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Vorwort

Die Beratungsstelle Frauenperspektiven hat ihre Arbeit im November 1991
aufgenommen und legt hiermit eine Konzeption vor, die im Laufe der Jahre
weiterentwickelt wurde.

Sie entspricht dem aktuellen wissenschaftlichen Stand der Literatur zum Thema Frau
und Sucht.

Als einzige spezifische suchmittelibergreifende Beratungsstelle fur Frauen in
Hamburg kommen wir der Aufgabe nach, ein Angebot zu schaffen und
weiterzuentwickeln, das auf die Bedurfnisse und Problemlagen suchtgefahrdeter und
suchtmittelabh&ngiger Frauen antwortet.

Die Beratungsstelle Frauenperspektiven umfasst die beiden Arbeitsbereiche
Beratung (Kontaktbereich, Einzelberatung und Gruppenangebote) und ambulante
medizinische Rehabilitation, inklusive der Kombitherapie.

Das vorliegende Konzept bezieht sich in erster Linie auf den Beratungsbereich. Das
Arbeitsfeld der ambulanten Therapie ist im Kapitel Segmente unter 4.4.6 in einer
Kurzform beschrieben und arbeitet auf der Grundlage einer eigenen Konzeption.

Die finanziellen Voraussetzungen zur Realisierung der nachfolgenden Konzeption
bzw. der konkreten MalBhahmen bestehen zu einem gro3en Teil aus der jahrlichen
Zuwendung der Freien und Hansestadt Hamburg, Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz (BGV) und zu einem kleinen Teil aus Einnahmen aus der
ambulanten medizinischen Rehabilitation.

Wir bedanken uns bei allen, die in den Jahren unseres Bestehens unsere Arbeit
unterstitzt haben.

Hamburg, im Dezember 2013



1. Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen der Beratungsstelle werden maf3geblich durch den Tréager,
die Lage, die Offnungszeiten und durch die Vorgaben des Hauptkostentragers sowie
die gesetzlichen Rahmenbedingungen bestimmt.

1.1 Trager

Trager der Beratungsstelle Frauenperspektiven ist der gemeinnttzige und mildtatige
Verein Frauenperspektiven. Er wurde 1989 gegrindet.

Frauenperspektiven e.V. ist in das Vereinsregister beim Amtsgericht Hamburg
eingetragen. Zweck des Vereins ist die Unterstitzung von Frauen und Madchen mit
Suchtproblemen und die Begleitung beim Aufbau einer selbststandigen
Lebensperspektive.

Der Verein ist anerkannter Jugendhilfetrager und staatlich anerkannt und berechtigt,
Beratung und Behandlung von Drogenabhangigen nach 88 35,36 BtmG
durchzufihren. Als Trager der ambulanten medizinischen Rehabilitationseinrichtung,
kurz der ambulanten Therapie (AT), ist Frauenperspektiven e.V. von allen
Rentenversicherungen als Belegeinrichtung anerkannt.

Frauenperspektiven e.V. halt drei Einrichtungen vor:

. Beratungsstelle Frauenperspektiven — Suchtberatung fur Frauen (seit 1991);
Suchtnachsorge (seit 2013)

. KAJAL - Suchtpravention und Beratung fur Madchen / Beratung und
Fortbildung fur padagogische Fachkrafte (seit 1992)

. Ambulante medizinische Rehabilitation fur Frauen (seit 1996) und
Kombitherapie im Verbund ,Kombi-Nord“ (seit 2013).

1.2 Lage

Die Beratungsstelle Frauenperspektiven befindet sich seit 2002 in einem Wohngebiet
in Eimsbduttel, in der Charlottenstr. 26. Die Verkehrsanbindung ist sehr ginstig, da in
unmittelbarer N&he der U2-Bahnhof Emilienstrale und die Haltestelle der
Metrobusse 20 und 25 liegen.

1.3 Offnungszeiten

Die Beratungsstelle ist zu folgenden Zeiten erreichbar:
Montag, Mittwoch, Donnerstag: 10-16 Uhr

10-18 Uhr Telefonberatung
Dienstag: 14-16 Uhr Telefonberatung
Freitag: 10-14 Uhr



Gesprache und Gruppensitzungen finden wahrend und auch aul3erhalb der
Offnungszeiten statt.

Um ein Beratungsgesprach zu vereinbaren, kommt es i.d.R. vorab zu einer
telefonischen Terminabsprache, jedoch sind auch ,spontane“ (Kurz-)Beratungen
maoglich, denen i.d.R. bei Bedarf innerhalb einer Woche ein erneuter Termin folgt.

1.4 Kostentrager- und Leistungstragerspezifische
Rahmenbedingungen

Die beiden Versorgungsmalnahmen (Beratung und ambulante medizinische
Rehabilitation, im Folgenden ambulante Therapie (AT) genannt) werden
unterschiedlich refinanziert. Die Beratungsarbeit wird als
Projektférderung/Fehlbedarfsfinanzierung tber Zuwendungsmittel der Freien und
Hansestadt Hamburg, hier der Behérde fur Gesundheit und Verbraucherschutz
(BGV), refinanziert. Grundlage dafur ist ein jahrlicher Zuwendungsbescheid, der eine
Konkretisierung der Zweckbestimmung mit Leistungskennzahlen enthalt. Konkrete
Leistungskennzahlen werden fir jedes Segment jahrlich im Zuge des
Zuwendungsantragsverfahrens mit der BGV (Behorde fir Gesundheit und
Verbraucherschutz der FHH) vereinbart.

Die Arbeit in der Beratungsstelle basiert auf

e der ,Rahmenvereinbarung zwischen den Freien Tragern der Suchtkrankenhilfe und der Behdrde
fur Wissenschaft und Gesundheit Uber Qualitatsstandards in der ambulanten Sucht- und
Drogenarbeit in Hamburg“ vom 07.11.20086,

e der ,Rahmenvereinbarung zur Kooperation >>Suchtgefahrdete und suchtkranke schwangere
Frauen und Familien mit Kindern bis zu einem Jahr<< vom 13.02.2008,

e der ,Kooperationsvereinbarung zwischen den Tragern der Suchthilfe und dem Allgemeinen
sozialen Dienst Hamburg®“ vom 17.11.2009 und

o der Konzeption der Beratungsstelle Frauenperspektiven vom Dezember 2007, die auf einem
frauengerechten Arbeitsansatz basiert (siehe Kap. 2.).

e AuRerdem fuihlen wir uns insbesondere dem Antidiskriminierungsgesetz, dem Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetz (AGG), und dem Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen
(BGG) vom 27.04.2002 verpflichtet und bemiihen uns grundsétzlich allen Frauen den Zugang
zu unserer Einrichtung zu ermaglichen.

Fur die Leistungen im Rahmen der ambulanten Therapie werden auf der Grundlage
der Kostenlbernahmebescheide Kostenpauschalen fir je eine Therapieeinheit mit
den Leistungstragern abgerechnet. Dies sind in der Regel
Rentenversicherungstrdger und seltener Krankenkassen. Grundlage dieses
Verfahrens sind Anerkennungen als Belegeinrichtung durch DRV Nord und DRV
Bund aus den 90er Jahren.



2. Fachliche Grundlagen der Arbeit

Die fachlichen Grundlagen der Beratungsarbeit basieren auf dem zugrunde
liegenden Menschenbild und der zugrunde liegenden Theorie Uber die Entwicklung
einer Sucht und den Zielen, die erreicht werden sollen.

2.1 Menschenbild

Das Menschenbild, das dieser Konzeption zugrunde liegt, versteht Menschen als
Gestalter_innen und handelnde Wesen, die mit Bewusstsein ausgestattet sind.
Menschen sind in diesem Sinne als handelnde Subjekte zu verstehen, die sich
innerhalb der vorhandenen Lebensbedingungen selbsttatig einrichten, in dem wie sie
ihr Leben gestalten, indem sie die Lebensbedingungen annehmen, sie kritisieren und
verandern.

In diesem Prozess der Lebensfihrung und -gestaltung bilden die Einzelnen ihre
Personlichkeit heraus, indem sie existierende Vorstellungen von z. B. einem
leistungsorientierten, erfolgreichen Menschen, einer sozialintegrierten Person, eines
attraktiven Menschen, einer gesunden Lebensfihrung etc. und die darin enthaltenen
Denk-, FUhl- und Handlungsmuster als eigene Ubernehmen, sie kritisieren oder
verandern.

Fur eine Konzeption, die auf diesen theoretischen Annahmen basiert, ist die
Selbsttatigkeit der Einzelnen bedeutend, da in ihr die Chance der Veranderbarkeit
der konkreten alltaglichen Lebensbedingungen und der Verhaltensweisen und hier
insbesondere die Uberwindung suchtférmiger Denk-, Fiihl und Verhaltensweisen
denkbar ist.

Die konkreten gesellschaftlichen Verhéltnisse, in denen sich die Einzelnen bewegen,
sind manifestiert in  Strukturen, wie z. B. Gesetzen, Sozial- und
Familiengesetzgebung,  Arbeitsbedingungen, Lohn- und  Gehaltsgruppen,
Arbeitszeitregelungen, Hartz 1V-Regelungen, Familienformen, Schulformen,
Elterngeld, Kinderbetreuungsplatzen etc.

Die daraus resultierenden materiellen und psychischen Ressourcen und
Anforderungen sind nicht fur alle Menschen gleich. Sie sind abhéngig vom Alter, vom
kulturellen Hintergrund (z.B. dem Migrationshintergrund, religiéser Zugehdrigkeit),
dem Grad der personlichen Beeintrachtigungen und Behinderungen, dem
Bildungsniveau und von der Geschlechtszugehdérigkeit.

Die jeweiligen materiellen, sozialen und psychischen Ressourcen und Anforderungen
haben Einfluss auf die Entstehung einer Sucht, aber auch auf deren Uberwindung.
Aus den Erkenntnissen der Frauenforschung (seit den 80er Jahren) und der zaghaft
beginnenden Mannerforschung um die Bedeutung der Geschlechtszugehdrigkeit fur
alle menschlichen Aktivitaten hat sich die Europdische Union und die



Bundesregierung der Strategie des Gender Mainstreaming zur Uberwindung der
Geschlechterungerechtigkeit (Diskriminierung auf Grund der
Geschlechtszugehorigkeit, defizitare Teilhabe von Méannern und Frauen an
gesellschaftlichen Ressourcen, strukturelle Benachteiligung von Frauen) verpflichtet.
Diese Strategie ist als Qualitatsstandard auch in der Rahmenvereinbarung zwischen
den Freien Tragern der Suchtkrankenhilfe und der Behorde fir Gesundheit und
Verbraucherschutz Uber Qualitdtsstandard in der ambulanten Sucht- und
Drogenarbeit vom 07.11.2011 festgeschrieben. Eine ausfiihrliche Empfehlung des
Fachrates der ambulanten Suchthilfe zur Umsetzung des Gender Mainstreaming in
der Suchtarbeit liegt den Tragern vor.

Dieser Empfehlung fihlen wir uns ebenso verpflichtet, wie dem Diversity
Management, in dem neben den geschlechtsspezifischen weitere das Leben
bestimmende soziale Strukturmerkmale innerhalb der Komplexitat von
Diskriminierungsverhéaltnissen und —erfahrungen analysierbar sind, die eine
spezifische Berucksichtigung erfordern. So wird der Blick gescharft fur die
Unterschiede, die innerhalb der Gruppen (Frauen- oder Ma&nnergruppen)
bestehen.

Gender Mainstreaming und Diversity Management

Gender Mainstreaming

,Gender” bezeichnet die soziale, ,Sex” die biologische Dimension des Geschlechts.
,Mainstreaming“ bezeichnet einen fortlaufenden politischen Prozess. GM heil3t, bei
allen MaBnahmen, von der Planung bis zur Evaluation, die Ausgangsbedingungen
und Auswirkungen der Geschlechter zu berlcksichtigen.

Auf individueller Ebene wird Gender lebenslang in den gesellschaftlichen
Verhaltnissen erlernt und reproduziert. Es ist maf3geblich fiur das Individuum
beziglich seiner Identitat, seiner Handlungs-, Denk- und Gefuihlsmuster.

Daraus ergeben sich kulturelle und zeitabhingige Ubereinkiinfte, gesellschaftliche
Normierungen von Mannlichkeit, von Weiblichkeit: Typisch Frau — typisch Mann, mit
vielen (teils widerspruchlichen) Facetten.

Gender ist immanent an allen sozialen Prozessen der Gesellschaft beteiligt und
schafft soziale (strukturelle und individuelle) Unterschiede:
¢ In seiner sozialen Dimension (gesellschaftliche Rahmenbedingungen, also die
Sicht auf Frauen und Manner),
e in seiner politischen Dimension (Geschlechtergerechtigkeit) und
e in seiner sozial-psychologischen Dimension (individuelle Neu-Findungen der
Rollen, z.B. in Beratung und Therapie).



Diversity Management

Diversity bezieht sich ebenso auf die Vielfalt von sozialen Gruppen, und auch auf die
Vielfalt innerhalb der bzw. einer sozialen Gruppe und rickt damit Diskriminierungen
innerhalb der Frauen(gruppe) und innerhalb der Manner(gruppe), oder innerhalb der
Gruppen, die Uber z. B. die ethnische Herkunft, das Alter, den sozialen Status, das
Bildungsniveau, die Berufsgruppe, eine Behinderung, Religionen oder sexuelle
Orientierungen definiert werden, in den Fokus.

In der Arbeit mit der Zielgruppe suchtgefahrdeter bzw. siichtiger Frauen erhalten
beide Strategien und ihr Verhaltnis zueinander eine besondere Bedeutung:

Aus wissenschaftlichen Studien und der Sozialisationsforschung ist bekannt, dass die
Kategorie ,Geschlecht® eine vorrangige Bedeutung erhdlt und weitere
Diskriminierungsfaktoren deutlich ,einfarbt‘. So sind z.B. die Teilhabemdglichkeiten
eines Mannes, der einer Niedriglohngruppe angehort, andere als diejenigen einer
Frau, die der Niedriglohngruppe angehort. Aber auch im Vergleich einer Frau mit
héherem Bildungsniveau zu einem Mann mit geringem Bildungsniveau kann es sein,
dass die geschlechtsspezifisch gefarbten  Sozialisationsbedingungen zu
Uberraschenden Unterschieden zum Beispiel in der Selbsteinschéatzung zum eigenen
Kénnen oder zu erwarteten oder tatsachlich vorhandenen Teilhabemdglichkeiten in
der Erwerbsarbeit fihren.

In diesem Sinne ist die Gender Mainstreaming Strategie die Basis des Diversity
Ansatzes, der auf die Anerkennung der Vielfalt der o.g. verschiedenen
Lebensbedingungen und —ressourcen verweist. Die Unterschiede und Hierarchien
innerhalb der Frauengruppe sind benennbar und konkrete
Diskriminierungserfahrungen und —erlebnisse werden in den Beratungs- und
Behandlungsprozess mit aufgenommen. Dies erfordert eine kontinuierliche
Fortbildung und Reflektion.

So fuhren uns beide Strategien zu den konkreten frauenspezifischen alltaglichen
Anforderungen und Belastungen einerseits und den vorhandenen individuellen
frauenspezifischen Ressourcen und Handlungsmoéglichkeiten andererseits. In ihnen
sind Diskriminierungserfahrungen und personliche Fahigkeiten, Fertigkeiten und
andere Ressourcen enthalten. Sie sind in die Entstehungsbedingungen einer Sucht
eingewoben und daher maRRgeblich fur die Qualitat und den Erfolg der Betreuungs-,
Beratungs- und Behandlungsprozesse.

Als Beraterinnen verstehen wir uns als kompetente, qualifizierte Fachkrafte, die unter
den gegebenen Rahmenbedingungen (niedergelegt in der jeweils glltigen
Rahmenvereinbarung der ambulanten Sucht- und Drogenhilfe und der
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Leistungsbeschreibung der zuwendungsgebenden Behdrde und den Regelungen der
ambulanten medizinischen Rehabilitation) den selbsttatigen Veranderungsprozess im
Sinne eines Empowerments, hin zu einer emanzipierten und zufrieden stellenden
Lebensfuhrung der jeweiligen Frau/Hilfesuchenden fachlich qualifiziert begleiten und
fordern.

Eine weitere Grundlage der Beratungstatigkeit ist die salutogenetische Perspektive,
wie sie von Antonovsky in den 70ern benannt und auch heute noch gultig ist. Sie
fuhrt zur Suche nach protektiven Faktoren oder anders gesprochen zu den
vorhandenen oder aufzubauenden Ressourcen und Starken der Frauen und
entspricht damit unserer subjektorientierten Sicht- und Arbeitsweise.

Die Besonderheit eines ,,Frauentragers*”

Bevor an dieser Stelle Ausziige aus der Frauen-Sucht Forschung genannt werden,
sei auf eine grundséatzliche Arbeitsform hingewiesen: Anfang der 90er Jahre griindete
sich der Trager mit der Absicht Frauen mit suchtmittelbezogenen Problemen
Angebote in Einrichtungen zu bieten, in denen ausschliel3lich Frauen als
Fachpersonal und in der Leitung beschéftigt sind und in denen ausschlief3lich
weibliche Klientinnen betreut werden. Schon damals stellten die Praktikerinnen fest,
dass fur Frauen andere, frauenspezifische Angebote in der Suchthilfe notwendig
sind, in denen sie ihre Themen geschitzt bearbeiten kdnnen, in denen die
Geschlechterverhéltnisse, die Normen und Erwartungen, die daraus fur Frauen
gelten, besprechbar werden und in denen die Reproduktion der Machtverhéltnisse
thematisiert und verhindert wird.

Mit der Besonderheit eines Frauentragers verfolgten wir folgende Oberziele, die auch
heute noch Gultigkeit haben:

1. Kdnnen Klientinnen Vertrauen gewinnen, Probleme und Themen ansprechen,
die sie im Beisein von Mannern (potentiell und/oder im Anschluss an das
Gesprach) nicht, beschrankt oder verfremdet ansprechen.

2. Kann dieser ,Schutzraum® Sicherheit bieten flir eine echte
Auseinandersetzung mit Frauenbildern, insbesondere  weiblichen
Korperbildern (Sexualitat, Alterungsprozesse und Essverhalten), die nicht an
der Oberflache bleibt.

3. Kénnen insbesondere Frauen mit (sex.) Gewalterfahrungen
(Traumatisierungen) wahrend der Betreuung/Behandlung schiitzende (Klientel
und Beratungs- und Therapiepersonal) Raume erleben.

Die  Notwendigkeit solcher  Schutzraume ist abzuleiten aus den
geschlechtsspezifisch gefarbten Lebensbedingungen, Denk-, Fihl- und
Handlungsweisen, die sich in spezifischen Konsumkontexten, Konsummotiven,
und Konsumweisen manifestieren und die in gemischtgeschlechtlich und damit
haufig mannerdominierten Einrichtungen marginalisiert sind.

Beispielhaft seien hier einige frauenspezifische Aspekte genannt:



e (Sexualisierte) Gewalterfahrungen von Frauen sind in ihrer Quantitat und
Qualitat nicht weniger geworden. Dagegen ist es heute schwerer fur die
Frauen diese anzusprechen, da ein emanzipiertes Ideal-Frauenbild
existiert. Im Abgleich dazu erleben sich Frauen als Versagerin, wenn sie
den Aggressor nicht verlassen.

e Die Anspriiche, die an Frauen gestellt werden (perfekte Mutter, Ehefrau,
Erwerbstatige mit Karriereambitionen und fursorgliche bis pflegende
(Schwieger-) Tochter) bei gleichzeitiger Negation von Benachteiligungen
fur Frauen, fuhren einerseits zu extremen Belastungen, Erschopfungs- und
Uberforderungsgefiihlen und andererseits zu Versagenswahrnehmungen
von sich als Frau.

e Armut betrifft in Quantitat und Qualitat wesentlich mehr Frauen (und
Kinder) als Manner. Diese Armut an materiellen, sozialen und ideellen
Gutern und damit der Ausschluss bzw. die begrenzte Teilhabe an
offentlichen Ressourcen erleben viele Frauen als personlich verschuldet.

Diese frauenspezifischen Schuld- und Versagensgefiihle und Ausgeschlossenheiten
werden unaussprechlich, wenn gleichzeitig unbegrenzte und gleichberechtigte
Maglichkeiten fur Frauen propagiert werden.

Die freie Entscheidung eine Frauen-Einrichtung aufzusuchen, ermdglicht es vielen
die o.g. Erfahrungen und Geflihle Giberhaupt anzusprechen und damit Unterstiitzung
zu finden.

2.2 Entstehung von Abhé&ngigkeitserkrankungen bei Frauen

Die Grundlage der Arbeit in der Beratungsstelle Frauenperspektiven ist, wie oben
dargestellt, ein Verstandnis weiblicher Suchtmittelabhéngigkeit, das die Verkntpfung
individueller Lebenserfahrungen von Frauen mit gesellschaftlichen Bedingungen zum
Ausgangspunkt nimmt. Die Verarbeitungsweisen und individuellen Probleme von
Frauen werden in diesem Konzept sowohl in ihrer subjektiven Bedeutung als auch in
ihrer gesellschaftlichen Vermitteltheit betrachtet.

Es existieren sehr viele Theorien, die je nach Zugehorigkeit zu einer Fakultat und
darin unterschiedlicher ,Schulen“ die Entstehung von Sucht erklaren. Da fast alle
Ansatze keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
berlcksichtigen, liegt der Schwerpunkt der folgenden Ausfiihrungen auf den
frauenspezifischen Bedingungsfaktoren fur die Entstehung einer Sucht.

Zunachst eine Definition des Begriffs ,Sucht® von Gross, die moglichst wenig
schulenspezifische Begriffe enthélt und auf dieser Ebene allgemeine Zustimmung
erlangen konnte.

»~oucht kann definiert werden als unabweisbares Verlangen nach einem bestimmten
(veranderten) Gefihls-, Erlebnis- und Bewusstseinszustand” (Gross 2002: 511).
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Diese Definition von Sucht ist ebenfalls fir stoffungebundene Suchtformen wie
Spielsucht, Arbeitssucht, Missbrauch von Medien (TV, Video, Computer, Internet)
und Essstdrungen gultig.

Des Weiteren nutzen wir eine Definition von Vogel, die sich explizit auf psychoaktive
Substanzen bezieht. Hiernach wird

Lunter Sucht ein psychisches und physisches, nicht mehr kontrollierbares Verlangen
nach psychotropen Substanzen verstanden, welches eine Reihe kérperlicher und
sozialer Folgeschaden nach sich zieht* (Vogel 2004:53).

Um Hinweise zu bekommen, ob der Substanzkonsum sichtigen Charakter hat,
orientieren wir uns neben den eigenen Angaben der Klientin und
fremdanamnestischer Quellen an den Kriterien des ICD-10 (WHO 2006) zu
schadlichem Gebrauch und Abhéngigkeit:

Schadlicher Gebrauch:

e Tatsachliche Schéadigung der physischen oder psychischen Gesundheit
e Konsumverhalten wird haufig von anderen kritisiert und hat unterschiedliche
negative soziale Folgen

Abhangigkeit:

e Starker Wunsch oder Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren

e Verminderte Kontrollfahigkeit bzgl. Beginn, Ende und Menge des
Substanzkonsums

e Korperliche Entzugserscheinungen

e Toleranzentwicklung

e Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des
Substanzkonsums

e Anhaltender Konsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen

(Drei oder mehr Kriterien mussen erfllt sein.)

Ubereinstimmung in der Suchtforschung herrscht bei der Aussage, dass es sich bei
der Entwicklung einer Sucht um einen hochkomplexen multifaktoriell bestimmten
Prozess handelt. Die Plausibilitat der Aussage ,Sucht ist das Resultat eines
multifaktoriellen Bedingungsgefliges® (Funke/Garbe 2002: 14) kann zum heutigen
Erkenntnisstand in den verschiedenen Fachdisziplinen, die sich an der Erforschung
der Sucht beteiligen, als bestatigt gelten. Ein von der WHO akzeptiertes
Suchtfolgenmodell benennt das Zusammenspiel von bio-psycho-sozialen
Dimensionen als zentral fur die Entwicklung einer Sucht.

Erkenntnisse der Frauen-Sucht-Forschung
Auf die Bedeutung der Geschlechtskategorie in der Arbeit mit stichtigen Frauen weist
Vogt hin:

sEinigkeit herrscht auch dariiber, dass die Entstehung und Aufrechterhaltung von Sucht
sich im Spannungsfeld des Dreieckes aus Person-Substanz-Gesellschaft abspielen.
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Unberucksichtigt bleibt oftmals, dass die Person ein Geschlecht hat, sie eine Frau oder
ein Mann, ein Madchen oder ein Junge ist. Dementsprechend wird Ubersehen, dass die
Person geschlechtsspezifische Zuschreibungen, Anforderungen und Belastungen zu
Lbewéltigen“ hat. Daraus ergeben sich Unterschiede, die sich in biografischen
Erfahrungen und in der Lebensrealitat von erwachsenen Frauen und Mannern
widerspiegeln.” (vgl. Vogt 2004)

Da die Beratungsstelle Frauenperspektiven einen suchtmittelibergreifenden Ansatz
verfolgt, treffen die nachfolgenden Aussagen in Bezug auf die Gesamtheit unserer
Klientel zu, so dass spezifische Differenzierungen unbericksichtigt bleiben kdnnen.

Im Hinblick auf die Entwicklung einer Abhéngigkeit von legalen und illegalen
Substanzen bei Frauen beziehen wir uns auf eine Studie von Zenker et. al. (2002), in
der nach Bedingungsfaktoren fir die Entstehung einer Abhé&ngigkeitserkrankung
geforscht wurde. Demnach kdnnen folgende biografische Erfahrungen in der Kindheit
der Klientinnen als Ursachen identifiziert werden:

e (sexualisierte) Gewalterfahrungen

e Ablehnung

e Vernachlassigung

e permanente Uberforderung und Demiitigung

e zu wenig Orientierung oder Freiraume gebendes erzieherisches Verhalten

Franke weist auf folgende bedeutsame Faktoren hin, die je nach Vorliegen zu

unterschiedlichen personlichen Suchtentwicklung von Frauen fihren:

»Suchtige Frauen unterscheiden sich hinsichtlich des konsumierten Suchtmittels (legal —
illegal), hinsichtlich des Alters, in dem eine Frau eine massiv belastende Erfahrung
gemacht hat und hinsichtlich des Einstiegsalters (vgl. Zenker et. al. 2002). Darlber
hinaus spielen die soziale und psychische Situation der Frauen fir die Entstehung und
den Verlauf einer Suchterkrankung eine erhebliche Rolle.” (vgl. Franke 1999)

Erganzend dazu gibt es eine Vielzahl von Faktoren im Leben von erwachsenen
Frauen, die eine entscheidende Rolle im Zusammenhang mit weiblicher
Suchtentwicklung spielen. Exemplarisch seien hier einige genannt: Doppelbelastung
durch Alleinverantwortung fiir Familie und Beruf, Uberforderung in der Rolle der
Beziehungsmanagerin, belastende und aggressionsgepragte Partnerschaften,
Gewalterfahrungen, fehlende soziale Unterstiitzung, massive Erfahrungen von
Krankung und Minderwertigkeit (vgl. Quinten 2002).

Franke (1999) fuhrt vor allem fur Frauen ab der 5. Lebensdekade weitere
Belastungsfaktoren an: Betreuung von alt gewordenen Angehdrigen, Angst um den
Arbeitsplatz aufgrund des eigenen Alters, Berentung des Partners mit der Folge
veranderter Rollendefinitionen in der Partnerschaft und schwere Erkrankungen/Tod
von Freundinnen/Freunden im eigenen Alter.
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Dartber hinaus fallen insbesondere bei Frauen, die Alkohol und Medikamente
konsumieren, die Erfahrung von Trennung, Einsamkeit, Isolation und Verlust als
weitere Bedingungsfaktoren ins Gewicht.

In Bezug auf die Konsummotive weist Quinten (2002:176f) auf erhebliche
Unterschiede zwischen substanzabhéngigen Frauen und Méannern hin. Bei den
Frauen Uberwiegen die Auflosung von Angsten und Depressionen, eine positive
Veréanderung von korperlichen und/oder psychischen
Befindlichkeitsstorungen/Erschdpfungszustanden, das Einwirken auf
Minderwertigkeits- und Einsamkeitsgefuhle, die Entwicklung von aggressiven
Gefuhlen und Wut anderen gegenlber, die Dampfung von Gefuhlen im
Zusammenhang mit schwierigen oder gewalttatigen Beziehungserfahrungen.

Die bis hier aufgefuhrten wissenschaftlichen Erkenntnisse verdeutlichen, dass die
Veranderungsimpulse in Bezug auf Sucht (-Uberwindung) im Konglomerat aus
Konsummitteln, -motiven und —kontexten zu suchen sind. In ihnen verdichten sich
biografische Erfahrungen, Verletztheiten und eben auch die Ressourcen, in ihnen
lassen sich Anknipfungspunkte fur verandertes Verhalten ausfindig machen.

Im Folgenden werden stichwortartig die wesentlichen frauenspezifischen
Sozialisationserfahrungen, die eine Suchtentwicklung beférdern und die daraus
abzuleitenden Themenschwerpunkte aufgelistet.
Folgende  Sozialisationserfahrungen und daraus abgeleitete  besondere
Anforderungen und Belastungen fur Frauen kénnen die Entwicklung einer Sucht
beglnstigen:

e Erfahrungen von seelischer, korperlicher, sexueller Gewalterfahrungen,

insbesondere vor dem 16. Lebensjahr

e Erfahrungen von Demiutigung und geringer bis keiner Wertschatzung
Erfahrungen von Mutterschaft als standige Verfugbarkeit, Verstandnis
ausschlief3lich fur Andere, Fursorglichkeit und eigene Anspruchslosigkeit
Uberforderung durch einengende, abhangige Geschlechterverhéltnisse
Vernachlassigung eigener Bedurfnisse zugunsten der von Anderen
Verdrangung und Nichtwahrnehmung eigener Geflhle

Ein von Passivitat und Opferhaltung (Schweigen und Schlucken) gepragtes

Selbstbild

e Erfahrungen von Ausgeliefertheits- und Ohnmachtserfahrungen, wenig
Einflussmdglichkeiten

e Uberhéhung der Bedeutung korperlicher Attraktivitat (Medium zur Akzeptanz
der Person: Sexualisierung des weiblichen Korpers)

e Reduktion des Gesundheitsbegriffs auf Kdrperlichkeit (Gesundheit als Motor
einer generellen Selbstoptimierung, gepaart mit Leistungsanspruch und mit
neuen Suchtmitteln und Drogen)

e Bestatigung wesentlich durch Jungen/Manner (mangelnde Wertschatzung

alles ,Weiblichen® (aul3er Korper und Aussehen))
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e Widersprichlichkeit in den Vorstellungen von Weiblichkeit

e Widersprichliche, tberfordernde Erwartungen (Doppel- bis Vierfachbelastung:
gute Mutter, gute Ehefrau, gute Tochter (Pflege der Angehotrigen bei
Krankheit), gute Beschaftigte)

e Gleichzeitigkeit verschiedener widersprichlicher geschlechtsspezifischer
Rollen- und Familienmodelle/Wahrnehmung als Versagende (vgl. BMFSFJ
2011, S. 233ff)

Daraus abzuleitende Schwerpunkte in der Arbeit mit Frauen:

e Unterstltzung bei der Wertschatzung des eigenen Geschlechts (der eigenen
Person als Frau und anderer Frauen)

e Annahme und Wertschatzung des eigenen Korpers (Entsexualisierung,
Entpathologisierung)

e Erkennen von Abhangigkeitsmustern in der Beziehung

e Thematisierung der individuellen Spannung zwischen unterschiedlichen,
bisweilen widerspruchlichen ,Frauenbildern®

e Sensibilisierung fir die Selbstwahrnehmung als selbsttatig Handelnde

e Sensibilisierung fur die Wahrnehmung eigener Gefihle und deren
Formulierung

e Sensibilisierung fir abh&ngige Beziehungsmuster

e Schaffung/Wiederherstellung von sozialen Netzen und Beziehungen mit dem
Ziel einer Ausgewogenheit von Selbst- und Fremdfiirsorge mit dem Fokus auf
Selbstflrsorge

e Auseinandersetzung mit der Mutterrolle (Selbst- und Fremderwartungen -
Rabenmutter versus altruistisch liebende Multter)

e Erkennen von psychischen und psychosomatischen Ph&nomenen (psych.
Stoérungen, posttraumatische Belastungsstdrungen, Depressionen,
Angstzustande, Selbstmedikation, Essstérungen, diffuse korperliche (alters-
und ereignisbedingte) Beschwerden)

e Erlangung von Fahigkeiten zur Abgrenzung und zur Konfliktlésung

e Umgang mit (Auto-) Aggressionen und kdrperlicher, sexueller und seelischer
Gewalt als Opfer (als Taterin)

e Sensibilisierung fur objektive Uberforderungsbedingungen (Anforderungen aus
der Arbeitswelt versus Anforderungen aus der ,privaten® Welt (Familie,
Beziehungen, Kinder, Freunde, Freizeitgestaltung))

e Entwicklung eines individuellen Gesundheitsfoérderungskonzeptes
(Hinterfragen von Leistung im Zusammenhang mit Korper)

e Erarbeitung von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen des als ungenigend
erlebten Handelns

Auf Grund der gro3en Bedeutung traumatischer Erfahrungen von (sexueller) Gewalt
im Entwicklungsprozess einer Sucht bei Frauen erfolgt an dieser Stelle einen Exkurs
zum Thema:

Zur Bedeutung von Traumatisierungen fir die Entwicklung einer
Abhéangigkeitserkrankung bei Frauen

Da die Gruppe der Klientinnen, die als Konsummotiv massive traumatische
Erfahrungen angibt, in der Beratungsstelle Frauenperspektiven sehr stark vertreten
ist, widmen wir diesem Thema an dieser Stelle einen Exkurs.
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Die Bedeutung von (sexualisierten) Gewalterfahrungen von Frauen ist seit Beginn
der Frauensuchtarbeit in der Mitte der 80er Jahre bis heute ein zentrales Thema. Zu
Recht, da ein hoher Anteil suchtmittelabhangiger Frauen in ihrer Kindheit und/oder
als Erwachsene massive Gewalt erlebt hat. (vgl. Zenker et. al. 2002)

Vor allem neue Ansatze der Traumaforschung bieten wichtige Hinweise auf den
Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen und dem Konsum
psychoaktiver Substanzen (vgl. Schafer, Krausz 2006; Huber 2005).

Huber (2005) geht davon aus, dass gerade bei frihen und lang andauernden
Traumatisierungen  Komorbiditat in Form von depressiven  Stérungen,
Angsterkrankungen, Schmerzsymptomen, psychosomatischen Organerkrankungen,
Suchterkrankungen und Stoérungen der Personlichkeit Folge dessen sein kénnen.

,Das Krankheitsbild ist gepragt durch sich aufdrangende, belastende Gedanken und
Erinnerungen an das Trauma..., durch Symptome von Ubererrequng wie
Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, vermehrte Reizbarkeit, Affektintoleranz,
Konzentrationsstorungen, durch Vermeidungsverhalten, durch emotionale Taubheit...
Dazu kommen Stérungen der Beziehungsfahigkeit, die es den Betroffenen erschweren
oder fast ganz unmdglich machen, sich auf andere Personen einzulassen, zu ihnen
Vertrauen aufzubauen.“ (Vogt 2003:1f.).

Dass Suchtmittel demzufolge von vielen traumatisierten Frauen eingesetzt werden,
liegt auf der Hand (vgl. Reddemann 2002:580), dienen sie doch in vielen Fallen einer
Uberlebensstrategie und einem Selbstheilungsversuch (vgl. Vogt 2003:1).

Daraus ist abzuleiten, dass weibliche Sucht aus unterschiedlichen Grinden als eine
Art Selbstmedikation/Selbstheilung im Sinne einer Bewaltigungsstrategie gefasst
werden kann. Missbrauchlicher Konsum, die Entwicklung einer (Verhaltens-)Sucht ist
als eine Bewaltigungsstrategie zu bewerten, die zur Verdnderung seelischer
Befindlichkeit eingesetzt wird (vgl. Zenker et. al. 2002:135; Vogt 2003:2).

Die Tatsache, dass Frauen mit gleichen belastenden Erfahrungen keine Sucht oder
seelischen Stérungen entwickeln, erklaren Zenker et. al. mit dem Zusammentreffen
von verschiedenen Risiken in unterschiedlichen Lebenszusammenhangen und dem
Vorhandensein nur weniger oder nicht ausreichender protektiver Faktoren bei
denjenigen, die eine Sucht entwickelt haben (vgl. Zenker et. al. 2002:135).

Vor diesem Hintergrund begreifen wir den Schwerpunkt unserer Arbeit darin,
gemeinsam mit der Klientin nach Veranderungsmoglichkeiten in Bezug auf ihre
Belastungen zu suchen, ihre ,destruktiven® Bewaltigungsstrategien in Form von
missbrauchlichem/abhéngigen  Substanzkonsum zu hinterfragen und neue
Verhaltensmuster zu erarbeiten und sie bei der Erprobung neuer Verhaltensweisen
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fachlich zu begleiten.
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3. Zielgruppen und spezifische Zugangswege

Grundsatzlich haben alle erwachsenen Frauen mit einer Sucht(-mittel)problematik
Zugang zu unserer Beratungsstelle, unabhéngig davon, ob das Suchtmittel illegal
oder legal ist.

Selbstverstandlich kdénnen Frauen mit unterschiedlichen Lebensweisen und
Selbstverstandnissen in der Beratungsstelle einen Ort finden: Frauen mit und ohne
Kinder, erwerbstatige und erwerbslose Frauen, heterosexuelle und lesbische Frauen,
Frauen verschiedenen Alters, Frauen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden
und ebenso Frauen mit korperlichen, seelischen und intellektuellen
Beeintrachtigungen.

Unser Angebot richtet sich an aktuell Konsumierende und an diejenigen, die in der
Vergangenheit Suchtmittel konsumiert haben und sich vor einer akuten
Ruckfallgefahrdung schitzen wollen.

Des Weiteren sind wir Anlaufstelle fir die Frauen, die sich als Angehdrige haufig in
einer besonders schwierigen Lebenssituation befinden. Zum einen sind sie den
vielfaltigen Folgen der Sucht intensiv ausgesetzt, zum anderen fuhlen sie sich
oftmals fur die Suchtproblematik ihres Angehdrigen verantwortlich.

Nach nunmehr 22-jahriger Téatigkeit erreichen wir deutlich mehr Frauen, die Alkohol
konsumieren als in den ersten Jahren.

Wie zu erwarten kommen, zu uns auch Frauen, die neben legalen und illegalen
Suchtmitteln ein weiteres suchtférmiges Verhalten — eine Essstérung — entwickelt
haben. In Beratung und Behandlung unterstiitzen wir die Betroffenen ggf. bei der
Vermittlung in andere Spezialeinrichtungen, mit denen wir intensive Kooperationen
pflegen.
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An dieser Stelle sollen vier Klientinnen-Gruppen und deren spezifische Zugangswege
besondere Erwahnung finden:

e Frihintervention - Frauen unter 35 Jahren
¢ Klientinnen mit Migrationshintergrund

e Klientinnen, die auch Mtter sind

¢ Internetsiichtige Frauen

1. Fruhintervention - besonders wichtig in der Arbeit mit (komorbid belasteten)
Frauen

Die Ergebnisse einer Langzeitstudie zum Thema Alkoholbedingte Morbiditat und
Mortalitat, durchgefihrt von Greifswalder und Lubecker Sozialmedizinern unter
Leitung von Prof. Dr. Ulrich John lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Alkoholabhangigkeit fuhrt zu einer erheblich erhdhten Morbiditats- und
Mortalitatsrate, vergleichbar der der Nikotinabhangigkeit.

2. Komorbiditaten sind als Indikatoren fur ein erhdhtes Sterberisiko im
Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit zu bewerten und zu behandeln. Die
Morbiditatsraten bei Frauen liegen héher als bei Mannern.!

3. Alkoholabhéangige Frauen haben ein um das 4,6-fach erhdhte Risiko 22
Jahre friher zu sterben als dies in der Gesamtbevélkerung fir Frauen der
Fall ist. (Manner: 1,9-fach erhoht, sie sterben 19 Jahre friiher.)

4. Die Teilnahme an einer Entwdhnungsbehandlung (Therapie) hat keine
Auswirkungen auf das Mortalitatsrisiko (vgl. John, U. 2012).

Fazit:

Alkoholabhangigkeitsbezogene Interventionen setzen zu spat an.

Aufgrund hoher Morbiditatraten kann eine erfolgreiche Beratung/Behandlung umso
eher erwartet werden, je friher die Betroffenen erreicht werden. So lassen sich
Chronifizierungen der komorbiden Stérungen und die Alkoholabhangigkeit besser
verhindern oder in ihren Krankheitseffekten abmildern.

Alkoholabhangigkeits- und komorbiditatsbezogene Frihinterventionen sind in
der Arbeit mit Frauen notwendig.

Suchtspezifische und komorbide Erkrankungen sind oft nicht voneinander trennbar,
sondern ergeben ein jeweils neues komplexes Krankheitsbild mit vielen Symptomen.

! Wobei nicht untersucht wurde, ob komorbide Erkrankungen als Folge der Alkoholabhangigkeit
entwickelt wurden oder bereits dieser vorgeschaltet waren.
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Die Daten der Hamburger Basisdatendokumentation 2012 weisen eine erhoéhte
Komorbiditatsrate von alkoholabhangigen Frauen aus und machen deutlich, dass
diese Klientinnen zu Beginn der Betreuung im Durchschnitt 45,6 Jahre (Manner mit
45 Jahren) alt sind. Die Klientinnen (ohne Frauenperspektiven) in Geschlechter
gemischten Einrichtungen sind durchschnittlich 46 Jahre alt.

In der Gruppe der Alkoholbelasteten liegen bei den in der Beratungsstelle
Frauenperspektiven (FPP-KI.) zwischen dem Alter bei Stérungsbeginn (30,5
Jahre/Alkoholprobleme) und dem Beratungsbeginn in 2012 9,5 Jahre.

Die Frage, welches Alter fir eine Erstbehandlung angezeigt ist, lasst sich nicht
einfach beantworten. Das optimale Alter ist nicht mit einer absoluten GréRe zu
kennzeichnen.

Die Absenkung des Alters zu Beginn der Betreuung erhoht die Chance, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und —erwartung zu erhéhen, dies um so mehr,
wenn Ressourcen zur Genesung und zur Entwicklung einer suchtmittelfreien
Perspektive starker vorhanden sind, als bei élteren Klientinnen.

Gemall der o. g. Langzeitstudie weisen die BADO-Daten fir 2012 erho6hte

Komorbiditaten bei Frauen im Vergleich zu Mannern aus. Dies bestatigt Schu:

Je nach konsumierter Hauptdroge wurde bei 25 % bis 57 % stationdr behandelter
stichtiger Manner mindestens eine psychiatrische Zusatzerkrankung diagnostiziert, bei
Frauen fanden sich Werte zwischen 38 % und 75 % (vgl. Arnold, Schmid &
Simmedinger, 1999; Strobl, Klapper & Pelzel, 2003). 10 % einer Stichprobe erwachsener
suichtiger Frauen haben in einer deutschen Studie angegeben, dass Essstérungen das
erste Suchtverhalten in der Jugend waren, bevor sich eine stoffliche Abhangigkeit
entwickelte bzw. dass sie noch immer zusatzlich unter mindestens einer pathologischen
Essstorung leiden (vgl. Zenker et al., 2002) (Hervorhebung durch die Autorin). (Schu
2009, S. 23)

Unserer Erfahrung nach wird problematisches suchtformiges Essverhalten zu
Unrecht weitestgehend bei den komorbiden Stdérungen ignoriert. Insbesondere bei
Frauen konnen Suchtmittel quasi als ,Substitut” verwendet werden.

Ein Vergleich einiger komorbiditatsrelevanter Daten der Klientinnen der
Beratungsstelle Frauenperspektiven mit denen der Klientinnen, die Uber die
gemischtgeschlechtlichen Einrichtungen erreicht wurden, mit denen von Mannern
verdeutlicht die starkere Belastung aller Frauen wund insbesondere der
Erstgenannten.?

% Grundlage ist eine Spezialauswertung der Daten aus 2012, die die Daten der Frauen, die von
Frauenperspektiven erreicht werden, aus der Gruppe der Frauen rauszieht und fur beide
.Frauengruppen” die jeweiligen Daten ausweist.
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Iltems Manner | Frauen, | Frauen | Die Prozentangaben zu
ohne bei den Antwortmdglichkeiten:
FPP FPP

Schwer bel. Ereignisse | 63% 76% 85% ja

im Leben

Gesundheitliche- 75% 86% 88% Von wenig bis extrem

korperl.

Beeintrachtigungen

Psychisch-seel. 83 91% 95% mittel, erheblich, extrem

Belastungen

Angste und Phobien 50% 64% 66% mittel, erheblich, extrem

Depressive 60% 72% 69% mittel, erheblich, extrem

Stimmungen

Suizidversuche 12% 21% 24% 1-3 Suizidversuche

Verschriebene 17% 31% 43% Antidepressiva

Psychopharmaka

Verschriebene 24% 37% 50% Verschiedene

Psychopharmaka (Sedativa/Hypnotika;
Antidepressiva,
Neuroleptika,
Antikonvulsiva; andere)

Korperliche 54% 60% 71% ja

Gewalterfahrungen im

Leben

Sexuelle 8% 42% 51% ja

Gewalterfahrungen im

Leben

Suchtbelastete Eltern 36% 38% 41% Ein Elternteil mit
Suchtproblem

Suchtbelastete Eltern 10% 15% 15% Vater und Mutter mit
Suchtproblem

Weiterbetr. in anderen | 5% 13% 30% Psychiatrisch/psychothera

suchtspez. peutische Behandlung

Einrichtungen

Bei diesen Vergleichen ist eine Verzerrung nicht bertcksichtigt, die durch die
Verteilung auf die verschiedenen Hauptdrogen (nach Hierarchisierung) zustande

kommt.

So flief3t in die Gruppe der durch gemischtgeschlechtliche Einrichtungen erreichten

Frauen ein erheblich hoherer Anteil

von Frauen mit ein,

die andere als
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Alkoholproblematiken angeben. Dies sind 50% im Vergleich zu 75% in der
Beratungsstelle Frauenperspektiven und 45% bei den Mannern.

Dieser Datenvergleich verweist einmal mehr auf geschlechtsspezifische
Unterschiede der erreichten Klientin_nen und macht ebenfalls deutlich, dass sie ein
noch starkeres Belastungsprofil ausweisen, wenn sie eine Fraueneinrichtung
aufsuchen.

Den Zugang zu unseren Angeboten erleichtern wir flr diese Klientinnengruppe
darliber, dass wir Informationsmaterial an den Orten bereitstellen, an denen o. g.
Klientinnen (komorbide belastet und unter 35 Jahre) sich aufhalten (z.B.
Hausarztpraxen und gynakologische Praxen) und indem wir unseren
Bekanntheitsgrad bei Fachkraften in der Suchthilfe weiterhin festigen und in
angrenzenden Arbeitsfeldern ausweiten. Dies geschieht in der Regel Uber den
Versand von Informationsmaterial, Ankindigung eigener Veranstaltungen in den
Printmedien, aber auch mit der aktiven gestaltenden Teilnahme an
bereichsspezifischen Veranstaltungen und Tagungen.

2. Klientinnen mit Migrantionshintergrund:

Es ist uns ein selbstverstandliches Anliegen, in der Beratungsstelle auch Klientinnen
mit Migrationshintergrund zu erreichen. Welcher Anteil erreichter Migrantinnen als
Erfolg zu bewerten ist, ist unklar.

Eine Bestandsaufnahme der Anzahl der erreichten Klientinnen mit
Migrationshintergrund in 2012 zeigt folgendes:

kein Migrationshintergrund 88%
selbst migriert 8%
als Kind von Migrantinnen geboren 5%

Die Anzahl der Klientinnen, die entweder selbst migriert oder Kinder von
Migrant_innen sind, liegt also insgesamt bei 13%, in der Altersgruppe der 18-35
Jahre bei 20%.

Schwierig ist es diesen Erreichungsgrad zu bewerten. Es gibt kaum Forschungen
dartber, wie hoch der Anteil der Migrantinnen mit z. B. einem Alkoholproblem ist und
welche Kennzahl gesetzt werden sollte.

Wenig begriindet, aber oft formuliert gilt der Mal3stab: Erreichungsgrad entspricht
dem Anteil an der Bevolkerung. Der Migrant_innenanteil liegt in HH bei 29,2%. Bei
den Jugendlichen bei ca. 45% (bei unklarer Verteilung von Jungen und Madchen).
Bei den Uber 65jahrigen liegt der Anteil bei den Mannern bei 15% und bei den Frauen
bei 12%. Es gibt diesbezlglich erhebliche Unterschiede in den Bezirken der FHH
(Statistikamt Nord).

Im FOGS-Bericht stellt Schu den Mangel an epidemiologischen Studien fest, die
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valide Aussagen zur Verteilung der Alkoholproblematik von Migrantinnen sind
demnach kaum zu formulieren. Untersuchungen mit geringer Probant_innenanzahl
weisen laut Schu darauf hin, dass die Verbreitung von Alkoholproblemen bei
Jungendlichen  anndhernd gleich sein  konnte.  Geschlechtsspezifische
Differenzierungen liegen dabei nicht vor. Schu folgert:

,Gleichwohl scheinen Migranten und Migrantinnen in der deutschen Suchthilfe
unterreprasentiert, insbesondere im ambulanten Bereich. Neben der Angst vor
auslanderrechtlichen Konsequenzen wirkt sich erschwerend aus, dass in einigen
Kulturen Alkohol-, und/oder Drogenkonsum verpont oder tabuisiert ist, sodass sich
Betroffene und deren Familien Hilfeangeboten verschlieBen. Als weitere Hemmnisse —
seitens der (potenziellen) Kientel wie der Suchthilfe — werden sprachliche und kulturelle
Barrieren, Vorbehalte gegeniiber deutschen Institutionen, Unkenntnis des deutschen
Hilfesystems und frihere Diskriminierungserfahrungen, ethnozentrisches und
mittelschichtenorientiertes Beratungs- und Therapiesetting sowie Delegation an
Sonderdienste beschrieben (Gaitanides,1998 und 2002; Penka, Krieg, Hunner & Heinz,
2003). Man kann davon ausgehen, dass diese Probleme sich bei jugendlichen Migranten
und Migrantinnen nochmals verschéarft darstellen, da deren Bindung an die
Herkunftsfamilie typischerweise stark ist und deren Suchtmittelproblematik von ihnen
selbst und der Familie besonders lange geleugnet wird.

Fur das Suchthilfesystem ergibt sich daraus die Notwendigkeit einer kultursensiblen
Ausrichtung und der flexiblen Anpassung der vorhandenen Infrastruktur an die
Bedurfnisse von Patienten mit Migrationshintergrund. Dabei sind auch die Ressourcen
wie z.B. die starke familidre Bindung in die therapeutischen Prozesse einzubeziehen
(Haasen, Toprak, Yagdiran & Kleinemeier, 2001). SCHU, Martina (2009) S. 22ff

Aufgrund der mangelnden wissenschaftlichen Aufbereitung, insbesondere auch in
Bezug auf die Gruppe der Migrantinnen, setzen wir auf eine kontinuierliche
Steigerung (Vergleichen der Zahlen von Jahr zu Jahr) der erreichten Migrantinnen,
insbesondere in den Altersgruppen bis 35 Jahre.

Um dieser Zielgruppe den Zugang zu erleichtern

e transportieren wir unsere kultursensible Grundhaltung in unserem
Offentlichkeitsmaterial (Ubersetzungen/Willkommen in mehreren Sprachen)

e heben wir die Moglichkeit einer anonymen Beratung im Offentlichkeitsmaterial
deutlicher hervor (negativer Erfahrungen mit deutschen Institutionen)

e verbreiten das Offentlichkeitsmaterial an Orten, an denen Migrantinnen sich
aufhalten (Gewerbliche Schulen, Elternschulen, Einrichtungen mit hohem
Migrantinnenanteil (z.B. FLAKS) etc.)

e versuchen wir weiterhin Personal mit Migrationshintergrund zu beschéftigen
(was sehr schwierig ist)

e bekréftigen wir ein bedarfs- und lebensweltorientiertes Konzept

e halten wir interkulturelle Qualifikation aller Beschaftigten vor und aktualisieren
sie

e verfolgen eine kultursensible Fall/-Supervision

e vernetzen uns mit Einrichtungen, die einen hohen Migrantinnen-Anteil
erreichen oder communityrelevant sind.
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Grundsatzlich gehen wir davon aus, dass die unten aufgefiihrten Zusammenhange
fur den Erreichungsgrad von Klientinnen mit Migrationshintergrund relevant sind.

Es lassen sich verallgemeinerbare Aussagen treffen wie:

o da die Beratungsstelle ein ,Frauenort® ist, erreichen wir Frauen, die keine
gemischtgeschlechtliche Einrichtung aufsuchen wirden

e da die Beratungsstelle als staatliche, deutsche Einrichtung wahrgenommen wird,
kommen diejenigen Frauen mit Migrationshintergrund zu uns, die Vertrauen in
deutsche Institutionen haben

e solange wir eher wenig Frauen mit Migrationshintergrund erreichen, kommen
diejenigen zu uns, die der Kontrolle ihrer Community entgehen wollen

e da in den Beratungsgesprachen eine Offenheit in Bezug auf Privat- und/oder
Familienangelegenheiten erwartet wird, konnen wir diejenigen Frauen mit
Migrationshintergrund halten, die gentgend Vertrauen haben und bereit sind tber ihre
Privatangelegenheiten mit uns zu sprechen

Gleichzeitig wissen wir um spezifische sozialisations- und Kkulturbedingte
Kommunikationsprobleme, Informationsdefizite und eine mdgliche Angst vor
aufenthaltsrechtlichen, innerfamiliaren und communityspezifischen Sanktionen als
Zugangsbarrieren zur Beratungsstelle, die wir mit den o. g. Mitteln nicht auRer Kraft
setzen konnen. Wir bemihen uns daher darum eine interkulturelle Haltung zu
erwerben, die die Grundlage fir (selbst-)reflexive Lern- und Veranderungsprozesse
ist und die Unterschiedlichkeit von Frauen innerhalb der Gruppen der
Professionellen, der Klientinnen und im Miteinander positiv annehmen und kreativ in
die Beratungs- und den Behandlungsprozesse einbezieht.

3. Substanzmissbrauchende und -abhangige Mitter

Das Erreichen von Mdttern ist doppelt sinnvoll. Zum einen ist es gerade in der Arbeit
mit Muttern sehr wichtig das Fremd- und Selbstkonzept ,Gute Mutter” zu
entmoralisieren undwirkungsvolle Unterstitzungsmoglichkeiten zu entwickeln. Zum
anderen kann somit auch ein zukunftgewandtes Praventionsziel verfolgt werden,
denn Substanzkonsum der Mutter ist ein anerkannter Risikofaktor (aber kein
Pradiktor) fir die Suchtentwicklung der Kinder. Die Mutter-Kind-Beziehung wird
aufgrund der Konsumfolgen, der Substanzabhangigkeit und damit einher gehender
oder vorausgehender komorbider Belastungen in der Regel erheblich gestort. Eine
grundsatzliche Bindungsfahigkeit kann ebenfalls in der Folge stark beeintrachtigt
werden (vgl. Winkler 2007, S. 26f). Daher gilt es eine Gefdhrdung des Kindes
maoglichst frih zu erkennen und soweit es mdglich ist mit der Mutter gemeinsam
schitzende Unterstitzungsformen zu finden und umzusetzen.

In diesem doppelten Sinne mdochten wir gerade Mitter, die Substanzen
missbrauchlich oder stichtig konsumieren, erreichen.

Sie leiden zumeist an ihrer Unfahigkeit mit dem Suchtmittel ,nicht aufhdoren zu
konnen®, das Suchtmittel nicht kontrollieren zu kénnen und sie leiden, wenn sie

23



Beratungs- oder Behandlungsstatten aufsuchen, unter erheblichen Schuld- und
Schamgefihlen in Bezug auf ihre Unfahigkeiten und Unzulénglichkeiten im Umgang
mit ihren Kindern (vgl. Winkler 2007, S. 25).

Fur die meisten Frauen, die mit ihren Kindern zusammen leben, gilt nach wie vor,
dass sie fur die Versorgung, Erziehung und das Soziale in der Familie zustandig sind.
Der Zwiespalt zwischen den eigenen Interessen als erwachsene Frau und den
Bedurfnissen des Kindes/der Kinder ist oft Grundlage fiur viele widersprtchliche und
Uberfordernde Anforderungen. Hier gilt es einerseits, ihre Kompetenzen als Mutter zu
wirdigen und mit den Klientinnen Handlungsperspektiven zu entwickeln, die ihnen
Entlastung und personliche FreirAume ermdglichen. Insbesondere dann, wenn Mutter
und Kind(er) erheblichen psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind und keine
unterstitzende Person in ihrem Umfeld haben, werden entsprechende Interventionen
eingeleitet (Verbesserung der Situation von Kind und Mutter und Verbesserung der
Qualitat der Mutter-Kind-Beziehung).

Hier die richtigen Interventionen zu finden und umsetzen ist im Rahmen der
.Kommstruktur* manchmal eine grol3e Herausforderung und nur einem
aulRerordentlichen Engagement der jeweiligen Beraterin, aber auch der insgesamt
guten Vernetzung zu verdanken.

4. Internetsichtige Frauen

Zurzeit existieren keine allgemein anerkannten Standards zur Bestimmung einer
Internetsucht. Noch ist nicht eindeutig geklart, was als allgemein tbliche Nutzung der
neuen Kommunikationswege und EDV-gestutzten Medien gewertet werden kann und
welche Kriterien auf eine missbrauchliche Nutzung oder sogar eine Internetsucht
hinweisen.

Eine Studie zur ,Pravalenz der Internetabhangigkeit (PINTA) ermdoglicht eine
Schatzung. Danach sollen 1% der (14 — 64-Jahrigen) Bevolkerung von einer
Internetsucht betroffen sein. Wahrend vorhergehende Studien eine hdhere
Gefahrdung fur Ma&nner fanden, konnte diese nicht mehr nachgewiesen werden. Es
zeigte sich sogar, dass Madchen in der Gruppe der 14 bis 16-Jahrigen) hohere
Préavalenzraten aufwiesen als Jungen (4,9% zu 3,1 %).

Festgestellt werden konnte, dass abhangiges Computerspielen primar bei
Jungen/jingeren Mannern und die Nutzung Sozialer Netzwerke eher bei
Madchen/jingeren Frauen als Risikofaktor anzutreffen sind.

Es zeigte sich, wie bei anderen Sichten auch ein Zusammenhang zu anderen
psychischen Erkrankungen: hohe Raten von Personlichkeitsstorungen, ADHD und
Teilbereiche der Impulsivitat (fehlende Beharrlichkeit und kognitive Instabilitat) treten
komorbid auf. Diese Raten sind bei den Abhangigen mindestens um das dreifache
erhoht. Ob es dabei geschlechtsspezifische Unterschiede gab, bleibt unklar.

Ein weiteres Ergebnis ist der nachgewiesene Zusammenhang zwischen einer
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Internetabhangigkeit und massiven Beeintrachtigungen bei der Arbeitsfahigkeit, bei
der Arbeit im Haushalt, der Fahigkeit enge Beziehungen einzugehen und ein
Sozialleben zu leben.

Bezogen z. B. auf die Arbeitsfahigkeit Ubersteigen die Werte der Internetabhangigen
(5,6) diejenigen von Drogenabhéngigen (1,2) oder der an Depressionen (4,1)
Erkrankten erheblich. Die Daten sprechen laut Rumpf daflr, dass die
Internetabhangigkeit mit deutlichen Auswirkungen verbunden ist und dieses fir das
Online-Spielen und fur Soziale Netzwerke und weitere Internetanwendungen gilt (vgl.
Rumpf 2013: 2ff).

Zum aktuellen Zeitpunkt erreichen wir mit unseren Zugangswegen keine Klientinnen,
die wegen einem so von ihnen genannten missbrauchlichen Internetgebrauch oder
wegen einer Internetabhangigkeit zu uns kommen.

Eine kleine, kurzfristig anberaumte schriftiche und anonyme Umfrage bei den
Klientinnen der Beratungsstelle zu ihrem Internetgebrauch hat ergeben, dass die
Klientinnen das Internet am meisten fiir soziale Bezlige nutzen: E-Mail, SMS, Skype,
Messenger, Whats app und Soziale Netzwerke (Facebook, Twitter usw.), gefolgt von
Einkdufen (z.B. Kleidung, Buicher), Planung von Freizeitaktivitaten, Urlaub etc.,
Nachrichten (Politik, Klatsch- und Tratsch), Verkdufe Uber Internetplattformen (z. B.
Ebay), berufliche Nutzung und um Musik zu héren. Computer- und Glicksspiele
spielen kaum eine Rolle.

Nach Aussagen der Beraterinnen zeichnet sich auch bei unserem Klientel ab, dass
der Gebrauch des Internets insbesondere von jlingeren Frauen alltagsrelevant ist
und dass in der Regel wenig Problembewusstsein vorhanden ist.

3.1 Zielsetzung der Einrichtung

In der Beratungsstelle Frauenperspektiven haben wir ein spezielles Angebot fir
suchtgeféhrdete und abhangige Frauen entwickelt, dessen Ubergeordnetes Ziel die
Erweiterung des Handlungsspielraumes im Hinblick auf eine positive Veranderung
der gesamten Lebenssituation ist. Von zentraler Bedeutung ist dabei die
Auseinandersetzung mit der eigenen Suchtentwicklung und deren Ursachen mit dem
Ziel, alternative Handlungsmoglichkeiten im  Zusammenhang mit dem
Suchtmittelkonsum zu entwerfen und den Ausstieg aus der Sucht zu bewirken.

Der Ausstieg aus der Sucht bzw. die Kontrolle der eigenen Lebensfihrung erfordert
die Einbeziehung aller Lebensbereiche der Klientinnen, so dass wir im Folgenden die
Zielsetzung differenziert aufschliisseln.
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In Bezug auf die eigene Suchtentwicklung zielt unsere Arbeit darauf ab, die
Zusammenhéange und die Funktionalitdt des Suchtverhaltens zu erkennen und zu
verstehen. Vor dem Hintergrund familidrer Zusammenhange und gesellschaftlicher
Machtverhaltnisse ist die Erkenntnis, dass Suchtmittelkonsum auch eine (Uber-
)Lebensstrategie und Bewaltigungsform ist, die Frauen aufgrund ihrer
Lebensbedingungen entwickeln kénnen, oftmals ein wichtiger Ansatzpunkt. Diese
ernst zu nehmen und wertzuschatzen bietet die Mdoglichkeit, den Weg
frauenspezifischen Verarbeitungsformen von Individualisierung, Scham und Schuld
zu verlassen und die Chance zu Neuentscheidungen zu begreifen und zu nutzen.

Ein zentrales Ziel in der Arbeit mit suchtgefahrdeten/abhangigen Klientinnen ist die
bewusste Wahrnehmung und Stérkung ihrer Vorlieben, Interessen und Bedirfnisse
als Ausgangspunkt fur die Entwicklung individueller Zukunftsperspektiven und
eigener Lebensplanung ohne den Konsum von Suchtmitteln. Dieses ist flr viele der
Klientinnen zunachst eine ungewohnte Perspektive, haben sie es doch haufig gelernt
und praktiziert, die Bedurfnisse und Interessen anderer Menschen in den
Vordergrund zu stellen und ihre eigene Bedurfnislage weniger wertzuschatzen.
Daher zielt die Arbeit insbesondere auf die Entwicklung von Selbstachtung und
Selbstflrsorge in Bezug auf die eigenen Empfindungen und Bedurfnisse.

Zentrales Anliegen ist es, an den Ressourcen und Starken der Frauen anzusetzen
und sie in ihren Mdglichkeiten, sich als Handelnde und Gestaltende ihres Lebens zu
begreifen und zu erfahren, zu unterstitzen.

Gerade suchtmittelabhangige Frauen haben h&ufig ein gestortes Verhaltnis zu ihrem
eigenen Korper.

In der Arbeit verfolgen wir daher auf dem Weg zur gesundheitlichen Vor- und
Fursorge die Zielsetzung, den Bezug zum eigenen Korper wieder herzustellen, ihn
annehmen zu lernen und somit die Wertschéatzung des eigenen Geschlechts zu
fordern.

Daran ankntpfend wird ein individuelles Gesundheitsforderungskonzept, das tber
physische Gesundheit hinausgeht und solutogenetische Grundlagen aufnimmt,
angereqgt.

Ein weiteres Ziel in der Beratungsarbeit ist die Entwicklung von tragfahigen
Alltagsstrukturen. Dazu gehoren als vordringliche Séaulen der Erhalt bzw. die
Schaffung von Erwerbsarbeit, der Erhalt bzw. die Schaffung von stabilen
Wohnverhaltnissen, die Absicherung der finanziellen Lage bzw. die
Auseinandersetzung mit bestehender Verschuldung und ggf. die Regelung
juristischer Probleme.

Der Aufbau einer befriedigenden Freizeitgestaltung und die Gestaltung sozialer
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Kontakte sind weitere Ziele fur den Alltagsbereich. Wahrend ein grof3er Teil
suchmittelabhéngiger Frauen eher sozial isoliert lebt und Suchtmittel eine wichtige
Funktion in dieser Isolation erfullen, besteht das soziale Netz anderer Frauen
Uberwiegend aus Menschen, die ebenfalls Suchtmittel konsumieren.
Suchtmittelkonsum ist also eng verknupft mit Beziehungsgestaltung und
Freizeitverhalten.

Hier zielt unsere Arbeit auf die ErschlieBung von (neuen) Interessens- und
Freizeitbereichen, in denen sich die Klientinnen sozial aufgehoben fiihlen und
Kontakte mit anderen in einem suchtmittelfreien Umfeld knipfen kénnen. Eine aktive
Freizeitgestaltung  bietet zudem einen stabilisierenden Effekt in der
Tagesstrukturierung.

Letztendlich wollen wir den Klientinnen einen Prozess ermdéglichen, in dem sie ihren
Weg in die Sucht begreifen und Mdglichkeiten fur eine Veranderung entwickeln
kénnen. Dieses bedeutet nicht zwangslaufig einen Ausstieg aus der Sucht, da vielen
Klientinnen nicht ausreichende materielle und psychische Ressourcen fir einen
Ausstieg zur Verfigung stehen.

Konkrete Ziele, die sich grundsétzlich aus der Spezifik der Zielgruppe ableiten,
wie sie oben erlautert sind, lauten:

1. Relative Verjingung der Zielgruppe

Als Indikator fassen wir die Vergrol3erung der Anzahl derjenigen Klientinnen, die
junger als 36 Jahre (Jahresvergleich) sind. Dieses Ziel ist als Querschnittsaufgabe zu
fassen: Bei allen Akquise- und zielgruppenspezifischen Aktionen sind die jingeren
der jeweiligen Gruppe anzusprechen.

2. Komorbide Belastungen werden in der Beratung thematisiert
Indikatoren sind die Missingraten in der einrichtungsbezogenen Datenauswertung zu
den entsprechenden Items.

3. Verbesserung der gesundheitlichen Selbstwahrnehmung durch Motivierung zu
gesundheitsbewusstem Verhalten (Aufsuchen fachspezifischer Institutionen/Praxen).
Indikator ist die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Einrichtungen
(Medizinische Versorgung).

4. Kontinuierliche Weiterbildung und Aneignung von Fachwissen zu aktuellen
frauenspezifischen Sucht- und Begleiterkrankungen.

Indikatoren: Weiterbildungen und Teilnahme an Fachkongressen,
Fortbildungsveranstaltungen, Fachgesprachen und Tagungen.
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5. Eine kontinuierliche Steigerung der erreichten Migrantinnen, insbesondere in
den Altersgruppen bis 35 Jahre.

Indikatoren: Vergleich der Anzahl der unter 35-Jahrigen Betreuten mit
Migrantionshintergrund im Jahresvergleich.

6. Das Erreichen von suchtbelasteten Muttern minderjahriger Kinder. Indikator:
Anzahl der betreuten Mutter minderj&hriger Kinder.

Dartber hinaus richtet sich die Arbeit der Beratungsstelle Frauenperspektiven auch
an die (Fach-)Offentlichkeit.

7. Das Bewusstsein fur gender- bzw. frauenspezifische Aspekte in der
Suchtarbeit scharfen. Indikator: Durchfiihrung von (Tagungs-)Veranstaltungen und
Veroffentlichungen zu genderbezogenen Themen in der Suchtarbeit.
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4. Arbeitsweise

Zur Arbeitsweise zahlen die genderspezifische psychosoziale Diagnostik, ein
ressourcenorientierter Ansatz und eine akzeptierende und wertschatzende Haltung.

4.1 Gendersensible psychosoziale Diagnostik

Grundlage des individuell orientierten Beratungs- und Behandlungsprozesses sind
zunehmend diagnostische Verfahren, die um weitere Dimensionen erganzt werden.

,Um der (un-)sozialen Chancenstruktur und den bis in das Selbsterleben und in die
Verarbeitungs- und  Bewadltigungsstrategien  vorgedrungenen  psycho-sozialen
Beeintrdchtigungen angemessen begegnen — und damit auf Inklusionsprozesse
hinwirken — zu kénnen, bedarf es nach dem Konzept der Klinischen Sozialarbeit einer
<<psycho-sozialen Diagnostik und Behandlung>>(Pauls 2004 in Gahleitner 2008, 17)

Wir verfolgen eine Diagnostik, die konsequent an den Klientinnen orientiert ist und
die die Schnittstellen zwischen psychischen, sozialen, medizinischen und
alltagsbestimmenden Dimensionen fokussiert.

Abgeleitet aus dem zugrunde liegenden Menschenbild erheben wir subjekt- und
biographieorientierte und sozial- und lebensweltorientierte Faktoren zu Beginn der
Beratung. Wahrend des Beratungsprozesses werden die einzelnen Aspekte
prozessbegleitend verwandt.

Eine subjekt- und biografiorientierte Diagnostik lenkt die Aufmerksamkeit auf
Selbstkonstruktionen bzw. lebensweltliche Selbstdeutungen der Klientinnen und die
damit einhergehende biographische Kontextualisierung. Hintergrund dieser Methode
ist die Erkenntnis, dass Klientinnen (wie auch Klienten) ihre persoénlichen Erlebnisse,
ihr personliches Verhalten und damit auch den Konsum bewerten, begriinden,
beschonigen, verurteilen, gutheil3en, in bestimmte Zusammenhange stellen,
ausblenden, tabuisieren, verdrangen etc. Sie stellen den Konsum quasi in ihren
eigenen Kontext.

Selbstkontextualisierungen bestimmen die Selbstwahrnehmung, das
Selbstwertgefihl und insbesondere die erlernten (destruktiven)
Bewaltigungsstrategien zentral.

Individuell erarbeitete Interventionsansétze setzen an den geschlechtsspezifisch
gefarbten Selbstdeutungen an, damit eine nachhaltige langandauernde
Veranderungsmotivation erreicht wird.

Dem entsprechend arbeiten wir mit der Methode der narrativen Gesprachsfiihrung.
Lebenspanorama und beriucksichtigen dabei explizit Risikofaktoren auf der
Grundlage zentraler Diskriminierungen aufgrund der Armut, des Alters, des
Herkunftslandes, des Migrationshintergrundes, des Geschlechtes und des
Beeintrachtigungsgrades. Denn diese sind fur die Verdnderungsmotivation in
Richtung Inklusion und Teilhabe an gesellschaftlichen Ressourcen bedeutende
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Aspekte.

Psycho-soziale Diagnostik

Um die Situation einer Klientin und das Ausmal} der Beeintrdchtigung und des
Hilfebedarfes aber auch der vorhandenen Ressourcen méglichst umfassend zu
erfassen, greifen wir auf ein sozial- und lebensweltorientiertes Vorgehen zuriick.

Eine psycho-soziale Diagnostik erarbeiten wir mit den ,Finf Saulen der Identitat”,
die Bestandteil der integrativen Therapie und Beratung sind. Entsprechend werden
im Gesprach mit der Klientin alle fir sie relevanten Aspekte und Faktoren zu den
Saulen: Leiblichkeit/Gesundheitszustand, Soziales Umfeld, Arbeit/Freizeit/Leistung,
materielles/kulturelles Kapital und Wertvorstellungen bearbeitet. Je nach individuellen
Winschen und Bedarfen lassen sich einzelne ,Saulen® vertiefen oder ausweiten.
Besondere Aufmerksamkeit lenken wir hierbei wie bereits oben begriindet auf die
subjektiven frauenspezifischen Selbstdeutungen in den jeweiligen Lebensbereichen.

Am Ende eines Diagnostischen Verfahrens — und auch im Prozess —, entscheiden
Klientin und Beraterin gemeinsam, welche Dimensionen, Themen und daraus
abgeleiteten Ziele als erstes in der Beratungsstelle angegangen werden und welche
mit externen Fachkraften (weiter-)behandelt oder bearbeitet werden. Dieser Prozess
wird im Hilfeplan dokumentiert und je nach Uberpriifungsergebnis verandert.

Ein so gestaltetes Verfahren ist in der Regel nicht nur Voraussetzung einer
Intervention, sondern selbst schon immer eine Intervention.

Diese idealtypische Herangehensweise kann in den konkreten Beratungsprozessen
sehr unterschiedlich realisiert werden, dies ist abhangig von der Aufenthaltsdauer
und vielen anderen Faktoren.

Gleichzeitig verbinden wir diesen Diagnose-Ansatz mit einem ressourcenorientierten
Ansatz, denn der Blick auf die Starken, schitzende und unterstitzende Ressourcen
ist in den jeweiligen ,,Saulen“ methodisch bereits angelegt.

4.2 Ressourcenorientierter Ansatz

Ein Beratungsansatz, der zwei wesentliche Veranderungs-Wirkprinzipen von Grawe
in das Zentrum der Theorie- und Methodenentwicklung stellt, und eine
salutogenetische Perspektive nach Antonovsky enthalt, wurde von Maja Storch und
Frank Krause entwickelt. Mit ihrem Buch ,Selbstmanagement — ressourcenorientiert;
Grundlagen und Trainingsmanual fur die Arbeit mit dem Zurcher Ressourcen Modell
ZRM’ weisen sie den Weg in eine integrierende Theoriebildung, deren Ziel es ist
verschiedene Ansatze aus psychologisch-psychotherapeutischer Theorie und Praxis
und neurowissenschaftliche Erkenntnisse Uber die Entstehung menschlichen
Verhaltens, die ,handlungssteuernde Funktion von unbewusst verlaufenden
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Automatismen® zu integrieren (vgl. Storch/Krause 2005: 22).

Dieser ressourcenorientierte Ansatz kann nach Storch und Krause in vielen
Arbeitsfeldern, die psychologisch fundiert sind, also in der Beratung und Therapie der
ambulanten Suchthilfe, angewandt werden.(vgl. Storch/Krause 2005: 23).

Storch und Krause beziehen sich bei der Definition des Begriffs ,Ressource’ auf
Grawe:

LAIs Ressource kann nach Grawe <<jeder Aspekt des seelischen Geschehens und
daruber hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, also
zum Beispiel motivationale Bereitschaften, Ziele, Winsche, Abneigungen, Interessen,
Uberzeugungen, Werthaltungen, Geschmack, Einstellungen, Wissen, Bildung,
Féahigkeiten, Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische Merkmale wie Aussehen, Kraft,
Ausdauer, finanzielle Moglichkeiten und das ganze Potenzial der zwischenmenschlichen
Beziehungen eines Menschen... Die Gesamtheit all dessen stellt, aus der
Ressourcenperspektive betrachtet, den Méglichkeitsraum des Patienten dar, in dem er
sich gegenwartig bewegen kann oder, anders ausgedriickt, sein positives Potential, das
er in den Verédnderungsprozess einbringen kann...<<“(Storch/Krause 2005: 77).

Diese Definition verweist zu einseitig auf die personalen, dem psychologischen
Paradigma entsprechenden Ressourcen, und vernachléassigt eine soziologische,
sozialpolitische Perspektive, die die verhaltnisbestimmten, objektiven Ressourcen
einzelner Gruppen innerhalb der Gesellschaft (Alter, Geschlecht, Kultur) ebenfalls
fokussiert und eine politische, gesellschaftskritische Dimension enthalt.

Im Bewusstsein des genannten Defizits arbeiten wir mit diesem Ansatz, da erstens
die Entscheidung fir eine therapieschulenorientierte Qualifizierung tUberflussig wird,
und da zweitens im ,Zurcher Ressourcen Modell' konkrete Methoden flr die Praxis
geliefert werden. Die Mitarbeiterinnen arbeiten damit grundsatzlich theoretisch
fundiert und erhalten praxisrelevante Orientierungen, mit der Erfolge in der Arbeit
erkennbar und auf die eigene Intervention, die Methodenwahl zurtckfuhrbar sind.
AuBerdem entspricht dieser theoretische Beratungsansatz der alten Erkenntnis der
Frauenforschung, wonach die Starken, Kompetenzen und Féhigkeiten von Frauen im
Allgemeinen zu wenig wertgeschatzt wurden (werden). Die Beratungskonzepte von
frauenspezifischen Einrichtungen in der Vergangenheit und heute setzen in ihrer
Praxis grundséatzlich an den frauenspezifischen Kompetenzen und Fahigkeiten und
den gegebenen gesellschaftlichen Lebenssituationen und damit einhergehenden
biografisch erworbenen Denk-, Fuhl- und Verhaltensweisen (Selbstkonstruktionen)
an.

Zentrale Begriffe in der Theorie des ressourcenorientierten Ansatzes und dem daraus
entwickelten Methoden-Modell, dem Ziurcher Ressourcen Modell (ZRM), sind:
Bedurfnis, Motiv, Intention, praaktionale Vorbereitung und Handlung (vgl.
Storch/Krause 2005: 59). Eine Verhaltensanderung als Ziel der Beratung/Therapie
wird wesentlich durch die Motivation des Klienten/der Klientin bestimmt.

~Je afttraktiver ein Ziel erscheint und je héher die Wahrscheinlichkeit ist, dass es durch
eigenes Handeln realisiert werden kann, desto starker ist der Wille, die Umsetzung
dieses Ziels in Angriff zu nehme* (Storch/Krause 2005: 66).

Unbewusste Prozesse, emotionale Zustande, die als Verdichtungskontinuum bisher
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gemachter Erfahrungen verstanden werden, beeinflussen die Motivation, die
Umsetzung der Intension in Handlung, und wirken im Beratungs- bzw.
Behandlungsprozess  handlungsfordernd  bzw.  handlungsbehindernd  (vgl.
Storch/Krause 2005: 66).

Grawes Wirkungskomponentenmodell betont die Verbesserung des Wohlbefindens
der Klientel durch: die positive Kontrollerfahrung, die positive Beziehungserfahrung
und die selbstwerterhdhende Erfahrung. Wesentliche Ziele der Psychotherapie sind
nach Grawe die Zunahme an Konsistenz und die Symptomreduktion (vgl. Junglas
2002: 27). Junglas erganzt ein weiteres Wirkprinzip, das ebenfalls wesentlich fir die
erfolgreiche Behandlung ist: die personalen Wirkprinzipien des/derr Therapeuten_in.
Er fuhrt aus:

sDas Symptom des Patienten ist nicht nur eine auflerhalb der Therapiestunde
auftretende Eigenschaft, sondern aktualisiert sich im Kontext mit dem Therapeuten®
(Junglas 2002: 27).

Dies setzt hohe Anforderungen an die Mitarbeiterinnen voraus, denn

Ldie Personlichkeit des Therapeuten scheint wesentlicher zu sein, als die Schulung der
Therapeutenpersénlichkeit in der Ausbildung zum Therapeuten® (Junglas 2002: 28).

Eine hilfreiche und verstandnisvolle Beziehung zu der Klientin ist ein Wirkprinzip, wie
eine Studie von Strupp & Hardley (1979) nachweist (zitiert in: Junglas 2002: 28).

Eine weitere Anforderung, die sich aus den oben genannten Ausfuhrungen fur die
Mitarbeiterinnen ergibt, ist die Motivierung der Klientinnen zu Verhaltensanderungen:
Veltrup fasst zusammen, dass die Motivation der Klientel drei Dimensionen aufweist:
Motivation zur Verdnderung von belastenden Umstanden und in belasteten
Lebensbereichen, Motivation zur Anderung des Substanzkonsums und des
suchtférmigen Verhaltens sowie die Motivation zur Inanspruchnahme von adaquaten
MaRnahmen zur Anderung des Problemverhaltens (vgl. Veltrup 2002: 363).

Diese drei ,Strange” in der Motivationsarbeit sind hinsichtlich einer
Veranderungsbereitschaft fir die Beraterinnen grundlegend und eine notwendige
Basisarbeit, ohne die keine Erfolge zu erzielen sind.

Da die professionelle Beziehung zwischen Klientin und Beraterin ebenso wichtig fur
den Beratungsprozess ist, moéchten wir an dieser Stelle unsere diesbeziglichen
Grundsatze darstellen.

4.3 Akzeptierende und wertschatzende Haltung

Grundsétzlich ist unsere Haltung gegeniiber den Klientinnen von ethischen Prinzipien
gepréagt, die unserem professionellen Rollenverstandnis und einem Engagement fur
genderspezifische, hier frauenspezifische Beratungsangebote und -ansatze

entsprechen.
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Wir fihlen uns den ethischen Prinzipien, wie sie von der Deutschen Hauptstelle far
Suchtfragen e.V. 1999 fur die Suchtkrankenhilfe verfasst wurden, verpflichtet
(http://www.dhs.de/1ethische.tml - vom 25.10.2013).

Die Grundhaltung ist als professionelle Parteilichkeit fir Frauen zu fassen. Damit
gemeint ist die Einnahme der weiblichen Perspektive/Sichtweise in der Beratung
auf der Grundlage von Expertinnenwissen, Verstehen und Empathie.

Wir wertschatzen Frauen und begegnen ihren Lebenserfahrungen, ihren

Verarbeitungsweisen und darin ihren Gefuhlen, wie z.B. Angst und Scham mit

Sensibilitat und Respekt.

Angesprochenes wird vertraulich und mit einer empathischen und
diskriminierungssensiblen Haltung von den Mitarbeiterinnen und anderen

Gruppenteilnehmerinnen behandelt.

Wir begegnen den Klientinnen mit Expertinnenwissen und vermeiden eine
,verdoppelung von Diskriminierungs- oder Demiutigungserfahrungen“ und nehmen
ihre Wahrnehmungen und Lebensentscheidungen ernst.

Insbesondere in der Arbeit mit traumatisierten Klientinnen nehmen wir die ,Rolle der
Huterin® ein und schitzen sie davor, von traumatischen Erlebnissen uniberlegt und
unkontrolliert - schon gar nicht im Erst- oder Zweitgesprach - zu berichten.

Wir vermeiden mit Moral verknupfte Idealbilder und Normalitatskonstruktionen

(,Gute Mutter®, ,Gute Ehefrau®, Gute Arbeitnehmerin® etc.), die in der Regel
Widerspruche negieren, bagatellisieren oder tabuisieren.

Unsere Haltung basiert auf einem Menschenbild (Kapitel 2.1), das anerkennt,
dass Frauen Subjekte sind, die durch ihr eigenes Dazutun ihre Situation

beeinflussen.

Wir setzen unsere frauen- und suchtspezifischen Kenntnisse so ein, dass wir damit
die Klientinnen unterstitzen sich aus einer oft eingenommen Opferhaltung zu
befreien und eine Sicht auf sich selbst zu entwickeln, mit der sie realistische

Handlungsmadglichkeiten erkennen und entwickeln kénnen.

Immer geht es auch darum, ihr mit professioneller Neugierde und Interesse
zuzuhoren, sie verstehen zu wollen und sie nicht mit vermeintlichem Wissen oder,
schlimmer noch, mit eigenen unreflektierten geschlechtsbezogenen Zuschreibungen

zu konfrontieren.

Durch eine weitestgehende Transparenz in allem, was wir fallbezogen
unternehmen, heben wir die Klientinnen ,auf Augenhohe® und vermitteln die eigenen

Maoglichkeiten und die Begrenztheit im professionellen Tun.
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4.4 Segmente

Die quantitativen und fachlich inhaltichen Grundlagen der im Folgenden
beschriebenen Segmente sind in der Zweckbeschreibung, die Bestandteil des
Zuwendungsbescheides ist, vorgegeben.

441 Kontaktbereich

Wahrend der Offnungszeiten steht der Kontaktbereich allen Klientinnen zur
Verfiigung und wird von den Mitarbeiterinnen betreut.

Vorrangig wird er genutzt fur

Akute Beratungsbedarfe

Krisenintervention

Kontaktaufnahme

Aufenthalt vor oder/und nach der Beratung/Gruppenangeboten
Terminvergabe von Beratungsgesprachen

Vermittlung von Informationen fir Betroffene und Institutionen
Telefonische Beratung

Diese Angebote kdnnen ohne vorherige Anmeldung wahrgenommen werden.

Ziel dieses Arbeitsbereiches ist es, mdglichst friihzeitig und unverbindlich mit den
Klientinnen in Kontakt zu treten, ihnen in akuten Krisen Unterstlitzung anzubieten
und evtl. weitere fachlich notwendige Schritte einzuleiten.

4,42 Beratung

Das Segment Beratung fur Frauen mit problematischem Suchtmittelkonsum bzw.
Abhé&ngigkeitssymptomen verstehen wir als den Arbeitsbereich, der Uber die
Beratungsarbeit im Kontaktbereich hinausgeht und sich abgrenzt gegenitber den
Folge-Segmenten Therapievorbereitung/-vermittlung und Soziale Stabilisierung und
Integration.

Wir unterscheiden zwischen zwei Formen der Beratung:

4.4.2.1 Einmalige Beratung

Beratung als einmalige Hilfestellung findet in Form eines ausfiihrlichen persdnlichen
Gesprachs statt.

Ein zentrales Element ist die umfassende und passgenaue Weitergabe von
suchtspezifischen Informationen zu einzelnen Suchtmitteln und deren Wirkung sowie
weitere  Betreuungs- und Behandlungsmdglichkeiten im  Suchthilfesystem,
insbesondere Selbsthilfegruppen.

Des Weiteren geht es um die Abklarung der Frage, ob eine Suchtberatung fir die
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jeweilige Frau mit ihren Problemen und Anliegen die geeignete Form der
Unterstitzung ist. Denn immer wieder suchen auch Frauen die Beratungsstelle auf,
bei denen ein Suchtproblem gar nicht oder nicht vordergrindig vorliegt (z.B.
Essstorungen, psychiatrische Erkrankungen, Wohnungslosigkeit, Erwerbslosigkeit).
In diesen Féllen werden die Frauen an geeignete psycho-soziale Einrichtungen
weitervermittelt.

Ferner nutzen Frauen die einmalige Beratung als erste vorsichtige Annaherung zur
Auseinandersetzung mit dem eigenen Suchtmittelkonsum. Hier steht die
Sensibilisierung der Frau gegenuber ihrem schadlichen oder abhéangigen Konsum im
Vordergrund. Ziel ist es, die Klientin zu ermutigen, ihre Suchtproblematik ernst zu
nehmen und sie zu motivieren, geeignete Hilfeangebote in Anspruch zu nehmen. Fur
viele dieser Frauen ist der Beratungsbedarf zunachst abgedeckt. Oft suchen sie
jedoch nach einer langeren Zeitspanne des Ins-sich-gehens und Uberdenkens die
Beratungsstelle zu einem spateren Zeitpunkt erneut auf.

Auch weibliche Bezugspersonen oder Angehérige von Menschen mit einem
problematischen Suchtmittelkonsum finden sich in diesem Segment wieder. Im
Zentrum der einmaligen Beratung mit dieser Zielgruppe steht die
Informationsvermittiung Uber suchtspezifische Fragestellungen und Hilfeangebote
sowie die Vermittlung in eine Angehérigengruppe.

4.4.2.2 Langerfristige Beratung

Ansatzpunkte der Beratungsarbeit in diesem Segment sind zunachst die konkreten
Anliegen der Frauen. Ihre subjektiv empfundenen Probleme und das (Wieder-
)Entdecken und Entwickeln von Ressourcen der Klientin stehen im Zentrum der
Beratungsgesprache.

Ziel der Gesprache ist es, zunéachst ein Vertrauensverhéltnis herzustellen und
Entlastung zu schaffen. In weiteren Schritten unterstitzen wir die Frau bei der
L6sung von suchtbezogenen physischen, psychischen uns sozialen Problemen, bei
der Realisierung konkreter Veradnderungsschritte und bei der Forderung der
Eigenmotivation fur eine weitergehende Beratung und/oder Behandlung. Oftmals
werden auch erste konkrete Hilfemal3nahmen wie eine Entgiftung eingeleitet.

Auch in diesem Segment finden sich weibliche Bezugspersonen von Menschen mit
einem problematischen Suchtmittelkonsum wieder, die tGber ein einmaliges Gesprach
hinaus Unterstlitzung brauchen. Haufig ibernehmen sie fur die Betroffenen zu viel
und fir sich selbst zu wenig Verantwortung. Hier gilt es, die angehérige Frau selbst
zum Mittelpunkt der Beratungsgesprache zu machen und mit ihr gemeinsam Ziele
und Ldsungen in Richtung mehr Selbstbestimmung und Eigenverantwortung zu
entwickeln.
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Die langerfristige Beratung und Motivation endet mit der Beendigung, der Uberleitung
der Klientin in ein anderes Segment der Beratungsstelle oder mit der
Weitervermittlung in ein anderes Hilfsangebot.

4.4.3 Therapievorbereitung und Therapievermittiung

Die Zielgruppe dieses Segments sind Frauen mit einer Suchtmittelabhangigkeit, die
Uber Beratung hinausgehende, professionelle Hilfen bendtigen.

Dieses Segment beginnt, nachdem die Klientin und die Beraterin gemeinsam zu dem
Entschluss gekommen sind, dass eine (sucht-) therapeutische Malinahme sinnvoll,
notwendig und erwinscht ist.

Die Arbeitsschwerpunkte in diesem Segment gliedern sich in drei Teilleistungen: die
Auswahl der geeigneten weiterfihrenden Malnahme, die Vorbereitung und
Veranlassung der administrativen Schritte im Hinblick auf die Kostenklarung und die
Sicherung der Vermittlung durch Forderung der Motivation und individuelle
Behandlungsvorbereitung.

Diese Leistungen werden im Folgenden n&her erlautert:

Der Auswahl der geeigneten weiterfihrenden Mallhahme geht eine
Informationsvermittlung Uber unterschiedliche Behandlungsformen (z.B.
Ubergangseinrichtungen, stationare, teilstationare oder ambulante Rehabilitation,
psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung) voraus.

Im Rahmen der Beratung entscheiden sich die Klientinnen fir eine geeignete
FolgemalRnahme, so z.B. fir eine stationare Langzeittherapie. Viele Klientinnen
entscheiden sich fur eine Frauentherapieeinrichtung bzw. die Frauenabteilung einer
gemischtgeschlechtlichen Einrichtung.

Bei einigen Frauen wird die Wahl fir eine Therapie in Frauenzusammenhangen
bereits gleich zu Beginn deutlich, da sie nur in diesem Rahmen eine adaquate
Moglichkeit sehen, ihre Lebens- und Suchtgeschichte aufzuarbeiten und neue
Handlungsperspektiven zu entwickeln.

Bei anderen Frauen erfolgt der Entscheidungsprozess durchaus widersprtchlich.
Dabei werden u.a. folgende Uberlegungen genannt: Die Sorge, sich in einer
gemischtgeschlechtlichen Therapie sogleich in eine Beziehung mit einem Mann zu
verstricken; die Erfahrung, in gemischten Zusammenhangen auf Korper und
Aussehen reduziert zu werden und diese Rolle auch zu ubernehmen; die
Beflirchtung, dass in gemischten Therapien insbesondere frauenspezifische Anliegen
keine Berlcksichtigung finden. Viele lesbische Klientinnen auf3ern die Erwartung, in
einer Frauentherapie mit ihrer lesbischen Lebensweise mehr Akzeptanz und
Auseinandersetzungsmoglichkeiten zu finden.

Andere Klientinnen nennen im Entscheidungsprozess ihre Schwierigkeiten, Kontakte
zu anderen Frauen zu gestalten und mit unangenehmen Situationen wie Konkurrenz,
Neid und Rivalitaten zwischen Frauen umzugehen.
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Bei aller Affinitat zu frauenspezifischen Anséatzen sehen wir es als unsere Aufgabe,
die Entscheidung Uber die Wahl der Einrichtung den Klientinnen selbst zu tUberlassen
und die Klientinnen in entsprechenden Gesprachen bei der Klarung zu untersttitzen.

Zu den administrativen Schritten im Hinblick auf eine weiterfihrende MalRnahme
gehoren vor allem folgende Elemente:

e Klarung der Kostentragerfrage fur die entsprechende Maf3nahme

e Aushandigung der nétigen Antragsformulare und evtl. Hilfestellung beim
Ausfullen der Unterlagen

e Erstellung des Sozialberichtes

e Unterstutzung der Klientin bei der Anforderung des arztlichen Befundberichts

Die Motivationsklarung und die individuelle Behandlungsvorbereitung hat einen
grolRen Stellenwert innerhalb dieses Segments, damit die Klientinnen den
Anforderungen eines therapeutischen Prozesses gewachsen sind. Beispielhaft seien
hier immer wiederkehrende Themen dieses Arbeitsschwerpunktes genannt:
auftretende Angste, Befuirchtungen aber auch Erwartungen im Zusammenhang mit
der bevorstehenden MalRnahme, die Vorklarung der Behandlungsziele, finanzielle
und arbeitsrechtliche Fragen, Vorbereitung auf ein gruppentherapeutisches Setting
und ggf. die Auseinandersetzung mit Ruckfallen.

Der Prozess in diesem Segment endet durch den Beginn der angestrebten
MaRnahme, der Uberleitung in eine andere Hilfeform oder durch Beendigung der
Beratung.

4.4.4 Soziale Stabilisierung und Integration

Soziale Stabilisierung und Integration hat als (bergeordnetes Ziel, die
Chronifizierung, die weitere Destabilisierung und / oder Verelendung der Klientin zu
verhindern.

Sie umfasst langere Beratungssequenzen, die Uber mehrere Monate andauern
kénnen und findet in Form von personlichen Einzelgesprachen und Telefonkontakten.

Inhalte dieses Segments sind die Bearbeitung der Suchtentstehung und -
entwicklung, die Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens, die
Wahrnehmung von vorhandenen und neu Zu erschlielRenden
Bewaéltigungsressourcen, die Verbesserung/Stabilisierung des sozialen Umfelds, die
Erarbeitung beruflicher Perspektiven sowie gegebenenfalls die Motivierung fir eine
Entgiftung und/oder eine weiterfihrende therapeutische MalRnahme.

Hier gilt es neben der Unterstiitzung bei der Bewaltigung des Alltags die Motivation
zur Aufnahme weiterfUhrender MalRnahmen, Zu konsumalternativen
Verhaltensweisen zu starken und zur Abstinenz oder Reduktion zu férdern.
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Viele dieser Klientinnen brauchen u.a. aufgrund psychischer oder physischer
Begleiterkrankungen  flexible  Beratungsmoéglichkeiten, da  wiederkehrende
Psychiatrie- oder Krankenhausaufenthalte den Beratungsprozess haufig
unterbrechen.

Ebenso finden sich in diesem Segment auch diejenigen Klientinnen wieder, die nach
z. T. zahlreichen Abstinenzversuchen weiterhin Unterstitzung suchen. Hier ist es
wichtig, die Klientinnen kontinuierlich zu bestarken, ihre vorhandenen Ressourcen zu
nutzen bzw. neue zu entwickeln.

Das Segment endet durch eine Uberleitung in eine andere Hilfeform oder durch die
Beendigung der Beratung und Begleitung.

4.45 Gruppenarbeit/Forderung der Selbsthilfe

Gruppenangebote fur sichtige Frauen sind ein unverzichtbarer Bestandteil unserer
Arbeit und konnen inhaltlich unterschiedlichen Leistungssegmenten zugeordnet
werden. Sie verfolgen alle das gleiche Ziel: Viele suchtmittelabhdngige Frauen
verarbeiten ihre Abhangigkeit als individuelles schuldhaftes Versagen. Mit
Gruppenangeboten soll den Frauen die Mdoglichkeit geboten werden, ihre
individuellen Erfahrungen miteinander zu teilen, sich gegenseitig zu stitzen, ihre
Angste und Probleme nicht langer als personliches Versagen zu begreifen und einen
Rahmen fur produktive Gegenerfahrungen zu schaffen. Dartber hinaus stehen die
Themen Konfliktfahigkeit und Forderung von Selbsthilfepotentialen immer wieder im
Zentrum von Gruppenarbeit.

In der Beratungsstelle gibt es sowohl themenspezifische Gruppen, die von
Kolleginnen Uber einen vorher festgelegten Zeitraum geleitet werden als auch
Gruppen, die in der Anfangsphase von Kolleginnen angeleitet werden, dann als
Selbsthilfegruppen weiterarbeiten und von uns in regelméafigen Abstanden und im
Bedarfsfall unterstttzt werden.

Exemplarisch  werden nachfolgend die Konzeptionen der wechselnden
Gruppenangebote vorgestellt. Zeitpunkt und Anderungen werden, jeweils nach
aktuellen Gesichtspunkten wie Bedarfe, rdumliche und personelle Gegebenheiten
entschieden.

Selbsthilfegruppen

Ein weiterer fester Bestandteil der Gruppenangebote sind zwei Selbsthilfegruppen.
I.d.R. richtet sich eine der Gruppen an Frauen mit Alkohol-, Cannabis- und
Medikamentenkonsum, die andere an ehemalige Klientinnen der Ambulanten
Suchttherapie und an Frauen, die schon Uber einen langen Zeitraum abstinent leben.
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Die Gruppen arbeiten mit folgenden Zielen:

Forderung der Selbsthilfepotentiale und Ressourcen der Teilnehmerinnen
Aufbau von tragféhigen sozialen Netzen

Stabilisierung der Abstinenz

Ruckfallpravention

Erkennen von gemeinsamen Strukturen in weiblichen Lebenssituationen, um
individualisierenden Verarbeitungsweisen entgegenzuwirken

Beide Gruppen werden anfangs kontinuierlich von uns angeleitet, um ein tragfahiges
Gruppenkonzept zu erarbeiten, das es den Teilnehmerinnen langfristig ermdglicht,
ihre wochentlichen Treffen sinnvoll zu gestalten.

Im Anschluss daran arbeiten die Gruppen in Eigenregie weiter. In regelmaligen
Abstanden steht Die Ansprechpartnerin aus dem Team fur ein oder fur mehrere
Gesprache zur Verfugung. Es geht dabei um das Ziel, die Arbeitsstrukturen
auszuwerten, die Gruppe bei Konflikten untereinander zu begleiten und bei
inhaltlichen Fragen unser Fachwissen weiterzugeben.

Akupunkturgruppe

Auch die Akupunkturgruppe nach dem Nada-Protokoll ist inzwischen zu einem
regelmanigen Baustein in unserer Angebotspalette geworden.

BekanntermalRen konnen durch eine Akupunkturbehandlung korperliches
Wohlgefuhl, Entspannung und Beruhigung eintreten. Das Verlangen nach dem
Suchtmittel kann reduziert und Schmerzen gemindert werden. Akupunktur kann
Stress abbauen und schon wahrend der Sitzung zu Entspannung fihren.

Sie wirkt stoffunspezifisch, d.h. bei allen Suchtstoffen, mit denen die Zielgruppe
unserer Beratungsstelle konfrontiert ist.

Das Angebot richtete sich an Frauen, die Probleme mit Alkohol, Medikamenten
und/oder Drogen haben und

akuten Ruckfallgefahrdungen vorbeugen wollen

einen Ruckfall beenden wollen

lernen wollen, sich zu entspannen

trocken oder clean leben wollen

eine Stabilisierung ihrer psychischen Befindlichkeit erreichen wollen.

Die Gruppe findet Uber einen Zeitraum von zehn Wochen wochentlich in den
Raumen der Beratungsstelle statt.

Das Behandlungsteam besteht aus zwei Kolleginnen, die eine Akupunkturausbildung
nach dem Nada-Protokoll absolviert haben in Zusammenarbeit mit einer Arztin.
Neben der fachlichen Aufsicht steht die Arztin sowohl als Supervisorin den
Kolleginnen als auch bei medizinischen Fragen den Klientinnen zur Verfigung.

Die Akupunkturbehandlung foérdert bei vielen Teilnehmerinnen die Motivation zur
Erlangung bzw. Aufrechterhaltung der Abstinenz und die Motivation fir eine
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Entgiftungs- /Entwohnungsbehandlung. Daneben sind Stressreduktion, groRRere
Entspannungsfahigkeit und psychische Stabilisierung weitere Effekte der
Behandlung.

Ruckfallpraventionsgruppe

Der Umgang mit Ruckfallen, Ruckfallgefahrdung und Ruckfallvermeidung sind immer
wiederkehrende Themen in der Beratung.

Dieses Gruppenangebot richtet sich an Frauen, die aktuell abstinent leben und ihre
Abstinenz weiter festigen wollen.

Inhaltlich werden dabei z. B. folgende Aspekte bearbeitet:

Grundinformationen tber Ruckfalligkeit
Abstinenz: Pro und Kontra
Hochrisikosituationen

Unangenehme Gefihle
Ausgewogener Lebensstil

Umgang mit Ruckfallen

Stabilisierung der Abstinenz

Die verhaltenstherapeutische Gruppe findet an 10 aufeinander folgenden,
wochentlichen Terminen statt.

4.4.6 Ambulante medizinische Rehabilitation und Kombinationstherapie

Die ambulante medizinische Rehabilitation ist eingebettet in die Arbeit der
Beratungsstelle Frauenperspektiven. Die Kolleginnen des Beratungsbereiches
arbeiten therapievorbereitend und motivierend und fordern die Krankheitseinsicht und
den Veranderungswillen zur abstinenten Lebensfiihrung.

Unser Angebot richtet sich an alkohol- und medikamentenabhéngige sowie
drogenabhéngige Frauen tber 18 Jahre.

Die Frauen kommen aus den qualifizierten Entzligen, aus einer stationdren
Entwbhnungsbehandlung oder haben mit oder ohne arztliche Unterstitzung
ambulant entzogen. Alle Klientinnen haben vorher bei uns oder in einer anderen
Suchtberatungsstelle des Hamburger Suchthilfesystems die Suchtberatung in
Anspruch genommen.

Die deutschen Rentenversicherungen und die Krankenkassen sind die Kostentrager
der Abstinenztherapie. Die ambulante medizinische Rehabilitation umfasst in der
Regel einen Zeitraum von 7-12 Monaten, im Einzelfall werden auch 18 Monate
genehmigt.

Die Kostentrager bewerten kurzzeitige Rickfalle (sogenannte Lapses) dann als in der
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Behandlung bearbeitbar, wenn sie vereinzelt vorkommen und die Klientin offen damit
umgeht, d.h. ihren Ruickfall sowohl in der Gruppe wie in der Einzelsitzung sofort
anspricht.

Die ambulante Suchttherapie — wie wir dieses Angebot nennen, um den Frauen
deutlich zu machen worum es geht — ist ein hochschwelliges Angebot. Das bedeutet,
dass Frauen, die dieses Angebot wahrnehmen, schon vorher mindestens 8 Wochen
stabil abstinent sein sollten und Uber ein ausreichendes Mald an kdrperlicher und
psychischer Stabilitdt verfligen sollten. Ferner sollten sie Uber eine abgesicherte
Wohnsituation und Grundversorgung verfligen. Sie sollten auch eine relativ stabile
Abstinenzmotivation und Krankheitseinsicht haben und die Fahigkeit besitzen, an
einer Gruppe teil zu nehmen.

Demzufolge ist fur Frauen, die z. B. an einer Psychose, einer schweren Depression
oder unter schwersten Angstzustanden, an akuter Suizidalitat oder akuter
Entzugssymptomatik (akute RUckfallgefahr) leiden, die ambulante medizinische
Rehabilitation kontraindiziert.

Die Hauptziele der ambulanten Rehabilitation sind die Abstinenzsicherung, die
Erhaltung des Arbeitsplatzes oder die Wiedereingliederung in den ersten
Arbeitsmarkt. Daraus ergeben sich die individuellen Therapieziele und der
Behandlungsplan der Patientinnen.

Zum konkreten Angebot der ambulanten medizinischen Rehabilitation gehoren
Gruppenpsychotherapie,  Einzelpsychotherapie, = Angehdrigengesprache  und
Krisenintervention. AuRerdem koénnen unsere Klientinnen auch die Angebote der
Beratungsstelle nutzen.

Wir arbeiten mit einem tiefenpsychologisch fundierten Behandlungskonzept.
Zusatzlich setzen wir verhaltenstherapeutische, gestalttherapeutische, kreative und
psychoedukative Methoden ein. Zunehmend orientieren wir uns auch an den
Konzepten der Traumatherapie (insbesondere nach Huber) und der
Neuropsychotherapie.

Vorrangig geht es darum, die Erwerbsfahigkeit sichtiger Rehabilitandinnen zu
erhalten, wieder herzustellen und zu stabilisieren. In diesem Sinne liegt ein
Schwerpunkt auf den arbeitsbezogenen Interventionen.

Seit diesem Jahr ist der Trager im Verbund der Anbieter der Kombinationstherapie
(Verbund Kombi-Nord) und damit ergibt sich fir die Rehabilitandinnen die Méglichkeit
flexibel zwischen stationarer und ambulanter Therapie zu wechseln. Bisher konnten
wir keine Erfahrungen mit der Kombitherapie sammeln.
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4.5 Vorgehen und ZielUberprifung

Zu Beginn eines Betreuungsprozesses, der in Form von Einzelgesprachen stattfindet,
wird i.d.R. ab dem zweiten Gesprach eine grundliche Anamnese und
Situationserhebung vorgenommen.

Hier werden neben dem Konsumverhalten und den bisherigen Erfahrungen mit der
Suchthilfe zunéchst die Fahigkeiten und Beeintrachtigungen/Problembereiche
aufgenommen, die vor dem Hintergrund einer Veranderung/Verbesserung der
Lebenssituation der Klientin im aktuellen Betreuungszusammenhang relevant sind.
Sie umfassen die Gebiete personliche und soziale Beziehungen/ Belastungen
aufgrund von Familie-Haushalt-Erwerbsarbeit/ Arbeit, Ausbildung/ Gesundheit/
Wohnen/ Teilhabe am gesellschaftlichen Leben/ personliche und materielle
Ressourcen.

Im Anschluss daran werden notwendige und gewlnschte Ziele im Rahmen einer
individuellen Hilfeplanung festgelegt, die sich in Grob- und Teilziele aufgliedern.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass realistische Ziele formuliert werden, die auch
erreicht werden kdénnen. Es wird ein Zeitraum vereinbart, in dem die Ziele realisiert
werden sollen/kdnnen.

Unter Beachtung der jeweiligen materiellen, sozialen und psychischen Ressourcen
werden MalRnahmen zur Zielerreichung geplant.

Bei Ablauf des Planungszeitraumes findet die Zieluberprifung statt, indem das
Ergebnis der Hilfeleistung mit dem vereinbarten Ziel verglichen wird. Je nach
Ergebnis wird der Hilfeplan auf der Basis einer erneuten Situationserhebung
fortgeschrieben.

Von diesem idealtypischen Vorgehen muss jedoch immer wieder abgewichen
werden.

Fur viele Frauen ist die Formulierung von Zielen, eigenen Vorstellungen und
Wiinschen etwas vollig Neues, mit dem sie keine oder nur wenig Erfahrungen haben.
Dementsprechend gilt es hier, die Frauen in kleinen Schritten bei der Entwicklung
von Vorstellungen Uber eine veranderte Lebenssituation zu unterstitzen, so dass sie
sich langsam an eine Zielformulierung heranwagen kénnen.

Akute Krisen der Klientinnen fihren dazu, dass geplante Themen verschoben und
das Aktuelle Vorrang hat.

Viele unserer Klientinnen kdnnen aufgrund von chronischer
Mehrfachbeeintrachtigung regelméafige Termine nicht verbindlich einhalten.
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Diese finden bei unserem Vorgehen insofern Berlcksichtigung, als dass wir auf die
aktuellen Gegebenheiten eingehen, um zunachst einen Rahmen fur Entlastung und
Stabilisierung zu bieten.

Bei Bedarf werden neue Termine verabredet oder auf unsere Offnungszeiten
verwiesen, zu denen sie spontan ohne Voranmeldung kommen kénnen.

Wird der Betreuungsprozess fortgefuihrt oder nach langerer Unterbrechung erneut
aufgenommen, werden Ziele und MalRnahmen der veranderten Situation angepasst.

4.6 Angewandte Methoden

In der Beratungsstelle Frauenperspektiven sind Einzel- und Gruppenarbeit die beiden
tragenden Saulen. Eine interdisziplindre Anwendung methodischer Ansatze werden
zur zielorientierten Problemlésung genutzt.

Da nahezu alle Kolleginnen eine (sucht-) spezifische Zusatzausbildung haben, sind
die im Folgenden dargestellten Methoden den jeweiligen Therapieansatzen
entliehen:

Methodische Ansétze aus dem weiter oben angefiihrten ressourcenorientierten
Ansatz verwenden wir insbesondere, wenn es um die Entwicklung von madglichen
Handlungsalternativen zu jetzigen selbstzerstorerischen Verhaltensweisen geht.

Methodische Ansétze aus der Integrativen Therapie nach Petzold nutzen wir in der
Beratung mit Frauen vor allem dort, wo sie auf eine Verbesserung der Selbst- und
Fremdwahrnehmung abzielen und das Wahrnehmen eigener Gefiuhle, eigener
Wiinsche, Bedurfnisse und Interessen fordern. Insbesondere Ubungen, die sich nicht
ausschlief3lich auf der Gesprachsebene bewegen, sondern die kreativen Potentiale
von Frauen ansprechen und deren Selbstausdruck fordern, haben sich als hilfreich
erwiesen. Zu nennen sind hier insbesondere die Arbeit mit kreativen Medien, Arbeit
mit Symbolen, Rollenspiele, Imaginations- und Wahrnehmungstibungen (vgl. Rahm
et. al. 1999; Petzold et. al. (Hrsg.) (2006)).

Elemente der Verhaltenstherapie flie3en gezielt da ein, wo es um die Einlbung von
Fertigkeiten und Fahigkeiten geht, mit denen die Klientinnen gegebene
Anforderungen besser bewadltigen konnen. Ubungen zur Selbstbehauptung und
Selbstsicherheit, FlUhren eines Suchttagebuches und Elemente aus dem
,Gruppentraining sozialer Kompetenzen® werden hierbei eingesetzt (vgl. Korkel,
Schindler 2003; Hinsch, Pfingsten 1998; Veltrup, Batra 2000).

Zur Starkung der Veranderungsbereitschaft in Bezug auf den Suchtmittelkonsum

dient uns der Kklientinnenzentrierte  Beratungsstii  der  Motivierenden
Gesprachsfuhrung (Motivational Interviewing), insbesondere zu Beginn eines
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Beratungsprozesses bei groRer ambivalenter Anderungsbereitschaft der Klientin (vgl.
Miller, Rollnick 2004).

In der Beratung mit traumatisierten Klientinnen arbeiten wir mit Stabilisierungs- und
Achtsamkeitsibungen (vgl. Reddemann 2003).

Wie in Kapitel 4.1 bereits erwahnt, arbeiten wir mit den ,flinf Saulen der Identitat*
(Leiblichkeit, Soziales Netzwerk, Arbeit und Leistung, Materielle Sicherheit, Werte)
und nutzen sie zur Ermittlung der Ressourcen und der Briche in der
Identitdtsentwicklung (vgl. Rahm et.al. 1999:155 f).

Speziell in der Beratung mit slchtigen, traumatisierten Frauen geht es nicht um
Traumabehandlung, sondern haufig um das Stabilisieren komplex traumatisierter
Klientinnen.

Fort- und Weiterbildungen zu diesem Themenkomplex bereiten die Kolleginnen auf
mogliche ,Flashbacks® in den Gesprachen so vor, dass sie sich selbst vor sekundarer
Traumatisierung schitzen kénnen und gleichzeitig Gber entsprechende Kompetenzen
verfligen, damit sich die Klientin wieder stabilisiert.

AuBBerdem nutzen wir in der Beratung traumatisierter Frauen verschiedene
Wahrnehmungs- und Achtsamkeitsiibungen, sowie Imaginationsiibungen, wie z.B.
(der innere Garten, Tresortibung, die innere Beobachterin, der sichere Ort).

Psychoedukative Erlauterungen Uber die PTBS sind fur die Klientin hilfreich, um zu
verstehen, was bei ihr geschieht.
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5. Qualitatssicherung

Ziel unserer Arbeit ist es, den Klientinnen eine bedarfsgerechte, fachlich qualifizierte
und effektive Beratung und Betreuung anzubieten, die ihnen Unterstitzung bietet bei
einer positiven Veranderung ihrer bisherigen Lebenssituation.

Notwendige  Voraussetzung fur die Zielerreichung sind  verbindliche
Qualitatsstandards, die laufend Uberpruft werden. Auf der Leitungsebene wird die
Steuerung des Qualitatsmanagements vorgenommen, sowohl in Bezug auf die
finanziellen und personellen Ressourcen als auch in Bezug auf konzeptionelle
Weiterentwicklungen.

Grundlage fur die Qualitatssicherung des Beratungsangebotes st die
.,Rahmenvereinbarung Uber Qualitdtsstandards in der ambulanten Sucht- und
Drogenarbeit in Hamburg“. Fur die ambulante Rehabilitation ist es die
,Empfehlungsvereinbarung Uber die ambulanten medizinischen Leistungen zur
Rehabilitation Alkohol- Medikamenten- und Drogenabhangiger®.

5.1 Strukturqualitat

Die Strukturqualitdt der Einrichtung ergibt sich aus der Ausstattung und den
raumlichen Gegebenheiten, der Personalausstattung, dem
Qualitatssicherungssystem und der Vernetzung der Einrichtung.

5.1.1 Beschreibung der Einrichtung

Die Beratungsstelle Frauenperspektiven ist eine suchtmittelibergreifende
Beratungsstelle fur Frauen und zeichnet sich durch einen frauenspezifischen
Arbeitsansatz aus. Sie liegt in einem Wohngebiet im Stadtteil Eimsbdttel. Die
Anbindung an den oOffentlichen Nahverkehr ist sehr glnstig, so dass die
Beratungsstelle - gemall des Zuwendungsbescheides - von den
suchtmittelgefahrdeten und —abhangigen Frauen aus dem gesamten Hamburger
Stadtgebiet sehr gut zu erreichen ist.

Die hellen, barrierefreien Raumlichkeiten in der Charlottenstralie umfassen ca. 200
gm. Hier sind die Suchtberatung, die Ambulante Suchttherapie und die
Geschaftsstelle von Frauenperspektiven e.V. untergebracht. Das Foyer, die sechs
Beratungs-/Therapiezimmer, die beiden Gruppenraume und die R&ume der
Geschaéftsstelle sind freundlich eingerichtet und fiir die Anforderungen einer Frauen-
Sucht-Beratungsstelle sehr geeignet.

Eine Rampe ermdglicht es auch Rollstuhlfahrerinnen die Angebote wahrzunehmen.
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Einschrankend sind allerdings die Toiletten, die nicht rollstuhlgerecht sind.

5.1.2 Personal

Fur die oben aufgefuihrten Leistungen steht die Kapazitat von 8,0 Stellen bereit. Darin
enthalten ist die Kapazitat fur die Geschaftsfihrung (Dipl. Padagogin; Dipl.
Sozialékonomin), Verwaltung (Burokauffrau) und fir zwei interdisziplindre Teams aus
Dipl. Psychologinnen, Dipl.-Sozialpadagoginnen und einer Dipl. Padagogin. Zum
Team gehoren ebenfalls eine Arztin fur Allgemeinmedizin und eine Arztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie, die auf Honorarbasis die arztliche Leitung und
arztliche Aufgaben in der ambulanten medizinischen Rehabilitation Gbernehmen
(gemall der Empfehlungsvereinbarung Gdber medizinische Leistungen zur
Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangiger).

Neben den Grundausbildungen verflgen nahezu alle Mitarbeiterinnen Uber
weiterfihrende (sucht-) spezifische und teils VDR-anerkannte Zusatzausbildungen.

Fur unsere Suchtarbeit mit einem frauenspezifischen Ansatz ist es unerlasslich, dass
sich die Mitarbeiterinnen mit der eigenen Geschlechtsrolle und — entwicklung
auseinandersetzen und tber Fachwissen im Hinblick auf frauenspezifische Faktoren
der Suchtentstehung, -aufrechterhaltung und —iberwindung verfligen. Dieses gilt
sowohl fr die bereits bei uns arbeitenden Kolleginnen als auch fur Neueinstellungen.

Alle Mitarbeiterinnen sind als Teilzeitkrafte (i.d.R. 0,75 Stelle) beschéaftigt und
arbeiten auf der Grundlage entsprechender Stellenbeschreibungen.

Einen hohen Stellenwert nehmen MalRnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung ein.

Psychohygiene, Supervision, Intervision, kollegiale Fallberatung und personal- und
fachbezogene interne und externe Fortbildungen zum Beispiel zur Gefahrdung einer
sekundaren Traumatisierung werden durchgefihrt.

Eine arbeitsbereichsbezogen Gefahrdungsanalyse liegt ebenfalls vor.

5.1.3 Qualitatssicherungssystem

Zur Sicherung der Qualitdt unserer Arbeit werden verschiedene MalRnahmen
eingesetzt:

e externe Supervision

kollegiale Fallbesprechungen (Intervision)

Teambesprechungen

Teilnahme der Mitarbeiterinnen an Fortbildungsmaflinahmen
regelmanig stattfindende Personalgespréache (Personalentwicklung)
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e EDV-gestitztes Dokumentationssystem
e Vernetzung

Ausgewahlte MafRnahmen werden in den nachfolgenden Abschnitten detailliert
beschrieben.

An dieser Stelle soll die Qualitatssicherung im Rahmen des Uberregionalen ,FDR
Qualitatszirkels Frauensuchtarbeit” kurz skizziert werden:

Dieser Qualitatszirkel trifft sich verbindlich ein- bis zweimal im Jahr fir jeweils zwei
Tage, um die Qualitat der Frauensuchtarbeit in Deutschland zu sichern und
weiterzuentwickeln. Im Qualitatszirkel sind stationare und ambulante Einrichtungen
zusammengeschlossen, die mit suchtmittelabhangigen oder —geféhrdeten Frauen
und Madchen arbeiten. So ist sichergestellt, dass der Qualitatszirkel Uber ein breites
Spektrum an Erfahrungen, Entwicklungen und Qualitdtsstandards innerhalb der
Frauen-Sucht-Arbeit verflugt.

Bei den Treffen geht es um Qualitatsentwicklungsprozesse, die Diskussion
frauenspezifischer Standards und Angebotsentwicklung im Sinne des Voneinander-
Lernens um die Ermittlung der best practice. Fachliche Schwerpunktthemen und die
Erarbeitung gezielter MaRBnahmen in der Offentlichkeits- und Lobbyarbeit fir die
Frauen-Sucht-Arbeit sind weitere Themen.

Die Qualitat der Arbeit in der Beratungsstelle wird durch das Managementverfahren
BSC (Balanced Score Card) gewahrleistet. Auf der Grundlage eines
Controllingverfahrens, basierend auf der dokumentierten
Jahresplanung/Ergebnisvereinbarung finden quartalsweise quantitative und
gualitative Auswertungen der Geschaftsfiihrerin mit den verantwortlichen Kolleginnen
statt. Diesen voraus gehen Auswertungen und Fachgesprache in den Teams. So
flieRen auch die fachspezifischen Kompetenzen und Ressourcen der Fachkrafte in
eventuelle Umsteuerungen ein.

Die Mitarbeit des Qualitatszirkels im Verbund Kombi-Nord findet regelmallig statt.

Die Uberpriifung und Sicherung der Qualitat der Arbeit in allen Tatigkeitsfeldern der
medizinischen Rehabilitation gewahrleistet ein Qualitatsmanagement, das auf der
folgenden Grundlage im Entwicklungsprozess ist: Qualitatskriterien fur ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement far ambulante
Rehabilitationseinrichtungen und stationare Vorsorgeeinrichtungen nach 8137d SGB
V vom 08.12.2011 sowie der Selbstbewertungsbogen internes Qualitdtsmanagement
fur ambulante Reha-Einrichtungen und stationdre Vorsorgeeinrichtungen vom
30.06.2010 des Gemeinsamen Ausschusses nach 8137 SGB V. Der
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Selbstbewertungsbogen wird fristgerecht zum 30.06.2014 zur externen Priufung der
DRV Nord vorgelegt werden.

Dieses Qualitatssicherungsverfahren wird in der gesamten Beratungsstelle
Frauenperspektiven umgesetzt. Angezielt ist eine Zertifizierung durch die Paritatische
Gesellschatft fir Qualitdt und Management.

5.1.4 Zusammenarbeit mit externen Stellen

Die Beratungsstelle Frauenperspektiven muss als Schnittstelle der Frauen- und
Suchtarbeit angesehen werden. Deshalb ist eine intensive Zusammenarbeit mit
Einrichtungen, Institutionen und politischen Gremien aus beiden Arbeitsfeldern
erforderlich. Das setzt ein breites Wissen Uber die regionalen und Uberregionalen
Angebote der Suchthilfe und der Frauenarbeit voraus und erfordert die Mitarbeit in
zahlreichen Gremien und Arbeitskreisen beider Arbeitsbereiche.

Ziel der Vernetzung ist zum einen der fachliche Austausch Uber unterschiedliche
Arbeitsansatze im Hinblick auf eine Weiterentwicklung unserer theoretischen und
praktischen Arbeit.

Zum anderen ist es unser Anliegen, das Bewusstsein fur die Implementierung der
Gender Mainstreaming Strategie und hier insbesondere des frauenspezifischen
Aspektes in der Suchtarbeit zu scharfen.

Dieses wird gewahrleistet durch die Mitarbeit in folgenden Gremien und
Arbeitskreisen:

e Fachausschuss Alkohol der Hamburger Landesstelle fur Suchtfragen

e Fachausschuss Drogen der Hamburger Landesstelle fur Suchtfragen

e Arbeitskreis ,Kinder von Suchtkranken® der Hamburger Landesstelle fur
Suchtfragen

Fachrat der ambulanten Drogen- und Suchthilfe Hamburg

Arbeitsgruppen des o.g. Fachrates

BADO e. V.

Teilnahme an trageribergreifenden fachspezifischen Kooperationstreffen
pro:fem e.V., Verbund der Hamburger Frauen- und Madcheneinrichtungen
FLAKS e. V., Zentrum fur Frauen in Altona Nord

FDR- Qualitatszirkel Frauensuchtarbeit

Qualitatszirkel des ,Kombi-Nord“ - Verbundes

Mitglied in der Hamburger Landesstelle fir Suchtfragen

Zur Zusammenarbeit mit externen Stellen gehdren ebenso regelmalRige Gesprache
mit anderen Hamburger Suchtberatungsstellen, Entgiftungsstationen, ambulanten
und stationdaren Therapieeinrichtungen sowie anderen (frauenspezifischen)
Einrichtungen.

Weiterhin kooperieren wir mit folgenden Einrichtungen und Personen des
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medizinischen und psychosozialen Systems:

Verbund der Anbieter der Kombi-(Therapie) Nord
psychotherapeutische Praxen

psychiatrische Fachabteilungen

Fachéarztinnen fur Psychiatrie und Psychotherapie
Behandlungseinheit fir Frauen der Asklepios Klinik Nord
»oicherheit finden“ — Ein Therapieangebot fir Frauen mit Suchtproblemen und
Traumaerfahrungen der Suchtambulanz des UKE
Wohnhaus fur Frauen

Frauenzimmer

Einrichtungen zur beruflichen Férderung und Fortbildung
Opferberatungsstellen

Familien- und Erziehungsberatungsstellen

Amtern fur soziale Dienste

5.1.5 Dokumentation

Ein wesentliches Arbeitsinstrument der Beratungsstelle Frauenperspektiven ist seit
mehr als 10 Jahren die EDV-gestiitzte Dokumentation mit dem Programm ,Who are
you (way)“. Sie l6ste die bis dahin genutzte Papierdokumentation ab und wurde unter
Beachtung notwendiger Datenschutzbestimmungen eingefuhrt. Alle Computer-
Arbeitsplatze in der Beratungsstelle sind miteinander vernetzt.

Way ist ein komplexes Programm, das zur Dokumentation und Verwaltung von
Klientinnendaten im sozialen Bereich entwickelt wurde. Ebenso ermdéglicht es eine
interne Leistungsuberprifung.

WAY entspricht allen Anforderungen, um die Daten fir die Basisdatendokumentation
(BADO) zu generieren.

Die BADO wurde zwischen den freien Tragern der Hamburger Suchthilfe und dem
Referat Drogen und Sucht der heutigen Behotrde fir Gesundheit und
Verbraucherschutz (BGV) entwickelt. Sie ist eine prozesshafte Erhebung von Daten
und Informationen, die im Laufe des Beratungsprozesses bekannt und nicht
standardisiert abgefragt werden.

Sie umfasst eine Vielzahl von Items, anhand derer differenzierte Aussagen uber die
Nutzung verschiedener Bereiche des Hilfesystems, das Suchtverhalten sowie
wesentliche psychosoziale Merkmale der Klientinnen getroffen werden kénnen.

Mitarbeiterinnen der Beratungsstelle Frauenperspektiven waren maf3geblich an der
Entwicklung der BADO beteiligt. Damit wurde sowohl die Implementierung
frauenspezifischer Items als auch die Mdglichkeit einer geschlechtsspezifischen
Auswertung sichergestellt.
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Die Klientinnendokumentation in der Beratungsstelle Frauenperspektiven hat sich mit
Einfihrung der BADO qualitativ erheblich verbessert. Das Datenmaterial kann fir ein
internes und externes Monitoring genutzt werden (s. auch 7.3.1).

5.2 Prozessqualitat

5.2.1 Hilfeplanung und Uberprifung der Ziele

Die individuelle Hilfeplanung verfolgt das Ziel, verbindliche MalRnahmen zu
vereinbaren, die einer positiven Veranderung der Lebenssituation der Klientin dienen.
Zu Beginn einer Hilfeplanung ist eine die oben ausgefuhrte psycho-soziale Diagnostik
erforderlich.

Im Anschluss daran wird gemeinsam mit der Klientin eine individuelle Hilfeplanung
vorgenommen. Sie umfasst folgende Bestandteile:

e Feststellung (und Dokumentation) des Hilfebedarfs

e Festlegung (und Dokumentation) von Grob- und Teilzielen

e Planung (und Dokumentation) von Malinahmen, wie die Ziele erreicht werden
sollen/kénnen

e Uberprufung (und Dokumentation) der Zielerreichung

e ggf. erneute Hilfebedarfsfeststellung

Innerhalb eines vorher festgelegten Zeitrahmens wird an der Erreichung der Ziele
gearbeitet. Bei einer regelmaRigen Zieluberprifung werden die angestrebten Ziele
mit den tatsachlich erreichten Ergebnissen verglichen. Sie dient der
Bestandsaufnahme und macht im Bedarfsfall eine Korrektur und Anpassung der Ziele
maoglich.

Bei der Festlegung von Grob- und Teilzielen achten wir darauf, dass realistische
Ziele verfolgt werden, um einer Uberforderung und entsprechenden negativen
Motivationsanderung entgegen zu wirken.

5.2.2 Supervision, Intervision und Fallbesprechung

Supervision, Intervision und Fallbesprechungen sind in der Arbeit mit sichtigen
Menschen, insbesondere mit Frauen, die seelische, korperliche und/oder sexuelle
Gewalterfahrungen thematisieren und/oder unter psychischen Stérungen leiden,
zweifach begrindet notwendig. Zum einen sind sie aus Griinden der betrieblichen
Gesundheitsforderung und zum anderen aus Grinden der Sicherstellung der
fachlichen Standards unabdingbar. Gesundheitsférderung bezogen auf die
Mitarbeiterinnen und Qualitatssicherung bedingen sich gegenseitig.

So ist die Arbeit in der Beratungsstelle Frauenperspektiven als eine
personenbezogene, kommunikations-, emotions- und beziehungsintensive
Dienstleistung zu fassen, die erhebliche Gesundheitsrisiken in sich birgt, da
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vielfaltige, teils widersprichliche Anforderungen, verbunden mit erheblich
psychischen Belastungen, zu erbringen sind. Die emotionale (Selbst-) Beteiligung
und Beziehungsintensitat stellt eine psychische Belastung fur die Psychohygiene und
damit ein Erkrankungsrisiko der Mitarbeiterinnen dar. Insbesondere in Bezug auf
Gewalterfahrungen sind die Mitarbeiterinnen gefahrdet sekundare Traumatisierungen
zu erleben.

Selbstregulation, Selbstreflexion und Krisenmanagement im Arbeitsalltag stellen
weitere Erkrankungsrisiken dar. Aus Grinden der Sicherung der eigenen Stabilitat
und Psychohygiene werden die (Gesundheits-) Ressourcen Supervision, Intervision
und Fallbesprechungen zur Verfigung gestellt. Dabei geht es im einzelnen um
emotionale Uberforderungserfahrungen, Ubertragungen, eigene Blockaden und
Tabuisierung bestimmter Themen in der Arbeit mit den Klientinnen. Diese verhindern
eine qualifizierte Beratungstétigkeit. Weitere Themen, insbesondere in der
Fallbesprechung, sind gemeinsame Einschatzungen der Motivationsveranderung und
die Entwicklung méglicher Problemldsungsstrategien, Konflikte bei der Hilfeplanung,
gruppendynamische Prozesse und methodische Uberlegungen. Die
Fallbesprechungen und Supervisionen dienen dariber hinaus der Sicherstellung der
Arbeitsinhalte und —weisen gemal der Konzeption sowie der Sicherstellung eines
arbeitsfahigen Teams, der kollegialen Zusammenarbeit und der Bewaltigung der
Kooperations- und Kommunikationsanforderungen im Arbeitsalltag.

Bei der Auswahl einer geeigneten Supervisorin sind ein frauenspezifischer
Supervisionsansatz und Kompetenz in der Suchtarbeit wichtige Kriterien.

Neben der Supervision durch eine externe Supervisorin ubernehmen die
Mitarbeiterinnen selbst kollegiale Supervisionsfunktion z.B. bei der Einarbeitung
neuer Kolleginnen, bei der Anleitung von Praktikantinnen und auf den wdéchentlich
stattfindenden Teambesprechungen.

5.2.3 Interne und externe Fortbildung

Die Fortbildung der Mitarbeiterinnen findet auf mehreren Ebenen statt:

Zum einen handelt es sich um interne Fortbildungen, die von Mitarbeiterinnen der
Beratungsstelle zu einem entsprechenden Themengebiet vorbereitet und angeleitet
werden (z.B. Interventionen in der Suchtarbeit; Wirkung der verschiedenen
Medikamente/neuer Suchtmittel; Vorstellung von unterschiedlichen Konzepten der
Erstberatung). Sie finden i.d.R. im Rahmen der Teambesprechungen statt.

Hier wird auch das durch externe Fortbildungen neu erworbene Wissen an die
Kolleginnen weitergegeben. Dadurch besteht fir jede Kollegin die Moglichkeit, davon
zu profitieren und neue Impulse fir die konkrete Arbeit zu erhalten.

Alle Mitarbeiterinnen haben Zugang zu der Bibliothek der Beratungsstelle. Sie enthalt
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neben den Standardwerken zu frauen- und suchtspezifischen Fragen auch aktuelle
Fachliteratur zu angrenzenden Themen.

Dartber hinaus bieten externe Referentinnen im Rahmen von Inhouse-Schulungen
Fortbildungen zu spezifischen Fragestellungen an (z.B. Operschutzgesetz und
hausliche Gewalt - juristische Grundlagen; Umgang mit Drogennotfallen;
Posttraumatische Belastungsstorungen; Umgang mit Sterben, Tod und Trauer;
Erscheinungsformen von psychischen/psychosomatischen Erkrankungen bei Frauen;
Antistressprogramm- hilfreiche Techniken zur Stressbewaltigung im Arbeitsalltag;
Hartz IV-Gesetzgebung, insbesondere in Bezug auf Frauen (Mutter/Hausfrauen)).

Daneben fordert Frauenperspektiven e.V. innerhalb der finanziellen Ressourcen die
Besuche von Fachtagungen, Seminaren und Workshops, in denen es um
praxisrelevante Fragen geht. Sowohl sucht- und frauenspezifische Veranstaltungen
als auch Fachdiskussionen zu angrenzenden Bereichen der psychosozialen
Versorgung kdnnen als Moglichkeit der Weiterqualifizierung genutzt werden.

Insgesamt dienen die Fortbildungen dazu, sich die Pramissen und Inhalte aus der
Sucht- und Frauenarbeit zuganglich zu machen, sie weiterzuentwickeln und immer
wiederkehrende Fragen tiefergehend zu behandeln (z.B. sexualisierte
Gewalterfahrungen, Essstérungen, spezifische Abhangigkeitsformen von Frauen,
Verhinderung von Kindeswohlgeféahrdung, interkulturelle Suchtarbeit). Ferner nutzen
wir sie dazu, die eigenen Arbeitsansatze zu reflektieren sowie sich einen adéaquaten
Wissensstand zu den rechtlichen Fragen und uber die medizinischen Dimensionen
der Suchtmittelabhangigkeit anzueignen.

5.3 Ergebnisqualitat

5.3.1 Uberprifung der Zielerreichung

Die Ergebnisqualitat in der Beratungsstelle Frauenperspektiven ist als
Zielerreichungsgrad der gesamten Leistungserbringung zu verstehen und entspricht
den Steuerungsanforderungen der jeweiligen Arbeitbereiche.

Auf der Geschaftsfihrungsebene ist ein Controllingverfahren etabliert, das sich
sowohl auf die Finanzbuchhaltung als auch auf die Erreichung der
Leistungskennzahlen und die Einhaltung der fachlichen Standards bezieht.

Zu Beginn des Kalenderjahres werden je nach Bedarf und in Absprache mit den
Teamleitungen Finanzbudgets berechnet, die sich an den kalkulierten Finanzplanen
orientieren, die maf3geblich durch den Zuwendungsbescheid festgelegt sind. Auf der
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Grundlage guartalsweiser Auswertungen (periodische Gewinn- und
Verlustrechnung), der Ausgaben und Einnahmen (ambulante Therapie) und der
Berucksichtigung neu zu erfassender Finanzbedarfe werden die Budgets neu
festgelegt und wiederum quartalsweise ausgewertet.

Das Controllingverfahren in Bezug auf die Leistungskennzahlen und externen
(Zweckbeschreibung) und internen (Konzept) Standards bezieht sich ebenfalls auf
eine quartalsweise quantitative und qualitative Auswertung in Zusammenarbeit mit
den Teamleitungen, die diese mit den Teams rickkoppeln. Auf der Grundlage des
EDV-gestiutzten Dokumentationssystems, einer fachlichen Stellungnahme der
Leiterinnen, die diese mit dem jeweiligen Team fachlich vorbereitet haben, werden
Steuerungsbedarfe ermittelt und schriftlich festgehalten. Sie sind Grundlage fiur die
nachste quartalsweise quantitative und qualitative Auswertung.

In der Beratungs- und Behandlungsarbeit stellt die Hilfeplanung das Instrument zur
Zieluberprufung dar, wie in Kapitel 7.2.1 ausfuhrlich beschrieben.

Weiterhin werden folgende Instrumente fiur die Uberprifung der Zielerreichung
eingesetzt:

BADO

Die Basisdatendokumentation dient der Kklientinnenbezogenen Auswertung der
Beratungsstelle und des gesamten ambulanten Suchthilfesystems in Hamburg. Auf
der Grundlage der dokumentierten Informationen koénnen Aussagen Uber
biografische Erfahrungen, Behandlungsvorerfahrungen, Konsumstatus sowie Uber
die aktuelle Lebenssituation der Klientinnen getroffen werden.

In regelméafig stattfindenden teaminternen Auswertungen werden die Daten zur
Uberprufung der Zielvereinbarung analysiert. So besteht die Moglichkeit, auf
Veranderungen in der Klientinnenstruktur und den Konsumgewohnheiten zeitnah und
zielgerichtet mit fachlichen Interventionen und bedarfsgerechteren Angeboten zu
reagieren.

Bei Vorlage der einrichtungsbezogenen Auswertung der BADO, die durch das
Zentrum fur interdisziplinare Suchtforschung (ZIS) erstellt wird, sucht die
Beratungsstelle das Gesprach mit eine_r Vertreter_in des ZIS, um die ausgewerteten
Daten unter spezifischen Gesichtspunkten zu interpretieren.

Verlaufsdokumentation:

Seit 2005 ist fur ausgewahlte Bereiche eine Verlaufsdokumentation in die BADO
integriert. Sie bildet das Konsumverhalten der jeweiligen Klientinnen, ihre soziale
Situation, ihre gesundheitliche Beeintrachtigung und ihre psychische Belastung zu
Betreuungsbeginn und aktuell bzw. zu Betreuungsende ab.
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Die Analyse dieser Daten kann ebenfalls zur Zieluberprifung genutzt werden, gibt sie
doch Auskinfte hinsichtlich der (i.d.R. positiven) Veranderungen des
Suchtmittelkonsums, der sozialen Situation und des Zustandes der korperlichen und
psychischen Verfassung der Klientinnen innerhalb des Betreuungszeitraums in der
Beratungsstelle.

LEIDO:

In der Leistungsdokumentation (LEIDO) werden die einrichtungsbezogenen
Leistungssegmente und die darin erreichten Personen- und Fallzahlen abgebildet. Im
Zuwendungsbescheid werden die zuvor zwischen der Behérde und der Einrichtung
vereinbarten Kennzahlen bezuglich der zu erreichenden Quantitat festgelegt.
Demzufolge dient die LEIDO der ZielUberprifung im Hinblick auf die Quantitat der
betreuten Klientinnen, indem die zu erreichenden Kennzahlen mit den tatsachlichen
Ergebnissen verglichen werden kénnen.

Die Leistungsdokumentation des jeweiligen Jahres wird zu Beginn des Folgejahres
der Behorde vorgelegt und kann somit zur Uberprifung der erreichten
Klientinnenzahlen gegeniber Dritten genutzt werden.

Eine interne Uberprifung der festgelegten Leistungssegmente hinsichtlich ihres
Umfangs wird quartalsweise vorgenommen, so dass bei erheblichen Abweichungen
unmittelbar gegensteuernde Malinahmen eingeleitet werden kdénnen.

Sachbericht:

Von der Beratungsstelle Frauenperspektiven wird jahrlich ein Sachbericht erstellt, in
dem neben der Leistungsdokumentation u.a. die Schwerpunkte der fachlichen Arbeit,
die methodischen Ansatze, Kklientinnenbezogene Ergebnisse, ausgewahlte
Strukturdaten und MaRnahmen zur Offentlichkeitsarbeit und Vernetzung qualitativ
und quantitativ dokumentiert, analysiert und interpretiert werden.

Dieser wird der Behodrde vorgelegt, im kleinen Rahmen veroffentlicht und
ausgewahlten Einrichtungen und Personen zur Verfigung gestellt.

Neben der Ergebnistberprifung durch Dritte eignet sich der Sachbericht auch zur
Reflexion der geleisteten Arbeit, zur Darstellung von Entwicklungen und zur
Initierung von Gesprachen mit der Fachoffentlichkeit und Vertreterinnen aus
Behorden und Politik.

7.3.2 Klientinnenbefragung

Die Qualitat der Arbeit der Beratungsstelle Frauenperspektiven lasst sich nicht nur,
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aber auch an der Breite der Zufriedenheit der Klientinnen ablesen. Sie kann ebenso
wie eine stets ausgelastete Beratungsstelle als Indikator fur die Qualitat unserer
Arbeit angesehen werden (vgl. Kerschl 2002).

Demzufolge  finden in regelmanigen Zeitraumen Erhebungen zur
Klientinnenzufriedenheit mit Hilfe eines halbstandardisierten Fragebogens statt.
Die Items ermoglichen Auswertungen Uber folgende Bereiche:

e Strukturqualitat (z.B. Lage und Erreichbarkeit der Beratungsstelle,
Wartezeiten, Relevanz der frauenspezifischen Einrichtung fur die Klientin)

e Informationsqualitat (z.B. Transparenz der Betreuung, Informationen Uber
andere Angebote)

e Prozessqualitat (z.B. Erhalt konkreter Unterstitzung, Kompetenz der
Betreuerin, Qualitat der Gesprache)

e Ergebnisqualitdt (z.B. Zufriedenstellende Ldsung der Probleme,
Zufriedenheit mit dem gesamten Betreuungsverlauf)

Bei einigen unserer Gruppenangebote setzen wir bereits seit einiger Zeit
standardisierte Stundenbeurteilungsbégen ein, die wir fur die Zufriedenheitsanalyse
der Klientinnen und als Grundlage fur die Modifikation einzelner Gruppenbausteine
nutzen.
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6. Ausblick: Trends und Entwicklungen

Der Blick auf die Trends der heutigen Zeit, insbesondere auf die Veranderung des
Wertes Gesundheit wird uns vermutlich in den kommenden Jahren beschéftigen.

Das Vertrauen in das klassische Gesundheitswesen wie niedergelassene Haus- und
Fachérzt_innen und Kliniken schwindet bei Frauen starker als bei Mannern. Frauen
vertrauen eher auf  Apothekenfachpersonal, @ dementsprechend steigen
Selbstmedikationen, insbesondere auch von frei zuganglichen oder tUber Privatrezept
zu erhaltene Schmerzmittel und Medikamente. Medikamente missbrauchende
Frauen sind in der Suchthilfe sehr unterreprasentiert und schwer erreichbar. Fiur die
Gruppe der zumeist jungeren Frauen, die auf der Grundlage veranderter Vorstellung
von Gesundheit zu selbstoptimierenden stoffgebundenen Suchtmitteln wie Legal
Highs, Herbal Highs, Spice, Space, Legal Ecstasies, als Badesalz deklarierte Drogen
greifen, konnte dies ebenso gelten. Diese Drogen werden als Krautermischungen,
Lufterfrischer, Reiniger, Badesalze oder ahnliches angeboten. Die verschiedenen
Substanzen sollen einen entweder beruhigenden, angenehmen Rauschzustand
herbeifiihren oder aber stark belebend bis halluzinogen wirken.

Das heil3t, diese Drogen sind funktional fir jede gewiinschte Selbstmanipulation.

Die Beschaffung ist wie die anderer Produkte vom heimischen PC, unbeobachtet,
heimlich, still und sauber zu bewerkstelligen.

Die Grenzen zwischen Drogen, Kosmetik- und Reinigungsartikeln, sowie
Medikamenten sind flieBend.

Es kann auf altbekannte Suchtformen zurtickgegriffen werden: Pulver oder Tabletten,
mit der eine kosmetische und/oder medizinische Intervention assoziiert wird.

Sie erwecken den Eindruck, dass sie bestens geeignet sind den heutigen
Selbstoptimierungsanforderungen, dem heutigen allgegenwartigen
Selbstmanagementanforderungen, den individualisierten Leistungsanforderungen mit
entsprechendem individualisierten Versagensangsten und —erfahrungen zu

entsprechen.

Die Konsumformen und Kontexte entsprechen denen, die wir von sitchtigen Frauen
kennen. Es besteht eine Gefahr, dass diese Drogen gerade fir internetversierte
jingere Frauen mit den uns bekannten Belastungen und den spezifischen
Leistungsanspriichen attraktiv sind.

56


https://de.wikipedia.org/wiki/Ecstasy
https://de.wikipedia.org/wiki/Badesalz

7. Literaturhinweise

BMFSFJ (Hrsg.) (2011): Neue Wege — Gleiche Chancen, Gleichstellung von Frauen
und Mannern im Lebensverlauf, erster Gleichstellungsbericht, Deutscher Bundestag
Drucksache 17/6240 vom 16.06.2011

FRANKE, Alexa, WINKLER, Klaudia (2005): Legale Suchtmittel. In: DEUTSCHE
HAUPTSTELLE FUR SUCHTFRAGEN (Hrsg.): Jahrbuch Sucht 2005. Geesthacht, S.
148-159

FRANKE, Alexa (1999): Frauenspezifische Aspekte der Abhangigkeit. In: GASTPAR,
Markus, MANN, Karl, ROMMELSPACHER, Hans (Hrsg.): Lehrbuch der
Suchterkrankungen. Stuttgart, S. 144-152

FREIE UND HANSESTADT HAMBURG. AMT FUR GESUNDHEIT UND
VERBRAUCHERSCHUTZ: FACHABTEILUNG DROGEN UND SUCHT (2006):
Unterzeichnete Rahmenvereinbarung zwischen den Tragern der Suchtkrankenhilfe
und der Behorde fur Wissenschaft und Gesundheit. Hamburg

FUNKE; Wilma, GARBE; Dieter (2002): Alkohol. In: FENGLER, Jorg (Hrsg.):
Handbuch der Suchtbehandlung. Beratung — Therapie - Pravention. Landsberg, S.
11-18

GAHLEITNER, Silke Birgitta (2008): Psycho-soziale Diagnostik im Suchtbereich. In:
SuchtMagazin 4/2008

GORLITZ, Gudrun (2003): Kérper und Gefiihl in der Psychotherapie — Basisiibungen.
3. Auflage. Stuttgart

GROSS; Werner (2002): Stoffungebundene Suchtformen. In: FENGER, Jorg (Hrsg.):
Handbuch der Suchtbehandlung. Beratung — Therapie - Pravention. Landsberg, S.
510-512

HINSCH, Rudiger, PFINGSTEN, Ulrich (1998): Gruppentraining sozialer
Kompetenzen (GSK). Grundlagen, Durchfiihrung, Materialien. 3., Uberarbeitete

Auflage. Weinheim und Basel

HUBER, Michaela (2005): Trauma und die Folgen. Trauma und Traumabehandlung.
Teil 1, 2. Auflage. Paderborn

57



JOHN, Ulrich et al (2012): Teilnahme an Therapie und Schwere der Erkrankung unter
Alkoholabhéngigen einer Zufallstichprobe der Bevilkerung und Exzess-Mortalitat
nach 14 Jahren. In DHS DG Such (Hrsg.): SUCHT — Programm und Abstracts,
Deutscher Suchtkongress 2012, Bern

KERSCHL, Andrea Viktoria (2002): Klientinnenbefragungen — oder: was kénnen wir
aus dem Urteil unserer Klientinnen lernen? In: DIE DROGENBEAUFTRAGTE DER
BUNDESREGIERUNG: Frauen und Sucht. Dokumentation des
BundesFrauenKongresses Sucht ,Ungeschminkt* am 5. und 6. September 2002.
Berlin

KORKEL, Joachim, SCHINDLER, Christine (2003): Riuckfallpravention mit
Alkoholabhangigen. Das strukturierte  Trainingsprogramm S.T.A.R. Berlin,
Heidelberg, New York

KUNTZ, Helmut (2007): Sucht — Eine Herausforderung im therapeutischen Alltag.
Stuttgart

MILLER, William R., ROLLNICK, Stephen (2004): Motivierende Gesprachsfiuhrung.
Freiburg im Breisgau

PETZOLD, Hilarion, SCHAY, Peter, EBERT, Wolfgang (Hrsg.) (2004): Integrative
Suchttherapie. Theorie, Methoden, Praxis, Forschung. Wiesbaden

PETZOLD, Hilarion, SCHAY, Peter, SCHEIBLICH, Wolfgang (Hrsg.) (2006):
Integrative Suchtarbeit. Innovative Modelle, Praxisstrategien und Evaluation.
Wiesbaden

QUINTEN, Claudia (2002): Frauenspezifische Suchtentwicklung. In: FENGLER, Jorg
(Hrsg.): Handbuch der Suchtbehandlung. Beratung — Therapie — Suchtpravention.
Landsberg, S. 174-179

RAHM, Dorothea, OTTE, Hilka, BOSSE, Susanne, RUHE-HOLLENBACH, Hannelore
(1999): Einfihrung in die Integrative Therapie. Grundlagen und Praxis. 4. Auflage.

Paderborn

REDDEMANN, Luise (2003): Imagination als heilsame Kraft. Zur Behandlung von
Traumafolgen mit ressourcenorientierten Verfahren. 9. Auflage. Stuttgart

RUMPF, Hans-Jurgen (2013): Pravalenz der Internetabhangigkeit — Diagnostik und

58



Risikoprofile (PINTA-DIARI), Uni Lubeck (hans-jurgen.rumpfuks.de

SATIR, Virginia (2007): Selbstwert und Kommunikation. Familientherapie flr Berater
und zur Selbsthilfe. 18., durchges. Neuauflage. Stuttgart

SCHAFER, Ingo, KRAUSZ, Michael (Hrsg.) (2006): Trauma und Sucht. Konzepte —
Diagnostik — Behandlung. Stuttgart

SCHLIPPE, von, Arist (2003): Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung. 9.
Auflage. Gottingen

SCHU, Martina (2009): Migration und Sucht IN: Bundesministerium fir Gesundheit
(Hrsg.), Geschlechterspezifische Anforderungen an die Suchthilfe —Gender
Mainstreaming in der Suchttherapie von Jugendlichen Abschlussbericht FOGS -
Gesellschaft fur Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH,
Kalln

STORCH, Maja; KRAUSE, Frank (2005): Selbstmanagement — ressourcenorientiert.
Grundlagen und Trainingsmanual fur die Arbeit mit dem Zurcher Ressourcen Modell.
3. Aufl. Bern

THOMASIUS, Rainer, KUSTNER, Udo J. (Hrsg.) (2005): Familie und Sucht.
Grundlagen — Therapiepraxis — Pravention. Stuttgart

VELTRUP, Clemens, BATRA, Anil (2000). In: BATRA, Anil, WASSERMANN,
Reinhard, BUCHKREMER, Gerhard (Hrsg.): Verhaltenstherapie. Grundlagen -
Methoden — Anwendungsgebiete. Stuttgart, New York, S. 295-313

VELTRUP, Clemens (2002): Motivation in: FENGLER, Jorg (Hrsg.): Handbuch der
Suchtbehandlung. Beratung — Therapie — Suchtpravention. Landsberg, S. 362 - 366

Vinz Dagmar, Schiederig Katharina (2010): Gender und Diversity — Vielfalt verstehen
und gestalten, in: Massing, Peter (Hrsg.): Band Gender und Diversity — Eine
Einfihrung, Wochenschau Verlag, S. 26/27,

VOGEL, Elisabeth (2004): Ausgewéhlte Aspekte zur Geschlechterdifferenzierung in
der ambulanten Suchtbehandlung und —beratung. In: PETZOLD, Hilarion, SCHAY,
Peter, EBERT, Wolfgang (Hrsg.): Integrative Suchttherapie. Theorie, Methoden,
Praxis, Forschung. Wiesbaden, S. 51-78)

VOGT, Irmgard (2003): Zur Effektivitatt von  Frauen-Suchtarbeit. In:

59



http://www.infodrog.ch/txt/conf/2003/20030327 IVoagt Zur Effektivitaet von Frauens
uchtarbeit.pdf (07.11.2007)

VOGT, Irmgard (2004): Beratung von suchtigen Frauen und Mannern. Grundlagen
und Praxis. Weinheim und Basel

VOSS, Angelika (2007): Frauen sind anders krank als Manner. Pladoyer fir eine
geschlechtsspezifische Medizin. Kreuzlingen/Minchen

WHO (2006): Taschenfiuihrer zur ICD-10-Klassifikation psychischer Stérungen. Bern
WINKLER, Klaudia (2007): Behandlungsangebote fur substanzabhéngige Mutter
kleiner Kinder: Bindungstheoretische Uberlegungen. In: DHS (Hrsg.), Sucht,

Zeitschrift fur Wissenschaft und Praxis, 53 (1)

ZENKER, Christel, BAMMANN; Karin, JAHN, Ingeborg (2002): Genese und
Typologisierung der Abhangigkeitserkrankungen bei Frauen. Baden-Baden

60


http://www.infodrog.ch/txt/conf/2003/20030327_IVogt_Zur_Effektivitaet_von_Frauensuchtarbeit.pdf
http://www.infodrog.ch/txt/conf/2003/20030327_IVogt_Zur_Effektivitaet_von_Frauensuchtarbeit.pdf

