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Einleitung

Das vorliegende Therapiekonzept der Fachklinik Schonau wurde in Zusammenarbeit mit der Fach-
klinik Legau, dem therapeutischen Team der Fachklinik Schénau sowie in Abstimmung mit dem
federfiihrenden Leistungstrager DRV Schwaben erstellt. Es orientiert sich am bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell der WHO, wie es in der ,Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit” (ICF) konzipiert wurde. Zentraler Bestandteil der ICF sind die
Kategorien funktionale Gesundheit (Funktionsfahigkeit) und Behinderung (DIMDI, 2006).

Das Rehabilitationskonzept ist so ausgerichtet, dass eine — ggf. auch nur drohende - Behinde-
rung, Einschrankung der Erwerbsfdhigkeit oder Pflegebediirftigkeit positiv beeinflusst wird.

Wichtige Grundlagen fiir die standige Weiterentwicklung des Rehabilitationskonzeptes und die

Durchfiihrung der Leistungen bilden:

- die DRV-Vereinbarung ,Abhdngigkeitserkrankungen* (04.05.2001)
die BAR-Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhdngigkeits-
erkrankungen (2006)

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur ganztagig ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker (01.04.2009)

der drztliche Entlassungsbericht — Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung (2015)

+ die Strukturqualitdat von Reha-Einrichtungen — Anforderungen der Deutschen Rentenversiche-
rung — stationdre medizinische Reha-Einrichtungen

+ die BORA-Empfehlungen der DRV (2015)

+ die DRV-Leitlinien fiir die sozialmedizinische Begutachtung — Sozialmedizinische Beurteilung
bei Abhdngigkeitserkrankungen (04.2010)

- DRV-Reha-Therapiestandards Alkoholabhdngigkeit (03.2016)

+ der gemeinsame Leitfaden der Deutschen Rentenversicherung und der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Erstellung und Priifung von Konzepten ambulanter, ganztdgig
ambulanter und stationdrer Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeits-
kranker (08.2011)

+ die Anforderungen des Qualitdtsmanagements und der Qualitatssicherung nach § 20 Abs.2a
SGB IX, die Zertifizierung ist von der BAR anerkannt

Im vorliegenden Rehabilitationskonzept der Fachklinik Schdnau spiegeln sich die langjahrigen
Erfahrungen und das hohe Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Behandlung
alkoholabhdngiger Manner wieder.

Den individuellen Charakter der mannerspezifischen Einrichtung bildet die wertschdatzende fami-
lidre Atmosphadre einer therapeutischen Gemeinschaft in naturnaher und tierfreundlicher Lage.
Das Klinikkonzept ist in besonderer Weise auf Patienten mit depressiven Stérungen, Burn-0ut und
Erschopfungssyndromen ausgelegt. Die therapeutische Haltung ist I6sungsorientiert und versucht
auf allen Ebenen, die Resilienzfahigkeiten der Rehabilitanden im beruflichen und sozialen Kon-
text zu stdrken.

Wir danken allen Kolleginnen und Kollegen innerhalb und aulRerhalb der Klinik, Fachautoren,
Leistungstragern und nicht zuletzt den Patienten, die uns immer wieder neue Impulse fiir diese
Konzeption geliefert haben.

Anmerkung: Wir verwenden im Folgenden aus Griinden der Lesbarkeit ausschlieRlich die
madnnliche Sprachform, zudem sind unsere Patienten sowieso ausschlieRlich Mdnner.



1. Allgemeine Beschreibung der Einrichtung

Die Fachklinik Schonau ist eine mannerspezifische Therapie- und Rehabilitationseinrichtung zur
stationdren Behandlung von Alkoholabhdngigkeit. Die Behandlungsangebote orientieren sich an
den spezifischen Themen, Ressourcen und Bediirfnissen von alkoholkranken Mannern. Trager der
Einrichtung ist die Arbeiterwohlfahrt, Bezirksverband Schwaben e.V. mit Sitz in Stadtbergen bei
Augsburg. Die Einrichtung ist politisch und konfessionell ungebunden.

Fachklinik Schonau

In der Schneit 1

88167 Griinenbach

Telefon: 08383/9-22-17-0

Fax: 08383/9-22-17-31
kontakt@fachklinik-schoenau.de
www.fachklinik-schoenau.de

Gesamtleitung der Fachkliniken Legau und Schonau:

Arztliche Leitung: Robert Pape, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Verwaltungsleitung: Andrea Roth, Dipl.-Sozialwirtin (FH)

Therapeutische Leitung: Thomas Richter, Dipl.-Sozialpddagoge (FH), Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

Mit ihren 32 Therapiepldatzen gehort die Fachklinik Schénau zu den kleinen Einrichtungen, mit
einer therapeutischen Gemeinschaft, die von vielen Patienten wegen ihrer guten Uberschaubar-
keit, der familidaren Atmosphare, des personlichen Kontakts zu Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern und
Bewohnern und der Naturlage im schonen Westallgdu besonders geschdtzt wird.

Aufgenommen werden Mdnner aus ganz Deutschland. Die meisten Patienten kommen jedoch
vorwiegend aus dem siiddeutschen Raum.

In der Fachklinik Legau sind die folgenden Behandlungsformen der medizinischen Rehabilitation
nach den Richtlinien der zustandigen Leistungstrager moglich:

Langzeitbehandlung: 15 Wochen

Wiederholungs-/Auffangbehandlung: 8 bis 10 Wochen

Kombinationsbehandlung: 8 bis 10 Wochen

Die Behandlungsdauer orientiert sich an den Richtwerten der Leistungstrager und den individu-
ellen Erfordernissen, wie Rehabilitationsfahigkeit, Prognose und Bediirfnissen der Patienten. Eine
Verlangerung, Umwandlung in ambulante Therapie, oder Verkiirzung der Reha im Rahmen des
Behandlungstagebudgets ist grundsatzlich moglich.

Eine enge Zusammenarbeit besteht mit der 35 km entfernten AWO-Fachklinik Legau fiir sucht-
mittelabhangige Frauen. Bei entsprechender Planung und Vorbereitung konnen Paare im glei-

chen Zeitraum aufgenommen und die Behandlungsmallhahmen, insbesondere die Teilnahme an
angehdorigenorientierten Interventionen, in geeignetem Malde abgestimmt werden.

Der medizinische Bereich ermdglicht in enger Kooperation mit niedergelassenen Fachdrzten,

einem Laborinstitut und umliegenden Kliniken die differenzierte Behandlung aller kdrperlichen
Begleit- und Folgekrankheiten.



Erreichbarkeit: Die Fachklinik Schénau liegt im landschaftlich reizvollen Westallgdu zwischen
Lindau/Bodensee und Kempten. Die ndchste Bahnstation befindet sich 3 km entfernt in R6then-
bach/Allgdu. Rehabilitanden werden bei Bedarf von dort durch unseren Fahrdienst abgeholt. Die
ndchstgelegene Bushaltestelle ist 800 m von der Klinik entfernt.

Kosten: Federfiihrender Leistungstrdger ist die Deutsche Rentenversicherung Schwaben. Belegt
wird die Fachklinik Schénau von der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV), weiteren regio-
nalen Rentenversicherungstragern, den gesetzlichen Krankenkassen und von Selbstzahlern.

2. Rehabilitationskonzept

2.1. Theoretische Grundlagen

Suchtverstandnis

Suchterkrankungen betreffen den ganzen Menschen und beeintrachtigen ihn korperlich, seelisch
und geistig. Im Zusammenhang mit der Sucht steht hdufig auch eine Beeintrachtigung der Bezie-
hung zu sich selbst und zur Umwelt. Die Wirkung des Suchtmittels soll die vorhandenen Probleme
ertraglicher machen, beispielsweise schmerzliche Gefiihle betduben, den Ausdruck von Emotionen
(z.B. Wut, Enttduschung, Trauer) erleichtern sowie iiber innere Leere und Beziehungsschwierig-
keiten hinwegtduschen.

Die Suchterkrankung geht einher mit starken Abhdngigkeitsgefiihlen gegeniiber nahestehenden
Personen wie auch der gesamten Lebenssituation; der Alkoholabhangige erlebt sich als nicht in
der Lage, durch eigene Aktivitat verandernd zu wirken. Oft erfahrt er im Gebrauch von Sucht-
mitteln die einzige Moglichkeit, seine Umgebung indirekt zu beeinflussen und sich weiterhin als
selbstwirksam und autonom zu erleben.

Auf diese Weise wird haufig der Versuch einer Problembewaltigung mit inaddaquaten Mitteln un-
ternommen.

Langfristig verstdrkt der Gebrauch von Suchtmitteln jedoch vorhandene Probleme und verscharft
diese. Mit der steigenden Toleranzentwicklung wird ein Weg der Selbstzerstorung beschritten.




Bei der Frage nach den Faktoren, die an der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Suchtmittel-
abhdngigkeit beteiligt sind, beziehen wir uns auf das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell.
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Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell

Wir gehen grundsatzlich davon aus, dass jeder Mensch gefdhrdet ist, in irgendeiner Form sucht-
krank zu werden. 0b und in welchem MaRe dies geschieht, ist beeinflusst von einem multifakto-
riellen Bedingungsgefiige, in dem genetische und biologische, psychische und soziale Faktoren
eine wichtige, im Einzelfall jedoch unterschiedliche Rolle spielen (Soyka M.; Kiifner, 2008).

Die Folgeschdden zunehmender Suchtmittelabhdngigkeit haben individuell unterschiedliche Aus-
wirkungen auf der somatischen, psychischen und sozialen Ebene (Lindenmeyer, 1999) und wer-
den teilweise selbst zu aufrechterhaltenden Faktoren der Sucht (Tretter, 2012).

Den Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person betrachten wir nach dem differenzier-
teren bio-psychosozialen Krankheitsmodell, welches sich an der ICF orientiert. Es beschreibt das
Ergebnis der Wechselwirkung zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD) und ih-
ren Kontextfaktoren, ihren Korperfunktionen und -strukturen, ihrer Aktivitat und ihrer Teilhabe
an Lebensbereichen (DIMDI, 2006).
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Wir orientieren uns im theoretischen Verstandnis und in der praktischen Durchfiihrung der Be-
handlung vorwiegend an den anerkannten verhaltenstherapeutischen und tiefenpsychologischen
Modellen und Behandlungsmethoden (Vollmer, 2000; Rist, 2002).

Verhaltenstherapeutische Sichtweise

Die Suchtmittelabhdngigkeit wird hier als ein komplexes, erlerntes Verhalten gesehen, das zur
kurzfristigen Reduktion von aversiven emotionalen Zustanden eingesetzt wird. Im Verlauf der
Rehabilitation werden auslosende und aufrechterhaltende Bedingungen von suchtbezogenen
Kognitions-, Emotions- und Verhaltensmustern betrachtet und Verhaltensanderungen wie z. B.
soziale Kompetenzen, Beschaftigung mit resilienten Haltungen, Riickfallvorbeugungstraining oder
alternative Moglichkeiten zur Spannungs- und Stressreduktion erlernt.

Tiefenpsychologische Sichtweise

In jedem Menschen existiert ein ihm unbekannter Seelenbereich (Unterbewusstsein), der ihm
nicht unmittelbar zugdnglich ist, jedoch viele wesentlichen Gefiihle und Handlungen steuert.

So kdnnen z.B. schwere seelische Verletzungen (Traumata) u. a. die Ursache fiir eine spatere
psychische Storung sein. Daher wird im Verlauf der Rehabilitation die Lebensgeschichte in Ver-
bindung mit der Suchtentwicklung im Sinne von Erinnern, Verstehen und akzeptieren reflektiert.
Abgespaltene Anteile werden als Teile der Personlichkeit zurlickgefiihrt, die Selbstheilungskrafte
und damit der Ausstieg aus der Opferrolle gefdrdert.

Eine zentrale Rolle fiir unsere therapeutische Haltung spielt auch das Konzept der auf den Men-
schen orientierten Psychotherapie (Person centered Approach, C. G. Rogers). Unser Ansatz einer
positiven, akzeptierenden Einstellung, der Anteilnahme und nicht vorurteilenden Wertschdtzung
kann wesentlich zur Selbstannahme des Patienten beitragen.



»Keiner weilR besser, was ihm guttut und fiir ihn notwendig ist, als der Betroffene selbst. Wir
kdnnen einander also nicht beibringen, was fiir uns gut ist ... aber wir konnen einander dabei
unterstiitzen, es selbst herauszufinden.” (C. Rogers)

Unser therapeutisches Fachteam ergdnzt die Richtlinienverfahren mit Ansdatzen aus der
Gesprdchspsychotherapie, der Psychodramatherapie und weiteren systemischen Verfahren.
Eine bedeutende Rolle spielt neben dem Erkennen der funktionalen Bedeutung des Suchtmittel-
konsums - die Entwicklung und Starkung der Krankheitseinsicht und Abstinenzmotivation. Vor
allem aufgrund der genetischen und sich im Suchtverlauf verdndernden biologischen Faktoren
ist eine Riickkehr zu kontrolliertem Konsum fiir Menschen mit einer diagnostizierten Abhdngig-
keitserkrankung nach ICD 10. F10 nicht mehr mdglich, sodass unserer Meinung nach die Absti-
nenz eine wesentliche Voraussetzung fiir einen nachhaltigen Therapieerfolg darstellt (AWMF,
2015). Der Therapieerfolg ist jedoch vielschichtig zu betrachten und hdngt nicht allein von der
dauerhaften Abstinenz ab. So ist unserer Ansicht nach die Frage nach Riickfallhdufigkeit, Riick-
fallschwere, Riickfalldauer, subjektiv empfundener Lebensqualitat, sozialer, gesellschaftlicher,
beruflicher Teilhabe, Selbstwirksamkeitssteigerung etc. ebenfalls relevant fiir die Einschatzung
des Therapieergebnisses und dessen Wertschatzung.

Subjektivitat des personlichen Erlebens

Fir den Therapeuten ist es ein wichtiges Anliegen, die subjektiv erlebte Wirklichkeit des Anderen
nachzuvollziehen und zu verstehen. Wenn der Patient in diesem Prozess lernt, sich selbst besser
zu verstehen und neue Sichtweisen entwickelt, werden entsprechende Verhaltensanderungen vor
allem auch deswegen leichter maglich sein, weil diese Verdnderungen intrinsisch motiviert sind
und als zugehorig zur eigenen Person erlebt werden.

Ein weiteres wesentliches Merkmal unserer therapeutischen Haltung ist die Unterstiitzung des
Patienten zur Fiihrung eines selbstbestimmten Lebens. Innerhalb eines bestimmten Rahmens hat
jeder Mensch einen Entscheidungsspielraum. Die persdnliche Freiheit besteht darin, innerhalb
dieses Spielraums zwischen mehreren Alternativen zu wahlen und sich fiir ganz bestimmte
Verhaltens- und Lebensweisen, Objekte, Personen und Handlungen zu entscheiden. Die Selbst-
verantwortung jeglicher Wahl respektieren wir gegeniiber den Patienten.

Dem Aspekt der Beziehung messen wir nicht nur in der therapeutischen Beziehung, sondern
generell eine ganz zentrale Rolle bei. Der Mensch lebt nicht isoliert von seiner Umwelt. Er ist
immer auf irgendeine Art mit dieser verbunden. Von friihester Kindheit an wird er in seinem
Erleben und Verhalten von seinen Mitmenschen beeinflusst und iibt selbst Einfluss auf diese aus.
Aufgrund dieser Wechselwirkungen vollzieht sich die individuelle Entwicklung des Menschen als
~Koevolution” (Willi, 1985), als gemeinsame Entwicklung der einzelnen Person und der Gruppen,
denen diese Person angehort. Die therapeutische Beziehung ist der wesentliche psychotherapeu-
tische Wirkfaktor der Verdnderung (Grawe, 2000).

Bindung/Therapeutische Gemeinschaft

Bindung ist eines der wichtigsten Grundbediirfnisse jedes Menschen. Die emotional sichere
Bindung sichert das Uberleben des menschlichen Sauglings (J. Bowlby, 2008). Das Erkundungs-
bediirfnis, also die Bereitschaft zu lernen und Neues auszuprobieren, wird beim Saugling und
Kleinkind erst bei beruhigtem Bindungsbediirfnis geweckt, beispielsweise wenn die Bezugsperson
in der Nahe ist und Blickkontakte, Beriihrung und physische und psychische Prasenz zeigt.



In der Bindungstheorie unterscheidet man verschiedene Bindungsqualitdten:

Stabile, sichere Bindungen gelten aus Sicht der bindungstheoretischen Forschungsergebnisse als
wichtigster Schutzfaktor vor psychischen Stérungen (Gahlleitner, 2005).

Erwachsene mit unsicherer bzw. gestdrter Bindungserfahrung fiihlen sich hdufig weniger sozial
akzeptiert, sind erheblich depressiver und entwickeln 6fters Abhdangigkeitserkrankungen. Das
Suchtmittel stellt hdufig ein Surrogat fiir die Bindungsperson dar — schnell verfiigbar und kurz-
zeitig hochwirksam (Brisch, 2010). Das Vertrauen, ihr Bindungsbediirfnis in menschlichen Bezie-
hungen befriedigen zu konnen, wurde von vielen Siichtigen weitgehend aufgegeben.

Zur Entwohnungsbehandlung nach Entzug des Suchtmittels kommen daher haufig Menschen mit
einem aktivierten Bindungsbediirfnis. Das heiRt Angste, Misstrauen und Handlungshemmung
stehen der Sehnsucht nach Nahe und menschlichen Bindungen entgegen.

Unser Therapieansatz betont deshalb den Aufbau einer ,,sicheren emotionalen Bindung" zum
Bezugstherapeuten und zur Bezugsgruppe. Durch dieses konstant empathische Beziehungs-
angebot kann der Patient wieder Mut fassen, sein instabiles auf das Suchtmittel fixiertes
Bindungsmisstrauen zu iiberwinden. In weiteren Schritten konnen Klarungsprozess und Konflikt-
bewaltigung in Gang gesetzt und neue menschliche Bindungen entfaltet werden.

Die liberschaubare therapeutische Gemeinschaft der Fachklinik Schénau bietet dabei in besonde-
rem MaB eine Atmosphdre der Sicherheit und des gegenseitigen Vertrauens fiir einen gemeinsa-
men Weg aus der Sucht.

BORA

Die berufliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden ist das libergeordnete Ziel der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation Abhdngigkeitskranker.

Viele Manner neigen dazu, ihre Identitdt ausschlieBlich aus beruflicher Leistungsfahigkeit zu
schopfen. Hieraus entsteht in einigen Biographien ein Teufelskreis aus Versagens- und Min-
derwertigkeitserlebnissen und Abwertungen. Aus diesen Erfahrungen resultiert neben anderen
schwierigen biographischen Aspekten auch haufig der Einstieg in den Suchtmittelmissbrauch.
Mit der Berufsorientierung in der Behandlung alkoholkranker Manner kann eine nachhaltige
Starkung der Personlichkeit erreicht und die Motivation fiir ein Leben ohne Suchtmittel gestarkt
werden. Die Fahigkeit, selbst fiir seinen Lebensunterhalt zu sorgen, ist ein wichtiger Schritt zur
Selbstachtung.

Soweit moglich leiten wir die Rehabilitanden dazu an, fiir sich selbst ein Lebens- und Berufs-
Konzept zu entwickeln, das an ihren personlichen Werten und Kompetenzen ankniipft.

Resilienzfahigkeiten

Eine wichtige Rolle bei der Vermittlung und Entdeckung schddlicher Einstellungen und Ver-
haltensweisen sowie dem Erlernen konstruktiver Problemldsungsmethoden - d. h. wichtiger
Fahigkeiten im Sinne der ICF - spielt unser Resilienzkonzept. Unter Resilienz verstehen wir die
seelische Widerstandkraft des Menschen (Welter-Endelin; Hildenbrand, 2012). Probleme, Kon-
flikte, Krankheiten — also auch die Alkoholkrankheit — und Schicksalsschldge werden nicht nur
als negativ erlebte Belastungen gesehen, sondern vor allem als Herausforderung fiir die Starkung
und Weiterentwicklung der eigenen Personlichkeit. Die verschiedenen Resilienzfahigkeiten, die
erst in ihrem Zusammenwirken ihre volle Kraft und Wirksamkeit entfalten konnen, sind erlernbar
und anwendbar auf die unterschiedlichsten Lebenssituationen.



Das Resilienzkonzept orientiert sich an den personlichen und sozialen Ressourcen des Menschen
(American Psychological Association 2007; Hermann, 2005; Rampe, 2005; Reddemann, 2005) und
ist eng verbunden mit Konzepten der erfolgreichen Bewaltigung von Stress (Tausch, 1996) und
kritischen Lebensereignissen (,,coping”), der kognitiven Verhaltenstherapie (Rist, 2002), der L6-
sungs- und Ressourcenorientierung und der Salutogenese (Antonovsky, 1979).

Mannerspezifische Suchttherapie

Im Rahmen unseres gleichgeschlechtlichen Behandlungsangebotes ist es moglich, mannerspezi-
fische Aspekte in einer solidarischen Atmosphare einer therapeutischen Gemeinschaft maoglichst
angst- und storungsfrei zu bearbeiten. Das langfristige Veranderungsziel der Identitdatsent-
wicklung und Starkung beinhaltet ein befriedigendes Erleben der eigenen Rolle als Mann. Dazu
gehort die Versohnung vom idealen und realem Selbstbild, das Finden individueller Antworten
auf Sinn- und Lebensfragen, Zugang zum Erleben eigener Gefilihle, Aufbau eines tragenden Bezie-
hungsnetzes, das Finden einer zufriedenstellenden Arbeitssituation und ein erfiilltes Erleben der
eigenen Rolle als Mann in sozialen und partnerschaftlichen Beziehungen. Mdnner trinken friiher,
haufiger und regelmdRiger als Frauen. Mit 2/3 zu 1/3 dominieren sie bei der Zahl der Alkohol-
abhangigen (Jahrbuch Sucht DHS, 2019; S. 17ff.). Das Streben nach einem selbstschadigenden
Mdnnlichkeitsideal hat seinen ersten Hohepunkt bei vielen Mdnnern in der Pubertdt. Suchtmittel
werden von Mdnnern einerseits eingesetzt, um durch ihre Wirkung Mannlichkeitsklischees tiber-
zeichneter Dominanz zu ndhren, andererseits wiederum sollen emotionale Defizite ausgeglichen
werden, die durch das Streben nach gangigen Mannlichkeitsstereotypen auftreten. Die Fachklinik
Schonau beriicksichtigt in besonderem MaRe diese Genderaspekte, um die individuellen Erfah-
rungen in der Suchtentwicklung des einzelnen Patienten bezogen auf seine Entwicklung als Mann
zu betrachten. Ziel ist ein resilientes ,,Mann sein", dass nicht Genderstereotypen folgt, sondern
situationsbedingte Rollenflexibilitat erlaubt und fordert.

Depression/Burn-0ut

Zu den hdufigsten komorbiden Stérungen bei einer diagnostizierten Alkoholabhangigkeit gehoren
in der Fachklinik Schonau die depressiven Erkrankungsbilder. Entscheidend ist, dass eine gesi-
cherte Diagnosestellung nicht zu friih erfolgt, um Entgiftungssymptome auszuschlieRen. Unklar
ist oft, ob zuerst die Depression oder die Sucht da war, moglich ist beides.

Viele Erkrankte versuchen auftretende Symptome (wie zum Beispiel Energielosigkeit, Angst oder
Unruhe) mit Alkohol, Tabletten oder anderen psychotropen Substanzen zu behandeln. Meist funk-
tioniert das am Anfang auch relativ gut. Bei kontinuierlichem Gebrauch werden jedoch immer
grollere Mengen dieser Stoffe notig, um den gewiinschten Effekt zu erreichen. Die Dosis wird
kontinuierlich gesteigert und geht schliel3lich in eine Suchterkrankung und damit zusatzlichen
bio-psycho-sozialen Folgen iiber. In jedem Fall verstdrkt Alkohol langfristig die Symptome einer
depressiven Storung.




Auch ein anderer Verlauf ist moglich: Aus einer bestehenden Suchterkrankung entwickelt sich
eine depressive Erkrankung. Um eine depressive Storung zu behandeln, ist es ndtig, das Sucht-
mittel komplett abzusetzen. Erst danach ist es mdglich, die librig gebliebenen Symptome zu
identifizieren und zu behandeln. Biologische, soziale und psychologische Faktoren spielen dabei
eine gleichwertige Rolle. Viele Therapieelemente der Fachklinik Schonau wirken antidepressiv,
depressionsvorbeugend und aufklarend. Dazu gehdren korperorientierte Angebote wie: Sport,
Achtsamkeitstraining, BogenschieRen und psychoedukative Angebote wie die ,,Resilienz-Gruppe”,
die indikative Gruppe , Depression und Sucht" sowie eine begleitende medizinisch-psychiatrische
Therapie.

Hdufig starkt allein die ressourcenorientierte, therapeutische Haltung in der Gruppen- und Ein-
zeltherapie die Zuversicht, aus der Depressionsspirale aussteigen zu konnen.

Mensch und Tier - gemeinsam gesund

Haustiere erfreuen sich wachsender Beliebtheit — etwa 34 Millionen finden sich aktuellen
Schatzungen zufolge in deutschen Haushalten, darunter vor allem Hunde und Katzen (Statista,
2019). Fiir ihre Besitzer haben sie haufig einen hohen Stellenwert. Sie werden als emotionales
Gegeniiber wahrgenommen, als ,,Freund" oder sogar ,,Partner" angesehen. Das Tier gehort in
vielen Fdllen zum Leben dazu, und eine intakte Beziehung zwischen Mensch und Vierbeiner hat
erwiesenermalen zahlreiche positive Effekte auf die Gesundheit des Tierhalters. Gleichwohl kann
es jedoch auch Situationen geben, in denen diese Beziehung leidet.
Abhadngigkeitserkrankungen haben weitreichende Auswirkungen auf den Betroffenen selbst und
seine Lebensfiihrung. Das eigene Leben gerdt aus den Fugen und in der entstehenden Unsicher-
heit und hiufigen Uberforderung fehlt die Kraft, sich angemessen um das Wohl seines Schiitzlings
zu kiilmmern. Ebenso kann es sein, dass eine dringend bendtigte stationdre Behandlung nicht
angetreten wird, da die Versorgung des Tieres wahrend der Abwesenheit des Besitzers nicht
gewdhrleistet werden oder sich der Betroffene eine Trennung von seinem Tier nicht vorstellen
kann.

In der AWO Fachklinik Schonau bieten wir drei Therapieplatze fiir Manner mit Haustieren an.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit durch die Pflege der klinikeigenen Schafe und Hasen in
Beziehung zu Tieren zu treten, die Mensch-Tier-Beziehung zu reflektieren und die verfiigbaren
und verbindenden Ressourcen, die aus der entwicklungs- und beziehungsorientierten Therapie
entstehen, zu nutzen.

Denn gerade in der Interaktion beispielsweise mit dem Hund kann der Besitzer sehr viel iiber
sich selbst erfahren — Informationen, die in der Therapie von groRem Nutzen sein kénnen. Tiere
signalisieren durch ihr Verhalten, wie es ihnen mit ihrem ,Herrchen" geht, ob sie Stress erleben,
sich geflihrt oder vernachldssigt fiihlen. Diese sogenannte ,Spiegelung" kann im Rahmen der
Therapie aufgegriffen und zur Verbesserung der Beziehung zwischen Tier und Tierhalter genutzt
werden.




2.2. Indikationen und Kontraindikationen

Hauptindikation

Alkoholabhdngige erwachsene Manner - ICD F10.2

Hauptindikation ist die Alkoholabhdngigkeit. Andere Suchtformen werden mitbehandelt, wenn
Alkoholabhdngigkeit die dominierende Suchtform ist.

Das verbindende Element der Alkoholabhangigkeit fordert die Bildung einer therapeutischen
Gemeinschaft, in der ein hohes MaR an Offenheit, Vertrauen und gegenseitiger Unterstiitzung
maoglich ist.

Nebenindikationen

Mit der Alkoholabhdngigkeit sind hdufig komorbide Storungen und Erkrankungen verbunden.
Das Therapiekonzept der Fachklinik Schonau macht es moglich, Patienten mit depressiven
Storungen (F32/F33), Angststorungen (F41/F60.6), Erschdpfungssyndrom (273.0), Persdnlichkeits-
storungen (F60), Nikotinabhdngigkeit (F17.2) oder auch mit anderen psychischen Begleiterkran-
kungen mit zu behandeln. Im Zweifelsfall wird ein Vorstellungsgesprach mit dem betreffenden
Patienten durchgefiihrt.

Dariiber hinaus bietet die Fachklinik Schdonau aufgrund ihrer Grof3e und ihres familidren Charak-
ters fur Patienten mit Bindungsstorungen ein besonders giinstiges Behandlungssetting.

Kontraindikation

Nicht aufgenommen werden Patienten, die

+ an einer akuten Psychose erkrankt sind,

+ schwerwiegende hirnorganische Beeintrachtigungen aufweisen oder akut suizidgefdhrdet sind,
+ stdndig pflegebediirftig sind.

Beim Vorhandensein einer wesentlichen kdrperlichen oder kognitiven Behinderung, bei Sprach-
problemen, Straffdlligkeit oder mehrfach vorausgegangenen Entwohnungsbehandlungen wird

im Einzelfall abgekldrt, ob eine Aufnahme maoglich ist. Hierzu sind entsprechende Vorgesprdche
erforderlich.

Aufnahmekriterien

Aufgenommen werden in die FK Schénau alkoholabhdngige Manner im Alter von 18 bis 65 Jah-
ren (in Einzelfdllen auch dariiber).

Bedingung ist eine freiwillige Entscheidung zur Therapie sowie die Bereitschaft des Patienten,
sich mit seiner Abhdngigkeit auseinanderzusetzen und abstinent zu leben.

Wir erwarten eine ambulante Vorbereitung durch die psychosoziale Beratungsstelle oder den
Sozialdienst einer Klinik. Wir empfehlen die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe bzw. einer
Motivationsgruppe der entsendenden Einrichtung, da sich entsprechende Vorerfahrungen giinstig
auf den Behandlungsverlauf auswirken.

Formale Voraussetzungen
unmittelbar vorausgehende korperliche Entgiftung in einer Klinik
Freiwilligkeitserkldrung
schriftliche Kostenzusage
Arztbericht
+ Sozialbericht und ggf. Schlussbericht einer vorausgegangenen Therapie
+ Zahnsanierungsbestatigung

Nach Voranmeldung sind Vorgesprdche und eine Besichtigung des Hauses moglich.



2.3. Rehabilitationsziele

Hier werden die allgemeinen Rehabilitationsziele fiir die Indikation Sucht aufgefiihrt, die in der
Fachklinik Schonau behandelt werden. Die individuelle Entwicklung der Rehabilitationsziele mit
dem Rehabilitanden sowie die Umsetzung der Ziele in den Reha-MalRnahmen wird in den Kapi-
teln 2.5ff. ausfiihrlich beschrieben.

Suchtspezifische Behandlungsziele
Erarbeitung, Vertiefung und Festigung von Krankheitseinsicht, Abstinenzmotivation und
Behandlungsmotivation
Verstehen der Suchterkrankung und Suchtentwicklung
Erkennen maglicher Suchtverlagerungen auf andere Verhaltensbereiche (z. B. Rauchen, Medi-
kamentenmissbrauch, illegale Drogen, Essen, Arbeiten, PC/Internet, Spielen, Sport, Fernsehen)
Erkennen von Umweltfaktoren, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhan-
gigkeit beigetragen haben
Erkennen der funktionalen Bedeutung des Alkoholkonsums
Erlernen von Alternativen zum Suchtmittelkonsum
Erkennung und Bewaltigung von Riickfallsituationen
Entwickeln von Riickfallvorbeugungsstrategien
Stdarkung der Bereitschaft, auch nach der Entwohnungsbehandlung Hilfe und Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen

+ Verstehen systemischer Suchtstrukturen in Familien und weiteren Beziehungen

Behandlungsziele zur korperlichen und psychischen Gesundung

+ Verbesserung oder Wiederherstellung der kdrperlichen und psychischen Gesundheit

* Entwicklung und Stdrkung der Resilienzfdahigkeiten

+ Erlernen eines konstruktiven, I6sungsorientierten Umgangs mit psychischen, zwischenmensch-
lichen und sozialen Problemen/Konflikten/Belastungen

+ Forderung einer befriedigenden Freizeitgestaltung

- Forderung einer selbstbestimmten Lebensfiihrung (Selbstmanagement)

* Nutzung und Weiterentwicklung der bestehenden personlichen und sozialen Ressourcen
Beriicksichtigung von Genderaspekten bei der Entwicklung eines realistischen resilienten
Selbstbildes
Informationsvermittlung zu komorbiden Begleiterkrankungen

Teilhabeorientierte Behandlungsziele
Kldarung der sozialen Beziehungen in Bezug auf Abstinenz fordernde oder Abstinenz erschwe-
rende Einfliisse, Distanzierung von schddlichen und Aufbau von hilfreichen sozialen Kontakten
Bearbeitung bestehender Beziehungsprobleme (z. B. in Partnerschaft und Familie)
Kldarung und Bearbeitung sozialer Probleme (z. B. Wohnungsprobleme, finanzielle Probleme,
Fiihrerscheinentzug und andere rechtliche Probleme)




- Erhaltung und Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit (nach BORA):

+ Die Motivation zur Auseinandersetzung mit erwerbsbezogenen Themen zu fordern,

+ eine Einschdtzung der Leistungsfdhigkeit und des Forderbedarfs der Rehabilitanden zu
erhalten,

+ eine Abkldrung der Fahigkeiten, Fertigkeiten und der Belastbarkeit vorzunehmen,
erwerbsbezogene - das heildt berufsspezifische und berufsunspezifische — Forderfaktoren
zu stdrken,

Barrieren im beruflichen Verhalten und Erleben abzubauen und hierbei psychische und
psychomentale Teilhabehindernisse zu beriicksichtigen,

eine Einschatzung der individuellen Vermittlungsmoglichkeiten vorzunehmen sowie
Perspektiven zur beruflichen (Re-)Integration unter Beriicksichtigung des aktuellen Arbeits-
marktes zu entwickeln.

Einleitung von NachsorgemaBnahmen

Hierzu gehoren die folgenden Mallnahmen:
Anschluss an eine Selbsthilfegruppe
Ambulante Weiterbehandlung im Sinne der Nachsorge
Weiterbehandlung in einer Adaptionseinrichtung
Verlegung in eine andere Einrichtung (z. B. Soziotherapie)
MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Vermittlung in eine Tagesklinik
Ambulante Psychotherapie

2.4. Rehabilitationsangebote und -dauer

Langzeitherapie: 15 Wochen

In der Regel gehen wir von einer 15-wdchigen Therapiedauer aus. Die Rehabilitation kann grund-
satzlich verkiirzt oder verlangert werden.

Einerseits ist fiir Patienten mit friilhen oder posttraumatischen Stérungen, Mehrfachabhdangigkei-
ten, friihem Trinkbeginn und/oder langfristigem Suchtmittelkonsum eine stationdre Behandlung
von 15 Wochen nach unserer Erfahrung oft nicht ausreichend. Patienten mit relativ stabilen
Lebensbedingungen (Wohnung, Familie, Arbeitsplatz) und einer gesicherten Weiterbetreuung in
Nachsorge- und Selbsthilfegruppen kdnnen hingegen auch friiher entlassen werden, sofern die
wesentlichen Behandlungsziele erreicht sind oder wenn kein weiterer Fortschritt in der Therapie
mehr zu erwarten ist.

Die Initiative zur Verkiirzung, Umwandlung in ambulante Weiterbehandlung oder Verlangerung
der Rehabilitationsdauer kann im Einzelfall sowohl vom Patienten als auch vom Bezugstherapeu-
ten und/oder Arzt ergriffen werden. Der Patient wird grundsatzlich in die Entscheidungsfindung
miteingeschlossen.




Wiederholungs-/Auffangbehandlung: 8 bis 10 Wochen

Eine gezielte Riickfallanalyse bildet die Grundlage um angemessene RiickfallpraventionsmaR-
nahmen zu erarbeiten und durchzufiihren. Bevor eine Patientin zur Wiederholungs- oder
Auffangbehandlung aufgenommen werden kann, muss sie einen schriftlichen Bericht liber die
Entwicklung nach der letzten Behandlung und den Verlauf ihres/ihrer Riickfdlle schreiben.

Im Einzelfall sind auch bei der Wiederholungs- und Auffangbehandlung Verlangerungen maoglich.

Kombitherapie: 8 Wochen

In der Regel beginnt die Kombitherapie mit einer 8-wochigen stationdren Behandlung und wird
anschlieBend ambulant in einer Suchtberatungs- und behandlungsstelle fortgesetzt. Die ambu-
lante Phase umfasst in der Regel 40 + 4 Therapieeinheiten in sechs Monaten.

Nach Moglichkeit wird bereits vor dem Beginn der stationdren Behandlung mit dem Patienten
geklart, worin die therapeutischen Schwerpunkte wdhrend der stationdren Phase liegen sollen.

Am Aufnahmetag wird der Patient in eine bestehende Bezugsgruppe integriert. Die Behand-
lung orientiert sich schwerpunktmdRig an den Rehazielen, die im Zeitraum der vorhergesehenen
acht Wochen realisiert werden kdnnen.

Vor der Entlassung des Patienten wird zwischen dem Bezugstherapeuten und dem zustdndigen
therapeutischen Mitarbeiter der ambulanten Behandlungsstelle unter Einbeziehung des Patienten
ein telefonisches Ubergabe-Gesprach gefiihrt.

Fiir ein Kombi-Behandlungsmodell ist in jedem Fall eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwi-
schen Fachklinik, Beratungsstelle und Patient von groRer Bedeutung.

Krisenintervention

Fiir krisenhafte Situationen im ambulanten Setting, z. B. bei einer akuten Riickfallgefahr oder
auch bei einem therapeutisch noch beherrschbaren Riickfall, besteht die Moglichkeit, die
Behandlung stationar in der Fachklinik Schonau fortzusetzen. Diese Riickverlegung muss dem
Leistungstrager spatestens am Wiederaufnahmetag in die Fachklinik per Fax mitgeteilt werden.
Eine weitere ambulante Fortsetzung ist moglich, sofern dies therapeutisch sinnvoll und begriind-
bar ist. Der Leistungstrager muss hiervon ebenfalls unmittelbar unterrichtet werden.




Die Indikationsstellung

Fir die Kombibehandlung gelten zundchst die gleichen Primdr-, Sekunddrindikationen und Aus-

schlusskriterien wie fiir eine stationdre Behandlung. Dariiber hinaus benotigt der Patient:

- die Fahigkeit zur Abstinenz in der ambulanten Phase (insbesondere bei einem vorausgehenden
ambulanten Teil)
eine ausreichend stabile dufRere soziale Situation, wobei mindestens einer der folgenden Fak-
toren vorhanden sein sollte: familidre oder partnerschaftliche Bindungen, Teilhabe am sozialen
Leben, berufliche Integration/Perspektiven
eine ausreichende Bindungs- bzw. Gruppenfdhigkeit um von der stationdren in die ambulante
Gruppenarbeit wechseln zu konnen.
eine ausreichende kdrperliche Gesundheit (geringe Mobilitdtseinschrankungen)

Insbesondere ist die Kombibehandlung geeignet fiir
+ fiir Patienten mit eigenem Wohnsitz in Reichweite einer ambulanten Behandlungsstatte
fiir Patienten, die zwar voriibergehend ein stationdres Setting bendtigen, aber fiir eine reine
Langzeitbehandlung (noch) nicht motivierbar sind
fiir Behandlungswiederholer (Erstbehandlung in der Klinik),
fiir Patienten mit geringer Fahigkeit zur Selbstorganisation und
fiir Patienten mit langeren Entwicklungszeiten

Die formalen Bedingungen

Voraussetzung fiir eine Kombibehandlung ist die Priifung der im Folgenden genannten

Voraussetzungen

- eine verbindliche schriftliche Absprache der Beteiligten (Patient, Beratungsstelle, Klinik) iiber
die Durchfiihrung einer Kombibehandlung, wobei die jeweiligen Ziele und die Dauer der Teile
der Kombibehandlung festgelegt werden (Behandlungsplan)

+ eine Beantragung und Genehmigung des gesamten Behandlungspaketes beim/durch den
zustandigen Leistungstrdger

+ die durchgdngige Dokumentation des gesamten Behandlungsverlaufes. Zum Zeitpunkt des
Wechsels der Behandlungsform miissen die relevanten Unterlagen an den Weiterbehandler
als Zwischenbericht abgegeben werden. Hierbei konnen die entsprechenden Teile des in die-
sem Fall ,vorldufigen" Abschlussberichtes nach Vorgabe der DRV verwendet und prozessual
weitergefiihrt werden, wobei der Letztbehandler den endgiiltigen Abschlussbericht fiir den
Leistungstrdger fertigt.
Zum Zeitpunkt des Wechsels der Behandlungsform ist ein telefonisches Ubergabegesprach zwi-
schen den jeweiligen Bezugstherapeuten unter Einbezug des Patienten obligatorisch. Dariiber
hinaus muss ein intensiver fallbezogener Austausch zwischen den beteiligten Einrichtungen
erfolgen.




2.5. Individuelle Rehabilitationsplanung

Die aktive Einbeziehung des Patienten in die Planung, Durchfiihrung und Auswertung der Thera-
pie wahrend der gesamten Rehabilitationsdauer ist fiir uns ein wichtiges Anliegen. Wdhrend der
Aufnahme- und Anamnesegesprdche werden zusammen mit dem Patienten erste Therapieziele
besprochen.

In der darauffolgenden Therapieplanungskonferenz des gesamten Behandlungsteams werden
Therapieziele festgelegt, die wahrend der stationdren Entwohnungsbehandlung erreicht werden
sollen. Die Behandlungsziele betrachten wir prozessorientiert und konnen im Verlauf der Rehabi-
litation erweitert, erganzt oder modifiziert werden.

Aufgrund der groBen Bedeutung der Planung von arbeitsbezogenen Leistungen bzw. Angeboten
fiir die berufliche Reintegration werden je nach Bedarf und Moglichkeit auch weitere Leistungs-
anbieter (z. B. Rehafachberater, Agentur fiir Arbeit) mit einbezogen.

Behandlungsverlauf

Aufnahmeplanung

Bereits in der Aufnahmeplanung werden auf der Grundlage von Vorbefunden fehlende Berichte
soweit moglich eingeholt.

Im Einzelfall insbesondere bei unklarer Vordiagnostik, unsicherer Behandlungsmotivation oder
langerer Wartezeit werden in der Einrichtung Vorgesprache gefiihrt, um erste Uberlegungen zu
Rehazielen und Rehadauer zu treffen.

Aufnahme und Eingangsdiagnostik

Unsere Diagnostik betrachten wir grundsatzlich als adaptive Diagnostik, in der diagnostische
und therapeutische Elemente unmittelbar aufeinander bezogen sind und untrennbar miteinan-
der zusammenhangen. Im Verlauf der Behandlung ist immer damit zu rechnen, dass sich neue
Problembereiche herauskristallisieren und sich aufgrund neuer Gewichtungen die Prioritat der
Therapieziele und moglicherweise auch die Behandlungsdauer verandert.

Eine genauere Beschreibung der verwendeten Diagnoseverfahren erfolgt unter

2.7.2 ,Rehabilitationsdiagnostik".

Therapieplanungskonferenz

Die Ergebnisse aus den ersten Gesprdchen, Untersuchungen und Beobachtungen werden spd-
testens zu Beginn der 4. Behandlungswoche (3. Woche bei Kurzzeittherapie) in der Therapie-
planungskonferenz des Behandlungsteams nach den folgenden Aspekten besprochen:
+ Zusammenschau der verschiedenen Informationen und diagnostischen Ergebnisse

Aufstellen eines Therapieplanes

Zuweisung zu geeigneten Therapiemodulen

Einteilung in BORA spezifische MaBnahmen (vgl. Flussdiagramm)
Die Vorstellungen des Patienten sowie die Ergebnisse der Therapieplanungskonferenz bilden die
Grundlage fiir die ndchsten Behandlungsschritte und das therapeutische Biindnis.



Verlaufskontrolle

Nach 8 Wochen (bei reguldrer Behandlungszeit) wird auf der Grundlage der Verdnderungen beim
Patienten im interdisziplindren Team eine Verlaufsbesprechung durchgefiihrt.
Daraus werden gegebenenfalls:
+ ergdnzende diagnostische Verfahren durchgefiihrt
die Prioritdten von Therapiezielen verdndert
entsprechende therapeutische, medizinische und berufsorientierte MaBnahmen durchgefiihrt
(einschlieBlich der Zuweisung in halboffene und geschlossene indikative Gruppen)
Bei Bedarf wird der Patient in der externen Supervision vorgestellt.

Schlussdiagnostik

Am Behandlungsende besprechen jeweils der Arzt, der Bezugstherapeut und der Arbeitstherapeut
mit dem Patienten zusammen die Behandlungsergebnisse (Abschlusstestdiagnostik, Befund,
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Selbsteinschatzung, Therapiezieliiberpriifung) sowie die
empfohlenen NachsorgemaRnahmen (vgl. Entlassmanagement).

2.6. Rehabilitationsprogramm

Alle Patienten nehmen an den therapeutischen MalRhahmen teil, die Bestandteil der Standard-
therapie sind, sofern sie aus therapeutischen Griinden nicht davon befreit sind.

Ergdnzt wird das Pflichtprogramm der Standardtherapie durch eine indikative Therapie, die vor-
wiegend in Form von Gruppen stattfindet. Grundlage fiir die Zuweisung in die verschiedenen in-
dikativen Gruppen ist die individuelle Diagnostik und Therapieplanung, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nach Absprache mit dem Patienten erfolgt (siehe 2.5 Individuelle Rehabilitationspla-
nung). Der Ablauf der Therapie ist dem Gesamt-Flussdiagramm im Anschluss an dieses Kapitel und
dem individuell erstellten Wochenplan zu entnehmen (vgl. beigefiigter Wochenplan).

In den ersten Wochen ermdglichen wir den Patienten ein Ankommen in der therapeutischen Ar-
beit mit strukturierten Therapiemodulen, wie die Gruppe ,,Resilienz und Achtsamkeitstraining".
Zusatzlich ermoglichen die Gruppen , kreatives Gestalten" und ,,Kegeln" das Hineinwachsen in
die therapeutische Gemeinschaft.

Im Anschluss an diesen Zeitraum stehen indikative Angebote zur Erreichung der individuell ver-
einbarten Therapieziele im Vordergrund.

Den roten Faden der Rehabilitation stellen die Bezugsgruppen mit einer begrenzten Teilnehmer-
zahl von ca. acht Patienten dar. Diese finden jede Woche in geschlossener Form mit drei Einhei-
ten statt. Eine weitere Sdule besteht in der taglichen Arbeitstherapie, die in vorwiegend hausei-
genen Arbeitspldtzen stattfindet. Die Kombination aus den therapeutischen Angeboten und den
regelmdRigen Essenszeiten hilft dem Patienten bei der Wiedererlangung beziehungsweise dem
Aufbau einer gesunden Tagesstruktur.




Um die notwendige Kompetenz im therapeutischen Setting beziiglich Indikation und Therapie-
ziel zu gewadhrleisten, werden entsprechend der Vorgaben in der ,Klassifikation therapeutischer
Leistungen in der medizinischen Rehabilitation* (KTL) therapeutische MaRnahmen nur von
Mitarbeitern geleitet und durchgefiihrt, die liber die entsprechende Ausbildung und Zusatz-
Qualifikation verfiigen. Hierzu gehdren in der Fachklinik Schonau ein Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, examinierte Krankenpfleger und Krankenschwestern, approbierte Psychologische
Psychotherapeuten, Sozialpddagogen und Sozialarbeiter, Ergo- und Arbeitstherapeuten, ein
Kunsttherapeut, ein Sporttherapeut und ein Didtassistent.)

Da im Rahmen der stationdren Entwéhnungsbehandlung die Patienten von verschiedenen
Berufsgruppen und Personen behandelt werden, miissen alle wichtigen Informationen
regelmadRig und im erforderlichen Umfang ausgetauscht werden. Nur so kann die Qualitat der

interdisziplindren Zusammenarbeit durch das Rehabilitationsteam gewahrt werden.

Diesem Austausch dienen insbesondere die taglichen Teambesprechungen und die mindestens
einmal wochentlich stattfindenden Fallbesprechungen. Dariiber hinaus gibt es regelmadRige
Besprechungen in den berufsbezogenen Fachteams und im Lenkungskreis des Qualitatsmanage-
ments (siehe Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation).

Mitgeltende

Ph
asen Dokumente

Formulare der
Medizinischen
Anamnese

Anamnese-
formulare
Patient

Doku-Pro-
tokolle/Test-
Fragebdgen

Doku-
Protokolle/
Checklisten
MELBA Bbgen

Anamnese-Phase: Daten erheben, individuelles
multidisziplinares Aufnahmeverfahren

Zusammen-
gefiihrte EDV
gestiitzte
Doku

Elemente

medizinische Untersuchung/Anamnese der
Suchtentwicklung und Funktionsstorungen

|

Aushandigung der Anamnese-Formulare und
Therapievereinbarungen an den Patientenen

|

therapeutisches Anamnese-Gesprach (Krankheitseinsicht,
Motivation, Komorbiditdten, Vertrauensaufbau, therapeutisches
Biindnis, Psychologische Testerfahren

|

Anamnese-Gesprdach anhand der Berufsanamnese/ Erfassung
der beruflichen Ressourcen, Teilhabestorungen,
Kontextfaktoren, Durchfiihrung von MELBA

|

Zusammentragen/Dokumentieren und Auswerten in
den Fachbereichen Pflege/Medizin, Arbeitstherapie,
Sucht- und Psychotherapie

Durchfiihrende
Personen

Facharzt und
Pflegepersonal

Pflegepersonal

Psycho- und
Suchtthera-
peuten

Ergotherapeu-
ten/Arbeits-
therapeuten
BORA-Sozialar-
beiter

Mitarbeiter
der jeweiligen
Fachbereiche




Mitgeltende Durchfiihrende
Phasen Elemente
Dokumente Personen
EDV gestiitzter Bezugs
Wochen- kreatives wochentliche Resilienz & Therapeuten
therapieplan Gestalten Einzel- Achtsamkeit Ergotherapeutin
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2.7. Rehabilitationselemente

2.7.1 Aufnahmeplanung

Am Aufnahmetag wird der Patient vom leitenden Arzt kdrperlich und psychiatrisch untersucht.
Die Laboruntersuchungen werden am Tag nach der Aufnahme durchgefiihrt. Der Bezugsthe-
rapeut fiihrt ebenfalls am Aufnahmetag ein erstes Gesprach mit dem Patienten und dessen
Begleitperson(en).

2.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Auf dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells und der ICF umfasst unsere
Diagnostik die folgenden Ebenen:

1. Somatische Diagnostik

Psychische Diagnostik

Soziale Diagnostik

Arbeitsbezogene Diagnostik (BORA-Diagnostik)

Diagnostik der Forderfaktoren und Barrieren

Entwicklungs- und ursachenbezogene Diagnostik

Diagnostik der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe an Lebensbereichen

N U wWN

Grundlage dieser Diagnostik ist eine ausfiihrliche Anamnese mit Befunderhebung. Mithilfe eines
Anamnesefragebogens fiihren sowohl der Arzt als auch der Bezugstherapeut ein Anamnese-
gesprach durch, in dem alle fiir die Diagnostik relevanten Informationen erhoben und mit dem
Patienten zusammen besprochen werden.

Erganzt wird diese Befragung durch die Anwendung verschiedener Tests und Fragebdgen, von
denen die folgenden regelmdRig angewendet werden:
- Der Miinchner Alkoholismus-Test (Malt) soll dabei helfen, die Diagnose Alkoholabhangigkeit zu
verifizieren.
Der Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhangigkeit (FTNA) ermoglicht die Diagnosestellung und Gra-
duierung der Nikotinabhdngigkeit.
Das ,,Brief Symptom Inventory” (BSI) ist eine Kurzform der SCL-90-R und dient der Erfassung
subjektiver Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome.
Die Allgemeine Depressionsskala (ADS) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das das Vorhan-
densein und die Dauer der Beeintrachtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwer-
den, motorische Hemmung und negative Denkmuster erfragt.
Screening Verfahren (Melba) Einschatzung der Arbeitsfahigkeiten
Bei Bedarf: kognitive Testung
ICF Corse Set Basis und Med. Reha

Die Rehabilitationsdiagnostik bietet die Grundlage fiir die anschliellende Entwicklung eines
Rehabilitations- und Behandlungsplanes, der individuell in Absprache mit jedem Patienten
erstellt und je nach Behandlungsverlauf angepasst und verdndert wird. Da wir unsere Diagnostik
als adaptive Diagnostik sehen, konnen zu jedem Zeitpunkt der Behandlung neue diagnostische
Aspekte relevant werden und entsprechend Einfluss haben auf die Planung und Durchfiihrung
bestimmter therapeutischer MaRnahmen (siehe 2.5 Individuelle Rehabilitationsplanung).



BSI und ADS werden auch zur Verlaufskontrolle und Schlussdiagnostik eingesetzt, sodass mit
diesen Verfahren auch eine Erfolgskontrolle moglich ist.

Zur Einleitung weiterer berufsorientierter Maknahmen werden die Patienten anhand der medizi-
nischen, psychotherapeutischen und berufsspezifischen Anamnese den folgenden BORA-Zielgrup-
pen zugeordnet:

- BORA-Zielgruppe 1: Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen.
BORA-Zielgruppe 2: Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemla-
gen.

BORA-Zielgruppe 3: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG I). Auch Erwerbs-
tatige, die wahrend einer Krankschreibung arbeitslos werden (zum Beispiel befristeter
Arbeitsvertrag, Auflosungsvertrag), werden in der Regel der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet.
Erwerbstatige, die langzeitarbeitsunfdhig sind und nach 18 Monaten von der Krankenkasse
ausgesteuert werden, haben zwar noch einen Arbeitsplatz, beziehen aber ALG | oder ALG II.
Diese Rehabilitanden werden ebenfalls der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet.

BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG lI).
BORA-Zielgruppe 5: Hierzu zdhlen in unserer Klinik Hausmdnner, Zeitrentner und sonstige
Nicht-Erwerbsrehabilitanden bei gegebenen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, die
eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt anstreben. Weitere Differenzierungen innerhalb die-
ser vorgeschlagenen kategorialen Zuordnungen zu Zielgruppen konnen sich aus der Diagnostik
und Analyse der Ausgangsbedingungen auch jenseits der hier vorgeschlagenen Kategorien fiir
Zielgruppen ergeben.

Anhand der vorliegenden Informationen werden die Patienten in der zweiten Therapiewoche
entsprechend der Zuordnung von BORA-Zielgruppen zundchst in hauseigene Therapiearbeitspldtze
eingeteilt.

2.7.3 Medizinische Behandlung

Die arztliche Gesamtverantwortung obliegt einem Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie.

Dieser verantwortet und leitet den Rehaprozess fiir alle Patienten der Klinik. Er entscheidet iiber

die Aufnahme und Entlassung des Patienten und ist verantwortlich fiir die Ausarbeitung der

allgemeinen medizinischen und psychotherapeutischen Behandlungspldne, die je nach Indikation

von ihm auch durchgefiihrt werden. SchwerpunktmadRig orientieren sich die Aufgaben der drzt-

lichen Leitung an den folgenden Stellenzielen:

+ Aufnahmeplanung: Kldrung der Indikation und Kontraindikation fiir jeden Patienten

* Durchfiihrung darztlicher Tatigkeiten, insbesondere Behandlung, Erstellung der Diagnostik und
Durchfiihrung des Behandlungsplanes im medizinischen Bereich, Durchfiihrung von Beratungs-
gesprdchen, Leitung von MalRnahmen zur Raucherentwohnung sowie zur Gesundheitsbildung

+ Spezifische Behandlung seelischer Zusatzdiagnosen

+ Koordination und Supervision der somatischen und psychotherapeutischen BehandlungsmaR-
nahmen im Behandlungsteam

-+ Kooperation mit externen Arzten und relevanten Institutionen

+ Gewdhrleistung einer geeigneten Dokumentation

Neben drztlichen Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen fiir alle Patienten fin-

den tdgliche drztliche Sprechstunden fiir alle Bediirfnisse des medizinischen Spektrums statt.

Samtliche Begleit- und Folgeerkrankungen werden in enger Koordination mit niedergelassenen

Fachdrzten, Physiotherapeuten und umliegenden Kliniken behandelt.



Die Notfallversorgung ist gewdhrleistet durch die standige Prdsenz des medizinisch-therapeuti-
schen Personals und die gute Anbindung an das externe medizinische Versorgungssystem.

Im Falle des Auftretens einer ernsthaften akuten Erkrankung erfolgt eine sofortige Uberweisung
zum Hausarzt, zu einem Facharzt oder die Einweisung in ein Krankenhaus oder Bezirkskranken-
haus.

2.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und
andere Gruppenangebote

Wir orientieren uns an den Vorgaben der Reha-Therapiestandards Alkoholabhangigkeit zur for-
malen Ausgestaltung der evidenzbasierten Therapiemodule sowie an den Vorgaben der , Klassifi-
kation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation* (KTL). Die GruppengroRe
liegt in der Fachklinik Schonau zwischen 8 und 10 Patienten.

Dass Verfahren der Zuweisung in die indikativen Gruppen ist unter 2.6 Rehabilitationsprogramm
beschrieben.

Psychotherapie einzeln

Jeder Bezugstherapeut fiihrt mit seinen Patienten die Einzelgesprdche durch. Feste Bestandteile
sind das Anamnesegesprdch, die Therapieplanung, die Zwischenbilanz und das Abschlussgesprdch.
Treten Krisen auf, werden im Sinne der Krisenintervention zusatzliche Einzelgesprache angeboten.
Bei Bedarf kann der Patient jederzeit ein Einzelgesprdch beantragen. Zum Standarttherapiepro-
gramm werden wochentlich Einzeltherapiegesprache zwischen 25 und 60 Minuten angeboten.

Psychotherapie in der Gruppe

Die Gruppentherapie in der Bezugsgruppe findet 3x pro Woche mit einer Gesamtdauer von

240 Minuten statt. Es gibt insgesamt vier Gruppen, wobei je zwei Bezugstherapeuten sich wech-
selseitig vertreten um eine kontinuierliche Betreuung zu ermoglichen.

Die Gruppentherapie ist ein fundamentaler Behandlungsbaustein der psychosozialen Sucht-
behandlung. Durch die Pflege einer vertrauensvollen Atmosphdre in der Bezugsgruppe wird den
Patienten der Austausch liber dhnliche Erfahrungen, die der Entwicklung ihrer Alkoholabhan-
gigkeit zugrunde liegen, moglich gemacht. Das Teilen der erlebten Folgen einer Suchterkrankung
offnet den Blick fiir die dem Suchtmittel innewohnende Eigendynamik der Suchtentwicklung und
relativiert damit die Erfahrung von Schuld und Scham.

In der Gruppe werden die Lebensbedingungen, unter denen sich die Alkoholabhdngigkeit ent-
wickelt hat, reflektiert (Alkoholkurve), grundlegende Konflikte, welche die Entwicklung einer
Personlichkeitsstorung zur Folge hatten, benannt und aus diesen diagnostische Informationen
und konkrete Veranderungsziele entwickelt. Personliche Ressourcen werden zugdnglich gemacht,
indem der Blick auf erfolgreiche Problembewaltigungen und suchtmittelfreie oder suchtmittelar-
me Lebensphasen gerichtet wird. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Erarbeitung von Riick-
fallbewdltigungsstrategien und MaRnahmen zur Riickfallvorbeugung (vgl. 2.7.11).

Neben diesen am Symptom orientierten Inhalten bildet die I6sungsorientierte Konfliktbearbei-
tung aktueller Beziehungskonflikte mit Mitpatienten, Mitarbeitern oder wichtigen Bezugsperso-
nen ein wesentliches Element der Gruppentherapie.

AuBer dem Gesprdch werden in der Gruppentherapie verschiedene Erlebnis aktivierende Metho-
den eingesetzt (u.a. Psychodrama, gruppendynamische Ubungen, gestaltungs-therapeutische
Elemente, Ablehnungstraining).



Resilienz und Achtsamkeit
Hier werden die Patienten in 7 Einheiten (1 x pro Woche) mit dem Konzept der Resilienz vertraut
gemacht. Bei der Resilienz handelt es sich um die seelische Widerstandkraft des Menschen und
die Fdhigkeit, sich von schwierigen Lebenssituationen nicht unterkriegen zu lassen und an Belas-
tungen nicht zu zerbrechen.
Probleme, Konflikte, Krankheiten und Schicksalsschldge werden nicht nur als negativ erlebte
Belastungen gesehen, sondern vor allem als Herausforderung fiir die Starkung und Weiterent-
wicklung der eigenen Personlichkeit.
Resilienz besteht aus mehreren Fdhigkeiten, die erst in ihrem Zusammenwirken ihre volle Kraft
und Wirksamkeit entfalten konnen.
Die Resilenzfdhigkeiten sind keine erblich festgelegten Eigenschaften, sondern sie sind grund-
satzlich erlernbar und anwendbar auf die unterschiedlichsten Lebenssituationen.
Das Konzept der Resilienz orientiert sich an den personlichen und sozialen Ressourcen des
Menschen und ist eng verbunden mit Konzepten der erfolgreichen Bewaltigung von Stress und
kritischen Lebensereignissen (,,coping"), der kognitiven Verhaltenstherapie, der Losungs- und
Ressourcenorientierung und der Salutogenese.

Mithilfe von Vortragselementen, Geschichten, Diskussion, Erfahrungsaustausch und einfachen
Ubungen wird den Patienten die Gefdhrdung der eigenen Person durch die suchttypischen Ver-
haltensweisen bewusstgemacht und sie erfahren gleichzeitig, wie sie mithilfe der verschiedenen
Resilienzfahigkeiten wieder zu sich selbst finden und konstruktiv mit ihren Problemen, Konflikten
und Belastungen umgehen kdnnen.

Erganzt wird das Konzept durch achtsamkeitsbasierte Techniken zur Riickfallvorbeugung.
Achtsamkeit bedeutet ,,auf eine bestimmte Weise aufmerksam zu sein: Bewusst im gegen-
wartigen Augenblick und ohne zu urteilen” (Jon Kabat-Zinn, 1994). Das bedeutet: die eigene
momentane Lage so anzunehmen wie sie ist, anstatt mithilfe der Droge sich auf eine verdn-
derte Befindlichkeit zu konzentrieren. ,,Zwischen Reiz und Reaktion liegt ein Raum. In diesem
Raum liegt die Freiheit und die Moglichkeit, unsere Antwort zu wahlen..." (Victor Frankl, 1974).
Achtsamkeitspraktiken sollen fiir diesen Raum sensibilisieren um z.B. automatisiertes Riickfall-
verhalten zu unterbrechen. So kann der Patient lernen, angesichts eines Ausldsers (Triggers) fiir
Substanzkonsum sich achtsam fiir ein Verhalten zu entscheiden, das die Wahrscheinlichkeit eines
Riickfalls verhindern kann.

Die Gruppe ist insbesondere indiziert fiir Patienten mit Defiziten in der Selbstfiirsorge und feh-
lenden Strategien mit Krisen umzugehen.

Umgang mit Depressionen

Der iliberwiegende Teil der Rehabilitanden leidet unter depressiven Symptomen. In der Dia-
gnostik ist haufig unklar, ob zuerst die depressive Symptomatik oder die Suchterkrankung und
in der Folge depressive Phasen auftraten. In der indikativen Gruppe ,Umgang mit Depressionen"
werden zundchst psychoedukativ Informationen zu verschiedenen Formen einer depressiven
Erkrankung vermittelt. Im weiteren Verlauf wird ein individuelles praktisches Verhaltenstraining
angeboten, um depressive Abwartsspiralen, negatives Denken und selbstschddigendes Verhalten
zu stoppen. Zusammenhange zwischen Sucht und Depressionen werden ebenso vermittelt wie
mehr Sensibilitat fiir die Friilherkennung depressiver Symptome.




Therapeutisches BogenschieRen

Das therapeutische BogenschieRen (ohne Zieleinrichtung am Bogen) soll die ganzheitliche Erfah-
rung vermitteln, dass die Anndherung an ein Ziel und der Erfolg im Vertrauen auf die eigenen
intuitiven Fahigkeiten moglich sind. Gefordert werden soll das Losen aus der oft krampfhaften
Zielorientierung und die Orientierung auf ein genussvolles Erleben des Wechsels von Spannung
und Entspannung im Bewegungsablauf des SchielRens.

Genusstraining

Genusstraining findet Anwendung bei verschiedenen Krankheitsbildern wie Suchterkrankungen,
Depressionen, Borderline-Personlichkeitsstorungen oder Zwangserkrankungen. Mit dieser erfah-
rungsorientierten Vertiefungsgruppe kann dem Patienten ,,die Ubernahme von Verantwortung fiir
seinen personlichen Therapieprozess verdeutlicht und erleichtert werden" (Koppenhofer, 2016, 8).
Neben dem Aufbau von Eigenverantwortung geht es uns um die Starkung von Autonomie und die
Aktualisierung von Vorerfahrungen, wodurch den Teilnehmern eigene Ressourcen bewusstwerden
sollen. Durch die Genussiibungen erfahren unsere Patienten, dass sie Einfluss auf ihre Gefiihle
und Stimmungen nehmen konnen. Damit kann die Selbstwirksamkeit und Selbstwahrnehmung
gestarkt werden. Die Teilnehmer konnen entdecken, dass in ihrem Alltag Gestaltungsspielraume
gegeben sind. Wir verstehen das Genusstraining als einen wesentlichen Baustein unseres Res-
ilienzkonzeptes. An dieser Stelle werden Menschen zur Selbstfiirsorge, zum Entdecken hoherer
Lebenswerte und zum Setzen von Zielen angeregt und angeleitet.

Umgang mit Gefiihlen

Im geschiitzten Rahmen einer geschlossenen therapeutischen Mannergruppe wird die Fahigkeit
Geflihle differenziert wahrzunehmen und zu verbalisieren gefordert. Viele Patienten haben

ihre Gefiihle bislang liber den Konsum von Alkohol reguliert. In der indikativen Gruppe kdnnen
Sie lernen, unterschiedliche Gefiihle achtsam zuzulassen und mehr Sicherheit im Umgang mit
Ihnen zu erreichen. Psychoedukativ wird der Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und
Alkoholkonsum erarbeitet. Die Teilnehmer erfahren in 5 Sitzungen die grundlegenden Gefiihls-
qualitdten (Freude, Trauer, Angst und Wut) in erlebnisaktivierenden Ubungen. So besteht die
Moglichkeit, die bisherigen Erfahrungen im Umgang mit diesen Gefiihlen zu reflektieren und bei
Bedarf Veranderungsmaoglichkeiten zu erarbeiten.

2.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen nach BORA

Ein zentrales Rehabilitationsziel ist die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
und damit auch die Forderung der Teilhabe des Patienten am gesellschaftlichen Leben. Die
Fachklinik Schénau beriicksichtigt daher bei der Vereinbarung individueller Rehabilitationsziele
insbesondere berufsorientierte Aspekte, um dem gesetzlichen Auftrag der Rentenversicherung,
Erwerbsminderung zu vermeiden, im besonderen Mal Rechnung zu tragen. Die entsprechenden
arbeitsbezogenen Interventionen kommen hierbei mit unterschiedlichen Schwerpunkten zur
Anwendung.

Ein wesentlicher Schwerpunkt ist die Uberpriifung und Férderung der Grundarbeitsfahigkeiten des
Patienten, des allgemeinen Selbstwertgefiihls und wichtiger sozialer Fahigkeiten, um ihn hiermit
auch in der Entwicklung seiner Selbstandigkeit und Unabhdngigkeit zu unterstiitzen. Hier ist eine
besonders gute Zusammenarbeit und Abstimmung der therapeutischen MaRnahmen zwischen
den Fachbereichen der Ergo-/Arbeitstherapie, der Psychotherapie und der medizinischen Abtei-
lung erforderlich.



Bei Patienten, die sich noch in einem Arbeitsverhaltnis befinden, besteht ein bedeutsames Ziel
darin, sich mithilfe berufsintegrierender Maknahmen den Erhalt des Arbeitsplatzes zu sichern und
die Riickkehr an den Arbeitsplatz zu erleichtern.

Bei arbeitslosen Patienten geht es darum, erste Schritte zu einer Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben einzuleiten. Hierzu gehdren nicht nur MaRnahmen zur sozialrechtlichen Beratung und
Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, sondern auch die Unterstiitzung des Patienten, bereits
wadhrend der stationdren Entwohnungsbehandlung nach moglichen Arbeitsstellen Ausschau zu
halten und - soweit moglich - sich um ein Vorstellungsgesprdch zu bemiihen. Insbesondere wird
auch gepriift und mit dem Patienten zusammen besprochen, welche Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben im Rahmen der weiterfiihrenden MaRnahmen nach der stationaren Entwohnungs-
behandlung indiziert sind.

Gesprachsgruppe ,,Beruf und Sucht”

Zur intensiven Auseinandersetzung mit den Zusammenhangen zwischen den beruflichen und den

suchtbedingten Problemen halten wir die Teilnahme an der Gesprachsgruppe fiir alle Rehabili-

tanden, die an den verschiedenen BORA-MaBnahmen teilnehmen, fiir einen wichtigen Baustein,

um die Wahrnehmung auf die beruflichen Ziele zu lenken und die Therapiezielplanung mit dem

Rehabilitanden zu konkretisieren:

(Leitung: Sozialarbeiter/in BORA)

8 bis 10 Rehabilitanden, 1 x wochentlich, ca. 3 Termine in den Wochen 1 bis 4; BORA-Zielgruppen

2 bis 4.(ggf. auch 1 und 5).

Gruppe zur Analyse der individuellen Zusammenhdnge von Sucht und Arbeit. Fragestellungen:

* In wie weit wurde Alkohol benutzt, um die Arbeitssituation ertragen zu konnen?

* Wie hoch war der eigene Anspruch oder der eigene Druck, leistungsfahig zu sein?

+ Welche Entlastungen in diesen Fragen braucht es, um dauerhaft ,trocken" bleiben zu konnen
(neuelandere Arbeit, reduzierte Arbeit, neuer Sinn)?

* Wie weit sind beim jeweiligen Rehabilitanden schddliche suchtspezifische Bewaltigungsstrate-
gien fiir die Probleme am Arbeitsplatz schon entwickelt?

- Wie sieht das Arbeitsumfeld aus in Bezug auf den Umgang mit Alkohol (Sucht-Kultur/Verfiig-
barkeit von Alkohol usw.)?

+ Kann eine Therapievereinbarung fiir eine berufliche Orientierung in der Therapie in Schdnau
getroffen werden?

Individuelle bedarfsgerechte Therapieplanung und Entwicklung von Therapiezielen und
TherapiemaRnahmen

Fir alle Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 1 bis 5 sind eine individuelle Therapieplanung und
die Entwicklung von BORA-spezifischen individuellen Therapiezielen erforderlich. Die Therapie-
planung und die Zuordnung zu den einzelnen MaBnahmen erfolgt in der Therapieplanungs-
konferenz (TPK) zu den suchttherapeutischen Zielen, ggf. auch eine Korrektur der bisherigen
MaBnahmenplanung. Im weiteren Verlauf erfolgt eine Uberwachung und ggf. Korrektur der
MaBnahmen in den Verlaufs-Fall-Besprechungen, den Tagesteams und in Fallsupervisionen.
Folgende TherapiemalRnahmen werden mit den Patienten individuell vereinbart und dann
zugewiesen:

1. Zuweisung auf klinikeigenen Arbeitsplatz ist gemdR der TPK-Ergebnisse ggf. zu verdndern
(Leitung: Arbeitstherapeutin)



2. Bewerbungstraining

(Leitung: Sozialarbeiter BORA)

Inhalte: Selbstanalyse, Arbeitsmarktanalyse, Stellensuche, Bewerbungsunterlagen, Vorbereitung
zum Vorstellungsgesprdch, Einstellungstests, Erstattung der Bewerbungskosten, Arbeitsrecht,
Kiindigungsschutz.

3. Berufsbezogene Therapiegruppe:
ab 5. Woche. 8 bis 10 TN, wochentliche Termine, BORA-Zielgruppen 2 und 3.
(Leitung: Suchttherapeut/Psychologischer Psychotherapeut)
Inhalte:
* Motivierungsarbeit zur Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit,
Psychoedukation fiir die Bewdltigung von arbeitsplatzbezogenen Angsten,
Erarbeitung einer suchtmittelfreien Emotionsbewaltigung,
Bewaltigung bisheriger Erfahrungen im Beruf,
Erarbeiten von Sozialkompetenz im Beruf,
Erarbeiten von konstruktiven Stressbewadltigungsstrategien fiir den Beruf,
Arbeit an neuen inneren Einstellungen und Fahigkeiten zu Kommunikation und Konflikt-
bewadltigung,
+ Erarbeiten einer neuen Lebensperspektive, die es wert ist, dafiir abstinent zu bleiben.

L. Einzelbegleitung/Case Management:
Inhalte: (Leitung: Sozialarbeiter BORA)
berufsbezogenes Einzelcoaching zur Perspektivenkldrung,
Erarbeiten von beruflichen Starken, Begabungen, Fdhigkeiten, Wecken von Lebensmut und
Zuversicht fiir zukiinftige berufliche Tatigkeit
konkrete Schritte fiir den zukiinftigen beruflichen Weg planen und vorbereiten.
einen beruflichen Neuanfang vorbereiten
Hilfen beim Umgang mit (Sozial-)Amtern und sozialen Diensten,
Unterstiitzung bei der Bewerbung und Stellensuche,
Begleitung zu Arbeitgebern und Ausbildungsstellen,
fallbezogene Kooperation mit der Arbeitsverwaltung, mit Sozialamtern, Suchtberatungsstellen,
Firmen, Rentenversicherung.
Fragen zu Arbeitsvertragsauflosungen und Formen der Beendigung des Arbeitsverhaltnisses.

5. Berufsspezifische Vortrage:

(Leitung: Sozialarbeiter BORA/Arzt)

Vortrdage zu Fragen eines erfolgreichen Berufslebens: Zusammenhdnge von Sucht und Beruf,
Personlichkeitsmerkmale im Kontext von Sucht und Beruf, Sozialkompetenz im Beruf, konstruk-
tiver Umgang mit Vorgesetzten und Kollegen; Selbstmanagement, Leistung und Entspannung;
Burn-0ut; Alkoholsucht vs. Arbeitssucht

6. Arbeitsbezogene individuelle Sozialberatung

(Leitung: Sozialarbeiter BORA) Sozialrechtliche Beratung zu den beruflichen Perspektiven bzw.
eine Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben einschlieRlich der Empfehlung berufsfordernder MaR-
nahmen nach Abschluss der stationdren Entwohnungsbehandlung. Bei entsprechender Indikation
wird diese klinikinterne Beratung ergdanzt durch eine Reha-Beratung, die von dem Reha-Berater
der DRV Schwaben durchgefiihrt wird.

(Standard BORA-Zielgruppe 3 bis &4; ggf. auch 2 und 5):

Inhalte: wirtschaftliche Sicherung, Termine mit Arbeitsberatern und Firmen, allgemeine
Berufsberatung.



7. Interne Belastungserprobung

(BORA-Zielgruppe 1 bis 5 bei individueller Notwendigkeit und Motivation)

(Leitung: Arbeits-/Ergotherapeutin)

Inhalte: AT-Projekte im Haus: Renovierungsarbeiten, Gartenprojekte, Innenraumgestaltung,
Verkaufsprojekte bei Bazaren, u.a.

8. Externe Belastungserprobung

(Standard BORA-Zielgruppe 3 bis 4, bei ausreichender Motivation; ggf. auch 2 und 5):

(Leitung: Sozialarbeiter BORA)

Arbeitspraktika in Betrieben der Umgebung: z.B. Firma Liebherr; Erfahrungsmaoglichkeit unter
realistischen Arbeitsbedingungen in einer externen Firma, Einblick in neue oder bekannte Berufs-
felder, Erweiterung von Berufsperspektiven, Belastungserprobung von Grundarbeitsfahigkeiten,
variable Zeiten vom Schnuppertag bis zum 2-wdchigen Berufspraktikum parallel zum sonstigen
Therapieprogramm

9. Kunsttherapie

(BORA-Zielgruppe 1 bis 5):

(Leitung: Kunsttherapeutin)

Die Kunsttherapie fordert eine bewusste Wahrnehmung und Wertschdtzung der eigenen
Ausdrucksfahigkeit und dient der Entwicklung des zwar vorhandenen, oft jedoch nicht mehr
zuganglichen kreativen Potenzials. Ein bewusst nicht leistungsbezogener Umgang sowie ein in
erster Linie zweckfreies Arbeiten mit unterschiedlichen Materialien und Techniken vermitteln
neue Erfahrungen und helfen, Widerstande vor gestalterischer Arbeit abzubauen. Nicht Perfektion
steht im Vordergrund, sondern das Kennenlernen und Vertrautwerden mit unterschiedlichen, vom
Medium Sprache unabhdngigen, Ausdrucks- und Gestaltungsmaoglichkeiten.

Die kreative Gruppenarbeit gibt daneben zahlreiche Anregungen fiir eine individuelle, aktive
Freizeitgestaltung und fordert die soziale Kompetenz und Integration.

10. Psychotherapeutisches Gesprach mit Betriebsangehorigen und Rehabilitanden
(BORA-Zielgruppe 2 bei individuellem Bedarf)

(Verantwortlich: Psycho- oder Suchttherapeut)

Im Einzelfall werden Vorgesetzte oder Kollegen in die Klinik eingeladen, um hier zusammen mit
dem Bezugstherapeuten und Patienten ein gemeinsames Gesprdch zu fiihren und eine Klarung
der bestehenden Probleme am Arbeitsplatz zu erreichen.

Individuelle Beratung fiir Patienten und Betriebsangehorige/ bzw. betriebliche Suchtberater liber
co-abhangige Strukturen, durch die Sucht entstandene Arbeitskonflikte, den Umgang mit Riick-
fallen und moglichen Arbeits-Vereinbarungen, Probleme der Krankheitsbewaltigung, Klarung des
beruflichen Wiedereinstiegs oder einer moglichen stufenweisen Wiedereingliederung, Erarbeitung
von Problemldsungsstrategien.

11. Beratung zur Kraftfahreignung (,Fiihrerscheinberatung")

Fir Chancen auf dem heutigen Arbeitsmarkt ist Mobilitat wichtig. Entsprechend ist die fehlende
Fahrerlaubnis ein Handicap fiir die Erhaltung des Arbeitsplatzes und bei der Stellensuche.

Die Fiihrerscheinberatung ist daher eine wichtige MaRnahme zur Forderung der Teilhabe am
Arbeitsleben und Realisierung wichtiger sozialer Kontakte. Das Angebot (im Rahmen der Sozialbe-
ratung) vermittelt die erforderlichen Informationen zur Wiederherstellung der Kraftfahreignung,
erkldrt die Abldufe der Fahrerlaubniserteilung und erdrtert die Uberbriickungsmdoglichkeiten.

Die Beratung wird in der Regel in einer Kleingruppe durchgefiihrt, bei Bedarf ist auch eine Bera-
tung in Form eines Einzelgesprdchs maoglich.



12. Ergotherapie

Auf der Grundlage der ICF orientieren wir uns bei den Rehabilitationszielen an den individuellen
Beeintrachtigungen der Korperfunktionen und —strukturen, der Aktivitaten im alltaglichen Leben
und der Teilhabe des einzelnen Patienten.

Eingeschrankte Funktionen kdrperlicher, geistiger oder psychischer Art sollen durch ent-
sprechende Behandlungsmodule verbessert werden, sodass der Patient die groRtmaogliche
Selbstandigkeit im Alltags- und Berufsleben erreichen kann. Hierzu werden vorwiegend die
Projektgruppen Holzarbeiten, Speckstein, Peddigrohr und Seidenmalen als indikative Gruppen
angeboten.

2.7.6 Sport- und Bewegungstherapie und Entspannungstraining

Die Sport- und Bewegungstherapie ist ein bewegungstherapeutisches Angebot wahrend des
Aufenthaltes in der Fachklinik.

Die Verbesserung der korperlichen Leistungsfdhigkeit und das Erleben einer positiven Bewe-
gungserfahrung soll im Rahmen des Standardtherapieprogrammes erreicht werden. Der Patient
ist daher verpflichtet, an einer der folgenden Behandlungsmodulen teilzunehmen.

+ Zirkeltraining

+ Entspannungsgymnastik

* Freizeitsport

Zusatzlich zum Standardtherapieprogramm konnen die Patienten indikativ an weiteren MaRR-
nahmen teilnehmen bei denen der Schwerpunkt auf den Aufbau eines kdrperlichen aktiven
Lebensstils, Freude an der Bewegung in der Gemeinschaft und eine positive, nachhaltig
umsetzbare Bewegungserfahrung liegt.
+ Wirbelsdulengymnastik verbunden mit einem Riickenschulprogramm und einem Vortrag

Wassergymnastik

im Sommer:

Nordic-walking

Fahrradtouren

Wanderungen

im Winter:

Schneeschuhwanderung

Langlaufkurse
Als Ergdanzung finden, nach Absprache mit den Patienten, folgende unterschiedliche Workshops
statt in denen Starkung des Selbstvertrauens, der achtsame Umgang mit dem eigenen Korper und
die Verbesserung der Konzentration und Aufnahmefdhigkeit im Vordergrund steht:

Moving-stick

Massagekurs

Gehirnjogging mit Bewegung

Je nach Indikation und kann der Patient im Behandlungsverlauf auch andere Angebote wahrneh-
men.

Die Einteilung in die fiir den Patienten geeignete Gruppe erfolgt durch die Sporttherapeutin in-
nerhalb der ersten Behandlungswoche nach dem Einzelgesprdch mit dem neu aufgenommenen
Patienten.



Je nach Indikation oder an den individuellen Bediirfnissen angepasst, kann der Patient im
Behandlungsverlauf auch ein anderes Angebot wahrnehmen. Die Entscheidung trifft jeweils die
Sporttherapeutin zusammen mit dem Patienten.

Eine Befreiung von der Sport- und Bewegungstherapie aus medizinischen Griinden erfolgt durch
den leitenden Arzt.

Entspannungstraining

Entspannungstraining betrachten wir im Zusammenhang mit gesteigerter Selbstwahrnehmung als

wesentlichen Baustein von Riickfallvorbeugung. Es erfolgt in der Fachklinik Schdnau.

1. Achtsamkeitsbasierte Entspannungstherapie zielt nicht auf Symptomreduktion, sondern
auf die Veranderung des Verhaltnisses des Patienten zu seinen Symptomen. Es geht darum,
innere Abldufe (z. B. Craving) nicht zu bezwingen, sondern zu erleben (auch ihre spontane
Verdnderlichkeit). Dem Drang nicht nachgeben fiihrt zu einer Schwdchung der Suchtkonditio-
nierung und zur Starkung von Akzeptanz und Selbstwirksamkeitserwartung. Der langfristige
Nutzen von Achtsamkeit ist es, automatisierte Abldufe (die zu Lapse/Relapse fiihren) moglichst
friihzeitig bewusst wahrzunehmen und aus ihnen aussteigen zu konnen. Der begleitende
Effekt ist die kdrperliche und geistige Entspannung durch die Reizreduktion und die wertfreie
Fokussierung auf die momentanen Sinneswahrnehmungen. Die Patienten werden zwei Mal pro
Woche mit Achtsamkeitsiibungen angeleitet.

- 2. Die progressive Muskelentspannung (oder progressive Muskelrelaxation, PMR) ist ein
Verfahren, bei dem die wichtigsten Muskelgruppen der Skelettmuskulatur nacheinander
angespannt und wieder entspannt werden. Das Verfahren zielt darauf ab, Spannungsgefiihle
abzubauen, den wahrgenommenen Stress zu reduzieren und ein Gefiihl der Entspannung
herbeizufiihren. PMR soll die Erregung des autonomen und des zentralen Nervensystems ver-
ringern und die Aktivitdat des Parasympathikus steigern.

3. Das Autogene Training (AT) ist ein auf Autosuggestion basierendes Entspannungsverfahren

Fiir den Suchtbereich ist AT besonders interessant, weil es den Patienten helfen kann, aus sich
selbst heraus und ohne Fremdhilfe Krafte zu entwickeln, die sie selbstsicherer machen und die
Ihre Selbstwirksamkeit deutlich erhohen.

Die Entspannungsverfahren PMR und autogenes Training werden wahrend der Rehabilitation

durchgehend im Wechsel angeboten, damit die Rehabilitanden beide Verfahren kennenlernen

kdnnen.

2.7.7 Freizeitangebote

Fur viele Patienten sind im Laufe der Entwicklung ihrer Alkoholabhdngigkeit die personlichen
Interessen, Hobbys und alkoholfreien Freizeitaktivitdten immer mehr in den Hintergrund geriickt
oder sogar vollig verloren gegangen. Die Suche nach einer befriedigenden Freizeitgestaltung
halten wir daher fiir einen ganz wesentlichen Baustein der Gesamtbehandlung, da durch die
Zunahme einer groReren Lebenszufriedenheit auch die Gefahr eines Riickfalls vermindert wird.
Im Rahmen von verpflichtenden therapeutischen MaBnahmen erhdlt der Patient Anregungen fiir
eine geeignete Freizeitgestaltung. Er wird aber auch angeregt und ermuntert, in seiner Freizeit
eigenstdndig und selbstverantwortlich tatig zu werden.




Therapeutische MaBnahmen
Moglichkeiten einer sinnvollen Freizeitgestaltung konnen im Rahmen verschiedener therapeu-
tischer MaBnahmen erlebt und neu ausprobiert werden, z.B.
* sportliche Aktivitaten im Rahmen der Sport- und Bewegungstherapie
+ kreative Aktivitdten im Rahmen der Ergotherapie
Thematisierung der Freizeitgestaltung in der Einzel- und Gruppentherapie
Entspannungs- und Regenerationsmoglichkeiten im Rahmen des Entspannungstrainings

Kegeln

In den ersten 6 Behandlungswochen nehmen die Patienten am Kegeln teil. Auch hier sollen sie
in ihrer sozialen Kommunikation und Interaktion geférdert und zu Freizeitaktivitdten angeregt
werden.

Gruppenausflug mit Bezugstherapeut

In unregelmdBigen Abstanden unternimmt der Bezugstherapeut mit den Patienten seiner Gruppe
einen Ausflug in die ndahere Umgebung. Ziel ist hier die Forderung der sozialen Kommunikation
und Interaktion sowie die Anregung zu Freizeitaktivitaten.

Eigenstandige Freizeitgestaltung

Vor allem abends und am Wochenende hat der Patient geniligend Freiraum, eigenverantwortlich
und eigenstdndig seine freie Zeit entsprechend der eigenen Bediirfnisse und Moglichkeiten zu
gestalten, ob alleine, mit einem Mitpatienten zusammen oder in der Gruppe. Hierzu werden
unseren Patienten vielfdltige Freizeitangebote zur Verfiigung gestellt wie z.B. die Kegelbahn,
Schwimmbad und Sauna, Sporthalle, Internetcafe, Bocciabahn, Fahrradverleih, Raum fiir kreatives
Gestalten, Buchverleih, TV-Raum, Cafeteria.

Weitere Moglichkeiten der Freizeitgestaltung ergeben sich je nach Interesse und Eigeninitiative
der Patienten, wie z. B. Veranstaltung von Spiel-Festen, Tischtennis- oder Kegelturnieren, der
Besuch kultureller Veranstaltungen, Ausfliige in die Umgebung mit dem Klinikbus (iiber Fahrdienst
organisiert), usw.

2.7.8 Sozialdienst

Integraler Bestandteil der Gesamtbehandlung sind begleitende Hilfen fiir den Patienten in seinem
sozialen Umfeld sowie die Erarbeitung von Perspektiven, die den Patienten in seiner Selbstdan-
digkeit fordern und ihm Teilhabemaoglichkeiten erschlieRen. Hierzu gehdren die sozialrechtliche
Beratung, MaBnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung, Beratung zur wirtschaftlichen Siche-
rung, Vorbereitung auf die Nachsorge und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen sowie die Vermitt-
lung in eine Adaptionseinrichtung oder ein betreutes Wohnen (siehe auch 2.3 Rehabilitationsziele
und 2.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation).

Die erforderlichen MaRnahmen des Sozialdienstes werden fiir den Patienten durch eine Sozialpa-
dagogin im Haus im Rahmen einer Sprechstunde angeboten (vgl. arbeitsbezogene MaRnahmen).




2.7.9 Gesundheitsbildung und Ernahrung

Gesundheitsbewusste Lebensgestaltung zieht sich wie ein roter Faden durch die gesamte Ent-
wohnungsbehandlung und wird deswegen bei den verschiedenen therapeutischen MalRnahmen,
vor allem aber im Rahmen der nachfolgend beschriebenen Vortrdge und der MaBnahmen zur
Nichtrauchermotivation regelmdRig zum Thema gemacht.

Dariiber hinaus ist sich die Fachklinik Schénau ihrer Verantwortung fiir Umwelt und Natur
bewusst. Dies bedeutet einen schonungsvollen Umgang mit natiirlichen Ressourcen und einen
pfleglichen Umgang mit der unmittelbaren Umwelt der Klinik. Das dkologisch bewusste Verhalten
der Patienten wird durch geeignete MaRnahmen, z. B. Information der Patienten zur richtigen
Abfalltrennung und iiber richtiges Heizen und Liiften gefdrdert.

Vortrag

Die Vortrage mit Diskussion beziehen sich auf alle Fragen der Alkoholismus-Behandlung. Mithilfe
von Fallbeispielen soll der Patient nicht nur ein Grundwissen iiber Sucht und Alkoholabhangigkeit
erwerben, sondern vor allem auch Hinweise und DenkanstoRe fiir das Erkennen der eigenen Pro-
blematik und die Planung fiir eine neue Lebensgestaltung bekommen.

Kurz und verstdndlich werden durch den leitenden Arzt auch medizinisches Wissen und Zusam-
menhange mit Suchterkrankungen vermittelt. Die sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir
verschiedene Moglichkeiten gesundheitsfordernder MaBnahmen und die Vermeidung krank-
machenden Verhaltens werden gemeinsam erarbeitet.

Patientenvortrag

Patienten halten in wohlwollender Atmosphadre fiir die Gemeinschaft suchtbezogene Kurzreferate
zur Vertiefung eigenen Wissens und zur Wissensvermittlung an die Gemeinschaft. Daneben wird
eine Starkung der Ich-Funktionen und eine Forderung von sozialen Kompetenzen erzielt. Die
Patientenvortrdage werden vom leitenden Arzt im Wechsel mit Bezugstherapeuten moderiert und
durch eigene Beitrdge ergdnzt.

Nichtrauchermotivation

Dieses Programm basiert auf der Grundlage verhaltenstherapeutischer Methoden. Es ist von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Zusammenarbeit mit dem Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miinchen entwickelt und liberarbeitet worden. Die Qualitdat wurde durch
wissenschaftliche Evaluation abgesichert.

Im Kurs werden drei Phasen durchlaufen:

Verhaltens-/Selbstbeobachtung — Verandern — Stabilisieren.

Eine Kombination mit der Anwendung von Prdparaten zum Ersatz von Nikotin kann bei ent-
sprechender medizinischer Indikation zu einer weiteren Verbesserung des Behandlungserfolges
flihren. Daher bieten wir hierzu eine drztliche Beratung und Begleitung fiir die Anwendung von
Nikotinersatzprdparaten.

Ernahrungsberatung
Im Rahmen eines monatlich stattfindenden Vortrags zum Thema ,,Gesunde Erndhrung" werden
die folgenden Themen besprochen und diskutiert:
Was versteht man unter gesunder Ernahrung?
Welche Bedeutung hat das Korpergewicht (Uber-/Untergewicht) fiir die Gesundheit?
Welchen Stellenwert hat eine geeignete Esskultur?
Was sind alkoholfreie Getranke und in welchen Lebensmitteln, Getranken und Medikamenten
ist moglicherweise (versteckt) Alkohol enthalten?



Im Anschluss an den Vortrag, der von einer Didtassistentin gehalten wird, gibt es die Mdglichkeit
fiir jeden Patienten zur individuellen Erndhrungsberatung.

Auch im Rahmen des Arztvortrages werden Themen zur gesunden Erndhrung besprochen. In der
medizinischen Abteilung erhadlt der Patient bei Bedarf eine persdnliche und individuelle Erndh-
rungsberatung.

2.7.10 Angehorigenarbeit

Angehorigenseminar
Zum vierteljdhrlich angebotenen Angehorigenseminar werden insbesondere die Ehefrau oder
Lebenspartner/in, aber auch andere relevante Bezugspersonen des Patienten aus allen 4 Bezugs-
gruppen eingeladen. Das 1-tdgige Seminar bietet den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die
Moglichkeit,
+ sich mit den Belastungen auseinanderzusetzen, die fiir die Beziehung infolge der Alkoholab-
hdngigkeit entstanden sind.
gemeinsame Erfahrungen auszutauschen.
wichtige Fragen des zukiinftigen Umgangs miteinander und in Bezug auf eine abstinente
Lebensweise zu klaren.

Paargesprach, Familiengesprach, Angehorigengesprach

Unabhdngig vom Angehdrigenseminar finden bei Bedarf Gesprache mit der Partnerin des Patien-
ten oder anderen relevanten Bezugspersonen statt. Diese werden individuell zwischen dem ein-
zelnen Patienten und dessen Bezugstherapeuten vereinbart. Hierzu gehort auch das Gesprdch des
Bezugstherapeuten mit dem Angehdrigen, der den Patienten am Aufnahmetag in die Fachklinik
Schonau begleitet.

2.7.11 Riickfallkonzept

Der Riickfall eines Patienten wahrend der Behandlung stellt fiir alle Beteiligten - den Patienten,

dessen Angehorige und die behandelnden Mitarbeiter - eine Krise dar. Um Patienten und Mitar-

beitern in dieser Situation eine Orientierung zu bieten, haben wir in Anlehnung an das Riickfall-
konzept von Lindenmeyer (1999) ein klinikinternes Riickfallprogramm entwickelt, das sich in der

Praxis gut bewdhrt hat. In unserem Vorgehen setzen wir die folgenden Schwerpunkte:

+ Falls eine akute Alkoholintoxikation besteht, wird der Patient dem Arzt vorgestellt. Dieser
entscheidet iiber die erforderlichen medizinischen Malknahmen und die Notwendigkeit einer
Verlegung in ein Akutkrankenhaus.

+ Nach der Ausniichterung findet ein Gesprdach mit dem Bezugstherapeuten statt, das in erster
Linie dazu dient, den Patienten zu stabilisieren, ihn mit dem weiteren Vorgehen vertraut zu
machen und ihn an die von ihm erwartete Riickfallanalyse heranzufiihren. AuRerdem wird
vereinbart, in welcher Form die Mitpatienten liber den Riickfall informiert werden sollen.

+ Nachdem die stabilisierenden MaRnahmen wirksam geworden sind, wird mit dem Patienten
eine ausfiihrliche Riickfallanalyse durchgefiihrt, um Erkenntnisse liber die Entwicklung und
Ursachen des Riickfalls gewinnen zu konnen.

Wenn es gelingt, auf dem Hintergrund der neuen Einsichten gemeinsam mit dem Patienten eine

Anpassung der bisherigen Therapieziele vorzunehmen, sind die Voraussetzungen fiir eine sinnvol-
le Fortsetzung der Behandlung gegeben.



Um einem Riickfall vorzubeugen und einen moglichen Riickfall frith aufzudecken, werden Sucht-
mittelkontrollen (Alcomattest, Etg-Bestimmung im Urin) stichprobenartig zu unterschiedlichen
Zeitpunkten bei einzelnen Patienten (oder ggf. auch bei allen) durchgefiihrt, nach Heimfahrten,
Einkaufsfahrten, auswartigen Arztbesuchen oder Ausfliigen immer und unmittelbar bei Riickkehr.
Weiterer Bestandteil ist die Zimmerkontrolle, die in Verbindung mit einem Alcomattest ebenfalls
stichprobenartig in unregelmadRigen zeitlichen Abstdanden oder im Verdachtsfall durchgefiihrt
wird. Indikativ werden bei Aufnahme und im Verlauf mehrfache Screenings nach Drogen oder
Medikamenten durchgefiihrt.

Die Riickfallgefahrdung und der konstruktive Umgang mit einem erfolgten Riickfall werden als ein
zentrales Thema in der Bezugsgruppe, in den Einzelgesprachen und im Vortrag mit den Patienten
besprochen.

Therapieziele sind die Einsicht in die Funktionalitat des Problemverhaltens, die bewusste Ent-
scheidung zur Abstinenz, der Erwerb von kurz- und mittelfristigen Bewadltigungsstrategien fiir
das Erreichen und die Erhaltung der Abstinenz und die Vermittlung eines enttabuisierenden
Riickfallmodells.

Themen sind u. a. die Identifikation von Risikofaktoren bei der Abstinenzbeendigung, ein mog-
licherweise immer noch vorhandener Wunsch nach kontrolliertem Trinken, mangelnde Kompe-
tenzen bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz, Storungen des seelischen Gleichgewichts, soziale
Verflihrung und Verhaltensstrategien bei einem Rickfall.

2.7.12 Pflege

Stellenziele des Krankenpflegepersonals sind die Durchfiihrung des Pflegedienstes, die Betreuung
der Patienten entsprechend dem Therapiekonzept, enge Zusammenarbeit mit dem Behand-
lungsteam und die Ubernahme von Wochenend-, Feiertags- und Nachtdiensten.

Konkrete Aufgaben sind u.a. die Durchfiihrung der iiblichen pflegerischen Tatigkeiten einschlief3-
lich der Erstellung der Dokumentation, die Medikamentenverwaltung, die Organisation externer
Arzttermine, die Auswertung von Fragebdgen und Fiihrung von Listen, die den Pflegedienst be-
treffen, sowie die Teilnahme an Fachbereichsbesprechungen und an der Supervision, den tag-
lichen Teamsitzungen einschlieRlich der Therapieplanungsbesprechung und an der wochentlich
stattfindenden Hausversammiung.

2.7.13 Weitere Leistungen

Hausversammlung
Die von einem Therapeuten und Patienten gemeinsam moderierte Hausversammlung beinhaltet
alle Fragen der allgemeinen Therapieorganisation, insbesondere
+ die Vorstellung der neu aufgenommenen Patienten
+ die Verabschiedung der Entlassungspatienten
+ Informationen des Behandlungsteams
Fragen, Kritik, Wiinsche und Anregungen der Patienten
Positive Riickmeldungen: Was lduft gut zurzeit, was hat sich seit der letzten Hausversammlung
positiv verandert, was konnte gekldart werden?
In dieser gemeinsamen Veranstaltung, die 1 x pro Woche durchgefiihrt wird, sehen wir eine gute
Moglichkeit, wesentliche Behandlungsprinzipien fiir alle Patienten zu vermitteln und erlebbar zu
machen.



Teilnahme an Selbsthilfegruppen

Wir legen groRen Wert darauf, unseren Patienten immer wieder zu vermitteln, dass die psy-
chische Entwohnung vom Alkohol und die Neugestaltung des Lebens ohne Alkohol mit der
stationdren Entwdhnungsbehandlung nicht zu Ende ist. Wer weiter an sich arbeiten mdchte,
braucht Verstandnis und Unterstiitzung, aber auch wohlwollende kritische Riickmeldung durch
seine Mitmenschen. Diese Art der Hilfe findet er vor allem in den verschiedenen Sucht-Selbst-
hilfegruppen.

Es gehort daher zum Pflichtprogramm des Patienten, wdahrend der stationdren Behandlung min-
destens 4 x an einer Selbsthilfegruppe in den umliegenden Stadten teilzunehmen.

Falls der Patient zu Hause noch keiner Selbsthilfegruppe angehort, wird ihm dringend geraten,
bereits im Rahmen einer Heimfahrt Kontakt zu einer ortlichen Selbsthilfegruppe aufzunehmen.

2.7.14 Entlass-Management

Beendigungskriterien

Wie bereits beschrieben (2.4 Rehabilitationsdauer) kann die geplante und vom Leistungstréager
genehmigte Behandlungsdauer individuell verkiirzt oder verlangert werden. Entscheidendes
Kriterium ist die Frage, inwieweit die zentralen Therapieziele erreicht werden konnten. Dabei ist
auch die Einhaltung des Behandlungstagebudgets des Leistungstrdgers zu beriicksichtigen.

Die Initiative fiir eine Verkiirzung oder Verlangerung der geplanten Behandlungsdauer kann
sowohl vom Patienten als auch vom Bezugstherapeuten des Patienten und vom leitenden Arzt
ergriffen werden. Im gemeinsamen Gesprdch wird versucht, einen Konsens zu finden. Die letzte
Entscheidung liber die Behandlungsbeendigung trifft der Arzt.

Bei wiederholten oder schwerwiegenden RegelverstoRen (z.B. Androhung oder Anwendung von
Gewalt, Konsum von Alkohol, Drogen oder nicht genehmigten Medikamenten) wird der Patient
disziplinarisch entlassen, falls bei dem Patienten keine ernsthafte Veranderungsbereitschaft er-
kennbar ist.

Vorbereitung auf die Entlassung und Entlassungsuntersuchung
In der Regel finden in der Woche vor der Entlassung des Patienten die Entlassungsuntersuchung
und das Abschlussgesprach statt. Hier besprechen der Arzt, der Bezugstherapeut und der Arbeits-
therapeut jeweils mit dem Patienten zusammen die folgenden Inhalte:
Therapieerfolge und positive Veranderungen
noch bestehende, behandlungsbediirftige Probleme, Storungen, Defizite und Krankheiten
bestehende Ressourcen




Nachsorgeleistungen und weitere MaBnahmen
Auf der Grundlage der Schlussdiagnostik und der Ergebnisse des Abschlussgesprdchs werden mit
dem Patienten zusammen die erforderlichen NachsorgemaRnahmen und weiteren Behandlungs-
maoglichkeiten besprochen. Hierzu gehdren solche MaRhahmen wie:
+ die Einleitung einer Adaptionsbehandlung in einer externen Adaptionseinrichtung
die Beantragung einer ambulanten Rehabilitation im Sinne der Nachsorge
die Einleitung anderer Reha- und NachsorgemaBnahmen (z.B. Priifung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben)
die Organisation des Anschlusses an eine ortliche Selbsthilfegruppe
die Weiterfiihrung einer begonnenen klinischen Sozialarbeit (z. B. Schuldner-Beratungsstelle
am Heimatort)
Durchfiihrung einer ambulanten Psychotherapie

Zeitnahe Erstellung und Versendung des Entlassungsberichts

Die Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts unter der Verantwortung des leitenden Arztes
und die Versendung durch die Verwaltung sind so organisiert, dass dieser innerhalb von maximal
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Entwohnungsbehandlung dem Rentenversicherungs-
trager vorliegt.

3. Personelle Ausstattung

Die Fachklinik Schonau verfiigt liber ein qualifiziertes interdisziplindres Team, der Personalschliis-
sel und die Qualifikation der Mitarbeiter entsprechen den Anforderungen der ,Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen®.

Zum Behandlungsteam gehoren alle therapeutisch tatigen Mitarbeiter: der leitende Arzt und der
therapeutische Klinikleiter, bzw. Stellvertreter, fiinf Bezugstherapeuten (davon eine approbierter
Psychologischer Psychotherapeut sowie stellvertretender Therapieleiter und drei Sozialpadagogen
(Dipl., BA.) mit suchttherapeutischer Zusatzausbildung und eine BORA-beauftragte Sozialarbei-
terin), ein Arbeits-Ergotherapeut, eine Kunsttherapeutin, vier Krankenschwestern bzw. Kranken-
pfleger sowie eine Sporttherapeutin.

Die Vertretungsregelung erfolgt durchgdngig im Tandem-System, d. h. je zwei Mitarbeiter aus
demselben Arbeitsbereich vertreten sich wechselseitig.

Zum Gesamtteam gehdren zusdtzlich noch die Mitarbeiterinnen in der Verwaltung, in der Haus-
wirtschaft, ein Hausmeister, Fahrdienste und Reinigungskrdfte.




L. Raumliche Gegebenheiten

Die Unterbringung erfolgt in Doppelzimmern und 3 Einzelzimmern fiir Patienten mit Hund.

Jede Therapiegruppe findet in ihrem eigenen Gruppenraum statt. Die Fachklinik Schdnau hat da-
riiber hinaus einen Vortragsraum fiir alle Patienten, Behandlungsrdume des medizinischen und
therapeutischen Bereiches, einen Teambesprechungsraum und eine Verwaltungsabteilung.

Die Einrichtung verfiigt liber eine eigene Sauna mit Ruheraum, ein Schwimmbad, eine Kegelbahn,
Turnhalle mit Fitnessgeraten und eine Kreativwerkstatt, PC-Raum, Wintergarten, Fernsehrdaume,
kostenfreien PC-Zugang/WLAN und Telefon.

Die AuRBenanlagen bieten mit Bocciabahn, Grillplatz, Pflanzgarten und Tiergehege viele Moglich-
keiten der Freizeitgestaltung.

An der Klinik vorbei fiihren attraktive Radwege, Wanderwege und Loipen. Geeignete Fahrrdder,
Walking-, Langlaufausriistungen und Schneeschuhe hierfiir sind vorhanden.

5. Kooperation und Vernetzung

Die Fachklinik Schénau ist Mitglied im Bundesverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe (,,Buss")
sowie Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Qualitdatsmanagement in der Suchttherapie e. V.
(deQus).

Ferner ist die Fachklinik Mitglied im Arbeitskreis bayerischer Fachkliniken (AKB), in der psychoso-
zialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) Lindau, im AK Sucht Kempten sowie im Gemeindepsychiatri-
schen Verbund - Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft Memmingen / Unterallgdu.

Die enge Zusammenarbeit und Kooperation mit Beratungsstellen, Krankenhdusern, Arzten,
Reha-Beratern und anderen relevanten Personen und Institutionen dient dem Ziel, eine mog-
lichst optimale Behandlung des Patienten und reibungslose Ubergdnge an den Schnittstellen zu
ermaoglichen.

Der medizinische Bereich ermdglicht in enger Kooperation mit niedergelassenen Fachdrzten,
einem Laborinstitut und umliegenden Kliniken die differenzierte Behandlung aller korperlichen
Begleit- und Folgekrankheiten.

Bei Bedarf werden Patienten in entsprechende Nachsorge- und Adaptionseinrichtungen vermit-
telt.

Wichtig ist uns auch der standige Kontakt mit Freundeskreisen und anderen Selbsthilfegrup-
pen, um dem Patienten zu verdeutlichen, dass die Auseinandersetzung mit sich selbst und
seiner Alkoholabhdngigkeit auch nach der Beendigung der stationdren Entwéhnungsbehandlung
weitergehen muss.



6. MaBnahmen der Qualitatssicherung

Da wir groRes Interesse daran haben, die Qualitdt der von uns erbrachten Leistungen zu sichern
und weiter zu entwickeln, beteiligen wir uns an den folgenden Qualitatssicherungsverfahren der
Deutschen Rentenversicherung:

Rehabilitandenbefragung

Peer Review

KTL Dokumentation

ETM Auswertung

Auswertung zu Reha-Therapiestandards

Erhebung der Rehabilitandenstruktur

Katamneseerhebung

Visitation

Strukturerhebung

Im Zusammenspiel mit diesen MaBnahmen der externen Qualitatssicherung bildet das interne
Qualitdatsmanagement der Fachklinik Schonau nach § 20 Abs. 2a SGB IX die Voraussetzung und
Grundlage fiir eine effektive Qualitatssicherung und -verbesserung. Wir sehen es als eine zen-
trale Aufgabe und Herausforderung an, durch einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess die
Entwicklung der Klinik als Ganzes und die Behandlung unserer Patienten auf dem aktuellen Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse, klinischer Erfahrungen, gesetzlicher Bestimmungen und struktu-
reller Anforderungen der Leistungstrager zu halten.

Bereits im Jahr 2001 hat die Fachklinik Schonau begonnen, gemadR dem Konzept der Deutschen
Gesellschaft fiir Qualitditsmanagement in der Suchttherapie e.V. (deQus) vom 01. September 2000
ein anerkanntes einrichtungsinternes Qualitdtsmanagementsystem aufzubauen. Seit dem 22. Juli
2018 ist die Fachklinik Schonau nach DIN EN I1SO 9001:2015 zertifiziert, wobei auch der Nachweis
erbracht wurde, dass die Anforderungen der BAR und DeQus erfiillt sind.

7. Dokumentation

Alle Mitarbeiter der AWO Fachklinik Schonau sind verpflichtet, mit allen erfassten verarbeiteten
und gespeicherten Daten nach den Vorgaben der Datenschutzgrundverordnung (DGSV0) umzuge-
hen.

Der Reha-Entlass-Bericht orientiert sich am Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung. Dariiber hinaus werden nur
dem Rehabilitationsprozess dienende Daten erhoben, datenschutzsicher gespeichert und geregelt
vernichtet.

Dazu gehoren Anamnesebdgen, Team- und Einzeltherapieprotokolle, Untersuchungsergebnisse,
Therapieplanungs- und Verlaufsprotokolle, Vor- und Abschlussbefunde, etc.



8. Kommunikationsstruktur, Klinik- und
Therapieorganisation

Die Klinikleitung trdgt die Gesamtverantwortung fiir die Einrichtung gegeniiber dem Einrich-
tungs- und Leistungstrager. Sie ist zustandig fiir die Budgetplanung der Klinik, fiir alle Ver-
waltungstatigkeiten und fiir die Dienstaufsicht liber alle Mitarbeiter. Die Klinikleitung setzt sich
zusammen aus einer drztlichen, einer therapeutischen und einer Verwaltungsleitung.

Der arztliche Leiter tragt die Gesamtverantwortung fiir alle medizinischen und therapeutischen
Teilprozesse der Klinik. Er ist verantwortlich fiir die Ausarbeitung der allgemeinen medizinischen
und psychotherapeutischen Behandlungspldne.

Die Teamsitzungen des Behandlungsteams finden taglich von 08.00 - 08.25 Uhr statt.

Zu den wesentlichen Inhalten der Teamsitzungen gehoren

- die Besprechung und Kldarung von Alltagsfragen und —problemen (organisatorische Probleme,
Fragen zur Behandlung des Patienten, Ausnahmeregelungen, u.a.),
Verbesserungsvorschldge,
Diskussion grundsatzlicher Probleme und anstehender Veranderungen.

In der Therapieplanungskonferenz, die je nach Bedarf 1 bis 2-mal pro Woche stattfindet, werden

die folgenden Themen besprochen:

+ Zusammenschau der verschiedenen Informationen und diagnostischen Ergebnisse

+ Abstimmung der Therapieplanung

* Zuweisung bzw. Planung der Zuweisung des Patienten in halboffene und geschlossene indika-
tive Gruppen

Erganzt wird die Therapieplanungskonferenz durch eine Therapieverlaufsbesprechung, die 1 x pro

Woche stattfindet.

In den monatlichen Fachbereichsbesprechungen werden in erster Linie solche Fragen und Proble-
me besprochen, die unmittelbar den jeweiligen Fachbereich betreffen. Aber auch Schnittstellen-
probleme sollen thematisiert und bei Bedarf liber die Klinikleitung in die anderen Arbeitsgruppen
weitergegeben werden.

9. Notfallmanagement

Die Notfallversorgung ist gewdhrleistet durch die standige Prdasenz des medizinisch-therapeu-
tischen Personals und die gute Anbindung an das externe medizinische Versorgungssystem.

Im Falle des Auftretens einer ernsthaften akuten Erkrankung erfolgt eine sofortige Uberweisung
zum Hausarzt oder die Einweisung in das Lindenberger Krankenhaus.

Im Tagdienst sind liberwiegend examinierte Pflegekrafte und der Arzt anwesend, teilweise auch
nur therapeutisches Personal. Der Nachtdienst wird ausschlieBlich durch Pflegepersonal durchge-
fihrt.

Die Ubergabe zwischen den Schichten erfolgt sowohl am Abend als auch am Morgen im personli-
chen Gesprach mit einer Dauer von mindestens 15 Minuten.



Auf die Durchfiihrung prdaventiver MaBnahmen wird groRer Wert gelegt. Hierzu zdhlen:

* mindestens 1 x pro Jahr Schulung zur Ersten Hilfe und Reanimation

+ die regelmdRige Kontrolle der Einhaltung der Unfallverhiitungsvorschriften und Regeln zum
vorbeugenden Brandschutz

+ die Kontrolle der Einhaltung von Hygienepldnen
alle Malnahmen des Sicherheits- und Risikomanagements inkl. Vorhalten von Ersthelfern fiir
medizinische Notfdlle und Brandschutz

Das fiir das Notfallmanagement erforderliche Material (z. B. das Notfall-Handbuch, das Formular
+Verhalten im Notfall”, Fluchtplane, Notfallkoffer, Erste-Hilfe-Kdsten, FeuerlGschgerdte, usw.) ist
in allen relevanten Bereichen vorhanden und jederzeit einsetzbar. Die im Notfallkoffer enthaltene
Notfallausriistung wird alle 6 Monate auf seine Einsatzfahigkeit hin liberpriift.

Um das Risiko eines Notfalls zu minimieren, werden Patienten mit schweren Erkrankungen von
vorneherein nicht aufgenommen. Unmittelbar nach der Anmeldung eines Patienten erfolgt auf
der Grundlage der vorliegenden medizinischen Unterlagen durch den drztlichen Leiter eine Risi-
koabschatzung und Priifung, ob eine Behandlung des betreffenden Patienten in der Fachklinik
Schonau indiziert ist. Bei entsprechender Kontraindikation bzw. einem nicht vertretbaren Not-
fallrisiko wird der Patient nicht aufgenommen.

10. Fortbildung

Der Fortbildungsbedarf gemaR den Anforderungen der Vereinbarung ,,Abhdngigkeitserkrankun-
gen" wird unter Einbeziehung der Mitarbeiter auf allen Betriebsebenen festgestellt. Interne und
externe Fortbildungsmaoglichkeiten werden allen Mitarbeitern rechtzeitig bekannt gemacht. Der
Fort- und Weiterbildungsplan wird jahrlich tiberpriift und fortgeschrieben.

11. Supervision

Die interne therapeutische Fallsupervision erfolgt regelmdRig und kontinuierlich im Rahmen der
Therapieplanungskonferenz und der Verlaufskontrolle (siehe 2.5 Individuelle Rehabilitationspla-
nung und 7. Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation), geleitet wird sie durch
den leitenden Arzt (Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie).

Die monatlich stattfindende externe therapeutische Supervision wird durch einen entsprechend
qualifizierten Supervisor geleitet. Sie teilt sich auf in eine 90-miniitige Fallsupervision und in
eine 90-miniitige Teamsupervision.

Fiir das Behandlungsteam besteht eine Teilnahmeverpflichtung an der internen und externen

therapeutischen Fallsupervision. An der Teamsupervision nimmt in der Regel das gesamte Team
teil, je nach Erfordernis wird die Teamsupervision auch auf einzelne Gruppen beschrankt.



12. Hausordnung/Therapievertrag

Die allgemeinen Regeln und Hinweise (Anlage 1) sind auf ein Minimum beschrankt.
Sie miissen unter verschiedenen Gesichtspunkten beachtet werden:

1. Therapeutisch begriindete Regeln

2. Regeln fiir das funktionierende Zusammenleben in einer Gemeinschaft

3. Regeln, Bestimmungen und Auflagen der Leistungstrager

L. Sicherheitsbestimmungen

Da wir der individuellen Situation jedes einzelnen Patienten gerecht werden wollen, ist es
manchmal notwendig, individuelle Vereinbarungen zu treffen. So besteht fiir jeden Patienten die
Moglichkeit, begriindete Ausnahme- bzw. Sonderregelungen zu beantragen. Auch von Seiten der
Klinik konnen im Einzelfall aus therapeutischen Griinden Sondervereinbarungen (Einschrankun-
gen des Ausgangs, Verschieben einer Heimfahrt u. d.) getroffen werden.

In unregelmdBigen Abstanden werden stichprobenartig Zimmer- und Schrankkontrollen sowie
Alkoholkontrollen durchgefiihrt. In Einzelfallen wird auch ein Drogenscreening erstellt.

Jede Form der Androhung oder Anwendung von Gewalt stellt eine schwerwiegende Form der
Missachtung unseres Leitbildes dar und hat entsprechende Konsequenzen zur Folge.

Die Reaktionen auf RegelverstofRe und mangelnde Mitwirkung in der Therapie reichen von
Gesprdchen iliber Ermahnungen, konkreten Sanktionen bis hin zur disziplinarischen Entlassung.
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