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ie Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen (DHS, 2009) geht
davon aus, dass in Deutschland

in der Altersgruppe der 18-64-Jéhrigen
ca. 2 Mio. Menschen Alkohol missbrau-
chen, ca. 1,3 Mio. abhéangig sind. Von
Cannabismissbrauch sind weitere ca.
400.000 Menschen betroffen, weitere ca.
200.000 Personen konsumieren ande-
re illegale Suchtstoffe, vorrangig Heroin.
Den Betroffenen steht mit der Deutschen
Suchtkrankenhilfe eines der gréBten Ver-
sorgungssysteme im Suchtbereich in
Europa zur Verflgung. Schatzungswei-
se 15.000 Sozialarbeiterlnnen und So-
zialpddagoglnnen (Klein, 2012) sind in
Deutschland hauptamtlich in der Sucht-
hilfe tatig.

Die Soziale Arbeit hat in diesem Ar-
beitsfeld, im Préaventionsbereich, bei den
niedrigschwelligen Beratungsangeboten,
Uber die stationédre Rehabilitation bis zur
Nachsorge eine lange Tradition. Die fach-
liche Expertise der Klinischen Sozialen
Arbeit ist im Konzept der Lebensweltori-
entierung begriindet, wobei biografische
Entwicklungen und Aspekte, soziale Kon-
textfaktoren wie auch sozio6konomische
Rahmenbedingungen berlcksichtigt und
in die Interventionsplanung einbezo-
gen werden. Klinische Sozialarbeit be-
zieht ihr fachliches Angebot besonders
auf schwer erreichbare Zielgruppen. Im
Bereich der Suchthilfe sind dies chro-
nisch mehrfachgeschadigte Abhéngig-
keitserkrankte, obdachlose Suchtmittel
abhangige Menschen, Angehdrige der
offenen Drogenszene, Menschen, die
aufgrund eingetretener psychischer und
physischer Schadigungen keinen Zu-
gang (mehr) zum Arbeitsmarkt haben,
sowie Betroffene, die eine langfristige
Begleitung und Betreuung bendtigen.
Die Interventionsformen reichen von
Streetwork Uber ambulante Beratung
in Suchtberatungsstellen und stationéa-
re soziotherapeutische Einrichtungen bis
hin zu Beschéftigungsinitiativen und be-
ruflichen Rehaeinrichtungen. Damit po-
sitioniert sich die Klinische Sozialarbeit
in der Suchttherapie als eigensténdiger,
wissenschaftlich fundierter Beitrag in der
Landschaft der Suchthilfe, neben Psy-
chotherapie und Suchtmedizin, wenn-
gleich in der Geschichte der Sozialen
Arbeit lange eine starke Orientierung an
fachfremden  Weiterbildungsprogram-
men (Stichwort: Therapeutisierung der
Sozialen Arbeit) festzustellen ist.

artin Wallroth greift im Eroff-
nungsbeitrag des vorliegen-
den Heftes diese Verortung

Klinischer Sozialarbeit in der Suchthil-
fe auf und beschreibt deren Stérke als

»Bodenhaftung« und Alltagsnahe in der
helfenden Beziehung, Unterstiitzung bei
der alltaglichen Lebensbewaéltigung (in
Ergénzung psychotherapeutischer Per-
spektive). Die Praxisstrukturen in der
Suchthilfe wurden, so seine Analyse,
auch dem fachlichen Paradigma Sozia-
ler Arbeit entsprechend entwickelt und
bedirfen, angesichts der aktuellen Ver-
teilungskdmpfe im Arbeitsfeld einer wei-
teren fachlichen Untermauerung, vor
allem aber einer offensiveren Behaup-
tung.

In seiner Konzeption fiir eine Soziale
Psychotherapie fiir den Indikationsbe-
reich der Abhangigkeitserkrankungen
fuhrt Dario Deloie die Uberlegungen fiir
eine Soziale Psychotherapie (Deloie, 2012)
aus der letzten Ausgabe dieser Zeitschrift
fort und konkretisiert sie am Beispiel der
Suchttherapie. Merkmale einer Sozialen
Psychotherapie im Suchtbereich sind
ein psychosoziales Stérungsversténdnis,
konsequente  Ressourcenorientierung,
ein um die soziale Dimension erweiterter
Gesundheits- und Krankheitsbegriff, eine
generell gesundheitsférdernde Perspek-
tive, Berlcksichtigung der Dimensionen
Lebenswelt und biografische Entwick-
lung sowie Netzwerkorientierung und
die Entwicklung und Férderung sozialer
Unterstltzungsprozesse, die als Gegen-
stand und Zielbereich psychotherapeu-
tischer MalBnahmen formuliert werden.
Entsprechend dieser Konzeptionalisie-
rung bedarf es einer sozialen Diagnostik,
welche die soziobkonomische, interper-
sonelle und intrapersonelle Dimension
eines »Falles« erfasst und die notwendi-
ge Datenbasis fir Interventionen in die-
sen Bereichen erschliel3t.

Auf die Situation alterer, hilfebedurf-
tiger Drogenabhéangiger geht /rmgard
Vogt in ihrem Beitrag ein. Diese Zielgrup-
pe in der Suchthilfe weist einen besonde-
ren Beratungs- und Behandlungsbedarf
auf, der auf Grundlage empirischer For-
schungsergebnisse dargestellt wird:
von der Biografiearbeit ber die Ge-
sundheitsférderung bis zur Klarung
sozialrechtlicher, 6konomischer und Ver-
waltungsaufgaben sowie zur Begleitung
bei langeren Krankheits- und Pflege-
phasen und Sterbebegleitung. Einzelne
dieser Schwerpunktaufgaben werden
bislang nicht ausreichend in den Ausbil-
dungs-Curricula zur Sozialarbeit in der
Sucht- und Drogenbhilfe beriicksichtigt —
fur die Klinische Sozialarbeit besteht hier,
so die Autorin, eine Entwicklungsaufga-
be flr die Klinische Sozialarbeit.

Jost Leune gibt im Abschlussbeitrag
einen Uberblick tber die Struktur des
Suchthilfesystems in Deutschland. Die
hier im Uberblick dargestellten Institu-
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tionen der ambulanten und stationédren
Suchthilfe, der Suchtpravention, Reha-
bilitation, Adaption und Nachsorge bie-
ten den Rahmen Klinischer Sozialarbeit:
Einzel- und Gruppentherapie, Krisen-
intervention, Ubergangsmanagement,
Netzwerktherapie, aufsuchende Hilfen
und Casemanagement.

»Klinische Sozialarbeit bedarf eines
kontinuierlichen Austauschs zwischen
Theorie und Praxis, mithin einer praxeo-
logischen Wissenschaft ... Damit ist eine
Handlungswissenschaft gemeint, in der
vorhandene sozialarbeiterische Theori-
en und Modelle, Theorien der Bezugs-
wissenschaften und die Reflexion und
Evaluation der Praxis in einem diskursi-
ven Prozess der anwendungsbezogenen
Theorieentwicklung integriert werden
... Klinisch-sozialarbeiterisches Handeln
kann sodann theoretisch begriindet und
praktisch weiterentwickelt werden, the-
oretische Reflexionen kénnen zu einer
Erweiterung der Handlungsoptionen
fihren: »Denken hei3t Uberschreiten«.«
(Klein, 2005)

Unter diesem Motto ist diese Zeit-
schrift 2005 angetreten, einen Beitrag zur
Ausformulierung der handlungswissen-
schaftlichen Grundlagen Klinischer So-
zialarbeit zu leisten. Aus 6konomischen
Griinden war der Umfang des Heftes bis-
lang begrenzt. Der Herausgeberkreis der
»Klinischen Sozialarbeit« wurde 2011 er-
weitert, sodass nun die Grundlagen fur
eine Erweiterung gegeben sind: Ab der
Ausgabe 1/2013 erscheint das Heft im
erweiterten Umfang. Damit hat sich die
Fachzeitschrift fir Psychosoziale Praxis
und Forschung in den letzten Jahren be-
hauptet und weiterentwickelt. Das macht
sich auch an verstarkten Nachfragen
nach alteren Ausgaben, Artikelangebo-
ten fUr die nachsten Schwerpunkthefte
und eine rege Diskussion mit den Nutze-
rinnen der Zeitschrift bemerkbar. Wir la-
den Sie herzlich ein, uns lhre Eindriicke,
Uberlegungen und Diskussionsbeitrage
mitzuteilen und sich so weiterhin an der
Entwicklung des Zeitschriftenprojekts zu
beteiligen.

Far die Redaktion:
Gernot Hahn
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Starken und Chancen Klinischer Sozialarbeit:
das Beispiel der Suchthilfe

Martin Wallroth

EinfGhrung

Dieser Artikel verfolgt die Absicht, das
in Deutschland existierende System der
Suchthilfe als paradigmatischen Fall fir die
gelungene Umsetzung von Sozialarbeit in
einem klinischen Arbeitsfeld und somit fiir
deren praktische Konstitution als Fachso-
zialarbeit im Sinne einer »Klinischen Sozi-
alarbeit« auszuweisen. Ein solches Vorha-
ben mag vermessen erscheinen. Finden
wir doch noch vor knapp etwas mehr als
einem Jahrzehnt ein durchaus als repra-
sentativ zu nehmendes programmatisches
Statement zur Sache von Gundula Barsch
auf einem Kongress der Deutschen Haupt-
stelle flir Suchtgefahren, in dem sie der So-
zialen Arbeit trotz vordergriindiger zahlen-
maliger Dominanz ein klares professionel-
les Profil im multidisziplinaren Kontext der
Suchthilfe abspricht, eine Therapeutisie-
rung der Sozialen Arbeit durch fachfremde
Weiterbildungszwange in diesem Bereich
beklagt und vor allem sozialarbeitsspezifi-
sche Forschung und Lehre auf Hochschul-
niveau in diesem Feld vermisst (Barsch,
2001, S. 9f.).

Mit Blick auf letztgenannten Punkt, so
scheint es jedenfalls auf den ersten Blick,
hat die seit diesem Statement verstriche-
ne Zeit wesentliche Fortschritte mit sich
gebracht: Genau seit dem Jahr 2001, in
dem Barsch ihr Statement formulierte, bie-
tet die Katholische Fachhochschule Nord-
rhein-Westfalen, Abteilung Kéln, einen
Masterstudiengang Soziale Suchthilfe an,
der offensichtlich ernst damit macht, die
einschlagigen berufszulassenden Qualifi-
kationen zurlick an die Hochschule zu ho-
len, und der sich zugleich vor allem an Ab-
solventinnen der Sozialen Arbeit richtet.
Dieser Studiengang wird zwischenzeitlich
auch in Miinchen und Berlin angeboten,
sodass insgesamt von einer deutlichen
Expansion der von Barsch angemahnten
Riickholung suchtspezifischer Weiterquali-
fizierung an die Hochschule (und (ibrigens
auch reger entsprechender Forschungsak-
tivitaten) speziell fiir die Profession der So-
zialen Arbeit ausgegangen werden kann
(vgl. dazu KatHO NRW, o.J.b. Die Soziale
Arbeit scheint hier — arbeitsfeldspezifisch
beschrénkt auf den Bereich der Suchthil-
fe — eine fundierte Erweiterung in Richtung
einer als Fachsozialarbeit zu verstehenden
Klinischen Sozialarbeit zu erfahren, die ex-
emplarischen Status fiir andere solche Er-
weiterungen fiir sich reklamieren kann.

Misstrauisch stimmen kdnnte hier aller-
dings die Uberaus harsche Kritik des Griin-

ders und Koordinators des Masterstu-
dienganges, Michael Klein, an den »Em-
pfehlungen zu postgradualen Curricula in
der Suchthilfe« der Deutschen Hauptstel-
le fir Suchtfragen (DHS, 2005), denen er
neben Unwissenschaftlichkeit vor allem
berufsstéandische Parteilichkeit zugunsten
der Disziplin der Sozialen Arbeit vorwirft
(Klein, 2005, insbes. S. 195f.). Ein néhe-
rer Blick auf den Masterstudiengang zeigt
denn auch einen deutlichen Fokus auf ei-
nem »umfassenden Konzept moderner
Verhaltenstherapie, genauer gesagt psy-
chologisch begriindeter Psychotherapie«
(vgl. KatHO NRW, o.J.a).

Fihrt hier der Weg zurtick von der Klini-
schen Sozialarbeit zur psychologischen
Psychotherapie? Werden also in bekann-
ter Manier Sozialarbeiterinnen um den
Preis des Verlustes ihrer professionellen
Identitdt in (moglicher Weise zweitrangi-
ge?) Psychotherapeutinnen verwandelt,
wie wir das von aullerhochschulischen
Ausbildungsinstituten kennen (vgl. hierzu
Geilller-Piltz et al., 2005, S. 144f.)? Besteht
nicht auch hier die bekannte Gefahr, dass
eine solche »Psychotherapeutisierung«
der Suchthilfe bereits auf konzeptionel-
lem Niveau gerade die aufgrund multip-
ler biopsychosozialer Problemlagen am
schwersten betroffenen Suchtkranken als
vermeintlich »hoffnungslose Félle« aus
dem Blick verliert (vgl. dazu das als Alter-
native und Ergadnzung zur Psychothera-
pie gedachte Konzept des »Sozialen Coa-
chings« gerade flir besonders problem-
belastete Suchtkranke in Lindenau, 2008,
S. 199ff.)?

Unabhangig davon, ob dieser Vorwurf
letztlich auf den Kélner Suchtmaster zu-
trifft (und ausgepragte sozialarbeitswis-
senschaftliche sowie andere bezugswis-
senschaftliche Studienanteile sprechen
fir ein erheblich differenzierteres Bild),
bleibt die grundsétzliche Frage, was —
betrachtet am Beispiel der Suchthilfe —
Klinische Sozialarbeit eigentlich Eigenes
zu bieten hat, das sie insbesondere ab-
grenzt gegenlber Klinischer Psychologie
und Psychotherapie. Dazu soll zunéchst
eine nahere Definition Klinischer Sozial-
arbeit gegeben werden. Es folgen drei
Thesen Uber die besonderen Stérken ei-
ner so verstandenen Klinischen Sozialar-
beit und eine anschlieRende Verhaltnis-
bestimmung von Psychologie, Psycho-
therapie und Klinischer Sozialarbeit. Am
Schluss steht ein Fazit mit Blick auf die
realen Verhéltnisse im System der Sucht-
hilfe.
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Was ist Klinische Sozialarbeit?

Klinische Sozialarbeit ist trivialerwei-
se nicht einfach Soziale Arbeit in der Kili-
nik (vgl. Geil3ler-Piltz et al., 2005, S. 11 u.
90). Sie versteht sich vielmehr —in Anleh-
nung an die breite angelsachsische Tra-
dition von x»clinical social work« — als auf
Gesundheitsférderung ausgerichtete per-
sonenzentrierte Hilfe (»direct practice«)
far schwer zugéngliche (»hard to reach«)
Klientlnnen, die sich nicht einfach durch
grundstandige Sozialarbeit erreichen las-
sen, und arbeitet in Form stérungsspezi-
fisch abgestimmter eigenstandiger Bera-
tung, Behandlung und Prévention auf der
Grundlage eines biopsychosozialen Pa-
radigmas (»person-in-environment«) un-
ter Anwendung stoérungsangemessener
Methoden (vgl. hierzu die einfiihrenden
Kapitel in Geiler-Piltz et al., 2005, und
Pauls, 2011, sowie die Definitionen in
ZKS, 2011, und ECCSW, o.J.).

Ein Schwerpunkt liegt dabei, wie wir
weiter unten noch sehen werden, ne-
ben dem prinzipiellen Fokus auf der sozi-
alen Dimension gesundheitlicher Proble-
me auf der Dimension der »schweren Er-
reichbarkeit« der Klientinnen, die beson-
dere methodische Herausforderungen
mit sich bringt, denen Medizin und Psy-
chotherapie eben nicht ohne Weiteres
gerecht werden kénnen (vgl. zu diesem
Konzept insgesamt den Sammelband
von Labonté et al., 2010). Die schwere
Erreichbarkeit umfasst dabei das ganze
Spektrum von (sozial-)rdumlich beding-
ten Barrieren bis hin zu psychischer »Be-
schadigung« und Demoralisierung — wo-
bei Letzterer ein besonderes Augenmerk
gelten muss, da sie oft weniger leicht zu
identifizieren und mit besonderen me-
thodischen Anforderungen verbunden
ist (vgl. hierzu GeiRler-Piltz et al., 2005, S.
16ff., sowie — auf Wallroth, 2008, aufbau-
end und die dortigen Uberlegungen zum
»Lebensentwurf des Alleingangs« Uber
den Suchtbereich hinaus generalisierend
- Pauls, 2010).

Gerade im Bereich der Suchterkrankun-
gen stellt die schwere Erreichbarkeit — ne-
ben haufiger realer Verelendung vor allem
und grundsétzlich in Gestalt einer tiefen
motivationalen Ambivalenz, die zwangs-
laufig auf jede helfende Beziehung durch-
schlagt und diese mit schwierigen Her-
ausforderungen nicht zuletzt auch ethi-
scher Natur konfrontiert — das zentrale,
den Erfolg der Hilfe ganz wesentlich ge-
fahrdende Moment dar (vgl. hierzu Wall-
roth, 2003).




Starken Klinischer Sozialarbeit
gegenuber Psychotherapie

Die typischen Starken Klinischer Sozial-
arbeit, die zugleich bereits klarmachen,
dass es sich hier um mehr und anderes
als eine »mindere Psychotherapie« han-
delt, sollen in Form von drei Thesen ab-
gehandelt werden, die jeweils kurz erlau-
tert und begriindet werden.

Drei Thesen zu den Starken

Klinischer Sozialarbeit

These 1: Die grundsténdige sozialarbei-
terische Ausrichtung verschafft der Kii-
nischen Sozialarbeit Bodenhaftung so-
wie Alltagsndhe in der helfenden Be-
ziehung und verhindert Psychologisie-
rung. Die grundsténdige sozialarbeiteri-
sche Ausrichtung — préaziser formuliert:
die Praxisstruktur Sozialer Arbeit — zielt
auf Hilfe fir Menschen in schwierigen Le-
benslagen. Ihr primérer Gegenstand sind
nicht intrapsychische Konflikte oder dys-
funktionale Erlebens- und Verhaltens-
muster, die behoben respektive modi-
fiziert werden sollen (dies ware die Pra-
xisstruktur der Psychotherapie). Es geht
vielmehr primér um praktische Lebens-
bewéltigung in schwierigen sozialen, be-
ruflichen oder familidren Situationen, die
der professionellen Assistenz bedarf. Die-
ser Fokus bleibt in der Klinischen Sozial-
arbeit mit schwer erreichbaren Klientin-
nen — wenn sie sich nicht in Psychothera-
pie verwandeln will - voll und ganz erhal-
ten. Schwierigkeiten in der kompetenten
Bewaltigung sozialer Situationen werden
also z.B. nicht durch von der Lebenssitu-
ation abstrahierte »Arbeit am Selbstwert-
gefihl« oder ahnliche Psychologisierun-
gen, sondern durch assistierte, aber mog-
lichst eigensténdige konkrete Klarung der
fraglichen Situationen und die damit ver-
bundenen Lernerfahrungen behoben (L6-
sung konkreter partnerschaftlicher oder
familiarer Probleme, Aufbau eines sozia-
len Netzwerks etc.).

These 2: Auch psychologische Konzep-
te entfalten erst im Bezug auf die Unter-
stlitzung alltdglicher Lebensbewiltigung,
wie sie Gegenstand Sozialer Arbeit ist,
ihre volle Brauchbarkeit. In einem weite-
ren Radikalisierungsschrittkdnnen wir be-
zogen auf das gegebene Beispiel sagen:
Die tatsachliche Klarung der familiaren,
beruflichen, sozialen, etc. Situation /st
die eigentliche »Arbeit am Selbstwertge-
fiihl«. Auch Psychotherapeutinnen wer-
den sich, wenn sie ernsthafte Therapie-
erfolge sicherstellen wollen, der Praxis-
struktur Klinischer Sozialarbeit zumin-
dest insoweit annahern, dass sie »Ubun-
gen im Alltag« als Realitatstest in ihre
therapeutische Arbeit einbauen (instruk-
tiv ist hier das Fallbeispiel von Deloie,
in diesem Heft). Die angeleitete Reflexi-
on und Modifikation des eigenen Han-

delns in der alltdglichen Lebensbewal-
tigung gelingt natdrlich nicht ohne um-
fangreichen Einsatz klinisch-psychologi-
scher, aber auch sozialpsychologischer,
motivationspsychologischer lernpsycho-
logischer und anderer allgemeinpsycho-
logischer Konzepte und auch Interven-
tionsmethoden. Aber dies verandert ei-
nerseits nicht die gegebene Praxisstruk-
tur (Hilfe zur Lebensbewaltigung). Ande-
rerseits erschlieRen diese Reflexion und
Modifikation die Konzepte erst in ihrer
vollen Tragweite: Psychologische — auch
klinisch-psychologische — Konzepte die-
nen in erster Linie der Analyse, Erklarung
und Modifikation des Verhaltens und Er-
lebens von Menschen in realen Lebens-
situationen, nicht in artifiziellen Labor-
oder Therapiesituationen.

These 3: Je schwerer und chronischer
die Stérung, desto wichtiger sind Boden-
haftung und psychosozialer Alltagsbe-
zug im Sinne Klinischer Sozialarbeit. Ty-
pischerweise bestechen die Klientlnnen
Klinischer Sozialarbeit durch eine beson-
ders hohe Problembelastung, eine be-
sonders hohe Chronifizierung ihrer Pro-
blemlage sowie eine besonders starke
Einschrankung ihrer koérperlichen, seeli-
schen und sozialen Ressourcen zur Pro-
blembewaltigung. Es nimmt nicht Wun-
der, dass die Praxisstruktur der Psycho-
therapie, die psychologisierend konkrete
Alltagsbewaltigung und Bearbeitung »in-
nerer« psychischer Probleme trennt, hier
kaum noch greift. Konstruktive Hilfeleis-
tung ist hier eigentlich nur noch innerhalb
der Praxisstruktur Sozialer Arbeit (unter-
stlitzt durch medizinische Versorgung)
maoglich. Wenn érztliche oder psycholo-
gische Psychotherapeutlnnen nur ungern
mit solchen Klientlnnen arbeiten, ist dies
also wohl weniger ein Ausdruck von Sno-
bismus 0.A., sondern es spricht eher fir
eine realistische Einsicht in die Grenzen
der eigenen Praxisstruktur.

Psychologie, Psychotherapie

und Klinische Sozialarbeit

Knapp zusammengefasst stellt sich das
Verhéltnis von Psychologie (einschliel3-
lich Klinischer Psychologie), Psychothe-
rapie und Klinischer Sozialarbeit folgen-
dermalf3en dar: Psychotherapie und Klini-
sche Sozialarbeit bilden unterschiedliche
Praxisformen. Auf der einen Seite stehen
die psychologisierende Abstraktion und
Bearbeitung »innerer« psychischer Pro-
bleme von Menschen mit eingrenzbaren
psychischen Stérungen, die den konkre-
ten Lebensalltag der betroffenen Indivi-
duen weitgehend unangetastet lassen —
ausgehend von der Annahme, dass die-
se prinzipiell noch zur eigensténdigen Le-
bensbewaltigung in der Lage sind. Auf
der anderen Seite steht die alltagsprak-
tische Hilfe zur (mdglichst eigensténdi-
gen) Lebensbewadltigung, die im Falle

der Klinischen Sozialarbeit auf Klientln-

nen mit gravierenden gesundheitlichen
Problemen, insbesondere auch psychi-
schen Problemen, ausgedehnt und ad-
aptiert wird. Uberschneidung und Diver-
genz der jeweiligen Klientel sind gemaR
der vorangegangen Uberlegungen vor-
programmiert.

Beide Praxisformen brauchen gleicher-
mafRen Konzepte, Theorien und Interven-
tionswissen aus verschiedensten Diszi-
plinen der Psychologie — dabei natiirlich
nicht zuletzt, aber keineswegs ausschliel3-
lich aus der Klinischen Psychologie —, um
erfolgreich arbeiten zu kénnen. Die klini-
sche Psychologie ist also eine bezugswis-
senschaftliche Disziplin und keine Praxis-
form. Sie erfahrt ihre Anwendung in ver-
schiedenen Praxisformen. )

Vor dem Hintergrund dieser Uberle-
gungen scheint es mir plausibler, Klini-
sche Sozialarbeit als eine durch ihre Pra-
xisform im beschriebenen Sinne klar von
Psychotherapie unterscheidbare Form
(u.a.) angewandter Klinischer Psycho-
logie zu betrachten, als fiir die Klinische
Sozialarbeit den Status einer »anderen«
— namlich sozialen — Psychotherapie zu
reklamieren. Dabei geht es nicht um ei-
nen Streit um Worte, sondern um prak-
tisch relevante, namlich divergente Pra-
xisformen betreffende Unterscheidun-
gen, die Ubrigens auch unterschiedliche
ethische »Folgelasten« haben (vgl. kon-
trastierend Deloie, 2011, 2012, sowie in
diesem Heft).

Klinische Sozialarbeit

als Fachsozialarbeit

Ein entscheidender Vorteil des soeben
vorgestellten Vorschlags zur Verhaltnis-
bestimmung von Klinischer Sozialarbeit
und Psychotherapie besteht m.E. darin,
dass sich auf diese Weise klar sagen lasst,
inwieweit Klinische Sozialarbeit Soziale
Arbeit ist: Die Praxisstruktur grundstan-
diger Sozialer Arbeit bleibt unangetastet:
Es geht um Hilfe fir Menschen in schwie-
rigen Lebenslagen. Klinische Sozialarbeit
zeigt sich dann zwanglos als Anpassung
dieser Praxisstruktur an die Erfordernis-
se einer »schwer zugénglichen« Klientel.
Zum Grundbestand der Kenntnisse und
Kompetenzen zur professionellen Un-
terstlitzung von Menschen in schwieri-
gen Lebenslagen missen hier Kenntnis-
se Uber die biopsychosozialen Komple-
xitdten psychischer Krankheit oder psy-
chischer Belastung durch chronische kor-
perliche Krankheit sowie Uber geeignete
Interventionsformen im Umgang mit den
Betroffenen hinzutreten. Klinische Sozial-
arbeit erweist sich also als Fachsozialar-
beit, nicht als eine neue Form von Psy-
chotherapie — was nattirlich aufgrund der
Tatsache, dass in beiden Praxisformen
u.a. Klinische Psychologie angewandt
wird, Ahnlichkeiten nicht ausschlief3t.
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Fazit mit Blick auf das System
der Suchthilfe

Was bedeutet dies nun alles flr die Aus-
gangsfrage dieses Beitrages? Liefert die
Suchthilfe ein Paradigma gelingender Kii-
nischer Sozialarbeit? Nun, zumindest gibt
es, wie man den Ausflihrungen Leunes in
diesem Heft entnehmen kann, nach wie
vor wohl kaum ein klinisches Arbeitsge-
biet, in dem die Soziale Arbeit rein zah-
lenmaRig das Feld so stark dominiert. Es
sind allerdings ebenfalls nach wie vor die
Gegenargumente bzgl. der Therapeutisie-
rung der Sozialen Arbeit von Barsch und
anderen zu bedenken (Barsch, 2001; Geil3-
ler-Piltz et al., 2005, S. 144f.; s.o., Einfih-
rung). Schaut man sich die institutionali-
sierten Praxisstrukturen des Arbeitsfel-
des allerdings einmal genauer an, so stellt
man fest, dass hier nur in den seltensten
Féllen psychotherapeutische Praxisfor-
men implementiert sind. Dies gilt selbst
fir die stationdre Entwohnungsbehand-
lung, in der fir die psychotherapeutische
Praxisform hochst atypische Verhéltnis-
se vorherrschen: Gruppensettings, wel-
che Therapie und Alltagsgestaltung ver-
binden (»therapeutische Gemeinschaft«),
Angehorigenseminare, Arbeitsplatzsemi-
nare, Arbeitsbelastungserprobungen, Ar-
beitgeberlnnengesprache, Familienheim-
fahrten, konkrete Ruckkehrvorbereitun-
gen, Netzwerkbildung etc. In aller Regel
finden wir, wie die Beispiele eindriicklich

zeigen, Praxisformen, die fir die Soziale
Arbeit typisch sind (vgl. auch die hochst
instruktive Auflistung im Abschnitt 3 des
Beitrages von Leune in diesem Heft sowie
den Beitrag von Vogt insgesamt). Wenn es
stimmt, dass zunehmend auch Psycholo-
glnnen in das Feld der Suchthilfe drangen,
so ergibt sich hier die paradoxe Situation,
dass offensichtlich zunehmend Psycholo-
glnnen Klinische Sozialarbeit austiben!

Sollten die professionellen Vertreterln-
nen der Sozialen Arbeit dies nicht als be-
sonderen Ansporn erleben, sich in einem
offensichtlich nach ihrem Bilde geschaf-
fenen System zu behaupten und in ande-
ren klinischen Feldern vergleichbare Ver-
haltnisse zu schaffen?
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Konzeption fiir eine Soziale Psychotherapie
far den Indikationsbereich
der Abhangigkeitserkrankungen

Dario Deloie

Dieser Artikel fuhrt die Uberlegungen
fir eine Soziale Psychotherapie (Deloie,
2012, 2011) aus der letzten Ausgabe die-
ser Zeitschrift fort und konkretisiert sie
am Beispiel der Suchttherapie.

»Anders als etwa Psychologen/innen
und Arzte/innen, die eher auf den einzel-
nen Menschen fixierte Interventionen an-
bieten, ist es Aufgabe der Fachkréfte aus
der Sozialen Arbeit, den ganzen Menschen
und das gesamte soziale und gesellschaft-
liche Umfeld von Gruppen oder Menschen
mit spezifischen Problemlagen bei notwen-
digen Interventionen und/oder bei der Ak-
tivierung von Ressourcen zu berticksichti-
gen.« (DG-SAS, 2009) Die psychosozialen
bzw. die biopsychosozialen Suchtmodelle
zeigen deutlich, dass die Sucht zu einem
groBen Teil ein gravierendes soziales Pro-
blem bzw. eine soziale Krankheit darstellt,
und so verwundert es nicht, dass die Sozi-
ale Arbeit sich bereits seit Jahrzehnten in
der Suchthilfe engagiert. SozialarbeiterIn-

nen waren federfliihrend an der Entwick-
lung von suchtpréventiven, suchtberateri-
schen und sozialtherapeutischen Konzep-
ten beteiligt. Die niederschwelligen Hilfen
und das Casemanagement basieren haupt-
sachlich auf der Sozialen Arbeit (DG-SAS,
0.J.). Auch die Theorie und Praxis der Psy-
chotherapie von Abhangigkeitserkrankun-
gen war und ist auch von der Sozialen Ar-
beit gepragt (DG-SAS, 2009).

Suchttherapeutische Konzepte
im Wandel der Zeit

Die psychotherapeutische Behandlung
von Suchterkrankungen (die Begriffe Sucht
und Abhéngigkeit werden in diesem Atrti-
kel synonym verwendet) war in den letz-
ten Jahren, wie das gesamte Suchthilfe-
system, einem deutlichen Wandel unter-
zogen. Eine Zasur fir die Entwicklung in
der Bundesrepublik stellte das Grundsatz-
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urteil des Bundessozialgerichts von 1968
(Aktenzeichen: 3 RK 63/66) dar, das die Al-
koholabhangigkeit als Krankheit gesetz-
lich, im Sinne der damaligen Reichsversi-
cherungsordnung, anerkannte.

Seither fanden ein sukzessiver Ausbau
und eine Ausdifferenzierung insbesonde-
re der Suchtrehabilitation (Entwéhnungs-
behandlung) statt, in deren Rahmen Psy-
chotherapien hauptséachlich erfolgen. Ini-
tial wurden diese Entwdhnungsbehand-
lungen ausschlieBlich in stationaren Ein-
richtungen, weit entfernt von der Le-
benswelt des Abhangigen, durchgefihrt,
in den letzten Jahren zunehmend auch
wohnortnah im teilstationdren und am-
bulanten Setting. Die Behandlungen wur-
den individualisiert, d.h., der Fokus wur-
de auf das gelegt, was Betroffene jeweils
zum Zeitpunkt der Behandlung brauchen.
Leune (2012, S. 195) spricht von einer
personenzentrierten Sichtweise, »die die
individuellen Ressourcen und die »Kon-
textfaktoren« eines Menschen in den Mit-




telpunkt stellt«, und damit wurde fur vie-
le Betroffene eine gemeindenahe, starker
lebensweltorientierte Behandlung mdg-
lich (Teilhabeaspekt).

Auf der praxeologischen Ebene der
Suchttherapie entwickelten und etablier-
ten sich neue Methoden, wie beispiels-
weise die motivierende Gesprachsflihrung
(Miller & Rollnick, 2009), die Ruckfallpra-
ventionsprogramme (Korkel & Schindler
2003; Steier et al., 1997) und die speziel-
len Behandlungsformen bei Komorbiditat
(Schuhler, 2010a,b; Schay & Liefke, 2009).

Dieser Paradigmenwechsel ging ein-
her mit bzw. wurde angestof3en durch
eine schleichende Verénderung der the-
rapeutischen Grundhaltung gegenlber
dem Suchtkranken, nédmlich von einer
moralisierenden Position, die den Sucht-
kranken mit konfrontativen Interventio-
nen oder mit Overprotection begegnete,
hin zu einer durch Intersubjektivitat ge-
pragten therapeutischen Beziehung. Die
Suchttherapie als das frihere »Problem-
kind wurde unversehens der Klassenpri-
mus« (Vogelsang & Schubhler, 2010, S. 13)
der Psychotherapie.

Bei all den positiven Verédnderungen in
der Suchttherapie im Rahmen der Sucht-
rehabilitation sind aber auch kritische An-
merkungen angebracht. Als klassischer
Behandlungsweg aus der Sucht, der als
»Kdnigsweg« bezeichnet wird, mit den
Phasen der Kontaktaufnahme, der Ent-
zugstherapie mit anschlieRender Entwodh-
nungsbehandlung und der Suchtnachsor-
ge, wird ein idealtypischer Weg einer aus-
stiegsorientierten Hilfskette skizziert (Kru-
se et al., 2001), der fur viele Suchtkranke
und -gefahrdete nach Kruse und KolleglIn-
nen jedoch nicht notwendig, (noch) nicht
gangbar bzw. nicht profitabel genug er-
scheint. Sie beziehen sich dabei zum ei-
nen auf den Personenkreis, der ein riskan-
tes, missbrauchliches Konsummuster auf-
weist bzw. eine leichte Abhéngigkeit zeigt.
In vielen Féllen sei hier der »Kdnigsweg«
nicht indiziert, da eine Vielzahl von sucht-
belasteten Menschen (ca. 66%-85%) das
Suchtproblem ohne Hilfe des Suchtsys-
tems bewadltigt (Klingemann & Sobell,
2006). Korkel (2012, S. 261) spricht in die-
sem Zusammenhang vom »self-change,
»bei dem es oft nur professioneller Initial-
impulse fiir eine eigenstandige Verande-
rung bedarf«. Zum anderen nennen Kru-
se und Kolleglnnen den Personenkreis
der Schwer- und Schwerstabhangigen,
der von diesem »Kdnigsweg« nicht oder
nicht mehr profitieren kann und nieder-
schwelliger Angebote bedarf. Petzold und
Kollegen (2007, S. 77) bezeichnen es als
»ein bedriickendes Faktum, da fir einen
sehr grof3en Teil drogenkonsumierender/
-abhéngiger Menschen [und dies gilt fur
alle Schwerstabhangigen; D.D.] noch kei-
ne Behandlungsmethoden gefunden wur-
den, die ihnen ein drogenfreies Leben

ermoglichen oder zumindest ein Leben
ohne soziale Verelendung, Kriminalitat
und die schweren physischen und psychi-
schen Folge- und Begleiteffekte des Dro-
genkonsums. Die Behandlungsansatze in
den stationaren Entwdhnungseinrichtun-
gen sind nur fir einen spezifischen Teil
der Drogenpopulation geeignet und ge-
hen vielfach am Bedarf vorbei.«

Dass die mangelnde Inanspruchnahme
des »Konigswegs« durch suchtbelastete
»Hard-to-reach«-Adressatinnen nicht im-
mer Folge des chronischen Krankheitsge-
schehens ist, sondern auch andere Ursa-
chen hat, ndmlich meiner Einschatzung
nach strukturelle Mangel, darauf haben
Kruse und Kolleglnnen zu Recht hinge-
wiesen. Die DHS (1999, S. 7) fordert, trotz
aller Probleme, dass es »auch in Zukunft
sichergestellt sein [muss], dal3 neben den
niedrigschwelligen Hilfen ausstiegsorien-
tierte Hilfen ohne burokratische Hinder-
nisse, individuell, flexibel, ortsnah und
flaichendeckend gewahrleistet werden«.
Der letztgenannte Personenkreis kann,
meiner Erfahrung nach, von einer Psy-
chotherapie innerhalb einer Suchtreha-
bilitation profitieren, und welche Paradig-
men und Interventionen aus Sicht der So-
zialen Psychotherapie als Klinische Sozi-
alarbeit notwendig sind, soll im Weiteren
beschrieben werden.

Die Sucht ist (auch) eine soziale
Krankheit: soziogenetische
Aspekte der Sucht

In der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) wird die
Sucht als Abhéngigkeitssyndrom bezeich-
net und beschrieben als eine »Gruppe von
Verhaltens-, kognitiven und koérperlichen
Phanomenen, die sich nach wiederhol-
tem Substanzgebrauch entwickeln. Typi-
scherweise bestehen ein starker Wunsch,
die Substanz einzunehmen, Schwierigkei-
ten, den Konsum zu kontrollieren, und an-
haltender Substanzgebrauch trotz schadli-
cher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird
Vorrang vor anderen Aktivitaten und Ver-
pflichtungen gegeben. Es entwickelt sich
eine Toleranzerhdhung und manchmal
ein korperliches Entzugssyndrom. Das
Abhangigkeitssyndrom kann sich auf ei-
nen einzelnen Stoff beziehen (z.B. Tabak,
Alkohol oder Diazepam), auf eine Sub-
stanzgruppe (z.B. opiatahnliche Substan-
zen), oder auch auf ein weites Spektrum
pharmakologisch unterschiedlicher Sub-
stanzen« (DIMDI, 2012). Neben dieser De-
finition von Sucht, und der des amerikani-
schen Klassifikationssystems DSM-IV (Di-
agnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, Fourth Edition: APA, 2000),
gibt es keine allgemeingliltige wissen-
schaftliche Beschreibung (Schay & Liefke,

2009), sondern es konkurrieren sozialwis-
senschaftliche, psychologische und neu-
robiologische Modelle. Feuerlein und Kol-
legen (1998) fassen diese unterschiedli-
chen Modelle in einem multikonditionalen
Bindungsgeflige mit folgenden drei Fakto-

rengruppen zusammen:

M Droge,

M Individuum (physiologische und psychologische
Faktoren),

I soziales Umfeld.

Psychologische Ursachenmodelle set-
zen sich nach Tretter und Muller (2000) in
der Hauptsache mit dem Rauscherleben
auseinander und damit, wie dieser oft-
mals positiv erlebte Zustand die Abhan-
gigkeitsentstehung und -entwicklung ak-
tiviert. »Die »Positivierung« des Erlebens,
egal ob es sich um einen besonders ange-
nehmen Zustand oder um die Minderung
eines negativen Zustands handelt, fiihrt
dazu, dass das Konsumverhalten wieder
angestrebt wird. Es entsteht allméhlich
ein Verlangen nach diesem »optimalent
Zustand.« (ebd., S. 51) Differenziert wer-
den Modelle der akademischen Psycho-
logie (lernpsychologisches Grundmodell,
kognitive Modelle) und die aus der psy-
choanalytischen Tradition stammenden
Konzepte (Tretter & Miiller, 2000).

Das Zentrum des neurobiologischen
Forschungsinteresses der Sucht liegt,
wie Tretter und Muller (2000, S. 60) for-
mulieren, in der »Chemie der Lust und
der Unlust«, d.h., betrachtet werden ins-
besondere die Einflisse der psychotro-
pen Substanzen auf die Neurotransmit-
tersysteme (aktivierende und dampfende
Wirkungen im Gehirn) und die Entwick-
lung des »Suchtgedachtnisses«.

Fir eine Soziale Psychotherapie als Kli-
nische Sozialarbeit sind jene Suchtdefini-
tionen von besonderer Bedeutung, die die
Aspekte der sozialen Folgeschaden und
der sozialen, gesellschaftlichen Genese
hervorheben, ohne die Einbettung in ein
biopsychosoziales Modell zu negieren.

In sozialwissenschaftlichen Erklarungs-
modellen wird im Hinblick auf die Genese
der Sucht, was den Einfluss sozialer bzw.
kultureller Faktoren betrifft, zwischen spe-
zifischen und unspezifischen Faktoren un-
terschieden, und es erfolgt eine Betrach-
tung auf drei Ebenen: der makrosozialen,
der mesosozialen und der mikrosozialen
Ebene.

Auf der makrosozialen Ebene werden
die spezifischen und unspezifischen Ein-
flisse der Gesellschaften betrachtet. Bei-
spielsweise wird als spezifische Ursache
fur die Entstehung des Alkoholismus die
gesellschaftliche Haltung einzelner Lan-
der gegenliber dem Trinkkonsum identi-
fiziert (Tretter & Mdller, 2000). Differenziert
wird nach Abstinenzkulturen, Trinkkultu-
ren und gestorten Trinkkulturen. Bei den
letztgenannten permissiven Trinkkultu-
ren wird das Trinken in hohen Dosen tole-
riert und als Probleml&ser akzeptiert (Lin-
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denmeyer, 2005). Auf der mesosozialen
Ebene werden Einflisse auf der Gemein-
de-, Stadt- und Regionalebene betrach-
tet, beispielsweise die Divergenz der Dro-
genabhéangigkeitsrate zwischen einzelnen
Stadten, die u.a. durch die Drogenpolitik,
aber, nach Tretter und Mdller (2001), auch
durch »soziokulturelle Hintergrundfakto-
ren« beeinflusst wird. Auf der mikrosozi-
alen Ebene wird der familidre Sektor als
Schutz- und Risikoort genannt. Es werden
beispielsweise zwei risikoreiche Erzie-
hungsstile markiert, zum einen eine per-
missive Haltung, zum anderen eine durch
Zurlckweisung gepragte Haltung.

Zwei Aspekte, die ineinandergreifen,
seien bei den psychosozialen Ansétzen
hervorgehoben, insbesondere, wenn man
es mit suchtbelasteten »Hard-to-reach«-
Adressatlnnen zu tun hat: das Thema der
Armut und das der Arbeitslosigkeit. Es gilt
als unbestritten, dass beide Faktoren ne-
ben anderen als Folgeschdden vorkom-
men (vgl. Schneider, 2011, S. 259) und
den Verlauf der Erkrankung maRgeblich
beeinflussen konnen. Nach dem Sozioge-
nesemodell von Strotzka kann man von
einer indirekten oder tertidren Soziogene-
se der Sucht ausgehen. Aber Arbeitslo-
sigkeit (und damit geht haufig Armut ein-
her) scheint einen kausalen Effekt fur die
Genese der Abhangigkeit zu zeigen (Hen-
kel, 2008) und kann als primére oder di-
rekte Soziogenese der Sucht angesehen
werden, d.h. als »Wordergrund der multi-
faktoriellen Kausalitdt« (Strotzka, 1965) —
wobei man, Schwendter (2000) folgend,
konstatieren muss, dass der Ubergang
zwischen den Soziogeneseformen sicher
flieBend ist.

Zusammenfassend kann man, Kru-
se und Kolleglnnen (2001) folgend, den
Alkoholismus (und dies gilt meiner Ein-
schéatzung nach fur alle stoffgebunde-
nen Siichte) als ein soziales Problem be-
zeichnen, das in der Genese, in der Aus-
pragung, im Krankheitsverlauf und in
den Folgeschaden »eng an kulturelle, ge-
sellschaftliche und soziale Faktoren ge-
kntpft« (ebd., S. 106) ist.

Paradigmen
Sozialer Psychotherapie
in der Suchtkrankenhilfe

Diagnostisches Handeln und die daraus
abgeleiteten Interventionen klinisch-so-
zialarbeiterischer Suchttherapie missen
theoriegeleitet erfolgen. Sie verlangen von
den Therapeutlinnen die Integration von
Wissensbestanden der psychotherapeuti-
schen Bezugswissenschaften, d.h. Wissen
Gber die unterschiedlichen Paradigmen,
wie den psychodynamischen, verhaltens-
therapeutischen, humanistischen, syste-
misch-familientherapeutischen, schulen-
Ubergreifenden Ansatz, (iber die moder-
nen Verfahren der Suchttherapie (z.B.

Ruickfallpraventionsprogramme, Motivie-
rende Gesprachsfiihrung), aber auch tiber
die geschichtlichen Aspekte sozialarbeite-
rischer Therapie (Deloie, 2011) und Uber
die folgenden von mir beschriebenen Pa-
radigmen einer Sozialen Psychotherapie:

M die »Person-in-Environment«-Perspektive (psycho-
soziale Betrachtung) — bei dieser fur die Klinische
Sozialarbeit konstituierenden Sicht sind das Psy-
chische und das Soziale untrennbar miteinander
verwoben;

M ein erweiterter Gesundheits- und Krankheitsbe-
griff, der u.a. salutogenetische Aspekte, Resilienz-
orientierung und Uberlegungen zu einer Sozioge-
nese von psychischen Stérungen beinhaltet — bei
der Soziogenese sind die sozialpathologischen
Ausformungen nach Strotzka (1965) und die For-
schungsergebnisse der gesundheitlichen Un-
gleichheit (Richter & Hurrelmann, 2009) von gro-
Ber Bedeutung;

M neben der Kuration muss in der Sozialen Psycho-
therapie Gesundheit gezielt geférdert und somit
ein kleiner Betrag zum Abbau von gesundheitli-
cher Ungleichheit geleistet werden;

W Defizit- und Ressourcenorientierung;

M Lebensweltorientierung;

W ein lebenslaufbezogener Ansatz (»lifespan deve-
lopment approach«), der eine dezidiert entwick-
lungspsychologische bzw. entwicklungstheore-
tische, ferner salutogenetische Perspektive ein-
nimmt — es werden Uber den Lebenslauf hinweg
protektive Faktoren, Risikofaktoren beachtet, des
Weiteren Resilienzen und Ressourcen (Orth & Pet-
zold, 2001, S. 3);

W Netzwerktherapie - »Grundsatzlich mufl3 davon
ausgegangen werden, dal3 jede Form von Psycho-
therapie eine Form direkter oder indirekter Netz-
werkintervention ist« (Hass & Petzold, 1999, S.
232);

W soziale Unterstltzung - die hohe Affinitat von so-
zialer Unterstltzung und Psychotherapie haben
Roéhrle und Laireiter 2009 aufgezeigt, und sie wei-
sen auf drei Verbindungen hin: »soziale Unterstiit-
zung als Rahmenbedingung fur Psychotherapie«
(S. 17), »soziale Unterstiitzung und Psychothera-
pie als Aquivalente« (S. 23) und »soziale Unterstiit-
zung als Gegenstand und Zielbereich der Psycho-
therapie« (S. 27).

Soziale Diagnostik
in der Suchttherapie

Eine Gber lange Zeit wenig beachtete Tra-
dition der Sozialen Arbeit erlebt in den
letzten Jahren eine Renaissance: die so-
ziale Diagnostik. Es haben sich Ansét-
ze des Fallverstehens (Dorr, 2002) entwi-
ckelt, »denen es um das Verstehen und
die Interpretation der Wirklichkeit als ei-
ner von handelnden Subjekten sinnhaft
konstruierten und intersubjektiv vermit-
telten Wirklichkeiten geht« (Wensierski &
Jakob, 1997, S. 9).

Neben diesen Ansatzen der Kontinuum-
sanalyse und des hermeneutischen Fall-
verstehens gewannen zum anderen Me-
thoden der Kontextanalyse zunehmend an
Bedeutung, deren Fokus auf der aktuellen
Situation, und weniger auf der Geschichte
der Problemlagen, liegt. Pantucek (2009,
S. 123) spricht von Diagnoseverfahren,
»die die soziale »Geographie« von Féllen
vermessen«, und nach Beushausen (2012,
S. 10) dient die Netzwerkanalyse der »Er-
fassung sozialer Beziehungen auf der hori-
zontalen Ebene.« Wenn wir in der Sozialen
Psychotherapie bei Suchtkranken mit so-
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zialen Netzwerken arbeiten, kommen wir
nicht um eine entsprechende Netzwerkdi-
agnostik herum. Pantuc¢ek (2006) spricht
von der »Kdnigsdisziplin« der Sozialen Di-
agnostik und fihrt explizit die Netzwerk-
karte auf. Als weitere Instrumente wur-
den das Soziogramm, die Ecomap (Beus-
hausen, 2012) und das soziale Atom be-
kannt. Diese flr die Soziale Arbeit entwi-
ckelte Diagnostik des sozialen Umfeldes
muss m.E. von einer klinisch-sozialarbei-
terischen Suchttherapie adaptiert wer-
den. Fir mich gehoéren diese Instrumente
zu den wichtigsten diagnostischen Werk-
zeugen in der Sozialen Psychotherapie bei
Suchterkrankungen, da sie bei dieser Pa-
tientengruppe die Netzwerkqualitat aufzei-
gen und die Notwendigkeit einer Verande-
rung deutlich machen. Man sollte sich je-
doch bewusst machen, dass diese Tech-
nik Verleugnungs- und Bagatellisierungs-
tendenzen abbaut und daher starke Emo-
tionen evozieren kann. Daher sollte sie be-
hutsam und erst bei Bestehen einer tragfa-
higen Beziehung eingesetzt werden. Dies
gilt insbesondere bei Schwerstabhangi-
gen, die oft unter einem Mangel an benig-
nen Beziehungen oder an sozialer Isolati-
on leiden.

Wahrend die letztgenannten Instrumen-
te zur Erfassung der interpersonellen Di-
mension dienen, hat sich fir mich in der
Praxis der Suchttherapie fur die Erfassung
der soziobkonomischen Realitat, der Le-
benslage insgesamt und zur Einleitung von
entsprechenden Interventionen die Inklusi-
ons-Chart 2 (Pantucek, 2009) bewahrt.

Auf die diagnostischen Verfahren zur
Einschatzung der intrapersonellen Dimen-
sion soll in diesem Zusammenhang ver-
zichtet werden zugunsten weniger ausge-
wahlter Verfahren (s. Tab. 1). Erwahnt sei
die ICF-Klassifikation (International Clas-
sification of Functioning, Disability and
Health), die in der Sucht zunehmend an
Bedeutung gewinnt. Wahrend die ICD-10
der Diagnosestellung dient, ist die ICF ein
Klassifikationssystem, das die gesund-
heitlichen Auswirkungen im Alltag auf-
zeigt. Beachtet werden auch die positiven
und negativen Kontextfaktoren und die
vorhandenen Ressourcen. Es handelt sich
um ein umfassendes System, das sich fiir
die Anwendung in der Praxis jedoch als
zu sperrig erwiesen hat. Basierend auf
dem biopsychosozialen Gesundheitsmo-
dell der ICF wurde der MATE (Measure-
ments in the Addictions for Triage and
Evaluations), ein Interview flr den Sucht-
bereich, entwickelt. Es ist ein Instrument,
das sich noch in der Entwicklung befindet
und mit dem »sich in kurzer Zeit ein Uber-
blick Gber das Konsumverhalten, kérper-
liche und psychische Beschwerden, so-
wie positive und negative Einfllsse in der
Umwelt von Personen mit substanzbezo-
genen Stérungen gewinnen« lasst (Buch-
holz et al., 2009, S. 227).




Dimensionen Verfahren

Ubergreifende Verfahren

Erfassung der Inklusions-Chart 2

soziobkonomischen Dimension

Ansétze des
hermeneutischen

Erfassung der
interpersonellen Dimension

Netzwerkkarte, Ecomap, Soziogramm,
soziales Atom, Inklusions-Chart 2

Fallverstehens,
ICF-Klassifikation, MATE

Erfassung der
intrapersonellen Dimension

Testpsychologische Untersuchungen, biogra-
fische Anamnese, Personlichkeitsdiagnostik

Tab. 1: Ausgewidhlte Verfahren der psychosozialen Diagnostik Sozialer Psychotherapie in der Suchtkrankenhilfe

Interventionsebenen
Sozialer Psychotherapie
in der Suchtkrankenhilfe

In der Psychotherapie ist es Ublich, mit
dem zu arbeiten, was die Adressatlnnen
in die Therapiestunde einbringen. Pro-
bleme, Sorgen, Angste, Krisen etc. kon-
nen die Inhalte sein. Wenn ich auf meine
langjahrige Tétigkeit als Suchttherapeut
zurlickblicke, sind es haufig die Themen,
die aus dem sozio6konomischen und in-
terpersonellen Bereich stammen, mit de-
nen die »Sucht-Klientlnnen« in die Einzel-
therapie oder Gruppentherapie kommen,
zumindest zu Beginn des Behandlungs-
prozesses. Geldsorgen, Arbeitsplatzver-
lust, Trennung, Scheidung, Arger mit der
Justiz etc. stellen prototypische soziale
Problemlagen dar. Seltener wird initial in-
trapersonelles Geschehen angesprochen.
Natdrlich ist diese Ebene auch in der ini-
tialen Phase der Therapie implizit vorhan-
den, steht aber nicht unbedingt im Vor-
dergrund. Diese Ebene riickt sukzessive
in der Therapie nach. Das Heilsame liegt
haufig schon in der Bearbeitung, Klarung
und Lésung des sozioGkonomischen und
interpersonellen Bereichs, ohne die eine
erfolgreiche Suchttherapie nicht durchzu-
fahren ware. Psychotherapie will, verein-
facht ausgedriickt, seelisches Leiden hei-
len oder mildern. Wenn daflr auch sozi-

ale Mittel notwendig sind, so sind diese
einzusetzen. Daflrr ist die Soziale Arbeit
als Grundprofession flr die Psychothera-
pie in der Sucht unabdingbar.

Die Soziale Psychotherapie, als ein auf
dem psychosozialen Ansatz basierendes
Behandlungsverfahren, ist in der Metho-
dik in Modifikation zu Rauchfleisch (1996,
2006) als eine trifokale Therapie bei psy-
chosozialen, krankheitsrelevanten Sto-
rungen konzipiert. In Diagnostik und The-
rapie werden klassische, psychothera-
peutische und genuin sozialarbeiterische
Elemente intermittierend oder parallel in-
dikationsspezifisch angewandt, wobei die
soziale bzw. umweltliche Dimension dif-
ferenziert betrachtet wird. Soziale Psy-
chotherapie unterscheidet die intraper-
sonelle, interpersonelle sowie soziodko-
nomische Dimension und interveniert in
allen drei Ebenen. Abbildung 1 fiihrt die
drei Interventionsebenen auf, die dafir
notwendigen Kompetenzen, eine Aus-
wahl dahinter stehender Ansétze, Theori-
en, Konzepte sowie beispielhafte Verfah-
ren und Methoden.

Fallbeispiel

Zur Therapiesequenz: Herr M. kam aufge-
bracht und wiitend zu mir in die Einzelthe-
rapie. Hintergrund war, dass er seit zwei
Monaten auf sein Geld von einer Behor-

Soziale Psychotherapie

de wartete. Zu Beginn der Therapie war
der Patient im Rahmen der Einzeltherapie
von mir in sozialrechtlichen Belangen be-
raten und auch in der Durchsetzung sei-
ner soziobkonomischen Angelegenheiten
unterstltzt worden. Stellenweise, als der
Patient zu Beginn der Rehabilitation unter
kognitiven Problemen und einer einge-
schrankten Frustrationstoleranz litt, hatte
ich auch in seiner Anwesenheit mit den
entsprechenden Behdrden telefonischen
Kontakt aufgenommen. Parallel wurde in
der von mir geleiteten Gruppentherapie
im Rahmen von Rollenspielen und sozi-
alem Kompetenztraining an seinen Fa-
higkeiten und Fertigkeiten gearbeitet, um
hier schnell Autonomie zu férdern und
personliche Ressourcen zu starken. Dem
Patienten gelang dies auch zunehmend.
Zunéchst lie ich ihm freien Raum dabei,
seinem Arger, den ich gut nachvollziehen
konnte, Luft zu machen, da ich mit dem-
selben Ansprechpartner bei der Behoérde
oft dhnliche Erfahrungen gemacht hatte
wie der Klient (dieses Einfiihlen in die Pro-
blematik war aber erst dadurch maglich,
dass ich auch sozialarbeiterisch interve-
nierte). Mit Herrn M. wurde dann ein kur-
zes Telefonat vorbereitet, in Form eines
kleinen Rollenspiels, das er dann auch gut
selber umsetzen konnte. Er blieb trotz sei-
ner starken Affekte in der Gesprachssitu-
ation sachlich und bestimmt und wurde
nicht ausfallend wie haufig in der Vergan-
genheit. Nach diesem Training im Bereich
der sozialen Kompetenz und der Arbeit
auf der interpersonellen Ebene (wobei
diese sich klar durchmischte mit der ge-
nuinen sozialarbeiterischen Intervention)
wurde in der gleichen Stunde mit dem Pa-
tienten der Fokus auf den intrapersonellen
Bereich gelegt. Da der Patient nach dem

in der Suchtkrankenhilfe als trifokaler Behandlungsansatz

Interventionen
auf intrapersoneller Ebene

Kompetenzen
= Psycho- und suchttherapeutische
Kompetenzen im engeren Sinne

Anséatze/Theorien/Konzepte

= Psychotherapeutische Paradigmen,

= Psycho- und Suchttherapieforschung

= Pathogenese-Salutogenese-Modelle
(Soziogenese der Sucht) etc.

Verfahren/Methoden

= Rickfallpraventionsprogramme

= Gestalttherapeutische Techniken zur
Erlebnisaktivierung

= Therapie der Komorbiditat

= Motivierende Gesprachsfiihrung

= Entspannungsverfahren etc.

Interventionen
auf interpersoneller Ebene/

psychosozialer Ebene

Kompetenzen
= Psychosoziale/psychotherapeutische
Kompetenzen im weiteren Sinne

Ansitze/Theorien/Konzepte

= Klinische Sozialarbeit

= Casework

= Gemeindepsychologie

= Netzwerkforschung, soziale
Unterstiitzungsforschung etc.

= Salutogenesemodelle,

= Resilienzforschung etc.

Verfahren/Methoden

= Ruckfallpraventionsprogramme

= Familientherapie

= Angehdrigenberatung

= Soziale Netzwerktherapie,

= Férderung von sozialer Unterstlitzung etc.

Interventionen
auf sozio-6konomischer Ebene

Kompetenzen
= Sozialarbeiterische Kompetenzen
(grundsténdige Sozialarbeit)

Ansatze/Theorien/Konzepte

= Wissenschaft der Sozialen Arbeit

= Theorien und Methodentheorie Sozialer
Arbeit

= Sozialarbeitsforschung

= Lebensweltorientierung

= Interventionslehre

= Gesundheitsférderung etc.

Verfahren/Methoden

= Soziale Beratung

= Sozialrechtliche Beratung

= Hilfe in sozialen Problemlagen

= Vermittlungsarbeit (z.B. Vermittlung in
Selbsthilfegruppen),

= »Anwaltschaftliche Hilfen« etc.

Abb. 1: Trifokales Behandlungsmodell Sozialer Psychotherapie
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Telefonat mit der Behdrde unter starkem
Druck stand und Craving angab, eroffne-
te ich ihm die Mdoglichkeit, sich mit ge-
stalttherapeutischen Techniken im weites-
ten Sinne zu entlasten. Dabei kam er auch
in Kontakt mit lang verdréangten Geflih-
len, die in spateren Sitzungen aufgearbei-
tet wurden. Dieser Fokuswechsel konnte
aber nur auf Basis einer tragfahigen the-
rapeutischen Beziehung und im Rahmen
eines vollstationaren Settings mit viel Un-
terstlitzungspotenzial vollzogen werden.
Das Beispiel zeigt, dass hier die Auf-
arbeitung der sozio6konomischen Situa-
tion einen Weg bereitete, d.h. eine Aus-
gangsbasis flr eine vertiefte intra- und in-
terpersonelle Auseinandersetzung liefer-
te. Mit einer kiinstlichen Trennung von
sozialarbeiterischen Interventionen und
der Intervention im psychischen und psy-
chosozialen Bereich wére diesem Klien-
ten nicht geholfen worden. Das soziale
Geschehen bot einen Zugang zu seinen
nicht bewussten Anteilen. Der Interven-
tionswechsel erfolgte in diesem Beispiel
innerhalb einer Therapiestunde.

Schlussbemerkung

Ohne Soziale Arbeit kann Suchtkranken-
hilfe nicht richtig funktionieren, und ohne
ein klinisch-sozialarbeiterisches Know-
how auch nicht die Psychotherapie von
Suchtkranken. Unverzichtbar wird aber
dieser Background in der Arbeit von
»Hard-to-reach«-Adressatinnen, die mit
groBer psychosozialer Not zu kdmpfen
haben. Hier ist ein Eingehen auf die so-
ziale Dimension unerlasslich, und es sind
entsprechende Fachkenntnisse in der So-
zialen Psychotherapie als Klinische Sozi-
alarbeit vonnéten. Soziale Psychothera-
pie in der Arbeit mit von Exklusion und
Marginalisierung betroffenen Suchtkran-
ken kann meiner Einschatzung nach nur
innerhalb eines Sozio-/Sozialtherapeuti-
schen Gesamtkonzepts, wie es beispiels-
weise Petzold und Kollegen (2007), Sie-
per und Petzold (2011) sowie Pauls (2011)
beschrieben haben, erfolgen. Die Soziale
Psychotherapie ist ein wichtiger, aber nicht
exklusiver Baustein im Blindel von sozio-/
sozialtherapeutischen MalRnahmen, in-
klusive der Interaktionsmedien psycho-
sozialer Beratung, Begleitung, Unterstit-
zung und Betreuung (Stimmer, 2012) bei
der Behandlung von Suchtkranken in pre-
karen Lebenslagen. Solche Adressatin-
nen brauchen oft lange Zeitrdume, um
Entwicklungsschritte zu erreichen, brau-
chen auch Hilfen bei Riickschritten, Sub-
stanz-Ruickfallen, aber auch bei Riickfallen
in alte pathogene Verhaltensmuster- und
maligne Strukturen. Sie brauchen Hilfe im
Bereich des Wohnens, der Arbeit, der Ta-
gesstruktur etc. Aufgrund héaufig vorhan-
dener Chronifizierungsprozesse ist eine
langfristige mKarrierebegleitung« mit »in-

termittierenden« Behandlungssequenzen
[z.B. Soziale Psychotherapie, D.D.J« (Sie-
per & Petzold, 2011, S. 6) notwendig.
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Altere, hilfebedirftige Drogenabhangige
und ihre Erwartungen an die Sozialarbeit

Irmgard Vogt

Belastungskarrieren
von Suchtigen

Die Forschung belegt, dass der Anteil der
Méanner und Frauen, die in der Jugend
und im frihen Erwachsenenalter stichtig
werden und die als Siichtige altern, sehr
haufig aus Familien kommt, die selbst un-
ter starken Belastungen gestanden haben
oder stehen (Dragano, 2007). Uberdurch-
schnittlich viele Sichtige haben Eltern,
die selbst Alkohol- oder andere Drogen-
probleme hatten oder haben. Viele Kin-
der, die in diese Familien hineingeboren
werden, sind schon bei der Geburt durch
Fehl- und Missbildungen des Zentralner-
vensystems, insbesondere durch die Fe-
talen Alkohol-Spektrums-Stérungen, be-
lastet (vgl. z.B. Spohr & Steinhausen,
2008). Der Konsum von Alkohol und an-
deren Drogen wahrend der Schwanger-
schaft wirkt sich auch auf die Zeit nach
der Geburt aus; z.B. haben viele Kinder
nach der Geburt ein Entzugssyndrom,
das medizinisch behandelt werden muss.
Es kommt dann zur Trennung von Mutter
und Kind, was wiederum negative Folgen
fir den Bindungsprozess haben kann.

Es bleibt aber nicht allein bei diesen
Gefahrdungen vor und kurz nach der Ge-
burt. Diese Kinder wachsen sehr haufig
in Familien auf, in denen das Familienkli-
ma starken Schwankungen unterliegt, je
nachdem, ob das slchtige Elternteil »gut
drauf ist« oder eben nicht (Ripke, 2003).
Schétzungsweise jedes zweite Kind, das
in einer Familie mit Suchtproblemen auf-
wachst, entwickelt eine Reihe von Verhal-
tensstérungen (Klein, 2008). Typisch sind
Aufmerksambkeit-Defizit-Hyperaktivitats-
Stoérungen (ADHS), ebenso Lese-Recht-
schreib-Schwachen, aber auch auffalli-
ge Aggressivitdt. Die Entwicklungssto-
rungen fuhren in der Regel zu Problemen
im Kindergarten und in der Schule. Dazu
kommt, dass slichtige Eltern ihre Kinder
nicht besonders gut umsorgen und vor
hauslicher Gewalt und allgemeiner vor
Gefahren schiitzen kénnen (Vogt, 1994,
2004). Je langer die Gewalteinwirkungen
andauern und je invasiver sie sind, umso
wahrscheinlicher ist es, dass die Kinder
eine Posttraumatische Belastungs-Sto-
rung (PTBS) entwickeln, die im Laufe des
Lebens zu weiteren psychischen und Per-
sonlichkeitsstérungen fuhren kann. Wir
gehen heute davon aus, dass ca. 20%
der alkoholabhéngigen und ca. 70% der
drogenabhéngigen Frauen in ihrer Kind-
heit sexuelle Gewalt erlebt haben (Zenker

et al., 2002; Hien, 2009; McKeaganey et
al., 2005). Bei den stichtigen Mannern lie-
gen die Angaben zu kérperlichen Gewalt-
erfahrungen bei ca. 40% und zu sexueller
Gewalt zwischen 10% und 20% (Klinge-
mann et al., 2008).

Méadchen und Jungen, die in der Kind-
heit intensiver Gewalt ausgesetzt waren,
haben in der Jugend und als Erwachsene
ein hoheres Risiko der Reviktimisierung.
Es entstehen dann sogenannte Opferbi-
ografien. Allerdings verarbeiten manche
Gewaltopfer ihre Erfahrungen in der Ju-
gend durch Rollenumkehr: Sie werden
selbst zu Taterlnnen und bedrohen ande-
re mit Gewalt. Kontrovers diskutiert wird
aktuell, ob man diese Rollenumkehr hau-
figer bei mannlichen Opfern von Gewalt
findet (GiG-net, 2008) oder gleicherma-
Ben bei beiden Geschlechtern (Heyden,
2012). Gesundheitsschéadlich ist beides,
wiederholte Reviktimisierungen als auch
Taterbiografien.

Studien Uber Drogenabhéngige be-
legen, dass Misserfolge in Schule und
in der Berufsausbildung fiir diese Grup-
pe typisch sind (z.B. Degkwitz & Zurhold,
2010). Fehlende Schul- und Berufsab-
schliisse erschweren den Zugang zum
Erwerbsleben und folglich die Eingliede-
rung in die Normalbevélkerung. Die Da-
ten belegen auch, dass sich die Prozesse
gegenseitig bedingen: Schulschwierig-
keiten stehen in engem Zusammenhang
mit vergleichsweise hohem Konsum von
alkoholischen Getranken, von Zigaretten
und Cannabis — und umgekehrt fihren
diese Konsummuster zu Schulschwierig-
keiten. Kommt dann noch der Konsum
von StraBenheroin und -kokain dazu, las-
sen sich die Entwicklung von Abhéngig-
keit und das Abdriften in das Drogenmi-
lieu nur noch schwer aufhalten.

Der exzessive Konsum von alkoholi-
schen Getranken, von Zigaretten oder
von StralRendrogen ist gesundheitlich ris-
kant. Besonders grof3 sind die Gesund-
heitsrisiken beim Erwerb und Konsum
von Stral3endrogen, einmal, weil der Er-
werb ein krimineller Akt ist, zum andern,
weil die Stoffe keinen Qualitatskontrol-
len unterliegen, und schlief3lich, weil z.B.
Heroin und Crack meist injiziert werden —
eine Konsumform, die besondere Risiken
mit sich bringt (Rosen et al., 2008; Vogt,
2009). Zudem sind StralRendrogen ver-
gleichsweise teuer. Zur Geldbeschaffung
lassen sich die Konsumenten auf weitere
kriminelle Handlungen ein, vor allem auf
Strallenhandel mit Drogen, Ladendieb-
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stahl, Hehlerei, Raub (Handtaschenraub
usw.). Als Folge davon kommt es zur Ver-
folgung durch die Polizei, zu Anklagen,
Verurteilungen und Haftbefehlen. Der
Anteil der drogenabhéngigen Manner,
die wegen Drogen- und anderen Delik-
ten eine Gefangnisstrafe abgesessen ha-
ben, ist hoch. Er steigt mit dem Alter sys-
tematisch an und liegt bei den 40-50-J&h-
rigen bei 80% bis. 90% (Ho6Relbarth et al.,
2011). Drogenabhéngige Frauen werden
von der Polizei weniger haufig aufgegrif-
fen, sie werden seltener angeklagt und
miuissen noch seltener ins Gefangnis.

Nimmt man die Biografie von chroni-
schen Abhéngigen von Alkohol und ande-
ren Drogen in den Blick, zeigen sich spe-
zifische Belastungsprofile, die bei allen
Unterschieden auch einige Gemeinsam-
keiten haben. Dazu gehéren Belastungen
wahrend der Schwangerschaft und in der
Kindheit durch den Drogenkonsum der
Eltern, durch Armut in der Familie und
durch Gewalt. Man geht davon aus, dass
jedes zweite Kind, das in einer Suchtfa-
milie aufwéachst, an den Entwicklungsauf-
gaben in Kindheit, Jugend und Erwach-
senenalter scheitert (Vogt, 2011).

Die familidren, sozialen und substanz-
assoziierten Belastungen beeintrachtigen
die Gesundheit und die sozialen Netzwer-
ken stark, wie die Ergebnisse von qualita-
tiven und quantitativen Studien mit alte-
ren Drogenabhéngigen belegen.

Altere Drogenabhangige
zu Gesundheit, sozialen
Beziehungen und Alter

Die folgenden Ausfiihrungen stltzen sich
auf mehrere Studien mit qualitativen, leit-
fadengestltzten Interviews mit insgesamt
50 Drogenabhéangigen (40 Manner und
zehn Frauen), die im Jahr 2009 in Berlin
und im Rhein-Main-Gebiet durchgefiihrt
worden sind. Die Befragten waren im
Durchschnitt 52,7 Jahre alt (Spannbreite:
45-61 Jahre; Beschreibung der Studien-
anlage, der Durchfihrung und der Aus-
wertung u.a. bei Eppler et al, 2011; Vogt
2012). Aus diesen Interviews werden hier
typische Aussagen der Befragten zu ihrer
gesundheitlichen Lage, zu ihren sozialen
Beziehungen und zu ihren Vorstellungen,
wo sie im Alter und bei Pflegebedurftig-
keit leben wollen, dargestellt und inhalt-
lich zusammengefasst.

Alle Befragten waren aktuelle Konsu-
mentlnnen von psychoaktiven Drogen.
43 Befragte erhielten arztlich verordnete




Opioide; sieben waren wegen ihres Dro-
genkonsums nicht in arztlicher Behand-
lung. Zusatzlich konsumierten alle Be-
fragten andere psychoaktive Stoffe, vor
allem Zigaretten und — mit unterschied-
licher Intensitat — alkoholische Getranke
sowie StraRendrogen wie Cannabis, He-
roin, Kokain/Crack und Benzodiazepine.

Aussagen zur Gesundheit

und zum Leben im Alter

Aktive Drogenkonsumenten erleben sich
sehr oft als gesund, auch wenn sie eine
Reihe von chronischen Beschwerden und
akuten Krankheiten haben. Das belegen
flr diese Stichprobe die Angaben zur Ge-
sundheit im (quantitativen) Fragebogen.
Danach geben 45 Studienteilnehmerin-
nen an, dass sie im Durchschnitt 2,5 Be-
schwerden bzw. (chronische) Krankhei-
ten haben. Dennoch sagen 40% der Be-
fragten, dass sie sich (sehr) gesund und
sogar »topfit« flhlen.

»lch bin zwar 60% schwerbehindert,
einmal der HEP C, dann hatte ich eine
Operation an der Wirbelsdule gehabt. Da
habe ich zwischen dem vierten und fiinf-
ten Lendenwirbel keine Bandscheibe, son-
dern das ist verknorpelt. Und dann habe
ich auf dem linken Auge nur 5% Seh-
kraft noch. Also daher kommen die 60%
Schwerbehinderung. Aber es ist nicht so,
dass mich das im Alltag jetzt groartig
beeintrachtigt.« (Interview 48, m)

Das Zitat belegt typisch, dass auch
diejenigen, die detailliert ihre koérperli-
chen Beschwerden aufzéhlen, sich davon
»nicht grolBartig beeintrdchtigt« fihlen.
Insgesamt gesehen ergeben sich starke
Tendenzen zur Bagatellisierung der kor-
perlichen Beschwerden, was auch da-
ran liegen kann, dass die stdndige Ein-
nahme von Opioiden, also von potenten
Schmerzmitteln, die Wahrnehmung von
Leiden einschrankt. Gesundheitliche Be-
schwerden werden mit Gabe von Metha-
don oder jeder Spritze Heroin ganz wort-
lich weggedruickt.

Aber es gibt Grenzen beim Bagatelli-
sieren und Wegdricken. Einige Befrag-
te schildern sehr eindrticklich, wie sie un-
ter schwersten Krankheitsepisoden gelit-
ten haben, und dass sie in der Folge da-
von den Entschluss gefasst haben, ihren
Lebensstil zu andern. Typisch dafir ist fol-
gende Aussage:

»lch bin todkrank geworden durch eine
Tuberkulose-Meningitis, hab’im Rollstuh/
gesessen, bin fast gestorben, und danach
dndert man sein Ver-..., wenn man leben
will, dndert man sein Verhalten.« (Inter-
view 40, w)

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass fast alle Interviewten in ir-
gendeiner Weise die gesundheitlichen
Folgen ihres bisherigen Lebensstils spu-
ren, darauf aber eher mit Bagatellisierung
antworten. Fast die Halfte der Befragten

schatzt ihre Gesundheit als sehr gut oder
gut ein, obwohl sie Giber ihre gesundheit-
lichen Einschrankungen und chronischen
Krankheiten Bescheid weil3. Nur einige
wenige meinen, dass sie wegen ihrer ge-
sundheitlichen Beschwerden ihren Le-
bensstil &ndern missen.

Anders verhalt es sich mit den psy-
chischen Stérungen. Depressionen und
Angste werden von denjenigen, die dar-
unter leiden, sehr oft als sehr belastend
und meistens auch als schlimmer als die
korperlichen Erkrankungen beschrieben.

»lch hab’ so und so mit Depressionen
zu tun. Und Depressionen, das ist eine
ganz lible Sache aus zweierlei Griinden:
Man sieht es dir nicht an. Wenn du jetzt
z.B. ein Bein gebrochen hast, wird keiner
von dir erwarten, dass du hundert Meter
rennst. Aber wenn du halt seelisch krank
bist und wenn man das nicht sieht und du
auch funktionierst, dann sagt man auch:
»Stell dich doch nicht so an« oder »Das ist
doch alles nicht so wild:.. Aber seelischer
Schmerz, der ist schlimmer wie Zahn-
schmerzen.« (Interview 48, m)

In diesem Sample sind es vor allem die
Manner, die ihr Leiden an psychischen
Stérungen vergleichsweise detailliert be-
schreiben und die klar sagen, dass diese
flr sie viel schlimmer sind als kérperliche
Krankheiten. Das liegt wohl auch daran,
dass Heroin gegen Depressionen wenig
hilft und dass Kokain Angstzustande und
Panikattacken verstérken kann, wie das
folgende Zitat belegt.

»Vor vier Jahren so ungeféhr hab’ ich
angefangen, Panik- und Angstattacken
zu bekommen, durch meinen immensen
Kokainmissbrauch, den ich gehabt hab’,
noch dazu halt Heroin, und da hab’ ich
Panik-, Angstattacken, Todeséngste ge-
kriegt. Und da wér’ ich beinah’ ... Da hét-
te es mich beinahe erwischt, sozusagen.
Da hab’ ich gewusst, es ist Zeit, entwe-
der du stirbst jetzt, oder du steigst aus,
machst was Neues. Naja, da war ich in
der Psychiatrie sechs Wochen, erst bin
ich in den Entzug gegangen, dann bin ich
in die Psychiatrie.« (Interview 13, m)

Auch dieses Beispiel zeigt, dass ex-
treme Erfahrungen mit der eigenen Ge-
sundheit die Einsicht reifen lassen, dass
man den Lebensstil &ndern muss, wenn
es weitergehen soll. Wie lange diese Ein-
sicht anhalt und wie dauerhaft der Wille
zur Verdnderung ist, dariber kann man
auf der Grundlage dieser Interviews kei-
ne Aussagen machen.

Soziale Beziehungen,

Ausgrenzung und Isolation

Wir haben unsere Interviewpartnerinnen
ausftihrlich nach ihren Beziehungen zur
Herkunftsfamilie, zur eigenen Familie und
zu Freundlnnen gefragt und in engem Zu-
sammenhang damit nach pragenden Er-
fahrungen der Exklusion oder der Inklusi-

on. Darauf kann hier nicht ausftihrlich ein-
gegangen werden. Die Ergebnisse lassen
sich sehr pauschal folgendermal3en zu-
sammenfassen:

Auffallend sind das Fehlen von sozia-
len Beziehungen und die diinnen sozia-
len Netzwerke der é&lteren Drogenabhéan-
gigen. Viele Befragte haben weder Bezie-
hungen zu Personen aus ihrer Herkunfts-
familie noch zu denen der eigenen Fami-
lie noch zu Freundinnen. Daflir hat man
eine Art groR3en Bekanntenkreis von Dro-
gen konsumierenden Mannern und Frau-
en, die man taglich an den immer glei-
chen Orten wie z.B. den Methadonver-
gabestellen oder den Anlaufstellen fir
Drogenabhéangige trifft; jedoch unterhalt
man zu diesen Bekannten eher lockere
soziale Beziehungen. Wie Smith und Ro-
sen (2009) in ihrer Studie dargestellt ha-
ben, liegt das auch daran, dass viele Men-
schen, mit denen die Klientel in engem
Kontakt gestanden hat, bereits verstor-
ben sind, oft an den Folgen des langjah-
rigen und exzessiven Konsums von psy-
choaktiven Substanzen (Alkohol oder an-
deren Drogen). Dazu kommen schmerz-
hafte Erfahrungen mit Enttduschungen in
der Beziehung zu anderen Drogenabhén-
gigen. Gefangnisaufenthalte machen zu-
satzlich misstrauisch gegeniiber Dritten;
sie tragen ihren Teil zur Verfestigung von
Beziehungsproblemen bei.

Im Kontakt mit der Normalbevélke-
rung begegnet den Drogenabhéngigen
Diskriminierung, Stigmatisierung und
Ausgrenzung. Wer als Drogenabhéngi-
ger »erkannt« wird, muss aulRerhalb des
Drogenmilieus damit rechnen, unfreund-
lich angesprochen zu werden. Das Eti-
kett »Drogenabhéngigkeit« ist in der Nor-
malbevolkerung negativ besetzt (Ander-
son & Levy, 2003). Aber auch im Milieu
gibt es vergleichbare Ausgrenzungspro-
zesse, vor allem gegeniiber Personen, die
die Krankheitszeichen einer fortgeschrit-
tenen HIV-Infektion bzw. von AIDS nicht
mehr verbergen kénnen. Um sich weite-
re schmerzhafte Erfahrungen und Enttéu-
schungen in der Begegnung mit anderen
zu ersparen, bevorzugen es daher viele
der Befragten, sich in die Isolation zuriick-
zuziehen (Connor & Rosen, 2008). Die Fol-
gen davon sind Beziehungslosigkeit und
Einsamkeit.

Wer so isoliert lebt, hat meistens nie-
manden, der sich bei psychischen oder
physischen Problemen um ihn kiimmert.
So geht es jedenfalls der Mehrzahl der
Studienteilnehmer. Typisch daftir sind fol-
gende Aussagen:

»Wenn ich Hilfe brauche ... ich glaub’,
dann muss ich alleine mit klar kommen
(lacht). Ja, bei mir gibt's keinen.« (Inter-
view 49, m) »dJa, eigentlich nur die hier
vom Haus jetzt ... Wenn ich im Kranken-
haus war oder so was, dann ist vom Haus
jemand gekommen und hat nach mir ge-
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. Sozialarbeiter.« (Inter-

guckt, also so ..
view 32, m)

Die wichtigsten Bezugspersonen, auf
die man sich im Krankheitsfall verlasst,
sind Sozialarbeiterinnen der Drogenhil-
fe, der Aidshilfe oder des Sozialdienstes
im Krankenhaus. Nach den Vorstellungen
der alteren Drogenabhéangigen Uberneh-
men sie die Rollen, die sonst Familienmit-
gliedern und Freundlnnen zugewiesen
werden: Sie sollen sich um sie kiimmern,
wenn sie Hilfe brauchen oder krank sind.

Die Erwartungen der alteren und vor
allem der kranken Drogenabhéangigen an
die Sozialarbeit wirft Fragen danach auf,
ob die Profession diese Uberhaupt erfiil-
len kann und will, ob sie das allein tun soll
oder in Zusammenarbeit mit anderen so-
zialen Diensten, und was davon im Inte-
resse der Klientel selbst ist. Bevor dar-
auf abschlieend kurz eingegangen wird,
sollen noch einige Aussagen zu den Vor-
stellungen, wo und wie altere Drogenab-
hangige bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
leben wollen, dargestellt werden.

Wo und wie éltere und kranke
Drogenabhéngige gerne leben wiirden
Auf die Frage, wo und wie sie denn leben
wollen, wenn sie mehr Hilfen, mehr Pfle-
ge bendtigen, gibt es unterschiedliche Re-
aktionen. Zunachst einmal sagen alle, sie
wollen, so lange es geht, »allein« in ihrer
eigenen Wohnung leben oder im Betreu-
ten Einzelwohnen oder anderen Einrich-
tungen, die ein Optimum an Freiheit ga-
rantieren. Wenn sich das aber aufgrund
des zunehmenden Pflegebedarfs nicht
mehr realisieren lasst, sagt etwa die Half-
te, dass sie sich das Leben in einem nor-
malen Altenpflegeheim vorstellen konn-
te. Das mag zwar einige Schwierigkeiten
haben, weil auf beiden Seiten Vorbehal-
te gegenliber der jeweils anderen Gruppe
bestehen, es mag aber auch eine Chan-
ce sein, aus dem Drogenmilieu herauszu-
kommen und in Kontakt mit normalen (al-
ten) Menschen zu kommen.

Eine ebenso groRe Gruppe lehnt das
Zusammenleben mit Nicht-Drogenab-
hangigen ab. »/n einem ganz norma-
len [Altenpflegeheim]? Nein, nein, weil
ich mein Leben lang immer andere Pro-
bleme hatte als sie, und ich kann mich
da nicht hinsetzen und reden, dass der
Nachbar sowieso die Zipperlein hat und
was weild ich. Das ist dann nicht mehr so
mein Ding.« (Interview 3, w)

In dieser Gruppe pladieren viele da-
flr, dass es »Altersheime flr Sichtige«
braucht, in denen die Drogenabhéangigen
unter sich sind und miteinander reden
und umgehen koénnen. Allerdings win-
schen sie sich, dass es dort feste Regeln
gibt, damit das Zusammenleben nicht
aus dem Ruder lauft.

Kurz, die Vorstellungen der Drogen-
abhéngigen selbst Uber ein Leben unter

den Bedingungen groRer Hilfs- und Pfle-
gebedurftigkeit sind gespalten. Eine ers-
te Gruppe der Befragten wiirde gerne mit
anderen Alten zusammenleben, die keine
Belastungs- und Drogenbiografien haben.
Eine zweite Gruppe mdchte auch im ho-
hen Alter lieber im Drogenmilieu bleiben.

Hilfebedurftige altere
und kranke Drogenabhangige
und die Sozialarbeit

Wie an anderer Stelle dargestellt, wiin-
schen und erwarten die hilfsbedurftigen
und kranken (alteren und alten) Drogen-
abhangigen, dass die Sozialarbeiterln-
nen sich um sie kiimmern, wenn es ih-
nen schlecht geht und wenn sie profes-
sionelle Hilfe brauchen. Sie erwarten viel
von der Sozialarbeit, nicht zuletzt die L6-
sung der Probleme, die sich ergeben,
wenn sie dauerhaft pflegebedurftig sind.
In der Zusammenarbeit mit der Aidshil-
fe (Hilckmann, 2011) hat die Drogenhilfe
in einigen Stadten tatséchlich schon ein
recht gut funktionierendes soziales Netz-
werk aufgebaut, das diese Klientel auf-
fangt. Dieses Netzwerk ist durchléssig an-
gelegt: Wer sich in den Kliniken fir HIV-
und AIDS-Kranke erholt hat und stabili-
siert ist, kann ausziehen, sich eine eige-
ne Wohnung suchen oder — wenn mehr
Hilfeleistungen bendtigt werden - sich
um einen Platz in einem entsprechen-
den Wohnhaus oder einer Wohngemein-
schaft fir Drogenabhangige oder in ei-
nem Pflegeappartement bewerben. Die
Sozialarbeit begleitet die Drogenabhangi-
gen in die Klinken und in andere Wohn-
einrichtungen.

Es haben sich aber auch schon einige
»Altersheime« flir Drogenabhangige ge-
bildet, in die Betroffene einziehen kon-
nen. Zustandig fur diese Einrichtungen
ist die Drogenhilfe (z.B. Fuhrmann, 2011),
die auch das meiste Personal stellt.

Je nach Kontext und Fall sind die An-
forderungen an die Sozialarbeiterlnnen in
den Einrichtungen fir ltere, hilfsbedurf-
tige und kranke Drogenabhéngige hoch.
Ausbildungsstandards flr die Arbeit mit
dieser Klientel sind bislang nicht erarbei-
tet worden. Es ware aber notwendig, ein-
schlagige Ausbildungscurricula zu entwi-
ckeln, denn es geht um Sozialarbeit mit
einer schwierigen Klientel in sehr kriti-
schen Lebensphasen, oft auch um Ster-
bebegleitung und schlieBlich um die Or-
ganisation von Beerdigung und Nachlass-
verwaltung. Das sind Aufgaben, die nicht
alltdglich sind und die bislang nicht zum
Curriculum in der Ausbildung zur Sozial-
arbeit in der Sucht- und Drogenhilfe ge-
héren. Eine intensive Diskussion Uber
eine differenzierte Ausgestaltung z.B. der
Klinischen Sozialarbeit ist in diesem Zu-
sammenhang angesagt.
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»Hier sind Sie richtig« - Klinische Sozialarbeit
und ihre Schlusselfunktion in der Suchthilfe

Beriihrungen von Klinischer
Sozialarbeit und Suchthilfe

Die ebenso héaufig wie falsch beschriebe-
ne »Sucht« ist eine Abhangigkeitserkran-
kung und damit eine behandlungsbedrf-
tige, sozial und psychiatrisch relevante
Krankheit mit chronischen Verlaufen. Sie
wird begleitet von sozialen, kérperlichen
und weiteren seelischen Beeintrachtigun-
gen, die die gesellschaftliche Teilhabe der
betroffenen Menschen verhindert, wenn
sie nicht behandelt werden.

Fachdienst fiir die Hilfen bei einer Ab-
héngigkeitserkrankung ist die Suchthilfe.
Ihre Tatigkeit ist sozial- und gesundheits-
politisch motiviert und fachlich begrin-
det. Suchthilfe und Drogenhilfe befassen
sich mit den Problemlagen der Betroffe-
nen und beschaftigen sich in diesem Rah-
men auch mit der Entstehungsdynamik
der Probleme, um diese zu verstehen. Die
notwendige fachliche und ethische Partei-
lichkeit flir abhangige Menschen bertick-
sichtigt dabei Grenzen, die durch Gesetze,
Bediirfnisse der Biirger und gesellschaftli-
che Vereinbarungen gesetzt werden.

Ebenso wie die Suchthilfe geht die Kli-
nische Sozialarbeit von einem biopsy-
chosozialen Grundverstandnis von Ge-
sundheit, Stérung, Krankheit und Behin-
derung aus und legt den Fokus auf eine
differenzierte psychosoziale Diagnostik
sowie Beratung und Behandlung im Kon-
text der Lebenswelt der Betroffenen. Die
Begrifflichkeit des »Klinischen« betont da-
mit eine Schwerpunktsetzung auf Hand-
lungsvollziige im direkten Kontakt mit Kli-
entlnnen in einem sozialtherapeutischen
Kontext, sowohl in einem institutionellen
Rahmen als auch besonders in deren un-
mittelbarer Lebenswelt.

Suchtkranke Menschen haben ein
Recht auf Achtung ihrer Menschenwiir-
de. Sie haben daraus resultierend auch
die Pflicht, an der Veradnderung ihrer Le-
bensumstande im Sinne einer Verbesse-
rung mitzuwirken. Auch unter dem Ein-
fluss der Abhéngigkeitserkrankung ver-
bleiben den betroffenen Menschen Res-
sourcen, sich in der Gesellschaft ange-
messen und sinnvoll zu verhalten. Men-
schen, die abhangigkeitsbedingt ihre Res-
sourcen nicht nutzen kdnnen, missen
durch entsprechende Hilfen, wie z.B. mo-
tivierende Mal3nahmen, unterstitzt wer-
den. Suchtkranke Menschen kénnen vor
diesem Hintergrund die Leistungen der
Suchthilfe nutzen, um ihre soziale und ge-
sellschaftliche Teilhabe sicherzustellen.
Suchthilfe hat ihrerseits die Aufgabe, auf

hilfsbedurftige Menschen zuzugehen und
ihnen ihre Leistungen anzubieten.

Der heterogene Charakter der Abhan-
gigkeitserkrankung mit ihren individu-
ell ausgepragten somatischen, psychi-
schen und sozialen Folgen verlangt nach
einer differenzierten Hilfestruktur. Demge-
mal hat sich in Deutschland ein breites
Spektrum ambulanter, teilstationarer und
stationarer Angebote fiir die verschiede-
nen Gruppen Suchtkranker herausgebil-
det, das es in einem Verbundsystem der
Suchtbhilfe (vgl. Abb. 1) erlaubt, den unter-
schiedlichen Indikationen und Problem-
stellungen gerecht zu werden (fdr, 2005).

Angebote der Suchthilfe im
Rahmen Klinischer Sozialarbeit

Folgende wesentliche Angebote der Sucht-
hilfe bestehen im institutionellen Rahmen
Klinischer Sozialarbeit:

W Niedrigschwellige Angebote sind ein in das Hilfe-
system hineinfllhrendes Angebot, mit einer Kon-
taktaufnahme als Grundlage fir weitere Hilfe, u.a.
durch Konsumrdume, Streetwork oder Kontaktla-
den mit sozialpddagogischer Betreuung. Bundes-
weit ca. 300 Angebote.

W Psychosoziale Beratungsstellen sowie Suchtbera-
tungs- und Behandlungsstellen haben eine zentra-
le Aufgabe bei der Beratung und Betreuung Abhén-
gigkeitskranker und sind zentrale Anlaufstellen. Sie
unterstiitzen Betroffene beim Aufbau der Motivati-
on, Hilfe anzunehmen, erstellen Hilfeplédne und ver-
mitteln Leistungen der Medizinischen Rehabilitati-
on, der Teilhabe am Arbeitsleben oder der Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft. Suchtberatungs-
und Behandlungsstellen tibernehmen vielfach auch
die psychosoziale Begleitung Substituierter. Bun-
desweit ca. 1.300 Stellen mit ca. 500.000 Kunden.

W Ubergangseinrichtungen sind ein vollstationa-
res Angebot flr Suchtkranke. Sie dienen der see-
lischen und kérperlichen Gesundheitsférderung so-
wie der Férderung sozialer Verantwortlichkeit. Ziel
ist die Vermittlung in eine geeignete Folgeeinrich-
tung. In der Regel sind dies Einrichtungen der medi-
zinischen Rehabilitation, Betreute Wohnheime oder
Betreutes Einzelwohnen. Bundesweit nur geringe
Verbreitung.

W Die betriebliche Suchtkrankenhilfe versteht sich als
Teil eines integrierten Konzeptes, das neben der all-
gemeinen Information, Aufklarung und Beratung
schwerpunktméaBig ein betriebsbezogenes Inter-
ventionsprogramm umfasst. Dieses kann abhén-
gigkeitsgefahrdeten und -kranken Beschéftigten in
Betrieben und Dienststellen eine mdglichst friihzei-
tige Inanspruchnahme von geeigneten und qualifi-
zierten Hilfeangeboten sowie betriebsnahe Formen
der nachgehenden Begleitung und Betreuung er-
mdglichen. Bundesweit keine Zahlen verfligbar.

M Zur Durchfiihrung einer Entwéhnungsbehandlung
im ambulanten rehabilitativen Setting stehen Ange-
bote in verschiedenen Einrichtungen zur Verfligung:
Beratungs- und Behandlungsstellen, Fachambulan-
zen, ganztagig ambulante Einrichtungen (auch: teil-
stationdre Einrichtungen, Tageskliniken, Tagesre-
habilitation). Die Einzelheiten fiir die Voraussetzun-
gen zur Durchflihrung ambulanter Entwdhnungs-
behandlungen ergeben sich aus den medizinischen
und psychosozialen Behandlungserfordernissen.
Das Personal besteht iberwiegend aus weiterge-
bildeten Angehdrigen Sozialer Berufe. Bundesweit

etwa 400 anerkannte Einrichtungen und ca. 11.000
MaRnahmen.

W In stationdren Rehabilitationseinrichtungen (Fach-
kliniken) werden stationdre Entwéhnungsbehand-
lungen mit dem Ziel der Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit durchgefiihrt. Bundesweit 320 Ein-
richtungen mit 13.200 Platzen und jéhrlich etwa
60.000 MaBRnahmen.

I Die stationare medizinische Rehabilitation kann bei
einer bestimmten Gruppe von Rehabilitanden eine
sogenannte Adaptionsphase einschlieBen, bzw. es
kann eine entsprechende Phase folgen. Diese wird
ebenfalls im stationaren Rahmen durchgefiihrt. Das
Personal besteht tiberwiegend aus weitergebilde-
ten Angehdrigen Sozialer Berufe. Bundesweit etwa
115 Einrichtungen mit mehr als 1.200 Platzen.

I MaRBnahmen der Sozialen Rehabilitation sind bei
mehrfachgeschadigten abhangigkeitskranken Men-
schen notwendig. Sie umfassen Hilfen zum Woh-
nen, zur Arbeit und zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Bundesweit 268 Stationare Einrich-
tungen der Sozialtherapie mit mehr als 10.700 Plat-
zen, 112 Teilstationdre Einrichtungen der Sozial-
therapie mit mehr als 1.200 Platzen, 460 Angebote
des Ambulanten Betreuten Wohnens mit mehr als
12.000 Platzen.

I Die Integrationsleistung von Erwerbsarbeit und
ihre stabilisierende Funktion verwirklichen sich in
Beschiftigungs- und Qualifizierungsprojekten der
Suchthilfe. Arbeitsplatze bieten die Basis fiir eine
erfolgreiche Integration und Stabilisierung der ab-
hangigkeitskranken Personen. Arbeit und Beschaf-
tigung mussen friihzeitig und in unterschiedlichen
Konsum-, Abstinenz- oder Substitutionsphasen
durch geeignete Projekte der Suchthilfe angeboten
werden. Bundesweit etwa 250 Angebote der Sucht-
hilfe mit mehr als 4.800 Platzen.

Diese und weitere Hilfen fiir Abhangig-

keitskranke werden idealerweise im »Ver-

bundsystem der Suchthilfe«, angeboten,
das aus spezialisierten und regionalen

Netzwerken gebildet wird. Die Zusam-

menarbeit im Verbundsystem ist dadurch

gekennzeichnet, dass sich Leistungser-
bringer zusammenschlie3en und dabei

I ihre Behandlungs- und Hilfekonzepte aufeinander
abstimmen,

W erganzende oder alternative Leistungen »aus ei-
ner Hand« anbieten,

I flexibel auf unvorhergesehene Krisen reagieren,

[ fur ein reibungsloses Schnittstellenmanagement
sorgen,

I Betroffene durch den Hilfeprozess begleiten (Fall-
management),

I leistungsrechtliche und finanzielle Fragen fir die
Betroffenen grundsétzlich klaren,

[ sich gemeinsam auf Qualitatsstandards verpflich-
ten und diese weiterentwickeln.

Suchthilfe ist (fast immer
Klinische) Sozialarbeit

Im Verbundsystem der Suchthilfe arbei-
ten unterschiedliche Berufsgruppen in
unterschiedlichen Einrichtungen zusam-
men. Qualitdtsmerkmal ist die Teamar-
beit, die Angehdrigen bestimmter Be-
rufsgruppen nicht automatisch Leitungs-
aufgaben zuweist. Abbildung 2 zeigt die
Zusammensetzung der Berufsgruppen in
der ambulanten Suchthilfe auf der Grund-
lage von 788 Einrichtungen. Sozialarbei-
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terlnnen und Sozialpddagoglnnen ma-

chen hier 61,3% der Beschéftigten aus.

In der medizinischen Rehabilitation ist
der Anteil von Angehérigen Sozialer Be-
rufe in den Einrichtungen, die sich an der
Deutschen Suchthilfestatistik beteiligen,
deutlich geringer und liegt nur bei 14,2%
(Abb. 3). Dies deckt sich mit den Anfor-
derungen der Deutschen Rentenversi-
cherung an die Strukturqualitat von Reha-
einrichtungen, die bezogen auf 100 The-
rapieplatze fiinf Sozialarbeiterlnnen bzw.
Sozialpadagogeninnen (in Einrichtungen
der Drogenhilfe neun!) vorsehen.

Trotz einer gemeinsamen Suchthilfesta-
tistik ist es kaum mdglich, genaue Zahlen
darlber zu erheben, wie viele Angehori-
ge von Berufsgruppen Sozialer Arbeit in
der Suchthilfe tatig sind. Wahrscheinlich
sind es etwa 10.000 Personen, und die
meisten Aufgaben in der Suchthilfe ent-
sprechen den Kriterien Klinischer Sozial-
arbeit. Zu diesen Aufgaben gehoren:

W aufsuchende Arbeit: Unterstiitzende Gesprache
und »Lebenspraktische« Angebote;

W Gesprachsfuhrung und Gruppenleitung, deren
Qualitdt durch langjéhrige Erfahrung, Fort- und
Weiterbildung und Supervision gesichert wird;

M individuelle Hilfeplanung, inkl. Zielvereinbarung
mit den Klientlnnen, und Fallkonferenzen;

M verbindliche Regelungen der Fallzustédndigkeit;

I Casemanagement;

B motivierende Gesprachsfiihrung;

W Krisenintervention;

M Einzel- und Gruppentherapie nach den vom VDR
empfohlenen Methoden fiir die Rehabilitation
Suchtkranker.

Soziale Arbeit ist pradestiniert zur Uber-

nahme dieser Aufgaben. Hey (2000) be-

schreibt die Funktion der Sozialen Arbeit
als die des Managements sozialer Risi-
ken. lhre funktionale Autonomie bezieht
sie daraus, dass sie auf die Bewaltigung
sozialer Integrationsprobleme ausgerich-
tet ist. Eine Aufgabe, die keine andere Be-
rufsgruppe in der Suchthilfe erbringen
kann. Die Klinische Sozialarbeit behalt die-
se Praxisstruktur grundsatzlich bei und er-
ganzt sie um die Gesichtspunkte der per-
sonenzentrierten Hilfe (»direct practice«)
fur schwer zugéangliche Klientel in Form
storungsspezifisch abgestimmter eigen-
standiger Beratung, Behandlung und Pra-
vention auf der Grundlage eines biopsy-
chosozialen Paradigmas (»Person-in-Situ-
ation«). Diese flr die Klinische Sozialar-
beit als Fachsozialarbeit charakteristische

Vorgehensweise (vgl. Geilller-Piltz et al.,

2005) ist in der vorangehenden Auflistung

typischer Aufgabenstellungen der Sucht-

hilfe unschwer zu erkennen.
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Abb. 2: Anteil sozialer Berufe in ambulanten Einrichtungen der Suchthilfe
Ergo-/Beschéftigungstherapeutin: 10,2%

Sport-/Bewegungstherapeutln: 2,9%
-Physiotherapeutin: 1,6%

Krankenschwester/
Krankenpflege(helfe)rin: 12,0%

Erzieherln/Fachkraft

_ Verwalt tellt
fiir Soziale Arbeit: 1,5% = AT e

Buropersonal: 10,7%

Sozialarbeiterin/

o . o
Sozialpadagogin: 14,2% —Sonstige: 9,6%

Padagogln/
Sozialwissenschaftlerin/

SoziologIn: 4,0% Technisches Personal/

Wirtschaftsbereich: 10,2%

Psychologin: 14,5% .
‘Arztin: 8,5%

Abb. 3: Anteil Sozialer Berufe in der medizinischen Einrichtungen der Suchthilfe




