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Ist es angemessen nach so kurzer Zeit wieder ein neues Therapiekonzept zu verfassen? Vor rund 1 % Jahren hat Frau
Dr. med univ. Barry fiir die Fachklinik ein neues Therapiekonzept fiir die Kostentrager geschrieben und in ihrem Vorwort
betont, dass es fir jede Klinik immer wichtig sei, sich weiterzuentwickeln, aber gleichzeitig an Bewahrtem festzuhalten.
Manches hat sich verdndert. In diesen anderthalb Jahren ist das Konzept der tiergestiitzten Therapie von der Rentenver-
sicherung anerkannt worden, ebenso das , BORA Konzept” (Beruflich orientierte Rehabilitation Abhadngigkeitskranker in
der medizinischen Rehabilitation). Unsere Abldufe im Klinikalltag haben sich verdandert und wir wollen den Therapieerfolg
unserer Klientinnen nochmals verbessern.

In der DGD Fachklinik Haus Immanuel werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf den Grundlagen der gesetz-
lichen Renten- und Krankenversicherung erbracht. Die entsprechenden Bestimmungen des Sozialgesetzbuches (SGB) IX in
Verbindung mit dem SGB V und VI bilden dabei die gesetzlichen Grundlagen und kommen in Betracht, wenn die jeweils
ausgefiihrten Ziele verfolgt werden konnen. Besonders bericksichtigt werden auch: Die Vereinbarung , Abhangigkeitser-
krankungen®von 2001, die BAR Arbeitshilfe flir Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
(Heft 12) sowie alle Rahmenkonzepte, Leitfdden, Empfehlungen und Vereinbarungen — wie sie in der Literaturliste aufge-
flhrt sind.

Es besteht ein Basisvertrag nach § 38 SGB IX mit der DRV-Bund. Weitere Rentenversicherungstrager haben sich diesem Ba-
sisvertrag angeschlossen. Mit der gesetzlichen Krankenkasse besteht ein Belegungsvertrag nach § 111 SGB V. Auch Selbst-
zahler kdnnen in der DGD Fachklinik Haus Immanuel aufgenommen werden.

Institutskennzeichen: 260940438
Fachleistungsschlussel: 8501

aRESC: e28987

Gesamt- und Verwaltungsleitung: Gotthard Lehner

Arztliche Leitung: Doctor-medic Mihai-Dan Dima,

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
Stellvertretende arztliche Leitung: Dr. med. Gerhard Georg Schlenk,
Facharzt fur Allgemeinmedizin, Notfallmedizin, Palliativmedizin,

suchtmedizinische Grundversorgung und Psychotherapie

Therapeutische Leitung: Werner Wenninger,
Sozialpadagoge (FH), Suchttherapeut (GVS)

Stellvertretende therapeut. Leitung: Jana Langguth,

Die DGD Fachklinik Haus Immanuelist eine Einrichtung zur Behandlung suchtkranker Frauen, Giberwiegend alkohol- und medi-

Psycholog. Psychotherapeutin

kamentenabhangige Erwachsene. Sie ist eine Einrichtung der ,,Deutscher Gemeinschafts-Diakonieverband Stiftung gGmbH*
mit Sitz in Marburg. Die Einrichtung wurde 1907 vom damaligen Ortspfarrer Ernst Keupp in Hutschdorf gegriindet. Fur ihn
war die aus dem Glauben an Jesus Christus entsprungene Liebe zu den armen und bedirftigen Menschen der Beweggrund
des Handelns. Gottes Liebe zu den Menschen im eigenen Handeln weiterzugeben und erfahrbar zu machen, bestimmt auch
heute noch das Leben und Arbeiten in den Einrichtungen des Deutschen Gemeinschafts-Diakonieverbandes. Die ,,Deutscher
Gemeinschafts-Diakonieverband Stiftung gGmbH* ist Mitglied im Diakonischen Werk.




1. Einleitung

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel behandelt seit dem 03.03.1907 alkoholabhéngige Menschen. Sie ist damit die alteste
Fachklinik in Bayern. In diesem Geiste der Verbesserung der Therapiequalitat, v. a. der Strukturqualitat, hat sich der Trager
vor 12 Jahren (2012) entschlossen, das Therapieangebot der Fachklinik zu erweitern, indem er auf 60 Platze aufstockte
und auch ein Angebot fiir bis zu 12 Mitter mit ihren Begleitkindern vorhalt. Die bisher vorgelegten Konzepte stiitzten
sich auf eine langjahrige praktische Erfahrung und theoretische wissenschaftliche Studien in der Behandlung von sucht-
kranken Menschen. Es konnte in jedem Konzept auf Bewdhrtes zurlickgegriffen werden, es wurden aber auch immer neu-
este wissenschaftliche Erkenntnisse mitberiicksichtigt und in ihrer Umsetzung fiir die Fachklinik beschrieben.

Die medizinische Rehabilitation Suchtkranker ist in den letzten Jahren einem starken Wandel unterworfen. In fritheren
Jahren war eine Behandlung nur in der Abgeschiedenheit einer Fachklinik (oder friiher: Trinkerheilstatte) moglich. Es galt
die Abhangigen aus ihrem sozialen Milieu herauszunehmen, sicherzustellen, dass sie keinerlei Alkohol konsumieren, sie zu
entwohnen und sie anschlieBend wieder gestarkt in den Lebensalltag zurlick zu entlassen. In der qualifizierten medizini-
schen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker ist ein sehr differenziertes, flexibles Versorgungssystem entstanden, das neben
korperlichen und psychischen auch soziale Faktoren auf der strukturellen wie auch auf der inhaltlichtherapeutischen Ebene
umfassend beriicksichtigt, und dabei die Forderung nach einer weiteren Individualisierung der Behandlung in besonderer
Weise Rechnung tragt, indem es die Vorteile von stationarer, teilstationdrer und ambulanter Therapie miteinander ver-
knlpft. In der fachlichen Diskussion wurde in den letzten Jahren verstarkt auf die Notwendigkeit einer wohnortnahen Ein-
richtung hingewiesen, die das soziale Umfeld starker mit einbezieht und mehr Konstanz in der Beziehung aufweist.

Kooperation und Koordination

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel und ihre Mitarbeitenden sind in vielfdltiger Weise mit anderen professionellen Hilfe-
systemen vernetzt. Ziel ist eine moglichst enge Kooperation im Hinblick auf Pravention, Behandlung und wohnortnaher
Anschlussbehandlung.

Einbezug der bestehenden Hilfesysteme
Die Patientinnen kdnnen wahrend ihrer Behandlung den bisherigen Kontakt zu heimatnahen Selbsthilfegruppen fortfiihren
bzw. neu aufnehmen.

Kontinuitat in der Behandlung
Die Moglichkeit einer flexiblen Behandlung mit dem Angebot des Wechselns der Behandlungsform, falls es notwendig er-
scheint.

Das Integrierte Konzept wird dem in besonderer Weise gerecht

Die Bandbreite der therapeuti-schen Angebote erméglicht es, zu Beginn der Behandlung einen individuellen Behand-
lungsplan zu erstellen, der den Bediirfnissen der Einzelnen entspricht. Die Behandlung beruht auf der therapeutischen
Grundannahme, dass die Betroffenen sich und ihr Verhalten zum Positiven verdndern und weiter entwickeln wollen. Diese
Aktualisierungstendenz wird seitens der Therapeuten mittels Echtheit, Wertschatzung, Empathie und uneingeschrankter
Akzeptanz unterstitzt! Ein Wechsel der Priorisierung der einzelnen Behandlungsformen ist im Verlauf der Behandlung
nach Riicksprache mit den Kostentragern méglich. Durch diese Méglichkeit einer flexiblen Gestaltung der Uberginge zwi-
schen den einzelnen Therapieangeboten kann die Haufigkeit von Therapieabbriichen verringert werden, die Beziehungs-,
Behandlungs- und Einrichtungskontinuitat bleibt weitgehend gewahrleistet. Das Integrierte Konzept bietet damit die Mog-
lichkeit, die gesamte RehabilitationsmaRnahme optimal auf die Wiinsche und Erfordernisse der einzelnen Patientinnen
unter der Einbeziehung ihrer Lebenswelt abzustimmen. Das vorliegende Integrierte Konzept medizinischer Rehabilitation
beschreibt die Behandlungsmaoglichkeiten in der DGD Fachklinik Haus Immanuel, welche von den zustandigen Kostentra-
gern belegt werden.



2. Allgemeines

Fachklinik

Stationdre Rehabilitation in der Fachklinik
Dauer: 15 Wochen, ggf. sind im Bedarfsfall Verkiirzungen oder Verlangerungen moglich; Anzahl der Behandlungsplatze: 60

Kombinationstherapie

Der besondere Vorteil einer Fachklinik liegt darin, dass die betroffene Patientin aus ihrem hauslichen Umfeld herausge-
nommen werden kann. Sie kann neue Lebensentwiirfe entwickeln und auch umsetzen, ohne dass sie von ihrem h&uslichen
Umfeld immer wieder umgestimmt wird. Diese Phase der Trennung wird im Regelfall auch von den Angehdorigen als sehr
positiv erlebt.

Der stationére Teil der Kombitherapie dauert in der Regel 6 bis 8 Wochen und endet mit einem gemeinsamen Ubergabe-
gesprach mit der ambulant weiterbehandelnden Suchtberatungsstelle.

Teilstationdre Behandlungsform

Mit den GKV (gesetzlichen Krankenkassen) wurde vereinbart, drei Platze fir ganztagsambulante Behandlung zu schaffen,
damit den Frauen (und deren Kindern) die Moglichkeit einer Behandlung gegeben wird. Die Voraussetzung dafiir ist, dass
eine positive Prognose fur die 10-wdchige Behandlungsform wahrscheinlich ist.

Stabilisierungsorientierte Festigungsbehandlung (StoF)
Stabilisierungsangebot fir alkohol- und/oder medikamentenabhangige Frauen, die noch nicht rickfallig geworden, aber
stark rickfallgefahrdet sind. Diese dauert 3 Wochen.

Nachsorge

Ambulante Nachsorge als Anschlussbehandlung

Die Patientinnen, die die Langzeittherapie reguldr abgeschlossen haben und bei denen ein weiterer Behandlungsbedarf
gesehen wird, werden von uns mittels Antragsformular jeweils an eine heimatnahe ambulante Nachsorgeeinrichtung ver-
mittelt. Die Dauer dieser Anschlussbehandlung betradgt bis 6 Monate. Fir Patientinnen, die in der Gegend wohnhaft sind,
ist bei vorliegender Kostenzusage die Nachsorge im Einzelfall auch bei uns in der Klinik moglich.

Selbsthilfegruppe

In regelmaligen Abstanden stellen sich unseren Patientinnen in hausinternen Veranstaltungen verschiedene Selbsthilfe-
gruppen in der Klinik vor. Ebenso findet in der Klinik seit Jahren einmal wochentlich eine Selbsthilfegruppe statt. Diese soll
unseren Patientinnen erméglichen, ersten Kontakt mit der Suchtselbsthilfe aufzunehmen, sowie positive personliche Er-
fahrungen zu machen, so dass auch zu Hause ein schneller Kontakt zu Selbsthilfegruppen méglich wird.




3. Beschreibung der medizinischen

Rehabilitationseinrichtung

Trager
Der Trager der DGD Fachklinik Haus Immanuel ist die DGD Stiftung GmbH in Marburg/Lahn.

Standort

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel hat ihren Standort im Dorf Hutschdorf in der Gemeinde Thurnau in Oberfranken. Die
Klinik verfigt Uber eine eigene Sporthalle mit Kletterwand, ein Schwimmbad, eine Kindertagesstatte, ein Beachvolleyball-
feld, Trampolin, Minigolfanlage, Outdoor-Sportplatz sowie Uber Stallungen fiir tiergestiitzte Therapie. Das DGD Mutter-
Kind-Zentrum Rickenwind, welches Platz fiir 12 Mitter mit deren Kindern bietet, befindet sich ebenfalls auf dem Klinikge-
lande. Aufgrund der ruralen Lage steht ein Fahrdienst zur Verfligung, der Patientinnen z.B. zu externen Arzttermine fahren
oder auch bei Ankunft vom Bahnhof abholen kann.

Einzugsgebiet

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel nimmt alkohol- und/oder medikamentenab-héngige Frauen ab der Volljahrigkeit aus
dem gesamten Bundesgebiet auf, vorwiegend jedoch aus Bayern, Thiringen und Sachsen. Sie ist in das regionale und tber-
regionale Suchthilfesystem in Deutschland eingebunden. Es bestehen Kontakte zu den Beratungsstellen, den Entgiftungs-
stationen und den betrieblichen Suchtkrankenhelfern in Bayern und den angrenzenden Bundeslandern. Wir verstehen die
Suchtkrankenbhilfe eingebunden in den Gesamtkomplex von ambulanter Vorbereitung, stationdrem Aufenthalt und den
verschiedenen Formen der weiteren Behandlung (Tagesrehabilitation, Adaption, ambulante Nachsorge). Deshalb legen wir
besonderen Wert auf die Pflege und den Ausbau von Kooperationen mit Beratungsstellen, Sozialdiensten, betrieblicher
Suchtkrankenbhilfe, Selbsthilfeorganisationen und Abstinenzverbanden. Stationare Therapie greift nur in dem Mal, in dem
Vorbereitung und Nachsorge gesichert sind. Wir legen daher groBen Wert auf die Vernetzung unserer Arbeit mit den o.
g. Verbanden und Institutionen. Dies ist insofern eine besondere Herausforderung, da die Klinik durch ihren frauenspezi-
fischen Ansatz liberwiegend lberregional belegt wird.

Die Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen ist hauptsachlich Patientinnen bezogen und betrifft die Abklarung der Be-
handlungsindikation und das Einholen fremdanamnestischer Daten, Informationen Giber den Therapieverlauf sowie Ab-
sprachen Uber die poststationdre Weiterbehandlung bzw. Nachsorge. Diese Kontakte erfolgen iberwiegend telefonisch.
AuRerdem ladt die Klinik die Beratungsstellen und alle weiteren Vernetzungspartner regelmaRig zu Fachtagungen ein, um
personliche Begegnungen zu ermdoglichen, den fachlichen Gedankenaustausch zu fordern und die Behandlungsangebote
der Klinik transparent zu machen.

Anzahl der Platze

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel hilt folgende Therapieplatze vor: 60 Plétze fir stationdre Therapie.

Indikationsspektrum

Alkohol- und medikamentenabhangige Frauen ab dem 18. Lebensjahr nach abgeschlossener (qualifizierter) Entgiftungs-
behandlung. Die Aufnahme kann als direkte Verlegung aus Akutkliniken organisiert werden, ggf. kann die Betreffende,
nach glaubhafter Abstinenzphase, auch von Zuhause aufgenommen werden. Vorliegende komorbide Stérungen kénnen
mitbehandelt werden. Dies sind, z.B. Depressionen, Angststérungen, Posttraumatische Belastungsstorung, Essstorungen,
Gllcksspielsucht und Schlafstérungen. Die Therapiesprache ist deutsch.



Apparative Ausstattung und Diagnostik

Die apparative Diagnostik umfasst alle medizinischen Untersuchungsmethoden, die mithilfe technischer Gerate durchge-
fihrt werden, um Krankheiten zu erkennen und zu Gberwachen. Diese Verfahren ergdnzen die korperliche Untersuchung
und liefern oft messbare Ergebnisse. Die Fachklinik Haus Immanuel verfiigt iber ein EKG, ein Pulsoxymeter, zwei Atem-
alkoholmessgerate, drei Blutdruckmessgerate sowie ein Blutzuckermessgerat. Zusatzlich stehen zwei Otoskope, ein AED,
ein Peak-Flow-Meter und drei Thermometer zur Verfiigung. In Kooperation mit der Hausarztpraxis Dr. Ipta werden weitere
apparative Untersuchungen wie z. B. Langzeit-Blutdruckmessung, Langzeit-EKG, Ultraschall und Spirometrie durchgefiihrt.

4. Rehabilitationskonzept

4.1 Theoretische Grundlagen

Alkoholprobleme wurden Gber Jahrhunderte als Laster bzw. Teufelswerk moralisch verurteilt, Betroffene von der Gesell-
schaft bewusst ausgegrenzt. Das heutigen Behandlungsansatzen zugrunde liegende Krankheitsmodell der Alkoholabhan-
gigkeit wurde 1942 durch Jellinek entwickelt. Seit 1968 ist die Krankheit in Deutschland gesetzlich anerkannt, jedoch wer-
den Alkoholprobleme in der Gesellschaft weiterhin oft negativ gesehen und als Schwéche oder Fehlverhalten interpretiert.
Eindimensionale Erklarungsansatze konnten sich nicht durchsetzen, sodass heutzutage fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Alkoholabhangigkeit das bio-psycho-soziale Modell herangezogen wird. ,Bei einer Alkoholabhangigkeit han-
delt es sich nicht um ein einheitliches Phanomen, vielmehr kénnen ein ganz unterschiedliches Trinkverhalten sowie eine
Vielfalt von koérperlichen, sozialen und psychischen Folgeschdaden das klinische Bild dominieren und jeweils spezifische
Behandlungsangebote erforderlich machen”.

4.1.1. Das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell
Das allgemeine bio-psycho-soziale Modell von Krankheit sieht sein Hauptziel und seinen Ansatzpunkt in der Verbesserung

des Krankheitszustandes unter Beriicksichtigung korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren und die Vermeidung von

Hauptziele
(unmittelbar)

sekundaren Folgeerkrankungen entsprechend
den Vorgaben und Zielen der WHO wobei hier
die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit (ICF, Stand 2019) zunehmend an Be-
deutung gewonnen hat.

¢ akute Verbesserung von
Krankheitssymptomen

Um diese Ziele erreichen zu kdnnen, steht die * Steigerung eingeschrinkter ‘_’eﬁ:ff;‘e‘i':f;ewam un
. . . physischer und psychischer « Krankhei s
Forderung der Krankheitsbewaltigung, das Leistungsfahigkeit rankheitsmanagement

Krankheitsmanagement, die Linderung akuter
Krankheitssymptome, die Verbesserung einer

eingeschrankten physischen oder psychischen \ /
. N . . .. Angestrebte Langzeitziele
Leistungsfahigkeit und die soziale Unterstiit- (mittelbar)

zung im Vordergrund der Rehabilitation.

o Korperfunktionen und Strukturen

Insbesondere werden Betroffene auch bei der - Verbesserung des Krankheitszustandes

Wiedererlangung ihres Fihrerscheins, sowie - Vermeidung von sekundaren Folgeerkrankungen
4 - ungestorte physische, psychische und soziale Entwicklung
bei der Teilhabe am Arbeitsleben und am ge- * Aktivitdt und Teilhabe
X . - angemessene Leistungsfahigkeit
sellschaftlichen Leben unterstitzt. - adiquate Schulbildung und unbeeintrichtigter Einstieg

in das Berufsleben
- unbeeintrachtigte Lebensqualitat
¢ Personenbezogen
- Krankheitsakzeptanz

Abbildung 1: Aligemeines bio-psycho-soziales Krankheotsmodell




Das bio-psycho-soziale Modell basierend auf dem ICF:
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Abbildung 2: Bio-psycho-soziales Krankheotsmodell nach dem ICF

Personenbezogene Faktoren:

Damit kann der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person betrachtet werden als das Ergebnis der Wechselwirkung
zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD-10) und ihren Kontextfaktoren auf ihre Kérperfunktionen und
-strukturen, ihre Aktivitdt und ihre Teilhabe an Lebensbereichen.

Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der Zustand der funktionalen Gesundheit mit dem Gesund-
heitsproblem und den Kontextfaktoren. Eine Beeintrdachtigung der funktionalen Gesundheit kann neue
Gesundheitsprobleme nach sich ziehen. Jedes Element des Modells kann als Ausgangspunkt fir mégliche neue Probleme
herangezogen werden. So kann z.B. die langere Bettldgerigkeit einer Person (Aktivitatseinschrankung) eine Muskelatrophie
(Funktionsstérung) bewirken. Derartige Prozesse werden Sekundarprozesse genannt. Mit moglichen Sekundarprozessen
sollte immer gerechnet werden.

Neben Sekundarprozessen sind auch induzierte Prozesse bekannt. Induzierte Prozesse kdnnen sich bei Dritten, meist nachs-
ten Angehdrigen, entwickeln, in unserem Fall Angehdrige von Suchtmittel abhangigen.Die Doppelpfeile zeigen modellhaft
eine allgemeine und abstrakte Wechselwirkung an. Sie bedeuten nicht, dass im Einzelfall z.B. von Einschrankungen be-
stimmter Korperfunktionen auf Einschrankungen bestimmter Aktivitdten geschlossen werden kann. Zwar ist dies in vielen
Fallen moglich, aber nicht immer zwingend begriindbar. Es miissen die Aktivitaten selbst betrachtet und beurteilt werden.

Die Behandlung fur suchtkranke Menschen setzt voraus, dass:

e Rehabilitationsbedirftigkeit und

e Rehabilitationsfahigkeit bestehen

e Eine positive Rehabilitationsprognose gestellt werden kann und

¢ Dieindividuellen Voraussetzungen erfillt sind, z.B. ausreichend
Veranderungsbereitschaft und Motivation beim Rehabilitanden vorhanden ist.



Das bio-psycho-soziale Modell einer Abhangigkeitserkrankung:

psychisch Faktoren,
Stérungen,
l Interventionen
Person
S
biologisch sozio-
medizinisch kulturell
» 4

’7 Droge < > Umwelt —‘

Abbildung 3: Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell fiir die Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung

Abhéangigkeitserkrankungen entwickeln sich im Bedingungsgefiige von Individuum, Umwelt und psychotroper Substan-
zen. In dem oben dargestellten Modell wird deutlich, in welchem Bezie-hungsgeflecht Suchterkrankungen entstehen. Das
Individuum hat fiir seine Auseinandersetzung mit den Anforderungen seiner sozialen Umwelt nicht ausreichend Bewalti-
gungsmechanismen in seiner Person zur Verfligung. Deshalb muss es durch psychotrope Substanzen (z.B. Alkohol) bio-che-
misch ein inneres psychisches Gleichgewicht herstellen. Durch die regelmaRBige Einnahme der Substanz wird einerseits
ein Zugewinn an Kompetenz verhindert und andererseits erhdht sich die Konsummenge, weil eine gehirnphysiologisch
bedingte Gewdhnung an das Suchtmittel eintritt. Daraus entsteht in der Regel eine Eigendynamik, bei der das korperliche
und psychische Verlangen nach der psychotropen Substanz den Lebensalltag immer starker reglementiert. Diese Dynamik
wird im folgenden Modell am Beispiel des Alkohols dargestellt. Demnach sind fiir die Entstehung des Suchtgeschehens 3

Teufelskreise entscheidend:

Alkohol
Enthemmung/Stimulierung/
Dampfung/Beruhigung

Intrapsychischer Teufelskreis
Beeintrachtigte Selbstwahrnehmung,
Erhdhter unrealistische Wirkungserwartung,
Anreiz und Coping-Defizite,
Automatisierung suchtbezogene Grundannahmen

des Alkohol-

konsums

Neurobiologischer Teufelskreis
Toleranzsteigerung, Endorphinmangel, <
Suchtgedéchtnis, Cue Reactivity

Psychosozialer Teufelskreis
Gestorte Trinkkultur, veranderte
Familieninterkation, soziale Folgeschaden, <
Mangel an Alternativressourcen

Abbildung 4: Teufelskreismodell der Sucht




Somatisch-neurobiologische Modelle der Abhangigkeit:

Abhéangigkeitserkrankung hat immer eine korperliche Grundlage, aber obwohl die neurobiologische Suchtforschung in den
letzten Jahren erhebliche Fortschritte gemacht hat und die Theorien inzwischen sehr komplex geworden sind, so dass sie
selbst von ausgewiesenen Experten nur sehr schwer nachvollzogen werden kénnen, liegt gegenwartig noch kein umfassen-
des, empirisch gepriiftes und widerspruchfreies Erklarungsmodell vor. Teilaspekte dieses Modells betreffen:

Die Stimulation des cerebralen Belohnungssystems: Im Mittelpunkt steht das die menschliche Wohlbefindlichkeit be-
wertende sog. Belohnungssystem im Gehirn. Eine Reihe von biochemischen Erklarungsansatzen geht davon aus, dass ein
genetischer oder durch anhaltenden Alkoholkonsum erworbener Defekt verschiedener Transmittersysteme in einer man-
gelnden Selbstaktivierung des Belohnungssystems seinen Niederschlag findet. Bei einer Abstinenz von Alkohol entsteht
nun ein Defizit an kérpereigenen Endorphinen, was wiederum Suchtmittelverlangen, Reizbarkeit etc. auslost. Erst durch die
erneute Einnahme der Substanz kann der Endorphinmangel ausgeglichen werden.

Die Toleranzentwicklung: Bei regelmafigem Alkoholkonsum kénnen Personen eine hohere , Alkoholvertraglichkeit” entwi-
ckeln. Sie benotigen teilweise die doppelte Menge an Alkohol, um die gleiche Wirkung zu erzielen. Das hat einerseits damit
zu tun, dass die Leber eine groRere Menge des Enzyms Alkoholdehydrogenase bereitstellt, zusatzlich lauft der Abbau auch
Uber das sog. ,Mikrosomale Ethanol Oxidations System“ (MEOS), mit dessen Hilfe der Abbau von Alkohol in der Leber durch
die Zufiihrung von Sauerstoff beschleunigt wird.

Das Suchtgedachtnis: Verschiedene Autoren begriinden die Abhangigkeit mit einem sog. Suchgedachtnis. Den Hintergrund
liefern im Tierexperiment gewonnene Erkenntnisse, dass sowohl endogene Opioide als auch Glutamat - NIVIDA - vermittel-
te Prozesse nicht nur an der Erzeugung von Gefilihlen, sondern insbesondere auch an der Gedachtnisbildung beteiligt sind.
Die positiven Erfahrungen mit dem Suchtmittel bleiben deshalb dauerhaft im limbischen System des Gehirnes gespeichert
und sie werden bei entsprechenden Auslésesituationen auch nach Jahren noch wieder aktiviert.

4.1.2. Geschlechtsspezifische Aspekte der Abhangigkeitserkrankung

Das Suchtverhalten von Frauen unterscheidet sich in mehreren Punkten deutlich von dem der Ménner:

e Frauen trinken hdufiger allein und beginnen spater mit problematischem Konsum.

e Sie berichten durchschnittlich von geringeren Mengen, aber erleben haufiger psycho-somatische Beschwerden.

e Die Doppelbelastung von Beruf und Haushalt (v. a. bei Alleinerziehenden) stellt ein zentrales Risiko dar.

e Frauen nehmen frither Hilfe in Anspruch, befinden sich zu diesem Zeitpunkt jedoch meist in einer
unglinstigeren psychosozialen Lage, oft ohne tragende soziale Unterstitzung.

e Alkoholabhangige Frauen sind haufig starker sozial stigmatisiert als Manner.

Behandlungszugang und Erwartungen an Substanzen: Frauen nutzen seltener suchtbezogene Behandlungsangebote und
bevorzugen haufig allgemeinpsychologische Einrichtungen. lhre Erwartungen an Substanzen variieren: Wahrend Alkohol
oft mit emotionaler Entlastung assoziiert wird, dienen Medikamente haufiger zur Schmerz- oder Stressreduktion. Es gibt
nicht ,,die” substanzabhangige Frau — das klinische Bild ist gepragt von individuellen Belastungen, sozialen Faktoren und
Lebensumstdnden.

Risikofaktoren: Scheidungen, Trennungen oder das Zusammenleben mit trinkenden Partnern erhéhen das Risiko eines
problematischen Konsums bei Frauen.

Barrieren fiir die Behandlung:

Interne Barrieren: Verleugnung der Problematik, Angst vor Stigmatisierung, Schuldgefiihle und Sorge um die Kinder
Externe Barrieren: Widerstand im sozialen Umfeld, Fehlende frauenspezifische Angebote (z. B. Kinderbetreuung, geschul-
tes Personal)

Herausforderungen in der Therapie: Frauen bringen hadufig ein niedriges Selbstwertgefiihl, Schwierigkeiten in der Abgren-
zung, Gewalterfahrungen und abhangige Beziehungsmuster mit in die Behandlung.

Medikamentenabhidngigkeit bei Frauen: Diese tritt bei Frauen hadufiger auf — begiinstigt durch: haufigere psychosomati-
sche Beschwerden, unauffilligen Medikamentenkonsum, Schénheits- und Leistungsdruck (z. B. durch Abfihrmittel, Appe-



titzligler, Stimulanzien), Mehrfachmissbrauch (z. B. Koffein, Nikotin), Wunsch nach sozialer Absicherung durch sedierende
Medikamente

Multikonditionalitat und Individualitat

Suchterkrankungen sind komplex und erfordern ein multidimensionales, interdisziplindres The-rapieangebot. Bei jeder Pa-
tientin wird individuell geprift, welche Faktoren zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Abhangigkeit beitragen. Dabei
spielen sogenannte ,Teufelskreise” eine zentrale Rolle. Obwohl die geschlechtsspezifische Behandlung eine lange Tradition
hat, wurden frauenspezifische Besonderheiten in Entstehung, Verlauf und Therapie lange Zeit vernachlassigt. Wir verste-
hen das Angebot einer reinen Frauenklinik nicht als Rickschritt, sondern als gezielte Moglichkeit, den spezifischen Belas-
tungen und Lebensrealitaten slichtiger Frauen gerecht zu werden. Viele Patientinnen wahlen gezielt Frauenkliniken — oft
aufgrund besonderer Lebenssituationen oder negativer Erfahrungen in gemischten Einrichtungen (vgl. Winkler 2005, Arzte-
blatt 2017). Frauen sind haufiger von Mehrfachbelastungen wie Mutterschaft, Pflegearbeit oder Rollenklischees betroffen,
was das Suchtrisiko erhéhen kann. Der Behandlungsschwerpunkt liegt daher auf einer Starkung der weiblichen Identitat
sowie auf der Forderung individueller Ressourcen — ohne dabei mannliche Verhaltensmuster als Ideal zu setzen.

Essstorungen nehmen in der Behandlung zunehmend Raum ein. Weibliche Identitat wird gesellschaftlich stark Gber das
duBere Erscheinungsbild definiert. Essstérungen wie Bulimie oder Anorexie treten hdufig gemeinsam mit einer Suchter-
krankung auf oder wechseln sich phasenweise ab. In der Therapie wird der Umgang mit Nahrung als Teil der Identitatsent-
wicklung thematisiert — ein rein abstinenzorientierter Ansatz ist hier nicht anwendbar.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Auseinandersetzung mit Sexualitat, insbesondere im Kontext von Gewalterfahrungen.
Viele Patientinnen berichten von sexualisierter Gewalt in Kindheit oder Erwachsenenalter. Daher wird das Thema sensibel
und geschlechtsspezifisch behandelt. Auch das Thema Prostitution betrifft viele suchtkranke Frauen. In einem geschiitzten
Rahmen kdnnen Betroffene ihre Erfahrungen aufarbeiten. Unverarbeitete Erlebnisse erhéhen das Riickfallrisiko, insbe-
sondere bei gleichzeitiger Traumatisierung. Traumafolgestorungen, insbesondere die posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS), treten bei suchtkranken Frauen haufig auf. Symptome wie Dissoziation, Intrusionen, Schlafstérungen oder ein dau-
erhaft erhohtes Erregungsniveau erschweren den Alltag. In der Klinik arbeiten speziell geschulte Fachkrafte mit trauma-
therapeutischen Verfahren wie EMDR, Korpertherapie und Imaginationsiibungen (z. B. ,,Sicherer Ort“), um Sicherheit und
Stabilitat wiederherzustellen. Unsere Arbeit orientiert sich kontinuierlich an aktuellen Erkenntnissen der Traumaforschung,
um effektive und individuelle RehabilitationsmalRnahmen fiir suchtkranke Frauen anbieten zu kénnen.

Zusammenfassung: Mit diesen speziellen Angeboten kdnnen traumatisierte Patientinnen, ihrem Krankheitsbild entspre-
chend, suchtfreie Alternativen auf der Haltungs- und Verhaltensebene entwickeln. Im Rahmen unserer frauenspezifischen
Arbeit findet die Problematik einer suchtkranken Frau und Mutter in Form der Mutter-Kind-Behandlung besondere Ber{ick-
sichtigung. Hierbei sind die Probleme der Frauen, die Probleme der Kinder und die Mutter-Kind-Interaktion Therapieinhal-
te. Suchtkranke Mitter erleben im Laufe der Entwicklung ihrer Kinder die eigene Erziehungskompetenz in Frage gestellt.
Dies dufRert sich subjektivin Ndhe-Distanz-Problemen, Schwierigkeiten im emotionalen Ausdruck und der Konfliktfahigkeit,
Schuldgefiihlen und Unklarheiten beziglich der Verantwortungsiibernahme. Bei den Kindern tragen die slichtigen Verhal-
tensweisen der Eltern zu Schwierigkeiten und Stérungen im kdrperlichen und seelisch-geistigen Bereich bei.

In einer ganzheitlichen Sichtweise sind davon wechselseitig die Sensomotorik, die emotionale, kognitive und sprachliche
Entwicklung, die Bindungsfahigkeit sowie das gesamte Sozialverhalten betroffen. Familidre Beziehungen in suchtgepragten
Kontexten weisen haufig Diskrepanzen zwischen Verhalten und Geflihlen, zwischen der sprachlichen und nichtsprachlichen
Kommunikation auf. Betroffen sind das gegenseitige Abgrenzungsverhalten im interindividuellen und intergenerativen Be-
reich, problematisch empfundene Koalitionsbindungen und Parentifizierungen sowie destruktive Formen der Konfliktaus-
tragung.

4.1.3. Behandlungsansatz

Die theoretische Grundlage unseres Behandlungsansatzes bezieht sich grofStenteils auf das Selbstmanagementmodell. So
stellt das Selbstmanagementmodell die aktive Einbeziehung der Patienten bei gleichzeitiger Foérderung ihrer Selbstkont-




rollkompetenzen bzw. Entwicklung von aktiven und selbstbestimmenden lebensbewaltigenden Problemldsestrategien in
den Mittelpunkt. ,Selbstmanagement ist inzwischen zu einem Sammelbegriff fiir verschiedene Therapieansatze geworden,
die aber alle gemeinsam haben, dass der Klient befahigt werden soll, moglichst aktiv zur Bewaltigung seiner Probleme
beizutragen. Wenn dieser Lernprozess erfolgreich verlduft, ist der Patient wieder in der Lage, sein Leben ohne externe
professionelle Hilfe, seinen Zielen entsprechend, zu gestalten. Das Modell des Selbstmanagements hebt sich damit von
einem klassisch-medizinischen Verstandnis von Therapie (mit dem Therapeuten als alleinigem Experten) ebenso ab, wie
von einem falsch verstandenen humanistischen Konzept, wonach der Patient allein aufgrund seiner Selbstheilungskrafte
zu einer Verdnderung seiner Probleme in der Lage ist” (Kanfer et al. 2012 4. Mit Hilfe der Einleitung eines therapeutischen
Prozesses soll also der Patient befahigt werden, im Rahmen seiner Ressourcen und Grenzen ein moglichst hohes Mal an
Autonomie und Selbstbestimmung, aber auch an sozialen Kompetenzen, die die Voraussetzung zur Erlangung von Wert-
schatzung darstellen, zu erreichen. Wie bereits erwahnt, bedeutet flir uns die Anwendung des Selbstmanagementansatzes
nicht die Beschrankung auf eine einzige therapeutische Vorgehensweise. Vielmehr bietet er die Mdéglichkeit unterschiedli-
cher Methoden, wie z.B.: Verhaltenstherapie, Gesprachspsychotherapie, Systemisch orientierte Verfahren, Psychoanalyse,
Gestalttherapie. Zum besseren Verstandnis unserer Vorgehensweise sollen im Folgenden die wesentlichen suchtspezifi-
schen Aspekte der unserem Vorgehen zugrunde liegenden Therapieansdtze sowie die integrative Verbindung dieser An-
satze in der Therapie kurz skizziert werden.

Verhaltenstherapeutische Ansatze: Der verhaltenstherapeutisch begriindete Ansatz bietet plausible Modelle flr unter-
schiedliche Aspekte der Suchtmittelabhangigkeit wie etwa das sog. ,,Craving”, den Kontrollverlust, das Problemtrinken oder
den Riickfall. Dabei spielen sowohl Theorien des klassischen Konditionierens, des operanten Konditionierens, des sozialen
Lernens und insbesondere die auf der Selbstwirksamkeitstheorie (Bandura, 2009) beruhende sozialkognitive Lerntheorie
eine wesentliche Rolle.

Psychoanalytische Ansatze: Fir die psychotherapeutische Arbeit mit Abhangigkeitskranken bietet die psychoanalytische
Sichtweise mit ihrem Erklarungsmodell der oralen Fixierung eine wesentliche Grundlage. Aufgrund der Weiterentwicklung
der Psychoanalyse, insbesondere unter Wirdigung der spezifischen Problematik bei Suchtkranken in Verbindung mit neu-
eren ich-psychologischen und objektpsychologischen Ansdtzen, wurde eine sinnvolle Erweiterung des psychotherapeuti-
schen Verstindnisses liber das klassische psychoanalytische Persdnlichkeitsmodell mit den Instanzen Esich-Uberich und
das daraus resultierende klassische Neurosenmodell hinaus moglich. Diente das triebpsychologische Konzept eher dazu,
normales von siichtigem Trinken zu unterscheiden (Trinken mit Krankheitswert zu erkennen), so bietet das Ich-psycho-
logische Modell, das die Substanz als Selbstheilungsversuch sieht, schon wesentlich schliissigere Erklarungshilfen fir die
psychoanalytisch orientierte Suchttherapie. Aufgrund der bei chronifizierten Suchtverlaufen haufig auftretenden, tiefgrei-
fenden Storungsbilder (sogenannte,, frithe Stérungen” wie narzisstische Personlichkeitsstérungen, Borderline-Stérungen,
aber auch psychosomatische Erkrankungen und Psychosen) ist eine therapeutische Ausrichtung an Ich-Funktionsdefiziten
far die Behandlung nicht ausreichend. Die Sucht duRert sich bei dieser Klientel hdufig mit ausgepragt selbstzerstorerischen
Tendenzen und spiegelt auf der Personlichkeitsebene tiefe Objektbeziehungsstorungen wieder. In diesem Kontext wird
Sucht als Beziehungsstdrung zu sich und zu anderen verstanden und fixiert sich aus psychoanalytischer Sicht in einem sehr
frihen Entwicklungsstadium — ndmlich im Wechsel von der priméren Symbiose zur Individuation {M. Klein,1972, 1\1. S.
Mahler 1980, 1. v. Viebahn, 1986).

Gesprachspsychotherapeutische Ansatze: Einer der wichtigsten Wirkfaktoren in der Suchtpsychotherapie ist eine tragfahi-
ge Therapeut-Patient-Beziehung. In einem verldsslichen, bewertungsfreien Beziehungsrahmen kann der Patient zu sich fin-
den und Potenziale wiederentdecken. Gesprachstuntersuchungen profitieren besonders Selbstwertstérungbeeinflussten
Patienten, wie Suchtkranke haufig sind. Das Erleben von Angenommen- und Wertschatzung erhéht Selbstwert und Selbst-
wahrnehmung, was zu besserem Zugang zu Gefiihlen, Wiinschen und Bediirfnissen fiihrt. Die gesteigerte Selbstannahme
verbessert die innere Kommunikation: Der Patient versteht besser, woher Gefiihle kommen und welche Auswirkungen sie
auf Verhalten und Beziehungen haben. Fiir Suchtpatienten ist die gestarkte Selbstexplorationsfahigkeit ein zentrales Ele-
ment der Auseinandersetzung mit friheren Riickfallen und damit eine Grundlage der Rickfallprophylaxe.

Systemische Ansatze: Systemische Ansatze gewinnen in Psychotherapie und Suchttherapie an Bedeutung. Symptome psy-

chischer Krankheiten werden im Zusammenhang mit einem vernetzten Gesamtsystem gesehen: Veranderungen eines Ele-
ments beeinflussen andere. Dem Symptom wird Sinnhaftigkeit zugeschrieben (z. B. Helferimpulse durch Suchterkrankung
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eines Familienmitglieds). Isolierte Behandlung reicht oft nicht aus; der Einbezug des Gesamtsystems (Familie) und das
Verstandnis funktionaler Zusammenhéange sind entscheidend fiir nachhaltige Therapieerfolge. Das gilt besonders fir An-
gehorigenseminare, Familien- und Paartherapie. In der Gruppentherapie shiftet der Fokus von Defiziten hin zu Ressourcen
und Kompetenzen des Betroffenen. Der |6sungsorientierte Ansatz begleitet den Patienten im Kontext seiner Wertsysteme
und sozialen Rahmenbedingungen und verzichtet auf grundséatzliche Neuorientierung, sondern verfolgt einen dem Kontext
angepassten Losungsweg.

Gestalttherapeutische Ansdtze: Die Gestalttherapie ist eine humanistische, erfahrensorientierte und erlebnisaktivierende
Psychotherapie. Ihre Begriinder sind Fritz Perls, Laura Perls und Paul Goodman. Das Paradigma der Gestalttherapie entwi-
ckelte sich zu weiten Teilen aus der Psychoanalyse und aus einer Kritik und Abgrenzung zu ihr. Quellen der Entwicklung sind
auBerdem die Gestaltpsychologie sowie das holistische, phdnomenologische, existenzielle und hermeneutische Denken
des 20. Jahrhunderts. Ziel ist Stimmigkeit und Integration psychischer Prozesse und differenzierende Reifung der Person-
lichkeit nach innen und aulRen. Die vier zentralen Methoden bzw. Vorgehensweisen in der Gestalttherapie sind: dialogisch,
feldtheoretisch, phanomenologisch und existentialistisch, wobei verschieden Techniken, Ubungen, Hausaufgaben, Experi-
mente sowie Interventionen zur Anwendung kommen. Wichtig ist hierbei, dass sich der Therapeut nicht als Produzent der
Veranderung der Patientin sieht, sondern als partnerschaftlicher Begleiter. AuRerdem bleibt der Therapeut stets authen-
tisch und macht transparent, was mit einer bestimmten Technik erreicht werden soll. Therapeut und Patientin reflektieren
die Techniken gemeinsam und verdndern die Techniken gegebenenfalls oder ziehen sie sogar zuriick.

4.2 Rehabilitationsindiktionen und -kontraindikationen

Der Indikationsbereich fiir die Fachklinik umfasst Stérungen durch folgende Substanzen:

e Stoérungen durch Alkohol (F10)

e Stoérungen durch Sedativa und Hypnotika (F13)

e Storungen durch multiplen Substanzgebrauch aus dem legalen Bereich, z.B. Alkohol (F10) und Nikotin (F17)

Primarindikation: Alkohol- und/oder Medikamentenabhangigkeit

Komorbide Stérungen:

— Psychiatrische Diagnosen: Depression (F32/F33), Angststérungen (F4), Personlichkeitsstorungen (F60/F61),
Essstorungen (F50), Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) sowie weitere traumareaktive
Erkrankungen, Pathologisches Spielen (F63.0), Somatoforme Schmerzstérung (F45), Schlafstérungen (F51)

— Internistische Diagnosen: Steatosis Hepatis (K76), Pankreatitis (K86), Leberzirrhose (K70), Gastritis (K29),
Arterielle Hypertonie (110), Kardiomyopathie (142), Polyneuropathie (G62).

Kontraindikationen: Suizidalitat, akute Psychosen, schwere hirnorganische Beeintrachtigungen, schwerwiegende Beein-
trachtigung der intellektuellen Leistungsfahigkeit, Unfahigkeit zur aktuellen Dauerabstinenz sowie schwere korperliche
Erkrankungen, die eine intensive pflegerische und/oder medizinische Versorgung nétig machen.

4.3 Rehabilitationsziele

Entsprechend den gesetzlichen Grundlagen ist die Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit und die Vorbeugung vor Er-
werbsunfahigkeit die ibergeordnete Aufgabe jeder medizinischen Rehabilitation. Nach dem aktuellen Stand wissenschaft-
licher Erkenntnis ist dieses Gibergeordnete Ziel nur durch véllige Abstinenz von psychotropen Substanzen zu erreichen.
Deshalb gelten als Gibergeordnete Therapieziele der stationdren Behandlung:

e Stabilisierung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit

e Abstinenz von psychotropen Substanzen




Aus den beiden oben genannten Rehabilitationszielen lassen sich folgende Gruppen von Teilzielen ableiten, welche zu The-
rapiebeginn mit den Patientinnen besprochen und zu Therapieende evaluiert werden:

Suchtspezifische Ziele: Erkennen der Behandlungsnotwendigkeit der Abhangigkeitserkrankung, Starkung der Abstinenz-
motivation, Stabilisierung der Dauerabstinenz, Erarbeitung eines individuellen Erklarungsmodells fir die Abhdngigkeitsent-
stehung und Funktion des Suchtmittels, Entwicklung eines tragfahigen Konzeptes zum Umgang mit Rickfallen, einschlie3-
lich konkreter Handlungsanweisungen.

Allgemeine psychotherapeutische Ziele: Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte, Erkennen und Entwickeln
von eigenen Ressourcen, Férderung der Konfliktfahigkeit, Forderung der Genussfahigkeit, Entwickeln von Selbstsicherheit
und des Selbstwertgefiihles, Forderung der Binnen- und der AuRenwahrnehmung, Férderung der Affektwahrnehmung,
-differenzierung und -toleranz, Férderung der Selbstregulation und Impulskontrolle, Reduktion von Vermeidungsverhalten
und Fluchtverhalten (,,Problemflucht”), Starkung der Introspektionsfahigkeit, Sensibilisierung fiir die eigenen Grenzen, For-
derung der Kommunikationsfahigkeit, Behandlung von psychischen Begleiterscheinungen

Soziale Therapieziele: Sicherung der Lebensgrundlagen, z.B. im finanziellen Bereich, u. U. Schuldnerberatung, Wohnungs-
sicherung, Klarung rechtlicher Fragen, Trainieren lebenspraktischer Fahigkeiten, Auseinandersetzung mit der beruflichen
Realitat und Entwicklung neuer beruflicher Perspektiven, Verbesserung der Eigenwahrnehmung, Erkennen eigener Defizite
und Starken, Erweiterung sozialer Kompetenzen und Aufbau eines sozialen Netzwerkes, Entwickeln von Freizeitkompetenz,
Entwickeln von Lebensperspektiven, Klarung der Beziehungen zur Familie, Partnerschaften und evtl. Herkunftsfamilie, For-
derung des Kontaktes zu Selbsthilfegruppen

Somatische Ziele: Behandlung der Begleit- und Folgeerkrankung, Forderung der Kérperwahrnehmung, Forderung von
gesundheitsbewusstem Verhalten, Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit, Erkennen der eigenen korperlichen
Leistungsgrenzen, Erndhrungsberatung

Arbeits- und Erwerbsbezug: Siehe eigenstdndiges BORA Konzept (Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilita-
tion Abhdngigkeitskranker)

4.4 Rehabilitationsdauer

Regelbehandlung: Die Behandlungsdauer betragt in der Regel 15 Wochen. Eine Verlangerung kann im Rahmen des vom
Leistungstrager vorgegebenen Zeitbudgets in eigener Verantwortung von der Klinik umgesetzt werden. Verlangerungen
und Verkiirzungen werden individuell mit der Patientin und im Behandlungsteam besprochen. Im Rahmen einer integrier-
ten Therapie (Kombitherapie) sind auch Verbindungen von ambulanten, teilstationaren und vollstationdren Behandlungen
je nach den individuellen Erfordernissen der Patienten moglich.

Stabilisierungsorientierte Festigungsbehandlung (StoF)
Diese Behandlungsform mit einer Dauer von 3 Wochen bietet ein individuell angepasstes Stabilisierungsangebot fur al-
kohol- und/oder medikamentenabhéngige Frauen, die noch nicht riickfallig geworden, aber stark riickfallgefahrdet sind.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Behandlungsplan: Der Behandlungsplan wird gemeinsam mit der Patientin erstellt. Der Therapieplan soll alle Méglichkei-
ten einer Differenzierung anbieten und sich am individuellen Behandlungsbedarf der Patientin orientieren. Auf der Basis
einer ausfiihrlichen somatischen, psychischen und sozialen Diagnostik wird fiir die Patientin ein individueller Therapieplan
erstellt. Dieser Plan wird regelmaRig Gberprift und kann, falls es sich als notwendig erweist, erganzt und auch verdndert
werden. Der Behandlungsplan soll so flexibel gehandhabt werden, dass er kurzfristig auf aktuelle Verdnderungen eingehen
kann.



Bei einer positiven Veranderung kann die Behandlung in einer teilstationdaren oder ambulanten MalRnahme fortgesetzt
werden. Dort kann mit wenigen therapeutischen MalRnahmen der Therapieerfolg gesichert werden. Haufig reicht dazu eine
Selbsthilfegruppe nicht aus, da im Rahmen der stationaren Behandlung doch tiefer gegangen werden kann. Im Rahmen der
langfristigen Sicherung des Therapieerfolges nach dem Ende der stationdren MalRnahme soll weiter der Kontakt zu einer
professionellen Einrichtung der Suchtkrankenhilfe aufrechterhalten werden. Es wird deshalb jeder Patientin empfohlen,
den Kontakt zu einer Suchtberatungsstelle aufrecht zu erhalten und zumindest eine ambulante Nachsorge und/oder eine
Selbsthilfegruppe zu besuchen. Sollte eine ambulante Therapie notwendig sein, wiirde auch diese — im Rahmen der teil-
stationdren Behandlung — empfohlen. ©

Mit einem Therapievertrag (siehe Kapitel 13) wird der Rahmen der Behandlung schriftlich vereinbart. Therapie ist ein
Prozess, der Veranderung und Wachstum indiziert. Dies ist nur aufgrund gemeinsamer Absprachen moglich und setzt die
Freiwilligkeit und innere Einwilligung der Patientin als Selbstverstandlichkeit voraus.

In der sogenannten Fokusrunde erfolgen fiir jede Patientin alle 3 Wochen gemeinsame Absprachen tber Therapieziele und
Reha-Malnahmen. Zusatzlich erfolgt regelmalig ein Abgleich liber den Grad der Zielerreichung mit der betreffenden Reha-
bilitandin. Teilnehmende Personen der Fokusrunde: Facharzte, Bezugstherapeut/in, Therapeutische Leitung, Sozialdienst,
Krankenpflege, Sport-, Arbeits- und Ergotherapie.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Aufnahmevoraussetzung ist eine schriftliche Kostenzusage des zustandigen Leistungstragers und moglichst eine voraus-
gehende Motivationsphase, z.B. durch den Besuch einer Beratungsstelle. Vor Beginn der stationdren Behandlung wird mit
jeder Patientin ein Therapievertrag abgeschlossen. Es wird in diesem Gesprach auf die Richtlinien des jeweiligen Kosten-
tragers verwiesen.

Am Aufnahmetag findet die facharztliche Aufnahmeuntersuchung mit einer ausfiihrlichen Anamneseerhebung statt, wel-
che im Behandlungsverlauf durch Mitarbeitende anderer Berufsgruppen zeitnah erganzt wird (erfolgt durch Chef- oder
Oberarzt). Die arztliche Leitung ist endverantwortlich fiir die gesamte Behandlung. Am Aufnahmetag findet der Erstkontakt
der Patientin mit ihrem Bezugstherapeuten/Bezugstherapeutin statt (Sucht-, Sozial- oder Psychotherapeut). Dabei wird
der individuelle Behandlungsplan erstellt und besprochen, welchen die Patientin jede Woche neu erhélt. Der/die Bezugs-
therapeut/-in fihrt sie in die Bezugsgruppe ein. In dieser ersten Zeit setzt sich die Patientin vor allem mit ihrer eigenen
Suchtgeschichte auseinander. Haupttherapieziel der ersten Behandlungsphase ist das Gewinnen von Einsicht in die eigene
Suchterkrankung. Es werden in dieser Zeit Kenntnisse des bio-psychosozialen Modells der Abhangigkeitserkrankung ver-
mittelt und zugleich die Introspektions- und Selbstwahrnehmungsfahigkeit der Patientin gefordert.

Die Gruppentherapie findet kontinuierlich dreimal in der Woche statt. Die Therapiegruppe umfasst i. d. R. bis zu 12 Per-
sonen. Die Gruppe wird halb offen gefiihrt, deshalb kdnnen neue Patientinnen kurzfristig integriert werden, aber auch
das Ende ist individuell gestaltbar. Die Gruppen werden von einer therapeutischen Fachkraft geleitet (Sucht-, Sozial oder
Psychotherapeut). Den Schwerpunkt der Therapie bildet die Gruppentherapie, sie wird entscheidend von den Einzelgespra-
chen unterstitzt. Diese sollen den Gruppenprozess vertiefen und gleichzeitig helfen, iber sehr schambesetzte Inhalte zu
sprechen, sie aufzuarbeiten und ggf. in den Gruppenprozess einzubringen. Dariliber hinaus soll das Einzelgesprach helfen,
sehr konfliktreiche Erlebnisse innerhalb des Gruppengeschehens zu thematisieren und aufzuarbeiten. Die Gruppe soll zur
Konfliktfahigkeit, aber auch wieder zum Erlernen der Erfahrungen von Zusammengehdérigkeit und Vertrauen fuhren.

Der Therapieplan orientiert sich am individuellen Behandlungsziel der Patientin. Er wird indikationsbezogen erstellt, und
falls notwendig, modifiziert. ,,Jede psychische Stérung ist eine Beziehungsstorung” 7, damit auch die Abhangigkeitserkran-
kung. Eine verlassliche vertrauensvolle Beziehung der Patientin zu ihrem/r Bezugstherapeuten/in ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fir eine erfolgreiche Therapie.

5 Wichtig ist hierbei, ob die Suchtberatungsstelle von einem Rentenversicherungstrager als Behandlungsstitte fiir eine ambulante Therapie nach der
Empfehlungsvereinbarung {EVARS) anerkannt wird.




Gerade Patientinnen, die in ihrer Ich-Starke und Ich-Funktion schwer gestort sind, bendtigen eine stabile, verlassliche the-
rapeutische Beziehung zur Entwicklung einer guten Ubertragungsbeziehung und Objektkonstanz. So dient die erste Phase
der Behandlung auch zum Aufbau einer tragfahigen Beziehung. Auf diesem Boden kann dann z.B. die Arbeit an der Frustra-
tionstoleranz erfolgen, Scham- und Schuldgefiihle eingebracht werden, Verluste und Depressionen thematisiert werden.
Der Inhalt der Therapie bei Abhéngigkeitserkrankungen hangt von vielen Faktoren ab: Vom Abstand zum Suchtmittel, von
dem darunter liegenden Stérungsniveau, von der Behandlungsdauer, von intellektuellen und kognitiven Fahigkeiten, von
der Introspektionsfahigkeit und von somatischen Begleiterkrankungen der Patientin. In der 2. Hélfte der stationdren MaR-
nahme stehen gezielte Riickfallpravention und MaRnahmen zur beruflichen Rehabilitation im Vordergrund. Es wird im
Rahmen der Arbeitstherapie die Bewalti-gung von Belastung im erlernten oder ausgelibten Beruf getestet. Ein weiterer
Schwerpunkt der Tatigkeit ist die Arbeit mit den Bezugspersonen. Es sollen die engsten Familienangehorigen (Partner, El-
tern, Kinder — jeweils nach Bedarf) mit in die Behandlung einbezogen werden. Es gilt, die belastete hadusliche Situation zu
besprechen und neue Wege zu einem gemeinsamen Miteinander zu finden. Dabei sollen auch die neuen Erfahrungen wah-
rend der Behandlung immer wieder thematisiert werden. Es soll die Mauer des Schweigens durchbrochen und Verdanderun-
gen im familidren Beziehungssystem gefunden werden. Es soll, soweit noch ein Arbeitsplatz vorhanden ist, gemeinsam mit
den Vorgesetzten lber die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt gesprochen werden. Falls es sinnvoll erscheint (réumliche
Entfernung), kann auch ein Betriebspraktikum im eigenen Betrieb durchgefiihrt werden. Rickfallpravention ist, unabhangig
von einem aktuellen Riickfall, regelmaRiger Bestandteil der themenzentrierten Gruppentherapie.

Zum Abschluss der stationaren MaRnahme sind die zukiinftige Lebensplanung hinsichtlich Familie, Beruf und Freizeit so-
wie die Neugestaltung des Lebensalltages die wichtigsten Themen. Dabei wird nochmals sehr ausfiihrlich Uber die Rick-
fallproblematik gesprochen, die Losung aus der Therapiegruppe sowie die Einbindung in die Selbsthilfegruppe werden
vorbereitet. Gemeinsam mit der Patientin wird tGber die Weiterbehandlung gesprochen. Hierbei soll entschieden werden,
welche Behandlungsform fir die Zeit nach dem stationaren Aufenthalt sinnvoll erscheint, ob eine ambulante Nachbetreu-
ung ausreicht, ob eine weiterflihrende Mallnahme noch notwendig erscheint oder ob im Ausnahmefall eine Umwidmung
der MaRnahme beim zustandigen Kostentrager beantragt wird.

Arzte Facharztliche Aufnahme, Einfihrung Therapie + Entspannung, wochentliche Visten, Krisenintervention,

Ruckfallgesprache, arztliches Entlassgespréach, interdisziplinare Fallbesprechungen, Supervision

Bezugstherapeuten Therapeutische Aufnahme, Diagnostik, Gruppentherapien, Indikativgruppen, Einzelgesprache, Kriseninter-
vention, Angehorigengesprache, Entspannungstherapie, therapeutisches Abschlussgesprach, psycho-
edukative Vortrage, Nachsorgeplanung, Supervision, therapeutisches Entlassgesprach, interdisziplindre

Fallbesprechungen

Ergo-/Arbeitstherapeuten | Berufsanamnese, offene Werkgruppen, ausdruckszentrierte Gruppen, Kreativangebote,
Arbeitstherapie, Arbeitsbeobachtung, Bewerbungstraining, |G Lebewelt, Genusstraining, interne Be-
lastungserprobung, kognitives Training, Einfihrungskurse AT / ICF, interdisziplinare Fallbesprechungen,

Supervision

Physiotherapeuten Einfihrung in Fitnessgerate / Badeordnung, e-bikes, Friihsport, Friihschwimmen, Sporttherapie, Riicken-
schule, Entspannungstherapie, arztl. verordnete Einzelbehandlungen, interdisziplindre Fallbesprechungen,

Supervision

Sozialdienst Sozialanamnese, Einflihrungskurs klinischer Sozialdienst, BORA Gruppen, Sozialberatung insbesondere
bzgl. beruflicher Perspektive, Unterstlitzung bei Klarung sozialrechtlicher Angelegenheiten, bei Bedarf
Begleitung zu Gerichtsverhandlungen / Einrichtungsbesichtigungen etc., interdisziplindre Fallbesprechun-

gen, Supervision

Diatassistenz Beratung, Lehrkiiche, Vortrage, spezielle Mahlzeitenzubereitung, interdisziplinare Fallbesprechungen,

Supervision

7 Zitiert nach E. Scharrer, Vortrag 1995, Klinik Hohe Mark
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4.7 Rehabilitationselemente
4.7.1 Aufnahmeverfahren

Nach der Anmeldung in der Fachklinik erfolgt am Aufnahmetag die pflegerische und facharztliche Aufnahme. Im Rahmen
der pflegerischen Aufnahme werden die Vitalzeichen und die GréRe ermittelt sowie ein Urindrogen-Screening und ein Urin-
status durchgefiihrt. Zusatzlich finden eine Medikamentenerhebung sowie eine Erhebung von Allergien statt. Ein EKG wird
geschrieben und eine Blutentnahme durchgefiihrt. AnschlieRend erfolgt die facharztliche Aufnahme. Dabei werden Daten
wie z. B. Behandlungsanlass, aktuelle Beschwerden, Vorerkrankungen und Behandlungen sowie vegetative, gyndkologische
und medikament6ése Anamnese, Einschrankungen und psychopathologischer Befund erhoben.

Zusétzlich wird eine facharztliche Aufnahmeuntersuchung durchgefiihrt, die die Untersuchung des Bewegungsapparats,
einen internistischen und einen neurologischen Aufnahmebefund beinhaltet. Auch am Aufnahmetag lernt die Patientin
die/den Bezugstherapeut/in kennen. Im Rahmen des Aufnahmeprozesses findet eine Erstdiagnostikdokumentation statt.
Dabei werden alle Informationen und Ergebnisse, die im Rahmen der ersten Untersuchung erhoben werden, systematisch
erfasst und aufgezeichnet.

Jede Patientin erhélt zu Beginn der MaRRnahme eine/n Bezugstherapeuten/in, welche/r die zentrale Schaltstelle fur die
Therapie zwischen dem komplexen Behandlungsangebot der Fachklinik und der individuellen Problematik der Patientin
darstellt. Eine vertrauensvolle, offene, wertschatzende und kooperative Beziehung zwischen Bezugstherapeut und Patien-
tin ist dabei eine wichtige Voraussetzung fir den angestrebten Therapieerfolg.

Die Einfihrung der Rehabilitandinnen in den Rehabilitationsablauf erfolgt schrittweise und umfasst mehrere Phasen: Zu-
nachst werden die Rehabilitandinnen informiert und vorbereitet, dann folgt die eigentliche Rehabilitation und abschlie-
Rend die Nachsorge. Ziel ist es, die Rehabilitandinnen umfassend zu informieren, ihre Erwartungen zu kléren und sie aktiv
in den Prozess einzubinden.

Detaillierter Ablauf:

1. Information und Vorbereitung:
— Vor der Aufnahme: Die Rehabilitandin erhalt Informationen tber die Rehabilitationseinrichtung, den Ablauf, die
Ziele und die Inhalte der Rehabilitation. Die Aufnahmevorbereitung erfolgte durch unsere Aufnahmeabteilung in Ko-
operation mit dem Vermittler. Dies kann durch Informationsmaterial, Internetseite, Gesprache oder eine persdnliche
FUhrung erfolgen.
— Aufnahme: Am ersten Tag erfolgt eine ausfiihrliche Aufnahmeuntersuchung und ein Gesprach mit dem Facharzt
und Therapeuten. Dabei werden die individuellen Ziele und Erwartungen des Rehabilitanden besprochen und ein
individueller Therapieplan erstellt.

2. Rehabilitationsphase:
— Individuelle Therapieplanung: Die Rehabilitandin wird aktiv in die Therapieplanung einbezogen, um ihre Bedirf-
nisse und Winsche zu bericksichtigen.
— RegelmiaRige Gesprache: Wahrend der Rehabilitation finden regelmafige Gesprache mit dem behandelnden Fach-
arzt und Therapeuten statt, um den Fortschritt zu Gberwachen und den Therapieplan bei Bedarf anzupassen.
— Teilnahme an verschiedenen Therapien: Die Rehabilitandin nimmt an verschiedenen therapeutischen MafRnah-
men teil, die auf ihre individuellen Bediirfnisse abgestimmt sind.

3. Nachsorge:
— Planung und Vorbereitung: Vor der Entlassung wird gemeinsam mit dem Rehabilitandin die Nachsorge geplant.
Dies kann ambulante Therapien, Selbsthilfegruppen oder andere Unterstiitzungsangebote umfassen.
— Unterstiitzung nach der Rehabilitation: Die Rehabilitationseinrichtung unterstiitzt den Rehabilitandin auch nach
der Entlassung bei der Umsetzung der erlernten Strategien und der Integration in den Alltag.



4. Weitere wichtige Punkte:
— Transparenz: Die Rehabilitandin wird Uber alle Aspekte der Rehabilitation informiert, um eine aktive Teilnahme zu
ermoglichen.
— Partizipation: Die Rehabilitandin wird aktiv in den Rehabilitationsprozess eingebunden und kann ihre Wiinsche
und Bedurfnisse duBern.
— Ressourcenorientierung: Der Fokus liegt auf der Starkung der Ressourcen der Rehabilitandinnen sowie auf der
Forderung ihrer Selbststandigkeit.

Die Einfiihrung in den Rehabilitationsablauf ist ein wichtiger Schritt, um Rehabilitandinnen einen erfolgreichen und zufrie-
denstellenden Rehabilitationsverlauf zu ermdoglichen.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Diagnostik orientiert sich an der von der WHO in der 10. Revision vorgestellten Internationalen Klassifikation psychi-
scher Stérungen ICD 10.

Die Eingangsdiagnostik erfolgt am Aufnahmetag: die somatische Untersuchung und Anamnese, die Erhebung der Forder-
faktoren und Barrieren, sowie der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe an Lebensbereichen, die psychische
Diagnostik im Rahmen der therapeutischen Anamnese und der fachéarztlichen Untersuchung.

Die somatische Diagnostik umfasst verschiedene Methoden wie die korperliche Untersuchung, Laboruntersuchungen so-
wie ein EKG. Im Rahmen der korperlichen Untersuchung fiihren Facharzte eine Reihe von Untersuchungen durch, wie bei-
spielsweise das Abhdren von Herz und Lunge, das Abtasten des Bauches sowie die Uberpriifung von Reflexen, Muskelkraft
und Koordination. Laboruntersuchungen: Es werden Blut und Urinuntersuchungen inklusive Drogenscreening durchge-
fahrt. Diese Untersuchungen kdnnen auf Infektionen, Entziindungen oder andere Ano-malien hinweisen. Bei jeder Patien-
tin wird ein EKG zur Aufnahme und Entlassung geschrieben, um Herzerkrankungen wie Herzrhythmusstérungen, koronare
Herzkrankheit, Herzinfarkte und Stérungen der Erregungsleitung im Herzen festzustellen. Zusatzliche EKG-Untersuchungen
werden im Laufe der Rehabilitation durchgefiihrt, um beispielsweise medikamentdse Ein- oder Umstellungen zu tGberwa-
chen. Die somatische Diagnostik ist entscheidend fiir die Diagnose verschiedener Krankheiten, einschlieflich infektioser
Krankheiten, Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und neurologischer Stérungen.

Der Bezugstherapeut fiihrt die psychologische Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussdiagnostik durch. Die Diagnostik der psy-
chischen und psychosozialen Stérungen und Probleme umfasst die Sichtung und Beurteilung verflgbarer psychologischer
und psychiatrischer Vorbefunde, die Erhebung der biographischen und psychosozialen Eigen- und Fremdanamnese sowie
die Verhaltensbeobachtung. Im Rahmen einer funktionalen Verhaltensanalyse werden die auslésenden und aufrechterhal-
tenden Bedingungen fiir das Suchtverhalten erhoben. Als Standard-Eingangsdiagnostik setzen wir mehrere Testverfahren
ein: Symptomcheckliste SCL-90 R, Beck Depressions-Inventar (BDI 1), Beck Angstinventar (BAI), Penn State Worry Questio-
naire (PSWQ), Social interaction and anxiety scale (SIAS) und Social phobiascale (SPS), D2-R (Konzentrationstest), Hombur-
ger ADHS-Skalen fur Erwachsene (HASE), Wechlser Intelligenztest (WIE) und Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
, Impact of event — scale revised (IES-R), Interview zur komplexen Post-traumatischen Belastungsstérung (IK-PTBS), Asses-
ment of DSM-IV personality disorders (ADP-1V) oder Strukturiertes Interview fir DSM-IV (SKID), Hamburger Zwangsinven-
tar (HZI-K), Mini-Mental-Status-Test oder DemTec. Je nach Verdachtsdiagnose werden die etablierte neuropsychologische
und klinisch-psychologische Testverfahren ausgewahlt. Die Durchfiihrung dieser Testverfahren ermdglicht die Zuteilung zu
verschiedenen Indikativgruppen, die individuelle Behandlungsplanung und das Erreichen der besprochenen Therapieziele
bei komorbiden psychischen Stérungen.

Die soziale Diagnostik erfolgt durch unseren Sozialdienst in den ersten Wochen, ebenso die arbeitsbezogene Diagnostik
durch die Arbeitstherapeuten (Mini ICF App). In der ersten Behandlungswoche wird eine eingehende Exploration der Be-
rufs- und Arbeitssituation sowie des Beschaftigungsverhaltens des Patienten durchgefihrt.

Hierzu verweisen wir hier auf den Ordnungspunkt 4.7.5. einschlieBlich der differenzierten Angaben zu BORA.




4.7.3 Medizinische Therapie

Die Arztliche Leitung trégt die Gesamtverantwortung fiir die medizinische Rehabilitation in der DGD Fachklinik Haus Im-
manuel. Die Facharzte fihren samtliche arztliche Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen durch und erstellen
unter Berlicksichtigung aller bekannten Befunde die Diagnosen der Patientin. Bei der facharztlichen Eingangsuntersuchung
wird die Reha-Fahigkeit aus medizinischer und psychiatrischer Sicht Gberprift. Eine systematische Diagnostik ist die un-
abdingbare Voraussetzung fiir eine gezielte und individuelle Rehabilitationsplanung. Die Eingangsdiagnostik mit psycho-
pathologischem Befund, internistischem und neurologischem Status, EKG, Blutdruck, Puls, Gewicht, Alkohol-, Medika-
menten- und Drogenscreening, sowie einem ausfihrlichen Labor, bildet gemeinsam mit der psychosozialen Anamnese die
Grundlage fir das weitere medizinische Vorgehen und den therapeutischen Behandlungsplan. Diese Screening-Untersu-
chungen (Diagnostik in die Breite) haben das Ziel, einen systematischen Uberblick (iber mégliche vorhandene Stérungen,
aber auch Ressourcen, zu erhalten. Samtliche erwdhnten erhobenen Befunde werden im Haus direkt ausgewertet, und
ggf., bei pathologischen Werten, im Ermessen des jeweiligen Facharztes zeitnah kontrolliert. Diese Assessment-Untersu-
chungen werden mit dem Ziel der weiteren Klarung (Diagnostik in die Tiefe) eingesetzt, z.B. um Verdachtsdiagnosen zu
sichern oder den Ausprdgungsgrad oder das Stadium einer Erkrankung festzulegen.

Bei pathologischen Befunden, welche vor Ort nicht behandelbar sind, oder welche die Intervention eines Facharztes eines
anderen Bereiches bendtigen, wird die Zusammenarbeit niedergelassener Praxen oder des Klinikums Kulmbach in An-
spruch genommen. Die betreffenden Patientinnen werden dann zumeist mit unserem hauseigenen Fahrdienst zu dem
externen Facharzt gefahren und bekommen von uns eine konsiliarische Fragestellung mit, welche extern beantwortet wird.
Die jeweilige Therapieempfehlung wird zeitnah umgesetzt.

Es finden fir alle Patientinnen verpflichtende Facharztvisiten statt, bei Bedarf, z.B. Notfdlle, Nebenwirkungen einer Me-
dikation, etc. kdnnen sich die Betroffenen auch aulRerhalb der Visitenzeiten vorstellen. Zusatzlich Gbernehmen die Fach-
arzte die arztliche Einfliihrungsveranstaltung, um wichtige medizinische und organisatorische Informationen an die neuen
Patientinnen weiter zu geben.

Zum Abschluss der Therapie nehmen die Fachéarzte die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung vor und erstellen in Zu-
sammenarbeit mit den Ubrigen therapeutischen Mitarbeitern den integrierten Entlassungsbericht nach den Vorgaben der
RV-Trager. Sollte aufgrund eines Krankheitsfalles keine ausreichende sozialmedizinische Kompetenz im Hause sein, wird die
Beurteilung von einem ausgebildeten Arzt der DGD Fachklinik Elbingerode Gbernommen. Insbesondere im Rahmen der
Arbeitstherapie werden berufsiibergreifende Schlisselqualifikationen wie Zuverldssigkeit, Konzentrationsvermogen und
Belastbarkeit Giberprift und gefordert. Der im Team entstandene Gesamteindruck der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit der
Patientin wird regelmaRig besprochen und ist wesentlicher Bestandteil dieser abschlieRenden Beurteilung.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und andere Gruppenangebote

Einzelgesprachstherapie: Es werden in der Regel einmal wochentlich einzeltherapeutische Gesprache mit den Patientinnen
gefiihrt, diese dauern mindestens 30min. Darliber hinaus finden in Akut- und in Krisensituationen zusatzliche Gesprache
statt.

In der Einzelpsychotherapie werden bereits in der Aufnahmephase die biographische Anamnese erhoben, die individuellen
Therapieziele erarbeitet und der Behandlungsplan besprochen und vereinbart. Im Verlauf der Therapie findet eine Ver-
tiefung und Verknipfung der in den Ubrigen Therapieeinheiten gemachten Erfahrungen statt. Notwendige Modifikationen
fur Therapie- und/oder Lebensplanung werden hier besprochen und umgesetzt. Der Schwerpunkt der Gespriche liegt
in der Identifizierung und Durcharbeitung der Abhangigkeitserkrankung, der Motivation zur Abstinenz und Entwicklung
von Verhaltensalternativen. Besondere Bericksichtigung findet hierbei die emotionale Auseinandersetzung, insbesondere
mit Scham und Schuldgefihlen, (sexuellen) Gewalterfahrungen, etc. Es wird ein Zusammenhang zwischen personlichen
Lebensproblemen und dem individuellen Suchtverhalten hergestellt. Dartiber hinaus wird mit der Patientin geklart, inwie-
weit Angehorige in die Therapie einbezogen werden. AuRerdem dienen die Einzelgesprache der Vor- bzw. Nachbereitung
von Heimfahrten und therapeutischen Aufgaben, der Krisenintervention sowie der spezifischen Behandlung komorbider
Stoérungen.



Die Einzelgesprache werden durch die/den Bezugstherapeuten/in angeboten. Ein wichtiger Schwerpunkt in der Behandlung
ist dabei die Férderung der Selbstwahrnehmung, die (Be)-Achtung und Steuerung von Geflihlen und die Komplettierung
von neuen Schritten in der Selbstannahme und -flirsorge. Fur Patientinnen mit gravierenden Erlebnissen von Verletzungen
(Gewalterfahrungen und andere Traumata) ist es hdufig leichter, in diesem Setting, das von Nahe und Vertrautheit ge-
kennzeichnet sein kann, ihre belastenden Erfahrungen anzusprechen und zu bearbeiten. Mit unterschiedlichen Methoden
aus der Psychotherapie (analytisch-systemischer Familientherapie, tiefenpsychologisch fundierter Therapie, Gesprachspsy-
chotherapie, integrativer und lI6sungsorientierter Therapie, analytisch orientierter Sozialtherapie, Traumatherapie und der
Verhaltenstherapie) begleiten die Therapeuten(innen) die Patientinnen ein Stiick weit auf dem Weg aus ihrer Abhangig-
keitserkrankung.

Gruppentherapie: Die interaktionelle Gruppe findet drei Mal wochentlich unter Leitung des Bezugstherapeuten statt. Die
Teilnahme der Patientinnen ist verpflichtend, diese Gruppe bildet das Fundament der Therapie. Die Gruppentherapien
dauern 90min, die GruppengroRe liberschreitet in der Regel nicht mehr als 12 Personen.

Die jeweilige Bezugsgruppe ist halb offen. Sie dient der Klarung zwischenmenschlicher Beziehungen und tragt zur konstruk-
tiven Losung von psychischen und/oder sozialen Problemen bei. Im Mittelpunkt steht die Begegnung einzelner Individuen
mit den Moglichkeiten des Austauschs von unterschiedlichen Erfahrungen, Beobachtungen, mit den Moglichkeiten des
Verstandigens miteinander, des Einlibens/Verstarkens gegenseitiger Akzeptanz und respektvollen Umgangs. Sie dient der
Auseinandersetzung mit der Grunderkrankung Alkoholabhangigkeit, dem Erlernen suchtspezifischer Kenntnisse und der
Integration riickfallprophylaktischer Fahigkeiten.

Die Gruppe fordert die Wiederintegration der Einzelnen in gesellschaftliche Bezlige durch freie und spontane Interaktionen
zwischen den Gruppenmitgliedern, also der Patientinnen untereinander und der Patientinnen mit dem Gruppentherapeu-
ten. Haufige Themen in der Bezugsgruppe sind: Riickfalle: Bedeutung, Vorbeugung, Bearbeitung, Riickfallaufarbeitung im
konkreten Fall, Alkohol in Lebensmitteln, Ablehnen von Alkohol, Konfrontation im alten Umfeld, Umgang mit Risikositua-
tionen/ Versuchungssituationen, Tagesaktuelle Themen/Informationen, Therapeutische Elemente (Arbeit mit Einzelnen,
Kleingruppen, Rollenspiel, ...), die in der Bezugsgruppe ihren Platz haben, Umgang mit Arger und Verletzungen (z. B. Grup-
penkonflikte), Selbsthilfegruppen und deren Arbeitsweisen, Umgang mit Angehdrigen, Umgang mit Suchterkrankung am
Arbeitsplatz.

Neben der interaktionellen Standardgruppentherapie werden folgende indikative (storungsspezifisch und/oder themen-
zentriert) Gruppenpsychotherapien z. Zt. angeboten: Depressionsgruppe, Traumagruppe, Angstgruppe, Gruppentherapie
flr Patientinnen mit gestortem Essverhalten, Raucherentwdhnung, Soziales Kompetenztraining, Rickfall-Praventionsthe-
rapie, Medikamentenabhangigkeit, Stressbewaltigung, kognitives Training, Yoga, therapeut. Klettern. Nach Riicksprache
mit dem Bezugstherapeuten erfolgt die Teilnahme entsprechend der individuellen Behandlungsplanung, abhangig von Ko-
morbiditit oder Problemstellung. Im Behandlungsverlauf kénnen Anderungen bzw. Ergdnzungen erfolgen.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Die sogenannte , Arbeitstherapie” ist seit Beginn der Behandlung von suchtmittelabhangigen Menschen integraler Be-
standteil des Behandlungsprogrammes. In einer Hausordnung unserer Fachklinik aus den 30er Jahren des letzten Jahr-
hunderts wird das ,,Erwachung des Arbeitstriebes” als ein zentrales Ziel genannt. Im Jahr 2015 entwickelten die Deutsche
Rentenversicherung und die Suchtverbande gemeinsam das Konzept BORA (Berufliche Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation Abhéngigkeitskranker).

Unser Konzept vom Oktober 2023 zur Umsetzung der BORA-Leitlinien bildet die Grundlage fir ein individuelles berufs-
bezogenes Behandlungsprogramm, das dem jeweiligen Bedarf unterschiedlicher Erwerbs- und Lebenssituationen gerecht
werden mochte. Es bleibt nicht nur auf die Bereiche Ergo- und Arbeitstherapie beschrankt, sondern stellt vielmehr einen
,roten Faden” in der Ausrichtung der gesamten Behandlungsplanung dar. Die ausfiihrliche Darstellung der relevanten
Grundlagen, Zielsetzung sowie Umsetzung sind im BORA-Konzept der Fachklinik (siehe Anhang) zusammengefasst. Unser
Gesamtkonzept zielt darauf ab, jeder Patientin ein auf ihre personliche Problematik zugeschnittenes individuelles Behand-
lungsangebot zu machen.




Arbeitstherapie:

Wir verfligen Uiber einen groRen Gartenbereich mit Hochbeeten sowie eigene Bienenvodlker, dariiber hinaus werden die Be-
reiche Hauswirtschaft (Reinigung, Wasche) sowie Kiiche fiir BORAspezifizierte arbeitstherapeutische Ziele genutzt. Dartber
hinaus stehen 12 PC-Arbeitsplatze fiir den AT-Bereich Biiro zur Verfligung. Begleitet werden die Patientinnen von Ergothe-
rapeuten und Arbeitsanleitern. Mit der zum Einsatz gebrachten Arbeits- und Sozialdiagnostik kommen wir gleichzeitig auch
der Forderung nach, nach den Kontextfaktoren aus dem ICF (internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit) zu diagnostizieren. Bei Bedarf setzen wir eine Leistungs-(Arbeits-) -erprobung ein. Das sechsstlindige
Verfahren besteht aus handwerklichen Tatigkeiten und aus Ubungen, die der Hirnleistungsdiagnostik zugeordnet sind und
dienen der Beurteilung von Kurzzeitgedachtnis und Konzentration als auch kérperliche Belastbarkeit und Durchhaltevermo-
gen. In den ersten drei Behandlungswochen finden fir die Patientinnen Einfihrungsvortrage zum Thema Arbeitstherapie
und ICF statt. Hier werden Fachbegriffe sowie der arbeitstherapeutische Prozess erklart. Auch die Selbsteinschatzung der
eigenen Arbeitsfahigkeit gemaR Mini ICF erfolgt. Daneben wird die berufliche Situation in sozialarbeiterischen Einzelge-
sprachen reflektiert und ggf. werden Alternativen entwickelt.

Ergotherapie:

In der Ergotherapie werden ergénzend verloren gegangene bzw. noch nicht vorhandene Funktionen korperlicher, geistiger
oder psychischer Art (ICF) durch entsprechende Therapiemodule verbessert, so dass die Patientin die gréRte mogliche
Selbststdandigkeit im Alltags- und Berufsleben erreichen kann. Bei Patientinnen mit einem individuellen Rehabilitations-
bedarf kognitiver und/oder somatischer Defizite werden vorhandene geistige und korperliche Fahigkeiten gefordert und
stabilisiert, Defizite ausgeglichen, sowie neue Interessen geweckt, um so die Selbstandigkeit und das Leben im gewohnten
Umfeld zu erhalten bzw. die Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der ergotherapeutischen
Aufgaben und Zielsetzungen siehe BORA-Konzept im Anhang. Die Mitarbeiter in der Ergotherapie verwenden zur Leistungs-
bewertung das BORA System.

Beschiaftigungs-/Kreativtherapie:

Kreatives Gestalten (Bora Zielgruppe 1 — 5 Standard): Das kreative Gestalten fordert eine bewusste Wahrnehmung und
Wertschatzung der eigenen Ausdrucksfahigkeit und dient der Entwicklung des zwar vorhandenen, oft jedoch nicht mehr
zuganglichen kreativen Potenzials. Ein bewusst nicht leistungsbezogener Umgang sowie ein in erster Linie zweckfreies Ar-
beiten mit unterschiedlichen Materialien und Techniken vermitteln neue Erfahrungen und helfen, Widerstande vor gestal-
terischer Arbeit abzubauen. Das Kennenlernen und Vertraut werden mit unterschiedlichen Ausdrucks- und Gestaltungs-
moglichkeiten steht im Vordergrund. Die kreative Gruppenarbeit gibt daneben zahlreiche Anregungen fir eine individuelle,
aktive Freizeitgestaltung. Im kreativen Gestalten wird beispielsweise mit folgenden Materialien gearbeitet: Farbe, Ton,
Holz, Perlen, Seide, Makramee, Papier, Textiles, Filzwolle.

Ausdruckszentrierte Ergotherapie (Bora Zielgruppe 1 — 5 Standard): Ausdruckszentrierte Ergotherapie ist ein ergothera-
peutischer Ansatz, der sich auf die Férderung der Selbstwahrnehmung, Ausdrucksfahigkeit und Kreativitat der Patienten
konzentriert. Dies geschieht durch kreative, gestalterische Aktivitdten wie Malen, Basteln oder Modellieren, die dazu die-
nen, innere Empfindungen und Wiinsche auszudriicken und zu verarbeiten. Nach der kreativen Arbeit findet eine Refle-
xionsphase statt, in der die entstandenen Werke und Gefiihle im Gesprach mit dem Therapeuten oder in der Gruppe be-
sprochen und verarbeitet werden. Patienten sollen lernen, ihre eigenen Gefiihle und Bedirfnisse besser wahrzunehmen
und zu verstehen.

Berufsintegrierende MaRRnahmen:
Kognitives Training: Anleitung zum Geddachtnistraining (Bora Zielgruppe 1 — 5 bei individueller Notwendigkeit): nach zuvor
erfolgter Merkfahigkeitstestung der verbalen Gedachtnisleistung

Bewerbungstraining (Bora Zielgruppe 3 + 4): Das Bewerbungstraining besteht aus mehreren praxisnahen Einheiten, die je
nach Gruppendynamik individuell oder in der Gruppe durchgefiihrt werden. Ziel ist die Unterstiitzung bei der beruflichen
Orientierung und Bewerbung.

1. Anschreiben und Lebenslauf: Vermittlung grundlegender Inhalte zu Aufbau und Gestaltung. Ergdnzend werden
Arbeitsmaterialien eingesetzt. Je nach Aktivitat der Gruppe kann die Bearbeitung in Gruppenarbeit erfolgen.



2. Vorstellungsgesprach: Themen sind u. a. typische Fragen, angemessenes Auftreten und Vorbereitungsmaglich-
keiten.

3. Eigene Starken und Interessen: Mit Hilfe eines Arbeitsblatts reflektieren die Teilnehmerinnen ihre Fahigkeiten und
Interessen — als Grundlage fiir Bewerbungsschreiben und Gesprache.

4. Stellensuche: Die aktive Suche nach Stellen wird eingeiibt, z. B. (iber Online-Plattformen. Die Teilnahme an dieser
Einheit ist verpflichtend.

5. Unterlagencheck und praktische Umsetzung: Es besteht die Moglichkeit, Bewerbungen am PC zu erstellen oder zu
Gberarbeiten. Eine verpflichtende Abgabe wird nicht vorausgesetzt — individuelle Wege wie personliche
Vorstellung werden bertiicksichtigt.

|G Lebewelt (Bora Zielgruppe 3 + 4): Dies ist ein halboffenes Gruppenangebot mit besonderem Fokus auf die Klientenzen-
trierung, sowie Betatigungs- und Zukunftsorientierung. Bestehend aus zwei Gruppenkonzepten ,Lebewelt” und ,Berufs-
welt”, werden Betatigungsprobleme aus allen Lebensbereichen, so konkret und realitdtsnah wie moglich, thematisiert.
Das Gruppenangebot lebt vom Austausch und Miteinander der Patientinnen. So werden Losungen und Strategien fiur die
Bewdltigung der Schwierigkeiten des Berufs- und Privatlebens, selbst erarbeitet.

Erganzende arbeitsbezogene medizinische Leistungen:

o Arztliches Beratungsgesprach zur Uberpriifung einer stufenweisen Wiedereingliederung (Bora Zielgruppe 2 — 4 Stan-
dard)

e Arztliche Diagnostik und Beratungsgesprich zur Uberpriifung der Arbeitsfahigkeit (Bora Zielgruppe 1 — 5 Standard)

Ergdnzende arbeitsbezogene psychotherapeutische Leistungen:
e Psychotherapeutisches Beratungsgesprach zu arbeitsbezogenen Themen. (Bora Zielgruppe 1 — 5 Standard)
e Psychotherapeutisches Gesprach mit Betriebsangehdrigen und Rehabilitanden

(Bora Zielgruppe 2 bei individuellem Bedarf)

Folgende teilhabeorientierte Fahigkeiten werden in verschiedenen Handlungsfeldern geférdert: Grundarbeitsfahigkeiten
(Ausdauer, Punktlichkeit, Verlasslichkeit, Sorgfalt, Flexibilitat, Arbeitstempo, Konzentration, Merkfahigkeit), Soziale Fahig-
keiten (Zusammenarbeit, Kritikfahigkeit, Umgang mit Autoritdten, Umgang in der Gruppe) und Selbstbild (Selbstandigkeit,
Eigenverantwortung, Selbsteinschdtzung, Selbstgewissheit und Selbstwirksamkeit).

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Die physiotherapeutischen MaRnahmen sind ein wichtiger Bestandteil in der Behandlung. Sie dienen grundsatzlich der
Starkung der psychophysischen Funktionen. Sie verfolgen somatische Zielsetzungen, insbesondere die Wiederherstellung
der korperlichen Leistungsfahigkeit als Grundlage fiir den Erhalt oder die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit. AuBerdem
sollen die Patientinnen, deren Kérperwahrnehmung oft schwer gestort ist, dadurch wieder eine Achtsamkeit dem eigenen
Korper gegeniiber erwerben. Wochentliche Sport- und Frithsporteinheiten finden in der Bezugsgruppe statt. Verschiedene
Entspannungseinheiten (PMR nach Jacobson, Autogenes Training, Yoga und NADA-Akupunktur) dienen der Konzentration
auf den eigenen Korper und vermittelt zugleich Hilfen zur Stressbewaltigung. Das NADA-Protokoll ist ein einfaches, stan-
dardisiertes und wirkungsvolles Behandlungsverfahren. Ziel ist es, Kérper und Geist zur Regulation anzuregen Es wirkt
universell: Es bedarf weder einer besonderen Indikation noch gibt es Kontraindikationen. Die Behandlung erfolgt ohne
Vorbedingungen, wohlwollend und respektvoll ohne Konfrontation in einem weitgehend ,,nonverbalen” Behandlungsstil,
typischerweise in einer Gruppe. Das NADA-Protokoll eignet sich besonders gut als ,,Basisbehandlung” zum komplementa-
ren Einsatz in einem therapeutischen Gesamtkonzept. Das geschulte Team akupunktiert sowohl die Ohren als auch den
Schlafkranz am Kopf.

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel bietet an: Schwimmen, Riickenschule, Massagen, Kneippsche Anwendungen, War-
mebehandlung, Strombehandlung, Training an Fitnessgeraten, Hydrojetbehandlung, Nordic Walking, Spaziergdnge und
ggf. Wanderungen. Die Verordnung der kdrperorientierten Therapie erfolgt individuell und richtet sich nach dem Behand-
lungsbedarf der Patientin. Entsprechend den Verordnungen finden ggf. physiotherapeutische Einzelbehandlungen statt.




Der klinikeigene Fitnessraum, Gymnastikrdume, die Turnhalle, das Schwimmbad sowie der Outdoor-Geradtepark kénnen
nach entsprechender Eiweisung auch Selbststandig in der Freizeit genutzt werden. Im Rahmen der Klinikkonzeption ist die
Sport- und Korpertherapie ein wichtiger Bestandteil, der handlungsorientiert und auf nonverbaler Ebene die psychothe-
rapeutische Behandlung ergénzt. Viele Frauen kommen nach jahrelanger sportlicher Zurlickhaltung in die Klinik und fallen
durch verringerte Bewegungserfahrungen, einen untrainierten Kérper und multiple Verspannungen auf. Alle Patientinnen
werden sukzessive an korperliche Aktivitaten herangefiihrt. Aktivierung und Steigerung der Fitness werden fiir eine Reihe
von psychosozialen Zielsetzungen im Rahmen der Sporttherapie angestrebt. Beispielsweise kann eine Patientin Uber eine
Differenzierung der Kérperwahrnehmung einen neuen Bezug zum eigenen Korper und zur personlichen Ausdrucks- und
Leistungsfahigkeit erlernen. Die erlebnisintensiven sportlichen Erfahrungen kénnen auch dazu beitragen, die Wahrneh-
mung und das Interaktionsverhalten in sozialen Situationen zu verbessern. Freude an Bewegung und positives Kérpererle-
ben sind Zielsetzungen im Rahmen einer affektiven Stabilisierung, die mit Hilfe der Sporttherapie realisiert werden kénnen.
Neben den verbindlichen Sportangeboten stehen in der Freizeit die Turnhalle, ein Gymnastikraum, eine Boulderwand, ein
Fitnessraum, das Schwimmbad sowie verschiedene Angebote im AuRenbereich (u.a. Beachvolleyballfeld, Sportplatz, Gera-
tepark, Minigolfplatz) den Patientinnen zur Verfligung.

4.7.7 Freizeitangebote

Die Integration der individuellen Freizeitgestaltung in das Behandlungsangebot hat die Aufgabe, Stérungen im Freizeitver-
halten aufzudecken und neue Moglichkeiten der Freizeitgestaltung wieder zu entdecken. Im Mittelpunkt steht die Erweite-
rung des Interessenhorizontes, Aufbau mitmenschlicher Kontakte, Vermittlung des Gemeinschaftserlebnisses, Entwicklung
von Genussfahigkeit, die Schaffung von Ausgleichsmoglichkeiten, sowie die sinnvolle Gestaltung von Freizeit. Angeboten
werden u. a. Minigolf, klinikeigenen Fahrrader, Volleyball, Wanderungen, Nordic Walking, Fitnesstraining, Schwimmen.

4.7.8 Sozialdienst

Die Aufgabe der klinischen Sozialarbeit besteht vornehmlich darin, die Patientinnen bei der Kldrung und Bewaltigung von
beruflichen, rechtlichen und finanziellen Schwierigkeiten zu unterstitzen. Der Bereich der sozialen Rehabilitation unter-
stltzt in Kooperation mit den anderen Therapiebereichen mit konkreten Hilfestellungen den Ablauf und den Erfolg der
Therapie und bereitet mittelfristig die Wiedereingliederung in das soziale Umfeld und den Beruf vor. Dabei geht es vorran-
gig um die Starkung der sozialen Kompetenzen. Die Patientinnen werden, soweit notwendig, in der Klarung der u. g. Punkte
unterstitzt, wobei sie zu moglichst eigenstandiger Arbeit angehalten werden.

Soziale Rehabilitation verfolgt im Wesentlichen folgende Aufgaben:

Abklarung der wirtschaftlichen Absicherung/ Schuldenregulierung: Wahrend der stationadren Therapie bezieht die Patien-
tin Ubergangsgeld, Krankengeld, in Ausnahmefillen noch Kindergeld oder ist (iber Leistungen Dritter abgesichert. Welche
Unterstiitzung der Patientin zusteht, ergibt sich aus den jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen. In den meisten Féllen ist die
Beantragung vor der Aufnahme gewahrleistet, falls sie jedoch noch nicht in die Wege geleitet worden ist, ibernimmt der
klinische Sozialdienst diese Aufgabe. Er unterstiitzt dann die Beantragung und Durchsetzung des Anspruches. Verbunden
damit werden bei der Betroffenen erste Schritte einer Schuldenregulierung eingeleitet; dazu gehort das Erstellen eines
Ordners Uber die Forderungen der einzelnen Glaubiger und die Kontaktaufnahme zu diesen. Wenn notwendig, wird die
Patientin an anerkannte professionelle Schuldenberatungsstellen in den jeweiligen Heimatorten vermittelt.

Klarung der Wohnsituation: Entscheidet sich eine Patientin wahrend der stationdren Therapie, eine eigene Wohnung zu
nehmen, unterstitzt sie der klinische Sozialdienst, indem er Uber Forder- und Leistungsanspriiche berat, bei der Beantra-
gung von Wohnberechtigungsscheinen, Wohngeld und Listen 6ffentlich geférderter Wohnungen behilflich ist. Wir helfen
beim Suchen und der Bewerbung nach einer geeigneten Wohnung.

Klarung der beruflichen Situation/Bewerbungstraining: Interessierten Patientinnen vermitteln wir zunéchst Einzeltermine
bei der Agentur flr Arbeit. Mit den dort erhaltenen Informationen zu Férderungsmaoglichkeiten etc. ist es uns moglich, ein
Anforderungsprofil zu erstellen und konkrete erste Schritte einzuleiten bzw. Kontakte zur Agentur fir Arbeit aufzunehmen.



Wir bieten ein interaktives Bewerbungstraining, um die Patientinnen auf zukiinftige Bewerbungssituationen vorzubereiten.
Bei Bedarf erfolgt Unterstiitzung bei der Erstellung von Bewerbungsunterlagen

Klarung des Bedarfs ambulanter, teilstationdrer und stationdrer Nachsorgen: Die Patientinnen erhalten eine umfassende
Beratung zu allen Moglichkeiten der ambulanten, teilstationdren und stationdaren Nachsorge. Der Fachbereich soziale Re-
habilitation hat Adressen und Konzepte bundesweiter Angebote vorratig und hilft bei Kontaktaufnahme, Bewerbung, Or-
ganisation des Probewohnens und Kostenlibernahmebeantragung. Dies geschieht in Zusammenarbeit mit den zustandigen
Arzten und den Bezugstherapeuten.

Beratung in rechtlichen Fragen: Diese findet statt, soweit sie in unserem Rahmen moglich ist. Bei sehr spezifischen Frage-
stellungen arbeiten wir mit Anwalten vor Ort und den Anwalten der jeweiligen Patientinnen zusammen.

Falls es notig sein sollte, begleiten wir Betroffene zu Gerichtsverhandlungen und polizeilichen Vernehmungen. In der Klinik
kdnnen Termine mit einem Berater der ortlichen DRV zur Klarung von Fragen zur Teilhabe am Arbeitsleben stattfinden.
Ebenso unterstltzen wir bei der Wahrnehmung von Terminen im Wohnumfeld der Patientin.

4.7.9 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining und Erndahrung

Essen und Erndhrung: In der DGD Fachklinik Haus Immanuel wird auf frisch zubereitete und bewusste Erndhrung groRen
Wert gelegt. Essenszeiten zdhlen fur unsere Patientinnen als Therapiezeiten und demzufolge herrscht Anwesenheitspflicht.
Jede Patientin bekommt zu Therapiebeginn einen festen Sitzplatz zugewiesen. Friihstiick und Abendessen wird in Buffet-
form angeboten, wobei es eine grofle Auswahl an verschiedenen Broten, Aufschnitt, Marmeladen u.a. gibt. Abends gibt
es zusatzlich ein kleines kaltes Gericht. Das Mittagessen wird taglich in der eigenen Zentralklche frisch zubereitet, wobei
es jeweils zwei Gerichte zur Auswahl gibt, eines mit Fleisch und ein vegetarisches. Freitags gibt es statt Fleisch ein Gericht
mit Fisch zur Auswahl. Sollte es Patientinnen mit speziellen Bediirfnissen geben (z.B. Laktoseintoleranz, Glutenunvertrag-
lichkeit, veganer Lebensstil, Verzicht auf Schweinefleisch), wird von Seiten der Kichenleitung selbstverstandlich darauf
eingegangen. Flr die Betreffenden wird extra ein entsprechendes Meni zubereitet.

Fachvortrage Erndhrung: Alle Patientinnen erhalten Fachvortrdge zu den Themen gesunde Ernahrung sowie zu risikohaftem
Erndhrungsverhalten und Essstorungen durch unsere Didtassistentin. Ebenso findet fir jede Patientin Erndhrungsunter-
richt mit dem Thema , Alkohol in Lebensmitteln” statt. Zusatzlich erfolgen individuelle Einzelberatungen Uber persénliche
Risikofaktoren wie falsche Ernahrung, Bluthochdruck, Rauchen und Aufklarung tber alkoholinduzierte Erkrankungen. Eine
didtische Kiiche ist vorhanden, ebenso kann eine gut ausgestattete Lehrkiiche genutzt werden. Die Therapieeinheit ,Lehr-
kiiche” soll ermdglichen, kochen ohne alkoholhaltige Lebensmittel, gesunde Ernahrung, Freude am Kochen zu entdecken
und geregelte Mahlzeiten in den Tagesablauf zu integrieren. Die GruppengrofRe besteht in der Regel aus 4-6 Patientinnen,
wird durch die Didtassistentin betreut und findet einmal im Therapieverlauf statt. Im Rahmen der Gesundheitserziehung
findet fiir jede Patientin einmalig Ernahrungsunterricht mit dem Thema: , Alkohol in Lebensmitteln” statt. Der Besuch der
Lehrkiiche hat das Ziel, gesunde Erndahrung, Freude am Kochen zu entdecken und sich eine geregelte Tagesstruktur anzu-
eignen.

Erndhrungsberatung: Bei Bedarf wird fiir jede Patientin individuell eine Erndhrungsberatung durch unsere Didtassistentin
ermoglicht. In einem personlichen Beratungsgesprach wird liber Risikofaktoren falscher Erndahrung und alkoholinduzierte
Erkrankungen informiert und aufgeklart, Essverhalten analysiert und zur Anderung der Lebensfiihrung motiviert. Fachérzt-
lich verordnete Didten werden mit der Patientin besprochen, bereitgestellt und ihre Einnahme kontrolliert. Die Haufigkeit
und Frequenz der Beratung orientiert sich am Bedarf der jeweiligen Patientin.

Nikotinentwdéhnung: Fir alle rauchenden Patientinnen findet ein Pflichtvortrag zum Thema ,,Nikotin und seine Konsequen-
zen” statt. Nach diesem Vortrag kdnnen die Patientinnen entscheiden, ob sie an einem Nikotinentwéhnungpsprogramm
teilnehmen méchten, dies wird durch therapeutisches Personal angeleitet. Neben Motivationsarbeit und individueller Ziel-
setzung wird u.a. mittels Verhaltensreflexion/Selbstbeobachtung, Raucherprotokollen gearbeitet.




Psychoedukation zu somatischen Folgeerkrankungen: Alle Patientinnen nehmen turnusmaRig an der Psychoedukation zu
denkaorperlichen Schaden von Alkoholabhéngigkeit teil. Die Psychoedukation wird von einem Facharzt durchgefiihrt. Gesund-
heitsschadlicher Alkoholkonsum wird als mitverursachend fiir ca. 200 Krankheiten angesehen. Es gibt kein Organ des mensch-
lichenKoérpersdasnichtdurch Alkoholkonsum geschadigt wird, selbst beim Konsum geringer mengen. Eswerden exemplarisch
Krankheiten des Nervensystems, des Herz-Kreislaufsystems, des Magen- und Darmtrakts, des Stoffwechsels und des Im-
munsystems vorgestellt. Dabei werden die Pathogenese, die Symptome, Auswirkungen und Folgen fiir den betroffenen
vorgestellt. Als Besonderheit wird das fetale Alkoholsyndrom erortert. Therapie und Prophylaxe gleichermalen stellt einzig
die Abstinenz dar. Der Abstinenzvorsatz wird im Anschluss interaktiv in Gruppenarbeiten mit Hilfe des Ziiricher Ressourcen
Modells verstarkt.

4.7.10 Angehérigenarbeit
Die therapeutische Arbeit mit Angehérigen unterteilt sich in Angehoérigenseminar und Paar- und Familiengesprache.

Angehdrigenseminar: Zusammen mit den Angehdrigen nehmen die Patientinnen an unserem zweitdgigen Seminar teil.
Insgesamt geht es um ein besseres Verstandnis der Sucht in ihren Auswirkungen auf Beziehungen. Dabei wird die Ent-
wicklung der Abhdngigkeit als ein Interaktionsbeitrag verstanden, eine ,Lésung” die zum Problem geworden ist. Zum Se-
minar kdnnen die wichtigsten Bezugspersonen aus Herkunftsfamilie, gegenwartiger Familie und Partnerschaft eingeladen
werden. Spezifische Aspekte der Beziehungsdynamik und die Eigenheit der Patientin werden durch die besondere Art der
familidaren Interaktion besser verstehbar. Hier kdnnen einerseits Impulse flir Veranderungen der Probleme suchtstabilisie-
render Beziehungsmuster (,,Co-Abhéngigkeit”) in Familie und Partnerschaft gesetzt und andererseits bereits eingeleitete
Neuorientierungsprozesse in Familie und Partnerschaft weitergefiihrt werden. Thematisch relevant sind zudem der Um-
gang mit Ruckfallgefahren und Verhalten im Krisenfall sowie die Verbesserung von Krankheitsverstandnis und gegenseiti-
ger Offenheit.

Familien- und Paargesprache: Die Angehdrigenseminare werden durch Familien- oder Paargesprache erganzt, die sich
von der Aufnahme bis zur Entlassung je nach Indikation durch den gesamten Behandlungsverlauf ziehen kénnen. Im ge-
meinsamen Gesprach kdnnen teilweise sehr schambesetzten Themen besprochen. In der Arbeit mit Familienangehdorigen
oder Partnern der Patientinnen wird in verstarktem MaRe die Beratungsstelle einbezogen, die haufig in der Nachsorge die
Beratung und Therapie der gesamten Familie oder einzelner Familienmitglieder ibernimmt.

Ziele der Angehdrigenarbeit: Familien- und Beziehungsdiagnostik, Erkennen der problemstabilisierenden Muster in der
Interaktion, Gezielte Veranderungsinterventionen, Abklarung der Bedeutung von Abhangigkeit im Beziehungsgefiige, For-
derung der Bereitschaft der Angehdrigen zur Mitarbeit, Weiterfliihrung der eingeleiteten Neuorientierung in Familie und
Partnerschaft, Neudefinition von Rollen- und Generationsgrenzen, Vorbereitung und Motivation zum Besuch von Selbst-
hilfegruppen.

4.7.11 Riickfallmanagement

Grundiiberlegungen zum Riickfall: Obwohl die Erfolge der therapeutischen Behandlung des Missbrauches und der Abhan-
gigkeit unbestritten sind (SUR, 1995), sind Rickfalle im therapeutischen Alltag genauso wie nach einer erfolgreichen me-
dizinischen Rehabilitation keine Ausnahme, sondern ein Ereignis, mit dem es sich auseinanderzusetzen gilt. Verschiedene
Studien belegen diese subjektiv festgestellte Wahrnehmung:



Kiifner u, Mitarb. [1986) 1/2 Jahr
508 (1988) 1/2 Jahr
Zemlin u, Mitarb. (1992) 1 Jahr
Missel u. Mitarb. (1997) 1 Jahr
Roghmann w. Lidtke (1991) 50% 11/2 Jahre
Eilifner u, Mitarb, [1588) A6% b 4 lahre
Scheller u. Mitarb, (1989) 5 Jahre
LEnghe u. Schied [1990) 26% 10 Jahre
Scheller u. Mitarb, (1595) 14 5%, 10 Jahre

B tntinent I rieatanig Befragungszeitraum

Abbildung 5: Abstinenz- und Riickfallraten nach stationédrer Alkoholentwéhnungsbehandlung in Deutschland fiir
unterschiedliche Befragungszeitraume und Studien. ®
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Abbildung 6: Abstinenz- und Riickfallraten nach stationérer Alkoholentwéhnungsbehandlung
in Deutschland fiir unterschiedliche Befragungszeitraume und Studien

Riickfallpravention: Es gilt, sich nun auf diese Riickfalle einzustellen, in dem bereits wahrend des stationdren bzw. teil-
stationdren Aufenthaltes das Rickfallthema enttabuisiert in einem gezielten Riickfallprogramm auf verschiedene Geféhr-
dungssituationen hingewiesen wird und konkrete Moglichkeiten zur Riickfallvermeidung besprachen werden. Die unten
aufgefiihrte Aufzeichnung verdeutlicht, dass ca. 2/3 aller Ruckfallbedingungen in intrapersonalen Einflussfaktoren zu sehen
sind und die interpersonalen Einflussfaktoren weit weniger von Bedeutung sind. Hier muss im teilstationdren Setting auf
die individuellen Einflussfaktoren eingegangen und gemeinsam nach Lésungsmodellen gesucht werden. Korkel gibt folgen-
de Empfehlungen zu

Vorbeugung und Umgang mit Riickfillen: Offensiver Umgang mit den Alkoholproblemen, Gberdenken des eigenen Riick-
fallverstandnisses, Vernetzung im Suchthilfesystem, Kontinuitdt des Kontaktes, Prophylaktische Thematisierung des erneu-
ten Alkoholkonsums, Bedachter Umgang mit dem Thema Alkoholverlangen (,,craving”), Bedachtes Vorgehen nach Eintritt
von Ausrutschern/Rickféllen, Vermeidung von Behandlungsabbriichen, Einbeziehung des sozialen Umfeldes

8 Korkel, J.: Ruckfall und Ruickfallpravention bei Alkoholabhangigkeit in Tretter, F. Mdller, A. (Hrsg.): Psychologische Therapie der Sucht, Hogrefe (2001).




Riickfall wahrend einer therapeutischen MaRBnahme: Ein Rickfall wahrend einer therapeutischen BehandlungsmaRnah-
me verdeutlicht, dass die Selbstkontrollfahigkeiten der Patientin nicht ausreichen, sondern dass sie einen Ausweg in die
Sucht wahlte. Es ist damit ein Hinweis, dass im therapeutischen Prozess nicht geniligend neue Verhaltensweisen eingelibt
werden konnten, welche sich in der aktuellen Situation als tragfahig erwiesen. Es ist aufgrund der Vorerfahrungen nur zu
verstédndlich, dass die Patientinnen versuchen mit den ihnen vertrauten Abwehrmechanismen, den Rickfall zu bagatellisie-
ren, zu verheimlichen oder herunterzuspielen. Oft entsteht schon aus dem Scheitern ein Gefiihl der Minderwertigkeit und
Schuld. Es muss nun innerhalb des therapeutischen Settings eine Moéglichkeit gegeben werden, sich mit diesen sehr des-
truktiven Geflihlen auseinanderzusetzen. Aus diesem Grunde kann ein Rickfall nicht zu einer automatischen Beendigung
des Therapievertrages fiihren, sondern es gilt diesen im therapeutischen Prozess zu nutzen. Wenn die Bereitschaft und das
Interesse fiir eine Weiterbehandlung der Therapie erkennbar sind, verbleibt die Patientin in stationdrer Behandlung.

Es gilt zunachst eine medizinische Versorgung/-Abklarung vorzunehmen. Der Arzt entscheidet Giber die Weiterbehand-
lungsmoglichkeiten. Es gilt zu klaren, inwieweit aus medizinischer Sicht eine Weiterbehandlung moglich ist oder ob sie un-
terbrochen werden muss (Entgiftung). In der Phase der Intoxikation erfolgt keine therapeutische Zuwendung. Erst wenn der
Patient die akute Krisensituation Gberwunden hat, wird ihm die Moglichkeit gegeben liber seine Erfahrungen zu sprechen.
In einem anschlieBenden Gesprach mit dem Einzeltherapeuten (Bezugstherapeuten), dem therapeutischen Leiter und dem
Facharzt wird gemeinsam Uber die Fortsetzung der MaRnahme entschieden. Sollte der Riickfall gegen Ende der Therapie
erfolgen, ist zu priifen, ob es sinnvoll ist, die MaRnahme zu verlangern und/oder die Patientin, nach entsprechender Vorbe-
reitung, erneut mit der Risikosituation zu konfrontieren. Sie kann dann neue Erfahrungen sammeln und ihre Abstinenzzuver-
sicht wieder erhéhen. Das Riickfallgeschehen und die therapeutische Bearbeitung werden in den Berichten dokumentiert.
Sollte im Rahmen des Riickfallgespraches die Fortsetzung der Malnahme beflirwortet werden, wird eine ,Riickfallverein-
barung” mit der Rehabilitandin besprochen und schriftlich festgehalten. Diese beinhaltet u .a. eine ,Probezeitvereinba-
rung” von 2 Wochen. Nach dieser Zeit findet ein erneutes gemeinsames Gesprach statt, in dem abschlieBend besprochen
wird, ob die Therapie fortgesetzt wird.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

Im Rahmen seiner 24-stiindigen Dauerprasenz stehen die examinierten Pflegekrafte wahrend, vor allem aber auch auRer-
halb der Kernarbeitszeiten sowie an Wochenenden und Feiertagen den Rehabilitandinnen als fachliche Ansprechpartne-
rinnen zur Verfiigung. Neben der somatischen pflegerischen Versorgung liegen die unterstiitzenden Angebote vor allem in
folgenden Bereichen:

e Allgemeine Gesundheitsinformation und -férderung

e Vermittlung von gesundheits- und indikationsspezifischen Krankheitsinformationen

e Motivationsforderung.

Die suchtmedizinische Krankenpflege ist in die rehabilitionsrelevante Dokumentation und den interdisziplinaren Informa-
tionsaustaus eingebunden.

4.7.13 Weitere Leistungen

4.7.13.1 Seelsorge und spirituelles Angebot

Hinter stichtigem Verhalten steht oft der Wunsch nach bedingungsloser Akzeptanz sowie nach Wert und Sinn im Leben. Die
Logotherapie betrachtet Sinnsuche als primare menschliche Motivation. In unserer Fachklinik gibt es daher ein spezielles
geistliches/spirituelles Angebot mit offener Auseinandersetzung zu diesen Grundfragen. Wochentliche Andachten und auf
Wunsch Gesprache mit der Klinik-Seelsorgerin erméglichen personliche Glaubens- und Lebensfragen, ggf. einen neuen
Zugang zu Gott. Der sonntdgliche Gottesdienst wird in der Kirchengemeinde Hutschdorf gefeiert, um religiése Isolation
wahrend der Therapie entgegenzuwirken und die Verbindung zur Bevolkerung zu stdrken. Die Teilnahme an geistlichen
Angeboten ist freiwillig.



4.7.13.2 Therapie der Essstérungen

Neben substanzbezogenen Abhangigkeitserkrankungen haben manche Frauen zusatzlich eine Essstorung, die in unserer
Klinik als komorbide Stérung mitbehandelt wird. Eine indikationsbezogene Gruppentherapie fir Patientinnen mit Esssto-
rung findet bei Bedarf wochentlich statt. Bei entsprechender Symptomatik ist die Teilnahme verpflichtend. Es wird ein
Therapievertrag erstellt und ausfihrlich besprochen, um eine lang geiibte Anpassungsleistung zu vermeiden und ein Com-
mitment zu erreichen (DBT-Inspiration). Der Therapievertrag umfasst u.a.: regelmaRige Teilnahme an der Indikativgruppe
Essstorung, regelmafige und lickenlose Mahlzeiten, regelmalRiges Wiegen, Einhaltung von Ruhezeiten nach Mahlzeiten,
Verzicht auf Laxantien, Anpassung von Co-Therapien und sportlicher Aktivitdt an das Basisgewicht, Fiihren eines Ess-Tage-
buches.

4.7.13.3 Posttraumatischer Belastungsstérung und Suchterkrankung

Es ist bekannt, dass unter suchtmittelkranken Frauen die Diagnose PTBS dreimal haufiger auftritt als unter suchtkranken
Mannern, was das integrierte Therapieangebot Haus Immanuel besonders sinnvoll macht. Es ist davon auszugehen, dass
die meisten Patientinnen in dem Suchtmittelgebrauch eine Art Selbstmedikation betrieben haben. Nun wird (pl6tzlich) eine
vollige Abstinenz erwartet, und die Patientinnen mussen auf ihr probates Mittel verzichten, das ihnen sehr effizient half,
Symptome wie Hyperarousal, Panikattacken, Flashbacks, u.a. zu ertragen. AuRerdem haben suchtmittelabhangige Frauen
mit Symptomen einer PTBS mehr soziale, rechtliche, medizinische und psychische Probleme (u. a. Najavits et al 2019). Frau-
en mit dieser Doppeldiagnose sind meist Opfer frilher Traumatisierung gewesen (im Kindesalter — Najavits et al 2019) und
scheinen, nach einer Zusammenstellung weltweiter Daten aus dem Jahr 2004 durch die Vereinten Nationen, besonders
unter Scham und Stigma zu leiden. Sie sind nach o. e. Daten besonders haufig korperlicher und sexueller Gewalt in Bezie-
hungen ausgesetzt, leider mehr als andere suchtmittelabhéngige Frauen unter der Angst, Kinder oder den Partner zu ver-
lieren. Sie neigen eher als Manner dazu, dissoziative Symptome zu entwickeln und entwickeln eher ein posttraumatisches
Belastungssyndrom als traumatisierte alkoholkranke Manner (Lageland 2005). AuRerdem ist bekannt, dass sie haufiger ihre
Therapien abbrechen (Brady et al 1994, Thomas und Kingery 1998), dass sie unter haufigeren Suchtmittelriickfallen leiden
(Brown, Stout and Mueller 1996), dass sie eine hohe Rate psychischer Storungen wie Angsterkrankungen, Depressivitat,
Suizidalitat, selbstverletzendes Verhalten, etc. zeigen (z. B. Brown et al 1995) und insgesamt mehr gesundheitliche, recht-
liche und soziale Probleme aufweisen. Sie kommen signifikant haufiger in das Hilfesystem nach einer Studie aus Hamburg
von 2009 (Schafer et al 2000) und weisen in vielen anderen Lebensbereichen groRere Problembereiche als nichttrauma-
tisierte Suchtpatientinnen auf (Schafer et al 2009) z.B. ist der Prozentsatz von Frauen, die keine Berufsausbildung haben,
mehr als doppelt so hoch, sie haben mehr Schulden, haufiger keine feste Beziehung, wenden haufig selber korperliche
Gewalt an (mit und ohne Alkohol), haben haufiger Kinder, die nicht mehr bei ihnen leben oder leben kénnen, sind haufiger
alleinerziehend im Vergleich zu Alkoholpatientinnen ohne Hinweis auf Traumatisierung. Diese Daten zeigen deutlich die
Herausforderung fiir das Suchthilfesystem in der integrativen Behandlung von alkoholkranken Patientinnen, die gleichzeitig
an Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstorung leiden.

Definition: Unter ,Trauma“ verstehen wir ein ,vitales Diskrepanzerleben zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, das mit Geflihlen von Schutzlosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht
und so eine dauerhafte Erschitterung des Selbst- und Weltverstandnisses bewirkt” (Fischer und Riedesser, 2003).

Diagnostik: Bereits in der Anamnese werden systematisch belastende, traumatische Erfahrungen vorsichtig erfragt, in
einem vertiefenden Gesprach bei ausreichendem Vertrauen werden diese diagnostisch vertieft mit z. B. Fragen wie ,Wie
wirken sich diese Erlebnisse heute flr Sie aus? Welche Konsequenzen kénnten sich fiir die Planung der Therapie ergeben?
Welche Unterstitzung wére lhnen hilfreich?“.

Neben den diagnostischen Explorationen kdnnen auch Screening-Verfahren eingesetzt werden wie z. B. das PTSD-Kurz-
Screening oder das Short-Screening Scale (Universitat Hamburg, Sucht-forschung). Die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung wird nach ICD-10 gestellt.

In der Fachklinik werden nur abstinente Patientinnen nach der Entgiftung aufgenommen. Das bedeutet, dass die Patien-
tinnen womoglich nun ,,ungeschitzt” durch das Suchtmittel den Symptomen der posttraumatischen Belastungsstorungen
ausgesetzt sind mit Albtraumen, Angsten, Hyperarousal, etc. Dem muss in der stationidren Therapie Rechnung getragen




werden. V.a. bei der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (DESNOS, Disorder of Extreme Stress Not Otherwise
Specified) treten vermehrt, neben Verdnderung von Affektregulation und Impulskontrolle, Somatisierungsstérungen und
korperliche Erkrankungen auf sowie interpersonelle Storungen, beeintrachtigtes Identitatsgefiihl und allgemeiner Sinnver-
lust. Die Patientinnen leiden unter chronischer Anspannung und der mangelnden Fahigkeit, sich selbst zu beruhigen, zeigen
z. T. anderes selbstverletzendes Verhalten (auBer des Suchtmittelkonsums), die therapeutische Beziehung kann u. U. er-
schwert werden durch eine Unfahigkeit, Vertrauen zu finden. Zu den interpersonellen Stérungen zahlen der soziale Riickzug
und die Gefahr, erneut Opfer zu werden neben der o. e. Unfdhigkeit, vertrauen zu kénnen.

Therapie: Eine traumasensible Behandlung bedeutet in unserem Hause: Die Symptome und/oder traumatischen Ereignisse
werden aktiv, empathisch und vorsichtig erfragt und auch deren Auswirkungen. Es werden die emotionalen Bedirfnisse
der Patientinnen erfragt. Es werden zeitnah Beruhigungs-/Sicherungstechniken nach Luise Reddemann im Einzelgesprach
vermittelt, ggf. auch in Gruppengesprachen. Es bestehen Riickzugsmaéglichkeiten fir die Patientinnen durch Einzelzimmer,
durch die geschlechtsspezifische Behandlung und durch einen ,,Stilleraum®. Es werden Kenntnisse tber die beiden Erkran-
kungen Sucht und posttraumatische Belastungsstérungen in Vortragen und Gruppen vermittelt, im Einzelgesprach dann
vertieft. Alle Mitarbeitenden der Fachklinik verfiigen mindestens tGiber Grundkenntnisse vom Umgang mit traumatisierten
Patientinnen, z. B. im Umgang mit Sicherungstechniken. Alle Einzeltherapeutinnen/-therapeuten verfigen tber vertiefte
Kenntnisse (iber Traumatisierungen und den Umgang mit traumatisierten Patientinnen neben der selbstverstandlichen
Ausbildung zur Suchttherapeutin/-therapeuten.

In der Traumatherapie richten wir uns nach den Phasen der Traumatherapie nach Herrmann, 2018 ,Narben der Gewalt”.
Zuerst ist demnach eine Stabilisierung der Patientinnen notwendig, indem sie lernen, akute Symptome zu kontrollieren.
Hier haben Elemente der Psychoedukation ihren Platz, Imaginationstechniken (Reddemann) oder Elemente aus der DBT,
die in der entsprechenden Indikativgruppe vermittelt werden. Wahrend dieser Zeit sollten sie auch ihre eigenen Ressour-
cen identifizieren und aufbauen. Im zweiten Schritt kann in unserer Klinik die Traumabearbeitung begonnen werden, indem
die Patientinnen dem Trauma ,,geplant und dosiert begegnen” kénnen und damit eine neue Bewertung der traumatischen
Ereignisse erfolgen kann. Die letzte Phase, die sogenannte Reintegrationsphase, kann z. T. schon hier in der Klinik beginnen,
wo ein Trauern und ein Neubeginn schon méglich sind. Nach Schafer und Kraus, 2006, sind folgende Therapien bei Sucht-
kranken erfolgreich: Stabilisierung in der Einzeltherapie, Imaginations- und Distanzierungstechniken, dialektisch behavio-
rale Therapie (DBT; M. Linehan), expositionsbasierte Verfahren, EMDR, Innere-Kind-Arbeiten. Das u. g. Therapieprogramm
»Sicherheit finden” wird seit einigen Jahren in Deutschland erfolgreich eingesetzt; das deutsche Manual stammt von 2009.

Patientinnen mit den Doppeldiagnosen Suchterkrankung und Posttraumatische Belastungsstorung werden zunachst regular
in ihre Bezugsgruppe integriert und bauen eine Beziehung zu ihrem Einzeltherapeuten auf. Die ersten drei Wochen dienen
dazu, sich in ihrer Bezugsgruppe zu integrieren, die Anamnese zu erheben und sich insgesamt in das Haus zu integrieren.
Parallel dazu kénnen schon, je nach Schwere der Symptomatik, neben Einzelgesprachen, Ubungen zur inneren Sicherheit
eingelibt werden (Reddemann), damit so schnell wie moglich eine Kontrolle tber Intrusionen, Flashbacks oder ahnliches
der Patientin moglich ist. Weiter erfolgt in dieser Zeit die Diagnoseerhebung. Nach drei Wochen ist dann die Teilnahme an
der Indikationsgruppe flr traumatisierte Patientinnen nach Najavits ,Sicherheit finden” méglich. Diese Gruppeumfasst ma-
ximal 12 Patientinnen. Die Gruppe wird als halboffene Gruppe gefiihrt, d. h. es kdnnen zu jeder Zeit Patientinnen hinzukom-
men oder auch ausscheiden. Die Teilnahme an dieser Gruppe ist freiwillig, sie erfolgt in Anlehnung an das Therapiemanual
,Sicherheit finden” aus dem Lehrbuch , Posttraumatische Belastungsstérung und Substanzmissbrauch” (Najavits, 2019). In
der Regel erfolgt die Teilnahme an dieser Gruppe wahrend der gesamten weiteren Therapiezeit.

Das Programm ,Sicherheit finden” wurde speziell fir Suchtpatientinnen mit PTBS entwickelt, ist jedoch auch einsetzbar,
wenn keine voll ausgebildete PTBS- Symptomatik vorliegt. In dem Programm wird das Trauern noch nicht bearbeitet, son-
dern der Schwerpunkt liegt auf Psychoedukation und sicheren Copingstrategien nach dem Motto ,safety first”. Der Vorteil
des Programms ist, dass es auch von Therapeuten ohne spezifische Traumatherapieausbildung angeboten werden kann,
und es ist eines der wenigen Therapieprogramme, zu denen Studien zur Wirksamkeit vorliegen.

Eine Traumakonfrontation kann schon wahrend der Therapie sinnvoll sein. Sie ist moglich bei ausreichender kérperlicher
Stabilitat, einer vertrauensvollen Beziehung zum Einzel- und Traumatherapeuten sowie bei ausreichender Fahigkeit zur
Selbstberuhigung. Auch die Teilnahme an dieser Gruppe ist freiwillig, da die Selbstbestimmung der Patientin unbedingt



unterstiitzt und respektiert werden muss. In einem geschitzten Rahmen und mit speziell in Traumatherapie ausgebildeten
Therapeuten lduft die Behandlung so:

e Halb offene Traumagruppe (max. 10 Patientinnen) trifft sich einmal wochentlich, strukturiert, um Erlebnisse zu
besprechen; Ziel: Schweigegebot Gberwinden, heilsames Verstehen, Vereinzelung abbauen. Gruppenleiter kann
Berichte begrenzen, wenn jemand liberfordert wird.

e Window of Tolerance beachten;. Teilnahme an der Indikativgruppe moglich bis zum Therapieende, auch vorzeitig
beendbar.

e Bei Stabilitat: ergdnzende EMDR-Sitzungen nach facharztlicher Indikation durch EMDR-erfahrene Therapeuten.
Therapien durch ergotherapeutische und kérpertherapeutische MaBnahmen erganzt.

e Stationdre Therapie: Nachstationdre Weiterbehandlung wird vorbereitet; obligatorische Suchtnachsorge und erste
Kontakte zu weiterfiihrenden psychotherapeutischen Angeboten (z. B. intermittierende stationare Psychotherapie)
erfolgen.

e Bei emotionaler Instabilitat: Teilnahme an einer Emotionsregulationsgruppe nach DBT; Vermittlung einer ambulanten
und/oder stationaren DBT-Behandlung.

4.7.13.4 EMDR

(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ist eine psychotherapeutische Behandlungsmethode zur Verarbeitung
belastender Erinnerungen, insbesondere bei posttraumatischen Belastungsstérungen. Nach intensiver Exploration werden
mehrere Einheiten durchgefiihrt. Die Patientin folgt den Fingerbewegungen des/der Therapeutin/en, um beide Gehirnhalf-
ten zu stimulieren und die Selbstheilungskrafte zu aktivieren, was die Integration und Verarbeitung von Traumata unter-
stutzt.

EMDR ist teildienlich fur verschiedene Traumafolgestorungen sowie fiir begleitende Stérungen (Anpassungsstérungen,
traumatische Trauer, akute Belastungsreaktionen, Depression, Angststérungen, kindliche Traumafolgestérungen). Neuere
Studien zeigen Wirksamkeit auch bei Depressionen, Phantomschmerzen und Riickfallrisiko bei Alkoholabhangigkeit (z. B.
Verweise auf Ostacoli 2018, Hase 2008, Schneider 2007). EMDR-Sitzungen kénnen nach Diagnostik, Belastungserhebung
und Stabilisierung Teil der Behandlung in der Fachklinik sein; andere Traumatherapien (z. B. IRRT) kdnnen erganzend einge-
setzt werden. Haufig liegt der Fokus jedoch vor allem auf Stabilisierung, bevor eine weiterfiihrende Traumatherapie erfolgt.

4.7.13.5 Tiergestiitzte Therapie

Tiergestiitzte Therapie ist Beziehungsarbeit mit Tieren, umgesetzt in Wechsel aus Gesprach und tierischer Arbeit. Wesent-
lich sind zielflihrende Therapieziele und entsprechende Dokumentation. Das Tier ist Kommunikations- und Sozialpartner,
Katalysator und Symboltrager auf dem Weg zu besserer Sozialkompetenz. Der Ansatz nutzt die Mensch-Tier-Symbiose, um
soziale Kompetenzen und psychische Gesundheit zu fordern. Tiere erhéhen emotionales Wohlbefinden, Bindungskrafte
aktivieren das Oxytocin-System und l6sen beziehungsfordernde, angst- und stressreduzierende Effekte aus. Dadurch fallt
es Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen leichter, Beziehungen aufzubauen und soziale Angste zu reduzieren. Sichere
Bindungen gelten als wichtiger protektiver Faktor fiir soziale, emotionale und kognitive Entwicklung. Tiergestltzte Thera-
pie kann zu Therapiebeginn eine Schlisselrolle spielen, indem sie Vertrauen aufbaut, Selbstwert starkt und Stress/Angst
reduziert. Studien belegen u.a., dass pferdegestitzte Therapie bei jungen Erwachsenen mit substanzbedingten Storungen
zu langerer Behandlung und hoherer Abschlussquote fiihren kann.

4.7.13.6 Mutter-Kind-Behandlung

Flr die Behandlung suchtkranker Mitter mit Begleitkindern ergeben sich zusatzliche Anforderungen in der Therapiege-
staltung. Die Beziehung zwischen Eltern und Kind stellt wohl eine der wesentlichen sozialen Beziehungen dar und ist fir
die Entwicklung des Kindes von groRRer Wichtigkeit. Mit jeder Suchterkrankung ist auch eine Stérung in dem Beziehungs-
geflecht der betroffenen Personen verbunden. Fiir das Kind bedeutet das GroBwerden in einem gestorten sozialen Um-
feld eine Gefdhrdung oder eine Verzogerung der eigenen Entwicklung. Je friiher die Entwicklungsstérungen des Kindes,




teilweise auch traumatische Erlebnisse, erkannt und behandelt werden, desto besser wird das Kind Lebensmut und Inte-
grationsbereitschaft entwickeln. Die Mutter erfiahrt auf diese Weise Entlastung und Verstdrkung einer stabilen Abstinenz.

Je friher die Moglichkeit besteht, Stérungen durch Suchtmittelkonsum, Verhaltensauffilligkeiten oder sonstige medizini-
sche, psychische oder soziale Stérungen unter Mitarbeit der direkten Bezugsperson, also der Mutter, zu behandeln und
auch vorbeugend die Zukunft des Kindes in einer gesunden sozialen Umwelt zu sichern, umso gréRer sind die Erfolgsaus-
sichten, dass das Kind die teilweise traumatischen Erlebnisse, die durch die Suchterkrankung der Mutter und/oder des
Vaters hervorgerufen wurden, ohne dauerhafte oder zumindest mit moglichst geringen Schaden tiberwinden kann.

Somit darf der Aufenthalt des Kindes in einer Rehabilitationseinrichtung nicht zur reinen ,Verwahrung” werden, vielmehr
missen die Chancen, die sich in der therapeutisch betreuten Umgebung bieten, zum Nutzen des Kindes und damit natr-
lich auch der Mutter herangezogen werden. Mit ihren Kindern gemeinsam kénnen die Frauen wieder Freude am Leben
empfinden und auch wieder lernen, Verantwortung zu Gbernehmen und Anteil an anderen Personen zu nehmen. Die
Frauen kénnen in der Erziehung und der Beziehungsgestaltung Versdumtes nachholen oder Verschuldetes versuchen auf-
zuarbeiten. Die innere und duBere Entfremdung von Mittern und Kindern wird durch die gleichzeitige Aufnahme bearbei-
tet. Die Mtter kdnnen lernen, sich in ihrer Mutterrolle zu akzeptieren, kénnen mit Unterstiitzung der therapeutischen
Mitarbeiter einen kompetenteren Erziehungsstil entwickeln und eine tragfahige Eltern-Kind-Beziehung aufbauen.

Das Betreuungsangebot: In einem ersten Schritt soll zunachst eine vertrauensvolle Beziehung zwischen dem Kind und
seinen Betreuern (Erzieher, Kinderpflegerin, Ergotherapeuten, etc.) hergestellt werden. Es gilt, die Bedlrfnisse des Kindes
zu erkennen und ihm einen Ort der Sicherheit und emotionalen Stabilitat und klaren Grenzen zu geben, aber auch seine
Starken zu férdern. Wahrend der Therapiezeiten der Miitter werden die Kinder in der klinikeigenen Kindertagesstatte be-
treut, fir die jingeren (0-3 Jahre) gibt es dort eine gesonderte Krabbelgruppe. Fir die bereits schulpflichtigen Kinder findet
am Nachmittag eine Hausaufgabenbetreuung statt. AuRerhalb der Offnungszeiten der Kindertagesstatte ist die Mutter fiir
ihr Kind verantwortlich.

Schwerpunkte der Arbeit sind: altersgerechte Angebote in Kleingruppen (z.B. Malen, Basteln, Musizieren, Bewegung),
Forderung des Sozialverhaltens und der Gruppenfahigkeit, Mutter-Kind-Aktivitaten (z.B. Freizeitaktivitaten), Mutter-Kind-
Schwimmen

Sehr wichtig ist fir die Behandlung von Mutter und Kind die regelmaRig stattfindenden Mitter-Gesprache, in welchen Er-
ziehungsfragen, Probleme und Konflikte sowie organisatorische Fragen geklart werden kénnen. Die Mitarbeitenden aus der
Kindertagesstatte treffen sich regelmaflig mit dem therapeutischen Team, um sich tiber ihre Erfahrungen und Beobachtun-
gen auszutauschen. In Einzelfallen wird von uns durch speziell ausgebildetes Personal Einzelforderung (z.B. logopéadische
Forderung, etc.) fur die Kinder angeboten.

Auf der Mutter-Kind Station ist ein Spielzimmer vorhanden. Dort besteht die Méglichkeit, dass die Mutter und das Kind
wieder einen neuen Umgang miteinander erlernen, um die Freizeit nach der Therapiezeit sinnvoll zu gestalten. Die Kinder
bewohnen gemeinsam mit der Mutter ein 2-Zimmer-Appartment. Die Kosten fir den Aufenthalt sind im Rahmen der The-
rapiebeantragung zu klaren. Sie werden im Regelfall von der Deutschen Rentenversicherung ibernommen, im Einzelfall
aber auch von Jugend- oder Sozialamtern. Der Aufenthalt nicht behandlungsbeddrftiger Kinder wird Gber einen festgeleg-
ten Tagessatz in der Hohe einer Haushaltshilfestelle abgerechnet. Die Kostenlibernahme ist vorher abzukldren.

4.7.13.7 EFL

Die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) nach WORKWELL/ISERNHAGEN ist eine international angewandte
Standard-Assessmentmethode zur Beurteilung arbeitsbezogener Leistungen. Mit standardisierten funktionellen Leistungs-
tests wird die Belastbarkeit fiir die hdaufigsten physischen Anforderungen der Arbeitswelt untersucht. Das EFL-Assessment
erfasst die aktuelle motorische Leistungsfahigkeit bezogen auf die zuletzt ausgelibte oder die angestrebte berufliche Tatig-
keit des Patienten bzw. der Patientin.



Durchfiihrung: Die Feststellung der Indikation fiir eine EFL-Diagnostik erfolgt nach der medizinischen Eingangsdiagnostik,
Feststellung der BORA-Kategorie und Auswertung des PACT-Fragebogens (Performance Assessment Capacity Test), den
alle Patientinnen in der ersten Behandlungswoche erhalten. Die Testung erfolgt zu Beginn und zum Ende der Behandlung
und umfasst 4 individuell ausgewahlte Module zur Feststellung der kérperlichen Belastbarkeit unter standardisierten Be-
dingungen. Die Ergebnisse flieRen in die sozialmedizinische Begutachtung im Abschlussbericht ein und ergdnzen die sucht-
medizinische Beurteilung der Arbeits- und Leitungsfahigkeit. Sollten im Behandlungsverlauf Einschrankungen zu vermuten
sein, die bei Aufnahme noch nicht erkennbar waren, kann nach entsprechender Einschdtzung ebenfalls eine EFL-Testung
durchgefihrt werden.

,Arztliche Aufgaben”: Interpretation und Vermittlung des EFL-Assessments: Die Ergebnisse des EFL-Assessments stehen
haufig im Widerspruch zum subjektiven Empfinden der Rehabilitandin. Die Interpretation und insbesondere die ausfihr-
liche Vermittlung der Ergebnisse durch eine*n Arzt*in ermédglicht Nachvollziehbarkeit und Verstandnis durch die Rehabili-
tandin, die Ableitung gemeinsame Ziele fiir die Arbeitstherapie sowie die systematische Verwertung der Ergebnisse in der
sozialmedizinischen Begutachtung .

4.7.13.8 Weitere Angebote
Als weiter Angebote bieten wir Yoga, therapeutisches Klettern, Akupunktur nach dem NADA Protokoll und kognitives Trai-
ning (Hirnleistungstraining)

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Rechtzeitig vor der Entlassung (im Regelfall ca. 4 Wochen) wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden Uberprift, welche
medizinischen, therapeutischen und ggfs. auch pflegerischen MaRnahmen im Anschluss an die Behandlung durchgefuhrt
werden mussen. Bereits im Rehatraining (verlangertes Wochenende) werden mit den Nachbehandlungsstdtten werden
verbindliche Termin z.B. bei der Suchtberatungsstellen, den Selbsthilfegruppen den verschiedenen Hausarzten etc. Fach-
arzten vereinbart.

Den Klienten wird ein vorldufiger standardisierter Entlassungsbericht ausgehandigt. Das Entlassungsmanagement dient zu
einer sachgerechten Anschlussversorgung nach der Rehabilitation unserer Klientinnen und einer Vernetzung von stationa-
ren und ambulanten Versorgung.

4.8 Stabilisierungsorientierte Festigungsbehandlung (StoF)

Bei dem von der DRV Braunschweig-Hannover und den Fachkliniken St. Marien und St. Vitus entwickelten und erprobten
Programm handelt es sich um Rehabilitationsleistung gem. § 15 SGB VI. Der Schwerpunkt liegt auf Problemlagen, Veran-
derungen der Lebenssituation und Krisen im Verlauf der bisherigen Abstinenz, die sich destabilisierend auf die psychische
und physische Stabilitat auswirken und somit die Teilhabe an Alltag, Gemeinschaft und Erwerbstatigkeit gefahrden.

Diese Behandlungsform mit einer Dauer von 3 Wochen bietet ein individuell angepasstes Stabilisierungsangebot fiir alko-
hol- und/oder medikamentenabhangige Frauen, die

e aktuell noch abstinent leben, deren Abstinenz jedoch akut und erheblich gefahrdet ist

e ambivalent in ihrer Abstinenzentscheidung sind

e sich aufgrund von Uberforderung in persénlichen, sozialen und/oder beruflichen Situationen als labil und riickfall-
gefahrdet einschatzen

e sich in psychischen Krisen befinden

e beisich eine Entwicklung hin zu gefdhrdende Verhaltensmustern leiden, fur die keine ausreichenden Bewaltigungs-
strategien verfligbar sind




Zielsetzungen:

e Forderung der dauerhaften Abstinenz

e Aufarbeitung individueller Konsummuster und psychosozialer Hintergriinde
e Starkung der Selbstkontrolle und Rickfallprophylaxe

e Stabilisierung der physischen und psychischen Gesundheit

e Reintegration in Alltag, Arbeit und soziale Netzwerke

e Verbesserung der Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit

Durchfiihrung:
Die Behandlung erfolgt integriert in die reguldren Bezugsgruppen. Ziele werden zu Beginn der Behandlung mit der Patien-
tin definiert und es wird ein individueller Behandlungsplan erstellt. Dieser enthalt folgende Grundbausteine:

e Gruppentherapie

e Therapeutische Einzelgesprach inkl. individueller Risikoanalyse

e Rickfallpravention

¢ Indikationsgruppen, ausgerichtet an den individuellen Problemlagen der Patientin (z.B. Konflikte am Arbeitsplatz,
soziales Kompetenztraining, Ablehnungstraining von Konsumangeboten)

e Psychoedukation (z.B. Vortrage)

e Sport- und Entspannungstraining

Erganzt werden die Inhalte durch weitere spezifische Angebote, wie z.B. Sozialberatung, Angehorigen- und Arbeitgeber-
gesprache, Angebote zur Alltagsstrukturierung, themenzentrierte Gruppen (z.B. Konflikte am Arbeitsplatz), u.a.

5. Personelle Ausstattung

Die Behandlung wird durch ein interdisziplindr zusammen gesetztes Behandlungsteam gewahrleistet. Die gesamte medizi-
nische Rehabilitation in der Fachklinik wird von unserem leitenden Arzt verantwortungsvoll geleitet. Alle therapeutischen
Mitarbeiter verfligen tber eine formale Qualifikation, die den Anforderungen der Kosten- und Leistungstrager entspricht.
Sowohl die arztliche als auch die therapeutische Leitung vertreten sich gegenseitig.

Chefarzt Doctor-medic Mihai-Dan Dima
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

Stellv. Chefarzt Dr. med. Gerhard Georg Schlenk
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Notfallmedizin, Palliativmedizin,
suchtmedizinische Grundversorgung, Psychotherapie

Therapeutischer Leitung Werner Wenninger
Sozialtherapeut (PA)

Stellv. Therapeutisch Leitung Jana Langguth
Psychologische Psychotherapeutin
Soll-Stellenplan siehe Anhang



6. Raumliche Gegebenheiten

Gelande:

Der Gesamtkomplex der Klinik wurde 2012 neu gebaut. Auf dem Klinikareal sind folgende Geb&dude vorhanden: Ein Haupt-
gebdude mit den verschiedenen Funktionsdiensten und Wohngruppen, eine groBe Sporthalle mit Kletterwand, Outdoor-
Fitnessanlage (6 Fitnessgerate), eine kleinere Turnhalle, ein Schwimmbad, eine Kindertagestatte, eine Minigolfanlage, ein
Trampolin, ein Beachvolleyballfeld, Stallungen sowie das DGD Mutter-Kind-Zentrum Riickenwind

Das Klinikareal umfasst ca. 10.000 Quadratmeter.

Patientenzimmer:

48 Einzelzimmer mit Nasszelle zu je 17,85 Quadratmeter. 11 Einzelzimmer mit Nasszelle und Kinderzimmer zu je 26,95
Quadratmeter, zwei barrierefreie Einzelzimmer mit Nasszelle zu je 26,85 Quadratmeter, ein barrierefreies Einzelzimmer mit
Nasszelle und Kinderzimmer zu 35,43 Quadratmeter und drei Einzelzimmer mit Nasszelle zu je 45 Quadratmeter.

Gemeinschaftsrdaume:

4 Wohngruppenrdume zu je 26,53 Quadratmeter

1 Wohngruppenraum zu 32,89 Quadratmeter

1 Speisesaal zu 66,67 Quadratmeter

1 Speisesaal fur Mitter mit Kindern zu 39,41 Quadratmeter

1 Spielzimmer zu 26,05 Quadratmeter

1 Vortragsraum, GroRe durch Raumteiler variabel gestaltbar

2 Barrierefrei erreichbare Aufzlige, Liegendtransport ist moglich

Medizinischer Bereich:

1 Arztbiro leitender Arzt zu 36,53 Quadratmeter

1 Arztbiro zu 20,15 Quadratmeter

1 Arztbiro zu 27,77 Quadratmeter

1 Uberwachungszimmer zu 27,77 Quadratmeter

1 Nachtbereitschaftszimmer zu 16,54 Quadratmeter

2 Behandlungs-/Untersuchungszimmer zu je 14,6 Quadratmeter
1 Behandlungs-/Untersuchungszimmer mit EKG-Gerat zu 13,33 Quadratmeter
1 Pflegestitzpunkt zu 26,84 Quadratmeter

1 Wartezimmer zu 30,60 Quadratmeter

1 Sekretariat zu 18,67 Quadratmeter

Funktionsrdume:

1 Lehrkiiche zu 31,59 Quadratmeter

2 Physiotherapiebehandlungsraume (gleichzeitig als Biiro genutzt) zu 28,06 Quadratmeter
3 Gruppentherapierdume zu je 25,77 Quadratmeter

3 Ergotherapierdume zu je 26,08 Quadratmeter

1 Ergotherapieraum zu 47,56 Quadratmeter

2 Ergotherapeutenbiiros zu je 16,48 Quadratmeter

1 Computerschulungsraum bzw. Raum fiir Arbeitstherapie zu 25,37 Quadratmeter
1 EDV-Raum bzw. Raum fiir Arbeitstherapie zu 25,37 Quadratmeter

1 Biiro Diatassistentin

7 Therapeutenbiiros in unterschiedlicher GroRRe

2 Besprechungsrdume




7. Kooperation und Vernetzung

Kooperationen innerhalb der Einrichtung: Die interne Kooperation ist eingebettet in ein Netz von Kommunikations- und
Entscheidungsstrukturen innerhalb der Fachabteilungen, die einen optimalen Verlauf der Behandlung gewahrleisten sol-
len. Innerhalb der verschiedenen Bereiche ist die notwendige Kooperation durch mehrmals wdchentlich stattfindende
Teamsitzungen sichergestellt. Sie dienen dem Informationsaustausch, der fachlichen Diskussion, der Koordination unter-
schiedlicher Arbeitsaufgaben sowie der Planung und der Strukturierung der internen Arbeitsablaufe.

Fallbezogene Kooperation: Innerhalb der Fachabteilungen wird der therapeutische Prozess systematisch reflektiert. Dies
geschieht zum einen durch sorgféltige Dokumentation aller beteiligten Therapeut*innen, zum anderen in wochentlichen
Fallbesprechungen, an der alle Therapeut*innen der jeweiligen Fachabteilung teilnehmen.

Vernetzung in der Stadt und im Landkreis Kulmbach: Die DGD Fachklinik Haus Immanuel ist fest verankert in den Struk-
turen der Gemeinde Thurnau und des Landeskreises Kulmbach. Dies zeigt sich an der Zusammenarbeit mit ortlichen Ver-
einen, Kirchengemeinden oder kulturellen Veranstaltungen.

Vernetzung mit der professionellen Suchtkrankenhilfe: Ziel der Vernetzung im professionellen Suchthilfesystem ist der
fachliche Austausch liber unterschiedliche Ansédtze und Behandlungsmodelle, die Abstimmung fachlicher und ékonomi-
scher Notwendigkeiten sowie die Entwicklung von Kooperationsmodellen. Dies ist gewdhrleistet durch die Mitarbeit in
regionalen und Uberregionalen Facharbeitskreisen, welche hauptsachlich durch den kaufmannischen Klinikdirektor wahr-
genommen wird.

Vernetzung mit medizinischen und psychosozialen Hilfesystemen: Die Nahe zur Stadt Kulmbach ermdglicht eine enge
Kooperation mit anderen medizinischen oder psychosozialen Hilfeeinrichtungen. Gerade vor dem Hintergrund, der immer
haufiger werdenden Komorbiditdten der Patientinnen ist eine enge Kooperation mit entsprechenden Einrichtungen eine
wesentliche Voraussetzung fiir einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess.

Die Kooperation umfasst:

e Stationdre und ambulante medizinische Fachabteilungen
(Facharzte, Klinikum Kulmbach, Bezirkskrankenhaus Bayreuth)

e Einrichtungen zur beruflichen Férderung und Fortbildung
(Agentur fur Arbeit, ARGE, Beratungsstelle fiir Arbeitslose etc.)

e Beratungsstellen fir spezifische Problemstellungen
(Schuldnerberatung, Familien- und Erziehungsberatungsstellen etc.)

Vernetzung im Bereich Freizeitgestaltung und Kultur: Am offentlichen und kulturellen Leben wird diesem Bereich ein
groRer Wert gegeben (Volkshochschulen, Vereine, Freizeitmoglichkeiten etc.). Es ist dafur ein eigenstéandiger Fahrdienst
eingerichtet

8. MaRnahmen der Qualitatssicherung

Dokumentation: Die DGD Fachklinik Haus Immanuel nimmt an der Basisdokumentation Ebis teil und stellt den Kerndaten-
satz fiir statistische Zwecke zur Verfligung. Die Klinik dokumentiert ihre erbrachten Leistungen im integrierten Entlassungs-
bericht. Dort werden alle therapeutischen Leistungen (KTL) erfasst. Weitere Leistungen werden in der Patientenakte fest-
gehalten.

Zum Abschluss der Therapie nehmen die Fachéarzte die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung vor und erstellen in Zusam-
menarbeit mit den therapeutischen Mitarbeitern den integrierten Entlassungsbericht nach den Vorgaben der RV-Trager.



Qualitatssicherung: Die DGD Fachklinik Haus Immanuel verpflichtet sich, am Qualitdtssicherungsprogramm der Deutschen
Rentenversicherung teilzunehmen und ein internes Qualitdtsmanagement durchzufiihren. Daneben nimmt die Fachklinik
an einem einrichtungsiibergreifenden Qualitatszirkel von Fachkliniken teilzunehmen.

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel ist seit Juni 2009 zertifiziert und erfillt die Anforderungen nach DIN ISO 9001:2015, die
Anforderungen der deQus 3.0 und verfiigt Giber die BAR-Anerkennung. Die aktuelle Zertifizierung erfolgte am 15.07.2024
nach den DIN ISO 9001:2015 Kriterien.

Hygienemanagement: Das Hygienemanagement umfasst den sachgerechten Umgang mit allen hygiene-assoziierten Struk-
turen und Prozessen der DGD Fachklinik Haus Immanuel und dient der Vermeidung und dem Vorbeugung von Infektionen
und Krankheiten. Der Hygieneplan umfasst Arbeits- und Verfahrensanweisungen, den Reinigungs- und Desinfektionsplan,
den Hautschutz, Regelungen zur Aufbereitung von Medizinprodukten sowie die Dokumentation der regelmaRigen Fortbil-
dung und die Unterweisung der Mitarbeitenden. Insgesamt sollten HygienemaRnahmen die Ubertragung von Krankheits-
erregern zum Schutz der Patientinnen und der Mitarbeitenden verhindern, bzw. zumindest das Risiko einer Ubertragung
minimieren. AuBerdem soll durch den Einsatz von hygienisch einwandfreien Produkten und dem hygienischen Umgang mit
diesen das Risiko von Infektionen durch diese Produkte ausgeschlossen werden.

Alle Beschaftigten missen einmal jahrlich die Hygieneschulung im Rahmen einer auf unser Haus konfigurierten Online-
fortbildung absolvieren und den Nachweis im Klinikleitungssekretariat hinterlegen. Wenn Mitarbeiter dariiber Bescheid
wissen, dass sie womaoglich infektiose Erreger ausscheiden, sollten sie ihre jeweilige Flihrungskraft dariber informieren.
An allen Schliusselstellen der Klinik (z.B. Eingangsbereich, Toiletten, Essensausgabe, medizinischer Bereich) befinden sich
Desinfektionsmittelspender, welche mit dem Ellbogen zu bedienen sind. An allen Waschbecken sind zusatzlich zum Desin-
fektionsmittel Seifenspender und Hautschutz sowie Hautpflegecremes vorhanden. Gut sichtbar hdngen neben den Wasch-
becken Hautschutz- und Handedesinfektionspldane aus. Die zustandige Hygienefachkraft fiir die Unterweisung neuer Mitar-
beitenden und die Bekanntmachung allgemeiner Hygieneregeln achtet darauf, dass die allgemeinen Anforderungen erfullt
sind. Das sind z.B. ein sauberes und ordentliches Erscheinungsbild, ein gepflegter Zustand der Hande (kurze und unlackierte
Néagel) und das Ablegen von Uhren und Schmuckstiicken bei pflegerischen MaBnahmen am Patienten. Invasive Tatigkeiten,
wie z.B. die intravendse Blutentnahme, werden ausschlieflich mit Schutzhandschuhen durchgefiihrt. Die korrekt durch-
gefiihrte Handehygiene ist als wichtigste MaRnahme der Basishygiene integraler Bestandteil aller KRINKO-Empfehlungen,
welche von der Kommission flir Krankenhaushygiene und Infektionspravention herausgegeben werden. Sie besteht aus
Hautwaschung, hygienische Handedesinfektion, Hautschutz und Hautpflege. Laut dem RKI gelten die Hande des Personals
als die wichtigsten Ubertrager von Krankheitserregern, da diese potenziell am hiufigsten bei Kontakt mit dem Patienten
oder seiner direkten Umgebung kontaminiert werden kdnnen.

9. Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen macht ein multidisziplindres Vorgehen notwendig, damit alle somati-
schen, psychischen und sozialen Ziele beriicksichtigt werden kénnen. Eine Ubersicht (iber die bei uns angebotenen Ver-
anstaltungen findet sich in der Graphik ,Therapieplan” am Ende von Kapitel 4.6.

Multiprofessionelles Arbeiten ist das Zusammenarbeiten der Mitarbeitenden mit ihren unterschiedlichen (beruflichen)
Qualifikationen, Fahigkeiten, Kompetenzen sowie Erfahrungshintergriinden an einem Ort, zu einer Zeit und in einem Team.
Einen hohen Stellenwert hat die multiprofessionelle Zusammenarbeit in Hinblick auf die bedarfsadaquate Behandlung der
multifaktoriell belasteten Zielgruppe. Dabei ergdnzen sich die einzelnen Berufsgruppen durch ihre speziellen Fahigkeiten,
Aufgabenbereiche und ihre spezielle Sicht auf die Patientinnen.

Die medizinische und fachliche Behandlungsleitung erfolgt durch die arztliche Leitung (bzw. bei Abwesenheit durch die
Stellvertretung), Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, die die Informationen zusammenfihrt, bewertet und ge-
meinsam mit dem gesamten Team einen individuell auf die Patientin zugeschnittenen Behandlungsplan erarbeitet. Dabei
bilden der kontinuierliche Austausch innerhalb unseres Teams und der intensive Dialog mit unseren Patienten die Voraus-




setzung flr eine bestmogliche Rehabilitationsbehandlung. Die interdisziplindre Teambesprechung findet wochentlich statt
und jede Patientin wird langstens alle 3 Wochen besprochen, im Bedarfsfall auch haufiger.

10. Notfallmanagement

Diverse Begleit- und Folgeerkrankungen des Suchtmittelkonsums stellen nicht selten ein hohes Gefahrdungspotenzial fiir
die Rehabilitandinnen dar. Zur Sicherstellung einer adaquaten und leitliniengerechten notfallmaRigen Versorgung gibt es
standardisierte Vorgehensweisen und regelmaRige jahrliche Schulungen fir alle Mitarbeitenden. Um das Risiko eines Not-
falles von vornherein zu minimieren, kommt ein vorstationdres Risikomanagement zum Einsatz. Vor der geplanten Aufnah-
me der Rehabilitandinnen erfolgt eine fachéarztliche Aktensichtung hinsichtlich somatischer sowie psychischer Erkrankun-
gen unter Berlicksichtigung besonderer Risiken oder Erfordernisse im Rahmen der kontrollierten Aufnahmesteuerung und
zur Einschitzung der Rehabilitationsfihigkeit. Ggf. erfolgt eine Riicksprache mit den zuvor behandelnden Arzten um offene
Fragen und mogliche Kontraindikationen sowie Risikofaktoren zu kldaren. Eine Dokumentation dieses Vorgangs erfolgt so-
wohl handschriftlich als auch digital.

Um aktuelle Gesundheitsstorungen, welche einer Aufnahme zur Rehabilitation entgegenstehen, zu erfassen, werden am
Aufnahmetag eine korperliche Untersuchung durch einen Facharzt sowie eine psychologische Aufnahmebefragung durch
den Bezugstherapeuten durchgefiihrt und dokumentiert, ggf. erfolgt eine weitere Diagnostik an den Folgetagen. Zur Not-
fallausriistung gehort der Notfallkoffer mit Notfallmedikamenten und Intubationsbesteck (einfach anwendbare Larynxtu-
ben), sowie ein Pulsometer und ein Defibrillator. Alle Mitarbeitenden des medizinischen Bereichs werden regelmaRig nach
Vorschrift einmal jahrlich im Umgang mit der Notfallausriistung geschult. Im korrekten Umgang mit dem Defibrillator und
dem Notfallmanagement werden sdmtliche Beschaftigten geschult.

Zusatzlich finden alle zwei Jahre eine zweitagige Reanimationsschulung durch einen qualifizierten externen Kursleiter statt.
Zur Notfallbehandlung steht ein entsprechender Raum, das Uberwachungszimmer, zur Verfiigung, fiir den Fall, dass die be-
treffende Person bewegt werden kann und nicht z.B. direkt vor Ort wiederbelebt werden muss. Der Uberwachungsraum
befindet sich direkt neben dem Nachtdienstzimmer der Pflegekrafte.

Der Notfallkoffer wird einmal pro Monat durch das Pflegepersonal Gberprift und ggf. bestickt. Das AED wird taglich durch
das Pflegepersonal auf Einsatzbereitschaft tiberprift (z.B. Batterieladung). Einmal pro Monat wird die volle Funktionsfahig-
keit getestet und das Verfallsdatum des Verbrauchsmaterials (Elektroden) kontrolliert. Notrufschalter stehen u.a. in allen
offentlichen Bereichen (z.B. 6ffentliche Toiletten, Gruppen- bzw. Therapierdume, dem Schwimmbad, etc.) sowie Patienten-
zimmer zur Verfligung.

Jeder, der einen Menschen in einer Notfallsituation wahrnimmt, egal ob im Geb3ude oder im Geldnde, ist dazu angehal-
ten sofort die Krankenpflege unter der Notfalltelefonnummer 222 oder per Notruftaste zu verstandigen. Notfalle kénnen
unterteilt werden in lebensbedrohliche medizinische Notfélle, sowie psychische Notfille. Fiir beide Arten gibt es ein stan-
dardisiertes Vorgehen, die sogenannte Notfallkette, welches sich am besten anhand von den beiden folgenden Graphiken
verdeutlichen lasst. Lebensbedrohliche Notfdlle: Ein Notruf geht bei der Krankenpflege unter der Telefonnummer 222 oder
per Notruftaste ein. Die Pflegekraft verstandigt telefonisch einen anwesenden Facharzt, bzw., falls sich das Geschehen
auBerhalb der regularen arztlichen Arbeitszeit ereignet, den im Hintergrunddienst zur Verfligung stehenden Facharzt. Die
Krankenpflege, oder bei Anwesenheit auch der Facharzt, eilt zum Standort des Notfalls, wobei die Krankenpflege den De-
fibrillator mitnimmt und der Facharzt den Notfallkoffer. Sofort werden Bewusstsein, die Atmung und der Puls der Person,
die vom Notfall betroffen ist, geprift. Ggf. werden weitere Mitarbeiter zur Hilfe aktiviert, und, falls die Situation als nicht
mit den Mitteln des Hauses managebar eingeschatzt wird, wird sofort der Notarzt hinzugezogen. Die Notfallpatientin wird
bei vorhandenen Basisfunktionen in eine stabile Seitenlage gebracht. Ggf. werden bei fehlenden Uberlebensfunktionen
WiederbelebungsmaRnahmen eingeleitet, Medikamente gegeben und der Defibrillator angelegt und dessen Anweisungen
beachtet. Das Haus verfiigt Giber einen handelstiblichen Defibrillator mit Sprachanweisung. Sobald der Notarzt eingetrof-
fen ist, Gbernimmt dieser die Versorgung und das Kommando Uber die Notfallsituation. Im Falle der Notwendigkeit der



weiteren stationdren Versorgung in einem somatischen Krankenhaus (z.B. Klinikum Kulmbach) wird der Transport auf An-
weisung des Notarztes organisiert. Um den Prozess noch einmal zu veranschaulichen dient die Grafik auf der folgenden
Seite:

Notfallnummer Krankenpflege 222
ist allen Patienten bekannt und steht auf dei
Telefonen
Es sind alle Patienten in die Notrufanlage
eingewiesen

Notruf geht ein, potenziell
lebensbedrohliche Situation

MA Krankenpflege geht zugig
mit Defibrillator und
Notfallrucksack zu Patientin
und informiert den Arzt vom
Dienst

v

Bewusstsein priifen
laut ansprechen, anfassen,
rutteln

Arzt informieren, dieser
bringt den
Notfallrucksack mit, MA
Krankenpflege nimmt
Defibrillator mit

!

Bewusstsein priifen
laut ansprechen,

anfassen, rutteln

1
Bewusstsein vorhanden
A 4

Ist ein Arzt
im Haus?

l€ja nein—|

Situations-
gerecht helfen

Bewusstsein |
vorhanden

Bewusstsein_ |
vorhanden

Bewusstsein nicht vorhanden
Y

Ggf. weitere Mitarbeiter

Weitere Mitarbeiter per Ruf
per Ruf aktivieren

aktivieren

' I

Atmung prufen

X v Atmung prufen
Atemwege freimachen, g P
- . Atemwege freimachen, Kopf
Kopf nackenwarts | Normale Stabile Normale nackenwirts beugen. Kinn
beugen, Kinn anheben, Atmung Seitenlage Atmung gen,

sehen/héren/fihlen anheben, sehen/héren/

fahlen
| \
Keine normale Atmung, keine Reaktion, Keine normale Atmung, keine Reaktion,
Keine Spontanbewegung Keine Spontanbewegung

Notruf 0-112

Notruf 0-112 Notruf 0-112

Wiederbelebungs- Bewusstsein und

o Atmung regelmaRig

maRnahmen einleiten, . - . maRnahmen einleiten

. Uberprufen bis 4
Defibrillator anlegen,

Notarzt eintrifft Defibrillator anlegen
ggf. Zugang legen i
\

Wiederbelebungs-

Schock empfohlen, Anweisungen
des Defibrillators folgen

v

Durchgehend Herzdruckmassage,
keine Beatmung!

Rhythmus-

Kein Schock empfohlen
analyse

'

Durchgehend
Herzdruckmassage,

Anweisungen Defibrillator
folgen, ggf. Medikation
verabreichen (nur Arzt)

keine Beatmung!
Anweisungen Defibrillator
folgen, ggf. Medikation

verabreichen (nur Arzt)

%l !

Notarzt trifft ein und Gbernimmt die
Versorgung

Kontrolle Vitalzeichen

Abbildung 7: Prozess Lebensbedrohliche Notfille

Psychische Notfille:

Vorgehensweise bei psychischen Notfallen:

Eine psychisch auffillige Person meldet sich entweder selbst bei der Krankenpflege oder sie wird von Mitpatientinnen dort
gemeldet. Die Krankenpflege verstdndigt einen anwesenden Facharzt oder informiert ggf. den im Hintergrunddienst tatigen
Facharzt. Ist ein Facharzt im Haus, regelt dieser die Situation, bis sie sich geklart bzw. stabilisiert hat. Die meisten psychi-
schen Notfalle, mit denen wir es zu tun haben, sind eher Krisen (siehe Kapitel 8.1.) und lassen sich durch ein beruhigendes




und stltzendes Gesprach lI6sen. Wenn kein Facharzt im Haus ist, kann der Dienstarzt entscheiden, ob es, laut Schilderung
der Krankenpflege, erforderlich ist, in die Klinik zu kommen oder ob er die Situation telefonisch klart. Ein persénliches
Telefonat mit der betroffenen Patientin ist nicht verpflichtend vorgesehen aber oft hilfreich. AnschlieBend liegt es am Arzt
zu entscheiden, ob die Situation sich so weit beruhigt hat, dass die Notfallpatientin im Haus bleiben kann, ob sie ggf. eine
Medikation nehmen soll, oder ob der Transport in die ndchstgelegene psychiatrische Klinik (Bayreuth) organisiert werden
soll. Bei einer Verlegung meldet der Facharzt die Patientin in der Klinik an und macht eine Ubergabe und die Pflegekraft
bestellt die Sanitater ein. Zu jeder Zeit des Ablaufes kann durch jeden beteiligten Mitarbeiter die Polizei zur Unterstiitzung
hinzugezogen werden, falls eine Situation bedrohlich eskaliert oder vermutlich kurz davor ist.

Verantwortlich Ablauf

05/ Auffallige Patientin
(u.a. Psychose, Depression,
Panikattacke, Alkoholkonsum

05/ MA
Krankenpflege

10/ 15/25/ 30/35
MA Krankenpflege

Wichtig bei schwer hdndelbaren

Nein . .
—l Situationen!

25/ - ist die Patientensicherheit
gewadbhrleistet?

- ist die Mitarbeitersicherheit
gewahrleistet?

- Kollegen anfordern!

- Ist der Mitarbeiter nicht mehr
fahig den Dienst zu beenden muss

10/ Ist ein Arzt im
Ija Haus?
15/ Arzt
verstandigen

Diensthabenden
Arzt anrufen

20/ Arzt regelt 30/ Nach ; dieser die Leitung, bzw. deren
20/ Dienst- we;ltere ) Sltlu;;tlon 88l Stellvertretung informieren. Diese
habender Arzt | Vorgehenswei Tele cjmat.mlt schickt eine Ablésung!
se Patientin

40/

Diensthabender 40/ Arzt ordnet | s Ist Sii/ation nein 50/ Polizei
Arzt telefonischan |* verstandigen
45/50/55/ MA

Krankenpflege

Ja, Arzt aber notwendig

45/ AnordnL{ng 55/ Patientin beruhigen
des Arztes wird . e
. bis Arzt, bzw. Polizei
druchgefiihrt, z.B.
kommt
Verlegung
60
Diensthabender
Arzt 60/ Gesprach mit
65/ MA Patientin, Anordnung
Krankenpflege weitere
Vorgehensweise

65/ Situation stabil,
bzw. Patientin verlegt

Abbildung 8: Prozess psychische Notfille



11. Fortbildung

Die DGD Fachklinik Haus Immanuel fordert die Weiterbildung aller Mitarbeitenden und unterstitzt alle Berufsgruppen bei
ihrem Wunsch der Fortbildung. Die Modalitaten sind im Qualitdtshandbuch der Fachklinik festgelegt. Die Teilnahme an
Fort- und Weiterbildungsmalnahen wird jahrlich durch das Klinikleitungssekretariat Gberprift und dokumentiert.

12. Supervision

In der DGD Fachklinik Haus Immanuel wird regelmafig Teamsupervision durch einen anerkannten externen Supervisor
durchgefiihrt. Sie findet alle 6-8 Wochen statt und dauert 120 Minuten. Supervision ist eine wichtige Beratungsform fir
berufliche Fragestellungen, wird interdisziplindr durchgefiihrt und hat das Ziel, zwischenmenschliche Beziehungen und
Kommunikation zu kldren und optimieren. Dies geschieht durch das Einbeziehen unterschiedlicher Sichtweisen und aus
unterschiedlichen Positionen (mehrperspektivisch). Supervision ist ein Reflexionsprozess, in dem die Zusammenhdnge
personenabhangiger, situativer, systemischer und institutionaler Faktoren analysiert, transparent und bewusst gemacht
werden. Damit wird Verdnderung ermdglicht und die persdnliche und emotionale, soziale und fachliche Kompetenz des
Teams gestarkt und erhoht. Die Mitarbeiter verpflichten sich, regelmaRig an internen und externen Fortbildungsmalnah-

men teilzunehmen.




13. Hausordnung/Therapievertrag

Therapievereinbarung flr eine medizinische Rehabilitation in der Fachklinik Haus Immanuel

zwischen der Fachklinik Haus Immanuel und

AANSCNTITL. ottt ettt sttt et et et et eae et saaesaebeaeebeseatesassstesbsseas s sas et seases st eas et seetes st et sbenesbes et eteanateteesaaennnennens

Zimmer-Nr. bei Aufnahme ......cccococveveeeieeceennne.
Sie haben sich zu einer stationdren Rehabilitation in unserem Hause entschlossen. Voraussetzungen und Bedingungen
hierfir sind:

e Sie haben sich freiwillig fir die Behandlung in einer Fachklinik entschieden und verpflichten sich, die Hausordnung
einzuhalten.

e Wesentlich ist Ihr Wunsch nach dauerhafter Suchtmittelabstinenz und der Wille, sich mit den Hintergriinden Ihrer
Suchtproblematik auseinander zu setzen.

e Die Einbeziehung Ihrer Angehdrigen in die Behandlung ist wichtiger Bestandteil der Therapie.

e Die mit Ihnen verabredeten und im Behandlungsplan festgelegten therapeutischen Manahmen sind verbindlich, und
wir setzen eine aktive Teilnahme voraus.

e Wihrend |hres Aufenthaltes liegt die Verantwortung fiir Ihre medizinische Behandlung bei unseren Arzten*innen.
Befreiungen von therapeutischen MaRnahmen aus gesundheitlichen Griinden kénnen nur tGber lhre*n Arzt*in erfolgen.
Alle Medikamente diirfen nur in arztlicher Absprache eingenommen werden, dies gilt auch fur rezeptfreie Arzneimittel.
Behandlungen bei auswartigen Arzten*innen sind nur in Absprache méglich.

e Sollte eine erneute Entgiftungsbehandlung im Krankenhaus notig werden, kénnen Sie die Therapie nur dann bei uns
fortsetzen, wenn Sie den dazu nétigen Krankenhausaufenthalt regular beendet haben. Die Weiterbehandlung in
unserer Klinik wird danach mit Ihnen ausfiihrlich besprochen und setzt u.a. das Offenlegen des Suchtmittelriickfalls
voraus.

e Sie verpflichten sich, die Schweigepflicht zu beachten, d.h. Namen und Informationen Uber andere, die Sie in der
Therapie erhalten, diirfen nicht weitergegeben werden.

Sie sind damit einverstanden, dass INr*¥e HaUSArzt in: ... ettt es s s e ess et ere sressaaenes

eine Kopie des Abschlussberichtes erhalten. AuRerdem sind Sie damit einverstanden, dass sich die Klinik mit oben
genannten Einrichtungen tber lhren Therapieverlauf austauscht.

e Die Klinik verpflichtet sich, lhnen Fahigkeiten und Erfahrungen auf dem Weg in die Suchtmittelfreiheit zukommen zu
lassen. Die Klinik bietet die jeweils erforderlichen therapeutischen MaRnahmen an.

e Die Klinik sichert eine Beachtung der Schweigepflicht nach auflen zu. Innerhalb der Klinik findet in Form von
Fallkonferenzen ein intensiver Austausch statt. Es kann notwendig sein, lhren Therapieverlauf mit einem*r externen
Supervisor*in zu thematisieren.

Datum Fir die Klinik Unterschrift Patientin

Abbildung 9: Therapievereinbarung
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Vorwort

Die sog. , Arbeitstherapie” ist seit Beginn der Behandlung von suchtmittelabhangigen Menschen integraler Bestandteil des
Behandlungsprogrammes. In einer Hausordnung unserer Fachklinik aus den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts wird das
,Erwachung des Arbeitstriebes” als ein zentrales Ziel genannt.

Im Jahr 2015 entwickelten die Deutsche Rentenversicherung und die Suchtverbdnde gemeinsam das Konzept BORA
(Beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker) und nach fast zehn Jahren méchten
wir unser Konzept wieder erneuern und erweitern.

In unserer Sozialgesetzgebung ist heute die Teilhabe ein wesentlicher Aspekt und wir wollen die Menschen mit Einschran-
kungen nicht ausschlieRen, sondern ihnen die Moglichkeit geben, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. Hierzu soll
das BORA-Konzept einen wichtigen Anteil haben.

Gotthard Lehner
Leiter der Fachklinik Haus Immanuel
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1. Einfihrung

1.1 Definition der BORA-Zielgruppen

BORA Zielgruppe 1: Rehabilitandinnen in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen

Bei dieser Zielgruppe sind die Therapieinhalte liberwiegend auf Stabilisierung der Patientin im beruflichen Kontext sowie
den Erhalt der Arbeitsstelle ausgerichtet. Als individuelle Behandlungsangebote kdnnen gemeinsame Arbeitgebergespra-
che, die Durchfiihrung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie die Durchfiihrung einer stufenwiese Weide-
reingliederung angeboten werden. Im sozialen Kompetenztraining kann die Patientin fiir den Umgang mit der Abhangig-
keitserkrankung am Arbeitsplatz hilfreiche Strategien entwi-ckeln. Fiir die Vorbereitung des beruflichen Wiedereinstiegs
bilden Arbeitstherapie, Ergotherapie sowie Sozialberatung wichtige Bausteine.

BORA Zielgruppe 2: Rehabilitandinnen in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen

Hier ergeben sich als wesentliche Behandlungsziele der Erhalt des Arbeitsplatzes, die Verbesserung spezifischer Problemla-
gen sowie das Verhindern eines vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben. Wesentliche Be-handlungsinhalte bilden
u.a. Problemldse- und Konfliktbewaltigungsgruppen, Arbeitgebergesprache, ggf. Trai-ning kognitiver Fahigkeiten, Sozialbe-
ratung, Arbeitstherapie sowie Ergotherapie.

BORA Zielgruppe 3: Arbeitslose Rehabilitandinnen nach SGB Il (Bezug von ALG I)

Auch Erwerbstatige, die wahrend Krankschreibung arbeitslos werden, (z.B. befristeter Arbeitsvertrag, Auflésungsvertrag)
sind in der Regel BORA 3 zuzuordnen. Erwerbstatige, die langzeitarbeitsunfahig sind und nach 18 Monaten von der Kran-
kenkasse ausgesteuert werden, haben zwar noch einen Arbeitsplatz, beziehen aber Ar-beitslosengeld | oder Arbeitslosen-
geld Il. Diese Rehabilitandinnen werden ebenfalls der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet.

Fiir diese sind insbesondere Therapieangebote vorgesehen, die einen zligigen Wiedereinstieg in die Erwerbstatigkeit unter-
stitzen. Hierfir sind u.a. Bewerbungstraining, Sozialberatung, Arbeitstherapie, Ergotherapie, Arbeitsbeobachtung, Um-
gang mit Angsten und Konflikten, Assessmentverfahren sowie ggf. Kontakt zu Reha-Berater*innen und dem Jobcenter vor-
gesehen.

BORA Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitandinnen nach SGB | (Bezug von ALG II). Hier steht die Uberwindung individueller
Vermittlungshemmnisse im Vordergrund, um trotz langerer Arbeitslosigkeit die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
zu ermoglichen. Hier stehen zusatzlich zu den Angeboten fir die BORA 3 Zielgruppe BehandlungsmaRnahmen zur Motiva-
tionsforderung und Selbstwirksamkeitssteigerung, Belastungserprobung sowie die Einleitung weiterer MaBnahmen (z.B.
Adaption, berufliche Reha) im Mittelpunkt.

BORA Zielgruppe 5: Zur besseren Differenzierung des Leistungsangebotes wurde in der Fachklinik Haus Immanuel fiir Re-
habilitandinnen, die keine (Re-)integration in den Arbeitsmarkt anstreben (Altersrentnerinnen, Hausfrauen ohne Option
auf berufliche Reintegration, Zeitrentnerinnen kurz vor Altersrente, u.a.), die BORA-Kategorie 5a eingefiihrt. In dieser Kate-
gorie sind Angebote zur beruflichen Orientierung nicht sinnvoll.

BORA Zielgruppe 5a: Hierzu zdhlen zum Beispiel Schilerinnen, Studentinnen, Hausfrauen, Zeitrentner*innen und sonsti-
ge Nicht-Erwerbsrehabilitanden bei gegebenen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, die eine Re-Integration in den
Arbeitsmarkt anstreben. Je nach individueller Situation spielen besonders Angebote zur Motivation und beruflichen (Neu)
Orientierung sowie zur Gestaltung realistischer Arbeits- und Lebensmodelle (z.B. nach Elternzeit) eine wesentliche Rolle.
Bedarfsorientiert erfolgen nach entsprechender Analyse ggf. die-selben Angebote wie fiir BORA 3 und BORA 4.



1.2 Kontraindikationen

Grundlage fiir die Behandlung in der Fachklinik Haus Immanuel sind Rehabilitationsfahigkeit sowie die Bereitschaft zur
Teilnahme an einer Abstinenzorientierten Behandlung.

Als kontraindiziert zur Aufnahme gelten:

e Suizidalitat

e akute Psychosen

e schwere hirnorganische Beeintrachtigungen

e schwerwiegende Beeintrachtigung der individuellen Leistungsfahigkeit

e Unfdhigkeit zur aktuellen Dauerabstinenz

e schwere korperliche Erkrankungen, die eine intensive pflegerische und /oder medizinische
e \ersorgung bendtigen

1.3 Therapieziele allgemein

»Der vorrangige Auftrag fiir die Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation besteht darin, die Er-
werbsfahigkeit der Versicherten wieder herzustellen bzw. zu erhalten.”

(Deutsche Rentenversicherung Bund: Empfehlungen zur Stirkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker, S.2, 2014)

Unter Berlcksichtigung der multifaktoriellen Genese, spezifischen Symptomatik und Aufrechterhaltungsfaktoren der
Suchterkrankung gilt es, die Entwicklung und Verbesserung von Teilhabemdglichkeiten der Betroffenen zu unterstiitzen.
Als Grundlage dient das Teilhabemodell der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) (M. Lin-
den u.a., 2022, S. 49 ff.).

Zur Erreichung dieses Vorhabens gilt nach der S3-Leitlinie fir alkoholbezogene Stérungen (Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V., 2020) Abstinenz weiterhin als wichtigste Vo-raussetzung. Das Kon-
sumieren trotz daraus resultierender negativer Folgen wiirde die Moglichkeit, am Erwerbsleben teilzunehmen, massiv ge-
fahrden oder sogar verhindern.

Neben grundlegenden suchtspezifischen, psychotherapeutischen, sozialen und somatischen Zielen ergeben sich in der be-
rufsorientierten Behandlung folgende BORA-spezifische Behandlungsziele:

BORA Zielgruppe 1:

e Erhalt und Stabilisierung der Arbeitsplatzes

e Erhalt der Arbeitsmotivation und Unterstiitzung bei beruflichen Fragestellungen

e Entwicklung einer stabilen Grundhaltung fir den Umgang mit der Abhangigkeitserkrankung am Arbeitsplatz

BORA Zielgruppe 2:

e Sicherung des Arbeitsplatzes

o Uberwindung, Reduktion oder Kompensation berufsbezogener Einschrinkungen und Defizite
e Starkung berufsspezifischer Fahigkeiten und Ressourcen

e Unterstltzung bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz (z.B. stufenweise Wiedereingliederung)




BORA Zielgruppe 3:

Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit

Entwicklung einer realistischen beruflichen Perspektive

Uberwindung bzw. Reduktion von Vermittlungshemmnissen

Erweiterung der berufsbezogenen Fahigkeiten und Ressourcen

Identifikation des individuellen Unterstiitzungsbedarfs bei der bei der Suche nach einem Arbeitsplatz sowie
Verbesserung des Bewerbungsprozesses

BORA Zielgruppe 4:

Steigerung von Motivation und Zuversicht fiir einen Wiedereinstieg in das Erwerbsleben

Entwicklung einer realistischen beruflichen Perspektive

Erweiterung der berufsbezogenen Fahigkeiten und Ressourcen

individuelle MalRnahmeplanung, orientiert an den teilhabebezogenen Einschrankungen und Ressourcen
(z.B. berufliche Reha, Adaption, ehrenamtl. Engagement)

Einschadtzung der personlichen Leistungsfahigkeit

Uberwindung bzw. Reduktion von Vermittlungshemmnissen

Identifikation des individuellen Unterstiitzungsbedarfs bei der bei der Suche nach einem Arbeitsplatz sowie
Verbesserung des Bewerbungsprozesses

BORA Zielgruppe 5:

realistische Planung des beruflichen Wiedereinstiegs

Motivation zur (Wieder)aufnahme einer beruflichen Tatigkeit

Entwicklung einer realistischen beruflichen Perspektive

Erweiterung der berufsbezogenen Fahigkeiten und Ressourcen

Identifikation des individuellen Unterstiitzungsbedarfs bei der bei der Suche nach einem Arbeitsplatz sowie
Verbesserung des Bewerbungsprozesses

1.4 Integration in das Gesamtkonzept

Ausgehend von den Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskran-
ker (DRV Bund, Berlin 2014) wurde die Ausrichtung des Behandlungskonzeptes der Fachklinik Haus Immanuel in den letzten

Jahren systematisch am individuellen Bedarf der BORA-Zielgruppen orientiert.

Die Teilhabeorientierung gilt grundsatzlich fur alle Patientinnen. Zusatzlich erfolgt eine Differenzierung entsprechend dem
BORA-Status, die sich in zuséatzlichen, zielgruppenspezifischen Behandlungsmodulen wiederspiegelt. Die Gestaltung des
Behandlungsprogramms fiir die BORA-Zielgruppe 5/5a richtet sich nach der individuellen Situation der Rehabilitandin und

wird entsprechend ausgewahlt.
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2. Einrichtungsbezogene Struktur

2.1 GroBe der Abteilung Abhangigkeitserkrankungen indikationsbezogen

Die Fachklinik Haus Immanuel verfiigt Gber 60 Platze fir alkohol- und/oder medikamentenabhéngige Frauen einschl.
12 Platzen fir Frauen mit Begleitkindern. Die Aufteilung erfolgt auf 5 Stationen. Diese definieren die finf Bezugsgruppen.
Basierend auf den Auswertungen seit Veroffentlichung der BORA-Empfehlungen (2016 — 2023) ergibt sich folgende Ver-
teilung der BORA-Zielgruppen in unserer Klinik:

BORA 1: 2,2%
BORA 2: 37,4 %
BORA 3: 11,3 %
BORA 4: 17,5%
BORA5: 31,6 %

Aufgrund der Belegungsstruktur unseres Hauses ist auch in der Zukunft mit ahnlichen Zahlen zu rechnen.

2.2 Personalausstattung

In der Fachklinik Haus Immanuel besteht keine spezielle Abteilung fur die Durchfiihrung der BORA-MaRnahmen, da diese in
das Gesamtkonzept integriert sind. Seit Veroffentlichung der Empfehlung der DRV Bund (Berlin 2014) wurde die Gestaltung
der Behandlungsschwerpunkte schrittweise in Richtung Teilhabeorientierung weiterentwickelt. Die Umsetzung erfolgte in
allen Abteilungen. Aus den Erfahrungen der letzten Jahre lassen sich weitere sinnvolle Schritte zur Weiterentwicklung ablei-
ten, die jedoch mit einer Erweiterung des Stellenschliissels einhergehen. Besonderes Potential sehen wir in den Bereichen
der Funktionsdiagnostik mit EFL (Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit) sowie in der alltagsnahen prozess- und
produktorientierten Arbeitstherapie, die im Rahmen des Betriebs einer Selbstversorgerstation umgesetzt werden kann. Bei
Erweiterung des Stellenplans um 2 x 0,5 Stellen ware die Umsetzung schnell und dauerhaft moglich. Ndhere Ausfiihrungen
zu den Bereichen folgen auf den ndchsten Seiten.

Personalsollstellenplan der Fachklinik Haus Immanuel:

Berufsgruppe Vollzeitstellen Soll

Leitende Arztin/leitender Arzt

Chefarztin/Chefarzt 1,0

Oberérztin/Oberarzt 0,90

Approbierte psychologische Psychotherapeut*innen 2,80

Diplom-Sozialarbeiter*in therapeutisch/

Diplom-Sozialpadagog*in therapeutisch 2,40 Zuordnung der BORA-Leistungen
Weitere*r zuzuordnende Mitarbeiter*in 0,15 nach Berufsgruppen:
Gesundheitspfleger*in oder Krankenpfleger*in 6,0

Erzieher*in 1,0

Diplom-Sportlehrer*in 1,50

Ergotherapeut*in 2,0

Arbeitstherapeut*in 0,50

Kreativtherapeut*in 0,20
Diitassistent*in/Okotrophologe*in 0,30

Diplom-Sozialarbeiter*in 0,60




BORA-spezifische Leistungen Qualification

Arbeitstherapie

(Bereiche: Biiro/Kiuiche/Hauswirtschaft/Garten und
Gelande/Selbstversorgerstation) Arbeitsanleiter*innen
Projektwoche

Interne Belastungserprobung

Berufsbezogene Diagnostik und Identifikation
beruflicher Problemlagen

Sozialmedizin Arzte*innen
Physio-/Sporttherapie

Alle Berufsgruppen, v.a.

AVEM Ergotherapeut*innen

Mini-ICF App Sozialarbeiter*innen/-padagog*innen
Psycholog*innen

Arbeitsbeobachtung

Wirzburger Screening Ergotherapeut*innen

MELBA

IDA

LeBeWelt Ergotherapeut*innen
Bewerbungstraining Ergotherapeut*innen

. - Ergotherapeut*innen
Kognitives Training psycholog*innen

Arbeitsplatzbezogene Bewegungsangebote
Outdoor Geratepark

P Physio-/Sporttherapeut*innen
Kletterwand

Korperliche Leistungsdiagnostik EFL nach Isernhagen

Genusstraining Ergotherapeut*innen
Sozialmedizinische Beurteilung Arzte*innen

Sozial- und Berufsberatung Sozialarbeiter*innen
BORA-Gruppe 1+2 Sozialarbeiter*innen

2.3 spezifische Ausstattung von Raumen

Fir die Gesamtausstattung der Fachklinik verweisen wir auf das Gesamtkonzept. Folgenden Rdumen und
Ausstattungsmerkmalen sind fiir die BORA-Umsetzung von besonderer Bedeutung:

e PC-Raum (12 Platze) mit Drucker

e WLAN in allen Rdumen

e Kopierer

e Lager, Werkstatt

e Stallungen mit Werkzeugen und Arbeitsmaterial

e Bienenvolker mit Ausstattung zur Honigverarbeitung

e 4 Gruppenrdume mit Beamer, Flipchart, Videokamera, usw.
e Vortragsraum




e Kiichenarbeitsplatze (Lehrkiiche und Klinikkiiche)

e Biroarbeitsplatze
e Patientinnenbibliothek
e Boulder- und Kletterwand mit Material

e AulRenbereich: Fitnessgerate zur Funktionsdiagnostik
e 3 Werkrdaume fiir mit Werkbanken, Topfermaterial und Brennofen
e EFL-Raum mit Komplettausstattung (29 Stationen) (geplant)

e Selbstversorgerstation (geplant)

2.4 Spezifischer Aus- und Fortbildungsstand bei Mitarbeiter*innen

Arbeitstherapie

Zusatzqualifikation arbeitstherapeutische Rehabilitation
Fachlehrgang Belastungserpro-bung/

Arbeitstherapie nach §42 SGB V

Fortbildung Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung in
der Rehabilitation

Schulung zur Mini ICF App

Ergotherapie

IDA

MELBA

Fortbildung Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung in
der Rehabilitation

EFL (geplant)

Schulung zur Mini ICF App

Sucht-/Psychotherapie

Fortbildung Sozialmedizinische Leistungsbeur-teilung in
der Rehabilitation
Schulung zur Mini ICF App

Sport-/Physiotherapie

Fortbildung Sozialmedizinische Leistungsbeur-teilung in
der Rehabilitation

EFL (geplant)

Schulung zur Mini ICF App

Arzt*innen

Sozialmedizin
EFL (geplant)
Schulung zur mini ICF APP

Klinischer Sozialdienst

Fortbildung Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung in
der Rehabilitation
Schulung zur Mini ICF App




3. Einrichtungsbezogene Organisation fiir BORA-Zielgruppen

3.1 Spezifiziertes Assessment zum Erwerbsbezug vor Aufnahme im
Einladungsschreiben

Die Patientinnen werden im Einladungsschreiben gebeten, einen ausfiihrlichen beruflichen Lebenslauf bei Aufnahme vor-
zulegen. Ein spezifisches Assessment im Vorfeld erscheint nicht notwendig. Aufgrund der ausfiihr-lichen Datenerhebung
des Sozialberichtes sind auch berufliche Problemlagen meist deutlich beschrieben. Weitere notwendige Daten werden in
den ersten Behandlungstagen erganzt.

3.2 Zusammensetzung und Organisation des BORA-Zielgruppen zugeordneten Teams

Die Einordnung der Patientinnen in die jeweilige BORA-Zielgruppe erfolgt anhand der Berufsanamnese durch die Ergo-
therapie. Ein GroRteil der spezifischen Behandlungsangebote ergibt sich bereits aus der Einordnung und wird sofort ein-
gebucht. Eine weitere Differenzierung erfolgt im interdisziplindren Behandlungsteam. Ziel-gruppenspezifische Teams er-
scheinen daher nicht notwendig. Austausch im 14t&gig stattfindenden BORA-Team, bestehend aus Egotherapeut*innen,
Arbeitsanleiter*innen, klinischem Sozialdienst und Therapeuti-scher Leitung stellt die organisatorischen Ablaufe sowie
die Passgenauigkeit der jeweiligen BORA-Leistungen und Begutachtungsinstrumente auf den individuellen Bedarf der Pa-
tientinnen sicher. Ebenso erfolgen indivi-duelle Absprachen mit den behandelnden Arzt*innen.

3.3 Organisation und Inhalt der interdisziplinaren Fallbesprechung

Die interdisziplinaren Fallbesprechungen finden unter dem Titel ,FOKUS” woéchentlich bezugsgruppenbezogen statt. Es
nehmen Mitarbeiter*innen folgender Berufsgruppen teil:

e Arzt*innen

o Pflege

e Sucht-/Psychotherapie

e Ergotherapie

e Sport- und Physiotherapie
e Sozialdienst

e Arbeitstherapie

Im Besprechungsraum stehen Notebook und Videobeamer zur Verfligung, so dass alle Eintrdge in der elektroni-schen
Patientinnenakte (PADO) eingesehen und neue Eintrage ohne Zeitverlust generiert werden kdnnen. Im Verlauf des Aufent-
haltes einer Patientin finden, je nach Aufenthaltsdauer, mehrere FOKUS-Besprechungen statt. Um eine strukturierte und
zielgerichtete Behandlung sicher zu stellen, sind die zentralen Punkte bereits in der Besprechungsmaske hinterlegt:

1. Fokus 2. Fokus 3. Fokus 4. Fokus

Diagnosen Ergebnisse der Planung weiterfuihren der abschlieRende Beurteilung

Medikamente Berufsdiagnostik MaRBnahmen (z.B. Adaption, der Arbeits- und Leistungs-

BORA- Zielgruppe (Mini-ICF App etc.) stufenweise Wiedereingliede- fahigkeit;

Auffalligkeiten rung, u.a.;

Reha-Ziele Ersteinschatzung von Resiimee mit Blick auf
Arbeits- und aktuelle Beurteilung der Arbeits- | Erreichung der Reha-Ziele
Leistungsfahigkeit und Leistungsfahigkeit




3.4 Zusammenarbeit mit externen Institutionen und Organisation der Belastung-
erprobung

3.4.1 Externe Institutionen

Entsprechend dem teilhabeorientierten Behandlungskonzept besteht eine Vielzahl an Kooperationen mit ex-ternen Insti-
tutionen, u.a. zuweisende Suchtberatungsstellen und Kliniken, Kostentrager, Selbsthilfegruppen, Suchtfachverbénde, ort-
liche Facharztpraxen, uvm..

Fir die berufliche Orientierung erscheinen folgende wesentlich:

Arbeitgeber

Nach Klarung individuelle Problemlagen am Arbeitsplatz erhalten die Rehabilitandinnen auf Wunsch Unterstiit-zung bei
Arbeitgebergesprachen. Diese kdnnen sowohl telefonisch, personlich bei uns im Haus oder per Vide-ochat stattfinden.
Ebenso erfolgt Beratung und Unterstiitzung bei stufenweise Wiedereingliederung lber die Klinikdrzt*innen sowie den Kli-
nischen Sozialdienst.

Im Realitatstraining ist grundsatzlich ein Termin beim Arbeitgeber vorgesehen.

Agentur fiir Arbeit/Jobcenter

Der klinische Sozialdienst unterstiitzt bei Angelegenheiten wie z.B. bei der Klarung von Leistungsbezug, der Organisation
berufsfordernder MaBnahmen und Umschulungen sowie bei der Reduktion von Vermittlungs-hemmnissen. Die Rehabili-
tandinnen sind angehalten, bereits wahrend der Behandlung Kontakt zum Jobcenter aufzunehmen. Dies findet auch im
Realitatstraining statt.

Deutsche Rentenversicherung
In regelmaRigen Abstdnden fiihren Mitarbeitende der DRV individuelle Reha-Beratung in der Klinik durch. Die Patientinnen
erhalten erste Informationen, die auch als Zielgrundlage fiir Gesprache mit der Reha-Beratung am Wohnort der Patientin.

Integrationsfachdienste

Die Kooperation mit den Integrationsamtern erfolgt Gberwiegend lber den klinischen Sozialdienst.

Zentrale Inhalte der Zusammenarbeit sind Information, Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme und Begleitung bei Tele-
fonaten.

Berufsinformationszentren
Die Patientinnen erhalten Informationen zum BIZ sowie die regionalen Anlaufstellen und erhalten die Mog-lichkeit, diese
im Rahmen von Ausgang, Heimfahrt und Realitatstraining zu nutzen.

Niedergelassene Arzt*innen/Betriebsirzt*innen

Haufig erscheint bei Patientinnen der BORA Kategorien 1 und 2 eine gesetzliche Wiedereingliederung sinnvoll. Je nach
Notwendigkeit erfolgt die Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme zu Betriebssarzt*innen und dem betrieblichem Einglie-
derungsmanagement.

Regionale Sozialamter

Die Gewahrung von Sach- und Dienstleistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe nach SGB XII obliegt den regionalen
Sozialdamtern. Wahrend der Rehabilitation erfolgt Unterstitzung und Begleitung u.a. bei der Kon-taktaufnahme, Klarung
von Anspriichen, mindlicher Kommunikation und Schriftverkehr.



Berufsforderungswerk — Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Besonders fiir Rehabilitandinnen, die aus gesundheitlichen Griinden ihren erlernten Beruf bzw. ihrer zuletzt Giberwiegend
ausgelibten Tatigkeit nicht mehr nachgehen kdnnen, besteht die Moglichkeit von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Der klinische Sozialdient berat die Rehabilitandin zu Fragen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, Rahmenbedin-
gungen sowie durchfihrenden Institutionen und unterstitzt bei Kon-taktaufnahme sowie der Antragstellung.

Stationdre Nachsorgeeinrichtungen/ambulant betreutes Wohnen

FUr Rehabilitandinnen mit erweitertem Hilfebedarf bei Lebensbewaéltigung, Alltagsgestaltung und Teilhabe besteht die
Moglichkeit, ambulante MalRnahmen wie z.B. ABEW (ambulant betreutes Einzelwohnen) oder auch stationare Hilfen (z.B.
therapeutische Wohngruppen) in Anspruch zu nehmen. Die Rehabilitandin erhalt umfassende Informationen zu Einrichtun-
gen und Leistungsvoraussetzungen sowie Unterstiitzung bei der Kontaktauf-nahme sowie, wenn notwendig, Begleitung bei
Vorstellungsgesprachen in der Einrichtung.

Adaption

Die Rehabilitandinnen erhalten durch Klinikdrzte*innen, Bezugstherapeut*innen sowie den klinischen Sozial-dienst (KSD)
umfassende Informationen lber weitere Unterstiitzungsmaoglichkeiten. Im Beratungsgesprach mit dem KSD erhélt die Re-
habilitandin zu geeigneten Adaptionseinrichtungen. Es erfolgt Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme, der Antragstellung
sowie bei Vorstellungsgesprachen, die haufig online, gegebenenfalls aber auch vor Ort in der Adaptionseinrichtung statt-
finden.

Suchtberatungsstellen
Suchtberatungsstellen sind haufig die erste Anlaufstelle fir Menschen mit problematischem Konsum und suchtnahen oder
abhangigen Verhaltensweisen sowie fiir und deren Angehdorige.

Als niedrigschwellige Anlaufstelle, hdufig weit vor der Rehabilitation, bieten Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe u.a. Be-
ratung, Motivationsarbeit, Unterstiitzung bei Problemanalyse und Begleitung bei der Auswahl geeigneter Mallnahmen. Die
Suchtberater*innen sind haufig Vertrauenspersonen, die mit den Problemlagen der Patientin im privaten und beruflichen
Umfeld vertraut sind. In der ambulanten Nachsorge erfolgt die Weiter-begleitung bei der Umsetzung der Rehabilitationzie-
le im Alltag.

Die Kooperation mit den Suchtberatungsstellen zeigt sich sehr vielfiltig, u.a. in Telefonaten zum Informationsaustausch vor,
wahrend und nach der Reha, Absprachen zum Realitatstraining und Planung der Nachsorge aber auch in fachlichem Aus-
tausch durch Einrichtungsbesuche und Fachtagungen.

Selbsthilfegruppen

Angebote der freiwilligen Suchtkrankenhilfe Selbsthilfegruppen leisten einen wichtigen Beitrag zur Stabilisie-rung der Abs-
tinenz und sozialen Integration der Abhangigkeitserkrankten. Wahrend der Rehahibilitation erfol-gen regelméaRige Informa-
tionsveranstaltungen verschiedener Selbsthilfegruppen. Der persdnliche Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe vor Ort kann
im Realitdtstraining vereinbart werden.




Fachklindk Formular/Vorlage
E Haus Immanue! Zielvereinbarung fur das

Tuns Realitatstraining
von bis
Datum Realitatstraining Name Geb.-Datum
Bora 1 In Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen
Bora 2 In Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen
Bora 3 Arbeitslos nach SGB Ill (Bezug von ALG 1)
Bora 4 Arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG 1)
Bora 5 Schilerinnen, Studentinnen, Hausfrauen, Zeitrentnerinnen, die eine (Re-) Integration in
den Arbeitsmarkt anstreben

Berufsbezogene Ziele
Arbeitsstelle, z.B.
Betriebliche
Wiedereingliederung,
Vorgesetzte,
Personalabteilung,
Betriebsrat, Kollegen*in,
Sonstige

Agentur fiir Arbeit /
Jobcenter

Vorstellungsgesprich/
Probearbeiten

Sonstiges

Personliche Ziele
Suchtberatungsstelle

Selbsthilfegruppe

Familie

Freizeit

Soziale Kontakte

Weitere Termine, z.B.
Arzttermine

Datum Unterschrift Patientin Unterschrift Bezugstherapeut*in

Dok.Nr: 121047 Version: 1 Freigabe am: 22.05.2020 Gultig bis: 24.01.2027 Seite 1von 1

Abb. Zielvereinbarung fiir das Realitatstraining



3.4.2 Organisation der Belastungserprobung

Die Belastungserprobung dient im Wesentlichen dazu, die Leistungsfahigkeit in einem erweiterten zeitlichen und kontinu-
ierlichen Prozess zu ermdglichen. Sie wird im Wesentlichen in zwei Bereichen durchgefihrt:

Projektwoche

Die Projektwoche erstreckt sich Gber 5 Arbeitstage mit jeweils 4 Zeitstunden und richtet sich vorrangig an Patientinnen
der BORA-Kategorie 3, 4 und 5a. Die Patientinnen erhalten eine Wochenaufgabe, die sich in Planungsphase, Durchfiihrung
und Nachbesprechung mit ausfiihrlicher Riickmeldung an die Patientin unterteilt. Planung der Projektwoche ist Aufgabe
der Ergotherapie, die Durchfihrung erfolgt in Zusammenarbeit von Ergotherapie und Arbeitsanleiter*innen. Nach Ab-
schluss der Projektwoche erfolgt eine intensive Nachbesprechung im Interdisziplindren Team mit Blick auf die Einschatzung
der Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Bisherige Projekte waren z.B. der Bau mehrerer Hochbeete sowie die Herstellung von
Fruchtaufstrichen inkl. Verpa-ckungsgestaltung und Organisation des Verkaufs.

Interne Belastungserprobung

Die interne Belastungserprobung erfolgt in einer Einheit von 6 Zeitstunden im Bereich Kiiche oder Biiro. Die Zuteilung
erfolgt individuell nach Besprechung und Zielfestlegung im interdisziplinaren Behandlungsteam, v.a. bei Rentenbegehren
und bei deutlicher Diskrepanz zwischen Selbsteinschdtzung der Patientinnen und Fremdeinschadtzung durch das Behand-
lungsteam. Die interne Belastungserprobung wird in der Fokus-Besprechung festgelegt. Nach Durchfiihrung erfolgt eine
ausfuhrliche Nachbesprechung mit der Patientin.

4. Medizinisch-beruflich orientierte Diagnostik zur Identifikation

von besonderen beruflichen Problemlagen

4.1 Multiprofessionelle Eingangsdiagnostik
Die arztliche Eingangsdiagnostik erfasst im Aufnahmegesprach Krankheitsgeschichte und Eigenanamnese.

Bezogen auf die berufliche Orientierung werden erfasst:

e korperliche Funktionseinschrankungen und Beschwerden (ICF)

e subjektive Einschrankungen und Ressourcen in Alltag und Berufsleben (ICF)
e Zeiten der Arbeitsunfahigkeit

e Vordiagnosen und Medikation

In der psychologischen Eingangsdiagnostik werden zu Beginn der Behandlung standardgemaR BDI-Il sowie SCL-90 durch-
gefiihrt. Diese geben Auskunft Gber die Auspragung depressiver Symptomatik sowie liber die subjektiv empfundene Belas-
tung. Bei Bedarf erfolgen weitere Testverfahren, z.B. Intelligenztest, HASE (ADHS im Erwach-senenalter), IES-R (V.a. PTBS)
u.a.

Zusatzlich erfolgt die Durchfiihrung der Mini-ICF APP. Dieses Fremd- und Selbstbeurteilungsinstrument erfasst 13 be-
rufs- und alltagsbezogene psychische Fahigkeitsdimensionen. Im Rahmen einer Einfiihrungsveranstaltung erhalten die
Rehabilitandinnen einen Selbsteinschatzungsbogen mit grundlegenden Informationen zu den ein-zelnen Kategorien sowie
Hilfestellung bei Verstandnisfragen. Die Fremdeinschatzung erfolgt bei der BORA-Zielgruppe 3, 4 und 5a in der Arbeitsbe-
obachtung. Fiir BORA 1 und 2 erfolgt diese im Rahmen der IG BORA 1 und 2 und individuell 5a. Die Ergebnisse von Selbst-
und Fremdeinschatzung werden in die elektronische Pati-entinnenakte Ubertragen, in der regelmafigen FOKUS-Bespre-
chung erganzt und fiir die Zielplanung sowie fir die Einschatzung der Teilhabemaglichkeiten der Rehabilitandin genutzt.




4.2 Sozialmedizinische Eingangsuntersuchung durch Klinikarzt*innen mit Diagnose-
stellung

Am ersten Tag der Aufnahme erfolgt die medizinische Eingangsuntersuchung mit Diagnosestellung. Die Diagno-sestellung
erfolgt nach ICD 10. Diese ist eingebettet in eine differenzierte, ICF-basierte Erfassung und Einord-nung von Kontextfakto-
ren, Aktivitaten, Kérperfunktionen, Korperfunktionen und teilhabeorientierten Fakto-ren. Das Aufnahmegesprach wird,
wenn notwendig erganzt mit weiteren Gesprachen zur Genaueren Nachex-ploration.

Die arztliche Eingangsdiagnostik besteht aus einem Aufnahmegesprach, in dem u.a. Krankheitsgeschichte, Ei-genanamnese
und Arbeitsunfahigkeitszeiten erhoben werden. Die Diagnosestellung beinhaltet kdérperliche Funktionseinschrankungen
und Beschwerden sowie subjektive Einschrankungen im Alltags- und Berufsleben.

Um die berufsbezogene Anamnese zu systematisieren, wurden folgende verbindliche Eingabemasken in der elektronischen
Patientenakte angelegt:

e aktuelle psychische und physische Beschwerden und soziale Belastungen

e Vorerkrankungen mit den jeweiligen Funktionseinschrankungen

e subjektive Einschrankungen gemaf ICF

4.3 Arbeits- und berufsbezogene Diagnostik

Fir die berufsbezogene Diagnostik stehen verschiedene Instrumente zur Verfligung. Diese dienen zur Erfassung der aktu-
ellen berufsbezogenen Problemlagen und Ressourcen und ermoglichen eine individuelle und bedarfs-gerechte Behand-
lungsplanung.

Wiirzburger Screening
Hierbei handelt es sich um einen Fragebogen zur Erhebung beruflicher Problemlagen sowie des Bedarfs an berufsbezoge-
nen RehabilitationsmaRnahmen.

‘

Das Wiirzburger Screening erfasst die Skalen ,Berufliche Belastungen®, ,Subjektive Erwerbsprognose” und ,In-teresse an
berufsbezogenen Therapieangeboten”. Die Rehabilitandin kann den Gruppen ,keine beruflichen Problemlagen®, , hohe
Wabhrscheinlichkeit fir berufliche Problemlagen” und ,,sehr hohe Wahrscheinlichkeit fir berufliche Problemlagen” zuge-

ordnet werden.

AVEM

AVEM (Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (Schaarschmidt und Fischer, 2008 ) erlaubt Aussagen Uber ge-
sundheitsforderliche Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsan-forderungen. Ebenso
dient er zur genaueren Abklarung berufsbezogener gesundheitlicher Risiken sowie einer problemangemessenen Individua-
lisierung der rehabilitativen MalRnahmen.

Mini ICF-App

Bei Mini ICF-App handelt es sich um ein Fremdbeurteilungsinstrument. Dieses beschreibt 13 beruflich und alltagsbezo-
gen bedeutsame psychische Fahigkeitsdimensionen. Es dient zur Unterstiitzung der fahigkeitsorien-tierten Befundexplo-
ration und zur Gliederung eines Fahigkeitsbefundes. Wenn eine Fahigkeitsbesserung nicht moglich ist, kann ein Rating mit
dem Mini-ICF-APP auch Hinweise fiir gezielte Kontextanpassungen, wie zum Beispiel eine leidensgerechte Gestaltung des
Arbeitsplatzes (zum Beispiel Wechsel in ein Einzelbiiro, Redukti-on der Aufgaben oder Verabredung einer Unterstitzung
durch Kolleginnen), geben.

IDA

IDA (Instrumentarium zur Diagnostik von Arbeitsfahigkeiten) besteht aus insgesamt 14 standardisierten Ar-beitsproben.
Diese unterstiitzen die Beurteilung von kognitiven Fahigkeiten, psychomotorischen Fahigkeiten und Fahigkeiten aus dem
Bereich Kulturtechniken/Kommunikation und der Art der Arbeitsausfiihrung. Mit dem diagnostischen Tool IDA kénnen
diejenigen arbeitsrelevanten Schliisselqualifikationen erhoben und beurteilt werden, die mit dem Verfahren MELBA doku-
mentiert werden.



MELBA

MELBA (Merkmalprofil zur Eingliederung Leistungsgeminderter und Behinderter in Arbeit) ermdglicht die Ein-schatzung
der Leistungsfahigkeit vor dem Hintergrund der Anforderung einer beruflichen Tatigkeit. MELBA um-fasst die Merkmals-
komplexe kognitive Merkmale, soziale Merkmale , Merkmale zur Art der Arbeitsausfiihrung, psychomotorische Merkmale
und Kulturtechniken/Kommunikation.

EFL (geplant)

Die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) nach WORKWELL / ISERNHAGEN ist eine international angewandte
Standard-Assessmentmethode zur Beurteilung arbeitsbezogener Leistungen. Mit 29 standardisier-ten funktionellen Leis-
tungstests wird die Belastbarkeit fiir die haufigsten physischen Anforderungen der Ar-beitswelt untersucht. Das EFL-Assess-
ment erfasst die aktuelle motorische Leistungsfahigkeit bezogen auf die zuletzt ausgelbte oder die angestrebte berufliche
Tatigkeit des Patienten bzw. der Patientin. Bei entspre-chender Erhohung des Personalausstattung kann die Einflihrung der
EFL zeitnah umgesetzt werden.

4.4 Arbeitsplatzanalyse

Die Arbeitsplatzanalyse erfolgt durch Zusammenschau verschiedener anamnestischer Erhebungen (sozialmedi-zinische
Anamnese, Berufsanamnese, Sozialanamnese, biografische Anamnese). Die Daten werden in der elekt-ronischen Patientin-
nenakte in PADO zusammengefasst und ergeben ein differenziertes Bild der Arbeitsplatzsi-tuation. In der interdisziplindren
Fallbesprechung (FOKUS) erfolgen die Ableitung der berufsbezogenen Ziele sowie die bedarfsgerechte Anpassung der Be-
handlungsinhalte.

Bei arbeitslosen Patientinnen werden in der Berufsanamnese auch die Ursachen der Arbeitslosigkeit sowie Vermittlungs-
hemmnisse erfasst.

4.5 Abgleich des Anforderungs- und Fahigkeitsprofils

Fur den Abgleich des Anforderungs- und Fahigkeitsprofils kommen Mini-ICF App, IDA/MELBA sowie das Pro-gramm COG-
PACK, der u.a. Verbesserung von Konzentrations-, Leistungs- und Motivationsstérungen sowie der Erfassung von Leistungen
in den Bereichen der visuellen Motorik, der Auffassung , der Reaktion, der Vigilanz, der Merkféhigkeit sowie der sprach-

lichen, intellektuellen, alltags-, ausbildungs- und berufsnahen Anforderun-gen.

Werden darlber hinaus weitere Fahigkeitseinschrankungen deutlich, kommen individuell weitere Testverfah-ren, z.B. HASE
bei V.a. ADHS, Intelligenztest bei kognitiven Einschrankungen, zum Einsatz.

5. Medizinisch-berufliche, BORA-Zielgruppen orientierte

Beratung und Therapie

5.1 Arztliche Aufgaben

Angesichts des hohen Anteils von Suchtrehabilitandinnen mit komorbiden somatischen und psychischen St6-rungen kommt

den Bezugsarzt*innen eine zentrale Rolle zu, die Rehabilitandinnen indikationsbezogen zu un-terstiitzen und gleichzeitig

eine fundierte sozialmedizinische Begutachtung und Beurteilung vorzunehmen. Dies geschieht im Wesentlichen auf der

Basis folgender Grundsatze:

e Motivation und Unterstiitzung bei der Entwicklung einer realistischen Akzeptanz der personlichen somatischen
und/oder psychischen Einschrankungen in beruflicher Hinsicht, um zukiinftige Uberforderungen, Uberlastungen und
weitere Schadigungen zu vermeiden




e Férderung einer positiven zukunftsorientierten Grundhaltung zur Uberwindbarkeit bzw. Reduzierbarkeit vieler berufs
bezogener somatischer und psychischer Einschrankungen in durch geeignete medizinisch-therapeutische MalRnahmen

e Aufzeigen von Spielrdumen von weniger giinstigen zu glinstigeren Formen des Umgangs mit unverdanderbaren
somatischen und psychischen Einschrankungen

Die arztlichen Aufgaben im Behandlungsverlauf beinhalten u.a.:
e Medizinische Eingangsdiagnostik (siehe 4.2)

e Entscheidung liber facharztliche Konsiliaruntersuchungen
Konsiliaruntersuchungen durch Fach- und Hausarzt*innen in der ndheren Umgebung sind aufgrund von Kooperations-
vereinbarungen Teil der medizinischen Versorgung wahrend der Rehabilitation. Die Terminvergabe erfolgt tiber die
Praxen selbst. Die Fahrten werden durch den klinikeigenen Fahrdienst durchgefiihrt. Der/die Bezugsarzt*in bewertet
die Ergebnisse, erldutert diese ggf. der Rehabilitandin und ordnet entsprechende MaRnahmen an.

e Visiten, Sprechstunden, interkurrente Erkrankungen
Es finden regelmaRige verpflichtende Visiten statt. Zuséatzlich besteht jederzeit die Moglichkeit, sich mit der Bitte
um einen Termin an die Bezugsarzt*innen zu wenden. Dies bietet die Moglichkeit, die Beschwerden des Rehabili-
tanden kurzfristig zu erfassen, zu bewerten und eine adaquate Entscheidung zu treffen. Dies geschieht auch im
Hinblick auf ggf. notwendige Befreiung von therapeutischen Einheiten. Dabei sind sowohl die Tendenz zu Verleugnung
bedeutsamer Einschrankungen oder Krankheitssymptome wie auch zu Vermeidungsverhalten und Wunsch nach Frei-
stellung von arbeitsbezogenen TherapiemafRnahmen bei geringfligigen Beschwerden oder Konflikten zu beriicksichti-
gen und zu bewerten.

e Medikation
Bei vielen psychischen und somatischen Einschrankungen kann die Einnahme von Medikamenten die Moglichkeiten
der sozialen wie auch der beruflichen Teilhabe wesentlich verbessern. Im Klinikalltag ergeben sich u.a. folgende
Aufgaben: Erhohung der Compliance bei notwendiger Dauermedikation, medikamentdse Neueinstellung, Hand-
habung bzw. Umstellung von Bedarfsmedikation sowie Informationen zu spezifischen Chancen und Risiken bei
Abhdngigkeitserkrankung.

e Interpretation und Vermittlung des EFL-Assessments (geplant)
Die Ergebnisse des EFL-Assessments stehen haufig im Widerspruch zum subjektiven Empfinden der Rehabilitandin.
Die Interpretation und insbesondere die ausfiihrliche Vermittlung der Ergebnisse durch eine*n Arzt*in erméglicht
Nachvollziehbarkeit und Verstandnis durch die Rehabilitandin, die Ableitung gemeinsa-me Ziele fiir die Arbeitstherapie
sowie die systematische Verwertung der Ergebnisse in der sozialmedizini-schen Begutachtung.

e AnschlussmaBnahmen
Nach Stabilisierung und intensiver Beratung erfolgen ggf. die Beantragung von beruflicher Wiedereingliederung und
anderen AnschlussmafRnahmen (z.B. LTA, Adaption).

Medizinische Ziele
Auf der Grundlage der medizinisch-therapeutischen Erkenntnisse zu Rehabilitationsbeginn und im Behandlungsverlauf
lassen sich u.a. folgende berufsbezogene medizinische Ziele ableiten:

e Vermittlung eines addquaten, handlungsleitenden Krankheitsverstandnisses

e die Verdanderung von Schon- und Krankheitsverhalten;

e Vermittlung eines konstruktiven Umgangs mit Schmerzen und anderen kérperlichen Symptomen am Arbeitsplatz

e Aufbau gesundheitsforderlicher Einstellungen und Verhaltensweisen (z.B. Selbstaktivierung zur Gesundheitsvorsorge)
e Abbau direkt gesundheitsschddigender Verhaltensweisen am Arbeitsplatz (Rauchen, Ernahrungsgewohnheiten).

e Korperliche Erholung und Zunahme der korperlichen und seelischen Belastbarkeit



e von Krankheitseinsicht und Krankheitsverstandnis
e Mitbehandlung korperlicher Erkrankungen und psychiatrische Komorbiditaten, ggf. weiterfihrende Diagnostik

5.2 Vortrage/Seminare

Einfliihrungsvortrige

Zur Motivationsforderung, Verbesserung des Krankheitsverstandnisses sowie zur Akzeptanzsteigerung berufsbezogener
MaRnahmen finden in den ersten drei Wochen der Behandlung Einflihrungsseminare zu den Themen ,,Mdglichkeiten, Ziele
und Grenzen der Sozialberatung?“, ,Sinn und Notwendigkeit arbeitstherapeutischer und berufsfordernder Therapieinhalte”
sowie ,Selbsteinschdtzung der Teilhabemaoglichkeiten mittels Mini ICF-App“ statt.

Weitere Vortrage und Seminare:

Im Behandlungsverlauf finden regelmaRig Vortrage zu berufsnahen und berufsrelevanten Themen (z.B. Stress-bewaltigung,
gewaltfreie Kommunikation, Zeitmanagement und Prioritdtensetzung) statt. Die Bedarfsorientie-rung der Themen wird re-
gelmaRig Gberprift und gegebenenfalls angepasst.

5.3 Berufs- und Sozialberatung

Die Berufs- und Sozialberatung ist dem klinischen Sozialdienst zugeordnet. Jede Rehabilitandin erhalt in der ersten Behand-
lungswoche einen Termin fiir die Erhebung der Sozialanamnese. Diese dient als Grundlage fiir die Ermittlung der spezifi-
schen Problemlagen und des sich daraus ergebenden Unterstitzungsbedarfs.

Kernaufgaben der Sozialberatung sind u.a.

e Sozialrechtliche Beratung: Klarung von Wohnsituation, rechtlichen Fragen, finanziellen Angelegenheiten sowie
rentenbezogener Fragen

e Berufliche Beratung: Beratung zu beruflichen Perspektiven und Berufsklarung, Manahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie zur stufenweisen Wiedereingliederung

e Beratung zu weiterflihrenden Unterstiitzungsangeboten und Nachsorgemaéglichkeiten: Vermittlung zur Schuldner-
beratung, Abstimmung und Organisation weiterfihrender MaBnahmen (z.B. Adaption, Betreutes Wohnen, ambulant
betreutes Wohnen), Begleitung und Beratung bei Kontakt- und Informationsgesprachen mit vor- und nachbehandeln-
den Einrichtungen und Institutionen

e Spezifische Gruppenangebote und Vortrage: IG BORA 1 und 2
IG BORA 1 und 2 findet wochentlich Gber insgesamt 12 Einheiten mit je 90 Minuten statt. Inhaltlich richtet sich das
Angebot an die namensgebenden BORA-Zielgruppen mit den Kernthemen Konflikte am Arbeitsplatz, Umgang mit
Unsicherheit und Angsten, Umgang mit der Suchterkrankung sowie sozialrechtliche Fragen.

In den ersten Behandlungswochen erhalten alle Rehabilitandinnen in einem Einflihrunsgvortrag zum klinischen Sozialdienst
zu den konkreten Unterstiitzungsmoglichkeiten wahrend der Rehabilitation.

Der klinische Sozialdienst bietet zwei offene Sprechstunden sowie individuelle Terminvergabe an. Zudem findet eine aus-
fihrliche Informationsveranstaltung in den ersten drei Behandlungswochen statt (siehe 5.3.).

In regelméaRigen Abstdnden bietet die Deutsche Rentenversicherung Sprechstunden zur Reha-Beratung in der Klinik an. Der
Klinische Sozialdienst klart den Bedarf mit den Rehabilitandinnen, organisiert den Termin und ist bei den Sprechstunden
anwesend.




5.4 Konzeption berufsbezogener Gruppen
5.4. 1 Therapeutische Gruppen

IG BORA 1+2

Diese Indikationsgruppe richtet sich an Patientinnen der Bora-Kategorien 1 und 2. Sie orientiert sich an den Curricula der
DRV Bund zu Konflikten am Arbeitsplatz und zur Berufswegplanung (DRV Bund Hrsg., Autorinnen: Doris Hain und Martina
Labahn, 2018) und besteht aus mehreren Modulen:

e Das soziale Netz (Leistungen der medizinischen Rehabilitation, Begriffe Erwerbsminderung, Kiindigungsarten)

¢ Nachteilsausgleich bei Krankheit und Behinderung (Behinderung und Schwerbehinderung, Antragsverfahren GdB,
Nachteilsausleich im Erwerbsleben, Altersgrenze fiir schwerbehinderte Menschen)

e Eckpunkte des Rentenrechts (Allgemeine Informationen Gber Rente, Anhebung der Altersgrenzen ab 2012, Rente
wegen Erwerbsminderung, Rentenirrtiimer)

e Umgang mit der Suchterkrankung im Berufsleben

e Rickkehr an den Arbeitsplatz

e Konflikte am Arbeitsplatz

e Gesprache mit Vorgesetzen und Kollegen

Bei der Ausgestaltung der Einheiten liegt steht auch immer die individuelle Situation der Rehabilitandinnen im Mittelpunkt.
Die Inhalte werden je nach aktuellem Bedarf personlichen Fragestellungen ausgewahlt.

IG Soziales Kompetenztraining

In dieser Gruppe werden soziale Kompetenzen wie Beziehungsverhalten, Recht durchsetzen, um Sympathie werben, Ab-
grenzen und ,Neinsagen” vermittelt und eingeiibt. Es kommen Methoden wie kognitive Umstrukturierung, Psychoeduka-
tion, Differenzierungstraining, Entspannungstechniken, Rollenspiele, Hausaufgaben sowie Selbstbeobachtung und Feed-
back zum Einsatz. Die Inhalte orientieren sich am GSK (Gruppentraining sozialer Kompetenzen) nach Hintsch & Pfingsten.

Hier erfolgt keine Differenzierung nach BORA-Zielgruppen. Eingeschranktes Selbstwerterleben und Defizite in sozialer Inter-
aktion betreffen sowohl Situationen am Arbeitsplatz, die zu gesundheitlichen Einschrankungen und Belastungen fihren
kénnen (Uberlastung, Depression, u.a.) als auch Arbeitssuchende, wodurch die Chance auf den Wiedereinstieg in das Er-
werbsleben deutlich beeintrachtigt werden kann (z.B. durch Unsicherheit bei der Kontaktaufnahme zu potentiellen Arbeit-
gebern, Angst vor Bewerbungssituationen). Die jeweilige Situation der Rehabilitandinnen wird in den Gruppeneinheiten
aufgegriffen und gemeinsam bearbeitet.

5.4.2 Sport-/Physiotherapie

EFL (geplant)

Die Durchfihrung der Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) nach WORKWELL/ISERNHAGEN soll durch Sport-
und Physiotherapeut*innen erfolgen. In Planung ist die Einrichtung der notwendigen 29 Teststationen, aus denen entspre-
chend der individuellen Situation der Rehabilitand die relevantesten ausgewéahlt werden. Das Ergebnis flieRt in die sozial-
medizinische Begutachtung mit ein.

Arbeitsplatzbezogenes Bewegungsangebot

Dieses Angebot orientiert sich an den spezifischen Anforderungen am aktuellen Arbeitsplatz und ist somit grundsatzlich fur
die BORA-Zielgruppen 1 und 2 vorgesehen. Es werden Berufsgruppen mit dhnlichem Anforderungsprofil zusammengefasst
(z.B. Biirotatigkeit, Tatigkeit im Einzelhandel, Pflege, Handwerk) und spezifische Ubungen mit den Rehabilitandinnen durch-
geflihrt mit dem Ziel, die Belastung am Arbeitsplatz zu reduzieren. Inhalte kénnen u.a. die Optimierung berufsbezogener
Bewegungsmuster (z.B. Heben, Tragen) und Ergonomie am Arbeitsplatz sein.



5.4.3 Ergotherapie

Produktorientierte Ergotherapie

Bei der produktorientierten ET erhalten die Rehabilitandinnen die Aufgabenstellung, identische Werkstiicke herzustellen.
Die Vorgaben variieren in Anforderung und Schwierigkeitsgrad. Durch das Produkt selbst erfolgt die visuelle Riickmeldung
Uber die erbrachte Leistung. Im Feedbackgesprach kénnen positive Merkmale sowie Auffdlligkeiten und Defizite themati-
siert werden.

Bei Umsetzung der Selbstversorgerstation ist die Produktion fiir den ein Verkauf der gefertigten Produkte an-gedacht.

Interaktives Bewerbungstraining

Das Bewerbungstraining richtet sich an BORA-Zielgruppen3 und 4 und findet als interaktives Angebot statt. In-halt sind die
Erstellung bzw. Uberpriifung aktueller Bewerbungsunterlagen mit ,Unterlagencheck”, Selbstcheck fiir die Analyse persén-
licher Starken und Schwichen sowie das Uben von Bewerbungsgespriachen im Rollen-spiel mit dem Ziel, Selbstsicherheit zu
starken, den personlichen Blickwinkel zu erweitern (z.B. Sichtweise ei-nes Personalsuchenden), sowie addaquate Kommuni-
kationsformen zu trainieren. Zudem erhalten die Rehabili-tandinnen intensive Begleitung bei der PC-Recherche nach einer
geeigneten Arbeitsstelle.

Genusstraining

Wesentliche Einschrankungen in der Fahigkeit, fir Entlastung und Ausgleich zu sorgen sowie der Verlust von Genussfahig-
keit sind wesentliche Merkmale einer Suchterkrankung. Deshalb kdnnen Rehabilitandinnen beson-ders auch im Hinblick
auf Arbeit und Erwerbsleben deutlich vom Genusstraining profitieren. Im Sinne einer ,,euthymen Therapie” werden Patien-
tinnen darin unterstitzt, ihre Genussfahigkeit wiederzuentdecken bzw. wiederzuerlangen, angenehme Verhaltensweisen
aufzubauen und Selbstfiirsorge (sich selbst etwas Gutes tun) zu erlernen.

Ziel ist es, die Regenrationsfahigkeit fordern sowie die Fahigkeit, Ausgleichsmoglichkeiten zur Arbeit zu schaf-fen, wiederzu-
erlangen und fest in den Alltag zu integrieren. Dabei werden auch die Elemente ,, Antrieb und Motivation steigern®, , Tages-
struktur gesundheitsforderlich gestalten” und ,, Sinnfindung im Alltag” besonders bericksichtigt.

LeBeWelt

In der betatigungsorientierten Gruppe |G Lebewelt/Berufswelt sollen verschiedene Kompetenzen fiir den All-tag und das
Berufsleben mit praktischen Aufgaben trainiert werden. Dies soll den Patinentinnen den Weg zu-riick ins Berufsleben er-
leichtern. Die Gruppe findet sowohl fiir die BORA-Zielgruppen 1 und 2 wie auch fir 3 und 4 statt. Fir Rehabilitandinnen der
BORA Zielgruppe 5a, die potentiell wieder in das Erwerbsleben zuriick-kehren kénnen, liegt der inhaltliche Fokus besonders
auf Motivation, wieder berufstatig zu sein sowie auf der Entwicklung von Selbstvertrauen, Selbstwirkamkeit und realisti-
scher Selbsteinschdtzung. Weitere Inhalte und sind u.a. die Entwicklung von Zeitstrukturen, Pravention von und Umgang
mit Uber- und Unterforderung, Ent-wicklung notwendiger Schritte fiir den Ausgleich von Berufs und Freizeit, Verinnerli-
chung der Bedeutungsdi-mensionen von Arbeit sowie Verbesserung der Kommunikations —und Konfliktfahigkeit.

5.4.4 Lehrkiiche und Erndhrungsberatung

Um eine Gesundung und Gesunderhaltung und eine damit verbundene Leistungsfahigkeit zu erreichen werden im Bereich
der Erndhrung folgende Punkte angeboten.

e Ernihrungsberatung in Einzel oder Gruppe, nach spezifischer Indikation z.B. Diabetes mellitus, Ubergewicht, erhhte
Blutfettwerte, erhdhte Harnsaurewerte, Lebensmittelunvertraglichkeiten.

e Erndhrungsunterricht — Schulung ,Alkohol in Lebensmittel und Speisen”

e Zielist die Schulung der Patientinnen hinsichtlich Alkohol in Lebensmitteln und Speisen sowie die Sensibilisierung fur
Ruckfallgefahren durch Risikoverhalten und Selbstiiberschatzung.

e Lehrkiiche

e Rehabilitandinnen iben in der Gruppe aktiv die eigene Nahrungsversorgung unter den Aspekten Ressourcenorientie-
rung, Saisonalitdat und Wissensvermittlung. Der Fokus liegt besonders auf Erndhrung im Alltag unter dem Aspekt
beruflicher Anforderung (gesunde Zwischenmahlzeiten, ausgewogene Erndhrung vs. Stress im Beruf).




5.5 Berufsbezogene Darlegung spezieller arbeitstherapeutischer Ansatze
5.5.1 Einfiihrung in die Arbeitstherapie

Um die Sicherheits- und Hygienestandards zu gewahrleisten, findet spatestens am 5. Tag des Aufenthaltes eine intensive
Hygieneschulung und eine Einweisung in die Arbeitssicherheit statt. In einem Einflihrungsvortrag in den ersten Behand-
lungswochen erhalten die Rehabilitandinnen ausfiihrliche Informationen zu BORA, Arbeitstherapie und sozialmedizinischer
Begutachtung.

5.5.2 Arbeitsbeobachtung

Die Arbeitsbeobachtung wird von Ergotherapeut*innen durchgefiihrt und beinhaltet drei Termine mit dem Zeitumfang von
je vier Stunden. Zu Beginn und zum Ende jeder Einheit absolvieren die Patientinnen eine aus-gewahlte Serie an Konzentra-
tionsaufgaben mit der Software Cogpack. Dazwischen erstellen sie ein semi-standartisiertes Werkstlick nach Leittext aus
dem Bereich der Buchbindearbeit. Zum Abschluss der Arbeitsbe-obachtung findet ein Auswertungsgesprach mit der Pa-
tientin statt, in welchem die Eigen- und Fremdeinschatzung der verschiedenen Arbeitsfahigkeiten mithilfe des Assessments
Melba besprochen werden.

5.5.3 Arbeitstherapie

Die Arbeitstherapie-Bereiche Hauswirtschaft, Bliro, Kiiche und Garten und Geldnde finden in Gruppen von 12 Rehabilitan-
dinnen in einem Umfang von 2,5 h wochentlich wahrend des gesamten Behandlungsverlaufs statt.

Bereich Hauswirtschaft

Der Bereich Hauswirtschaft und besteht aus den Modulen Hygiene, Reinigung und Wascherei. Die Durchfiihrung erfolgt
anhand von standardisierten Arbeitsablaufen, z.B. das Ausfiihren aufeinanderfolgender Arbeitsschritte in der Wascherei.
Individuelle Aufgabenstellungen erfolgen entsprechend der Behandlungsziele.

Bereich Biiro

Der Tatigkeiten im Bereich Biro erfolgen liberwiegend am PC. Es stehen mehrere Drucker, Kopierer, Telefongerate sowie
ausreichend Blromaterialien zur Verfiigung. Simulierte Arbeitsprozesse (z.B. Erstellen eines Serienbriefes, Abwicklung einer
Materialbestellung, Erstellen von Listen und Werbematerialien) erméglichen eine aussagekréftige Begutachtung.

Bereich Garten und Geldnde (inkl. Stallungen und Bienen)

Der Bereich Garten und Gelande umfasst im Wesentlichen Pflege und Gestaltung der AuRenanlagen. Besonders im Anlegen
von Beeten und deren Bepflanzung erleben sich die Rehabilitandinnen als gestalterisch, kreativ und selbstwirksam. Ernte
und Verarbeitung der Produkte bieten zudem die Moglichkeit der Ergebniskontrolle.

Ebenso dem Bereich zugeordnet sind die Pflege der Alpaka-Stallungen sowie die Produktion von Bienenprodukten wie Ho-
nig und Wachs. Besonders in der Versorgung von Tieren erleben die Rehabilitandinnen zusatzliche Motivation und als fahig
zur Verantwortungsiibernahme.

Fur alle Bereiche stehen entsprechende Werkzeuge, Hilfs- und Transportmittel zur Verfligung.

Bereich Kiiche

Die Arbeitstherapie im Bereich Kiiche findet Gberwiegend in der Klinikkliche statt. Diese verfiigt Gber die tbliche Ausstat-
tung einer GroRRkiiche mit entsprechenden Einrichtung und Arbeitsgeraten. Gemuseschneider und Rilhrmaschinen werden
unter vorausgegangener Unterweisung durch das Fachpersonal bedient. Ebenso steht eine Lehrkiiche, bestehend aus zwei
Kocheinheiten, die einer haushaltsiblichen Kiiche nachempfunden worden sind, zur Verfligung. Die Arbeitstherapie folgt
dem Grundsatz eines ansteigenden Leistungsniveaus, begin-nend bei einfachem Zuarbeiten (z.B. Arbeitsplatz vorbereiten,
Gemdiise schneiden) bis hin zu komplexen Arbeitsabldufen (Leittextarbeit ,Kochen nach Rezept” einschl. Planung).



Bereich Selbstversorgerstation (geplant)

Zur weiteren Professionalisierung und Erweiterung der Arbeitstherapie soll ein Selbstbedienungs-Haus, das auf dem Klinik-
gelidnde aufgestellt wird und zuganglich fir die Offentlichkeit ist, eingerichtet werden. Ziel ist die Erweiterung um einen
simulierten, realitdtsnahen Arbeitsplatz/Bereich, der den Charakter einer kleinen Firma bietet. Durch den Arbeitsablauf und
das ineinandergreifen der verschiedenen Arbeitsbereiche, die durch Einrichtung, Organisation, Bestiickung und Bewerben
des Selbstbedienungshaus entstehen, kdnnen Rehabilitandinnen erleben, wie sich ihre Tatigkeit auf andere Arbeitsbereiche
und Personen auswirkt. Dadurch soll ein realeres Erleben des eigenen Wirkens wiedergegeben werden und unter einflieen
verschiedener Beurteilungen (Selbst-und Fremdeinschatzung nach Mini ICF APP), Fahigkeiten und Starken geférdert sowie
Defizite und Schwachen minimiert werden. Durch eignes Handeln und Erkennen der eigenen Ressourcen erleben Rehabili-
tandinnen eine Steigerung von Antrieb, Motivation und Kraft fiir den Arbeitsalltag.

Die Selbstversorgerstation soll des Weiteren in den Bereichen Okonomie, Wirtschaftlichkeit und Okologie grundlegende
Wissensvermittlung bieten. So kdnnen die Rehabilitandinnen aktiv den Bereich der Betreuung der klinikeigenen Bienenvdl-
ker erleben, einschlieBlich der Schaffung von geeignetem Lebensraum fiir Bienen und die Produktion von Honig, der dann
im Selbstbedienungshduschen zu erwerben ist.

Im Projekt ,Upcycling” produzieren Rehabilitandinnen ebenfalls Artikel fiir das fiir das Selbstversorgerhduschen mit dem
Grundgedanken, Ressourcen zu schonen, Materialien wieder und weiter zu verwerten. Auch hier bieten sich zahlreiche
Moglichkeiten, Fertigkeiten und Fahigkeiten neu zu entdecken und zu erleben.

Geplant und durchgefiihrt werden soll der Bereich Selbstversorgerstation von einem*r Arbeitstherapeut*in (0,5 stellen).

Fruh-AT

Das Arbeitstherapiemodul ,Frih-AT” findet in regelmaRigem Abstand von 4 Wochen jeweils eine Arbeitswoche lang im
Umfang von 1h am friithen Vormittag statt. Sie ist flir alle BORA-Zielgruppen vorgesehen und wird von qualifizierten Arbeits-
anleiter*innen durchgefiihrt. Mitter mit Begleitkindern nehmen aufgrund der Kinderversorgung am Morgen nicht Teil. Die
Frih-AT besteht aus Standardmodulen (Bereiche: Hauswirtschaft und Kiiche), um die Begutachtung zu erleichtern, bietet
jedoch auch die Moglichkeit der individuellen Aufgabenstellung. Die Rehabilitandinnen werden u.a. auch an eine regelma-
Rige und pflichtorientierte Tages- und Wochenstrukutur herangefiihrt.

5.6 Arbeitsplatztraining/Belastungserprobung
5.6.1 Interne Belastungserprobung

Die interne Belastungserprobung findet individuell nach ausfihrlicher Diagnose und Zielsetzung statt. Sie erstreckt sich Gber
6 Stunden und erfolgt in den jeweiligen Bereichen der Arbeitstherapie. Die Arbeitsanleiter*in fiihrt im Anschluss ein inten-
sives Auswertungsgesprach mit der Rehabilitandin. In der Fokusbesprechung erfolgt die differenzierte Zusammenschau der
Ergebnisse im Sinne der Leistungsbegutachtung im multiprofessionellen Behandlungsteam.

5.6.2 Projektwochen

Projektwochen erstrecken sich liber 5 Arbeitstage mit jeweils 4 Zeitstunden und richten sich vorrangig an Patientinnen der
BORA-Kategorie 3 und 4. Die PW werden in regelméaRigen Abstanden durchgefiihrt, so dass pro Behandlungsdurchlauf von
13 Wochen mindestens eine PW stattfindet. Die Aufgabenstellung wird so gewahlt, dass eine kontinuierliche und realisti-
sche Begutachtung erfolgen kann. Diese erfolgt im Abgleich zu der Selbsteinschatzung der Rehabilitandin.

Durch den kontinuierlichen Aufbau der Projektwochen einschlieBlich Planung, Ressourcenanalyse, Materialbeschaffung,
Umsetzung und Auswertung lassen sich auch komplexere Zusammenhange und fir die berufliche teilhabe relevante Res-
sourcen und Einschrankungen beobachten, wie z.B. Motivation, Teamfahigkeit, Problemlosefahigkeit oder Umgang mit
Frustration und Enttduschung.




Im Falle der Umsetzung der Selbstversorgerstation sollen Produkte wie z.B. Honig, Fruchtaufstriche und Produkte aus Alpa-
kawolle fiir den Verkauf in der Selbstversorgerstation hergestellt werden.

5.7 Beteiligte Berufsgruppen

Da das BORA-Konzept als fachiibergreifende Grundlage fir die Rehabilitation angesehen werden muss, sind alle therapeu-
tisch und medizinisch tatigen Berufsgruppen beteiligt. Dies wird besonders anhand der Organisation der interdisziplindren
Fallbesprechung und Supervision deutlich. Aber auch auBerhalb formaler Strukturen erfolgt sowohl iber die elektronische
Patientenakte wie auch im persénlichen Kontakt intensiver Austausch statt.

5.8 Beendigung der MaBnahme und Nachsorge

Am Ende der Behandlung steht eine qualifizierte mehrdimensionale Einschitzung der Leistungsfihigkeit sowie die Uber-
prifung der erreichten Reha-Ziele in Abgleich mit der Selbsteinschatzung der Patientin. Planung und Organisation weiter-
fihrenden MaRBnahmen und von Nachsorge erfolgt bereits wahrend des Behandlungsverlaufs. Diese werden nach indivi-
duellem Bedarf und Bereitschaft der Patientin festgelegt. Folgende berufsbezogenen MalRnahmen stehen zur Verfiigung:

e Ambulante Nachsorge Reha-Sucht
e Ambulante Weiterbehandlung

e Selbsthilfegruppe

e Adaption



6. Dokumentation einschlieBlich KTL-Codierung

Planung, Dokumentation und Auswertung der durchgefiihrten MaBnahmen erfolgen Uber die elektronische Patientendoku-
mentation PADO. Inhalte und Verlauf der Behandlung sein so jederzeit nachvollziehbar. Uber die elektronische Patienten-
akte erfolgt eine automatische KTL-Erfassung der geplanten und durchgefiihrten MalRnahmen. Die Nichtteilnahme wird er-
fasst und bei unentschuldigtem Fernbleiben mit der Rehabilitandin thematisiert. Auch hier werden berufsrelevante Themen
sichtbar, wie z.B. Uber- oder Unterforderung, Motivation und Antrieb und Umgang mit Vermeidungsverhalten.

Im Folgenden eine Auswahl berufsrelevanter Behandlungsangebote mit entsprechender KTL-Codierung:

Arbeitsbeobachtung E611
Arbeitsplatzbezogenes Krafttraining A570
Arbeitsplatztraining E590
Arbeitstherapie Projekt E579
AT Biiro E572
AT Garten Gelande E579
AT Hauswirtschaft E571
AT Kiiche E571
AT Projektgruppe E571
AT-Frih E571
Auswertungsgesprach AT E602
Belastungserprobung intern E621
Beratung zu beruflichen Perspektiven und Berufsklarung D563
Beratung zur stufenweise Wiedereingliederung D562
Berufliche Rehabilitationsberatung D569
Bewerbungstraining interaktiv H842
Einfihrung Arbeitstherapie D593
Einfihrung ICF c611
Einfihrungskurs Hygiene u Brandschutz C613
Einfihrungskurs Sozialdienst C612
Ergotherapie E660
Genusstraining F619
Gesprach mit Vor-/Nachbehandlern D572
Gesprache mit Patientinnen und Betriebsangehorigen C580
IG Bora 1+2 Berufliche Themen H841
IG Bora 1+2 Konflikte am Arbeitsplatz H841
IG Lebenswelt/Berufswelt H841
IG Soziales Kompetenztraining G672
IG Therapeutisches Klettern G663
Kognitives Training F640
Krisenintervention arbeitsweltbezogen (psychotherapeutisch) G552
Krisenintervention arbeitsweltbezogen (suchttherapeutisch) G642
Projektgruppe E720
Sonstige Hilfen zu weitergehenden MaRnahmen D579
Sozialberatung D563
Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung einzeln E601
Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung in der Kleingruppe E611




7. Therapieplanung

Anhand der folgenden exemplarischen Mustertherapieplane kann ein Eindruck von den durchgefiihrten MaBnahmen ge-
wonnen werden. Da sich der Behandlungsplan der BORA-Zielgruppe 5/5a je nach individueller Situation der Rehabilitandin

gestaltet, wurde auf die Darstellung eins Mustertherapieplanes verzichtet. Die Felder der berufsbezogenen MalRnahmen
sind grau hinterlegt.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Friih- . . . . . . Friihspor . .
AT Friihsport Friih-AT Frihsport Friih-AT Friihsport Friih-AT tp Frih-AT | Frihsport
Medizincheck
. Sucht- Indikativ- " .. .
Sporttherapie . . . Arztl. Visite Pat.forum Gruppentherapie
interne information gruppen | [ s
Belastungs-
erprobung
Gruppen- IGBORA 1+2 Ergotherapie
pp. Konflikte am Arbeitsplatz/ Gruppentherapie Vortrag e . p.
therapie Produktorientiert
Berufwegplanung
Mittagspause
interne . Berufs- - L
. . - Riicken- . Einfiihrung in Mini ICF
Genusstraining | Belastungs- Kognitives Training bezogenes Sozialberatung . .
schule L. APP/Arbeitstherapie
erprobung Krafttraining
Einflihrungs- . oo
s Riickfall soziales | ety | MU dikativ.
. . LeBeWelt BORA Gr. 1+2 Kompetenz- ent-
Vortrag Sozialdienst pravention T e gruppen P gruppen
training wohnung
Ausdruckszentrierte Ergotherapie Vortrag Entspannung Erndhrungsberatung
Exemplarischer Stundenplan BORA-Zielgruppen 1+2 h
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
F::Th_ Frihsport Fruh-AT Frihsport Fruh-AT | Frihsport | Fruh-AT Frihsport Fruh-AT Fruhtspor
Medizincheck
Indikativ-
Gruppentherapie Sucht- - .. .
inteme information gruppen Arztl. Visite Pat.forum Gruppentherapie
Belastungs-
erprobung Arbeits-
beobacht
PR Arbeitstherapie RO Gruppentherapie Vortra Ergotherapie
interaktiv = PP P 8 Produktorientiert
Mittagspause
Projektwoche
interne Berufs- .
Sozialberatung Belastungs- bezogenes Riicken Einflihrung in Mini ICF
L. .. hul .
erprobung kognitivesTraining Kraft- schule Sporttherapie APP/Arbeitstherapie
training
Er Riickfall- LeBeWelt BORAGr. | . 07218 | oy | VKON | ikativ-
Sozialdienst pravention 3+4 Kompetenz- gruppen ent: gruppen
Soziales Kompetenz- Vortrag training wohnung
training
Ausdruckszentrierte Ergotherapie Vortrag Entspannung Erndhrungsberatung
Exemplarischer Stundenplan BORA-Zielgruppen 3+4 v

Der Verlauf und die Zielerreichung der Behandlung werden regelmaRig z. B. in Visiten, Fokus und bei Entlassung liberpruft.
Vor der Entlassung wird abschlieBend reflektiert, inwieweit die anfangs ermittelten Ziele er-reicht wurden. Dies wird im
Entlassbericht dargestellt.



Die Fachklinik Haus Immanuel erfillt mit dem QM-Handbuch der deQus (Deutsche Gesellschaft fiir Qulitaitsmanagement in
der Suchttherapie e.V.) die Anforderungen der BAR sowie zusatzlich die Normvorgaben der DIN ISO 9001:2015. Die Prozesse
werden regelmaRig durch interne Audits iberpriift. Es findet eine kontinuierliche Uberwachung wichtiger Parameter aus
der Therapie statt um mogliche Ursachen zu erkennen und ggf. KorrekturmalRnahmen vorzunehmen.

Die Patientenzufriedenheit wird kontinuierlich mit dem deQus-Fragebogen zum Ende des Aufenthaltes ermittelt und im Sin-
ne des Benchmarking mit anderen Suchtkliniken verglichen. Die Klinikleitung bewertet diese und leitet ggf. Korrektur- oder
Verbesserungsmafnahmen daraus ab. Die Fachklinik nimmt am Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenver-
sicherung teil. Elemente dieses Programms sind z. B.

e Die Verfolgung von Laufzeiten der E-Berichte

e Das Peer-Review-Verfahren, in dem Entlassberichte stichprobenhaft gepriift werden,
e Die Auswertung der erbrachten KTL und ETM,

e Eine Fragebogenerhebung der Patientenzufriedenheit,

e Der erreichte Punktwert bei einer Visitation.

Die Ruckmeldungen aus diesem Verfahren werden von der Leitung bewertet und ggf. KorrekturmaRnahmen eingeleitet. Die
Fachklinik ist bei dem bundesweit eingefiihrten Dokumentations- und Katamnesesystem des Deutschen Kerndatensatzes
angeschlossen. Die Daten werden kontinuierlich erhoben und in das Datensystem eingebracht. Die Katamnesedaten wer-
den jahrlich ausgewertet und mit dem Gesamtkollektiv der teilnehmenden Einrichtungen verglichen und bewertet. Wenn
notwendig, werden entsprechende KorrekturmaBnahmen vorgenommen.
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Tiergestiitzte Therapie ist per Definition: Beziehungsarbeit unter dem Einsatz von Tieren. Sie wird in einem Wechsel aus
Gesprach und konkreter Arbeit mit Tieren umgesetzt. Wesentlich sind die Festung ausgewiesener Therapieziele sowie eine
entsprechende Dokumentation des Therapieverlaufes.

Dabei ist das Tier weder ,die Therapie” oder der ,Therapeut”, sondern Kommunikations- und Sozialpartner; Katalysator
sowie Trager einer wichtigen Symbolfunktion auf dem Weg zu einer verbesserten Sozialkompetenz.

Durch den Ansatz tiergestiitzter Therapie hat die uralte Symbiose zwischen Menschen und Tieren in den letzten Jahren eine
neue Phase erreicht. Dieser therapeutische Ansatz nutzt das intuitive Verstandnis zwischen Menschen und Tieren um z.B.
soziale Kompetenzen und psychische Gesundheit bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu férdern. Es bendtigt kein
Fachwissen, um das Potential, dieses Ansatzes zu ermessen. Es ist schon fast ein Allgemeinplatz, dass unsere Kumpanenbe-
ziehungen mit Tieren nicht nur Freude bringen kdnnen, sondern auch emotionale Gesundheit und Wohlbefinden férdern.
Bindungs- und flirsorgeartige Beziehungen zu Tieren scheinen in der Lage zu sein, das menschliche Oxytocin-System™ zu ak-
tivieren. Hierdurch werden beziehungsfordernde, sowie angst- und stressreduzierende Effekte ausgeldst, die es Paddagogen
und Therapeuten wesentlich erleichtern, Beziehungen zu Personen herzustellen, die das sonst kaum zulassen wirden. Die
Psychologischen und neuroendokrinologischen® Verdanderungen die mit freundlichem Tierkontakt assoziiert sind scheinen
soziales Anndherungsverhalten und Vertrauen in andere Personen zu erhdhen sowie soziale Angste abzubauen. Unsicher
und desorganisiert gebundene Menschen dirfte es unter diesen Bedingungen leichter fallen, sichere Bindungsangebote
von Padagogen und Therapeuten anzunehmen und in ein neues, sicheres Arbeitsmodell von Bindungen zu integrieren.
Dies ist von grolRer therapeutischer Bedeutung, da der Aufbau einer sicheren Bindung als einer der wohl wirksamsten
protektiven Faktoren fiir die weitere soziale emotionale, emotionale und kognitive Entwicklung eines unsicheren oder des-
organisiert gebundenen Individuums gilt.

Der Einsatz von tiergestiitzter Therapie kann bereits zu Therapiebeginn eine wichtige Schlisselrolle zukommen. Zum Tragen
kommen insbesondere diejenigen Fahigkeiten, Wirkmechanismen und Effekte von Tieren, welche den Aufbau von Vertrau-
en fordern, den Selbstwert stiitzen sowie Stress und Angst reduzieren? , .

Eine Studie von Kern-Godal u.a.”” konnte nachweisen, dass junge Erwachsene mit substanzbedingten Stérungen mit dem
zusatzlichen Angebot einer pferdegestiitzten Therapie signifikant langer in der Behandlung verblieben und eine groRere
Chance hatten, diese regular zu beenden als die Kontrollgruppe.

Eine weitere Untersuchung zeigte, dass sich insbesondere junge suchtkranke Frauen Uberhaupt nur deshalb zu einer
Therapieaufnahme entschlieBen konnten, weil sie ein pferdegestiitztes Angebot erhielten. Dariiber hinaus konnten
durch den Einsatz von Pferden in der Suchttherapie sowohl positive Wirkeffekte auf das Selbstwirksamkeitserleben der
Patienten® als auch auf deren Selbstbewusstsein und Sozialverhalten nachgewiesen werden.

30xytocin ist ein Hormon, das im Gehirn gebildet wird, genauer gesagt vom Hypothalamus. Es kommt nattirlich im Kérper von Saugetieren vor und spielt
unter anderem bei der Paarbindung, Orgasmen, mitterlicher Bindung, Gruppen- und Angstverhalten eine Rolle.

“Neuroendokrinologie ist eine Wissenschaftsdisziplin, die sich mit der Verkniipfung des Hormonsystems mit dem Nervensystem befasst. Eine benach-
barte Wissenschaftsdisziplin ist die Psychoneuroendokrinologie, die auch Aspekte des Verhaltens und Erlebens mit einbezieht.

®Kern-Godal u.a. (2015). Substance use disorder treadment retention and completion.

8\Wohlfahrt u.a. (2012) Wirksamkeitmechanismen tiergestiitzter Therapie. Theoretische Uberlegungen und empirische fundierung. Zugriff am 20.06.2018:
www.tiere-begleiten-leben.de/filead-min/medien/tiere-begleiten-leben/FRorschung/Forschungsbericht_4_Wirkmechanismismendd_Tgt.pdf
KERN-Godal u.a. (2015), s. o.

8Jordhoy, M. C. (2014). Horse Assisted Therapy and Self-esteem-The impact of-Horse Assis Therapy on self-esteem: A study in-volving youth in treatment
for substancd use disorder. Zugriff am 20.06.2018 www.duo.uio./bitstream/handle/10852/41338/Jordy_Master.pdf?sequence=1

¥Cody, P. u. a. (2011): Equine Therapy: Substance Abusers “Healing Through Horsrs“. Journal of Social Work Practice in the Addic-tions, 11(2), 198-204.
2Coetzee, N. u.a. (2013), Substance Abuse Inpatients” Experience of Animal-Assistent Therapy. Lournal of Psychology in Africa. 23(3), 477-480.



1. Tiere als soziale Katalysatoren

Schon vor einem halben Jahrhundert verdéffentlichte Boris Levinson den Artikel ,The dog as a co-therapist“* sowie sein
Buch ,,Pet-oriented child psychotherapy“?. Diese Blicher markieren den Beginn der tiergestitzten Interventionen und
basieren auf dem intuitiven Wissen sowie den Erfahrungen des Autors in der praktischen Arbeit mit Kindern in der
tiergestitzten Psychotherapie. Levinson beschreibt, dass Kinder sehr schnell die Liebe und die Zuneigung zu einem
Hund entwickeln, weil sie das Bedirfnis nach Koérperkontakt und Gesellschaft haben. Dieses Bedirfnis wird
z.B. durch das Streicheln eines Fells bedient.

Und schon Levinson (1969) beschrieb, dass die Offenheit, eine sichere Beziehung zu einem Tier einzugehen durch Koér-
perkontakt — einem Merkmal der meisten Mensch-Tier-Beziehungen — beginstigt wird. Oxytocin wird deshalb in den
Beziehungen zum Tier freigesetzt. Oxytocin reduziert die Angst und den Stress und fordert soziales Annaherungsverhal-
ten und Vertrauen. Eine vertrauensvolle Beziehung zwischen einen Therapeuten/Pddagogen zu einem unsicheren oder
desorganisierten Individuum l3sst sich so sehr schnell herstellen.

2. Die Beziehung zwischen Therapeut und Klient
Aus der Sicht der Bindungstheorie sollte eine entwicklungsférdernde Beziehung zwischen Therapeut und Klient Funktio-
nen erfillen, die fir eine sichere Bindungsbeziehung charakteristisch sind.

Zunachst einmal stellt eine sichere, bindungsartige Beziehung zu einem Therapeuten und ei-nen unspezifischen, protek-
tiven Faktor fiir den Klienten dar, durch den soziale Integration und psychische Gesundheit geférdert wird.

Nur die sichere Bindung erlaubt eine moglichst stressfreie Erkundung der Umwelt. Denn eine sicher gebundene Person
weiB, dass sie Bindungsfigur verflgbar ist und fiir Riickversicherung und Trist und damit Stressreduktion sorgt. In der
Bindungstheorie wird dies mit den Metaphern ,sicherer Hafen“ oder ,,sichere Basis“ beschrieben. Statt die duRere Welt
zu explorieren, geht es in therapeutischen Settings haufig um die Erkundung der inneren Gefiihls- und Erfahrungswel-
ten eines Klienten. Bei desorganisiert gebundenen Menschen beinhaltet diese innere Welt ,abgetrennte Systeme”, die
haufig angefillt sind mit traumatischen Erfahrungen (z.B. Misshandlungs-, Vernachldssigungs- und Verlusterfahrungen
in der Kindheit).

Grundsatzlich gilt, dass eine sichere Beziehung zwischen Therapeut und Klient eine wichtige Voraussetzung fiir das Ge-
lingen einer Therapie darstellt.

3. Die Beziehung zwischen Therapeut und Tier
Eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche, tiergestltzte Intervention ist eine gute Beziehung zwi-
schen den Padagogen bzw. Therapeuten und dem Tier. Das gilt insbesondere fiir Langzeitinterventionen: Nur in einer
guten Beziehung kann sich der Pddagoge oder Therapeut darauf verlassen, dass sein Therapietier die Klientin nicht ge-
fahrdet. Der Therapeut muss sich ganz auf den Klienten konzentrieren kénnen und darauf vertrauen, dass das Tier den
therapeutischen Prozess verldsslich unterstiitzt. Eine solche Zusammenarbeit kann nur gelingen, wenn auch auBerhalb
der therapeutischen und padagogischen Situation Zeit und Arbeit in die Beziehung zum Tier investiert wird.

Ein weiterer Beziehungsaspekt wurde bereits von Levinson (1969) thematisiert. Der Autor beschreibt, dass Padagogen
oder Therapeuten mit dem Therapietier um die Zuneigung des Klienten konkurrieren. Wer ein Tier in einen pddagogi-
schen oder einen therapeutischen Prozess einsetzt muss akzeptieren, dass dem Therapietier zumindest zu Beginn mehr
Vertrauen und Zuneigung entgegengebracht wird.

2l evinson, B. M. (1962). The do gas a ,,co-therapist”. Metal Hygiene, 46, 59-65.
2| evinson, B. M. (1969). Pet —oriented child psychotherapy. Springfield, IL:Thomas




4. Die Auswahl eines Therapietieres
Der Einsatz eines geeigneten Therapietieres ist ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg der tiergestiitzten Therapie. Zwar

d)

kommt derzeit eine grofle Bandbreite unterschiedlicher Tiere in der tiergestiitzten Therapie zum Einsatz.

Von Natur aus sollte ein Tier gewdhlt werden, dass sich kooperativ gegeniiber dem Menschen verhélt und das durch die

menschliche Umgebung nichtautomatisch gestresst wird.

Wir in der Fachklinik Haus Immanuel arbeiten mit folgenden Tieren:

a)

c)

Alpakas: 4 Tiere

Bereits seit etwa 3.000 Jahren werden in Sidamerika Neuweltkameliden geziichtet. Sie dienen als Begleittiere fir
die Menschen und werden auch zum Lastentragen auf be-schwerlichen Wegen durch die Berge genutzt. Die Haus-
tierformen der Neuweltkameliden sind als Lamas und Alpakas bekannt. Bei lhnen handelt es sich um Herden und
Fluchttiere, die eine Rangordnung haben.

Alpakas eignen sich aus verschiedenen Griinden besonders gut zu tiergestiitzten Aktivitaten und zur tiergestitzten
Therapie. Sie strahlen Ruhe aus und sind bei richtiger Erziehung nicht aufdringlich. lhr Kopf ist in etwa auf der Kopf-
héhe des Menschen, so ist es moglich ihnen direkt in die groBen Augen zu schauen. Durch die weiche Wolle wirken
sie nicht bedrohlich und vermitteln ein ,Kuschelgefiihl“. Mit ihrem aufgeschlossenen und zuriickhaltenden neugie-
rigem Verhalten erwecken sie den Eindruck, dass sie den Menschen gerne begleiten, ohne ihn dominieren zu wollen.
Dadurch motivieren sie oft Menschen, die isoliert, dngstlich oder von einer physischen, psychischen oder mentalen
Einschrankung betroffen sind zu verschiedenen Aktivitaten, die sie moglicherweise ohne die Tiere nicht oder nicht

so gerne angehen wirden.

Besonders Menschen, deren Grenzen stark verletzt wurden, profitieren sehr von dem Umgang mit Alpakas. Denn
diese bleiben stehen anstatt, wie es z.B. Ponys es tun, auf den Menschen zuzustiirmen. Sie lassen den Menschen
Uber Nahe und Distanz entscheiden. Durch ihre traumatischen Erfahrungen mit Grenziiberschreitungen ist das Kor-
pergefihl der betroffenen Menschen oft stark gestort. Ihre Beziehungen zu anderen sind haufig ebenfalls gestort.
Alpakas reagieren sehr sensibel auf den Menschen. Wenn sie merken, dass jemand Angst vor ihnen hat, bleiben sie
ruhig stehen und kommen nicht ndher. Beschaftigt sich aber ein Mensch mit ihnen, schmusen sie gerne.

Ponys: 2 Tiere

Zu der Intervention mit dem Pferd gehort die Verpflegung genauso zum Programm, wie das Reiten. Der positive
Effekt |dsst nicht lange auf sich warten. Durch den Umgang mit dem Tier sind aber auch die Verbundenheit mit der
Natur stellt sich schnell eine entspannende Wirkung ein.

Das Pferd dient als Medium zur Férderung im kognitiven, sozial-emotionalen und sensomotorischen Bereich. Der
Aufbau von Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl, das Eingestehen und Uberwinden von Angsten, das Erlernen
von richtiger Selbsteinschdtzung, das Erhohen von Beziehungsfahigkeit, das Erarbeiten von Selbstverantwortung,
die Forderung von Konzentrationsfahigkeit, die Verbesserung der Leistungsbereitschaft, die Schulung der Kérper-
wahrnehmung und des Gleichgewichtsvermégens durch Bewegungserfahrung sind Ziele, die mit Hilfe des Pferdes
nahezu spielerisch erreicht werden konnen. Dabei erleichtern der hohe Aufforderungscharakter des Pferdes, die
generelle Freiheit des Pferdes von moralischen Wertmalstdben den Patientinnen das Erreichen der therapeuti-
schen Ziele ungemein.

Bienen: 4-5 Volker

Im Rahmen einer 6kologischen Umgestaltung der Fachklinik Haus Immanuel und des Mutter-Kind-Zentrums Riicken-
wind haben wir auch finf Bienenvolker bei uns angesiedelt. Das Imkerprojekt von einer ausgebildeten Arbeitsan-
leiterin betreut und angeleitet. Im Rahmen der Arbeitstherapie pflegen die Patientinnen die Bienenstdcke, behan-
deln sie gegen Varroamilben, schleudern Honig, ziehen Kerzen und verarbeiten die anderen bei der Imkerei anfallen-
den Produkte. Die therapeutischen Gewinne ist der Umgang mit den eigenen Angsten, und deren Uberwindung,
aber auch die Ubernahme von Verantwortung, die Férderung eines sinnvollen Freizeitverhalten bzw. einer Freizeit-
gestaltung. Das Erfahren von Anerkennung, das aneignen von Fachwissen.

Weitere Tiere
Die Erweiterung des Projektes um weitere Tiere ist grundsatzlich jederzeit moglich.



5.

Potentielle Risiken tiergestiitzter Interventionen

Eine Reihe von Risiken, die mit tiergestitzter Therapie einhergehen kdnnen sind: Allergien, mogliche Stiirze von Tieren
oder von Tieren Ubertragene Krankheiten.

Allergien lassen sich vermeiden, indem die Frauen bereits im Vorfeld untersucht bzw. getestet werden. Das Risiko von
Verletzungen kann durch VorsichtsmaBnahmen auf ein Minimum reduziert werden. Zu diesen MaRBnahmen gehoren in
erster Linie sorgfiltige Auswahl und das Training des Therapietieres, sowie dessen engmaschige, gesundheitliche Uber-
prifung.

Patientinnengruppe

Die groRte Wirkung weist die tiergestitzte Therapie bei folgenden Personengruppen auf:
- Stérungen im Sozialverhalten

- Depressive Stérungen

- Bindungsstérungen

- Posttraumatische Belastungsstérungen

Viele unserer Patientinnen weisen die oben genannten Storungen als Komorbiditat bzw. als Sekundérindikation auf und
kénnen deshalb sehr vor der TGl profitieren.

. Ausschlussgriinde

- Angststorungen vor Tieren

- Allergien

- Stress bzw. Uberforderung beim Tier

- Stress bzw. Uberforderung beim Menschen
- Immunschwache bei der Rehabilitandin

Die Tiere missen aus diesem Grunde regelmaRig tierarztlich untersucht werden

. Arbeits- und Beschaftigungstherapie

Patientinnen Gibernehmen dabei die Aufgaben der taglichen Versorgung und Pflege, der dort lebenden Haus- und Nutz-
tiere. Hierzu gehort z.B. das Flttern und Stall ausmisten der Tiere, deren Fellpflege oder auch die Instandhaltung von
AuRenanlagen und Gehegen. Die Patientinnen kdnnen dabei wieder lernen Verantwortung zu ibernehmen, Nahe zuzu-
lassen und Riicksicht zu nehmen?. Die Arbeitstherapie wird von Ergotherapeuten/Arbeitstherapeuten betreut.

. Beziehung Mensch - Tier

Tierehabenweder Angstvor der Zukunft, noch blicken sie wehmiitigin die Vergangenheit zuriick. Sie lebenim Hier und Jetzt
und sind dementsprechend auch immer mit all ihren Sinnen beim Menschen, mit dem sie momentan zusammen sind?*.
Die Versorgung eines Tieres gibt dem Tag eine Struktur und einen Sinn. AuBerdem werden sowohl kdrperliche als auch
geistige Fahigkeiten gefordert und gefordert. Einsamkeit wird durch Tiere vorgebeugt, dabei ist nicht nur der Kontakt
zum Tier selber wichtig, sondern auch der Kontakt zu anderen Menschen, der teilweise durch das Tier moglich wird, z.B.
bei Gesprachen wahrend eines Spaziergangs®.

- Tiere tun uns Menschen gut, ob wir gesund oder krank sind. Tiere fordern und férdern uns in unserem Alltag und in
schwierigen Lebenssituationen. Tiere sind keine Therapeuten. Und doch kdnnen sie in einer Behandlung unterstitzend
und begleitend wirksam werden. Mehr noch, Tiere kdnnen Impulse fir einen heilenden Prozess in uns geben?®.

- Tiere begegnen den Menschen ohne Vorurteile. Sie haben keine Beriihrungsdngste, machen sich keine Sorgen daru-
ber, ob sie sich anstecken kdnnten oder sonstiges. Sie begegnen den Menschen ohne den menschlichen MaRstab der
Attraktivitat?.

BKrekel S.., & Josch, J (2014).:Tiere als Co-Therapeuten in der Suchtrehabilitation, praxis ergotherapie, 5(5).
2Vernooij/Schneider (2008);. Handbuch tiergestitzter Interventionen, S. 152

%Vernooij/Schneider (2008),: Handbuch tiergestutzter Interventionen, S. 157f

%Qtterstedt, C. (2001),; Tiere als therapeutischer Begleiter, S. 9

2Otterstedt, C. (2003),: Zum Einsatz von Tieren in Kliniken, in Olbricht, Erhard/Otterstedt (Hrsg.): Menschen brauchen Tiere S.227




10. Organisatorisches:
Anleitung der tiergestitzten Therapie:
Die , leitende” Mitarbeiterin ist eine Sozialpddagogin bestenfalls mit sozialtherapeutischer Zusatzausbildung, die eine
Weiterbildung beim ,ITIVV — Institut fir Tiergestltzte Interventionen auf Verhaltenstherapeutischer und Verhaltens-
medizinischer Basis” absolviert. Sobald eine Mitarbeitende die Ausbildung abgeschlossen hat, wird eine weitere Per-
son, die Ausbildung absolvieren, um die Vertretung in Urlaubs und Krankheitszeiten sicherzustellen.
Da uns aber auch das Tierwohl am Herzen liegt, benétigen wir auch eine Tierpflegerin, die sich um die Betreuung der
Tiere kimmert und evtl. auch bereit ware eine Ausbildung zum Arbeitstherapeuten zu absolvieren oder eine Ergothe-
rapeutin, die im Rahmen der Arbeitstherapie, sich mit um die Versorgung der Tiere zu kimmern.

Einteilung: Halboffene Gruppen

GruppengroBe: 4 Teilnehmende Rehabilitanden (8 Personen bei Alpakawanderung)
Umfang: 8 Einheiten a 90 Min.

Therapiedauer: 4 Wochen, 2 Einheiten je Woche

KTL: H 820 (einzel) und H 830 (Kleingruppe bis 5 Personen)

Malnahmen bei Patientinnen mit posttraumatischen Belastungsstérungen: z.B. Alpakawanderungen, Nahe-Distanz-
Ubungen mit den Tieren, Beobachtungsiibungen (,,sich sicher fithlen®)

11. Wirkung der TGI:
— Physische Auswirkung

Aufgrund verschiedener Studien konnte nachgewiesen werden, dass die bloRe Anwesenheit eines Tieres und ver-
mehrt noch das Streicheln eines Tierfells zur Senkung von Blutdruck fiihren kann?8. Tierkontakt hat somit das Poten-
tial kreislaufstabilisierend zu wirken.
Neben der Senkung des Blutdruckes kommt es beim direkten Kérperkontakt mit dem Tier auch zu einer Entspannung
der Muskulatur. Durch den Tierkontakt kann es zu biochemischen und neuroen-dokrinen Wirkungen wie Schmerz-
verringerung oder Beruhigung kommen. Diese Effekte konnen bei der Behandlung von Schmerzmittelabhangigen
Patientinnen sehr hilfreich sein.
Ein weiterer Bereich auf den die Tiere Einfluss nehmen, ist die Motorik und das Kérpergefiihl: Mit Hilfe eines Tieres
kann die gesamte Beweglichkeit verbessert werden. Ein oft genanntes Beispiel ist die Hippotherapie, ein physiothe-
rapeutisches Verfahren das pferdegestitzt arbeitet.

— Psychische Auswirkung

Tiere fordern und fordern aber nicht nur korperliche, sondern auch geistige Fitness. So sorgen sie fir kognitive An-
regung und Aktivierung beispielsweise durch das Lernen tber das Tier, also den Wissenserwerb lber eine bestimmte
Tierart oder den Austausch tiber ein Tier mit einer anderen Person?.

Ein anwesendes Tier vermag die Aufmerksamkeit eines Menschen auf sich zu ziehen und dadurch seine Spirale ne-
gativer Gedanken zu durchbrechen. Die Anwesenheit eines Tieres regt zu einem Gesprach Uber personliche Belange
und zur Artikulation der eigenen Bedirfnisse an. Dies ist ein Grund weshalb die Beziehung zu einem Tier letztlich
helfen kann mit Wut und Arger situationsaddquat umzugehen. Dariiber hinaus wirkt ein Tier beruhigend und erff-
net neue Moglichkeiten des Umgangs mit Aggressionen°,

— Soziale Auswirkung

Einer der wichtigsten Faktoren fiir die TGl ist es, dass Menschen in der Lage sind sozial-emotionale Beziehungen zu
Tieren einzugehen. Dies fiihrt dazu, dass Einsamkeit und Isolation verringert werden. Einerseits durch das Tier selbst
und andererseits erleichtern Tiere den Kontakt- und Beziehungsaufbau zwischen Menschen. Tiere scheinen als so-
zialer Katalysator zu fungieren, sie haben also einen positiven Einfluss auf die soziale Interaktion. Grundlegend ist es
auch, dass Tiere eine sog. ,Eisbrecher-Funktion“*! ibernehmen kénnen.

Durch den Kontakt zu Tieren kann es zu einer Stressreduktion kommen, sie in Krisensituation zu Beruhigung beitra-
gen, es kdnnen soziale Angste reduziert und das Zulassen von Gefiihlen erleichtert werden.

280tterstedt, C.: (2003): Der heilende Prozesess in der Interaktion zwischen Mensch und Tier in Olbricht, Erhard/Otterstedt (Hrsg.):
Menschen brauchen Tiere, S 66

2Qtterstedt; C, (2003), s.0., S.66

3Vanek-Gullner, Andrea, (2003): Das Konzept tiergestiitzter Heilpddagogik — TGHP, S. 22

31Scholl,C. (2015): Tiergestltzte Padagogik und Theraie, S. 43 f



Tiere kénnen die Bediirfnisse von Menschen nach Bindung, Beziehung und Sicherheit stillen und die soziale Inter-
aktion fordern.

In der Interaktion mit Tieren werden ein positives Selbstbewusstsein, Selbstwertgefiihl und Selbstbild geférdert. Das
geschieht in vielen Fallen durch die Verantwortungsiibernahme, die Wertschatzung des Tieres und durch das
Geflihl gebraucht zu werden®2. In der TGl gibt es zahlreiche Mdoglichkeiten emotionale und soziale Kompetenzen
zu fordern. In der beigefligten Tabelle sollen diese Kompetenzen veranschaulicht werden:

Tab. 5: Inhaltliche Schwerpunkte der Teilkompetenzen bezogen auf soziale/emotionale Kompetenz

Teilkompetenz Inhaltliche Kldrung

Selbstwertgefiihl (realistische | e die Kenntnis und Akzeptanz der eigenen Starken und Schwachen
Selbsteinschatzung) e die entwicklungsorientierte Zufriedenheit mit sich selbst

Selbstvertrauen e ein auf die eigenen Fahigkeiten und Médglichkeiten gegriindetes Gefiihl von
Handlungskompetenz
® begriindete Erfolgs- statt Misserfolgsorientierung

Emotionale Selbststeuerung e Fahigkeit zur Kontrolle der eigenen Gefiihle und damit der Verhaltensweisen,
die auf deren Basis entstehen
e Regulierung der Affektintensitat

Anpassungs- und ¢ Fahigkeit eine harmonische aber nicht spannungslose Beziehung zu anderen

Kompromissbereitschaft aufzubauen und zu erhalten

e aktive Anpassung im Sinne von gemeinsam verantworteter und geschaffener
Ubereinkiinfte

Soziale Sensibilitat e soziale Feinfiihligkeit

o Fahigkeit, Geflihlsregungen, nonverbale Signale von anderen wahrzunehmen
und angemessen darauf zu reagieren

o Fahigkeit, sozial-antitipierend zu denken

Einfihlungsvermogen/ e Fahigkeit, sich in andere Lebewesen hineinversetzen, mitempfinden zu kénnen
Empathie e Bemiihen um das nicht-bewertende Verstehen eines Gegenliber
Soziale Zuverldssigkeit e Eindeutigkeit im Verhalten gegeniiber anderen

¢ Glaubwiirdigkeit hinsichtlich des Verhaltens bezogen asuf Absprachen mit und
Erwartungen von anderen

Fairness ¢ Bereitschaft zu korrektem, gerechtem, ehrlichem Verhalten anderen gegeniiber
¢ Regel beachtendes, offenes, den Partner achtendes Verhalten

Authentizitat/ o Ubereinstimmung von nonverbalem und verbalem Ausdruck auf der Basis der

(soziale) Aufrichtigkeit mentalen Gesinnung

e Kongruenz von Gedanken, Geflihlen, Handlungen
e im Einklang mit asich selbst sein

An dieser Grafik verdeutlicht sich der Einfluss von Tieren auf das menschliche Verhalten.

12. Personalbedarf
Wir gehen davon aus, dass ca. 1/3 bis zur Hélfte der Rehabilitanden an der TGl teilnehmen werden.
(30 Personen 12 Stunden pro Rehabilitandin):

VK:
0,25 VK: Sozialpadagogen
0,25 VK: Ergotherapeuten (Arbeitstherapie)

0,25 VK: Tierpflegerin

13. Zusammenfassung
Die Begegnung von Mensch und Tier wirkt und durch den Einsatz bei Tieren in der Suchttherapie kann es vielen Menschen
leichter fallen abstinent zu werden und ihnen somit die Teilhabe am Alltag moglich ist.

20tterstedt, C.: (2003) s.o., 67f
Veroonij, M/ Schneider, S5.(2018): Handbuch der tiergestltzten Interventionen, S. 132









