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schreibung sind online abrufbar! Weitere Informationen
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Die Sektion ,Klinische Sozialarbeit” der DGSA tagt am
24. Oktober 2019 an der Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Hamburg (HAW). Die Tagung findet
zweimal pro Jahr an wechselnden Orten statt. Nahere
Informationen sind erhéltlich iiber Prof. Dr. Silke Gah-
leitner (ASH Berlin) und Prof. Dr. Dieter Réh (HAW Ham-
burg). Die Tagung ist fiir Interessierte offen.
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DVSG-Bundeskongress 2019 am 14.-15. November in
Kassel: Gesundheit fiir alle!? Benachteiligungen
erkennen — Handlungsspielrdume nutzen

International und national sind soziale und gesundheitli-
che Ungleichheit und deren Auswirkungen auf die Ge-
sundheit bestimmter Bevolkerungsgruppen wissen-
schaftlich belegt. In Deutschland verdeutlicht die Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, dass sich sozia-
le Benachteiligung auf Gesundheitschancen und Lebens-
erwartung auswirkt. Fiir Fachkréfte der gesundheitshe-
zogenen Sozialen Arbeit zeigen sich die Ursachen und
Wechselwirkungen von sozialer Lage und Gesundheit in
vielfaltiger Weise, gestiitzt auf Erfahrungen aus der tag-
lichen Praxis und aufgrund sozialarbeitswissenschaftli-
cher Befunde: Menschen in Armut, einem Leben am
Rande der Gesellschaft, mit gesundheitlichen Beein-

trachtigungen, chronischen Erkrankungen und Behinde-
rung sind gesundheitlich benachteiligt.

Um gerechtere Chancen auf Gesundheit zu erméglichen,
miissen die gesellschaftlichen Verhaltnisse fiir alle und
insbesondere die in sozial und gesundheitlich prekdren
Lebenslagen lebenden Menschen, entsprechend ausge-
baut werden, um bessere Mdglichkeiten der Gesund-
heitsforderung und Unterstiitzung zu schaffen. Aus Sicht
der gesundheitshezogenen Sozialen Arbeit gelingt die
Verminderung von gesundheitlicher Benachteiligung nur
nachhaltig, wenn Interventionen zur Verhinderung und
Bewiltigung sozialer Probleme partizipativ und lebens-
weltorientiert geplant und umgesetzt werden sowie auf
die Verdnderung von Verhaltnissen abzielen. An beiden
Kongresstagen bieten insgesamt 34 Foren und Work-
shops vielféltige Méglichkeiten zur fachlichen Diskus-
sion, zum Austausch und zur Fortbildung.
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www.dvsg-bundeskongress.de
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und Schweizer Gesellschaften fiir Soziale Arbeit (SGSA)
an der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Landshut statt. Das Thema lautet , Européische Gesell-
schaft(en) zwischen Kohésion und Spaltung”. Der Call
for papers ist offen bis zum 15. Oktober 2019.

Weitere Informationen unter:
https://www.dgsa.de/veranstaltungen/
trinationale-tagung-2020/

Die 10. Fachtagung Klinische Sozialarbeit findet am 15.
und 16. Oktober 2020 in Wien/FH Campus statt. Thema
und Programm sind noch nicht verdffentlicht.
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linische Sozialarbeit in der

Suchttherapie titelte unser

Heft 1/2013. Die statistischen
Daten geben hinreichend Anlass uns
in regelmaligen Abstanden diesem
groRen Handlungsfeld Klinischer So-
zialarbeit zu widmen. Im Mai 2019
lieR die Bundesregierung verlautba-
ren, dass 1,6 Millionen Menschen al-
kohol- und geschatzte 2,3 Millionen
medikamentenabhangig sind, 600 000
Menschen einen problematischen
Konsum von Cannabis und anderen
illegalen Drogen und 500000 ein pro-
blematisches oder pathologisches
Glucksspielverhalten aufweisen. Ge-
schatzte 560.000 Menschen sind on-
lineabhangig (Bundesgesundheitsmi-
nisterium 2019). 2018 waren laut der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) 3,38 Millionen Erwachsene in
Deutschland in den letzten 12 Mona-
ten von einer alkoholbezogenen St6-
rung betroffen. 2016 wurden 22309
Menschen zwischen 10 und 20 Jahren
aufgrund von akutem Alkoholmiss-
brauch in Krankenhausern behandelt.
Im Vergleich zur Behandlungszahl des
Jahres 2000 entspricht das einer Stei-
gerung von 134,5 Prozent. Das hohe
Niveau ist auch flir 2018 bestatigt.
(DHS 2018, 2019).

Soziale Arbeit mit klinischem Sach-
verstand, mit sucht- und sozialthera-
peutischen Handlungsansatzen ist in
allen Bereichen der Suchtpravention
und Suchtbehandlung seit Jahrzehn-
ten Haupt-Profession. Jost Leune be-
schrieb 2013 in unserem Heft mit ei-
nem Anteil von 61 Prozent die Schlis-
selfunktion Klinischer Sozialarbeit in
der Suchthilfe. Die praktizierten Ansat-
ze reichen Uber niedrigschwellige Ar-
beit zur Schadensminimierung, Aus-
stiegshilfen, vielfaltige Beratungsan-
gebote fiir Betroffene und ihre Bezugs-
systeme, Uber Krisenintervention bis
hin zur qualifizierten ambulanten und
stationaren Behandlung. Es sind in
der Regel Sozialarbeiter*innen die
sich mit drogenaffinen Jugendkultu-
ren befassen (Lammel 2009), in Feld-
studien und Streetwork seit der ersten
groBen Drogenwelle Veranderungen
der Konsumgewohnheiten studieren,
partizipativ Bedarfe eruieren und die-

se in konzeptionelle Weiterentwicklun-
gen munden lassen. Praventionsan-
satze werden in der Regel von Sozial-
arbeiter*innen realisiert, die mit le-
benswelt-bezogener aufsuchender So-
zialarbeit auch Zugang zu schwer er-
reichbaren Gruppen herstellen und die
sozialen Netzwerke systematisch mit
einbeziehen (Lammel und Funk 2017).

Klinische Sozialarbeit hat die Ent-
wicklungen in der Suchthilfe mit Pio-
niergeist seit den 1970er-Jahren mit
ihren vielfaltigen padagogisch-sozial-
therapeutischen Zugangen und Unter-
stltzungsleistungen (Lammel 2013)
mal3geblich konzeptionell vorange-
bracht. Um der fortschreitenden Medi-
zinisierung und der zunehmenden Do-
minanz verhaltenstherapeutischer An-
satze zu begegnen, wurde die Bedeu-
tung Klinischer Sozialarbeit in der Sucht-
hilfe an verschiedenen Stellen spezifi-
scher herausgearbeitet (DG-SAS in der
Suchthilfe 2016; Hansjlirgens 2019a,
2019b; Laging, 2018; Schulte-Derne et
al. 2017, 2019). Speziell im Feld der
Suchthilfe arbeitet die Deutsche Gesell-
schaft flir Soziale Arbeit in der Sucht-
hilfe (DG-SAS) unter anderem durch
regelmaBig stattfindende Fachkon-
gresse an einer weiteren Profilierung.
All diese Entwicklungen zeigen ein
Voranschreiten der Professionalisie-
rung der klinischen Sozialarbeit in ei-
nem interprofessionell besetzten Feld.
Vor dem Hintergrund der Umsetzung
des Bundesteilhabegesetzes (BTHG)
wird es zuklnftig noch wichtiger sein,
Nutzer*innen und Akteur*innen im
Feld der Suchthilfe verstandlich zu ma-
chen, welche Bedeutung und Evidenz
Klinische Sozialarbeit leistet. Diese Aus-
gabe soll dazu einen Beitrag leisten.

Den Anfang macht Michael Klein mit
einer Synopse zur Entwicklung Klini-
scher Sozialarbeit in der Suchthilfe,
indem er historische Wurzeln, Entwick-
lungslinien und Zukunftsperspektiven
beschreibt.

Eva Wunderer befasst sich mit Men-
schen, die an einer Essstorung leiden.
Sie beleuchtet insbesondere die so-
ziale Dimension.

Sophie Rosa, Nadja Rozmus und Jo-
hannes Jungbauer skizzieren mit ih-

Klinische Sozialarbeit

Editorial

ren Studienergebnissen Versorgungs-
probleme im Bereich der Doppel-
diagnosen.

Der Beitrag von Joelle Zabotka aus
den USA bereichert mit Forschungs-
befunden zum Fetalen Alkohol Syn-
drom. Sie stellt Erkenntnisse aus einer
Interviewstudie mit betroffenen Mut-
tern vor und leitet Handlungsorien-
tierungen fiir die unterschiedlichen
Professionen ab. In den USA leisten
zertifizierte Clinical Social Worker den
groBten Anteil therapeutischer Versor-
gung, hier allerdings mit gleichwerti-
gem Status. Diesbeziiglich haben wir
in Deutschland noch einen weiten Weg
vor uns.

Fiir die Redaktion,
Ute Antonia Lammel
und Rita Hansjiirgens
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Suchthilfe als Passion und
Profession der Klinischen Sozialarbeit

Geschichte, Entwicklungsaufgaben, Zukunft

Michael Klein

ie Suchthilfe in Deutschland

entwickelte sich seit dem spa-

ten 19. Jahrhundert mit vie-
len Briichen, Riickschlagen und Wider-
spruchen. Eine der wenigen Konstan-
ten ist die Sozialarbeit als Bezugspro-
fession vieler in der Suchthilfe tatiger
Fachkrafte. Dabei anderte sich auch
ihre Berufsbezeichnung wiederholt:
Flrsorger*innen, Arbeitserzieher*innen
sowie Sozialarbeiter*innen sind die
wichtigsten Etappen. Heute ist die Pro-
fession in der Suchthilfe breit aufge-
stellt, von niedrigschwelligen Hilfen,
Uber begleitetes Wohnen, bis zu Sucht-
beratung, -therapie und -pravention.
Bei der Wiedererrichtung des Sucht-
hilfesystems in Deutschland nach dem
Zweiten Weltkrieg, die in nennenswer-
tem Umfang erst ab 1968 stattfand,
spielte die Sozialarbeit von Anfang an
eine wichtige Rolle, die es heute und in
Zukunft zu sichern und weiterzuentwi-
ckeln gilt. Was dem Suchthilfesystem
weitgehend fehlt, ist ein differenzierter,
empirisch begriindeter Blick auf die ei-
gene Tatigkeit, da sich eine Suchthilfe-
systemforschung, etwa als Teil der Ver-
sorgungsforschung, bislang in Deutsch-
land nicht etabliert hat.
Die heutigen Probleme und Anforde-
rungen an eine moderne Suchthilfe
sind sozialraumlich und gemeindenah
anzugehen, aber nur Uberregional, eng
vernetzt und im Verbund sowie mit
evidenzgenerierender Forschung zu
I6sen, wie im Folgenden deutlich
gemacht wird.

Geschichte der Suchthilfe

in Deutschland ab 1990

Als wesentliche Innovation wurde die
Heroinsubstitution gegen zunachst
harten und intensiven Widerstand zahl-
reicher Verbande durchgesetzt. An-
fangs waren es Expert*innen auler-
halb der Suchthilfe, die den Substitu-
tionsansatz forderten, um eine weitere

Verelendung der Heroinabhangigen
und ein Fortschreiten von HIV- und an-
deren Infektionen zu verhindern bzw.
einzudammen (vgl. Schmid 2003).
Neben den Reformen im Drogenstraf-
recht (beispielsweise §8 35, 36 BtmG;
Substitutsvergabeverordnung) und in
der Drogenbehandlung brachten die
1990er-Jahre Veranderungen durch
eine langere wirtschaftliche Rezession
und einen erhohten Kostendruck bei
den Sozialkassen, insbesondere der
Kranken- und Rentenversicherung. Die
Dauer der medizinischen Rehabilita-
tionsmalBnahmen wurde durch das
~Wachstumsforderungsgesetz” (1997)
pauschal gekiirzt. In der mittelfristigen
Folge stieg der Anteil der Wiederho-
lungsbehandlungen bei medizinischen
RehabilitationsmalRnahmen im Bereich
Sucht an.

Leider findet bei der Beantragung der
medizinischen Rehabilitation bei Sucht-
erkrankungen im psychosozialen Teil
durch Finanzierungs- und Rechtsstrei-
tigkeiten zwischen der DRV-Bund und
den Kommunen im Wesentlichen im-
mer noch die Vorlage des Sozialbe-
richts aus dem Jahr 1978 Verwendung.
Alternativen wie beispielsweise die
PREDI (Psychosoziale ressourcenori-
entierte Diagnostik) wurden bislang
nicht flachendeckend eingefiihrt.

Ein besonders wichtiger, aber noch
nicht umfassend umgesetzter Trend
zur Modernisierung ist die Konzentra-
tion der Suchthilfe auf primar ambu-
lante Hilfen. Suchthilfen sollten so
wenig wie moglich stationar durchge-
flihrt und so oft wie moéglich ambulant
und im lebens- und alltagsnahen Kon-
text angeboten werden. Oft geniigt
eine Entzugsbehandlung von wenigen
Wochen mit anschlielBenden ambulan-
ten Hilfen. Dieses Vorgehen bietet
neben Kostenvorteilen die Chance, all-
tagsnahe Therapien und Hilfen mit

Transfer- und Trainingsbezligen anzu-
bieten, die sich flir Suchtkranke giins-
tig auswirken, Ruckfédlle vermeiden
und Stabilisierungen férdern kénnen.
Die Qualitat und Effizienz der Arbeit
der Suchtberatungsstellen sollte wei-
ter kontinuierlich durch Evaluation, Be-
gleitforschung, Qualifikation und Wei-
terbildung gesteigert werden. Dies
wiurde zu einer verbesserten Evidenz-
basierung der Suchthilfe, vor allem in
der Netzwerkarbeit und den ambulan-
ten Settings flihren.

Ab den friihen 2000er-Jahren entwi-
ckelten sich zusatzlich Angebote fir
Glucksspielslichtige, zum Teil in spe-
zialisierten Institutionen, vor allem in
NRW, uberwiegend aber als integrales
Angebot bereits bestehender Sucht-
beratungsstellen oder Fachambulan-
zen. Diese Angebote sollten kontinu-
ierlich zu integrierten Praventions- und
Hilfeangeboten fiir Verhaltenssiichtige
und Gefahrdete im Rahmen der beste-
henden Suchthilfe weiterentwickelt
werden. Auch die zunehmenden Pro-
bleme im Bereich des Online-Glicks-
spiel- und Wettverhaltens sind hier zu
berlicksichtigen.

Die weitere Entwicklung der Suchthilfe
braucht eine Offnung fiir Suchtgefahr-
dete, Suchtkranke und chronisch Kran-
ke. Suchthilfe muss das gesamte Spek-
trum von der Pravention und Sucht-
gefahrdung bis zur chronischen Sucht-
erkrankung abdecken. Dazu folgen in
den nachsten Kapiteln nahere Ausfiih-
rungen.

Probleme des aktuellen
Suchthilfesystems

Das Suchthilfesystem erscheint nach
wie vor oft wenig innovativ und sehr in
alten, empirisch nicht Uberpriften
Strukturen verhaftet. Dies zeigt sich an
den Schwierigkeiten, notwendige und
wichtige Innovationen, wie ehedem
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Substitution, niedrigschwellige Hilfen
und Akzeptanz von Rickfalligkeit in
der Behandlung oder aktuell differen-
zierte Therapieziele, zieloffene Sucht-
therapie, Komorbiditatsbehandlung
und Digitalisierung innovativ und frih-
zeitig — auch gegen Widerstande -
durchzusetzen. Ein Grundproblem der
ambulanten Suchthilfe in Deutschland
ist — wie schon beschrieben — das weit-
gehende Fehlen systematischer Sucht-
hilfesystemforschung und Suchthilfe-
wirkungsforschung.

Eine sehr beharrliche, nach wie vor
existierende Hurde ist die fast vollstan-
dige Individuum-Fixierung im Hilfesys-
tem, die generationsilibergreifende
Hilfen weitgehend unmadglich macht.
Wenn Eltern suchtkrank sind, erhoht
sich das Risiko bei den betroffenen
Kindern fir eigene Suchtstorungen
und andere psychische Stérungen
deutlich (Klein 2018a).

Weitere, bislang nicht bewaltigte Ent-
wicklungsaufgaben der Suchthilfe sind
verbesserte personenzentrierte und
gleichzeitig suchtspezifische Hilfen flr
Angehorige Suchtkranker. Dies betrifft
insbesondere Partner*innen und Kinder
von Suchtkranken, egal ob es sich um
Alkohol-, Drogen- oder Verhaltens-
suchtprobleme handelt (vgl. Klein
2018b). Die Suchthilfe behandelt auf-
grund der Vorgaben der Kosten- und
Leistungstrager fast ausschlie3lich nur
die Suchtkranken selbst, ohne das
familiale Umfeld — horizontal oder ver-
tikal im Sinne transgenerationaler
Orientierung — kontinuierlich einzube-
ziehen.

Im Idealfall sollte die Suchthilfe ein evi-
denzbasiertes, forschungsfreundliches,
selbstreflexives System von Handlungs-
strategien sein, in dem auf der Basis
humanistischer, verhaltenspsychologi-
scher und tiefenpsychologischer Kon-
zepte Menschen umfassend hinsicht-
lich Substanzkonsum, Selbstkontroll-
strategien, Konsumreduktionen und
Abstinenzerwerb beraten und behan-
delt werden. Dabei sollten Pravention
und Therapie generationenibergrei-
fend eng miteinander verzahnt sein.
Gesundheitsforderung, Risikoreduk-
tion und Wiederherstellung der psy-
chischen Gesundheit sollten genauso
wichtige Anliegen der Suchthilfe sein,
wie die Vermeidung bzw. Losldsung

aus Wohnungslosigkeit, Armut und
Langzeitarbeitslosigkeit. Insofern erfor-
dert die Suchthilfe biopsychosozial
fundiertes Handeln, das die verschie-
denen Lebenswelten der Konsumie-
renden und Abhangigen stets im Blick
hat. Substanzkonsum sollte nicht — auch
nicht hintergriindig — damonisiert oder
stigmatisiert, sondern immer als mogli-
che Verhaltensoption von Menschen in
einem zu verstehenden gesellschaftli-
chen und kulturellen Kontext gesehen
werden. Suchtspezifische Empathie ist
eine wichtige Grundvoraussetzung fir
das Handeln von Fachkraften.

Schnittstellen im Suchthilfesystem
Die deutsche Suchthilfe ist fur Betrof-
fene und Fachkrafte aus dem Ausland
kaum nachvollziehbar. Das macht des-
sen Nutzung und Akzeptanz schwierig.
Grund hierfiir ist vor allem das geglie-
derte Sozialleistungssystem mit unter-
schiedlichen Zustandigkeiten, Zugangs-
wegen und institutionellen Realitaten
der Versorgung. Hilfen ,aus einer
Hand” sind weitgehend unbekannt.
Die Zahl der potenziellen Schnittstel-
lenprobleme ist immens (beispielswei-
se zwischen Arbeitsvermittlung und
Suchthilfe, Jugendhilfe und Suchthilfe,
Behindertenhilfe und Suchthilfe, Be-
wahrungshilfe und Suchthilfe, prana-
talen Hilfen und Suchthilfe usw.),
sodass es moglichst integraler, bun-
desweit gultiger und praktikabler Lo6-
sungen bedarf. Die in manchen Bun-
deslandern sehr weitgehend vorange-
triebene Kommunalisierung der Sucht-
hilfe sorgt zwar flr Blirger*innennahe
und gemeindenahen Bezug, kann aber
auch zu einer verstarkten Untbersicht-
lichkeit der Gesamtszene fiihren, wenn
es an Ubergeordneter Koordination
und Standardisierung mangelt.

Digitalisierung in der Suchthilfe

Die Entwicklung der Suchthilfe seit
1990 brachte viele neue Herausforde-
rungen, von denen die Digitalisierung
derzeit die grof3te ist. Sie hat bisher in
den Praxisfeldern nur unzureichende
Fortschritte gemacht. Griinde hierfir
sind zum einen fehlende digitale Kom-
petenzen, die auch in den Studien-
gangen der Sozialen Arbeit kaum ver-
mittelt werden, so dass auch der beruf-
liche Nachwuchs bei weitem nicht aus-
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reichend qualifiziert sein wird. Zum
anderen ist Innovationsabwehr im
Suchthilfesystem weit verbreitete. Die
bisher verwirklichten Strategien zur
Forderung digitaler Ansatze in der
Suchthilfe sind sehr fragmentarisch
und rudimentar. Chancen und Anfor-
derungen sind gré3tenteils noch nicht
erkannt und daher auch noch nicht
umgesetzt. Im Einzelnen sollten An-
satze aus den Bereichen des E-Mental-
Health verstarkt zum Einsatz kommmen,
wie beispielsweise Online-Beratung,
Blended Counselling, Virtual Reality
(VR) usw. lhre Vorteile, wie permanen-
te Verfligbarkeit, niedrige Zugangs-
schwellen, Kostenverringerung, soll-
ten zur Weiterentwicklung und Opti-
mierung des bestehenden Systems
wahrgenommen und genutzt werden.
Mogliche Risiken wie beispielsweise
mangelnde Passgenauigkeit, Vorbe-
halte bei den Zielgruppen, Einfihrung
von individuellen Leistungsabrech-
nungen, sollten erwogen und nach
Moglichkeit gelost oder deutlich mini-
miert werden.

Neuere Forschungen zur Nutzung digi-
taler Formen in Beratung und Psy-
chotherapie zeigen erfreuliche Mog-
lichkeiten zur Optimierung und Ver-
besserung. Der Innovationsschub, der
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durch diese Ansatze zu erwarten ist,
wird die Suchthilfe wohl erst in den
kommenden Jahren erreichen. Einzel-
ne Suchtberatungsstellen und -klini-
ken versuchen sich bereits intensiv in
digitalen Innovationen, haben teilwei-
se hochinnovative Ansatze entwickelt.
Sie kénnen als Leuchttiirme der anste-
henden Entwicklung gelten, die fiir die
Verbreitung und Implementierung die-
ser Ansatze sorgen konnen.

Geschlechtsspezifitat

in der Suchthilfe

Mit der zunehmenden Genderorien-
tierung hat sich auch die Suchthilfe in
den letzten Jahren deutlich mehr den
Bedirfnissen der Geschlechter ange-
nommen. Dabei iberwog zunachst die
Beschaftigung mit Substanzmiss-
brauch und Suchterkrankungen bei
Madchen und Frauen. Dies ist wichtig
und relevant. Erstaunlich ist jedoch,
dass die Beschaftigung mit manner-
spezifischen Fragen — mit einem Man-
neranteil von rund 75 Prozent bei Alko-
hol- und Drogenabhangigkeit sowie
rund 85 Prozent bei Gllicksspielsucht —

Anzeige

in der Suchthilfe lange Zeit unterblieb.
Erst unlangst ist ein langsames Um-
denken festzustellen. Jungen, Manner
und Vater missen endlich als die
besonders relevante Zielgruppe fir
Suchtpravention und -therapie wahr-
genommen werden und entsprechen-
de passgenaue Hilfen erhalten. Die Tat-
sache, dass inzwischen die Mehrzahl
der Fachkrafte in der Suchthilfe Frauen
sind, muss im Hinblick auf den hohen
Manneranteil zumindest wahrgenom-
men und auf positive wie negative
Effekte sowie mogliche Probleme
untersucht werden.

Herausforderungen und Chancen

fiir die deutsche Suchthilfe 2030 -
Synopse der Ausgangsbedingungen
mit Ausblick auf die Zukunft

Die Suchthilfe in unserem Land wird
sich in den nachsten Jahren umfas-
send erneuern und modernisieren
mussen, will sie den Anforderungen
der Zukunft gewachsen sein. Durch
den hoch beschleunigten gesellschaft-
lichen und technischen Wandel der
Gegenwart sind die Anforderungen an

Flexibilitat, Kreativitat und Innovation
jedoch enorm angestiegen. Verschie-
dene Autorinnen und Autoren (Hans-
jirgens 2016; Klein 2018c; Laging
2018) diskutieren in juingster Zeit inten-
siv die strukturellen Bedingungen und
Innovationsbedarfe der Suchthilfe vor
dem Hintergrund gesellschaftlicher
und soziokultureller Entwicklungen.
Dabei kommen neben den differenzier-
ten, niedrigschwelligen, gemeindena-
hen Entwicklungen und Angeboten
der — vor allem ambulanten — Sucht-
hilfe immer wieder auch Innovations-
und Entwicklungsbedarfe zum Vor-
schein, die es zu beachten und nach
Moglichkeit umzusetzen gilt.

Die wichtigsten Entwicklungsaufgaben
der Suchthilfe in synoptischer Sicht
sind subjektiv betrachtet:

1) Starkung der Wissenschaftlichkeit
(Versorgungsforschung, Evidenz-
basierung)

2) Verbesserung der Reichweite

3) Ausbau der Frihinterventionen

4) Starkung der Zieldifferenzierung
(Abkehr vom Abstinenzdogma)
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5) Intensivierung des
Gesellschaftsbezugs

6) Entstigmatisierung von Substanz-
konsum und Suchtkranken

7) Ausbau von Konsumberatung und
Konsument*innennahe

8) Teilhabe an sucht- und drogen-
politischen Debatten und Entschei-
dungsprozessen

9) Starkung und Intensivierung von
Weiterbildung und Qualifikation

10) Nachwuchsforderung in der
Suchthilfe

Weitere Entwicklungsaufgaben der

Suchthilfe sind auszumachen. Der be-

rufliche Nachwuchs sollte umfassend
qualifiziert werden, was suchtwissen-
schaftliche Grundlagen, Beratungs- und
Motivierungskompetenzen, Therapie-
planung, Indikationsstellung und Ver-
anderungsmanagement angeht. Der
Tatigkeitsbereich sollte fir den berufli-
chen Nachwuchs attraktiver und offe-
ner werden, damit ein Fachkrafteman-
gel nicht zu einem Servicemangel in
der Suchthilfe wird.

Mangels umfassender und systemati-
scher Evaluationen ist es bis heute un-
maoglich, die Leistungen der Suchthilfe

Thema

zu bewerten und daraus Bedarfe nach
Optimierung und Weiterentwicklung
abzuleiten. Die Zukunft sollte da anfan-
gen, wo die Gegenwartsprobleme deut-
lich werden. Das Suchthilfesystem, das
in vielen Bereichen vermutlich wirksa-
me und wichtige Arbeit leistet, sollte
sich einer umfassenden unabhéngigen
Evaluation und Evidenzbasierung un-
terziehen, um zukunftsfest, innovations-
fahig und krisensicher zu werden. Die
Suchthilfepolitik sollte dabei als Teil
der Suchtpolitik und diese wiederum
als Teil der Gesundheits- und Sozial-
politik eine flihrende Rolle spielen.

Klinische Sozialarbeit mit Menschen
mit Essstorungen

ssstorungen sind weit mehr

als nur Probleme mit dem

Essen. Sie sind Hinweise auf
tiefgehende seelische Probleme, aus
denen die Betroffenen keinen anderen
Ausweg wissen. Sie zdhlen zu den psy-
chosomatischen Erkrankungen, haben
jedoch Suchtcharakter: Betroffene be-
schreiben Kontrollverlust, eine Art
»Sog” in die Essstérung, sowie eine
,Dosissteigerung” im Sinne einer Stei-
gerung der Anzahl der Ess-Brech-An-
falle oder eine standige Reduktion der
zugefiihrten Kalorienmenge. Zudem
ist eine gewisse psychische Abhangig-
keit zu erkennen, da Essen bzw. Nicht-
Essen zum Mittel der Stressbewalti-
gung und Emotionsregulation und zu-
nehmend zum Lebensinhalt der Be-
troffenen wird. Schadlich ist das Ver-
halten zudem - womit wesentliche
Suchtkriterien erfillt sind. Darliber hi-
naus treten Essstorungen und Abhan-
gigkeitserkrankungen nicht selten ko-
morbid auf.

Essstorungen als biopsychoSOZIALE
Erkrankungen

Essstorungen sind stets multifaktoriell
bedingt, biologische, psychologische
und soziale Faktoren wirken bei Ent-
stehung und Verlauf zusammen (Mun-
ro et al. 2017). Fiir die Klinische Sozial-

arbeit sind die sozialen und soziokultu-
rellen Einflussfaktoren von besonderer
Bedeutung. Dabei nehmen zweifelsfrei
familiare Beziehungen und Strukturen
Einfluss auf den Verlauf, maoglicher-
weise auch die Entstehung der Ess-
storung (Le Grange et al. 2010; DGESS
2018; Zeeck et al. 2011). Als einfluss-
reich haben sich bislang vor allem fol-
gende Aspekte erwiesen: psychische
Storungen bzw. Essstorungen anderer
Familienmitglieder; kritische Kom-
mentare bezlglich Essverhalten, Figur
und Gewicht; defizitare familiare Kom-
munikationsmuster sowie ein negati-
ves Modell der Eltern oder anderer Fa-
milienmitglieder in Sachen Essen und
Bewegung (Keel und Forney 2013). Ein
nicht unbetrachtlicher Teil der Betrof-
fenen hat ferner Grenzverletzungen,
emotionalen oder sexuellen Miss-
brauch erlebt (Jacobi et al. 2011).

Mangelnde soziale Unterstiitzung wird
ebenfalls mit der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Essstorungen in
Verbindung gebracht (Jacobi et al.
2011; Treasure und Schmidt 2013;
Vocks et al. 2011). Der soziale Riickzug,
der Essstorungen in der Regel beglei-
tet, verstarkt diese Problematik weiter-
hin (Cardi et al. 2018).

Essstorungen gehen mit erheblichen

Klinische Sozialarbeit

psychosozialen Einschrankungen fir
die Betroffenen einher (Bohn et al.
2008; Tanofsky-Kraff et al. 2013; Tchan-
turia et al. 2013). Da der Ersterkran-
kungszeitpunkt haufig im Jugendalter
liegt, ist die Bewaltigung einer wesent-
lichen Entwicklungsphase gefahrdet.
Die Entwicklung von Peer- und Liebes-
beziehungen, von Autonomie und Iden-
titat, Schulabschluss und berufliche
Orientierung Uberfordern Betroffene
und sind nicht altersadaquat moglich.

Die vorliegenden epidemiologischen
Daten lassen insgesamt den Riick-
schluss zu, dass soziokulturelle Fakto-
ren das Krankheitsrisiko beeinflussen.
Dabei sind Essstorungen in westlichen
Industriestaaten nach wie vor am wei-
testen verbreitet, was nicht zuletzt an
dem in westlichen Landern vorherr-
schenden Schonheitsideal liegt. Me-
dien machen Schonheit und Schlank-
heit zu den ausschlaggebenden Kri-
terien dafiir, ob eine Person beliebt und
erfolgreich ist (Brown und Bobkowski
2011; Levine und Murnen 2009). Sie
Uben Druck vor allem auch auf Ju-
gendliche aus, die die Medien in ho-
hem Male nutzen und im Zuge der
Identitatsentwicklung Leitbilder und
Orientierung suchen. Selbiges gilt fir
soziale Netzwerke (Mingoia et al. 2017).
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Abb. 1:

Grundlegende Annahmen, Methoden und Inhalte Klinischer Sozialarbeit mit Menschen mit Essstorungen

Gruppenarbeit

Finanzen

Beratung

Motivationsarbeit

Pravention

Der Beitrag der Klinischen Sozialarbeit
Menschen mit Essstorungen sind in
nahezu allen Bereichen ihres Lebens
eingeschrankt, in sozialen Beziehun-
gen, Freizeitaktivitaten, Schule, Beruf,
im finanziellen Bereich, Alltagsrou-
tinen und Alltagsstrukturierung. Somit
sind viele Themen und Inhalte beruhrt,
die genuin in den Bereich der Sozialen
Arbeit fallen. Grundlegende Methoden
der Sozialen Arbeit kdnnen einen wert-
vollen Beitrag leisten auf dem Weg aus
der Essstorung, beispielsweise psy-
chosoziale Diagnostik, sozialpadagogi-
sche Beratung, Case Management, so-
ziale Gruppenarbeit, Praventionsarbeit
und Angehorigenarbeit (vgl. Abbil-
dung 1). Leitgedanke Klinischer Sozial-
arbeit ist der Ansatz an Schwierig-
keiten, vor allem aber auch Ressour-
cen Betroffener unter Einbezug ihrer
sozialen Beziehungen und der gesell-
schaftlichen Hintergriinde und damit
der systemischen Zusammenhange.
Klienten*innen werden als Expert*
innen verstanden, als aktiv Mitwirken-
de und Teilhabende.

In der Essstorungsberatung ist die So-
ziale Arbeit die zentrale Profession,
wie Auswertungen im Rahmen einer
Studie der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung BZgA zeigen (Wun-
derer et al. 2015; dies. 2016). Dabei
wurden Essstoérungsberatungsstellen

in Deutschland unter anderem nach
der beruflichen Qualifikation ihrer Mit-
arbeiter*innen befragt — wobei davon
auszugehen ist, dass es sich um ein
reprasentatives Abbild der deutschen
Beratungsstellenlandschaft im Esssto-
rungsbereich handelt. Als haufigste Be-
rufsgruppe wurden (Sozial-)Padagog*
innen genannt (82 %), gefolgt von So-
zialarbeiter*innen (44 %). In 40 Prozent
der Beratungsstellen sind ausschliel3-
lich (Sozial-)Padagogen*innen und/
oder Sozialarbeiter*innen beschaftigt.
Psycholog*innen (43 %) sowie appro-
bierte Psychotherapeut*innen (30 %)
stellten die nachstgrof3e Berufsgruppe,
Arzt*innen und Ernahrungstherapeut*
innen sind seltener vertreten.

Im Folgenden werden wesentliche
Themenbereiche Klinischer Sozialar-
beit kurz beleuchtet (vgl. Wunderer
2015; Wunderer im Druck a).

Essverhalten

Das Thema Essen fallt im Wesent-
lichen in den ernahrungstherapeuti-
schen Bereich, wird jedoch in Bera-
tungsstellen ohne spezifisches diesbe-
zligliches Angebot oft auch von der
Klinischen Sozialarbeit abgedeckt: der
Aufbau einer Mahlzeitenstruktur, die
Gewichtsnormalisierung, die Reduk-
tion von Essanfallen und Erbrechen,
die Integration von Nahrungsmitteln,
die sich der/die Betroffene verbietet,
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die Flexibilisierung des Essverhaltens.
Weitere wichtige Aspekte fiir die
Klinische Sozialarbeit sind beispiels-
weise: Mit wem wird gegessen? Was
bedeuten Essen und Mahlzeiten fiir die
Person und ihr soziales Umfeld?
Inwiefern ist Essen emotional besetzt?

Selbst und Beziehung

Wichtiges Ziel ist der Aufbau funktio-
naler Strategien zur Emotionsregula-
tion — um auf Fasten oder Ess-Brech-
Anféalle verzichten zu kénnen, die oft
dazu dienen, Geflihle zu dampfen oder
~wegzuessen” bzw. eine innere Leere
zu flllen. Bei nahezu allen Betroffenen
mangelt es am Selbstwert, ressour-
cenorientierte Arbeit mit unbedingter
Wertschatzung kann dem entgegen-
wirken. Auch die Kognitionen bieten
Ansatzpunkte, beispielsweise ein ex-
tremes ,Schwarz-weil3-Denken”, bei
dem alle Grau- und Zwischentone feh-
len. Um die soziale Isolation aufzuhe-
ben, in die sich viele Betroffene im
Laufe der Essstérung begeben, sind
Netzwerkdiagnostik und -arbeit sowie
Soziales Kompetenztraining hilfreich.

Freizeitgestaltung und Tagesstrukturierung
Viele Betroffene haben Schwierigkei-
ten, ihren Tag sinnvoll zu strukturieren.
Die Freizeit ist oftmals mit Gedanken
rund ums Essen, mit Einkauf und
Essanfallen gefiillt, so dass flir anderes
wenig Zeit bleibt. Entsprechend ist der
(Wieder-)Aufbau einer erflillenden Frei-
zeitgestaltung ein wesentliches Ziel. Es
gilt, Pausen aushalten zu lernen und
Erholungsphasen bewusst zu planen,
zugleich jedoch nicht zu viel , Leerlauf”
entstehen zu lassen, da dieser nicht
selten zu symptomatischem Verhalten
fuhrt. Tages- und Wochenprotokolle
sowie Plane fiir bevorstehende Akti-
vitaten sind bewahrte Hilfsmittel (Wun-
derer im Druck b).

Wohnsituation

Viele von Essstorungen Betroffene
leben zu Beginn der Behandlung noch
bei ihren Eltern. Doch gerade eine sta-
tionare Behandlung der Essstérung
motiviert junge Erwachsene in der
Folge haufig zu einer Neuorientierung,
was die Wohnsituation angeht. Dabei
spielt zum einen die finanzielle Situa-
tion eine wichtige Rolle, zum anderen



stellt sich die Frage, wie viel soziale
Einbettung erwiinscht und ratsam ist.
Klinische Sozialarbeiter*innen unter-
stlitzen entsprechend bei der Entschei-
dung flr eine Wohnform und der Aus-
wahl geeigneter Angebote; durch Be-
ratung bezuglich des Mietvertrags und
Unterstltzung bei der Beantragung von
Hilfeleistungen (beispielsweise Wohn-
geld) sowie gegebenenfalls durch ein
Training hauswirtschaftlicher Kompe-
tenzen, um jugendliche Klient*innen
auf ihre erste eigenstandige Wohn-
situation vorzubereiten.

Berufliche (Re-)Integration

Eine (Re-)Integration in Berufstatigkeit
bzw. Schule kann helfen, die soziale
Integration und das Selbstwertgefihl
sowie die finanzielle Situation der
Betroffenen zu sichern bzw. zu verbes-
sern (Noordenbos 2013). Klienten*in-
nen, bei denen die Essstorung bereits
im Jugendalter begann und Gber meh-
rere Jahre hinweg andauert, haben oft
keine Ausbildung abgeschlossen oder
sind mit dem gewahlten Berufsweg
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unzufrieden, da sie sich nicht an ihren
eigenen Neigungen und Interessen,
sondern an reellen oder vermeintli-
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ahnlich wie Suchterkrankungen, bis-
weilen sogar zu einer Beschaffungs-
kriminalitat, beispielsweise in Form
von Lebensmittel- oder Gelddiebstahl.
Entsprechend unterstitzen Klinische
Sozialarbeiter*innen die Klient*innen
dabei, den Umgang mit Geld zu erler-
nen und Schulden zu regulieren, gege-
benenfalls durch Vermittlung an Schuld-
nerberatungsstellen.

Resiimee
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Genese missen Essstorungen biopsy-
chosozial und interdisziplinar behan-
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Lebensweise — auch die Lebenslage
der Betroffenen ins Zentrum rickt, sich
an ihrer konkreten Lebenswelt orien-
tiert. Klinische Sozialarbeit kann dazu
einen substanziellen Beitrag leisten.
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Doppeldiagnose
,,Psychische Erkrankung und Sucht”

Klinische Versorgungsprobleme aus Sicht erfahrener Praktiker*innen

Sophie Rosa, Nadja Rozmus und Johannes Jungbauer

ie Behandlung und Beglei-

tung von Menschen mit der

Doppeldiagnose ,Psychische
Erkrankung und Sucht” gilt als beson-
ders schwierige Herausforderung. Stu-
dien haben gezeigt, dass die Betrof-
fenen im Vergleich zu Personen ohne
Komorbiditaten in herkdmmlichen Be-
handlungen deutlich schlechtere The-
rapieverlaufe und eine deutlich un-
glinstigere psychosoziale Prognose
aufweisen. Komorbiditdt geht sehr
haufig mit geringer Lebensqualitat,
Chronifizierung, geringer Behand-
lungsmotivation sowie erhohter Mor-
talitdt einher (De Hert et al. 2015).
Hinzu kommt, dass die Begleitung und
Behandlung von Menschen mit Dop-
peldiagnose durch die traditionelle
Trennung in Hilfesysteme fur Sucht-
storungen und psychische Stérungen
erschwert wird: In beiden Systemen
wurden jeweils eigene therapeutische
Standards entwickelt und es besteht
die Tendenz, ausschlie3lich Betroffene
ohne Komorbiditat in die Behandlung
aufzunehmen. Vor diesem Hintergrund
haben einige Autoren die Therapie von
Menschen mit Doppeldiagnose als
,mission impossible” bezeichnet (Mog-
gi 2018).

Epidemiologische Studien belegen
eine hohe Pravalenz komorbider Sto-
rungsbilder. So ist davon auszugehen,
dass etwa die Halfte aller Personen mit
einer Psychose im Laufe ihres Lebens
eine Substanzkonsumstérung entwi-
ckeln. In einer aktuellen Totalerhebung
des deutschen Suchtbehandlungssys-
tems zeigte sich, dass 4,6 Prozent der
Klient*innen in ambulanten und 50,7
Prozent (!) in stationaren Behandlungen
mindestens eine weitere psychische
Storung aufweisen. Am haufigsten
waren dabei affektive Stérungen, Per-
sonlichkeitsstorungen und Angststo-
rungen (Dauber et al. 2018). Weiterhin

gibt es empirische Belege flir eine stei-
gende Tendenz von komorbiden Sto-
rungsbildern in den letzten 25 Jahren
(Moore et al. 2012).

Integrative Therapieprogramme

als wirksamste Behandlung

Die Befundlage zur Behandlung von
Menschen mit der Doppeldiagnose
~Psychische Erkrankung und Sucht”
ist bis heute unbefriedigend. In Meta-
analysen unterschiedlicher Behand-
lungstypen zeigte sich jedoch, dass
mit integrativen Behandlungsprogram-
men die vergleichsweise besten Er-
folge erzielt werden konnen. Hierunter
sind Behandlungen zu verstehen, die
Interventionen zur Behandlung der
Suchtstorung und der psychischen
Storung zu selben Zeit, im selben
Setting und durch die selbe Behand-
lungsperson beinhalten. Entscheidend
ist dabei, dass die Klient*innen einen
Behandlungsplan erhalten, in dem die
Interventionen fiir Psychose und Sucht

Wesentliche Charakteristik
Integrativer Behandlungsprogramme

Klinische Untersuchungen zur Evidenz verschie-
dener Behandlungsmethoden liegen unter derart
unterschiedlichen Voraussetzungen vor, dass es
schwer ist, aussagekrdftige Vergleiche hin-
sichtlich der Methodik oder der Behandlungsfort-
schritte zu ziehen. Studien belegen jedoch, dass
eine Kombination aus verschiedenen psycho- und
pharmakotherapeutischen Interventionen im
Sinne einer integrativen Therapie erfolgreich sei.
Diesbeziiglich sind bereits gut kontrollierte Stu-
dien und Metaanalysen zur Behandlungsevidenz
bei Komorbiditét erschienen, die eben belegen,
dass integrative Behandlungsprogramme die bes-
ten Erfolge erzielen (Moggi 2018: 37ff.).

Integrative Behandlungsprogramme gelten im
Vergleich zu sequentiellen bzw. parallelen The-
rapieansatzen als vielfach wirksamer, da we-
sentliche fundamentale Behandlungsprinzipien
beriicksichtig werden: Sie arbeiten flachende-
ckend, indem die Programme verschiedene
Interventionen zur Behandlung der Substanzkon-
sumstdrung sowie der psychischen Stérung zur
selben Zeit, im selben Setting und durch die sel-
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integrativ auf ihre individuellen Be-
durfnisse abgestimmt werden.

Leider gibt es Deutschland bislang nur
wenige Spezialkliniken, die einen inte-
grativen Behandlungsansatz etabliert
haben. Dieser wird zudem oft nicht
durch die Kostentrager refinanziert.
Flr eine ambulante psychotherapeuti-
sche Behandlung wiederum wird in
der Regel die Abstinenz der Klient*
innen vorausgesetzt. Viele Betroffene
erhalten daher keine adaquate Be-
handlung und Versorgung. In Anbe-
tracht der hohen Pravalenz komorbi-
der Storungen stellt sich die Frage,
weshalb in diesem Bereich bislang nur
unzureichende klinische und sozial-
rechtliche Fortschritte erzielt wurden.

Das Projekt: Zielsetzung und Methodik
Die Forschung hat sich mit praktischen
Versorgungsproblemen bei komorbi-
den Storungsbildern bislang nur we-
nig befasst. Insbesondere die Perspek-

ben Behandlungspersonen anbieten. Die Inter-
ventionsansdtze bestehen meist aus unter-
schiedlichen Kombinationen von motivierender
Gesprachsfiihrung, kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen bzw. -therapien, Riickfall-
prévention, Kontingenzmanagement, Case-Ma-
nagement, AGIB sowie der Einbeziehung des so-
zialen Umfeldes, wie etwa der Familie. Patient*
innen erhalten einen Behandlungsplan, in dem
die Interventionen fiir Psychose und Sucht auf
die individuellen Bediirfnisse der Patient*innen
abgestimmt werden (Moggi 2018: 40).

Zentrale Ansatzpunkte, die in der Behandlung zu-
dem beriicksichtigt werden miissen, um zu einer
Verénderung des Verhaltens und der Lebensum-
stande zu fiihren, sind Einstellungen, Motivation,
Emotionen und Kognitionen sowie die Werte
eines Betroffenen. Es geht aber auch um spezifi-
schere Themen wie etwa Konflikthewéltigungs-
kompetenzen. Bei komorbiden Stérungen besteht
die Schwierigkeit darin, Interventionen flexibel
auszurichten und individuell an den Patient*innen
abzustimmen (Brakemeier, 2017: 474 ff.). Integra-
tive Interventionen bauen auch solche Bausteine
in die Behandlungsprogramme mit ein.




tive der Fachkrafte, die tagtaglich mit
den Betroffenen arbeiten, wurde in
bisherigen Studien unzureichend be-
ricksichtigt.

Vor diesem Hintergrund wurde im
Rahmen des Masterstudiengangs ,,Kli-
nisch-therapeutische Soziale Arbeit”
der Katholischen Hochschule NRW in
Aachen eine explorative Studie durch-
gefihrt, in der diese Personengruppe
befragt wurde. In leitfadengestlitzten
Interviews wurden n=14 Praktiker*in-
nen befragt, die Uber langjahrige Er-
fahrungen mit Personen mit Doppel-
diagnosen verfligten. Ziel war es, de-
ren Erfahrungen und Positionen zur
Versorgung von Menschen mit komor-
biden Storungsbildern zu erheben,
beispielsweise zu Hilfsangeboten, He-
rausforderungen und Problemen, Ent-
wicklungsbedarf und Verbesserungs-
vorschlagen. Bei der Rekrutierung wur-
den Einrichtungen mit unterschiedli-
chen Arbeitsschwerpunkten im Raum
Aachen und Koln ausgewahlt, darun-
ter Suchthilfezentren und -kliniken,
Kontaktcafés sowie Einrichtungen der

ambulanten und stationaren Einglie-
derungshilfe. Befragt wurden groR3-
tenteils Sozialarbeiter*innen in leiten-
den Positionen, teils mit Zusatzausbil-
dungen (beispielsweise Suchttherapie,
Gestalttherapie, Integrative Therapie).
Einschlusskriterien fiir die Teilnahme
waren eine mindestens 10-jahrige Be-
rufserfahrung im Bereich Sucht und/
oder Psychiatrie sowie eine aktuelle
Tatigkeit in diesem Bereich.

Zentrale Ergebnisse

.Ein Mehr an Komorbiditit”. Viele der
befragten Fachkrafte berichteten eine
deutliche Zunahme von ,schwierigen”
Klient*innen mit psychischen Auffal-
ligkeiten, Substanzmittelkonsum und
komplexen Lebensproblemen (Armut,
soziale Vereinsamung, Arbeitslosig-
keit, Wohnungslosigkeit). Die Zunah-
me dieser Klient*innen flihre in der
Praxis in Kombination mit einem Man-
gel passender Hilfsangebote und
unzureichender Vernetzung zu deutlich
mehr Herausforderungen und Belas-
tungen. Fast alle befragten Fachkrafte
beschrieben ein erhebliches Defizit an
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spezialisierten Hilfen fur Klient*innen
mit Doppeldiagnosen.

Spezifische Herausforderungen. Insbeson-
dere die Unberechenbarkeit und die
zunehmende Gewaltbereitschaft von
Betroffenen mit komorbiden Stérungs-
bildern wurden von den befragten
Fachkraften als Schwierigkeit beschrie-
ben. So berichtete der Leiter eines
Suchthilfezentrums/Kontaktcafés:

,lch glaube das Schwierigste ist flir
Leute, die noch nicht so lange dabei
sind, die Unberechenbarkeit. Man
weil3 einfach nicht, was im néachsten
Augenblick passiert. Wenn jemand,
der anfdnglich ganz normal wirkt, auf
einmal ausrastet. Wenn jemand, den
ich schon lange kenne und der mit mir
gut im Kontakt war [...] mir plétzlich
eine ganz andere Seite zeigt.”

Auch die oft geringe Veranderungs-
motivation und mangelnde Frustra-
tionstoleranz von Klient*innen mit
Doppeldiagnosen wurde als grol3e
Herausforderung beschrieben. Ein Be-
griff, der dabei von einigen Befragten
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verwendet wurde, ist der der , Drehtiir-
patient*innen”: Vielfach sei die Veran-
derungsmotivation vor allem zu Be-
ginn einer HilfemalBRnahme stark aus-
gepragt. Nach einer erfolgreichen Ent-
wohnung kehre in der Regel aber auch
die Emotionalitat wieder zurlck, die zu-
vor mit dem Konsum gedampft wurde.
Hierbei entstehen — nicht selten im Zu-
sammenspiel mit unverarbeiteten psy-
chischen Traumata — oft Uberforderun-
gen, sodass der nachste Rickfall vor-
programmiert sei. In anderen Fallen
wiirden Therapien abgebrochen, wenn
sich der erhoffte Erfolg nicht schnell
genug einstelle. In der Folge spielen
sich unglinstige Verhaltens- und Kon-
summuster ein, bis sich Betroffene oft
in unloésbaren Schwierigkeiten wieder-
finden und letztlich den Kontakt zum
System erneut aufnehmen.

Einige der Befragten kritisierten, dass
Hilfeangebote zu ,hochschwellig” seien,
da sie mit zu vielen Auflagen verbun-
den seien und eine Struktur vorgeben,
die Menschen mit Doppeldiagnosen
oft nicht einhalten kodnnen: Viele
Angebote flir psychisch Kranke tolerie-
ren keinen Substanzmittelkonsum;
umgekehrt sind Einrichtungen im
Suchtbereich haufig nicht fir weitere
psychische Erkrankungen ausgelegt.
Niedrigschwellige Einrichtungen die-
nen zwar oft als Tiroffner flr weitere
Hilfen, kdnnen aber in der Regel nicht
in gleichem Umfang begleiten und
betreuen wie hoherschwellige Einrich-
tungen. Werden Klient*innen weiter-
vermittelt, kommen sie oft nicht am
angestrebten Hilfsangebot an. Teils
extrem lange Wartezeiten und komple-
xe Kostenantragsverfahren sowie man-
gelnde Begleitung fiihren vielfach zum
Abbruch, bevor die spezialisierten Hil-
fen starten kdnnen.

Belastungen und Belastungsfolgen fiir pro-
fessionelle Helfer*innen. Einige der Stu-
dienteilnehmer*innen wiesen darauf
hin, dass die Zunahme von Klient*
innen mit Doppeldiagnosen bei gleich-
zeitigem Mangel an spezialisierten Be-
handlungseinrichtungen zwangslaufig
Uberforderungen fiir Institutionen und
dort tatige professionelle Helfer*innen
bedeutet. So konnen herausfordern-
des Verhalten und mangelnde Com-

pliance der Betroffenen auf Dauer
immense Belastungen und ein erhoh-
tes Burnout-Risiko mit sich bringen.
Diesem sollte aus Sicht der befragten
Fachkrafte bereits im Studium vorbeu-
gend entgegengewirkt werden, durch
die verstarkte Vermittlung von Kompe-
tenzen der Selbstflirsorge und die
Starkung einer reflektierten Haltung im
Hinblick auf Nahe und Distanz .

Regionale Versorgungsunterschiede
Im Hinblick auf die Verfligbarkeit und
Qualitat der Hilfsangebote fiir Men-
schen mit Doppeldiagnosen zeichne-
ten sich in der Befragung regionale
Unterschiede ab. Im Kolner Raum
beschrieben die befragten Praktiker*
innen Hilfsangebote als relativ vielfal-
tig und gut vernetzt. Bei Bedarf sei es
teilweise auch maoglich, Hilfen Uber
den ,kurzen Dienstweg” einzuleiten.
Allerdings sei die Vermittlung an am-
bulante psychiatrische oder psycho-
therapeutische Behandler*innen regel-
malig schwierig, insbesondere aulder-
halb der gro3stadtischen Versorgungs-
regionen. Nur wenige Psychiater*in-
nen und Psychotherapeut*innen seien
auf Menschen mit komorbiden Sto-
rungsbildern spezialisiert; zudem gebe
es oft sehr lange Wartezeiten, die von
Betroffenen nicht akzeptiert wiirden.
Nahezu alle befragten Fachkrafte aus
der Stadteregion Aachen gaben an,
dass die Zusammenarbeit der Einrich-
tungen sehr schleppend und teilweise
nicht kooperativ verlaufe. Ferner wur-
den auch Schwierigkeiten mit Kos-
tentragern sowie medizinischen Insti-
tutionen geschildert. Die Fachleitung
eines Dienstleistungstragers fiir Am-
bulant Betreutes Wohnen beschrieb
ihre Erfahrungen folgendermafen:
,Oft kommen Leute erstmals ins
Hilfesystem, die vorher mehrere Mo-
nate in der Psychiatrie waren, und
wenn sie entlassen werden, gibt es kei-
nen Weg fiir sie. Bevor sie liberhaupt
Hilfe bekommen, ist manchmal schon
viel passiert, das die Probleme chro-
nisch werden lasst. Hilfesuchende
haben keinen niedergelassenen Psy-
chiater, die medikamentdse Versor-
gung aus dem stationdren Kontext
wird unterbrochen [...] Wir sprechen
hier teilweise von Wartezeiten von
mindestens 6 Monaten!”
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Voraussetzungen

gelingender Versorgung

Die Verfiigbarkeit individueller, niedrig-
schwelliger Angebote sowie die ver-
starkte Bereitstellung aufsuchender
Hilfen wurden von vielen der befrag-
ten Fachkréaften als zentrale Vorausset-
zungen fiir gelingende Hilfeprozesse
beschrieben. Der Stationsleiter einer
Entwohnungsklinik sieht dabei auch
die Politik in der Pflicht: ,Das ideale
Angebot wiirde aufsuchend stattfin-
den; bei den Betroffenen zu Hause, in
einem beratenden Erstgesprédch oder
einer Empfehlung fiir eine bestimmte
Klinik als erstem Schritt. Danach er-
folgt die Vermittlung in eine Therapie.
Auch brauchen wir eine nachstationa-
re Begleitung zu Hause. Aktuell wer-
den nur 14 Tage nachstationdre am-
bulante Versorgung in der Klinik ange-
boten. Es rechnet sich nicht, aber es
macht Sinn: Die Leute sind nach Ent-
lassung auf sich allein gestellt, gehen
motiviert raus, sind aber nicht beglei-
tet und fallen wieder in ein Loch. Da
sollte etwas zwischengeschaltet wer-
den. Hier ist wiederum die Politik ge-
fragt, das mdglich zu machen,; da miis-
sen Gelder bereitgestellt werden!”

Eine bestmdgliche Versorgung ware
aus Sicht der befragten Fachkrafte in
einer integrativ arbeitenden Einrich-
tung moglich, die die spezifischen
Herausforderungen komorbider Sto-
rungsbilder toleriert und individuell
auf die Betroffenen eingeht. In dieser
.idealen” Einrichtung wiirden die Be-
troffenen so akzeptiert, wie sie sind;
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Rickschritte und zeitweilige Kontakt-
abbriiche wirden nicht mit einer
Beendigung des Beziehungs- und
Hilfeangebots beantwortet. Aus Sicht
der befragten Fachkrafte ist auch die
Bereitstellung zusatzlicher Personal-
kapazitaten notwendig und sinnvoll,
beispielsweise bei der Weitervermitt-
lung zum néachsten Sozialpsychia-
trischen Zentrum oder fir die Uber-
briickung von Wartezeiten fliir ambu-
lante oder stationare Therapien. Die
Schnittstellen mit Kostentragern miss-
ten grundsatzlich verbessert werden,
burokratische Wege gekirzt und An-
tragsverfahren vereinfacht und opti-
miert werden. Die padagogische Lei-
tung einer Beratungsstelle sieht dari-
ber hinaus die niedergelassenen Haus-
arzte als wichtige Akteure im Behand-
lungsnetzwerk:

~Der Einstieg in die Hilfe kénnte im
Idealfall schon in der Hausarztpraxis
stattfinden. Hauséarzte kénnten infor-

Anzeige

mieren: Es gibt einen sozialpsychiatri-
schen Dienst, es gibt Suchtberatungs-
stellen, Selbsthilfegruppen, sowie kon-
tinuierliche Begleitung, aber Hausérzte
sind oft auch (iberfordert und tragen
manchmal sogar dazu bei, dass Dinge
chronifizieren.”

Fazit

Die Ergebnisse der durchgefiihrten
Befragung stehen im Einklang mit
reprasentativen Studien, die eine zu-
nehmende Tendenz komorbider Sto-
rungsbilder in den letzten Dekaden
belegen. Fir professionelle Helfer*in-
nen ist diese Zunahme mit deutlich
erhohten beruflichen Belastungen ver-
bunden, da die Begleitung und Be-
handlung von Menschen mit der Dop-
peldiagnose Psychische Erkrankung/
Sucht ohnehin als schwierige He-
rausforderung gilt. Obwohl sich in der
vorliegenden Befragung berufserfah-
rener Praktiker*innen regionale Unter-
schiede abzeichneten, ist die Versor-
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gungssituation insgesamt suboptimal
und tragt den spezifischen therapeuti-
schen Erfordernissen bei komorbiden
Storungsbildern nicht hinreichend
Rechnung. Hierflir spielt ein Biindel
von Ursachenfaktoren eine Rolle, ins-
besondere die oft mangelnde Koope-
ration und Vernetzung der beteiligten
Einrichtungen. Eine integrative Be-
handlung der Betroffenen, die zugleich
psychische und Suchtprobleme in den
Blick nimmt, wird oft durch strukturelle
Behandlungs- und Finanzierungslogi-
ken verunmaoglicht. An dieser Stelle —
und hier stimmen die Autor¥*innen den
befragten Fachkraften zu - ist insbe-
sondere die Politik gefordert, um ver-
besserte Versorgungsangebote fiir
Menschen zu schaffen, die Hilfe und
Therapie besonders dringend benoéti-
gen. Die Behandlung und Begleitung
von Menschen mit einer Doppel-
diagnose muss keine ,,mission impos-
sible” sein, wenn das Hilfesystem ada-
quate Ressourcen bereitstellt.
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Mothers’ Perspectives: Understanding
Fetal Alcohol Syndrome

Their Role In

Joelle Zabotka

etal Alcohol Syndrome (FAS)

describes a constellation of

symptoms or characteristics
found in individuals resulting from a
woman’s use of alcohol during preg-
nancy. These include: facial dysmor-
phology (including shortened palpe-
bral fissures, thin upper lip and smooth
philtrum), reduced height and weight
(below the tenth percentile), and central
nervous system or neurobehavioral
effects (including slight to severe learn-
ing disabilities, brain abnormalities, dis-
tortion in executive functioning, prob-
lems of behavior and/or emotional
regulation, adaptive skills) (Astley and
Clarren 2000; Jones, Smith, Ulleland
and Streissguth 1973; Denny, Coles and
Blitz 2017; Kingdon, Cardoso and
McGrath 2016; O’Leary 2004; Stevens,
Dudek, Nash, Koren and Rovet 2015).
While the physical characteristics of FAS
may dissipate as the individual reaches
adolescence and adulthood, the beha-
vioral and cognitive effects do not.
Landgraf, Nothacker and Heinen (2013)
estimate that between 130 and 5400
babies are born with FAS in Germany
each year.
Biological mothers who give birth to
children with Fetal Alcohol Syndrome
are an underserved and under-re-
searched population (Silva, Pires,
Guerreiro and Cardoso 2013; Zabotka,
Bradley and Escueta 2017). They must
cope with the daily struggles of parent-
ing a child with special needs who may
suffer from a variety of neurobehavioral
characteristics. In addition, they must
also face these challenges with the
knowledge that their children’s prob-
lems are due to their alcohol use during
pregnancy. Increasing our understan-
ding of the thoughts and feelings of bio-
logical mothers of children with FAS
may enable us to assist those women
who are coming to terms with drinking
alcohol during their pregnancies and
may help us to screen and identify
women at the greatest risk of having a

child with FAS and provide preven-
tion services. While working and re-
searching this population, this brief arti-
cle provides thoughts and recommen-
dations for those that encounter
women who consumed alcohol during
pregnancy.

Literature on maternal guilt suggests
that guilt is universal and experienced
by mothers regardless of the age of the
mothers or the children or whether the
children experience significant difficul-
ties (Rotkirch and Janhunen 2009).
Mothers who formerly abused sub-
stances, but did not cause disability in
their children feel guilt as well (Fowler,
Reid, Minnis and Day 2014). Therefore,
expressions of guilt offered by the par-
ticipating mothers are not surprising.
Once the feeling of guilt began, it was
always present to some degree, persist-
ing regardless of any other factors
including the presence of coping skills
(the age of the child, length of time
since diagnosis, support system).
Some mothers had an intense moment
of guilt when they learned of the preg-
nancy and connected their drinking to
the potential harm of the baby. Other
mothers stated the child’s diagnostic
process brought guilt and negative feel-
ings. Although some mothers conveyed
thoughts of relief when doctors diagno-
sed their children with Fetal Alcohol
Syndrome, this relief was related to
finally knowing what was wrong with
their children and the belief that a diag-
nosis would help doctors to effectively
treat the symptoms.

All of the mothers interviewed found a
way to understand and frame their
drinking (whether before, during or
after their pregnancies) for themselves
in a way that included: utilization of the
disease model of addiction, recalling
being told inaccurate or incomplete
information of the danger of taking
alcohol during pregnancy, following the
advice of others (family members,
friends, physicians) and stating that

they were initially unaware of their
pregnancy when they were drinking.
These understandings may also serve
to mitigate some of mothers’ guilt
(Zabotka, Bradley and Escueta 2017).
Consideration of the potential for guilt
and the ways that mothers understand
their actions may have potentially
important implications for practice.

Mental Health Professionals. First and fore-
most, this group of mothers needs
emotional support. A mother may face
guilt, especially if she has recently
learned of the diagnosis (Zabotka,
Bradley and Escueta 2017).
Practitioners should assess for guilt and
its effects, and if indicated this may be
an area of clinical focus. The mental
health practitioner can also be helpful in
guiding the mother towards an expla-
nation or understanding of her actions.
However, it is important to note that
many more explanations beyond those
put forth (such as: mental health issues,
coercion by partner or family members)
may exist. Larger samples of this popu-
lation should be studied to uncover
more potential explanations.

Clinicians working with biological
mothers of children with FAS should be
attentive to the potential role of trauma.
Most of the mothers who participated
in the study experienced abuse as chil-
dren, many quite severely, with per-
ceived linkage to use of alcohol (Zabot-
ka, Bradley and Escueta 2017).
Practitioners may have to take into
account a history of trauma (potentially
never before treated), or at least screen
for a history of trauma, in a mother who
presents for treatment and assess the
effect of trauma on her own daily
functioning and parenting.

Referral to the National Organization on
Fetal Alcohol Syndrome (NOFAS) web-
site (www.nofas.org) or similar organi-
zation (FASD Germany) may be a useful
recommendation as a source of greater
information and support. The NOFAS
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Birth Mothers Network is a source of
support to any women who consumed
alcohol during pregnancy and may
have a child affected by prenatal alcohol
exposure and this support is provided
by women who have been through
similar circumstances. Mothers offer
support to each other through email,
phone and some in-person contact.
This group of mothers supports each
other through addiction recovery (if
applicable) and/or through the chal-
lenges of parenting a child suffering the
effects of prenatal alcohol exposure.
The mentoring system can be a great
source of support, and an opportunity
for experienced mothers to share their
wisdom, successes and failures with
others (Devries and Waller 2004).
Mothers participating in this study
noted feelings of judgment and anger
when attending support groups also
attended by adoptive/foster parents of
children with FAS. Support/information
groups specifically for birth mothers
may create a more comfortable, non-
judgmental and accepting environment
(Zabotka, Bradley and Escueta 2017).
Through support services specific to
birth mothers, information about char-
acteristics of FAS, parenting techniques
and suggestions can be disseminated.
In addition, topics such as prevention of
alcohol exposure during subsequent
pregnancies, recovery, stigma and guilt
could be included as well.

Clinicians encountering women with
children with FAS must be attentive to
their own thoughts and feelings.
Clinicians may uncover feelings of
anger or judgment towards the
mothers as they empathize with the
struggles of the child. However, this
research begins to demonstrate the
complexities experienced by this group
of women perhaps trapped by addic-
tion, overwhelmed by their own histo-
ries, and/or provided inaccurate infor-
mation by friends and family members;
there was never intent to harm, nor feel-
ings of callous towards their unborn
children (Zabotka, Bradley and Escueta
2017). It is imperative that clinicians
seek quality clinical supervision around
these emotionally-charged issues.
Addictions specialists. Addictions special-
ists play an important role in both inter-
vention and prevention of future occur-

rences of FAS. Every woman of fertility
age should be screened and educated
about the dangers of alcohol during
pregnancy. Addictions specialists need
to clearly communicate to their patients
that there is no safe amount of alcohol
during a pregnancy (Van der Zee, de
Beaufort, Temel, de Wert, Denktas and
Steegers 2011). This is especially
important as several mothers in the
study perceived that family members,
friends and even physicians gave per-
mission for alcohol intake during preg-
nancy. Addiction treatment programs
can offer education about the dangers
of drinking alcohol during pregnancy to
both men and women receiving addic-
tions treament. Women should not hold
full responsibility of helping to ensure a
healthy pregnancy. Men and expecting
fathers should have the same educa-
tion and information in order to offer
support and assistance. Several partici-
pating mothers perceived that their
family members, friends, and even their
physicians gave permission for alcohol
intake during pregnancy. Addictions
professionals are a good source for ac-
curate information that can clarify mis-
information and discourage thoughts
and intentions of drinking during preg-
nancy.

It is critically important that accurate
and clear information is included in the
education of addictions professionals,
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mental health practitioners and social
workers. These professionals have to
make clear that there is no safe amount
of alcohol to take during pregnancy to
assist in prevention of future occur-
rences of FAS. In addition, information
on indicators of Fetal Alcohol Syn-
drome, including facial features and
neurobehavioral symptoms should be
included in the curricula of these
groups of professionals so that they
may serve as screening and referral
sources. Finally, the addiction and men-
tal health professionals must have
information on the behavioral and psy-
chological outcomes of the FAS diagno-
sis, such as the results so that they may
have the knowledge to assist this popu-
lation of mothers and children.
Biological mothers of children with
Fetal Alcohol Syndrome are a unique
group of mothers with unique needs.
Mental health care practitioners such as
social workers, psychologists and
addictions specialists may benefit from
the linkage between trauma and alco-
hol and the potential for Fetal Alcohol
Syndrome, as well as the findings on
the persistence of guilt and how this
group of mothers come to understand
their drinking during pregnancy. The
experiences of this group of women
offer potential lessons in self forgive-
ness, understanding, addiction, resili-
ence, guilt, and coping.
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Rezension

Mentalisierungsfahigkeit kranker Eltern starken

Elterliche Erziehungskompetenzen als Schliissel fiir die Pravention hauslicher Gewalt

Z ahlreiche Studien zeigen, dass die psy-
chische Erkrankung oder die Suchter-
krankung eines Sorgeberechtigten einen
zentralen Risikofaktor fir Kindeswohlge-
fahrdung darstellt. So ist die Wahrschein-
lichkeit fiir Vernachlassigung sowie Miss-
handlung um den Faktor 2 bis 5 erhoht. Vor
diesem Hintergrund bendtigen Familien mit
einem psychisch erkrankten oder suchtkran-
ken Elternteil Unterstitzung auf unter-
schiedlichen Ebenen. Insbesondere fiir
betroffene Kinder sind mittlerweile vieler-
orts spezifische Hilfeangebote entstanden,
beispielsweise so genannte Auryn-Grup-
pen. Diese umfassen altersgerechte Krank-
heitsinformation, Krisenintervention, pada-
gogisch begleitete Freizeitangebote sowie
den Erfahrungsaustausch mit ebenfalls be-
troffenen Kindern. Solche primar kindzen-
trierten Angebote sind zweifellos sehr sinn-
voll, reichen aber in der Regel nicht aus, um
wirklich nachhaltige Verbesserungen der
familiaren Gesamtsituation zu erreichen.
Hierzu ist es erforderlich, sowohl die Res-
sourcen der Kinder als auch die der erkrank-
ten Eltern sowie die der gesamten Familie
zu starken. Dieser Grundgedanke war der
Ausgangspunkt flir die Konzeption des
modularen Gruppenprogramms ,Ressour-
cen psychisch kranker und suchtkranker
Eltern starken” von Albert Lenz. Das Pro-
gramm wurde im Rahmen eines vom NRW-
Gesundheitsministerium geférderten For-
schungsprojekts im Rahmen der Landesini-
tiative ,Starke Seelen” entwickelt, erprobt
und evaluiert.

Elterliche Ressourcen und Schutzfaktoren
fordern gesunde kindliche Entwicklung

Im ersten Kapitel des vorliegenden Buches
werden zunachst Forschungsbefunde zum
Thema Kindesmisshandlung und -vernach-
lassigung vorgestellt. Wie der Autor darlegt,
ist hierfiir in Familien mit psychisch kranken
oder suchtkranken Eltern das Risiko deutlich
erhoht. Wichtige Ressourcen (beispielswei-
se Empathie, Copingressourcen sowie sozia-
ler Riickhalt), die als Schutzfaktoren wirken,
sind bei den erkrankten Eltern oft schwach
entwickelt.

Daran anknlipfend werden im zweiten
Kapitel die theoretischen Grundlagen fiir die
Ausrichtung des Gruppenprogramms erlau-
tert. Dabei geht der Autor zunachst auf
Ressourcen und Schutzfaktoren ein, die die
Wahrscheinlichkeit flir eine normale bzw.
gesunde Entwicklung von Kindern psy-
chisch kranker und suchtkranker Eltern
erhohen. Zu nennen sind hier beispielswei-
se die Qualitdt der Eltern-Kind-Beziehung
und das Familienklima, das Krankheitswis-
sen und Krankheitsverstehen der Kinder

sowie der Umgang mit der psychischen
Erkrankung in der Familie. Darliber hinaus
wird die Mentalisierungsfahigkeit von Eltern
im Umgang mit den Kindern als zentrale
Ressource beschrieben. Um die Bedeutsam-
keit dieses Aspekts herauszuarbeiten, erlau-
tert der Autor zunachst das von dem engli-
schen Psychologen und Psychoanalytiker
Peter Fonagy entwickelte Konzept der Men-
talisierung. Damit ist die Fahigkeit gemeint,
psychische Zustande (Gedanken, Gefihle,
Motive etc.) bei sich selbst und bei anderen
Menschen zu erkennen und zu verstehen.
Das dritte Kapitel umfasst allgemeine Hin-
weise zur Zielsetzung und zur Durchfiihrung
des Gruppenprogramms ,Ressourcen psy-
chisch kranker und suchtkranker Eltern star-
ken”. Ubergeordnetes Ziel des Programms
ist die Starkung von elterlichen Ressourcen,
die das Risiko fir Kindesmisshandlung und
-vernachlassigung vermindern — insbeson-
dere die Starkung der elterlichen Mentalisie-
rungsfahigkeit, die zuvor als zentraler Me-
chanismus der Resilienz beschrieben wur-
de. Weiterhin soll der konstruktive Umgang
mit Geflihlen und Belastungen sowie der
Aufbau eines sozialen Beziehungsnetzwerks
geférdert werden. Das Gruppenprogramm
ist fir psychisch kranke und suchtkranke
Eltern konzipiert, die mit ihren Kindern zu-
sammenleben oder regelmafRigen Kontakt
zu ihnen haben. Es richtet sich priméar an
Eltern von kleinen Kindern (0 bis 5 Jahre),
weil diese besonders gefahrdet sind, Miss-
handlung und Vernachlassigung zu erlei-
den. Als Gruppengrof3e wird eine Teilneh-
merzahl von 6 bis 8 Eltern empfohlen. Das
Programm umfasst 12 Treffen von je 2 Stun-
den sowie eine Auffrischungssitzung 2 Mo-
nate nach Ende des Kurses.
Evaluationsergebnisse zu dem Gruppenpro-
gramm ,,Ressourcen psychisch kranker und
suchtkranker Eltern starken” werden in Ka-
pitel 4 vorgestellt. Hier zeigte sich, dass
Eltern in vieler Hinsicht von der Teilnahme
profitieren. Insbesondere durch eine verbes-
serte Mentalisierungsfahigkeit erleben die
Eltern einen positiven Wandel in den fami-
liaren Interaktionen; zugleich fiihlen sie sich
im Alltag weniger gestresst und haben das
Geflihl, besser mit belastenden Situationen
umgehen zu kénnen.

Im fiinten und letzten Kapitel des Bandes
findet sich schlieBlich ein Manual des
Gruppenprogramms, das sich aus 4 Modu-
len zusammensetzt: Im ersten Modul ,,Men-
talisieren” soll die reflexive Kompetenz der
teilnehmenden Eltern im Sinne der Mentali-
sierungsfahigkeit geférdert werden. Im
zweiten Modul ,Emotion und Emotions-
regulation” werden die Eltern darin un-
terstlitzt, ihre eigenen Geflihle besser wahr-
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zunehmen und gegebenenfalls konstrukti-
ver damit umzugehen. Das dritte Modul
~Stressbewaltigung” zielt auf einen verbes-
serten Umgang mit alltaglichen und familia-
ren Stresssituationen ab. Im vierten Modul
,Forderung des sozialen Beziehungsnetzes”
sollen die Eltern schlieRlich auch motiviert
werden, soziale Kontakte zu knupfen, wie-
deraufzunehmen und zu pflegen, um soziale
Unterstutzungsressourcen zu starken. Alle
Module werden durch eine kompakte Dar-
stellung der fiir die Durchfiihrung notwendi-
gen Fachkenntnisse eingefiuihrt; im An-
schluss wird beschrieben, wie die jeweilige
Sitzung konkret durchgefiihrt werden sollte.
Hierfiir stehen zahlreiche anschauliche
Arbeitsblatter und Handouts zur Verfligung,
die sich im Anhang als Kopiervorlagen fin-
den und zudem als Dateien auf der beige-
figten CD-ROM gespeichert sind.

Fazit: wichtige Neuerscheinung
Bei dem vorliegenden Buch handelt es sich
um eine wichtige Neuerscheinung mit
hoher Relevanz fiir die Klinische Sozialar-
beit. Es ist davon auszugehen, dass die
Verbesserung elterlicher Erziehungskompe-
tenzen gerade bei psychisch erkrankten und
suchtkranken Eltern ein zentraler Schliissel
fir die Pravention von hauslicher Gewalt
und Kindeswohlgefahrdung ist. Von ande-
ren vorliegenden Elternkursen, die ebenfalls
auf die Pravention hauslicher Gewalt abzie-
len (beispielsweise STEP, Starke Eltern —
starke Kinder) unterscheidet sich das Grup-
penprogramm von Albert Lenz vor allem
durch die konsequente Bezugnahme auf die
Resilienzforschung und die Fokussierung
auf die Forderung der elterlichen Menta-
lisierungsfahigkeit. Das Gruppenprogramm
kann von Psychotherapeut*innen, Kinder-
und Jugendpsychotherapeut*innen sowie
Fachkraften durchgefiihrt werden, die thera-
peutisch oder beraterisch mit psychisch er-
krankten und suchtkranken Eltern arbeiten,
beispielsweise in Erziehungsberatungs- und
Jugendhilfeeinrichtungen. Bei Bedarf er-
scheint auch eine flexible Anpassung des
Kurskonzepts denkbar, beispielsweise flr
betroffene Eltern mit starken Motivations-
und Antriebsproblemen oder im Falle be-
sonderer Gesprachsbedarfe, die sich erst im
Kursverlauf zeigen.

Johannes Jungbauer



