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Vorwort

Mit den nachfolgenden Ausflihrungen legt die Caritas Suchthilfe CaSu - Bundes-
verband der Suchthilfeeinrichtungen im Deutschen Caritasverband eine Ausar-
beitung zu Rolle und Stellenwert von Therapeutischen Gemeinschaften im Rah-
men der medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen (Drogen-
abhangigkeit) vor. Die Ausflihrungen bestehen aus drei Teilen:

1. In Kapitel 1 wird das Selbstverstandnis Therapeutischer Gemeinschaften (im
Rahmen der stationdren medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitser-
krankungen [Drogenabhangigkeit]) dargestellt. Dieses wird anhand von struk-
turellen und prozessbezogenen Kernelementen Therapeutischer Gemein-
schaften expliziert.

2. In Kapitel 2 werden grundlegende Standards sowie unspezifische und spezi-
fische Wirkfaktoren von Therapeutischen Gemeinschaft (im Rahmen der sta-
tionaren medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen [Dro-
genabhéangigkeit]) dargestellt und erlautert.

3. in Kapitel 3 wird die Bedeutung der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) mit Blick die Therapeuti-
schen Gemeinschaften (im Rahmen der stationdren medizinischen Rehabili-
tation von Abhéngigkeitserkrankungen [Drogenabhangigkeit]) dargestellt.

Die Ausflhrungen wurden im Zusammenhang mit der Ausarbeitung spezifischer
Leistungen von Therapeutischen Gemeinschaften im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen (Drogenabhangigkeit) im Hinblick
auf die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) erarbeitet. Sie liefern
fachliche Grundlagen zum Verstandnis von Therapeutischen Gemeinschaften (im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen [Dro-
genabhéangigkeit]) im Allgemeinen wie auch zu den spezifischen Leistungen im
Besonderen.



1 Selbstverstandnis

Fachkliniken zur medizinischen Rehabilitation, die nach dem Konzept der
Therapeutischen Gemeinschaft arbeiten, behandeln drogenabhangige Men-
schen - auch mit deren Kindern -, die in Entstehung und Folge der Abhangig-
keitserkrankung von tief greifenden Ich - funktionellen, -strukturellen Stérungen,
schwerwiegenden Entwicklungsdefiziten, ausgepragten Verwahrlosungsqualité-
ten und verheerenden Verwerfungen in der Biographie durch Gewalt, Entwurze-
lung und auch Zwangsprostitution betroffen sind.

Die Behandlung drogenabhangiger Patientinnen zielt auf Veranderungen im Er-
leben und Verhalten innerhalb eines Uberschaubaren therapeutischen Milieus.
Maligne Bahnungen und Muster (Suchtgedéchtnis) sollen ihre Wirkung verlieren
und Uberwunden werden. Die salutogenetische Sicht, mit den Zielen Ressour-
cenaktivierung und -entwicklung, ist I6sungsorientiert ausgerichtet. Erfolgerleb-
nisse, verbunden mit einer positiven Selbst- sowie der Fremdattribuierung durch
die Gemeinschaft wirken identitatsstiftend.

Die Neurobiologie empfiehlt das Leben in der Gemeinschaft. Sie weist darauf hin,
dass die Aktivitat des Dopaminsystems von den Lebensumstéanden abhangig ist,
also vom Vorhandensein unterschiedlicher Belohnungsreize in der Umgebung
und damit vom Vorhandensein einer interessanten Umgebung Uberhaupt. Darun-
ter wird u.a. der liebevolle Blick, Anerkennung durch wichtige Menschen, ein be-
glickendes Sozialleben in einer gesunden Lebenswelt verstanden.

Therapeutische Gemeinschaften arbeiten beziehungsorientiert. Sie reflektieren
die Relationen der Bezogenheit: Konfluenz, Kontakt, Begegnung, Beziehung und
Bindung. Die Droge wird fur drogenabhangige Menschen oft schon in der Puber-
tat zum Ersatzobjekt. Die Familie als Ort von Geborgenheit und Vertrauen, sowie
die Eltern als Sicherheit, Halt und Geborgenheit bietende Bezugspersonen (Ob-
jekte) standen oft gar nicht oder nur rudimentar zur Verfigung. Geschwister, von
denen gelernt werden konnte, mit denen man sich auf gleicher Ebene auseinan-
der setzte, die sich gegenseitig unterstitzen, mit denen man sich identifiziert, die
fireinander einstehen, waren meist nicht vorhanden. Drogenabhéngige Patien-
tinnen waren sich in der Kindheit und Jugend nicht selten selbst Uberlassen und
damit total Uberfordert. lhre Biographien sind durch vielfaltige traumatische Er-
eignisse gepragt. Das Zerbrechen familidrer Bindungen, Sucht, Aggressivitat,
Angst und Armut prégen in vielen Herkunftsfamilien die Atmosphére. lhr Seelen-
leben préagt das Fehlen innerer Beistande. Menschen, die sie Uber die Lebens-
spanne gestitzt, begleitet und geliebt haben, sind kaum vorhanden.

Die tragfahige, vertrauensvolle therapeutische Beziehung ist Agens, ist treibende
Kraft und Tréager der Behandlung. Sie ist die Basis fir notwendige Resozialisie-
rung, Nachsozialisierung und Nachreifung drogenabhangiger Patientinnen. Zu ihr
gibt es kein Aquivalent.

Kinder von Migranten - Gastarbeitern, Spataussiedlern, Asylanten, Emigran-
ten - sind mit der Adaption der gesellschaftlichen Realitat in Deutschland oft
Uberfordert. Sprachdefizite schlieBen sie von Bildung, von einer identitatsstiften-
den Berufs- und Erwerbsperspektive und damit einer angemessenen Teilhabe an
der Gesellschaft (Wissens-, Leistungs-, Konsumgesellschaft) aus. lhre ethnische
und religiése Orientierung, ihre gesellschaftlichen Pragungen in islamistischen
oder kommunistischen Staatsgefligen, mit den jeweils geltenden Werten und
Normen, kollidieren mit denen unserer christlich-demokratischen, auf freie und
soziale Marktwirtschaft gegriindeten Kultur. lhnen fehlt eine ausreichende Sinner-



fassungskapazitat fir das Erleben und die Erfahrung, das eigene Leben planen
und gestalten zu kénnen. Stattdessen pragen Uberforderung und Hilflosigkeit ihr
Dasein. Mit Hilfe von Drogen versuchen sie ihre negative Befindlichkeit positiv zu
verandern. Am Ende verabschieden sie sich durch Betdubung aus der Realitat.

Den Anomiedruck, die Amplitude zwischen eigenen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten einerseits und gesellschaftlichen Anforderungen, Wissen und Kénnen ander-
seits, schaffen drogenabhangige Menschen nicht zu kontrollieren und zu bewalti-
gen. Der Versuch durch Kriminalitdt zumindest an der Konsumgesellschaft teil zu
haben, treibt sie in die Subkulturen (Drogenszene und in kriminelle Milieus). Am
Ende steht das Gefangnis. Kriminalitat, Gewalt und Chaos bestimmen die Le-
benswelt. Ihr extremer Lebensstil und damit ihre Identitat entspricht dann den
Werten und Normen dieser social worlds. AuBen und Innen verschranken sich,
das auBere destruktive Agieren spiegelt die Innenwelt.

Die Erkenntnis, dass drogenabhangige Menschen in ihrem Leben oft an
Ubergangssituationen scheitern, wurde in der Drogentherapie mit einer indivi-
duellen und flexiblen Behandlungsfihrung (ambulante, tagesklinische und statio-
nare Behandlung) sowie dem Ausbau der Nachsorge (Adaptionseinrichtungen,
Betreutes Wohnen, Ambulante Nachbehandlung) zur Sicherung des Behand-
lungserfolges Rechnung getragen. Das Abfedern der Ubergange soll dazu bei-
tragen, erneute Uberforderung und damit den Riickfall zu vermeiden. Die Etablie-
rung der Selbsthilfe von drogenabhangigen Menschen gelingt bislang fast nur im
groBstadtischen Raum. Die Erfahrung zeigt, dass sie durch nichts zu ersetzen ist.

Therapeutische Gemeinschaften sind auf Selbsthilfe hin orientiert. Das
,Lernen von- und miteinander, wechselseitige Hilfe und Unterstitzung“ sind die
Prinzipien im therapeutischen Alltag. Zu bedenken ist, dass Abstinenzfahigkeit
des einzelnen Patienten signifikant mit der Abstinenzfahigkeit der Gemeinschaft
korreliert.

In Therapeutischen Gemeinschaften spielen die Patientenvertretung (Patienten-
sprecher, Gruppensprecher, Frauensprecherin, der Patientenbeirat, die Interne
Vollversammlung), Patenschaften und die Ubernahme von Verantwortungsberei-
chen (Posten) eine tragende Rolle. Die Arbeitstherapie produziert qualifizierte
Produkte und wertvolle Dienstleistungen. Mit der Arbeit in den Hausroutinen, wie
Putzen, Spullen, Kochen etc. tragen die Patientlnnen zur Sparsamkeit und Wirt-
schaftlichkeit bei. Eigeninitiative, selbstandiges, verantwortliches Handeln und
Unternehmergeist tragen zur Entwicklung und zum Wachstum des Einzelnen, der
Gemeinschaft und auch der Institution bei.

Die Verschrankung von Therapie- und Realraum prégt das Leben in den Thera-
peutischen Gemeinschaften. Therapie hat ihren Sitz im alltdglichen Leben und
zielt somit auf die Entwicklung von lebenspraktischen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten sowie Lebensklugheit.

Drogenabhangige Patientinnen brauchen ein Zuhause auf Zeit, eine Gemein-
schaft, in der sie Zugehérigkeit und Zusammenhalt erleben, Menschen, mit den
sie leben und arbeiten, damit Ausgrenzung und Stigmatisierung Uberwunden
werden.

Therapeutische Gemeinschaften nutzen Erkenntnisse, die Therapiemanualen
zugrunde liegen, wie die der Dialektisch - Behavioralen Therapie zur Behandlung
der Borderline - Persénlichkeitsstérung. Sie sind spezialisiert auf den Umgang
mit Patientinnen mit extremen Lebensstilen. Triebverzicht, Trieb-, Affekt- und Im-
pulskontrollprobleme stehen im Mittelpunkt der Behandlung Therapeutischer



Gemeinschaften. Diese Fahigkeiten werden im therapeutischen Alltag gelernt
und geibt. Medikamentése Unterstlitzung erfolgt bei vorliegender Indikation, wo-
bei Besonderheiten bei drogenabhangigen Patientinnen zu beriicksichtigen sind.
Der Ausstieg aus dem suchtigen Modus ist erschwert, da drogenabhangige Men-
schen Spezialisten fir Selbstmedikation sind.

In den Therapeutischen Gemeinschaften werden die Patientlnnen nicht nur ,be-
handelt“. Therapeutische Gemeinschaften konstituieren sich durch die Aktivitat
und den Einsatz von Patientinnen und Therapeutinnen gleichermaBen. Sie ver-
stehen sich als lernende Organisationen.

Die Behandlung in Therapeutischen Gemeinschaften benétigt ausreichend Zeit,
um Nachsozialisation, Nachreifung und Wachstum zu férdern. Erlebte Solidaritét
und Wertschatzung, die Erfahrung, zur Gemeinschaft zu gehéren und fir sie
wichtig zu sein, stellt flir die Patientinnen eine existenzielle, stiitzende Lebenser-
fahrung dar. Vertrauensvolle Begegnungen und Beziehungen etablieren innere
Beistande. Selbstfindung und Nachsozialisation braucht Raum flr ein Durchleben
von Ambivalenzen, zum Abschmelzen von Widerstanden und zur Aufgabe von
Abwehrmechanismen. Die Wiederentdeckung des Selbst und der Lebensfreude
ist die Basis fur ein selbstbestimmtes, autonomes Leben.

Anpassung kann nicht vorrangiges Ziel sein. Drogenabhangige Patientlnnen ha-
ben existenzielle Krisen und Notlagen erlebt, ihr inneres Gleichgewicht verloren
oder in ihrem bisherigen Leben nie gefunden. Sie kdnnen es nur in einer gesun-
den, schitzenden und geordneten Umgebung finden, wiederfinden. Sie bendti-
gen den Spiegel der Gemeinschaft, um sich orientieren, verandern und entwi-
ckeln zu kénnen. Das Zusammenleben in der Therapeutischen Gemeinschaft ist
Ubungsfeld fir neue Kompetenzen und Performancen. Maligne Bahnungen ver-
lieren ihre destruktiven Wirkungen, wenn neue, benigne Muster Hoffnung und
Zuversicht generieren. So 6ffnet sich der Blick in eine bessere Zukunft.

Der Lebensstil junger drogenabhangiger Menschen zeigt, wie Menschen sich
heute in virtuellen Welten verlieren, von der Lebensrealitat, der fassbaren Le-
benswelt entfernen. Jingere Drogenabhangige reprasentieren die ,SpaB-
Generation* der 80er Jahre und das ,Geflihl der Perspektivliosigkeit® der 90er
Jahre. Sie setzen sich wenig mit ihrer Innenwelt, ihren Empfindungen, Geflihlen
und Einstellungen auseinander. Sie versinken im Chaos.

Therapeutische Gemeinschaften nutzen die neuen Medien. Die Zeit vor dem PC
und dem Fernseher ist jedoch begrenzt, das Handy ist in vielen Gemeinschaften
tabu. Spiele im Netz, Baller-, Horrorfilme und -spiele stehen auf dem Index. Dro-
genabhéangigen Patientinnen ist der Thrill des Horrors der eigenen Drogenkarrie-
re zu Beginn der stationdren Therapie noch nahe. Auf den Kick des slchtigen
und kriminellen Modus zu verzichten, stellt den Einzeln und die Gemeinschaft vor
die vielleicht groBte Herausforderung.

Die Konzepte der Therapeutischen Gemeinschaften sind wissenschaftlich
fundiert. Die Arztinnen, Psychologlnnen und Bezugstherapeutinnen (Dipl. Sozi-
alarbeiterlnnen/-padagoglnnen) sind sozio-, psycho- und suchttherapeutisch, die
Handwerksmeisterlnnen und Hauswirtschaftsmeisterlnnen arbeitstherapeutisch
ausgebildet. Externe Fall- und Teamsupervisionen, Coachings, Organisations-
entwicklungsprozesse und ein systematisches Qualititsmanagement gehdren
zum Standard. Die Teams Therapeutischer Gemeinschaften sehen sich als Mo-
dell, als Vorbild fir die Patientenschaft. Funktionieren sie, geht man offen, direkt
und unmittelbar, wohlwollend und wertschatzend miteinander um, bestimmen



Kohasion und Kohéarenz als Ausdruck fundierter Kollegialitat ihr Wirken, schlagt
sich dies in der therapeutischen Beziehung nieder.

Aufgrund des ausgepragten Initialzwangs, der die meisten drogenabh&ngigen
Patientlnnen zunéachst zur Therapie veranlasst, sehen sich die Teams oft de-
struktiven, ablehnenden Verhaltensweisen ausgesetzt.

Neue Patientlnnen benétigen ausreichend Raum und Zeit fur die probatorische
Phase, eine differenzierte Auseinandersetzung mit dem Therapiekonzept und der
Behandlungsordnung, einen dosierten anamnestisch-diagnostischen Prozess,
um Krankheitseinsicht und damit intrinsische Motivation entwickeln zu kénnen.
Eine selbstbestimmte Entscheidung fiir eine Therapie in der jeweiligen Gemein-
schaft, die Bereitschaft, unter den gegebenen sozialen und ékologischen Bedin-
gungen leben zu wollen, I&sst sich nicht erzwingen. Voraussetzungen sind das
Gefuhl, sich angenommen, gemocht und aufgehoben zu fihlen, Hoffnung und
Zuversicht und Vertrauen in die Wirksamkeit der Behandlung. Zu bedenken ist,
dass Begegnung, Wachstum und Verantwortung im alltaglichen Tun erlebt und
erfahren werden muss, damit es transformiert und generalisiert und in spétere,
neue soziale und 6kologische Zusammenhénge transferiert werden kann.

Die Ziele Resozialisierung, Nachsozialisation, Wachstum und Reife basieren auf
einer guten therapeutischen Beziehung und einem sicheren Arbeitsbindnis. Je-
de/r Therapeutln und das Team als Ganzes setzt sich daher permanent mit ih-
ren/seinen Gegenulbertragungsreaktionen, den eigenen Reaktionen, Resonan-
zen und Reaktanzen auf das teilweise heftige Agieren der Patientinnen ausein-
ander. Die Gefahr der Spaltung von Teams aufgrund der Borderline-Dynamik, co-
abhangigen Agierens oder einer malignen Parentifizierung ist nur durch Fall- und
Teamsupervision auf der Basis einer differenzierten Behandlungsplanung und
systematischen Evaluation des therapeutischen Prozesses angemessen zu be-
gegnen. Die reife, kreative Handhabung der therapeutischen Beziehung ermdég-
licht die Auseinandersetzung der Patientinnen mit sich selbst, untereinander und
mit dem Team.

In Therapeutischen Gemeinschaften geht es meist familidr zu. Die Klinik hat je-
doch auch eine Dienstleistung gemas vielfaltiger Vorgaben zu generieren, daher
pragt auch unternehmerisches Handeln den Alltag und tragt damit fir die Patien-
tinnen zu Erlebnissen und Erfahrungen bei, die sie spéter in ihrem Erwerbsleben
bendtigen. Effizientes und effektives Arbeiten in allen therapeutischen Zusam-
menhangen zielt auf Selbstaktualisierung des Einzelnen, der verschiedenen Be-
reiche, der Therapeutischen Gemeinschaft und der Klinik als Unternehmen. Eine
sinnvolle, erfolgreiche Arbeitszeit korreliert mit Zerstreuung in der Freizeit und ei-
ner selbstbestimmten, interessanten Freizeitgestaltung.

Therapie verlangt Kulturarbeit. Die Therapeutische Gemeinschaft ist immer
auch ein Mikrokosmos der Gesellschaft. Die Globalisierung der Welt und das Le-
ben in der virtuellen Welt verlangen als Gegenpol das Leben in verstandlichen,
Uberschaubaren sozialen und 6kologischen Zusammenhangen, die gemeinsam
gestaltet werden. Die Erosion der gesellschaftlichen und familiaren Zusammen-
héange verlangt fir drogenabhangige Menschen Lebensformen, die sie mitgestal-
ten und pragen kénnen.

Therapeutische Gemeinschaften fuhlen sich einer sozial gerechten und
o6kologisch achtsamen Welt und der Wiirde aller Menschen verpflichtet.



2

Wirkfaktoren

Therapeutische Gemeinschaft ist ein Behandlungsprinzip und eine
(psycho-) therapeutische Strategie (keine Therapiemethode)

Therapeutische Gemeinschaften eignen sich speziell fir die Behandlung von
Menschen in Adoleszenz oder jungen Erwachsenenalter mit schweren bio-
graphischen Verwerfungen, als solches bezeichnete friihe Stérungen, se-
quentiell traumatischen Erfahrungen, instabilen Persénlichkeitsniveaus und
komplexer Komorbiditat, die sich durchwegs phanomenologisch als long-
term-diseases darstellen.

Einrichtungen, die medizinische Rehabilitationsleistungen durch Therapeuti-
sche Gemeinschaft erbringen, sind Uber mittlerweile vier Dekaden historisch
gewachsen, in ihren Konzeptionalisierungen standig ausdifferenziert und an
der Phanomenologie der Krankheitsbilder sowie kontinuierlich an der Veran-
derung der Zielgruppe in Angebotsstruktur und Realisierung modifiziert wor-
den.

Die Behandlungsbedirfnisse der Patientlnnen sind gestaltendes Merkmal,
daran orientiert ergibt sich eine spezifische Heterogenitat in der darauf abge-
stimmten Realisierung des jeweiligen Behandlungsmilieus einer Fachklinik.
Diese stellt damit ein wichtiges Qualitdtsmerkmal dar, das dem multiformen
Krankheitsgeschehen bei interpersoneller Unterschiedlichkeit entspricht
(,nicht Alles hilft far Jeden’).

Die spezifische an den nosologischen Gegebenheiten ausgerichtete Verwo-
benheit von psychotherapeutischen sozial- (sozio-) therapeutischen, arbeits-
therapeutischen, kunsttherapeutischen, bewegungs- und sporttherapeuti-
schen Zugangen zum/zur Patientln schafft ein multipersonales Beziehungs-
feld mit hohen Integrations- und Haltekraften, die durch Abwehr und Krank-
heitsverleugnung gepragte Initialphasen, krisenhafte verlaufende Verande-
rungsprozesse, hoch ambivalente Phasen der Krankheitsbewaltigung und er-
forderliche Neustrukturierungen prospektiver Lebensbedingungen fur den/die
Patientln bewéltigbar werden lassen.

Therapeutische Gemeinschaft als Behandlungsprinzip in den Fachkliniken
verflgen Uber die erforderlichen Standards interdisziplinarer Untersuchungen
sowie mehrdimensionaler und multimodaler Diagnostik als Grundlage eines
jeden individuellen Behandlungsgeschehens. Sie wenden auf eklektizisti-
scher Basis evidenzbasierte Therapiemethodik wie KVT, TP, TpfT, und sys-
temische wie humanistische Verfahren an.

Im Prozess der Qualitatssicherung unterziehen sich Therapeutische Ge-
meinschaften den Evaluationsstrategien der Psychotherapieforschung.

Therapeutische Gemeinschaft weist unspezifische Wirkfaktoren auf

Die im Behandlungssetting von therapeutischen Gemeinschaften auf die Be-
handlungserfordernisse des Einzelnen und der Gruppe differenziert abge-
stimmten und verbindlichen Zugange zu Patientinnen (Support), erforderli-
chen Teilprozesse (Modification) und Gestaltungsrdume zur Um- und Neu-
orientierung (Enlargement) bilden das grundlegende Element therapeutischer
Wirksamkeit in dieser Einrichtung.



Individuelle als auch fir die Gruppe wirksame Behandlungsmilieus generie-
ren Selbstheilungskréafte im Umgang mit krankheitsbedingter Symptombelas-
tung (Coping). Sie erleichtern den schwierigen Prozess der Krankheitsein-
sicht und -akzeptanz und flihren sukzessive zu zunehmender Selbstwirk-
samkeitserwartung in Bezug auf eigene Beeinflussungsmdglichkeiten (z.B.
bei Craving) und Selbststeuerung, aber auch bezlglich sozialer Fahigkeiten
und personlicher Fertigkeiten.

Das systematische Behandlungsmilieu einer Gruppe bewirkt und modifiziert
bei seinen Mitgliedern bestehende Objektreprasentanzen, die Selbstregulati-
onserfahrungen ermdglichen. Diese werden eingelbt und in Teilschritten auf
weitere Verarbeitungsanforderungen des Alltags transformiert und kénnen
dartber hinaus generalisiert werden. Damit wird Teilhabe erst moglich und
aktiv erweitert.

Die familiennahe Nachreifung der oftmals entdifferenzierten Persénlichkeits-
struktur in individuell gestalteten Behandlungsmilieus therapeutischer Ge-
meinschaft ermdglicht die Mehrung von glnstigen und protektiven und Min-
derung von unglinstigen, riskanten Einflissen durch Steuerung von Ubertra-
gungs- und Gegeniibertragungsbeziehung und Gruppendynamik. Sie stellt
damit den zentralen protektiven Faktor bei Verlust oder Ausfall der Primar-
personen, familidrer Gewalt oder verwahrlosten Entwicklungsbedingungen
dar und ist damit die Voraussetzung fir den Aufbau von Introspektion,
Krankheits- und Problemeinsicht und Behandlungsbereitschaft.

Der im gesteuerten Behandlungsmilieu angeleitete Prozess der Integration
hoch problematischer biographischer Erfahrungen im Zusammenhang zum
Gegenwartserleben bewirkt eine Veranderung von Einstellungskomplexen
und kognitiven Pattern, die wiederum die Entwicklung prospektiver positiver
Lebensvisionen beférdert.

Therapeutische Gemeinschaft weist spezifische Wirkfaktoren auf

Die h&ufig negativ konnotierten Selbstkonzepte der Patientinnen erfahren
durch Austauschprozesse und Korrekturerfahrungen in der lebensorientierten
»antidepressivischen“ Dynamik der therapeutischen Gemeinschaft in Verbin-
dung mit den psychotherapeutischen Angeboten (etwa der kognitiven Um-
strukturierung) eine an der Vielfaltigkeit des Alltags orientierte weitreichende
Modifikation, besonders in den Dimensionen aktives Problemlésen, Selbst-
werterleben, Selbstverantwortlichkeit und Eigenstandigkeit (im Lebensvoll-
zug), Beziehungsgestaltung und -muster als auch soziale Kontakt- und Um-
gangsfahigkeit. Eine Veranderung des Selbstkonzeptes hin zu positiven
Kognitionen ist die Grundlage fir die Entwicklung eigenen Selbstwirksam-
keitserlebens und den Rickgewinn verlorener Kontrollfahigkeiten.

Dyadische supportive Therapie, Feedbackprozesse der Selbst- und Fremd-
wahrnehmung und Steuerung der Psychohygiene in der Gruppenpsychothe-
rapie beeinflussen in glnstiger Weise das narzisstische Regulationssystem.
Tiefgreifende Verletzung lebensgeschichtlichen Hintergrunds zeitigen hohe,
oftmals aggressiv abgewehrte Krankbarkeit. Schutz- und Geborgenheitser-
fahrung innerhalb therapeutischer Gemeinschaften kompensieren Ohn-
machts- und Bedrohtheitserleben, korrigieren idealistische Selbstvorstellun-
gen und reduzieren hypochondrische Angste.



Besonders junge Btm-abhangige Patientinnen erscheinen haufig bei instabi-
lem Persdnlichkeitsniveau mit Einbriichen in der Affekt- und Impulskontrolle
und expansiven Verhaltensweisen. Die Dichte des Behandlungsmilieus the-
rapeutischer Gemeinschaft ermdglicht hier eine therapeutische Kontingenz-
erfahrung in den Fahigkeiten zur Emotions- und Kognitionsregulation, die
systematisch und am sozialen Alltagsbezug aufgebaut, trainiert; in der Grup-
pensituation reflektiert und als sog. ,Skills’ internalisiert werden kénnen. Hier-
Uber entsteht zunehmend die selbstverstarkende Erfahrung, innere und au-
Bere Anforderung von Selbststeuerung auch bewéltigen zu kénnen.

Zahlreiche Patientlnnen therapeutischer Gemeinschaften weisen ausgeprag-
te Ich-Stérungen auf. Die sorgféltig angeleitete und beruhigt gesteuerte At-
mosphare des Behandlungsmilieus mit supportiver Einzel- und Gruppenpsy-
chotherapie sowie die an Alltagserfahrung ausgerichteten Therapieangebote
lassen ein tieferes Verstandnis flr das dem eigenen Verhalten zu Grunde
liegenden Erleben entstehen. Erkennen und Kompensation eigener sto-
rungsspezifischer Wahrnehmungsfehler wird méglich, Féhigkeiten der Reali-
tatsprifung kénnen gelernt und ausgebaut, Spaltungserleben und projektive
Abwehr reduziert werden.

Therapeutische Gemeinschaft bietet eine hohe psychoeducative Intensitat.
Die individuell abgestimmten Einzel-, Gruppen-, Arbeits- und Freizeitprozes-
se ermdglichen bei hoher psychophysiologischer, emotionaler und/oder kog-
nitiver Symptombelastung (auftretend u. a. bei substanzinduzierten psychoti-
schen Stérungen) den einzelpsychotherapeutisch begeleiteten Aufbau von
spezifischen Einsichts-, Bewaltigungs- und Steuerungsfahigkeiten (Skills),
Unterstitzung und Verstarkung bei Ausprobieren und Einlben durch das
Gruppengeschehen und Férderung bezlglich der Minus-Symptomatik in dar-
auf angepassten alltagserfahrungsbezogenen Arbeits- und Freizeitbereichen.

Therapeutische Gemeinschaft vermittelt Nachhaltigkeit

Der Verlust primarer Bezugspersonen, die Entwicklung von langjahrigen po-
lyvalenten Abhéangigkeitserkrankungen, Missbrauch und Gewalterfahrung
sind zentrale Risikofaktoren flir schwere, oftmals lebenslange Belastungen.
Therapeutische Gemeinschaft setzt hier mit familiennahen, an lebenswelt-
und alltagsbezogenen, therapeutisch vermittelten korrigierenden und modifi-
zierenden Erfahrungen an. Diese lassen adaquatere Reprasentanzen ent-
stehen, sowohl hinsichtlich der Primarbindungen als auch der Peergruppen-
Erfahrungen. Sie vermitteln eine anhaltende und dauerhafte Erfahrung von
Konstanz und Verlasslichkeit in Bindungen und protektiver Gemeinschaftser-
fahrung. Die Erfahrungen in Therapeutischer Gemeinschaft bleiben als inne-
re Reprasentanz genauso lebenslang erhalten wie malignes, traumatisches
Erleben und stellen damit ein wesentliches protektives Element und Gegen-
gewicht dar.

Die Behandlung in Therapeutischer Gemeinschaft fokussiert die Schaffung
existenzsichernder, positiv konnotierter, verstarkender und Genuss férdern-
der Lebensgrundlagen. Betaubungsmittelkarenz, psychische Stabilitat, durch
systematische Arbeitstherapie, Praktika oder Berufstatigkeit unter therapeuti-
scher Begleitung aufgebautes Arbeitsverhalten, ausreichende ékonomische
Mittel, protektive soziale Bindungen, erholsame und interessante Freizeit-
mdglichkeiten sowie adaquate u.U. auch psychotherapeutische Weiterbe-
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handlung sind Voraussetzungen der regularen Behandlungsbeendigung und
stellen gleichzeitig entscheidende Pradiktoren fir das weitere Life-span-
development dar.
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3 Die Bedeutung des ICF
ICF als firr die Rehabilitationsbehandlung notwendige Erweiterung des ICD

Die internationale statistische Klassifikation von Krankheiten (ICD) ist ein auf dem
Hintergrund eines bio-medizinischen Modells fuBendes Begriffssystem, aus dem
Diagnosen idealtypischerweise abgrenzbar abgeleitet werden kénnen und wo die
Aspekte der Atiologie, Pathogenese und Manifestation von Krankheitsbildern im
Vordergrund stehen.

Auch wenn der ICD als ein kategorial-klassifikatorisches, auch — wertneutral —
defizitorientiertes Instrument eine einheitliche fachliche Kommunikation von
Krankheiten ermdglicht, so bleibt er insbesondere bei komplexen Krankheitsbil-
dern hinsichtlich Phdnomenologie, Verlauf und Auswirkungen in der Abbildungs-
fahigkeit doch begrenzt. Nur im anglo-amerikanisch gepragten DSM mit kontinua-
lem, mehrdimensionalem Charakter wird so etwas wie die Folgen von Erkran-
kungen in der Achse V: ,Globales Funktionsniveau® erfasst.

Es besteht also die klinische Notwendigkeit, Gber das Genannte hinaus die Aus-
wirkungen von Erkrankungen auf Lebensvollzug und -gestaltung, auf z. B. Grad
der Alltagsfahigkeiten wie Selbstversorgung, Erwerbsmdglichkeiten, Mobilitat,
Kommunikation und Interaktion bis hin zu Einstellungskomplexen vergleichbar er-
fassen und abbilden zu kénnen. Vergleichbar bedeutet hierbei, Funktionsbeein-
trachtigungen, die mit der Erkrankung einhergehen, einheitlich zu klassifizieren,
zu gewichten und letztlich auch bewerten zu kénnen. Der Abbildungsprozess
muss demnach fur alle klinisch tatigen Professionen und beteiligten Gruppen —
auch Patienten — gleichermaBen eine einheitliche Systematik aufweisen und so-
zusagen auch ,Sprache' verwenden, um ein gemeinsames Verstéandnis von sich
aus Krankheit ergebenden Folgephdnomenen zu ermdglichen.

Diesem Erfordernis, den bio-medizinischen Fokus des ICD um die Perspektive
der Folgen und Auswirkungen, der Wechselwirkungen und Interdependenzen auf
die konkrete Lebensqualitat der Betroffenen zu erweitern, trégt die Entwicklung
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) (als Weiterentwicklung des ICIDH) Rechnung. Dieses Abbildungs-
system stellt die mit erlittener Krankheit einhergehende Schadigung der Struktur
und/oder Funktion von Organ und -systemen, Funktions- und Fahigkeitsbeein-
trachtigungen fur Aktivitat sowie Stérungen in der sozialen Dimension, also der
Teilhabe eines Individuums, in den Mittelpunkt. Quasi eingehllt werden diese
Aspekte durch eine deskriptive Erfassung bestehender Kontextbedingungen. Mit
diesem Instrument wird zum Einen das Krankheitsverstandnis auf ein bio-psycho-
soziales Modell erweitert; zum Anderen und dariber hinaus beschreibt es mit
seinen Komponenten der Kérperebene (Struktur, Funktion), der personalen Ebe-
ne (Aktivitdt) und der sozialen Ebene (Teilhabe) auch erforderliche Bestandteile
von — funktionaler — Gesundheit.

Mit dem ICF lassen sich also keine kategorialen Diagnosen erkennen, vielmehr
geht es um eine mehrdimensionale Abbildung der sich aus Krankheit ergebenden
Beeintrachtigungen des gesamten Lebensvollzuges eines Menschen unter Ein-
bezug seiner Kontextbedingungen auf dem Hintergrund eines bio-psycho-
sozialen Krankheits- und Gesundheitsverstandnisses. Hierzu werden Befunde
oder Ergebnisse, die mit Hilfe anderer standardisierten Instrumente oder Unter-
suchungsmethoden gewonnen werden, einbezogen.

Der mit dem ICF verbundene Paradigmenwechsel kann also darin gesehen wer-
den, dass funktionale Beeintrachtigungen hierbei nicht mehr langer Attribute ei-
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nes Individuums darstellen , sondern als Resultate oder Ergebnisse von zumin-
dest unglnstigen, oftmals gar negativen Interdependenzen und Wechselwirkun-
gen aufgefasst werden muissen. Unter einer derartigen Sicht lassen sich dann
beglinstigende und protektive Erfordernisse und Schritte ableiten, den Grad von
Gesundheit mdglichst zu verbessern, die Lebensqualitdt zu erhéhen und zukdinf-
tige Rezidive zu vermeiden. All diese Aspekte sind unabdingbare Orientierungen
in einer jeden Rehabilitationsbehandlung (zur Erlduterung s. Abb.1 u. 2).

Die Bedeutung des ICF flir die medizinische Rehabilitationsbehandlung

Die WHO definiert Rehabilitation als ,alle MaBnahmen, die darauf ausgerichtet
sind zu verhindern, dass Aktivitdtseinschrankungen auf Grund von Funktionsein-
schrankungen zu Einschrankungen der Teilhabe an Lebensbereichen fihren,
sowie alle MaBnahmen, die darauf ausgerichtet sind, Einschrankungen der Akti-
vitdt und der Partizipation zu verringern‘. Durch die Leistungen der Sozialversi-
cherungstrager soll nach den Bestimmungen des SGB die Erhaltung und még-
lichst weitgehende Wiederherstellung der ,Integritét der kérperlichen Strukturen
und Funktionen’, die ,Erfillung elementarer Grundbedlrfnisse, die ,Unterstit-
zung bei den Beeintrachtigungen gewdhnlich und regelméaBig wiederkehrender
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens’ sowie die ,Sicherung der Teilhabe
in bedeutenden Lebensbereichen‘ gewahrleistet werden.

Erfordernis und Qualitat dieser Leistungen kénnen nun mit Hilfe der Konzepte
und Komponenten des ICF, der Funktionsfahigkeit von Kérperstrukturen und
Funktionen, der Aktivitat (Leistungsfahigkeit und Leistung), der Teilhabe und der
Kontextfaktoren (Environment und Person) in Hinblick auf das tbergreifende Re-
habilitationsziel einer mdglichst weitgehenden funktionalen Gesundheit konkreti-
siert und operationalisiert werden.

Lenkt man nun den Blick auf durch die Wechselwirkung von kérperlichen, psychi-
schen und sozialen Bedingungen sich auspragende Symptome, Beschwerden
und Beeintrachtigungen, oftmals von Chronifizierung bedroht, die Menschen mit
Rehabilitationsbeddrfnis aufweisen, so ist zu erkennen, dass durch eine Abbil-
dung mit Hilfe des ICF eine systematische Erweiterung rein kurativen Handelns
hin zu ganzheitlicher, bio-psycho-sozialer Perspektive erfolgt, welche Biographie,
Lebenswelt, Einstellungskomplexe und Kontextqualitdten mit erfasst und einbe-
zieht. Nur eine mehrdimensionale Abbildung von Krankheit und Gesundheit kann
auch mehrdimensionale rehabilitative Handlungsansatze aufzeigen, welche wie-
derum, zur Realisierung daraus abgeleiteter Rehabilitationsleistungen, den Ein-
satz eines multiprofessionellen Teams erforderlich machen. So formuliert auch
die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) Individualitat, Komplexi-
tat und Interdisziplinaritat sowie eine auf die Krankheitsfolgen bezogene Zielge-
richtetheit als zentrale Grundsatze fir MaBnahmen innerhalb medizinischer Re-
habilitationsbehandlung.

Die Bedeutung des ICF im Selbstversténdnis therapeutischer Gemeinschaf-
ten

Setzt man die Konzepte von Therapeutischen Gemeinschaften in den Fachklini-
ken zur medizinischen Rehabilitation von betaubungsmittelabhéngigen Patienten
in Beziehung zu den dem ICF zu Grunde liegenden Konzepten, ist eine hohe
Schnittmenge unschwer zu erkennen. Von jeher ist in diesen Einrichtungen ein
bio-psycho-soziales Krankheitsverstdndnis Grundlage von Behandlungsvorstel-
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lungen und Therapieprogramm. Entstehung und Verlauf der schweren psychi-
schen Stérungen dort behandelter Patienten werden dabei als Ergebnis eines
Prozesses komplexer Wechselwirkungen von (neuro-) biologischen (einschlie -
lich genetischen), (neuro-) psychologischen und sozialen Faktoren aufgefasst,
bei denen Biographie, Herkunft, Lebensumstanden und -gestaltung, Erfahrungen
und Einstellungskomplexen eine bedeutende Rolle beigemessen wird. Sie ent-
sprechen den, innerhalb des ICF operationalisierten Foci der Kdrperstrukturen
und -funktionen, der Aktivitat und Teilhabe als auch der Kontextfaktoren (Umge-
bung und Person).

In therapeutischen Gemeinschaften wird Bezug auf die komplexen Zusammen-
hange von korperlichen Beschwerden, psychischen Stérungsbildern, schwierigs-
ten Lebenswirklichkeiten und sozialen Beeintrachtigungen genommen. Dies ba-
siert auf der klinischen Erfahrung, wie sich diese Faktoren limitierend auf die
Funktionsfahigkeit eines Individuums auswirken und in ihren Auspréagungen ver-
laufsbeeinflussend, zunéachst in riskanter und bei verbesserter Situation dann be-
gunstigend, wirken. Innerhalb der auf ICF basierenden Rehabilitationsplanungen
werden diese Zusammenhénge als Mediatoren bezeichnet. Sie charakterisieren
dabei keine Kausalbeziehungen, sondern vielmehr auslésende, vermitteinde und
aufrechterhaltende Bedingungen von Funktionsbeeintrachtigungen. Die bezie-
hungsorientierte und reflektive Qualitat, Kontinuitat und Geborgenheitserfahrung
im Gruppengeschehen einer therapeutischen Gemeinschaft setzt genau an die-
sen Mediatoren an und ermdéglicht deren Modifikation.

Betrachtet man sowohl Art als auch Verwobenheit der verschiedensten Angebote
innerhalb therapeutischer Gemeinschaften, ergeben sich zu den Abbildungsdi-
mensionen des ICF hohe Verbindungen:

Ausgehend von den Klassifikationen zur Aktivitat und Teilhabe wie Lernen und
Wissensanwendung (bewusste sinnliche Wahrnehmung, elementares Lernen
u.a.), allgemeine Aufgaben und Anforderungen (Ubernahme von Aufgaben, tagli-
che Routinen), Kommunikations- und Interaktionsfahigkeiten, Selbstversorgung
und h&usliches Leben, um hier nur einige zu nennen: diese finden ihren Nieder-
schlag in den Angeboten einer wertschdpfenden und kreativen Arbeitstherapie,
aktiver Lebensraumgestaltung, emanzipatorischer Mitgestaltung der Gemein-
schaft Uber selbstregulative Gruppen und Foren. Zahlreiche Leistungen des vor-
gelegten Kapitels -T- weisen auf diese Verbindung zu den Konzepten des ICF hin
(vgl. Abbildung der Therapeutischen Gemeinschaft in der medizinischen Rehabi-
litation von Abhéangigkeitserkrankungen (Drogenabhéngigkeit) im Rahmen der
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), CaSu 2009).

Analog hierzu lassen sich in Blick auf die im ICF operationalisierten Kontextfakto-
ren die Behandlungsfoci therapeutischer Gemeinschaft wiedererkennen, auch
hier nur um Einige zu nennen: Produkte und Technologien (Medikamente, Hilfs-
mittel u. a.), Unterstitzung und Beziehung (Familie, Freunde, Arbeitgeber u. a.),
Einstellungen, Werte und Uberzeugungen anderer Personen in der Gesellschaft,
Dienste Systeme und Handlungsgrundséatze (z. B. im Gesundheits- oder Sozial-
wesen). Therapeutische Gemeinschaften beziehen in ihrem Handeln Umweltfak-
toren konsequent mit ein, im BemuUhen, unglinstige Bedingungen und sich daraus
ergebende Barrieren zu verringern und gunstige Bedingungen zu mehren. Auch
bezlglich der personenbezogen Kontextbedingungen des ICF wie z. B. Ge-
schlecht (-spezifitdt) sozialer Hintergrund (Herkunft), Bildung/Ausbildung oder
Motivation finden sich zahlreiche Korrelate im Alltag therapeutischer Gemein-
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schaft wie genderspezifische Psychotherapie, genauso wie auBerschulische For-
derung oder Angebote zur Mobilisierung und Motivationsarbeit.

In der Konzeption des ICF sind sogenannte Sekundarprozesse beschrieben.
Darunter ist zu verstehen, wenn funktionale Beeintrachtigungen der Gesundheit
erneute Gesundheitsprobleme mit weiteren Funktionsbeeintrachtigungen nach
sich ziehen. In therapeutischen Gemeinschaften behandelte betdubungsmit-
telabhangige Menschen weisen im langjahrigen multimorbiden Krankheitsge-
schehen zahlreiche dieser Sekundarprozesse auf. Man denke nur an einen Pati-
enten mit einer Opiatabhangigkeit, der unter mangelnden Versorgungs- und Hy-
gienebedingungen bei intravendser Applikation eine Virus-Hepatitis C davontragt
oder an Patientinnen mit sequentieller Traumatisierung, die bei tiefgreifender
Schadigung des Selbsterlebens, wie von Ochsberg beschrieben, Uber dependen-
te Beziehungspattern ein erhdhtes Risiko erneuter Gewalt- und Ubergriffserfah-
rung aufweisen. In therapeutischen Gemeinschaften stellt dies alltagliches Be-
handlungserfordernis dar.

Auch die Versorgung von Familienangehdérigen, Freunden und Partnern, genau-
so wie die eigenen Kinder der Patientinnen, sind in das Leistungsspektirum the-
rapeutischer Gemeinschaften mit eingebunden. In der Regel sind diese Personen
hoch belastet und weisen oftmals, durch das Krankheitsgeschehen des Patienten
mit bedingt, erkennbar eigene psychische Stérungsbilder auf. Mit Hilfe des ICF —
hier werden diese Phanomene als induzierte Prozesse beschrieben — gelingt ei-
ne diesbezlgliche Abbildung und ein in Bezugsetzen zur Gesamtbehandlungssi-
tuation des Patienten.

Auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses von Be-
taubungsmittelabhangigkeit wiesen Therapeutische Gemeinschaften schon im-
mer multiprofessionale therapeutische Teams auf. Sie verflgten Uber Spezialis-
ten zur Versorgung korperlicher Struktur- und Funktionsprobleme (Facharzte), fr
die Beeinflussung psychologischer Stérungsaspekte (Psychologen und Psycho-
therapeuten) genauso wie Experten in Bezug auf Aktivitat, Leistung und Teilhabe
(Sozialtherapeuten, Arbeitserzieher und Arbeitstherapeuten, Kreativtherapeuten),
auch waren fir die in Behandlungsprozessen nicht wichtig genug einzuschéatzen-
de Frage nach Sinn und Sinnfindung oftmals Theologen Bestandteil des Teams.
Auf der Grundlage des ICF ergibt sich sowohl aus mehrdimensionaler Abbildung
des Krankheitsgeschehens als auch Uber die hohen Interdependenzen der zu
Grunde liegenden Konzepte und Komponenten genau diese Notwendigkeit inter-
disziplinarer Behandlungsteams. Interdisziplinaritat ist auf der Basis des Ver-
stédndnisses und der Sprache des ICF hier so zu verstehen, dass auf Grund ge-
nau dieser hohen Interdependenzen die Berufsfelder sich gegenseitig Uber-
schneiden, ohne dabei ihre Spezifitat zu verlieren, wobei aber zu jeder Frage
auch der Kontakt mit anderen Berufsgruppen gesucht wird. Der fachliche Um-
gang ist also dadurch charakterisiert, dass Austausch und Entscheidungen glei-
chermaBen zwischen wie innerhalb der beteiligten Professionen zu erfolgen hat.
Ein Anspruch, der innerhalb therapeutischer Gemeinschaften eine lange Traditi-
on aufweist und sich nun in den aus ICF ableitbaren Grundelementen interdiszi-
plindrer Teamarbeit widerspiegelt:

m  Verwendung des ICF als ,gemeinsame Sprache' im Team
m  Ein ICF-strukturierter Zielsetzungsprozess

m  Die Teilnahme steht im Vordergrund der Zielsetzung

m Der Patient ist aktiver Partner des Reha-Teams
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m Festgelegter Ablauf von Teamsitzungen

m ICF-Dokumentation der Zielsetzung, des Verlaufes und des Ergebnisses der
Rehabilitation.

Aspekte der methodischen Umsetzung des ICF in der medizinischen Reha-
bilitationsbehandlung

Der mit der Einfihrung des ICF fir die Rehabilitationsbehandlung einhergehende
Paradigmenwechsels von einem, wie Eingangs beschrieben, eher kausal-
linearen Krankheitsmodell (ICD) hin zu dem interaktiven, auf mehr Dimensionen
hin ausgerichteten Modell von (funktionaler) Gesundheit und das Anliegen aus
der mehrdimensionalen Abbildung des ICF Planungen und Strukturierungen fir
den Rehabilitationsprozess ableiten zu kdnnen hat selbstverstandlich auch Aus-
wirkungen auf die, in den Einrichtungen praktizierte Diagnostik. Ausgehend von
einer ersten ICD-Diagnostik des Gesundheitsproblems werden in einem zweiten
komplementéren Schritt die ICF-Ebenen abgebildet, die wiederum umfassende
Ableitungen hinsichtlich Strukturierung und Planung des Rehabilitationsprozes-
ses ermdglichen.

Zur Verdeutlichung ein (vereinfachtes) Beispiel:

Gesundheitsproblem / ICD-10
Primardiagnose (z.B. F11.2 Opiatabh.)
Sekunddrdiagnose (z.B. F60.30 emot. instabile Persénlichkeitsst., impulsiver Typ
Weitere Diagnosen (z.B. B18.2 chronische Virus Hepatitis C)

A
v v v
Kérperfunktionen Akfivitaten Teilhabe (Partizipation)
und -strukturen reduzierte Alllagsbewdltigung soziale lsolafion
Affekfinstabilitat Asthenie Verschuldung
mangelnde Impulskonirolle mangelnde Kérperhygiene keine familidren Bindungen

eingeschrankfe Kommunikafionsfahigkeit
abgebrochene Schule und Beruf

Pimdr-Depressivitat
erniedngte Schmerzschwelle
Leberfunkifionsstérung

Kontextfaktoren
Umweltbezogene Kontexifaktoren Personbezogene Kontexifaktoren
keine Unterstitzung durch Familie Freunde - Lange Abhdngigkeitskamere
Einstellung der Freundin pro Therapie + abgebrochene Schulbildung
Haftandrohung - vater aAlkohoclabhangigkeit
Forderfaktoren +

Barrieren

Wie dargestellt ermdglicht eine Abbildung mit der ICF Ableitungen auf Strukturie-
rung, Inhalte und damit auch Ziele des Rehabilitationsprozesses. Letztere sollten
maoglichst konkret und Uberprifbar gestaltet sein. Insbesondere fiir die ICF-
Ebenen der Aktivitat (implizit Leistungsféhigkeit und Leistung) und Teilhabe ist
eine prazise Formulierung und individuelle Passung der formulierten Therapiezie-
le in Hinblick auf den Patienten flr einen gunstigen Verlauf der Rehabilitations-
behandlung von entscheidender Bedeutung. In diesem Zusammenhang wird
haufig auf die Verwendung der SMART-Regel hingewiesen, die eine wirksame
Hilfestellung fur Entwicklung, Umsetzung und Uberprifbarkeit von Behandlungs-
zielen beziiglich Aktivitat und Teilhabe darstellt:

16



Regel Bedeutung Erlauterung

Specific Passend Welche spezielle Leistung soll
verbessert werden?

Ist das Ziel fur alle Beteiligten
verstandlich?

Measureable Messbar Wie kann das Ausmalf der ver-
besserten Leistung festgestellt
werden?

Achievable Erreichbar Ist das Ziel erreichbar?

Relevant Bedeutsam Stimmt das formulierte Ziel mit

dem Ziel/den Wiinschen des
Patienten Uberein?

Timed Zeitlich bestimmt In welchem Zeitraum kann das
Ziel erreicht werden?

Mit der zunehmenden Bedeutung des ICF riickt auch die Fragestellung nach ei-
nem an ICF ausgerichteten Rehabilitationsmanagement in den Mittelpunkt. Hier
findet das Rehab-Cycle Modell Anwendung:

-
Erkenne die Proble-
me und Bedurfnisse
des Rehabilitanden
4 A
Evaluiers die Ergeb- Rehqb-cycle Fuhre die Probleme
N auf limitierende und
Modell
modifizieroare Me-
A A /
Plane, Implementiere <4—— Definiere  Zielprobleme
und koordiniere die In- und Zielmediatoren,
terventionen wdahle Messparameter

Der erste Schritt in diesem Modell (oftmals auch als Assessment bezeichnet) be-
steht im Erkennen der Probleme und Bedurfnisse des Patienten, in Verbindung
mit wissenschaftlich begriindeten Methoden objektiver Erfassung, Beschreibung
und Uberpriifung der funktionalen Gesundheit, in Zusammenschau mit klinischer
Befundaufnahme und deren Beurteilung sowie im Erkennen von Zielproblemen.

In einem zweiten Schritt werden definierbare und erfassbare Merkmale und de-
ren Zusammenhange zu rehabilitationsrelevanten Bedirfnissen beschrieben und
anschlieBend — dritter Schritt — in Hinblick auf ihre Modifizierbarkeit hin Gberprift
und geeignete Messparameter ausgewahlt. Hier mit eingeschlossen sind Indika-
tionsstellung und die Planung von Leistungen und Angeboten im individuellen
Rehabilitationsgeschehen (Assignment), natdrlich in Bezugnahme auf die subjek-
tiven Bedurfnisse des Rehabilitanden.
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Ausgehend davon erfolgt die Koordination und Umsetzung der vorgesehen Inter-
vention des multiprofessionellen Teams, Ziele und Interventionen werden mit
dem Patienten besprochen und Anderungswiinsche bericksichtigt.

Die Evaluation umfasst die Analyse der Ergebnisse im Verlauf, die Beurteilung
der Zielprobleme sowie den Grad der Erreichung des globalen Rehabilitations-
ziels an Hand der ausgewahlten Messparameter und Untersuchungsmethoden.

Die Konzepte Therapeutischer Gemeinschaften befanden und befinden sich im-
mer in steter Weiterentwicklung und in Modifikation zu den Behandlungsbedurf-
nissen lhrer Patientinnen. Sie beziehen sich dabei auf wissenschaftlich begrin-
dete Standards im Bestreben, ihre Rehabilitationsergebnisse im Sinne ihrer Pati-
entlnnen zu optimieren. Mit Hilfe des ICF gelingt nun abzubilden, was die Kon-
zepte Therapeutischer Gemeinschaften im Kern von jeher ausmachte: ein bio-
psychosoziales Krankheits- und Gesundheitsverstandnis, die mehrdimensionale
Betrachtung von Betdubungsmittelabh&ngigkeit, den Einbezug der gesamten Le-
bens- und Erfahrungswelten eines Individuums, ein Priorisieren von Aktivitat und
Teilhabe in den Therapiezielen, eine professionell-partnerschaftliche Therapeut-
Patienten-Beziehung und letztlich einen differenzierten interdisziplinaren Rehabi-
litationsstil.

Der Gesetzgeber hat den Begriff der Teilhabe des ICF im Sozialgesetzbuch auf-
genommen. Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patienten sind
hier als die vorrangigsten Therapieziele einer jeder Rehabilitation benannt, gera-
dezu deckungsgleich zu einem grundlegenden Behandlungsprinzip Therapeuti-
scher Gemeinschaften. So gibt der ICF-Praxisleitfaden einen praktischen Leitsatz
fir das Entwickeln der Therapieziele auf den Weg, der so oder dhnlich auch aus
der Erfahrungswelt Therapeutischer Gemeinschaften stammen kdnnte: ,Schaut
auf das wahre Leben*.
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Abbildung 1: ICD und ICF (Vorganger ICIDH)

ICD (International Classification of Diseases)

Gesundhelts
-stérung

Manifestation

Athiologie Pathogenese

Folgeerscheinungen der
Gesundheitsstérung

ICIDH (International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps)

Schédigung Fahigkeitsstdrung Beeintrachtigung

Auch: individuelle funktionelle
Einschrankung
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Abbildung 2: Klassifikationen des ICF

Teil 1: Funktionsfihigkeit
und Behinderung

Teil 2: Kontextfaktoren
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