Therapieladen

Leitbild

Konzeptionelle Grundlagen
Angebote
Qualitatssicherung
Kooperation und Vernetzung
Verein und Mitarbeiterinnen

Verdffentlichungen

Stand Marz 2004



Inhaltsverzeichnis

Unser Leitbild ... 3
1 Konzeptionelle Grundlagen .........cccviiiiiiiiiiiii e 5
1.1 Zielgruppe: Konsumentinnen von Cannabis
und , lifestyle” - DIOgEN .....ccccoiiieiice e 5
1.2 Problemspektrum der Klienten ... 6
1.3 Suchtkonzepte und therapeutischer Ansatz.............coooeeiiiieieinnns 11
2 ANGEDOTE ... 14
2.1 Klarungs- und Aufnahmegesprache, Kurzintervention ............... 14
2.1.1 Telefonische Anmeldung / Aufnahme..........ccccoooieiiiiiiiiii e, 14
2.1.2 Therapievorbereitende Gesprache im Bereich Rehabilitation........... 14
2.1.3 Therapievorbereitende Gesprache im Bereich KIJHG ....................... 15
2.1.4 Kurzintervention (nach Therapieabschluss) ..........ccccccoiiiiiiiiiinnnnennn. 15
2.2 Ambulante Drogentherapie (Ambulante Rehabilitation)............. 16
2.2.1 BehandlungSrahmen ..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieeen... 16
A 1) 0| (1] 0] o1 16
2.2.3 Indikationsstellung und DiagnOSEIK ...........eevvvvviieriririiineiieeiiieiieeeennn, 17
2.2.4 Ziele der Behandlung .............euuueieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeeeenenes 18
2.2.5 Therapie-SettiNg .........uuuuuuuuuruiiiiiiiiiiuiiriiieeeer e —————————— 20
2.2.6 Psychotherapeutische Methoden ... 22
2.3 Ambulante Psychotherapie / Familientherapie
fur Jugendliche nach KIHG ..........ccoooiiiiiiiiii e, 23
2.3.1 BehandlungSrahmen ...............uuueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeieeeeeeeenneeenees 23
2.3.2 Zielgruppe und INdiKation ................uveviiiiiiiiiiiiiiiiiii. 23
2.3.3 Ziele der Behandlung .............euuueeuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiieeeeeeeneees 24
2.3.4 Therapi€-SettiNg ........uuuuuuuuiiuuiiiiiiiiiieriririr e ——————— 24
2.3.5 Psychotherapeutische Methoden ... 26
2.4 Gesundheitsforderung und Pravention........cccccceiiiiiiiiiciiiicie e, 27
2.4.1 TheoretisChe Grundlage .........cooiiiiiiiiiiiiiee et 27
2.4.2 Ziele sekundarpraventiver Interventionen ...........cccceevvvvviiiieeeeeveennnnnn, 27
2.4.3  ZIEIGIUPPE .. ettt 27
2.4.4 Angebote und inhaltliche Schwerpunkte ..............cc.cooiinn, 28
2.4.5 OffentlichkeitsarDeit.............uuuuviiiiiiiiiiiiiiiees 28
3 QuAalittSSICNEIUNG ceceviiiiiiiiie e 29
3.1 DoKUMENTALION iiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 29
3.2 Fallbesprechung / Supervision / Fortbildung .......cccccvvceiiieeeennn. 29
3.3 Personalstruktur / Qualifikationen .........cccccoevviiiiiiiiiiiiiii e 29
3.4 QualitAatSmanagemMent .......cooiiiiiiiiiie e 30
4 Kooperation und VErnetzung .......cccoeeevvieeeeeeeiiiiieeeeeeiiineeeeeenns 30
4.1 Vertragsvereinbarungen mit Kooperationspartnern .................... 30
4.2 Gremien/ Fachgruppen/ Arbeitsgemeinschaften.......................... 31
I B 1T =T =TT o PRSPPI 32
5.1 OrganigramiM ..cccooiiiiiiiiiiiieiieiieeeeeee ettt et e ettt et et e e e e e et e eeeeeeeeeeeeeeeeees 32
5.2 Sitz des Vereins und rdumliche Ausstattung.........cccccccceeiiinnneenee. 33
R T I = (o 1= V=T =T o RSP 33

Ausgewahlte Literatur / Eigene Veroffentlichungen.................. 34



Unser Leitbild

Leitidee

Der Therapieladen e.V. ist als Uberregionale, ambulante Einrichtung in den Bereichen
Gesundheitsforderung und Pravention, Entwicklungsforderung und Rehabilitation tétig.
Unsere Angebote richten sich an Menschen mit Problemen, die im Zusammenhang mit
dem Konsum von Cannabis und ,life-style® —Drogen stehen. Unser Ziel ist, mit
therapeutischen und suchtpraventiven Angeboten zur Verbesserung der psychischen
und korperlichen Gesundheit sowie der sozialen Situation der Klienten beizutragen. Mit
der Spezialisierung auf diese Zielgruppe soll eine moglichst effektive und den
Problemen angemessene Hilfe ermdglicht werden.

Unsere Grundhaltung gegeniiber den Klienten

Wir begegnen unseren jugendlichen und erwachsenen Klienten mit Respekt,
Wertschatzung und Empathie. Wir betrachten die Hilfesuchenden als
selbstverantwortliche Kooperationspartner, deren Ressourcen und
Lebenskompetenzen (wieder-)entdeckt oder entwickelt werden sollen.

Unser Problemverstandnis

Aus unserer Sicht wird Drogenkonsum dann problematisch, wenn er eine Funktion bei
der Alltagsbewaltigung Ubernimmt und sich damit langfristig als die Entwicklung
behindernd oder die Lebensqualitit beeintrachtigend erweist.

Wir verstehen missbrauchlichen oder abhangigen Drogenkonsum als misslungenen
Versuch, Konflikte und Probleme (z.B. im Umgang mit Beziehungen, Emotionen, sich
selbst) zu l6sen.

Wir verstehen Probleme nicht allein im Individuum verursacht, sondern in einem
multifaktoriellen Entstehungszusammenhang aus biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren.

Die Probleme unserer Klienten werden verstanden im Kontext des spezifischen
Hintergrunds der individuellen Lebenssituation und Lebensgeschichte sowie
anstehender Entwicklungsaufgaben und Ressourcen.

Unser Verstandnis von Therapie

Wir bieten Therapie an, um Menschen dabei zu unterstiitzen, sich selbst besser zu
verstehen, eigene Starken und Schwédchen zu erkennen und Fahigkeiten zu
entwickeln, um gewtlinschte Verdnderungen in Gang zu setzen und um sich vom
abhangigen Konsum psychoaktiver Substanzen dauerhaft 16sen zu kdnnen. Wir
verbinden in  einer interdisziplinaren = Herangehensweise  psychologische,
sozialpadagogische sowie medizinisch-psychiatrische Sichtweisen miteinander. Unser
Zugang ist dabei primar psychotherapeutisch.

Im Rahmen eines integrativen Therapiekonzeptes werden verschiedene — d.h.
systemische, tiefenpsychologische, klientenzentriert-gesprachstherapeutische und
verhaltenstherapeutische — Methoden in flexiblen Settings zur Anwendung gebracht.
Die therapeutische Herangehensweise und Zielformulierung orientiert sich dabei an
den Problemlagen, Bedurfnissen und Fahigkeiten der Klienten.

Unsere Teamphilosophie

In unserer Teamphilosophie spiegeln sich Aspekte unseres beruflichen und
therapeutischen Selbstverstandnisses wieder: Die Zusammenarbeit im Team ist
getragen von wohlwollendem Interesse an den anderen Teammitgliedern und
gegenseitigem Respekt fir die jeweiligen Starken und Besonderheiten. Es gibt viel
Raum flir selbstéandige und flexible Gestaltung der Arbeit sowie Entwicklung von
Kompetenzen und Ressourcen bei gleichzeitig enger Zusammenarbeit. Die
Mitarbeiter/innen arbeiten in hohem Mafe selbstverantwortlich und mit grofRem
personlichen Engagement.
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Die hohe Identifikation mit der Arbeit im Therapieladen zeigt sich auch in der
langjahrigen Teamzugehdrigkeit und dem grof3en Interesse an der Weiterentwicklung
des Gesamtprojekts Therapieladen.

Unser Verstandnis als Organisation

Die Arbeit im Therapieladen ist von einer Integration der Sichtweisen von Jugendhilfe,
Drogenhilfe und Psychiatrie sowie einer fachlichen und vertraglichen Kooperation mit
Institutionen und Kostentragern dieser Hilfesysteme getragen.

Als Organisation sind wir fachlichen Standards verpflichtet und orientieren uns an
etablierten Qualitatssicherungssystemen. Transparenz nach innen und aul3en wird
durch Dokumentation und Fachbeitr&gen von Mitarbeiterinnen hergestellt.
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1 Konzeptionelle Grundlagen

1.1 Zielgruppe: Konsumentinnen von Cannabis und ,lifestyle* - Drogen

Der Therapieladen e.V. hat sich seit der Grindung (1985) auf die Konsumenten von
Cannabis- und sogenannten ,lifestyle“-Drogen spezialisiert.

Unter dem Begriff lifestyle“-Drogen sind unterschiedliche psychoaktive Substanzen
zusammengefasst. Die wichtigsten sind: Amphetamine, Ecstasy, Kokain, LSD und sog.
Biodrogen. Wahrend noch in den 90er Jahren lifestyle- Drogen Uberwiegend im
Partykontext konsumiert wurden zeigt sich in der Weiterentwicklung von Konsumtrends
Ende der 90er Jahre eine Ausdifferenzierung in individualisierte lebensstilbezogene
Konsummuster. Wahrend in den Drogenaffinitatsstudien die Préavalenzen von lifestyle-
Drogen, wie Ecstasy, Amphetamine und Kokain nicht weiter angestiegen sind, zeigen sich
bei der Pravalenz des Cannabiskonsums deutliche Steigerungsraten.

Die herausragende Bedeutung von Cannabis wird auch an der Klientel unserer
Einrichtung deutlich. Durchschnittich 80% der Klienten ist wegen primar
cannabisbezogener (Sucht-) Probleme in Behandlung. Bei den anderen Klienten steht der
polytoxikomane Missbrauch von lifestyle-Drogen (ohne Opiate) im Vordergrund. Nur ein
geringer Teil der Teil der Klienten beginnt die Behandlung aufgrund gerichtlicher Auflagen
(z.B. § 35 ,Therapie statt Strafe”).

Die Uber die Jahre hinweg herausragende Dominanz von Cannabis in den
Konsummustern unserer Klienten und unsere Auseinandersetzung damit in der
Fachoffentlichkeit fuhrte dazu, dass der Therapieladen als spezifische Einrichtung fir
Cannabismissbraucher/abhéngige bekannt wurde.

Der zielgruppenspezifische therapeutische Ansatz im Therapieladen hat zum Ziel:
e Eine bessere Erreichbarkeit der Zielgruppe und damit dem Abbau von
Schwellenéngsten.
e Die frihzeitige Erkennung und Intervention bei Missbrauch/Abhéngigkeit von
Cannabis und sonstigen cannabisassoziierten Problemen.

e Madglichst passgenaue therapeutische Hilfen fur diese Zielgruppe anzubieten.

Die zielgruppenspezifische Abgrenzung gegeniber Heroin/Opiatkonsumenten hat sich in
der langjahrigen Praxis des Therapieladen fachlich bewéhrt.

Cannabiskonsumenten nehmen bisher  wenig Kontakt zu  traditionellen
Suchtberatungsstelle auf. (Tossmann, 2004) Es ist davon auszugehen, dass
Cannabisabhangige eine andere Wahrnehmung ihrer Probleme haben und sich mit
Heroin- und Alkoholabhéangigen wenig identifizieren kbnnen. Sowohl die Konsummuster
und Suchtformen als auch die Folgeprobleme des Konsums unterscheiden sich von
denen bei Opiatkonsumenten.

Ebenso bedeutsam ist der unterschiedliche lebensweltliche und kulturelle Kontext dieser
beiden Zielgruppen. Wahrend Opiatkonsumenten in aller Regel eine soziale Randgruppe
darstellen, finden sich die Ubrigen Konsumenten in allen Milieus der Gesellschaft.
Insbesondere beim Cannabiskonsum ist eine Veralltdglichung und Normalisierung des
Konsums in Gang gekommen, die sich zunehmend mit dem kulturell integrierten Konsum
von Alkohol vergleichen lasst. Die Auseinandersetzung mit dem Drogenkonsum, mit
Risiken, Suchtgefahrdung und Abhangigkeitsproblemen und den damit verbundenen
Problemen erfordert deshalb sowohl im Bereich der Pravention als auch der Therapie
einen differenzierten und zielgruppenspezifischen Ansatz.

Therapieladen Konzeption Seite 5



1.2 Problemspektrum der Klienten

Aus der entwicklungspsychologischen Forschung ist bekannt, dass der Konsum illegaler
Drogen als jugendtypisches Risikoverhalten fiir die grol3e Mehrheit der Konsumenten ein
Ubergangsphanomen darstellt und keine behandlungsrelevanten Stérungen nach sich
Zieht.

Drogenkonsumverhalten muss deshalb generell, insbesondere im Rahmen der Pravention
auch jenseits des ,Suchtparadigmas” in seinen vielféltigen entwicklungspsychologischen
und sozialkulturellen Funktionen verstanden werden.

Entsprechend eines modernen Suchtverstandnisses sind Missbrauchs- und
Abhangigkeitsentwicklungen nicht nur drogenspezifisch- neurobiologisch zu erklaren,
sondern vom konkreten Konsummuster, den psychischen Préadispositionen sowie vom
sozial-kulturellen Kontext der Konsumenten abhéngig.

Wahrend einerseits bis in die heutige Zeit schwarzmalerische Mythen um die
~Einstiegsdroge Cannabis“  verbreitet  sind, werden andererseits  durch
sozialwissenschatftliche und neurobiologische Forschungsergebnisse die
Erklarungsansatze Uber Entwicklungsverlaufe von Konsummustern und Suchtrisiken bei
Cannabis und life-style Drogen zunehmend differenziert. (Wittchen et al., 1998; Kleiber,
Kovar, 1998; Thomasius, 1998; Bonnet et al. (Leitlinien cannabisassoziierter Stérungen),
2004)

Der starke Anstieg des Ecstasy-, Halluzinogen- und Amphetaminkonsums in den 90er
Jahren im Kontext der ,Techno-Szene* scheint zum Ende des Jahrhunderts ein Plateau
erreicht zu haben. Im Zusammenhang mit dieser Entwicklung haben sich problematische
Formen des Mischkonsums etabliert, die in ihren gesundheitlichen Auswirkungen hoch
riskant sind.
Mehr oder weniger unabhéngig davon zeigt sich beim Cannabiskonsum ein stetig
steigender Trend seit Mitte der 90er Jahre. Nach aktuellen epidemiologischen
Schatzungen (DBDD 2003) gibt es in Deutschland

¢ 10 Millionen Menschen, die Erfahrung mit Cannabis gemacht haben,

e 3,4 Millionen Menschen, die aktuell konsumieren,

¢ 1,5 Millionen Menschen mit problematischem Cannabiskonsum und

¢ 200.000 Menschen mit einer Cannabisabhangigkeit.

Besorgniserregend ist die Beobachtung, dass das Einstiegalter beim Cannabiskonsum,
sowie beim Zigaretten- und Alkoholkonsum sinkt und somit das Risiko von
Suchterkrankungen und damit verbundenen anderen psychischen Stdérungen
(Entwicklungsbehinderungen) ansteigt. Eine differenzierte, von wissenschaftlichen
Erkenntnissen und praktischen Erfahrungen gepragte sachliche Auseinandersetzung mit
den Risiken des Cannabiskonsums ist eines der zentralen Anliegen des Therapieladen
e.V..

Konsummuster und Suchtdiagnhosen

Im Therapieladen behandeln wir sowohl jugendliche Klienten, die Gber max. 3 bis 4 Jahre
Drogen konsumiert haben, als auch Erwachsene, die bereits Gber 20 Jahre Cannabis
konsumieren. Die Konsummuster variieren dabei stark, wobei es sich bei Cannabis in der
Regel um taglichen Konsum handelt mit Dosierungen zwischen 0,5 gr./téaglich bis zu
5 gr./taglich (in Einzelfallen dartber).

Eine gro3e Mehrheit der primér Cannabisabhéngigen, die in der Einrichtung behandelt
werden, hat zumindest eine Experimentierphase mit Amphetaminen (-derivate) und
Halluzinogenen erlebt. Bei ca. 20% liegt ein aktueller Mischkonsum dieser Substanzen
vor. Neben dem Konsum illegaler Drogen spielt Nikotin eine groR3e Rolle, aber auch
Alkohol wird oft in riskanter und missbrauchlicher Form konsumiert.
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Die Kriterien fur das Vorliegen von schadlichem Gebrauch bzw. einer Abhangigkeit von
Cannabis und anderen psychoaktiven Substanzen sind in den Diagnosestandards ICD 10
bzw. DSM 1V festgelegt. Inwiefern diese Standards das Phanomen Cannabisabhéngigkeit
ausreichend wund valide beschreiben, wird sowohl von Praktikern als auch
Wissenschatftlern bezweifelt (Soellner 2000, Kuntz 2002). Es wird in Frage gestellt, ob
z.B. die Folgen des langfristigen Cannabismissbrauchs (z.B. das ,amotivationale
Syndrom®) als Kriterien fir das Vorliegen einer Cannabisabhangigkeit Gultigkeit haben
konnen, da es keine wissenschaftliche Absicherung tber den kausalen Zusammenhang
dieses Syndroms mit dem Cannabiskonsum gibt. (Kleiber, Kovar. 1997)

Auch das Phanomen, dass es bei Cannabisabhangigkeit keine klassischen kérperlichen
Entzugserscheinungen gibt, fuhrt oft zu der (Fehl-) Einschatzung, dass eine
Cannabisabhangigkeit ja ,,nur psychisch® und damit leicht zu Gberwinden sei.

Das zentrale und in der praktischen Arbeit auch relevante Kriterium fur die Diagnose einer
Cannabisabhéangigkeit ist die subjektive Erfahrung des Kontrollverlusts Gber den Konsum.
Wer zahlreiche erfolglose Versuche unternommen hat, den Konsum einzuschranken oder
zu beenden, weil3 um sein Abhangigkeitsproblem. Das Problem bei der Gruppe der
Cannabisabhangigen liegt oft darin, dass zwischen der Selbsterkenntnis ,Ich bin
abhangig" und dem aktiven Versuch, etwas dagegen zu unternehmen, oft Jahre vergehen
kénnen und in heutiger Zeit das soziale Umfeld die Problematik eher unterschatzt oder
bagatellisiert.

Sucht und Komorbiditat

Unter Komorbiditat wird das gleichzeitige Vorliegen zweier Erkrankungen verstanden. Im
Zusammenhang mit Suchterkrankungen wird Komorbiditdt unterschieden in die sog.
.Doppeldiagnose”, womit  Sucht und Psychoseerkrankungen gemeint sind und in
Komorbiditat im weiteren Sinn als Sucht und andere psychische Stérungen
(Personlichkeitsstérungen, Angststorungen, Depressionen, ADHS etc.) Die Datenlage
Uber die Pravalenz von komorbiden Stérungen ist insgesamt noch unibersichtlich und
unzureichend.

Erklarungsansatze fir das Auftreten und die Zusammenhange von Sucht- und Psychose-
Stérungen werden noch kontrovers diskutiert (Gouzoulis-Mayfrank, 2003).

Im ,Modell der sekundaren Suchtentwicklung* wird von der Selbstmedikationshypothese
ausgegangen. In diesem Ansatz versteht man den Drogenkonsum als Copingstrategie fur
den Umgang mit den Symptomen und Auswirkungen der Psychoseerkrankung.

Im ,Modell der Psychoseinduktion“ geht man davon aus, dass inshesondere durch den
Konsum von Cannabis, Amphetaminderivaten und Halluzinogenen Psychosen ausgeltst
werden und dann einen eigenstandigen Verlauf haben.

Im ,Modell der gemeinsamen éatiologischen Faktoren“ geht man von der Annahme einer
gemeinsamen heurobiologischen Stérung und Dysfunktion des zentralen dopaminergen
Systems aus.

Bisherige Forschungsbefunde und unsere eigenen praktischen klinischen Erfahrungen
verweisen generell auf eine hohe Komorbiditatsrate bei Cannabisabhangigkeit. Ungeklart
ist die Frage, ob spezifische komorbide Stérungen bei dieser Klientengruppe tberwiegen.

In den ,Leitlinien Cannabis- bezogener Stérungen” (Bonnet et.al., 2004) finden sich zum
Thema Komorbiditat folgende sehr heterogene Ergebnisse. So wird dort folgendes
erwahnt:

e Es wird beschrieben, dass einer groBen bevdlkerungsreprasentativen
Untersuchung aus den USA zufolge das Vorliegen einer komorbiden psychischen
Stérung ein zentrales Merkmal der Cannabisabhangigkeit ist. Auch andere
Arbeiten zeigten, dass die Komorbiditat bei Cannabisabhangigen hoch
einzuschatzen ist.
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Die Mehrzahl aller Cannabis-abhangigen sollen an Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen leiden. Auch werden héufig affektive Stérungen,
insbesondere Depressionen und seltener schizophrene Psychosen gefunden. In
Berliner Fallanalysen konnte illustriert werden, wie der Konsum von Cannabis zur
Bewaltigung unterschiedlicher komorbider Storungsbilder eingesetzt wird.

Nach klinischen Beobachtungen scheinen Patienten mit schweren
Personlichkeitsstérungen Cannabis zur besseren Affekt- und Impulsregulierung
einzusetzen. Ahnliches scheint fur Patienten zu gelten, die an einem
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHD) leiden. In
Personlichkeitsfragebdgen, die gezielt schizotype Merkmale erfassen, erreichen
Cannabiskonsumenten im Vergleich zu Nichtkonsumenten signifikant hdhere
Werte.

Viele Untersuchungen weisen darauf hin, dass regelmaRiger Cannabiskonsum
Uberzuféllig haufig mit depressiven Stérungen und Angsterkrankungen assoziiert
ist. Jedoch gibt es auch Untersuchungen, die eine solche Assoziation nicht
bestatigen konnten. In Einzelfdllen wurden sowohl Verbesserungen als auch
Verschlechterungen von Depressionen und Angsterkrankungen beschrieben
Kontrollierte Studien Uber den Einfluss von Cannabis auf den Verlauf von uni- oder
bipolaren affektiven Stérungen oder Angsterkrankungen existieren bisher nicht.

Die unterschiedlichen Befunde verweisen auf einen weiteren Forschungsbedarf in diesem
Bereich und zeigen auch die Notwendigkeit einer differenzierten Diagnostik und
individualisierter Therapieplanung.

Fir unser Problemverstandnis ist eine interdisziplindre Sichtweise, die drogen- und
suchtspezifische, sozial- und entwicklungspsychologische und klinisch-psychiatrische
Aspekte integriert, von zentraler Bedeutung. Im Folgenden sind die verschiedenen
Aspekte und diagnostische Blickwinkel schematisch zusammengefasst.

Diagnose-Schema fir unser Problemverstandnis

Diagnostische Perspektiven Instrumente

Konsummuster und Suchtdiagnosen

Konsumerfahrung und Verlauf = Drogenscreening

Einstiegsalter, Drogenarten, Mischkonsum, aktuelles

Konsumverhalten, DOSiS, Frequenz, Setting ] Konsumfragebogen

= Wirkung und Funktion des Konsums
[ ]
stimulierend, euphorisierend, halluzinogen, entspannend,
dampfend

[ ]
Jit-sein, ,gut drauf sein“, Gemeinschaft erleben,
Grenzerfahrung, Abschalten, Flichten

[ ]
spezifische Bewaltigungs- bzw. Abwehrformen von
Konflikten und Defiziten

- ) =  Konsumanamnese
drogenspezifische Wirkung

= Sozialbericht
psychosoziale Wirkung und Funktion

psychodynamische Funktion

Suchtdiagnose = ICD-1_Q .
¢ schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeitssyndrom oder Klassifikationssystem
Polytoxikomanie (F1x.xx)

drogenbedingte akute Intoxikation, psychotische
Storung, ,flash-back“-Stérungen
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Symptome und Beschwerden

Primar psychische Symptome

Konzentrations-, Aufmerksamkeit-, und Gedachtnis-
stérungen, Kontakt- und Beziehungsangste, Panik, Angst
vor Dekompensation bzw. Psychose, Depressive
Stdrungen, innere Leere, Sinnlosigkeitsgefihle,
Suizidgedanken,  Antriebsstérungen,  Schlafstérungen,
Muidigkeit,  Autoaggressives Verhalten, aggressives
Verhalten

Primér soziale Symptome

o Konflikte in der Partnerschaft/Familie

e Probleme in Ausbildung/Beruf

e Schwierigkeiten mit Verbindlichkeiten und
Vereinbarungen

e gerichtliche Sanktionen, Verschuldung

Personliche
Zufriedenheitsskala

Symptomcheckliste,
SCLR90

Psychopathologischer
Befund

Sozialanamnese

= Primar ké liche S Arztlicher
rimar koérperliche Symptome Befundbericht,

o allg. kérperlicher Zustand Laborwerte
e vegetative Stérungen
o Abmagerung, Gewichtsprobleme
e Schmerzzustande, Infektionen

Aktuelle Lebenssituation und Ressourcen

= PersOnliche Ressourcen Biographische
Soziale Kompetenzen, Intelligenz Anamnese
Kreativitat, Begabungen
Attraktivitat, Ausstrahlung Genogramm

Familiare Situation

Spezifische Familienkonstellation, familiare Ressourcen,
Partnerschaftsbeziehung / -konflikte

Soziale Beziehungen/Freundeskreis

Starke und Art der Bindungen (Kiffercligue, Partyszene,
Isolierung), Anzahl und Qualitdt der sozialen Kontakte,
Freizeitaktivitaten

Familienrekonstruktion

Berufsanamnese

= Schulische und berufliche Integration Zeugnisse
Schulabschluss, Berufswabhl, Berufskarriere, Sozialmedizinische
Leistungsfahigkeit/ Erwerbsfahigkeit, Umschulungen, Gutachten
bisherige Rehabilitationsleistungen

= Materielle Ressourcen
Wohnsituation, finanzielle Situation, Verschuldung
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Entwicklungspsychologische Perspektive

Kognitiver, affektiver, kdrperlicher Entwicklungsstand

Bewadltigung von Entwicklungsaufgaben in Kindheit,
Jugend und Erwachsenenalter

Biographische
Anamnese und
Fremdanamnese
Vorhandene
Testergebnisse

Strukturelle und psychodynamische Aspekte

Ich- Starke - Ich-Schwache/Selbststeuerung

Realitédtswahrnehmung:
Fahigkeit zur realistischen Einschatzung selbst und
anderer. Differenzierung von ,Innen und AuRen“. ,Gut und
Bdse" integrieren kénnen.

Frustrationstoleranz:
Innere Spannungen aushalten kénnen. Widersprichlichkeit
ertragen. Enttduschung Uber sich und andere verarbeiten
koénnen. Bedurfnisse aufschieben kénnen.

Affektwahrnehmung und Regulation:
Geflihle wahrnehmen, aushalten und ausdriicken kénnen,
Impulse und starke Affekte entscharfen
kénnen(,sublimieren®), Gefilihle differenzieren und als
Signale nutzen kdnnen

Psychodynamik und Konfliktkonstellation
Abwehrmechanismen (Art und Reife),
Copingstrategien/Bewaltigungsstile, Spezifische
Konfliktkonstellationen (intrapsychisch/interaktionell)

Operationale
psychodynamische
Diagnostik (OPD)

Fallbesprechung /
Supervision

Strukturdiagnostik

Beziehungsdiagnostik

Konfliktdiagnostik

Weitere Diagnosen/ Komorbiditat)

Schizophrene Stoérungen (F2)

Affektive Storungen (F3)

Phobien, Angststérungen, Zwangsstorungen (F4)
Essstorungen, Schlafstdrungen (F5)
Personlichkeitsstorungen (F6)

ADHS-Storungen

Stérungen im Kindes- und Jugendalter (F9)

Pychopathologischer
Befund

ICD 10-Diagnostik

Bei Bedarf spezifische
Testverfahren

Therapieladen

Konzeption
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1.3 Suchtkonzepte und therapeutischer Ansatz

Die Atiologie und Entwicklung einer Suchterkrankung wird als komplexer Prozess
verstanden, in dem neurobiologisch - somatische, psychische und sozial - kulturelle
Faktoren zusammenwirken. Auspragungen und Verlaufsformen von Suchterkrankungen
sind von der Art des Zusammenwirkens dieser verschiedenen Faktoren abhangig. Die
komplexen Interaktionen von chemischer Drogenwirkung, psychischer Dispositionen der
Konsumenten und je individueller sozial-kultureller Funktion und Bedeutung des
Konsumverhaltens erklaren die unterschiedlichen Verlaufsformen von
Suchtentwicklungen und unterstreichen die Notwendigkeit differenzierter Hilfsangebote.

Die Suchtentwicklung von Cannabis- und Partydrogenabhangigen unterscheidet sich von
polytoxikomanen Opiatabhangigen vor allem in der sozialen und koérperlichen
Folgeproblematik. Soziale Desintegration und koérperliche Verwahrlosung sowie
korperliche Entzugssymptome stehen in der Regel bei unseren Patienten nicht im
Vordergrund der Suchtproblematik. Neben den wesentlichen Charakteristiken der Sucht -
Kontrollverlust und Zwanghaftigkeit des Konsums - zeigen sich die Hauptprobleme und
der Leidensdruck der Patienten starker auf der psychischen Ebene. Depressionen,
Angstzustande, psychosenahe Erlebnisse sind die Leitsymptome, die auf Dauer auch die
soziale Integration und Berufsfahigkeit gefahrden und zur Behandlungsaufnahme fiihren.

Grundlage fiir das wissenschaftliche Suchtverstdndnis und das Persénlichkeits- bzw.
Krankheitsmodell ist der psychoanalytische Ansatz, insbesondere die
objektbeziehungstheoretische Ausrichtung. AufRerdem werden systemische und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle in das Krankheitsverstandnis integriert.
Diese Ansatze bieten mit unterschiedlichen Erklarungen und Perspektiven einen
Orientierungsrahmen fir das Verstandnis stichtiger Entwicklung, der fir unsere praktische
ambulant-therapeutische Arbeit handlungsleitend ist. Neben den psychologischen
Erklarungsmodellen  der  Sucht spielen  neurobiologische  Aspekte der
Substanzwirkungen eine zunehmende Rolle im Verstdndnis von Stérungen und
Abhangigkeitsentwicklungen und kdnnen im Sinne einer psychoedukativen Aufklarung
auch therapeutisch fir die Klienten genutzt werden.

In der psychoanalytischen Theorietradition wird eine Abhé&ngigkeitserkrankung vor
dem Hintergrund von Grundstérungen der Personlichkeitsstruktur und damit verbundener
Psychodynamik erklart. Suchtmittelabhangiges Verhalten wird verstanden als Abwehr-
bzw. Kompensationsversuch von ,strukturellen Ich-Stérungen®.

Bei suchtmittelabhédngigen Menschen ist in der Regel die Entwicklung von stabilen,
voneinander abgegrenzten Selbst- und Objektbildern (internalisierte Objektbeziehungen)
fur eine stabile Identitatsbildung nicht hinreichend gelungen. Aufgrund einer frihen
Entwicklungspathologie sind Jlch-Funktionen®, ,Uber-Ich/Ich-ldeal-Bildung,
Affektentwicklung und Abwehrmechanismen defizitar entwickelt. Auf der Grundlage dieser
psychischen Disposition kann es in der Phase der Adoleszenz im Rahmen der
Bewadltigung von Entwicklungsaufgaben (Identitatsentwicklung) zu Uberforderungen und
psychischen Krisen kommen. Im Rahmen des ,jugendtypischen Drogenkonsums werden
in der Regel wahrend der Adoleszenz erste Erfahrungen der Wirkungen und Funktionen
von Suchtmitteln gemacht. Hier entscheidet sich, ob der Drogenkonsum zur Bewaltigung
von Entwicklungskrisen eingesetzt wird und damit eine Ersatzfunktion erhalt. Zur
Abhangigkeitsentwicklung kommt es dann, wenn der Drogenkonsum auf Dauer eine
zentrale Funktion fUr die Erhaltung des inneren psychischen Gleichgewichts erhalt und
sich als Regulations- bzw. Kompensationsversuch etabliert. Das Suchtmittel kann den
Status eines ,Ersatzobjekts” erhalten und soll den erlebten Mangel von nicht verfugbaren
inneren und &uleren Objekten ausgleichen. Das grundlegende Ziel der Therapie
Abhangiger besteht demnach darin, durch ein konstantes therapeutisches
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Beziehungsangebot die Entwicklung von stabileren und integrierten Objektbeziehungen
zu fordern.

Auf der Grundlage des objektbeziehungstheoretischen Ansatzes der Psychoanalyse
wurde mit der psychoanalytisch- interaktionellen Methode (Gottinger Modell / Heigl-Evers,
Ott, 1994) der psychotherapeutische Umgang mit Abhangigen und Personen mit
schweren Personlichkeitsstérungen entscheidend verbessert.

In der systemischen Perspektive wird nicht die Personlichkeit des Abhéngigen, sondern
sein Beziehungssystem und seine Kommunikationsregeln als Grundlage und Bedingung
abhangiger Verhaltensweisen betrachtet.

Suchtmittelabhéngiges Verhalten wird hier nicht primar als Defekt einer individuellen
Struktur, sondern als zunachst sinnvoller Losungsversuch flr Interaktionsprobleme in
Familien und anderen auch innerpersénlichen Bezugssystemen interpretiert.

Der sinnvolle Aspekt des Suchtmittelkonsums kann darin bestehen, widerspriichliche
Bedurfnisse und Tendenzen in menschlichen Beziehungen zum Ausgleich zu bringen.
Insbesondere Bindungswinsche und Autonomiebedurfnisse sind die Grundbedurfnisse,
die in familiaren Systemen immer wieder zum Ausgleich gebracht werden missen und mit
Suchtverhalten im Zusammenhang stehen.

Durch den Suchtmittelkonsum ist einerseits eine temporare Abgrenzung und Autonomie
moglich, andererseits bewirkt Suchtmittelkonsum langerfristig die Unfahigkeit zu einer
autonomen Lebensgestaltung und damit das Angewiesensein auf die Hilfe Anderer. Die
Abhéangigkeit von Suchtmitteln korrespondiert somit auch mit der Abhé&ngigkeit von
relevanten Bezugspersonen.

Aufgrund dieser Doppeldeutigkeit des Suchtverhaltens féllt es Partnern von
Suchtmittelkonsumenten oft schwer, sich angemessen diesem Problem gegenlber zu
verhalten. H&aufig tragen sie, ohne es zu bewusst zu wollen, durch ihre eigene
ambivalente Haltung zur Aufrechterhaltung eben dieses Verhaltens bei.

Im systemischen Ansatz wird mit dem Patienten und, wenn mdglich, mit den wichtigen
Bezugspersonen gemeinsam nach neuen Lodsungswegen aus den vorhandenen
Beziehungsmustern gesucht. Hierfir kommen spezielle Fragetechniken zum Einsatz, die
letztlich auf eine Veranderung und Umstrukturierung von inadaquaten kognitiven Mustern
und (slichtigen) Beziehungsmustern abzielen.

In der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Perspektive wird Abhangigkeit als durch
einen komplexen Konditionierungsprozess ,gelerntes Verhalten* verstanden. Spezifische
Kognitionen und Wirkungserwartungen in Bezug auf das Suchtmittel werden als
Verstarker verstanden, welche zur Aufrechterhaltung des Suchtverhaltens oder zu
Ruckfallen beitragen. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien férdern den
therapeutischen Prozess durch konkrete Ubungen (Selbstkontrolltechniken) und
Techniken (kognitive Umstrukturierung), insbesondere im Erlernen rickfallpraventiver
Bewaltigungsstrategien

Neben den kognitiv-verhaltentherapeutischen Techniken im engeren Sinn wurden in der
Gesundheitspsychologie (Salutogenese) differenzierte und integrative Konzepte
etabliert, die auch fur die Suchttherapie gro3e Bedeutung bekommen haben.
Insbesondere das Ruckfallmodell von Marlatt (1989) sowie das Transtheoretische
Phasenmodell von Prochaska und DiClemente (1986) haben die Suchttherapie
entscheidend beeinflusst. Nach dem Modell von Prochaska und DiClemente werden funf
Phasen von Verhaltens- und Motivationsveranderungen beschrieben, die jeweils
unterschiedliche Interventionen und Strategien des Therapeuten erfordern. Unterschieden
wird in: Préareflexionsphase (Absichtslosigkeit), Reflexionsphase (Absichtsbildung),
Entscheidungsphase, Handlungsphase (Aktion) und Aufrechterhaltungsphase. Dieses
Prozessmodell lasst sich auf verschiedene Problembereiche von Klienten beziehen. Es ist
fur die therapeutische Arbeit deshalb von Bedeutung, weil es die Frage nach der
Motivation von Klienten dynamisch betrachtet.
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Es gibt keine ,unmotivierten“ Klienten, sondern verschiedene Stadien der Motivation zur
Veranderung. Das Phasenmodell findet heute unter dem theorieintegrativen Konzept der
»Motivierenden Gesprachsfihrung” (Miller, Rollnick, 1999) auch Eingang in allgemeine
Praventions- und Beratungskonzepte fur Drogenkonsumenten im Rahmen der
Frahintervention.

Therapeutische Grundhaltungen

Wahrend fir Diagnostik und unterschiedliche therapeutische Zielsetzungen verschiedene
Theorien und Methoden zum Einsatz kommen gibt es im therapeutischen Team eine
gemeinsame Basis von therapeutischen Grundhaltungen die fir alle Klienten
gleichermaf3en gelten. Unsere Grundhaltung gegentber den Klienten sind getragen von
Respekt, Wertschatzung und Empathie.

Wir betrachten unsere Klienten als selbstverantwortliche Kooperationspartner, deren
Ressourcen und Lebenskompetenzen (wieder-)entdeckt oder entwickelt werden sollen.
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2 Angebote

2.1 Klarungs- und Aufnahmegesprache, Kurzintervention

2.1.1 Telefonische Anmeldung / Aufnahme

Alle Erstkontakte werden Uber die telefonische Anmeldung vereinbart. Anhand eines
kurzen strukturierten Leitfadens (Uberweisungskontext, Problemstellung, Anliegen,
Therapiemotivation) wird telefonisch geklart, ob eine Terminvereinbarung fur ein
personliches Erstgesprach im Therapieladen angezeigt ist. Viele telefonische Anfragen
sind Informations- bzw. Beratungsanfragen ohne vorherigen Beratungskontakt in einer
anderen Einrichtung. Da wir keine offene Beratung anbieten, werden diese Anfragen
ausschlieBlich telefonisch geklart bzw. es findet eine Weitervermittiung an zusténdige
Beratungsstellen statt.

Mit erwachsenen Klienten, die bereits von Beratungsstellen wegen eines
Therapiewunsches an uns vermittelt werden, wird telefonisch ein Erstkontakt vereinbart.
Nach Ricksprache mit der vermittelten Beratungsstelle wird im Anschluss der weitere
Betreuungsverlauf bzw. die Aufnahme vereinbart.

Jugendlichen Klienten (bzw. deren Eltern) mit Therapiebedarf wird anhand eines
Wegweisers der Weg zu einer moglichen Kinder- und Jugendpsychotherapie erlautert.
Eine Therapievorbereitung im Rahmen des KJHG fir Jugendliche kann erst nach
Beauftragung des Fachdienstes vom Bezirksamt initiiert werden.

2.1.2 Therapievorbereitende Gesprache im Bereich Rehabilitation

Die Zeit vom Erstkontakt bis zur Antragstellung einer ambulanten Reha-Suchttherapie
dient als Vorbereitungs- Klarungs- und Motivationsphase flr eine ambulante oder evtl.
auch eine stationdre Rehabilitation. Die Dauer betrdgt mindestens 4 Wochen, kann sich
jedoch auch Uber einen langeren Zeitraum erstrecken (z.B. bei Wartezeiten auf einen
verfigbaren Therapieplatz oder Verzégerung der Kosteniibernahme).

In der Vorbereitungsphase werden die Kriterien und Bedingungen fir die ambulante
Rehabilitation gemeinsam mit dem Klienten besprochen und abgeklart. Es findet eine
arztliche Befunderhebung statt, und es wird geprift, ob eine stationare
Entzugsbehandlung erforderlich ist.

Haufig befinden sich die Patienten in einer ambivalenten Motivationslage bezlglich der
Beendigung des Konsums und der Aufnahme einer Therapie. In der Vorbereitungsphase
erfahren die Klienten Verstandnis fir diese ambivalenten Haltungen. Mit motivierenden
Techniken werden die Chancen, aber auch Konsequenzen der jeweiligen
Behandlungsmadglichkeiten erortert. Die eigene Entscheidung, den Suchtmittelkonsum zu
beenden und die Bereitschaft und Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit an der Therapie sind die
Voraussetzung der Antragstellung.

Die Vorbereitungsphase ist bereits Teil des diagnostischen Prozesses, zu deren
Abschluss die Antragstellung (Sozialbericht, arztlicher Befundbericht) beim zustandigen
Leistungstrager gehort.
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2.1.3 Therapievorbereitende Gespréche im Bereich KIHG

Therapievorbereitende Gesprache mit Jugendlichen werden von den Fachdiensten(KJPD)
der Bezirke als ,probatorische Sitzungen” in Auftrag gegeben.

In der Regel werden in diesem Rahmen 5 Sitzungen (Fachleistungsstunden) bewilligt. In
diesen Sitzungen soll mit den jugendlichen Klienten und gegebenenfalls deren Eltern
geklart werden, ob und in welcher Form eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung in unserer Einrichtung indiziert ist. Ziel der Gespréache ist ein differenzierter
Behandlungsplan, der dem Fachdienst als weitere Grundlage fir ein fachliches Gutachten
hinsichtlich der Hilfeplanung dient.

Die probatorischen Sitzungen dienen einerseits der diagnostischen Datensammiung,
anderseits ist es das Ziel in dieser Phase, mit den Jugendlichen eine Auftrags- und
Motivationsklarung hinsichtlich einer therapeutischen MalRnahme herbeizufiihren. Da
jugendliche Drogenmissbraucher oft von Eltern oder Betreuern zur Therapie motiviert
werden, ist eine systemische Einbeziehung des Umfeldes von Anfang an notwendig. In
einem transparenten Prozess mit allen Beteiligten sind Absprachen hinsichtlich der
Zielsetzung der Therapie, der Zusammenarbeit sowie der Grenzsetzung und
Schweigepflicht zu klaren. Dieser Aspekt ist auch Teil der in der Regel initiierten
Hilfeplankonferenz des Jugendamtes, an der gemeinsame Absprachen und
Zielvereinbarungen mit den Beteiligten getroffen werden.

2.1.4 Kurzintervention (nach Therapieabschluss)

Fur ehemalige Therapieklienten besteht die Mdglichkeit, bei moglichen Krisen bzw.
Ruckfallen kurzfristig im Rahmen einer Kurzintervention Gesprache zu vereinbaren.

In einem befristeten Klarungsprozess (1 bis max. 5 Sitzungen) wird mit dem Klienten eine
aktuelle Problemanalyse durchgefiihrt sowie Losungswege erarbeitet. Die Chance der
Kurzintervention besteht darin, dass an vorangegangene Therapieprozesse und
Ergebnisse (moglichst mit demselben Therapeuten) angeknipft werden kann und
dadurch vorhandene Ressourcen schneller identifiziert und genutzt werden kénnen.
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2.2  Ambulante Drogentherapie (Ambulante Rehabilitation)

2.2.1 Behandlungsrahmen

Grundlage der Therapie im Rahmen der ,ambulanten Rehabilitation Suchtkranker” ist die
»vereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen® (Stand 07/2001). In dieser Vereinbarung sind
die Zusammenarbeit zwischen den Rehabilitationstragern, sowie die strukturellen
Rahmenbedingungen fiir die Leistungserbringer festgelegt.

Bestandteil der ,Vereinbarung Abh&angigkeitserkrankung” ist ein Kriterienkatalog fur die
Entscheidung zwischen ambulanter und stationérer Rehabilitation.

Fur die Beantragung, Durchfiihrung und Beendigung der Therapie ist ein standardisiertes
Dokument- und Berichtswesen etabliert.

Dauer und Frequenz der Behandlung

Bei einer maximalen Behandlungsdauer von 18 Monaten kdnnen insgesamt 120
Therapiesitzungen (plus 12 Bezugspersonengesprache) durchgefihrt werden. Die reale
Behandlungsdauer sowie die Behandlungsfrequenz und das Setting wird den individuellen
Erfordernissen der Klientinnen angepasst Die durchschnittliche Behandlungsdauer
betragt 12 Monate. Nach 6 Monaten wird ein Zwischenbericht mit Verlangerungsantrag
erstellt. In begrindeten Einzelfallen kann nach einem Behandlungsjahr eine nochmalige
Verlangerung der Rehabilitation um 6 Monate beantragt werden. Die Dauer einer
Einzeltherapiesitzung betragt 50 Minuten. Gruppentherapiesitzungen dauern 100 Minuten.
In der Regel finden zwei therapeutische Sitzungen (Einzel- und Gruppentherapie) in der
Woche statt.

Behandlungsplanung

Auf der Grundlage der erhobenen medizinischen und psychosozialen Befunde wird nach
der Vorbereitungsphase und Kostenibernahme ein individuell —angepasster
Behandlungsplan aufgestellt und in einem mit dem Klienten vereinbarten Therapievertrag
festgelegt. Bei Nichteinhaltung der Therapievereinbarung (nach eingehender
Konfrontation des Klienten) kann die ambulante Behandlung von therapeutischer Seite
abgebrochen werden.

2.2.2 Zielgruppe

Die Zielgruppe fur die ambulante Rehabilitation sind Klienten ab 18 Jahren mit einem
diagnostizierten Abhangigkeitssyndrom aus dem gesamten Spektrum psychoaktiver
Substanzen mit Ausnahme von Opiaten.

Aufgrund der Zielgruppenspezialisierung werden in der Einrichtung Giberwiegend Klienten
mit einer Cannabisabhangigkeit behandelt. Diese machen durchschnittich 80 % der
Gesamtklientel aus. Bei ca. 20 % der behandelten Klienten liegt in der Regel eine
polytoxikomane Abhéangigkeit (ohne Opiate) mit dem Schwerpunkt bei Stimulantien
(Amphetamine, Ecstasy, Kokain) vor.

Im Therapieladen wird im Vergleich zu anderen Rehabilitationseinrichtungen eine noch
junge Klientel erreicht. Das Altersspektrum der Klienten liegt zwischen 18- und 45 Jahren,
wobei der Altersdurchschnitt bei 24/25 Jahren liegt. Das Geschlechterverhdltnis liegt im
Durchschnitt bei 2/3 Manner und 1/3 Frauen.
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2.2.3 Indikationsstellung und Diagnostik

Indikationsstellung

Allgemeine Indikationskriterien fur eine ambulante Rehabilitation sind:

e eine ausreichende soziale Integration (geordnete Wohnverhéaltnisse, Erwerbstatigkeit
bzw. Mdglichkeiten der beruflichen Integration)

¢ eine ausreichende Behandlungsmotivation (Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit an den
vereinbarten Therapiezielen)

o die Fahigkeit und Bereitschaft, suchtmittelfrei an der Therapie teilzunehmen

Aufgrund des hohen Zusammenhangs von Cannabisabhangigkeit und anderer
psychischer Stérungen werden prinzipiell auch Patienten mit einer psychiatrischen
Komorbiditat (Doppeldiagnose) aufgenommen und behandelt. Diese Klientengruppe
erhalt bei Bedarf indikationsspezifisch eine therapiebegleitende Medikation durch unseren
Facharzt oder des bereits behandelnden Arztes.

Kontraindikationen liegen vor bei:

o Opiatabhangigkeit

psychotischen Stérungen in der akuten Phase

akuter Suizidalitat

gravierenden hirnorganischen Beeintrachtigungen

somatischen und psychosomatischen Storungen, die eine intensive medizinische
Behandlung erforderlich machen

Diagnostik

Aufnahmediagnostik = Biographische— und Sozialanamnese,
Konsumfragebogen, subjektive Zufriedenheitsskala,
Symptomcheckliste (SCLR90), Medizinischer
Befundbericht, psychopathologischer Befund,
neurologischer Befund, Laborwerte, Drogenscreening

= |ICD Diagnostik

= Nach Bedarf zuséatzliche Testverfahren

Prozessdiagnostik = Operational psychodynamische Diagnostik

= Symptomcheckliste SCL R90

= Familiengenogramm

= Drogenscreening
Abschluss- und = Medizinischer Abschlussbericht
Evaluationsdiagnostik = Bewertung der Rehabilitationsergebnisse (Subjektive

Zufriedenheitsskala, Symptomcheckliste)
= Katamnesegesprache

Zu unterscheiden sind Aufnahmediagnostik und therapiebegleitende Prozessdiagnostik
sowie die Abschluss und Evaluationsdiagnostik. Grundlage der Diagnosestellung sind
korperliche, psychische und soziale Befunde, sowie eine Verschlusselung auf der Basis
der Klinisch diagnostischen Leitlinien der Internationalen Klassifikation psychischer
Stérungen, ICD-10.
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In der medizinisch-psychiatrischen Diagnostik gelten die Standards der arztlichen
Befunderhebung. Von besonderer Relevanz sind dabei die Diagnostik psychiatrischer
Stérungsbilder im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum, die differentialdiagnostisch
abzuklaren sind. Bei substanzinduzierten Stérungen durch Cannabis, Halluzinogene und
Amphetaminderivate konnen neben dem Abhangigkeitssyndrom unterschiedliche
psychische/psychiatrische Stérungsbilder vorhanden sein. Hierzu gehdren unter anderem:

= drogeninduzierte Psychosen
.Horrortrips®, flash backs, Panikattacken
= Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse

Ebenso konnen substanzunabhédngige komorbide Stdérungen vorhanden sein, die
diagnostisch abgeklart werden. Hierzu zahlen z.B.:

Priméare Psychosen
Affektive Stérungen
Angststorungen
Personlichkeitsstérungen
Essstorungen

ADHD

Fur die Therapieplanung ist das Verstandnis und die funktionalen Zusammenhange
zwischen Suchtstérungen und anderer psychischer Stérungsbilder von besonderer
Relevanz. Die differentialdiagnostische Klarung der Frage, welche Symptome und
Storungen Folge der Substanzwirkung und welche unabhangig von der Substanzwirkung
bestehen, lasst sich in der Regel erst im langerfristigen Therapieprozess fallbezogen
genauer beobachten.

2.2.4 Ziele der Behandlung

Dauerhafte Drogenabstinenz sowie die Verbesserung der beruflichen Integration bzw.
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sind die primaren Ziele der Ambulanten
Rehabilitation. Voraussetzung fir das Erreichen dieser Ziele und den langerfristigen
Erfolg der Reha-MaRnahme sind die Behandlung der mit der Drogenabhangigkeit
verknipften psychischen Stérungen und sozialen Desintegrationsprozesse. Je besser es
gelingt, komorbide Stérungen psychotherapeutisch zu behandeln, desto eher besteht die
Wahrscheinlichkeit, auch langerfristig stichtiges Verhalten zu berwinden im Sinne einer
zufriedenen Abstinenz.

Mit unserer, Uber das Suchtproblem hinausgehenden, psychotherapeutischen
Orientierung ist auch eine starkere Individualisierung und Flexibilisierung von
Therapiezielen verbunden. Dies betrifft insbesondere der Umgang mit Rickféallen sowie
die Nutzung der Pharmakotherapie bei spezifischen psychischen Stérungen im Rahmen
der Zusammenarbeit mit unserem facharztlichen Kollegen

Umgang mit Ruckfallen / Krisenintervention

Die Erfahrungen in der therapeutischen Praxis mit abhéngigen Klienten zeigen, dass
Ruckfalle oder periodischer Drogenkonsum Bestandteil eines Entwicklungs- und
Heilungsprozesses sein  konnen.  Ruckfallanalyse und damit verbundene
Ruckfallprophylaxe sind selbstverstandlicher Teil des therapeutischen Prozesses. In
jedem Einzelfall muss jedoch gewdhrleistet sein, dass Riuickfélle therapeutisch bearbeitet
werden konnen wund die Drogenabstinenz wieder erreicht wird. Dauerhafter
Substanzmissbrauch lasst sich nicht mit den Zielen der ambulanten Rehabilitation
vereinbaren und fiihrt zum Abbruch der ambulanten Behandlung bzw. zur Uberweisung in
eine stationare Einrichtung. In der Therapievereinbarung erklaren sich die Klienten bereit,

Therapieladen Konzeption Seite 18



zur Uberpriifung der Abstinenz an Urinkontrollen teilzunehmen. Uber den Einsatz und die
Frequenz von Drogenscreenings wird im Einzelfall entschieden.

Da bei den von uns behandelten Klienten nach Absetzen der Substanzen nicht mit einem
starken korperlichen Entzugssyndrom zu rechnen ist, ist ein stationére korperliche
Entgiftung in der Regel nicht indiziert.

In Einzelfallen sind jedoch Uberweisungen in stationare Einrichtungen notwendig. Dies
kann auch dann der Fall sein, wenn im Laufe der Behandlung psychische Krisen
auftreten, die sich z.B. in starken Angstzustédnden (drohende Dekompensation) oder
suizidalen Tendenzen zeigen koénnen. Insbesondere bei stark depressiven und
.borderline-strukturierten* Klienten sind krisenhafte Therapieverlaufe, die voribergehend
ein strukturierteres Angebot erforderlich machen, nicht selten. Eine mogliche stationare
Uberweisung ist von der Diagnose des gesamten Gesundheitszustandes des Patienten
abhangig.

Konkrete Therapieziele
Die folgenden Ziele und Inhalte sind generelle Themen im therapeutischen Prozess, die
individuell unterschiedlich gewichtet sind und sich in zirkularen Phasen wiederholen.

Auseinandersetzung mit dem Suchtverhalten

e Verstdndnis for Funktion und Folgen des Suchtmittelkonsums
(pharmakologische, psychologische und soziale Aspekte) entwickeln

e auslosende Faktoren des Suchtverhaltens identifizieren

¢ Strategien der Ruckfallprophylaxe entwickeln

¢ Alternative Bewaltigungsstrategien entdecken

Am Anfang steht die Erarbeitung eines differenzierteren Verstandnisses der
verschiedenen Aspekte des Suchtmittelkonsums, um zunéchst auf einer kognitiven Ebene
die Einsicht in das siichtige Verhalten zu verbessern. Rauschbedirfnisse und deren
auslosende Faktoren missen identifiziert werden, um frihzeitig Gegenstrategien zu
entwickeln. Die Veranderung von suchtausldsenden Bedingungen ist in der ambulanten
Arbeit nicht sofort méglich. Diesbezigliche Verdnderung im Alltag missen schrittweise
erarbeitet werden. Mogliche Rickfalle in der Anfangsphase werden deshalb zunéachst
konstruktiv genutzt, um individuelle Rickfallstrategien zu optimieren. Die Entwicklung von
kurzfristig wirksamen Bewadltigungsstrategien im Umgang mit Konsumverlangen bildet
eine wichtige Grundlage fur die Stabilisierung des abstinenten Verhaltens.

Stabilisierung der Selbstwertregulation

Reduzierung von Grandiositat und Minderwertigkeit
Realistische Einschéatzung eigener Fahigkeiten und Grenzen
Verbesserung der Frustrationstoleranz

Akzeptanz von ,Mittelmafigkeit“ und Alltagsroutine

Stérungen in der Selbstwertregulation zeigen sich bei Drogenabhangigen in besonderer
Weise. Die Patienten leiden haufig unter starken Schwankungen im Selbstwertgefihl und
haben Probleme bei der Einschatzung eigener Fahigkeiten und Grenzen. Diese
narzisstischen Themen pragen bei bestimmten Klienten mitunter den gesamten
therapeutischen Prozess. Bei der Stabilisierung der Selbstwertregulation handelt es sich
nicht um ein schnell erreichbares Ziel, sondern um eine kontinuierliche Entwicklung ,von
kleinen Schritten in der Therapie. Durch konstante respektvolle Beziehungsangebote des
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Therapeuten kann sich die Frustrationstoleranz verbessern und damit das
Selbstwerterleben insgesamt stabilisieren.

Wahrnehmung und Differenzierung von Geflihlen und Bedirfnissen

e Erkennen und Tolerieren eigener Gefiihle
e Verbesserung der Affektdifferenzierung
e Verbesserung der Kontrolle tber impulsive Bedurfnisse

Ein zentraler Aspekt in der Therapie ist die ldentifizierung von und der Umgang mit
Affekten. Der Therapeut ist behilflich beim Wahrnehmen und Erkennen von Gefuihlen und
unterstutzt den Klienten bei der Verbalisierung bzw. Symbolisierung von Affekten. Hierbei
sind die Toleranzgrenzen der Patienten zu berlcksichtigen.

Ein weiterer Aspekt ist die Impulskontrolle und die Steuerung von Affekten.

Wenig differenzierte, ,archaische” Affekte haben eine bedrohliche Qualitat und sind haufig
der Ausloser fur Ruckfélle. Die Verbesserung und Unterstitzung der Impulskontrolle
durch neue Verarbeitungs- und Bewaéltigungsmaoglichkeiten steht hier im Vordergrund.

Verbesserung der Kontakt- und Beziehungsfahigkeit

Realistische und differenzierte Wahrnehmung von anderen
Sich abgrenzen von den Bedurfnissen anderer
Bindungsfahigkeit verbessern und Nahe aushalten
Fahigkeit, allein sein zu kénnen

Haufig verfiigen die Klienten nicht tber realistische, angemessene Bilder (im Sinne von
ganzheitlich integrierten Selbst- und Objektreprasentanzen) von sich und anderen. Aus
diesen strukturellen Defiziten resultieren Kontakt- und Beziehungsprobleme, die sich auch
in der therapeutischen Beziehung widerspiegeln. Hier besteht die Chance und
Notwendigkeit, durch das klare und abgegrenzte Beziehungsangebot des Therapeuten,
dem Klienten seine spezifischen Beziehungs- und Kontaktprobleme zu verdeutlichen und
langerfristig die Entwicklung ,reiferer* Beziehungsformen zu férdern.

Auseinandersetzung mit lebensgeschichtlichen Besonderheiten

Insbesondere im langerfristigen einzeltherapeutischen Angebot ist es von zentraler
Bedeutung, die Einzigartigkeit und Besonderheit der jeweiligen Klienten anzuerkennen
und wertzuschatzen (Schicksalsrespekt). Auf der Grundlage einer gefestigten
therapeutischen Beziehung kdénnen auch traumatische Erfahrungen, wie z.B. sexueller
Missbrauch, Gewalterfahrungen oder Verlusterlebnisse bearbeitet werden, wenn sie vom
Klienten angeboten werden. Hierbei missen die Belastungsgrenzen der Patienten
bertcksichtigt werden.

2.2.5 Therapie-Setting

Einzeltherapie

Die ambulante Behandlung beginnt mit einem einzeltherapeutischen Angebot, welches in
der Regel Uber den gesamten Zeitraum der Behandlung zur Verfligung steht. Die
Einzeltherapeuten werden und bleiben in der Regel die wichtigsten Bezugspersonen der
Klienten wahrend der gesamten Behandlung. Mit diesem Kkontinuierlichen
Beziehungsangebot bei einem Therapeuten/in wird einerseits die Grundlage fir ein
stabiles Arbeitsbindnis geschaffen. Andererseits koénnen auf der Basis einer
kontinuierlichen, vertrauensvollen therapeutischen Beziehung die vereinbarten
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Therapieziele auch individuell —angemessen durchgearbeitet werden. Die
Auseinandersetzung mit dem Konsum- und Suchtverhalten steht zundchst im
Vordergrund der Behandlung, Techniken der Riickfallprophylaxe werden angeboten und
trainiert. FUr die Bearbeitung der psychosozialen Probleme kommen stdérungsbezogene
psychotherapeutische Interventionsformen zum Einsatz, die sich an der individuellen
Lebensgeschichte und Situation der Patienten orientieren. In der Regel sind die Klienten
nach einer langeren Zeit der Abstinenz mit verdrdngten Aspekten ihrer Vergangenheit
konfrontiert.

Im geschitzten Rahmen der Einzeltherapie kann es gelingen, sich mit schwierigen
Themen wie Missbrauchs- und Gewalterfahrung, Verlusterfahrung oder anderen
kritischen Lebensereignissen auseinander zu setzen.

Gruppentherapie

Das gruppentherapeutische Angebot hat in der Suchtkrankenhilfe eine herausragende
Bedeutung erlangt. Die Erfahrung von Solidaritat und Gemeinschaft von Menschen mit
ahnlichen Problemlagen erleichtert die Auseinandersetzung mit den eigenen
Schwierigkeiten. Hier kommt die besondere Bedeutung des zielgruppenspezifischen
Ansatzes des Therapieladen zur Geltung. Cannabis- und Konsumenten von ,life-style®
Drogen grenzen sich in aller Regel stark ab von Heroinabhangigen.

Da die problematischen und siichtigen Aspekte in der eigenen ,Drogenkultur® eher
bagatellisiert werden, sind die Klienten isoliert mit ihnren Problemen. Ein Gruppenangebot
mit ,Gleichgesinnten“ stellt somit eine wichtige Lernerfahrung im Umgang mit dem
eigenen Suchtproblem dar. Die Gruppe tragt einerseits dazu bei, die Abstinenzmotivation
zu konsolidieren, andererseits bietet die Gruppentherapie die Mdglichkeit, die
unterschiedlichen Kontakt- und Beziehungsprobleme zu erkennen und zu verandern.

Die Gruppentherapie wird sowohl im Einzel- als auch im cotherapeutischen Modell
angeboten. Die GruppengrofRe ist auf 6 bis max. 9 Personen festgelegt. Wir bieten eine
themenzentrierte psychoedukative Gruppe sowie prozessorientierte
Gruppenpsychotherapie an.

e Psychoedukative Gruppe
FUr Therapieeinsteiger bieten wir eine nach psychoedukativen Aspekten gestaltete
themenzentrierte Gruppe an. In 10 Sitzungen im woéchentlichen Rhythmus wird nach
einem von uns entwickelten Konzept die Auseinandersetzung mit den Themen Drogen,
Drogenkonsum, Suchtentwicklung, Komorbiditat sowie Veranderungs- und
Abstinenzmotivation in strukturierter Form angeboten. Im Anschluss an diese
Gruppenphase wechseln die Gruppenteilnehmer in die prozessorientierte
Gruppenpsychotherapie.

e Prozessorientierte Gruppenpsychotherapie
Die prozessorientierte Gruppe ist weniger strukturiert, sondern eher interaktionell
angelegt. Vor dem Hintergrund des solidarischen Erlebens der gemeinsamen
Abhangigkeitsproblematik wird in diesem Gruppenangebot starker auf die individuelle
Lebens- und Beziehungsgestaltung fokussiert. Die individuellen Unterschiede in der
Beziehungsgestaltung der Klienten erzeugen einen psycho- und soziodynamischen
Prozess, der vor allem fir die Bearbeitung von Kontakt — und Beziehungsproblemen
genutzt werden kann. In der prozessorientierten Gruppentherapie kénnen im Verlauf
auch themenspezifische Aspekte, wie z.B. die Auseinandersetzung mit der
Herkunftsfamilie bearbeitet werden. Hierbei kommen wiederum Techniken aus der
systemischen Familientherapie (z.B Aufstellungen) zum Einsatz.
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Bezugspersonengesprache/ Paar- und Familientherapie

Das Einbeziehen von Partnern und Familienangehérigen in den therapeutischen Prozef3
ist dann indiziert, wenn das Suchtverhalten des Patienten im Kontext sozialer
Beziehungen aktuell stabilisiert wird. In Paar- oder Familiengesprachen kénnen ,sichtige
Interaktionsmuster” thematisiert und als beziehungsregulierendes Verhalten verstanden
werden. Durch gezielte systemisch-orientierte therapeutische Unterstlitzung werden
alternative Interaktionsformen im Bezugssystem angeregt. Die Mitwirkung von
bedeutsamen Bezugspersonen im therapeutischen Prozel3 gelingt besser, wenn diese
nicht als ,Coabhangige" pathologisiert, sondern als Kooperationspartner gesehen werden.

2.2.6 Psychotherapeutische Methoden

Therapeutischer Ansatz
Die therapeutische Praxis basiert auf einem methodenintegrativen psychotherapeutischen
Ansatz, der u.a. Elemente aus folgenden Schulen nutzt:

Klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie
Systemische (Familien-)Therapie

Kognitive Verhaltenstherapie
Psychoanalytisch-interaktionelle Methode

Die therapeutische Grundeinstellung gegentber den Klienten ist prinzipiell von Respekt,
Prasenz und Authentizitat gepragt. Diese Haltungen sowie der diagnostische und
therapeutische Prozess werden durch regelmafRige Fallbesprechungen und externe
Supervision unterstitzt und kontrolliert.

Die psychotherapeutischen Interventionen orientieren sich am individuellen
Entwicklungsstand und Stdrungsbild der Klienten.

Therapiebegleitende Angebote

Neben der psychotherapeutischen Arbeit als zentralem Angebot der ambulanten
Rehabilitation sind verschiedene psychosoziale bzw. medizinische MaRnahmen als
Bestandteile in die Behandlung integriert. Der Bedarf an diesen Angeboten ist bei den
Klienten unterschiedlich ausgepragt. Nach der Eingangsdiagnostik werden bei einigen
Klienten bereits im Therapievertrag einzelne Angebote verbindlich vereinbart. Bei anderen
Klienten ergibt sich der Bedarf wéahrend der psychotherapeutischen Arbeit. Die
therapiebegleitende Angebote (Krisenintervention/ Entspannungsverfahren) werden von
den fachlich qualifizierten Mitarbeitern der Einrichtung durchgefihrt. Zu den begleitenden
Angeboten zéhlen:

e medizinische Versorgung: Kooperation mit Arztpraxen, Medikation bei
komorbiden Stérungen (i.d.R. Neuroleptika, Antidepressiva)

e Krisenintervention: kurzfristige stitzende Gesprache/Telefonate mit dem Ziel der
psychischen Stabilisierung (Angstabbau, Suizidprophylaxe), Vermittlung in
Krisenstationen

e Entspannungsverfahren: Progressive Relaxation nach Jacobson

e Berufliche Integration: Kooperation mit Arbeitgebern, Ausbildungstragern,
Schule (z.B. bei Auflagen) Unterstiitzung bei beruflichen Perspektiven

e Freizeitgestaltung: Motivierung und Unterstitzung bei der Freizeitgestaltung

e Selbsthilfeangebote: Bekanntmachen von Selbsthilfegruppen, Anregung und
Empfehlung zum Besuch von Selbsthilfegruppen
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2.3 Ambulante Psychotherapie / Familientherapie fur Jugendliche
nach KJHG

2.3.1 Behandlungsrahmen

Gesetzliche Grundlage des Angebotes der ,Ambulanten Psychotherapie/Familientherapie
fur Kinder und Jugendliche” ist das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) mit den
Paragraphen § 27,3 und 835a SGB VIIl. Die finanziellen und organisatorischen
Rahmenbedingungen sind seit 06/2003 im ,Berliner Rahmenvertrag fur Hilfen in
Einrichtungen und durch Dienste der Kinder- und Jugendhilfe* vereinbart. In unserem
einrichtungsbezogenen Tragervertrag mit dem Landesjugendamt sind die Leistungs-,
Entgelt-, und Qualitatsentwicklungsvereinbarung festgelegt.

Diese Vereinbarungen bilden jedoch ,nur” die generellen organisatorischen Grundlagen
der Behandlung, die auf Landesebene zwischen den Tragern der offentlichen und freien
Jugendhilfe abgestimmt werden.

Fur den konkreten Einzelfall ist immer das Jugendamt des Wohnbezirkes als
Entscheidungsinstanz und Kostentrager zustdndig. Generell werden fir die Klarung, ob
eine psychotherapeutische Behandlung im Rahmen des KJHG in Frage kommt, eine
fachliche Stellungnahme des Fachdienstes (in der Regel der Kinder- und
jugendpsychiatrische Dienst) bendétigt. Der Fachdienst beauftragt zu diesem Zweck die in
Frage kommende Einrichtung mit der Durchfiihrung von ,probatorischen Sitzungen®. Bei
einer entsprechenden Indikation wird dem Fachdienst ein Behandlungsplan von unserer
Einrichtung vorgelegt.

In der Regel findet dann ein Hilfeplangesprach zur Zielvereinbarung mit dem Jugendamt,
dem Klienten und den professionellen Betreuern statt.

Im Hilfeplan werden Ziele, Dauer, Frequenz und Setting der Therapie festgelegt. In der
Regel wird der Therapiezeitraum zunachst auf ein Jahr begrenzt. Bei Bedarf kann nach
einem Zwischenbericht ein Verlangerungsantrag gestellt werden. Nach Beendigung der
Therapie wird eine Abschlussbericht erstellt.

2.3.2 Zielgruppe und Indikation

Zielgruppe sind Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (ca. 12- 21 Jahre), die im
Zusammenhang mit dem Missbrauch psychoaktiver Substanzen behandlungsrelevante
psychosoziale Stérungen/Probleme (familidre, schulische, psychische/psychiatrische
Probleme) entwickelt haben.

Im Rahmen der probatorischen Sitzungen wird auch geklart, ob Bereitschaft und Bedarf
fur eine familientherapeutische Behandlung besteht. Unabhangig vom vorgeschlagenen
Behandlungssetting, sind Eltern und Bezugspersonen Kooperationspartner im
therapeutischen Prozess

Zu unterscheiden sind Klienten mit problematischem Drogenkonsum (,schadlicher
Gebrauch*) und Klienten mit einem bereits manifesten Abhangigkeitssyndrom.

Bereits schadlicher Gebrauch kann im Jugendalter zu Entwicklungsproblemen,
Leistungsproblemen und erzieherischen Konflikten flihren, die als eine Indikation fir ,Hilfe
zur Erziehung” (827,3 SGB VIII) gelten.

Bei einer diagnostizierten Suchtstérung im Kindes- und Jugendalter liegt eine Indikation
fur eine ambulante oder stationdre Jugendhilfeleistung nach § 35a SGB VIII bzw. auch
SGB IX vor. Kinder und Jugendliche haben einen gesetzlichen Anspruch auf
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Eingliederungshilfe, sofern sie krankheitsbedingt seelisch behindert oder von einer
seelischen Behinderung bedroht sind, wie es bei Suchtstérungen generell der Fall ist.

Sucht- und Drogenprobleme im Kindes- und Jugendalter stehen, wenn auch
unterschiedlich  gewichtet, immer im Zusammenhang mit Reifungs- und
Entwicklungsproblemen, mit familiaren Erziehungsproblemen sowie mit sozialen
Integrationsproblemen. Die Psychotherapie im Rahmen der Jugendhilfe behandelt
deshalb nicht ,nur (krankheitswertige) psychische Stérungen®, sondern fokussiert auf die
Verbesserung sozialer Eingliederungsschwierigkeiten und die Unterstitzung von
erzieherischen Prozessen. Hierin unterscheidet sie sich im wesentlichen von der
Kassenpsychotherapie im Rahmen des SGB V.

Weitere Kriterien zur Klarung der Indikation fur die ambulante Psychotherapie sind:

e Eine ausreichende soziale Integration im Alltag
e Bereitschaft zur regelméaRigen Teilnahme und Mitarbeit an den Sitzungen
e Eigene Motivation fur die Verdnderung des Konsumverhaltens

2.3.3 Ziele der Behandlung
Generelle Ziele der Therapie sind:

Die Uberwindung bzw. Reduktion des Drogenmissbrauchs

Das Erreichen von Abstinenz bei vorhandener Abhangigkeit

Die Verbesserung von Leistungsfahigkeit und sozialer Integration

Die Bearbeitung von Entwicklungsdefiziten, psychischen Stérungen und
Verhaltensauffalligkeiten

e Die Verbesserung der Kommunikationsstrukturen und die Unterstlitzung der
Familie beim Ablésungsprozess

Die konkreten Ziele der Behandlung werden in jedem Einzelfall individuell abgestimmt und
im Behandlungsplan festgelegt. Entscheidend bei der therapeutischen Zielsetzung sind
aktive Aushandlungsprozesse zwischen Klient, Therapeut und Jugendamt/Fachdienst.
Primar fremdmotivierte Ziele bilden keine ausreichende Grundlage der ambulanten
Psychotherapie. Die Zielvereinbarung fir die ambulante Therapie erfordert eine
prinzipielle Akzeptanz bei den jugendlichen Klienten.

Die Behandlung im Rahmen der KJHG- Psychotherapie erlaubt eine therapeutische
Bearbeitung des Drogenmissbrauchs jenseits des ,Suchtparadigmas” (vorhandene
Suchtdiagnose und anfangliche Abstinenzforderung), was die Bearbeitung von Risiko-
und schadlichem Konsum und die Erarbeitung einer noch nicht ausreichenden
Veranderungs- und Abstinenzmotivation ermdglicht.

2.3.4 Therapie-Setting

Beziehungskontinuitét auf der einen Seite und Flexibilitdt und Variabilitat in den Therapie-
Settings auf der anderen Seite sind speziell bei jugendlichen Drogenmissbrauchern
besonders wichtig.

Eine langerfristige positive therapeutische Entwicklung steht in engem Zusammenhang
mit der Qualitat der einzeltherapeutischen Arbeitsbeziehung. Die Hauptverantwortung fur
den therapeutischen Prozess liegt somit primar beim Einzeltherapeuten. Die Therapeutin
steht von Beginn auf dem Prifstand und muss daflir sorgen, dass der Jugendliche die
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Wahrnehmung einer Therapie fiir seine ureigensten Belange als hilfreich erkennen kann.
Gleichzeitig ist auch eine klare Positionierung der Therapeutin gefragt, ihre
Wahrnehmungen der kritischen Seiten / Verhaltensweisen des Jugendlichen mitzuteilen.
Klare Grenzen und Rahmenbedingungen sind fur beide Seiten wichtig (kontinuierliche
Terminwahrnehmung, Struktur der Sitzungen, etc.), wobei Rigiditat vermieden werden
sollte.

Settingangebote

Einzeltherapie

Einzeltherapeutische Gesprache werden in der Regel ein- bis zweimal woéchentlich
angeboten. Die Einzeltherapie bietet die wichtigste Grundlage fiur ein langerfristig stabiles
Arbeitsbindnis mit Jugendlichen, in dem intensives Arbeiten an den je spezifischen
Problemlagen mdglich wird. Die Ziele und Dauer der Einzeltherapie orientieren sich an
der Problematik der Klienten und sind fallspezifisch festzulegen.

Gruppentherapie

Angesichts der starken Involviertheit vieler Jugendliche in eine ausschliel3lich aus
Drogenkonsumenten bestehenden “peer-group” sind Gruppenangebote, in denen das
Konsumverhalten kritisch hinterfragt, aber nicht verteufelt wird, hilfreich. Die Ambivalenz
gegenuber dem Drogenkonsumverhalten, die Selbstreflexion hinsichtlich damit
verbundener positiver und negativer Erfahrung sind zentrale Themen fir die
Gruppenarbeit mit Jugendlichen. Wir bieten nach Bedarf und Mdglichkeit fir Jugendliche
zeitlich befristete (10 Wochen) Gruppen an oder integrieren Jugendliche in das
vorhandene prozessorientierte Gruppenangebot.

Beratung von Angehdrigen und professionellen Bezugspersonen

Eltern und Angehdrige werden als Hilfesuchende bzw. Ansprechpartner von Anfang an in
den therapeutischen Prozess miteinbezogen. Professionelle Bezugspersonen sind
ohnehin Kooperationspartner im gemeinsamen Hilfeprozess in der Jugendhilfe. Ziel der
Beratung ist, Eltern oder professionelle Betreuer bei den erzieherischen Aufgaben zu
unterstitzen und Losungen fir die jeweilige Ablosungsproblematik zu entwickeln . Das
Finden einer angemessenen Haltung gegeniber dem Konsumverhalten, Grenzen setzen,
coabhéngiges Verhalten vermeiden sind Themen, die gemeinsam mit den relevanten
Bezugspersonen besprochen werden. Die Sitzungsfrequenz von Beratung wird
fallbezogen individuell vereinbart.

Familientherapie

Aus systemischer Sicht ist problematisches Verhalten Jugendlicher haufig ein Hinweis auf
eine komplexe familidre bzw. systemische Problematik (Stichwort: Indexpatient). Die
Bereitschaft der Familie/Bezugspersonen zur Reflexion und Bearbeitung bzw.
Verdnderung eigener Anteile ist Voraussetzung familientherapeutischer Intervention und
nicht immer gegeben (z.B. eigenes Konsumverhalten, Abldsungsproblematik,
Paarproblematik).

Falls diese gegeben ist, kann eine familientherapeutische / systemische Intervention
konstruktiv verlaufen. Falls nicht, ist zunachst ein Setting von getrennter Einzeltherapie
und Elternberatung angemessen. Haufig ist bei sehr konflikthaftem Beziehungsgefiige
eine personelle Trennung von Einzeltherapie und Bezugspersonenberatung indiziert, d.h.
beide Parteien haben "ihre* Therapeuten bzw. Berater.
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2.3.5 Psychotherapeutische Methoden

Methodische Ansatze

Im Therapieladen e.V. wird ein schulenlibergreifender, methodenintegrativer Ansatz
angeboten. Es kommen sowohl tiefenpsychologisch fundierte, verhaltens-, gespréachs-
und familientherapeutische Anséatze und Methoden zur Anwendung.

Die Wahl der Methoden richtet sich nach dem individuellen Problemlagen und
psychischen Stdrungsbild des Klienten. In der Psychotherapie Jugendlicher kommen
verschiedene spezifische Techniken zur Anwendung.

Die psychotherapeutische Arbeit mit Jugendlichen erfordert in der Regel ein mehr aktives,
direktives und strukturiertes Vorgehen des Therapeuten. Kreative technische Hilfsmittel
kdnnen den therapeutischen Prozess anregen und fordern.

Jugendliche erleben das Arbeiten mit Arbeitsblattern oder Fragebdgen haufig als hilfreich;
denn dies ist ihnen z.B. von der Schule vertraut; sie kbnnen "Aufhanger” sein, tiefer in
personliche Themen einzusteigen, geben Struktur in der anfangs eventuelle auch mal
angstigenden therapeutischen Situation.

Weitere Methoden kénnen sein: Genogramm, Soziogramm, Skulpturen (z.B. mit Steinen
oder Puppen), Rollenspiel, "Familie in Tieren®. Bilder und Metaphern kénnen oft besser in
den Alltag "mitgenommen" werden.

Drogenscreening

Ein Drogenscreening in Form von Urinkontrollen wird wahrend der Therapie bei Bedarf
eingesetzt. Im Einzelfall ist abzustimmen, welchen Nutzen bzw. Zweck ein
Drogenscreening haben kann. Wir unterscheiden 3 verschiedene Funktionen:

o als ,externes Gewissen" und damit zur psychischen Entlastung
e als offenes Misstrauen der Therapeutin
e als ,Beweis" gegentber Dritten (Bezugspersonen)

Kooperation mit Facharzten

Bei einem Teil der jugendlichen Drogenmissbraucher/-abhéngigen sind psychiatrische
Stoérungsbilder vorhanden, die eine Kooperation mit einem Facharzt flr Psychiatrie bzw.
Kinder- und Jugendpsychiatrie unverzichtbar machen. Die Zusammenarbeit mit Arzten ist
insbesondere bei Klienten mit sogenannten Doppeldiagnosen erforderlich. Die
Psychotherapie hat dann auch die Funktion der Krankheitsbewéltigung und der
Unterstitzung bei der Compliance hinsichtlich einer erforderlichen u.U. langeren
Medikamenteneinnahme.
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2.4  Gesundheitsférderung und Pravention

2.4.1 Theoretische Grundlage

Das Praventionskonzept im Therapieladen basiert auf einem ursachen-, lebensweltlich-
und ressourcenorientierten Ansatz und hat einen sekundarpraventiven Schwerpunkt. Die
Entwicklung und Anwendung von sekundéarpraventiven Konzepten steht allgemein erst
am Anfang. Sie werden unter den Begriffen Schadensbegrenzung, Risikomanagement
und Drogenmiindigkeit diskutiert und erprobt.(Heudtlass u. Stéver 2000, Schmidt 1998,
Franzkowiak 2003) In unserem Konzept der Sekundarpravention werden
gesundheitsorientierte und lebenskompetenzférdernde Pravention mit risikobegleitender
und schadensbegrenzender, regelorientierter Pravention kombiniert. Angebote der
Sekundarpravention richten sich an Menschen, die legale oder illegale psychoaktive
Substanzen konsumieren. Die Entwicklung unserer Konzepte und Angebote im Rahmen
der Pravention, basieren einerseits auf der Grundlage der alltaglichen praktischen
Erfahrung mit der Zielgruppe jugendlicher Drogenkonsumenten. Andererseits fliel3en in
die Konzepte Ergebnisse aus der suchtpraventiven Forschung und der Weiterentwicklung
der Jugendkultur im Zusammenhang mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen ein.
Von der Grundhaltung her werben wir mit unserem Ansatz flr einen offensiveren
pragmatischen Umgang mit dem Konsum von Drogen - legal oder illegal - der gleichzeitig
die Person sowie Bedeutung und Funktion des Konsums im sozialen Kontext einbezieht.

2.4.2 Ziele sekundarpraventiver Interventionen
Die wichtigsten Ziele sekundarpraventiver Interventionen sind:

¢ Die Entwicklung eines risikobewussten und verantwortungsvollen Umgangs
mit psychoaktiven Substanzen. (Risikokompetenz / Risikomanagement)

e Die Verminderung von Risiken und Schaden bei Gebrauch von
psychoaktiven Substanzen. (harm reduction / safer use)

e Unterstitzung bei der Reduktion des Konsums, oder dem Erreichen der
Abstinenz. (Kontrollstrategien / Ausstiegshilfen)

Ziel unserer Praventionsarbeit ist es, Multiplikatoren und Konsumentinnen dabei zu
unterstitzen, im konkreten Einzelfall die entsprechenden sekund&rpraventiven Ziele zu
definieren und umzusetzen. Hierzu bedarf es einer klaren Haltung und Orientierung
beziuglich angemessener zielgruppenspezifischer Interventionen in den jeweiligen
Settings.

2.4.3 Zielgruppe

Zielgruppe der Praventionsangebote sind in erster Linie Multiplikatoren aus den Bereichen
der Jugendhilfe, Schule, Gesundheitswesen, Betriebe und Ausbildung, Behérden und
Justiz. Veranstaltungen fur Jugendliche (z.B. Schulklassen) werden aus konzeptionellen
Grinden nicht angeboten. Die Praventionsarbeit des Therapieladen versteht sich als
LArbeit in der zweiten Reihe". Suchtpréavention muss als regelméRiges Angebot ,vor Ort"
etabliert werden und von den dort tatigen Mitarbeitern geleistet werden. Unsere Aufgabe
besteht in der Sensibilisierung und Fortbildung der Mitarbeiter zum Thema Drogenkonsum
Jugendlicher, in der Kompetenzerweiterung hinsichtlich suchtpraventiver Strategien und in
der Beratung beziglich der Etablierung sekundarpraventiver Konzepte in den
Einrichtungen.
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2.4.4 Angebote und inhaltliche Schwerpunkte

e Telefonische Beratung/Aufnahme e Fallbezogene Einzel- oder

¢ Informationsveranstaltungen Teamberatung

e Fortbildungen und Schulungen e \Vortrage auf Fachtagungen

e Workshops/Konzeptionsentwicklung e spezifische Praventionsprojekte

Der Umfang und die Dauer der Angebote orientiert sich am Bedarf der nachfragenden
Institutionen. Neben speziellen Uberregionalen Projekten und Kampagnen schniren wir
fur nachfragende Einrichtungen oder Personen ,mafigeschneiderte” Pakete, die von
einmaligen 90-minutigen Infoveranstaltungen bis zu mehrtdgigen Workshops reichen.

Epidemiologie des Drogenkonsums

Jugendkultur und Drogenkonsum

psychische und kdrperliche Wirkungen und Risiken des Konsums
pharmakologische Aspekte des Drogenkonsums

psychiatrische Komplikationen durch Drogeneinwirkung
Haltungen gegeniber und Umgangsweisen mit Konsumenten
Konzeption von Pravention, Beratung und Therapie

Neben den einzelnen Veranstaltungen fir Institutionen liegen die Aufgaben der
Praventionsarbeit im Aufbau und der Forderung einer besseren Vernetzung und
Kooperation zwischen den unterschiedlichen Hilfesystemen. Anregungen und Impulse ftr
Vernetzung und Kooperation sind durch die Teilnahme an verschiedenen Arbeitskreisen
und durch die Initierung und Durchfuhrung von spezifischen Praventionsprojekten
mdglich.

Der Therapieladen wird aufgrund seiner Spezialisierung als ,Fachstelle* fur Fragen zu
Cannabis und Partydrogen in Anspruch genommen. Durch Aktivitaten im Bereich der
Suchtprévention, vor allem durch die spezifischen Préaventionsprojekte, gibt es eine enge
Verbindung von Pravention und Offentlichkeitsarbeit.

2.4.5 Offentlichkeitsarbeit
wird in unterschiedlicher Form geleistet:

Veroffentlichungen, Vortrage, Fachtagungen

Sammlung, Empfehlung und Weitergabe von Informationsmaterial
Entwicklung von Praventionsmaterialien

telefonische Auskunfte

Interviews (Medien, Diplomanden, Schuler)

»Salonrunde” im Therapieladen

Praventionsbroschiren ,Cannabis denn Sinde sein*“ und ,Drogen und Du”

Die Entwicklung und Vero6ffentlichung dieser beiden Praventionsbroschiren hat eine weit
Uber Berlin hinausreichende Nachfrage im Therapieladen nach sekundarpraventiven
Informationen und Angeboten ausgeltst. Das Angebot des ,Kiffertests” in der Broschiire
.Cannabis denn Sinde sein“ wurde inzwischen von zahlreichen Einrichtungen
Ubernommen. Speziell entwickelte Testangebote finden sich auch in der Broschire
»Drogen und Du“ und auf der gleichnamigen Internetseite www.drogen-und-du.de.

Die hohe Nachfrage und Akzeptanz dieser Broschiire bei den Zielgruppen unterstreicht
die  Notwendigkeit der weiteren Entwicklung von  zielgruppenspezifischen
sekundarpraventiven Angeboten.
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3 Qualitatssicherung

3.1 Dokumentation

Jeder Mitarbeiter verfugt Uber ein EDV-Arbeitsplatz, es besteht eine interne Vernetzung
sowie fur alle ein Internetzugang. Unsere Angebote, eigene Veroffentlichungen und
Jahresberichte sind Uber die homepage (www.therapieladen.de) abrufbar.

Die gesamte Tatigkeit des Therapieladen wird in einem Jahresbericht inhaltlich und
statistisch  dokumentiert. Die  Einrichtung verfigt Uber ein umfassendes
Dokumentationssystem (Horizont), indem Strukturdaten des Klientel, Leistungsdaten,
Prozess- und Ergebnisdaten, sowie das gesamte Berichtswesen vereinheitlicht und
gebindelt sind. Die Datenauswertung verflgt Uber eine Schnittstelle zum deutschen
Kerndatensatz der Suchtkrankenhilfe.

Fur den Bereich der ambulanten Rehabilitation existiert ein von den
Rentenversicherungstrager standardisiertes Berichtswesen, welches in Form des
medizinischen Entlassungsberichtes auch als Qualitatssicherungsinstrument eingesetzt
wird.

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie ist eine Uberregionale vereinheitlichte
und standardisierte Dokumentation ,der Falle* mit den Jugendamtern noch nicht etabliert.
Es existieren von Seiten des Jugendamtes unterschiedliche Leitfaden fir die Erstellung
des Behandlungsplanes, sowie der Zwischen- und Abschlussberichte. Im Therapieladen
wird dennoch eine Vereinheitlichung im Berichtswesen praktiziert.

3.2 Fallbesprechung / Supervision / Fortbildung

Das Behandlungsteam flihrt regelméiige wochentliche Fallbesprechungen/ Intervisionen
durch. In diesen Sitzungen findet der Austausch zwischen Einzel- und
Gruppentherapeuten statt. Hinzu kommt die regelméRige Besprechung ausgewahlter
Falle zu Klarung von weiterer Diagnostik und Therapieprozessen und zur Uberpriifung
von Therapiezielen. Die Fallteams (Intervision) werden abwechselnd von Mitarbeiterinnen
moderiert.

In 14-tagiger Frequenz nimmt das Team an einer externen Fallsupervision teil. Die
Supervision wird nach Vereinbarung auch zur Teamsupervision genutzt.

Neben der individuellen Fortbildung einzelner Mitarbeiter (Fachtagungen/Seminare)
werden im Therapieladen in regelmafligen Abstdnden interne Fortbildungen zu
spezifischen Themen organisiert und von externen Experten durchgefiihrt.

3.3 Personalstruktur / Qualifikationen

Im Therapieladen sind insgesamt 6 Therapeutinnen und 1 Verwaltungskraft festangestellt
(eine Vollzeitstelle, zwei ¥ Stellen und drei 2/3 Stellen). Der Facharzt und zwei
Psychotherapeuten sind als freie Mitarbeiter beschaftigt. Alle therapeutischen
Mitarbeiter/innen haben eine Approbation als Psychologischer Psychotherapeut bzw.
Kinder- und Jugendpsychotherapeut und verfligen Uber eine oder mehrere
psychotherapeutische Zusatzausbildungen.
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3.4 Qualitdtsmanagement

Der Therapieladen e.V. ist Mitglied in der Qualititsgemeinschaft Suchthilfe des
Paritatischen Wohlfahrtsverbandes Berlin. Im Rahmen dieser Mitgliedschaft nimmt die
Einrichtung seit 2002 teil am Projekt ,Nachhaltige Qualitatsentwicklung und- sicherung".
Ziel dieses Projektes ist die Implementierung des Qualitatssicherungssystem ,PQ-SYS*.
Dieses System ist speziell fur mittlere und kleinere soziale Organisationen entwickelt
worden. Mit der Einfihrung dieses Systems ist die dauerhafte Sicherung und
Verbesserung der Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat in der Einrichtung etabliert. Es
existiert ein Qualitatshandbuch und die Einrichtung nimmt an einer externen Zertifizierung
teil.

4 Kooperation und Vernetzung

4.1 Vertragsvereinbarungen mit Kooperationspartnern

Der Therapieladen e.V. ist als Uberregionale Einrichtung in der Schnittstelle
Jugendhilfe/Suchthilfe/(Jugend-)Psychiatrie  mit  zahlreichen  Kooperations-  und
Vertragspartnern verbunden. Der bedeutsamste und am langsten bestehende Vertrags-
und Kooperationspartner ist das Referat fir Drogenfragen, das aktuell bei der
Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales angesiedelt ist. In der weiteren
Entwicklung und durch verdnderte Gesetze sind neue Kooperationspartner
hinzugekommen. Die aktuellen Vereinbarungen in der Ubersicht:

Vertrage und Vereinbarungen mit Kooperationspartnern (Kostentrager)

Zuwendungsvertrag mit der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz (jahrliche Laufzeit seit 1985)

Vereinbarung Uber die Durchfiihrung ambulanter Leistungen zur Rehabilitation
Drogenabhangiger zwischen der LVA Berlin und dem Therapieladen e.V.
(abgeschlossen im Juni 1994)

Vereinbarung zur Forderung und Durchfihrung ambulanter Leistungen zur
Rehabilitation Drogenabhangiger zwischen den Krankenkassenverbénden in Berlin
und dem Therapieladen e.V. (abgeschlossen im Oktober 1994)

Vereinbarung Uber die Durchfiihrung ambulanter medizinischer Leistungen zur
Rehabilitation Alkohol, Medikamenten- und Drogenabhéangiger zwischen der BfA und
dem Therapieladen e.V. (abgeschlossen im Dezember1998)

Vereinbarung Uber einen Fachleistungsstundensatz im Rahmen ambulanter
psychologischer Psychotherapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie und
Familientherapie (KJHG §27,3, 835a, SGB VIII) zwischen der Senatsverwaltung far
Schule, Jugend und Sport/Landesjugendamt und dem Therapieladen e.V.
(abgeschlossen im September 1999)

Vereinbarung zwischen dem Bezirksamt Reinickendorf (Jugendamt) Uber die
Durchfiihrung ambulanter Psychotherapie im Rahmen der Hilfe zur Erziehung(KJHG
§27,3,SGBVIII  bzw. Wiedereingliederung (KJHG 835a,SGB VIII) und dem
Therapieladen e.V.(abgeschlossen im August 2001)
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Die Vereinbarung mit dem Bezirksamt Reinickendorf steht stellvertretend fur die
Jugendamter in den Bezirken. Im Rahmen unseres Psychotherapieangebotes flr
drogenmissbrauchende Jugendliche wurden bereits mit allen Jugendamtern in Berlin
einzelfallbezogene Vertragsvereinbarungen abgeschlossen.

4.2 Gremien/ Fachgruppen/ Arbeitsgemeinschaften

Senatsverwaltung

Der Therapieladen nimmt teil an regelmaligen Tragersitzungen, die im Referat flr
Drogenfragen (Senatsverwaltung Gesundheit) durchgefuhrt werden.

Im Rahmen der Suchtpravention besteht eine enge fachliche Kooperation mit dem ,Buro
fur Suchtprophylaxe” des Drogenreferates

Paritatischer Wohlfahrtsverband

Uber die Mitgliedschaft im Paritatischen nehmen wir regelméRig an der ,Fachgruppe
Suchthilfe*, dem AK ,Erzieherische Hilfen®* sowie an der ,Qualitditsgemeinschaft
Suchthilfe* teil. Uber diese Gremienarbeit wird einerseits die Vernetzung und Kooperation
mit anderen komplementaren und/oder konkurrierenden freien Tragern verbessert.
Andererseits werden Uber die Fachgruppe suchtpolitische Entwicklungen gebindelt
kommuniziert.

Arbeitsgemeinschaften

Mit der Entwicklung jugendsuchtspezifischer Angebote in Berlin hat sich im Jahr 2001 die
.Berliner Arbeitsgemeinschaft Jugend und Sucht” konstituiert. Hier sind wir im fachlichen
Austausch mit anderen jugendsuchtspezifischen Einrichtungen.

AuBBerdem nehmen wir am ,Partydrogen-Projekte-Treffen” teil. Diese Arbeitsgruppe ist in
Zusammenschluss selbstorganisierter/ehrenamtlicher Vereine und von professionellen
Tragern, die im Bereich der zielgruppenspezifischen Sekundéarpravention aktiv sind.
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5 Der Verein

5.1 Organigramm

Mitgliederversammlung

Vorstand
Prof. Dr. Ulrike Lehmkuhl (1. Vorsitzende)
Dipl. Psychologe Pit Batura (2. Vorstizender)
Dipl. Psychologe Sven Nachmann (Schatzmeister)

Leitung / Geschéaftsfiihrung
Andreas Gantner

Qualitdtsmanagement
Andreas Gantner, Elke Dangeleit

Anmeldung, Verwaltung, Koordination
Elke Dangeleit

Fachteam
Festangestellte
Andreas Gantner (Diplom-Psychologe)
Jeanine Bobbink (Diplom-Psychologin)
Pirjo Tuura Buchrucker (Diplom-Psychologin)

Harvey Becker (Diplom-Sozialpadagoge)
Birgit Spohr (Diplom-Psychologin)
Christine Pirot (Diplom Psychologin)
Freie Mitarbeiterlnnen

Hans-Jurgen Boldt (Facharzt f. Neurologie u. Psychiatrie)

Michael Blge (Diplom Psychologe) Ralf Hepprich (Diplom Padagoge)
Harald Topp (Diplom Psychologe) Marion Talmatzky (Diplom-Psychologin)

Aufnahme Ambulante Therapie Pravention
Diagnostik / Ambulante Ambulante Angebote
Therapie- Rehabilitation Psychotherapie
vorbereitung (BfA, LVA, Kassen) (KJHG § 27,3/ § 35a) Infoveranstaltungen
Fortbildungen
Zielgruppen: Zielgruppen : Zielgruppen : Tagungen
Drogenmissbraucher, Drogenabhéangige und Drogenmissbrauch- PrOJekt(f
Abhéngige und deren deren ende, -abhangige Broschdren )
Bezugspersonen Bezugspersonen Jugendliche und deren Offentlichkeitsarbeit
Bezugspersonen und
Familien
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5.2  Sitz des Vereins und raumliche Ausstattung

Als Uberregionale Einrichtung hat der Therapieladen mit seinem Standort in der
Potsdamer StralRe 131 im Bezirk Schéneberg. Eine sehr zentrale Lage mit optimaler
Verkehrsanbindung. Im zweiten Stock eines denkmalgeschiitzten Altbaus stehen den
Mitarbeitern insgesamt 6 Therapierdume zur Verflgung. FUr Therapiegruppen und
Fortbildungsveranstaltungen  steht ein  groler Raum mit  entsprechender
Materialausstattung zur Verfligung.

5.3 Tréagerverein

Therapieladen e.V.
Verein zur sozialen und
psychotherapeutischen Betreuung Suchtmittelgefahrdeter

Adresse Potsdamer Str. 131, 10783 Berlin

Telefon 030 -217 517 41

Fax 030 — 217 517 42
e-Mail info@therapieladen.de
internetwww.therapieladen.de
internetwww.drogen-und-du.de

Vorstand (ehrenamtlich)
Prof. Dr. Ulrike Lehmkuhl (1. Vorsitzende)
Dipl.-Psych. Peter Batura (2. Vorsitzender)

Dipl.-Psych. Sven Nachmann (Schatzmeister)
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