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Kurzzusammenfassung

Hintergrund: Die tagesklinische Behandlung alkoholabhéangigersdéteen ist eine
durchaus wirkungsvolle und kostenglnstige Form Heerapie, wurde aber in den
deutschsprachigen Landern bis dato sehr vernadajtldskn den Universitaren
Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) ist es seiD20ndéglich nach der stationaren
Entzugsbehandlung eine weiterfihrende tagesklirisBehandlung in Anspruch zu
nehmen.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es den Nutzen durchtdgesklinische Behandlung wie
auch die Erwartungen an die tagesklinische Behagdlder Patientinnen im
Abhangigkeitsbereich der UPK Basel zu beschreiben.

Methode: Es wurden insgesamt zwolf Einzelinterviews sowieweiz
Fokusgruppengesprache gefiihrt. Um eine moglichstassande Perspektive zu
erhalten, wurden aktuelle Tagespatientinnen, ehgeralTagespatientinnen, stationdre
Patientinnen und Angehoérige befragt. Die gesamméaten wurden mit der Methode
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring anaiys

Ergebnisse: Bei den Einzelinterviews wurden je sechs Fraued sechs Manner
befragt. Das Durchschnittsalter der Interviewtdimer ist 45 Jahre. Der Grol3teil der
Befragten war bereits mehrmals und langer als ®#ébthen in Alkoholbehandlung.
Aus dem Datenmaterial konnten 13 Kategorien gerieneerden. Die von den
Befragten am haufigsten genannten und somit wistaigKategorien sind ,personliche
Entwicklung®, ,professionelle Unterstitzung®, ,indduelle Behandlung® und
LVvorbereitung fur Alltag und Zukunft®. Als negatiu€ategorien konnten ,Wunsch nach
Schutz und Kontrolle* sowie ,geregelte Tagesstrdkigentifiziert werden.
Schlussfolgerung: Die Interviewpartninnen zeigten sich mit der tadjesschen
Behandlung sehr zufrieden und es kam speziell bai Einzelinterviews zu wenig
Kritik und Verbesserungsvorschlagen durch die Bpéa. Vergleicht man diese
Erkenntnis mit anderen Studien aus dem Abhéangjkeitich, so scheint das
Verhalten der Befragten nicht auRergewohnlich zn. $8anz anders gestaltete sich die
Situation bei den Fokusgruppengesprachen; die dlairerinnen diskutierten tGber die
tagesklinische Behandlung, aul3erten Verbesserurggduage oder kritisierten einige

Punkte der Behandlung.



Abstract

Background: Day Hospital (DH) treatment for people addictedatoohol is utterly
effective and cost-saving. Nevertheless, in Gersaaking countries DHs for people
who suffer from alcohol abuse are rare to find.c8i2004 the University Psychiatric
Clinics Basel is offering a DH treatment followirtpe residential detoxification
treatment.

Aim: Main aim of this paper is to analyze the expectegtiof patients in DH treatment
and the general effectiveness of DH treatment atUWhiversity Psychiatric Clinics
Basel.

Methods: In total, twelve one-on-one interviews and two ®guwoup interviews were
conducted. To gain a detailed perspective of ctrdey patients, former day patients,
residential patients and family members were inésved. The gathered data was
analyzed through the qualitative content analygisiayring.

Results: One-on-one interviews were conducted with six maed aix women. The
average age of the participants is 45 years. Th@rityaof day patients had been
hospitalized before and spent a minimum of eigheksein treatment. 13 categories
were developed from the entire dataset. The mequéntly used and therefore the most
important categories are “personal development”, rofgssional support”,
“individualized treatment” and “preparation for eyday life/future”. As opposing
categories “desire for protection and monitoringtidstructured day” were identified.
Conclusion: The participants were very satisfied with the Didatment. Especially
during the one-on-one interviews less criticism audjgestions for improving DH
treatment were expressed by the participants. éf @mmpares these results with other
studies in this field, the outcomes are as expedfrdte different was the situation
during the focus group interviews. Participantdssed the DH treatment, expressed

suggestions for improvement and even criticisedesaapects of the treatment.
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1.0 Literaturtibersicht

1.1 Epidemiologie

Nicht nur alkoholabhangige Personen und deren telivéires Umfeld leiden unter den
Folgen des Alkoholkonsums, sondern auch Drittpegsamnd die Allgemeinheit sind
erheblich davon betroffen. So spielt der Verlust\amlorenen Lebensjahren durch
Behinderung und vorzeitigen Tod (engl. ,Disabilidjusted Life Years" Abk.
DALYs) wegen tubermaRigem Alkoholkonsum nicht nureewesentliche Rolle fir die
Wirtschaft einzelner Staaten, sondern er hat sAgawirkungen auf die Weltwirtschaft
(WHO 2009). Die World Health Organization (WHO) ndiém Projekt Global Burden
of Disease (GBD) wabhlte einen einzigen IndikatoA[l¥s), der sowohl Mortalitat als
auch Morbiditat bzw. gesundheitsbedingte Behindgeankombiniert. Anhand dieses
Konzepts kann die Bedeutung verschiedener Krardéiir die Gesellschaft gemessen
werden (WHO 2009).

1.1.1 Die Alkoholsituation weltweit und in der Eurgaischen Union (EU)

Weltweit gibt es zwei Milliarden Menschen, die Alka@ konsumieren. Davon leiden
76,3 Millionen Menschen an einer AlkoholabhangigkBes Weiteren werden weltweit
3,2% aller Todesfélle sowie 4% der DALYs dem ubdimgén Alkoholkonsum
zugeschrieben (WHO 2009).

Obwohl der Gesamtverbrauch von 15 Liter reinem Atlan den siebziger Jahren pro
Einwohner und Jahr, auf jetzt 11 Liter gesunken sagt ein Bericht fur die
Europaische Kommission vom Institute for Alcohoudes, UK aus dem Jahr 2006,
dass die EU weltweit die Region mit dem hdchstekoAblverbrauch ist. Knapp die
Halfte an reinem Alkohol wird in Form von Bier (43%etrunken, etwa ein Drittel als
Wein (34%) und der Rest wird als Spirituosen (28&)sumiert. In den nérdlichen und
mittleren EU15 La&ndern wird hauptséchlich Bier undden stdlichen EU15 Landern
mehrheitlich Wein getrunken. Es wird geschatzt, sd&3 Millionen Europaer
alkoholabhangig sind (5% der Manner, 1% der Frauen)

Die gesamten monetar erfassbaren Kosten fur diengtden im Jahr 2003 auf 125
Milliarden Euro geschéatzt. Die immateriellen Kosteatzten sich aus Schmerzen,
Leiden und Verlusten an Lebensjahren zusammennftige der kriminellen, sozialen
und gesundheitlichen Auswirkungen entstehen. Dikassten wurden im Jahr 2003 auf

270 Milliarden Euro geschatzt.



Aus gesundheitlicher Sicht betrachtet sterben 1I@b6.&U-Burger im Jahr durch
Alkohol. Damit rangiert Alkoholkonsum an dritthd¢es Stelle von 26 Todesursachen
in der EU und wird nur von Tabakkonsum und Bluthdrcick Gbertroffen (Anderson
und Baumberg 2006).

1.1.2 Die Alkoholsituation in der Schweiz

Laut Schweizerischer Fachstelle fur Alkohol- unddeme Drogenprobleme (SFA)
erwachsen der schweizerischen Volkswirtschaft ighriKosten in Milliardenhdhe
durch Ubermafigen Alkoholkonsum. Diese Kosten setzeh nicht nur in Form von
Sach- und Personenschaden zusammen, sondern auch den Ausfall an
Produktionskraft durch Krankheit, Invaliditdt undilien Tod. Die Gesamtkosten
bedingt durch Ubermafigen Alkoholkonsum ergebeh aics direkten Kosten (Arzt,
Arzneimittel, Spitalskosten usw.), indirekten Kast@roduktionsausfalle infolge von
Krankheit und Tod) und immateriellen Kosten (phgkes und psychisches Leid der
Kranken und Angehérigen). Das ergibt jahrlich irssgat 6,7 Milliarden Franken an
sozialen Kosten fur die Schweiz (SFA 2009).

Der Alkoholverbrauch je Einwohner in der Schweiaggkonstant von 1985 (11,2 Liter
reiner Alkohol pro Jahr und Einwohner) bis 2006 (Biter) zurtick. Dieser Ruckgang
betrifft sowohl den gegorenen Alkohol (Bier und Weiwie auch Spirituosen. Jedoch
konnte ein leichter Anstieg um 0,2 Liter reinem étllol pro Jahr und Einwohner auf
8,8 Liter von 2006 auf 2007 verzeichnet werdeno@et Direct 2007).

Des Weiteren konnten im Jahr 2002 mehr als 2000=3faéle dem Alkoholkonsum
zugerechnet werden. Davon waren 78% Manner betroffesgesamt kdnnen somit
5,2% aller Todesfalle bei den Mannern dem Alkohowm zugeschrieben werden. Bei
den Frauen betragt dieser Anteil 1,4%. Da durclorakbedingte Todesfalle haufig
junge Menschen, vor allem durch Verkehrsunfélle 8ndzide betroffen sind, gehen in
der Schweiz schatzungsweise 30.000 LebensjahrergerlDas entspricht 8,2% aller
durch Tod friihzeitig verlorenen Lebensjahre (SFAY0

Im Jahr 2007 wurde die Diagnose Alkoholabhangigkaith ICD-10 in den Schweizer
Spitalern im stationdren und teilstationaren Bérdi8.000 Mal gestellt. Diese Statistik
gibt nur einen Ausschnitt der Realitat wieder, dabalante Behandlungen nicht
bertcksichtigt wurden. GemalRd Berechnungen, dieBawiblkerungsumfragen in den
neunziger Jahren durchgefiihrt wurden, gibt es im 8ehweiz Uber 300.000
alkoholabhangige Menschen (SFA 2009).



1.1.3 Gender und Alkoholismus
Generell gibt es geschlechtsspezifische Untersehiedllen sozialen Bereichen, auch
bei Gesundheit und Krankheit. Dies erstreckt sichmv Kdrperbewusstsein,
Gesundheitsverhalten,  Krankheitsauspragungen undaufigkeiten bis  zur
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgungssystamab. die Alkoholabhangigkeit
ist von geschlechtspezifischen Unterschieden gal@amnet (Zenker 2005).
So werden in der Schweiz 5,2% aller Todesfalle M&mner dem Ubermafigen
Alkoholkonsum zugeschrieben, aber nur 1,4% bei Bemuen. Bei den Mannern
betragen die verlorenen Jahre durch frihzeitigesh dioch Alkohol 10,4% und bei den
Frauen 4,9%. Des Weiteren rangiert die DiagnoseW@dkabhéangigkeit im stationaren
und teilstationaren Rahmen in der Schweiz im Jab®72bei den 40-69jahrigen
Mannern mit 3952 Behandlungen an 7. Stelle der afwfigsten gestellten
Hauptdiagnosen, wahrend bei den Frauen im selbeter Alie Diagnose
Alkoholabhéngigkeit mit 2571 Behandlungen an 12lIStliegt. Sehr deutlich ist der
geschlechtsspezifische  Unterschied bei  absichtliche/erletzungen  (auch
Selbstverletzungen) infolge von Alkoholkonsum. Hieetragt der Anteil bei den
Mannern 49,2% und bei den Frauen 23,4% (SFA 2009).
Ein Grund fur eine héhere Pravalenz der Alkoholalgigkeit bei Mannern kdnnte ein
groReres genetisches Risiko fir Suchterkrankungeim. sBeginstigt muss die
Entwicklung einer Sucht jedoch zusatzlich von kudtien oder sozialen Faktoren
werden. Das risikoreiche und gesundheitsgefahrd¥iedealten der Manner ist eng mit
der sozialen Konstruktion von Méannlichkeit verkniiudem beschreiben vor allem
junge Manner den Alkoholgenuss anders als Fraued@nnkt schreiben dem
Alkoholgenuss meist positive Effekte zu und wolletadurch Genuss- und
Arbeitsfahigkeit steigern und andererseits negawgfindungen reduzieren (Zenker
2005).
Funke und Scheller gehen in ihrem Beitrag untereestd der Frage nach, ob es eine
mannliche und eine weibliche AlkoholabhangigkeibtgiSie bestatigen ihre eigenen
Beobachtungen durch zahlreiche amerikanische untsc®e Studien und kommen zu
dem Schluss, dass es kaum Unterschiede in der Algk@itsentwicklung von
Mannern und Frauen gibt, aul3er dass Frauen:

« haufiger alleine trinken,

» im Durchschnitt Gber geringere Trinkmengen berichte



« im Mittel ein bis zwei Jahre spater im Lebensvdriait dem problematischen
Trinken beginnen als Manner,

» statistisch auf eine kiirzere Krankheitsdauer bidrranspruchnahme von Hilfen
verweisen kdnnen und

e sich in der Regel bei Beginn der Behandlung in reipsychosozial
ungunstigeren Ausgangslage befinden, d.h. hdu@bee oder mit nur geringer
Unterstitzung von Bezugspersonen auskommen musserkg und Scheller
2004).

Trotzdem wird Alkoholabhangigkeit immer noch alsingir ,mannliche* Storung
angesehen. Demzufolge besteht ein Grof3teil der raudieten Stichproben
ausschlief3lich oder Uberwiegend aus Méannern. Daedfr, die mituntersucht werden,
zeigen haufig neben der Diagnose Alkoholabhangigkeitere psychopathologische
Merkmale, ein hdheres Mal3 and psychiatrischer Kbidaéat und werden im Vergleich
zu Mannern starker sozial stigmatisiert. Auch wemliie Entwicklung der
Alkoholabhéngigkeit bei Mannern und Frauen nur \wgenUnterschiede aufzeigt, so
berichten viele Autoren Uber Unterschiede in desddhenzuschreibung. Méanner
berichten, dass der Alkoholkonsum viele Problensdmsti und Frauen nennen dagegen
eher primare Probleme wie Angst, Depressivitat sdowierige Lebensumstande als
Ursachen fir ihr verstarktes Trinken (Funke undeBeh2004; Winkler 2000).

Eine weitere Diskrepanz kann man erkennen, wenn aeanAnteil der Frauen die an
einer Alkoholabhangigkeit leiden, mit dem Anteilrdgch in Behandlung befindenden
Frauen, vergleicht. Rund ein Drittel aller Alkohlogingigen sind Frauen, aber nur etwa
ein Viertel aller Personen die eine AlkoholtherapieAnspruch nehmen, sind Frauen
(BAG 1998).

1.2 Folgen des Alkoholismus

1.2.1 Korperliche Folgen

Die Nebenwirkungen des chronischen Alkoholkonsumsd sbetrachtlich und
unterliegen nicht nur der Dosis, sondern auch mgividuellen Empfindlichkeit. Daher
ist es schwer, negative Folgeerkrankungen voraagems Mit Sicherheit kann
allerdings gesagt werden, dass es keinen risilafréilkoholkonsum gibt. Man kann

lediglich eine risikoarme, maximale Trinkmenge dvege Voraussetzungen fur einen



risikoarmen Konsum alkoholischer Getranke sind, sdakeine zusatzlichen
Krankheitsbilder bestehen, die durch diesen Alkktioéum verstarkt werden.
Hingegen fuhrt eine chronische Vergiftung durch okl friher oder spater zu
schweren Krankheitshildern an verschiedenen OrgamenOrgansystemen, die unter
anderem tddliche Folgen haben kénnen (Stampferg i€aal. 2005).

Eine Dosis-Wirkungsbeziehung (d.h. je mehr Alkoloolkum, desto hoher die
Wabhrscheinlichkeit an einer Krankheit zu sterbestdd® flr folgende Kategorien von
Todesursachen:

» Maligne Tumore.

» Chronische oder akute, somatische und psychiscaekikeiten, die oft Alkohol
als Teil der diagnostischen Definition beinhalterz.B( alkoholische
Leberzirrhose).

e Unfélle und Verletzungen.

» Bestimmte zerebrovaskulare Krankheiten (Rehm 2005).

Es gibt eine wichtige Gruppe von Todesursachengddieh moderaten Alkoholkonsum
positiv beeinflusst werden kann und im kardiovagkemh Bereich zu finden ist. Die
protektive Wirkung von moderatem Alkoholkonsum @dhamische Herzkrankheiten
und ischamische Schlaganfalle wurde anhand zah&efstudien mit Gber einer Million
Probanden bestéatigt (Rehm 2005). Unter moderaterkohdlkonsum wird die
maximale Trinkmenge von zwei Drinks pro Tag beiuéma (20g Alkohol) und drei bis
vier Drinks bei Mannern (30-40g Alkohol) verstand®agegen konnte eindeutig eine
erhohte Mortalitat bei UbermaRigem Alkoholkonsumchgewiesen werden (Di
Castelnuovo, Costanzo et al. 2006).
Neben organbezogenen Alkoholschaden fihrt Alkohatha zu Stérungen des
Immunsystems, was gehauft in bakteriellen Infeldionresultieren kann, zu
hormonellen Stdrungen, die in einem deutlichen daberlust und Impotenz enden
kdnnen, sowie zu neurologischen Krankheiten. Geseitiche Folgen durch Alkohol
machen sich haufig durch vorzeitiges Altern der tHd#ufigere Erkéltungen und
Lungenentzindungen, Herzmuskelschwéache, Blutarniéndezittern, Durchfall,
Vitaminmangel und Mangelernahrung bemerkbar (AlReral et al. 2009).
Die wichtigsten Schaden an Organen durch Ubermélige@holkonsum sind:

» akute Gastritis,

o Speiserthren- und Kehlkopfkrebs,



o Darmkrebs,

e Leberzirrhose,

» Akute Alkoholhepatitis und

» Schadigung der Bauchspeicheldrise (Singer und &ey2801; Allen, Beral et
al. 2009).

Zu den wichtigsten neurologischen Folgen durch Atkmissbrauch zahlen:
» epileptische Anfélle,
« Hirnatrophie,
» alkoholische Polyneuropathie,
e« Demenz,
e amnestisches Syndrom,
o Korsakow-Syndrom und
» Wernicke-Enzephalopathie (Singer und Teyssen 2@rith und Atkinson
1995).

Korperliche Beschwerden entstehen bei einem Gioldter alkoholabhangigen
Personen bei der Einstellung des Alkoholkonsums cldurdas sogenannte
Entzugssyndrom. Entzugsymptome beginnen meist @ithitden nach dem Abfall der
Blutalkoholkonzentration und erreichen ihren Hohdfunach zwei Tagen. Nach vier
bis finf Tagen gehen die Entzugsymptome deutligiicdu Der Alkoholentzug &ul3ert
sich bei fast jedem Betroffenen durch Zittern, AngsSchlaflosigkeit,
Schweil3ausbriiche, Herzklopfen und Magen-Darmsymgtdam deutlich geringerer
Anteil der Betroffenen kann in der Phase des Emtzepjleptische Anfalle oder die
verschiedenen Schweregrade eines Delirium tremenwiokeln (Bergmann und
Ferbert 2006).

1.2.2 Psychische Folgen

Die durch Alkoholismus entstehenden psychischerh&nsstorungen sind grof3. Sie
werden in ,komorbid vorliegende psychische Stérurigand eher ,psychosoziale
Folgen® des Alkoholismus unterschieden. Des Waitetgaben Patienten mit
Schizophrenie ein erhdhtes Risiko, gegeniber deigeib Bevolkerung, an einer
Alkoholabhéangigkeit zu erkranken (Compton, Thomael.€2007; Soyka 2001).



Bei der Komorbiditat mit psychischen Stérungenaste Unterscheidung in priméare
(zeitlich dem Alkoholismus vorangehende) oder sdiuna psychische Stérung relevant.
Die retrospektive Einschéatzung ist haufig schwierifinige Befunde zeigen, dass
Depressionen bei Alkoholabhéngigkeit eher sekuraiitreten und Angststérungen
dagegen ofter primar. Folgende komorbide psychis@t@rungen treten bei
Alkoholabhéangigkeit haufig auf:

« Phobien,

» Panikstérungen,

e Dysthymien,

» Majore Depressionen,

» (andere) Substanzstérungen,

» Somatisierungstérungen und

e Zwangsstorungen (Soyka 2001).

Eine aktuelle Untersuchung aus den USA mit 43.08:d¢hen zeigt, dass bei einer
diagnostizierten Drogenabhéngigkeit eine positivel signifikante Verbindung mit

Komorbiditaten wie Alkoholabhangigkeit/-missbrauciikotinabhangigkeit sowie

Gefluhls-, Angst- und Personlichkeitsstérungen Iheste(Compton, Thomas et al.
2007).

Psychosozialen Folgeschaden bei Alkoholabhangigkik
« zunehmende Deprivation sowie Anderungen der Peackieit,
» Vernachlassigung personlicher Interessen zur Abfezhaltung der Sucht,
» Defizite im Bereich Korperpflege und Hygiene,
» sexuelle Enthemmung und

» gesteigerte Aggression (Soyka 2001).

1.2.3 Soziale Folgen

Mit ansteigendem Alkoholkonsum nimmt die Wahrschelirkeit fir negative soziale
Folgen zu. Dies &auf3ert sich vor allem in den BéescFamilienleben, Arbeitswelt,
StralRenverkehr und Kriminalitat (Klingemann 2001).

Im Bereich Familienleben leiden nicht nur die Partder alkoholabhdngigen Person,
sondern ganz besonders deren Kinder. Ein grol3ezilfam alkoholkranken Personen

hat ein oder mehrere Kinder, die allerdings nidl @ deren Haushalt leben. Es wird



geschatzt, dass in Deutschland 2,65 Millionen Kingsd Jugendliche unter 18 Jahren
vom elterlichen Alkoholmissbrauch betroffen sinan®t lebt jedes siebente Kind in
Deutschland zeitweise, und jedes zwdlfte Kind daaky in einer Familie mit einem
Elternteil, der eine alkoholbezogene Stoérung audigiachner, Wittchen 1997).

Kinder aus Alkoholikerfamilien missen haufig Streitd extreme Stimmungswechsel
aushalten. Sie sind Objekte von Verwohnung und @égglon und in der
Auseinandersetzung zwischen den Eltern mussen d&iéighPartei ergreifen. Eine
betrachtliche Zahl der Kinder erleben keine Vefléskeit und erfahren sexuelle
Belastigungen und Misshandlungen. Haufig miusserdéfidie Rolle des betroffenen
Elternteils Ubernehmen und werden frih in eine Ehsanenrolle gedréngt. Die
Erziehungsaufgaben kénnen von alkoholkranken Eltgmfig nur bedingt oder gar
nicht wahrgenommen werden (Soyka und Kifner 2008ig€emann 2001). Eine Folge
davon ist, dass Kinder, die diesen Belastungenemseszt sind, ein bis zu sechsfach
hoheres Risiko zur Entwicklung von Abh&ngigkeitest@en und ein erhdhtes Risiko
fir Verhaltensauffalligkeiten (z.B. ADHI) und psychischen Stérungen (Angste,
Depressionen etc.) haben (Klein 2001).

Tdchter und Sohne deren Eltern Alkoholprobleme habhaben ein signifikant héheres
Risiko selbst alkoholabhéangig zu werden. Wie marTatelle 1.1 sehen kann, liegt
speziell fur weibliche Probanden die relative Wahesnlichkeit, bei elterlichen
Alkoholproblemen, selbst alkoholabhéngig zu werdendas vier- bis flinffache héher

als bei mannlichen Probanden (Lachner, Wittchery 199

elterliche Probleme mit mannliche Probanden weibliche Probanden odds-

Alkohol odds-ratio (OR) fur ratio (OR) fur Alkoholab-
Alkoholab-hangigkeit hangigkeit

nur Vater 2,01** 8,69***

nur Mutter 3,20%** 15,94%**

beide Elternteile 18,77*** 28,00%**

**: p<,01; ***: p<,001;
Tabelle 1.1 aus Lachner und Wittchen 1997

Es wird jedoch angenommen, dass die Alkoholwirkbisgzu einem bestimmten Grad
sogar zur Aufrechterhaltung des familidren odetrgaschaftlichen Systems beitragen

kann. Bei zunehmender Dauer des Alkoholmissbraughsrwiegen jedoch die

! Attention-deficit hyperactivity disorder



negativen Folgen und das Gleichgewicht kann nicbhmbeibehalten werden. Als
Folge kommt es haufig zu einer Trennung oder Eledahg. Zu beachten ist, dass
eine Trennung in vielen Fallen nicht nur die Folgendern die Ursache fur das
Fortschreiten des Alkoholismus ist und volliger Masamung und endgtiltigem Verfall
nichts mehr im Wege stehen. Bevor es aber zu diremnung oder Ehescheidung
kommt, gehen haufig jahrelange Konfliktsituationemischen den Partnern oder der
Familienmitglieder voraus. Aufgrund des gesteiger#&ggressionspotentials durch
Alkoholeinfluss, kann es in Konfliktsituationen Hi@ger zu Gewalttatigkeiten und
verbalen Aggressionen kommen (Soyka und Kufner 2008

Laut SFA hatten im Jahr 2003 in der Schweiz knaffo Zer 15- bis 24-J&hrigen
alkoholbedingten Streit mit Freunden oder dem RartBoziale Probleme in dieser
Altergruppe sind starker auf episodisches oder &tdrieken, als auf chronisches
Trinken zurickzufuhren. Jedoch hatten auch 13%8ebis 34-Jahrigen und rund 10%
der 35- bis 64-Jahrigen Streit mit dem Partner (2863).

Auch in der Arbeitswelt kommt es zu negativen Aukwngen im Laufe der
Abhangigkeitserkrankung.So kommt esbei chronischem Alkoholkonsum und
chronischer Alkoholabhéangigkeit haufig zur Verlaagsing der Psychomotorik oder
des Denkvermogens, zu einem Mangel an Konzentsat@modgen oder einem
Nachlassen der sensorischen und motorischen Fiteigké/eiters sind eine Reduktion
der Initiative und Aktivitat, Unzuverlassigkeit, mgelnde Sorgfalt, Gleichgultigkeit,
Gereiztheit und depressive Verstimmungen zu neniiédiese Symptome spielen eine
erhebliche Rolle fur die nachlassende Arbeitslegtdir vermehrte Krankheitstage und
fur eine erhohte Zahl an Arbeitsunfallen (Soyka Hiidner 2008).

Die SFA spricht von 5-11% an Mitarbeitern von Prkithns- bzw.
Dienstleistungsbetrieben die ein Alkohol- und/oderdere Abhangigkeitsprobleme
haben (Nikotin nicht eingerechnet). Es wird aberadahingewiesen, dass in diesem
Zusammenhang Ubermaliger Alkoholkonsum die meiBt@bleme verursacht. Laut
Untersuchungen kénnen Mitarbeiterinnen mit fortgesienen Alkoholproblemen noch
75% der Arbeitsleistung erbringen. D.h. 25% desnsolwverden fir nicht erbrachte
Leistungen bezahlt (SFA 2009; Klingemann 2001).



1.3 Begriffsdefinition

1.3.1 Alkoholabh&ngigkeit als chronische Krankheit
Wenn in der Forschungsfrage von Patientinnen inedidgqischer Behandlung
gesprochen wird, dann ist gemeint, dass diese ridlatien an einer chronischen
Alkoholabhéangigkeit leiden.
Aus der Literatur geht hervor, dass UbermaRigemAdikkonsum nicht seit jeher als
Krankheit, oder gar als chronische Krankheit, \@rden wurde. Jedoch wird schon in
frihen Quellen Uber verschiedene Trinkmuster urtédraohiedliche Auswirkungen des
Alkoholkonsums berichtet. Entsprechend wurde vonnuss, Gebrauch oder
Missbrauch gesprochen, wie auch von Trunkenheit Ragisch. Bereits seit den
klassischen Arbeiten von Plutarch und Aristotelss allgemein akzeptiert, dass
Alkoholismus familiar gehauft auftritt (Schmidt Z)0 1778 bezeichnete Trotter
Trunkenheit erstmals als Krankheit und 1819 besbhrivon Brihl-Cramer
quartalshaftes, episodisches Trinken als koérpexlidkrankheit. Der Begriff des
»Alcoholismus chronicus® wurde von Magnus Huss 1849stmals flr ein
eigenstandiges Krankheitsbild verwendet (Antons Gathulz 1981; Schmidt 2005).
Allerdings war man damals der Meinung, dass Truoksge willensschwache
Personen seien, die dem Alkohol nicht entsagen tkdnmiese moralisch abwertende
Beurteilung von Alkoholkranken und der Alkoholkrdueht ist heute noch weitverbreitet
und héngt mit dem Vorurteil zusammen, die Krankhe#i selbst verschuldet
(Lindenmeyer 2005; Schmidt 2005).
Zwischen 1940 und 1960 beschrieb Elvin Morton dekiin seinen Arbeiten tUber das
Krankheitsbild Alkoholismus die typischen Merkmaldes Kontrollverlustes®, ,des
UberméRigen Denkens an  Alkohol*, ,des Verleugnenstind ,der
Entzugserscheinungen®. Zudem ging er von einem rpssgven Verlauf aus und
grenzte verschiedene Alkoholikertypen ab (Schmidts).
Entsprechend Ubersetzen Soyka & Kufner die Dedinitvon Alkoholismus des
National Council on Alcoholism und Drug Dependerarad American Society of
Addictive Medicine von 1992 wie folgt:
»+Alkoholismus ist eine primare, chronische Krankhaleren Entstehung und
Manifestation durch genetische, psychosoziale undeldbedingte Faktoren
beeinflusst wird. Sie schreitet haufig fort unchikatddlich enden. Alkoholismus
wird durch dauernd oder zeitweilig auftretende Kagiohen charakterisiert:

durch die Verschlechterung des Kontrollvermdgenmbiinken und durch die
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vermehrte gedankliche Beschaftigung mit dem Alkodel trotz besseren
Wissens um seine schadlichen Folgen getrunken esded Konsum haufig
verleugnet wird (Soyka und Kifner 2008).

1.3.1.1 Alkoholismusforschung von Jellinek
Wie bereits erwahnt leistete Elvin Morton Jelline&reits zwischen 1940 und 1960
einen wesentlichen Beitrag zur Alkoholismusforsaputter bis heute Anwendung
findet. Ganz allgemein kdénnen nach Jellinek dreugpen von Trinkenden gebildet
werden:
e Nichttrinker
o Trinker (Alkoholkonsumenten)
a) gelegentlich Trinkende
b) gelegentlich exzessiv Trinkende
o Alkoholiker
a) nicht Sichtige
b) Sichtige (=Alkoholkranke)
(Schmidt 1988)

Zudem entwickelte Jellinek eine Klassifikation vBersonen mit Alkoholproblemen
nach funf Kategorien von Alpha bis Epsilon, dieder Tabelle 1.2 dargestellt ist. Des

Weiteren ist von Jellinek ein Phasenmodell mit vienrschiedenen Verlaufsphasen, dass

er 1952 im ,Quaterly Journal of Studies on Alcohalfiter dem Titel ,Phases of
Alcohol Addiction” verdffentlichte (Antons und Sclzul981; al-Wiswasi 2003).

Typologie nach Jellinek (1960)

a-Typ B-Typ v-Typ 3-Typ e Typ
Problem-, Gelegenheitstrinker stichtiger rauscharmer, | episodischer
Erleichterungs- Trinker kontinuierlicher| Trinker
od. Alkoholkonsum
Konflikttrinker
Abhangigkeit | weder psychische | zuerst psychische psychische
nur psychisch | noch korperliche | psychische Abhangigkeit | Abhangigkeit
Abhangigkeit dann

kérperliche

Abhangigkeit
kein Kontroll- | kein Kontrollverlust| keine Kontrollverlust,
verlust, aber | Kontrollverlust Mit Phasen Abstinenz, kein| jedoch
un- von Abstinenz | Kontrollverlust | Fahigkeit zui
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diszipliniertes Abstinenz
Trinken mit
Fahigkeit zu
Abstinenz

Tabelle 1.2aus Soyka 2005

Im Folgenden werden die vier Phasen der Alkoholabigikeit nach Jellinek mit ihren

typischen Merkmalen, die jeder einzelnen Phasesnigieben werden, dargestellt. Es
muss nicht jedes der Merkmale vorhanden sein, um wlichste Phase der
Alkoholabh&ngigkeit zu erreichen und es konnerviddiell andere, hier nicht erwahnte

Merkmale, auftreten.

» Voralkoholische Phase (Praalkoholismus)
Der Beginn dieser Phase ist haufig sozial motividrh Unterschied zum
durchschnittlichen Trinker empfindet der spéaterekohbliker jedoch bald eine
befriedigende Erleichterung im Trinken.

» gelegentliches Erleichterungstrinken

» Erhohung der Alkoholtoleranz

» haufiges Erleichterungstrinken

» Anfangsphase (Podromalphase)

> Auftreten von Gedéachtnisliicken
heimliches Trinken
dauerndes Denken an Alkohol
gieriges Trinken
Schuldgefuhle wegen der Trinkart
Vermeidung von Anspielungen auf Alkohol

vV V V V V V

Haufigkeit der Gedachtnislicken nimmt zu

» Kritische Phase

» Unwiderstehliches Verlangen nach Alkohol (Kontrelilst)
Erklarung, warum man so trinke (Ausreden, Alibis)
soziale Belastungen
Ubergrol3e Selbstsicherheit
auffalliges aggressives Benehmen

vV V V V V

innere Zerknirschung, dauerndes Schuldgefuhl
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Perioden volliger Abstinenz

Anderung des Trinksystems

Fallenlassen von Freunden

Verlassen oder Wechsel des Arbeitsplatzes
Verlust an &uf3eren Interessen
Neuauslegung mitmenschlicher Beziehungen
auffallendes Selbstmitleid

gedankliche oder tatséchliche Flucht
Anderung im Familienleben

grundloser Unwille

Sicherung des Alkoholvorrates
Vernachlassigung angemessener Ernahrung
erste Krankenhauseinweisungen

Abnahme des Sexualtriebes

alkoholische Eifersucht

vV V V V V V V V V V V V V V V V¥V

regelmafiges morgendliches Trinken

e Chronische Phase

» Einsetzen des verlangerten Rausches
bemerkenswerter ethischer Abbau
Beeintrachtigung des Denkens
alkoholische Psychosen
Trinken mit Personen unter Niveau
Zuflucht zu technischen Produkten
Verlust der Alkoholtoleranz
undefinierbare Angste, Zittern
besessenes Trinken
unbestimmte religiose Winsche
das Erklarungssystem versagt
Zusammenbriche
Alkoholdelirium (Jellinek 1952)

YV V.V V V V V V V V V VY

Aktuelle Studien belegen, dass SubstanzabhangigkeitKrankheit ist, die Jahre lang
andauert und von mehrfachen Episoden der Behandjapcagt ist. Charakteristisch
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sind Zyklen von Ruckféallen, Wiedereintritt in dieeBandlung und Besserung (Dennis,
Scott et al. 2005). McLellan et al. verglichen ineg Literaturibersicht Studien Uber
substanzabhangige Personen und Studien Uber atindaisnke Personen mit Diabetes
Mellitus 2, Asthma oder Bluthochdruck. Es fiel adéss die Einhaltung der Medikation
und Ruckfallraten bei substanzabhangigen Persomatfich wie bei den anderen

chronisch Kranken ist (McLellan, Lewis et al. 2000)

1.3.2 Diagnose der Alkoholabhéngigkeit

Eine Alkoholabhéngigkeit kann anhand der Dbeiden s&ifikationssysteme ICD
(International Statistical Classification of Diseasand Related Health Problems) oder
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mentakdriders) diagnostiziert werden. In
den UPK Basel werden Patientinnen mit dem Verdadiiteine Alkoholabhangigkeit
nach der aktuell gultigen Ausgabe ICD-10 (zehntesif@n), die von der WHO
herausgegeben wird, eingeschétzt.

Nach ICD-10 wird zwischen Substanz- bzw. Alkohokbisiuch/schadlichem Gebrauch
und Alkoholabhéngigkeit unterschieden. Der schédlicGebrauch fihrt zu einer
psychischen oder korperlichen Gesundheitsschadjgungvahrend das
Abhangigkeitssyndrom koérperliche, Verhaltens- uodritive Veranderungen umfasst,
bei denen der Konsum von Alkohol fur die betrofféherson Vorrang hat gegeniber
Verhaltensweisen, die friher héher bewertet wu(@ayka 2005; WHO 2007).

Um ein Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10 F 10.2 zaguostizieren, muissen
irgendwann wahrend des letzten Jahres drei oderr rdeh folgenden Kriterien
vorhanden gewesen sein:

e ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrdpgbstanzen zu
konsumieren,

« verminderte Kontrollfahigkeit beztglich des Begindsr Beendigung und der
Menge des Konsum,

* ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung Beeluktion des Konsums,

* Nachweis einer Toleranz,

« fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniagksm Interessen zugunsten
des Substanzkonsums, erh6hter Zeitaufwand, umubet&z zu beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen und

e anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eigdewgchadlicher Folgen
(Soyka 2005).
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1.3.3 Formen der Therapie
Im Folgenden werden Therapieformen beschrieben, idien Ursprung in der
stationdren Entzugsbehandlung haben, allerdingsh auc der tagesklinischen

Behandlung Anwendung finden.

1.3.3.1 Die tagesklinische Behandlung

Traditionellerweise werden Personen mit chronisciidkoholproblemen stationar
behandelt. Zuerst findet die korperliche Entzugsbelung, die haufig
pharmakologisch unterstutzt wird, statt und ansfldnd erhalten die stationaren
Patienten psychotherapeutische, medizinische sewzé@ltherapeutische Behandlung,
bevor sie nach wenigen Wochen entlassen werdeligeERatientinnen nehmen nach
der stationaren Behandlung zusétzlich ambulanteadibng in Anspruch (Dennis,
Scott et al. 2005).

Seit einigen Jahren gibt es im deutschsprachigenmRergénzend zur stationaren und
ambulanten Behandlung eine tagesklinische Behagsdindglichkeit fir alkoholkranke
Menschen. Dabei wird die tagesklinische Behandlalsgwirkungsvolles Bindeglied
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung hgeseum eine langerfristige
Weiterbehandlung zu erreichéemlin, Dornbusch et al. 2002).

Die tagesklinische Behandlung kann von Institutioun Institution unterschiedlich
aussehen. Sie kann sehr strukturiert sein, woleePdtientinnen taglich von morgens
bis abends in der Klinik sind. Es gibt aber, jem&tilosophie der Klinik, Konzepte in
denen den Patientinnen viel Eigenverantwortung tidmgen wird und sie selbst
entscheiden kénnen, wie oft und an welchen Themagpie teilnehmen (Abteilung_U1l
2009). Charakteristisch fur die tagesklinische Beliang ist, dass die Patientinnen
spatestens am Abend die Klinik verlassen und diehN& ihrem eigenen zuhause
verbringen. Somit ermdglicht die tagesklinische &atlung grof3e Alltagsndhe, die
Tagespatientinnen kénnen die erlernten Strateg@rtsm Alltag anwenden und ihre
Unabhangigkeit wird weitgehend bewahides Weiteren ist die Tagesklinik ein
vergleichsweise niedrigschwelliges Angebot, dieemer Senkung der Hemmschwelle
und Erhdéhung der Akzeptanz der Behandlung, durehBeitroffenen, fihrt. Durch die
tagliche Gefahr von Ruckfallen im Alltagsumfeld &vider Rickfallpravention in der
tagesklinischen Behandlung gro3e Bedeutung beiganme@emlin, Dornbusch et al.
2002).
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Das therapeutische Milieu gleicht einem Arbeitstdge Patientinnen kommen am
Morgen und gehen am Abend. Dementsprechend liagEadleus der Behandlung auf
der realitatsbezogenen Starkung der RessourcenKontpetenzen. Alltagsbezogene
Handlungsfelder, wie Hausdienste, Einkaufen und he€a¢ sind Teil der

tagesklinischen Behandlung. Aul3erdem koénnen besedidorm der Behandlung
Angehdrige besser miteinbezogen werden, was inneinenfassenderen, realeren
Therapieansatz resultieriLotz-Rambaldi, Buhk et al. 2002; Kiefer und Mar®02).

1.3.3.2 Der ,Qualifizierte Entzug"®

Unter dem Begriff ,Qualifizierter Entzug*® verstehiman die Kombination
medizinischer, psychotherapeutischer und soziapertischer MalRnahmen wahrend
und nach der Entgiftungsbehandlung und man geht itdameit Gdber die
Symptomminimierung und Uberlebenssicherung hinBes.Qualifizierte Entzug zielt
auf die Verdnderung von Einstellung und Verhalteswie auf die FoOrderung
psychosozialer Kompetenzen ab. Er soll die Befedgtiic fir eine langerfristige
Weiterbehandlung férdern und beinhaltet die Vetmmty in Beratungsstellen,
Ubergangswohnheime und Rehabilitationskliniken. éndB8m umfasst der Qualifizierte
Entzug eine umfassende Differentialdiagnostik urBericksichtigung psychischer
Komorbiditat. Vergleicht man die Kosten des Qualditen Entzugs Uber einen
Zeitraum von funf Jahren mit einer reinen Entgifurso sind die Kosten ca. 50%
niedriger (Wiesbeck, Wodarz et al. 2007; Pelzeha8cet al. 2004).

1.3.3.3 Medikamentdse Therapie

Ein Teil des Qualifizierten Entzugs ist die medilantdse bzw. pharmakologische
Therapie. Sie ist haufig in der Entgiftungsphaseennv bei Patientinnen

Alkoholentzugserscheinungen auftreten, angebracld. nach Schweregrad der
Entzugserscheinungen konnen unterschiedliche Medikée verabreicht werden, um
die vegetativen Entzugsymptome, wie Herzrasen, hBkiidruck, UbermaRige
Schweil3produktion sowie Schlaflosigkeit, zu beh&mderitt das Vollbild eines Delirs

mit Verstarkung der vegetativen Symptome sowie musatzlichen visuellen bzw.
taktilen Halluzinationen auf, muissen die Patiergmnintensivmedizinisch betreut
werden (Bergmann und Ferbert 2006).

Zu den allgemeinen Behandlungsmafinahmen zahledieliche Flissigkeitszufuhr, da

die Patientinnen durch das vermehrte Schwitzenneedthten Flissigkeitsbedarf
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aufweisen Damit gehen oft Elektrolytstérungen eindes prophylaktisch mit der Gabe
von Magnesium behoben werden koénnen. Zur Prophylaweer Wernicke-

Enzephalophatie erfolgt haufig, wegen der gastesimalen Erkrankungen von
alkoholabhangigen Patientinnen, eine parenteral®stBution von Vitamin Bl

(Bergmann und Ferbert 2006).

Des Weiteren gibt es die Mdglichkeit der pharmakabeutischen

Ruckfallprophylaxe, die zur Senkung der Ruckfallvegheinlichkeit in den ersten
Monaten nach Abstinenzgewinn beitragt. Die Wirksainkder medikamentdsen
Ruckfallprophylaxe wurde durch Metaanalysen belegtaber begrenzt und sollte am
besten mit anderen Therapiebausteinen kombiniedengKiefer 2007).

Nach der Alkoholentgiftung werden sowohl im stafimmn, tagesklinischen sowie
ambulanten Setting haufig psychische und physi®dgeit- und Folgeerkrankungen
medikamentds behandelt (Kiefer und Mann 2007).

1.3.3.4 Psychotherapeutische Verfahren

Zu den psychotherapeutischen Verfahren zahlen dsiviionssteigerungsansatz, die
kognitive Verhaltenstherapie, die Paar- und Famierapie, das gemeindenahe
Verstarkermodell sowie die Reizexposition als wigsvolle Behandlungsverfahren
(Kiefer und Mann 2007). Ublicherweise findet die hBadlung in Einzel- oder

Gruppensitzungen statt und wird von einem Psychageaitinnen geleitet. Wie bereits
erwahnt, soll dadurch eine Motivierung zur aktiBewaltigung der Abhangigkeit, eine
Veradnderung von Einstellung und Verhalten sowie Brwicklung psychosozialer

Kompetenzen bei alkoholkranken Patientinnen ertemgrden (Wiesbeck, Wodarz et
al. 2007; Kiefer und Mann 2007).

Motivational Interviewing

Als  wirkungsvolle MalRRnahmen zur Herstellung und igaeing der
Abstinenzmotivation werden Elemente des ,Motivadibninterviewing” (Ml)
verwendet. Ml wurde in den 80iger Jahren von Milled Rollnick zur Beratung von
Menschen mit Suchtproblemen entwickelt und l&as$t am ehesten mit ,motivierender
Gesprachsfuhrung” tbersetzen. Es basiert auf deangtheoretischen Modell* (TTM)
von Prochaska und DiClemente, welches die Phagevieténderung von Personen mit
problematischem Verhalten beschreibt. Haufig habkenschen mit einem

Abhangigkeitsproblem, die eine Behandlung beginweollen, eine ambivalente
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Einstellung. Sie sind bereit etwas zu andern, umch&chsten Moment kann der Wille
dazu schon verflogen sein. Deswegen gilt es durctidlabhangige Person nicht durch
konfrontative Methoden in eine Abwehrhaltung zu raygn, sondern durch offene
Fragen, aktives Zuhotren, Bestatigen und Zusammegriasdes Gesagten die
Veranderungsbereitschaft festzuhalten oder zu esteigMiller und Rollnick 1999;
Kiefer und Mann 2007).

Im ,Project MATCH?", einer grol3 angelegten, kontiett-randomisierten Studie in den
USA, wurden verschiedene Behandlungsmethoden kehalabhé&ngigen Patientinnen
in stationarer und ambulanter Behandlung verglidiémversity of Connecticut Health
Center 2009). Dabei erwies sich der Motivationggieingsansatz als ebenso effektiv
wie kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung eme Anlehnung an das Zwolf-
Stufen-Konzept der Anonymen Alkoholiker (Loeber ivdnn 2006).

Verhaltenstherapie

Bei verhaltenstherapeutischen Verfahren wird daawmsgegangen, dass Verhalten
erlernt wurde. Das heil3t durch entsprechende Maftealkann Verhalten geldscht oder
zumindest verdndert werden. Eine zentrale Rolle ker Behandlung von
alkoholabhangigen Personen spielt die kognitive hgkenstherapie. Das kognitive
Modell fir den Gebrauch von Substanzen besagt, &adstanzmissbrauch durch
schlecht angepasste Gedanken und Uberzeugungerclatefhalten wird. Um
Gedanken und Uberzeugungen bei alkoholabhangigesofa zu verandern, und
somit deren Verhalten, kommen Verfahren zum Aufbaon Selbstkontrolle,
Ruckfallprophylaxe  und  —management, Reizexpositierfahren,  soziales
Kompetenztraining, Paar- und Familientherapie sdBtressbewaltigungstraining zum
Einsatz. Bei diesen Behandlungsverfahren werderhaltensweisen eingetbt, die
inkompatibel mit dem Alkoholkonsum sind und es veerdBewaltigungsstrategien bei
rickfallkritischen Situationen vermittelt. WeiteBirategien sind Selbstbelohnung bei
der Anpassung von Verhaltensweisen und der Erreghuwon Zielen sowie die
Einubung erfolgreichen Verhaltens in zwischenmelndobn Interaktionen oder das
Erlernen von Zeitmanagement zur Stressbewaltigudgillqa, Hepner et al. 2009;
Loeber und Mann 2006).
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1.3.3.5 Sozialtherapie

Sozialtherapie nimmt den Aspekt der gemeinsamen, aktiven Gesgltles sozialen
Umfelds verstarkt wahr und hebt sich somit von derwandten Disziplinen
Sozialarbeit, Sozialpadagogik und Psychotherapie ab

Soziale Aspekte spielen bei der Entwicklung einioAolerkrankung eine wesentliche
Rolle, daher sind sozialtherapeutische MalRhahmen der Begleitung von
Alkoholkranken von grol3er Bedeutung. Sozialtherag@tzt auf Interdisziplinaritat in
Diagnose und Behandlung sowie auf Feldbezoger¥igieldbezogenheit ist gemeint,
dass die Sozialtherapie im natirlichen Umfeld detr&dfenen agiert. Besonderes
Augenmerk wird auf vernachlassigte Bevolkerungsgempoder Randgruppen gelegt,
denen psychotherapeutische Behandlung nicht zuiyeeng stehen (Lesch und Walter
2009).

Praktisch werden die sozialtherapeutischen Intéimeen von Personen aus dem
unmittelbaren Lebenskontext der Betroffen durchigegfiiNattrlich sind diese auch
Sozialarbeiterinnen, Psychotherapeutinnen odera@magoginnen, aber wesentlich
haufiger wird diese Tatigkeit von Angehorigen, Freen, Selbsthilfegruppen und von
Pflegepersonen vorgenommen (Lesch und Walter 2@B8)ade in Institutionen wie
psychiatrischen Kliniken sind Pflegepersonen, nabrAndere, wegen ihrer standigen
Prasenz die Ausfiihrenden der Sozialtherapie (Damerlog et al. 2002).
Sozialtherapie ist alltagsorientiert, wobei Lerrgasse durch Helfen, Vor- und
Mitmachen, Anleiten, Zeigen und Vorleben von ,nokemaVerhaltensweisen®, die im
Suchtverlauf oft verloren gegangen sind, vermitiedtden (Pelzer, Scharl et al. 2004).
Klassische Bereiche betreffen lebenspraktische gkéhen wie Kochen, Einkaufen,
Waschen, Putzen, Gartenarbeit, Korperpflege, UmgaiigGeld, Freizeitgestaltung
sowie Festefeiern (Lesch und Walter 2009).

Als ein Teil der Sozialtherapie wird die Milieugal$ting bzw. Milieutherapie
verstanden. Die Milieutherapie ist in der Gestajtunles Klinikalltags von
entscheidender Bedeutung und ist ebenso sehr aldieeinzelne/-n Patientenin, wie
auch auf die Organisation der Klinik ausgericht&des Klinikmilieu hat je nach
Umwelt eine (positive oder negative) Wirkung. Dumie Milieutherapie erfolgt eine
bewusste Strukturierung der Umwelt, um jene zu ndgén, die sich in sie
hineinbegeben. Je nach Patientin wird das Miliear édontrollierend, unterstitzend,

strukturierend, animierend, reflektierend oder égtnd gestaltet. ,Partizipation®, in

2 Die Begriffe Sozialtherapie, Soziotherapie odeziSle Therapie werden in der einschlagigen Literatu
synonym verwendet (Lesch und Walter 2009).
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Form von Mitentscheidung der Patientinnen, z.B. k##r Gestaltung der
Behandlungsraume oder Aufenthaltsraume, ist einemtBshes Grundprinzip der
Milieutherapie. Weitere Elemente sind ,,offene Kommkation“, ,soziales Lernen“ und
.Leben in der Gemeinschaft‘ (Heim 1985).

1.3.3.6 Bezugspflede
Die Bezugspflege, oder Primary Nursing, wurde im &echzigerjahren in den USA
entwickelt und stellt ein pflegerisches Versorgwygteem dar. Es ist ein
patientenorientiertes Organisationsprinzip und gt laut Experten am ehesten dem
Anspruch an professionelle Pflege und der Durchitipr des Pflegeprozesses
(Needham und Abderhalden 2000; Manthey 2005).
Die vier wesentlichen Elemente der Bezugspflegé hdanthey sind:
« die Ubertragung der personlichen Verantwortung Eatscheidungen auf eine
Bezugsperson,
» die tagliche Arbeitszuweisung nach der Fallmethode,
o direkte Kommunikation und
« die Ubernahme der Verantwortung fiir die Pflegedgétatain einem Patienten,
und zwar 24 Stunden am Tag und sieben Tage die dtanthey, 2005).

Mit anderen Worten, den Patientinnen wird bei derffrdahme in die Klinik eine

Bezugspflegeperson zugeteilt. Die Bezugspflegepeksordiniert die gesamte Pflege —
plant die Pflege, erbringt die Pflege und trifft t&theidungen — solange der/die
Patientin auf der jeweiligen Abteilung ist. Dadurakerspricht man sich mehr
Kontinuitdt in der Pflege, weniger Kommunikationsipleme z.B. mit anderen

Berufsgruppen oder Angehdrigen und somit eine Hrhglder Pflegequalitat zugunsten
von Patientinnen und Pflegepersonen (Ersser undomu000; Needham und
Abderhalden 2000).

Nach anfanglichen Bedenken, ob die Bezugspflegedan psychiatrischen Pflege
sinnvoll ist, hat sie auch in diesem Bereich Einzgghalten; so auch in der
deutschsprachigen Schweiz (Needham und Abderhakiz00). Griande fur die

Bedenken der Bezugspflege in der Psychiatrie ime@s@fz zu somatischen Pflege

waren die strukturlosere Arbeit sowie die Schwiegiten bei der Planung,

% Die Begriffe Bezugspflege, Primary Nursing bzwzBgspersonenpflege oder Bezugspersonensystem
werden in der Fachliteratur synonym verwendet (Maedund Abderhalden 2000).
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Durchfihrung und Evaluierung der psychiatrischenleg®f. Die Vorteile der
Bezugspflege, wie z.B. die kontinuierliche Beziepsarbeit zwischen Bezugsperson
und Patientin, die nur aufgrund der Arbeitszuwegsnach der Fallmethode mdglich ist,
sind in der psychiatrischen Pflege augenschein{idart 2000). Ein Nachteil der
Bezugspflege ist die Unterbrechung der Betreuunghddie zugeteilte Bezugsperson
bei einem Wechsel auf eine andere Station. Gerade Bereich der
Abhangigkeitserkrankungen wechseln die Patientlenendufig von der stationéren,
geschlossenen Abteilung, nach der Entgiftung, fern&fr geflihrte Abteilungen oder in
die tagesklinische Behandlung, wodurch dem/dereRaii eine neue Bezugspersonen
zugeteilt wird (Herdt, Maier et al. 2007).

1.4 Empirische Studien zur tagesklinischen Behandhg

Durch eine initiale Literatursuche sollte ein erdiderblick uber das Forschungsthema
gewonnen werden. Dazu wurden die folgenden eleisithen Datenbanken verwendet:
PUBMED, Psychinfo, Cochrane Library und Google 3ahowichtige Suchbegriffe
waren: day care [Mesh], day hospital, day cliniatpatient, health care, substance-
related disorders [Mesh], alcoholism [Mesh], petiap [Mesh], treatment outcome
[Mesh], consumer satisfaction [Mesh], treatmentl@atgon, treatment effectiveness,

expect*.

1.4.1 Vergleich stationare und tagesklinische Alkatibehandlung

Es ist immer wieder versucht worden die Kliental fagesklinische Behandlung zu
definieren. Diese Bemuihungen blieben aber eher auiem allgemeinen
Abstraktionsniveau. Haufig ist man der Meinung eiagesklinische Behandlung sei
dann angebracht, wenn eine vollstationare Behagdhicht erforderlich ist, oder wenn
ambulante Behandlung qualitativ und quantitativhhiausreicht, um die bestehende
Abhangigkeit oder die begleitenden Symptome angsemezu behandeln (Westermann
und Wessel 1996).

Zemlin et al. berichten in ihrer quantitativen SeydassTagespatientinnen, verglichen
mit Patientlnnen im stationdren Setting, zuverdidier sind, eventuelle Belastungen
im Alltag abstinent zu bewaéltigen (Zemlin, Dornbluset al. 2002). Eine Studie, in der
stationére und tagesklinische Patientinnen verglictvurden kam zu den Resultaten,
dass Patientinnen, welche die Behandlung im tagpgstéthen Setting beendeten, alter

als Patientlnnen, welche die stationédre Therapendeten waren, weniger schwere
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alkoholbedingte Probleme hatten, bereits Erfahmaitgalkoholbedingten Einweisungen
hatten und in einem besseren kérperlichen Zustaa@rw(Booth, Jones et al. 1998).
Eine weitere Studie zeigt, dass Patientlnnen irtiost@ren Setting signifikant hohere
Werte bei psychiatrischen und gesetzlichen Probters@wvie Probleme im Berufsleben

aufweisen (Zemore und Kaskutas 2008).

Es gibt bereits einige Studien, welche die Effakily Kosten und Intensitat von
stationéarer und tagesklinischer Alkoholbehandluegyleichen.

MacLachlan & Stein untersuchten 100 Patientinnee, dhch dem Zufallsprinzip in
stationdre und tagesklinische Alkoholbehandlunggeteilt wurden. Beide Gruppen
reduzierten ihren Alkoholkonsum und verbessertatesmn alkoholbezogene Variablen.
Innerhalb zw6lf Monaten konnten keine Ergebnisseagsen werden, die die stationare
Behandlung favorisieren wirden. Zudem wurden diest&o fur die tagesklinische
Behandlung auf 35% des stationdren Programms descfMaclLachlan und Stein
1982).

Weithmann & Hoffmann verglichen die Effektivitat rdEntzugsbehandlung in einem
stationéren und einem tagesklinischen Setting ahlearer experimentellen Studie. Im
Gro3en und Ganzen verbesserten Patientinnen bBetendlungsformen nach einem
einjahrigen Follow-up ihren alkoholbezogenen ZudtaWesentlich ist, dass es keine
signifikanten Unterschiede im Ergebnis zwischen bleiden Settings gab (Weithmann
and Hoffmann 2005).

In einer Literaturibersicht untersuchten Finneyletl4 Studien des stationaren und
ambulanten Settings, einschlief3lich tagesklinisci8atting. Bei funf Studien war das
stationére Setting signifikant besser, bei zweidtu war die Tagesklinik signifikant
besser und bei sieben Studien konnte kein sigmifétaJnterschied festgestellt werden.
Patientinnen im Uberlegenen Setting erhielten jedeme intensivere Behandlung
(Finney, Hahn et al. 1996). Mattick & Jarvis unteisten anhand einer Metaanalyse
unter anderem die Auswirkungen von stationarer undgesklinischer
Alkoholbehandlung bei experimentellen Studien. é&m causgewahlten Studien gab es
keine signifikanten Unterschiede oder sogar leicViteteile fur eine tagesklinische
Behandlung bei den Follow-up-Untersuchungen. Wodrd@an zusatzlich die
Behandlungskosten beriicksichtigen, misste man wigddas tagesklinische Setting
beflirworten (Mattick and Jarvis 1994; Cornwall &idod 1998).
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Weitere randomisierte Studien, welche die AlkohoHler Drogenbehandlung von
stationdrem und tagesklinischem  Setting verglicherzeigten  &hnliche
Behandlungsergebnisse bei beiden Behandlungsforigegibt aber auch Studien, die
zeigen, dass stationédre Behandlung bessere Riigldtdn nach 6-monatigen Follow-
up-Untersuchungen aufweisen als bei tagesklinis&erandlung. Wohingegen die
Ruckfallguoten nach 12 und 18 Monaten bei beidehaBdlungsformen gleich sind
(Greenwood, Woods et al. 2001).

Uneinig sind sich die Autoren (ber die Lange eitagresklinischen Behandlung. So
variieren die Angebote in den verschiedenen Studien vier Wochen a 27
Wochenstunden (McKay et al. 1994), Uber acht biélzWochen (Soyka et al. 1999)
bis zu funf Monaten (Yanos et al. 2009). Bamforda&t (2003) zeigen, dass die
Verkirzung der Behandlung von zehn auf sechs Woclkeme negativen
Auswirkungen zeigte, die Anzahl der regulédr abgessenen Behandlungen jedoch
signifikant anstieg. Dies ist insofern klinischeehnt, da eine Studie von McKay et al.
(1994) zeigt, dass Patientinnen, welche die tageskhe Behandlung abschliel3en, in
einer Follow-up Messung nach vier Monaten wenigabsanzen konsumierten als

jene, welche die Behandlung friihzeitig abgebrodiedten.

1.4.2 Die tagesklinische Behandlung in den USA undn deutschsprachigen
Raum
Vergleicht man die Alkoholbehandlung in den USA daim deutschsprachigen Raum,
so kann man wesentliche Unterschiede feststellenleh USA ist das tagesklinische
Behandlungsangebot auf breiter Ebene akzeptietliett und die geringeren Kosten,
bei mindestens gleichem Behandlungserfolg, sindchduwissenschaftliche Studien
weitgehend nachgewiesen (Wagner 1996). Im deutsmtisgen Raum ist die
Vorstellung abhangigkeitskranke Menschen tagesldmizu behandeln bis heute neu
(Dlabal 2001). Sucht man auf der schweizerischerrietseite Infodrog.éhnach
tagesklinischem Behandlungsangebot fur suchtkrédeschen, so erhalt man fir die
gesamte Schweiz zwei Treffer (BAG 2010). In Deuisett gab es im Jahr 1997 gerade
15 Tageskliniken fur Suchtkranke (Zemlin, Dornbusthal. 2002).
Im deutschsprachigen Raum wird das tagesklinischehaBdlungsangebot als
zusatzliche Weiterbehandlung nach dem stationarenufy, der haufig zwei bis drei

Monate dauert, angewendet. Somit wird das tageskhlie Angebot als weiterer Teil

* vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) eingesetztavBizerische Koordinations- und Fachstelle Sucht
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der Behandlungskette — stationar-teilstationar-darttiu— betrachtet. Wohingegen in
den USA sogar die korperliche Entzugsbehandlundidhdagesklinisch durchgefihrt
wird (Dlabal 2001).

Mittlerweile werden in den USA bereits tagesklitieg mit traditionellen ambulanten
Behandlungsprogrammen, verglichen. Obwohl es eankablichen Unterschied in der
Behandlungsintensitat der beiden Programme gibtantem keine signifikanten
Unterschiede bei beiden Gruppen im Behandlungsedefunden werden (Weisner,
Mertens et al. 2000; Weisener, Mertens et al. 2Q@ijello, Alterman et al. 2001).

Betrachtet man zusammenfassend die Forschungsliteraus den USA zur
tagesklinischen Behandlung kommt man zu folgendeelihissen (Wagner 1996):

» Es kommt zu einer geringeren Stérung des taglitiedens, da die Patientinnen
in ihrer gewohnten Umgebung bleiben.

* Die Patientinnen kénnen sich Familienproblemen tnattziehen und nehmen
weiter an sozialen Aktivitaten teil.

« Patientlnnen werden weniger abhangig von Instingiound der Ubergang von
der Intensivbehandlung zur Nachsorge ist wenigersain.

» Tagesklinische Behandlung wird leichter akzeptiggrade auch in friheren
Phasen der Abhangigkeit.

* Hospitalisation fordert regressive Verhaltensweiseimd blockiert die
Wiederaufnahme von Verantwortlichkeit gegeniber ik@mJob und sich
selbst.

» Tagesklinische Behandlung ist kostengtinstiger (\Wag896).

1.4.3 Erwartung an die tagesklinische Alkoholbehandng

Wie in Kap. 1.4.1 und 1.4.2 angefuhrt gibt es lisreinige Studien, die das stationare
und  tagesklinische Behandlungsangebot  beziglich telkps potentielle
Patientengruppen, Effektivitat und alkoholbezogeviariablen, vergleichen. Das
Problem ist, dass wenig bekannt ist Uber die Emmgen der Patienten an die
tagesklinische Behandlung.

Nach einer umfassenden Literatursuche in elektcbeis Datenbanken wurden zwar
einige qualitative und quantitative Studien gefundaber es wurden dabei nicht

ausschlie8lich die Erwartungen der Patienten antatesklinische Behandlung im
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Abhangigkeitsbereich untersucht. Vielmehr werdenhmae Behandlungsformen,
verschiedene Diagnosen und eher retrospektive Hngem, wie etwa zur
Patientenzufriedenheit, durchgefuhrt.

Eine aktuelle qualitative Arbeit von Raguss-KIim{2009) untersucht die Erwartungen
und Patientenzufriedenheit in einer psychiatrischemik in Hamburg mittels
gualitativer Inhaltsanalyse. Dabei werden Patier@n mit verschiedenen Diagnosen
und aus verschiedenen Behandlungsformen miteinlbezogAllerdings sind
Patientinnen mit alkoholbezogenen Stdérungen Ubeiseptiert und es gibt auch 40
Tagesklinikplatze. Die Antworten der Befragten bgimin Behandlung und globaler
Zufriedenheit waren Uberwiegend positiv. 70% alkussagen wurden zu den
Kategorien ,Umgang und Behandlung®, ,globale Zufeeheit* und ,globale
Unzufriedenheit* getatigt. Eher negativ &auflertenchsidie Befragten zu
.Klinikgestaltung und Ausstattung® sowie ,Zusammamén mit den Patientinnen®
(Raguss-Klimitz 2009).

Eine weitere Studie aus Deutschland zur Patienfeadenheit und den Erwartungen
wurde ausschlieBlich mit Patientinnen einer Tageskl durchgefuhrt, allerdings
befanden sich unter den Befragten nur 9% mit ésumhterkrankung. Die Mehrheit der
Befragten erwartete sich eine ,Verbesserung deshpsshen Zustands®“. Knapp die
Halfte antwortete, ,dass es mir besser geht" odiss ich stabiler werde”. Weitere
Aussagen waren ,die Verbesserung der sozialen Ktafta,sicherer im Gesprach
werden® und ,mehr Kontakt haben®. ,Tagesstrukturidu,Alltagskompetenzen, Hilfe
bei Alltagsdingen* wurden von 8% bzw. 5% der Befesggenannt. Die Patientinnen
wurden gefragt, ob sich ihre Erwartungen an dieesklinische Behandlung erfillt
hatten. 68% empfanden ihre Erwartungen ,total Bffader ,gréRRtenteils erfullt”. Bei
der Frage nach dem Globalurteil tber die Tage$klinieilten 32% mit ,sehr gut®, 56%
mit ,,gut”. Es gab keine ,schlechten* bzw. ,sehr editen* Beurteilungen (Klosterhuis
2008).

Eine qualitative Arbeit aus den USA befragte sulmstbhangige Patientinnen, die in
ambulanter intensiv-Behandluhgaren und vorzeitig die Behandlung abbrachen, tiber
die Grunde fur ihr frihzeitiges Ausscheiden. Dielfflgsten Aussagen konnten unter
~Abneigung gegenuber dem Programm® kategorisierder. Weiters wurden von den
Abbrechern ,Ruckfalle®, ,praktische Erwagungen®, rg@nliche Angelegenheiten®,

.Finanzen® und ,nicht hilfreiche Behandlung” genanbie Abbrecher wurden gefragt,

® Die Patienten mussten an Wochentagen taglich aBefeandlung teilnehmen.
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was das Programm hatte bieten mussen, um sie weiB®handlung zu behalten. Die
meisten sagten ,es hatte besser auf ihre soziakhirBiisse eingegangen werden
missen®, gefolgt von ,Aufstockung von unterstitzamd Personal“ und ,groRere
Flexibilitat in der Planung” (Laudet, Stanick et 2009).

Eine qualitative Studie von White et al. unterseadtie Wahrnehmung der Behandlung;
allerdings im ambulanten Setting und mit substan@agigen Jugendlichen so wie
deren Eltern. Sie fanden heraus, dass Jugendlittgaonicht wissen, was sie in der
Therapie erwartet, und, dass Jugendliche und BElenschiedene Erwartungen Uber den
Behandlungserfolg haben. Die meisten Jugendlichelmery an den Drogenkonsum
reduzieren zu wollen. Jugendliche denken, dass Hitern eine Verhaltensanderung
und negative Urintests als Behandlungserfolg seti@malen. Tatsachlich sehen Eltern
als Behandlungserfolg aber subjektive Kriterien waehr ,Verantwortlichkeit far
Schularbeiten und ,in Zukunft eine Arbeit finderDes Weiteren haben Jugendliche
und Eltern unterschiedliche Ansichten lber hilfineicund weniger hilfreiche Aspekte
der Behandlung (White, Godley et al. 2004).

Die quantitative Studie von Dearing et al. untenswnter anderem den Zusammenhang
von Erwartungen an die Therapie mit anderen VagirabPositive Erwartungen an die
Therapie prognostizieren eine hohere Kunden-Zuénéeit und wirken sich positiv auf
das Trinkverhalten aus (Dearing, Barrick et al.®00

Long et al. versuchten in ihrer Studie zwischerjekilven ,outcome expectations” (der
Glaube, dass das Verhalten zu einem spezifischerifggehtem Ergebnis fuhrt) und
Fantasien zu unterscheiden, um das Alkoholverhaken Patienten nach der
Behandlung vorherzusagen. Zusatzlich wollten siesakidtzen, ob outcome
expectations und Fantasien bessere Indikatorenddgr Alkoholverhalten nach der
Behandlung als ,self-efficacy expectations” (dastk&ien ein Verhalten erfolgreich zu
lernen und umzusetzen) sind. Sie kamen zu dem fAgsdlass positive outcome
expectations allein, oder kombiniert mit negatiantasien, das Trinkverhalten nach
der Behandlung nicht voraussagen konnten. Zusktzkigte die Studie, dass auf das
Trinkverhalten bezogene self-efficacy expectatieiten starken Zusammenhang mit
dem Alkoholkonsum sechs und zwolf Monate nach dehaddlung hatten. Somit
mussten ihre beiden Annahmen, dass outcome exipestaind Fantasien sowohl den
Alkoholkonsum nach der Behandlung vorhersagen, died sogar besser als self-
efficacy expectations, verworfen werden (Madduxer8het al. 1982; Long, Hollin et
al. 1998).
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1.5 Zweck der Arbeit

Betrachtet man die empirischen Studien zur tagaskhen Alkoholbehandlung aus den
USA, so kann die Effektivitat, und somit der Nutzeéieser Behandlungsform, nicht
mehr angezweifelt werden. Die tagesklinische Behargihat dort bereits einen vollig
anderen Stellenwert und ist wissenschaftlich, sowiger Offentlichkeit, anerkannt.
Aufgrund mangelnder Ubertragbarkeit konnen die Bnigse aus den USA nicht in den
deutschsprachigen Raum Ubernommen werden. Somit kean zusammenfassend
sagen, dass es zu dieser Fragestellung keine ecittgmde wissenschatftliche Literatur
gibt und es sinnvoll ist, in Form einer qualitaivArbeit, die es ermoglicht sehr offen
an die Fragestellung heranzugehen, die Erwartungdnden Nutzen der Patientinnen
im tagesklinischen Setting des Abhangigkeitsbereialis pflegewissenschaftlicher
Sicht so umfassend als moglich zu beschreibenVibsteren sind die Erwartungen der
Patientinnen an die Behandlung eng mit der Patenfeedenheit verknupft.
Unzufriedenheit mit der Behandlung resultiert spkzibei Patientinnen mit
Abhangigkeitserkrankungen in einer vorzeitigen Bkgung der Therapie, wodurch die
Gefahr fiur Ruckfalle signifikant steigt (Dearingaick et al. 2005). Daher ist es
wichtig die Erwartungen und Bedurfnisse der Betoéin zu kennen, um eventuell eine
Anpassung der Behandlung vornehmen zu kénnen.

Neben der Scientific Community sollen vor allem é#leaktikerinnen, das heil3t die
Pflegepersonen, von den Erkenntnissen profitiedanfir sie der Unterschied in der
Betreuung zwischen stationaren Patientinnen undegfagientinnen vermutlich am
schwerwiegendsten ist.

Beruhend auf den Ergebnissen kdnnen gegebenentatipfehlungen fir eine
Verbesserung des Therapieprogramms abgegeben wetoendie Qualitat der
Behandlung zu erhdéhen. Da in der Schweiz, sowieergdnim deutschsprachigen
Raum, die tagesklinische Behandlung im Abhangigkeiteich nur wenig anzutreffen
ist (BAG 2010), kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit etwaigen Neukonzeptionen
von Tageskliniken fur eine patientenzentrierte Belhang herangezogen werden. Der
Schweiz, sowie generell ganz Europa, entstehenhddie herkdmmliche, stationére
Alkoholbehandlung immens hohe Kosten, daher soltem tagesklinischen
Behandlungsangebot mehr Aufmerksamkeit beigemesgmlen und der Ausbau

dieser Behandlungsform forciert werden.
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Profitieren kann von den Erkenntnissen dieser Arladier auch die Gruppe der
Alkoholabhé&ngigen in tagesklinischer Behandlung,seaanhand dieser Arbeit direkt
ihre positiven bzw. negativen Kritikpunkte an dagédsklinischen Behandlung in den
UPK Basel ausdricken kénnen. Somit kdnnen sieiélir .nd zuktinftige Patientinnen
in diesem Setting die Behandlung aktiv beeinflussen so vielen alkoholabhangigen
Patientinnen wie mdglich ein ,normales Leben” untkdntegration in die Arbeitswelt

zu ermoglichen.

1.6 Forschungsfrage

Welche Erwartungen haben die Patientinnen an djeskdinische Behandlung und
welchen Nutzen haben sie von der tagesklinischenha®#ung im
Abhangigkeitsbereich der UPK Basel Abteilung U1?

2.0 Methode

Prinzipiell ist es angebracht fiir ein Thema einlitataves Forschungsdesign zu wahlen,
wenn folgende Aspekte zutreffen:

e zu einem Thema noch wenig bekannt ist (Mayring 200Zw. es um die
ErschlieBung eines bislang wenig erforschten WihKeitsbereiches geht
(Flick, von Kardoff, et al. 2009),

» die Art des Forschungsthemas angemessen mit divaitaMethoden zu
beforschen ist und man verstehen will, was hintemnigg bekannten Phanomenen
liegt (Strauss und Corbin 1996),

» der Gegenstand in einer sozialen Situation eing#drunst, von aul3en schwer
einsehbar ist und explorativen Charakter hat (May#002),

e man eine personenzentrierte, holistische Persmekérhalten mdchte, ein
lebendiges Bild dber menschliche Erfahrungen (zHankheit, Sucht,
Glaubenswechsel) und Einsichten in das Wesen vonsbtihen, sowie deren
Emotionen, Wahrnehmungen und Handlungsweisen entangichte (Holloway
und Wheeler 1998).

Da die wenigen Forschungsergebnisse aus den U3A aud den deutschsprachigen

Raum ubertragen werden kénnen und die tagesklimi®#¥handlung der UPK Basel
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aufgrund der individuellen Gestaltungsmoglichkeig@men einzigartigen Charakter hat,
sowie aus den oben erwéhnten Punkten, eignet gicdiése Arbeit ein qualitatives
Design, um so offen und flexibel wie moglich an dimgestellung herangehen zu
konnen.

Zum Thema forschungsleitende Hypothesen gibt dsstseinter den Methodologie-
Experten unterschiedliche Meinungen. Einige renoent@i Wissenschafter lehnen
vorab aufgestellte Hypothesen ab, da sie der Mgirsind, dass ex-ante-Hypothesen
die Wahrnehmung und das Handeln beeinflussen, dgchForscher auf bestimmte
Aspekte festlegt und somit gro3tmogliche Offenhvertdrangt wird (Meinefeld 2000).
Glaser und Strauss gingen sogar noch weiter undefiean ausdrtcklich, dass sich
Forscher von allem Vorwissen frei machen missen sodar auf bestehende
theoretische und empirische Arbeiten zum jeweili@emenbereich zu verzichten sei.
Durch diesen Standpunkt wird die Meinung vertretdass durch die qualitative
Sozialforschung nicht Theorietest, sondern Theenegerung das vorrangige Ziel sei
(Glaser und Strauss 1998).

Bei dieser Arbeit wurden keine vorab-Hypothesengesikllt, sehr wohl war dem
Projektteam aber bewusst, dass man Vorwissen zusmd@ibereich braucht und
dadurch Vorannahmen entstehen und somit die Walmmefgen unvermeidlich
strukturiert werden. Vorwissen stellt somit die @dlage jeder Forschung und muss
keineswegs bedeuten, dass man fir neuere Beobgehtunicht mehr offen ist
(Meinefeld 2000). In diesem Fall wurden das Vorerssund die Vorannahmen
reflektierend in die Entwicklung des Interviewlatiens eingebracht. Das Feld wurde
somit offen und unvoreingenommen, aber nicht unmaitet betreten (Holloway and
Wheeler 1998).

Das Vorwissen zum Gegenstandsbereich war innerltlb Projektteams sehr
unterschiedlich. So arbeitet die ProjektleiterigiRe Steinauer schon seit Jahren in den
UPK Basel als Pflegefachfrau im Abhangigkeitsbdraind hat zudem bereits einige
wissenschatftliche Projekte im diesem Setting duetiifgt. Dementsprechend weniger
Vorverstandnis brachte ich als Projektassistent Itiit studiere Pflegewissenschatft in
Wien und habe keinerlei pflegerische Praxis. Er&edricke zum Thema
psychiatrische Pflege und Pflege im Abhangigkeitsich sammelte ich beim
Hospitieren auf diversen Abteilungen der UPK Basdlrch Informationen der

Projektleiterin und anhand der Literaturrecherche.
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2.1 Universitare Psychiatrische Kliniken Basel (UPKBasel)

Die UPK Basel liegen im Nordwesten der Schweiz imeilandereck Deutschland-
Schweiz-Frankreich. Sie sind Teil des o6ffentlich@esundheitswesens des Kantons
Basel-Stadt. Bei der Orientierung an ihrem Leissandtrag Ubernehmen die UPK
Aufgaben in der psychiatrischen Versorgung, inwaversitaren Lehre und Forschung
sowie in der Aus-, Weiter- und Fortbildung. Momenteerfiigen die UPK Uber rund
250 Betten auf 22 Abteilungen und zusatzlich Ul¥r @&mbulante Behandlungsplatze,
die der Behandlung in den drei Kernbereichen (Aflgame Psychiatrie, Spezielle
Psychiatrie und Abh&ngigkeitserkrankungen) dier@omit steht ein differenziertes
Angebot fur die Akut- und Langzeitbetreuung zur fdgung. Die UPK verstehen die
stationére Behandlung als Teil einer Behandlungsket der auch tagesklinische und
ambulante Angebote gehoéren. Sie gewahrleisten iltatientinnen ein modernes
Angebot an Diagnostik, Behandlung und Pflege. Beitgn rund 800 Mitarbeiterinnen
der verschiedensten Berufe in den UPK. Dazu gehdweer anderem Arztinnen,
Psychologinnen, Naturwissenschaftinner, Pflegef@ehleute im Sozialdienst sowie
zahlreiche weitere Mitarbeitende in Therapie, Veggaaog und Administration
(Broschire_UPK 2007).

2.1.1 Der Bereich Abhéngigkeitserkrankungen

Der Bereich Abhangigkeitserkrankungen umfasst si@ionare Abteilungen (U1, U2,
U3), sowie zwei ambulante Abteilungen ,Ambulanteremst Sucht (ADS)“ und

~Janus® (UPK_ Broschure 2007).

Die Abteilungen ADS und Janus sind AbgabestellenMigthadon bzw. Heroin an
drogenabhangige Menschen. Die Behandlungsschweliagen auf Verbesserungen
in psychischen, physischen und sozialen BereicBastanzierung von der illegalen
Drogenbeschaffung, Abbau von risikoreichem Suchébgébrauch und schrittweise
Re-Integration der Betroffenen unter Bertcksichigu der individuellen und

gesellschaftlichen Mdglichkeiten (UPK Abteilungskept Janus 2010).

Die stationaren Abteilungen U2 und U3 sind gesddos Abteilungen fir

Akutaufnahmen von Patientinnen mit Abh&ngigkeitsmkungen von legalen und
illegalen Suchtmitteln, einschliel3lich psychischend somatischer Begleit- und
Folgeerkrankungen. In diesen beiden Abteilungen demr die korperliche

Entzugsbehandlung sowie die weitergehende Behagdiaoh dem Entzug angeboten.
Die Dauer der Behandlung liegt bei acht bis zwolf odven (UPK

30



Abteilungkonzept U2 U3 2010). Die Abteilung Ul wiicth folgenden Abschnitt

detailliert beschrieben.

2.1.2 Das therapeutische Konzept der Abteilung Ul

Die Abteilung Ul ist eine offen gefuhrte Statiordwmmfasst gegenwartig 13 stationare
Platze, sechs Tagesplatze (tagesklinische Behaggftanm), eine wechselnde Zahl von
ambulanten Kontakten sowie abteilungsiibergreifand ambulante Trainingsgruppe.
Die meisten stationdren Patientinnen und Tagespbtreen wechseln von den
Klinikinternen, stationaren Akutaufnahmeabteilung@s2, U3), wo sie meist den
korperlichen Entzug machen, in die Abteilung Ulder Abteilung Ul werden keine
Entzugsbehandlungen durchgefuhrt, sondern das Ahgebfasst eine weiterfiihrende
Therapie, wobei der Fokus auf der Wiedererlangungrelagesstruktur aul3erhalb der
Klinik liegt. Sowohl die stationaren Patientinnds auch die Tagespatientinnen kénnen
frei entscheiden an welchen Therapien sie teilnehmellen. Beiden Patiententypen
stehen die gleichen Behandlungsmdglichkeiten, Balbagsraume sowie dasselbe
Personal zu Verfigung (UPK Abteilungskonzept U1 90M@er einzige Unterschied
liegt darin, dass die Tagespatientinnen zuhausafeohund nicht jeden Tag oder den
gesamten Tag in der Klinik verbringen. Dadurch sitnel Tagespatientinnen besser in
ihr soziales Umfeld eingegliedert, sie sind nahem &lltag und haben mehr
Eigenverantwortung (Soyka, Baumgartner et al. 1998-Rambaldi, Buhk et al. 2002;
Kiefer and Mann 2007). Das tagesklinische Settstgim Allgemeinen eine neuere
Behandlungsform und wird zusatzlich zur stationaremd ambulanten Therapie
angeboten. In den UPK Basel ist das tagesklinisbiiting seit Marz 2004 Realitét,
womit einem Trend aus den USA gefolgt wird, wo dmbulante und teilstationare
Behandlungsform im Substanzabhangigkeitsbereichitserorherrschend ist (Weisner,
Mertens et al. 2000).

Wie bereits erwahnt kdnnen die stationaren Patieeti und die Tagespatientinnen der
Abteilung U1 ihre Behandlung individuell gestaltend die fiir sie relevanten Module
auswahlen. Das psychotherapeutische Angebot umf@sstelgesprache mit der
zustandigen Bezugspflegeperson, dem Arzt/der Arztem/der Sozialarbeiterin und
dem/der Psychologin sowie psychologische Workshapsl arztlich geleitete
Gruppengesprache. Es gibt eine pflegerisch gedeltirgen- und Abendrunde sowie
eine Oberarztvisite und es stehen verschiedene zmestih-therapeutische
Behandlungen wie Bewegung, Ruckenschule, Entsp@stherapie, Musiktherapie

und Ergotherapie zur Verfugung. Des Weiteren gibtadternative Therapien wie
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Ohrakupunktur und Aromapflege sowie Milieutherapme Form von gemeinsamen
Kochen, ,Amtli“ und es gibt die Moglichkeit z.B. ider Gartnerei oder der Tierpflege
der UPK zu arbeiten. AuRerdem kann ein Biro mit @ater und Internetanschluss, ein
Fernsehzimmer und ein Raucherzimmer in Anspruch omemen werden
(Broschire_UPK 2007)

2.2 Auswabhl der Stichprobe

Wahrend bei den meisten quantitativen Arbeitenssisthe Représentativitat angestrebt
wird, wird mit qualitativen Untersuchungen ehersumht die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse zu erreichen (Merkens 2009). Daher wae duswahl der
Interviewpartnerinnen, charakteristisch flr quél& Forschung, zweckmaRiig, womit
gesichert werden konnte, dass der Gegenstanddbefaiettenreich erfasst wird.
Geeignete Techniken hierzu sind die Auswahl extreff@élle, Uber Stichproben
typischer Félle bis zu kritischen Fallen (Patto®d)9 Dadurch konnte die Stichprobe so
vielfaltig wie mdglich gestaltet werden und die dg&atellung aus moglichst vielen
Blickwinkeln beleuchtet werden (Cresswell 2003). warde eine sehr heterogene
Stichprobe ausgewahlt und es wurden sowohl Eineeliews als auch
Fokusgruppengesprache gefihrt

Voraussetzung, um als Interviewpartnerin fur diez€linterviews in Frage zu kommen,
waren die freiwillige Zustimmung an der Befraguegzunehmen, eine diagnostizierte
Alkoholabhé&ngigkeit nach ICD-10, stationare/-r Batin oder Tagespatientin in der
Abteilung Ul des Abhéngigkeitsbereichs der UPK Base sein bzw. Angehdériger
eines/-r stationaren Patientln oder Tagespatiet@inAbteilung Ul zu sein. Aus diesem
Pool wurde versucht aktuelle Tagespatientinnen, mahge Tagespatientinnen,
Patientinnen, welche die tagesklinische Behandlabghnen, und Angehdrige von
Tagespatientinnen als Interviewpartnerinnen zu geen.

FUr eines der beiden Fokusgruppengesprache wungitziich das interdisziplinare
Team der Abteilung Ul eingeladen. Die gesamtemiig@s fanden im Zeitraum von
16.7.2009 bis 27.8.2009 statt.

2.3 Feldzugang und Ablauf der Interviews

Der Kontakt zu den Interviewpartnerinnen wurde tdullas Personal der Abteilung Ul
hergestellt. Dabei wurden die potentiellen Intempartnerinnen vorab vom Personal
Uber den Hintergrund der Befragung informiert umd Interesse wurde ein Termin ftr

ein Interview abgemacht. Bevor die freiwillige Zuostung der Teilnehmerinnen
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erfolgte, wurden sie mindlich und schriftlich tU&eveck, Dauer und Aufzeichnung des
Interviews sowie Uber ihre Rechte und den Datengchunterrichtet (schriftliche
Patienteneinverstandniserklarung siehe Anhang). aBlanwurde die schriftliche
Patienteneinverstandniserklarung (Informed Conseot)/der Interviewpartnerin und
Forscherin unterschrieben und beide Seiten erhieleene Ausfertigung der
Einverstandniserklarung.

Ab diesem Zeitpunkt wurde das Aufnahmegeréat aktiviemd das Interview wurde
anhand des semistrukturierten Leitfadens durchgef@dei den Interviews anwesend
waren aul3er dem/der Interviewpartnerin, die Prigéktin Regine Steinauer und der
Projektassistent Christian Auer. Die ersten secimzdinterviews wurden von der
Projektleiterin Regine Steinauer gefuihrt. Ab degb&n Interview Ubernahm Christian
Auer die Einleitung und Fragestellung der Intengewurde aber immer wieder von
Regine Steinauer unterstitzt. Zusatzlich zur Aufmahwvurden die Interviews durch
Feldnotizen festgehalten.

Die Interviews mit den Tagespatientinnen und detigtaren Patientinnen wurden im
Pausenraum des Personals auf der Abteilung Ul gefibie ehemaligen
Tagespatientinnen bzw. Angehdrigen wurden in eiBémo der Abteilung Ambulanter
Dienst Sucht (ADS) befragt. Die Fokusgruppengesméac wurden im
Gruppentherapieraum der Abteilung U1 gefihrt.

Nach Beendigung des Interviews bekamen die Teileelmmen der Einzelinterviews
als Dank einen Kaffeegutschein fur das KlinikineerpCafé Kranich®. AufRerdem
wurden die stationaren Patientinnen und Tagesphbtieen darauf hingewiesen sich bei
etwaigen psychischen Belastungen, die durch dasvietv hervorgerufen wurden,

Unterstitzung bei der zustandigen Bezugspflegepensdolen.

2.4 Datensammliung

Zur Befragung der Interviewpartnerinnen kam ein isaukturierter Interviewleitfaden

sowohl bei den Einzel- als auch bei den Fokusgmipperviews zum Einsatz. Bei
dieser Interviewtechnik werden die Fragen vorhetgelegt, allerdings gibt es keine
Antwortvorgaben und somit kdnnen die Befragten iBrevartungen und Erfahrungen
frei artikulieren. Der Vorteil dieser zielgericheet Methode ist, dass von allen
Interviewpartnerinnen ahnliche Daten erfragt werd@mnen, man schneller in den
Problembereich vordringen kann und somit Zeit beimerview und bei der

Auswertung gespart werden kann. Trotzdem muss dibeRfolge der Fragen nicht
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strikt eingehalten werden und es obliegt dem/de&rwewerin, wann bei einem Thema
weiter ins Detail gegangen wird. Fragen, die imfldes Interviews schon beantwortet
wurden, kénnen weggelassen werden (Holloway andeigh&998; Hopf 2000).

Als zweite Variante wurden Fokusgruppengesprachehgefuhrt, um weitere Daten zu
generieren. Daran nehmen vier oder mehr Persongnute Uber ein Thema zu
diskutieren (Holloway und Wheeler 1998). Der Interviewer, odar diesem Fall
Moderator, hatte ahnlich wie den Einzelinterviewsea Leitfaden vorbereitet und
fuhrte die Diskussion.

Fokusgruppengesprache sind sehr effizient, da Miedene Ansichten zu einem Thema
von mehreren Teilnehmern in kurzer Zeit erhaltemdere kénnen. Zuséatzlich wird
durch Gruppendynamik erreicht, dass die Intervietmealnnen auf bereits Gesagtes
von anderen Teilnehmern Stellung nehmen kénnen, zvasimfassenderen Daten
fuhren kann. Normalerweise wirken Fokusgruppengetym stimulierend und es wird
den Teilnehmerinnen erleichtert ihnre Meinungen Bntstellungen mitzuteilen. Es kann
aber auch sein, dass einzelne Teilnehmerinnen gahke vor einer Gruppe reden, oder
dass es durch den Gruppeneffekt zu konformen bawmvdcgierenden Antworten
kommt. Daher konnen Gruppeninterviews immer nur dergnd sein und
Einzelinterviews nicht vollig ersetzen (Dreher ubeher 1991; Polit und Beck 2004).
Die Datensammlung kann im Allgemeinen beendet werdeenn Datensattigung
erreicht ist. Diese tritt ein, wenn keine neuendewsamen Variationen oder
Dimensionen mehr im Bezug auf eine Kategorie agfian und die
Kategorieentwicklung dicht ist (Glaser 1978).

Die aufgezeichneten Interviews wurden anschlieeondwoértlich transkribiert und

vom ,Schwizerdutsch” in die deutsche Schriftspraithersetzt.

2.5 Fragebogen flr das semistrukturierte Interview

Der Leitfaden fir die Einzelinterviews teilte sigh einen demographischen Teil und
den Teil zu den spezifischen Fragen beziglich Enmgen an- und Nutzen durch die
tagesklinische Behandlung. Fir die Fragen zu denodeaphischen Daten wurden
vorgegebene Antwortkategorien ausgearbeitet.

Bei den Einzelinterviews wurden bei allen Interviastnerinnen das Geschlecht und
das Geburtsjahr erhoben. Die geschlossenen Fragehniwortvorgaben betrafen die

Dauer des Aufenthalts in der Abteilung U1, ob ek sim den ersten Aufenthalt im Ul
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handelt, wo man zuvor in Behandlung war und weltherapien auf der Abteilung Ul
in Anspruch genommen wurden.
Zur Entwicklung der spezifischen Fragen wurden \dasvissen und die Erkenntnisse
der Literatursuche miteinbezogen und genuitzt. Bakannten folgende Kategorien
identifiziert werden:

» Motivation

« Effektivitat

e Zukunft

» Interne und externe Unterstiitzung

o Zufriedenheit

» Verbesserungen/Veranderungen

Die ersten beiden Fragen sollten sehr allgemeialgghwerden und richteten sich nach
dem Grund, weshalb man sich fir oder gegen dieskligesche Behandlung
entschieden hat, bzw. welche Erwartungen man amadiesklinische Behandlung hat.
Bei der dritten Frage geht es um die Motivation ufidle, die man durch die
tagesklinische Behandlung erreichen will. Die \@eund funfte Frage soll Auskunft
Uber konkrete Hilfe geben, die innerhalb und aufderider Klinik, in Anspruch
genommen wird. Speziell bei der finften Frage wewdatzlich auf nicht-professionelle
Hilfe durch Angehérige oder Freunde eingegangenT&8gespatientinnen bereits einen
Grol3teil des Tages aul3erhalb der Klinik verbringail, die sechste Frage Aufschluss
Uber die Zukunft der Interviewpartnerinnen nach dagesklinischen Behandlung
geben. Frage Nr. sieben bezieht sich auf den Effekt Veranderungen, welche durch
die Behandlung eingetreten sind. Die letzte Fragmeht sich auf die Zufriedenheit mit

der Behandlung und sollte speziell die MdglichKeitkritische AuBerungen zulassen.

Frage 1: Aus welchen Grinden haben Sie sich flr/gegen eagesklinische
Behandlung. entschieden?

Frage 2 Welche Erwartungen haben Sie an die tageskliri8ghandlung?

Frage 3:Welche Ziele verfolgen Sie innerhalb der tagessdinen Behandlung?

Frage 4: Welche Unterstitzung benétigen Sie innerhalb ddagesklinischen
Behandlung?

Frage 5:Welche Unterstitzung nutzen Sie aul3erhalb deskhgischen Settings?

Frage 6:Wie sieht Ihre Zukunft nach der tagesklinischeh@wllung aus?
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Frage 7:Was haben Sie bereits verandert/gelernt durctadesklinische Behandlung?
Frage 8:Was konnte lhrer Meinung nach an der tagesklimsdehandlung verbessert

werden?

Da bei den Einzelinterviews die klinischen Hintémgple und Erfahrungen der
Teilnehmerinnen sehr unterschiedlich waren, mugsteach Interviewpartnerin der
Leitfaden angepasst werden. Somit gab es Leitféitteaktuelle Tagespatientinnen, fur
ehemalige Tagespatientinnen, fur Patientinnen, lveeliie tagesklinische Behandlung
nicht in Anspruch nehmen wollten, fir Angehérigewsn flir die beiden

Fokusgruppengesprache. Trotz alledem bildeten doegea acht Fragen das

Grundgerdust fur jedes Interview.

2.6 Datenauswertung

Die Datenauswertung der transkribierten Gespréadiielge durch die qualitative
Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring. Das Ziel dandltsanalyse ist die systematische
Bearbeitung von Kommunikationsmaterial. Sie kaneiime (a) zusammenfassende, (b)
erklarende und (c) strukturierende Technik unteestdn werden. Bei dieser Arbeit
werden die Daten nach der zusammenfassenden Teumalisiert.

Das Verfahren der zusammenfassenden Inhaltsanalgée durch mehrere
Analyseschritte gepragt (Mayring 2007):

(1) Bestimmung der Analyseeinhelégt fest was der kleinste und was der grof3te

Textbestandteil ist, der unter eine Kategorie fakann.

(2) Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstalie einzelnen Kodiereinheiten

werden auf eine knappe, nur dem Inhalt beschrakkien umgeschrieben.
Uberfliissige, ausschmiickende Textbestandteile wdadlengelassen.

(3) Bestimmung des angestrebten Abstraktionsnivaaud Generalisierung der

Paraphrasen unter diesem Abstraktionsnivedas Abstraktionsniveau wird

aufgrund des vorliegenden Materials bestimmt uhel Raraphrasen, die unter
diesem Niveau liegen werden verallgemeinert. Paeseim Uber dem
Abstraktionsniveau werden zunachst belassen.

(4) 1. Reduktion durch Selektion, streichen bedsysggleicher Paraphrasen

unwichtige und sich wiederholende Paraphrasen weagdstrichen.

(5) 2. Reduktion durch Bindelung, Konstruktion.ebration von Paraphrasen auf

dem angestrebten Abstraktionsnivean diesem Reduzierungsschritt werden
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mehrere sich aufeinander beziehende Paraphrasammengefasst und durch
eine neue Aussage wiedergegeben.

(6) Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kagegystemn Uberpriifung, ob

die neuen Aussagen das Ausgangsmaterial noch abbild

(7) Ruckiberprifung des zusammenfassenden Kateggsiems  am

Ausgangsmateria{Mayring 2007).

Konkret wurden bei dieser Arbeit die obigen Scanitie folgt umgesetzt:

Bestimmung der Analyseeinheit:

Kodiereinheit: Jede Aussage Uber Erlebnisse, Erfahrungen, Gefldderertungen,
Wirkungen bezulglich Erwartungen/Nutzen an/durchBibandlung.

Bsp. 1: ,Dass ich abstinent bleibe. (03/35)“> Kat. ,Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung*

Bsp. 2. ,Der Vormittag hat sich verandert durch diarbeit, dass ich eine
Beschaftigung habe. (01/1849 Kat. ,geregelte Tagesstruktur*
Auswertungseinheitm ersten Durchgang der einzelne Fall, im zweDemchgang das

gesamte Material.

Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

Alle nicht-inhaltstragenden Textteile innerhalbezid\nalyseeinheit bzw. Aussagen, die
irrelevant fur die Forschungsfrage sind, werdelef@elassen.

Bsp. 3. ,Als Tagespatient z.B. (.) ah wenn man Therapie hhaman wird mit Zeit,
man lernt sich selber zu beobachten (05_38“Paraphrasierung: Als Tagespatientin,

wenn man Therapie macht, man lernt sich mit der #8ber zu beobachten.

Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus ub€@neralisierunq der

Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau:

Das Abstraktionsniveau lehnte sich vorerst eng aen dBegriffen der
Interviewpartnerinnen an.

Bsp. 4: Paraphrase: Ich schau mir mit der Bezugspesin was ich mache wenn ich als
Tagespatient fertig bin~> Generalisierung: ,Gesprache mit der Bezugsperson®
(DA_09).

® Datenanalyse von Interview Nr. 9
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Paraphrasen mit hbherem Abstraktionsniveau werdasgen.
Bsp. 5: Paraphrase: Tagesstruktur ist wichtig fichmGeneralisierung: ,Tagesstruktur
ist wichtig far mich* (DA_09).

Erster und zweiter Reduktionsschritt:

In diesem Schritt wurden durch Reduktion bedeutglegsher Paraphrasen und durch
Anhebung des Abstraktionsniveaus vorlaufige Kategogebildet. Jede Kategorie
wurde im Kodierleitfaden eingetragen, definiert umdt Ankerbeispielen versehen
(siehe Kodierleitfaden im Anhang). Durch diesesgébren am gesamten Datenmaterial
bestand der Kodierleitfaden aus 35 vorlaufigen gaten. Als weiterer Schritt wurde
das Abstraktionsniveau noch einmal angehoben undiche Kategorien wurden
zusammengefasst.

Bsp. 6: Die vorlaufige Kategorie ,regelméRige Kaotig“ fiel schlie3lich unter die
Kategorie ,Schutz und Kontrolle*.

Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kateggsiens und Rickiberprifung des

zusammenfassenden Kateqoriensystems am Ausgangsinate

In diesem Schritt wurde der Kodierleitfaden immereder im Projektteam auf
Verstandlichkeit Gberpruft und die Definitionen dénzelnen Kategorien wurden durch
Ruckuberprifung am Ausgangsmaterial erweitert undrdightet. Durch die
Definitionen sind die einzelnen Kategorien exakheioander abgegrenzt und einzelne
Aussagen (Kodes) aus dem Datenmaterial sollen dadeindeutig einer Kategorie

zuordenbar sein.

38



P eEmm—— Gegenstand, Fragestellung -~y

v

Festlegung von Kateaornendefintion (Selektions-
kriterium) und Abstraktionsniveau fir die '1—‘
induktive Kategorenbildung

Schrttweise induktive Kategorienbildung aus
dem Material heraus in Bezug auf Definition und
Abstraktionsniveau,

Subsumtion unter alte Kategorien oder
Kategorienneubildung

Uberarbeitung der Kategorien L »| formative Realia-
nach ca 10 —50% des Matenals bilitatsprifung

v

Endgiltiger Matenaldurchgang —| summative Relia-
$ bilitatsprifung

<4 Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
Haufigkeiten)

Abb. 2.6 Ablaufmodell induktiver Kategorienbildufgayring 2000)

Die Kategorien wurden induktiv aus dem Datenmaltdrexaus entwickelt und sind
daher gegenstandsverankert (siehe Abb. 2.6). Dagswis&en durch die
Literaturrecherche wurde in die Generierung derelfatien nicht miteinbezogen. Die
Kategorien entstanden nicht theoriegeleitet, da n kebereits bestehendes
Kategoriensystem an das Datenmaterial herangetnagetie. Erst im Diskussionstell
wurden die eigens entwickelten Kategorien anhandreiise bestehender
Forschungsliteratur verglichen.

Der Prozess der Datenerhebung und Datenanalyseicist als linearer Verlauf zu
verstehen, sondern wie es fir die qualitative Framsg typisch ist, als Zirkularer (Witt
2001). Demnach wurde, bereits nach wenigen Intes/imit der Transkription, Analyse
und Interpretation der Daten begonnen. Simultandemmeue Interviewpartnerinnen
rekrutiert und weitere Interviews gefuhrt. So ka@mbereits gewonnene Erkenntnisse
aus den ersten Interviews flir spatere genutztewertshd es kam zu einer standigen
Interaktion zwischen Sammlung und Auswertung deeba

Z.B. wurde die Frage Nr. 8 (Was koénnte lhrer Memurach an der tagesklinischen

Behandlung verbessert werden?) des Leitfadens a&ihmdr unzureichend beantwortet.
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Um das Antwortverhalten der Interviewpartnerinnenziaegen wurde, wenn es
erforderlich war, eine fiktive Frage gestelliStellen Sie sich vor sie hatten drei
Wiunsche frei. Was wirden Sie sich fir die tagaskhe Behandlung winschen®Zs
wurde darauf hingewiesen, dass die Winsche in aalitRt nicht umsetzbar sein
mussen.

Als weiteres Beispiel kann noch genannt werdens dais Teilnehmer aus dem
Fokusgruppengesprach mit den stationaren Patiemenl und Tagespatientinnen
kurzfristig zu einem Einzelinterview eingeladen deirda sich herausstellte, dass seine
Argumentation gegen die tagesklinische Behandlumgneneuen Aspekt beleuchtete.
Die geschlossenen Fragen mit Antwortvorgaben sodiee Intercoder-Reliabilitat
wurden mittels SPSS 16.0 ausgewertet. Es wurdeCuaatifizierung der entwickelten
Kategorien vorgenommen, um die ausgezahlten Katgam Ergebnisteil nach der

Haufigkeit der darzustellen.

2.7 Gutekriterien
Die bei dieser Arbeit angewendeten Kriterien ergspen den Gutekriterien fur
qualitative Forschung. Zusatzlich wurde die fur dgalitative Inhaltsanalyse
charakteristische  Intercoder-Reliabilitdit berechneDie Intercoder-Reliabiltat
kennzeichnet die Ubereinstimmung von Kodierungercldwoneinander unabhéngige
Kodiererinnen (Mayring 2007). Dadurch soll die Akmmnung dieser qualitativen
Arbeit aul3erhalb und innerhalb der Scientific Comityugewa&hrleistet sein.
Kernkriterien qualitativer Forschung nach Guba unttoln (1989), Cresswell (2003)
und Steinke (2009) sind:

» Kommunikative Validierung

Die ,Beforschten” sollen die Daten auf ihre Guiteg hin Uberprifen. Dieser

Vorgang wird haufig als ,Membercheck” bezeichnetgg3well 2003; und Steinke

2009)

« Triangulation

Der Einsatz komplementéarer Methoden, Theorien, atker Forscher soll in einer

Untersuchung zu einem Erkenntniszuwachs flihren soid Einseitigkeiten und

Verzerrungen kompensieren.

» Validierung der Interviewsituation

Interviews und Interviewpartnerinnen werden auffrishitigkeit der Aussagen

Uberpraft.
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» Authentizitat (Glaubwurdigkeit, interne Validitat)

Dadurch soll ein sorgfaltiger Umgang mit den AuRgen der Befragten dargelegt
werden. Unter diesen Punkt kann auch die IntercBedinbilitat eingeordnet
werden

» Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

Da qualitative Forschung dem Anspruch der inteektbjen Uberprifbarkeit auf
Grund der geringen Standardisierbarkeit nicht eatspen kann, soll intersubjektive
Nachvollziehbarkeit eine Bewertung der Ergebnissmotglichen. Wichtig sind
dafur die Dokumentation des Forschungsprozessegrbdebungsmethoden und des
Erhebungskontextes, der Transkriptionsregeln sdeteAuswertungsmethoden.

Die Interpretation der Daten soll in Gruppen eréolg Dies kann durch ,peer
debriefing” und ,external audit* erfolgen. Beim peebriefing geht es darum eine
kompetente Person zu finden, die Fragen stellt mitdder die qualitative Arbeit
besprochen wird, um so die Genauigkeit zu erhdBenexternal Auditor Gberblickt
das gesamte Projekt und steht als Supervisor wédhrdes gesamten

Forschungsprozesses zur Verfligung.

Die oben angefuhrten Kriterien wurden wie folgt wsetzt:
» Kommunikative Validierung (,member check")
Nachdem die Kategorien entwickelt waren, wurdendsr Interviewpartnerinnen
prasentiert und etwaige Unstimmigkeiten wurden utigkt.
» Triangulation
Bei dieser Arbeit wurden sowohl Daten- als auch Bmrschertriangualation
eingesetzt. Es wurden Einzel- und Gruppenintervigefsihrt und es wurde durch
eine  zweckmaflige  Stichprobe versucht maximale VWana der
Interviewpartnerinnen zu erreichen. Zweck diesaszsglen Vorgehensweise war
vordergrundig weniger die Validierung der Daters dhdurch zu einem tieferen
Verstandnis des untersuchten Gegenstands und zubEra@mntnissen zu gelangen.
Aullerdem haben zwei voneinander unabhangige Faisden das gesamte
Datenmaterial kodiert.
» Validierung der Interviewsituation
Es gab keine Anzeichen, dass die Interviewpartnerinfalsche Angaben machten
oder nicht aufrichtig waren. Forscherin und Iniewpartnerin gingen kein

Arbeitsbindnis ein. Es wurde versucht eine vertmavelle Beziehung zu den
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Informanten herzustellen und das Machtgefalle sankbls méglich zu halten,
obwohl es bei den Einzelinterviews zu der Situakam, dass zwei Forscherlnnen
einem/-r Befragten gegenuber sal3en.

» Authentizitat (Glaubwurdigkeit, interne Validitat)

Es wurden Zitate der Interviewpartnerinnen verwénden ein plastischere
Beschreibungen der Kategorien zu erhalten. Die dgms der
Interviewpartnerinnen wurden nicht aus dem Kontgetissen und die Zitate
wurden mit der Nummer des Interviews und der Zeitgyabe versehen, so dass
eindeutig nachvollzogen werden kann, woher dag Zitanmt.

Die Fortschritte und Zwischenergebnisse des Projektirden permanent im
Projektteam besprochen. Unmittelbar nach jedemniiet®@ wurde die gesamte
Interviewsituation analysiert und die Erkenntnislsgaus wurden den Feldnotizen
hinzugefiigt. Zusatzlich wurde die Intercoder-Relitt ermittelt, indem das
gesamte Datenmaterial anhand des gemeinsam enit@ick&odierleitfadens
unabhangig voneinander kodiert wurde. Der Uberiammstingswert wurde durch
Cohens Kappa ausgedruckt.

» Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

Das Vorwissen im Projektteam zum Gegenstandsbereicde offen gelegt. Die
Erhebungsinstrumente wurden beschrieben und auf HEmwicklung des
semistrukturierten Leitfadens wurde eingeganger3ebddem wurde eine detaillierte
Beschreibung der Klinik, der Abteilung sowie deteimiewsettings abgegeben.

Als peer debriefer stand die Projektleiterin RegBteinauer M.Sc. (Nursing) zur
Verfugung und als externer Auditor fungierte Dr.riGtoph Abderhalden, der

Betreuer meiner Diplomarbeit.

2.8 Ethische Uberlegungen

Die Berucksichtigung forschungsethischer Aspektdangt bei qualitativer Forschung

besondere Sensibilitét, da tiefe Einblicke in satstr verschlossene gesellschaftliche

Teilbereiche gewonnen werden und durch ihre subgzkigene Vorgehensweise

eventuell Wirde und Interessen der Person beribrtdem. Wichtige Aspekte sind

dabei die Freiwilligkeit der Teilnahme an Untersuchen, die Absicherung der

Anonymitat so wie die Vermeidung von Schadigungen deilnehmerinnen (Hopf
2009).
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Folgende MalRnahmen wurden gesetzt um den forscétmgshen Fragen zu
entsprechen:

Die vorliegende Arbeit wurde als Evaluation im Rammder Qualitatssicherung
innerhalb der Klinik durchgefihrt und muss daher Kanton Basel nicht der
Ethikkommission vorgelegt werden. Jedoch wurde @enehmigung der arztlichen
Leitung und der Pflegeleitung eingeholt.

Information und Freiwilligkeit:

Die Teilnehmerlnnen der Studie wurden schon vor@b der Bezugspflegeperson tber
das Projekt informiert und entschieden sich damroéler gegen einen Interviewtermin.
Vor dem Interview wurden die Teilnehmerinnen, solwolkindlich als auch schriftlich,

Uber den Zweck und den Ablauf der Interviews infiemn Sie bestétigten ihre

Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme mit der @reeichnung der schriftlichen

Einverstandniserklarung. Die Interviewpartnerinrezhielten auf Wunsch eine Kopie
der unterschriebenen Einverstandniserklarung.

Datenschutz:

Mitarbeiterinnen der UPK Basel unterstehen der ®ap@pflicht und AuRerungen der
Interviewpartnerinnen dber Mitarbeiterinnen oder tgdtientinnen werden streng
vertraulich behandelt. Auf3erdem wurde den Interpenerinnen in der

Einverstandniserklarung zugesichert, dass ihneshdlritische AuRerungen uber die
Klinik oder bei Abbruch des Interviews keine Nadleten der weiteren Behandlung

entstehen. Die Tonbandaufnahmen wurden nach dersKniption geléscht und die

Datenauswertung erfolgte in anonymisierter Form.s Dwil3t die transkribierten

Interviews sind nur mit einer Nummer versehen unchtnmit dem Namen der

Interviewpartnerinnen. In  den Transkripten wurdenie d Aussagen der

Interviewpartnerinnen mit dem Buchstaben ,P* futi®&&In und die Fragestellung der
Forscherin mit dem Buchstaben ,I“ fur Intervieweréibgeklrzt. Wurden bei den
Interviews Namen vom Personal, Mitpatientinnen, émiyigen oder dergleichen
erwahnt, so wurden diese in den Transkripten alsXHoder Schwester X bezeichnet
und werden auch bei folgenden Publikationen nurrnagihand dieser anonymisierten
Form weiterverwendet.

Aufwand und Nutzen fir die Befragten:

Die Teilnehmerlnnen wurden Uber die zu erwartendedd des Gesprachs informiert
und erhielten als Dank flr die Teilnahme am Ende Ideerviews einen Gutschein fir

einen Kaffee im klinikinternen ,Cafe Kranich“. Dlaterviewpartnerinnen konnten das
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Gesprach dazu nitzen den Klinikaufenthalt noch alrma reflektieren, Kritik, Lob und
Verbesserungsvorschlage anzubringen, sowie flur rdtigé Patientenlnnen aktiv zu
Behandlungsverbesserung beitragen.

Risiken:

Die Interviews kdnnen nicht blo3 als Mittel zur Basammlung angesehen werden.
Vielmehr stellen sie Interventionen dar, die dutshaegative Folgen haben kdnnen
(LoBiondo-Wood und Haber 2005). Deshalb diurfen psghe Belastungen flr die
Teilnehmerinnen nicht ausgeschlossen werden. Uranaegsen auf Stress, Angste oder
belastende Erinnerungen, die im Verlauf des Inésvsiauftraten, reagieren zu kdnnen,
war Regine Steinauer anwesend, die sowohl Pflegpéason als auch
Pflegewissenschafterin ist. Bei kritischen Situagio wurde von ihr das Interview in
eine andere Richtung gelenkt und jede/-r Patiemtlmde darauf hingewiesen, dass
er/sie im Anschluss an das Interview Betreuung lligeine Bezugspflegeperson in
Anspruch nehmen kann.

Haufig fihlen sich Interviewpartnerinnen nicht gl#berechtigt, sondern unterlegen
(Holloway und Wheeler 1998). Gerade bei dieser i8ttrifft dieser Umstand zu, weil
es zu einer ,zwei-zu-eins-Situation“ beim Intervikam. Trotzdem war es in diesem
Fall sinnvoll, aus den gerade beschriebenen Grindeh diese Art vorzugehen.
Aullerdem sind die Patienteninnen an vertraulichesp@ehe bei gleichzeitiger
Anwesenheit von arztlichem-, pflegerischem- odgcpslogischem Personal gewéhnt.
Des Weiteren wird bertcksichtigt, dass man als ¢dhedn das Hauptinstrument der
Datensammlung ist, die Entstehung der Erkenntroffe@ legen muss und im Kontext
der sozialen Bedingungen erlautert. Durch das Eamen in die Datenwelt und der
Verschmelzung mit dem Umfeld kann es zu einer geamsSubjektivitat seitens des/der
Forschersin kommen (Holloway und Wheeler 1998)bSetflexion und die bereits
beschriebene Vorgehensweise bei der Datenanaljle® slem entgegenwirken (Flick
2009).

3.0 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeifanm von Tabellen, statistischen

Werten, und zum groRten Teil als dichte Beschrajbdar Kategorien, prasentiert.
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AuBBerdem wird Uber die Ergebnisse aus den Feldmotimd vom Membercheck
berichtet.

3.1 Stichprobe

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwoIlf Einzelintewse und zwel
Fokusgruppengesprache im Zeitraum von 16. Juli23is August 2009 gefuhrt. Es
wurde darauf geachtet moglichst Personen zu befradje sich in unterschiedlichen
personlichen und Kklinischen Situationen befinderm uie Fragestellung von
verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten.

Von den zwolf Interviewpartnerinnen, die zustimmtan dem qualitativen Projekt
teilzunehmen, waren zum Zeitpunkt des Interviewshse in tagesklinischer
Behandlung, drei Patientinnen waren auf der AlgjlUL stationdr und wollten die
tagesklinische Behandlung nicht in Anspruch nehnod, zwei Interviewpartnerinnen
waren ehemalige Tagespatientinnen, welche die kbhgisshe Behandlung frihzeitig
abgebrochen hatten. Zusatzlich wurde ein/-e Angg&br eines/-r Tagespatientin
befragt (Tab.3.1).

Durchschnittlich waren die Interviewpartnerinnen Jihre alt und es nahmen sechs
Frauen und sechs Manner teil. Die Interviews daunemn Durchschnitt 26 Minuten.
Die Mehrheit der Tagespatientinnen nahmen die kigesche Behandlung mehr als
acht Wochen in Anspruch und waren schon mehrfastaitionarer oder tagesklinischer
Behandlung.

Ein Fokusgruppengesprach wurde mit Tagespatientlsowie stationdren Patientinnen
der Abteilung Ul gefuhrt, wobei insgesamt neun &leza teilnahmen. Das zweite
Fokusgruppengesprach wurde mit sieben Mitarbeiterinaus dem interdisziplinaren

Team der Abteilung U1 geflhrt.
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Merkmal Haufigkeit Prozent

Geschlecht
Mannlich 6 50%
Weiblich 6 50%

Behandlungsform

Tagespatientin (TP)

_ 6 50%
ehemaliger TP
_ o 2 16,7%
stationar U1 (will kein/-e TP
3 25%
werden)
. 1 8,3%
Angehdrige/-r
Fokusgruppen-
gesprache
interdisziplinares Team 1 50%
Patientinnen U1 (stationér und |1 50%
TP)

Tabelle 3.1 Merkmale der Interviewpartnerinnen

3.2 Darstellung der Kategorien

Im Folgenden werden die 13, aus dem Datenmatezi@bgnen, Kategorien dargestellt.
Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die Kategorguantifiziert und nach der
Haufigkeit gereiht. Neben der Benennung jeder Kaiegbefinden sich in Klammer
zwei Zahlen. Die erste besagt in wie vielen Inns die Kategorie gefunden wurde,
die zweite Zahl gibt Aufschluss lber die absoluteitiykeit der Nennung im gesamten
Datenmaterial (z.B. 13/91)

Die Beschreibungen wurden mit Zitaten der Intergartnerinnen (in kursiver Schrift)
erganzt, um Kategorien lebendiger und verstandlidie die Leser zu machen. In
Tabelle 3.2 sind die Kategorien mit den absolutéufigkeiten und Nennungen pro

Interview aufgelistet.

713/91 = die Kategorie wurde in 13 Interviews gellem; die Kategorie wurde im gesamten
Datenmaterial 91 Mal gefunden
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Persdnliche Entwicklung (13/91)

»Ich hab mich da entwickeln kénnen, 6ffnen kdnrieas ist eigentlich ein positiver
Verlauf gewesen fiir micH03_12).

Die Interviewpartnerinnen berichten (ber persomicentwicklung wahrend der
tagesklinischen Behandlung oder erwarten sich pécd@ Entwicklung durch die
tagesklinische Behandlung. Dadurch erhoffen sik gic reifen, zu lernen, Ereignisse
neu zu bewerten und so neue Fahigkeiten fir daerLetach der tagesklinischen
Behandlung zu erlangen.

»Ich habe gelernt, dass es andere Blickwinkel undghthkeiten gibt eine Situation
anzuschauen. Nicht nur meine, weil das ist so &tibje(10_187).

Unter personliche Entwicklung zahlen zum ersterdhargsorientierte Veranderungen.
Verhalten oder Handlungen werden aufgrund der kigeschen Behandlung
verandert.

.~Jetzt hab ich schneller reagiert (auf den Ruckfallnd das ist fir mich ein grof3er
Fortschritt, weil sonst, wenn ich anfang einfachk ifrinken, dann kann ich nicht mehr
aufhéren“ (09_324).

Zum zweiten fallen unter die Kategorie AussagenroBewartungen uUber eine
Veradnderung des Bewusstseins und der Wahrnehmunguge der tagesklinischen
Behandlung, die nicht unmittelbar zu einer Handltifigen mussen.

»Als Tagespatient, mit der Zeit, man lernt sichbszlzu beobachten{05_31).

Andere Interviewpartnerinnen berichten dartber reignn in der Behandlung zu
erkennen, von der Behandlung zu profitieren, zemmkn, dass eine Genesung lange
dauern wird und von Rickfallen begleitet sein kader, dass man das Selbstvertrauen
wieder zurlckerlangt. All diese Wahrnehmungen simcht unmittelbar mit einer
Handlung verknupft, konnen aber durchaus zu eineandiing oder einer
Verhaltensénderung fuhren.

Die Veranderung der Wahrnehmung oder des Bewussts&ann somit der
Ausgangspunkt fur eine Veranderung des Verhaltens aber auch umgekehrt kann
durch eine Handlung das Bewusstsein verandert werde

Die Tagespatientinnen erkennen, dass Zeit und &nmighwichtige Faktoren sind, um
sich personlich zu entwickeln. Durch die tageskkhie Behandlung wird ihnen ein

schrittweises Erreichen ihrer gesetzten Ziele eliciity

803_12 = Interview Nr. 3; Zeile 12
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.Ich will diesen Krieg gewinnen. Aber ich brauchei der Heilungsprozess braucht
wirklich Zeit" (05_76).

Des Weiteren fallen Aussagen beziglich der Wahrnglgmvon Stagnation bzw.
negativen Folgen der tagesklinischen Behandluneruhese Kategorie.

»Also ich hab nichts Neues gelernt, aber ich habel&n erhalten kbnner(08_78).
Viele Interviewpartnerinnen erkennen, dass der ifclvon der geschlossenen,
stationéren Behandlung in die tagesklinische BeluagdSchwierigkeiten bereitet. Vor
allem am Abend wieder alleine zuhause zu sein uihdlem Angsten klar zu kommen
bereitet Probleme.

,Das sind enorme Angstzustande und mit denen nahskinen umzugehen. (...) Und
es geht auch ohne Angstzustande. Fur mich hatdackchon sehr viel geandert seit
dem letzten Mal, als ich hier raus gegangen 9 _223).

Durch die tagesklinische Behandlung konnen sich eSpagtientinnen personlich
entwickeln. Die personliche Entwicklung braucht tZeind ist hilfreich, damit
Tagespatientinnen ihre Wahrnehmung, ihr Bewusstsauh ihr Verhalten verandern
konnen.

Ausgenommen aus dieser Kategorie sind Entwicklungerogen auf Alkohol oder
Alkoholkonsum und Entwicklungen, die das physische psychische Wohlbefinden

betreffen.

Professionelle Unterstiitzung (13/65)

Professionelle Unterstitzung bezieht sich auf dasdnal der Abteilung U1 und nicht
auf die Abteilung oder Klinik als Ganzes. Es stehsgomit die personlichen
Kompetenzen und die Professionalitat des Persandi4ittelpunkt.

Professionelle  Unterstitzung wird in  Form von Elgesprachen sowie
Gruppengesprachen vom interdisziplindren Team angrb Einzelgesprache sind
meist terminlich mit den Patientinnen vereinbadniken aber auch spontan stattfinden.
Einige Patientinnen erwarten sich Flexibilitdt vdPersonal und Zeit fir spontane
Gesprache.

~Jetzt ware es fur mich noch hilfreich, wenn iclligicht 6fters spontan das Gespréach
mit der Pflegeperson hatt€12_33).

Gruppengesprache finden zu einem fixen Zeitpunétt stind werden in Form von
arztlich geleiteten Gruppen, psychologischen Warkshoder den pflegerisch geleiteten

Morgen- und Abendrunden durchgefuhrt.
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Patienten in tagesklinischer Behandlung erwarteth srom Personal praktische
Hilfestellung sowie Unterstitzung beim Formulierémwer personlichen Ziele und
Motivation diese zu erreichen. Sie wollen informiemd aufgeklart werden Uber
samtliche Ressourcen die ihnen, sowohl Klinikintearls auch Kklinikextern, zur
Verfiigung stehen, um ihre Ziele zu erreichen.

,Die Motivation von der Fr. Sozialarbeiterin, dasge mir Ideen gibt{(01_56).

,Dass ich mich wieder informieren kann, wie es daveitergeht*(01_34).

Vor allem in die Einzelgesprache mit den Bezugspes setzen die
Interviewpartnerinnen grol3e Hoffnungen und erwartemgehort zu werden und
Ratschlage zu bekommen.

-Wenn es mal Komplikationen gibt kann man redendaih Personal. Sie machen alles
moglich* (04_113).

»(...) zu sagen was mich beschéftigt, und dass mamaunch zuhort“(04_259).
Zusammenfassend kann man sagen, dass vom Persorsatee wird umfassende
Kompetenzen, sowohl im Umgang mit der Abhangigkekisankung zu haben, als auch

im Bezug auf klinikexterne Ressourcen bestens Bxdau wissen.

Individuelle Behandlung (12/49)

Unter diesem Begriff wurden Erwartungen und Aussader Interviewpartnerinnen

bzgl. individueller Behandlung subsumiert. Indivedle Behandlung soll vom Personal
praktiziert und von den Tagespatientinnen gefordestden. Die Patientinnen sollen
und koénnen ihre individuellen Winsche bezlglich thgesklinischen Behandlung
gegenidber dem Personal &ufRern. Das Personal wiedsoll diese Winsche
respektieren und in angemessener Weise fordernb@/asts weiter oben erwahnt, sind
von Seiten des Personals keine Grenzen gesetztjadwd-r Tagespatientin kann
seine/ihre personlichen Wiinsche mit dem Persoms&luteren und festlegen. Wichtig
ist den Interviewpartnerinnen die freie Wahl deh&adlungsmodule, die Dauer und
Intensitat der gesamten tagesklinischen Behandkowje die Umsetzung sonstiger
individueller Bedurfnisse, Winsche und Ziele. Digeflviewpartnerinnen erwahnen,
dass sie von den Freiheiten und der Selbstbestignaurch die individuelle

Behandlung, im Gegensatz zu den Verpflichtungen dewh Druck auf geschlossen
Abteilungen, profitieren kénnen.

»Ich pick mir jetzt Sachen raus, wo ich profitierd@ann. Ich mache nicht alles mit*
(03_90).
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Atemluftkontrollen sind prinzipiell nicht vorgesehekdnnen aber auf Wunsch der
Tagespatientinnen gefordert werden, so dass je@ddim Eintreffen in die Klinik ein
Blastest durchgefuihrt wird.

Unter anderem kann mit dem Personal abgemacht nieddss man als Tagespatientin
kontrolliert Alkohol konsumiert.

.Mein personliches Ziel ist, das ich kontrolliertirtke. Das ist so thematisiert mit
meiner Bezugsperson und das hat auch Plgdz" 76).

Diese Form der Behandlung ist flr die Tagespati@eth mit vielen Freiheiten
verbunden, verlangt jedoch auch ein gewisses MalEigenverantwortung. Das
Personal der Abteilung Ul ist sich der Chancen,r abach der mdglichen
Uberforderung fiir beide Seiten, durch die indivitiBehandlung bewusst.

,und was ich super find, die Freiheiten die manegigich hat. (...) Es spielt sich dann
im Kopf ab welchen Weg man gek#2_198).

Die freie Wahl der Behandlung fangt nach der stdiien Entzugsbehandlung an. Die
stationéren Patientinnen werden bereits hier UlgeMadglichkeit einer tagesklinischen
Behandlung informiert und sie konnen danach freitseeiden, ob sie
Tagespatientinnen werden wollen. Einige erkennassdsie ihr personliches Ziel
wahrend der stationaren Entzugsbehandlung nocht eigckicht haben und nehmen
deshalb die tagesklinische Behandlung in Anspruch.

.Ich habe das gebraucht (...) zuerst stationdr undhrdaragespatient und dann
irgendwann ambulant(05_144).

Die Tagespatientinnen haben, wie erwédhnt, keirgésstztes Therapieprogramm. Sie
kénnen in Behandlung kommen so oft sie wollen uedeg dann bei der pflegerisch
geleiteten Morgenrunde bekannt, welche Therapemsimachen werden. Gegen Ende
der tagesklinischen Behandlung kénnen die Patieetinhre Aufenthaltsdauer in der

Klinik immer weiter reduzieren und wieder mehr almikexternen Leben teilnehmen.

Vorbereitung fir Zukunft und Alltag (11/42)
Entscheidend fur die Tagespatientinnen, ob sie migch Klinikaufenthalt langfristig

ohne Alkohol leben kdnnen, ist die Vorbereitung digf Zukunft und den Alltag abseits
der Klinik. Bei der Vorbereitung auf die Zukunft dirden Alltag geht es um eine
systematische Vorbereitung durch das Personal éaseh die Klinik und nicht um eine

Krisenintervention bei plétzlich auftretenden Pesben. Es geht darum, dass sich die
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Tagespatientinnen durch die tagesklinische Behagdlulinikextern eine Basis
schaffen, um ihr Leben nach eigenen Vorstellungegestalten.

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich auRerhab Klinik eine Tagesstruktur und
Sinn in ihrem Leben in Form von Arbeit, Beschéftigu Wohnung oder sozialen
Kontakten. Sie haben die Mdglichkeit sich paraltel tagesklinischen Behandlung
aul3erhalb der Klinik wieder eine Tagesstruktur ab&uen.

....dass ich einen Arbeitsplatz erhalte der mir gkkfédhd eine andere Wohnung wollen
wir uns suchen(02_104).

»Ich schau naturlich, dass ich jetzt ein bisscheziale Kontakte auf3erhalb der Klinik
aufbaue“(03_54).

Praktische Hilfe beim Schreiben von Bewerbungenfibanziellen Fragen oder bei der
Wohnungssuche sind entscheidend, um einen moglptwilemlosen Start in den
Alltag zu gewahrleisten. Deshalb versuchen die 3pagientinnen die Strukturen, die
ihnen in der Klinik geboten werden fir diese Zwezkenutzen.

-Wegen der Wohnung, wegen dem Finanziellen, datemch eigentlich auch in der
Zeit wo ich hier bin machen. Als Tagespatientinevds mir lieber gewesen ich konnte
das bewerkstelligen(09_212).

Ganz konkret erwarten sich Interviewpartnerinnes Einrichtung einer Krisenhotline
oder eines Notfallplans, um bei plétzlich auftreten Problemen eine Anlaufstelle zu
haben oder angemessen reagieren zu kénnen.

Dadurch, dass Tagespatientinnen nicht in der Klsgklafen bzw. nicht taglich in
Behandlung kommen, kdnnen sie aktiv am o6ffentlicheben teilnehmen. Sie kénnen
sich wieder mehr nach aul3en orientieren und wofih im Offentlichen Leben
beweisen, um zu sehen, dass sie zu den Menscherhalii3der Klinik gehdren und ein
Klinikaufenthalt nicht die Norm ist. Die Mitarbertder Abteilung Ul sagen dazu:

.Das U1l ist ein Trainingsgelande. Sie kbnnen raab@n und auch wieder zurtickgehen
und berichten dartber. Wieder neu probierdétl_48/134).

Die Patientinnen erwarten sich durch die tagesidime Behandlung eine schrittweise
Entlassung in den Alltag, um sich langsam wieddrdas normale Leben einzustellen
und nicht Gberfordert zu sein.

LAlles von allein aus kdnnen und einfach so Knalf &all. Also ich find es schon gut

wie hier ein Polster geschaffen wird so ... ja sgkam auslaufen lasserf07_189).
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Trotzdem ist die beste Vorbereitung keine Garafiiieein Leben ohne Alkohol. Den
Tagespatientinnen ist bewusst, dass ihre KrankiogitRuckfallen gepréagt ist und sie
versprechen sich eine angemessene Vorbereitungaafichdgliche Ruickfalle.
....vorbereiten wieder aufs Leben, wieder aufs Noenahd auch vorbereiten auf
eventuelle Ruckschlagg02_17).

Viele Interviewpartnerinnen erwarten sich nach tagesklinischen Behandlung eine
Nachbetreuung. Diese ist durch die wdchentliche hdrante Trainingsgruppe” (ATG),

die vom Personal der Abteilung U1 geleitet wirdwghrleistet.

geregelte Tagesstruktur (10/18)

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich durch deh&dlung wahrend ihrer Zeit in
der Klinik eine geregelte Tagesstruktur. Die Tage&sur ist fur sie wichtig, weil sie

dadurch eine Aufgabe haben. Sie erkennen einen 8mnam Morgen aufzustehen,
raus zu gehen und sich nicht in die eigene Wohnungickzuziehen. Die

Strukturierung durch die tagesklinische Behandlurfghdet anhand vom

Therapieprogramm und Beschaftigungsmdglichkeitenje wGartenarbeit oder

Tierpflege, innerhalb der Klinik statt.

.Mein Wunschtag ist am Morgen aufstehen, da her rkem und am Programm
teilnehmen®(03_47).

»Ich erwarte mir den Rahmen, den ich jetzt habesreGartenarbeit‘(01_32).

Prinzipiell kbnnen Tagespatientinnen taglich von Mergenrunde bis zur Abendrunde
am Therapieprogramm teilnehmen und so ihre Tagdulers wobei es den

Patientinnen frei steht was sie machen und wie sudt teilnehmen. Einige der
Tagespatientinnen versuchen so viel als méglichTharapieprogramm mitzumachen,
um sich so vor etwaigen Ruckféallen zu schitzen.

-Man hat es einfach unterschétzt und man ist smstilwieder drinnen. (...) Man muss
wirklich sagen ich bin Tagespatient, ich mach dad das und das{04_297).

.Man sollte sich natirlich die Zeit nehmen und Mick auch kommen, jeden Tag*
(07_46).

Diese Einstellung sieht das Personal der Abteiluigals problematisch. Sie wollen
nicht, dass die Tagespatientinnen die BehandluagEasatz flr eine Tagesstruktur
sehen. Ein Mitarbeiter sagt dazu:

.ES ist ein tagesklinisches Behandlungsangebot, idgesndwann auslauft und keine
Tagestruktur ist“(11_40).
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Wie vom Personal gewinscht, nutzen einige Patieatirdie Tagesstruktur, welche die
zeitlich begrenzte tagesklinische Behandlung hiedtt Uberbriickungsphase bis sie
wieder eine Arbeit oder Beschaftigung auRerhalb Klarik gefunden haben. Wieder

anderen Tagespatientinnen reicht es, wenn sie eaige Stunden taglich, oder nur

zwei- bis drei Mal pro Woche, die tagesklinischén&adlung in Anspruch nehmen.

Wunsch nach Schutz und Kontrolle (9/24)

Das Konzept der Abteilung Ul fordert von den Tagésptinnen ein hohes Mal3 an
Eigenverantwortung und Autonomie.

Eine Pflegeperson drickt es folgendermal3en aus:

LAm U1l ist alles offen und frei. Eigentlich kannrdBatient weitgehend mit uns
diskutieren und festlegen wie er es gerne hatte,aftier kommt und was er da genau
macht” (11_ 34).

Nichts desto trotz lassen viele Tagespatientinngahdihre Aussagen den Wunsch nach
Schutz und Kontrolle erkennen. Dieser Wunsch stiesjgh durch Unselbstandigkeit,
Abhangigkeit von der Klinik und der Ablehnung vongé&nverantwortung wieder.
Tagespatientinnen winschen sich mehr AnbindungMertindlichkeiten wahrend der
tagesklinischen Behandlung.

.Die Tagesklinik gibt mir einen gewissen Rahmen andh Bedingungen. Das schrankt
mich schon ein. Das ist ein gewisser Sch#d' 105).

-Ein extrem wichtiger Punkt ist fur mich, dass iaRil3 ich muss da reinkommen und
auch nuchtern und wach12_16).

Fur viele Tagespatientinnen ist die tagesklinis&ehandlung anschlielend an die
stationére Behandlung ein Schutz, eine langerenhinig, um nicht sofort wieder den
Versuchungen des Alltags ausgesetzt zu sein. Di@ndlong an die Klinik und die
Gesprache mit dem Personal fuhren fur die Tagespghtnen zu einer langeren
Auseinandersetzung mit sich selbst und der Kramkheli

.Bel mir ist der Grund Anbindung an die Therapieedich jetzt mache. Dass die
Qualitat der Auseinandersetzung mit mir selbst himhh schnell im Alltag verloren
geht* (12_5).

Durch die tagesklinische Behandlung sind die RHthieen motiviert abstinent zu
bleiben und sie erhoffen sich dadurch eine landgteode ohne Alkoholkonsum zu
gewinnen. Es gibt zwar keine Abstinenz-Verpfliclguon Seiten der Klinik oder dem

Personal, so dass bei einem Ruckfall wahrend dgskdinischen Behandlung die
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Therapie abgebrochen werden muss, trotzdem igadesklinische Behandlung fur die
Tagespatientinnen eine Verpflichtung, die sie nith sselbst eingehen und die sie
brauchen, um nichtern zu bleiben.

,Die tagesklinische Behandlung ist eine Verpfliagudie ich mit mir selbst eingehe
und die ich brauche{09_37).

Fur einige Tagespatientinnen ist diese Verpflicgtamt sich selbst nicht ausreichend.
Sie erwarten sich zuséatzlich mehr Druck durch dasdhal in Form von regelmafigen
Atemluftkontrollen oder Konsequenzen bei einem Raitk

.vermehrt die Leute auffordern, dass sie Atemlstiemachen. Wenn man es nicht
machen muss, dann trinkt man viel eher etw@s‘ 141).

.Das musste klarer sein, wenn jemand einen Ruclgtlabt hat. Das hat einfach gar
keine Konsequenzen und das find ich dann schwi¢tig“148).

Zusatzlich wird gewinscht, dass das Personal digedmtientinnen auffordert
regelmafig in Behandlung zu kommen.

.Dass das Personal sagt, bis morgen kommst damlas abgemacht(04_303).

Im Wesentlichen erwarten sich die Interviewpartmeeh indirekt Verbindlichkeiten
durch die tagesklinische Behandlung, die sie intagjlinicht vorfinden. Dadurch soll es
ihnen leichter fallen auf den Alkohol zu verzichtemd sich langer gedanklich mit sich
selbst und der Abhangigkeitserkrankung zu besdwitfti

Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankung (9/20)

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich von dereskfjnischen Behandlung eine
Stabilisierung der Abhéangigkeitserkrankung. Darunerstehen sie entweder abstinent
zu werden oder zu bleiben bzw. kontrolliert Alkohml konsumieren und diesen
Zustand ohne institutionelle Hilfe standig aufreclrhalten. Abstinenz oder
kontrolliertes Trinken stellt sowohl flr die Patiemen als auch fur das Personal ein
zentrales Ziel dar, da die Patientinnen nur durébkBewinnung und Aufrechterhaltung
von Kontrolle und Stabilitéat der Abhangigkeitsemrdang ihr Leben wieder nach ihren
eigenen Vorstellungen gestalten kdnnen.

»Das Hauptziel im Moment ist die Macht Uber meingl& zu tbernehmen05_70).
.Meine personlichen Ziele sind, dass ich soweit kgrdass ich stabil bleibe. Dass ich
nicht trinke* (03_41).

Resultierend daraus erwarten sich die Interviewgaiinen mehr Selbstbestimmung

im Alltag und somit eine Verbesserung ihrer Lebeiaditft.
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Zwar sind die meisten Patientinnen in tageskliresciBehandlung durch die
vorangegangene Entzugsbehandlung in einer gesehkssAbteilung abstinent oder
trinken kontrolliert Alkohol, es kann aber nochhtidavon gesprochen werden, dass sie
diesen Zustand anhand ihrer eigenen Ressourceechtérhalten kénnen. Somit wird
Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankung als détn@artung bezeichnet, die nicht in
kurzer Zeit nach einer einzigen Entzugsbehandluregohit werden kann. Der Weg zur
Stabilisierung ist als Prozess zu verstehen, derRiackfallen und Krisen gepragt ist.
Daher fallen Aussagen bezlglich Lernprozessen, mdie dem Substanzkonsum
zusammenhangen, unter die Kategorie Stabilisiedeng\bhangigkeitserkrankung.

»Ich habe gelernt mit dem Alkohol umzugehéfl 184).

»Heute bin ich sieben Monate abstiner(5_110).

Diese Aussagen beziehen sich auf einen bereitslterziLernerfolg. Es handelt sich
daher nicht mehr um eine Erwartung, sondern um Matzen der sich aus der
Behandlung ergeben hat.

Um die Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankunghvend der tagesklinischen
Behandlung zu erreichen, bzw. die Voraussetzungafiirdzu schaffen, missen
verschiedene Faktoren bertcksichtigt werden. Epidehd dafir sind sowohl die
Unterstitzung durch das interdisziplindre Teamaatsh die Rahmenbedingungen in der
Klinik.

Zusammenfassend kann man sagen, dass viele Ratemtlin tagesklinischer

Behandlung abstinent, aber noch nicht stabil sind.

Vertrautheit/Geborgenheit (9/16)

Die Interviewpartnerinnen wiinschen sich die Klialk Ort, wo man zur Ruhe kommt,

der Geborgenheit bzw. Vertrautheit bietet und wanriber die Krankheit reden kann.
Das Gefiihl von Geborgenheit und Vertrautheit edroffich die Tagespatientinnen vor
allem vom Personal und den Mitpatientinnen zu eeiah

»Ich habe keine Angst vor dem Personal, ich habdrseen, weil ich sie alle kenne*
(05_15).

Wichtig ist den Tagespatientinnen eine heimatlichenosphare in der Klinik
vorzufinden, wo sie gern Zeit verbringen.

.Ich finde es wirklich toll da. Das ist trotzdemnei Klinik, aber es ist eine andere
Atmosphare. Ich bin gern da gewesen und ist aubhedcvorbeigegangen die Zeit"
(03_157).
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Die Interviewpartnerinnen erwarten sich eine vesrsvolle Beziehung mit dem
Personal. Dabei missen sowohl die Tagespatiengmealem Personal vertrauen
kénnen als auch umgekehrt.

,Da fuhlt man sich dann auch wohler, wenn das Peed@in bisschen Vertrauen hat zu
einem”(09_107).

In dieser gleichberechtigten Beziehung wollen degéspatientinnenen als Mensch
wertgeschatzt werden und Verstandnis fur ihre Khnaftkerfahren. Verstandnis, vor
allem im Bezug auf Ruckfélle, welches die Tagespdlinnen auf3erhalb der Klinik
kaum erfahren.

Das Personal soll am Abteilungsalltag der Patieetinteilnehmen und nicht blof3 bei
abgemachten Terminen fir die Patientinnen da sein.

.Die Pflegerin X, die setzt sich auch mit uns draafhin und redet mit uns beim Kaffee
oder bei der Zigarette. Nicht nur tber therapeutsSachen, auch Uber ganz private,
alltagliche Sachen(12_170).

Fur die meisten Tagespatientinnen ist in der Abtgl Ul viel passiert und sie
verbinden heimatliche Gefiihle damit. Einigen isgasoder Ort selbst wichtiger als die
Gesprache mit dem Personal, wobei der Weg in di@k<¢owie der Aufenthalt in der
Klinik die wahren Grinde fur inr Kommen sind.

Ein Mitarbeiter der Abteilung U1 schildert es fahgkermali3en:

»Einer hat einmal gesagt er kommt gern zu mir ings@ach, aber wichtiger ist der

Weg da vorbei am U1. Darum kommt er eigentli¢cht_230).

Erweiterung des Therapieangebotes (8/26)

Bei der Erweiterung des Therapieangebotes handeltsieh um ganz konkrete
Verbesserungs- bzw. Veranderungsvorschlage derspatientinnen im Bezug auf die
tagesklinische Behandlung. Inbegriffen sind stridta so wie inhaltliche
Veranderungen bzw. Verbesserungen, die nur aufdteilung Ul oder die gesamte
Klinik bezogen sind, nicht aber auf einzelne Mitterinnen.

Ein Tagespatient und ein Angehdriger erwarten siehr Beschaftigungsmaglichkeiten
in Form von Arbeit im Rahmen der tagesklinischehd@wllung, um so mehr Zeit in der
Klinik verbringen zu kénnen und als Training flredZeit nach der Behandlung.
Zusatzlich sollte es Alternativen zur Ergotheragéden bzw. sollten immer gentgend

Arbeitsmaterialien bei der Ergotherapie zur Verfigstehen. Es wird kritisiert, dass
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sich einzelne Therapien zum Teil Gberschneidenmiad sich bei Interesse fir eine der
beiden Therapien entscheiden muss.

»Was mich stort ist, dass sich Fitness mit der NA@Arakupunktur), dass sich das ein
bisschen tberschneidet03_141).

Es wird erwdhnt, dass man als Tagespatientin diglibtikeit haben sollte selber das
Therapieprogramm zu gestalten und es den Mitp&tieeh anbieten kann.

.ES gibt viele Patienten die sich mit dem Compuget auskennen. Ein Kurs oder so*
(03_134).

Es wird erwartet, dass sich das Therapieprogramhr medie Offentlichkeit orientiert.
Tagespatientinnen wollen in 6ffentliche Bader schmien gehen oder Ausflige mit
dem Fahrrad unternehmen. Auch das Personal wirsschteine Ausweitung der
tagesklinischen Behandlung in die Offentlichkeitwbzin die Wohnumgebung der
Tagespatientinnen.

Wie bereits weiter oben erwahnt erwarten sich dierViewpartnerinnen in der Nacht
ausreichende Versorgung durch das Personal. DaegardZeit die Abteilung nur mit
einer Nachtwache aus einer anderen Abteilung kessttzwinschen sie sich eine
Aufstockung des Personals durch Pflegepersonedeausbteilung U1.

.ES ist ja auch so, dass zwei den Job machen dggnglich drei Leute brauchte. Das
gibt noch mal eine Hemmung zu sagen hallo da Wi Adso fir mich zumindest"
(12_236).

»Ich denk am Abend sollte etwas gemacht werdeno Alsr die Nachtwache allein
langt nicht am U1(12_231).

Im Allgemeinen erwarten sich die Interviewpartnadn flexiblere Behandlungszeiten,
mehr Beschaftigungsmoglichkeiten innerhalb der iKlim Form von Arbeit und eine
Verbesserung der Betreuung durch mehr Personal ewdhder Nacht, das den

Patientinnen vertraut ist.

Zuflucht bei Problemen (8/25)

,Dass wenn ein Problem auf mich zu kommt und ick @aflhl habe, ich kdonnte das

vielleicht nicht alleine bewaltigen, dass ich hieraurickkommen konntg02_22).
Die Alkoholabhangigkeit ist eine chronische Krankhderen Verlauf von Ruckfallen
gepragt ist (Dennis, Scott et al. 2005). Um Rud&fal vermeiden erwarten sich die

Interviewpartnerinnen durch die Klinik eine Zuflustelle, um beim pl6tzlichen
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Auftreten dieser Probleme schnell und effektiv gorem Ruckfall bewahrt zu werden.
Die Klinik und das Personal sollen somit als Krisggrventionsstelle fungieren.

Von Problemen wird in dieser Kategorie gesproclveenn bei Patientinnen plotzlich
auftretende Krisen eintreten, die zu einem RucKi#tren konnen. Die Gefahr von
Ruckfallen kann unter anderem durch Stresssituatiowie Streit mit dem/der
Lebenspartnerin, Einsamkeit oder durch Konfrontatimit Alkohol im Alltag
entstehen. Um diese kritische Phase zu Uberstehemarten sich die
Interviewpartnerinnen jederzeit auf die Abteilungy kbommen zu kénnen, um sich dort
abzulenken beziehungsweise ein Gesprach mit efteggeperson zu fihren oder sich in
das Tagespatientenzimmer zurtickziehen zu kénnen.

-Wenn ich hier am Tag herkomme, wenn ich Sorgerehalenn ich vielleicht schlecht
geschlafen habe und ich merke ich darf heute ratlbin daheim sein. Es geht nicht
allein, dann komm ich da her. Wir haben da oben dagespatientenzimmer*
(12_214).

Tagespatientinnen, die bereits einen Ruckfall halxemden vom Personal ermutigt in
die Klinik zu einem Gesprach zu kommen und bei Bedeerden sie stationar
aufgenommen.

»Ich habe gemerkt, dass es mir nicht so gut geltt dass ich wieder am Trinken bin
und sie haben mich grad jetzt aufgefangen. Wediradl hatte ich es wahrscheinlich
nicht geschafft(04_24).

Wichtig ist den Tagespatientinnen, dass ihnen diglMhkeit zur Zuflucht in die
Klinik, und bei Bedarf ein Gesprach mit einer Pépgrson, rund um die Uhr zur
Verfugung steht. Dies ist bis dato nicht der Fal,die Abteilung Ul in der Nacht nur
durch eine Nachtwache besetzt ist. Viele Intervievgerinnen betonen aber, dass
speziell am Abend oder in der Nacht, wenn sie radletuhause sind, die Gefahr fir
einen Ruckfall besonders grol3 ist.

.Das U1l ist ein Fluchtweg und ist aber in der Naaftht vorbereitet, da nur die
Nachtwache hier ist{12_245).

,und da habe ich das Problem gehabt, mit wem reztejetzt in der Nacht um neun
oder um halb zehn(12_251).

Die Nachtwache ist nicht von der Abteilung Ul urehit die Tagespatientinnen nur
bedingt. Um auch in der Nacht schnell und effek#handelt zu werden, wiinschen sich
die Interviewpartnerinnen eine Pflegeperson vonAdeeilung U1, zu der sie Vertrauen

haben.
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Des Weiteren soll die Zuflucht in der Nacht so woléatisch als moéglich ablaufen, da
die Tagespatientinnen nur fir eine Nacht oder firpaar Stunden Zuflucht in der
Klinik suchen.

Ausgenommen von dieser Kategorie sind gezieltgyfiemige Vorbereitungen durch

das Personal auf etwaige, zukinftige Krisen.

Hilfe durch Mitpatientinnen (8/20)

Patientinnen in tagesklinischer Behandlung sinkdveese taglich vom Morgen bis zum

Abend in der Klinik und ihre Kontakte beschrankehsvahrend des Klinikaufenthalts
nicht ausschliellich auf das Personal. Es gibt cheedene Therapien, wie
Gruppengesprache oder psychologische Workshopseaendmehrere Patientinnen
teiinehmen und auch zwischen dem Therapieprogramim @s genigend
Moglichkeiten, um mit Mitpatientinnen in Kontakt ztreten. Dies kann beim
gemeinsamen Kochen, im Raucherzimmer, im Fernsehemoder beim Sport sein.

Fur viele Patientinnen in tagesklinischer Behanglamd der Austausch und die Hilfe
durch Mitpatientinnen aus verschiedenen GrindehtwicTagespatientinnen berichten
hauptséchlich Uber den Nutzen, den sie aus KontaktMitpatientinnen ziehen.
Dadurch, dass viele Mitpatientinnen schon zum wisoléen Male in Behandlung sind,
und vielfaltige Erfahrungen wéhrend ihrer Krankhggsammelt haben, kénnen sie ihr
Wissen und ihre Erfahrungen an Mitpatientinnen evgiétben. Jeder/-e Tagespatientin
befindet sich bezuglich seiner/inrer Krankheit auginem individuellen
Entwicklungstand. Das heil3t, dass jeder/-e Tagespbt Uber andere Erfahrungen
verfugt oder andere Ansichten Uber vielerlei Protde hat, die im Laufe der
Abhangigkeitserkrankung auftreten kénnen. Die Tpggsntinnen kénnen voneinander
lernen, von ihren Erfahrungen wechselseitig prefeén und ihre eigenen Probleme
anhand der Erfahrungen anderer neu Uberdenkendi€se Kultur des Austauschens
und Lernens der Patientinnen untereinander, singl doraussetzungen in der
tagesklinischen Behandlung durch das Therapieamgebd durch das Personal
gegeben.

»Ich sammle auch noch Erfahrung von den andererpstienten”(05_41).

-Mir hilft der Austausch mit den Mitpatienten(03_73).

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich durch kKabteé mit den Mitpatientinnen nicht
so einsam zu fuhlen und, dass sie aufgrund ders@&ldeankung auf mehr Verstandnis

als auRerhalb der Klinik treffen.
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.Fur mich ist das Problem die Einsamkeit und hiesble ich den Kontakt mit den
Leuten wieder gefunden, deren Gesellschéif® 97).

Einige dieser Bekanntschaften werden noch nach idiemikaufenthalt weitergefuhrt
und gerade bei Problemen wird der Kontakt mit eHigigia Mitpatientinnen gesucht.
»Ich bin jetzt mit der Fr. H. im Zimmer gewesen unit reden viel zusammen wenn es
uns nicht gut geht oder auch telefonieren miteim@naevenn es uns nicht gut geht”
(09_78).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Tagespagentorch den Austausch mit
Mitpatientinnen wieder mehr soziale Kontakte habemn den verschiedenen
Erfahrungen der Mitpatientinnen lernen kobnnen undrcld die gemeinsame

Abhangigkeitserkrankung auf gegenseitiges Verstdratolien.

Entlastung der Angehdérigen/Freunde (4/12)

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich durch dagesklinische Behandlung eine
Entlastung ihrer Angehotrigen oder Freunde. Die Adggen oder Freunde von
alkoholkranken Personen sind besonderen Belastuagegesetzt. Die Enttauschung,
wenn eine langere abstinente Phase von einem Rllakfigerbrochen wird, ist
besonders grof3 und stof3t haufig auf Unverstanamiddn Angehdrigen.

-Weil der Partner leidet ja auch unter einer solch8ituation“ (02_156).

»LAngehoérige haben mit der Zeit auch nicht mehr dfgaft und die Energie
mitzumachen{06_431).

Angehdrige und Freunde koénnen nicht nur eine Resscsein; vielmehr kbnnen sie
sogar zu einem Ausldser fir eine Krise oder eingokRill werden, wenn sie mit den
Suchtproblemen der alkoholkranken Person konfrantierden. Oftmals kann ein/-e
Lebenspartnerin, ein/-e Angehdrige/-r oder eink&uRdIn in dieser Situation gar nicht
angemessen reagieren, weil sie nicht wie eine alkadnke Person empfinden und weil
sie Angst vor einem neuerlichen Rickfall des Pédieinaben.

.Weil Partner, Lebenspartner mit einbeziehen, dedsein heikles Thema. (...) Dem
Menschen, dem man am né&chsten steht, tut man eaehit Das ist naturlich schon
super, wenn man hier her kommen kat?_269).

Den Interviewpartnerinnen ist bewusst, dass si@ iAngehoérigen verletzen und
verangstigen konnen, wenn sie offen tber ihr Vgdannach Alkohol sprechen. Daher
wollen sie ihre Probleme in der Klinik mit dem Rmral oder Mitpatientinnen

besprechen. Des Weiteren wird erwartet, dass dgedgrigen und Freunde durch die
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Klinik oder das Personal Uber die Abhangigkeitsankung informiert werden, um so
den Verlauf der Krankheit besser zu verstehen waddtroffenen besser unterstiitzen
zu konnen. Diese Information kann im Rahmen eirmsainsamen Gespraches mit der
Bezugsperson, dem Angehdrigen und dem/der Tagesfetin stattfinden.

Ein Angehoriger schildert eine schwierige Situagiom der Familie:

»In dem Moment bin ich wirklich tGberfordert gewes®a hab ich gefunden irgendwie
Stopp. Also ich muss mich da abgrenz6 189).

.Das irgendwie zu sehen, das Elend und, dass ictkenieh kann nicht helfen. Das ist
schon sehr belastend06_203).

Physisches und/oder psychisches Wohlbefinden (4/8)

Das physische beziehungsweise psychische Wohllefiddr Patientinnen soll sich im
Zuge der tagesklinischen Behandlung verbessern.

.Mein Ziel ist das ich fit werde und belastbar, gad” (02_82).

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich eine puwsitEntwicklung ihrer Gesundheit
durch einen langeren Zeitraum in tagesklinischenaBelung in der sie sich physisch
und psychisch erholen kdnnen. Viele Patientinnéfete an zugrunde liegenden, oder
durch den Alkoholkonsum begleitenden, psychisch#&nuSgen, die in tagesklinischer
Behandlung durch Medikamente und Psychotherapleegsert werden kénnen.

»Ich bin ganz sicher nervlich geht’s mir viel bess€02_172).

~oeit dem Klinikaufenthalt scheint es mir ist srespannter(06_156).

Physisches und psychisches Wohlbefinden beeinflsisst wechselseitig und kann
daher nicht isoliert von einander betrachtet werdgie Verbesserung des physischen
und/oder  psychischen  Wohlbefindens ist das  Ergebnigrschiedener
psychotherapeutischer, physiotherapeutischer undikamentdser Mal3hahmen. lhr
physisches Wohlbefinden verbessern Tagespatientiech dSport, sowie durch das
physiotherapeutische Angebot in Form von Ruckerschder Nordic Walking und
wenn noétig durch Medikamente.

.Ich habe dem Arzt gesagt, ich brauche wirklich eeirReserve wegen der
Ruckenschmerzer(05_320).

Psychische Storungen werden, wie bereits erwéhntchd Psychotherapie und
Medikamente behandelt. Zudem erleben die Patiestindurch Bewegung und

Ergotherapie eine positive Auswirkung auf das psgite Wohlbefinden. Haben
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Tagespatientinnen psychische Befindlichkeitsstoeangie Probleme beim Entspannen
oder Abschalten konnen sie von Aromatherapie odeakupunktur Gebrauch machen.
»Ohrakupunktur hab ich sehr schén gefunden. Daswirklich gut, das ist auch zur
Entspannung“(10_164).

Die Interviewpartnerinnen erwarten sich durch demikaufenthalt eine Verbesserung
des psychischen und physischen Wohlbefindens dgeeiignete Therapiemalinahmen
und hoffen diesen Zustand klinikextern aufrechtieinazu konnen.

»Ich versuche am Morgen Nordic Walking zu machemfdeh das gleiche machen,
was ich vorher (als Tagespatient) gemacht ha{®$' 4).

In diese Kategorie wurden nur Aussagen bezlglictwaBungen und Nutzen des
psychischen und physischen Wohlbefindens der Tagjespen aufgenommen.
Ausgeschlossen sind Aussagen Uuber Entwicklungea, idi Zusammenhang mit

Alkoholkonsum oder personlichen Entwicklungen ggtavurden.

3.3 Haufigkeitsauszahlung der generierten Kategorie

In Tabelle 3.2 wird die Haufigkeit der Kategorienopnterview und im Gesamten
dargestellt. Am haufigsten, namlich in 13 von 14@échen, insgesamt 91 Mal wurde
die Kategorie ,personliche Entwicklung” genannt. f@gt von ,professioneller
Unterstitzung®, 65 Nennungen in 13 Gespréachen, ividdeller Behandlung®, 49
Nennungen und ,Vorbereitung auf Zukunft und Alltagl Nennungen. Die Ubrigen
Kategorien wurden zwischen 8 und 26 Mal gezahlt.

Die Datensattigung war nach acht Gesprachen etreich den nachfolgenden
Gesprachen sowie in den Fokusgruppen wurden kemgem Kategorien mehr
gefunden. Jedoch konnten die bereits bestehendésgdteen noch verdichtet und
aufgeflllt werden.

Es wurde keine reprasentative Stichprobe gezogdresiiandelt sich bei dieser Arbeit
um keine quantitative Erhebung. Trotzdem ist aldfal, dass die Kategorien
.Entlastung der Angehorigen® und ,physisches undychsches Wohlbefinden*
ausschlief3lich von Frauen genannt wurden. Dafude/die Kategorie ,Stabilisierung
der Abhangigkeitserkrankung“ haufiger von Mannerdnlich 13 Mal, erwéhnt. Frauen
hingegen erwahnten diese Kategorie nur drei Mail.dBa Ubrigen Kategorien konnten
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede entdeekden. Nicht miteinbezogen in

die geschlechtsspezifische Aufteilung wurden diddae Fokusgruppengesprache.
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Interview I/m 2w 3/m 4w 5m 6/w 7/m 8w 9w 10M1/FG 12/FG 13/m 14/m|Gesamt

Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung
geregelte

Tagesstruktur
professionelle
Unterstltzung
Erweiterung des
Therapieangebotes
Vorbereitung auf
Zukunft u. Alltag
Zuflucht bei

Problemen
physisches/psychisches
Wohlbefinden
Entlastung der
Angehdrigen

Hilfe durch/ Austausch
mit Mitpatientinnen
personliche
Entwicklung

Wunsch nach Schutz
und Kontrolle

5 1 2 0 5 1 0 0 1 0 2 2 1 0] 20

5 0 3 1 0 2 1 2 1 0 1 1 1 0] 18

6 3 4 11 10 5 2 0 7 5 3 6 1 2l 65

3 0 3 0 0 2 1 0 1 0 8 6 0 2| 26

0 6 3 2 2 1 2 0 7 1 8 7 3 0] 41

0 2 1 4 2 0 0 0 3 0 4 7 1 0] 25

0 4 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 8

0 1 0 1 0 6 0 0 0 0 0 4 0 o] 12

0 0 4 4 3 1 0 0 3 2 1 3 0 o] 21

6 4 8 18 16 2 2 2 13 4 7 8 1 q 91

3 0 0 2 0 1 4 2 2 0 0 5 3 2| 24

individuelle 3 1 1 1 1 2 2 0 ) 6 10 10 3 o 49
Behandlung

Vertrautheit/ 0 1 1 0 2 1 0 0 3 1 3 3 1 o] 16
Geborgenheit

Tabelle.3.2 Haufigkeit der Kategorien pro Interviemd gesamt.
In der linken &uRReren Spalte sind die Kategoridgedistet. In der obersten Zeile die Interviewnummé dem Geschlecht der Interviewpartnerinnen
(m = mannlich, w = weiblich, FG = Fokusgruppengéspj.
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3.4 Ergebnisse aus den Feldnotizen

Unmittelbar nach jedem Gesprach wurde die gesamterviewsituation reflektiert
sowie die personlichen Eindriicke Uber den/die werpartnerin analysiert und in
Stichworten als Feldnotizen niedergeschrieben.

Grundsatzlich kann man sagen, dass die Intervidngrdnnen eine positive Einstellung
gegenuber der Klinik haben und deren Erwartungediartagesklinische Behandlung
durchwegs realistisch sind. Das heil3t, dass selastden Patientinnen, welche die
tagesklinische Behandlung nicht in Anspruch nahnkamm negative Kritik geaul3ert
wurde. Daraus resultierend kam es zumindest im flayeEinzelgesprache kaum zu
Anregungen fur Veranderungen oder Verbesserungemadesklinischen Behandlung.
Von einigen Interviewpartnerinnen wurde erwahnissdau wenig Arbeitsmaterial bei
der Ergotherapie vorhanden sei, dass sich einz&8akandlungsmodule zeitlich
Uberschneiden oder, dass das Preis-Leistungsvaghalier Mahlzeiten nicht
entsprechend sei.

AuBerst  konstruktiv hingegen war das Fokusgruppsmgeh mit den
Tagespatientinnen und stationaren PatientinnenctDdie Gruppendynamik kam es zu
regen Diskussionen und einigen Verbesserungsva@gehl Die Interviewpartnerinnen
sehen die Abteilung U1 als Fluchtweg bei Krisen blkwei der Gefahr von Rickféllen.
Die Abteilung Ul kann aber den Anspriichen als Kiisierventionsstelle in den
Nachtstunden aufgrund der Personalbesetzung uniidekratischen Hurden, da in der
Nacht keine Aufnahmen in der Abteilung Ul vorgeselstnd, nicht entsprechen.
Generell wurde von einigen Interviewpartnerinneméekt, dass die Gefahr fur einen
Ruckfall in den Abend- oder Nachtstunden am grofdemnind es in dieser Zeit kaum
Unterstitzung fur sie gibt.

Auffallend ist meiner Meinung nach die unterschigtt Definition vom Personal der
Abeilung U1 und den Interviewpartnerinnen, was ganKriterien der tagesklinischen
Behandlung betrifft. So wurde von einem Grolteit éatientinnen immer wieder
erwahnt, dass sie deswegen Tagespatientinnen se@&insie im Alltag noch nicht
zurechtkommen und auf3erhalb der Klinik noch keirgeree Tagesstruktur haben.
Deshalb erwarten sie sich mehr Verbindlichkeiten weniger Freiheiten durch die
tagesklinische Behandlung. Dem entgegen basiertKkdazept der Abteilung Ul auf
Autonomie, wodurch die Patientinnen zu SelbstaraltgkEntscheidungsfreiheit und

Unabhangigkeit erzogen werden sollen.
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Eine weitere Erkenntnis ist, das wurde spezielinb&uswerten der Interviews deutlich,
dass der Ubergang von der stationdren auf diekigieshe Behandlung der Abteilung
Ul, flieBend ist. Fakt ist, dass sowohl stationdPatientinnen wie auch
Tagespatientinnen in den gleichen Raumlichkeitemabeéelt werden, sie das gleiche
Personal zu Verfugung haben und die gleichen Thesmap Anspruch nehmen kénnen.
Das Verhalten der Interviewpartnerinnen war wéahrethel Interviews &ul3erst
unterschiedlich. So gab es Probanden die zurl@ddltabwartend waren und nur
wenig spontane Antworten gaben (EG1; BGSpeziell bei diesen Personen mussten
zusatzlich zu den Fragen vom Leitfaden spontan rigagen gestellt werden, die
ruckblickend sehr oft als geschlossene Fragen fienhu wurden. Viele
Interviewpartnerinnen waren aber &ulRerst kommunrikatvollten ihr Wissen
weitergeben und sprachen offen Uber ihre Abhangggadrankung (EG2; EG4; EG5;
EG9; EG10; EG13). Schwieriger gestaltete sich dasp@ch mit einer Person, die
leicht alkoholisiert zum Interviewtermin erschietia sie sehr angepasst und nicht
redselig war und deshalb nur wenige Informationerbekommen waren (EG8). Zu
einer kritischen Situation kam es mit einem weiteRatienten, der im Zuge seiner
Erzahlungen beinahe Suizidgedanken aul3erte (EG4) A2sprach konnte aber in eine
andere Richtung gelenkt werden, sodass es zu kEskalation kam. Des Weiteren
wurden bei allen Interviewpartnerinnen, bei denenkindruck entstand, dass sie durch
das Interview emotional aufgewlhlt waren, darauigbiviesen, dass sie anschlieRend
die Moglichkeit haben sich bei ihrer BezugspersoifeHzu holen. Beim ersten
Interview, welches ich selbst fuhrte, wirkte detelmiewpartner zunehmend genervt
und sogar leicht aggressiv (EG7). Es ist durchabglich, dass sich meine Unsicherheit

auf den Interviewpartner Ubertragen hat und diessskion eine Folge daraus war.

3.5 Kaodierleitfaden

Im Zuge der Datenanalyse wurde ein Kodierleitfa(@ahe Anhang) erstellt, welcher
die 13 gefundenen Kategorien samt Definition umdosier mehrere Ankerbeispiele pro
Kategorie beinhaltet. Die Definition der Kategoriemuss eindeutig sein, um die
einzelnen Kodiereinheiten der richtigen Kategorigordnen zu koénnen. Der
Kodierleitfaden dient somit als Werkzeug fur diefilndung, endgultige Bestimmung
und Auszéhlung der Kodiereinheiten im Textmateri@die Entwicklung des

Kodierleitfadens entspricht einem Prozess, indeenkitegorien laufend Uberarbeitet

°® EG1 = Feldnotiz zu Einzelgespréach Nr. 1
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und die Definitionen vervollstandigt wurden. Er darregelméiig im Projektteam
besprochen und auf dessen Anwendbarkeit (bergdda. Ergebnis der Uberpriifung
wird im nachsten Punkt besprochen.

Der Kodierleitfaden wurde induktiv entwickelt. Danst gemeint, dass die Kategorien
aus dem Textmaterial heraus entwickelt wurden uittrtheoriegeleitet aus bereits
bestehenden Konzepten bzw. Kategorien abgeleiteterd/ayer 2002).

3.6 Validation der Ergebnisse

Intercoder-Reliabilitat

Um die Glaubwurdigkeit (interne Validitat) der Arbeu gewéhrleisten, wurde die
Intercoder-Reliabilitdt anhand des statistischerfd&aCohens Kappa dargestellt. Dabei
sollen verschiedene Kodiererlnnen zu einer modlidiehen Ubereinstimmung der
Ergebnisse kommen (Mayring 2007). Cohens Kappaktirdizse Ubereinstimmung
aus, wobei ein Intercoder-Reliabilitdtswert von ap= 0,75 als gut bis ausgezeichnet
gilt (Greve und Wentura 1997).

Die relevanten Kodiereinheiten wurden anhand dedidieitfadens von zwei
Mitarbeitern des Projekts unabhangig voneinandegreder 13 Kategorien zugeordnet.
Es wurden im gesamten Textmaterial 416 Kodiereteheausgemacht (Tab.3.3).

Der Kodierleitfaden war beiden Mitarbeiter best&egannt, da er zusammen erstellt,

immer wieder besprochen und revidiert wurde.

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Christian * Regine 416 100.0% 0 .0% 416 100.0%

Tabelle 3.3 verarbeitete Falle

Cohens Kappa
Mittels SPSS 16.0 wurde der Ubereinstimmungsweppéa= 0,84 gefunden (Tab.3.4).

Dies entspricht einer guten bis ausgezeichneterreiiisgimmung und gilt als Beleg,

dass der Kodierleitfaden ein zuverlassiges Instrinse.
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Asymptotis
cher N&herungs
Standardfe | Naherungs weise
Wert hler(a) weises T(b) | Signifikanz
Mal der Kappa
Anzahl der giltigen Falle 416

Tabelle 3.4 symmetrische Mal3e
a Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asytigche Standardfehler verwendet.

In Tabelle 3.5 wird die Anzahl der durch die beidérdiererinnen, Regine Steinauer

und Christian Auer, zugeordneten Kodiereinheiten &ner Kreuztabelle

gegenilbergestellt. Die rechte Randsumme gibt dieddhliche Haufigkeit der
Nennungen pro Kategorie an. Die untere Randsumre#t stie Haufigkeit der
Nennungen pro Kategorie, wie sie von Regine Steng@gefunden wurden, an. Die
diagonalen Werte (fett markiert) geben die Anzalr dJbereinstimmungen pro
Kategorie an.

Z.B.. Kategorie 2 (geregelte Tagesstruktur) koninteTextmaterial 18 Mal gefunden
werden. Die Kategorie wurde von beiden Kodierenmid® Mal ermittelt. D.h. der
Ubereinstimmungswert ist 16.

Die prozentuell geringste Ubereinstimmung (72%) galbei Kategorie sechs (Zuflucht
bei Problemen), was auf eine Schwache der Defmiiio Kodierleitfaden hinweisen
konnte. Die Kodiereinheiten zu Kategorie sechs wnrdm ehesten mit Kategorie drei
(professionelle Unterstuitzung) verwechselt.

Die Ubereinstimmung fur die Kategorie funf (Vorbiemag fir Zukunft und Alltag) war
80,5% und fur Unterstig) 82,4%. Die
Ubereinstimmungswerte fiir die tibrigen KategoriemenagroRer als 85%.

Kategorie zehn (personliche
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Regine Gesamt
1 6 7 8 9 10 11 12 13

Christian 1 Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20
2 geregelte Tagesstruktur 0 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 18
3 professionelle
Unterstiitzung 0 1 56 0 0 3 0 0 0 3 0 1 1 65
4 Erweiterung des
Therapieangebotes 0 1 0 23 0 0 0 0 0 1 0 1 0 26
5 Vorbereitung fir Zukunft
und Alltag 0 0 0 0 33 2 0 0 1 3 1 1 0 41
6 Zuflucht bei Problemen 0 0 2 0 0 18 0 0 1 2 2 0 0 25
7 physisches/psychisches
Wohlbefinden 0 0 0 0 0 0 8 0 0 0 0 0 0 8
8 Entlastung der
Angehdorigen/Freunde 0 0 0 0 0 1 0 11 0 0 0 0 0 12
9 Hilfe durch/Austausch mit
Mitpatientinnen 0 0 0 0 0 0 0 0 21 0 0 0 0 21
10 personliche Entwicklung 2 0 4 0 1 1 0 0 1 75 1 5 1 91
11 Wunsch nach Schutz und
Kontrolle 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21 3 0 24
12 individuelle Behandlung 0 0 2 1 0 0 0 0 0 1 3 42 0 49
13 Vertrautheit/Geborgenheit 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 13 16

Gesamt 22 18 66 24 34 25 9 11 24 85 28 551 15 416

Tabelle 3.5 Christian * Regine Kreuztabelle
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3.7 Membercheck

Als weiterer Schritt, um die Glaubwirdigkeit defugedenen Ergebnisse zu Uberprifen
wurde ein ,Membercheck” durchgefiihrt. Unter ,Meniberwerden die
Interviewpartnerinnen des Projekts verstanden, mlenach der Datenanalyse die
generierten Kategorien prasentiert werden. AnsBbhel kdnnen die Ergebnisse
kritisiert und mit den Interviewpartnerinnen undrdBrojektteam diskutiert werden.

Bei diesem Membercheck wurden alle Patientinnenadiglem besagten Tag auf der
Abteilung Ul in Behandlung waren zur Prasentatien Hrgebnisse eingeladen. Das
heil3t, es nahmen sowohl Tagespatientinnen als stattonare Patientinnen teil. Die
Prasentation fand, so wie die Fokusgruppengesprashdésruppentherapieraum der
Abteilung Ul statt. Die generierten Kategorien sahuiszéhlung der Haufigkeiten
wurden auf Flipcharts dargestellt und waren mit énleispielen versehen.

Nach der Prasentation wurden die TeilnehmerinnenMiemberchecks gefragt welche
Kategorie ihrer Meinung nach am haufigsten genammtle bzw. welche Kategorie fur
sie am wichtigsten ware. Die Teilnehmerlnnen watenMeinung, dass die Kategorie
»Wunsch nach Schutz und Kontroll&ir sie die wichtigste sei. Auch die Kategorie
»Vorbereitung auf Zukunft und Alltagiat fur die Teilnehmerinnen, wie auch fur die
Mitarbeiterinnen der Abteilung U1, grol3e Bedeutukg. wurde beim Membercheck
nochmals erwahnt, dass auch fur die Kategorie ,®¥@ibung auf Zukunft und Alltag”
mehr Kontrolle seitens des Personals, und somitr mérbindlichkeiten fur die
Patientinnen, winschenswert ware. Begrindet wureleed Wunsch damit, dass man
auch im Berufsalltag punktlich sein muss, um sdireeit zu behalten. Hingegen gibt
es auf dem U1 fur Verspatungen oder Nichterschédieare Konsequenzen.

Des Weiteren wurden die Teilnehmerinnen gefragt,ruma die Kategorie
»Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankungérhaltnismaiig selten im Textmaterial
vorkam. Laut den Teilnehmerinnen beim Memberchestk diese Kategorie sogar
auf3erst wichtig und die Vermeidung eines Ruckfélét hochste Prioritdt. Vom
Projektteam wurde die Annahme aufgestellt, dass/direneidung eines Ruckfalls und
somit die Stabilisierung der Abhangigkeitserkranksio selbstverstandlich ist, dass sie
nicht so haufig explizit genannt wird. Diese Annahwurde von den Teilnehmerinnen
einstimmig bejaht.

In der Diskussion wurde angesprochen, dass es 8ableiten bereitet das Gefuhl von
Vertrautheit und Geborgenheit, wie es in der gledchigen Kategorie beschrieben ist,

von den Patientinnen in den Klinikexternen Alltagtzonehmen. Die Patientinnen
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wunschen sich daher vom Personal, dass im ZugeBdkandlung immer wieder
aufmerksam gemacht wird, sich in Gruppen zu orgem@s, um so den gewohnten
Kontakt mit Mitpatientinnen auch auf3erhalb der Kliaufrechtzuerhalten.

Generell kann man sagen, dass sich die Patientlimelen generierten Kategorien
wieder finden konnten und ihrer Meinung nach alpékte bezilglich Erwartungen und
Nutzen an die tagesklinische Behandlung ausreichbgdbildet sind.

4.0 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Das Ziel dieser explorativen Arbeit war es die Etwagen an die Behandlung und den
Nutzen der Behandlung fir die Patienten im tagesdhen Setting der

Abhangigkeitsabteilung Ul der UPK Basel zu bestlerei Dabei wurde auf eine
maoglichst umfassende Herangehensweise Wert gelagem Tagespatientinnen,
stationére Patientinnen, die Mitarbeitenden dereilng Ul sowie ein Angehdriger in

Form von Einzelinterviews und Fokusgruppengesprichefragt wurden. Die

Interviews wurden mittels semistrukturiertem Ledéas, der je nach Kategorie der
teilnehmenden Personen angepasst wurde, durchgellégnr Hauptteil der Ergebnisse
wurde in Form von 13 Kategorien, die mit Hilfe dmralitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring aus den Daten generiert wurden, umfassesdhrieben. Weitere Ergebnisse
setzen sich aus den demographischen Daten derviéwpartnerinnen, der

Haufigkeitsauszahlung der Kategorien, der Validitéerprifung des Kodierleitfadens,
dem Membercheck mit stationaren Patientinnen undyeJatientinnen sowie

Erkenntnissen aus den Feldnotizen zusammen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Inteartesgnnen der tagesklinischen
Behandlung sehr positiv gegentberstehen und eennEihzelgesprachen nur wenig
Kritik an der Behandlung gab. Etwas mehr Kritik uldgen fir Verdnderungen und
Verbesserungen in der Behandlung entwickelten sigtlm Zuge des

Fokusgruppengesprachs mit den stationaren Pateminund Tagespatientinnen.
Vergleicht man die Interviews der Tagespatientinoad stationaren Patientinnen mit
dem Fokusgruppengesprach der Mitarbeitenden undzigmnde liegenden Konzept

der Abteilung Ul, so werden Unterschiede bezighketvartung an die Behandlung
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deutlich. So ist es den Patientinnen zwar wichdigss sie selbst entscheiden kénnen
wie oft und welche Therapien sie in Anspruch nehnadéxer ein Grol3teil erwartet sich
mehr Verbindlichkeiten durch die Klinik und mehrugk vom Personal. Genau das
Gegenteil, namlich Selbstbestimmung, Entscheidueisit und Selbstandigkeit, sind
jedoch die Grundpfeiler der tagesklinischen Behamglider Abteilung U1.

Eine weitere wichtige Erkenntnis ist, dass der gheg der stationdren auf die
tagestationare Behandlung in der Abteilung Ul #m® ist, da fur die stationdren
Patientinnen sowie fur die Tagespatientinnen deécgen Raumlichkeiten, das gleiche
Personal und die gleichen Therapien zu Verfuguelest. Der einzige Unterschied ist,
dass die Tagespatientinnen ausnahmslos ihre NaaRerhalb der Klinik verbringen.

Die wichtigsten Kategorien die gefunden wurden sjpersonliche Entwicklung“mit
91 Nennungen,,professionelle Unterstitzung“mit 65 Nennungen,,individuelle
Behandlung® mit 49 Nennungen ung/orbereitung auf Zukunft und Alltag'mit 41
Nennungen. Die Ubrigen Kategorien sinBrweiterung des Therapieangebotes”
~Wunsch nach Schutz und Kontrolle,Zuflucht bei Problemen; , Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung',geregelte Tagesstruktut“,Hilfe durch Mitpatientinnen’,
svertrautheit/Geborgenheit; ,Entlastung der Angehdrigen‘sowie ,physisches und
psychisches WohlbefindenDiese Kategorien konnten zwischen 26 Mal und 8 iMa
den Daten gefunden werden. Die Kategorien wurdefassend beschrieben und sind

zur besseren Verstandlichkeit mit Zitaten der gawpartnerinnen versehen.

Als wichtigstes Werkzeug fur die Auffindung, endigg Bestimmung und Auszahlung
der Kodiereinheiten im Textmaterial diente der Kldiittaden. Der Kodierleitfaden
wurde induktiv aus dem Datenmaterial entwickelt uhdch dessen Einsatz sollen
verschiedene Kodiererlnnen unabhangig voneinander ahanlichen Ergebnissen
kommen. Im Zuge dieser Arbeit wurde der Kodierdg#n unabhangig von zwei
Kodierlnnen angewendet und es konnte mittels SRS%®leereinstimmungswert von

Kappa = 0,84 ermittelt werden.

Als weitere Malinahme um die Glaubwirdigkeit derebrgsse zu Uberprifen wurde
ein Membercheck (Cresswell 2003; Steinke 2009) stationdren Patientinnen und
Tagespatientinnen der Abteilung U1l durchgefuhrbé@avurden den Teilnehmerinnen

die bisher gefunden Ergebnisse prasentiert unchhe8end konnten sie dazu Stellung
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nehmen und Kritik duf3ern. Ungereimtheiten, wie oiativ geringe Nennung der
Kategorie ,Stabilisierung der Abhangigkeitserkrangy konnten ausgerdumt werden.
Im Allgemeinen konnten sich die Teilnehmerinnen ddemberchecks in den
Kategorien wiederfinden und es blieben keine wéistien Aspekte in den Resultaten

unerwahnt.

4.2 Positivfarbung und wenig Kritik an Behandlung n den Einzelgesprachen

Es ist auffallend, dass die Einstellung der In@mpartnerinnen gegenuber der
tagesklinischen Behandlung und dem Team der AbgilWl sehr positiv und
wohlwollend ist. Es bereitete keine Schwierigkeitaterviewpartnerinnen zu finden
und die meisten Tagespatientinnen auf3erten ihrekliakeit flir die zusatzliche
tagesklinische Weiterbehandlung nach dem stationArgenthalt. Besonders positiv
wurden von den Interviewpartnerinnen die Einzelggdpe mit den
Bezugspflegepersonen und generell die Pflege wabrgmen.

Zu der allgemein gehaltenen Frage ,Was konnte iHvieginung nach an der
tagesklinischen Behandlung verbessert wef&nwar in den Einzelgesprachen der
Grundtenor, dass man mit der Behandlung und derkktenerell zufrieden sei. Auf
diese Frage konnte auch kein Unterschied in derwdmé¢n zwischen stationdren
Patientinnen und Tagespatientinnen gefunden werden.

Vergleicht man diese positivgefarbten Antworten anth der Forschungsliteratur, so
erscheinen diese Ergebnisse nicht ungewdhnlichiviersen Studien aus Deutschland
oder den USA wird Uber eine hohe globale Zufrie@gnlsubstanzabhangiger
Patientinnen beziglich der Therapie berichtet. Immn@e kdnnen keine signifikanten
Unterschiede in der Zufriedenheitsbewertung zwisch&ationaren und nicht-
stationaren Patientinnen gefunden werden. Genestlid Befragungen zur
Patientenzufriedenheit im gesamten psychiatrisdBereich durchwegs sehr positiv
(Spieldl, Krischker, et al. 1996; Swoboda, Kiihnealet2000; Mdller-Leimkuhler und
Dunkel 2003).

Diese positive ,Verfalschung“ der Erwartungeniimstofern aber wichtig, da man weif3,
dass substanzabhangige Menschen, welche hohe iiwarseine Behandlung haben
tatséchlich auch bessere Ergebnisse nach Absaduddehandlung zeigen, als solche,
welche die Behandlung anzweifeln oder in FragdestglDearing, Barrick et al. 2005;
Carlson und Gabriel 2001).

9 Frage Nr. 8 des Leitfadens
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Krohn untersuchte in ihrer Dissertation unter aagedie Zufriedenheit mit der Reha
bei alkoholabhangigen Patientinnen und verglicheddie Tagesklinik und Fachklinik
am Suchttherapiezentrum Hamburg. Tagesklinikpdtiaeh waren generell etwas
zufriedener und wirden das Setting weniger oft welth wollen als
Fachklinikpatienten (8% zu 17%). Nur 2% der Tagagipatientinnen und nur 6% der
Fachklinikpatientinnen wollten ihre jeweilige Beltlungsform nicht weiterempfehlen.
Tagesklinikpatientinnen bewerteten die Vorbereitusgf die Zeit nach der Reha
positiver als die Fachklinikpatientinnen. Genetalurteilten die Patientinnen beider
Behandlungsformen die Reha insgesamt als ehenggebr gut (iber 80%) und es gab
kaum negative Beurteilungen (Krohn 2007).

In der qualitativen Untersuchung von Raguss-Klimizzi den ,Erwartungen
psychiatrischer Patienten an die KIlinik® standen der Kategorie ,globale
Zufriedenheit® 507 positive Aussagen (92,5%) ndr Kritischen Aussagen (7,5%)
gegenuber. Obwohl die Interviewpartnerinnen veesibdme Diagnosen aufwiesen,
waren die Befragten mit alkoholbezogenen Stérungé@%) uberreprasentiert.
Zusatzlich gibt es 40 tagesklinische Behandlungspldan dieser Einrichtung in
Deutschland, womit eine Vergleichbarkeit der Ergedm gerechtfertigt ist (Raguss-
Klimitz 2009).

In der longitudinal Studie von Carlson & Gabriel sauden USA wurden
substanzabhangige Patientinnen, die entweder ier &tationaren oder ambulanten
Suchtbehandlung waren, tber die ,Zufriedenheit detn Zugang zum gebotenen
Service", uUber die ,Zufriedenheit mit der Effekt&% der Behandlung“ und uber die
.globale Zufriedenheit mit der Betreuung“ befragei dieser Erhebung wurde eine
funfteilige Likertskala verwendet von ,1“ (stimmeamg entschieden zu) bis ,5*
(stimme ganz und gar nicht zu). Da die Zufriedetshikéms linksschief, zum positiven
Ende der Skala geneigt waren, wurde die Likertskaldrei Kategorien unterteilt, um
der Positivfarbung entgegenzuwirken. Nach diesarditur gab die Punktzahl ,5“ eine
hohe Zufriedenheit an, ,4“ eine mittlere Zufriedeithund ,1 bis 3“ eine geringe
Zufriedenheit. Nach dieser Anpassung fand man miacher eine hohe Zufriedenheit
mit dem Zugang bei 36%, eine hohe Zufriedenheitduait Effektivitdt der Behandlung
bei 46% und eine hohe globale Zufriedenheit bei 3EwPatienten. Es konnten keine
signifikanten  Unterschiede der beiden Patientinngogen bezlglich der
Antworttendenz festgestellt werden (Carlson undri@aB001).
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Evenson et al. fihrten anhand des in den USA be&rn8STAR! Programms eine
Patientenzufriedenheitsbefragung mit substanzalby@mgPersonen, die an einem
gemeindenahen Programm teilnahmen. Rund 95% waitestemBehandlung zufrieden
bis sehr zufrieden und nur 5% waren unzufriedensbls unzufrieden. Es wurde ein
Zusammenhang mit der Dauer der Teilnahme am Pragrand der Zufriedenheit mit
dem Programm festgestellt. Umso langer die Patieatl in Behandlung waren, desto

zufriedener waren sie (Evenson, Binner et al. 1998)

4.3 Kiritische Aussagen und divergierende Wahrnehmugen

Trotz der allgemein hohen Zufriedenheit der Intewpartnerinnen wurden in den
Einzelgesprachen auch kritische Aussagen get®ligse betrafen meist Bereiche, die
nicht unmittelbar im Einfluss oder direkten Veraotungsbereich der Abteilung Ul

oder deren Mitarbeiterinnen liegen. Es wurde ehetikkan der Arzteschaft, anderen
Abteilungen oder der Kiche geubt. Einige Behanddumgpdule wie Ohrakupunktur

oder Ergotherapie werden klinikiibergreifend angetbaind es nehmen Patientinnen
von verschiedenen Abteilungen gleichzeitig teil. hBra kann es zu terminlichen

Uberschneidungen kommen.

Zu mehr Verbesserungsvorschlagen und Ideen behiglranderungen kam es im
Zuge des Fokusgruppengesprachs mit den stationaRatientinnen und
Tagespatientinnen. Wie bereits in Kap. 3.4 angefsimd, die Interviewpartnerinnen
mit der Personalbesetzung in der Nacht nicht zidme Die RuUckfallpravention
wahrend den Nachtstunden ist an eine stationareatanie gebunden und daher fur
Betroffene, die nur Hilfe flr eine Nacht in Ansphugcehmen wollen, ungeeignet und zu
burokratisch.

Des Weiteren wirden sich die Interviewpartnerinnezhr Verbindlichkeiten von der
Klinik erwarten sowie restriktiveres Verhalten vBeiten des Personals bei Vergehen
oder Nichteinhaltung von Abmachungen und dergleich&uRerdem wird von den
Bezugspersonen mehr Flexibilitat fir spontane Gety mit Patientinnen erwartet.
Weitere Kiritikpunkte sind der Mangel an Gruppenaidten, z.B. in Form von
Radfahren oder Schwimmen, damit man als Patieidtifider Zeit aul3erhalb der Klinik
verbringen kann. Zudem wurde der Wunsch geéauliass die Pflegepersonen haufiger

am Stationsalltag der Patientinnen teilnehmensolle

* community based alcohol and drug abuse program
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Obwohl auch in der Literatur die positiven Aussageieziglich
Patienteninnenzufriedenheit in psychiatrischen iElmungen Gberwiegen, gibt es
Punkte die von den Patientinnen kritisiert wurden.

Anhand der Studie von Raguss-Klimitz (2009) aufersech 77% der Befragten
unzufrieden mit ihren Mitpatientinnen. Dieses Emeb stimmt mit den
Untersuchungen von Gutknecht (2005) und Eichled.g2006) tUberein. Bei Gutknecht
und Eichler konnten dariber hinaus weniger emol®n@pannungen zwischen
tagesklinischen Patientinnen und deren Mitpatiemin verglichen mit stationaren
Patientinnen, gefunden werden. Die in der Forschlitecatur gefunden Ergebnisse
bezuglich Unzufriedenheit mit den Mitpatientinngéimsnen mit den Ergebnissen dieser
Arbeit nicht Uberein. Die Interviewpartnerinnen ibbteten Uber hohe Wertschatzung
der Mitpatientinnen, Uber Freundschaften, die nadem Klinikaufenthalt
weiterbestehen und Uber den wertvollen Austauschwierschiedlichen Erfahrungen
und Sichtweisen. Daher wurde aus den Daten diegdts,Hilfe durch/Austausch mit
Mitpatienten“ generiert.

Daruber hinaus fand Raguss-Klimitz (2009) mehriobitinegative Aussagen (63%)
tber  Klinikgestaltung und  Ausstattung in ihrer Ustehung der
Patienteninnenzufriedenheit. Diese Punkte warendeei Interviewpartnerinnen der
UPK Basel kein Thema.

Bei der Untersuchung von Klosterhuis (2008) wird Bmfluss der Patientinnen auf die
Behandlung als gering bis unzureichend eingesch#&ath dieser Punkt wurde,
aufgrund des individuellen Behandlungskonzepts ddateilung U1, von den

Interviewpartnerinnen nicht erwahnt.

Schwierigkeiten bereiten den Interviewpartnerinden Wechsel vom stationdren zum
tagesklinischen Setting. Zwar sind sich die In@mpartnerinnen der Vorteile und
Annehmlichkeiten der tagesklinischen Behandlung ussty trotzdem empfinden sie
den Wechsel als die groRte Herausforderung. Vemallie Nachte wieder aul3erhalb
der Klinik zu verbringen macht vielen Angst, da kilaikextern grof3teils kein soziales
Netzwerk mehr haben.

Ahnliche Ergebnisse zeigte die Studie von Krohrg die Patientinnen, tber das
Spezifikum die Nachte und Wochenenden zuhause inggar zu missen, befragte.

25% empfanden diese Tatsache als sehr hilfreich, dl$ hilfreich und immerhin 20%
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gaben an es sei belastend oder sehr belastendadi@edWochenenden aul3erhalb der
Klinik verbringen zu missen (Krohn 2007).

Als Kritik am Konzept der tagesklinischen Behandjurund somit als negative
Kategorien konnen,Schutz und Kontrolle® sowie ,geregelte Tagesstruktur®
interpretiert werden. So winschen die meisten Rtieen auch im tagesklinischen
Setting vermehrt Kontrolle durch die Mitarbeitendend sehen die Behandlung als
Ersatz fur eine nichtvorhandene Tagesstruktur daBerder Klinik. Beides ist vom
Personal ausdricklich nicht gewlnscht und stehMiiderspruch zum Konzept der
Abteilung, welches auf Autonomie, Wabhlfreiheit un8elbstverantwortung der
Patientinnen basiert.

Auffallend ist, dass die meisten Interviewpartneen zwar die Entscheidungsfreiheit
und Selbstandigkeit begrii3en, aber gleichzeitigneért Kontrollen, Verpflichtungen
und teilweise sogar Sanktionen fur nichteingehalt®bhmachungen verlangen. Von den
14 Interviews, die durchgefihrt wurden, gab eseine Person, die durchgehend von
Autonomie und Selbstverantwortung tberzeugt warnialdts von Verpflichtungen und
Druck in der Behandlung hielt. Die restlichen Intewpartnerinnen nehmen zwar die
Vorteile, die sich aus dem gebotenen Konzept ergebe wollen bei schwierigen
Entscheidungen oder Verhalten das Probleme beeditatVerantwortung abgeben und
kontrolliert werden bzw. Anweisungen vom Persombaken.

Es stellt sich die Frage, warum die Patientinnermrimgtlich einen paternalistischen
Pflegestil bevorzugen und, ob das angebotene Bahayskonzept der Abteilung Ul
tatsachlich fur alle Tagespatientinnen geeignet ist

Im Sinne einer patientenorientierten Pflege solftewohl die individuellen Bedurfnisse
und Erwartungen wie auch die Ressourcen der Phuiemt berticksichtigt werden. Um
die Bedurfnisse bezuglich Entscheidungsfindungsi#il Patientinnen einzuschéatzen,
wurde von Smoliner, Hantikainen et al. (2009) intdd®ich ein deutschsprachiges
Instrument zur Einschatzung von ,Praferenzen unkkbEén von Patientinnen zur
Beteiligung an pflegerischen Entscheidungen im Agital“ entwickelt und getestet.
Das Instrument unterscheidet dabei drei verscheedgmpen der Entscheidungsfindung
von ,paternalistischer Entscheidungsstil®, ,gememer Entscheidungsstil (Shared
DecisionMaking)“ und ,informierter Entscheidung$stiAuRerdem wird durch den
Fragebogen der Informationsprozess (Informationestaaschen/Uberlegen, Beraten)
sowie die erlebte Entscheidungsfindung abgebil@&ts Instrument wurde an 967

Patientinnenen in funf Wiener Spitdlern getesteé BErgebnisse zeigten, dass 38,5%
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den paternalistischen Entscheidungsstil bevorzug@nl % wollen gemeinsam mit dem
Pflegepersonal entscheiden und 5,7% der Patiemtirméchten selbst entscheiden.
Abweichungen zeigten die Ergebnisse bezlglich peifem und erlebtem

Entscheidungsstil. Der Prozentsatz des erlebtearmmdistischen Entscheidungsstils
(48%) war hoher als die Praferenz (38,5%). 42,1% Platientinnen bevorzugten
gemeinsame Entscheidungen, aber nur 30,3% erfuliemen Entscheidungsstil. Eine
hohe Ubereinstimmung beim praferierten und erleBmtscheidungsstil korrelierte mit
hoherer Zufriedenheit der Patientinnen bei der dislungsfindung. Dass der noch
immer bevorzugte paternalistische Entscheidungsdtifchaus den Status Quo
widerspiegelt, zeigt auch die Studie von SainigyrLat al. (2001). Zudem zeigen, wie
bereits angesprochen, auch die Ergebnisse in deskbnischen Alkoholbehandlung
eine ahnliche Tendenz bezuglich praferierter Emiisitingsfindung der Patientinnen,
obwohl das Behandlungssetting der Studie aus @sthrrund dieser Arbeit nicht

vergleichbar sind.

Eine durchaus logische Erklarung fir mehr Auflageder tagesklinischen Behandlung
lieferte ein Patient wahrend des Memberchecks. dindokte, dass es Sinn machen
wirde als Tagespatientin verpflichtend an vers@ned Programmen teilzunehmen, da
man ja im Berufsleben auch nicht spontan entschek@an, ob man zur Arbeit geht
oder nicht und, dass man punktlich in der Arbeiin seuss. Nimmt man diese
Verpflichtungen im Berufsleben nicht wahr wird maer kurz oder lang vom
Arbeitgeber gekindigt.

Weiters soll die tagesklinische Behandlung zwar,&mainingsgelénde” fur den Alltag
nach der Behandlung sein, allerdings versteherMitiarbeitenden der Abteilung Ul
darunter eher eine Phase in der die Tagespatiemldie Moglichkeit dazu haben sich
klinikextern wieder eine Tagesstruktur, z.B. in fRoriner regelmafigen Arbeit,
aufzubauen. Keinesfalls soll die tagesklinische d@eltung ein Ersatz fur eine
Tagesstruktur sein.

Eine andere Erklarung fur den Wunsch nach mehr fifenpungen kénnte sein, dass
viele alkoholabh&ngige Personen durch ihre Krarklai den sozialen Folgen des
Alkoholismus leiden (siehe Kap. 1.2.3). Die meistesben ihr soziales Netzwerk
verloren, Partnerschaften sind in die Briiche gegangnd sie haben daher keine
Verbindlichkeiten und Verpflichtungen mehr durchniige, Freunde und Arbeitgeber.

Viele Interviewpartnerinnen gaben daher als Grundr fdie tagesklinische
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Weiterbehandlung nach dem stationédren Entzug &g sia noch einen Rahmen, eine
Tagesstruktur brauchen, bevor sie sich endgultigaman wieder ohne professionelle

Hilfe auszukommen.

Eine Untersuchung in einer Tagesklinik in Berlinp ider der Tagesablauf
vergleichsweise stark reglementiert ist, befasste mit den Regeln in der Tagesklinik
und befragte die Patientinnen anhand von offenegédfr. 62% waren mit den Regeln
einverstanden und es wurden Aussagen getétigt vaed, es gut, Grenzen sind
notwendig, keine Schwierigkeiten damit* oder ,Piickikeit ist wichtig”. 3% gaben
explizit an, sie hatten die Regeln als ,hilfreiariebt. Einer der Patienten antwortete er
hatte die Regeln als ,Alltagsfeeling, mehr im Lelstahen” erlebt. 13% standen den
Regeln der Tagesklinik ablehnend gegeniber (Klbater2008).

Wie aus dem Fokusgruppengesprdch mit dem Persoraloriying, ist den
Mitarbeitenden die Problematik der absoluten Autoigoder Tagespatientinnen sehr
wohl bewusst. Aus pflegeethischer Perspektive ghunterschiedliche Auffassungen
zum Thema Patientinnenautonomie. Ein kommunitaadbktiorientierter pflegeethischer
Ansatz wendet sich gegen die ,Absolutsetzung” irhlieller Autonomie und betont,
dass professionelle Helfer sowie Familie und Gsskdft mit dem Kranken verbunden
seien und deshalb purer Individualismus nicht ztemuergebnissen filhre (Aroskar
1983). Weit verbreitet ist hingegen ein Verstandvosi Autonomie im Sinne eines
~.gemeinsamen Entscheidens®. Diese so genanntenrg&haecisions” stellen einen
Mittelweg zwischen dem traditionellen arztlichertéPaalismus und einer unbegrenzten
Patientinnensouveranitat dar (Bobbert 2002).

Zusammenfassend sei bemerkt, dass es sich beiidengidrenden Auffassungen der
Tagespatientinnen und des Personals der Abteilunghégr um das Problem ,absolute
individuelle Autonomie®, wie von Aroskar beschrieh&andelt.

4.4 Die Hauptkategorien im Vergleich mit der Forschingsliteratur

Personliche Entwicklung

Wie bereits ausfuhrlich in Kap. 3.2 beschriebert, dg&e Kategorie personliche
Entwicklung gepragt von Veranderungen der Wahrnetgnund des Verhaltens der
Patienten. Fur die Patientinnen ist diese perddalEntwicklung ein Prozess, der viel
Zeit bendtigt und durch die tagesklinische Behangllunterstitzt werden soll.
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Die wesentlichen Begriffe dieser Kategorie, namN&randerung und Prozess, sind in
der Literatur bereits anhand des ,Transtheoretisdfiedells (TTM)" beschrieben. Das

TTM wurde von Prochaska und DiClemente Ende defé&®und Anfang der 1980er

entwickelt und wird haufig bei Abhéangigkeitserkrangen als Konzept fur Erklarung,

Beschreibung, Vorhersage und Beeinflussung vomiimealen Verhaltensdnderungen
verwendet (Keller, Velicer et al. 1999).

Es ist durch zahlreiche empirische Arbeiten beletfiss sich der Prozess der
Verhaltenséanderung in unterschiedliche, aufeinaraiébauende Stufen (,stages of
change”) einteilen lasst. Die Zeitrdume, welche Biggsonen in den einzelnen Stufen

verbringen, kdnnen unterschiedlich lang sein.

Die funf bzw. sechs ,stages of change” nach Prdahasad Velicer (1997):

» Absichtslosigkeit (,precontemplation®)
Diese Stufe ist dadurch gekennzeichnet, dass Betmfunabhangig davon, ob sie das
Problem erkennen oder nicht, keine Absicht haberRdablemverhalten zu verandern.

» Absichtsbildung (,contemplation®)
Betroffene erkennen das Problem und denken ernsttegfr Verhaltensanderungen
nach, ohne dass diese Auseinandersetzung unmitteldal3nahmen mindet.

» Vorbereitung (,preparation for action®)
In dieser Phase erkennen die Betroffenen das FPnobled wollen in absehbarer Zeit
(meist in den nachsten 30 Tagen) ihr Verhalten @mden Vordergrund steht jedoch
immer noch die Intention zur Veranderung.

» Handlungsstufe (,action)
In dieser Stufe werden aktive Versuche unternomrpesblematisches Verhalten
abzubauen und dafir notwendige Veranderungen ineneig Erleben und den
Umweltbedingungen herbeizufihren. Das Zielkriteri(amB. Abstinenz) wird seit mehr
als einem Tag, aber weniger als sechs Monate ledteah

» Aufrechterhaltung (,maintenance®)
Betroffene kénnen in diese Stufe eingeteilt werdsann sie das Zielverhalten seit
mehr als sechs Monaten stabil beibehalten haben.

» Stabilisierungsstufe (,termination stage®)
Diese Stufe ist charakterisiert durch eine ,100%igdeversicht, das Zielverhalten
beizubehalten und, dass eine ,0%ige” Versuchungeiiten Rickfall besteht. Die

Einfihrung dieser Stufe hat speziell bei Abhéngigeekrankungen seine
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Berechtigung, da der Konsolidierungsprozess inrlertler Aufrechterhaltungsstufe
weiter voranschreitet bis es schliel3lich zu eingbisierung des Zielverhaltens
kommt. Das heil3t, umso langer das Zielverhalterbdbeilten werden kann, desto
geringer ist die Gefahr fur einen Rickfall (USDHHS90).

Wichtig sind das Durchlaufen aller Stufen und dasisetzen der relevanten
Verhaltensprozesse, da ansonsten die Gefahr furkf&ig in unglnstige
Verhaltensmuster deutlich erhéht ist (Prochask&lé&nente et al. 1992). Wie bereits
oben erwahnt, bauen die jeweiligen Stufen des TTRiaander auf und es wird von
einem linearen Durchlaufen der Phasen ausgegahyeer Realitat ist dieser Verlauf
jedoch eher die Ausnahme und ein Ruckfall in eni@dre Stufe ist die Regel. Daher
wird der Prozess der Veranderung als ein spiralffgsmn Geschehen verstanden
(DiClemente 1991). Der Fragebogen University of &Rhdsland Change Assessment
Scale (URICA) besteht aus 32 Items und ist geejgoet die Bereitschaft zur
Verdnderung (readiness to change) von Personen @uisundheits- oder
Abhangigkeitsproblemen einzuschatzen. Dadurch kewmittelt werden in welcher
Stufe sich der Betroffene momentan befindet und Behandlung kann den
Bedurfnissen entsprechend angepasst werden (Natmstidute on Alcohol Abuse and
Alcoholsim 2009; Center on Alcoholism, Substanceig#d) and Addictions 2009)

Die wissenschatftlich belegten Erkenntnisse Ubeimdiziduell unterschiedliche Dauer,
die man fir das Durchlaufen jeder einzelnen Stefedhgt, sprechen eindeutig fir eine
variable Dauer der tagesklinischen Behandlung,sieeim Konzept der Abteilung Ul
verankert ist und angewendet wird. Zudem kann dgesklinische Behandlung den
Stufen ,Aufrechterhaltung” bzw. ,Stabilisierungsi&tti zugeordnet werden und es ist
evident wie wichtig eine langer andauernde Phasé\tterbehandlung in Form einer

tagesklinischen Behandlung ist, um die Gefahr fiick®élle zu minimieren.

Professionelle Unterstitzung

Von professioneller Unterstitzung erwarten sich Idierviewpartnerinnen vor allem

Motivation vom Personal in den Einzelgesprachen,ilura Ziele zu erreichen sowie

praktische Hilfestellungen und Informationen (belle aRessourcen, die den

Patientinnen zu Verfligung stehen.

Fur die Interviewpartnerinnen ist die Kategorie fpssionelle Unterstltzung aufRerst
wichtig, damit ihre personliche Entwicklung optimaloranschreiten kann. Als

geeignetes Konzept dient dafiir die Bezugspflege,iwiKap. 1.3.3.6 beschrieben, um
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eine vertrauensvolle Beziehung zwischen der Bedlsgmpersonen und ihrem
zugewiesenen Patientinnen zu bilden und so aufede&edirfnisse angemessen
reagieren zu koénnen (Manthey 2005; Vincenzi und ri®pi2006). Da die
alkoholabhangigen Patientinnen bezlglich Verandgmmotivation sehr ambivalent
sein konnen, benodtigen die Bezugspflegepersonenziefipe Kenntnisse und
Fahigkeiten, um die Motivation der Patientinnen fatdern und aufrechtzuerhalten.
Keinesfalls geeignet sind hierfir konfrontative Waden, die oft sogar zu schadlichen
oder unerwiinschten Ergebnissen fuhren kdnnen. Hemgegelten die Compliance der
Patientinnen und die entgegengebrachte Empathidltkmapeuten als Pradiktoren fir
eine erfolgreiche Suchtbehandlung (Miller und Rickn1999). Basierend auf diesen
wissenschatftlich fundierten Erkenntnissen sowie Begebnissen dieser Arbeit, eignet
sich die Methode der ,Motivierenden Gesprachsfugfwon Miller und Rollnick ideal,
um den Erwartungen ,professioneller Unterstltzumigl Interviewpartnerinnen zu
entsprechen. Daher ist das Personal der Abteilurg it der Technik der
.motivierenden Gesprachsfuhrung* ausgebildet unentente daraus werden im
taglichen Umgang mit den Patientinnen angewendet.
Effektive motivierende Strategien nach Miller undllRick (1999) sind:

» Ratschlage geben,

» Hindernisse entfernen,

» Alternativen anbieten,

» Anreize verringern,

« Empathie zeigen,

» Ruckmeldung geben,

o Ziele klaren und

o aktiv helfen.

Stellt man diese Strategien den Erwartungen, wedeh®atientinnen zusammengefasst
in der Kategorie ,professionelle Unterstutzung” @ufd gegenuber, so sind kaum
Unterschiede erkennbar. Daher sollte die Methoderdrivierenden Gesprachsfiuhrung

auch weiterhin ein wesentliches Instrument im Unggauit den Patientinnen bleiben.

Individuelle Behandlung
Vergleicht man die Kategorien ,individuelle Behamdd“ und ,professionelle

Unterstitzung® so sind bei ersterer vordergrindeg Tthgespatientinnen gefordert und
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das Personal greift unterstitzend ein, wohingeggndzterer die Kompetenzen des
Personals gefragt sind. Bei individueller Behandlugeht es darum, dass die
Patientinnen durch Partizipation, Empowerment untbAomie die Mdglichkeit haben
individuell entscheiden zu kénnen wie die tagesktine Behandlung aussehen soll.
Wie bereits erwahnt kbnnen die Tagespatientinnemagh personlichen Bedurfnissen
bestimmen an welchen Therapien sie teilnehmenjeokiglich in die Klinik kommen
oder nur einmal wdchentlich und wie lange die gdaeatagesklinische Behandlung
dauern soll. Ein weiterer, und fur viele Tagespdatimen problematischerer Punkt ist,
das ,Selbst-Ansprechen* von Problemen und ,Hilféeh® beim Personal. Das
erfordert von den Tagespatientinnen sehr viel PIszund Selbstmanagement.

Diese aktive Mitgestaltung der Behandlung wird vBersonal gefordert und wird im
Zuge der Einzelgesprache mit den Bezugspflegepens@eedham und Abderhalden
2000; Manthey 2005) besprochen. Hier kann man ek@nwie eng die einzelnen
Kategorien ineinander verflochten sind und sich hgetseitig beeinflussen. Beim
.Basler Modell fur Chronischkrankheits-Managementiird der  Aspekt
Selbstmanagement dadurch erklart, dass Patientlaki@nsein missen, um Ordnung,
Disziplin und Kontrolle in ihr Leben zu bringen @ik und Koch 2004). Weiters wird
anhand dieses Modells sehr gut dargestellt, dadlsstBmnagement im Idealfall
komplementar durch Unterstiitzung Dritter erfolgtdumlass sich Menschen gemali
Maslow ihrer Bedurfnisse nicht umfassend bewusst §Vincenzi und Spirig 2006).
Meiner Meinung nach Bedarf es speziell, um der gatie ,individuelle Behandlung*
gerecht zu werden, aul3erst kompetentem und erimrdtersonal, um ein Problem,
wie sie von einem Patientinnen geschildert werdengerkennen und entsprechend
danach zu handeln:

Kappeli beschreibt in ihrer Auseinandersetzungdein Thema ,Der mindige Patient
in der Pflege — Ein Widerspruch in sich selbst?tsehiedene Sichtweisen, wie
Patientinnen die ihnen zum Teil auferlegte Kompetand Autonomie wahrnehmen.
Fur viele Patienten ist Autonomie mit Risikearbunden und Eigenverantwortung wird
deshalb als Belastung und Uberforderung empfundemlererseits kann sich die
Moglichkeit seine Kompetenz ins therapeutische édileinbringen zu kdnnen gunstig
auf die Krankheitsbewaltigung auswirken (Kappeld2p

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass a# dateommt, die Tagespatientinnen
einerseits als autonome Menschen zu behandeln umdereaseits eine so

vertrauensvolle Beziehung, zu verschlossenen umd Zeil angepassten Patienten,
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denen es schwer fallt offen Uber die eigenen Bedig® zu sprechen, aufzubauen,
damit sie vom Angebot der ,individuellen Behandlt@ebrauch machen kénnen. Um
hier das richtige Gleichgewicht zu finden, ist gidith viel Fingerspitzengefuhl und

Erfahrung von Seiten des Pflegepersonals erfootherli

4.4.1 Die Besonderheit der Kategorie LStabilisierug der
Abhangigkeitserkrankung*
Der Grund fur die Behandlung der Patientinnen inr dglinik ist eine
Abhangigkeitserkrankung. Deshalb kann man annehmass die Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung das Ziel der Tagespatiestinsein sollte. Die Kategorie
.Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankung® wird war von 2/3  der
Interviewpartnerinnen als persénliches Ziel odexvdtung genannt, tatsachlich ist die
absolute Haufigkeit an Nennungen verglichen mit déastegorie ,personliche
Entwicklung® (91 zu 20 Nennungen) relativ gerings AZiel oder Erwartung an die
Behandlung werden von den Patientinnen oft Arbed 8eschéftigung genannt und
erst nach genauerem Nachfragen welche Ziele sie Bezug auf die
Abhangigkeitserkrankung verfolgen gehen sie awugaheAspekt ein.
Dafir kdonnte es verschiedene Grunde geben. Dieteneder Tagespatientinnen sind
durch den Entzug in einer geschlossen Abteilungitseabstinent und kénnen diesen
Zustand im stationdren Rahmen bereits beibehdiemgeht aber darum die Abstinenz
auch klinikextern aufrechtzuerhalten. Dies gelimgtist nur, wenn man auch aul3erhalb
der Klinik eine geregelte Tagesstruktur in Form \Arbeit, Beschéaftigung, soziale
Kontakte, geregelte Wohnsituation und dergleichah Eine Erklarung konnte sein,
dass die Patientinnen in den Interviews haufigekische Ziele aul3ern, weil sie bereits
wissen, dass Arbeit, soziale Kontakte und geregdtdinsituation Grundlage fur ein
Leben ohne Drogen bzw. Alkohol sind. Des Weitergml sTagespatientinnen schon
einen Schritt weiter als Patientinnen in einer gEmsenen oder stationéren Abteilung
und man kann annehmen, dass Patientinnen, diensathim Entzugsprozess befinden,
Ofters den Wunsch oder das Ziel abstinent zu semmen und sich erst in einem darauf
folgenden Schritt — namlich in tagesklinischer Bellang — damit befassen wie sie die
Grundlage fur langfristige Stabilisierung der Abbigkeitserkrankung schaffen. Die
Anzahl der Aussagen, die der Stabilisierung der&ngiigkeitserkrankung zugeordnet
werden kénnen, konnte somit auch mit dem Behandhketjng und dem jeweiligen

Schwerpunkt der Behandlung zusammenhangen. Inadesklinischen Behandlung ist
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ein Schwerpunkt auf die Rickgewinnung einer Tagalsstr aul3erhalb der Klinik
gelegt, weshalb in den Kopfen der Patientinnen tesdineher diesbezuglich der Fokus
liegt.

Beim Membercheck wurden die hier beschriebenen Amea Gberprift und die
Patientinnen  berichteten, dass sie sich sehr wohéndgy mit der
Abhangigkeitserkrankung auseinandersetzen, sichidikoreichen Situation im Alltag
bewusst machen missen nicht zu Alkohol oder Dragegreifen und das es das Ziel

sei langfristig abstinent zu bleiben.

4.5 Das Zusammenspiel der Kategorien

Um eine bessere Ubersicht zu erhalten, sind diedtaien modellhaft in der Abbildung
4.5 dargestellt. Es war nicht das Ziel dieser Arka Modell zu entwickeln, trotzdem
haben sich nach ausfuhrlicher Analyse der Kategomen Zusammenhang und
Verbindungen der einzelnen Kategorien abgezeichbegser Entwurf stellt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit und kann nur auf dagstdgsuchungssetting angewendet
werden. Die Beziehungen zwischen den Kategoriea Bdkil dargestellt) wurden
anhand dieser Arbeit nicht Uberpruft. Diese konnteainer Folgearbeit, idealer Weise
mit der Methode ,Grounded Theory, validiert werden

Die zentrale Kategorie in diesem Modell jBersonliche Entwicklung: Sie wurde mit
Abstand am haufigsten genannt und um sie herum diedibrigen Kategorien
angeordnet. Personliche Entwicklung umfasst dieafimg, Zeit zu erhalten, seine
Ressourcen und sein Selbstmanagement zu férdess @as oft nur mit Hilfe von
.professioneller Unterstitzung@elingt und bei jedem igindividueller Behandlung*
angegangen werden sollte, erscheint nahe liegendsatZlich zu den beiden
letztgenannten Kategorien, die fur das tageskimsi&onzept der Abteilung Ul
fundamental sind, erwarten die Patientinnen je nawafividuellen Bedurfnissen
.geregelte Tagesstruktur®, ~Entlastung der Angehgen”,
Lvertrautheit/Geborgenheit*, ,breitere Therapiemdghkeiten“, ,Hilfe durch
Mitpatienten“ sowie,,Schutz und Kontrolle; um sich als Tagespatientinnen perséonlich
entwickeln zu kénnen. Resultierend aus dem Zusargpielndieser Faktoren kann eine
langfristige ,Stabilisierung der Abhangigkeitserkrankungsowie ,psychisches und
physisches Wohlbefinden“erreicht werden. Den Unterschied zur stationaren
Behandlung sehen die Patientinnen hauptsachlicteipVorbereitung auf Alltag und

Zukunft® und bei auftretenden Krisen, oder der Gefahr vookRillen, die Moglichkeit
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eine Zuflucht in der Abteilung Ul zu habeZ\(flucht bei Problemeny. Speziell der
Punkt ,Vorbereitung auf Alltag und Zukunft® wirdakrend einer Entzugsbehandlung

noch zu wenig angesprochen.
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Abb. 4.1 modellhafte Darstellung uber das Zusampiehder Kategorien
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4.6 Limitationen

Es gibt generell Probleme bei der Einschatzung wigliegenden Daten bezuglich
Evaluationsfragen zu Erwartungen und Nutzen. Offéziben die Fragen nach den
theoretischen Konstrukten von Erwartungen und Nutzowie die unklaren
Definitionen und Dimensionalitaten der beiden Eégr

Auch die spérliche Kritik sowie die hohe globalefriedenheit mit der Behandlung
lassen Zweifel Uber die Aussagekraft des Antwohakens aufkommen. Dennoch ist
die hohe Zufriedenheit der Patientinnen ein wiagig Kriterium fir den
Behandlungserfolg und muss daher fir die Klinik \eresse sein.

Wie in Kap. 2.1.2beschrieben, war es schwierig die Aussagen depiséaén sowie
tagesklinischen Patientinnen der Abteilung Ul eitige der jeweiligen
Behandlungsform zuzuordnen. Das Problem bestand, diass sowohl stationare als
auch tagesklinische Patientinnen in denselben Réhukeiten behandelt werden, vom
selben Personal betreut werden und Tagespatientlnmast unmittelbar nach der
stationdren Behandlung im Ul auf die tagesklinis&l@handlungsform wechseln.
Daher war es den Interviewpartnerinnen oft nichghet bei Fragen die sich auf die
Vergangenheit bezogen (z.B. Was haben sie berer@ndert/gelernt wéahrend ihres
Aufenthalts als Tagespatiéf?) zwischen den beiden Behandlungsformen zu
unterscheiden.

Bei den Einzelinterviews kam es zu einer ,zwei-mseSituation”. Es waren neben
dem/der Interviewpartnerin, die Projektleiterin udeér Projektassistent anwesend.
Diese asymmetrische Interviewsituation konnte dasntwArtverhalten der
Interviewpartnerinnen beeinflusst haben.

Entgegen der Erwartungen des Projektteams wurdéaliegorie ,Stabilisierung der
Abhangigkeitserkrankung“ verhaltnisméaRig sparlich den Daten gefunden. Diese
Unstimmigkeit konnte zwar anhand des Membercheekdsgwerden, kdnnte aber in
zukinftigen Arbeiten zu diesem Thema noch genagegathtet werden.

Das in Kap. 4.5 vorgestellte Modell Gber die Abffigkeiten der einzelnen Kategorien
dient nur zur besseren Versinnbildlichung. Es tstéleinen Anspruch auf
Vollstandigkeit und die Beziehungen zwischen detefarien wurden nicht Uberpruft.
Wie bei den meisten qualitativen Arbeiten war aubbi dieser Arbeit die
Stichprobengréf3e klein. Da die Stichprobe aus ankabhéngigen Patientinnen in

tagesklinischer Behandlung bestand, konnen diebiBigee nicht auf alle Patientinnen

12 Frage Nr. 7 des Leitfadens
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mit dieser Erkrankung Ubertragen werden. Zudem idas untersuchte
Behandlungsprogramm nicht reprasentativ fur aljesélinischen Behandlungsformen.
Es wurden zwar hauptsachlich Patientinnen befidigtan einer Alkoholabhéangigkeit
leiden, jedoch befanden sich in der Stichprobe adatérviewpartnerinnen, die von
multiplen Abhangigkeiten betroffen sind.

Aus all diesen Grunden, und speziell wegen deriganzgen Behandlungsform,
kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit nicht verallgi@ert werden und haben nur fur das
Untersuchungssetting der UPK Basel ihre Giltigkeit.

Derzeit gibt es nur sehr wenig Literatur zu Erwageen und Nutzen der Patientinnen an
die tagesklinische Behandlung, daher bietet diesbeif eine Basis fur weitere

Untersuchungen in diesem wichtigen Bereich.

4.7 Empfehlungen fir die Praxis
Aus den Ergebnissen kénnen einige EmpfehlungediéiiPraxis abgeleitet werden:

* Ein Ausbau der tagesklinischen Behandlung ansatiélan die stationéare
Alkoholbehandlung sollte geférdert werden, sowohtlen UPK Basel als auch

generell im deutschsprachigen Raum.

* |Ist die tagesklinische Behandlungsform etabliertltesoversucht werden
Patientinnen aus dem stationaren Setting frihelasmtagesklinische Setting zu
verlegen. Die finanziellen Vorteile bei gleichemhAadlungserfolg sprechen fir

sich.

Spezifische Empfehlungen fir die Abteilung Ul dé&KUBasel:

» Die Abend- und Nachtstunden sind fir viele Tagesptdhnen die Zeit, in der
die Gefahr von Rickfallen am gro3ten ist. FolgeNMgeanderungen konnten
vorgenommen werden, um die Barrieren, sich in dregeitraum in der Klinik
Hilfe zu holen zu verkleinern:

» Einrichtung einer Krisen-Hotline fiir die Nachtstemdoder
» als Alternative kénnte die Abteilung Ul in den Nesthnden mit einer

zusatzlichen Pflegeperson besetzt werden.
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» Es konnte versucht werden die birokratischen Husleer Aufnahme
fur eine einzige Nacht, die als Ruckfallpraventiangesehen werden
kann, zu verkleinern.

» Die Pflegeperson, die in der Nacht auf der Abtglunl Dienst hat,

sollte den Tagespatientinnen vertraut sein.

e Um Uberschneidungen von Behandlungsmodulen zu veéemge sollten die
Therapien wie z.B. Ergotherapie oder Ohrakupunkidie von anderen

Abteilungen angeboten werden, besser aufeinandgesalnmt werden.

« Um die Patientinnen bezlglich praferiertem Pflagdstsser einschatzen zu
kénnen, konnte zu Beginn der tagesklinischen Bdibagddas in Kap. 4.3
beschriebenen Assessmentinstrument von Smolinemtikdanen et al.
eingesetzt werdén Dadurch sollte es méglich sein jedem Patientltypedas

geeignete Behandlungskonzept zu ermoéglichen.

4.8 Schlussfolgerungen

Es kann festgehalten werden, dass die Interviewpdnnen erwarten wahrend der
tagesklinischen Behandlung die Mdoglichkeit fur @Gateche Entwicklung zu
bekommen. Dafur brauchen die Tagespatientinnen Zeitie die professionelle
Unterstitzung des Personals und individuelle Beluagdmdglichkeiten. Als
langfristiges Ziel wird eine Stabilisierung der Alrgigkeitserkrankung sowie
physisches und psychisches Wohlbefinden angestigl#. Interviewpartnerinnen
erkennen, dass eine gezielte Vorbereitung auf diau#t und den Alltag abseits der
Klinik wesentlich ist, um langfristig abstinent lden zu kénnen. Dafir bendtigen sie
eine geregelte Wohnsituation und ein festes Einkemim Form von Arbeit oder einer
Rente. Diese Vorbereitungen fur das Leben nachB#drandlung kdnnen von der
Abteilung Ul aus und mit Hilfe des Personals gé&trofverden. Fur die Zeit wahrend
der Behandlung wird je nach Patientinnentyp diefeHivon Mitpatientinnen in
Anspruch genommen und die Abteilung wird als Ont,den man Geborgenheit und
Vertrautheit erfahrt, empfunden. Eher widersprigthlzum Behandlungskonzept steht
der Wunsch nach mehr Verbindlichkeiten in Form \&chutz und Kontrolle sowie

einer geregelten Tagesstruktur durch Therapiepnogravahrend der tagesklinischen

13 Das Assessmentinstrument von Smoliner, Hantikagtet. wurde bis jetzt nur in fiinf Wiener
Akutspitalern getestet.
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Behandlung. Aul3erdem soll nach den Erwartungen ld@rviewpartnerinnen die

Abteilung Ul eine Zufluchtsstelle bei Krisen odei der Gefahr von Ruckfallen sein.
Von den meisten dieser genannten Konzepte konreefiafjespatientinnen schon jetzt
profitieren, einige missen sicherlich noch optitierden, um eine noch breitere

Therapiemdoglichkeit zu erhalten.
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6.0 Anhang

6.1 Semistrukturierter Fragebogen

Leitfaden qualitatives Projekt Ul: Erwartungen der Pat. an teilstationéres Setting

Datum des Interviews: Dauer des
Interviews:

0 mannlich

0 weiblich

Jahrgang:

Wie lange sind Sie bereits in tagesklinischer Beharg in der Abt. Ul
0 Weniger als eine Woche

0 1-2 Wochen
0 3-4 Wochen
0 5-8 Wochen

0 Mehr als 8 Wochen

Sind Sie zum ersten Mal in tagesklinischer Behamglin der Abteilung U1?
o Ja

0 Nein

Wo waren Sie zuvor in Behandlung?
0 Stationar Ul

0 Anderes:
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Waren Sie vor diesem Aufenthalt schon zu einemeiréin Zeitpunkt in der Klinik
hospitalisiert?
0 Ja, einmal

0 Ja, mehrmals

0 Nein

Wie oft pro Woche nehmen Sie das tagesklinischeshagder Abteilung U1 in
Anspruch?
0 Taglich

0 3-4mal wochentlich
0 2mal wochentlich
0 1mal wochentlich

0 Anderes:

Welche Angebote der Abteilung U1 nehmen Sie in Amsip?(mehrfach Antworten
maglich)

0 Einzelgespr. ZuP 0 Workshop

0 Einzelgespr. Arzt 0 Arometherpie

0 Einzelgespr. Soz. 0 NADA

0 Einzelgespr. Psych 0 Musiktherapie

0 Morgenrunde 0 arztl. geleitete Gruppe
0 Abendrund 0 pflegerisch geleitete Gruppe
0 Visite 0 Ergotherapie

0 Kochen 0 ATG

0 Amtli o TV

0 Bewegung 0 Tk-Zimmer

0 Rickenschule 0 Computer/Bliro

0 Entspannungstherapie 0 sonstiges

Wie lange planen Sie die tagesklinische Behandhaigubehalten?

0 Kirzer als 4 Wochen
0 4 Wochen
0 5-6 Wochen

0 Langer:
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Frage 1: Aus welchen Grinden haben Sie sich flr/gegen eagesklinische
Behandlung. entschieden?

Frage 2:Welche Erwartungen haben Sie an die tageskliniBetandlung?

Frage 3:Welche Ziele verfolgen Sie innerhalb der tagessdinen Behandlung?

Frage 4. Welche Unterstitzung bendtigen Sie innerhalb ddagesklinischen
Behandlung?

Frage 5:Welche Unterstitzung nutzen Sie aul3erhalb deskhgischen Settings?
Frage 6:Wie sieht Ihre Zukunft nach der tagesklinischeh@wllung aus?

Frage 7:Was haben Sie bereits verandert/gelernt durctadesklinische Behandlung?

Frage 8:Was konnte Ihrer Meinung nach verbessert werden?
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6.2 Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Patientin des U1, Basel, im D@2
sehr geehrter Patient des U1,

Im folgenden Gesprach werden I|hnen offene Frageer Ulire _persénlichen

Erwartungen der teilstationdren Behandluley Abteilung U1 der UPK Basel gestellt.

Es gibt zu diesem Thema nur wenige Informationeth die Ergebnisse der Befragung

sollen zu einer héheren Pflegequalitat fuhren.

Die Befragung wird etwa 30 min. dauern und wird penband aufgezeichnet. Die im
Gesprach erhaltenen Informationen werden strengawdich behandelt und kdnnen
jederzeit von Ihnen eingesehen werden. Die Tonhd&ndhmen werden nach der
schriftichen Bearbeitung geléscht. Fir etwaige |Rabonen werden die Daten

anonymisiert, somit kdnnen keine Ruckschliisse imzetne Personen gemacht werden.

Diese Zustimmung erfolgt freiwillig und kann zu @d Zeitpunkt ohne Angabe von
Grunden widerrufen werden, ohne dass |hnen dadiathteile bei der weiteren

Behandlung entstehen.

Fur anfallende Fragen kbnnen Sie sich jederzetti@rojektbeauftragten Fr. Steinauer
(Tel. 061 325 58 06 oder 325 51 34; e-megline.steinauer@upkbs)cbder an Hr.
Auer (Tel. 061 325 58 06; e-madhristian.auer@upkbs.tloder an das Pflegeteam Ul

wenden.

Die / der unterzeichnende Frau / Herr erklart

sich einverstanden, an der mindlichen BefragungAtiéeilung U1l teilzunehmen und
erhalt eine Kopie.
Datum: Unterschrift des/r Gespréachspartners/in:

Datum:; Unterschrift des/r Pflegeforschers/in:
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6.3 Kodierleitfaden

E3 £33

\U

St

Kategorie Definition Ankerbeispiele
1 |F Stabilisierung (der Stabilisierung nur im Bezug auf die F1/9 ,Bedingung ist, dass ich niichtern
F2 Abhéangigkeitserkrankung) Abhangigkeitserkrankung. Der Wunsch oder die bleib.”
F3 Erwartung abstinent zu bleiben/werden oder kongmtll | F5/70 ,das Hauptziel im Moment ist dié
F5 zu konsumieren. Macht tber meine Sucht zu
F6 Die Kontrolle Uber die Abh&angigkeit zurtick zu Ubernehmen.”
Fo gewinnen. F1/178 ,Ich habe gelernt mit dem
F12 Sowie Aussagen Uber Lernprozesse beziglich Alkohol umzugehen.”
F13 Substanzkonsum
Ausgenommen sind alle anderen Lernprozesse,
Entwicklungen, Wahrnehmungen oder
Verhaltenséanderungen.
2 |F1 geregelte Tagesstruktur Alle Anmerkungen zum Wunsch oder der Erwartung | Entscheidung fur tk-Behandlung weil:
F3 nach einer regelmafigen Arbeit, Beschéaftigung, F1/122 ,...ich hier die Arbeit (...) habe
F6 Aufgabe, Tagesstruktur, Netzwerk oder den positiven F8/13 ,....man hat eben seine Struktur.
F7 Folgen einer regelmafRigen Tagesstruktur im Rahreen d
F8 tagesklinischen-Behandlung (tk-Behandlung).
F9 Tagesstruktur in Form von Arbeit, Beschéaftigungliti
F11 befristet in Form von Therapieprogramm
F12 F11/44 (...) eine Phase, die man dazy
F13 Ausgenommen sind Aussagen, dass tk-Behandlung kemtzen kann sich eine Tagesstruktur
Ersatz fiir Tagesstruktur sein soll. aufzubauen und zu schaffen, aber es i
nicht der Ersatz flr eine Tagesstruktur,
3 | F1 Professionelle Unterstiitzung Aussagen oder die Erwartung tber Hilfe, Motivation, | F1/53 ,Die Motivation von der Fr.
F2 Unterstitzung, Information vom Personal der Abiegl | Sozialarbeiterin, dass sie mir Ideen gil
F3 U1l.
F4

" laufende Nr. der Kategorie

™ Kategorie wurde in den angefiihrten Fallen gefunden
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o

N

F5 Sowie allgemeine Aussagen zu professioneller F2/11 ,hab mir eingestanden, dass es
F6 Unterstitzung. ohne professionelle Hilfe nicht geht.”
F7
Fo Gemeinsam mit dem Personal Ziele formulieren und | F6/265 ,Aber da ist dann schon jeman
F10 Information/Unterstiitzung, um diese zu erreichen der sie aufklart Uber die verschiedener
F11 Mdglichkeiten und sie unterstitzt”
F12
F13 Die Erwartung, dass das Personal flexibel und @rbeir | F12/33 ,Jetzt ware es fir mich noch
F14 fur spontane Gespréche ist. hilfreich, wenn ich vielleicht 6fters
spontan das Gesprach mit der
Ausgenommen ist Unterstiitzung durch Mitpatienten,| Pflegeperson hatte..."
externe Unterstitzung und Unterstitzung der Klodkr
Abteilung als Gesamtes.
F1 Erweiterung des Aussagen und Wiinsche zu Verbesserungen, F3/134 ,dass Patienten etwas
F3 Therapieangebotes Veranderungen der Therapie innerhalb der Klinik@lolwy (Therapie/Kursanbieten kdnnen. (...) €
F6 strukturell als auch inhaltlich. gibt viele die sich z.B. gut mit dem
F7 Die Erwartung, dass Patienten Therapieprogramm | Computer auskennen.”
F9 gestalten und anbieten koénnen. F11/189 ,dass sie am selben Tag sow
F11 Verbesserungen nur bezogen auf die Abteilung oder | Tagespatienfsein kdnnenals auch ihren
F12 Klinik als Ganzes und nicht auf einzelnes Personal. | Psychologen aufsuchen kénnen.
F14

Aussagen Uber eine Veranderung des Therapieansat

Aussagen uber flexiblere Behandlungszeiten

Personelle Veradnderung in der Nacht

ZE$1/215 ,Man arbeitet problemorientie
aber ressourcenorientiert ist doch
irgendwie ein bisschen wenig.

F14/7 ,durch den Tag hab ich feste
Strukturen, genug zu tun. Am Abend is
fur mich die schwierigere Zeit."
F14/113 ,Es musste die Mdglichkeit
geben am Abend hier herein zugehen
ohne viel Begriindung...”

F12/246 ,das U1 ist ein Fluchtweg und
ist aber in der Nacht nicht vorbereitet

ohl

—

weil da nur die Nachtwache hier ist.”
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Ausgenommen ist spontane Unterstiitzung durch
Mitpatienten oder Personal bei Krisen oder derbkeic

p =

F2 Vorbereitung fur Zukunft und Aussagen oder Erwartungen uber die Unterstutzueig, BF2/17 ,vorbereiten aufs Leben, aufs
F3 Alltag der Vorbereitung, Gestaltung der Zukunft, Untemiiig | Normale und vorbereiten auf
F4 beim Aufbau externer Strukturen wie WohnungswecghsRlickschlage.”
F5 Arbeitssuche oder Aufbau sozialer Kontakte auf3brhal F5/205 ,Irgendwann muss man drauf3en
F6 der Klinik. Vorbereitung die sich auf das Lebenmac | noch mal leben. Aber man muss
F7 oder auB3erhalb der Klinik bezieht auch im Zuge der | vorbereitet sein.”
F9 ~Ambulanten Trainingsgruppe” ATG.
F11
F12 Einrichtung einer Krisenhotline oder eines Notftis
F13 fur Patienten bei pl6tzlich auftretenden Problemen
U1 als Trainingsgelande oder zum Uben des Alltags | F11/133 ,....sie kdnnen raus gehen un
auch wieder zuriickgehen und berichten
dariber. Wieder neu probieren.”
Ausgenommen ist klinikexterne Hilfe, Hilfe von
Mitpatienten und Unterstitzung bei gerade akutegefir
wie Craving.
F2 Zuflucht bei Problemen Aussagen bei denen die Abteilung U1 oder deren F2/23 ,Dass wenn ein Problem auf mich
F3 Mitarbeiter Zuflucht bei akuten Krisen bieten, oder zu kommt und ich das Gefuihl habe, ich
F4 Wunsch nach diesem Angebot. Z.B. bei Craving, konnte das vielleicht nicht alleine
F5 Problemen mit Angehdérigen, Einsamkeit, die evehtuel bewaltigen, dass ich hierhin
F9 zu einem Ruckfall fiihren kénnen oder bei einem zuriickkommen kénnte.”
F11 Ruckfall.
F12 Die Erwartung als TP immer noch Ruckzugsmoglichkek11/171 ,,...dass sie nur noch einmal
F13 in der Klinik bei pl6tzlich auftretenden Problemen kommen oder eineinhalb mal oder

geniel3en zu kdénnen.

vielleicht dann ein bisschen mehr wenn
es wieder Krisen gibt.”
F9/55 ,Fur mich ist die Erwartung, dass
ich Hilfe in Anspruch nehmen kann

wenn es mir nicht gut geht.”
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Ausgenommen sind langfristige Vorbereitung der
Patienten durch die Mitarbeiter auf den Alltag odier
Zukunft.

F4/24 ,Ich hab gemerkt, dass es mir
nicht gut geht, dass ich wieder am
Trinken bin und sie haben mich jetzt
aufgefangen.”

an

den

2N

'g

7 F2 Physisches und/oder psychischesAussagen oder Erwartungen, dass sich durch die tk-| F2/172 ,also ich bin ganz sicher,
F4 Wohlbefinden Behandlung das physische und/oder psychische nervlich geht’s mir viel besser. Physisq
F6 Wohlbefinden verbessert. und psychisch.”
F10
8 | F2 Entlastung der Aussagen uber erwartete Entlastung der AngehorigenF12/270 ,Weil Partner, Lebenspartner
F4 Angehorigen/Freunde und der Freunde durch tk-Behandlung. mit einbeziehen, dass ist ein heikles
F6 Thema. (...) Dem Menschen, dem mat
F12 am nachsten steht, tut man damit weh
Das ist natirlich schon super, wenn m
hier her kommen kann.*
Ausgenommen sind Aussagen die Angehdrige nicht | F9/333 ,ich hab das bewusst entschie
entlasten. fir mich (TP zu werden)Der Freund ist
zwar nicht ganz einverstanden gewese
mit mir, aber ich habe mich da
durchgesetzt.”
9 |F3 Hilfe durch / Austausch mit Aussagen oder die Erwartung Uber jegliche Art déieH| F5/41 ,Ich sammle auch noch Erfahrur
F4 Mitpatienten Unterstltzung, Lernen von Mitpatienten. von den anderen Mitpatienten.”
F5 F3/73 ,Mir hilft der Austausch mit den
F6 Mitpatienten.”
F9
F10
F11
F12
10| F1 Persdnliche Entwicklung Allgemeine Aussagen uber Entwicklung/Lerneffektrode=3/12 ,Ich hab mich da entwickeln
F2 die Chance auf personliche Entwicklung und neue koénnen, 6ffnen konnen.*
F3 Erfahrungen in der tk-Behandlung. Den positiven F11/148 (dass tk-Behandlungila bin
F4 Verlauf oder Profit als TP oder Erwartungen ich Gberzeugt, gewisse Eintritte
F5 diesbezuglich. vermeidet.”
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F6

F9/322 ,Jetzt hab ich schneller reagier

—

im

ist

abt

F7 (auf den Ruckfall)lund das ist fur mich
F8 ein groRRer Fortschritt, weil sonst, wenr
F9 ich anfang einfach ins Trinken dann
F10 kann ich nicht mehr aufhéren.”
F11
F12 Aussagen uber Veranderung der Wahrnehmung oder F5/31 ,Als Tagespatient, mit der Zeit,
F13 Veranderung des Verhaltens durch die tk-Behandlungman lernt sich selber zu beobachten.”
oder die Erwartung diese zu verandern wie z.B. atdm| F5/197 ,die Hauptarbeit sollte man
reagieren auf etwaige Rickfélle, einen Sinn in der alleine machen, sollte man hier nicht nur
Behandlung sehen. Aussagen Uber die Erwartungrals @denken ich komme her nur zum Essen
schrittweise das gesetzte Ziel zu erreichen. und Schlafen. Man sollte auch wissen
Hintergrund warum man hier ist.”
Aussagen bezuglich der Wahrnehmung von Stagnatiofr4/182 ,wenn man jetzt 40 Jahre nie g
bzw. Schwierigkeiten und Problemen als Tagespatientsich schauen hat kdnnen, dann ist das
einfach fur mich schwierig (...) das
macht mir irgendwie Angst.”
Ausgenommen sind Entwicklungen bzgl. F9/351 ,Wenn man stationar gewesen
Substanzkonsum und Veranderung des physischen | hat man gewusst man kann jederzeit
und/oder psychischen Wohlbefindens. retour.
Als Tagespatientin, ich konnt am Aben
auch kommen sicher, aber die Tur ist
einfach zu, da hab ich sehr Angst gehs
am Anfang.”
11| F1 Wunsch nach Schutz und Aussagen oder Erwartungen die Unselbsténdigkeit, | F8/140 ,Vermehrt die Leute auffordern
F4 Kontrolle Abhangigkeit von der Klinik und die Ablehnung von | dass sie Atemlufttests machen. Wenn
F6 Eigenverantwortlichkeit erkennen lassen. man es nicht machen muss, dann trink
F7 Sowie der Wunsch nach Anbindung/Verbindlichkeit mitman viel eher etwas.”
F8 der Klinik nach der stationdren Behandlung. F7/173 ,Ich finde es gut, dass man sic
F9 kontrollieren lassen kann mit Blastests
F12 und Urinproben.”
F13
F14 Die Erwartung durch zuséatzliche MaRnahmen vom F13/121 ,dass man vom Personal me

Personal mehr Verpflichtungen oder mehr Druck imfr

gefordert wird. Also nicht kommen wer|

hr
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von regelmafigen Kontrollen auferlegt zu bekommen

Das Eingehen von Verpflichtungen durch die
Behandlung die man auf3erhalb der Klinik nicht hat.

. man kommt. Ein wenig hartnackiger se
von der Pflegeseite.”

tk14/133 ,Fur mich wére es
selbstverstandlich (...)UPs abzugeben
oder zu blasen. Das wird hier ein
bisschen zu locker genommen fir
meinen Geschmack.”

12 | F1 Individuelle Behandlung Erwartungen und Aussagen bzgl. individueller F3/90 ,Ich pick mir jetzt Sachen raus w
F2 Behandlung in Form von freier Wahl der ich profitieren kann, ich mach nicht alle
F3 Behandlungsmodule, der Dauer, Intensitat der mit."

F4 Behandlung und sonstiger individueller Bedurfnisse, | F11/173 ,Ich hab einen Patienten der
F5 Winsche und Ziele. sagt ich bleib ein Jahr insgesamt...”
F6 F5/144 ,Ich habe das gebraucht, zuerg
F7 stationdr und dann Tagespatient und
F9 dann irgendwann ambulant.”
F10
F11 Aussagen uber die Eigenverantwortung und F5/240 ,Man muss nicht gehen und
F12 Selbstbestimmung als Tagespatient. fragen was darf oder was darf man nig
F13 Man hat eine gewisse Verantwortung g
sich selber.”
Aussagen zu positiven und negativen Folgen von F11/36 ,das ist fir manche vielleicht
Eigenverantwortung und Autonomie bzw. auch eine Uberforderung, vielleicht fiir
Behandlungsformen die Eigenverantwortung fordern | beide Seiten, aber es ist auch eine grg
oder hemmen koénnen. Chance.”

13| F2 Vertrautheit/Geborgenheit Klinik als Ort wo man zur Ruhe kommt, der F3/157 ,Ich finde es einfach toll da. Dg
F3 Geborgenheit, Vertrautheit bietet und wo man Ulber d| ist trotzdem eine Klinik, aber es ist ein
F5 Krankheit reden kann. andere Atmosphare. Ich bin gern da
F6 gewesen...”

Fo U1 als Ort wo Patienten viel erlebt haben wo simge | F11/223 ,Das ist eine gewisse Heimat
F10 Zeit verbringen und eine heimatliche Atmosphére ist ein Ort wo viel passiert ist fur sie.”
F11 vorfinden, wo u. a. das Personal am Abteilungsaliter

F12 Patienten teilnimmt.

F13

n
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Aussagen, dass das Personal Verstandnis fur die F9/152 ,Verstandnis, wenn man einen
Patienten hat und die Patienten wertschatzt. Ruckfall hat. Das ist aulRerhalb von da
sehr schwierig.”

Ausgenommen sind Aussagen oder Erwartungen wo
eindeutig Therapie oder eine Krise der Grund fiir de
Klinikaufenthalt sind.
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6.4 LEBENSLAUF

Personliche Daten

= Nachname: AUER

= Vorname: Christian

» Geburtsdatum und —ort: 15.02.1979, Amstetten/NO
» Staatsbirgerschaft Osterreich

Schulausbildung:
= 2005-2010: IDS Pflegewissenschaft an der Univergitién
= 2001-2004: Berufsreifeprifung BFI/WIFI
= 1985-1994: Volkschule, Hauptschule und Polytechmdst.ehrgang Gaming/NO

Praktika, Berufsausbildung und -erfahrung:
= 15-17. Apr. 2010:  Muindliche Prasentation (Englisti®iner Diplomarbeit beim
~European Psychiatric Nursing Congress" in Prag
= Apr. 2010: Pflegeforschungspraktikum in den Unsitéiren
Psychiatrischen Kliniken Basel
= Jun.-Sept. 2009: Pflegeforschungspraktikum in deivéssitaren

Psychiatrischen Kliniken Basel

= 2001-2005: Materialdisponent in der Fa. Worthimg&ylinders

= 1999-2001: Lehre zum Industriekaufmann, Fa. Wodtan Cylinders
= 1998-1999: Prasenzdienst als Sanitater

= 1994-1998: Lehre zum Maschinenschlosser, Fa. Kone

Sprachkenntnisse:
= Deutsch (Muttersprache)
= Englisch (sehr gute Kenntnisse)

» Finnisch (Grundkenntnisse)
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