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Kurzcharakterisierung Kadesch GmbH
- gemeinniitzige Gesellschaft zur Forderung der Jugend- und Suchtkranken-Hilfe Herne -
Kadesch GmbH ist als gemeinnutzige Gesellschaft 1995 gegriindet worden und bietet im Therapieverbund
Herne ein differenziertes Netzwerk an Hilfen fir (ehemalige) Suchtmittelabhangige, um den (Wieder-)
Einstieg in ein selbstverantwortliches Leben zu unterstitzen und zu begleiten.

Drogenhilfesystem Herne

Der Herner Therapieverbund bietet zahlreiche Mdéglichkeiten, den Bedirfnissen und Notwendigkeiten der
einzelnen suchtkranken Person gerecht zu werden. Im Sinne einer Rehabilitation in unterschiedlichen
Formen/Settings ist es mdglich, Schritte in die eine oder auch andere Richtung vorzunehmen. Bei
Ruckfallen kann der Patient an jedem Punkt aufgefangen und adaquat der individuellen Situation
entsprechend behandelt und unterstitzt werden. Das Verbundsystem bietet im Sinne eines Netzwerks dem
Einzelnen differenzierte Behandlungsmdglichkeiten und dadurch ein hohes Maf} an Sicherheit und Schutz.
In den Leistungsangeboten gehen wir ,von der Grundposition aus, dal® Suchtarbeit/-therapie nur eine
optimale, nachhaltige Qualitdt gewinnen kann, wenn sie im Rahmen vernetzter Strukturen als Hilfen,
Unterstiitzung, Férderung, Entwicklungsarbeit lUber angemessene Zeitstrecken durchgefiihrt wird, in
Verbundsystemen, in denen MaRnahmen der Hilfeleistungen als ,Ketten supportiver und protektiver
Einflisse“ ... zum Tragen kommen, die sich den ,Verkettungen unglicklicher, kritischer und belastender
Umstande“ (,chains of risks, adverse and critical events®, Petzold, Miiller 2004) entgegenstellen®
(Scheiblich, Petzold 2006, 477).

Mit seinen Diensten und Einrichtungen und den darin tatigen Mitarbeitern, aber auch in seinem
klientenzentrierten, integrativ orientiertem theoriegeleiteten Handeln versteht sich der Verbund fir die
Patienten als ein ,tragfahiges“ soziales Netz, das als ,professioneller Konvoi von Helfern und
Hilfsagenturen“ (vgl. Petzold 2004) Sicherheit und Stabilitéat, Unterstlitzung und Begleitung, Behandlung
und Férderung bietet.

Schaubild: Netzwerk , Therapieverbund Herne“
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Eckpunkte zur Weiterentwicklung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Einleitung

Die Versorgungsstrukturen im Bereich der medizinischen Rehabilitation erméglichen durch ihre
differenzierte Ausgestaltung in Form der stationdren und ambulanten, der indikationsspezifischen und
indikationslibergreifenden sowie zielgruppenspezifischen Ausrichtung grundsatzlich eine an individuellen
Rehabilitationszielen orientierte Leistungserbringung.

In seinem Gutachten 2000/2001 unterstreicht der Sachverstéandigenrat fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen  (aktuell:  Sachverstandigenrat zur  Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen) die grol’e Bedeutung der Rehabilitation fiir eine effektive und effiziente Behandlung
von Menschen mit chronischen Erkrankungen, weist jedoch auch darauf hin, dall das gegenwartige
Gesundheitssystem in vielen Fallen nur unzureichend an die Erfordernisse der Behandlung chronisch
Kranker angepaft sei (vgl. SVR 2000/2001: 65): Obgleich die Effektivitdt einer multimodalen und
multidisziplindren Rehabilitation empirisch gut belegt ist, sei eine Unterversorgung mit rehabilitativen
Leistungen festzustellen.

Die strukturelle Gegebenheit der sequentiellen Versorgungsorganisation im Zusammenspiel mit historisch
gewachsenen, u. a. Uber die berufliche Ausbildung von Arzten und Pflegepersonal sozialisierten und mental
verankerten Krankheitskonzepten sind wichtige Faktoren, die einer Verbesserung der Versorgung
chronisch kranker Menschen entgegenstehen.

Versteht man - der Formulierung des Sachversténdigenrates folgend - Rehabilitation als ,kontinuierlichen, die
gesamte Krankheit phasenhaft begleitenden Proze3" (SVR 2000/2001: 71), so wird deutlich, dal
Rehabilitation nicht als zeitlich abgrenzbare Behandlungsphase im Rahmen spezifischer Einrichtungen,
sondern als ganzheitlicher Prozel® zu begreifen ist, der sich tUber die Grenzen der Versorgungsbereiche
erstreckt. Er verlangt von allen an der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgung der Betroffenen
beteiligten Akteure spezifisches Wissen um Mdoglichkeiten, Ziele und MalRnahmen der rehabilitativen
Versorgung.

Die Basis bilden differenzierte, individualzentrierte und bio-psycho-sozial orientierte Konzepte vor dem
Hintergrund zunehmender und komplexerer Funktions- und Aktivitdtsstérungen bis hin zu
Beeintrachtigungen der Teilhabe. Hierbei spielt bei sich gleichzeitig wandelnden generellen
Lebensbedingungen (wie bspw. Veranderungen sozialer Netzwerke, Pluralisierung von Lebensstilen etc.)
insbesondere die Bertcksichtigung individueller Lebenshintergriinde (Kontextfaktoren) eine zentrale Rolle fiir
die langfristige Reha-Zielerreichung. Damit steigt nicht nur der Bedarf, sondern auch die Bedeutung von
Rehabilitationsleistungen.

Verdnderungen im Ziel - und Zielgruppenspektrum der Rehabilitation

Im Mittelpunkt rehabilitativer Zielsetzungen steht nach dem SGB IX die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern sowie Benachteiligungen zu vermeiden
oder ihnen entgegenzuwirken. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation behinderter oder von Behinderung
bedrohter Menschen werden erbracht, um Behinderungen einschlieRlich chronischer Krankheiten
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder um
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu tUberwinden, zu mindern,
eine Verschlimmerung zu verhiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu
vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern.

Es kristallisiert sich damit eine Herausforderung fiir die sozialen Sicherungssysteme heraus, weil damit zu

rechnen ist, dal die Teilhabe am Arbeitsleben fir einen zunehmend gréReren Anteil zwar gesundheitlich

beeintrachtigter, aber noch weiter erwerbsfahiger Menschen gefahrdet sein wird. Dies stellt insbesondere

das Rehabilitationssystem vor neue, erweiterte Anforderungen.

Bei langerfristigem Ausschluf3 erheblicher Bevodlkerungsanteile von der Teilhabe am Arbeitsleben ist mit
zahlreichen Folgeprobleme mit erheblichen Auswirkungen auf den gesundheitlichen Status der
Gesamtbevolkerung im Sinne sekundarer Schadigungen und Beeintrachtigungen zu rechnen. Psychische
Schadigungen, Selbstwertverlust, soziale Isolation, Sinnkrisen, Einschrankungen kérperlicher Aktivitaten,
Abhangigkeitsprobleme u.a. m. stellen bedeutende Risikofaktoren fur die Gesundheit und
~Funktionsfahigkeit” der Bevolkerung im Sinne der ICF dar, die mit einer Zunahme entsprechenden
Unterstitzungsbedarfs einhergehen.

Die Sekundarwirkungen anhaltender Erwerbslosigkeit, Chronifizierung von Erkrankungen mit
zunehmenden korperlichen, psychischen und psychosomatischen Folgeerkrankungen und einem
gesamtwirtschaftlich kiinftig kaum noch tragbaren Zuwachs von Pflegebedarf vor allem im Alter, gilt es durch
systematischen Ausbau rehabilitativer Ansatze und Strukturen mit dem Fokus auf Erhalt der kérperlichen
und psychomentalen Fahigkeiten zur Selbstversorgung soweit wie méglich zu verhindern bzw. zu mindern.



Case-Management als Instrument fiir einen kontinuierlichen Rehabilitationsprozef3

Die derzeitige Situation im Hinblick auf Zugangs- und Zustandigkeitsfragen von Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe ist gepragt von Regelungen im Rahmen des gegliederten Systems. Kritik
erwachst aus dem Umstand, dall sektorale und trAgerspezifische Besonderheiten in den Bereichen
Rehabilitations-Zugang, Rehabilitations-Ziele und Rehabilitations-Leistungen der Umsetzung des
Ubergeordneten, umfassenden Teilhabegedankens, der Ausrichtung auf ein gemeinsames Rehabilitations-
Ziel (gemal § 10 SGB IX) im Wege stehen.

ICF-Basierung der Rehabilitation

Die Ausrichtung der Rehabilitation auf individuelle nutzerorientierte Bedarfe muly auf der Grundlage einer
konsequenten Anwendung der ICF erfolgen. Das bio-psychosoziale Modell der ICF eréffnet eine neue
Dimension der Beschreibung des Zustandes eines Patienten, namlich die Krankheitsauswirkungen sowie
innere und aulere EinflulRfaktoren. Sie ermoglicht damit, standardisiert und nachvollziehbar, nicht nur eine
sachgerechte Indikationsstellung, sondern auch eine zielgerichtete, d.h. patientenorientierte Planung und
Durchfiihrung der Therapie in Bezug auf seine alltagsrelevanten Aktivitdten und sein Lebensumfeld (familiar
und beruflich) vorzunehmen.

Der individuelle Bedarf einer Rehabilitation wird sich nicht so sehr nach der Krankheitsdiagnose richten,
sondern nach der konkreten Beeintrachtigung der Aktivitdt und der Teilhabe des Einzelnen in Verbindung mit
seiner personlichen Konstitution und Anschauung (personbezogene Kontextfaktoren) und den
Umweltfaktoren. Die Behinderung eines Patienten kann als das Ergebnis der negativen Wechselwirkung
zwischen einem Gesundheitsproblem (der Krankheit) dieser Person und ihren Kontextfaktoren auf die
funktionale Gesundheit angesehen werden. Daher werden die Auswirkungen einer Beeintrachtigung der
Gesundheit in sehr unterschiedlichem MaRe auch von Umweltfaktoren (u. a. auch wirtschaftlichen wie z.B.
dem Arbeitsmarkt) und der gesellschaftspolitischen Situation (z.B. demographischer Wandel) einer Region
oder eines Landes abhangen. Bei der Weiterentwicklung der Rehabilitation wird dies inhaltlich und
strukturell berticksichtigt werden mussen.

Die konsequente Nutzung der ICF hilft den Rehabilitationsbedarf eines Patienten individuell zu ermitteln,
Rehabilitationsziele und therapeutische MalRnahmen festzulegen, die interdisziplindre Kommunikation zu
verbessern und den Rehabilitationsproze} zu evaluieren und damit die Rehabilitation noch starker
individuell und patientenorientiert zu gestalten.

Starkung der Rehabilitation in Aus-, Fort- und Weiterbildung

Das Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(aktuell: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) verweist auf
deutliche Entwicklungspotentiale in der Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Rehabilitation. Das
aktuelle Gutachten des Sachverstandigenrates aus dem Jahr 2007 stellt eindeutig heraus, daf} in der
Ausbildung der Gesundheitsberufe eine unzureichende Vorbereitung auf die Versorgungsbedurfnisse von
Menschen mit chronischen Krankheiten erfolgt.

Ziel der Weiterentwicklungen in den Bereichen der Aus-, Fort- und Weiterbildung sollte es sein, Einstellungen,
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, die notwendig sind, um eine bedarfsgerechte,
qualitativ hochwertige, sektorenubergreifende Versorgung chronisch kranker Menschen sicher zu stellen.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Zunahme chronischer Erkrankungen gehen mit einer Zunahme von aktivitats- und teilhaberelevanten
Schadigungen und Beeintrachtigungen einher, die ihrerseits erheblichen Unterstiitzungsbedarf bei Verlust
von Selbststandigkeit und Autonomie nach sich ziehen.

Dies erfordert in Erganzung zur Férderung adaquater praventiver Mallnahmen eine Zielorientierung der
Rehabilitation von der Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit bis hin zum Erhalt von Selbststandigkeit und
Autonomie auch bei fehlender Aussicht auf Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.



Ubergeordnete Behandlungsziele der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

- Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF-Modell) -
Im Jahr 2001 wurde das ICF-Modell von der WHO verabschiedet. ,Die ICF ist eine Klassifikation, mit
welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person beschrieben werden kann“ (BAR 2006, 12)
und das in den SGB’ern V und IX in § 92 bzw. § 26 aufgenommen worden ist; wonach die erforderlichen
arztlichen, psychologischen und padagogischen Leistungen zu erbringen sind, die erforderlich sind, um
den besonderen Erfordernissen der Versorgung psychisch Kranker Rechnung zu tragen.
Die ICF ist als eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe in die Diagnostik und Behandlung von
Erkrankungen zu integrieren; sie standardisiert kontextuelle und personenbezogene Faktoren, d.h. es
werden umfassend Beeintrachtigungen und negative Konsequenzen von Krankheiten und Behinderungen
erfal3t. Die individuell erlebten stérungsbezogenen Folgen von Krankheit kénnen so in den Therapieprozel}
systematisch einbezogen werden.
Die ICF stellt eine sinnvolle und notwendige Erganzung zur ICD da, die auf einem bio-medizinischen
Stérungsmodell basiert.

,0en ganzheitlich ausgerichteten Anforderungen der ICF ist der Gesetzgeber u.a. mit der Schaffung des
SGB IX zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (2001) nachgekommen. ... Die sozial-
medizinische Beurteilung von Versicherten mit psychischen Stérungen ... wird erst durch die genaue
Kenntnis des Zusammenwirkens stérungsbedingter LeistungseinbufRen, individueller Dispositionsfaktoren
und sozialer Gegebenheiten mdglich. ... Die Erkrankung und deren Folgesymptomatik einschlief3lich der
mentalen Beeintrachtigungen wird als Ergebnis sich wechselseitig beeinflussender pathogener
somatischer, psychischer und sozialer EinfluRfaktoren verstanden® (DRV Bund 2006, 4ff).

Mit dem ICF-Modell kénnen Aussagen zur Funktionsfahigkeit, den Aktivitdten und zur Partizipation
getroffen werden; womit der gesamte Lebenshintergrund des Patienten berlicksichtigt wird. Fir die
Patienten in unserer Einrichtung méchten wir aus diesem Leistungskatalog einzelne Aspekte hervorheben,
weil sich in unserer Arbeit gezeigt hat, da® diese Zieldimensionen von besonderer Bedeutung sind:

LZieldimension A Besserung von Beschwerden auf psychosozialer Ebene

A1 Psychische Stabilisierung
A 1.3 Verbesserung der psychischen Belastbarkeit

A3 Veranderung/Bearbeitung emotionaler Aspekte
A 3.1 Emotionale Entlastung und Stabilisierung
A 3.1.2 Verbesserung des Umgangs mit Arger/Wut/Aggression

A4 Bearbeitung kognitiver Aspekte

A 4.2  Verbesserung der Problemléseféhigkeiten

A5 Verbesserung der Krankheitsbewaltigungskompetenzen
A 5.2  Verbesserung der Depressionsbewéltigungskompetenzen
A 5.2.2 Verbesserung der Tagesstrukturierung

A 5.3 Verbesserung der Suchtbewdéltigungskompetenzen

A6 Forderung der sozialen Kompetenz
A 6.2 Verbesserung des Interaktions-/Beziehungsverhaltens
A 6.2.2 Verbesserung der Kontaktfdhigkeit

A7 Bearbeitung von intrapsychischen Aspekten
A 7.1 Erlernen von Konfliktbewéltigungskompetenzen

A8 Veranderungen beziiglich Aspekten des Selbst
A 8.1  Entwicklung eines realistischen Selbstbildes

A9 Akzeptanz der Realitat
A 9.2  Verbesserung der Frustrationstoleranz

A10 Bearbeitung biographisch relevanter Ereignisse
A 10.2 Bearbeitung traumatischer Lebensereignisse

A 11 Motivierung zur aktiven Teilnahme am Behandlungsprozef}
A 11.1  Entwicklung eines tragfdhigen therapeutischen Arbeitsbiindnisses

Zieldimension B Besserung von Beschwerden auf somatischer Ebene
B 1 Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit
B 1.3  Steigerung der kérperlichen Ausdauer



B4 Reduzierung von Risikoverhalten/-faktoren
B 4.2  Reduzierung/Abstinenz von Suchtmittelgebrauch

Zieldimension C Zielsetzungen auf edukativer Ebene

c2 Vermittlung von Techniken zum Abbau von Risikoverhalten
C 2.1 Erlernen von Techniken zur Reduktion von Drogenkonsum
C 2.3  Erlernen von Methoden zur Riickfallprévention

C4 Verbesserung der StreRbewaltigung
C 4.2  Vermittlung von Information lber Stre8entstehung und -bewéltigung

Zieldimension Zielsetzung auf der Ebene der Aktivitidten und Teilhabe

1 Wiederherstellung/Erhalt der Arbeitsfahigkeit
1.1 Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
1.4 Durchfiihrung einer Arbeitserprobung

1.6  Kldrung der beruflichen Situation

D2 Verbesserung von Problemen im interpersonellen Bereich
D 2.1 Aufbau von sozialen Beziehungen

D3 Erarbeitung von Zukunftsperspektiven
D 3.1  Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im beruflichen Bereich
D 3.2  Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im sozialen Bereich* (ebenda, 11-16).

,ourch die ICF entsteht ... in der Erklarung und Therapie von Stérungen ... eine neue Option in Diagnose
und Therapie, da ... die Entwicklung der Stérungen der Gesundheit Uber den Augenblick hinaus in ihrer
retrospektiven und perspektivischen Entwicklung und vor ihren kontextuellen Hintergrund beachtet werden
. und diagnostische Erkenntnisse aus diesem Wissen gleichsam in Diagnose und Therapie integriert
werden. ...
Allgemein gesagt, ist die menschliche Entwicklung ein bio-psycho-sozialer ProzeR, in dem genetische
Faktoren, der EinfluR sozialer Kontexte und die Eigenaktivitdt des Individuums als Mitgestalter seiner
Entwicklung zusammenspielen. ...
Durch die internationale WHO-Klassifikation ICF wird es erstmalig mdglich, die Entwicklung der Stérung
Abhangigkeit von psychotropen Substanzen F10ff als Ausdruck komplexer kontextueller
Entstehungsbedingungen im Kontext zu betrachten - und dabei auch die historischen
Entwicklungsbedingungen als Teil des Kontextes dieser Stérung zu beachten und aus diesen
Erkenntnissen eine Perspektive fir den Betroffenen als Teil des therapeutischen Handelns zu entwickeln®
(Stachowske, Schiepek 2008, 26ff).

Mit dem /CF-Modell kann nicht nur Krankheit diagnostiziert werden, sondern die individuell erlebten
krankheitsbedingten funktionalen Probleme, d.h. die negativen Auswirkungen von Krankheit im
Lebensalltag des Patienten. Die Madglichkeiten der Weiterentwicklung der Effektivitdt rehabilitativer
MaRnahmen sind damit erweitert. ,Nach diesem komplexen Interdependenzmodell variiert der Zustand der
funktionalen Gesundheit mit dem Gesundheitsproblem (ICD) und den Kontextfaktoren. ... Mit dem bio-
psycho-sozialen Modell wird ein bedeutender Paradigmenwechsel vollzogen. Funktionale Probleme sind
nicht mehr Attribute einer Person, sondern sie sind das negative Ergebnis einer Wechselwirkung. Diese
Betrachtung erdffnet ganz neue Perspektiven der Hilfe* (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
2006, 11f).

Die zentrale Aufgabe medizinischer und sozialer Rehabilitation ist die ,Wiederherstellung oder wesentliche
Besserung der Funktionsfahigkeit insbesondere auf der Ebene der Aktivitdten (Leistungsfahigkeit,
Leistung) bei bedrohter oder eingeschrankter Teilhabe an Lebensbereichen einer Person.
Lebensbereiche sind Bereiche menschlichen Handelns (Aktivitdten) und/oder menschlicher
Daseinsentfaltung (Teilhabe) (ebenda, 12ff). Die Bedeutung dieser Rehabilitationsziele wird mit dem /CF-
Modell besonders geférdert.
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Schaubild: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (ebenda)

,Die ICF (ist) ein Modell fur die konkreten Folgen bzw. Auswirkungen einer Suchterkrankung. Sie kann
ressourcen- und defizitorientiert angewendet werden. Mit ihr kbnnen das positive und negative Funktions-
und Strukturbild, Aktivitats- und Teilhabebild einer Person mit Gesundheitsproblemen beschrieben werden”
(FDR 2006, 30).

Im biopsychosozialen Modell ,als Grundlage fir eine ... interdisziplindre Zusammenarbeit (wird) ... auf ein
systemtheoretisches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit zurtickgegriffen. ... Gesundheit (bedeutet)
die ausreichende Kompetenz des Systems ,Mensch®, beliebige Stérungen auf beliebigen Systemebenen
autoregulativ zu bewaltigen. Nicht ... das Nichtvorhandensein von Stérungen/Auffalligkeiten auf der
psychosozialen Ebene bedeuten demnach Gesundheit, sondern die Fahigkeit, diese pathogenen Faktoren
ausreichend wirksam zu kontrollieren.

Krankheit stellt sich dann ein, wenn der Organismus die autoregulative Kompetenz zur Bewaltigung von
auftretenden Stérungen auf beliebigen Ebenen des Systems ,Mensch® nicht ausreichend zur Verfiigung
stellen kann und relevante Regelkreise fir die Funktionstuchtigkeit des Individuums Uberfordert sind bzw.
ausfallen. ... Krankheit und Gesundheit erscheinen ... nicht als ein Zustand, sondern als ein dynamisches
Geschehen. So gesehen mull Gesundheit in jeder Sekunde des Lebens ,geschaffen“ werden (Egger 2006,
196ff, vgl. auch Egger 2007).

Neben den genannten EinfluBgréBen bericksichtigt die Integrative Therapie weitere Bereiche des
menschlichen Lebens. ,Die Integrative Therapie versucht, verschiedene theoretische Konzepte und
therapeutische Praktiken in einem Ubergeordneten Bezugsrahmen zu sehen® (Petzold, Orth 2001, 5/133).
Das ganzheitliche und differentielle biopsychosoziale Modell (BPS-Modell) der IT basiert auf dem lifespan
developmental approach, ,einem hochkomplexen ProzelR der Veranderung auf der ,biologischen,
psychischen, sozialen, 6kologischen und geistigen Ebene” (ebenda, 6/134), der Risikofaktoren, protektive
Faktoren und Resilienzen beriicksichtigt.

.In der Konnektivierung von Kklinischer (krankheitsorientierter), agogischer (gesundheitsorientierter),

soziotherapeutischer (gemeinwesenorientierter) und asthetischer bzw. kulturkritischer Praxis - ... der
Verbindung von Pathogenese und Salutogenese ... - (sind das) Konzept und ... die Praxis einer
,differentiellen und integrativen® Humantherapie/Psychotherapie ... im Lebensverlauf und

Lebenszusammenhang” (ebenda, 12/140) begriindet.

In der therapeutischen Praxis sind hierbei die ,Selbstregulationskriffe des Organismus®, die
»~Selbstheilungskréfte und Entwicklungspotentiale des Subjekts” und das ,heilende und férdernde Potential
der zwischen bzw. mitmenschlichen Beziehung* (ebenda, 14/142) wesentliche Wirkfaktoren.

Mit dem biopsychosozialen Modell ist der Weg geebnet, die ,Wirksamkeit ... und ZweckmaRigkeit,
spezifische Wirkfaktoren, ProzeRverldufe, stérungsorientierte Behandlungsformate ... zu erfassen, zu
verstehen und systematischer ... einsetzen zu kénnen (Petzold, Orth 2001, 3/131). Verschiedene
theoretische Konzepte und therapeutische Praktiken kénnen damit in einem (bergeordneten
Bezugsrahmen gesehen werden (ebenda, 5/1333).



Die Adaptionsphase als Mafinahme der medizinischen Rehabilitation im Sinne der

krankenversicherungsrechtlichen Bestimmungen

Vor dem Hintergrund der Entscheidungen des Bundessozialgerichtes vom 26.06.2007 und des
Landessozialgerichtes Mainz vom 19.10.2006 ist die Situation fir die Adaptionseinrichtungen &uf3erst
schwierig: ,... die Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung (besteht) auch nach Inkrafttreten des
SGB IX allein in der medizinischen Rehabilitation, also der méglichst weit gehenden Wiederherstellung der
Gesundheit ... einschlief3lich der Sicherung des Behandlungserfolges, um ein selbstéandiges Leben fihren
und die Anforderungen des Alltages meistern zu kdnnen® (Bundessozialgericht 2007). ,Die somit erstrebte
Sicherung des Erfolgs der Entzugsbehandlung dient letztlich der Heilung der Suchtkrankheit und wird auch in
Fachkreisen als Bestandteil der medizinischen Rehabilitation gewertet. DaR dariber hinaus die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit, das Training lebenspraktischer Fertigkeiten und die Planung und
Einlbung eines prognostisch hilfreichen aktiven Freizeitverhaltens angestrebt (werden), steht der
Qualifikation als medizinische RehabilitationsmaRnahme im krankenversicherungsrechtlichen Sinne nicht
entgegen, sondern st fiur eine medizinische Rehabilitationsmalnahme als interdisziplinare
KomplexmalRnahme typische“ (Landessozialgericht Mainz 2006).

Im Kern der Diskussion steht die Frage, ob es sich bei einer AdaptionsmalRnahme um eine aus
medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationsleistung, die der Sicherung des Erfolges der
Entzugsbehandlung und damit der Heilung der Suchtkrankheit dient, und ob diese arztlich verantwortet
wird, d.h. die Einrichtung mul} ,in organisatorischer, institutioneller Hinsicht ,fachlich-medizinisch unter
standiger arztlicher Verantwortung" (stehen) und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf
eingerichtet (sein), den Gesundheitszustand des Patienten ,nach einem arztlichen Behandlungsplan
vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieflich ... Bewegungstherapie ... oder Arbeits- und
Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen,
zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen. Es muf}
also feststellbar eine planmaRige arztliche Behandlung erfolgen, d.h. es miissen grundsatzlich Anhaltspunkte
dafir gegeben sein, daR mit der Entwéhnungsbehandlung die Ziele der medizinischen Rehabilitations-
mafRnahme (hier: Entwdhnung) nicht erreicht werden konnten und es im unmittelbaren Anschluf® (z.B. wegen
Scheiterns der Entwdhnung) unmittelbar einer weiteren medizinischen Rehabilitationsmafinahme i.S. von § 40
SGB V bedarf, wie es § 40 Abs. 3 Satz 2 SGB V fordert® (Bundessozialgericht 2007).

Prof. Dr. Felix Welti (Hochschule Neubrandenburg fiir Sozialrecht und Verwaltungsrecht, in : Sucht aktuell,
Zeitschrift des Fachverbandes Sucht e.V., 2/2008, 73-75) fuhrt zu der Entscheidung des BSG aus: Das
BSG fiihrt aus, es sei unerheblich, dall AdaptionsmalRnahmen im Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen
Rentenversicherung als Leistungen der medizinischen Rehabilitation erbracht werden. ... Auch kdénne der
Leistungsumfang der medizinischen Rehabilitation nach dem SGB V nicht nach § 26 SGB IX bestimmt
werden. Auch nach Inkrafttreten des SGB IX sei die Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung in der
Rehabilitation allein die mdglichst weitgehende Wiederherstellung der Gesundheit ... einschlief3lich der
Sicherung des Behandlungserfolgs, um ein selbststandiges Leben fiihren und die Anforderungen des
Alltags meistern zu kénnen. Eine dariber hinausgehende berufliche oder soziale Rehabilitation bleibe
Aufgabe anderer Sozialleistungssysteme.

Zum Verhaéltnis zwischen SGB IX und SGB V

1. Zum Verstandnis von § 7 SGB IX

Nach § 7 Satz 1 SGB IX gelten die Vorschriften des SGB IX fir die Leistungen zur Teilhabe, soweit sich aus
den fir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt.
Nach § 7 Satz 2 SGB IX richten sich die Zustandigkeit und die Voraussetzungen fir die Leistungen zur
Teilhabe nach den fir den jeweiligen Rehabilitationstréager geltenden Leistungsgesetzen.

Die Voraussetzungen einer medizinischen Rehabilitationsleistung der Krankenversicherung sind die
Versicherteneigenschaft, das Fehlen eines vorrangig verpflichteten Tragers und der Versicherungsfall
(Leistungszweck). Versicherte haben Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die
notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mindern (§ 11 Abs. 2 Satz 1 SGB V).
Auf diesen Leistungszweck beziehen sich § 40 Abs. 1 und 2 SGB V ausdricklich. Ein anderer, enger
gefaldter Leistungszweck als Anspruchsvoraussetzung ist dem SGB V nicht zu entnehmen.

Systematisch scheint der Senat jede beliebige Norm des SGB V, die sich mit Rehabilitation befaldt, als
Anspruchsvoraussetzung im Sinne von § 7 Satz 2 SGB IX anzusehen, durch die die Anwendung des SGB
IX ausgeschlossen werden kann.

Festzuhalten bleibt, dal® die versicherungsrechtlichen Leistungsvoraussetzungen und die personlichen
Voraussetzungen nach § 11 Abs. 2 SGB V erfiillt sind und ein Leistungsanspruch besteht, wenn eine
Leistung der medizinischen Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V notwendig ist, um die - auf




Behinderung bezogenen -Ziele der medizinischen Rehabilitation nach § 11 Abs. 2 SGB V zu erreichen.

2. Zur Konvergenz der Leistungsinhalte von Rehabilitationstragern

Nach dem erklarten Willen des Gesetzgebers des SGB IX sollte die Konvergenz des Leistungsrechts
zwischen den verschiedenen Rehabilitationstragern verstarkt werden. ,In Kapitel 4 bis 7 werden die
Leistungen bestimmt, die einheitlich von den jeweils zusténdigen Rehabilitationstrégern (...) erbracht werden.
(...) Art, Gegenstand, Umfang, Qualitét und Ausfiihrung der Leistungen richten sich damit nach dem Neunten
Buch, soweit die Leistungsgesetze der Rehabilitationstrédger nicht dariiber hinausgehend Besonderheiten
regeln,” (BT-Drs. 14/5074, 94). Das bedeutet gerade im Verhaltnis zwischen Krankenversicherung und
Rentenversicherung, dall Unterschiede der Zustandigkeit keine Unterschiede mehr in den
Leistungsinhalten begrinden sollen. In der Suchtrehabilitation hangt es vor allem von den
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 11 SGB VI ab, welcher Rehabilitationstrager
zustandig ist. Sind diese - wie im vorliegenden Fall - nicht gegeben, so soll die Krankenversicherung
zustandig sein.

Der Senat hat zwar gesehen, dal} nach der Vereinbarung zwischen beiden Tragergruppen und der
standigen Praxis der Rentenversicherung AdaptionsmaRnahmen Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation sind, kommt jedoch zu dem SchluBB, daR Adaptionsbehandlungen auflerhalb dieser
Zustandigkeit berufliche oder soziale Rehabilitation sind. Er begriindet dies damit, dal in der
Rentenversicherung medizinische Rehabilitation ohne arztliche Gesamtverantwortung durchgefiihrt werden
durfe und fuhrt Referenzentscheidungen an, die weit vor Inkrafttreten des SGB IX gefallen sind (BSGE 68,
17, 18; BSGE 68, 167, 169 u.a.).

Damit negiert der Senat das vom Gesetzgeber des SGB IX verfolgte Anliegen leistungsrechtlicher
Konvergenz, die nach § 7 Satz 1 SGB IX gerade nur durch ausdrickliche Abweichungen durchbrochen
werden soll. Zudem wird die Entscheidung auch der Systematik des SGB IX nicht gerecht, die fir alle drei
Leistungsgruppen Ziele und Mittel definiert (§§ 26, 33, 55 SGB IX) und nicht vorsieht, daR eine Leistung bei
dem einen Trager medizinische Rehabilitation, bei dem anderen aber soziale Rehabilitation ist

3. Zum Verhaltnis von Leistungsrecht und Leistungserbringungsrecht

Der Gesetzgeber hat fir das Leistungserbringungsrecht der medizinischen Rehabilitation eine
Konvergenz zwischen den Rehabilitationstragern vorgesehen, die in dem vorliegenden Urteil ausgeblendet
wird. Durch § 137d SGB V wird klargestellt, daR in der Krankenversicherung keine andere Qualitat der
medizinischen Rehabilitation zu erbringen ist als in der Rentenversicherung. Die Vertrage der
Rehabilitationstrager mit den Einrichtungen sind dementsprechend nach gemeinsamen Grundsatzen
abzuschlielRen (§ 21 Abs. 2 SGB IX).

4. Was sind die Rehabilitationsziele der gesetzlichen Krankenversicherung?

Die Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung ist nach § 11 Abs. 2 SGB V und § 26 Abs. 1
SGB IX umfassend darauf gerichtet, Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX) praventiv zu vermeiden und nach
ihrem Eintritt aufzuheben oder zu mindern. Sie ist also gerade nicht darauf beschrankt, Krankheit im Sinne
von § 27 Abs. 1 SGB V zu bekdmpfen. Dies war auch ausdriicklich mit der Neufassung von § 11 Abs. 2
SGB V durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 bezweckt (BT-Drs. 14/1245, 61). Medizinische
Rehabilitation zielt also auch auf die Teilhabe von gesundheitlich beeintrachtigten Menschen durch
Einwirkung auf ihrer Gesundheitszustand und dessen Kontextfaktoren. Dal® medizinische Rehabilitation
nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX nicht anders als nach § 107 Abs. 2 5GB V unter arztlicher
Gesamtverantwortung ausgefiihrt wird, 'schmalert nicht den Inhalt der Rehabilitation, sondern erweitert
den Auftrag der arztlichen Profession auf die Koordination der Bemiihungen anderer therapeutischer
Professionen, wie sie auch im Rahmen einer Adaptionsbehandlung tatig werden.

Jede Krankenbehandlung muf} die Ziele der medizinischen Rehabilitation beachten (§ 27 SGB IX; § 2a SGB
V), da aus jeder Krankheit Behinderung werden kann und dies so friih wie méglich verhindert und beachtet
werden sollte. Leistungsrechtlich wird dies in § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V sowie in § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB
V verdeutlicht. Nur insoweit trifft also die Pramisse der vorliegenden Entscheidung zu, daf} Rehabilitation in
der Krankenversicherung einen besonderen Bezug zur Behandlung von Krankheiten hat und deshalb
Einrichtungen der Rehabilitation auch nach § 107 Abs. 2 5GB V zur Behandlung von Krankheiten in der Lage
sein mussen.




Inhalte und Ziele der Adaptionsphase

(Phase Il der medizinischen Rehabilitation Abhédngigkeitskranker)
Adaption - Regeltherapiedauer 13 (Indikation: Alkohol) bzw. 17 (Indikation: Drogen) Wochen, die nach
insbesondere medizinischen Aspekten bewilligt wird, ist Bestandteil der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker gem. den Bestimmungen der SGB V, VI, IX und Xl in der
Leistungstragerschaft der Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und Sozialhilfetrager.

Entsprechend § 107 Abs. 2, Pkt. 1b SGB V und der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen“ vom
04.05.2001 bestehen als Ziele, Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern, bereits erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, eine
dauerhafte Abstinenz zu erreichen und zu erhalten, korperliche und seelische Stérungen weitgehend zu
beheben oder auszugleichen sowie die mdglichst dauerhafte (Wieder-) Eingliederung in Arbeit, Beruf,
Schule und Gesellschaft zu erhalten bzw. zu erreichen.

Die psychotherapeutischen Behandlungselemente der medizinischen Rehabilitation werden in dieser
Phase erganzt durch die Arbeit zur Erreichung der beruflichen und sozialen (Wieder-) Eingliederung.

Wahrend aus Sicht der Krankenversicherung (SGB V) die Rehabilitation darauf abzielt, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen, sie zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiten, hat die
Rehabilitation aus Sicht der Rentenversicherung (SGB VI) das Ziel,

* den Auswirkungen einer Krankheit oder einer koérperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Patienten entgegenzuwirken oder sie zu
Uberwinden und dadurch

* Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Patienten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern.

Die Leistungen des Rentenversicherungstragers sind also auf die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit des Patienten abgestellt.

Gem. § 13 SGB VI stimmen sich die Trager der Rentenversicherung und die Spitzenverbande der
Krankenkassen Uber Einzelheiten zur Durchfiihrung der Leistungen zur medizinischen und sozialen
Rehabilitation ab.

Zwar stehen die medizinischen Rehabilitationsleistungen gem. SGB V + VI unter unmittelbarer arztlicher
Verantwortung/Leitung, Uberwiegend wird das Rehabilitationsziel jedoch durch die Tatigkeit des
nichtarztlichen Heilpersonals erreicht (vgl. Haufe 2006).

Das SGB IX verdeutlicht den umfassenden Teilhabebedarf, dem Leistungen zur Rehabilitation dienen. Die
Leistungen des SGB IX zielen darauf ab:
» ,eine Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
die Folgen zu mildern,
» Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhdten, (...)
» die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern
oder
» die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben der Gesellschaft
sowie eine mdglichst selbstédndige und selbst bestimmte Lebensfliihrung zu erméglichen oder zu
erleichtern“ (Weissinger, Missel 2006, 54).

Die Rehabilitations-/Behandlungsangebote missen ,indikationsbezogen, bedarfsgerecht, patienten-
orientiert und mit einer hohen Qualitat* (Weissinger, Missel 2006, 50) erbracht werden. ,Die Rehabilitation
Abhangigkeitskranker ist ,als Komplexbehandlung angelegt; sie verknlpft regelmaRig medizinische,
psychotherapeutische, psychosoziale, arbeitsbezogene, soziotherapeutische und weitere Leistungen
miteinander” (Weissinger, Schneider 2006, 4).

Um den Patienten die Moglichkeit zu geben, sich mit diesem umfassenden Leistungsangebot der
Adaptionsphase in den Alltag integrieren zu kénnen, sind dabei von besonderer Bedeutung:

* (Weitere) Stabilisierung und Vertiefung der Krankheitseinsicht und Festigung der
Abstinenzentscheidung und -fahigkeit.

» Stabilisierung in der Konfrontation mit der Alltagsrealitédt, Realitatsprifung und Zukunfts-
planung.

* Entwicklung persdnlicher und sozialer Kompetenzen, wie Erhéhung der Frustrationstoleranz,
Erhdhung der Konfliktfahigkeit, Training eines angemessenen Abgrenzungsverhaltens
gegenuber konsumierenden Menschen bzw. schwierigen Situationen, in denen Suchtmittel
konsumiert werden.
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* Erhéhung des Selbstwirksamkeitspotentials durch Starkung von Selbstbewuftsein und
Selbstvertrauen, Entwicklung pragmatischer Problemlésungsstrategien (Ruckfallprévention
u.a.).

* Foérderung von konstruktiven Konfliktiésungsstrategien, Erlernen von Strebewaltigungs-
techniken.

* Entwicklung einer beruflichen Perspektive, Heranfiihrung an den beruflichen Alltag, berufliche
und soziale Integration vor Ort/in der Region (s.a. Berufliche (Wieder-) Eingliederung).

* Foérderung der sozialen Integrationsfahigkeit.
= Training lebenspraktischer Fertigkeiten (Haushaltsfihrung, Ernahrung).
= Erarbeitung und Umsetzung einer sinnvollen Freizeitgestaltung.

» Aufbau tragfahiger und funktionierender Kontakte (soziales Kompetenztraining/ soziale
Netzwerkarbeit).

* Entwicklung eines (bewegungs-)aktiven Lebensstils, Steigerung der korperlichen Vitalitat.

» Erstellung/weitere Bearbeitung eines Schuldenregulierungsplanes.
= Erstellung einer Ubersicht Uber die bestehenden Verbindlichkeiten und sozialvertragliche

Absprachen mit den Glaubigern.

Die psychotherapeutischen Behandlungselemente werden in der Adaptionsphase erganzt durch die Arbeit
zur Erreichung der sozialen und beruflichen (Wieder-) Eingliederung. Die dabei angebotene Unterstiitzung
mul auf die spezifische Situation jedes Einzelnen abgestimmt werden.

Die aulere Struktur der Adaptionseinrichtung und die Behandlungsinhalte bestimmen den Alltag und die
personliche Situation des Patienten. Die Adaptionsphase gewahrleistet eine Behandlung der
Abhangigkeitserkrankung auf hohem fachlichen Niveau und auf dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse.

Wiederherstellung der Erwerbsfiahigkeit (Berufliche Integration)

Bei der Adaptionsmaflnahme handelt es sich um eine aus medizinischen Grinden erforderliche
Rehabilitationsleistung im Sinne der kranken- und rentenversicherungsrechtlichen Bestimmungen.

Eine Adaptionsmalinahme ist notwendig, wenn bei Abhangigkeitskranken die stationdre Entwéhnungstherapie
aufgrund der spezifischen Auswirkungen und Folgen der Abhangigkeit zum Erreichen des
Rehabilitationsziels nicht ausreicht, insbesondere bei erheblicher Ruckfallgefahrdung, z.B. durch
Wohnungs- und Arbeitslosigkeit. Sie dient der Erprobung, ob der Versicherte unter Alltagsbedingungen den
Anforderungen des Erwerbslebens und der eigenverantwortlichen Lebensfihrung gewachsen st
(Landessozialgericht Mainz 2006).

Unter Berucksichtigung dieser Gegebenheiten werden als Schritte zur Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit (beruflichen Integration) mit den Patienten folgende Punkte erarbeitet:
* Entwicklung einer beruflichen Perspektive
= Prifung der personlichen Voraussetzungen
(Anforderung von Zeugnissen, Bewilligungsbescheiden, Arbeitsnachweisen; Klarung fir welche Art von
Eingliederungsmalnahmen die Voraussetzungen gegeben ist)
Um die Erwartungshaltung der Patienten mit den Md&glichkeiten des Arbeitsmarktes zu verbinden, werden
die individuellen Voraussetzungen geprift. Es wird abgeklart, ob der Patient z.B. umschulungsberechtigt ist
oder welche MaRnahmen vorgeschaltet werden missen, damit er diese Berechtigung erlangt.
» Kontakt zur Agentur fir Arbeit/ARGE
(Arbeitssuchend melden, Termine bei Berufsberatung oder Arbeitsvermittlung)
Alle Patienten melden sich arbeitssuchend, um die Angebote der Agentur fir Arbeit wahrnehmen zu kdénnen.
Gemeinsame Besuche bei der ARGE und dem Berufs-Informations-Zentrum (BIZ) finden regelmaRig statt.
* Vermittlung eines berufsorientierenden Praktikums
(Kontaktaufnahme zu Betrieben und Firmen, Vermittlung von und Begleitung bei Vorstellungsterminen,
Abschlul} eines Praktikumsvertrages, Reflexionsgesprache)
Alle Patienten absolvieren ein externes Praktikum, um die Uberpriifung der eigenen Fahigkeiten, Fertigkeiten
aber auch Grenzen zu gelangen. Berufswiinsche und Berufsvorstellungen werden somit in der Berufsrealitat
Uberprift.
Ziel ist eine Heranfihrung an den Berufsalltag in Form eines Belastungstrainings, sowie die
Auseinandersetzung mit den Anforderungen des Berufsalltags (Zuverlassigkeit, Punktlichkeit und
Leistungsfahigkeit).
* Vermittlung in MaBnahmen
(Vermittlung in Qualifizierungs-, Feststellungs-, Umschulungsmafinahmen)
Die Zustandigkeit liegt bei der ortlichen ARGE, da die Finanzierung einer MalRnahme von dort bewilligt werden
muf3.
Um die Bewilligung einer MafRnahme zu optimieren ist es wichtig, die Patienten auf den Termin beim
Arbeitsvermittler bzw. -berater vorzubereiten. Je genauer die Patienten wissen, welche MaRnahme sie machen
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wollen (Art und Dauer), desto einfacher ist es fur den Vermittler, aktiv zu werden und den Vermittlungsprozef®
vorzubereiten.

Vermittlung in Schulen

(Anmeldung bei der Berufsschule, Volkshochschule oder Abendschule zum Erlangen eines
Schulabschlusses oder zur weiteren schulischen Qualifizierung)

Die detaillierten Kenntnisse Uber die unterschiedlichen Bildungsangebote und der enge Kontakt zu den
Tragern schulischer Bildung eréffnen zeitnah Méglichkeiten zur Erlangung einer schulischen Qualifikation.

Hilfe bei Bewerbungen

(Erstellen von Lebenslauf und Bewerbungsschreiben, Bewerbungstraining, Hilfe bei der Stellensuche)

Die Patienten erhalten die notwendigen Hilfestellungen bei schriftlichen Bewerbungsverfahren.

Uber ein regelméRiges Bewerbungstraining wird den Patienten mehr Sicherheit vermittelt, um in
Bewerbungsgesprachen erfolgreich sein zu kdnnen.
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Sport als Moglichkeit der Stref3bewdltigung
- ein Leistungsangebot in der medizinischen und sozialen Rehabilitation -

Peter Schay!

Vorwort

In einem Konzept, in dem Sporttreiben und Gesundheit in einer positiven Beziehung stehen sollen, bedarf
es neben der Erweiterung des Sportbegriffs auch einer ganzheitlichen Betrachtung von Gesundheit.
Gesundheit darf nicht verstanden werden als das Freisein von Krankheiten, ist nicht nur die Erfillung
leistungsphysiologischer Normen und die Orientierung medizinischer und biologischer Parameter. Unter
Berucksichtigung der Individualitdt und der Ganzheitlichkeit des Menschen muf3d Gesundheit vielmehr auch
an subjektiven Parametern orientiert sein, mu® neben der physiologischen auch die psychische, die
psychosoziale und die 6kologische Dimension berucksichtigen. Herstellung und Erhaltung von Gesundheit
erfordert die Aktivitdt des Menschen. Sie ist kein Gut, das einmal erworben und damit gegeben ist, sondern
ergibt sich als standige Auseinandersetzung um eine Balance zwischen situativen Belastungen und
Anforderungen der Umwelt und den individuellen Méglichkeiten ihrer Bewaltigung.

Einleitung

Immer héhere Anforderungen im Berufs- und Privatleben lassen die Menschen Uber chronische Midigkeit,
fehlende Spannkraft und mangelnde Motivation klagen. Um das Beste geben zu kénnen, ist der
umfassende Einsatz aller Energiepotentiale erforderlich, unabhéangig davon, ob die Leistungsfahigkeit von
Kérper, Geist und Seele dem gerecht werden kann.

Die Folge ist ein ausgepragtes Ungleichgewicht zwischen hoher Belastungsintensitat und Armut an
natirlichen Entspannungsressourcen. Regenerationsdefizite sind vorprogrammiert und werden oft durch
die Unfahigkeit abzuschalten forciert. Jedes Innehalten und jedes In-den-Kérper-Hineinhorchen wird
allzuoft als vergeudete Zeit abgetan, mit dem Resultat einer zunehmenden Dischronisation zwischen
Umwelt und Innenwelt.

Wissenschaftliche Untersuchungen an der Freien Universitdt Amsterdam und des Deutschen
Lauftherapiezentrums (DLZ) zeigen auf, dal® moderates Laufen fir Menschen, deren Lebensbedingungen
und Lebensrhythmus ein natirliches Bewegen nicht oder kaum ermdglichen, eine Kompensationschance
bzw. einen Ausweg aus hohen Belastungssituationen ermdglicht. Die positiven Aspekte regelmafigen
Laufens (z.B. Abbau von Strel3faktoren, Férderung der inneren Ruhe) bewirken, dal® der Mensch
leistungsfahiger, belastbarer und damit weniger anféllig fir streBbedingte Krankheiten ist (vgl. Schay et al.
2006).

Aus diesen Uberlegungen heraus gilt es, spezielle Sportangebote zu konzipieren, deren Inhalte
dahingehend ausgewahlt und aufbereitet sind, den Beteiligten eine ganzheitliche Entwicklung ihrer
l&uferischen und so auch ihrer persénlichen Kompetenzen zu ermdéglichen.

Im Mittelpunkt meiner Uberlegungen steht der personen- und wachstumsorientierte Ansatz der
Lauftherapie, der sich auch als ,Hilfe zur Selbsthilfe“ beschreiben [aRt. ,Die Lauftherapie ist ein
ganzheitlicher, unspezifischer Weg zur Prophylaxe und Behandlung von Beeintrachtigungen im physischen
Bereich* (Grell 1993, 17). Angestrebt werden soll eine allgemeine Verhaltensdnderung der Teilnehmer in
Richtung auf einen gesundheitsorientierten Lebensstil. Dabei gestaltet sich die Wissensvermittiung derart,
daR sich die Lernenden aktiv mit den zu vermittelnden Inhalten auseinandersetzen kénnen, Gelerntes in
ihren Alltag zu transferieren.

In den theoretischen Betrachtungen wird auf dem Hintergrund der transaktionalen StreRtheorie das
Phanomen Strel reflektiert. Innerhalb dieses Modells wird Strel3 als Prozel? der Auseinandersetzung der
Person mit Belastung gesehen, mit dem Ziel, eine erfolgreiche StreRbewaltigung abzuleiten.

Weitergehend wird frauenspezifischer Stre speziell betrachtet und schlagwortartig durch einige
psychologische Ergebnisse zur weiblichen Strelbewaltigung belegt.

Ausgehend von den Grundlagen der Lauftherapie wird dargestellt, wie sich mit langsamem Dauerlauf der
Strel3 besser bewaltigen 1aRt, welche Trainingsintensitat dafiir nétig ist und warum eine Integration in den
Alltag sinnvoll ist.

T Der vorliegende Text greift in Teilen die Diplomarbeit von Bianca Dérnfeld (2001) ,Lauftherapie als Mdglichkeit der

StreRbewaltigung® auf.
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Theoretische Uberlegungen

Strefd

Mosetter (2007) weist nach, dall ,Stre (DistreB) und seine physiologischen Funktionen ... den
Organismus des Erlebenden ... in Ausnahmesituationen ... unter kurzzeitiger Mobilisation aller kérperlichen
Ressourcen maximal leistungsfahig machen (soll). ... (Das aber bei) Dauerbelastung ... nicht nur
korperliche Regulationen im Sinne von Hypertonie, Erhéhung der Herzfrequenz ... und den
entsprechenden StreBhormonen mit Cortisol, Adrenalin und Noradrenalin (entgleisen), sondern auch
neuroanatomische Schaltkreise".

In unserer Gesellschaft ist StreR zum Sammelbegriff fur unerfreuliche, hektische und nervenaufreibende
Erlebnisse geworden und steht im Gegensatz zu Lust und Freude (vgl. Helmer 1989, 7).

Menschen aller gesellschaftlichen Schichten fihlen sich durch die Belastungen ihres Alltages angespannt,
getragen durch einen Lebensstil, der von den Auswirkungen einer globalisierten Welt bestimmt wird. Die
Folge ist, dall das Alltagsleben schlichtweg als ,stressig" charakterisiert wird (nach O” Hara 1996, 14ff sind
80-90% aller heutigen Erkrankungen stref3bedingt).

Stref} ist jedoch nicht die Ursache, sondern ein méglicher Beschleunigungsfaktor bei Krankheiten. ,Ob eine
Person krank wird, hangt nicht vom Ausmal} des Stresses ab! Strel} ist nicht das Problem, sondern die
Reaktion darauf* (Weber 2000, 11).

Die grundsatzliche Aussage, dal Stre entsteht, ,wenn die eingeschatzte Bedrohung eines Stressors
groRer ist als die Einschatzung der eigenen Leistungsvoraussetzungen® (Stoll 1996, 140) bedarf der
genaueren Differenzierung und zwar anhand des psychologischen Streffmodells. Das psychologische
Stremodell nach Lazarus benennt die entscheidenden Faktoren, die in wechselseitiger Beziehung den
Umgang mit und die Bewaltigung von Strel3 kennzeichnen (vgl. Lazarus, Folkman 1984, 19ff).

Dieser Ansatz ist deshalb so wichtig, weil die Analyse des Strel3- und des Bewaltigungsverhaltens die
Beziehung zwischen der Person mit inren Winschen, Planen und Uberzeugungen und der Umwelt mit
ihren Anforderungen, Zwangen und Mdglichkeiten bericksichtigt. Somit koénnte dieser Ansatz als
Erklarungsmodell fir den Strel} von Menschen brauchbar sein, der nicht selten aus Konflikten in einer
widerspriichlichen Lebenssituation entsteht.

Das transaktionale StrefRkonzept

Beim transaktionalen Ansatz des StrefRkonzeptes nach Lazarus & Launier (vgl. Weber 2000) wird von
verschiedenartigen und wechselseitigen Beziehungen zwischen Umwelt und Individuum ausgegangen.
Diese Beziehungen werden durch kognitive Bewertungsprozesse vermittelt. Eine Inkongruenz zwischen
den Anforderungen der Umwelt und den Fahigkeiten des Individuums ist dabei der zentrale Aspekt des
Konzeptes (vgl. Kernen 1998, 38).

Nach einer Definition von Lazarus & Folkmann aus dem Jahre 1986 bezieht sich psychologischer Stref3
,<auf eine Beziehung mit der Umwelt, die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen als bedeutsam
bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das Individuum stellt, die dessen Bewaltigungs-
moglichkeiten beanspruchen oder tberfordern" (Weber 2000, 8).

Somit schlielt StreR® eine Transaktion ein, in der es zu einer Mobilisierung von Fahigkeiten kommen mufB.
Mit zunehmenden Mobilisierungserfordernissen steigt der Aufwand und |af3t das Ergebnis immer fraglicher
werden. Da notwendige und hinreichende Reaktionen zur Bewaltigung der Anforderungen nicht zur
Verfugung stehen, findet im Strelproze} eine Mobilisierung statt (vgl. Kernen 1998, 38). D.h,
StrelRreaktionen hangen von der individuellen, subjektiven Einschatzung einer Situation ab, ganz gleich,
wie sich die duBeren Bedingungen objektiv darstellen.

Schéadlicher Strel3 (Distrel3) entsteht nach Lazarus dann, wenn die Anforderungen einer Situation (Aufgabe,
Sache usw.) die Moéglichkeiten (Bewaltigung) einer Person Ubersteigen (vgl. Weber 2000, 8).

Es wird differenziert nach umweltbedingten und internen Anforderungen. Erstere sind externe Ereignisse,
die eine Anpassung des Individuums erfordern und bei einem MiRerfolg negative Konsequenzen zeigen.
Erstrebenswerte Ziele, Werte, Wertungsdispositionen, Programme oder Aufgaben werden unter den
internen Anforderungen subsummiert. Sie sind von einem Individuum erworben worden oder ihm
immanent, so dall deren Vereitelung oder Aufschub negative Folgen oder Begleiterscheinungen haben
wirde.

Neben den Anforderungen bilden die individuellen Anpassungsfahigkeiten die zweite Grundkomponente
des Modells. Diese Eigenschaften ermdglichen es dem Individuum, den Anforderungen so zu begegnen,
daR erfolglose Bemuhungen und daraus resultierende negative Folgen nicht eintreten.
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Abbildung: Das transaktionale Stre3konzept nach Lazarus & Launier,
aus: Weber (2000, 17): Arbeitspapier zur Lauftherapieausbildung zum Thema: Stref3-Ausgleich und
Entspannung durch aerobische Ausdaueriibungen.

Die kognitive Bewertung (cognitiv appraisal) und die Bewaltigung (coping) sind die zentralen Kernpunkte
auf denen der transaktionale Prozef beruht.

Bei der kognitiven Bewertung wird die Bedeutung des laufenden Geschehens durch sich sténdig &ndernde
Beurteilungen vollzogen. Hierbei dient das Wohlbefinden des Individuums als MalRstab der Bewertung. Im
Rahmen dieses mentalen Vorganges wird einerseits die Bedeutung des Ereignisses fur das Wohlbefinden
der Person bewertet (primare Bewertung) und andererseits die verfigbaren Bewaltigungsfahigkeiten und -
moglichkeiten gegentibergestellt (sekundare Bewertung).

Die primare Bewertung des Wohlbefindens kann laut Lazarus in die drei grundlegenden Kategorien
irrelevant, gunstig/positiv oder stressend miinden. Eine Anpassungs- oder Bewaltigungsbemiihung ist fir
die ersten beiden Kategorien nicht erforderlich (vgl. Kernen 1998, 39).

Schadigung/Verlust (loss), Bedrohung (threat) oder Herausforderung (challenge) sind die drei Formen in
der eine stressende Bewertung vorliegt. Letztendlich basiert das StreRerleben auf einer individuellen
Stellungnahme zu einer Situation (vgl. Eberspédcher 1990, 48). Eine bereits eingetretene Schadigung im
Falle Schadigung/Verlust steht einer antizipierten Schadigung oder einem antizipierten Verlust im Falle
einer Bedrohung gegeniber. Oft kdnnen beide Falle nicht trennscharf voneinander abgegrenzt werden,
wobei flr eine antizipatorische Bewaltigung andere Fahigkeiten erforderlich sind als bei einer bereits
eingetretenen Schadigung.

Bei einer positiven Beurteilung der zu erbringenden Anpassungsleistung, wird eine Situation als
Herausforderung erlebt, da ein in Aussicht stehender Gewinn den Veranderungsaufwand rechtfertigt.

Im Zuge der sekundaren Bewertung werden die verfligbaren Bewaltigungsfahigkeiten und -mdglichkeiten
(coping resource and options) eingeschatzt. Beide Bewertungsprozesse beeinflussen sich gegenseitig. Ein
psychologischer Abgleich zwischen der von der jeweiligen Person als verfligbar erachteten Fahigkeiten
und den vorhandenen Gefahren und Schadigungen wird vollzogen. In der Entstehung der psychologischen
Stref3reaktion bilden somit die Fahigkeiten einen entscheidenden kognitiven Faktor.

Durch eine Rickkoppelung im gesamten Bewertungsprozel3 findet eine Neubewertung (reppraisal) statt,
die auf Erfahrungen und sich anschlieRender Reflexion basiert.

Die Bewaltigung selbst ist als ein Prozel’ aufzufassen (coping process). Das ,Fertigwerden" mit
umweltbedingten und internen Anforderungen und den zwischen ihnen bestehenden Konflikten macht
sowohl verhaltensorientierte als auch intrapsychische Anstrengungen notwendig. Wahrend das
instrumentelle Coping auf die ,Anderung der gestdrten Transaktion" abzielt, ist die ,Regulierung der
Emotion" Gegenstand des palliativen Coping. Zeitliche Orientierung (Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft) und Ausrichtung (die Umwelt, das Selbst oder beides) sind weiterhin differenzierbar. In die
Analyse werden Informationssuche (information seeking), direkte Aktion (direct action), Aktionshemmung
(inhibitation of action) und intrapsychische Bewaltigungsformen (intrapsychic modes of coping) als vier
unterschiedliche Bewaltigungsformen einbezogen (vgl. Kernen 1998, 41).

Stref zwischen Notwendigkeit und Risikofaktor
.otreld ist die Reaktion des Korpers auf jede an ihn gestellte Anforderung. Das Ausmal des Stresses ist
abhangig von der Intensitat der Anforderung, und die Fahigkeit mit dieser fertig zu werden, bestimmt ob
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das Ereignis positiv oder negativ ist. D.h., Strel} ist einerseits ein positiver Faktor in unserem Leben, wenn
er uns dazu motiviert, mehr zu leisten. Andererseits fiihrt er zur Uberforderung, wenn er physische und
psychische Qualen verursacht, wenn wir von ihm uUberwaltigt werden. Qualender Strel3 ist ein
unterschwelliges, standiges und unerbittliches Gefuhl von Angst aufgrund einer nahezu unbewuften
Wahrnehmung von Bedrohung oder Gefahr" (O” Hara 1996, 16).

Letztendlich ist es wichtig ,den angenehmen, heilsamen Stre} zu suchen und dem krankmachenden aus
einer entspannten und abwehrstarken Position heraus Paroli zu bieten" (Helmer 1989, 11).

In unserer Gesellschaft ist es hoch angesehen, wenn Menschen héchste Anforderungen bewaltigen und
(scheinbar unbegrenzt) mit Strel3 umgehen kénnen.

Da der Mensch aber nur begrenzt belastbar ist, ist es fur die Bewaltigung von Anforderungen notwendig,
unser Routineverhalten zu verandern und Lésungsmdglichkeiten zu suchen, die nicht ,ein stédndiges tber
unsere Grenzen gehen” wie selbstverstandlich beinhalten (vgl. Eberspédcher 1990, 49).

Sowohl Gedanken und Emotionen als auch Umweltfaktoren werden in physiologische Reaktionen
umgesetzt. Zu jedem denkbaren Zeitpunkt beschleunigt das autonome Nervensystem unsere
Kérperfunktionen, damit wir aktiv werden kénnen, oder es verlangsamt sie, damit wir uns erholen und
regenerieren konnen. Das Phanomen des ,Nicht-Abschalten-Kénnens" resultiert aus wiederholtem
unvermindertem Stre3. Die Unausgewogenheit in der Funktionsweise des autonomen Nervensystems |af3t
den Korper auf Hochtouren laufen. Diese entsteht durch unsere Unféahigkeit, mit dem unerbittlichen
Ansturm von Veranderungen fertig zu werden, die das globalisierte Leben pragen.

Der Hypothalamus - die entscheidende Verbindungsstelle im Gehirn zwischen Geist und Kdérper - nimmt
mentale und emotionale Informationen auf und Ubersetzt sie in physiologische Reaktionen - Stref3reaktion.
Er reagiert auf StreBwahrnehmungen, indem er das Drisensystem (endokrine System) aktiviert und das
symphatische Nervensystem stimuliert. Unabhangig davon, ob der StrelRausléser tatsachlich oder nur in
unserer Einbildung existiert, reagiert der Hypothalamus ahnlich.

Insgesamt zielen diese Veranderungen im Korper darauf ab, optimal auf die StreRsituation reagieren zu
kdénnen - einerseits durch die Aktivierung der bendtigten Funktionen, andererseits durch das Abschalten
der im jeweiligen Moment weniger wichtigen Vorgange.

Die StreRreaktion ist phylogenetisch alt, d.h. wir haben sie uns im Laufe der Evolution tber viele Millionen
Jahre hin angeeignet, weil sie sich als zweckmaRig herausgestellt hat. Sie wurde in Momenten der Gefahr
ausgeldst und ermdglichte es, dieser Gefahr so schnell und effektiv wie mdglich zu begegnen.

Sinn der StrefRreaktion ist urspriinglich die Lebenserhaltung, und zwar durch einen reflexhaften Angriffs-
oder Fluchtmechanismus. Andere und vor allem differenziertere Reaktionsmdglichkeiten sind vom
Organismus nicht vorgesehen. Nach Selye (1974) wird diese allgemeine Aktivierung auch als
Alarmreaktion des Korpers bezeichnet (vgl. ebenda, 70). Flucht und Kampf sind beides Reaktionen, die
intensiven korperlichen Einsatz und Bewegung erfordern. Durch die kérperliche Anstrengung werden ,der
entstandene Strel" bzw. die dabei ausgeschitteten Stoffe, im Korper abgebaut. Die Alarmreaktionen
gehen zurlick, die kurzfristig blockierten Funktionen werden reaktiviert, es tritt der Normalzustand ein. Bis
zu nachsten Gefahrensituation gibt es eine Phase der Entspannung, in der sich der Kdrper regenerieren
kann. Demnach ist Stref3 also urspriinglich etwas Positives und fiir den Menschen Hilfreiches (vgl. ebenda,
46f).

Stre® ist in diesem Sinne zur Begegnung der Gefahr sinnvoll, vor allem unter Bericksichtigung der
Tatsache, dal} zwischen den strefireichen Situationen immer wieder Zeiten der Entspannung gelegen
haben, in denen die durch Stref3situationen mobilisierte Energie abgebaut werden konnte.

Erfolgreiche Strefdbewailtigung und Umgang mit Strefd

Als fester Bestandteil unseres Lebens, ist es unumganglich mit Strel} umgehen zu lernen. ,Das Geheimnis
von Strel3kontrolle und Wohlbefinden besteht im Kern darin, bewuft Situationen aufzusuchen, in denen
man selbst bestimmt und in die man zeitweise strefauslésende und andere Perspektiven nicht oder als
nicht bedeutsam wahrnimmt oder bewertet" (Eberspé&cher 1990, 50).

Ein vernunftiges StreRmanagment mufl ganzheitlich sein. Stre gehort zur Grundausstattung des
Menschen und erfillt eine wichtige Uberlebensfunktion. Ein Vermeiden von StreR ist unmdglich und
unrealistisch. Nur durch aktives Verhalten vor, wahrend und nach der streRauslésenden Situation ist
Strelbewaltigung moglich. Kérper und Geist mussen fit sein und harmonisch arbeiten. Mit dem Ziel
bestmdglicher Gesundheit und groRtmdglicher Lebensfreude missen schlechte Einstellungen und
Gewohnheiten geandert werden (vgl. Weber 2000, 12).

In sportwissenschaftlichen Studien wird belegt, dal® die Bewertung des Stressors im Bewaltigungsprozef}
eine zentrale Rolle spielt. Bei Situationen, die als hoch kontrollierbar erlebt werden, haben sich
problemorientierte Bewaltigungsstrategien (Suche nach ,Information", ,Einsatz taktischer Mittel", ,Positive
Selbstinstruktion") als probate MaRnahmen erwiesen, wahrend bei subjektiv wenig bzw. gar nicht
kontrollierbaren  Situationen eher emotionszentrierte Strategien (,Umbewertung", ,Ablenkung",
~Abreaktion") der Vorzug gegeben wird (vgl. Stoll 1996, 141).
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Die korperlich-seelischen Folgen bei Belastungen werden durch ein Bewegungstraining weitgehend
normalisiert, d.h. Entspannung der Muskeln und Normalisierung der Atmung (vgl. Tausch 1997, 274).

Stref3faktoren

Die Wechselwirkung zwischen sozialer Schicht, lebensveranderndem Ereignis und Entstehung depressiver
Syndrome versuchen Brown et al. (1980) in einer Studie herauszuarbeiten. Danach wird die Stéranfalligkeit
von Frauen grofer, wenn ihnen eine vertrauensvolle Beziehung fehlt, wenn sie drei oder mehr Kinder
versorgen missen, wenn sie keine Berufstatigkeit austben und wenn sie benachteiligten
Bevdlkerungsschichten angehdren (vgl. ebenda, 279ff).

Interessant sind hier auch die Untersuchungen, die Cooper & Smith (1989) in einem Uberblicksartikel
.otressoren am Arbeitsplatz" zitieren. Sie stellen eine Vielzahl von theoretischen Konzepten und
Bestimmungsstiicken aus der empirischen Forschung zusammen, um das Beziehungsgefiige StreR,
Entscheidungsprozef3, Leistung und physische/psychische Gesundheit neu zu bestimmen. So
beobachteten sie Stre} bei qualifizierten Frauen, die darunter litten, dal® sie nicht, wie ihre weniger
qualifizierten mannlichen Kollegen im Unternehmen, eine Aufstiegschance hatten. Weitere Ergebnisse
zeigen auf, dalR im Beziehungsgeflecht Beruf/Familie StreBquellen liegen, sobald Manager die
stillschweigende Erwartung an ihre Ehefrauen haben, dall das Familienleben in ,Karrierezeiten"
beruflichen Zielen unterzuordnen ist.

Hoffmann (1983) schildert als typische Stef3faktoren von Frauen das Gefiihl, Erwartungen anderer erfiillen
zu mussen; das Geflihl, an tradierten Rollen festhalten zu mussen; und als Folge davon negative
Selbstbewertungen und Hilflosigkeit (vgl. ebenda, 250ff).

Der franzosische Soziologie Alain Ehrenberg zeigt in seinem gleichnamigen Buch vom ,erschdpften Selbst*
auf, dal® der Mensch Uberfordert ist von den Mechanismen der heutigen Gesellschaft: Im Arbeitsleben, in
der Schule und Familie dominiert ,Leistung“ und immer neuen Herausforderungen gerecht werden zu
mussen. D.h. jeder muB} stets handlungsfahig sein und sich besténdig an eine Welt anpassen, die nicht
mehr als bestandig wahrgenommen wird, also eine instabile, provisorische Welt.
Eigenverantwortlichkeit ist gefordert. Doch eigenverantwortliches Handeln wird gleichzeitig permanent
begrenzt. Ein (sicherer) Arbeitsplatz - Fehlanzeige! Beruf und Familie im Einklang - Betreuungsplatze fir
Kinder, Ganztagsschulen, passende Teilzeitstellen - Fehlanzeige!!!
Das Resultat ist, daR Manner und Frauen in zunehmendem MaRe das Gefuhl entwickeln, den
Anforderungen des Alltags nicht mehr gerecht werden zu kénnen und sich als minderwertig erleben.
Manner und Frauen, die glauben, nicht mehr den eigenen und den gesellschaftlichen Anspriichen (den
tatsachlichen oder den vermeintlichen) gerecht zu werden, ,leiden“ zunehmend unter Stref3, laufen Gefahr,
ein Geflihl des permanenten Scheiterns zu entwickeln und beispielsweise Symptome einer Depression zu
entwickeln.
Die veranderten gesellschaftlichen Bedingungen filihren offensichtlich als Folge von erlebtem Strel} zu
einer Zunahme der Depressionsymptomatik. Es mufd aber geklart werden, wo die Ursachen liegen, daf}
manche Menschen mehr unter dem Stref3 des modernen Lebens leiden als andere.
Hierzu ,... mussen verschiedene Faktoren zusammenkommen, ...
1. Faktor: Verletzlichkeit
Nur Menschen, die eine gewisse Verletzlichkeit (Vulnerabilitdt) haben, sind anféllig fur die
Depression. Das heillt: Es mu eine negative Vorgeschichte in der Kindheit vorhanden sein -
MiRbrauch, Vernachlassigung, Verlust eines Elternteils, emotionale Kalte, Trennungserfahrungen,
Krankheit ... . ...
2. Faktor: Erleben eines kritischen Ereignisses
Das erstmalige Auftreten einer depressiven Phase im Leben eines Menschen ist fast immer durch
ein schweres Belastungs- oder Verlustereignis ausgeldst: zum Beispiel Arbeitslosigkeit, Trennung,
Umzug, Krankheit, langandauernde StreRsituationen. Weitere depressive Episoden werden dann
moglicherweise durch harmlose Belastungsereignisse ausgelost. ...
Das Risiko, einmal im Leben an einer Depression zu erkranken, liegt bei Frauen zwischen 10 und 25
Prozent, bei Mannern zwischen 5 und 12 Prozent. Etwa zwei Drittel aller depressiven Patienten, die von
Psychiatern behandelt werden, sind Frauen.
Dabei ist interessant: Psychische Stérungen, ganz allgemein, sind in der Bevdlkerung anndhernd gleich
verteilt. Deutliche Geschlechtsunterschiede finden sich nur bei der depressiven Stérung, und da nur bei der
so genannten unipolaren Depression. Bei den bipolaren Stérungen, bei denen sich depressive mit
manischen Phasen abwechseln, gibt es keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.
... Es gibt verschiedene Griinde dafiir, warum sich Mediziner schwer tun, bei Mannern die Anzeichen einer
Depression rechtzeitig zu erkennen: Manner neigen dazu, depressive Symptome zu verleugnen, weil sie
nicht als unproduktiv und schwach gelten wollen.
... die vorliegende Forschung zeigt, da es fur Frauen ... ein gréRBeres Risiko gibt, an Depression zu
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erkranken. ... lhre Strel3faktoren sind haufig schwerwiegender als die von Mannern:
 Chronische Uberlastung, Zeitmangel
... Chronische Uberlastung ... fiihrt leicht zu dem Gefiihl, die Dinge nicht mehr unter Kontrolle zu
haben und ihnen ausgeliefert zu sein. Kontrollverlust wiederum fiihrt zu Hilflosigkeit, und Hilflosigkeit
ist ein wesentliches Merkmal der Depression. ...
* Armut
... Studien aus den USA zeigen, dal alleinerzichende Miitter, die in Armut leben, die hdchsten
Depressionsraten tberhaupt aufweisen. ... Frauen, die in ungesicherten Verhaltnissen leben, leiden
unter Kontrollverlust, sie kénnen die Situation nicht beeinflussen, sie haben chronische Belastungen
wie unsichere Wohnverhaltnisse, alleinige Verantwortung fir die Kinder, unsichere Arbeitsplatze
etc.. Auch das soziale Netzwerk laRt diese Frauen oft im Stich. ...
* MiBbrauch
Neuere Studien weisen auch darauf hin, dal Gewalt- und Mifbrauchserfahrungen die hdhere
Depressionsrate von Frauen erklaren kénnen. Madchen haben ein doppelt so hohes Risiko wie
Jungen, mibraucht zu werden. Und diese frihen MiRbrauchserfahrungen kénnen ...dazu fihren,
dalR die Betroffenen im spateren Leben mit Depressionen auf schwierige Lebensbedingungen
reagieren.
Die Aufzahlung dieser Strel3faktoren verdeutlicht: Frauen sind haufig(er) stark belastet (als Manner), sie ...
stehen permanent unter Strel3 (Nuber, zitiert nach: http://www.ursula-nuber.de/i/ursula_nuber_leseprobe__
depression.html).

Auch Biermann-Ratjen (1988) beschreibt Studien, in denen annéhernd doppelt so viele Frauen wie Manner
depressive Symptome zeigen. Hier ist zu fragen, ob Frauen ihre Reaktionen auf Strefl3 einfach nur anders
wahrnehmen als Manner, ob sie bereitwilliger iber Gefiihle reden oder Gberhaupt eher bereit sind, nach
Hilfe suchen oder sich mehr um ihre Gesundheit kimmern als Manner (vgl. ebenda, 5ff).

Bewaltigungsverhalten und Gesundheit

Frauen sind optimistischer und ausdauernder als Manner, resignieren seltener, finden sich nicht mit
Unabéanderlichkeiten ab, verlassen sich starker auf ihr eigenes Urteilsvermogen anstatt auf fremde Hilfe,
sind weniger oral fixiert, reagieren weniger emotional, haben ein grofRes und flexibles Verhaltensrepertoire
(vgl. Becker 1985, 169ff).

Lebensbewaltigungskonzepte zielen bei Frauen und Mannern letztlich auf das Streben nach subjektiver
Handlungsfahigkeit nicht nur in sozialer und tendenziell unbelasteter Alltaglichkeit, sondern ganz
wesentlich im Kontext von Belastung, also auch in biografischen Integrations- und Integritatskrisen, in
kritischen Lebenssituationen, in denen das psychosoziale Gleichgewicht gefahrdet ist (vgl. Otfo, Bauer
2005).

Lebenskonstellationen werden kritisch erlebt, wenn die verfligbaren personalen und sozialen Ressourcen
fur die Bewaltigung nicht mehr ausreichen.

Die Netzwerk- und Unterstiitzungsperspektive verweist im Kontext von Bewaltigungsverhalten auf eine
intrapersonale und interpersonale Perspektive. Die intrapersonale Perspektive umfallt vielfaltige
netzwerkbasierte Prozesse der Ausstattung von Individuen mit Bewaltigungsressourcen. Die interpersonale
Perspektive zielt auf Bewaltigung beispielsweise durch Unterstiitzung des sozialen Netzwerks.

Generell 1Rt sich feststellen, dall der Abbau der eigenen physiologischen StreRreaktion
- wenn die strevolle Situation nicht verdnderbar, nicht kontrollierbar ist - moéglich ist durch
» den Aufbau eines soziales Unterstitzungssystem.
» das Ausdrucken von Gefihlen.
» Entspannungsiibungen: Progressive Muskelentspannung, Hypnose, Autogenes Training, Yoga,
Meditation etc..
» ggf. Verleugnung, Riickzug, Ablenkung, Rationalisierung.
« das Verschaffen positiver Erlebnisse.
* Work-Life-Balance herstellen: ,gesunde“ Balance zwischen beruflichen Anforderungen, sog.
Alltagspflichten und Freizeitaktivitdten beachten.
» Ausdauertraining: Funktionsreserven fir Belastungssituationen werden aufgebaut und die Schwelle
fur das personliche Strelempfinden wird erhdht. Die Fahigkeit, sich nach Belastungen wieder rasch
zu erholen, wird verbessert.

- wenn die stre8volle Situation verdnderbar, kontrollierbar ist - moglich ist durch
» das Eingestehen der Probleme: Aktiv EinfluR nehmen, Problembearbeitung und Kontrolle der
Situation. Problemanalyse und Losungsstrategien erarbeiten.
» den Erwerb neuer Fahigkeiten und Kompetenzen.
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» den Aufbau von Selbstsicherheit.
» Zeitmanagement:
- realistische Ziele, Planung
- Erholungsmdglichkeiten
- Ordnung am Arbeitsplatz (Zeitverlust durch Suchen)
- Prioritaten setzen
» das aktive Anstreben von Lésungen.
» sich auf das Wesentliche konzentrieren, sich nicht ablenken lassen.

Ganzheitlicher Ansatz eines gesundheitsorientierten Fitnef3trainings

Eine Strategie zur Férderung der gesundheitlichen Ressourcen liegt ganz allgemein darin, einen Bereich
zu schaffen, in dem der - moglicherweise strelbelastete - Alltag ausgeblendet werden kann (vgl. Perlin
1987, 59).

Ausdauersport vermittelt eine Strategie der Lebensbewaltigung. Dazu zahlt nicht nur die individuelle
Psychohygiene, das gedankliche und emotionale Aufarbeiten von Konflikten des Alltags wahrend des
Laufens, das Wiedergewinnen der in unseren kopflastigen Berufen haufig verlorenen Koérperidentitat,
sondern auch die soziale Funktion der Gruppe. Mdglicherweise wird der Stellenwert dieser sozialen
Funktion dadurch noch gesteigert, dal} sich die sozialen Beziehungen zunachst nonverbal vollziehen. Mit
anderen Worten: Die Beteiligten missen nicht reden, aber sie sind dennoch nicht allein und kénnen sich
offnen, wenn der Leidensdruck etc. sie dazu drangt.

Dabei gilt es zu beachten, dafl mit “Sport” in erster Linie Spal verbunden werden soll, wobei Spal hier als
Sammelbegriff fur die unterschiedlichsten Faktoren zu sehen ist: das Erleben der Natur, die Erfahrung der
eigenen Leistungsfahigkeit, die Kommunikation mit anderen u.a. (vgl. Lange 1994, 169).

Konzeptionelle Uberlegungen
Am Beispiel der Behandlung Abhangigkeitskranker wird die hohe Bedeutung sporttherapeutischer
MaRnahmen, der Erlebnispddagogik und von Entspannungstechniken aufgezeigt.

Lauftherapie

Lauftherapie als Gbungs- und erlebniszentrierte Behandlungsmethode in der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker ,bietet einen guten Zugang, den Abhangigen ... einen Weg zu erdffnen, einen
sorgsamen Umgang mit ihrer Leiblichkeit, d.h. auch eine Wertschatzung des Leibes und seiner
Gesundheit, neu zu erfahren und zu verstehen. Uber die liebevolle Pflege ihres Korpers werden
antidestruktive Impulse erkannt und nutzbar und durch das ,laufende Erleben und Erarbeiten” eines
positiven Kérperbewul3tseins in die ,Sorge um sich” umgewandelt - ,Laufen als Lebenskunst” (Schay et al.
2006, 161).

~Sporttherapeutische Angebote unterstiitzen den Rehabilitations- und Reintegrationsverlauf und
beeinflussen psychosoziale Funktionen durch Aktivierungs- und Handlungsprozesse, in dem die
Bezugsfahigkeit des Patienten zu sich selbst entwickelt bzw. wiederhergestellt wird und damit
Regulationsmoglichkeiten hinsichtlich der eigenen Befindlichkeit méglich werden. Vor allen Dingen wird es
moglich, die bei dieser Patientenpopulation in der Regel beeintrachtigten volitionalen Fahigkeiten zu
starken. ... Sport- und bewegungstherapeutische MaRnahmen gehdéren zu den herausragenden
Moglichkeiten, die Willenskrafte zu entwickeln, die gerade bei Drogenabhangigen oft sehr beeintrachtigt
sind. Der Aufbau von Kondition, das ,Meistern einer Strecke”, regelmaRiges Training sind effektive Wege,
Wollen und Willen zu schulen und eine neue ,Willenssozialisation” zu beginnen* (ebenda, 165)2.

2 ,Eine ganze Reihe von Forschungsarbeiten beschéaftigte sich mit dem Zusammenhang von sportlichen
Ubungsprogrammen und einer Stimmungsverbesserung bzw. Depression. Die meisten Untersuchungen
bestatigten, den Erfolg verschiedener Sportprogramme.

Einige Ergebnisse: Bei Patienten mit reaktiver und neurotischer Depression stellten Greist u.a. (1979)
gleichermallen positive Effekte eines Lauftrainings und einer Kurzzeitpsychotherapiegruppe fest, wahrend
Patienten einer zeitlich unlimitierten Psychotherapiegruppe weniger profitierten.

Martinsen u.a. (1989) stellten fest, dal eine Verbesserung der aeroben Kapazitat eine Voraussetzung fiir den
antidepressiven Effekt ist. Eine andere Untersuchung (Sime 1987) fand am Ende ihres Ubungsprogrammes keine
aerobe Kapazitatsverbesserung, wohl aber einen antidepressiven Effekt. ...

Bosscher (1991) untersuchte, ob ein strukturiertes Lauftherapieprogramm einen anti-depressiven Effekt bei
poliklinischen depressiven Patienten hat. 30 Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt, Voraussetzung war die
Diagnose ,Dysthymie" oder ,Major Depression" laut DSM-III-R sowie eine Mindestpunktzahl in zwei Depressions-
Fragebdgen. Die eine Gruppe nahm an der Lauftherapie teil, die Kontrollgruppe erhielt lediglich stiitzende,
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Die Bedeutung physischer Aktivitit in der Therapie

Fur die Patienten ist ,physische Aktivitat wichtig, etwa Sport oder kérperliche Arbeit, um die physiologische
Stref3reaktion abzubauen. ... Die tagliche physische Aktivitat sollte einen rituellen Charakter erhalten. ...
Rituelle sportliche Routinen koénnen je nach Fahigkeit des Patienten auch in Sportvereinen,
Trainingszentren und FitneRstudios durchgefihrt werden, hier mdglichst auch im Gruppenkontakt"
(Fischer/Riedesser 2003, 209).

,In der (Behandlung) kann Kdrperarbeit dabei helfen, den Umgang mit potentiell uberwaltigenden Affekten
zu regulieren. ... Unter Ruckgriff auf Levine (1998) schreibt Reddemann (2000, 129), daf3 die Konzentration
auf das Korpererleben einen beruhigenden und angst-mindernden Effekt haben kann. Dies setzt
Selbstheilungskrafte frei“ (Geuter 2006, 261).

Bei moderatem, therapeutischem Laufen kénnen ,Erfahrungen des Gelingens®, der ,Situationskontrolle*
gemacht und verankert werden. Sie werden ,ins Gedéchtnis eingeschrieben“ (Williams, Banyard 1999) - in
das ,implizite“ Leibgedachtnis. Diese Erfahrungen, die die Bedeutung vorgangiger Erfahrungen abmildern,
lassen neue Situationen ,im Abgleich® mit biographischen Erfahrungen nicht mehr so aussichtslos und
unbewaltigbar erscheinen, und verhindern damit auch das Triggern einer Strel3physiologie, die sich
ansonsten von Mal zu Mal tiefer bahnt (van der Kolk 1994).

Durch das Erleben, Einuben und Umwerten von Situationen, wie sie das gemeinsame sportive Tun bietet,
kénnen so Neukonditionierungen mdéglich werden, indem Situationsbewertungen als ,nicht mehr gefahrlich”
eingestuft werden (Canli et al. 2000) (Schay et al. 2006, 179f).

Ein Praxisbeispiel3

Zielgruppenanalyse

Durchfiihrung eines Projektes mit 6 abhangigkeitskranken Frau: ,Gesunde Erndhrung und Sport®. 3 Frauen
werden in der stationaren Adaptionseinrichtung behandelt, 3 haben die Behandlung abgeschlossen und
werden im ambulant Betreuten Wohnen nach Beendigung ihrer Rehabilitation weiterbetreut.

Adaption

Adaption ist die zweite Phase der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker. In dieser
17wdchigen Rehabilitationsphase geht es um die Weiterfiihrung der in der Entwdhnung eingeleiteten
Entwicklungsprozesse mit den Schwerpunkten der Festigung des Abstinenzverhaltens und der beruflichen
Integration.

Ambulant Betreutes Wohnen

Im BeWO steht die soziale Integration im Vordergrund, d.h. der Klient soll befahigt werden, ein
selbsténdiges und selbstverantwortliches Leben zu fihren. Die Betreuungsdauer betragt zunachst 12-18
Monate und kann bei Bedarf verlangert werden.

Die Teilnehmerinnen

Frau G., 39 Jahre
Frau G. war in 2006 und 2007 Patientin der Adaption. Neben ihrer Abhangigkeitserkrankung wird sie aufgrund von
Depressionen medikamentds behandelt. Ihr Selbstwertgefihl ist duerst schwach ausgepragt. Frau G. hat einen Sohn,

psychodynamische Therapiegesprache. Nach 12 Wochen mit jeweils einer Therapieeinheit ergaben sich
signifikante Verbesserungen in allen Bereichen bei den Patienten mit ,Major Depression", bei ,Dysthymie" zeigte
sich lediglich eine signifikante Verbesserung der Kondition und der Werte auf einer Depressionsskala fest. Das
Ergebnis Uberrascht nicht, da die Dysthymie-Patienten eine lange depressive Vorgeschichte (> 2 Jahre) hatten.
Die Kontrollgruppe mit den supportiven Psychotherapiegesprachen zeigten hingegen keine signifikanten
Veranderungen. ... (In der Studie von) Bosscher (1995) und Bosscher/Petzold (1997) wird die Lauftherapie mit
medikamentéser Behandlung bei Patienten mit der Diagnose ,Major Depression" verglichen, die ebenfalls auf zwei
Depressionsskalen einen Mindestpunktwert erreichten. 17 Patienten erhielten eine Lauftherapie, 12 Patienten
erhielten eine medikamentdse Therapie mit einem potenten Antidepressivum. Beide Gruppen zeigten zwischen
Vor- und Nachmessung signifikante Reduzierungen der Depressionswerte und der Beschwerden, nach 6 Wochen
war das Lauftraining der medikamentdsen Therapie sogar Uberlegen. Hingegen fanden sich keine Verbesserungen
der allgemeinen und der kérperlichen Kompetenz. Bei den Copingstrategien ergab sich nur bei der Medikamenten-
Gruppe eine signifikante Veranderung auf der Skala ,soziale Unterstitzung suchen". Das laf3t sich auf den
erhohten Antrieb dieser Patienten zurlickflihren, wahrend fiir die Lauftherapie-Patienten anzunehmen ist, dal} sie
diese Coping-Strategie - bedingt durch die soziale Konstellation des Lauftrainings - nicht vermehrt einsetzen
mussen.

Es lieR sich also sagen, dal die Lauftherapie sich als genauso wirksam erwies wie die medikamentdse Therapie*
(Schay et al. 2006, 186ff).

3 Der vorliegende Text beinhaltet in Teilen als Praxisbeispiel ein Projekt von Stefanie Tucholski (2008), das die
Autorin im Rahmen ihrer Ausbildung zur Erzieherin durchgeflhrt hat.
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der stationar Uber die Jugendhilfe untergebracht ist.

Sporadisch sind Ruckfalle gegeben, die sie als ein Ventil erklart, ihre inneren Spannungszustande (z.B. den
psychischen Strel} als Mutter) abzubauen.

Frau G. ist seit 03/2008 im Bereich Verkauf in einer MaRnahme mit Mehraufwand-entschadigung (sog. 1-Euro-Job)
beschaftigt.

Frau H., 45 Jahre

Frau H. war 2007 Patientin in der Adaption und wird seit dem im BeWO weiterbetreut. Sie leidet unter starken
depressiven Verstimmungen und ist oft antriebslos. Sie wird mit Antabus und Antidepressiva medikamentds behandelt.
In 2007 waren wiederholt stationdre Behandlungen in der Psychiatrie notwendig, da sich Frau H. mit den
Alltagsanforderungen und mit dem Alleinsein véllig Gberfordert fihlte.

Frau H. hat grof3e Schwierigkeiten in ihrem Beziehungsverhalten, fiihlt sich immer wieder zu Mannern hingezogen. Sie
macht sich von ihrem jeweiligen Partner abhangig und kann sich nicht abgrenzen. Als Folge zeigen sich haufig kurze
und intensive Ruckfallphasen.

Frau H. ist seit 03/2008 im Bereich Verkauf in einer Malnahme mit Mehraufwandentschadigung (sog. 1-Euro-Job)
beschaftigt.

Frau V., 38 Jahre

Frau V. war 2007 Patientin in der Adaption und wird seit dem im BeWO weiterbetreut. Sie leidet unter starkem
Ubergewicht. Ihr Selbstbewultsein ist nur schwach ausgepragt.

Frau V. hat eine Tochter und einen Sohn, die beide stationar tber die Jugendhilfe untergebracht sind. Im Sommer ist
eine Wiederzusammenfiihrung mit der Tochter geplant. Frau V. fihlt sich Gberfordert zu sein, ist aber derzeit nicht in
der Lage, dies ihrer Tochter gegenuber zu vertreten.

Frau V. ist nicht sehr selbstandig und stark auf ihren Partner fixiert, der ebenfalls abhangigkeitskrank ist.

Frau V. hat groRRe Defizite in ihrem Beziehungsverhalten und es fallt ihr schwer, ihre eigenen Grenzen zu erkennen und
anderen gegeniiber deutlich zu machen.

Frau V. absolviert z.Zt. eine Malnahme der ARGE (Bewerbungstraining).

Frau L., 25 Jahre

Frau L. ist seit 12/2007 Patientin in der Adaption und leidet unter ihren Gewichtsproblemen. Mit dem Ziel der
Gewichtsreduktion hat sie Sportkurse bei der VHS belegt und versucht auf ihre Ehrndhrung zu achten.

Bei Sportaktivitaiten mit Mitpatienten klagt sie Gber ein hohes Schamgefiihl den Mannern gegeniber. Sie flhle sich
beobachtet und kénne sich davon innerlich nicht abgrenzen.

Frau L. hat erhebliche Probleme in ihrem Beziehungsverhalten. Sie kann sich insbesondere Mannern gegeniiber, die
ihr Interesse signalisieren, tUberhaupt nicht abgrenzen und verfallt immer wieder in ein abhangiges (sexualisiertes)
Verhaltensmuster.

Frau L. absolviert z.Zt. eine Maflnahme bei einem aulerbetrieblichen Beschaftigungstrager mit dem Ziel in 06/2008
den HauptschulabschluB3 zu erlangen.

Frau R., 37 Jahre

Frau R. war Patientin in der Adaption und wird seit dem in eine betreute WG und dem BeWo weiterbetreut. Aufgrund
leichter depressiver Verstimmungen wird sie medikamentds behandelt.

Frau R. geht in ihrer Freizeit regelmaRig schwimmen und zeigt hier besonderen Ehrgeiz. Sie ist anderen Menschen
gegenuber freundlich und interessiert, aber im Erstkontakt mitrauisch.

Frau R. verfallt gelegentlich in eine “Kind-Rolle®, hat eine Schwache fiir Stofftiere und nutzt diese nach eigenen
Angaben als Partnerersatz zum Kuscheln. Ihr Verhalten wird in diesen Momenten zusatzlich durch ihrer Stimme
gestitzt, welche sich dann auch eher kindlich anhért.

Frau R. ist in einem Altenheim (Demenzkranke) in einer MaRnahme mit Mehraufwandentschadigung (sog. 1-Euro-Job)
beschaftigt und wird dort perspektivisch in eine Ausbildung zur Altenpflegerin ilbernommen werden.

Frau M., 25 Jahre

Frau M. ist seit 02/2008 Patientin in der Adaption.

Frau M. treibt fast taglich Sport. Im Alltag wirkt Frau M. oft hektisch und ist leicht zu verunsichern.

In ihren Beziehungen zu Mannern entwickelt Frau M. immer wieder abhéangige Verhaltensmuster. Aus Angst allein zu
sein, ist sie nicht in der Lage, eine Beziehung zu beenden, bevor sie sich in die nachste ,gefliichtet* hat. Frauen
gegenuber verhalt sie sich oberflachlich und unverbindlich.

Frau M. absolviert in einem FitnelBstudio ein Praktikum, mit dem Ziel dort in eine Umschulung zur Sport- und
FitneRkauffrau ibernommen zu werden.

Lernziele
e Abbau von Stre3, Umgang mit streBbelasteten Situationen
* Verbesserung der FitneR
e Erarbeitung von Sensibilitat fir ,Gesundheit*
e Aufbau von sozialen Kontakten
e Erprobung von Kommunikationsstrukturen
* Verbesserung der Freizeitgestaltung
* Erfahrung von Lebensqualitaten wie Freude, Spal3, Wohlbefinden, Gemeinschaft, Kontakte usw.
e Anregung der Kérperwahrnehmung
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Gesunde Erndhrung

Der Schwerpunkt liegt in der Vermittlung eines angemessenen Erndhrungsbewufitseins, indem theoretische und
praktische Ernahrungsfragen zur Sprache kommen sollen.

Die Frauen sollen sich mit ihrer Erndhrungspraxis beschéftigen, lernen auf eine gesunde Erndhrung zu achten und sich
einen konkreten Ernahrungsplan fur Frihstiick, Mittagessen, Abendessen und Zwischenmahizeit erarbeiten.

Die Teilnehmerinnen bekommen daflir Rezeptvorschldge, sollen aber auch eigene Vorschlage entwickeln. Insofern
wird hier fir eine Verkniipfung von Erndhrungstheorie und Erndhrungspraxis gesorgt.

Die Bedeutung kérperlicher Bewegung

Sport soll als eine aktive und regelmaRige korperliche Belastung im Alltag - mit dem Ziel, Gesundheit in all ihren
Aspekten, d.h. kérperlich und seelisch, zu férdern, zu erhalten und wiederherzustellen.

Die positiven Effekte von Sport sind nachweislich die Wirkung auf das Herz-Kreislaufsystem, den Stoffwechsel und die
psychische Situation.

Verknupft wird der Aspekt kérperlicher Bewegung mit einer Kontrolle des personlichen Ernahrungsverhaltens, um eine
optimale Gesundheitssituation zu erzeugen.

Ziele fiir das Sportprogramm

Grobziele
* Freizeitgestalten
* Interessen entwickeln
* Regulierung von Strel
* Sport als Freizeitgestaltung und Mdglichkeit, die Beziehung zu anderen Menschen férdern

Teilziele
¢ SelbstbewuBtsein durch ein Erfolgserlebnis
e Spal¥/Freude erleben
* Einschéatzung der eigenen Mdglichkeiten, d.h. sich nicht zu Giberfordern oder zu hohe Ziele zu stecken

Das Programm
Uber das Projekt werden die Frauen in die Sportarten

* Nordic Walking

e Schwimmen

* Badminton
eingefuihrt. Nach einem theoretischen Einfiihrungsteil steht das eigene Tun im Vordergrund. Jede Sportart wird an zwei
aufeinander folgenden Wochen trainiert, so daB3 jede Teilnehmerin sich ausreichend iben und erproben kann.
Vor jedem Treffen wird eine gesunde Mahlzeit vorbereitet. Diese wird dann nach dem Sport gemeinsam zubereitet und
gegessen. Das gemeinsame Essen soll fir die Teilnehmer zusatzlich eine kommunikative Plattform bilden.
Wichtig: In den Kurs soll nicht zuviel Theorie in den Kurs einflieBen, sondern den Frauen Erfahrung durch ihr eigenes
Tun vermitteln werden.
Dabei ist es ist vorrangig, den Teilnehmerinnen eine Atmosphére zu schaffen, in der sich jede einzelne Frau
angenommen und wertgeschatzt fiihlt und einfach ein schones Erlebnis fir sich hat.
Jede Aktivitat wird in der Adaptionseinrichtung beginnen. Im Vorfeld werden von der Anleiterin die organisatorische
Dinge wie Besorgen der NW-Stdcke, Buchung der Badmintonfelder erledigt.

Projektverlauf

Beim ersten Treffen wird den Teilnehmerinnen gemeinsam mit einer Sporttherapeutin der Projektverlauf vorgestellt.
Dabei werden die Frauen angeregt, ihre Wiinsche und Bediirfnisse zum Thema Sport und gesunder Erndhrung
einzubringen und ein wenig tber eigene Gewohnheiten zu erzahlen.

Da das Projekt mit Nordic-Walking beginnt und die Anleiterin selbst Gber ausreichend Erfahrung in dieser Sportart
verfligt, Ubernimmt die Sporttherapeutin das Vorstellen von technischer Durchfiihrung und erlauterte die Vorziigen des
Nordic-Walking.

Nachdem die Technik des NW den Frauen erklart ist, wird die Atmosphéare aufgelockert, indem die Frauen beginnen
sich im NW zu lben.

Da der Vorteil des NW ist, daB leicht in die Praxis umzusetzen ist, kdnnen die Frauen eine 1stiindige Trainingseinheit
problemlos absolvieren.

Den Abschluf} des ersten Treffens bildet die Zubereitung und der Verzehr des gemeinsamen Essens.

Beim nachsten Treffen waren wieder alle Frauen anwesend. Den Frauen wurde noch einmal kurz der Umgang mit den
NW-Stécken gezeigt, wobei die Anleiterin besonders auf die richtige Kdrperhaltung achtete. Schneller als erwartet
konnte mit dem NW begonnen werden und die Teilnehmerinnen absolvierten mehrere Runden im Sportpark, der der
Einrichtung gegeniber liegt.

Darauf zu achten ist, dal® die Gruppe ein Tempo wahlt, dal keine Frau lberfordert. Deswegen wird die Gruppe im
Wechsel von den einzelnen angefihrt.

Zum Abschlul® des sportlichen Teils werden verschiedene Dehniibungen gemacht, um die angespannte Muskulatur zu
lockern.

Den Abschluf3 des Treffens bildet wieder die Zubereitung und der Verzehr des gemeinsamen Essens. Die Frauen
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salRen noch lange zusammen und der Abend klang in ruhiger, gemdtlicher und entspannter Atmosphare aus.

Zu den ,Badmintoneinheiten® fahren die Frauen in eine Sporthalle, in der 2 Spielfelder zur Verfligung standen.

Um die Teilnehmerinnen gut in das Spiel einzufilhren, libernahm ein Mitarbeiter, der selbst seit vielen Jahren aktiver
Badmintonspieler ist, jeweils den Theorie- und Anleitungsteil.

Die Frauen zeigten viel Ergeiz und ein hohes Mal an Einsatzbereitschaft. Nach 2 Stunden hatten sich alle
ausgepowert und die Gruppe fuhr zusammen in die Einrichtung zurlick.

Wieder bereiteten die Frauen das vorbereitete Essen zu und machten es sich gemitlich.

In dieser Atmosphare war deutlich spirbar, daf} sich unter den Frauen von Woche zu Woche ein besserer Kontakt
entwickelt und die Gesprache personlicher und intensiver wurden.

Zum Schwimmen fuhren die Frauen in ein nahe gelegenes Schwimmbad. Da alle Frauen schwimmen konnten, war es
moglich die Zeit im Sinne eines Ausdauertrainings zu nutzen und mit den Frauen die verschiedenen Schwimmstile zu
Uben.

Zur Entspannung ging die Gruppe zum Abschluf3 noch in die Sauna, um sich ein wenig zu entspannen. Anschliefend
fuhren die Frauen wieder in die Einrichtung und kochten gemeinsam.

Die Teilnehmerinnen genossen mittlerweile deutlich spirbar das gemiitliche Beisammensein und vergafen in der
angenehmen Atmosphare die Zeit.

Das nachste Treffen verlief vollig anders als geplant. Die Gruppe fuhr wie geplant los, wobei Frau H. ein depressives
Unwohlsein auRerte. Sie wurde von den Frauen ,gelobt®, dal® sie trotz ihrer schlechten Verfassung lberhaupt
gekommen war, obwohl sie nach eigenen Aussagen voéllig antriebslos war. Auch wurde sie von allen ermuntert, auf
jeden Fall am Schwimmen teilzunehmen.

An der Kasse stellte Frau H. fest, dal sie ihr Schwimmzeug vergessen hatte und sie verfiel in eine absolute
Entscheidungsunfahigkeit. Die Anleiterin beschloR, die Gruppe zunéachst allein zum Schwimmen zu schicken und fuhr
mit Frau H. zu ihrer Wohnung, um ihre Schwimmsachen zu holen.

In dieser Situation war es absolut notwendig, Frau H. im Kontakt zu halten und sie nicht alleine zu lassen.

Zurlck in der Schwimmhalle unterstiitzte die Gruppe Frau H. tatkraftig und bezog sie intensiv in das Geschehen ein.
Es war deutlich zu erkennen, dal® Frau H. von den Frauen erreicht wurde und es ihr durch die Zuwendung langsam
besser ging.

Gemeinsam schwammen die Frauen ein paar Bahnen und machten sich dann auf den Weg in die Einrichtung.

Das gemeinsame Zubereiten der Mahlzeit sowie das gemeinsame Essen bestand dieses Mal besonders in einem
Austausch Uber Umgang mit Gefilihlen. Es wurde deutlich, daR allen bewuft war, wie wichtig gegenseitige
Unterstitzung ist und auf diese zuriickgreifen zu kdnnen.

Zum AbschluB des Projektes wurde mit einer Okotrophologin fiir die Frauen eine 3stiindige Einheit zur
Ernahrungsberatung durchgefiihrt. Ziel war, den Frauen Mdglichkeiten einer gesunden Erndhrung aufzuzeigen, die
auch mit dem Bezug von Arbeitslosengeld Il realisierbar sind.

Schluf3bemerkungen

Eine von Schay et al. (2006) durchgefiihrte Untersuchung der Lauftherapie mit Abhangigkeitskranken im
Kontext der medizinischen Rehabilitation zeigt deutlich, dafl mit diesem Behandlungsansatz positive
Verhaltensveranderungen erreicht werden.

,Die relativ schnelle, in beinahe jedem Fall festzustellende Verbesserung korperlicher Leistungsfahigkeit
bildet einen wesentlichen Eckpfeiler dieser Therapie. Veranderungen im psychischen Bereich, wie z.B.
Steigerung des Selbstwertgeflihls, Verminderung von Stre, Angst und Depressionen, sind fast
zwangslaufig, jedenfalls haufig zu beobachtende Effekte” (Weber 1992).

Die Ergebnisse der genannten Untersuchung sind ein Wegweiser fir die Arbeit mit Abhangigkeitskranken
und belegen, dal} in der medizinischen Rehabilitation Sport als Moglichkeit der Bewaltigung von Stref3
und/oder belastenden Lebens-situationen immer noch zu wenig Beachtung gewidmet wird.

Insbesondere die Chance, der Klientel mit Formen des Ausdauersports ein Hilfsmittel zu bieten, daf} ihr
Selbstwertgefiihl, ihr soziales Umfeld und letztlich ihre Abstinenz férdert, wird so ungenutzt gelassen.

Am Beispiel der Lauftherapie werden die Moglichkeiten eines ressourcenorientierten Behandlungs-
ansatzes deutlich: Die Effektivitat ist eindeutig belegt; die persdnliche Souveranitat der Klientel wird
gestarkt und eine starke Zufriedenheit und hohe Leistungsbereitschaft bei der ,behandelten® Klientel wird
erzeugt.
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Adaption 2008

Bewerbersituation

Im Jahr 2008 bewarben sich 11 Frauen ohne, keine mit Kind und 58 Manner, d.h. insgesamt 69 Bewerber.
59 dieser Frauen und Manner, nahmen an einem Informationsgesprach in unserer Einrichtung teil. Eine
Aufnahmebestéatigung erhielten davon 54 Bewerber.

47 Patienten, 7 Frauen und 40 Manner haben wir in 2008 aufgenommen. Zwei weitere mannliche
Bewerber werden in Jahr 2009 aufgenommen, wobei das Bewerberverfahren in 2008 abgeschlossen war.
Auffallig ist, dal Bewerbungen aus den westfdlischen Entwdhnungseinrichtungen (21 Bewerber) deutlich
zurlickgegangen sind - obwohl die Belegung der Fachkliniken in 2008 deutlich angestiegen ist.
Erfreulicherweise ist die Zusammenarbeit mit den Fachkliniken aus anderen Bundeslandern (22 Bewerber)
wesentlich effektiver, da von diesen die Adaptionsphase als unverzichtbarer Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation betrachtet wird.

Hervorzuheben ist auch die positive Zusammenarbeit mit Entzugseinrichtungen, den Einrichtungen des
MaRregelvollzugs, Drogenberatungsstellen und JVA'en.

2008 bewarben sich insgesamt 5 Personen aus Entzugseinrichtungen, 5 aus dem Malregelvollzug und 4
aus JVA’en. 5 Bewerber wurden von Drogenberatungsstellen vermittelt und 7 Bewerber nahmen in
Eigeninitiative mit uns Kontakt auf.

Die Nichtaufnahme von Bewerbern mit einer Aufnahmebestatigung war in 12 Fallen in vorzeitiger
Beendigung der Entwéhnungsbehandlung begriindet und 3 Bewerber erhielten keine Leistungszusage.
Den Bewerbern, fir die eine Adaptionsmaflnahme zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht indiziert war,
empfahlen wir eine Entwdhnungsbehandlung und waren bei der Vermittlung behilflich.
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Fazit: In 2008 war im Vergleich zu 2007 ein Riickgang bei Bewerbungen von 25,27% gegeben.

Bewerberverteilung 2008

30,4% wes tf. 37,6%sonstige
F achkliniken Einrichtungen/
ohne vermittelnde
Stelle

31,9 % nicht westf.
F achkliniken
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Im Bewerberverfahren ist bei 2/3 der vordergriindig drogenabhangigen Bewerber eine mittlere bis
manifestierte Alkoholproblematik nachzuweisen. Die Krankheitseinsicht bezogen auf dieses Suchtmittel ist
bei den Patienten gar nicht bis unzureichend entwickelt und bedarf der erhéhten Aufmerksamkeit in
unserem Behandlungskontext.

Aufnahmen
Im Vergleich 2007-8 haben wir 12,96% weniger Patienten aufgenommen. Dies ist insbesondere in der
unzulénglichen Weitervermittlung der westfalischen Fachkliniken in die Adaptionsphase begriindet.

Aufnahmen 2007/2008
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Aufnahmeverfahren

Jeder Bewerber hat in unterschiedlichem MaRe Erfahrungen mit seiner Problematik und individuelle
Vorstellungen hinsichtlich der eigenen Perspektive entwickelt. Um den individuellen Voraussetzungen
gerecht zu werden, bieten wir unterschiedliche Aufnahmemodalitaten an.

Ablauf des Aufnahmeverfahrens
* Schriftliche Bewerbung, bestehend aus Lebenslauf, Suchtverlauf, Therapiereflexion
* Kennenlerngesprach/Informationsgesprédch

In einem gemeinsamen Gesprach (Hinweis: ggf. entstehende Kosten werden nicht vom zustandigen Leistungstrager
tibernommen!) mit einem Bewerber und einem Mitarbeiter werden einerseits grundlegende Informationen lber unsere
Einrichtung und unsere Arbeitsweise gegeben. Andererseits hat der Bewerber die Moglichkeit, die eigene Motivation
fur und die eigenen Erwartungen an eine Behandlung zu formulieren. Gemeinsam wird besprochen, ob sich die
Winsche und Bedurfnisse des Bewerbers im Rahmen unserer Einrichtung realisieren lassen und ob eine Aufnahme
grundsatzlich méglich ist und unter welchen Bedingungen.

e Aufnahmegesprach

In einem gemeinsamen Gesprach von Bewerber und Mitarbeiter verdeutlicht der Bewerber seinen derzeitigen Stand,
seine personliche Motivation, seine Ziele im Hinblick auf die personliche, soziale und schulische/berufliche
Entwicklung.

Méogliche Zielsetzungen fur die ersten Wochen in der Adaption werden gemeinsam besprochen und eine Entscheidung
Uber die Aufnahme wird getroffen.

* Sobald eine Leistungszusage vorliegt, wird ein Aufnahmetermin vereinbart.
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Haus- und Behandlungsordnung

Das Zusammenleben in unserer Einrichtung mufd sich an Regelungen orientieren, die von allen anerkannt
und akzeptiert werden missen. Vom einzelnen erwarten wir, da er die Mitpatienten und die Mitarbeiter
respektiert und sich ihnen gegentber ricksichtsvoll verhalt. Einzelheiten sind in der Hausordnung geregelt.

Regelungen fiir den Bereich Finanzen

Der Einzelne erklart sich ausdriicklich damit einverstanden, seinem Einzeltherapeuten gegenuber seine
finanziellen Verhaltnisse offen zu legen. Gemeinsam entwickelte Schuldenregulierungsplane sind
verbindlich. Jedes Einkommen ist unabhangig von der H6he anzumelden und wird ebenso wie
Barvermdgen, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld/-hilfe u.a. auf dem Patientenkonto der Einrichtung
verwaltet. Nach Absprache mit dem Einzeltherapeuten verfiigt der einzelne iber Teilbetrage.

= Verpflegungsgeld / Taschengeld
Verpflegungs- und Taschengeld werden wdchentlich (montags) ausgezahlt.

= Vermoégen/Kostenbeteiligung bei Arbeitsaufnahme nach den Regelungen des SGB Il und XlI

Vermdgen (unabhangig von der Héhe) muR gegenuber der ARGE angegeben werden und die Leistungen werden ggf.
entsprechend gekiirzt.

Wenn der (Uber-) ortliche Sozialhilfetréager Leistungstrager fur die Therapie-/-nebenkosten ist wird Vermégen ggf. zur
Kostenbeteiligung herangezogen. Bei Aufnahme einer Beschéaftigung wird ebenfalls eine Kostenbeteiligung gefordert.
Die Hohe wird ist einer Einkommenstabelle festgelegt, die jahrlich aktualisiert wird.

= Anrechnung von Arbeitslosengeld / und Il auf das Ubergangsgeld
Bei Bezug von Ubergangsgeld erfolgt eine Anrechnung gem. den gesetzlichen Bestimmungen.

Aufnahmen / Entlassungen

gesamt Méanner Frauen
Ubernahme aus 2007 12 10 2
nach Bewerbung in 2008 aufgenommen 47 40 7
Patienten in 2008 59 50 9
reguldre Entlassungen 24 18 6
vorzeitige Entlassungen 21 19 2
verlegt in andere Einrichtung 1 1 0
Ubernahme nach 2009 13 12 1
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Entw6hnung)

1. Ambulante medizinische Rehabilitation (ARS)
Im Rahmen der ARS behandeln wir suchtkranke Menschen von legalen und illegalen Suchtmitteln,
Personen mit ERstérungen und nicht substanzgebundenen Sichten. Diese koénnen die ARS als
eigenstandige MalRnahme, nach der erfolgreichen Beendigung einer stationaren Entwéhnungsbehandlung
und/oder Adaption zur weiteren Stabilisierung und der Aufarbeitung noch anstehender Probleme
psychotherapeutische Einzel- und Gruppenbetreuung in Anspruch nehmen.
Die Behandlungsdauer betragt in der Regel 6 bis 12 Monate bei 20 bis 40 Therapieeinheiten, in
begriindeten Einzelfallen erfolgt eine Verlangerung auf 18 Monate. Die MaRnahme beinhaltet sowohl
Einzel- als auch Gruppentherapie. Im Normalfall findet die Einzel- und Gruppentherapie wochentlich statt,
sowie nach individuellen Notwendigkeiten Gesprache mit Bezugspersonen (Partner, Eltern u.a.; 4
Therapieeinheiten in einem Bewilligungszeitraum von 6 Monaten sind vorgesehen).
Wird die ambulante medizinische Rehabilitation als Nachsorgemallnahme nach einer stationaren
Entwdhnungsbehandlung bewilligt, finden im Bewilligungszeitraum von 6 Monaten 20 Therapieeinheiten
plus 2 Einheiten mit Bezugspersonen statt. Im begriindeten Einzelfall ist eine Bewilligung um weitere 20
Therapieeinheiten plus 2 Einheiten mit Bezugspersonen fur weitere 6 Monate mdoglich.

ARS als Behandlungsmdglichkeit fiir substituierte Drogenabhéngige

Mit der Maoglichkeit der voribergehenden substitutionsgestiitzen Rehabilitation (<60mg Methadon)
erschlief3t sich ein neues Hilfsangebot. Voraussetzung ist die Beikonsumfreiheit von mindestens 4 Wochen
vor Beginn der Mallnahme. Es werden Patienten erreicht, die bisher an Rehabilitationsleistungen nicht
teilnehmen konnten.

Angebote flir Menschen mit EBstérungen

Da die Leistungstrager (hier: Krankenkassen) Efstérungen als psychosomatische Stérung definieren,
kénnen Betroffene bislang Leistungen der Ambulanten Rehabilitation Suchtkranker (ARS) nicht in
Anspruch nehmen. Nach Erfahrung aller fir die im Bereich der ERstérungen Tatigen sind insbesondere
ambulante MalRnahmen notwendig, um langerfristig ein gesundes ERverhalten in den Alltag zu integrieren
und ggf. das im stationaren Setting erworbene Wissen im Alltag umzusetzen. Wir bieten im Rahmen der
ARS einzel- und gruppentherapeutische Gesprache fiir Betroffene, sowie Beratungsgesprache fir
Angehorige und Interessierte an (vgl. Liefke, Schay 2006 ,Behandlung von Menschen mit ERproblemen
und ERstérungen®).

Bewerbungen

Die Zahl der Bewerber hat im Vergleich zum Vorjahr deutlich abgenommen: 33 Manner und 6 Frauen
bewarben sich schriftlich um einen Behandlungsplatz (2007: 55).

Hier macht sich deutlich bemerkbar, dal® die Drogenhilfeeinrichtungen in den Nachbarstadten ihre
Leistungsangebote zunehmend um die ARS erweitert haben.

Die Vermittlung erfolgte i.d.R. Uber ortsnahe Suchtberatungsstellen und stationdre Entwdhnungs-
einrichtungen; 7 Bewerber bewarben sich ,ohne Einrichtung®. Von den 39 Bewerbern wurden 6 Manner
sowie 2 Frauen im Vorfeld weder stationdr noch ambulant behandelt; 7 befanden sich in einer
Substitutionsmafinahme.

9 Manner hatten keinen Schulabschluf’, 9 Manner/2 Frauen den Hauptschulabschluf3, 5 Manner/1 Frau die
mittlere Reife sowie 2 Manner das Abitur erworben. 8 Bewerber machten hierzu im Vorfeld keine Angaben.
Auf Basis der eingereichten Unterlagen wurde deutlich, dall es ein nur etwa 1/3 der Bewerber in einem
Arbeitsverhaltnis stand.

Storungsbilder

Alle Patienten waren von illegalen Suchtstoffen abhangig, zumeist polytoxikoman. Bei der Angabe der
konsumierten Suchtmittel zeigte sich ein Gleichgewicht zwischen THC-, sog. Partydrogenkonsumenten
und Opiatabhangigen:

Alkohol THC Amphe- Kokain Heroin polytoxi- sonstige ohne
tamine koman Angaben
m 10 14 10 6 15 8 3 3
w 2 0 1 1 3 0 0 2

(Mehrfachnennungen méglich)
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Ergebnisse

Von den 39 Bewerber wurden 14 aufgenommen. Bei 9 haben wir eine stationare bzw. teilstationare
Behandlung vorgeschlagen, da die Voraussetzungen fiir eine ARS nicht gegeben waren. Bei 3 Patienten
ist die Aufnahme fir 2009 geplant. 6 Patienten haben trotz Leistungszusage die Behandlung nicht
angetreten. Bei den Ubrigen 7 sind keine Informationen tber den Verbleib bekannt.

2008 wurden insgesamt 20 Patienten im Rahmen der ARS behandelt. 6 Patienten wurden aus dem Vorjahr
Uubernommen. 5 werden 2009 weiterbehandelt.

14 Patienten beendeten 2008 die Behandlung: 13 Personen schlossen regular ab und 1 Patient brach die
Behandlung ab.

Resiimeé 2008

Die Zahl der Bewerber und Aufnahmen ist in 2008 deutlich zurickgegangen. Auch die Zahl der
Ubergangsweise substituierten Patienten hat sich verringert.

Dies liegt insbesondere daran, daR® die Drogenhilfeeinrichtungen in der Region die ARS zunehmend in ihre
Leistungsangebote Ubernommen haben und sich die Tendenz weiter verscharft hat, daR die
Leistungstrager als erste Behandlungsform eine stationare MalRnahme bewilligen - gegen den Wunsch des
Patienten.

Unverandert problematisch ist die Beschrankung auf 20 Stunden Ambulante Nachsorge fur die Patienten,
die eine stationare Entwoéhnungs- und Adaptionsbehandlung durchlaufen haben. Es handelt sich dabei
meist um Patienten, die aufgrund sehr friher Stérungen und/oder sehr einschneidender Erlebnisse
drogenabhangig wurden und deren Ressourcen sowie erworbene Bewaltigungsstrategien in der
stationaren Behandlung noch nicht ausreichen, um ohne weitere kontinuierliche therapeutische
Behandlung langfristig drogenfrei leben zu kénnen.

2. Ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation
Ziel der ganztagig ambulanten Rehabilitation ist es durch ein ressourcen- und/oder konfliktorientiertes
Vorgehen Patienten in einem zeitlich begrenzten Rahmen zu helfen, einige ihrer zentralen
Lebensprobleme anzugehen und zu bearbeiten. Der Fokus der Behandlung liegt auf der Stabilisierung der
Patienten in der Konfrontation mit dem Alltag insbesondere hinsichtlich der beruflichen und sozialen
Integration und der Sicherung der Abstinenz.
Ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation setzt ein relativ intaktes Umfeld voraus und gewahrleistet
Alltagsnahe, d.h. einen direkten Kontakt zum Lebensumfeld der Klienten. Im Mittelpunkt steht die
Stabilisierung der Klienten in der unmittelbaren Konfrontation mit ihrem Alltag speziell im Hinblick auf die
berufliche und soziale Integration und die Festigung der Abstinenz. Die eigenstandige Weiterbearbeitung
relevanter Themen mit den Supportsystemen (Selbsthilfegruppe, Familie, Lebenspartner etc.) ist
angestrebt.
Eine ganztagig ambulante Behandlung setzt einerseits eine ausreichende Motivation der Patienten voraus,
andererseits sollte der Einzelne auch Uber intakte Ich-Funktionen, Ich-Starke, Introspektionsfahigkeit oder
reife Abwehrmechanismen verflgen.

Um dem einzelnen die Mdglichkeit zu geben, zu einer realistischen Einschatzung seiner Fahigkeiten,
Fertigkeiten, aber auch Grenzen zu gelangen und sich im Arbeitsalltag erproben zu kdénnen, sind
tagesstrukturierende Malnahmen fir Arbeitssuchende und Arbeitslose durch, d.h. begleitende
Praktika/stundenweise Beschéaftigung in verschiedenen Arbeitsbereichen wie Gartenbau, Schreinerei, Mal-
und Lackierbereich, Hauswirtschaft u.a. ein wesentlicher Bestandteil der Rehabilitation.

Im Rahmen der beruflichen (Wieder-)Eingliederung unterstitzen wir den einzelnen bei der Beschaffung der
notwendigen Bewerbungsunterlagen, bei der Erstellung einer Bewerbungsmappe, dem Proben eines
Vorstellungsgespraches, bei der Herstellung von Kontakten zu Schulen und Betrieben.

AuRerdem werden die einzelnen bei Kontakten zu Arzten, Betrieben, Amtern usw. unterstiitzt und ggf.
begleitet.

Daneben besteht die Mdglichkeit, im Rahmen von Familiengesprachen mit Partnern, Eltern, Kindern
schwierige und belastende Beziehungen zu klaren und zu bearbeiten.

Bei der ganztdgig ambulanten medizinischen Rehabilitation handelt es sich um eine Entwdhnungs-
behandlung, die Regeltherapiedauer betragt 17 Wochen. Es stehen 6 Therapieplatze zur Verfliigung.

30




Behandlungsmdéglichkeit fiir substituierte Drogenabhéngige
Mit der Mdglichkeit der voribergehenden substitutionsgestiitzen Rehabilitation (<60mg Methadon)
erschlief3t sich auch hier ein weiteres Hilfsangebot.

Die Zielvorstellungen bei der Behandlung ubergangsweise Substituierter sind bereits bei der Ambulanten
medizinischen Rehabilitation (ARS) dargestellt und werden von daher hier nicht noch einmal wiederholt.

Bewerbungen

Die Zahl der Bewerber hat auch in 2008 weiter zugenommen: 11 Frauen und 53 Manner im Alter von 21
bis 58 Jahren.

Die Zahl der Aufnahmen hat sich im Vergleich zum Vorjahr fast verdoppelt: 23 Patienten wurden im
Rahmen der ganztdgig ambulanten medizinischen Rehabilitation behandelt; 1 Patient wurde aus dem
Vorjahr Gbernommen.

Alle Bewerber waren abhangig von illegalen Suchtmitteln. Auffallig hierbei war, dal® die Anzahl der
Konsumenten von Cannabisprodukten und Opiaten etwa gleich gro3 war.

Schaubild: Berufliche Tétigkeit - Bewerber
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Weiterhin war auffallig, dal® die Bewerberinnen keine Behandlungsvorerfahrungen, die Bewerber hingegen
Uberwiegend bereits eine stationare oder ambulante Rehabilitation absolviert hatten.

Schaubild: Berufliche Tétigkeit - Bewerber
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Schaubild: Schulabschlu3 - Bewerber
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Vermittelt wurden die Bewerber aus den JVA’en in Gelsenkirchen, Duisburg, Essen, Bochum und
Moénchengladbach sowie von den Drogenberatungsstellen der ndheren Umgebung. Die Mehrzahl der
Bewerber hatte keine Therapieauflage nach § 35 BtMG, so daR die Motivation zur Rehabilitation nicht
~fremdmotiviert war.

Von den 64 Bewerbern befanden sich 13 Manner und 5 Frauen in einer Substitutionsbehandlung.

Aufgrund der hohen Arbeitslosenzahl lag ein besonderes Augenmerk neben der psychischen Stabilisierung
und der Bearbeitung der Suchtmittelerkrankung auf der (Wieder-)Eingliederung in den Arbeitsmarkt. 13
Patienten konnten wahrend der Behandlungszeit in ein Betriebspraktikum; 8 in Arbeit und 3 in eine
Qualifizierungsmafnahme vermittelt werden.

Ergebnisse
2008 beendeten 13 Patienten die Behandlung reguladr; 2 mufiten disziplinarisch entlassen werden und 2
brachen die Behandlung ab. 6 Patienten werden in 2009 weiterbehandelt.

Resiimeé 2008
Die Zahl der Bewerber und Aufnahmen fir eine ganztdgig ambulante Rehabilitation hat in 2008 deutlich
zugenommen. Auch die Zahl der Gibergangsweise substituierten Patienten hat sich erhoht.
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Ambulantes Betreutes Wohnen fiir abhangigkeitskranke Menschen
(Phase III der (sozialen) Rehabilitation Drogenabhingiger)
Das Ambulant Betreute Wohnen ist als weiterer Baustein neben den ambulanten und (teil-) stationaren
Behandlungsméglichkeiten im Therapieverbund Bochum/Herne konzipiert.

Die Moglichkeit der Betreuung Uber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr schafft Mdglichkeiten, die
Klientel zu stabilisieren und einen ProzeR der Integration behutsam zu begleiten.

Die Intensitat der Betreuung wird individuell fur jeden Klienten gestaltet und beinhaltet i.d.R. wdéchentliche
Einzel- und Gruppengesprache, die Teilnahme an Freizeitaktivitdten der Einrichtung, Schuldenregulierung,
Klarung der juristischen Belange, Berufsanamnese und Mdoglichkeiten der Arbeitserprobung und/oder
Vermittlung von Beschéftigungsmdglichkeiten.

Ausgangslage

Das Ambulante Betreute Wohnen fiir abhangigkeitskranke Menschen ist eine Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfen gem. §§ 39, 40 BSHG, § 55 SGB IX und § 53 SGB Xll mit dem Ziel, Menschen mit
Behinderungen (hier: Abhangigkeitserkrankung gem. ICD 10-F.10-F.19, F.50) ein selbstbestimmtes Leben
zu ermdglichen und zu sichern.

Es ist als ein am Bedarf der betreuten Person orientiertes und verbindlich vereinbartes Betreuungsangebot
zu verstehen, daf} sich auf ein breites Spektrum an Hilfestellungen im Bereich des Wohnens bezieht und
der beruflichen und sozialen Integration dient. Es handelt sich um ein gemeindeintegriertes Hilfeangebot,
das der betreuten Person ein selbst bestimmtes Leben in einer eigenen Wohnung in Herne ermdglicht.

Ziel der Betreuung ist es, den durch den Substanzmibrauch eingeengten Freiheitsspielraum des
Einzelnen wiederherzustellen, die bereits eingetretenen Stérungen zu behandeln und weitere Schaden zu
verhindern.

Die Betreuungsleistungen leiten sich von den im Einzelfall vorgefundenen sozialen Problemlagen,
Entwicklungsdefiziten, psychischen und psychiatrischen Stérungsbildern sowie den vereinbarten
Betreuungszielen ab, werden in ihrer Intensitat und Dauer entsprechend der Lebens- und Sozialwelt
gestaltet und beinhalten/vernetzen sozialarbeiterische-soziotherapeutische und beraterische Hilfen, sowie
im Einzelfall auch (psycho-)therapeutische Hilfen zur Bewaltigung kritischer Lebenssituationen.

Aufnahmebedingungen
Voraussetzung fir eine Aufnahme ist die Motivation des Patienten, sich mit den Mdglichkeiten/Hilfen des
Betreuten Wohnens einen Rahmen fir eine suchtmittelfreie und sozial abgesicherte Zukunft erarbeiten und
aufbauen zu wollen.
Im Einzelnen bedeutet dies:
= Bereitschaft zum Aufbau von tragfdhigen drogenfreien Kontakten/ Beziehungen
(Netzwerkarbeit)
= Auseinandersetzungsbereitschaft mit den gesellschaftlichen Normen und Werten
= Fahigkeit zur Selbstreflexion (d.h.: realistische Selbsteinschatzung und Einschatzung der
Realitat)

Ziele und Inhalte
Im Rahmen eines Betreuungsplanes werden zusammen mit dem Patienten die Ziele und Inhalte des
Betreuten Wohnens vereinbart. Entsprechend sieht der Schwerpunkt bei jedem Patienten unterschiedlich
aus. Einzelne Teilziele werden festgelegt, die fir den Patienten (zeitnah) zu erreichen sind. Jeder Patient
hat einen ,Betreuer”, der fiir ihn der erste Ansprechpartner ist.
Neben der Aufarbeitung der individuellen Problematik wird versucht, Schwellendngste zu anderen
Institutionen wie ARGE, Sozialamt, Wohnungsamt, Freizeitvereinen etc. abzubauen. Die reale Situation
des Patienten wird besprochen und Zukunftsperspektiven werden entwickelt. Ein wesentliches Ziel ist die
Sicherung der Abstinenz. Die begleitenden Hilfen und Kontrollen werden schrittweise reduziert, um die
Selbstverantwortlichkeit des Patienten zu starken.
Ziele der Betreuung sind nach Definition des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe (Erhebungsbogen
zum individuellen Hilfeplanverfahren, 2005)
= Lebensbereich Arbeit und Beschaftigung
= Tagesstrukturierung
= Unterstlitzung bei der beruflichen Integration
=> Lebensbereich Freizeit
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= Erarbeitung einer sinnvollen Freizeitgestaltung
=> Lebensbereich Beziehung
» Kontaktaufbau und Verbesserung der Beziehungen zum sozialen Umfeld
= Aufbau und Verbesserung partnerschaftlicher Beziehungen
» Aufbau eines Freundes- und Bekanntenkreises
= Verbesserung der Kontakt- und Beziehungsgestaltung am Arbeitsplatz
= Verbesserung der Kontaktaufnahme zu Menschen in Alltagssituationen
= Lebensbereich Gesundheit
= Verbesserung der Gesundheitsfirsorge
Das Betreuungssetting (engmaschige Betreuung oder aber groRere Abstdnde zwischen den
Betreuungseinheiten) wird individuell je nach Situation und Unterstiitzungsbedarf des Patienten gestaltet.
Die angemessene Betreuung erfordert eine Vielzahl von Angeboten und Methoden, die als Einzel-
und/oder Gruppen(leistungs)angebote erbracht werden.

Betreuungsleistungen

... sind u.a. einzelfallbezogene Hilfeleistungen wie

= Casemanagement
In Kooperation mit den unterschiedlichen Angeboten/Einrichtungen/Anbietern des psychosozialen Hilfesystems
werden patienten- und problembezogen angemessene HilfemalRnahmen innerhalb und auferhalb des
Drogenhilfesystems entwickelt.
Die relevanten Hilfen (z.B. medizinische Versorgung, Arbeits-/Sozialverwaltung etc.) sind entsprechend der
zeitlich hierarchischen Abfolge des Betreuungs-planes einzusetzen und zu organisieren.
Bei den notwendigen Antrdgen und Amtergingen etc. ist es Aufgabe des Betreuers, den Patienten falls
erforderlich zu unterstiitzen bzw. zu begleiten.

= Einzelbetreuung/Beratung
Fir den Patienten steht eine psychosoziale Fachkraft zur Verfigung. Sie ist in der Regel verantwortlich fir den
Ablauf der Betreuung und die Betreuungsplanung, sowie im Einzelfall auch fir (psycho-)therapeutische Hilfen.

= Gruppenarbeit
Die Gruppenarbeit wird i.d.R. alltagsorientiert und themenzentriert angeboten (z.B. Rickfallprophylaxe und
Ruckfallbearbeitung; Kontaktaufnahme mit Menschen, die nicht aus dem Kontext Sucht kommen; Umgang mit
Einsamkeit; Aufbau von partnerschaftlichen Beziehungen). Es werden gemeinsam Strategien entwickelt, wie
Probleme angemessen bewaltigt werden kénnen (individuelle Moglichkeiten der Stabilisierung etc. bei
Ruckfalligkeit).

= Kommunikations- und Kompetenztraining
Von wesentlicher Bedeutung fir den Betreuungsverlauf ist die aktive und verantwortliche Mitarbeit des
Patienten am Betreuungsprozef3.
Mit den Patienten werden adaquate Umgehensweisen im Kontakt mit Anderen (z.B. mit Arbeitgebern)
,eingelibt’, um insbesondere den Umgang mit Stref3situationen, Frustrationen, Aggressionen exemplarisch zu
erlernen.
Im Rahmen des Kommunikations- und Kompetenztrainings wird der Blick fiir diese Situationen geschéarft und
werden gezielt Ressourcen gestarkt, damit der Patient in ,alltédglichen” Situationen (wie bei Bewerbungen um ...,
am Arbeitsplatz, im sozialen Kontext etc.) seine Kompetenzen handhaben kann.

= Unterstiitzung bei der beruflichen Integration
Durch die Zusammenarbeit mit der ortlichen Agentur fur Arbeit, unterschiedlichen Initiativen/Tragern einer
(uber-) betrieblichen Sonder-/Berufsausbildungsstatte und ortsansassigen Betrieben ist es mdglich, in
verschiedensten Berufsfeldern an Umschulungs- und/oder Qualifizierungsmafinahmen teilzunehmen oder eine
Ausbildung zu absolvieren. Ggf. vermitteln wir zur Berufsfindung und Arbeitserprobung Praktika in
unterschiedlichen Arbeitsbereichen.

= Unterstiitzung bei der Schuldenregulierung
Um den Patienten wieder eine Perspektive zu geben, ist es notwendig, gezielte Malnahmen der
Schuldenregulierung einzuleiten; d.h. ein Uberblick (iber alle Forderungen muR erarbeitet werden, um dann
schrittweise Lésungen zu entwickeln (z.B. Darlehen (iber die Marianne-von-Weizacker Stiftung), wie die
Schulden in einem iberschaubaren Zeitraum beglichen werden kénnen.

= Krisenintervention
Grundsatzlich ist es Aufgabe des Betreuers in krisenhaften bzw. als krisenhaft erlebten Situationen zu
intervenieren.

= Aufsuchende und nachgehende Arbeit
Betreutes Wohnen ist immer auch Motivationsarbeit, d.h. Ziele und schon erreichte Veranderungen missen
positiv verdeutlicht werden, ebenso wie die Bereitschaft zu férdern ist, eventuelle Rickschritte gemeinsam und
vertrauensvoll mit dem Patienten zu bearbeiten.
Uber die aufsuchende und nachgehende Arbeit bekommt der Betreuer einen Eindruck, wie der Einzelne die
notwendigen Aufgaben einer eigenstandigen Lebensfiihrung bewaltigt und kann ggf. regulierend eingreifen. Das
Ziel ist, perspektivisch mit dem Patienten ein Héchstmaf} an selbstandiger Lebensbewaltigung zu erarbeiten.
Im Einzelfall wird der Patient in einzelne Angebote der Einrichtung einbezogen, um z.B. ibergangsweise eine
Tagesstruktur zu gewahrleisten.
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= Hilfen zur Alltagsstrukturierung
Mit den Patienten wird eine Tages- oder Wochenplanung erstellt. Uber die Einbeziehung in hausinterne
Programmpunkte wird eine Gew6hnung an einen regelmafRigen Tagesablauf gewahrleistet.
= Freizeitpddagogik (Vermittlung in die regionale Struktur)
Wir bieten 14tagig eine Gruppe an, in der Mdglichkeiten der kostenfreien/-gunstigen Freizeitgestaltung
vorgestellt und ausprobiert werden kénnen.
= Suchttherapie
Im Verlauf des Betreuten Wohnens sind ggf. spezifische suchttherapeutische Interventionen zur Klarung und
Bearbeitung psychischer Stérungen bzw. auffalliger und einen positiven Betreuungsverlauf behindernder
Verhaltensmerkmale explizit einzusetzen (vgl. auch Schay 2006).
Die Patienten des Betreuten Wohnens sind entsprechend ihrer persénlichen Situation in die
Behandlungsstruktur der Adaptionseinrichtung eingebunden.

Wir haben in diesem Kapitel die institutionell vorgegebenen Rahmenbedingungen und die Vorgaben der
Leistungstrager vorgestellt.

Aus unserer Sicht mulR das von den Leistungstragern favorisierte Klassifikationssystem ICF erganzt
werden um eine mehrperspektivische Sicht, die sowohl den Patienten als ,Korper, Seele, Geist-Subjekt*
auf allen Ebenen als auch den Patienten in seinem sozialen Umfeld, im kulturellen Mokro-, Meso-,
Makrokontext und zeitlichem Kontinuum bertcksichtigt.

Das Modell des ,informierten Leibes® der IT bietet unserer Meinung nach eine alle Dimensionen
umfassende Perspektive.
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Ubersicht-Statistik Betreutes Wohnen 2008

abs. %
Geschlecht
weiblich| 8 18%
mannlich| 36 82%
Alter

[Jahre]] DW 31,2
SchulabschluB

ohne| 5 11%

Sonderschule| 5 11
Hauptschule| 28 64%
Realschule| 5 11%
Abitur| 1 3%

Berufsausbildung

abgeschlossen| 13 29%

angefangen und nicht abgeschlossen| 14 32%
keine| 17 39%

Berufsgruppe (falls ausgebildet)
handwerklicher Beruf| 21 78%

kaufmannischer Beruf/Burotatigkeit| 4 15%

akademischer Beruff 0 0%

Sonstige| 2 7%

Aufnahmestatus

Neuaufnahme im Berichtsjahr| 10 23%

Ubernahme aus Vorjahr| 32 | 73%
Wiederaufnahme im Berichtsjahr| 2 4%

Monate] oW 169 |

jal 19 43%
nein| 25 57%

Dauer

Entlassung im Berichtsjahr

Die Entlassung erfolgte ...

in gegenseitigem Einvernehmen| 11 58%
durch Abbruch d. Klienten/in| 3 16

aus disziplinarischen Griinden| 5 26%
Griinde fiir die Entlassung
weitgehende Verselbstéandigung| 8 42%
Vermittlung in intensivere Betreuung| 0 0%
langerfristige Wiedererkrankung| 2 11%
Umzug| 3 16%
mangelnde Motivation d. Klienten/in| 5 26%
Sonstige| 1 5%

Dauer der Suchtgeschichte

airell oW 12,6 |

Anmerkungen

DW = Durchschnittswert

Bei ,Griunde fir die Entlassung"”, ,Einkommensver-
héltnisse", ,Soziales Netzwerk", ,Konsumverhalten" und
LFreizeitverhalten" sind Mehrfachnennungen maglich;
die Summe kann also >100% sein.

Berufliche Situation
arbeitslos

Tatigkeit mit Mehraufwandentschadigung
Umschulung/Qualifizierung

in Arbeit|
Berufliche Rehabilitation

Schule|
Studium

in Ausbildung
berentet

Hausfrau/-mann
sonstige|
Berufstatigkeit vom BW vermittelt?

ja
nein
Einkommensverhiltnisse
Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld Il
Unterhaltsgeld

Rente
Erwerbseinkommen

Vermdgen

Sonstige
Schuldenregulierung
ja
nein
Hohe der Verschuldung
0- 5.000 EUR

5.001 - 10.000 EUR
10.001 - 25.000 EUR

> 25.000 EUR
Soziales Netzwerk

Kontakte zur Familie
Kontakte zu Nichtkonsumenten

Kontakte zu Konsumenten

Kontakte zu professionellen Helfern
Konsumverhalten

abstinent
gelegentlich Alkohol

regelmagig Alkohol
gelegentlich Cannabis

regelmaRig Cannabis|
gelegentlich synthetische Drogen

regelmaRig synthetische Drogen
gelegentlich Opiate

regelmaRig Opiate

sonstige|
Substitution
Freizeitverhalten

Aktivitaten der Einrichtung
Verein
selbstorganisierte Aktivitaten

keins

abs. %
20 | 45%
5 11%
7 16%
7 16%
0 0%
2 5%
0 0%
3 7%
0 0%
0 0%
0 0
20 | 91%
2 9%
4 9%
27 | 61%
7%
0 0%
12 | 27%
0%
10 | 23%
23 | 52%
21 48%
15 | 34%
10 | 23%
1 2%
3 7%
36 | 82%
40 | 91%
30 | 68%
44 | 100%
26 | 59%
16 | 36%
1 2%
2 5%
5 11%
1 2%
0 0%
5 11%
2 5%
2 5%
2 5%
16 | 36%
2 5%
20 | 45%
17 | 39%
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Mafdnahmen der berufliche (Wieder-) Eingliederung

Die MalRnahmen der beruflichen Integration bilden einen zentralen Schwerpunkt der Behandlung in
unseren Einrichtungen.

Das nachfolgende Schaubild gibt einen Uberblick zu den umfangreichen Kooperationspartnern/
-ebenen unserer Einrichtung zur Erreichung des Behandlungszieles der beruflichen Integration:

Schaubild: Netzwerk Berufliche Wiedereingliederung
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Die berufliche Wiedereingliederung der Patienten ist aufgrund ihres lebensgeschichtlichen
Hintergrundes und der infrastrukturellen und arbeitsmarktpolitischen Rahmenbedingungen erschwert,

d.h.:

die Arbeitsmarktlage ist von hoher Arbeitslosigkeit (insbesondere Jugendarbeitslosigkeit)
gepragt.

die Entwicklung auf dem Lehrstellenmarkt ist bei steigenden Bewerberzahlen seit Jahren
ricklaufig.

die offentliche Meinung gegeniiber Suchtmittelabhangigen, die durch die Suchtmittel-
abhangigkeit bedingte Straffalligkeit und die daraus resultierenden Vorstrafen bzw. Haftzeiten
der einzelnen erschweren den Zugang zum sog. ersten Arbeitsmarkt.

Erwerbsarbeit ist nicht mehr der allein identitdtsbildende Faktor in einer sich standig
verandernden Gesellschaft. Soziale Sicherheit wird z.B. auch durch die Zugehdrigkeit zu einer
Risikogruppe (Suchtmittelkonsumenten) erlangt.
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Interne Arbeitsbereiche

Im Regelfall arbeiten die Patienten 3-4 Wochen in den internen Arbeitsbereichen, im Anschlu® werden
sie ggf. bis zum Behandlungsende in berufsorientierende Praktika vermittelt

Die Patienten werden in interne Arbeitsbereiche eingebunden, um sie schrittweise an die Belastungen
eines Arbeitsalltages heranzufiihren. Im folgenden werden die verschiedenen Arbeitsbereiche kurz
dargestellt:

Hauswirtschaft

Dieser Arbeitsbereich widmet sich allen Reinigungs- und Pflegearbeiten im Hause; hinzu kommen
noch das dekorative Ausgestalten der Rdume durch Gestecke, BlumenstraufRe etc. sowie das
Waschen der Wasche. Unter Anleitung einer Hauswirtschafterin arbeiten die Patienten in diesem
Arbeitsbereich. Sie begegnen dabei vor allem Aufgaben, die sich taglich wiederholen und denen
nur schwer groRBe Erfolgserlebnisse abzugewinnen sind, zumal die meisten Menschen diese
,Klassische® Tatigkeit der Hausfrauen kaum beachten und wirdigen. Gerade fir Manner, die sich
Uber ihre Korperkraft und die sichtbaren Produkte ihrer Taten definieren, bietet dieser
Arbeitsbereich ein geeignetes Ubungsfeld, neue Erfahrungen zu machen und bisherige
Bewertungsmuster und Interpretationsschemata in Frage zu stellen.

Hauskiiche

In unserer Kiiche werden die Patienten von einer Hauswirtschafterin mindestens 2x wéchentlich
beim Kochen angeleitet. Neben dem Erlernen der Zubereitung von ausgewogenen
Vollwertmahlzeiten bietet dieser Arbeitsbereich ein bedeutendes Lernfeld fiir Patienten. Hier
kdénnen sie lernen, im Team zu arbeiten und die Speisen, die sie zubereiten wollen, zuvor genau zu
planen und vorzubereiten.

Renovierung

Hier werden Renovierungsarbeiten, Umbauten und Instandsetzungsarbeiten an unseren
Gebéauden durchgefuhrt. Unter der gezielten Anleitung und Begleitung eines Mitarbeiters kdnnen
die Patienten bei den zu bewaltigenden Arbeiten mitwirken und diese auch mitgestalten. Ziel ist es,
in sich abgeschlossene Projekte (Planungsphase, Durchfiihrungsphase, Reflektionsphase)
durchzuflihren, fir die eine Patientengruppe die Verantwortung Gbertragen bekommt.

In diesem Arbeitsbereich werden den Patienten Fertigkeiten vermittelt, die bei Renovierung ihrer
eigenen nutzen kénnen.

Gartenarbeit
Dieser Arbeitsbereich widmet sich der Pflege und Instandhaltung des Grundstiickes der
Einrichtung; die Patienten werden gezielt von einem Mitarbeiter angeleitet.

Grundkenntnisse der EDV

In der modernen Arbeitswelt sind Grundkenntnisse in der EDV unverzichtbar. In unserer
Einrichtung stehen deshalb den Patienten Ubungsplatze/Computerplatze mit Internetanschlu® zur
Verfuigung; die Patienten werden gezielt von einem Mitarbeiter angeleitet und geschult.

Berufsorientierendes Praktikum

Alle Patienten absolvieren ein externes, berufsorientierendes Praktikum, das dem einzelnen zur
Uberprifung eigener Fahigkeiten, Fertigkeiten aber auch Grenzen dient und um Berufswiinsche und
Berufsvorstellungen in der Berufsrealitat zu Gberprifen.

Die Akquirierung der Praktikumstellen basiert auf einer langjahrigen engen Kooperation mit
ortsansassigen Betrieben, den fir Herne und den umliegenden Stadten zustandigen Industrie- und
Handelskammern, Handwerkskammern und Kreishandwerkerschaften.

Ist der Einzelne den Anforderungen des sog. ersten Arbeitsmarktes noch nicht gewachsen, wird er
zunachst in ein Praktikum bei gemeinnitzigen Tragern vermittelt, um an den Berufsalltag in Form
eines ,behutsamen® Belastungstrainings herangefihrt zu werden und sich schrittweise an die
Anforderungen des Berufsalltages zu gewodhnen, d.h. Zuverlassigkeit und Punktlichkeit zu lernen,
sowie Leistungsbereitschaft zu entwickeln.

Wahrend der Praktika finden Reflexionsgesprache statt, in denen der einzelne mit dem im
Praktikumsbetrieb zusténdigen Mitarbeiter und einem Mitarbeiter der Einrichtung die bisherige
Entwicklung im Praktikum bespricht.

Die Laufzeit des Praktikums betragt zunachst 4 Wochen. Im AnschluR daran werden mit dem
Praktikumsgeber die Moglichkeiten der Weiterbeschaftigung erértert. Hierbei sind die mit der Agentur
fur Arbeit besprochenen Mdglichkeiten einer betrieblichen Einzelumschulung oder eines
Lohnkostenzuschusses von zunehmend entscheidender Bedeutung, da kaum ein Betrieb bereit ist,
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ohne diese Form der Subventionierung eines Arbeitsplatzes noch Einstellungen vorzunehmen.
Kénnen mit dem Praktikumsgeber und dem Patienten Perspektiven eines Beschaftigungs-
verhaltnisses entwickelt werden, wird das Praktikum verlangert.

Soweit sich Uber dieses Betriebspraktikum keine Perspektive der beruflichen Integration entwickelt,
wird ein zweites Praktikum durchgefiihrt.

Um den Vermittlungshemmnissen der Patienten entgegenzuwirken, wird das Praktikum - soweit
moglich - bis zum Ende der Behandlung durchgefuhrt.

Vermittlung in Schulen

Bei vielen Patienten fehlen die schulischen Voraussetzungen, um beruflich eingegliedert bzw.
qualifiziert werden zu kénnen. In diesen Fallen vermitteln wir dem einzelnen einen umfassenden
Uberblick Uber die unterschiedlichen Bildungsangebote und stellen den Kontakt zur entsprechenden
Schule her.

Berufliche Situation bei regulidrer Entlassung

2006 2007 2008
N =29 N =29 N=24

reguldre Erwerbstatigkeit
(Voll- oder Teilzeitbeschaftigung auf dem allgemeinen 11 (37,93%) 06 (20,69%) 04 (16,67%)
Arbeitsmarkt)

gelegentliche reguléare Erwerbstitigkeit

(Aufnahme zumindest von gelegentlicher Arbeitstéatigkeit) 5 (17,24%) 0 03 (12,50%)
betriebliche Umschulung oder Ausbildung
(Qualifizierung der Patienten durch Umschulungs- sowie 7 (24,14%) 05 (17,24%) 04 (16,67%)

Ausbildungsmafinahmen, auch Qualifizierungsmanahmen)
MaRBnahmen nach SGB i, lll oder SGB XII
(ArbeitsbeschaffungsmalRnahmen, Arbeitsgelegenheiten mit 5(17,24%) 08 (27,59%) 06 (25,00%)
Mehraufwandentschadigung (sog. ,1-Euro-Job®), sonstige
Trainingsmafnahmen)

Schule / Studium 0 02 (6,90%) 04 (16,67%)
Hausfrau/-mann 0 01 (3,45%) 01 (4,17%)
arbeitslos 01 (3,45%) 05 (17,24%) 01 (4,17%)
in andere Einrichtung verlegt 0 02 (6,90%) 01(4,17%
arbeitslos vor Therapiebeginn 29 (100%) 29 (100%) 24 (100%)
Erlduterungen:
Regulére Erwerbstatigkeit: Voll- oder Teilzeitbeschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
MaRnahmen nach SGB Il oder SGB XII (ArbeitsbeschaffungsmaRnahmen, Arbeitsgelegenheiten mit Mehrauf-

wandentschadigung (sog. ,1-Euro-Job®), sonstige TrainingsmaRnahmen)

Umschulung oder Ausbildung: Qualifizierung der Klienten durch
Umschulungs- sowie AusbildungsmaRnahmen, auch Qualifizierungs-
mafRnahmen

Gelegentliche Erwerbstatigkeit: Aufnahme zumindest von gelegentlicher Arbeitstatigkeit bzw. Jobs; in
dieser Spalte sind auch Praktika beriicksichtigt

Die Gesamtschau der beruflichen Integration bei regularer Entlassung fiir die Jahre 2006-2008 zeigt:
24 Patienten schlossen 2008 die MalRnahme regular ab (2006: 29, 2007: 29). 4,17% waren bei
Entlassung arbeitslos (2006: 3,45%, 2007: 17,24%), d.h. bei 95,83% (2006: 96,55%, 2007: 82,76%)
konnte die berufliche Integration erfolgreich realisiert werden.

In regulare Erwerbstatigkeit konnten 29,17% der Patienten (2006: 55,17%, 2007: 20,69%) in ein
regulares Arbeitsverhaltnis vermittelt werden. Berlicksichtigen wir hier die Vermittlungen in
betriebliche Umschulungs- und Ausbildungsverhaltnisse von 16,67% (2006: 24,14%, 2007: 17,24%),
so ergibt sich, dal insgesamt 45,84% der Patienten (2006: 79,31%, 2007: 37,93%) auf dem sog.
,klassischen* Arbeitsmarkt vermittelt werden konnten.

Insgesamt hat sich in 2008 der ,Trend“ verstarkt, dal es fir uns unter den gegebenen

gesamtwirtschaftlichen Bedingungen immer schwieriger wird, die berufliche Integration der Patienten
erfolgreich zu gestalten.
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Pravention
(Fachstelle fiir Suchtpravention und Gesundheitsféorderung im Verbund von JKD und Kadesch GmbH)

| Art der Leistung

Suchthilfe umfalit MalRnahmen der Pravention, Beratung, Selbsthilfe, Psychosozialen Betreuung,
Vermittlung in Behandlung/Rehabilitation und Wiedereingliederung. Die einzelnen Leistungssegmente
sind sehr komplex, umfangreich und - soweit notwendig - sehr spezialisiert ausgebaut.

Die MalBnahmen sind fachlich so ausgerichtet, dafl einer (ibermaRigen) Segmentierung in
Einzelleistungen entgegengewirkt und ein ganzheitlicher Ansatz mit einem hohen Grad an personaler
und konzeptioneller Kontinuitat angestrebt wird (vgl. auch Landesprogramm gegen die Sucht 1998).

| Leistungen - Pravention

Pravention ist ein gemeindeintegriertes Hilfeangebot, das der Férderung personaler psychischer und
sozialer Ressourcen (z.B. positive Selbstregulation, Konfliktfahigkeit, GenuRfahigkeit, Selbstandigkeit,
Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit) dient. Soziostrukturelle Bedingungen (z.B. Erziehungs-
kultur, schulische und auRerschulische Lernbedingungen, Ausbildungs- und Berufschancen, Stadtteil-
kultur, Wohnbedingungen, Freizeitangebote), die suchtférdernd oder umgekehrt suchtvermeidend
wirken kénnen, werden aufgedeckt und Sachinformation im Sinne von drogen- und suchtbezogener
Aufklarung vermittelt.

| Umfang der Leistung

Der Umfang der Leistungen im Bereich Privention ist entsprechend der Anforderungen der
Institutionen/Einrichtungen und Hilfesuchenden zu gestalten, die Leistungen der Pravention in
Anspruch nehmen.

MaRnahmen der Primir-, Sekundir- und Tertidrpriavention sind nicht trennscharf zu erfassen.
(Altersbedingt) sind Einstieg in den Konsum und Konsummuster unterschiedlich und es gibt keine
melibaren Quantifizierbarkeiten. Mit den MaRnahmen werden sowohl potentiell als auch bereits
konsumierende Menschen erreicht.

Der Primarpravention sind i.d.R. MaBRnahmen im Elementarbereich und der Unterstufe der
weiterfihrenden Schule zuzuordnen. Hier werden von JKD im Jahr durchschnittlich 35 MalRnahmen
durchgefiihrt.

Der Sekundarpravention sind i.d.R. MaBnahmen im schulischen Bereich (Uberwiegend Mittel- und
Oberstufe der weiterfiihrenden Schulen), im Rahmen der Jugendhilfe und in der Erwachsenenbildung
zuzuordnen. Hier werden von JKD im Jahr durchschnittlich 25 MafRnahmen durchgefiihrt.

Des weiteren werden hier Jugendliche mit riskantem oder mifbrduchlichem Konsummuster beraten
und betreut, die z.T. auch straf- und betdubungsmittelrechtlich erstauffallig geworden sind; i.d.R. 100-
150 Klienten im Jahr, wobei hier zusatzlich MalRnahmen der telefonischen Beratung und
Krisenintervention zu berticksichtigen sind.

Tertiarpriavention ist die Beratung/Betreuung von Menschen, die aus der Sucht aussteigen wollen;
i.d.R. 100-150 Klienten im Jahr, wobei hier zusatzlich Malnahmen der telefonischen Beratung und
Krisenintervention zu bertcksichtigen sind. Dies umfal3t alle Bereiche der Suchthilfe (vgl. auch § 1
Abs. 2 dieser Vereinbarung).

Im Bereich der Offentlichkeitsarbeit finden durchschnittlich 150 Veranstaltungen im Jahr statt, die in
Eigenregie oder unter Beteiligung anderer durchgefiihrt werden, bzw. an denen JKD beteiligt ist.

| Ziele der Leistungen

Pravention zielt auf die Befahigung von Kindern, Jugendlichen, Eltern und padagogischen
Fachkraften, Entwicklungsbelastungen konstruktiv zu bewaltigen.

Suchtpravention soll friihzeitig beginnen, langfristig angesetzt sein und umfassend durchgefiihrt
werden. Setzt die Praventionsarbeit mdglichst frih an und ist langfristig angelegt (d.h. Arbeit im
Kindergarten), wird bewirkt, dafl Schutzfaktoren zunachst einmal aufgebaut und geférdert werden,
entsprechend stabiler wirken kénnen und der Konsum von Suchtmitteln im beginnenden Jugendalter
aufgeschoben oder vermieden werden kann. Gesundheitsbewulite und gemafRigte Konsummuster
kénnen auf diese Weise erworben werden.

Als integrierter Bestandteil der Gesundheitsférderung will Pravention auch kontext- und
lebenslagenorientiert handeln und nicht mehr ausschliellich auf Risikofaktoren und mdgliche
Gefahrdungen von Kindern und Jugendlichen zielen, sondern sich auf deren Ressourcen
konzentrieren.

Suchtpravention umfaldt alle systematischen und zielgerichteten Aktivitdten und erfordert eine
Vorgehensweise, die sowohl die Persdnlichkeit des einzelnen, dessen Lebensbedingungen und den
spezifischen Umgang mit Suchtmitteln einbezieht.
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Mafnahmen der Primarprdvention

Primare Pravention richtet sich vor allem an Kinder und Jugendliche jlingerer Altersgruppen und
verfolgt das Ziel, den Einstieg in den Konsum legaler und illegaler Drogen und die Entwicklung
stoffgebundener oder stoffungebundener Verhaltensweisen zu verhindern. Primarpraventive
MaRnahmen zielen auf die Erweiterung der sozialen und personalen Handlungskompetenzen.

Mafdnahmen der Primdrprdvention in den Bereichen Schule, Kindergarten, -heime, Betriebe

Informationsvermittlung
= zur Suchtentstehung, Funktion von Suchtmitteln, Konsumformen, Stoffkunde
» Uber stoffungebundene Sichte
= zu HIV-Pravention
» zu allgemeiner Gesundheitspravention

Seminare und Kurse zu
= zur Entwicklung von Préventionsstrategien
= zur Suchtentstehung, Funktion von Suchtmitteln
= zur StreRbewaltigung
= zu Anti-Raucher-Kursen
= zu gesunder Erndhrung

» Einzelveranstaltung

» Projektangebot

= Fortbildung, Schulung und Beratung von Multiplikatoren

» Praventionsberatung von Organisationen, Institutionen, Betrieben, ...

Mafnahmen der Sekundirpravention

Sekundarpravention ist Arbeit mit Menschen, die legale und oder illegale Suchtmittel bereits
konsumieren oder riskante/mibrauchliche = Konsummuster haben. Entsprechend zielen
sekundarpraventive MaRnahmen auf Schadensbegrenzung und Risikominimierung (harm reduction,
safer use) und versuchen die Ausweitung und Verfestigung des Konsums zu verhindern.

Mafnahmen der Tertidrpravention

Tertiarpravention ist Beratung von Menschen, die Wege aus der Sucht suchen. Sie umfal3t die
Bereiche Entzug, Substitution, Entwéhnung, Adaption und Nachsorge. Ziel ist die Erarbeitung und
Sicherung der Abstinenz, Verantwortungsiibernahme und Befahigung zur Selbstorganisation ihrer
Lebenssituation.

Mafznahmen der Offentlichkeitsarbeit
* Vorbereitung und Durchfiihrung von Aktionstagen und Projekten
=  Gesundheitswochen im jahrlichen Rhythmus (Schwerpunkt: allgemeine
Gesundheitsférderung)
= Gesundheitskonferenzen (Schwerpunkt: allgemeine Gesundheitsférderung)
= Aktionswochen zur Suchtvorbeugung in mehrjdhrigem Rhythmus (Schwerpunkt:
Suchtpravention)
= Aktionstage (Schwerpunkt: allgemeine Gesundheitsforderung)
* regelméaBige Informations- und Diskussionsveranstaltungen
* in Schulen, Jugendfreizeiteinrichtungen, Betrieben etc.
= fUr Eltern in Zusammenarbeit mit Schulen und Verbanden

Die verschiedenen Bausteine der Pravention muissen sinnvoll vernetzt werden, um Suchtvorbeugung

und Gesundheitsférderung als eine wichtige Aufgabe im Bewultsein der Bevdlkerung zu verankern
und damit langfristig eine Reduzierung des Suchtverhaltens zu erreichen.
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| Privention 2008

In 2008 hat sich die Schwerpunktverschiebung von den primarpraventiven 2zu den
sekundarpraventiven MaBnahmen weiter intensiviert, da bedauerlicherweise das Interesse von
Kindergéarten und Schulen an primarpraventiven Veranstaltungen sehr gering ist.

Es herrscht die Haltung vor, dal solange keine Suchtproblematik offen erkennbar ist, suchtpraventive
MaRnahmen uberflussig sind. Dabei sind sich alle Experten einig, daR® wichtig ist, moglichst frihzeitig,
also bereits im Kindergartenalter mit praventiven MalRnahmen zu beginnen, um Verhaltensweisen, die
langfristig in ein Konsummuster miinden kénnen, zu identifizieren und auf eine konstruktive,
selbstwertférdernde Art zu bearbeiten lernen.

Die Nachfrage im sekundarpraventiven Bereich hat in den vergangenen Jahren kontinuierlich
zugenommen, da hier die Probleme deutlich sichtbar zu Tage treten und von daher HilfemaRnahmen
als notwendig erachtet werden. Anzumerken ist, daR es in einem Stadium, in dem Jugendliche bereits
konsumieren, deutlich schwieriger ist, Veranderungsprozesse einzuleiten bzw. zu stoppen.
Sekundarpravention will Menschen ansprechen, die legale oder illegale Suchtmittel konsumieren
und/oder riskante/mibrauchliche Konsummuster haben. Dementsprechend zielen sekundéar-
praventive Maflnahmen auf Schadensbegrenzung ab, und versuchen der Ausweitung und
Verfestigung des Konsums entgegenzuwirken. Dabei geht es um die neutrale Vermittlung von
Informationen Uber Suchtmittel und das Vermitteln von Denkanstoflen bezlglich des Konsum-
verhaltens; die Starkung der Motivation zu einer kritischen Auseinandersetzung mit dem eigenen
Konsumverhalten, d.h. Klarung von Konsummustern, -gewohnheiten, -anlassen; sowie die Funktion
des Konsums.

Insbesondere aus dem betrieblichen Bereich haben 2008 die Anfragen deutlich zugenommen. Die
Effektivitat der Veranstaltungen ist hier besonders hoch, da die Mafinahmen von den Mitarbeitern sehr
geschatzt werden und unsere Angebote im betrieblichen Kontext gut nutzbar sind.

In der Pravention treffen wir auf Jugendlichen, die ihren Konsum vielleicht noch nie in Frage gestellt
oder problematisiert haben. Deshalb ist ein sensibles Vorgehen sinnvoll. Wir geben den Jugendlichen
Informationen auf der Basis einer einfihlsamen Grundhaltung, d.h. auch ambivalente Haltungen des
Jugendlichen nehmen wir ernst. 2008 kristallisierten sich folgende Themen in der Praventionsarbeit
heraus:

Umgang mit Alkohol

Den ersten Rausch haben die meisten Jugendlichen mit 15 Jahren. Wer nicht trinkt ist uncool. Neu
sind offentliche Besaufnisse auf Parkplatzen vor Kneipen etc.. Im Jahrbuch Sucht 2008 der DHS
werden alarmierende Zahlen verdffentlich: Ein Viertel der Jugendlichen in der Altersgruppe zwischen
11 und 15 Jahren laRt sich mindestens ein Mal im Monat auf das sogenannte ,Binge-drinking” also
Rauschtrinken ein.

Ebenso stellt die DHS fest, da die BRD schon seit Jahren zu den funf fihrenden alkoholtrinkenden
Nationen weltweit gehdrt: ca. 1,6 Millionen Menschen sind von Alkohol abhangig, 2,7 Millionen
konsumieren Alkohol mibrauchlich und 9,5 Millionen riskant.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) stellt fest, dal® unter den 12-15jahrigen
Jugendlichen 2007 in den letzten 30 Tagen 12% mindestens einmal pro Woche fiinf oder mehr Glaser
Alkohol hintereinander konsumiert haben. Bei den 16-17jahrigen liegt die Zahl bei 51%.

Auffallig ist, daR viele Jugendliche die Gefahren durch Alkohol falsch einschatzen. Drogen werden
deutlich riskanter bewertet und der Konsum abgewertet. Da Alkohol in unserer Gesellschaft kulturell
integriert ist, haben Jugendliche keinerlei Bedenken. Hier ist besonders die Wirkung des Alkohols auf
ein jugendliches Gehirn und die Entwicklung gefahrlich.

Fur unsere Praventionsarbeit bedeutet dies, dall es wesentlich ist, Jugendliche Uber die Risiken des
Alkoholkonsums aufzuklaren.

Pathologischer PC-Gebrauch

Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit den Mdglichkeiten des PC. Die tagliche vielseitige
Computernutzung - wie chatten, eMails zu schreiben, Informationen zu sammeln oder Spiele und
Programme herunterzuladen - gehdrt zum Alltag der Jugendlichen.

Insbesondere bei den Computerspielen, sogenannten Rollenspielen, ist ein hohes Risiko einer
Abhangigkeitsentwicklung gegeben. Durch die beim Computerspiel verspirte Erregung oder
Entspannung werden negative affektive Zustdnde im  Sinne einer vermeidenden
StreRbewaltigungsstrategie verdrangt.

Haufiges Anzeichen eines schadlichen Gebrauchs ist der Verlust der Kontrolle Uber zeitliche
Begrenzungen und Umfang. Soziale Beziehungen im echten Leben verschwinden und verlagern sich
zu den Mitspielern im virtuellen Raum. Leistung in Schule und Beruf lassen nach und man will immer
mehr Zeit im Netz verbringen.
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In der Praventionsarbeit ist eine Unterscheidung zwischen normalem, problematischem und
pathologischem PC-Konsum wesentlich. Auch hier sollen individuellen Risiken erkannt und verhindert
werden.

Sisha-Rauchen unter Jugendlichen

Nach Angaben der BZgA rauchen 31% der 12-17jahrigen regelmaRig Wasserpfeifen. Bei dem
derzeitigen Trend werden vor allem aromatisierte Fruchttabake wie Apfel, Erdbeere, Minze, Cola,
Rose etc. in Wasserpfeifen geraucht. Shishatabak beinhaltet mit seinen schadigenden Bestandteilen
(Teer, Nikotin, Kondensat etc.) Geschmacksstoffe (natlirliche Aromen, Sirupe oder Fruchtbestanteile)
und Melasse (Abfallprodukt aus der Rohzuckerherstellung). Der Erwerb und Konsum von Tabakwaren
(auch Fruchttabak ist in Deutschland Jugendlichen unter 16 Jahren nicht erlaubt.

Shishtabak ist in erster Linie Tabak und enthalt Gber 4.000 verschiedene Bestandteile, von denen 69
krebsauslésend sind. Ein erheblicher Teil der giftigen Verbindungen entsteht erst wahrend des
Verbrennungsprozesses. Durch die gemeinsame Nutzung des Schlauches besteht zusatzlich die
Gefahr von Infektionskrankheiten.

Die Risiken werden von Jugendlichen deutlich unterschatzt, zumal sie ihre Informationen aus dem
Internet beziehen, wo der Konsum auf vielen Seiten verharmlost wird. Im Rahmen der Pravention ist
eine Auseinandersetzung mit Konsumgewohnheiten und Funktion des Rauchens zu erarbeiten.

Modedroge Spice

Die bisher legale Modedroge Spice ist mittlerweile auch in Deutschland verboten. Das
Bundesgesundheitsministerium hat die in Spice und &ahnlichen Produkten enthaltenen synthetischen
Cannabinoide per Eilverordnung (22.01.2009) dem Betaubungsmittelgesetz unterstellt. Damit ist jede
Form von unerlaubter Herstellung sowie Handel und Besitz der gesundheitsschadlichen
Krautermischung untersagt.

Gemeinsame Laboruntersuchungen des Bundeskriminalamts und des Rechtsmedizinischen Instituts
der Uniklinik Freiburg haben eine chemisch leicht modifizierte Form des synthetischen Cannabinoids
CP-47,497 als Spice-Hauptwirkstoff ergeben. Dieser hat demnach - ebenso wie das bereits bekannte
Cannabinoid JWH-018 - eine vielfach starkere Wirkung als das in der Cannabispflanze enthaltene
THC.

Der Hauptwirkstoff CP-47,497 ist sowohl in bezug auf die Wirksamkeit wie auch die Wirkdauer
wesentlich aggressiver, als der Wirkstoff JWH-018.

Das Institut warnte gemeinsam mit dem Bundeskriminalamt (BKA) «eindringlich» vor dem Konsum
von «Spice» und vergleichbaren Produkten. Die Suchtgefahr sei groR. AuRBerdem kénnten beim
Rauchen von «Spice» krebserregende Stoffe entstehen. Fir Konsumenten sei nicht erkennbar, ob
den Krautermischungen synthetische, hochwirksame Wirkstoffe zugesetzt wurden.

Fazit

In unserer globalisierten Gesellschaft tauchen immer wieder neue Suchtmittel und Verfihrungen
jeglicher Art auf. Unsere Praventionsangebote missen hierauf ausgerichtet sein und sollen dazu
dienen, Kindern und Jugendlichen Kompetenzen zu vermitteln, auf deren Basis sie zu einer eigenen
Risikoeinschatzung kommen. Beratungen und Schulungen von Eltern und Multiplikatoren férdern die
umfassende Informationsvermittlung und Hilfe im Umgang mit Kindern und Jugendlichen, um einer
Abhangigkeitsentwicklung entgegenwirken zu kénnen.

43



Statistische Aussagen 2008

- Fachstelle fiir Pravention, Gesundheitsforderung, Informations- und Offentlichkeitsarbeit -

Gesamtiibersicht: Art der MafSnahme/Anzahl der Personen
(Auswertung nach ebis 2008)

Anzahl der Personen
|Art der MaBnahme
1-10 11-20 21-30 31-50 51+ Absolut %

GroRveranstaltung 3 3 2,65
Gruppenangebot 25 1 26 23,02
Infoveranstaltung 1 6 3 2 3 15 13,27
Projekt 2 1 6 9 7,96
regelmaBiges Gremium 8 19 14 7 48 42,48
ISchulung/Fortbildung 1 1 2 1,77
sonstiges 5 2 1 2 10 8,85
Gesamt 113 100,0

Primdrpravention sind i.d.R. MaRnahmen im Elementarbereich und der
weiterflihrenden Schule zuzuordnen. Hier werden von JKD im Jahr durchschnittlich 35 MaRnahmen

Unterstufe der

durchgefiihrt.
ANZAHL
MARNAHMEN ANZAHL Personen
pro Mafdnahme
Primarpravention
- Elementarbereich 13 30*
- Unterstufe der weiterfiihrenden Schulen 1 150**
GESAMT 14 540

* Veranstaltungen mit zwei Mitarbeitern
** Veranstaltungen mit mehr als drei Mitarbeitern

Anmerkung: Die Angebote finden bei Kindergarten/Schulen bedauerlicherweise nur wenig Resonanz.

Sekunddrpravention sind i.d.R. MaBnahmen im schulischen Bereich (Uberwiegend Mittel- und
Oberstufe der weiterfihrenden Schulen), im Rahmen der Jugendhilfe und in der Erwachsenenbildung
zuzuordnen. Hier werden von JKD im Jahr durchschnittlich 25 Manahmen durchgefuhrt.

ANZAHL
MARRNAHMEN ANZAHL Personen
pro Mafdnahme
Sekundarpravention
- Mittel- und Oberstufe der weiterflihrenden Schulen 2 32*
- MaBnahmen im Rahmen der Jugendhilfe 1 224*
- MaBnahmen im Rahmen der Erwachsenenbildung
- Elternabende 1 35
- Mitarbeiterschulungen 1 5
- Betriebe / betriebliche Ausbildung/Verwaltung 8 15-52**
- medizinische Einrichtungen 0
- sonstige Einrichtungen 3 14*
(Vereine, Kirchen, Verbdnde, Parteien, Gewerkschaften u.&.)
- Jugendliche mit riskantem oder mi3brduchlichem stoffgebundenem Konsummuster 2 35*
- Jugendliche mit riskantem oder mi3brduchlichem stoffungebundenem Konsummuster 26 6
GESAMT 44 763

* Veranstaltungen mit zwei Mitarbeitern
** Veranstaltungen mit drei und mehr Mitarbeitern
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Des weiteren werden hier Jugendliche mit riskantem oder mifbrduchlichem Konsummuster beraten
und betreut, die z.T. auch straf- und betdubungsmittelrechtlich erstauffallig geworden sind; i.d.R. 100-
150 Klienten im Jahr, wobei hier zusatzlich MaRRnahmen der telefonischen Beratung und
Krisenintervention zu berticksichtigen sind.

KLIENTEN 2008
- telefonische Beratung / Betreuung / Krisenintervention 286
- persénliche Beratung / Betreuung / Krisenintervention 195
GESAMT 481

Tertidrpravention ist die Beratung/Betreuung von Menschen, die aus der Sucht aussteigen wollen;
i.d.R. 100-150 Klienten im Jahr, wobei hier zusatzlich MaRnahmen der telefonischen Beratung und
Krisenintervention zu berlcksichtigen sind. Dies umfalit alle Bereiche der Suchthilfe.

KLIENTEN 2008
- telefonische Beratung / Betreuung / Krisenintervention 398
- persénliche Beratung / Betreuung / Krisenintervention 247
GESAMT 645

Im Bereich der Offentlichkeitsarbeit finden durchschnittlich 150 MaRnahmen im Jahr statt, die in
Eigenregie oder unter Beteiligung anderer durchgefiihrt werden, bzw. an denen JKD beteiligt ist.

MARRNAHMEN ANZAHL

Offentlichkeitsarbeit

- Mitwirkung in értlichen Arbeitskreisen / Gremienarbeit 23
(Psychosoziales Plenum, Arbeitskreise der PSAG, Stadtjugendring, AG Frauen &
Gesundheit, AG Suchtvorbeugung/Gesundheitsférderung, Qualitétszirkel der
substituierenden Arzte, ...)

- Mitwirkung in regionalen / liberregionalen (Fach-) Arbeitskreisen 46
(AG Prophylaxe, AG fiir Suchtfragen, AG Therapie, AG Dropo, ...)

- Medieninformationen 42
- Allgemeine Vortrdge/Veranstaltungen 29
GESAMT 154
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Institutionelle Arbeit/Leitung/Verwaltung
Die Arbeit der ambulanten und stationdren Drogenhilfe erfordert in hohem Male eine enge
institutionelle Kooperation.
Mit einer qualifizierten Offentlichkeitsarbeit werden Betroffene, soziale Dienste und Medien erreicht.
Auch die Mitwirkung bei der politischen Meinungsbildung in der Offentlichkeit und bei
Entscheidungstragern auf stadtischer, Landes- und Verbandeebene gehdrt zum Aufgabenbereich von
Kadesch GmbH.

Ziele und Aufgaben
» effiziente Versorgung der Betroffenen durch aktuelle Information tiber das Versorgungssystem
* Weiterentwicklung hoher Fachlichkeit und effektiver Vernetzung
* konzeptionelle Weiterentwicklung der Angebote
* Interessenvertretung
* Vermittlung qualitativ hochwertiger Informationen an Klientel, Fachéffentlichkeit und allgemeine
Offentlichkeit

Im Bereich Leitung und Verwaltung sind komplexe und umfangreiche Aufgaben wahrzunehmen:
* Verwaltung/Organisation
= Umsetzung aller Einrichtungsangelegenheiten
= Umsetzung der Vorgaben der Leistungstrager
= Personalwesen
- Auswahl, Einstellung und Entlassung sach- und fachkompetenter Mitarbeiter, Praktikanten und
Hospitanten
- Dienstaufsicht und Dienstplanung fiir samtliche Tarifangestellten und sonstige Mitarbeiter,
insbesondere: den sachgerechten, fachbezogenen und aufgabengerechten Einsatz
- Fort- und Weiterbildung/interne und externe Supervision der Mitarbeiter
- Erstellung von Stellenpléanen und deren adaquate Umsetzung
= Koordination aller Arbeitsbereiche
= Verantwortlichkeit fir die allgemeine Aktenfiihrung unter Wahrung der Schweigepflicht und des
Datenschutzes
= Finanz- und Rechnungswesen: Wirtschaftsplanung und -fihrung, Haushaltsiberwachung,
Verhandlung mit Leistungstragern, Jahresabschliisse, Verwendungsnachweisung
= Sparsame und wirtschaftliche Betriebsfiihrung
= Verantwortlichkeit fur die Instandhaltung der Einrichtung
* Konzeptarbeit
= Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung eines an den Anforderungen der Leistungstrager
orientierten Konzeptes (Qualitdtsmanagement)
strukturelle Anpassung an den Versorgungsbedarf und das Klientenprofil
Koordination der verschiedenen Beratungs- und Betreuungsbereiche, Fallbesprechungen
Beratungs- und Betreuungsplanung, -dokumentation und -evaluation
Entwicklung psychosozialer MalRnahmen in einem multiprofessionellen Team, die geeignet sind, eine
kontinuierliche Fortflhrung sozialarbeiterischer, padagogisch-therapeutischer Prozesse und
Beratungs- und Betreuungsformen verantwortlich zu gewahrleisten
= Koordination im Therapieverbund der Suchtkrankenhilfe
- Gremienarbeit
= Mitarbeit in Arbeitskreisen der Leistungstrager
= Mitarbeit in regionalen und tberregionalen Arbeitskreisen
= Teilnahme an sowie Organisation und Durchfiihrung von Fachtagungen, Fortbildungs- und
Informationsveranstaltungen usw.
« institutionstibergreifende Zusammenarbeit/Offentlichkeitsarbeit
= Zusammenarbeit mit Gesundheits-, Jugend-, Sozial-, Arbeits- und Schuldmtern, regionalen und
Uberregionalen (Fach-)Krankenhdusern, Polizei- und Justizbehérden, stationaren Einrichtungen der
medizinischen und sozialen Rehabilitation, Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen u.v.m.
»  Offentlichkeitsarbeit, PR-Arbeit

Qualititskontrolle
Kadesch GmbH dokumentiert ihre Arbeit in einem Jahresbericht, der inhaltlich geeignet ist, die
Gewabhrleistung der in dieser Leistungsbeschreibung definierten Strukturmerkmale des vorgehaltenen
Angebotes zu belegen.
Unter Bertcksichtigung des Datenschutzes soll der Jahresbericht unter Verwendung anonymisierter
klientenbezogener Daten Auskunft Gber Art und Umfang sowie qualitative Aspekte der Arbeit geben.
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Die Mitarbeiter

Peter Schay Ingrid Liefke

Master of Science Integrative Psychotherapie, Dipl. Sozialarbeiter, Master of Science Integrative Psychotherapie, Dipl. Padagogin
Dipl. Supervisor (Amsterdam), Approbation als KuJ-Psychotherapeut, Approbation als KuJ-Psychotherapeutin, Psychotherapeutin (HPG),
Psychotherapeut (HPG), Ausbildung in Integrativer Psychotherapie Ausbildung in Integrativer Sozialtherapie am FPI,

am Fritz Perls Institut (FPI), Fachberater fiir Psychotraumatologie (DIPT e.V. KéIn) Fachberaterin fir Psychotraumatologie (DIPT e.V. KéIn)

Wolfgang Rohde Ines Haak

Dipl. Sozialarbeiter Dipl. Psychologin

in Ausbildung in Integrativer Sozialtherapie- in Ausbildung zur Psychologischen
Schwerpunkt Suchtkrankenhilfe am FPI Psychotherapeutin

Ulrike Stehr

Ausbildung in bioenergetischer
Analyse am NIBA und IIBA

Silke Esser

Erzieherin
in Ausbildung in Integrativer Sozialtherapie-
Schwerpunkt Suchtkrankenhilfe am FPI
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Frank Kohler Stefanie Tucholski Karim Satian Ingrid Bachert
Dipl. Sozialarbeiter Erzieherin Erzieher Hauswirtschafterin
in Ausbildung in Integrativer Sozialtherapie-

Schwerpunkt Suchtkrankenhilfe am FPI

£ &
Beate Wentzek Udo Schimpf Annegret Knepper Lieder
Verwaltung Hausmeister Buchhaltung

Dr. Eva Niederhofer
Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie
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KADESCH

ELLSCHAFT ZUR FORDERU
DER JUGEND
UND SUCHTKRANKEN-HILFE

Unser besonderer Dank gilt den Menschen, die unsere Arbeit
auch in 2006 unterstiitzt und reprasentiert haben:

Frank Sichau, Horst-Giinter Seibt, Dr. Manfred Plum, Dorothea Schulte
Ingrid Schay, Julia Tasner, Christoph Dérfler, Oktay Ozdemir, Adrian Kuschniers

Die Aufgabe der Gesellschaft ist die planmaBige Arbeit im Bereich der Jugend- und
Suchtkrankenhilfe. Insbesondere jungen Menschen, die infolge von physischen und
psychischen Problemen auf Unterstiitzung angewiesen sind, wird bei der Bewaltigung ihrer
psychosozialen Probleme geholfen.

Die Gesellschaft sucht die Kooperation mit ortsansassigen Tragern und Initiativen sowie
staatlich anerkannten Einrichtungen der Weiterbildung. Kooperationsformen bestehen u.a.
zu

- Jugend-, Konflikt- und Drogenberatung e.V. (JKD)

- Aids-Hilfe Herne e.V.

- Gesellschaft freie Sozialarbeit e.V. (GFS)

- Fachklinik Quellwasser des Diakonischen Werkes Herne e.V.

- Einrichtungen und Diensten des Psychosozialen Plenums der Stadt Herne
- Einrichtungen und Diensten der Stadt Herne

- Schulen und Betrieben

KADESCH GmbH verfolgt ausschlieBlich und unmittelbar gemeinniitzige bzw. mildtatige
Wohlfahrtszwecke im Sinne des Abschnitts ,Steuerbegiinstigte Zwecke der

Abgabenordnung 1977 in der jeweils giiltigen Fassung.

KADESCH gGmbH darf keine Person durch Ausgaben, die dem Zweck der Gesellschaft
fremd sind, oder durch unverhaltnismagig hohe Vergiitungen begiinstigen.
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