer systemischen Sichtweise skizziert. Diese ist
besonders geeignet, die Auswirkungen der Veranderungen eines Elementes eines Systems auf
das gesamte System zu beschreiben. Der systemische Ansatz beschreibt GesetzmaRigkeiten,
nach denen Veranderungsprozesse ablaufen. Wechselwirkungen zwischen den Elementen
eines Systems spielen dabei eine zentrale Rolle. Die Fachklinik wird als System mit
definierten Bestandteilen, Strukturen und Interaktionen verstanden, das durch die Aufnahme
eines neuen Bestandteils, ndmlich substituierten Patienten, im Ganzen beeinflusst und

verandert wird.

2.1 Zur Bedeutung von Wechselwirkungen

Aristoteles Ausspruch ,,Das Ganze ist mehr als die Summer seiner Teile* ist in das
Allgemeinwissen eingegangen. Er illustriert, dass ein komplexes System nicht durch die bloRe
Aufzahlung der einzelnen Bestandteile hinreichend zu beschreiben ist, sondern dass auch die
Regeln der Verknlipfung der Bestandteile und die GesetzmaRigkeiten, die die gegenseitige

Beeinflussung der einzelnen Bestandteile beschreiben, zum Verstehen einer Ganzheit™!

19 Synergetik ist die Lehre vom Zusammenwirken von Elementen, die innerhalb eines komplexen dynamischen
Systems in Wechselwirkung treten und ist mathematisch exakt beschrieben. Hier wird im Weiteren der in der
Psychologie gebriuchlichere Begriff ,,systemisch® verwendet, um auf die in der Synergetik beschriebenen
Prozesse zu verweisen.

Y Zur Nlustration ein Beispiel: ,, Man nehme... “ viele Kochrezepte beginnen mit der Aufzéhlung der Zutaten.
Ihre Beschreibung und Angaben zur Dosierung sind unerldsslich um ein bestimmtes, definiertes Ergebnis zu
erzielen. Dariiber hinaus ist es manchmal von Bedeutung, ob die Zutaten kalt oder warm zu verarbeiten sind oder
bestimmte Zutaten nicht miteinander kompatibel sind. Das Ergebnis hangt ganz wesentlich von der Verarbeitung
der Zutaten ab. Aus Tomaten, Zwiebeln und Ol kann sowohl eine NudelsoRe zubereitet als auch einen Salat
bereitet werden. Beide Gerichte haben aber nicht sehr viel gemeinsam.

Wenn die Zutaten miteinander reagieren, hat das Ergebnis andere Eigenschaften, als die einzelnen Zutaten: Ein
gut gebratenes Riihrei ist ohne Zweifel etwas anderes, als ein fliissiges Ei mit etwas Milch verriihrt.

Manche Reaktionen geschehen in Sekunden, wenn ein Maiskorn sich in Popcorn verwandelt, andere brauchen
Monate oder Jahre, wie bei einem Wein. Der Hefeteig geht nur in einer ganz bestimmten Umgebung, nicht zu
warm, nicht zu kalt, und mancher Prozess ist sehr storungsempfindlich.
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unerlasslich sind. Das Wesen dieser Prozesse wird durch mehr als nur durch die Bestandteile
des ,,Ganzen* bestimmt. Die Wechselwirkungen zwischen den Bestandteilen und das fiir die
Wechselwirkung notige Milieu, sowie die zur Verfligung stehende Zeit, sind fir das Ergebnis

von ebenso groRer Bedeutung.

Im hier behandelten Fall einer Fachklinik mit definierten Ablaufen und Prozessen kommt jetzt
als neuer Bestandteil hinzu, Patienten nicht nur abstinent, sondern auch mit laufender
Substitution aufzunehmen. Die Bestandteile werden erweitert, wobei unklar ist, wie neue mit
vorhandenen Bestandteilen reagieren, wie sie zu verbinden sind und unter welchen
Bedingungen sie miteinander harmonieren. Eine besondere Vorbereitung der neuen
Bestandteile konnte ebenso notwendig sein, wie besondere Behandlungen oder neu definierte
Ablaufe.

2.2 Entwohnungsbehandlung als ..Ordnung*

Die Entwohnungsbehandlung geht von einem biopsychosozialen Ansatz aus: Die Ursachen
einer Abhangigkeitserkrankung und die notwendigen Handlungen zur Rehabilitation werden
auf der biologischen, der sozialen und der psychologischen Ebene gesehen. Dies bedeutet,
dass es sich um ein komplexes Geschehen handelt, das durch eine Vielzahl von
Wechselwirkungen, gegenseitiger ~ Abhangigkeiten und relativer  Beeinflussungen
gekennzeichnet ist und nicht nur durch lineare Ursache-Wirkungs-Verknipfungen. Die
Systemtheorie versucht, die Prozesse in komplexen Systemen zu beschreiben, die durch die

Verdnderungen eines Elements in diesem System erfolgt.

Komplexe Systeme, seien es Gruppen von Menschen, Institutionen oder auch ein ,,Chaos® im
mathematischen Sinn*?, werden als ,,Ordnungen‘ bezeichnet. Die Entstehung von Ordnung
geschieht meist unauffallig. Der Ubergang von einer Ordnung zu einer anderen ist dagegen
haufig mit Krisen und Irritationen verbunden, und zwar umso mehr, je breiter und stabiler die
bisherige ,,Ordnung® war. Im gesellschaftlichen Sinne wird dies auch als ,,Revolution* erlebt,

bei der Losung von Problemen sind dies oft ,,Gedankenblitze* oder ,,Geniestreiche®.

12 Fiir eine Vielzahl anschaulicher Beispiele vgl. Haken u. Schiepek (2010).
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2.2.1 Entscheidungen

Ein Ordnungswandel ist eng mit Entscheidungen verknipft. Entscheidungen sind Prozesse,
bei denen erst verschiedene Informationen gesammelt werden; aus diesen gesammelten
Informationen werden dann mogliche Konsequenzen antizipiert. Die hieraus getroffene
Entscheidung flhrt zu Verédnderungen des Systems (der Institution, der Gruppe etc.). Das
System ist hinterher ein anderes, neue Freiheiten und Handlungsmdglichkeiten sind
geschaffen, andere Handlungsmdglichkeiten sind eingeschrénkt oder abgeschafft.

Entscheidungen sind kreative Leistungen, die das Ergebnis eines emotional gefarbten
Prozesses sind. Ein Problemldseprozess ist umso mehr von Gefiihlen geleitet, je weniger
weder das Ergebnis noch der Weg zum Ergebnis im Vorhinein Uberschaubar und bekannt sind
(vgl. Danah 1976). Letztlich werden alle intellektuellen Leistungen von Emotionen geleitet
und gesteuert. Menschliche Entscheidungsprozesse unterscheiden sich dabei grundsatzliche
von logischen Entscheidungsprozessen im rationalen Sinne (vgl. Ciompi 1997). Gestalten
und Ordnungen, also zum Beispiel auch das System einer Fachklinik zur stationdren
Entwéhnungsbehandlung, haben eine eigene Gefuhlsqualitat bzw. einen emotionalen Inhalt
(im Sinne einer ldentifikation, einem ,,Corporate Identity-Gefuihl*). Dieser emotionale Inhalt
ist umso starker, je mehr wir an der Entstehung des Systems beteiligt waren und eigene

Leistungen eingebracht haben.

Auch die Selektion und Integration von Informationen ist bereits ein Prozess, der von
Emotionen beeinflusst wird. Sozialpsychologisch ist dies in den Theorien der Reaktanz (vgl.
Gniech u. Grabitz 1978) oder in der Theorie der Kognitiven Dissonanz (vgl. Frey 1978)
beschrieben. Diese stellen dar, wie Informationen selektiv wahrgenommen und gesammelt
werden, um die psychische Ordnung zu erhalten, d. h. gefasste Entscheidungen im

Nachhinein zu rechtfertigen.

Die Entscheidung, substituierte Patienten in eine klassische Entwéhnungsbehandlung
aufzunehmen, durchbricht eine vorhandene Ordnung. Eine Reihe von Erwartungen von
Mitpatienten und Mitarbeitern werden beruhrt, eine bis dahin giltige, grundsatzliche
Aufnahmevoraussetzung (,.komplett entgiftet), gilt nicht mehr. Es ergeben sich neue
Freiheiten: Patienten haben die Chance, eine Entwohnungsbehandlung aufzunehmen, denen

dies vorher nicht moglich war. Gleichzeitig werden auch Freiheitseinschrankungen
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wahrgenommen: Manche Therapeuten beflirchten, in ihrem psychotherapeutischen Handeln
durch medizinische Fragen starker eingeschrankt zu sein (siehe Kapitel 7). Ein wesentliches
und wohl einziges gemeinsames Merkmal der Patienten neben der Abhangigkeitserkrankung
— Abstinenz*® — gilt nicht mehr.

Je nachdem, wie viele Ordnungsprinzipien eines Systems von einer Entscheidung berihrt
werden, kann auch eine scheinbar kleine Entscheidung, wie die Verdnderung von nur einer

von vielen Aufnahmevoraussetzungen, tiefgreifende Folgen haben.

2.2.2 Die Notwendigkeit von Veranderungen und die Bedeutung von Stabilitat

Andern sich bei einem System bestimmte Einflussparameter, z. B. die auf einen Organismus
einwirkende Umgebungstemperatur, sind Verdnderungen notwendig (Kleidung, Heizung,
Stoffwechselverdnderungen), um ein weiterhin stabiles Funktionieren des Systems zu
gewahrleisten. In Bezug auf Entwohnungsbehandlungen lasst sich die Frage nach der
Notwendigkeit von Verdnderungen mit Hinweis auf den biopsychosozialen Ansatz
beantworten (vgl. Reker 2010). Der soziale Aspekt, ndmlich die gesellschaftliche Faktoren
(Gesetzgebung, Modedrogen, gesellschaftliche Konventionen etc.), sind einer standigen
Verdnderung unterworfen. Damit andern sich regelmdBig der ,Charakter der
Suchterkrankung und die Wirklichkeit der Behandlung. Das heilt, die Behandlung muss zur
Erzielung eines dauerhaften und stabilen Ergebnisses standig neue Einfliisse aufnehmen,

bewerten und in Entscheidungen tber die Art und Ausgestaltung der Behandlung umsetzen.

Neben der dynamischen Anpassung, zum Beispiel an bestimmte Umgebungsbedingungen,
mussen Systeme aber auch flr Stabilitdt Sorge tragen. Dies wird auch als das ,dialektische
Prinzip einer homdodynamischen Stabilitdt” (Haken u. Schiepek 2010, S. 27) bezeichnet.
Veranderungen geschehen dabei in aller Regel sprunghaft und sind mit einer Destabilisierung
verbunden. Eine bestimmte Entscheidung wird langfristig durch Informationssammlung und
Bewertung dieser Informationen vorbereitet, die Entscheidung selbst wird jedoch an einem
,»Punkt® getroffen und verdndert das System sprunghaft. Die dadurch entstehende neue
Ordnung stabilisiert sich, indem durch die Entscheidung getroffene Verdnderungen und

Uneindeutigkeiten in die neue Ordnung eingepasst werden. Der Preis der Ordnung ist dabei

13 ,,2Abstinenz, die im Drogenbereich oft als ,,clean” (s. a. Begriffsverzeichnis) umschrieben wird, ist nicht
absolut definiert, sondern individuell und schlieRt flir viele Patienten und Therapeuten auch ,,abstinent von
Substituten® mit ein.
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die Reduktion von Handlungsmaglichkeiten, die sich bei einer Anderung der Ordnung ebenso

verandern.

In Bezug auf Theorien zur Abhdangigkeitsentwicklung und auf das Bild, das sich
professionelle Mitarbeiter der Suchthilfe von suchtigen Menschen machen, konnte gezeigt
werden, dass diese Bilder und Theorien sehr stabil sind und eine Vielzahl von gegenldaufigen
empirischen Befunden ignoriert werden (vgl. Seubert 2005). Ein Beispiel liefert das Modell
des Ruckfalls, wie es Korkel darstellt (vgl. Korkel (1988). Inzwischen sei empirisch vielfach
erwiesen, dass die ,,Annahme der Allméachtigkeit der Droge Alkohol* (Seubert 2005, S. 241)
so nicht haltbar sei, dennoch wirde eine Vielzahl von therapeutischen Vorgehensweisen
hiermit weiter gerechtfertigt. Einen dhnlich schwierigen Eingang in die Suchthilfesysteme
haben die Befunde zur ,,Selbstheilung® gefunden (vgl. Sobell 2009, Klingemann 2009).

Das Bild von Drogenabhangigen und der Drogenabhéngigkeit wird vor allem durch das
System determiniert, in dem der Beurteilende eingegliedert ist. Dies gilt gleichermal3en flr
die Polizei, den Strafvollzug, die Therapieeinrichtungen und die Politik, die Drogenabhéngige
im Sinne ihrer eigenen ,,Ordnung* sehen und jeweils Teilaspekte der Abhangigkeit betonen

und danach ihr Handeln ausrichten (vgl. Seubert 2005).

Teilweise reagieren Drogenabhédngige auf diese Fremddefinitionen und leiten ihr eigenes
Selbstbild davon ab. ,,Wie gezeigt, flielen in die Selbstbilder der Drogenkonsumenten immer
auch Fremddefinitionen ein. Der Ubergang zwischen authentischer- und Fremdbeurteilung ist
ohne feste Abgrenzung®™ (Seubert 2005, S. 85). Das subjektive Bild, das sich Patienten und
Mitarbeiter einer Fachklinik und die belegenden Leistungstrager von den Rehabilitanden
machen, ist ein wesentliches Element in der Ordnung der Fachklinik. Dabei ist es sowohl
Grundlage als auch Ergebnis der konkreten Behandlungsbedingungen. Falls zu diesem Bild
die Vorstellung der volligen Abstinenz inklusive einer Abstinenz von Substituten gehort,

konnte dies die vorhandene Ordnung deutlich beeinflussen.

2.2.3 Die Neigung zu Stabilitat und Ordnungsbildung

Eine einmal gefundene Ordnung ist stabil und hat die Tendenz, sich auf verandernde

Umgebungsbedingungen einzustellen. Dies ist formal mathematisch nachgewiesen (vgl.
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Haken u. Schiepek, 2010) und in der Psychologie auf Grundlage von Beobachtungen Piagets
beschrieben worden (vgl. Piaget 1969, Piaget 1976).

Als Beispiel dient eine Verédnderung im Regelwerk der hier beschriebenen Fachklinik: 1995
gab es umfangreiche Regelmentierungen zu ,Telefonkontakten. Telefonate waren
grundsatzlich nur eingeschrankt mdglich und nur zu Menschen, zu denen der Patient eine
intensivere Beziehung unterhielt. Mit dem Aufkommen von Mobiltelefonen wurde das
Regelwerk angepasst. Anfangs waren Mobiltelefone als ,,Drogenhéndlerwerkzeug* etikettiert
und der Gebrauch und Besitz untersagt. Mit der zunehmenden Veranderung des
Telekommunikationsmarktes war dies immer weniger plausibel. Heute ist der Besitz eines
Mobiltelefons unproblematisch, es muss lediglich wahrend der Therapiestunden ausgestellt
werden. Eine ,,Kontrolle* oder Regulierung der Kontakte findet nicht statt. Eine Veranderung
der Behandlungsqualitat wird nicht beobachtet, ein Beharren auf den ,,alten Regeln® wiirde
aber mutmalilich die Behandlungsqualitdt durch mangelnde Compliance der Patienten und

sinnlose Konflikte verringern.

Die verdnderte Einschitzung der Variable ,Motivation® ist ein weiteres Beispiel fur
Verdnderungen durch neue Umgebungsbedingungen. Als es noch keine flachendeckende
Substitutionsbehandlung und nur sehr wenige ambulante Therapieangebote und gleichzeitig
relativ wenige stationdre Langzeittherapieangebote gab, wurde der ,,Motivation* die Rolle
einer quasi stabilen (Charakter-)Eigenschaft zugeschrieben, die zu Beginn der Behandlung zu
prifen war, um eine Aussage Uber die Erfolgswahrscheinlichkeit der Behandlung selbst
treffen zu konnen. Gegebenenfalls wurden Patienten aufgrund mangelnder .echter
(intrinsischer) Motivation nicht in eine Behandlung aufgenommen. Im Rahmen der
Motivationsforschung (vgl. Miller u. Rollinck 1999) wurde Motivation zunehmend nicht mehr
als feste GroRe betrachtet, sondern als eine Variable, die sich standig verandern kann. Diese
Verdanderungen erfolgen in  Abhdngigkeit von  verschiedenen  Einflussfaktoren
intrapsychischer und interpersoneller Art sowie auf Grund so genannter Umweltfaktoren. Erst
die héhere Konkurrenz unter den Fachkliniken fihrte zur Integration dieser Befunde in die
Behandlung. Im ,,personenzentrierten Ansatz der Aktion psychisch Kranke* (vgl. Reker 2010)
und fur den Bereich der Suchtkrankenbehandlung im Community Reinforcement Approach,
CRA, (vgl. Meyers u. Smith 2007) wird dies gegenwartig umgesetzt. Bei diesen Ansétzen

werden die Wechselwirkungen zwischen Patient und Umweltfaktoren systematisch genutzt,
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um die Motivation zur Abstinenz und die Abstinenzstabilitat zu steigern (vgl. Lange et al.
2008).

Die Tendenz eines sich selbst tiberlassenen Geschehens, sich sinnvoll in Bezug auf ein Ziel zu
ordnen, wurde schon frith erkannt. Metzger stellte dies bereits 1949 fest: ,,Es gibt — neben
anderen — auch Arten des Geschehens, die frei sich selbst (berlassen, einer ihnen selbst
gemallen Ordnung fahig sind. Frei sich selbst tberlassenes Geschehen fiihrt darum nicht
ausnahmslos zu schlechterer, sondern kann (...) auch zu besserer Ordnung fihren. Ordnung
kann unter Umstédnden von selbst — ohne das &uBere Eingreifen eines ordnenden Geistes —
entstehen. Sie kann sich unter denselben Umstdanden auch ohne den Zwang starrer
Vorrichtungen erhalten. Sie kann — ja muss — sofern sie nicht auf starren Vorrichtungen
beruht, sich unter verédnderten Umstidnden ohne besonderen Eingriff (...) dndern. Endlich
kann solche Ordnung wegen des Mangels an starren und daher auch schutzenden
Vorrichtungen zwar leichter gestort werden, aber sie kann sich — und das begrindet ihre
ungeheuere Uberlegenheit Gber jede Zwangsordnung — nach Aufhebung der Stérung
grundsatzlich auch ohne weiteres wiederherstellen (...). Mit einem Wort: Es gibt — neben den
Tatbestdnden der von auBen gefuhrten Ordnung, die niemand leugnet — auch natirliche,
innere, sachliche Ordnungen, die nicht aus Zwang, sondern ,in Freiheit’ da sind. (...) Es ist
wichtig, sich Kklar zu machen, dass bei der Anwendung des Grundsatzes nicht etwa
vollkommene Festlegung und vollkommene Freiheit als einzige, ausschlieBliche
Mdglichkeiten behandelt werden dirfen. Zwischen der vollkommenen Festlegung einer
starren Form und der Festlegung eines Geschehens auf eine einzige Bahn einerseits, der
volligen Freiheit der Formbildung und des Geschehensverlaufs andererseits liegen unzahlige
niedere und hohere Grade der Freiheit und der Fihrung. Aber sowie auch nur mehr als ein
Freiheitsgrad (...) da ist, muss vorfindbare Ordnung mindestens zum Teil innerlich bedingt
sein® (zit. n. Haken u. Schiepek, 2010, S. 39 f.).

Neben der durch Regeln, Strukturen und Konzepten bedingten Durchfiihrung einer
Entwéhnungsbehandlung gibt es also Einflussfaktoren und Bereiche, die sich selbst
organisieren, zum Beispiel durch die Interaktion der Patienten untereinander. Im Bereich der
Suchtkrankenhilfe gibt es sich selbst organisierende Systeme, die sowohl aulRerordentlich
stabil als auch hilfreich sind. Die Selbsthilfegruppen der Anonymen Alkoholiker, der
Narcotics Anonymous, der Guttempler und vieler weiterer Organisationen verwirklichen ihre

grundsatzlichen  Prinzipien  seit vielen Jahrzehnten bei  sich  verdndernden
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Rahmenbedingungen. Sie sind hochflexibel, indem gesellschaftliche VVerdnderungen durch die
immer wieder neue Zusammensetzung der Gruppen in das System eingebracht werden. Damit
besteht eine Verdnderung (Homoodynamik) und eine Kontinuitdt (homoodynamische
Stabilitat). Offensichtlich funktioniert eine Therapie oder Selbsthilfe dann, wenn ein richtiges
Verhaltnis von Veranderung und Kontinuitat vorliegt und sich alle in eine Ordnung begeben,
deren grundsétzliche Zielausrichtung es ist, einen bestimmten Zustand, z. B. den der

Abstinenz, anzustreben und eine Ordnung zu bilden, die sich dartiber definiert.
Die Aufnahme substituierter Patienten durchbricht eine Ordnung, die sich bislang an dem
Grundsatz der ,volligen Abstinenz orientierte. Findet sich kein adidquater neuer

Ordnungsgrundsatz, ware die Ordnung im Ganzen moglicherweise bedroht.

2.3 Schwierigkeiten bei der Erforschung von Systemen

Viele Erkenntnisse der Systemtheorie stammen aus der Mathematik, aus der
Wahrnehmungsforschung und der Physik. Dabei werden oft Systeme betrachtet, die sehr
wenig mit ,,menschlichen* Systemen wie Gruppen oder Institutionen zu tun haben. Zudem
sind die Systeme nicht eindeutig voneinander abgegrenzt. Theoretisch ist die ganze Welt ein
grolRes System (vgl. Haken u. Schiepek, 2010). Dies erschwert die Operationalisierung und
die empirische Erforschung: Die Abgrenzung der Systeme voneinander bleibt unbefriedigend,
Operationalisierungen sind nur perspektivisch und partiell moglich. Die klassische Forschung
mit kontrollierten, randomisierten Studien ist deshalb nicht geeignet, systemische
Zusammenhange zu erforschen (vgl. von Sydow 2011). Gleichzeitig kénnen Schwierigkeiten

alleine kein Argument gegen eine Forschungstatigkeit im Bereich der Systeme sein.

Auch im Bereich der Suchtforschung wird diese Kontroverse gefiihrt (vgl. Lindenmeyer
2008b; dagegen Tretter 2009, siehe auch Kapitel 4.2.2). Einerseits wird befiirchtet, der
Einbezug der Wechselwirkungen kdnne zu einem ,,Alles-hangt-mit-allem-zusammen* fiihren,
was zwar richtig, aber unbrauchbar sei (vgl. Lindenmeyer 2008b). Es komme darauf an, die
wichtigsten und entscheidenden Einflussfaktoren abzubilden. Andererseits wird die
Vernachlassigung von Wechselwirkungen fur keinen gangbaren Weg gehalten, da
Wechselwirkungen gerade die psychologische Realitit abbilden. ,,Die Zentrierung der
psychologischen Therapie der Sucht auf Konzepte, die letztlich in Flussdiagrammen und

Schaltkreisen dargestellt werden, wie auch auf modul@r strukturierte Therapieprogramme, mit
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der Fokussierung auf das Verhalten, fuhrt zur Vernachldssigung des Patienten als subtil
erlebendes Subjekt (Tretter 2009, S.57).

Insgesamt scheint der Einfluss der Forschung auf Verénderungen im Suchthilfesystem eher
gering zu sein. Politische und 6konomische Entscheidungen sind fur die Entwicklung der
Suchthilfe in der Vergangenheit bedeutsamer gewesen (vgl. Watzl u. Rist 2009). Praktiker in
der Suchthilfe mussen vor allem die Umsetzbarkeit der Forschungsergebnisse, die in den
herkdmmlichen Forschungsdesigns kaum eine Rolle spielt, berticksichtigen: ,,Die Aufgabe, in
das Herunterbrechen grundlegender Erkenntnisse der Drogen- und Suchtforschung die
Lebenswirklichkeit von Menschen mit Drogen- oder Suchtproblemen einzubringen, deren
Bedurfnislagen und Lebenswelten Respekt zu verschaffen und nicht zuletzt dafiir Sorge zu
tragen, dass Betroffene moglichst selbst Gehor finden und sich gestaltend einbringen kénnen,
kann ohne eine solche doppelte Ausrichtung [d. h. therapeutisches Handeln und
Forschungsergebnisse am Patientenbedurfnis ausrichten, C. R.] nicht ausreichend umgesetzt
werden® (Barsch 2001, S. 6). Dies lenkt den Blick auf das unklare Verhaltnis von Forschung
und Praxis, das einerseits durch unerfillbare Erwartungen, unterschiedliche Zielvorstellungen
im Handeln und unterschiedliche Rahmenbedingungen gekennzeichnet ist, andererseits aber
auch durch eine wechselseitige Abhangigkeit und Ahnlichkeit. So muss der Praktiker ,,schon
bei der bloBen Berufsausiibung die Aufgabe (...) realisieren (...), konkret vorhandene
Probleme im Drogen- und Suchtbereich und diesbezugliche Handlungsstrategien im
Hilfesystem auf ihre Dimensionen und Zusammenhénge hin zu analysieren und damit im

Wesen forschend titig zu werden® (ebd. S. 8).

Schwierigkeiten bei der Erforschung von Phanomenen, die durch Wechselwirkungen
dominiert sind, lassen sich auch in anderen Bereichen finden®*. Komplexe Wechselwirkungen
werden durch die blichen Forschungsdesigns (Experimentalgruppe, Kontrollgruppe,
Ermittlung von Korrelationen) nicht hinreichend aufgedeckt’®. Dies scheint auf eine Vielzahl

der , Vulnerabilitats-Stress-Modelle* zuzutreffen, die auch fiir die Suchtentstehung

Y Im ,,Lexikon des Unwissens* (vgl.Passig u. Scholz, 2007) werden Phanomenen beschrieben, bei denen trotz
intensiver Forschung relativ wenig Erkenntnisgewinn erzielt wurde.

1> Dies gilt z. B. fiir die Erforschung der Kurzsichtigkeit. Kurzsichtigkeit ist im Wesentlichen durch eine nicht
angepasste L&nge des Augapfels bedingt. Die genaue Steuerung des Wachstums des Augapfels ist unbekannt.
Lange Zeit wurden uberwiegend genetische Ursachen fiir Kurzsichtigkeit angenommen. In Stidamerika liegt der
Anteil der kurzsichtigen Menschen bei 10%, in Japan bei 50 bis 80%. Stark betroffenen Bevdlkerungsgruppen
sind jedoch nicht betroffen, wenn sie in einer anderen Kultur aufwachsen und leben: Japaner in Stidamerika sind
in wesentlich geringerem AusmaB von Kurzsichtigkeit betroffen als in ihrer Heimat. Wie verschiedene
Umweltvariablen und genetischen Faktoren in Verbindung treten, ist véllig ungeklart.
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angenommen werden. Bisher ist keine Suchttheorie allein in der Lage, hinreichend die
Entstehung von Suchterkrankungen zu erklaren (vgl. Seubert 2005). Auch die
aufrechterhaltenden Bedingungen der Suchterkrankung und die Mechanismen, die dazu
fuhren, dass ein Patient spater abstinent lebt, ein anderer Patient jedoch nicht, sind
weitestgehend ungeklart. Es gibt lediglich einzelne Befunde, die zum Beispiel einen glinstigen
Verlauf einer Behandlung mehr oder weniger wahrscheinlich erscheinen lassen. ,,Es wird aus
der Behandlung von Auffalligen auf die jeweiligen theoriespezifischen Axiome geschlossen.
Aufgrund dieser riickblickenden  Zirkelschlussmethode werden die Dispositionen
vorgefunden, die vermutet wurden. Auch diese fragwirdige Methode befahigt die
psychologischen Suchttheorien nicht, erklaren zu konnen, weshalb gleiche Ursachen zu
verschieden Symptomen fithren* (Seubert 2005, S. 207). Einerseits ist dies eine erniichternde
Aussage, andererseits liefert sie einen Hinweis darauf, welche Relevanz die subjektive
Sichtweise des Betroffenen oder des Therapeuten fur die Therapie und den Therapieerfolg
haben kann. Diese subjektive Sicht tritt moglicherweise in Wechselwirkung mit den

objektiven Gegebenheiten der Behandlung und beeinflusst so den Verlauf und Erfolg.

2.3.1 Die Fachklinik als System

Eine Fachklinik dient der Erfillung bestimmter Aufgaben und muss deshalb bereits eine
gewisse Ordnung, d. h. eine regelhafte Verknipfung ihrer Elemente, aufweisen. Sie ist in eine
groRere Ordnung eingebunden, die in Form eines Organigramms dargestellt werden kann.
Innerhalb der Fachklinik gibt es Weisungshierarchien und Ablaufschemata, die im
Qualitatshandbuch nach DIN 1SO 9001 nachzuschlagen sind. Daneben gibt es informelle
Ordnungsprinzipien, die mit der Image-Bildung der Fachklinik, der Kooperation innerhalb der
Fachklinik zwischen Berufsgruppen, traditionellen Gepflogenheiten im Umgang mit Patienten
und ,.Kundenpréferenzen®, also Vorlieben sowohl der Leistungstrdger, einer Organisation
bestimmte Aufgaben zuzuweisen, als auch der Patienten, sich gerade in diese Fachklinik zu
begeben, zusammenhingen. Diese ,selbstorganisierten Prozesse werden einerseits oft
skeptisch betrachtet, da sie schwer zu kontrollieren sind und andererseits oft als
herausragende Besonderheit einer Einrichtung wahrgenommen, wie zum Beispiel das einer
Einrichtung zugeschriebene Image als ,,besonders offen, welches sich moglicherweise auf

informelle Ordnungsprinzipien des Umgang untereinander bezieht.
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Nicht alle wesentlichen Prozesse sind einfach zu dokumentieren: ,,Nicht alles was zéhlt, kann
gezdhlt werden, und nicht alles was gezéhlt werden kann, z&hlt!*“ (A. Einstein). Auch Prozesse
und Faktoren, die sich einer Messung und Beschreibung entziehen, folgen bestimmten
gesetzmaligen Abldufen, deshalb ist es notwendig, standig auf eine gelingende Assimilation
und gegebenenfalls Akkommodation des Systems zu achten und dies zu befordern'®. Dies

wird auch mit dem Schlagwort der ,,lernenden Organisation® beschrieben (vgl. Senge 1997).
2.3.2 Was wirkt im Therapieprozess?

Die Probleme der Suchtforschung ergeben sich aus der Vielzahl der moglichen
Einflussfaktoren, der unterschiedlichen Drogen und Therapieangebote und der sogenannten
Umweltvariablen. Die notwendige Reduktion bei der Suche nach Wirkfaktoren erfolgt
uberwiegend durch Vergleichsgruppen-Studien, die einem experimentellen oder quasi-
experimentellen Design folgen. Dabei wird die Hypothese getestet, ob eine bestimmte
Wirkvariable, z. B. ein Medikament oder eine bestimmte therapeutische Intervention,
entscheidend ist fiir Verdnderungen der Experimentalgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Vergleichsgruppe und Kontrollgruppe werden moglichst parallelisiert und
homogenisiert. Kritik bezieht sich vor allem auf die geringe 06kologische und externe
Validitat, die dem Behandlungsalltag in Kliniken nicht entspricht (vgl. Grawe 1992). Die
konkurrierenden psychologischen Modelle finden mit riickblickenden Zirkelschlussmethoden
die Dispositionen, die vermutet wurden (vgl. Seubert 2005). Prozessforschung interessiert
sich flr systeminterne Dynamiken, also zum Beispiel flir die Interaktion zwischen Patient und
Therapeut, der Umwelt, den Mitpatienten etc. Die Logik der Experimentalstudien passt eher
zu einem medizinischen Modell bzw. einem technologisch linearen Modell (vgl. Wampold,
2001), wéhrend die Prozessforschung mehr zu einem kontextuellen Modell passt, bei dem die
Individualitat der beteiligten Personen sowie ihre Merkmale und Beziehungen im Mittelpunkt

stehen.

18 Ein Beispiel liefert die Weiterverfolgung der Interessen der Ingenieure in einem Betrieb unabhéngig von den
Kundenwiinschen (vgl. Haken u. Schiepek): Mit zunehmendem technischen Fortschritt haben sich die Ingenieure
immer interessantere Mdglichkeiten erdacht, wie eine bestimmte Maschine und die Vielfalt ihrer
Leistungsmdglichkeiten auszuweiten ware. Diese Produkte kamen jedoch auf dem Markt nicht an. Erst durch die
Herstellung eines Kommunikationsprozesses zwischen Kunden und Ingenieuren erkannten die Ingenieure die
Winsche ihrer Kunden und entwickelten technisch einfachere und bedienerfreundliche Maschinen. Auf eine
Rehabilitationseinrichtung ubertragen konnte dies heiflen, dass die Ausweitung des Angebots in therapeutischer
Hinsicht und eine Ausweitung der Indikationen die Leistungstrager und Patienten (berfordern konnte bzw. an
deren Wiinschen vorbeigeht und trotz ,,wissenschaftlich“ gut gesicherter und verbesserter Arbeit die Einrichtung
in der Folge schlechter bewertet oder weniger positiv wahrgenommen wird.
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Die Psychotherapieforschung belegt fur den Veranderungsprozess einen héheren Stellenwert
der Beziehung zwischen Patient und Therapeut als fir die angewandte Methodik. Ein
Forschungsansatz, der ausschlieBlich die Wirksamkeit von Techniken bzw. Verfahren
erfassen will, kann im ldealfall 15 % des Psychotherapieergebnisses aufklaren’ (vgl.
Lambert, Shapiro u. Bergin 1986). Unspezifische Faktoren (z. B. Therapeut-Patient-
Beziehung und Empathie, therapieunabhdngige Veranderungen im Umfeld des Patienten)
scheinen einen bedeutenden Einfluss auf das Therapieergebnis zu haben. Wirkfaktoren, wie
die Therapeut-Patient-Beziehung oder psychosoziale Belastungen, wenn sie in den
Diagnosekriterien der jeweiligen Storung nicht aufgelistet sind, finden z. B. in der Erstellung
von Leitlinien wenig Beriicksichtigung®®. ,,Von den Vertretern dieses Forschungsansatzes, die
um derart grof3e Genauigkeit bemiht sind, sollte eigentlich erwartet werden kénnen, dass sie
selbst die Einschrankung ihrer Ergebnisse fiir die Praxis benennen‘ (Thielen 2008, S. 2). Die
Erforschung der wirksamen Variablen in einem Therapieprozess ist nicht ausschlieRlich mit
dem klassischen experimentellem Design zu leisten. Ein experimentelles Design erfordert
Voraussetzungen, die im Praxisalltag nicht immer herzustellen sind. Die Ergebnisse von

experimentellen Studien sind nicht ohne weiteres in die Praxis umzusetzen.

Im ,,System Fachklinik* ist die Umsetzung eines experimentellen Designs nicht moglich, aber

auch nicht sinnvoll.

7 Nach Wampold betragt die aufgeklarte Ergebnisvarianz sogar nur 8 % (vgl. Wampold 2001). Es gibt relativ
wenig Untersuchungen zum Einfluss von Therapeutenvariablen auf das Behandlungsergebnis (vgl. Weymann et
al. 2011). Bezuglich suchtspezifischer Behandlungsansatze wurden die Effekte von Therapeutenvariablen bei
einem Gruppentraining flir junge Cannabiskonsumenten untersucht. Dabei fanden sich erhebliche Interaktionen
zwischen Therapeutenvariablen wie Alter und Geschlecht und dem Trainingseffekt (vgl. Weymann et al. 2011).
'8 Haken und Schiepek befassen sich ausfiihrlich mit der Psychotherapieprozess-Forschung und legen dar, dass
die Ergebnisse der Psychotherapieforschung mit den Vorhersagen (bereinstimmen, die sich anhand
systemtheoretischer und mathematischer Modelle ergeben. Neben der Feststellung der kritischen Instabilitét, die
als notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fiir Therapieerfolg festgehalten wird, legen sie dar, wie
kritische Fluktuationen und dynamische Ordnungsiibergange auch auf gleichzeitiges Erleben von Stabilitat
angewiesen sind. Diese ergeben sich wesentlich aus dem Stationsklima bzw. der Beziehungsqualitat zum
Therapeuten (vgl. Haken u. Schiepek, 2010, S. 423 f.).

Dargestellt wird dartiber hinaus, dass Interventionen in Therapien nicht zu jedem Zeitpunkt gleich erfolgreich
sind. Ein weiterer Effekt ist jener der ,,Diversifikation von Potentiallandschaften* (Haken u. Schiepek, 2010, S.
426), bei dem festgestellt wird, dass bei erfolgreichen Therapien die Anzahl der Gefiihle, Gedanken und
Themen, die das Erleben und Verhalten bestimmen, im Therapieverlauf deutlich zunimmt, deren Wichtigkeit
gleichzeitig jedoch abnimmt. Haken und Schiepek stellen fest: ,,Wenn die Anzahl der potentiellen Attraktoren
zu- und deren Sogkraft abnimmt, kdnnte man dies als Differenzierung der personlichen Potentiallandschaft und
damit — unabhdngig von den Inhalten — als formales Erfolgskriterium per se auffassen. Psychische Gesundheit
lasst sich vielleicht durch flexibles und adaptives (situationsangemessenes) Denken, Fiihlen und Verhalten in
einer differenzierten personlichen Potentiallandschaft beschreiben (Haken u. Schiepek 2010, S. 426).
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2.3.3 Der Patient als System

Auch die Psyche eines Patienten kann als System verstanden werden, in dem ein potentielles
,,Chaos* nach Regeln und Plianen oder nach ,,Schemata“ (vgl. Grawe 2004; Young et al. 2005)
organisiert wird. Aus systemtheoretischer Sicht lasst sich dann der Unterschied zwischen
einem drogenabstinenten Leben eines Patienten und dem Leben als Drogenkonsument als
zwei verschiedene Ordnungen eines Systems begreifen. Veranderungen verlaufen hdufig in
Entwicklungsspriingen (vgl. z. B. Stadler et al. 1997). Ahnliche Erklarungen werden im
Zusammenhang mit sogenannten Selbstheilern diskutiert™.

Die systemische Betrachtung der Verdnderungsprozesse eines Menschen unter
Psychotherapie oder auch einer Organisation unter sich verandernden Anforderungen mit den
entsprechenden Interventionen und Reaktionen hebt die alte Unterscheidung von
Wirkfaktoren einerseits und unspezifischen Kontextfaktoren andererseits auf. Danach sind
gerade die unspezifischen oder kontextuellen Wirkfaktoren dhnlich wichtig oder wichtiger als
die spezifischen, technikbezogenen Faktoren. Fir den Einsatz von Manualen in der Therapie
konnte dies schon gezeigt werden. Der Erfolg eines manualisierten VVorgehens ist nur zu
einem Kleinen Teil auf das Manual selbst zurlckzufihren (vgl. Wampold 2001).
Wahrscheinlich sind mit stérungsspezifischen Therapieansatzen kaum noch weitergehende
Fortschritte in der Behandlung zu erreichen (vgl. Caspar 2011). Mdglicherweise ist
,Manualtreue* in bestimmten Féllen sogar schiadlich, wenn sie die interpersonelle Qualitét der
Therapie in unginstiger Weise beeinflusst (vgl. Haken u. Schiepek 2010). Gegenteilige
Ergebnisse im Zusammenhang mit der Heroinstudie 2002 -2006 (vgl. Vogt 2010), hier
ergaben sich bei einer engeren Orientierung an einem manualisierten Vorgehen bessere
Ergebnisse, kénnen auf die Rahmenbedingungen zuriickgefuhrt werden: Hier wurde eher
»Motivierendes Case management - MOCA®“ durch Sozialarbeiter im Rahmen der

psychosozialen Betreuung und weniger psychotherapeutische Zielsetzungen verfolgt.

9 Die Abliufe im ,,System Patient®, die zu einer Anpassung an neue Lebensbedingungen filhren, werden z. T.
im Zusammenhang mit sogenannten ,Selbstheilern untersucht. Dabei sind Prozesse der
Informationsverarbeitung beim Patienten wesentlich: ,,.Die Diskussion bewegt sich heute vielmehr um die Frage,
welches die grundlegenden Elemente und theoretischen Annahmen sind, welche individuelle
Verdnderungsprozesse begiinstigen und steuern* (Klingemann 2009, S. 73). Die ,,Selbstheilung* scheint eher die
Regel als die Ausnahme zu sein. Es werden Quoten von 75% ,,Selbstaussteigern® bei Alkoholikern berichtet.
Dabei wird angenommen, dass Wechselwirkungen zwischen Patient und Umgebung eine wesentliche Rolle
spielen (vgl. Rumpf et al. 2009; Sobell 2009).
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Die Bedeutung der Individualitdt von Therapeut und Patient fir den Therapieerfolg und die
gemeinsame Interaktion setzt Freiheit im Vorgehen voraus, um Voraussetzung fur eine
konstruktive Ordnungsbildung, also fiir einen Therapieprozess, zu schaffen®’. Versteht man
die Psychotherapie oder die Rehabilitation insgesamt als Prozess, dann kommt der
Prozessgestaltung eine entscheidende Rolle zu. Gleichzeitig kdnnen Erkenntnisse integriert
werden, die eine experimentell durchgefiihrte, auf spezifische Stérungsbilder zugeschnittene

Wirksamkeitsforschung erhoben hat.

2.4 Implikationen fiir diese Arbeit

Die Fachklinik wird als System verstanden. Dies System wird durch seine Bestandteile, die
Interaktion dieser Bestandteile und die Umgebung beeinflusst. Die Aufnahme von
Substituierten Patienten stellt eine Verdnderungen im System dar. Zu den bestimmenden
Elementen des Systems gehdren Patienten und Mitarbeiter mit gemeinsamen Annahmen Uber

die Natur der Drogenabhédngigkeit und Wege zur Bewéltigung der Drogenabhangigkeit.

Die Annahmen Uber Drogenabhangigkeit gehen organisch aus der Tradition und Entwicklung
der Suchthilfe hervor. Wissenschaftliche Ergebnisse finden Eingang in die Behandlung, wenn,
die Ordnung des Systems in der Lage ist, die Ergebnisse zu integrieren. Oft waren
Fachkliniken nicht in der Lage, die Ergebnisse der Ruckfallforschung zu integrieren, wenn

disziplinarische Ordnungsprinzipen die Behandlung bestimmte.

Bei den Auswirkungen der Einfilhrung von Substitutionstherapie in eine Fachklinik sind
daher die pragenden Traditionen und Entwicklungen der Suchthilfe zu bericksichtigen.
Einflussfaktoren ,,von Auflen“ im Sinne von wissenschaftlichen Befunden oder veridnderten
Richtlinien der Leistungstrager oder Organisationsprinzipien der Rehabilitation kénnen die
Auswirkungen modifizieren. Unter Umstanden gibt es Modelle und Ordnungsprinzipien fir

eine Fachklinik, die die Integration von substituierten Patienten erleichtern.

Bestimmende Elemente einer Fachklinik sind vor allem die Patienten und Mitarbeiter. lhre
Sicht der Behandlung wird durch die Aufnahme von Substituierten méglicherweise verandert,

aber auch die Behandlung der substituierten Patienten selbst wird hierdurch beeinflusst. Der

2 Die Effektstirke der Therapeutenvariable wird auf 0,5 bis 0,6 geschatzt, die Effektstarke der
Behandlungstechnik aber nur maximal 0,20 betragt. Der Beitrag der Technikkomponente zum Gesamtergebnis
ist daher erheblich geringer als der Beitrag anderer Komponenten (vgl. Wampold 2001).
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synergetische Ansatz erlaubt es, die beobachteten Auswirkungen zu beschreiben und
Verénderungen im System in Beziehung zueinander zu setzen. Damit sind Aussagen uber die

Veréanderungen der Fachklinik als Ganzes mdglich.
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3 Methoden

Das allgemeine Ziel der Sozialforschung ist das ,,Motiv der Aufklidrung des Menschen iiber
Prozesse, die auflerhalb und innerhalb seiner jeweiligen Sozialorganisation ablaufen, und
deren Unkenntnis ihn an der Befreiung von Zwéngen und Entbehrungen hindert® (Esser et al.
1977, S. 164). Die gemeinsame Aufgabe von Forschung und Praxis ist ,,Die kontinuierliche
Weiterentwicklung des Drogen- und Suchthilfesystems im Interesse der Klienten* (Barsch
2001, S. 3). Hier wird untersucht, wie die Einflihrung eines bestimmten Therapieelements
(Substitutionstherapie) das System Fachklinik beeinflusst und welche Interessen und
Bedurfnisse der Patienten und der Mitarbeiter und welche allgemeinen Versorgungsinteressen

berthrt werden.

Oben wurden die Probleme der Erforschung von Systemen erldutert: Die Abgrenzung eines
Systems gegeniiber anderen Systemen ist nie eindeutig, die Dynamik eines Systems ist durch
Wechselwirkungen dominiert und Operationalisierungen sind nur bedingt mdglich (vgl.
Kapitel 2). Um ein System anndhernd beschreiben und mdgliche Wechselwirkungen und
Veranderungen nachvollziehen zu kdnnen, ist eine Reduktion der Wirklichkeit unabdingbar,
die nachvollziehbaren Gedankengangen folgt. Beim experimentellen empirischen Ansatz ist
die Reduktion durch die Art der verwandten Methode und durch die zugrundeliegende
Theorie bestimmt, die die wesentlichen zu untersuchenden Faktoren postuliert. Ein Nachteil
dieser Methode ist, dass nur ein Ausschnitt der Wirklichkeit erfasst wird: ,,Vieles konnen sie
mit empirischem Untersuchungsmaterial nicht greifen, obwohl sie wissen, dass es existiert*
(Melzer 2004, S. 42). Wechselwirkungen und andere als die gemessenen Einfliisse werden bei
der Interpretation der Ergebnisse oft ignoriert. Stabil gehaltene Einflussfaktoren wie
Rahmenbedingungen und Umgebungsfaktoren gehen in die Ergebnisse ein, werden aber nicht
bei der Bewertung der Effekte beruicksichtigt. Nicht stabil zu haltende Einflisse gelten
regelméBig als ,,Storvariablen”, wenn sie nicht im Horizont der untersuchten Theorie

enthalten sind.

Bei einem weniger theoriegeleiteten Vorgehen?!, das sich nicht an einem quasi-
experimentellen Design orientiert, geschieht eine erste deutliche Reduktion der Vielfalt und

eine Strukturierung des untersuchten Feldes durch die Entscheidung fiir eine konkrete

2! In Kapitel 4 wird naher auf die theoretischen Grundlagen der Suchttherapie eingegangen. Dabei wird gezeigt,
dass es keine allgemein anerkannte Theorie gibt, die rehabilitatives Handeln leitet.
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Fragestellung. Bestimmte Aspekte werden in den Vordergrund gestellt, andere werden als
weniger wesentlich (zumindest vorerst) in den Hintergrund geriickt bzw. ausgeschlossen (vgl.
Flick 2009). Hier flhrt dies zur Konzentration auf das System Fachklinik und den
bestimmenden Elementen dieses Systems.

Elemente des Systems Fachklinik, Einflussfaktoren

» Konzept: Jede Fachklinik hat ein mit den Leistungstragern abgestimmtes,
wissenschaftlich  begriindetes Konzept. Im Konzept werden die grundlegenden
Behandlungsansatze und die rdumliche und organisatorische Struktur beschrieben. In der hier
untersuchten Klinik wurde das Konzept vor der Aufnahme von Substituierten liberarbeitet und
um entsprechende Ablaufe fur die Substitution erweitert. Weitere Verdnderungen in den
Ablaufen der Klinik waren nicht vorgesehen. R&umliche oder organisatorische
Verénderungen waren in der hier untersuchten Klinik fiir die Aufnahme von substituierten
Patienten nicht geplant.

« Kernprozesse: Im Rahmen des Qualitdtsmanagements werden die Kernprozesse einer
Klinik als ,,Verfahrensregeln® beschrieben. Dazu gehdoren die Kommunikations- und
Entscheidungsabléaufe zwischen den Mitarbeitern, der Umgang mit Fehlern und Problemen
sowie die Ablaufe im Alltag der Klinik. Neben konzeptuellen Festlegungen flielien
Entwicklungen und Traditionen der Klinik ein. Unklar ist, inwieweit diese Traditionen durch
die Aufnahme von substituierten Patienten beeinflusst werden und umgekehrt die Behandlung
der substituierten Patienten beeinflussen.

« Patienten: Im Zuge des Wunsch- und Wahlrechtes der Patienten geméals § 9 SGB IX
bei der Beantragung einer Rehabilitation entscheiden sich die Patienten fur eine Klinik, die
am ehesten ihren Erwartungen und Vorstellungen einer wie auch immer definierten ,,guten*
Therapie entsprechen. Wenn die Fachklinik klar mit bestimmten Merkmalen verbunden ist,
wirkt eine Veranderung dieser Merkmale auf die aktuellen Patienten und verandert
madglicherweise auch die Bewerberstruktur.

« Mitarbeiter: Berufliche Zufriedenheit und Engagement hdngen damit zusammen, ob
eine positive ldentifikation mit dem Arbeitsplatz gelingt. Eigene Einstellungen, Erfahrungen
und Emotionen werden um so mehr eingebracht, je weniger Ablaufe normiert sind oder je
starker dies — z. B. im Bereich der Psychotherapie — fiir die Arbeit selbst von Bedeutung ist.
Vor allem in einem System, dass sich immer in Akkomodations- und Assimilationsprozessen
befand, beeinflussen Werte und Einstellungen langjéhriger Mitarbeiter die Entwicklung der

Fachklinik. Umgekehrt werden Veranderungen in der Fachklinik, die nicht mit eigenen
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Werten iibereinstimmen, wie z. B. die Aufnahme substituierter (,,nicht-cleaner*) Patienten,
personlich relevant.

« Umwelt: Die Fachklinik ist ein abgegrenztes, aber vielfaltig mit der Umwelt
verbundenes System. Einflussfaktoren sind gesellschaftliche und wissenschaftliche
Verdnderungen, Vorgaben der Leistungstrager und Verdnderungen in der regionalen
Drogenhilfe, z. B. durch verdnderte Hilfsangebote”’. Die unterschiedliche und oft
konkurrierende Entwicklung von Substitutionstherapie und Entwdhnungsbehandlung fiihrte
nur zu wenigen Bertihrungspunkten in der Vergangenheit (vgl. Kapitel 4). Mdglicherweise
zeigt die Umwelt durch Vorgaben der Leistungstrager oder Klassifikationssysteme wie der
ICF Wege auf, tatsachliche oder scheinbare Widerspriiche zwischen Substitutionstherapie und
Entwohnungsbehandlung zu tberwinden.

» Interaktion: Die Komplexitat von Organisationen ist erheblich. Allein bei einer
Fachklinik mit circa 20 Mitarbeitern und 40 Patienten sind mathematisch 1800
Zweierbeziehungen unterschiedlicher Qualitéat, Intensitat, Zielrichtung usw. denkbar. Hinzu
kommt eine uniiberschaubare Anzahl von Beziehungen unterschiedlicher ,,Gruppen®
(Psychotherapeuten, Arbeitstherapeuten, Patienten mit Migrationshintergrund usw.), die sich
Uberschneiden und verschiedene Inhalte in wechselnden Ausprédgungen verfolgen. Eine
Beschreibung der Interaktionen ist jedoch eher méglich, wenn diese sich auf die Interaktion
zwischen den Elementen der Fachklinik beschrénkt. Dafir ist es notwendig, die objektiven
und messbaren Veranderungen (Therapieerfolg, Mitarbeiterfluktuation, Patientenmerkmale)
zu erheben und diese dann mit den subjektiven Ursachenzuschreibungen der Beteiligten in

Verbindung zu bringen.

3.1 Fragestellung

Die zentrale Fragestellung ist die nach den Auswirkungen der Einfilhrung der Aufnahme von
substituierten Patienten in eine Fachklinik zur Rehabilitation von Drogenabhéngigen. In der
konkret untersuchten Fachklinik F 42 der ADV gGmbH interessiert besonders, welche
Verdnderungen sich in den Elementen Mitarbeiter, Patienten, Konzept und Kernprozesse
ergeben. Die sich hieraus ergebenden Vor- und Nachteile sollen festgestellt und bewertet

werden. Das systematische Erfassen des subjektiven Erlebens der Veranderungen durch

%2 In Berlin waren das in den letzten Jahren z. B. die Einfiihrung von Drogenkonsumraumen, einem Ausbau der
ambulanten Hilfen fiir Drogenabhéngige, jetzt auch nach § 53 SGB XII, Eingliederungshilfe fir Behinderte
Menschen, Diskussion und Bewilligung der Substitution mit Diamorphin (Heroin) usw.
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Mitarbeiter und Patienten soll Rickschlisse Uber die Interaktionen zwischen den Elementen

erlauben.

Entsprechend werden vielféltige Fragestellungen konkretisiert, die jeweils einzelne, kleinere
Aspekte beleuchten und in ihrer Gesamtheit dann eine Beschreibung und Bewertung der
Veranderungen zulassen:

1. Profitieren substituierte Patienten von der Behandlung? Gelingt das Abdosieren des
Substituts und verbessern sich die Patienten in ihrer funktionalen Gesundheit?

2. Unterscheiden sich Substituierte und nicht-Substituierte Patienten darin, wie sie durch
Mitpatienten und Therapeuten wahrgenommen werden?

3. Unterscheiden sich Substituierte und nicht-substituierte Patienten objektiv in
soziodemographischen Daten und im Therapieerfolg?

4. Erfordert die Aufnahme substituierter Patienten andere Rahmenbedingungen oder
therapeutische Handlungsrationale? Wie sehen diese aus?

5. Verandern sich Befiirchtungen, Angste oder positive Erwartungen von Patienten und
Therapeuten in Bezug auf die gemeinsame Behandlung von substituierten und nicht-
substituierten Patienten?

6. Wie erleben die substituierten Patienten die Behandlung? Verandern sich Motive und
Einstellungen oder Zielvorstellungen?

6. Verandert sich die Wahrnehmung der Fachklinik durch Patienten und Mitarbeiter?

7. Gibt es Hinweise auf Wechselwirkungen und Veranderungen in der Fachklinik, die in
Zusammenhang mit der Aufnahme substituierter Patienten gebracht werden kdnnen? Gibt es
Hinweise auf einen ,,Systemwechsel*“ im Sinne der Entwicklung von einer (therapeutischen)
Gemeinschaft zu einer medizinischen Klinik?

8. Kann eine Orientierung an der ICF Vorteile fur die Behandlungsplanung und

Behandlungsdurchfiihrung bringen?

3.2 Quantitative vs. Qualitative Untersuchungsmethoden: Uberlequngen zur Auswahl

der geeigneten Methoden

Quantitative Forschung folgt einem linearen Modell des Forschungsprozesses. Dabei werden
aus einer Theorie Hypothesen abgeleitet, diese werden operationalisiert und an einer
definierten Stichprobe getestet. Die Ergebnisse dienen dazu, die entwickelten Hypothesen zu

bestatigen oder zu verwerfen. Dieses lineare Modell eignet sich besonders gut flr ein
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experimentelles oder quasiexperimentelles Design. Auf die Nachteile dieses Designs wurde
bereits oben hingewiesen. Die Vorteile liegen jedoch in einer hohen Erflllbarkeit der

klassischen Giitekriterien, insbesondere Validitat, Reliabilitat und Objektivitat.

Qualitative Forschung bemuht sich um andere Qualitatskriterien, die sich am ehesten an
Methoden der Qualitatssicherung und an Plausibilitat orientieren. Wesentliche Kennzeichen
qualitativer Forschung sind ,,die Gegenstandsangemessenheit von Methoden und Theorien,
die Berucksichtigung und Analyse unterschiedlicher Perspektiven sowie [die] Reflexion des
Forschers iiber die Forschung als Teil der Erkenntnis“ (Flick 2006, S. 26). Qualitative
Evaluationsforschung will ,,Praxisverdnderungen wissenschaftlich begleiten und auf ihre
Wirkung hin einschétzen, indem die ablaufenden Praxisprozesse offen, einzelfallintensiv und
subjektorientiert beschrieben werden (Mayring 2002, S. 63).

Gegenstandsangemessenheit

Wenn Wechselwirkungen vorliegen oder wenn Variablen nicht eindeutig zu identifizieren und
zu isolieren sind, kann ein experimentelles Design nicht formuliert werden. Insbesondere
systemische Fragestellungen sind mit der herkdmmlichen RCT-Studie nicht erforschbar (vgl.
von Sydow, 2011). AuBerdem gibt es Fragestellungen, die sich nur an wenigen Féllen
untersuchen lassen. Eine groRRe Stichprobe, aus der heraus sich eine représentative Studie mit

hohem Verallgemeinerungsgrad entwickeln lasst, ist dann nicht herstellbar.

Diese Kriterien treffen fir die geplante Untersuchung zu. Es ist eine Vielzahl von
Interaktionsprozessen denkbar, die die zu untersuchenden Auswirkungen beeinflussen.
Daruber hinaus ist die Anzahl der Patienten und Mitarbeiter relativ klein und ihre individuelle

Unterschiedlichkeit so groB3, dass sich keine homogenen Stichproben bilden lassen.

Die Methoden werden deshalb so gestaltet, dass sie der Komplexitat des
Untersuchungsgegenstandes gerecht werden. Damit wird der zu untersuchende Gegenstand
Bezugspunkt fiir die Auswahl an Methoden und nicht umgekehrt. ,,Gegenstiande werden dabei
nicht in einzelne Variablen zerlegt, sondern in ihrer Komplexitdt und Ganzheit in ihrem
alltaglichen Kontext untersucht, deshalb ist ihr Untersuchungsfeld auch nicht die kinstliche
Situation im Labor, sondern das Handeln und Interagieren der Subjekte im Alltag* (Flick

2009, S. 27).
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Perspektiven der Beteiligten

Es ist nicht Ziel der Untersuchung zu zeigen, dass eine kombinierte Behandlung (Substitution
und Abstinenztherapie) einer Behandlung ,,nur mit Substituitionstherapie oder ,,nur* mit
klassischer Entwohnungsbehandlung tberlegen ist. Vielmehr sollen die unterschiedlichen
Eindricke und die von verschiedenen Personen betonten VVor- und Nachteile der kombinierten
Behandlung herausgestellt werden. Dies bedeutet, dass es nicht vorrangig um den Nachweis
einer ,objektiven Verbesserung der Teilhabe eines Patienten zur Begriindung und
Rechtfertigung der Behandlung geht, sondern um die Bewertung dieser Behandlung aus
verschiedenen Perspektiven.

Reflexivitat des Forschers

In diesem Fall wirkt der Forscher selbst als Teil des Forschungsgegenstands an der
Entwicklung des Forschungsgegenstandes mit. Die Kommunikation zwischen Forscher und
Beteiligten ist Bestandteil der Erkenntnis und ein Teil der Datengrundlage, die in die
Ergebnisse und ihre Interpretation einflieBt. Die Erfahrung des Forschers mit dem
Untersuchungsgegenstand wird in diesem Sinne als Erweiterung der Datengrundlage
betrachtet und nicht als storender oder ,,verfalschender Einfluss. Dieser Einfluss kann
dadurch begrenzt werden, dass der Forscher selbst versucht, die Art seiner Einflussnahme zu
benennen, zu reflektieren und zu bewerten. Der subjektive Einfluss kann im besten Fall
dadurch wissenschaftlich nutzbar gemacht werden. Grundsatzlich ist die ,,Forscher-

Gegenstands-Interaktion® (Mayring 2002, S. 31 f) unvermeidlich.

Weitere Griunde fir ein qualitatives Vorgehen

Die Beschreibung anderer Fachkliniken (vgl. Kapitel 6), die substituierte Patienten
aufnehmen, zeigen Gemeinsamkeiten, aber auch erhebliche Unterschiede. Hierin bilden sich
Einflussfaktoren ab, die mit den Besonderheiten der Einrichtungen, ihrer lokalen Einbettung
und Tradition und der unterschiedlich langen Erfahrung in der Arbeit mit substituierten
Patienten zusammenhéngen. Geméal des ,,Regelbegriffs® (Mayring 2002, S. 37) lassen sich im
humanwissenschaftlichen Kontext Gleichformigkeiten besser in kontextgebundenen Regeln
als in allgemeingultigen Gesetzen abbilden. In dieser Untersuchung macht es Sinn
Fachkliniken zu beschreiben, um besondere Rahmenbedingungen und lokale Situationen von
regelhaften Prozessen und gemeinsamen Strukturen zu unterscheiden, die mit der Behandlung

von substituierten Patienten in Zusammenhang gebracht werden kénnen.
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Verbindung quantitativer und qualitativer Elemente

Triangulation bezeichnet die Verbindung von verschiedenen, sich erganzenden Methoden.
Auch quantitative und qualitative Forschungsmethoden konnen miteinander verbunden
werden und miissen nicht zwangslaufig miteinander konkurrieren®, Sie liefern Informationen
unterschiedlicher Art, deren Verschiedenheit fur das Gesamtverstandnis wesentlich sein
kénnen. Im Rahmen einer Inhaltsanalyse ist es moglich, Quantitdten zu erheben und
miteinander zu vergleichen. Die so einer quantitativen Auswertung zugénglich gemachten
Interviews konnen gleichzeitig qualitativ, z. B. mit einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse
ausgewertet werden. Dadurch kann die Bedeutung der erhobenen Quantitaten relativiert und
kdnnen Veranderungen in Quantitdten miteinander in Beziehung gesetzt werden. Eine bloRRe
Korrelation, z. B. die quantitative Abnahme in der Kategorie ,beziehungsbezogene
Aussagen® bei gleichzeitiger Zunahme der Zahl kritischer AuBerungen wird einer kausalen
Interpretation zuganglich gemacht, wenn sich in den qualitativen Inhaltsanalysen regelmafiig
Aussagen finden, die die Abnahme einer Beziehungsorientierung in der Behandlung kritisch

bewerten.

Indikation der Forschungsmethode

Der Gedanken der medizinischen Behandlungsindikation, das hei3t der Angemessenheit einer
Behandlung in Bezug auf die vorliegende Krankheit, lasst sich in die qualitative Forschung
Ubertragen. Beispielsweise kénnen mit einer Checkliste die Angemessenheit eines bestimmten
Vorgehens in Abhéngigkeit vom Untersuchungsgegenstand gepruft werden (vgl. Flick, 2009).
Dabei sind Entscheidungen dartber zu treffen, ob die moglichen Ergebnisse eher
verallgemeinerbar oder besonders auf den konkreten Forschungsgegenstand bezogen sein
sollen, also ob mehr in die Breite oder in die Tiefe gegangen werden soll. Ausgehend von der
Ubergeordneten Fragestellung sollen Teilfragen entwickelt werden, fir die konkret
angemessene qualitative oder auch quantitative Methoden ausgewéhlt werden kénnen. Die
Reflexion und Verbindung der Methoden ist Teil des Qualitatssicherungsprozesses, der
wesentliches Kriterium der Giite einer qualitativen Forschung ist. Flr die vorliegende Arbeit
heilt das, dass je nach untersuchtem Element des Systems Fachklinik unterschiedliche
Methoden zur Anwendung kommen, deren Ergebnisse in Beziehung zu einander gesetzt

werden. Einzelergebnisse, z. B. Untersuchung der Umwelteinflisse durch die

2 Qualitative und quantiative Forschung erganzen sich. Sinnvolle Aussagen, wie z. B. die Aufstellung
generischer Fachprinzipien (die den psychotherapeutischen Prozess beférdern) im Rahmen eines allgemeinen
Modells von Psychotherapie, ist nicht moéglich ohne eine Kombination dieser beiden Forschungsstrategien (vgl.
Haken und Schiepek 2010).
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Literaturrecherche, wirken dann auch wieder auf die Gestaltung der Untersuchung anderer
Elemente. In der hier vorgelegten Untersuchung regte der in der Literatur beobachtete
zunehmende Einfluss der ICF auf die Rehabilitation den Einsatz eines an der ICF angelehnten
Messinstrumentes an, um quantifizierbare Mal3e fur die Einschdtzung des Therapieerfolges

der Patienten zu gewinnen.

Ressourcen

Neben der Fragestellung determinieren die vorhandenen Ressourcen die Mdglichkeiten,
bestimmte Methoden auszuwéhlen, da ein unterschiedliches Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu
erwarten ist. Die Rahmenbedingungen von Praktikern sind allerdings ungiinstig, um sich an
Forschung zu beteiligen: ,.Die Anforderungen einer seridsen Forschung konnen von
Praktikern an vielen Arbeitsplatzen wegen Zeitdrucks und der Verflochtenheit in unmittelbare
institutionelle Zwénge, Konflikte und Zustédndigkeiten nur mit grof3en Schwierigkeiten —
wenn Uberhaupt — realisiert werden. Mit der Okonomisierung haben sich die
Rahmenbedingungen fir Begleitforschung, wenn sie nicht unmittelbare Interessen der
Kostentrager bedienen, noch weiter verschlechtert (Barsch 2001, S. 6). Gleichzeitig gilt aber
auch, dass ,,eine Drogen- und Suchthilfepraxis, die sich an den Interessen und Bedirfnissen
der Klienten orientiert und hilfreiche Angebote unterbreiten will nicht umhin [kommt] sich
forschender Strategie zu bedienen und ihr Berufsfeld permanent weiterzuentwickeln® (Barsch

2001, S. 8).

Fir den Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Analyse der
Handlungsstrategien, Dimensionen und Zusammenhdnge auch fir die Fachklinik von
besonderer Bedeutung, da fehlgesteuerte Ablédufe negative Folgen fir die Fachklinik, ihre

Mitarbeiter und Patienten haben kdnnten.

Als glinstige Ressource kann deshalb eine Motivation aller Beteiligten angenommen werden,
an der Aufklarung von Fragestellungen, wie sie in dieser Arbeit aufgeworfen werden,
mitzuwirken. Ein Teil des beruflichen Handelns in einer Fachklinik, die sich auf stetig
dndernde Umweltfaktoren einstellen muss, besteht in einem ,,im Wesen forschend tétig zu
werden‘ (Barsch 2001, S. 8). Im Rahmen einer Forschungsarbeit kommt es darauf an, diese
forschende Tétigkeit zu strukturieren und mit angemessener Methodik zu systematisieren, um
so zu nachvollziehbaren und aussagekréftigen Ergebnissen zu gelangen. Die in der

Behandlungsroutine anfallenden Dokumentationstétigkeit fiihrt zu Daten, die unter Beachtung
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der datenschutzrechtlichen Grundlagen einer Auswertung zuganglich gemacht werden
konnen. Ahnliches gilt fur die im Rahmen des Qualititsmanagements der Fachklinik
regelmalig durchzufiihrenden Patientenbefragungen. Durch die im Rahmen der
Qualitatssicherung zu erhebenden Daten steht darlber hinaus statistisches Material zur
Auswertung zur Verfiigung (Basisdokumentation, Jahresbericht, Belegungsstatistik etc.)?*.

3.3 Auswahl der Untersuchungsfalle

Die Untersuchungsfalle sollen Rickschlisse auf die die hier identifizierten wesentlichen
Elemente des Systems Fachklinik erlauben. Gleichzeitig ist die Fachklinik in eine Umwelt
eingebettet, die die in ihr ablaufenden Prozesse, die Handlungen der Mitarbeiter und der
Patienten beeinflussen. Die mdglichen Ruckwirkungen der Fachklinik auf die Umwelt sind
nicht Gegenstand der geplanten Untersuchung. Wesentliche Umweltfaktoren, die auf die
Fachklinik Einfluss nehmen sind

» die Tradition und das Selbstverstandnis der Rehabilitationskliniken,

* der wissenschaftliche Erkenntnisprozess im Bereich der Suchtforschung,

* die zunehmende Impementierung der ICF, auch durch die Leistungstrager und

« die seit Jahren kontinuierliche wachsende Bedeutung der Substitutionstherapie.

Die Umweltfaktoren werden durch eine Literaturrecherche untersucht.

Die Kernprozesse oder Verfahrensregeln einer Fachklinik definieren, wie die handelnden
Personen, die im Konzept definierten Behandlungselemente und die Rahmenbedingungen in
den alltdgliche Abldaufe der Klinik miteinander verknlpft sind. Sie werden von den im
Konzept der Einrichtung auf wissenschaftlicher Basis und nach den Standards der
Leistungstrager dargestellten Uberlegungen, aber auch von konkreten Rahmenbedingungen

wie der GroRe der Klinik®, ihrer Lage?®, ihrer Tragertradition®” und ihrer Vernetzung?® in das

* Fiir die notwendige Mehrarbeit im Rahmen dieser Forschungsarbeit stellte die ADV gGmbH Arbeitszeit zur
Verfuigung.

7. B. ist es nach den RPK-Empfehlungsvereinbarungen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation 2006)
erst fir Kliniken mit deutlich mehr als 50 Behandlungsplatzen maoglich, Arzte mehrerer Fachrichtungen zu
beschéftigen mit entsprechenden Auswirkungen auf ein differenziertes indikatives Behandlungsangebot.

% Innerstadtische und landliche Lage unterscheiden sich deutlich in Férderfaktoren und Barrieren (vgl Kap. 4,
ICF)

2" Die arbeitsrechtlichen Vorgaben unterscheiden sich bei Mitarbeitern eines Tendenzbetriebes gemaR BetrVG §
118 Abs. 1 deutlich von denen anderer Tréger, z. B. einer GmbH.

%8 Die wirtschaftliche, rechtliche oder inhaltliche Verflechtung mit Krankenhausern der Grundversorgung oder
den Trégern ambulanter Hilfen nach SGB XIlI schafft andere Mdglichkeiten der Behandlung und
Weitervermittlung von Patienten.

36



Suchthilfesystem beeinflusst. Die Rahmenbedingungen und die Entwicklung der hier
untersuchten Fachklinik werden beschrieben.

Um spéter einschdtzen zu konnen, inwieweit die Rahmenbedingungen die Aufnahme von
substituierten Patienten gunstig oder unglnstig beeinflussen und welche der beobachteten
Veranderungen®® wahrscheinlich auf die Aufnahme dieser Patientengruppe zuriickgefiihrt
werden konnen, wurden acht der ,ca. 14 (akzept e.V. 2010, S. 29) in Deutschland mit
Substitutionstherapie arbeitenden Fachkliniken zu Fragen der Praxis der Substitutionstherapie
in der Rehabilitation untersucht. Vier Kliniken wurden personlich aufgesucht, zu vier
weiteren Kliniken bestand telefonischer und E-Mail-Kontakt und z. T. personlicher Kontakt
zu leitenden  Mitarbeitern.  Teilweise wurden von den Kliniken schriftliche
Erfahrungsberichte, Statistiken, VVortragsmanuskripte, Jahresberichte und persénliche Notizen
von Mitarbeitern zur Verfligung gestelit.

Die Elemente ,Patienten” und ,Mitarbeiter* wurden vor und nach der Aufnahme
substituierter Patienten untersucht. Alle Patienten und Mitarbeiter der Fachklinik F42 konnten

sich dabei in den Forschungsprozess einbringen.

Konkret wurden in einem ersten Durchgang zwischen dem 4.8.2010 und 21.9.2010 alle 15
Mitarbeiter der Fachklinik befragt, die mehr als geringfligig beschéftigt waren. Diese
Befragung wurde zwischen dem 15.8.2011 und 12.9.2011 wiederholt. Wieder wurden 15
Mitarbeiter befragt, allerdings handelte es sich durch Personalverdnderungen z. T. um andere

Personen.

Alle Patienten, die im August 2010 in der Fachklinik behandelt wurden, wurden tber das
Forschungsvorhaben informiert und gebeten, sich freiwillig zu beteiligen. Vom 30.8.2010 bis
8.9.2010 wurden dann 22 Patienten einzeln befragt. Eine zweite Patientenbefragung wurde
vom 11.7.2011 bis 20.08.2011 zu den gleichen Bedingungen durchgefiihrt. An ihr nahmen 29
Patienten teil. Diese befanden sich zum ersten Untersuchungszeitraum nicht in der Klinik. Die

substituierten Patienten stellen eine eigene Untergruppe in dem Element ,,Patienten* dar. Im

2% Um eine Einschitzung ,,von aulen* zu erlangen, sollten Mitarbeiter Berliner Drogenberatungsstellen, die eng
mit der Fachklinik kooperieren, ebenfalls befragt werden. Allerdings gestaltete es sich sehr schwierig, hierfir
Termine zu finden und eine Bereitschaft zur Mitarbeit zu erzeugen. Alle Berater betonten ihr enges Zeitbudget,
so dass nur 4 Mitarbeiter von insgesamt 2 Drogenberatungsstellen fiir ein Interview gewonnen werden konnten.
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Januar 2011 wurde der erste®® substituierte Patient aufgenommen. Mit jedem substituierten
Patienten (insgesamt sieben im Untersuchungszeitraum) konnten nach Aufklarung tber das
Forschungsvorhaben episodisch-narrative Interviews gefiihrt werden, so dass die Perspektive
der substituierten Patienten noch einmal besonders betrachtet werden konnte. Die Interaktion
der Subgruppen substituierte vs. nicht-substituierte Patienten wurde zu insgesamt 14
verschiedenen Zeitpunkten soziometrisch untersucht. Substituierte und nicht-substituierte
Patienten werden im Rahmen des Aufnahmeverfahrens in der Fachklinik diagnostisch
untersucht. Daruber hinaus wird eine Anzahl von biographischen Daten erhoben. Zusatzlich
wurden alle substituierten und nicht-substituierten Patienten im Untersuchungszeitraum mit
dem Mini-ICF-APP (Linden et al. 2009; siehe auflerdem 3.4 und Anhang) zum
Behandlungsbeginn und bei Behandlungsende eingeschatzt. Dadurch lasst sich das Element
,,Patienten” sowohl insgesamt, aber auch differenziert flir substituierte vs. nicht-substituierte

Patienten beschreiben.
Die Interaktionen zwischen den Elementen des Systems kdnnen nicht direkt erfasst werden.
Die einzelnen Untersuchungsergebnisse werden in Beziehung zueinander gesetzt, so dass

Zusammenhange plausibel werden.

3.4 Erhebungsmethoden

Auf Grund der Vielfalt der untersuchten Elemente und ihren spezifischen Eigenschaften
kommen unterschiedliche Methoden zur Anwendung, die qualitative und quantitative
Auswertungen ermdglichen. Veranderungen des Systems werden vor allem quantitativ und
durch eine zusammenfassende Beschreibung der untersuchten Fachklinik erfasst. Dabei
werden einerseits unterschiedliche Elemente mit gleichen Methoden untersucht. Die
quantitative Inhaltsanalyse der Leitfadengesprache mit den Patienten und den Mitarbeitern
ergibt Vergleichsmoglichkeiten und erschlieft Zusammenhange zwischen diesen Elementen.
Andererseits ergeben sich durch verschiedene Methoden, die auf ein Element angewendet
werden, unterschiedliche Perspektiven. So zeigen im Element ,Patienten* substituierte und
nicht-substituierte Patienten kaum objektive Unterschiede in Messwerten zur funktionalen
Gesundheit oder in anderen hier erhobenen Merkmalen. Im quantifizierten soziometrischen

Status, der sich durch ,,Wahlen* der Patienten untereinander (s. Kapitel 8) ergibt, finden sich

% Die tatsichliche Nachfrage war geringer als die erwartete Nachfrage fiir Substitution im Rahmen der
Rehabilitation (vgl. Kapitel 1), so dass auf Grund der geringen Fallzahl quantitative Methoden nur
eingeschrénkte Aussagekraft besitzen.
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jedoch erhebliche Gruppenunterschiede. Die Zusammenhange zwischen den beobachteten
Unterschieden und Veranderungen werden durch die qualitative Auswertung plausibel.

Folgende Erhebungsmethoden werden eingesetzt:

Leitfadengesprache

Leitfadengesprache werden vor allen Dingen eingesetzt, um Hypothesen zu entwickeln, um
seltene oder interessante Gruppen zu analysieren, die nur in kleiner Zahl vorhanden sind,
sowie generell als Instrument einer qualitativen Sozialforschung (vgl. Schell et al. 2008).
Vorteile von Leitfadengespréchen sind die offene Gesprachsfiihrung und die Erweiterung von
Antwortspielraumen. Die Befragung wird auf Basis eines Interviewleitfadens durchgefiihrt, so
dass alle relevanten Themen besprochen werden. Die Ausformulierung und die Reihenfolge
der Themenbearbeitung werden vom Interviewer geleistet, um einen moéglichst natirlichen
Prozess zu ermdglichen. Die Leitfadengesprache werden durch Notizen des Interviewers
wahrend der Befragung protokolliert. Ein Nachteil von Leitfadengesprachen ist die
Schwierigkeit, einerseits das Kommunikationsverhalten des Befragten zu fordern, andererseits
das Informationsinteresse gleichzeitig zu kontrollieren und zu unterdriicken. (vgl. Schell et al.
2008). Hier ermdglichen Leitfadengespréache vor allem die Durchfiihrung einer grolRen Anzahl
von Interviews, die einer &hnlichen Struktur folgen. Die Datenmenge wird durch die Struktur
des Leitfaden und die Form der Datenerfassung reduziert. Die Interviews kdnnen dann sowohl
mit der quantitativen Inhaltsanalyse als auch qualitativ ausgewertet werden. Die quantitative
Analyse erlaubt die Identifizierung von Kategorien, mit denen das untersuchte Element
beschrieben und Verdnderungen zwischen den Messzeitpunkten auch quantitativ sichtbar

gemacht und gegebenenfalls auf statistische Signifikanz Uberprift werden kénnen

Narrativ-episodisches Interview

Bei dem narrativen episodischen Interview berichtet der Interviewte frei und mdglichst
ausfiihrlich von seinen Eindriicken, Erlebnissen, Sichtweisen, Erfahrungen, Emotionen,
Gedanken etc. zu einem nur grob vorgegebenen Thema. In diesem Fall ist die VVorgabe eine
Reflexion tUber den Therapieprozess und die Bedeutung der Substitutionsbehandlung fiir den
Therapieprozess. Alle narrativen Interviews werden auf Tonband mitgeschnitten und
anschlieBend verschriftlicht. Die narrativen Interviews werden mit den substituierten
Patienten geflihrt. lhre subjektive Sicht auf die Behandlung ist von besonderer Bedeutung fiir

die Beantwortung der Frage, ob die Aufnahme von substituierten Patienten mit allen
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Verdanderungen, die dies fiir die Fachklinik als Ganzes bedeutet, ,eine kontinuierliche
Weiterentwicklung des Drogen- und Suchthilfesystems im Interesse der Klienten* (Barsch
2001, S. 3) darstellt.

Mini-ICF-APP (Mini-ICF-Rating fur Aktivitats- und Partitzipationsstérungen bei
psychischen Erkrankungen, vgl. Linden et al. 2009).

Das Mini-ICF-Rating fir Aktivitats- und Partizipationsstérungen bei psychischen
Erkrankungen wurde in Anlehnung an die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit
und das ,,Groningen Social Disabilities Schedule 11, GSDS-II* (vgl. WHO, 1987) entwickelt
(vgl. Linden et al., 2009). Mit dem Mini-ICF-APP wird ein Fremdbeurteilungsinstrument zur
Beschreibung und Quantifizierung von F&higkeitsstorungen bei psychischen Stérungen im
Ubergang von der Psychopathologie zur Teilhabestorung vorgelegt. Es soll vor allen Dingen
bei Erwachsenen mit psychischen Stérungen im Bereich der Rehabilitation, Psychiatrie,
Psychosomatik und Sozialmedizin Anwendung finden, also auch bei Drogenabhéngigen in
einer stationdren Fachklinik. Mit dem Mini-ICF-APP wird die Komponente ,,Aktivitidten und
Partizipation* der ICF abgebildet. Ausdriicklich wird die Eignung zur Verédnderungsmessung
z. B. in Form von Pre- und Postmessung im Rahmen einer Therapieverlaufskontrolle

herausgestellt. Dabei wird eine funfstufige Rating-Skala auf folgende Fahigkeiten

angewendet:
1. Féahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen
2. Féahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben
3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
4. Féahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen
5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit
6. Durchhalteféhigkeit
7. Selbstbehauptungsféahigkeit
8. Kontaktfahigkeit zu Dritten
9. Gruppenfahigkeit
10.  Fahigkeit zu familidren bzw. intimen Beziehungen
11.  Fahigkeit zu Spontanaktivitaten
12.  Fahigkeit zur Selbstpflege
13.  Verkehrsfahigkeit

Die Interrater-Reliabilitat liegt bei r = .92 flir geschulte Rater.
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Das Mini-ICF-APP ist auch als Eilverfahren entwickelt worden, um neue,
fahigkeitsorientiertere Behandlungsansétze zu fordern, indem Fahigkeitsstorungen explizit bei
der Therapiezielbestimmung bericksichtigt werden. Die Behandlung kann dann darauf
abgestellt werden (vgl. Linden et al. 2009). In diesem Fall werden die Ergebnisse der
Messungen jedoch nicht in die Behandlungen einbezogen, sondern das Mini-ICF-APP wird
ausschlieBlich als Instrument zur Quantifizierung von Fahigkeitsstérungen eingesetzt. Mit
einer Pre- und Postmessung werden Veranderungen erfasst. Fur die vorliegende Arbeit ist das
Mini-1ICF-APP als Instrument geeignet, weil es sich in seiner Differenziertheit und Kiirze der
Anwendung und in seiner guten Handhabbarkeit von anderen Verfahren unterscheidet.
AuBerdem konnen bei der Urteilshildung ausdriicklich alle verfugbaren Informationen
berlicksichtigt werden, d. h. anamnestische und ggf. fremdanamnestische Angaben,
Ergebnisse aus Mitarbeiterbesprechungen und Fallkonferenzen, eigene und fremde
Untersuchungen, Beobachtungen im Alltag usw. kénnen in die Beurteilung einflieRen.

Bei der Auswertung ist die Betrachtung einzelner Dimensionen ebenso mdglich wie eine
zusammenfassende Einschatzung der Fahigkeitsstorungen durch einer Summenbildung Uber
alle 13 Items im Sinne eines Globalwertes. Die Ankerdefinitionen, Ratinganweisungen und

der Ratingbogen finden sich im Anhang.

Auf weitere Fragebdgen, Leistungs- oder klinische Testungen wird verzichtet, da es Hinweise
gibt, dass eine Reihe von Verfahren der Testdiagnostik nur eingeschrankt in der
Rehabilitation von Drogenabhangigen bzw. beim Klientel in der untersuchten Fachklinik

einsetzbar sind*:.

% Ppoy (2010) untersuchte die Lebenszufriedenheit, soziale Unterstiitzung, psychische Belastung und
Zuriickweisungsempfindlichkeit bei Drogenabhangigen mit verschiedenen standardisierten Instrumenten, u. a.
auch in der Fachklinik F42. Dabei kamen der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (Fahrenberg et al. 2000), die
Kurzform des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung (Fydrich et al. 2009), die Kurzform der Symptom
Checkliste (Klaghofer und Bréahler 2008) und das Rejection Sensitivity Questionnaire (Staebler et al. 2010)
sowie ein von Poy selbst entwickelter demografischer Fragebogen zum Einsatz. Die Ergebnisse entsprachen den
Hypothesen: Drogenabhéngige weisen eine geringere Lebenszufriedenheit, geringere soziale Unterstlitzung,
héhere psychische Belastung und héhere Zuriickweisungsempfindlichkeit als die Normalbevolkerung auf.
Allerdings sind die Unterschiede zur Normalbevolkerung gering. Deutlich war eine starke Tendenz der
untersuchten Patienten, die Fragebdgen zur Selbstdarstellung zu nutzen und zu funktionalisieren. Es ist zu
uberlegen, ob nicht die Umstdnde des Drogenkonsums und die des ,,Lebens auf der Szene“ dazu fithren, dass
Fragen nicht naiv oder realistisch auf den Fragegegenstand bezogen beantwortet werden, sondern eher im
Hinblick auf fantasierte oder tatsachliche Konsequenzen, in aller Regel mit der Tendenz sich selbst ,,normaler*
zu présentieren.
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Netzwerkanalyse/Soziometrie

Die Netzwerkanalyse ist eine Forschungsstrategie, ,,deren Anliegen in der Beschreibung und
Erkldarung von sozialen Beziehungen und daraus resultierenden Handlungen besteht™ (Schell
et al. 2008, S. 258). Sie ist damit ein Mittel, die Interaktionen zwischen den Elementen bzw.

zwischen den einzelnen Beteiligten innerhalb der Elemente darzustellen.

Netzwerke sind oft nicht klar voneinander abzugrenzen. Grundsétzlich ist auch hier davon
auszugehen, dass alle Patienten und alle Mitarbeiter der Fachklinik in irgendeiner Art und
Weise miteinander interagieren und Beziehungen zueinander eingehen. Hier werden zur
Reduktion der Interaktionen beispielhaft die Interaktionen zwischen den substituierten und
nicht-substituierten Patienten untersucht. Durch die Untergliederung der Fachklinik in
Bezugsgruppen ergibt sich fir die vorliegende Arbeit eine giinstige Ausgangssituation. Die
Bezugsgruppen haben einen engen organisatorischen und inhaltlich-therapeutischen
Zusammenbhalt. Der strukturbeschreibende Ansatz der Netzwerkanalyse macht in der Regel
nur Sinn, wenn alle Einheiten eines Netzwerks auch als Informanten zur Verfiigung stehen
(vgl. Schell et al. 2008). Auch dies ist fur die vorliegende Arbeit der Fall.

,Der Begriinder der Netzwerkanalyse ist Jakob Moreno“ (Schnegg 2010, S. 23). Moreno
entwickelte die Soziometrie®? und formulierte das sogenannte erste soziometrische Gesetz das
feststellt, dass die Beziehungen in einem sozialen Netzwerk offensichtlich anderen
GesetzmaRigkeiten als der Normalverteilung gehorchen. Die Erhebung der Beziehungen
zwischen den definierten Mitgliedern einer sozialen Gruppe geschieht anhand von relativ
einfachen Fragen, die von allen Personen einer Gruppe zu beantworten sind. Dabei geht es im
Wesentlichen um die Bevorzugung und Ablehnung anderer Gruppenmitglieder. Die
Antworten werden in eine Soziomatrix Ubertragen, die mit verschiedenen mathematischen
Operationen ausgewertet werden kann. So lassen sich aus der Anzahl der erhaltenen

. . . . . 33
,,Wahlen‘ verschiedene soziometrische Indizes ermitteln®.

¥ Die Soziometrie dient dazu, Beziehungen zwischen Mitgliedern einer Gruppe in einer so genannten
Soziomatrix zu erfassen. Damit kann ein Soziogramm graphisch dargestellt und dann mit unterschiedlichen
Kennzahlen analysiert werden. Die Kennzahlen werden mit Formeln berechnet, z. B. Status eines Einzelnen,
soziales Integrationsmal etc. (vgl. Moreno 1996).

5 Fir einen Uberblick tber praktische Anwendungsmdglichkeiten (vgl. Dollase 1973). Fir ein praktisches
Beispiel zur Therapieevaluation (vgl. Remmert 1991). Fir umfangreiche, zum Teil weit ber die eigentliche
Soziometrie hinausgehende Anwendungen (vgl. Stegbauer und H&auRling 2010) dar. Zum Uberblick Gber die
Bedeutung von sozialen Netzwerken in der Rehabilitation und im Gesundheitswesen (vgl. Kardorff 2010). Zur

Schwierigkeit der Operationalisierung von Begriffen wie ,,soziale Unterstiitzung* und ,,soziales Netzwerk” (vgl.
Diewald und Sattler 2010).

42



Hier geschieht Darstellung der Beziehungen zwischen substituierte und nicht-substituierten
Patienten anhand von zwei Schlisselfragen innerhalb einer Bezugsgruppe mit
soziometrischen Methoden. Die aus den sozialen Beziehungen der Patienten untereinander
resultierenden Handlungen sind im Rahmen einer Gruppentherapie relevant. Die gefundene
Gleichrangigkeit oder die gefundenen Unterschiede im soziometrischen Status der Patienten
untereinander werden in Bezug zu den Ergebnissen der narrativen Interviews und
Leitfadengespréache und zu den objektiven Unterschieden zwischen den Patientengruppen
(substituierte vs. nicht-substituierte) gesetzt. Hierdurch sollen Interaktionen zwischen den in
den Leitfadengesprachen erhobenen Einstellungen der nichtsubstituierten Patienten und den

Therapieverlaufen der substituierten Patienten deutlich werden.

Erfahrungsberichte

Die Eindriicke bei Besuchen, Interviews und die gegebenenfalls zur Verfigung gestellten
schriftlichen ~ Materialien  der untersuchten  Fachkliniken werden jeweils in
Erfahrungsberichten zusammengefasst dargestellt und zur besseren Ubersichtlichkeit und
Vergleichbarkeit zusatzlich tabellarisch abgebildet. Durch die erhobenen Gemeinsamkeiten
und Unterschiede zwischen den Einrichtungen lassen sich Riickschlisse auf gunstige und
unguinstige Rahmenbedingungen flr die Substitution in der Rehabilitation ziehen und darauf,
welche Kernprozesse durch die Aufnahme von substituierten Patienten beeinflusst werden.
Gleichformigkeiten lassen sich in kontextgebundenen Regeln abbilden, die aus den
Erfahrungsberichten durch Vergleiche abgeleitet werden konnen. Auswirkungen auf die
Elemente ,Patienten” und , Mitarbeiter”, die in anderen Kliniken durch die Aufnahme von
substituierten Patienten beobachtet wurden, kdénnen mit den Auswirkungen in der hier
untersuchten Fachklinik verglichen werden. Dadurch kénnen die Auswirkungen der
Einflhrung von Substitutionstherapie in der untersuchten Klinik von Auswirkungen anderer

in den Untersuchungszeitraum fallender VVeranderungen unterschieden werden.

Quantitative und Qualitative Datenauswertung

Im Rahmen der soziometrischen Erhebungen werden fiir jeden Patienten Indizes aus der
Summe der empfangenen positiven und negativen Wahlen errechnet. Diese Indizes dienen als
MalB fiir den ,Status” des Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt innerhalb seiner

Bezugsgruppe.
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Wahrend der Leitfragengespréche werden von Mitarbeitern und Patienten Einschatzungen zu
zwei Skalen abgegeben. In der einen Skala wird das Verhdltnis von Vor- und Nachteilen
relativ zueinander bezogen auf hundert Prozent eingeschatzt. In der anderen Skala wird
zwischen 0 (vOllige Ablehnung) bis 10 (vollige Zustimmung) ein Wert zur Frage abgegeben,
inwieweit als Patient oder Mitarbeiter die Aufnahme von substituierten Patienten in der
Fachklinik begrit bzw. den Aufbau eines solchen Konzeptes flr richtig halt. Diese Skalen
werden mit einfachen mathematischen Operationen (z. B. Bildung des Mittelwertes)

ausgewertet.

Der Mini-ICF-APP wird entsprechend der VVorgaben von Baron et al. (2009) ausgewertet. Die
erhobenen numerischen Werte sind ein MaB fur die ,,funktionale Gesundheit* der Patienten.
Die erhaltenen Werte sind mit einfachen mathematischen Mitteln zwischen verschiedenen
Patientengruppen und verschiedenen Messzeitpunkten zu vergleichen. Dartber hinaus werden
weitere statistische Daten der Patientengruppen (Lange der Abhédngigkeit, Anzahl weiterer
rehabilitationsrelevanter ~ Diagnosen  usw.)  ausgewertet.  Die  Ergebnisse  der
Leitfadengesprdchen mit den Mitarbeitern und Patienten der Einrichtung werden einer
quantitative Inhaltsanalyse unterzogen, dabei werden die Antworten in den relevanten
Kategorien zu verschiedenen Messzeitrdumen gezahlt. Die quantitativen Malie belegen
Verdnderungen, sagen aber nur wenig Uber die gegenseitige Beeinflussung der Elemente des

Systems aus und erlauben kaum eine Identifizierung moglicher Kausalzusammenhange.

Hierflr werden deshalb qualitative Datenauswertungen vorgenommen. Die durchgefiihrten
episodisch-narrativen Interviews werden mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse
ausgewertet. Dabei wird Uberwiegend die zusammenfassende Inhaltsanalyse gewéhit. ,,Bei
der systematischen zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird das Allgemeinheitsniveau des
Materials vereinheitlicht und schrittweise hoher gesetzt* (Mayring 2002, S. 95). Zuerst erfolgt
eine Paraphrasierung, in der alle nicht-inhaltstragenden Textbestandteile gestrichen werden

und inhaltstragende Textteile auf eine einheitliche Sprachebene gebracht werden.

In einer zweiten Phase werden die Gegenstande der Paraphrasen neu formuliert, so dass eine
definierte Abstraktionsebene erreicht wird. In einer ersten Reduktionsphase werden
bedeutungsgleiche Paraphrasen gestrichen, zentrale inhaltstragende Paraphrasen werden

beibehalten. In einer zweiten Reduktionsphase werden &hnliche Paraphrasen
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zusammengefasst. Dieses schrittweise Vorgehen wird auch fir die qualitativen Inhaltsanalyse
der Leitfadengesprache mit Patienten und Mitarbeitern der Fachklinik gewéhlt.

3.5 Ethik

Forschung kann einen Eingriff in die informationelle Selbstbestimmung eines Menschen
darstellen. Gerade Forschung in einer Fachklinik zur Rehabilitation von Drogenabhéngigen
beinhaltet unter Umstanden auch die Gefahr, den therapeutischen Prozess negativ zu
beeinflussen. In diesem Zusammenhang wurden Ethik-Kodizes entwickelt (vgl. Flick 2009).

Ein wesentliches Prinzip ist die informierte Einwilligung und Freiwilligkeit der Teilnahme.
Dies ist fur die vorliegende Arbeit als erfillt anzusehen: Vor allen Befragungen wurden die
Befragten (ber den Zweck der Befragung informiert. Die Teilnahme war grundsétzlich
freiwillig®*. Bei den soziometrischen Erhebungen wurde verschwiegen, dass es speziell um
den Status der noch substituierten Patienten innerhalb der Gruppe gehen sollte. Gleichzeitig
waren aber alle Patienten informiert, dass der Hintergrund der Fragestellung eine Analyse der
Gruppenbeziehungen untereinander ist. Diese Vorgabe ist weiter als die eigentliche
Untersuchungsfrage. Die Benennung der eigentlichen Untersuchungsfrage, Status der
substituierten Patienten, hatte moglicherweise zu einer Verzerrung im Antwortverhalten

gefuhrt.

Der Grundsatz, dass die Forschungstétigkeit die Untersuchten nicht schadigen oder ihren
therapeutischen Fortschritt storen darf ist ein weiteres Prinzip. Hier kann eine Stdrung des
therapeutischen Prozesses ausgeschlossen werden. Die Gesprache mit den Patienten erfolgten
zusétzlich zu und nicht anstelle von therapeutischen Interventionen. Unter Umstanden kann
sogar eher eine Forderung des therapeutischen Prozesses vermutet werden, da die Patienten
sich in die Entwicklung der Einrichtung einbezogen filhlen und somit hdhere
Kontrolliiberzeugungen entwickeln konnten und damit der Therapie insgesamt positiver

gegenuber standen.

3 Zweifel an der Freiwilligkeit kénnten mit der Stellung des Forschers als leitender Mitarbeiter der Fachklinik
begriindet werden. Fir die Patienten ist nicht auszuschlielen, dass sie sich im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht
an der Rehabilitation auch zur Mitwirkung an der Forschertétigkeit verpflichtet gesehen haben. Allerdings haben
zu beiden Untersuchungszeitpunkten ein Teil der Patienten nicht an den Leitfragengespréachen teilgenommen, die
Freiwilligkeit der Teilnahme war also glaubhaft. Fir die Teilnahme an den soziometrischen Befragungen wurde
eine Belohnung gezahlt, die die Freiwilligkeit unterstrichen hat. Diese wurde mehrfach betont. Die Mitarbeiter
waren selbst eher an weiteren Gesprachen zum Thema Substitution in der Therapie interessiert. Auch sie wurden
auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen.
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Die informationelle Selbstbestimmung der Untersuchten und die damit verbundenen Rechte
wurden gewahrt. Die Vertraulichkeit und Anonymitat der Darstellung der Daten wurde
zugesichert und gewahrleistet. Im Rahmen qualitativer Forschung besteht die Gefahr, dass die
Angaben so detailliert sind, dass auch bei einer nicht erfolgten Namensnennung dennoch
relativ einfach die entsprechenden Personen identifiziert werden konnen. Die Patienten
wurden Gber dieses Risiko aufgeklart und ausdriicklich um ihre Einwilligung gebeten. Alle
Daten, die sich als nicht relevant erwiesen, aber zu einer Identifizierung des Patienten

beitragen hatten kdnnen, wurden aus der Untersuchung gestrichen.
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4 Grundlagen der Entwohnungsbehandlung

Eine Fachklinik ist in eine sozialpolitische Landschaft eingebunden, die durch wechselnde
rechtliche Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen gekennzeichnet ist. Teilweise
mussen diese direkt in das Handeln und in die Struktur der Fachklinik tibernommen werden,
wie z. B. die VVorgaben der Leistungstrager in Bezug auf das Berichtswesen. Andere wirken
indirekt auf die Fachkliniken, z. B. durch den Aufbau alternativer Behandlungsangebote
(Substitution, Originalstoffvergabe, ambulante ~ Angebote). Die notwendige
Auseinandersetzung mit diesen Einflissen flhrt zu einer Definition der Aufgaben und Ziele
der Fachklinik und bestimmt ihre Identitat. Im Folgenden werden wesentliche Einflisse auf
die Entwicklung der Entwohnungsbehandlung dargestellt und daraufhin untersucht, inwieweit
eine Integration von Substitutionstherapie in die Fachkliniken dadurch erleichtert oder

erschwert wird.

4.1 Rehabilitationsbehandlung oder Krankenbehandlung

In Deutschland wird bei der Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen grundsatzlich
zwischen Rehabilitationsmalinahmen und Krankenbehandlungen unterschieden. Dabei
handelt es sich nicht nur um unterschiedliche Rechtsgrundlagen (SGB 1X bzw. SGB V),
sondern auch um unterschiedliche Zielsetzungen. Wahrend die Krankenbehandlung, also z. B.
eine stationdre Entgiftungsbehandlung oder eine Psychotherapie bei einem niedergelassenen
arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten, die Wiederherstellung der Gesundheit
auf der Grundlage einer Diagnose nach ICD-10 als Ziel verfolgt, ist das Ziel der
Rehabilitation die Wiedereingliederung Behinderter in die Gesellschaft. Dies umfasst auch die

Uberwindung und Linderung von Gesundheitsstrungen, geht jedoch weit dartiber hinaus.

Die Eingliederung Behinderter durch Institutionen mit systematischem \orgehen und
methodischem Handeln begann in Deutschland vor rund 200 Jahren, als erste sogenannte
,Kriippelheime* gegriindet wurden (vgl. Wiegand 2000). Die Methode und das System der
medizinischen Rehabilitation sind in der Geschichte ihrer Entwicklung eng mit den Folgen
der industriellen Revolution und den Versuchen verbunden, diese sozialarbeiterisch zu
bewadltigen. Zu den Folgen der Industriellen Revolution im 19. Jahrhundert gehorten u. a.
Verelendung und Verarmung weiter Bevolkerungskreise. Die friiher bestehenden sozialen
Absicherungen im Rahmen der GroRfamilie im l4ndlichen Raum waren unter den
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Bedingungen der industriellen Revolution nicht mehr ausreichend, eine soziale Absicherung
des Einzelnen gab es kaum.

Mit Beginn der Sozialgesetzgebung in den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts wurde ein
differenziertes Sozialversicherungssystem aufgebaut. Spéater wurden diese Gesetze
weiterentwickelt und in der Reichssicherungsverordnung kurz vor dem Ersten Weltkrieg
zusammengefasst. Diese bilden im Wesentlichen die Grundlagen der Rehabilitation, die durch
die massiven Kriegsfolgen des Ersten Weltkriegs mit einer grolRen Zahl von Kriegsversehrten

an Bedeutung gewann.

Auch die Mdoglichkeit, Abhéngigkeitskranke zu therapieren, wurde bereits mitgedacht.
Dandsauer  hilt in  seinen  Erlduterungen zur ,Behandlungsfirsorge  fiir
Versorgungsberechtigte® fest: ,Neben den grundsitzlich in Universititskliniken oder
geschlossenen Heil- und Pflegeanstalten durchgefuhrten Morphinentziehungskuren wird
neuerdings in vorlaufig beschranktem Umfange auch eine ambulante Behandlung der
Rauschgiftsichtigen durch bestimmte neurologisch-psychiatrisch vorgebildete Fachérzte
versucht* (Dandsauer 1930, zit. n. Stachowske 2008, S.45). Dennoch lagen vorerst die
Schwerpunkte der Suchtkrankenhilfe bei sozialarbeiterischen Bemiihungen, z. B. im Bereich
der nicht-sesshaften Hilfe und in Kirchlichen Kreisen (vgl. Schaller 2009; Hauschildt 1997).
Die Sozialarbeit stand in Konkurrenz zu Laienhelfern, anderen sozialen Berufen, kirchlichen
Mitarbeitern etc. und konnte kaum ein eigenes Profil z. B. durch zielgerichtete

Forschungsaktivitaten entwickeln (vgl. Barsch 2001).

4.2 Entwicklungen der Abhangigkeitsbehandlung ab 1968

Die Entwicklung der Abhéngigkeitsbehandlung ist durch zwei grundsatzlich unterschiedliche
Ansatze gepragt: Auf der einen Seite der Ansatz der therapeutischen Gemeinschaft, die
ausdrucklich gesellschaftliche Wertefragen in die Behandlung einbezieht und auf der anderen
Seite der naturwissenschaftliche Ansatz der versucht, Uber Forschungsergebnisse eine

Behandlungsrationalitat zu konstruieren.
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4.2.1. Therapeutische Gemeinschaft: Behandlung in und durch Beziehung

1968 grundete Hilarion Petzold in Paris die erste ,therapeutische Gemeinschaft. Zu den
sozialarbeiterischen Bemihungen der Vergangenheit kam jetzt ein gesellschaftlicher
Anspruch, der sich auf die Grundlagen der Gedanken der humanistischen Psychologie bezog
(vgl. Petzold 1974). ,,Das professionelle Ziel in der Therapie der Drogenabhéngigen in dieser
Zeit war auch daran orientiert, Verdnderungs- und Wachstumsprozesse zu initiieren, sowohl
den gesellschaftlichen als auch den familidren Konservatismus zu tberwinden und um eine
neue Entwicklung des Lebens zu ermoglichen® (Stachowske 2008, S.48). In der Therapie
wurde ein ,,emanzipatorischer Prozess® (vgl. Petzold 1989) angestolien, der den Betroffenen
aus der ,Versklavung® befreien sollte. Die Versklavung wurde dabei sowohl in der
Drogenabhdangigkeit als auch in der Einbindung in das kapitalistische Gesellschaftssystem
gesehen. Die Befreiung sollte durch einen diskursiven Prozess geschehen, in dem der
Drogenabhdngige nachreifte und zunehmend in die Lage versetzt werden sollte,
Verantwortung flr ein besseres Leben zu (ibernehmen. Dabei wurde diese Verantwortung
nicht nur in einer gesellschaftlichen Teilhabe gesehen, sondern durchaus in einer
Distanzierung von bestehenden gesellschaftlichen Strukturen und in einer Mitarbeit an der
Verbesserung und Humanisierung bestehender gesellschaftlicher Bedingungen. So war nicht
nur der Konsum von Drogen, z. B. im Rahmen der sogenannten ,,Hippie-Bewegung®, mit
politischen und gesellschaftlichen Zielen verkniipft, sondern auch die Uberwindung einer

entstandenen Drogenabhangigkeit.

Die Einrichtungen waren daher nicht vorrangig nach suchttherapeutischen Erkenntnissen (die
es zu dieser Zeit erst in relativ geringem AusmaR gab), sondern vor allem nach politischen

Prinzipien organisiert.

Das Urteil des Bundessozialgerichts 1968
1968 entschied das Bundessozialgericht (BSGE, 28, 114), dass Suchterkrankungen als
Krankheiten zu bewerten und in das System zur Versorgung kranker Menschen einzubeziehen

sind.

Bereits vor diesem Urteil waren Konzepte und Einrichtungen fiir Drogenabhéngige
entstanden. Aus der Entscheidung des Bundessozialgerichts resultierte die Sicherheit der

Finanzierung der Therapie von Drogenabhangigen. Suchterkrankungen waren jetzt Teil der
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Krankenbehandlung nach SGB V und der medizinischen Rehabilitation nach SGB VI bzw.
SGB IX. Dadurch wurden aus vielen bestehenden und neu gegriindeten ,,therapeutischen
Gemeinschaften® in der Folge Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation. Wahrend in
diesen Einrichtungen bereits sozialarbeiterische Herangehensweisen, z. B. im Sinne von
praktischen Hilfen zur Lebensbewadltigung mit den psychotherapeutischen und
gesellschaftliche Zielen der humanistischen Psychologie konkurrierten, kam nun die
Spannung zwischen den Grundlagen der medizinischen Rehabilitation und den
Handlungsprinzipien einer ,therapeutischen Gemeinschaft™ hinzu (z. B. indikationsgeleitete,
arztlich entschiedene Aufnahme von ,Patienten* versus basis-demokratischem Abstimmen
der Mitglieder einer therapeutischen Gemeinschaft iiber die Aufnahme neuer ,,Klienten* oder

,Bewohner®).

Das naturwissenschaftliche Menschenbild und das darin verankerte medizinische
Krankheitsmodell geht davon aus, dass die wesentlichen Ursachen der Erkrankungen in der
Person liegen und in der Folge zum ,Symptom® Drogenkonsum fiihren. Dies steht im
Widerspruch zum Menschenbild der humanistischen Psychologie, das ganz wesentlich auch
gesellschaftliche Bedingungen als krankheitsverursachend bzw. abhangigkeitsverursachend

annimmt.

Therapeutische Gemeinschaften mit ihren Ordnungsprinzipien (s. Kapitel 2) wurden durch die
Integration in das bestehende System der medizinischen Rehabilitation zu ,,Fachkliniken®.
Damit wurden nunmehr die Standards der Behandlung definiert. Die personellen,
konzeptuellen und raumlichen Voraussetzungen wurden durch die Leistungstrager festgelegt.
Man kann davon ausgehen, dass sicher gerne die finanzielle Sicherheit, die die Integration in
das System der medizinischen Rehabilitation gewahrleistete, durch die Trager der friiheren
therapeutischen Gemeinschaften und jetzigen Fachkliniken angenommen wurde. Eine
Vielzahl anderer Vorgaben und die Ubernahme der Prinzipien des Systems der medizinischen

Rehabilitation wurden jedoch hdufig eher kritisch gesehen.

Die Widerspriiche in der Philosophien der humanistischen Psychologie einerseits und ihrer
Ausfiihrungen in den klassischen therapeutischen Gemeinschaften und den Prinzipien der
medizinischen Rehabilitation und des medizinischen Krankheitsmodells andererseits wirken
bis heute. Das medizinische Modell legt nahe, die Behandlung durch die Entwicklung

evidenzbasierter Behandlungsleitlinien zu optimieren. Gleichzeitig ist beispielsweise in der

50



KTL, Klassifikation therapeutischer Leistungen, (Deutsche Rentenversicherung 2007) eine
breite Verfahrensvielfalt zugelassenen, die auch psychotherapeutische Methoden umfasst, die
nicht evidenzbasiert sind und nicht zu den sogenannten Richtlinienverfahren z&hlen, aber
damit die Realitat in den Suchthilfeeinrichtungen abbilden. Auch die Ausbildung zum Sucht-
und Sozialtherapeuten wird in einer Vielzahl von Verfahren auf3erhalb der anerkannten, in
ihrer Wirksamkeit belegten Richtlinienverfahren ermdglicht (www.suchthilfe.de, 2007).

4.2.2 Evidenzbasierung und Leitlinien: Behandlung durch Wissenschaft

Evidenzbasierte Behandlung als Zukunftsvision

Die Forschung zur Etablierung von Leitlinien und zur Entwicklung von Manualen wird als
Richtung weisend und Erfolg versprechend bezeichnet (vgl. Mann 2008). Kufner (2007) sieht
dies &hnlich, weist aber auch auf Probleme hin. Er hdlt die Entwicklung von Leitlinien fur
einen ersten Schritt zur Evidenzbasierung der Suchttherapie und begruft dies. Gleichzeitig
gibt es Einflussfaktoren (er benennt z. B. Risiko- und Schutzfaktoren wie ein ,,soziales
Umfeld®), die sich aus einer Vielzahl von Griinden, bis hin zu ethischen Griinden, einer
Erforschung 1im ,,Goldstandard* der randomisierten Doppelblindstudie entziehen. Dennoch
sieht er einen hohen Bedarf, diese Faktoren, gegebenenfalls in anderer Form, in die Forschung
einzubeziehen: ,Daraus ergibt sich die Forderung nach Meta-Analysen von Risiko- und
Schutzfaktoren, die Forderung nach einer Kategorisierung hinsichtlich der Veranderbarkeit
dieser Faktoren und die Diskussion einer Bewertung solcher Risiko- und Schutzfaktoren
hinsichtlich der Kausalitdtsndhe. Auch beztglich der Erfolgskriterien einer Evaluationsstudie
ergabe sich eine Erweiterung von den Symptomen der Stérung hin zu Risiko- und
Schutzfaktoren. Das wirde zwar eine Komplexitatserhohung bedeuten, kénnte aber eher

Aussagen Uber Wirkfaktoren und langerfristige Prognosen ermdglichen* (Kufner 2007, S. 57).

Einerseits wird angenommen, dass die Evidenzbasierung der kommende etablierte Uberbau
ist, in dessen Rahmen sich die Auseinandersetzung um Versorgung in Zukunft bewegen wird.
Andererseits bestehen eine Reihe von noch nicht geldsten Problemen, wie z. B. den Mangel
an fehlenden Studien, die wissenschaftlichen Anspriichen genligen (vgl. Degkwitz 2008).
Diese liegen fast nur im Bereich der pharmakologischen Therapien (z. B. Substitution) vor.
Hinzu kommt eine fragliche Ubertragbarkeit von Ergebnissen, die an ausgewéhlten
Populationen oder in anderen Kulturen erzielt wurden und die mangelnde Implementierung

und damit ,,Praxistestung® von wissenschaftlichen Erkenntnissen in der Praxis (vgl. Degkwitz
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2008). Fur den gesamten Bereich der Opioidabhdngigen besteht ein Mangel an
evidenzbasierten Studien zur Wirksamkeit von Psychotherapie (vgl. Vogel et al. 2010).

Hier stellt sich die Frage, ob dies alles ,,Versdumnisse® abbildet, oder nicht auch ein Ausdruck
der génzlich unterschiedlichen Abldufe und Wirkmechanismen in Studien und in der Praxis
einer Fachklinik ist. Auch evidenzbasierte Forschung sollte nicht nur interessengeleitet (wie
haufig in der Pharmaforschung) durchgefiihrt werden, sondern sich an den Fragen der
Anwender orientieren (vgl. Behrendt 2008). Moglicherweise hat ,,gute Suchtarbeit® (vgl.
Uchtenhagen 2008) recht wenig mit dem Setting eines der ublichen Forschungsdesigns zu
tun, sondern geht darliber hinaus. Insbesondere betont Uchtenhagen den Einfluss von
situativen und individuellen Umweltfaktoren einerseits und halt andererseits fest, dass gerade
unter diesen ,,situativen® Einfliissen die Evidenzbasis nicht immer hilfreich oder anwendbar

ist.

Eine Metaanalyse der Forschungsergebnisse aus dem angloamerikanischen Raum seit 1999
erbringt keine Belege fur eine Verbesserung der Versorgungspraxis suchtkranker Menschen
durch eine starkere Modularisierung (als Folge evidenzbasierter Methoden) der Behandlung
(vgl. Lindenmeyer 2008a). Insgesamt bilanziert Lindenmeyer nur geringe Fortschritte in der
Behandlung Suchtkranker durch die in den letzten Jahren gesammelten Erkenntnisse:
»Stagnation der Suchtbehandlung: Keine Fortschritte trotz evidenzbasierter Verfahren. Keine
gesicherten Wirkvariablen. Keine gesicherten Indikationskriterien* (Lindenmeyer 2011, Folie
5).

Diskurs um die Erstellung von Leitlinien

Handlungen und Entscheidungen sollten durch wissenschaftliche Ergebnisse belegt sein. Die
Zusammenfassung dieser Ergebnisse in Leitlinien weisen eine Reihe von Vor- und Nachteile
auf (vgl. Petermann 2008).

* Eine gelungene Leitlinie dient der Optimierung der klinischen Praxis, der
Verbesserung der Kommunikation zwischen Forschung und Praxis und &konomischerer
Behandlung durch Vermeidung von wirkungslosen Therapien.

* Leitlinien sind auch eine Hilfe fiir den Patienten, da unnétige Maflnahmen vermieden
werden. Der Patient erhélt eine optimale Behandlung und kann sogar einen Rechtsanspruch

auf Anwendung wissenschaftlich gesicherter Verfahren begriinden.
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* Leitlinien konnen eine Hilfe fiir den Therapeuten sein. So kann er in schwierigen
Situationen Unterstutzung bei Entscheidungen erfahren. Dadurch wird seine fachliche
Kompetenz erhdht. Zudem gewinnt er eine rechtliche Sicherheit wenn er sich an Leitlinien
orientiert hat.

* Aus Sicht der Kostentrager stellen Leitlinien ebenfalls eine Hilfe zur optimalen
Nutzung der fur die Rehabilitation zur Verfiigung stehenden Mittel dar. Leitlinien kdnnen

dabei als Kontrollinstrumente eingesetzt werden.

Es existieren typische Grundprobleme von Rehabilitations-Leitlinien.

* Nur einzelne Therapiemodule sind in ithrer Wirksamkeit empirisch belegt.

* Es gibt Ubertragungsprobleme: empirisch abgesicherte Module sind hiufig nicht in
dem Setting einer Rehabilitationsklinik Gberpriift worden, sondern z. B. im Rahmen einer
Institutsambulanz an einer Universitat. Die stationdre Rehabilitation ist eine sehr komplexe
Leistung, die nicht einem wissenschaftlichen Design entspricht.

* Die Entwicklung von Leitlinien ist problematisch, die Abgrenzung von Leitlinien zu
Standards und Richtlinien ist unscharf.

* Es gibt einen groen Mangel an empirischer Evidenz. Dies fiihrt dazu, dass
Leitlinien oft fehlerhaft sind und sich Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften zu einem
Storungsbild widersprechen kdnnen.

* Die Leitlinienerstellung ist sehr aufwendig und teuer. Viele Leitlinien sind auf Grund
ihrer langen Entstehungsgeschichte bei Verdffentlichung bereits veraltet und beinhalten nicht
neuere, wesentliche Forschungserkenntnisse.

* In der Anwendung von Leitlinien entstehen Probleme durch Einschrankungen der
therapeutischen Handlungsfreiheit, denn gerade Sonderfalle und Ausnahmen sind in
Leitlinien nicht berlcksichtigt. Insbesondere widerspricht eine Standardisierung und
Okonomisierung der Behandlung der notwendigen Individualisierung des Angebotes fiir eine

optimale Rehabilitation.

Erste Erfahrungen mit bestehenden Leitlinien gibt es z. B. in der Rehabilitation bei koronaren
Herzerkrankungen (vgl. Lubenow 2005). Hier zeigen sich fur Kliniken, die sich eng an den
Leitlinien orientieren, eher schlechtere Behandlungsergebnisse als fir Kliniken, die stark von
den Leitlinien in ihren Therapien abweichen. Dennoch wird seitens des
Rentenversicherungstragers eine starkere Standardisierung der Fachkliniken und der

Behandlungsinhalte und Ablaufe gefordert und angestrebt. Die evidenzbasierten Leitlinien
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wurden zwar als Qualitdtsmanagementinstrument und nicht als 6konomisches Instrument
entwickelt, die Behandlungsbudgets sind aber begrenzt und so wird von der
Rentenversicherung davon ausgegangen, dass durch die Leitlinien Umschichtung zu den
anerkannten Angeboten stattfinden werden. Die DRV-Bund fordert die Umsetzung von
Leitlinien und winscht sich eine geringere Heterogenitdt und wesentlich starkere
Standardisierung der Einrichtungen (vgl. Korsukewitz 2008). Dahinter steht die Uberlegung,
dass zum gleichen Indikationsbereich Rehabilitationseinrichtungen nicht unterschiedlich und
dennoch &hnlich erfolgreich vorgehen konnen. Eine Haltung, die stark an die Uberwunden
geglaubte ,,Konigsweg® Diskussion der Vergangenheit in Bezug auf Substitutionstherapie (S.

u., Kapitel 4.4.1) oder auch den sogenannten Schulenstreit in der Psychotherapie erinnert.

Die Reduktion der als unplausibel bezeichneten Varianz zwischen den Einrichtungen ist ein
wesentliches Ziel der Reha-Qualtitatssicherung der DRV (vgl. Beckmann et al., 2009). Der
Erfolg der Behandlungen ist belegt, ein Zusammenhang zwischen Erfolg einer Einrichtung
und der mehr oder weniger engen Orientierung an den Reha-Therapiestandards (RTS) oder
der Menge der erworbenen ,,Qualititspunkte” einer Einrichtung ist aber weiter nicht

nachgewiesen, sondern wird nur postuliert oder vermutet (vgl. Lindow et al., 2011).

Leitlinien fur die Entwéhnung von Drogenabhéngigen liegen noch nicht vor, in Bezug auf
Alkoholkranke existiert eine Pilotversion: Leitlinien fiir die medizinische Rehabilitation,
Reha-Therapiestandards Alkoholabhangigkeit — Pilotversion (Deutsche Rentenversicherung,
2009).

Notwendige philosophische Erweiterung der ,,Evidenzbasierung

Die tatsdchliche Komplexitat der Realitdt erschwert die empirische Validierung
einleuchtender Modelle wie Becks kognitives Modell (vgl. Beck 1976) oder Marlatts sozial-
kognitives Rickfallmodell (vgl. Marlatt 1985) und erbringt sogar abweichende Befunde (vgl.
Lindenmeyer 2008b). Die nachfolgenden Modelle wiederum, die diese Befunde integrieren,
erschweren mit ihrer Komplexitdt ihre Anwendung und die Ableitung verifizierbarer
Hypothesen. Eine mdgliche Haltung, um eine richtige, aber praktisch wertlose Erkenntnis wie
ein ,,Alles-hangt-mit-allem-zusammen* zu vermeiden konnte die Konzentration auf die
wichtigsten und entscheidenden Einflussfaktoren sein unter bewusster Vernachlassigung von

Interaktionen und weniger relevanten Faktoren.
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Die Vernachlassigung von Wechselwirkungen ist jedoch kein gangbarer Weg, wenn diese
gerade die psychologische Realitat abbilden (vgl. Tretter 2009). Die Grenzen der linearen
Test-Theorien der Korrelationsstatistiken sind zunehmend deutlich geworden. Die
systematische Vernachlassigung z. B. der Konzepte von Grawe (2004) im Sinne einer
integrativen psychologischen Theorie fiihrt zu Modellen, die zu kurz greifen. ,,Die
Zentrierung der psychologischen Therapie der Sucht auf Konzepte, die letztlich in
Flussdiagrammen und Schaltkreisen dargestellt werden, wie auch auf modulér strukturierte
Therapieprogramme, mit der Fokussierung auf das Verhalten, fuhrt zur Vernachlassigung des
Patienten als subtil erlebendes Subjekt* (Tretter 2009, S.57). Tretter zieht den Schluss:
»dicher scheint mir zu sein, dass es eine wichtige Investition ist, die suchtbezogenen
systemtheoretischen  Perspektiven  weiter —auszubauen und parallel dazu die
wissenschaftsphilosophische Reflektion zu pflegen (Tretter 2009, S. 58). In der
Verhaltenstherapie werden &hnliche Positionen vertreten. Unbestritten ist, dass empirisch
validierte, storungsspezifisch Ansatze Fortschritte erbrachten. Fir einen groflen Teil
psychischer Stérungen liegen (Uberprifte, manualisierte Behandlungskonzepte vor.
Problematisch sind dabei nicht beruicksichtigte Wechselwirkungen (ein Angstpatient mit
Borderline-Akzentuierung bendtigt wahrscheinlich eine andere Behandlung, als ein
Angstpatient mit einer andere komorbiden Erkrankung). Die Berucksichtigung von
Wechselwirkungen ist einerseits kaum im erforderlichen Mal3 praktisch leistbar, andererseits
bei psychisch kranken Menscher sehr haufig. Hinzu kommt die Vernachlassigung
unspezifischer Wirkfaktoren in der Behandlung bei stérungsspezifischen Ansédtzen. Die
Grenzen der Behandlungsverbesserung durch die Erstellung weiterer manualisierter

Behandlungskonzepte scheint erreicht (vgl. Caspar 2011).

Es ist ein Dilemma, dass einerseits der Behandlungsspielraum durch evidenzbasiertes
Vorgehen eingeschréankt wird, andererseits aber individualisierte Behandlungsstrategien
gefordert werden unter Einbezug der individuellen Lebensbedingungen. Alleiniges
evidenzbasiertes Vorgehen greift zu kurz (vgl. Gunthner 2008). Als ein Beispiel benennt
Gunthner die Schwierigkeiten, die bei der Umsetzung von Modellen entstehen, die nicht nur
linear eine Methode verfolgen, wie beim CRA (Community Reinforcement Approach): Bei
der Behandlung von Abhéngigkeiten gibt es weder klare Zustédndigkeiten (Krankenkasse,
Rentenversicherung, Sozialhilfetrager, Pflegekassen, je nach individueller Fallgestaltung),
noch sind wichtige Einflussfaktoren auf die Behandlung (Wohnung, Arbeit — hier ist die

Arbeitsverwaltung ,,zustdndig™ fiir die Vermittlung z. B. in fordernde MaBBnahmen) in den
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Therapiekonzepten und der Forschung  konzeptuell verankert. ,Ein  Modell
psychotherapeutischen ~ Handelns  unter  Berlcksichtigung  verfligbarer  Evidenz,
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, des Settings und der Biografien der Beteiligten
bendtigt in der Suchttherapie eine fundierte philosophische Basis, in gemeinsamer
Verantwortung mit all denen, die sich gleichfalls um abhangigkeitskranke Menschen
kiimmern und diesen ihre Hilfe anbieten* (Gunthner 2008, S. 61). Dabei fordert er die
achtsame und partnerschaftliche Verstandigung der Beteiligten und den Einbezug der
Rahmenbedingungen, also die Beriicksichtigung der ,,Wechselwirkungen®, die nicht nur
zufallig entstehen, sondern durch die Abstimmung der Beteiligten untereinander kontrolliert
und systematisch beeinflusst werden sollten.

Einerseits sollte das therapeutische Vorgehen also wissenschaftlich begrindet und méglichst
gut erforscht und belegt sein. Andererseits entzieht sich ein komplexes suchttherapeutiches
Handeln durch die Vielzahl der mdglichen Wirkfaktoren und der Dynamik der Faktoren und
durch die Bedeutung der individuellen Therapiebedingungen einer Erforschung, die den
herkdmmlichen Standards der randomisierten Doppelblindstudie folgt.

Die gangigen diagnostischen Kriterien, wie die Unterscheidung der Patienten nach lhrer
,Hauptdroge®, z. B. zwischen cannabisabhéngigen und opiatabhédngigen Menschen, die in
klassischen Forschungsdesigns klare Unterschiede ergibt, verwischen sich in der
Alltagspraxis der Einrichtungen. In einer Evaluationsstudie unter Praxisbedingungen konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass zumindest in Bezug auf sogenannte Partydrogen und
Cannabis die Substanzen keine unterschiedlichen Behandlungsangebote nahelegen: ,.Es
ergeben sich zu beiden Messzeitpunkten keinerlei signifikante Gruppenunterschiede bei den
substanzbezogenen und psychischen Merkmalen. Angst und interpersonale Probleme stellen
die grofiten Belastungsfaktoren dar. Insgesamt ergeben sich fur allgemeine psychische
Faktoren héhere Belastungen als fur substanzbezogene. Beide Gruppen profitieren in hohem
Ausmall von der stationdren Behandlung® (Dau et al. 2009, S. 339). Die Menschen in
stationaren Einrichtungen scheinen einer Vielzahl von Einflissen zu unterliegen, wobei
Faktoren, die in direktem Zusammenhang mit dem Suchtmittel stehen, auch von geringerer

Bedeutung als z. B. interpersonelle Schwierigkeiten sein kénnen.

Vor allem durch die vom Bundesministerium gefdrderten Suchtforschungsverbiinde hat seit

Mitte der 90er Jahre die Suchtforschung stark an Qualitat und Quantitdt zugenommen. Damit
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verbunden ist die Hoffnung, dass sich in Zukunft Therapien und Prévention stérker an
belastbaren Daten, die wissenschaftliche Suchtmodelle unterstutzen, orientieren. Die
Erwartung wird formuliert, dass sich die Wechselwirkung zwischen ,,genetischer Matrix*,
individueller Lerngeschichte und Umwelteinflissen besser klaren lasst und hieraus
individuellere Behandlungsansatze entstehen (vgl. Mann 2010). Gerade Wechselwirkungen

werden aber in den klassischen Designs eher nicht erforscht.

Es besteht die Notwendigkeit, eine sinnvolle Synthese zwischen der Orientierung an
empirischen Ver0ffentlichungen einerseits und einer notwendigen Orientierung an der
Beziehung zwischen Patient und Behandler andererseits zu finden. Erfolgreiche Therapie ist
mehr als die Addition von MaRnahmen. ,,Grundlage fur jede gelingende Therapie ist eine
Beziehung zwischen Patient und Therapeut, die dem Patienten die Kraft gibt, auch schwere
Aufgaben zu wagen. Fir eine Beziehung braucht man ganze Menschen, die sich begegnen.
Beziehung ist insofern der Gegenpol zu fragmentierter Behandlung. Wir wollen versuchen,
das Spannungsfeld zwischen empirisch belegten Techniken und personlicher Beziehung
auszuloten“ (Beutel 2011, S. 3).

Die Hoffnung, allein mit Forschung, die den herkémmlichen Standards der randomisierten
Doppelblindstudie folgt, ausreichend Erkenntnisgewinn fir eine allgemeingltige, fundierte
Suchttherapie zu erzielen, hat sich bisher nicht erflllt. Weiterfihrend kdnnte die Einbettung
der vorhandenen Erkenntnisse in ein allgemeingultiges, konsensuales System oder Modell
sein, das sowohl nicht erforschte, aber gleichwohl relevante Faktoren wie ,,das soziale
Setting* oder die ,,konkrete Umgebung* des Patienten erfasst, und so die sinnvoll Anwendung
evidenzbasierter Methoden erlaubt, als auch Wechselwirkungen zwischen Faktoren zu

beschreiben versucht. Ein solches Modell kdnnte die ICF darstellen.

43 ICF

Die ,,internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF)“ versucht, die Begrenzung zu iiberwinden, die sich aus dem Widerspruch ergibt,
entweder individuelle Bedingungen der Erkrankung und der Behinderung anzunehmen, oder
die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen als wesentlichen Faktor fiir die Entstehung einer
Behinderung zu benennen. Das biopsychosoziale Modell der ICF wird nicht nur additiv

verstanden, d.h. zu biologischen und medizinischen Problemen kommen soziale oder
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psychische Schwierigkeiten hinzu, sondern es wird eine ,.komplexe Beziehung zwischen den
Gesundheitsproblemen eines Menschen und seinen personenbezogenen Faktoren einerseits
und den externen Faktoren, welche die Umsténde reprasentieren, unter denen das Individuum
lebt andererseits* (ICF 2005, S. 20/ pdf S. 22) angenommen.

Die ICF, die 2001 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verabschiedet und zur
Anwendung empfohlen wurde, definiert den Begriff der ,funktionalen Gesundheit” als
Ergebnis der Wechselwirkung zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person,
Umweltfaktoren und personenbezogenen Faktoren. Sie geht damit 0ber die ICD
(Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) hinaus.
Die ICD ermdglicht die eindeutige Kommunikation liber Krankheiten innerhalb und zwischen
Professionen und Institutionen. Sie findet aber dort ihre Grenzen, wo nicht nur (ber die
Krankheit, sondern tber die mit ihnen einhergehenden funktionalen Probleme kommuniziert
werden soll. Durch die zunehmende Lebenserwartung und Prévalenz chronischer
Erkrankungen ergibt sich die Notwendigkeit, auch fur funktionale Probleme eine einheitliche
Sprache zu entwickeln, die von allen professionellen Gruppen im sozialen Sicherungssystem
verstanden wird. Die ICF versucht, eine solche Sprache zur Verfiigung zu stellen. Dies ist
insoweit gelungen, dass das SGB IX wesentlich auf die Begrifflichkeit der ICF zurickgreift
(vgl. Schuntermann 2003).

Dabei handelt es sich nicht um eine Erweiterung der ICD, sondern um einen
Paradigmenwechsel. Eine Diagnose nach ICD ist fur die medizinische Rehabilitation eine
handlungsleitende Voraussetzung. Im Sinne der ICD ist eine Krankheit jedoch dem
Individuum zugeordnet und Kontextfaktoren haben bestenfalls eine nachrangige Bedeutung.
,,Die bisher dominante lineare Symptom- und Defizitorientierte Perspektive von Krankheit,
repréasentiert durch die ICD und die sich hieraus entwickelnden Therapien als Ausdruck einer
zum Teil jahrhundertealten Tradition von Diagnose und Therapie, werden durch die ICF
zugunsten einer ganzheitlich biopsychosozialen Beachtung des Menschen in seinem gesamten
Kontext verandert. Krankheiten [...] stehen nicht mehr als isolierter, dysfunktionaler Teil des
Menschen im Vordergrund von Diagnose und Therapie, sondern werden vielmehr als Teil des
Lebens, des Menschen und seines Kontextes verstanden* (Stachowske 2008, S.60). D. h., ob
und wie intensiv eine Behandlung durchgefiihrt wird, héngt tGberwiegend von der Interaktion

von Krankheit und Kontextfaktoren ab.
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In der ICF selbst ist hierzu aufgefiihrt: ,,Das medizinische Modell betrachtet ,Behinderung’
als ein Problem einer Person, welches unmittelbar von einer Krankheit [...] verursacht wird
[...]. Das Management von Behinderung zielt auf Heilung, Anpassung oder
Verhaltensédnderung des Menschen ab. [...] Das soziale Modell von Behinderung hingegen
betrachtet Behinderung hauptséchlich als ein gesellschaftlich verursachtes Problem und im
Wesentlichen als eine Frage der vollen Integration Betroffener in die Gesellschaft, hierbei ist
,Behinderung’ kein Merkmal einer Person, sondern ein komplexes Geflecht von
Bedingungen, von denen viele vom gesellschaftlichen Umfeld geschaffen werden. Daher
erfordert die Handhabung dieses Problems soziales Handeln und es gehort zu der
gemeinschaftlichen Verantwortung der Gesellschaft in ihrer Gesamtheit, die Umwelt so zu
gestalten, wie es fir eine volle Partizipation (Teilhabe) der Patienten mit Behinderung in allen
Bereichen des sozialen Lebens erforderlich ist“ (ICF 2005, pdf S. 24f). Damit ist ein hoher

Anspruch formuliert.

4.3.1 Beschreibung der ICF

Die ICF-Endfassung mit Stand Oktober 2005 I&sst sich als pdf-Datei von der Internetseite des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information (www.dimdi.de)
herunterladen. Die ICF ist die Nachfolgerin der ICIDH (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps) von 1980. Das biopsychosoziale Modell, das bereits
mit der ICIDH eingeflihrt worden ist, wurde mit der ICF erheblich erweitert. Wéhrend die
ICIDH im Wesentlichen ein Krankheitsfolgemodell wvertrat, ist in der ICF das
biopsychosoziale Modell der Komponenten von Gesundheit die Grundlage. Dabei gilt das
ubergreifende Konzept der funktionalen Gesundheit, das im Folgenden néher erlautert wird.
Wesentlich ist die Abwendung der ICF von der Giberwiegenden Defizitorientierung des ICIDH
hin zu einer ausgewogenen Ressourcen- und Defizitorientierung. Soziale Beeintrachtigungen
werden nicht, wie im ICIDH, als Attribut einer Person, sondern als Wechselwirkung zwischen
den gesundheitlichen Problemen einer Person und ihren Umweltfaktoren gesehen.
Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren bleiben im ICIDH unbertcksichtigt, bzw.
werden hdchstens implizit berticksichtigt. In der ICF dagegen sind Umweltfaktoren integraler
Bestandteil des Konzeptes und werden Kklassifiziert; personenbezogene Faktoren werden

explizit erwahnt, auch wenn sie nicht klassifiziert werden.
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In der ICF geht es wesentlich um die funktionale Gesundheit und ihre Beeintrachtigung. Eine
Person ist nach der ICF als funktional gesund anzusehen, wenn ihre korperlichen Funktionen
einer allgemein anerkannten Norm entsprechen, wenn sie alles tun kann, was von einem
Menschen ohne Gesundheitsprobleme erwartet wird und sie zu allen Lebensbereichen, die ihr
wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen Lebensbereichen entfalten kann, wie es von
einem Menschen ohne Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen und
Aktivitdten erwartet wird. Dabei wird Bezug genommen auf eine Definition von
,Normalitdt, die sich entweder auf statistische Daten stltzt, zum Beispiel bezuglich der
Korperfunktionen, oder auf die relevanten Bezugsgruppen, d.h. die Teilhabe an den
relevanten Lebensbereichen kann je nach Kultur durchaus unterschiedlich verstanden werden

(vgl. Schuntermann, 2009).

Die funktionale Gesundheit hangt also nicht allein von individuellen Faktoren ab, sondern
ebenso von den Gegebenheiten des gesamten Lebenshintergrunds einer Person. Diese werden
in der ICF Kontextfaktoren genannt. Kontextfaktoren bestehen dabei aus Umweltfaktoren und
aus personenbezogenen Faktoren. Die Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und
einstellungsbezogene Umwelt ab und werden in der ICF klassifiziert. Die einzelnen Kapitel
heilen: ,,Produkte und Technologien* (z. B. Hilfsmittel und Medikamente), ,,Natiirliche und
vom Menschen verdnderte Umwelt, , Unterstiitzung und Beziehungen* (z. B. Familie und
Sozialsystem), ,.Einstellungen und Werte anderer Personen und der Gesellschaft* sowie

,Dienste, Systeme und Handlungsprozesse* (z. B. Rechtsvorschriften).

Die personenbezogenen Faktoren sind der besondere Hintergrund des Lebens und der
Lebensfiihrung einer Person (ihre Eigenschaften und Attribute). Sie sind in der ICF nicht
klassifiziert auf Grund hoher soziokultureller Verschiedenheiten und wegen ,ethischer
Probleme* (Schuntermann 2009, S. 24). Personenbezogene Faktoren sind beispielsweise
Geschlecht, Alter, Bildung, sozialer Hintergrund, Charakter, Lebensstil, persdnliche

Erfahrungen und Motivationen etc.

Bei den Kontextfaktoren werden Forderfaktoren und Barrieren unterschieden. Durch den
Begriff der Forderfaktoren werden Ressourcen betont, die die Person unter Umstéanden nutzen
kann, um Barrieren zu Uberwinden und Defizite auszugleichen. Diese Kenntnisse von
Forderfaktoren, Barrieren, Umwelt des Patienten und umfassende Kenntnisse Uber die

verschiedenen Gesundheitsprobleme des Patienten haben nach Gunthner friiher die Qualitaten
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des guten Hausarztes beschrieben: ,,Der alte Hausarzt ist ICF pur, der kannte den Patienten
und die Umgebung* (Ginthner 2010 S. 59).

Die  Zusammenhénge  konnen  folgendermaflen  grafisch  dargestellt  werden
(Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2006, S. 9):

ICF-Interaktionen

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

J |

Korperfunktionen o ) _ Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]

| }
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Schuntermann (2009, S. 30) fasst zusammen: ,,Damit kann der Zustand der funktionalen
Gesundheit einer Person betrachtet werden als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen
einer Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren auf ihre
Korperfunktionen und -strukturen, ihre Aktivitdten und ihre Teilhabe an Lebensbereichen.
Dies ist Sichtweise der ICF. [...] Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der
Zustand der funktionalen Gesundheit mit dem Gesundheitsproblem (ICD) und den
Kontextfaktoren, so dass eine Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit neue

Gesundheitsprobleme oder funktionale Probleme nach sich ziehen kann.*
4.3.2 Anwendungen der ICF

Bei der Anwendung der ICF sind zwei Mdglichkeiten zu unterscheiden vgl. (Schuntermann,
2009):

- Die Kodierung von festgestellten Sachverhalten nach ICF.
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- Die Anwendung des biopsychosozialen Modells und der Begrifflichkeiten der ICF
Die Kodierung von festgestellten Sachverhalten nach ICF ist bis heute die Ausnahme in der
Anwendung. Hier gibt es im Wesentlichen einige Modellprojekte, aber kaum praktische

Ausflhrungen.

Der Schwerpunkt der Anwendung der ICF liegt demnach auf einer Anwendung des
biopsychosozialen Modells und der Begrifflichkeiten der ICF. Dabei soll rehabilitatives
Denken systematisiert werden und damit insbesondere neue Perspektiven fir rehabilitierendes
Handeln durch die Einbeziehung von Kontextfaktoren erdffnet werden. Die verschiedene
Konzepte der ICF kénnen in der medizinischen Rehabilitation praktisch umgesetzt werden.
So wird der Ansatz der Menschenrechte und das Teilhabe-Konzept im Umgang des
Rehabilitationsteams mit dem Rehabilitanden umgesetzt, indem die Selbstbestimmung des
Rehabilitanden beachtet wird (vgl. Schuntermann 2009; Schuntermann 2011).

Der Ansatz der subjektiven Erfahrungen des Teilhabe-Konzeptes wird aus Sicht des
Rehabilitanden durch die Bestimmung und die Praferenz-Struktur der Reha-Ziele umgesetzt.
Das Konzept der Korperfunktionen und -strukturen wird durch Verhltung von
Verschlimmerung der Funktionsstorungen und der Wiederherstellung oder Verbesserung
beeintrachtigter Korperfunktionen berucksichtigt, aber auch durch Starkung nicht
beeintrachtigter Korperfunktionen. Das Konzept der Aktivitat findet seine Berlicksichtigung
in der Wiederherstellung oder Verbesserung der Leistungsfahigkeit in Lebensbereichen
abhdngig von den Reha-Zielen und in der Verhitung einer Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeiten. Das Konzept der Kontextfaktoren, also Umwelt- und Personenbezogene
Faktoren, findet seine Berlcksichtigung durch den Abbau von Barrieren, die die Leistung
bzw. Teilhabe erschweren und durch den Aufbau von Forderfaktoren, die die Teilhabe

verbessern.

Die wichtigste Anwendung ergibt sich aus dem Hauptziel der ICF, das sich nach
Schuntermann (2009, S.81) folgendermalien beschreiben ldsst: ,,Das wichtigste Ziel der ICF
ist, eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der funktionalen Gesundheit zur
Verfligung zu stellen, um die Kommunikation zwischen Fachleuten im Gesundheits- und
Sozialwesen, insbesondere in der Rehabilitation sowie den Menschen mit beeintrachtigter
Funktionsfahigkeit zu verbessern.” Schuntermann (2009, S.82) fiihrt weiter aus: ,,Bereits jetzt

ist festzustellen, dass das biopsychosoziale Modell der funktionalen Gesundheit und die
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Begrifflichkeiten der ICF auf hohe Akzeptanz stoRRen. Die Kodierung nach ICF wird jedoch
derzeit noch als problematisch angesehen®. Entsprechend wird die Core Set der ICF mit 1424

Kategorien fur die routinemaige Anwendung nicht verwendet.

Einarbeitung der ICF in Leitlinien

Bisher hat die ICF vor allen Dingen als konzeptionelles Bezugsbezugssystem in
Arbeitsmaterialien Eingang gefunden, wie sie die Bundesarbeitsgemeinschaft flr
Rehabilitation verdffentlicht. In den RPK-Empfehlungsvereinbarungen vom 29.09.2005
(Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation 2006a) ist der gesamten ICF eine Seite
gewidmet, in der der Begriff der funktionalen Gesundheit erldutert wird. Eine nahere
Umsetzung, zum Beispiel durch Prozessvorgaben in Form von Kommunikationsrichtlinien,
erfolgt nicht. Dies geschieht ansatzweise im ICF-Praxisleitfaden (Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation, 2006b). Dabei wird festgehalten, dass die ICF eine gemeinsame Denk- und
Handlungsgrundlage fur alle darstellt, die an der Behandlung, Therapie und Versorgung
gesundheitlich beeintrachtiger Menschen beteiligt sind. Die ICF wird als eine Philosophie
zum besseren Verstdndnis von Behinderung und Gesundheit auf der Grundlage
biopsychosozialer Wechselwirkungen verstanden. AuBerdem wird die ICF als eine
Klassifikation zur Kodierung der Komponenten der funktionalen Gesundheit dargestellt.
Dabei wird jedoch festgehalten: ,,Die Kodierung wird in absehbarer Zeit nur in speziellen
Zusammenhédngen verwendet werden konnen. (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
2006b, S. 7).

Zu demselben Ergebnis kommt auch der gegenwartig aktuellste Praxisleitfaden
(Bundesarbeitsgemeinschaft flr Rehabilitation, 2010, S.10): ,,Bis auf weiteres wird sich die
Nutzung der ICF auf die Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells unter Verwendung der
Begrifflichkeiten der ICF beschrinken.” Ahnlich bilanziert Schuntermann in einem Artikel,
der die Bedeutung der ICF flr das deutsche Gesundheits- und Sozialsystem zusammenfasst:
,Der Schwerpunkt der Anwendung der ICF liegt derzeit auf der Anwendung des bio-psycho-
sozialen Modells und der Begrifflichkeiten der ICF. Die Philosophie der ICF systematisiert
rehabilitatives Denken und eroffnet insbesondere durch die Einbeziehung von
Kontextfaktoren im Sinne von Barrieren und Forderfaktoren erweiterte Perspektiven fir
rehabilitatives Handeln“ (Schuntermann 2011, S. 12).
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In den ,,Leitlinien zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Abhdngigkeitserkrankungen* fiir den
beratungsérztlichen Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund wird kein Bezug auf die
ICF genommen, hier ist der Bezug auf die ICD-10 mit Verweisen auf die Diagnostik nach
DSM IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - (Deutsche
Rentenversicherung, 2010) wesentlich. In den ,,Leitlinien fiir die medizinische Rehabilitation,
Reha-Therapiestandards Alkoholabhangigkeit — Pilotversion®, wird ebenfalls lediglich Bezug
auf die ICD-10 und nicht auf die ICF genommen (Deutsche Rentenversicherung, 2009).

Dies ist darauf zuriick zu fiihren, dass die Idee der ICF, d. h. das Erfassen von
Wechselwirkungen und daraus abgeleiteten individuellen, sowohl personenzentrierten als
auch umweltbezogenen Handlungsweisen, nur sehr schwer in die Logik der Leitlinien und
Richtlinien zu integrieren ist. Leitlinien gehen gerade von der These aus, dass es eine ,,beste*
Behandlung flr eine Erkrankung gibt, die sich aus einer Vielzahl von Studien durch
Metaanalysen herausfiltern lasst. Das dahinterstehende St6rungs- und Menschenbild orientiert
sich eben nicht an der ICF, sondern an der ICD-10, die Behinderung im Wesentlichen als im
Individuum angelegt sieht und entsprechendem den Schwerpunkt der therapeutischen

Maltnahmen setzt.

Bei einer Leitlinienerstellung wird weder auf die Wechselwirkung des Individuums mit seiner
Umwelt Bezug genommen, noch werden die Wechselwirkungen verschiedener méglicher
Interventionen berticksichtigt. Bei den Reha-Therapiestandards Alkoholabhéngigkeit
(Deutsche Rentenversicherung, 2009) werden insgesamt 14 evidenzbasierte Therapie-Module
benannt. Inwieweit die evidenzbasierten Therapie-Module in Wechselwirkung treten, wird
nicht thematisiert®®. Die evidenzbasierten Therapie-Module werden anhand ihrer
therapeutischen Inhalte, der formalen Ausgestaltung und der KTL-Leistungseinheiten
beschrieben. Darlber hinaus wird ein Mindestanteil der entsprechend zu behandelnden
Rehabilitanden festgelegt. Zum Beispiel werden fiir das evidenzbasierte Therapie-Modul 5a,
sarbeitsbezogene Leistungen fiir Arbeitslose”, insgesamt 20 KTL-Leistungseinheiten
beschrieben, die mindestens 16 Stunden pro Woche durchgefiihrt werden sollen und die
mindestens 90 % der zu behandelnden Rehabilitanden bekommen sollen. Eine denkbare

Zuordnung oder eine Ableitung von Strategien, wie KTL-Leistungen gemal einer

% Denkbar ist z. B., dass das Modul ,,Psychotherapie” die Effekte des Moduls ,,Ergotherapie positiv oder
negativ beeinflusst. Auch fur Sporttherapie und Psychotherapie sind Wechselwirkungen nachgewiesen und bei
medikamentdsen Behandlungen sind sie haufig ein Grund fiir Kontraindikationen.
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Beschreibung der funktionalen Gesundheit des Patienten zugeordnet werden sollen, wird aber

nicht erortert.

So bleibt es den Einrichtungen tberlassen, in ihren Konzepten auf die ICF Bezug zu nehmen
und Strategien zu entwickeln, die unterschiedlichen Berufsgruppen des Teams mit ihren
jeweiligen Beobachtungen und Erhebungen zusammenfihren und gemeinsam mit dem

Rehabilitanden Therapieziele zu formulieren und einen Therapieplan aufzustellen.

Die ICF als Klassifikation und ihre Anwendung im Bereich der Rehabilitation
Abhangigkeitskranker

,Die ICF hat sich fortentwickelt von einer Klassifikation der ,Krankheitsfolgen’ (ICIDH von
1980) hin zu einer Klassifikation der ,Komponenten der Gesundheit’. ,Komponenten der
Gesundheit’ bezeichnen Bestandteile der Gesundheit, wihrend ,Folgen’ den Blick auf die
Auswirkungen von Krankheiten oder anderen Gesundheitsproblemen lenken...* (ICF 2005,
S.10)

Die genannten Komponenten teilen sich auf in: Korperfunktionen, Korperstrukturen, Aktivitét
und Teilhabe, Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren. Bis auf die
personenbezogenen Faktoren werden alle Komponenten unabhéngig voneinander klassifiziert.

Kategorien bilden die Einheiten der Klassifikation. Insgesamt gibt es 1424 Kategorien.

Im dritten Leitfaden der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation zur Implementierung
der ICF wird festgehalten: ,Bis auf Weiteres wird sich die Nutzung der ICF auf die
Anwendung des bio-psycho-sozialen Modells unter Verwendung der Begrifflichkeiten der
ICF beschranken. Nach ICF kodiert wird nach wie vor nur in Forschungsprojekten. Auch
mittelfristig wird wegen der z. B. noch nicht praktikablen Schweregradeinteilung die
Kodierung nicht sinnvoll realisierbar sein“ (Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation
2010, S.10).

Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information liefert eine
Auflistung der im deutschsprachigen Raum laufenden und abgeschlossenen
Forschungsprojekte zu ICF Core Sets, Forschungsvorhaben, Weiterentwicklungen und
Validierungen (http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/icf-projekte.html; 2010). Nur in
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wenigen Bereichen liegen abgeschlossene Arbeiten vor, da die Entwicklung der ICF Core
Sets aufwendig ist.

Fir den Bereich ,,Abhingigkeitserkrankungen® ist eine Arbeitsgruppe benannt. Die ,,durch
den Bundesverband fur stationdre Suchtkrankenhilfe (buss) und den Fachverband Sucht
(FVS) getragene AG hat das Ziel, ein Core Set ,,Abhingigkeitserkrankungen® zu entwickeln.
Zu diesem Zweck wurde eine Pilotstudie mit 20 Experten durchgefihrt, deren Ergebnis
spatestens im 1. Quartal 2011 verdffentlicht werden soll. Danach soll entsprechend dem
Delphi-Konsensusverfahren der Kreis der Experten erweitert werden, um ein mehrheitlich
akzeptiertes Core Set schlieBlich verabschieden zu kdnnen.

(http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/icf-projekte.html; 2010). Erste Ergebnisse dieses

Versuchs présentierte Amann (2009) auf der Siebten Anwenderkonferenz der Deutschen
Rentenversicherung, deutliche relevante Unterscheidungen zwischen Items konnten aber noch
nicht hergestellt werden. Erste Ergebnisse liegen in Bezug auf Anwendungsmoglichkeiten
vor, dabei ist inzwischen die Identifikation relevanter Items fortgeschritten (vgl. Amann u.
Breuer 2011). Auch erste Erhebungsinstrumente, im wesentlichen Fragebogen, liegen vor und
weitere Entwicklungsmoglichkeiten werden positiv eingeschitzt: ,,die Ergebnisse zeigen, dass

ein Core Set Sucht gut machbar ist“ (Amann et al., 2011 S. 28).

In Fachkliniken, in denen schon weitergehend mit der ICF gearbeitet wird, z. B. im
Rehabilitationszentrum H&user am Latterbach, Medizinische Rehabilitation in Peiting —
Herzogsagmiuhle, sind hausinterne Anpassungen erfolgt. Vor allem wird die Mdglichkeit
geschatzt, eine interdisziplindre Sprache zu finden und in der Behandlung ,,Problemcluster*
zu definieren. Eine fur den Suchtbereich geltende Auswabhl trifft die Fachklinik Nordfriesland
in ihrem Konzept (Fachklinik Nordfriesland 2008, S.30f.):

»1. Korperfunktionen (bxxx.x)

b110 Funktionen des Bewusstseins

b114 Funktionen der Orientierung

b126 Funktionen von Temperament und Personlichkeit
b130 Ausmal der psychischen Energie/des Antriebs
b1303 Drang nach Suchtmitteln

b1304 Impulskontrolle

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit
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b144 Funktionen des Gedachtnisses

b147 Psychomotorische Funktionen

b152 Emotionale Funktionen

b160 Funktionen des Denkens

b164 Hohere kognitive Funktionen

b240 Mit den Hor- und vestibuldren Funktionen verbundene Empfindungen
b2401 Schwindelgefiihl

b410- b429 Funktionen des kardiovaskuldren Systems

b435 Funktionen des Immunsystems

b440 Funktionen des Atmungssystems

b515 Verdauungsfunktion (Aufschlisselung, Absorption, Nahrstoffe)
b540- b545 Allgemeine und spezifische Stoffwechselfunktionen
b555 Funktionen der endokrinen Driisen

b640 Sexuelle Funktionen

b660 Fortpflanzungsfunktionen

b730 Funktionen der Muskelkraft

b735 Funktionen des Muskeltonus

b780 Mit den Funktionen von Muskeln und der Bewegung in Zusammenhang stehende Empfindungen

2. Korperstrukturen (sxxx.X)

s100 Struktur des Gehirns

$140 Struktur des sympathischen Nervensystems
s150 Struktur des parasympathischen Nervensystems
s560 Struktur der Leber

3. Aktivitat und Partizipation (Teilhabe) (dxxx.x)

d163 Denken

d175 Probleme lésen

d177 Entscheidungen treffen

d220 Mehrfachaufgaben ibernehmen

d230 Die tagliche Routine durchfiihren

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
d310 Kommunizieren als Empfanger gesprochener Mitteilungen
d315 Kommunizieren als Empfanger non-verbaler Mitteilungen

d330 Kommunizieren als Sender: Sprechen
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d335 Kommunizieren als Sender: Non-verbale Mitteilungen produzieren
d350 Konversation

d355 Diskussion

d475 Ein Fahrzeug fahren

d510- d560 Selbstversorgung

d570 Auf seine Gesundheit achten

d5702 Seine Gesundheit erhalten

d520 Seine Korperteile pflegen

d610 Wohnraum beschaffen

d620 Waren und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs beschaffen
d640 Hausarbeiten erledigen

d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten

d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen

d760 Familienbeziehungen

d770 Intime Beziehungen

d840 Vorbereitung auf Erwerbstétigkeit

d845 Eine Arbeit erhalten, behalten und beenden

d860- d870 Elementare und komplexe wirtschaftliche Transaktionen und wirtschaftliche
Eigenstandigkeit

d910 Gemeinschaftsleben

d920 Erholung und Freizeit

4. Umweltfaktoren (exxx.x)

4.1 Produkte und Technologien

e110 Produkte und Substanzen fiir den persénlichen Verbrauch

e1100 Lebensmittel (Alkohol)

e1101 Medikamente

e125 Produkte und Technologien zur Kommunikation (z.B. Internet, Spielsucht)
e135 Produkte und Technologien fur die Erwerbstatigkeit

4.2 Naturliche und vom Menschen veranderte Umwelt

4.3 Unterstiitzung und Beziehungen

€310 Engster Familienkreis

e315 Erweiterter Familienkreis

€320 Freunde

e325 Bekannte, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, Nachbarn und andere Gemeindemitglieder
e330 Autoritdtspersonen

€340 Personliche Hilfs- und Pflegepersonen
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e355 Fachleute der Gesundheitsberufe

4.4 Einstellungen

e410 Individuelle Einstellungen der Mitglieder des engsten Familienkreises
e415 Individuelle Einstellungen der Mitglieder des erweiterten Familienkreises
e420 Individuelle Einstellungen von Freunden

e425 Individuelle Einstellungen von Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, Nachbarn und
anderen

Gemeindemitgliedern

e430 Individuelle Einstellungen von Autoritétspersonen

e450 Individuelle Einstellungen von Fachleuten der Gesundheitsberufe

e460 Gesellschaftliche Einstellungen

¢580 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsitze des Gesundheitswesens*

Im Konzept wird nicht weiter auf einen Einbezug dieser Auswahl in Diagnostik,

Behandlungsplanung oder Evaluation hingewiesen.

Fur die Arbeit mit Abhangigkeitserkrankungen sind erst wenige Umsetzungen dokumentiert,
die Uber eine Ubernahme der Begrifflichkeit und den Bezug aus das bio-psycho-soziale
Modell hinausgehen. In einer Untersuchung in einer Fachklinik zur Alkoholentwéhnung
wurde festgestellt, dass die ICF fiir die Behandlungsplanung in der Praxis brauchbar ist (vgl.
Klein et al. 2011). Patienten mit geringerer funktionaler Gesundheit und Pradikatoren hierflr
konnten identifiziert werden, sodass im Behandlungsverlauf konkrete MaRnahmen zur

Steigerung der funktionalen Gesundheit geplant werden konnte.

Die Anwendung der ICF zur Therapieplanung durch Identifikation der relevanten Items und
Einbezug in eine Behandlungsplanung ist insgesamt noch nicht sehr weit fortgeschritten. Ein
einheitliches Core Set existiert noch nicht. Der Bezug auf die Begrifflichkeit der ICF in den
Rehabilitationskonzepten und Materialien der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
existiert, fur die Erstellung von Leitlinien scheint er aber ohne Relevanz zu sein, so dass offen
ist, inwieweit eine Orientierung an der ICF und daraus abgeleiteten Core Sets mit einer

leitliniengerechten Behandlung in Einklang steht.

ICF Messinstrumente
Bisher wird die ICF kaum zur Routinediagnostik in der Suchthilfe in Deutschland eingesetzt.

In den Niederlanden gibt es eine umfangreiche Implementierung im Rahmen der Diagnostik

69



im Suchtbereich (vgl. Schippers et al. 2009). Dort wurde das ,Measurements in the
Addictions for Triage and Evaluation - ICF-Core-Set and Needs for Care* (MATE-ICN)
entwickelt. Ziel des Verfahrens ist die Zuordnung der Patienten zu verschieden intensiven
Behandlungsmdglichkeiten. Bei der Erstellung des MATE wurden, dhnlich wie gegenwértig
in Deutschland (vgl. Amann et al., 2011) von einem Expertengremium diejenigen ICF-
Kategorien ausgewéhlt, die fur die Behandlung von Abhdangigkeitserkrankungen relevant
erschienen. Die deutsche Version des MATE wurde im Rahmen einer Pilotstudie in
verschiedenen Suchteinrichtung erprobt (vgl. Buchholz et al., 2009; Kifner et al., 2009).
Insgesamt erscheint das Instrument sinnvoll, um ,Informationen {iber spezifische
Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit zur individuellen Behandlungsplanung
(Buchholz et al. 2011, S. 18) zu nutzen. Buchholz et al. bewerten insgesamt die Entwicklung
und Implementierung des MATE als ein positives Beispiel zur Umsetzung der ICF in der
Suchthilfe: ,,Neben einer ausfiihrlichen und standardisierten Routinediagnostik in Bezug auf
die funktionale Gesundheit und aktuellen Hilfebedarf gelingt es dadurch auch, die Hauptziele
der ICF und zwar:

- die Bereitstellung einer disziplintbergreifenden Sprache,

- eine bessere Verstandigung zwischen Betroffenen, Professionen und Institutionen sowie

- eine verbesserte Mdglichkeit zu Datenvergleichen

umzusetzen® (ebd., S.19).

Die ICF fur den Alltag handhabbarer zu machen ist auch ein Anliegen der Forschungsgruppe
Psychosomatische Rehabilitation an der Charité Berlin (vgl. Baron 2010). Hier wurde das
,,Mini-ICF-Rating flr Aktivitats- und Partitzipationsstérungen bei psychischen Erkrankungen
(Mini-ICF-APP)“ entwickelt, um Aktivitdts- und Partizipationsstérungen bei psychischen
Erkrankungen zu klassifizieren und das in der ICF beschriebene theoretische Konzept in ein
praktikables Vorgehen umzusetzen. Dabei werden alle verfugbaren Informationen genutzt
und durch Fachpersonal eingeschétzt. Die Ergebnisse dienen sowohl der Therapieplanung und
Zielfindung als auch der Zustandsdiagnostik, Prognoseeinschdtzung, sozialmedizinischen
Beurteilung und Messung des Therapieerfolgs. Damit liegt ein handhabbares Instrumente zur

Erfassung und Messung von Teilhabe und Aktivitatseinschrankungen und -verédnderungen.
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4.4 Integration von Substitutionsbehandlungen in das System der Rehabilitation

Durch die gleichzeitige Orientierung an einem aus der humanistischen Psychologie
abgeleitetem Menschenbild und einem Menschbild, das sich eher an einem medizinischen
Krankheitsbegriff anlehnt, wird ein Spannungsfeld aufgebaut, das sich besonders in der
Diskussion um die Aufnahme substituierter drogenabhéngiger Patienten in Einrichtungen der
medizinischen Rehabilitation abbildet. Eine Substitutionsbehandlung beruhrt eine Reihe von

Grundsatzen, die mit dem komplexen System der Rehabilitation verbundenen sind.

Vor allem zwei Grundsatze der Substitutionstherapie sind mit Grundsatzen der medizinischen
Rehabilitation vereinbar: Das pragmatische Ziel der ,Harm Reduction®, dass durch eine
Substitutionstherapie verfolgt wird, ist gut mit sozialarbeiterischen, arbeitstherapeutischen
und verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen in der Rehabilitation kompatibel, die vor
allen Dingen in dem systematischen Anstreben und Erreichen von Teilzielen zur besseren
Integration bestehen. Die Substitutionstherapie entspricht auBerdem dem grundlegenden
medizinischen Krankheitsmodell und dem seit Paracelsus vorhandenen Standard, eine

Erkrankung durch eine pharmazeutische Intervention zu heilen oder zu lindern.

Die Rolle des Substituts als Medikament oder als Droge ist aber gerade, je nach Standpunkt,
weiter umstritten. Die Unterscheidung von Substitut und Droge ist fur manche lediglich eine
zwischen den Systemen ,,legale Welt* und ,,illegale Welt“, jedoch nicht unbedingt eine, die
der Substanz selbst zuzuschreiben ist. ,Eigentlich ist es schon absurd, dass es sich
eingeburgert hat, Polamidon als bessere Droge zu akzeptieren. Die klinische Erfahrung der
Nachkriegsjahre sprach zumindest in Europa daftr, dass es sich bei diesem Stoff durchaus um
eine Substanz mit Drogenmissbrauchspotential handelt. Nirgendwo finden wir Hinweise
darauf, dass Polamidon, waére es illegalisiert, nicht zu vergleichbaren Sekundéareffekten fiihren
wirde, wie heute das Heroin; ebenso finden sich nirgendwo Hinweise darauf, dass Heroin als
legale Substanz andere Sekundéireffekte zeitigen wiirde als heute das Polamidon.* (Springer
1993, S.125). In Untersuchungen wurden keine Unterschiede in der psychischen
Befindlichkeit der Patienten bei unterschiedlichen Substituten festgestellt (vgl. Verthein et al.
2007). Konsequenterweise wird auch die Nutzung des Heroins selbst in Form von

Diamorphin zur Substitution gefordert (vgl. z. B. Haasen, 2007, Haasen et al. 2007).
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Gerade der unklare und von der Bewertung der Funktionalitat abhdngige Status des Substituts
als Medikament oder Droge erschwert die Integration von Substitutionstherapie in die
Rehabilitation. Die Einnahme von ,Drogen“ widerspricht dem nach wie vor zentralen
,»Abstinenzparadigma® (vgl. Korkel 2011a, 2011b) der Fachkliniken, dass auch fur die
Leistungstrager weiter Giltigkeit hat und sich in der vorgeschriebenen Abdosierung wéhrend
der Rehabilitation niederschlagt.

Dariiber hinaus ist die Substitutionsbehandlung schwer mit dem Gedanken einer
Emanzipierung des Patienten von Konsumstrukturen und gesellschaftlichen und individuellen
Abhangigkeiten®® im Sinne der humanistischen Psychologie zu vereinbaren. Wenn man
Drogenabhangige als hochtraumatisierte®” Menschen versteht (vgl. Petzold 1989), ist eine
Substitution allenfalls als kurzfristige Unterstitzung zur Aufnahme einer ,,wirklichen®
Therapie akzeptabel. ,,Solch komplex gestorte Lebensentwiirfe sind, so denke ich, nicht durch
Pharmazie zu heilen — allenfalls damit ruhig zu stellen. Auch eine ergédnzende psychosoziale
Begleitung®® 16ste diesen Widerspruch nicht auf* (Stachowske 2005, S.58)

Die Frage bleibt, inwieweit die ,,Widerspriichlichkeit* notwendigerweise aufgelost werden
muss, um eine erfolgreiche Rehabilitationsbehandlung durchzufiihren. Tatsachlich gibt es eine
Vielzahl von Einrichtungen, die einerseits ihre Traditionen und Erfahrungen als
Ltherapeutische Gemeinschaft“ bewahrt und weiterentwickelt haben und gleichzeitig
erfolgreich medizinische Rehabilitation betreiben unter Berlicksichtigung aller Vorgaben und
Standards der Leistungstrager und vor dem Hintergrund eines wissenschaftlich begriindeten
Therapiekonzeptes. Dabei werden verschiedene, Gber die Richtlinienverfahren hinausgehende
psychotherapeutische Methoden (s. Klassifikation der Therapeutischen Leistungen, KTL, der
Deutschen Rentenversicherung, 2007), sozialarbeiterische Interventionen, Arbeitstherapie,
Sporttherapie, Soziotherapie etc. eingesetzt und gleichzeitig die Gesamtbehandlung

facharztlich geleitet und entsprechend &rztlich-medizinischer Standards dokumentiert.

% Mit Ausnahme des Zwangs der Drogenbeschaffung, der aber durch den Zwang des Arztbesuchs und
Einhaltung der damit verbundenen Anforderungen verbunden ist.

%7 Tatsachlich sind 70 % der Drogenabhéngigen traumatisiert oder weisen eine PTBS auf (vgl. Driessen et al.
2008). Inwieweit die Behandlung der Traumatisierung allerdings durch eine Substitutionsbehandlung erschwert
wird, ist strittig. Es werden durchaus auch giinstige Behandlungsverldufe berichtet (vgl. Stubenvoll 2011 in
bisher wenigen Féllen mit substituierten Patientinnen im speziellen Behandlungprogramm nach Najavitz, 2009).
Umfangreiche und positive Erfahrungen in der Behandlung von traumatisierten, substituierten Patienten wurden
in einer hierauf spezialisierten Klinik gemacht (vgl. Liidecke 2011).

% vgl. auch Heinz (2011) zur psychosozialen Begleitung, der diese nicht als ,,Suchttherapie® anerkennt, vor
allem auf Grund ungeeigneter Rahmenbedingungen und mangelnder Qualifikation der Betreuer. Die
Wirksamkeit von Psychotherapie bei Substitutionspatienten ist hingegen belegt (vgl. Specka u. Scherbaum
2011).
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Denkbar erscheint, dass eine gewisse Widersprichlichkeit und damit aber auch facettenreiche
und breit angelegte Behandlung erfolgreicher sein konnte als ein standardisiertes,
einheitliches, sich stark an Leitlinien orientierendes VVorgehen. Mdglich ist, dass dies mit der
,»Widerspriichlichkeit“ der Patienten zusammenhidngt. Diese werden durch die
Eingangsdiagnose nach ICD-10 nicht ausreichend beschrieben. Die sich hieraus ableitenden
Behandlungsstrategien bleiben grob, da Kontextfaktoren, also umweltbezogene und
personenbezogene Faktoren, nicht berticksichtigt werden.

Die ICF ermdglicht die Uberwindung der Begrenzungen, die sich aus alten Widerspriichen
durch einseitige Orientierung an dem medizinischen oder humanistischen Bild von
Abhéngigkeit ergeben und ermdglicht eine individuelle, rationale Therapieplanung, die
sowohl die Abstinenz als auch die zeitweise oder dauerhafte Substitution fur einen Patienten
denkbar machen. Vor dem Hintergrund eines teilhabeorientierten Modells ware daher nicht
nur die Abdosierung im Rahmen der Rehabilitation sinnvoll, sondern durchaus auch eine
gegebenenfalls indizierte Weiterfihrung der Substitution wéhrend und nach der

RehabilitationsmaRnahme.

4.4.1 Geschichte der Substitutionsbehandlung

Die Substitutionsbehandlung hat eine wesentlich langere Tradition als oft angenommen wird.
Bereits seit 125 Jahren gibt es Bemihungen Abhéngigkeitserkrankungen durch die Vergabe
von Ersatzstoffen zu behandeln. (vgl. Stachowske 2008). Zu dieser Zeit wurde als Alternative
zum bekannten ,kalten Entzug®™ intensiv nach verschiedenen pharmazeutischen Substanzen
gesucht, um den Morphinismus zu behandeln (vgl. Stachowske 2002). Atropin, Strychnin,
Cannabistinktur, Trivalin, Kokain und andere Substanzen kamen zum Einsatz, die teilweise
unserios beworben wurden (vgl. de Ridder 1990). Die Praxis der Substitution hatte eine hohe
Bedeutung, wurde aber zunehmend negativ bewertet. Mit dem Opiumgesetzt 1929 und auf
standesrechtlicher Ebene mit den ,,Leitsdtzen {iber Suchtgifte und Giftsuchten®, verabschiedet
auf dem Arztetag in Danzig 1928, wurde das Abstinenzparadigma begriindet (vgl. Bienieck
1993).

Seit ca. 25 Jahren werden in Deutschland in groBerem Umfang Substitutionstherapien

angeboten. Bis Mitte der achtziger Jahre herrschte das Abstinenzparadigma vor, das erst unter
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dem Druck internationaler Forschungsergebnisse (vgl. Gerlach u. Stover 2005) und bei
zunehmender Anzahl von HIV-Infektionen bei Drogenabhéngigen in Frage gestellt wurde.
Substitutionstherapien waren in Deutschland formal nie verboten (vgl. Ullmann 2005),
entsprachen aber nicht den anerkannten allgemeinen Behandlungsgrundsatzen. In den
siebziger Jahren wurden erstmals zwei Substitutionsprogramme erprobt. Die Ergebnisse
wurden von den Projektleitern aber als wenig erfolgversprechend interpretiert. Hintergrund
war eine Konzentration auf das Therapieziel einer volligen Abstinenz. Schadensminderung
(,,Harm-reduction*) wurde zu dem Zeitpunkt noch nicht als ausreichendes Therapieziel

verstanden (vgl. Scheerer 1979).

Diese Interpretation der Ergebnisse wurde kaum in Frage gestellt. Die Abstinenz wurde zum
Mittel und Zweck der Entwohnungsbehandlung, der ,,Konigsweg* der drogenfreien Therapie
war geboren. Noch Mitte der Achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts ging man in
Deutschland davon aus, dass es niemals ein Methadonprogramm geben wirde (vgl.
Heckmanm 1984). In dieser Zeit wurde nur von wenigen Arzte substituiert, die Substanzen
einsetzten (z. B. Kodein), die damals nicht dem Betdubungsmittelgesetz unterstellt waren
(vgl. Ulmer, 1997).

Die Methadon-Diskussion wurde in den achtziger Jahren durch die Politik neu er6ffnet, vor
allem vor dem Hintergrund der zunehmenden Aidserkrankungen, der hohen Sterblichkeit bei
Drogenabhédngigen und hoher Beschaffungskriminalitidt. Es setzte ,.ein Glaubenskrieg*
zwischen Befurwortern und Gegnern einer Methadonsubstitutionsbehandlung ein (vgl.
Gerlach 2005). Als Folge dieser Auseinandersetzung wurden Abstinenztherapie und
Substitutionstherapie als etwas Gegensatzliches und einander  Ausschlieendes
wahrgenommen. Letztlich konnte sich die Methadonsubstitution vor dem Hintergrund
kontrollierter Studien, operationalisierter Ziele und entsprechenden empirischen Befunden
etablieren. Das forderte eine stdarkere Einbindung rational-naturwissenschaftlich gepréagter

,pragmatischer” Behandlungen im Rahmen eines medizinischen Modells.

1991 wurde die Methadonbehandlung von den gesetzlichen Krankenversicherungen
anerkannt. Erst seit 2002 sind die gesetzlichen Krankenkassen jedoch prinzipiell verpflichtet,
die im Rahmen einer Substitutionsbehandlung anfallenden Behandlungskosten zu
ubernehmen. Vorher war die Diagnose einer Opiatabhdngigkeit allein nicht unbedingt

ausreichend, um eine Substitutionsbehandlung zu finanzieren. Inzwischen wird die

74



Substitutionsbehandlung bei Opiatabhéngigen flachendeckend in Deutschland angeboten.
Vermutlich kamen bis zu 200.000 Opiatkonsumenten in Deutschland fiir eine
Substitutionsbehandlung in Frage (vgl. Gerlach 2005; Wittchen et al. 2005). Die Deutsche
Rentenversicherung geht vorsichtiger von 100.000 bis 150.000 opiatabh&ngigen Menschen in
Deutschland in 2008 aus (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2010). Die Zahl substituierte
Patienten war in den letzten Jahren kontinuierlich steigend. Wahrend im Jahr 2003 ca. 60.000
Menschen substituiert waren (vgl. Wittchen et al., 2005) wurden 2007 68.800
Substitutionspatienten gemeldet (Husgen, 2009). In 2010 wurde ein neuer Hochststand von
77.400 gemeldeten Substitutionstherapie erreicht (vgl. Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2011). Da die Anzahl der Opiatkonsumenten bzw. Erst-Konsumenten in den
letzten Jahren eher leicht zurlickgegangen ist (vgl. Deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefahren
2010), kann von einer inzwischen noch weiter verbesserten Versorgung von Opiatabhéngigen
mit  Substitutionstherapie ausgegangen werden. Zwar werden wesentlich mehr
Opiatabhéngige durch Substitutionstherapien als durch Abstinenztherapien erreicht®, aber
auch die Substitutionstherapien scheinen nicht fur alle Opiatabhéngigen eine Alternative zum

Drogenkonsum darzustellen.

Insgesamt gilt fr die Substitutionstherapie: ,,Sie ist heute die Methode der Wahl* (Stover wu.
Gerlach 2010, S.10) und hat sie sich zur first-line Therapie vor einer medizinischen
Rehabilitation entwickelt. Diese wird hé&ufig nur noch als eine Mdglichkeit nach dem
Scheitern einer Substitutionstherapie verstanden (vgl. Heinz 2011). Teilweise wird daher
bezweifelt, ob es sich bei der Opiatsubstitution noch um ,,Suchttherapie* handelt, da nur eine
Minderheit psychosoziale Betreuung erhélt, die sich zudem wesentlich auf sozialarbeiterische
Basis- und Krisenhilfe beschréanke. Suchttherapeutische Angebote und Qualifikationen sind
eher selten. Die Leistungstrdger hemmen durch restriktive Zugangsbedingungen fir

Substituierte den Aufbau entsprechender Behandlungsméglichkeiten (vgl. Heinz 2011)

Die Geschichte der Substitutionsbehandlung in der stationdren Rehabilitation beginnt in
Deutschland 1996 mit einem Modellprojekt (vgl. Arbeitskreis fir Jugendhilfe 2001) und ist
seit Verabschiedung der Anlage 4 ,Zielvorstellungen und Entscheidungshilfe fiir die
medizinische Rehabilitation Drogenabhédngiger in Rehabilitationseinrichtungen  fir

Abhingigkeitskranke bei libergangsweisem eines Einsatzes eines Substitutionsmittels™ der

% 2008 befanden sich 10840 drogenabhangige Patienten (in der Mehrzahl opiatabhangige Patienten) in
ambulanter und stationérer Rehabilitation zu Lasten der DRV (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2010)
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,Vereinbarung iiber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungstriager
seit 2001 flachendeckend moglich. Dennoch wird Substitutionstherapie erst in relativ wenigen
stationaren Rehabilitationseinrichtungen angeboten (vgl. akzept e.V. 2010). Trotz
ermutigender Ergebnisse handelt es sich um ein vernachlassigtes Behandlungssetting in der
Rehabilitation, das erst noch starker erschlossen werden muss (vgl. Stéver u. Gerlach 2010).
Bisher scheint es so zu sein, dass sich Substitutionstherapien und Abstinenztherapien vor
allem in den Biografien der Patienten verbinden (vgl. Remmert 2000), nicht aber im Alltag
der fur Drogenabhéngige zur Verfligung stehenden Behandlungsmaglichkeiten.

4.4.2 Gegenwartige Situation der Substitutionsbehandlung

Die Rechtslage der Substitutionsbehandlung

Ein Grund fur die geringe Anzahl von Rehabilitationseinrichtungen, die substituierte
Patienten aufnehmen, liegt moglicherweise darin, dass die Rechtslage als kompliziert
eingeschéatzt wird (vgl. Weber u. Schroeder-Printzen 2009). Bei Fehlern und Méngeln werden
zudem strafrechtliche Konsequenzen beflirchtet. Die Substitutionsbehandlung ist ,.die einzige
Krankenbehandlung, welche detailiert Bestandteil des Strafgesetzbuch ist“ (Follmann u.
Hoenekopp 2005, S. 293). Bis heute gibt es umstrittene Urteile und Verfahren gegen
substituierende Arzte, z. B. wegen Vergabefehlern wie durch die im Einzelfall
nachvollziehbare, aber grundsétzlich verbotene Weitergabe des Substituts Gber Dritte an den
Patienten (vgl. Ullmann 2011).

Tatséchlich sind eine Reihe sehr verschiedener Gesetze und Richtlinien fiir die Durchfiihrung
einer Substitutionsbehandlung relevant. Erschwerend kommt hinzu, dass diese Gesetze und
Richtlinien in der Regel nicht im Hinblick auf eine Substitutionsbehandlung erlassen wurden,
sondern vornehmlich andere Zielsetzungen verfolgen. So ist das Betdubungsmittelgesetz in
erster Linie ein Gesetz, dass die Abgabe, das Herstellen, das Handeln usw. mit
Betdubungsmitteln unter staatliche Kontrolle stellen will und hierfir auch Straftatbestande
schafft. Gleichzeitig ist Zweck des Betdubungsmittelgesetzes die medizinische Versorgung
der Bevolkerung sicher zu stellen, ohne dass Betdubungsmittel missbraucht werden. Dies
zieht eine Vielzahl von Abgrenzungsbemiihungen zwischen sinnvollem Gebrauch und
Missbrauch eines Betdubungsmittels nach sich. Deshalb sind weitere Richtlinien und

Vorschriften zur Konkretisierung notwendig:
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- So regelt die Betdubungsmittelverschreibungsordnung Einzelheiten der Verschreibung
von Betdubungsmitteln, deren Nichteinhaltung zu Ordnungswidrigkeitsverfahren und
Strafanzeigen fuhren kann.

- Die Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchflihrung der substitutionsgestutzten
Behandlung Opiatabhéngiger spiegelt den zum Zeitpunkt ihrer Erlassung gultigen und
fur Arzte verbindlichen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse wider*.

Bei der Indikationsstellung werden abstinenzorientierte Therapien und Substitutionstherapie
gegeniibergestellt, eine ,,Abwiagung aller entscheidungsrelevanten Gesichtspunkte gegeniiber
primérabstinenzorientierten Therapieformen™ (Bundesarztekammer 2010, pdf S. 5) muss
stattfinden. Wie friiher werden psychosoziale Malinahmen zur Erreichung der Therapieziele
verlangt, ausdriicklich wird aber in den neuen Richtlinien auf die ,,Einbeziehung von
Einrichtungen und Professionen des Suchthilfesystems* (ebd., S. 7) hingewiesen. Dariber
hinaus gilt, dass ,,die Verfligbarkeit von den zustdndigen Kostentrdgern sicherzustellen* (ebd.,
S. 7) ist. Damit ist allerdings nur die psychosoziale Betreuung gemeint und nicht ein
denkbarer Rechtsanspruch fur Substituierte zur Aufnahme in Entwdhnungsbehandlungen mit

laufender Substitutionsbehandlung.

Die Notwendigkeit und die Sinnhaftigkeit der Fortfiihrung der Substitutionstherapie bei einem
Wechsel in ein stationdres Setting werden betont. In den Richtlinien heilit es: ,,Bei einem
Wechsel in eine Krankenhausbehandlung, RehabilitationsmalRnahme, Inhaftierung oder
andere Form der stationdren Unterbringung ist die Kontinuitdat der Behandlung durch die
iibernehmende Institution sicherzustellen (zit. n. Honekopp, 2010, S.31). Die Aufnahme von
substituierten Patienten und die Fortfihrung der Substitution in Institutionen hat in den
Richtlinien eine Selbstverstandlichkeit, die von der Realitdt in den Fachkliniken noch nicht

erreicht wird.

Die  Moglichkeit  der  Aufnahme  von  substituierten  Patienten  in  die
Rehabilitationseinrichtungen der Rentenversicherungstrager ist seit 2001 in der Anlage 4 der

,Vereinbarung tber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und

40" Zuletzt wurden die Richtlinien der Bundesérztekammer am 19.02.2010 aktualisiert (vgl. Kunstmann et al.,
2010; Bundesarztekammer 2010). Die Bundesirztekammer stellt erstmalig fest, dass die ,,Substitutionsgestiitzte
Behandlung eine wissenschaftliche evaluierte Therapieform der manifesten Opiatabhidngigkeit® ist.
(www.Bundesérztekammer.de/downloads/RiliSubstSynapse.PDF).  An  der  Abstinenzorientierung  der
Behandlung wird weiter festgehalten, gleichzeitig wird ausdriicklich als Behandlungsziel die Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft und am Arbeitsleben betont. Die Beratungskommissionen sind weggefallen.
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Rentenversicherungsstrager geregelt. Hier wird weiter am Ziel der vollstindigen Abstinenz
jeglicher Art von Drogen festgehalten. Das Substitutionsmittel soll nur Gbergangsweise
eingesetzt werden. Vor der Aufnahme soll eine Vorbereitungszeit genutzt werden und die

Abstinenz von anderen Drogen als dem Substitut nachgewiesen werden.

Im Ubrigen unterscheiden sich die Indikationen und die Art und Organisation in der
Behandlung - mit Ausnahme der substitutionsbedingten Einschrankungen - nicht von denen
anderer  Patienten in den Rehabilitationseinrichtungen.  Wesentlich  ist, dass
Rehabilitationsbedurftigkeit und Rehabilitationsfahigkeit nicht in Frage gestellt sind.

Aus den genannten Rechtsgrundlagen ergibt sich eine Reihe von Bedingungen, die eine
Rehabilitationseinrichtung erfillen muss, wenn sie substituierte Patienten aufnehmen méchte.
So ist geniigend geeignetes Personal vorzuhalten, insbesondere medizinisches Fachpersonal®.
Die Lagerung, Bestellung und Vergabe der Substitute erfordert klar geregelte
Verantwortlichkeiten, lickenlose Dokumentation, standige Verfugbarkeit medizinischen

Personals und bestimmte raumliche VVoraussetzungen.

Probleme durch die Rechtslage

Viele Rehabilitationseinrichtungen fir Drogenabhéngige orientieren sich an den Prinzipien
der therapeutischen Gemeinschaft (vgl. Jablonkski 1990) und haben sich erst im Laufe der
Jahre langsam ,medizinalisiert“. Die Voraussetzungen fiir die Einrichtung in Bezug auf
medizinisches Personal, die sich aus den rechtlichen Gegebenheiten bei einer
Substitutionsbehandlung ableiten, sind noch Uber die RPK-Empfehlungsvereinbarungen
hinausgehend. Der Arzt bendtigt neben der arztlichen Approbation und der
Facharztbezeichnung eine weitere fachliche Befahigung (Fachkunde Suchtmedizin), die in der
Regel durch das von den Arztekammern zertifizierte Curriculum ,,Suchtmedizinische
Grundversorgung* erlangt wird. Bei bestehendem erheblichem Fachérztemangel im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie ist dies fiir viele Fachkliniken nur schwer zu gewéhrleisten.
Das nichtérztliche Personal, das in die Substitutionsvergabe eingebunden ist, muss keine

besonderen Qualifikationen nachweisen, jedoch verbleibt die gesamte Verantwortung uber die

*! Bereits in der RPK-Empfehlungsvereinbarung vom 29.9.2005 (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation
2006) wird empfohlen, dass die Rehabilitationseinrichtungen unter stdndiger Leitung und Verantwortung eines
Arztes mit der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie zu stehen hat. Des Weiteren ist bei der
Personalbemessung in den Empfehlungsvereinbarungen festgehalten, dass mindestens drei Gesundheits- und
Krankenpfleger in der Fachklinik beschaftigt sein sollen, unabhangig von der GroRe der Einrichtung, im Ubrigen
aber der Krankenpflegerschliissel sich zwischen 1:10 und 1:20 bewegen soll, dass heift, auf 10 bis 20 Patienten
soll mindestens ein Krankenpfleger beschéftigt werden.
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Substitutionsvergabe beim substituierenden Arzt, der also auch personlich bereit sein muss,

diese Verantwortung zu tragen.

Zur Lagerung der Substitutionsmittel und der Betdubungsmittelrezepte muss gemal? den
Vorschriften des Betdubungsmittelgesetzes ein Tresor zur sicheren Lagerung vorhanden sein.
Dariiber hinaus gibt es fur die Rezepte genau definierte Formalien, die einzuhalten sind.
Fehlerhaft ausgestellte Rezepte wund der beim Arzt verbleibende Teil des
Betdubungsmittelrezeptes missen mindestens drei Jahre lang aufbewahrt werden und

gegebenenfalls der zustdndigen Landesbehdrde vorlegt werden kénnen.

Neben den allgemeinen Dokumentationspflichten, die sich aus dem Berufsrecht und aus den
Vorschriften der Leistungstrager ergeben, gibt es weitere Dokumentationsverpflichtungen in
der Betadubungsmittelverschreibungsverordnung (BtmGvv). Diese Verordnung bestimmt, dass
jeder Arzt Substitutionsbehandlungen an die Bundesopiumstelle zu melden hat, die ein
Substitutionsregister fuhrt, um Doppelsubstitutionen zu vermeiden. Neben der Dokumentation
im Rahmen der Qualitatssicherung und der Dokumentation fur die Leistungstréger ist dartber
hinaus eine Substitutionsbescheinigung auszustellen, die zeitweilige oder dauerhafte Wechsel

des behandelnden Arztes festhilt.

Durch die Vielzahl der beteiligten Gesetze und die restriktive Zielsetzung des
Betdubungsmittelgesetzes, das Zuwiderhandlungen schnell als Ordnungswidrigkeiten oder
Straftaten behandelt, wird ein Abschreckungseffekt erzielt. Dieser Effekt ist zum Teil sicher
gewollt, um den Missbrauch von Betdubungsmitteln einzuschrdnken oder zu verhindern,
wirkt aber auch unspezifisch auf Behandlungseinrichtungen, die mit opiatabhéngigen
Menschen arbeiten, aber von ihrer Tradition her eher nicht-medizinisch ausgerichtet sind und

personelle Schwierigkeiten haben, die rechtlichen VVorgaben zu erfllen.

4.4.3 Effekte langfristiger Substitution: Ergebnisse der ,,Premos* Studie

Die Effekte der langfristigen Substitutionstherapie sind in der Vergangenheit relativ wenig
untersucht worden. Die bisher grofite Studie (,,COBRA-Studie®) erforschte die Effekte der
Substitution Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten (vgl. Wittchen et al., 2008). Dabei
wurde nachgewiesen, dass die Substitutionsbehandlung mit Methadon und Buprenorphin die

Mehrzahl der untersuchten Patienten erreicht. Die Mortalitdat war niedrig und ein Teil der
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Patienten (11 %) wurden abstinent oder wechselten in eine weiterfihrende drogenfreie
Abstinenztherapie. Die Haltequote betrug 65 % und die meisten Patienten reduzierten ihren
Substanzkonsum. Damit einher ging eine Verbesserung des Gesundheitszustands der oft auch
chronisch psychisch und kdrperlich kranken Patienten.

Eine reprisentative Lingsschnittstudie stellt die ,,Premos-Studie®® (vgl. Wittchen et al. 2011)
dar, die zwischen 2003 und 2010 zu insgesamt maximal funf Untersuchungszeitpunkten mit
Ausschopfungsquoten zwischen 71 und 91 % 2694 Patienten Uber einen 6-Jahres-Zeitraum
untersuchte. Lediglich die letzte der Nachuntersuchungen wurde an einer Zufallsauswahl von
33 % der Patienten der vorangegangenen Nachuntersuchung durchgefiihrt. Insgesamt standen
1624 vollstdndige Datensatze zur Verfugung, auf die sich die Schlussfolgerungen der Studie
stiitzen. Dabei wurden vor allem die Themenbereiche ,,Beschreibung von Verlauf und
Ergebnis langfristiger Substitution” und ,,Analyse der FEinflussfaktoren auf Verlauf und

Ergebnis langfristiger Substitution* erfasst.

Patientenmerkmale zum Studienbeginn

Das Durchschnittsalter lag bei 35,3 Jahren, 53,1 % waren arbeitslos, 3,7 % ohne festen
Wohnsitz oder in Einrichtungen lebend. Die Dauer des Opioidgebrauchs betrug im
Durchschnitt 15,4 Jahre, die meisten Patienten befanden sich schon langer als 4 Jahre in
Substitutionstherapie, mindestens jedoch bereits zwei Monate. Fur 28,6 % war es die erste
Substitutionsbehandlung. 61,1 % wurden als leichtgradig, 32,5 % als mittelschwer und 6,4 %
als schwer suchtkrank beurteilt. Der Beigebrauch betrug 20 - 25 % fiir Heroin, 1 - 10 % flr
Kokain und 27 — 47 % flur Cannabis. Die somatische Morbiditat war im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung vierfach erhoht: 77 % litten an mindestens einer schwerwiegenden
korperlichen Erkrankung, vor allem chronischen HCV-Infektionen (67,7 %). Die psychischen
Morbiditat war im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung zweifach erhoht, 30 % wiesen
zwei oder mehr Stérungen nach ICD 10 auf. 83,3 % der Patienten zeigten auffallig erhdhte

Werte in der psychopathologischen Belastung.

Behandlungsmerkmale und Veranderungen im Laufe der Studie
Anfangs standen fur fast alle Patienten (85 - 99 %) die Verminderung der negativen
Auswirkungen des Drogenkonsums im Vordergrund. Abstinenz bzw. Opioid- und

Substitutsfreiheit wollten immerhin anfangs 53 — 69 % erreichen, dieser Anteil stieg im

%2 Alle Angaben und Ergebnisse sind dem Premos Schlussbericht von Wittchen et al., 2011 entnommen, soweit
nicht anders kenntlich gemacht.
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Verlauf deutlich um 15 bis 20 % an, so dass mindestens dreiviertel der Patienten dieses Ziel
anstrebten.

Wahrend des Studienzeitraums stieg der als stabil eingeschétzte Dosisstatus leicht an. 70 %
der Patienten verblieben im Beobachtungszeitraum in Substitution, 21 % unternahmen
mindestens einen Versuch der Abdosierung. Die psychosoziale Betreuung wurde relativ
wenig in Anspruch genommen und betrug am Ende des Beobachtungszeitraums zwischen
54,8 % und 47,1 % gegentiiber 76,1 und 60,8 % Teilnahmequote zu Beginn.

Ergebnisse fur die Gesamtgruppe der Untersuchten

In der Premos-Studie wird zwischen priméren und sekundéren Zielkriterien unterschieden.
Fir die Beurteilung der priméren Zielerreichung wurden zwei Outcome-Gruppen gebildet, die
einen positiven oder ungunstigen Verlauf definieren. Danach zeigen 46 % der Patienten nach
sechs Jahren in den letzten zwoIf Monaten einen stabilen Substitutionsverlauf, 7,1 % waren
abstinent oder in abstinenzorientierter Therapie. Allerdings wird kritisch angemerkt, dass bei
zeitlich differenzierter Analyse nur 30 % der Patienten einen stabilen Substitutionsverlauf
aufweisen. Auch die Abstinenz scheint nicht Uber die Zeit stabil zu sein. Insgesamt wird der
Klassifikationsversuch ,,giinstig versus ungiinstiger Verlauf* als nicht als nicht aussagefahig
beurteilt, weil er der Heterogenitat und der zeitlichen Dynamik der Erkrankung nicht gerecht
wird. Die Niitzlichkeit und Aussagekraft dieser Beurteilungsversuche beschrankt sich auf

Zeitrdume von etwa einem Jahr.

In den sekundéren Zielkriterien werden die Ergebnisse iberwiegend positiv interpretiert. Der
Beigebrauch reduziert sich insgesamt fur alle erhobenen Substanzen von 58,9 % auf 40,7 %.
Opioidbeikonsum reduziert sich von 21,2 % auf 12,8 %, bei der letzten Nachuntersuchung
konsumieren 33,4 % Cannabis und 18,6 % Benzodiazepine oder Barbiturate. Dieser relativ
hohe Anteil wird damit erklart, dass rund ein Drittel der Patienten eine Dosierung erhalt, die
unter der empfohlenen Erhaltungsdosis liegt. Der Alkoholkonsum wurde nicht als
problematischer Beikonsum erfasst, sondern nur im Rahmen der Ermittlung der

Lebenszufriedenheit beriicksichtigt.

Bemerkenswert ist die geringe Verbesserung in der korperlichen und psychischen
Morbiditatslage. Die korperliche Morbiditdt wird vor allem durch die erfolgreiche

Behandlung von Hepatitis B und C gesenkt, allerdings kam es in den insgesamt 9
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untersuchten Krankheitsgruppen nur noch bei neurologischen Erkrankungen zu einer
Abnahme, alle anderen Erkrankungsarten wiesen einen mehr oder weniger starken Anstieg

auf®.

Beziiglich der psychischen Morbiditat gibt es ebenfalls Verbesserungen, so steigt der Anteil
der Patienten ohne psychische Belastung von 36,7 % auf 44,3 %. Jedoch bleibt mehr als die
Hélfte schwer psychopathologisch aufféllig. Depressive Erkrankungen, Schlafstérungen,
Angststorungen und Personlichkeitsstorungen nehmen zu. Entsprechend ist die Entwicklung
in der generischen Lebensqualitat. Der Anteil unauffélliger Patienten stieg von 27,6 % auf
30,7 %, der der schwer beeintrachtigten aber deutlicher von 20,6 auf 34,5 %. Besonders
positiv stechen die abstinenten Patienten heraus, die mit Abstand die héchste Lebensqualitét
erreichen. Eine systematische Untersuchung der funktionalen Gesundheit, wie sie im ICF
konzeptualisiert ist fand nicht statt.

Die berufliche Situation verbessert sich etwas. Der Anteil Arbeitsloser sinkt von 51,6 % auf
42 %. Deutlich sind auch die Verbesserung in der Wohnsituation und der Rlckgang der

Drogendelikte und der Haftquote.

Die substituierenden Arzte geben Zielerreichungsquoten von 70 % bis 80 % an, wobei
besonders die Abstinenz von illegalen Drogen als erreichtes Ziel genannt wird*. Deutlich
seltener wird ,,Opioidabstinez oder ,,Vermittlung in Abstinenztherapie® als erreichtes Ziel

erwéhnt, obwohl dieses Ziele von mehr als dreiviertel der Patienten angestrebt wird.

Folgerungen aus der Premos-Studie

Bei Gruppenvergleichen wird deutlich, dass die Gruppe der Abstinenten in allen untersuchten
Variablen (Lebensqualitidt, Schweregradindex, Morbiditat) die besten Ergebnisse zeigt,
gefolgt von den stabil substituierten Patienten. Besonders Patienten mit Beigebrauch und
instabilem Substitutionsverlauf zeigen schlechte Werte. Die Gruppe der Patienten mit
abgebrochener Substitutionsbehandlung weist dazu im Vergleich Uberraschend gute Werte
auf. Eine Abstinenzorientierung in der Substitution scheint aber dennoch nicht eindeutig

empfehlenswert, da sich zwar grundsatzlich die Werte fiur den Schweregrad und den

*% In der Studie wird dieses Ergebnis nicht naher interpretiert. Neben der sicher zum Teil auf Alterungsprozesse
bei den Untersuchten zuriickzufiihrenden Verschlechterungen liegen weitere Griinde sicher im weiterhin hohen
Beikonsum und nicht n&her erfassten Alkohol- und Nikotinkonsum.

** Wobei der Riickgang beim Beigebrauch illegaler Drogen mit 58,9 zu 40,7 nicht so deutlich ausfiel.
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Beigebrauch verbessern, allerdings auch eine hohere Mortalitdt und Abbruchrate der
Substitution beobachtet wird*®. Dies lidt zu der Folgerung ein, dass ,,...cine regelhafte
Beendigung der Substitution mit dem Ziel Abstinenz fur die Gberwiegende Mehrzahl aller
teilnehmenden Substitutionsérzte und die Mehrzahl ihrer Patienten im langfristigen
Therapieverlauf kein sinnvolles Behandlungsziel ist* (Wittchen et al. 2011, S. 79). Dabei wird
aber nicht die Forderung der Abstinenz durch eine Rehabilitation diskutiert. Damit werden
das erklarte Ziel der Mehrheit der Patienten und die Maoglichkeiten der
Rehabilitationsbehandlungen in Fachkliniken bei dieser Einschatzung tbergangen.

Bedauerlich ist, dass in der Studie ,von den urspriinglich 96 Personen in einer
abstinenzorientierten Behandlung ... aus Datenschutzgriinden keine Informationen gesammelt
werden* (Wittchen et al. 2011, S. 123) konnten. Vor dem Hintergrund der fir
abstinenzorientierte Therapien vorliegenden Ergebnisse (vgl. Funke, 2011b; Fischer, 2008,
Fischer et al. 2007a, 2007b) mit Abstinenzquoten von 22 bis 55 % in den Katamnesen scheint
hier ein Potential fur deutliche Verbesserungen oder Erganzungen der Substitutionstherapie

zu liegen.

Trotz hohem Behandlungsbedarf (nach Einschatzung der Arzte 84,3 bis 95,4 %) und hoher
Belastung der Patienten durch psychische Stérungen (63,3 bzw. 55,7 % nach sechs Jahren
Substitutionstherapie) wird nur eine geringe Zusammenarbeit mit psychiatrischen (22,4 %)
und psychotherapeutischen (18 %) Institutionen festgestellt. Eine Zusammenarbeit mit
Rehabilitationseinrichtungen wird Uberhaupt nicht berichtet. Insgesamt wird flr die
Gesamtgruppe nur durchschnittlich ein Termin bei einem Psychiater oder Psychotherapeuten
in den letzten 12 Monate als Durchschnittswert ermittelt. Hier sind dringend Verbesserungen
zu fordern, da die Psychotherapie von Drogenabhangigen in Substitutionsbehandlung

durchaus wirkungsvoll ist (vgl. Specka u. Scherbaum 2011).

Es werden Uberwiegend hochst komplexe und variable Langzeitverlaufe gefunden, in denen
krisenhafte Zuspitzungen und Verschlechterungen selbst bei positiv verlaufender Substitution

— oder erreichter Abstinenz — eher die Regel als die Ausnahme sind. Festgehalten werden

5 Gerade diese Einschatzung der Premos-Studie wird kontrovers diskutiert. ,,...Teilhabeorientierung,

Rehabilitation oder Abstinenz gelten jedoch als ,,Risiko”, Behandlung von psychischer Komorbiditét und die
Betreuung von Miittern, Eltern und Kindern bleiben hinter dem Notwendigen zuriick. Der Fachverband Drogen
und Suchthilfe halt eine Verbesserung der Substitutionsbehandlung in allen Bereichen der Teilhabe fur dringend
notwendig“ (Fachverband Drogen- und Suchthilfe 2012, pdf S. 5)
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durchschnittlich deutliche Verbesserungen in einer Reihe von Kriterien, z. B. Senkung des
Beigebrauchs von 58,9 % auf 40,7 % (jedoch ohne Berlcksichtigung moglicher
Veranderungen im Alkoholkonsum) und Verbesserung der somatischen Morbiditat in
Teilbereichen (HCV), sowie positive Verdnderungen durch geringere Kriminalitatsbelastung
und verbesserte Wohn- und Beschéftigungssituationen. Dies schlégt sich aber nur teilweise in
einer hoheren Lebenszufriedenheit nieder. Die psychische Morbiditat bleibt hoch und die
Chancen zur Mitbehandlung komorbider psychischer Erkrankungen werden nicht ausreichend

genutzt.

Ein Modell, dass die Einflussfaktoren fiir glinstige oder unglinstige Langzeitverldaufe darstellt,
konnte nicht gefunden werden. Dies deutet darauf hin, dass die Erfassung von
personenbezogenen Variablen allein, ohne die Berticksichtigung situativer Faktoren und der
individuellen Lebenssituation, die Behandlungserfolge und —misserfolge nicht angemessen

aufklaren kann.

Trotz der deutlich positiveren Werte in Morbiditdt, Lebenszufriedenheit und
Schweregradindex fur abstinente Patienten wird empfohlen, die Abstinenz nur nach
sorgfaltiger Priifung im Einzelfall anzustreben, da die Risiken durch Rickfalle einerseits hoch
und die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Abstinenz andererseits als gering eingeschatzt
werden. Dabei werden jedoch die Ergebnisse der Patienten, die in abstinenzorientierte
Therapien wechselten, nicht erhoben und entsprechend nicht bericksichtigt. Zwar wird
ausdrucklich eine bessere Kooperation, zum Beispiel in Modellprogrammen zwischen
Substitutionsstellen, PSB sowie Psychiatern und Psychotherapeuten empfohlen. Die
bestehenden Versorgungsangebote im Rahmen der ambulanten und stationdren Rehabilitation
oder die bestehenden Moglichkeiten, Patienten gemdfl der Anlage 4 der ,,Vereinbarung
zwischen Krankenkassen und Rentenversicherungstrigern® in Rehabilitationsbehandlungen
zu vermitteln, werden hingegen nicht erwéhnt. Dies bestétigt die These von Heinz, der
postuliert, dass ,,die Opiatsubstitution (...) de facto als Ausschlussgrund gegeniiber der
medizinischen Rehabilitation* (Heinz 2011, S. 2) wirkt, u. a. auf Grund von mangelnder
,,Kenntnis und Feldkompetenz hinsichtlich der medizinischen Rehabilitation” (ebd. S. 2)

seitens des substitutionsorientierten Gesundheitswesens.
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4.5 Zusammenfassung und Ausblick

Seit 1968 wird die Entwohnungsbehandlung zu Lasten der Rentenversicherungstrager, die
Entzugsbehandlung jedoch zu Lasten der Krankenversicherungen durchgefihrt.
Abhangigkeitserkrankungen sind als Krankheit sozialrechtlich anerkannt. Diese letztlich
rechtlichen Festlegungen sind nicht unbedingt kompatibel mit anderen Auffassungen von
Sucht als Lebensstil, als Ausdruck politischen Willens oder als Folge gesellschaftlicher
Mechanismen, denen das Individuum unterliegt. Die hiermit  verbundenen
Diskussionsprozesse  und  Einstellungen  dominierten das Handeln in  den

Rehabilitationseinrichtungen teilweise mehr als die Ergebnisse der Suchtforschung.

Bisher hat sich keine Behandlung der Abhdngigkeitserkrankung als ,,Konigsweg* etablieren
konnen. Die Substitutionstherapie erreicht die meisten opioidabhéngigen Patienten, jedoch
bleiben bei fast allen Patienten auch nach jahrelanger Substitutionstherapie wesentliche
Behandlungsziele offen. Heterogenitét, Individualitat und Inkonsistenz in den Lebens- und
Behandlungsverlaufen der Patienten sind ein klares Ergebnis der umfangreichsten
Langsschnittstudie zur Substitutionstherapie, die keine pauschalen Behandlungsstrategien
nahe legt. Die Entwohnungsbehandlungen erreichen nur einen Kkleineren Teil der Patienten
und konnten ihre Abstinenzquoten kaum steigern. Die Suchtbehandlung insgesamt stagniert
trotz versuchter Leitlinienentwicklung, Qualitatssicherung und Forschungsverbiinden.
Gleichwohl gibt es eine Reihe von Befunden, die die Wirksamkeit verschiedener Ansatze
belegen. Dabei konnte immer nur ein kleiner Teil der Patienten alle mit der jeweiligen

Therapie verbundenen Ziele (dauerhaft) erreichen.

Das Abstinenzparadigma und die Rolle der Abstinenz als vorrangiges Ziel und Mittel der
Behandlung hat nur noch wenige Anhéanger. Das Abstinenzparadigma als Ordnungsprinzip
stabilisiert zwar einerseits therapeutische Gemeinschaften und Fachkliniken, ist aber kaum in
der Lage, neuere Erkenntnisse der Suchtforschung und verdnderte gesellschaftliche
Rahmenbedingungen, eben die flachendeckende Substitutionsbehandlung als Behandlung
erster Wahl, zu integrieren. Der Patientenwunsch und die Befunde, die eine deutliche héhere
Lebenszufriedenheit, Integration und Gesundheit fiir abstinente Patienten belegen, sollten aber

nicht ignoriert werden.
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Eine Orientierung an naturwissenschaftlichen Erkenntnissen und daraus entwickelten
Leitlinien ist mangels ausreichender und in die Praxis Ubertragbarer Erkenntnisse nicht
moglich. Befunde sind oft widerspruchlich, Leitlinien liegen noch nicht vor und die Versuche
ihrer Konstruktion mit vielen Schwierigkeiten verbunden. Als Ordnungsprinzip fir die
Ablaufe und Interaktionen in einer Fachklinik und zur Konstruktion einer ,,corporate identity*

sind sie nicht geeignet.

Moglicherweise kommt es weniger auf eine ,Optimierung® einer standardisierten,
evidenzbasierten Behandlung an, sondern mehr auf die sinnvolle Verknupfung vorhandener,
fur einen Teil der Patienten hilfreicher Therapieelemente. Dabei miissen neben den Effekten
der einzelnen Therapieelemente auch die sich ergebenden Wechselwirkungen zwischen
Therapien, Patient und Umwelt berucksichtigt werden.

Eine Orientierung an der Philosophie der ICF ermdglicht unter Umstédnden eine leichtere
Integration vorhandener Befunde in einen individuellen, auf die spezifischen Bedurfnisse,
Defizite und Ressourcen des Patienten abgestimmten Behandlungsplan. Jedoch hat sich die
ICF noch nicht als allgemeine Grundlage der Rehabilitation im Sinne einer

Handlungsanleitung fur Therapieplanung und —durchfiihrung etablieren kénnen.

Aus den vorliegenden Literaturbefunden, Studienergebnissen und
wissenschaftsphilosophischen Uberlegungen lassen sich keine klaren Aussagen dariiber
treffen, wie und fiir wen die Einfuhrung einer Substitutionsbehandlung in einer Fachklinik zur
Rehabilitation von drogenabhangigen Menschen die Behandlungs- und Versorgungsqualitat
verbessert. Die Auswirkungen oder Veranderungen, die sich in einer Fachklinik durch die
Aufnahme substituierter Patienten ergeben oder die notwendig sind, um die Behandlung
erfolgreich zu gestalten, lassen sich daher bisher nicht aus theoretischen Uberlegungen
ableiten. Eine Theorie der Sucht oder Suchttherapie, die eine Ordnung nahe legen wirde, die
substituierte und abstinente Patienten selbstverstandlich in eine Behandlung integriert,
existiert nicht. Es gibt keine einheitliche, allgemein akzeptierte Fundierung rehabilitativen

Handelns.

Es ist allerdings zu erwarten, dass die bisher im System Substitutionstherapie medizinisch-
ambulant versorgten Patienten Erwartungen und Einstellungen vorfinden, die durch das

System Rehabilitation und seine Traditionen geprégt sind.
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Im néchsten Kapitel wird dargestellt, welche der oben beschriebenen Entwicklungen das
System der hier untersuchten Fachklinik beeinflussten und welche konkreten Verédnderungen
in der Fachklinik mit der Aufnahme von substituierten Patienten zu beobachten waren.
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5 Veranderungsprozesse in Fachkliniken

Fachkliniken und ihre Konzepte sind stdndigen Verdnderungen unterworfen. Die
Notwendigkeit dieser Verénderungen ergibt sich aus der gesellschaftliche Verankerung der
Suchtrehabilitation (vgl. Reker 2010). Die Abhéangigkeitserkrankungen unterliegen
Verdnderungen, die durch veranderte Gesetzgebung, die Zulassung von Substituten, die
,Einfiihrung® neuer Drogen (z. B. kiinstlicher Cannabinoide) und neuer Konsumentengruppen
bedingt sind. Der Konsum von Drogen ist dabei immer durch die entsprechende und sich stets

verdndernde (Jugend-)Kultur beeinflusst (vgl. Tossmann 2004).

Die Rahmenbedingungen der Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe verédndern sich standig, z.
B. durch Umgestaltungen in der Gesetzgebung und gesellschaftliche Wandlungsprozesse. Das
,Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG)*“ aus dem Jahr 1996 begrenzte
beispielsweise die Therapiezeiten und legte ein Gesamtbudget fur die Rehabilitation fest.
Aber auch Veranderungen in Wissenschaft und Forschung, z. B. durch neu geschaffene
Forschungsverbiinde, Gewéhrung von Fordermitteln oder Verdnderungen in den Vorgaben
der Leistungstréger, wie durch das Qualitatssicherungsprogramm der
Rentenversicherungstrager, zwingen die Rehabilitationseinrichtungen zu

Anderungsprozessen.

In diesem Kapitel werden die Verdnderungsprozesse beschrieben, die aus der Interaktion von
gesellschaftlichen, rechtlichen und wissenschaftlichen Umwelteinflissen mit den
Gegebenheiten der therapeutischen Gemeinschaften bzw. Fachkliniken entstanden sind. Fir
die untersuchte Fachklinik wird dies konkretisiert und um die Verénderungen erweitert, die
parallel zur Einfilhrung von Substitutionstherapie in die Entwdhnungsbehandlung in der
untersuchten Fachklinik zu beobachten waren. Die weiteren Untersuchungen sollen kléren,
inwieweit die Einfihrung der Substitutionstherapie hier urséchlich fir Veranderungen der

Fachklinik gewesen ist.

5.1 Phasenmodell der Veranderung

Die Entwicklungen der Fachkliniken konnen in einem Phasenmodell nachgezeichnet werden

(vgl. Indlekofer 2010). Den jeweiligen Phasen kdnnen Grundannahmen und Leitsatze
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zugeordnet werden, die den Fachkliniken oder therapeutischen Gemeinschaften in der
jeweiligen Phase zugrunde lagen.

* In Phase Eins nach Indlekofer, die bis ca. 1990 datiert ist, waren alle
Drogenabhangigen gleich und bendtigten deshalb auch dasselbe Therapieprogramm. Es
bestand das Dogma, dass nur, wer ,ganz unten“ war, es auch schafft aus der
Drogenabhéngigkeit auszusteigen. Dabei wurde jedoch allen ,,Junkies™ unterstellt, dass sie
nicht wirklich aufhéren wollen. Fir die Einrichtungen selbst galt hingegen, dass jede
Einrichtung in ihrer Selbstwahrnehmung beste Therapieeinrichtung war mit der einzig
richtigen Therapieform. Politik und Gesellschaft sollten froh sein, dass ihnen die
Problemgruppe ,,Drogenabhéngige™ abgenommen wurde und dankbar daflr sein, dies auch
bezahlen zu durfen.

* In Phase Zwei, die Mitte der 1990er Jahre endete, wurden einige Dogmen
aufgeweicht. Dies hing mit der Problematik der zunehmenden HIV-Infektionen bei
drogenabhangigen Menschen zusammen. Der Koénigsweg der Abstinenztherapie wurde durch
den Anstieg der Zahl wvon Drogentoten und der sichtbaren Verelendung der
Drogenabhdngigen in Frage gestellt. Erst jetzt wurden alternative Behandlungsangebote
entwickelt, die von Substitution und ambulanten Therapien Uber Kurzzeitbehandlungen,
Adaptionsbehandlungen bis hin zu niedrigschwelligen Angeboten reichten. Individualisierung
und differenzierte Indikationsstellung wurden akzeptiert.

e Die Phase Drei nach Indlekofer war durch ein starkeres Engagement der
Leistungstrdger gekennzeichnet. Wissenschaftliche Konzepte wurden zunehmend diskutiert
und das Finf-Punkte-Qualitatssicherungsprogramm eingeflihrt, das die Entwicklung der
Einrichtungen nachhaltig beeinflusste. Das Peer-Review-Verfahren verbesserte die Qualitat
der Behandlungs- und Verlaufsberichte, verédnderte die Arbeitsansatze in den Einrichtungen
und erleichterte die Vergleichbarkeit von Einrichtungen. Die Einflihrung der ,,Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL)* beeinflusste die Behandlungsprogramme. Leistungen, die
nicht im Rahmen der KTL codierbar sind oder von Berufsgruppen erbracht werden, die nicht
im Personalplan®® vorgesehen sind, verloren zunehmend an Bedeutung in der
Behandlungsplanung. Die Strukturqualitat wurde normiert hinsichtlich Personalausstattung,

raumlicher Vorgaben und Hierarchisierung.

“® Vor Einfiihrung der KTL waren ,,Ex-User®, also ehemalige, jetzt abstinent lebende Drogenabhingige, wichtige
Mitarbeiter der therapeutischen Gemeinschaften. Ihre therapeutischen Qualitat als Vorbild fand jedoch keine
Anerkennung in der KTL, so dass heute kaum noch ,Ex-user ohne einschldgige Qualifikation in der
Rehabilitation beschaftigt sind.
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* Die Phase vier gegen Ende der 1990er Jahre war durch wachsende Arbeitsteilung
zwischen den Mitarbeitergruppen gekennzeichnet. Zunehmend wurde auf elektronische
Kommunikation gesetzt.

* Die Phase fiinf beschreibt nach Indlekofer die Gegenwart, in der die negativen
Auswirkungen dieser Veranderungen diskutiert werden. Wie ist unter diesen
Rahmenbedingungen eine beziehungs- und bindungsorientierte Entwicklungsarbeit moglich?
Léasst sich der Behandlungsbedarf in bestehenden KTL-Kategorien und vorgegebenen
Personalstrukturen realisieren und ist der “Hotel-Standard* der Einrichtung fiir alle Patienten
erstrebenswert und fachlich sinnvoll? Sind gleiche Strukturvorgaben fiir Fachkliniken, die mit
regional unterschiedlichen Voraussetzungen arbeiten immer angemessen und dirfen Patienten

auch in Zukunft noch so ,,gefdhrliche Arbeiten wie Tischlern und Schlossern durchfiihren?

In einem praktischen Beispiel werden die Auswirkungen des Qualitatssicherungsprogramms
der DRV auf eine Fachklinik dargestellt und dieser Prozess als das ,Zerlegen einer
therapeutischen Gemeinschaft™ (Stracke 2010, Folie 1) bezeichnet. Die im Beispiel von
Stracke beschriebene Suchtfachklinik existiert seit 1979. Sie war anfangs gemalR den
Merkmalen einer therapeutischen Gemeinschaft organisiert.  Eigeninitiative und
Verantwortungsiibernahme wurden durch Ubernahme sozialer Rollen eingelibt. Die
Strukturierung der Therapie erfolgte durch das soziale Setting. Realraum und Therapie
wurden auch im Rahmen der Arbeitstherapie miteinander verbunden. In der Dichte des
Behandlungsmilieus sollten therapeutische  Kontingenzerfahrungen durch zeitnahe
Ruckmeldungen ohne Zersplitterung von Zusténdigkeiten moéglich sein. Im familidren und
Uberschaubaren Milieu sollten dabei Nachreifungsprozesse initiiert werden und
Selbstreflexion, Selbstwerterleben und Verénderungsbereitschaft durch die Spiegelung und
Wertschétzung in der Gemeinschaft geférdert werden. Dadurch werden die Grundbediirfnisse
wie Orientierung und Kontrolle, Bindung, Selbstwertsteigerung und auch Lustgewinn
befriedigt (vgl. Grawe 2004).

Durch die Vorgaben der DRV wird zunehmend eine sozialmedizinische Haltungen mit einer
starken Orientierungen am Erwerbsleben gefordert. Das erfordert auf Seiten der Fachkliniken
Prozessmerkmale wie eine indikative Zuweisung zur Arbeitstherapie, Individualisierung der
Therapieverlaufe, ein Bezug zu der ICF, bestimmte Strukturqualitdt in personeller,
inhaltlicher und baulicher Hinsicht, Kommunikation per EDV, Anwendung der KTL,

Basisdokumentation und katamnestische Erhebungen. Damit tritt eine Verdnderung hin zu
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einem multiprofessionellen Ansatz ein, der seinerseits neue Leitungsstrukturen, Hierarchien
und starkere Arbeitsteilung in der Einrichtung nach sich zieht. Die Individualisierung und die
Modularisierung fuhrten zu einer Abnahme der Gruppenkohésion. Durch die ICF und eine
sozialmedizinische Ausrichtung der Behandlung werden Therapieziele in Konkurrenz*’
zueinander gesetzt, die Therapeutensprache verandert sich und Arbeitsablaufe sind
umzugestalten. Die geforderten Strukturmerkmale und der Wegfall von Arbeitsbereichen, die
der Selbstversorgung dienen®®, filhren zu finanziellen Belastungen, die nur durch ein

wZwangswachstum® der Fachkliniken zu beherrschen sind.

In der im Beispiel von Stracke beschriebenen Einrichtung gab es zunehmende
Identitatskrisen: Geht es um Abstinenz? Geht es um Erwerbsfahigkeit? Ist die Arbeitstherapie
mehr wert als die Psychotherapie? Sind indikative Gruppen wichtiger als Bezugsgruppen?
Wie ist das Verhéltnis von Psychopharmaka, Sozialmedizin und Psychotherapie? Ist
Kreativtherapie Nebensache? Wesentliche Grundbedirfnisse*® (vgl. Grawe 2004) waren in
der neu gestalteten Fachklinik schwerer zu verwirklichen.

* Die Orientierung fiir Mitarbeiter und Patienten erfolgte nicht mehr ausschlief3lich am
Weg und Ziel der Abstinenz, sondern wurde eingeschrankt durch andere Inhalte, neue
Begriffe, verdnderte Abldaufe und neue Schwerpunkte in der Behandlung. Die
Kontrollerfahrung ist geringer, wenn die Arbeitsteilung zunimmt und die Arbeit stérker durch
Anweisungen von Vorgesetzten bestimmt wird.

* Die Bindung der Mitarbeiter und Patienten untereinander ist verringert durch die
Zeit, die fur die Organisation der differenzierteren Ablaufe benétigt wird. Dies geht zu Lasten
der kollegialen und therapeutischen Beziehungen. Die Modularisierung beglnstigt den
Vereinzelungsprozess und die Kommunikation mittels EDV verdrangen direkte
Einzelkontakte. In einer therapeutischen Gemeinschaft, in der die Patienten wesentliche

Ablaufe mitbestimmten und in der Kontakteinschrdnkungen und Selbstversorgung den

" Denkbar erscheint, dass die angestrebte Abstinenz auch von Substituten manchmal das Erreichen anderer
Rehabilitationsziele im Sinne von beruflicher und sozialer Integration verhindern konnte.

8 In therapeutischen Gemeinschaften war die Arbeitstherapie nicht indikationsgeleitet auf die individuell
diagnostizierten beruflichen Leistungsdefizite des Patienten zugeschnitten. Die Arbeitstherapie diente vielmehr
als Medium zur Initialisierung interaktioneller Prozesse und sollte die Patienten zur besseren
Konfliktbewdltigung und zum Gemeinschaftserleben befahigen. Die Arbeitstherapie sorgte fir die
Aufrechterhaltung der alltiglichen Versorgung der therapeutischen Gemeinschaft (Kiche, Wasche, Eink&ufe,
Hauspflege) und sollte die Verantwortungsibernahme der Patienten in einer Gemeinschaft befordern.
Gleichzeitig konnten die Kosten der Einrichtung durch die damit erfolgte Einsparung von Dienstleistern niedrig
gehalten werden.

* Grundbediirfnisse, nach deren Verwirklichung jeder Mensch strebt sind nach Grawe Kontrolle, Bindung,
Selbstwert und Lust.
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Austausch mit der Umwelt verringerten wurde die Bindung unter Patienten und Mitarbeiter
gestarkt.

* Der Selbstwert und das Selbstverstandnis der in der therapeutischen Gemeinschaft
sozialisierten Mitarbeiter ist bedroht, wenn die therapeutische Gemeinschaft, mit der der
Mitarbeiter sich bis dahin identifiziert, durch die Umwelt geringgeschatzt wird.
Strukturvorgaben und Kontrollinstrumente der Leistungstrager werden als versteckte oder
offene Kritik an der bisher geleisteten Arbeit wahrgenommen.

* SpaB3 an der Arbeit wird moglicherweise weniger erlebt, wenn der Eindruck entsteht,
mehr auf Grund wirtschaftlicher Ziele der Trager und VVorgaben der Leistungstrager als auf
Grund der Ergebnisse der Kommunikation ,,auf Augenh6he“ mit Patienten und Mitarbeitern

zu handeln.

Folgt man Stracke, ist der Prozess der Umgestaltung der alten therapeutischen
Gemeinschaften im Bereich der Rehabilitation von Drogenabhéngigen hin zu Fachkliniken,
die den Organisationsprozessen moderner Kliniken und damit auch den Vorstellungen der
Leistungstrager entsprechen, noch langst nicht abgeschlossen. Widerstande resultieren aus
den Traditionen der Einrichtungen und dem Selbstverstandnis der Mitarbeiter. Dartiber hinaus
ist aber auch denkbar, dass die Organisationsform ,,Klinikbetrieb und der damit verbundene
Versuch der Behandlungsoptimierung durch Linearisierung von Behandlungsablaufen nicht
den menschlichen Veranderungsprozessen entspricht, die eher dynamisch verlaufen und durch
Ruckkopplungsprozesse gekennzeichnet sind (vgl. Stracke 2010). Durch die in der Phase flinf
langsam erfolgende Integration von Substitutionstherapie in die Entwéhnungsbehandlung, die
ein weiter differenziertes Behandlungsangebot — mindestens im somato-medizinischen
Bereich der Fachklinik — erfordert, wird der Prozess der Entwicklung in Richtung einer neuen

Organisationsform moglicherweise beschleunigt.

5.2 Entwicklungen in der Fachklinik F42

Diese oben (Kap. 5.1) genannten Phasen lassen sich fur die Fachklinik F42 der ADV gGmbH
nachzeichnen. Zwar wurde diese Fachklinik erst 1993, also in einer spateren Phase des oben
zitierten Modells aufgebaut. Sie fuRt aber auf einem seit 1975 existierenden Tragerverein, der
stark von den Prinzipien der therapeutischen Gemeinschaft geprédgt war. Der ADV e. V.
wurde 1975 von Mitarbeitern der psychiatrischen Drogentherapiestation des Krankenhauses

Havelh6he in Berlin-Spandau gegriindet. Die Patienten sollten die Mdglichkeit erhalten, ihre
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im Krankenhaus begonnene Therapie unter moglichst realen Lebensbedingungen auRerhalb
der Klinik fortzusetzen. Dazu entwickelte der ADV das Konzept fiir mehrere therapeutische
Wohngemeinschaften im Zentrum von Berlin. Die erste Wohngemeinschaft eréffnete noch im
selben Jahr. 1980 wurde eine uberbetriebliche Ausbildungstischlerei in Berlin-Kreuzberg
gegriindet, um den Patienten eine Beschaftigungsmdéglichkeit und eine berufliche Perspektive
zu geben. Ahnliche Zwecke verfolgte der 1981 gegriindete erste ,,Kleinholz-Spielzeugladen®
in Schoneberg. Auch die HIV-Problematik bewegte den Verein, so dass im Rahmen eines
Nachsorgeangebotes 1987 zwei Lebenswohngemeinschaften fir HIV-positive, abstinent
lebende Menschen gegrindet wurden. Ab 1988 kamen weitere Kleinholz-Spielzeugladen
hinzu, die vor allem der beruflichen Integration und Beschéftigung von drogenabhéngigen

Menschen dienten.

1990/91 veranderte sich die Sicht auf die Drogentherapie und im Zuge der Wiedervereinigung
Deutschlands auch auf ihre Finanzierung in Berlin. Bis 1991 wurden die Einrichtungen des
ADV durch Zuwendungen des Berliner Senats gefordert. Diese deckten rund 90 % der
Kosten. Aufgrund der schwierigen Berliner Haushaltslage sollte der ADV e. V. nunmehr
innerhalb von sechs Monaten eine Finanzierungsvereinbarung mit der Rentenversicherung
treffen. Die Zuwendungen aus dem Landeshaushalt wurden gekirzt und ihr Wegfallen

angekundigt.

Neben existentiellen Sorgen fir den Tréger waren hiermit auch konzeptionelle Diskussionen
verbunden.  Aufgrund  der  standardisierten  konzeptionellen  Vorgaben  des
Rentenversicherungstragers sollte das Konzept der Einrichtung voéllig verandert werden. Dies
hatte zur Folge, dass das urspriingliche, offene Therapieangebot mit den dezentralen

Wohngemeinschaften nicht mehr existieren konnte (s. Abbildung 5.1 ,,Todesanzeige®).
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“Die HFRREW habon es gerichie: =

| Anti - Drogen - Verein
| genannt ADV
I 1975 - 1991 (7]

Er fing klzin an, wuchs bis auf sieban Wohngemeinschafien,
mit 4 dort lebenden shemaligen Drogensbhingizen,
2 Tischlereien, 2 Holzspielzengliden und insgesamt
33 Beschiiftigten. Wach 16 Jahren soll der A0V mun sterben
{Werdacht das Totschlags).
Er kdmpfle tapfor fir eine fortschrittliche Drogenpolitik
une ein Therapiekonzept, das méglichst repressionafrei an
den Bediirfnicsan der Betroffenen orientiert uar, Br lebie
und gedieh prichlig unter 8FD-, CDU- und rot-grinen
Sematorlnnen, Die Grolie Koalilion jedoch fiberwies ihn, mit
tatiger Hilfe von Senator Rrilger, Stsatssekretir Lhe und
den Drogenbeaultragien Fenkert (alle SPD), unter dem Druck
fehlender finanzielier Mittel, an die Rentenversicherung,
an dersn Ronzeptionsvorgahen er einzugehen droht.

I thefam Sohrmerz

Familie des ADY

mus Areuzbarg, Satdnebhery
Steglitz und Spandau Havelmdhe
wnd el Freande

Wir Litken vor Kondolanesehreiben nicht aszosehsr, sondern solohe an den Senater iGr
Jugend unc Familin, Herrn Thomas kedger, Am Kadsbsed §—10, 1400 Eerlin 33, 71
schicken, Denn tot rst nur das, was vergessen wird.

Unef gedenken Sie des Yersbor benen durch ein ande s Wahlverbalter in wier Janr e,

Swwhliche Informatian e auf cer RIckseite

Abb. 5.1: ,,Todesanzeige*, Flugblatt, 1991

Trotz des Zeitdrucks gelang es, mit der Rentenversicherung die Finanzierung der Therapie
Uber Tagespflegesatze zu vereinbaren. Strukturelle Vorgaben des Rentenversicherungstragers
mussten umgesetzt werden: Der Therapieverbund mit der Station 19 des Krankenhauses
Havelhohe wurde aufgehoben. Ein wissenschaftlich fundiertes Konzept wurde erarbeitet und
dem federfilhrenden Rentenversicherungstrager zur Genehmigung vorgelegt, eine arztliche
Leitung wurde eingefiihrt sowie ein Umzug der dezentralen Wohngemeinschaften an einen
gemeinsamen Standort durchgefiihrt. Durch Umzug der Wohngemeinschaften in ein Berlin-
Neukéllner Haus entstand die Fachklinik F42 des ADV e. V.

Die Orientierung an den Vorgaben der Rentenversicherung erfolgte also nicht freiwillig,
sondern nur unter dem Druck notwendiger Finanzierungsumstellung. Die Mitarbeiter, die
vorher die therapeutischen Gemeinschaften betreut hatten, sollten jetzt Therapien im Rahmen

der Strukturanforderungen und inhaltlichen Vorgaben der Rentenversicherungstrager
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durchfuhren. Dies fihrte zu Teamkonflikten, die personelle Verdnderungen und einen
Wechsel in der therapeutischen Leitung nach sich zogen.

Nach und nach verénderten sich weitere zentrale Bestandteile der friiheren therapeutischen
Wohngemeinschaften: Bis 1995 konnten Patienten uber die Neuaufnahme anderer Patienten
,mitbestimmen®. Auch iiber die Fortfilhrung der Therapie eines Patienten nach einem
Riickfall wurde noch lange ,basisdemokratisch® von der Bezugsgruppe (mit)entschieden.
Nach einer Visitation des zustdndigen Leistungstragers gab es erhebliche Kritik des
federfihrenden Leistungstragers (BfA bzw. DRV Bund) an der Struktur- und Prozessqualitét:
Die Raumsituation orientiere sich starker an den Winschen und Vorstellungen der Patienten,
z. B. in Bezug auf Hygiene und Einrichtung der Patientenzimmer, als an den Standards einer
medizinischen Einrichtung. Die Personalvorgaben seien nicht erfiillt worden, da ,,Ex-User*
therapeutische Aufgaben erfullten. Strukturvorgaben im Sinne einer Hierarchie und einer
deutlichen Trennung zwischen professionell handelnden Mitarbeitern und Patienten wirden
nicht ausreichend umgesetzt. Vor allem bezog sich die Kritik auf den Vorwurf, ein
wissenschaftliches Konzept nur pro forma, aber nicht inhaltlich zu vertreten und weiter einem
eher ,,gesellschaftlichen* als medizinischem Suchtbegriff zu folgen. Das Konzept wurde 1996
neu formuliert und deutlich starker an den Vorgaben der Rentenversicherung ausgerichtet.
Dies beinhaltete eine zunehmende Professionalisierung bzw. Qualifizierung des

therapeutischen Personals.

Das Spannungsfeld zwischen den Traditionen des ADV und den Vorgaben der
Rentenversicherung blieb jedoch bestehen, was immer wieder zu Konflikten fiihrte. Vor allem
die raumliche Ausgestaltung der Therapieeinrichtung in einem normalen Berliner Mietshaus
und die Umgebungsfaktoren der Lage in der Stadt wurden als Storfaktoren fur die
Behandlung wahrgenommen. Wahrend in der F42 Eigenverantwortung und Autonomie der
,»Klienten* betont wurde, sprachen die Leistungstridger schon lange von ,,Patienten, die in
einem bestimmten Behandlungssetting zu behandeln, vor Einfliissen zu schiitzen und als nicht
erwerbsfahig anzusehen seien, so dass auch das Umfeld der Therapieeinrichtung, ein eher
sozial problematischer Stadtteil Berlins und die weitgehende Selbstversorgung, negativ
bewertet wurde. Eine &hnlich negative Bewertung erfuhr die Arbeitstherapie, die in Form
einer Tischlerei durchgefiihrt wurde. Hier verrichteten die Patienten Tatigkeiten, die denen in
einer ,,normalen Tischlerei dhneln. Differenzen im Menschenbild wurden auch in der

Diskussion uber die in der Fachklinik durchgefiihrte Selbstversorgung der Patienten im
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Bereich der Erndhrung deutlich. Einer Kompetenzannahme in Bezug auf den Patienten seitens
der Fachklinik stand eine Defiziterwartung seitens der Rentenversicherung gegenuber, die

entsprechend eine Versorgung und Anleitung der Patienten in Erndhrungsfragen erwartete.

2003 wurde ein teilstationares Konzept entwickelt, das intensiv mit der DRV diskutiert
wurde. Die Umsetzung scheiterte an den rdumlichen Gegebenheiten, die nicht den
Strukturanforderungen der DRV fur neue Einrichtungen entsprach. Im selben Jahr wurde die
Rechtsform des Tragers der Fachklinik gedndert. Aus dem wesentlich auch durch Mitarbeiter
gepréagten Verein wurde die Fachklinik ausgelagert und in eine gGmbH Uberfiihrt. Dies sollte
auch die Umsetzung von Vorgaben der Rente durch die Geschaftsfuhrung und Klinikleitung

erleichtern®, die bei ,,alten* Mitarbeitern weiter auf viel Skepsis trafen.

Ab 2006 ubernahm ein Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie die Einrichtungsleitung.
Dem voraus gegangen war wiederholte Kritik der Leistungstréager an der nicht ausreichenden
Qualifizierung der leitenden Arztin, die nur Uber die Fachkunden in Suchtmedizin und
Psychotherapie verfiigte, aber nicht Facharzt war. Mit dem Wechsel waren Erwartungen der
Leistungstrdger in Richtung einer stérkeren Hierarchisierung und Arbeitsteilung in der
Fachklinik verbunden. Im selben Jahr wurde auf Anregung der Rentenversicherung ein
modulares Behandlungskonzept erstellt, das in einem ersten Teil die Grundlagen der
Rehabilitation in der ADV gGmbH im allgemeinen darstellte und durch spezifische Konzepte
fur die Langzeittherapie und die neu angebotene Kurz- und Kombinationsbehandlung erganzt
wurde. Damit wurden differenziertere Indikationsstellungen in Bezug auf die Dauer der

Behandlung mdglich.

%0 Zum Beispiel in Bezug auf die Qualifizierungsanforderungen an die Mitarbeiter.
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5.3 Situation und Entwicklung der Fachklinik F42 ab 2010

Einbindung in eine Organschaft
Die Fachklinik F42 ist innerhalo der ADV gGmbH eine von drei Einrichtungen, die
medizinische Rehabilitationen durchfiihren.

ADV gGmbH
ZIK gGmbH (51%), Stiftung Lebensfarben (23%), ADV e.V. (26%
ADV gGmbH AR EInE G BCREG
Perleberger Str. 27
10559 Berlin
Stand: 19.08.2010
m o Qualitéts-
Geschaftsfithrung e g
~ n . - . . Assistenz der
Arztliche Gesamtleitung Fachkliniken Bereichsleitung Wohnen und Betreuen (WuB) Bereichs-
leitung
Medizinische Leitung Medizinische Leitung Medizinische Leitung n . . q
Therapeutische Leitung Therapeutische Leitung Therapeutische Leitung Teamieitung Teamisitung Teamleitung Teamlsitung Betreutes
Gruppen-
Ambulante Ambulante wohnen
Hilfen Hilfen Substitution | Substitution nach
Fachklinik Fachklinik Adaptionshaus (2 e Jugendhilfe [Ehiel i (2, s 17 WD
. . ungshilfe Yorckstr. 80 ungshilfe ungshilfe Nachsorge
F 42 Briese Birkenwerder Schillerstr. Thomasstr. Bugehagen- Schillerstr
10, 3.0G 27 str. 12 10,4.0G
Aufr inati Auf dination
F 42 Briese

Abbildung 5.2: Organigramm (Remmert u. Reichert 2010, S. 7)

Die ADV gGmbH ist selbst in eine Organschaft®® eingebunden, in der Trager wie die ZiK
(,,Zuhause-im-Kiez*) gGmbH, Felix-Pflegeteam gGmbH und Zeitraum gGmbH., Stiftung
Lebensfarben und der Stadtrandverbund vertreten sind. Dadurch wurde ein Netzwerk

geschaffen, dass eine Vielzahl von erganzenden Hilfen fur die Patienten erschlieft.

*! Die ADV gGmbH bildet gemeinsam mit den Gesellschaften ZIK, ZeitRaum, Wabe, Felix und diso eine
steuerliche Organschaft. Die ZIK ist der Organtrdger und mehrheitlicher Eigentimer der Gesellschaften. Felix
Pflegeteam hat sich u. a. auf die Pflege fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehérigen
spezialisiert.. Die Wabe ist ein Trager der Suchthilfe in Brandenburg. ZIK, zuhause im Kiez gGmbH, ist ein
Wohnprojekt fur Menschen mit HIV, Aids oder chronischer Hepatitis C. Innerhalb der Organschaft ist in der
diso GmbH, Dienstleistung filr soziale Tréger, die Buchhaltung aller Tréger, die EDV Betreuung und die
Moonlight Administration zentralisiert (Remmert u. Reichert 2010, S. 8)
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Abbildung 5.3: Organschaft (Remmert u. Reichert 2010, S. 8)

Strukturelle und Raumliche Situation

Die Einrichtung liegt im Norden des Berliner Stadtteils Neukdlln. Neukdlln hat 307.000
Einwohner, 154.000 leben im Bereich der ,,Altstadt Neukolln®, in dem sich die Fachklinik
befindet (vgl. Bezirksamt Neukdlln 2011). Der Bezirk ist in den letzten Jahren vor allem mit
seinen sozialen Problemen wahrgenommen worden. Die Arbeitslosenquote im Januar 2011
wird mit 20,9 % angegeben (vgl. Bezirksamt Neukdlln, 2011). Der Anteil der nicht
arbeitslosen Empfanger von Existenzsicherungsleistungen nach SGB 11 und SGB XII wird im
Jahr 2006 mit 21,1 % angegeben. Der Anteil bei den unter 15-jahrigen Neukdllnern betrégt
Uber 50 %. In Neukolln leben besonders viele Menschen mit Migrationshintergrund, der
Anteil der Kinder mit nicht-deutscher Staatsangehdrigkeit liegt in Nord-Neukdlln bei knapp
40 % (vgl. HauRermann et al. 2008).

Das Gebiet zwischen Hasenheide und Rathaus Neukdlln wird allgemein als Schwerpunkt der
Drogenszene wahrgenommen. Dem gegenuber steht ein engmaschiges Netz von
Hilfsorganisationen, die im Bereich des betreuten Wohnen und im komplementarem
psychiatrischen Bereich aktiv sind. Hinzu kommen Krankenhduser, Arztpraxen aller

Fachrichtungen, Trager der beruflichen Bildung und Beschéftigung, Schulen,
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Volkshochschulen, Bildungsinitiativen, Sportvereine und vielféltige Kulturangeboten.
FuRlaufig in der N&he der Fachklinik sind eine Schule flr abstinente Drogenabhéngige, die
Volkshochschule, das JobCenter, verschiedene niedergelassene Facharzte, Kinos, Theater und
Oper, Sportanlagen, Schwimmbad, Eisbahn, Geschéfte und Supermarkte, Parkanlagen und

Verkehrsmittel (U-Bahn, Bus) zu erreichen.

Die Entwohnungsbehandlung erfolgt in den Raumlichkeiten der FlughafenstralRe 42, 12053
Berlin. Dabei stehen flur die Unterbringung der Patienten 35 Einzelzimmer und zwei
Doppelzimmer unterschiedlicher GroRe zur Verfugung. Zusatzlich gibt es 7
Einzelappartements flur Patienten in Adaptionsbehandlung. Des Weiteren verfligt die
Einrichtung Uber eine Reihe von Therapierdumen, Gruppenrdumen, Freizeitrdumen und
extern ber eine 600 m? groRRe Tischlerei, in der die Arbeitstherapie durchgefihrt wird. Diese
liegt ebenfalls im Stadtteil Neuk6lln, aber ca. 1,5 km von der Therapieeinrichtung entfernt.

Die Fachklinik weist einige pragende Besonderheiten auf.

* Es gibt keine zentrale Essensversorgung. Die Patienten verkdstigen sich selbst (z. T.
unter Anleitung). Das Essensgeld wird ausgezahlt. Es gibt keinen Wascheservice. In allen
Wohnbereichen stehen Waschmaschinen zur Verfigung.

* Engmaschige Alkohol- und Drogenkontrollen mittels Urin- und Speichel-
untersuchungen werden durchgefuhrt. Bei Rickfall erfolgt in der Regel die Entlassung.

* Die Patienten haben grofle individuelle Freiheit in der Alltagsgestaltung aul3erhalb
des festgelegten Therapieprogramms.

Insbesondere die Selbstversorgung und die hohe individuelle Freiheit in der Alltagsgestaltung
sind eng mit der Tradition des Tragers und es in ihm verankerten Menschenbild verbunden.
Danach sind abhéngigkeitserkrankte Menschen ,kompetent, verantwortlich und
entscheidungsfahig® (Remmert 2003, S. 12). Daraus wird ein partnerschaftliches Verstandnis
der therapeutischen Beziehung ohne ,.grenziiberschreitende Uberversorgung* (ebd., S. 12)
und Bevormundung abgeleitet. Die Erfahrungen mit diesem Menschenbild sind positiv,
soweit es die Akzeptanz bei den Patienten betrifft. Die groe Mehrheit der in der Fachklinik
behandelten Patienten hat keine Schwierigkeiten, ihre Erndhrung und ihre personliche
Hygiene zu gestalten. Auch die hohe individuelle Freiheit fihrt nicht zu mehr Ruckfallen oder
Problemen im Therapieverlauf, die auf den freiheitlichen Rahmen zuriickzufiihren waren.

Immer wieder wird allerdings, auch von Seiten der Leistungstréger, ein grof3erer Eingriff in
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die Lebensgestaltung der Patienten in diesen Bereichen gefordert um Freizeitverhalten und
Erndhrung im Sinne des Rehabilitationsziels (funktionale) Gesundheit zu verbessern.

Entwicklung eines modularen Behandlungskonzepts

Die Prinzipien des Qualitdtsmanagements legen ein flexibles Konzept nahe, mit dem schnell
auf Anforderungen der Leistungstrager, Notwendigkeiten der medizinischen Rehabilitation
und auf gesellschaftliche Anderungen, z. B. im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben, reagiert
werden kann. Die DRV-Bund forderte schon 2002 die Entwicklung von
Kombinationstherapien und modularen Behandlungsangeboten (vgl. Schallenberg u. Lindow
2002). Die Rehabilitanden sollen aktiv an der Behandlung beteiligt werden (vgl. Hoffmann-
Markwald u. Koch 1993). Dabei soll der Patient zur weitestgehenden Teilhabe am Leben im
Sinne des SGB X befahigt werden. Zur Verbesserung der Behandlung wird die Orientierung
auf bestimmte Zielgruppen angeregt (vgl. Rumpf 2005). Die Komplexitat®* der Aufgabe
erfordert eine stirkere Vernetzung mit anderen Trdgern der Suchthilfe (ambulanten
Angeboten, Angeboten im Rahmen des Betreuten Wohnen gemal § 53 bzw. 8 67 SGB XIllI)
und der Rehabilitation (Berufsforderungswerke, Anbieter der beruflichen Fort- und
Weiterbildung, Arbeitsverwaltung etc), aber auch eine starker differenzierte, indikative

Leistungen innerhalb der Fachklinik.

Ein  modulares Behandlungskonzept stellt in einem allgemeinen Teil die
Behandlungsprinzipien dar, die grundsatzlich fur alle Behandlungsformen gelten, z. B. in
Bezug auf das zu Grunde liegende Menschen- und Personlichkeitsbild. In den einzelnen
Modulen (Langzeittherapie, Auffangbehandlung, Kurzzeittherapie, Kombinationstherapie,
ambulante Nachbehandlung) werden dann besondere Behandlungsbedingungen vor Ort und

die konkreten Behandlungselemente vorgestellt, die kurzfristig veranderbar sind.

52 ,Die (...) ICF operationalisiert den Begriff der funktionalen Gesundheit als Ergebnis der Wechselwirkung
zwischen den Gesundheitsproblemen einer Person und ihrer Umwelt. Diese Definition von Gesundheit legt nahe,
Umwelt- und Umgebungsfaktoren stérker in die Rehabilitation einzubeziehen* (Remmert u. Reichert 2010, S.

o).
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Die Therapiedurchfuhrung orientiert sich an eine Regelkreismodell (Remmert u. Reichert
2010, S. 25):

Neues Ziel oder weitere
Intervention

Messen und Bewerten Interventionsplanung

Intervention*

Abbildung 5.4: Regelkreismodell

Substitution im Rahmen des Behandlungskonzeptes Langzeittherapie

In der Fachklinik F42 werden Patienten mit bewilligten Kurz- und Langzeittherapien
gemeinsam in Bezugsgruppen, indikativen Gruppen, Arbeitstherapie, Einzel- und
Gruppenpsychotherapien und somatischen Therapien behandelt. Eine Trennung von Kurz-
und Langzeittherapien durch Aufteilung in getrennte Wohnbereiche, unterschiedliche
Bezugsgruppen oder in bestimmte indikative Gruppen findet nicht statt. Substituierte
Patienten werden nur in die Langzeittherapie aufgenommen, damit ausreichend Zeit fiir die
Abdosierung der Substitute und zur Bewaéltigung der Entzugssymptomatik zur Verfugung
steht. Die Behandlung ist in zeitlich variable Therapiephasen unterteilt und dauert insgesamt
bis zu sechs Monate. In der ersten Phase werden Schwerpunkte im Bereich Diagnostik und
Psychoedukation gesetzt. In der zweiten Therapiephase liegt der Schwerpunkt in der
Arbeitstherapie, die vormittags mit ca. zwanzig Stunden pro Woche, vorwiegend
handwerklich orientiert, durchgefiihrt wird. Durchgehend nehmen die Patienten an drei bis

vier Gruppentherapien in ihrer Bezugsgruppe pro Woche teil, die unterschiedliche
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Schwerpunkte setzen. Hinzu kommen indikative Gruppen (z. B. russischsprachige
Migrantengruppe, Anti-Gewalt-Gruppe, Korpertherapiegruppe, soziales Kompetenztraining,

Malen und Meditation etc.).

Im Rahmen des Langzeittherapiekonzept wird die Substitutionsbehandlung folgendermaflen
umgesetzt:

,.Vorbereitungsphase

Wir bieten fur diesen Patientenkreis eine regelméliige Sprechstunde und eine Gruppe an, die
einmal wochentlich stattfindet. Der Gruppenbesuch ist verpflichtend. Die genaue Frequenz
wird in Absprache mit der leitenden Arztin festgelegt. Wihrend dieser Phase soll die
Rehabilitationsfahigkeit sichergestellt werden und ein mogliches Beigebrauchsmuster
analysiert werden. Es erfolgt eine Beigebrauchsentgiftung und die Einstellung einer
individuell zu bestimmenden Erhaltungsdosis und ein Erreichen von Dosisstabilitét.
Grundlage bilden hier die neuen Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger vom 19.02.2010 (...).

Aufnahme

Der Patient wird mit der Erhaltungsdosis aufgenommen. Diese wird vorerst beibehalten, die
Verringerung der Dosierung wird in einem Plan zwischen leitender Arztin und Patient fixiert.
Dieser Plan wird wochentlich tberpriift.

Im Ubrigen nimmt der Patient von Beginn an gemaR seinem individuellen Behandlungsplan
an allen therapeutischen Angeboten teil. Mit Ausnahme der morgendlichen Substituteinnahme
unterscheiden sich der Patient und die Kriterien der Behandlungsorganisation bei diesem
Patienten sowie die Kriterien fur bestimmte Behandlungsinhalte in keiner Weise von denen
der nicht substituierten Patienten in der Einrichtung (...).

Vergabe und Kontrolle

Die Vergabe erfolgt unter Aufsicht der Leitenden Arztin (Facharztin fiir Psychosomatik und
Psychotherapie), die iiber die Zusatzbezeichnung ,,suchtmedizinische Grundversorgung® und
langjahrige Erfahrung auf dem Gebiet der Substitutionsbehandlung und Abdosierung verfigt
bzw. durch speziell geschulte und ausgebildete Mitarbeiter<(Remmert 2010, S. 22 f.).

Die substituierten Patienten werden grundsatzlich nicht anders behandelt als die nicht-
substituierte Patienten, d. h. es werden die gleichen diagnostischen Verfahren angewendet, die
Indikationsstellung fur die therapeutischen MalRnahmen unterscheidet sich nicht und sie

unterliegen den gleichen therapeutischen Regeln und der gleichen Hausordnung.
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Schrittweise Einfihrung der Substitutionstherapie

Die Einfiihrung begann mit ersten Uberlegungen im Februar 2010:

Februar 2010

Ideen zur Konzepterweiterung.

April 2010

Diskussion mit den Mitarbeitern iber die geplanten konzeptuellen
Verénderungen.

Umfrage bei substituierenden Arzten nach dem erwarteten Bedarf und der
Bewertung des Angebotes.

Mai 2010

Erstellung des neuen schriftlichen Konzepts und Einreichung bei der
federfihrenden Rentenversicherung.

Juni 2010

Besuche bei substituierenden Fachkliniken beginnen.
Beginn der Vorbereitungsgruppe fir substituierte Patienten.
Benachrichtigung der Drogenberatungsstellen tiber die Planung.

Juli 2010

Notwendige Umbauten in der F42 werden begonnen, z. B. fir die Lagerung
des Substituts.
Einstellung von zusatzlichem medizinischen Fachpersonal.

August 2010

Genehmigung des Konzeptes durch die DRV Berlin-Brandenburg.

September
2010

Benachrichtigung der Beratungsstellen und anderer zuweisenden
Institutionen Uber die Genehmigung des Konzeptes.

Oktober 2010

Erster regelméliiger Besucher der VVorbereitungsgruppe.
Vorstellung auf den 2. Berliner Suchttherapietagen und in der Folge auf
weiteren Fachtagen und bei 6ffentlichen Veranstaltungen.

November
2010

Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit durch Besuche bei allen Tragern in
Berlin, die mit substituierten Patienten arbeiten.

Dezember
2010

Bis zu sieben regelméliige Besucher der VVorbereitungsgruppe.
Kostenlibernahmen werden durch die DRV abgelehnt, da die Neuerung noch
nicht bekannt ist und féalschlich hohere Kosten befiirchtet werden.

Erster Patient geht in Widerspruch zur abgelehnten Kosteniibernahme.

Januar 2010

DRV ist inzwischen gut informiert, verlangt aber mehrere Urinkontrollen,
die die Beigebrauchsfreiheit nachweisen. Z. T. wird die maximale Dosierung
des Substituts fur die Aufnahme vorgegeben, z. B. die Substitution mit
héchstens 6 ml (1) Subutex®.

Eine weitere Kosteniibernahme zur Aufnahme mit Substitut wurde abgelehnt
mit der Begriindung, dass vorher zwei Kostenubernahmen (allerdings ohne
Aufnahme mit Substitut) durch die Antragstellerin nicht wahrgenommen
wurden. Die Patientin hatte jeweils die Entgiftungsbehandlungen
abgebrochen.

14.1.2010

Erteilung der ersten Kostentbernahme.

24.1.2010

Der erste noch-substituierte Patient wird aufgenommen mit der Dosierung 10
mg/Tag Subutex®.

25.1.2010

Gegen drei Ablehnungen einer substitutsgestutzen Behandlung werden durch
die Ltd. Arztin mit unterschiedlichem Erfolg Stellungnahmen verfasst.
Beispielhafter Ablauf bei Patientin B., gebildet, motiviert, grole Probleme,
den kdrperlichen Entzug zu bewaltigen:

1. Kosteniibernahme (KU) fiir eine Entwohnungsbehandlung wurde in 2009
genehmigt.

2. KU Ende 2009 abgelaufen, da sie nicht entzogen aufgenommen werden
kann (zwei abgebrochene Entzugsbehandlungen).

3. KU fir Entwohnungsbehandlung mit ausschleichender Substitution wird
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beantragt.

4. abgelehnt - ohne Begrundung.

5. Widerspruch (mit Stellungnahme der Ltd. Arztin).

6. tel. Nachfrage der Ltd. Arztin: Ablehnung, weil sie schon sechs Therapien
gehabt habe - im Prinzip sei ja eine substitutionsgestutzte Therapie
indiziert....zudem sei sie ja nicht beigebrauchsfrei (THC).

7. erneuter Widerspruch der Ltd. Arztin: alle friiheren Therapien waren
extern (835 BtmG) motiviert, wurden im Rahmen von Selbsthilfe oder
anderen Finanzierungen durchgefihrt, keine ging bislang zu Lasten der DRV
- aullerdem sei Frau B. jetzt beigebrauchsfrei (incl. THC)

8. Bewilligung einer ,,Cleantherapie* (auch so bezeichnet, gemeint ist
Aufnahme ohne Substitution).

9. Patientin hat bis zum Ende dieser Untersuchung keine
Entwohnungsbehandlung begonnen.

28.2.11 Aufnahme des zweiten substituierten Patienten mit 30 mg Methadon/Tag.

28.3.11 Der erste der aufgenommenen Patienten hat die Substitution beendet und ist
Sauf Null®.

April 2011 Die Vorbereitungsgruppe hat ca. 10 regelmafige Teilnehmerinnen. Drei
Teilnehmer mit Leistungstrdger DRV Bund erhielten negative Bescheide,
einer erhielt eine andere Fachklinik zur Abdosierung zugewiesen.

2.5.11 Der zweite, substituiert aufgenommene Patient bricht die Behandlung ab
(noch mit 10mg/1ml Methadon).

3.5.11 Der dritte substituierte Patient (40mg Methadon) wird aufgenommen.

1.7.11 Einstellung einer Krankenschwester als zusatzliche medizinische Fachkratft.

15. und Zwei weitere Patienten (Herr T. und Herr S.) werden aufgenommen.

18.7.11

27.7.11 Der inzwischen abdosierte dritte Patient (Herr H.) wird nach heimlichem
Methadonkonsum in ein Krankenhaus verlegt, das er jedoch nicht aufsucht.
Kurze Zeit spéter bewirbt er sich erneut um eine Behandlung.

12.9.11 Herr T., aufgenommen am 18.7. ist ab 12.9. abdosiert und bleibt dauerhaft
entzogen, bekommt aber noch mal vom 20. bis 24.9. 2 bzw. 1 mg Subutex®.

21.09.11 Die erste substituierte Frau und insgesamt sechste substituierte Patientin wird
aufgenommen.

4.10.11 Herr S., aufgenommen am 15.7., ist ab 4.10.11 ,,auf Null*“ (Polamidon) wird
aber ab 20.10. wegen nicht aushaltbarer Entzugserscheinungen auf seinen
Wunsch hin wieder substituiert, jetzt allerdings mit Subutex® (2 mg bzw. ab
22.10.11 4 mg).

25.10.11 Der siebte substituierte Patient wird aufgenommen.

November 11

Herr H., friher substituierter Patient, der zwar abdosiert hatte aber nach
Ruckfall verlegt worden war und die Behandlung dann abbrach, wird ohne
Substitut erneut aufgenommen.

30.11.11

Ende der Datenerhebung flr diese Untersuchung.

Tabelle 5.1: Einfiihrung der Substitutionstherapie
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5.4 VVeranderungen in den Jahren 2010 und 2011

Anfangs machte die Einfihrung der Substitutionsbehandlung lediglich kleinere
Verénderungen notwendig, wie zum Beispiel die Anschaffung eines Medikamententresors.
Gleichzeitig waren weitere Verénderungen in der Fachklinik zu beobachten, die erstmal in
keinem direkten Zusammenhang mit der Einfuhrung der Aufnahme von Substituierten

Patienten stehen®?,

Im Vorfeld der Konzeptanderungen wurden die mdglichen Auswirkungen auf die Patienten
und die Fachklinik diskutiert. Bedenken und Hoffnungen wurden formuliert, ein
grundsatzlicher Konsens wurde nicht erzielt. Stattdessen wurde beschlossen, es

»auszuprobieren® und zu einem spéteren Zeitpunkt die Auswirkungen zu bilanzieren.

Die Offentlichkeitsarbeit wurde stark intensiviert, vor allem als, trotz regelmaRiger
Routineinformationen bei Beratern und Entzugskliniken, starke Informationsdefizite in Bezug
auf das neue Angebot ,,Therapie mit Substituierten* deutlich wurden. Klar wurde, dass
Erfahrungen und Behandlungsziele mit substituierten Patienten in der ambulanten
Behandlung auf die Fachklinik projiziert wurden. So war manchen Drogenberatern und
Arzten nicht bekannt, dass eine Abdosierung des Substituts obligatorisch ist und Beikonsum
auch von THC oder Alkohol nicht toleriert werden kann. Unklar war auch, ob die Behandlung
eher als Alternative bei gescheiterter oder problematisch verlaufender Substitutionstherapie
oder als Alternative auch bei positivem Substitutionstherapieverlauf gedacht ist>*. In der
Folge wurde der Bereich Verwaltung, Sozialarbeit, Aufnahmekoordination und
Offentlichkeitsarbeit zum ,,Patientenmanagement* zusammengefasst. Auf diese Weise war es
maoglich, eine durchgehende Vertretungen zu gewahrleisten und einer Mitarbeiterin zu
ermdglichen, alle Termine auBerhalb der Einrichtung wahrzunehmen und umfangreich

Besuche in Institutionen anbieten zu kdnnen.

Die Idee einer starker individualisierten Behandlung, die dem persdnlichen
Behandlungsbedarf angepasst ist, wurde zunehmend umgesetzt. Daflir wurden vermehrt
indikative Gruppen angeboten. 2010 waren es ein bis zwei indikative Gruppen pro Woche

(Ruckfallprophylaxe, russischsprachige Migrantengruppe, Sport) die ein oder mehrmals fur

%3 Vermutete Zusammenhéngen werden im Ergebnisteil dieser Arbeit diskutiert.

** Grundsatzlich soll bei den Patienten Rehabilitationsfahigkeit bestehen und das Rehabiliationsziel realistisch in
der bewilligten Therapiezeit erreicht werden kénnen.
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bis zu acht Wochen durchgefihrt wurden. Ab Mitte 2011 fanden dagegen funf bis sechs
Gruppen pro Woche mit deutlich erweitertem Themenspektrum statt (Skillsgruppe, Gruppe zu
Angsten und Depression, Selbsthilfe und Kommunikation, Anti-Gewalt-Gruppe, Soziales
Kompetenztraining, Sport, russischsprachige Migrantengruppe, Korperbildstérungen,
Ruckfallprophylaxe, Raucherentwdhnung, Erndhrungsberatung und Kochen, Meditation,
Elternschule).

Das ,,Prinzip der ResultatsverantwortungSS"

(vgl. Lindenmeyer 2011) wurde diskutiert und
eingeflhrt. Dies fluhrte zu einer starken Individualisierung der therapeutischen Regeln. Neue
allgemeine Regeln werden eingefuhrt, die starker disziplinarische und therapeutische Fragen
trennen. Therapeutische Regeln sollen nur noch indikationsgeleitet mit dem Patienten
vereinbart werden, inklusive einer mdglichen Weiterbehandlung nach einem Riickfall. Das
groRere Indikationsspektrum durch die Aufnahme auch von substituierten Patienten und die
hoéhere Komorbiditdat der Patienten zwingen zur starkeren Individualisierung des
Behandlungsprogramms. Die Individualisierung der Behandlung fihrt zu mehr
indikationsgeleiteter Arbeitstherapie, die 2010 noch stark standardisiert und fir alle Patienten
ahnlich durchgefiihrt wurde. Fiir 2012 wird die Abschaffung der ,,Arbeitstherapie Tischlerei
beschlossen, in der bisher fast alle Patienten pauschal rund 20 Stunden pro Woche tétig

waren, zu Gunsten zeitlich und inhaltlich flexiblerer arbeitstherapeutischer Angebote.

Die differenziertere Indikationsstellung macht eine bessere Diagnostik notwendig. Wahrend
testpsychologische Diagnostik 2010 eher sporadisch angewandt wurde, wurde diese 2011
deutlich ausgeweitet. Im November 2011 wurde eine entsprechende Verfahrensregel
verabschiedet, die die individuelle Testdiagnostik fiir jeden neu aufgenommenen Patienten
bestimmt. Die medizinischen Diagnosemdglichkeiten wurden apparativ und durch

Erweiterung des Untersuchungsspektrums bei Laboruntersuchungen verbessert.

** Beim Prinzip der Resultatsverantwortung alle werden Entscheidungen in Bezug auf die Therapie eines
Patienten vom Bezugstherapeuten getroffen. Bei ihm laufen alle Informationen zusammen. Die Behandlung wird
nicht durch Vorgaben der Vorgesetzten strukturiert, sonder der Mitarbeiter verwaltet in einem grob gesteckten
Rahmen seine Ressourcen selbst und verantwortet nur das Resultat. Teamdiskussionen von Entscheidungen
entfallen weitgehend, vorgegebene Standards z. B. in Bezug auf Frequenzen therapeutischer Massnahmen, die
Uber die Vorgaben der Leistungstrager hinausgehen entfallen. M. a. W., wie der Therapeut seinen Patienten
behandelt, bleibt ihm Uberlassen, solange das Ergebnis stimmt und die rechtlichen Rahmenbedingungen der
Behandlung eingehalten werden.
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In Bezug auf das Aufnahmeprozedere wird der Grundsatz der Inclusion statt Integration®®
diskutiert (vgl. Wessel 2011). Pauschale Kontraindikationen, wie z. B. opiat-positive
Urinkontrollen am Aufnahmetag, werden nicht mehr genannt. Lediglich hinreichende
Rehabilitationsfahigkeit sollte gewahrleistet sein.

Die bis Anfang 2010 hohe Personalkonstanz veranderte sich deutlich. Im Jahr 2010 verlassen
zwei Bezugstherapeuten das Mitarbeiterteam, in 2011 zwei weitere Bezugstherapeuten, der
leitende Sozialarbeiter und zwei Arbeitstherapeuten. Zwei weitere Mitarbeiter haben ihr
Ausscheiden fur das Jahr 2012 angekindigt. Einige Mitarbeiter wechselten den
Arbeitsbereich, neue Mitarbeiter kamen hinzu, insbesondere zwei medizinische Fachkrafte,
ein Hausmeister, Honorarmitarbeiter im Bereich Erndhrung und Sporttherapie sowie
Reinigungskrafte. Dies entlastete therapeutische Mitarbeiter von nicht-therapeutischen
Aufgaben wie z. B. die Kontrolle der Hygiene innerhalb einer Bezugsgruppe. Freigewordene
Kapazitaten konnten fur intensivere Diagnostik und zusétzliche indikative Therapieangebote

genutzt werden.

5.5 Zusammenfassung

Die Entwicklungen in der Fachklinik F42 bis zur Aufnahme von substituierten Patienten
ahneln in ihrem Ablauf dem von Indlekofer (2010) vorgestellten Phasenmodell. Parallel zur
Aufnahme von substituierten Patienten sind weitere Veranderungsprozesse zu identifizieren,
die den Charakter der Einrichtung deutlich beeinflussen. Die Behandlungsverlaufe der
Patienten in der Fachklinik haben sich stark individualisiert. Die Therapien werden nach
intensiverer Diagnostik indikationsgeleiteter ausgestaltet. Die friiheren Kontraindikationen fir
eine Aufnahme wurden abgeschafft oder eingeschrankt, wodurch sich das Spektrum erweitert
hat, vor allem hin zu noch nicht vollstandig entgifteten, moglicherweise ambivalenteren
Patienten und Patienten mit weiteren psychischen oder somatischen komorbiden
Erkrankungen. Die Mitarbeiter arbeiten arbeitsteiliger und fachgruppenspezifischer. Die
Fachklinik wurde vergroRert, es hat eine deutliche Personalfluktuation stattgefunden. Das
neue Angebot der Aufnahme von substituierten Patienten wird z6gerlich angenommen. Es
konnen also deutliche Veranderungen bilanziert werden. Die Auswirkungen dieser

Veréanderungen auf die einzelnen Elemente des Systems sind aber nicht eindeutig.

*® Damit ist gemeint, dass sich die Fachklinik so umgestaltet, dass sie in der Lage ist, mdglichst alle
behandlungsbediirftige Patienten aufzunehmen statt Vorbedingungen zu stellen oder Patienten aufzufordern —
und damit oft zu tberfordern — sich in ein bestehendes Behandlungssystem zu integrieren.
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Die Akzeptanz der Verdnderungen in der Mitarbeiterschaft scheint nicht durchgehend
gegeben zu sein. Ein Teil der Mitarbeiter verlasst die Fachklinik. Die Veranderungen gehen in
Richtung von Kilinikstrukturen mit arbeitsteiligem, fachgruppenspezifischem Vorgehen,
differenzierter Indikationsstellung und individuellerer Behandlung. Unklar ist aber, ob sich
damit auch ein neues ,,System™ etabliert, oder ob lediglich Prozesse verdndert werden, die
einen Teil der Mitarbeiter zur Kiindigung bewegen, die im (brigen aber in die bestehenden
Ordnungsprinzipien der Fachklinik zu integrieren sind. Der Einfluss auf die Patienten und
insbesondere, ob die neuen Behandlungsprozesse die gemeinsame Behandlung von
substituierten und nicht-substituierten Patienten erleichtern oder erschweren ist noch nicht
ersichtlich. Fraglich ist auch, ob die Aufnahme von substituierten Patienten die
Verénderungen der Fachklinik in Richtung standardisierter Klinikstrukturen nahelegt. Um
mogliche Antworten zu finden werden im folgenden Kapitel Fachkliniken untersucht, die

bereits langer mit substituierten Patienten in der Rehabilitationsbehandlung arbeiten.
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6 Erfahrungen mit Substitutionstherapie in Fachkliniken zur Rehabili-

tation von Drogenabhéngigen

In der Bundesrepublik gibt es wenige Einrichtungen, die substituierte Patienten in die
Behandlung aufnehmen. Der Bundesverband flr akzeptierende Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik spricht von ,,ca. 14 Reha-Einrichtungen, die meist ein begrenztes Kontingent
ihrer Behandlungsplatze (jeweils 6 bis 10 Platze) fiir Patienten unter Substitution getffnet
haben® (akzept e. V. 2010, S. 28). Die meisten dieser Einrichtung werden federfiihrend von
einem Regionaltrager der DRV betreut.

Die DRV Bund, die rund 45 % aller Versicherten vertritt, verflgt bundesweit Gber 12
Behandlungsplatze (vgl. Heinz 2011). Nach Auskunft von Dr. Kéhler®’ belegt die DRV-Bund
zwei stationdre und eine teilstationdre Einrichtung: ,,...die DRV Bund belegt gegenwartig
folgende Reha-Einrichtungen fiir substituierte Drogenabhangige: stationdr: Psychosomatische
Klinik Bergisch Gladbach, Haus Lindscheid Wermelskirchen — Kliniken Wied, teilstationér: -
Tagesklinik, Flurstr. 47, 40235 Disseldorf, (...) Es ist davon auszugehen, dass insbesondere
im stationdren Bereich die Regionaltrager noch weitere Einrichtungen belegen, hier ist zuletzt

auch in Baden-Wiirttemberg einiges in Bewegung gekommen®®...«.

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Erfahrungen mit der Aufnahme und Behandlung von
substituierten Patienten von insgesamt acht Fachkliniken erhoben und ausgewertet.
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Fachkliniken und ihre mdglicherweise
unterschiedlichen Erfahrungen und Ergebnisse bei der Behandlung von substituierten
Patienten sollen Rickschlisse darlber erlauben, welche Behandlungsbedingungen die
Integration von substituierten Patienten erleichtern. Die im vorangegangenen Kapitel
aufgeworfene Frage, ob die geschilderte Entwicklung der Fachklinik in Richtung
standardisierter Klinikstrukturen die Integration der neuen Patientengruppe erleichtert, kann
dadurch moéglicherweise beantwortet werden. Neben den schriftlichen Konzepten konnten in

vier Fallen systematische Auswertungen und statistische Daten der Kliniken einbezogen

" Deutsche Rentenversicherung Bund, Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation, Referat 0441
Grundsatzaufgaben der Sozialmedizin, Mail vom 3.6.2010.

%8 Gemeint ist wahrscheinlich die Fachklinik der Drogenhilfe Tubingen, die ab 1.1.2011 im Rahmen eines bis
2013 befristeten Pilotprojektes substituierte Patienten aufnehmen will. Die dafiir aufgestellten Kriterien gehen
iber die der ,,Anlage 4“ der Rahmenvereinbarungen hinaus. Insgesamt sind maximal 8 Behandlungsplétze
vorgesehen.
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werden. Vier Kliniken wurden personlich besucht und Gesprédche mit den (Uberwiegend
leitenden) Mitarbeitern gefihrt. Zu den Ubrigen Kliniken wurde telefonisch und schriftlich

Kontakt aufgebaut.

6.1 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhingigen in der ..Fachklinik

Wendepunkt* der Drogenhilfe Koln gGmbH59

GroRe und Konzept

Die Fachklinik ,,Wendepunkt® ist eine seit rund 30 Jahren bestehende, relativ kleine
Einrichtung zur stationdren Rehabilitation von Drogenabhdngigen. Insgesamt stehen 19
Behandlungsplatze zur Verfligung, darunter sechs Behandlungsplatze zur stationdren
Behandlung von substituierten Patienten (vgl. Schuhmacher 2004). In der Einrichtung werden
ausschlieBlich Manner behandelt, wobei in der Regel Langzeitentwohnungsbehandlungen
(sechs Monate) durchgefiihrt werden. AuBerdem existieren vier zusatzliche Platze zur

ganztagig ambulanten Rehabilitation.

Das Angebot der stationdren medizinischen Rehabilitation unter Fortflihrung der Substitution
richtet sich im ,,Wendepunkt* an Drogenabhédngige, die unter Substitution mit Verbleib in
ihrem sozialen Umfeld keine weiterreichenden Ziele verwirklichen konnten. Dies sind
Manner im Alter von 18 bis 40 Jahren, bei denen neben der Abhé&ngigkeit in der Regel eine

weitere psychiatrische Erkrankung vorliegt.

Die Therapieziele unterscheiden sich grundsatzlich nicht von den allgemeinen Zielen der
Rehabilitation, die auch bei den nicht substituiert aufgenommenen Patienten verfolgt werden
(Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit, abstinente Lebensfiihrung, soziale Integration etc.).
Als Substitute werden im ,,Wendepunkt* Methadon, Polamidon und Buprenorphin eingesetzt;
die Abdosierung sollte nach einem Drittel, spatestens nach der Hélfte der vorgesehenen

Behandlungszeit abgeschlossen sein.

Erfahrungen und Entwicklungen
Die Erfahrungen der ersten drei Jahre mit diesem Behandlungskonzept wurden systematisch
ausgewertet (vgl. Vollmer 2007). In der Fachklinik wurden in diesem Zeitraum insgesamt 35

Patienten substituiert aufgenommen. Nur in einem Fall wurde bis zum reguléren

% Die Angaben beruhen wesentlich auf telefonischen und E-Mail-Kontakten mit Herrn Vollmer, 2011, und der
von ihm durchgefiihrten Auswertung (vgl. Vollmer 2007)
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Behandlungsende durchsubstituiert. Von Beginn an war die Nachfrage nach dem
Behandlungsangebot grof3, so dass insgesamt 18 % aller Patienten mit Substitut aufgenommen
werden konnten. Der Altersdurchschnitt der substituierten Patienten liegt in der Fachklinik
mit 31,9 Jahren fast drei Jahre (iber dem Altersdurchschnitt der nicht-substituierten Patienten.

Nur einem Kkleinen Teil der substituiert aufgenommenen Patienten gelang es, die Behandlung

reguldr zu beenden. Die Griinde der Behandlungsbeendigung stellt VVollmer wie folgt dar:

Jahr  Entlassung  regular Abbruch Diszip. / Haft noch da
auf eig. Wunsch Arztl. Veranl.

2004 2 1 1

2005 13 3 8 2

2006 11 1 9 1

2007 9 1 2 2 1 3

Gesamt 35 6 20 5 1 3

Tabelle 6.1: Entlassungen substituierter Patienten in der Fachklinik Wendepunkt (vgl.
Vollmer 2007)

Insgesamt beendeten sechs Patienten die Behandlung regulér, ein Patient wurde durchgehend
substituiert. Das heif3t, rund 80 % der substituierten Patienten (gegenuber 45 % bei den nicht-
substituierten Patienten in der Fachklinik) haben die Behandlung nicht wie geplant beendet.
Von den 20 Patienten, die die Behandlung von sich aus abgebrochen haben brachen zehn in
den ersten zwei Wochen die Behandlung ab. Vollmer fihrt dies auf falsche Erwartungen auf

Seiten der Patienten zuriick.

Eine weitere Haufung von Behandlungsabbriichen wurde gegen Ende der
Substitutionsbehandlung beobachtet. VVollmer vermutet hier einen Zusammenhang mit dem
Erreichen des personlichen Behandlungsziels (,,Clean-Status®) und dem geringen Interesse an
weitergehenden Behandlungszielen. Auch eine relative Fixierung auf das Substitut fiihrt beim
endgultigen Wegfall des Mittels zu einer Destabilisierung. Insgesamt gelang es 16 der 35
Patienten ihre Substitutionsbehandlung im Rahmen der Behandlung in der Einrichtung

»Wendepunkt* zu beenden.

111



Bezlglich korperlicher Erkrankungen zeigen sich die substituierten Patienten deutlich starker
belastet. Zwei Drittel der substituiert aufgenommenen Patienten leiden an chronischer
Hepatitis. Eine Reihe weiterer organmedizinischer Erkrankungen und Befunden der
substituierten Patienten sind Adipositas, Depressivitat, paranoide schizoaffektive Psychosen,
Nervenldhmung, Zustand nach Unterschenkelamputation aufgrund arterieller Embolie,
Schilddriisenuberfunktion, Zustand nach Herzinfarkt, Herzklappeninsuffizienz, Gastritis,
Venenplastik, Hypertonie, Ulcus Cruris, Zustand nach tiefer Beinvenenthrombose etc.
Vollmer bilanziert, dass die organmedizinischen Erkrankungen und Befunde der Patienten im
Vergleich zu denen der nicht substituierten Patienten insgesamt wesentlich gravierender,
haufiger chronifiziert und mit Folgeschdden verbunden sind. Der medizinische

Betreuungsaufwand wird insgesamt als wesentlich groRer eingeschétzt.

Entsprechend skeptisch beurteilt VVollmer die berufliche Situation der Patienten. Die Chance
auf eine berufliche Reintegration ist bei vielen tendenziell geringer und erfordert
langerfristige Begleitung und Unterstitzung im Vergleich zu den nicht substituierten
Patienten. In Bezug auf gerichtliche Auflagen sieht Vollmer keine Unterschiede.

Beziiglich des Zusammenlebens zwischen substituierten und nicht-substituierten Patienten hat
sich anfangliche Skepsis aufgeldst. Insbesondere fur die substituierten Patienten wirkt sich die
konstruktive Auseinandersetzung mit den Mitpatienten, die von vornherein ohne Substitution
eine abstinente Lebensflihrung anstreben und &hnliche Problemkonstellationen aufweisen,
deutlich motivierend, ermutigend und anspornend aus. Befiirchtete negative Auswirkungen
auf die Gruppe nicht-substituierter Patienten sind nicht festzustellen. Vorbehalte lieRen sich
haufig durch offene Thematisierung in der Therapiegruppe auflésen. Substituierten Patienten
stellen allerdings im Vergleich zu ihren Mitpatienten eine problematische Gruppe dar, weil sie
in der Regel deutlich langere Suchtkarrieren und stérkere negative Folgen der Sucht zu tragen
haben und haufiger komorbid erkrankt sind. Dies erfordert in der Regel einen gréReren und
zeitintensiveren Behandlungsaufwand. Auch nach Ende der systematischen Auswertung bis

2007 haben sich in den Folgejahren keine wesentlichen Verdnderungen ergeben.

Bilanz
Substituierte Patienten sind haufiger komorbid erkrankt und bedirfen mehr Unterstiitzung und
Behandlung. Die Abbruchquote ist hoéher als bei nicht-substituierten Patienten. Viele

Patienten erreichen Teilziele und erweisen sich als leistungsféahiger und besser in der Lage,
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Rehabilitationsziele zu erreichen, als im Vorfeld von den Patienten selbst oder von den
Beratern angenommen wird. Die eigentliche Zielgruppe, Patienten mit guter psychosozialer
Stabilisierung und wenigen Folgeschéaden, aber beruflichen und sozialen Integrationsdefiziten
die eine Rehabilitationsbehandlung indiziert erscheinen lassen, gelangen weiterhin kaum in
die Behandlung.

6.2 Substitutionsgestiitzten Rehabilitation von Drogenabhingigen in der ..Fachklinik

Release* des Netzwerkes Suchthilfe, Arbeitskreis fiir Jugendhilfe60

GroRe und Konzept

Die Drogenfachklinik ,, Release” wurde 1996 gegriindet. Sie ist die erste Klinik in
Deutschland, in der nicht-substituierte und substituierte Drogenabhangige gemeinsam
behandelt wurden. Die Einrichtung verfugt tiber 30 Behandlungsplatze in l&ndlicher Lage.

Das Konzept der Fachklinik ist vergleichbar mit &hnlich strukturierten landlichen
Drogentherapieeinrichtungen. Es gibt einen medizinischen Dienst, geleitet von einem
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, der aufgrund der geringen GroRe der
Einrichtung nur von ein bis zwei medizinischen Fachkraften in der Einrichtung unterstitzt
wird. Deshalb ist eine enge Kooperation mit den niedergelassenen Arzten vor Ort und in der
Umgebung notwendig. Wesentliches Kernstiick ist die Psychotherapie, die tberwiegend in
Bezugsgruppen, in Einzelgesprachen und in indikativen Kleingruppen durchgefiihrt wird. Die
Patienten werden sozialarbeiterisch betreut. Nach einer kurzen Erprobung in der Ergotherapie
wechseln die Patienten in die Arbeitstherapie. Hier werden in verschiedenen Bereichen die

Arbeitsfahigkeit und die allgemeine berufliche Leistungsfahigkeit geférdert und trainiert.

Erfahrungen und Entwicklungen

Waéhrend der Laufzeit des Modellprojektes wurden insgesamt 219 nicht-substituierte und 215
substituierte Patienten behandelt. Inzwischen werden fast alle Patienten, die zur
Entwéhnungsbehandlung in die Einrichtung kommen, substituiert. Bereits im Modellprojekt
zeigte sich, dass die substituierten Patienten im Durchschnitt zwei Jahre élter als die nicht-

substituierten Patienten waren. Dieser Trend hat sich fortgesetzt, wobei in der Fachklinik

% Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf dem persénlichen Gesprach mit Herrn Schinner, dem Bericht
,Erfahrungen und Ergebnisse des Modellprojekts zur medizinischen Rehabilitation nicht-substituierter und
Ubergangsweise substituierter Drogenabhangiger aus den Jahren 1996 bis 2000 (Arbeitskreis fiir Jugendhilfe
2001) und einem Vortrag beim Arbeitskreis substituierender Arzte der KV Berlin (vgl. Schinner 2010).
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kaum noch Vergleiche moglich sind, da sich inzwischen kaum noch nicht-substituierte
Patienten um eine Behandlung im Release bewerben. Insgesamt wurde bereits im
Modellprojekt festgestellt, dass durch das Angebot fir substituierte drogenabhéngige
Patienten inshesondere altere Versicherte erreicht wurden. Der Frauenanteil an den Patienten
konnte im Rahmen des Modellprojekts verdoppelt werden. Wahrend bei den nicht-
substituierten Patienten lediglich 12,4 % Frauen® waren, war der Anteil bei den substituiert
aufgenommenen Patienten 24,2 %. Insgesamt wird eine Erweiterung des Kreises erfolgreich
behandelter Drogenabhéngiger bilanziert.

Wahrend des Modellprojekts wiesen die substituiert aufgenommenen Patienten eine deutlich
langere ,,Drogenkarriere* und hiufiger eine komorbide Erkrankungen auf. 7 % der substituiert
aufgenommenen Patienten im Modellprojekt waren HIV positiv und 74 % Hepatitis C positiv.
Im Gegensatz dazu lag der Anteil bei den nicht-substituierten Patienten hier nur bei 1 %
(HIV) bzw. 58 % (Hepatitis C). Darlber hinaus waren eine Reihe von weiteren schweren
Erkrankungen und psychiatrischen Krankheitsbildern bei den substituierten Patienten hdaufiger
vorzufinden. Durch den Anstieg des Anteils substituierter Patienten in der Fachklinik erhohte
sich auch der medizinische Behandlungsbedarf. Auf Grund erheblicher Gesundheitsstérungen

kdnnen ca. 20 % der substituierten Patienten wéhrend der Behandlung nicht abdosieren.

In der Auswertung des Modellprojekts zeigte sich, dass die substituierten Patienten haufiger
iiber Therapievorerfahrungen® und seltener iiber Therapieauflagen durch die Justizbehdrden
verfugten. Wahrend in der Laufzeit des Modellprojekts der Anteil der Patienten mit einer
Therapieauflage gemal 8 35 BtmG bei circa 30 % lag, ist inzwischen dieser Anteil auf 70 - 80
% gestiegen. Vermutet wird eine Tendenz der Justizbehdrden, substituierten Patienten auf
Grund des hohen medizinischen Behandlungsbedarfs schneller eine Strafzurtickstellung zu
gewahren, um Probleme in den Haftanstalten mit der Substitutionsbehandlung zu vermeiden.
Dies konnte zur stérkeren Inanspruchnahme der Fachklinik durch Patienten mit einer

Behandlungsauflage gefihrt haben.

®! Der uiberdurchschnittliche Frauenanteil, der im Modellprojekt beobachtet wurde, hat sich in den Folgejahren
nicht in gleicher Form erhalten. Moglicherweise liegt dies daran, dass der Anteil sozial integrierter Patienten
zunehmend abgenommen hat und der Anteil der Patienten mit juristischen Auflagen gestiegen ist.

%2 Die h4ufigere Therapievorerfahrung der Substituierten wird eher als Therapiehemmnis interpretiert (vgl. mit
anderen Ergebnissen allerdings Remmert 2008, Schickentanz 2011).
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Im Modellprojekt wird die regulare Entlassungsquote von 30 - 40 % als vergleichbar mit der
Entlassungsquote anderer Rehabilitationseinrichtungen angesehen und vor dem Hintergrund

der Besonderheiten der substituiert aufgenommenen Patienten als Erfolg gewertet.

Wahrend in den ersten zwei Jahren die Anfangsdosis durchschnittlich bei 100 mg Methadon
lag, liegt zur Sicherstellung der Rehabilitationsféhigkeit inzwischen die maximale
Eingangsdosis bei 60 mg, haufig aber auch darunter. Dabei wird tblicherweise mit Methadon
substituiert. Eine Umstellung wird nach Moglichkeit wahrend der Behandlung vermieden.

Es gibt keine Schwierigkeiten im Zusammenleben zwischen den substituierten und nicht-
substituierten Patienten. Insbesondere eine hohere Ruckfallgefahrdung der abstinenten
Patienten durch die Substitution wird nicht festgestellt. Die substituierten Patienten profitieren

haufig von den nicht-substituierten Patienten im Sinne eines Ansporns.

In den Jahren nach 2000 stieg der Anteil substituiert aufgenommener Patienten stetig an, so
dass nun rund 90 % der Patienten mit laufender Substitution aufgenommen werden. Dies wird
auf Vorbehalte der Beratungsstellen und Leistungstrager zuriickgefthrt, die sich vom Angebot
abgrenzen und ausschliel3lich abstinenzorientierte Angebote bevorzugen. Dadurch entwickelte

sich die Fachklinik ungewollt zu einem Spezialangebot fir substituierte Patienten.

Bilanz

Insgesamt wird ein Patientenkreis erreicht, dessen Prognose héufig sehr schlecht ist, das heif3t
Menschen, die auch unter Substitution keine Fortschritte erzielen und in einer sehr
schwierigen gesundheitlichen Situation sind. Eine gemeinsame Behandlung von nicht-
substituierten und substituierten Patienten ist problemlos moglich und schafft keine
zusétzlichen Konflikte im Therapiealltag. Die Abschlussquote der substituierten Patienten ist
geringer. Bei regularem Abschluss ist die Vermittlung in Arbeit genauso gut mdglich wie bei

nicht-substituierten Patienten.
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6.3 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhingigen in den ..Fachkliniken
Nordfriesland egGmbH*, Bredstedt®>

GroRRe und Konzept

Zu der Fachkliniken Nordfriesland gehdren neben dem Klinikbetrieb eine Drogenambulanz in
Kiel, Suchtberatungsstellen, eine Ubergangseinrichtung, zwei Wohnheime und ein
Adaptionshaus. Die DRV Nord ist der zustandige und federflihrende Leistungstrager.
Insgesamt stehen in der Klinik 63 Behandlungsplétze fiir Rehabilitationsbehandlungen und 40
Platze fur Entzugbehandlungen zur Verfiigung, wobei 20 Platze fir drogenabhdngige und 20
Platze fur alkoholabhé&ngige Patienten zur Verfugung stehen. Eine Verschiebung ist je nach
Nachfrage mdglich. Im Rahmen der stationdren Rehabilitation sollen 24 der 63
Behandlungsplatze mit drogenabhdngige Patienten belegt werden. Auch hier sind
Verschiebungen mdglich, so dass eine hohe Flexibilitat bei der Belegungsplanung gegeben
ist. Zu Grunde liegt ein ausflhrliches therapeutisches Konzept fiir die Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen (vgl. Mai et al. 2008). Im Konzept
wird ausfuhrlich auf die ICF eingegangen, jedoch ohne spezielle diagnostische oder
therapeutischen Malinahmen daraus abzuleiten. Substituierte Menschen werden seit 1999

aufgenommen. Statistische Auswertungen konnten nicht zur Verfugung gestellt werden.

Eine dosisabhdangige Aufnahme der Patienten findet nicht statt. Entscheidend ist, inwiefern
der Patient rehabilitations- und psychotherapiefahig erscheint. Gegebenenfalls kénnen die
Kapazitaten der Entgiftung mitgenutzt werden. Nur oOrtlich in der N&dhe wohnende Patienten

haben ein VVorgespréch in der Rehabilitationseinrichtung.

Die Arbeitstherapie spielt in der Fachklinik eine relativ geringe Rolle. Sie wird in der Regel
als Block in Form von Projekten durchgefiihrt, nimmt im Durchschnitt aber nicht mehr als
funf Wochenstunden ein. Hinzu kommt ein Programm von zwei bis drei indikativen Gruppen
pro Woche und eine zweimal wochentlich stattfindende Bezugsgruppe. Das Programm wird
erganzt durch Einzelgesprache und arztliche Visiten. Hinzu kommt die Mdglichkeit, an

verschiedenen Freizeitaktivitaten teilzunehmen.

% Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf einem Besuch in der Fachklinik im Jahr 2010 und dem
personlichen Gespréch mit den Mitarbeitern, insbesondere dem Leiter der Einrichtung, Herrn Dr. Petersen.
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Erfahrungen und Entwicklungen

Von den zur Entwohnungsbehandlung aufgenommenen drogenabhédngigen Patienten sind 10
bis 20 % substituiert. Diese Patienten sind von Beginn an in den Klinikalltag voll integriert,
zusatzlich steht ihnen eine indikative Gruppe zum Thema Substitution zur Verfligung. Die
Ausgangsregeln werden wie bei nicht-substituierten Patienten gehandhabt. Es ist immer
wieder notwendig, Patienten aus medizinischen Griinden durchzusubstituieren und nicht, wie
eigentlich konzeptuell und inhaltlich vorgesehen, die Substitution wéhrend der
Entwohnungsbehandlung zu beenden. Diesbezlglicher Kritik der Leistungstrager konnte
bisher immer angemessen und befriedigend begegnet werden. Der Anteil der
durchsubstituierten Patienten wird auf bis zu 40 % geschéatzt. Dabei werden in der Gruppe der
substituierten Patienten nicht mehr Ruckfélle beobachtet, die Anzahl der Ruckfalle sei eher
etwas geringer als bei nicht-substituierten Patienten. Die Behandlungsergebnisse seien im
ubrigen mit denen der nicht-substituierten Patienten vergleichbar, zumindest wenn lange
genug, d. h. mindestens drei Monate, in der Behandlung selbst nicht mehr substituiert wird.
Wenn die Abdosierung nur sehr schwer und erst kurz vor Ende der Entwéhnungsbehandlung
gelingt ist die Abstinenzstabilitat geringer.

Bilanz

Insgesamt wird in den Fachkliniken Nordfriesland die Substitution als sehr unspektakuléar
wahrgenommen. Auch innerhalb der Patientengruppe werden keine Konflikte beobachtet, die
sich an der Tatsache der Aufnahme von noch-substituierten Patienten entziinden. Die
Behandlungsergebnisse der substituierten und nicht-substituierten Patienten werden nicht
unterschiedlich wahrgenommen. Allerdings wird die Abdosierung haufig als problematisch
und nicht immer als indiziert angesehen. Mdglicherweise hangt die geringe Rickfallquote der
substituierten Patienten mit der indikativ bei rund 40 % der Patienten durchgefiihrten
Fortsetzung der Substitutionsbehandlung Uber den gesamten Rehabilitationszeitraum

Zusammen.
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6.4 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhiingigen in der ..Fachklinik

Hohehorst* der STEPS-SUCHTREHA, Bremen gGmbH®*

GroRRe und Konzept

Bei dem Therapiezentrum ,Hohehorst® handelt es sich um eine Fachklinik mit 55
Behandlungsplatzen. Zuletzt wurde die Adaption in eine externe Adaptionseinrichtung
verlagert, so dass nunmehr ausschlieBlich Entwohnungsbehandlungen durchgefiihrt werden.
Deren Dauer wurde durch den federflihrenden Leistungstréger, die DRV Oldenburg-Bremen,
auf maximal 19 Wochen begrenzt.

Das Therapiezentrum ,,Hohehorst* befindet sich in einer alten Kaufmannsvilla bei Bremen.
Das ca. acht Hektar groBe Gelande ist mit vielféltigen Arbeits- und Freizeitmdglichkeiten
ausgestattet. Das Therapieangebot richtet sich an Frauen, Ménner und Paare ab 18 Jahren
sowie Eltern mit ihren Begleitkindern. Die Behandlung erfolgt durch ein multiprofessionelles
Team mit arztlicher Leitung in einem Bezugstherapeuten-System. Jedem Patienten wird
waochentlich ein Psychotherapiegesprach angeboten, dartber hinaus finden taglich indikative
Gruppentherapien statt. Neben Bewerbungstraining und externen Praktika wird in der
Arbeitstherapie vor allem die Mitarbeit in Bereichen wie Kiche, Hauswirtschatft,

Haustechnik, Einrichtungskoordination und Recycling von den Patienten erwartet.

Seit 1999 werden in die Entwohnungsbehandlung substituierte Patienten aufgenommen.
Vorbedingung ist ein verbindliches Informationsgesprach. Dabei wird die Dosierung des
Substituts bei Aufnahme besprochen. Der Patient wird wahrend der Abdosierung nicht von

bestimmten Therapieinhalten befreit.

Erfahrungen und Entwicklungen

Die Abdosierung beginnt nach einer Woche Eingewdhnungszeit und dauert in der Regel nicht
langer als drei bis vier Wochen, hdchstens jedoch sechs Wochen. Besondere Schwierigkeiten
treten nicht auf. Die Patienten missen eher zu einem langsameren statt zu einem schnelleren
Abdosierungstempo angehalten werden, da manche die zu erwartenden Entzugserscheinungen
unterschatzen. Zum Zeitpunkt des Gesprachs waren 7 von 42 Patienten noch substituiert,

insgesamt sollen hdchstens 15 Patienten bei Vollbelegung gleichzeitig substituiert werden.

% Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf einem persénlichen Besuch in der Fachklinik im Jahr 2010 und
dem personlichen Gespréach mit den Mitarbeitern, insbesondere Frau Tessloff, Therapeutische Leiterin und
Herrn Gille, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie und leitender Arzt des Therapiezentrums.
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Die Erfahrungen mit der Abdosierung und dem Zusammenleben von substituierten und nicht-
substituierten Patienten sind unspektakuldar. Bei der Abdosierung wird die Dosis des
Substituts immer nur verringert, nie jedoch erhoht. In seltenen Féllen muss bei starken
Entzugserscheinungen eine Krankenhauseinweisung erfolgen. Eine Umstellung auf ein

anderes Substitut wird grundsétzlich nicht durchgefiihrt.

Die substituierten Patienten werden als eine von mehreren Subgruppe innerhalb der
Patientenschaft wahrgenommen (Tirken, junge Erwachsene, Frauen, Russland-Deutsche
usw.). Zwar gibt es gelegentlich Interaktionsprobleme zwischen dieser Subgruppe und den
anderen Patienten, dies trifft jedoch in gleichem und oft auch erheblich hoherem AusmaR auf

Gruppenkonflikte zwischen anderen Subgruppen zu.

Die Klinik musste 2008 nach einer Insolvenz neu strukturiert werden. Unter der damit
verbundenen Unruhe und Umstrukturierung litt besonders der Therapieerfolg der
substituierten Patienten. Von den 2008 mit Substitut aufgenommenen Patienten beendete kein
Patient die Entwohnungsbehandlung regulédr. Die substituierten Patienten bendtigen ein
gewisses Maf} an ,.Sonderzuwendung®, z. B. durch die angebotene NADA-Akupunktur, um

mit nicht-substituierten Patienten vergleichbare Therapieergebnisse zu erzielen.

Bilanz

Die Rickfallhdufigkeit der substituierten Patienten entspricht dem Durchschnitt in der
Fachklinik oder ist nur leicht erhoht. Die Abdosierung und das Zusammenleben der Patienten
sind eher unproblematisch. In den vergangenen Jahren gingen Aufnahmen von nicht-
opiatabhéngigen Patienten zuriick. Eine Verschiebung in der Patientenstruktur hin zu
Opiatabhangigen Patienten wird beobachtet. Zuletzt waren 90 bis maximal 95 % der Patienten
Opiatkonsumenten. Patienten mit langer dauernder Substitution in der Vorgeschichte,
insbesondere mit Polamidon, wirken emotional und kognitiv stark verflacht. Hieraus ergeben
sich Probleme durch die verkirzten Therapiezeiten, da viele Patienten erst nach Absetzen des
Substituts und einer gewissen Erholungszeit effektiv psychotherapeutisch mitarbeiten kénnen.
Zusatzliche korperliche Erkrankungen bei substituierten Patienten behindern die
Rehabilitation bisher nicht.
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6.5 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhiingigen in der ..Fachklinik

Nettetal* der Caritas®

GroRRe und Konzept

Die Fachklinik verfugt (ber 37 Behandlungsplatze ausschlielich fir Manner. Die
Einrichtung war friher nach den Prinzipien der therapeutischen Gemeinschaft organisiert.
Eine wesentliche Umorientierung fand durch die Einfihrung des Behandlungsschwerpunktes
,Psychose und Sucht“ vor ca. zehn Jahren statt. Damit verbunden war eine intensive
Diskussion um den Einsatz von Psychopharmaka in der Rehabilitation und die damit
verbundene ,,Medizinalisierung®. Diese Diskussion verdnderte die Institution und ihr Image
und erleichterte die Einfihrung der substitutionsgestiitzten Rehabilitation, da nur noch ,.ein
weiteres Medikament hinzukam®. Im Unterschied zur Personengruppe ,,Psychose und Sucht*
werden die substituierten Patienten auch nicht als besonders bedrftig oder wesentlich starker

komorbid erkrankt wahrgenommen.

Erfahrungen und Entwicklungen

Die Anzahl der substitutionsgestitzt behandelten Patienten ist gering. Pro Jahr sind es ca. drei
bis sieben Patienten, deren Behandlungsverlauf und deren Behandlungsergebnisse sich nicht
von denen der anderen Patienten unterscheidet. Insbesondere wird keine erhohte
Ruckfallwahrscheinlichkeit beobachtet. Allerdings werden mehr Behandlungsabbriichen und
disziplinarischen Entlassungen bei Uberforderung durch die Abdosierung berichtet (vgl.
Sylvester 2011). Eine ,Durchsubstituierung®“ kommt sehr selten und nur mit klarer
medizinischer Indikation vor. Die Patienten werden nicht als starker kdrperlich komorbid
erkrankt wahrgenommen, lediglich Angststérungen und Depressionen werden haufiger
beobachtet. Ein Zusammenhang mit dem eher geringeren Altersdurchschnitt der Patienten (25
Jahre) wird vermutet. Auch die substituierten Patienten sind durchschnittlich im selben Alter

wie die nicht-substituierten Patieten.

Die Aufnahme der substituierten Patienten flhrte zu keiner Verdnderung in der Nachfrage
oder in der Zusammensetzung der aufgenommenen Patienten. Die VVorbereitung der Patienten

erfolgt durch die Entgiftungsstation eines kooperierenden Krankenhauses. Hier werden die

% Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf Telefonaten im Jahr 2011 mit Herrn Boder, Therapeutischer
Leiter der Fachklinik und der Vorstellung der Fachklinik auf der akzept-Fachtagung 2011 in Berlin (vgl.
Sylvester 2011).
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Patienten beraten und an die Fachklinik vermittelt, wenn eine substitutionsgestitzte

Behandlung indiziert erscheint.

Die Vergabe des Substituts erfolgt durch die Institutsambulanz des kooperierenden
Krankenhauses. Die Patienten sind voll in das Behandlungsprogramm integriert. Zu
Konflikten mit Mitpatienten und Storungen im téglichen Zusammenleben zwischen
substituierten und nicht-substituierten Patienten kommt es kaum. Einzelne Mitpatienten
lehnen die substituierten Patienten aber immer wieder stark ab. Insgesamt ist das
Zusammenleben eher unspektakulédr, ein besonderer Gewinn, z. B. durch eine verstarkte
Thematisierung von Entzug, Substitution und verschiedenen ,,Wegen aus der Sucht* ergibt

sich aber auch kaum.

Bilanz

Die Integration der wenigen substituierten Patienten in die Behandlung gelingt und wirft
keine besonderen Probleme auf, was vor allem auf die gleichzeitige Behandlung von
Patienten mit psychotischen Erkrankungen zuriick gefuhrt wird. Dies hat die Akezeptanz von
medikamentésen und individuellen Behandlungsstrategien erhéht. Gleichzeitig besteht eine
enge Kooperation mit einem Krankenhaus. Kritisch besteht der Eindruck, dass gegenwartig
eher die zunehmende Medizinalisierung der Entwohnungsbehandlung — wozu auch die
substitutionsgestiitzte  Behandlung beitrage  —hinterfragt werden sollte, da die

Selbstverantwortung der Patienten hierdurch verringert wird.

6.6 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhingigen in der ..Klinik am

Kronsberg®“ der STEP eGmbH in Hannover®®

GroRe und Konzept

Die Fachklinik ,Klintk am Kronsberg“ entstand durch die Zusammenlegung mehrerer
kleinerer Therapieeinrichtungen des Tragers STEP gGmbH. Sie umfasst 80 stationdre und 8
teilstationdre Behandlungsplatze, die je zur Hélfte drogenabhéangigen und alkoholabhéngigen
Patienten zur Verfugung stehen. Die Behandlung erfolgt nach einem integrierten und
individualisierten Konzept. Die Ausgangsregeln erlauben unbegleitete Ausgange und

Heimfahrten bereits nach der ersten Behandlungswoche.

% Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf Telefonaten im Jahr 2011 mit Herrn Radam, Therapeutischer
Leiter der Fachklinik.
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Im Durchschnitt sind ca. 30 Platze mit substituierten Patienten belegt. Beschrankungen durch
ein Kontingent fur substituierte Patienten existieren nicht. Eine Hochstdosis bei Aufnahme ist
nicht festgelegt. Dosierungen tber 100 mg Methadon sind eher die Ausnahme. Die
Abdosierung vom Substitut ist eines von mehreren Behandlungszielen und wird anderen
Rehabilitationszielen nicht (bergeordnet. Rund 40 % der Patienten werden bis zum

Behandlungsende durchsubstituiert.

Erfahrungen und Entwicklungen

Die Patienten werden als deutlich komplexer gestért erlebt als andere drogenabhangige
Patienten oder alkoholabhéngige Patienten in der Fachklinik. Dabei stehen psychische
Storungen, vor allem durch Traumata, Angststorungen und Personlichkeitsstérungen im
Vordergrund. An  somatischen  Erkrankungen werden vor allem chronische
Schmerzerkrankungen und Infektionen berichtet. Die substituierten Patienten sind zusammen
mit anderen drogenabhéngigen und alkoholabhangigen Patienten in Bezugsgruppen integriert.
Das ubrige Behandlungsprogramm richtet sich jedoch stark nach der individuellen
Problemlage und den Ressourcen des Patienten, so dass sich die Behandlungsplane aller

Patienten stark unterscheiden.

Die Riickfallhdufigkeit wahrend der Behandlung ist bei den substituierten Patienten deutlich
erhéht. Dies hangt mit unterschiedlichen Abstinenzvorsédtzen der Patientengruppen, z. B. in
Bezug auf Alkohol zusammen. Rickfalle fihren jedoch in der Regel nicht zur Entlassung. Die
Aufnahme von substituierten Patienten war bei den Mitarbeitern nie umstritten. Bei dem
zustandigen Leistungstrager hatte sich die Klinik jahrelang fur die Bewilligung eines solchen
Konzeptes eingesetzt. Auch Konflikte zwischen den Patienten gibt es selten und in der Regel
nur, wenn substituierte Patienten auf Grund einer hohen Dosis des Substituts deutlich
intoxikiert wirken und den therapeutischen Inhalten innerhalb der Bezugsgruppen nicht

angemessen folgen kénnen.

Bilanz

Die Behandlungsergebnisse werden positiv bewertet, rund 70 % der Patienten beenden die
Behandlung planméRig. Die integrierte Behandlung von alkohol- und drogenabhéngigen
Patienten wird als empfehlenswert und hilfreich fr die substituierten Patienten erlebt — nicht

zuletzt um immer wieder der Gefahr einer ,,Szenebildung* in der Klinik zu begegnen.
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6.7 Substitutionsgestiitzte Rehabilitation von Drogenabhingigen in den .. Kliniken

Wied*“, Facheinrichtung fiir psychosomatische Medizin, Behandlung von

Abhangigkeitserkrankungen®’

GroRRe und Konzept

Die ,Kliniken Wied* sind seit 1974 in der medizinischen Rehabilitation titig. Insgesamt
stellen die ,,Klinkken Wied“ 4 von 214 stationdren Behandlungsplitze fiir substituierte
Patienten zur Verfligung. Im Behandlungskonzept wird die Abdosierung der substituierten
Patienten beschrieben (vgl. Funke u. Schroder 2008). In einer Erweiterung (Funke et al. 2010)
werden auch Erfahrungen aus der Behandlung substituierter Patienten seit 2002 dargelegt und
aufgearbeitet.

Die Fachklinik verfolgt ein integriertes Behandlungskonzept. In einer Bezugsgruppe kénnen
bis zu 50 % drogenabhédngige Patienten behandelt werden, der Anteil liegt aber in der Regel
deutlich darunter. Die Behandlungsdauer richtet sich nach dem individuellen
Behandlungsbedarf und betréagt zwischen 6 und 26 Wochen. Das Behandlungskonzept ist
tiefenpsychologisch orientiert, greift aber eine Reihe weiterer Behandlungsverfahren auf.
Neben Psychoedukation und indikativen Elementen aus Ergo- und Arbeitstherapie,
Bewegungstherapie, Physiotherapie und Sozialarbeit stellen pflegerische und medizinische
Behandlungen besondere Schwerpunkte dar. In der Klinik sind neun Arzte tatig, die
unterschiedliche Fachrichtungen abdecken. Bei der Zusammenstellung der Bezugsgruppen

werden bestimmte weitere Indikationen, z. B. somatische Erkrankungen, beriicksichtigt.

Erfahrungen und Entwicklungen

Die Einfiihrung von Substitutionsbehandlung in die Rehabilitation war in den Fachkliniken
Wied anfangs mit einer Vielzahl von Befiirchtungen und Fragen verkniipft. ,,Wie wiirden die
abstinenten auf die substituierten Patienten reagieren? Ware nicht eine Haufung von
Ruckfallen oder massiver Widerstand zu erwarten? Wurden die substituierten Patienten nicht
wie ,dauernd riickfillig’ und damit moglicherweise ,ansteckend’ wirken? Wie wirde sich

dieses Behandlungsprogramm auf die Arbeitsatmosphére auswirken?* (Funke et al. 2010, S. 7

%7 Die Angaben dieses Abschnittes beruhen auf einem personlichen Besuch in der Fachklinik im Jahr 2011 und
dem personlichen Gesprach mit Prof. Dr. Funke, Leitende Psychologin und ihren Mitarbeitern sowie den
uberlassenen Unterlagen und Vortragsmanuskripten.
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f). Die Autoren bilanzieren, dass sich diese Fragen recht schnell entlastend und praxistauglich

beantworten lieRen.

Insgesamt wurden zwischen 2002 und Juni 2010 82 Patienten zur substitutionsgestiitzten
Entwohnungsbehandlung aufgenommen. Davon waren 30,5 % Frauen. Das durchschnittliche
Alter zu Therapiebeginn betrug 37,5 Jahre, wobei die Frauen im Durchschnitt drei Jahre
junger waren als die mannlichen Patienten. Die durchschnittliche Abh&ngigkeitsdauer betrug
17,2 Jahre. Die Eingangsdosis des Substituts ist konzeptuell auf 60 mg Methadon oder
aquivalent begrenzt (vgl. Funke u. Schroder 2008) und betrug tatsachlich durchschnittlich
47,4 mg. Die Dauer bis zur vollstdndigen Abdosierung betrug rund zehn Wochen, wobei der
Range 10 bis 120 Tage betrug. Rund 67 % der Patienten wurden wahrend der Behandlung
ruckfallig, 43 % der Patienten sogar mehrmals (vgl. Funke et al. 2010).

34 % der Patienten brachen die Behandlung ab, 2 % wurden disziplinarisch entlassen, 4 %
verlegt. 28 % wurden auf medizinische und therapeutische Veranlassung entlassen, 4 %
vorzeitig mit Einverstandnis. 27 % beendeten die Behandlung regulér oder wechselten in eine
AdaptionsmalRnahme oder ambulante Weiterbehandlung, Sinnvoll erscheint die Lésung von
»eindimensionalen* Zielvorstellungen um sich mit einem notwendigerweise intermittierenden
und langfristigen Behandlungsbedarf zum Erreichen von Behandlungsteilerfolgen
auseinanderzusetzen. ,.Die substitutionsgestiitzte Entwohnungsbehandlung als Bestandteil
einer intermittierenden, langfristig angelegten Rehabilitationsstrategie bedeutet die
Anerkennung und Akzeptanz von Teilerfolgen auch fur unvollstandige Behandlungsverlaufe
und die Erreichung von Zwischenzielen. Erfahrungsgemall zeigen sich in der Folge in
unserem Haus auch fur Patienten mit irregularem Behandlungsabschluss Ubergange in

andere, abstinenzbasierte Behandlungsprogramme* (Funke et al. 2010, S. 5).

Eine besondere Herausforderung liegt in der deutlich erhdhten Haufigkeit wvon
Suchtmittelkonsum bei den substituierten Patienten wahrend der Entwdhnungsbehandlung
(vgl. Kohler u. Schickentanz 2010). Besonders hadufig treten Rickfalle bei Patienten auf,
denen bereits vor der Entwdhnungsbehandlung die Beigebrauchsentgiftung nicht oder nur
schwer gelang und die im Nachhinein von heimlichem Beikonsum in der VVorbereitungsphase
berichten. Ruckfalle scheinen sich auch dann zu haufen, wenn das Substitut komplett
abgesetzt wird und die ,totale  Abstinenz*“ erreicht wird. Ein  hoher

(Einzel-)Betreuungsaufwand in Therapie, Pflege und Medizin mit entsprechendem
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personellem und materiellem Bedarf bei den substituierten Patienten wird berichtet (vgl.
Funke et al. 2010, Kéhler u. Schickentanz 2010). In der Regel sind die substituierten Patienten
schwerer erkrankt als ihre nicht-substituierten Mitpatienten. Das Durchschnittsalter liegt
weiterhin circa funf Jahre Uber dem Durchschnittsalter der nicht substituierten
drogenabhangigen Patienten. Eine durchgehende Substitution wvon Patienten wird
grundsatzlich vermieden und ist bisher bei voller Ausschopfung der Behandlungsdauer von 26

Wochen nicht notwendig gewesen.

In den Kliniken Wied findet eine sehr genaue Vorauswahl geeigneter Patienten statt.
Insbesondere werden auch die Kriterien der ,,Anlage 4 in Bezug auf berufliche und
schulische Anforderungen an die Patienten beriicksichtigt. Von den 87 zwischen 2002 und
2011 behandelten Patienten waren lediglich sieben ohne Schulabschluss oder machten keine
Angaben. 38 % verfligten Uber einen Hauptschulabschluss, 34,5 % (ber einem mittleren
Bildungsabschluss und 19,5 % tiber die Fachhochschulreife bzw. das Abitur. 17 % befanden
sich bei Aufnahme der Entwohnungsbehandlung noch in einem festen Arbeitsverhaltnis (vgl.
Kohler u. Schickentanz 2010). Nur ca. jeder zehnte Patient, der sich in der Fachklinik bewirbt,

erhalt schlieRlich eine positive Aufnahmezusage.

Bilanz

Die Aufnahme von substituierten Patienten hat sich bewéhrt. Negative Effekte auf die
Gesamteinrichtung sind nicht zu verzeichnen, die substituierten Patienten profitieren von der
Behandlung, die Anzahl der irregulédren Beendigungen ist relativ gering. Allerdings gibt es
durch die haufigen korperlichen komorbiden Erkrankungen und durch die héufigere
Ruckfalligkeit im Vergleich zu den nicht-substituierten Patienten einen erhdhten
Behandlungsbedarf. Dem trégt die Klinik u. a. dadurch Rechnung, dass nur vier Platze flr
substituierte Patienten zur Verfligung gestellt werden. Die individualisierte Behandlung wird
durch die vielféltigen indikativen Angebote auf die speziellen Bedurfnisse der substituiert
aufgenommenen Patienten zugeschnitten, gleichzeitig wird die Substitution nur als eine von

vielen individuellen Besonderheiten bei Patienten in der Klinik wahrgenommen.
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6.8  Substitutionsgestutzte  Rehabilitation von  Drogenabhédngigen in  der

psychosomatischen Klinik Bergisch Gladbach, ..Haus Lindscheid*®®

GroRRe und Konzept

Die psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist eine psychiatrische Fachklinik fur
Abhangigkeitserkrankungen. Die Hauptklinik ist in Bergisch Gladbach unmittelbar an der
Stadtgrenze Kdolns gelegen und in die psychiatrische Pflichtversorgung fur Koln und den
Rheinisch-Bergischen Kreis eingebunden. Sie verfligt Gber 122 Betten (http://www.kkh-

gummersbach.de/index.php?id=594). Fur  Drogenabhdngige stehen 30 stationdre

Rehabilitationsplatze und weitere 10 Platze fir Adaptionsbehandlungen zur Verfligung. Das
Konzept von 1998 wird mit einem Anhang ergénzt, in dem die Aufnahme von substituierten
Patienten und die Behandlung skizziert werden. Drogenabhingige Patienten werden im ,,Haus

Lindscheid®, einer ldndlich gelegenen Aulenstelle behandelt.

Die Behandlung wird Uberwiegend mit Gruppentherapien durchgefihrt. Der individuelle
Behandlungsplan berticksichtigt Ressourcen und weiteren Behandlungsbedarf der Patienten.
Mit ruckfalligen Patienten wird dann weiter gearbeitet, wenn ein therapeutisches Biindnis

aufrecht erhalten werden kann. Die Hausordnung (http://www.kkh-

gummersbach.de/fileadmin/PSK/Behandlungsangebot/Reha Drogen/Hausordnung.pdf)

reglementiert auch Beziehungen, sexuelle Kontakte, die zur Verfligung stehenden Geldmittel,
verpflichtet zur gemeinsamen Einnahme der Mahlzeiten und ist in ihrer Grundstruktur mit
denen von klassischen therapeutischen Gemeinschaften zu vergleichen. Sie wird jedoch nicht

mehr so streng gehandhabt und kann individuell sehr abgewandelt werden.

Die substituierten Patienten sind in das Programm integriert. Eine Eingangsdosis ist nicht
definiert, da der Trager Uber eine eigene Entzugsstation verfiigt, in der die Patienten soweit
herunterdosiert werden koénnen, bis sie in der Lage sind, den Anforderungen des
rehabilitativen Behandlungsprogramms zu gentigen. Die Abdosierung erfolgt nach einem Plan

mit ,,rotem Faden®, der aber indikativ verdndert werden kann.

Erfahrungen und Entwicklungen
In der Regel gelingt die Abdosierung gut, einige Patienten haben aber Probleme mit dem

»letzten Schritt“. Die Implementierung der Substitution war vor allem deshalb

% Die Angaben beruhen auf dem Vortrag von Dr. Kuhlmann auf den Deutschen Suchttherapietagen (vgl.
Kuhlmann 2011) und telefonischen und E-Mail Kontakten.
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unproblematisch, weil bereits vorher (bedingt durch den regionalen Versorgungsauftrag) viele
Patienten mit Doppeldiagnosen und entsprechender medikamentdser Therapie aufgenommen

wurden und die Substitutionstherapie langsam mit kleinen Fallzahlen implementiert wurde.

Inzwischen werden nicht mehr als vier bis sechs substituierte Patienten gleichzeitig in der
Einrichtung behandelt, da mit vielen substituierten Patienten in der Fachklinik die
Atmosphére und das therapeutische Klima ungiinstig beeinflusst werden. Insgesamt sind die
substituierten Patienten keine auffallige Gruppe im Rahmen der Rehabilitation, was darauf
zurlickfihrt wird, dass durch die anderen im Trager vorhandenen Angebote
(Institutsambulanz, psychiatrische Versorgung, Entzugsstationen und inzwischen auch ein
Wohnheim fur drogenabhéngige Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat) kaum Patienten
in die Rehabilitationsbehandlung gelangen, die nicht fur dieses Angebot geeignet sind. Die
Erfolgsquoten, gemessen an den Entlassungsformen, sind bei substituierten und nicht-
substituierten Patienten in der Klinik &hnlich und liegen bei 40 bis 50 % regulérer

Entlassungen. Eine durchgehende Substitution war in keinem Fall notwendig.

Bilanz

Wenn die Erwartungen an die Rehabilitation bei den Patienten realistisch sind, kann
medizinische Rehabilitation bei substituierten Patienten &hnlich erfolgreich sein wie bei nicht-
substituierten Patienten. Voraussetzung ist, dass die substituierten Patienten in die Gruppe
integrierbar sind und dass sie Uber genligend Reflexionsfahigkeit verfligen. Dies impliziert
eine gewisse Vorauswahl. Grenzen werden vor allem durch eine begrenzte Belastbarkeit der

Klinik gesehen, die eine Aufnahmequote notwendig macht.

6.9 Uberblick tiber die Einrichtungsmerkmale

Die Heterogenitat der Einrichtungen ist - trotz gleicher Strukturvorgaben der DRV — grof}
und durch regionale Rahmenbedingungen und Unterschiede in der Trégertradition bedingt.
Zur besseren Ubersicht geben die beiden Tabellen einen Uberblick tiber die wichtigsten

Merkmale der Behandlung von substituierten Patienten in den untersuchten Fachkliniken.
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Einrichtung Wendepunkt Release FK FK Hohehorst
Nordfriesland

Subst. Seit 2004 1996 1999 1999

Vorbereitung Drogenberatung | Drogenberatung | Drogenberatung, | Drogenberatung,
Infogesprach verbindliches
wenn moglich Infogesprach

Grole 19 stationére, 4 | 30 stationare 63 stationare 55 stationére
teilstationare Platze Platze fur Platze
Platze Alkohol und
Drogen, 40
stationére
Entzugsplatze
Aufnahmequote | Max. 6 Platze, Keine Quote, Keine Quote, i. | Max. 15 Pat. in
nie erreicht 90% substituiert | d. R. 10 —20% | laufender
aufgenommen | subst. Pat. Substitution
Aufnahmedosis® | Max. 60 mg Max. 60 mg Nicht festgelegt | Individuell im
Vorgesprach
definiert
Aufnahme von Nur Drogen Nur Drogen Alkohol und Nur Drogen
Alkohol- und Drogen, aber auf
Drogenpatienten getrennten
Stationen
Behandlungs- Normales Normales Normales Normales
programm Programm, aber | Programm, aber | Programm, Programm,
hoherer erhohter zusétzlich eine | fester Plan zur
Aufwand Aufwand durch | indikative Abdosierung,
somatische Gruppe max. 6 Wochen
Beh.
Leistungstrager, | DRV-Land DRV-Land DRV-Land DRV-Land
Lage Stadtnah Landlich Landlich Stadtnah
Pat. mit ,,35er* 80% 70 — 80% Unter 50% 80%
Komorbiditat Psychischund | Vor allem Psychisch und Emotional und
somatisch somatisch sehr | somatisch kognitiv
deutlich erhéht | krank deutlich erhbht | verflacht
Erreichen der Letzter Schritt | Letzter Schritt | Abdosieren Kein Problem
,0%“-Dosis problematisch problematisch problematisch
Ergebnisse 45% erreichten | 30% regular, Keine Keine
Abdosierung, keine Unterschiede. Unterschiede,
20% regularen | Unterschiede aber bei
Abschluss. zwischen schlechten
Substituierte substituierten Rahmenbedg.
weniger und nicht-subst. deutlich
erfolgreich Patienten schlechter
Durchsubstituiert | 1 von 35 20% Ca 40% 0
Mitarb.-reakt.”” | Teamdiskussion | ? unproblematisch | unproblematisch
Patienten- problemlos, keine unproblematisch | unproblematisch

% Die Angaben beziehen sich auf Methadon als haufigste verwendete Substanz. In der Regel werden fiir
Polamidon® und Burprenorphin entsprechende Grenzen definiert
" Bei Einfilhrung der Substitutionstherapie in die Fachklinik
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reaktion gelegentlich
Diskussionen
mit Mitpat.

Sonstiges Oft falsche Somatischer Schnelle Abdosieren nach
Erwartungen Behandlungs- Verlegung durch | spatestens 6
der Patienten bedarf steigend. | Kooperation mit | Wochen kein
im Vorfeld, Negatives Krankenhaus Problem
Folge sind Image bei und eigene
Abbrtche in Leistungstrager | Entzugsstation
den ersten 2
Wochen

Tabelle 6.2a: Kliniken im Vergleich

Einrichtung FK Nettetal Klinik am | Kliniken Wied | PSK Berg.-

Kronsberg Gladbach

Substitution | 2006 2008 2002 2005

seit

Vorbereitung | Drogenberatung Drogen- Drogen- Drogenberatung,

Kooperierendes beratung beratung, eigene
Krankenhaus Telefonat mit Entzugsstation,
(Entzug) Kinikarzt Ambulanz
Grole 37 stationare 80 stationdre | 214 stationare | 122 Platze, davon
Platze, nur fur Platze fur Platze fur 30 Drogen-
Manner Alkohol und Alkohol und rehabilitation
Drogen (max. | Drogen, 4
45), 8 teilst. teilstationdre
Aufnahme- Max. 4 Platze, nie | Kein Quote, 4 Platze Max. 4 - 6
guote erreicht aktutell 70% substituierte
substituiert Patienten
aufgenommen
Aufnahme- Wird mit Sollte unter Max. 60 mg Individuell vorher
dosis kooperierendem 100 mg sein, Methadon festgelegt
KH festgelegt. nicht
festgelegt.

Aufnahme Nur Drogen Alkohol und Alkohol und Nur Drogen

von Alkohol- Drogen, Drogen,

und Drogen- gemischte gemischte

patienten Bezugsgruppe | Bezugsgruppen

Behandlungs- | Normales Individuelles | Individuelles Normales

programm Programm, kein Behandlungs- | Behandlungspr. | Programm

héherer Aufwand | programm Hoherer
Aufwand

Leistungs- DRV-Land DRV-Land DRV-Bund DRV-Land

trager Lage Landlich Stadtnah Landlich Landlich

Pat. mit 70% Unter 50% Unter 30% 80%

»35ere

Komorbiditat | Nicht erhht Vor allem psychisch und Nicht erheblich

psychisch somatisch erhoht in der Reha
komplexer deutlich erhoht.
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gestort

Erreichen
der ,,0¢-Dosis

Eher nicht
problematisch

Kein
vorrangiges
Ziel

Erhohtes
Ruckfall-Risiko
bei ,,0¢

Eher nicht
problematisch

Ergebnisse Wenig 70% werden 27% regular Kein signifikanter.
Unterschiede zu planméBig entlassen, Unterschied,
nicht- entlassen. weitere 31% eventuell etwas
substituierten Keine planmé&Big schlechter
Patienten Unterschiede

Durch- Sehr selten 40% Bisher O Bisher O

substitution

Mitarb.- Keine negativen. | Positiv. Anfangs Keine negativen

reaktion Teamdiskussion

Bedenken
schnell
uberwunden

Patienten- Vereinzelt grobe | Negative Unproble- Unproblematisch

reaktion Ablehnung der Reaktionen matisch
substituierten bei intoxikiert
Patienten wirkenden

Pat.+.

Sonstiges Starke Image- Abstinenz Sehr gute Besonders gute
verdnderung durch | wird nur als medizinische Integration von
zunehmende ein Ausstattung. Im | anderen
Medizinalisierung. | gleichrangiges | Rahmen der niedrigschwelligen
Gute Kooperation | von vielen Vorauswahl Angeboten durch
mit Krankenhaus | Therapiezielen | wird nur jeder | den regionalen

gesehen 10. substituierte | Versorgungsauftrag.

Bewerber
aufgenommen.
Hoher
Bildungsstand
der Pat. Viele
Rickfalle

Tabelle 6.2b: Kliniken im Vergleich

6.10 Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die Konzepte der Fachkliniken nehmen selten und wenn, dann eher allgemein Bezug auf die

ICF. Bei der konkreten Umsetzung der Behandlung wird die ICF nicht berlcksichtigt.

Individuelle

angegeben, aber in unterschiedlicher Weise umgesetzt.

Behandlung und

indikative Behandlungsplanung werden durchgehend

Der Einbezug der Patienten in das normale Behandlungsprogramm der entsprechenden

Fachklinik wird durchgehend angestrebt. Alle Einrichtungen begrii3en es, wenn der Patient
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moglichst lange ohne Substitut in der Behandlung ist. Dies Ziel wird aber unterschiedlich
entschieden angestrebt. Entsprechend werden keine, wenige oder bis zu 40 % der regular
entlassenen Patienten wahrend der gesamten Behandlungsdauer substituiert. Die Abdosierung
wird Uberwiegend als schwierig erlebt, z. T. auf Grund einer wahrgenommenen hdheren
Krankheitsbelastung der Patienten. Die Fachklinik Hohehorst berichtet unproblematische und
positive Erfahrungen mit der Abdosierung.

Alle Einrichtungen arbeiten mit rickféalligen Patienten weiter, solange sich noch ein
Behandlungsbundnis finden l&sst. Die Haufigkeit von Ruckfallen wahrend der Behandlung
bei den substituierten Patienten wird unterschiedlich beurteilt. Die Kliniken Wied legen Daten
vor, die eine deutlich erhohte Rickfallwahrscheinlichkeit der substituierten Patienten
berichten (rund 67% werden ein oder mehrmals in der Therapie rickfallig), in den
Fachkliniken Bredstedt und Hohehorst wird dies nicht beobachtet.

Insgesamt werden die Behandlungsergebnisse der substituierten Patienten als durchschnittlich
bis leicht unterdurchschnittlich bewertet. Als mdgliche Griinde fur unginstigere Verlaufe
werden schwierige Abdosierung, komorbide Erkrankungen und die mangelnde Vorbereitung
der Patienten auf die Rehabilitation vermutet. Die hohen Erfolgszahlen der Kliniken Wied
und der Klinik am Kronsberg sind darauf zurtick zu fiihren, dass die Abstinenz nicht als
einziges oder dominierendes Erfolgskriterium herangezogen wird und die Behandlungsdauer

sehr dem individuellen Behandlungsbedrfnis der Patienten angepasst wird.

Die Komorbiditat wird unterschiedlich beurteilt. Z. T. werden somatische, z. T. psychische
Probleme als besonders hdufig bei den Patienten wahrgenommen. In der Fachklinik Nettetal
wird keine erhéhte Komorbiditat wahrgenommen, in der Fachklinik Hohehorst wird vor allem
eine emotionale und kognitive Verflachung der Patienten ohne diagnostische Einordnung
berichtet. Die Fachklinik Nettetal und die Klinik am Kronsberg nehmen keinen erhfhten

Behandlungsbedarf wabhr.

Eine einheitliche Quotierung der Anzahl substituierter Patienten in den Kliniken geschieht
nicht. Bei einer Quotierung werden der hohere Behandlungsaufwand und eine beflirchtete
,»Szenebildung als Begriindungen genannt. Die gemeinsame Behandlung von alkohol- und

drogenabhédngigen Patienten wird von den Kliniken mit integriertem Behandlungskonzept als
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eine Moglichkeit genannt, den negativen Auspradgungen des oft die Drogenabhéngigkeit

begleitenden Lebensstils zu begegnen.

Skeptische bis ablehnende Reaktionen von Mitarbeitern liegen i. d. R. lange zuriick und haben
sich durch Personalfluktuation und Teamdiskussionen und durch die praktischen Erfahrungen
minimiert und spielen gegenwartig keine nennenswerte Rolle mehr. Die Klinik am Kronsberg
berichtet von Uberwiegend positiven Mitarbeiterreaktionen. Die Reaktion der Mitpatienten ist

uberwiegend neutral und nur in einzelnen Fallen ablehnend.

Die Aufnahme von substituierten Patienten beeinflusst auch auf das Image der Einrichtung,
wobei nur die Fachklinik Release deutlich negative Reaktionen bei Leistungstragern und

Beratungsstellen wahrnimmt.

Die Kliniken, die in ihrer Organisation den Prinzipien der therapeutischen Gemeinschaft
nahestehen wie die Fachkliniken Hohehorst oder Release beobachten im Gegensatz zu den
grofRen Kliniken (Kliniken Wied, Fachkliniken Nordfriesland, Klinik am Kronsberg) eine

zunehmende Einengung auf opioidabhangige Patienten.

6.11 Zusammenfassung

Die Arbeit mit substituierten Patienten gestaltet sich Giberwiegend unproblematisch. Eine gute
Vorbereitung oder Vorauswahl der Patienten scheint sich glnstig auf die Verlaufe und
Ergebnisse auszuwirken. Behandlungen werden vor allem dann als erfolgreich

wahrgenommen, wenn vorrangig andere Ziele als alleine die Abstinenz verfolgt werden.

RegelmaRig wird ein erhdhter medizinischer Aufwand berichtet. Dies legt Klinikstrukturen
nahe, die die somatische und psychiatrische Behandlung der Patienten erleichtern. Falls diese
Strukturen nicht schon im Vorfeld vorhanden waren, mussten sie geschaffen werden. Dadurch
wurden Verdnderungsprozessen in den Kliniken initiiert. Insbesondere Kooperationen mit
Krankenhdusern, eigene Entzugsstationen oder gut ausgebaute interne medizinische und

pflegerische Dienste werden als sehr hilfreich wahrgenommen.

VerhéltnismaRig grofRe Kliniken, die auch drogen- und alkoholabhdngige Patienten

gemeinsam behandeln, scheinen substituierte Patienten leichter integrieren zu konnen. Diese
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Kliniken mit guten medizinischen Versorgungsstrukturen, stark indikativ differenzierten
Behandlungsangeboten und mdglichen alternativen Zielvorstellungen neben der Abstinenz
erleichtern die Integration multimorbid erkrankter und madglicherweise eingeschrankt
abstinenzfahiger substituierter Patienten. Ordnungsprinzipien wir verbindliche Therapieregeln
fur alle Patienten, unabhangig von indikativen Erwégungen, und die Prioritdt der Abstinenz
als Weg und Ziel der Behandlung fallen in diesen Kliniken weg. Wie werden solche
Verianderungen erlebt und welchen ,,Preis® zahlen hierfliir die Mitarbeiter und Patienten?
Wenn die Aufnahme von substituierten Patienten Verdnderungen des Systems weg von
Abstinenzorientierung und ,,Gleichbehandlung® impliziert, konnte dies erhebliche
Auswirkungen auf die Elemente ,,Patienten* und ,,Mitarbeiter* haben. Die Reaktionen der
Mitarbeiter und Patienten auf die Einflihrung von Substitutionstherapie stehen im Mittelpunkt
des folgenden Kapitels.
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7 Auswertung der Gesprache mit Mitarbeitern und Patienten

7.1 Auswertungen der Mitarbeitergesprache vor Aufnahme von substituierten Patienten

Insgesamt wurden 15 Mitarbeiter im Sommer 2010 interviewt, die mehr als geringfligig in der
Fachklinik in unterschiedlichen Funktionen (sechs therapeutische Mitarbeiter, drei Mitarbeiter
der Arbeitstherapie und je einer der Hausversorgung, leitende Arztin, leitender Sozialarbeiter,
Verwaltungsmitarbeiterin, Arzthelferin, Aufnahmekoordination) beschaftigt sind. Zum Teil
vertreten sich Mitarbeiter unterschiedlicher Funktionen auch berufsgruppentbergreifend oder

nehmen Aufgaben in verschiedenen Funktionen wahr.

Die therapeutischen Mitarbeiter sind Psychologen und Péadagogen mit sucht- oder
psychotherapeutischen Zusatzausbildungen. Die Arbeitstherapeuten verfiigen Uber eine
handwerkliche Grundqualifikation und unterschiedliche arbeitstherapeutische
Weiterbildungen. Auch die tbrigen Mitarbeiter verfugen neben ihrem Grundberuf (ber
unterschiedliche Zusatzqualifikationen. Die Mitarbeiter sind sehr erfahren und bis auf zwei
Mitarbeiter mehr als drei Jahre in der Suchtkrankenhilfe tatig, zehn Mitarbeiter bereits mehr

als zwolf Jahre.

Die Mitarbeiter werden gemal eines Leitfadens (s. Anhang) interviewt. Die Gesprache und
zentralen Aussagen werden protokolliert. AuBerdem sollen zwei Einschatzungen in skalierter

Form abgegeben werden.

7.1.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung

Im Rahmen der Diskussion des neuen Konzeptes wurden neben Hoffnungen vor allem Sorgen
und Angste deutlich. Der Leitfaden soll einerseits alle relevant erscheinenden Fragen
abdecken, andererseits aber auch Antwortspielrdume erdffnen. Dafur werden ausdricklich
,Offene Anmerkungen® ermdglicht, die in die quantitative und qualitative Inhaltsanalyse

einflieRen.

Nach Durchsicht der Antworten werden durch Zusammenfassung ahnlicher Formulierungen

die Kategorien gebildet. So gehen z. B. die Erwartungen von ,mehr Riickfdllen” und
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,erhohter Riickfallgefahr und ,mehr Therapieabbriichen in dieselbe Kategorie ein.
Insgesamt werden vier Kategorien (Sorgen, Hoffnungen, Fachklinik, substituierte Patienten)

mit drei bis vier Unterkategorien gebildet, auf die 198 Aussagen verteilt werden.

Quantitaten in den Kategorien

Sorgen
65
Patienten, Ablaufe, Einrichtung, Konzept Personliche Sorgen
Ergebnisse
35 17 13

Tabelle 7.1: Sorgen, Mitarbeiter, t1

Insgesamt werden 65 Aussagen von Mitarbeitern in die Kategorie ,,Sorgen* eingeordnet. Die
Mehrzahl betrifft dabei Sorgen in Bezug auf die Patienten und die Abldufe in der Einrichtung
sowie das Konzept der Einrichtung insgesamt. Personliche Sorgen werden demgegeniiber
eher seltener gedulert.

Hoffnungen
41

Patienten, Ablaufe,

Ergebnisse

Einrichtung, Konzept,
Wirtschaftlichkeit

Personliche Hoffnungen

16

16

Tabelle 7.2: Hoffnungen, Mitarbeiter, t1

Hoffnungen werden insgesamt weniger als Sorgen gedulRert. In Bezug auf die Einrichtung und
das Konzept halten sich Hoffnungen und Sorgen ungefiahr die Waage. Ahnliches gilt fir
persdnliche Hoffnungen und persdnliche Sorgen. In Bezug auf die Patienten und die Abldufe
sowie in Bezug auf die Behandlungsergebnisse werden deutlich mehr Sorgen als Hoffnungen

geaullert.
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Fachklinik

67
Konzept Lage und Struktur Werte
19 21 27

Tabelle 7.3: Fachklinik, Mitarbeiter, t1

Zur Fachklinik werden insgesamt 67 Aussagen gemacht, die sich entweder auf das Konzept,
die Lage und Struktur der Einrichtung oder aber bestimmte Werte (z.B. liberal, menschlich,
respektierend) beziehen. Die Fachklinik wird starker Uber mit ihr assoziierte Werte
beschrieben, als Uber bestimmte Strukturmerkmale oder das Konzept.

Substituierte Patienten
25

Weniger bereit Weniger fahig Positiv Nichts Besonderes

7 12 2 4

Tabelle 7.4: Substituierte Patienten, Mitarbeiter, t1

25 AuRerungen beziehen sich ausdriicklich auf die substituierten Patienten. In 19 AuBerungen
drickt sich die Vermutung aus, dass dieser Patientenkreis entweder weniger bereit oder
weniger fahig ist, das therapeutische Angebot wahrzunehmen. AuBerungen, die substituierte
Patienten im Vergleich zu anderen Patienten eher positive Eigenschaften (z. B. ,,die sind

besser informiert*) zuschreiben oder keine Besonderheiten erwarten, sind eher seltener.

7.1.2 Auswertung der Skalen

Die erste Skala fragt danach, inwieweit der Aufbau eines Angebotes fiir Substituierte als
»absolut richtig® (10) oder ,,vollig verkehrt* (0) eingeschitzt wird. Alle Interviewten machen
eine entsprechende Angabe (N = 15). Der Mittelwert der Angaben betrdgt 7,3. Die

Schwankungsbreite ist mit Standardabweichung SD = 2,13 relativ gering.

Die zweite Skala (N = 14) fragt nach dem Verhdltnis von Vor- zu Nachteilen. Denkbar ist,

dass zwar mehr Nachteile genannt werden, dennoch die erwarteten Vorteile starker gewichtet

136




werden. Das Verhéltnis von Vor- zu Nachteilen wurde mit 61,5 zu 38,5 ebenfalls
uberwiegend positiv eingeschatzt.

Die Korrelation der Skalen ist erwartungsgemal mit r = 0,69 hoch. Im Gegensatz zur
quantitativen Inhaltsanalyse, bei der eher Sorgen und Bedenken (berwiegen, zeigt die
Auswertung der Skalen, dass das Angebot begruft wird und die Vorteile als tGberwiegend

eingeschéatzt werden.

7.1.3 Qualitative Auswertung

Die qualitative Auswertung’* kann den Widerspruch zwischen der Einstufung in Skalen und
der quantitativen Inhaltsanalyse moglicherweise aufklaren.

Viele Mitarbeiter erwarten, dass die substituierten Patienten h&ufiger Beigebrauch betreiben,
insgesamt h&ufiger die Behandlung abbrechen, den Beigebrauch heimlich betreiben und
andere Patienten ebenfalls zum Konsum von Drogen verleiten (,,mehr Riickfille®, ,,erh6hte
Riickfallgefahr flir alle®, ,die ziehen sich gegenseitig runter”, ,andere Patienten sind
neidisch® etc.). Die Beflirchtungen fiir Einrichtung und Konzept resultieren zum Teil direkt
hieraus: ,,Glaubwiirdigkeitsproblem®, ,,Abstinenzorientierung wird unklar®, ,,Substituierte

passen nicht ins Konzept®, , konzeptuelle Klarheit konnte verloren gehen®, ,,Rufschidigung*.

Hierauf beziehen sich auch die wesentlichen persdnlichen Sorgen, d. h. es wird beflirchtet,
dass die eigene Arbeitsbeschreibung unklarer wird (,,schwammige Regeln in Bezug auf die
Abstinenz®) und das Niveau der Arbeit insgesamt sinkt (,,Ich sitze hier mit dem letzten
Gesindel*). Der Handlungsspielraum fiir die eigene therapeutische Tatigkeit wird durch die
medizinische Behandlung mit Substituten als bedroht erlebt (,mehr Diskussionen {iber

Medikamente und UKs*, ,,das Medizinische tritt in den Vordergrund®).

Die Hoffnungen in Bezug auf die Patienten beziehen sich fast ausschlieBlich auf die
substituierten  Patienten (,,ein Personenkreis, der sonst nicht erreicht wird®,
»Ausstiegserleichterung, ,,Alternative zur Dauersubstitution®, ,,Chance fiir eine

Randgruppe®).

™ Die Interviews werden mit der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ausgewertet (vgl. Mayring 1983).
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Die Hoffnungen in Bezug auf die Fachklinik sind vor allem auf die Wirtschaftlichkeit
bezogen (,,breiteres Spektrum und dadurch besserer Markt*, ,,erweiterter Kundenpool). Zum
Teil wird mit der Angebotserweiterung inhaltlich die Hoffnung verkniipft, ,,moderner* zu
werden und Patienten zu erreichen, die ,etwas Neues reinbringen®. Der Wunsch nach
,»Teamentwicklung* wird deutlich, die ,,spannend* ist. Personliche Hoffnungen beziehen sich
auf die Chance daran mitzuwirken, die Fachklinik zu modernisieren und weiterzuentwickeln:

,,Aufbruch zu neuen Ufern.*

Die Klinik selbst wird mit Werten assoziiert, die sich auf einen offenen und
partnerschaftlichen Umgang mit den Patienten beziehen. Sie wird als liberal und freiheitlich

wahrgenommen und mit einer hohen Selbstverantwortung der Patienten assoziiert.

Beziiglich der Lage wird vor allen Dingen die Verortung in einem problematischen Stadtteil
von Berlin hervorgehoben. Hinsichtlich der Struktur wird die Realitdtsnahe, die geringe
,Krankenhausatmosphire* der Klinik und das alte Gebaude (Berliner Mietshaus) betont. Das
Konzept wird als gut geeignet fur altere Patienten und flr Patienten aus Haft gehalten. Die
hohe Quote von Patienten mit Justizauflage (,,35er dominiert, ,,80 % Knackis*) wird kritisch

bewertet.

Die substituierten Patienten werden eher als Belastung fir die Einrichtung und die
Therapeuten erlebt. Es werden negative Einfliisse erwartet durch ihre angenommene geringere
Bereitschaft oder auch angenommene geringere Féhigkeit, sich in den Therapieprozess zu
integrieren. So werden hohere Fehlzeiten in den Therapieangeboten und insbesondere in der
Arbeitstherapie erwartet. Es wird beflirchtet, dass diese Patienten nicht ,,niichtern und klar*
sind und so von den therapeutischen Angeboten weniger profitieren. Es besteht die Sorge,
dass die Patienten in ihrem Denken und Fiihlen ,,ausschlielich ums Substitut kreisen* und
,hicht wirklich fdhig und bereit sind“ drogenfrei zu leben. Grundsétzlich werden mehr
komorbide Erkrankungen und eine insgesamt hohere Verelendung angenommen (,,Die total
Fertigen sind das.“). Nur ein kleiner Teil der Mitarbeiter nimmt an, dass dieser Personenkreis
keine Besonderheiten aufweist. Einzelne positive AuBerungen beziehen sich auf eine
vermutete ,.geringere Haftvermeidungsmotivation® dieses Personenkreises und eine gute
Vorbereitung auf die Entwohnungsbehandlung durch die Vorbereitungsgruppe fiir

substituierte Patienten.

138



Bei ndherer Betrachtung l0st sich der Widerspruch zwischen der positiven Einschatzung der
Aufnahme von substituierten Patienten in den Skalen und der Gberwiegenden Skepsis in der
quantitativen Inhaltsanalyse auf. So finden sich eine Reihe von AuRerungen, die sich auf eine
Freude an Verdnderung beziehen und den Wunsch, ,,endlich mal etwas Neues zu machen®.
Auch der Abbau eigener Vorurteile wird erhofft und ebenso eine Entwicklungsdynamik in der
Einrichtung, die nach ihrem langen Bestand mit Uberwiegend langjahrig beschéftigten
Mitarbeitern als verkrustet erlebt wird. Die Erweiterung des Angebots und die damit
verbundene ,,Modernisierung* und die Belebung durch ein neues Angebot werden begriif3t
und starker gewichtet als die beflirchteten praktischen Schwierigkeiten im Umgang mit
substituierten Patienten oder im Umgang mit den beflrchteten Konflikten zwischen den
unterschiedlichen Patientengruppen. Hier erleben sich die Mitarbeiter vor dem Hintergrund

ihrer langjahrigen Erfahrung als kompetent.

Die Mitarbeiter sind sich zum Teil bewusst, ein negatives Vorurteil zu haben und erwarten,
dass dieses in der Realitat nicht bestétigt, sondern korrigiert werden wird. Mdglicherweise
spiegelt sich in der groReren Anzahl negativer Bewertungen in der quantitativen
Inhaltsanalyse auch die in der Berufspraxis der Entwohnungsbehandlung erworbene Fahigkeit
wider, Risiken und Krisen schneller imaginieren zu kénnen, um diese vorauszusehen und
schnell auf sie reagieren zu konnen. Unspektakuldre, positive und ,,normale*“ Verldufe

hingegen bedurfen einer geringeren Aufmerksamkeit der therapeutischen Mitarbeiter.

7.2 Auswertungen der Patienteninterviews vor Aufnahme von substituierten Patienten

Insgesamt wurden 22 Patienten zwischen August und September 2010 in Form eines
Leitfadeninterview (Leitfaden s. Anhang) befragt. Die Gesprache und zentralen Aussagen
wurden protokolliert. Zwei Einschatzungen wurden in skalierter Form abgegeben. Die
Teilnahme war freiwillig und wurde allen Patienten angeboten. Zwolf Patienten nahmen aus

Desinteresse, Zeitmangel oder Terminproblemen nicht an der Befragung teil.

Von den befragten Patienten sind sieben ausschlieBlich oder Uberwiegend (nach eigener
Einschatzung) opiatabhéngig. Sieben Patienten haben neben Opiaten auch andere Drogen und
Alkohol exzessiv und abhdngig konsumiert und bezeichnen sich selbst eher als
polytoxikoman. Acht Patienten haben Opiate nicht oder nur sporadisch konsumiert und

weisen Abhangigkeiten von anderen Drogen auf, vor allem von Kokain und THC.
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7.2.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung

Der Leitfaden wurde nach Diskussionen und Gesprachen in den Therapiegruppen entwickelt.
In den Gruppen wurde die ldee der Aufnahme von noch-substituierten Patienten vorgestellt
und grob Uber das Konzept informiert. Gleichzeitig waren die Patienten dartber informiert,
dass es wegen der Dauer der Vorbereitungsgruppe’? fiir substituierte Patienten wahrend ihrer
eigenen Therapiezeit wahrscheinlich noch zu keiner Aufnahme von substituierten Patienten

kommen wird.

Im Interview wird erhoben, was die Patienten selbst als hilfreich erleben, wie sie die
Fachklinik wahrnehmen, wie sie zu substituierten Patienten stehen und welche
Verénderungen sie durch die Aufnahme von substituierten Patienten erwarten. Aullerdem
besteht die Mdglichkeit zu offenen Anmerkungen. Dies wird vor allem fur Vorschlage und

Winsche in Bezug auf die Gestaltung des neuen Behandlungsangebotes genutzt.

Die Kategorien werden nach Durchsicht der Antworten durch Zusammenfassung dhnlicher
Formulierungen gebildet, die dann als Kategorie benannt werden. Dabei werden insgesamt
funf Kategorien (Fachklinik, Wichtig in Therapie, Aussagen zu Substituierten, Auswirkungen

auf die eigene Therapie, Winsche) gebildet, die weitere Unterkategorien enthalten.

Quantitaten in den Kategorien

Wichtig in Therapie

72
Therapeutische Beziehungen zu Selbstbesinnung
MaRnahmen/Struktur Mitpatienten/T herapeuten
47 18 7

Tabelle 7.5: Wichtig in Therapie, Patienten, t1

Insgesamt 72 Aussagen der 22 interviewten Patienten werden in die Kategorie ,,Wichtig in

Therapie® eingeordnet. Die Mehrzahl der Aussagen bezieht sich dabei auf therapeutische

"2 Substituierte Patienten, die sich um eine Aufnahme in die Rehabilitation bemiihen, miissen regelmaBig
mehrere Monate an einer vorbereitenden Gruppe teilnehmen und u. a. mindestens vier Wochen vor
Antragstellung fiir eine Rehabilitation geméafl den Regularien der ,,Anlage 4 frei vom Beigebrauch sein.
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MaBnahmen, wie z. B. das Einzelgespriach und den so genannten ,cleanen Rahmen®, der
innerhalb dieser Unterkategorie siebzehnmal genannt wird. Bestimmte therapeutische
MaRnahmen werden als ursdchlich fur den drogenfreien Rahmen der Einrichtung gesehen
(,,Besonders die Therapiegruppen schaffen einen cleanen Rahmen.*). Ebenfalls als wichtig fiir
die Therapie werden Beziehungen zu Mitpatienten (h&ufiger) und zu Therapeuten (seltener)
eingeschatzt. In der Unterkategorie, die mit ,,Selbstbesinnung* iiberschrieben ist, sind
AuBerungen zusammengefasst, die sich auf die eigene Selbstreflexion, die intrinsische
Motivation und &hnliches beziehen.

Fachklinik
62
Konzept/Werte Lage und Struktur, Personen Lob
29 26 7

Tabelle 7.6: Fachklinik, Patienten, t1

Insgesamt machen die Patienten 62 Aussagen, die in diese Kategorie eingeordnet werden. Die
meisten Aussagen beziehen sich auf das Konzept und die Werte, die mit der Fachklinik
assoziiert werden. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Aussagen zu den Werten (18) im
Vergleich zu Aussagen zum Konzept (11), die aber oft verbunden sind (,,Das liberale Konzept
find" ich gut.©). 26 Aussagen beziehen sich auf die Lage und Struktur der Einrichtung oder
auf bestimmte Personen, die in der Einrichtung beschéftigt sind. Haufig wird die
Realitatsnahe durch die Lage der Einrichtung hervorgehoben. Sieben AuBerungen sind

positive Aussagen ohne nédhere inhaltliche Umschreibung (,,F42 finde ich toll.).

Aussagen zu Substituierten

44
Nicht motiviert Weniger therapiefahig Subjektive Zuschreibungen
7 27 10

Tabelle 7.7: Aussagen zu Substituierten, Patienten, t1

44 AuRerungen werden dieser Kategorie zugeordnet. Im Vordergrund stehen Befiirchtungen,
dass substituierte Patienten nicht ausreichend in der Lage sind, das therapeutische Angebot fur
sich zu nutzen. Seltener wird eine mangelnde Motivation dieses Personenkreises
angenommen. Eine Unterkategorie enthdlt Zuschreibungen, die nicht direkt im
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Zusammenhang mit der Therapieféhigkeit stehen (,,Die riechen anders®). Diese Aussagen sind

Uberwiegend abwertend.

Auswirkungen auf die eigene Therapie

55

Positiv

Neutral

Direkt negativ

Indirekt negativ

2

13

17

23

Tabelle 7.8: Auswirkungen auf die eigene Therapie, Patienten, t1

Die erwarteten Auswirkungen auf die eigene Behandlung werden im Leitfadengesprach direkt
erfragt. Die Mehrzahl der genannten Auswirkungen ist negativ. Am meisten werden indirekte
negative Auswirkungen erwartet, z. B. durch eine Verflachung des therapeutischen Niveaus
und durch zeitraubende Diskussionen in den Therapiegruppen Uber Substitute. Es werden aber
auch viele direkte negative Einflissen erwartet, z. B. durch verstirktes -eigenes
Drogenverlangen. Die neutralen AuBerungen beziehen sich Gberwiegend auf ein Desinteresse
an diesem Personenkreis mit Betonung der eigenen Abgrenzungsféhigkeit. Als positiv werden

vereinzelt die Herausforderung und das Neue des Angebotes gesehen.

Woinsche
25

Bedingte Getrennte Bereiche Informationen Kontrollen

Nichtaufnahme

9 10 3 3

Tabelle 7.9: Winsche, Patienten, t1

Die Patienten nutzen die Moglichkeit der offenen Anmerkungen, um verschiedene Wiinsche
zu formulieren. Neben einem gewissen Informationsbedirfnis wird der Wunsch nach
scharferen Kontrollen genannt, wiederholt verbunden mit der Beflrchtung, dass Substituierte
mehr Beigebrauch haben bzw. mit Suchtstoffen handeln. Ahnlich motiviert sind auch
Wiinsche danach, nicht mit substituierten Patienten zusammenwohnen zu mussen oder diese

nicht in die Behandlung aufzunehmen.
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7.2.2 Auswertung der Skalen

Es gibt keinen Widerspruch zwischen der skalierten Bewertung des Behandlungsangebotes
und Uberwiegend negativen AuRerungen in der quantitativen Inhaltsanalyse. Die erste Skala
fragt nach der Einschatzung, ob man dieses Programm flr vollig verkehrt (0) oder absolut
richtig (10) halt. Der Mittelwert (N=22) liegt mit 3,14 im deutlich skeptischen Bereich. Die
Standardabweichung ist 3,54.

Obwohl praktisch kaum positive Aspekte genannt werden, wird doch bei der Einschatzung
des Verhaltnisses von Vor- zu Nachteilen des neuen Angebots dieses mit 24 zu 76 (Vor- zu
Nachteilen) angegeben. Die Vorteile werden dabei fast ausschlieRlich bei dem Personenkreis
der noch substituierten Patienten verortet, denen eine Chance geboten wird, die eine Reihe

von Patienten als wertvoll und niitzlich empfindet.

Die Korrelation zwischen den beiden Skalen ist mit r = 0,52 deutlich.

7.2.3 Qualitative Auswertung

Die in der quantitativen Inhaltsanalyse sichtbar werdenden Vorbehalte bilden sich noch
deutlicher in der qualitativen Auswertung’® ab, da insbesondere die ablehnenden und

negativen AuBerungen sehr deutlich formuliert sind.

In Bezug auf das Konzept werden Selbststandigkeit und Eigenverantwortlichkeit betont. Die
Realitatsnahe der Fachklinik wird auch mit ihrer Lage in Verbindung gebracht (,,Man siecht
Siichtige mitten im Kiez*). Das Leben ,,mitten in der Szene* und die von Beginn an hohe
Konfrontation mit dem Alltag (,,der Gefahr*; ,der Gefahr die ganze Zeit ausgesetzt*) wird
offensichtlich als Selbstwert steigernd erlebt und als etwas, das die eigenen Fahigkeiten zur
Abgrenzung bewusst macht. Gleichzeitig entstehen Angste, dass die klare Aufteilung
(,,drauen drauf, drinnen clean) aufgeweicht wird. Héufig wird angenommen, dass die
Aufnahme von Substituierten dem Konzept widerspricht (,,widerspricht dem Clean-Anspruch
des Konzepts®, ,,Clean-Anspruch gilt nicht mehr, ,jandere Verhaltens- und Denkweisen
kommen ins Haus®, ,,.Die Aufnahme von Drogis, Methadon ist legale Droge, widerspricht

dem cleanen Rahmen®). Dies flihrt zur Schlussfolgerung: ,,Suchtarbeit ist nicht mehr

" Auch hier werden die Interviews mit der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet (vgl. Mayring 1983).
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moglich®. Oft wird dabei die eigene Person ausdriicklich ausgenommen (,,Ich selbst bin

stabil®).

Zum Teil werden auch Auswirkungen auf konkrete therapeutische Angebote befiirchtet (,,Die
sind in der Arbeitstherapie nicht arbeitsfahig®; ,,Die bekommen noch nichts mit und ziehen
das Niveau runter; ,,In den Therapiegruppen wird nur noch iiber Stoff geredet™). Insgesamt
werden jedoch weniger konkrete Beeintrachtigungen durch Stérungen des therapeutischen
Angebotes befiirchtet. Vielmehr beziehen sich die meisten Beflrchtungen auf die
»Aushohlung des cleanen Rahmens®. Dies geht soweit, dass massiver Beikonsum und
Drogenhandel in der Einrichtung durch Substituierte erwartet wird. Haufig sind konkrete
Beflirchtungen in Bezug auf aufkommendes eigenes Suchtverlangen (,,Da muss ich selbst an
Drogennehmen denken®). Zudem werden Neidgefiihle und Konflikte untereinander imaginiert

(,,Es kommt Neid auf*; ,,Die ziehen alle runter®).

Stereotype Bilder von der ,,Szene“ werden in den Beflirchtungen von Auswirkungen auf die
eigene Therapie und in der Sicht auf die substituierten Patienten deutlich. Angste ,,an die
eigenen Methadonvergangenheit erinnert” zu werden und die Vermutung, ,,Substituierte sind
unhygienisch und krank®, lassen das Bemiihen erkennen, sich selbst zu distanzieren. Zum Teil
werden drastische Konsequenzen gezogen: ,,Ich wiirde hier keine Therapie mehr machen®;
»Ausschlusskriterium fiir mich®; ,Ich wiirde die Einrichtung nicht mehr empfehlen, da sie
keinen Clean-Anspruch mehr hat“. Die Einrichtung wird als ,,wertloser* und die Therapie als

»sinnloser* bewertet. Haufig wird festgehalten, dass ,,ich es zum Gliick nicht mehr erlebe.

Die Winsche der Patienten zeigen sich vor allen Dingen in den offenen Anmerkungen. Zum
Teil werden konkrete Vorschlage formuliert. Substituierte Patienten sollen in
Krankenhdusern, in Krankenhaus &hnlichen Bereichen und in gesonderten Bezugsgruppen
behandelt werden. Misstrauen und Angste zeigen sich auch in dem Wunsch nach
engmaschigeren Kontrollen in Bezug auf Beikonsum und Drogenhandel bei diesem
Personenkreis. Es werden mehr Informationen tber die geplanten Abldaufe gewdinscht. Die
Aufnahme von substituierten Patienten wird als gefahrliches und herausforderndes
Experiment empfunden, das nur unter ganz bestimmten Bedingungen, und am besten gar

nicht, durchgefiihrt werden sollte.
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7.3 Vergleich Mitarbeiter- und Patienteninterviews vor Aufnahme von substituierten

Patienten

Die Thematik ist sowohl fiir die Mitarbeiter als auch die Patienten interessant. Beide Gruppen
nehmen bereitwillig an den Interviews teil. Beide Gruppen duf3ern tberwiegend Skepsis,
Ablehnung und Besorgnis in Bezug auf die Aufnahme von substituierten Patienten. Die
substituierten Patienten werden (bereinstimmend als weniger motiviert und weniger

therapiefahig eingeschétzt.

Unterschiede ergeben sich vor allem in den Skalen, mit denen das Verhaltnis von Vor- und
Nachteilen und die Richtigkeit der konzeptuellen Verénderung eingeschétzt werden. Im
Gegensatz zu den Patienten halten die Mitarbeiter die Einfihrung der Aufnahme von
substituierten Patienten fiir Gberwiegend richtig (7,3 zu 3,1) und eher vorteilhaft (61,5 zu 24).

Wéhrend die Patienten sich in ihrer Therapie bedroht fiihlen, dominiert bei den Mitarbeitern

das Interesse an einer Weiterentwicklung.

7.4 Auswertungen der Mitarbeitergesprache nach Aufnahme von substituierten

Patienten

Erneut wurden 15 Mitarbeiter interviewt, die mehr als geringfligig in der Fachklinik in
unterschiedlichen Funktionen beschaftigt sind (sieben therapeutische Mitarbeiter, zwei
Mitarbeiter der Arbeitstherapie, zwei Mitarbeiter der Aufnahmekoordination und die leitende

Arztin, der leitender Sozialarbeiter, eine Verwaltungsmitarbeiterin und eine Arzthelferin).

Die Mitarbeiter wurden geméaR eines Leitfadens (s. Anhang) interviewt. Die Gesprache und
zentralen Aussagen wurden protokolliert. Zwei Einschatzungen sollten in skalierter Form

abgegeben werden.

7.4.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung
Die Kategorien des ersten Interviewzeitpunktes konnten im Wesentlichen Ubernommen

werden, wobei Sorgen jetzt als ,negative Verdnderungen“ und Hoffnungen als ,,positive
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Verianderungen™ erfasst werden. Die Unterkategorien werden nicht umbenannt, wobei
,personliche Sorgen® jetzt eher ,negative Erfahrungen® umschreiben. Hinzu kommt die
Kategorie ,,Wiinsche, so dass insgesamt fiinf Kategorien (negative Verdnderungen, positive
Verénderungen, Fachklinik, substituierte Patienten, Wunsche) mit bis zu vier Unterkategorien
gebildet werden.

Quantitaten in den Kategorien

Negative Veranderungen
60

Patienten, Ablaufe, Einrichtung, Konzept Personliche Sorgen

Ergebnisse

28 21 11

Tabelle 7.10: Negative Verdnderungen, Mitarbeiter, t2

Insgesamt beschreiben 60 Aussagen negative Veranderungen. In Bezug auf die Patienten,
Ablaufe und Ergebnisse wird in 28 Aussagen vor allem der Verlust von Gemeinschaft, klarer
Abstinenzorientierung und einer damit verbundenen Uberforderung der Patienten beklagt
(,,Lockert das Schwarz-Weill Denken auf, damit sind die Patienten aber iiberfordert®). 21
AuBerungen beziehen sich auf die Einrichtung, dabei wird eine ,,Klinikisierung* beklagt,
womit sowohl der stérkere Einbezug der medizinischen Fachgruppe in die Behandlung als
auch Standardisierungen und neue Abldufe gemeint sind. Der Verlust eines ,.cleanen
Rahmens* wird festgestellt. EIf AuRerungen sind eher personliche negative Erfahrungen und
beziehen sich auf verringerte Beziehungsarbeit, hoheren Arbeitsaufwand mit Substituierten,
aber auch Zweifel am Sinn der Arbeit und Unklarheiten in Bezug auf die ,,Gefahren der

Substanzen®.

Positive Veranderungen
42

Patienten, Ablaufe,

Ergebnisse

Einrichtung, Konzept,
Wirtschaftlichkeit

Personliche Hoffnungen

19

12

11

Tabelle 7.11: Positive Veranderungen, Mitarbeiter, t2
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Insgesamt werden 42 positive Veranderungen festgehalten. Teilweise ahneln die Punkte den
negativen Verdnderungen, werden jedoch anders bewertet. Bei den 19 positiven
Verdnderungen in Bezug auf Patienten und Ablaufe wird gerade die verstérkte
Auseinandersetzung mit dem Thema Sucht positiv erlebt. Zwolf AuBerungen zum Konzept
und der Einrichtung betonen das breitere Angebot und die damit verbundenen Mdglichkeiten,

mehr und andere Patientenkreise anzusprechen.

Fachklinik
81
Konzept Lage und Struktur Werte
30 30 21

Tabelle 7.12: Fachklinik, Mitarbeiter, t2

Zur Fachklinik werden insgesamt 81 Aussagen getroffen, die sich Uberwiegend auf das
Konzept und die Lage und Struktur der Einrichtung beziehen. Die Aussagen spiegeln den
Diskussionsprozess um konzeptuelle Verdnderungen wieder (,,Umbruch®, ,,Grétsche

zwischen Klinik und 68er humanistischen Suchtvorstellungen®).

Substituierte Patienten
33

Weniger bereit Weniger fahig Positiv Nichts besonderes

2 10 17 4

Tabelle 7.13: Substituierte Patienten, Mitarbeiter, t2

Nur in zwei Féllen wird angenommen, dass substituierte Patienten weniger bereit zu einer
Rehabilitationsbehandlung sind, immerhin in zehn Aussagen spiegeln sich aber Zweifel an
der Rehabilitationsfahigkeit wieder. Deutlich hiufiger sind positive Aussagen (,,Besonders

motiviert).

Winsche

11

Tabelle 7.14: Winsche, Mitarbeiter, t2
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Insgesamt werden elf Winsche geduBert, die sich auf bessere Organisation, Information und

die Einhaltung der Aufnahmestandards fur die Substituierten beziehen.

7.4.2 Auswertung der Skalen

Die erste Skala fragt danach, inwieweit der Aufbau eines Angebotes flr substituierte als
»absolut richtig® (10) oder ,,vollig verkehrt” (0) eingeschétzt wurde. Alle Interviewten
machten eine entsprechende Angabe (N = 15). Der Mittelwert der Angaben liegt mit 7,73 im
deutlich positiven Bereich. Die Standardabweichung betrégt SD = 2,05.

Die zweite Skala (N = 13) fragt nach dem Verhaltnis von Vor- zu Nachteilen, das mit zu 63

zu 37 ebenfalls Gberwiegend positiv eingeschatzt wird.

Die Korrelation zwischen den Skalen betrégt r = 0,82

7.4.3 Qualitative Auswertung”™

Die meisten Aussagen beziehen sich auf die Fachklinik, ihr Konzept und die mit der
Aufnahme von Substituierten verbundenen Verénderungen. Der Veranderungsprozess wird
als noch nicht abgeschlossen wahrgenommen: ,,Nicht Fisch, nicht Fleisch mit Tradition in der
Selbsthilfe und Klinikanspruch®. Die Verdnderungen werden begriifit und Chancen benannt
»Stadtteilarbeit ist noch viel zu wenig im Konzept verankert®, aber auch skeptisch betrachtet:
,Es gibt alte Mitarbeiter mit Bezichungsarbeit und Neue mit dem kalten Wind der
Okonomisierung*. Viele Verinderungen werden in Richtung verringerter Beziehungsarbeit
(,,die Arbeit ist weniger beziechungsorientiert”; ,,noch den Patienten zugewandt®; ,,anonymer
geworden®) interpretiert und l6sen Unsicherheit aus (,,Zukunft mit Fragezeichen*), die auch
den Wunsch nach mehr Klarheit (,,Wiinsche mir klare Linie*) begriinden. Ein deutliches
Unbehagen in Bezug auf aufgeweichte Kriterien (,die Ebenen legal, illegal, tolerabel,

inakzeptabel, Methadon, Heroin, 1 ml oder 5 sind mir zunehmend unklar) ist festzustellen.

Eine stirkere ,,Medizinalisierung* der Behandlung wird wahrgenommen, aber unterschiedlich
bewertet: ,Medizinische Sicht funktioniert nicht; ,Medizinisch iiberversorgt®;

,Klinikentwicklungen sind nicht gut und funktionieren nicht“. Andere Mitarbeiter empfinden

" Die Interviews wurden mit der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ausgewertet (vgl. Mayring 1983).
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dies ganz anders: ,,Das Gesamtprogramm wird breiter durch bessere Integration von &rztlich-
medizinischer und psychotherapeutischer Sicht“. Wiederholt wird der Begriff der
,Klinikisierung* verwendet, der mit eigenem Bedeutungsverlust und geringeren
Handlungsfreiheiten ~ und  einer  Aufwertung der  medizinischen  Mitarbeiter

(,.Selbstwertsteigerung*) assoziiert wird.

Hiermit verbunden ist eine verringerte Bedeutung von Gemeinschaft: ,,Die Gemeinschaft gibt
es so nicht mehr, wenn Substituierte dabei sind*; ,,manches ist nicht besprechbar durch die
Einschrinkungen der Substis*“. Verschérft wird dies durch eine wahrgenommene ,,ungerechte
zwei-Klassen-Gesellschaft die durch unterschiedliche Aufnahmevoraussetzungen, aber auch
durch Unterschiede in der Therapiefdhigkeit der Patienten begriindet ist: ,,An die
substituierten Patienten werden weniger Anforderungen gestellt. Daraus wird hdufiger die
Notwendigkeit abgeleitet, sich starker um die nicht-substituierten Patieten zu kimmern
(,,Andere Patienten brauchen mehr Schutz und Zuwendung*) und um zu vermeiden, dass die

Gruppen in ,,cleane und Substituierte gespalten* werden.

Eine Sonderstellung der substituierten Patienten ist unstrittig. Sie wird wechselnd an ihnen
selbst (,,nehmen sich selbst als etwas Besonderes wahr), an den Mitarbeitern (,,haben eine
Sonderstellung, weniger bei den Mitpatienten, sondern vor allem bei den Therapeuten®) oder

den Mitpatienten (,,Grenzen substituierte Patienten aus®) festgemacht.

Der insgesamt grofRe Behandlungsbedarf und hohe Aufwand, den die Aufnahme der
substituierten Patienten mit sich bringt, wird héufig beklagt. Der Aufwand bezieht sich dabei
sowohl auf den medizinischen Mehrbedarf als auch den erhthten Aufwand zur Koordination
verschiedener Mitarbeiter (,,zuviel Mitarbeiter haben mit diesen Patienten zu tun‘). Weitere
Belastungen entstehen aus dem Wunsch, die substituierten Patienten zu integrieren (,,Werden
durch Mitpatienten abgelehnt) und durch einen hdheren dokumentarischen und
birokratischen Aufwand (,,mehr Biirokratie durch die Leistungstriger und Berater®). Das
,»Verhiltnis von Kosten und Nutzen* wird als noch ,,nicht stimmig* erlebt, auch wenn positiv
benannt wird, dass ,Fiirsorglichkeit und Empathie der Patienten untereinander* und

,»leamarbeit und Verstidndnis fiir gegenseitige Probleme gefordert™ werden.

Als eine ,,positive Belastung* wird die ,,stirkere Auseinandersetzung mit Drogen und Sucht*

gesehen: ,,Positiv ist, dass sich die Patienten differenzierter mit Suchtmitteln auseinander
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setzen® und ,,Schwarz-Weil3-Geschichten aus den Képfen kommen®. Befiirchtungen bestehen
dahingehend, dass ,,Konsumneid®, ,,Aktualisierung von Angsten“ und eine ,, Abwertung der
Abstinenz® und eine damit verbundene ,.geringere Motivation® entstehen, sich um ein

drogenfreies Leben zu bemuhen.

Ganz uberwiegend werden die substituierten Patienten als Bereicherung erlebt, was vor allem
mit der beobachteten hohen Motivation (,,wesentlich intrinsicher motiviert™; ,,hoher Wunsch
auf 0 zu kommen*; ,,eher motivierter als Mitpatienten) und hoherem Engagement (,,mehr bei
der Sache®; ,,waren immer da*) zusammenhingt. Auf der anderen Seite werden deutliche
Defizite benannt (,,viel kranker*; ,,miihselig und beladen*) und der Umgang damit (,,werden
geschont und betudelt; ,,viel sekundirer Krankheitsgewinn®; ,Illusion wird gendhrt, der
Entzug sei vermeidbar®) kritisiert. Die hohe Motivation wird auch auf die Vorarbeit in der
Vorbereitungsgruppe fiir substituierte Patienten zurlickgefiihrt, in der schon die ,,ambivalente
Phase* bearbeitet wurde. Gleichzeitig wird aber die ,,geringe Distanzierung vom Substitut®
bedauert und festgestellt, dass ,,die Substituierten kaum aus ihrem System herauskommen®.
Neben der groeren Komorbiditdt ist der Entzug der Patienten eine ,,Herausforderung fiir
alle“, die =z T. dadurch erschwert wird, dass ,Substituierte noch gleiche
Bewaéltigungsstrategien wie Konsumenten haben. Die Abdosierung stellt einen Quantenspruch

(13

dar®.

Widersprichlich ist die Wahrnehmung des Umgangs der Substituierten selbst mit ihren
Defiziten: ,,erhohte Frustrationstoleranz®; ,Impulsiver; ,Leidend*; ,,Dankbares Klientel®.
Dabei wird hédufig festgehalten, dass die Substituierten ,,um Anpassung bemiiht* sind, aber oft
in Gruppen ,,gehemmt* wirken und ,sich nicht trauen, mitzureden®. Ein Mitarbeiter
formuliert, dass die substituierten Patienten ,,wirken, als wenn sie etwas "Unfeines' mit sich
herumschleppen®. Eine therapeutische Mitarbeiterin sagt aber auch: ,,Methadon ist mir
peinlich gegeniiber Kolleginnen in anderen Arbeitsbereichen®. Viele Mitarbeiter benennen
selbst einen Erkenntnisprozess: ,,Jch habe noch mal andere Ansicht zu Substitution und
Einsicht in Segen und Fluch der Substitution gewonnen* der positiv erlebt wird (,,Interessante
und spannende Entwicklung®; ,eine Herausforderung®). ,Berlihrungsingste“ wurden

abgebaut.

Die Erweiterung des Angebotes der Einrichtung wird hdufig positiv bewertet, wobei

festgestellt wird, dass erstaunlich wenig Patienten eine Behandlung beginnen (,,Diskrepanz
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zwischen BegriRung des Angebotes in der Fachoffentlichkeit und der Anzahl tatsachlicher
Aufnahmen®). Die aufgenommenen Patienten entsprechen dabei ,,nicht der urspriinglichen

Zielgruppen fit-und-perspektivvoll*.

7.5 Auswertungen der Patienteninterviews nach Aufnahme von substituierten Patienten

Im Juli und August 2011 wurden Interviews in Form von Leitfadeninterview (Leitfaden s.
Anhang) mit 29 Patienten durchgeflihrt. Die Gesprache und zentralen Aussagen wurden
protokolliert. Zwei Einschatzungen wurden in skalierter Form abgegeben. Die Teilnahme war
freiwillig und wurde allen Patienten angeboten. EIf Patienten nahmen aus Desinteresse,

Zeitmangel oder Terminproblemen nicht an der Befragung teil.

Von den befragten Patienten sind zwoIf ausschliel3lich oder ganz liberwiegend (nach eigener
Einschatzung) opiatabhangig. Zehn Patienten haben neben Opiaten auch andere Drogen und
Alkohol exzessiv und abhangig konsumiert und bezeichnen sich selbst eher als
polytoxikoman. Sieben Patienten haben Opiate nicht oder nur sehr selten konsumiert und

weisen Abhangigkeiten von anderen Drogen, vor allem Kokain und THC auf.

Von den 29 interviewten Patienten waren drei substituiert aufgenommen worden. Deren

Interviews wurde nicht in die Analyse mit einbezogen.

7.5.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung

Die Interviews wurden anhand eines Leitfadens (s. Anhang) durchgefuhrt. Im Interview wird
erfragt, was die Patienten selbst als hilfreich erleben, wie sie die Fachklinik wahrnehmen, wie
sie zu substituierten Patienten stehen und welche Veranderungen sie durch die Aufnahme von
substituierten Patienten beobachten. AulRerdem besteht wieder die Mdoglichkeit offener

Anmerkungen.

Die Kategorien der ersten Auswertung wurden nach Durchsicht der Antworten durch
Zusammenfassung ahnlicher Formulierungen gebildet, die dann als Kategorie benannt
wurden. Dabei konnten insgesamt finf Kategorien (Fachklinik, Wichtig in Therapie,

Aussagen zu Substituierten, Auswirkungen auf die eigene Therapie, Wiinsche) gebildet
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werden, die weitere Unterkategorien enthielten. Wahrend die finf Hauptkategorien der ersten
Auswertung ohne weiteres tbernommen werden konnten, war eine Veranderung der
Unterkategorien bei den Aussagen zu den Substituierten und bei den Winschen notwendig.
Dies ist auf die veranderte Situation zum zweiten Interviewzeitpunkt zurtickzufthren, bei dem

bereits Erfahrungen mit substituierten Patienten in der Therapie vorliegen.

Quantitaten in den Kategorien

Wichtig in Therapie
62

Therapeutische
Maltinahmen/Struktur

Beziehungen zu

Mitpatienten/Therapeuten

Selbstbesinnung

48

9

Tabelle 7.15: Wichtig in Therapie, Patienten, t2

Insgesamt 62 Aussagen werden in die Kategorie ,,Wichtig in Therapie® eingeordnet. Die
Mehrzahl der Aussagen (48) beziehen sich auf therapeutische MaBnahmen, wie z. B. das
Einzelgesprich und indikative Gruppen. Der ,,cleane Rahmen* wird nur noch einmal explizit
angegeben. Beziechungen zu Mitpatienten (,,WG-Leben®; ,mit niichternen Menschen
zusammen sein“) werden neunmal genannt. In der Unterkategorie, die mit ,,Selbstbesinnung*
uberschrieben ist, wurden AuRerungen zusammengefasst (5), die sich auf die eigene

Selbstreflexion bezogen.

Fachklinik
58
Konzept/Werte Lage und Struktur, Personen Lob
30 19 9

Tabelle 7.16: Fachklinik, Patienten, t2

Insgesamt werden 58 Aussagen in diese Kategorie eingeordnet. Die meisten Aussagen (30)
beziehen sich auf das Konzept und Werte, die mit der Fachklinik assoziiert werden
(,,Selbstiandigkeit®, ,Freiheit*). 19 Aussagen beziehen sich auf die Lage und Struktur der
Einrichtung. Haufig wird die Realitatsnahe durch die Lage der Einrichtung hervorgehoben
(,Mitten in der Stadt, direkt in der Realitit“). Neun AuBerungen sind einfache positive

Aussagen ohne nihere inhaltliche Umschreibung (,,Gut*).
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Aussagen zu substituierten Patienten

43
Nicht motiviert Weniger Therapiefahig Subjektive Zuschreibungen/
Anmerkungen
1 21 21

Tabelle 7.17: Aussagen zu Substituierten, Patienten, t2

43 AuRerungen beziehen sich auf die substituierten Mitpatienten. Deutlich im Vordergrund
(21) stehen Wahrnehmungen und Annahmen, dass substituierte Patienten nicht ausreichend in
der Lage sind, das therapeutische Angebot fiir sich zu nutzen (,,nehmen weniger wahr;
»Ilrdge). Vor allem die emotionalen Bewiltigungskompetenzen werden als nicht ausreichend
angesehen (,,Sind dauernd down und dann plotzlich aggressiv®, ,,schlechte Laune im Entzug

fiihrt dann zum Riickfall®). Eine mangelnde Motivation wird hingegen nur einmal genannt.

Subjektive Zuschreibungen und Anmerkungen (21) bilden teilweise konkrete Erfahrungen mit
substituierten Mitpatienten ab und spiegeln Verstandnis fur, aber auch Belastungen durch,
substituierte Mitpatienten wider, z. B. durch deren ,,Stimmungsschwankungen®. Diese
Unterkategorie ist damit weiter gefasst als in 2010. Hier finden sich einerseits hdufig
Aussagen, die eine Aufnahme begriilen (,,Bekommen auch eine Chance, das finde ich gut®;
,Jeder Mensch verdient Therapie®; ,,Der Substi in meiner WG ist okay.*), andererseits aber
auch Skepsis ausdriicken (,,hier zu entziehen ist doppelt schwer®; ,,Gut fiir die Substis,

schlecht fiir die Therapie®).

Auswirkungen auf eigene Therapie
59

positiv neutral Direkt negativ Indirekt negativ

7 23 13 16

Tabelle 7.18: Auswirkungen auf die eigene Therapie, Patienten, t2

Aussagen zu positiven und neutralen Auswirkungen (zusammen 30) und zu negativen
Auswirkungen (zusammen 29) halten sich in etwa die Waage. Positive Aussagen beziehen
sich auf das Gefiihl, iiberlegen zu sein (,,Ja, ich baue mich selbst daran auf, wenn ich das

Elend sehe®; ,Ich merke, das ich schon einen Schritt weiter bin), aber auch auf die
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notwendige Auseinandersetzung mit der eigenen Sucht (,,Ich sehe mich selbst noch mal, das
ist gut, da vergesse ich nicht so schnell die Sucht®). Oft werden Auswirkungen auf die eigene
Behandlung negiert (23), dann aber doch direkte (,,macht was mit mir, wenn ich die sehe, da
kriege ich doch Suchtdruck®) oder indirekte negative Auswirkungen benannt (,,Habe aber
Angst, dass die Stoff reinbringen und alles verseuchen®). Zum Teil werden auch Stérungen im
Zusammenleben und im eigenen Gerechtigkeitsempfinden angegeben (,,Werden anders
behandelt und besser therapeutisch umsorgt®) und vermutet, die eigene Therapie werde fir die
Entgiftung der Substituierten funktionalisiert (,,ich muss deren schlechte Laune aushalten,

damit die entgiften konnen*).

Wiinsche
22

Getrennte Bereiche Anmerkungen

14 8

Tabelle 7.19: Winsche, Patienten, t2

Die Patienten nutzten die Mdglichkeit der offenen Anmerkungen, um verschiedene Wiinsche
(,,extra-Substi-WG wire gut®) und allgemeine Anmerkungen (,,Gut, dass es eine Losung gibt
fiir die Patienten, die noch nicht clean sein kénnen*) zu formulieren. Uberwiegend beziehen

sich die Wunsche darauf, nicht mit substituierten Patienten zusammenwohnen zu muissen.

7.5.2 Auswertung der Skalen

Die Aussagen in der quantitativen Inhaltsanalyse zu substituierten Mitpatienten und zu den
Auswirkungen auf die eigene Behandlung sind mehrheitlich eher negativ oder skeptisch. Der
Mittelwert der ersten Skala, der Frage nach der Einschdtzung, ob man dieses Programm flr
vollig verkehrt (0) oder absolut richtig (10) halt, liegt dagegen mit 6,92 (SD = 3,72) im

positiven Bereich.

Auch bei der Abwagung von Vor- und Nachteile der Aufnahme von substituierten Patienten
werden in der Gewichtung mehr Vorteile gesehen. Das Verhaltnis wird mit 56 zu 44 (Vor- zu

Nachteilen) angegeben.

Die Korrelation zwischen den beiden Skalen ist mit r = 0,73 deutlich.
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7.5.3 Qualitative Auswertung’

Bei der Beschreibung der Fachklinik wird die konzeptuelle Ausgestaltung betont, die
Eigenstindigkeit und freie Entfaltung ermoglicht (,,Vorteilhaft, dass man sein Leben selbst in
die Hand nehmen kann®). Hierin wird durchaus eine Herausforderung gesehen (,,Du musst
Dich hier selbst am Riemen reilen®). Neben der Selbstidndigkeit, Selbstversorgung und den
,»vielen Freiheiten® wird auch die Lage der Einrichtung als Entwicklungsaufgabe begriffen
(,,Auseinandersetzung mit der Sucht ist durch die Lage unvermeidlich*) und die freundliche
Atmosphére betont (,,schone Atmosphédre®, ,,Du wirst herzlich aufgenommen und kannst Dich

schnell wohlfiihlen®).

In Bezug auf therapeutisch wirksame Elemente der Fachklinik werden Einzelgesprache und
weitere Therapieelemente wie indikative Gruppen genannt. Regeln und Strukturen werden
positiv eingeschitzt, sofern sie tagesstrukturierend wirken (,,Struktur verhindert Langeweile®,
,,die Arbeitstherapie, die gibt mir wieder einen Alltag®) oder bestimmte Freiheiten erlauben
(,,die Besuchsregel ist gut, sie erlaubt mir den Kontakt zur Familie zu stirken*). Fiir einen
Teil der Patienten scheint die Auseinandersetzung mit den Regelungen therapeutisch hilfreich
zu sein (,,Gut, sich mit den Regeln auseinander zu setzen®), dabei werden die Regeln sowohl
als ,,ziemlich streng®“ als auch als ,recht locker* erlebt. Sie werden mehrfach als ,klar*
beschriecben und als ,genligend personlichen Entscheidungsspielraum®™ lassend.
Beziehungserfahrungen werden nur in sehr allgemeiner Form als hilfreich und unterstiitzend
wahrgenommen (,,WG-Leben ist wichtig®™; ,,mit niichternen Menschen zusammen sein ist

gut®). Mitpatienten oder Therapeuten werden nicht genannt.

Die Aufnahme von substituierten Patienten wird iiberwiegend abgelehnt (,,Keine gute Idee®;
,Halte ich nichts von*; ,Die brechen doch alle ab, das ist nicht gut*; ,,Finde ich nicht gut®)
oder gleichgiiltig hingenommen (,,Bedeutet fiir mich nichts®, ,kein Problem‘). Konkrete
Befiirchtungen (,,die gefdahrden mich, falls die Drogen kaufen*) werden nur selten benannt.
Viele Patienten erleben die substituierten Patienten als emotional unausgeglichen, belastet und
belastend. Offensichtlich werden sie zum Teil als intoxikiert erlebt (,,Sind nach der Einnahme
euphorisch®; ,,nicht klar im Kopf*; ,konnen nicht immer folgen*). Auch ein schlechterer

korperlicher Zustand wird beobachtet und damit Zweifel an der Fahigkeit ausgelost, die

"> Auch hier wurden die Interviews mit der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet (vgl. Mayring 1983).
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Therapieangebote zu nutzen. Eine Reihe von Patienten begriiit die Aufnahme aus ethischen
Griinden (,,JJeder wie er’s braucht®; ,Jeder soll eine Chance kriegen®). Personliche Motive

werden, anders als bei manchen der Ablehnungen, nicht deutlich.

Die Auswirkungen auf die eigene Therapie beziehen sich vor allem auf die Beobachtung der
substituierten Patienten unter Substitut (,,Drauf”, ,,macht was mit mir, wenn ich die breit
sehe®, ,kleine Pupillen) oder im Entzug (,,im Entzug haben die wirklich schlechte
Stimmung*‘). Beides wird als Belastung erlebt, wobei einzelne Patienten auch eine Chance in
der Konfrontation mit den Entzugserscheinungen sehen, da es eine Auseinandersetzung mit
der eigenen Abhdngigkeit erfordert. Haufig wird die Belastung (,,die machen hier Entzug, das
belastet alle*) durch die ,,schlechte Stimmung®, die bei den substituierten Patienten wiahrend
der Abdosierung wahrgenommen wird genannt. Hier wird auch ein gewisser Unmut deutlich,
selbst fiir ,,deren Entzug benutzt* zu werden. Neben der emotionalen Unausgeglichenheit, die
sich auf die Bezugsgruppe auswirkt (,,Motzen nur rum, wenn’s ihnen nicht gut geht®,
,<Jammern stindig*) werden auch Neidgefuhle benannt, die sich auf eine wahrgenommene
bessere Behandlung (,,Therapeuten und die Arztin kiimmern sich mehr um die*) dieser
Patienten beziehen. ,Die nehmen nur und geben nichts® beschreibt ebenfalls ein
wahrgenommenes Ungleichgewicht in der Moglichkeit, voneinander zu profitieren (,,Ich habe
Schwierigkeiten, von noch-Substituierten etwas anzunehmen, das ist schwer einzuordnen und
oft bla-bla*).

Auch Patienten, die grundsétzlich die Aufnahme substituierter Patienten beflirworten,
pladieren haufig fur eine raumliche Trennung. AuRerungen, selbst aktiv eine solche Trennung

herbeifiihren zu wollen, gibt es jedoch nicht.

7.6 Vergleich Mitarbeiter- und Patienteninterviews nach der Aufnahme von

substituierten Patienten

Substituierten Patienten werden unterschiedlich wahrgenommen. Wéhrend die Therapeuten
die substituierten Patienten durchaus als Bereicherung erleben, steht bei den Mitpatienten die
wahrgenommene Belastung durch substituierte Patienten im Vordergrund. Sie wirden
eindeutig getrennte Einrichtungen oder zumindest getrennte Wohnbereiche bevorzugen. Zwar

erleben auch die Mitarbeiter einen hoheren Betreuungsaufwand, zumindest zum Teil aber
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auch insgesamt eine bessere Auseinandersetzung mit dem Thema Abhéngigkeit und eine
héhere Motivation bei den substituierten Patienten.

Die Einschatzungen in den Skalen unterscheiden sich kaum. Sowohl Patienten als auch
Mitarbeiter halten das Angebot flr tberwiegend richtig (6,92 zu 7,73) und sehen mehr Vor-

als Nachteile (Verhaltnis Vor- zu Nachteilen 56 zu 44 bzw. 63 zu 37).

7.7 Vergleich der Ergebnisse der Mitarbeiterinterviews vor und nach der Aufnahme von

substituierten Patienten in der F42

Zu beiden Zeitpunkten wurden 15 Mitarbeiter interviewt. Durch Personalverédnderungen sind

jedoch je zwei Mitarbeiter nur vor bzw. nach der Einfuhrung interviewt worden.

7.7.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung

Die Kategorien wurden fur beide Zeitpunkte im Wesentlich konstant gehalten. Hinzu kam die
Kategorie ,,Wiinsche“. Zum ersten Interviewzeitpunkt waren keine Winsche genannt worden.
Die Unterschiede in Kategorien, die zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt

iibereinstimmen, wurden auf statistische Signifikanz tiberpriift’.

Vergleich der Quantitaten in den Kategorien

Sorgen, negative Veranderungen

Anzahl Nennungen Patienten,  Abléaufe, | Einrichtung, Konzept | Personliche Sorgen,
Ergebnisse Negative
Erfahrungen
2010: 65 35 17 13
2011: 60 28 21 11

Tabelle 7.20: Sorgen und negative Veranderungen, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

Insgesamt stehen der Anzahl der in 2010 geduBerten Sorgen in 2011 weniger negative

Erfahrungen gegenuber. Der Unterschied ist statistisch signifikant (t(14) = 3.50, p<.01),

"® Die statistischen Auswertungen sind im Anhang dargestellt.
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ebenso wie die Verschiebung zu negativen Veranderungen, die sich auf die Fachklinik und ihr
Konzept beziehen (t(14) = -2.256, p<.05).

Hoffnungen, positive Veranderungen

Anzahl Nennungen Patienten, Abldufe, Einrichtung, Konzept | Personliche
Ergebnisse Hoffnungen,
Positive Erfahrungen
2010: 41 16 16 9
2011: 42 19 12 11

Tabelle 7.21: Hoffnungen und positive Veranderungen, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

Die Gesamtzahl der genannten positiven Veranderungen in 2011 entspricht der Anzahl der

Hoffnungen in 2010. Wie bei den negativen Verdnderungen ist eine signifikante
Verschiebung (t(14) = 2.256, p<.05), jetzt Verringerung, feststellbar zu Aussagen, die sich auf

das Konzept und die Einrichtung beziehen.

Die Hoffnungen und positiven Erwartungen steigen in Bezug auf die Patienten, sie nehmen ab
in Bezug auf das Konzept und die Fachklinik, so dass bei einer Zusammenfassung der
Hoffnungen und Sorgen zwar eine leichte Abnahme der Sorgen und eine Zunahme der
Hoffnungen festzustellen ist, diese aber jeweils nicht das Signifikanzniveau erreichen (t(14) =
2.092, p>.05 bzw. t(14) = -0.323, p>.05).

Fachklinik
Anzahl Nennungen Konzept Lage und Struktur Werte
2010: 67 19 21 27
2011: 81 30 30 21

Tabelle 7.22: Fachklinik, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

2011 werden deutlich mehr Aussagen zur Fachklinik getroffen als in 2010. Es werden
signifikant mehr Aussagen zum Konzept (t(14) = -6.205, p<.001) sowie zur Lage und Struktur
(t(14) = -4.583, p<.001) der Einrichtung gemacht. Werte, die mit der Einrichtung assoziiert
werden, sind dagegen signifikant seltener (t(14) = 3.055, p<.01) genannt worden. Die
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Verénderungen konnen mit dem Diskussionsprozess um das Konzept und Profil der

Einrichtung in Verbindung gebracht werden.

Aussagen zu den substituierten Patienten

Anzahl Weniger bereit | Weniger fahig Positiv nichts
Nennungen Besonderes
2010: 25 7 12 2 4

2011: 33 2 10 17 4

Tabelle 7.23: Aussagen zu Substituierten, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

Die Anzahl der Aussagen zu den substituierten Patienten ist angestiegen und die Verteilung
der Aussagen ist deutlich verdndert. Wahrend kaum positive Erwartungen an die
substituierten Patienten in 2010 gekniipft waren, sondern Uberwiegend eine mangelnde
Fahigkeit und Bereitschaft zur Behandlung angenommen wurde, werden in 2011 iberwiegend
positive AuBerungen gemacht. Das ,Image“ der substituierten Patienten hat sich fiir die
Mitarbeiter signifikant gewandelt und verbessert. Die Gruppe wird jedoch weiter als
besonders belastet (,.krdnker*) wahrgenommen. Die hier festgestellte leichte Abnahme in der
Einschitzung ,,Weniger fahig® ist nicht signifikant. Die Patienten werden jedoch nicht mehr
als weniger bereit flr eine Behandlung erlebt, diese Veranderung ist signifikant (t(14) =
2.646, p<.05).

Woinsche

2010: 0

2011: 11

Tabelle 7.24: Wunsche, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2
Waéhrend in 2010 keine Wiinsche genannt wurden, sind in 2011 einige Winsche und

Vorschlage zu identifizieren, die ebenfalls auf den Diskussionsprozess und die gemachten

Erfahrungen zurtickzufthren sind.
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7.7.2 Vergleich der Skalenauswertung

2010, N =15 2011, N =15

Mittelwert 7,3 7,7

Standardabweichung | 2,13 2,05

Tabelle 7.25: Skalenvergleich Angebot, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

Weiterhin wird die Aufnahme von substituierten Patienten in die Rehabilitation positiv
begrult. Der Unterschied ist nicht signifikant.

2010, N =14 2011, N =13

Vor- zu Nachteilen 62:38 63:37

Tabelle 7.26: Skalenvergleich Vor- zu Nachteilen, Mitarbeiter, Vergleich t1 - t2

Insgesamt werden in 2011 wie in 2010 durchschnittlich fast identische Angaben ohne

signifikante Unterschiede gemacht.

7.7.3 Vergleich der qualitativen Auswertungen

Die Beschreibung der Fachklinik ist in 2011 durch die Verdnderungsprozesse deutlich
beeinflusst. Die Beschreibung éndert sich wenig in Bezug auf die Lage der Einrichtung mitten
in der Stadt, die Realitatsnahe, die wohnliche Atmosphare und die freiheitliche Grundhaltung
mit Betonung der Selbstverantwortung der Patienten. Weniger bedeutsam als in 2010 scheint
in 2011 die Beziehungsorientierung in der therapeutischen Arbeit und die Dominanz von

Patienten mit juristischen Therapieauflagen zu sein.

In 2010 war eine deutliche Skepsis in Bezug auf die Rehabilitationsfahigkeit und -bereitschaft
der substituierten Patienten festzustellen. Dies bildete sich vor allem in der Beflirchtung von
mehr Ruckfallen der substituierten Patienten und ihrer Mitpatienten ab. In 2011 spielt dies
kaum noch eine Rolle, wobei jetzt tatsachliche Belastungen durch Diskussionen in der Gruppe
— die durchaus begruft werden — und zusétzlicher Koordinierungs-, Behandlungs- und
Integrationsaufwand bilanziert werden. Die Erfahrungen mit den konkreten Patienten sind

wesentlich weniger dramatisch und deutlich positiver als 2010 beftrchtet.
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Der Verlust von ,,Gemeinschaft* und Beziehungsorientierung in der Arbeit mit den Patienten,
der 2011 haufig genannt wurde, war in 2010 nicht vorhergesehen worden. Die 2011 in diesem

Zusammenhang oft genannte Entwicklung hin zu einer Klinik wird dabei ambivalent beurteilt.

Die in 2010 haufig genannten wirtschaftlichen Vorteile fir die Einrichtung spielen in 2011
praktisch keine Rolle, mdglicherweise, weil sie sich nicht realisiert haben. So wird viel ofter
als in 2010 die Frage nach der Kosten-Nutzen Relation gestellt, wobei die Kosten jetzt
konkrete Mehrarbeit und hoherer Aufwand darstellen und in 2010 vor allem in einer
moglichen massiven Destabilisierung der Fachklinik gesehen wurden.

7.8 Vergleich der Ergebnisse der Patienteninterviews vor und nach der Aufnahme von

substituierten Patienten in der F42

Zu beiden Zeitpunkten wurde die Mehrzahl der Patienten in der Fachklinik durch die
Interviews erreicht. Zum zweiten Interviewzeitpunkt ist der Anteil von Patienten mit

Opiatkonsum etwas hoher.

Interviews Gesamt Opiate Opiate u. a. Anderes
August/Sept 2010 | 22 7 7 8
Juli/August 2011 | 29 (26"") 12 (10) 10 (9) 7

Tabelle 7.27: Hauptdrogen, Vergleich t1 - t2

Von den 29 Interviews in 2011 wurden die drei Interviews mit substituierten Patienten nicht

in die Auswertung einbezogen.

7.8.1 Quantitative Inhaltsanalyse

Kategorienbildung

Die Kategorien konnten fir beide Zeitpunkte im Wesentlich konstant gehalten werden.
Allerdings gab es Verinderungen in den Unterkategorien bei ,,Aussagen zu Substituierten
und ,,Wiinschen®, die auf die verdnderte Situation durch die inzwischen aufgenommen

substituierten Patienten zuriickzufihren sind.

" Die Zahl in der Klammer gibt die Anzahl nach Abzug der Interviews mit substituierten Patienten an.
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Vergleich der Quantitaten in den Kategorien

Wichtig in Therapie

Anzahl Nennungen Therapeutische Beziehungen zu Selbstbesinnung
MaRnahmen/Struktur | Mitpatienten/

Therapeuten
2010: 72 47 18 7
2011: 62 48 9 5

Tabelle 7.28: Wichtig in Therapie, Patienten, Vergleich t1 - t2

Insgesamt werden in 2011 weniger AuRerungen in dieser Kategorie erfasst. Wie in 2010
beziehen sich die Aussagen vor allem auf konkrete therapeutische Malinahmen (z. B.
zwolfmal ,,Einzelgesprache) und die vorgegebene Alltagsstruktur (,,Tagesstruktur®) in der
Fachklinik. Wahrend in 2010 der drogenfreie Rahmen und die damit verbundene Struktur
siebzehnmal genannt werden, ist dies in 2011 nur in einem Fall (,,Clean-Anspruch des
Hauses*) zu beobachten (vgl. auch die qualitative Auswertung). Signifikant seltener (t(28) =
3.550, p<.001) als in 2010 werden die Beziehungen zu den Mitpatienten und Therapeuten als
hilfreich erlebt.

Fachklinik
Anzahl Nennungen Konzept/Werte Lage und Struktur/ Lob
Personen
2010: 62 29 26 7
2011: 58 30 19 9

Tabelle 7.29: Fachklinik, Patienten, Vergleich t1 - t2

Es ergeben sich wenige Unterschiede in den Aussagen zur Fachklinik zwischen 2010 und
2011. Die Anzahl der Aussagen ist signifikant geringer in Bezug auf das Konzept (t(28 ) =
2.703, p<.05) und Strukturen oder Personen (t(28) = 2.985, p<.01). Zu beiden Zeitpunkten
beziehen sich die Aussagen in Bezug auf die Werte vor allem auf Selbstandigkeit und Freiheit
und in Bezug auf die Lage vor allem auf die ,,Realitdtsndhe®, die die frithe Konfrontation mit

der stadtischen Drogenszene einschlief3t.
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Aussagen zu substituierten Patienten

Anzahl Nennungen Nicht motiviert Weniger Subjektive
Therapieféhig Zuschreibungen/
Anmerkungen
2010: 44 7 27 10
2011: 43 1 21 21

Tabelle 7.30: Aussagen zu Substituierten, Patienten, Vergleich t1 - t2

Wie in 2010 gibt es auch 2011 starke Befurchtungen bei den nicht-substituierten Patienten,
dass die substituierten Patienten das Angebot nicht angemessen fur sich nutzen kdnnen,
allerdings ist ein signifikanter Rickgang dieser Beflirchtung feststellbar (t(28) = 2.703,
p<.05). Die meisten der 2011 eingeordneten Aussagen beziehen sich jetzt weniger auf
kognitive, sondern mehr auf emotionale Schwierigkeiten. Die substituierten Patienten werden
als deutlich missgelaunt und starken Stimmungsschwankungen unterworfen erlebt (siehe auch
qualitative Analyse). Die Vermutung einer mangelnden Motivation hat signifikant
abgenommen (t(28) = 2.703, p<.05).

Wahrend in 2010 vor allem negative subjektive Zuschreibungen dominierten, wird jetzt
Bedarf und Motivation anerkannt, der mdgliche Erfolg und die damit verbundenen
Belastungen aber eher kritisch beurteilt. Die signifikante Zunahme subjektiver
Zuschreibungen (t(28) = -4.137, p<.001) ist sicher eine Folge des personlichen Kontaktes mit

den substituierten Patienten.

Auswirkungen auf die eigene Behandlung

Anzahl Positiv Neutral Direkt negativ Indirekt Negativ
Nennungen

2010: 55 2 13 17 23

2011: 59 7 23 13 16

Tabelle 7.31: Auswirkungen auf die eigene Behandlung, Patienten, Vergleich t1 - t2

Nur in der Kategorie Auswirkungen auf die eigene Behandlung lielen sich 2011 mehr
Aussagen als 2010 identifizieren. Die signifikante Zunahme betrifft die Anzahl der Aussagen
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uber positive und neutrale Auswirkung der substituierten Patienten auf die eigene Therapie
(t(28) = -2.415, p<.05; t(28) = -3.839, p<.001). Das Verhéltnis negativer und neutraler und
positiver AuBerungen ist in 2011 eher ausgeglichen. Erwartet wurden in 2010 vor allem ein
Abflachen des therapeutischen Niveaus, eine Fixierung auf Substanzdiskussionen in den
Gruppen, vermehrte Rickfalle und ein erhohtes (eigenes) Suchtverlangen. 2011 werden
positive Auswirkungen durch eine stérkere Auseinandersetzung mit der eigenen Sucht und
mogliche Selbstaufwertung benannt. Direkte und indirekte negative Auswirkungen beziehen
sich auf auftretendes Suchtverlangen und die notwendige Auseinandersetzung mit und die
Involvierung in den Entzug der substituierten Patienten. Dabei ist sowohl der Riickgang bei
den direkten wie den indirekten negativen Auswirkungen signifikant (t(28) = 2.117, p<.05;
t(28) = 2.985, p<.01).

Winsche

Anzahl Bedingte Getrennte Informationen Kontrollen

Nennungen Nichtaufnahme | Bereiche

2010: 25 9 10 3 3
Getrennte Bereiche Anmerkungen

2011: 22 14 8

Tabelle 7.32: Winsche, Patienten, Vergleich t1 - t2

Die Madaglichkeit offener Anmerkungen wurde 2011 etwas weniger als 2010 genutzt.
Deutliche Ablehnung einer Aufnahme substituierter Patienten wurde nicht formuliert, aber
signifikant haufiger (t(28) = -2.117, p<.05) der Wunsch, nicht gemeinsam in einer
Bezugsgruppe (identisch mit einem Wohnbereich) mit substituierten Patienten untergebracht

zu werden.
Die Anmerkungen signalisieren Verstdndnis (,,Manche brauchen eben lidnger*) und

unspezifische Ablehnung (,,Ich halte da nichts "von*), ohne konkrete MaBBnahmen wie 2010 in

Form von Informationen oder mehr Kontrollen zu fordern.
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7.8.2 Vergleich der Skalenauswertung

Die Einschatzung, ob die Aufnahme von substituierten Patienten ,richtig® ist, hat sich

signifikant (t(21 )=-2.673, p<.05) verandert und ist nun Gberwiegend positiv.

2010, N =22 2011, N =26

Mittelwert 3,14 6,92

Standardabweichung | 3,54 3,72

Tabelle 7.33: Skalenvergleich Angebot, Patienten, VVergleich t1 - t2

Entsprechend werden auch mehr Vor- als Nachteile gesehen, die die Aufnahme von
substituierten Patienten nach sich ziehen. Hier wird das Signifikanzniveau allerdings nicht
erreicht.

2010, N =22 2011, N =26

Vor- zu Nachteilen 24:76 56:44

Tabelle 7.34: Skalenvergleich VVor- zu Nachteilen, Patienten, Vergleich t1 - t2

Zwar werden in der quantitativen Inhaltsanalyse mehr skeptische als befiirwortende Aussagen
deutlich, diese scheinen aber weniger gewichtig zu sein im Vergleich zur Chance, die

substituierten Patienten durch die Aufnahme geboten wird.

7.8.3 Vergleich der qualitativen Auswertungen

In 2010 waren die Interviews durch eine entschiedene und sehr deutlich formulierte,
ablehnende Haltung gegentiber einer Aufnahme von substituierten Patienten gekennzeichnet.
Neben konkreten Angsten (,,Drogenhandel im Haus*; ,,mehr Riickfille*) wurden vor allem
konzeptuelle Unvereinbarkeit und das Ende des ,,cleanen Rahmens* genannt. Dariiber hinaus
wurden stérkeres Suchtverlangen, Konfrontation mit der eigenen Sucht und sinkendes
therapeutisches Niveau durch mangelnde Therapiefadhigkeit und —bereitschaft der
Substituierten angenommen. 2010 schlossen viele Patienten fiir sich eine gemeinsame

Behandlung mit substituierten Patienten aus.
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In 2010 wurden die Auswirkungen einer hypothetischen Situation diskutiert, die in 2011
Realitat geworden ist. Die Wahrnehmung und Beschreibung der Einrichtung scheint hiervon
wenig beeinflusst zu sein. Die Fachklinik wird positiv bewertet. Lage und Konzept fordern
und fordern eigenverantwortliches Handeln. Viele Therapieelemente werden als wirksam
erlebt. Die Wichtigkeit der personlichen Beziehung fir die Therapie ist jedoch geringer

geworden. Der drogenfreie Rahmen wird nur noch ausnahmsweise thematisiert.

In Bezug auf die substituierten Patienten sind die Bedenken weiter vorhanden, werden aber
weniger pointiert formuliert. Insbesondere theoretische Uberlegungen zur konzeptuellen
Vereinbarkeit und Katastrophenphantasien (,,Drogenhandel im Haus*) spielen kaum noch
eine Rolle in den Gesprachen. Stattdessen werden die konkreten Belastungen, die der Entzug
der Mitpatienten vom Substitut mit sich bringt und daraus resultierende ,,schlechte
Stimmung* angesprochen. Eine generell geringere Motivation bei substituierten Menschen
wird nicht mehr angenommen. Die Hilfebedurftigkeit dieses Personenkreises wird
wahrgenommen. Personliche positive Erfahrungen werden aber von keinem Patienten

geschildert.

Wahrend sich die Patienten in 2010 massiv gegen eine Aufnahme aussprachen, nehmen die
Patienten 2011 die Aufnahme von substituierten Patienten hin, auch wenn sie sie als
Belastung erleben. Einzelne begriiRen die Aufnahme Substituierter um eigene Uberlegenheit
zu spiiren und um ,,jedem eine Chance* zu geben. Getrennte (Wohn-)Bereiche werden weiter

gewdnscht.

7.9 Zusammenfassung

In den Interviews bildet sich der Diskussionsprozess ab, der sich an der Aufnahme von
substituierten Patienten in die Rehabilitation entziindet. In den Mitarbeiterinterviews finden
sich mehr AuBerungen zur Einrichtung, die sich tendenziell starker auf das Konzept beziehen.
Dabei werden Erwartungen in Bezug auf die Patienten zwischen den Interviewzeitpunkten
positiv korrigiert, in Bezug auf die Fachklinik und ihr Konzept werden mehr negative
Aussagen gemacht. Zunehmend werden Wiinsche und Veranderungsvorschlage gedulert. Die
Bewertungen der konzeptuellen Veranderungen sind sowohl positiv wie negativ. Die
negativen Veranderungen erscheinen deutlich weniger dramatisch als die friiher gedulerten

Sorgen.
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Negativ erlebt wird vor allem der wahrgenommene Verlust einer Beziehungsorientierung in
der Arbeit und der erhohte Behandlungsaufwand fiir substituierte Patienten. In den
Patienteninterviews bildet sich dies durch eine deutlich seltenere Nennung von Beziehungen
oder einzelnen Bezugspersonen als hilfreiche Elemente in der Therapie ab. Sowohl
Therapeuten als auch Patienten erleben die Fachklinik zwischen den Interviewzeitpunkten
veréndert. Dabei nehmen die Patientenduf3erungen signifikant ab, die TherapeutenduRerungen

signifikant zu’®.

Der bei den Patienten kaum noch genannte ,,cleane Rahmen* als bestimmendes Element in
der Therapie findet bei den Mitarbeitern seine Entsprechung in einer Verunsicherung und dem
Verlust einer klaren Abstinenzorientierung. Neue Zielausrichtungen — neben der Abstinenz —
werden noch nicht deutlich, auch wenn die Erweiterung des Angebotes und die bessere

Kooperation mit dem medizinischen Bereich erwahnt werden.

Bei den Mitarbeitern hat sich die anfangliche, stark skeptische Haltung in den Interviews zum
ersten Zeitpunkt nicht in der Skaleneinschatzung niedergeschlagen, was vor allem mit der oft
erwéhnten Lust auf Neues und dem Wunsch nach Verdnderungen erklarbar ist. Auch zum
zweiten Zeitpunkt wird das neue Angebot ganz uberwiegend begrift, was nun vor allem mit
den positiven Erfahrungen mit der Motivation und dem Engagement der substituierten
Patienten begrindbar ist. Die praktische Arbeit wird vielfaltiger, wobei die starkere

Berlicksichtigung somatisch-medizinischer Fragen unterschiedlich bewertet wird.

Die Patienten halten jetzt die Aufnahme von substituierten Patienten fir Gberwiegend richtig,
auch wenn sie, ahnlich wie die Therapeuten, nach wie vor oft Zweifel an der
Rehabilitationsfahigkeit dieser Patientengruppe auflern. Substituierte Patienten werden nicht
mehr als existentielle Bedrohung der eigenen Therapie empfunden, jedoch durchaus als
Belastung. Auch hier sind sich Patienten und Mitarbeiter in ihrer Einschatzung &hnlich. In
beiden Gruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede in der positiveren Einschatzung

der substituierten Patienten und ihrer Behandlungsbereitschaft.

"8 Signifikanter Unterschied von dem ersten zum zweiten Zeitpunkt in beiden Gruppen: Haupteffekt des Faktors
Zeitpunkt: F(1,42) = 5.993, p<.05. Signifikante Abnahme in der Patientengruppe sowie eine signifikante
Zunahme der Aussagenanzahl in der Mitarbeitergruppe: Interaktion der Faktoren Zeitpunkt und
Gruppenzugehorigkeit: F(1,42)=32.989, p<.001. Siehe auch die Auswertungen im Anhang.
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Die bestimmenden Elemente ,,Mitarbeiter” und ,,Patienten des Systems haben sich deutlich
verandert. Die Mitarbeiter haben ihre Einschéatzung der Risiken revidiert, sind eher positiv
von den substituierten Patienten Uberrascht, stehen der Entwicklung der Fachklinik aber
tendenziell skeptischer gegentiber. Die Patienten haben vor allem ihre stark ablehnende
Haltung gegenliber den substituierten Patienten aufgegeben. Bei gleichzeitig geringerer
Bedeutung des ,,cleanen Rahmens* und einer hilfreichen Beziehung zu Therapeuten und
Mitpatienten stellt sich die Frage, ob die substituierten Patienten hiervor profitieren und als
gleichrangige Beziehungspartner in der Patientengruppe akzeptiert werden. Dieser Frage wird
im folgenden Kapitel mit der Untersuchung der Beziehungen und des Status der substituierten

Patienten in den Patientensubgruppen nachgegangen.
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8 Ergebnisse der soziometrischen Untersuchung

Von vielen Therapeuten werden die therapeutischen Beziehungen — und in Therapeutischen
Gemeinschaften die Kontakte und Beziehungen aller Beteiligten — als entscheidende
Wirkvariablen in der Behandlung wahrgenommen. Fir den Bereich der Psychotherapie
erscheint dies hinreichend belegt (vgl. Lambert, Shapiro u. Bergin 1986; Wampold 2001). Im
letzten Kapitel konnte gezeigt werden, dass sich Sorgen und Bedenken, die mit der Aufnahme
von substituierten Patienten in Verbindung gebracht wurden, stark verringerten. Gleichzeitig
wurden Beziehungen fir den Therapieprozess nach der Aufnahme von substituierten
Patienten als weniger bedeutsam erachtet. Hier soll der Frage nachgegangen werden, ob sich
substituierte Patienten und nicht-substituierte Patienten in ihrem sozialen Status und damit in

der Moglichkeit unterscheiden, von Beziehungen auch therapeutisch zu profitieren.

Die von Jakob Moreno entwickelte Soziometrie ist eine Methode, um die Beziehungen und
den sozialen Status von Mitgliedern einer Gruppe abzubilden (vgl. Schnegg 2010). Die
Erhebung der Beziehungen zwischen den definierten Mitgliedern einer sozialen Gruppe
geschieht mit einfachen Fragen, die von allen Personen einer Gruppe zu beantworten sind.

Dabei werden Bevorzugung und Ablehnung der Gruppenmitglieder untereinander erfasst.

8.1 Fragebogen und Soziomatrix

Die Patienten werden gefragt, mit welchen Mitpatienten sie sich ein gemeinsames Zimmer
oder eine Zusammenarbeit vorstellen kénnten”®:
- Mit wem konnten Sie sich am ehesten vorstellen/auf keinen Fall vorstellen ein
Doppelzimmer zu teilen (je 1 Person)?
- Wenn ich mit zwei Mitpatienten aus meiner Gruppe zusammenarbeiten misste,

wirde ich am liebsten/nicht so gerne mit ... (je 2 Personen) zusammenarbeiten.

Jeder Patienten hat die Moglichkeit, maximal drei Wahlen abzugeben und diese auf zwei oder

drei Patienten zu verteilen. Die Antworten werden in eine Soziomatrix Ubertragen. Aus der

" Die Fragen wurden von den Patienten einer Bezugsgruppe vor einer ihrer gemeinsamen Gruppentherapien
schriftlich beantwortet (Fragebogen im Anhang). Dabei wurde in der mindlichen Instruktion betont, dass die
Fragen rein hypothetisch sind und einem Forschungsinteresse dienen, das aber nicht n&her erldutert, sondern mit
»allgemeinen Gruppenprozessen umschrieben wurde. Die Frage nach der Zusammenarbeit bezog sich auf die
Méglichkeit, im Rahmen der Arbeitstherapie ein gemeinsames Projekt zu verwirklichen. Dies ist in der
Fachklinik ein ibliches und den Patienten bekanntes therapeutisches Angebot.
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Anzahl der erhaltenen positiven und negativen ,,Wahlen® lassen sich verschiedene

soziometrische Indizes ermitteln.

Beispiel:

Soziomatrix der positiven Wahlen in der Bezugsgruppe 4 am 29.06.2011 (Abbildung 1). Der

substituierte Patient ist unterstrichen (P 5). Die Reihenfolge bildet die L&nge des Aufenthaltes

in der Fachklinik ab, d.h., Patient 1 ist am langsten da, Patient 9 dagegen wurde zuletzt

aufgenommen.

Die Spalten zeigen, dass alle Patienten bis auf P 8 drei Wahlen abgegeben haben. Durch die

Fragestruktur ist es mdglich, einen Mitpatienten einmal oder zweimal zu wéhlen.

Wahlmatrix (Bezugsgruppe 4, 29.6.2011, positive Wahlen)

Pl P2 P3 P4 PSS Po6 P7 P8 P9 %
Pl
X XX X X X &
P2
X X X X 4
P3 X X 2
P4 X XX prs X XX 7
Ps 4
XX X X
P6 -
¢ X 2
P7
0
P8 0
P9 1
X
D 8 3 3 3 3 3 2 3 3

(abgegebene Wahlen)

Abbildung 8.1: Soziomatrix positive Wahlen

In der Matrix ist fir jeden Patienten erkennbar, welche Mitpatienten er wahlt. Der positive

Status, definiert als Anzahl positiver Wahlen, wird flir jeden Patient ermittelt. Die
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Summenwerte der Zeilen zeigen, dass in diesem Beispiel P 4 und P 1 am hdufigsten gewéhlt

wurden, die Patienten P 3, P 5 seltener und P 7 bis P 9 kaum.

Wahlmatrix (Bezugsgruppe 4, 29.6.2011, negative Wahlen)

{e g P2 P3 P4 P5 P6 P47 P8 P9 >
P1
0
P2
0
P3 XX 2
Fia XX X XX 5
P5 XX X X X X X v
P6 0
P XX X XX X 6
P38 . 1
P9 1
X
¥ 3 3 2 1 2 3 3 2 3
(abgegebene Wahlen)

Abbildung 8.2: Soziomatrix negative Wahlen

Bei der Beispielmatrix zu den negativen Wahlen (Abbildung 2) wird deutlich, dass nicht alle
Patienten ihre maximale Wahlmdglichkeit (drei Stimmen) nutzten. Der negative Status,
definiert als Anzahl negativer Wahlen, wird fir jeden Patient ermittelt. Die ablehnenden

Wahlen konzentrieren sich auf drei Patienten.
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8. 2 Ermittlung des soziometrischen Status

Der positive (S+) oder negative (S-) soziometrische Status kann fur jeden Wahltermin fur
jeden Patienten nach folgender Formel bestimmt werden.

Gesamtsumme der
abgegebenen
Wahlen

S +/- = Anzahl der erhaltene Wahlen des Patienten x (Zeilensumme) :  -----------mmmmmmmmeo
Anzahl
Bezugsgruppen-
mitglieder

Dadurch ist festgelegt, dass ein Status von S +/- = 1 genau dem Durchschnitt entspricht.
Beispiel:

Patient 5, Patient 4 und Patient 1 aus der Wahlmatrix der Bezugsgruppe 4 vom 29.6.2011
(positive Wahlen)

26

Pat5: S+=4:----- =14
9
26

Pat4: S+=7:----- =24
9
26

Pat1: S+ =6:----- =21
9

Patient 4 und Patient 1 haben also einen wesentlich hdheren positiven Status als Patient 5,

dessen Status aber ebenfalls leicht Gber dem Durchschnitt der Gesamtgruppe liegt.

FUr jeden der drei Patienten ergibt sich folgender negativer Status (es wurden insgesamt 21

negative Wahlen von 9 Patienten abgeben):

21
pPat5: S-=7: ----- = 3,0
9
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21

Pat4: S-=5; -—-- =21
9
21

Pat1: S-=0:; ----- =0
9

Patient 5 hat einen stark negativen Status. Patient 4 wird deutlich (2,1) abgelehnt, Patient 1

Uberhaupt nicht.

Durch die getrennte Erhebung von positiven und negativen Wahlen kann ein Patient also
sowohl einen hohen positiven als auch einen hohen negativen Status haben.

8.3 Ermittlung der Beachtung durch Mitpatienten

Wie die Beispiele zeigen, kann der negative und positive Status bei einem Patienten
gleichzeitig hoch oder niedrig sein. Auch ein Uberwiegend positiver Status (im Beispiel

Patient 1) oder negativer Status ist moglich.

Erhélt ein Patient weder positive noch negative Wahlen, wird er von seinen Mitpatienten in
den in Frage stehenden Kategorien nicht beachtet. Die Anzahl der insgesamt erhaltenen
Wabhlen ist ein Indikator daflr, inwieweit ein Patient durch die Mitpatienten beachtet wird.

Dafur wird folgende Formel aufgestelit:
Beachtung (B) = (S- +S+) : 2
Hohe Werte zeigen eine hohe Beachtung des Patienten durch seine Mitpatienten. Ist B groRer

als 1, erhélt der Patient insgesamt mehr Wahlen als der Durchschnitt der Mitpatienten. Ist B

geringer als 1, wird der Patient hingegen unterdurchschnittlich oft gewahlt.
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8.4 Korrelation zwischen soziometrischem Status und Lange der bisher absolvierten
Behandlung

Insgesamt wurden 124 Datensétze®® mit positiven und negativen Wahlen erhoben, davon 14
Datensatze von substituierten Patienten. Im Durchschnitt wurden jeweils 5,4 Wahlen (2,9
positive, 2,5 negative) abgegeben. Neben den Wahlen jeder Person wurde ihre

Aufenthaltsdauer in der Fachklinik zum Wahlzeitpunkt festgehalten.

Betrachtet man die Matrizen, stellt man fest, dass Patienten, die sich schon langer in der
Behandlung befinden, mehr positive Wahlen erhalten. Deshalb wird die Korrelation zwischen

der Therapiedauer zum Untersuchungszeitpunkt und dem Status S ermittelt.

Die Korrelation zwischen Therapiedauer und positivem Status bei den nicht substituierten
Patienten ist r = .56 Bei den nicht-substituierten Patienten ist sie mit r = .48 nur geringfugig
niedriger. Die Korrelation bestétigt somit, dass Patienten mit l&ngerem Aufenthalt in der
Fachklinik mehr positive Wahlen erhalten.

In Bezug auf den negativen Status ist die Korrelation bei beiden Gruppen sehr gering (r = .11
bei den nicht substituierten Patienten bzw r = -.08 bei den substituierten Patienten). Ein

langerer Aufenthalt beeinflusst daher kaum den Grad der Ablehnung.

Fir den Vergleich zwischen substituierten und nicht substituierten Patienten kdnnten die
Korrelationen also dann eine Rolle spielen, wenn die durchschnittliche Lange des
Aufenthaltes zum Untersuchungszeitpunkt deutlich unterschiedlich ist. Die Anzahl der zum
jeweiligen Zeitpunkt der soziometrischen Datenerhebung absolvierten Therapietage

unterscheidet sich fur die Gruppen aber kaum:

Fur die substituiert aufgenommenen Patienten gilt:
N= 14

Durchschnitt Behandlungstage = 58,0

SD =48,1

8 Ein Datensatz sind die von einem Patienten zu einem Untersuchungszeitpunkt abgegebenen positiven und
negativen Wahlen
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Fir die nicht-substituiert aufgenommen Patienten gilt:
N= 110

Durchschnitt Behandlungstage = 52,9

SD =49,3

Der Unterschied ist gering®’. Verzerrungen im soziometrischen Status auf Grund

unterschiedlich langer Therapiedauer sind somit nicht zu erwarten.

8.5 Soziometrische Indizes der substituierten Patienten im Vergleich zu den nicht-

substituierten Patienten

In Bezug auf den Status und die Beachtung durch Mitpatienten sollen mégliche Unterschiede

zwischen den Patientengruppen ermittelt werden.

Status
Die substituierten Patienten erreichen im Durchschnitt einen positiven Status von
S+=0,49 (N =14, SD = 0,47).

Die nicht-substituierten Patienten erreichen im Durchschnitt einen positiven Status von
S+=1,06 (N =110, SD =0,53).

Die substituierten Patienten erhalten weniger als die Halfte der im Durchschnitt zu
erwartenden positiven Wahlen und weisen somit einen signifikant (t(122)=-3.851, p<.05)

niedrigeren positiven sozialen Status als nicht-substituierte Patienten auf.

Der negative Status der substituierten Patienten betragt im Durchschnitt
S-=1,76 (N = 14, SD = 1,25).

Der negative Status der nicht-substituierten Patienten betragt im Durchschnitt
S-=0,90 (N =110, SD =0,9).

& Die etwas langere Durchschnittsbehandlungszeit zum Untersuchungszeitpunkt bei den substituierten Patienten
ist darauf zuriickzufiihren, dass keiner der substituierten Patienten die Behandlung zu einem friihen Zeitpunkt
abgebrochen hat.
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Die substituierten Patienten weisen einen stark negativen Status auf, der sich signifikant
(t(122)= 3.197, p<.05) von den nicht-substituierten Patienten unterscheidet, allerdings ist die
Schwankungsbreite in den negativen Wahlen deutlich groRer, sowohl bei den substituierten
als auch bei den nicht-substituierten Patienten.

Beachtung durch Mitpatienten
Die Beachtung durch Mitpatienten betrégt fir die substituierten Patienten
B=1,12 (N =14, SD = 0.74).

Fir die nicht-substituierten Patienten ist dieser Wert etwas geringer:
B =0,98 (N =110, SD =0,71).

Der Unterschied ist gering und nicht signifkant (t(122)=0,693, p>.05). ). Substituierte und
nicht-substituierte Patienten werden also nicht unterschiedlich stark von ihren Mitpatienten
beachtet.

Unterschiede im Status von substituierten und nicht-substituierten Patienten kénnen also nicht
auf eine geringere Beachtung dieser Patientengruppe zurtickgefuhrt werden. Mdglicherweise
ist der signifikant geringere positive und héhere negative Status aber ein Phanomen, was auch

fur andere Subgruppen der Patientenpopulation festgestellt werden kann.

8.6 Soziometrischer Status anderer Patientengruppen

Madglicherweise ist der Status anderer Subgruppen als die der substituierten Patienten in der
gesamten Patientenpopulation ebenfalls verringert. Denkbar ist, dass einzelne, deutliche

Unterscheidungsmerkmale auf Grund von Vorurteilen zu einer Abwertung fuhren.

8.6.1 Status und Beachtung der russischsprachigen Migranten

Héaufig werden russischsprachige Migranten in den Fachkliniken als Problemgruppe

wahrgenommen (Remmert, 2008b). Mdglicherweise schldgt sich dies auch im

soziometrischen Status und in der Beachtung durch die Mitpatienten nieder.
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Der positive Status der russischsprachigen Migranten betragt im Durchschnitt
S+=0,98 (N =12, SD =0,76).

Der negative Status der russischsprachigen Migranten betrégt im Durchschnitt
S-=0,88 (N =12, SD =1,22).

Die Beachtung betrdgt B =0,93

Der positive oder negative Status der russischsprachigen Migranten und ihre Beachtung durch
Mitpatienten unterscheidet sich kaum von den entsprechenden Werten (1,06 fir S+; 0,90 fur
S- und B = 0,98) der nicht-substituierten Patienten. Der bei den substituierten Patienten zu
beobachtende Effekt eines erhdhten negativen und verminderten positiven Status lasst sich bei

den russischsprachigen Migranten nicht finden.
8.6.2 Status und Beachtung von anderen auslandischen Patienten®

Der positive Status der anderen auslandischen Patienten betrégt im Durchschnitt
S+=1,0(N=13,SD =0,61).

Der negative Status der anderen auslandischen Patienten betragt im Durchschnitt
S-=0,79 (N =13, SD = 0,93).

Die Beachtung betrégt B = 0,90

Der positive Status der anderen auslandischen Patienten oder ihre Beachtung unterscheidet
sich nicht bedeutend von den nicht-substituierten Patienten (S+ = 1,0 im Vergleich zu S+ =
1,06), der negative Status ist sogar eher etwas geringer (S- = 0,79 im Vergleich zu S- = 0,9),
der Unterschied ist aber nicht signifikant (t(121)=0,415, p>.05). Die Tatsache, einer
Subgruppe anzugehdren hat also nicht automatisch Folgen im Sinne einer Verminderung des

sozialen Status.

Vergleicht man die Datensdtze der auslédndischen Patienten (N = 13) mit denen der

substituierten Patienten ergeben sich trotz der relativ kleinen Datenbasis signifikante

8 Es gingen die soziometrischen Daten von arabischen, tiirkischen, griechischen und spanischen Patienten ein
177



Unterschiede flr den positiven (t(25)=-2,463, p<.05) und negativen (t(25)=2,272, p<.05)
sozialen Status:

Positiver Status der anderen ausléandischen Patienten:
S+=1,0(N=13,SD =0,61).

Positiver Status der substituierten Patienten:
S+=10,49 (N = 14, SD = 0,47).

Negativer Status der anderen auslandischen Patienten:
S-=0,79 (N =13, SD = 0,93).

Negativer Status der substituierten Patienten:
S-=1,76 (N = 14, SD = 1,25).

Der Unterschiede zwischen dem Status der substituierten Patienten und der auslandischen

Patienten ist nicht mit der Tatsache der Subgruppenzugehérigkeit zu erklaren.

8.7 Zusammenfassung

Es werden insgesamt etwas mehr positive als negative Wahlen abgegeben. Negative Wahlen
scheinen den Patienten eher schwerer zu fallen. In dem soziometrischen MaR der Beachtung
ergeben sich keine Unterschiede zwischen den untersuchten Subgruppen. Alle Subgruppen

der Patientenpopulation erhalten eine @hnliche Anzahl von Wahlen.

Positive  Wahlen Kkorrelieren mit der Therapiedauer und nehmen mit zunehmender
Therapiedauer eher zu. Ablehnungen hangen nicht mit der L&nge der Therapie zusammen.
Freundschaften und Bekanntschaften brauchen zu ihrer Entstehung und Festigung
offensichtlich gemeinsame Zeit und Erfahrung. Die verwendeten Fragebdgen legen nahe,
positive Wahlen eher an Gruppenmitglieder zu vergeben, mit denen man bereits positive
Erfahrungen in Bezug auf das Zusammenleben oder das gemeinsame Arbeiten gemacht hat.
Das die negativen Wahlen nicht mit der Therapiedauer korrelieren ist u. U. auf gegenlaufige
Effekte zurtickzufuhren. Einerseits wirken sich stereotype negative Vorurteile sicher starker

bei negativen Wahlen von neueren Mitpatienten aus, mit denen noch keine korrigierenden
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Erfahrungen gemacht werden konnten. Andererseits werden im Rahmen der Behandlung und
des Gruppenlebens negative Erfahrungen mit Mitpatienten gesammelt. Im Laufe der Zeit

fuhrt das dazu, dass die Hemmung, negative Wahlen abzugeben, tberwunden wird.

Substituierte Patienten profitieren kaum von ihrer, im Vergleich zu der Gruppe der nicht-
substituierten Patienten, sogar etwas langeren Therapiezeit. Sie haben einen deutlich
geringeren positiven Status und einen deutlich hdheren negativen Status®®. Insgesamt erhalten
sie fast doppelt so viel negative Wahlen und nur rund die Hélfte der positiven Wahlen wie
ihre Mitpatienten. Dies gilt sowohl fir den Vergleich mit der Gesamtheit der nicht-
substituierten Patienten als auch fur Vergleiche mit anderen abgrenzbaren Subgruppen
(Auslénder, russischsprachige Migranten). Die Statusunterschiede zu den auslédndischen
Patienten sind dabei ebenfalls signifikant. Dies ist Uberraschend, weil in anderen Fachkliniken
(z. B. in der ,,Fachklinik Hohehorst®, vgl. Kapitel 6) die substituierten Patienten zwar als
Subgruppen wahrgenommen, jedoch keine groReren Differenzen zur Gesamtheit der Patienten

angenommen oder beobachtet werden.

Offensichtlich ist die Tatsache der Substitution eine Eigenschaft®, die die Mitpatienten daran
hindert, substituierte Patienten als potentielle Mitbewohner eines Doppelzimmers oder als
Teilnehmer in einem gemeinsamen Arbeitsprojekt zu akzeptieren. Die im vorhergehenden
Kapitel beschriebenen Einstellungsanderungen, die mit dem direkten Kontakt und den
Erfahrungen mit substituierten Mitpatienten in Verbindung gebracht werden, wirken sich
nicht entsprechend positiv aus. Tatsachlich werden die substituierten Patienten nicht nur nicht

positiv gewahlt, sonder auch doppelt so haufig wir ihre Mitpatienten explizit abgelehnt.

Trotz einer Behandlung, die die gleichen Grundsétze, Entscheidungsrationale, Regeln und
Bedingungen fur substituierte und nicht-substituierte Patienten beinhaltet, gelingt keine
vergleichbare Integration der substituierten Patienten in die Gemeinschaft der Mitpatienten.
Die substituierten Patienten bleiben eine unterscheidbare Subgruppe. Mdoglicherweise werden
damit auch die bestimmenden Elemente des Systems Klinik (Mitarbeiter, Patienten) und die
Wechselwirkung der Elemente mit den Umgebungsfaktoren deutlich veréndert, da die

Patientengruppe in zwei unterscheidbare Subgruppen aufgeteilt ist. Inwieweit die

& Die Beachtung durch die Mitpatienten ist in allen Gruppen &hnlich.
8 In anderen Beschreibungsdimensionen (Hafterfahrung, Dauer der Abhangigkeit etc.) unterscheidet sich die
Gruppe der substituierten Patienten kaum von der gesamten Patientenpopulation (s. Kapitel 9 und 10)
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substituierten Patienten sich in einer Sonderrolle in der Fachklinik erleben und wie sie die
Behandlung subjektiv erleben, wird im folgenden Kapitel dargestellt.

180



9 Die substituierten Patienten

In Kapitel 8 wurde gezeigt, dass die substituieren Patienten trotz des nach ihrer Aufnahme
erfolgten Abbaus von Vorurteilen bei Mitpatienten und Therapeuten und zum Teil stark
positiver Wahrnahme durch die Therapeuten eine abgrenzbare Subgruppe bleiben. Hier
werden jetzt die Biografien der substituierten Patienten beschrieben um gegebenenfalls
Gemeinsamkeiten auBer der Substitution zu identifizieren. AnschlieRend werden die mit den
substituierten Patienten durchgefiihrten Interviews ausgewertet. Wichtige Themen der

substituierten Patienten und ihr subjektives Erleben der Behandlung werden dargestelit.

9.1 Beschreibung und Verlauf

Ubersicht

Die Gruppe der substituierten Patienten zeigt ein sehr heterogenes Bild. Die Lebenslaufe der
Patienten sind, wie die von nicht-substituierten Patienten der Fachklinik, durch Briiche und
wechselnde Phasen mehr oder weniger stabiler Lebensbedingungen gekennzeichnet. Es lassen

sich keine einheitlichen Merkmale fiir die Gruppe der substituierten Patienten darstellen (s. a.

Kapitel 10).
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Name | Alter | Berufser | Hafter- | Entlas | Dauer | Weitere ICF ICF | 8§
b. fahrung | fahrung | sungs- | Abhgk | Diagnosen | Aufn® | Entl. | 35%
Aufn. form®® | 8
W. 49 157 2] Reg. 3017 Depression | 20 13 Nein
Coxathrose
42 1017 3J Abb. | 23] Hep C 18 20 Ja
H. 521 11 17 Disz. 3517 HIV 19 12 Ja
Hep C
Bandscheib
envorf.
S. 30J 6J 21 Reg. 1017 - 14 14 Ja
T. 331 4] 1) Reg. 12] - 14 7 Ja
K. 341 81 4] Lfd. 16 J Hep. C 16 11 Nein
B. 401 8J 5] Lfd. 107 Bandscheib | 18 16 Ja
envorfall,
Depression,
Restless-
leg-Syndr.

Tabelle 9.1: Die substituierten Patienten

Herr W.; 49 Jahre

Herr W. nahm seit Oktober 2010 an der Vorbereitungsgruppe fir substituierte Patienten teil.
Er hatte nach einer stationdre Behandlung in der Fachklinik F42 vier Jahre abstinent gelebt.
Nach Rickfall folgten eineinhalb Jahre Substitutionstherapie, zunachst mit Methadon, seit
Sommer 2010 mit Buprenorphin (Subutex®). Es gab mehrere Entzugsversuche, die letztlich

erfolglos waren und viele Rickféalle mit Alkohol und Heroin, zuletzt in der Weihnachtszeit

% Reg.: Regular. Abb.: Behandlungsabbruch durch den Patienten. Diss.: Disziplinarisch durch die Fachklinik.
Lfd.: Behandlung lauft noch zum Ende der Datenerhebung.

# Dauer der Abhangigkeit von Drogen seit Auspragung eines Abhangigkeitssyndroms nach ICD 10. Bei Herrn
S., Frau K. und Herrn B. bestand erst spater Abhangigkeit von Opiaten.

8 Wert im Mini-ICF-APP (s. Kapitel 3) bei Aufnahme in bzw. Entlassung aus der Behandlung.

8 Therapieauflage gemiB §§ 35/36 BtmG (,, Therapie statt Strafe®)
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2010. Herr W. wurde deshalb wieder auf 10 mg Buprenorphin/Tag hoch dosiert, nachdem er

vorher schon ambulant bis auf 2 mg herunter dosiert war.

Herr W. wuchs mit zwei Geschwistern bei den Eltern auf. Die familidre Atmosphéare erlebte
er als wenig forderlich und gewalttatig. Die Kinder wurden haufig vom Vater misshandelt.
Herr W. rebellierte gegen Autoritdten und versuchte, eine Identitdt in Abgrenzung zu
,hormalen biirgerlichen* Lebenswelten zu finden. Drogen wurden ab dem 16. Lebensjahr
eingesetzt, um ein mangelndes emotionales Erleben und Geflihle von Wertlosigkeit
auszugleichen und um eine eigene Identitat und eine Rolle im Leben zu finden. Die Schule
und eine Lehre wurden abgebrochen. Mit 19 Jahren wurde Herr W. erstmals inhaftiert. In Haft
holte er den Schulabschluss nach und begann mit einem Tischlerlehrgang. Er bemiihte sich
um Stabilitat durch berufliches Engagement, verlor jedoch zunehmend die Kontrolle tiber den
Substanzkonsum, wurde arbeitslos und ab dem 35. Lebensjahr auch obdachlos bis zum
Zeitpunkt der ersten Behandlung im Jahr 2003. Danach lebte Herr W. mehrere Jahre
abstinent, zuerst in einer Nachsorgewohngemeinschaft, spéter in einer eigenen Wohnung. Er
war durchgehend weiter berufstatig. Im Rahmen einer Betriebsfeier wurde er
alkoholriickfallig. Kurze Zeit spater konsumierte er erneut Heroin. Entzugsbehandlungen
scheiterten und eine dann begonnene Substitutionsbehandlung brachte kaum eine

Stabilisierung.

Der Patient konnte die Entwdhnungsbehandlung gut fir sich nutzen. Die Abdosierung vom
Substitut  erfolgt komplett und komplikationslos. Der Patient schloss eine
Adaptionsbehandlung an die Entwdhnungsbehandlung an. Die Behandlung war letztlich
durch groRe soziale Angste des Patienten dominiert, der nur wenig in der Lage war, auRerhalb

der Fachklinik Kontakte aufzubauen.

Herr C.; 42 Jahre
Herr C. nahm Uber mehrere Monate an der Vorbereitungsgruppe teil. Wéhrend dieser Zeit

erfolgte eine Abdosierung auf 30 mg Methadon/Tag.

Herr C. wurde in der Turkei geboren. Seine Kindheit verbrachte er bis zum 12. Lebensjahr bei
seinen Grofeltern. Seine Eltern lebten als Gastarbeiter in Deutschland. Der Vater war
Alkoholiker und gewalttatig, eine positive Beziehung zu seinen Eltern baute er nie auf. Das

Fehlen von emotionaler Warme und ein Mangel an Sicherheit und Wertschatzung ziehen sich
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durch Kindheit und Jugend. Ab dem 16. Lebensjahr lebte er vor allem auf der Straf3e und dort
zunehmend in der Drogenszene. Mit 19 Jahren begann er Heroin zu konsumieren, war ab dem
22. Lebensjahr drei Jahre inhaftiert und lebte dann nach der Abschiebung aus Deutschland
zehn Jahre in der Tirkei. In dieser Zeit wurden kein Heroin, aber exzessiv Alkohol und
zunehmend Benzodiazepine und Codein konsumiert. Nach einer EheschlieBung kehrte er nach
Deutschland zurlick. Er flhlte sich tberfordert und konsumierte verschiedene Drogen,
Alkohol sowie intravends Heroin. Eine Reihe von Entzugsbehandlungen wurde sémtlich
abgebrochen.

Herr C. begann wahrend der Behandlung die Hintergrinde seiner Drogenabhéngigkeit zu
reflektieren. Er zeigte sich allerdings durchgehend stark in seiner Fixierung auf korperliche
Symptome gefangen. Er bestand auf einer sehr langsamen Reduktion des Substituts. Haufig
aulerte er den Wunsch, das Substitut friiher am Tag (sechs Uhr) zu erhalten. Herr C. war
nicht in der Lage, sich vom Substitut zu ,,verabschieden®, und brachte jedes Missempfinden in
Zusammenhang mit der Abdosierung. Herr C. brach die Behandlung ab, als die letzte

Reduzierung von 10 mg Methadon auf, Null“ bevorstand.

Herr H.; 53 Jahre

Vor der Aufnahme nahm der Patient seit Dezember 2010 an der Vorbereitungsgruppe fur
substituierte Patienten teil. Die Substitution bestand seit 1992 mit zuletzt 40 mg
Methadon/Tag.

Herr H. wurde in Berlin geboren und wuchs bei den Eltern auf. Seinen alkoholabhéngigen
Vater, der Inhaber einer grolRen Malerfirma war, beschrieb er als ehrgeizig und sehr streng. Er
sei sehr oft von seinem Vater geschlagen worden. Seine Mutter sei eher unscheinbar und

zuriickhaltend gewesen.

In der Schule fiel ihm das Lernen schwer. Nach der achten Klasse verliel? er die Hauptschule.
Im 14. Lebensjahr zog er aus dem elterlichen Haushalt aus. Gleichzeitig begann er mit dem

Alkohol- und etwas spater mit dem Cannabiskonsum.

Im vaterlichen Betrieb absolvierte er eine Lehre als Maler und Lackierer, dabei fihlte er sich
oft Uberfordert. Mit 19 Jahren begann der Heroinkonsum. Zunehmend beging er Straftaten

(Einbriiche, Uberfalle). Mit 20 Jahren lernte er seine erste Frau kennen. Seine S6hne, zu
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denen kein Kontakt besteht, wurden 1982 und 1984 geboren. Wegen eines Totungsdelikts war
er langjéhrig inhaftiert. Nach der Haftentlassung begab der Patient sich in eine
Substitutionsbehandlung. Seit sechs Jahren wurde kein Heroin mehr eingenommen. Téglich
konsumierte Herr H. Cannabis und hdufig Alkohol. Methadon wurde ca. einmal im Monat

intravends konsumiert.

Bei der Suchtentwicklung des Patienten spielen Modellernen (Alkoholkonsum des Vaters),
mangelndes soziales Lernen sowie die frihe Frustration von Grundbedirfnissen nach
Anerkennung und Wertschatzung eine Rolle. Herr H. lernte, eigene Winsche und Bedurfnisse
zu unterdriicken und Aufgaben zu vermeiden. Durch Anschluss an Drogen konsumierende
Gleichaltrige erfuhr er Anerkennung und Zugehdrigkeit. Dies beeinflusste seine

Identitatsbildung wesentlich.

Der Patient trat die Therapie sehr motiviert an und suchte sowohl bei Therapeuten als auch bei
Mitpatienten Anerkennung. Stirke zeigen und ,,endlich selbst etwas erreichen” waren zentrale
Themen fur den Patienten. Die Auseinandersetzung mit der Identitat als einerseits birgerlich
und wohlhabend aufgewachsener, ,,ordentlicher Mensch und der andererseits langjdhrigen
Integration in kriminelle Lebenswelten nahm viel Raum ein. Die Abdosierung verlief
scheinbar komplikationslos, allerdings zeigte eine Laborkontrolle des Urins dann einen
positiven Wert flr Methadonmetaboliten. Herr H. rdumte den heimlichen Konsum von
Methadon ein. Eine Verlegung in ein Krankenhaus scheiterte. Der Patient brach die

Behandlung dort ab, bemiihte sich aber sofort um eine erneute Behandlung.

Nach bewilligter Kosteniibernahme gelang ihm im November die erneute Aufnahme der

Rehabilitation ohne laufende Substitutionsbehandlung.

Herr S.; 30 Jahre
Herr S. besuchte Uber mehrere Wochen die Vorbereitungsgruppe und wurde mit 40 mg

Methadon/Tag aufgenommen.

Herr S. kommt aus Thiringen. Seinen Vater hat er nie kennen gelernt. Er wuchs mit zwei
Halbschwestern bei der Mutter auf, die haufig Partnerschaften einging, die durch Streit und
Gewalt gepragt waren. Herr S. war erleichtert, als er ab dem 12. Lebensjahr auf VVeranlassung

des Jugendamts in einer Einrichtung des ,,Betreuten Wohnen* leben konnte.
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Ab dem 15. Lebensjahr konsumierte er regelmalig THC. Kokain wurde sporadisch
eingenommen. Mit 16 Jahren verlieB er das ,,Betreute Wohnen* und arbeitete in einer
,Driicker-Kolonne®, spéter in einem Schlachtbetrieb an der holldndischen Grenze. Mit 20
Jahren kehrte er nach Berlin zurlick und ging eine kurze Beziehung ein, aus der ein Sohn
hervorging. Aus Uberforderung habe er ab dem 23. Lebensjahr Heroin konsumiert. Eine
weitere  Beziehung scheiterte an gegenseitiger Gewalt. Seit 2007 wurden
Substitutionstherapien durchgefiihrt und aus unterschiedlichen Griinden beendet. Der letzte
intravendse Heroinkonsum erfolgte 2008.

Der Therapieverlauf war durch die Selbstunsicherheit und starke Fixierung des Patienten auf
korperliche Empfindungen und das Substitut gekennzeichnet. Andere wichtige
Therapiethemen, z. B. die weitere Lebensgestaltung und die soziale und berufliche
Integration, konnten wenig bearbeitet werden. Herrn S. gelang nur eine sehr langsame
Abdosierung, die insgesamt drei Monate dauerte. Zuletzt wurde in 2 mg (entspricht 0,2 ml)
Schritten von 8 mg Methadon/Tag (0,8 ml) in vier Wochen auf 0 reduziert. Nach 15 Tagen
wurde mit Subutex® (4 mg) die Substitutionsbehandlung wieder aufgenommen. Der Patient
zeigte sich erleichtert und konnte sich in der Folge besser mit Themen wie Konflikten mit
Mitpatienten und sozialen Fragen beschéftigen. Eine Verhaltensanderung war jedoch kaum zu
beobachten, die Auseinandersetzung im Rahmen der Psychotherapie blieb eher oberflachlich.

Der Patient formulierte grofe Enttduschung iiber sich selbst, da er ,,schwach geworden sei‘.

Herr T.; 33 Jahre

Herr T. nahm Uber mehrere Monate an der Vorbereitungsgruppe teil, eine Kostentibernahme
wurde anfangs verweigert bzw. fir eine Fachklinik ausgestellt, die dem Patienten nicht
geeignet erschien, weil er den Kontakt zu seinem Sohn nicht hatte aufrecht erhalten kénnen.
Seit 2010 wurde eine Substitutionsbehandlung mit Polamidon durchgefiihrt, zuletzt mit 30 mg

Polamidon/Tag. Sporadisch konsumierte der Patient Heroin.

Herr T. wuchs in Berlin als Kind eines heroinabhangigen Vaters auf, der selten arbeitete und
sich wenig an der Erziehung beteiligte. Die Mutter war berufstéatig und arbeitete 33 Jahre als
Monteurin in einer Lampenfirma und kiimmerte sich in der Gbrigen Zeit um Herrn T. und
seine zwei Brider. Herr T. erreichte den Hauptschulabschluss und arbeitete anschliel3end

Uberwiegend als Hilfsarbeiter. Herr T. konsumierte ab dem 22. Lebensjahr Heroin, z. T.
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zusammen mit dem Vater und dem jungeren Bruder. Den Drogenkonsum fuhrte er wesentlich

auf das Vorbild des Vaters zurtick.

2006 lernte er die Mutter seines Kindes kennen und distanzierte sich von der Drogenszene.
2007 wurde sein Sohn geboren, ab 2008 konsumierte er heimlich Heroin, ab 2009 wieder
taglich. Herr T. empfand die Substitutionsbehandlung als wenig hilfreich, befiirchtete

zunehmenden Beigebrauch und Probleme mit der Partnerin und dem eigenen Sohn.

Die Behandlung war durch die Selbstdisziplin und die Bereitschaft des Patienten
gekennzeichnet, Schwierigkeiten  auszuhalten. Eigene  Aktivitaten, konkrete
Verhaltensédnderungen oder der Erwerb zusétzlicher Kompetenzen fielen dem Patienten
durchgehend schwer. Ein ganz wesentlicher Ansporn stellte der Wunsch dar, dem eigenen
Sohn ein anderes Vorbild zu bieten, als er es selbst vom eigenen Vater erlebt hat. Der Patient
konzentrierte sich auf die Uberwindung des kérperlichen Entzuges und verfolgte auch nach

der Abdosierung nur sehr vorsichtig weitergehende Ziele.

Frau K.; 34 Jahre

Frau K. war vor der Aufnahme inhaftiert und konnte deshalb die Vorbereitungsgruppe nicht
besuchen. Zum ersten Aufnahmetermin, direkt nach der Haftentlassung, erschien sie stark
intoxikiert. Eine Aufnahme erfolgte dann mit 60 mg Polamidon®/Tag nach einer Entgiftung

vom Beigebrauch.

Frau K. wurde in Stralsund geboren und im Alter von sechs Monaten von ihrer damals 17-
jahrigen Mutter zur GroRmutter gegeben. Die Mutter ist Alkoholikerin, ihren Vater lernte sie
nie kennen. Ein vier Jahre jlngerer Halbbruder wuchs bei der Mutter auf. Bis zum 18.
Lebensjahr lebte sie bei ihrer Gromutter, die sehr fursorglich und beschiitzend war. Mit
Beginn der Pubertat habe sie gehduft unter Angstzustdnde mit Panikattacken gelitten. Mit 18
Jahren zog sie aus und begann sogenannte ,,Partydrogen* (Entaktogene, Amphetamine, LSD)
sowie Alkohol und Benzodiazepine zu konsumieren. Sie lernte einen drogenabhangigen Mann
kennen und gebar 1999 ihren ersten Sohn. Wéhrend der Schwangerschaft sowie in den ersten
Jahren nach der Geburt nahm die Patientin kaum Drogen. Nach dem Ende der Beziehung zum
Kindsvater und einer gescheiterten Ausbildung wurden ab 2002 erneut verschiedene Drogen
eingenommen. 2004 wurde ihr zweiter Sohn geboren, bis 2007 lebte Frau K. alleine mit ihren

Kindern. Wegen durch Frau K. nie ndher benannter ,[Erziehungsprobleme® wurde das
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Sorgerecht fiir die Kinder durch das Jugendamt dem Kindsvater bzw. der GroBmutter
zugesprochen, wo die Kinder dann auch lebten. Frau K. begann Heroin nasal zu konsumieren.
Ab 2007 wurde eine Substitutionsbehandlung durchgefiihrt, jedoch mit hohem Beikonsum, u.
a. ab 2009 mit intravendsem, fast tdglichem Heroinkonsum. Frau K. war mehrfach inhaftiert
wegen Trunkenheitsfahrten und Diebstéhlen.

Frau K. zeigte einen angstlich-vermeidenden Interaktionsstil mit Defiziten im Selbstvertrauen
und in sozialen Kompetenzen. Der Therapieverlauf war durch Angstlichkeit und eine
deutliche Funktionalisierung der Abdosierung und der Entzugserscheinungen gekennzeichnet,
die haufig herangezogen wurden, um therapeutische Aufgabenstellungen zu vermeiden.
Gleichzeitig legte die Patientin viel Wert darauf, nicht ,,aufzufallen* und sich angemessen zu
verhalten. Emotionale Probleme und soziale Schwierigkeiten versuchte sie teilweise durch

Beziehungen zu Mitpatienten zu vermeiden oder zu losen.

Herr B.; 40 Jahre

Herr B. besuchte mit viel Engagement die Vorbereitungsgruppe flr substituierte Patienten.
Entzugsversuche in Akutkrankenhdusern waren im Vorfeld gescheitert. Bei Aufnahme wurde
Herr B. mit 60 mg Polamidon®/Tag substituiert und bekam zusatzlich Antidepressiva

(Lyrica®, Trimipramin®).

Herr B. wurde in Berlin geboren. Zusammen mit einem alteren Bruder wuchs er wechselnd
bei seiner Mutter und im Heim auf. Im Heim erwarb er den Hauptschulabschluss und
absolviert zweieinhalb Jahre eine Ausbildung als Maurer. Einschneidend war der Unfalltod
des Bruders 1993. Damals verstarkte sich der im Heim begonnene Cannabiskonsum,
zusétzlich wurde massiv Kokain konsumiert. Gleichzeitig wurde der Kontakt zur Mutter
intensiver und andere Kontakte aufgegeben. Wéhrend einer Haftstrafe begann er im 35.
Lebensjahr den Heroinkonsum. Anschlielend lebte Herr B. mit seiner Mutter zusammen, die

zunehmend seine Angelegenheiten regelte.

Von Beginn an zeigte der Patient wenig Interesse und Bereitschaft, sich inhaltlich an der
Therapie zu beteiligen. Gruppen- und Einzeltherapien wurden vermieden. Der Patient
konzentrierte sich auf die Mitbehandlung der somatischen Beschwerden. Eine begleitende
Schmerztherapie wurde diskutiert. Eine Abdosierung im Behandlungszeitraum erschien kaum

madglich, deshalb wurde mit dem Patienten zuletzt die vorzeitige Entlassung besprochen.
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9.2 Ergebnisse der qualitativen Auswertung der Interviews mit den substituierten

Patienten

Die Patienten wurden mehrfach zu Ihrer Situation interviewt. Die Gespréche waren nicht
vorstrukturiert, sollten sich aber thematisch um die Befindlichkeit, Einschatzungen des
Patienten zu seiner Therapie und andere, flr den Patienten aktuell relevanten Themen drehen.
Das erste Gesprach wurde innerhalb der ersten zwei Wochen nach der Aufnahme
durchgefuhrt. Ein zweites Interview fand jeweils statt, wenn das Substitut abgesetzt wurde.
Ein drittes Interview wurde mehrere Wochen nach abgeschlossener Abdosierung, in der Regel
kurz vor dem reguldaren Behandlungsende, geflihrt. Die Gesprache dauerten zwischen 20 und
40 Minuten.

Patient Interview 2. Interview 3. Interview Behandlungsende

X Reguléar

- Verlegt

- Abbruch

Regular

Regular®

1.
X
X
X
X
X
X

X X X| X| X| X

- Noch laufend

W X @A O T

X - - Noch laufend

Tabelle 9.2: Ubersicht tiber die Gesprache

Die Interviews wurden verschriftlicht und mittels der Methode der systematischen
zusammenfassenden Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 1983, 2002) ausgewertet™. Trotz der
individuellen Unterschiede und der offenen Gesprachsgestaltung® konnten gemeinsame

Inhalte identifiziert werden.

Diese lassen sich grob in die Bereiche Gesundheit, Entwicklung und Beziehungen unterteilen.

Im gesundheitlichen Themenbereich herrschen Uberlegungen zum Entzug und der

8 Der Patient wurde bis zum Behandlungsende nach zwischenzeitlicher zweiwdchiger Abdosierung weiter
substituiert.
% Die Transkripte befinden sich im Anhang.

°L In unterschiedlichen Formulierungen wurde das Gespréach mit der Frage nach dem Befinden in der Fachklinik
eingeleitet. Dauer und Themen waren nicht vorgegeben.
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Substitutionsbehandlung vor. Der Bereich Entwicklung umfasst Verdnderungen im
emotionalen und kognitiven Bereich, in der Motivation und in sozialen Kompetenzen. Diese
Verénderungen stehen in einem Zusammenhang mit dem Verhéltnis zu den Mitpatienten und

anderen sozialen Kontaktpersonen im Themenbereich Beziehungen.

9.2.1 Gesundheit

Angst vor dem Entzug

., Ich hab richtig Angst, das ist auch meine Hauptsorge im Moment.* (S1 )92

Die Angste vor dem Entzug, der Umgang mit Entzugserscheinungen und die Sorge zu
scheitern treiben die Patienten immer wieder um. Es ist das Gefuhl, zu dem am ehesten
Zugang besteht. Andere Gefiihle werden viel seltener benannt oder erlebt. ,,...aber diese Angst
die hat sich richtig manifestiert...vor dem Entzug...es ist komisch...die ist richtig...ich denke
kaum noch (ber was anderes...“ (C2) Zum Teil scheint der Wunsch nach einem schnelleren
Abdosieren des Substituts auch in dem Wunsch nach der Vermeidung dieser Angst begriindet
zu sein. ,,Dass ich jetzt hier so langsam ausgeschlichen werde, ist nicht in meinem Sinne.
(W1) ,,Also die Angst vorm Entzug... natiirlich habe ich Angst vorm Entzug.“ (W2)

,.Eigentlich will ich ja auch so schnell wie moglich runter.” (S1)

Neben dem Wunsch nach einem schnellen Ende der Substitution ist Ablenkung eine haufig
verfolgte Strategie, mit Angsten umzugehen. Dies erschwert unter Umstianden aber gerade
auch die Konzentration auf andere, therapierelevante und emotional belastende Themen, die

insgesamt kaum benannt werden.

Die langsame Reduktion des Substituts wird durchaus als frsorglich und stiitzend erlebt. Dies
scheint die Bindung an die Fachklinik und das Vertrauen in den gesamten therapeutischen
Rahmen zu stiitzen. ,.Drauflen hitte ich das nie geschafft und hier sage ich mir auch, durch
Frau Doktor jetzt, dass man hier das vorsichtig macht, dass man aufpasst und langsam vor
allem und nicht hier mit dem Vorschlaghammer.*“ (H1) ,,Wenn ich zwei [mI] nachher kriege
dann wird sich das schon ein bisschen bemerkbar machen, ist ja klar...aber ich werde
versuchen mich dann abzulenken, und ich weil, sie passen auf mich auf.“ ( K1) Im Kontrast

dazu wird der Entzug im Krankenhaus (,,gnadenlos jeden Tag runter* W1) oder beim Hausarzt

%2 Die Zitate sind den einzelnen Interviews durch den Buchstaben (Patient) und die Zahl (Nummer des
Interviews) zuzuordnen.
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(,,Der Entzug, der ist brutal. Ich kenn’s, ich hab’s durchgemacht, iiber eineinhalb Jahre. Mein
Hausarzt, der kann mich schon gar nicht mehr sehen und wenn dann nur von hinten.* W1) als
wenig individuell und auf die personliche Situation eingehend erlebt. Die Moglichkeit der
langsamen Abdosierung wird als seltene Chance begriffen: ,,... und habe vorher die
Therapiebedingungen nicht erfullen kénnen mit dem Clean sein und habe halt immer gehofft
oder gesucht, nach einer Therapieform wie diese jetzt hier angeboten wird, mit dieser
Substitution.« (B1)

Umgang mit Substitution und Entzugssymptomatik
., Immer dieses, alles dreht sich um Substitut oder Nicht-Substitut. Ich bin das so leid. “ (W2)

GroRe Teile der Gesprache thematisieren den Umgang mit dem Substitut, der Abdosierung,
den unterschiedlichen Substanzen und ihre VVor- und Nachteile. Die Entzugssymptomatik wird
vielfach schwerer als erwartet erlebt. ,,Ich hab’s ehrlich gesagt nicht so schwer erwartet.” (C2)
,Das ist eine Qual fur mich. Seit Montag. Ich versuche mit Tabletten auf den Beinen zu
bleiben.“ (T2) Der Entzug vom Substitut wird dabei tGberwiegend schwerer als vom Heroin
beschrieben. ,,Zum Anfang von Heroin, also da hatte ich nur eine Woche Entzug, das ging.

Aber vom Substitut selber das ist ja das Schlimmste, was es gibt.« (S52)

Der Umgang mit der Symptomatik ist unterschiedlich. Die Entzugssymptomatik wird z. T. als
Grund fiir eine geringere Beteiligung an den therapeutischen Angeboten gesehen: ,,Also ich
mach wirklich nur so wie ich kann.“ (S1) ,,Da werde ich auch mit der Arztin heute sprechen,
dass ich nicht zur AT [Arbeitstherapie] gehen muss.” (S1) Der Umgang wird aber auch
kritisch reflektiert: ,,Ich hab keinen Appetit — das liegt am Substitut, ich kann nicht schlafen —
liegt am Substitut. Und dann hab ich jetzt im Moment: Mir ist kalt — liegt am Entzug,
Zigaretten schmecken nicht — liegt am Entzug. Das lauft jetzt alles so. Das kann ich mir jetzt

noch ein paar Tage einreden, aber...* (W2)

Die eigene Symptomatik wird gegeniiber den Mitpatienten hiufig eher verborgen. ,Ja klar,
geht’s mir abends auch manchmal schlecht. (...) Aber ich versuche das wirklich nicht zu
zeigen manchmal.“ (C1) Hintergrund sind sowohl das Bedurfnis, andere nicht zu belasten, als

auch Angste, dann starker abgelehnt zu werden.
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Die Patienten sehen die Entzugssymptomatik auch als eine Maoglichkeit, eigene
Leistungsgrenzen zu erproben und auszuweiten. ,,In der AT, da will ich mich durchbeilRen, da
gehe ich trotzdem hin. Wenn der Entzug zu ubel ist, kann mich ja auch einer abholen oder so.
Ich gehe da soweit es geht, dass will ich austesten, mir beweisen.* (T2)

Der Ehrgeiz, die Abhéngigkeit vom Substitut zu tiberwinden, ist hoch: ,,Wenn ich auch Jahre
lang runter auf vier Metha oder auf drei Metha war, es ist doch eine Sucht, es ist ein
Halsband, es ist ein Wiirgeband und ich will das jetzt endlich mal schaffen, ganz und gar
clean zu sein, ja.“ (H2) Dabei sind weniger konkrete Zielvorstellungen die treibende Kraft,
sondern ein Gefiihl, so nicht mehr weiter leben zu wollen. ,,Ich habe das so satt.” (K1) ,,Fiir
mich beginnt der Tag erst ab da, wo ich mein Substitut gekriegt hab und ich denke: So, jetzt
bin ich lebensfdhig. Aber das hat flir mich nichts mit leben zu tun“ (W2) Eine deutliche
Unterscheidung zwischen Substitut und Heroin wird von den Patienten kaum getroffen:
,Metha oder Hero, was soll’s.” (S1) ,,Ja, wo ist der Unterschied, ob ich jetzt eine legale Droge

im Kopf habe oder eine illegale?* (W2)

Komorbiditat

., ...und dann spiirt man seinen eigenen Korper, was da los ist iiberhaupt* (C2).

Vier der sechs interviewten substituierten Patienten weisen erhebliche chronische komorbide
Erkrankungen auf. Dies wird aber kaum von ihnen selbst thematisiert. Lediglich ein Patient
nennt als eine Funktion der Substitution auch die Mitbehandlung der somatischen
Beschwerden ,,Ich hab richtig Schmerzen. Durch die Knie oder durch die Bandscheiben und
so. Ist wirklich Wahnsinn. Das Methadon war fiir mich auch ein Schmerzmittel.“ (H1) Ein
weitere Patient sieht einen unklaren Zusammenhang mit psychischen Problemen: ,,Und dann
sind da ja noch die psychischen Schwierigkeiten, die machen es auch nicht leichter,
Depressionen.“ (W1) Ein dritter Patient war immerhin mehrere Monate in der Psychiatrie. Er
attribuiert dies vor allem auf die Wirkung des Substituts, rdumt aber ein, dass die depressive
Erkrankung bereits vor der Abdosierung begann: ,Zwei Monate Krankenhaus wegen
Depressionen noch. Die zwar auch mit dem Entzug auch zu tun hatten, die aber auch vorher
schon da waren. Die sich halt durch den Entzug verstarkt haben.“ (B1) Haufig wird eine
Verbesserung der Selbstwahrnehmung mit der Abdosierung genannt, dies jedoch haufiger in

Bezug auf kognitive oder emotionale VVeradnderungen (s. u.).
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9.2.2 Entwicklung

Motivation und Ambivalenz

., Und eigentlich lief draufien alles. Aber trotzdem kann es nicht so weiter gehen. “ (H1)

Die Suche nach Verdnderung ist eine deutliche Motivation fiir die Patienten: ,,Aber ich wollte
das auch mal miterleben, wie so 'ne Therapie halt ist, weil ich das ja nicht kenne.* (T1) ,,Es
muss sich irgendwas andern, was, das weil3 ich noch nicht genau.“ (H1) Der Wunsch,
(burgerlichen) Normen zu entsprechen, spielt bei der Motivation zur Abdosierung eine grof3e
Rolle. ,,Also ich will von mir aus, weil ich 30 werde und ich muss auch, weil ich 30 werde.*
(S2) ,,Ich will wieder normal denken. Normal schmecken. Normal riechen. Normal Sex
haben.« (K2) ,,Das hat bei mir Klick gemacht dieses Jahr. Es hat schon vorher Klick gemacht.
Aber noch nicht so wie jetzt. Dieses Jahr richtig. Wie sagt man? Midlife-crisis?* (S2)

Praktische Ziele, wie z. B. ,,Therapie-statt-Strafe, spiclen eine untergeordnete Rolle. Deutlich
wird der Wunsch, die Substitution und die damit verbundenen Lebensbedingungen hinter sich
zu lassen: ,,Warum ich das machen will? Ich will endlich weg.“ (S1) ,.... alles toll. Aber

hintenrum war doch nicht alles toll. Die ganze Beschaffung, die ganze Kriminalitdt.* (H2)

Die Patienten haben im Laufe der Abdosierung immer wieder mit Gedanken an einen
Rickfall oder Behandlungsabbruch zu kampfen. Dabei werden Angste deutlich vor den
Anforderungen, die nun abstinent zu bewéltigen sind. ,,Bin gespannt, was meinen sie, wie das
hier ist, wenn das Substitut ganz weg ist? Bisschen Angst ist da.“ (Bl) ,,Was wire, wenn ich
nachher vom Methadon runter ware und die Schmerzen fangen an, ich hoffe, dass es dann hier
oben irgendwo nicht Klick macht und ich denke vielleicht daran, mir irgendwas zu holen oder

zu nehmen.“ (H1)

Der Wunsch, diese Anforderungen zu bewaltigen, ist gro: ,,Und was mich einfach so am
meisten animieren wird: Mein Vater hat mir ja immer gesagt, ich sei dumm, ich tauge nichts,
ich lande in der Gosse, und das hat mich ja schon immer fertig gemacht, diese
Minderwertigkeitskomplexe, wenn man das lange genug erzahlt kriegt, du bist doof, dann
glaubt man das.“ (W1) Dabei werden biografische Einfliisse auf die psychische Struktur der

Patienten deutlich, die Winsche, Normen oder Vorstellungen (ber die eigene Person schufen,
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die mit der Substitutionstherapie in Konflikt kommen. ,,Ich bin anders erzogen. Nicht so zum

Verlierer.“ (H2)

Der Wunsch nach einem drogenfreien Leben wird oft mit Abstinenzerfahrungen begriindet:
,,Jch habe vorher ein cleanes Leben gehabt ohne Drogen und ohne Substitut. Und das ist der
einzigste Punkt, wo ich sehr wieder rein mdchte. Nicht immer dieses standig zum Arzt
gehen.“ (B1)

Eine Rickfallgefahr sehen die Patienten vor allem beim endgiltigen Absetzen des Substituts.
,Denn drauBBen hat man immer in der Phase, [...] stdndig Riickfille, Beikonsum, ja und so
viele Leute drauflen, irgendwann steigt man wieder ein.“ (C1) ,JIch hab mir die letzten
Wochenenden durch den Kopf gehen lassen, wo’s mir wirklich iibel ging. Hab mir gesagt:
,50, was willst du machen? Auch wenn du alles hinschmeiflt und tust und machst, es bringt
dir doch gar nichts.” Hitte mir doch gar nichts gebracht und dann wieder auf die Schnauze.*
(T2) Eine mehr oder weniger ausgepragte Ambivalenz zur endgultigen Abdosierung ist die
Regel. ,,Na klar, diese Ambivalenz, das ist halt diese Waage. Das macht ja das Schwierige bei

Sucht aus.” (W2)

Emotionale Entwicklung

,,Ich mdchte ja endlich, ja, ganz normal fuhlen. «“ (W2)

Der Wunsch nach Normalitét ist auch in Aussagen spirbar, die in Bezug auf ein verandertes
emotionales Erleben gemacht werden. ,,...das fiihlt man, so langsam, wie man ist und wie
man flhlt oder wie man denkt, so langsam, die Gefiihle &ndern sich. Man fangt an, zur
Normalitdt zuriickzukehren. (K2) Dabei werden sowohl Verdnderungen in der
Wahrnehmung beschrieben, die emotional aufwiihlen (,,ich hab mich hingelegt und ich hab
die Bettdecke, hatte ich gewaschen gehabt und das hab ich so gerochen so richtig und da war
wieder dieses Gefiihl wieder ja, wie Friihlingsgefiihle, ja so ist das...“ C2), als auch der
Eindruck, durch die zurtickkehrenden Gefiihle wieder ein ganzer Mensch zu werden und
Personlichkeitsanteile wiederzufinden, die lange verloren oder nicht spiirbar waren. ,,Und
noch mit den Gefuhlen, die sind auch wieder mehr da. Das ist manchmal unbeschreiblich, so

wie nach Hause kommen, da ist wieder was.* (T2)
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Die erlebten Verdnderungen sind in der Regel positiv. ,Lustiger auf jeden Fall und
humorvoller. (...) Humor hilft mir auch, {iber Dinge zu reden, wo mir das sonst so todernst
sehr schwerfallen wiirde.” (W3) Die Wirkung des Substituts wird aversiv beschrieben. ,,Und
zwischen Substitution und clean bleiben, ja das ist bei mir ein Unterschied, weil Opiate
nehmen mir einfach die Lebensfreude. (W3) Zwar Uberwiegen bei weitem die positiven
Verdnderungen, von denen angenommen wird, dass sie sich mit Dauer der Abstinenz
stabilisieren, jedoch scheinen die ebenfalls intensivierten negativen Gefuhle bedrohlich zu
sein: ,,Und gut, manchmal geht es mir auch jetzt nicht gut. Kopfschmerzen, klar, und eben
auch Tiefen, wo ich manchmal kurz davor stehe, einfach zu gehen. Aber ich weil3, das wére
nicht gut, konnte Riickfall heien. (T3) Der Umgang mit dem intensivierten emotionalen
Erleben stellt fiir die Patienten eine Herausforderung dar. ,,Ich merk das auch, das Leben, die
Geflhle, die wieder wach werden. Ich stehe standig am Wasser, weil ja, ich weil} auch nicht,
so viele Gefiilhle kommen wieder hoch. Das ist schwer.* (H1)

Selbstbewusstsein
,Ja und selbstbewusster bin ich auch geworden, auf jeden Fall, das liegt aber auch daran,
wie ich mich fuhle, wenn ich drauf bin oder substituiert bin, dann flihle ich mich ja gar nicht

wie ein vollwertiger Mensch. “ (W3)

Die Patienten erleben sich substituiert als weniger wertvoll, weniger leistungsfahig und
starker eingeschriankt. ,,Die anderen sprechen Kklarer und kdnnen klarer denken und kdnnen
selbststandiger sprechen, also ihnen fallt mehr ein und so Blitzgedanken, das habe ich noch
nicht. (S1) Dabei vermischen sich reale Wahrnehmungen und Erlebnisse mit eigenen
Annahmen, aktivierten Grundlberzeugungen und aktualisiertem Krénkungserleben aus
anderen Zusammenhéngen. ,,Und wenn ich heute so behandelt werde, wenn die Leute denken,
ich bin dicht, dann setze ich das immer irgendwie mit ,nicht ganz zurechnungsfihig, nicht
ganz klar im Kopf® gleich, ja und ich komm dann wieder zu dem Punkt ,Ich bin doof’. Das
geht mir so an die Nieren. (W1) Gleichzeitig wird die abstinente Lebensweise idealisiert, oft
mit Bezugnahme auf eigene Abstinenzzeiten. ,,Wenn ich wieder clean bin, wird einfach alles

besser* (B1) ,,Ich war richtig stolz auf mich, als ich die Cleanzeit hatte.” (S1)

Das Selbstwertgeftihl der Patienten ist sehr gering, die Abdosierung wird als Chance gesehen,
sich und anderen etwas zu beweisen: ,,Obwohl ich ganz klein bin, nur mit Hut, (...) das ist

alles nicht so sehr einfach hier fiir mich.* (H1) ,,Selbstwertgefiihle hab ich null. Das kann ich
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nur aufbauen, wenn ich irgendwas bringe.* (H1) Gleichzeitig wird eine grof3e Angst deutlich,
es nicht zu schaffen: “Ja super, riickfillig’ mit allem Moglichen, das wir” noch nicht mal das
Schlimmste, sondern das mal wieder versagt zu haben, mal wieder weggerannt zu sein und
dass das, was ich wirklich haben mdchte, ein normales Leben, mal wieder in weiter Ferne
liegt. (W3)

Die Abdosierung stellt eine klar messbare Leistung dar (,,...weil, vor ein paar Wochen war
ich ja noch auf 10 ml, jetzt bin ich auf 3 ml und das ist schon gut.*“ K1), die mit jedem Schritt
ein Erfolgserlebnis vermittelt, das oft noch durch Riickmeldungen der Mitpatienten verstarkt
wird. ,,Ich bin richtig stolz darauf, dass ich so lange nichts genommen habe, das ich jetzt
runtergehe.” (H1) ,,Ich hab das jetzt durchgezogen, also 10 mg ist fiir mich ein Riesenerfolg.*
(C2) ,,Und dann bin ich natiirlich auch einwenig, ja, ein wenig Stolz darauf und so. Da sag’
ich mir, da hast Du was erreicht, echt gut, mach” jetzt keinen Mist. Und da pal3” ich dann auf
mich auf.“ (T2)

Hinzu kommen objektive Verbesserungen in der kognitiven (,,Also das merke ich bei vielen
Sachen, dass mir Worter wieder einfallen und da flhle ich mich einfach viel fitter und das ist
natiirlich auch schon. W3 Ich kann mich nun auch besser gedanklich konzentrieren.« T3)
und physischen Leistungsfihigkeit (,,Das merkt man schon, die Haut ist besser, ich bin
gesilinder* K1), aber auch in der Bereitschaft, Neues zu erproben: ,Ich trau mich viel mehr.
(...) Ich wunder mich selber iiber mich, dass ich mich so traue, obwohl ich noch oft unsicher

bin, ja, ich bin noch oft unsicher.“ (H2)

Die Patienten fiihlen sich in ihrer Leistungsfahigkeit auch durch die Erfillung von
therapeutischen Aufgaben wie Teilnahme an der Arbeitstherapie, den Gruppentherapien oder
dem Sportprogramm und der Einhaltung des Regelwerks bestétigt: ,,Ich bin auch natirlich
stolz auf mich, dass ich das hinkriege und dass ich wirklich die Regeln beachte und das ist,

wie gesagt, alles neu hier fur mich.« (T2)

Ein deutlicher Gewinn an personlicher Unabhédngigkeit wird ebenfalls als Teil eines
gestiegenen Selbstwertgefiihls berichtet: ,JIch bin nicht mehr abhingig, nicht mehr von
meinen Eltern abhéngig. Ich hab das alleine gemacht.* (H2) Entsprechend wird aber auch die
nicht-gelingende Abdosierung als Schwache und Niederlage erlebt. ,,Wenn ich es nehme, bin

ich schwach. Oder bin ich schwach geworden.* (S3)
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Veranderungen
Es haben sich Veranderungen aufgetan. Meine Frau merkt das ja auch. Sie sagt ja auch ,, Du

bist ganz anders geworden. “ (H2)

Die Patienten bilanzieren deutliche Verénderungen in der kognitiven Leistungsfahigkeit. ,,Ja
also mir fallen Sachen ein, die ich vorher vergessen hatte, ich kann mich besser
konzentrieren. (W3) H&ufig wird der Zustand unter Substitutionstherapie als geistige
Erstarrung beschrieben, die sich nur langsam 16st: “... aber ich kann noch nicht so ganz
alleine klar denken. Man muss mich immer so ein bisschen anstupsen. Aber ich glaube, das ist

normal auf Opiate.* (S1)

Neben Merkfahigkeit und einer unspezifischen geistigen Beweglichkeit werden viele
Verbesserungen genannt, die sich auf soziale Kontakte auswirken. ,Ja, irgendwie bin ich
geistig viel gestunder geworden. Fruher, da viel mir nichts ein, da kam auch in der Gruppe
nichts, dass ich dann manchmal mitten im Satz aufhtrte kam vor, weil mir die Worte fehlen,
nicht nur deutsche Worter, nein alle, weil die einfach so weg sind.” (T3) Dementsprechend
beobachten die Patienten auch eine Ausweitung ihrer Interessen und Aktivitdten. ,,...dann
haben sie sich Uber Banken unterhalten, mit Guthabenkonto und so, wo ich dann mal
mitgekriegt habe: Ja, das interessiert mich auch, das mochte ich auch wissen.” (W3) Die
zunehmenden Aktivitdten und das intensivere Erleben werden eng in einen Bezug zur
Abdosierung und wenig in Zusammenhang mit den objektiven Freizeitmdglichkeiten
gebracht. ,,Und ich merke jetzt hier, dass das Leben wirklich noch was anderes bringt, was
Schoénes. Auch wenn es nur ein Spaziergang ist oder na ja, so, ich hab drauRen ein Boot, und

trotzdem ist das jetzt hier besser.* (H1)

Selbst wenn das Ziel der Abdosierung noch nicht abschlieBend erreicht ist, berichten die
Patienten, z. T. trotz Entzugserscheinungen ruhiger geworden zu sein: ,,jetzt bin ich ja schon
sieben Wochen hier und jetzt bin ich auch ein bisschen ruhiger geworden.” (H2) ,,...wo ich

runter dosiert bin, das sieht man schon, ich bin jetzt ruhiger.* (K1)

Im Zusammenhang mit dem steigenden Selbstbewusstsein wird die Fahigkeit verbessert, sich
selbst zu vertreten: ,,Keine Hinterfragung und nichts, ich weil} es einfach, ich spiire es einfach,

ich merk’s an mir. Es lduft bei mir alles ganz anders als frither.” (H2) ,,Da bin ich ganz
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konsequent geworden, da bin ich klar. Da bin ich innerlich starker geworden. Ich brauch’
mich nicht verstecken und drum ‘rum reden, wenn mir’s nicht passt.” (T2) Die Folgen dieser
personlichen Verénderungen sind manchmal belastend, da sie zu Irritationen oder
Zuriickweisungen durch bisherige vertraute Personen fihren oder Zweifel wecken, ob
Beziehungen zu anderen substituierten Menschen weitergefiihrt werden konnen. ,,Ja und da
hab ich auch so ein kleines bisschen Angst vor, dass ich mich von ihr trennen muss. (...) Sie
merkt, wie ich jetzt bin, Génsehaut, ihr juckt die Nase schon wieder. Ja, ich will mich
eigentlich nicht von ihr trennen, ja, aber das geht nicht.” (H2) Die Kontaktaufnahme und die
Kontaktpflege werden generell als leichter erlebt. ,,Ich muss nicht mehr aufs Substitut warten,
um lebensfahig sein zu kdnnen. Ich trinke einen Kaffee und dann kann ich mich zu meinen
Mitmenschen gesellen. Und nicht standig auf die Uhr gucken und quatsch mich nicht voll, ich
warte hier...* (W2)

Soziale Kompetenz

., Ich muss halt nur erstmal den Entzug tiberstehen. Dann fang ich auch wieder an zu reden. *

(S1)

Alle befragten Patienten berichten Uber eine Zunahme an personlicher Kontaktbereitschaft
und der Fahigkeit, auf Mitpatienten zuzugehen: ,,...da liegen Welten zwischen. Ich geh auch
mal auf die Menschen zu. Ich grenz’ mich da nicht mehr ab.* (W3) ,,Es ist schon mit den
Mitpatienten etwas zu unternehmen und in Kontakt zu kommen, das war nicht immer so, mal
zusammen lachen und Spal3 zu haben, das geht jetzt besser, viel besser, weil ich es auch will.*

(T3)

Dabei wird die wachsende Fahigkeit, Konflikte angemessen zu I6sen, besonders oft genannt.
,,...aber ich hab was zu sagen, ja. Ich kann jetzt auch Konflikte schon ein bisschen besser
angehen. Also nicht in der Gruppe, Ich warte dann lieber kurz und nehm’ mir den Einzelnen
und sage: Du, was war denn das vorhin? Was meinst du denn damit? Musste das sein?* (H2)
,»Mensch hor doch mal auf damit! sage ich. Richtig so. Ja, da bin ich mal so ein bisschen
aggressiv geworden, was ich mich ja sonst nie getraut hitte.“ (H2) ,Ich habe jetzt schon
gelernt, wenn was ist oder so, dartiber zu reden. Das ist schon besser geworden, am Anfang
war das so, dass ich gar nichts gesagt habe. Ich mich nicht getraut habe und jetzt ist es schon

S0, wenn mir was nicht passt, dann sage ich das auch.* (K2)
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Die verbesserten sozialen Kompetenzen werden dabei sowohl auf die Abdosierung vom
Substitut zuriickgefiihrt (,,Aber ich weil3, dass meine Probleme auf Menschen zuzugehen, je
langer ich clean bin, umso besser wird das. Und dass ich dann auch nicht mehr so diese
Probleme hab. Ich weil3 nicht, die Zeit, wo ich clean war, da war ich nicht depressiv.* W2), als
auch auf die Wirkung der Gruppentherapie: ,,Aber in der Gruppentherapie, da lernt man
naturlich auch was, seinen Standpunkt klar machen. Zuhtren. Ausreden lassen.
Konzentrieren. Ja, und auch selbst reden, wenn da 8 oder so sitzen, die das vielleicht ganz
anders sehen. Oder die das nicht so interessiert, und dann doch was sagen.” (T2) Der langere
Aufenthalt in einem zunehmend vertrauten Rahmen ermutigt zur offenen Kommunikation.
,und jetzt wo ich hier und wo ich auch alles kenne jetzt hier, traue ich mich doch ein bisschen
mit dem Mund. Bei Fremden ist doch immer noch ein bisschen schwierig oder wenn mir eine
Autorititsperson gegeniiber sitzt und so weiter, dann klappe ich doch noch ganz schon ein.*
(H2) Auch der Umgang mit destruktiven Impulsen gelingt besser: ,,Manchmal habe ich ja

immer noch so wie frither diesen Hass auf die Menschheit, handle aber ganz anders.* (W3)

9.2.3 Soziale Beziige

Funktion der Bezugsgruppe
,,Ich kann ja nur sagen, was ich von anderen so hore, ne...ich selber kann mich nicht so
beurteilen... “ (K1)

Die Patienten dufRern sich wenig Uber die konkreten Effekte des Lebens in einer
Bezugsgruppe. ,,...das es jetzt aber nicht nur vom Substitut abhingig, dass es mir jetzt hier
besser geht, sondern auch vom Umgang mit Menschen, was ich ja eigentlich weil3, dass das
das Selbstbewusstsein starkt, wenn man sich mit anderen Mensch unterhalt.* (W3) Nur wenig
wird von Kkorrigierenden Erfahrungen berichtet. Ansatzweise wird die Bezugsgruppe als
Lernfeld zur Erweiterung der eigenen sozialen Kompetenz gesehen: ,,... und vor allem auch
zu sprechen mit anderen, dass muss ich langsam mal lernen. Weil ich bin so ein Mensch, ich

fresse es dann in mich rein...“ (K1).

Die Bezugsgruppe erfillt Grundbedirfnisse nach Bindung, Sicherheit und Anerkennung, wird
aber nicht als zentral fur die eigene Behandlung hervorgehoben. Die Bezugsgruppen bildet
den Hintergrund, auf dem sich die Behandlung abspielt. ,,Wir sind hier wie eine Familie.*

(C1) Der normale Alltag mit den Mitpatienten in der Bezugsgruppe hat eine stlitzende
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Funktion. ,,Wir kochen, wir essen gemeinsam. Das ist ja auch das, was Mut gibt und die
Krifte wieder aufbaut. Wenn man schlechte Laune hat, ist der Andere dann da und alles.*
(B1) Dies wird als Schutz vor Riickfallrisiken erlebt: ,,Man ist ja nicht auf sich allein gestellt,

da hat man immer einen Schutz drumherum.* (S3)

Dabei wird von manchen substituierten Patienten selbst die Aufnahme weiterer substituierter
Patienten in der eigenen Bezugsgruppe kritisch betrachtet: ,,Wenn jetzt die Gruppe aus acht
oder zehn Personen besteht und drei substituiert sind, dann kdnnte das sein, dass man standig
driiber redet und dann wenn man auf null geht, das sind ja andere Schmerzen dann, psychisch

und korperlich, da wird man nicht so getragen.“ (C1)

Neben motivierenden AuRerungen innerhalb der Bezugsgruppen berichten alle Patienten auch
von als krankend erlebten Bemerkungen. ,,..."Das schaffst du schon” und das motiviert einen
dann ja auch...ne...ich habe aber auch schon gehort, siech mal zu das Du runter kommst...*
(K1)

Das Verhaltnis zu den Mitpatienten
Dass man Leuten auch vertrauen kann...mit denen man dber alles reden kann...und das hilft

auf jeden Fall...Wenn die einem dann auch gut zureden und sagen: Och Kati..." (K1).

Im Verhéltnis zu den Mitpatienten finden sich positive und negative Erfahrungen, aber
durchgehend der Wunsch, nicht aufzufallen und integriert zu sein: ,,So mehr oder weniger im
Mittelpunkt stehen, das ist mir unangenehm, ich steh immer lieber auerhalb und am Rand.*
(H1) ,.Jch mochte auch nicht auffallen in der Gruppe.© (C1) Dieses Bemiihen wird durch die
geringe Anzahl von substituierten Patienten in der Fachklinik erschwert. .,...ja ich fiihl mich
unwohl dabei, hier der einzige zu sein, der noch, so sieht’s vielleicht der ein oder andere,

Drogen kriegt, obwohl Subutex® iiberhaupt nicht dicht macht, breit macht.* (W1)

Uber die Meinung der Mitpatienten herrscht bei den substituierten Patienten eher
Unsicherheit: ,,Ich weil nicht, sie sagen ja auch nicht ehrlich, was sie denken.* (W1) ,,Also
die wirden mich niemals direkt ansprechen. Von daher weil3 ich nicht, wer das jetzt so sieht,
dass man da neidisch drauf sein muss, wenn jemand noch substituiert wird.” (W1) Tats&chlich

sind eher die substituierten Patienten darauf ,,neidisch®, selbst noch nicht abdosiert zu sein:
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,,...dass es mir schlecht geht und denen geht’s gut, das ist das Einzige. Da bin ich ein bisschen
neidisch einfach.* (S1)

Insbesondere das Verhéltnis zu den nicht-opiatabhdngigen Patienten ist durch mangelndes
Verstandnis gepragt. ,,Einer der nicht Opiate zu tun hat und Uber mich lacht so, mit dem
wirde ich mal einfach fiinf Minuten tauschen, wenn ich Entzug habe. Einfach nur mal, dass er
sicht, was iiberhaupt Entzug ist.” (52) Negative Erfahrungen sind selten und ebenfalls oft auf
Kontakte mit den nicht-opiatabhidngigen Patienten bezogen: ,,Angefeindet werde ich nur von
einem Kokser deswegen. Der sieht’s wohl irgendwie so, dass ich, ja ein Loser bin...*“ (W1)
,,Aber meistens kommt das Sticheln ja auch nur von den Leuten, die mit Opiate eigentlich gar

nichts zu tun haben. Das ist ja das Schlimme.* (C2)

Die Patienten fuhlen sich gut aufgenommen und haben Verstdndnis flr Vorbehalte ihrer
Mitpatienten: ,,Bei mir in der Gruppe im speziellen merke ich keine Repressalien oder auch
die Abneigung. Im Gegenteil, manchmal bauen sie einen auch auf und sagen "Jetzt geht’s
noch” obwohl manche Angst vor Substis haben.” (B1) ,,Die waren sehr hilfsbereit, sind sie
immer noch. War ein herzliches Aufnehmen, war positiv auch fir mich. Ich hab mich nicht
fremd geflihlt, sag ich mal so. Das ist gut.“ (T1) Die substituierten Patienten benennen
Verantwortungsgefiihle, die hieraus entstehen: ,,Ich bin ja als Einziger Substi in der Gruppe
irgendwie Vorbild. Wenn ich das jetzt irgendwie missbrauche oder irgendwas mache, das

geht nicht, also die haben mir wirklich auch die Hilfe alle gegeben. (C2)

Der Wunsch, andere nicht zu enttduschen, bei gleichzeitig als geringer erlebter
Leistungsfahigkeit (,,Die anderen sprechen klarer und koénnen klarer denken und kdnnen
selbststandiger sprechen® S1), fiihrt zu einem erhohten Leistungsdruck. ,,.Das ist auch
schwierig, ja, das Gruppenleben ist auch sehr schwierig, ja.“ (H2) ,,Es ist sehr anstrengend.
Ich habe ja noch Natalie und Ronny. Und Udo. Mit dem kann ich auch sehr gut. Das
besprechen, wenn was ist, so Probleme. Und der achtet mal so drauf, wenn ich jetzt mal
langer in meinem Zimmer bin, ruft der mich an. ~Ach komm doch mal auf einen Kaffee und

so und “Geht’s dir gut?” und er kiimmert sich sehr.*“ (K1)

Das Gefihl, anders zu sein oder von den Mitpatienten und Therapeuten anders behandelt zu
werden, ist bei allen Patienten zumindest zeitweilig vorhanden: ,,Aber ich hab aber auch

schon gemerkt, dass ich hier irgendwie ein ganz klein bisschen gesondert werde.* (H1)
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Die Rolle der Vorbereitung
,,Ich fhl mich gut angenommen ja, das ist eigentlich selten, ich bin eigentlich ein sehr sehr
sehr zurtickhaltender Mensch, ein absoluter Einzelganger. “ (H1)

Die Vorbereitungsgruppe, die alle Patienten bis auf Frau K. Gber mehrere Wochen und
Monate besuchten, schafft eine Verbundenheit mit der Therapie vor ihrem eigentlichen
Beginn. Die Bewadltigung von Schwierigkeiten mit der Kostentibernahme und die dabei
erlebte Unterstutzung erhohen die Bereitschaft, die Behandlungschance ernsthaft
wahrzunehmen: ,,Ja, erst habe ich eine Absage bekommen und dann habe ich mir gedacht, die
genehmigen mir das nicht, aber Frau A. [Mitarbeiterin], der bin ich auch dankbar, die hat sich
dann gekiimmert, (...) deshalb will ich es auch schaffen.” (C1) ,,Fiir mich ist es auf jeden Fall
was Besonderes, jetzt hier zu sein, weil ich halt nicht aufgegeben habe und ich bin hier

reingekommen, ja. Da haben sich alle gefreut, auch die Therapeuten, ja.* (T1)

Der Effekt der langen (,,da habe ich vier Monate gekdmpft.“ C1) und mihseligen
Vorbereitung (,,Also ich habe wirklich sieben oder acht Briefe schon an die
Rentenversicherung geschrieben.* T1) ist aber nicht nur positiv, sondern auch mit vielen
Risiken behaftet. Eine Reihe von Patienten wurde wahrend der Vorbereitungszeit erneut
drogenrickfallig: ,,Und ich hab ja auch den ganzen Papierkram offengelegt, (...) und die
Rechtsanwéltin, die hat mir dann auch geholfen, wegen dem ganzen Papierkram (...) Allein
deswegen wurde ich schon riickfillig. Ich kam nicht damit klar, ich war damit iiberfordert.*
(W1) ,,Dann hat’s ja auch lange gedauert mit der Kosteniibernahme. Dann war ich ja auch 'ne
ganze Weile sauber gewesen, ja, aber ich hab’s dann doch wieder nicht ausgehalten und hab
wieder geraucht.”“ (H1) ,,Als die Rentenversicherung immer ja sagte, und dann kam doch noch

“ne Nachforderung. Wieder enttduscht, warten. Da ist man schnell beim Rickfall.* (T2)

9.3 Zusammenfassung

Die Entwicklungsbedingungen der Patienten waren sehr unterschiedlich. Die Lebenslaufe
weisen, neben dem Drogenkonsum und den damit verbundenen Folgen, wenig
Gemeinsamkeiten auf. Im Rahmen der Entwohnungsbehandlung beschéaftigen die Patienten

sich mit ahnliche Themen und zeigen Parallelen in der Sicht auf die Rehabilitation.
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Alle Patienten sind froh tber die Mdglichkeit einer Rehabilitationsbehandlung mit laufender
Substitutionstherapie. Positive Effekte im psychischen, physischen und sozialen Bereich
werden dabei von Beginn an beschrieben. Die Patienten erwarten, dass sich diese positiven
Effekte nach der endgultigen Abdosierung noch einmal erhéhen.

,Frei von Substituten” wird eng mit angestrebten biirgerlichen Lebensidealen verkniipft.
Substitute werden dabei von allen Patienten als ,,Opiate* bezeichnet und mehr den Drogen als
den Medikamenten zugerechnet. Alle Patienten identifizieren sich nicht mit der Subkultur des
Drogenmilieus, sondern vertreten Werte und idealisierte Vorstellungen, die sich an der
klassischen Arbeitsethik (Flei, Ordnung) oder an birgerlichen Familienvorstellungen
orientieren. Die Patienten scheinen teilweise die Vorbehalte der Mitpatienten nachvollziehen

zu kénnen und teilen die zu Grunde liegenden Uberzeugungen.

,Frel von Substituten® ist eine klare, operationalisierbare Verdnderungen, die mit einem
deutlich verbesserten ,,Status* verbunden ist. Die Patienten, (T, W, H), die das Ziel der
Abdosierung erreichten, sind zufrieden, stellen aber fest, dass mit der Abdosierung nur
Teilziele erreicht sind. Der VVorgang der Abdosierung schafft einen Inhalt zur Beschéftigung

mit sich selbst und auch zum Austausch mit Mitpatienten und Mitarbeitern, der dann wegfallt.

Die Gemeinschaft mit den Mitpatienten wird als hilfreich und zweckorientiert erlebt. Der
Beziehungsgestaltung und den Kontakten zu Mitpatienten und Therapeuten wird aber keine

fur die Behandlung herausgehobene Bedeutung zugeschrieben.

Konkrete TherapiemalRnahmen, insbesondere im Rahmen der Abdosierung, und
gesundheitliche Fragestellungen nehmen einen breiten Raum ein. Im folgenden Kapitel soll
untersucht werden, wie die subjektiven Veranderungen und Verbesserungen sich auch in einer
messbaren Veranderung der funktionalen Gesundheit niederschlagt. Dartiber hinaus stellt sich
die Frage, ob durch die Einfiihrung der Substitutionstherapie Veranderungen in der

Patientenzusammensetzung oder in der Abschlussquote der Behandlung festzustellen sind.
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10 Auswertungen patienten- und fachklinikbezogener Daten

In den vorangegangenen Kapiteln konnten deutliche Verdnderungen der Fachklinik und der
bestimmenden Elemente ,,Patienten” und ,,Mitarbeiter” beschrieben werden. Die Gruppe der
substituierten Patienten unterscheidet sich von den nicht-substituierten Patienten durch einen
deutlich niedrigeren sozialen Status. Trotzdem profitieren die Patienten subjektiv stark von
der Behandlung. Hier sollen dem subjektiven Erleben der Patienten Verénderungen der
funktionalen Gesundheit gegentiber gestellt werden, die mit dem Mini-ICF-APP erhoben
wurden. Dartiber hinaus werden fachklinikbezogene Daten erhoben um zu Gberprifen, ob die
Aufnahme von substituierten Patienten Verdnderungen in der Zusammensetzung der
aufgenommenen Patienten oder in der Haufigkeit regulérer Therapieabschliisse nach sich
zieht.

Datenerhebung

Der erste substituierte Patient wurde am 24.1.2011 aufgenommen. Ab diesem Zeitpunkt
wurden bei allen aufgenommenen Patienten Art der Abhangigkeit (Opiatabhangigkeit mit und
ohne Substitutionstherapie vs. Nicht-Opiatabhéngigkeit), Alter, Berufserfahrung, Dauer
bisheriger Inhaftierungen (,,Hafterfahrung®), Abhédngigkeitsdauer, Therapieauflage gemil3 §§
35/36 BtmG, Zusatzdiagnosen und Form der Behandlungsbeendigung erhoben. Die Daten
wurden den sozialmedizinischen Epikrisen der einzelnen Patienten entnommen, in denen die
anamnestischen Befunde von den zustdndigen Bezugstherapeuten der Fachklinik
dokumentiert werden. Innerhalb der ersten vier Behandlungswochen wurde der Mini-ICF-
APP erhoben. Die zweite Messung erfolgte bei Behandlungsende oder, bei noch laufender
Behandlung, zwischen dem 28. und 30.11.2011.

Die Entscheidung fur die Erhebung gerade dieser Daten wurde durch folgende Kriterien
bestimmit:
- Die Mdglichkeit, Zusammenhénge herzustellen mit &hnlichen, im Jahresbericht der
Fachklinik erhobenen Daten zuriickliegender Patientenjahrgénge.
- Alter: Aussagemdglichkeit zu Verdnderungen im Klientel, Zusammenhénge mit
komorbiden Erkrankungen.
- Art der Abhangigkeit: Aussagemdglichkeit zu Verdanderungen im Kilientel,

Unterschiede in Patientengruppen.
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Therapieauflage: Zusammenhdnge mit Therapieerfolg, Aussagemoéglichkeit zu
Veranderungen im Klientel.

Haft- und Berufserfahrung: pragende Sozialisationsmerkmale.

Form der Behandlungsbeendigung, Veranderungen im Behandlungsergebnis zu den
Vorjahren.

Zusatzdiagnosen: Unterschiede zwischen den Subgruppen.

Mini-ICF-APP: Inhaltliches Behandlungsergebnis, Unterschiede zwischen den
Subgruppen.

Einfache Durchfuhrbarkeit und gute Praktikabilitat.

Verflgbarkeit, Vollstdndigkeit.

Vergleichbarkeit.

Insgesamt wurden zwischen dem 24.1.11 und dem 30.10.11 91 Patienten in die Behandlung

aufgenommen. 81 Patienten®® gingen in die Auswertung ein. 10 Patienten, die nach weniger

als einem Monat die Behandlung in der Fachklinik abbrachen, wurden nicht erfasst.

% Die anonymisierten Rohdaten finden sich als Liste im Anhang.
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10.1 Vergleich der Daten der substituierten opiatabhéngigen Patienten, nicht-
substituierten opiatabhéngigen und nicht-opiatabhangigen Patienten

Subst. Pat. Nicht-subst. Nicht-Opiatabh. | Gesamt

Opiatabhéangige

N = 7 51 23 81
Alter 40,00 36,14 35,17 36,20
Arbeitserf. 8,86 6,39 6,00 6,49
Hafterfahrung 4,86 4,55 5,91 4,96
Abhéngigkeitsd. | 19,43 14,92 14,30 15,14
Diagnosenzahl™ | 1,43 1,20 1,83 1,40
Therapieauflage | 71,4 %, N=5 66,7% N=34 |652%N=15 66,7% N =54
ICF Aufn. 17,00 15,10 16,74 15,73
ICF Entl. 13,00 12,10 11,30 11,98
ICF Diff. 4,00 3,00 5,44 3,75
Reg. und Lfd®™. [71,4%,N=5 |60 %, N =30 652%N=15 |61,7% N =50

Tabelle 10.1: Datentabelle Patienten und spezifische Abhéngigkeit

Die beobachtbaren Unterschiede zwischen den Gruppen sind insgesamt gering. Die
substituierten Patienten weisen etwas mehr Arbeitserfahrung und eine langere Abhéngigkeit
von Drogen auf, was sicher mit dem etwas hdheren Durchschnittsalter dieser Gruppe
zusammenhangt.

Die Gruppe der nicht-opiatabhangigen Patienten hat etwas mehr

Hafterfahrung und verbessert sich am stéarksten in den Werten des Mini-ICF-APP.

Bei dem Vergleich der Gruppen in Bezug auf den Mini-ICF-APP-Wert wird deutlich, dass in
allen Gruppen eine deutliche Abnahme festzustellen ist. Diese ist statistisch signifikant in
allen Gruppen (F(1,78) = 42.429, p<.001). Zwischen den einzelnen Gruppen wurden jedoch
keine signifikanten Unterschiede festgestellt (F(2,78) = 2.772, p>.05). %

Vergleicht man den Mini-ICF-APP-Wert zum Aufnahmezeitpunkt mit dem Wert zum

Entlassungszeitpunkt fur alle Gruppen unter der Bericksichtigung der Haftdauer,

% AuRer F1 Diagnosen.

% 28 Patienten haben die Behandlung bereits regular abgeschlossen, 22 Patienten sind noch in laufender
Rehabilitationsbehandlung.

% Die statistischen Auswertungen im Detail finden sich im Anhang.
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Entlassungsform, Therapiedauer und weiteren Diagnosen als potentielle Kovariaten, dann
erwies sich die Entlassungsform als signifikante Kovariate (F(1,74) = 4.826, p<.05). Die
iibrigen Kovariaten leisten keinen signifikanten Beitrag zur Varianzerklarung®’. D. h., dass
letztlich alle Patienten dahnlich gut von der Behandlung profitieren. Die Tatsache einer
substituierte oder nicht-substituiert aufgenommenen Behandlung ist kein Prognosekriterium
fur das MaR der Verbesserung der funktionalen Gesundheit. Die funktionale Gesundheit wird
vor allem dann verbessert, wenn die Behandlung regulér abgeschlossen wird, unabhangig von

den weiteren hier erhobenen patientenbezogenen Faktoren.

Vergleich der positiv- und negativ abgeschlossenen Behandlungen

Ein Zusammenhang zwischen der Art der Behandlungsbeendigung und der Abnahme des
Wertes im Mini-ICF-APP besteht®. Eine signifikante Interaktion der Faktoren Mini-ICF-APP
und Entlassungsform ist feststellbar (F(1,76)= 6.851, p<.001).

Positiv Negativ Gesamt™
N = 28 31 81
Alter 37,46 35,23 36,20
Arbeitserf. 7,32 5,16 6,49
Hafterfahrung 5,57 4,61 4,96
Abhéngigkeitsd. | 16,54 13,3 15,14
Diagnosenzahl | 1,37 1,53 1,40
Therapieauflage | 78,6 % 58,1 % 66,7 %
ICF Aufn. 15,04 17,40 15,72
ICF Entl. 8,46 15,74 11,97
ICF Diff. 6,58 1,66 3,75

Tabelle 10.2: Positive und negative Abschliisse

Zwar lassen sich fur weitere Faktoren Unterschiede zwischen den Gruppen der negativ oder
positiv bewerteten Abschlisse finden. So haben die positiven Beender etwas haufiger eine
juristische Auflage, sind etwas alter und langer drogenabhangig, etwas haft- und

arbeitserfahrener und etwas seltener komorbid erkrankt. Die Unterschiede sind jedoch gering.

° Varianzanalyse im Anhang.
% Die regulare Beendigung ist dabei mit langeren Behandlungszeiten als eine irregulére Beendigung verbunden.
% Regular, Irregulér und Laufend.
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Die deutlichen Unterschiede zwischen den Mini-ICF-APP-Werten der Gruppen der reguldren

und irreguldren Beender kdnnen mit diesen Faktoren nicht erklart werden.

o NS

v +—ICF bei der Aufnahme
10.00 / =#—ICF bei der Entlassung
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6,00 :
S & & &
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Abbildung 10.1: Vergleich der ICF-Werte bei der Aufnahme und Entlassung unter

Berlicksichtigung der Entlassungsform

In der grafischen Darstellung wird dies noch einmal gezeigt. Verlegte Patient (N = 2) werden

je nach Form der Verlegung als positiver oder. negativer Abschluss gewertet.

Die Bedeutung der Therapie fir die Verbesserung der funktionalen Gesundheit, gemessen mit
dem Mini-ICF-APP, liegt deutlich Gber der Bedeutung der hier erhobenen biografischen
Faktoren. Die subjektive Sicht der substituierten Patienten, von der Therapie zu profitieren,
wird bestétigt. Die Verbesserung bei reguldr abgeschlossenen Behandlung im Mini-1ICF-APP
ist enorm. Die Verbesserungen wéhrend laufender Behandlungen liegen dabei Uber denen der
abgebrochenen Behandlungen oder der disziplinarische beendeten Therapien. Der deutliche
verringerte soziale Status der substituierten Patienten (s. Kapitel 8) scheint ebenso wie die
erhobenen patientenbezogenen keinen direkten Einfluss auf die Verbesserung der
funktionalen Gesundheit zu haben. Denkbar sind allerdings hier nicht untersuchte

Zusammenhange zwischen dem sozialen Status und dem Verbleib in der Behandlung.
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10.2 Anteil nicht-opiatabhangiger Patienten im Vergleich zu den VVorjahren

Maoglicherweise kommt es zu einer Verschiebung in der Patientenpopulation hin zu weniger
Aufnahmen von nicht-opiatabhéngigen Patienten. Beim Vergleich mit den Zahlen der
Jahresberichte 2007 bis 2009 zeigt sich tatsachlich ein geringerer Anteil nicht-

opiatabhé&ngiger Patienten.

2007 2008 2009 2010 24.1.-30.10.11
N =121 N=114 N =123 N = 139 N = 81'®
38,3 % 40,1 % 36,8 % 39,6 % 28,4 %

Tabelle 10.3: Anteil nicht-opiatabhéngiger Patienten

140

120
100
ENicht opiat-abhéngige
8 .
Patienten
6 B Opiat-abhingige Patienten
4
2

2007 2008 2009 2010 2011

=

o

o

(=

Abbildung 10.2: Patientenanzahl in den Jahren 2007 bis 2011

Selbst wenn man die substituiert aufgenommenen Patienten herausrechnet, ergibt sich ein
Anteil von nur noch 31,1 % nicht-opiatabhéngiger Patienten. Mdglicherweise wird die
Fachklinik durch die neue Schwerpunktsetzung fur opiatabhangige Patienten attraktiver und

fur nicht-opiatabhdngige Patienten weniger attraktiv.

190 Bei den nicht beriicksichtigten Patienten (10) waren zwei nicht-opiatabhéngig.
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10.3 Entwicklung der positiven Therapieabschliisse

Die DRV kennt verschiedene Entlassungsformen. Neben reguldren Entlassungen gibt es
disziplinarische Entlassungen, Verlegungen, vorzeitige Entlassungen mit und ohne &rztliche
Zustimmung und auf &rztliche Veranlassung. In dieser Untersuchung handelt es sich bei den
positiven Therapieabschlussen zu rund 90% um reguldre Entlassungen. Negative Abschlisse
sind vor allem disziplinarische Entlassungen und Entlassungen ohne arztliches Einverstandnis
(,,Abbruch®). Die anderen Entlassungsformen werden differenziert betrachtet. Eine Verlegung
in ein Krankenhaus, z. B. nach massivem oder l&ngerem heimlichen Rickfall wird negativ
gewertet, es sind aber auch Verlegungen denkbar — z. B. zur Weiterbehandlung in einer
Adaptionseinrichtung oder zur Behandlung einer somatischen Erkrankung — die als positive
Behandlungsabschlusse gewertet werden.

2007 2008 2009 2010 24.1.-30.10.11
N = 87" N =106 N =112 N =126 N = 691
50,6 % 58,5 % 62,5 % 68,3 % 40,6 %

Tabelle 10.4: positive Abschliisse
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Abbildung 10.3: Abschlisse in den Jahren 2007 bis 2011

101 pie zahlen der Abschliisse differieren mit den Zahlen der sich in Behandlung befindlichen Patienten, da
laufende Behandlungen nicht berticksichtigt sind und Patienten, die Gber den Jahreswechsel behandelt werden,
doppelt gezéhlt sind.

102 59 Patienten, die in die Untersuchung eingingen plus 10 Patienten, die nach kurzer Zeit (weniger als ein
Monat) die Behandlung verlieRen.
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Fur die Patienten im Untersuchungszeitraum ergibt sich ein Ruckgang positiver Abschlisse.
Die Ursachen hierfur kénnen vielfaltig sein. Neben zufélligen Schwankungen, die sich flr
kirzere Zeitraume finden lassen — gerade fiir die hier einbezogenen Sommermonate — gab es
im Jahr 2011 groRere Probleme mit dem Konsum kunstlicher Cannabinoide, die erst seit
Oktober 2011 fiur die Fachklinik durch Laboruntersuchungen nachweisbar sind. Die
Einnahme dieser Substanzen verursacht nach Angaben der Patienten starke psychische und
physische Effekte. Schon nach kurzer Einnahme wird ein Craving erlebt und die weitere
Behandlung — auch im Sinne des Ruckfallschocks (vgl. Korkel 1988) — als sinnlos erlebt.

Denkbar sind aber auch Auswirkungen auf das Behandlungsergebnis, die durch strukturelle
Verénderungen der Fachklinik, erhohte Personalfluktuation und Verdnderungen im
Behandlungsprogramm wie z. B. die vermehrte Durchfuhrung indikativer Gruppen bei
Verringerung der Anzahl von Bezugsgruppen verursacht werden. Dennoch ist fur den
Untersuchungszeitraum festzuhalten, dass die Aufnahme von substituierten Patienten
jedenfalls nicht zu einer Verbesserung des Gesamtbehandlungsergebnis aller Patienten der
Fachklinik gefiihrt hat.

10.4 Zusammenfassung

Die Unterschiede zwischen den Gruppen der substituierten Opiatabhéngigen, nicht-
substituierten Opiatabhangigen und nicht-Opiatabhangigen sind gering. Alle Gruppen
profitieren ahnlich gut von der Behandlung. Der hohere Profit der nicht-opiatabhédngigen
Patienten ist nicht signifikant. Entscheidend scheint zu sein, inwieweit es dem einzelnen
Patienten gelingt, das Behandlungsangebot anzunehmen bzw. inwieweit es der Fachklinik
gelingt, auf den Patienten angemessen einzugehen. Ein positiver Behandlungsabschluss ist in
aller Regel mit einer langeren Therapiezeit verbunden, welche auch die einzige signifikante
Kovariate darstellt. Welche Patienten wiederum langer in der Behandlung verbleiben sowie
die damit verbundenen Verdnderungen im Mini-ICF-APP-Wert (und damit in der
funktionalen Gesundheit), lassen sich nicht durch biografische oder andere hier erhobene
personengebundene Faktoren vorhersagen. Haufig negativ bewertete Faktoren wie juristische
Therapieauflagen, hoheres Alter oder langere Abhédngigkeit sind nach den hier ausgewerteten

Daten keine negativen VVorhersagekriterien fir den Behandlungserfolg.
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Eine Verschiebung hin zu mehr opiatabhangigen Patienten wird auf Grund der vorliegenden
Daten nicht als nachteilig gewertet. Inwieweit die beobachtete Verschiebung einen stabilen
und anhaltenden Trend anzeigt kann hier nicht beantwortet werden. In anderen Fachkliniken

(s. Kapitel 6) konnten entsprechende Entwicklungen jedoch beobachtet werden.

Der Riickgang positiv beendeter Behandlungen im Untersuchungszeitraum ist moglicherweise
auf andere Faktoren oder Zufdlle zuruckzufiihren. Urséachlich kdnnen aber auch durch die
Aufnahme von substituierten Patienten angeregte Veranderungen in der gesamten
Behandlungsstruktur der Fachklinik sein, die sich in einer geringeren Erfolgsquote abbilden.

Die Behandlung ist weiter wirksam, vor allem wenn Patienten lange an ihr teilnehmen und zu
einem regularen Abschluss gelangen. Dies ist nicht von der Tatsache der Substitution oder
von anderen hier untersuchten Faktoren abhangig. Sollte die Erfolgsquote oder Haltekraft der
Fachklinik durch die Aufnahme von substituierten Patienten nachgelassen haben, so ist dies
am ehesten mit der von den Therapeuten und Patienten berichteten verringerten
Beziehungsorientierung (s. Kapitel 7) und mdglicherweise damit in Zusammenhang

stehenden Unterschieden im sozialen Status innerhalb der Patientengruppe erklarbar.
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11 Ergebnisse

Hier werden die Ergebnisse der vorangegangenen Kapitel zusammengefasst und in einen
Zusammenhang gebracht. Auf verschiedenen Ebenen konnen bei den Elementen, die die
Ordnung Fachklinik konstituieren, Verdnderungen festgestellt werden. Der Prozess der
Integration von Substitutionsbehandlung in die klassische Rehabilitation ist aber weder im
hier untersuchten Beispiel noch im System der medizinischen Rehabilitation insgesamt
abgeschlossen. Unten wird dargelegt, wie dies mit den unvereinbaren Ordnungsprinzipien der
bestehenden Systeme — und nicht etwas mit spezifischen Eigenschaften der substituierten
Patienten — zusammenhdngt. Eine Ausrichtung der Rehabilitation an neuen Ordnungs-
prinzipien liegt nahe.

11.1 Die Unterschiede zwischen substituierten und nicht-substituierten Patienten sind

gering

Wenig Unterschiede in den soziodemografischen Daten und in der reguldaren
Therapiebeendigung

Die substituiert aufgenommenen Patienten sind im Durchschnitt ca. vier Jahre &lter als die
ubrigen Patienten. Dem entspricht eine etwas langere Berufserfahrung (ca. plus zwei Jahre)
und langere Dauer der Abhéngigkeitserkrankung (ca. plus vier Jahre). Weitere Unterschiede

sind kaum festzustellen.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass Faktoren wie biografische Daten oder unterschiedliche
Drogenpréferenzen, Dauer der Abhangigkeit oder komorbide Belastungen sich nicht oder
nicht alleine zur Vorhersage des Therapieverlaufs oder des Therapieerfolges eignen'®. Die
hohe Individualitét der Lebensldufe, Problemkonstellationen und Ressourcen der Patienten ist

eine verallgemeinerbare Erkenntnis.

Zusatzlich zu den ublichen Anforderungen, die die Rehabilitation an die Patienten stellt,
mussen die substituiert aufgenommenen Patienten den korperlichen Entzug in der
Entwéhnungsbehandlung bewaltigen. Dennoch schlielen die Patienten in der vorliegenden

Untersuchung etwas haufiger reguldr ab oder sind noch in Behandlung und verbessern sich

193 Eine Erkenntnis, die auch die Premos-Studie (s. Kapitel 4.4.3) bestatigt.
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etwas mehr in dem als MaR fur den Erfolg genutzten Mini-ICF-APP. Die Unterschiede sind
jedoch nicht statistisch signifikant.

11.2 Substituierte Patienten profitieren von der Behandlung

Abdosieren des Substituts

Die Psyche eines Patienten wird als informationsverarbeitendes System verstanden, das sich
sowohl durch die Neigung zur Stabilitat als auch durch die F&higkeit zur Anpassung an neue
Umgebungsbedingungen auszeichnet. Aus systemtheoretischer Sicht kann man das
drogenabstinente Leben eines Patienten und das Leben als Drogenkonsument und
Substituierter als zwei verschiedene Ordnungen eines Systems begreifen. Veranderungen
verlaufen typischerweise in Entwicklungsspriingen und sind durch krisenhafte Phasen
gekennzeichnet.

Diese krisenhaften Entwicklungen werden von Mitpatienten und Mitarbeitern vorhergesehen
und begruinden Vorbehalte gegen die Aufnahme von substituierten Patienten. Die Reaktionen
der substituiertern Patienten sind jedoch, anders als erwartet, weniger verhaltensbezogen
(Ruckfalle, heimlicher Konsum, Drogenhandel) oder somatisch (héherer medizinischer
Aufwand zur Uberwindung der Entzugssymptomatik), sondern &uBern sich in emotionalen

Belastungsreaktionen, die vor allem von den Mitpatienten beobachtet werden.

Die substituierten Patienten selbst erleben den Entzug individuell sowohl schwerer als auch
leichter als erwartet. Der Behandlungsranmen der Fachklinik wird als stitzend erlebt, vor
allem durch die individuelle und langsame Abdosierung und die vorgegebenen Strukturen,
therapeutischen Angebote und Beziehungen zu Mitpatienten und Therapeuten. Angste

beziehen sich neben der Entzugssymptomatik vorrangig auf ein mégliches Scheitern.

Vor allem bei Patienten, deren Selbstbild stark durch den jahrelangen Drogenkonsum und die
langjahrige  Substitutionsbehandlung  geprégt  ist, erscheint ein  langerfristiger
Abldsungsprozess notwendig, der praktisch nur innerhalb einer mehrmonatigen Rehabilitation
zu leisten ist. Das Wegfallen der Substitution ist auch ein Wegfallen von Tagesstruktur und
Lebensinhalt. Kommunikationsstrukturen und —inhalte werden aufgegeben. Alternative

Inhalte sind jedoch zun&chst wenig vorhanden.

214



Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Kliniken berichten mehrheitlich von
unproblematischen Verlaufen. Wenn Schwierigkeiten beobachtet werden, dann vor allem zum
Zeitpunkt der gerade oder fast erreichten vollstandigen Abdosierung, also zum anstehenden
Systemwechsel hin zu einem durch andere Inhalte als die Substitution geprégten Alltag. Die
Erfahrungen anderer Kliniken haben sich diesbeziiglich bei den hier untersuchten Patienten
bestétigt.

Von den sieben hier untersuchten Patienten gelang vier Patienten die Abdosierung. Ein
Patient wurde nach kurzer Zeit erneut substituiert, ein weiterer wurde mit Methadon rickfallig
und brach eine Krankenhausentgiftung ab, lieR sich aber nicht erneut substituieren und nahm

nach einigen Monaten die Behandlung ohne Substitutionstherapie wieder auf.

Die substituierten Patienten verbessern sich in ihrer Teilhabe

Die funktionale Gesundheit der Patienten wurde mit dem Mini-ICF-APP erhoben. Dabei zeigt
sich, dass die Patienten vor allem in Abhdngigkeit von der Dauer der Behandlung (die bei
einem reguldrem Abschluss am l&ngsten ist) signifikante Verbesserungen im &hnlichen

Ausmal erzielen kdnnen, wie nicht-substituierte oder nicht-opiatabhéngige Patienten.

Die Sehnsucht nach einem ,normalen Leben® ist bei den substituierten Patienten sehr
ausgepragt.  Positive  Veranderungen in  der sozialen Kompetenz, in  der
Kommunikationsfahigkeit, im Denken, Fihlen und Erleben werden beschrieben und z. T.
euphorisch begriiit. Eine sich fortsetzende positive Verédnderung nach einer vollstandigen
Abdosierung wird erwartet, dabei werden negative Folgen im eigenen sozialen System eher

Uberrascht und besorgt zur Kenntnis genommen.

Zumindest wéhrend der noch bestehenden Substitution sehen sich die substituierten Patienten
gegenuber den Mitpatienten in einer unterlegenen oder AuRenseiterposition. Sie bemiihen sich
um Anerkennung und darum, nicht aufzufallen. Auch die Mitarbeiter erleben die Integration

der substituierten Patienten in die Bezugsgruppen als nicht immer leicht.

11.3 Ansichten zu substituierten und nicht-substituierten Patienten

Durch die Aufnahme von substituierten Patienten in die Behandlung hat sich die

Wahrnehmung dieses Patientenkreises bei Mitarbeitern und Mitpatienten veréndert. Einigkeit
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herrscht Gber einen durch die Abdosierung erhohten Behandlungsaufwand und erschwerten
Behandlungsverlauf. Auch eine gewisse ,,Aullenseiterrolle® wird den substituierten Patienten
zugeschrieben. Belastungen durch die Behandlung Substituierter werden dabei, je nach
Position oder Funktion, unterschiedlich bewertet und verarbeitet. Wéhrend die Therapeuten
die hohe Motivation erfreut wahrnehmen, fokussieren viele Mitpatienten auf Stérungen im
Zusammenleben durch die emotionale Labilitat der abdosierenden Patienten.

Mitarbeitermeinungen

Den Therapeuten ist bewusst, dass ihre Ansichten zu substituierten Patienten vor deren
Aufnahme in die Rehabilitation durch stereotype Vorurteile geprégt sind. Hinzu kommen ein
Unbehagen und eine Unsicherheit in Bezug auf die Eingruppierung von Substituten unter
»schidliche Drogen® oder ,hilfreiche Medikamente®. Den substituierten Patienten wird eine
wesentlich héhere Neigung zu Verhaltensweisen unterstellt, die sich negativ auf die
Behandlung auswirken. Die Therapiefahigkeit und die Motivation zur Behandlung werden
sehr skeptisch beurteilt. Mit zunehmender Erfahrung mit der Behandlung substituierter
Patienten verandert sich die Wahrnehmung. Sie werden nun als motivierter wahrgenommen,
jedoch weiterhin als deutlich belasteter und weniger therapiefahig eingeschétzt. Ein deutlich
erhéhter Behandlungsaufwand durch notwendige somatische und medikamentdse Behandlung
und geringere Integrierbarkeit in die bestehenden Bezugsgruppen wird bilanziert und die

Frage aufgeworfen, ob die ,,Kosten* den ,,Nutzen* rechtfertigen.

Meinung der Mitpatienten

Vor Aufnahme von substituierten Patienten wurden substituierte Menschen als kaum
therapiefahig oder behandlungsmotiviert wahrgenommen. Die Ablehnung war fundamental
und eindeutig. Eigene Erfahrungen mit ambulanter Substitutionsbehandlung wurden zur
Begrindung herangezogen. Substitute und illegale Drogen wurden weder in der

Funktionalitat, noch in der Handhabung deutlich unterschieden.

Im Alltag nach der Aufnahme von substituierten Patienten relativiert sich dieses Urteil. Die
substituierten Patienten werden als motiviert, jedoch eingeschrénkt therapiefahig erlebt. Die

Abdosierung stellt eine Belastung fur die Bezugsgruppe dar.

Der Status der substituierten Patienten — auch im Vergleich zu anderen Patientensubgruppen —

ist deutlich schlechter, gemessen an der Bereitschaft, mit ihnen ein Zimmer zu teilen oder
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zusammenzuarbeiten. Trotz eines modifizierten Meinungsbildes, bei dem den substituierten
Patienten von ihren Mitpatienten auch positive Eigenschaften zugesprochen werden und trotz
des hdufig betonten Wunsches, auch diesem Personenkreis eine Chance einzurdumen, stof3en
Substituierte bei den Mitpatienten weiterhin eher auf Ablehnung.

Selbstwahrnehmung der Substituierten

Die Substituierten &hneln in ihrem Urteil Gber sich selbst eher der Einschatzung ihrer
Mitpatienten als der der Therapeuten. Einzelne lehnen sogar die Aufnahme (weiterer)
substituierter Patienten ab. Allerdings werden die eigene Bereitschaft und das Bemiihen
betont, die Anforderungen der Behandlung zu erfiillen. Die eigene Begrenztheit, vor allem
durch die Entzugssymptomatik, wird beklagt. Eine Unterscheidung von Substituten und
illegalen Drogen wird nur teilweise getroffen, die substituierten Patienten empfinden sich

selbst nicht als ,,clean* und nicht als voll anerkannte Mitglieder in der Patientengemeinschaft.

Die endgiiltige Aufgabe der Substitutionsbehandlung wird als grof3er Schritt empfunden, an
den eine Reihe von Angsten und Erwartungen geknipft ist. Im gleichen MaR, in dem
komorbide Stérungen und von der Substitution unabhdngige Belastungen bagatellisiert

werden, wird von der vollstdndigen Abstinenz die Losung fast aller Probleme erwartet.

Durch Einschréankungen in der sozialen Kompetenz und den emotionalen und kognitiven
Féahigkeiten flhlen sich substituierte Patienten nur begrenzt in der Lage, sich durchzusetzen.
Sie stehen einerseits unter erheblichem Leistungsdruck, ausgelést durch den hohen Wunsch,
der Abstinenznorm (die stark intrinsisch und von der Rehabilitationsbehandlung gesetzt ist)

zu entsprechen, andererseits weisen sie gleichzeitig eine verringerte Leistungsfahigkeit auf.

Die substituierten Patienten nehmen im Verlauf erhebliche positive Veranderungen in

Leistungsfahigkeit, Aktivitat und Teilhabe wahr.

Koordinaten der Wahrnehmung

Die Wahrnehmung der substituierten Patienten wird einerseits durch objektive Unterschiede
beeinflusst. Mit Ausnahme der Umstande der Abdosierung sind die substituierten Patienten
aber, sowohl was die beschreibenden Kennzeichen der einzelnen Personen als auch die
Verlaufe und das Verhalten in der Behandlung angeht, nicht signifikant von nicht-

substituierten Patienten zu unterscheiden. Die Wahrnehmung wird andererseits vor allem
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durch die individuellen Zielvorstellungen, unterschiedlichen Meinungen zu den Wirkfaktoren
in der Therapie, den Voraussetzungen fir eine Rehabilitation und der Rolle des Substituts als
Medikament auf dem Weg zur Abstinenz oder als Mittel zur legalen Fortsetzung des

Drogenkonsums determiniert.

Gerade die substituierten Patienten selbst gehen von einem ,,alles wird gut, wenn ich erst
einmal entzogen habe® aus. Sie vertreten wesentlich Werte und Normen, die mit einer
Substitutionsbehandlung, ihrem Image und ihren konkreten Behandlungsumstanden nicht
vereinbar sind. Defizite, die aus objektiv vorhandenen komorbiden Erkrankungen resultieren,
werden auf das Substitut attribuiert. Zwischen der Einnahme des Substituts und dem Konsum

illegaler Drogen werden nur geringe Unterschiede gemacht.

Die Gemeinschaft der Mitpatienten hat als gemeinsamen kleinsten Nenner die Abstinenz aller
Patienten. Beziiglich anderer Merkmale liegen keine vergleichbaren Ubereinstimmungen vor.
Die Abstinenz wird als notwendige — und oft ausreichende — Bedingung zur Uberwindung der
mit der Abhangigkeitserkrankung einhergehenden Schwierigkeiten angesehen. Gemeinschaft
selbst wiederum wird zumindest von einem Teil der Patienten als wesentliche VVoraussetzung
fur eine gelingende Behandlung postuliert. Menschen, die in den Augen der Mitpatienten
nicht ,,clean” sind, werden daher als Bedrohung erlebt. Entsprechend wird der Kontakt mit

ihnen eher gemieden.

Die Mitarbeiter selbst sehen Abstinenz als Ziel, aber auch als wesentlichen Bestandteil des
Weges zum Behandlungserfolg an. Dies hat verschiedene Griinde:

* Mitarbeiter, die eine psychotherapeutische Ausbildung absolvierten, lernten héufig,
dass der Konsum von Alkohol und Drogen eine Behandlung ausschliet oder zumindest sehr
erschwert.

* Erfahrungen mit nicht-drogenabstinenten und substituierten Menschen beschréanken
sich oft auf riickfallige, ehemalige Patienten, die sich erneut um eine Rehabilitation bewerben
oder mit anderen Hilfeersuchen den Kontakt aufnehmen. Diese Menschen sind haufig in
einem desolaten korperlichen und psychischen Zustand und bedauern den Verlust der
Abstinenz. Erfolge im Sinne einer verbesserten Aktivitat und Teilhabe sind fur die Mitarbeiter
daher fast ausschlieBlich mit Abstinenz verknipft.

* Hinzu kommt eine Verunsicherung in der eigenen Rolle als Experte fiir die Therapie

durch geringe Kenntnisse der Substitutionsbehandlung.
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* Falls Abstinenz auch als wesentliches Mittel zur Konstitution einer therapeutisch
wirkenden Gemeinschaft angesehen wird, Substituierte aber nicht als ,,richtig* abstinent erlebt

werden, erscheint die therapeutische Arbeit bedroht.

Die Uberzeugung, dass Substitute hilfreiche Medikamente sind, kann nur (ber eine
Auseinandersetzung mit der Rolle von Medikamenten in der Entwdhungsbehandlung
erfolgen. Diese konnte in der Vergangenheit vermieden werden, da die drztliche
Mitbehandlung eine geringere Rolle in anderen Therapiebereichen (Gruppen- und
Einzeltherapien) spielte und alle Drogen und Medikamente pauschal abgelehnt oder
zumindest als nicht in die eigene Zustandigkeit fallend angesehen werden konnten. Die Frage
nach dem Sinn einer volligen Abstinenz von allen psychotropen Substanzen in der
Rehabilitation erfolgt nur, wenn Abstinenz nicht von vornherein als festgesetzter Weg und
alleiniges Ziel der Behandlung angenommen wird. Vor diesem Hintergrund fallt eine
»objektive* Wertung und Wahrnehmung der substituierten Patienten schwer. Die negativen
Erwartungen, die direkt mit den substituierten Patienten verkniipft waren, werden durch
gegenléufige Erfahrungen relativ schnell korrigiert. Fir Grundiiberzeugungen oder eine als
basal empfundene Arbeitsvoraussetzungen — die Abstinenz aller Patieten von psychotropen

Substanzen — sind langsamere Veranderungsprozesse zu erwarten.
Der negative Status der substituierten Patienten bei den Mitpatienten und die skeptische
Haltung der Mitarbeiter sind sowohl Folge des Abstinenzparadigmas und als auch Folge der

nicht eindeutig akzeptierten Rolle des Substituts als Medikament.

11.4 Wechselwirkungen und Veranderungen in der Fachklinik

Organisation und Prozesse

Eine Reihe von Verdnderungen geht mit der Aufnahme substituierter Patienten einher. So
wurde  medizinisches  Fachpersonal eingestellt, dessen  Aufgabenbereiche und
Entscheidungskompetenzen definiert werden mussten. Veranderungen in Arbeitsablaufen und
Arbeitsbereichen waren die Folge. Dies machte eine Neustrukturierung der Supervision
notwendig, die bisher vor allem von den Psychotherapeuten und teilweise den
Arbeitstherapeuten genutzt wurde. Eine Organisationsberatung wurde eingeschaltet, um die
verénderten Rollen der Berufsgruppen zu definieren und die Zusammenarbeit in deutlich

arbeitsteiligeren Abl&ufen zu reorganisieren. Die Position der jeweils eigenen Berufsgruppe
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gewann an Bedeutung. Die unterschiedlichen Sichtweisen der Berufsgruppen beziigliche der
Arbeitsaufgaben und Prioritaten erforderte eine bessere Koordination durch neu eingefuhrte

regelmaRige Visiten unter drztlicher Leitung.

Die bisherige ,Eintrittskarte” fiir die Therapie, der Nachweis der erfolgreichen Entgiftung
durch eine ,saubere” Laborkontrolle, wurde durch die arztliche Definition der
Rehabilitationsfahigkeit ersetzt. Die nur vorldufige Feststellung der Rehabilitationsfahigkeit
in der Aufnahmeuntersuchung beforderte die Entwicklung einer intensivierten und
differenzierten psychologischen und arbeitstherapeutischen Testdiagnostik, die wiederum
Arbeitsabldufe und Dokumentationsprozesse beeinflusste.

Die Kommunikation mit Leistungstragern und der ibrigen Fachoffentlichkeit lenkte den Blick
nach auflen und fuhrte zu einer Neuorganisation und Schulung der fur die Koordination der
Aufnahmen zustandigen Mitarbeiter. Die Kooperation mit Entzugsstationen und anderen
medizinischen Einrichtungen mit den substituierten Patienten als gemeinsames Bindeglied

wurde verbessert.

Philosophie

Bei einer intensiven Interaktion von Individuum und Umgebung kénnen einzelne
Wirkfaktoren nur schwer identifiziert werden. Der Kontext, in dem die Behandlung
stattfindet, gewinnt dann an Bedeutung. In der Fachklinik wird der Kontext von den Patienten
haufig als ,der cleane Rahmen* bezeichnet. Hierunter verstehen die Patienten die
Orientierung an der Abstinenz als verbindendes und ordnendes Element. In der Therapie kann
und darf nur sein, wer keine Drogen konsumiert, alles andere — mit Ausnahme offener
Gewaltausiibung und groRerer Straftaten — ist relativierbar und diskutabel. Von den
Therapeuten wird der Kontext der Behandlung durch eine Beziehungsorientierung
charakterisiert. Damit ist die gegenseitige Unterstiitzung der Patienten untereinander, die
Diskussion therapeutischer Inhalte, die Vermittlung von Sicherheit und eine gewisse

menschliche Geborgenheit gemeint.

Der ,,cleane Rahmen* wird nach Aufnahme der substituierten Patienten von den Mitpatienten
kaum noch als wesentliches Moment in der Therapie genannt. Ahnliches gilt fir die
,Beziehungsorientierung* der Mitarbeiter in der Behandlung. Die Aufnahme relativ weniger

substituierter Patienten, die sich nicht besonders von den (brigen Patienten unterscheiden, hat
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eine Ordnung durchbrochen, die sich bislang an dem Grundsatz der ,,volligen Abstinenz*
orientierte. Findet sich kein adaquater neuer Ordnungsgrundsatz, ware die Ordnung im

Ganzen moglicherweise bedroht.

11.5 Auf der Suche nach neuen Ordnungsgrundsatzen

Der neue Ordnungsgrundsatz, oder die neue ,,Philosophie” der Fachklinik, ist mehr als nur
eine Zielvorgabe im Sinne der Rentenversicherung, sondern entstent aus den
Grunduberzeugungen der Patienten und Mitarbeiter, was denn eine Therapie ausmacht, was
wirkt, was notwendige und hinreichende Bedingungen flr ihr Gelingen sind. Desorientierung
(,,Nicht Fisch, nicht Fleisch mit Tradition in der Selbsthilfe und Klinikanspruch®) und der
Wunsch, diese zu Uberwinden, sind deutlich. Der Prozess ist noch nicht abgeschlossen.

Individualitat

Ein erstes sich heraus kristallisierendes Ordnungsprinzip, auf das sich alle Berufsgruppen zu
einigen beginnen, ist das der ,,individuellen Behandlung®. Die individuelle Behandlung wird
auch von den Patienten gew(inscht und bereits als Merkmal der Fachklinik wahrgenommen.
Gleichzeitig besteht allerdings der Wunsch nach einem gleich machenden, gleich
behandelnden ,,cleanen Rahmen* mit relativ starren gemeinschaftskonstituierenden Regeln,
die Sicherheit und Halt geben. Individuelle Behandlungen, die in einem durch
Gruppentherapien dominierten Setting nicht als willkirlich und ,,ungerecht* erlebt werden
sollen, bedirfen der Legitimation durch nachvollziehbare und begriindbare Entscheidungen.
Diese setzen einerseits differenzierte und vergleichbare Verfahren der Informationserhebung
und Informationsverarbeitung voraus. Andererseits mussen vielféltige Informationen
gewichtet und verarbeitet werden, die teilweise unscharf und schwer zu operationalisieren

) ) 104
sind, wie der ,,Kontakt™ ™

im Rahmen einer therapeutischen Beziehung. Dies kann nur durch
die Verarbeitungskompetenz eines zustéandigen Therapeuten bewaéltigt werden. Dies flihrt weg
von ausdiskutierten Teamentscheidungen hin zu einer Verantwortung des Bezugstherapeuten,
der die Informationen aus verschiedenen Bereichen bei sich sammeln, auswerten und in eine

Entscheidung tber die Therapieplanung einflieRen lassen muss.

104 Ein , guter Kontakt“ zwischen Patient und Therapeut wird oft als notwendige Voraussetzung fiir eine
hilfreiche therapeutische Beziehung angesehen. Die Definition eines ,,guten Kontaktes* erfolgt aber in der Regel
subjektiv durch die Beteiligten. Die im Rahmen der Psychotherapieausbildung obligatorische Selbsterfahrung
und Supervision der Behandlungen soll zu einer besseren und objektiveren Wahrnehmung und Gestaltung des
Kontakts zum Patienten fiihren.
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Daraus resultierte zuletzt die Abkehr von grundsatzlichen Ruckfallregeln (Vorher erfolgte bei
Ruckfallen immer die Entlassung oder Verlegung des Patienten. Dies war ein wesentliches
Definitionsmerkmal der Einrichtung). Stattdessen trifft nun der Bezugstherapeuten eine
Entscheidung in der Therapieplanung Uber eine Behandlungsfortfihrung nach einem
Ruckfall. D. h., nicht nur die Patienten werden indikativ individuell behandelt, sondern auch
die Therapeuten konnen Entscheidungen entsprechend ihrer mdglicherweise von anderen
Therapeuten abweichenden Sicht und Einschdtzung der Informationen unabh&ngig und
individuell treffen.

Systemwechsel von einer therapeutischen Gemeinschaft zur medizinischen Klinik

Eine therapeutische Gemeinschaft unterscheidet sich in vielen Punkten von einem
Klinikbetrieb. Kennzeichen sind das oft gebrduchliche ,.Du®“ in der Anrede zwischen
Mitarbeitern und Klienten (,,Patient” ist ein Wort, das in der therapeutischen Gemeinschaft
vermieden wird), die konsensuale Entscheidungsfindung in basisdemokratisch organisierten
Gremien, die Betonung von Gemeinschaft statt Individualitat und eine geringere Orientierung
an Zielvorgaben der Leistungstrager und individuellen Patientenwiinschen zugunsten der

Orientierung an verinnerlichten Gemeinschaftswerten.

Ein Klinikbetrieb ist hingegen hierarchisch und arbeitsteilig durchorganisiert. Privates*® von
Mitarbeitern und Patienten wird von den Inhalten der Behandlung deutlich getrennt. Die
Dogmen sind eher wissenschaftsphilosophischer statt gesellschaftskritischer Art und weniger
handlungsleitend fur die individuelle Behandlung. Gemeinschaft ist notwendig auf Grund
6konomischer und praktischer Erwégungen, aber nicht eine eigenstdndige oder gar die
zentrale ,,Wirkvariable®. Die ,Sachorientierung® steht anstelle einer ,,Beziehungs-

orientierung® im Vordergrund.

Waéhrend die Einrichtungen und ihre langjahrigen Mitarbeiter aus der Tradition der
therapeutischen Gemeinschaft kommen, wird von den Leistungstragern die Entwicklung hin
zu Kliniken mit den damit verbundenen Standards forciert. Wahrend nicht-substituierte
drogenabhangige Patienten in der Regel in beiden Behandlungsformen ausreichend behandelt
werden koénnen, erfordert die Behandlung noch-substituierter Patienten zumindest teilweise
Klinikstrukturen (Arbeitsteilung zwischen somato-medzinischem und psychotherapeutischem

Personal, personlich verantwortliche Entscheidungstrager). Kliniken sind hierftr auf Grund

105 von Kritikern des Klinikbetriebes wird vermutet, dass gerade die Bezichungen und das ,Private das
Wesentliche in der Suchtbehandlung sind.
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der selbstverstandlichen Individualisierung der Behandlung und des medizinischen Personals,
das mit der Betdubungsmittelanwendung vertraut ist, besser geeignet als therapeutische
Gemeinschaften. Durch die Aufnahme von substituierten Patienten wird die Entwicklung hin
zu Klinikstrukturen beschleunigt (der von den Mitarbeitern oft beklagten und seltener
begriiBten ,,Klinikisierung*). Auch die im Rahmen der Studie untersuchten Fachkliniken
konnten substituierte Patienten dann am erfolgreichsten behandeln, wenn sie sich starker an
den Organisationsprinzipien einer Klinik als an denen einer therapeutischen Gemeinschaft*®

orientierten.

Zeit des Ubergangs

Der Verlust eines Ordnungsgrundsatzes, z. B. ,,Gemeinschaft®, fiihrt nicht automatisch zur
Konstituierung neuer Grundsatze. Bei der Wahrnehmung der Fachklinik durch die Mitarbeiter
wurden vor der Aufnahme Substituierter vor allem Werte betont, die die Tradition der
Einrichtung im Sinne einer Gemeinschaft mit partnerschaftlichem Umgang mit den Patienten
unterstreicht. Eine positive Identifikation mit der Einrichtung wird ebenso wie der
unspezifische Wunsch nach Verénderung deutlich. Ein Jahr spéater wird der Verlust von
Identitdt und ein noch nicht abgeschlossener Entwicklungsprozess hin zu einem — oft negativ

bewerteten — Klinikbetrieb bilanziert.

Die Entscheidung, substituierte Patienten aufzunehmen, wurde an einem bestimmten Punkt
des Diskussionsprozesses um die konzeptuelle Entwicklung der Klinik getroffen und greift in
bestehende Behandlungsgrundsédtze ein. Das System stabilisiert sich, indem durch die
Entscheidung getroffene Verdnderungen und Uneindeutigkeiten in die neue Ordnung
eingepasst werden. Der Preis der Ordnung ist dabei die Verédnderung von
Handlungsmdglichkeiten, z. B. wird die Mdglichkeit reduziert, Behandlungsverantwortung
mit dem ,,Team® zu teilen. Der Verlust von alten Handlungsmoglichkeiten wird dabei als
Einschrankung, der Gewinn neuer Handlungsmoglichkeiten (z. B. die individuelle
Gestaltungsmoglichkeit der Therapieinhalte durch den Bezugstherapeuten) weniger als
Chance, sondern vor allem auch als Belastung und Herausforderung erlebt. Die
Veranderungsprozesse werden an der veranderten Auf3endarstellung der Fachklinik mit der

Betonung der individuellen Behandlung anstelle der strikten Abstinenz deutlich. Intern zeigen

1% Dije Fachklinik Release und z. T. auch die Fachklinik Hohehorst, die noch starker den Prinzipien der
therapeutischen Gemeinschaft verpflichtet sind, entwickeln sich entweder in Richtung einer Spezialeinrichtung
fir substituierte Patienten (FK Release) oder schlieBen individuelle VVorgehensweisen in der Abdosierung aus
(FK Hohehorst), um substituierte Patienten in die Gemeinschaft zu integrieren.
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sie sich vor allem in Personalfluktuation und Entflechtung der Berufsgruppen durch klarere
Aufgaben- und Verantwortungszuordnung.

Ein einfacher Ursache-Wirkungs-Zusammenhang im Sinne von ,die Aufnahme von
Substituierten fiihrt zu Klinikstrukturen® ist jedoch auszuschlieBen. Der Wunsch nach und die
Entwicklungen hin zu den Ordnungsprinzipien einer Klinik ermdglicht die Aufnahme von
substituierten Patienten, was wiederum Verdnderungen in Richtung der Ordnungsprinzipien

einer Klinik befordert.

Eine Orientierung an der ICF ist vorteilhaft

Der individuelle Behandlungsbedarf ist gerade bei substituierten Patienten auf Grund der
haufigen komorbiden Stérungen, aber auch auf Grund der individuellen Forderfaktoren und
Barrieren sehr unterschiedlich. Wéhrend die Erkrankungen h&ufig chronisch und schwer
behandelbar sind, erscheinen im Rahmen der Rehabilitation gerade die Forderfaktoren'®” und
Barrieren verdnderbar. Bei einem arbeitsteiligen Vorgehen der verschiedenen beteiligten
Professionen in der Behandlung sind eine gemeinsame Sprache, aber auch gemeinsame
Diagnose- und Messinstrumente zur Therapieevaluation nicht nur eine Erleichterung, sondern

eine Notwendigkeit. Ein lediglich an die ICD angelehntes VVorgehen greift daher zu kurz.

Komorbide Stérungen sind generell und bei den hier untersuchten Patienten die Regel. Die
Lebensumstdande der Patienten sind sehr unterschiedlich. Die individuelle Komplexitat
erfordert individuelle, koordinierte Behandlungen mit differenzierter, fachiibergreifender
medizinischer, psychologischer, sozialarbeiterischer und arbeitstherapeutischer Diagnostik.
Das wichtigste Ziel der ICF ist die gemeinsame Sprache zwischen Fachleuten. Instrumente
wie das Mini-ICF-APP ermdglichen die differenzierte Einschatzung und den Nachweis von
Behandlungserfolgen Uber die somatische Gesundheit und Abstinenz hinaus. Bei einer
systematischen Anwendung werden auch Forderfaktoren und Barrieren erfasst und in die

Behandlungsplanung einbezogen.

197 Angemessener Wohnraum, zufriedenstellende Beschéftigung und Integration in hilfreiche Sozialkontakte, z.
B. im Rahmen von Selbsthilfegruppen, sind erreichbare Ziele im Rahmen der Rehabilitation, die die
Lebensqualitét der Patienten steigern.
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11.6 Rehabilitationsbedarf substituierter Patienten

Der Bedarf besteht und ist gut zu befriedigen

Die Aufnahme von substituierten Patienten in eine Berliner Fachklinik zur Rehabilitation von
Drogenabhangigen wird vom Berliner Arbeitskreis substituierender Arzte eindeutig
befirwortet. Die Arzte geben an, dass 10 bis 50 % ihrer Patienten fiir ein entsprechendes
Angebot in Frage kommen. Komorbide Erkrankungen bei substituierten Patienten sind sehr
haufig. Vor allem psychische Erkrankungen bessern sich unter Substitution kaum und werden
selten systematisch mitbehandelt. Ein erheblicher Teil der substituierten Patienten unternimmt
immer wieder Versuche, die Substitutionstherapie zu verlassen und drogenabstinent zu leben.
Dies alles l&sst die Aufnahme von substituierten Patienten in die bestehenden stationéren

Einrichtungen logisch und beinahe zwingend erscheinen.

Fachkliniken, die ein entsprechendes Angebot vorhalten, berichten tberwiegend von &hnlich
erfolgreichen Therapien wie bei Patienten, die ohne laufende Substitutionsbehandlung die
Rehabilitation aufgenommen haben. Die in dieser Studie untersuchten substituierten Patienten
profitierten nachweislich von der Behandlung. Auch die in anderen Fachkliniken Giberwiegend

beobachteten unspektakularen Behandlungsverlaufe konnten bestatigt werden.

Der Bedarf besteht nicht oder wird nicht nachgefragt

Die Bedarfsermittlung fur das Bundesland Berlin lieR erwarten, dass sich eine Vielzahl von
substituierten Patienten um eine Aufnahme bewerben wirde. Die Fachklinik machte ihr neues
Angebot in der Fachoffentlichkeit mehrfach durch schriftliches Informationsmaterial,
Fachtagungen, personliche Kontakte, Informationsveranstaltungen, Gremienbesuche,
regelmalige Besuche den Entzugsstationen etc. bekannt. Die Fachklinik war weiterhin gut
belegt und nachgefragt, jedoch nicht von substituierten Patienten. Aufnahmen werden
grundsétzlich sehr patientenfreundlich gestaltet, substituierte Patienten nach bewilligter

Kosteniibernahme vorgezogen und mégliche Ausschlusskriterien®®

sehr weit ausgelegt.
Anféangliche Probleme im Verwaltungsablauf konnten mit den Leistungstragern bereinigt
werden, so dass diese ab Mitte des Jahres 2011 nicht mehr als Erklarung der wenigen

Bewerbungen und Aufnahmen in Frage kommen.

198 inshesondere Konsum von Cannabinoiden, Benzodiazepinen oder Alkohol vor der Aufnahme
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Auch andere Fachkliniken berichten von einer verhaltenen Nachfrage. Fachkliniken, die die
Platze kontingentiert haben, schopfen das Kontingent in der Regel nicht aus. Jingere
Patienten mit eher kurzer Substitution und guten Integrationschancen werden als Zielgruppe
praktisch nicht erreicht. Die wenigen Platze (bundesweit 14), die die DRV-Bund ihren
Versicherten zur Verfligung stellt, reichen offensichtlich aus, um die Nachfrage von DRV-

Bund Patienten zu befriedigen.

Zwei grundsatzlich unterschiedliche Behandlungssysteme

Bei der abstinenzorientierten Rehabilitation und bei der Substitutionsbehandlung handelt es
sich um zwei getrennte Systeme im Rahmen der Suchthilfe, die wenige Beruhrungspunkte
aufweisen und jeweils eigenen Ordnungsgrundsétzen und Regeln folgen. Patienten haben mit
Substitutionstherapien und Rehabilitationen hdufig viel Erfahrung, trennen diese Therapien
aber in ihrer Biografie. Solange substituierte Patienten sich selbst als ,,nicht abstinent®
erleben, ist der Eintritt in eine Abstinenztherapie ein mutiger Schritt, der in dieser
Untersuchung vor allem von Patienten gewagt wurde, die eine weitere Substitutionstherapie

aus Griinden personlicher Wertung ablehnen.

Systeme haben die Neigung zur Stabilitat. Neues wird integriert, ohne grundlegende
Ordnungsprinzipien zu verandern. Informationen werden vor dem Hintergrund der
grundlegenden  Ordnungsprinzipien des jeweiligen Systems gesammelt und zu
Entscheidungen verarbeitet. Jingere, weniger kranke und gut rehabilitierbare Patienten stellen
auch in der Substitutionstherapie die ,,erfolgreichen* Patienten dar. Deren Vermittlung in eine
medizinische Rehabilitation mit dem damit verbundenen vorrangigen Abstinenzziel stellt ein
Risiko dar. Der Patient kann an den Anforderungen der Rehabilitation bei gleichzeitiger
Abstinenzverpflichtung scheitern'®. Das beriihrt jedoch ein zentrales Ordnungsprinzip der

Substitutionsbehandlung — die Verhinderung einer Verschlimmerung.

Eine aktive Vermittlung in die medizinische Rehabilitation wird nicht stattfinden, solange
grundlegende Ordnungsprinzipien differieren und in der medizinischen Rehabilitation weiter
die Abstinenz als Ziel mit oberster Prioritidt erscheint und ,,Harm-Reduction® und Teilziele

wenig Beriicksichtigung in der individuellen Behandlungsplanung finden. Lediglich

109 Nach disziplinarischer oder anderweitig irregularer Behandlungsbeendigung droht einem Teil der Patienten
mit Auflagen gemé&R § 35 BtmG die Inhaftierung. Die PSB wurde vor der Therapie beendet. Viele Patienten sind
wohnungslos und konnten auch nicht wahrend der Rehabilitation durch ein betreuendes Angebot begleitet
werden. Dies ist in der Regel sozialrechtlich ausgeschlossen. Kontakte zu substituierende Arzten bestehen
wahrend der Rehabilitation und durch die Kliniken in der Regel nicht.
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Patienten, die sich in ihrem eigenen Wertesystem mit den Ordnungsprinzipien der
Rehabilitation identifizieren, oder die Ziele der Substitution nicht mehr erreichen kdnnen,

kommen dann in die Rehabilitationseinrichtungen.

Gemeinsame Ordnungsprinzipien als Losung

Die gemeinsame Orientierung an der ICF sowohl in der Substitutionstherapie als auch in der
medizinischen Rehabilitation wére ein Weg, die Kommunikation Uber die Probleme der
Patienten und mogliche Losungen zu erleichtern. Die Festschreibung von Zielvorgaben (wie
die Abdosierung in der Rehabilitation) oder Methoden (wie die ambulante,
kdérpermedizinische und pharmakologische Behandlung in der Substitutionstherapie) erscheint

dann nicht hilfreich und sinnvoll.

Eine Behandlung, die sich uberwiegend an Leitlinien orientiert, die modularisiert
durchgefiihrt und deren Dauer durch biirokratische und wirtschaftliche VVorgaben bestimmt
wird, ist nicht in der Lage, der hohen Individualitit der Patienten gerecht zu werden. Die hohe
Komorbiditat der Patienten hat den Trend zu grdReren Kliniken beférdert. Nur in diesen
scheint es moglich, durch verschiedene indikative Angebote fiir ,,Psychose und Sucht®,
,Trauma und Sucht*, Altere Siichtige”, ,,Siichtige mit chronischen somatischen
Erkrankungen® etc. auf den individuellen Behandlungsbedarf einzugehen. Diese
Differenzierungen kommen jedoch dann an ihre Grenzen, wenn trotz aller indikativen
Angebote die Biografien und die Kombination unterschiedlicher psychischer und somatischer
Stérungen — gegebenenfalls noch kompliziert durch andere unterscheidende, fir die

Behandlung aber u. U. wichtige Merkmale'®

— den Behandlungserfolg wesentlich
beeinflussen.  Statt differentialdiagnostisch Patienten bestimmten Behandlungsangeboten
zuzuordnen und dann in diese Behandlungen zu integrieren, wére eine Inklusion der Patienten

sinnvoller.

Der Gedanke der Inklusion geht davon aus, dass jeder Patient sehr individuelle
Voraussetzungen fir eine Behandlung mitbringt. In jedem Einzelfall wird der individuelle
Behandlungsbedarf ermittelt und dann dem Patienten vor dem Hintergrund weniger
definierter Grundprinzipien der Behandlung (z. B. Multiprofessionalitiat) angeboten.

Indikative Schwerpunkte einer Klinik wie z. B. ,,Trauma und Sucht* machen dann nur wenig

19 Hier sind Férderfaktoren wie z. B. ein stiitzendes Umfeld oder berufliche Integration, aber auch Barrieren wie
Sprachschwierigkeiten nach Migration und Wohnungslosigkeit etc. denkbar.
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Sinn, da auch bei Patienten, die diese Kriterium erfillen, die interindividuellen Unterschiede
groer und fir die Behandlung bedeutender sind, als die Gemeinsamkeit einer

Traumatisierung und einer Suchterkrankung.

Die Inklusion von Patienten mit Betonung der individuellen Unterschiede hatte die Inklusion
von Methoden zur Folge. Ein Vorgehen, das bei einem Patienten indiziert ist, kann bei einem
anderen Patienten mit &hnlicher psychischer Storung, aber anderen Forderfaktoren
unangemessen sein. Flr die die Integration von Substituierten in die medizinische
Rehabilitation konnte das bedeuten, dass flr einen substituierten Patienten mit guter
beruflicher Bildung (z. B. ein Pilot), der aber auf Grund seiner Substitutionsbehandlung
berufliche Teilhabeziele verfehlt, die Erlangung der Abstinenz vorrangig ist und die
Therapiemethoden entsprechend darauf ausgerichtet werden. Ein substituierter Patient mit
einer chronischen Schmerzerkrankung wirde dagegen andere Ziele ohne das festgeschriebene
Ziel der Abstinenz besser verfolgen kénnen.

In die ambulante Substitutionstherapie mit psychosozialer Betreuung missten Elemente der
medizinischen Rehabilitation — wie z. B. intensive psychotherapeutische Behandlung und
arbeitstherapeutische Forderung — eingearbeitet werden, wenn gemeinsame Ordnungs-
prinzipien wie der Gedanke einer zielorientierten, umfassenden und den Patienten in Teilhabe

und Leistungsfahigkeit fordernden Behandlung gréfieren Raum einndhme.

11.7 Offene Forschungsfragen

Die angewendete Methode sollte nicht den Nachweis einer ,,objektiven” Verbesserung der
Teilhabe eines Patienten zur Begrindung und Rechtfertigung des neuen
Behandlungsangebotes erbringen, sondern die Bewertung dieser Behandlung aus

verschiedenen Perspektiven erlauben und Hinweise auf Teilaspekte geben.

Weitere Forschung erscheint notwendig, um Uber die hier genannten Hinweise hinaus zu
ergrinden, wie es gelingen kann, den objektiven und von Fachleuten immer wieder
postulierten Behandlungsbedarf der substituierten Patienten in Bezug auf komorbide
Erkrankungen mit den spezialisierten Angeboten der medizinischen Rehabilitation zu

verbinden.
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Der Preis einer individualisierten Behandlung ist ein geringerer Grad von erlebter
Gemeinschaft. Im Rahmen von sozialen Vergleichsprozessen wird es immer eine erlebte
,ungerechtigkeit® bei Patienten geben, die zur Konstitution von Gemeinschaft eine pauschale
Gleichbehandlung fordern. Ungeklart ist, wie viel ,,Gemeinschaft“ notwendig und hilfreich
ist, um Patienten zu einer abstinenten Lebensfiihrung zu verhelfen, wenn diese von ihnen
angestrebt wird. Das Verhaltnis moglicher Wirkvariablen zueinander und mdglicher

Wechselwirkungen bleibt offen.

Verallgemeinerbar erscheinen vor allem die Individualitdt der Patienten und ihr Wunsch,
diese in der Behandlung berticksichtigt zu sehen. Unklar ist, wie dies am besten geschieht
ohne die negativen Folgen der Suchterkrankung im Bereich gestorter Beziehungen,
Vereinzelung und Vereinsamung zu wenig in der Behandlung zu berticksichtigen. Vielleicht
ist Gemeinsamkeit etwas paradox durch eine klare Bewertung und Akzeptanz der hohen
Individualitdit mit unterschiedlichem Behandlungsbedarf, Behandlungswunsch und
Behandungsfahigkeit herstellbar, der dann erst Gemeinsamkeiten auf anderen Ebenen sichtbar
werden lasst. Auf therapeutischer Ebene konnte dies einerseits in einer Orientierung an den
allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie (vgl. Grawe 2005) und andererseits an sehr
individuellen Vorgehensweisen ohne festgelegte Ziel- und Methodenvorgaben seine

Entsprechung finden.

Die Sicht der Patienten wurde in dieser Untersuchung bertcksichtigt. Gezeigt wurde, dass
Einstellungen und die ,Identitit“ des Patienten, seine Identifikation mit einem
Behandlungsanbot und sein Glaube an bestimmte Wirkfaktoren die Behandlung beeinflussen.
Offen bleibt, wie stark dies die Behandlung beeinflusst und ob dadurch
Behandlungsergebnisse mehr als durch ,,objektiv angemessene Interventionen beeinflusst

werden.
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13 Abkulrzungsverzeichnis

AvD:
ADV:
Anlage 4:
AT:
BAR:
BetrVG:
BfA:
Briese:
BSGE:
BtmG:
CRA:

DIN ISO 9001:

DGSS:
DRV:
DRV-Bund:
DRV-Land:
DSM IV:
F42:

HCV:

ICD 10:

ICF:

ICIDH:
Lenne”:
LVA:
LSD:
KTL:
KU:
MAE:

Mehta:

Mini-ICF-APP:

NRW:
PSB:
RCT-Studie:

RPK:
SD:
SGB V:
SGB VI:
SGB IX:

SGB XIlI:
TG:
THC:
VV:
WHO:

Arzt vom Dienst

Bis 2003 Anti-Drogen-Verein e. V., danach ADV gGmbH.

s. Begriffsverzeichnis

Arbeitstherapie

Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation
Betriebsverfassungsgesetz

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, Rentenversicherung
Fachklinik Briese der ADV gGmbH
Bundessozialgericht-Entscheidung

Betdubungsmittelgesetz

Community Reinforcement Approach

S. Begriffsverzeichnis

Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Rentenversicherung Bund, friher BfA

Deutsche Rentenversicherung, regionaler Trager, friher LVA
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

Fachklinik F42 (Flughafenstr. 42) der ADV gGmbH

Hepatitis C Infektion

Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
Fachklinik Lenne” in Berlin, Lenne” gGmbH
Landesversicherungsanstalt, Rentenversicherung fur Arbeiter
Lysergsaurediethylamid

Klassifikation therapeutischer Leistungen

Kostenlibernahme fiir die Entwdhnungsbehandlung
Mehraufwanderstattung fur durch das JobCenter vermittelte Tatigkeiten
(,,Ein-Euro-Jobs®)

Methadon®

Mini-ICF-Rating fur Aktivitats- und Partitzipationsstérungen bei
psychischen Erkrankungen

Nordrhein-Westfahlen

Psychosoziale Betreuung

(englisch: randomized controlled trial) randomisierte kontrollierte
Studie

Rehabilitation psychisch Kranker.

standard deviation, dtsch.: Standardabweichung

Sozialgesetzbuch funftes Buch. Gesetzliche Krankenversicherung
Sozialgesetzbuch sechstes Buch. Gesetzliche Rentenversicherung.
Sozialgesetzbuch neuntes Buch. Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen

Sozialgesetzbuch zwdlftes Buch. Sozialhilfe

Therapiegruppe, im allgemeinen ist die Bezugsgruppe gemeint
Tetrahydrocannabinol. Wirkstoff des Cannabis, Haschisch, Marihuana
Vollversammlung der Patienten in der Fachklinik
Weltgesundheitsorganisation
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14 Begriffsverzeichnis:

88 35/36 BtmG: Die Paragraphen 35 und 36 des Betadubungsmittelgesetzes regeln die
Zurtickstellung der Strafvollstreckung zu Gunsten einer Behandlung und die Anrechnung der
Therapiezeit auf Freiheitsstrafen. Auch als ,,Therapie statt Strafe* bezeichnet.

35er: — §§ 35/36 BtmG.

Abstinenzparadigma: Unter Abstinenzparadigma verstent man in der deutschen
Drogendiskussion die Ausrichtung aller Bemiihungen auf vollige Abstinenz von Drogen und
I. d. R. auch Alkohol, seltener auch von allen Medikamenten, Coffein, Nikotin und weiteren
— psychotropen Substanzen. Die Abstinenz wird dabei sowohl als Ziel vorgegeben, als auch
als einzig moglicher Weg zur Verbesserung der psychischen und physischen Gesundheit
angenommen.

Abstinenztherapie: Haufig als Synonym fur die Entwohnungsbehandlung gebraucht.

Amphetamine: Synthetische Substanz mit stimulierender Wirkung. Viele Derivate mit
jeweils leicht unterschiedlicher Wirkung und Anwendung. Illegal gehandelt als ,,Speed*.

Anlage 4: In der Vereinbarung uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und
Rentenversicherungsstrager sind in der ,,Anlage 4: Zielvorstellungen und Entscheidungshilfe
fur die medizinische Rehabilitation Drogenabhangiger in Rehabilitationseinrichtungen fur
Abhangigkeitskranke bei Ubergangsweisem Einsatzes eines Substitutionsmittels” die
Bedingungen festgehalten, unter denen eine Ubergangsweise Substitution in einer
Rehabilitationsklinik mdglich ist.

Antidepressiva: Antidepressiva sind eine grofle Gruppe Psychopharmaka mit ganz
unterschiedlichen Wirkstoffen, die héaufig in der Entzugsbehandlung neben Substituten
eingesetzt werden. Viele Abhéngigkeitskranke weisen auch eine depressive Symptomatik auf,
so dass auch spater oft die antidepressive Medikation fortgesetzt wird.

Beigebrauch: Einnahme von Drogen oder Alkohol und nicht verordneten Medikamenten
wéhrend einer Substitutionstherapie.

Benzodiazepine: GroRe Gruppe von vor allem beruhigend wirkenden Medikamenten
(Tranquilizern) mit z. T. erheblichem Suchtpotential.

Bezugsgruppe: Therapiegruppe, die durchgehend wahrend der Behandlungszeit besucht
wird, in der hier untersuchten Fachklinik in der Regel dreimal wdchentlich.

Buprenorphin: Buprenorphin wird halbsynthetisch aus einem Opium-Alkaloid gewonnen
und gehdrt zu den — Opioiden. Wird unter dem Namen — Subutex® in der —
Substitutionsbehandlung eingesetzt.

Clean: Jargon fiir ,,Abstinent™, wobei hdufig unklar ist, auf welche Substanzen genau sich die
individuelle Definition von ,,clean‘ bezieht.

Cleaner Rahmen: Umgangssprachlicher Begriff. Wahrend der Behandlung in der Fachklinik
ist der den Konsum und Besitz von Drogen und Alkohol verboten. Auch Besucher durfen die
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Fachklinik nur — clean betreten. Der Kontakt zu Drogenkonsumenten und substituierten
Menschen ist in den Patienten in den meisten Fachkliniken untersagt.

DIN I1SO 9001: Die DIN (Deutsche Industrie Norm) EN ISO 9001 ist die Kernnorm im
Qualitatsmanagement (QM). Qualitatssicherungssysteme sind inzwischen verpflichtender
Standard flr alle Fachkliniken, die von der DRV oder den Krankenkassen belegt werden.
Dabei werden alle relevanten Kernprozesse der Behandlung (Aufnahmeverfahren, Umgang
mit Notfallen, Therapiedurchfiihrung etc.) detailliert beschrieben und Verfahren festgelegt,
wie mit Abweichungen und Fehlern umgegangen werden soll.

Drogenabhangige: Umgangssprachlicher Begriff fir Patienten, die an Storungen leiden, die
nach ICD 10 unter F11 bis F16, F 18 oder F19 klassifiziert werden und die an einem
Abhéngigkeitssyndrom leiden. — Drogenabhéngigkeit

Drogenabhangigkeit: Im ICD 10 wird das Abh&ngigkeitssyndrom als Gruppe korperlicher,
Verhaltens- und kognitiver Phdnomene bezeichnet, bei denen der Konsum einer Substanz
oder einer Substanzklasse fur die betroffene Perons Vorrang hat gegentiber anderen, friher
wichtigeren Verhaltensweisen (Arbeit, Beziehungs- und Gesundheitspflege etc.). Typische
Merkmale der Drogenabhédngigkeit sind der starke Wunsch oder Zwang, die Substanzen zu
konsumieren, eine verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und
der Menge, Konsum zur Vermeidung von Entzugssymptomen, ein Entzugssyndrom, eine
Toleranzentwicklung, d. h. eine zunehmende Dosissteigerung ist notwendig, um die
gewilnschte Wirkung zu erzeugen, Vernachlassigung andere Interessen und ein
eingeschranktes Verhaltensmuster im Umgang mit der Substanz sowie die Fortsetzung des
Konsums trotz erheblicher Nachteile. Mindestens drei der genannten Merkmale sollten im
letzten Jahr erflllt sein, um von einem Abhangigkeitssyndrom zu sprechen.

Oft wird Abhéngigkeit umgangssprachlich weiter verwendet, z. T. aber auch enger, zum
Beispiel durch Beschrankung auf Opioidabhdngige, obwohl allgemeiner von
Drogenabhangigen gesprochen wird. Patienten nehmen Abhéngigkeiten von Substanzen, die
keine oder nur wenig korperliche Abhangigkeit erzeugen, nicht unbedingt als solche wahr.
Hier wird Drogenabhangigkeit gemal der ICD 10 definiert. Wenn einzelne Abhéngigkeiten
(z.B. von Kokain, ICD 10, F 14.2, oder Cannabinoiden, ICD 10, F12.2) gemeint sind, werden
sie entsprechend benannt.

Entaktogene: Psychoaktive Substanzen, unter deren Einfluss die eigenen Emotionen
intensiver wahrgenommen werden. ,,Extasy” und GHB (Gammahydroxybuttersdure) zahlen
beispielsweise dazu.

Entzug: Oft auch als Entgiftung bezeichnet. Wird in der Regel im Krankenhaus, seltener
ambulant, durchgefuhrt und haufig medikamentds unterstltzt, z. B. mit Substituten oder
Psychopharmaka. Zustandiger Leistungstréger ist die Krankenkasse. Haufiger wird heute bei
Opioidabhingigen ein sogenannter ,warmer Entzug“ durchgefiihrt, bei dem die
Entzugssymptomatik medikamentds, z. B. durch Methadon, gedimpft wird. — Kalter Entzug

Entwohnungsbehandlung: Bei Abhédngigkeit von Alkohol, Medikamenten und/oder Drogen
kann eine Entwohnungsbehandlung als ambulante oder stationare Rehabilitation gewéhrt
werden. Die stationdre Entwdhnungsbehandlung ist eine langfristig angelegte Behandlung
und findet in Fachkliniken fir Suchtkranke statt. Die Entwdhnungsbehandlung zahlt zur
Medizinischen Rehabilitation und wird i. d. R. von der Rentenversicherung Gibernommen. Sie
dauert bei Drogenabhangigen bis zu sechs Monate.
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Ex-User: Abstinent lebender Drogenabhangiger, der in dieser Funktion in einer
therapeutischen Gemeinschaft oder Fachklinik pddagogisch oder therapeutisch tétig ist.

Fachklinik: Stationare Rehabilitationseinrichtung, die den Standards der Rentenversicherung
in Bezug auf Struktur- und Prozessqualitdt gentigt. Dies umfasst insbesondere die
Zertifizierung nach — DIN ISO 9001 oder den entsprechenden Kriterien der BAR, ein
wissenschaftlich fundiertes Konzept und die Einhaltung rédumlicher und personeller
Vorgaben.

Funf-Punkte-Qualitatssicherungsprogramm: Ein Programm der Deutschen Renten-
versicherung, die einheitliche und operationalisierbare Qualitatsstandards definiert. Diese
beziehen sich vor allem auf die im Rahmen des — Peer-Review-Verfahren geprifte Qualitat
der Abschlussberichte, der Zeit die zwischen Behandlungsende und Berichtserstellung
verstreicht, die Haufigkeit von Beschwerden in Bezug auf eine Klinik und die Einhaltung von
\orgaben der Struktur- und Prozessqualitét.

Funktionale Gesundheit: Eine Person ist nach der ICF als funktional gesund anzusehen,
wenn ihre korperlichen Funktionen einer allgemein anerkannten Norm entsprechen, wenn sie
alles tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme erwartet wird und sie zu
allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen Lebensbereichen
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrdchtigung der Korperfunktionen
oder -strukturen und Aktivitaten erwartet wird.

Haltequote: Bezeichnet den Anteil der Patienten, der in einer Behandlung verbleibt. In aller
Regel wird eine hohe Haltequote angestrebt.

Harm-reduction: Schadensminderung. Inzwischen das anerkannte Hauptziel der —
Substitutionsbehandlung, da sich das ursprungliche Ziel der Abstinenz in der Regel nicht
erreichen I&sst.

Heroin: Halbsynthetisches Opioid, das intravends nach Aufldsung z. B. in Séure gespritzt
wird (,,driicken®, ,,ballern®), als feines Pulver durch die Nase aufgenommen wird (,,sniefen‘)
oder verdampft und eingeatmet wird (,,Folie rauchen, Blech rauchen®) .

Kalter Entzug: Korperlicher Entzug ohne medikamentése Unterstltzung und Dampfung der
Entzugssymptomatik

Katamnesestandard: Die DGSS (Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie) hat Standards definiert, nach denen die Katamnesen der Therapien bewertet
werden. Unterschieden werden vier Stufen, die vor allem die Nicht-Antworter bei
Nachuntersuchungen unterschiedlich gewichten.

Komorbiditat: Damit ist das gleichzeitige Leiden an mehreren, schweren Erkrankungen
gemeint, z. B. einer Abhdngigkeitserkrankung und einer Hepatitis oder Psychose.

Leistungstrager: Der federfiihrende Leistungstréager ist fir eine Fachklinik in der Regel die
ortliche DRV (fur die Fachklinik F42 also die DRV Berlin-Brandenburg) oder die DRV
Bund. Der Leistungstrager Uberwacht die Einhaltung der Standards und ist zustandig fur die
Vereinbarung von Tagessatzen, die dann von den anderen Leistungstragern (andere
Rentenversicherungstrager, Krankenversicherungen, Knappschaft, Privatkassen etc.) ohne
weitere Prifung tbernommen werden.
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Lysergsaurediethylamid: (LSD) Halluzinogen wirkende Droge.
Maya: — Spice.

Methadon: Methadon ist ein vollsynthetisch hergestelltes Opioid, das als Heroinersatzstoff
das am hdufigsten verwendete Substitut in der Substitutionstherapie ist.

Opiatabhéangige: Eigentlich Opioidabhéngige, da neben Heroin und anderen Opiaten (das
sind bestimmte Alkaloide des Opiums) auch — Opioide abhédngig konsumiert werden kénnen.

Opioide: Opioide bezeichnet Stoffe, die morphinartige Eigenschaften aufweisen und an
Opioidrezeptoren wirksam sind. Neben naturlichen Substanzen kodnnen dies auch
halbsynthetische (— Heroin) und vollsynthetische Mittel (z. B. Tilidin®) sein.

Ordnung: Eine Ordnung bezeichnet ein System, das aus bestimmten Elementen besteht, die
durch gemeinsamen Regeln und Prinzipien verknupft sind.

Originalstoffvergabe: Substitutionstherapie mit Diamorphin (— Heroin).

Peer-Review-Verfahren: Geschulte Priifer der Deutschen Rentenversicherung, im
allgemeinen Leitende Arzte der von der DRV belegten Fachkliniken, beurteilen anhand eines
Leitfadens die Qualtitat anonymisierter Abschlussberichte anderer Fachkliniken.

Polamidon®: Eine Form des — Methadons

Psychosoziale Betreuung: Begleitende, friiher verbindliche, aber inzwischen nur von einem
Teil der Patienten wahrgenommene, sozialarbeiterische, ambulante Betreuung mit dem Ziel,
substituierte Menschen bei der Bewaéltigung des Alltags und der Integration in soziale Bezlige
und Arbeit zu unterstiitzen. — Substitutionsbehandlung

Psychotrope Substanzen: Eine psychotrope Substanz ist ein die Psyche des Menschen
beeinflussender Stoff.

Rehabilitation: Ein Sammelbegriff fir verschiedene (medizinische, berufliche und
juristische) Bemdiihungen, einen Menschen in einen verlorenen Vorzustand zurlick
zuversetzen. Die medizinische Rehabilitation, die hier gemeint ist, versucht, die korperlichen,
psychischen und sozialen Folgen einer Behinderung bzw. Aktivitatseinschrankung zu
minimieren. Néheres regelt das SGB 1X.

Spice: Unter diesem Begriff und anderen Begriffen (z. B. Maya, Raucherwerk etc.) werden
Drogen verkauft, die unterschiedliche kiinstliche Cannabinoide enthalten. Zum Teil sind die
Wirkstoffe nicht durch das BtmG erfasst und damit legal handelbar. Der Konsum birgt
verschiedene, wenig erforscht Risiken (Psychosen, kognitive Stérungen). Die Wirkstoffe
binden an Cannabinoid-Rezeptoren an und sind haufig wesentlich potenter. Der Nachweis im
Blut oder Urin ist aufwendig und nicht von allen Laboren leistbar.

Standardabweichung: Die Standardabweichung ist ein Begriff der Statistik und ein MaR flr
die Streuung der Werte einer Zufallsvariablen um ihren Mittelwert.
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Startergruppe: Psychoedukative Gruppe in der hier untersuchten Klinik fur Patienten in den
ersten vier Therapiewochen.

Substitutionsbehandlung (auch Substitutionstherapie oder Substitution): Sie bezeichnet die
Versorgung bzw. Behandlung Drogenabhéngiger mit Drogenersatzstoffen nach den
gesetzlichen Richtlinien. Zielrichtung sind sowohl die Abstinenz von illegalen Drogen als
auch die Schadensminimierung.

Substitutionsprogramme: Sie umfassen neben der eigentlichen Substitutionstherapie mehr
oder weniger umfangreiche — Psychosoziale Betreuung und weitere Hilfsangebote filir die
Patienten.

Substitut: Heroinersatzstoff zur Substitutionstherapie. Am gebrduchlichsten sind —
Methadon, — Polamidon® und — Subutex®.

Suchttherapie: In der Regel ist — Entzugsbehandlung, — Entwohnungsbehandlung und —
Substitutionsbehandlung gemeint. Unter Suchttherapie werden je nach Blickwinkel aber auch
weitere MalRnahmen summiert, wie z. B. Selbsthilfe und ambulante Suchtberatung,
Behandlungen in andere Institutionen (z. B. im Massregelvollzug)oder Hilfen im Rahmen des
betreuten Wohnens.

Subutex®™ Handelsname von Buprenorphin, das seit circa Mitte der 1990er Jahre als
Substitutionsmittel eingesetzt wird.

Therapie: Patienten verstehen unter der Therapie i. d. R. die Entwohnungsbehandlung.
Wahrend der laufenden Behandlung wird der Begriff von Patienten oft als Bezeichnung fur
die Einzel- und Gruppenpsychotherapie verwendet

Therapeutische Gemeinschaft: Eine Gemeinschaft, in der durch gemeinsame
Lebensgestaltung, gemeinsame Arbeit und Auseinandersetzung miteinander und Uber
gesellschaftliche Fragestellungen ein individueller Erkenntnisgewinn und Reifungsprozess
erreicht wird. In den siebziger und achtziger Jahren dominierende Form der
Entwéhnungsbehandlung bei drogenabhangigen Patienten.

Therapie-statt-Strafe: — §§ 35/36 BtmG

Trennungsvertrag: Jargon flir das Unterlaufen der Ausgangsregeln durch heimliche
Absprachen mit eingeweihten Mitpatienten.

Vorbereitungsgruppe fiir substituierte Patienten: In der — Anlage 4 werden die
Bedingungen fur die Aufnahme von substituierten Patienten festgelegt. Dabei wird von einer
sechsmonatigen Vorbereitungszeit ausgegangen, u. a. um die vorgeschriecbene —
Beigebrauchsfreiheit vor Antragstellung zu Gberprifen und zu unterstitzen. Zu diesem Zweck
wird in der hier untersuchten Fachklinik eine wdchentliche Gruppe fiir substituierte Bewerber
angeboten.
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15 Zusammenfassung

Titel
Auswirkungen der Einfihrung von Substitutionstherapie in einer Fachklinik zur
Rehabilitation drogenabhangiger Menschen

Schlusselworter
Abhangigkeitserkrankung, Opiatabhangigkeit, Entwéhnungsbehandlung,
Substitutionstherapie, Systemtheorie, Abstinenz, Soziometrie, Inhaltsanalysen, ICF

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Folgen der Einfuhrung von Substitutionstherapie in
eine abstinenzorientierte, stationdre Entwohnungsbehandlung. Bisher wurden die beiden
etablierten Behandlungsformen fast nur getrennt eingesetzt und oft als konkurrierende, sich
gegenseitig ausschlieBende Behandlungen aufgefasst.

Die Fachklinik wird als System verstanden, das Stabilitdt durch Ordnungsprinzipien erlangt.
Die Aufnahme von Substituierten durchbricht das Ordnungsprinzip ,,totale Abstinenz®. Die
eingesetzten quantitativen und qualitativen Methoden bilden eine Destabilisierung und
grundlegende Verénderung der Fachklinik ab. Neben sich wandelnden Einstellungen zu den
Grundlagen der Behandlung und zur Aufnahme von substituierten Patienten werden erhdhte
Personalfluktuation,  Verdnderungen in  der  Ergebnisqualitdit und in  der
Patientenzusammensetzung beobachtet. Dies legt die Notwendigkeit nahe, neue
Ordnungsprinzipien zu etablieren, wie z. B. eine Orientierung an der ICF.

The impact of introducing substitution therapy in the treatment of drug addicts in
specialised clinics

Keywords:
Dependency-related illnesses, opiate dependency, withdrawal treatment, substitution therapy,

system theory, abstinence, sociometry, content analysis, ICF

Abstract

The present study investigates the consequences of introducing substitution therapy in an
abstinence-oriented in-patient withdrawal treatment. To date, these two established forms of
treatment were mostly used separately and often understood as competing, mutually exclusive
forms of treatment.

The specialised clinic is understood as a system which achieves stability through organising
principles. The admission of substituted patients breaches the organising principle of ‘total
abstinence‘. The use of quantitative and qualitative methods represent the destabilisation and
fundamental change of the specialised clinic. In addition to changing attitudes concerning the
treatment and admission of substituted patients, increased employee turnover as well as
changes in the quality of results and the composition of patients could be observed. This
suggests the need to establish new organising principles such as an orientation towards the
ICF.
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1. Interviewleitfaden Patienten
Name: Datum:

Hauptdroge:

Wie wirden Sie einem anderen Abhangigen die F42 beschreiben?

Was erleben Sie als besonders wichtig und therapeutisch wirksam?

Was bedeutet fiir Sie die Aufnahme von Mitpat., die noch substituiert sind?

Welche Unterschiede nehmen sie war?

Was heil3t das fiir ihre eigene Therapie?

Halten Sie es fur Richtig, noch-Substituierten die Teilnahme zu ermdglichen?
0 = vollig verkehrt
10 = absolut richtig

Jedes Ding hat zwei Seiten, wie sehen sie das Verhéltnis von Vor- und Nachteilen (10 zur 90,
50 zu 50...)?

Noch offene Anmerkungen?



2. Interviewleitfaden Mitarbeiter
Name: Datum:

Welche Besonderheiten erwartest Du bei dieser Patientengruppe?

Wie richtig findest Du den Aufbau eines solchen Programms?
0 = vollig verkehrt
10 = absolut richtig

Welche Befirchtungen knupfst Du an die Aufnahme von Subst. Pat?
Fur die Einrichtung

Fur Dich personlich

Fur die Patienten

Welche Hoffnungen knupfst Du an die Aufnahme von Subst. Pat?
Fur die Einrichtung

Fur Dich personlich

Fir die Patienten

Welches Verhélnis siehst Du in der Abwégung zwischen Vor und Nachteilen?

10 zu 90, 20 zu 80 etc

Wie wiirdest Du gegenwaértig die F42 einem Fachmann aus einer anderen Stadt die F42
beschreiben, wenn Du nur zwei Minuten Zeit hast?

Offene Anmerkungen



3. Interviewleitfaden Berater
Name/Beratungsstelle: Datum:

Welche Besonderheiten erwarten Sie bei dieser Patientengruppe?

Wie richtig finden Sie den Aufbau eines solchen Programms
0 = vollig verkehrt bis 10 = absolut richtig

Welche positiven Erwartungen oder Schwierigkeiten assoziieren Sie mit der Aufnahme von
Subst. Pat?
Fur die Einrichtung

Fir Berater

Fur die Patienten

Welches Verhéltnis sehen Sie in der Abwdagung zwischen Vor und Nachteilen
10 zu 90, 20 zu 80 etc

Wie wiirden Sie gegenwartig die F42 einem Kollegen beschreiben, wenn Sie nur zwei
Minuten Zeit hast?

Wie meinen Sie, wird sich die F42 durch die Aufnahme von noch-substituierten Patienten
verandern?

Welchen Einfluss wird das auf Ihre Vermittlungen haben?

Offene Anmerkungen



4. Soziometrischer Fragebogen
Mit diesem Fragebogen sollen Beziehungen innerhalb einer Bezugsgruppe erfasst werden.

Die Fragen haben keinen ,,realen” Hintergrund, dass heif3t Ihre Antworten haben keinerlei
Einfluss auf die Therapiegestaltung, die Zimmervergabe oder irgendwelche anderen
praktischen Folgen. Sie dienen lediglich einer Erhebung im Rahmen eines
Forschungsprojektes.

Die Fragebdgen werden ausschlieRlich durch Christian Remmert ausgewertet. Alle
Auswertungen werden anonymisiert und nur so verdffentlicht, dass kein Teilnehmer auf
irgendeine Weise zurtick zu verfolgen ist!

Fur jeden vollstandig ausgefillten Fragebogen erhalten Sie 1 Euro.

Mein Name: .......c.covvenen...

1. Wenn ich ein Doppelzimmer hatte, kénnte ich mir vorstellen, es am ehesten
Mt e, aus meiner WG zu teilen.

(Vorname oder Nachname)

2. Auf gar keinen Fall wirde ich ................ aus meiner WG im Doppelzimmer haben

wollen.

3. Wenn ich mit zwei Mitbewohnern meiner WG zusammenarbeiten misste, zum Beispiel im
Rahmen einer Renovierungsarbeit, wirde ich am liebsten mit.......................... und

......................... zusammenarbeiten.

4. Nicht so gerne wirde ichmit ..................... und ..o zusammenarbeiten

Vielen Dank!
C.R.



5. Mini-ICF-APP, Ratingskala

Mini-ICF-APP

Ratingbogen

Patientenname:

Name des Beurteilers:

Beruf des Beurteilers: L Arzt

'] Sozialarbeiter [l

Beruf:

Datum:

[ Psychologischer Psychotherapeut

Informationsbasis: [ Klinisches Interview [ Teambesprechung
] Begutachtung |

Kontextbezug: L ohne Kontextbezug L1 aligemeiner Arbeitsmarkt
[l Bezugsberuf O

Beeintrachtigung
zu beurteilende Fahigkeit —
keine leicht mittelgradig  schwer vollstandig
f T T
1. Anpassung an Regeln und Routinen | | |
Fahigkeit, sich an Regeln zu halten, Termine verabredungsgemall wahrzuneh- O O O 0O ]
men und sich in Organisationsablaufe einzufiigen Dies beinhaltet bspw. die 0 1 2 3 4
Erfullung von taglichen Routineablaufen. Einhalten von Verabredungen, punkt-
liches Erscheinen
f L T T T T !
2. Planung und Strukturierung von Aufgaben
Fahigkeit, den Tag und/oder anstehende Aufgaben zu planen und zu struktu- O 0 O ] O
rieren, d.h. angemessene Zeit fur Aktivitaten (Arbeit, Haushaltsfuhrung, Erho- ] 1 2 3 4
lung und andere Tages- und Freizeitaktivitaten) aufzuwenden, die Reihenfolge
der Arbeitsablaufe sinnvoll zu strukturieren, diese wie geplant duichzufuhren
und zu beenden
- T T T 1
3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
Fahigkeit, sich 1m Verhalten, Denken und Erleben wechselnden Situationen O O O O 0
anzupassen.d h inwieweit der Froband in der Lage 15t je nach Situation un- 0 2 2 3 £
terschiedliche Verhaltensweisen zu zeigen. Dies kann Veranderungen in den
Arbeitsanforderungen, kurzfristige Zeitveranderungen. raumliche Veranderun-
gen, neue Sozialpartner oder auch die Ubertragung never Aufgaben betreffen.
r T T =) T
4. Anwendung fachlicher Kompetenzen
Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen, d h beruflich, ausbildungs. C 1 L L
spezifisch oder aufgrund der Lebenserfahrung Fahigkeit, Fach- und Lebenswis- 0 1 2 3 4
sen oder Kompetenzen gemaR den situativen Rollenerwartungen einzusetzen
und unter Berucksichtigung des Lebenshintergrunds zumutbare inhaltliche
und fachliche Anforderungen zu erfullen.
r L DL
5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit
Fahigkert, kontextbezogen und nachvoliziehbar Entscheidungen zu fallen oder ] {1 (] ] O
0 1 2 3 4

Urteile abzugeben, Fahigkeit. Sachverhaite differenziert und kontextbezogen
aufzufassen, daraus die angemessenen Schlussfolgerungen und Konsequen-
zen zu ziehen und dies in erforderliche Entscheidungen umzusetzen,
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zu beurteilende Fihigkeit

Beeintrachtigung

keine

leicht

mittelgradig

schwer

vollstandig

:
7. Selbstbehauptungsfahigkeit

|
6. Durchhaltefahigkeit

Fahigkeit, hinreichend ausdauernd und wahrend der ublicherweise erwarteten
Zeit an einer Tatigkeit im Beruf oder bei sonstigen Aufgaben} zu bleiben und

1

(]

L %]

O
3

O
4

ein durchgehendes Leistungsniveau aufrechtzuerhalten

Féhigkeit, in sozialen Kontakten oder auch Konfliktsituationen chne beein-
trachtigende Befangenheit zu bestehen und fur seine Uberzeugungen einzu-

o[

=0

s

stehen, ohne dabei soziale Normen zu verletzen

Kontaktfahigkeit zu Dritten

Fahigkeit, unmittelbare informelle soziale Kontakte mit anderen Menschen
aufzunehmen. wie Begegnungen mit Kollegen. Nachbarn oder Bekannten und
mit diesen angemessen zu interagieren, wozu auch Rucksichtnahme, Wert-
schatzung des Gegenubers oder die Fahigkeit, Gesprache zu fuhren, gehoren
Dazu gehort die Fahigkeit des Probander, unverbindlich zu kommunizieren.

=[]

=0

Gruppenfahigkeit

Fahigkeit, sich in Gruppen einzufugen, die expliziten oder informellen Regeln
der Gruppe zu durchschauen und sich darauf einzustellen Die Beurteilung be-
zieht sich auf das Verhalten des Probanden in Gruppensituationen bzw. seine
Fahigkeit zur offentlichen Prasentation. Dazu gehoren Kleingruppen wie das
Arbeitsteam, der Vierein oder GroRgruppen wie die Firma, eine politische Grup-
pierung oder die Kirche.

o]

[y

wo]

&0

10

Familidre bzw. intime Beziehungen

Fahigkeit, enge und ggf. intime Beziehungen zu einem vertrauten Menschen
oder in der Familie aufzunehmen und aufrechtzuerhalten. Beurteilt wird die
Fahigkeit, enge emotionale Zuwendung zu geben und zu empfangen und mit
den anderen Rollenerwartungen und dem beruflichen Umfeld befriedigend

abzustimmen

[=]

=

]

w

=0

11.

Spontan-Aktivititen

Fahigkeit des Probanden, aufierhalb beruflicher oder sozialer Pflichten Spon-
tanverhalten zu initieren, Freizeitaktivitaten wahrzunehmen und in seinen
Alltag zu integrieren. Beurtelt werden Aktivitaten, bei denen der Proband
selbst aktiv und initiativ werden muss und die nicht beispielsweise durch eine
Berufsrolle aufgezwungen werden. Dazu gehoren zum einen Aktivitaten des
taghchen Lebens wie hausliche Aktivitaten, z.B. die Beschaffung von Waren-
und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs, die Zubereitung von Mahlzeiten,
die Pflege von Wohnung, Haus und Haushaltsgegenstanden, die Versorgung
von Ptlanzen oder Haustieren Dazu gehoren des Weiteren kreative oder rekrea-
tive Aktivitaten, z. B. Hobbys, der Besuch von kulturellen Veranstaltungen, Erho-
lungsaktivitaten, Sport oder kunstlensche Aktivitaten Qualitat und Quantitat
slehen in einem sich erganzenden Verhaltnis, jemand kann ein intensives Hob-
by haben, dem viel Zeit gewidmet wird, oder sich vielen verschiedenen Dingen

Zuwenden,

12

Selbstpflege

Fahigkeit zur Selbstfursoige und -pflege, also die Fahigkeit, sich zu waschen,
Haut, Full- und Fingernagel, Haare und Zahne zu pflegen, sich sauber und der
Situation, dem Anlass und der Jahreszeit entsprechend zu kleiden, die gesund-
heitlichen Bedurfrisse seines Korpers wahizunehmen und darauf angemessen

Zueagieren.

(=]

L]

w

&0

[=]

%]

&[]

e
13. Verkehrsfahigkeit

Fahigkeit des Probanden, zu verschiedenen Grten zu gehen baw. sich in ver-
schiedene Situationen zu begeben und Transportmittel, wie Auto, Bus oder
Flugzeug, zu benutzen Beurteilt wird, ob der Proband ohne Probleme jeden
verkehrsublichen Platz aufsuchen und jedes verkehrsubliche Fortbewegungs
mittel benutzen kann

o

=)

s

w ]

Sl




6. Mini-ICF-APP, Zuordnung zu den ICF-Kapiteln

Tabelle 3- Zuordnung der Items des Mini-ICF- APP-Ratings zu den Kapiteln der ICF

Mini-ICF-APP

Fahigkeit zur Anpassung an
Regeln und Routinen

ICF - Aktivitdt und Stérungen von
Aktivitatsfunktionen

Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche

Fahigkeit zur Planung und Strukturierung

von Aufgaben

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Flexibilitit und Umstellungsfahigkeit

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Fahigkeit zur Anwendung fachlicher
Kompetenzen

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und
Anforderungen
Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche

Entscheidungs- und Urteilsfihigkeit

Kapitel 1: Lernen und Wissens-
anwendung

Durchhaltefahigkeit

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und
Anforderungen
Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche

Selbstbehauptungsfihigkeit

Kontaktfihigkeit zur Dritten

Gruppenfihigkeit

10.

Fahigkeit zu familidren bzw. intimen
Beziehungen

Kapitel 3: Kommunikation

Kapitel 7: Interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen

Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und staats-
biirgerliches Leben

11.

Fahigkeit zu Spontan- Aktivititen

Kapitel 6: Hiusliches Leben
Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und staats-
biirgerliches Leben

12.

Fihigkeit zur Selbstpflege

Kapitel 5: Selbstversorgung

13.

Verkehrsfihigkeit

Kapitel 4: Mobilitat

In der Tabelle 4 ist dargestelit, inwieweit die Dimensionen des GSDS-II den Ttems des Mini-ICF-
APP-Ratings entsprechen und wie die Zuordnung vorgenommen werden kann.



7. Mini-ICF-APP: Ratinganweisungen und Ankerdefinitionen

Allgemeine Ratinganweisungen

Mit dem Mini-ICF-APP ist der Grad bzw. das Ausmaf} der Storung von Aktivititen und Partizipa-
tion zu beurteilen. Funktionen werden nicht erfasst, sondern sind mit anderen fachiiblichen Psy-
chopathologieskalen zu erfassen. Gleiches gilt fiir Personenfaktoren.

Unter Aktivitit versteht die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit, ICF, der WHO die »Durchfiithrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch
einen Menschen«, unter Partizipation das »Einbezogensein in eine Lebenssituation«. In Abschnitt 7
der ICF wird ausgefiihrt, dass Aktivititen und Partizipation aufeinander bezogen und nur bedingt
zu trennen sind, sodass je nach Anwendungsfeld eine Unterscheidung nach »eigenen operationalen
Regeln« erforderlich ist.

Des Weiteren unterscheidet die ICF beziiglich Aktivititen und Partizipation zwischen Leistung
(performance) und Leistungsféhigkeit (capacity): Leistung ist ein Konstrukt, das als Beurteilungs-
merkmal angibt, was Personen in ihrer gegenwirtigen, tatsichlichen Umwelt tun, und deshalb den
Gesichtspunkt des Einbezogenseins einer Person in Lebensbereiche beriicksichtigt. Leistungsfihig-
keit (capacity) ist ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal das hichstmégliche Niveau der
Funktionsfihigkeit, das eine Person in einer Domiane der Aktivitdten und Partizipationsliste zu
einem gegebenen Zeitpunkt erreicht, angibt. Die Leistungsfihigkeit wird in einer uniformen Stan-
dardumwelt gemessen und spiegelt daher das umwelt-adjustierte Leistungsvermégen wider (vgl.
Anhang 1 der ICF).

Diese Vorgaben sind im Mini-ICF-APP wie folgt umgesetzt und bei dem Rating zu beriicksichtigen:

1i: Der Rater hat sich fiir den konkreten Fall, unter Bezug auf alle verfiigbaren Informationen
zu Personenfaktoren und der Lebenssituation des Probanden, ein Bild zu machen iiber die geltende
»uniforme Standardumwelt« bzw. soziale Referenzgruppe, d.h. aus welcher sozialen oder ethni-
schen Gruppe stammt der Proband, handelt es sich um einen Mann oder eine Frau, einen Arbeiter
oder Akademiker, welcher berufliche Bildungsgrad liegt vor, usw. Konstitutionelle oder ausbil-
dungsbedingte Leistungsgrenzen werden bei der Urteilsbildung der Standardumwelt zugerechnet
und nicht als Leistungsbehinderung im Sinne der ICF gewertet.

2: Bezogen auf diese Standardumwelt, soziale Referenzgruppe und an den Probanden gestell-
ten Rollenerwartungen ist dann zu beurteilen, welche Fahigkeiten vorliegen. Es wird nicht beurteilt,
ob diese Fahigkeiten ausgefiihrt werden (performance), sondern ob sie ausgefithrt werden kénnten
{capacity), wenn der Proband wollte oder die Situation dies erlaubt oder erfordert.

3 Bei der Urteilsbildung konnen alle verfiigbaren Informationen beriicksichtigt werden, d. h.
anamnestische und gef. fremdanamnestische Angaben ebenso wie Beobachtungen in der Untersu-
chungssituation. Beobachtungen haben die groflere Bedeutung. Die Beurteilungen sollten nicht
subjektive qualitative Selbsteinschitzungen der Probanden wiedergeben sondern Urteile des Raters
sein, die er aus moglichst detaillierten Verhaltensschilderungen ableitet.

4. Die ICF gibt als »Qualifier« ein Rating fiir Fahigkeitseinschrankungen von 0 bis 4 vor. Dem
entsprechend ist das Ausmafd der vorliegenden Beeintrichtigung je Dimension zu quantifizieren:

0: keine Beeintrachtigung:
Der Proband entspricht den Normerwartungen bez. seiner Referenzgruppe.

1: leichte Beeintrichtigung:
Es bestehen einige leichtere Schwierigkeiten oder Probleme, die beschriebenen Fihigkeiten/
Aktivititen auszuiiben. Es resultieren daraus keine wesentlichen negativen Konsequenzen,



2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Im Vergleich zur Referenzgruppe bestehen deutliche Probleme die beschriebenen Fahigkeiten/
Aktivititen auszuiiben. Dies hat negative Auswirkungen bzw. negative Konsequenzen fiir den

Probanden oder andere.

3: schwere Beeintriachtigung:
Der Proband ist wesentlich eingeschrankt in der Ausiibung der beschriebenen Fihigkeiten/
Aktivititen. Er kann Rollenerwartungen in wesentlichen Teilen nicht mehr gerecht werden. Er

benétigt teilweise Unterstiitzung von Dritten.

4: vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist nicht in der Lage die beschriebenen Fahigkeiten/Aktivititen auszuiiben. Der
Proband muss entpflichtet werden und die Aktivititen durch Dritte {ibernommen werden.

5 Das Mini-ICF-APP listet eine Auswahl an Fahigkeiten aus der ICF auf, bzw. fasst diese zu
Klinisch sinnvollen Obergruppen zusammen (z.B. Kontaktfihigkeit zu Dritten umfasst die ICF-
Kategorien: eine Unterhaltung beginnen, aufrechterhalten, eine Diskussion fithren, kommunizie-
ren als Empfinger u.v.a.). Ausgewihlt und aufgelistet sind solche Fihigkeiten, die bei psychischen
Erkrankungen haufiger beeintréchtigt sein kénnen, wihrend Aktivititen, die tiblicherweise keinen
Bezug zu psychischen Erkrankungen haben (z. B. Sitzen oder Knien), nicht erfasst werden.

6. Die im Folgenden aufgefiihrten ausfiihrlichen Definitionen fiir die Ratingstufen »0 = keine
Beeintriichtigung«, »2 = mittelgradige Beeintrachtigung« und »4 = vollstandige Beeintrichtigung«
sollen dem Anwender einen Orientierungsrahmen sowie eine Hilfestellung fiir die Beurteilung
geben. Unabhingig von der Beschreibung der einzelnen Fihigkeit ist den Abstufungen das grund-
sitzliche Beurteilungsmerkmal zugrundegelegt, dass »0« keine Beeintrichtigung bedeutet, »1« eine
leichte Beeintrachtigung ohne Negativfolgen, »2« eine Beeintrichtigung mit Negativfolgen ohne
Assistenznotwendigkeit, »3« eine Beeintrichtigung mit partieller Assistenznotwendigkeit und »4«
eine Beeintrichtigung mit weitgehender Assistenznotwendigkeit bzw. sogar partieller Entpflich-

tungsnotwendigkeit.
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1. Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, sich an Regeln zu halten, Termine verabredungsgemif
wahrzunehmen und sich in Organisationsablaufe einzufiigen. Dies beinhaltet bspw. die Erfiillung
von tiglichen Routineabldufen, Einhalten von Verabredungen, piinktliches Erscheinen.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Proband erscheint beispielsweise piinktlich zur Arbeit oder zu anderen Terminen bzw. hilt
Verabredungen ein. Er hat keine Schwierigkeiten sich der tiglichen Routine anzupassen oder

sich in Organisationsabldufe einzufiigen.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband hat groflere Schwierigkeiten, sich der téglichen Routine anzupassen und/oder sich
in Organisationsabldufe einzufiigen. Er hat in relevantem Umfang Probleme, Verabredungen
z.B. mit Freunden oder Bekannten einzuhalten, piinktlich zu Terminen oder zur Arbeit zu er-
scheinen oder sich an die Hausordnung zu halten. Er behindert hierdurch das Leben seiner
Mitmenschen bzw. stofit er bei anderen auf negative Reaktionen.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband ist nicht in der Lage, sich der tiglichen Routine anzupassen und/oder sich in
Organisationsabldufe einzuftigen. Er kann sich nicht verldsslich an Termine oder Absprachen
halten. Er vergisst diese und/oder ist regelhaft unpiinktlich, er erscheint beispielsweise nicht
zur Arbeit oder einem geplanten Termin. Andere miissen ihn erinnern, herbeiholen oder beauf-
sichtigen. Von diesen ist er abhéngig bez. der Einhaltung von Terminen und Absprachen (wie
Arztbesuche oder Medikamenteneinnahme) und der Erfiillung von Routineaufgaben.
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2. Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben

Beurteilt wird die Fihigkeit des Probanden, den Tag unid/oder anstehende Aufgaben zu planen und
zu strukturieren, d. h. angemessene Zeit fiir Aktivititen (Arbeit, Haushaltsfithrung, Erholung und
andere Tages- und Freizeitaktivititen) aufzuwenden, die Reihenfolge der Arbeitsabldufe sinnvoll zu

strukturieren, diese wie geplant durchzufithren und zu beenden.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Tagesablauf des Probanden ist gut strukturiert, es ist ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen
Arbeit/Pflichterfiilllung und Erholung zu erkennen. Anstehende Aufgaben werden in zweckmi-
Riger Folge erledigt. Nach der Aufgabenerfiillung ist der Proband fahig, sich von diesen zu losen
und sich anderen Dingen zuzuwenden.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband hat grofere Schwierigkeiten, den Tag zeitlich zu strukturieren. Anstehende Aufga-
ben werden nicht in ihrer zweckmiRigen Folge erledigt, sondern abhingig von Augenblicksein-
fillen oder dufleren Stimulationen. Einige Tatigkeiten werden nicht zu Ende gefiithrt, oder es

wird regethaft mehr Zeit als vorgesehen aufgewendet.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Eine Tagesstruktur oder ein geregelter Arbeitsablauf kann nicht aufrechterhalten werden. Der
Proband ist plan- und ziellos. Ubernommene Aufgaben konnen nicht geordnet und deshalb
nicht erledigt werden. Er benétigt enge Aufsicht und Anleitung durch Dritte.
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3. Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, sich im Verhalten, Denken und Erleben wechselnden
Situationen anzupassen, d. h. inwieweit er in der Lage ist, je nach Situation unterschiedliche Ver-
haltensweisen zu zeigen. Dies kann Veranderungen in den Arbeitsanforderungen, kurzfristige
Zeitverinderungen, raumliche Verdnderungen, neue Sozialpartner oder auch die Ubertragung

neuer Aufgaben betreffen.

0: keine Beeintrachtigung:
Der Proband verfiigt {iber ein angemessen differenziertes Verhaltensrepertoire. Er kann umden-

ken, sich in neue Situationen einfiigen und an neue Situationen anpassen.

2: mittelgradige Beeintrdchtigung:
Der Proband hat Schwierigkeiten, sich neuen Situationen erwartungsgemdf} anzupassen. Er ist
wenig flexibel, d. h. seine Fihigkeit, sich in Bezug auf wechselnde Anforderungen der Umwelt
angemessen zu verhalten, ist deutlich eingeschrinkt. Wenn es z. B. zum Wechsel von Arbeitsauf-
gaben, Terminen, Mitarbeitern oder Réumen kommt, zeigt der Proband deutliche negative
emotionale Reaktionen und/oder eine reduzierte Leistung. Seine mangelnde Anpassungsfihig-

keit fithrt bei anderen zu Negativreaktionen.

4: vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist von neuen oder wechselnden Situationen uberfordert. Sein Verhalten, Denken
und Fithlen sind durch grofie Rigiditit gekennzeichnet. Wird von ihm etwas »aufler der Reihe«
verlangt, dekompensiert er und Dritte massen seine Aufgaben {ibernehmen.
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4, Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden zur Anwendung seiner fachlichen Kompetenzen, d. h.
beruflich, ausbildungsspezifisch oder aufgrund seiner Lebenserfahrung. Es soll eingeschatzt wer-
den, ob der Proband in der Lage ist, sein Fach- und Lebenswissen oder seine Kompetenzen gemif3
den situativen Rollenerwartungen einzusetzen und den an ihn gestellten und ihm, unter Bertick-
sichtigung seines Lebenshintergrunds, zumutbaren inhaltlichen und fachlichen Anforderungen

nachzukommen.

0: keine Beeintrachtigung:
Der Proband kann die den Rollenerwartungen entsprechenden fachlichen Kompetenzen bzw.
Fertigkeiten realisieren und erbringt eine den Erwartungen entsprechende Leistung.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Die vom Probanden umgesetzte fachliche Kompetenz entspricht nur teilweise den an ihn zu
stellenden Rollenerwartungen. Er wird den an ihn gestellten fachlichen Erwartungen nur teil-
weise gerecht. Von seiner Umwelt wird er als jemand wahrgenommen, der unter inhaltlichen
und qualitativen Gesichtspunkten eine eingeschrankte Leistung erbringt, was ggf. von anderen
kompensiert werden muss, die seine inhaltlichen Umsetzungen iiberpriifen bzw. korrigieren

miissen.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband ist nicht fihig, den an ihn gestellten Rollenerwartungen zu entsprechen und seine
Kompetenzen zur Anwendung zu bringen. Die Leistung des Probanden ist z. B. fiir den Arbeit-
geber weitgehend wertlos. Der Proband eignet sich nicht fiir die Erfiillung z.B. der Arbeitsauf-
gaben, sodass eine vollstindige Aufgabenentpflichtung erforderlich ist.
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5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, kontextbezogen und nachvollziehbar Entscheidungen
zu fallen oder Urteile abzugeben. Zu beurteilen ist, zu welchem Grad der Proband Sachverhalte
differenziert und kontextbezogen auffasst, inwieweit er in der Lage ist, daraus die angemessenen
Schlussfolgerungen und Konsequenzen zu ziehen und dies in erforderliche Entscheidungen umzu-

setzen.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Proband ist in der Lage, Zusammenhange zu erfassen, sachbezogene Schliisse daraus zu
ziehen und in erforderliche Entscheidungen umzusetzen.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband hat Schwierigkeiten sachliche Schlussfolgerungen zu ziehen und Entscheidungen
zu féllen. Statt die gegebenen Fakten zur Kenntnis zu nehmen und daraus die sachgerechten
Schlussfolgerungen zu ziehen und Ableitungen zu treffen, ldsst er sich von dufleren Bedingun-
gen beeinflussen oder durch innere Zustande ablenken. Es werden Schlussfolgerungen und
Konsequenzen gezogen, die nicht aus der Sache zu erklaren sind, sondern von Augenblicksein-
fallen oder sachfremden Eingebungen abhingen oder durch innerpsychische Faktoren bestimmt
werden, Dies fithrt dazu, dass z.B. Vorgesetzte oder Kollegen immer wieder Entscheidungen

iiberpriifen, infrage stellen oder korrigieren miissen.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband ist nicht in der Lage, einsichtige Schlussfolgerungen zu ziehen und Entscheidungen
zu treffen. Gegebene Fakten haben keinen Einfluss auf das, was geschieht. Entscheidungen wer-
den durch intrapsychische Faktoren bestimmt (z. B. als Folge von Angst, Rachegefithlen oder
Halluzinationen). Dritte fihlen sich den Handlungen des Probanden ausgeliefert, Vorgesetzte
oder Kollegen nehmen entsprechende Entscheidungen an sich. Zu Einschrankungen der Ent-
scheidungs- und Urteilsfihigkeit kann es trotz fachlicher Kompetenz kommen.
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6. Durchhaltefahigkeit

Beurteilt wird die Fihigkeit des Probanden, hinreichend ausdauernd und wéhrend der tiblicher-
weise erwarteten Zeit an einer Titigkeit (in seinem Beruf oder sonstigen Aufgabenbereichen) zu
bleiben und ein durchgehendes Leistungsniveau aufrechtzuerhalten. Es ist sein Durchhaltever-

mogen zu beurteilen.

0: keine Beeintriachtigung:
Der Proband verfiigt iiber ein normales Durchhaltevermogen, d. h. er kann an seiner Aufgabe
iiber die erforderliche Zeit hin aktiv bleiben. Die Qualitit seiner Arbeit bleibt iiber die gesamte

Arbeitszeit hinweg auf einem konstant guten Niveau.

2: mittelgradige Beeintrachtigung:
Der Proband kann keine volle Leistungsfihigkeit iiber die ganze Arbeitszeit hin zum Einsatz
bringen. Sein Durchhaltevermégen ist deutlich vermindert. Durch Nichterfilllung von Aufgaben
ergibt sich ein reduziertes Leistungsniveau und ggf. eine Zusatzbelastung fir den Arbeitgeber

oder Partner.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband erbringt (trotz ggf. gegebener Kompetenz) auch nicht anndhernd die erwartete
Leistungsmenge in der verfiigbaren Zeit. Er verfiigt iber keinerlei Durchhaltevermégen. Eine

Entpflichtung ist unumganglich.
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7. Selbstbehauptungsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, in sozialen Kontakten oder auch Konfliktsituationen
ohne beeintrichtigende Befangenheit zu bestehen und fiir seine Uberzeugungen einzustehen, ohne
dabei soziale Normen zu verletzen. Kriterium ist, inwieweit der Proband im Kontakt mit anderen
Personen seine Meinung sagt, sich in Entscheidungen einbringt, seine eigene Position deutlich,
nachvollziehbar und verstindlich macht, seine Position erforderlichenfalls wahrt, aber sie auch mit

anderen abstimmen und Kompromisse suchen kann.

0: keine Beeintrdchtigung:
Der Proband kann sich in sozialen Situationen gut behaupten, d. h. er ist in angemessener Weise
selbstsicher, verfiigt tiber Selbstvertrauen und kann sich dementsprechend gegeniiber anderen
durchsetzen. Dabei verletzt er keine Regeln der Riicksichtnahme gegeniiber Dritten.

2: mittelgradige Beeintrachtigung:
Der Proband hat Schwierigkeiten, sich in sozialen Situationen durchzusetzen und zu behaupten.
Er ldsst sich schnell einschiichtern, ist unsicher und kann nur wenig iiberzeugend fiir seine In-
teressen einstehen, oder aber er geht unangemessen, grenzverletzend oder riicksichtslos vor.
Beim Gegeniiber fithrt das dazu, dass man den Probanden nicht ernst nimmt oder sich von ihm

zuruckzieht.

4: vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist in keinster Weise in der Lage, fiir sich selbst einzustehen und seine Interessen
sozial vertrdglich zu vertreten. In sozialen Situationen wird er entweder nicht wahrgenommen
oder aufgrund iberschieflender und inaddquater Reaktionen zuriickgewiesen. Dritte miissen
seine Interessen vertreten. Dies ist unabhédngig von der unmittelbaren Kontaktfahigkeit, d. h. der
Proband kann dennoch ggf. im unmittelbaren Kontakt freundlich und gewinnend auftreten.
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8. Kontaktfahigkeit zu Dritten

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, unmittelbare informelle soziale Kontakte mit anderen
Menschen aufzunehmen, wie Begegnungen mit Kollegen, Nachbarn, Bekannten, etc. und inwie-
weit er in der Lage ist, mit diesen angemessen zu interagieren, wozu auch Riicksichtnahme, Wert-
schitzung des Gegenitbers oder die Fahigkeit, Gespriche zu fithren, gehoren. Dazu gehort die
Fihigkeit des Probanden, unverbindlich zu kommunizieren, als Partner im sozialen Gefiige aufzu-
treten, sich Bekannten oder Fremden zuzuwenden, zuzuhdren, von sich selbst zu berichten, auf
Auflerungen anderer einzugehen oder selbst Fakten zu einem Gespréch beizutragen.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Proband nimmt regelmiflig Kontakt zu verschiedenen Kollegen, Freunden oder Bekannten
auf, Es findet ein gegenseitiger Austausch und fiir beide Seiten zufriedenstellender Dialog statt.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband hat Schwierigkeiten, sich mit Kollegen, Freunden oder Bekannten zu unterhalten.
Entweder zieht er sich zuriick, redet nicht und wirkt abweisend oder er bringt sich zu dominant
ein und erschwert so die Interaktion. Dies fiihrt zu einer Einschrankung im sozialen Umfeld aus
Freunden und Bekannten. Der Proband hat Schwierigkeiten beim Aufbau neuer Beziehungen.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband ist nicht fihig, sich mit Kollegen, Freunden oder Bekannten zu unterhalten bzw.
mit diesen angemessen zu interagieren. Entsprechend ist er isoliert und hat keinen Kontakt zu
anderen Menschen. Eine Kommunikation geht ausschliefflich vom Gegentiber aus.
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9. Gruppenfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, sich in Gruppen einzufiigen und die expliziten oder
informellen Regeln der Gruppe zu durchschauen und sich darauf einzustellen. Die Beurteilung
bezieht sich auf das Verhalten des Probanden in Gruppensituationen bzw. seine Fihigkeit zur 6f-
fentlichen Prasentation. Dazu gehoren Kleingruppen wie das Arbeitsteam, der Verein oder Grof3-
gruppen wie die Firma, eine politische Gruppierung oder die Kirche. Zu beurteilen ist, ob der
Proband Teil der Gruppe oder Auflenseiter oder ausgeschlossen ist und inwieweit er sich in das
soziale Leben integrieren kann.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Proband fugt sich in Gruppen, in das Arbeitsteam oder berufliche und gesellschaftliche
Organisationen oder Gruppen problemlos ein. Er ist iiber die Gruppenstrukturen, in denen er
sich bewegt, und/oder betriebsinterne Abldufe gut informiert.

2: mittelgradige Beeintrachtigung:
Der Proband beteiligt sich nur sehr eingeschrankt an sozialen, firmeninternen oder gesellschaft-
lichen Aktivitaten. Er ist aber die bestehenden Gruppenstrukturen und Gruppenprozesse nur
eingeschriinkt informiert. Er zieht sich héufig von der Teilnahme an Gruppen oder Organisati-
onen zuriick oder gerit in Konflikte mit anderen Mitgliedern, Nachbarn u. a., weil er unsensibel
fir gruppendynamische Prozesse ist und dadurch Interessen anderer verletzt.

4: vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist nicht in der Lage, an Gruppensitzungen teilzunehmen oder die sozialen Grup-
penstrukturen, in denen er sich bewegt, zu erkennen und sich in sie einzubringen. Er wird
ibergangen oder ist ein Storfaktor. Andere miissen einspringen und ihn fithren.
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10. Fahigkeit zu familidren bzw. intimen Beziehungen

Beurteilt wird die Fihigkeit des Probanden, enge und ggf. intime Beziehungen zu einem vertrauten
Menschen oder in der Familie aufzunehmen und aufrechtzuerhalten. Beurteilt wird seine Fihig-
keit, enge emotionale Zuwendung zu geben und zu empfangen und mit den anderen Rollener-
wartungen und dem beruflichen Umfeld befriedigend abzustimmen.

0: keine Beeintrachtigung:
Der Proband kann enge emotionale Beziehungen zum Partner, zu Kindern oder dem erweiter-
ten Familienkreis herstellen und aufrechterhalten. Es finden gemeinsame Aktivititen und Kon-
takte statt. Er gibt und erhélt Unterstiitzung in taglichen oder wichtigen Lebensangelegenheiten.
Er kann Arbeit und die privaten Beziehungen miteinander vereinen.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Es bestehen deutliche Probleme in den Beziehungen zu vertrauten Menschen. Es gibt wenig
emotionale Zuwendung sowie Interessen fiireinander, es kommt haufig zu Riicksichtslosigkei-
ten. Der Proband zieht sich emotional zuriick. Als Konsequenz werden entsprechende Kontakte
vernachldssigt, gemeinsame Aktivititen deutlich vermieden oder passiv wahrgenommen. Arbeit
und Privatsphire konnen sich gegenseitig beeintrachtigen.

4: vollstindige Beeintrichtigung:
Der Proband hat keine engeren emotionalen Beziehungen. Er vermeidet Kontakt zu Familien-
mitgliedern. Wenn es solche Kontakte gibt, ist die Beziehung durch Gleichgiiltigkeit oder Ruck-
sichtslosigkeit gekennzeichnet. Der Proband ist nicht an Familienangelegenheiten beteiligt und
andere mussen entsprechende Aufgaben fiir ihn ibernehmen. Sein Verhalten stof3t auf heftige
Kritik seitens der Familienmitglieder oder wird von ihnen mit Resignation oder Ablehnung
beantwortet. Arbeit und Privatsphire sind nicht zu vereinen.
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11. Fahigkeit zu Spontan-Aktivititen

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, auflerhalb beruflicher oder sozialer Pflichten Spontan-
verhalten zu initiieren, Freizeitaktivititen wahrzunehmen und in seinen Alltag zu integrieren. Be-
urteilt werden Aktivitdten, bei denen der Proband selbst aktiv und initiativ werden muss und die
nicht beispielsweise durch eine Berufsrolle aufgezwungen werden. Dazu gehéren zum einen Akti-
vitdten des taglichen Lebens wie hiusliche Aktivitaten, z.B. die Beschaffung von Waren- und
Dienstleistungen des tiglichen Bedarfs, die Zubereitung von Mahlzeiten, die Pflege von Wohnung,
Haus und Haushaltsgegenstanden, die Versorgung von Pflanzen oder Haustieren. Dazu gehdren
des Weiteren kreative oder rekreative Aktivititen, z. B. Hobbys, der Besuch von kulturellen Veran-
staltungen, Erholungsaktivitaten, Sport oder kiinstlerische Aktivititen. Qualitit und Quantitat
stehen in einem sich ergédnzenden Verhiltnis, jemand kann ein intensives Hobby haben, dem viel
Zeit gewidmet wird, oder sich vielen verschiedenen Dingen zuwenden.

0: keine Beeintrichtigung:
Der Proband erfiillt seine héuslichen und sonstigen nicht von dufleren Bedingungen erzwunge-
nen Pflichten, er beteiligt sich an Freizeit- und Erholungsaktivititen entsprechend den Erwar-
tungen seiner Sozial- und Bezugsgruppe. Diese Eigeninitiativen und rekreativen Aktivititen
sind mit der Arbeit vereinbar,

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband vernachlissigt seinen Haushalt, sodass dadurch Probleme entstehen oder andere
Kritik duflern. Der Proband beteiligt sich nur selten oder in begrenztem Umfang an Spiel, Sport,
Kunst und Kultur. Hobbys hat er kaum bzw. werden diese vernachlissigt. Wenn der Proband
nicht durch die Arbeit oder duf8eren Druck zu Aktivititen gezwungen ist, dann verfillt er in
Lethargie und Passivitit und verbringt seine Zeit ohne Plan z.B. vor dem Fernseher.

4: vollstindige Beeintrichtigung:

Die Haushaltsfiihrung und auflerberufliche Aktivititen miissen vollstindig von anderen tiber-
nommen werden. An Spiel und Sport, Kunst und Kultur beteiligt sich der Proband iiberhaupt
nicht mehr, er hat keinerlei Hobbys. Wenn er nicht von auflen dazu angehalten wird, ist keine
Eigenaktivitit erkennbar. Gelegentlich kann es dabei auch vorkommen, dass der Patient sich in
monomorpher Art mit einer einzelnen Aktivitdt beschaftigt, wobei zugleich alle weiteren
Lebensbereiche vernachlissigt werden. Dies fithrt zu einer gravierenden Einschriankung der
Lebensqualitit. Arbeit und auflerberufliche Aktivitdten sind nicht mehr zu vereinen.
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12. Fahigkeit zur Selbstpflege

Beurteilt wird die Fihigkeit des Probanden zur Selbstfiirsorge und -pflege, also die Fihigkeit, sich
zu waschen, Haut, Fu3- und Fingernégel, Haare und Zihne zu pflegen, sich sauber und der Situa-
tion, dem Anlass und der Jahreszeit entsprechend zu kleiden, die gesundheitlichen Bediirfnisse

seines Korpers wahrzunehmen und darauf angemessen zu reagieren.

0: keine Beeintrachtigung:
Die Selbstpflege und das duflere Erscheinungsbild des Probanden entsprechen den Erwartungen
der Bezugsgruppe. Die Kleidung und Sauberkeit ist den Gegebenheiten angemessen. Der Pro-
band achtet auf die Erndhrung, kennt seine psychischen und korperlichen Bediirfnisse, betreibt
ein angemessenes Niveau korperlicher Aktivitit und merkt, wenn er sich zuviel zumutet.

2: mittelgradige Beeintrichtigung:
Der Proband hat Probleme, sich um seine Pflege zu kiimmern. Er macht z. B. einen unsauberen
und ungepflegten Eindruck oder er kleidet sich nicht sozial- und situationsangemessen. Er er-
néhrt sich ungesund. Seine kérperliche Fitness ist deutlich beeintrachtigt und seine Gesundheit
gefahrdet. Er ignoriert die eigene Gesundheit, kiimmert sich nicht um die notwendige Erholung
oder die Riicksichtnahme auf selbstverstindliche psychische Bediirfnisse.

4; vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist auf die Hilfe anderer bei der Selbstpflege und Gesundheitsvorsorge angewiesen,
bzw. ist von diesen abhingig. Personliche Hygiene, dufleres Erscheinungsbild und Kleidung
werden extrem vernachlissigt oder er erndhrt sich extrem ungesund und nimmt keine Riicksicht

auf seine Gesundheit.
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13. Verkehrsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, zu verschiedenen Orten zu gehen bzw. sich in verschie-
dene Situationen zu begeben und Transportmittel, wie Auto, Bus oder Flugzeug, zu benutzen. Be-
urteilt wird, ob der Proband ohne Probleme jeden verkehrsiiblichen Platz aufsuchen und jedes
verkehrsiibliche Fortbewegungsmittel benutzen kann.

0: keine Beeintrichtigung;
Die Fahigkeit des Probanden, Wege zu gehen, sich fortzubewegen, sowie bei Bedarf verkehrs-
tibliche Transportmittel, einschliefilich U-Bahnen und Flugzeuge, zu benutzen, entspricht den
Erwartungen der Bezugsgruppe. Der Proband ist in der Lage, sich in privaten wie offentlichen
Gebiuden, sowie aufierhalb der eigenen Wohnung und anderer Gebiude aufzuhalten und zu

bewegen.

2: mittelgradige Beeintrachtigung:
Der Proband hat Schwierigkeiten, sich auf$erhalb der eigenen Wohnung oder anderer Gebiude
zu bewegen. Die Benutzung bestimmter privater und/oder 6ffentlicher Transportmittel wird,
wenn méglich, vermieden, ist mit starkem Unbehagen und Angst verbunden oder seine Féhig-
keit zur Benutzung entsprechender Verkehrsmittel ist beeintréichtigt, sodass Hilfe benétigt

wird.,

4: vollstindige Beeintrachtigung:
Der Proband ist nicht in der Lage, seine Wohnung zu verlassen bzw. sich auferhalb der eigenen
Wohnung oder in anderen Gebduden zu bewegen. Notwendige Erledigungen bzw. die Versor-
gung mit Lebensmitteln und Dingen des tiglichen Bedarfs miissen vollstindig von seinen Mit-
menschen iibernommen werden. Er ist nicht in der Lage, Transportmittel jeglicher Art zu be-

nutzen.
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8. Auswertung der Internviews

1. Mitarbeitergruppe

e Vergleich der Kategorien zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt-> nur Kategorien,
die zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt Gibereinstimmen.

Deskriptiv:
Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean [+ Std. Deviation hean

Fair 1 Sorgen_Patientensblaufe 2,33 14 Aaa 126
Ergebnisse
MegWerdndertung_ 1,87 15 a6z ,0en
PatientenAhblaufe
Ergebnisse

Fair 2 Sorgen_Einrichtung 1,13 16 ,aha2 ,0a1
kaonzept
Megyerdnderung_ 1,40 14 A0v 31
Einrichtungkonzept

Fair 3 Sorgen_Persdnlich ar 14 a4z 041
MegWerdnderung_ 73 15 Aaa 18
Fersdnlich

FPair 4 Hoffiungen_Einrichtung 1,07 14 2a8 J6T
kKonzeptwitschat
Postveranderuno_ a0 14 414 07
Einrichtungkonzept
Wirtschatt

Faira Hoffnungen_Persdnlich 60 15 Ao7 131
Posveranderuno_ 03 14 A48 148
Persdnlich

Pair B Fachklinik_konzept 1,2667 14 46774 11814
Fachklinik_konzept_2 2,0000 14 ,oooon ,oooon

Fair 7 Fachklinik_LageStruktur 1,40 15 Ao7 131
Fachklinik_LaoeStrouktur_ 2,00 14 Jann Jann
2

Pair 8 Fachklinik_\Werte 1,8000 14 41404 106490
Fachklinik_\erte_2 1,4000 15 JA0704 130493

Fairg SuhstituienePatienten_ A7 15 A16 133
WenigerBereit
SuhstituienePatienten_ g3 15 ,aa2 Rul=h
WenigerBereit_2

Fair10  SubstituiepePatientan_ Rl 15 A14 a7
WenigerF ahig
SubstituiertePatienten_ BT 14 Aa8a 26
WenigerFahio_2
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T-Test

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the
Difference

Std. Errar
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)

Pair 1

Fair 2

Pair 3

Fair 4

Pair 5

Fair &

Pair ¥

Fair 8

Fair 9

Pair10

Sorgen_PatientenAbliufe ABT 516 133 81 783 3500 14 S04
Ergehnisse -
MegWerandertung_
FatientenAhldufe
Ergebnisse

Sorgen_Einrichtung - 267 458 18 -.520 -013 -2,2586 14 041
Konzept-

MegWerdnderung_
Einrichtungkonzept

Sorgen_Persdnlich - 133 362 091 -,062 328 1,468 14 164
MegWeranderung_
Fersdnlich

Hoffnungen_Einrichtung 267 458 118 013 a20 22586 14 041
Konzeptwirtschatt -
PosWerdnderung_
Einrichtungkonzept
Wirts chatft

Hoffhungen_Persdnlich - - 133 382 091 -,328 62 -1,468 14 164
FPosVeranderung_
Fersdnlich

Fachklinik_Konzept - - 73333 ASTT4 11818 -98682 - 47985 -6,205 14 ,0aa
Fachklinik_Konzept_2

Fachklinik_LageStruktur - -,600 507 A3 -,881 -,319 -4,583 14 ,0aa
Fachklinik_LageStruktur_
2

Fachklinik_Werte - 40000 50709 13093 1818 JGa0az 3,085 14 pufue]
Fachklinik_\Werte_2

SubstituiertePatienten_ 333 488 26 L0632 604 2 B4E 14 014
WenigerBereit -
SubstituiertePatienten_
WenigerBereit_2

SubstituiertePatienten_ 133 382 091 -, 062 328 1,468 14 164
WenigerFahig -
SubstituiertePatienten_
WenigerFahig_2

¢ Signifikante Unterschiede zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt fiir folgende
Kategorien:

(0]

Eine signifikante Abnahme der Sorgen in Bezug auf Patienten, Ablaufe und
Ergebnisse: t(14)=3.50, p<.01

Eine signifikante Zunahme der Sorgen in Bezug auf Einrichtung und ihr Konzept:
t(14)=-2.256, p<.05

Eine signifikante Abnahme der Hoffnungen in Bezug auf Einrichtung, Konzept und
Wirtschaft: t(14)=2.256, p<.05

Eine signifikante Zunahme der Aussagenanzahl tber Fachklinik und ihr Konzept sowie
ihr Lage und Struktur: t(14)=-6.205, p<.001/t(14)=-4.583, p<.001

Eine signifikante Abnahme der Aussagenanzahl tber Fachklinik und ihre Werte:
t(14)=3.055, p<.01

Eine signifikante Abnahme der Aussagen dartiber, dass substituierte Patienten sich als
weniger bereit/motiviert zeigen: t(14)=2.646, p<.05.
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Zusammenfassung der einzelnen Kategorien der Skalen Hoffnung und Sorgen zu

einem Mittelwert und Vergleich zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt.

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Pair1  Sorgen_G 14444 16 ,29991 7744
Megverdnderung_G 1,3333 14 pelataclil 09201
Fair2  Hoffhung_G 111 148 2EE27 JEE7S
Fosverdnderung_G 8333 148 ,SB07E 093145
Paired Samples Correlations
[+ Carrelation Sig.
Fair1 Sorgen_G & 14 817 Joon
Megverdanderung_G
FPair2  Hoffnung_G & 14 BTT 006
PosVeranderung_G
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval ofthe
Difference
Std. Errar
Mean Std. Deviation Mean Loyt Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1  Sorgen_G- 1111 20574 05312 -002g2 22504 2,092 14 058
Megverdnderung_G
Pair2  Hoffhung_G - -02222 2BE27 JB87S - 16968 12523 -,323 14 781
PosVeranderung_G

e Sorgen nahmen von ersten Zeitpunkt zum zweiten ab, diese Abnahme erreichte jedoch

nicht das Signifikanzniveau: t(14)=2.092, p>.05

¢ Konsistent mit der ersten Aussage, Hoffnungen nahmen vom ersten Zeitpunkt zum

zweiten zu, diese Zunahme erreichte jedoch ebenfalls nicht das Signifikanzniveau:
t(14)=-0.323, p>.05.

) Auswertung des Einstellungsfragebogens
Vergleich der Einschatzung zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt.
Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean I Std. Deviation Mean
Pair1  Einstellung 7,3333 14 212642 54917
Einstellung_2 77333 14 205171 929745
FPair2  Worteile 60,0769 13 11,03375 306021
Varteile_2 62,6923 13 2204308 611365
Pair3  Vorteile_Machteile 16878 13 3362 20347
vorteile_2Machteila_2 3,0950 13 299861 3166
Paired Samples Correlations
I Correlation Sin.
Pair1 Einstellung & 15 36 628
Einstellung_2
Pair2  Vorteile & Vorteile_2 13 048 r44
FPair3  Woreile_Machteile & 13 094 747
Worteile_2Machteile_2
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Intetval of the
Difference
Std. Error
Mean Std. Deviation hean Lowwer Lipper 1 df Sig. (I-tailed)
Pair1  Einstellung - -, 40000 274643 70912 -1,92092 1,12082 - 564 14 h82
Einstellung_2
Pair2  Varteile - Vaorteile_2 -2,61538 2365917 B,56187 -16,91248 11,68171 -,384 12 647
Pair3d  Vorteile_Machteile - -1,40721 301862 83638 -3,22952 41611 -1,682 12 118
Worteile_2Machteile_2
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o Keine signifikante Veranderung der Einschatzung vom ersten zum zweiten Zeitpunkt:
t(14)=-0.564, p>.05

¢ Kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Vorteile sowie das Verhaltnis zwischen
Vorteilen und Nachteilen: t(12)=-0.399, p>.05; t(12)=-1.682, p>.05.

2. Patientengruppe

e Vergleich der Kategorien zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt-> nur Kategorien,
die zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt Gbereinstimmen.

L

Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair1 Fachklinik_Konzepterte 207 412 077 050 364 2,703 28 012
- Fachklinik_Konzepte
Wierte_2
Pair 2 Fachklinik_LageStruktur - 241 435 081 076 407 2,885 23 006
Eachklinik_LageStruktur_
Pair 3 Fachklinik_Loh - -,069 258 048 - 167 029 -1,440 28 161
Fachklinik_Laob_2
Pair 4 SubstituiertePatienten_ 207 412 077 050 364 2,703 28 012

WenigerBereit -
SubstituiertePatienten_
WenigerBereit_2

Pairg SubstituiertePatienten_ 207 412 77 080 364 2,703 28 012
WenigerFahig -
SubstituiertePatienten_
WenigerFahig_2

Pair 7 SubstituiertePatienten_ -,379 484 082 - 567 -191 -4,137 23 ,aoo
Subjektives -

[ 3 SubstituiertePatienten_

Subjektives_2

Pair 8 WichtiginTherapie_ -034 680 126 -,2493 224 -273 23 787
MainahmenStruktur -
WichtiglhTherapie_
mMarnahmenStruktur_2

Pairg WichtiginTherapie_ 310 AT 087 31 ,489 3,550 23 o1
Beziehungen -
WichtigihTherapie_
Beziehungen_2

Pair10  WichtiginTherapie_ 089 258 048 -029 BT 1,440 23 181
Selbstbesinnung -
WichtigihTherapie_
Selbstbesinnung_2

Pair11  Auswirkung_positiv - - 172 384 071 -,318 - 026 -2.414 28 023
Auswirkung_pasitiv_2

FPair12  Auswirkung_neutral - =345 a4 a0 =524 - 161 -3,838 28 o1
Auswirkung_neutral_2

Pair13  Auswirkung_direkt - 138 351 JOE5 oo4 271 2117 28 043
Auswirkung_direkt_2

Pair14  Auswirkung_indirekt - 241 434 081 076 407 2,985 28 J06
Auswirkung_indirekt_2

Pair1d  Winsche_Getrennte - 138 351 JES .27 -004 =217 28 043

Bereiche -
Winsche Getrennte

Eine signifikante Abnahme der Aussagenanazahl in Bezug auf Fachklinik und ihre
Konzepte und Werte sowie die Lange und Struktur: t(28)=2.703, p<.05; t(28)=2.985,
p<.01.

o Eine signifikante Abnahme der Anzahl der Aussagen dariber, dass substituierte
Patienten weniger motiviert und weniger fahig sind: t(28)=2.703, p<.05; t(28)=2.703,
p<.05.

) Eine signifikante Zunahme der Anzahl der Aussagen mit subjektiver Einschétzung
substituierter Patienten: t(28)=-4.137, p<.001

) Eine signifikante Abnahme der Anzahl der Aussagen uber die Bedeutung der
Beziehungen in der Therapie: t(28)=3.550, p<.001

o Eine signifikante Zunahme der Anzahl der Aussagen Uber positive und neutrale

Auswirkung der substituierten Patienten auf eigene Therapie: t(28)=-2.415, p<.05;

t(28)=-3.839, p<.001
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Vergleich der Einschétzung vom ersten zum zweiten Zeitpunkt.

Konsistent mit der vorherigen Aussage: eine signifikante Abnahme der Anzahl der

Aussagen Uber direkte und indirekte negative Auswirkung der substituierten Patienten
auf eigene Therapie: t(28)=2.117, p<.05; 1(28)=2.985, p<.01.
Eine signifikante Zunahme der Wiinsche, getrennte Bereiche zu haben: t(28)=-2.117,
p<.05.

Paired Samples Statistics
Std. Errar
Mean &l Std. Deviation Mean
Fair1 Einstellung 3,1364 22 353615 a3
v Einstellung_2 6,5904 22 3,85028 82088
Pair2  Vorteile 28,8235 17 2394847 5,80836
Yorteile_2 45,2941 17 3299955 8,00357
FPair3  Vorteile_Machteile G275 16 B27T 18683
voreile_2Nachteile_2 1,8432 16 296147 74037
Paired Samples Correlations
I+ Correlation Sig.
Pair1 Einstellung & 22 -345 118
Einstellung_2
Pait2  Vaoreile & Varteila_2 17 -0a4 834
Fair3  “orteile_Machteile & 16 054 841
Worteile_2MNachteile_2
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Difference
Std. Errar
hiean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair1  Einstellung - -3,45455 6,06102 1,29221 -6,14185 - 7E724 -2,673 21 014
Einstellung_2
FPair2  Vorteile - Varteile_2 -16,470549 41,8241 1014386 -37 87461 503344 -1,624 16 24
Pair3  Vorteile_Machteile - -1,31572 299369 74342 -2,91095 27850 -1,798 14 099
Yoreile_2Machteile_2
e Eine signifikante Zunahme der Einschatzung vom ersten zum zweiten Zeitpunkt:
t(21)=-2.673, p<.05
¢ Kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Vorteile sowie das Verhaltnis zwischen
Vorteilen und Nachteilen: t(16)=-1.624, p>.05; t(15)=-1.758, p>.05.
3. Mitarbeiter- vs. Patientengruppe
ANOVA

e Vergleich aller Kategorien und zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt, die fir beide
Gruppen und beide Zeitpunkte gleich blieben.

Kategorie: Fachklinik_Struktur:

Faktor Zeitpunkt: Vergleich zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt

Gruppenzugehdrigkeit: Patienten- vs. Mitarbeitergruppe
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Descriptive Statistics

Gruppenzugehirokeit | Mean Std. Deviation M
Fachklinik_LageStruktur Mitarbeiter 1,40 a07 148
Fatienten 80 G118 249
Total 1,07 625 44
Fachklinik_LageStruktur_ Mitarbeiter 200 ,aon 148
: Fatienten il 484 24
Total 1,11 754 14

Multivariate Tests®

| Effect Walue F Hypothesis df Error df Sig.
Zeitpunia Fillars Trace 125 | 5903 T.000 | 42,000 KT
Wilks' Lambada 875 | 59033 1,000 | 42,000 019
Hotelling's Trace 143 | 59033 1,000 | 42,000 019
Roy's Largest Raot 143 | 59030 1,000 | 42,000 019
Zeltpunkt® Pillais Trace 240 | 32,9009 7000 | 42000 000
Gruppenzugshtrigheit Wilks' Larnbada 560 | 22,9802 1,000 | 42,000 000
Hotelling's Trace 785 | 22,9802 1,000 | 42,000 000
Roy's Largest Raot 785 | 22,9802 1,000 | 42,000 000

a. Exact statistic

b. Design: Intercept + Gruppenzugehdrigkeit

‘Within Subjects Design: zeitpunkt

¢ Ein signifikanter Unterschied von dem ersten zum zweiten Zeitpunkt in beiden

Gruppen: Haupteffekt des Faktors Zeitpunkt: F(1,42)=5.993, p<.05
e Eine signifikante Abnahme in der Patientengruppe sowie eine signifikante Zunahme

der Aussagenanzahl in der Mitarbeitergruppe: Interaktion der Faktoren Zeitpunkt und
Gruppenzugehorigkeit: F(1,42)=32.989, p<.001.

Kategorie: Aussagen zu substituierten Patienten_WenigerBereit

Descriptive Statistics
Gruppenzydgehiriokeit Mean Std. Devigtion I
SubstituienePatientan_ Witarheiter a7 &6 15
Wenigerbereit Patienten 24 435 29
Total 32 471 44
SubstituiertePatienten_ Mitarbeiter 13 3a2 15
WenigerBereit_2 Patierten 03 186 29
Total 07 255 44
Multivariate Tests®
Effact Value F Hypothesis df | Error df Sig.
Zeitpunkt Fillai's Trace 63 | 14,5764 1.000 | 42,000 000
Wilks' Larnbida 737 | 149768 1,000 | 42,000 0oo
Hotelling's Trace 357 | 14,9764 1,000 | 42,000 000
Rov's Largest Rant 357 | 14,9763 1,000 | 42,000 0oo
Zeitpunkt * Pillai's Trace 019 820° 1,000 | 42,000 370
Gruppenzugehrigkeit Wilks' Larnbda ag 3203 1000 | 42,000 370
Hotelling's Trace 020 8207 1,000 | 42,000 370
Rov's Largest Roat 020 820° 1,000 | 42,000 370

a. Exact statistic

h. Design: Intercept + Gruppenzugehidrigkeit
Within Subjects Design: zeitpunkt

e Ein signifikanter Unterschied von dem ersten zum zweiten Zeitpunkt in beiden
Gruppen: Haupteffekt des Faktors Zeitpunkt: F(1,42)=14.976, p<.001
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o Kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen, Abnahme in beiden

Gruppen: keine signifikante Interaktion der Faktoren Zeitpunkt und
Gruppenzugehorigkeit: F(1,42)=0.820, p>.05.

¢ In beiden Gruppen eine signifikante Abnahme der Aussagen daruber, dass
substituierte Patienten weniger bereit sind.

Kategorie: Aussagen zu substituierten Patienten_WenigerFahig

Descriptive Statistics
Srupnenguoehdrigkeit Mean Std. Deviation I
SubstituierePatienten_ Mitarheiter an 414 14
WenigerFahig Patienten 43 651 29
Total L 574 44
SubstituiertePatientan_ Mitarbeiter B A88 19
WenigerFahig_2 Patienten 72 455 28
Total fo A62 44
Multivariate Tests®
Effect Walue F Hypaothesis df | Errardf Sig.
Zoitpunkt Fillai's Trace 180 7.4048 1,000 42,000 004
Wilks' Lamhbda 850 7.4042 1,000 42,000 009
Hotelling's Trace ATE T, 4042 1,000 42000 ooga
Roy's Largest Root 76 T.4042 1,000 42,000 oog
Zeitpunkt* Pillai's Trace Joos 344 1,000 42000 5549
Gruppenzugehdrigkeit Wilks' Lambia 992 346 1000 | 42000 550
Hotelling's Trace o8 342 1,000 42,000 Ralalt]
Roy's Largest Root oo8 34642 1,000 42,000 554

a. Exact statistic

h. Deszign: Intercept + Gruppenzugeharigkeit
Within Subjects Design: zeitpunkt

¢ Ein signifikanter Unterschied von dem ersten zum zweiten Zeitpunkt in beiden
Gruppen: Haupteffekt des Faktors Zeitpunkt: F(1,42)=7.404, p<.01

¢ Kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen, Abnahme in beiden

Gruppen: keine signifikante Interaktion der Faktoren Zeitpunkt und
Gruppenzugehorigkeit: F(1,42)=0.346, p>.05.

¢ In beiden Gruppen eine signifikante Abnahme der Aussagen dariber, dass

substituierte Patienten weniger fahig sind.
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Vergleich der Einschatzung zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt unter
Berucksichtigung der Gruppenzugehdarigkeit.

Between-Subjects Factors

Walue Label I
Gruppenzugehdrigkeit 1 Mitarbeiter 14
2 Patienten 22
Descriptive Statistics
Grupnenzunehdrjgkeit Mean Std. Deviation M
Einstellung Witarbeiter 7,3333 212692 15
Patienten 31364 3583614 22
Total 48378 366298 ar
Einstellung_2 Witarbeiter 7, 7333 205171 15
Patienten G,5909 3,85028 22
Total 70541 3,257 ar

Multivariate Tests™

Effect Malue F Hypothesis df | Error df Sig.
zeitpunkt Pillai's Trace 131 5,2884 1,000 35,000 028
Wiilks' Lambda Re2:te] 45,2884 1,000 35,000 028
Haotelling's Trace 181 52882 1,000 35,000 028
Raoy's Largest Root 1581 5,2884 1,000 35,000 0z
zaeitpunkt* Fillai's Trace 0ar 33219 1,000 35,000 Or7
Gruppenzugehdrigkeit Wilks' Larmba 913 | 33718 1000 | 25,000 077
Hotelling's Trace 095 33212 1,000 35,000 vy
Roy's Largest Root 085 3,32149 1,000 35,000 OF7

a. Exact statistic

h. Design: Intercept + Gruppenzugehdrigkeit
Within Subjects Design: zeitpunkt

GLM
e Eine Zunahme der Einschatzung in beiden Gruppen: Haupteffekt des Faktors
Zeitpunkt: F(1,35)=5.288, p<.05.
¢ Keine signifikanten Unterschiede zwischen der Patienten- und Mitarbeitergruppe in
Bezug auf die Verdnderung der Einschatzung: keine signifikante Interaktion der
Faktoren Zeitpunkt(Vergleich zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt)
und Gruppenzugehoérigkeit: F(1,35)=3.321, p>.05.
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Vergleich der Vorteile und Nachteile zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt
unter Beriicksichtigung der Gruppenzugehdrigkeit.

Deskriptiv
Descriptive Statistics
Gruppenzygehitiokeit Mean Std. Dewiation M
Yorteile Mitarbeiter G0,07ES 11,033745 13
Fatienten 28,8234 23,94847 17
Total 42 3667 24 TA7TA 20
Vareile_2 Mitarbeiter 62,6923 22,04308 13
Patienten 45 2941 32,99955 17
Total 52,8333 20 64396 a0
Machteile Mitarbeitar 39,9231 11,03374 13
Patienten 71,1765 2394847 17
Total A7 6333 24 7A7T8 an
Machteile_2 Mitarbeiter 37,3077 22,04308 13
Patienten 54,7059 32,99055 17
Total 47 1667 29 F4396 a0
Between-Subjects Factors
Value Lahel M
Gruppenzugehorigkeit 1 Mitarbeiter 13
2 Fatienten 16
Descriptive Statistics
Gruppenzucehitiokeit Mean Std. Deviation M
Waorteile_Machteile mitarbeiter 1,6878 F3362 13
Patienten B275 G277 16
Total 1,1028 85424 29
Waorteile_2hachteile_2 mitarbeiter 33,0850 299861 13
Patienten 1,8432 296147 16
Total 245095 298191 28
Multivariate Tests®
Effect Walue F Hypothesis df Errar df i,
Zeitpunkt Pillai's Trace 178 58854 1,000 27,000 022
wilks' Larnbda 821 58054 1,000 27,000 022
Hotelling's Trace 218 58954 1,000 27,000 022
Roy's Largest Root 218 58854 1,000 27,000 022
zeitpunkt* Pillai's Trace .noa .oore 1,000 27,000 936
Gruppenzugehdngkel e ambda 1000 | 0072 1,000 | 27,000 436
Hotelling's Trace Jooo ard 1,000 27,000 JH36
Foy's Largest oot Jooo oore 1,000 27,000 H36

a. Exact statistic

h. Design: Intercept + Gruppenzugeharigkeit
Within Subjects Design: Zeitpunkt

e Eine Zunahme der Vorteile bei einer gleichzeitigen Abnahme der Nachteile in beiden
Gruppen: Haupteffekt des Faktors Zeitpunkt(Vergleich des Verhaltnisses zwischen
dem ersten und zweiten Zeitpunkt: F(1,27)=5.288, p<.05.

¢ Keine signifikanten Unterschiede zwischen der Patienten- und Mitarbeitergruppe in
Bezug auf das Verhéltnis zwischen Vorteilen und Nachteilen: keine signifikante
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Interaktion der Faktoren Zeitpunkt(Vergleich zwischen dem ersten und zweiten
Erhebungszeitpunkt) und Gruppenzugehdrigkeit: F(1,27)=0.007, p>.05.
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9. Signifikanznachweise zu soziometrischen Indizes

1. Positiver sozialer Status: substituierte Gruppe vs. nicht-substituierte Gruppe

S+=10,49 S+=1,06
N=14 N=110
SD =0,47 SD=0,53

t(122)=-3.851, p<.05

Substituierte Patienten weisen einen signifikant niedrigeren positiven sozialen Status
als nicht-substituierte Patienten auf.

2. Negativer sozialer Status: substituierte Gruppe vs. nicht-substituierte Gruppe

S-=1,76 S-=0,9
N=14 N=110
SD=1,25 SD=0,9

t(122)= 3.197, p<.05
Substituierte Patienten weisen einen signifikant hGheren negativen sozialen Status
als nicht-substituierte Patienten auf.

3. Wahrnahme: substituierte Gruppe vs. nicht-substituierte Gruppe

wW=1,12 W=0,98
N=14 N=110
SD=0,74 SD=0,71

t(122)=0,693, p>.05
Kein signifikanter Unterschied

4. Positiver sozialer Status: substituierte Gruppe vs. auslandische Gruppe

S+=0,49 S+=1
N=14 N=13
SD=0,47 SD=0,61

t(25)=-2,463, p<.05
Substituierte Patienten weisen einen signifikant niedrigeren positiven sozialen Status
als auslandische Patienten auf.
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5. Negativer sozialer Status: substituierte Gruppe vs. auslandische Gruppe

S-=1,76 S-=0,79
N=14 N=13
SD=1,25 SD=0,93

t(25)=2,272, p<.05

Substituierte Patienten weisen einen signifikant hdheren negativen sozialen Status

als nicht-substituierte Patienten auf.

6. Positiver sozialer Status: auslandische Gruppe vs. nicht-substituierte Gruppe

S+=1,06 S+=1
N=110 N=13
SD=0,53 SD=0,61

t(121)=0,379, p>.05
Kein signifikanter Unterschied
7. Negativer sozialer Status: auslandische Gruppe vs. nicht-substituierte Gruppe

S-=0,9 S-=0,79
N=110 N=13
SD=0,9 SD=0,93

t(121)=0,415, p>.05

Kein signifikanter Unterschied.
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10. Tabelle der untersuchten Patienten

Substituierte Patienten

N=7 Alter b. | Berufserfah | Hafter | Entl Dauer | Weitere | ICF |ICF 35er

Aufn. rung fahru Abhgk | Diagnos | Auf |[Entl.

en
WSub 49 151 2] Reg. 301J 2 20 11 Nein
CSub 42 ] 10J 3J Abb. 23] 1 18 20 Ja
HSub 52 11 17 ) Verl. 3517 3 19 12 Ja
SSub 301 6J 2] Reg. 10J - 14 14 Ja
TSub 331 4] 1] Reg. 12 ] - 14 7 Ja
KSub 341 8 4] Lfd. 16J 1 16 11 Nein
BSub 401 8 51 Lfd. 10J 2 18 16 Ja
Mittelw. 40 8,86 J 4,86 J 19,43 | 1,29 17,0 | 13,0
J
Standard- | 8,31 3,58 5,562 10,1 1,11 2,38 | 4,16
abw.
Prozent. 42,8% Pos. 71,4%
Verteilung 28,6% Neg. Ja,
28,6% Lfd. 28,6%
Nein

Opiat-Abhéangige
N=51 Alter b. | Berufserfah | Hafter | Entl.- Dauer | Weitere | ICF |ICF 35er

Aufn. rung fahrun | form Abhgk | Diagnos | Auf |Entl.

g en

AOpl 34 1517 2] Reg. 17 - 8 11 Ja
AOp?2 381 10J 3J Reg. 10J - 17 5 Ja
AOp3 22 1) 0J Abb. 4] 1 15 15 Nein
AOp4 36 12) 2] Lfd. 211 2 21 11 Nein
AOp5 211 3J 1] Reg. 4] - 14 7 Ja
AOp6 43 10J 2] Reg. 5J 1 12 12 Ja
BOp7 271 6J 2] Diss. 3 1 10 10 Ja
BOp8 271 6J 2] Diss. 3] 1 10 10 Ja
BOp9 341 4) 91 Lfd. 16J 1 10 3 Ja
BOp10 381 1) 11 Lfd. 13 1 14 8 Nein
BOpll 341 3J 10J Reg. 181 - 19 6 Nein
BOp12 341 1] 0J Abb 10J 1 27 25 Nein
BOp13 29 1) 7] Reg. 9J - 15 6 Ja
BOpl4 551 17) 131 Reg. 36 1 11 5 Ja
BOp15 21 2] 0J Lfd. 5J 1 16 16 Nein
COp16 45] 5] 91 Reg. 251 1 20 19 Ja
COp17 34 8J 2] Verl.! 6J - 17 14 Ja
COp18 54 ) 15 4] Reg. 22) 1 10 4 Ja
DOp19 431 151 4] Diss. 211 - 17 18 Ja
Dop20 30J 1] 6J Abb. 16 J 1 23 23 Ja

! Ins Krankenhaus verlegt und dort die Behandlung abgebrochen.




Dop21 351 5] 7] Abb. 15 3 17 11 Ja
EOp22 37 1) 17 Abb. 20 ) - 16 17 Ja
FOp23 29 6J 2] Lfd. 7] - 10 5 Ja
FOp24 38 8J 3J Reg. 20] 1 10 6 Ja
FOp25 25 2] 7] Diss. 11 - 15 14 Ja
FOp26 251 2] 7] Lfd. 11 - 16 12 Ja
GOp27 351 5] 9J Lfd. 17 1 9 9 Ja
GOp28 55 26 J 0J Lfd. 341 2 9 13 Nein
HOp29 29 ] 6J 1] Diss. 5] - 9 9 Ja
HOp30 41 6J 2] Diss. 20J 1 11 17 nein
HOp31 41 6J 2] Lfd. 20 0 17 13 nein
HOp32 47 ] 6J 7] Lfd. 25 1 13 10 Ja
I0p33 371 3J 2 Reg. 19 1 17 9 Ja
KOp34 29 J 5] 1] Diss. 4] 1 15 13 Ja
KOp35 49 ] 10 13 Diss. 321 2 22 18 Ja
KOp36 371 2] 6J Diss. 11 1 23 21 Ja
LOp37 46 J 15 1] Diss. 6J - 15 15 Nein
LOp38 40 7] 6J Lfd. 20 1 21 13 Ja
LOp39 28 J 3J 1] Diss. 13 1 16 16 Nein
MOp40 3517 10J 0J Abb. 5] 1 14 10 Nein
NOp41 27 ) 2] 2] Lfd. 9] 1 14 15 Ja
POp42 36J 10 2] Lfd. 17 1 15 15 Nein
SOp43 251 1) 3J Lfd. 8J - 11 7 Ja
SOp44 43 ] 7] 8J Lfd. 26 J 3 16 16 Nein
SOp45 43 2] 7] Abb. 24 ) 1 19 13 Nein
ROp46 29 ] 4] 3J Lfd. 12] 1 14 14 Ja
ROp47 51 2] 2 Abb. 23] 1 17 11 Nein
TOp48 331 4] 6J Reg 16J 1 19 11 Ja
TOp49 48 J 13 9J Lfd. 24 ] - 13 13 Ja
TOp50 40 10J 3J Abb. 8J - 19 18 Nein
WOp51 31 1] 4] Reg. 15 - 12 7 Ja
Mittelwert | 36,14 J | 6,39J 4,55] 14,92 10,78 15,1 | 12,1
J
Standard- | 8,75 5,28 3,92 8,35 0,76 4,24 | 4,93
abw.
Prozent. 26% Pos. 66,7%
Verteilung 42% Neg. Ja
34% Lfd. 33,3%
Nein

Nicht Opiat-Abhangige
N=23 Alter b. | Berufserfah | Hafter | Entl.- Dauer | Weitere | ICF |ICF 35er

Aufn. rung fahrun | form Abhgk | Diagnos | Auf |[Entl.

g en

ANOpl 36J 2 10J Diss. 11 - 28 12 Ja
ANOp?2 39 2] 11 Reg. 17 1 18 9 Ja
ANOp3 37 12 7] Reg. 20J - 15 8 Ja
BNOp4 371 10J 1) Lfd. 19 1 18 8 Nein
BNOp5 42 ] 7] 3J Abb. 28 J - 13 14 Nein
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BNOp6 29 4] 1] Reg. 11 - 18 9 Nein
DNOp7 3517 2] 3J Abb. 151 - 19 19 Nein
ENOp8 211 0J 6J Diss. 4] - 21 21 JA
FNOp9 44 ] 17) 7 Reg. 18J 1 16 4 Nein
FNOp10 54 211 6J Reg. 331 1 11 4 Ja
GNOp1l 311 3J 91J Lfd. 131 - 19 13 Ja
GNOpl2 391 0J 11 Reg. 11 - 16 9 Ja
HNOp13 271 0J 71 Abb. 2] 1 18 18 Ja
HNOp14 321 3J 2] Abb. 14) 1 18 18 Nein
HNOp15 26J 1] 4] Reg. 11 1 23 16 Ja
HNOp16 331 2] 91J Reg. 13J 1 15 7 Ja
LNOpl17 251 5] 1] Reg. 12 - 18 10 Ja
MNOp18 |40 18J 2] Lfd. 7] - 3 4 Ja
KNOpil9 |41 3J 11 Reg. 19 - 9 4 Ja
RNOp20 321 8J 2] Abb. 13 - 21 21 Nein
SNOp21 31 0J 6J Abb. 8J 18 15 Ja
SNOp22 48] 6J 151 Reg. 16J - 18 9 Ja
SNOp23 30J 12 2] Reg. 14 ) 1 12 8 Nein
Mittelwert | 35,17J | 6,0J 591J 14,3J) | 0,39 16,7 | 11,30
4

Standard- | 7,74 6,21 4,01 6,88 0,49 5,0 5,52
abw.
Prozent. 52,2% Pos. 65,2%
Verteilung 34,8% Neg. Ja

13% Lfd. 34,8%

Nein
Gesamtheit
N=81 Alter b. | Berufserfah | Hafter | Entl.- Dauer | Weitere | ICF |ICF? 35er
Aufn. rung fahrun | form Abhgk | Diagnos | Auf
g en
Mittelwert | 36,2 J 6,49 4,96 ] 15,14 | 0,70 15,7 | 11,97
J 2

Standard- | 8,43 5,43 4,08 8,13 0,77 4,39 | 5,01
abw.
Prozent. 34,5% Pos. 65,4%
Verteilung 38,3% Neg. Ja

27,2% Lfd. 34,6%

Nein

10 Patienten, die weniger als 1 Monate an der Therapie teilnahmen, wurden nicht in die Auswertung

einbezogen

2 Bei Entlassung oder 11/2011 bei laufender Behandlung und mind. einmonatiger Behandlungsteilnahme
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11. Interviestranskripte

Die Tabelle zeigt die durchgefiihrten Interviews mit den substituierten Patienten. Die

Transkripte der Gesprache finden sich in der Reihenfolge der Auflistung in der Tabelle.

Patient 1. Interview 2. Interview 3. Interview Behandlungsende
X X X Regulér

H X X - Verlegt

C X X - Abbruch

T X X X Regulér

S X X X Regular®

K X X - Noch laufend

B X - - Noch laufend

Tabelle Ubersicht tiber die Gesprache

Interview W1

Interviewer: Der Plan ist im Prinzip, dass Sie einfach erz&hlen zu lhrem Befinden, was sie
bisher fr Fortschritte gemacht haben, auch vielleicht im Hinblick auf das Institut und wie Ihr
Empfinden ist, flr sich, fur Ihre Therapie und fiir Thre Umwelt — so eine kleine Gesamtschau.

Patient: Ja, dann fang ich mal damit an, dass ich ja drauBen schon fast auf Null war, ich
wollte ja eigentlich gar nicht der Erste sein, der hier substituiert reinkommt. So mehr oder
weniger im Mittelpunkt stehen, das ist mir unangenehm, ich steh immer lieber auf3erhalb und
am Rand. Nun musste ich ja unbedingt noch ruckfallig werden, damit ich mit der Substitution
wieder von Vorne beginnen durfte. Methadon oder Polamidon nehme ich ja nicht mehr, weil
ich das ja nicht vertrage, ich habe psychische Probleme und diese Substanzen verstarken dies
auf ein unertrgliches Mal, deswegen kommt fur mich nur Subutex® in Frage. Die
Erfahrungen, die ich bisher gemacht habe mit dem Ausschleichen, also das geht ja jetzt seit
uber eineinhalb Jahren so, dass ich ausgeschlichen hab, rickféllig, wieder von Vorne
angefangen mit der Substitution. Entweder war ich fertig mit Ausschleichen oder kurz davor,
rickfallig, wenn man das langsam und vorsichtig ausschleicht, Subutex®, weif3 ich, hat man
Uberhaupt keine Entzugserscheinungen, gar nichts, also die kleinste Einheit an Tabletten sind
ja 0,4mg und da passiert gar nichts, da hat man Uberhaupt keinen Entzug. Also nicht
vergleichbar mit Methadon. Ich wurde einmal im Neukdllner Krankenhaus ausgeschlichen, da
haben die mich bei 2mg auf null gesetzt, da hat man Entzug, nicht so schlimm wie beli
Methadon, aber so viel besser war das auch nicht. Und das Ergebnis war dann auch, als die
mich nach 5 Tagen entlassen haben, lag ich sofort flach, ruckfallig. Ich wére auch schon

® Der Patient wurde bis zum Behandlungsende nach zwischenzeitlicher zweiwdchiger Abdosierung weiter
substituiert.

39




friiher gegangen, weil ich den Entzug nicht haben wollte, aber ich lag auf der geschlossenen
Station wegen einer Abzessbehandlung und ich konnte da nicht abhauen. Aber ich bin
mitsamt Rucksack, Reisetasche zum Krankenhaus. Hauptsache der Entzug hort nach 5 Tagen
endlich auf.

Wie’s mir hier im Haus damit geht, ja ich fiihl mich unwohl dabei, hier der einzige zu sein,
der noch, so sieht’s vielleicht der ein oder andere, Drogen kriegt, obwohl Subutex® tberhaupt
nicht dicht macht, breit macht. Man merkt da tberhaupt nichts, gar nichts. Ob ich jetzt
morgens aufstehe und mich ganz normal flhl oder ne Stunde nachdem ich die Tablette
genommen hab, da ist kein Unterschied. Angefeindet werde ich nur von einem Kokser
deswegen. Der sieht’s wohl irgendwie so, dass ich, ja ein Loser bin...

Interviewer: Wer ist denn das?

Patient: W-. Ich hab’s nicht geschafft, wie alle anderen hier schlieRlich auch, entgiftet zu
kommen. Der sieht’s auch so, dass die Zeit, wo ich hier substituiert werde, mit Therapie
nichts zu tun hat, weil ich in seinen Augen ja sowieso dicht bin. Aber ich fiihle mich schon
anders, das kann er ja in mir nicht sehen.

Interviewer: Welche Gefihle sind anders?

Patient: Ja naturlich, ich bin klar im Kopf. Voéllig klar im Kopf.

Interviewer: Klar im Kopf, gut, nattirlich sind wir schon ein bisschen alter geworden seit ihrer
Therapie damals, dass ist natirlich an uns beiden nicht vorbei gegangen, aber ich erlebe
keinen grundsatzlichen Unterschied bei uns.

Patient: NO, von daher ist mir schon irgendwie so ein Stlick weit unwohl in meiner Haut, dass
ich kurz vor Therapiebeginn, ich hatte ja am 10. kommen kdnnen, noch mal riickfallig werden
musste. Ansonsten finde ich das personlich sehr gut, diese Mdoglichkeit, hier Entgiftung mit
Therapie zu verbinden. Weil man hier wesentlich langsamer ausgeschlichen wird, als die das
im Krankenhaus machen und man erspart sich damit doch einiges, mit diesen ganzen
Entzugserscheinungen. Dass ich jetzt hier so langsam ausgeschlichen werde, ist nicht in
meinem Sinne.

Interviewer: Es sollte und kdnnte also schneller vorangehen?

Patient: Ja, nur einmal in der Woche finde ich sehr langsam. Und mdsste auch nicht sein.
Interviewer: Wie weit sind Sie jetzt?

Patient: Ja so bei 4.

Interviewer: Bei 4. Ja das ist aber schon erheblich.

Patient: Ja, aber wenn man zweimal in der Woche runterdosieren wirde, da wurd ich auch
nichts von merken. Im Krankenhaus reduzieren sie gnadenlos jeden Tag runter. Aber selbst
im Krankenhaus, die Entzugserscheinungen fingen erst an am ersten Null-Tag. Selbst bei

2mg, immer noch nichts gemerkt. Aber der zweite Tage, der wurde dann ungemditlich.

Interviewer: Das ist der der Spiegel, der Korper denkt ja...
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Patient: Ja, von daher merk ich auch nie am ersten Tag, wo ich runterdosiert werde, merke ich
grundsatzlich nichts. Da ist der Korper sage ich mal, noch gesattigt und der Spiegel so
aufgebaut, dass ich da gar nichts von merke. Ja, was mochten Sie denn sonst noch wissen?

Interviewer: Mich wirde interessieren; ist es eine grolRe Hirde, von 0,4 auf 0 zu kommen.
Fuhlen Sie sich denn von den anderen, also bis auf diesen einen genannten Herrn,
angenommen und auf Augenhdhe akzeptiert?

Patient: Ich weil} nicht, sie sagen ja auch nicht ehrlich, was sie denken. R. sagte gestern, er
waére nicht der einzige, der so reden wirde wie er. Weil3 ich nicht ob das stimmt. Herr W.
sagte mir mal, als wir uns so dartiber unterhalten haben, dass manche da neidisch drauf waren,
dass ich hier sozusagen noch Drogen kriegen wirde und ich hatte ihn dann wohl auch
angesprochen und gesagt, ja wieso sprechen die Leute mich denn nicht direkt an, dann kann
man sich doch darlber unterhalten, kann man doch dartiber reden und dann kriegte ich zur
Antwort: ,,Ja, dann werden die dir wohl irgendwie sagen.” oder wie er sich ausgedriickt hat.
Also die wirden mich niemals direkt ansprechen. VVon daher weil} ich nicht, wer das jetzt so
sieht, dass man da neidisch drauf sein muss, wenn jemand noch substituiert wird. Ich finde da
nichts Beneidenswertes dran. Zumal ich da ja gar nichts von hab, es macht ja nichts.

Interviewer: Ich glaube, der einzige der vielleicht neidisch ist, ist der Herr W, weil der ja
lange Zeit ..., na ja, der war ja Uberwiegend medikamentenabhéngig. Ich glaube, der hat da
wahrscheinlich tatsachlich irgendwo ein Problem im Sinne von Neid oder dass er Suchtdruck
verspurt, also das konnte ich mir vorstellen, aber das ist fir ihn doch eine Chance, sich damit
auseinanderzusetzen. Haben Sie jetzt diese Rickmeldung schon mal bekommen?

Patient: Na, es redet ja keiner offen mit mir. Herr S. hat mich mal darauf angesprochen, so
wie das jetzt ist mit der Substitution und dann hab ich mich mit ihm ganz normal unterhalten.
Heute Morgen hab ich mich noch wieder mit ihm unterhalten. Uber das Ausschleichen. Und
was mich einfach so am meisten animieren wird, mein Vater hat mir ja immer gesagt, ich sei
dumm, ich tauge nichts, ich lande in der Gosse, und das hat mich ja schon immer fertig
gemacht, diese Minderwertigkeitskomplexe, wenn man das lange genug erzahlt kriegt, du bist
doof, dann glaubt man das. Deswegen bin ja dann auch mal friher zur Abendschule
gegangen, um meinen Hauptschulabschluss nachzumachen und Mittlere Reife habe ich dann
noch nachgemacht. Ich war grad bei der Schule und da hab ich gedacht, jetzt packst du das an.
Und weil ich dachte, dadurch konnte ich die Minderwertigkeitskomplexe... das wird mir
helfen. Hat mir natlrlich nicht geholfen. Und wenn ich heute so behandelt werde, wenn die
Leute denken, ich bin dicht, dann setze ich das immer irgendwie mit ,nicht ganz
zurechnungsfahig, nicht ganz klar im Kopf’... ja und ich komm dann wieder zu dem Punkt
,Ich bin doof’. Das geht mir so an die Nieren, wenn ich irgendwo den Eindruck gewinne..., ja
ich weil} nicht, ich hab jetzt einen neuen Computer und dass manche Leute denken: Whow,
obwohl er dicht ist, kann er trotzdem mit dem Computer umgehen’. Als wenn ich noch mit
irgendwelchen Holzstdben oder so Feuer mache. Ich weil3 es nicht. Da hab ich wieder so den
Eindruck gehabt ,Ja genau wie friiher.’, dass ich immer irgendwie beweisen muss: ,Ich bin
nicht dumm.’

Interviewer: Ja und gleichzeitig die Erfahrung, Beweise helfen nicht gegen Glauben.
Patient: NO, wenn jemand das fest glauben will. Genauso wie ich auch nicht mehr gegen

Besserwisser diskutiere, es gibt ja auch Leute, ja die sind so der Meinung, mir steht da noch
das nackte Grauen bevor, der Entzug. Das muss ja so was... Der Entzug, der ist brutal. Ich
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kenn’s, ich hab’s durchgemacht, Uber eineinhalb Jahre. Mein Hausarzt, der kann mich schon
gar nicht mehr sehen und wenn dann nur von hinten.

Interviewer: Ich glaube, eigentlich ist es ja was, ...an dieser Sonderrolle, vielleicht genau
richtig. Weil es mal was Besonderes ist, es ist wirklich eine besondere Anforderung, als erster
Substituierter innerhalb von Berlin, Sie sind der allererste Drogenabhéngige, der in Berlin mit
Substitut sich in eine Entwohnungsbehandlung traut. Es gibt da noch gar keine Tradition. Von
daher ist das erstmal ein mutiger Akt und auch ein kluger Akt und ich halte es fir eine
besondere Herausforderung und ich finde es erstmal gut, dass Sie sich dieser Herausforderung
stellen. Vielleicht sollte man auch stérker diese Chancen nutzen. Das ist auch ein bisschen
meine Hoffnung, dass Leute dadurch starker tiber das Thema Sucht sprechen. Nicht nur tber
die Ublichen Interessen Sex, Crime, Hierarchie, sondern auch, ja worum es eigentlich geht.

Patient: Ja, bei mir hat es ja, nachdem ich vor eineinhalb Jahren rickféllig wurde, lange
genug gedauert, bis ich begriffen habe, ich schaff es nicht mehr, ohne Therapie da raus zu
kommen, ich wollte das ja gar nicht wahrhaben. Es ging ja Uber fast viereinhalb Jahre alles
gut. Und ich war mir auch so sicher. Und als es dann anfing, dass ich ruckfallig wurde, da hab
ich noch gedacht, ich muss mich noch mehr zusammenreif3en. Bis ich dann eingesehen habe,
nach funf Entgiftungen...

Interviewer: Mit ZusammenreifRen alleine hat das nichts zu tun.

Patient: Nee, das geht von Anfang an so, noch mal wieder eine Therapie. Und ich finde das
komplett gut. Fir mich war das auch sehr hilfreich. Hier substituiert kommen zu konnen,
sonst ware ich, glaube ich, jetzt noch nicht hier. Weil ich ja drauBen immer ..., ich versteh’s
ja selber nicht, aber kaum war ich entweder fertig oder fast fertig, noch nicht ganz
abgeschlossen, die Substitution. Ich mein am Schluss 0,4 oder 0,8, das spielt auch keine Rolle
mehr. Aber als ich noch hoch dosiert war, zumal ich von Dr. J. Subutex® gekriegt habe, mit
dem Opiatblocker, da wusste ich, ich brauch sowieso kein Heroin mehr anfangen, hat sich
erledigt. Aber als ich dann nahezu null war... ein paar Wochen spéater wieder zu Herrn Dr. J.
und ja weiter geht’s mit Subutex®. Und ich weil} nicht, als ich das letzte Mal rickféllig
geworden in, da spielte dann auch noch ein Stuck weit mit, die Angst. Ich habe ja sowieso ein
psychisches Problem, Angst vor Menschen und dann noch dieser Status, hier der einzige
Substituierte zu sein... Irgendwie als wenn ich mich jetzt vor der Therapie damit driicken
kénnte. Wenn ich jetzt Heroin nehmen wirde, total schwachsinnig, ich weiR, aber ich hatte es
ja erst mal geschafft, dass ich wieder nicht...

Interviewer: Ja das scheint ja doppelbddig zu sein: Eigentlich wissen Sie, durch geniigend
Beweise, dass Sie nicht doof sind, sondern handlungsfahig. Dass Sie clean leben kénnen und
alles. Und gleichzeitig ist da auf der anderen Seite ein Gefiihl, das dem entgegensteht. Denn
gleichzeitig wollen Sie Therapie machen und dann kommt von ganz unten irgendwo so’n Cut,
der vielleicht auch ausgenutzt hat, dass die DRV Sie auch einfach hingehalten hat.

Patient: Also die Rentenversicherung, also war’s ja schon so weit und dann kam da wieder
noch eine Nachforderung und Schriftkram was weil3 ich alles, hat sich das ja dann noch mal
verzogert. Ja da habe ich mich ja Giberall noch durchgebissen. Und ich hab ja auch den ganzen
Papierkram offengelegt, also nicht ich alleine, nach dem letzten Krankenhausaufenthalt bin
ich dann wenigstens endlich mal hingegangen, da ich wusste, ich werde sowieso rickfallig,
also geh ich jetzt besser mal zur Selbsthilfegruppe. Denn das wusste ich ja, ich wird ja dann
sowieso wieder eingestellt werden. Und dann bin ich ja auch endlich mal clean geblieben. Da
war ich dann jeden Tag bei der Selbsthilfegruppe und die Rechtsanwéltin, die hat mir dann
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auch geholfen, wegen dem ganzen Papierkram. Allein deswegen ware ich schon riuckféllig
geworden. Ich kam nicht damit klar, ich war damit UOberfordert. Wenn ich Leute da
angeschrieben habe, die haben da gar nicht drauf reagiert, hat die gar nicht interessiert. Als
die Rechtsanwaltin geschrieben hat, da haben sie dann reagiert. Das hatte schon gereicht fir
mich, um wieder Drogen zu nehmen. Die hat ja dann alles fir mich geregelt und mit der
LVA... einerseits war es zwar stressig, aber ich war auch froh, dass ich beschaftigt war. Ich
hatte eine Aufgabe, ich musste dahin, ich musste dorthin und als irgendwann alles erledigt
war, da fehlte mir das schon. Dann war mir langweilig. Und ich wusste, der Termin steht jetzt,
ich wusste, ohne Therapie werd ich nicht gehen. Den wollt ich aber auch nicht richtig, also
nehme ich halt Drogen und dann brauch ich da nicht hin. Hat ja funktioniert, fir zwei
Wochen.

Interviewer: Fur zwei Wochen, aber dann?

Patient: Ja, damit wurde mir das erschwert, die Probleme, die ich sowieso mit Menschen hab
und dann, ja jetzt kommt hier der erste Substituierte, wenn man sowieso schon lieber am Rand
steht. Und dann wird man auf einmal in die Mitte geschubst.

Interviewer: Hier liegt vielleicht eine grof3e Chance, das einmal fur sich zu wirdigen...

Patient: Ja, ich weil ja, dass ich ohne Therapie keine Chance hab. Das weil ich ja, das haben
die letzten eineinhalb Jahr auch gezeigt. Ich wollte ja immer clean bleiben, aber nichts. Die
Tage, wo ich mal clean war, die kann ich an einer Hand abzahlen. Na aul3er wo ich dann jetzt
endlich mal zur Selbsthilfegruppe gegangen bin, da bin ich dann clean geblieben. Aber
ansonsten hat sich an meiner Situation ja nicht geéndert. Gestolpert bin ich ja dadurch, dass
ich mir kein cleanes Umfeld aufgebaut hab, keine Freizeitgestaltung, sondern nur arbeiten
war. Und durch die Selbsthilfegruppe hatte ich dann tagstber Kontakte und dass ich dann
endlich mal unter Menschen war. Und dann sind da ja noch die psychischen Schwierigkeiten,
die machen es auch nicht leichter, Depressionen.

Interviewer: Haben Sie das eigentlich jetzt fortgefiihrt, die Selbsthilfegruppe?
Patient: Ich war bis Anschluss immer da ja.
Interviewer: Aber jetzt von hier aus noch nicht?

Patient: Nee, wie soll ich da hinkommen? Sowie ich alleine hier raus darf, will ich da wieder
hin. Damit auch nicht soviel Zeit vergeht und ich auch den Anschluss nicht verliere.

Interviewer: Na ja vielleicht mit Jemandem zusammen? Herr S. oder..

Patient: Ich kénnte ihn mal fragen, ja. Zumal, das ist ja mehr so eine Begegnungsstétte. Zur
Gruppe war ich einmal in der Woche in der Urbanstral3e, aber tagsiiber bin ich immer zum
Sterndamm. Morgens gibt’s da von 9 bis 11 Frihstiick, fand ich immer gut, so zusammen
fruhstlicken. Mittags gibt’s Mittagessen, wird immer gekocht und alles sehr gut, wunderbar.
Einen Computerraum haben wir, mit Internetanschluss.

Interviewer: Sind denn tberwiegend Substituierte da oder ist das ganz gemischt?

Patient: Da ist keiner substituiert. Die sind alle clean und trocken. Also der groRte Teil ist
Alkoholiker, also trockene Alkoholiker. Aber auch Drogis, aber die sind alle clean.
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Interviewer: Wére ja auch mal einen Ausflug mit der Startergruppe wert.

Patient: Ja natlrlich, da mal hinfahren. Zumal das ja auch wirklich sehr ungezwungen... Man
kommt da rein, man setzt sich dahin, man kann sich mit den Leuten unterhalten und kann
auch den Computerraum nutzen, was ich auch viel gemacht hab. Das hat mir sehr geholfen,
anstatt direkt in eine Selbsthilfegruppe, denn die Leute, die kennen sich da alle schon
untereinander und wieder dieses ,Ich bin hier fremd und die sind alle fremd fir mich.” Und da
ich die Leute ja jetzt schon, also einige von denen von der Begegnungsstelle kannte und das
reicht mir ja dann auch, wenn ich schon mal ein, zwei kenne, dann ist das fir mich nicht mehr
neu oder dass ich mich so unbehaglich fuhle. Das war fir mich alles viel einfacher. Und nach
der Therapie will ich da auch meine Geldstrafe abarbeiten, die ich hab. Da schlage ich dann
natlrlich zwei Fliegen mit einer Klappe. Ich bin sowieso jeden Tag da und jeden Tag werden
mir dann Schulden erlassen. Aber ich hab aber ich wiisste jetzt auch gar nicht, was ich da jetzt
noch weiter... Ja, Subutex® kann man doch nicht vergleichen mit Methadon, da hat man
keinen Entzug. Da habe ich es vielleicht nicht so schwer.

Interview W 2

Interviewer: Ja, ich bin gespannt auf lhre Erfahrungen jetzt nach zwei Monaten und jetzt den
ersten Tag auf null, wie man so sagt.

Patient: Ja mit dem heutigen Tag, ein paar leichte Entzugserscheinungen hab ich, ein paar
leichte. Mir ist kalt Ofter, aber da zieh ich einen Pullover gegen an. Ich bin friiher mide, das
Stehen in der Werkstatt fallt mir nicht mehr so leicht, aber das sind alles Kleinigkeiten. Und
das ist jetzt ein paar Tage lang. Ich bin heilfroh, dass das jetzt endlich beendet ist. Ich mag
Substitution nicht. Entweder will ich clean sein oder nicht. Wenn ich nicht clean sein méchte,
dann brauchte ich jedenfalls keine Therapie, das bringt ja nichts. Und ich mag einfach nicht,
wenn ich mein ganzes Leben entweder auf Drogen oder auf das Substitut angewiesen bin.
Bevor ich morgens nicht mein Substitut gekriegt habe, mach ich nicht, da interessiert mich
nichts, da brauch mich keiner ansprechen. Fir mich beginnt der Tag erst ab da, wo ich mein
Substitut gekriegt hab und ich denke: ,,So, jetzt bin ich lebensfahig“. Das hat fir mich nichts
mit leben zu tun. Ob das jetzt Heroin ist oder ein Substitut.

Interviewer: Fihlen Sie sich von den anderen gefordert oder gebremst oder hat die
Erleichterung auch mit der Gruppe zu tun?

Patient: Dass ich jetzt clean bin?
Interviewer: Ja.

Patient: Mich haben zwar ein paar gefragt, zwei oder drei, ob ich jetzt durch bin. Hab ich
dann gesagt: ,,Ja“. Aber ich hab’s jetzt nicht, obwohl das Frau A. [Mitarbeiterin] oder Frau R.
[Mitarbeiterin] gerne gehabt hatten, das zu sagen, wollte ich aber nicht, weil ich einerseits der
Meinung bin, das geht nur mich was an, andererseits habe ich da anfangs drunter gelitten. Ich
hab mich abgelehnt und beobachtet gefiihlt. Die dachten, ich pack das nie.

Ich sag’s Ihnen mal, was der W. da immer gesagt hat, dass man mich fir dicht gehalten hat
und damit nicht flr zurechnungsféhig. Das Problem hatte ich hier ja auch ein paar mal, dass
mir das ja gesagt wurde: ,,Der ist ja sowieso dicht*. Und von daher war mein Hauptinteresse
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auch, dass gar nicht an die groBe Glocke zu hangen. Wenn nadmlich jetzt immer noch jemand
meint: ,,Ja ja, der ist ja sowieso dicht®, ja schon, dann kann er sich warm anziehen.

Interviewer: (lacht) Da lauern Sie etwas drauf.

Patient: Ja.

Interviewer: Das ware eine gewisse Befriedigung, um dann...
Patient: Ja, die erleben dann was...

Interviewer: ...scharf zurtick schie3en zu kdnnen.

Patient: Wenn jetzt irgendjemand an meiner Argumentation was nicht passt und ,,Du bist
doch eh dicht, du wei3t doch gar nicht, was du redest“ kommt, dann kann ich dann sagen:
»Entschuldigung, aber ich krieg doch momentan gar nichts mehr. Lass dir bitte ein anderes
Argument einfallen.” Und von daher habe ich kein Interesse, das zu sagen. Ja ansonsten geht
das ganz gut. Ja, mittlerweile, mit anderthalb Jahren komm ich ja schon gar nicht mehr aus,
mittlerweile sind es ja schon fast zwei Jahre, wo ich wieder auf Opiate bin. Mal Heroin, mal
Substitut oder beides gemischt. Und letztendlich wieder clean zu sein und heute Morgen dann
auch in der Werkstatt gesagt, jetzt ist mir das naturlich auch sehr wichtig, dass beschaftigt
werde. Damit ich erst gar nicht auf dumme Gedanken kommen kann. Natrlich habe ich daran
gedacht, wieder etwas zu nehmen. Kaum clean und zack. Manchmal hab ich ja gar nicht
abgewartet. ,,Kommen da jetzt irgendwelche Entzugserscheinungen?“ Bevor ich die hétte
kriegen konnen, war ich schon wieder beim Dealer. Gar nicht erst abgewartet, was passiert.

Interviewer: Woran lag das?
Patient: Das hab ich mich auch gefragt.

Interviewer: Klingt so ein bisschen, als wenn es mit Perspektivlosigkeit, mangelnde
Beschéftigung oder was Sie gerade so nannten zu tun hat.

Patient: Anfangs war ich ja beschéftigt, da hatte ich ja noch Arbeit. Also die Angst vorm
Entzug... natlrlich habe ich Angst vorm Entzug, aber ich wusste ja, wo ich das erste Mal
ausgeschlichen habe, dass da bei mir nicht viel passiert. Das erste mal war ich ja auch, weil
ich schlechte Erfahrungen mit Methadon und so gemacht habe auch so was von langsam
ausgeschlichen und auch gleich immer nach der ndchst kleineren Einheit gefragt, von daher
wusste ich das auch alles, das ist 0,4. Und wo ich dann aufgehort habe, ,,Ach toll“. Wie
gesagt, vielleicht war das zu problemlos. Aber jetzt, wo ich weil3, dass das so problemlos
geht, da kann ich ja auch gleich wieder rickfallig werden. Ich weil3 es nicht, eine andere
Erklarung hab ich nicht.

Interviewer: Das ist ja immer so ein bewusster und unbewusster Entscheidungsprozess, also
wo Argumente auf beiden Seiten der Waage liegen. Es gibt immer Argumente dafir, wenn
man entgiftet hat, jetzt auch clean zu bleiben. Und es gibt natlrlich auch Argumente auf der
anderen Seite. Seien das Entzugssymptome, die man weghaben will und Gewohnheiten usw.

Patient: Ja und wenn man entzlgig ist, ist es klar, dass man das nicht sein méchte. Aber wenn

man’s noch gar nicht ist und schon wieder riickféallig wird. Genauso wie ich nie verstehen
werde, warum ich, wenn ich mich dicht gemacht hab, nicht eher aufgehort habe, bis ich
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wirklich auf dem Boden lag. Und irgendwann kann ich dann auf einmal nicht schnell genug
clean sein und mdochte im Vollbesitz meiner geistigen Krafte sein und frage mich dann,
warum ich dann ein paar Wochen oder Monate vorher noch als so, na erstrebenswert ja nicht,
aber ich wollte das ja. Am besten auf dem Boden liegen und Uberhaupt nichts mehr
mitkriegen. Hab ich ja auch geschafft. Mehrmals.

Interviewer: Erleben Sie das jetzt als Einschnitt, dass jetzt die Beschaftigung mit solchen
Themen so richtig losgeht?

Patient: Die Frage habe ich schon mal jemand anderem gestellt, warum ich das mache. Aber
ich weil3 nicht mehr, wer das war. Nee, da beschéftigen mich eigentlich manchmal andere
Sachen mehr. Im Moment, ja natirlich, das lasst sich jetzt nicht vermeiden, dass ich jetzt mich
konzentriere, so wie vorher, wenn ich substituiert war, jede Unpasslichkeit habe ich auf das
Substitut geschoben. Also z.B. da konnte ich mit finf Mann drauf3en stehen, allen war kalt.
Funf Mann haben sich gedacht: ,,Héatte ich doch mal ne dickere Jacke angezogen.”. Ich denk
mir: ,,Scheile, ich bin (unterdosiert).” Ja und das geht den ganzen Tag so. Ich hab keinen
Appetit — das liegt am Substitut, ich kann nicht schlafen — liegt am Substitut. Und dann hab
ich jetzt im Moment: Mir ist kalt — liegt am Entzug, Zigaretten schmecken nicht — liegt am
Entzug. Das lauft jetzt alles so. Das kann ich mir jetzt noch ein paar Tage einreden, aber...

Interviewer: Stimmt. Das ist natiirlich eine so eine Fixierung auf einen Stoff, dass da alles
dran hangt. Und an dem Nichtvorhandensein des Stoffes, hangt auch alles dran. Also in ein
paar Tagen kann man immer noch sagen: ,,Das ist der Entzug, schmeckt nicht — das ist der
Entzug®.

Patient: Ja das hat sich dann aber spatestens bis zum Wochenende dann auch erledigt. Das
zieht sich ja nicht wie beim Methadon Gber Wochen und Monate hin. Das weil} ich ja. Das
sind ein paar Tage, wo man leichte Erscheinungen hat. So wie jetzt. Ja gut, morgen werde ich
einen dickeren Pullover auf Arbeit anziehen.

Interviewer: Ja es waren auch heute Morgen bei mir zuhause -4°C vorm Fenster. Das wére
auch eine alternative Erklarung. -4°C reicht um zu frieren, wirde ich behaupten.

Patient: Nee, ansonsten... Ich hab ja in letzter Zeit schon bemerkt, dass meine Erinnerungen
zuriick kommen, dass mir Worte wieder einfallen. Das wird jetzt erst wieder alles, wenn ich
richtig clean werde. Da freu ich mich drauf, dass ich dann nicht mitten im Gesprach aufhdre
oder merke, dass ich Bruchteile von Sekunden, das kommt einem ja irgendwie langer vor,
wenn man dann nach Waortern sucht. Das wird in Kirze erledigt sein. Nee, ich bin froh, dass
ich jetzt wieder denken kann. Natirlich bin auch froh, jetzt in Therapie zu sein. Dass ich nicht
mehr wie drauRen ,,Na ja, ich guck mir das jetzt mal einen Tag lang mit an“ und dann wird’s
nachts vielleicht noch ungemdtlich und am ersten Tag: ,,Ach, einmal kann man doch®“. Das
ging ja in den letzten knapp zwei Jahren so, mit dem Gedanken bin ich dann immer zum
Dealer: ,,Ach, noch einmal.*

Interviewer: Ich stell mir das ein bisschen so vor — ich meine, vorher haben Sie auch so Ihren
Weg gemacht - wie ein Seiltdnzer und da drunter ist das Netz. Und jetzt wurde das Netz
weggenommen. So ein Bild habe ich ein bisschen. Also, da kommt dann so ein bisschen
Sorge oder Angst hoch, denn der Rickgriff aufs Substitut ist ja jetzt erstmal nicht mehr da.
Auch, auch dass man sagt: ,,Ah, ich hab Kopfschmerzen, das liegt jetzt am Substitut” oder
»Ah, ich hab keinen Appetit, das liegt am Substitut®, diese Hintertur, die ist ja nicht mehr da.
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Patient: Ja, die will ich aber auch nicht.
Interviewer: Aber das ist auch kein Problem, dass die nicht mehr da ist?

Patient: Nee, ganz im Gegenteil. Da will ich ja nicht hin. Ich mdchte ja endlich, ja ganz
normal flhlen, essen, schlafen, trinken, wie jeder andere Mensch auch. Und wenn mir dann
drauBen mal kalt ist, dann liegt das nicht am Substitut oder am Entzug, dann liegt es wirklich
daran, dass es ein bisschen kihler geworden ist. Und heute Morgen war ich kurz davor zu
fragen: ,,Sag mal, ist das jetzt hier wirklich so kalt in der Werkstatt oder liegt das an meinem
Entzug?“ Ich hatte ja kein normales Empfinden mehr. Immer dieses, alles dreht sich um
Substitut oder Nicht-Substitut. Ich bin das so leid.

Interviewer: Auch vor den anderen, wenn die mit Ihnen sprechen oder...

Patient: Wenn mich jemand fragt, mir geht’s gut. Ich mein, mir geht’s ja auch eigentlich...
Ich bin gut gelaunt...

Interviewer: Ja, Ihr Lacheln spricht Bande eigentlich.

Patient: Ich freu mich, dass das endlich vom Tisch ist. Und die paar Kleinigkeiten jetzt, das
ist mir egal.

Interviewer: Ich freu mich auch.

Patient: Mein Gott, wenn ich miide bin, dann trinke ich einen Kaffee, wenn mir kalt ist, dann
zieh ich mir vielleicht noch einen Pullover an, dann ist mir auch nicht mehr kalt. Aber
deswegen jetzt zu denken: ,,Ach wenn’s nur ne 0,4er wére, dann brduchte ich den Kaffee
nicht, den zweiten Pullover nicht. Ja nee, tut mir leid, dann doch lieber den Pullover. Nee nee,
zwei Monate lang wollte ich das nicht, hab immer irgendwie bedauert, immer nur einmal in
der Woche runterzudosieren. Ich hab angefangen, wo ich sowieso so viel gekriegt hab, da
h&tte man auch zweimal. Das ist mir bis zum Schluss nicht aus dem Kopf gegangen.

Interviewer: Sie hatten gerne schneller...
Patient: Ja. Da ist ja soviel Zeit ins Land gegangen. Uber zwei Monate glaub ich. Und jetzt...
Interviewer: Genau glaube ich. 27.1.?

Patient: Ja am 24. bin ich gekommen. Ja, das ist auch alles so was, was mir jetzt wieder
einfallt. Ich hab nur einmal hier gehért, wann mein Entlassungstermin ist und da hab ich am
Wochenende mit meiner Mutter telefoniert, weil die schickt mir, die hat da so ein Reisebiro,
wo sie immer hingeht, die schickt mir das Zugticket. Da konnte ich ihr gleich sagen: ,,Am 26.
werde ich entlassen.” Obwohl ich das Datum nur einmal gehért habe.

Interviewer: Da wollen Sie zu lhrer Mutter fahren?

Patient: Ich will einen Tag vorher hier, wenn ich entlassen werde bzw. der 26. ich hab schon
geguckt, das ist ein Dienstag, ich wirde aber gerne zum Wochenende entlassen werden, also
am Freitag, so dass ich vom Freitag auf Samstag in meiner Wohnung bin. So einen Tag oder
einen halben Tag mdchte ich da gerne sein. Ich hab nun mal eine schéne Wohnung und auch
mal ne Nacht zu Hause schlafen, Wasche waschen, aber aus meinem heutigen Standpunkt
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heraus, weil ich mich eben noch unsicher fiihle, ich bin froh, dass ich momentan noch hier
bin. Ich wird mir da drauRen nicht lange geben. Obwohl ich sage, ich bin froh, wenn ich hier
drin clean bin.

Interviewer: Hm?

Patient: Na klar, diese Ambivalenz, das ist halt diese Waage. Das macht ja das Schwierige bei
Sucht aus. Aber jetzt, alleine drauf3en, ich kann nur mit dem Denkverhalten, was ich heute
habe, planen. Und dieses Zu-meiner-Mutter — ich mein, sie freut sich, ich freu mich, das war
sowieso letztes Jahr schon geplant, dass ich zu meiner Mutter fahre. Sie ist letztes Jahr
gekommen, ich seh sie nur einmal im Jahr. Aber in erster Linie ist das fur mich mal wieder ne
Flucht.

Interviewer: Eine Flucht?

Patient: Ja weg hier, weil ich Angst habe, riickfallig zu werden. Hier bin ich in Sicherheit, bin
ich bei meiner Mutter aber auch. Eine Nacht in meiner Wohnung, kein Problem, aber am
ersten Morgen war’s immer so, ich hatte Entzug und tschss, das wars. Ja, so denke ich eben
heute, weil ich mich nicht sicher fuhle. Was heil3t ,nicht sicher fuhle’, mich duirfte man jetzt
nicht rauslassen, also nicht fiir mehrere Tage.

Interviewer: Ja, das ist ja gut, diese Selbsteinschatzung zu haben und sich die auch
einzugestehen. Das spricht fur ein gewisses gestiegenes Selbstbewusstsein. Nur der, der so ein
bisschen Selbstwertgefuhl aufbaut, der gesteht sich das zu, Schwachen zu haben oder
Ambivalenzen zu haben, zu wollen und es vielleicht trotzdem nicht umsetzen zu kdnnen. Das
find ich stark, das ist gut.

Patient: Ja, da spielen aber auch Erfahrungen mit rein. Ich hab es ja erlebt in letzter Zeit.
Auch wenn ich zur Selbsthilfegruppe gegangen bin und meine Post erledigt wurde und ich
weil’ nicht, wie oft ich auf dem Nachhauseweg tberlegt hab, da hatte ich auch keinen Grund
Drogen zu nehmen. Das war hier alles angeleiert, meine Rechtsanwaéltin, die kiimmerte sich
um meine Post, ich war unter Menschen und trotzdem habe ich mir auf dem Nachhausweg
uberlegt: ,,Ich fahr einen kleinen Umweg, beim Dealer vorbei“.

Interviewer: Wie oft haben Sie es gemacht?

Patient: Kein Mal, aber es fiel mir sehr schwer. Es fiel mir sehr schwer. Ich hab dann eben
nur, wie ich das auch schon mal in der Visite sagte, ich hab mich dann irgendwie
zusammengerissen und mir gesagt: ,,Ich hor jetzt erstmal nur auf bis ich in Therapie bin.” Ja
da bin ich jetzt. Dann ,,Ich hor jetzt erstmal auf solange ich hier bin*. Und dann fllichte ich zu
meiner Mutter, da kann mir auch nichts passieren. Und bis dahin, sollte ich endlich Abstand
gefunden haben.

Interviewer: Ja, gute, kleine Zwischenschritte.

Patient: Spatestens bis dahin wollte ich dann endlich denken: ,,Ja okay, ich will nicht mehr*.
Aber ich weil3, wie so was geht, das habe ich ja damals erlebt, als ich entlassen wurde. Und da
bin ich auch nicht so sicher raus. Ich weil3 noch, dass ich damals gesagt hab, mir reicht es
jetzt, irgendwo zu leben, wo nur Besoffene und Dealer, nein gut, das ist jetzt ein bisschen
Ubertrieben, es sind ja nicht alle besoffen und dealen. Aber da hatte ich die Faxen dicke, das

48



wollte ich nicht mehr. Und dann bin ich ja nach Marienfelde von der Caritas, wo’s noch ein
bisschen ruhiger ist und nicht an jedem U-Bahnhof... das wollte ich schon.

Interviewer: Mir féllt auf, dass Sie jetzt so kleine Schritte haben oder Etappen, das finde ich
schon mal gut. Was ist jetzt moglich, was vorher mit Substitut nicht mdglich war? Auch so im
Bereich Arbeit, soziale Kontakte, versuchen Sie da irgendwie, in Kkleinen Schritten
weiterzumachen. Haben Sie eine Idee?

Patient: Ja fur mich fangt der Tag jetzt erstmal ganz anders an. Ich muss nicht mehr aufs
Substitut warten, um lebensféhig sein zu kénnen. Ich trinke einen Kaffee und dann kann ich
mich zu meinen Mitmenschen gesellen. Und nicht standig auf die Uhr gucken und ,,quatsch
mich nicht voll, ich warte hier”... nee. Ja es hat sich jetzt... ja die Frage zielt wohl darauf ab,
ob ich dann geselliger werde oder mehr unter Menschen will...

Interviewer: Ja zum Beispiel oder ob Sie dann mehr so Vorstellungen haben: ,,Das kann ich
jetzt machen, das konnte oder wollte ich vorher nicht, mit Substitut, aber jetzt ...*

Patient: Das Substitut hatte negative Auswirkungen darauf. Das hat mir ja nie irgendwie die
Angste genommen unter Menschen zu gehen oder dass ich selbstbewusster wurde, wenn das
S0 gewesen waére, dann hatte ich ja, wo ich noch hoch dosiert war, mal anfangen kénnen, zu
irgend so einem Modellflugplatz zu gehen oder so. Aber diese Auswirkungen oder Wirkungen
hatte das Zeug ja nicht.

Interviewer: Ja aber so wie Sie das schildern, hat es ja sehr den Tagesablauf und die
Gedanken bestimmt und alles wurde irgendwie im Zusammenhang mit dem Substitut
gesehen, so jede Befindlichkeit. Und das féllt jetzt ja weg und dann werden die
Befindlichkeiten ja anders zugeordnet. Wenn man sich langweilt, langweilt man sich nicht,
weil das Substitut zu gering war, sondern weil man grad nichts tut und dann ist der Anspruch
ja ein anderer oder?

Patient: Ja an meinem Umgang mit Menschen wird das nichts &ndern. Im Moment ist es so,
dass ich eben beschéftigt werden muss. Ich war heute kaum bei der Arbeit und hatte nichts zu
tun und schon ging’s mir schlecht, ich mdchte Arbeit haben. Sonst kann ich auch ins Haus
gehen und beschaftige mich dann mit dem Computer. Aber erstmal komm ich drauBen schon
nicht mit Langeweile klar. Das ist ein Problem und jetzt ist es fur mich umso wichtiger,
beschaftigt zu werden, damit ich mich dann nicht noch reinsteigern kann. Ich kenn mich. Ich
steigere mich darein, mir geht’s nicht gut, ich kann mich da so reinsteigern, bis ich einen
Grund habe zum Dealer zu gehen. Wenn ich drauen bin. Und schon panisch werden, gar
nicht erst abwarten, wie die Nacht wird, vorher schon zum Dealer gehen...ach, oh Mann...

Interviewer: Viele kleine Denkfallen, ne. Sich das schon so auszumalen: ,,Ja die Nacht ist
sowieso grauenhaft und wenn die Nacht schon grauenhaft ist, dann geh ich morgen frih
sowieso und dann kann ich auch gleich gehen* nicht?

Patient: Ja genau. Wieso soll ich mich die Nacht rumqudlen, spétestens morgen geh ich
sowieso zum Dealer, also... Nee aber so... solange ich jetzt clean bin oder auf dem Weg
dahin, Reste sind ja immer noch im Kdorper... Nee, an meinem Umgang mit Menschen wird
das nichts dndern. Ja wer da auch meint, ich hab das ja oft genug gehdért, wo Leute dachten:
»ach jetzt wird er allmdhlich mal wach®, nur weil ich mal beim Spazierengehen so gesagt
habe, da liefen vor uns zwei Frauen und wo ich dann sagte: ,,Hey, die wackelt aber schén mit
dem Arsch. Jawohl Fruhling.” Das wird dann auch gleich aufs Substitut bezogen: ,,Ja jetzt
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wird er endlich mal wach®, nur weil ich heute Abend runterdosieren gehe. Das hat iberhaupt
nichts damit zu tun. Als wenn mir das mit 10mg nicht auffallen wiirde, ob die Frau jetzt eine
gute Figur hat oder was weil} ich, lasziv geht.

Interviewer: Da fallt mir ein, ein bisschen anderes Thema, aber ob Sie Lust hatten, der Herr
St., der hat sich ja gestern angekindigt, diese indikativen Gruppen...

Patient: Frau A. hat mich schon angesprochen. Ich wollte zu ihr in die Gruppe flr Depressive.
Obwohl ich manchmal so Zweifel habe, ob ich das wirklich bin. Wenn ich mit Dealern
rummache ja, dann ja, da hat man auch allen Grund dafir, depressiv zu sein, denke ich mir
mal. Aber ich weil} das noch von damals, wo ich auch gesagt habe: ,,Ich will das alles nicht
mehr*, daher kenne ich glaube ich auch Frau Dr. A. wo ich dann auch mit ihr ausgemacht
habe, Antidepressiva haben eh keine Wirkung, das kénnen wir uns gleich schenken, ich
versuch das hier mal ohne alles. Und da hatte ich ja noch diese Angstattacken, die dann auch
manchmal wiederkamen aus heiterem Himmel, das werde ich nie vergessen, wo ich da mal
einen Tag lang ins Zimmer verbarrikadiert habe.

Interviewer: Oh Gott, so schlimm?

Patient: Ja, da war ich doch immer viel spazieren in der Hasenheide und mehr kriegte ich ja
nicht auf die Reihe. Und das wurde dann immer besser mit den Angstattacken und eines
Tages, ganz normal aufgestanden, wollte rausgehen, wollte in die groRe WG, horte nur
Stimmen im Treppenhaus und Tuir zu, aufs Zimmer, da die Tir zu und das hab ich nicht
verstanden. Und da kam ich auch nicht mit klar, weil ich dachte, das ware jetzt erledigt und
auf einmal kam das mit voller Wucht zurtck.

Interviewer: Wann war das?

Patient: Als ich das erste Mal hier war, ich weil3 nicht, ich hab ja damals zwei oder drei
Monate gebraucht, bis ich mich gefangen hatte. Und das kam dann aber auch nie wieder, also
nicht so, aber das habe ich noch so gut in Erinnerung, weil ich da wirklich... und die
Stimmen, die ich im Treppenhaus gehort habe waren auch von denen, wo ich dann mit
spazieren war, also nicht jetzt irgendjemand, der mit mal bléd kam, nee nee, noch nicht mal
das. Aber gut, davon bin ich ja jetzt weit entfernt. Die Probleme hab ich ja nicht mehr. Aber
ich weil3, dass meine Probleme auf Menschen zuzugehen, je langer ich clean bin, umso besser
wird das. Und das ich dann auch nicht mehr so diese Probleme hab. Ich weil} nicht, die Zeit
wo ich clean war, da war ich nicht depressiv und nur weil man vielleicht ein mulmiges Geftinl
hat, einen Raum zu betreten, wo 10, 15 oder 20 Mann sind, das hat fir mich nichts mit
Depressionen zu tun. Das kann bei vielen ganz normalen Menschen..., denen ist das nicht so
ganz geheuer. Gut, es gibt Menschen, die kdnnen in einen Saal treten, wo hundert sind und
die hatten auch kein Problem dann auf die Blihne und aus ihrem Leben zu erzahlen, aber das
sind ja wohl die wenigsten.

Interviewer: Die, die das kdnnen, haben das fast alle auch geubt, die konnten das nicht von
Anfang an. Es gibt Menschen, denen ist das so in die Wiege gelegt, aber das ist wirklich die
grofRe Ausnahme. Es gibt da einen beriihmten griechischen Philosophen, der war eigentlich
Stotterer, der hat das dann gelbt zu tberwinden, sowohl Erregungsniveau zu senken als auch
mit der Ubung und irgendwann wurde es dann besser.

Patient: Ja das lernt man ja auch, wenn man in einer Gruppe vor zehn Mann oder so erzéhlen
soll, dass das immer besser wird. Anfangs stottert man vielleicht noch oder bewegt sich
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unruhig und nach spétestens zehn Minuten kann man dann wesentlich unverkrampfter
erzéhlen. Nee, aber ich werde trotzdem zu Frau Dr. A. gehn und ich werde mir das mal
angucken, anhoren, schaden kann’s ja nicht.

Interviewer: Sonst hatte ich Sie zu dem sozialen Kompetenztraining einladen wollen. Aber...
Patient: Nee, ich hab’s nicht mit Gewalt.

Interviewer: Nee ist ja nicht Anti-Gewalt-Training, sondern es geht da halt um soziale
Kompetenz, also zum Beispiel die Situationen, sich darzustellen und aufzutreten...

Patient: Ja mit Amtern... Ja gut, ich wird” zwar wiitend, wenn mir irgendwelche Beamten
quer kommen, aber wer wird das nicht, aber trotzdem weill ich immer, wird" ich jetzt
irgendwie laut oder vergreife mich in der Wortwohl, erreiche ich gar nichts. Also die
Beherrschung bringe ich schon auf, dass ich solchen Leuten, von denen ich was will, also das
nicht sage, was ich da in dem Moment denke. Sonst kann ich das gleich vergessen. Und das
dirfte ja wohl soziale Kompetenz sein. Nee nee, die Beherrschung bring ich schon auf.

Interviewer: Ja, ich wird mich erstmal bedanken fir das Interview und ich denke so, in
vielleicht acht Wochen der nachste Abschnitt.

Patient: Ach so und ich dachte, das wér jetzt immer nur, weil ich substituiert war und das ist
jetzt abgeschlossen...

Interview W 3

Interviewer: Ja, das ist jetzt unser drittes Gesprach in Bezug und speziell zum Thema
Substitution und Therapie und mich wirde einfach mal ganz platt interessieren, was lhnen
dazu jetzt so noch einféllt. In der Riickschau und wie das jetzt so war.

Patient: Mit der Substitution jetzt?

Interviewer: Mmh. War das gut, so in Therapie zu gehen? Wie haben die Leute Sie
aufgenommen? Wie hat sich das angeflihlt? Was hat sich bei lhnen verdndert? Hat sich
vielleicht lhre Sichtweise auf die Dinge verandert in der Zeit?

Patient: Ja, wie ich aufgenommen wurde, das habe ich ja alles schon mal geschildert, dass
manche Leute da auch ein Problem mit hatten oder mich fur dicht gehalten haben oder auch
ein Problem damit hatten, weil sie es selber gerne gewesen waren, also neidisch. Dass ich ein
Problem damit habe, wenn man mich fir dicht halt. ,Dicht’ ist fur mich gleichsetzend mit
,nicht zurechnungsfahig” und das mag ich nicht. Fir mich selber war das nach wie vor
hilfreich, Gberhaupt substituiert zu kommen, weil ich ja vorher auch noch unbedingt ruckfallig
werden musste. Ich weil3 nicht, ob ich das geschafft hatte, jetzt hier clean wirklich zu
kommen. Na gut, ich hatte direkt in die Entgiftung gehen..., ja gut, direkt Entgiftung..., na
gut, ich hatt’s dann wohl geschafft, aber so war es einfacher. Und nicht zum 6. Mal ins
Neukollner Krankenhaus... So war es fur mich einfacher, zumal ich ja drauBen schon den
Weg bereitet hatte mit einer Selbsthilfegruppe, wo ich ja dann finf Monate war, die mich
auch clean gehalten haben iber Monate, aber dann, wie ich ja auch schon sagte..., als es dann
endlich soweit war und der Termin stand, ich hatte kommen koénnen, daneben die Angst vor

51



dem Neuen und alles, die Angst vor so vielen fremden Menschen und ja... und die war ja fast
auch neu. Und da denkt man doch noch mal tber vieles nach.

Interviewer: Erleben Sie sich denn jetzt irgendwie féhiger, also sind die Féhigkeiten mehr
geworden oder ist es eher so, dass Sie wieder stérker an sich glauben? Kann man da irgendwie
was benennen?

Patient: Was meine Fahigkeiten anbelangt, ja also mir fallen Sachen ein, die ich vorher
vergessen hatte, ich kann mich besser konzentrieren, aber das dauert bei mir sehr lange, das
dauert Monate bis ich mich wieder ganz normal konzentrieren kann oder fast normal. Ja ich
fuhl mich geistig viel fitter und es ist auch nicht mehr wie friiher, dass ich dann manchmal
mitten im Satz aufhore, weil mir die Worte fehlen und zwar die einfachsten Worte, weil die
einfach weg sind. Also das merke ich bei vielen Sachen, dass mir Worter wieder einfallen und
da fuhle ich mich einfach viel fitter und das ist nattirlich auch schén, weil ich das ja eben nicht
mag. Ja gut, ich fiihl mich auch viel wohler von meiner Einstellung her, viel positiver, ich
kann viel lachen und gut, ich hab nach wie vor Hohen und Tiefen und eben auch Tiefen, wo
ich manchmal kurz davor stehe, die Flinte ins Korn zu werfen. Wo ich dann mal wieder
wegrennen mochte vor meinen Problemen, vor mir selbst und dann bin ich bemiht, mir das
schon zu reden.

Interviewer: Was schon zu reden?

Patient: Ja &hm, letzte Losung Drogen nehmen. Und gleich alles, Alkohol gleich mit und so
weiter und so fort. Nur schaff ich’s einfach nicht mehr so wie friher, die Konsequenzen so
einfach wegzustreifen, also jetzt nur noch den Drogenkonsum zu nehmen, den ich manchmal
gerne hétte, aber ich weil3, was am nachsten Tag kommt. Also im wahrsten Worte, das bose
Erwachen. Und dabei war’s das noch nicht mal, dass ich dann aufwachen wiurde: ,Ja super,
rickfallig’ mit allem Mdoglichen, das wér noch nicht mal das Schlimmste, sondern das mal
wieder versagt zu haben, mal wieder weggerannt zu sein und dass das, was ich wirklich haben
maochte, ein normales Leben, mal wieder in weiter Ferne liegt. Das sind alles Sachen, die kann
ich nicht... also so schon kann kein Ruckfall sein, also wenn er iberhaupt schén sein kann.
Also keine Ahnung, das konnte ich alles nicht verdrangen. Ich hab mich dann auch daran
erinnert, ich hatte mal so ein Abschlussgesprach bei meiner ersten Therapie, wo mir der
Therapeut dann gesagt hat, also jetzt wo ich zehn Monate Therapie gemacht hatte und so, also
wortwortlich weild ich’s nicht mehr, aber sinngemaR, ich kdnnte nie wieder in meinem Leben
Alkohol oder Drogen so gedankenlos konsumieren wie vorher. Ich kénnte das nicht einfach
aus dem Gedachtnis streichen, was ich da gelernt hatte und die Konsequenten und die
Tatsache, dass das was ich da gerade mache falsch ist.

Mein Leben lang mache ich mich dicht, obwohl das ja anfangs, als ich angefangen hab mit
Alkohol, da habe ich ja angefangen zu trinken, weil ich nicht leben wollte und nicht, weil ich
das schon fand, weil mir Drogen und Alkohol so ein Spal} gemacht haben, dass ich das in
Kauf genommen habe, siichtig zu konsumieren. Aber spater..., ich hab ja gar nicht driber
nachgedacht, was ich da mache. Ich habe Alkohol und Drogen konsumiert wie andere Leute
ihre Nahrung und was ich damit erreicht habe, mit dem Alkohol, dass ich auf Menschen
zugehen konnte, dass ich lustig war und vollig kontaktoffen, das ist mir halt erst spater
bewusst geworden, woflr ich manche Drogen benutzt habe und da meinte ich auch noch, ich
hétte das alles genommen, weil mir das SpaR macht, weil, na es ist eben schon auf einer Party
zu saufen... Ich konnte mir das nicht vorstellen, dass ich mich Jahre lang durch den halben
Ruhrpott saufe und das SpaR macht und auch mal irgendwann keinen Spal? mehr macht.
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Interviewer: Das klingt ja ein bisschen so, als ob es unterschiedliche Herr W.s gebe, so
unterschiedliche Identitaten, so als ob Sie ein anderer Mensch sind, wenn Sie substituiert sind,
wenn Sie drauf sind, wenn Sie clean sind.

Patient: Ja, bin ich sowieso manchmal, weil ich anders handle, als ich denke. Manchmal habe
ich ja immer noch so wie friher diesen Hass auf die Menschheit, handle aber ganz anders.
Und zwischen Substitution und clean bleiben, ja das ist bei mir ein Unterschied, weil Opiate
nehmen mir einfach die Lebensfreude und ja, wenn man sich auf nichts mehr richtig freuen
kann, wenn man nichts mehr richtig empfinden kann, Trauer, Freude, wenn das alles mehr so
auf einem Level ist, ja da ist nichts schon dran. Klar empfinde ich es in dem Moment, wo es
mir schlecht geht auch nicht als schon, aber andererseits ist das menschlich. Kein Mensch hat
nur Hohenflige, nur dass ich dann oft meine, bei irgendwelchen Tiefs Drogen nehmen zu
muissen. Machen andere Leute schlieBlich auch nicht. Und von daher, diese ganze
Geflhlswelt, da niichtern mit klar zu kommen, das zu akzeptieren, dass das eben so normal ist
und manche empfinden das als angenehm, wenn das Gehirn sozusagen in Watte liegt, wenn
man substituiert ist, wenn alles schon gedampft ist, nichts kommt wirklich an einen ran — ich
kann da nichts schon dran finden. Von daher gibt’s fir mich auch nichts zwischen entweder
,drauf’ oder ,clean’. Gut, fur viele liegt Substitution dazwischen, fir mich nicht.

Interviewer: Fir Sie gehort das mehr so auf die ,drauf’-Ebene?

Patient: Ja wo ist der Unterschied, ob ich jetzt eine legale Droge im Kopf habe oder eine
illegale? Ich mein nur, dass ich jetzt mein Medikamente vom Arzt kriege, aufhdre zu klauen
oder sonstigen kriminellen Aktivitdten nachkomme und arbeiten gehen kann, gut mich
korperlich erholen... wer damit klar kommt, okay, fir mich war’s keine Lésung.

Interviewer: Nehmen Sie neue Eigenschaften an sich wahr oder alte Eigenschaften, die wieder
starker geworden sind oder Eigenschaften, die verschwunden sind?

Patient: Keine Ahnung, kann ich jetzt gar nicht drauf antworten. Ich berlege... Ich denke
Ofter driiber nach, wie ich friher war und wie ich heute bin, aber jetzt... inwiefern?

Interviewer: Gibt es alte Eigenschaften, die lhnen einfallen, die jetzt vielleicht starker
geworden sind, die neu sind oder die sich veréndert haben im Vergleich zur Zeit vor der
Therapie. Sie erleben sich jetzt als selbstbewusster oder lustiger oder langweiliger oder
schwacher oder solche Eigenschaften.

Patient: Lustiger auf jeden Fall und humorvoller, weil mir das manchmal so vorkommt, als
wirde ich mit dem ganzen Humor und den ganzen Sprtichen hier so manchmal riilberkommen,
ich mein nicht immer, aber manchmal hab ich so den Eindruck, als wenn ich damit
Uberspielen wollte, wie es wirklich in mir aussieht.

Interviewer: Ja, Humor hat oft zwei Seiten, aber es ist die bessere Seite trotz allem. Also es
gibt so etwas wie ,schwarzen Humor’, Humor ist immer auch eine Bewadltigungsform und
Dinge zu bewéltigen ist nicht unbedingt schlecht.

Patient: Nee nee, um Gottes Willen, Humor hilft mir auch, Gber Dinge zu reden, wo mir das
sonst so todernst sehr schwer fallen wirde.

Interviewer: Stimmt, das ist auch so ein Einstieg.
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Patient: Wenn es jetzt wirklich ans Eingemachte geht, bei Gefuhlen und so weiter und so fort,
dazu dies dann etwas ins Lacherliche zu ziehen, obwohl ich das eigentlich todernst meine, ja
da denke ich mir dann, lieber auf die humorvolle Art vorgetragen als gar nicht. Ja und
selbstbewusster bin ich auch geworden, auf jeden Fall, das liegt aber auch daran, wie ich mich
fuhle wenn ich drauf bin oder substituiert bin, dann fiihle ich mich ja gar nicht wie ein
vollwertiger Mensch. Die Droge bremst mein Hirn aus, ich bin von meinem Arzt abhédngig,
ich muss da jeden Tag ankommen, ich kann gar nicht machen, was ich will. Ja, die Droge
bestimmt dann mein Leben, ob ich das vom Arzt krieg oder nicht. Bevor ich dann morgens
nicht mein Substitut gekriegt habe, beginnt ja mein Leben gar nicht, da mache ich ja nichts, da
mdochte ich ja noch nicht mal Menschen sehen. Das hat ja Auswirkungen bei mir, ich brauch
nichts essen, weil ich mir einrede, ich habe keinen Appetit.

Interviewer: Da muss ich gerade dran denken: eine Bekannte von mir, die hat mal gefastet
und das Hauptproblem flr sie war dann auf einmal die Zeit und die Tagesstruktur, weil sie
festgestellt hatte, also vorher war der Tag um die Mahlzeiten strukturiert und zum Teil hatte
sie dadurch einfach auch Kontakte, also Mittagessen mit Kollegen so. Das fiel weg. Sie hatte
auf einmal viel mehr Zeit, weil sie nicht einkaufen brauchte, sie brauchte nicht kochen, sie
brauchte nicht abwaschen, ganz viele Dinge musste sie nicht machen, die sie im Alltag auch
zum Teil als nervig erlebte und das ist bei einem Substitut, wenn das wegfallt, ja noch viel
starker. Es féllt der tagliche Kontakt mit dem Arzt weg oder zumindest der wochentliche, das
ganze Rumgerenne, das damit verbunden ist, das féllt ja alles weg und auch die gedankliche
Beschéftigung: Hab ich noch genug? Brauch ich mehr? Brauch ich weniger? — Das fallt ja
alles weg. Wie ist das bei Ihnen? Wie ersetzen Sie das? Haben Sie einen neuen Inhalt
gefunden?

Patient: Ja mit dem Substitut, ja bei mir hatte das ja auch solche Auswirkungen, dass ich bei
jeder Unpasslichkeit, wenn mir kalt war oder sonstiges... das war immer das Substitut. Leicht
am Frosteln, da konnten funf Leute neben mir stehen und frosteln — ich war unterdosiert. War
alles das Substitut, da drehte sich alles drum. Da habe ich aber recht schnell, die ersten paar
Tage, als ich dann kein Substitut mehr gekriegt habe, da dachte ich dann noch ,Ja jetzt kdme
eigentlich, ich krieg ja nichts mehr...” wo ich froh drum war. Nicht dass ich dachte ,Ach ich
hétt ja noch gerne’, um Gottes Willen. Nee nee, das ging aber schnell weg, da unterscheidet
sich auch Subutex vom Methadon, wo man noch richtig schén x Wochen Spal} mit hat. Und
Subutex hinterldsst auch nicht so einen Schaden im Kopf, da hatte ich dann auch viel mehr
Depressionen, weil der Korper die eigene Produktion eingestellt hat, von Endorphinen oder
was das noch mal ist und die dann anschlieRend erst wieder hochféahrt, das ist bei Subutex
nicht so, Gott sei Dank. Um noch mal auf das Selbstbewusstsein zuriickzukommen, das ist
jetzt aber nicht nur vom Substitut abhdngig, dass es mir jetzt hier besser geht, sondern auch
vom Umgang mit Menschen, was ich ja eigentlich weil3, dass das das Selbstbewusstsein
stérkt, wenn man sich mit anderen Mensch unterhdlt, wenn man so wie ich das Problem hat
sich standig anderen Leuten nicht ebenbirtig zu fihlen: ,Ich kann zu wenig, ich weil3 zu
wenig, andere sind besser als ich...” Und obwohl ich das weil3, dass sich das von ganz alleine
abbaut, wenn man mit anderen Menschen zu tun hat, weil man einfach feststellt ,Ich bin
anderen Menschen ebenbdrtig. Jeder Mensch hat seine Schwachen und Stérken. Da weil} er
mehr, da weil3 ich mehr und so weiter und so fort.” Klar starkt das das Selbstbewusstsein und
das hat nichts mit der Droge zu tun. Und jetzt mit der Substitution, das ist ja jetzt schon
wieder eine Zeit lang her, da denke ich jetzt eigentlich nicht mehr dran. Das ist fur mich
abgeschlossen, das war fir mich ohnehin ziemlich schnell abgeschlossen. Und da denke ich
jetzt eigentlich viel mehr daran, dass ich jetzt ein ganz normales Leben fuhren kann. Also jetzt
meine Probleme in den Griff zu bekommen, das liegt dann an mir.
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Interviewer: Und der Inhalt hat sich ein bisschen gewandelt von der Fixierung aufs Substitut
hin zu gucken: ,Okay, was finde ich an Lebensinhalt’” und da stehen andere Menschen
ziemlich im Mittelpunkt.

Patient: Ja, weil ich jetzt auch ganz deutlich gemerkt habe, wie sehr ich mich veréndert habe.
Ich war funf Monate bei der CSO, hab dann da meistens einfach nur rumgesessen oder war im
Computerraum, an den PCs, nicht dass ich jetzt wirklich Zugang und Kontakt zu den
Menschen gefunden hatte, mit denen ich solange zusammen war ...

Interviewer: Das heifdt, wahrend Sie substituiert waren, hatten Sie auch mit den Menschen zu
tun, aber es hat sich nie wirklich was ergeben?

Patient: Und jetzt war ich ein paar Mal wieder da und da liegen Welten zwischen. Ich geh
auch mal auf die Menschen zu. Ich grenz mich da nicht mehr ab, also da gibt’s einen Tisch,
wo wir Friihstiick und Mittagessen essen und dann gibt’s noch so ne Eckcouch, das ist so wie
ein Wohnzimmer, also eine Couchgarnitur... also ich sa meistens abseits. Wenn ich dann
mal mit am Tisch saf}, dann hab ich mir eingeredet, dass worlber die alle reden, das
interessiert mich alles gar nicht oder das ist mir nicht tiefgriindig genug und ach, ich weil3 es
auch nicht... mein Problem mit Menschen zu kommunizieren. Und jetzt setze ich mich ganz
bewusst dahin, wo die meisten sitzen, also an den Kichentisch, an den Esstisch, rede mit
denen, stell auch mal fest..., dann haben sie sich tiber Banken unterhalten, mit Guthabenkonto
und so, wo ich dann mal mitgekriegt habe ,Ja, das interessiert mich auch, das méchte ich auch
wissen, ich hab auch Schulden, wo zahle ich die wenigsten Gebulhren?’. Also von wegen, da
wird sich nur Gber das Wetter unterhalten oder sonst was. Ich kann jetzt auch mitlachen, weil
ich jetzt auch meinen eigenen Humor mal wiedergefunden habe. Da wird ja auch viel gelacht
bei der CSO und auch rumgealbert.

Interviewer: Ja das kann ich mir gut vorstellen. Manchmal gebe ich da so das Beispiel, dass
dies der Unterschied ist zwischen FulRball gucken und FufBball spielen oder jemandem beim
Arbeiten zugucken oder selber arbeiten. Das sind vollig andere Dinge. Ich interessiere mich
vielleicht fir das gleiche, ob ich FuBball gucke oder FuBball spiele, da kann ich sagen
,Fuball’ interessiert mich. Aber es ist ein ganz entscheidender Unterschied, ob man es selber
macht, zum Beispiel wenn Leute sich unterhalten, ob man sich mit unterh&lt oder ob man
daneben sitzt und zuguckt. Das sind vom Spiren und vom Dabeisein ganz andere Qualitéten.
Das eine ist leben und das andere ist zugucken dabei, wie andere leben.

Patient: Ja, flr mich war das dann friiher manchmal auch seltsam. Ich wusste nicht, wohin mit
mir, zum Dealer wollte ich nicht, also CSO, manchmal so richtig wohl gefiihlt habe ich mich
da auch nicht, weil ich mich selber abgegrenzt habe und ja jetzt gehe ich endlich mal auf die
Leute zu, nach finf Monaten, die ich da war. Es ist aber auch schon mit denen in Kontakt zu
kommen und auch Uber irgendwelche Banalitaten zu lachen und Spal} zu haben. Ja naturlich
habe ich mich verandert, zum Positiven und das sind alles Sachen, wo ich mich natirlich
driber freue. Na klar. Aber das sind nicht die Sachen, die mich vom Rickfall abhalten ja.
Sondern weil ich dann eben scheitere, mein Leben wieder in den Griff zu bekommen, erstmal.
Dann wadre ich wieder erstmal eine Zeit lang drauf, ein paar Entgiftungen, Therapie neu
beantragen, also das waren dann ja erstmal wieder ein, zwei Jahre. Ja, wenn ich schnell waére,
vielleicht ein Jahr, aber ich hab da gar keine Eile. Ob der Kostentréager da mitspielt, steht ja
auch noch mal auf einem anderen Blatt Papier. Wenn ich standig da Therapie beantrage. Ja,
das schreckt mich am meisten ab, dass ich da nun erstmal wieder alles vergessen konnte.

Interviewer: Gut. Fallt lhnen noch was ein zum Thema?
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Patient: Nee, das kam jetzt auch alles ganz plétzlich und spontan.

Interviewer: Okay, dann setzten wir da jetzt erst mal einen Punkt.

Interview H 1

Interviewer: Vielleicht riicken Sie einfach ein bisschen n&her ran.

Patient: Ja okay, ich werde laut reden. Obwohl ich ganz klein bin, nur mit Hut.
Interviewer: Aha, wieso sind Sie klein mit Hut?

Patient: Na ja, das ist alles nicht so sehr einfach hier fiir mich. Das ist das erste Mal so, dass
ich eine Therapie auch durchziehen will. Und ganz ehrlich, ich fiihl mich hier wohl, das ist
alles fur mich mehr oder weniger das erste Mal. Ich hab zwar schon Therapieversuche
gemacht. Da war ich im Tannenhof gewesen damals, da war ich aber auch sehr jung gewesen,
war 1987.

Interviewer: Oh ja, das ist ja schon lange her.

Patient: Ja, das war sehr, sehr, sehr, sehr straff gewesen und ich bin gerade aus dem Knast
gekommen auch und so’ne Arme ne und so und alles. Und dann vor 60 Leuten - Bart ab,
Ohrring raus, Gurtel ab und damit haben sie mich schon gleich gebrochen. Und damals war
ich verheiratet gewesen, hab ja auch zwei groRRe Jungs und ich hab einfach die Kontakte, also
aus’m Knast “raus gleich in Therapie, ich war dreieinhalb Jahre damals weg gewesen und da
haben die mich so gebrochen gleich, dass ich es nicht ausgehalten habe durch die
Kontaktsperre, ne. Da ist “‘ne Klinke gewesen, da bin ich dann abends heimlich raus und hab
telefoniert mit meiner Frau, ja, weil die Sehnsucht war einfach zu gro gewesen und so und
damals hab ich auch. *Gehste lieber in Knast.” ne, das war fir mich einfacher gewesen, als das
harte Ding da durchzustehen. Das zweite Mal war gewesen, hier bei Spatz in der Vogelstrale,
da war ganz klar gewesen, da war ich auch noch viel zu sehr drauf gewesen, das war Anfang
der 80er Jahre dann, da bin ich dann auch ausgebdichst. Ist klar, da war ich noch viel zu sehr
drauf gewesen. Das hab ich auch nicht gepackt. Auch wieder die Kontaktsperre, hab ich alles
nicht geschafft. Das ist fir mich immer ein groRes Problem gewesen, mit der Kontaktsperre,
damals ja. Mittlerweile bin ich alter, ja das ist auch, grad gestern haben wir ja gesehen, wie
ich gekampft habe, ich hab” gestern noch unheimlich viel Miihe und Schmerzen gehabt. Aber
jetzt hab” ich gesagt, ihr musstet mal die Zeilen lesen, die ich nach Hause schreibe. Ich hab”
mich selten so wohl gefuhlt wie hier, ja. Alle lieb, alle nett und vor allen Dingen sehr
verstandnisvoll, jetzt hab” auch schon das gewisse Alter und weil3 auch selber, dass es so
einfach nicht mehr weiter geht.

Interviewer: Sie fuhlen sich gut angenommen hier.

Patient: Ich fiihl mich gut angenommen ja, das eigentlich selten, ich bin eigentlich ein sehr,
sehr, sehr zurtickhaltender Mensch, ein absoluter Einzelganger, fir mich gibt’s nur meinen
Lebenspartner. Ich hab” keine Freunde, ich hab” niemanden, Uberhaupt nichts gar nichts, ich
kann mich auch nur sehr schwer irgendwie mit Leuten anfreunden und noch schwerer, in der
Gruppe sehen, und ja, ich mag das hier wirklich, ich bin hier gut angenommen worden.
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Interviewer: Aber Sie sagten anfangs, Sie spuren hier und da auch so ein bisschen Kritik und
Ablehnung, sagen wir mal heute direkt.

Patient: Nee, eigentlich nicht. Nee, nee wirklich nicht, da haben Sie mich, glaube ich, falsch
verstanden. Nee, kann ich nicht sagen, die Leute hier, also meine Mitbewohner, sind alle nett,
okay, das ganze Team hier auch super, Frau Doktor, mag ich ganz besonders, also sie ist auch
“ne sehr nette.

Interviewer: Kennen Sie sich schon langer, von friher, von der Station 9?
Patient: Ja, von denen hab ich’s ja auch her.
Interviewer: Ja das ist ja eigentlich gut. So trifft man sich wieder.

Patient: So trifft man sich wieder ja. Na ja, nun war ich ja auch schon vier Monate in der
Vorbereitungsgruppe, bin ja Anfang Dezember schon hergekommen, nach vier Monaten, ich
konnt’s ja irgendwie gar nicht abwarten, dass ich hier her komme.

Interviewer: VVorbereitungsgruppe vier Monate und dann hat’s ja endlich geklappt.

Patient: Und dann hat’s ja auch lange gedauert mit der Kosteniibernahme. Dann war ich ja
auch “ne ganze Weile sauber gewesen, ja aber ich hab’s dann doch wieder nicht ausgehalten
und hab wieder geraucht. Ja, in letzter Zeit war’s auch schlimm gewesen, mit meiner Frau,
mit ihrem Krebs und den Schmerzen und der Angst. Ja, was soll ich als Mann machen, sie
standig trosten, ja. Ja zwei Mal im Krankenhaus, erste rausgenommen, dann wieder noch
mehr rausgerdumt, jetzt ist noch mehr Krebsdinger da, jetzt wurde noch mehr rausgeraumt,
das muss erst mal alles verheilen wieder. Drei Operationen hintereinander geht nicht, das
belastet natlrlich gewaltig, ob das denn nun noch schlimmer wird. Und sie heult mir immer
die Ohren voll, ,Wenn ich sterbe, wenn ich sterbe...” und so’. Ooah. Ohne scheil}. Und
Hauptgrund war natirlich auch gewesen, hier, mit dem Methadon, ja. Drauf3en hatte ich das
nie geschafft und hier sage ich mir auch, durch Frau Doktor jetzt, dass man hier das vorsichtig
macht, dass man aufpasst und langsam vor allem und nicht hier mit dem Vorschlaghammer,
wie ich das schon ein paar mal gemacht habe im Knast, ja und dann war ich sofort wieder
drauf gewesen.

Interviewer: Ja und die Entzlige werden ja auch jedes Mal schwerer, das ist ja so ein...

Patient: Ja, natiirlich, meine Krankenakte kann ich Ihnen mal zeigen. Ich hab kaputte Knie,
wie sonst nicht was, die Bandscheibe ist vollig kaputt, ich kann nicht mal “ne Sekunde oder
drei Sekunden schrég stehen, ja, ich hab einen unheimlichen Bandscheibenschaden.

Interviewer: Woher kommt das?

Patient: Vom Ackern, vom Ackern, vom Ackern. Und dann als Kind hatte ich auch schon
Scheuermann, ich hab ein ganz krummes Kreuz. Und ich denk” mal, mein Vater ist auch sehr
krank jetzt, der hat geschindet wie ein Vieh und jetzt hat er das Ergebnis daftr, der kann sich
auch nicht mehr bewegen, nicht mehr biicken, gar nichts mehr, der ist vollig fertig. Zwei
klnstliche Huften, na ja, der hat sich kaputt geackert. Total. Ja und das war die Hauptsache
gewesen, Verstandnis hier zu finden und langsam runter zu dosieren. Zuhause héatte ich’s
niemals geschafft, vom Methadon runterzukommen. Die Hektik, die ich drauf3en habe, mit der
Frau, mit dem Sohn und na ja alles drum herum, alles lag auf meiner Schulter. Meine Frau hat
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sich nur auf mich verlassen, ich konnte alles machen zuhause, ich bin nun mal der Typ, der
alles macht, von Hause aus so erzogen worden, der Vater hat’s verlangt und meine Frau hat
sich drauf verlassen. Also ich kenn’s nicht anders. Sauberkeit, Ordnung, Punktlichkeit,
Zuverlassigkeit, das hab” ich alles voll reingekriegt. Meine Drogensucht, das war das Ding
vielleicht - ich meine, man fragt immer, ,Warum bist du drogenabhangig geworden?’, ich
schétzte mal, das war genau das.

Interviewer: Ja klar. Meistens gibt’s mehrere Faktoren, die so zusammen kommen.

Patient: Ich bin als Kind schon von der Schule abgeholt worden. Wenn meine Mutter vor der
Schule stand, der Vater hat das alles aufgebaut, das Geschéft und alles drum und dran, heute
mehrfacher Milliondr und so, mehrere Hauser, ein Riesengrundstick am Wasser und ich
musste als Kind nattrlich immer neben ihm stehen und ich musste der Sohn sein, der genauso
ist wie er. Und wenn was nicht geklappt hat oder weil3 ich was, hat er oft viel getrunken und
es gab mehr Priigel, als zu fressen. Und ich musste parieren und Widerspruch gab’s nicht.

Interviewer: Ja, dann sucht man sich so seine eigenen Lésungen und seinen eigenen Weg und
oft das Gegenteil.

Patient: Ich bin dann auch schon mit 15 von Zuhause ausgezogen, frih weg, nur weg von
Zuhause, nur weg und dann natdrlich in die falschen Kreise gekommen, Drogen, Haschisch,
Alkohol, Drogen und na ja das war dann so der Anfang.

Interviewer: Hatten Sie denn mal eine drogenfreie Zeit?

Patient: Na klar. Meistens im Knast. Und Therapieversuche.

Interviewer: Wie lange waren Sie denn im Knast insgesamt?

Patient: Oh das mdchte ich gar nicht sagen. Also 20 Jahre bestimmt. Na ja, kann ich jetzt gar
nicht zahlen, aber so an die 18 Jahre.

Interviewer: Oh ja, da kommt einiges zusammen. Na klar, ich meine, Sie sind auch nicht mehr
der Jiingste.

Patient: Viel Zeit verloren, na ja, klar. Meine Frau hat sich scheiden lassen dann, na ja, klar,
kein Mann, kein Vater und so weiter, wir waren 12 Jahre verheiratet.

Interviewer: Haben Sie Kinder?
Patient: Ja, zwei erwachsene schon, ich bin sechs mal schon Opa.
Interviewer: Sechs mal schon Opa?

Patient: Ja, meine Kinder, der eine ist 32 und einer ist 24 oder 25. Ich hab aber keinen
Kontakt, auch mit der Frau nicht, nichts, gar nichts.

Interviewer: Wollen Sie auch nicht?

Patient: Ja, ich hab’s letztens versucht, meine Frau angerufen, weil ich die Rente, weil ich die
ganzen Geburtsurkunden brauchte und so. Aber wir haben uns dann unterhalten flr eine
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Stunde, aber der Kontakt ist weg. Sie ist jetzt gliicklich verheiratet mit einem anderen Mann,
das génn” ich ihr alles.

Interviewer: Ja, aber zu den Enkelkindern vielleicht mal.
Patient: Ehm, nee gar nichts.
Interviewer: Ist das so ein Ziel vielleicht, so ganz im Hinterkopf?

Patient: Nee, gar nicht. Das ist alles so fremd. Zwischendurch, aber das ist auch schon wieder
Jahre her, kamen meine Kinder mal zu mir und das ging dann mal fur eine Zeit lang gut, aber
da haben die dann auch angefangen, meine Wohnung leer zu fressen, sind nicht arbeiten
gegangen und alles drum und dran und meine Frau hat sich letztens auch beschwert, dass die
auch faul sind und so, auch nichts doll los, mit den Goéhren und dann haben sie mir Geld
geklaut und dann haben sie von mir Geld verlangt und dann sind sie zur Oma riber und haben
sich dort auch noch Geld geholt, also auch nicht gerade so toll, ja. Der Alteste, der hat jetzt
auch schon vier Kinder, hat auch eine ganz falsche Frau und das geht auch nur nach unten.
Nee, ich brauch” das nicht, ich will den Kontakt nicht haben. Ich hab” mit mir genug zu tun,
hab” mit meiner Frau genug zu tun, mit der Tochter genug zu tun, also was soll ich mir da
noch aufhalsen? Ich hab” auch kein Interesse, muss ich ganz ehrlich sagen. Wirklich nicht. Sie
sind mir auch schon fremd mittlerweile, was soll ich da noch mit anfangen?

Interviewer: Haben Sie sonst noch so Zielvorstellungen hier?
Patient: Ja, Zielvorstellungen...

Interviewer: Ja, wo Sie sagen ,Das mdchte ich erreichen.” Also ,kein Methadon mehr’ oder
S0.

Patient: Ja klar, in erster Linie méchte ich natirlich sauber werden. Das ist schon schwierig,
jetzt hier so spontan zu antworten. Wenn ich jetzt in meinem Zimmer bin, ja, Herr P.
[Mitarbeiter] hat das schon gesagt, dass ich mir immer viele, viele, viele Notizen mache,
stdndig, ich bin immer nur am Notizen machen, wenn ich so Sachen hore, die mich auch
irgendwo inspirieren und was angehen, wo ich denke ,aha, das ist ja toll’, was mir einféllt,
was ich dazu sagen konnte. Na ja, alles so Sachen, da mach” ich mir immer viele Stichpunkte
und lass” mir das dann durch den Kopf gehen. Ich hab” meiner Frau auch viel geschrieben.
Also mein Ziel ist hauptsachlich, sauber zu werden und dass sie das auch mitschafft. Was
genau weil} ich noch nicht, aber irgendwas muss sich andern zuhause. Meine Frau ist so
krank, hat ja auch zwei kinstliche Hiften und so. Und ich merke jetzt hier, dass das Leben
wirklich noch was anderes bringt, was Schones. Auch wenn es nur ein Spaziergang ist oder,
na ja. Also es ist so, ich hab” drauf’en ein Boot, wir haben unsere Freizeit gestaltet, wir sind
drauflen auf’s Boot, wir sind Fahrrad gefahren und so. Ich hab auch “ne sehr schone
Wohnung, grol3e Terrasse, Eigentumswohnung, die hat er mir geschenkt. Na ja, die Tochter
und... Ich hab” zwei groRBe Keller, ich hab” "ne eingerichtete Werkstatt, ich repariere
Fahrréader, ich geh” fischen, na ja, so nebenbei arbeiten, ich geh” fur etliche Frauen, also alte
Leute bei uns in der Siedlung, einkaufen. Also langweilig war mir nicht. Mein Tag war
irgendwo durchstrukturiert. Na, was hei8t durchstrukturiert, na klar gab’s auch manchmal
Langeweile, wer hat das nicht, aber ich war immer auf den Fersen, ich war immer unterwegs,
hab” immer gemacht und getan, gespart, gemacht, wir haben uns zwei grofle Fernseher
geleistet und haben ein neues Bett gekauft, ich bin sehr sparsam auch.
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Interviewer: Dann ist das ja eigentlich ein ziemlicher Schritt dann, hier in einem, ich sag mal,
kleinen Zimmer, also es wird ja ein bisschen groRer werden irgendwann, aber da haben Sie
viele Sachen ja nicht, die Sie mit Substitution ja eigentlich hatten. Dann hétte es ja auch so
weiter gehen kénnen.

Patient: Ja, na ja, klar, da bin ich ganz ehrlich. Wenn ich den Knastdruck nicht hatte, na dann
wirde ich weiter..., na mir geht’s zuhause gut. Na gut, ich hab jetzt natiirlich Knastdruck.
Mmmhh, na, wenn man, ich hab ein bisschen mehr Haschisch gehabt und dann ist da
natirlich ein Anschiss dabei gewesen, dass ich 15 Monate noch offen habe und so und mit, ja,
mit dem Haschisch, das war, na klar, Haschisch haben, besorgen ist auch kriminell, ich
mdchte da nichts beschénigen, aber ich nehm” ja auch schon seit sechs Jahren keine Drogen,
das kann ich auch nachweisen, bei meiner Arztin war nur Sichtkontrolle, und ich habe tber
die ganzen Jahre, wo ich jetzt bei meiner Arztin bin und so weiter, nur ganze saubere UKs
gehabt, bis auf THC, ja. Und mit der Frau, mit der ich jetzt zusammen bin, mit der bin ich
jetzt auch schon sechs Jahre zusammen, mit dem Kind da und so, das ist auch fur mich
wichtig gewesen, dass ich mit der Frau nicht konsumiere, das ist die erste Frau, mit der ich
nicht konsumiere. Mir ist das Kind wichtig und mir ist die Frau wichtig. Und eigentlich lief
drauf3en alles. Aber trotzdem kann es nicht so weitergehen.

Interviewer: Aber trotzdem kann es so nicht weiter gehen?

Patient: Nee, na, das Methadon ist doch schon ein ganz schénes Wirgehalsband. Man kann
nicht weg, man ist immer auf das Methadon angewiesen und gesund ist es auch nicht. Und
dann muss ich ganz ehrlich sein, ab und zu hab” ich mir das mal reingejagt. Wenn
irgendwelche Probleme waren, also losmarschiert, Dope geholt habe ich mir nicht, also ich
hab” mir so ab und zu mal, ja, was heil3t ab und zu mal, so einmal im Monat denke ich mal so
jetzt, da habe ich mich mal hingegeben. Wenn sie das nicht gehért hat oder irgendwie war
eine Chance dagewesen oder wenn ich unterwegs war, Methadon holen war oder wie auch
immer, dann hab” ich mir das mal gegeben, dann kam das mal so auf und dann hab ich das
mal wieder gemacht. Oder wenn wir uns gestritten haben oder wenn es Stress und Arger gab.

Interviewer: Ich bin mal gespannt wie das hier so weitergeht. Was meinen Sie? Wird es mit
Ihren Mitbewohnern noch Thema werden oder wenn Sie dann mal die Nulllinie erreichen.

Patient: Na, davor habe ich naturlich Angst. Auch wenn ich mich jetzt sehr wohl fiihle, da
sollen sie doch fragen, lieber nachher, wenn’s mir wirklich schlechter geht, was dann in
meinem Kopf vorgeht. Ich winschte, dass Sie meine Briefe mal lesen kdnnten, ja, nicht dass
ich jetzt hier sitze und Ihnen irgendwas vom Pferd erzéhle, aber ich mdchte, also ich will das
hier durchziehen, es muss sich irgendwas &ndern, was, das weil3 ich noch nicht so genau. Ich
merk” das auch, das Leben, die Gefiihle, die wieder wach werden. Ich stehe stdndig am
Wasser, weil ich das einfach... ja ich weil3 auch nicht, so viele Gefiihle kommen wieder hoch.
Das ist schwer. Ich bin richtig stolz darauf, dass ich so lange nichts genommen habe, das ich
jetzt runtergehe und sie hat auch schon gesagt, als ich gegangen bin, wie sie mich beneidet.
Ja, sie wollte ja auch schon mal hierher kommen, aber da kam ja dann die Krankheit
dazwischen. Sie war ja auch schon mal hier angemeldet. Ja, sie beneidet mich richtig, dass ich
das Methadon loswerde. Sie heult ja oftmals, dass sie das Scheilzeug nimmt. Irgendwie mit
Kind, na ja, mit dem Kind, das ist sowieso eine Affenliebe.

Interviewer: Wie alt ist denn das Kind?

Patient: 14.
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Interviewer: Junge oder Médchen?

Patient: Médchen. Na ja, ich hab” meine Frau damals kennengelernt, da haben sie ihr die
Kleine gerade weggenommen. Ja, sie hat ein Terminversaumnis gehabt, die Kleine kam von
der Schule, stand vor der Tir und ja, gleich war das Jugendamt da. Weil sie einen Termin
auch nicht eingehalten hat und da haben sie sich die Kleine gleich weggenommen. Ja und da
ist die fast ausgerastet. Ja, und da hab” ich sie kennengelernt, hab ihr die Wohnung renoviert
und, na ja, dann sind wir zusammen geblieben. Dann hat sie auch gemerkt und gesehen, was
ich fur eine Wohnung habe, was ich flr ein Typ bin und dass bei mir alles ordentlich war, ich
hab” ja immer alles ordentlich gehabt. Anders kenn” ich’s nicht, von zuhause aus schon nicht
und so ist sie bei mir geblieben. Und ich hab” sie dabei ordentlich unterstutzt, dass sie das
Kind wiederkriegt. Ja, und jetzt haben wir die Eigentumswohnung gekriegt und die Kleine
wohnt da gleich, zehn Minuten entfernt in einer Kindergruppe und dadurch haben wir sie
eigentlich jeden Tag zuhause und in den Ferien zuhause und na ja. Da ist sie jetzt happy.
Wenn wir “ne gréRere Wohnung hétten, also die Wohnung groRer ware, wir haben ja eine 2-
Zimmer-Wohnung nur, dann wére die Kleine schon langst bei uns, aber ich hab” ihr auch
gesagt, lass™ das sein, die hat da die Erzieher und so weiter, na ja, das passt ihr sowieso nicht.
Ich meine, ich sage auch nicht alles, da geht sie gleich auf die Barrikaden, ,Klar wiirde ich
das...” na ja, ich denk mir dann meinen Teil. Sie hat ja mit sich auch genug zu tun und dann
kann sie nicht auch noch das Kind, Schule und Lehrstelle und so weiter, das wirde sie
sowieso nicht schaffen. Also, ich finde das besser, dass das Kind da wohnt, wir haben sie ja so
auch, das reicht. Das ist ja auch okay. Sie lernt Franzdsisch, hat Realschule, das ist alles toll.
Das hatte sie garantiert bei mir nicht geschafft, denk ich mir mal.

Interviewer: Ist doch ein gutes Arrangement, so wie’s ist. Aber ihre Frau plant auch noch
abzudosieren, oder?

Patient: Ja, sicher. Ja, naturlich.

Interviewer: Aber ist naturlich einerseits mit der Krebserkrankung und dann... da hat sie ja
auch Schmerztherapie gleichzeitig und dann wird es besonders schwierig dann.

Patient: Das Methadon ist auch ein Schmerzmittel.
Interviewer: Ja, nattrlich.

Patient: Was denken Sie, was mit mir passiert noch, wenn ich das Methadon ganz loswerde.
Dann lieber langsam. So lange ich mich noch wohl flhle ist das okay. Und ich sag” das auch
an, ja. Ich tbernehme mich nicht. Ich hab” richtig Schmerzen. Durch die Knie oder durch die
Bandscheiben und so. Ist wirklich Wahnsinn. Das Methadon war fur mich auch ein
Schmerzmittel. Jeder sagt hier oder alle Leute, mit denen ich mich unterhalten habe,
Schmerzen und so, Kreuzschmerzen, kennen wir alle, ja. Aber ich hab” richtige Schmerzen.
Durch den kaputten Ricken und ich hab’s mit dem Knie und so. Jahrelang auf dem Estrich
“rumgerutscht und nichts gemacht, immer im feuchten kalten Estrich, ja, also meine Knie
sind, ich hab” “ne schwere Arthritis in den Knien, Bandscheibe kaputt, ich bin eigentlich ein
Wrack.

Interviewer: Haben Sie auch FulRbodenleger gemacht?
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Patient: Auch, ja, ja ich hab zwei gelernte Berufe, Maler und Lackierer und Tischler. Wir
haben Dachbodenausbau gemacht, wir haben FlieBen gemacht, wir haben Malerei gemacht,
wir haben alles gemacht.

Interviewer: Dann haben Sie auch viel Arbeitserfahrung.

Patient: Viel Arbeitserfahrung ja, ich hab auch oft die Firmenautos, Autos repariert, alles
schon in meinem Leben gemacht.

Interviewer: Also doch viel von ihrem Vater ibernommen.

Patient: Na, als Belohnung ist klar. Ohne Fleil? kein Preis, ja ist so. War ja nicht so gewesen,
dass ich “was umsonst gemacht habe, er hat mich natiirlich immer belohnt fiir meinen FleiR3,
Klar.

Interviewer: Na gut, ich meine, so was hilft lhnen jetzt vielleicht auch, so ein bisschen
Selbstdisziplin und Durchhalten und so eine Fahigkeit, Dinge, die Sie in Angriff genommen
haben, dann auch zu Ende zu bringen.

Patient: Na, hundert Prozent. Das Ding ist auch immer das, ich bin ein hundertprozent
genauer Typ, hundertprozentiger Typ bin ich, bei mir gibt’s keine Verspatung, bei mir gibt’s
kein leeres Geschwafel, flir mich Gberzeugen nur Taten. Na ja, so habe ich’s reingekriegt. Das
einzige wofur ich ihn wirklich hasse ist, dass er mir vollig die Selbstwertgefiihle genommen
hat, absolut, das weil3 ich, ich mein, ich bin ja nicht dumm, ich weil} ja, was mit mir los ist.
Selbstwertgefiihle hab ich null. Das kann ich nur aufbauen, wenn ich irgendwas bringe.

Interviewer: Das ist naturlich wie der Hamster im Hamsterrad. Das geht nattrlich immer
weiter dann. Man wird immer getrieben, weil, da hat man was erreicht und dann muss man
sich das né&chste beweisen.

Patient: Das ist nur, das ist dann mein Beweis. Und damit habe ich immer schon imponiert,
damit habe ich mir immer Respekt geholt. Das Geld, das Ackern, die Zuverlassigkeit. Wenn
ich was sage, bin ich auch da. Ackern kann ich wie ein Vieh. Und auch hier, mal "nen Teller
abwaschen, “ne Tasse abwaschen oder irgendwas. Wenn ich da hingucke, reicht mir das
schon. Das hab ich gelernt, da brauch” ich mir nichts sagen lassen.

Interviewer: Na, dann wird” ich mal sagen, gucken wir mal, wie es weitergeht. Ich wollte Sie
so alle sechs bis acht Wochen mal, also das nachste Mal wenn man sich vielleicht so der
Nulllinie ndhert und dann wenn Sie das hinter sich haben...

Patient: Ja, noch hab ich keinen Bock drauf oder so, aber ich kann ja noch nicht sagen,
nachher wenn’s mir dreckig geht, ich weil3 es noch nicht. Vorhin hab ich auch grade gesagt,
Mann, mir geht’s ja eigentlich gut, aber das kommt ja erst noch. Was ware, wenn ich nachher
vom Methadon runter ware und die Schmerzen fangen an, ich hoffe, dass es dann hier oben
irgendwo nicht klick macht und ich denke vielleicht daran, mir irgendwas zu holen oder zu
nehmen. Also ich fuhle mich hundert Prozent sicher. Jetzt habe ich sechs Jahre kein Pulver
angefasst und ich hatte es tausendmal schon machen kdnnen.

Interviewer: Ja gut, wir haben ja die Arzte und auch Zeit, das ist ja das Wichtigste.

Patient: Und vorsichtig runterdosieren.
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Interviewer: vorsichtig runter...

Patient: Ich weill noch nicht, was Frau A. [Mitarbeiterin] meinte, da war ich ganz schnell so
ein bisschen geknickt, aber sie ist ernst zu nehmen und muss wissen wie sie’s macht und so,
weil ich hab” zuhause mein Metha immer dann genommen, wenn ich’s gemerkt habe und ich
hab”™ mir gesagt, solange ich keine Methadon brauche, nehm” ich’s nicht. Aber sie meint, ich
muss es morgens um neun nehmen, zwischen acht und neun. Natdrlich, Kklar, ich bin keine
Ausnahme hier oder irgendwas. Aber da ich ja weil, dass ich dann runtergehe und umso
spater ich das jetzt nehme, wissen Sie, wenn es immer weniger Methadon wird, dann brauch”
ich das auch immer ein bisschen friiher, ist ja klar. Und deswegen wollte ich das so lange wie
maoglich aushalten, ich hatte es ja noch ausgehalten. Also ich hab” noch keine Schwéche, noch
keinen Entzug gemerkt, mir ging es gut.

Interviewer: Na gut.

Patient: Aber ich hab” aber auch schon gemerkt, dass ich hier irgendwie ein ganz klein
bisschen gesondert werde. Weil, wenn es darum geht, irgendwelche Leute zu begleiten, Klar,
ich sitzt ja auch nicht gern den ganzen Tag in meinem Zimmer oder im Haus hier, dann wird
ich so’n bisschen erstmal, kann das sein?

Interviewer: Also von mir nicht, aber das kann ja durchaus sein.

Patient: Also ich guck mir das noch ne Weile an und dann wird” ich aber Herrn T.
[Mitarbeiter] mal ansprechen. Irgendwelche Leute begleiten oder irgend so was, da tbergeht
er mich. Hab ich das Gefihl. Ich freu mich jedes Mal, wenn ich einkaufen gehen kann. Mal
aus dem Haus raus.

Interviewer: Ja, fragen Sie mal, sprechen Sie’s mal an.

Patient: Ja, ja wird" ich machen. Na Klar, natirlich. Bei wie viel sind wir? Ich guck mal
hierein, was ich hier so habe, na ich denk mal, ich hab mich ganz gut unterhalten, ja.
Interview H 2

Patient: Ich kann mich nicht gut ausdriicken, von daher schreibe ich das immer alles auf hier.

Interviewer: Sie finden, dass Sie das nicht so gut konnen? Ich finde, Sie kénnen sich ziemlich
gut ausdriicken.

Patient: Ja sagen wir mal so, wenn es dann zum Gesprach kommt oder Gberhaupt, ja, dann
hab ich das nicht immer alles so im Kopf. Manchmal kann ich das nicht ordnen, dann fiel mir
noch was ein, weil auch immer viele Anst6l’e kommen, weil ich das erste mal, ich kann das
alles nicht so schnell ordnen. Das ist hier drinnen das Gute, dass ich nachdenken kann,
irgendwie fallt mir das alles nicht so spontan ein und meistens dann nach den Gruppen,
vielleicht noch dies und noch jenes, das schreibe ich mir dann alles so auf.

Interviewer: Interessant. Meinen Sie, das hangt einfach mit dem Alter zusammen oder mit
dem Substitut noch oder ist das einfach eine Eigenart?
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Patient. Ja, das ist meine Eigenart, ja. Wir haben ja nun nicht so viel miteinander zu tun. Ich
bin ja nun so eher allein hier. Ich hab ja immer einen richtigen Mann neben mir gehabt, der
mich immer unterdriickt hat, sprich meinen Vater. Ein sehr, sehr strenger Meister, der schon
von Kindheit an auch immer geprigelt wurde und der sich so durchgebissen hat und ich
wollte ja das Geschaft machen, ich sollte ja. Ich habe nie was fur ihn richtig gemacht. Ich bin
nie neben ihm groR geworden. Ich war immer nur ein Ducker neben ihm und so weiter.

Interviewer: Er hat Sie so grundsatzlich verunsichert. Wahrscheinlich kommt deshalb so der
Eindruck, weil Sie kénnen sich gut ausdriicken und mir ist auch noch nicht aufgefallen, dass
Sie irgendwie vergesslicher wéren als irgendjemand anders, als ich zum Beispiel. Ich vergesse
“ne ganze Menge, aber Sie splren das starker.

Patient: Ja das war mein letzter Gedanke gewesen unten. Ich bin immer darauf gedrillt
worden perfekt zu sein. Nichts zu vergessen, ja. Ich bin anders erzogen. Nicht so zum
Verlierer.

Interviewer: Ja und hundert Prozent ist einfach unmenschlich. Hundert Prozent kann selbst ein
Atomkraftwerk nicht leisten oder ein Computer und ein Mensch schon mal gar nicht. Ein
Mensch ist von Geburt an mit Schwéchen behaftet, es geht gar nicht anders.

Patient: Mein Leben war eigentlich, obwohl ich meine Drogen hatte, auch immer geregelt
gewesen. Ich hatte meine Frau, Kinder, Familie, Arbeit, ich hab immer alles gemacht und das
habe ich alles unter einen Hut gekriegt. Ja ich hab manchmal tausend Sachen auf einmal
gemacht und da ich das nicht alles behalten konnte hatte ich Notizen deswegen. Als ich noch
draulen war bin ich immer mit einem Notizzettel rumgerannt, blo nichts vergessen.
Zuhause, Uberall haben Zettelchen geklebt, ja. Ich hatte immer einen Kalender, Zettelblock
und so gehabt. Immer, nur nichts vergessen. Ob das zuhause die ganzen Besorgungen sind
und als ich zuerst hier ankam hat man mir dann auch gesagt ,,Mensch kiimmere dich um
deinen Arsch* und uUberhaupt und so. Ich hab immer noch fiir zuhause mitgedacht. Muss ich
zur AOK? Bezahlt die das? Wird zuhause alles eingezahlt? Wird dies gemacht? Wird das
gemacht?

Interviewer: Und hat sich das jetzt ein bisschen veréndert?

Patient: Jetzt, ja. Ja, ich sag das ganz ehrlich, ich freu mich, dass ich hier bin. Ich hab das
Richtige fiir mich gefunden.

Interviewer: Und jetzt mit der Substitution, Sie sind ja schon nur noch auf 1ml.
Patient: Ja. 7-5.
Interviewer: 0,75 ja, nicht mal mehr 1ml. Und, ist das ein komisches Geflihl?

Patient: Oh Mann, stdndig Gansehaut und kaum Schlaf, ich bin ganz schén kaputt und
Konzentrationsschwierigkeiten und so ja. Klar, nattrlich. Aber ja, das schreibe ich immer
alles auf hier. Wissen Sie, manchmal habe ich so das Gefihl, dass man hier so denkt, ob das
Frau A. [Mitarbeiterin] ist oder gestern der Anwalt, ,,Mach nicht so schnell, mach nicht so
schnell“. Doch das ist meine Natur, ich bin sowieso hektisch, ich bin sowieso so’n
Hibbelkopf, da, hier, da und dann mach ich noch die WG sauber und dann mach ich das und
das. Aber das ist so meine Natur, ich kann mich nicht lange hinsetzen und ruhen, ja. Es sei
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denn ich lese, schreibe oder so. Aber ich muss immer beschaftigt sein. Ich brauch
Beschéftigung. Das lenkt mich ab und damit geht’s mir gut.

Interviewer: Ja klar. Haben Sie genug Beschéaftigung? In der WG?

Patient: Na ja klar, ich bin der Putzlappen der WG und dann, wie gesagt, schreib” ich
unwahrscheinlich viel, lese und bin hier wirklich zur Ruhe gekommen. Also, wenn ich
Uberlege, wie es zu Anfang war, also die ersten Wochen so ein bisschen, jetzt bin ich ja schon
sieben Wochen hier und jetzt bin ich auch ein bisschen ruhiger geworden. Ich trau” mich viel
mehr. Herr T. [Mitarbeiter] spricht uns auch immer an, ,,Herr H., Herr F.“, ich wunder” mich
selber tber mich, dass ich mich so traue, obwohl ich noch oft unsicher bin, ja, ich bin noch oft
unsicher.

Interviewer: Aber lIhre Stimme hat Gewicht, merken Sie so langsam, Sie haben was zu sagen.

Patient: Na ja, nicht Gewicht, aber ich hab was zu sagen, ja. Ich kann jetzt auch Konflikte
schon ein bisschen besser angehen. Also nicht in der Gruppe. Ich warte dann lieber kurz und
nehm” mir den Einzelnen und sage ,,Du, was war denn das vorhin? Was meinst du denn
damit? Musste das sein?* und so, ja. Aber dann ist es wieder das Dumme, ,,Wie kommt der
denn ruber?* Das ist ja auch in der Gruppe dann so, aber sobald die Gruppe vorbei ist, ist man
schon wieder ganz anders. Das ist so. Das hat mich friiher sehr viel durcheinander gebracht,
da hab” ich auch immer gedacht: ,,Warum sind die in der Gruppe so?*. Ja, machen einen auf
,kratze kratze’ ja und aul3erhalb der Gruppe lauft das schon wieder ganz anders. Da ist das
schon wieder vergessen, was da war und der zieht Gber den her und der tber den oder so was.
Damit komme ich berhaupt nicht Kklar. Ja, da wusste ich immer frither schon nicht, wie ich
mich da verhalten soll. Ja, man kennt die Leute ja noch teilweise von draufRen oder so was und
denkt: ,,Ja, was ist denn mit dem hier los? Was fahrt der denn fir’n Film?“ Und draufen ist
das schon wieder ganz anders.

Interviewer: Und wie gehen Sie jetzt damit um?

Patient: Ich mach” mein eigenes Ding. Was andere jetzt so sagen und machen und tun, das
interessiert mich berhaupt nicht. Ja, ich mach” mein Ding, ich weil}, was ich will. Das sagte
ich Ihnen ja glaube ich auch schon, jetzt bin ich 54, dass ich das noch mal durchziehen will.
Bis jetzt war Knast fir mich immer am einfachsten. Ich hab” drei Versuche hinter mir, aber
immer irgendwie verstollen gegen die Regeln. Meistens immer nur Kontaktsperre, damit bin
ich nie klargekommen, weil ich hdnge an meiner Familie. Vater und Mutter, meine Frau,
meine Kinder, ja und dadurch bin ich immer rausgeflogen, wegen der Kontaktsperre, wegen
dem Kontaktsperrenbruch, ja. Ja und jetzt, ja, wie gesagt, als ich zu Anfang kam, dachte ich
mir auch nur noch ,Was ist drauen? Was ist drauBen?“ Aber mittlerweile, ja ich hab” ihr
jetzt auch grade wieder eine SMS geschrieben: ,,Na, wie ist das Leben drauen?* Ja, und da
hab” ich auch so ein kleines bisschen Angst vor, dass ich mich von ihr trennen muss.

Interviewer: Ja weil Ihre Wege sind jetzt so ziemlich...
Patient: Auseinander, ja. Sie merkt, wie ich jetzt bin, Génsehaut, ihr juckt die Nase schon
wieder. Ja, ich will mich eigentlich nicht von ihr trennen, ja, aber das geht nicht. Ich glaube

sie gibt sich auch nicht genug Mhe. Sie hétte gestern kommen sollen...

Interviewer: ...zur VVorbereitungsgruppe...
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Patient: Ja. Aber auch wieder eine Ausrede. Ich wiirde gerne mal zu ihrem Arzt gehen, aber
der wird mir keine Auskunft geben. So dass sie sagt, sie geht auch runter und hort auf mit
allem, aber das geht nicht, hab” ich nicht das Gefiihl.

Interviewer: Wie viel hat sie denn noch?

Patient: Na vier Metha, sind ja immer vier Metha gewesen. Flnf hat sie jetzt, durch ihren
ganzen Krebs und so weiter, die Schmerzen und so. Aber meine Frau ist sehr leidend, sie
leidet sehr. Sie kriegt’s nicht so sehr auf die Reihe, da hab” ich immer alles gemacht. Ich hab”
alles zuhause eigentlich getan und gemacht und erledigt.

Interviewer: Na gut, jetzt splren Sie auch so ein bisschen, wo Sie sich selbst ein bisschen
starker mitkriegen, was das auch fur eine Belastung eigentlich ist, ja.

Patient: Ja, na ja klar. Ich hab mich manchmal selber auch angekotzt, aber ich kann’s nicht
liegen lassen, ich kann’s nicht akzeptieren. Mein Leben muss stimmen, wenn ich auch unter
anderem drunter gelitten habe in Punkto Drogen etc. Beschaffung und so, aber trotzdem,
vorne raus musste immer alles stimmen. Eine total geile Wohnung ja, wenn jemand zu mir
kommt, der wirde nie denken, dass da ein Junkie wohnt, ja, Ich hab "ne super Wohnung,
Eigentumswohnung mit Garten und so, alles toll. Aber hintenrum war doch nicht alles so toll.
Die ganze Beschaffung, die ganze Kriminalitat und so, na ja, wofur ich mir noch nebenbei
Zeit nehmen musste.

Interviewer: Es klingt so ein bisschen so, als wenn Sie es hinkriegen wirden, Ihr Leben so ein
wenig zu entstressen, auch wenn Sie gerade so ein bisschen merken, also so ein bisschen.

Patient: Na, Adrenalin ist immer drinne.

Interviewer: Ja, na, einfach ein bisschen zur Ruhe zu kommen und nicht in dieser Mihle so
drin zu sein, also diese ganzen kleinen kriminellen Geschichten und sich um die Frau zu
kiimmern, bisschen auch den Schein aufrecht zu erhalten und die ganzen Rennereien.

Patient: Ja, das muss alles ein bisschen ruhiger werden, das war ganz schon hektisch. Auch
jetzt, ja, da will sie manchmal Geld haben, auch immer schlimm. Na, aber ich meine, es lasst
immer wieder nach und die letzten sechs Jahre ist sie bei dem Thema ruhiger gewesen. Dann
hab” ich hier im Haus, wir wohnen ja in so einer Siedlung, habe ich dann fur die alten Frau da
eingekauft, ich hab” Fahrrader repariert, ich hab” nebenbei so ein bisschen gepfuscht, aber ich
hatte immer was zu tun, ohne kriminell zu werden, ja. Das sind ja nur jetzt noch alte Sachen,
die da kommen. Widerruf und so. Jetzt zum Beispiel war ich beim Anwalt und ich warte
jeden Tag auf einen Beschluss. Noch einen Widerruf, Fiihrungsaufsicht ohne Ende oder so.
Oder Verhaftung, Abholen, Weg mit mir.

Interviewer: Echt, so krass?

Patient: Ja, ich hatte damals einen Totschlag gehabt und davon habe ich bis auf funf Monate
alles abgesessen und weil ich dann wieder mit Haschisch auffallig wurde und kleine Sachen,
hat die Senatsverwaltung den Gnadengesuch widerrufen und jetzt hat mein Anwalt noch mal
versucht, das Ding zu machen, wir hatten aber einen guten Staatsanwalt, St. heif3t der, der hat
sich darauf eingelassen, dass ich die Therapie durchziehen kann und so weiter und nach der
Therapie reden wir weiter, dann hat’s der Staatsanwalt aber abgegeben, an eine Frau, die da
ein bisschen strenger ist und die meinte gestern zu mir, da wird’s ein bisschen eng werden.
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Kann sein, dass sie so eine Hundertprozentige ist, das ist eine, die liebt Vollstrecken, und
vollstreckt. Und dann hab ich gefragt, kénnen Sie mit ihr nicht reden, haben Sie mit der nicht
ein bisschen irgendwie... meistens kann man ja was machen. Da kann ich naturlich Pech
haben, dass die kommen und mich hier rausholen.

Interviewer: Ja, das wirde ich erstmal nicht sehen. Wie viel haben Sie denn noch offen?
Patient: Na, finf Monate.
Interviewer: Fiinf Monate, sind nur die finf Monate noch offen?

Patient: Nee, 15 Monate noch wegen Haschbesitz. Ja, aber das ist auf Paragraph 35. Was
damals nicht anerkannt wurde sind die finf Monate Rest.

Interviewer: Ja, aber wesentlicher sind die 15 Monate, dass man die mit 35er gut erledigt. Na
gut, dann muss man ja auch eine gewisse Zeit irgendwie hinkriegen. 15 Monate, eigentlich
zwei Drittel, sind eigentlich 10 Monate. Sechs Monate Therapie, dann in die
Adaptionsgruppe, aber das ist dann noch nicht so, das kann man auch mit ambulanter
Nachsorgetherapie oder sonst irgendwie machen. Da finden wir schon einen Weg. Und die
funf Monate, da kann ich Ihnen dann auch noch mal ein Schreiben machen.

Patient: Das ware naturlich jetzt, wo ich das mal wirklich endlich mal packe und ich méchte
eigentlich mal auch “nen Cleanen haben, Fihrerschein vielleicht wiederkriegen und tiberhaupt
alles. Ich will das durchziehen, ist mir egal, was ich nicht alles mache. Noch dazu, ich will das
hier durchkriegen, das ist fiir mich das A und O, keine Hinterfragung und nichts, ich weil3 es
einfach, ich spiire es einfach, ich merk’s an mir, es ist ganz anders. Es lauft bei mir alles ganz
anders als fruher. ,Ach machste Knast. Alle Therapien sind zu schwer. Gruppengespréche,
Therapeutengespréache — um Gottes Willen, was will denn der bloR wieder von mir?” — nee, ist
alles nicht mehr da.

Interviewer: Erstaunlich. Wie kommt diese Veranderung, ich meine, man kénnte da auch ins
Gegenteil verfallen, so mit diesem Druck und dem Staatsanwalt, da kénnte man sich auch
driber drgern und auch sagen ,,Ja, leckt mich am Arsch* irgendwie. Funf Monate wird dann
auch durchsubstituiert wahrscheinlich. Gut, die 15, mussen wir mal gucken, aber irgendwie
kdnnten Sie ja weiter versuchen, sich so durchzuschlangeln.

Patient: Nee, nee, Durchschlangeln ist nicht mehr. Wenn ich auch Jahre lang “runter auf vier
Metha oder auf drei Metha war, es ist doch eine Sucht, es ist ein Halsband, es ist ein
Wirgeband und ich will das jetzt endlich mal schaffen, ganz und gar clean zu sein, ja. Und
dann spielt meine Krankheit auch nicht ganz so doll mit, HIV, die Knie kaputt, der Riicken
kaputt, ich bin nicht mehr 20, nicht mehr 30 und nicht mehr 40, ich bin die letzten zehn Jahre
ganz schon gealtert. In den Knast méchte ich auch nicht mehr, ja, das méchte ich nicht mehr.

Interviewer: Nee, das ist ab einem gewissen Alter nicht mehr lustig, das ist ja einfach
verlorene Zeit.

Patient: Ja, verlorene Zeit. Es geht nicht voran.

Interviewer: Das merkt man ja umso stéarker, je &lter man wird. Mit 20 sagt man sich ,,Ach
Gott, die funf Jahre bzw. die finf Monate, ist immer "ne Erfahrung, kann man mal gucken®
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Patient: Ja, das hat man anders weggesteckt. Und ich seh” das ja auch, wie Jingere, ich bin
nicht mehr jung, ganz einfach. Ich hab ein ganz anderes Denken jetzt. Zu meinem Zweier-
Antrag auch hier, da hab ich ja schon wieder Uber drei Seiten geschrieben, ich bin mal
gespannt, wie die nachher reagieren ,,Ach, der schreibt viel zu viel* und alles ja. Ich kdnnte
fiinf Seiten schreiben, was mir dazu alles einfallt.

Interviewer: So voll eben. Toll. Kommt das jetzt alles raus, so als wenn man einen Deckel
wegnimmt oder?

Patient: Ja, so ungefahr.
Interviewer: Also merken Sie schon, wie sich eine Veranderung ergibt?

Patient: Das auf jeden Fall, da hat sich schon eine Veranderung aufgetan. Es haben sich
Veranderungen aufgetan. Meine Frau merkt das ja auch. Sie sagt ja auch ,,Du bist ganz anders
geworden.” Andere auch, mit denen ich telefoniere, wie meine Mutter oder so.

Interviewer: Und was fallt denen auf oder was sagen die?

Patient: Na, dass ich konsequenter bin. Konsequenter ja, dass ich nicht mehr irgendwie
rumdruckse oder ,.konnte* oder dies. Auch mein Vater, wir waren ja drauen mit meinem
Vater gewesen, wir haben da ein Motorboot drauBen, mit dem F. und dem A. und ja, dem
habe ich die Stirn geboten, ja, ich hab” mal was gesagt. ,,Raum” das auf, mach” das weg,
denk” daran, das Boot sauber zu machen, wo hast du das Putzzeug hingetan, ach, das machst
du doch sowieso nicht” oder so was. ,,Mensch hor doch mal auf damit!* sage ich, ,,Was soll
denn das immer?* Richtig so, ja, da bin ich mal so ein bisschen aggressiv geworden, was ich
mich ja sonst nie getraut hatte ja.

Interviewer: Und wie war das? Hat er das geschluckt?

Patient: Ja, der hat geschluckt. Er hat nichts gesagt.

Interviewer: Ja, es wird ihn auf eine Art vielleicht sogar gefreut haben.

Patient: Ich weil3 nicht, ob er so weit denkt.

Interviewer: Das weil} man nicht, aber wie man’s macht, macht man’s eh verkehrt.

Patient: Ja, das meine ich auch.

Interviewer: Ja, wenn Sie die Klappe halten und einfach nur putzen, ist verkehrt, weil ja,
Waschlappen ne, und wenn Sie nicht putzen und sagen ,,Ja mach deinen Scheif} alleine* ist
auch verkehrt. Ja, so gesehen, kdnnen Sie auch machen, was Sie wollen. Ist ja auch gut dann.
Patient: Ja genau, das ist es. Mein Leben lang war ich abhédngig, auch von meinen Eltern.
Wenn irgendwas war, die haben mich im Knast unterstutzt, die haben mich immer wieder
aufgefangen und ich musste immer wieder katzbuckeln. Jetzt bin ich schon seit Jahren
selbststandig, nicht mal ,,Mama, hast du mal nen Fuffi* oder ,,Papa, kann ich mal dies?* Ich
bin nicht mehr abh&ngig, nicht mehr von meinen Eltern abhéngig. Ich hab das alleine

gemacht. Die drei, vier Metha, die hab” ich ja gekriegt, aber ich brauchte kein Geld mehr, ich
brauchte keinen Druck mehr, ich war nicht mehr im Knast gewesen. In den letzten sechs
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Jahren hatte ich Uberhaupt nicht mehr gefragt. Und jetzt wo ich hier und wo ich auch alles
kenne jetzt hier, traue ich mich doch ein bisschen mit dem Mund. Bei Fremden ist doch
immer noch ein bisschen schwierig oder wenn mir eine Autoritatsperson gegeniber sitzt und
so weiter, dann klappe ich doch noch ganz schén ein oder ,sagt der das Richtige’ oder...

Interviewer: Ja, da kommt so ein altes Muster noch vor, aber da sind Sie dran.

Patient: Ja, und wenn ich hier manchmal so, grade den B. oder den F. Herr B. ist sowieso
einer, der sich hier tber alles stellt, hat sich hier einen Status geschaffen, der meckert tber
euch hier und alles ja. Ich seh” das immer noch so: mein Gott, ihr seid nicht die Abhangigen,
ihr kommt mit eurem Leben zurecht. Er ist hier flr sich, ja, da bin ich immer noch ein
bisschen mehr konservativ eingestellt. Was der so fur Forderungen hat, was der sich so
manchmal einbildet. Also damit komm” ich nicht klar. Ich bin dankbar, dass ich hier sein darf.
Ja, Sie kdnnten ja auch sagen oder na ja, Sie vielleicht nicht oder so. Ich bin dankbar, dass ich
hier sein darf. Ich hab kein Recht, Kritik an euch zu tiben.

Interviewer: Na ja, ich finde schon, jeder hat das Recht seine Meinung zu sagen, aber es muss
ja auch ein Auskommen sein.

Patient: Ja, aber das wird dann schon ein bisschen viel.

Interviewer: Ja, man kann ja auch irgendwas ansprechen und sagen ,,Das und das finde ich
besser, so und so hétte ich es gerne®, nur erstens, finde ich, muss man es dann dort tun, wo es
auch hingehort und nicht hintenrum oder so. Daflr haben wir VV, da sagt nie einer was. Wie
»Ich will dies, ich will das®, immer nur hintenher. Ich find einfach, das kann man ja sagen und
dann kann man ja auch Ja oder Nein sagen. Ich kann Sie ja fragen, zum Beispiel heute,
»,Haben Sie Zeit? Machen Sie mit?*, da kdnnen Sie ja auch sagen ,,Nee, mach ich nicht.” Das,
fande ich, ist okay. Weil jeder hat so seinen Bereich, tiber den er so ein bisschen bestimmen
kann. Und ich denke, der ganze Rahmen, den sollte man fur sich nutzen. Das ist die Aufgabe,
ne. Und wenn man immer nur laut fordert, dass andere was tun, dann nutzt man den Rahmen
eigentlich nicht fir sich, weil man soll ja selbst irgendwie was machen, man will sich ja selbst
verdndern. Die anderen konnen ein bisschen was fir einen tun, die Sozialarbeiterin kann
einem eine Bescheinigung ausstellen oder irgendwas, aber clean werden, das muss man selber
machen.

Patient: Ja, das schon, aber gestern habe ich ja so ein Ding gesehen. Dieser kleine Typ da
oben, dieser Bengel da ja, der sitzt in der Gruppe und macht so auf stur und so unangenehm,
so ein richtig kindliches Verhalten ja.

Interviewer: Ja ja, das kann er gut.

Patient: Ja, aber ich meine, im Grunde genommen weil der Therapeut, na gut, wenn wir uns
eine Weile unterhalten, wenn Sie mich kennen, okay. Dann wirden Sie das vielleicht sogar
akzeptieren, dass ich jetzt mal gegenspreche oder mal andere Meinung bin. Aber wie kann ich
von vornherein das aussprechen, was ich will. Da muss ich einfach davon ausgehen ,,Was
denkt der Andere jetzt? Kommt der damit zurecht? oder ,,Wie flhrt der sich denn hier auf*
oder ,,Was soll das denn?*“. Also, das sind so viele Sachen, es dauert immer echt "ne Weile,
oder ein Gespréach, oder man muss sich ja erst mal kennen. Ja, unterschiedlich alles. Genau
wie die ganzen Fragen hier. Die eine ist zwar viel, aber das ist doch ein kleines bisschen was
anderes, was mir dann dazu jetzt einféllt, aber Uberwiegend ahnlich. Die ganzen Fragen
ahneln sich irgendwo ein bisschen, sie wollen blof anders aufgeschrieben werden.
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Interviewer: Ich finde, Sie machen sich richtig viele Gedanken, auch (ber so das
Gruppenleben und wie Sie da so zurechtkommen.

Patient: Das ist auch schwierig ja, das Gruppenleben ist auch sehr schwierig, ja. Eigentlich
sind wir ja hier, um uns gegenseitig auch zu helfen, nicht? Und ob auch das Licht aus ist, ob
der Fernseher aus ist, nee, passiert nicht. Uberall brennt das Licht, tiberall ist der Fernseher
an, sprech” ich’s an: Kopfschutteln. Ja also, aber es musste mich eigentlich nicht belasten, ja
aber trotzdem belastet mich das. Weil ich sehe es wenn die tberall das Licht anlassen, tberall
Dreck machen, Uberall weil ich nicht alles, ja. Das ist doch nicht gut, asozial ist das.

Interviewer: Man kann’s ansprechen und dann merkt man auch, ja, wie man ist. Dadurch dass
man auch sieht, andere sind anders und man entwickelt auch seine Position. Und manche
Sachen kann man sagen ,okay’ und verandert das dann irgendwann und bei manchen wird
man auch umso sicherer ,,So will ich nicht leben.” ,,So will ich sein.” ,,Das finde ich gut an
mir.*

Patient: ,,Ja, so will ich sein.” Da ist immer so drinnen, mitzuschwimmen. ,Was denken die
jetzt Uber mich, wenn ich so bin?* Nee, ich will so sein. Ich mdchte so akzeptiert werden.
Stimmt, das sind die Anstole, die mir fehlen. Stimmt, na klar. Einfach das sagen, was man
selber denkt und ja, ,Ich sein’.

Interviewer: Genau, das finde ich halt das Wichtigste.

Patient: Das steht hier drinnen alles. Wollen Sie das hier sehen? Folgeantrag und Kontakt.
Interviewer: Na super, gerne.

Patient: Hier ist der Folgeantrag. Na, tberall bin ich ausgeschweift, was?

Interviewer: Ach, das weil ich nicht.

Patient: Und hier ist die Kontaktsperre-Auflosung.

Interviewer: Ach, das sieht aber ganz gut aus, das WG-Foto.

Patient: Das haben wir fir den kleinen Jungen gemacht von Herrn F.. Wir waren ja auch
schwimmen und so. Auf unserem kleinen Motorboot. Hat er eine Mail geschickt, als Foto. Ja,
kénnen Sie kurz da behalten, aber ich brauch das aber heute Abend wieder, also nachher zur

Gruppe wieder.

Interviewer: Wir kénnen gleich zusammen ruber gehen, zum Kopierer. Das ist ja auch lIhres,
das sollen Sie ja auch haben.

Patient: Warum haben wir jetzt miteinander ein Gesprach? Weil andere fragen ,,Warum hast
du jetzt mit Remmert ein Gesprach?** Einfach nur so, weil ich substituiert werde, oder?

Interviewer: Genau, weil Sie einer noch der Ersten sind. Nicht der Erste, sondern der Dritte,
glaube ich, insgesamt nach Herrn W. und Herrn C.
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Patient: Ja, wie ich gehort habe, ist der abgehauen. Hat sich ja ein bisschen angestellt ,,ja,
wieder 0,5 weniger” und so...

Interviewer: Ja, der hing da sehr dran irgendwie. Ich glaub”, bis 15mg ist er gekommen, aber
das war weniger der Entzug

Patient: Ach, Milligramm, ach, also 1,5 Metha.
Interviewer: Ja, genau.

Patient: Ja, das haben sie alle gesagt, er hat immer gestohnt und gestohnt ,,Ach morgen
wieder 0,5 weniger und ah und Hilfe...“

Interviewer: Ja, er hatte groRe Angst davor. Ich weil} nicht, diese Angst, die spur ich bei Ihnen
nicht so.

Patient: Nee, Herr Remmert. Ich hab” ja bei meinem Vater gelernt mit allem drum und dran
und wir hatten da einen ganz schweren Unfall gehabt und da einfach weiter gemacht mit
unserem Arbeitswahn und mein Vater mit dem Mund aufs Lenkrad, der ganze Nacken war
blutig und kaputt. Ich hab mir den Arm gebrochen, die Stirn aufgeschlagen, 40 Grad Fieber
gehabt. Am néchsten Morgen arbeiten gegangen.

Interviewer: Mit gebrochenem Arm, ja?

Patient: Ja natlrlich, ich kann ja mit links arbeiten. Ich bin knallhart. Nee, da gibt’s keinen
Krankenschein und kein Leiden, nee, da muss ich durch und wenn die Schmerzen noch so
grol sind und wenn ich mich kaum bewegen kann, was gemacht werden muss, muss gemacht
werden.

Interviewer: Also, das Wichtigste finde ich, dass man das Gefuhl kriegt, Sie sind in der
Gruppe drinnen und hier eigentlich, ja gut dabei

Patient: Ich fihl mich hier wohl, ich fiihl mich hier sauwohl.

Interviewer: Dann winsche ich lThnen fir die letzten mg alles Gute und dann sehen wir uns in
ein paar Wochen wieder, wenn Ihnen das recht ist?

Patient: Aber klar doch, mach” ich ganz gerne, mal darliber reden ist auch gut flr die Seele
und so, das sagt man doch immer, oder? Also dann...

Interview C 1

Interviewer: Ja, mich wirde einfach interessieren, wie’s lhnen jetzt in den ersten Tagen
ergangen ist. Wie Sie das erleben, mit Substitut aufgenommen zu sein, ob das anders ist als
bei den Anderen, ob Sie sich ausgegrenzt fiihlen oder besonders angenommen flhlen, einfach
wie’s Ihnen geht.

Patient: Erstens, ich wiirde sagen, ich habe mich riesig gefreut, wo ich das gehort hatte,
drauf3en schon, dass ein Therapieplatz mit Methadon gibt, dass Sie mit Methadon aufnehmen
und alles. Und hab gedacht, also ich hab das persdnlich so gedacht: ,Jetzt muss ich diese
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Gelegenheit nutzen.” Es ist fir mich wirklich gerade da, wo die Leute wirklich, die lange
drauf sind auf Drogen und lange dabei sind, fiir die ist das wirklich ne Riesenerleichterung.
Denn drauf’en hat man immer in der Phase, in der Zeit, wo man beim Arzt das runtersetzen
maochte diese Gefahr, immer weiter, das habe ich auch gehabt, stdndig Riickfalle, Beikonsum
ja und so viele Leute draulen, irgendwann steigt man wieder ein. Aber hier ist man in einem
geschitzten Rahmen, hier ist man geschutzt und in diesem Programmablauf, was hier lauft,
finde ich personlich sehr gut, ja. Und man versorgt sich selber auch. Diese Verantwortung und
das ganze Drum “rum, Selbstversorgung und so und gleichzeitig in diesem geschitzten
Rahmen, Methadon ab zu dosieren, man muss selbst gucken, man muss darauf aufpassen und
alle diese Sachen. Ich hab mir das draulRen auch Gberlegt, mich informiert und in den
Aufnahmegesprachen immer wieder Uberlegt hab und das war so ein Riesenerfolg fir mich,
dass ich hier aufgenommen worden bin und jetzt von 3 auf 2 bin. Ich habe zwar ein bisschen
Angste gehabt, aber nicht so, wie ich mir das erwartet habe, weil ich bin ja jetzt wirklich hier
und ich geh nur zu Frau R. [Mitarbeiterin] hoch, eine Etage. Drauflen misste ich auch jeden
Morgen aufstehen und eine Stunde bis zum Arzt gehen, das ist Stress und alles. Es l&uft hier
so prima, glauben Sie mir, so prima ja, obwohl man morgens ein bisschen friiher aufstehen
muss, da hat man auch Entzugserscheinungen. Aber dann geht man eine halbe oder viertel
Stunde spéter nach oben, manchmal, heute zum Beispiel bin ich zehn vor 8 aufgestanden und
dann bin ich gleich hochgegangen und hab meine Methadon geholt. Dann ist man ruhig,
braucht vielleicht noch 10 oder 20 Minuten hdchstens, dann hilft es in der Zeit.

Interviewer: Sie haben ja auch Zeit hier. Es ist ja nicht so ein Druck, dass es jetzt unbedingt
néchste oder Uberndchste Woche schon alles raus sein muss, sondern es ist einfach etwas
verlangsamt.

Patient: Ja klar, das ist es ja. Ich hab” mit Frau A. [Mitarbeiterin] auch gesprochen driiber, das
hat sie mir auch gesagt. Ich wollte letzte Woche eine Milli runtergehen, da hat sie gesagt,
»Nee, wir verbleiben noch eine Woche so und Sie haben lhre Zeit Herr C. Sechs Monate
haben Sie noch Zeit. Wir waren je ne halbe Milli davor und jetzt noch ne halbe, heute nicht.”
Ich bin 3 Wochen hier und eine Milli runter. Ich schatze 4 Wochen brauch ich schon fur den
anderen ein Milli und dann den Rest lass ich mir so langsam runtergehen ohne dass der
Korper das mitkriegt. Weil hier hat man Beschéftigung, die Zeit vergeht. Man denkt nicht
stdndig daran, obwohl ja, es zum Beispiel Schlafstérungen gibt und so Unruhe. Das sind die
Konsequenzen, nicht? Aber ich bin der Meinung, wenn man wirklich auf null gehen mdchte.
Und das méchte man auch hier. Trotz der Konsequenzen mdéchte man. Das ist ja im Endeffekt
fiir mich, ne. Die Sache. Weil drauRen wirde ich in eine andere Therapie gehen, ne, da musste
ich auf null gehen. Methadon und andere Sachen und Tabletten und alles weg auf schnell. Ich
hétte mir nie, glauben Sie mir, ich hétte nie mir vorstellen kénnen, bevor ich von F42 gehort
hatte, das hat mir Frau M, die sagt lhnen vielleicht was, im Urban-Krankenhaus, die
Sozialarbeiterin, die hat mich dazu gebracht.

Interviewer: Ach, die hat Ihnen das...

Patient: Ja, die hat mich dazu bebracht im Dezember, wo ich im Krankenhaus war, wollte ich
mich entziehen und rausgehen. Und dann hat sie gesagt: ,,Herr C., bleiben Sie auf 3 Milli
Methadon und gehen Sie in die F42 und machen Sie eine Therapie dort.” Ich wollte wirklich.
Therapie konnte ich mir nie vorstellen. Glauben Sie mir, niemals, ich hab immer gesagt ,,Nee,
auf null zu gehen.” und ,,Ich schaff das alleine.” Ich hab es bisher immer alleine versucht.
Aber dann, wo ich gehort habe, mit Methadon, hab ich erst mal ‘n Auge gekriegt. ,,Wie, mit
Methadon, Therapieplatz?* ,,Ja, ist ein neues Programm, die fangen grad an.” Und da hab ich
gesagt: ,,Ja, das kdnnen wir Uberlegen, warum nicht.” Und dafur bin ich dankbar.
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Interviewer: Ein guter Hinweis, ja.

Patient: Guter Vorschlag, ja wirklich. Da habe ich 4 Monate gekampft, daftr. 3,5 Monate
ungefahr.

Interviewer: War schwierig, nicht? Die Kostenubernahme zu erlangen von der DRV.

Patient: Ja erst habe ich eine Absage bekommen und dann habe ich mir gedacht, die
genehmigen mir das nicht, aber Frau A. [Mitarbeiterin], der bin ich auch dankbar, die hat sich
dann gekiimmert, hat gesagt: ,,Ja, wir machen das jetzt mit Widerspruch*, deshalb will ich es
auch schaffen. Und es kam relativ schnell zum Ziel, dass ich kommen konnte. Das hab ich mit
dem Arbeitsamt auch geklart. Das restliche Leben, also ich geh ja auf die 50 jetzt, bin Anfang
40 zwar aber, die Zeit vergeht ja schnell.

Interviewer: Ja ja klar, natdrlich.

Patient: Und deswegen mdchte ich die Zeit auch nutzen, dass ich das Arbeitsamt besser ofter
besuche und verstehen lerne und mal einen Rat annehme und arbeiten kann und deswegen
habe ich die Angste gehabt: ,,Wie schaffst du denn das jetzt? Mit Methadon und dem anderen
Beikonsum®. Glauben Sie, ich versuche seit Jahren mit Methadon aufzuhdren. Aber das ist
schwer, viel schwerer als Heroin, der Entzug ist nicht das schlimmste, aber dann. Da kommt
man kurz ans Ziel und dann passiert’s wieder, ja. Und deswegen hab ich mir auch 6 Monate
ausgesucht hier. Und mir gesagt, ,,Wenn schon, denn schon. Ziehst du das durch, dann hast du
auch die Zeit*“.

Wenn es hier in dieses Haus geht, ja, also ich bin echt, ich persénlich kann Ihnen sagen, ich
bin gut aufgenommen worden. Es gab auch dieses Gesprach um Methadon, in der Gruppe
auch, ich hab’s auch erwartet, mehrere Leute hier mit Methadon zu treffen usw., aber ich bin
der einzige und es gibt noch einen in einer anderen Gruppe, glaube ich. Wir sehen uns ja
jeden Morgen da oben, bei der Medikamentenausgabe. Bis jetzt also, die Erfahrungen, die ich
hier gemacht habe, wirklich, ich hab das auch in der Gruppe besprochen, ich war dankbar
dafiir, sie haben mich herzlich, sehr warmherzig aufgenommen. Die haben auch erstmal
Angste gehabt. Ja klar, geht’s mir abends auch manchmal schlecht, ist ja logisch, der Kérper
reagiert immer anders. Aber ich versuche das wirklich nicht zu zeigen manchmal. Ist ja nicht
so doll, kommt und geht. Gibt schlimmeres wohl.

Vielleicht sollte ich mich manchmal 6fter melden, aber. Ich méchte auch nicht auffallen in der
Gruppe. Auch, also, wir sind wie eine Familie alle hier, ja. Das ist fur mich wirklich gut. Und
schon. Aber dann abends dieses Unwohlsein, aber das kriegt man auch hin. Wir kochen, wir
essen gemeinsam. Das ist ja auch das, was Mut gibt und die Kréfte wieder aufbaut. Wenn man
schlechte Laune hat, ist der Andere dann da und alles. Also es funktioniert bei mir super.
Einwandfrei. Und wenn ich jetzt auf null gehe, denke ich schon, dass ich dann Probleme habe
oder haben werde. Klar, aber das mdchte ich auch tberstehen. Endlich mal was schaffen.

Interviewer: Ja ich denke, Sie haben den Riickhalt in der Gruppe, Sie mussen die Umgebung
nicht wechseln. Das ist ja manchmal das Problem, wenn man aus dem Krankenhaus rausgeht.
Da ist man grade auf null, 2, 3 Tage bestenfalls und dann muss man die Umgebung wechseln,
wieder andere Leute und das alles wird hier nicht eintreten. Die gleichen Leute, der gleiche
Alltag und vielleicht ist es so, als wenn sie zwischendurch mal eine Grippe hatten oder eine
Erkéltung. Weil es ja auch so langsam geht, wird es hoffentlich nicht viel schlimmer.
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Patient: Ja, das glaube ich auch nicht. Am Wochenende, fand ich wirklich persénlich sehr gut.
Obwohl es mir peinlich war, dass sie extra kommen musste ja. Sie hat ja auch ihr
Wochenende. Aber sie hat sich da wirklich sehr eingesetzt, fand ich auch sehr gut. Klar man
ist ja mit der Gruppe, die Startergruppe zum Beispiel bis Montag ja. Wir kochen zusammen,
wir essen zusammen, wir machen zusammen alles gemeinsam, gehen einkaufen zusammen.
Man ist ja nicht auf sich allein gestellt, da hat man immer einen Schutz drum herum. Glauben
Sie mir, ich muss eines sagen, seitdem ich hier bin, habe ich wirklich keinen Suchtdruck
mehr. Nicht dass mir irgendwelche bléden Gedanken gekommen wéren oder so. Friher hatte
ich immer ein schlechtes Gefiihl. Wo ich zuletzt war, im Urban-Krankenhaus, haben sie mich
auch gefragt: ,,Wie geht es Ihnen Herr C.?** Sie haben gefragt, wie’s mir geht, aber eigentlich
ist es ihnen doch egal. ,,Ich mdchte jetzt Therapie und das und das...* Aber hier, glauben Sie
mir, ich hab mich wohl gefiihlt. Wirklich hier, also hier, wenn die Arztin extra am
Wochenende kommt, da glaube ich das. Ich bin wirklich ein Mensch, der spricht, sagt oder
macht. Und dann ist die Zeit

Von daher jetzt muss es besser werden. Ich bin 3 Jahre jetzt hier. Meine Eltern sind hier. Wo
soll ich sonst hin. Ich bin erneut wieder hier jetzt seit 7 Jahren. Ich war 10 Jahre in der Tirkei
wegen Militar und alles, schlimm da, ganz schlimm.

Interviewer: Stimmt, Sie hatten das erzahlt, Ihre Geschichte, wie das in der Turkei gelaufen
war, im Militér und in der Kélte der Berge; 20, 30, 40 Grad Kalte...

Patient: Ja es war wirklich eine harte Zeit. Da musste ich auch leiden. Dort ist’s ja nicht wie
hier, ja. Da ist es anders. Da wird man nicht gefragt, wie dir geht, wie man ist, was hast du,
was machst du. Wenn was ist, dann muss man es erledigen. Und hier haben wir die Chancen.
Hier in Deutschland, gerade in Deutschland, da haben wir die Chancen und es ist dann auch
machbar. Und ich bin nicht kaputt. Nach all den Sachen. Es war schwer in der Turkei, aber
ich hab mich wieder aufgebaut. Und bin her gekommen.

6 Monate habe ich gebraucht fir Ankommen hier. Ich méchte auch nicht abhangig werden
vom Arbeitsamt. Ich hab diese Hilfe genug. Und nicht noch mal ruckfallig, noch mal Entzug,
nein.

Interviewer: Sie haben schon Recht, das ist so ein bisschen ein Scheideweg. Die Entziige
werden ja immer schwerer. Der Korper lernt ja auch und der Geist auch und deshalb werden
Entzuge, je ofter man sie machen muss oder macht, sie werden immer schwerer. Der erste
Entzug ist noch relativ leicht und dann wird’s immer schwerer. Wenn Sie schon mal 27 mg
Methadon hatten, dann ist es einfach schon mal ein Erfolg, wenn Sie jetzt hier so sitzen
kénnen mit 2 mg und einfach zurecht kommen.

Patient: Das ist das ja. Ich bin froh eigentlich, dass ich auf 3 mg gekommen bin. Ich hab
drauf’en 8 Monate aufgehort gehabt, als ich im Urban-Krankenhaus war. Ich wollte da raus
aus dem Methadon. Glauben Sie mir, die Umstellung alleine, ja. Ich habe einen Monat,
eineinhalb Monate gebraucht, bis der Korper sich wieder regeneriert hat. Obwohl ich
konsumiert habe, habe ich solche Schmerzen gehabt wegen Methaentzug. Das ist eine
wahnsinnige Sache, das Methadon. Ich finde es sehr gut hier, dieses Programm, den
Therapieplatz, das mit Methadon Aufnehmen und die Menschen hier in diesem Programm,
was sie hier eingefuhrt haben und die Menschen, die an diesem Programm mitbeteiligt sind.
Ich weil3 nicht, wie sich das in Zukunft ergeben wird, vielleicht werden mehr Methadonleute
kommen.

Interviewer: Finden Sie das besser?
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Patient: Ich hab mir “nen Kopf driiber gemacht. Ich hab tberlegt so, wie dieser Plan laufen
wird in Zukunft, da ich der Erste war oder bin. Ja wie sieht das hier in Zukunft aus. Wenn
jemand jetzt mit 10 mg, das ist ‘ne ganz andere &h Frage, ein ganz anderes Erlebnis. Wenn
jemand jetzt 3 Jahre, 4 Jahre nimmt, Methadon, Pola oder so, das war ich ja auch, letztes Jahr
war ich bei 10 mg Methadon, 2 Jahre lang. Das ist, wenn man aufsteht, hat man Unruhe bzw.
Schmerzen. Angste oder so korperlich zittern. Die Menschen werden natiirlich stindig diese
Schmerzen présentieren missen usw., wie das in der Gruppe ausmacht. Wenn jetzt die
Gruppe aus 8 oder 10 Personen besteht und 3 substituiert sind, dann kénnte das sein, dass man
standig drlber redet und dann wenn man auf null geht oder auf 3 geht, das sind ja andere
Schmerzen dann, psychisch und kdrperlich, da wird man nicht so getragen.

Interviewer: Interessant. Das sind ahnliche Befuirchtungen, die viele Mitbewohner gedulRert
haben. Und wir haben vom Konzept ja extra deshalb die VVorbereitungsgruppe, die Sie ja auch
gut genutzt haben, dass man schon mal so ein bisschen wei3 und ein bisschen zur Ruhe
kommt und einfach eine Planung macht. Und die Planung ist schon so, dass die Leute, wenn
sie aufgenommen sind, so weit niedrig dosiert sein sollten, dass sie dem Programm ohne
weiteres folgen konnen. Es sollte keiner mit 10 ml oder 15 ml kommen, sondern so, dass er
das Gefuhl hat, er kann wie jeder andere auch, bei allem mitmachen, er ist nicht zu sehr
eingeschrankt und er kann auch in einer absehbaren Zeit auf null kommen. Und es sollten
mehr werden, es werden sicher immer nur 1, 2, héchstens 3 pro Gruppe sein. Ich denke eher 1
bis 2.

Patient: Ja ja, das wirde dann super funktionieren, glauben Sie mir. Ich bin der Meinung
wirklich, also wie ich das ja auch sehe. Es gibt auch Mensch, die mit Methadon von drauRen
kommen. Nur Methadon, keine weiteren Drogen. Die sind schon bei zwei, oder eins, die sind
drauf3en, ohne Drogen, die schaffen nur den Schluss nicht, die wissen schon, wo es langgeht.
Therapie und so. In der Vorbereitungsgruppe hatten wir das ja auch gehabt. Alle waren dort
auf Methadon. Fur die ist das schon wichtig. Die freuen sich auch driiber, klar, die machen
auch sehr viel dafr.

Interviewer: Ich muss sagen, ich fand die Gruppe auch sehr angenehm. Ich hab sie auch
einmal gemacht, in Vertretung von Frau A. und es war eine sehr angenehme Gruppe, weil
man das Geflhl hatte, erstens, sie wissen alle worum es geht und zweitens, es ist eine Gruppe,
wo es nicht nur um Knastvermeidung geht oder kriminelle Sachen oder so was, auch wenn da
natdrlich jeder irgendwie einen Hintergrund hat. Aber das Thema ist klar und die Motivation
ist klar. Ich fand, Sie gingen alle gut miteinander um. Das fand ich "ne gute Gruppe. Eine gute
Vorbereitung.

Patient: Das war es auf jeden Fall. Auch die Startergruppe zum Beispiel, die hilft mir. Da ist
auch Gemeinschaft. Es gibt ja Gemeinsamkeiten, ich stehe hier wie Familie, glauben Sie mir.
Wie Familie, die Jungs haben mich sehr ins Herz geschlossen, fand ich gut, mit meiner
Methadon-Sache bin ich ja der einzige in der Gruppe, haben sie angesprochen, dass einige
gesagt haben: ,,Hey jetzt kommt Methadon und das und das...” und dann haben sie gesagt:
»Ja, wir haben es jetzt gesehen, wie es ist. Wenn wir’s nicht wissten, hatten wir’s nicht
gemerkt, dass du Methadon nimmst und alles.” Ich finde es eine sehr gute Sache, glauben Sie
mir. Ich finde es eine so fabelhafte Sache mit Methadon, runtergehen, Ziel ist null.
Gleichzeitig Therapie machen, von allem wegkommen und diese ganze Sache, ist ne prima
Sachen, fiir mich ist das einwandfrei.
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Interviewer: Schon. Das freut mich erst mal. Danke, dass Sie mitgemacht haben. In zwei
Monaten vielleicht dann noch mal so, wenn ich noch ein paar Interviews hab, die kann ich
dann auswerten.

Patient: Das kdnnen wir machen. Wenn’s soweit ist, dann sagen Sie mir das.

Interviewer: Mach ich. Vielen Dank.

Interview C 2

Interviewer: Ja. Sie néhern sich der Nulllinie.
Patient: Ja, das ist klar, ja.

Interviewer: Wie geht’s Ihnen?

Patient: Ja, soweit eigentlich, wenn ich ,gut’ sage, das stimmt nicht genau, ehrlich gesagt.
Einerseits gut, aber andererseits mit dem Entzug und so ist es ein bisschen schwerer in letzter
Zeit, auf jeden Fall. Ich hab mit Frau A. [Mitarbeiterin] gesprochen und sie hatte zu mir
gesagt, wir sollen innerhalb der ersten drei Therapiemonate auf Null gehen und das ist ja bald
soweit bei mir. Nachsten Monat. Ich hab jetzt vier Wochen noch Zeit jetzt bis auf null zu
gehen, aber ich hoffe, dass ich das schaffe bis dahin. Ich hab ja, wie ich vorher gesagt habe,
eine starken Willen mitgebracht und das war fir mich wirklich der wichtigste Punkt hier, dass
ich heute noch hier sitze. Ich hab mit den ersten Schritten schon was gemerkt, aber nicht so
intensiv wie bei dem letzten Schritt und das ist am Freitag gewesen, wo ich die 1 ml
bekommen habe.

Interviewer: Freitag haben Sie das letzte Mal reduziert...

Patient: Letzer Freitag, also von 15 mg auf 10 mg. Ich hab’s ehrlich gesagt nicht so schwer
erwartet. Es ging so los und dann Wochenende und dann Ostern noch. Und halb zehn hab ich
eine Ausgabe gehabt, halb zehn war das, so ungeféhr viertel nach neun. Und das war mir doch
viel zu spét. Ich meine jetzt, die ganze Nacht durchziehen und dann noch nachdem man
aufsteht, noch drei, vier Stunden warten und klar kommen. In den Gedanken zieht man das
immer vor, die Ausgabe. Aber ich hab Gott sei Dank, wo wir uns auch befinden hier, in dem
Kiez, mitten im Kiez, ich hab’s Gott sei Dank, toi toi toi, gut durchgezogen. Ich bin auch
ehrlich gesagt stolz mit mir jetzt, obwohl vier, fiinf Tage waren immer am schwer wenn wir
runtergegangen sind, obwohl immer nur 5mg wo ich runter gegangen war, war immer schwer,
aber diesmal war’s noch ein bisschen schwerer. Ich bin der Meinung, wenn ich jetzt die
Woche noch uberstehe, ndchste Woche habe ich Erleichterung, da habe ich ja noch kleinere
Schritte...

Interviewer: Ja, das stimmt.

Patient: ...das teil ich mir jetzt, ein Milligramm. Ich hab gesagt, wenn ich ein Milligramm
schaffe...ja bei anderthalb war’s auch ein bisschen, also bei 15mg, aber dann nicht so. Viele
haben mir drauBen auch gesagt, ,wir haben Angst’, sogar bei manchen bei 20mg, die kommen
nicht mehr runter. Und drauBen ist noch schwerer, aber hier fiihle ich mich auch irgendwie
geschiitzt, obwohl wir mitten im Kiez sind. Ich kann mit Freunden reden und hab ich auch
gesprochen und diesen extra Mut geben sie mir dann mehr. Und in der Gruppe ist man auch

76



irgendwie. Das ist noch mal gut. Und daher, ich hab’s mir lange tberlegt, gut Gberlegt und
gesagt, du musst das auch mal durchziehen und all die Erfahrungen, die ich gemacht habe,
drauBen ja. Ich hab mir die letzten Wochenenden durch den Kopf gehen lassen, wo’s mir
wirklich Gbel ging. Hab mir gesagt, ,So, was willst du machen? Auch wenn du alles
hinschmeil3t und tust und machst, es bringt dir doch gar nichts.” Hatte mir doch gar nichts
gebracht. Vielleicht die ersten Wochen und so ein bisschen und dann wieder auf die
Schnauze. Ich hab’s jedes Mal bereut, dass ich wirklich alles hingeschmissen habe und den
ganzen Versuchen, die ich gemacht habe. Aber ich hab’s gut hingebracht jetzt. Ich bin auch
der einzige jetzt hier, der Methadon nimmt, das ist ja auch extra. Das ist mal gut, mal
schlecht, so besonders.

Interviewer: Was ist das fir ein Geflhl, hier der Einzige zu sein? Das ist ja so eine
Sonderrolle.

Patient: Ja, das ist hier die Rolle. Ich fiihle mich irgendwie verantwortlich, ehrlich gesagt.
Interviewer: VVorbild so ein bisschen, als Vorreiter...

Patient. Ja, ja, klar. Wenn ich das jetzt irgendwie missbrauche oder irgendwas mache, das
muss ich auch ehrlich zugeben, ich hab ja auch driber nachgedacht. Man kénnte es ja. Ich bin
langer drauf, fir mich ist das noch schwerer, im Gegensatz zu den anderen, die ein bisschen
junger sind und nicht mehr so lange drauf sind. Ich hab noch mehr zu kdmpfen, das ist mir
auch bewusst und klar. Aber trotz allem, ich bin mit 30mg hier reingekommen und wirde es
auch den anderen empfehlen, Leuten, die wirklich da raus wollen, weil ich bin jetzt 8 Wochen
hier ungefahr. Ich hab mich runterdosiert. Ich hab zwar ein bisschen Schwierigkeiten gehabt,
mit Frau A. habe ich gesprochen, mit Arzten habe ich gesprochen und sie ist wirklich eine
sehr gute Arztin muss ich sagen, sie kiimmert sich auch. Man kann mit ihr sehr gut reden, die
hat Verstdndnis und so. Da hab ich bei 20mg psychische Nebenwirkungen gehabt,
Belastungen gehabt, mit AT anzufangen und hab gesagt und deswegen hab ich die Regelung
bekommen, halbe Stunde zu warten, bis das wirkt und dann geh ich los. Aber trotz allem, es
sind 8 Wochen, hab ich Startergruppe sehr gut mitgemacht und hab auch Fleil} mit
reingebracht, denk ich mir persénlich...

Interviewer: Ja, haben Sie auch.

Patient: Hab nicht gefehlt oder faulenzen oder das. In der WG hab ich mich auch ganz
bewiesen, dass ich die Aktivititen mitmache und alles. Gut, wie gesagt, wenn man
runterdosiert hat man automatisch die Schwierigkeiten. Ich bin immer davon ausgegangen,
dass ich bei der Gruppe nicht so auffalle, dass ich denen nicht auf die Last gehe. Aber die
konnten das sehr gut verkraftet. Sogar einige der Leute haben sich Kopf gemacht um mich.
Haben mit mir gesprochen oder wenn das jetzt nicht so ihre Aufgabe war und sie was anderes
zu tun hatten eigentlich, da waren Erleichterungen fir mich auch dabei, automatisch. Weil ich
der Einzige bin, der substituiert ist hier im Haus. Und viele wissen auch, dass ich Methadon
nehme und wenn die sehen, wie’s mir so mal geht, fragen sie automatisch ,Wieviel
Milligramm nimmst du jetzt?” und ,Wie weit bist du’ alles. Und daftr fuhle ich mich auch
verdammt glucklich, meiner Meinung.

Interviewer: Fiihlen Sie sich von denen dann auch eher unterstitzt?

Patient: Ja, also die haben mir wirklich auch die Hilfe alle gegeben. Ich kenne ja auch einige
von drauBen, die haben zwar entzogen und bei uns ist noch eine Dame reingekommen, die hat
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auch von Methadon entzogen und dann reingekommen. Sie hat auch Schwierigkeiten gehabt.
Ich hab mit ihr ein bisschen so driiber unterhalten, hat sie heute noch, so Schlaflosigkeit und
Schwitzen und Unruhe und das sind die Konsequenzen und wenn man das so lange nimmt,
schon erst recht. Fir mich ist sowieso, ich hab das jetzt durchgezogen, also 10mg ist fur mich
ein Riesenerfolg, jetzt geh ich langsam runter und die letzten Tage, was auf mich zukommt,
ich flhle jetzt schon, wie ich versuche, Blockaden aufzubauen, um das alles nicht
aufzunehmen, weil wenn ich nur daran denke immer, dann werde ich vielleicht wackeliger.
Ich muss jetzt so etwas mehr fir mich sein. Ich mach” das ganz richtig.

Interviewer: Ja, das ist so ein richtig guter, langsamer Abschied, wo man das Gefiihl hat, jeder
Schritt, den Sie machen, kommt mir zumindest so riiber, jeder Schritt, den Sie machen ist
wohl tberlegt und hat Substanz. Das find ich gut.

Patient: Ja klar. Man lobt sich auch selbst, wenn man sich zum Beispiel runterdosiert hat auf
10mg, wo ich das durchgenommen habe, ich hab zwar Schwierigkeiten, heute noch, Unruhe,
Entzug, das fuhlt man, so langsam, wie man ist und wie man fihlt oder wie man denkt, so
langsam, die Gefiihle andern sich. Man fangt an, zur Normalitat zuriickzukehren und dann
spurt man seinen eigenen Korper, was da los ist Uberhaupt, weil Methadon ist ja ein Mittel
gegen Krebserkrankung, die letzte Phase von Krebserkrankungen und daher, man fiihlt seinen
Kaorper, nicht jede Bewegung, das fihlt man nicht...

Interviewer: Ach so, ja klar. Also Sie entwickeln wieder so ein Kérpergefuhl.

Patient: Ja klar, so ist es. Methadon ist ja ein Schmerzmittel. Das betdubt den Kérper, man
merkt nichts. Ich hab heute im Bett gelegen, ich hab gewartet auf Methadonausgabe und ich
hab mich hingelegt und ich hab die Bettdecke, hatte ich gewaschen gehabt und das hab ich so
gerochen so richtig und da war wieder dieses Gefiihl wieder ja, wie Friihlingsgefihle, ja so ist
das...

Interviewer: Durch die frische Bettwésche...

Patient: Ja diese Bettwésche, die so riecht, die Nase 0ffnet sich. Es ist wirklich ein Gefihl,
das kann man nicht beschreiben. Man denkt, also man kehrt irgendwie zu sich zuriick,
ansonsten in der Zeit wo ich damals drauf’en auch Methadon konsumiert habe, wo es 100mg
waren zum Beispiel, das Einzige, ich hab Angst gehabt, morgens aufzustehen, ich hab gesagt,
dieses scheul’liche Gefiihl geht wieder los, morgens anziehen, sofort raus aus dem Haus, dann
Arzt, dann einkaufen gegangen, das Leben war... das Leben hat man Uberhaupt nicht
gesehen.

Interviewer: Jetzt sind Sie ja schon bei einem Zehntel, ne. So zehn zu hundert, das ist ja schon
ein Riesenunterschied.

Patient: Ja, ist ein Riesenunterschied, muss ich ehrlich sagen. Deswegen sag ja, man lobt sich
auch und sagt sich ,Hey du hast es bis jetzt geschafft!” und ab jetzt, dann sag ich mir ,Mach
keine Dummheiten, mach keinen Scheil}, den Rest schaffst Du jetzt auch noch’ und man
versucht natirlich na Klar, sich abzulenken, weil irgendwie kommen sonst immer diese
Gedanken, an Ruckfall und ob es ohne geht und so. Ich hab bis heute nie wirklich ans
aufhoren gedacht. Was so kommt, es war mir egal, eine Minute nach der anderen und jetzt
habe ich nach den ganzen Erfahrungen, hab ich ein bisschen Zeit driiber nachzudenken, und
es lohnt.. Und die Zeit nehm” ich mir auch und sag mir jetzt geht’s wieder weiter. Und das ist
ja das. Aber ich flhle mich hier wirklich, ehrlich gesagt, gut aufgehoben und méchte das auch
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beenden. Und wenn ich dann auf Null gehe, ich hab noch ein paar Untersuchungen, die ich
machen lassen muss, die lass ich auch machen, sehe, was da alles okay ist oder nicht und dann
mdchte ich auch mit meinem Beruf wieder anfangen. Wenn ich nicht auf Null gehe und mich
stabilisiere, Altenpfleger kann ich nicht lernen. Ich seh” mal zu wie weit ich das irgendwie
kann erstmal, korperlich. Ich bin der Meinung, wenn ich jetzt von 10mg das mit vier teile und
jede Woche noch zweieinhalb rauslasse, dann wird es nicht so doll sein, denke ich mal.
Langsam, langsam, der Kérper gewdéhnt sich auch an die Dosierung jetzt. Und deswegen, hier
ist eine gute Therapie, gute WG, gute Freunde. Ja, das Miteinander und das gibt mir auch
extra Kraft.

Interviewer: Gut, dann machen wir da erst mal einen Punkt.

Interview T 1
Interviewer: Ja, wie lange sind Sie jetzt hier? Drei Wochen?

Patient: Ja heute genau, ne gestern genau drei Wochen. N&chsten Montag bin ich vier
Wochen hier.

Interviewer: Und wie sind so die ersten Erfahrungen?

Patient: Flr mich ist es neu ehrlich gesagt. Das ist meine erste Therapie jetzt. Es ist
interessant. Ganz verschiedene Charaktere sind da unten. War natirlich ein bisschen
schwierig, sich anzupassen in der ersten Zeit, aber jetzt geht’s.

Interviewer: Wie sind Sie da aufgenommen worden, wie war das? Merken Sie da was von so
“ner Sonderrolle oder ist das ganz normal?

Patient: Nein, also ich bin eigentlich ganz richtig aufgenommen worden. Die waren sehr
hilfsbereit, sind sie immer noch. War ein herzliches Aufnehmen, war positiv auch fiir mich.
Ich hab mich nicht fremd gefuhlt, sag ich mal so. Das ist gut. Sie haben eine gute WG flr
mich ausgesucht.

Interviewer: Aha. Schén. Was meinen Sie, wie wird es weiterlaufen jetzt mit dem Abdosieren
oder so. Haben Sie da besondere Bedenken oder finden Sie das gut? Ich meine, die
Alternative ware ja gewesen, Krankenhaus oder so was, aber nach langem Kampf mit der
Kostenubernahme ist es ja so gekommen, hat es ja doch geklappt.

Patient: Ja, vorher hab ich mich ja informiert (ber die Therapieeinrichtung und ich hab
jemanden bei mir auf der Arbeit gehabt, ich hab im Winterdienst gearbeitet, bis zum 31.03.
dieses Jahres, und da hatte ich einen der ehemaligen Mitbewohner von hier, M. K., und der
hat auch zu mir gesagt, ja, das ist ‘ne gute Therapie und hat mir empfohlen, hierher
zukommen. Und mein Bruder hatte sich auch hier angemeldet, aber der ist leider nicht dazu
gekommen, hier reinzukommen. Also den haben sie dann schon vorher inhaftiert.

Interviewer: Ach, schade.

Patient: Termin hatte er auch schon gehabt. Also von denen hatte ich halt die Informationen,
dass es eine sehr gute Einrichtung ist und deswegen wollte ich unbedingt hierher kommen.
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Interviewer: Ja, Sie haben ja auch richtig lange drum gek&mpft.

Patient: Ja, auf jeden Fall, das hat mich echt Nerven gekostet. Drei Monate lang hab” ich jetzt
Dienstag immer vorne teilgenommen an diesen Gruppenbesprechungen. Immer mit so “nem
Gesicht gekommen, ja. Und beim letzten Brief, den Frau A. [Mitarbeiterin] jetzt auch
geschrieben hat, da hab ich dann auch "ne Antwort bekommen, dass ich diese Bewilligung
von denen bekommen habe. Also ich habe wirklich sieben oder acht Briefe schon an die
Rentenversicherung geschrieben. Die wollten mich nach, wie Sie gestern gesagt haben bei der
VV, die wollten mich nach Kliniken Wied schicken und da wollte ich nicht hin, weil meine
Familie ist hier, mein Kind ist da.

Interviewer: Ja das ist wirklich weit weg. Ich bin da gewesen, ich hab mir die mal angeguckt.
Ich bin nach Kd&ln geflogen, dann bin ich "ne Stunde mit der S-Bahn gefahren, bis weit in den
Wald rein und dann haben die mich mit dem Geldndewagen abgeholt, weil die einen
Fahrdienst haben und dann sind wir noch mal “ne halbe Stunde da durch den Wald gefahren,
durch die Berge, ja und dann waren wir da. Im Bachtal, das ist ganz idyllisch so, hat aber mit
ihrem Leben hier nichts zu tun.

Patient: Ich hab” ja auch ein Prospekt gehabt von denen. Also ich hab” da rein geguckt, hab”
das gesehen, das war so’n Fluss und dann halt nur Baume. Ich hab” auch in dem Brief
geschrieben, dass ich das auf jeden Fall nicht durchstehen kdnnte da. Ware auch schade, wenn
die das bewilligen und ich geh” dahin und dann muss ich das abbrechen. Ich hab” das alles
auch in meinem Brief geschrieben. Dass das nichts bringen wiirde, das wére umsonst dann fir
die.

Interviewer: Ist das eigentlich so "ne Starkung dann fur hier, dass es so schwierig war, hier
reinzukommen. Ist das so was, dass das ein bisschen wertvoller macht?

Patient: Auf jeden Fall, ja. Fir mich ist es auf jeden Fall was Besonderes, jetzt hier zu sein,
weil ich halt nicht aufgegeben habe und ich bin hier reingekommen ja. Da haben sich alle
gefreut, auch die Therapeuten ja. Ich bin ja auch motiviert hergekommen.

Interviewer: Ja ja, dann will man auch die Chance auf jeden Fall nutzen.

Patient: Ich nehm” auch alles ernst hier. Nur die ganze Therapie, sonst bringt’s doch nichts.

Interviewer: Haben Sie eigentlich Beflirchtungen, wenn Sie sich so der Null ndhern? Sie sind
ja schon recht weit, nicht? Ich glaube so zwei oder drei ml, wie viel haben Sie noch?

Patient: Ich bin mit drei hergekommen und jetzt bin ich runter auf 1,5. In diesen drei Wochen
jetzt. Gestern bin ich “ne halbe wieder runtergegangen.

Interviewer: Und geht es ganz gut?
Patient: Mir geht’s jetzt gut, noch. Irgendwie ab und zu mal SchweiRausbriiche, aber sonst ist
alles okay. Aber wenn ich bei Null bin, weif3 ich nicht wie’s dann wird. Das werde ich dann ja

selber merken.

Interviewer: Haben Sie schon mal entgiftet vorher?
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Patient: Nein, noch nie. Ich werde auch jetzt seit letztes Jahr August substituiert und ich habe
mich auch ehrlich gesagt, mhh wie soll ich sagen, gezwungen zum Arzt zu gehen, nach
meinem Gewissen zu urteilen, weil ich sonst da auch reinkommen misste dann. Ich musste
irgendetwas machen, sonst ware ich “rein gegangen in den Knast. Ja, hétte ich’s abgebrochen,
hétte die Staatsanwaltschaft dann gesagt, der Junge packt das nicht, der ist dann bestimmt
wieder ruckfallig und dann ware ich drin gewesen. Ich mein, ich habe drei Monate
bekommen, ein anderer hétte vielleicht gesagt ,dann geh ich lieber drei Monate rein’ anstatt
sechs Monate hier so Therapie zu machen. Aber ich wollte das auch mal miterleben, wie so
“ne Therapie halt ist, weil ich das ja nicht kenne.

Interviewer: Ja, ich mein Sie haben ja auch ein Kind, das hat ja auch ne Bedeutung.
Patient: Naturlich ja.

Interviewer: Dem auch mal was anderes zu geben und vorzuleben. Besser Therapie zu
machen, als irgendwie im Knast zu sitzen. Selbst wenn’s nur drei Monate sind.

Patient: Ja weil manche denken hier, ich wirde da einen Fehler machen. ,Ja, paar Monate
geh” ich lieber rein’, sagt er, ,anstatt drei Jahre Bewéhrung zu kriegen.’

Interviewer: Ja, gestern ja. Na ja, kann er ja machen. Wenn es dann nie anders wird, braucht
er sich nicht beklagen.

Patient: Ja, ist seine Entscheidung, wenn er meint, damit ist er dann befreit. Ich finde die
Monate sind schon, also ist “ne harte Zeit da drinnen.

Interviewer: Ja und ich sag mal so - man kommt ja nicht besser raus als man rein geht.
Patient: Ja, das ist ja der grof3e Nachteil.

Interviewer: Gut bei einmal, da kann man sagen Ausrutscher, aber wenn’s dann das zweite
oder dritte oder vierte oder funfte Mal in Haft geht, dann sollte man sich fragen, ob man lieber
irgendwas verdndern sollte. Was ist ihr wichtiges Ziel, auBer jetzt auf Null zu kommen
erstmal?

Patient: Mein wichtiges Ziel ist auf jeden Fall, abstinent also clean zu bleiben, meine
Therapie erfolgreich abschlielRen, eine Wohnung finden und dann auch “ne Arbeit auch.

Interviewer: Wohnen Sie nicht mir ihrer Freundin oder Frau zusammen?
Patient: Nein, wir haben uns getrennt letztes Jahr.
Interviewer: Auch wegen der Drogen?

Patient: Ja, das war so’n bisschen, also wir haben uns auseinander gelebt. Und dann hab” ich
dann halt angefangen zu konsumieren und konnte dann halt irgendwie nicht entgiften, also ich
hab das heimlich gemacht. Ich hab” das ja nicht vor ihr gemacht, sondern drauf’en und dann
musste ich mir immer irgendwann einfallen lassen, damit sie das nicht merkt. ,Ja, wohin geht
er jetzt?” und da musste ich dann natdrlich jeden Tag raus und sie war auch so eine Person, sie
hat mich schon ein bisschen eingeengt, sie war ja damals auch ein bisschen eifersichtig
,Wohin gehst du jetzt? Wann kommst du? Und warum bist du nicht bei uns?’ Ich war immer
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am Ausreden finden, um an das Zeug zu kommen, damit mir’s wieder besser geht, weil wenn
ich’s dann nicht nehme, dann fthl ich mich dann halt so krank und das fallt auf. Und dann
haben wir uns halt zuhause auseinander gelebt, nach vierjahriger Beziehung. Gefiihle waren
nicht mehr richtig da, keine Zértlichkeiten und nichts. Und dann hat sie dann erfahren, dass
ich diese harten Drogen nehme und dann wollte sie gar nicht mehr. Aber ich hab mich
natlrlich nicht gut gefuhlt dabei, weil sie hat ja Asthma und einmal im Jahr hat sie mindestens
einmal so einen Anfall und noch andere gesundheitliche Probleme, da bin ich auch immer bei
ihr geblieben und was ich nicht verstanden hab”, warum sie mir gleich so "nen Arschtritt gibt.
Entweder haben sie ihre Freundinnen da beeinflusst, sich von mir zu trennen oder die Eltern,
ich weil3t nicht, die Mutter oder die Oma. Weil sie selbst war ja sehr abhangig von mir, sag”
ich mal. Und das hat mich dann halt auch mitgenommen.

Interviewer: Wie regeln Sie den Kontakt mit dem Kind? Das ist ja auch manchmal schwierig,
wenn eine Beziehung auseinander geht.

Patient: Wir verstehen uns gut. Fir diesem kleine Rahmen mussen halt Eltern gut
funktionieren auf jeden Fall.

Interviewer: Aber das kriegen Sie hin?

Patient: Das haben wir abgemacht, ja.

Interviewer: Das find ich aber schon ganz viel, ehrlich gesagt. Das find ich klasse, dass Sie
das hingekriegt haben, weil das kriegen viele eben nicht hin und das ist dann immer schlimm
fiir die Kinder.

Patient: Ja, wie soll ich sagen, dass wir nicht mehr zusammen sind, darunter soll ja der Kleine
nicht leiden. Wir haben immer (ber unsere Probleme geredet zuhause, wenn mir mal “was
nicht gepasst hat, dann haben wir uns an einen Tisch gesetzt und dann haben wir daruber
geredet. Oder den Tagesablauf, dann haben wir morgens Kaffee getrunken, haben wir
besprochen, was wir heute an dem Tag machen. Und dadurch haben wir jetzt auch keine
Probleme mit dem miteinander kommunizieren, lber den Kleinen oder wer ihn abholt oder
bringt. Und sie ist schon nett. Sie ist ja jetzt nach Spandau gezogen, ja das ist ein bisschen
weit von hier und sie bringt ihn ja hier bis vor die Tr, ohne irgendwas zu wollen oder so.
Interviewer: Wie alt ist ihr Kind eigentlich?

Patient: Drei wird er jetzt im Dezember.

Interviewer: Das ist ein siiRes Alter

Patient: Ich hatte ihn jetzt, Freitag bis Sonntag.

Interviewer: Das ganze Wochenende, ein bisschen anstrengend auch, nicht?

Patient: Anstrengend ja, 24 Stunden kann man sagen, auRer ein bisschen schlafen.

Interviewer: Wann geht er denn schlafen?

Patient: Um zehn halb...
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Interviewer: So spat? Ah, missen Sie eher.

Patient: Um neun, halb zehn. Er wird ja ausgepowert bis abends, er spielt und rennt durch die
Gegend und dann schlaft er automatisch. Und steht frih auf. Ja, dann muss ich ja auch
entweder frih mit ihm ins Bett gehen oder halt, na ja mit ihm aufstehen, auf jeden Fall muss
ich das ja.

Interviewer: Ja eben, das kann ganz schon schlauchen, wenn man nicht friih ins Bett gegangen
ist.

Patient: Ihm das Friuhstiick machen, mit ihm ein bisschen im Zimmer spielen, runter gehen,
da vorne in den Sandkasten.

Interviewer: Ah ja, den haben Sie genutzt, das finde ich gut.

Patient: Ja er hat ein bisschen daneben geschmissen, aber ich habe es alles aufgenommen. Ist
ja nicht schlimm, ist keine Arbeit. Er h&ngt ja auch an mir. Deswegen mdchte ich mein Leben
auch auf die Reihe kriegen wieder.

Interviewer: Ja dann driicke ich Ihnen die Daumen.
Patient: Danke.

Interviewer: Dann wirde ich erst mal sagen, fiir heute ist es so genug und dann machen wir
das in regelméRigen Abstdnden, dann wirde ich das gerne begleiten, wenn es dann auf Null
zugeht oder so. Und dann am Ende noch mal.

Interview T 2

Interviewer: Herzlichen Gluckwunsch, sagte ich ja schon. Sie haben die 0 erreicht. Wie gehst
Ihnen denn?

Patient: Dem entsprechend sage ich mal so. Also mit Kopfschmerzen. Habe ich gerade. Und
korperlich fit, auller dass ich abends nicht schlafen kann. Das ist eine Qual fir mich. Seit
Montag. Ich versuche mit Tabletten auf den Beinen zu bleiben. Also ich bleibe dabei. Mir
wurde ein Tirchen offen gelassen, aber ich werde das nicht ausnutzen. Wenn’s gar nicht geht,
wenn es wirklich schlimm sein sollte dann soll ich ihr sofort bescheid sagen.

Interviewer: Ist auf jeden Fall besser als irgendwelchen Unsinn zu machen.

Patient: Ja, na klar. Erstmal will man sein Ziel ja auch nicht aus den Augen verlieren. Das
finde ich schon mal gut.

Interviewer: Fehlt Ihnen das eigentlich, jetzt so jeden Tag zur Arztin bzw. zur Frau H. oder
Frau R.[Mitarbeiterinnen] und so?

Patient: Fehlen tut es mir nicht, einerseits ist es gut, weil ich habe wirklich irgendwann die
Faxen dicke gehabt immer nach oben zu rennen und die Treppen zu benutzen und nicht hier
hoch zu durfen, da andere Seite hoch laufen missen, es ist schon gut so wie es jetzt ist. Ich
freue mich wirklich. Aber das es so schlimm wird wusste ich nicht. Schlaflose Nachte,
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Kopfschmerzen. Das ist das einzige was ein Nachteil ist. Aber das wollte ich ja so. Als die
Rentenversicherung immer ja sagte, und dann kam doch noch "ne Nachforderung. Wieder
enttauscht, warten. Da ist man schnell beim Riickfall. Also jetzt die Kopfschmerzen, die sind
dann doch das kleinere Ding.

Interviewer: Ja, Ja. Kann man nur sagen es wird besser werden. Aber.
Patient: Irgendwie muss es ja raus wieder aus dem Korper.

Interviewer: Ein paar Tage dauert das schon. Und haben sie von den anderen was gehort,
finden die das gut oder?

Patient: Ja, Ja naturlich. Die sagen auch super. Die haben gesagt. "Halt das durch.” Ich habe
gesagt. "Ich werde das schon schaffen.”

Interviewer: Es ist das eigentlich schwerer oder leichter hier den Entzug gemacht zu haben?

Patient: Ich habe noch nie eine Therapie gemacht bis jetzt. Habe noch nie
Therapieerfahrungen gehabt. Natirlich ist es anstrengend, sag ich mal so. Wie es dir geht.
Sich auch zu konzentrieren auf die Gesprache. Also, ob das leichter ist wei3 ich nicht. Ich
habe schon ein paar Entzlge hinter mir, zu hause gemacht. Das hat vielleicht so drei vier Tage
gedauert. Dann ging es auch wieder einigermalien. Aber ich glaube dieser Entzug ist ein
bisschen schlimmer.

Interviewer: Warum?

Patient: Ein Unterschied sehe ich da schon weil, wie gesagt, bei den anderen wo ich das
geraucht habe und einfach aufgehdrt habe zu hause, da war ich ein bisschen bettlagerig, habe
ein bisschen geschwitzt, hatte null Bock auf gar nichts. Aber hier ist es dann halt anders. Hier
kann ich dann irgendwie auf den Beinen bleiben, ob das nun Tabletten sind oder. Hier muss
man auch irgendwie wach bleiben. Ich kann hier nicht den ganzen Tag im Bett liegen.

Interviewer: Ja, das stimmit.

Patient: Und zu hause ist es dann halt anders. Hier sind Programme, die man einhalten muss
und da versuche ich mir halt Zeit zu nehmen. In der AT, da will ich mich durchbeil3en, da
gehe ich trotzdem hin. Wenn der Entzug zu Ubel ist, kann mich ja auch einer abholen oder so.
Ich gehe da soweit es geht, dass will ich austesten, mir beweisen.

Interviewer: Ja auf der einen Seite lenkt es ein bhisschen ab und auf der anderen Seite ist das
natdrlich eine Belastung.

Patient: Was mir noch aufgefallen ist. Hier esse ich besser, erndhre ich mich besser. Und
zuhause wo ich den Entzug hatte, da habe ich kaum was gegessen. Da hatte ich wirklich
Uberhaupt kein” Appetit. Ich denke mal, ich bleibe auch korperlich stabil weil ich mich gut
ernahre.

Interviewer: Ja, auf jeden Fall.
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Patient: Diesen Unterschied habe ich auf jeden Fall gemerkt. Und noch mit den Gefuihlen, die
sind auch wieder mehr da. Das ist manchmal unbeschreiblich, so wie nach Hause kommen, da
ist wieder was.

Interviewer: Ja gut. Schon.

Patient: Wie gesagt. Korperlich bin ich echt fit. Also nur mein Kopf. Nur die Kopfschmerzen
machen mich etwas fertig. Na ja, geht auch ohne.

Interviewer: Ja, jetzt ist natiirlich ein bisschen das Netz weg so, ne! Man sagt ja mit Netz und
doppeltem Boden, wenn man noch so eine Absicherung hat. Meinen sie, sie kommen klar mit
den ganzen Belastungen? Zur Drogenfreiheit?

Patient: Ich habe die Drogen nicht mein ganzes Leben lang gebraucht. Ich habe auch
Cleanzeiten gehabt. Deswegen féllt mir das nicht schwer aufzuhdren. Und dann bin ich
natlrlich auch einwenig, ja, ein wenig Stolz darauf und so. Da sag” ich mir, da hast Du was
erreicht, echt gut, mach” jetzt keinen Mist. Und da pal” ich dann auf mich auf.

Interviewer: Das ist, glaube ich, gut, ne? Wenn sie schon einmal die Erfahrung gemacht
haben, eigentlich geht es auch.

Patient: Ja, ich bin ja nicht mit Drogen aus dem Bauch gekommen, also von meiner Multter,
die habe ich ja erst kennen gelernt, wo ich Anfang 20 war und irgendwann hat man Tiefen im
Leben, aber wichtig ist, dass man da raus kommen kann wieder. Das ist das wichtige und
nicht noch weiter runter ziehen.

Interviewer: So gesehen ist es jetzt wirklich ein wichtiger Schritt, ne? Das ist ja richtig gut.

Patient: Auf jeden Fall. Ich bin auch natirlich stolz auf mich, dass ich das hinkriege und dass
ich wirklich die Regeln beachte und das ist, wie gesagt, alles neu hier fir mich. Und gerade
was die TGs und diese ganzen Gesprache angeht. Die sind schon anstrengend. Fur mich ist
das ja neu. Deswegen. Aber ich sage mal so. Ich war elf Jahre in der Schule. Das habe ich
auch gemeistert und bin weiter gekommen. Das wird also kein schwieriger Fall fir mich sein.
Aber in der Gruppentherapie, da lernt man natirlich auch was, seinen Standpunkt Klar
machen. Zuhdren. Ausreden lassen. Konzentrieren. Ja, und auch selbst reden, wenn da 8 oder
so sitzen, die das vielleicht ganz anders sehen. Oder die das nicht so interessiert, und dann
doch was sagen.

Interviewer: Ja Klasse. Es ist ja auch letztlich jetzt das Ticket um alles weiter gehende zu
erreichen.

Patient: Es geht ja um meine Zukunft und mein weiteres Leben. Deswegen muss ich am Ball
bleiben. Ich habe das meinem Sohn auch versprochen, dass ich es durchziehe hier. Und der
gibt mir auch wirklich zusétzlich noch Kraft. Und das ist gut so.

Interviewer: Ja. Es ist auch wichtig Unterstutzer zu haben, ne?

Patient: Mein Bruder ruft aus dem Gefangnis an. Der motiviert mich. Er sagt auch. "Mach

blol} keine Scheille. Zieh” das durch." Ich denke mal er wird auch noch herkommen. Der hatte
ja schon mal eine KU gehabt. BloB der ist leider davor schon rein gekommen und der sitzt
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gerade in Tegel und ich denke mal ndchstes Jahr irgendwann im September oder irgendwann
in diesem Dreh, wird der glaube ich auch herkommen.

Interviewer: Da haben sie ja eine gewisse Vorbildfunktion dann. Also das ist auch wichtig,
dass sie es deshalb auch ganz gut machen, damit er auch sieht, na ja, es geht auch.

Patient: Er hat auch schon gesagt. Er will auch nichts mit Drogen mehr zu haben. Er hat auch
richtig zugenommen, meinte er. Wie gesagt, er ist der einzige, der von dort anruft. Meine
Mutter ruft auch zwischendurch mal an, obwohl sie selber krank ist. Sie sagt dann auch, sie
gibt mir auch Stitze.

Interviewer: Klasse. Haben sie sich von der WG unterstiitzt gefiihlt? VVon den Leuten hier.

Patient: Von den Leuten jetzt, denen ich erzahlt habe, die finden es gut. Mit den anderen,
habe ich mit einigen nichts mehr zu tun. Da bin ich ganz konsequent geworden, da bin ich
klar. Da bin ich innerlich starker geworden. Ich brauch” mich nicht verstecken und drum “rum
reden, wenn mir’s nicht passt.

Interviewer: Fallt lhnen noch was ein zu dem Thema?

Patient: Eigentlich nicht nein. AT zum Beispiel. Ich will nicht hier bleiben, ich will schon
irgendwas machen. Obwohl mir es mir wirklich nicht gut geht versuche ich, da wenigstens ein
bisschen Zeit zu nehmen. Es geht mir nicht um Geld oder so. Hauptsache, ich komme ein
bisschen raus und ein bisschen Ablenkung auch. Weil gestern habe ich gemerkt, da bin ich die
ganze Zeit hier im Haus gewesen, da ging es nicht gut. Da ist man irgendwie gefesselt und die
ganze Zeit rumliegen, ne, das ist nicht so mein Ding.

Interviewer: Ja und bringt sie ja auch nicht weiter fiir die Dinge die sie erreichen wollen.

Patient: Arbeitsleben ist sowieso nicht fremd fir mich. Ich habe dieses Jahr auch gearbeitet
bis 31.3. Da hatte ich ja noch ein Job bei der Reinigungsfirma.

Interviewer: Kénnen sie da eigentlich wieder anfangen?

Patient: Das war Winterdienst. Saisonarbeit ist das.

Interviewer: Ah ja, ja.

Patient: Dezember fangen sie an, bis vier, fiinf Monate geht das. Und da muss man noch
friher da sein. Viel nachts. Oder manchmal auch Bereitschaft, zwei Uhr nachts. Weil so viel
Schnee liegt.

Interviewer: Na ja, gut.

Patient: Ich vermeide auch hier die Kontakte mit den Leuten die nicht verniinftig sind. Habe
ich auch zu Herr K. [Mitarbeiter] gesagt. Die Leute, die mir schaden kdnnten, bei denen lasse
ich meine Finger weg. Lieber bin ich allein oder habe eins, zwei Leute mit denen ich raus
gehen kann, aber dann habe ich auch meine Ruhe. Es gibt einige, mit denen mdchte ich

einfach keinen Kontakt haben und das wird auch so bleiben. Aber die kénnen das irgendwie
nicht akzeptieren.
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Interviewer: Echt nicht?
Patient: Ne. Besonders der eine auf jeden Fall.
Interviewer: Wer ist denn das?

Patient: Herr R. Den wollte ich eigentlich weiter verformen und ein bisschen zur Sau machen,
aber habe ich gesagt. Der soll mal bei sich bleiben. Lieber gar nichts sagen, damit er sich noch
mehr aufregen kann. Dann denkt er. Warum sagt er eigentlich nichts. Wenn ich hore wie er
die ganze Zeit Trennungsvertrage und macht, die ganze WG dadurch durcheinander macht
und warum soll ich mit so einem Menschen Kontakt haben? Und mein Bruder kennt ihn auch
von drinnen. Er hat mich gefragt, ob so ein Typ hier ist. Ich habe gesagt: ja. Er meinte, nimm
blol} Abstand von ihm. Wenn mein Bruder das schon sagt, in dieser kurzen Zeit, dann. Ich
habe ihn mir so ein bisschen angeguckt, also das ist kein richtiger Schuh fir mich.

Interviewer: Ja, gut, mit dem missen sie ja auch nichts zu tun haben.

Patient: Ne. Ich habe da wirklich andere. Mit Herr S. habe ich mehr oder weniger Kontakt.
Den kenne ich ja schon von der VVorbereitung her. Der ist zwei Tage vor mir gekommen. Und
Herr R. Der lasst auch dumme Spriiche. Von wegen zu Herrn S. sagt er "Ja, ihr habt Euch
gefunden, geht mal schon raus, ihr passt gut zusammen." So was alles,ja. Was soll denn das.
Nur weil Herr S. die ganze Zeit oben war und jetzt hat er mit mir Kontakt aufgenommen. Er
hat ein Kind, ich habe ein Kind. Wir verstehen uns. Ja. Wir sind halt auf so einer
Wellenlange. Ich passe auf ihn auf, er passt auf mich auf und das kann der Herr R., glaube
ich, nicht an seinen Stolz irgendwie.

Interviewer: Ich glaube, der ist da sehr eifersiichtig. Ja, er hat selbst ein Kind und kein
Kontakt und sie haben ja auch Kontakt zu ihrem Kind.

Patient: Ja, Ja klar. Ich habe langsam das Interesse verloren, also, irgendwie rauszugehen.
Trennungsvertrag und dann krieg ich hier noch Arger. Fange ich gar nicht an erst. Ich habe
genug Kopfschmerzen. Es reicht mir schon. (Lachen)

Interviewer: Nun, gut. Dann driicke ich die Daumen, dass die Kopfschmerzen in den nachsten
Tagen noch etwas nachlassen.

Interview T 3

Interviewer: Ich freue mich, dass wir jetzt erstmal im dritten Gesprach hier sitzen, weil alle
schaffen dass ja nicht. Mit der Abdosierung und so, wie ist das jetzt fir sie?

Patient: Ja, leicht war das nicht auf jeden Fall. Also, diese Kopfschmerzen und so, richtig weg
sind sie nicht, kommt immer wieder mal, wenn ich einen anstrengenden Tag habe. Ansonsten
korperlich war alles fit. War nur weil dieser Druck im Kopf.

Interviewer: Ja. Was hat sich fiir sie verandert jetzt sind sie seit vier Wochen oder so auf
»Null“. Finf Wochen? Was ist anders?

Patient: Was ist anders? - Gute Frage. Ich kenne das ja. Ich kenne das von vorher schon. Ich
war ja nicht mehr drauf. Ich war ja auch clean. Deswegen ist es jetzt fur mich auch nicht
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fremd, jetzt so zu leben. Ein Familienmensch bin ich ja sowieso, also was das hdusliche
angeht. Okay, es gibt manchmal ein bisschen Schwierigkeiten in der WG, weil jeder tickt
anders und man lasst selbst was liegen oder dass passt mir dann nicht. Oder was ich mache
passt dem anderen nicht. Das ist ein bisschen anstrengend. Dieser Alltag hier. In der WG aber
meine ich.

Interviewer: Erleben sie sich da jetzt entspannter oder gelassener geworden jetzt?

Patient: Geht so. Ja.

Interviewer: Ich kann es ja nur sehen sozusagen. Ich sehe so ein L&cheln um die Lippen
herum und so etwas.

Patient: Ich freue mich, dass ich, dass ich das hinter mir habe.
Interviewer: Ah, ja.

Patient: Ich hoffe dass die anderen dass dann auch schaffen. Ich weiR nicht wie es Herr S.
geht, aber ich hoffe er schafft das auch.

Interviewer: Ja, der ist so grad an der Kante, ne?

Patient: Wir sind ja fast gleichzeitig gekommen und kenne ihn ja noch von der
Vorbereitungsgruppe

Interviewer: Ja
Patient: Ich hoffe er schafft das auch, ohne Leiden.
Interviewer: Hm.

Patient: Natdrlich gehort da ein bisschen Kopfschmerzen dazu, ist so, ohne ist es ja nicht
machbar.

Interviewer: Ja, ich glaube sie reagieren vielleicht ein bisschen mehr mit Kopfschmerzen und
er, glaube ich, mehr mit Angsten und so was. Da ist jeder so ein bisschen anders.

Patient: Er kennt dass ja, er hat das ja schon mal durchgemacht. Deswegen sagt er, er hat
Angst davor. Weil, ich habe ihm naturlich Mut gemacht und habe gesagt, wenn ich das
schaffe, dann schaffst du das auch.

Interviewer: Ja. Das ist ein gutes Beispiel.

Patient: Dann werde ich mal nachher ruberziehen und dann guck ich, ob es ihm gut geht, gebe
ihm ein paar Tips. Aber er kennt das ja.

Interviewer: Ja klar. Haben sie Unterstiitzung von anderen bekommen?

Patient: Weniger.

88



Interviewer: In ihrer WG, dass mal jemand gesagt "Eh komm, du kriegst das hin" oder so
etwas in der Art?

Patient: Ja so. Moralisch. So: "Das schaffst du..." und: "Das brauchst du nicht." Auch nicht
nur in der WG, sondern auch jetzt vom Vorderhaus. Weil, die sagen ja auch selbst "Es ist
besser wenn du es hinter dir hast.” Ich habe ja vier Tage Subutex® genommen.

Interviewer: Ja. Ja genau.

Patient: Und da habe ich mit dem einen geredet und der meinte: "lass dich doch mal nicht so
hangen und scheifl drauf.” Und dann fangt ja alles wieder von vorne an. Aber ich wusste ja,
was ich will. Also. Ich war neun Tage auf ,,Null*“ und dann ging’s mir immer noch nicht gut
und dann habe ich halt mit Frau H.[Mitarbeiterin AT] gesprochen, ob sie mir irgendwie was
geben kann, so zu tun, zu putzen, irgendwas, damit ich das halt nicht mitkriege, diesen
Entzug. Ich habe ja auch jedes Wochenende mein Kind genommen, trotz Entzug und das war
anstrengend, aber auch hilfreich fir mich. War eine Ablenkung auch und das brauchte ich auf
jeden Fall.

Interviewer: Stimmt. Also ihr Kind und die Pflichten die damit verbunden waren, waren
schon ganz wichtig.

Patient: Ja, dann vergisst man halt dieses hier alles. Die Gedanken hat man dann auch nicht
mehr so, man ist nur noch auf ihn fixiert und kiimmert sich um ihn und ja.

Interviewer: Klingt ja so, als wére es ja auch ganz gut gewesen hier in das Programm
eingebunden zu sein.

Patient: Also AT und so was also auch, wenn es natlrlich zum Teil schwer gefallen ist, mit
den Kopfschmerzen.

Interviewer: Das habe ich ja mitgekriegt. Sie waren ja auch 6fter entweder bei der Arztin oder
Krankenschwester.

Patient: Aber wie gesagt, hier in der Einrichtung wollte ich auch nicht bleiben immer. Bin
trotzdem hingegangen zu AT, auch wenn ich, wie sagt man, wenn ich Entzug hatte oder wenn
es mir nicht gut ging. Dann konnte ich mich einerseits zurtickbringen lassen, aber ich wollte
halt probieren, wie weit ich gehen kann. Und das war auch gut, denke ich mal, auch wenn es
hier immer ein bisschen schwierig war. Raus an die frische Luft und mal ein bisschen
Beschéftigung. Das ist auf jeden Fall sehr wichtig. Weil wenn ich jetzt die ganze Zeit hier in
meinem Zimmer hocke, dann weil3 ich, wie es mir dann gehen wiirde. Das ist bestimmt dann
schwieriger auf jeden Fall.

Interviewer: Naturlich, dann kreisen die Gedanken ja nur um das Thema und ich weil3 nicht,
dass ist so, wenn man Didt macht und die ganzen Tag nur Speisekarten liest, dann macht man
es sich auch schwerer.

Patient: Umso mehr man nachdenkt, denke ich mal, umso ofter kriegt man auch diesen
Suchtdruck. Aber ich habe das immer weg gedrangt. Ich wollte gar nicht daran denken. Wie
gesagt ich hatte auch Cleanzeiten. Ich war ja nicht mein Leben lang drauf.

Interviewer: Das ist schon mal hilfreich, nicht?
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Patient: Ja, natlrlich. Und gut, manchmal geht es mir auch jetzt nicht gut. Kopfschmerzen,
klar, und eben auch Tiefen, wo ich manchmal kurz davor stehe, einfach zu gehen. Aber ich
weil3, das ware nicht gut, kdnnte Rickfall heiBen. Und ich will clean sein. Das ist einfach viel
besser. Gesunder. (lacht)

Interviewer: Wenn man weif3, was so die Cleanzeiten einem auch gegeben haben, oder?
Patient: Wenn ich daran gedacht habe, dann hat mich das auch ein bisschen gestarkt. Da habe
ich mich selbst gefragt, ich war ja immer nicht immer drauf, man muss auch mal ein bisschen
an frihere Zeiten denken, wie ich damals war. Und Drogen ist halt nicht alles im Leben.
Interviewer: Stimmt.

Patient: Ich habe da meine Beziehung dadurch verloren und ich meine, garantieren kann mir
es niemand, der schon mal in so ein Loch gefallen ist, der dann sagt, ich nehme das nie
wieder. Noch nicht mal fur die Liebe gibt es eine Garantie. Habe ich auch gesehen. Ich habe
das ja auch mehr in meine Beziehung rein gebracht, diese Drogen.

Interviewer: Haben sie jetzt eigentlich eine Beziehung?

Patient: Ne, jetzt nicht.

Interviewer: Ein Kind haben sie, das ist ja das wichtigste.

Patient: Sie bringt halt den Kleinen und. Aber ich weil3, mir ist bewusst was ich verloren
habe. Darum geht es. Und darum geht es und daran muss ich auch noch ein bisschen
knabbern.

Interviewer: Ja, das glaube ich.

Patient: Wenn ich daran denke, noch mal alles aufbauen mit einer anderen Frau.

Interviewer: Kommt das jetzt verstarkt wo die Substitution zu Ende ist, weil das Thema war ja
lange Zeit vorherrschend. Jetzt kommen so die anderen Themen. Glaube ich, kann ich mir
vorstellen.

Patient: Ach, die waren immer da, diese Themen, aber die halte ich mir dann doch etwas vom
Leib. Und mit der Substitution hat man ja taglich Uber anderes gesprochen, aber auch viel nur
bla-bla. Ja, irgendwie bin ich geistig viel gesuinder geworden. Friher, da viel mir nichts ein,
da kam auch in der Gruppe nichts, dass ich dann manchmal mitten im Satz aufhérte kam vor,

weil mir die Worte fehlen, nicht nur deutsche Worter, nein alle, weil die einfach so weg sind

Interviewer: Vermissen sie eigentlich den taglichen Kontakt hier, dass sie zum Nachtdienst
gehen oder zur Arztin oder so?

Patient: Vermisse ich tberhaupt nicht.

Interviewer: Ist das nicht eine Gelegenheit weniger, mit jemanden zu reden, ein Thema
anzusprechen oder so?
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Patient: Nein das war echt auch eine Nervensache, sage ich mal. Jeden Tag hoch, und ich bin
froh das es so ist jetzt. Ich kann mich nun auch besser gedanklich konzentrieren. Das geht
besser, ja. Konzentrierter eben.

Interviewer: Schon. Wie wirden sie die Substitution jetzt so im nach hinein bewerten? Ist es
fiir sie eine gute Sache gewesen, substituiert zu leben oder gab es da Vor- und Nachteile in
der Zeit?

Patient: Vorteil war, das ich halt vom Arzt direkt bekommen habe und nicht irgendwie
drauBen Mist bauen musste und viel Geld anschaffen, Diebstahl oder so was. Nachteil ist
natirlich davon auch wieder weg zukommen.

Interviewer: Ja, das ist das Bose.

Patient: Das ist mein erstes Programm in meinem ganzen Leben gewesen. Ein Jahr genau.
Vom Arzt selbst substituiert. Und ich kannte diesen Entzug auch nicht vom Methadon jetzt.
VVom anderen, vom Heroin wusste ich ja, ich habe das ein paar mal schon durch gehabt, war
nicht so schlimm wie das.

Interviewer: Ja, Methadonentzug ist schwieriger. Nicht? Langwieriger.

Patient: Auf jeden Fall. Braucht man da ein Jahr oder funf Jahre. Ich weil’ es nicht, ob das
gleich ist oder leichter da weg zu kommen. Oder ist das schwieriger?

Interviewer: Es ist individuell sehr unterschiedlich.
Patient: Das ist auch korperbedingt oder?

Interviewer: Korperbedingt, aber es ist leichter, wenn man nicht so lange substituiert war und
vor allen Dingen, wenn man auch noch nicht so oft vom Methadon entzogen hat. Weil die
Entziige werden immer schwieriger. Werden nie leichter mit der Wiederholung, sondern
schwerer. Das ist ein bisschen so ein Problem.

Patient: Ich kenne mich nicht aus. Wie gesagt ein Jahr, habe ich zugebracht.

Interviewer: Ja, wenn Leute zwei-, drei-, viermal vom Methadon entzogen haben, dann
kénnten sie ja sagen, dann gewohnt man sich dran. Ist aber nicht so. Das wird eher
schwieriger. Also von daher, einmal vom Methadon entzogen immer vom Methadon
entzogen, dass wére gut. Also gar nicht erst wieder in die Versuchung kommen zu missen.
Was sind jetzt so die neuen Ziele, neue Horizonte? Hat sich da irgendwas verandert. Weil das
erste Teilziel, auf ,,Null*, haben sie ja nun erreicht. Der Entzug liegt hinter ihnen, sie sind
stabil. Kriegen nur gelegentlich noch mal Kopfschmerzen.

Patient: Ja, mein Ziel ist meine Therapie erfolgreich zu beenden und dann halt zwischendurch
natlrlich auf Wohnungssuche zu gehen. Ich brauche eine Wohnung, das ist mein Ziel auf
jeden Fall. Ich brauche ein Dach tGber dem Kopf. Wenn ich das habe, Arbeit ist schon sicher,
weil mein Cousin selbststandig ist und mein groRer Bruder und die brauchen Leute. Mehr will
ich jetzt auch erstmal gar nicht nennen, weil, dann wirde ich ligen. Das ist erstmal mein Ziel.
Hier sauber “raus kommen und halt clean leben. Nicht mehr an die Drogen. Das ware auch
mein Wunsch fir hinter her. Mehr will ich jetzt noch gar nicht so erzéhlen, weil, kann man
gar nicht einhalten so was. Das sind so Trdume, kann man nicht sagen, die man da hat.
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Interviewer: Driicke ich erstmal die Daumen, dass das auch funktioniert.

Patient: Hoffentlich, ja. Keine Vertrage soweit es geht. Weil nach Herrn A. bin ich ja dann
der erste in der WG.

Interviewer: Stimmt.
Patient: Ja, ich will dann ein bisschen Vorhild fiir die anderen sein.
Interviewer: Ja, Ja. Das ist auf jeden Fall wichtig.

Patient: Sonst machen die auch, was die wollen. Da miissen die Alteren ein VVorbild sein und
deswegen.

Interviewer: So ein bisschen was darzustellen, finde ich wichtig.

Patient: Ich denke mal mein Bruder kommt auch nachstes Jahr oder vielleicht dieses Jahr, ich
weil3 nicht. Ich habe mit ihm telefoniert. Er hofft auf eine Gnade und dann will er
herkommen. Dieses Jahr und wenn es nicht geht, dann nachstes Jahr um diese Zeit auf jeden
Fall. Auch fur ihn muss ich Vorbild sein, dass ich hier meine Therapie sauber beende. Das ist
wichtig.

Interviewer: Waren die anderen fir sie zum Teil VVorbilder hier?
Patient: Jetzt im WG Leben so?

Interviewer: Ja, genau. FlughafenstralBe, F42 oder einzelne aus dem Vorderhaus oder so, wo
sie sagen, ja.

Patient: Ich habe mit vielen da, sage ich mal, ich kriege da nicht viel mit. Ich hore vielleicht
einiges, aber Kontakt habe ich natirlich. Wenn ich die sehe, gruRRe ich sie und rede auch mit
ihnen, aber so groRartig drauflen war ich jetzt nicht mit denen. Nur in der AT sehen wir uns
und oder auf dem Hof vor der VV. Na, ja hier in der WG habe ich gelernt anfangs,
Kichendienst, Loffel nicht vergessen, nicht vergessen sich auszutragen an der Tafel, “mal
wurde ich auch schon angerufen, wo ich drauflen war. Da hatte ich Obst in meinen
Kihlschrank gebracht, wegen dem Kleinen und die meinten, ja, das gehort da nicht darauf
und muss in Schrank “rein. Und jetzt sehe ich so langsam, das l&sst nach. Und deswegen war
auch vorhin das Gespréch unten, entweder wir ziehen das weiter so durch, wie es war oder
wir nehmen es locker, wenn man eine Tasse liegen bleibt oder jemand “was vergisst.

Interviewer: Und wie haben sie sich entschieden?
Patient: Eigentlich auf die harte.

Interviewer: Durchziehen. Ja, Ja.

Patient: Weil, sonst wirde jeder machen, was er will.

Interviewer: Ja, und der eine lasst seinen Kaffee stehen und der nédchste seinen Teller mit
Essen. Bei der Tasse kann man sagen, ja okay, aber wenn da Milch drin ist und der Teller mit
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Essen, das wird dann schon irgendwie ein bisschen eklig irgendwann und da ist die Grenze
schwer zu finden. Da gebe ich Ihnen recht.

Patient: Ja, da will ich mit fir Ordnung sorgen. Aber sonst geht’s eigentlich ganz gut hier.
Ich fuhl mich jetzt wohl und jetzt geht es weiter. Es ist schén mit den Mitpatienten etwas zu
unternehmen und in Kontakt zu kommen, das war nicht immer so, mal zusammen lachen und
Spal? zu haben, das geht jetzt besser, viel besser, weil ich es auch will

Interviewer: Ja, schon. Da freue ich mich erstmal, das es ihnen gut geht.

Patient: Danke.

Interview S 1
Interviewer: Wie lange sind Sie nun schon bei uns hier?
Patient: Heute genau vier Wochen.

Interviewer: Vier Wochen. Und wie ist das so als einziger Substituierter in der Gruppe, o0.k.,
werden Sie angenommen oder flihlen Sie sich ausgegrenzt?

Patient: Also ganz normal ist natiirlich noch so ein Unterschied, dass es mir schlecht geht und
denen geht’s gut, das ist das Einzige. Also von meiner Seite ist das praktisch. Da bin ich ein
bisschen neidisch einfach.

Interviewer: Waren Sie lieber schon einen Schritt weiter?
Patient: Ja klar. Waren Sie das nicht?

Interviewer: Na ja gut, manche sagen auch ,Oh nein” wenn man soweit ist, dass sie auf null
sind, die furchten sich so ein bisschen.

Patient: Na ja, eben. Ich hab richtig Angst, das ist auch meine Hauptsorge im Moment so. Ob
ich das durchhalte mit den Schmerzen und so. Weil ich hab jetzt schon zwei richtige Entziige
durch, tber einen Monat hab ich da gebraucht. Uber einen Monat hab ich nicht geschlafen.
Ich war fast tot, ja. Ich hab mir ab und zu gewdnscht, dass ich tot war.

Interviewer: Echt, so doll?

Patient: Wissen Sie wie schlimm das ist? Normale Menschen, drei Tage, wenn die nicht
schlafen, dann sind die schon vollig fertig mit den Nerven. Und ich da erst

Interviewer: Wie viel bekommen Sie jetzt noch?

Patient: Vier. Obwohl ich da auch das Gefiihl habe, dass sie heimlich mehr runtergegangen
sind. Ja, das ist aber so komisch. Friher bei ein ml hatte ich mal ein ungutes Gefiihl und die
sind jetzt ne halbe runter, also ich hab’s ja extra so gemacht, dass ich’s um 15 Uhr kriege,
damit ich friih schon langer schlafen kann, weil ich so gegen 6 oder 7 aufgewacht bin. Und
ich hab extra 15 Uhr gemacht und dann ging das. Dann hab ich erst so 10 oder 11 Uhr Entzug
gekriegt. Jetzt sind sie aber um einen halben runter und jetzt kriege ich friih um 6 schon
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wieder Entzug. Nur wegen einem halben Milliliter, also das ist komisch, das hatte ich friher
noch nicht so krass.

Interviewer: Mal gucken, wie das so langsam besser wird. Am Abend wird es dann besser mit
dem Schlafen?

Patient: Na ja, halbe Stunde, Stunde mehr dann. Also heute war dann schon ein bisschen
langer. Ab Montag wollen wir dann wieder um einen halben runter, mal sehen.

Interviewer: Das hangt sicher auch ein bisschen von Ihnen ab, was Sie so sagen. Es sollte halt
nicht rauf gehen, sondern immer runter. Aber das Tempo bestimmen Sie ja wesentlich.

Patient: Eigentlich will ich ja auch so schnell wie mdglich runter.

Interviewer: Das sind so zwei Seiten, nicht wahr, es ist schwer.

Patient: Es ist richtig schwer. Wissen Sie, ich hab mich vor zwei Monaten auf Polamidon®
umstellen lassen, weil ich halt nicht den Entzug von Subutex haben wollte. Jetzt denke ich
aber, dass das ein Fehler war, ich weil3 auch nicht.

Interviewer: 40 mg Polamidon® bekommen sie jetzt noch

Patient: Ja, noch sind’s 4ml.

Interviewer: Ach, dann haben Sie doch schon 3 ml reudziert.

Patient: Na, so viel ist das nicht in vier Wochen.

Interviewer: Na, knapp die Halfte.

Patient: Na, Herr T. geht immer um einen runter, also jetzt auch noch “nen halben, aber zu
Anfang ist er immer um einen runtergegangen.

Interviewer: Also wie so einen kleinen Wettstreit oder was?

Patient: Nein, nein, nein. Also ich mach wirklich nur so wie ich kann. Ich hab ja nichts davon
wenn’s mir nicht gut geht. Dann krieg ich gar nichts mehr von der Therapie mit.

Interviewer: Kann ja auch was sein, die eigene Wahrnehmung so ein bisschen zu scharfen und
zu gucken, wann geht’s einem gut, wann geht’s einem nicht so gut und auch zu gucken, wie
stark einen duflere Dinge erreichen, also was so in der Gruppe ist oder was so in anderen
Gruppen ist, in der Startergruppen oder so. Kommt das eigentlich ran oder weniger?

Patient: Das bldde ist ja, aber ich kann noch nicht so ganz alleine klar denken. Man muss
mich immer so ein bisschen anstupsen. Aber ich glaube, das ist normal auf Opiate.

Interviewer: Ja, heute wirkten Sie ganz vergnugt, heute morgen.

Patient: Ja und nein. Ich hab auch versucht, mich so ein bisschen, also, irgendwie zu
aktivieren, aber mir ging’s halt nicht gut.
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Interviewer: Also Sie haben sich richtig gut eingebracht. Und dann war lhre Riickmeldung fir
alle ja auch so ganz witzig. Also ganz witzig und auch ganz offen, so mit den Gedanken, die
man hat, den Haftgedanken, auch schon so mit "nem Augenzwinkern.

Patient: Ja ist so, ich glaube die meisten Leute, die im Knast waren, haben diese Gedanken.
Interviewer: Aber Sie waren vorher in Freiheit.

Patient: Ja, ich komme von zuhause.

Interviewer: War das dann eine schwere Entscheidung zu sagen, jetzt begebe ich mich in
Therapie? Das heifdt ja auch: irgendwelche Regeln, die einem vielleicht nicht immer ganz
passen und so.

Patient: Schwer nicht, weil ich will Therapie machen. Warum ich das machen will? Ich will
endlich weg. Ich bin dieses Jahr 30 geworden und ich glaube, das ist so meine Entscheidung
gewesen, warum ich das machen will, ich will nur weg. Ich hab mir gesagt, wenn ich’s bis 30
nicht geschafft habe, dass ich danach aufhére. Denn 30 muss ja so ein Zeitpunkt sein, wo man
endlich mal was auf die Reihe bekommen sollte, und erwachsen ist.

Interviewer: So wiirde ich das eher formulieren, ich kenn auch &ltere und ich hab auch schon
altere erfolgreiche Patienten gehabt, aber 30 ist ein gutes Alter, da gebe ich lhnen recht, denn
die Jugend, die Ideen, die man da im Kopf hat...

Patient: Meine Angst war heute morgen, ich habe ja letztens erst "ne Wohnung gekriegt, mit
meiner Noch-Ehefrau zusammen, die ist schon eingerichtet und alles. Das war meine Angst
so, dass ich die verliere und so. Ja dann war halt noch Gericht offen, da ist jetzt letzte Woche
der 35er gekommen, zum Gluck, da bin ich ganz froh driber. 35/36, das wird auch
angerechnet.

Interviewer: Wie viel haben Sie da noch offen?

Patient: Ach nur funf Monate.

Interviewer: Das héatten Sie ja bequem absitzen kénnen

Patient: Aber mir war es lieber zur Therapie zu gehen und danach klar zu sein, als in den
Knast zu gehen und dann waére ich wieder raus gekommen und alles hatte von vorne
angefangen. So war’s immer, wenn ich im Knast war. Das letzte Mal, wo ich in Therapie war,
da habe ich halt langere Zeit durchgehalten. Das war gut, da habe ich echt was mitgenommen.
Interviewer: Wo war das denn?

Patient: In Bredstedt.

Interviewer: Ach ja. Da sind Sie auch substituiert hingegangen...

Patient: Ja, das war gut.

Interviewer: Nehmen Sie Unterschiede wahr zwischen sich und den anderen wegen des
Substituts oder so?
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Patient: Kommt drauf an, welche Richtung Sie das meinen. Die anderen sprechen klarer und
kénnen klarer denken und kénnen selbststandiger sprechen, also ihnen fallt mehr ein und so
Blitzgedanken, das habe ich noch nicht. Ich muss erst richtig gribeln, bevor ich was sagen
kann. Also das ist eigentlich der einzige Unterschied, dass die anderen viel fitter sind. Ich
kann auch momentan keinen Sport machen.

Interviewer: Ja Sie wirken ein bisschen klapprig, das merkt man so.

Patient: Ja ich war mal drei mal so breit wie jetzt, ich hab richtig abgenommen. Das ist auch
ein Grund, dass ich jetzt runter will. Da ist kein Unterschied zwischen den Drogen. Metha
oder Hero, was soll’s. Egal.

Interviewer: Ja das ist auch gut, dass Sie so ein paar positive Ziele haben, nicht nur das, was
man nicht will, das ist schon und gut, sondern auch, was macht man denn dann stattdessen?
Und da muss man dann auch was haben, sei es Gesundheit und Sport...

Patient: Ich muss halt nur erstmal den Entzug Uberstehen. Dann fang ich auch wieder an zu
reden. Das hab ich damals auch gehabt, ich hab mich richtig wohlgefuhlt. Das war “ne schéne
Zeit nach dem ersten Entzug. Diese vier Wochen, in denen ich immer im Kopf hatte ,Ich
schaff das. Ich schaff das.” Das ist was schones.

Interviewer: Wie lange sind Sie dann clean geblieben?

Patient: Uber sechs Monate. Ja, fir Sie hort sich das nicht lange an, aber fiir mich ist eine
lange Zeit gewesen.

Interviewer: Ich find das immer beruhigend, wenn Leute Gberhaupt Cleanzeiten haben.
Patient: Genau das hab ich mir dann auch gedacht. Ich war richtig stolz auf mich.

Interviewer: In den sechs Monaten passiert schon ne ganze Menge, das heil3t, Sie haben sich
auch mit Vielem auseinandersetzt und waren clean im Kopf und ich finde, was Sie einen
Monat oder zwei Monate lang kdnnen, das kénnen Sie auch vier Monate lang und was Sie ein
halbes Jahr lang konnen, das kdnnen Sie auch ein Jahr. Das ist eigentlich kein ,,Grund“ mehr
S0, aus der Dynamik heraus, dass man sagt ,Okay, das wird jetzt sowieso nie was.’

Patient: Genau. Cleansein macht mir Selbstvertrauen. Die letzten drei Jahre hatte ich 13
Rickfélle und eigentlich auch dank meiner Noch-Ehefrau, trotz des Argers mit ihr. Da bin ich
auch stolz auf mich. Hatte ich vielleicht niemals geschafft.

Interviewer: Also Beschéftigung, Struktur, Beziehung, das sind wichtige Sachen.

Patient: Ja, und das erste was ich mache, wenn ich hier raus komme ist wieder Auto fahren.
Das ist vielleicht meine grote Sucht, noch vorm Heroin, ich bin sogar ohne Flhrerschein
gefahren, bis mich das auch in den Knast gebracht hat.

Interviewer: Aber danach haben Sie einen gemacht, nicht?

Patient: Ja mit 18 hab ich einen gemacht und dann hab ich den verloren.
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Interviewer: Dann fahren sie dann also meist ohne Fuhrerschein.Wie lange ist das letzte Mal
denn her?

Patient: Och, schon eine Weile. Bis jetzt habe ich noch keine Gelegenheit gehabt. Und
aufpassen muss ich auch, wegen Knast und so...

Interviewer: Na, vielleicht ganz gut, oder? Seit wann passen Sie denn mehr auf?

Patient: Seit mein Sohn damals geboren wurde, hab ich mich eigentlich zusammengerissen
mit den Straftaten, schon lange nicht mehr, vielleicht mal ein paar Dummheiten, wo ich mich
besoffen mit Polizisten gestritten habe und Schwarzfahren halt, weil man kein Geld hatte. Das
war hauptséchlich der Grund, warum ich in den Knast kam. Nur so Kleinscheif3. Ich hab auch
keine Beschaffungskriminalitdt, dass hatte ich nicht nétig, ich hab mir immer was organisiert.
Und na klar Metha und so.

Interviewer: Ja, besser als in den Knast gehen, aber Kklar, slichtig waren sie trotzdem

Patient: Ja aber anders wollte ich’s nicht, weil Klauen, das ist nicht so mein Ding, das kann
ich nicht. Weil3 nicht warum, da ist bei mir so ne Grenze im Kopf.

Interviewer: Das ist wichtig, solche Grenzen zu haben.

Patient: Ja, das wurde mir friher als Kind beigebracht und das war auch ganz gut, dass ich
mir das so angeeignet habe. Und jetzt habe ich eigentlich schon fast drei Jahre, also seit der
Geburt, nichts mehr richtig kriminelles gemacht.

Interviewer: Ja in diesen drei Jahren passiert ja auch was. Sie sagen, Sie haben ein Kind,
haben Sie Kontakt?

Patient: Ne, dass ging immer nicht. Die hat erst immer gesagt, ich sei nicht der Vater und das
verweigert. Und ich hab einen Vaterschaftstest machen wollen, daflr habe ich richtig
gekampt, der ist aber jetzt nach drei Jahren gekommen, das war "ne schwere Zeit fir mich, ich
hab” gekdmpft richtig. Das war auch einer mit der griinde, warum ich jetzt was andern will,
weil ich dann doch mal den Kleinen gesehen habe.

Interviewer: Mit lhrer jetzigen, Ihrer Noch-Ehefrau haben Sie keine Kinder?

Patient: Nein. Sie kann keine Kinder kriegen, wir hatten keinen Kinderwunsch. Also
eigentlich sie nicht, aber jetzt ist das mit ihr sowieso zu spét. Aber ich will Kinder und
deshalb ist sie auch nicht... Also, na ja, nicht nur das. Sie hat mich auch zwei Mal probiert
umzubringen.

Interviewer: Sie hat Sie zwei Mal probiert umzubringen?

Patient: So was hab ich noch nie erlebt vorher.

Interviewer: Okay, das ist auch ein Grund flr "ne Scheidung, wiird” ich sagen.

Patient: Das ist das erste Mal, dass ich ne Frau geschlagen habe. Ich hab mich so mies danach

geflihlt. Aber es musste sein, es ging nicht anders. Sie hat mit einem Messer auf mich
eingestochen, hat meine Hand hier durchstochen und hat versucht, mir das Messer in den
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Kopf zu stecken. Ich hab den Kopf geradeso weggekriegt, da hat sie mir meine Nase und
Augenbrauen aufgeschlitzt. Und ich hab sie immer so zuriickgeschubst und hab gesagt, sie
soll das Messer weglegen, hat sie aber nicht gemacht. Und dann hab ich ihr eine gedrickt.
Das war das erste Mal, dass ich ne Frau angefasst habe.

Interviewer: Ja gut, wenn sie lhnen schon in die Hand gestochen hat, die Nase aufgeschlitzt,
also dann sollte man sich auch wehren, also das ist Notwehr.

Patient: Ja das haben die Anderen auch gesagt, weil ich hab noch A. gefragt, ob das okay war,
aber trotzdem. Frauen soll man nicht schlagen. Und dann hat sie”s noch mal probiert.

Interviewer: Zwei mal?

Patient: Na einmal, also beide Male hat sie mir mein Geld geklaut und einmal wo ich dann
bei ihr wohnte, da hat sie das Geld im Schrank versteckt und dann wollte ich mir das Geld
nehmen und dann hat sie mir voll mit einem Metallstuhl auf den Schadel geschlagen und
geschrien, dass sie mich kalt macht, das war auch knapp, da habe ich auch noch Narben von,
sehn Sie?

Interviewer: Das ist aber “ne ganz schon rabiate.

Patient: Ja aber so... Wenn diese Frau das erste Mal Ihnen gegeniiber sitzt, dann kdnnten Sie
sich das niemals vorstellen. Sie ist ruhig und so. Ich hab “ne Menge mit ihr durchgemacht.
Das ist gut, dass sie raus ist, wenn ich wiederkomme. Sie hat mich auch ein bisschen mit
runtergezogen die ganze Zeit.

Interviewer: Na gut, dann ist es vielleicht auch erstmal ganz gut, ein bisschen allein
klarzukommen und dann, wenn sie selbst, ich sag mal so, ein Niveau erreicht haben, mit dem
sie zufrieden sind, sich eine Partnerin zu suchen, die auch dazu passt.

Patient: Ich hab mich gefragt, ob ich noch Chance hab’, jetzt, wo ich so auf die dreifig, also
jung ist das nicht mehr, friiher war’s normal mit 18/19 zu heiraten.

Interviewer: Ah, das ist aber inzwischen anders. Also haben Sie noch Chancen.

Patient: Ja, jetzt erstmal den Entzug, dann wird alles besser, auch hier schon im Haus, finden
janicht alle gut, so die nicht in meiner Gruppe sind.

Interviewer: Sie sagten, in anderen Gruppen wird das eher kritischer gesehen oder?

Patient: Das hab ich gesagt, ja. Aber eben personlich habe ich keine Ahnung, der andere der
hier substituiert war hat mir das auch erzahlt. Wurde angemacht. Nur ich hétte das nicht
durchgestanden. Schnell runter ohne das man das will, wenn dann noch Arger dazu kommt,
das ist Schwachsinn. Da bin ich froh, in der WG drei zu sein. Die sind da anders, glaube ich.
Interviewer: Na gut, was machen Sie am Wochenende?

Patient: Nix, ich trau mich noch nicht raus. Vielleicht mal einkaufen.

Interviewer: Ja gut, werden Sie erstmal noch sicherer.
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Patient: Das finde ich auch. Ja, ich werd” auch die Leute, wenn ich Entzug habe, zum
Einkaufen schicken, ich wird” da nicht rausgehen. Wenn ich von meinem Balkon gucke, dann
sehe ich immer so zwei, drei Dealer von friher rumlungern. Bin ich froh, dass ich bis jetzt
stark geblieben bin. Ich meine, ich bin auch eigentlich stark, sonst hétte ich’s nicht bis hier her
geschafft. Aber wenn der Entzug kommt, das ist meine grof3e Angst, ob ich da auch wirklich
so stark bin. Also die erste Woche werde ich schon stark sein, aber dann fangt es langsam an
zu kriseln.

Interviewer: Was starkt Sie da? Sie haben es ja schon einmal durch.

Patient: Was mich stérkt? Da gibt’s keine Starkung. Nur Ruhe und nur Bettdecke und das
war’s. Vielleicht Fernsehen zur Ablenkung, dass man nicht komplett die Gedanken da drauf
hat. Aber jetzt zum Beispiel das Treppenlaufen, das nimmt mich schon ganz schén mit. Wenn
ich irgendwo sitze, geht es, aber sobald ich irgendwie laufen muss, ist... Da werde ich auch
mit der Arztin heute sprechen, dass ich nicht zur AT gehen muss, also nichste Woche ist ja
meine AT eigentlich, so in die Holzwerkstatt, das geht noch nicht.

Interviewer: Ja, das mussen wir von Woche zu Woche im Prinzip entscheiden. Ich kénnte mir
vorstellen, dass das auch, ich hab’s einfach schon oft bei so was miterlebt, dass Sie dann
einfach dann auch schon Kraft wieder gefunden haben. Ja, dass man auch im Entzug schon
merkt, dass der Korper sich auf eine Art auch schon anfangt zu erholen. Naturlich ist der
Entzug da, aber es geht ja nicht alles bergab. Ein paar Sachen gehen ja auch schon bergauf
einfach.

Patient: Die ersten sechs, sieben Tage ist der Entzug ja richtig, also ist es das Schlimmste,
danach kann ich mir das schon vorstellen. Langsam, aber da ist dann auch so meine Angst,
dass wenn ich AT hab, dass da unterwegs ein Dealer kommt oder so. Also hier in der Ecke
und in der Gegend hab ich friiher gekauft.

Interviewer: Hier kennen Sie die Leute.

Patient: Da kenne ich von friher fast jeden schragen Vogel. Die lungern hier tberall rum, U-
Bahn, Kaufland und so, tberall

Interviewer: Ja gut, wir haben jetzt auch Hinweise bekommen, dass der Herr O. hier in der
Nachbarschaft auch nicht ganz sauber ist, haben Sie da was von gehort?

Patient: Nee, darum hat mich das vorhin gewundert. Die haben sich ja unten vorhin vor der
Tir gestritten. Die Betreuer und der Herr O., hat mich auch gewundert, weil er sitzt immer
nur vor der Tdr, also wenn ich von meinem Balkon gucke und ich gucke ja andauernd runter.
Was anderes hab ich noch nicht mitgekriegt. Darum hat mich das richtig gewundert. Ja, die
meisten von denen, die hier dealen trifft man auch bei den Arzten, da muss ich auch noch hin.
Aber ich habe keine Praxisgebuihr.

Interviewer: Na, das Biiro hat gleich Sprechstunde, die strecken Ihnen das vor.

Patient: Ja, die zehn Euro brauch ich.
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Interview S 2
Patient: [...]

Interviewer: Das ist ja eine gute Einstiegsfrage. Was ist das flr ein Geflihl? Was geht lhnen
durch den Kopf?

Patient: Angst.
Interviewer: Angst. Angst wovor? VVor dem Entzug. Oder das Sie es nicht hinkriegen?

Patient: Ein bisschen, dass ich es nicht hinkriege. Aber das ist minimal. Das ist mehr so die
Angst nicht zu schlafen...und die N&chte die ziehen sich so hin mit den Schmerzen.

Interviewer: Hmm. Das schmerzt.

Patient: Hmm, ja, ist vielleicht auch mehr psychisch.

Interviewer: Weil bei 0,4 zu 0 das merkt man eigentlich kaum.

Patient: Ja doch. Also die 04. Ich habe ja das letzte mal 04 04 gekriegt. Ich hab das gemerkt.
Aber bei mir muss halt...ich weill nicht warum? So an einem Stiick merke ich das nicht. Also
da merke ich es einen halben Tag. Aber dann den restlichen 08 Da geht’s mir schlecht.
Interviewer: Auwei. Warum machen sie das?

Patient: Was?

Interviewer: Na jetzt abdosieren.

Patient: Warum nicht? Ich will. Ich muss.

Interviewer: Ja wollen sie oder missen sie? Ist ja ein riesiger Unterschied.

Patient: Also, ich will von mir aus, weil ich 30 werde und ich muss auch, weil ich 30 werde.
Interviewer: Ach das hangt mit dem Alter zusammen? Weil sie 30 sind.

Patient: Ich bin dieses Jahr 30 geworden. Ich letztes Jahr mein Geburtstag gegangen. Die
Hélfte dieses Lebens rum. Und jetzt muss ich. Schon so viel Zeit verschwendet. Vergeudet. -
Ich will auch mein Fuhrerschein jetzt in Angriff nehmen. Ich habe mir schon Ziele gesetzt. Ja.
Interviewer: Ja, das ist auch gut. Ja irgendwie muss es sich ja auch lohnen.

Patient: Ja, richtig.

Interviewer: Ja, sonst. Weil sonst kénnen wir auch sagen. Im weitesten Sinne, 04 kénnen wir
beibehalten noch 100 Jahre.

Patient: Ich will wieder normal denken und fiihlen und normalen Sex haben.
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Interviewer: Ach. Ist der dadurch eingeschrénkt?

Patient: Ja. Naturlich.

Interviewer: Ist das immer so oder ist das bei dem einen mehr und bei dem anderen weniger.
Patient: Das ist von Korper zu Korper unterschiedlich hab ich mitgekriegt.

Interviewer: Das wusste ich noch gar nicht.

Patient: Jeder Korper reagiert anders, das ist auch wie viel Zeitreserven man hat, und so, das
ist immer unterschiedlich

Interviewer: Na gut. Sie sind 30. Das ist irgendwie so eine magische Grenze.
Patient: Ja. Also bei mir auf jeden Fall.
Interviewer: Das habe ich schon oft gehort.

Patient: Das hat bei mir Klick gemacht dieses Jahr. Es hat schon vorher Klick gemacht. Aber
noch nicht so wie jetzt. Dieses Jahr richtig. Wie sagt man? Midlife-crisis?

Interviewer: Midlife-crisis. Ja.Ja die ist aber eigentlich, sagt man, kommt die so zwischen 40
und 50. Aber es ist natlrlich so ein Punkt wo man sagt, so mit 30 ist so die Zeit wo man sich
ein bisschen niederlasst. Friiher sagte man: Kind zeugen, Haus bauen und Baum pflanzen
Patient: Ja. Das wirde ich eigentlich auch gerne. Aber. Ich musste alles hinten an stellen.
Frihst los rennen. Geld machen. Hat schon tber den halben Tag gedauert. Dann zum Dealer.
Auf den Dealer warten. Das sind dann auch nochmal zwei drei Stunden. Die dauern. Dann
kommt man abends um 10 Uhr nach Hause und die Tage waren weg. Die waren weg.
Interviewer: Ja stimmt. Haben sie denn phasenweise tber Freundinnen?

Patient: Eine Frau im Moment ja noch. Wir lassen uns aber gerade scheiden.

Interviewer: Ja, ich weilR.

Patient: Wir kdnnen nicht miteinander. Ich auch nicht. Geht nicht. Das ist komisch bei uns.
Interviewer: Hat ihre Frau denn damit zu tun oder?

Patient: Nein.

Interviewer: Gar nichts? Da war doch Gewalt.

Patient: Sie hat friher mal Alkohol getrunken. Ich weil3 nicht so richtig, wann sie Alkohol
getrunken hat, dann hat sie auf mich eingeschlagen. Meinen Kopf habe ich gerade so weg

gekriegt...da hat sie meine Nase aufgeschlitzt.

Interviewer: Auweia. Das ist schon nicht ohne.
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Patient: Da hat sie gesehen was sie gemacht habe. Da hat sie dann aufgehdrt. Sie lebt ja auch
noch. Das ist vielleicht ein Jahr her.

Interviewer: Wieso ist sie so krank?

Patient: Leberzirrhose

Interviewer: Ach Gott, die Armste. Das haben sie noch gar nicht driiber gesprochen.

Patient: Vor 7 Monaten. Durch den Alkohol. Ja. Sie hat ja manchmal so viel getrunken. Das
hat sie von ihrer Mutter. Ihre Mutter hat ja auch Diabetes. Deshalb. Ich glaube nur dass sie

nicht mehr ins Krankenhaus geht, da will sie nicht mehr hin, sie will zu hause sterben.

Interviewer: Ja, da haben sie aber noch schwer was zu tragen, jetzt auch gerade wo es so
schwierig hier fur sie ist.

Patient: Ja, ganz schon schwer.

Interviewer: Wie stellen sie sich die Zeit vor, wenn sie auf 0 sind?

Patient: Den ersten Monat. Scheie. Und dann kommt’s. Bei den anderen ist das anders, die
erzéhlen ja immer von ihren Entziigen. Da geht es dann langsam, dass sie schon mal eine
Stunde schlafen konnen, zwei Stunden. Ich kann einen Monat gar nicht schlafen. Und dann
plétzlich eine Nacht schlafe ich ein. So. Aber ich krieg das nicht mit dass ich einschlafe.
Fruhst wach ich dann auf und ich fuhle mich wie neu geboren. Das ist ein ganz komisches
Gefnl.

Interviewer: Aber freuen sie sich schon darauf?

Patient: Ja. Darauf freue ich mich. Auf diesen einen Morgen freue ich mich. Ja. Darauf freue
ich mich richtig. Das ist so was mir Kraft gibt. Dieser Morgen.

Interviewer: Vielleicht geht es dieses mal schneller weil sie so langsam runter dosiert werden.

Patient: Ja, ich wurde auch noch nie langsam runter dosiert, daher habe ich eigentlich
Hoffnung es zu packen.

Interviewer: Sonst war’s ja immer so zack, von jetzt auf gleich, also jeden Tag einen
Millimeter runter gehen und das ist ja schnell weg.

Patient: Ja.

Interviewer: Wie sind sie in der Gruppe angekommen? Wie reagieren die auf sie?

Patient: Ganz am Anfang war so, so skepsis oder so. Ja warum bist du eigentlich hier, weil
Therapie ja und du noch substituiert bist und so. Also ich versuche ihnen das schon zu

erklaren, aber er versteht das nicht so ganz.

Interviewer: Es gibt immer Leute die sticheln. Das ist ja blod.
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Patient: Aber das kenne ich. Bei den anderen Therapien war es ja auch so ein bisschen. Da
bin ich aber clean hingegangen, aber da waren andere Substituierte drin.

Interviewer: Ah ja, ja.

Patient: Aber da war auch so dieser Streitpunkt. Ja. Aber dort war es so. Dort musste man
nicht runter gehen, sondern dort konnte man mit den Substituten raus gehen. Alter
Streitpunkt. Ja, warum machst du Therapie, wenn du sowieso dann wieder raus gehst und so
ist es ja nicht. Aber meistens kommt das ja auch nur von den Leuten, die mit Opiate eigentlich
gar nichts zu tun haben. Das ist ja das schlimme.

Interviewer: Stimmt. Ist mir auch aufgefallen. Ich habe ja mit vielen gesprochen und die
Leute, die mit Opiaten zu tun hatten untereinander, die hatten schon Verstdndnis und da
kommt auch kein, ich sage mal, Neid, auf. Im Gegenteil, die sagen dann oft "Oh Gott, Oh
Gott, da hab” ich es gut. Gut dass ich es schon hinter mir hab." So. Ne?

Patient: Ja.

Interviewer: Ja, das ist so beides. Ne? Aber da ist auch viel, dass sie sagen "Naja, Gott sei
dank, habe ich das nicht mehr".

Patient: Einer der nicht Opiate zu tun hat und Gber mich lacht so, mit dem wirde ich mal
einfach 5 Minuten tauschen, wenn ich Entzug habe. Einfach nur mal das er sieht was
Uberhaupt Entzug ist. Oder besser gesagt, eine Nacht oder zwei Ndchte. Dieses nicht schlafen.
Wie das am Kopf zehrt. Normaler Mensch, wenn der drei N&chte, oder zwei Néchte nicht
schlaft, dann ist der fertig .Und ich muss das ein paar Wochen machen. -

Interviewer: Sie kdnnten auch ein bisschen Stolz auf sich sein.

Patient: Ja.

Interviewer: Weil. Sie sind jetzt schon eine Weile hier.

Patient: 3 Monate. Ja ich habe mich diesen Monat mit neuen Schuhen, teuren Schuhen, teure
Jacke, mal so etwas belohnt.

Interviewer: Hmm...
Patient: Habe ich jetzt nicht an.

Interviewer: Nee. Montag morgen ist ja Putztag, da wirde ich auch nicht die neuen Sachen
anziehen.

Patient: Diese ollen Sachen, diese Sachen ziehe ich ab und zu mal im Entzug an, weil ich da
immer schwitze und meine Hande abschmiere.

Interviewer: Achso. Wieviel Entziige haben sie denn schon gemacht?
Patient: Das waren schon ein paar. Aber ich habe erst zwei richtig. Zum Anfang von Heroin,

also da hatte ich nur eine Woche Entzug, das ging. Aber vom Substitut selber, dass ist ja das
schlimmste was es gibt. Also zwei richtige. Wo ich es geschafft habe. Einmal war im Knast,
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da musste ich durch. Und einmal bei der Dings, da habe ich Entgiftung gemacht und dann bei
der Therapie in Bredstedt, ich glaube da habe ich es auch nur geschafft, weil da ein kleines
Dorf gewesen ist, da ist man nirgends wo herangekommen.

Interviewer: Ja stimmt, ich war da gewesen. Das ist sehr landlich da. Wie lange waren sie
denn in Bredstedt?

Patient: Zwei Monate. Bis ich Heimfahrt hatte, weil ich Fehler gemacht hatte.
Interviewer: Sie sind nicht zuriickgekommen?

Patient: Doch, ich bin zurlickgekommen, aber ich habe bei einem Kollegen einen geraucht.
Also kein Heroin. Marihuana. Aber immerhin, ich war danach noch 6 Monate clean.

Interviewer: Die haben sie dann entlassen, wegen dieses Ruckfalls auf der Heimreise?
Patient: Ja.

Interviewer: Echt? Wenn man jemand nach zwei Monaten beurlaubt, muss man doch ein
bisschen damit rechnen. Wiirde ich sagen. Oder?

Patient: Ja, aber ich hatte vorher noch nichts gemacht. Und eigentlich arbeiten die ja mit
Rickféllen.

Interviewer: Ja, ja eben.

Patient: Aber sie haben mir gesagt, an mir wollten sie ein Exempel statuieren.

Interviewer: Boah...Na toll. So was liebe ich ja. Naja.

Patient: Haben sie auch mir so klip und klar gesagt.

Interviewer: Hmmm. Naja, Schnee von gestern.

Patient: Ja, sechs Monate war ich dort dann in der Gegend, bis sich meine Angste gelegt
haben, davor habe ich jetzt aber keine Angst. Ich war ja drei Jahre fast clean, mit zwei kleinen
Rickféllen, also da habe ich ein Tag mal einen geraucht, sonst war nichts, darum habe ich
eigentlich auch Hoffnung ja.

Interviewer: Sie kdnnen’s eigentlich, okay, jetzt den letzten Schritt.

Patient: Nur der Entzug steht noch an.

Interviewer: Ja, Ich glaube auch davon haben sie schon viel hinter sich.

Patient: Ja, aber der hat sich irgendwie, ich weif3 nicht, also z.B. die B. die lacht Gber mich,
weil ist doch nur noch so ein bisschen, dass gibt’s doch schlimmer, aber diese Angst, die hat
sich richtig manifestiert, vor dem Entzug Es ist komisch, die ist richtig voll da, ich denke

kaum noch (iber was anderes, so. Die Arztin sagt "Ja da miissen sie anders umdenken." Also
ich versuche es ja, aber es geht halt manchmal nicht.
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Interviewer: Unterstiitzen die anderen sie? Ist das eher hilfreich oder nerven die anderen wenn
sie im Entzug sind?

Patient: Weil} ich gar nicht. Sie haben gesagt, sie helfen mir, sie bringen mir mal ein Tee
runter und so. Frau R. [Mitarbeiterin] wird mir helfen, das weil ich.

Interviewer: Echt.

Patient: Ich habe mir schon Frau A. [Mitarbeiterin] geredet und sie lassen mir 2 Wochen
meine Ruhe und Frau R. [Mitarbeiterin] sagt "Nein", das geht nicht. Ich muss was tun. Ich
soll’s wenigstens probieren.lch sage "Frau R., ich habe schon viele Entzlige durch, ich weif3
was ich kann und was ich nicht kann". Sie will das halt nicht so ganz wahrhaben.

Interviewer: Na ja, gut. Sie werden sich schon einig werden. Aber das ist nur ein bisschen
Stress.

Patient: Ja, aber wenn ich Entzug habe, das stresst ja auch, weil da immer jemand nerven
kommt, das ist ja, da kommen mir ja abrupt Gedanken, dass ich schnell raus gehe und was
hole, wenn es stresst. Davor habe ich auch so ein bisschen Angst.

Interviewer: Die Lage ist fiir sie ja hier auch so ein bisschen prickelnd, nicht wahr? Ich meine
hier innerstédtisch, ihre Szene war ja nun nicht so weit weg.

Patient: Die ganzen Dealer laufen hier vor dem Haus herum.

Interviewer: Aber andererseits haben sie in der Gruppe jetzt schon Einiges Uberstanden, sag
ich mal und

Patient: Ja, da bin ich auch ganz froh.

Interviewer: Und ich sage mal so, mit Herrn. D. und Herr E. oder so, oder Herr S. das waren
ja eher offene Geheimnisse das da irgendwas lauft und die vielleicht etwas nehmen.

Patient: An dieses Majazeug, da trau ich mich nicht ran. Ich hab” schon soviel Scheil3e erlebt.
Mit kiffen komm ich auch nicht zurecht, also ich habe zwar immer noch probiert hier zu
kiffen aber, ging gar nicht, das haut mich um, das geht nicht mehr.

Interviewer: Also dieses Mayazeug., kinstliche Cannabinoide, JWH so und so, das macht
dann leicht psychotisch.

Patient: Herr W.hat ja auch gesagt, das Maya so was wie ein Opiat ist.

Interviewer: Na, das stimmt nicht so ganz, aber ja, dass stort wirklich dass normale Denken
ganz deutlich, befiirchte ich, also

Patient: also fiir mich ist das nichts, kann ich mir auch absolut nicht vorstellen.

Interviewer: Gut. Dann wirde ich sagen. Gucken wir mal, was die nédchsten Wochen bringen.
Ich driicke Ihnen die Daumen, dass auch der Rest gut klappt.

Patient: Nach dem Entzug kdnnen wir nochmal sprechen...
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Interviewer: Ja.
Patient: Da wirde ich auch ganz anders sprechen.
Interviewer: Schon. Ich danke lhnen.

Patient: Ich danke. Ich kann lhnen leider nicht die Hand geben.

Interview S 3

Interviewer: Wie lange sind sie eigentlich hier?

Patient: Vier Monate.

Interviewer: Vier Monate. Zwischendurch hatten Sie auf Null abdosiert. Zwei Wochen lang.
Patient: Zwei Wochen.

Interviewer: Und dann haben sie sich mit Subutex® wieder ein bisschen aufdosiert auf vier.
Oder?

Patient: Vier mg.
Interviewer: Und wie ist das fur Sie?

Patient: Na, besser. Na ja, was hei3t besser. Also eigentlich wollte ich ja runter. Ich weil}
nicht wie es sein wird. Also fur mich ist es schwer.

Interviewer: Sie waren ja runter.
Patient: Zwei Wochen und dann ging nichts mehr.
Interviewer: Ja. Worauf fiihren sie das zurlick? Haben sie eine Idee woran es liegt?

Patient: Woran es liegt? Ich weil3 nicht. Ich kann es nicht so richtig sagen. Ich war nicht stark
genug.

Interviewer: Also das erleben sie als Schwéache. Oder?

Patient: Ja, natlrlich ist es eine Schwdache. Klar. Wenn ich Drogen nehme ist das auch eine
Schwéche. Ist ja eine Sucht. Ist eine Krankheit.

Interviewer: Ja, eben.
Patient: Wenn ich es nehme bin ich schwach. Oder bin ich schwach geworden. Ist besser.

Interviewer: Ich habe ein bisschen das Geflhl, jetzt kommen sie eigentlich besser an ihre
Themen so heran, als wéahrend der Zeit der Abdosierung. 0,02 und noch ein Tropfen weniger.
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Patient: Nein. Das war das Polamidon®. Das Polamidon® das macht den Kopf so fett. Also
man kann nicht klar denken. Und das Subutex® ist fast eigentlich nur um die Schmerzen weg
zu machen. Ich merke schon was im Kopf davon aber nicht so wie bei Polamidon®. Ich kann
mich auf Sachen konzentrieren was ich vorher nicht konnte.

Interviewer: Also hat es sich eigentlich wegen der Umstellung schon gelohnt?

Patient: Ja. Eigentlich wollte ich ja ganz runter. Also richtig gelohnt hat es sich natirlich
nicht. Nein.

Interviewer: Sie konnten ja noch “mal einen Angriff starten.

Patient: Ja, natiirlich. Wenn das Wetter dementsprechend ist. Die Sonne. Weil dann habe ich
vielleicht auch ein bisschen mehr Kraft davon. Als jetzt. Na, letztes mal wo ich Therapie
hatte, da habe ich es ja geschafft. Da war halt auch Anfang Sommer und das ist ein ganz
anderes Gefihl, so wenn die Sonne scheint. Also das hat viel mit der Umwelt zu tun. Auch
die Gruppe ist wichtig. Man ist ja nicht auf sich allein gestellt, da hat man immer einen Schutz
drumherum.

Interviewer: Ja manchmal ist es vielleicht auch nétig so andere Themen zu beackern. Ich hatte
neulich Besuch von einem Ehemaligen. Der war in Brettstedt. 40 Monate. Hat aber nicht
runter dosiert. Ist mit ich weil3 nicht wieviel entlassen worden. War dann relativ lange da in
der Nachsorge und hatte in der Nachsorge Zeit und ist dann auf Null ...war jetzt schon
anderthalb Jahr auf Null. Merkte man ihm auch an, war VVergangenheit die Substitution.

Patient: Wo ich dort war, war ich auch sechs Monate auf Null. Und da habe ich zwei Monate
Heimfahrt gehabt und dann halt, ja, habe ich einen gekifft, ja.

Interviewer: Das haben sie erzahlt. Ein Exempel statuiert.

Patient: Ich habe noch nie ScheiRRe gebaut. Weil, ja eigentlich arbeiten die ja mit Ruckfallen.
Ja, aber die haben ja auch ganz frech zu mir gesagt. Das war ein Exempel. War schon krass.

Interviewer: Wurmt sie noch etwas?

Patient: Naturlich wurmt mich das. Ja. Weil ich es da geschafft hatte. Also ich war da weg.
Interviewer: Was ist eigentlich besser dran an clean sein als an substituiert sein?

Patient: Man muss erstens nicht immer zum Arzt, man ist klar im Kopf, man fuhlt besser. Ja,
das ist es. Obwohl es beim Subutex® geht. Aber trotzdem stort es immer. Das Sexleben ist
noch nicht so, wie es eigentlich sein sollte.

Interviewer: Das ist so ein Punkt.

Patient: Da kommt einiges zusammen. Ich muss sagen die sechs Monate wo ich clean war,

war eine schone Zeit. Aber dann, wahrscheinlich weil ich mich da wieder mit reinziehen
lassen habe.
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Interviewer: Na gut. Wenn sie im Friihjahr den Angriff machen wollen, wollen sie da so lange
bleiben bei uns in der Adaption, oder wie haben sie das geplant? Oder dann aus der eigenen
Wohnung heraus oder?

Patient: Na, erstmal muss ich ja zuriick in meine Wohnung. Und ich habe ja hier schon mal
angefragt. Und es geht ja nicht das ich eine Woche nach Hause kann und dann wieder. Und
dann spielt das Arbeitsamt nicht mit. Weil ich kann nicht Gber sechs Monate an einem Stiick
hier sein.

Interviewer: Ja, das stimmt. Das ist die schlecht.
Patient: Ja.

Interviewer: Also das Problem, dass die Wohnung nicht durch bezahlt wird. Das Problem sind
ja 2-3 Monatsmieten.

Patient: Ja, aber ich habe mit Frau A. [Mitarbeiterin] gesprochen und sie sagt "Nein das geht
nicht" .lch muss gleich von hier aus in die Adaption.

Interviewer: Ja, ja, klar, das ist dann richtig, aber das mit dem Arbeitsamt das kann man
kl&ren. Das die Wohnung erhalten bleibt.

Patient: Ich habe nachgefragt. Die meinten, sechs Monate und danach muss ich erstmal nach
Hause.

Interviewer: Sechs Monate ist die eine MalRnahme. Vier Monate die andere Malinahme. Da
mussen sie nicht zwischendurch zuhause wohnen. Also die Adaption muss sich nahtlos an die
Therapie anschlieen. Das ist schon richtig. Aber die Therapie ist ja dann beendet. Ganz
offiziell. Die kann man auch drei Tage eher beenden oder eine Woche eher. Dann ist es fir sie
kein Problem.

Patient: Nein, Nein. Frau A. hat mir vorgestern schon vorgeschlagen dass sie mich nach hause
schickt. Also jetzt wegen meiner Frau. Ich habe aber gesagt nein. Weil ich will mal endlich
wieder was zu Ende bringen. Ich will mal wieder stolz auf mich sein.

Interviewer: Ah ja, genau.

Patient: Bringt mir ja nichts wenn ich friher nach Hause gehe und dann, also, mein Kopf
nicht so ist wie ich es eigentlich sein sollte.

Interviewer: Ich meinte das jetzt nur formal. Wenn sie eine Woche eher ausziehen und damit
eher die Therapie beenden, dann wird in einer Woche auch die Adaption anfangen, aber dann
wéren sie keine 6 Monate in Therapie gewesen und die Adaption ist eine ganz getrennte
Malnahme.

Patient: Wenn es sich anders machen lasst.

Interviewer: Das kdnnen wir dann immer noch in Ruhe mit Frau A. bereden.

Patient: Also das ich einmal die Woche herkomme, das féande ich schon wichtig, das ich dann
irgendwie andocken kann. Ambulante Nachsorge oder so.
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Interviewer: Wie geht’s denn ihrer Frau jetzt? Die ist im Krankenhaus?

Patient: Ja, also ein bisschen besser. Sie wird morgen verlegt. Hier nach Steglitz in die
Charite. Auf die Leberzirrhose Station. Ja.

Interviewer: Aber es sieht nicht gut aus insgesamt.

Patient: Ich habe sie ja schon geheiratet, da hat sie schon festgestellt, dass sie Leberzirrhose
hat. Vor einem halben Jahr meinte die Arztin, dass meine Frau sterben wird. Das da nichts
mehr zu machen ist. Also es ist im Endstadium. Ja.

Interviewer: Kommt auch noch mal erschwerend hinzu. Ja das ist jetzt noch zu frih um zu
Uberlegen, das ist jetzt natrlich auch, wie es sein wird fir sie und wie sie dann damit
zurechtkommen. Aber es fangt auf jeden Fall ein neuer Lebensabschnitt fir sie an.

Patient: Ja, naturlich.
Interviewer: Der fangt erstmal beschissen an, wenn ihre Frau sterben wird.

Patient: Mein neuer Lebensabschnitt hat ja schon angefangen, wo ich hierher gekommen.
Oder wo ich mich entschieden habe hierher zu kommen.

Interviewer: Ja.

Patient: Sie ist ja auch nicht das erste mal im Krankenhaus. Sie war ja schon zwei drei mal
dort. Das ich jetzt halt hier bin, das ist ein bisschen neu. Da kdnnte ich halt doch nochmal ihr
ein paar Sachen bringen, Sachen waschen zuhause. Die Katze muss ich jeden Tag flttern.
Also es ist schon ein bisschen umsténdlicher. Aber eigentlich will ich hierbleiben. Und dann
Adaption und so, und doch noch abdosieren. Aber fiir meine Frau ware ich auch gerne mehr
da.

Interviewer: Ja. Dafur ist es ja ganz gut dass jetzt keine AT ist. In der Werkstatt. Sie sind ja
nur zwei Tage hier. Donnerstag Nachmittag haben sie auch frei. Das kann man dann
wahrscheinlich ganz gut organisieren. Dienstag und Mittwoch Vormittags.

Patient: Ja, hier das Programm, das schaffe ich ab und zu mal nicht.

Interviewer: Gut. Wenn ihnen zu dem Thema jetzt nicht noch was einféllt dann kdnnen wir
das im Moment erstmal so stehen lassen.

Patient: Ja, ich will mal sehen, was ich so machen kann. Ob ich mit Substitut hier bleibe und
meine Frau unterstutze, oder doch lieber nach Hause gehe. Ich weil3 es noch nicht.

Interview K 1

Interviewer: Ich wisste eigentlich mal gerne, wie es ihnen geht, so als einzige Frau, die hier

substituiert ist, mit dieser Rolle. Ist es gut? Was hat sich bei Ihnen verandert? Ist das ein guter
Weg? Oder doch ein eher schlechter Weg?
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Patientin: Auf jeden Fall. Es ist ein guter Weg. Ich habe also bis jetzt das Gefihl, also ein
gutes, immer besser. Weil vor 3 Wochen war ich ja noch auf 10 ml, jetzt bin ich auf 3 ml und
das ist schon gut. Frau A. [Mitarbeiterin] freut sich auch, dass ich das so gut hin gekriegt
habe. Ja und wie es dann weitergeht, ne, wie ist es danach? Das weil3 ich noch nicht. Wenn
ich 2 nachher kriege dann wird sich das schon ein bisschen bemerkbar machen, ist ja klar,
aber ich werde versuchen mich dann abzulenken und vor allem auch zu sprechen mit anderen,
dass muss ich langsam mal lernen. Weil ich bin so ein Mensch, ich fresse es dann in mich rein
und kann nicht ber Sachen reden, so ne, und dass ich dann dariiber rede, wenn es mir nicht
gut geht. Aber jetzt im Moment jetzt muss das andere erstmal raus und jetzt geht’s wieder
aufwarts.

Interviewer: Na ja. Haben sie Angst davor jetzt weiter runter zu gehen?

Patientin: Ja da habe ich mit Herr T. [Mitarbeiter] schon driiber gesprochen, das ist wohl auch
viel wie man daruber denkt, .positiv oder negativ. Wenn ich mich jetzt vergrabe, dann denke
ich "Oh Gott, oh Gott, oh weia, weshalb und so ne." Denn wird es erst recht schlimm, ist ja
so, ist ja viel Kopfsache auch. Also bis jetzt habe ich gar nicht mehr darliber nachgedacht.
Und es ging gut, mal gucken wie es weiter geht, ne?

Interviewer: Hilft Thnen die Gruppe? Wie sie gerade berichtet haben ist die Lage ja eher
gemischt.

Patientin: Ja, sehr sehr schwierig. Es ist sehr anstrengend. Ich habe ja noch N. und R. Und U.
Mit dem kann ich auch sehr gut. Das sprechen, wenn was ist, Probleme. Und der achtet mal so
drauf, wenn ich jetzt mal langer in meinem Zimmer bin, ruft der mich an. "Ach komm doch
mal auf einen Cafe und so" und "Gehts dir gut?" und er kimmert sich sehr.

Interviewer: Eine Unterstlitzung

Patientin: Ja ja, auf jeden Fall. Das man Leute auch vertrauen kann, mit denen man tber alles
reden kann. Und das hilft auf jeden Fall. Wenn die einem dann auch gut zureden und sagen
"Och Kati..." und so was..."das hast du gut hin gekriegt bis Jetzt..."Das schaffst du schon...”
und das motiviert einen dann ja auch, ne. Ich habe aber auch schon gehort: oh ja du kriegst
noch was, sieh mal zu runter kommst. Und Frau A. hat auch gesagt, ich soll mich nicht unter
Druck setzen lassen, das ich gut so wie ich das mache und ich muss selber auf meinen Korper
horen, wie ich mich fuhle dabei, ja.

Interviewer: Das klingt so als Sie haben das Geflihl sie kriegen sich besser mit?

Patientin: Ja, ich werde ja jetzt auch von Frau R., ich wei3 den Namen jetzt leider nicht. Ich
vergesse die Namen. Frau H., sie sehen viel besser aus. Mit der Haut ist anders wo ich runter
dosiert bin. Das sieht man schon und das merkt man auch. Ich bin jetzt ruhiger und ich kann
ja nur sagen, was ich von anderen so hore, ne...ich selber kann mich nicht so beurteilen.
Interviewer: Also wenn ich die Stral3e lang gehe wiirde und sie ansprechen wiirde und dann
kame man nie drauf, dass sie irgendwas mit Drogen zu tun haben. Man wird eher denken,
Sekretérin oder so.

Patientin: Ja, stimmt, da bin ich jetzt auch schon stolz drauf, erst drei Wochen aber schon

ganz anders. Nur durch gesund leben und runterdosieren. Raus aus dem Zeug und rein in neue
Klamotten (lacht)
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Interviewer: Ja, so auch jetzt mit dem schwarzen Rolli, so mit dem, so ein bisschen elegant.
Das war vor ein paar Wochen noch anders.

Patientin: Das stimmt. Ich habe auch zugenommen. Ja, also ich kann nur Positives sagen bis
jetzt, also mir geht’s gut Ich habe das Gefiihl es geht voran.

Interviewer: Und schon Selbstvertrauen und so was, ist das gestiegen?

Patientin: Ja, doch, doch. Selbstvertrauen ist gestiegen auf jeden Fall. 3 Wochen bin ich jetzt
fast hier und ja, doch. Das ist gut, sehr gut (lachen)

Interviewer: Gut. Fallt IThnen jetzt noch etwas zu dem Thema ein? Substitution, Therapie?

Patientin: N0, aber wir kdnnen ja das gerne noch weiterfiihren in ein paar Wochen, da bin ich
dann ganz clean.

Interviewer: Ja, gute Idee, darum wollte ich sie sowieso bitten.

Interview K 2

Interviewer: So, ein paar Wochen sind wieder ins Land gegangen und Sie scheinen Ihrem Ziel
néher zu kommen, oder besser lhren Zielen

Patientin: Ja, ich sehne mich danach. Normal, nicht mehr zu denen, die ohne Babyflasche,
Arzt und Betudelung nichts gebacken bekommen. Ich will Normal sein.

Interviewer: Was heifRt das denn?

Patientin: Ich will wieder normal denken. Normal schmecken. Normal riechen. Normal Sex
haben. Normal arbeiten. Normal eben, wie andere auch, ne.

Interviewer: Woran merken Sie, dass das voran geht mit der Normalitét?

Patientin: Ach, das sind so Kleinigkeiten. Ich denke wieder mehr an meine Kinder. Ist doch
normal fur eine Mutter, ne? Und Uberhaupt. Mit dem Geld, zum Beispiel. Ich komm” hin.
Aber keine groRen Springe. Normal. Und ich lasse mich wieder auf andere Menschen ein.
Nicht so BeziehungsmaRig, noch nicht, aber doch schon mehr. Ich bin mir nicht mehr so
peinlich, ja, so. Und dann auch noch in den Gefiihlen und im Korper. Alles kommt in den
grinen Bereich. Appetit, auf’s Klo gehen und so. Insgesamt, also, das fuhlt man, so langsam,
wie man ist und wie man fiihlt oder wie man denkt, so langsam, die Geftihle &ndern sich. Man
fangt an, zur Normalitét zuriickzukehren.

Interviewer: Was andert sich noch, oder was bleibt gleich?

Patientin: Das weif3 ich nicht so genau. Manches bleibt, also auch an Problemen, die habe ich
vorher gar nicht so wahrgenommen. Aber jetzt, da fallt mir das manchmal ein. Mitten in der
Nacht. Dann denke ich, was macht jetzt eigentlich meine Tochter, und was wird, wenn meine
Mutter mal nicht mehr ist, und so, und die Schulden, und ob ich "ne Wohnung finde. Das war
mir sonst scheissegal. Aber jetzt nicht, ne, nicht mehr so egal. Und manches wird mir einfach
wichtiger, auch was so fehlt. Freund, Beruf und so
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Interviewer: Und so im miteinander, mit den anderen Patienten?

Patientin: Ja ich habe jetzt schon gelernt, wenn was ist oder so, darlber zu reden. Das ist
schon besser geworden. Am Anfang war das so, dass ich gar nichts gesagt habe. Ich mich
nicht getraut habe. Und jetzt ist es schon so, wenn mir was nicht passt, dann sage ich das
auch. Ich bin dabei, das zu lernen.

Interviewer: Konnten Sie das schon mal, also mehr ein wieder lernen, oder ist das etwas ganz
Neues an lhnen?

Patientin: Hmm, ja, weil} nicht so genau. Friher war ich auch mal “ne ganz Freche. Auch
schon mal zugehauen und so, oft groRe Fresse, aber auch meist besoffen dabei. Und dann
wieder ganz das Gegenteil, kein Ton kam aus mir raus, so auf dem Amt oder mit dem Freund
oder so, auch wenn es wichtig ware. Nix. Einfach Klappe gehalten und andere reden lassen,
auch wenn’s gegen mich war. Na so richtig konnte ich das noch nie, glaube ich, nicht richtig,
jedenfalls. Aber wichtig ist das schon, das zu kénnen. Sonst kommt man nicht voran. Und
jetzt habe ich soviel vor. Bisschen dachte ich, das kommt von alleine ohne Metha, stimmt
aber nicht.

Interviewer: Gibt es Dinge, die von alleine kommen?

Patientin: Ja, und ob. Einiges. Der Korper will wieder. Und ich friere (lacht). Und die Leute
gucken einen irgendwie anders an, hier im Haus, meine ich, oder ich fiihle das nur anders,
jedenfalls ist das schon irgendwie anders geworden. Aber vielleicht ist das auch nur so, weil
ich mir ja Mihe gebe. Ich gebe mir wirklich Muhe. Herr T. [Mitarbeiter] sieht das aber nicht
so, der meint, ich zieh” mich immer mit U. und den anderen auf mein Zimmer zurlick. Aber
da machen wir doch auch Therapie. So miteinander Reden. Ja, und ich brauch” auch die
Menschen um mich. Manchmal habe ich auch Heimweh. Nach der Ostsee oder den Drogen
oder der Familie. Ich weil3 nicht genau. Aber dann ist mir hier alles fremd und da brauch ich
dann einfach Leute, mit denen ich auch mal dumm rumquatschen kann. Das sieht der nicht
ein. Der meint, ich lenke mich damit nur ab, aber das stimmt nicht.

Interviewer: Bisschen Ablenkung ist doch auch nicht schlimm, oder?

Patientin: Ja, meine ich ja auch. Vor allem mit dem Entzug. So ein bisschen bammel hab” ich
da dann doch , auch wenn’s noch geht. Dann denke ich an Subutex® und so. Aber Riickfall
will ich auch nicht, kommt fir mich nicht in Frage. Aber schwer ist das doch. Und dann ist es
gut mit U. oder D. ins Sportstudio zu gehen, wenn die dann sagen, komm Kati, komm doch
mit, dann bin ich natlrlich dabei. Und das macht mich ja auch gestinder. Und nicht nur fir
den Korper. Auch fiir den Geist. Sagt man doch so, oder, Gesunder Korper, gesunder Geist.

Interviewer: Was fallt Ihnen noch so ein zum Thema?

Patientin: Ach, nicht so viel. Ist doch eigentlich auch nichts besonderes. Andere haben auch
entzogen. Ich mach es halt hier. Und ob Metha jetzt “ne Droge ist oder nicht, also fir mich ist
sie eine, aber egal, jetzt ist das zu Ende und es ist ja nur so wenig das es nichts mit mir macht,
nur fir den Korper eben. Fir den Kopf da fehlt es mir ja beinahe. Nicht immer. Aber nachts
eben. Oder so. Ich muB jetzt schon vorsichtig sein, aber das bin ich auch. Deshalb ist es auch
nicht richtig, wenn ich Weihnachten noch nicht zur Familie fahren kann. Hier begegnet einem
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an jeder Ecke ein Dichter, ein Junkie, ein Dealer, bitteschon, was soll denn da in St. anders
sein, schlimmer? Nur weil zwei Tage keiner aufpasst? Na, mal sehen.

Und mit Beruf, dass ist ja auch noch offen. Ein Praktikum wére gut. Aber Frau H.
[Mitarbeiterin] will mich da unterstiitzen. VVorher gehe ich in"s Cafe”. Das kann ich und da bin
ich auch unter Menschen.

Interviewer: Ihre Familie ist Ihnen sehr wichtig, kann da nicht mal jemand zu Besuch
kommen?

Patientin: Meine Mutter l&sst die nicht fahren, sind 14, aber sie lasst sie einfach nicht. Hat
wohl Angst, dass ich nicht zuverl&ssig bin oder sie aufhetze oder was weil3 ich. Aber da ist
nichts zu machen, das kenne ich schon. Also muB ich kommen. Wenn ich die Kinder sehen
will muB ich kommen. Sonst geht das nicht. Die sehen ja gar nicht, dass ich mich verandere
und auch schon verdndert habe. Raus aus dem Knast, nicht mehr breit, gepflegt, ja was denn
noch alles?

Interviewer: Ja, andere sehen das oft nicht, wenn Sie”s es nicht wirklich deutlich machen.

Patientin: Ja, das will ich ja auch wirklich lernen hier. Auf jeden Fall. Das ist wichtig. So, und
jetzt muf ich gleich zum Sport. Ich bin mit U. verabredet.

Interviewer: Ja, ich driicke Ihnen die Daumen, dass es weiter gut lauft. Vielen Dank erstmal
fiir Ihre Bereitschaft.

Interview B 1

Interviewer: Ich bitte sie, dann auch noch laut und deutlich zu sprechen, wenn das geht.
Patient: Kein Problem. Was mdchten sie wissen als Erstes?

Interviewer: Ja, mich wirde interessieren ob sie gut angekommen sind?

Patient: Ich bin mittlerweile gut angekommen. Ich habe heute so einen Tag. Ich habe mich
befreien lassen von der TG. Weil es mir heute nicht so gut geht. Ich habe Gliederschmerzen,
Kopfschmerzen. Ich habe mich jetzt ein bisschen hingelegt und deswegen sehe ich etwas
mitgenommen aus.

Interviewer: Ja das stimmit.

Patient: Ja, ich wollte jetzt nach dem Gesprach dann auch “riber zu Frau A. [Mitarbeiterin]
und fragen wegen heute Nachmittag, dass ich noch von der Sportgruppe befreit werde. Weil
ich ja einen Bandscheibenvorfall habe auch. Das wir da eine Lésung finden. Aber
angekommen bin ich sehr gut hier schon. Ich bin angenehm Uberrascht tiber die Atmosphére
die hier ist. Habe mit meiner WG einen guten Treffer gemacht. Sage ich mal. Ja. Und mir
gefallt es hier auch. Da ist zwar doch ganz schon viel zu machen. Also so an Aktivitat. Aber
es ist trotzdem das, was ich mir gesucht hatte. Auch gewinscht hatte zu finden. Ich bin damit
auf jeden Fall zufrieden. Ich hatte sehr viel Angst gehabt vorher. Ich komme aus dem
Krankenhaus, zwei Monate.
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Interviewer: Zwei Monate?

Patient: Zwei Monate Krankenhaus wegen Depressionen noch. Die zwar auch mit dem
Entzug auch zu tun hatten, die aber auch vorher schon da waren. Die sich halt durch den
Entzug verstarkt haben. Und okay. Ich muss sagen, es wird von Tag zu Tag besser immer.
Und mit den Leuten ist auch gut. Bei mir in der Gruppe im speziellen merke ich keine
Repressalien oder auch die Abneigung. Im Gegenteil, manchmal bauen sie einen auch auf und
sagen "Jetzt geht’s noch” obwohl manche Angst vor Substis haben. Oder sagen einem auch,
wie man wird und was noch so kommt und so. Der Herr T., glaube ich, der war ja auch
substituiert und der ist ja zufrieden gewesen damit.

Interviewer: Das ist vielleicht auch ganz gut, dass da schon einer war, der das schon
durchgemacht hat und ja auch auf 0 schon langer ist. Wo es auch kein Problem gegeben hat.

Patient: Meine Hoffnung ist das langsame runter dosieren. Ich habe jetzt wirklich genug
probiert. Das ist jetzt mein dritter Therapieantrag. Das ist meine erste Therapie aber als
solches. Und ich habe vorher die Therapiebedingungen nicht erftllen kdnnen mit dem Clean
sein und habe halt immer gehofft oder gesucht, nach einer Therapieform wie diese jetzt hier
angeboten wird, mit dieser Substitution. Und war dann ganz erfreut, als ich dann irgendwann
im Krankenhaus, erfahren habe auf dem Flyer, dass F42 das jetzt mittlerweile anbietet seit
Anfang des Jahres. Ich “hoffe mir, dass ich diese individuelle langsame Runterdosierung, das
mein Korper nicht so eine Abwehrreaktionen zeigt wie bei dem schnellen Runterdosieren.
Aber ich hatte auch mit 10 oder 12 ml. Polamidon, als ich Gber einen langeren Zeitraum schon
substituiert war und das dann wenn man das auf Einer-Schritten runter geht, einen ml pro Tag,
oder auch 0,5, ist das auch schon ein ganz schoner Schub. Und ich habe mit dem
Reflexsyndrom ganz schlimm zu tun gehabt. Da kamen dann auch der Neurologe im
Krankenhaus und dafur sind teilweise die Medikamente, die ich jetzt bekomme. Bekomme ich
dreimal 50 mg. Das ja helfen soll, dass das ein bisschen gedampft wird alles.

Interviewer: Und hilft es?

Patient: Ja, also ich finde ja. Es hilft. Ich merke wenn ich morgens wach werde um neun halb
zehn. Da meldet sich der Riicken. Die Schmerzen im Riicken werden dann starker und auch
die Beine fangen schon an unruhig zu werden. Also ich kann nicht mehr schlafen, dass geht
nicht. Weil im Bett liegen, dann kribbelt dass bis zum Hals, das geht nicht. Ich muss es dann
immer anspannen, locker lassen und dann habe ich vielleicht mal eine halbe Minute, mit viel
Glick, eine Verbesserung aber ansonsten, muss ich halt aufstehen dann. Und warte dann
immer, mehr oder weniger, auf das Substitut dann immer. Am Wochenende geht’s auch mit
diesem Arztedienst. Funktioniert auch, also zwischen neun und halb zehn kommt die und es
ist okay. Bis mittags schlafen, das geht auch nicht. Aber ich brauch’s auch nicht und darum
stort mich das nicht. Das mit dem Schmerzen das ist das Einzige was jetzt stort, der Riicken
speziell, wo ich sonst keine Schmerzen habe. Durch das Substitut aber.

Interviewer: Ja, Ja naturlich.
Patient: Wenn es nachlasst, dann merke ich den Bewegungsapparat doch ganz schén. Das
vergesse ich halt immer, dass ich dann teilweise in irgendwelche Zwangshaltungen gehe die

nicht gut sind. Theoretisch. Aber durch das Substitut merke ich das nicht. Ich merke nur wenn
s nachlésst.
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Interviewer: Dann ist es vielleicht auch nochmal eine Chance besser auf sich zu achten und da
vielleicht ...

Patient: Anstrengend ist das Treppen steigen. Im Hinterhaus dann immer runter. Aber es wird
von Tag zu Tag besser.

Interviewer: Warum wollen sie eigentlich runter dosieren?

Patient: Es wére machbar. Ja, ich habe Paragraph 35 muss ich ehrlich dazu sagen, aber da ist
bei mir das Verhaltnis Therapie zur Haft gleich. Also ich habe sechs Monate Haft oder die 6
Monate Therapie. Ahm, das ist also die gleiche Zeit. Das ist also egal, so gesehen. Ich habe
vorher ein clean Leben gehabt ohne Drogen und ohne Substitut. Und das ist der einzigste
Punkt wo ich sehr wieder rein mdchte. Nicht immer dieses standig zum Arzt gehen. Verreisen
ist nur bedingt moglich, weil man ja die Mittel, also nur bedingt mitbekommt. Man muss sich
dann im Urlaubsland tber schwierige Wege ein Substitut besorgen, was man mit nimmt und
zu vieles wird weggenommen und man muss aufpassen dass man nicht gegen BTM Gesetz
verstoRt. Und einfach mal wieder ohne all diese Sachen, ja ein cleanes Leben haben. Das, was
ich vorher hatte und die Freude am Leben teilweise wieder finden. Und ich habe noch eine
kleine Familie, mein Bruder, meine Mutter. Der Bruder ist verstorben, leider, beim
Motorradunfall und wenn ich drauf bin und die Mutter ist 1947 geboren. Die ist jetzt auch 63,
64. Wenn sie irgendwann sterben wirde, im Zustand wo ich Heroin nehmen wuirde oder
nehme, weil3 ich nicht wie ich damit umgehen konnte.

Interviewer: Ihre Mutter habe ich kennen gelernt, ganz kurz. Sie hatte gestern, glaube ich...
Patient: VVorgestern...

Interviewer: VVorgestern eine groRe Tite mit StRigkeiten und Tabak gebracht und ja, sie auch
ganz nett gruflRen lassen.

Patient: Ja, die ist bemuiht, die freut sich dass ich es mache. Ja natlrlich, welche Mutter freut
sich nicht. Wir haben natirlich auch Probleme miteinander, seit diesem Unfalltod, haben wir
ein sehr enges Verhéltnis und Kontaktsperre ist ein Thema. Aber es ist okay, es geht.

Interviewer: Ja, jetzt ist es auch schon eine Woche, das Sie hier sind, schon (ber eine Woche.
Patient: Es ist bald zu Ende.
Interviewer: N&chste Woche konnen sie sie ja dann auch einladen.

Patient: Genau. Und dann kann sie sich das mal angucken. Und nattrlich ist es wichtig dass
sie sich gefreut hat, das ich das hier mache. Auch der Krankenhausaufenthalt war fir sie ja
auch eine Probe, diese zwei Monate. Und das war mal wichtig, fir mich sowieso, korperlich
weil ich werde auch nicht junger. Ich merk es ja. Und ich mdchte eh nicht immer irgendwohin
rennen und mochte noch eine schone Zeit mit meiner Mutter verbringen. Wir sind nun mal
leider nur eine Kkleine Familie. Der Rest der Familie hat sich von uns abgenabelt. Bruder
mutterlicherseits von meiner Mutter. Und das hat alles zusammengeschweil3t, wir werden
zusammen in Urlaub fahren und was wirklich noch so im weiten ist, evtl. mal auswandern
vielleicht. In diese Richtung. Aber meine Mutter ist Rentnerin, und ja. Und ich denke wenn
ich clean bin und sauber und alles, dann kann ich meinen alten Status was arbeiten anbetrifft
halten. Ich bin sehr talentiert, alles was mit Handwerk zu tun hat. Also hatte auch nicht das
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Problem, irgendwo anders eine Arbeit zu bekommen. Das sind Ziele und Pléne fur mich.
Wenn ich wieder clean bin, wird einfach alles besser.

Interviewer: Gut, die kdnnen sie naturlich praktisch nur verwirklichen, wenn sie nicht mehr
substituiert sind.

Patient: Ja, wenn ich nicht mehr substituiert bin. Genau.

Interviewer: Als Substituierter auszuwandern in ein anderes Land, ich weil3 gar nicht ob es
Uberhaupt moglich ist, aber ich habe noch nie gehdrt, dass es jemand gemacht hat.

Patient: Ich denke nicht, dass das funktionieren wirde, weil das ist ja...die wollen ja nicht
noch einen Drogenabhédngigen haben.

Interviewer: Klar, richtig um sich anzusiedeln, ware sicher ein Hinderungsgrund und rein
sozialversicherungsmafiig auch nicht einfach, da misste man ja auch eine Krankenkasse
haben, ob das in dem anderen Land dann Gberhaupt Substitution gibt. Es gibt es ja auch nicht
in allen Landern Substitution. Dann wéren die sie sicher auch nicht erfreut, jetzt auf einmal
einen Deutschen zu haben, der sagt "Hier nehmen sie mich mal auf und bezahlen sie mir
meine Substitution®. Also.

Patient: Hmmm... Ne, das ist eins, was ganz, ganz hinten steht, aber wo ich mich trotzdem mit
meiner Mutter schon unterhalten habe und die selber so auch ihre kleinen eigenen Plane hat.
Die kriegt eine sehr gute Rente und wir beide zusammen haben eigentlich ein gutes Leben in
dem Sinne. Also es heif3t, ich gut mit meinem Hartz IV. Ich kann zwar nicht so viel rein
steuern, ja, aber das was ich bekomme, bekommt sie von mir immer. Ich habe soviel Schulden
bei ihr. Ja, also das funktioniert. Das funktioniert. Wir kommen miteinander gut klar und sie
sorgt fr mich und ich sorge fiir meine Verhaltnissen fur sie.

Interviewer: Haben sie eigentlich schon mal ab dosiert? Um darauf noch einmal
zurtickzukommen. Oder ist das so ihr erster Entzug?

Patient: Nein. Ich habe das schon 0Ofter, das ist mein vierter Krankenhausaufenthalt von zwei
Monaten. Beim ersten mal war ich eingestellt mit offiziellen vier ml, was aber nicht gereicht
hat und dann wurde ich hoch dosiert auf zw6lf ml und dann erstmal entlassen und einen
Monat spater wieder rein. Dann war diese Therapie. Die erste war flir Haus Lenné angedacht.
Und dann haben wir von zwolf ml runter, jeden Tag einen oder alle zwei Tage, einen runter
gehen. Eine 0,5 Regelung gab es da noch nicht. Dann sind wir runter gegangen bis auf drei
und normalerweise Null und dann, ja, SchluR. Aber es ging bei mir nicht mehr, die haben
gemerkt das diese 24 oder 36 Stunden, das hatte ich nicht durchgehalten, und haben dann bei
drei gesagt: okay wir fangen mit Subutex® an, sind hochgegangen bis auf 18 mg.Ja, und dann
zwei Tage stabil und dann in zweier Schritten runter gegangen. Und da war in der ersten Null-
Nacht von Zwei auf Null, habe ich morgens um funf Uhr den AVD rufen lassen, der mir dann
nochmal zwei ml oder mg nachgegeben hat. Weil das mit, das mit den Enzugserscheinungen,
ja da bin ich da nach sechs Wochen aus dem Krankenhaus raus, weil es ging nicht mehr. Zu
viele Sachen, die im Krankenhaus vorgefallen sind, wo ich nicht mehr drauf klar kam. Und
habe auch mit Haus Lenné dann nicht angetreten, erst noch den den Kontakt gehalten, noch
ein Brief geschrieben und das war es. Das ich zur Zeit nicht zur Therapie kommen kann, also
so in dem Sinn. Das war ein sechs Monate Antrag, also so lange war die gultig, die
Kostenubernahme. Aber ich habe es auch in den weiteren sechs Monaten dann nicht
geschafft. Bin gespannt, was meinen sie, wie das hier ist, wenn das Substitut ganz weg ist?
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Bisschen Angst ist da. Mein Arzt draulen hat mich dann nicht auf vier mg Subutex®
behalten, sondern hat mich umgestellt auf vier ml Polamidon wieder. Sagte, ich solle jetzt
erstmal das nehmen und mich bewéhren, in einer vierzehntagigen Zeit. Ich habe mit ihm
einen riesigen Streit gehabt weil ich ja mihsam, ich bin ja von Polamidon runter und er setzt
mich wieder rauf obwohl ich auf Subutex® war und das erste was ich gemacht habe nach dem
Arztbesuch war natirlich zu meinem Dealer zu fahren. Weil, ich war so gefrustet und das war
dann, so gesagt der Absturz. Ich bin immer zum Arzt gefahren und habe mir auch die vier ml
abgeholt, aber er hat mich zu schnell wieder hoch dosiert, dass das keinen Sinn macht. Und
dann bin ich wieder ins Krankenhaus rein, auch auf zwolf. Weil er mich dann mit zwolf
wieder einstellt und da bin ich dann auf eigenen Wunsch zwei runter gegangen. Nach drei
Wochen entlassen worden und dann war ein Antrag fir Briese. Das habe ich natlrlich wieder
nicht geschafft, so weit “runter zu kommen. Habe, wie gesagt den Termin verstreichen lassen.
Konnte das halt nicht wahrnehmen und dann bin ich zum Drogenberater und dann wieder ins
Krankenhaus, weil das zu extrem wurde, mit dem, was ich genommen habe. Und dann habe
ich gesagt, bevor das wieder so schlimm wird, gehe ich lieber ins Krankenhaus. Und da habe
ich dann davon erfahren, dass die Reha F42, die Substitutionstherapie anbietet. Das war im
August, 27. August.

Interviewer: So genau wissen sie das?

Patient: Ja, das weil3 ich noch genau. Und dann haben wir im Krankenhaus hin daraufhin zu
gearbeitet. Den Arztbericht hatte ich schon, den ich dafiir brauchte, den Sozialbericht von
meiner Drogenberatung, den gab es auch schon. Der musste nur ein bisschen verfeinert
werden, fur den Rententrager. Und dann war es eigentlich nach einem Monat schon soweit,
genau, der Antrag war fertig. Den habe ich selbst abgegeben beim Rententrager, sicher ist
sicher, und dann hat es noch 14 Tage gedauert und dann war er mehr oder weniger durch und
dann noch insgesamt 14 Tage. Die Zeit, die ich mir selber so gesetzt habe. Ich war hier
gewesen einmal zum Vorabbesuch bei Frau Dr. A. [Mitarbeiterin]. Habe mir ein paar Sachen
erklaren lassen und ja, seitdem war ich wieder hier.

Interviewer: Lange Geschichte.
Patient: Lange Geschichte.

Interviewer: Jetzt sind sie schon eine Woche hier. Uber eine Woche. Jetzt bin ich mal
gespannt, wie es weiter wird.

Patient: Ja ich hoffe doch ganz gut.

Interviewer: Sie sind guter Dinge?

Patient: Ich bin guter Dinge. Auf jeden Fall. Ja. Also ich habe keinen Suchtdruck im Moment.
Das Thema stellt sich bei mir gar nicht. Ich kann auch dartber reden. Auch (ber
Vergangenheit. Das ist nicht das Problem. Eher drgern mich dann Kleinigkeiten die so
zwischenmenschlich sind. Aber das ist im Krankenhaus hart erprobt.

Interviewer: Aber das ist normal. Hier haben sie zum Glick ein bisschen groRere

Rickzugmdglichkeiten und weil sie auch langer da sind und das Zimmer auch ein bisschen
groRer ist. Und sie kennen die Leute ganz gut und sie erlangen dann auch mehr Freiheiten.
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Patient: Das Zimmer, das ist fir mich sogar mehr oder weniger nebensachlich. Im Gefangnis
waren es 8 gm und die haben mir auch gereicht. Ich habe hier auch das kleine Zimmer zum
Hof raus, was eigentlich ehemals Kiiche ist. Das ist okay. Kleines Heim. Also ich habe es mir
eingerichtet.

Interviewer: Das ist ja gut. Schon.
Patient: Und das ist schon ruhig. So nach hinten raus.
Interviewer: Da haben sie ja auch dann ihren Riickzugsort.

Patient: Ja, dann ist das mein Riickzugsort. Ich habe Uberlegt. Ich war ja im Doppelzimmer
als erstes. Ich habe tberlegt, weil es so schon grof3 ist, ob ich dann bleibe. Dann kam noch ein
Mitpatient, den ich aus dem Krankenhaus auch kannte und entweder wére er in das kleine
Zimmer gegangen und ich ware geblieben im groRen. Habe da aber die Gefahr in Zukunft,
dass immer jemand dazu kommt. Da habe ich gesagt "nein", da habe ich das kleine Zimmer
auf mich wirken lassen und habe gesagt "okay".

Interviewer: Es kann immer sein dass eine Neuaufnahme kommt. Dann weif3 man natirlich
nie, wer kommt, wie der drauf ist, ob man sich da versteht einigermaf3en.

Patient: Das hat ich im Krankenhaus gehabt und das hat mir gereicht. Also ich habe auch
Glick gehabt. Erst das Pech mit einem Viermannzimmer. Und dann wurde im
Zweibettzimmer was frei und dann konnte ich umziehen und die letzte Woche, anderthalb
Wochen, lagen wir dort aber auch zu dritt drinne. Deswegen ne, ne, ne. Da bin ich ganz froh
SO wie es jetzt ist. Das ist okay.

Interviewer: Gut, dann wirde ich sagen fiir das erste mal reicht es erstmal. So einen Eindruck,
so ein Stimmungsbild. Schon. Danke sehr.

Patient: Kein Problem.
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12. Statistische Auswertung der anamnestischer Daten und Messungen mit dem Mini-
ICF-APP

Statistische Auswertungen / Datenanalysen zu Kapitel 11

» Deskriptiv fir die ganze Stichprobe

Descriptive Statistics

I hinirmum Wl aximum hean Std. Deviation
Gruppe a1 1 3 2,20 aTa
Alter bei Aufhahme 81 21,00 55,00 36,1974 8,43270
Berufserfahrung a1 Ruli] 268,00 64928 5,433938
Hafterfahrung 81 a0 17,00 4 89630 408486
Entlassungsform a1 1 il 2,32 1,181
Abhangigkeitsdauer a1 2,00 36,00 15,1358 28,1298
WeitereDiagnosen a1 1 4 2,40 1,438
ICF_Aufnahme a1 3,00 28,00 15,7284 438752
ICF_Entlassung a1 3,00 25,00 11,9753 501492
ER 81 1 2 1,33 474
Walid M (listwise) a1

Deskriptiv fur die Substituierten:

Descriptive Statistics

i) Minimum | kaximum SLMm Mean Std. Deviation
Alter bei Aufnahme T 30,00 52,00 280,00 | 40,0000 8,30662
Berufserfahrung T 4,00 15,00 62,00 8,8571 3,57904
Hafterfahrung T 1,00 17,00 34,00 48571 552052
Entlassungsform v 1 a 16 2,29 1,496
Abhangigkeitsdauer T 10,00 35,00 136,00 | 19,4286 10,09714
WeitereDiagnosen v 1 4 17 2,43 1,272
ICF_Aufnahme T 14,00 20,00 119,00 | 17,0000 2,38048
ICF_Entlas=ung T 7,00 20,00 91,00 | 13,0000 416333
ER T 1 2 g 1,28 488
Walid M {listwise) T
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Deskriptiv fur Opiat-Abhéangige:

Descriptive Statistics

i) Minimum | kaximum SLMm Mean Std. Deviation
Alter bei Aufnahme 51 21,00 5500 | 184300 | 361373 8,75447
Berufserfahrung 51 1,00 26,00 326,00 §,3922 5,276EG
Hafterfahrung 51 [0 17,00 232,00 454490 3,82078
Entlassunosform a1 1 a 131 2487 1,183
Abhangigkeitsdauer 51 3,00 36,00 FE1,00 | 149216 8,34947
WeitereDiagnosen a1 1 4 112 2,20 1,414
ICF_Aufnahme 51 8,00 27,00 Fr0,00 | 15,0980 424384
ICF_Entlassung 51 3,00 25,00 619,00 | 121373 4 93566
ER 51 1 2 68 1,33 ATE
Walid M listwise) 51

Deskriptiv fur Nicht-Opiat-Abhangige:

Descriptive Statistics

i) Minimum | mMaximum SLm Mean Std. Deviation
Alter bei Aufnahme 23 21,00 54,00 09,00 | 35,1739 ¥, 73805
Berufserfahrung 23 [0 21,00 138,00 g,0000 6,208480
Hafterfahrung 23 1,00 15,00 136,00 59130 401036
Entlassunagsform 23 1 4 41 1,78 H93
Abhangigkeitsdauer 23 2,00 33,00 329,00 | 14,3043 6,88500
WeitereDiagnosen 23 1 4 534 2,83 1,487
ICF_Aufnahme 23 3,00 28,00 3aga,00 | 16,7391 500198
ICF_Entlassung 23 4,00 21,00 260,00 | 11,3043 562214
ER 23 1 2 b 1,35 487
Walid M ilistwise) 23
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» Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur alle Gruppen

Descriptive Statistics
Grubne hlgan Std. Deviation [+
|CF_Aufhahme substituiert 17,0000 238048 T
opiat 15,0980 424384 51
> nicht-opait 16,7391 500198 23
Total 16,7284 438752 a1
ICF_Entlassung  substituiert | 13,0000 416333 T
opiat 12,1373 4 93566 51
nicht-opait 11,3043 552214 23
Total 11,8743 501492 81
Multivariate Tests®
Partial Eta
Effert Value F Hypothesis df Error df Sig. Sguared
ICF Fillai's Trace 352 42,4793 1,000 78,000 aon 352
Wilks' Lambda G485 42,4793 1,000 78,000 aon 352
Hotelling's Trace Add 42,4793 1,000 78,000 aon 352
Rov's Largest Root Add 42,4793 1,000 78,000 aon 352
IGF * Gruppe  Pillai's Trace GG 32,7723 2,000 ¥a,000 pilii] jili1:]
Wilks' Lambda 434 32,7729 2,000 78,000 pili] 0BG
Hotelling's Trace a7 32,7729 2,000 78,000 pili] 0BG
Roy's Largest Root 71 27729 2,000 78,000 2] JEG

a. Exact statistic

h. Desian: Intercept + Gruppe
Within Subjects Design: ICF

* Eine signifikante Abnahme in allen Gruppen: Haupteffekt des Faktors ICF
(Vergleich zwischen ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung): F(1,78) = 42.429,

p<.001.

» Kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen: Interaktion

der Faktoren Gruppe und ICF nicht signifikant: F(2,78) = 2.772, p>.05.
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Vergleich zwischen der substituierten und nicht-substituierten Gruppe in Bezug
auf ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung (kein Vergleich fir ICFs zwischen dem
ersten und zweiten Zeitpunkt)

Group Statistics
Gtd. Errar
Grupne 1 M Mean Stdl. Deviation Mean
ICF_Aufhahime Substituiert 7 17,0000 238048 88874
Micht-Substituiert 74 15,6081 452336 52583
ICF_Enflassung  Substituiert 7 | 13,0000 416333 157354
Micht-Substituiert 74 11,8784 510158 89305
Independent Samples Test
Levene's Test for Eguality of
ariances Hestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Wean Std. Errar
F Si t i Sig. (3-tailed) Difference Difference Lowwer Lipper
¥ [CF_puimahme  Equalvanances 2,008 B0 800 79 428 1,39189 1,73880 -2,06930 485308
assumed
Equal variances not 1,336 | 10,606 1209 1,39188 1,04212 -80878 3,69357
assumed
ICF_Entlassung  Egqualvariances a04 3458 563 7a Aa7E 1,12162 1,98160 -2,84256 5,08581
assumed
Egual variances not JBET T.B13 a24 112162 1,68163 -2,77249 501574
assumed

« Keine signifikanten Unterschiede zwischen der substituierten und nicht-

substituierten Gruppe:

* ICF_Aufnahme: t(79)=0.800, p>.05.

* ICF_Entlassung: t(79)=0.563, p>.05.

» Vergleich zwischen der opiat-abhangigen und nicht-opiatabhéangigen Gruppe in
Bezug auf ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung (kein Vergleich fur ICFs zwischen
dem ersten und zweiten Zeitpunkt)

Group Statistics
Std. Errar

Grppe I MWean Std. Deviation Mean
ICF_Autnahrme opiat a1 14,0980 4,24384 ,59426

nicht-opait 23 | 16,73M 5,00198 1,04298
ICF_Entlassung  opiat a1 12,1373 493566 69113

nicht-opait 23 | 11,3043 5,52214 1,15145

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Wariances test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Stel. Error
F Sig 1 dr Sig. (2-tailed) Difference Difference Lowgr Upper

ICF_Autnahrme Equal variances 084 T -1,445 72 a0 -1,64109 112752 -3,88877 60659

agsumen

Equal variances not -1,367 36,892 AED) -1,64109 1,20040 -4,07357 79139

assumed
ICF_Entlassung  Equal variances 1,084 am E4T 72 ] 33281 1,28640 173166 330748

assumed

Equal variances not 620 38,508 530 83291 134294 -1,88456 3,55037

agsume

122



» Keine signifikanten Unterschiede zwischen der substituierten und nicht-
substituierten Gruppe:

* ICF_Aufnahme: t(72)=-1,455, p>.05.

* ICF_Entlassung: t(72)=0.647, p>.05.

» Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fir alle Gruppen
unter der Bertcksichtigung der Haftdauer, Entlassungsform, Therapiedauer,

weiteren Diagnosen als Kovariaten.

Multivariate Tests®

Fartial Eta

Effect Walle F Hypothesis df | Errar df Sin. Sguared
ICF Fillai's Trace g2 10,1824 1,000 74,000 o0z A
Wilks' Lambda BTa 10,1824 1,000 74,000 o0z 121
Hatelling's Trace 38 10,1824 1,000 74,000 o0z 121
Roy's Largest Root 138 10,1824 1,000 74,000 o0z 121
ICF * Haft Fillai's Trace JOTE g,0709 1,000 74,000 016 076
Wilks' Lambda 824 g,0709 1,000 74,000 016 076
Hatelling's Trace 082 g,0704 1,000 74,000 016 7B
Roy's Largest Root 082 g,0704 1,000 74,000 016 7B
ICF * Entlassung Fillai's Trace 09 9,0334 1,000 74,000 004 103
Wilks' Lambda B9 §0334 1,000 74,000 004 103
Hatelling's Trace 122 §0334 1,000 74,000 004 103
R Roy's Largest Root 122 90334 1,000 74,000 004 103
ICF * Dauer Fillai's Trace o0 0a7a 1,000 74,000 756 Ruliy]
Wilks' Lambda Relel] 0ara 1,000 74,000 756 Ruliy]
Hotelling's Trace o0 0ara 1,000 74,000 756 Ruliy]
Roy's Largest Root 001 gy 1,000 74,000 746 Ruliy|
|CF *WeitereDiagnosen  Pillai's Trace Joon J0zz9 1,000 74,000 88z Jaan
Wilks' Lambda 1,000 Jnz2e 1,000 74,000 a2 0o
Hotelling's Trace ,ooo Jazz49 1,000 74,000 88z oao
Roy's Largest Root ,ooo Jazz49 1,000 74,000 8az oao
ICF * Gruppe Fillai's Trace 015 J5E02 2,000 74,000 873 015
Wilks' Lambda 885 J5ED? 2,000 74,000 A73 015
Hotelling's Trace 015 J5ED? 2,000 74,000 A73 015
Roy's Largest Root 015 J5ED? 2,000 74,000 A73 015

a. Exact statistic

h. Design: Intercept + Hait + Entlassung + Dauer + WeitereDiagnosen + Gruppe
Within Subjects Design: ICF
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Tests of Between-Subjects Effects

Measure:MEASURE_1
Transformed Yariahle:Average

Type lll Sum Partial Eta
Soyrce of Sguares df hMean Soguare F Sig. Souared
Intercept 1807671 1 1807671 81,601 Joon 411
Hatt 2,278 1 2,278 JEA aon a0t
Entlassung 168,078 1 165,078 4 826 031 R
Dauer 3,628 1 3,628 04 748 o0
YWeitereDiagnaosen 24 463 1 24 463 648 406 009
Gruppe 67,718 2 33,859 BT 385 025
Errar 2502 322 74 35,0

* Die Entlassungsform erwies sich als eine signifikante Kovariate: F(1,74) =
4.826, p<.05.

* Die Ubrigen Kovariaten leisten keinen signifikanten Beitrag zur
Varianzerklarung.

Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur alle
Entlassungsformen (Entlassungsform als ein Zwischen-Subjekt-Faktor):

Descriptive Statistics
Entlassunostor Mean Std. Dewiation [+
ICF_Aufnahmme Regular | 15,0357 379553 28
Ahbruch | 18,2500 3,39608 16
Lfd 14,2273 433074 22
Diss 16,3077 579345 13
Warl 18,0000 1,41421 2
Toatal 15,7284 438752 a1
ICF_Entlassung Regular 38,4643 3,676EET 28
Ahbruch | 16,7500 4358490 16
Lfid 11,1364 393150 22
Diss 14,9231 403033 13
Warl 13,0000 1,41421 2
Toatal 11,9753 5014492 a1
Muttivariate Tests®
Partial Eta
Effact Yalug F Hypothesis df Error df Sin. Sguared
ICF Pillai's Trace 284 30,0758 1,000 7B,000 ooa 284
Wilks' Lambda 716 30,0758 1,000 76,000 Jaoa 284
Hotelling's Trace 396 30,0758 1,000 7B,000 ooa 284
» Roy's Largest Root 396 30,0758 1,000 76,000 Jaoa 284
ICF *Entlassung  Pillai's Trace 265 6,851 4,000 76,000 Jaoa 265
Wilks' Lambda 735 58512 4,000 7B,000 ooa 265
Hotelling's Trace 361 6,851 4,000 76,000 Jaoa 265
Roy's Largest Root 361 58512 4,000 76,000 ooa 265

a. Exact statistic

h. Design: Intercept + Entlassung
Wiithin Subjects Design: ICF

* Eine signifikante Interaktion der Faktoren ICF und Entlassungsform:
F(1,76)=6.851, p<.001.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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» Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur die substituierte
Gruppe.

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean &l Std. Deviation hean
Pair1  ICF_Aufnahme 17,0000 7 2,38048 89974
ICF_Entlassung | 13,0000 7 416333 1,57359
Paired Samples Correlations
[+ Correlation Sig.
Pair1  ICF_Aufnahme & 7 320 485
ICF_Entlassung
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Difference
Std. Error
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair1  ICF_Aufnahme - 4,00000 408248 1,54303 22433 7 7TaET 2,592 041
ICF_Entlassung

Ein signifikanter Unterschied zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-

Entlassung: t(6)= 2.592, p<.05.

Eine signifikante Abnahme von Aufnahme zur Entlassung.
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» Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur die nicht-
substituierte Gruppe (Ohne Unterscheidung Opiat)

Paired Samples Statistics

Std. Errar
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1  ICF_Aufhahme 15,6081 74 452336 52583
ICF_Entlassung | 11,8784 74 510158 59305
Paired Samples Correlations
[+ Correlation Sig.
Pair1  |ICF_Aufhahme & 74 601 aan
ICF_Entlassung
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval ofthe
Difference
Std. Error
Mean Std. Deviation hean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair1  ICF_Aufhahme - 3,72873 4325988 0334 2,72658 473288 7,410 73 it}
ICF_Entlassung

» Ein signifikanter Unterschied zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-
Entlassung: t(73)=7.410, p<.001.

» Eine signifikante Abnahme von Aufnahme zur Entlassung.

* Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur Opiat-Abhangige

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean I Std. Deviation Mean
Pair1  ICF_Aufhahme 14,0980 51 424384 9426
ICF_Entlassung 121373 a1 4 93566 69113
Paired Samples Correlations
[+ Carrelation Sig.
Pair1 ICF_Aufnahme & a1 B3 oo
ICF_Entlassung
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Difference
Std. Errar
hdean Std. Deviation hean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair1 ICF_Aufnahme - 296078 398979 JA5868 1,83864 408293 5,300 a0 oo
ICF_Entlassung
* Ein signifikanter Unterschied: t(50)=5.300, p<.001.
* Eine signifikante Abnahme von Aufnahme zur Entlassung.
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Vergleich zwischen dem ICF-Aufnahme und ICF-Entlassung fur Nicht-Opiat-
Abhangige

Paired Samples Statistics
Std. Error
Mean M Std. Deviation Mean
Pair1  ICF_Aufhahme 16,7391 23 500198 1,04298
ICF_Entlassung | 11,3043 23 552214 1,15145
Paired Samples Correlations
[+ Correlation Sig.
Pair1  ICF_Aufnahme & 23 614 ooz
ICF_Entlassung

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence Interval of the
Difference
Std. Error
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 ICF_Aufnahme - 5,43478 4645979 B985 342406 7445480 5,605 22 palula]
ICF_Entlassung

» Ein signifikanter Unterschied: t=(22)=5.605, p<.001.
* Eine signifikante Abnahme von Aufnahme zur Entlassung.

* Grofte Abnahme fir Nicht-Opiat-Abhéngige, kleinste fir Opiat-Abhangige.
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