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EINLEITUNG

Zu Beginn dieser Arbeit schien die sozialtherapeutische Welt noch in Ordnung. An der
Universitit Kassel konnte Frau/Mann Soziale Therapie studieren, das Psychotherapeu-
tengesetz war zwar in der Diskussion, schien aber noch in weiter Ferne, es gab gerade
einmal sieben (2003 sind es elf) vom Verband der Rentenversicherungstrdager (VDR)
zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen in Sozialtherapie. Masterstudiengédnge
mit therapeutischem Schwerpunkt waren noch nicht konzipiert und klinische Sozialar-

beit war bei den Praktiker/innen kein Thema.

Man konnte diese Arbeit auch als einen Abgesang auf die Sozialtherapie missverstehen.
Auf der anderen Seite bieten alle die von mir skizzierten Verinderungen aber auch die
Chance, Soziale Therapie neu zu positionieren. Dabei muss Soziale Therapie keines-
wegs neu entdeckt bzw. entwickelt werden. Es gibt zahlreiche Veroffentlichungen,

Konzepte, Sozialtherapeutische Einrichtungen und Zusatzausbildungen.

Die vorliegende Arbeit ist in sieben Hauptteile gegliedert. Im ersten Kapitel werden,
ausgehend von der Atiologie und Pathogenese der Alkoholabhingigkeit, grundlegende
Begriffe erldutert. Ausfiihrlich gehe ich auf Beratungs- und Therapiekonzepte ein, um
dann spéter im siebten Kapitel, ein Modell Sozialer Therapie fiir Alkoholabhéngige, in
Ausbildung und Anwendung sowie in Abgrenzung zur Beratung und Psychotherapie

vorzustellen.

Die Suchtkrankenhilfe hat sich als das therapeutische Arbeitsfeld der Sozialarbeit / So-
zialpddagogik entwickelt. In keinem anderen Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit ist die

Therapeutisierung, Standardisierung sowie Professionalisierung so weit fortgeschritten,

wie in der Suchtkrankenhilfe.

Auch zeigt Baten u. a. (0. J.), dass der GroBteil der in der Suchtkrankenhilfe beschéftig-
ten professionellen Mitarbeiter(innen) aus dem Bereich Sozialarbeit/Sozialpddagogik
stammt. Von den therapeutischen Mitarbeiter(innen) in ambulanten Beratungsstellen der

Suchtkrankenhilfe gehdéren mehr als 70 Prozent der Berufsgruppe der Sozialarbei-
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ter(innen) und Sozialpddagog(innen) an (vgl. IFT 1996)." In den durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit geférderten Modelleinrichtungen “Case Management” sind
etwa drei Viertel der Case Manager Diplom- Sozialarbeiter(innen) bzw. -—

Sozialpadagog(innen) (vgl. FOGS).

Parallel zur Entwicklung der Suchtkrankenhilfe haben sich Weiterbildungslehrgénge in
Sozialtherapie entwickelt. Die analytisch-orientierte und die verhaltenstherapeutische
Sozialtherapie des Gesamtverbandes Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk der E-
vangelischen Kirche waren die ersten und lange Zeit die einzigen Zusatzausbildungen,
die vom VDR (Verband Deutscher Rentenversicherungstriager) zur Anerkennung emp-
fohlen wurden. 1999 waren es insgesamt sieben Zusatzausbildungen, die der VDR zur
Anerkennung empfohlen hat. Diese Zusatzausbildungen werden von mir im vierten Ka-
pitel vorgestellt, verglichen und bewertet. Hierbei werden von mir jedoch 6konomische,
juristische und bildungspolitische Rahmenbedingungen der Sozialarbeiter/ innenausbil-

dung ausgeklammert.

Neben Literaturrecherchen werden iiber Experteninterviews Informationen iiber Ansich-
ten — in der vorliegenden Arbeit von Sozialer Therapie - erschlossen. Insgesamt wurden
drei Einzelinterviews mit Experten (1 weiblich / 2 ménnlich) unterschiedlicher Berei-
che, Regionen und Anstellungstrager durchgefiihrt. Auswahlkriterium war ein Exper-
tenwissen sowohl auf theoretischer als auch auf praktischer Ebene. Befragt wurden:
Frau Irene Helas, Herr Rolf Hiillinghorst und Herr Klaus Hitzges. Die von mir befragten
Experten und die Expertin vertreten die wichtigsten Spitzenverbande der Suchtkranken-

hilfe in der BRD.

Die Verbénde sind maB3geblich an der Entwicklung der Therapie Suchtkranker beteiligt:
e Herr Rolf Hiillinghorst von der DHS?
e Frau Irene Helas von der der GvS®

e Herr Klaus Hitzges vom DBSH*

1 Vgl. auch: EBIS-Statitsik 1999, zitiert in: Sarrazin, Eine Bestandsaufnahme — 6 Jahre durch
den VDR zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen Sucht, Zeitschrift Konturen, Heft
1/2001, S. 8ff. Thre Tatigkeit ist sicherlich nicht nur darauf gerichtet, die soziale Kompetenz der
Rehabilitanden zu verbessern; Niemeyer & Stihler; 31

? Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (ehem. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren)
3 Gesamtverband der Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk der EKD

* Deutscher Berufsverband fiir Sozialarbeit, Sozialpiddagogik und Heilpidagogik
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Neben den Verbands- /Expertensichtweisen sowie den Ausbildungskonzepten wird So-
ziale Therapie durch die Praxis selbst definiert. Exemplarisch fiir die Vielfalt sozialthe-
rapeutischer Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe werde ich ein erfolgreiches Modell

sozialtherapeutischer Arbeit vorstellen.

Interessant sind die Sichtweisen der Leistungsabnehmer(innen) (Patienten und Patien-
tinnen) zur Therapie, deren Einschédtzung von bedeutender GroBe ist. Die Fachklinik
,Auf der Egge™ (Arnsberg) bietet eine so genannte ,,psychosozial orientierte Behand-
lung® fiir Suchtmittelabhéngige an. Im Jahre 1992 als Modell gestartet, bietet die Klinik
heute 92 Behandlungsplétze fiir Menschen, die neben ihrer Alkohol-/Suchterkrankung
noch weitere psychische oder medizinische Probleme (Komorbiditit) aufweisen. Neben
der Frage wie dort Sozialtherapie praktisch umgesetzt wird, interessierten mich die

Sichtweisen der Leistungsabnehmer(inn)en.

Einschldgige Literatur zur Sozialtherapie werde ich vorstellen und soweit es fiir diese
Arbeit, und hier vor allem fiir die Differenzierung der sozialtherapeutischen Vorge-
hensweise in der Suchtkrankenhilfe von Bedeutung ist, diskutieren. Ich spare mir eine
philosophische und wissenschaftstheoretische Auseinandersetzung mit dem Sozialthe-
rapiebegriff und verweise hier auf die Veroffentlichungen von Gildemeister (1992;

2001), Knoll (1997; 2000), Schiedeck (1985) und Schwendter (2000).

Knoll beschreibt die Entwicklung der Sozialtherapie im psychiatrischen Arbeitsfeld.
Schiedeck zeigt in seiner Dissertation die Entwicklung der Sozialtherapie auf und arbei-
tet die Unterschiede zur Sozialpddagogik heraus. Von Gildemeister stammen zahlreiche
Grundsatzartikel zur Theoriebildung einer Sozialen Therapie. Schwendter geht in seiner

,Einfithrung in die Soziale Therapie®, ausfiihrlich auf die Interventionsformen ein.

Das siebte Kapitel zeigt eine Art Meta-Modell der Sozialen Therapie fiir Alkoholab-
hingige, wobei der Schwerpunkt meiner Ausarbeitung auf Ausbildung und Anwendung
liegt. AuBerdem werde ich die Begriffsklarung und Begriffsbildung der Sozialen Thera-
pie erortern, und ich hoffe, damit einen Beitrag zur Positionierung von Sozialer Thera-

pie zu leisten.
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Die Fachhochschulen, Gesamthochschulen und Universitéten sind die Ausbildungsstét-
ten der Sozialarbeiter(innen) und Sozialpddagog(innen) und prigen implizit/explizit den
Begriff Soziale Therapie mit. Die Evangelische Fachhochschule Darmstadt hatte einen
eigenen Studiengang Sozialtherapie, andere Fachhochschulen bzw. Universititen bieten
Seminare bzw. Schwerpunktbildungen in Sozialer Therapie/Sozialtherapie an. Zahlrei-
che Fachhochschulen kennen ihren Vorlesungsverzeichnissen nach, den Begriff der

Sozialen Therapie/Sozialtherapie nicht.

Seit geraumer Zeit pragt der Begriff ,,Klinische Sozialarbeit* die Hochschullandschaft
mit. Es scheint, als verdridnge er die Soziale Therapie. Neben Masterstudiengéngen so-
wie Weiterbildungslehrgéngen bietet die Fachhochschule in Coburg eine Zertifizie-
rungsstelle ,,zum(zur) Fachsozialarbeiter(in) Klinische Sozialarbeit/Clinical Social wor-

ker.

Die Verabschiedung und das Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes hat zu grof3en
Verunsicherungen in der Suchtkrankenhilfe gefiihrt. Inwieweit dieses Gesetz Auswir-
kungen auf die Ausbildungen der Sozialtherapeut(inn)en haben wird, stellt eine meiner

grundlegenden Fragestellungen dar.
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1 BEGRIFFSKLARUNGEN

1.1  Abhiingigkeit und Sucht

In der Fachliteratur werden unterschiedliche Definitionen der Begriffe ,,Abhingigkeit®
und .,Sucht* verwendet, die zum Teil erheblich voneinander differieren. Ebenso wurden
lange Diskussionen iiber die Abgrenzung zwischen Missbrauch, Abhingigkeit und
Sucht gefiihrt. Da der Begriff ,,Sucht™ jedoch definitorisch mehrfach besetzt ist (z. B.
Gelbsucht, Schwindsucht, usw.) hat die WHO 1968 den Begriff ,,Sucht™ durch den Beg-
riff ., Abhéngigkeit“ ersetzt.” Im Zusammenhang mit nichtstoffgebundenen Siichten (wie
Spielsucht, Ess-Sucht, Arbeitssucht usw.) wird er nach wie vor benutzt. Die Diskussion
tiber diese Begriffe ist nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit. Vielmehr sollen fol-
gende Begriffsklirungen maBgeblich sein: Der Diagnoseschliissel® der Weltgesund-
heitsorganisation (1993) definiert Abhéngigkeit folgendermalien:
., Es handelt sich um eine Gruppe korperlicher, verhaltens- und kognitiver Phd-
nomene, bei denen der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklasse fiir die
betreffende Person Vorrang hat gegeniiber anderen Verhaltensweisen, die von
ihm frither hoher bewertet wurden. Ein entscheidendes Charakteristikum der Ab-
héingigkeit ist der oft starke, gelegentlich iibermcichtige Wunsch, Substanzen oder
Medikamente (drztlich verordnet oder nicht), Alkohol oder Tabak zu konsumie-
ren‘ (S. 92).
Alkoholabhingigkeit ist eines der groften sozialmedizinischen Probleme in den Indust-
rienationen. Ein Indikator fiir das Ausmal} des Problems ist die Verbreitung des Alko-
holkonsums. Alkohol ist mit groBem Abstand nach wie vor das Suchtmitte] Nummer
eins: Rund 2,5 Millionen Bundesbiirger sind alkoholabhingig, davon sind etwa zwei
Drittel Ménner (vgl. DHS; Jahrbuch Sucht). Edwards (vgl. 1986), unterscheidet folgen-
de Elemente einer Abhingigkeit:
1. Die Verengung des Trinkrepertoires

*Vgl. ICD-10 der WHO

% In der Diagnostik der Abhiingigkeiten kommen drei Diagnosemanuale zur Anwendung: Der
ICD-10 der WHO sowie der DSM-IV der American Psychiatric Association. Eine grobe Ge-
geniiberstellung beider Codierungen findet sich im DSM-IV (S.31). 1996 erschien auBlerdem die
OPD (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik). Die Intention der Herausgeber ist eine
Betonung der psychodynamischen Aspekte, sowie der psychoanalytischen Diagnose.
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Im Laufe der Zeit konzentriert sich das Alkoholtrinken bei Alkoholabhidngigen immer
mehr auf die Erleichterung, Dampfung oder Vermeidung von Alkoholentzugserschei-
nungen. Edwards Ansicht nach, trinkt der Abhéngige im Laufe der Zeit immer mehr,
unabhéngig von seiner Stimmung, der Situation, dem jeweiligen Tag bzw. der Gesell-
schaft, in der er sich befindet.

2. Der Vorrang des Trinkens
Im Laufe der Zeit nimmt der Alkoholkonsum den wichtigsten Platz im Leben eines Al-
koholkranken ein.

3. Erhohte Alkoholtoleranz
Da Alkohol eine Droge ist, an die sich das Zentralnervensystem (ZNS) gewo6hnt, entwi-
ckelt der Korper eine Toleranz gegeniiber dem Alkohol. Im StraBenverkehr zeugen die
hohen Blutalkoholwerte der alkoholauffilligen Kraftfahrer von diesem Gewdhnungs-
prozess.

4. Wiederkehrende Entzugserscheinungen
Das Spektrum von leichten bis hin zu schweren Entzugserscheinungen ist vielfiltig.
Edwards folgend konnen vier Schliisselsymptome unterschieden werden: Zittern,
Brechreiz, Schwitzen und Verstimmung.

5. Linderung oder Vermeidung von Entzugserscheinungen durch erneutes Trin-
ken
Durch erneutes Alkoholtrinken vermeidet bzw. lindert der Abhéngige seine Entzugser-
scheinungen. Der Suchtkranke lernt im Laufe der Zeit mit seinen Entzugserscheinungen
zu leben und trainiert sich bestimmte Trinkgewohnheiten an. Er meidet z.B. Situationen,
in denen er keinen Alkohol trinken kann oder legt sich einen Alkoholvorrat an.

6. Das subjektive Empfinden der Zwanghaftigkeit
Die Betroffenen verspiiren subjektiv ein starkes Bediirfnis nach Alkohol und kénnen
Menge und Haufigkeit des Alkoholkonsums kaum noch kontrollieren.

7. Die wiedereinsetzende Abhéngigkeit nach erreichter Abstinenz
Die Abhidngigkeit stellt sich sehr schnell wieder ein, wenn das Trinken nach einer Zeit

der Abstinenz wieder aufgenommen wird.



Tab. 1: Abhéngigkeitssyndrom

Abhiingigkeitssyndrom

ICD10 (F10.2)

DSM-IV (303.90)

Die Diagnose sollte nur gestellt
werden, wenn irgendwann wih-
rend des letzten Jahres mindesten
drei der Kriterien erfiillt waren:

Wenigstens drei der folgenden Krite-
rien (innerhalb von 12 Monaten) sind
fuir die Diagnose erforderlich:

1. Ein starkes Verlangen oder eine
Art Zwang, Alkohol zu konsumie-
ren

4. Anhaltender Wunsch oder mindes-
tens ein erfolgloser Versuch, den Al-
koholkonsum zu verringern oder zu
kontrollieren

2. Verminderte Kontrollfdhigkeit
bzgl. Beginn, Beendigung oder
Menge des Alkoholkonsums

3. Alkohol wird hdufig in groBeren
Mengen oder ldnger als beabsichtigt
eingenommen

3. Ein koérperliches Entzugssyn-
drom

Alkoholkonsum mit dem Ziel,
Entzugssymptome zu mildern

2a. Charakteristische Entzugssympto-
me

a) charakteristisches Entzugssyndrom
b) dieselbe Substanz wird eingenom-
men, um Entzugssymptome zu lindern
oder zu vermeiden

4. Nachweis einer Toleranz

Fiir eine Intoxikation oder um den
erwiinschten Effekt zu erreichen,
miissen grofere Mengen Alkohol
konsumiert werden, oder es treten
bei fortgesetztem Konsum dersel-
ben Menge deutlich geringere
Effekte auf

1. Ausgeprigte Toleranzentwicklung
a) Verlangen nach ausgeprigter Dosis-
steigerung, um einen Intoxikations-
zustand oder erwiinschten Effekt her-
beizufiihren

b) deutlich verminderte Wirkung bei
fortgesetzter Einnahme derselben Do-
sis

6. Einengung auf den Substanz-
gebrauch, deutlich an der Aufgabe
oder Vernachldssigung anderer
wichtiger Vergniigungen oder
Interessensbereiche wegen des
Alkoholgebrauchs; oder es wird
viel Zeit darauf verwendet, die
Substanz zu bekommen, zu kon-
sumieren oder sich davon zu erho-
len

5. Viel Zeit fiir Aktivitidten, um Alko-
hol zu beschaffen, zu sich zu nehmen,
oder sich von den Folgen zu erholen

7. Fortschreitende Vernachléssi-
gung anderer Vergniigen oder
Interessen zugunsten des Alkohols

6. Wichtige soziale, berufliche oder
Freizeitaktivitidten werden aufgrund
des Alkoholkonsums aufgegeben oder
eingeschrankt

8. Anhaltender Alkoholkonsum
trotz eindeutig schidlicher Fol-
gen, deutlich an dem fortgesetzten
Gebrauch, obwohl der Betreffen-
de sich iiber die Art und das Aus-
mal des Schadens bewusst ist
oder bewusst sein konnte

7. Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz
Kenntnis eines anhaltenden oder wie-
derkehrenden sozialen, psychischen
oder korperlichen Problems, das durch
den Alkoholkonsum verursacht oder
verstédrkt wurde

15
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Tab. 2: Schidlicher Gebrauch / Missbrauch’

Schidlicher Gebrauch / Missbrauch

ICD-10 (F10.1)

DSM-IV (305.00)

A. Deutlicher Nachweis, dass der Alko-
holgebrauch verantwortlich ist (oder dazu
beigetragen hat) fiir die korperlichen oder
psychischen Schiden, einschlieBlich der
eingeschréinkten Urteilsfidhigkeit oder des
gestorten Verhaltens, das zu Behinderun-
gen oder zu negativen Konsequenzen in
den zwischenmenschlichen Beziehungen
fithren kann

A) Ein unangepasstes Konsummuster
aus wenigstens einem der folgenden
Kriterien innerhalb eines 12-Monats-
Zeitraums

B. Die Art der Schiadigung sollte klar
festgestellt und bezeichnet werden kdnnen

1. Wiederholter Substanzkonsum, der
zu einem Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Ar-
beit, in der Schule oder zu Hause fiihrt

C. Das Gebrauchsmuster besteht mindes-
tens seit einem Monat oder trat wiederholt
in den letzten zwolf Monaten auf

2. Wiederholter Konsum in Situatio-
nen, in denen es aufgrund des Konsums
zu einer korperlichen Gefdhrdung
kommen kann

3. Wiederholte Probleme mit dem Ge-
setz, in Zusammenhang mit dem Sub-
stanzkonsum

4. Fortgesetzter Substanzkonsum trotz
standiger oder wiederholter sozialer
oder zwischenmenschlicher Probleme,
die durch die Auswirkungen der psy-
chotropen Substanzen verursacht oder
verstirkt werden

D. Auf die Storung treffen die Kriterien
einer anderen psychischen oder Verhal-
tens-Storung nicht zu

B. Die Kriterien fiir eine Abhingigkeit
wurden zu keinem Zeitpunkt erfiillt

In den Darstellungen der beiden Diagnosesysteme, die auf Edwards (1976) beruhen,
werden die korrespondierenden Symptomatiken im ICD-10% und im DSM-IV® gegen-
tibergestellt.

Der DSM-IV (1998) unterscheidet zwischen der Substanzabhiingigkeit und dem Sub-
stanzmissbrauch, der sich von der Abhéngigkeit darin unterscheidet, dass keine Ent-

zugserscheinungen und keine Toleranzentwicklung zu beobachten sind.

Nach Feuerlein (1998) lassen sich flinf Definitionskriterien fiir eine Alkoholabhéngig-

keit zusammenfassen:

” Der Begriff des schidlichen Konsums hat weitgehend den Begriff Missbrauch abgeldst.
¥ WHO (World Health Organisation)
? APA (American Psychiatric Association)



1. Abnormes Trinkverhalten

2. Somatische alkoholbezogene Schiden

3. Psychosoziale alkoholbezogene Schiden

17

4. Entwicklung von Toleranz und Entzugssyndrom

5. Entwicklung von Entzugssymptomen (u. a. Kontrollverlust).

Auf Kielholz & Ladewig (1972; zit. n. Feuerlein 1998; 16) beruht auch die folgende

Darstellung, die als ,,Suchtdreieck™ in vielen Verdffentlichungen zu finden ist. Es be-

tont ein multikonditionales Entstehungsmodell fiir die Ausbildung einer Abhingigkeit.

Eine Vielzahl von Faktoren spielen bei der Entwicklung einer Abhingigkeit ein Rolle.

Das Trias-Konzept der Schweizer Mediziner basiert auf der Annahme, dass Drogen-

missbrauch ein Resultat des Zusammenwirkens verschiedener Faktoren in der Person (z.

B. Disposition, individuelle Lebensgeschichte, Lebensalter, korperliche Konstitution),

Umwelt (z. B. Einstellung gegeniiber Drogen oder Lebensbedingungen, familidre Situa-

tion) und Droge (z. B. Wirkung, Angebot) ist.

Darst. 1: Bedingungsgefiige des Alkoholismus (In Anlehnung an Athen 1989)

Persdnlichkeit
e Disposition
* Entwicklung

Gebrauch
MiBbrauch

Abhangigkeit

Droge
* Angebot
» Wirkung

Umwelt
* Sozalfeld
¢ Gesellschaft

Fiir meine Arbeit scheint mir auflerdem die folgende Suchtdefinition von Heckmann

(1997; 97) sehr hilfreich. Er definiert Sucht folgendermalien:

wtchtiges Verhalten ist Ausdruck der Verwahrlosung menschlicher Interessen,

menschlicher Neugier und menschlicher Talente. Es kann stoffgebunden und

stoffungebunden sein. Es geht einher mit einer auch individuell als zu hoch erleb-
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ten Dosis dieses Verhaltens. Es wird letztlich Organisator des Alltags und fiihrt zu
einer Uniformitdt der Lebensvollziige. Sucht ist der Zustand der Behandlungsbe-

diirftigkeit siichtigen Verhaltens.

1.2  Alkoholriickfall und ,,trockener Riickfall*

In der Literatur finden sich zahlreiche unterschiedliche Definitionen iiber Riickfall (en-
ge und auch weite Riickfalldefinitionen), und den ,.trockenen Riickfall®. In Selbsthilfe-
gruppen, sowie im professionellen Behandlungssystem, folgt man tiberwiegend einer
engen Riickfalldefinition. Drei Kerngedanken lassen sich dabei unterscheiden (vgl.

Lauer und Sohns 1994):

1. Es muss eine Abhéngigkeit vorliegen oder vorgelegen haben
2. Die Person muss eine Zeit lang abstinent gelebt haben

3. Nach diesem Zeitraum erfolgt ein erneuter Alkoholkonsum

Im Gegensatz zur engen steht die weite Riickfalldefinition, bei der erst bei der Uber-
schreitung einer im individuellen Zusammenhang festgelegten Alkoholmenge von
Riickfall gesprochen wird. Die Hohe der Menge ist dabei nicht definiert, sondern wird
im individuellen Fall festgelegt. Ein weiteres Unterscheidungskriterium ist die Dauer
und Schwere des Riickfalls. Von ,,Ausrutscher” (auch ,,laps“ bzw. ,.slip®) wird bei ei-
nem einmaligen, kurzen Riickfall gesprochen. Ein schwerer, lang anhaltender Riickfall
(,,relaps®), bei dem der Riickfdllige in alte Trink- und Lebensgewohnheiten abrutscht,
entspricht der Definition der Abhédngigkeitssymptomatik nach DSM-IV.

Teilnehmer(innen) von Selbsthilfegruppen unterscheiden hiufig noch in ,,nasse” und
»trockene® Riickfille. Bei einem ,,trockenen® Riickfall lebt der Alkoholabhingige wei-
terhin alkoholabstinent. Es treten aber Verhaltensweisen auf, die mit seiner Trinkzeit im
Zusammenhang stehen. Der ,trockene“ Riickfall ist gekennzeichnet durch extreme
Schwankungen im emotionalen, kognitiven und verhaltensméaBigen Bereich.

Nach Bieler (1996; 14) geht ein ,.,trockener* Riickfall einem nassen voraus und ist durch

folgende Symptome beschreibbar:
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»--- fehlende Anerkennung des Krankheitskonzeptes des Alkoholismus, Schuldge-
fiihle, Verleugnungen, Isolation, Aufsuchen ehemaliger Trinkfreunde und Trinkor-
te, Wiederaufnahme alter (Trink-) Rituale, Entwicklung anderer Abhdngigkeiten,
Entwicklung des HALT - Syndroms (hungrig, drgerlich, allein und miide sein)
Entwicklung feindschaftlicher Gefiihle nahen Bezugspersonen gegentiber, Selbst-
mitleid, Intoleranz, Angstlichkeit, Stress, Selbsthass, Hegen zu grofier Erwartun-
gen, Fehlen einer spirituellen Einbindung des Ichs, Entwicklung von Selbstgefiil-
ligkeit und Allmachtsgefiihlen, fehlen von Selbstdisziplin.
In ihrer weiteren Arbeit beschreibt Bieler medizinische, psychoanalytische, lerntheoreti-
sche, kognitiv-verhaltensorientierte und systemtheoretische Modelle von Riickfall. Thr
Schwergewicht legt sie auf kognitiv- verhaltensorientierte Modelle. IThrer Meinung nach
ist Alkoholismus keine Krankheit, sondern vielmehr ein unangemessenes, gelerntes
Suchtverhalten, das reversibel bzw. verlernbar ist. Konsequenterweise fiihrt sie dann
weiter aus:
,, Riickfdlle sind folglich auch nicht eine unvermeidbare Konsequenz einer korper-
lichen Disposition, sondern ein Rekurrieren auf alte Verhaltensmuster, welche
sich durch duflere Umgebungsmerkmale, kognitive Interpretationen dieser Bedin-
gungen und iiber dauernde Denkmustern des Individuums erkldren lassen. (8.
17).
Alle von ihr vorgestellten Riickfallmodelle fasst sie zusammen und nennt folgende
sechs zentrale Begriffe des Riickfallgeschehens:
1. Der unausgewogene Lebensstil der Abhéngigen:
Der Tagesablauf der Abhingigen ist durch zu viele Verpflichtungen und Verantwortun-
gen und durch zu wenige spalbringende Aktivititen gekennzeichnet. Pflichterfiillung
und harte Disziplin sind zu oft Kennzeichen dieser Abhingigen, aulerdem spielen evtl.
Nervositit, Gereiztheit, Ubellaunigkeit, Verlangen nach Alkohol und Angespanntheit
eine wichtige Rolle.
2. Irrelevante Entscheidungen:
Abhéngige haben ,(fiir alle Fille* Alkohol im Haus oder sind ,,zufillig“ bei ihrer
Stammkneipe vorbeigefahren oder haben sich mit fritheren Trinkkumpanen getroffen.
3. AuBere Faktoren und riickfallkritische Situationen:
Es werden #duflere Situationen wie das Vorhandensein von Alkohol, die Anwesenheit
von alten Trinkkumpanen und dergleichen genannt sowie intrapersonale Faktoren wie

das Gefiihl, hilfloses Opfer der riickfallkritischen Situation zu sein, eine nachlassende
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Wachsamkeit, beeintrachtigtes Selbstwertgefiihl oder selbstwertbedrohende Kognitio-
nen, sich in einem unangenehmen emotionalen Zustand zu befinden, benannt. Hinzu
kommen soziale Faktoren, wie z. B. Trinkzw#nge und soziale Konflikte.
4. Riuckfallvermeidungs- bzw. Lebensbewiltigungsstrategien und Einschitzung der
Effektivitidt von Bewiéltigungsstrategien:
Dies wird als wichtigstes Moment bei einer riickfallkritischen Situation benannt. Hierzu
zdhlen positives Denken, Ablenkung und soziale Unterstiitzung. Hinzu kommt das
Selbstvertrauen des Abhéngigen in die Effektivitit seiner Bewéltigungsstrategien.
5. Erwartung bzgl. der Wirkung von Alkohol:
6. Abstinenzverletzungseftekt:
Hierbei beschreibt Bieler, dass der Alkoholkonsum nach einer selbst auferlegten Absti-
nenz als personliches Versagen erlebt wird, was wiederum erneuten Alkoholkonsum

begiinstige.

Bieler (1996; 25) fasst die Ergebnisse einer Untersuchung Dejong-Meiers mit folgenden

Worten zusammen:

,,...dass abstinent gebliebene Patienten weniger irrationale Denkgewohnheiten
aufweisen, signifikant weniger langfristig ungiinstige Bewdltigungsstrategien ein-
setzen (Ersatzbefriedigung, Fluchttendenzen, soziale Abkapselung, Resignation,
eigene Schuldzuweisungen) als riickfdllige Patienten und signifikant mehr lang-
fristig positive (positives Denken, aktive Situationsbewdiltigung) Strategien zum

Einsatz kommen.

1.3 Suchtverstindnis

Etymologisch stammt "Sucht" vom mittelhochdeutschem Wort "siech" und ist gleich-
bedeutend mit "Krankheit" (Kluge 1989; 713). Lange bevor es das Wort "krank" oder
"Krankheit" gab, wurden mit "Sucht" alle menschlichen oder tierischen Krankheiten

sowohl korperlicher als auch seelischer Art bezeichnet (Schwindsucht, Gelbsucht usw.).
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Von einer "Trunksucht" wird erstmals seit Beginn der Industrialisierung gesprochen.

(Vgl. Gastpar u. a. 1999).

Die stoffgebundene Suchtmittelabhingigkeit ist seit dem Bundessozialgerichtsurteil von

1968 als Krankheit anerkannt. Doch wird sie nicht wie andere Erkrankungen allein an-

hand der korperlich feststellbaren Symptomatik diagnostiziert und behandelt. Sowohl in

der Diagnose wie auch in der Beratung und Behandlung suchtkranker Menschen
herrscht eine mehrdimensionale Betrachtungsweise vor: Die psychoanalytisch-
interaktionelle Vorstellung von Suchterkrankung bezieht sich auf die zum Teil unbe-
wussten Aspekte sowie auf die Interdependenz. Die in diesen Theorien entwickelten

Vorstellungen tiber Suchterkrankungen und Suchtstrukturen sind hilfreiche Konstrukte,

die Handlungsmoglichkeiten fiir Beratung, Therapie und Priavention verdeutlichen.

Grundsétzlich verstehen wir daher Suchterkrankung als eine mehrdimensionale Stérung.

e Psychisch leiden Suchtkranke unter Beziehungs- und Entwicklungs-Defiziten, die in
ihrer fritheren Lebensgeschichte begriindet sind und die eine Gestaltung des Alltags,
insbesondere die Bewiltigung von Lebenskrisen, erschweren. In ihrer Ich-Struktur
sind Suchtkranke gest6rt und versuchen dies mit dem Suchtmittel zu kompensieren.
Dieser psychoanalytisch-interaktionelle Ansatz (Modell der fritheren Stérung) be-
griindet unsere grundsétzliche therapeutische Haltung.

e Bezichungs- und Verhaltensmuster spiegeln sich in der Familienstruktur: Paare
und Familien mit einem Suchtproblem haben es schwer, flexibel und angemessen
auf Alltagsanforderungen zu reagieren. Es entwickeln sich gegenseitige Abhingig-
keiten in den Beziehungen zueinander wie in der Beziehung zum Suchtmittel, die
dazu dienen sollen, Verunsicherungen mit fest gefiigten Mustern zu begegnen. Die-
se starren Beziehungsmuster werden im Laufe der Zeit disfunktional und benétigen
so immer weitere Stiitzen zu ihrer Aufrechterhaltung. Solche Stiitzen kénnen Stoffe
(Alkohol, Medikamente, Drogen, Essen), Situationen (Gliicksspiel, Arbeit) oder
Personen (Familienangehdrige, Bezugspersonen) sein. Suchtkranke appellieren be-
wusst wie unbewusst mitzuhelfen, ihre psychische Befindlichkeit stabilisierend zu
ergdnzen. Diese Ansétze der systemischen Betrachtungsweise ergidnzen das Sucht-

verstdndnis und ermdglichen fordernde Interaktionen.

Als Mitarbeiter einer Einrichtung der Diakonie verstehe ich Identitétsentwicklung aber

nicht nur in psychodynamischer, psychosozialer und Skonomischer, sondern auch in
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christlicher Hinsicht und meine damit, dass Identitdtsentwicklung ein Prozess gelingen-

der Beziehungsgestaltung zu sich selbst, zu anderen, der Welt und auch zu Gott ist.

1.4 Psychotherapie

Der Begriff ,,Therapie® kommt etymologisch aus dem griechischen und hat die wortli-
che Bedeutung von ,,Dienen, Dienst™ (vgl. Kluge 1989). Der Therapeut ist demnach ein
,Diener. Dies sei nach Giinther (1994; 74) eine fiir die Tétigkeit des Sozialarbeiters

3

inhaltlich treffende Bezeichnung. Dem Sozialarbeiter wohne “..eine therapeutische
Grundhaltung inne, die Berufsausiibung ist grundstdindig Therapie. “ Der medizinischen
Sichtweise entsprechend gilt ein Therapeut dagegen als “Wissenschaftler, der eine The-
rapie anwendet, als behandelnder Arzt” (Wahrig 1978; 643). Frommann (1978; 43)
fithrt hierzu aus:
"Therapeut ist einer, der sich mit den Klienten zusammen an eine intensive Arbeit
begeben kann und soll, anders ausgedriickt, einer, der Konflikte methodisch bear-
beitet, sich selbst dabei als ein Mittel einsetzt und in einem festen Arrangement

Erfahrungen ermoglicht, die erst danach iibend und erprobend wieder in die Rea-

litdit des Alltagslebens transformiert werden konnen".

Nach Barkey (1993) bemiiht sich ein Therapeut, alle Stérungen und Leidenszustéinde
aufzuheben oder zumindest zu lindern (vgl. Barkey 1993). Psychotherapie ist demnach
eine Heilbehandlung von seelischen oder psychosomatischen Erkrankungen mit seeli-
schen Mitteln (vgl. Petzold 1990). Im heutigen Sprachgebrauch wird hauptsichlich die
"Lehre von der Behandlung der Krankheiten oder die Behandlung selbst* (vgl. Brock-
haus 1983) hierunter verstanden. Der Gegenstand in der Psychotherapie ist die Psyche
des Menschen. In der Praxis ist allerdings eine strenge Trennung von korperlichen und
nicht korperlichen Vorgiangen nicht moglich. So wie in der Suchtkrankenhilfe die Un-
terscheidung zwischen physischer und psychischer Abhingigkeit m. E. nicht sinnvoll
ist. In Grenzgebieten wie z. B. der Psychosomatik wird dies besonders deutlich. Unter
Psychotherapie versteht man ganz allgemein die Behandlung von Klienten durch den
Einsatz psychologischer Verfahren, die im wesentlichen aus verbaler und sozialer Inter-

aktion bestehen (vgl. Alterhoff 1983). Demnach sind psychologische Mittel durch ihren
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sozialen Bezug und der interpersonellen Beziehung zwischen Therapeut und Klient ge-
kennzeichnet. Die inhaltliche Gestaltung der Psychotherapie ist von der psychothera-
peutischen Schule oder Richtung abhingig. Eine Definition von Psychotherapie, unab-
hingig von der therapeutischen Schule, ist ein schwieriges Unterfangen und wiirde dem
Thema dieser Arbeit nicht dienen. Vielmehr geht es um eine Positionierung Sozialer

Therapie, insbesondere in Abgrenzung zur Psychotherapie.

Eine in der Fachliteratur hiufig anzutreffende Definition des Psychotherapiebegriffs

kommt von Strotzka (1975; 4):
"Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller Prozess zur Be-
einflussung von Verhaltensstorungen und Leidenszustdnden, die in einem Konsen-
sus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiir behandlungs-
bediirfiig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation)
meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Moglichkeit
gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturdnde-
rung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie
des normalen und pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu eine tragfchi-

ge emotionale Bindung notwendig."”

Psychotherapie ist demnach eine geplante, wissenschaftlich fundierte MaBBnahme, die
im weitesten Sinne der Behandlung psychischer Stérungen dient (vgl. Rauchfleisch

2001).

Im Rahmen einer Studie von Gerstenmaier & Nestmann (1984) brachten interviewte
Dipl. Sozialarbeiter(innen), Diplom-Sozialpddagog(innen) und Diplom-
Psycholog(innen) ihr Therapieverstindnis zum Ausdruck. Demnach ist Psychotherapie
bei existenziellen und schweren Storungen angezeigt, sie ist zudem zeitaufwendig und
alltagsfern. AuBerdem sei sie etwas fiir Reiche und werde durchgefiihrt von Psycho-

log(inn)en.

Die Gleichsetzung von Psychologie mit Psychotherapie ist in manchen, vor allem popu-
larwissenschaftlichen Schriften zu finden. Sie entspricht aber nicht dem wissenschaftli-
chen Verstidndnis der Psychotherapie als Fachdisziplin (vgl. Pritz 1996). Die Bestim-

mung des deutschen Psychotherapeuten-Gesetztes, die als Vorraussetzung zur Erlan-
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gung einer Approbation einen Studienabschluss in Psychologie festschreibt, ist formal

und nicht inhaltlich begriindbar.

Der Begriff der Therapie ist, auch nach in Kraft treten des Psychotherapeuten-Gesetzes,
nicht geschiitzt und gilt als Sammelbegriff fiir die Wissenschaftsbereiche Medizin, Psy-
chologie und Psychiatrie. Er findet im Feld der Sozialen Arbeit eine weite Verwendung.
So besagt die Bezeichnung ,,Therapie™ nichts iiber die Begriindung und nichts tiber die
Qualitdt des Vorgehens. Verstdndigung ist deswegen nur moglich, wenn dem Begriff
weitere Kennzeichen hinzugefiigt werden (z. B. Ergotherapie, Arbeitstherapie, Physio-
therapie). Da der Therapiebegriff nicht gesetzlich geschiitzt ist, konnten sich in
Deutschland eine Vielzahl unterschiedlicher Therapieformen entwickeln. Keupp (1991;
3) spricht in diesem Zusammenhang sogar von ,,Wildwuchs auf dem Psychomarkt™ und
fordert fiir die Sozialarbeit stattdessen eine .,...professionelle Philosophie des Empo-
werment, das Menschen in die Lage versetzt, ihr Leben selbst zu gestalten. “ (S. 4). Liis-
si (2001) spricht in diesem Zusammenhang vom einem ,,therapeutischen Missverstdind-
nis“ und lehnt eine Ubernahme medizinischer Methoden und Begrifflichkeiten (Diagno-
se, Behandlung, Prognose) fiir die Sozialarbeit grundsétzlich ab. So wird auch der Sozi-

altherapiebegriff von ihm abgelehnt.

Europaweit wurde der ,,Europdische Verband fiir Psychotherapie (EAP) gegriindet, der

in seiner Straburger Deklaration Psychotherapie folgendermafen definiert:

1. Die Psychotherapie ist eine eigenstdndige, wissenschaftliche Disziplin, deren Aus-
ibung einen selbststindigen und freien Beruf darstellt.

2. Die psychotherapeutische Ausbildung erfolgt auf hohem, qualifizierten und wissen-
schaftlichen Niveau.

3. Die Vielfalt der psychotherapeutischen Verfahren ist gewéhrleistet.

4. In einem psychotherapeutischen Verfahren wird die Ausbildung vollstindig absol-
viert und umfasst Theorie, Selbsterfahrung und Praxis unter Supervision. Uber an-
dere psychotherapeutische Verfahren werden ausreichende Kenntnisse erworben.

5. Der Zugang zur Ausbildung erfolgt tiber verschiedene Vorbildungen insbesondere
Human- und Sozialwissenschaften (vgl. EAP 1998).

Uber die jeweiligen nationalen Dachverbinde werden psychotherapeutische Verfahren

als wissenschaftlich anerkannt und dem EAP zur Zertifizierung empfohlen.'” Dement-

19 vgl. Kriterien des EAP-Zertifikates (Stand 2001) unter: www.europsyche.org/
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sprechend zertifiziert der EAP u. a. Psychodrama, systemische Therapie, Familienthera-
pie sowie NLP''. Da es in der Bundesrepublik Deutschland keinen Dachverband fiir
Sozialtherapie gibt, kann auch die Sozialtherapie als solche vom EAP nicht zertifiziert
werden. Es ist aber durchaus moglich, dass sozialtherapeutische Weiterbildungen, die
ein anerkanntes therapeutisches Verfahren als Hauptmethode vermitteln, vom EAP zer-
tifiziert werden konnen. Im Gegensatz zum nationalen wissenschaftlichen Beirat der
BRD, folgt der EAP vom Grundsatz her dem 6sterreichischen Psychotherapeutengesetz,
wonach eine Festlegung auf den Beruf des Diplom-Psychologen nicht vorgeschrieben
ist. AuBlerdem ist das Osterreichische Psychotherapeutengesetz sowie auch der EAP in
der Auswahl der anerkannten Therapieverfahren grofziigiger. Bisher erkannte der wis-
senschaftliche Beirat keine weiteren Therapieverfahren an. In der BRD sind derzeit wis-
senschaftlich anerkannt: Die Psychoanalyse, die analytische Therapie, die tiefenpsycho-
logisch fundierte Therapie sowie die Verhaltenstherapie. Auflerhalb Deutschlands sind

andere Therapieverfahren sehr wohl anerkannt."

1.5 Psychotherapeutische Titigkeit im Sinne des Psychotherapeu-
tengesetzes

Die Definition von Psychotherapie hat das PsychThG selbst vorgenommen: Gemaf § 1
Abs. 3 Satz 1 PsychThG ist die Ausiibung von heilkundlicher Psychotherapie jede mit-
tels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren vorgenommene Té-
tigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit Krankheitswert, bei
denen Psychotherapie indiziert ist. Die Heilkunde wird definiert in § 1 Abs. 2 des Heil-
praktikergesetztes vom 17.2.1939:

., Austibung der Heilkunde im Sinne dieses Gesetzes ist jede berufs- oder ge-

werbsmdfig vorgenommene Ttigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung

von Krankheiten, Leiden, oder Korperschdiden bei Menschen, auch wenn sie im

Dienste von anderen ausgetibt wird.

" Neuro-Linguistisches-Programmieren

2 Beispiel: in den USA, GroBbritannien, Osterreich, den Niederlanden und der Schweiz gehort
die Systemische Familientherapie seit Jahren zum Spektrum der Psychotherapie. Weltweit wird
sie an unzdhligen Universitdten gelehrt, in den USA und GrofBbritannien ist es méglich, in Sys-
temischer Therapie zu promovieren und die Facharztpriifung abzulegen. Allein in Deutschland
erfiillen 5700 Personen die hohen Qualititsstandards der Fachverbinde, darunter 500 Arzte und
2100 Psychologen. Vgl. Arbeitsgemeinschaft Systemischer Therapie (AGST u. a.) unter:
http://www.bbpp.de/gesetze2000/beirat31032000.htm
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Gemail einer Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichtes vom 10. 02. 1983 ist ,, Psy-
chotherapie Ausiibung der Heilkunde im Sinne des § 1.2 HPG*. Nach § 1 Abs. 3 Satz 3
PsychThG gehoren psychologische Titigkeiten, die die Aufarbeitung und Uberwindung
sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke zum Gegenstand haben, nicht zur Ausiibung
von Psychotherapie. Diese gesetzliche Definition von Psychotherapie ist eher vage

gehalten.

Das Spektrum der seit Jahren praktizierten therapeutischen Verfahren in der Suchtkran-
kenhilfe ist nicht auf diese, vom wissenschaftlichen Beirat nach § 11 PsychThG aner-
kannten Verfahren, beschrinkt. Zu nennen sind hier insbesondere die Gespréchs-, Ges-
talt- und die Psychodramatherapie, die zum Teil seit iiber zehn Jahren® fiir die Zusatz-
ausbildung im Bereich der Behandlung von Abhéingigkeitskranken anerkannt sind und
eine entsprechende Verbreitung gefunden haben. Eine Anerkennung durch den Gesetz-
geber haben diese Verfahren bereits dadurch erhalten, dass angestellte Psychotherapeu-
ten mit einer Ausbildung ,.auf dem Gebiet der Beschdiftigung* nach den Ubergangsrege-

lungen eine Approbation erhalten konnten."

Die Approbation blieb bis zum Inkrafttreten des PsychThG den Arzten vorbehalten.
Nichtérzte bediirfen heute entweder einer Approbation als Psychologischer Psychothe-
rapeut oder einer Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz (HPG). Die rechtliche Situa-
tion hat sich also zunédchst dadurch geéndert, dass eine neue Art der Heilkunde- bzw.
Berufserlaubnis hinzugekommen ist und zwar die der Approbation als Psychologischer

Psychotherapeut.'’

Vor dem Inkrafttreten des PsychThG hatte die Rechtsprechung das bisherige Berufsbild
des Psychotherapeuten geprégt. Sie hatte bereits 1983 klargestellt dass jemand, der Psy-
chotherapien durchfiihren will, entweder der &rztlichen Bestallung oder der Erlaubnis nach

dem HPG bedarf.'®

" vgl. § 5 Abs. 4 der Empfehlungsvereinbarung Sucht vom 29.01.1991

4§ 12 Abs. 4 PsychThG

"% Die Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut erlaubt nur die Behandlung
der bis zu 21-jéhrigen.

' BVerwG, Urteil vom 10.02.83 - 3 C 21/82 - BVerwG 66, 367, NJW 1984, 1414. BVerfG,
Beschl.v.10.05.1988 - 1 BvR 482/84, 1166/85 - NJW 1988, 2290BVerfG,



27

1993 hat das Bundesverwaltungsgericht eine spezielle Form der Genehmigung einge-
fiihrt.'” Seitdem koénnen die Behandler (Psychologen wie Nichtpsychologen) die auf das
Gebiet der Psychotherapie beschriankte Heilkundeerlaubnis erwerben (vgl. MAGS 1995).

1.6 Beratung

Im Unterschied zur Psychotherapie gibt es in Deutschland keine Tradition einer Theorie
der Beratung. Vielfach wird unter Beratung eine ,kleine Psychotherapie™ verstanden.
Beratung wird in der Sozialarbeit praktiziert und die Professionellen behelfen sich, in-
dem sie sich vielfach in psychotherapeutische Methoden weiterbilden. Ein Grund hier-
fur sieht Hohner (1991) in der ,,Degradierung™ des Sozialarbeiterberufs. Grozinger
(1991) kritisiert die Psychotherapeutisierung und fordert vielmehr die Ausbildung sozi-

alarbeitseigener Interventionsformen.

Auf die mangelnde Methodenausbildung an den Fachhochschulen fiir Sozialarbeit
mochte ich hier nur am Rande hinweisen. Durch den Féacherkanon werden die Studie-
renden dazu bewogen, eine Hilfsdisziplin (Psychologie, Sozialmedizin, Soziologie ...)
nach der anderen abzuhaken. Eine Methodenkompetenz wird dadurch meiner Meinung
nach nicht erreicht.

Deutliches Unterscheidungskriterium zwischen Beratung und Psychotherapie ist der
Krankheitsbegriff. Bei der Psychotherapie geht es immer um Krankenbehandlung.'®
Beratung scheint oft dagegen als eine Art ,, Schmalspur-Variante” (vgl. Nestmann
1997) von Therapie zu sein. Im ,,Beratungsfiihrer 1994 der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugend und Eheberatung wird Beratung wie folgt beschrieben: Beratungsar-

beit

,,...1st gerichtet auf zwischenmenschliche Beziehungen und deren Moglichkeiten
und Konflikte, auf Lebensgeschichte und —entwiirfe, auf Lebens- und Entwick-
lungsbedingungen und deren Zusammenhdnge mit psychischen und/oder psycho-

somatischen Leiden und Symptomen. Beratungsarbeit geht im Unterschied zur

" BVerwG, Urt. v. 21.01.1993 - 3 C 34.90 - BVerwG 91, 356, NJW 1993, 2395. BVerfG, Be-
schluss v 24.10.1994 - 1 BvR 1016/89

'8 Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichtes vom 10.02.1983 ,,Psychotherapie ist Aus-
iibung der Heilkunde im Sinne des § 1 [I HPG*
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heilkundlichen Psychotherapie davon aus, dass das Leben von Individuen, Paa-
ren, Familien und Lebensgemeinschaften einem Entwicklungsprozefs unterworfen
ist, bei dem die Grenzen zwischen gleichsam notwendigen Krisen und seelischen

Fehlentwicklungen flieffend sind.

GroBmal (1997) nimmt diese Definition um Aufzuzeigen, in welchem Ausmal} Bera-
tung zum Tragen kommt. Fiir sie hat Beratung ein hohes Mal} an gesellschaftlicher Ak-
zeptanz erreicht. Den Unterschied zur Psychotherapie sieht sie in der Fokussierung auf
krisenhafte Situationen im Leben eines Klienten. Beratung ist ressourcenorientiert und

steht damit einer defizitorientierten Psychotherapie entgegen (vgl. Nestmann 1997).

Im Unterschied zur Psychotherapie ist Beratung zeitlich und inhaltlich begrenzt und
konzentriert sich auf konkrete Schwierigkeiten und Fragen (vgl. Meyer u. a. 1991). Sie
ist auf nur wenige Gespriache beschriankt (Rauchfleisch 2001) und geprigt durch einen
niedrigschwelligeren Zugang, als es bei der Psychotherapie der Fall ist (Grozinger

1991).

Aufgrund der Unterversorgung in der ambulanten Psychotherapie, kommt Meyer (1991)
zu der Feststellung, dass Beratung besser sei als gar keine Versorgung. Dies kommt
einer Uberbewertung der Psychotherapie gleich und wird einer Beratung, als lebens-

welt- und alltagsbezogenes psychosoziales Hilfsangebot in keiner Weise gerecht.

Neben der vorgenommenen Abgrenzung zur Therapie, ist Beratung von der Auskunft
durch "...die Tendenz zur Einwirkung auf das Verhalten des Beratenden" (Giese & Re-
taiski 1993; 136) zu unterscheiden. Die Autoren grenzen die Beratung von der sich an
jedermann richtenden Aufklirung durch ihren kommunikativen Charakter und vom
Ratschlag durch "die Intensitdt der Kommunikation zum Ausgleich des Wissens- oder
Einsichtsgefdlles..." (S. 136) ab, weisen aber auf die flieBenden Uberginge der Erschei-
nungsformen hin. Als wesentliche Form der Beratung in der Sozialen Arbeit benennen

0. g. Autoren die Rechts- und Lebensberatung.

Fiir Rahm (1986; 56). ist Beratung: "... ein Prozess, bei dem auf der Grundlage einer
intersubjektiven Beziehung ganzheitlich an der Selbstorganisationsfihigkeit des Men-

schen gearbeitet wird..." Diese Aussage wird in einer Vielzahl von Definitionen prézi-
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siert, indem die den jeweiligen Autoren wichtig erscheinenden Aspekte hervorgehoben
werden (vgl. Rahm 1986; 56). Beratung ist demnach jede Form einer professionellen
helfenden Beziehung, in dem der Helfer Lernprozesse in Gang bringt und Handlungs-
kompetenzen verbessern hilft. Fiir Liissi (2001) zdhlt Beratung zu den sechs Hand-

lungsarten der Sozialarbeit."

Von besonderer Bedeutung fiir die Konzipierung einer Sozialtherapie, sind m. E. die
»psychosozial-orientierten* Beratungsansitze. Wohl wissend, dass sich die verschiede-
nen Autoren in ihrem theoretischen Konzept, sowie den Interventionsformen unter-
scheiden, sind doch Gemeinsamkeiten zu benennen. Die Fokussierung auf den Alltag
und die Lebenswelt des Klienten steht bei allen Ansédtzen im Zentrum. Dies erfordert
ein pragmatisches methodisches Vorgehen. Von den Professionellen wird dabei ein ho-
hes MaB an feldspezifischer und methodischer Kompetenz verlangt. Eine Fixierung auf
eine therapeutische Methode wird diesem Ansatz nicht gerecht. Entsprechend sind
samtliche psychosozial-orientierte Beratungsmodelle eklektizistisch. Dies wird von
manchen Autoren kritisiert (vgl. Antons-Volmerg 1988). Fiir den Autor ist der Eklekti-
zismus eine Schwiche der Sozialarbeit. Selbst Rauchfleisch (2001) Iehnt ein eklekti-
zistisches Vorgehen ab und erachtet die Ausbildung in einem therapeutischen Verfahren
als Grundlage professionellen Handelns. Dem mdchte ich entgegenhalten, dass die neu-
ere Therapieforschung belegt, dass andere Wirkfaktoren bedeutender sind als die An-
wendung einer Technik (vgl. Schwoon 1996). Rauchfleisch (2001) weist in diesem Zu-
sammenhang darauthin, dass vielfach die ,,unspezifischen Wirkfaktoren* (z. B. die The-
rapeut — Klient - Beziehung) unterschétzt und die ,,spezifischen Wirkfaktoren* (Techni-
ken und Strategien der Therapieschulen) oft {iberschétzt werden. Deutlich beschreibt
Scheiblich (2000; 19) die Griinde des Festhaltes an altbekannten Therapieverfahren und
die Vorbehalte vor neueren, pragmatischen Verfahren. Fiir ihn geht es in erster Linie
,,...nicht um Wirksamkeit oder gar um Hilfe fiir Betroffene, sondern um Lobby und
Marktanteile.

Zusammenfassend ldsst sich keine gemeinsame eindeutige Definition von Beratung
finden. Beratung wird im engeren Sinne als Informationsvermittlung und Ratgebung
verstanden und im weiteren Sinne als soziale Interaktion, in der eine gemeinsame Erar-

beitung von Problemlésungen stattfindet.

1% Siehe FuBzeile im Kapitel Sozialtherapie (1.10)
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1.7 Die Abgrenzung von Beratung und Therapie

In der Literatur wird in unterschiedlicher Weise der Frage nachgegangen, was denn nun
als Therapie und was als Beratung anzusehen sei. Vorstellungen von Beratung als
»Schmalspurtherapie® werden ebenso diskutiert wie die Ansicht, dass die Definitionen
beider Handlungsbereiche untereinander austauschbar sein konnten (vgl. Gerstenmaier
& Nestmann 1984). Seibert (1978b) beschreibt die Bemiithungen psychotherapeutisch
titiger Arzte, den Therapiebegriff als 'professionelle Domine' fiir sich festlegen zu wol-
len, wihrend der Begriff der Beratung als 'einfachere Téatigkeit' anzusehen sei. Dem
widerspricht das Beratungskonzept von Rauchfleisch (1996/2001). Waren es doch gera-
de Klienten mit gravierenden psychischen und sozialen Schwierigkeiten, fiir die das

Beratungskonzept erstellt wurde.

Nach Seibert (1978b) gibt es keine plausible wissenschaftliche Begriindung fiir eine
Unterscheidung von Beratung und Therapie. Er hélt eine Unterscheidung sogar fiir un-
sinnig und unbrauchbar. Auch Wienand (1982) hilt eine Abgrenzung fiir problematisch.
Schmidt vermutet (zit. n. Wienand 1982; 34), der Beratungsbegriff fande nicht selten
Anwendung "...um zu verschleiern, dass Psychotherapie betrieben wird, da Beratung

nicht die Anerkennung als Heilberuf voraussetzt”.

Nach Schrodter (1991) ist Beratungsarbeit eine spezifische, qualifizierbare und ab-
grenzbare psychotherapeutische Tétigkeit. Dem folgend gibt es letztlich keine Grenze —
auller der leistungsrechtlichen — zwischen sozialarbeiterischem Handeln und psychothe-
rapeutischer Intervention. In einem Gutachten fiir das MAGS-NRW?’ kommt Specht
(1992) zu dem Ergebnis, dass Beratung und Therapie so viele Gemeinsamkeiten auf-
weisen, dass es sinnvoller scheint von ,,Kommunikativer Einflussnahme * zu sprechen
und nicht mehr zwischen Beratung und Therapie zu unterscheiden. Die folgenden As-
pekte gelten in Anlehnung an Specht gleichermallen fiir Beratung wie auch fiir Psycho-

therapie:

2 Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
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1. Das Eroffnen von Einsichten in Beziehungswirklichkeiten sowie die Relativitit von
Erfahrungen

2. Das Entdecken von Alternativen fiir Verhalten und Beziehungen

3. Die Bestitigung und Bekriftigung verdnderter Erfahrungen und Verhaltensweisen

4. Das Lernen am Verhaltens- und Beziehungsmodell des Experten

5. Die unspezifische Erweiterung der Beziehungserfahrungen auBlerhalb der bisherigen
Beziehungssysteme

6. Das Stiitzen von Selbstwertvorstellungen und Selbstvertrauen durch unvoreinge-

nommenes Interesse des Experten.

Eine vergleichbare Position vertritt Alterhoff (1983; 23), der Psychotherapie definiert

als:

,, Heilbehandlung der menschlichen Psyche unter Einsatz psychologischer Mittel,
d.h. Erleben und Verhalten des Menschen werden beeinflusst mit dem Ziel ihrer

Verdnderung, die fiir den Klienten Besserung oder Fortschritt bedeuten soll.

Weiter fithrt der Autor aus, dass es zwischen Beratung und Psychotherapie keinen
grundsétzlichen Unterschied gebe. Beratung ist fiir ihn der umfassendere Begriff, wo-
gegen Psychotherapie eher ein Spezialfall von Beratung sei. Beratung und Psychothera-
pie bedienen sich beide psychologischer Mittel und Methoden, um dem Klienten eine
Verdnderung zu ermdglichen. Von einigen Autoren werden die Begriffe synonym ver-
wandt. Auch Rogers (1980) sieht keine Veranlassung, zwischen Beratung und Psycho-
therapie zu unterscheiden, denn beide beziehen sich auf eine Einstellungs- und Verhal-
tensdnderung. Gerade die Autoren und Vertreter der gespriachspsychotherapeutischen
und verhaltenstherapeutischen Richtungen sehen keinen entscheidenden Unterschied

zwischen Beratung und Therapie, da es immer um eine Verhaltensdnderung geht.

Zusammenfassend ldsst sich mit Alterhoff (1983; 28) sagen, dass Beratung im weiteren

Sinne von Psychotherapie ,, nicht trennscharf voneinander zu unterscheiden ist.
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1.8 Soziotherapie

Der Begrift ,,Soziotherapie® wurde 1965 durch Petzold (1997) eingefiihrt. Petzold war
auch der erste, der eine Weiterbildung ,,Soziotherapie fiir die Suchtkrankenhilfe® konzi-
pierte.

Im Sinne der Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) ist Soziotherapie "...alle hand-
lungsorientierten Einflussnahmen auf die Wechselwirkung zwischen Erkrankung des
Patienten und seinem sozialen Umfeld" (Kunze, Kaltenbach 1994; 202). Gem. SGB V §
37a ist unter Soziotherapie folgende Vorgehensweise zu verstehen:
., Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der Lage sind,
Leistungen selbstdindig in Anspruch zu nehmen, die ihnen auf Grund eines drztli-
chen Behandlungsplans verordnet worden sind, haben Anspruch auf Soziothera-
pie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder
wenn diese geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Die Soziotherapie umfasst im
Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verord-
neten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Der
Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krank-
heitsfall.
Der gesetzlichen Regelung im SGB V ging von 1995 bis 1998 ein erfolgreiches Mo-
dellprojekt voraus. In dem Abschlu3bericht wird Soziotherapie wie folgt definiert:
,,Soziotherapie ist zentraler Baustein einer integrierten Komplexleistung im Rah-
men einer medizinischen Behandlung/Rehabilitation. Soziotherapie ist begleitende
Unterstiitzung und Handlungsanleitung von chronisch psychisch kranken zur U-
berwindung von krankheitsbedingten Grundstorungen, die zu Beeintrdchtigungen
im Umgang mit der sozialen Umwelt fiihren . (Melchinger 1998; 73).
Aus unterschiedlichen Griinden wird zurzeit (Stand: Januar 2003), die Einfithrung der
Soziotherapie als Kassenleistung seitens der Krankenkassen boykottiert (vgl. Nodes
2003). In den Soziotherapie-Richtlinien®' werden die psychischen Erkrankungen aufge-
zdhlt, bei denen Soziotherapie verordnet werden kann.
,Schwere psychische Erkrankungen in diesem Sinne sind solche aus den Berei-

chen des schizophrenen Formenkreises (ICD-10-Nrn.: F 20.0 — 20.6 (Schizophre-

*! Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung
von Soziotherapie in der vertragsirztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien) sind seit
dem 01. Januar 2002 in Kraft und als Text in der Anlage dieser Arbeit
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nie), 21 (schizotype Storung), 22 (anhaltende wahnhafte Storung), 24 (induzierte
wahnhafte Storung) und 25 (schizoaffektive Storung)) und der affektiven Storun-
gen (ICD-10-Nrn.: F 31.5 (gegenwdrtig schwere depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen im Rahmen einer bipolaren affektiven Storung), 32.3 (schwere
depressive Episode mit psychotischen Symptomen) und 33.3 (gegenwdrtig schwe-
re depressive Episode mit psychotischen Symptomen im Rahmen einer rezidivie-

renden depressiven Storung)) “.

Soziotherapie kann erbracht werden von Diplom-Sozialarbeiter(innen) sowie Diplom-
Sozialpdadagog(innen). AuBBerdem von Fachkrankenschwestern /-Pflegern fiir Psychiat-
rie.”> Im Einzelnen werden die soziotherapeutischen Leistungen wie folgt beschrieben:
1. Erstellen des soziotherapeutischen Betreuungsplans
2. Der soziotherapeutische Leistungserbringer analysiert die hdusliche, soziale und be-
rufliche Situation des Patienten und kann zu Unterstiitzung Familienangehorige, Freun-
de und Bekannte einbeziehen.
3. Der soziotherapeutische Leistungserbringer koordiniert die Inanspruchnahme arztli-
cher Behandlung und verordneter Leistungen fiir den Patienten gemifl dem soziothera-
peutischen Betreuungsplan. Dies umfasst sowohl aktive Hilfe und Begleitung als auch
Anleitung zur Selbsthilfe.
4. Motivations- (antriebs-) relevantes Training
Mit dem Patienten werden praktische Ubungen zur Verbesserung von Motivation, Be-
lastbarkeit und Ausdauer durchgefiihrt.
5. Training zur handlungsrelevanten Willensbildung
In ihrem Psychiatrielehrbuch ,,Irren ist menschlich™ definieren Dorner und Plog (2002;
22) Soziotherapie folgendermalien:
., Soziotherapie fordert die normalen, regelhafien, allgemeinen, alltiglichen, ge-
sunden, nicht an Krankheit gebundenen d.h. freien Anteile eines Individuums;
und: In dem Mape, in dem ein Patient in unbestimmten, in allgemeinen, d.h. auch
in informellen Situationen seine Reaktionen auf Anforderungen aus dem Alltag,
auf Regeln, auf Normales, Banales kennen und iiberpriifen lernen kann, in dem
Mapse findet Soziotherapie statt. (...) Soziotherapie ist die Basis! Sie kann nicht als
Technik neben anderen stehen, sondern macht die Anwendung anderer Techniken

erst moglich.

* Vgl. Gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbiinde der Krankenkasse gemi § 123b Abs. 2
SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie



34

Nach Ddérner ist Soziotherapie die Basis fiir alle anderen Techniken. Sie fordert die
normalen, regelhaften, allgemeinen, alltdglichen, gesunden, nicht an Krankheit gebun-
denen, d.h. freien Anteile eines Individuums und gehore, Dorner zufolge, zur Tétigkeit
der Pflegepersonen (vgl. S. 560). Demnach wird sie mehr verstanden als eine Form der
Milieutherapie und beinhaltet Faktoren, die sich auf das Zusammenleben und das Mit-
einander im Klinikalltag beziehen. Konsequenterweise ist deshalb fiir Dorner die Sozio-
therapie keine psychotherapeutische Technik oder Methode und wird auch nicht unter
den psychotherapeutischen Techniken erwdhnt. Die Begriffe ,,Sozialtherapie® bzw.
»Soziale Therapie™ finden sich bei Dorner nicht. In Abgrenzung zu dem Pflegepersonal,
welches Dorner folgend fiir die Soziotherapie zustdndig ist, haben Sozialarbeiter die
Aufgabe einer klassischen Sozialarbeit. ,, Sozialarbeiterische Aufgabe ist es, die Patien-
ten dabei zu unterstiitzen, ihre sozialstaatlich gegebenen Rechte und Pflichten wahrzu-
nehmen. “ Auch Bosshard (1999) beschreibt die Arbeitsweisen in der Sozialarbeit und
obwohl er sich schwerpunktméfBig mit der Sozialarbeit in der Psychiatrie beschéftigt,

kommt der Begriff Soziotherapie/Sozialtherapie bei ihm nicht vor.

In vielen Bereichen scheint Soziotherapie zu einer Art Hilfsdisziplin fiir Psychologen
und Mediziner zu sein. Als Beispiel hierfiir sei die Medizinische Uni Heidelberg be-
nannt, die Soziotherapie als ,,Ergdnzung und als flankierende Unterstiitzung der Psy-
chotherapie*® versteht. Zur Anwendung kommen Einzelgespriche, Rollenspiele sowie
der Arbeitsversuch bzw. die Arbeitstherapie. Soziotherapie hat hier die bloBe Aufgabe,

eine ,,Psychotherapiefihigkeit™ herzustellen und zu férdern.

Beispielhaft fiir die Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe die unter der Bezeichnung
Sozio- /Sozialtherapeutische Heime fungieren, mochte ich hier auf den Artikel von
Vogtlin (1997) verweisen. In diesem Artikel beschreibt die Autorin die soziotherapeuti-
sche Arbeit in dem Wohnheim Haus Eller und versteht Soziotherapie als eine stationé-
re Lebenshilfe fiir Erwachsene mit erheblichen Abhiéingigkeitserkrankungen. Sozi-
otherapie sei aber nach ihrer Ansicht kaum fassbar und stehe zwischen therapeutischer
und padagogischer Arbeit. Eine umfassende Darstellung der soziotherapeutischen Ar-

beit in Wohnheimen findet sich bei Steingass (2000).

» Vgl. www.med.uni-heidelberg.de/psycho/psm/station/sozial.htm
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1.9 Klinische Sozialarbeit

Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte stellt auf ihrer Internetseite®* eine aktu-
elle Anleitung zum Dokumentationsinstrument der Klinisch-therapeutischen Leitlinien
(KTL) vor. Interessanterweise findet sich in dieser Anleitung der Begriff ,,Klinische
Sozialarbeit®, unter dem s@mtliche therapeutische Tatigkeiten der Berufsgruppe von
Diplom-Sozialarbeiter(innen) und Diplom-Sozialpddagog(inn)en zusammengefasst
werden.  ,,Leistungen der  klinischen  Sozialarbeit ~werden von  Diplom-
Sozialarbeiterinnen und Diplom-Sozialpddagoginnen und ggf. von anderen Berufsgrup-
pen mit entsprechender Weiterbildung erbracht.” (S. 5) In der medizinischen Rehabili-
tation (Entwohnungsbehandlung) Abhingigkeitskranker gilt fiir Weiterbildungen und
empfohlene Zusatzausbildungen die ,,Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankungen vom
4.5.2001%. Die Berufsgruppe der Sozialarbeit ist auf Seite 139, 143 und auch in den
Erlduterungen auf Seite 157, 223 u. 238 der KTL einbezogen. Der Anleitung folgend ist
Aufgabe der Sozialarbeiter die Durchfiihrung der sozialen Gruppenarbeit mit den Inhal-
ten: Krankheitsbewéltigung, Vermittlung von sozialen Basisinformationen, Erwerb von
Handlungskompetenzen, Erarbeitung von Perspektiven sowie ressourcenorientierte Ve-
randerungs- und Losungsmdoglichkeiten. Des Weiteren wird die Angehdrigenberatung

genannt.

Im einzelnen differenziert die BfA:

Soziale Gruppenarbeit:

e Patientenschulung

e psychoedukative Gruppen (Arbeitslosigkeit, berufliche Orientierung, Training von
sozialer Kompetenz)

Angehorigenberatung:

e Einzelgespriche,

e Angehdrigenschulung,

e Themenzentrierte Gruppe fiir Angehorige.

Unter dem Punkt Informationen, Motivation und Schulung subsumiert die BfA ver-
schiedene Informations- und SchulungsmaBBnahmen (wie Riickenschule, Patientenschu-

lung und gesundheitsfordernde Mallnahmen). Mit dieser Anleitung wird m. E. die Sozi-

* Vgl. www.bfa-berlin.de, vom 19.07.2002
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alarbeit in der medizinischen Rehabilitation weiter spezifiziert. Uber therapeutisch (so-
zial-/ psychotherapeutisch) tédtige Sozialarbeiter wird hier unter diesen Punkten nichts

weiter ausgesagt. Unter dem Punkt Psychotherapie befindet sich als letzter

o der Begriff Soziotherapie mit dem Zusatz ,,milieutherapeutische Verfahren*. Hinge-
wiesen wird, dass die in der Rehabilitation Abhéngigkeitskranker durchgefiihrten Leis-
tungseinheiten von Diplom-Sozialarbeiter(inne)n, und Diplom-Sozialpddagog(inn)en
und anderen geeigneten Berufsgruppen mit einem vom VDR anerkannten Weiterbil-

dungsabschluss als Sozialtherapeut bzw. Suchttherapeut durchgefiihrt werden.

Diesen Ausfiihrungen folgend, differenziert die BfA nicht zwischen Soziotherapie, So-
zialtherapie und Klinischer Sozialarbeit. Vielmehr wird der Terminus ,,Klinische Sozi-
alarbeit™ als Oberbegriff gewihlt, der alle therapeutischen Vorgehensweisen der Be-
rufsgruppe Sozialarbeit und Sozialpddagogik umfasst. Crefeld (2002; 25) definiert Kli-
nische Sozialarbeit folgendermalien:
,, Clinical social work, die professionelle Anwendung von Theorien und Methoden
der Sozialarbeit fiir die Behandlung und Prdvention psychosozialer Beeintrdchti-
gungen, Behinderungen und Schddigungen einschliefilich psychischer Krankhei-
ten (emotional und mental disorders), wobei als Klienten ebenso Einzelpersonen
wie Paare, Familien oder andere kleine Gruppen infrage kommen. Die Tdtigkeit
umfasst Problemkldrung, Diagnose und Behandlung und schliefst Psychotherapie
und Beratung ebenso ein, wie klientenbezogene Interessensvertretung und Consi-

lia- und Evaluationstdtigkeiten.

Crefeld bezieht sich hier auf die Standards ,,for the practice of clinical social work”,
die 1989 von der ,,National Assoziation of social workers” gemeinsam mit der ,,Nati-
onal Registry of health care provider” herausgegeben wurden. Ahnlich wird Klini-
sche Sozialarbeit von Ortmann (2002; 68) definiert. Er schreibt: ,,Interdisziplindires ge-
sundheitsbezogenes Handeln in sozialen Situationen fiir und mit Menschen, die von ge-
sundheitlichen Problemen bedroht oder erkrankt sind*‘. Nach Ortmann zeichnet sich

klinische Sozialarbeit aus durch:

1. Niedrigschwelligkeit

2. Familienorientierung
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3. Sie will die Lebenssituationen von Klienten verstehen und deuten
4. Ressourcenorientierung

5. Sie ist kooperativ

Am 16.11.2001 wurde an der Fachhochschule Coburg die Zentralstelle fiir Klinische
Sozialarbeit (ZKS) gegriindet. Tréger ist das Institut fiir psycho-soziale Gesundheit
(IPSG). Das Institut ist eine wissenschaftliche Einrichtung an der Fachhochschule Co-
burg und Mitglied im Paritdtischen Wohlfahrtsverband. Vertreten wird die Zentralstelle
durch ein Kuratorium.”> Aufgabe der Zentralstelle ist die Weiterentwicklung der klini-
schen Sozialarbeit als Profession und Disziplin. In Anlehnung an die Clinical social
work in den USA wird versucht, diese Klinische Sozialarbeit in Deutschland zu etablie-

ren. Nach Pauls (2002; 170) beachtet der Klinische Sozialarbeiter (die Sozialarbeiterin):

,,...den einzelnen erlebenden, handelnden und leidenden Menschen (Klienten, Pa-
tienten) in seiner Welt und ergdnzen die biologisch-somatisch spezialisierte Medi-
zin und die sich storungsspezifisch spezialisierte Kassenpsychotherapie um die
Behandlung des sozialen Menschen mit seiner Biographie, in seiner Familie, un-
ter Einbezug seiner Arbeitswelt, seinen Freunden, Verwandten und Nachbarn,

seiner okonomischen Situation und in vernetzter gemeindenaher Kooperation. . *

In den Berufsethischen Prinzipien der ZKS wird weiter ausgefiihrt:
., Klinische Sozialarbeit/Soziotherapie (,klinisch’ in der Bedeutung unmittelbarer
Arbeit an und mit betroffenen Menschen Klienten, Patienten, Angehorigen) be-
deutet, die in einer spezialisierten Fachlichkeit der Sozialarbeit griindende Quali-
fikation, psycho-soziale Storungen, psychische Erkrankungen, psycho- und sozio-
somatische Erkrankungen und Behinderungen in ihrem sozialen Zusammenhang
behandeln zu konnen. Dazu gehort Beratung (im Einzel-, Familien- und Gruppen-
gesprdch), Krisenintervention, Soziotherapie, aufsuchende Arbeit, soziale Inter-

vention, Prdvention, Rehabilitation, Mediation sowie CASE-Management und Di-

25 Mitglieder des Kuratoriums sind: Prof. Dr. Winfried Biischges-Abel, FH Mannheim; Prof. Dr.
Wolf Crefeld, FH Bochum; Prof. Dr. Peter Dentler, FH Kiel; Prof. Dr. Brigitte Geisler-Pilz,
Alice-Salomon FH Berlin; Dipl.-Sozialpidagoge Gernot Hahn, Erlangen; Prof. Dr. Albert Miih-
lum, Vorstandsmitglied der DGS, FH Heidelberg; Dipl.-Sozialtherapeut Peter Olm, Bochum;
Prof. Dr. Helmut Pauls, FH Coburg; Dipl.-Sozialpddagogin llse Weis, Vorstandsmitglied der
DVSK; Dipl. Sozialpddagoge Frieder Wels, Bonn; Prof. Dr. Dr. Giinter Zurhorst, FH Mittwei-
da.
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sease-Management im Sinne sozialwissenschafilich fundierter Fallfiihrung im Ge-
sundheitswesen (im Sinne eines ,, Kontinuum of Care “: Von der Aufnahme in sta-
tiondire Einrichtungen, Ubergangseinrichtungen und ambulanten MafSnahmen bis
zu Evaluation und Qualitdtsmanagement). Die klinisch- sozialarbeiterische Praxis

steht in der Regel in interdisziplindren Zusammenhdngen. “(S. 4)

Die Zentralstelle bietet Sozialarbeiter(innen) die Moglichkeit der Anerkennung und
Akkreditierung als Klinische(r) Sozialarbeiter(in) mit der Vergabe eines entsprechenden
Zertifikates. In dem folgenden Schaubild sind die Kriterien der Zertifikatsvergabe der
sozialtherapeutischen Weiterbildung des DBSH-Institutes gegeniibergestellt (vgl. Pauls
2002).

Tab. 3: Gegeniiberstellung der berufsbegleitenden Weiterbildung ,,Sozialtherapie DBSH* und
der ,,Zertifizierung Klinische Sozialarbeit*

Lehrgangselemente Umfang Lehrgangselemente Umfang
Klinische Sozialarbeit Sozialtherapie
ZKS DBSH
Theorieseminare 115 UE Theorieseminare 135 UE
Einfithrungsseminar 20 UE
Selbsterfahrung 90 UE Selbsterfahrung 120 UE

Personelle Kompetenzen 20 UE

Interventionskompetenzen | 285 UE Therapiemethode 310 UE
Zweitverfahren 70 UE
Kreative und Entspan- 70 UE
nungstechniken 70 UE
Spezielle Methoden 70 UE
Kleingruppenarbeit 60 UE | Fallarbeit unter Supervision 50 UE
Einzelsupervision 15 UE Supervision 40 UE
Berufliche Praxis 240 UE Hospitationen 130 UE
Selbststudium 370 UE Eigenarbeit 100 UE
Insg. 1195 UE 1085 UE

Dieses Schaubild macht deutlich, dass sich Klinische Sozialarbeit, so wie sie von der
ZKS verstanden und vertreten wird, an den Standards und Kriterien der sozialtherapeu-
tischen Weiterbildungen anlehnt. Im Unterschied zu den meisten sozialtherapeutischen

Weiterbildungen ist Klinische Sozialarbeit nicht auf eine psychotherapeutische Orien-
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tierung festgelegt. Von daher ist sie am ehesten mit der Weiterbildung des DBSH-
Institutes bzw. des Burghardthauses zu vergleichen. Neben diesen beschriebenen inhalt-
lichen Kriterien fordert die ZKS dariiber hinaus die Anerkennung von berufsethischen
Prinzipien. Hierdurch unterscheidet sich dieses Zertifikat von den {iblichen Weiterbil-
dungszertifikaten und wird dem Anspruch einer Akkreditierung (dhnlich einem Berufs-

register) gerecht.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit ist mafgeblich an der Entwicklung einer
Klinischen Sozialarbeit beteiligt. Das von siebzehn Hochschullehrern unterzeichnete
»Plidoyer fiir Klinische Sozialarbeit als Fachgebiet der sozialen Arbeit“ (Miihlum
2001) hat eine breite mitunter kontrovers gefiihrte Diskussion in Gang gesetzt. Der
DBSH griff diese Diskussion in seiner Zeitschrift FORUM SOZIAL 2/2001 auf. In die-
ser Ausgabe ist auch dieses Pldadoyer fiir Klinische Sozialarbeit nachzulesen. Fiir diese
Arbeit scheint mir eine Wiederholung bzw. Fortsetzung der Diskussion nicht hilfreich.
Der interessierte Leser sei an die einschldgige Literatur (z.B. FORUM SOZIAL) ver-
wiesen. Interessant scheint mir an dieser Stelle nur der Hinweis, dass in den Ver6ffent-
lichungen zur Klinischen Sozialarbeit oft zwischen Klinischer Sozialarbeit und Sozio-
therapie nicht unterschieden wird, beide Begriffe vielfach synonym verwandt werden
bzw. Sozialtherapie/Soziotherapie als eine Methode der Klinischen Sozialarbeit erwihnt
wird. Nach Durchsicht der einschldgigen Literatur kann der interessierte Leser zu der
Ansicht kommen, dass Klinische Sozialarbeit der neue Terminus fiir Soziale Therapie
ist. Allein das Sichten der Literaturangaben der entsprechenden Autoren (u. a. Mithlum,
Pauls) bestitigt diese These. Samtliche Quellen lassen sich auch fiir eine Beschreibung
der Sozialen Therapie heranziehen. In dem Kapitel ,,Modell einer Sozialen Therapie*
werde ich daher (auch) auf die Literatur zur Klinischen Sozialarbeit zuriickgreifen. Viel-
leicht steht dann am Ende meiner Arbeit in Anlehnung an Knoll ,,Von der Sozialthera-

pie zur Klinischen Sozialarbeit.
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1.10 Sozialtherapie

Ich mochte meinen Ausfithrungen zur Sozialen Therapie ein Zitat eines Soziologen vor-
anstellen, der sich mit der Situation der Psychologen in der Rehabilitation Abhéngiger
beschéftigt hat. Tasseit (2001; 154) beschreibt in einem Artikel mit dem Titel ,,Was
Psychologen in der medizinischen Rehabilitation von Suchtkranken machen®, dass es in
der Rehabilitation Alkoholabhéngiger nicht um Psychotherapie geht. Er postuliert:
, Das Licht der Psychologie leuchtet nur eine Seite der zu rehabilitierenden Ab-
hdngigkeitskranken an. Was Not tut, ist die ganze Person in den Blick zu bekom-
men. Darum ist die fiir den medizinischen Rehabilitatonsbereich vorgesehene in-
terdisziplindre Zusammenarbeit sinnvoll .
Ganz deutlich kritisiert er die bestehenden sozialtherapeutischen Weiterbildungsginge
indem er sagt:
., Und das heifst fiir die im Bereich der Suchtkrankenrehabilitation mittlerweile e-
tablierten Weiterbildungsgdnge, die insbesondere fiir Sozialarbeiter und Sozial-
pddagogen geschaffen worden sind, dass sie aus der Einbahnstrafle einer Psy-
chotherapeutisierung herauskommen und sich in ihren Lehrpldinen dem Gegen-
verkehr psychosozialer Problemlagen stellen sollten, und dass ihre Triger mog-
lichst bald die Curricula fiir den Bereich der Suchtkrankenrehabilitation um Ele-
mente einer soziologisch fundierten Soziotherapie ergdnzen sollten* (154).
Bei der Auswertung der von mir untersuchten Weiterbildungsgénge (im Kapitel drei)
werde ich hierauf zurtickkommen.
Der Begriff Sozialtherapie geht auf Alice Salomon (1926) zuriick. In ihrem Buch ,,Sozi-
ale Diagnosen™ verstand sie hierunter, das Sammeln und Auswerten von Familienakten.
Von Weizsidcker greift 1947 diesen Begriff der Sozialen Therapie auf und definiert ihn
als eine psychotherapeutische Methode (zit. n. Eike u. a. 1985; 236):
., Wir verstehen unter Sozialer Therapie eine psychotherapeutische Methode. In
ihr wird die soziale Mitwelt gezielt beeinflusst und verdndert, um damit den psy-
chisch- und psychosomatischkranken Menschen zu helfen (...) Wenn eine psycho-
therapeutische Behandlung des Patienten selbst nicht moglich ist, dann wird ver-
sucht, jene Faktoren der sozialen Umwelt des Patienten zu cdndern, welche das so-
ziodynamische Gleichgewicht dieses Menschen so ungiinstig beeinflusst hatten,

dass es zum Krankheitsgeschehen gekommen war.
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Ein umfassender Entwurf von Sozialtherapie geht auf die Ausfithrungen von Richter
(1978) zuriick. Sozialtherapie habe eine neue Sichtweise von Therapie {iberhaupt erst
ermoglicht, "..die darauf basiert, dass psychisches Wohlbefinden soziales Wohlbefin-
den einschliefft und voraussetzt" (S. 181). Lippenmeier (vgl. 1993) unterstreicht in sei-
ner Beschreibung die Bedeutung einer ..inferdisziplindren™ Vorgehensweise.”® Fiir
Hompesch & Hompesch-Cornez ist Sozialtherapie eine "(...) Interventionsform, die ba-
sierend auf unterschiedlichen psychologischen Theorien und Verfahren anldsslich von
individuellen Krisen und Problemen intra- und interpersonelle Verdnderungen bewir-
ken soll"” (1978; 25). Liissi (2001; 33) setzt sich kritisch mit der Therapeutisierung der
Sozialarbeit auseinander und spricht im Zusammenhang mit der Entwicklung des Case
Works von ,,Mary Richmonds Siindenfall“.?’ Fiir ihn sind die Begriffe ,,Sozialtherapie*
bzw. ,,Soziale Therapie™ blo dazu da, das drztliche Vorgehen (Anamnese, Untersu-
chung, Diagnose, Behandlung, Prognose) in die Sozialarbeit zu transferieren. Konse-
quenterweise gehoren flir ihn darum auch ,,Soziale Therapie/Sozialtherapie* bzw. ,,So-

ziotherapie nicht zu den Methoden der Sozialarbeit.?®

Ausfiihrlich beschreibt Schwendter (2000) die Entwicklung der Sozialtherapie in
Deutschland.

Fiir Baer (1997) eroftnet das Psychotherapeutengesetz ein groBBes Feld der Sozialthera-
pie. Zum einen seien viele Menschen fiir eine klassische Psychotherapie nicht zugéng-
lich, zum anderen habe die ,,Welle des Kostendenkens* (S. 37) in der Psychotherapie
dazu gefiihrt, dass viele Patienten keine Psychotherapie bezahlt bekommen. Auflerdem
sei der Bereich Psychotherapie so stark eingeengt, dass sie z. B. nicht infrage kommt fiir
Menschen, ,,...die festgefahrene Beziehungsmuster dndern wollen, die an die Grenzen
ihrer verhdrteten Lebensmuster stoffen und Selbsterfahrung suchen, um etwas in ihrem

Leben, ihren Gefiihlen, ihren Kontakten zu verdndern.” (S. 37) Des Weiteren nennt er

26 S0 auch das Fachlexikon der Sozialen Arbeit S. 900

7 In ihrer ersten Verdffentlichung mit dem Titel ,,Sozial diagnosis“(1917) systematisierte Mary
Richmond die Einzelfallhilfe. Folgende Arbeitsschritte werden von ihr beschrieben (vgl. Perl-
man 1978; 9):

1. Untersuchung der Fakten einer Situation

2. Erstellung einer Diagnose;

3. Feststellung und Durchfiihrung eines Behandlungsplans.

In Deutschland war es vor allem Alice Salomon, die fiir eine Verbreitung der Einzelfallhilfe
sorgte.

? Liissi (2001) unterscheidet sechs Handlungsformen der Sozialarbeit: Beratung, Verhandlung,
Intervention, Vertretung, Beschaffung und Betreuung
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noch Menschen mit Kontaktabbriichen (S. 40). Dies alles sei seiner Ansicht nach ein

grofes Feld der Sozialtherapie.

Meyer u. a. (1991) kommen in ihrem Forschungsgutachten zu dem Ergebnis, dass in der
BRD eine Unterversorgung an ambulanten Psychotherapieplitzen vorliegt®. Auch diese
Personen sind potentielle Klienten fiir eine Sozialtherapie. Nach Baer (1996) ist die
Verwendung des Begriffs Sozialtherapie zum Teil auch rechtlich begriindet. So ist die
Ausiibung der Psychotherapie nur Arzt(innen) und Psycholog(innen) sowie Heilprakti-
ker(innen) mit entsprechenden Zusatzausbildungen gestattet, so dass sich Angehorige
anderer Berufsgruppen mit dem Begrift ,,Sozialtherapie / Soziotherapie* behelfen.
Frohlich fokussiert auf die Umwelt- und Lebensbedingungen (1980; 2131) und schreibt:
., Sozialtherapie, (eine) durch einschneidende Verdnderungen der Umweltbedingungen
bzw. der Lebensbedingungen eines Patienten eingeleitete Therapie*. Ahnliches be-
schreibt die Fachhochschule Darmstadt in den allgemeinen Informationen zum Aufbau-
Studiengang Sozialtherapie:*°
LUnter Sozialtherapie verstehen wir Formen der Erforschung, Beurteilung, Bera-
tung und Therapie des psychosozialen Leidens von Einzelnen, Familien und
Gruppen. Sozialtherapeutische Hilfen setzen in einer doppelten Perspektive an
personlichen und sozialen Konflikten an. (...) Sozialtherapie ist auf die Lebensbe-
wdltigung im Alltag ausgerichtet und damit einem Ressourcen-Kompetenzmodell
verpflichtet. !
Interessanterweise fithrt das achtsemestrige, berufsbegleitende Studium an der Fach-
hochschule Darmstadt zu dem Abschluss ,,Master of Social Work* und hat als inhaltli-
chen Schwerpunkt die systemische Beratung sowie das Psychodrama. Von Sozialthera-

pie ist in den Studienunterlagen nicht die Rede.

Nach Eike u. a. (1985) wird bei der Sozialtherapie psychische Erkrankung nicht nur als
etwas verstanden, was ausschlieBlich in der psychischen Geschichte des Individuums
wurzelt. Der Mensch befindet sich immer in einem sozialen Umfeld. Die Behandlung
psychischer Erkrankungen muss deshalb die Beziehung zwischen dem Erkrankten und
dem sozialen Umfeld einbeziehen. Eike u. a. (1985: 238) postuliert:

%'5,3 % der bundesdeutschen Bevélkerung wiirden demnach eine Psychotherapie wahrnehmen,
wenn sie einen entsprechenden Behandlungsplatz bekdmen (Meyer 1991; 29)

30 Zurzeit werden keine neuen Studierenden in diesem Diplom-Studiengang aufgenommen.
Geplant ist die Einfithrung eines Masterstudienganges

' Vgl. www.efh-darmstadt.de
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., Bei der Beurteilung und bei der Behandlung psychischer Storungen bedarf es
einer Kldrung des gesamten psychosozialen Lebensgefiihles des Betroffenen (.....).
Der Sozialtherapeut soll krankmachende Faktoren im sozialen Umfeld eines Pati-
enten erkennen und gezielt beeinflussen.
Richter (1996; 567) formuliert es noch deutlicher indem er sagt:
., Grundsdtzlich wird jede Individualtherapie bereits zur Sozialtherapie in dem
Augenblick, in dem die Krankheit und das Leiden eines Menschen nicht mehr aus-
schlieflich als seine personliche Angelegenheit behandelt wird, sondern als ein
Ereignis, dass ihn mit Personen und Umstdnden einer sozialen Umwelt verbindet,
die der Therapieplan mit einbezieht *.
Dieser von ihm sehr weit gefasste Sozialtherapiebegriff wird im Laufe seines Artikels
korrigiert indem er schreibt,
»das konnte am Ende ndamlich leicht dazu fiihren, sich damit zu begniigen, die tra-
ditionelle Tdtigkeit von Sozialarbeitern blof3 in Sozialtherapie umzubenennen.
Dies ist ja bekanntlich eines der in diesem Feld geldufigsten Mandover, allfillige
Innovationen und Reformen mit Hilfe beschwichtigender Umetikettierungen zu
vermeiden. “ (S. 570).
Richter fordert des Weiteren einen Ausbau von Fortbildungs- und Weiterbildungsange-
boten in Sozialtherapie und empfiehlt eine multiprofessionelle Sichtweise. Nach ihm
unterscheidet sich die Sozialtherapie von der klassischen Individualtherapie durch einen
verstirkten Fokus auf die soziale Umwelt. Auf den Punkt gebracht formuliert Richter
(1996; 568):
., Der sozialtherapeutische Ansatz bestimmt sich von einem sozialbezogenen Ge-
sundheitsbegriff her: zu Erstreben ist ein gleiches und gemeinsames Wohlergehen
aller in einer Gesellschaft, die von dem Prinzip der Solidaritdt geleitet und struk-
turiert werden. Indem Sozialtherapie in der sozialen Umwelt einen mafigeblichen
urscchlichen Faktor fiir Krankheit und Gesundheit sieht, muss sie neben der
Wahrnehmung ihres unmittelbaren therapeutischen Aufirages zu jeder Zeit auch
politische Forderungen artikulieren, ndmlich solche, die sich auf die Abstellung
derjenigen gesellschaftlichen Mifstinde richten, die als wichtige soziogene
Krankheitsfaktoren wirksam sind. *
Kircher (1996; 69) versteht Sozialtherapie als:
,,...ein interdisziplindr/integratives Handlungskonzept, in dem verschiedene Be-

rufsgruppen mit unterschiedlichen Aufgaben und Kompetenzen zusammenarbeiten
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(z.B. Sozialtherapie in stationdren / teilstationdren klinischen Einrichtungen), als
auch ein konkretes methodisches Vorgehen, bei dem der einzelne Helfer (Arzt,
Psychologe, Sozialarbeiter, Sozialpddagoge) soziale und psychotherapeutische,
Handlungsstrategien direkt miteinander verbindet (z.B. Sozialarbeit / Sozialpdda-
gogik in der ambulanten Suchtberatung oder in der Betreuung von Wohngemein-
schaften fiir psychisch Kranke). *
Kircher (1996; 61) folgend hat die Sozialtherapie ein neues Verstdndnis von Krankheit.
,, Die individualisierende Sichtweise der klassischen Krankheitslehre wird ergdnzt und
erweitert (nicht ersetzt) um die sozial/systemische Dimension. “ Kennzeichnend fiir die
Sozialtherapie sei die Einbeziehung des sozialen Umfelds in die Therapie sowie die
Integration therapeutischer und rehabilitativer Hilfen, bezogen auf den Lebensalltag des
Patienten. Uber dieses methodische Vorgehen hinaus hat Sozialtherapie die Funktion,
Verdnderungen der institutionellen Rahmenbedingungen und der psychosozialmedizini-
schen Versorgung in Richtung auf stirkere soziale Integration im Lebensraum zu f6r-
dern. Zusammengefasst beschreibt sie Sozialtherapie: ,,...als einen speziellen Zweig
methodischer Sozialarbeit. Adressaten sind Personen, deren soziale Problematik unmit-
telbar zusammenhdngt mit Storungen/Krankheiten im psychischen Bereich. Sozialthe-

rapie arbeitet mit diesen Personen und ihrem sozialen Umfeld.  (S. 66)

Sozialtherapie baut auf den methodischen Handlungskonzepten der Sozialarbeit auf,
insbesondere auf den Methoden der sozialen Einzelhilfe, Familienarbeit und sozialer
Gruppenarbeit. Die methodischen Kompetenzen aus diesen Arbeitsformen (z.B. dia-
gnostische Kompetenzen, Kompetenzen zur Mobilisierung der Selbstheilungskrifte, zur
Arbeit mit dem sozialen Netzwerk) miissen erweitert und ergidnzt werden durch psycho-
therapeutische Kompetenzen. Dabei geht es um die Verbindung von Hilfen zur Ich-
Unterstlitzung, zur Bewiltigung von Alltagsproblemen und zur Verarbeitung emotiona-
ler Konflikte. Sozialtherapie hat ihren Schwerpunkt in den beschriebenen, personenori-
entierten Methoden (immer unter Beriicksichtigung sozialer Bezogenheit), aber sie be-
schrinkt sich nicht darauf. Der Einfluss auf institutionelle Strukturen und die Arbeit mit
dem Netzwerk der Dienstleistungssysteme gehort wie zu jeder Form von Sozialarbeit
auch zur Sozialtherapie. Kooperation mit Arzten, Psychologen, Pflegern und anderen
Berufsgruppen des therapeutischen Feldes gehoren zum Alltag von Sozialtherapie. So-
zialtherapeuten miissen in besonderer Weise fihig sein, sich in einem interdisziplindren

Team zu bewegen. Kircher folgend ist Sozialtherapie in der Abgrenzung zur Psychothe-
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rapie Arbeit auf einer alltags- und bewusstseinsnahen Ebene. Sozialtherapie ist nur rela-
tiv spezialisiert auf eine bestimmte therapeutische Vorgehensweise. Vom Ansatz her ist
Sozialtherapie eklektizistisch und orientiert sich an den unterschiedlichen Problemen
und Lebenslagen der Klienten. ,, Angebote der Sozialtherapie eignen sich daher auch
fiir einen Personenkreis, der mit den Angeboten herkommlicher Psychotherapie nicht
erreichbar ist.“ (Kircher 1996; 69). Die besondere Chance der Sozialtherapie liegt in
dem Feld, wo die Psychotherapie mit ihren Methoden an ihre Grenzen st6ft. Ein etwas
anderer Aspekt wird von Kottgen (1992; 167) gesehen, wenn sie ausfiihrt: ,,Die Gestin-
deren und Privilegierten unter den psychisch Kranken begeben sich in teure, langwieri-
ge Psychoanalyse; je verletzter, unangepasster und drmer jemand ist, desto kiirzer und
dressurdhnlicher sind die soziotherapeutischen Therapieangebote.” Innerhalb der
DAGG™ wurde 1973 die Sektion Sozialtherapie gegriindet. Die Sektion sieht ihre Auf-
gabe in einem fachspezifischen Erfahrungsaustausch und der Weiterentwicklung sozial-
therapeutischer Konzeptionen. Sie versteht sich als ein Fachforum, in dem sozialthera-
peutische Ansédtze und Interventionen aus unterschiedlichen Feldern fiir die professio-
nelle Weiterentwicklung transparent gemacht werden. Darliber hinaus hat die Sektion
sozialtherapeutische Standards formuliert, die im Folgenden verkiirzt dargestellt wer-

den.

Tab. 4: Standards der Sozialtherapie

Sozialtherapie ist ein Diagnose- und Interventionsverfahren, das Krankheiten, Behinde-
rungen und Leiden feststellt, behandelt und lindert, die mit der psychischen und/oder
sozialen Entwicklung und Umwelt eines Menschen in Zusammenhang stehen.
Sozialtherapie ist offen fiir die Anwendung verschiedener wissenschaftlicher Verfahren.
Sozialtherapie stellt eine Synthese und Kombination von Sozialarbeit und Psychothera-
pie dar.

Sozialtherapie ist psychotherapeutische bzw. psychosoziale Arbeit.

Sozialtherapie ist an den Ressourcen und an der Lebenswelt orientiert

Sozialtherapie stellt eine Erweiterung psychotherapeutischen Handelns dar, indem sie
auf die soziale Situation fokussiert.

Sozialtherapie beriicksichtigt institutionelle und gesellschaftliche Aspekte sowie politi-
sche Verdnderungsprozesse als Ausdruck ihrer Feldorientierung und ganzheitlichen
Haltung.

(Vgl. Sektion Sozialtherapie im DAGG, 1997 und 1999)

32 Deutscher Arbeitskreis fiir Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik e.V.
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Neben der Sektion Sozialtherapie im DAGG hat sich 1993 ein bundesweit titiger deut-

scher Fachverband fiir Sozialtherapie gegriindet. Der DFS™ sieht seine Aufgaben in:

- einer theoretischen und praktischen Weiterentwicklung von Sozialtherapie,

- in der Forderung und Unterstiitzung der beruflichen Moglichkeiten von Sozialthera-

peut/innen

- der Forderung und Unterstiitzung der kollegialen Kontakte und Kooperationen zwi-

schen den Mitgliedern

- der Verbreitung von Ausbildungs- und Qualititsstandards fiir Sozialtherapie

- in der Konsolidierung des Berufbildes Sozialtherapeut(in).

In seiner Satzung hat der Fachverband Standards einer sozialtherapeutischen Weiterbil-

dung definiert:

1. Sozialtherapie ist eine eigenstindige therapeutische Disziplin neben und in Wech-
selwirkung mit Psychotherapie, Seelsorge und Medizin.

2. Die sozialtherapeutische Fortbildung umfasst mindestens 1.200 Stunden (Vollzeit,
12 Monate) bzw. 600 Stunden (berufsbegleitend, mindestens 24 Monate).

3. Bestandteil der Fortbildung sind fachlich begleitete Praktika, in die selbststdndige
Anleitung von sozialtherapeutischen Gruppen- bzw. sozialtherapeutische Einzelar-
beit integriert ist.

4. Leiter(innen) von FortbildungsmaBnahmen verfiigen iiber eine abgeschlossene Aus-
bildung im sozialen, pddagogischen oder vergleichbaren Bereich auf Hochschul-
oder Fachhochschulniveau und iiber eine eigene sozialtherapeutische oder ver-
gleichbare andere therapeutische Ausbildung.

5. Bestandteil der sozialtherapeutischen Fortbildung ist psychotherapeutische Selbster-
fahrung.

6. Der Gruppenprozess der Teilnehmer(innen) muss kontinuierlich supervisiert wer-
den.

7. Der Anteil erlebniszentrierter Bestandteile in den Fortbildungen muss mindestens
ein Drittel des Gesamtfortbildungsumfanges betragen.

8. Die Ausbildung schlieB3t mit einer Priifung ab.

In der Satzung findet sich dariiber hinaus keine weitere Definition der Sozialtherapie.

Publikationsorgan des Fachverbandes ist eine Zeitschrift fiir Theorie und Praxis der

Sozialtherapie.** Der groBte Teil der Artikel in dieser Publikation beschiftigt sich mit

33 DFS: Deutscher Fachverband fiir Sozialtherapie e.V., Bachstr. 1, 40223 Diisseldorf
3 Herausgeber ist die Zukunftswerkstatt Tanz, Musik und Gestaltung, Diisseldorf
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erlebnisorientierten Ansétzen (Tanz, Kreativitdt, Musik und Gestaltung). Inhaltlich wird
in vielen Beitrdgen Sozialtherapie als eine Form der kreativen Therapie verstanden. In
einem Versuch einer Begriffsbestimmung definiert Baer (1996; 18) Sozialtherapie fol-
gendermalen:
., Sozialtherapie arbeitet vorrangig erlebnis-, iibungs- und themenzentriert. Durch
vielfdltige sensorische, motorische und soziale Stimulierungen und Interaktionen
wird die Erlebnisfdhigkeit erweitert. Auch dabei ist ein diagnostisches Verstdnd-
nis und Vorgehen wesentlich, und es werden Erfahrungen und Emotionen mitein-
ander verkniipft. In der tibungszentrierten Modalitdt steht aus der Sicht des/der
Klient/innen das - oftmals spielerische — Einiiben von Neuem im Vordergrund.
Aus der Perspektive der Sozialtherapeut/innen geht es dabei darum, den
Klient/innen auf ihre Person zugeschnittene Erfahrungsmoglichkeiten zur Erwei-
terung ihrer Wahrnehmungs- und Aktionspotentiale zu geben. Hdufige Arbeits-
weise in der Sozialtherapie ist das themenzentrierte Arbeiten, indem erlebnis- und
tibungszentrierte Elemente in der Beschdftigung mit dem Thema (z.B. Arbeitslo-
sigkeit, Verdnderung nach dem Herzinfarkt, Selbstsicherheit in der Berufsrolle
usw.) unter den oben beschriebenen Zielsetzungen verkntipft werden.
Der von Baer und der genannten Zeitschrift vertretene erlebnisorientierte Ansatz erfor-
dert m. E. eine tiefergehende Betrachtung, die aber den Rahmen dieser Arbeit iiber-
schreiten wiirde. Baer liefert aber dartiber hinaus noch einige wesentliche Grundelemen-

te einer Sozialen Therapie, die ich im Folgenden skizzieren mochte.

Tab. 5: Grundelemente einer Sozialen Therapie

Ziel der sozialtherapeutischen Arbeit ist eine Verdnderung, eine Problemldsung

Die sozialtherapeutische Diagnose ist multifaktoriell

Sozialtherapeutische Diagnostik ist personenzentriert

Sozialtherapie mobilisiert Kompetenzen

Sozialtherapie arbeitet grundsitzlich interaktiv

Sozialtherapie zielt auf eine Verdnderung der sozialen Settings und sonstiger sozialoko-
nomischer Lebensbedingungen

7. Ziel sozialtherapeutischen Handelns ist es, Menschen zu mehr Wahlméoglichkeiten zu
verhelfen.

AR

(Vgl. Baer 1996)

Anhand qualitativer Interviews zeigt Knoll (1997) in seiner umfangreichen Dissertation
die Entwicklung der Sozialarbeit zur Sozialtherapie auf. Als Ergebnis beschreibt der

Autor drei Dimensionen von Sozialtherapie:
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1.
2.
3.

Zur eindeutigeren Begriffskldrung spricht der Autor bei der Sozialtherapie als spezifi-
sches Beeinflussungskonzept (dritte Dimension) von Soziotherapie. Dem mdochte ich
nicht folgen, zumal der Soziotherapiebegriff durch die Sozialgesetzgebung (siehe vor-
heriges Kapitel dieser Arbeit) neu definiert wurde. Eine umfassende Definition Sozialer

Therapie entstammte dem Aufbaustudiengang Sozialer Therapie an der Universitit Kas-

Sozialtherapie als allgemeines Handlungskonzept
Sozialtherapie als spezifisches Behandlungskonzept

Sozialtherapie als spezifisches Beeinflussungskonzept von sozialen Strukturen

sel (Universitit Kassel, AST 1992/93; vgl. Schwendter 2000):

., In den Berufsfeldern der Sozial- und Gesundheitsberufe bestehen erhebliche In-
novationsanforderungen. Die verschiedenen Professionen stofien in der Bearbei-
tung immer komplexer werdender Problemlagen und angesichts eines deutlichen
Trends zur Chronifizierung von Leidenszustdnden zunehmend auf Grenzen ihrer
Handlungsansdtze, [den] Organisationsformen, nicht zuletzt ihrer Paradigmen.
Sozialtherapie hat in dem Zusammenhang von medizinischen, rechtlichen, psycho-
therapeutischen und klassisch sozialarbeiterischen Hilfen zum einen eine ent-
scheidende Briickenfunktion, zum anderen aber auch eine eigene Position, die ii-
ber diese Qualitdt hinausgeht. Dieser liegt vor allem eine spezifische Perspektive
auf Behandlungssettings zugrunde. Sozialtherapie zielt ab auf die Kompensation
sozialer Defizite durch die Herstellung alltagsnaher und therapeutisch wirksamer
Hilfen in , adaptiven® Lernumgebungen sowie die Reaktivierung und Widerer-
schlieffung lebensweltlich verschiitteter Ressourcen, Fdhigkeiten und Sinnstruktu-
ren. Damit werden z.B. fiir die sozialtherapeutische Diagnose Problemdefinitio-
nen wichtig, die ihren Ausgangspunkt bei der Verkniipfung unterschiedlicher E-
benen der Lebenswirklichkeit problembetroffener Individuen, Familien oder
Gruppen nehmen und darauf bezogene Interventionsformen entwickeln. Sozialthe-
rapie stellt damit kein technisierbares Handlungsmodell bereit, sondern Analysen,
Perspektiven und Anscitze zur Gestaltung von Lebensrdumen in jenen Arbeitsfel-
dern und Institutionen, die sich zur Unterstiitzung der Lebensfiihrung Problembe-
troffener herausgebildet haben. Hier liegt die Spezifika sozialer Therapie. Sie ist
darin auf die systematische Kooperation mit anderen Berufsgruppen angewie-

11

sen.
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Zusammenfassend lassen sich die Unterschiede zwischen Psychotherapie und Sozial-

therapie wie folgend polarisierend darstellen.

Tab. 6: Gegeniiberstellung von Psychotherapie und Sozialtherapie

Kriterien Autor Psychotherapie Sozialtherapie
Arbeitsbiindnis Gildemeister verbindliche Abspra- Minimum an
(Setting) (2001) chen Absprachen
iiber Zeit, Ort, Anlass
und Regelhaftigkeit
Ort des Gildemeister Praxis des Therapeu- Alltag
Geschehens (2001) ten, AuBeralltidglich
Verfahren Gildemeister wissenschaftlich fun- methodisch diffus
(Methode) (2001) diert
Kircher (1996) eklektizistisch
Interventionen Hiillinghaus Individuell Ressourcenorientiert
(Experteninter- Soziale Interventionen
view)
Rechtsgrundlage PsychThG Austibung der Heil- keine Austibung der Heilkunde
HPG kunde (Behandlung)
Kosten Gebiihrenordnung Kostenpflichtig In der Regel Kostenfrei
Fokus Baer (1996) Seele des Menschen Reinszenierung von Vergesell-
schaftungsprozessen
Petzold (1990) Aufdecken und Verar-
beiten unbewusster
Probleme und
Konflikte Verénderungen der Umwelt- bzw.
Frohlich (1980) Der Lebensbedingungen
Diagnostik Hillinghaus Medizinisch Sozial
Psychologisch
Adressaten Weinberger YAVIS-Klienten®
(2000)
Kircher (1996) Unterschichtangehorige
Sichtweisen Kircher (1996) Individuelle Einbezug der sozialen Umwelt
Alltags- und
Kircher (1996) bewusstseinsnah
Briickenfunktion zw. Institution
Baer (1996) und der sozialen Umwelt
Begleitung der Patienten in den
Alltag nach der klinischen Be-
Baer(1996) handlung
Verbindung zw. Personlichkeit
und sozi-okologischem Feld
Doppeltes Mandat
Baer (1996)
Richter (1996)
Forschung Gildemeister Umfangreiche Thera- Wenig Forschung
(2001) pieforschung
Qualifikation des Approbation bzw. Nicht geregelt
Anwenders HPG-Zulassung
Selbstverstindnis Psychotherapeut Diffus
des Anwenders Behandler

> Weinberger greift von Schofield (1964) den Begriff YAVIS auf. Es ist die Abkiirzung fiir
young, attractive, verbal, intelligent, successful
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2  THERAPIE DER ALKOHOLABHANGIGKEIT

In der psychoanalytischen Literatur wird der Begriff ,,Psychische Gesundheit™ tiber Ich-
und Triebkrifte, die miteinander ringen, und iiber die 6konomische Bilanz bzw. das
Verhiltnis der Ich-, Uber-Ich- und Es-Strukturen zueinander definiert. AuBerdem be-
steht eine Beziehung zwischen psychischer Reife bzw. Gesundheit und der Interaktion
mitgebrachter Potentiale mit innerer und duBerer Realitdt. Gesundheit scheint dabei von
folgenden iibergeordneten Prinzipien abzuhidngen: einem Gleichgewicht der Krifte,
einer ausgeglichenen Bilanz, einem ausgewogenen Verhéltnis und Zusammenpassen der
Strukturen und einer optimalen Anpassung. Gesundheit ist damit aus psychoanalyti-

scher Sicht einem Gleichgewichtszustand und optimaler Anpassung gleich zu setzen.

Dauerhafte Alkoholabstinenz ist in der Regel auch untrennbar mit Arbeit und Erwerbs-
tatigkeit verbunden und erst eine erfolgreiche Wiedereingliederung Suchtkranker trégt
langfristig zu deren Stabilitdt bei. In Anbetracht struktureller Massenarbeitslosigkeit,
sowie eines empirisch nachgewiesenen engen Zusammenhanges zwischen Arbeitslosig-
keit und Riickfall nach einer Entwohnungsbehandlung, setzt sich auch in Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe zunehmend die Einsicht durch, dass eine ausschlieflich auf Psy-
chotherapie begrenzte medizinische Rehabilitation fiir den Therapieerfolg einer dauer-
haften Abstinenz nicht ausreicht (vgl. Henkel 1992, 87ff; Feuerlein 1988; Bonner
1996). Albrecht und Fritz (2000) kommen in ihrer explorativen Studie zu dem Ergebnis,
dass knapp 60 Prozent der Alkoholabhéngigen in den stationidren Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe arbeitslos bzw. anderweitig nicht erwerbstitig sind. Des weiteren
kommen sie zu dem Schluss, dass knapp 90 Prozent der Fachkliniken den Stellenwert
der Bereiche Arbeit/Arbeitslosigkeit fiir ihre Patienten als sehr hoch bzw. hoch ein-
schitzen. In mehr als 85 Prozent der Einrichtungen wird sehr hdufig bzw. héufig tiber
das Thema Arbeitslosigkeit in der Therapie gesprochen. In ihrer Studie konnten die Au-
toren belegen, dass die therapeutischen Angebote zur Forderung und Reintegration der
Patienten in die Arbeits- und Erwerbswelt seit 1994, in den stationdren Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe, deutlich verbessert wurden. Nach Beier 1996 muss ,, Rehabilita-
tion stirker als Gesamtprozess zur Wiedereingliederung in Beruf und Gesellschaft ver-
standen werden . Um diesen Anspruch gerecht zu werden fordert Schneider (2000; 70):
., Die Rehabilitation Suchtkranker erfordert einen interdisziplindren und umfas-

senden Behandlungsansatz, der sich im Einzelfall an den individuellen Rehabilita-
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tionszielen ausrichtet. Im Behandlungsspektrum der Rehabilitation kommen re-
gelmdflig medizinische, psychologische und sozialarbeiterische Methoden zur

Anwendung. *

Noch deutlicher beschreibt dieses Lindenmeier (2000; 72):
., Anstatt sich vorrangig auf die psychotherapeutische Behandlung der Suchtsym-
ptomatik eines Patienten zu konzentrieren, miissen Entwohnungseinrichtungen
von Behandlungsbeginn an verstdirkt auch die soziale und berufliche Zukunfi des
Patienten in den Mittelpunkt ihrer therapeutischen Bemiihungen stellen. Entspre-
chend muss neben einer Auseinandersetzung mit der personlichen Vergangenheit
auch die konkrete Planung der Zukunft des Patienten unmittelbar im Anschluss an

die Behandlung im Vordergrund stehen.

Tretter (2000) spricht von einer Konzeption der ,,Transdisziplinaritit®. Er will damit
deutlich machen, dass eine Briicke zwischen Theorie und Praxis, zwischen den ver-
schiedenen Forschungsdisziplinen, sowie den unterschiedlichen Berufsfeldern nétig ist.
Patienten miissen bei der gezielten Arbeitsplatzsuche vorbereitet, unterstiitzt und beglei-
tet werden. Hier empfiehlt es sich u. a. Bewerbungstrainings, Arbeitserprobungsmalf-
nahmen sowie externe Praktika anzubieten. Fiir Patienten die keine Chance auf dem
Arbeitsmarkt haben sind intensive Trainings und eine aktive Freizeitgestaltung von be-
sonderer Bedeutung. Im Rahmen einer Entwohnungsbehandlung muss es bei diesen
Patienten vorrangig darum gehen, die dafiir erforderlichen sozialen Fertigkeiten im
Rahmen von konkreten Projekten innerhalb der Behandlung zu vermitteln (u. a. Koope-
ration und Kommunikation in Gruppen, Verantwortungsbewusstsein, Durchhaltever-
mogen, Planungsfertigkeiten, Frustrationstoleranz und Selbstorganisation) (vgl. Schnei-

der 2000). In einem spiteren Kapitel werde ich auf diese Forderungen zuriickkommen.

Im Weiteren werden die wichtigsten therapeutischen Ansitze und deren Beitrag fiir das
Verstdandnis (des Vorgangs) der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Alkoholab-
hingigkeit dargestellt. Die Auswahl der Ansitze™® folgt den von Ludewig (vgl. 1996)

formulierten drei Grundmodellen zur Erkldrung von Krankheiten. Er beschreibt:

% Eine aktuelle Ubersicht der suchttherapeutischen Behandlungen ist bei Knoll (2002) nachzu-
lesen
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1. “Das medizinische Modell”. (tiefenpsychologisch)
Psychischen Beeintrachtigungen, liegen Konflikte und De-
fizite, zu Grunde.

2. “Das sozionormative Modell”. (verhaltenstherapeutisch)
Psychische Beeintrachtigungen werden als Lernprozess verstan-
den.

3. “Das interaktionelle Modell”. (systemisch/losungsorientiert)
Erweiterung mit Blick auf den Kontext, das System, die Familie

und andere soziale Beziehungen.

2.1 Tiefenpsychologische Beitrige

Die Suchtkrankenhilfe in der BRD wurde maBigeblich durch die Selbsthilfegruppen
(AA, Daytop, SYNANON und religiose Gruppen) sowie tiefenpsychologische Ansitze
geprigt. Der tiberwiegende Teil der Fachkliniken fiir Abhéngige sowie der universitiren
und nicht-universitéren Kliniken arbeitet psychoanalytisch oder psychoanalytisch orien-
tiert. Verhaltenstherapeutisch arbeitende Kliniken sind derzeit noch in der Minderzahl
(vgl. Freyberger 1995). In der ambulanten Suchtkrankenhilfe hat der iberwiegende Teil
der Therapeuten eine analytisch-orientierte Zusatzausbildung.’” Die “analytisch-
orientierte Sozialtherapie” war die erste und lange Zeit einzige Zusatzausbildung, die
vom VDR?® als Zusatzausbildung zur Anerkennung empfohlen wurde. Hinzu kamen
spater noch “verhaltenstherapeutische” und “integrative®, eine “psychodramatische”
sowie eine ,,gespriachspsychotherapeutische® Ausbildung. Fiir eine “systemisch - famili-

entherapeutische” Ausbildung ist die Anerkennung beantragt (vgl. GvS 1997).

Alkoholabhingigkeit wird in tiefenpsychologischer Sichtweise als eine Krankheit ver-
standen, deren Ursachen bis in die fritheste Kindheit reichen kdonnen. Besonders die
psychoanalytisch-interaktionelle Methode (Heigl-Evers 1995) hat als modifiziertes Ver-
fahren der Psychoanalyse viel zum Verstdndnis der Abhingigkeit beigetragen. Mit ein

Grund zur Entwicklung analytisch orientierter Verfahren war die Erkenntnis, dass sich

37 Von den therapeutischen Mitarbeitern in ambulanten Beratungsstellen gehdren mehr als 60%
der Berufsgruppe der Sozialarbeiter/-sozialpddagogen an. Mehr als 50% hat eine tiefenpsycho-
logisch orientierte Zusatzausbildung (vgl. IFT 1996). Zur Anwendung kommen iiberwiegend
kurzzeittherapeutische Verfahren (vgl. Schiitz 1995).

% Verband Deutscher Rentenversicherungstriger.
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die klassische Psychoanalyse fiir viele Suchtmittelabhiingige als eine psychische Uber-

forderung erwies.

In samtlichen tiefenpsychologisch orientierten stationiren Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe wird entsprechend der psychoanalytisch-interaktionellen Methode gearbeitet.
Wobei keine Fachklinik ausschlieBlich tiefenpsychologisch orientiert arbeitet, sondern
vielmehr im Rahmen einer Gesamtkonzeption ein integratives Behandlungskonzept

vorhilt.

Der psychoanalytischen Sicht folgend sind die Kindheitserfahrungen der Alkoholab-
hingigen in den meisten Féllen nicht geeignet, hinreichend gute Objektbeziehungen zu
verinnerlichen. Aufgrund dieser gemachten Kindheitserfahrungen bleiben Abhingige
oft ihr ganzes Leben lang “sehnsiichtig” nach einem Zustand innerer Zufriedenheit und
Sicherheit. Abhingige leben oft dauerhaft in einer massiven inneren Anspannung ohne
recht zu wissen, weshalb. Mit Hilfe des Alkohols als eine Art Ersatzobjekt versuchen
manche Abhéngige aus dieser inneren Anspannung herauszukommen. In seiner Theorie
des psychischen Apparates hat Freud (...) das Ich als Instanz vom Es und vom Uber-Ich
abgegrenzt. In dieser Theorie ist das Ich gekennzeichnet durch bestimmte Funktionen,
die bei Menschen mit strukturellen Ich-Stérungen nicht zuverldssig verfiigbar sind. Bei
Abhéngigen handelt es sich im wesentlichen dabei um folgende Bereiche: Realitétsprii-
fungsfunktion, Affektentwicklung, Fahigkeit Signalangst zu entwickeln, Féhigkeit kor-
perlichen und seelischen Schmerz zu differenzieren, Frustrationstoleranz, sowie die
Entwicklung reifer Objektbeziehungen. Den interessierten Leser verweise ich in diesem
Zusammenhang auf Krystal und Raskin (1983). Ziel einer psychoanalytischen-
interaktionellen Behandlung ist die Nachreifung der defizitdren Ich-Strukturen. Im Un-
terschied zur klassischen psychoanalytischen Behandlung tibernimmt in der interaktio-
nellen Therapie der Therapeut anfinglich dem Patienten gegeniiber eine Hilfs-Ich-

Funktion.

2.2 Lerntheoretische/verhaltenstherapeutische Beitrige

Aus der Kritik gegen das Krankheitsmodell das den Alkoholabhéngigen als Opfer einer

Krankheit betrachtet, sowie der behavioristischen Sichtweise die das Gegenteil behaup-
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tet und die Ursache in der Umwelt sieht, entwickelten sich neuere Verfahren der
Verhaltenstherapie; wobei kein eigenes Modell der Abhingigkeiten vorliegt. Eysenck
(1978; 67) definiert: “Verhaltens-Therapie wird als die Anwendung von Prinzipien der
modernen Lerntherapie auf die Behandlung von neurotischen Storungen definiert”.
Kritiker von Seiten der tiefenpsychologischen Ansétze sehen in der Verhaltenstherapie
ein Kurieren an der Oberfldche und werfen ihr vor, nicht die hinter einem Symptom
stehenden Konflikte zu beriicksichtigen. Eysenck (1960 zit. nach Costello 1978) weist
diese Kritik zurtick, in dem er schreibt: “Es gibt keine Neurose, die hinter dem Symptom
liegt, sondern nur das Symptom selbst. Werde das Symptom los, und du hast die Neuro-
se besiegt”. Costello (1978) beschreibt drei Formen von Symptomen:

1. “Symptome, denen eine Krankheit zugrunde liegt”. Hier nennt er als Beispiel die
Depression. Er fiihrt weiter aus, dass bei der Behandlung dieser Form von Symptomen
keine Ersatzsymptome zu erwarten seien, da die Symptome nicht kompensatorisch sei-
en.

2. “Symptome, die adaptiv und kompensatorisch sind”. Bei einer Behandlung dieser
Form der Symptome treten seiner Ansicht nach Ersatzsymptome auf. Da die Personen
unter ihren Symptomen nicht leiden, spiele diese Form der Symptome in der therapeuti-

schen Praxis, seiner Ansicht nach, keine Rolle.

3. Die dritte Form der Symptome bezeichnet er als “verzerrte psychologische Ab-
wehrreaktionen”, die verhaltensregulierende Bedeutung haben, aber im allgemeinen
fehlangepasst sind. Hier nennt er u. a. die Phobien. Seiner Ansicht nach trifft Eysencks
Formulierung, dass das Symptom gleichzeitig die Neurose ist, fiir diese dritte Form der
Symptome zu. Die Diskussion iiber den Symptombegriff soll in diese Arbeit nicht wei-

tergefiihrt werden. Der geneigte Leser wird auf die einschldgige Literatur verwiesen.

Die verhaltenstherapeutischen Ansédtze haben sich in den letzten Jahren von einer
“Symptombehandlung” iiber eine sog. “Breitbandverhaltenstherapie” hin zu einer kog-
nitiv verhaltenstherapeutischen Vorgehensweise entwickelt. Hier ist besonders auf Kan-
fer (1996) hinzuweisen, der einen umfassenden Ansatz zur Selbstmanagementtherapie
entwickelt hat. In der verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlung von Alkoholab-
hiangigen kommen kombinierte Verfahren der Verhaltenstherapie zur Anwendung.

Grundlage aller verhaltenstherapeutischen Techniken ist die Annahme, dass Alkoholab-
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hingigkeit als erlerntes Verhalten anzusehen ist und nicht als Krankheit (vgl. Kapitel 1
dieser Arbeit).

Eine verhaltenstherapeutische Suchtbehandlung ist weniger eine medizinische Heilbe-
handlung, als vielmehr ein Wandel des Lebensstils. Schneider (1985) hat ein verhaltens-
therapeutisches Konzept zur Behandlung Alkoholabhingiger entwickelt und in der
Fachklinik “Furth im Wald” konzeptionell umgesetzt. Sein Konzept basiert auf zwei

Grundannahmen:

1. Verhalten ist bedingt durch die Umwelt sowie von in der Person liegenden Faktoren.
2. Die Subjektivitdt der Wahrnehmung. Verhalten ist demnach begriindet in der subjek-
tiven Einschitzung der Situation und der Ergebnisse des Handelns und nicht in erster

Linie in dufleren Reizen.

Die Verhaltenstherapie geht heute einen pragmatischen Weg in der Behandlung Alko-
holabhéngiger. Im Vordergrund steht dabei der Selbstregulationsprozess. Schneider
(1985) folgend kann der gesamte Behandlungsprozess Alkoholabhingiger unter dem

Gesichtspunkt des Selbstregulationsprozesses betrachtet werden. Hierzu z#hlt:

1. Die Selbstbeobachtung

2. Der Vergleich zwischen dem momentanen und erwarteten Zustand sowie der daraus
resultierenden Einschétzung

3. Der personlichen Bewertung dieser Situation (Selbstbewertung und Selbstverstér-

kung)

Beispielsweise zeigt die Forschung und Therapie der Nikotinabhéngigkeit, auf die bei
Rauchern erheblich gestorte Selbstregulation hin. Um eine entsprechende Selbstkontrol-
le wieder zu erlernen, bedarf es zu Anfang einer Behandlung mitunter einer erheblichen
AuBenkontrolle (vgl. IFT 1997). Dieses erfolgreiche Raucherentwéhnungsprogramm
basiert auf der Selbstbeobachtung, Selbstkontrolle und der Selbstverstiarkung und macht
damit deutlich, dass eine Entwohnungsbehandlung ohne Berticksichtigung einer “dahin-
terliegenden Grundstérung™ erfolgreich ist. Der im Verlauf der Raucherentwdhnungs-
behandlung auftretenden Suchtverlagerung (z.B. gestortes Essverhalten), wird durch

verstirkte Selbstkontrolle begegnet. Die Geschichte der Symptomverschiebungsdiskus-
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sion ist gleichzeitig eine Geschichte des Verhiltnisses der Psychoanalyse zur Verhal-

tenstherapie.

Zusammenfassend zeigt sich inzwischen eine zunehmende Tendenz den kontroversen
Diskurs tiber die Erklarung stichtigen Verhaltens zu verlassen und integrative Modelle
zur Behandlung Abhéngiger zu entwickeln. Petry (1996; 4) benennt diese multimodale
Therapie “Breitbandtherapie”.

2.3 Systemisch-losungsorientierte Beitrige

In der Behandlung Suchtkranker spielen nicht nur modifizierte Verfahren der Psycho-
analyse und der Verhaltenstherapie eine Rolle, in den letzten Jahren gewannen noch
weitere Verfahren an Bedeutung. Basierend auf den Erfahrungen der Anonymen Alko-
holiker griindete Dan Casriel (1995) in den Siebziger-Jahren Dayetopvillage und entwi-
ckelte eine Therapie, die er N.I.P. (New-Identy-Prozel3) nannte. In Deutschland wurde
dieser Behandlungsansatz durch Lechler (1993) bekannt. Die psychosomatische Klinik
in Bad Herrenalb vertritt entsprechend ihrer Konzeption (vgl. Oppl 1996) diesen Ansatz
und behandelt die folgenden Krankheitsbilder: Psychosomatische Erkrankungen, psy-
chovegetative und funktionelle Stérungen, alle neurotischen Manifestationsformen, Ess-
storungen, posttraumatische Anpassungsstérungen und Belastungsreaktionen, Syndro-
me mit Anfallscharakter, psychiatrische Krankheitsbilder, Umstellungstherapie bei be-
rufsbedingten Stressoren, neurotische Entwicklungen oder psychosomatische Erkran-
kungen mit Ausbildung einer Abhifingigkeit von Alkohol, Medikamenten, Nikotin
oder Spielsucht. In der Behandlung wird ein ganzheitlicher Ansatz vertreten, den Op-

pel das “bio-psycho-soziale Modell” (S. 7) nennt.

Andere Fachkliniken versuchen auf dem Markt zu bestehen und entwickeln neue The-
rapieformen oder entdecken neue Bezeichnungen fiir altbewihrte Standards. So be-
schreibt z. B. die Konzeption der Oberberg-Klinik (vgl. Gottschaldt 1997) eine neue
Behandlungsform fiir Alkohol- und Medikamentenabhingige. Beim genaueren Studium
der Konzeption wird dem aufmerksamen Leser aber deutlich, dass es sich um eine tie-
fenpsychologisch orientierte Behandlung in einem sich anspruchsvoll gebenden Ambi-

ente handelt.
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Die Klinik Sankt Martin in Euskirchen veranstaltete im Oktober 1995 ein Symposium
zur systemisch-losungsorientierten Kurztherapie. Neben Paul Watzlawick, Giinter
Schiepek und Gunther Schmidt trat Steve de Shazer als Referent auf (vgl. Hesse 1997).
Seit 1993 finden regelméBige Fortbildungsveranstaltungen mit de Shazer, Berg und
Miller in Euskirchen statt. Berg und Miller (1993) entwickelten, basierend auf de Sha-

zer, den l6sungsorientierten Ansatz fiir die Arbeit mit Alkoholabhéngigen.

Es gibt keine einheitliche Theorie zur systemisch-l6sungsorientierten Therapie. Auch ist
kein besonderes Setting vorgeschrieben. Allen Ansétzen gemeinsam ist, dass sie Thera-

pie als Hilfe fiir autonome Menschen verstehen und:

1. Sich nicht allein auf das Individuum als Symptomtréger beschrinken, sondern das
gesamte soziale Umfeld mit einbeziehen

2. Dass Arbeiten mit den individuellen Ressourcen, basierend auf dem Glauben an die
Selbstheilungskrifte des Menschen. “Stdrken, Ressourcen und Fihigkeiten der
Klienten werden hervorgehoben, nicht ihre Defizite und Unfcihigkeit” (Berg 1993;
15)

3. Gegenwarts-, Zukunfts- und Losungsorientiert sind
Mit den Worten Milton Eriksons:
“Man sollte mehr Gewicht auf das legen, was der Patient in der Gegenwart tut
und was er in der Zukunft tun wird, als lediglich darauf, zu verstehen, warum ein
laingst vergangenes Ereignis eingetreten ist. Das wichtigste Ziel der Psychothera-

pie sollte die gegenwdrtige und zukiinfiige Anpassung des Patienten sein. "3

In der 16sungsorientierten Vorgehensweise nach de Shazer wird auf unproblematische
Bereiche in der Gegenwart fokussiert. Durch dieses Verlassen der defizitdren Sichtwei-
se werden Ressourcen im Klienten mobilisiert und dadurch kiirzere Behandlungszeiten

ermoglicht.

Ningel (1995) beschreibt einen Wechsel vom reduktionistischen zum systemischen Pa-
radigma. Das reduktionistische Paradigma beschreibt er als monokausal, monofaktoriel
und eindimensional und lehnt es entschieden ab. Seiner Meinung folgend ermdglicht

das systemische Paradigma, unter Verzicht auf Krankheitsmodelle, einen breiteren

% zitiert nach Berg (1993; 28)
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Blick. Systemisch-l6sungs-orientierte Therapie fragt nach Lebenskonzepten, Regeln,
Mechanismen und Organisationsmustern der Lebensgestaltung. In der systemischen
Therapie geht es immer auch um Alltagsplanung und Freizeitgestaltung. Sie versteht
sich immer als ein Baustein im Gesamtsystem helfender und repressiver Strukturen.
Eine am Individuum orientierte Behandlung wird abgelehnt, weil sie vernachlédssigen
wiirde, dass es immer Systeme gibt, bei denen die Alkoholabstinenz eines ihrer Mitglie-
der die Homdostase stort. Bei einer systemischen Therapie wird darum immer die Fami-
lie in den Behandlungsprozess mit einbezogen. Die Grundannahme einer derartigen
Behandlungsform ist, dass Sucht eine Funktion in einem komplexen transaktionellen
Feld hat. Der Abhédngige wird entsprechend als Indikator eines dysfunktionalen Systems
gesehen. Um ein weniger gestortes Gleichgewicht herzustellen geniigt es nicht nur den
Abhéngigen zu behandeln. Siichtiges Verhalten wird demnach nicht nur als Handicap
sondern gleichzeitig auch als eine wirksame Strategie, um mit einer kognitiv nicht zu
l6senden Problemsituation fertig zu werden, verstanden. Das Ziel einer derartig ausge-
richteten Therapie liegt daher nicht primér darin, die intrapsychischen Strukturen zu
verdndern, sondern vielmehr die zwischenmenschlichen Beziehungen und Interakti-
onsmuster sowie die implizierten Regeln, die solchen Prozessen und Mustern zugrunde
liegen, zu verdndern. Als ein Pionier der systemischen Sichtweise gilt Bertalanfty (vgl.

Villiez 1986). Er formulierte vier grundlegende Annahmen:

1.) Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile.

2.) Jedes Teil wird am besten im Kontext des Ganzen verstanden.

3.) Eine Anderung in einem Teil, beeinflusst jeden anderen Teil.

4.) Das Ganze zeigt eine “Totalitdt” mit Tendenzen zur Homdostase (Stabilitdt, Gleich-

gewicht), Transformation (Umwandlung) und Aquifinalitit (Zielgerichtetheit).

Diese von ihm benannten GesetzméBigkeiten beziehen sich auf alle Systeme, unabhin-
gig von ihrer materiellen Beschaffenheit. Aus dieser Sicht ist Alkoholismus nicht das
Problem des Individuums, sondern des gesamten Systems Familie. In einer entspre-
chenden Therapie werden darum auch nicht die intrapsychischen Vorginge des Indivi-
duums betrachtet, sondern die Beziehungsgestaltung. Unter systemischen Gesichtspunk-
ten ist somit Suchtverhalten als Beitrag zur Kommunikationsgestaltung zu verstehen.
Wie ich eingangs schon erwihnte, verbindet Lechler das 12-Schritte-Programm der A-

nonymen Alkoholiker, sowie den Ansatz Casriels mit familientherapeutischen (systemi-
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schen) Methoden und schaffte einen professionellen Behandlungsansatz, den er “Le-
bensschule” nennt. Lechler betrachtet die Drogenabhdngigkeit nicht als Krankheit,
“sondern als Kranksein (Un-Wohlsein, dis-ease) in ihrer Beziehung zu sich selbst und
der Welt” (Lechler 1995; 11). Ohne entsprechendes Umfeld gibt es seiner Ansicht nach
keinen so genannten Siichtigen. Die Welt und der Siichtige bedingen sich gegenseitig.
Fiir ihn ist jede Form von Suchtverhalten eine Frage des Lebensstils. Entsprechend
nennt er seine zitierte Verodffentlichung auch: “Nicht die Droge ist’s, wir sind alle siich-
tig”. Suchtverhalten ist fiir ihn begriindet in der Flucht vor der Verantwortung fiir das
eigene Leben. Im weiteren zdhlt Lechler 78 Formen von Sucht auf und will damit un-
terstreichen, dass jeder Mensch siichtig sei. Der Unterschied zwischen Drogensiichtigen
und z.B. Arbeitsstichtigen sieht er darin:
“Bei ehrlicher Betrachtung stellen wir fest, dass unsere Form des ‘Siichtig-Sein’
sich besser verschleiern ldsst, erlaubt ist, uns vielleicht sogar Anerkennung ver-
schafft oder mindestens geduldet wird” (Lechler 1995; 15).
Lechler benutzt in seinem Artikel an vielen Stellen den Begriff “Aquivalente” und will
damit deutlich machen, dass eine Sucht mit sdmtlichen anderen Verhaltensweisen aus-
tauschbar sei. Durch den Gebrauch von Drogen kann sich das Individuum den notwen-
digen Lernprozessen entziehen. Dosissteigerung und Kontrollverlust sind fiir ihn be-
griindet in der Diskrepanz zwischen Lebensanforderung und Problemldsungsfihigkeit.
Somit ist jede Form von Suchtverhalten ein Ersatzsystem:
“Wem es gelingt, das wesentliche Ersatzsystem auszuschalten, dem wird es auch
gelingen, nach und nach die damit verbundenen und aufeinander abgestimmten
Ersatzsysteme des Ersatzsystems zum Erliegen zu bringen” (Lechler 1995; 21).
Lechler (1994; 25) beschreibt seine Therapie mit den Worten:
“Der Grundgedanke fiir den Ansatz in unserer Arbeit war, dass jede psychosoma-
tische bzw. sozio-psychosomatische Storung - wenn wir das gesamte Umfeld eines
Menschen einbeziehen - der Ausdruck eines unertrdglich gewordenen Mangels,
eines Defizits an Fdhigkeit war, den Dialog mit dem Leben in einer erwachsenen,
erfiillenden, lohnenden und sinnvollen Weise aufzunehmen und auch - trotz not-
wendiger Riickschidge - immer wieder neu fortzusetzen”.
Ludewig (1995) hat anschaulich die Phasen und Elemente einer systemischen Therapie
beschrieben, auf die ich in diesem Zusammenhang hinweisen mochte. Fiir die Arbeit
mit Alkoholabhingigen ist neben de Shazer und Berg vor allem Richelshagen (1996) zu

nennen, die Moglichkeiten der systemisch-16sungsorientierten Therapie aufzeigt.
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3  WEITERBILDUNGEN IN SOZIALTHERAPIE

3.1 Forschungsinteresse

Ausgehend von den Bestimmungen des Rentenversicherungstragers wird der Frage
nachgegangen, was unter dem Begriff ,sozialtherapeutische Weiterbildung in der
Suchtkrankenhilfe verstanden wird. Meine Ausgangshypothese ist, dass es spezifische
Weiterbildungen in Sozialer Therapie auf dem Weiterbildungsmarkt gibt. Zu untersu-
chen ist, was die einzelnen Fortbildungsinstitute unter Sozialtherapie subsumieren um
darauf aufbauend, ein idealtypisches Modell Sozialer Therapie, fiir die Behandlung Al-

koholabhingiger, zu entwickeln.

3.2 Die Empfehlungsvereinbarung Sucht

In Deutschland dauerte es bis 1968, bis das Bundessozialgericht (BSG) Alkoholismus
als Krankheit im Sinne der Reichsversicherungsordnung anerkannte. Entscheidend fiir
den Krankheitswert ist seitdem einzig das Vorhandensein des Abhéingigkeitssyndroms.
Die sozialrechtliche Anerkennung als Krankheit miindete jedoch in einen Konflikt um
die finanzielle Zustindigkeit fiir die Behandlung Alkoholkranker zwischen verschiede-
nen Leistungstragern der Sozialversicherung. "Die Rentenversicherung, die bis dato die
Langzeitkuren in offenen Heilstdtten getragen hatte, [iibertrugen] diese Verantwortung
an die gesetzlichen und privaten Krankenkassen" (Antons & Schulz 1981; 251). Es ent-
stand eine Diskussion dariiber, ob eine Kur als Rehabilitationsmafinahme oder als A-
kutbehandlung zu betrachten sei. Das BSG weist in einem weiteren Urteil 1978 beiden
genannten Sozialversicherungen die Zustdndigkeit fiir Alkoholentziehungskuren zu,
wobei sich die Kosteniibernahme nach der Art der jeweiligen Maflnahme richtet. Auf-
grund dieses BSG-Urteils kommt es 1978 zu einer "Empfehlungsvereinbarung iiber
die Zusammenarbeit der Krankenversicherungstriger und der Rentenversiche-

rungstriiger bei der Rehabilitation Abhiingigkeitskranker"
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Zur Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken (Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-
abhingigen) hatten die Spitzenverbidnde der gesetzlichen Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstriager die Empfehlungsvereinbarung {iber die Zu-
sammenarbeit der Krankenversicherungstriger und der Rentenversicherungstriager, bei
der Rehabilitation Abhingigkeitskranker (Empfehlungsvereinbarung Sucht vom
20.11.1978), abgeschlossen. 1991 kam die Empfehlungsvereinbarung iiber die Leistun-
gen zur ambulanten Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéingiger
(Empfehlungsvereinbarung Ambulante Reha Sucht) hinzu (vgl. Brost 1994). Gegenstand
dieser Vereinbarungen war nicht nur die Kldrung von Zusténdigkeits- und Kostenfragen
zwischen den Vertragsparteien, sondern zugleich auch die Einfiihrung und Weiterent-
wicklung moglichst einheitlicher Qualitétsstandards. Deshalb wurden dort auch die An-
forderungen an die Einrichtungen und deren Behandler zur Durchfiihrung von Rehabili-
tationsmafBnahmen auf diesem Gebiet festgelegt. Deren Umsetzung erfolgte durch spe-
zielle Vertrage zwischen den Kranken- und Rentenversicherungstragern einerseits und
den Trigern der Einrichtungen andererseits*’ Am 01. 07. 2001 ist die neue Vereinba-
rung "Abhéngigkeitserkrankungen" in Kraft getreten.*' Die jetzt erfolgte Umsetzung des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG)* bietet zuniichst approbierten Behandlern neue
berufliche Mglichkeiten.*

Wihrend hingegen die Tatigkeit des Psychotherapeuten darauf gerichtet ist, die psychi-
schen Storungen und Erkrankungen zu behandeln, ist idealtypischer Weise die Tétigkeit
des (der) Diplom-Sozialarbeiters(in) bzw. Diplom-Sozialpddagogen(in) in erster Linie
darauf gerichtet, die soziale Kompetenz des Rehabilitanden zu verbessern. Das dem in
der Praxis nicht so ist, verdeutlicht die folgende Tabelle. Sie zeigt, dass eine strikte
Grenzziehung zwischen den einzelnen Professionen, die an der Behandlung Abhéngiger
beteiligt sind, nur schwer — und wenn tiberhaupt — nur theoretisch moglich ist. In Dia-
gnostik, Beratung und Behandlung herrscht eine mehrdimensionale Betrachtungsweise
vor. Die Definition von Abhéngigkeit als Krankheit steht somit im Konflikt mit dem

klassischen Krankheitsbegriff der Medizin. Darin liegt m. E. auch die Ursache fiir die

“0'$ 9 Empfehlungsvereinbarung ambulante Reha Sucht vom 29.01.1991

! Vereinbarung ,,Abhingigkeitserkrankungen® vom 04.05.2001 mit 4 Anlagen, getroffen zwi-
schen den Bundesverbénden der gesetzlichen Krankenkassen und dem Verband deutscher Ren-
tenversicherungstréger, zu beziehen beim VDR.

*2 Gesetz iiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze
vom 16.06.98, Bundesgesetzblatt 1998, Teil I Nr. 36 vom 23.06.98, Seite 1311 ff.

“ Vgl. Stock 2002
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schwierige Abgrenzung zwischen den einzelnen Berufsgruppen, die heute im Bereich

der Suchtkrankenhilfe tétig sind.

Tab. 7: Aufgabenstellungen der einzelnen Professionen

Nr. | Arzt / Arztin Psychologe/ Sozialarbeiter(in)
Psychologin -Pidagoge(in)
1 Mitwirkung bei der Mitwirkung bei der A- Mitwirkung bei der
Anamneseerstellung namneseerstellung Anamneseerstellung
2 | Allgemeinérztliche Psychodiagnostik, insbe- | Psychosoziale Dia-
Untersuchung mit kor- | sondere Durchfiihrung gnostik
perlichem, neurologi- | von testpsychologischen
schem und psychi- Untersuchungen
schem Befund
3 Evtl. Empfehlung wei- | Empfehlung und Durch- | Erstellung und Durch-
terer medizinischer fiihrung von speziellen fiihrung eines psycho-
Diagnostik und ggf. testdiagnostischen Unter- | sozialen Hilfeplanes
Therapie suchungen (z. B. bei Ver-
dacht auf hirnorganische
Beeintrichtigungen)
4 | Mitwirkung bei der Mitwirkung bei der Indi- | Mitwirkung bei der
Indikationsstellung kationsstellung Indikationsstellung
5 Mitwirkung bei der Mitwirkung bei der Er- Mitwirkung bei der
Erstellung des Behand- | stellung des Behand- Erstellung des Be-
lungsplanes lungsplanes handlungsplanes
6 | Zwischenuntersuchung | Ggf. Durchfiihrung von Mitwirkung bei der
Zwischenuntersuchungen, | Erstellung von Zwi-
Mitwirkung bei der Er- schenberichten
stellung von Zwischenbe-
richten
7 Teilnahme an Fallbe- Teilnahme an Fallbespre- | Teilnahme an Fallbe-
sprechungen, ggf. Su- | chungen, Supervision und | sprechungen, Supervi-
pervision und Teambe- | Teambesprechungen sion und Teambespre-
sprechungen chungen
8 | Informationsaustausch | Informationsaustausch Informationsaustausch
mit den niedergelasse- | mit den niedergelassenen | und Kontaktpflege mit
nen Arzten Psychotherapeuten(innen) | Stellen der Vor-, Mit-,
Nachbehandlung und
Nachbetreuung
9 | Abschlussuntersuchung | Abschlussuntersuchung Abschlussgespriach
10 | Mitwirkung bei der Mitwirkung bei der Er- Mitwirkung bei der
Erstellung des Entlas- | stellung des Entlassungs- | Erstellung des Entlas-
sungsberichtes berichtes sungsberichtes
11 Mitwirkung bei Doku- Mitwirkung bei Do-
mentation und Katam- kumentation und Ka-
nestik tamnestik
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Die sozialarbeiterischen Tatigkeiten gehoren gem. § 1 Abs. 3, Satz 3 PsychThG nicht
zur Ausiibung von Psychotherapie.** Fiir Stock (2002) hingegen ist eine therapeutische
Tatigkeit in einer Suchteinrichtung stets eine psychotherapeutische im Sinne des
PsychThG und sobald Sozialarbeiter(innen)/Sozialpddagog(inn)en im Rahmen von
Gruppen- oder Einzeltherapie psychotherapeutisch titig werden, bediirfen sie der Er-
laubnis nach dem Heilpraktikergesetz (HPG). Auch fiir Schalt (1998) ist die therapeuti-
sche Arbeit in einer Suchteinrichtung grundsétzlich eine heilkundliche Tatigkeit. Fiir sie
ist eine personenbezogene Heilkundeerlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz, oder eine
Approbation erforderlich. Schalt (1998)* fiihrt hierzu aus: ,, In der Suchtkrankenhilfe
tatige Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, die eigenstindig ambulante oder stationdre Re-
habilitation durchfiihren, bediirfen eine Erlaubnis gem. § 1 Abs. I HPG. " Dies wurde
1988 von der Landesregierung NRW noch anders bewertet. In einer Antwort auf die
,Kleine Anfrage* der Abgeordneten Frau Oel (vgl. Drucksache 10/2859) gab die Regie-
rung zur Antwort, dass die Tatigkeit eines Sozialarbeiters/ einer Sozialarbeiterin grund-
sdtzlich keine heilkundliche Tatigkeit sei. Die Landesregierung subsumierte die gesamte
Sozialarbeit unter ,,Beratende bzw. pidagogische Titigkeiten.” Ahnlich wird dieses von
Niemeier u. Stdhler (2000) bewertet. Sie kommen in ihrem Artikel zu den Auswirkun-
gen des Psychotherapeutengesetzes auf die Rehabilitation Abhingigkeitskranker zu dem
Schluss, dass das Psychotherapeutengesetz letztlich ohne mafigebende Auswirkungen
auf die Rehabilitation Abhéngigkeitskranker, bleibt. Denn im Endeffekt schafft dieses
Gesetz lediglich neue Bezeichnungen fiir zwei Berufsgruppen (Psychologische Psycho-
therapeut(inn)en und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut(inn)en), welche in das
bestehende Vertragssystem der Krankenkassen mit den Vertragsdrzten integriert wer-
den. Weiter kommen die Autoren zu dem Schluss, dass
,,...auf die Tdtigkeit von Diplom Sozialarbeitern und Diplom Sozialpddagogen (...)
auch zukiinftig sowohl in stationdren als auch ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen nicht verzichtet werden [kann]. Um iiber ihr eigenes Arbeitsfeld hinaus im
Rahmen von Einzel- und Gruppentherapie tdtig werden zu konnen, miissen sie
auch kiinftig iiber eine anerkannte tdtigkeitsfeldspezifische Weiterbildung verfii-

“ 4
gen. “*

*“ Psychologische Titigkeiten, die der Aufarbeitung und Uberwindung sozialer Konflikte die-
nen, sind keine Ausiibung der Heilkunde

* Rechtsgutachten zu den Auswirkungen des Psychotherapeutengesetzes auf die Suchtkranken-
hilfe. RA Schalt, Dreikonigstr. 12, 79102 Freiburg i. B.

“'Vgl. Schreiben des VDR vom 30.Juni 2000, Az.: 40-33-75-00 (3.1.1)
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Diese Ansicht wird auch von Wiegand (1999) vertreten, der in seinem Artikel die Posi-
tion eines Rentenversicherers verdeutlicht. Fiir ihn sind die therapeutischen Leistungen
der Sozialarbeiter(innen) grundsitzlich kein Psychotherapie, also auch keine Ausiibung
der Heilkunde. Die sozialarbeiterischen MafBnahmen sind vielmehr eingebettet in dem

Gesamtrahmen der medizinischen Rehabilitation.

Eine etwas andere Position vertritt Bonner (1999). Fiir ihn ist Suchtkrankenhilfe Reha-
bilitation und das heif3t, es werden keine Krankheiten, sondern deren Folgen behandelt
(vgl. auch Wiegand 1998). Rehabilitation ist demnach keine Ausiibung der Heilkunde
und der Anteil der psychotherapeutischen MaBBnahmen innerhalb der Rehabilitation, ist
unbedeutend. Dementsprechend bendtigen Sozialarbeiter(innen)/Sozialpadagog(inn)en
auch keine Erlaubnis nach dem HPG. Wobei er in seinen Schlussfolgerungen empfiehlt:
»Sozialarbeiter und Sozialpddagogen, aber auch Psychologen und Psychologinnen,
welche die Voraussetzungen zur Approbation nicht erfiillen, ist vorsorglich zu empfeh-
len, die Erlaubnis zur Heilbehandlung gemdyfs § 1 Absatz 1 Heilpraktikergesetz zu bean-
tragen. “ (Bonner 1999; 35).

In den Anlagen eins bzw. zwei sind die Anforderungen zur Durchfithrung medizinischer
Leistungen zur Rehabilitation aufgefiihrt. Wie auch schon 1991 vereinbart, miissen in
der Einrichtung auf dem Gebiet der Suchtkrankenarbeit qualifizierte und erfahrene Arz-
te / Arztinnen, Diplom-Psycholog(inn)en und Diplom-Sozialarbeiter(innen)/-
Sozialpadagog(inn)en regelmiBig und verantwortlich zusammenarbeiten. Sie miissen
tiber eine geeignete Qualifikation/Weiterbildung auf psychotherapeutischer Grundlage
verfiigen (vgl. Anlage 1 und 2 der Empfehlungsvereinbarung vom 4. 5. 2001).

Fiir Diplom-Sozialarbeiter(innen) und Diplom-Sozialpddagog(innen) gelten nunmehr
folgende Qualifikationsanforderungen: Gefordert wird eine Titigkeitsfeld spezifische,

d.h. auf die Indikation Sucht ausgerichtete Weiterbildung.

Ausgehend von der Sucht-Vereinbarung von 1978 legte der VDR einen Kriterienkata-
log vor. Ziel war und ist die Beurteilung von sozialtherapeutischen Weiterbildungen.
Der VDR hat von Anbeginn an eine tatigkeitsfeldspezifische Weiterbildung favorisiert.
Demnach stiitzt sich eine titigkeitsfeldspezifische Weiterbildung (fiir das Tatigkeitsfeld

Sucht) auf ein Personlichkeitsmodell und dessen Anwendung auf das spezifische Indi-

7 Verband der Rentenversicherungstriiger
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kationsgebiet Sucht. Ergidnzt wird dieses durch weitere spezifische Kenntnisse mit Be-

zug zur Suchtkrankenarbeit.

Um als Weiterbildungsinstitut die Anerkennung zu bekommen, wurden eine Reihe von
Kriterien benannt. Am wichtigsten scheinen mir an dieser Stelle die unabdingbaren
Voraussetzungen zur Anerkennung zu sein. (Vgl. VDR, 1991). Demnach muss eine

Weiterbildung folgendes erfiillen:

- Wiéhrend der Weiterbildung muss ein Arbeitsplatz mit dem zeitlichen Umfang von
mind. 50% der wochentlichen Regelarbeitszeit im Bereich Sucht-Rehabilitation nach-

gewiesen werden.

- Als Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Weiterbildung gilt grundsétzlich eine
abgeschlossene  Ausbildung als Arzt/Arztin, Diplom-Psychologe(in), Diplom-

Sozialarbeiter(in) und Diplom-Sozialpddagoge(in)

- Die Weiterbildung muss eine Mindestdauer von zwei Jahren sowie ein ausgewiesenes
Pflichtprogramm von insgesamt mind. 600 Stunden haben, davon 200 Stunden Theorie
und 400 Stunden Vermittlung therapeutischer Fertigkeiten. Dies geschieht u. a. durch

Supervision und Selbsterfahrung.

- Die Priifungsrichtlinien, die den Modus des Ausbildungsabschlusses regeln, miissen
dargestellt sein.

AuBerdem werden an die zu vermittelnden Fertigkeiten, sowie das theoretische Bezugs-
system, hohe Qualitdtsanforderungen gestellt. Als Ausbilder konnen daher nur Fachleu-
te aus den Bereichen Medizin, Psychologie und Sozialarbeit in Frage kommen. Von den
Ausbildern wird eine abgeschlossene psychotherapeutische Ausbildung bzw. eine abge-
schlossenen Ausbildung in dem von ihm zu vermittelnden Fach, sowie mehrjihrige Be-
rufserfahrung verlangt. Dieser Kriterienkatalog hat iiber viele Jahre den Weiterbil-
dungsmarkt ,,Sozialtherapie™ geprigt. Um auf diesem Markt bestehen zu konnen, ist es
fiir ein Fortbildungsinstitut unabdingbar, vom VDR die Empfehlung zur Anerkennung

zu bekommen®®. Im Gegensatz zu der Empfehlungsvereinbarung von 1991 werden

*® Der VDR spricht nur Empfehlungen aus. Die Entscheidung iiber eine Anerkennung trifft der
jeweilige Rentenversicherungstriger (vgl. VDR 1995; Az.: 451-00 (3.1.1))
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durch die neue Vereinbarung nun erstmals die Qualifikationsvoraussetzungen nach dem
akademischen Abschluss differenziert. Wéhrend frither unabhéngig von dem Hoch-
schulabschluss die Zusatzausbildung zum/zur Suchtkrankentherapeuten(in), Sozialthe-
rapeuten(in), Gesprichspsychotherapeuten(in), Verhaltenstherapeuten(in) und fiir Arz-
te/Arztinnen auch der Erwerb der Zusatzbezeichnung "Psychotherapie” in Betracht ka-
men (§ 5 Abs. 4 der Empfehlungsvereinbarung vom 29.1.1991), gelten nunmehr fol-
gende Qualifikationsanforderungen:

— fiir Arzte: Eine Weiterbildung entsprechend der Weiterbildungsordnung der Landes-
drztekammern,

— fiir approbierte Psychologische Psychotherapeuten: Die Qualifikation nach dem Psy-
chotherapeutengesetz,

— fiir Diplom-Psychologen: Eine geeignete Weiterbildung und,

— fiir Diplom-Sozialarbeiter und Diplom-Sozialpddagogen eine titigkeitsfeldspezifi-
sche, d. h. auf die Indikation ,,Sucht" ausgerichtete Weiterbildung. Die Auswirkungen
des PsychThG sind hier uniibersehbar, da erstmals die Approbation als Psychologischer
Psychotherapeut als Qualifikationsanforderung eingefiihrt wird. Positiv betrachtet hat
sich hier fiir approbierte Psychotherapeuten unvermittelt ein neues berufliches Betéti-
gungsfeld ergeben, denn ohne weitere Qualifikationsanforderung konnen sie nunmehr
als Behandler von Abhingigkeitskranken tétig werden. Auf die Rechtsfolgen des Psy-
chotherapeutengesetzes ist Stock*’ ausfiihrlich (2002) eingegangen.

3.3 Die Kriterien der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS)

3.3.1 Formale Kriterien

Die DHS hat eigene Standards entwickelt und diese als ,,Empfehlung Weiterbildung
in Suchttherapie“ veroffentlicht.’® Ziel ist zum einen sicher die Information der Triger
von Einrichtungen zur Rehabilitation fiir Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhin-
gige, zum anderen werden damit fachliche Standards der Suchtarbeit fiir die Aus- und

Weiterbildung definiert. Nicht ausdriicklich erw#hnt aber sicherlich ein entscheidender

¥ Als Fachanwalt fiir Verwaltungsrecht ist er Klagefiihrer in zahlreichen Gerichtsverfahren von
Nichtpsycholog(inn)en, die die Approbation als Psychologische(r) Psychotherapeut(in) anstre-
ben.

**'Vgl. http://www.dhs.de/reihe/weiter.htm
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Grund fiir die Aufstellung dieser Kriterien ist die Einflussnahme auf den VDR und die
Weiterbildungstrager.

1. Berufsbegleitende Ausbildung

Es muss sich um eine berufsbegleitende Weiterbildung handeln. Eine berufliche Vorer-
fahrung von mindestens einem Jahr sollte gegeben sein. Ein Arbeitsplatz im Suchtbe-
reich, mit mindestens 50% der Tétigkeit ist Voraussetzung.

2. Dauer und Kosten

Die WeiterbildungsmafBnahme hat mindestens 600 Stunden zu umfassen. Sie soll in der
Regel nach drei Jahren abgeschlossen sein. Der Kostenplan muss transparent, die finan-
ziellen Belastungen bekannt sein.

3. Zugangsvoraussetzungen

Zur Weiterbildung zuzulassen sind Angehorige der Berufsgruppen im Bereich der Hu-
man- und Sozialwissenschaften, in der Regel Sozialarbeiter(innen), Psychologen(innen)
und Arzte(innen). Der Abschluss an einer Fach- oder Hochschule ist grundsitzliche
Voraussetzung.

4. Grundbestandteile der Weiterbildung sind.:

die Vermittlung von Theorien, das Erlernen von Verfahren/Methoden einer therapeuti-
schen Richtung, die Umsetzung in die praktische Arbeit unter Supervisionen, sowie die
berufsbezogene bzw. titigkeitsspezifische Selbsterfahrung.

5. In der Weiterbildung werden die Inhalte vermittelt durch:

Kurse, Seminare, Fallarbeit und Hausarbeiten sowie die schriftliche Bearbeitung eines
Themas.

6. Priifung

Die Weiterbildung muss mit einer Priifung abgeschlossen werden. Diese Priifung hat in

miindlicher und in schriftlicher Form zu erfolgen.

3.3.2 Inhaltliche Kriterien

Neben den formalen Kategorien geht die DHS in ihren Empfehlungen auf die Inhalte
wie folgt ein:

1. Theorien der Sucht

Modelle der Entstehung und des Verlaufs, die Folgen und verschiedene Riickfallmodel-
le sollen in interdisziplindrer Sichtweise vorgestellt und diskutiert werden.

2. Theoretische Grundlagen
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Vermittelt werden sollen, theoretische Grundlagen der Personlichkeitsentwicklung und
der Anderung von Einstellungen und Verhaltensweisen. Diese Grundlagen zielen auf
das zu erlernende psychotherapeutische Vorgehen und Verfahren, woraus sich eine
sinnvolle Einengung des Komplexes ergibt.

3. Ressourcen und institutionelle Bedingungen der Rehabilitation Suchtkranker

Die Vielfalt der Moglichkeiten und Grenzen der Hilfen werden erdrtert. Die Versor-
gungssysteme, Vernetzungen und die Indikationen spezifischer MaBnahmen werden
transparent gemacht und diskutiert. Zu dem Komplex gehoéren auch rechtliche Bedin-
gungen, intra- und interdisziplindre Kooperation, sowie berufsethische Normen.

4. Methodenvermittlung

Hierbei steht das Erlernen eines psychotherapeutischen Vorgehens und Verfahrens im
Vordergrund. Auf der Basis des vermittelten theoretischen Grundkonzeptes werden Me-
thoden erlernt, geiibt und in der Praxis umgesetzt. Diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen, die therapeutische Beziehung, Einzel- und Gruppentherapie, sowie die Ein-
beziehung der Angehdorigen, sind Grundbestandteile.

5. Berufsbezogene Selbsterfahrung

Es sollen Erfahrungen mit Krisen, Problemen und Konflikten in der eigenen Lebensge-
schichte und der Anteil eigener Gefiihle und Empfindungen im therapeutischen Prozess
bewusst und verfiigbar gemacht werden.

6. Fallarbeit

Die therapeutischen Prozesse im Rahmen der Rehabilitation sind so zu dokumentieren,
dass das konzeptgeleitete Vorgehen und die Kontrolle des Verlaufs sichtbar werden.

7. Supervision

Die Umsetzung des erlernten Verfahrens und des theoretischen Wissens in die Praxis
wird durch die begleitende Supervision angeleitet, gesichert und vertieft.

Die DHS fordert dariiber hinaus Ubergangsregelungen, die langjihrige Berufsprakti-
ker(innen) ohne therapeutische Qualifikationen und Fiirsorger(innen) der ehemaligen
DDR, sowie Mitarbeiter(innen) die in einer nicht suchtspezifischen Therapieform aus-
gebildet wurden und schon in Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe behandeln, bertick-
sichtigen. Im Weiteren werden von mir die bestehenden Weiterbildungsgénge analy-

siert.
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In dem Bemiihen um eine dem Gegenstand der Untersuchung angemessene Vorge-

hensweise entschied ich mich fiir eine Analyse der Konzeptionen, sowie Beschreibun-

gen der Institute. Mit sémtlichen vom VDR anerkannten Instituten wurde Kontakt auf-

genommen und um Informationsmaterial gebeten. Eine Internetrecherche ergénzte die

Informationen, so dass von allen Instituten entsprechendes Material vorliegt.”!

3.4.1 Fragestellung der Untersuchung

Fiir die Analyse der Weiterbildungslehrgéinge schienen mir folgende Fragen von beson-

derer Bedeutung.

Tab. 8: Fragen zu den Weiterbildungslehrgéingen

Fragen

Forschungsinteresse/Anmerkungen

Tréiger/ Name der Ausbildung

Adressen der Institute sind im Anhang
zu finden

Welche Unterlagen liegen mit wel-
chem Datum vor

Liegen aktuelle Unterlagen vor? Werden
die Konzepte aktualisiert?

Was sind die Zulassungsvoraus-
setzungen?

Wird ein (Fach)-Hochschulstudium ver-
langt?

Wird der Nachweis eines Arbeits-
platzes verlangt?

Vor und (oder) wihrend der Ausbil-
dung?

Findet eine Vorauswahl statt?

In welcher Form werden die Kandidaten
ausgewdhlt?

Die Gesamtdauer der Ausbildung

In welcher Form/Umfang findet
Selbsterfahrung statt?

Einbezug der Personlichkeit

Findet fallzentrierte Arbeit statt?

Wie praxisorientiert ist die Ausbildung?

In welchem Umfang findet Super-
vision statt?

Werden die Kandidaten fachlich beglei-
tet/betreut?

Sind ,,Hausarbeiten* anzuferti-

Sind eigene kleinere wissenschaftliche

gen? Leistungen zu erbringen?
Was wird iiber die Ausbilder aus- Werden Namen und Berufsabschliisse
gesagt? benannt?

Welches Krankheits- bzw. Sucht-
modell liegt der Ausbildung
zugrunde?

Wird etwas ausgesagt iiber den theoreti-
schen Hintergrund?

Wird etwas iiber psychosoziale
Therapie / Sozialtherapie / Sozio-
therapie ausgesagt?

Findet sich der Begriff Sozialtherapie in
den Unterlagen wieder? Explizit/Implizit

Was fiir eine therapeutische Me-
thode wird vermittelt?

Was ist Hauptmethode der Ausbildung?

Findet eine Evaluation statt?

Findet in irgendeiner Form ein Quali-
tdtsmanagement statt?

Wie hoch ist der Preis?

Wird ein Gesamtpreis genannt?

> Ein Adressenliste aller Institute ist im Anhang dieser Arbeit
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3.4.2 Durchfithrung

Zu Beginn der Recherchen fiir diese Arbeit nahm ich Kontakt mit dem VDR auf und
bekam von dort die aktuelle Liste®® der zur Anerkennung empfohlenen Weiterbildun-
gen. Alle Institute wurden von mir angeschrieben und um Informationsmaterial gebeten.
Zusétzlich benutzte ich das Internet (Suchmaschinen), um an Information zu gelangen.
Die mir vorliegenden Unterlagen wurden analysiert und in die Ergebnismatrix integ-
riert. Die Adressen aller von mir untersuchten Institute sind am Ende dieser Arbeit auf-

gefiihrt.

3.5 Ergebnisse

Im Folgenden sind die Ergebnisse zusammengefasst, wobei ich die Weiterbildungen

nach ,,anerkannten und nicht anerkannten*>’

unterschieden habe. Die Anerkennung
bezieht sich hier nur auf die Empfehlung des VDR. Wohl wissend, dass dariiber hinaus
noch Ausbildungen angeboten werden, die von anderen Ausbildungstrdgern (z. B. dem

Arbeitsamt) anerkannt sind.

Auch ist es im Einzelfall moglich, eine personenbezogene Anerkennung durch den je-
weiligen Rentenversicherungstriager zu bekommen. Die verhandelnde LVA kann, unab-
héngig von den Vorgaben des VDR eine, auf eine Einrichtung bezogene Anerkennung,
aussprechen. Dies ist dann aber keine Anerkennung der Weiterbildung, sondern der

Mitarbeiterin des Mitarbeiters.

Im Verlauf dieser Promotionsarbeit sind noch weitere vom VDR anerkannte Zusatzaus-
bildungen hinzugekommen®*. So zum Beispiel das ,.Szenen Institut fiir Psychodrama®.

Eine Durchsicht dieser Konzepte machte aber keine gravierenden Unterschiede zu den

2 VDR (1998): Anlage zum Schreiben vom 5.1.1998, Az.: 451-00 (3.1.1) Gepriifte Weiterbil-
dungen im Sinne der Empfehlungsvereinbarung Sucht vom 20. November 1978 sowie der EV
Ambulante Rehabilitation Sucht vom 29. Januar 1991, Zur Anerkennung empfohlene Weiter-
bildungen (Stand: Oktober 2000), (erhéltlich beim: Verband Deutscher Rentenversicherungstra-
ger, Eysseneckstrale 55, 60322 Frankfurt)

> Der VDR hat ende 1998 erklirt, dass das bisherige Empfehlungsverfahren zur Anerkennung
einer Weiterbildung beendet ist und zunichst die Auswirkungen des PsychThG gepriift wiirden
(vgl. Sarrazin 1999)

> Mit Stand vom Mai 2001 hat der VDR elf therapeutische Weiterbildungen zur Anerkennung
empfohlen
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von mir untersuchten Fortbildungen deutlich, so dass ich auf die Aufnahme weiterer

Institute in meiner Auswertung verzichte.

3.5.1 Gepriifte und zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen™

Vom VDR wurden im Sinne der Empfehlungsvereinbarung Sucht vom 20. November
1978, sowie der Empfehlungsvereinbarung Ambulante Sucht vom 29. Januar 1991, die
folgenden Weiterbildungen gepriift und zur Anerkennung empfohlen. Der VDR selbst

spricht keine Anerkennungen aus. Zustindig fiir die Anerkennungen ist der jeweilige

Rentenversicherungstriager, der aber in der Regel den Empfehlungen des VDR folgt.

Tab. 9: Gepriifte und zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen

NR. | Triger/Institut Bezeichnung der Weiterbildung

1 Gesamtverband fiir Suchtkrankenhil- | ,,Sozialtherapeut™ analytisch orientiert
fe im Diakonischen Werk

2 Gesamtverband fiir Suchtkrankenhil- | ,,Sozialtherapeut™ verhaltenstherapeutisch ori-
fe im Diakonischen Werk entiert

3 Landschaftsverband Westfalen-Lippe | ,,Sozial-/Suchttherapeut/in (LWL)* analytisch

orientiert
4 Landschaftsverband Westfalen-Lippe | ,,Sozial-/Suchttherapeut/in (LWL)“ verhaltens-
therapeutisch orientiert

5 Katholische Fachhochschule Nord- ,Master of Addiction Prevention and Treat-
rhein-Westfalen ment”

6 Europdische Akademie fiir psycho- »Sozialtherapie® gestalttherapeutisch orientiert
soziale Gesundheit Fritz Perls Institut
(FPI)

7 Fachverband Drogen und Rauschmit- | ,,Suchttherapeut/in“ FDR (Psychodrama)
tel e.V. (FDR)

8 Gesellschaft gegen Alkohol- und »Suchttherapeut/in“ verhaltenstherapeutisch
Drogengefahren (GAD) orientiert

9 Gesellschaft fiir wissenschaftliche »Suchttherapeut/in“ klientenzent-
Gesprachspsychotherapie e.V. riert/gesprachspsychotherapeutisch orientiert
(GwGQ)

10 Hamburger Institut fiir Gestaltorien- | ,,Suchttherapeut/in“ gestalttherapeutisch orien-
tierte Weiterbildung tiert

Stand: Mai 2001 (vgl. KONTUREN 2001, 8-12)

> Am Ende dieser Arbeit finden Sie die Anschriften simtlicher hier genannten Fortbildungsin-
stitute.
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3.5.1.1 Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk (psychoanaly-

tisch orientiert)

Seit 1975 bietet der Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk

(GvS) sozialtherapeutische Weiterbildungen an.

Tab. 10: GvS — analytisch orientiert

Kriterien

Trager Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im
Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche
in Deutschland e. V.

Unterlagen Stand 1993

Zulassungsvoraussetzungen

Abgeschlossenes (Fach)-Hochschulstudium in
Human- oder Sozialwissenschaften mit mind.
einjdhriger beruflicher Erfahrung in der
Suchtkrankenhilfe. Grundlegende personliche
und berufliche Fahigkeiten miissen in einem
Aufnahmegesprich nachgewiesen werden. Im
Rahmen der hauptamtlichen Tétigkeit muss
der Teilnehmer in der Lage sein, mit sucht-
kranken Patienten iiber einen lingeren Zeit-
raum hinweg arbeiten zu konnen

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Ein Arbeitsplatz in der Suchtkrankenhilfe
muss vorliegen. Der Arbeitgeber muss seine
Zustimmung geben

Vorauswahl

Einzelgespriach mit dem zukiinftigen Ausbil-
der

Gesamtdauer der Ausbildung

3jahrige berufsbegleitende Ausbildung
768 UE

Selbsterfahrung 230 Std. (ca. 30% der gesamten Ausbildung)
Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Ja

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Alle Ausbilder werden vorgestellt.

Uberwiegend Arzte und Psychologen

Krankheits-/Suchtmodell

Psychoanalytische Suchttheorien

Wird etwas tiber psychosoziale Therapie / So-
zialtherapie / Soziotherapie ausgesagt?

Nein

Therapeutische Methode

Auf Suchtkranke bezogene Modifikation psy-
choanalytischer Diagnostik und Therapie

Evaluation

Keine Angaben

Preis

Keine Angaben im Veranstaltungsprogramm

Entscheidend fiir die Konzipierung dieser Weiterbildungen waren die Ergebnisse der

Psychiatrie-Enquéte. Die Vermittlung theoretischer Kenntnisse geschieht in vier Theo-

rieseminaren. Im ersten Teil wird die psychoanalytische Krankheitslehre vermittelt.

Dabei geht es um die psychoanalytische Entwicklungspsychologie, die allgemeine Neu-
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rosenlehre und die Lehre von den prdddipalen Stérungen. Das zweite Theorieseminar
beinhaltet die psychoanalytischen Suchttheorien, gegliedert in Triebpsychologische
Suchttheorien, Ich-psychologische Suchttheorien und Objektbeziehungstheoretische
Suchttheorien. Im dritten Theorieseminar werden die Grundlagen der psychoanalytisch
orientierten Beratungs- und Behandlungstechniken vermittelt. Inhalte sind hierbei die
Psychoanalytische Diagnostik, Erstinterview und Beratung, Alkoholische Encephalo-
pathie und Psychotherapie, Grundkonzepte der psychoanalytischen Technik, psychoana-
lytisch-interaktionelle Therapie und verlaufsorientierte Indikation. Spezielle Probleme
im Behandlungsprozess, z.B. Umgang mit Symptomverstiarkung, Riickfall, Behand-
lungsabbruch und Aspekte von Co-Abhéngigkeit werden im vierten Theorieseminar
vermittelt.’® Im Juni 1993 empfahl der VDR diese Weiterbildungen zur Anerkennung.
Es waren damit die ersten anerkannten sozialtherapeutischen Zusatzausbildungen auf

dem Markt.

3.5.1.2 Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk (verhaltens-
therapeutisch orientiert)

Die zweite von GvS angebotene Weiterbildung ist verhaltenstherapeutisch orientiert.
Eine weitere (systemisch/losungsorientierte) Weiterbildung wird zwar regelméBig an-
geboten, ist aber vom VDR nicht zur Anerkennung empfohlen. Der VDR orientiert sich
bei der Wahl der anerkannten Weiterbildungsgéngen offensichtlich an den in den Psy-
chotherapierichtlinien (und in Folge im PsychThG) aufgefiihrten Psychotherapieverfah-
ren. Wobei das Vorgehen keineswegs schliissig ist, denn gestalttherapeutische Weiter-

bildungen wurden zur Anerkennung empfohlen.

Tab. 11: GvS — verhaltenstherapeutisch orientiert

Kriterien

Trager Gesamtverband fiir Suchtkrankenhil-
fe im Diakonischen Werk der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland e.
V.

Unterlagen Stand 1998, 2003

Zulassungsvoraussetzungen Abgeschlossenes (Fach)-
Hochschulstudium in Human- oder
Sozialwissenschaften mit mind. ein-

> Vgl. Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe, 1993; 15
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jéhriger beruflicher Erfahrung in der
Suchtkrankenbhilfe.

Grundlegende personliche und beruf-
liche Fahigkeiten miissen in einem
Aufnahmegespréich nachgewiesen
werden. Im Rahmen der hauptamtli-
chen Tatigkeit muss der Teilnehmer
in der Lage sein, mit suchtkranken
Patienten iiber einen ldngeren Zeit-
raum hinweg arbeiten zu knnen

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Ein Arbeitsplatz in der Suchtkran-
kenhilfe muss vorliegen. Der Arbeit-
geber muss seine Zustimmung geben

Vorauswahl

Einzelgesprich mit dem zukiinftigen
Ausbilder

Gesamtdauer der Ausbildung

3jahrige berufsbegleitende Ausbil-

dung
875 UE

Selbsterfahrung 230 Std. (ca. 30% der gesamten Aus-
bildung)

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Ja

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Alle Ausbilder werden vorgestellt

Uberwiegend Arzte und Psychologen

Krankheits-/Suchtmodell

Lerntheoretische

Wird etwas iiber psychosoziale Thera-
pie / Sozialtherapie / Soziotherapie
ausgesagt?

Nein

Therapeutische Methode

Auf Suchtkranke bezogene Modifika-
tion verhaltenstherapeutischer Dia-

gnostik und Therapie
Evaluation Keine Angaben
Preis Keine Angaben im Veranstaltungs-

programm

3.5.1.3 Landschafisverband Westfalen-Lippe (analytisch orientiert)

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe ist seit Jahren, durch die Einrichtung der Ko-
ordinationsstelle fiir Drogenfragen und Fortbildung, in der Weiterentwicklung der
Suchtkrankenhilfe tdtig. Schwerpunkt der Koordinationsstelle ist die Fort- und Weiter-

bildung der Fachkrifte, sowie die Einfithrung eines Qualitdtsmanagements in der

Suchtkrankenhilfe (vgl. Pittrich u. a. 1999).




Tab. 12: LWL — analytisch orientiert
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Kriterien
Triger Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Unterlagen Stand: 1998

Zulassungsvoraussetzungen

Dipl.-Sozialarbeiter(innen)/-pddagoge(innen),
Dipl.-Psychologe(innen), Arzte/Arztinnen mit
mind. einjdhriger Erfahrung im Suchtbereich

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Hauptberufliche Anstellung wihrend der Wei-
terbildung in der Rehabilitation Suchtkranker
erforderlich

Vorauswahl

Fragebogen, sowie Auswahlgesprich

Gesamtdauer der Ausbildung

3jahrige berufsbegleitende Weiterbildung mit
889 UE

Selbsterfahrung 30 UE (fiinf einwochige Seminare)
Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Ja

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Anerkannte Lehrtherapeuten mit entsprechen-

der psychoanalytisch orientierter Zusatzausbil-
dung. Keine weiteren Angaben

Krankheits-/Suchtmodell Psychoanalytisches Sucht- und Krankheitsmo-

dell

Wird etwas iiber psychosoziale Therapie /
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt?

Absolvent(innen) sollten in variablen Settings
operieren konnen. (Z.B. Teestuben, Krisenge-
sprache auf der Strafe, in Gruppen- und Ein-
zelgespriche

Therapeutische Methode Psychoanalytisch orientierte Beratung und
Therapie, Neurosenlehre, Soziopsychoanalyti-
sche Ansitze iiber den gesellschaftlichen Kon-

text von Suchterkrankungen

Evaluation Evaluation des Behandlungsprozesses und zur
Uberpriifung der Diagnose
Preis Keine Angaben

Die analytisch orientierte Weiterbildung wurde im Februar 1995 zur Anerkennung emp-
fohlen. In den Vorbemerkungen zu der analytisch orientierten Weiterbildung macht der
LWL deutlich, dass es schwerpunktmiBig um die Vermittlung psychoanalytischen Wis-
sens geht. Das Weiterbildungsprogramm umfasst fiinf Seminarwochen. Davon sind
zwel mit medizinischen Inhalten und zwei Rechtsseminare. Hinzu kommen regionale
Arbeitsgruppentreffen. Im theoretischen Teil umfasst die Weiterbildung: Vermittlung
von sozialen und gesellschaftlichen Kontexten Suchtkranker, Kenntnisse iiber Entste-
hungsvariablen von Suchtverldufen und andere psychische Erkrankungen. Breites
Grundlagenwissen zur Psychopathologie, Auseinandersetzung mit frithen Stérungen
und Entstehungszusammenhénge zwischen Sozialisation, ausldsenden Situationen und
Suchtentwicklung bilden weitere theoretische Inhalte. Weitere Bestandteile der Weiter-

bildung sind Theorien zur Interaktion mit den Suchtkranken, Abwehrverhalten, Arbeit
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im Team, Reflektion der beruflichten Arbeit, sowie medizinische und (sozial-) rechtli-
che Fragen der Suchtkrankenarbeit. Besonderheiten sind die Dauer von zwei Jahren, die
verpflichtende Hospitation in einer ,,fremden* Facheineinrichtung der Suchtkrankenhil-

fe und Arbeitstreffen in Eigenregie der Teilnehmer(innen).”’

3.5.1.4 Landschaftsverband Westfalen-Lippe (verhaltenstherapeutisch orientiert)

Die zweite sozialtherapeutische Weiterbildung des LWL ist verhaltenstherapeutisch

orientiert und wurde zwei Jahre spéter (im Juli 1997) vom VDR zur Anerkennung emp-

fohlen.

Tab. 13: LWL — verhaltenstherapeutisch orientiert

Kriterien
Trager Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Unterlagen Stand: 1998

Zulassungsvoraussetzungen

Dipl.-Sozialarbeiter(innen)/-pédagoge(innen),
Dipl.-Psychologe(innen), Arzte/Arztinnen mit
mind. einjdhriger Erfahrung im Suchtbereich

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Hauptberufliche Anstellung erforderlich;
wihrend der Weiterbildung in der Rehabilitati-
on Suchtkranker titig sein

Vorauswahl

Fragebogen sowie Auswahlgespriach

Gesamtdauer der Ausbildung

dreijahrige berufsbegleitende Weiterbildung
mit 889 UE

Selbsterfahrung 30 UE (fiinf einw6chige Seminare)
Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Ja

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Anerkannte Lehrtherapeuten mit entsprechen-

der psychoanalytisch orientierter Zusatzausbil-
dung; keine weiteren Angaben

Krankheits-/Suchtmodell

Verhaltenstherapeutisch

Wird etwas iiber psychosoziale Thera-
pie/Sozialtherapie/Soziotherapie ausgesagt?

Absolvent(innen) sollten in variablen Settings
operieren konnen (z. B. Teestuben, Krisenge-
sprache auf der Strafe, in Gruppen- und Ein-
zelgespriche

Therapeutische Methode

Verhaltenstherapeutische Interventionen

Evaluation Evaluation des Behandlungsprozesses und zur
Uberpriifung der Diagnose
Preis Keine Angaben

*7 Vgl. Landschaftsverband Westfalen-Lippe, 1994; 1 ff.
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Neben den beiden beschriebenen Weiterbildungen bietet der Landschaftsverband noch
eine ,,Sozialtherapeutische Weiterbildung Sucht* an. Dieser Weiterbildungslehrgang
richtet sich berufsiibergreifend an Mitarbeiter(innen) aller Tatigkeitsfelder der Sucht-
krankenhilfe, die Beratungs-, Betreuungs- und Therapieangebote fiir alle Gruppen von
stoffgebundenen und nichtstoffgebundenen Suchtmittelkonsument(innen) bereitstellen.
Laut Ausschreibung sind vor allem auch Krankenpflegekrifte, Arbeits- und Beschéfti-
gungs- bzw. Ergotherapeuten angesprochen. Diese Weiterbildung ist nicht vom VDR

anerkannt (vgl. Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2000a).

3.5.1.5 Katholische Fachhochschule Nordrhein-Westfalen

Mit dem Masterstudiengang™® (Suchttherapie) betritt die Katholische Fachhochschule
NRW, als erste Fachhochschule in Deutschland, Neuland. Interessant ist hier die Ver-
kniipfung einer vom VDR empfohlenen Weiterbildung mit der Mdoglichkeit eines Mas-
terabschlusses. Formal ist der akademische Grad eines Masters dem Diplom in Psycho-
logie gleichgestellt’’. Inwieweit sich dieses auch auf die Approbationsordnung des Psy-

chotherapeutengesetzes auswirken wird, ist fraglich.

% Die Katholische Fachhochschule NRW erlisst die Studienordnung aufgrund des § 2 Abs. 4
und des § 86 Abs. 1 des Gesetzes iiber die Hochschulen des Landes NRW (Hochschulgesetz-
HG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. Mérz 2000 (GV NRW S. 190) in Verbindung
mit der Masterpriifungsordnung fiir den Studiengang Suchthilfe

* Vgl. Kultusministerkonferenz 1999
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Tab. 14: Katholische Fachhochschule NRW

Kriterien

Triger/ Name der Ausbildung

Katholische Fachhochschule K&ln in Koopera-
tion mit dem SKM und dem Didzesan Caritas-
verband Koln

Unterlagen

2000

Zulassungsvoraussetzungen

(Fach)-Hochschulabschluss
Sozialarbeit, Sozialpiddagogik, Psychologie,
Medizin

Nachweis einer

Mind. Halbtagstitigkeit im Bereich der Sucht-
krankenhilfe

Vorauswahl Personliches Interview
Gesamtdauer der Ausbildung 4 Semester / 1082 UStd.
Selbsterfahrung 80 UStd.

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision 120 UE

,,Hausarbeiten* Priifungen und Masterarbeit
Ausbilder Keine weiteren Angaben
Krankheits-/Suchtmodell Verhaltenstherapeutische Grundlagen
Wird etwas {iiber psychosoziale Thera- | Keine Angaben
pie/Sozialtherapie/Soziotherapie ausgesagt?

Therapeutische Methode Verhaltenstherapie
Evaluation Ja

Preis 14.700,-- DM

Die Fachhochschule hat den Weiterbildungsstudiengang Suchttherapeut mit dem Ab-
schluss ,,Master of Addiction Pridvention and Treatment” verbunden und wurde vom
VDR am 07.03.2000 zur Anerkennung empfohlen.®” Im Studium wird unterschieden
zwischen Suchtprdvention und Suchttherapie. Nur das Studium der Suchttherapie ist
gleichzusetzen mit anderen Weiterbildungen zum Sozialtherapeuten. Das Studium glie-
dert sich in ein Facherstudium, praxisbezogene Studieninhalte, Techniken des berufli-
chen Handelns und berufsfeldbezogene Supervision. Die theoretischen Inhalte werden
in den Fachern Suchtpsychologie, Suchtmedizin, Grundlagen der sozialen und piddago-
gischen Arbeit im Tatigkeitsfeld, Recht und interdisziplindre Suchtforschung, gelehrt.
Das Fach Suchtpsychologie beinhaltet lerntheoretische, sozialpsychologische, entwick-
lungspsychologische, entwicklungspsychopathologische, neuropsychologische, person-
lichkeitspsychologische und psychobiologische Grundlagen. Im Fach Suchtmedizin
geht es u. a. um organmedizinische Grundlagen von Suchterkrankungen, korperliche

Wirkung verschiedener Substanzen, allgemeinmedizinische und internistische Aspekte,

% Obwohl zu diesem Zeitpunkt das Anerkennungsverfahren des VDR schon ausgesetzt war.
Vgl. Schreiben des VDR vom 20.11.98; Az.: 451-00 (3.1.3)
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tierexperimentelle Befunde der Suchtforschung, Substitutionstherapien und biologische,
genetische oder hormonelle Grundlagen der Wirkung von Substanzen. Soziale Suchtar-
beit, soziologische, systemtheoretische, erziehungswissenschaftliche und sozialpddago-
gische Grundlagen der Suchthilfe, Kultur- und Sozialgeschichte der Suchthilfe, Aufbau
und Struktur des Suchthilfesystems, Evaluation, und sozialpolitische Aspekte sind In-
halte des Faches ,,Grundlagen der sozialen und pddagogischen Arbeit im Tatigkeits-
feld“. Fiir die Suchthilfe bedeutsame Inhalte aus Sozialrecht, Strafrecht, Familienrecht,
Kinder- und Jugendhilferecht, sowie Schulrecht, sind Inhalte des Faches Recht. Das
Fach Interdisziplinire Suchtforschung beinhaltet Epidemiologie, Atiologie, Prognostik,
die wichtigsten wissenschaftlichen Methoden, sowie Vorbereitung und Durchfiithrung
eines Suchtforschungsprojektes.®’ In der Studienordnung, sowie in der Beschreibung

zum Studiengang wird von Sozio- oder Sozialtherapie an keiner Stelle gesprochen.

3.5.1.6 Europdische Akademie fiir psychosoziale Gesundheit Fritz Perls Institut
(FPI)

Dem Fritz Perls Institut wurde mit seinem Weiterbildungscurricula am 19.04.1994 die
Empfehlung zur Anerkennung vom VDR ausgesprochen. Es war damit ein zweiter an-
erkannter Anbieter auf dem Ausbildungsmarkt. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden durch

den VDR schon 34 Weiterbildungen gepriift (vgl. Sarrazin 2001).

Schon im Titel der Weiterbildung macht das Fritz Perls Institut deutlich, dass es um die
Vermittlung gestalttherapeutischer Techniken geht. Ausgeschrieben wird die Weiterbil-
dung62 als ,,Berufsbegleitende Weiterbildung Sozialtherapie — Schwerpunkt Suchtkran-
kenhilfe im Verfahren Integrative Therapie/Gestalttherapie.“ Neben Theorieseminaren
zur Atiologie der Suchtkrankheiten sowie zum Arbeitsfeld der Suchtkrankenhilfe, wer-
den keine weiteren Therapieverfahren thematisiert. Unter ,,integrative Therapie® wird
ein tiefenpsychologisch fundiertes Verfahren verstanden, bei dem erlebnisaktivierende,
kreativitdtsfordernde, gestalttherapeutische, sowie psychoanalytische Methoden (im

Sinne Ferenczis) integriert werden.

' Vgl. Studienordnung Suchthilfe, 2000
52 Vgl. Fritz Perls Institut 1997; 40
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Tab. 15: Fritz Perls Institut

Kriterien

Triger/ Name der Ausbildung

Européische Akademie fiir psychosoziale Ge-
sundheit und Kreativititsforderung (EAG)

Unterlagen

1994, 1997, 2002

Zulassungsvoraussetzungen

(Fach)-Hochschulabschluss in: Sozialarbeit,
Sozialpadagogik, Psychologie, Medizin;
Empfehlung von zwei Lehrenden des Institu-
tes

Nachweis einer

Halbtagsstelle im Suchtbereich

Vorauswahl Vorgespriach

Gesamtdauer der Ausbildung 750 UStd. zuziiglich Selbststudium und Prii-
fungen

Selbsterfahrung 360 UE

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision 30 UE

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Multiprofessionelles Team;

Alle Trainer werden vorgestellt

Krankheits-/Suchtmodell Gestalttherapeutisch
(Integrative Psychotherapie)
Wird etwas tiber psychosoziale Therapie / Keine Angaben
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt?
Therapeutische Methode Gestalttherapie
(Integrative Psychotherapie)
Evaluation Keine Angaben
Preis 8650,-- DM

3.5.1.7 Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V. (FDR)

Der ,,Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V.* hat seinen Schwerpunkt in der Wei-
terbildung von Fachkréften der Suchtkrankenhilfe. Er ist Mitglied im Paritéitischen Bil-
dungswerk und der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen. Die suchttherapeutische
Weiterbildung erfolgt in Kooperation mit dem ,,Moreno-Institut Uberlingen*. Das Mo-
reno-Institut Uberlingen wurde von einer langjihrigen Mitarbeiterin J. L. Morenos ge-
griindet und ist kooperatives Mitglied im DAGG (Deutscher Arbeitskreis fiir Gruppen-
psychotherapie und Gruppendynamik e.V.). Inhaltlicher Schwerpunkt der Weiterbil-
dung, die am 25.07.1995 zur Anerkennung empfohlen wurde, ist das Erlernen psycho-
dramatischer Techniken. Obwohl die Konzeption an einer Stelle von einem ,,methoden-
tibergreifenden Ansatz* (2002; 4) spricht, wird dieser nicht weiter ausgefiihrt. Der Ter-

minus Sozialtherapie kommt in den Unterlagen nicht vor.
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Tab. 16: Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V. (FDR)

Kriterien

Trdger/ Name der Ausbildung

FDR in Kooperation mit dem Moreno-Institut
Uberlingen;
Suchttherapeut(in) FDR (Psychodrama)

Unterlagen

07/2002

Zulassungsvoraussetzungen

Abschluss in Medizin, Psychologie, Sozialar-
beit/Sozialpadagogik mit einjahriger Berufs-
praxis

Nachweis einer

Halbtagstitigkeit in der Suchtkrankenhilfe

Vorauswahl Vorstellungsgesprich
Gesamtdauer der Ausbildung drei Jahre/ 725 UE
Selbsterfahrung Ja

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Ja

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Keine Angaben

Krankheits-/Suchtmodell

Psychodramatherapie zur Diagnostik von Kon-
flikten, Storungen und deren Genese

Wird etwas iiber psychosoziale Therapie /
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt?

Keine Angaben

Therapeutische Methode Psychodrama
Evaluation Keine Angaben
Preis Kein Gesamtpreis angegeben

3.5.1.8 Gesellschafi gegen Alkohol- und Drogengefahren (GAD)

1992 startete die Gesellschaft gegen Alkohol- und Drogengefahren mit dem ersten Wei-

terbildungsgang.®* Nach einem vollzogenem Trigerwechsel wird die Weiterbildung nun

vom ,,Angermiinder Institut fiir Suchttherapie und Suchtmedizin® fortgefiihrt.**

Tab. 17: Angermiinder Institut fiir Suchttherapie und Suchtmedizin (GAD)

Kriterien

Trager/ Name der Ausbildung

Angermiinder Institut fiir Suchttherapie und
Suchtmedizin bisher
(GAD)

Unterlagen

2000

Zulassungsvoraussetzungen

(Fach)-Hochschulabschluss in

(Medizin, Psychologie, Sozialarbeit, Sozialp-
dagogik mit mind. einjdhriger hauptamtlicher
Tatigkeit im Suchtbereich

Nachweis eines

Arbeitsplatzes in der Suchthilfe

Vorauswahl

Aufnahmegespriach

% In der Konzeption wird auch von Fortbildung und Zusatzqualifikation gesprochen

5 Laut Schreiben vom 13. September 2000
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Gesamtdauer der Ausbildung

33 Monate / 730 UE

Selbsterfahrung Integriert (ein Blockseminar)

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision 210 UE

,,Hausarbeiten* Umfassende schriftliche Arbeit und zwei
schriftlich dokumentierte Praxisfille

Ausbilder Psychologen, Mediziner und ein Sozialarbei-
ter, alle werden ausfiihrlich vorgestellt

Krankheits-/Suchtmodell Verhaltenstherapie

Wird etwas iiber psychosoziale Thera- Keine Angaben

pie/Sozialtherapie/Soziotherapie ausgesagt?

Therapeutische Methode Verhaltenstherapie

Evaluation Keine Angaben

Preis 13.000 DM

Das Konzept dieser Weiterbildung griff insbesondere die Situation der Mitarbei-
ter(innen) aus den neuen Bundesldndern auf. Fiir diese Personengruppe galten bis zu
31.12.1994 Ubergangsregelungen, die arbeitsplatzsichernde Ausnahmen vorsahen. Im
Rahmen dieser Ubergangsregelungen konnten auch Angehorige anderer Grundberufe
(als die in den Empfehlungsvereinbarung genannten) an dieser Weiterbildung teilneh-
men. Die Empfehlung zur Anerkennung wurde am 01.02.1996, durch den VDR, ausge-
sprochen. Der inhaltliche Schwerpunkt der Weiterbildung ist die Vermittlung verhal-
tenstherapeutischer Kompetenzen. Konsequenterweise wird die Verhaltenstherapie aus-
fithrlich in der Konzeption beschrieben. Aussagen zur Sozialtherapie werden an keiner

Stelle getroffen.

3.5.1.9 Gesellschafi fiir wissenschafiliche Gesprdchspsychotherapie e.V. (GwG)

Seit fast dreiBig Jahren bietet die GwG Fort- und Weiterbildungen in klientenzentrierter
Gesprichsfiihrung, Beratung und Psychotherapie an. 1998 startete der erste sozialthe-
rapeutische Ausbildungsgang fiir die Suchtkrankenrehabilitation. Von allen mir zur
Verfiigung stehenden Unterlagen ist das Material der GwG am ausfiihrlichsten. Umfas-
send werden die einzelnen Ausbildungsabschnitte beschrieben und iibersichtlich darge-
stellt. Jeder einzelne Referent wird ausfiihrlich vorgestellt. Mit einer Ausnahme haben
alle Ausbilder einen Abschluss in Psychologie oder Medizin. Die Profession der Sozial-
arbeiter(innen) ist nicht vertreten. So umfangreich das Material auch ist, der Theoriebil-

dung einer Sozialtherapie ist es nicht dienlich. An keiner Stelle werden Aussagen zu

% Empfehlung auf Anerkennung durch den VDR am 11.12.1997
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einer Sozialtherapie gemacht. Vielmehr wir in aller Ausfiihrlichkeit der gespriachsthera-

peutische Ansatz und seine Relevanz fiir die Suchtkrankenhilfe erldutert.

Tab. 18: Gesellschaft fiir wissenschaftliche Gespréchspsychotherapie

Kriterien
Tréger GwG-Akademie GmbH Kéin
Unterlagen Stand: September 2000

Zulassungsvoraussetzungen

Hochschulstudium in Medizin bzw. Psycholo-
gie, oder Fachhochschulstudium in Sozialar-
beit/Sozialpadagogik mit einjdhriger Berufser-
fahrung in der Suchtkrankenhilfe;

Keine parallel laufende andere Aus-, Fort-
oder Weiterbildung

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Festanstellung in der Suchtkrankenrehabilita-
tion

Vorauswahl Keine Angaben
Gesamtdauer der Ausbildung dreijédhrig berufsbegleitend
insg. 860 UE
Selbsterfahrung 210 UE
Fallzentrierte Arbeit 160 UE Paar- und Partnertherapie
Supervision 120 UE
,,Hausarbeiten* Referate
Ausbilder Ausfiihrliche Ubersicht iiber Qualifikation;

iiberw. Arzte(innen) und Psychologen(innen)

Krankheits-/Suchtmodell

Allgemeine theoretische Grundlagen aus der
klinischen Psychologie und Medizin

Wird etwas iiber psychosoziale Therapie /
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt?

Nein

Therapeutische Methode

Grundlagen der Theorie der Personlichkeit,
der Psychotherapie und der zwischenmensch-
lichen Beziehungen nach Carl R. Rogers und
Weiterentwicklungen

Evaluation Wird durchgefiihrt und ausfiihrlich beschrie-
ben
Preis Ca. 6.084,37 €

102,26 € Aufnahmegespriach
255,65 € Priifungskosten und Zertifikat
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3.5.1.10 Hamburger Institut fiir Gestaltorientierte Weiterbildung

Das Hamburger Institut fiir Gestaltorientierte Weiterbildung bietet seit 1985 unter-
schiedliche Fort- und Weiterbildungsseminare an. Am 11.12.1997 wurde das Weiterbil-
dungscurricula vom VDR zur Anerkennung empfohlen. Das Hamburger Institut ist un-
ter anderem Mitglied in der Deutschen Vereinigung fiir Gestalttherapie (DVG) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Supervision (DGSv). GemiB dem Weiterbildungsprospekt®®
sollen die Teilnehmer(innen) die didaktischen Prinzipien der Gestalttherapie erfahren,

erproben und kognitiv aufarbeiten.

Tab. 19: Hamburger Institut fiir Gestaltorientierte Weiterbildung

Kriterien

Trager Hamburger Institut fiir Gestaltorientierte Wei-
terbildung HIGW

Unterlagen Stand: November 2000

Zulassungsvoraussetzungen Studienabschluss in Sozialpadago-
gik/Sozialarbeit, Psychologie oder Medizin
mit Berufserfahrung in der Suchtarbeit. Nach
Moglichkeit Nachweis bereits absolvierter

Selbsterfahrung oder Therapie

Nachweis eines Arbeitsplatzes Nachweis iiber ein Tatigkeit von mind. 50%

der Regelarbeitszeit

Vorauswahl Zulassungsseminar (ein Wochenende)

Gesamtdauer der Ausbildung dreijihrig berufsbegleitend

Selbsterfahrung 1/3 der Weiterbildung

Fallzentrierte Arbeit Keine Angaben

Supervision 60 Std.

,Hausarbeiten* Peergruppen zur Klarung und Nacharbeitung
der theoretischen Fragen

Ausbilder Keine Aussagen tiber die Ausbilder

Krankheits-/Suchtmodell

Keine Aussagen

Wird etwas iiber psychosoziale Thera- Keine Angaben
pie/Sozialtherapie/Soziotherapie ausgesagt?
Therapeutische Methode Gestalttherapie

Evaluation

Keine Aussagen

Preis

Ca. 11.043,90 €

Inhaltlich geht es in der Weiterbildung des Hamburger Institutes {iberwiegend um Ges-
talttherapie. Sucht und Abhingigkeit werden nur am Rande erw#hnt. Sozialtherapie

kommt als Begriff tiberhaupt nicht vor.

% v gl. Hamburger Institut fiir Gestaltorientierte Weiterbildung 2000; 35
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3.5.2 Nicht gepriifte oder zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen

Beispielhaft fiir eine Vielzahl nicht anerkannter Weiterbildungen, werden im folgenden

zwei m. E. hochst interessante Ausbildungsginge vorgestellt.

Tab. 20: Nicht gepriifte oder zur Anerkennung empfohlene Weiterbildungen

Nr. | Triger/Institution Bezeichnung der Weiterbildung

1 Burckhardthaus, Evangelisches Sozialtherapeut
Institut fiir Jugend- und Sozialarbeit
e. V., Gelnhausen

2 DBSH-Institut Sozialtherapeut DBSH

3.5.2.1 Burckhardthaus Gelnhausen

Das Burckhardthaus versteht seine Weiterbildung (in den Unterlagen wird auch von
Zusatzausbildung gesprochen) als Angebot fiir Sozialarbeiter(innen) und Sozialpdda-
gog(innen), die ,,...sich nicht aus diesen Arbeitsfeldern herausqualifizieren wollen.
(Burckhardthaus 1998a; 1). So betrachtet hitte es etwas von ,,Uberlebenstraining*, wo-
bei im weiteren doch deutlich wird, dass es sich um eine Qualifizierung handelt. Fiir das
Burckhardthaus ist es sogar noch mehr, wenn es heil3t: ,,...geht es darum ein eigenstdin-
diges therapeutisches Profil fiir die soziale Arbeit zu entwickeln.“ Den sozialtherapeu-
tischen Angeboten anderer Institutionen wird eine klare Absage erteilt.®’

,, Die gdangigen therapeutischen Zusatzqualifikationen Psychoanalyse, Gesprdichs-

, Verhaltens-, Psychodrama- und Familientherapie u. a. sind nicht auf die speziel-

len Aufgabengebiete psychosozialer Versorgung zugeschnitten. Sie sind im klassi-

schen Setting mittelschichtorientiert, gehen von der Freiwilligkeit der Beratung

und von der ausschliefSlich therapeutischen Funktion der MitarbeiterInnen aus. .

7 Vgl. Burckhardthaus (1998; 1)
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Tab. 21: Burckhardthaus Gelnhausen

Kriterien

Tréger Burckhardthaus, Evangelisches Institut fiir
Jugend- und Sozialarbeit e.V., Gelnhausen

Unterlagen Stand: 1998/1999

Zulassungsvoraussetzungen

Mitarbeiter(innen) aus psychosozialen Arbeits-
feldern: Sozialarbeiter(innen), Sozialpddago-
gen(innen), Angehorige von Heil- und Pflege-
berufen, Fachkrifte in der Heimerziehung,
Mitarbeiter(innen) von Beratungsstellen

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Wird nicht explizit verlangt

Vorauswahl

Auswahlgesprich

Gesamtdauer der Ausbildung

dreijédhrig berufsbegleitend

Selbsterfahrung Zwei Blocke (insg. 10 Tage)

Fallzentrierte Arbeit Ja

Supervision Kontinuierliche Supervision zwischen den
Lehrgangsblocken

,,Hausarbeiten* Ja

Ausbilder Ausbilder werden kurz vorgestellt;
Multiprofessionelles Team

Krankheits-/Suchtmodell Ein spezielles Modell wird nicht vermittelt

Wird etwas iiber psychosoziale Therapie / ,»In der Sozialtherapie geht es darum, ein ei-
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt? genstdndiges therapeutisches Profil fiir die
soziale Arbeit zu entwickeln®.

Therapeutische Methode Im Vordergrund steht das Beziehungsfeld:

Umwelt, Klient, Gruppe, Institution und

Sozialtherapeut
Evaluation Keine Aussagen
Preis Keine Angaben

Vermittelt wird das Beziehungsfeld von Umwelt zu Gruppe, Klient, Sozialtherapeut und
Institution. Dies geschieht in sieben Kursabschnitten. Themen sind: Die Lebenswelt der
Kursteilnehmer(innen), der Klienten(innen) und der Institutionen; Die Beratung mit
Einzelnen, Krisenintervention, Sozialtherapeutische Gruppenarbeit und die Arbeit mit
Familien® bildet einen Schwerpunkt des Curriculums. Die Zusatzausbildung entspricht
den Standards der Sektion Sozialtherapie im DAGG.” Dem Curriculum der Sozialthe-

rapieausbildung ist das folgende Diagramm entnommen:

68 Vgl. Burckhardt Haus (1998): Konzept Sozialtherapie
% Deutscher Arbeitskreis fiir Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik
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Darst. 2: Diagramm Sozialtherapie/Burckhardthaus

Umwelt
(Gesellschaft — Kultur — Religion)

Institution

Sozialtherapeut

3.5.2.2 DBSH-Institut

Das Curriculum der sozialtherapeutischen Weiterbildung wurde 1996, von einer aus
Praktikern(innen) der Suchtkrankenhilfe zusammengestellte Planungsgruppe entwi-
ckelt.”’ Zwei Jahre spiter fand durch die Mitarbeit zahlreicher Experten der Suchtkran-
kenhilfe eine Uberarbeitung der Konzeption statt. 1999 begann der erste Weiterbil-
dungslehrgang in Kooperation mit dem Institut fiir Weiterbildung, Beratung und Pla-
nung der Fachhochschule Jena. Im Unterschied zu allen anderen Weiterbildungslehr-
géngen konnen einzelne Module, die in anderen Kontexten erbracht wurden, anerkannt
werden. In der Prdambel zum Curricula betont das DBSH-Institut, besonders die quali-
fizierte Weiterbildung von Sozialarbeiter(innen) und Sozialpddagog(innen) als zentrale
Aufgabe zu verstehen. Das DBSH-Institut strebte die Empfehlung zur Anerkennung des
VDR an. Mit Hinweis auf das Psychotherapeutengesetz und die Anderung der Aner-
kennungsverfahren, lehnte der VDR eine Bearbeitung des Antrages ab.”'

"Vgl. Olm 1999
"''Vgl. Schreiben des VDR vom 20.11.98; Az.: 451-00 (3.1.3)
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Tab. 22: DBSH-Institut

Kriterien

Tréger DBSH-Institut zur Férderung der sozialen
Arbeite.V.

Unterlagen Stand 1999

Zulassungsvoraussetzungen

Studium der Sozialarbeit / Sozialpddagogik
oder abgeschlossene vergleichbare Ausbildung
mit mind. zweijdhriger Tétigkeit in einem
addquaten Arbeitsfeld

Nachweis eines Arbeitsplatzes

Tatigkeit in einer Einrichtung der Suchtkran-
kenhilfe mit mind. 50% der Wochenarbeitszeit

Vorauswahl

Anhand der eingereichten Unterlagen

Gesamtdauer der Ausbildung

dreijghrig berufsbegleitend,

insg. 855 UE
Selbsterfahrung 140 UE
Fallzentrierte Arbeit Ja
Supervision 40 Sitzungen
,,Hausarbeiten* Abschlussarbeit mit Fallbeschreibung

Ausbilder Multiprofessionelles Team;
Alle Ausbilder werden mit Namen, Ausbil-
dungen und beruflicher Tatigkeit vorgestellt

Krankheits-/Suchtmodell Tiefenpsychologisch fundiert

Wird etwas iiber psychosoziale Therapie / Sozialtherapie wird verstanden als eklektizisti-
Sozialtherapie / Soziotherapie ausgesagt? scher Handlungsansatz

Therapeutische Methode Keine Festlegung auf eine spezielle Methode
Evaluation Keine Aussagen

Preis 7.060,00 DM

Entsprechend dem breit angelegten Grundstudium der Sozialarbeit war eine zentrale
Forderung der Berufspraxis, die in einigen anderen Weiterbildungslehrgéngen enthalte-
ne Einengung und Festlegung auf eine psychologische Schule zu vermeiden, um die
Moglichkeit der sozialarbeiterischen Qualifikation als Grundlage der Weiterbildung voll

ausschopfen zu konnen.

Am DBSH-Institut konnen folgende therapeutische Methoden als Hauptmethode belegt
werden:

Klientenzentrierte Gespréchsfithrung

Psychodrama

Gestalttherapie
In der vom Ausbildungskandidaten gewéhlten therapeutischen Methode muss der aner-
kannte Abschluss erfolgen. Die methodische Ausbildung umfasst Theorie und Praxis,
Selbsterfahrung und Supervision. Neben dieser grundlegend zu erlernenden Methode ist
ein Einfiihrungskurs in eine weitere Methode vorgeschrieben. Begleitend zu diesen the-

rapeutischen Methoden kommt der Einsatz von kreationsférdernden und entspannenden
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Methoden hinzu. Die Vermittlung medizinischer Kenntnisse, sowie Kenntnisse zu
Suchtentwicklung, Suchtverlauf und Suchttherapie sind Inhalte der Theorieseminare.
Neben der Vermittlung kognitiven Wissens und Konnens gehort die Erfahrung und
Kenntnis tiber die eigene Personlichkeit und die Integration in den Rehabilitationspro-
zess, durch Teilnahme an einer analytisch orientierten Selbsterfahrung, sowie die konti-
nuierliche Uberpriifung durch Supervision, zur Weiterbildungskonzeption dazu. Die
gesamte Ausbildung ist als ,,Baukastensystem™ konzipiert. Dies ermdglicht, dass jeder
Ausbildungskandidat bisher erbrachte Ausbildungen mit einbringen und zur Anerken-
nung vorlegen kann. Ziel der Weiterbildung ist die Befidhigung zu eigenstindigem und
selbstverantwortlichem Arbeiten in der Rehabilitation Suchtkranker, unter Einbringung
der eigenen Kompetenz in ein multiprofessionelles Team. Als Berufsverband und Ge-
werkschaft prigt der DBSH (Berufsverband fiir Sozialarbeit, Sozialpiddagogik und
Heilpadagogik) in der Fachoffentlichkeit das Berufsbild der Sozialarbeiter(innen) und
Sozialpddagog(innen) maligeblich mit. Eine dem DBSH-Curriculum entsprechende so-
zialtherapeutische Weiterbildung bot auch die Katholische Stiftungsfachhochschule
Miinchen, in Kooperation mit dem DBSH-Landesverband Bayern, an. Dieser Weiter-
bildungslehrgang wurde im Jahre 2002 eingestellt. Stattdessen bietet die Fachhochschu-
le eine Weiterbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an.”” Im Pro-
gramm 2002/2003 kommt Sozialtherapie nicht mehr vor. Das DBSH-Institut ist Mit-
glied im Kuratorium der Zentralstelle fiir Klinische Sozialarbeit (ZKS) und plant eine
Anderung der sozialtherapeutischen Weiterbildung. Konzeptionell wird der Terminus
Sozialtherapie aufgegeben, stattdessen wird ein qualifizierter Abschluss zum ,,Fachsozi-

alarbeiter /zur Fachsozialarbeiterin Klinische Sozialarbeit™ angestrebt.

2 Vgl. Programm der Kath. Stiftungsfachhochschule Miinchen 1999; 2001; 2002
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3.6 Zusammenfassung

Die folgende Ubersicht macht die Ergebnisse der Analyse mit den Kriterien Krankheits-

/Suchtmodell, Therapeutische Methode, sowie Aussagen {iber Sozialtherapie, deutlich.

Tab. 23: Ubersicht der Weiterbildungen

Institut Krankheits- Therapeutische Aussagen iiber Sozi-
/Suchtmodell Methode altherapie
GvS Psychoanalyse Modifizierte Psycho- | Keine
analyse
GvS Lerntheorie Verhaltenstherapie Keine
LWL Psychoanalyse Psychoanalytische Sozialtherapie ver-
Beratung standen als Arbeit in
variablen Settings
LWL Lerntheorie Verhaltenstherapie Keine
KFH Lerntheorie Verhaltenstherapie Keine
(Kognitive)
FPI Gestalttherapie Gestalttherapie Keine
FDR
GAD Lerntheorie Verhaltenstherapie Keine
GwG Allgem. theoretische Gesprichstherapie Keine
Grundlagen der Psy-
chologie und Medizin
Hamburger Insti- | Keine Aussagen Gestalttherapie Keine
tut
Burckhardthaus Kein Spezielles Beziehungsfeld: Sozialtherapie ver-
Umwelt — Klient — standen als eigenstéin-
Gruppe — Institution - | diges therapeutisches
Sozialtherapeut Profil fiir die Sozialar-
beit
DBSH Tiefenpsychologisch Keine Festlegung; Sozialtherapie ver-
fundiert Integrativ standen als eklektizisti-
scher Handlungsansatz

Aussagen zur Sozialtherapie finden sich nur in drei der zwolf Konzeptionen. Der Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe beschreibt Sozialtherapie, als eine therapeutische Ar-
beit im ,,variablen Setting*. Benannt werden u. a. ,, das Krisengesprdch auf der Strafe
und der riickversichernde Kontakt in der Teestube“.” Interessant ist an dieser Stelle
auch die Formulierung:
,, Die realitdiitsbezogene Arbeit steht zu Beginn im Vordergrund, die Therapeutin
bzw. der Therapeut hilft bei der Planung und Bewdiltigung des Alltags. Dabei soll

und muss jeweils bereits die Gelegenheit genutzt werden, an und in der Beziehung

3 Vgl. Konzeption des Landschaftsverbandes Westfalen Lippe: Zusatzqualifikation Sozial-
/Suchttherapie — analytisch orientiert, 1994; 7.
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zu arbeiten und der Klientin bzw. dem Klienten die becdingstigenden Aspekte ihrer
bzw. seiner Beziehungsphantasien deutlich zu machen.“ (Landschaftsverband
Westfalen Lippe 1994; 7).
Dieser Ansatz wird in der Konzeption leider nicht weiterverfolgt. Es wird dann viel-
mehr auf die analytisch orientierte Sichtweise Bezug genommen. Am deutlichsten be-
schreibt das Burckhardthaus den sozialtherapeutischen Ansatz:
,Die gdngigen therapeutischen Zusatzqualifikationen Psychoanalyse, Gesprdchs-,
Verhaltens-, Psychodrama- und Familientherapie u. a. sind nicht auf die speziel-
len Aufgabengebiete psychosozialer Versorgung zugeschnitten. Sie sind im klassi-
schen Setting mittelschichtorientiert, gehen von der Freiwilligkeit der Beratung

und von der ausschliefSlich therapeutischen Funktion der MitarbeiterInnen aus. <™

Sozialtherapie wird verstanden als ein eigenstindiges therapeutisches Profil fiir die so-
ziale Arbeit. Dies wird zugleich als Begriindung dafiir genommen, dass keine spezielle
Therapieform vermittelt wird. Im Vordergrund steht vielmehr das Beziehungsfeld von:
,Umwelt — Klient — Gruppe — Institution — Sozialtherapeut™. In den Themen der einzel-
nen Kursabschnitte findet sich diese Sichtweise wieder. So nimmt die Bearbeitung der
unterschiedlichen ,.L.ebenswelten™ einen breiten Raum ein. Als klare Gegenposition
hierzu begriindet der Landschaftsverband (LWL) die Orientierung an der Verhaltensthe-
rapie:

,,» Der der Suchtkrankheit zugrunde liegende multifaktorielle Systemansatz erfor-

dert eine mehrdimensionale Betrachtungsweise auf der physiologischen, motori-

schen, kognitiv-emotionalen und Verhaltensebene unter Einbeziehung von Inte-

raktions- und Umweltvariablen. Daraus abzuleiten ist ein integriertes Behand-

lungsmodell, welches die verschiedenen Problemebenen beriicksichtigt: Die mo-

derne Verhaltenstherapie. “ (S. 10)
In der Konzeption der ,,Sozialtherapeutischen Zusatzqualifikation fiir Mitarbeiter aus
Einrichtungen der Alkohol- und Drogenarbeit™ (o. J.; 4) begriindet der LWL den Ansatz
einer sozialtherapeutischen Vorgehensweise:

., Entscheidend fiir eine erfolgreiche psychosoziale Suchttherapie erweist sich we-

niger die therapeutische Technik als vielmehr die therapeutische Haltung, die auf

Wohlwollen sowie Einfiihlen und Verstehen der differierenden Ubertragungen, in

Verbindung mit den formulierten Anliegen, basiert.

™ Aus der Konzeption zur Sozialtherapie-Zusatzausbildung 1998-2001, Burckhardt Haus
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Konsequenterweise bietet der Landschaftsverband dem folgend, zusitzlich eine sozial-
therapeutische Weiterbildung fiir alle in der Suchtkrankenhilfe titigen Mitarbei-
ter(innen) an. Interessanterweise ist dieser Zweig der Weiterbildungen vom VDR nicht
anerkannt, obwohl es doch vom Ansatz her einer sozialtherapeutischen Vorgehensweise
eher entspricht, als die anderen Weiterbildungslehrginge. Das Curricula macht den Ein-
druck einer ,kleinen* Sozialtherapie fiir Mitarbeiter(innen) ohne Hochschulabschluss
(Krankenpflegekrifte, Erzieher(innen), Arbeitstherapeuten(innen), ...) (vgl. Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe 2000a).

Ein Vergleich der verhaltenstherapeutisch orientierten Sozialtherapieausbildungen mit
klassischen verhaltenstherapeutischen Weiterbildungen”” ldsst keine gravierenden Un-
terschiede erkennen. Das unterstreicht nochmals meine Hypothese, dass es um die Ver-
mittlung psychotherapeutischer Techniken und nicht um eine — wie auch immer ver-

standene - Sozialtherapie geht.

” Vgl. Fernuniversitit Hagen (o. .J.): Psychotherapie mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie
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4  DIE EXPERTENINTERVIEWS

4.1 Forschungsinteresse

Nachdem die Untersuchung der Weiterbildungslehrgéinge nicht die Begriindung einer
Sozialen Therapie zum Ergebnis hat, ist die Meinung der Experten von besonderem
Interesse. Zwei der Interviewpartner sind in Institutionen tétig, die gleichzeitig auch

Tréger von sozialtherapeutischen Weiterbildungen sind.

Die folgenden Interviews dienen zur qualitativen Fundamentierung der im Theorieteil
formulierten Hypothesen. Den Interviews liegt ein Leitfaden zugrunde, in dem die zu
erhebenden Dimensionen/Bereiche verzeichnet und schon als Fragen formuliert sind.
Der Interviewer ist angewiesen, die Dimensionen, zu denen sich der Befragte nicht von

sich aus dufert, selbst anzusprechen (vgl. Witzel 1982).

In einem zweiten Schritt wurden zentrale Aussagen der Experten den Leitfragen in

Form einer Tabelle zugeordnet. Dies erleichterte die Vergleichbarkeit der Antworten.

Im dritten Schritt wurden die Statements der Experten quantitativ und qualitativ mitein-
ander verglichen. Mit beispielhaften Originalzitaten der Experten wurde die Zusammen-

fassung ergénzt.

4.2 Forschungsdesign

Die Wahl der Forschungsmethode bedarf in der Praxis des Forschungsalltags stets einer
theoretischen wie pragmatischen Abwigung: Zugénglichkeit zu Informationen, For-
schungsokonomie, Giiltigkeit und Messgenauigkeit (Validitdt und Reliabilitdt), Rele-
vanz der Fragestellungen und Wahl der Zielpopulation sind hierbei entscheidend (vgl.
Mieg & Brunner 2001).

Um in der kollegialen Atmosphire meine Fragen zur Sozialen Therapie zur Disposition

zu stellen, habe ich mich fiir das offene-teilstrukturierte Interview als Forschungsme-
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thode entschieden. Ein an Schliisselfragen orientiertes Gespriach schien mir das authen-
tischste Setting fiir diese Befragung zu sein. Im Vorgehen orientierte ich mich an May-
ring (2002). Bei dieser Form des Interviews kann der Befragte moglichst frei zu Wort
kommen. Das Interview kommt somit einem offenen Gesprich sehr nahe. Im Unter-
schied zum narrativen Interview ist das ,, Problemzentriete Interview  auf ein Thema
zentriert, auf das der Interviewer immer wieder zurlickkommt. Nach Mayring ist diese

Interviewform gekennzeichnet durch:

1. Offenheit, die eine Vertrauensbasis voraussetzt
2. Sondierungsfragen
(Einstiegsfragen in die betreffende Thematik)
3. Leitfadenfragen
Von besonderer Bedeutung sind m. E. die:
4. Ad-hoc-Fragen, die sich aus dem Verlauf des Interviews ergeben und vorher

nicht festgelegt wurden.

Mayring empfiehlt diese Form des Interviews, wenn der Forscher die Problemstellung
bereits vorher analysiert hat und noch bestimmte Aspekte des Themas herausgearbeitet
werden sollen. Die Fragen (Kapitel 3.5) wurden den Interviewpartnern und der Inter-
viewpartnerin gestellt. Grundlage der Interviews sind neun Fragen. Nach Witzel (1985;
236) soll ,,Der Leitfaden ...das Hintergrundwissen des Forschers thematisch organisie-
ren, um zu einer kontrollierten und vergleichbaren Herangehensweise an den For-
schungsgegenstand zu kommen.* Der Leitfaden stellt gleichfalls eine Absicherung dar,
hinreichend Material zu den herausgearbeiteten Themen zu erhalten und die Ergebnisse

vergleichen zu kénnen.
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4.3 Die Untersuchungsgruppe

Interviews sind personliche Befragungen; sie zdhlen zu den qualitativen Methoden der
Datenerhebung. Damit wird ausgedriickt, dass die betreffende Person iiber besonderes
Wissen zu einem bestimmten Sachverhalt verfiigt und sich entsprechende Fertigkeiten
angeeignet hat. Experte ist jemand, der/die aufgrund von langjdhriger Erfahrung {iber
bereichsspezifisches Wissen bzw. Konnen verfligt. Experte ist ein Status; er ist abhin-
gig von der jeweiligen Fragestellung. Als Experte wird angesprochen: Wer in irgendei-
ner Weise Verantwortung trégt fiir den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrol-
le einer Problemldsung oder wer iiber einen privilegierten Zugang zu Informationen
tiber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse verfiigt. Die Experten finden sich
meist nicht auf der obersten Ebene, sondern eher auf der zweiten oder dritten Ebene,
weil dort in der Regel Entscheidungen getroffen werden und daher ein detailliertes Wis-
sen Uiber interne Strukturen und Ereignisse vorhanden ist. Ein Experte als Handlungs-
trager einer bestimmten Organisation ist immer in einen bestimmten institutionellen
Kontext eingebunden. Die damit verbundenen Zustdndigkeiten, Aufgaben, Tatigkeiten
und die aus diesen gewonnenen exklusiven Erfahrungen und Wissensbestidnde sind die
Gegenstinde des Experteninterviews. In Experteninterviews wird nicht nach individuel-
len Biographien gefragt; es interessieren lediglich die Experten als Repridsentanten einer
Organisation oder Institution. Die Person des Experten und sein Status sind deshalb hier
von nachgeordnetem Interesse, da hier nicht biographische Einzelheiten interessieren,
sondern vielmehr die objektivierte Sicht eines unabhingigen Beobachters (vgl. Mieg &

Brunner 2001).

Fiir die Auswahl der Interviewpartner waren folgende Uberlegungen maBgeblich:

1. Die Interviewpartner(innen) sollten ausgewiesene Experten in der Suchtkrankenhilfe
sein und qualifizierte Aussagen zur Sozialtherapie machen kénnen.

2. Die Interviewpartner(innen) sollten die Sichtweisen der entscheidenden Suchtkran-
kenhilfeverbande kennen und vertreten konnen.

Insgesamt wurden zwei Experten und eine Expertin befragt (Frau Irene Helas, Herr Rolf
Hiillinghorst und Herr Klaus Hitzges). Alle drei sind seit vielen Jahren in der Sucht-
krankenhilfe tédtig und beschéiftigen sich hauptberuflich mit Fragen der Aus- und Wei-
terbildung von Sozialarbeiter(innen). Die o. g. Kriterien eines Experten treffen auf alle

drei Personen zu. Um qualitative Aussagen zur Sozialen Therapie/Sozialtherapie zu
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bekommen, fiihrte ich mit jeweils einem Vertreter der nachfolgend genannten Instituti-

onen ein teilstrukturiertes Experteninterview.

a) Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)

c¢) Gesamtverband der Suchtkrankenhilfe des Diakonischen Werkes in der Evan-
gelischen Kirche (GvS)

d) Fortbildungsinstitut des Deutschen Berufsverbandes fiir Sozialarbeit, Sozialpi-
dagogik und Heilpddagogik (DBSH-Institut)

4.4 Durchfiihrung

Die Terminkoordinierung verlief zentral iiber den Autor. In einem Telefongesprich
wurde den Teilnehmern (der Teilnehmerin) das Thema der Befragung vorher mitgeteilt.
Die Interviews wurden in den jeweiligen Dienststellen der Interviewpartner(in) durch-
gefiihrt, auf Tonband aufgenommen und anschlielend transkribiert. Die Interviewpart-
ner(in) wurden iiber die Verwendung des Materials in Kenntnis gesetzt und die Teil-
nehmer(in) gaben ihr Einverstdndnis fiir die Durchfiihrung und Aufzeichnung der Inter-
views. Dartiber hinaus gaben sie ebenfalls ihr Einverstindnis zur Ver6ffentlichung ihrer

Antworten.

4.5 Interviewfragen

Den Experten (der Expertin) wurden die folgenden Fragen gestellt.

Tab. 24: Fragen an die Experten

Fragen Forschungsinteresse

Eingangsfrage | Was bedeutet fiir sie Soziale Gesprichseinstieg

Frage 1 Therapie und wie stellt sie
sich ihrer Meinung nach dar?

Frage 2 Was ist fiir sie das Spezifische Wie definieren Experten Sozi-
an Sozialer Therapie? ale Therapie?

Frage 3 Fiir wen oder was sollte oder Sozialtherapie nur etwas fiir
konnte Soziale Therapie wich- »~Randgruppen®?
tig sein?

Frage 4 Sehen sie Unterschiede zu Sozialtherapie = Psychothera-
anderen Therapieverfahren? pie?
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Frage 5 Was halten sie von den Ter- Wird zwischen den Begriffen
mini Soziale Therapie und differenziert?
Sozialtherapie?

Frage 6 Wer sollte Soziale Therapie Spezialausbildung fiir Sozial-
machen? arbeiter(innen)?

Frage 7 Wer sollte die Therapeuten Worin macht sich das Interdis-
ausbilden und wie sollten ziplindre deutlich?

ihrer Meinung nach die Aus-
bilder ausgebildet sein?

Frage 8 Welche Institutionen sollten Die Frage nach moglichen
Ausbildungen in Sozialer Ausbildungsinstituten. (Hoch-
Therapie durchfiihren? schulen oder Institute?)

Frage 9 Welche Perspektiven konnte Hat Sozialtherapie auch nach
Soziale Therapie entwickeln? dem Psychotherapeutengesetz

noch eine Zukunft?

4.6 Analyse

Bei der Analyse der Interviews orientiere ich mich an Lamnek (1993). Jede Analyse
beginnt mit einer Kurzfassung’® des entsprechenden Interviews. Die Interviews in ihrer
Gesamtheit wiederzugeben, ist m. E. nicht notwendig, zumal sie vollstindig im Anhang
nachzulesen sind. Mit Hilfe einer Themenmatrix werden anschlieBend entscheidende

Themen herausgearbeitet.

4.6.1 Biographische Daten

Alle drei Experten sind seit mehr als fiinfzehn Jahren in der Suchtkrankenhilfe tétig.
Herr Klaus Hitzges ist im Ruhestand und war bis zur Pensionierung 35 Jahre in der
Suchtkrankenhilfe (davon 22 Jahre als hauptamtlicher Referent fiir Gefdhrdetenhilfe des
Caritasverbandes Essen) tdtig. In dieser Funktion war er am Auf- und Ausbau der
Suchtkrankenhilfe im Ruhrgebiet beteiligt. Die folgende Ubersicht stellt die Interview-

partner/-partnerin vor.

" Die vollstiandigen Protokolle der Interviews befinden sich im Anhang.
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Tab. 25: Biographische Daten der Experten

Iv.1 Iv.2 IV.3
Rolf Hiillinghorst Irene Helas Klaus Hitzges
Gender Minnlich Weiblich Minnlich
Ausbildung Diplom- Diplom-Pédagogin Diplom-
Sozialarbeiter Sozialarbeiter
Beruf Geschiftsfithrer der | Geschiftsfiithrerin des Vorsitzender des
DHS GvS DBSH-Institutes
Anstellung Hauptamtlich Hauptamtlich Ehrenamtlich

4.6.2 Auswertung der Interviews

Zunichst folgt eine kurze sinngemifie Zusammenfassung des jeweiligen Interviews,
wobei die Zahlen in Klammern hinter den Aussagen auf die jeweiligen Zeilen der

Transkripte hinweisen.

4.6.2.1 Interview Rolf Hiillinghaus

Fiir Hiillinghaus ist Sozialtherapie keine Form der Psychotherapie (45-84). Sozialthera-
pie ist vielmehr eine generalisierte (87) Autbau-Ausbildung fiir Sozialarbeiter(innen)
und Sozialpddagog(innen) (42). Das methodische Vorgehen ist schuleniibergreifend
(117) und orientiert sich nicht an einem psychotherapeutischem Verfahren. Hiillinghaus
lehnt eine ,,Psychotherapeutisierung™, auch unter dem Heilpraktikergesetz, ab. Fiir ihn
unterscheidet sich der Fokus eines Sozialtherapeuten grundsétzlich von dem eines Psy-
chotherapeuten. Gegenstand der Sozialtherapie sind die mannigfaltigen Beziehung (Ar-
beitsbeziehungen, gesellschaftliche Beziehungen usw.), unter denen Klienten leiden
(16-27). Der Sozialtherapeut wird seinem Auftrag gerecht, wenn er seine Rolle als ,,Ca-
se-Manager* versteht. Demnach wire die Suchtberatungsstelle zentrale Koordinie-
rungsstelle (Riickgrat [153] der Versorgung). Dieses ist mehr als die Anwendung psy-
chotherapeutischer Verfahren. Vor allem wiirden mit solch einer Sozialtherapie Men-

schen erreicht, die von Psychotherapie nicht erreicht werden.
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4.6.2.2 Interview Irene Helas

Kennzeichen Sozialer Therapie ist das Interdisziplindre (7). Sozialtherapie ist ein eigen-
standiger Ansatz, eine besondere Sichtweise, die medizinische, psychologische und so-
zialarbeiterische Sichtweisen vereint. Sie ist integrativ und hat eine eigene Problem-
sicht, sowie Diagnostik. Bei jeder Alkoholerkrankung spielen soziale, psychische und
medizinische Ursachen und Auswirkungen eine Rolle. Aus diesem Grunde ist Sozial-
therapie ein Ansatz fiir alle Menschen — und nicht nur etwas fiir unterprivilegierte oder
delinquente. Leider hat das Psychotherapeutengesetz einen berufsstindischen Kampf
mitbegriindet, in dessen Folge die Sozialtherapie/Sozialarbeit auf der Strecke bleibt.
Wenn Sozialtherapie als Psychotherapie verstanden wiirde, wire es ein reduktionisti-
sche Ansatz. Die ganzheitliche Sicht wiirde verloren gehen (105-121). Um als (Sozi-
al)Therapeut(in) arbeiten zu kdnnen, ist aber die Beherrschung einer psychotherapeuti-
schen Methode wichtig. Einem eklektischen Ansatz wird entschieden widersprochen.
Die Zukunft einer Sozialtherapie liegt in ihrem Vorgehen, den einzelnen Fall in seinem

sozialpolitischen Kontext zu begreifen.

4.6.2.3 Interview Klaus Hitzges

Hitzges folgend ist Sozialtherapie eine besondere Form der Psychotherapie (41). Sie ist
aber umfassender und konnte auch als Beziehungstherapie (6) bezeichnet werden. Sie
gehe damit schon in die Richtung einer Familientherapie, ist mit dieser aber nicht
gleichzusetzen (16). In Abgrenzung zum klassischen Psychotherapeuten, wendet der
Sozialtherapeut je nach Kontext verschiedene methodische Verfahren an. In diesem
Sinne vertritt Hitzges einen eklektizistischen Ansatz (103). Da Sozialtherapie Psycho-
therapie ist, ist sie auch Ausiibung der Heilkunde. Konsequenterweise empfiehlt das
DBSH-Institut jedem seiner Absolventen(innen) die Beantragung der ,.Erlaubnis zur
Austibung der Heilkunde (HPG)“. Ein Ausbildungsabschnitt der DBSH-Sozialtherapie
bereitet dementsprechend auf diesen Antrag und die amtsérztliche Priifung vor (150-
167). Durch das Psychotherapeutengesetz einerseits, sowie die Soziotherapie-
Richtlinien andererseits hat die Sozialtherapie keine Zukunft mehr (167); es sei denn sie
entwickelt sich weiter. Einen moglichen VorstoB unternimmt das DBSH-Institut durch

eine Kooperation mit der Zentralstelle fiir Klinische Sozialarbeit (Coburg). Ergebnis
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konnte eine Umbenennung der Sozialtherapie in ,,Klinische Sozialarbeit* sein. Absol-

vent(innen) des DBSH-Sozialtherapielehrgangs kénnen schon heute ohne groflen Auf-

wand das Zertifikat (zum Klinischen Sozialarbeiter/zur Klinischen Sozialarbeiterin) der

ZKS erwerben.

4.7 Darstellung der Ergebnisse

Die Fragen 1-5 sind in der folgenden Tabelle (Tab. 26) zusammengefasst.

Tab. 26: Experteninterviews / Frage 1-5

Frage Rolf Hiillinghorst Irene Helas Klaus Hitzges
1-5
Was bedeutet fiir | Schuleniibergreifende, Interdisziplinére Umfassende Therapie.
sie Soziale The- | generalisierte Ausbildung | Zusammenarbeit Sie umfasst alle Wesens-
rapie und wie fiir Sozialarbeiter und (6-8) bereiche des Menschen;

stellt sie sich
ihrer Meinung
nach dar?

Sozialpddagogen
(116/117)

Beziehungstherapie (3-
12)

Was ist fiir sie
das spezifische
an Sozialer The-
rapie?

Es geht nicht um Person-
lichkeitsverdnderung, son-
dern um das Vermitteln
sozialer Kompetenzen (3-
10) und die Integration
versch. Sichtweisen (23)

Sie ist integrativ
Sie vereint: Psy-
chologie, Medizin
und Sozialarbeit
(23)

Die Beachtung der sozia-
len Zusammenhénge

Das Einbeziehen von
Bezugspersonen (14-19)

Fiir wen oder
was sollte oder
konnte Soziale
Therapie wichtig
sein?

Fiir Menschen mit Defizi-
ten im gesellschaftlichen
(sozialen) Bereich (16-27)

Fiir alle (62)

Fiir Menschen mit Fehl-
entwicklungen, die zu
sozialen Stérungen (Be-
ziehungsstorungen) fiih-
ren (kénnen) (22-27)

Sehen sie Unter-
schiede zu ande-
ren Therapiever-
fahren?

In der Diagnostik und
Intervention Unterschei-
dung zwischen: medizini-
scher und sozialtherapeuti-
scher Diagnostik und In-
tervention (29-40)

Sozialtherapie ist
mehr als Psycho-
therapie (105-121)

Sozialtherapie ist umfas-
send (29)und nicht blof3
auf ein psychotherapeuti-
sches Verfahren begrenzt
(51/52)

Was halten sie
von den Termini
Soziale Therapie
und Sozialthera-
pie?

Keine Unterschiede (13)

Keine Unterschie-
de (44) Verweis
auf Soziotherapie
als Kassenleistung
(46)

Keine Unterschiede
(124-138)

Die Zahlen in Klammern hinter den sinngemidfen Aussagen, weisen auf die jeweiligen Zeilen
der Transkripte im Anhang hin.
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Die Fragen 6-8 beziehen sich alle auf die Ausbildung in Sozialtherapie und sind in der

folgenden Tabelle zusammengefasst.

Tab. 27: Ausbildung in Sozialtherapie / Frage 6-8

Frage
6-8

Rolf
Hiillinghorst

Irene Helas

Klaus Hitzges

Wer sollte So-

Sozialarbeiter(innen),

Mediziner, Psycholo-

Sozialarbeiter(innen),

ziale Therapie | Sozialpiddago- gen(innen), Sozialarbei- Sozialpddago-

machen? gen(innen) (42) ter(innen), Sozialpadago- gen(innen), Heilpada-
gen(innen) (124-126) gogen(innen)(56)

Wer sollte die | Die Ausbildungsstiit- | Arzte und Psycholo- Erfahrene Prakti-

Therapeuten ten (Fachhochschu- gen(innen) ((225) ker(innen) (77)

ausbilden und | len)

wie sollten (Verlust der interdis-

Ihrer Meinung ziplindren Sichtweise)

nach die Aus-

bilder ausge-

bildet sein?

Welche Institu- | Fachhochschulen Fachhochschulen und Wei- | Fachhochschulen,

tionen sollten (80) terbildungsinstitute (141) Wohlfahrtsverbinde

Ausbildungen und Berufsverband

in Sozialer (82-87)

Therapie

durchfiihren?

Die Zahlen in Klammern hinter den sinngemiBen Aussagen, weisen auf die jeweiligen Zeilen
der Transkripte im Anhang hin.

Bei der neunten Frage interessiert die Zukunftsperspektive einer Sozialtherapie. Sie ist

bewusst offen gehalten, um nicht auf einen bestimmten Themenkomplex zu fokussie-

ren.

Tab. 28: Perspektive und Zukunft der Sozialtherapie / Frage 9

Frage 9 Rolf Hiillinghorst Irene Helas Klaus Hitzges
Welche Per- Sozialtherapie ist eine Die berufsstédndischen Sozialtherapie hat als
spektiven notwendige Steuerungs- | Kdmpfe machen es der besondere Form der
konnte Sozia- | aufgabe von Beratungs- | Sozialtherapie schwer ih- | Psychotherapie keine
le Therapie stellen (154) ren Standort zu behaupten | Zukunft
entwickeln? (89) (167-173)

Politischer Ansatz (328-
332)

Die Zahlen in Klammern hinter den sinngemidfen Aussagen, weisen auf die jeweiligen Zeilen
der Transkripte im Anhang hin.
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4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Analyse der einzelnen Interviews ergibt in den Antworten mannigfaltige Uberein-
stimmungen. Bei der Frage nach einer Unterscheidung zwischen Soziotherapie, Sozial-
therapie und Soziale Therapie geben alle Experten zur Antwort, dass sie die Begriffe
synonym verwenden. Es kommt im Interview von Frau Helas ein Hinweis auf die neue
Kassenleistung der Soziotherapie. Der synonyme Gebrauch der verschiedenen Begriffe
(Soziotherapie, Sozialtherapie u. Soziale Therapie) findet sich auch durchgéngig in der
Literatur wieder. Vergleiche hierzu Knoll (2000) und seine Ausfithrungen zur Psychiat-
riepersonalverordnung, die auch den Soziotherapie- und Sozialtherapiebegriff ,,syn-
onym* verwendet. Es zeigt sich aber auch in den Interviews, dass sich der Begriff der
Sozialtherapie in der Suchtkrankenhilfe weitestgehend durchgesetzt hat. Allen Inter-
views gemeinsam ist auch die Betonung der besonderen Rolle einer Sozialtherapie. Alle
Experten sehen und begriinden die Notwendigkeit einer entsprechenden Fachdisziplin.
Die Zukunftsperspektive einer Sozialtherapie wird von allen Experten eher pessimis-
tisch bewertet. Am deutlichsten von Hitzges indem er sagt: ,,Sozialtherapie hat als be-
sondere Form der Psychotherapie keine Zukunft™ (167-173). Dies liegt zum einen sicher
daran, dass Sozialtherapie heute nahezu ein Schattendasein fiihrt (vgl. Neuffer 2000).
Zum anderen mag sicher auch ein Grund darin liegen, dass sich Sozialtherapeu-
ten(innen) zu sehr an anderen Disziplinen (Medizin/Psychologie) orientieren und dabei
ihre eigene Kultur verlieren. In aller Deutlichkeit wird dieses von Crefeld (2003; 36)
angesprochen: ,, So kompetent sich manche Sozialarbeiterin dank personlicher Fortbil-
dungsbemiihungen in ihrem Arbeitsfeld erweist, ein institutionsiibergreifend giiltiges
fachliches Profil des Berufs ergibt sich aus dieser Art Einzelkdmpfertum nicht. “ Neben
den vielen Ubereinstimmungen lassen sich die drei Interviews im Weiteren differenzie-
ren. Als Analysewerkzeug dient der Sozialtherapiebegriff bei Knoll (2000).”” Ein Ab-

gleich mit diesem Konstrukt ergibt folgende Zuordnungen:

4.8.1 Sozialtherapie als allgemeines Handlungskonzept

Rolf Hiillinghaus, als Vertreter der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren,
lehnt entschieden den Psychotherapiebegriff fiir die sozialtherapeutische Arbeit von

77 Siehe Kapitel 1.11 dieser Arbeit
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Sozialarbeiter(innen) und Sozialpddagog(innen) ab. Ihm zufolge ist Sozialtherapie in
erster Linie ein Ansatz der Steuerung. Es geht im keinesfalls um Personlichkeitsverin-
derung, sondern um Steuerungsaufgaben (153/154). Aus diesem Grunde sieht er, auch
nach Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetztes, eine Perspektive fiir eine Sozialthe-
rapie. Fir ihn ist Sozialtherapie eine, auf dem Studium der sozialen Arbeit aufbauende,
generalisierte Zusatzausbildung. Trager dieser Form der Ausbildung sollten die (Fach)-
Hochschulen sein (79-84). Der verlorene Konigsweg (vielleicht hat es ihn nie wirklich
gegeben) erfordert eine neue Qualitdt von Suchtbehandlung (106). Suchtberatungsstel-
len sollten die Rolle eines Case-Managements iibernehmen und am individuellen Fall
orientierte Hilfeplidne entwickeln (108). Dies erfordert einen Blick auf unterversorgte
Klientengruppen. Hiillinghaus spricht hier implizit Wienberg (1992) an und betont da-
mit, dass die groBte Gruppe Alkoholabhingiger von einer klassischen Psychotherapie
nicht erreicht wird (123-157). Nach Wienberg werden weniger als 10% der chronisch
Abhingigen von hochqualifizierten Spezialdiensten (Suchtberatungsstellen, Psychothe-

rapeuten, Fachkliniken usw.) erreicht.

4.8.2 Sozialtherapie als spezifisches Behandlungskonzept

Der Ansatz von Frau Helas ist am ehesten dem Aspekt, einer Sozialen Therapie, als
spezifisches Behandlungskonzept, zuzuordnen. Im Gegensatz dazu bietet der GvS in
seinen sozialtherapeutischen Weiterbildungen die Vermittlung jeweils einer spezifi-
schen psychotherapeutischen Methode anbietet.”® Hier liegt aber auch ein Widerspruch
in dem was Frau Helas im Interview schildert und dem was der GvS in der Praxis anbie-
tet. Vielleicht ist dies auch ein Grund fiir ihre kritischen AuBerungen iiber Triger sozial-
therapeutischer Weiterbildungen. Frau Helas, als Verbandsgeschéftsfithrerin des GvS,
sdhe die Zusatzausbildungen gerne in der Zustindigkeit der (Fach)-Hochschulen be-
griindet (136-145), vielleicht noch im Aufgabenbereich eines Institutes. Threr Ansicht
nach hat aber ein Verband wie der GvS ,,eigentlich noch andere Aufgaben*“(156-163).
Als mogliche Losung deutet sie die Bildung eines eigenen Institutes an. Zu diesen Aus-
sagen passt die aktuelle Entwicklung des GvS und seinen Weiterbildungen. Es findet im
Laufe des Jahres 2002/2003 eine Umstrukturierung des Verbandes statt. Die Weiterbil-

dungsabteilung wird allem Anschein nach von der Diakonischen Akademie Berlin -

78 Siehe Kapitel 4 dieser Arbeit (Zusatzausbildungen der GvS)
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bernommen. Der GvS hitte dann noch politische (gesundheits- und fachpolitische) Auf-
gaben. Dies entspriache auch den Forderungen Frau Helas, die eine Sozialer Therapie
hin zu einer politischen / gesundheitspolitischen Arbeit entwickeln mochte (328-332).
Dies erfordert einen integrativen und interdisziplindren Ansatz und bleibt nicht in der
therapeutischen/psychotherapeutischen Einzelarbeit stecken. Durch diese Meta-Sicht
wird eine ,,ganzheitliche“79 Sicht ermoglicht, die iiber ein medizinisches Krankheitsver-
standnis hinausgeht. Die bloBe Ubernahme der medizinischen Sicht, die Reduktion der
Alkoholabhingigen auf eine medizinische Diagnose, vernachléssigt die psychosozialen

Ursachen, die ihrer Meinung nach eine viel grofere Rolle spielen (317-325).

4.8.3 Sozialtherapie als spezifisches Beeinflussungskonzept von sozialen Struktu-
ren

Fiir Knoll (2000; 296) ist dies die ,,Quasi-psychotherapeutische Variante und eine auf
das Individuum bezogene Handlungsform Sozialer Therapie. Die Aussagen von Herrn
Hitzges lassen sich sehr gut diesem Konzept zuordnen. Wenn Hitzges sagt, dass Sozial-
therapie eine Form der Psychotherapie sei, entspricht das dem was Knoll in seiner Dis-
sertation beschreibt. Das Besondere an dieser Form der Psychotherapie ist, und da sind
sich beide Experten einig:
Der Einbezug der sozialen Umwelt in die individuelle Behandlung.

Fokus ist die Beeinflussung der individuellen Personlichkeitsstruktur und das ist, wie
Hitzges treffend als ,,Austibung der Heilkunde® beschreibt. Denn es geht in seinem
Konzept um weit mehr als nur um die Anwendung psychologischer Mittel oder padago-
gischer Hilfen. Fiir Hitzges ist Sozialtherapie eine besondere Form der Psychotherapie.
Sie umfasst alle Wesensbereiche des Menschen (3) und integriert den Blick auf inner-
seelische Konflikte mit sozialen Aspekten. Fiir ihn ist demnach auch in der sozialthera-
peutischen Arbeit eine Diagnose und Anamnese unerlésslich (22-27). Das Besondere an
seiner Sicht der Sozialtherapie ist die Eigenstdandigkeit dieser Fachdisziplin, die sich aus
der Sozialarbeit heraus entwickelt hat. Ahnlich wie auch Rolf Hiillinghaus ist fiir Hitz-
ges die Soziale Therapie die Spezialausbildung fiir Sozialarbeiter(innen) und Sozialpa-
dagog(innen). Medizin und Psychologie werden im Rahmen der Sozialtherapieausbil-

dung dem entsprechend auch nur die Rolle von Hilfsdisziplinen zugeschrieben (70-72).

” Da nie das Ganze erfasst werden kann, ist es m. E. besser von multiperspektivischer Sicht zu
sprechen
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S  SOZIALTHERAPIE IN DER PRAXIS - DIE FACH-
KLINIK

5.1 Forschungsinteresse

Neben der Literatur, den Weiterbildungsangeboten sowie den Expertenmeinungen, de-
finiert die Praxis den Gegenstand Sozialer Therapie. Von Interesse fiir meine Fragestel-
lung ist darum die Umsetzung eines sozialtherapeutischen Ansatzes, in der Behandlung

Alkoholabhéngiger.

5.2 Die Rehabilitation Alkoholabhiingiger

Der Suchtpatient leidet an einer Krankheit, die sich auf den Korper, die Psyche und das
soziale Umfeld negativ auswirkt.*® Die Behandlung erfolgt zundchst als Entzugsbehand-
lung, fiir die regelméBig die Krankenversicherung die Kosten iibernimmt, und dann in
Form der Entwohnungsbehandlung (medizinische Rehabilitation), die ambulant oder
stationédr durchgefiihrt wird und deren Kosten der Rentenversicherungstrager ibernimmt
(gem. SGB VI §§ 9-15). Nur wenn kein Versicherungsschutz besteht oder die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen zur Leistungserbringung nicht vorliegen, tritt die
Krankenversicherung ein. Die personlichen Voraussetzungen regelt § 10 SGB VI, die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen sind im § 11 SGB VI geregelt. Die Leistun-
gen werden gem. § 15 SGB VI als Sachleistungen gewihrt, wobei der Rentenversiche-
rungstriager die Art, Dauer und den Umfang der Leistungen, nach pflichtgemifBen Er-

messen, bestimmt.

Wienberg (1992), der sich in seiner Darstellung an das von Feuerlein (1989) entwickelte
Bedingungsdreieck fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Abhéngigkeitskran-
ken anlehnt®', beschreibt die derzeitige Struktur und Dynamik der Versorgung Sucht-
kranker in Deutschland. Demnach entspricht das Dreieck von Droge, Individuum und
Umwelt dem Einfluss korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren. Die Versorgung

der Abhéngigkeitskranken kann ebenso an dem Modell des Suchtdreiecks verdeutlicht

% Vgl. Niemeyer & Stihler (2000; 27)
81 Siehe Kapitel eins dieser Arbeit
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werden. Danach befindet sich im ersten Sektor (Individuum) die Trias von Selbsthil-
fegruppen, Fachberatungsstellen und Suchtkliniken. Bestandteil dieses Sektors ist die
medizinische Rehabilitation. Die anderen Abhéngigkeitskranken sind jedoch nicht un-

versorgt, sondern befinden sich in Sektor zwei und drei.

Im Sektor zwei (Umwelt) spielen soziale Faktoren als Folge der Abhingigkeitserkran-
kungen bei der Einleitung und Durchfiihrung von Maflnahmen, eine wesentliche Rolle,
z. B. die Betriebliche Suchtkrankenhilfe, die regional sehr gut ausgebaut ist, die Hilfe
fiir Obdachlose und Straffillige, die Hilfe durch Sozialpsychiatrische Dienste, Gesund-

heitsdmter, sowie Allgemeine-, Soziale- und Krisendienste.

Im Sektor drei (Droge) setzt die Behandlung vor allem an den kérperlichen Folgen an.
Zwischen den Sektoren zwei und drei, relativ nahe am Sektor eins, lassen sich die psy-
chiatrischen Krankenh&user und Abteilungen mit ihrem spezifischen Angebot ansiedeln.
Wie viele Alkoholabhéngige in den sozialen Diensten des Sektors zwei betreut werden,
ist unbekannt. Etwa fiinfzehn Prozent aller in psychiatrischen Krankenhdusern und Ab-
teilungen behandelten Personen sind alkoholabhingig. In den Praxen der niedergelasse-
nen Arzte sind es etwa zehn Prozent, in den Allgemeinkrankenhiusern fast siebzehn
Prozent, der dort versorgten Patienten(innen). Demgegeniiber sind die im Sektor eins
befindlichen Alkoholkranken von sehr geringer Anzahl. Diejenigen, die {iber die Kran-
ken- und Rentenversicherung in stationdre (und ambulante) medizinische Rehabilitati-
onsmafinahmen gelangen, diirften kaum mehr als zwei Prozent der behandlungsbediirf-
tigen Alkoholkranken in Deutschland ausmachen. Die medizinische Rehabilitation er-
folgt mittels psychoanalytischer, tiefenpsychologisch fundierter, verhaltenstherapeuti-
scher oder anderer Suchtkonzepte®®. Diese Rehabilitation Abhéngigkeitskranker umfasst
mehr als nur psychotherapeutische Behandlung. In der Rehabilitation ist eine interdiszi-
plindre,  gleichberechtigte =~ Zusammenarbeit ~von  Arzten(innen),  Diplom-
Psychologen(innen) und Diplom-Sozialpadagogen(innen) bzw. Diplom—
Sozialarbeiter(innen) unerldsslich. Alle diese Berufsgruppen tragen mit ihrem Wissen
und ihren Fahigkeiten zum Erfolg der Rehabilitation bei. Die medizinische Rehabilitati-
on (sog. Entwohnung) wird in der Regel durch den Rentenversicherungstriger getragen.
Bei der medizinischen Rehabilitation steht die Wiederherstellung der Leistungsfihigkeit
(Erhalt bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit) im Vordergrund. Hierbei werden

82 Siehe Kap. 2 dieser Arbeit
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besonders die Hilfen zur Bewiltigung psychosozialer Problemlagen hervorgehoben. Die
medizinische Rehabilitation geht {iber das bloBe Erkennen, Behandeln und Heilen einer
Krankheit hinaus und erfordert ein interdisziplinidres Vorgehen. Wobei dem Gesetz nach
die Leitung dem Arzt obliegt. (Vgl. ,,Gemeinsame Rahmenempfehlung fiir ambulante
und stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf der Grundlage des § 111a
SGB V*). Die Zugangsschwelle zur medizinischen Rehabilitation ist hoch und ist daher
nur wenigen Alkoholkranken zugénglich. Die iiberwiegende Anzahl von Rehabilitati-
onsmafnahmen wird stationdr durchgefiihrt. Eine Stufung der Mafinahmen im Sinne der
Vorschriften des SGB V und insbesondere das Prinzip ,,ambulant vor stationér®, gibt es
im Bereich der medizinischen Rehabilitation nicht. Nur wenig Beratungsstellen halten
das Angebot einer ambulanten Rehabilitation vor. Im Bereich teilstationdrer Einrichtun-
gen, wie z. B. Tageskliniken, klaffen im Versorgungssystem groB3e Liicken. Wienberg
(1992) behauptet und dem wird in Fachkreisen deutlich widersprochen, dass trotz der
Selektion beim Zugang zur medizinischen Rehabilitation, langfristig nur weniger als die
Hilfte der behandelten Alkoholabhingigen nach einer solchen Mallnahme abstinent
bleiben. Schwoon u. Krausz (1990) sprechen bei der Gruppe Alkoholabhingiger von
den ,,ungeliebten Kindern der Psychiatrie*. Korkel (1997) formulierte ein modifiziertes

suchtmittelbezogenes Zielspektrum fiir die Suchthilfe:

Sicherung des Uberlebens

Sicherung des moglichst gesunden Uberlebens

Reduzierung von Einnahmehé&ufigkeit —und mengen

Ruckgriff auf wenig gefihrliche Suchtmittel und Konsumformen

Verldngerung der suchtmittelfreien Perioden

AN

dauerhafte Abstinenz

Eine erfolgreiche sozialtherapeutische Suchttherapie sollte diese Aspekte aufgreifen und
in Handlungskonzepte umsetzen. Im Weiteren stelle ich einen erfolgreichen sozialthe-

rapeutischen Ansatz vor.
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5.3 Forschungsdesign

5.3.1 Auswabhl einer Einrichtung

In der Bundesrepublik Deutschland stehen ca. 14.000 Betten (vgl. Jahrbuch Sucht) in
Fachkliniken fiir Suchtmittelabhingige zur Verfiigung. Der grofite Teil dieser Kliniken
ist in privater Tragerschaft. Zur Griinderzeit der Fachkliniken (damals sprach man noch
von Trinkerheilstédtten) waren sdmtliche Entwohnungseinrichtungen in kirchlicher Tré-
gerschaft. Zur Historie der Fachkliniken verweise ich auf DHS (1997).* Fiir meine
Auswahl waren folgende Kriterien entscheidend:

1. Es sollte sich um eine Klinik handeln, die in Konzeption und Beschreibung ein sozi-
altherapeutischen Vorgehen benennt.

2. Der sozialtherapeutische Ansatz sollte sich in Verodffentlichungen sowie durchgefiihr-
ten Tagungen wieder finden.

3. Die Klinik sollte in diesem therapeutischen Tatigkeitsfeld {iber einen langeren Erfah-
rungszeitraum verfiigen.

Sichtet man die entsprechenden Handbiicher und Konzeptionen, stellt man fest, dass es
kaum therapeutische Fachkliniken gibt, die diese oben genannten Bedingungen erfiillen.
Zwar bestehen zahlreiche sozial- und soziotherapeutische Einrichtungen, die aber alle-
samt als Behinderteneinrichtungen gem. §§ 39, 40 oder § 68 BSHG anerkannt sind.
Rehabilitationseinrichtungen fiir Suchtmittelabhidngige, mit explizit sozialtherapeuti-

schem Ansatz, lassen sich kaum finden.

Die Fachklinik ,,Auf der Egge* ist die Einzige dieser Art (vgl. Steinhauer) und kann
eine mehr als zehnjdhrige Erfahrung in diesem therapeutischen Feld aufweisen. Klinik-
leitung und Mitarbeiterteam erkldrten sich sofort zur Unterstiitzung meiner Forschung
bereit und stellten mir die erforderlichen Unterlagen® zur Verfiigung. Im Weiteren folgt
die Beschreibung der Einrichtung auf der Grundlage eigener Erhebungen, der Analyse
von Konzeptionen und Aufzeichnungen, sowie zahlreicher Gespriache mit Mitarbei-

tern(innen) der Klinik.

% In dem Band ,,Suchtkrankenhilfe in Deutschland® wird die Geschichte der Fachkliniken an-
schaulich dargestellt.
8 Konzeptionen, Reader sowie Katamneseuntersuchungen
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5.3.1.1 Die Fachklinik ,, Auf der Egge “

wurde 1982 als Psychosomatische Klinik fiir Abhéngigkeitserkrankungen in Arnsberg-
Oeventrop mit 118 Therapieplétzen eroffnet. Sie liegt in einem Naherholungsgebiet am
Rande des Sauerlandes mit guter Verkehrsanbindung per Bahn und Autobahn zur
Rhein-Ruhr-Schiene. Die Klinik dient mit ihren aktuell 92 Therapiepldtzen (Stand:
2002) der medizinischen Rehabilitation von alkohol- und medikamentenabhingigen
Frauen und Minnern. Aktuell werden auch pathologische Gliicksspieler(innen) zur Be-
handlung aufgenommen. Die Regeltherapiedauer betrdgt bis zu sechzehn Wochen,

daneben werden Ergidnzungsbehandlungen von bis zu acht Wochen angeboten.

Eine Differenzierung und Erweiterung des tiefenpsychologisch orientierten Behand-
lungsansatzes der Fachklinik ,,Auf der Egge™ erfolgte 1992 mit der Einfiihrung der psy-
chosozial orientierten Entwohnungsbehandlung. Hierdurch wurde das vorhandene
Therapieangebot um ein bedarfsgerechtes Angebot fiir multimorbide Patienten ergénzt
und damit die Voraussetzungen der psychotherapeutischen Entwohnungsbehandlung,

fiir diesen Personenkreis deutlich verbessert.®’

Das Besondere der psychosozial orientierten Behandlung mdochte ich anhand von drei

analysierten Bereichen darstellen:

1. Das Therapiekonzept/Behandlungsprogramm
2. Das Therapeutenteam

3. Die Patientengruppe

3.3.1.2 Das Therapiekonzept/Behandlungsprogramm

Von den anfinglich 118 Therapiepldtzen wurden 26 Plétze fiir die neu eingerichtete
psychosozial orientierte Behandlung bereitgestellt; was einem Anteil von 22% ent-
spricht. Im Jahr 2002 hatte die Klinik insgesamt 92 Therapieplidtze wovon 48 fiir die
psychosozial orientierte Behandlung zur Verfligung standen. Heute stehen demnach

52% der Behandlungspléitze fiir diese besondere Form der therapeutischen Behandlung

% Niheres siche Konzeption der Fachklinik ,,Auf der Egge* (Steinhauer 1998)
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bereit. Die Reduzierung der Bettenzahl hatte laut Auskunft der Klinikleitung wirtschaft-
liche Griinde, wobei der psychosozial-orientierte Bereich erweitert werden konnte. Je-
weils zwolf Patienten(innen) bilden eine Gruppe; zurzeit bestehen sieben Gruppen. Im
Bereich psychosozial orientierter Behandlung sind es vier Gruppen und fiir die psycho-
therapeutische Behandlung drei Gruppen. Steinhauer (1998) beschreibt die Ziele einer
psychosozial orientierten Entwohnungsbehandlung als ,, Losung aktueller Konflikte “,
sowie ,, Strukturierung des Alltagsgeschehens . Aufgabe des Therapeuten im Behand-
lungsprozess ist nicht das Deuten pathogener Konflikte. ,, Der Therapeut beschrdinkt
sich auf antwortende Interventionen, die spezifisch auf aktuelle Inszenierungen ausge-
richtet sind. “ (Steinhauer 1998; 21). Neben der therapeutischen Arbeit bietet die Fach-
klinik Arbeitstherapie und Kreativgruppen, als eine Mdoglichkeit des Lernens am kon-
kreten und tiberpriifbaren Verhalten. Der Vergleich der Wochenplidne beider Behand-
lungskonzepte lédsst einige entscheidende Unterschiede erkennen (vgl. Tab. 29). Die
Gruppentherapien erfolgen ausschlieBlich in den jeweiligen festen Gruppen, dariiber
hinaus finden alle therapeutischen Anwendungen fiir die Patienten gemeinsam statt.
Patienten aller Gruppen werden, je nach Indikation, auf die in der Klinik bereitstehen-
den Therapieangebote verteilt. Die folgenden Ubersichten verdeutlichen den Unter-

schied zwischen den beiden Behandlungskonzepten.

Tab. 29: Gegeniiberstellung der Wochenplane

Art der Psychotherapeutische Psychosozial orientierte Ent-
Mafinahmen Entwohnungsbehandlung = wohnungsbehandlung
Gruppentherapie 4 Einheiten a 1 h 30’ 3 Einheitena 1 h 15°
Einzeltherapie 1 Einheit 1 Einheit

Arbeitstherapie Keine 4 Einheiten insg. 5 h 30’

zusétzlich 3 Einheiten moglich
(alternativ zu den Indikativen

Gruppen)
Bewegungstherapie 2 Einheitena 1 h 30° 1 Einheit, 1 h 30°
Gestaltungstherapie  Keine 1 Einheit, 1 h 30 Min.
Kreativtherapie 1 Einheit, 1 h 30° Keine
Themenzentrierte 1 Einheit, 1 h 30’ 1 Einheit, 1 h 30’

Gruppenarbeit
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Die weiteren therapeutischen Angebote wie: Frithgymnastik, Rechtschreibtraining,
Computerkurs, sowie Gehirnjogging, stehen allen Patienten(innen) offen. Nach Aussage
der Mitarbeiter(innen) werden Gehirnjogging, sowie Rechtschreibtraining ausschlief3-
lich von den Patienten(innen) der psychosozial orientierten Gruppen wahrgenommen.
Auch die zahlreichen indikativen Gruppen (wie z. B. Didtschulung, Raucherentwoh-
nung, Autogenes Training, Spielsucht, Riickenschulung, Diabetes Schulung...) stehen je
nach Indikation allen Patienten(innen) offen. Fiir die Patient(innen) der psychosozial-
orientierten Gruppen bestehen dariiber hinaus noch folgende Angebote:
Gedichtnistraining

Rechtschreibkurse

Beratungsbiiros:
1. Weg in den Beruf
2. Nachsorge

Das Angebot der Beratungsbiiros steht konzeptionell allen Patient(innen) offen, wird
aber in der Praxis fast ausschlieBlich von den Patient(innen) der psychosozial-
orientierten Gruppen wahrgenommen. In den Beratungsbiiros wird umfassende Sozial-
arbeit geleistet. In enger Zusammenarbeit mit den jeweiligen Arbeitsdmtern werden
berufliche Perspektiven erschlossen und dem Patienten vermittelt. Im Rahmen der
Nachsorge werden Wohn- und Arbeitsmdoglichkeiten im Anschluss an die Rehabilitation
eruiert. Je nach Indikation kénnen Adaptionseinrichtungen, sowie Einrichtungen des

Betreuten Wohnens in Betracht kommen.

Tab. 30: Beratungsbiiro ,,Der Weg in den Beruf™

BERATUNGSBURO ,,DER WEG IN DEN BERUF*
DAS BERATUNGSBURO LEISTET HILFEN BEI DER BERUFLICHEN

WIEDEREINGLIEDERUNG.
Uberpriifung des | Bewerbungstraining Ubungen zum Kontaktaufnahme
individuellen Vorstellungsge- zum jeweiligen Ar-
Leistungsvermo- spréach (Rollen- beitsamt
gens spiele)

Das Beratungsbiiro ,,.Der Weg in den Beruf* arbeitet eng mit Arbeitsdmtern, Berufsfor-

derungswerken und Ubungsfirmen zusammen.
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Tab. 31: Beratungsbiiro ,,Adaption/Nachsorge*

BERATUNGSBURO ,,ADAPTION/NACHSORGE“

Vermittlung in eine | Vermittlung in eine | Hilfe bei der Suche | Hilfe bei der Woh-
Einrichtung des Einrichtung der nach einer geeigne- | nungssuche
Betreuten Wohnens | Adaption ten Selbsthilfegrup-

pe

In der Konzeption wird von einer Aufnahmephase gesprochen, in der Patienten anhand

einer umfassenden Diagnostik®® einer Behandlungsform zugeordnet werden. Bei Ein-

richtung des psychosozial-orientierten Behandlungskonzeptes war eine Aufnahmegrup-

pe vorgesehen. In dieser Aufhahmezeit sollte eine umfassende Diagnose erfolgen mit

dem Ziel der Zuweisung zu einer Behandlungsform. Dies erwies sich (nach Auskunft

des leitenden Klinikarztes) als weniger praktikabel. Die Informationen und der Behand-

lungsvorschlag der einweisenden Stelle (Beratungsstelle, Klinik, Bewdhrungshilfe usw.)

fithren zusammen mit der drztlichen Eingangs- und Aufnahmeuntersuchung in der Kli-

nik zu der Zuordnung zu einer Behandlungsform. Nach erfolgter Aufnahme findet nur

selten ein Wechsel der Behandlungsform statt.

Tab. 32: Differentialindikation®’

Differentialindikation

Indikation Soziale u. Ausbil- Begleitende Person- Abstraktions-
familiéire dung, Be- | Erkrankungen | lichkeit ,» Symbolisie-
Situation ruf rungs- und
Verbalisati-
onsvermogen
Psychothera- Familie, Abge- Keine Funkti- Relativ Gut entwickel-
peutische Wohnung u. | schlossene | onseinschrin- reife u. tes Sprachver-
Entwihnung Arbeit Schul- u. kungen integrierte | sténdnis
erhalten u. Berufsaus- Person-
wenig ge- bildung lichkeit
fahrden
psychosozial- gefdhrdete Geringe o. | Korperliche, unreife, Neigung zum
orientierte o. fehlende | nicht abge- | seelische u. labile, Konkretismus
Entwohnung soziale u. schlossene | hirnorganische | desin- und zur Weit-
familidre Schulbil- Begleiterkran- tegrierte, schweifigkeit,
Beziehun- dung, un- | kungen Funkti- | dissoziale | gestortes
gen, kriti- gelernte onseinschrin- u. depra- Symbolver-
sche Woh- | oder an- kungen vierte Per- | stdndnis
nungssitua- | gelernte sonlich-
tion, Ar- Berufsti- keitsantei-
beitslosig- tigkeit le
keit

8 Zum Einsatz kommt hier vor allem die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (vgl.

Schneider 2000)

¥ Entnommen der Therapiekonzeption der Fachklinik Auf der Egge, S. 18
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Diese diagnostische Leistung der einweisenden Stellen erfordert ein hohes Maf3 an fach-
licher Kompetenz und Kenntnis der unterschiedlichen Behandlungsansitze der Klini-
ken. Ein Mitarbeiter der Fachklinik steht den einweisenden Einrichtungen zur Verfii-
gung, um die Kolleg(innen) vor Ort zu beraten und Hilfen zur Differentialindikation
anzubieten. Aullerdem finden jéhrliche Fortbildungsveranstaltungen in der Klinik statt.
Fachkolleg(innen) konnen sich so laufend tiber das therapeutische Vorgehen der Klinik
informieren. Wie eingangs beschrieben, ist das Ziel der medizinischen Rehabilitation
die Wiederherstellung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben. Die Verbesserung der
psychophysischen Gesundheit und die soziale und berufliche Integration dienen diesem

Rehabilitationsziel. Als weitere gemeinsame Ziele werden benannt:

Tab. 33: Ziele der medizinischen Rehabilitation

-Forderung der Erlebnis-, Arbeits-, und Genusstihigkeit

-Steigerung der Frustrationstoleranz

-Entwicklung einer angemessenen Konfliktfahigkeit

-Entwicklung von Problemlésungsstrategien

-Forderung eines angemessenen Umgangs mit Aggressionen

-Forderung einer emotionalen Akzeptanz der Abhéngigkeit

-Forderung einer vertieften Krankheitseinsicht und Krankheitsakzeptanz
-Entdeckung neuer Wege der Freizeitgestaltung

-Steigerung der Selbstverantwortung, unter Beriicksichtigung individueller
Moglichkeiten und Grenzen

Dartiber hinaus lassen sich der Konzeption nach noch weitere spezielle Behandlungszie-

le unterscheiden.

Tab. 34: Behandlungsziele

BEHANDLUNGSZIELE
psychothera- Verstehen der | Verstehen der zugrun- | Starkung und | Verénderungs-
peutische Ent- | Ursachen von de liegenden psycho- Stabilisie- moglichkeiten
wohnung Abhingigkeit dynamischen Zusam- | rung der Ich- | erkennen und
menhinge und neue und Selbst- ausprobieren
Konfliktlosungsmog- | funktionen
lichkeiten durch Af-
fektdifferenzierung
Psychosozial Entwicklung und Steigerung der Fzhig- Entwicklung | Uberpriifung
orientierte keiten, Alltagssituationen zu bewiltigen | der Féahigkei- | und Steigerung
Entwiéhnung ten zum Auf- | der beruflichen
bau von trag- | Rehabilitations-
fahigen sozi- | fahigkeit
alen Bezie-
hungen
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5.3.1.3 Psychosozial orientierte Entwohnungsbehandlung

Im Vordergrund steht die praktische, konkrete und unmittelbare Erfahrung. Besonderen
Stellenwert hat darum die Arbeitstherapie. Als besonderer Arbeitsbereich wurde in der
Konzeption die Tierpflege beschrieben. Patienten mit Beziehungsstorungen wird hier
eine Moglichkeit der Kontaktaufnahme geboten, die sie spdter in Beziehungen zu Men-
schen umsetzen konnen. Im Laufe der Jahre hat jedoch der Stellenwert der Tierpflege
an Bedeutung verloren. Ziele der psychosozial orientierten Entwdhnungsbehandlung®®

sind:

Tab. 35: Ziele der psychosozial orientierten Entwohnungsbehandlung

-Wiederherstellung, Entwicklung und Erhaltung der physischen und psy-
chischen Gesundheit

-Entwicklung und Steigerung der Fahigkeiten, Alltagssituationen zu bewl-
tigen

-Entwicklung der Fahigkeiten zum Aufbau von tragfihigen sozialen Bezie-
hungen

-Entwicklung und Training angemessener Konfliktfdhigkeit und Problem-
16sungsstrategien; dazu gehoren Entwicklung und Starkung der Frustrati-
onstoleranz und Forderung eines angemessenen Umgangs mit Aggressio-
nen

-Uberpriifung und Steigerung der beruflichen Rehabilitationsfihigkeit
-Forderung der Erlebens-, Arbeits- und Genussfahigkeit

-Festigung der emotionalen Akzeptanz der Abhingigkeit

Die psychosozial orientierte Behandlung unterscheidet sich in mehreren entscheidenden
Punkten von der psychotherapeutischen Behandlung. Die folgende Ubersicht macht das

konzeptionell Wesentliche dieser Behandlungsform deutlich.

% Vgl. Aktuelle Fachinformation der Fachklinik Auf der Egge 2002; 8
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Tab. 36: Kennzeichen der Psychosozial orientierten Entwhnungsbehandlung

PSYCHOSOZIAL ORIENTIERTE
ENTWOHNUNGSBEHANDLUNG

TherapiemafBnahmen 50% weniger Gruppentherapie
Schwergewicht auf Arbeitstherapie (Besonders Tierpflege),
Gestaltungstherapie; keine Kreativtherapie

Therapeutisches Vorgehen Orientierung an der praktischen, konkreten, und unmittelba-
ren Erfahrung; Alltagsorientiert, Arbeit ohne Symbole/ Me-
taphern, Lernen an konkreten Erfahrungen

Beratungsbiiros Fast ausschlieBliche Nutzung der Beratungsbiiros

Indikative Angebote Fast ausschlieBliche Nutzung der Angebote: Gehirnjogging;
Rechtschreibtraining

Ziele Im Vordergrund steht: Die Erwerbsféhigkeit, die Alltagsbe-

wiltigung, der Aufbau tragfihiger sozialer Beziehungen

5.3.1.4 Das Therapeutenteam
Zurzeit (2002) bestehen vier Therapie-Gruppen auf der psychosozial-orientierten Stati-

on und zwei Therapie-Gruppen auf der Psychotherapiestation. Die insgesamt sieben

therapeutisch tédtigen Mitarbeiter(innen) verteilen sich wie folgt:

Darst. 3: Therapeutenverteilung

OPsychotherapie
B Psychosozial orientiert

Hinzu kommt noch das weitere therapeutisch titige Klinikpersonal (Arbeits- und Be-
schiftigungstherapeuten(innen), Sporttherapeuten(innen), sowie das drztliche und medi-
zinische Personal). Da diese Mitarbeiter/innen aber gruppeniibergreifend fiir alle Pati-

ent(innen) zusténdig sind, konnen sie keiner der Stationen zugeordnet werden.
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Tab. 37: Psychotherapie-Station

PSYCHOTHERAPIE
Therapeuten insg. 3
Gender 9 6\
1 2
Berufsabschluss Psychologie Sozialarbeit/ Pédagogik
Sozialpddagogik
2 0 1

Tab. 38: Psychosozial-Orientierte Station

PSYCHOSOZIAL ORIENTIERT
Therapeuten insg. 4
Gender 9 6\
4 0
Berufsabschluss Psychologie Sozialarbeit/ Péadagogik
Sozialpddagogik
0 2 2

Wie den beiden Ubersichten zu entnehmen ist, unterscheidet sich auch das Therapeuten-
team. In den psychosozial orientierten Gruppen arbeiten ausschlielich Frauen, wovon

keine einen Abschluss in Psychologie hat.

5.3.1.5 Die Patientengruppe

Sozial und familiédr gut integrierte, durch Begleit- und Folgeerkrankungen nicht wesent-
lich beeintrichtigte Patienten, die iiber ausreichende personliche Ressourcen verfiigen,
profitieren vom psychotherapeutischen Entwohnungstherapieangebot. Dagegen erfahren
Patienten, die in ihrer sozialen und familidren Situation durch briichige und fehlende
Beziehungen, durch eine kritische Wohnsituation und Arbeitslosigkeit erheblich gefédhr-
det sind und die durch korperliche, seelische und hirnorganische Begleiterkrankungen
erhebliche Funktionseinschrankungen aufweisen, in der psychosozial orientierten Ent-
wohnungsbehandlung Unterstiitzung und Neuorientierung. In der Fachliteratur hat sich

fiir einen Teil dieser Patientengruppe der Terminus ,,chronisch mehrfachbeeintrachtigte
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Alkoholabhingige (CMA)“ durchgesetzt. Bottger u. a. (1999; 6) definiert CMA wie
folgt:
,, Chronisch mehrfachgeschddigt ist ein Abhdngigkeitskranker, dessen chronischer
Alkohol- bzw. anderer Substanzkonsum zu schweren bzw. fortschreitenden physi-
schen und psychischen Schddigungen (incl. Comorbiditdt) sowie zu iiberdurch-
schnittlicher bzw. fortschreitender sozialer Desintegration gefiihrt hat, bzw. fiihrt,
so dass er seine Lebensgrundlagen nicht mehr in eigener Initiative herstellen
kann und ihm auch nicht geniigend familicire oder andere personale Hilfe zur Ver-

fiigung steht, wodurch er auf institutionelle Hilfe angewiesen ist.

In einer groB angelegten Studie (1618 Klienten) untersuchte Schlanstedt (2001) den
Personenkreis der CMA und operationalisierte vier Gruppen:
1. Eine Gruppe von Nicht-CMA-Patienten, mit unterdurchschnittlichen Beeintrachtigungen
(12,1%)
2. Eine Gruppe mit vielen sozialen Problemen aber noch relativ geringer gesundheitlicher
Belastungen (54,8%)
3. Eine Gruppe jlingerer, sozial desintegrierter Patienten, die {iber ausgepridgte Behand-
lungsvorerfahrungen verfiigen und justiziell hoch belastet sind (24,5%)
4. Eine Gruppe mit einer Vielzahl somatischer Erkrankungen und psychischen Stérungen,
sowie sozialen Problemlagen (24,5%). In einer Studie verglich Fleischmann (2001) eine
Gruppe CMA-Patienten mit einer Gruppe Alkoholabhéngiger einer Entwohnungstherapie
(EW-Patienten) und kommt zu folgender Beschreibung:
,, CMA-Patienten unterscheiden sich von EW-Patienten durch folgende klinische
Merkmale: hoheres Lebensalter, mdnnliches Geschlecht, allein stehend, schlech-
tere (Aus-)Bildung, hoher Grad an Behandlungserfahrung, vorbestehende (Min-
derbegabung, Bildungsmdngel, Sonderschulbesuch) und/oder erworbene Funkti-
onsbeeintrdchtigung des Gehirns (organisches Psychosyndrom, Korsakow-
Syndrom), soziale Folgeschdden (wie z. B. Friihberentung, Wohnsituation, soziale
Isolation), Behandlung gegen den eigenen Willen, unrealistische Selbsteinschdit-
zung (Riickfdlle wdhrend der Behandlung, vorzeitiger Abbruch der Behandlung,
grofle subjektive Zufriedenheit mit einem objektiv ungiinstigen Befinden, hoher
Grad an Verleugnung). “ (S. 321)
Anhand der Daten kommt Schlanstedt (2001) zu einer Beschreibung der Gruppe chro-

nisch mehrfach beeintriachtigter Patienten. Er beschreibt folgende drei Bereiche:
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1. Soziale Situationen
2. Inanspruchnahme von Hilfen (hier meint er die Zahl ambulanter bzw. stationdrer
Vorbehandlungen)
3. Gesundheitliche Probleme und Konsumverhalten
Folgerichtig benttigen CMA-Patienten eine differenzierte und spezialisierte Behand-
lung. Nicht zuletzt bemisst sich die Qualitdt einer Suchtbehandlung vor allem daran,
inwieweit sie in der Lage ist, den Patienten in der individuellen Ausformung seiner
Problemsituation zu erfassen und fiir eine Mitarbeit zu gewinnen. Die Arbeit mit CMA-
Patienten wird in der Literatur, sowie in Therapiekonzepten, oft als ,,Sozialtherapie
bzw. Soziotherapie* beschrieben; wohl auch in Abgrenzung zur Psychotherapie, die
anscheinend etwas fiir gesiindere Patienten(innen) ist.*” Im Weiteren méochte ich unter-
suchen, wie Sozialtherapie in der Fachklinik ,,Auf der Egge* verstanden und praktiziert
wird. In einem ersten Schritt werde ich die Behandlungskonzeptionen der psychosozial
orientierten Station und der psychotherapeutischen Station vergleichen. In einem weite-
ren Schritt habe ich die Patienten(innen) der psychosozial orientierten Station anhand
teilsturkturierter Interviews untersucht. Um die Sichtweisen der Patienten(innen) zu
erfassen, wurden von mir 19 Patienten(innen) in Einzelinterviews befragt. Die Auswahl
der Befragten erfolgte durch die Fachklinik. Ziel dieser Befragung war nicht eine Veri-
fizierung der Diagnosen, sondern die Erforschung der subjektiven Einschédtzungen. Die

Meta-Frage der Interviews lautete:

Was denken Leistungsabnehmer(innen), was sie an Therapie bendtigen? Ist die psycho-

sozial orientierte Behandlung aus der Sicht der Leistungsabnehmer(innen) die ..richtige®

Form der Therapie?

¥Freyberger (S. 387) spricht in diesem Zusammenhang von ,,Sozialtherapie als Management
der Defizite.“
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6  Was meinen die Leistungsabnehmer dazu?

6.1 Forschungsinteresse

Die Leistungsabnehmer(innen) (Patienten, Klienten, Probanden) sind Adressaten einer
Sozialen Therapie. Von Interesse ist, wie sie die psychosozial-orientierte Behandlung in
einer Fachklinik erleben. Was wird von ihnen als hilfreich und was als hinderlich be-
schrieben. Aus der Sicht der Leistungsabnehmer konnte sich so ein Modell hilfreicher

Sozialer Therapie konzipieren.

6.2 Forschungsdesign

Ziel der Befragung war es, die Einstellungen der Patient(inn)en zur sozialtherapeuti-
schen Entwohnungsbehandlung zu eruieren und erlebte (bzw. erfahrene) Unterschiede

zu anderen Formen psychotherapeutischer Behandlung herauszuarbeiten.

Um einen Zugang zu den ganz persénlichen Erfahrungen und Einstellungen der Pati-
ent(inn)en zu erhalten, wihlte ich ein methodisches Vorgehen, welches den Befragten
eine eigene Strukturierung ermdglicht. Ein quantitatives Vorgehen mit geschlossenen
Fragebogen kam daher nicht infrage. Zumal fiir manche Patienten das Ausfiillen eines
Fragebogens eine uniiberbriickbare Hiirde darstellt. Narrative Interviews kamen fiir die
Fragestellung nicht in Betracht. Das Instrument des Narrativen Interviews, mit der M6g-

lichkeit des freien Erzdhlens, wére dem Forschungsvorhaben nicht gerecht geworden.

Die Erhebung demographischer Daten zu Beginn der Interviews, sowie die Frage nach
der Suchtgeschichte verhalf den Patienten(innen), einen guten Einstieg in das Gesprich
zu finden. Die Interviewpartner(innen) konnten sich so auf die Gespréchssituation ein-

zustellen.

Als Forschungsmethode habe ich mich — wie auch bei den Experteninterviews - fiir das
»Problemzentrierte Interview* (offen-teilstrukturierte Interview) nach Mayring (2002),

in Anlehnung an das situationsflexible Interview nach (Hoffmann-Riem 1984), bei
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dem standardisierte Fragen als Erzdhlanstofe dienen, entschieden; wobei die Fragen
mehr waren, als eine bloBe Strukturierung des Erzdhlens. Dieses Vorgehen bot den Be-
fragten einen groflen Spielraum fiir den Umgang mit den Fragen (vgl. Flick 1995; Lam-
nek 1993; Witzel 1982). Bei dieser Form des Interviews kann der Befragte moglichst
frei zu Wort kommen. Das Interview kommt somit einem offenen Gesprich sehr nahe.
Im Unterschied zum narrativen Interview ist das ,, Problemzentrierte Interview* auf ein
Thema zentriert, auf das der Interviewer immer wieder zuriickkommt. Nach Mayring ist
diese Interviewform gekennzeichnet durch:

1. Offenheit, die eine Vertrauensbasis voraussetzt

2. Sondierungsfragen (Einstiegsfragen in die betreffende Thematik)

3. Leitfadenfragen
Von besonderer Bedeutung sind m. E. die:

4. Ad-hoc-Fragen, die sich aus dem Verlauf des Interviews ergeben und vorher

nicht festgelegt wurden.
Mayring empfiehlt diese Form des Interviews, wenn der Forscher die Problemstellung
bereits vorher analysiert hat und noch bestimmte Aspekte des Themas herausgearbeitet
werden sollen. Bei der Analyse der Interviews orientiere ich mich an Lamnek (1993).
Jede Analyse beginnt mit einer Kurzfassung des entsprechenden Interviews. Mit Hilfe

einer Themenmatrix werden anschlieBend entscheidende Themen herausgearbeitet.

Der Leitfaden dient u. a. ,,...um zu einer kontrollierten und vergleichbaren Herange-
hensweise an den Forschungsgegenstand zu kommen. “ (Witzel 1989; 236); wobei nach
Witzel ein Leitfaden die blofle Funktion einer ,,Geddchtnisstiitze* fiir den Forscher hat.
AuBerdem stellt der Leitfaden eine Absicherung dar, hinreichend Material zu den The-
mengebieten zu erhalten. Neben dieser, das Interview strukturierenden Funktion, kann
und soll bei dem so gewihlten Vorgehen der Leitfaden spédter die Funktion eines ,, Aus-
wertungsplans “ (vgl. Bock 1992) iibernehmen. Als Einstieg wurde in jedem Interview
dieselbe Frage gestellt. Vorgesehen war ein Zeitumfang von bis zu dreiflig Minuten; alle
Interviews blieben in dem gesetzten Zeitrahmen. Von den interviewten Personen wur-
den einige zentrale demografische Daten (Gender, Alter) festgehalten. Insgesamt wur-
den zehn Fragen formuliert, wobei die Fragen 1-5 — als demographische Fragen — nicht
zuletzt dem Einstieg in das Interview dienten. Danach folgten Fragen zu der aktuellen
Therapiezeit und den Therapievorerfahrungen. Fiir die vorliegende Arbeit war Repré-

sentativitit nicht angestrebt. Was aber nicht zwangsldufig bedeutet, dass die Relevanz
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der Ergebnisse flir andere als die unmittelbar untersuchten Personen, zu negieren ist.
Jeder Ausschnitt aus dem Ganzen verrét auch etwas liber das Ganze. Leider differen-
ziert die Fachklinik bei ihren Katamneseuntersuchungen nicht nach Behandlungsform.
Von der ersten Patientengruppe (Entlassungszeitraum Januar 1993 — Februar 1994) lie-
gen aber Daten vor, die mir zur Verfiigung gestellt wurden. In der Auswertung werde

ich hierauf Bezug nehmen.

6.3 Auswahl der Untersuchungsgruppe

Fiir die Auswahl der Interviewpartner(innen) waren folgende Uberlegungen mafBgeb-
lich:

1. Es sollten moglichst viele Patienten und Patientinnen der psychosozial orientierten
Station interviewt werden.

2. Den Teilnehmern(innen) wurde zwar der Grund, nicht aber das Thema der Befragung
vorher mitgeteilt.

3. Um eine Zufallsauswahl zu treffen, wurden alle Patienten(innen) durch die Klinik-
mitarbeiter(innen) nach ihrer Bereitschaft, sich einem Interview zu stellen, befragt. Alle
die hierzu bereit waren, wurden dann interviewt. Von den insg. 48 Patienten konnten

darauthin 19 interviewt werden. Das entspricht fast 40% der Patientengruppe.

6.4 Durchfiihrung

Die Interviews wurden in der Fachklinik ,,Auf der Egge™ im Frithjahr 2000 durchge-
fiihrt, auf Tonband aufgenommen und anschlieBend transkribiert.”’ Um Beeinflussun-

gen und Storungen auszuschliefen, fanden alle Interviews in Abwesenheit Dritter statt.

Die Interviewpartner(innen) wurden iiber die Verwendung des Materials in Kenntnis
gesetzt und tiber die datenschutzrechtlichen Bestimmungen informiert. So wurde allen
Interviewpartnern(innen) die Nichtweitergabe ihrer Antworten an die Klinik bzw. die
Therapeuten zugesichert. Alle Patienten(innen) wurden iiber den Gegenstand der Studie,

die Untersuchung und den Ablauf der Befragung aufgeklart. Alle Teilnehmer(innen)

% Die Kurzprotokolle der Interviews sind im Anhang dieser Arbeit
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gaben ihr Einverstindnis fiir die Durchfiihrung und Aufzeichnung der Interviews. Alle

Daten wurden anonymisiert.

6.5

Interviewfragen

Die Tabelle 35 listet den Interviewleitfaden, sowie das jeweilige Forschungsinteresse

auf.

Tab. 39: Interviewfragen

Nr. | Frage Forschungsinteresse
1 Wie alt sind Sie? Biographische Daten
Beschreibung der Patienten
2 Gender Biographische Daten
Beschreibung der Patienten
3 Wie lange sind sie schon hier Konnte sich der Patient schon mit der
zur Therapie Behandlung vertraut machen?
4 Was haben sie vorher fiir Kann der Patient auf Vorerfahrungen
Therapien gemacht zuriickgreifen?
5 Bitte schildern sie einmal Eine Hilfe um ins Interviewgespréich zu
kurz Thren Suchtwerdegang kommen
6 Wieso sind sie hier in dieser Wer traf die Auswahl?
Einrichtung?
7 Im Vergleich zu den Hausern Was zeichnet eine sozialtherapeutische
die sie kennen, ist die Be- Behandlung aus?
handlung hier in diesem
Haus anders? Erleben sie
Unterschiede? Lauft hier die
Gruppen- und Einzeltherapie
anders)? Bestehen hier noch
andere Angebote?
8 Was erleben sie hier als hilf- Angemessene Forderung
reich?
(Haben sie das Gefiihl bzw. Zu einer erfolgreichen Behandlung ge-
den Eindruck, dass Sie hier hort die angemessene
entsprechend gefordert wer- Forderung/ und Forderung der Patien-
den?) ten(innen)
Wie wird dieses von den Patien-
ten(innen) erlebt?
9 Was erleben sie hier als hin- Darin konnte sich auch das Erleben einer
derlich? Uberforderung duBern
10 Hier im Hause gibt es zwei Hypothese:

Abteilungen — die psychothe-
rapeutische und die psycho-
soziale Behandlung. Erleben
sie praktische Unterschiede?
(Wie sehen diese Unter-
schiede aus?)

Erleben bzw. erfahren die Patien-
ten(innen) eine soziale Abwertung

Die Patienten(innen) der Psychotherapie
sind ,,etwas Besseres*?
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Fragen 1-4 sind direkte Fragen zur Person, sowie zur aktuellen Behandlungszeit und
den Therapievorerfahrungen. Um den Umfang der Interviews gering zu halten, wurden
nur wenige demografische Daten erfragt. Eine weitere Ausdifferenzierung, sowie eine
Zuordnung der Antworten zu Altersgruppen und Geschlecht, sind im Kontext meiner
Fragestellung nicht sinnvoll. Die Frage 5 diente dem Einstieg in das Gesprich. Dieser
Teil des Interviews wurde von allen Patient(innen) am Ausfiihrlichsten beantwortet. Fiir
den Verlauf der Interviews war diese Frage sehr wichtig. Fiir eine Auswertung im Rah-
men dieser Arbeit ist sie unerheblich. Die Frage 10 bezog sich auf den gewussten bzw.
erlebten Unterschied zwischen den beiden Abteilungen (Psychotherapie- vs. Psychoso-

zial-Orientierte —Station).

6.6 Auswertung

Mit Hilfe der folgenden Schaubilder werden die Gesprichspartner vorgestellt. An-
schlieffend erfolgt eine Auswertung der Interviews. Entsprechend der Vorgehensweise
einer qualitativen Forschung, wie sie u. a. von Lamnek (1993), Mayring (2002) und
Flick (1995) beschrieben ist, wurden anhand der Gespriachsaufzeichnungen Ergebnis-
protokolle gefertigt. In einem weiteren Schritt wurden die Aussagen kategorisiert, oper-
rationalisiert und zur besseren Ubersichtlichkeit in Tabellen zusammengefasst. Die fol-

genden fiinf Abbildungen stellen die Interviewpartner vor:

Darst. 4: Alter

1"
@ <30
| 31-40
0 41-50
0 51-60
H >61
10; 5
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Darst. 5: Gender

Darst. 6: Aktuelle Behandlungswoche

3;16%

1;5%

16;

6; 32%

Darst. 7: Therapievorerfahrung

; 0%

4%

5 21%

;26%

Iy

5; 26

%

A
o

8;42%

1%

2;11%

O Manner

B Frauen

O <3 Wochen
H 3-4 Wochen
O 5-6 Wochen
07-9 Wochen
B >9 Wochen

O Keine

O 1 stat.
0 2 stat.
H >2 stat.

B Ambulant
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Darst. 8: Wahl der Einrichtung

O Eigene Wahl

B Beratungsstelle
8;42% - .
O Bewdhrungshilfe

O Krankenhaus

4;21% B Zuweisung durch
LVA

Wie den Darstellungen 4 bis 8 zu entnehmen ist, handelt es sich um eine Patientengrup-
pe, die im Altersdurchschnitt fiir eine Suchthilfeeinrichtung typisch ist. Bei der Vertei-
lung der Geschlechter scheint der Frauenanteil — im Vergleich zu anderen Suchthilfeein-
richtungen - eher etwas unterreprisentiert. Dieser Trend ist seit Bestehen der psychoso-
zial-orientierten Behandlungsform festzustellen. Im ersten Behandlungsjahr (1992/93)
betrug der Frauenanteil gerade mal 13%. (Vgl. Katamneseauswertung der Fachklinik
Auf der Egge) Auffallend ist hier schon der hohe Anteil an Patientinnen und Patienten
mit Therapievorerfahrung (68% der Befragten haben schon mindestens eine Behand-
lung vorher absolviert). Auch dies bestitigt die erste Katamneseauswertung. Dort hatten
73% der Patienten Therapievorerfahrungen. Nimmt man die ambulanten Vorbehand-
lungen mit hinzu (hier handelte es sich um ambulante Rehabilitation und nicht bloff um
Beratung), hat weniger als ein viertel der Befragten keine Vorbehandlung absolviert.
Der hohe Anteil an Vermittlungen durch die Bewdhrungshilfe (21%) lédsst auf mannig-
faltige soziale und justizielle Probleme schlieBen. Nach Rauchfleisch (1996) sind be-
sonders bei Suchtkranken diese Probleme héufig anzutreffen. Die Art der Vermittlung
wird bei den Katamneseerhebungen nicht festgehalten. Jedoch kamen bei der ersten
Patientengruppe 20% aus einer Haftanstalt oder standen unter Bewédhrung. Da, wie oben
beschrieben, nicht die diagnostische Untersuchung der Patienten im Mittelpunkt stand,
wurden auch keine weiteren psychologischen Testverfahren oder medizinische Diagno-
sen herangezogen. Interessant scheint mir aber ein Blick auf die erste Patientengruppe
in dieser Behandlungsform. Waren doch die Erfahrungen mit dieser Patientengruppe
mit entscheidend fiir die Konzipierung einer psychosozial-orientierten Behandlungs-

form.
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Tab. 40: Erste Patientengruppe 1992

Kategorien Prozent N =98
(gerundet)
Gender 3 87 85
Q 13 13
Familienstand Ledig 47 45
Verheiratet 15 15
Getrennt lebend 4 4
Geschieden 27 27
Verwitwet 7 7
Schulabschluss Sonderschule -
Hauptschule 84 82
Realschule -
Gymnasium -
Kein Abschluss 16 16
Berufsausbildung Mit Ausbildung 60 59
Ohne Ausbildung 40 39
Erwerbstitigkeit In Arbeit 17,4 17
Arbeitslos 70,4 69
In Ausbildung 1 1
In Rente 8,2 8
Hausarbeit 3 3
Wohnsituation Eigene Wohnung 64,3 63
Bei der Mutter 15,3 15
Ohne festen Wohnsitz 20,4 20
Haftstrafen In Haft gewesen 16 16
Bewihrung 4 4
Medizinisch-psychiatrische Auffillig- | Krampfanfall 22,5 22
keiten Delir 7,2 7
Suizidversuche 29,6 29
Psychiatrische Behandlung | 10,2 10
Hirnorganisches Psycho-
syndrom 14,3 14
Therapievorerfahrung Eine Therapie 33,7 33
Mehrere Therapien 39,8 39

(Vgl. Fachklinik ,,Auf der Egge®; Katamneseerhebung)

Die erste Patientengruppe entspricht somit der von Schlanstedt (2001)°" beschriebenen

Gruppe. Zu der von mir untersuchten Patientengruppe bestehen signifikante Uberein-

stimmungen.

Auffallend ist in der ersten Patientengruppe die durchweg schlechte Schulbildung, (kein

Patient hat einen hoheren Abschluss als Hauptschule), sowie die hohe Zahl der Er-

werbslosen (70,4%). Ohne eigene Wohnung sind 36%, davon sind 20,4% ohne festen

Wohnsitz. Auch die hohe Zahl der Patienten(innen) mit Therapievorerfahrung findet

sich bei der ersten Patientengruppe (73%), sowie bei den von mir untersuchten Patien-

*! Siehe Kapitel 5 dieser Arbeit
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ten (79%) wieder. Die hohe Zahl der Patienten(innen) mit medizinisch-psychiatrischen
Auffilligkeiten entspricht auch der Gruppe, die Fleischmann (2001) als CMA-Personen
beschreibt’. Somit entspricht die Patientengruppe im Wesentlichen der, in der Konzep-
tion beschriebenen Gruppe (siche Tabelle 30). Im Weiteren fasse ich die Ergebnisse der
Patientenbefragung in Tabellen zusammen. Bei den Antworten wurde unterschieden
zwischen iibereinstimmenden und ergéinzenden Aussagen. Aussagen, die nur von einem
Interviewpartner(in) geduflert wurden, finden sich in der Rubrik ,,Ergénzende Aussa-

(3

gen™.

6.6.1 Vergleich mit anderen Einrichtungen (Frage 7)

Bei dieser Frage sollten die Interviewpartner(innen) die Fachklinik ,,Auf der Egge* mit
anderen Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe vergleichen. Die Frage war bewusst offen

gestellt, um nicht auf einen bestimmten Bereich zu fokussieren.

Tab. 41: Frage 7/Kategorien und Forschungsinteresse

Kategorien Typische Aussagen Forschungsinteresse
Kein Vergleich moglich | Bisher noch keine Behand- | Fiir eine groBe Gruppe (21%) ist dies
lung die Erstbehandlung
Emotional Hier fithle ich mich wohler | Erleben sich die Patienten wertge-
schitzt?
Berufsfindung Bezogen auf Arbeitswelt | Viele Patienten sind arbeitslos oder
und Jobsuche von Arbeitslosigkeit bedroht. Werden
diese Themen angemessen in das The-
rapieprogramm integriert
Kognitiv Geistiges Leistungsver- Erlebt der Patient eine Uber-
mogen /Unterforderung
Sport Aktivititen Aktive Freizeitgestaltung
Schuldenregulierung Uberschuldung Viele Klienten kommen aus desolaten
Hilfebedarf sozialen Verhiltnissen und bediirfen
einer Schuldnerberatung
Erginzende Aussagen Aussagen, die sich keiner
oder Aussagen, die kei- | Kategorie zuordnen lassen
ner anderen Kategorie
zugeordnet werden kon-
nen

Die Antworten wurden gem. dem Analyseschema operrationalisiert und in der folgen-

den Tabelle dargestellt.

%2 Siehe Kapitel 5 dieser Arbeit
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Tab. 42: Frage 7/Ergebnisse: Vergleich mit anderen Einrichtungen

(positiv = mehr oder besser /negativ = weniger oder schlechter)

Interviewpartner Kriterium
Vergleich mit anderen Einrichtungen
Interview 1 (S. 19) Keine Vorerfahrungen
Interview 2 (S. 20) Emotional (positiv) Sport (positiv)
Interview 3 (S.21) Kognitiv Berufsfindung
Angemessen
Interview 4 (S. 22) Emotional (positiv)
Interview 5 (S. 23) Kognitiv (positiv)
Interview 6 (S. 24) Kognitiv angemessen
Interview 7 (S. 25) Emotional (positiv)
Interview 8 (S. 26) Keine Vorerfahrungen
Interview 9 (S. 27) Emotional (positiv) Berufsfindung
Kognitiv
Angemessen
Interview 10 (S. 28) Kein Vergleich moglich
Interview 11 (S. 29) Sport (positiv) Emotional (positiv)
Interview 12 (S. 30) Sport (positiv) Berufsfindung
Interview 13 (S. 31) Emotional (positiv)
Interview 14 (S. 32) Kognitiv (positiv)
Interview 15 (S. 33) Kein Vergleich moglich
Interview 16 (S. 34) Kognitiv Emotional (positiv)
Angemessen
Interview 17 (S. 35) Sport (positiv)
Interview 18 (S. 36) Emotional (positiv) | Berufsfindung
Interview 19 (S. 37) Kognitiv (angemessen)

Die angegebenen Seitenzahlen beziehen sich auf die Stelle im Anhang,.

Im Unterschied zu anderen Fachkliniken fithlen sich 42% Prozent der Patienten in der
Klinik ,,Auf der Egge* emotional gut aufgehoben. Hierunter fallen Aussagen wie: ,,Hier
fiihle ich mich wohl*, ,,Die Atmosphdire ist hier besser als ...“. Fast genauso hoch ist der
Anteil (36%) an Aussagen kognitiver Art. Die Patienten fiihlen sich ihrem geistigen
Leistungsvermogen adédquat gefordert. Entsprechende Aussagen: ,.Hier ist die Therapie
leichter®, ,,Hier verstehe ich die Therapeuten®, ,,Die Therapieeinheiten sind hier nicht
zu lang und die Themen sprechen mich an®. Hier findet sich der konzeptionelle Ansatz
wieder, dass die Inhalte alltagsorientiert und konkret sein sollen. Dies wird bei den Pati-
enten als wohltuend erlebt. Sie erleben sich nicht als ,,Randgruppe* oder ,,Versager®,
wie in vielen anderen Standardtherapien. Die Patienten(innen) betonen die vielen Hilfen

bei der Arbeits- und Berufsfindung.
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6.6.2 Was erleben die Leistungsabnehmer als besonders hilfreich? (Frage 8)

Bei dieser Frage sollten die Interviewpartner(innen) beschreiben, was sie als besonders

hilfreich in der Klinik erleben. Auch diese Frage war bewusst offen gehalten, um nicht

auf einen bestimmten Bereich zu fokussieren. Die Antworten wurden wie folgt operra-

tionalisiert:

Tab. 43: Frage 8/Kategorien und Erlduterungen

Kategorien

Erliuterungen

Soziale Kompetenz

Antworten, die sich auf das Miteinander, das
Aufbauen sozialer Netze, den Kontakt mit/zu
anderen Patienten bezogen

Alltagsorientierung

Antworten, die sich auf die Gestaltung des
Alltags bezogen (Héuslicher Bereich, Freizeit-
gestaltung)

Berufsfindung

Antworten, die sich auf die Arbeitswelt, bzw.
ganz konkret auf den Wunsch nach einer Er-
werbstitigkeit bezogen

Sport

Antworten, die sich direkt auf die sportliche
Betitigung, bzw. das Sportangebot der Klinik
bezogen

Erginzende Aussagen

Schuldenregulierung

Straffilligkeitspravention
Mit Angsten umgehen
Gruppengespriche

Alkoholpravention

Der Patient berichtete iiber seine positiven
Erfahrungen bei der Schuldenregulierung.

Der Patient berichtete iiber die Hilfen, nicht
mehr straffillig zu werden.

Der Patient berichtete iiber massive Angste
und die Hilfen der Klinik.

Der Patient berichtete allgemein iiber die hilf-
reichen Gruppengespriche.

Der Patient berichtete iiber die praventiven
Angebote der Klinik, die ihm helfen, nicht
mehr alkoholriickfillig zu werden.
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Tab. 44: Frage 8/Ergebnisse: Als besonders Hilfreich erlebt

Interview Ubereinstimmende Aussagen Erginzende
Aussagen

Interview 1 Soziale Kompetenz Alltagsorientierung
Interview 2 Soziale Kompetenz Alkoholabstinenz
Interview 3 Alltagsorientierung Soziale Kompetenz
Interview 4 Sport
Interview 5 Alltagsorientierung Soziale Kompetenz
Interview 6 Gruppengespriche
Interview 7 Alltagsorientierung
Interview 8 Alltagsorientierung Berufsfindung
Interview 9 Sport Alltagsorientierung

Interview 10 Soziale Kompetenz

Interview 11 Alltagsorientierung
Interview 12 Alltagsorientierung
Interview 13 Berufsfindung

Interview 14 Soziale Kompetenz

Interview 15 Berufsfindung Alltagsorientierung Mit Angsten umgehen
Interview 16 Berufsfindung Hilfe bei der Schul-
denregulierung
Interview 17 Berufsfindung Pravention Straffil-
ligkeit
Interview 18 Alltagsorientierung
Interview 19 Soziale Kompetenz Alltagsorientierung

Als besonders hilfreich wird von 57% der Patient(inn)en die Alltagsorientierung der
Therapie geschildert. Viele Patient(inn)en haben Probleme ihren Alltag zu strukturieren.
Erforderlich ist hier eine konkrete, an der Lebenswelt orientierte Therapie (im Sinn von
Pantuéek 1998). Das in der Konzeption formulierte Vorgehen und deren addquate Um-
setzung, findet hier seinen entsprechenden Widerhall in den Aussagen der Pati-
ent(inn)en. Dies ist ganz im Sinne der ehemaligen Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung Nickels, die in ihrem Drogen- und Suchtbericht 1998 schreibt:
,, Ziel der Suchtkranken- und Drogenhilfe soll es sein, den Suchtkranken und Dro-
genabhdngigen wieder Grundkompetenzen zu vermitteln und ihm Hilfestellung
zum Fiihren eines selbstindigen Lebens zu geben. * (S. 13)
Ein eher abstraktes und symbolhaftes Vorgehen, wie in der psychotherapeutischen Be-
handlung, wiirde dem Bedarf und den Moglichkeiten dieser Patientengruppe nicht ge-
recht werden. Auch Kernberg sieht die Grenzen der klassischen Psychotherapie und

fordert, besonders fiir Klienten(innen) mit einer ,,antisozialen Personlichkeitsstorung®,
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neue Formen der Behandlung (zit. n. Rauchfleisch 1996; 39). Rauchfleisch spricht in
diesem Zusammenhang von einem notwendigen Paradigmenwechsel. Thm folgend, be-
dirfen Klienten mit schwerwiegenden psychosozialen Problemen, eine Behandlung im

Sinne der Salutogenese (Rauchfleisch 2001; 21).

Sieben Patient(inn)en (36%) beschreiben die Forderung ihrer sozialen Kompetenz als
besonders hilfreich. Wenn man betrachtet, dass der gréfte Teil der Patient(inn)en Prob-
leme im sozialen Umfeld aufweisen (siche Tabelle: ,,Erste Patientengruppe®), ist es
nachvollziehbar, dass therapeutische Interventionen in diesem Bereich dankbar aufge-

nommen werden.

6.6.3 Was erleben die Leistungsabnehmer als besonders hinderlich (Frage 9)

Bei dieser Frage sollten die Interviewpartner(innen) beschreiben, was sie als besonders
hinderlich in der Klinik erleben. Auch diese Frage war bewusst offen gehalten, um nicht

auf einen bestimmten Bereich zu fokussieren. Die Antworten wurden zusammengefasst:

Tab. 45: Frage 9/Kategorien und Erlduterungen

Kategorien Erliuterungen

Freizeit Im Unterschied zu Therapiezeiten

Nichts Es wurde von den Patienten nichts als hin-
derlich erlebt
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Tab. 46: Frage 9/Ergebnisse: Als besonders Hinderlich erlebt

(+ = mehr oder besser / - = weniger oder schlechter)

Interview Ubereinstimmende Erginzende Aussagen
Interview 1 Freizeit (-)

Interview 2 Kreativtherapie mach keinen Spal3
Interview 3 Nichts

Interview 4 Nichts

Interview 5 Nichts

Interview 6 Rauchverbote

Interview 7 Rauchverbote

Interview 8 Nichts

Interview 9 Nichts

Interview 10 Rauchverbote

Interview 11 Rauchverbote

Interview 12 Das viele Putzen
Interview 13 Nichts

Interview 14 Freizeit (-)

Interview 15 Rauchverbote

Interview 16 Nichts

Interview 17 Nichts

Interview 18 Freizeit (-)

Interview 19 Rauchverbote

Als besonders hinderlich wurden von sechs Patienten(innen) (32%) die Rauchverbote
beschrieben. Obwohl es kein generelles Rauchverbot wihrend der Entwohnungsbehand-
lung gibt, erlebt ein Drittel der Befragten die Reglementierung als hinderlich. Die Un-
tersuchung der Griinde hierfiir wére sicher interessant, wiirde den Rahmen meiner Ar-
beit aber tiberschreiten. Von vielen Autoren wird das Problem der Nikotinabhéngigkeit
und die Schwierigkeiten einer Raucherentwhnung wihrend einer Alkoholrehabilitati-
on, beschrieben (vgl. Olm 1992). Ein sehr hoher Anteil der Befragten (acht Patienten =
42%) erleben nichts als hinderlich. Dies ist sicher auch im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen zu sehen. Bei einem hohen Anteil an emotionaler Grundzufriedenheit fallen
Stérungen weniger ins Gewicht; da sind die Einzelaussagen (,,zu wenig Freizeit“, ,,das

viele Putzen* ,, und die Kreativtherapie macht keinen Spaf; ) m. E. zu vernachléssigen.
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6.6.4 Vergleich der zwei Abteilungen

Bei dieser Frage sollten die Interviewpartner(innen) beschreiben, ob sie einen Unter-
schied zwischen den Behandlungskonzepten (psychotherapeutische und psychosozial-
orientierte) kennen und erleben. Die ergédnzenden Aussagen erkldren den gewussten

oder erlebten Unterschied.

Tab. 47: Frage 10 / Kategorien und Forschungsinteresse

Kategorien Magliche Erliiuterungen Forschungsinteresse
Antworten

Ist ihnen be- Bekannt / nicht | Wissen die Patienten, | Wird den Patienten vermittelt,

kannt, dass hier | bekannt dass es verschiedene dass es zwei Behandlungsfor-

im Haus zwei Behandlungsangebote | men in der Klinik gibt?

Abteilungen be- im Haus gibt?

stehen?

Erleben sie einen | Erlebt / nicht Erleben die Patienten | Hypothese

Unterschied zwi- | erlebt Unterschiede? Die Patienten erleben sich als

schen beiden (Fuihlen die Patienten | Randgruppe, fiihlen sich dis-

Abteilungen? sich in einer schwiche- | kriminiert, unterprevilegiert
ren Gruppe?)
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Tab. 48: Frage 10/Ergebnisse: Vergleich der zwei Abteilungen
+ bekannt/erlebt; - nicht bekannt/nicht erlebt; 0 keine Aussage

Interviewpartner Unterschiede Erginzende Aussagen
Interview 1 -/-
Interview 2 -/-
Interview 3 -/-
Interview 4 +/+ Einzeltherapie (positiv)
Interview 5 +/-
Interview 6 +/-
Interview 7 -/-
Interview 8§ +/-
Interview 9 -/-
Interview 10 +/+ Wir sind die Arbeitsgruppe. Die meisten sind
arbeitslos. In der anderen Gruppe haben viele
studiert.
Interview 11 -/-
Interview 12 -/-
Interview 13 +/+ In meiner Gruppe sind fast alle arbeitslos. Bei den
anderen ist das wohl nicht so.
Interview 14 -/-
Interview 15 -/-
Interview 16 -/-
Interview 17 +/+ In meiner Gruppe sind fast alle arbeitslos. Viele
haben JVA-Erfahrung
Interview 18 -/-
Interview 19 -/-

63% der Befragten wissen nicht, dass in der Klinik zwei unterschiedliche Behandlungs-
angebote bestehen. Sieben Patient(inn)en (37%) wissen, dass zwei unterschiedliche Be-
handlungsgruppen bestehen. Im Gesprédch gaben aber einige davon zum Ausdruck, sich
erst am Interviewtag informiert zu haben. Von den 37%, die um das differenzierte An-
gebot wissen, erleben vier Patienten (21%) einen Unterschied. Dieser Unterschied wird
nur von einem Patienten negativ beschrieben (Interview 10). ,,Wir sind die Arbeitsgrup-
pe. Die meisten sind arbeitslos. In der anderen Gruppe haben viele studiert”. Dieses
Ergebnis macht deutlich, dass es in der Klinik keine ,,Zweiklassentherapie® gibt. Meine
anfangliche Hypothese, dass sich Patienten(innen) der psychosozial orientierten Be-
handlung als zweitklassig erleben, ist nicht bestétigt worden. Der hohe Anteil an Nicht-
wissenden (mehr als zwei drittel der befragten Patient[innen]), bestitigt das Vorgehen
und den therapeutischen Ansatz der Klinik. Es ist der Klinik gelungen, beide Therapie-

formen gleichberechtigt in einer Institution zu integrieren.
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6.7 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die folgenden Hauptergebnisse konnen beschrieben werden. Die Patienten(innen) fiih-
len sich wohl in der Klinik. Sie werden emotional und kognitiv angemessen gefordert.
Das Ergebnis ist eine Abstinenzrate von mehr als 70%, gemessen ein Jahr nach der Ent-
lassung (vgl. Katamneseerhebung). Selbst wenn man die nicht zuriickgemeldeten Ka-
tamnesebdgen als Riickfille zdhlen wiirde (ein nicht zuriick gesandter Bogen kann
mannigfaltige Griinde haben), ldge die Abstinenzrate noch immer bei annghernd 50%
und das bei einem Patientenpotential mit duflerst ungiinstigen Prognosen (sozial desin-
tegriert, multimorbid, justiziell belastet, arbeitslos, zahlreiche Therapieversuche). Mit
dieser Abstinenzrate liegt die psychosozial orientierte Behandlungsform im Durch-

schnitt aller Fachkliniken (vgl. DHS; Jahrbuch Sucht).

Mit dem Angebot einer psychosozial orientierten Behandlung trifft die Fachklinik ,,Auf
der Egge* den Bedarf dieser besonderen Patientengruppe. Eine interessante Forschungs-
frage wire sicher auch, inwieweit dieser therapeutische Ansatz auf sidmtliche
Rehabilitationsbereiche ausgeweitet werden konnte. Fiir den Therapieerfolg ist neben
der emotionalen Wertschitzung und Akzeptanz, sowie der, am Kkognitiven
Leistungsvermdgen der Patienten und Patientinnen ausgerichteten Therapieeinheiten,
sicher die konsequente Umsetzung des alltagsorientierten Vorgehens entscheidend.

Schallenberg schreibt hierzu:

., Zu den wesentlichen, durch empirische Studien ausreichend belegte Belastungs-
faktoren fiir Patienten nach einer erfolgreichen Rehabilitationsbehandlung geho-
ren fehlende Wohnung und fehlender Arbeitsplatz. Auch ein Mangel an sozialer
Einbindung durch einen festen Partner/Partnerin und einen stabilen Freundes-
kreis bedeutet in der Regel eine erhebliche Gefihrdung der Abstinenz.* (1999;
10)

Evaluationen von Psychotherapien zeigen, dass die reale Person des Therapeuten eine
groBere Rolle spielt, als die Wahl der psychotherapeutischen Technik (vgl. Rauchfleisch
2001). Dies wird in den Interviews von zahlreichen Patienten bestétigt. Viele Patienten
begriinden ihre Zufriedenheit mit der Therapie, durch die hohe Présenz ihrer Einzel-

und Gruppentherapeuten. Im Unterschied zu anderen Fachkliniken seien die Therapeu-
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ten in der Klinik ,,Auf der Egge® immer zu Gespriachen bereit. Miller & Rollnick (1999;
19) heben diesen Aspekt besonders hervor. Fiir sie ist der Erfolg von Psychotherapie
entscheidend abhéngig von der Beziehung zwischen Klient(in) und Therapeut(in) und
betrifft den gesamten Bereich psychischer Erkrankungen, von denen die Abhingigkeits-
erkrankung nur ein Teilaspekt ist. Ihnen folgend ist ein: .... Grofteil stationcirer Thera-
pieabbriiche [ist] abhdngig von den Ausfallzeiten der Teammitglieder.“ Dass, so meine
ich, in anderen Kontexten sinnvoll erscheinende Abstinenzgebot der Therapeuten,

scheint hier neu definiert werden zu miissen.

Die Patienten der psychosozial orientierten Station benétigen die ,,Realbeziehung*
(Rauchfleisch 2001; 26) zum Therapeuten, als Modell fiir einen ihnen neuen Umgang
mit Konflikten. Das darf aber nicht dazu fiihren, dass der Therapeut dem Klienten seine
eigenen Ideale aufdringt und ihn zu seinem Ebenbild macht (vgl. Freud 1919). Auch
darf der Patient, wie Freud betonte, nicht {iberfordert werden. Die kognitive Leistungs-
fahigkeit des jeweiligen Patienten ist ein wichtiges Kriterium, das der Therapeut zu be-

achten hat. (vgl. Freud 1912).

Die Interaktionen im therapeutischen Milieu sind Ubungsfelder fiir die Patienten. Hier
konnen sie neue Erfahrungen im Umgang mit anderen Personen machen und ihr Verhal-
tensrepertoire erweitern. Das Erleben tragfahiger Beziehungen ermdglicht den Patien-
ten(innen) korrektive emotionale Erfahrungen (vgl. Rauchfleisch 2001). Eine Abhén-
gigkeit kann nicht alleine durch eine Psychotherapie aufgelost werden. Hinzukommen
miissen tragfdhige soziale und professionelle Beziehungen (vgl. Schmied-Floss 1997,

die dieses anschaulich an der Arbeit mit Methadonsubstituierten beschreibt).

Eine alltags- und lebensweltorientierte Therapie greift sémtliche Problemfelder der Pa-
tienten(innen) auf und liefert zum Teil auch die entsprechenden Losungsansitze. Die
Rolle des Therapeuten ist dabei die eines emphatischen aktiven Zuhorers, der sich als
Person zu erkennen gibt und nicht nur Klientenaussagen wiederspiegelt (vgl. Rauch-

fleisch 2001).
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7  MODELL EINER SOZIALEN THERAPIE FUR AL-
KOHOLABHANGIGE

Die Auswertungen der vom VDR anerkannten Zusatzausbildungen haben gezeigt, dass
sdmtliche Ausbildungen zwar unter den Begriff Sozialtherapie bekannt sind, auch dem-
entsprechend anerkannt wurden, in ihren Curricula aber Sozialtherapie nicht weiter auf-
taucht. Einzige Ausnahmen sind die folgenden drei Sozialtherapieausbildungen: Erst
Ausnahme bildet die des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, in dessen Curriculum

Sozialtherapie erwdhnt wird, dariiber hinaus aber keine spezifische Ausbildung erfolgt.

Interessanterweise hat das Burckhardthaus (Gelnhausen) als einzige Institution den So-
zialtherapiebegriff definiert und bietet eine entsprechende Ausbildung an (siehe Kap.
3.4.2.1). Auch in der Sozialtherapieausbildung des DBS Institutes (siche Kap. 3.4.2.2),
als eine, wie die des Burckhardthauses vom VDR nicht anerkannte Weiterbildung, greift
den Sozialtherapiebegriff auf, definiert ihn und setzt ihn in spezifische Weiterbildungs-
inhalte um. Sémtliche andere Ausbildungen, sowie auch die Ausbildungen, die in den
letzten Jahren noch hinzugekommen sind, vermitteln eine spezifische psychotherapeuti-

sche Methode.

Die Analyse der Weiterbildungsginge bekréftigt, dass es sich bei dem Sozialtherapie-
begriff im Aus- und Weiterbildungsbereich um mehr oder weniger ,,Etikettenschwin-
del” handelt. Wie schon von einigen Autoren vermutet, wird der Begriff Sozialtherapie
von den Weiterbildungstrigern benutzt, um nicht in die Ndhe der Heilkunde zu geraten.
Es ldsst auch vermuten, dass die Zusatzausbildung Sozialtherapie eine quasi ,,Mini-
Psychotherapie® fiir Sozialarbeiter(innen) und Sozialpddagog(innen) darstellt, obwohl
samtliche Weiterbildungsgidnge auch fiir Mediziner(innen) und Psychologen(innen)
ausgeschrieben sind. Beispielhaft sei hier nur auf die Statistik des GVS hingewiesen,
die besagt, dass nur ein geringer Teil der Ausbildungskandidat(inn)en einen Abschluss
in Medizin/Psychologie besitzen. Auch macht es keinen Sinn fiir Absolvent(innen) ei-
nes Medizinstudiums bzw. eines Psychologiestudiums, sich in Sozialtherapie weiter zu
qualifizieren. Gibt es doch fiir beide Absolvent(innen) berufsspezifische Moglichkeiten
der Weiterbildung, nicht zuletzt die spezifischen Facharztausbildungen, sowie die The-

rapieausbildungen gemiB dem Psychotherapeutengesetz.”

% Vgl. z. B. Die Weiterbildungsordnungen der Kassenirztlichen Vereinigungen
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Das, was im Curriculum des Burckhardthauses, des DBSH-Institutes und nicht zuletzt
in der Studienordnung des eingestellten Studienganges Soziale Therapie an der Univer-
sitdt Kassel beschrieben wird, findet seine Entsprechung in der Fachliteratur. Auch die
Analyse der Experteninterviews zeigt, dass sich theoretisch eine Soziale Therapie fassen
bzw. beschreiben ldsst. Dariiber hinaus sehen sédmtliche Experten die Notwendigkeit
einer praktisch angewandten Sozialen Therapie. Die Auswertung der Interviews von
neunzehn Patienten der Fachklinik Auf der Egge macht dieses nochmals deutlich. Samt-
liche interviewte Patienten der psychosozial orientierten Entwhnungsstation beschrie-
ben aus ihrer Sicht die Notwendigkeit einer angewandten Sozialtherapie. Es handelt
sich bei diesen Patienten, wie beschrieben, nur zum Teil um chronisch mehrfach beein-
trachtigte Menschen und Personen mit massiven sozialen Beeintrachtigungen. Von allen

wurde als besonders hilfreich erlebt:

Tab. 49: Leistungsabnehmer erleben als besonders hilfreich

Die kiirzeren Therapieeinheiten,

die verstirkte Intensivierung der Arbeitstherapie,

die Alltags- und Lebensweltorientierung der therapeutischen Einheiten,

die hohe personliche Présens des therapeutischen Personals,

die Ausrichtung auf eine spitere Erwerbstétigkeit

(Bewerbungstraining, Betriebspraktika, Berufs- und Arbeitsfindung),

die umfangreichen sozialarbeiterischen Angebote (Schuldnerberatung),

und nicht zuletzt das wertschitzende, an den individuellen Mdoglichkeiten orientierte

Vorgehen der Therapeuten.

Diese Aussagen finden ihre Entsprechung in der Konzeption der Fachklinik.

Zu Beginn meiner Ausfithrungen zu einer Sozialen Therapie fiir Alkoholabhingige
mochte ich kurz auf die protektiven Faktoren eingehen, weil sie m. E. fiir die weitere

Entwicklung einer Sozialen Therapie von besonderer Bedeutung sind.
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7.1 Protektive Faktoren im Entwicklungsverlauf

An protektiven Faktoren haben sich nach Werner (1989) drei Typen herauskristallisiert:

1. Individuelle Faktoren, wie z. B. Aktivierungsgrad, Grad des sozialen Interesses,
ferner Intelligenzfaktoren, Kompetenz im sozialen Bereich und Féhigkeiten zur
Kommunikation (Sprache, Lesefdhigkeit, Versehrtheit im Umgang mit Medien und
technischen Kommunikationsmitteln). Die Entwicklung des Selbst zu Selbstvertrau-
en und Handlungskontrolle wird ebenfalls im weiteren Verlauf protektiv.

2. Aftfektive Bindungen innerhalb und auflerhalb der Familie, die in Belastungszeiten
emotionale Unterstiitzung ermdoglichen, wirken als protektive Mechanismen, egal ob
diese von einem Elternteil, einem anderen Familienmitglied, Verwandten oder
Freunden kommen.

3. Externe soziale Unterstiitzung, im Sinne eines sozialen Netzwerkes, die Moglichkeit
zur Integration in Gruppen, Schule oder Arbeitsfeld kénnen sich ebenfalls glinstig
auf Kinder auswirken, die unter Risikobedingungen leben.

Protektive Faktoren bzw. Mechanismen sind in der Lage, unter Risikobedingungen — in

der Interaktion mit eventuellen Vulnerrabilitdtsfaktoren — das Individuum vor einer ne-

gativen Entwicklung zu schiitzen (vgl. Petzold 1993 in Anlehnung an Rutter 1987).

Das Konzept des Kohirenzgefiihls bietet ein theoretisches Gertist fiir Interventionspla-
nungen, indem es die folgenden vier Aspekte berticksichtigt:

Aktives Engagement: Breit angelegte Interessen und Motivationen, sowie die soziale

Kompetenz, bedeutungsvolle Beziehungen aufbauen, und damit ein Bindungsbe-
diirfnis befriedigen, zu konnen.

Aspekt der Handhabbarkeit: Das Gefiihl Kontrolle iiber vorhandene Situation behalten

zu konnen, sowie die Mitwirkung bei Entscheidungsfindungen, die das Erreichen
eines Sicherheitsgefiihls und die Selbstwirksamkeit fordern.

Aspekt der Verstidndlichkeit: Vorhersagbare Aspekte innerhalb der sozialen Umwelt zu

kennen, sowie die Fahigkeit verstarkt Hilfe zu fordern und zu suchen, wenn das ei-
gene Verstindnis versagt.

Ressourcenaktivierung: Die Fahigkeit, angesichts von Herausforderungen und Stresso-

ren das jenige zu mobilisieren, was als Ressource oder Ressourcenkombination am

besten zu sein scheint.
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Antonovskys Modell (vgl. Bengel u. a. 1999) der Salutogenese fithrte zu einem "Para-
digmenwechsel" in der bis dahin pathogenetisch und kurativ orientierten Schul- und
Apparatemedizin. Durch ein Festhalten an den iiblichen Behandlungsverfahren, bleibt
eine grofle Zahl hilfebediirftiger Menschen unterversorgt (vgl. Wienberg 1992). Aus
diesem Grunde fordert auch Rauchfleisch (2001; 21) diesen Paradigmenwechsel, hin zu

einer Behandlung im Sinne der Salutogenese.

Das Salutogenese-Modell dient aufgrund der hohen Integritit unterschiedlicher Diszip-
linen und verwandter Konzepte als Metatheorie. Es greift die Kritik am Pathogenen und
an Risikofaktoren orientierten Konzept auf und setzt einen ressourcenorientierten, kom-
petenzsteigernden Ansatz entgegen. Im Unterschied zum klassischen medizinischen
Denken, das nur die Pathogenese, also die Entstehung von Stérungen untersucht, will
Antonovskys Modell vor allem verstehen woran es liegt, dass bestimmte Menschen
trotz Krisen, Belastungen und anhaltendem Stress nicht aus dem Gleichgewicht geraten.
Antonovsky fand, dass sich diese Menschen durch bestimmte habituelle Copingstrate-
gien auszeichnen. Er bezeichnet diese Eigenheit bzw. Fahigkeit als ,,sense of coheren-
ce®, deutsch, als Kohiirenzsinn. Er hebt dabei die folgenden drei Eigenschaften hervor:
Die Verstehbarkeit, d.h. die Féhigkeit, eine Krise sachlich zu analysieren
(Problemanalyse) und hierdurch eine geordnete, konsistente und strukturierte Vorstel-
lung der Krise erarbeiten zu konnen. Die Handhabbarkeit, also eine kreative
Bewiltigungsfihigkeit, unter Ausschopfung der internen und externen Ressourcen. Die
Sinnhaftigkeit, also die Befdhigung der Krise einen besonderen Sinn zuzuordnen.
Damit wird besonders auf die emotionale, psychodynamische Verarbeitung
angesprochen, die zur Identitétsbildung beitrdgt. Dieses Konzept fragt somit konsequent
nach Bewiltigungskompetenzen von Menschen und gehort seit einigen Jahren zum
etablierten ,Inventar” entwicklungspsychopathologischer Konzeptbildungen. Neuere
Untersuchungen zu Stress, Coping und Krankheitsbewiltigung heben diese

salutogenetische Frageperspektive als Ressourcenorientierung ganz explizit hervor.

Antonovsky (vgl. Bengel 1998) hebt insgesamt zehn psychosoziale Resistenzbereiche
neben nicht ndher bestimmten genetischen und konstitutionellen Faktoren hervor:

1. Materielle Ressourcen

2. Intelligenz, Wissen

3. Ich — Identitit
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4. Flexibles Coping — Repertoire

5. Soziale Unterstiitzung, Bindungen

6. Wesensziige des Beteiligtseins, der inneren Kontrolle des Herausgefordertseins
7. Kulturelle Stabilitat

8. Magisches Denken

9. Religion, Philosophie und Kunst

10. Gesundheitspraventive Haltung

Wie Schiffer (2001) anschaulich darstellt, liefert Antonovskys Modell interessante
Grundlagen fiir ein sozialtherapeutisches Fallverstehen, wie im Weiteren von mir ausge-

fithrt wird.

7.2 Soziale Therapie in der Suchtkrankenhilfe -
Strukturelemente eines Modells

Ohne intensiv auf wissenschaftstheoretische Aspekte einzugehen, méchte ich im fol-
genden die Soziale Therapie anhand des Konzeptes von Tretter (2000) beschreiben. Fiir

ihn konstituiert sich jede Wissenschaft durch die folgenden vier Strukturelemente:

Tab. 50: Strukturelemente einer Wissenschaft

Vier Strukturelemente einer Wissenschaft
nach Tretter
1. Strukturelement Theorie
2. Strukturelement Gegenstand
3. Strukturelement Forschung
4. Strukturelement Praxis

(In Anlehnung an Tretter 2000)

7.2.1 Strukturelement Theorie

Wie im ersten Kapitel aufgezeigt wurde, existieren zahlreiche verschiedene theoretische

und praktische Konzepte zur Sozialen Therapie. Viele der Autoren divergieren stark in
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der Beschreibung einer Sozialen Therapie, jedoch lassen sich auch Gemeinsamkeiten
feststellen. Als umfassende Definition einer Sozialen Therapie, unter der sich sdamtliche
verschiedene Ansdtze subsumieren lassen, dient die Beschreibung des Aufbaustudien-

ganges Soziale Therapie an der Universitit Kassel (1992/93).

Wie Knoll (2000) ausfiihrlich darstellt, lassen sich aus dieser Leitdefinition drei Dimen-

sionen ableiten:

1. Sozialtherapie als ein allgemeines Handlungskonzept,

2. Sozialtherapie als spezifische Behandlung,

3. Sozialtherapie als spezifisches Beeinflussungskonzept von sozialen Strukturen.
Anhand umfangreicher qualitativer Interviews konnte Knoll diese Dimensionen heraus-
arbeiten. Als Konsequenz aus dieser Dreidimensionalitdt empfiehlt er, das spezifische
Behandlungskonzept, welches direkt auf Individuen zielt, Soziotherapie zu nennen.
Knoll (2000; 282) spricht von einer ,,Verwilderung* des Begriffes Sozialtherapie und
erhofft sich durch diese Wortwahl eine bessere Ausdifferenzierung. Dem mdchte ich so
nicht folgen. Zum einen wird Soziotherapie von vielen Autoren synonym mit Milieuthe-
rapie verwandt. - Ich mochte hier nur auf Dérner und Plog hinweisen, fiir die Soziothe-
rapie das Handeln der Pflegekrifte ist. Zum anderen ist Soziotherapie eine Kassenleis-
tung; und was hier unter Soziotherapie gefasst wird, ist eher Sozialarbeit und motivie-
rende Arbeit, als ein spezifisches Behandlungskonzept. Die Benutzung des Begriffes
Soziotherapie fiihrt in diesem Zusammenhang m. E. nur zu einer weiteren Diffusitdt und

Unschérfe in der Begriffsklarung.

Zur Theorie Sozialer Therapie mochte ich vor allem auf die Arbeiten von Gildemeister
und Schwendter verweisen, die sich ausfiihrlich wissenschaftstheoretisch mit der The-
matik beschiftigt haben. Vor allem ist es Schwendter (2000) gelungen in seiner ,,Ein-
fihrung in die Soziale Therapie®, in einer klaren eindeutigen Sprache, zu einer Beg-
riffsbestimmung Sozialer Therapie zu gelangen. Zusammenfassend lésst sich Schwend-
ters Ansatz der Sozialen Therapie folgendermaBen auf den Punkt bringen: , Soziale
Therapie (ist) die Reflexion auf die Gleichzeitigkeit gesellschaftlicher und psychischer
Ursachen je bestehender Leidenserfahrungen, verbunden mit dem Ensemble moglicher
Interventionen zur Behebung oder doch Minderung dieser. (15) Somit hat er gleichzei-

tig auch den Gegenstand Sozialer Therapie angesprochen.
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7.2.2 Strukturelement Gegenstand

Gegenstand Sozialer Therapie ist, wie ausgefiihrt, nicht die individuelle Erkrankung,
nicht das individuelle psychische Leiden, nicht das individuelle soziale Leiden, nicht die
Institution als Organisation sozialer Dienste, auch nicht die Gesellschaft als Ganzes und
als mitunter Verursacher sozialen und individuellen Leidens, sondern vielmehr ist Ge-
genstand Sozialer Therapie die Reflexion auf die Gleichzeitigkeit gesellschaftlicher und
psychischer Ursachen. Den Sozialtherapeuten zeichnet somit eine besondere Sichtweise
(Metasicht) auf psychisches, sowie soziales Leiden aus. Schiedeck (1985) kritisiert in
seiner Dissertation die Therapeutisierung der Sozialarbeit. Fiir ihn liegen die Griinde
nicht allein in einer ,, Infiltration der intakten Sozialarbeit von aufien (durch Psycholo-
gie und Therapie)“ (S. 4). Fiir ihn liegt es an einer Einengung bis hin zu einem zuge-
spitzten ,, technizistischen Denken* (S. 4). Durch den inflationdren Gebrauch des Beg-
riffs Sozialtherapie sieht Schiedeck die Gefahr, dass er zu einer Worthiilse wird. Thm
folgend ist der Gegenstand Sozialer Therapie auf vier Ebenen der menschlichen Exis-

tenz zu orten.

Gesellschaftliche Ebene (gesamtgesellschaftliche Strukturprobleme)
Soziale Ebene (Person-Umwelt-Beziehung)

Personale Ebene (menschliche Beziehungen)

> »w b=

Individuelle Ebene (lebensgeschichtlich entstandene Sinn- und Deutungsmuster in

gegenwirtigen Beziehungen)

Wobei Schiedeck im Weiteren die Verkniipfung von Pddagogik und Therapie nicht So-
zialtherapie nennt. Er spricht vielmehr von einer ,kritischen Beziehungswissen-

schaft™.

Somit kénnen Sozialtherapeuten keine ,,Minipsychologen®, ,,Minipsychotherapeuten®,
oder ,,Minimediziner* sein, da schon aus dem Verstehen Sozialer Therapie heraus, diese
genannten Sichtweisen als Teilbereiche einer Sozialen Therapie zu verstehen sind. Eine
Reduktion der Sozialtherapie, z. B. auf die Anwendung psychotherapeutischer Interven-

tionen, wiirde eine Aufgabe der sozialtherapeutischen Sichtweise zur Folge haben.
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7.2.3 Strukturelement Forschung

Leider lassen sich im Bereich Sozialer Therapie nur wenige Forschungsprojekte finden
(vgl. Gildemeister 2001). Im Rahmen diverser Diplomarbeiten, insbesondere an der
Universitdt Kassel, wurden jeweils begrenzte Forschungsprojekte dargestellt, die aber in
den seltensten Fallen zur Veroffentlichung kamen. Andere Forschungsvorhaben haben
mitunter das Manko, dass die Forscher aus den unterschiedlichsten Berufsgruppen (Psy-
chologie, Medizin, Soziologie, Pddagogik) kommen und entsprechend ihre eigene
Sichtweise in das sozialtherapeutische Feld transferieren. So sind leider nur wenige
Veroffentlichungen von Sozialarbeiter(innen) bzw. Sozialtherapeut(innen) bekannt.
Dies wird auch von Kircher (1996; 70) zutreffend bemerkt

In der Fachliteratur fillt auf, dass Verdffentlichungen zur Sozialtherapie vor al-

lem fiir den Bereich der Sozialpsychiatrie und der Straffdlligenhilfe vorliegen

(Verfasser sind in der Regel Arzte, Psychotherapeuten, Juristen). Aussagen zur

Sozialtherapie im Suchtkrankenbereich sind nur vereinzelt zu finden.

7.2.4 Strukturelement Praxis

Die Praxis ldsst sich unterteilen in:
1. Bedarf an Sozialer Therapie
2. Interventionsformen Sozialer Therapie

3. Ausbildung in Sozialer Therapie

7.2.4.1 Bedarf

Wie ich anhand der Patienteninterviews festgestellt habe, besteht ein hoher Bedarf an
sozialtherapeutischer Arbeit. Sdmtliche Autoren, die ich im ersten Kapitel zitiert habe,
sehen die Notwendigkeit eines sozialtherapeutischen Vorgehens. Begriindet wird diese
Notwendigkeit oft mit einem besonderen Klientel, dem die gewdhnliche Psychotherapie
nicht mehr oder noch nicht zugénglich sei. Nicht zuletzt ist die Sozialtherapie im Zuge
des Psychotherapeutengesetzes fiir viele Klient(innen) zur kostenlosen Alternative einer

nicht bezahlbaren oder nicht finanzierten Psychotherapie geworden. Wie Rolf Hiilling-
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horst im Experteninterview bestétigt, bedarf die Schwere der Suchterkrankung, verbun-
den mit einer Vielzahl multimorbider Erkrankungen, sowie die zahlreichen gravieren-
den sozialen Problemen, einer speziellen interdisziplindren Vorgehensweise. Hierin
wird Hillinghorst auch von Irene Helas bestitigt. Auch sie sieht in der Sozialtherapie
eine Moglichkeit, diese Rolle des ,,Professionellen Interdisziplindren™ zu {ibernehmen.
Sozialtherapie hdtte damit, wie Schwendter (2000) es ausdriickt, die Briickenfunktion
zwischen allen anderen Professionen. Sozialtherapie kann aber noch mehr: Sie kann auf
Grundlage der mannigfaltigen Behandlungs- und Therapiekonzepte ein, fiir den jeweili-
gen Einzelfall spezifisches, sozialtherapeutisches Behandlungskonzept entwickeln. Sin-

ger (2002; 24) bemerkt treffend:

,, Die medizinische Rehabilitation Suchtkranker setzt sich die Wiedereingliederung
des Rehabilitanden in das Erwerbsleben sowie dessen soziale Integration zum
Ziel. Dies bedeutet zwingend, dass die Behandlung auf die besonderen Vorausset-
zungen, die Moglichkeiten und Grenzen des Betroffenen sowie auf seine realisti-
sche Zukunfisperspektive zugeschnitten sein muss. Das therapeutische Prinzip der
Individualisierung ergibt sich also nicht nur aus der Vielfalt der Suchtursachen
und Suchtkarrieren, sondern vor allem auch aus dem iibergeordneten Ziel der Re-
habilitation. (...) Dies bedeutet, dass eine behavioristisch verengte Therapie, die
sich nur auf das problematische Verhalten (z.B. Drogenbeschaffung, Drogenkon-
sum, Interaktion in der Drogenszene) konzentriert, das eigentliche Rehabilitati-
onsziel in der Regel verfehlen wird. Abstinenz ist zwar eine wichtige Vorausset-
zung der Therapie, keineswegs aber eine Garantie fiir die erfolgreiche Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben und die soziale Reintegration. Hier muss sich
die gesamte Personlichkeit mit ihren Fdhigkeiten, Einstellungen und Motiven be-
wdhren. Dies bedeutet, dass sich der Therapieplan nicht nur auf die Defekte, De-
fizite und Fixierungen des Betroffenen, sondern zugleich und gleichermafen auf

seinen individuellen zukiinfiigen Lebensweg beziehen muss. *

Weiter differenziert Singer in verschiedene Rehabilitationsziele. Der Autor benennt
Ziele im Bereich des stichtigen Verhaltens. Hier z&hlt er verschiedene Punkte auf, die
sich unmittelbar mit der Drogenabhingigkeit beschiftigen (u. a. Entwicklung von
Krankheitseinsicht, Aufbau einer rauschmittelfreien Genussfihigkeit, Riickfallpraventi-

on). Bei einer Abhingigkeitserkrankung handelt es sich um eine Krankheit die sich auf
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den Korper, die Psyche und das soziale Umfeld des Abhingigkeitskranken auswirkt.
Daraus folgend muss auch die Rehabilitation Abhéngigkeitskranker mehr als ,,nur* Psy-

chotherapie umfassen.

7.2.4.2 Interventionsformen

Eine m. E. sehr gute und fiir die vorliegende Arbeit hilfreiche Beschreibung der Inter-
ventionsformen Sozialer Therapie findet sich bei Schwendter (2000; 15). Folgende In-

terventionsformen werden von ihm benannt:

Tab. 51: Interventionsformen Sozialer Therapie

Beratung und Krisenintervention

Pravention

Vermittlung subkultureller und teilkultureller Kontexte

Starkung des Selbstbewusstseins, Coping

,Arme Therapien®

Kulturarbeit

(Wieder-)Herstellung sozialer Netzwerke, Social Support

Schreibspiel, Selbstanalyse

Offentlichkeitsarbeit

10. Lobbyarbeit

11. Laienhilfe

12. Unterstiitzung des Aufbaus von Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen, Selbstbefrei-
ungsgruppen

13. Unterstiitzung des Aufbaus von Biirgerinitiativen

14. aktive Vernetzung und Koordination

15. Neubegriindung von Institutionen Sozialer Therapie

16. Aufbau anderer alternativer Einrichtungen

17. Politische Interventionen

18. Verianderung des Alltagslebens.

LRI DD =

7.2.4.3 Ausbildung

Die Sachverstiandigen der Enquete-Kommission zur Lage der Psychiatrie kritisierten u.
a. die Qualitit der Sozialarbeiterausbildung. Leider hat sich in diesem Bereich sehr we-
nig getan. So kommt die Griindung der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir psychiatrische Sozial-
arbeit™ spét, ist aber sicher ein positiv zu bewertender Schritt in Richtung Professionali-
sierung der Sozialarbeiter(innen) (vgl. Crefeld 2003). Auch Richter (1996) fordert einen

Ausbau von Fortbildungs- und Weiterbildungsangeboten in Sozialtherapie und emp-
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fiehlt eine multiprofessionelle Sichtweise. Nach ihm unterscheidet sich die Sozialthera-

pie von der klassischen Individualtherapie durch einen verstirkten Fokus auf die soziale

Umwelt. Auf den Kern gebracht formuliert Richter
., Der sozialtherapeutische Ansatz bestimmt sich von einem sozialbezogenen Ge-
sundheitsbegriff her: zu Erstreben ist ein gleiches und gemeinsames Wohlergehen
aller in einer Gesellschaft, die von dem Prinzip der Solidaritdt geleitet und struk-
turiert werden. Indem Sozialtherapie in der sozialen Umwelt einen mafigeblichen
urscchlichen Faktor fiir Krankheit und Gesundheit sieht, muss sie neben der
Wahrnehmung ihres unmittelbaren therapeutischen Aufirages zu jeder Zeit auch
politische Forderungen artikulieren, ndmlich solche, die sich auf die Abstellung
derjenigen gesellschafilichen Missstdnde richten, die als wichtige soziogene
Krankheitsfaktoren wirksam sind. *“ (S. 568).

Fiir Richter (1996; 567) wird:
. jede Individualtherapie bereits zur Sozialtherapie in dem Augenblick, in dem
die Krankheit und das Leiden eines Menschen nicht mehr ausschlieflich als seine
personliche Angelegenheit behandelt wird, sondern als ein Ereignis, dass ihn mit
Personen und Umstdnden einer sozialen Umwelt verbindet, die der Therapieplan
mit einbezieht".

Dieser von ihm sehr weit gefasste Sozialtherapiebegriff wird im Laufe seines Artikels

korrigiert indem er schreibt,
»--.das konnte am Ende ndmlich leicht dazu fiihren, sich damit zu begniigen, die
traditionelle Tdtigkeit von Sozialarbeitern blof3 in Sozialtherapie umzubenennen.
Dies ist ja bekanntlich eines der in diesem Feld geldufigsten Mandover, allfillige
Innovationen und Reformen mit Hilfe beschwichtigender Umetikettierungen zu

vermeiden. “ (S. 570).

Hierfiir bedarf der sozialtherapeutisch handelnde spezifische Kompetenzen:

Zum Einen bendtigt er subjektbezogene Kompetenzen, die den Umgang mit der eige-
nen Person und damit die Subjektivitit des Helfers betrifft, soweit sie das sozialthera-
peutische Handeln bestimmt. Zum Anderen benétigt er therapeutische Kompetenzen,
also diagnostische, therapeutische und beratende Féhigkeiten im engeren Sinne. Und
nicht zuletzt muss er {iber organisationsbezogene Kompetenzen, d. h. Kenntnisse und

Féhigkeiten tiber die Institutionen und das eigene Arbeitsfeld, beziiglich ihrer Auswir-



148

kungen auf das sozialtherapeutische Handeln (vgl. Dorst & Leffers 1980; 101), verfii-
gen. Dem folgend, beinhaltet sozialtherapeutische Kompetenz:

Beratungskompetenz,

Selbsterfahrung,

Kompetenzen der Vernetzung,

der Verhandlung und

des organisationsbezogenen Handlungsablaufes.

Die tiber Jahre hinweg iiberaus positiven Erfahrungen mit der Fachklinik ,,Auf der Eg-
ge®, insbesondere mit der Form der psychosozial orientierten Entwohnungsbehandlung
machen deutlich, dass es einen Bedarf an angewandter Sozialtherapie gibt. Dem werden
leider die entsprechenden anerkannten Zusatzausbildungen nicht gerecht. Deshalb
mochte ich im Weiteren ein praxisgerechtes und an der spezifischen Fachliteratur orien-

tiertes Curriculum einer sozialtherapeutischen Ausbildung vorstellen.

Im Blick habe ich dabei nicht die Anerkennung des VDR, sondern die Kenntnisse der
spezifischen Fachliteratur, sowie die Erfordernisse der Praxis. Sozialtherapie ist in ers-
ter Linie bestimmt durch die besondere sozialtherapeutische Sichtweise. Diese Heran-
gehensweise des Fallverstehens kann schon im grundstdndigen Studium der Sozialen
Arbeit vermittelt werden. An dieser Stelle mochte ich auf Crefeld” hinweisen, der als
Sozialmediziner an der Fachhochschule Bochum dieses von mir skizzierte Fallverstehen
mit den Studierenden trainiert. Das Curriculum des Faches Sozialmedizin an der Fach-
hochschule Bochum beinhaltet die konsequente Auseinandersetzung mit klinischen Fél-
len, anhand derer die Studierenden den Umgang mit ,,schwer zuginglichen Menschen®
(vgl. Crefeld, Studienhilfen) lernen konnen. Sozialmedizin/Psychiatrie ist in diesem
Sinne kein bloBes Auswendiglernen von psychiatrischen Krankheitsbildern, sondern die
intensive Auseinandersetzung mit klinischen Fallgeschichten, in denen dann auch psy-
chiatrisches Wissen abverlangt wird. Ein grundsténdiges Studium kann aber nur Grund-
lagen eines sozialtherapeutischen Fallverstehens vermitteln. Die intensive Ausbildung
und Schulung, vor allem auch das Lernen der sozialtherapeutischen Methodik, kann nur

in einem postgradualen Zusatzstudium bzw. einer Zusatzausbildung erfolgen.

" Vgl. Studienhilfen des Faches Sozialmedizin an der Ev. Fachhochschule Bochum, www.efh-
bochum.de
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Darst. 9: Sozialtherapeutische Ausbildung

Modell einer Ausbildung in Sozialer Therapie fiir Suchtkranke

Formale Anforderungen Inhaltliche Anforderungen

Eingangsvoraussetzungen Fallarbeit
Sozialtherapeutisches
Studienabschluss SA/SP Fallverstehen
Postgraduiert
Sozialtherapeutische
Interventionsformen
Berufsbegleitend (Schwendter 2000)
Ausbilder Psychosoziale Beratungs-
SA/SP mit Feldkompetenz konzppte
(Rauchfleisch 2001)
Umf Eklektizistisch
mlang Alltags- und Lebenswelt-
2-3 Jahre orientiert
ca. 1000 UE (Pantuéeks 1998)
Bestandteile
Supervision . .
Philosophie des Alltags
Selgztﬁgigfng (Schmidt 2000)
Hausarbeiten/Referate
Theorieseminare Manag:g:gt(ggzglltags
Mit Fallbezug
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7.2.4.3.1 Formale Anforderungen

Im folgenden werden die formalen Anforderungen einer mdoglichen sozialtherapeuti-

schen Ausbildung aufgezeigt:

1. Eingangsvoraussetzung sollte ein Abschluss in Sozialarbeit oder Sozialpddagogik

sein. Absolvent(innen) von Bildungseinrichtungen unterhalb dieses Fachhochschul-
diploms sollten keinen Zugang zu dieser Ausbildung haben; auch sollte die Ausbil-
dung nicht fiir Psycholog(innen) sowie Mediziner(innen) offen sein. Mit dieser For-
derung wiirde der These gerecht, dass Soziale Therapie eine aus der Sozialarbeit
entwickelte spezifische Interventionsform darstellt.

2. Berufsbegleitend: Nur eine berufsbegleitende Aus-/Zusatzausbildung wird dem An-

spruch einer Praxisorientierung gerecht und bietet die groffitmogliche Riickkopplung
zwischen Praxiserfahrung und theoretisch/praktischer Ausbildung. Eine so organi-
sierte Zusatzausbildung kann in Form einer Weiterbildung durch Institute, bzw.
auch als Aufbaustudium (Masterstudium) angeboten und durchgefiihrt werden.

3. Ausbilder: Samtliche Ausbilder(innen) sollten im sozialtherapeutischen Feld ausge-
wiesene Fachleute sein. Ausbilde(innen)r anderer Disziplinen (Medizin, Psycholo-
gie, Soziologie usw.) sollten nur dann als Ausbilder(innen) infrage kommen, wenn
sie sich einem interdisziplindren Ansatz verpflichtet fiihlen.

4. Umfang: Die Ausbildung kénnte sich ohne Weiteres an den jetzt schon bestehenden
Ausbildungsgéngen orientieren (2-3 Jahre, ca. 1000 UE).

5. Bestandteile: Inhalte der Ausbildung sollten auf jeden Fall sein: Supervision, Selbst-
erfahrung, Fallarbeit, sowie eigene wissenschaftliche Arbeiten (Hausarbeiten, Refe-
rate usw.) sowie Theorieseminare, wobei die

6. Theorieseminare: nicht die Vermittlung einer therapeutischen Sicht, sondern die

Vermittlung sozialtherapeutischer Fachkompetenz zum Inhalt haben.

Unabhingig von den oben skizzierten formalen Anforderungen bin ich mit Crefeld
(2003) der Uberzeugung, dass sich eine Sozialtherapie (oder auch klinische Sozialar-
beit) als Profession nur etablieren kann, wenn heilberufsrechtliche Regeln die Qualitits-

standards garantieren.
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7.2.4.3.2 Inhaltliche Anforderungen

Sozialtherapeutische Kompetenz beinhaltet zuallererst ein sozialtherapeutisches Fall-
verstehen. Hierzu kann das von Achterberg” entwickelte Strukturschema, was ich im
Weiteren erldutern werde, behilflich sein. Durch eine so verstandene Fallarbeit wird
deutlich, dass sozialtherapeutische Diagnose weit mehr ist, als eine blole medizinische
Diagnose (Anwendung des ICD-10); auch ist sozialtherapeutische Diagnose mehr als

die bloBe Anwendung von psychologischen Testverfahren.

Auf der Grundlage einer sozialtherapeutischen Diagnose folgt die Ausbildung in sozial-
therapeutischen Interventionsformen, die in dieser Form ausfiihrlich bei Schwendter
(2000) beschrieben wurden. Eine so verstandene sozialtherapeutische Vorgehensweise
ist in jedem Fall eklektizistisch®® und nicht einer psychotherapeutischen Richtung ver-
pflichtet. Wendt (1996; 91) bezieht sich auf Dorfmann, wenn er schreibt, dass fiir ihn
das Kennzeichen eines kompetenten Klinikers die eklektizistische Vorgehensweise
darstellt. Neben den von Schwendter genannten Interventionsformen sollten die Ansétze
Pantuéeks (1998), sowie Rauchfleischs (2001, 1996) Bestandteil einer sozialtherapeuti-
schen Ausbildung sein. Beide Autoren liefern lebenswelt- und alltagsorientierte Grund-
lagen fiir eine sozialtherapeutische Praxis. Auch lassen sich die Ansdtze von Seifert
(2002) und Schmidt (2000) in eine so konzipierte Weiterbildung integrieren. Alle ge-
nannten Autoren liefern handlungsrelevante Interventionsformen, die besonders bei
einem alltags- und lebensweltorientierten Vorgehen umgesetzt werden kénnen. Als ein
~Manager des Alltags™ liefert Seifert Hilfen zur Alltags- und Freizeitgestaltung.
Schmidt hat sich als Philosoph viel mit der Alltagsgestaltung und dem bewussten Um-
gang mit (Frei)-Zeit beschéftigt.

Das Wesentliche einer Sozialtherapie ist das spezifische sozialtherapeutische Fallver-

stehen. Im Weiteren werde ich dieses vorstellen.

% Vgl. Stein-Mennigheim
% Wohl wissend, dass manche Autoren einen eklektizistischen Ansatz strikt ablehnen. (Vgl.
Gaertner 1982; Vorwort)
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7.3  Sozialtherapeutisches Fallverstehen

Die Soziale Therapie steht und fillt mit einem spezifischen sozialtherapeutischen Fall-
verstehen. Es ist die Grundlage allen sozialtherapeutischen Handelns. Ich mochte im
Weiteren darum néher auf diese wichtige Vorgehensweise eingehen. Sozialtherapie
verbindet in einer doppelten Perspektive intensive Klientenarbeit in Form von Beratung,
Betreuung und Begleitung, mit lebensweltbezogenen und sozialraumorientierten Ar-
beitsansétzen. Es geht darum, neben der individuellen Hilfe beeintrachtigende Faktoren
der sozialen Umwelt im Sinne der Hilfe fiir die Klient(innen) gezielt zu beeinflussen.
Sozialtherapeutische Diagnostik fokussiert auf das Gesamt der Lebensumstinde des
Klienten. Problemlagen werden — im Gegensatz zur Psychotherapie — nicht bloff am
Individuum festgemacht. Klein (2002; 6) betont diese Polaritit indem er schreibt ,,Die
besondere Bedeutung der subjektiven Seite der Sucht ist das spezifisch psychologische
in der Suchthilfe. Fiir ihn als Psychologe, aus seiner psychologischen Sicht, mag das
so stimmig sein, wobei auch er eingesteht, dass diese Sicht alleine nicht hinreichend ist.
Als mogliche Konsequenz daraus fordert er nicht eine Verdnderung der psychologi-
schen Sichtweise, sondern empfiehlt ein interdisziplindres Zusammenarbeiten verschie-

dener Berufsgruppen.

Kircher (1996) versteht Sozialtherapie zum Einen, als ein interdisziplindr/integratives
Handlungskonzept, in dem verschiedene Berufsgruppen mit unterschiedlichen Aufga-
ben und Kompetenzen zusammenarbeiten (z.B. Sozialtherapie in stationéren und teilsta-
tiondren klinischen Einrichtungen). Zum Anderen, als ein konkretes methodisches Vor-
gehen, bei dem der einzelne Helfer (Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter, Sozialpddagoge)
soziale und psychotherapeutische Handlungsstrategien direkt miteinander verbindet
(z.B. Sozialarbeit/Sozialpddagogik in der ambulanten Suchtberatung oder in der Betreu-
ung von Wohngemeinschaften fiir psychisch Kranke). Kircher (1996; 61) folgend hat
die Sozialtherapie ein neues Verstindnis von Krankheit. ,.Die individualisierende
Sichtweise der klassischen Krankheitslehre wird ergdnzt und erweitert (nicht ersetzt)
um die sozial/systemische Dimension.” Kennzeichnend fiir die Sozialtherapie ist die
Einbeziehung des sozialen Umfelds in die Therapie, sowie therapeutische und rehabili-
tative Hilfen, bezogen auf den Lebensalltag der Patient(inn)en. Uber dieses methodische
Vorgehen hinaus, hat Sozialtherapie die Funktion, Verdnderungen der institutionellen

Rahmenbedingungen und der psychosozialmedizinischen Versorgung in Richtung auf
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starkere soziale Integration im Lebensraum zu férdern. Zusammengefasst beschreibt sie

Sozialtherapie:

LAls einen speziellen Zweig methodischer Sozialarbeit. Adressaten sind Personen,
deren  soziale  Problematik unmittelbar zusammenhdngt mit  Storun-
gen/Krankheiten im psychischen Bereich. Sozialtherapie arbeitet mit diesen Per-

sonen und ihrem sozialen Umfeld. * (S. 66)

Sozialtherapie baut auf den methodischen Handlungskonzepten der Sozialarbeit auf,
insbesondere auf den Methoden der sozialen Einzelhilfe, der Familienarbeit und der
sozialen Gruppenarbeit. Die methodischen Kompetenzen aus diesen Arbeitsformen
(z.B. diagnostische Kompetenzen, Kompetenzen zur Mobilisierung der Selbstheilungs-
kréfte, zur Arbeit mit dem sozialen Netzwerk) miissen erweitert und ergénzt werden
durch psychotherapeutische Kompetenzen. Dabei geht es um die Verbindung von Hil-
fen zur Ich-Unterstiitzung, zur Bewiltigung von Alltagsproblemen und zur Verarbei-

tung emotionaler Konflikte.

Sozialtherapie hat ihren Schwerpunkt in den beschriebenen, personenorientierten Me-
thoden (immer unter Berticksichtigung sozialer Bezogenheit), aber sie beschriankt sich
nicht darauf. Der Einfluss auf institutionelle Strukturen und die Arbeit mit dem Netz-
werk der Dienstleistungssysteme gehort wie zu jeder Form von Sozialarbeit auch zur
Sozialtherapie.

Kooperation mit Arzt(inn)en, Psycholog(inn)en, Pflegekriften und anderen Berufsgrup-
pen des therapeutischen Feldes gehdren zum Alltag von Sozialtherapie. Sozialtherapeu-
ten miissen in besonderer Weise fihig sein, sich in einem interdisziplindren Team zu

bewegen.

Kircher folgend ist Sozialtherapie, in der Abgrenzung zur Psychotherapie, therapeuti-
sche Arbeit auf einer alltags- und bewusstseinsnahen Ebene. Sozialtherapie ist nur rela-
tiv spezialisiert auf eine bestimmte therapeutische Vorgehensweise. Vom Ansatz her ist
sie eklektizistisch und orientiert sich an den unterschiedlichen Problemen und Lebens-
lagen der Klienten(innen). ,,Angebote der Sozialtherapie eignen sich daher auch fiir

einen Personenkreis, der mit den Angeboten herkommlicher Psychotherapie nicht er-
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reichbar ist. “ (Kircher 1996; 69). Die besondere Chance der Sozialtherapie liegt in dem
Feld, wo die Psychotherapie mit ihren Methoden an ihre Grenzen st6t.

Der Fokus der Sozialtherapie liegt somit nicht vordergriindig und ausschlieBlich am
Individuum oder an Kleingruppen und Symptomen, sondern vielmehr auf sozialen Le-
benszusammenhingen, auf organisatorischen und institutionellen Faktoren (vgl. Dorst
& Leffers 1980), auf der Interdependenz des Einzelnen mit dem Umweltsystem. Liissi
schreibt sogar (vgl. 2001), dass die psychotherapeutischen Methoden ihren zentralen
Stellenwert verloren haben und Modelle des sozialen Trainings an Bedeutung gewin-
nen. So ist ein Kennzeichen der sozialtherapeutischen Anstalten nicht die Psychothera-
pie, sondern das Soziale Training. Durch eine Psychotherapeutisierung verliert die So-

zialarbeit den Kontakt zu ihrem eigentlichen Klientel (vgl. Olk 1986).

Wendt (vgl. 1998) dagegen unterstreicht den Stellenwert der Sozialen Therapie. Fiir ihn

konnte sie zum Kernstiick klinischer Kompetenz, innerhalb der Sozialarbeit werden.

Psychische Erkrankung wird nicht nur als etwas verstanden, was ausschlieflich in der
psychischen Geschichte des Individuums wurzelt. Der Mensch befindet sich immer in
einem sozialen Umfeld. Bertalanffy (1997) spricht von einer engen Wechselwirkung
zwischen der sozialen Realitdt und den psychischen Symptomen. Die Behandlung psy-
chischer Erkrankungen muss deshalb die Beziehung zwischen dem Erkrankten und dem
sozialen Umfeld einbeziehen. ,, Bei der Beurteilung und bei der Behandlung psychischer
Storungen bedarf es einer Kldrung des gesamten psychosozialen Lebensgefiihles des
Betroffenen (...) Der Sozialtherapeut soll krankmachende Faktoren im sozialen Umfeld
eines Patienten erkennen und gezielt beeinflussen. “ (Eike u. a. 1985; 238). Fiir Achter-
berg (1989) ist Soziale Therapie ,,..eine Form sozialer Intervention mit einer fachiiber-
greifend, integrierenden Konzeption zur Diagnose, Behandlung und praxisbezogenen
Erforschung des psychosozialen Leidens (...)" Der Sozialtherapeut hat ihm folgend die
Aufgabe eines Koordinators. Sarrazin (2002) beschreibt dieses in aller Deutlichkeit,
wenn sie sagt: ,, In der Trias der Suchthilfedisziplinen Medizin, Psychologie und soziale
Arbeit ist und bleibt der sozialpddagogische Blick auf das Alltagshandeln der Betroffe-
nen wichtigster Bestandteil des Gesamtsystems.* In diese Richtung geht auch Schmidt
(2000) indem er postuliert, dass die Suchttherapie weniger einen Focus auf Psychothe-

rapie, sondern
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,,...s0viel wie moglich an Gesundheitsforderung, die eine salutogenetische Orien-
tierung aufweist und eine optimale Entwicklung fordert. Durch solche Orientie-
rungen wird Psychotherapie im Individualfall keineswegs abgewertet, sondern
analog zur kurativen Medizin an einer bestimmten Stelle im Versorgungssystem

eingeordnet. *

Auch ist zu bedenken, dass ein Grofteil der Alkoholabhingigen keiner Psychotherapie
bedarf (vgl. Reinert 1991).

Ein sozialtherapeutisches Vorgehen entspricht in dieser Art den gemeinsamen Rahmen-
empfehlungen fiir ambulante und stationidre Versorgung und Rehabilitationsleistungen
(gem. § 111a SGB V vom 12.5.99), wo es unter Punkt 5.2 heil3t: ,,Medizinische Rehabi-
litationsleistungen sind komplex, interdisziplindr und individuell ausgerichtet. “ Aufga-
be der medizinischen Rehabilitation ist neben dem Erkennen, Behandeln und Heilen
einer Krankheit, den Patienten Unterstiitzungsleistungen zur Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben vorzuhalten. Eine Behandlungskonzeption, wie sie im Sozialgesetzbuch und
deren Ausfithrungen, sowie den entsprechenden Empfehlungsvereinbarungen normiert
ist, erfordert eine sozialtherapeutische Sichtweise. Gildemeister (1991) spricht hier von

einer Kunstlehre des Fallverstehens®.

In diesem Prozess orientieren sich sozialtherapeutische Diagnostik und Interventionen

an den Ressourcen von Menschen und Gemeinwesen.

Im Rahmen eines sozialtherapeutischen Seminars an der Universitit Kassel wurden die
Grundlagen fiir die beiden folgenden Schemata von Achterberg gelegt. Vergleichbare
Schemata finden sich bei Chur (1997; 64), und Bossard (1999; 298). Die Ergebnisse
beider Autoren, sowie der Ansatz Schiedecks (1985) flieBen in die folgenden Schemata

mit ein.

Auch Bronfenbrenner (1981, zit. n. Miller 2001) kommt zu einem vergleichbaren

Schema. Er unterscheidet vier Ebenen:
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1. Mikroebene

2. Mesoebene

3. Exoebene

4. Makroebene

Familie, Partner, Freunde, Nachbarn

Schule, Behorden, Verbinde, Parteien, Betriebe, Soziale Einrich-
tungen

Indirekte Einflussbereiche von Behorden, politisches System

Politik, Wirtschaft, Kultur, Recht

Die Analyse des Hilfesystems, sowie der Interventionen, werden mit Hilfe eines solchen

Schemas erleichtert (vgl. Chur 1997).



Darst. 10: Strukturschema Sozialer Therapie unter Einbeziehung der Zeitachse

Klient(in) Berater(in)
Selbst (real/ideal) Selbst (real/ideal)
Sozialisation Beziehung Sozialisation
Normen - Werte Kommunikation Normeql- Werte
Ausbildung Ubertragung ?USbl dulng
Kultur - Religion Gegeniibertragung Kultur - Religion
,, Objekt der Ver-
somatische gangenheit Identifikation

psychische Widerstand . T;f ;{em glli?te’;.
soziale Technik institutionelle Routine
dkonomische Modell-T.ernen P EVSOHIIC/.’leS
Bediirfnisse Handlungsideal
Modell
Familie
Erwartung und Auf-
trag
,»Co-Abhingigkeit”
Zeit = Weg durch die Institution
Anpassung an die Institution
Kontaktaufnahme
mit SA/SP
> o >
Kontaktaufnahme posttherapeutische
mit der Institution Lebenssituation
Auswahl der Einrichtung
Erreichbarkeit
Zeit:  (u. a. Wartezeiten)
Institution
Vorgeschichte Erwartungen des Klienten Selbstzweckautoritcit
Alltagswissen Gehor Regeln - Konzepte
Vorannahmen Hilfe zur Verinderung Vorurteile - Ideologie
Intentionen Beziehungssuche Definitionsmacht
Ziele Finanzierung
Situationsdeutung
Rollenerwartung
Gesellschaft

Kultur — Religion — Okonomie — Werte — Normen - Gesetze
Erwartung und Auftrag (Kostentréger)
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Prinzipiell existieren Einfluss- und Veréanderungsmoglichkeiten in allen der genannten
Bereiche. Im folgenden mochte ich beispielhaft nur auf die mir am wichtigsten erschei-
nenden Punkte eingehen; wohl wissend, dass es eine Reduktion der Wirklichkeit bedeu-
tet, die aber in Anbetracht des Rahmens dieser Arbeit vertretbar ist. Fiir Franke (1991)
sind die wichtigsten Komponenten einer fachgerechten Beratung die fachliche Kompe-
tenz des Beraters (der Beraterin) und die institutionellen Rahmenbedingungen in denen
Beratung stattfindet. Ich mochte diese beiden Komponenten noch um das ,,Soziale Um-

feld” und den ,,Klienten* erweitern.

Stein-Menninckheim (1991) integriert in ihrer Darstellung noch die von Mollenhauer
und Achterberg beschriebenen Codes. Damit die Darstellungen nicht zu uniibersichtlich
werden, habe ich auf diesen Aspekt verzichtet. Interessierte Leser mogen dieses bei

Schwendter (2000) nachlesen.

7.3.1 Institution

Soziale Therapie (wie auch die Sozialarbeit) ist eine institutionalisierte Dienstleistung
und erfolgt fasst ausschlieBlich in Institutionen. Selbsténdig tétige Sozialtherapeuten
sind kaum anzutreffen. Das mag nicht zuletzt an der fehlenden Finanzierung fiir eine
sozialtherapeutische Arbeit liegen. Obwohl die Soziotherapie als Kassenleistung gesetz-
lich geregelt ist, fehlt es bisher an einer praktischen Umsetzung. Fiir Stein-
Mennickheim (1990) ist der wesentlichste Punkt der sozialtherapeutischen Fallanalyse
der Kontext des beruflichen Selbstverstidndnisses, des dienstlichen Auftrages und der

konkreten Handlungsbedingungen.

Der zentrale Bereich auf den Institutionen Einfluss ausiiben, ist ihre eigene Funktions-
und Organisationsweise. Diese kann dazu beitragen, dass Suchtprobleme eines Men-
schen und die damit verbundenen sozialen und individuellen Probleme positiv beein-
flusst werden. Institutionen haben ihre Grenzen und viele Verdnderungen im Leben von
Alkoholabhédngigen sind nicht auf den Einfluss von Institutionen zurtickzufiihren. Au-
Berdem haben viele Entscheidungen, die auBlerhalb des Verantwortungsbereichs einer
Institution liegen, erheblichen Einfluss auf die Qualitit ihrer Arbeit (z. B. gesetzliche
Anderungen, Mittelkiirzungen usw.). Auf den Einfluss von Mitarbeiterhierarchien

mochte ich an dieser Stelle nur am Rande hinweisen. Durch die Einbindung der Klien-
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ten-Berater-Beziehung in den Kontext einer Institution, {ibt die Institution Einfluss aus
(vgl. Weinberger 1984). Nach Chur (1997) kann das fiir den Berater eine konflikthafte

Situation bedeuten. Die Institution setzt der Beziehung deutliche Grenzen.

Nicht zuletzt sind bei Beratungen durch Institutionen auch gruppendynamische Prozesse
zu beachten (vgl. Rauchfleisch 1996). Durch die Interventionen eines Professionellen,
passen sich die Klienten an die Erwartungen einer Institution an. Die Professionellen
wiederum, als die Représentanten der Institution, erwarten vom Klienten ein kooperati-

ves Verhalten.

Auf der anderen Seite genieBen Institutionen (vor allem Einrichtungen der Kirchen) in
der Offentlichkeit ein hohes MaB an Vertrauen. Griinde hierfiir sind u. a. die Qualitits-
und Qualifikationskontrollen. Auch ist die Vertraulichkeit der Gesprache gewéhrleistet
(Datenschutz, Schweigepflicht, Zeugnisverweigerungsrecht). Hinzu kommt, dass die

Angebote grundsitzlich kostenlos sind (vgl. Schrédter 1991).

7.3.2 Berater(in)

Ein entscheidender Wirkfaktor in der Behandlung ist die Person des Bera-
ters/Therapeuten. Unter dem Titel ,,Sind Profis zu abgebriiht?* stellt Zielke (1980) eine
vergleichende Studie Dudlaks vor, in dem er zu dem Ergebnis kommt, dass Laien oft
die besseren Therapieerfolge als professionelle Helfer, aufweisen konnen. Als Griinde
benennt er die Eigenschaften der Laien, die oft ,,widrmer™ und ,,echter” als die Professi-
onellen seien. Fiir Rogers ist die Person des Beraters allemal entscheidender, als die
Anwendung therapeutischer Techniken (vgl. Rogers 1972). Nach Franke (1991) sind
die Beratervariablen der wesentlichste Wirkfaktor einer erfolgreichen Beratung. Hierzu
gehoren: Das einfithlende Verstehen, das Akzeptieren, die Echtheit und die Aktivitét
und das AnstoBen von konkreten Verhaltensdnderungen. Auch Rauchfleisch (2001)

sieht in der ,,realen Person der Therapeutin® einen wesentlichen Wirkfaktor.

Bossard unterstreicht dieses und fordert ein eigensténdige professionelle Sozialarbeiter-
personlichkeit (1999; 51) ,,Sozialpddagog/innen erscheinen als Chamdleon: allzu leicht
tibernehmen sie das Kolorit ihrer Umgebung: den weifien Kittel des Arztes, die blau-

graue Biirokratenjacke oder die farbig bunten Gewdnder des therapeutischen Feder-
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viehs. “ Fiir Schrodter (1991; 11) stellt sich die Rolle des Beraters wie folgt dar: ,,/ch
halte es fiir notwendig, die Anspriiche an die Personlichkeit von Beraterinnen und Bera-
tern und ihre Ausbildung und Zusatzausbildung hoch anzusetzen*. Und weiter fiihrt er
aus: ,,Ich halte es fiir eine vordringliche Aufgabe von Beratung bei Wahrung ihrer Ei-

genstdandigkeit, die kontextuelle Einbindung sorgfdltig zu organisieren. “ (S.19)

Nestmann (1982) hat die fiir ihn wichtigsten Qualifikationen eines Beraters aufgefiihrt.

Einen Berater zeichnet demnach folgendes aus:

1. Die Kenntnis der Lebenswelt des Betroffenen,

2. das Bewusstsein {iber die Komplexitit von Problemen,
3. das Wissen iiber psychosoziale Versorgungsnetze,

4. die Kenntnis unterschiedlicher Vorgehensweisen,

5. die Fahigkeit zur Selbstreflexion, sowie

6. die Beherrschung unterschiedlicher Sprachebenen.

Bartmann (1993) hat die Beraterkompetenzen noch weiter zusammengefasst und unter-
scheidet:

1. Fachwissenbezogene Kompetenz

2. Therapeutische Kompetenz

3. Institutionsbezogene Kompetenz

4. Personlichkeitsbezogene Kompetenz

Vergleicht man diese Forderung mit den von mir untersuchten sozialtherapeutischen
Weiterbildungsgingen, wird keines dieser Merkmale dort explizit angesprochen, bzw.
praktisch vermittelt. Ein Manko, was so auch von vielen anderen Autoren beschrieben
wird (vgl. Richter 1996). Auch Sickinger (1982) erachtet die Rolle des therapeutischen
Mitarbeiters fiir sehr wichtig und vermisst entsprechende Ausbildungsginge, in denen

die Professionellen fiir diese schwierige Arbeit qualifiziert werden.

Erforderlich ist m. E. eine sozialtherapeutische Aus-, Fort- oder Weiterbildung die die-
sen Forderungen gerecht wird. Das Arbeitsfeld der Suchtkrankenhilfe erfordert und die
Ergebnisse der Patienteninterviews bestétigen dieses, eine Sozialtherapie, die folgende

Kriterien zu erfiillen hat: Sie muss lebenspraktisch, sowie alltags- bzw. lebensweltorien-
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tiert sein und sie muss die soziale Situation des Klienten in den Fokus nehmen. Ein be-

sonders wichtiger Wirkfaktor ist dabei die Rolle des Beraters (der Beraterin).

Soziale Therapie kann m. E. nur in einem interdisziplindren Kontext geleistet werden.

7.3.3 Soziales Umfeld

., Wer die Trunksucht fiir sich allein betrachtet, findet natiirlich als deren Ursache
nichts anderes als das Trinken und weif3 keinen anderen Weg zu ihrer Bekdmpfung, als
die Unterdriickung des Trinkens, sei es durch die Vereinstdtigkeit, sei es durch die Poli-

zei. Wer dagegen die Trunksucht nicht als isoliertes Faktum betrachtet, wer ihre Zu-
sammenhcinge mit der gesellschaftlichen Entwicklung nachgeht, der findet ihre Ursa-
chen ganz wo anders als im Trinken.
Karl Kautzky (1854-1938)

(Vgl. IGM 1991; 13)

Dass der Mensch ein soziales Wesen ist, wurde bereits vor vielen Jahren in der
Behandlung Alkoholabhéngiger erkannt und festgestellt; auch dass es keine
ausreichende Hilfe darstellt, den Betroffenen ausschlieBlich zu einer Abstinenz zu
bewegen. Eine Sozialtherapie kann nicht alleine auf die individuelle Psychotherapie
beschréankt bleiben, sondern muss immer den sozialen Kontext mit einbeziechen (vgl.
Coignerai-Weber 1981); zumal es nur theoretisch moglich ist, eine Einzelperson aus

dem Sozialgefiige zu 16sen und individuell zu behandeln (vgl. Heinzl 1981).

In diesem Sinne konnte die UNO-Sachverstiandigengruppe nicht die Sozialarbeit, son-
dern die Sozialtherapie im Blick gehabt haben, als die Sozialarbeit (Soziale Therapie)
definiert wurde als eine:
... organisierte Tdtigkeit, die darauf gerichtet ist, die Anpassung der Men-
schen an ihre soziale Umwelt und umgekehrt zu erleichtern. Dieses Ziel wird
durch Verfahren und Methoden erreicht, die einzelne, den Gruppen und Ge-
meinschafien ermdglichen sollen, - ihre Bediirfnisse zu befriedigen,
- ihre (...) Probleme zu losen und
- durch gemeinsame Anstrengungen ihre wirtschaftliche und soziale Lage zu

verbessern.

(Zit. n. Heinzl 1981; 53)
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Samtliche Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe beziehen das soziale Umfeld des Ab-
héngigen in die Therapie mit ein. In der Regel erfolgt dieses in Form von Ehepaar- und
Angehorigenseminaren. Dies greift m. E. aber zu kurz. Die Ergebnisse meiner Patien-
tenbefragung, sowie die von mir vorgestellte Literatur zeigen, dass ein Grossteil der
Betroffenen Probleme im sozialen Umfeld haben. Dieses erklért die hohe Riickfallquote
nach einer absolvierten Entwohnungsbehandlung. Wie Schwoon (1996) aufzeigen
konnte, sind die posttherapeutischen Lebensbedingungen mitentscheidend fiir einen

Therapieerfolg.

Nach Singer (2002) sind darum Behandlungsziele im sozialen Bereich:

1. Die Entwicklung der Motivation und der Fahigkeit zum Aufbau drogenfreier Kontak-
te,

2. der Autbau neuer Formen des Umgangs mit Partnern, Kindern, Eltern usw.,

3. die positive Bewiltigung von Einsamkeit und Isolation,

4. die Entwicklung der Féhigkeit zur Selbstorganisation und zur Selbstversorgung (z. B.
Haushaltsfithrung, Finanzen und Behordenkontakte),

5. die Entwicklung einer aktiven, selbststandigen Freizeitgestaltung,

6. das Erkennen und die Akzeptanz von Regeln und Strukturen in einer Gemeinschatft,
7. die Schuldenregulierung und

8. die Vermittlung und Nachbetreuung.

Die o. g. Ziele wurden von der Fachklinik ,,Auf der Egge™ in den zentralen Fokus der
Behandlungskonzeption iibernommen und die Patienten erleben dieses als besonders

hilfreich und fiihlen sich in ihrer Problemlage verstanden.

7.3.4 Klient(in)

Klienten sind das Gegeniiber des Beraters und der wichtigste Faktor in der helfenden
Beziehung (vgl. Pantu¢ek 1998).Viele Hilfesuchende ,, sehen sich nicht als krank im
heutigen allgemeinen Verstdndnis dieses Begriffs, und sie suchen in aller Regel keine
Behandlung. Stattdessen erwarten Ratsuchende Kldrung, Begleitung, Problemlosung
und Entscheidungsfindung, manchmal auch Information (...).“ (Schrédter 1991; 5). Im
Wesentlichen geht es fiir die Klienten um die Erlangung Sozialer Kompetenz. Soziale

Kompetenz ist nach Hingsch & Pfingsten ., Verfiigharkeit und Anwendung von kogniti-
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ven, emotionalen und motorischen Verhaltensweisen, die in bestimmten sozialen Situa-
tionen zu einem langfristig giinstigen Verhdltnis von positiven und negativen Konse-
quenzen fiihren" (vgl. Pintzke-Thiem 1999). Das Ziel sozialtherapeutischer Mallnahmen
besteht darin, dass die Teilnehmer(innen) Wissen und Konnen erwerben, die fiir eine
Legalbewidhrung notwendig sind. Dieses Wissen und Kénnen wird erworben durch In-
formations- und Wissensvermittlung (auf der praktischen Alltagsebene und auf der
Verhaltensebene), durch Einiiben neuer Verhaltensweisen, sowie der Uberpriifung von
vorhandenem Verhaltensrepertoire (z. B. durch Rollenspiele), durch Modellernen (im
Rollenspiel und am Therapeuten), sowie durch den Transfer der exemplarischen Situa-

tion der Therapie auf die allgemeine Lebenssituation (vgl. Pintzke-Thiem 1999).

Fiir Singer (2002) sind die wichtigsten Behandlungsziele, neben der Entwicklung der
Ich-Funktionen, das Bewusstmachen und Bearbeiten intrapsychischer Konflikte, sowie
die Forderung des Verhéltnisses zum eigenen Korper. Dass Psychotherapie alleine
Suchtkranke nicht zufrieden macht, wird ausfiihrlich von Thomas (1989) beschrieben.
Am Beispiel der Genussfahigkeit zeigt er auf, wie wichtig die Integration freizeitpada-

gogischer Inhalte in eine sozial-/psychotherapeutische Behandlung sind.

Zahlreiche Autoren benennen Ziele im Arbeits- und Berufsbereich als einen weiteren
wichtigen Faktor (vgl. Bonner 1996). Singer (2002) fasst hierunter das Kennenlernen
unterschiedlicher Arbeitsbereiche, die Entwicklung einer realistischen Selbsteinschét-
zung, sowie die Entwicklung der Grundarbeitsfihigkeit und deren Erprobung, in Be-

rufspraktika zusammen.

Das Ergebnis meiner Interviews mit den Leistungsabnehmern (Kapitel sechs), bestitigt
diese formulierten Ziele. Als entscheidender unspezifischer Wirkfaktor ist die postthe-

rapeutische Situation in den Fokus des therapeutischen Vorgehens mit einzubeziehen.

Henkel (1993) betont die Rolle der Arbeitslosigkeit, bezogen auf Erfolg oder Misserfolg
einer Therapie. Dies wird auch in der Untersuchung von Schwoon (vgl. 1996) bestétigt.
Wie die Ergebnisse meiner Befragung zeigen, ist ein therapeutisches Vorgehen, welches
diese Aspekte nicht nur beriicksichtigt, sondern ins Zentrum der Behandlung nimmt,

erfolgreich.
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Der Aspekt der ,Nichtalltdglichkeit der therapeutischen Beziehung scheint mir von
besonderer Bedeutung. Fiir viele Klient(inn)en ist der Kontakt zu einem professionellen
Helfer (einer Helferin) eine neue, in ihrem bisherigen Erfahrungsbereich nicht realisier-
te Situation. Gildemeister und Robert (2001, 1905) beschreiben den Einstieg in eine
therapeutische Beziehung mit den Worten:
»Mit dem Aufsuchen einer Psychotherapie verldsst der Klient (...) zeitlich wie so-
zial begrenzt — den Bezugsrahmen seiner vorgdngigen Lebensorientierung und
Selbstbeziige bzw. relativiert er deren Gewissheit und Selbstverstdndlichkeit. Er

betritt eine Atmosphdre institutionalisierter Nicht - Alltcglichkeit.

Fiir viele Klient(inn)en, insbesondere fiir die von mir untersuchten Alkoholabhéngigen,
bedeutet diese Transferleistung eine emotionale und kognitive Uberforderung. Sie su-
chen viel mehr die ,,Realbeziehung™ (Rauchfleisch 2001) zum Therapeuten und erwar-
ten alltagsorientierte Hilfen. Als besonders hilfreich wird von 57% der von mir befrag-
ten Leistungsabnehmer(innen) die Alltagsorientierung in der Behandlung benannt. Pati-
ent(inn)en brauchen und suchen Hilfen fiir ihren Alltag. Dieses konnte auch von mir in
einer Forschungsarbeit, im Rahmen meiner Diplomarbeit an der Universitit Kassel,
bestitigt werden. Die Mehrzahl der von mir befragten Klienten gab an riickfallkritische
Situationen, vor allem in einer nicht strukturierten Freizeit, zu erleben (vgl. Olm 1997).

Dieses unterstreicht den besonderen Bedarf an sozialtherapeutischer Arbeit.

Ich mochte meine Ausfithrungen mit dem folgenden kleinen Text beenden:

Der Teufelskreis

Den ndichsten Planeten bewohnte ein Scufer. Der Besuch war sehr kurz, aber er tauchte
den kleinen Prinzen in eine tiefe Schwermut. ,, Was machst du da*, fragte er den Sdufer,
den er stumm vor einer Reihe leerer und einer Reihe voller Flaschen sitzend antraf.
., Ich trinke *, antwortete der Scufer mit diisterer Miene. , Warum trinkst du*, fragte ihn
der kleine Prinz. ,,Um zu vergessen*, antwortete der Sdufer. ,,Um was zu vergessen ",
erkundigte sich der kleine Prinz, der ihn schon bedauerte. ,, Um zu vergessen, dass ich
mich schime*, gestand der Scufer und senkte den Kopf. ,, Weshalb schdmst du dich”,
fragte der kleine Prinz, der den Wunsch hatte, ihm zu helfen. ,, Weil ich saufe“, endete
der Sdufer und verschloss sich endgiiltig in sein Schweigen. Und der kleine Prinz ver-
schwand bestiirzt. Die grofien Leute sind entschieden sehr, sehr wunderlich, sagte er zu
sich auf seiner Reise.

Antoine de Saint Exupéry
“Der kleine Prinz*
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