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IANUA - im Lateinischen Ausdruck fir Tur, Zugang, Durchgang -
ist der Ort, an dem der doppelkdpfige Gott Janus Wache

halt: der Ort der Verbindung von der Innenwelt zur AuBBenwelt.
Als Gott der Schwelle sah Janus, was kam und ging, den
Ursprung im Vergangenen und das Ziel in der Zukunft. Er

galt als Hiter des Hauses und Gott des Anfangs.

Suchtkrank sein heift: sein eigenes “Haus” schlecht zu
behiten; seinen Kérper und seine Seele zu schadigen
und zu zerstéren. Suchtkrank sein heif3t auch:

“zu" sein. Es bedeutet, den Zugang nach innen zum
Selbst und nach auBBen zu den Mitmenschen

destruktiv zu versperren.

In der Abstinenz wird dieser Zugang wieder frei.
Abstinenz erméglicht den Kontakt mit dem
eigenen inneren Leben und mit den anderen
Menschen. Der Blick wird wieder frei nach beiden
Seiten. Zurickschauend wird das Alte erkannt,
um es fur die Zukunft fruchtbar zu machen.
Die Offnung in der Gruppe erméglicht die
Uberwindung innerer und Guf3erer
Lebenskrisen.

Wenn der Mensch etwas Neues
beginnt, dann tritt er gleichsam
durch ein Tor und begibt sich in
einen anderen Raum. In

diesem Sinn will IANUA ein
Ort des Durchgangs und
des Neubeginns sein.
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1. Vorwort

IANUA G. P. S. mbH ist eine seit 1992 anerkannte ambulante Suchtrehabilitationseinrichtung, die
neben der medizinischen Rehabilitation eine  umfangreiche  Orientierungsphase  mit
Diagnoseabklarung, qualifizierter ambulanter Entzugsbehandlung und Motivationsarbeit mit dem Ziel
der Vermittlung der Patienten in eine Suchtrehabilitationsbehandlung anbietet. Weiterhin sind wir in
der Praventions- und Offentlichkeitsarbeit beziiglich Abhéngigkeitserkrankungen engagiert und bieten
for arztliche und in der Suchtarbeit tatige Kolleginnen und Kollegen regelmaflige
Fortbildungsveranstaltungen an. Zur Optimierung und Uberprifung unserer Arbeit evaluieren wir
unsere etablierten Behandlungen regelmafig und erforschen neue Behandlungsméglichkeiten wie die
Integrierte Versorgung Abhdngigkeitskranker. Wir publizieren unsere Forschungsergebnisse und
stellen diese auf Fachkongressen zur Diskussion.

IANUA G. P. S. mbH bietet ein umfassendes Praventions-, Behandlungs-, Rehabilitations- und
Nachsorgeprogramm an:

o Offentliche Praventionsarbeit (in Schulen, ,auf der StraBBe”, im Rahmen der Aktionswochen)

e Betriebliche Suchtpravention

e Praventionskurs Seelische Gesundheit fir Versicherte aller Deutschen Rentenversicherungen

e Beratung bzgl. stoffgebundener und stoffungebundener Abhangigkeitserkrankungen

e Ambulante Orientierungsphase und Rehabilitationsvorbereitung

e Qualifizierte ambulante Entzugsbehandlung als Integrierte Versorgung

Abhangigkeitskranker” (nach §140c SGB V)

o Berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation bei stoffgebundenen Abhdngigkeiten

o Berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel

e Kombiniert stationar-ambulante Suchtrehabilitation (Modell Kombi-Saar)

e Suchtnachsorge nach stationarer Suchtrehabilitation

o Zertifizierte arztliche Fortbildung (abhangigkeitsbezogen)

IANUA G. P. S. mbH erstellt bereits seit dem Jahr 2004 jchrlich ausfihrliche Berichte zur
Basisdokumentation und verdffentlicht diese in gedruckter und elektronischer (www.ianua-gps.de)

Form, um die Prozess- und Ergebnisqualitat darstellen zu kénnen. In den vergangenen Jahren
beschrankten wir uns auf eine deskriptive Beschreibung der Patientenmerkmale und zeigten
Unterschiede und Entwicklungen zwischen den einzelnen Jahrgéngen auf. Bisher existierten kaum
Verdffentlichungen, die einen Vergleich unserer Daten und die Einordnung unserer Ergebnisqualitat
zugelassen hatten. Ein direkter Vergleich zu den stationéren Suchtrehabilitationseinrichtungen ist nicht
uneingeschrankt moglich. Der Fachverband Sucht e.V. publiziert seit dem Entlassungsjahrgang 2006
Daten aus der Basisdokumentation und seit dem Entlassungsjahrgang 2007 standardisierte
Einjahreskatamnesen der ambulanten Suchtrehabilitationseinrichtungen. Wir stellten unsere Daten dem
Fachverband Sucht e.V. fir diese Verdffentlichungen zu Verfiigung.

Die Basisdokumentation ist eine Auswertung der Stamm- und Kerndaten, die mit dem Programm ,,Patfak
light” der Firma Redline data, 23623 Ahrensbdk, fir alle Patienten der Einrichtung IANUA G.P.S.
mbH erhoben wurden. Verwendet wurde dabei der ,Deutsche Kerndatensatz Sucht” in der
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Modifikation ,Bado Sucht”. Er wurde durch einrichtungsspezifische Iltems erganzt. Die Auswertung
erfolgte mit SPSS 17.0.3, SPSS GmbH Software, Theresienhohe 13, 80339 Minchen. Vergleiche
wurden zu den Publikationen der Basisdokumentation und der Einjahreskatamnese der ambulanten
Suchtrehabilitationseinrichtungen des Fachverbandes Sucht e.V. (in der jeweils aktuellen Fassung)
gezogen.

In den verwendeten Tabellen summieren sich die einzelnen Variablen nicht immer auf 100 Prozent
bzw. zur Gesamtanzahl auf, da nicht alle méglichen Wertelabels dargestellt wurden.

Seit dem letzten Jahr ersetzt unser Leitbild das Konzept. Unser Konzept zur berufsbegleitend
ambulanten Suchtrehabilitation, zum Modell Kombi Saar und zur berufsbegleitend ambulanten
Suchtrehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel finden Sie auf unserer Internetprasenz unter

Download - Konzepte.

In der Zeitschrift SuchtAktuell wurde Anfang 2012 ein Leitartikel (Steffen R*, Steffen DV*:
Qualitatsmerkmale der berufsbegleitenden ambulanten Suchtrehabilitation. SuchtAktuell 2012, 1, S.
78-84) unserer Einrichtung zu den Qualitatsmerkmalen der berufsbegleitend ambulanten
Suchtrehabilitation  verdffentlicht.  Dieser —arbeitet die  Anforderungen an  Struktur-  und
Qualitatsmerkmale heraus und verbindet diese mit den Vorschriften der Leistungstréger.

In diesem Jahresberichtsband blicken wir zurick auf zwei Jahre Anerkennung der berufsbegleitend
ambulanten Suchtrehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel durch die Leistungstréger
(federfihrend durch die DRV Bund). Die erste Rehabilitationsgruppe bei ausschlieBlich
,Pathologischem Glicksspiel” wurde im ersten Quartal 2014 aufgenommen. Wir bieten dariber
hinaus eine in sich geschlossene Orientierungsphase, Beratung und Suchtnachsorge an.
Pathologisches  Glicksspielen ist eine besondere Suchterkrankung, die ein besonderes
Behandlungskonzept im Unterschied zu den stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen erfordert.
Hierzu gehort z. B. das Geld- und Schuldenmanagement, die Abklarung und Mitbehandlung sog.
Nebenerkrankungen wie Depression, Angststdrungen, Persdnlichkeitsstorungen und psychosomatische
Erkrankungen, welche sehr haufig mit einer Spielsucht zusammen auftreten. Hierzu werden vom
Leistungstrager besondere Indikationsangebote erwartet. Wir verfolgen hierbei einen ganzheitlichen
Ansatz, der auch die Freiheit von Psychopharmaka gewdahrleistet.

Wir verfigen Gber speziell fir diese Suchterkrankung ausgebildete Bezugstherapeuten.
Unser Behandlungsangebot ist in den Landkreisen Saarlouis und Merzig das einzige ambulante
Rehabilitationsangebot bei Spielsucht und versteht sich als Ergdnzung zum bestehenden ambulanten
Beratungsangebot fir pathologische Glicksspieler.

Betroffene und Angehdrige kdnnen von jeder Einrichtung vermittelt werden. Wir sind immer an einer
engen Kooperation mit der zuweisenden Einrichtung interessiert. Betroffene und Angehérige kénnen
sich auch direkt ohne Vermittlung oder Uberweisung an uns wenden und einen Abkldrungs- und
Beratungstermin vereinbaren.

IANUA ist eine von Finanzmitteln aus Glicksspielen unabhdngige Einrichtung. Sie ist
Mitglied im Fachverband Gliicksspielsucht.
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Das Jahr 2015 war weiterhin gekennzeichnet durch eine personelle Neuaufstellung. So sind wir sehr
froh, Frau Doris Ewen (Dipl. Sozialarbeiterin) und Frau Caroline Oelpke (Dipl. Psychologin) zu unserem
Team zu zdhlen.
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Internetauftritt:
Wir arbeiten kontinuierlich an der Optimierung und besseren Auffindbarkeit unserer Website. So
konnten die durchschnittlichen Besucherzahlen im zweiten Halbjahr 2015 auf durchschnittlich 510

Besucher pro Monat verdoppelt werden. In 2015 besuchten insgesamt 5.154 Nutzer unsere Website.

www.ianua-gps.de
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2. Leitbild

IANUA - im Lateinischen Ausdruck fir Tir, Zugang, Durchgang - ist der Ort, an dem der
doppelkdpfige Gott Janus Wache halt: der Ort der Verbindung von der Innenwelt zur AuBBenwelt. Als
Gott der Schwelle sah Janus, was kam und ging, den Ursprung im Vergangenen und das Ziel in der
Zukunft. Er galt als Hiter des Hauses und Gott des Anfangs.

Suchtkrank sein heif3t: sein eigenes “Haus” schlecht zu behiten; seinen Kdrper und seine Seele zu
schadigen und zu zerstdren. Suchtkrank sein heif}t auch: “zu” sein. Es bedeutet, den Zugang nach
innen zum Selbst und nach aufBen zu den Mitmenschen destruktiv zu versperren.

In der Abstinenz wird dieser Zugang wieder frei. Abstinenz ermdglicht den Kontakt mit dem eigenen
inneren Leben und mit den anderen Menschen. Der Blick wird wieder frei nach beiden Seiten.
Zuriickschauend wird das Alte erkannt, um es firr die Zukunft fruchtbar zu machen. Die Offnung in der
Gruppe ermdglicht die Uberwindung innerer und GuBerer Lebenskrisen.

Wenn der Mensch etwas Neues beginnt, dann tritt er gleichsam durch ein Tor und begibt sich in einen
anderen Raum. In diesem Sinn will ANUA ein Ort des Durchgangs und des Neubeginns sein.
IANUA begleitet den Suchtkranken auf seinem gesamten Behandlungsweg von der Motivation und
Orientierung Uber den qualifizierten Entzug, die (ambulante) Suchtrehabilitation und dariber hinaus
im Rahmen der Nachsorge. Pravention (Veranstaltungen, érztl. Fortbildungen, Préventionskurse),
Forschung und Mitarbeit in nationalen Gremien ergdnzen unser Engagement.

Eine Vernetzung mit dem gesamten Suchthilfesystem, der vertragsarzilichen Versorgung, den
Krankenhdusern und Krankenkassen ist fir uns selbstverstandlich. Unsere Zusammenarbeit erfolgt
transparent und konstruktiv.

Der ,freie” Blick ist auch fir uns von JANUA selbst notwendig und verpflichtend, um die eigene
Stabilitat und Kraft zur Arbeit mit Suchtkranken zu halten. Hohe Anspriiche an die Ausbildung und die
fachliche Qualitat der Mitarbeiter sichern dies. Unsere Leitungskrafte tragen Verantwortung fir eine
exzellente und effiziente Arbeit sowie fir eine kooperative und konstruktive Zusammenarbeit durch
Respekt, Kollegialitat und Vertrauen. Unser Qualitatsmanagement formuliert klare Ziele und tberprift
Ablaufe, Organisation und Erfolg regelmaBig.

IANUA ist eine anerkannte Einrichtung der berufsbegleitend ambulanten Suchtrehabilitation aller
Leistungstrager.

IANUA G. P. S. mbH
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3. Praventionsarbeit
3.1. Einfihrung und Ubersicht

In der Anlage 1 zur "Vereinbarung Abhdngigkeitserkrankungen" vom 04.05.2001 werden im
Rahmen eines Integrierten Programms der Rehabilitationseinrichtungen Hilfen zur Selbsthilfe und
Praventionsangebote gefordert.

IANUA engagiert sich in der gemeindenahen und &ffentlichen Praventionsarbeit sowie durch érztliche
Fortbildungen in Bezug auf Praventionsangebote in der Hausarztpraxis und im betriebsarzilichen
Dienst.

Seit Ende 2013 st unser Prdventionskurs SEELISCHE GESUNDHEIT durch dlle
Rentenversicherungstrager (federfhrend durch die DRV Saarland) anerkannt. Grundlage war das
gemeinsame Rahmenkonzept Betsi (Beschaftigungsfahigkeit teilhabeorientiert sichern) der DRV Bund,
Westfalen und Baden-Wirttemberg zur frihzeitigen und teilhabeorientierten Sicherung der
Beschaftigungsfahigkeit von erwerbstatigen Versicherten.

Der erste Praventionskurs wurde 2015 durchgefihrt, nachdem Schwierigkeiten in der Bekanntmachung
vor allem in den Betrieben und betriebsarztlichen Diensten und Hirden der Antragstellung Gberwunden
wurden. Es sind durchgehend positive Rickmeldungen der Teilnehmer zu verzeichnen gewesen. Als
wesentliche Themen wurden Suchtpravention, Stressabbau, soziales Netzwerk und ,Work-Life-
Balance” identifiziert.

3.2. Praventionskurs SEELISCHE GESUNDHEIT

3.2.1.Einleitung und Zielsetzung

Ziel des Praventionskonzeptes ist es, unter Bericksichtigung des bio-psycho-sozialen
Krankheitskonzeptes die Teilhabe am Erwerbsleben zu sichern, bevor eine Minderung oder der Verlust
der Erwerbsfahigkeit eingetreten ist und sich eine rehabilitationsrelevante Diagnose entwickelt hat. Die
Bewahrung und Verbesserung der Gesundheit ist das primare Ziel dieses Konzeptes. Dazu gehéren
eine Starkung der Kompetenz und der Motivation fir gesundheitsférderliches Verhalten sowie die
Vermitlung von Informationen und Fahigkeiten zu den Themen Ernghrung, Bewegung und
Stressbewaltigung. Dariber hinaus soll der Entwicklung einer Abhdangigkeit von psychotropen
Substanzen, insbesondere von Alkohol und Medikamenten, vorgebeugt und der Tabakkonsum
reduziert oder aufgegeben werden. Zusammenhange zwischen der Lebensfihrung und der Entstehung
und/oder Verschlimmerung von Krankheiten sollen veranschaulicht und mit Bezigen auf den
Lebensalltag erlautert werden. Der Kurs ist modular aufgebaut: 1.) Initialphase, 2.) Trainingsphase, 3.)
Eigenaktivitatsphase und 4.) Refreshertreffen.

3.2.2. Ziele

Die Praventionsleistungen sollen auf bestehenden Strukturen und Ressourcen aus dem Bereich der
Rehabilitation aufgebaut werden. Dadurch kénnen die Versicherten von einer jahrelangen Kompetenz
erfahrener Sozialarbeiter, Psychologen und Arzte des Gebietes Psychiatrie und Psychotherapie
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profitieren. Die Praventionsleistung soll positive Effekte auf die gesundheitliche Verfassung, die
individuelle Lebensfihrung und die Selbstkompetenz der Teilnehmer haben und eine bessere
Bewaltigung der Anforderungen des Arbeits- und Berufslebens fordern. Konkret sind folgende Ziele
anzustreben:

die Férderung von Motivation und Aktivitat beziglich eines eigenverantwortlichen und

gesundheitsbewussten Verhaltens,

der Erwerb von Strategien zum Umgang mit kérperlicher und psychischer Anspannung,

die Forderung der Stress- und Konfliktbewdaltigungsfahigkeit am Arbeitsplatz,

die Forderung von Bewegung und Kérperwahrnehmung,

die Forderung der Kompetenz zur Bewdltigung von Schmerzen und Befindlichkeitsstorungen,

das Verhindern der Entwicklung einer Abhdngigkeitserkrankung,

das Verhindern einer Tabakabhdngigkeit und/oder Reduktion bzw. Aufgabe des

Tabakkonsums.

3.2.3. Initialphase

In der Initialphase werden die Praventionsleistungen in einer Bezugsgruppe von bis zu 15 Personen
erbracht. Diese Phase umfasst sechs Termine zu je 20 Minuten einmal wéchentlich. Zunéchst erfolgt
eine Information Uber Ablauf, Inhalt und Ziel der Leistungen. Die bereits im Erstgespréch
herausgestellten individuellen Ziele und der vorlaufige Préventionsplan werden erneut geprift und
eventuell angepasst. Bereits zu diesem Zeitpunkt werden Indikative Angebote in der nachgelagerten
Trainings- und Eigenaktivitdtsphase festgelegt. Die Gruppentermine in der Initialphase sind
manualisiert und umfassen ein festes inhaltliches Konzept nach dem Salutogeneseprinzip.

3.2.4. Trainingsphase

Die Trainingsphase ist in zwei Blocke mit Indikativen Angeboten zu je sechsmal 20 Minuten (einmal
wochentlich) unterteilt. Dazwischen erfolgt ein Austausch der Teilnehmer in der Bezugsgruppe mit einer
Dauer von 90 Minuten.

In der Trainingsphase stehen die Vermittlung von Strategien und das erfolgreiche Selbstmanagement
unter Einbeziehung der theoretischen Grundlagen aus der Initialphase im Vordergrund. Es wird
zwischen mehreren inhaltlichen Schwerpunkten unterschieden, die in Modulen erbracht werden. Jeder
Teilnehmer nimmt an zweien dieser Module teil. Die Ziele sind immer ganzheitlich auf erforderliche
Verhaltens- und Lebensstilanderungen ausgerichtet und sollen die Motivation des Teilnehmers, das
vereinbarte Praventionsziel konsequent und in Eigenverantwortung zu verfolgen, starken. Dariber
hinaus ist es notwendig, aktive Mechanismen zur Rickfallpravention in alte, nicht
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen zu erarbeiten. Im Rahmen jedes einzelnen Moduls und zum
Termin der Bezugsgruppe erfolgen die Evaluation des aktuellen Standes sowie theoretische und
praktische Anweisungen zum weiteren eigenstindigen Uben. Die Module teilen sich auf in
Gesundheitsbildung, Kérperwahrnehmung/Schmerzlinderung, Suchtpravention und
Arbeitsplatzmanagement. An das Ende der Trainingsphase schlief}t sich eine weitere 90-minitige
Bezugsgruppe an. Wahrend dieses Termins stehen die Rickmeldung bisher erreichter Verénderungen
und eine positive Verstarkung im Vordergrund. Dariber hinaus soll der Teilnehmer eigene Erfolge und
seine Ziele benennen konnen. Es erfolgt eine konkrete Rickmeldung beziglich der Umsetzung der
vermittelten Ansdatze zu Verhaltens- und Lebensstildnderung im eigenverantwortlichen Lebensalltag.
Dies dient als Vorbereitung auf die Eigenaktivitatsphase.
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3.2.5. Eigenaktivitédtsphase
In der Eigenaktivitgtsphase werden die bisher etablierten Ansétze und Verdnderungen im
eigenverantwortlichen Lebensalltag umgesetzt. Die Kompetenzen zu einer gesunden Lebensfihrung
missen von den Teilnehmenden selbststandig trainiert und nachhaltig geférdert werden. Die
Eigenaktivitatsphase umfasst acht Wochen.

3.2.6. Refreshertreffen

Nach der Eigenaktivitatsphase erfolgt ein 90-minitiger Termin in der Bezugsgruppe ,Refreshertreffen”.
Dieser dient der Auffrischung des zuvor Erlernten sowie der Unterstitzung bei der Bewdltigung von
Umsetzungshindernissen. Durch den zuvor etablierten Gruppenprozess und die Vertrautheit kénnen
auch Verfehlungen von erarbeiteten Zielen weitestgehend schamfrei berichtet und bearbeitet werden.
Die positive Rickmeldung und die Starkung im Gruppengefige dienen der weiteren Motivation zur
kontinuierlichen Praventionsarbeit jedes Einzelnen. Der Gruppe wird der Vorschlag eines
eigenstandigen Treffens nach Ende der Praventionsleistung im Sinne einer Auffrischungs- und
Selbsthilfegruppe z. B. alle drei bis sechs Monate im freundschaftlich-gemitlichen Rahmen gemacht.
Ein Abschlussbericht zum Ende dieser Eigenaktivitatsphase komplettiert die Dokumentation gegeniber
dem Rentenversicherungstrager.
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4. Beratungsarbeit (Einmalkontakte, 2015)

Die Suchtberatung ist eine der vielfdltigen Aufgaben ambulanter Suchtrehabilitationseinrichtungen.
IANUA halt ein Beratungsangebot fir alle Abhdangigkeitserkrankungen  (stoffgebunden und
stoffungebunden) vor. Die Beratung grenzt sich jedoch von der Behandlungs- und Orientierungsphase
dadurch ab, dass lediglich ein Beratungsgespréch gefishrt wird. Der Ubergang in eine qualifizierte
ambulante Entzugsbehandlung oder unsere Orientierungsphase wird immer angestrebt.

Tabelle 1: Patientencharakterisierung in der Beratungsarbeit

Merkmal M w GESAMT | g atistik
n=30 n=8 n=38

Alkoholabhangigkeit 46,7% 33,3% 44,7%

Opiatabhéangigkeit 3,3% 0,0% 2,6%

Cannabisabhangigkeit 10,0% 12,5% 10,5%

Sedativaabhangigkeit 0,0% 12,5% 2,6% CHI2=9,9

Stimulantienabhangigkeit 13,3% 0,0% 10,5% p>0,05

Abhéngigkeit v. Psychotr. Subst. 0,0% 12,5% 2,6%

Polytoxikomanie 16,7% 12,5% 15,8%

Pathologisches Glicksspiel 10,0% 12,5% 10,5%

Alter (Jahre) 35,3+x11,2 42,4+£19,5 36,8+13,4 p>0,05

Alleinstehend 51,7% 43,5% 49,8% CHI2=1,7

Feste Beziehung 45,0% 56,0% 47,8% p>0,05

Verheiratet (zusammenlebend) 6,7% 12,5% 7,9%

Geschieden 13,3% 25,0% 15,8% C:J?):(;g

Verwitwet 0,0% 12,5% 2,6%

Erwerbstatig 40,0% 37,5% 39,5%

Erwerbslos (Alo 1/11) 53,3% 37,5% 50,0% CH|2=§5'8

p>Y,

Rentner/in 3,3% 25,0% 7,9%

Problematische Schulden > 10.000€ 19,9% 12,5% 18,4% p>0,05

Bisher kein Schulabschluss 30,0% 12,5% 26,3%

Hauptschulabschluss 40,0% 37,5% 39,5% CHI2=13,3

Realschulabschluss 23,3% 0,0% 18,4% p<0,05

Hochschulreife/Fachabitur 3,3% 50,0% 13,2%

Keine Berufsausbildung 50,0% 37,5% A7 ,4%

Lehre 33,3% 50,0% 36,8% CHI2=6,3

Meister/Techniker 16,7% 0,0% 13,2% p>0,05

Hochschulabschluss 0,0% 12,5% 2,6%

Vorbehandlung: ambl. Reha 10,0% 0,0% 7,9% p>0,05

Vorbehandlung: stat. Reha 16,7% 25,0% 18,5% p>0,05

Alter bei Erstkonsum (Jahre) 9,7+10,3 16,8+16,1 11,2+11,8 p<0,05

Abhangigkeitsdauver (Jahre) 12,7+8,5 9,5+5,9 11,9+8,1 p>0,05

Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,6+2,6 (53,7) | 3,1+1,5 (25,0) | 4,3+2,5 (47,2) p>0,05

11
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5. Orientierungs- und qualifizierte Entzugsphase (2015)

Die Orientierungsphase ist Teil des deutschen Suchtversorgungssystems und Uberwiegend in
Beratungsstellen lokalisiert. Sie ist leistungsrechtlich nicht einheitlich geregelt und wird Ublicherweise
nicht vergitet. Nach dem Sozialgesetzbuch sind diese Leistungen jedoch eindeutig den gesetzlichen
Krankenkassen  zugeordnet.  Mittlerweile  konnte IANUA  mit  vielen  Krankenkassen
Kooperationsvereinbarungen bzw. Vertrdge zur Integrierten Versorgung Abhdngigkeitskranker
abschlieBBen. Dies ermdglicht einerseits eine leistungsrechtliche Finanzierung der Orientierungsphase,
andererseits die Verbesserung der Versorgung der Patienten durch eine Vernetzung mit der
psychiatrisch-facharzilichen Behandlung, den Hausdrzten und dem Fallmanagementsystem der
Krankenkassen.

Neben der diagnostischen Klarung und der erfolgreichen Entzugsbehandlung ist die Vermittlung in
eine SuchtrehabilitationsmafBnahme das wichtigste Ziel der Orientierungsphase. Aus stationdren
qualifizierten Entzugsbehandlungen sind Vermittlungsquoten von 12-23% fir die Alkoholabhangigkeit
beschrieben worden' 2. Stationdre qualifizierte Entzugsprogramme vermitteln in 5-25% der Falle mit
Antrittsquoten von 50%, d. h. 12,5% aller Patienten treten die Suchtrehabilitation an.
Suchtberatungsstellen vermitteln im Schnitt 6,9% ihrer Klienten in eine Suchtrehabilitationsbehandlung.

5.1. Patientencharakterisierung
In diesem Abschnitt werden alle Patienten betrachtet, die im Jahr 2015 ihre Orientierungsphase
beendeten (n=195). Diese verteilten sich auf 138 Manner (70,7%) und 57 Frauen (29,3%). Patienten,

die nur einen Kontakt wahrgenommen hatten, fallen unter die Beratungsarbeit.

Es zeigte sich ein typisches Patientenkollektiv fir unsere Einrichtung (vgl. Tabelle 2). Die Fraven waren
jeweils seltener ledig, dafir haufiger verheiratet, geschieden und verwitwet, seltener erwerbstatig und
alter beim Erstkonsum des Suchtmittels und bei Aufnahme. Sie hatten haufiger eine Sedativa- oder
Medikamentenabhangigkeit.

Die Diagnoseverteilung auf 46,2% Alkoholabhangigkeit, 22,6% Polytoxikomanie und die weiteren
Abhangigkeitsdiagnosen sind typisch fir unsere Einrichtung. Weiterhin sind die Patienten ausreichend
sozial eingebunden (58,5% feste Partnerschaft) und Uberwiegend erwerbstdtig (59,1%). Die
Erwerbslosigkeit (Alo 1/1l) war mit 28,8% relativ niedrig. Der Belastungsindex als Maf3 der
Abhangigkeitsschwere mit einem Mittelwert von 4,3+2,4 errechnete fir 46,3% eine schlechte Prognose.
Unter Bericksichtigung der sozialen Daten handelte es sich um langjdhrig chronifizierte, haufig
mehrfach abhangige Rehabilitanden, fir die nur in 53,7% der Félle eine ginstige Prognose zu stellen
war (Belastungsindex <4).

Die Abhangigkeitserkrankung bestand mit 12,5+£38,3 Jahren bereits sehr lange; 13,3% der Patienten
gaben eine ambulante und 22,0% eine stationdre Suchtrehabilitationsbehandlung in  der
Vorgeschichte an.

' Schwoon DR, Schulz P, Hoppner H. Quadlifizierte Entzugsbehandlung fir Alkoholkranke in der Innere Medizin.
Suchttherapie. 2002; 3-6.
Driessen M, Veltrup C, Junghanns K, Przywara A, Dilling H. [Costefficacy analysis of clinically evaluated therapeutic
programs. An expanded withdrawal therapy in alcohol dependence]. Nervenarzt. May 1999;70(5):463-470.
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Zum Vorjahr sank die Abhdngigkeitsdauver um ca. 5 Jahre, d. h. Patienten wurden durch unsere
Integrierte Versorgung frisher erreicht und eine Behandlung etabliert. Weiterhin stieg der Anteil der
Drogenabhangigkeit und Polytoxikomanie, einhergehend mit einem prozentualen Rickgang der

Alkoholabhangigkeit um 7,2%, und die Haufigkeit rehabilitativer Vorbehandlungen.

Tabelle 2: Patientencharakterisierung Abhéngigkeitskranker in der Orientierungsphase

Merkmal M w GESAMT Statistik
n=138 n=57 n=195
Alkoholabhangigkeit 47 1% 43,9% 46,2%
Opiatabhéangigkeit 0,0% 0,0% 0,0%
Cannabisabhangigkeit 13,8% 7.0% 11,8%

, — . . . CHI2=23,6
Sedativaabhangigkeit 0,0% 7,0% 2,1% 0<0,01
Stimulantienabhangigkeit 9,4% 8,8% 9,2%

Abhéngigkeit v. Psychotr. Subst. 3,6% 17,5% 7,7%

Polytoxikomanie 25,3% 15,8% 22,6%

Alter (Jahre) 38,5+13,2 44,6+15,8 40,3+14,2 p<0,05
Alleinstehend 39,9% 33,3% 37,9% CHI2=4,7
Feste Beziehung 55,1% 66,7% 58,5% p>0,05
Verheiratet (zusammenlebend) 23,9% 35,1% 27,2%

i 5 s . CHI2=20,0
Geschieden 12,3% 17,5% 13,8% 0<0,05
Verwitwet 0,0% 7,0% 2,1%

Erwerbstatig 64,4% 46,6% 59,1%

5 s o CHI2=28,1
Erwerbslos (Alo 1/11) 29,7% 16,3% 28,8% 6<0,01
Rentner/in 4,3% 14,0% 7.2%
Problematische Schulden >25.000€ 14,7% 3,5% 10,8% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 3,6% 1,8% 3,1%
Hauptschulabschluss 52,2% 50,9% 51,8% CHI2=3,1
Realschulabschluss 24,6% 33,3% 27,2% p>0,05
Hochschulreife/Fachabitur 17,4% 14,0% 16,4%
Keine Berufsausbildung 26,1% 26,3% 26,2%
Lehre 63,8% 64,9% 64,1% CHI2=4,5
Meister/Techniker 4,36% 0,0% 3,1% p>0.05
Hochschulabschluss 4,6% 5,3% 4,6%
Vorbehandlung: ambl. Reha 15,2% 8,8% 13,3% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 20,0% 26,4% 22,0% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 15,3+6,1 20,4+£10,9 16,8+8,1 p<0,05
Abhangigkeitsdauver (Jahre) 13,4+33,4 10,5+30,6 12,5+32,6 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,7+2,4 (49,6) | 3,5+2,4 (38,0) | 4,3+2,4 (46,3) p<0,01
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5.2. Behandlungsergebnis und Vermittlung in weiterfihrende Suchtrehabilitation

Die Orientierungs- und qualifizierte Entzugsphase dauerte durchschnittlich 43,9+47,1 Tage. Bei
reguldrer Beendigung, d. h. mit Beginn einer SuchtrehabilitationsmaBBnahme, verléngerte sich die
(p<0,05) auf 47,8+23,1 durchschnittlich 15

Patientenkontakten (6,1 Einzel- und 8,7 Gruppentermine) in unserer Einrichtung. Es wurden signifikant

Behandlungsdaver  signifikant Tage bei
mehr Patienten in eine ambulante Suchtrehabilitation (58,8%) vermittelt als in stationdre (2,1%) oder
kombiniert stationar-ambulante (1,5%) Rehabilitationsformen. Manner und Frauen wurden dabei
anndhernd gleich haufig in Rehabilitation vermittelt. Die Gesamtvermittlungsquote in Rehabilitation von
62,1% Gbertraf qualifizierte stationdre Entzugsprogramme und die Beratungsstellenarbeit bei Weitem.
Diese hohen Vermittlungsquoten unserer Einrichtung sind bereits Uber Jahre stabil hoch. Die
Vermittlungsquote 2015 mit 62,1% stellt jedoch mit einem Plus von rund 7% zum Vorjahr ein 10-

Jahreshoch dar.

Tabelle 3: Kontaktzahlen und Vermittlung in Rehabilitation in Abhéngigkeit vom Geschlecht bzw. der
Vermittlung

Merkmal M w GESAMT | giatistik
n=138 n=57 n=195
Einzelkontakte 4,9+2,5 5,3+2,5 5,1+2,5 p>0,05
Gruppenkontakte 4,3+5,6 5,3x7,2 4,66,7 p>0,05
Behandlungsdaver (Tage) 44,8+53,7 41,6+25,1 43,9+47,1 p>0,05
Vermittlung in Reha 60,2% 66,7% 62,4%
Ambulante Reha 55,8% 64,9% 58,8%
Stationdre Reha 2,2% 1,8% 2,1% C:>%=0253
KombiReha 2,2% 0,0% 1,5%
Keine Vermittlung 39,8% 33,3% 37,6%
Merkmal Vermittelt | Nicht verm. | GESAMT | ¢, o
n=121 n=74 n=195
Einzelkontakte 6,1£2,1 3,3+2,0 5,1£2,5 p<0,001
Gruppenkontakte 8,7£2,5 1,7+2,5 4,6+6,7 p<0,001
Behandlungsdauer (Tage) 47,8+23,1 37,4+70,3 43,9+47,1 p<0,05

Tabelle 4: Vermittlung in Rehabilitation in Abhéngigkeit von der Versorgungsgrundlage und der

Krankenkasse
Keine Vermittlung | Vermittl. in | Verm. stat./ . .
Merkmal Vermittlung in Reha ambl. Reha | Kombi-Reha L
Integrierte Versorgung (n=65) 28,5% 71,5% 67,8% 3,7% p>0,05
AOK (n=29) 35,1% 64,9% 57,5% 7,4% innerhalb IV
5 S S S & Managed
BKKen (n=21) 21,1% 78,9% 78,9% 0,0% Care
DAK (n=15) 28,6% 71,4% 71,4% 0,0%
p<0,05
Managed Care (IKK, n=45) 38,8% 61,2% 55,6% 5,6% vs. kein
Kein Versorgungsprogramm (n=85) 42,8 % 57,1% 53,8% 3,3% Programm
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Die Behandlung im Rahmen eines strukturierten Versorgungskonzeptes (,Integrierte Versorgung
Abhangigkeitserkrankungen” mit der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, DAK Gesundheit und dem BKK
Landesverband Mitte) fihrte zu signifikant besseren Behandlungsergebnissen und Vermittlungsquoten
von 71,5% in eine anschlieBende SuchtrehabilitationsmaBBnahme als Kooperationsvertrage (IKK
Sudwest) mit 61,2% oder ohne Managed-Care-Programm mit 57,1% (p<0,05). Unter den beteiligten
Krankenkassen der Integrierten Versorgung unterscheiden sich die Vermitlungsquoten der
Krankenkassen nicht signifikant.

Weder die Hauptdiagnose, die Erwerbssituation (v. a. Arbeitslosigkeit), der Familienstand, die Hohe
der problematischen Schulden, der Belastungsindex noch die Versorgungsstruktur (Integrierte
Versorgung nach §140b SGB V, Managed Care-Programme) hatten einen signifikanten pradiktiven
Wert auf die Vermittlung in eine SuchtrehabilitationsmafBnahme. Einschrénkend muss konstatiert
werden, dass die Varianzaufklarung, also die Vorhersage der Vermittlung in Abhangigkeit der oben
genannten Variablen, nur 4,9% betragt und damit kein statistisch signifikantes Modell belegt werden
kann. Die Vermittlung ist damit vor allem durch den Behandlungsverlauf in der Orientierungsphase
bestimmt.

Eigene Untersuchungen mit groBeren Stichproben konnten jedoch einen signifikanten Einfluss der
Versorgungstruktur und der analytisch-interaktionellen Behandlungsmethode zeigen®. Die Bedeutung
der Integrierten Versorgung Abhéngigkeitserkrankungen auf die Versorgungsstruktur  und
Ergebnisqualitat ist durch die Ehrung mit dem Wolfram-Keup-Férderpreis 2014 erneut unterstrichen
worden (vgl. Punkt 12.5).

- % Steffen DV, Steffen L, Steffen S: Sozialmedizinische Prognose der Entzugsbehandlung Suchtkranker:
Ergebnisse eines Modellprojekts Integrierter Versorgung. Der Nervenarzt 2015, 81 (11), S. 1383-1392
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6.

6.1. Rehabilitandencharakterisierung
Die folgende Auswertung bezieht sich auf alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden?, die im Jahr
2015 ihre ambulante Suchtrehabilitation (n=99) beendeten. Insgesamt nahmen 67 Manner (67,6%)
und 32 Frauen (32,4%) an der berufsbegleitend ambulanten Rehabilitationsbehandlung teil.

Tabelle 5: Rehabilitandencharakterisierung bei Rehabilitationsbeginn

Ambulante Suchtrehabilitation Abhédngigkeitskranker (2015)

M

w

GESAMT

Merkmal Statistik
n=67 n=32 n=99
Alkoholabhangigkeit 58,2% 78,1% 64,6%
Opiatabhéangigkeit 1,5% 3,1% 2,0%
Cannabisabhangigkeit 13,4% 0,0% 9,1%

' ——— - . . CHI2=7,57
Sedativaabhangigkeit 0,0% 0,0% 0,0% 050,05
Stimulantienabhangigkeit 6,0% 3,1% 51%

Abhéngigkeit v. Psychotr. Subst. 4,5% 6,3% 51%
Polytoxikomanie 14,9% 9,4% 13,1%
Alter (Jahre) 43,5+12,6 47, 1+11,3 44,7+12,3 p>0,05
Alleinstehend 31,3% 37,5% 33,3% 005
p>Y,
Feste Beziehung 67,2% 56,3% 63,6%
Verheiratet (zusammenlebend) 37,3% 31,3% 35,4%
CHI2=14,2
Geschieden 7,5% 21,9% 12,1% o 05'
p<Y,
Verwitwet 0,0% 3,1% 1,0%
Erwerbstatig 65,7% 50,1% 60,6%

A . - . CHI2=20,4
Erwerbslos (Alo 1/11) 25,4% 21,9% 24,2% 0<0,05
Rentner/in 6,0% 12,5% 8,1%

Problematische Schulden >25.000€ 6,0% 9,4% 7,0% p>0,05
Bisher kein Schulabschluss 3,0% 3,1% 3,0%
Hauptschulabschluss 59,7% 37,5% 52,5% 0.05
p>Y,
Realschulabschluss 20,9% 34,4% 25,3%
Hochschulreife/Fachabitur 16,4% 25,0% 19,2%
Keine Berufsausbildung 16,4% 12,5% 15,2%
Lehre 76,1% 68,8% 73,7%
p>0,05
Meister/Techniker 1,5% 0,0% 1,0%
Hochschulabschluss 6,0% 12,5% 8,1%
Vorbehandlung: ambl. Reha 16,4% 21,9% 18,2% p>0,05
Vorbehandlung: stat. Reha 16,4% 28,1% 20,2% p>0,05
Alter bei Erstkonsum (Jahre) 16,2+7,8 16,4+8,2 16,3+7,9 p>0,05
Abhangigkeitsdauver (Jahre) 15,6£11,0 15,9+10,6 15,7£10,8 p>0,05
Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,2+2,7 (42,2) | 3,7+2,4 (34,5) | 4,1+2,6 (39,8) p>0,05

4 Im Weiteren wird der Ausdruck ,Rehabilitand” sowohl fir die mannliche als auch fir die weibliche Form verwendet.
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Es zeigte sich ein grundsatzlich typisches Rehabilitandenkollektiv fir unsere Einrichtung mit jedoch
auffallend unginstigeren Prognosemerkmalen unter den Frauen (vgl. Tabelle 5). Signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren fir Erwerbstatigkeit und Alter bei Erstkonsum zu

finden. Frauen hatten haufiger problematische Schulden und mehr

Suchtrehabilitationsvorbehandlungen.

Die Diagnoseverteilung auf ca. 64,6% Alkoholabhangigkeit, 13,1% Polytoxikomanie und die weiteren
Abhangigkeitsdiagnosen sind typisch fir unsere Einrichtung. Der Anteil der Alkoholabhangigkeit nahm
im Vorjahresvergleich wieder zu. Weiterhin waren die Rehabilitanden ausreichend gut sozial
eingebunden (63,6% feste Partnerschaft) und Gberwiegend erwerbstatig (60,6%). Die Erwerbslosigkeit
(Alo I/1l) war mit 24,2% im Vergleich zur stationdren Suchtrehabilitation relativ niedrig. Der
Belastungsindex als Maf3 der Abhdangigkeitsschwere mit einem Mittelwert von 4,1+2,6 errechnete fir
39,8% eine schlechte Prognose. Unter Beriicksichtigung der sozialen Daten handelte es sich um
langjahrig chronifizierte, haufig mehrfach abhangige Rehabilitanden, fir die nur in 60,2% der Falle
eine ginstige Prognose zu stellen war (Belastungsindex <4). Es war eine hohe Komorbiditat
festzustellen, diese wurde jedoch nur verschlisselt, wenn sie rehabilitationsrelevant war (in 51,2% der
Falle): Bei 19,5% der Rehabilitanden 24,3%
Personlichkeitsstorungen, bei 8% Angst, somatoforme oder reaktive Stérungen und bei 3,5%

bestanden affektive  Stérungen, bei

psychotische Stérungen.

6.2. Rehabilitationsverlauf

Bei fast allen Rehabilitanden erfolgte die Aufnahme in die berufsbegleitend ambulante
Suchtrehabilitation suchtmittelfrei (?3,9%). Die Behandlungsdauer und Kontaktanzahl unterschied sich
nicht signifikant zwischen den Geschlechtern, wohl aber in Abhédngigkeit von der Art der Beendigung.
So war die durchschnitiliche Behandlungsdauer bei regulérer Beendigung dreimal so lang (319+114
Tage vs. 103113 Tage, p<0,001) und es wurden signifikant mehr Termine wahrgenommen (106,3
vs. 32,8, p<0,001).

Tabelle 6: Rehabilitationsverlauf

Merkmal M w GESAMT | g qtistik
67 n=32 n=99

Suchtmittelfrei bei Aufnahme 92,5% 96,9% 93,9% p>0,05

Kein Suchtmittelkonsum wéhrend Reha 65,7% 65,6% 65,7%

Einmaliger Suchtmittelkonsum 13,4% 18,8% 15,2% p>0,05

Zweimaliger Suchtmittelkonsum 20,9% 15,6% 19,2%

Einzelkontakte 5,6+3,9 8,4+4,3 6,8+4,2 p<0,05

Gruppenkontakte 65,0+44,8 88,3+38,6 73,8+42,9 p<0,05

Angehérigenkontakte 5,9+4,6 8,1+4,7 6,5+4,9 p>0,05

Rehabilitationsdauver (Tage) 229,7£151,2 | 304,4+139,3 | 260,7+144,8 p<0,05

Tabakkonsum zum Rehabilitationsbeginn 61,2% 68,8% 63,6% p>0,05

Tabakkonsum zum Rehabeginn [Zig.] 21,9+8,1 21,5+8,8 21,8+8,3 150,05

Tabakkonsum zum Rehaende [Zig.] 21,2+8,1 19,8+9,2 20,7+8,4 ’
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Die Einbeziehung der Angehdrigen oder wichtigen Bezugspersonen in die Rehabilitationsbehandlung
ist von immenser Bedeutung fir den Rehabilitationserfolg. Verfestigte Beziehungsschemata und
Konfliktsituationen (nach dem Konzept der High Expressed Emotions) sowie das co-siichtige Verhalten
tragen entscheidend zur Aufrechterhaltung der Abhdngigkeitserkrankung und zur Erhéhung des
Rickfallrisikos bei. Daher ist die Angehérigenarbeit in Einzelterminen und zu Wochenendseminaren
(dreimal wahrend einer Rehabilitation) fester Bestandteil unseres Rehabilitationskonzeptes. Wir bieten
aufgrund der hohen Relevanz in Krisen oder bei Notwendigkeit Angehdrigenleistungen auch tber die
bewilligte Hochstgrenze an. Es besteht eine enge Kooperation zu einer arztlich-psychotherapeutisch
geleiteten Co-Sucht-Gruppe, in die Angehdrige bei Bedarf vermittelt werden kdnnen.

Bei 68,7% unserer Rehabilitanden konnten Angehdrige oder wichtige Bezugspersonen in die
Rehabilitation eingebunden werden. Rehabilitanden mit frihem Abbruch (vor dem ersten
Wochenendseminar) drickten die Erreichungsquote. 41,4% nahmen Einzeltermine mit Angehérigen
wahr und 68,7% nahmen an den (Gruppen-|Wochenendseminaren teil. Insgesamt wurden Gber alle
Rehabilitanden im Durchschnitt 6,5+4,9 Angehdrigenleistungen (50 min. ,Einzel”, 100 min.
,Gruppe”) erbracht.

65,7% der Rehabilitanden beendeten die Rehabilitation durchgehend abstinent, 15,2% waren einmal
rickfallig geworden. Zwei Rickfalle waren bei 19,2% nachzuweisen; dann wurde die Rehabilitation
unsererseits beendet oder bei guter Prognose nach einer vierwdchigen stationdren
Rickfallaufarbeitung (St.A.R.S.) fortgefihrt. Der Anteil der durchgehend abstinenten Rehabilitanden
wdhrend der SuchtrehabilitationsmaBnahme ist zum Vorjahr wieder signifikant gestiegen (2014:
48,5%; p<0,05). Das hochfrequente und umfassendere Abstinenzscreening (EtG, Spice, Z-
Medikamente), welches wir 2014 eingefihrt hatten, wurde fortgesetzt.

Wir arbeiten in der Rehabilitation immer auf die Nikotinabstinenz hin und bieten in einer Indikativen
Gruppe ein strukturiertes Nikotinentwéhnungsprogramm inklusive Grztlicher Unterstitzung an. 63,6%
der Rehabilitanden konsumierten zu Beginn der Rehabilitation Tabak; der Tabakkonsum reduzierte
sich wahrend der Rehabilitation von durchschnittlich 21,8+8,3 auf 20,7+8,4 Zigaretten pro Tag
(p>0,05) bei nicht signifikant veranderter Abstinenzrate. Als Reaktion soll eine Indikative Gruppe
Nikotinabstinenz oder -reduktion verpflichtend fir alle rauchenden Rehabilitanden angeboten werden.

6.3. Rehabilitationsende und Rehabilitandenzufriedenheit

69,1% der Rehabilitanden wurden planmaBig und 84,8% arbeitsfahig entlassen. Lediglich 2,0%
waren zum Rehabilitationsende interkurrent arbeitsunféhig. Die Erwerbsfahigkeit wurde fir alle
Rehabilitanden wiederhergestellt oder gesichert. 55,6% wurden ,erfolgreich” (abstinent und Erreichen
aller Rehabilitationsziele) entlassen und  15,2% ,gebessert” (abstinent, aber nicht alle
Rehabilitationsziele erreicht).

Die Ergebnisse unserer ambulanten Suchtrehabilitation sind  Uber Jahre stabil und als
Uberdurchschnittlich gut einzustufen®. Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit unserer Einrichtung im
ZUF-8 ist als hoch einzustufen (M/SD: 29,2+3,3) und unterscheidet sich nicht signifikant von der

5 Steffen et al.: Nachhaltigkeit einer ambulanten psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der

Neurologie und Psychiatrie 2012, 80 (7), S. 394-401
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Zufriedenheit mit anderen Rehabilitationsformen (orthopadische, psychosomatische, kardiologische
und onkologische Rehabilitation).

Tabelle 7: Rehabilitationsbeendigung

Merkmal M w GESAMT | g qtistik
n=67 n=32 n=99

PlanméBige Beendigung 65,7% 78,1% 69,1%

UnplanméBige Beendigung 34,3% 21,9% 30,3% P0.05

Arbeitsfahig bei Entlassung 88,1% 78,1% 84,8%

Arbeitsunfdhig bei Entlassung 1,5% 3,1% 2,0% p>0,05

Beurteilung nicht erforderlich 10,4% 18,7% 13,1%

Problematik - erfolgreich 49,3% 68,8% 55,6%

Problematik - gebessert 16,4% 12,5% 15,2%

Problematik - unveréndert 29,9% 18,8% 26,3% P>0.05

Problematik - verschlechtert 4,5% 0,0% 3,0%

Zufriedenheitsbogen (ZUF-8) 28,3+3,7 30,6+2,2 29,2+3,3 p<0,05
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7. Einjahreskatamnese nach  ambulanter  Suchtrehabilitation
Abhdngigkeitskranker (E-Jahrgang 2014)

Die stationdre Suchtrehabilitation hat bereits lange ihre Effektivitat in der Behandlung
Abhangigkeitskranker bewiesen. Sie hat sich stetig weiterentwickelt und ist aktuell mit der Reform der
gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) und der Einfihrung des
SGB IX (§20) durch Etablierung von QualitatssicherungsmafBnahmen gewachsen. Seit 1991 ist unter
steigendem Kostendruck und der Uberlegung der gemeindenahen, frihzeitigen Behandlung durch die
Vereinbarung zur ambulanten Rehabilitation von Suchtkranken sowie durch deren Neuauflage
(,Vereinbarung Abhdangigkeitserkrankte vom 04.05.2001”) die Mdglichkeit eines zweiten Standbeins
in der langfristigen Rehabilitation Abhangigkeitskranker geschaffen worden.

Die katamnestische Nachuntersuchung ist fester Bestandteil der Qualitatssicherung der stationdren
Suchtrehabilitationseinrichtungen und wird in den néchsten Jahren immer mehr an Bedeutung fir
ambulant arbeitende  Suchteinrichtungen gewinnen. Wir fihren seit Jahren strukturierte
Jahreskatamnesen unserer Rehabilitanden nach ambulanter Suchtrehabilitation durch. So kénnen wir
statistisch die Effektivitat der ambulanten Behandlung im psychischen und sozialen Bereich Uber
Variablen wie Abstinenz, Arbeits- und Lebenssituation beschreiben. Seit dem Entlassjahrgang 2008
werden  einrichtungsibergreifende  Ergebnisse nach einer  berufsbegleitend ambulanten
Suchtrehabilitation durch den Fachverband Sucht e. V. (Bonn) verdffentlicht . IANUA G. P. S. mbH
beteiligt sich stets an der Katamneseauswertung des Fachverbandes Sucht e. V. durch eine
Datenlieferung und die Mitautorenschaft.

Die Katamnese der Einrichtung IANUA G.P.S. mbH basiert auf dem erweiterten Kerndatensatz Sucht,
dem Fragebogen zur Katamneseerhebung und zusdtzlichen einrichtungsspezifischen ltems. Die
,Standards zur Durchfihrung von Katamnesen bei Abhdngigen” der Deutschen Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie wurden der Katamnesebefragung zugrunde gelegt. Alle im Jahr
2014 entlassenen Rehabilitanden (n=104) wurden zwdlf Monate nach Beendigung ihrer ambulanten
Suchtrehabilitation mit frankiertem Rickumschlag und mit der Bitte angeschrieben, den beiliegenden
Katamnesebogen zur Basisdokumentation ausgefillt  zurickzuschicken. Es erfolgte ein
Erinnerungsanschreiben nach vier Wochen. Wurde auch dann kein Katamnesericklauf registriert,
wurden die Rehabilitanden telefonisch in Anlehnung an den ,Gesprachsleitfaden Katamnesedaten”
interviewt. Hierzu etablierten wir im vorletzten Jahr ein neues System, bei dem der jeweilige
Bezugstherapeut den telefonischen Kontakt zu dem Rehabilitanden aufnimmt. Rehabilitanden nach
erfolgter poststationdrer ambulanter und nach kombiniert ambulant-stationdrer Rehabilitation sowie
Nachsorgepatienten wurden in dieser Katamnese nicht bericksichtigt.

7.1. Charakterisierung der Rehabilitanden und der Katamnesestichprobe
Die katamnestische Erreichungsquote betrug 56,7%. 76,9% der Rehabilitanden waren mannlich,
23,1% weiblich. Die Geschlechterverteilung bei Katamneseantwortern und -nichtantwortern war nicht

¢ Llange N. (Steffen DV) et. al.: Effektivitat der ambulanten Suchtrehabilitation - FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2011
von Ambulanzen fir Alkohol- und Medikamentenabhdngige. SuchtAktuell 1/2014, S$.25-33
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signifikant unterschiedlich bei tendenziell mehr Frauen unter den Katamneseantwortern. Die
differenzierten Merkmale sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Rehabilitandencharakterisierung in der Einjahreskatamnese

Kein Katamnese-

Katamnese-

Merkmal antworter antwerter GESAMT | g qtistik
n=45 n=59 n=104

Mannlich 82,2% 72,9% 76,9% 650,05

Weiblich 17,8% 27,1% 23,1%

Alkoholabhangigkeit 53,3% 55,9% 54,8%

Opiatabhéangigkeit 2,2% 1,7% 1,9%

Cannabisabhangigkeit 8,9% 51% 6,7%

Sedativaabhangigkeit 2,2% 3,4% 2,9% p>0,05

Stimulantienabhangigkeit 4,4% 3,4% 3,8%

Abhéngigkeit v. Psychotr. Subst. 2,2% 6,8% 4,8%

Polytoxikomanie 26,6% 23,7% 24,9%

Alter (Jahre) 40,6+11,6 46,5+13,9 43,9+13,2 p<0,05

Alleinstehend 35,6% 35,6% 35,6% 550,05

Feste Beziehung 62,2% 55,9% 58,7% ’

Verheiratet (zusammenlebend) 28,9% 32,2% 30,8%

Geschieden 28,9% 16,9% 22,1% p<0,05

Verwitwet 4,4% 5,1% 4,8%

Erwerbstatig 57,7% 57,2% 55,7%

Erwerbslos (Alo I/1l) Rehabeginn 31,1% 23,8% 27,0%

Erwerbslos (Alo 1/1l) Rehaende 26,6% 23,8% 25,0% p>0,05

Erwerbslos (Alo 1/1l) Katamnese 15,3%

Rentner/in 4,4% 13,6% 9,6%

Problematische Schulden >25.000€ 17,8% 10,2% 13,4% p<0,05

Bisher kein Schulabschluss 11,1% 1,7% 5,8%

Hauptschulabschluss 57,8% 61,0% 59,6% £0,05

Realschulabschluss 17,8% 20,3% 19,2%

Hochschulreife/Fachabitur 13,3% 16,9% 15,4%

Keine Berufsausbildung 26,7% 11,9% 18,3%

Lehre 60,0% 74,6% 68,3% CHI2=2,4

Meister/Techniker 4,4% 1,7% 2,9% p>0,05

Hochschulabschluss 2,2% 8,5% 5,8%

Vorbehandlung: ambl. Reha 6,6% 22,0% 15,3% p>0,05

Vorbehandlung: stat. Reha 20,0% 25,4% 23,1% p>0,05

Alter bei Erstkonsum (Jahre) 15,8+7,6 18,7+10,1 17,4+9,2 p>0,05

Abhangigkeitsdauver (Jahre) 14,5+9,1 15,0£10,3 14,8+9,8 p>0,05

Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,8+2,0 (52,3) | 3,7+2,4 (33,9) | 4,2+2,3 (42,3) p<0,05

Anteil psychischer Komorbiditét 46,7% 47 ,5% 47 1% p>0,05
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Es ergaben sich zwischen den Katamneseantwortern und -nichtantwortern lediglich bzgl. des
Familienstandes, der problematischen Schulden und des Alters signifikante Unterschiede.
Katamneseantworter hatten im Belastungsindex die gunstigere Prognose. Die Diagnoseverteilung auf
ca. 55% Alkoholabhdangigkeit, 25% Polytoxikomanie und die weiteren Abhéngigkeitsdiagnosen sind
typisch fur unsere Einrichtung mit jedoch hohem Anteil der Polytoxikomanie. Weiterhin waren die
Rehabilitanden ausreichend gut sozial eingebunden (58,7% feste Partnerschaft) und Gberwiegend in
Erwerbstatigkeit (55,7%). Unter den Katamneseantwortern nahm die Erwerbslosigkeit (Alo I/11) Gber
die Rehabilitationsdauer und den Katamnesezeitraum von 23,8% auf 15,3% ab (p>0,05). Bei 66,3%
der Rehabilitanden konnten die Angehérigen strukturiert in Form von Einzel- (35,6%) und
Gruppenkontakten (66,3%) miteinbezogen werden. Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer betrug
239,6+159,2 Tage. In dieser Zeit wurden 6,4+4,1 Einzel, 65,9+45,3 Gruppen- und 5,5:4,7
Angehérigenleistungen wahrgenommen.

Der Belastungsindex als Maf3 der Abhdngigkeitsschwere war bei Katamneseantwortern deskriptiv
leichtgradig niedriger. Fir jeden zweiten Rehabilitanden bestand aufgrund des Belastungsindex eine
schlechte Prognose. Auch unter Bericksichtigung der relativ giinstigen sozialen Daten handelte es sich
um langjahrig chronifizierte, haufig mehrfach abhéngige Rehabilitanden, fir die nur in 57,7% der
Falle eine gunstige Prognose zu stellen war (Belastungsindex <4). Es war eine hohe Komorbiditat
festzustellen, diese wurde jedoch nur verschlisselt, wenn sie rehabilitationsrelevant war (in 47,1% der
Falle): Bei 21,1% der Rehabilitanden bestanden affektive  Stérungen, bei 16,3%
Personlichkeitsstorungen und bei 4,8% Angst, somatoforme oder reaktive Stérungen; andere
psychische Stérungen summierten sich auf 4,8%. Zwei Rehabilitanden waren dariber hinaus an einer
ethyltoxischen Leberzirrhose (Child B-C) erkrankt.

7.2. Erreichungs- und Abstinenzquoten

Die Berechnung der Abstinenzquoten (1-4) erfolgte nach den Standards der DGSS (Deutsche
Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie)”-8?. Rehabilitanden, fir die keine oder nur
widersprichliche Angaben aus der katamnestischen Untersuchung vorlagen, wurden per Definition als
rickfallig eingestuft. In diese Kategorie eingeschlossen wurden auch Rehabilitanden mit den Angaben
,unbekannt verzogen”, ,verweigert”, ,nicht geantwortet”, ,verstorben” und ,unféhig zur
Beantwortung”.

- Berechnungsform DGSS 1: alle erreichten Rehabilitanden, die planméBig entlassen wurden
- Berechnungsform DGSS 2: alle planméBig entlassenen Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 3: alle in der Katamnese erreichten Rehabilitanden

- Berechnungsform DGSS 4: alle im Bezugsjahr entlassenen Rehabilitanden

Als ,abstinent” wurden nur Rehabilitanden eingestuft, die im gesamten Katamnesezeitraum weder
Alkohol, zustandsveréndernde Medikamente noch Drogen konsumiert hatten. Die Rickfalligkeit mit
Nikotin/Tabak wurde nicht bericksichtigt. Als ,abstinent nach Rickfall” zahlten alle Rehabilitanden

7 Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards 2 fir die Behandlung
von Abhdngigen. Freiburg 1992: Lambertus.
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Dokumentationsstandards Il fir die Evaluation
der Behandlung Abhéngigkeitskranker. SUCHT 2001, 47. Jahrgang, Sonderheft 2
Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (Hrsg.). Standards fir die Durchfihrung von Katamnesen
bei Abhédngigen. Freiburg 1985: Lambertus
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mit einer mindestens 30 Tage dauernden Abstinenz zum Befragungszeitpunkt. Alle anderen
Rehabilitanden mit widersprichlichen oder fehlenden Angaben wurden als ,rickfallig” eingestuft.

Die gunstigste Berechnungsform bezieht sich auf die Anzahl der Katamneseantworter (DGSS1), die
ihre ambulante Suchtrehabilitation planmaflig abgeschlossen hatten. Es zeigte sich dabei eine
Abstinenzquote von 80,0% fir die durchgehende und von 12,0% fir die nach Rickfall neu erreichte
Abstinenz. Nur 8,0% der planmafig entlassenen und erreichten Rehabilitanden waren im
Katamnesezeitraum rickfallig.

Es konnten immerhin 79,4% der planméBig beendeten Rehabilitanden (DGSS2) erreicht werden;
erfolgreich (abstinent/abstinent nach Rickfall) behandelt waren 76,2%.

Die katamnestische Abstinenzquote (abstinent/abstinent nach Rickfall) aller erreichten Rehabilitanden
(DGSS3) lag bei 89,8%.

Tabelle 9: Abstinenzquoten (DGSS) und Katamnesericklauf

DGSS1 DGSS2 DGSS3 DGSS4

Kategorie n=50 n=63 n=59 n=104

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Katamneseriicklauf 50 100% 52 79,4% 59 100% 59 56,7%
Abstinent 40 80,0% 42 66,7% 43 72,9% 45 43,3%
Abstinent nach Riickfall 6 12,0% 6 9.5% 10 16,9% 10 9,6%
Rickfallig (inkl. per Definition) 4 8,0% 15 23,8% 6 10,2% 49 47 1%
Katamnestische Abstinenzquote 46 92,0% 52 76,2% 53 89,8% 55 52,9%

Die konservativste Berechnungsform (DGSS4) zeigte eine katamnnestische Erreichungsquote von
56,7%. 43,3% aller Rehabilitanden waren durchgehend abstinent, 9,6% waren zum
Katamnesezeitpunkt abstinent nach einem Rickfall. Als rickfallig und rickfallig per Definition wurden
47,1 % eingestuft. Die katamnestische Abstinenzquote von 52,9% lag signifikant unter dem
Vorjahresniveau von 58,6%. In diesem Jahrgang waren jedoch deutlich mehr Drogenabhangige,
Arbeitslose,  Rehabilitanden  mit  hohem  Belastungsindex und  Frihabbrecher in  der
Rehabilitationsbehandlung.

Es zeigten sich fir verschiedene Patientenmerkmale Assoziationen mit einem positiven (abstinenten)
oder negativen (rickfalligen) Behandlungsverlauf sowohl wahrend der Rehabilitation als auch in der
Nachuntersuchung. Die Abstinenzquote war signifikant reduziert bei Rehabilitanden, die zum
Aufnahmezeitpunkt nicht suchtmittelfrei waren, keine Angehérigen in die Rehabilitation miteinbezogen
und die Rehabilitation unplanmaBig beendeten (vgl. Tabelle 10: Abstinenzquoten (DGSS4) nach
Einflussvariablen). Der negative Pradiktor ,Erwerbslosigkeit” zu Beginn der Rehabilitation hatte keinen
signifikanten  Effekt.  Alkoholabhéngige Rehabilitanden waren im Vergleich zu anderen
Abhangigkeitsdiagnosen nicht signifikant haufiger abstinent.

Die Arbeitslosigkeit zu einem definierten Zeitpunkt (Rehabeginn/-ende, Katamnesezeitpunkt) hatte fir
sich alleine genommen keine prognostische Aussagekraft. Verblieb ein Rehabilitand jedoch wéhrend
der gesamten Rehabilitationsphase und im Katamnesezeitraum arbeitslos, war dies als prognostisch

unginstig auf die Abstinenz zu werten. Wenn es gelang, den Rehabilitanden stabil im Arbeitsleben
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zu integrieren, erreichte er jedoch die Abstinenzquoten der erwerbstatigen Rehabilitanden. Die
besondere Bericksichtigung arbeitsspezifischer MaBBnahmen in der Rehabilitation der letzten Jahre
tragt entscheidend zur Prognoseverbesserung dieser Untergruppe bei. Umgekehrt konnten wir
Rehabilitanden, die erwerbstdtig oder berentet waren, in einer festen Partnerschaft lebten, keine
relevanten Schulden hatten, suchtmittelfrei bei Aufnahme waren und die Rehabilitation planméBig
beendeten als prognostisch besonders ginstig beschreiben. Geschlechtsspezifische Unterschiede
konnten wir nicht feststellen.

Tabelle 10: Abstinenzquoten (DGSS4) nach Einflussvariablen

DGSS4

Koo o | | o || sttt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Alkoholabhangigkeit 57 33 75,9% 31 54,4% 26 45,6%
Polytoxikomanie 26 14 53,8% 13 50,0% 13 50,0%
Erwerbstatig bei Rehaende 68 37 54,4% 36 52,9%* 32 47 1%
Arbeitslos bei Rehabeginn 28 14 50,0% 11 39,3%* 17 60,7%
Arbeitslos bei Rehaende 19 10 52,6% 7 36,8%* 12 63,2%
Sonst. Nichterwerbsperson 8 5 62,5% 6 75,0%* 2 25,0%
Rentner/in bei Rehaende 9 7 77,8% 7 77,8%* 2 22,2%
Feste Partnerbeziehung 61 33 54,1% 32 52,5% 29 47 ,5%
Alleinstehend 37 21 56,8% 20 54,1% 17 45,9%
Keine problematischen Schulden 90 53 58,9% 50 55,6%* 40 44,4%
Schulden >25.000€ 14 6 42,9% 2 35,7%* 9 64,3%
Suchtmittelfrei bei Aufnahme 100 58 58,0%* 54 54,0% 46 46,0%
Nicht suchtmittelfrei bei Aufnahme 4 1 25,0%* 1 25,0% 3 75,0%
PlanmaBige Beendigung 63 20 79,4%* 48 76,2%:* 15 23,8%
UnplanmaBige Beendigung 41 9 22,0%* 7 17,1%* 34 82,9%
Einbezug v. Angehdrigen in Reha 67 47 70,1%* 44 65,7%* 23 34,3%
@ Einbezug v. Angehdrigen in Reha | 37 12 32,4%* 11 29,7%:* 26 70,3%

Wir konnten in der Varianzaufklarung 45% (R?) der Abstinenzfdlle in der Katamnese aufklaren, es
zeigte sich ein signifikantes Prognosemodell (ANOVA: F=14,9, p<0,001). Signifikant positiv
pradiktive Variablen waren die regulare Beendigung (B-Koeff. 0,534, p<0,001), die
Behandlungsdauer (3-Koeff. 0,485, p<0,001) und die Integration von Angehdrigen in die Behandlung
(B-Koeff. 0,182, p<0,05). Eine fehlende Partnerschaft (B-Koeff. -0,164, p<0,05) und der steigende
Belastungsindex (B-Koeff. -0,206, p<0,05) hatten einen negativen pradiktiven Wert.

Unsere ambulante Suchtrehabilitation ist hoch effektiv und in einem Beobachtungszeitraum von einem
Jahr nach Beendigung nachhaltig stabil °.

10 Steffen et al.: Nachhaltigkeit einer ambulanten psychoanalytisch-interaktionellen Suchtrehabilitation. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie 2012, 80 (7), S. 394-401
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8. Orientierungsphase bei Pathologischem Glicksspiel (2014-2015)

In Vorbereitung auf die Zulassung von IANUA zur berufsbegleitend ambulanten Rehabilitation bei
Pathologischem  Glicksspiel 2014 Orientierungs-  und
Rehabilitationsvorphase fir Spieler an. Die Auswertung bezieht sich auf alle Beender im

bieten wir seit eine strukturierte

Evaluationszeitraum zur DRV-Anerkennung zwischen 2014 und 2015.

8.1. Patientencharakterisierung

Tabelle 11: Patientencharakterisierung Pathologischer Gliicksspieler in der Orientierungsphase

Merkmal M w GESAMT | g atistik
n=36 n=8 n=44

F63 - Geldspielautomaten 97,2% 87,5% 95,5%

F63 - Kleines Spiel d. Spielbank 5,6% 0,0% 4,5%

F63 - GroBes Spiel d. Spielbank 0,0% 0,0% 0,0% 120,05

F63 - Wetten 8,3% 0,0% 6,8%

F63 - Andere 0,0% 12,5% 2,3%

Komorbide Abhangigkeitserkrankung 27,8% 12,5% 25,0%

Alter (Jahre) 36,4+10,5 29,7+7,2 35,2+10,2 p>0,05

Alleinstehend 30,6% 37,5% 31,8%

Feste Beziehung 61,1% 62,5% 61,4% P0.09

Verheiratet (zusammenlebend) 22,2% 25,0% 22,7%

Geschieden 8,3% 0,0% 6,8% p>0,05

Verwitwet 2,8% 0,0% 2,3%

Erwerbstatig 69,4% 25,0% 61,4%

Erwerbslos (Alo 1/l 25,0% 37,5% 18,2% C':'fgf)?'5

Rentner/in 5,6% 12,5% 6,8% ’

Problematische Schulden >10.000€ 25,0% 62,5% 31,8% CHI2=5,7

Problematische Schulden >25.000€ 36,1% 0,0% 29,6% p<0,05

Bisher kein Schulabschluss 5,4% 12,5% 6,8%

Hauptschulabschluss 66,7% 50,0% 63,6%

Realschulabschluss 19,4% 12,5% 18,2% P0,09

Hochschulreife/Fachabitur 5,6% 25,0% 9,1%

Keine Berufsausbildung 19,5% 50,0% 25,0%

Lehre 69,4% 48,0% 68,1%

Meister/Techniker 2,8% 0,0% 2,3% p<0.05

Hochschulabschluss 2,8% 0,0% 2,3%

Vorbehandlung: ambl. Reha 19,5% 12,5% 18,2% p>0,05

Vorbehandlung: stat. Reha 27,8% 25,0% 27,3% p>0,05

Alter bei pathol. Spielbeginn (Jahre) 23,6%6,5 21,6x4,6 23,3x6,2 p>0,05

Abhéngigkeitsdauer (Jahre) 16,5+37,4 27,2+21,3 18,3+20,4 p>0,05

Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,3+2,6 (39,7) | 4,4£2,5 (25,0) | 4,3£2,5 (36,6) | p>0,05
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Es beendeten zwischen 2014 und 2015 insgesamt 36 mannliche und 8 weibliche Pathologische
Glicksspieler die Orientierungsphase (vgl. Tabelle 11). Das Glicksspiel bezog sich Gberwiegend auf
Geldspielautomaten und in zweiter Linie auf Kleines Spiel in der Spielbank und Wetten. 25,0% wiesen
eine komorbide stoffgebundene Abhdangigkeit auf, wobei das Pathologische Glicksspiel im Umfang
des Spielens und im Grad der Schadigung (ICF und problematische Schulden) signifikant dominierte.
Manner hatten mit 27,8% haufiger eine komorbide stoffgebundene Abhangigkeit als Fraven mit
12,5%.

34,1% der Patienten wurden durch facharztliche und psychotherapeutische Praxen vermittelt, 43,2%
waren Selbstmelder (Kenntnisnahme Gberwiegend iber Internet oder Empfehlungen Selbstbetroffener).
Andere Beratungsstellen spielten mit einer Vermittlung von lediglich 4,5% keine relevante Rolle.

31,8% waren alleinstehend und 22,7% verheiratet, zusammenlebend. Der Anteil erwerbstatiger
Glucksspieler war mit 61,4% im Vergleich zu Abhangigkeitserkrankten weder erhéht noch vermindert.
Frauen waren signifikant seltener erwerbstatig und haufiger arbeitslos wie Manner (p<0,05).
Weiterhin hatten Frauen einen hoheren Schulabschluss, jedoch deutlich seltener eine Berufsausbildung
oder Hochschulstudium.

Problematische Schulden, d. h. nicht mehr durch normale Ratenzahlungen zu tilgende Schulden,
zwischen 10.000€ und 25.000€ gaben 25,0% der Méanner und 62,5% der Fraven an (Gesamt:
31,8%). Problematische Schulden Uber 25.000€ hatten 36,1% der Mdanner (Gesamt: 29,3%).
Insgesamt lagen problematische Schulden Gber 10.000€ bei 61,4% der Patienten vor.

Diese hohe Verschuldung verdeutlicht die spezifischen Erfordernisse der Behandlung und
Rehabilitation Pathologischer Glicksspieler. Zu Beginn stand die ,Kontenklarung” und Darstellung der
Schulden und Verbindlichkeiten. Die ,Abstinenz” bzgl. des Geldwesens (z. B. Abgabe von Kredit- und
EC-Karten, Sperrung digitaler Bezahlverfahren) war notwendig, um einen gutartigen Umgang mit Geld
durch  Haushaltsbuchfihrung  und  Finanzplanung  zu  erlernen.  Unter  Umsténden  war
Schuldnerberatung oder Einleitung einer Privatinsolvenz notwendig.

Der Einstieg ins Pathologische Glickspiel schien deutlich spater zu geschehen als der Stérungsbeginn
bei stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen (23,3+6,2 Jahre vs. 16,8+8,1 Jahre). Die Latenzzeit
bis zur Teilnahme an einer stérungsspezifischen Behandlung war mit 18,3+20,4 Jahren ebenfalls lang.

8.2. Behandlungsergebnis und Vermittlung in weiterfihrende Suchtrehabilitation

Die Behandlungszeiten waren mit 29,7+29,6 Tagen gute zwei Wochen kirzer als die Behandlungen
in der Orientierungsphase bei stoffgebundenen Abhdngigkeitserkrankungen (43,9+47,1 Tage).
Méanner wurden langer behandelt und nahmen doppelt so viele Termine wie Frauen war. Auffallend
ist der besonders geringe Anteil der Gruppenkontakte von durchschnittlich unter einem Kontakt bei
den Frauen. Wir vermuten, dass besonders bei Frauen mit Pathologischem Glicksspiel die Scham und
Angst vor der Konfrontation sowie der Auseinandersetzung mit sich selbst in der Gruppe stark
ausgepragt ist. Ebenfalls nahmen Patienten ohne Vermittlung in eine Rehabilitationsbehandlung
signifikant weniger Gruppentermine war (p<0,001). Die Teilnahme an mindestens zwei
Gruppensitzungen in der Orientierungsphase war ein fast sicheres Zeichen fir die Vermittlung in eine

Rehabilitationsbehandlung.
26



[AN Y A ) AHRESBERICHT 2015

Tabelle 12: Kontaktzahlen und Vermittlung in Rehabilitation in Abhéngigkeit vom Geschlecht bzw. der

Vermittlung

Merkmal M w GESAMT | gyatistik
n=36 n=8 n=44

Einzelkontakte 3,8+2,5 3,01,7 3,8+2,4 p>0,05

Gruppenkontakte 2,2+2,5 0,6+0,9 2,0x2,4 p<0,01

Behandlungsdaver (Tage) 31,5£31,6 21,9+£17,5 29,7+29,6 p>0,05

Vermittlung in Suchtrehabilitation 50,0% 25,0% 45,5%

Keine Vermittlung 50,0% 75,0% 54,5% P00

Merkmal Vermittelt | Nicht verm. | GESAMT | o, .. 1
n=20 n=24 n=44

Einzelkontakte 4,9+2,4 2,6x1,7 3,8+2,4 p<0,01

Gruppenkontakte 3,6£2,4 0,4+0,8 2,0+2,4 p<0,001

Behandlungsdaver (Tage) 40,8+23,5 20,5+31,4 29,7+29,6 p<0,05

45,5% der Pathologischen Glicksspieler wurden in eine stérungsspezifische
Rehabilitationsma3inahme vermittelt, Manner mit 50,0% deutlich haufiger als Frauen mit
25,0% (p<0,05). Wir halten diese Vermittlungsquote in den ersten beiden Jahren seit Bestehen der
Motivations- und Rehabilitationsvorphase fir Pathologische Glicksspieler fir hoch und als ein
Anzeichen fir die erfolgreiche Etablierung. Bereits in Vorbereitung zur Rehabilitationsanerkennung bei
Pathologischem Glicksspiel sind sieben Rehabilitanden im Jahr 2013 vorbereitet und in unsere
Rehabilitation vermittelt worden.

Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Facharzten und Psychotherapeuten sowie die
Bekanntmachung im Internet funktionieren gut. Eine Zusammenarbeit mit anderen Beratungsstellen ist
dagegen fast nicht vorhanden. Unsere Einrichtung bietet in einem Umkreis von 20 Kilometern die
einzige ambulante Rehabilitationsméglichkeit fur Pathologische Glicksspieler an und stellte Gberdies
im Jahr 2015 die einzige durchgehend laufende ambulante Rehabilitationsgruppe fir Pathologische
Glicksspieler.  Trotzdem  vermitteln  die  Beratungsstellen  keine  Befroffenen  zur
Rehabilitationsvorbereitung in unsere Einrichtung. Wir hoffen Uber die Zusammenarbeit im
Kompetenznetzwerk der Landesfachstelle fir Glicksspielsucht Saarland diesen Missstand  zu

verbessern, was bisher trotz intensiver Bemihungen unsererseits nicht erreicht werden konnte.
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9. Ambulante Rehabilitation bei Pathologischem Glickspiel (2014-
2015)

9.1. Rehabilitandencharakterisierung

Tabelle 13: Patientencharakterisierung Pathologischer Gliicksspieler in der Orientierungsphase

Merkmal M w GESAMT | g atistik
n=18 n=2 n=20

F63 - Geldspielautomaten 100% 100% 100%

F63 - Kleines Spiel d. Spielbank 0,0% 0,0% 0,0%

F63 - Grof3es Spiel d. Spielbank 0,0% 0,0% 0,0% 120,05

F63 - Wetten 5,6% 0,0% 5,0%

F63 - Andere 0,0% 0,0% 0,0%

Komorbide Abhangigkeitserkrankung 55,6% 0,0% 50,0%

Alter (Jahre) 37,6£10,8 22,5+0,7 36,1+11,2 p<0,01

Alleinstehend 50,0% 0,0% 45,0%

Feste Beziehung 50,0% 100% 55,0% P>0.05

Verheiratet (zusammenlebend) 16,7% 0,0% 15,0%

Geschieden 16,7% 0,0% 15,0% p>0,05

Verwitwet 0,0% 0,0% 0,0%

Erwerbstétig 72,2% 0,0% 65,0%

Erwerbslos (Alo I/1]) 27,8% 0,0% 25,0% C':'fgf)?'o

Sonstige nicht Erwerbsperson 0,0% 100% 10,0% ’

Problematische Schulden >10.000€ 16,7% 50,0% 20,0%

Problematische Schulden >25.000€ 22,3% 0,0% 20,0% P0,09

Bisher kein Schulabschluss 5,6% 100% 15,0%

Hauptschulabschluss 61,1% 0,0% 55,0% CHI2=15,6

Realschulabschluss 22,2% 0,0% 20,0% p<0,01

Hochschulreife/Fachabitur 11,1% 0,0% 10,0%

Keine Berufsausbildung 11,2% 100% 15,0%

Lehre 83,3% 0,0% 80,0% CHI2=12,6

Meister/Techniker 5,6% 0,0% 5,0% p<0,01

Hochschulabschluss 0,0% 0,0% 0,0%

Vorbehandlung: ambl. Reha 16,7% 0,0% 15,0% p>0,05

Vorbehandlung: stat. Reha 44,5% 100% 50,0% p>0,05

Alter bei pathol. Spielbeginn (Jahre) 23,8+9,8 19,8+1,2 24,3+10,5 p>0,05

Abhangigkeitsdauver (Jahre) 9,8+9,8 2,5+3,5 9,1+9,6 p>0,05

Belastungsindex (schlechte Prognose [%]) | 4,7+2,3 (47,2) | 4,2+0,4 (50,0) | 4,7+2,3 (48,0) | p>0,05

IANUA bot im Jahr 2015 als einzige Einrichtung im Saarland eine kontinuierlich laufende
Rehabilitationsgruppe fir Pathologische Spieler an. Es ist im Saarland ein Rickzug der Anbieter der
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freien Wohlfahrtspflege aus der ambulanten Rehabilitation von Pathologischem Glicksspiel zu
beobachten und ein Nichterreichen der erforderlichen Patientenzahlen in den einzelnen Einrichtungen.
Die verbliebenen Patienten werden zum Teil in niedrigschwellige Gruppenangebote integriert, die
einerseits nicht ausreichend und andererseits aufgrund mangelnder Anforderungen (bzgl.
Geldmanagement, Abstinenzkontrollen, verbindlichen Zielabsprachen) verfihrerisch sind. Trotz
intensiver Zusammenarbeit im Kompetenznetzwerk der Landesfachstelle fir Glicksspielsucht Saarland
und starken Bemihungen unsererseits konnten wir diesen Missstand nicht verbessern. Die ambulante
Rehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel wird Betroffenen im Saarland aus fachlich unerkléarlicher
Sicht vorenthalten.

Die folgende Auswertung bezieht sich auf alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden'’, die zwischen
2014 und 2015 ihre berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation mit der Indikation des
Pathologischen Glicksspiels (n=20) beendeten. Sieben weitere Rehabilitanden befanden sich zum
Ende 2015 noch in berufsbegleitend ambulanter Rehabilitation (Gesamtrehabilitandenanzahl im
Bezugszeitraum = 27). Insgesamt nahmen 18 Manner (?0%) und 2 Fraven (10,0%) an der
berufsbegleitend ~ ambulanten  Rehabilitationsbehandlung  teil.  Der  standardmafige
Geschlechtervergleich ist aufgrund der kleinen Fallzahlen sehr vorsichtig zu bewerten.

Das Glicksspiel bezog sich fast ausschlieBlich auf Geldspielautomaten und in zweiter Linie auf Wetten.
50,0% wiesen eine komorbide stoffgebundene Abhangigkeit auf, wobei das Pathologische
Glicksspiel im Umfang des Spielens und im Grad der Schadigung (ICF und problematische Schulden)
signifikant dominierte. Die stoffgebundene Komorbiditat trat nur bei Mannern auf (16,7%
Alkoholabhangigkeit, 5,6%  Cannabisabhangigkeit, 27,8%  Polytoxikomanie und  5,6%
leistungssteigernde Medikamente).

Die Vermittlung in Rehabilitation erfolgte ausnahmslos aus der eigenen Motivations- und
Rehabilitationsvorphase. Andere Beratungsstellen spielten, wie bereits in der Betrachtung der
Motivationsphase, keine Rolle. Dies ist Ausdruck der mangelnden Zusammenarbeit und der
mdglicherweise nicht ausreichend zielgerichteten Vermittlung aus den umliegenden Beratungsstellen.

45,0% der Rehabilitanden waren alleinstehend und 15,0% verheiratet, zusammenlebend. Der Anteil
erwerbstatiger Glucksspieler war mit 65,0% im Vergleich zu Abhangigkeitserkrankten weder erhdht
noch vermindert. Frauen waren signifikant seltener erwerbstatig und haufiger arbeitslos als Ménner
(p<0,05). Weiterhin hatten Frauven in dieser Stichprobe weder einen Schulabschluss noch eine
Berufsausbildung.

Problematische Schulden, d. h. nicht mehr durch normale Ratenzahlungen zu tilgende Schulden
zwischen 10.000€ und 25.000€ gaben 16,7% der Méanner und 50,0% der Fraven an (Gesamt:

20,0%). Problematische Schulden Uber 25.000€ hatten 22,3% der Manner (Gesamt: 20,0%).
Insgesamt lagen problematische Schulden Gber 10.000€ bei 40,0% der Patienten vor.

" Im Weiteren wird der Ausdruck ,Rehabilitand” sowohl fir die ménnliche als auch fir die weibliche Form verwendet.
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Diese hohe Verschuldung verdeutlicht die spezifischen Erfordernisse der Behandlung und
Rehabilitation Pathologischer Glicksspieler. Zu Beginn stand die ,Kontenklarung” und Darstellung der
Schulden und Verbindlichkeiten. Die ,Abstinenz” bzgl. des Geldwesens (z. B. Abgabe von Kredit- und
EC-Karten, Sperrung digitaler Bezahlverfahren) war notwendig, um einen gutartigen Umgang mit Geld
durch Unter
Schuldnerberatung oder Einleitung einer Privatinsolvenz notwendig.

Haushaltsbuchfihrung  und erlernen. Umstanden  war

Finanzplanung  zu

Der Einstieg ins Pathologische Glickspiel schien deutlich spater zu geschehen als der Stérungsbeginn
bei stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen (24,3+10,5 Jahre vs. 16,8+8,1 Jahre). Die
Latenzzeit bis zur Teilnahme an einer stérungsspezifischen Behandlung war mit 9,1£9,6 Jahren
auffallend kurz. Méglicherweise hangt dies mit einer raschen Chronifizierung, Folgeproblemen und
Vorstellung im kassendrztlichen System mit Symptomen anderer psychischer Stérungen wie Angste und
depressiven Bilder zusammen.

9.2. Rehabilitationsverlauf

Bei allen Rehabilitanden erfolgte die Aufnahme in die berufsbegleitend ambulante Suchtrehabilitation
suchtmittelfrei. Die Behandlungsdauer und Kontaktanzahl unterschied sich nicht signifikant zwischen
den Geschlechtern und der Art der Beendigung. Durchschnitilich daverte die berufsbegleitend
ambulante Suchtrehabilitation 189,1+£171,2 Tage bei 53,3 Kontakten. Damit war die Rehabilitation
bei Pathologischem Glicksspiel signifikant kirzer und mit weniger Kontakten als bei stoffgebundener
Abhangigkeit (260,7+144,8 Tage, 87,1 Kontakte, p<0,05).

Tabelle 14: Rehabilitationsverlauf

Merkmal M w GESAMT | giatistik
18 n=2 n=20

Suchtmittelfrei bei Aufnahme 100% 100% 100% p>0,05

Kein Suchtmittelkonsum wdhrend Reha 61,1% 100% 65,0%

Einmaliger Suchtmittelkonsum 16,7% 0,0% 15,0% p>0,05

Zweimaliger Suchtmittelkonsum 22,2% 0,0% 20,0%

Einzelkontakte 6,4+6,8 13,0+9,9 7,9+7.,4 p<0,05

Gruppenkontakte 42,8+44,3 43,5£27,5 43,2+44,2 p<0,05

Angehérigenkontakte 2,4+4.,6 0,5+0,7 2,2+3,8 p<0,05

Rehabilitationsdauver (Tage) 185,6£168,2 | 193,5£120,0 | 189,1+x171,2 p<0,05

Tabakkonsum zum Rehabilitationsbeginn 61,1% 50,0% 60,0% p>0,05

Tabakkonsum zum Rehabeginn [Zig.] 20,9+9,7 10 20,59,9 >

Tabakkonsum zum Rehaende [Zig.] 19,8+8,9 15 19,7+9,4

65,0% der Rehabilitanden beendeten die Rehabilitation durchgehend abstinent, 15,0% waren einmal
rickfallig geworden. Zwei Rickfalle waren bei 20,0% nachzuweisen; dann wurde die Rehabilitation
unsererseits beendet. Der Anteil der durchgehend abstinenten Rehabilitanden wdhrend der
Suchtrehabilitationsmafinahme  unterscheidet sich nicht im Vergleich zu Rehabilitanden mit
stoffgebundener Abhangigkeit in unserer Einrichtung.
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9.3. Rehabilitationsende und Rehabilitandenzufriedenheit

65,0% der Rehabilitanden wurden planmaBig und 100% arbeitsfahig entlassen. Die Erwerbsfahigkeit
wurde fir alle Rehabilitanden wiederhergestellt oder gesichert. 55,0% wurden ,erfolgreich” (abstinent
und Erreichen aller Rehabilitationsziele) entlassen und 10,0% ,gebessert” (abstinent, aber nicht alle

Rehabilitationsziele erreicht).

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit Pathologischem Glicksspiel im ZUF-8 mit 21,1£11 Punkten
liegt nicht signifikant unterhalb der Zufriedenheit bei Rehabilitanden mit stoffgebundener Abhangigkeit
(29,2+3,3, p>0,05). Auffallig war, dass beide weiblichen Rehabilitanden die Beantwortung des ZUF-

8 verweigerten.

Tabelle 15: Rehabilitationsbeendigung

Merkmal M w GESAMT | gyatistik
n=18 n=2 n=20

Planmafige Beendigung 61,1% 100% 65,0% 150,05

Unplanmé&Bige Beendigung 38,9% 0,0% 35,0% ’

Arbeitsfahig bei Entlassung 100% 100% 100%

Arbeitsunfghig bei Entlassung 0,0% 0,0% 0,0% p>0,05

Beurteilung nicht erforderlich 0,0% 0,0% 0,0%

Problematik - erfolgreich 55,6% 50,0% 55,0%

Problematik - gebessert 5,6% 50,0% 10,0% 150,05

Problematik - unveréndert 38,9% 0,0% 35,0% ’

Problematik - verschlechtert 0,0% 0,0% 0,0%

Zufriedenheitsbogen (ZUF-8) 21,7£11,0 Antwort verweigert 21,7+11,0 n. mdglich

Einjahreskatamnese bei Pathologischem Glicksspiel

Wir fihren analog zu unseren seit Uber 10 Jahren etablierten Einjahreskatamnesen bei
stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen auch fir Pathologische Glicksspieler eine Katamnese
nach ambulanter Rehabilitation durch. Erste Daten einer gréBeren Stichprobe (n>10) erwarten wir zum
Jahresbericht 2016.
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11. Synopse 2015

Das Jahr 2015 setzte die im Vorjahr begonnene personelle Neuaufstellung fir zukinftige Projekte fort.

Der Prédventionskurs Seelische Gesundheit, anerkannt von allen Rentenversicherungen, startete
mit der ersten Kursgruppe, die noch 2015 mit gutem Erfolg und positiver Rickmeldung endete.

Weiterhin erfolgte nach abgeschlossener Evaluation der Integrierten Versorgung die
Publikationsvorbereitung der Ergebnisse in der Zeitung ,Der Nervenarzt” [Steffen DV, Steffen L,
Steffen S: Sozialmedizinische Prognose der Entzugsbehandlung Suchtkranker: Ergebnisse eines
Modellprojekts Integrierter Versorgung. Der Nervenarzt 2015, 81 (11), S. 1383-1392].

Zwei Jahre nach Anerkennung unseres berufsbegleitend ambulanten Rehabilitationskonzeptes zum
Pathologischen Glicksspiel liegt nun die Anerkennungsevaluation vor. Die Rehabilitation wurde
erfolgreich und mit stabiler Gruppengréfle etabliert und war in 2015 die einzige feste
Rehabilitationsgruppe fur ,Spieler” im Saarland. In der Beratung und Rehabilitationsabklarung konnten
wir nur unterdurchschnittlich viele Betroffene erreichen. Hier ist die Zusammenarbeit mit den
umliegenden Beratungsstellen und die Arbeit der Landesfachstelle Glicksspielsucht als schlecht und
deutlich verbesserungsfahig zu beschreiben. Die Rehabilitation bei Pathologischem Glicksspiel
sicherte die Erwerbsfahigkeit (100%) und endete Gberwiegend erfolgreich oder deutlich gebessert
(65%).

Es zeigte sich, dass unser Patienten- und Rehabilitandenkollektiv Gber die Jahre stabil ist und ,bekannte
negative Pradiktoren” in unserer Einrichtung durch den analytisch-interaktionellen Behandlungsansatz
keine Effekte zeigen. Die Ergebnisqualitat unserer Arbeit ist vielmehr bestimmt von der therapeutischen
Beziehung, der analytisch-interaktionellen Methode und dem hohen MaB3 an Bereitschaft der
Therapeuten zur Selbstreflexion und zum Supervisionsprozess.

Unsere Arbeit ist hoch effektiv und Ubertrifft viele Regelbehandlungen deutlich. Exemplarisch hierfor
sind die nochmal gestiegene Vermittlungsquote von 62,4% aus der Orientierungsphase in eine
Suchtrehabilitation  (10-Jahreshoch!), die durchgehende Abstinenz wahrend der ambulanten
Suchtrehabilitation von 65,7%, der planméafige Rehabilitationsabschluss in 69,1% der Falle und die
hohe Abstinenzquote von 52,9% (DGSS4) in der Einjahreskatamnese zu nennen.

Wir haben durch unsere wissenschaftlichen Publikationen zum besseren Verstandnis der Effekte
und Einflussfaktoren der qualifizierten ambulanten Entzugsbehandlung und der ambulanten
Suchtrehabilitation (Evaluation von Pradiktoren, Einflisse des Alters und der Abhangigkeitsdiagnose)
beigetragen und werden auch zukinftig die Suchtbehandlung durch Forschung und Entwicklung neuer
Behandlungsansatze weiterentwickeln.

Herr Dr. Steffen wurde von der DG Sucht mit der Leitung der Arbeitsgruppe ,S3-

Leitlinientransfer in die Praxis” beauftragt. Die erste konstituierende Sitzung hat bereits stattgefunden
und die Gruppe ihre Arbeit aufgenommen.
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Fachverbandes Sucht e. V., Bonn (bis 2012)

- Dr. David Steffen, Sonja Steffen: Mitglieder des Qualitatszirkels ,,Ambulante Rehabilitation”
des Fachverbandes Sucht e. V., Bonn

- Dr. David Steffen: Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
e. V. (DG-Sucht) und der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin e. V. (DGS), Vorstandsmitglied
des Verbandes der Vertragspsychotherapeuten des Saarlandes (VVPS e. V.), Arbeitsgruppenleiter:
S3-Leitlinientransfer der DG-SUCHT

- Sonja Steffen, Hartmut Gorgen: Arbeitskreis ,betriebliche Suchtpravention”, Rheinland-
Pfalz/Saarland, Arbeitskreis ,Sucht”, Saarlouis

- Sonja Steffen, Hartmut Gérgen: Kompetenznetzwerk Glicksspielsucht, LGS Saarbricken

12.5. AUSZEICHNUNGEN UND PREISE

Wolfram-Keup-Forderpreis 2014: Dr. David V. Steffen, lisa Steffen, Sonja Steffen:
Jntegrierte  Versorgung  Abhdngigkeitskranker:  Effekte  einer  qualifizierten  ambulanten

Entzugsbehandlung”

Pressemitteilung des Bundesverbandes fiir stationdre Suchtkrankenhilfe e. V., Wilhelmshoher Allee 273, 34131 Kassel;
www.suchthilfe.de: Am 12. Mérz 2014 wird auf der 100. Wissenschaftlichen Jahrestagung des buss in Berlin der diesjéhrige
Wolfram-Keup-Férderpreis verliehen. Er geht an Dr. David V. Steffen (Jahrgang 1982), der gemeinsam mit seinen Mitautoren
die positiven Effekte eines eigenen Konzeptes zur Integrativen Versorgung beim ambulanten Entzug nachgewiesen hat. Der
Titel der Arbeit lautet ,Integrierte Versorgung Abhdngigkeitskranker: Effekte einer qualifizierten ambulanten
Entzugsbehandlung’. Dieses an den ,Empfehlungen zur qualifizierten ambulanten Alkoholentzugsbehandlung’ der
Bundesdrztekammer ausgerichtete Konzept zeichnet sich dadurch aus, dass es eine besonders engmaschige medizinische
und psychotherapeutische Betreuung der Patienten vorsieht und die vertragsérztlichen und rehabilitativen Bereiche gut
vernetzt. Aus dem Nachlass des Projektes ,Frihwarnsystem zur Erfassung von Verdnderungen der Missbrauchsmuster
chemischer Substanzen in der Bundesrepublik Deutschland’, das Professor Wolfram Keup initiiert und bis zu seinem Tod am
4. Januar 2007 geleitet hat, wird zur Erinnerung an den Stifter alle zwei Jahre der Wolfram-Keup-Férderpreis &ffentlich
ausgeschrieben und vergeben. Ausgezeichnet wird die beste wissenschaftliche oder praxisorientierte Arbeit auf dem Gebiet
der Entstehung und Behandlung von Missbrauch und Sucht. Der Férderpreis richtet sich an alle Personen und Institutionen,
die sich in der wissenschaftlichen Forschung oder der therapeutischen Behandlungspraxis mit den Themen Missbrauch und
Sucht beschdftigen. Bei den vorgelegten Arbeiten kann es sich um wissenschaftliche Studien handeln, aber auch die
Realisierung von Préventionsmaf3nahmen oder die Erprobung von Behandlungskonzepten. Der Férderpreis ist mit einem
Preisgeld von 2.000 € ausgestattet.
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