Die Behandlung suchtkranker Horgeschadigter
im Behandlungszentrum fiir Horgeschadigte
der LWL-Klinik Lengerich

Seit dem Jahr 1985 besteht in der
LWL-Klinik Lengerich ein spezialisier-
tes Angebot zur stationdren und ambu-
lanten Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Stérungen bei gehorlosen und
schwerhorigen Menschen. Dieses im
deutschsprachigen europdischen Raum
relativ seltene Angebot erweiterte sich
iber die Jahre und umfasst nun eine Ab-
teilung mit rund 40 Betten auf 4 Statio-
nen:Jeeine Station fiir akutpsychiatrische,
psychotherapeutisch orientierte und
qualifizierte Entgiftungsbehandlungen
sowie medizinische Rehabilitation.
Zuvor entwickelte sich jedoch zu Beginn
der 80er Jahre, orientiert an der zuneh-
menden Nachfrage, ein Angebot zur
Entwohnungsbehandlung Gehoérloser
und Schwerhériger in der Suchtfach-
klinik ,,Schloss Haldem® in Stemwede
in Tragerschaft des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe (LWL). Bei konti-
nuierlich bestehender Nachfrage, der
Orientierung dieser Klinik hin zu einer
forensischen Suchtklinik und zwischen-
zeitlichem Aufbau des allgemeinpsychi-
atrischen Behandlungsangebotes fiir
Horgeschadigte in der LWL-Klinik
Lengerich, wurde im Jahr 1988 die Ent-
scheidung getroffen, dieses Behand-
lungsangebot in die LWL-Klinik
Lengerich zu verlagern.

Bei der im August 1988 eroffneten Ent-
wohnungsstation fiir suchtkranke Hor-
geschiddigte und Gehorlose stand somit
von Seiten des Tragers die Notwendig-
keit im Vordergrund, auch fiir gehérlose
und schwerhorige Menschen ein Be-
handlungsangebot zu etablieren, wel-
ches den Standards und Vorgaben der
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation durch die Rentenversicherer ent-
sprechen sollte. Vor Beginn des Ange-
bots in der Klinik Schloss Haldem waren
abhingigkeitserkrankte Gehorlose und
Schwerhdrige vereinzelt in anderen Re-
habilitationseinrichtungen unterge-
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bracht, was sich naturgemif} auf Grund
der kommunikativen Barrieren in der
Therapie als wenig effektiv erwiesen hat.
Die Einrichtung einer Station zur Ent-
wohnungsbehandlung suchtkranker
Gehorloser und Schwerhériger als Teil
unseres Behandlungszentrums fiir Hor-
geschidigte konnte dieses Defizit durch
ein der Horschadigung angepasstes the-
rapeutisches und stationdres Setting,
welches die Grundsitze der Total Com-
munication einschliellich der Anwen-
dung der Gebardensprache beriicksich-
tigt, ausgleichen.

Im deutschsprachigen Raum gibt es
aktuell zwei Einrichtungen zur Reha-
bilitation suchtkranker Gehoérloser und
Schwerhoriger, in der Fachklinik Olden-
burger Land, Abt. fiir Horgeschéddigte,
und hier in der LWL-Klinik Lengerich.
So kommt es in beiden Einrichtungen
zur Aufnahme von gehérlosen und
schwerhorigen Patienten aus ganz
Deutschland und aus dem deutschspra-
chigen Ausland. In Einzelféllen kommt
es sogar zu Aufnahmen aus dem nicht-
deutschsprachigen EU-Ausland, wobei
es sich u.a. um in Deutschland aufge-
wachsene Gehorlose handelt und hier
die (Internationale) Gebiardensprache
das verbindende kommunikative Ele-
ment darstellt.

In der LWL-Klinik Lengerich bieten wir
in der Sucht-Rehabilitation insgesamt
10 Behandlungsplitze in 1- und 2-Bett-
zimmern an. Durch die im Klinikge-
lande befindliche Kindertagesstitte ist
auch die Aufnahme mit Kindern in Ein-
zelféllen moglich. Aktuell befindet sich
die Station in einem Zertifizierungsver-
fahren nach ,DeQus®, welches Mitte
néchsten Jahres abgeschlossen sein wird.
Alle Arzte, Therapeuten und Mitarbei-
ter der Pflege beherrschen die Gebdr-
densprache, auch sind einzelne Mitar-
beiter zudem selbst horgeschadigt, wie
z.B. die Chefirztin.

Herrn Ludger Hilbers, Sozialtherapeut
Frau Dr. Ulrike Gotthardt, Chefarztin
Behandlungszentrum

fur Horgeschadigte
LWL-Klinik Lengerich
Parkallee 10

49525 Lengerich

In kommunikativer Hinsicht ist der
iiberwiegende Teil der in die Behand-
lung kommenden Patienten bei unter-
schiedlicher Genese prilingual ertaubt
und verwendet die Deutsche Gebérden-
sprache, die den Status einer anerkann-
ten Fremdsprache hat, in der Kommu-
nikation. Entsprechend werden die
Mitarbeiter aller Berufgruppen der Ab-
teilung regelmiaflig geschult. Die im
Kontakt mit der hérenden Umwelt von
unseren Patienten oft leidvoll erlebte
und oftmals sehr schwere kommunika-
tive Einschriankung stellt in diesem
Rahmen also kein Defizit dar und wird
hier nicht als Einschrinkung erlebt son-
dern als Normalitat, als muttersprach-
liche Kommunikation. Zudem ist es zum
Verstindnis fiir die Personengruppe
der Gehorlosen und Schwerhorigen
wichtig, dass sie sich als eigenstdndige
Gemeinschaft und somit nicht als ,,Be-
hinderte“ verstehen, die mit eigener
Sprache, eigener Kultur und eigener
Identitét ihren Platz in der Gesellschaft
sieht. Dies kann mit dem amerikani-
schen Begriff der ,,Deaf Power* treffend
beschrieben werden.

Diese kommunikativen und kulturellen
Besonderheiten unter Berticksichtigung
oft erschwerter Sozialisationsbedingun-
gen miissen in der Diagnostik und Be-



handlung beachtet werden. Diese Akzep-
tanz ist nicht nur therapeutisch nutzbar
sondern muss im Ganzen als Basis fiir
eine erfolgreiche Behandlung angesehen
werden. Die Gesamtpopulation der Ge-
horlosen im Sinne der prélingualen Er-
taubung beziffert sich in Deutschland auf
ca. 80.000 Personen. Diese haben in iiber
90% horende Eltern und Geschwister,
die iiber keinerlei Erfahrungen im Um-
gang mit schwerhorigen und gehorlosen
Menschen verfligen, geschweige denn die
horgeschidigtenspezifischen Kommuni-
kationsmoglichkeiten, einschliefSlich der
Gebardensprache, kennen. Zudem wird
in Deutschland seit 1880 die ,,Orale Me-
thode®, d.h. das ausschlielliche Ziel der
Integration in die horende Welt mit dem
Ziel des Erlernens der Lautsprache, in
der Gehorlosenpadagogik propagiert.
Dies fiihrt dazu, dass trotz erst kiirzlich
erfolgter politischer Anerkennung der
Gebiérdensprache diese keine kommuni-
kative Voraussetzung in der Frithforde-
rung und schulischen Bildung darstellt.
Insofern lernen gehoérlose Kinder die
Gebardensprache in der ,peer group',
u.a. auf dem Schulhof. Aufgrund dieser
unterschiedlichen Orte, in denen die
gebidrdensprachliche Kommunikation
erworben wird, haben sich zudem
deutschlandweit unterschiedliche Gebér-
dendialekte herausgebildet. Bedauerli-
cherweise hat die somit bereits oft in der
frithen Kindheit fehlende visuell-gebér-
densprachliche Kommunikation zur
Folge, dass es oft zu erheblichen Defizi-
ten in der psychosozialen und der gesam-
ten Bildungsentwicklung des horgescha-
digten Individuum kommt.

Oft werden wir gefragt, ob es die Gehor-
losigkeit, die ,,Behinderung® an sich sei,
die aufgrund der dadurch bedingten
Einschrankungen zu einem Suchtmittel-
missbrauch pradisponiere. Wenn auch
anzunehmen ist, dass gehérlose Men-
schen in stindiger Konfrontation mit
ihrer hérenden Umwelt, die zumeist
schon im Elternhaus beginnt, erschwerte
Entwicklungsbedingungen vorfinden,
ergibt die Erfahrung aus unserer lang-
jahrigen Praxis keinen Hinweis darauf,
dass der Anteil suchtkranker Gehérloser
und auch Schwerhériger prozentual ho-

her lage als bei Horenden. Unserer Er-
fahrung nach unterliegen Gehoérlose den
gleichen konsum- und suchtauslosen-
den Bedingungen einer Abhéngigkeits-
erkrankung, wie dies auch fiir Horende
beschrieben wird. Allerdings beobach-
ten wir hier immer wieder, dass die
Suchtproblematik in h6herem Mafie von
zusitzlichen psychischen Stérungen i.S.
von Anpassungsstorungen, Affektlabili-
taten sowie Isolation und Arbeitslosig-
keit begleitet ist. Vor diesem Hinter-
grund findet auch eine strukturell
vergleichbare Behandlung wie fiir Ho-
rende statt, mit den gleichen therapeuti-
schen Angeboten im kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Schwerpunkt und
mit den gleichen Zielen einer rehabilita-
tiven Mafinahme: Suchtmittelkarenz,
soziale und emotionale Stabilisierung,
Wiederherstellung der Leistungsfihig-
keit. Diese erfordert, um erfolgreich zu
sein jedoch mehr als den alleinigen Ein-
satz der notwendigen Kommunikations-
mittel, nimlich die permanente Beriick-
sichtigung und das Eingehen auf die
durch unzureichende Forderung, Sozia-
lisation und Kommunikation tiberlager-
ten gehorlosen und schwerhérigen Per-
sonlichkeiten mit eigenem sozialem und
kulturellem Verstiandnis.

Wenn bzgl. der Suchtbehandlung, ver-
gleichbar mit der horenden Bevolke-
rung, davon ausgegangen wird, dass ca.
5% einen problematischen, riskanten
oder auch abhidngigen Suchtmittelge-
brauch betreiben, kimen wir rechne-
risch auf eine Zahl von ca. 4.000 gehor-
losen Personen fiir die eine derartige
Diagnose zutreffend wire. In unsere Re-
habilitation kommen dann letztlich zu
ca. 80 % gehorlose Patienten mit einem
diagnostisch gesicherten Alkohol-Ab-
héngigkeitssyndrom nach ICD 10: F
10.2. Ebenfalls kommen gehérlose Pati-
enten mit einer Drogenabhingigkeit
(F11.2, F12.2, F19.2) zur Aufnahme, da-
riber hinaus, aber eher selten, medika-
mentenabhingige Patienten und, zuneh-
mend, Patienten mit nicht-stoffge-
bundenen Siichten (pathologisches
Spielen, Medienabhéngigkeit). Steigend,
wie zwar auch im horenden Bereich be-
schrieben jedoch in gefiihlt hoherem
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Mafle, finden wir in der Diagnostik
Komorbiditéten, insbesondere Depres-
sionen, Angst-, somatoforme Storungen,
posttraumatische Belastungsstérungen,
vor. Diese bediirfen nicht selten im Rah-
men der Rehabilitation einer zusitzli-
chen Beriicksichtigung in diagnostischer
und psychotherapeutischer Hinsicht,
aber auch ofters beziiglich einer zusitz-
lichen Psychopharmakotherapie.

Wenn es gehorlosen Personen auch be-
wusst ist bzw. sein sollte, dass ihr Um-
gang mit dem Suchtmittel auflerhalb der
Norm liegt und ihr Suchtmittelmiss-
brauch Konsequenzen in familidrer, be-
ruflicher und sozialer Hinsicht hat, wis-
sen doch viele nicht um die Moglich-
keiten einer Behandlung. Der Kontakt
zur Suchtberatung, die nahezu tiberall al-
leine auf eine hérende Klientel ausgerich-
tet ist, wird auf Grund der kommunikati-
ven Barrieren gemieden, der Kontakt zur
ihnen in der Regel bekannten Gehorlo-
senberatung ist, zumindest anfinglich,
oft schambesetzt. Um dieser Gruppe von
Hilfesuchenden gerecht zu werden, emp-
fiehlt sich fir die Antragstellung eine
enge Zusammenarbeit beider Institutio-
nen, wobei auf jeden Fall fiir den Klien-
ten eine ihm angemessene Kommunika-
tion gewdhrleistet sein muss. Erst dann
kann er, der in der Regel tiber wenig Vor-
information iiber seine Erkrankung und
deren Behandlung verfiigt, addquat auf-
geklart und motiviert werden.

Hierbei fillt das Sich-bekennen zur
eigenen Abhéngigkeit vielen Gehorlosen
in der Befiirchtung einer daraus folgen-
den und moglicherweise unveridnderba-
ren Stigmatisierung als ,, Alkoholiker® in
der recht grenzundurchléssigen und so-
zial verhéltnismaf3ig rigiden Gehorlosen-
gemeinschaft sehr schwer. So vergeht oft
zu viel Zeit bis zur Einsicht in die eigene
Erkrankung und Therapiemotivation,
was dazu fiihrt, dass viele Patienten in
recht desolatem psychischen, somati-
schen und sozialen Zustand zur Auf-
nahme kommen. Diese Ausgangsbasis
fiir die Behandlung ist u. a. aufgrund des
unzureichenden Informationsstandes der
Horgeschddigten, die oftmals tiber Jahre
keine érztlichen oder Vorsorgemafinah-
men in Anspruch nehmen, deutlich de-



solater als bei Horenden mit vergleich-
barer Suchtanamnese. In diesem Zu-
sammenhang weisen wir auf die Mog-
lichkeit einer stationédren qualifizierten
Entgiftung in unserem Behandlungszen-
trum fiir Horgeschadigte, auch als vorge-
schaltete therapievorbereitende Maf3-
nahme, an dieser Stelle besonders hin.

Aus sozialmedizinischer Sicht ist fest-
zustellen, dass sich Laufe der Jahre der
Anteil der Patienten, der erwerbstétig ist,
kontinuierlich verringert hat. Bei vielen
Pat. gibt es erhebliche Liicken in der
Erwerbsbiographie, wobei die oft lang-
jahrige Arbeitslosigkeit, wie auch im ho-
renden Bereich bekannt, einen Sucht-
mittelmissbrauch begiinstigt. Bei den
Patienten die berufstatig sind, erleben
wir wiederum oft, dass deren Umgang
mit einem Suchtmittel, iberwiegend
Alkohol, zu lange geduldet wird. Dies

in dem Sinne, dass ein ,,Mitleids- und/
oder Behindertenbonus“ dazu fiihrt,
dass erst bei massiven Einschrankungen
in der Arbeits- und Leistungsfihigkeit,
bei hohen Fehlzeiten und Krankenstin-
den Abmahnungen und/oder Kiindi-
gungen ausgesprochen werden. Dabei
fuhrt sicherlich auch die recht hohe
kommunikative Schwelle auf Seiten so-
wohl des fast ausschliefSlich horenden
Arbeitgebers, als auch des horgeschadig-
ten Arbeitnehmers dazu, dass diese Pro-
bleme nicht, unzureichend oder erst sehr
spat angesprochen werden. Wenn es
dann zu solchen Konsequenzen kommt,
verstehen dies viele Gehorlose nicht, weil
man sie nicht schon vorher auf ihr Fehl-
verhalten aufmerksam gemacht hat oder
— eben nicht selten - dies fiir den gehor-
losen Mitarbeiter nicht verstindlich
kommuniziert wurde. Hier sind nach

unserer Erfahrung frithe Interventionen
sinnvoll, wobei das Gesprach mit den
Vorgesetzten unbedingt unter Hinzu-
ziehung eines neutralen und an die
Schweigepflicht gebundenen Gebirden-
sprachdolmetschers erfolgen sollte. Die
entsprechenden Kosten konnen nicht
nur von den zustdndigen Integrations-
fachdiensten {ibernommen werden, auch
hat sich die Zusammenarbeit mit diesen
bewidhrt, um mit dessen Unterstiitzung
solche Probleme in einem adidquaten
Rahmen zur Sprache zu bringen. Dies
fithrt oft dazu, dem gehorlosen Mitar-
beiter den Arbeitsplatz zu sichern z.B.
mit der Auflage, sich in die stationire
Entwohnungsbehandlung zu begeben.
Auch sichert deren frithzeitige Einbe-
ziehung die Wiedereingliederung am
Arbeitsplatz sowie die Nachsorge nach
erfolgter Rehabilitationsbehandlung. [J

Den eigenen Horschaden vorausberechnen:
IFA-Software errechnet und demonstriert

Folgen von Freizeit- und Arbeitslarm

Seit mehr als 15 Jahren sinkt die Zahl an-
gezeigter Gehorschaden durch Larmbe-
lastung am Arbeitsplatz. Gleichzeitig kla-
gen Arzte und Arbeitgeber iiber einen
deutlichen Anstieg lirmschwerhoriger
Berufsanfinger. Der Grund: Hohe Larm-
pegel in der Freizeit durch Musikhoren
iiber MP3-Player und durch Diskobesu-
che. Dass ein nur zweistiindiger Diskobe-
such am Wochenende einen bis zu zehn-
mal hoheren Anteil am Entstehen eines
spateren Gehorschadens haben kann als
eine komplette Arbeitswoche im Larm,
zeigt ein einfacher Larmbelastungsrech-
ner, den das Institut fiir Arbeitsschutz der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (IFA) kostenlos im Internet anbie-
tet. Vor allem Jugendliche und junge Er-
wachsene konnen sich hier darstellen
lassen, wo die Schwerpunkte ihrer indivi-
duellen Lirmbelastung liegen und wann
sich aus dieser Belastung moglicherweise
ein Horverlust entwickelt. Zusitzlich ver-
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anschaulichen Musik- und Sprachbei-
spiele, wie sich dieser Horverlust tatsach-
lich einmal anhéren kénnte.

Am Arbeitsplatz ist der Schutz des Ge-
hors vor schddlicher Larmeinwirkung
klar geregelt: Schon ab einem Larmpegel
von 85 dB(A) miissen Beschiftigte Ge-
horschutz tragen und an regelméafiigen
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen.
Zum Vergleich der Freizeitlirm, fiir den
solche Regelungen fehlen: Der MP3-
Player schafft es locker auf 90 dB(A) -
vor allem, wenn er bei Hintergrundge-
rauschen wie in der U-Bahn aufgedreht
wird. Ein Livekonzert oder ein Diskobe-
such bringt es gar auf iitber 100 dB(A).
Wer da meint, die wenigen Dezibel mehr
kénnten dem Gehor nicht ernsthaft
schaden, muss wissen: Ein Unterschied
von 3 dB wird vom Menschen zwar
kaum wahrgenommen; tatsachlich be-
deuten nur 3 dB mehr aber bereits eine
Verdopplung der Schallenergie.

»Der Grundstein fiir gravierende Hor-
schidden im Alter wird in der Jugend
gelegt., sagt Dr. Martin Liedtke, Lirm-
schutzexperte im IFA. Sein Larmbelas-
tungsrechner und der Larmverlust-De-
monstrator des University College
London seien geeignete Instrumente,
um fiir dieses wichtige Thema zu sensi-
bilisieren und fiir einen mafivollen Um-
gang mit Freizeitlirm zu werben. 0

Download des Larmbelastungsrechners
unter:
http://www.dguv.de/ifa/de/pra/softwa/
laermbelastungsrechner/index.jsp
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