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Vorwort

Natiirlich ist das unmittelbare Gesprach zwischen Patient und Therapeut das zentrale Element jeder Psychothe-
rapie. Aber wenn es darum geht, dass ein Patient sich aufSerhalb der Therapiestunden mit Inhalten der Thera-
piestunde auseinandersetzen soll, wenn er sein Problemverhalten im Alltag detaillierter erkunden oder wenn
er seine Veranderungsfortschritte systematisch beobachten soll, dann sind Arbeitsbogen, Diagramme oder
Informationsblitter sehr hilfreich. Von daher haben wir in diesem Therapie-Tools-Buch eine Vielzahl von Ar-
beitsmaterialien zusammengestellt, die sich in der Behandlung der Alkoholabhéngigkeit und bei der Raucher-
entwohnung besonders bewéhrt haben.

Diese Therapie-Tools stellen zum Teil eine Zusammenfithrung von Arbeitsmaterialien dar, die bereits Be-
standteil von uns an anderer Stelle verdffentlichter Behandlungsmanuale waren. Besonderer Dank gilt daher den
Verlagen, dass sie freundlicherweise einer Veréffentlichung in diesem Band zugestimmt haben. Zur therapeu-
tischen Verwendung der Arbeitsmaterialien wird jeweils im Text auf unsere entsprechenden Manuale verwie-
sen. Auflerdem sind viele der aufgefithrten Arbeitsmaterialien auch auf der Website www.salus-materialien.de
erhiltlich.

Ganz besonderer Dank gilt Frau M. Sc. psych. Franziska Gudula Loth, die als Therapeutische Leiterin der
Raucherambulanz der TU Chemnitz die Arbeitsmaterialien fiir den Tabakteil dieses Buches im Wesentlichen
gestaltet hat.

Abschlielend soll nicht versiumt werden, darauf hinzuweisen, dass selbstverstindlich immer alle Ge-
schlechter gleichermafen gemeint sind, auch wenn im Text der Einfachheit halber meist lediglich die ménnli-
che Sprachform »Patient« und »Therapeut« verwendet wird. Auf geschlechtsspezifische Besonderheiten bzw.
Unterschiede wird jeweils explizit eingegangen.

Lindow und Chemnitz, im Herbst 2018 Johannes Lindenmeyer & Stephan Miihlig
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Einleitung: Zwei Suchtmittel - ein Anliegen

Von allen Suchterkrankungen sind der tiberméafiige Alkoholkonsum und das Rauchen bei Weitem die héufigs-

ten und sie haben die schwerwiegendsten Auswirkungen sowohl auf der Ebene der Betroffenen als gesamt-

gesellschaftlich:

» Circa 1,8 Millionen Menschen sind hierzulande alkoholabhéngig, ca. 8,1 Millionen Menschen sind Raucher.

» Schitzungsweise 43.000 Menschen sterben jahrlich an den Folgen des Alkohols und ca. 120.000 Menschen
an den Folgen des Rauchens.

» Circa 180 Folgeerkrankungen werden durch Alkohol, ca. 800 Folgeerkrankungen durch Rauchen verursacht.

» Die gesamtgesellschaftlichen Folgekosten allein fiir Deutschland werden bei Alkohol auf etwa 40 Milliar-
den € und bei Rauchen auf etwa 17 Milliarden € pro Jahr geschitzt.

Insofern ergibt es Sinn, insgesamt 125 Arbeits- und Infoblitter sowohl fiir die Behandlung von Alkoholabhén-
gigen als auch fiir die Raucherentwéhnung gemeinsam zu veréffentlichen. Umso mehr, als beide Stérungen
auch noch sehr haufig gemeinsam auftreten: Ungefédhr 80 % aller Alkoholabhédngigen sind sehr starke Raucher
mit iiber 20 Zigaretten am Tag, sie sind nicht in der Lage, ihr Rauchen ohne fremde Hilfe aufzugeben. Fiir beide
Substanzen geht es darum, Behandler mit geeigneten Materialien fiir eine erfolgreiche und zeitokonomische
Behandlung zu versorgen, damit sich wesentlich mehr Therapeuten fiir eine Behandlung dieser Patientengrup-
pen engagieren als bislang iblich.

Weitere Gemeinsamkeiten zwischen beiden Substanzen

Alkohol und Nikotin haben dariiber hinaus eine ganze Reihe weiterer Gemeinsamkeiten:

Schiden fiir Betroffene und Umwelt. Bei beiden Substanzen entstehen nicht nur unmittelbare Schéaden fiir die
Betroffenen selbst, sondern auch fiir ihre Umwelt: Bei Alkohol ist es die Fremdgefihrdung infolge von alkohol-
bedingten Verkehrsunfillen, Gewalttitigkeit und Kriminalitat unter Alkohol, bei Rauchen ist es die Gefdhrdung
der Mitwelt durch das Passivrauchen.

Legale Drogen. Tabak und Alkohol sind beides legale Drogen, deren Gebrauch kulturell und sozial eingebun-
den ist. Die Betroffenen erleben daher ihr Konsumverhalten lange Zeit als unkritisch, ja sogar sozial anerkannt
und unterstiitzt. Sie sind héufig iiber Modelllernen oder einfach so in den Konsum eingestiegen. Sie erleben im
Gegensatz dazu die besorgte Sichtweise des Behandlers oftmals als iiberzogen und engstirnig.

Industrieinteresse. Hinter beiden Substanzen steht eine multinationale Industrie, die alles daran setzt, um mog-
lichst immer neue Konsumenten zu gewinnen bzw. ihre bisherigen Kunden bei der Stange zu halten. Dieser
permanenten Konfrontation mit aufwendigen und ausgefeilten Werbemafinahmen koénnen sich auch aufhér-
willige Betroffene schlecht entziehen.

Riickldufiger Konsum. Der Konsum von beiden Substanzen ist hierzulande riicklaufig. Das heif3t, dass Aufhor-
willige sich als Trendsetter verstehen kénnen, auch wenn dies in Bezug auf Rauchen viel deutlicher der Fall ist
als beim Trinken.

Suchtmechanismus. Bei beiden Substanzen verlagert sich der Suchtmechanismus im Verlauf einer Abhangig-
keitsentwicklung weg vom schwerfallenden Verzicht auf die Substanz hin zu substanzbezogenen Stimuli, auf die
ein zunehmend automatisiertes Konsumverhalten haufig ohne bewusstes Verlangen oder Wirkungserwartung
folgt, obwohl der Betroffene langst weif3, dass er sich oder anderen dadurch schadet. Bei beiden Substanzen ist
es somit nicht ausreichend, in der Therapie alternative Bewiltigungsstrategien fiir bestimmte Problemsitua-
tionen zu entwickeln (Kompensationsparadigma mit dem Schwerpunkt: » Wozu« konsumiert der Betroffene),
erforderlich ist vielmehr ein redundantes Uben, um mit einer automatisierten Suchtverhaltenstendenz in si-
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tuativ getriggerten Risikosituationen leben zu kénnen (Uberlernparadigma mit dem Schwerpunkt: »Wann«
konsumiert der Betroffene).

Therapieziel. Hinsichtlich beider Substanzen empfehlen die aktuellen Behandlungsleitlinien der Fachgesell-
schaften Totalabstinenz als Therapieziel der ersten Wahl. Beziiglich beider Substanzen wurden aber auch immer
wieder Versuche unternommen, mittels Konsumreduktion mehr Betroffene fiir eine Teilnahme an Behand-
lungsmafSnahmen zu gewinnen.

Harmlosere Konsumvarianten. Fiir beide Substanzen wurden harmlosere Konsumvarianten entwickelt. Wah-
rend es fiir Alkohol alkoholfreies Bier gibt, das nur noch den Geschmack und das Image aufweist, aber den ei-
gentlichen Suchtstoff nicht enthalt, wurde mit der E-Zigarette ein Produkt entwickelt, das die Zufuhr des Niko-
tins ohne Verbrennung und dadurch mit sehr viel weniger Schadstoffen erméglicht als traditionelles Rauchen.

Methode der Wahl: KVT. Fiir beide Substanzen ist die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) die Therapiemethode
der ersten Wahl mit den am eindeutigsten nachgewiesenen Behandlungsergebnissen. Daher ist die Kognitive
Verhaltenstherapie auch die Grundlage dieses Buches, auch wenn sicherlich viele der Materialien auch inner-
halb anderer Therapiemethoden genutzt werden konnen.

Hohe Riickfallquoten. Bei beiden Substanzen sind die Behandlungsversuche von einer sehr hohen Riickfallrate
gekennzeichnet. Insofern liegt der Behandlungsschwerpunkt in beiden Féllen sowohl auf der Vermeidung von
Riickfillen als auch auf dem kurzfristigen Auffangen von Riickféllen, noch bevor die Betroffenen wieder voll-
kommen in ihr fritheres Suchtverhalten zurtickgefallen sind.

Bedeutsame Unterschiede zwischen beiden Substanzen

Anderseits gibt es beim Alkohol- und Nikotinkonsum eine Reihe bedeutsamer Unterschiede, die bei der Be-
handlung beachtet werden miissen:

Risikoarmer Konsum. Bei Alkohol gibt es einen sog. risikoarmen Konsum, solange max. an fiinf Tagen pro Wo-
che jeweils hochstens eine Trinkeinheit (Frauen) bzw. zwei Trinkeinheiten (Mannern) konsumiert werden. Bei
Rauchen gibt es keinen risikoarmen Konsum, jede einzelne Zigarette ist schadlich.

Soziale Teilhabe. Rauchen ist zunehmend ein Unterschichtsphinomen geworden, Alkohol durchtrinkt dagegen
unverdndert alle Gesellschaftsschichten. Bis Alkoholabhingige in Behandlung kommen, haben sie allerdings
héufig einen empfindlichen sozialen Abstieg hinter sich. Teilhabestdrungen sind also bei beiden Konsumen-
tengruppen vorhanden, sie finden aber derzeit lediglich in der Behandlung von Alkoholabhéngigen Beriick-
sichtigung.

Suchthilfesystem. Fiir Alkoholabhéngige besteht hierzulande ein ausgebautes Suchthilfesystem mit umfangrei-
chen und aufwendigen Behandlungsangeboten. Dagegen gibt es bislang keine Kostenerstattung durch Kranken-
kassen bei Raucherentwéhnung, weswegen derzeit lediglich minimale Behandlungsangebote auf ambulanter
Basis in Form von Raucherentwohnungskursen bestehen.

Komorbiditdt mit psychischen Stérungen. Bei Alkoholabhangigen ist eine hohe Komorbiditétsrate mit ande-
ren psychischen Stoérungen zu beobachten, die daher gemiaf3 den Behandlungsleitlinien der Fachgesellschaften
einer integrierten Behandlung bediirfen. Bei Rauchern ist keine entsprechend erhéhte Komorbiditatsrate von
psychischen Storungen im Vergleich zu Nichtrauchern bekannt. Allerdings haben auch bei der Raucherent-
wohnung Betroffene mit einer psychischen Stérung (insbesondere Depression) geringere Abstinenzchancen.

Suchtpotenzial. Bei Tabakrauchen besteht ein sehr viel hoheres Suchtpotenzial im Vergleich zu Alkohol, da die
Wirkung des Nikotins im Belohnungszentrum unseres Gehirns bereits wenige Sekunden nach der Inhalation
diskret eintritt. Mit jedem einzelnen Zug — d. h. bei einem starken Raucher ca. 100 bis 200 mal pro Tag - lernt
das Gehirn eines Rauchers somit, dass Rauchen tut gut. Die Mehrheit aller Raucher ist somit nikotinabhéngig.
Bei Alkohol tritt die Wirkung im Belohnungssystem des menschlichen Gehirns erst nach mehreren Minuten ein
und ist auch so langanhaltend, dass nicht jeder Schluck ein diskretes Lernereignis ist. Entsprechend entwickeln
nur ca. 10 % aller Alkoholkonsumenten eine Alkoholabhédngigkeit.

Einleitung: Zwei Suchtmittel - ein Anliegen
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Medikation bei der Entwéhnung. Fiir beide Substanzen besteht ein unterschiedlicher Stellenwert von medika-

mentdser Unterstiitzung innerhalb der Entwohnungsbehandlung:

» Alkohol: Hier bedarf es bei der Mehrheit der Betroffenen einer Entzugsmedikation (z.B. Distraneurin und
Carbamazepin) iiber drei bis sieben Tage zur Vermeidung von Krampfanfillen, Delirien und Herz-Kreis-
lauf-Entgleisungen. Dagegen konnte lediglich eine geringfiigige Verbesserung von ambulanter Entwoh-
nungsbehandlung durch sog. Anticravingsubstanzen (z. B. Acamprosat und Naltrexon) verzeichnet werden,
die daher auch nur sehr selten gegeben werden.

» Nikotin: Es konnte eine Verdoppelung der Erfolgsquote in der Raucherentwdhnung durch die Kombination
mit Nikotinersatzprodukten (v. a. Nikotinpflaster und Nikotinkaugummi), eines Antidepressivums (Bupro-
pion) oder eines Nikotinrezeptor-Partialagonisten (Vareniclin) erzielt werden. Diese sind daher jedem Auf-
horwilligen als Teil der Raucherentwéhnung zu empfehlen.

Aufbau der Therapie-Tools

Die Materialien sind bei beiden Substanzen in dhnlicher Weise gruppiert:

(1) Diagnostik und Anamnese. Hier finden sich Materialien zu Screening, Differenzialdiagnose und Erhe-
bung der erforderlichen Daten fiir eine individuelle Modellvermittlung und Behandlungsplanung im Ein-
zelfall.

(2) Motivierung und Verinderungsentscheidung. Hier finden sich Materialien zur Motivierung der Patienten
zur Therapieteilnahme und zur Entscheidung fiir Totalabstinenz.

(3) Entwicklung persénlicher Therapieziele. Hier finden sich Materialien zur Entwicklung von persénlichen
Therapiezielen und deren regelmifliger Uberpriifung durch den Patienten.

(4) Therapiedurchfiihrung. Hier finden sich Materialien zur Durchfithrung einzelner konkreter Behand-
lungsschritte im Einzel- und Gruppensetting.

(5) Riickfallprivention. Hier finden sich Materialien zur gezielten Riickfallpravention bzw. zur unmittelbaren
Bewiltigung von Riickfillen.

Zur schnelleren Orientierung werden zunichst immer die moglichen Therapiesettings benannt, in denen die
Materialien zum Einsatz kommen konnen.

Prinzipielle Nutzungsmoglichkeit der Therapie-Tools

Der Einsatz der Therapie-Tools kann eine Psychotherapie in vieler Hinsicht unterstiitzen und erleichtern. Sie
konnen sowohl fiir den Patienten als auch den Therapeuten einen Leitfaden darstellen, etwas woran man sich
im wahrsten Sinne des Wortes »festhalten kann«. Hierbei bestehen spezifische Nutzungsmoglichkeiten der ein-
zelnen Materialien fiir die Einzeltherapie sowie fiir die Gruppentherapie.

(1) Einzeltherapie

> Systematische Erfassung von Patientendaten zur Differenzialdiagnose und Therapieplanung. Durch die zu-
nehmende Automatisierung von Suchtverhaltensweisen ist die Selbstbeobachtungsfahigkeit der Betroffe-
nen oft erheblich beeintrichtigt. Aulerdem unterliegen die Selbstauskiinfte von Patienten sowohl hinsicht-
lich der Hohe, Haufigkeit und des situativen Zusammenhangs ihres Substanzkonsums nachweislich
erheblichen Erinnerungsverzerrungen. Der Einsatz der Materialien ermoglicht eine systematische Erfas-
sung der anamneserelevanten Daten in einer didaktisch giinstigen Reihenfolge und nutzt spezifische Ver-
fahren, um den Patienten prézisere Angaben zu ihrem Suchtmittelverhalten zu erméglichen. Schliefllich
kann durch die Materialien ein Teil der Datenerhebung durch den Patienten auflerhalb der Therapiestun-
den erfolgen.

> Informationsvermittlung. Gerade im Suchtbereich ist oftmals eine spezifische Aufklirung des Patienten
und entsprechende Informationsvermittlung erforderlich, um eine begriindete und sinnvolle Therapieent-
scheidung zu ermdglichen. Mitunter nehmen hierbei die Therapiestunden zu sehr die Gestalt eines Frontal-
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unterrichts an, bei dem der Therapeut versucht, einem eher passiv konsumierenden Patienten das konzept-
gemafl wichtige Wissen zu vermitteln. Der Einsatz der Therapie-Tools ermoglicht dagegen eine aktive und
selbststindige Wissensaneignung durch den Patienten auflerhalb der Therapiestunden. Der Therapeut
kann sich darauf beschrinken, den Wissenserwerb des Patienten zu {iberpriifen, wo notwendig zu erginzen
und insbesondere den personlichen Bezug zur Problematik des Patienten zu vertiefen.

» Stiarkung von Selbstmanagement. Sinn und Zweck einer Psychotherapie ist ja immer die zunehmende
Selbststandigkeit und Eigenverantwortung des Patienten hinsichtlich der Umsetzung von vereinbarten Ver-
dnderungszielen im Alltag. Der Einsatz der Therapie-Tools ermdglicht dem Patienten, die gezielte Ubertra-
gung der Therapieinhalte auf seine Alltagssituation und eine Dokumentation der dabei gemachten person-
lichen Erfahrungen. Hierdurch wird automatisch verdeutlicht, dass die eigentliche Veranderungsarbeit
durch den Patienten zwischen den Therapiestunden geschieht und ein passives »Konsumieren« von Ge-
sprachen mit dem Psychotherapeuten wenig hilfreich sein wiirde. Die Verantwortung fiir das Therapiege-
schehen wird hierdurch stirker auf den Patienten als Mitakteur ibertragen. Die Arbeitsmaterialien geben
zumindest einen Hinweis darauf, welche Mitarbeit fiir den Patienten méglich ist, mit welchen Themen und
Fragen er sich beschiftigen kénnte und welche Aufgaben dabei zu erledigen wiren.

> Riickfallprivention im Anschluss an die Therapie. Der Einsatz von Therapie-Tools ermdglicht es dem Pati-
enten, sich auch nach Abschluss der Behandlung immer wieder mit wichtigen Therapieinhalten gewisser-
maflen zur Auffrischung zu beschiftigen. Gleichzeitig unterstiitzen die Arbeitsblatter ihn im therapiebezo-
genen Gesprach mit seinen Angehorigen, indem Letztere einen besseren Einblick darin erhalten, was in der
Therapie konkret erarbeitet wurde. Schlief3lich erinnern die ausgefiillten Therapiematerialien den Patienten
an seine Therapieerfolge und bieten eine Mdglichkeit, diese systematisch zu {iberwachen bzw. im Falle eines
Riickfalls entsprechend dem mit Angehoérigen vereinbarten Notfallplan zu handeln.

» Entlastung des Psychotherapeuten. Die ausgefiillten Arbeitsblatter stellen geeignete Erinnerungsstiitzen fiir
den Therapeuten dar und entlasten somit seinen Dokumentationsaufwand. AufSerdem stellt sich durch die
wiederholte Verwendung derselben Therapie-Tools ein positiver Ubungseffekt beim Therapeuten ein. In-
dem zentrale Therapieinhalte durch die Teilnehmermaterialien vorgegeben sind, verlangt das »Was« in der
Therapie nicht mehr so viel Aufmerksamkeit durch den Therapeuten. Er kann sich dadurch verstarkt auf
das »Wie« der Therapie konzentrieren, d. h. auf die Optimierung des Therapieprozesses und der Interaktion
mit dem Patienten. Gerade durch die relative Zunahme an inhaltlicher Standardisierung entsteht somit
mehr interaktionelle Flexibilitit des Therapeuten auf die spezifischen Bediirfnisse des einzelnen Patienten.

(2) Gruppentherapie

Im Unterschied zur Einzeltherapie ist die Teilnahme an einer Gruppentherapie fiir die meisten Patienten tiber-

haupt nicht selbstverstandlich: Scham und Furcht vor Ablehnung lassen viele Patienten automatisch davor zu-

riickschrecken, sich gegeniiber anderen Personen zu 6ffnen, sie befiirchten ihre Blof3stellung oder die Wieder-

holung anderer negativen Erfahrungen mit ihrer Umwelt. Der Einsatz von Therapie-Tools kann hier spezifische

Transparenz und Sicherheit schaffen:

> Vorbereitung der Gruppentherapie. Das (gemeinsame) Ausfiillen eines Arbeitsblattes durch Patient (und
Therapeut) ermdglicht eine konkretere Vorbereitung auf die Gruppensitzung, indem die Anliegen bzw.
Themen des Patienten konkretisiert werden. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn ein Patient in einer
Therapieeinrichtung sowohl Einzel- als auch Gruppentherapie erhilt, weil hierdurch die Rollenverteilung
zwischen Einzeltherapeut und Gruppentherapeut geklart wird: Der Einzeltherapeut stellt im Sinne des fall-
fithrenden Therapeuten gemeinsam mit dem Patienten die Anliegen fiir die Gruppentherapieteilnahme
zusammen und bestimmt die dadurch zu erreichenden Ziele. Der Gruppentherapeut verantwortet dagegen
die Inhalte der Gruppentherapie und damit das »Wie« der Zielerreichung. All dies schafft fiir den Patienten
einerseits Sicherheit und erhoht gleichzeitig die Verbindlichkeit seiner Gruppentherapieteilnahme.

> Strukturierung der Gruppensitzungen. Die Therapie-Tools erméglichen es dem Gruppentherapeuten, die
einzelnen Mitglieder einer Therapiegruppe immer wieder mit bestimmten Aufgaben innerhalb der Grup-
pentherapiesitzungen zu betrauen, auf die sie sich vorbereiten kénnen und die ein fiir alle Beteiligten er-
kennbares transparentes Ziel verfolgen. Manchmal geht es dagegen eher darum, dass die Teilnehmer, im
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Sinne einer Hausaufgabe, die in der Gruppenstunde erfahrenen Inhalte nunmehr auf sich selbst tibertragen.
In diesem Fall ist das Ausfiillen der Teilnehmermaterialien die eigentliche Hausaufgabe.

> Erleichterung von Gruppenvertretung. Eine besondere Situation ergibt sich durch die Notwendigkeit der
Therapeutenrotation bei begrenzter Aufenthaltsdauer in stationiren Einrichtungen, um Urlaubs-, Dienst-
ausgleich- oder Fehlzeiten von Gruppentherapeuten ohne Ausfall von Gruppentherapiesitzungen iiberbrii-
cken zu konnen. Immer wieder miissen Therapeuten hierbei relativ kurzfristig eine bestimmte Thera-
piegruppe tibernehmen. Hier bieten die Therapie-Tools eine sofortige Orientierungsmdoglichkeit fiir den
Therapeuten im Sinne eines Protokolls. Er kann sofort Einsicht nehmen, wie weit ein Patient in der Aus-
einandersetzung mit einer Problematik vorangeschritten ist und worin der néchste Schritt bestehen wiirde.
Und schlieflich erleichtern die Therapie-Tools die Kommunikation und den Informationsaustausch zwi-
schen den einzelnen Mitgliedern eines therapeutischen Teams. Alle haben automatisch eine grobe Vorstel-
lung iiber die Therapieinhalte. Durch die Wiederholung der Bearbeitung der Arbeitsblétter prigen sich
bestimmte Begrifflichkeiten ein, die immer weniger Erlauterung bediirfen. Alle wissen, was gemeint ist, und
kénnen dadurch im Behandlungsalltag viel leichter an einem Strang ziehen.

» Erleichterte Dokumentation. Um den Uberblick iiber das Gruppengeschehen zu behalten, empfiehlt sich
fiir den Gruppentherapeuten die Verwendung des Dokumentationsbogens AB 48 Protokoll Gruppenthera-
piesitzung. Dadurch wird einerseits ein iibermaf3iges Mitschreiben des Therapeuten in den Gruppenthera-
piesitzungen vermieden. Im Falle einer kurzfristigen Vertretung ist eine sofortige Groborientierung zur
nahtlosen Fortsetzung des begonnenen Therapieprozesses moglich. Gleichzeitig enthebt es den Therapeu-
ten auch der Notwendigkeit, sich im Anschluss an die Gruppentherapiestunde Notizen machen zu miissen,
da dies bereits in der Sitzung geschehen ist. Dies fithrt zu einer nicht unerheblichen zeitlichen Entlastung.

Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Nutzung bestimmter Arbeitsmaterialien einschlieSlich konkreter For-
mulierungsvorschlage im Rahmen der Therapie findet sich bei Lindenmeyer (2011, 2016b).

Gestaltung und Einsatz der Tools-Arbeitsmaterialien

Um sich im Tools-Buch schnell und effektiv zurechtzufinden, sind auf allen Arbeitsblittern Icons abgebildet.
Anhand dieser Icons kénnen Sie direkt sehen, fiir wen das vorliegende Arbeitsblatt gedacht ist und wie es ge-
handhabt werden soll. Die folgenden Icons werden Thnen auf den verschiedenen Arbeitsbléttern begegnen:

Therapeut/in: Diese Arbeitsmaterialien sind ausschliefilich fiir Therapeuten gedacht.

Patient/in: Diese Arbeitsmaterialien sind primér fiir die Patienten gedacht. Sie konnen auch fiir thera-
peutische Ubungen genutzt werden, die der Patient allein auflerhalb der Therapie durchfiihrt.

Angehorige: Diese Arbeitsmaterialien sind zum Ausfiillen durch die Angehérigen gedacht.

> ~]-

Ran an den Stift: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift in die Hand zu nehmen und sich Antworten
bzw. Uberlegungen zu notieren.

Hier passiert was: An diesen Stellen werden Handlungsanweisungen vergeben.

U s

=

Wie sag ich’s? Dieses Icon signalisiert, dass der Therapeut dem Patienten Fragen des jeweiligen Arbeits-
blattes vorliest und deren Antworten notiert.

Input fiirs Képfchen: Hier werden Anregungen zum Weiter- und Ums-Eck-Denken gegeben.
Mehr Wissen: Mit diesem Icon wird auf verwendete oder weiterfithrende Literatur hingewiesen.

Hier kommt die Maus: Mit diesem Icon wird auf interessante Internetseiten verwiesen.

oW

>
w

Arbeitsblitter stellen in der Regel Grundlagen fiir Ubungen dar.

INFO Informationsblatter fassen Informationen zu einem bestimmten Therapiethema zusammen.

12 H Einleitung: Zwei Suchtmittel - ein Anliegen
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Mogliche Settings fiir den Einsatz der Therapie-Tools

Hausarzt/Akutkrankenhaus. Patienten mit Alkoholproblemen haben mindesten einmal pro Jahr Kontakt mit
dem medizinischen Akutsystem oder ihrem Hausarzt. Dies stellt einen besonders giinstigen »Teachable mo-
ment« fiir den Einsatz eines Screening-Instruments und fiir konkrete Verdnderungsratschlage bei kritischen
Ergebnissen dar (AB 1 und AB 2).

Suchtberatungsstelle. Sie sind hiufig die erste Anlaufstelle fiir Menschen mit Alkoholproblemen. Im Vorder-
grund der Beratung stehen die differenzialdiagnostische Abklarung (AB 1 bis AB 9) und die Motivierung der
Betroffenen fiir eine Suchtbehandlung (AB 20 bis AB 32, INFO 1 bis INFO 6).

Entzugsstation. Uber die reine korperliche Entgiftung hinaus enthilt ein sogenannter »qualifizierter Entzug«
ein dichtes Angebot von Gruppentherapie und Informationsveranstaltungen, um die Betroffenen iiber ihre Er-
krankung zu informieren und fiir eine abstinenzorientierte Suchtbehandlung zu gewinnen (AB 20 bis AB 23,
INFO 1 bis INFO 4). Aulerdem kann es um die kurzfristige Stabilisierung von riickfalligen Patienten gehen
(AB 68 bis AB 69, INFO 8).

Entwdhnungseinrichtung. Im Rahmen einer mehrmonatigen stationéren oder ambulanten Entwohnungsbe-
handlung geht es darum, den individuellen Behandlungsbedarf zu ermitteln (AB 3 bis AB 19), Betroffene das
wahre Ausmaf3 ihrer Abhangigkeit erkennen zu lassen (AB 20 bis AB 31, INFO 1 bis INFO 6), personliche The-
rapieziele zu vereinbaren (AB 34 bis AB 46, INFO 7), konkrete Behandlungsmafinahmen (AB 47 bis AB 62) und
schlieSlich eine spezifische Riickfallprévention (AB 63 bis AB 69, INFO 8) durchzufiihren.

Ambulante Psychotherapie. Angesichts der hidufigen Alkoholprobleme bei Psychotherapiepatienten sollte ein
Alkoholscreening zur Routine in der ambulanten Psychotherapie werden (AB 1 und AB 2), um Betroffene
im Falle einer Alkoholabhingigkeit fiir eine abstinenzorientierte Behandlung zu gewinnen (AB 20 bis AB 22,
INFO 1 bis INFO 4). Auflerdem kann es um die kurzfristige Stabilisierung von riickfalligen Alkoholpatienten
gehen (AB 68 bis AB 69, INFO 8), die sich wegen einer weiteren psychischen Stérung in Behandlung befinden.

Nachsorgeeinrichtung. Da sich innerhalb des ersten Jahres die meisten Riickfille ereignen, nehmen viele Be-
troffene in diesem Zeitraum weitere Unterstiitzung in Anspruch, wie z.B. eine Selbsthilfegruppe, eine ambu-
lante Weiterbehandlung oder stationire Formen der Nachsorge (z. B. betreutes Wohnen, Adaptionseinrichtung,
soziotherapeutische Einrichtung). Hier geht es um die Protokollierung der Teilhabebemithungen (AB 36 bis
AB 43, INFO 7) sowie die kurzfristige Stabilisierung von riickfilligen Patienten (AB 69 bis AB 70, INFO 8).
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11  Screening

Da sich Menschen mit Alkoholproblemen aufgrund von mangelnder Problemsicht, illusionérer Kontrolliiber-
zeugung oder Scham nur sehr selten und dann sehr spét von sich aus um Hilfe bemiihen, kommt dem fldchen-
deckenden Einsatz von Screening-Instrumenten in der medizinisch-psychotherapeutischen Grundversorgung
tiir die rechtzeitige Identifizierung von Alkoholproblemen grofite Bedeutung zu.

Entgegen der Befiirchtung vieler Arzte und Psychotherapeuten wird die direkte Befragung eines Patienten nach
seinem Alkoholkonsum von der Offentlichkeit durchaus unterstiitzt.

Arbeitsmaterialien

AB1 AUDIT
AB 2 Ergebnisriickmeldung AUDIT

AB1AUDIT

Der AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test), entwickelt im Auftrag der WHO (Babor et al., 2001), gilt
weltweit als Goldstandard der Screening-Instrumente fiir Alkoholprobleme und wird daher auch in der aktu-
ellen Leitlinie als Instrument der ersten Wahl empfohlen (AWME, 2015). Er enthalt zehn Items mit jeweils drei
bis fiinf Antwortalternativen zum Ankreuzen. Der Summenscore differenziert geschlechtsspezifisch zwischen
risikoarmem Konsum (0-4 Punkte bei Frauen, 0-7 Punkte bei Mannern), Verdacht auf eine alkoholbezoge-
ne Storung (5-14 Punkte bei Frauen, 8-14 Punkte bei Médnnern) und Hinweis auf Alkoholabhingigkeit (ab
15 Punkten).

Ein kostenloses Auswertungsmodul kann unter www.salus-materialien.de genutzt werden.

Der AUDIT ist klinischen Laborwerten als Screening-Instrument eindeutig tiberlegen. Allerdings kann die
Aussagekraft des AUDIT durch den zusitzlichen Einsatz von klinischen Laborwerten (z. B. Gamma-GT, GOT,
GPT und MCV) erhoht werden.

»Die Mehrheit in unserem Land trinkt regelméfliig Alkohol. In bestimmten Grenzen ist dies auch kein Problem.
Ubermifiger Alkoholkonsum erhoht allerdings das Risiko fiir iiber 180 verschiedene kérperliche Erkrankun-
gen. AufSerdem besteht die Gefahr einer Suchtentwicklung.

Ich habe mir daher vorgenommen, bei jedem Patienten kurz zu iiberpriifen, ob sein gegenwirtiger Alkohol-
konsum risikoarm ist oder ob aus medizinischer Sicht eine Anderung angezeigt ist. Daher mdchte ich Sie heute
darum bitten, diesen kurzen Alkohol-Screening-Fragebogen auszufiillen. Es dauert hochstens zwei Minuten!

Sie bekommen dann von mir kurzfristig eine qualifizierte Riickmeldung.«

AB 2 Ergebnisriickmeldung AUDIT

Eine kurze direkte Riickmeldung durch den behandelnden Arzt oder Psychotherapeuten hat nachweislich eine
giinstige Wirkung auf den weiteren Alkoholkonsum eines Patienten. Diese kann durch die Uberreichung eines
entsprechenden Riickmeldebogens noch verstarkt werden. In Abhangigkeit des Testergebnisses eines Patienten
kann der Therapeut hier gezielte Tipps fiir das weitere Vorgehen ankreuzen:

1 Diagnostik und Anamnese
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» Punktwert 0-4: kein Handlungsbedarf

» Punktwert 5-14: Empfehlung zur eigenstindigen Konsumreduktion mithilfe des Onlineprogramms
www.selbsthilfealkohol.de

» Punktwert ab 15: Notwendigkeit einer griindlichen Differenzialdiagnostik der Alkoholproblematik

Ausfithrlichere Hinweise mit Formulierungsvorschlagen fiir die Ergebnisriickmeldung und gegebenenfalls wei-
tere Behandlungsempfehlung finden sich bei Lindenmeyer (2013).

_)D Im Falle eines riskanten Alkoholkonsums ist es oftmals ausreichend, den Patienten das Onlineprogramm der
Autoren www.selbsthilfealkohol.de zur selbststindigen Alkoholkonsumreduktion zu empfehlen. Im Falle eines
schédlichen Alkoholkonsums empfiehlt sich haufig die gezielte Mitbehandlung im Rahmen einer ambulan-
ten oder stationdren Psychotherapie. Ein entsprechendes Behandlungsmanual wurde von Lindenmeyer (2013)
ver6ffentlicht. Im Falle des Hinweises auf eine Alkoholabhingigkeit wird dringend geraten, den Patienten zur
Kontaktaufnahme mit dem Suchthilfesystem zu motivieren, um eine abstinenzorientierte Entwéhnungsbe-
handlung einzuleiten.

16 H 1 Diagnostik und Anamnese
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J

AB1 AUDIT

Ein Glas Alkohol entspricht: 0,33 Liter Bier

0,2 Liter Wein oder Sekt

0,02 Liter Spirituosen

(a) Wie oft trinken Sie Alkohol?

Jo 1 02 3 14
Nie Etwa 1x pro Monat 2-4 x pro Monat 2-3 x pro Woche 4 x oder ofter pro
Woche
(b) Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel Glaser alkoholhaltiger Getranke trinken Sie dann typi-
scherweise?
o 1 02 3 O 4
1o0der 2 3 oder 4 5 oder 6 7 oder 8 9 oder mehr
Nie Seltener 1x pro 1x pro Taglich
als1xpro | Monat Woche oder fast
Monat taglich
(c) Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 0 1 ) 3 4
alkoholische Getranke getrunken?
(d) Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestellt,
dass Sie mehr getrunken haben, als Sie 0 1 2 3 4
eigentlich wollten?
(e) Wie oft haben Sie im letzten Jahr im
Zusammenhang mit dem Alkoholtrinken 0 1 2 3 4
eine Aufgabe nicht erledigt, die man
eigentlich von Thnen erwartet hatte?
(f) Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens
Alkohol getrunken, um in Schwung zu 0 1 2 3 4
kommen?
(g) Wie oft fiihlten Sie sich im letzten Jahr
schuldig oder hatten ein schlechtes 0 1 2 3 4
Gewissen aufgrund Ihres Alkoholtrinkens?
(h) Wie oft im letzten Jahr waren Sie aufgrund
des Alkoholtrinkens nicht in der Lage, sich 0 1 2 3 4
an Ereignisse der letzten Nacht zu erinnern?
Nein Ja, aber nichtim | Ja, im letzten Jahr
letzten Jahr
(i) Wurden Sie oder jemand anderes schon
einmal verletzt, weil Sie Alkohol getrunken 0 2 4
hatten?
(j) Hat sich schon einmal ein Verwandter, ein
Freund, ein Arzt oder jemand anderes iiber 0 5 4
Ihr Alkoholtrinken Sorgen gemacht oder
Thnen vorgeschlagen, weniger zu trinken?

Lindenmeyer » Miihlig: Therapie-Tools Alkohol- und Tabakabhangigkeit. Beltz, 2019
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m Ergebnisriickmeldung AUDIT

Sehr geehrte/r Frau/Herr ... )

herzlichen Dank fiir die Beantwortung unseres Alkohol-Screeningfragebogens.

Bei lhrem Punktewert von

[ ist erfreulicherweise von einem risikoarmen Alkoholkonsum auszugehen:

_IE> Solange Sie tatsdchlich nicht haufiger als fiinf Mal pro Woche Alkohol trinken und hierbei die Trinkmenge
jeweils maximal ein Glas (Frauen) bzw. zwei Gldser (Ménner) betrégt, brauchen Sie sich beziiglich Thres Alko-
holkonsums in der Regel keine Sorgen zu machen.

[0 kann man lhren Alkoholkonsum leider nicht mehr als risikoarm bezeichnen:

Thre Offenheit bei der Beantwortung verdient Respekt. Es spricht sehr fiir Sie, dass Sie sich selbstkritisch mit
Threm eigenen Trinkverhalten auseinandersetzen.

\l/ Ich empfehle Thnen eindeutig, Thren Alkoholkonsum zu reduzieren und hierzu vollkommen anonym folgendes
Online-Selbsthilfeprogramm zu nutzen:

www.selbsthilfealkohol.de

[ sollten wir uns mit Ihrem kritischen Alkoholkonsum eingehender beschiftigen, um gemeinsam zu ent-
scheiden, was zu tun ist:

Thre Offenheit bei der Beantwortung verdient allergréfiten Respekt. Es spricht sehr fiir Sie, dass Sie sich selbst-
kritisch mit IThrem eigenen Trinkverhalten auseinandersetzen.

@ Ich empfehle Thnen daher:

Natiirlich wird all dies erhebliche Uberwindung kosten. Aber mit Ihrer Offenheit haben Sie bereits einen ent-
scheidenden Schritt getan.

Datum: Unterschrift:
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1.2  Differenzialdiagnostik

Bei Alkoholproblemen handelt es sich nicht um ein einheitliches Phdnomen, vielmehr kénnen ein ganz un-
terschiedliches Trinkverhalten sowie eine Vielfalt von koérperlichen, sozialen und psychischen Folgeschidden
das klinische Bild dominieren. Die Materialien dienen angesichts dieser Vielfalt dazu, einerseits die Diagnose
einer Alkoholabhingigkeit abzusichern und andererseits den spezifischen Behandlungsbedarf des einzelnen
Patienten zu bestimmen.

Aufgrund von Schamgefiihlen sowie der befiirchteten sozialen Stigmatisierung kann der Therapeut hierbei
nicht immer damit rechnen, dass ihm der Patient bereitwillig Auskunft gibt. Stattdessen stellt bereits der Di-
agnostikprozess einen entscheidenden Motivierungsversuch dar, um den Patienten durch Transparenz und
professionelle Anteilnahme die Erfahrung machen zu lassen, dass es sich fiir ihn lohnt, offen tiber seine Alko-
holprobleme zu sprechen.

Hinweise zur geeigneten Gespréchsstrategie finden sich bei Lindenmeyer (2013, 2016c¢).

Arbeitsmaterialien

AB3 ICD-10-Diagnostik

AB 4 Subjektive Einschrankungen

AB5 Berufsbezogener Behandlungsbedarf

AB6  Anamnesefragebogen

AB7 Gesprach mit dem Hausarzt

AB 8 Drinker Inventory of Consequences

AB9 Auswertung des Drinker Inventory of Consequences

AB 3 ICD-10-Diagnostik

In Deutschland wird gegenwirtig eine Alkoholabhingigkeit nach der Internationalen Klassifikation psychischer
Stérungen (ICD-10) der WHO (Dilling et al., 2015) diagnostiziert. Danach miissen mindestens drei von sechs
Kriterien innerhalb der letzten zwolf Monate wiederholt aufgetreten sein. Es empfiehlt sich, die Kriterien in
einem kurzen Interview mit dem Patienten direkt abzufragen. Der Protokollbogen dient hierbei sowohl zur
Strukturierung des Interviews als auch zur Dokumentation der Patientenangaben.

Hinweise fiir eine geeignete Gesprachsstrategie finden sich bei Lindenmeyer (2013).

»Herr X, ich hatte ja schon angekiindigt, dass ich mit Thnen ein Kurzinterview hinsichtlich Thres Alkoholkon-
sums fithren mochte. Es handelt sich hierbei um ein sog. strukturiertes Interview, d.h., ich stelle Thnen jetzt
einige Fragen, unabhéngig davon, ob ich glaube, dass sie auf Sie zutreffen. Es geht hierbei darum, dass wir wirk-
lich nichts {ibersehen. Sind Sie bereit?«

Zu betonen ist, dass die Vergabe der Diagnose nicht 1:1 entsprechend der Selbstauskunft des Patienten erfolgen
kann, sondern hierfiir die Einschatzung und Bewertung durch den Therapeuten mafigeblich ist. Daher enthélt
der Fragebogen auch zu jedem Item eine Spalte zur Eintragung von Vorbefunden bzw. Fremdbeobachtung.

AB 4 Subjektive Einschrinkungen

Bei der Erreichung von dauerhafter Alkoholabstinenz handelt es sich um einen Prozess, der starker von den
Bedingungen im Anschluss an die Behandlung als von den Entstehungsbedingungen einer Alkoholabhingigkeit
bestimmt wird.

1 Diagnostik und Anamnese
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Entsprechend hat das International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO (DIMDI,
2005) zunehmend an Bedeutung in der Behandlung von Alkoholabhéngigen gewonnen. Gegenstand des ICF
sind nicht mehr vorrangig die Symptome einer Erkrankung, sondern die sich daraus ergebende bzw. mit ein-
hergehende Behinderung im Alltag der Betroffenen (Beeintrachtigung der Teilhabe an verschiedenen Lebens-
bereichen).

Der Fragebogen Subjektive Einschrinkungen ermdoglicht es, mogliche Einschrinkungen eines Patienten in
sieben Teilhabebereichen systematisch zu erfassen.

Um der hiufig ungiinstigen sozialen Situation der Betroffenen gerecht zu werden, ist eine ausreichende Reali-
tats- und Zukunftsorientierung aller Behandlungsangebote in Erganzung zu einer primir riickwartsgewandten
Aufarbeitung der Suchtvergangenheit bzw. der Analyse von aktuellen Gruppenprozessen oder Befindlichkeiten
innerhalb der Behandlung erforderlich. Entsprechend sollte sich die Behandlung auch nicht auf die Uberwin-
dung der Alkoholsymptomatik beschranken. Vielmehr haben sich die Behandlungsmafinahmen dariiber hinaus
auf die Uberwindung der durch den Alkohol entstandenen Beeintrichtigungen der Betroffenen hinsichtlich
ihrer Teilhabe am Arbeitsleben und gesellschaftlichen Leben zu richten. Hierbei bedarf es einer am spezifischen
Bedarf jedes einzelnen Patienten ausgerichteten Balance zwischen psychotherapeutischen und teilhabebezoge-
nen Behandlungsmafinahmen.

»Bislang haben wir uns ja vor allem mit Threm Alkoholkonsum beschiftigt. Um zu iiberlegen, wie Sie eine zu-
friedene Alkoholabstinenz erreichen kénnen, sollten wir uns etwas systematischer damit beschftigen, wo Sie
gegenwirtig bedeutsame Einschridnkungen in Threm Leben sehen. Einige von meinen Fragen werden mog-
licherweise auf Sie nicht zutreffen. Es geht aber darum, dass wir wirklich nichts iibersehen. Sind Sie bereit?«

Spezifische teilhabebezogene Behandlungsangebote finden sich bei Lindenmeyer (2011, 2016¢).

Der Fragebogen ist in der elektronischen Patientenakte PADO (s. www.navacom.de) enthalten. Die Angaben
des Patienten erscheinen dadurch automatisch im therapeutischen Entlassungsbericht und stehen fiir eine sta-
tistische Auswertung zur Qualitatssicherung zur Verfiigung.

AB 5 Berufsbezogener Behandlungsbedarf

Wegen der grofien Bedeutsamkeit der beruflichen (Re-)Integration fiir den langfristigen Erfolg der Behandlung
von Alkoholabhéngigen haben die Leistungstrager in Kooperation mit den Sucht-Fachverbinden Empfehlun-
gen zur Stiarkung des Erwerbsbezugs im Rahmen der Behandlung veréffentlicht.

In der sogenannten BORA-Konzeption (Beruflich orientierte Rehabilitation Abhéngiger) werden fiinf Gruppen

differenziert (Deutsche Rentenversicherung DRV, 2014), die einen jeweils unterschiedlichen berufsbezogenen

Behandlungsbedarf haben. Der Fragebogen ermoglicht dem Therapeuten die hierbei geforderte Einteilung der

Patienten in eine dieser fiinf Gruppen zur Ableitung individuell notwendiger berufsbezogener Behandlungs-

mafinahmen:

» BORA-Zielgruppe 1. Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen. Hier sind
keine spezifischen berufsbezogenen Behandlungsangebote erforderlich.

> BORA-Zielgruppe 2. Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen. Hier ist
eine spezifische Erfassung und wo immer moglich eine Verbesserung der individuellen berufsbezogenen
Problemlage erforderlich, um ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern. Hier kom-
men insbesondere Leistungen aus den Bereichen Problembewiltigung am Arbeitsplatz, interaktionelles
Kommunikations- und Konflikttraining, Gespriche mit Vertretern des Arbeitgebers, PC-Schulungskurse,
Sozialberatung, Arbeitstherapie und Ergotherapie infrage.

> BORA-Zielgruppe 3. Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB III (Bezug von ALG I), auch Erwerbstitige, die
wihrend Krankschreibung arbeitslos werden (z. B. befristeter Arbeitsvertrag, Auflosungsvertrag). Erwerbs-
tatige, die langzeitarbeitsunfihig sind und nach 18 Monaten von der Krankenkasse ausgesteuert werden,
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haben zwar noch einen Arbeitsplatz, beziehen aber ALG I oder ALG II. Hier ist eine systematische Erfas-
sung und wo immer moglich eine Uberwindung der individuellen Vermittlungshemmnisse erforderlich,
um sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern. Hier sind insbesondere Leistungen
aus den Bereichen Umgang mit Angsten und Konflikten, PC-Schulungskurse, Sozialberatung, Bewerbungs-
training, Arbeitstherapie, Ergotherapie, Vorbereitung konkreter Schritte zur Wiedererlangung eines Ar-
beitsplatzes, Assessment- und Fallmanagementverfahren und gegebenenfalls Gesprache mit dem Reha-
Fachberater indiziert.

> BORA-Zielgruppe 4. Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB II (Bezug von ALG II). Auch hier ist eine syste-
matische Erfassung und wo immer méglich eine Uberwindung der individuellen Vermittlungshemmnisse
erforderlich, um sie doch noch dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern. Uber die Leistungen
der Zielgruppe BORA 3 hinaus kommen hier Therapieangebote wie Motivierung zur Wiederaufnahme ei-
ner Erwerbstitigkeit, Umgang mit Resignation, interne Belastungserprobung/Betriebspraktika, externe Be-
lastungserprobung und Einleitung weitergehender Mafinahmen (z. B. Adaption) infrage.

» BORA-Zielgruppe 5. Hierzu zéhlen schlief3lich z. B. Schiiler, Studenten, Hausfrauen, Zeitrentner und sonsti-
ge Nicht-Erwerbsrehabilitanden bei gegebenen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, die eine (Re-)
Integration in den Arbeitsmarkt anstreben. Hier ist eine systematische Erfassung und gezielte Férderung
der individuellen beruflichen Neigungen und Potenziale erforderlich. Je nach Unterstiitzungsbedarf werden
die therapeutischen Leistungen angeboten, die auch fiir Rehabilitanden der Zielgruppen BORA 3 und
BORA 4 vorgehalten werden.

Bei Verwendung der elektronischen Patientenakte PADO (s. www.navacom.de) erfolgt die Einteilung in die
BORA-Gruppen automatisch durch die Angaben des Patienten in der Anamnese und wird entsprechend im
therapeutischen Entlassungsbericht ausgewiesen.

AB 6 Anamnesefragebogen

Es ist nicht immer einfach, aus dem anekdotenhaften Schilderungen des Patienten bzw. seiner interaktionellen
Zuriickhaltung bei der Exploration die fiir eine qualifizierte Anamnese notwendigen Informationen zu erhal-
ten. Der Anamnesebogen beschrankt sich bewusst auf den Alkoholkonsum.

Die erfragten Daten entsprechen dem obligatorischen Deutschen Kerndatensatz fiir Suchteinrichtungen (Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtgefahren DHS, 2010).

Fiir Suchttherapieeinrichtung wird hierzu die Verwendung einer elektronischen Patientenakte (z. B. PADO; s.
www.navacom.de) empfohlen, weil hierdurch eine automatische Verwendung fiir das Berichtswesen und un-
mittelbar eine statistische Auswertung zur Qualititssicherung erfolgen kann.

AB 7 Gesprich mit dem Hausarzt

Im Schnitt hat ein Alkoholpatient mindestens einmal pro Jahr Kontakt zu seinem Hausarzt aufgrund somati-
scher Beschwerden. Dieser kennt den Patienten einschlief3lich seiner familidren Verhaltnisse in der Regel seit
mehreren Jahren. Insofern ist er fast immer die Person der ersten Wahl, um die subjektiven Angaben des Pa-
tienten zu seinem Alkoholproblem zu objektivieren und die erforderlichen Behandlungsoptionen qualifiziert
zu bewerten.

Oftmals hat sich der Hausarzt allerdings mit diesem Wissen auch bei erheblichen Bedenken gegen den Alkohol-
konsum eines Patienten mit kritischen Riickmeldungen zuriickgehalten, um den Patienten nicht zu verlieren.
Letzterer wahnt sich dadurch in der triigerischen Sicherheit, dass mit ihm noch alles in Ordnung sei. Bei der
telefonischen Kontaktaufnahme ist insbesondere darauf zu achten, dass sich der Hausarzt durch die Kontakt-
aufnahme nicht kritisiert oder belehrt fiihlt.
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»Ich bin der Psychotherapeut von Herrn X, der sich seit ... ... bei mir in Behandlung befindet. Nun ist bei
Alkoholproblemen die Selbsteinschitzung des Betroffenen nicht immer ganz zuverlassig. Sie kennen den Pa-
tienten viel besser als ich, er hat mir daher gestattet, mit Thnen Riicksprache zu halten. Ich wiirde Sie gern um
Thre Einschidtzung zu ein paar Fragen bitten. Es dauert nur wenige Minuten.«

Hinweise zur Gesprichsfithrung einschlief3lich konkreter Formulierungshilfen finden sich bei Lindenmeyer
(2013).

AB 8 Drinker Inventory of Consequences

Der von Miller et al. (1995) entwickelte Fragebogen dient der Erfassung der Schwere eines Alkoholproblems
anhand der dadurch entstandenen negativen Konsequenzen. Die 50 Items verteilen sich auf folgende fiinf Sub-
skalen:

(1) korperliche Folgen

(2) zwischenmenschliche Folgen

(3) psychische Folgen

(4) fehlende Impulskontrolle

(5) soziale Folgen

Erfragt wird jeweils, ob eine Alkoholfolge jemals im Leben aufgetreten ist. Die Auswertung erfolgt nach unter-
schiedlichen Referenzwerten fiir Frauen und Ménner und erméglicht schliefSlich die Erstellung eines Profils
der negativen Konsequenzen durch Alkohol. Mittels einer Kontrollskala kann auflerdem die Ehrlichkeit des
Patienten bei der Beantwortung der Fragen eingeschatzt werden.

AB 9 Auswertung des Drinker Inventory of Consequences

Die Auswertung kann per Hand durch Zusammenzihlen der Werte pro Skala erfolgen. Zum Schluss wird der
Rohwert jeder Skala dann nach Geschlecht unterschieden und mittels einer Tabelle in Decilwerte »sehr hoch,
»hoch«, »mittel«, »gering« und »sehr gering« iibertragen. Dadurch ist ablesbar, wie stark die negativen Konse-
quenzen durch den Alkoholkonsum eines einzelnen Patienten im Vergleich zu anderen Alkoholabhédngigen sind.

Zu beachten ist, dass es sich bei den Ergebnissen immer um die Selbsteinschdtzung des Patienten handelt, die
starken Verzerrungen etc. unterliegen kann. Insofern sollte die Riickmeldung auch immer einen Hinweis auf
die Einschdtzung durch den Therapeuten enthalten.
»Herr X, nach IThrer Selbsteinschdtzung hat sich Ihr Alkoholproblem v.a. negativauf .. ... ... . .
weniger negative Konsequenzen sehen Sie dagegen hinsichtlich
Ich mochte Thnen ausdriicklich zu dieser aus meiner Sicht differenzierten und realistischen Selbsteinschit-
zung gratulieren. Dies ist ein guter Ansatzpunkt fiir die weitere Behandlungsplanung.
Ich kann Threr Selbsteinschitzung leider nicht ganz zustimmen. Ich schitze die negativen Auswirkungen
Ihres Alkoholproblems auf sehr viel starker als Sie. Aus meiner Sicht «

ausgewirkt,

Die Auswertung kann aber auch sehr viel einfacher durch Eingabe in die Auswertungsdatei auf der Website
www.salus-materialien.de erfolgen.
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M

1/2

Craving

Erfiillt OJ

Spiiren Sie hiufig eine Art unbezwingbares Verlangen, Alkohol zu
trinken? Wenn ja, erldutern Sie bitte, was Sie meinen.

Vorbefunde/Fremdbeobachtung

Verminderte Kontrollfihigkeit

Erfiillt (J

Haben Sie mehr als einmal erfolglos versucht, Thren Alkoholkonsum
zu reduzieren oder ganz aufzugeben? Kommt es vor, dass Sie deutli-
che mehr oder iiber einen lingeren Zeitpunkt Alkohol trinken, als Sie
sich eigentlich vorgenommen hatten? Erldutern Sie bitte.

Vorbefunde/Fremdbeobachtung

Entzugssymptome

Erfiillt (J

Erleben Sie folgende Nachwirkungen Ihres Alkoholkonsums: Schlaf-
stérungen, Nervositit, Gereiztheit, Angstlichkeit, Schwitzen?
Trinken Sie manchmal morgens, um eine bestehende Ubelkeit oder
Zittern (z. B. Threr Hinde) zu lindern? Erldutern Sie bitte.

Vorbefunde/Fremdbeobachtung
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m ICD-10-Diagnostik 2/2

Toleranzentwicklung Erfiillt OJ

Haben Sie die Erfahrung gemacht, dass Sie mittlerweile mehr Alkohol | Vorbefunde/Fremdbeobachtung
bendtigen als frither, bevor Sie eine bestimmte Wirkung erzielen?
Konnen Sie heute deutlich mehr Alkohol vertragen als frither? Wenn
ja, erldutern Sie bitte etwas ausfiihrlicher, was Sie meinen.

Einengung auf Substanzgebrauch Erfiillt OJ

Andern Sie Tagesplane, um Alkohol trinken zu kénnen bzw. richten Vorbefunde/Fremdbeobachtung
Sie den Tag so ein, dass Sie regelmiflig Alkohol trinken konnen?
Wenn ja, berichten Sie mir bitte etwas ausfiihrlicher davon.

Benotigen Sie einen lingeren Zeitraum, um die negativen Nachwir-
kungen Ihres Alkoholkonsums zu tiberwinden? Wenn ja, erlautern Sie
mir dies bitte etwas ausfiihrlicher.

Konsum trotz negativer Folgen Erfiillt (J

Trinken Sie, obwohl Ihr Alkoholkonsum zu schidlichen kérperlichen, | Vorbefunde/Fremdbeobachtung
psychischen oder sozialen Folgen fithrt? Wenn ja, berichten Sie mir
bitte etwas ausfiithrlicher dariiber.
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AB 4 Subjektive Einschrinkungen 1/3

Subjektive Einschrinkung Seit wann? Details

Motorische Aktivitdt

O Muskelkraft

L] Treppen steigen

[J aufrechte Haltung

0 Gegenstande heben/tragen

] Feinmotorik

[ gehen und Fortbewegung

[ sitzen

[ stehen

[] Korpersensibilitat
L] Schwindel
L] knien

Allgemeine Aufgaben/Anforderungen

O Schlaf

[ Geschmackswahrnehmung

0 Geruchswahrnehmung

L] Stimme
[ Sehfdhigkeit
[] Horfahigkeit

[ Umgang mit psychischer Belastung

00 Umgang mit Krisensituationen

[ Stressbewiltigung

O tégliche Routine planen

Kognitive Einschrinkungen

O Rechtschreibung

O lesen/schreiben kénnen

[] Problemlosefihigkeit

U] Entscheidungsfihigkeit
[ Gedichtnis

[ mit Tastatur schreiben
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Subjektive Einschrankungen

2/3

Subjektive Einschrinkung

Seit wann?

Details

[] Rechenfihigkeit

[ Deutschkenntnisse

[] Reaktionsgeschwindigkeit

[0 PC-Kenntnisse

[] Zeitmanagement

0 psychische Stabilitat

L] Optimismus

L] Zuverlissigkeit

[ Zielstrebigkeit

L] Konzentrationsfihigkeit

Hiuslicher Lebensbereich

[] Haushaltsfithrung

O kochen

[J Wische waschen

0 Umgang mit Geld

0 Umgang mit Amtern

L] Korperpflege

L] Pflege von Angehérigen

Berufsausiibung

[0 Chancen auf dem Arbeitsmarkt

L] arbeitsbezogene Leistungsfihigkeit

[] Beziehung zu Vorgesetzten

U Beziehung zu Arbeitskollegen

[ Berufserfahrung

L] Berufsausbildung

[ Schulbildung

Beziehung zu anderen Menschen

O sich an Diskussion beteiligen

[J sich mit anderen unterhalten

L] mit Verantwortung umgehen
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