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Anerkennung als Fachsozialarbeiter/in
fur Klinische Sozialarbeit (ZKS)

Ziel

Wir halten es fur wichtig, dass die deutsche
Klinische Sozialarbeit nicht von der internationa-
len Entwicklung abgekoppelt bleibt. Deshalb
haben wir uns entschieden, unsere folgenden
Anerkennungs- und Akkreditierungskriterien hin-
sichtlich der erforderlichen Berufspraxis in An-
lehnung an die Standards des American Board
of Examiners in Clinical Social Work (ABE) zu
definieren. Die im Antrag anzuerkennenden
berufsethischen Prinzipien stammen von der
Clinical Social Work Federation (CSWF).

Kriterien

Die Akkreditierung als Klinische/r Sozialarbeiter/-
in mit Vergabe eines Zertifikates ZKS kdnnen alle
Berufspraktiker/-innen erwerben, die folgende
Kriterien erflllen. Die hier dargestellten Anerken-
nungskriterien gelten zur Zeit als Ubergangsbe-
stimmungen.

B Fachhochschul-Diplom in Sozialer Arbeit bzw.
Sozialpadagogik (oder Diplom in Padagogik
mit dem Studienschwerpunkt Sozialarbeit)

® mindestens 5 Jahre und dabei 7500 Stunden
Berufspraxis; dies entspricht 5 Jahren Tétig-
keit im Rahmen einer Vollzeitstelle (bei Teil-
zeitarbeit entsprechende Zeitverlangerung)
nach dem Hochschulabschluss mit klinisch-
sozialen Aufgabenstellungen

B Fort- bzw. Weiterbildung in Gesprachsfiih-
rung, Beratung, Psycho- oder Soziotherapie in
einem wissenschaftlich fundierten Verfahren
im Umfang von mindestens 500 Unterrichts-
stunden. Alternativ kénnen auch mehrere Kkli-
nisch relevante kiirzere Fortbildungen bzw.
Module als kumulative Bausteine anerkannt
werden

® 100 Stunden Selbsterfahrung in der Gruppe
(wird ggf. als Bestandteil o.g. Weiterbildung
vollstandig oder anteilig anerkannt)

® 50 Stunden Supervision (wird ggf. als Be-
standteil 0.g. Weiterbildung vollstandig oder
anteilig anerkannt)

B Anerkennung der berufsethischen Prinzipien
der ZKS

B Empfehlung einer/eines Diplom-Sozialpada-
gogin/Sozialpddagogen bzw. Diplom-Sozial-
arbeiterin/Sozialarbeiters mit mindestens 5
Jahren Berufserfahrung.

Wie kann man die Anerkennung beantragen?

Sie beantragen die Akkreditierung, indem Sie
einen formellen Antrag bei der ZKS stellen, der
folgende Bestandteile umfasst:

m Antragsformular der ZKS

m beglaubigte Kopie des Hochschulabschlusses
bzw. Ausbildungsabschlusses

W tabellarischer Lebenslauf

m Nachweis tiber die bisherige Berufspraxis, ori-
ginal oder beglaubigt (s. Antragsunterlagen®)

H beglaubigte Nachweise Uber Fort- und Weiter-
bildungen (s. Antragsunterlagen™)

m Empfehlungsschreiben einer Fachkollegin oder
eines Fachkollegen (s. Antragsunterlagen®)

m polizeiliches Flhrungszeugnis

*Die daftir erforderlichen Antragsunterlagen ste-
hen auf der Homepage der ZKS zum Download
zur Verfiigung: www.klinische-sozialarbeit.de/
antragsunterlagen.htm.

Gebiihren

Mit dem Einsenden aller Antragsunterlagen bit-
ten wir Sie, die Akkreditierungsgebihr von der-
zeit Eur 230.- zu Gberweisen. Diese Prifgeblihr
schlie8t samtliche Bearbeitungskosten ein. Bei
einer Nichtanerkennung durch die ZKS wird der
Betrag von Eur 153.- zurlckerstattet.

Bitte Gberweisen Sie die Akkreditierungsgebihr
auf folgendes Konto:

ZKS im IPSG

Vereinigte Coburger Sparkassen

BLZ: 783 500 00

Konto Nr. 851 105

Information

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an die
ZKS-Geschéftsstelle:

m Telefon 0 95 61/427 987 8

m Telefax 0 95 61/331 97

® Email zks@ipsg.de

m Homepage www.klinische-sozialarbeit.de
oder direkt an Herrn Cizmadia:

m Telefon 0 95 61/42 79 87 8

m Email zks@ipsg.de
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und Beratung sind Leitbegriffe einer

Klinischen Sozialarbeit, die ihre
Methodenkompetenz theoretisch unterlegt
und reflektiert. Francis Turner stellt diesen
Aspekt in den Vordergrund eines Basis-
konzepts von "Psychosozialer Therapie":

"From its earliest days, psychosocial the-
rapy has been an open system strongly
committed to the integration of new ideas.
Although its routs are in a psychodynamic
tradition, it has integrated concepts from
most other theories driving contemporary
social work practice... Psychosocial theo-
rists view practice theories as tools that are
differentially used in responding to where
and who the client is. Thus, just as it
moved as a theory from a position that vie-
wed each social worker as having compe-
tence in an single modality, such as case-
work or groupwork, it now deems it essen-
tial that practitioners not only be multime-
thod competent but also multitheoretical
in their orientations." (Turner, 2002:110)

"Psychosoziale Therapie" ist mit Blick auf
die Entwicklung des Clinical Social Work in
den USA ein fur die Profession identitéts-
stiftender, die Person in ihrer Umwelt be-
handelnder Ansatz, dessen Konturen erst
in der Dialektik von allgemeinen Leitlinien
und indikationsspezifischer Methodenan-
wendung deutlich werden. Mit dieser Per-
spektive wird auch fiir die Klinische Sozial-
arbeit in Deutschland ein Anknlipfen an
zeitlich unterschiedlichen Punkten der Pro-
fessionalisierung moglich.

In ihrer Abhandlung "Soziale Diagnose"
(1926/2004) erortert Alice Salomon die
Funktion des Helfens in den Formen der
Unterstiitzung des Einzelnen und der Ver-
anderung seiner Umwelt. Diesen beiden
Zielen ordnet sie "zweierlei Behandlungs-
weisen, zwei verschiedene Arten des
Vorgehens" (ebd.: 308) zu. Sie beschreibt
einen formal-blrokratischen Ansatz, der
dem Klienten die Strukturen des Versor-
gungssystems auf der Ebene der Informa-
tion und Vermittlung zugénglich macht.
Und sie benennt und unterscheidet davon
eine Methode, die dem Einzelnen hilft, mit
sich und seiner Umwelt besser zurecht zu
kommen. Die Wirksamkeit dieser Methode
bindet sie dabei an die Interaktion Fir-
sorger-Klient, an die Motivation des Klien-
ten, sich im Kontakt zu einem sich auf die
spezifische Lebenssituation respektvoll
einlassenden Sozialarbeiters zu verandern.
"Ihr Erfolg hangt von dem EinfluR ab, den
die Persénlichkeit des Wohlfahrtspflegers
auslibt. Das ist das wesentliche Hilfsmit-
tel." (ebd.: 309).

Im Nachgang zur Therapeutisierungs-
debatte in der Sozialarbeitsprofessionali-
sierung der siebziger und achtziger Jahre
zeigt Goldbrunner am Beispiel der "Arbeit
mit Problemfamilien" (Goldbrunner, 1989),
wie wesentlich die Beachtung der Ver-
schrankung psychosozialer Konflikte mit
materiellen Lebensbedingungen bei der
Suche nach Lésungswegen ist.

"Eines der Kernprobleme in der Arbeit
mit Problemfamilien ist die Aufspaltung
der dul3eren, materiellen und der inneren,
psychischen und interpersonellen Realitat,
institutionell verankert in der Trennung
zwischen Einrichtungen, die Hilfen schwer-
punktmafig anbieten im duReren Bereich,

P sychosoziale Behandlung, Therapie

z.B. Sozialamt, Institutionen der Sozialar-
beit und Einrichtungen, die Hilfen schwer-
punktmafig im psychischen Bereich an-
bieten, z.B. Beratungs- und Psychothera-
piezentren." (ebd.: 76)

Methodisch schlagt Goldbrunner — mit
Bezug zu Rauchfleisch - eine Zweigleisig-
keit im methodischen Handeln vor, die
sowohl die materielle Notlage wie auch die
intra- und interpsychische Problematik
berlcksichtigt. Demnach verfolgt der So-
zialarbeiter gleichzeitig zwei Prozessebe-
nen, die zum Teil parallel laufen und zum
Teil ineinander Ubergehen. Dadurch wer-
den beide Ebenen (ber die Beziehung So-
zialarbeiter-Klient in ihrer Bedeutsamkeit
fir den Klienten bzw. die Familie aner-
kannt, auch wenn in der manifesten Arbeit
situationsabhéngig eine Ebene den vorran-
gigen Fokus bildet.

Das hier aufscheinende Thema der Inte-
gration mehrfacher methodischer Kompe-
tenzen in einer Person oder ihrer Auftei-
lung auf mehrere Funktionstrager stellt ei-
nen der Angelpunkte der Thematisierung
von psychosozialer Behandlung, Therapie
und Beratung dar.

n zwei Ausschnitten klinisch-sozi-
Aalarbeiterischer Praxis soll in den

Beitragen dieser Zeitschrift die
Thematik der methodischen Kompetenz
aufgenommen werden - zum einen bezo-
gen auf die Behandlung von Menschen mit
schweren psychischen Stérungen bei
einer gleichzeitig vorhandenen schwieri-
gen sozialen Situation, zum anderen bezo-
gen auf die komplizierte Lebenssituation
von Borderline-Patienten und ihren Part-
nern bzw. Angehdérigen. In einem dritten
Beitrag wird das Thema der Psychosozia-
len Behandlungskompetenz im Hinblick
auf die Zulassung von Absolventen von
Masterstudiengédngen in Sozialer Arbeit
zur Ausbildung in Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie auf eine hochschul-
und bundespolitische Ebene gehoben.

In seinem Artikel "Psychoanalytische
Sozialarbeit mit dem bifokalen Behand-
lungsmodell" stellt Udo Rauchfleisch eine
Klientengruppe in den Vordergrund, bei
der schwere psychische Stérungen die All-
tagskompetenz deutlich einschranken und
dabei entstehende soziale Problemfelder
auf die psychische Verfassung destabilisie-
rend zurlckwirken. Die fiir den Klinischen
Sozialarbeiter auftauchende Frage, welche
Hilfeform zwischen sozialer Unterstlitzung
und psychotherapeutischer Intervention
am ehesten angemessen ist, beantwortet
Rauchfleisch mit der Entwicklung eines bi-
fokalen Behandlungsmodells. Um in dieser
schwierigen Arbeit handlungsfahig zu blei-
ben, bendtigt der Sozialarbeiter entspre-
chende psychoanalytische Kentnisse und
Fertigkeiten, die ihm eine Beweglichkeit in
der Beziehung zum Klienten durch Erken-
nen der Ubertragungs- und Gegenlber-
tragungsdynamiken ermdglichen. Dabei ist
er gehalten, gleichwertig an beiden Pro-
blembereichen - sozialer Realitat und psy-
chischer Dynamik - zu arbeiten. Diesem
Modell sozialarbeiterischer Kompetenz
waére bereits in der Ausbildung bezogen
auf die Vermittlung psychodynamischer
Theorie wie auch durch entsprechende
Selbsterfahrung Rechnung zu tragen.

Editorial

Ulrike Schafer und Ulrich Sachsse ver-
deutlichen in ihrem Beitrag "Selbsthilfe,
Therapieformen und Umgangsmaglich-
keiten fir Angehorige bei der Borderline-
Stérung" die gesamte Spannbreite von
krankheitsbildspezifischem Wissen, wie es
als state of the art flir die Vermittlung an
Patienten und Angehérige zur Verfligung
steht und die Grundlage flir psychothera-
peutische Interventionen bildet. Sie zeigen
auf, welche Erschwernisse die Partner-
schafts- und Angehdérigenbeziehungen zu
Borderline-Patienten pragen, welche Op-
tionen der (psycho-)therapeutischen Be-
handlung auf der Patientenseite, welche
Gberlebenswichtigen Einstellungs- und
Verhaltensnotwendigkeiten auf der Ange-
hérigenseite und welche Interaktions-
regeln fir beide Seiten ein besseres Mit-
einander ermdglichen kdnnen.

Die Diskussion um die Zulassung der
Sozialberufe zur Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie stellt ein ak-
tuelles Szenario dar, an dem sich die Be-
sonderheit der Basisqualifikation "Klinische
Sozialarbeit" besonders gut herausstellen
lasst. Als ein Ergebnis der von der Deut-
schen Gesellschaft flr Sozialarbeit e.V. ini-
tiierten "Arbeitsgemeinschaft zur Zulas-
sung von Sozialberufen in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie" (AZA-KJP)
fasst Giinter Zurhorst in Form einer Sy-
nopse die Folgen des Bologna-Prozesses
fur die Zulassungsfrage sowie die aus
Sicht der Klinischen Sozialarbeit wiin-
schenswerten Konsequenzen zusammen.
Der Text wird erganzt durch die von der
AZA-KJP beschlossenen "Mindeststan-
dards flr ein klinisch-paddagogisch-sozial-
arbeiterisches Profil von Masterstudien-
gangen (MA) in Sozialer Arbeit und Heil-
padagogik".

Das oben aufgeworfene Thema der Inte-
gration unterschiedlicher theoretischer
und praktischer Wissensbestédnde in einer
Person lasst sich flir die Klinische Sozial-
arbeit auf zwei Ebenen beantworten. Die
psychosoziale Behandlungskompetenz im
Sinne von Bifokalitat oder Zweigleisigkeit
ist fr alle direct-practice-Bereiche von Kli-
nischer Sozialarbeit zwingend. lhre metho-
dische Ausrichtung und Tiefung jedoch
bewegt sich in einem triangulédren Kon-
strukt zwischen den Eckpunkten Sozial-
therapie, Beratung und Psychotherapie -
unter dem Dach der Klinischen Sozial-
arbeit.

Fir die Redaktion:
Uwe Klein
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Psychoanalytische Sozialarbeit
mit dem bifokalen Behandlungsmodell

Udo Rauchfleisch

1 Einleitung

In vielen sozialen, psychiatrischen und
psychologischen Institutionen und Pra-
xen haben wir Menschen vor uns, die mit
groBen sozialen Schwierigkeiten kédmp-
fen und zugleich schwere psychische
Stérungen aufweisen. Damit sind nicht
urspringlich gesunde Persdnlichkeiten
gemeint, die beispielsweise aufgrund
von Langzeitarbeitslosigkeit sekundar
psychisch erkranken. Es geht im Fol-
genden vielmehr um die — zahlenmassig
keineswegs kleine — Gruppe von Klien-
tinnen und Klienten, die bereits primar
erhebliche Stérungen aufweisen und
sich, dadurch bedingt, in vielféltige sozia-
le Schwierigkeiten verstricken. Das Cha-
rakteristische bei ihnen ist, dass es im
Verlauf der Jahre zu einer unheilvollen
Verquickung zwischen psychischen und
sozialen Problemen und zu einer zuneh-
menden Eskalation beider Stérungs-
bereiche kommt.

Es sind Menschen, die uns Professio-
nelle vor groRe Schwierigkeiten stellen,
da es bei den betreuerischen und thera-
peutischen Interventionen unmaglich ist,
nur eine der beiden Dimensionen, die

ANZEIGE

soziale oder die psychische, zu beachten.
Es gilt vielmehr, beide Bereiche zu
beriicksichtigen. Dies ist jedoch ein
Vorgehen, das in den gangigen Aus-
bildungen im Allgemeinen nicht vermit-
telt wird. Die Konsequenz ist, dass Men-
schen mit schweren psychischen Stérun-
gen und sozialen Problemen bei der
Suche nach Hilfe oft ,zwischen Stuhl und
Bank” fallen. Das hei3t: Die Vertreterin-
nen und Vertreter der Sozialarbeit sind
der Ansicht, diese Klientinnen und Klien-
ten bedurften zundchst einer intensiven
Psychotherapie, bevor sie von den Ange-
boten der Sozialarbeit profitieren kénn-
ten, wahrend die Psychotherapeutinnen
und -therapeuten meinen, das Wichtigste
sei die sozialarbeiterische Betreuung.
Wenn eine Psychotherapie (berhaupt
infrage komme (was bei diesen Klienten
von therapeutischer Seite oft bezweifelt
wird), habe diese erst einen Sinn, wenn
die sozialen Probleme gekléart seien.

Um diesen Klientinnen und Klienten
gerecht zu werden, bedarf es eines modi-
fizierten Vorgehens, das beiden Sto-
rungsbereichen, der sozialen und der
psychischen Dimension, Rechnung trégt.
Das von mir entwickelt bifokale Behand-
lungsmodell (Rauchfleisch, 1996, 1999)
versucht diese Forderung zu erfullen.

AN

w Katholische Hochschule
fur Sozialwesen
Berlin

Berufsbegleitend
Dauer: 2,5 Jahre
Kosten: 5.500 €

Tel. 030 - 50 10 10-39

Klinische Sozialarbeit
Masterstudiengang

Akkreditierter Studiengang
Laufbahnberechtigung fiir den héheren Dienst
Zugang zur Promotion

Abschluss: Master of Arts

Beginn: Sommersemester 2007

Weitere Informationen:

Katholische Hochschule fiir Sozialwesen Berlin
Referat Weiterbildung und Entwicklung
Kopenicker Allee 39-57, 10318 Berlin

e-Mail weiterbildung@khsb-berlin.de
www.khsb-berlin.de/Klinische-Sozialarbeit
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Das bifokale
Behandlungsmodell

Wie dargestellt, sehen wir uns bei Men-
schen mit schweren Personlichkeitssto-
rungen (z.B. solchen vom Borderline-Typ)
und massiven sozialen Problemen der
Schwierigkeit gegenlber, dass wir ihnen
nicht gerecht werden, wenn wir in der
Begleitung und Behandlung unser Au-
genmerk jeweils nur auf einen dieser Sto-
rungsbereiche richten. Die beiden Sto-
rungsanteile gehen im Verlauf der Zeit
eine so enge Legierung miteinander ein,
dass es schlieBlich nicht mehr moglich
ist, sie unabhéangig voneinander zu be-
trachten und anzugehen. Es gilt vielmehr,
beiden Bereichen gleichermalien Beach-
tung zu schenken und an ihnen zu arbei-
ten.

Dieses Ziel sucht das bifokale Behand-
lungskonzept zu erreichen, indem das
Augenmerk gleichermal3en auf die Arbeit
an den sozialen Problemen und an den
psychischen Stérungen gerichtet ist. Fiir
die Professionellen aus dem Bereich der
Sozialarbeit bedeutet dies, dass sie den
Klientinnen und Klienten nicht nur bei der
Losung ihrer sozialen Probleme behilflich
sind, sondern zugleich an den psychi-
schen Problemen arbeiten.

Das heil3t: sie missen die Psychodyna-
mik und die personlichkeitsstrukturellen
Besonderheiten ihrer Klienten ber(ck-
sichtigen und auf die Ubertragungs-
Gegeniibertragungsdispositionen achten
und immer dort, wo sie auf die unheilvol-
le Kontamination von sozialen und psy-
chischen Problemen sto3en, den psycho-
dynamischen Hintergrund bearbeiten,
weil die Klientinnen und Klienten sonst
nicht von den Angeboten der Sozialarbeit
profitieren konnen. Auf Einzelheiten die-
ses Interventionsansatzes werde ich
unter Punkt 3 eingehen.

Umgekehrt folgt aus dem Konzept des
bifokalen Vorgehens, dass die Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten sich
nicht auf die traditionelle Psychotherapie
beschranken kdnnen, sondern die soziale
Dimension immer mitdenken und mitun-
ter die sozialen Probleme auch direkt in
ihre Behandlung einbeziehen miissen.

Die Aktivitdt der Professionellen im
sozialen Leben dieser Klientinnen und
Klienten kann ganz verschiedene Berei-
che betreffen: Kontakte und Konflikte mit
Arbeitgebern und Amtern, gemeinsame
Sitzungen mit Betreuerinnen und Betreu-
ern anderer Berufsgruppen, Einbezug
von Angehérigen, bis hin zur Hilfe bei der
Arbeits- und Wohnungssuche und bei
Schuldensanierungen.




An dieser Stelle der Uberlegungen
kénnte man einwenden, es sei doch
glinstiger, wenn die sozialen und psycho-
therapeutischen Aufgaben von zwei ver-
schiedenen Personen mit je Spezialaus-
bildung in Sozialarbeit und Psychothera-
pie (bernommen wirden. Es sei zum
einen eine Uberforderung fiir die Profes-
sionellen, wenn sie beide Bereiche abde-
cken sollten, und zum anderen bestehe
die Gefahr, dass ein Bereich nur dilettan-
tisch betreut werde.

Gewiss kann es von Vorteil sein, wenn
in die Begleitung und Behandlung von
Menschen in sozialen Notsituationen
Fachleute der verschiedenen Disziplinen
involviert sind und sie je ihre spezifischen
beruflichen Kompetenzen einbringen.
Eine solche Aufteilung der Aktivitaten
macht nach meiner Erfahrung jedoch nur
dort Sinn - und kann sich nur dort kon-
struktiv fur die Klientinnen und Klienten
auswirken —, wo ein therapeutisch orien-
tiertes Team besteht, das die verschiede-
nen Stérungsanteile der Klientinnen und
Klienten zu integrieren vermag.

Dies setzt ein gut ausgebildetes, vom
gleichen Behandlungskonzept ausgehen-
des Team voraus, das zudem in einem
gemeinsamen Supervisionsprozess die
Méglichkeit hat, die divergierenden An-
teile der Klienten zusammen zu bringen.

Dies sind jedoch Bedingungen, die wir
bei ambulanten Betreuungen praktisch
nie antreffen. Und selbst in Institutionen
gestaltet sich die integrative Zusammen-
arbeit von Mitgliedern der verschiedenen
Berufsgruppen oft nicht in der Art, wie
gerade die hier erwahnten Klientinnen
und Klienten sie bendtigen.

Gelingt es aber nicht, die verschiede-
nen Stérungsanteile im Teamprozess zu
integrieren, so besteht die Gefahr, dass
Spaltungen unbearbeitet bleiben oder gar
noch zementiert werden, indem die ver-
schiedenen, am therapeutischen Prozess
beteiligten Professionellen nebenein-
ander her oder gegeneinander arbeiten.

Aus den genannten Griinden ist es bei
Begleitungen von Menschen mit schwe-
ren Personlichkeitsstérungen und erheb-
lichen sozialen Schwierigkeiten im Sinne
des bifokalen Behandlungskonzepts an-
gezeigt, die soziale und psychische Pro-
blematik gleichermaRen im Auge zu
behalten und an beiden Stérungsanteilen
zu arbeiten.

Anwendung des bifokalen
Behandlungskonzepts in
spezifischen Situationen

Indikatoren fiir eine verstarkte
Beachtung beider Stérungsanteile

Wie ausgefiihrt, ist es bei der Arbeit mit
Klientinnen und Klienten der hier be-
schriebenen Art vor allem wichtig, stets
beide Dimensionen, die soziale wie die
psychodynamische, im Auge zu behal-
ten. Je nach aktuellem Stand der Behand-
lung, nach der vorherrschenden Ubertra-

gungsdynamik und nach den im Moment
im Vordergrund stehenden Zielen wer-
den wir einmal den sozialen Bereich ver-
starkt ansprechen und an den dort beste-
henden Problemen arbeiten, ein anderes
Mal hingegen den psychischen Proble-
men unsere besondere Aufmerksamkeit
schenken. Dies darf aber nicht heil3en,
den jeweils anderen Bereich zu verges-
sen. Er muss vielmehr immer mit gedacht
werden, auch wenn er im Augenblick
nicht direkt angesprochen wird.

Die psychische Dimension besitzt vor
allem dann Prioritadt, wenn splrbar wird,
dass die Klientinnen und Klienten von
den sozialen Angeboten keinen Ge-
brauch machen kénnen, resp. wenn sich
zeigt, dass sie die mit ihnen erarbeiteten
Strategien nicht umsetzen. In solchen
Situationen gilt es, mit ihnen herauszuar-
beiten, welche psychodynamischen
Griinde es ihnen unmdglich machen, die
ihnen gebotene Hilfe anzunehmen und
die weiteren, fir die soziale Integration
nétigen Schritte zu tun. Es ware unzurei-
chend, hier nur an die mangelnde Ubung
zu denken, sondern es erscheint mir
wichtig, auch die Wirkung unbewusster
Krafte (Abwehr, Widerstand, Ubertra-
gungsdispositionen etc.) zu beriicksichti-
gen. Spatestens in Situationen, in denen
wir als Professionelle den Eindruck
gewinnen, es ,harze” in der Umsetzung
des bisher Erarbeiteten, sollten wir unser
Augenmerk verstarkt auf die psychody-
namischen Faktoren richten und diese
aufzusplren versuchen und klaren. Erst
dadurch wird fir die Klientinnen und
Klienten der Weg wieder frei, sich den
Aufgaben zuzuwenden, die im sozialen
Bereich zu erfillen sind.

Griinde fiir den Vorrang der Arbeit
an den sozialen Problemen

Ein erster Grund dafir, dass, unabhangig
davon, welcher Berufsgruppe wir ange-
héren, in der Behandlung und Begleitung
von Menschen mit schweren Persénlich-
keitsstérungen und gravierenden sozia-
len Problemen vor allem die Arbeit an der
sozialen Dimension - zumindest zu
Beginn, aber auch immer wieder im
Verlauf der Begleitung — im Vordergrund
steht, liegt darin, dass die Probleme in
diesem Bereich besonders dréngend
sind und die psychischen Schwierigkei-
ten durch die oft desolate soziale Situa-
tion noch verscharft werden. Die soziale
Dimension ist bei ihnen aufs engste mit
ihrer psychischen Dynamik verwoben
und beide Stérungsanteile iben wechsel-
seitig grofRen Einfluss aufeinander aus.
Wir wiirden zudem die Brisanz der sozia-
len Dimension unterschéatzen, wenn wir
uns in erster Linie den psychischen
Problemen zuwendeten und die sozialen
Aspekte aulder Acht lieBen.

Aullerdem ist zu bedenken, dass die
psychische Stabilitat dieser Klientinnen
und Klienten durch die brisanten sozialen

Probleme weiter unterhohlt wird und
durch die enge Legierung der beiden
Stérungsbereiche die psychische Erkran-

kung eskaliert, wenn den sozialen
Schwierigkeiten nicht vorrangig Beach-
tung geschenkt wird. In der Genese der
Personlichkeitsstorung haben vielfach
desolate soziale Verhaltnisse in der Her-
kunftsfamilie eine zentrale Rolle gespielt,
die Stérung wird durch die sozialen Pro-
bleme verscharft, und die Prognose wird
wesentlich dadurch bestimmt, ob es ge-
lingt, neben der psychischen auch eine
soziale Stabilisierung zu erzielen. Dabei
ist zu bedenken, dass Verdanderungen in
den sozialen Kompetenzen nicht nur po-
sitive Auswirkungen auf das Befinden ha-
ben, sondern selbst Ausdruck von Ande-
rungen im psychischen Bereich sind.

SchlieRlich ist bei diesen Klientinnen
und Klienten zu ber(cksichtigen, dass sie
einer traditionellen Psychotherapie oft
nicht zugénglich sind, was aber keines-
wegs heildt, dass derartige Interventionen
bei ihnen nicht moéglich waren und sie
davon nicht profitieren wiirden. Aufgrund
ihrer bisherigen Lebenserfahrungen be-
stehen bei ihnen jedoch etliche Hinde-
rungsgriinde, sich auf therapeutische An-
gebote traditioneller Art ohne Weiteres
einzulassen (s. Rauchfleisch, 1996, 1999):
neben einer groBen Ambivalenz gegen-
Uber intensiven Beziehungen bestehen
oft ausgepragte Angste, dass in der psy-
chotherapeutischen Beziehung aggressi-
ve, aus frilhen Versagungen und psy-
chischen Verletzungen herriihrende Im-
pulse aufbrechen koénnten. Diese Men-
schen stehen unter der Angst, dass in der
Beziehung zu Professionellen die Wun-
den friherer traumatisch erlebter Bezie-
hungserfahrungen wieder aufgerissen
werden, und aufgrund ihrer Selbst-
wertprobleme empfinden viele dieser
Klientinnen und Klienten das Behand-
lungs- und Betreuungsangebot als emp-
findliche narzisstische Kréankung. Dies
sind nur einige der Griinde, die dazu fiih-
ren, dass die hier dargestellten Klientin-
nen und Klienten haufig keine Motivation
im traditionellen Sinne fiir unsere psy-
chotherapeutischen Angebote aufbrin-
gen kénnen.

Es kommt in diesem Fall darauf an,
dass wir ihnen Bedingungen bieten,
unter denen sie sich auf eine Beziehung
zu uns einlassen konnen. Ein guter — weil
am wenigsten Angst auslésender — ,Ein-
stieg” in die Beziehung zu uns Professio-
nellen ist im Sinne des bifokalen Behand-
lungskonzepts der Uber die Fokussierung
auf die sozialen Probleme unter Berlick-
sichtigung der Psychodynamik. Dieses
Vorgehen beunruhigt die Klientinnen und
Klienten am wenigsten und bietet ihnen
Hilfe vor allem dort, wo ihre derzeitigen
Hauptprobleme liegen, die sie bewusst
auch als solche wahrnehmen. Erst im
Verlaufe der Zeit lassen sich dann auch
die psychischen Probleme ansprechen.
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Beachtung der Beziehungsdynamik
in Gestalt von Ubertragung und
Gegeniibertragung im Rahmen des
bifokalen Behandlungskonzepts

Im Rahmen der psychoanalytischen
Theorie beachten wir in besonderer
Weise die Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungsprozesse — Phdnomene, die
sich in der Interaktion zwischen Klienten
und Behandelnden entfalten (Rauch-
fleisch, 2001).

Das Ubertragungskonzept besagt, dass
die Interaktion der Klientinnen und
Klienten mit uns zu einem mehr oder
weniger groRRen Teil durch ihre Bezie-
hungserfahrungen der Vergangenheit
gepragt sind. Sie tragen in unsere Bezie-
hung etwas hinein, das nicht der Gegen-
wart und der dulBeren Realitat entspricht,
sondern aus unbewussten Quellen ge-
speist wird und letztlich Wahrnehmungs-
verzerrungen darstellen. Es gilt, diese
Ubertragungsdynamik zu beachten und
zu bearbeiten, weil sie sich haufig ausge-
sprochen stoérend auf die Interaktionen
auswirkt, die die Klientinnen und Klienten
zu uns wie auch zu anderen Menschen
unterhalten. Am Ursprung vieler sozialer
Konflikte stehen aus der Ubertragung
herriihrende Probleme. Und immer wie-
der zeigt sich, dass diese Klienten die
Hilfe, die ihnen beispielsweise im Rah-
men sozialpéddagogischer Interventionen
geboten wird, aufgrund von Ubertra-
gungsdispositionen nicht annehmen bzw.
nicht umsetzen koénnen. Dies geschieht
beispielsweise, indem die Professionel-
len per Ubertragung als versagende El-
ternfiguren empfunden werden oder
indem an sie die Forderung gerichtet
wird, sie missten — im Gegensatz zu den
realen Eltern — die unabléssig gebenden,
alle bisherigen Mangelerfahrungen wett-
machenden ,guten” Eltern sein. Solche
Ubertragungsdispositionen flihren zu
erheblichen Problemen in der Sozialbera-
tung und Betreuung, da die Klientinnen
und Klienten die ihnen gebotene Hilfe
nicht realitdtsgerecht verstehen und an-
nehmen kénnen, sondern das Handeln
der Professionellen gleichsam durch die
,Brille” ihrer Ubertragung nur verzerrt
wahrnehmen und interpretieren. Unter
der Gegenlbertragung verstehen wir
heute das Gesamt der Reaktionen der
Behandelnden auf die Klientinnen und
Klienten, d.h. die emotionalen und im
Handlungsbereich sich zeigenden Reak-
tionen ebenso wie die bei den Professio-
nellen auftauchenden Phantasien. Die
Gegenlibertragung erweist sich in diag-
nostischer wie in therapeutischer Hin-
sicht als duBerst wichtig, da sie uns Hin-
weise auf die vorherrschende Psychody-
namik der Klientinnen und Klienten liefert
und uns hellhérig fiir Probleme macht,
die aus der Ubertragung herriihren.

So nehmen wir in der Gegenlibertra-
gung beispielsweise Arger und aggres-

sive Impulse bei uns wahr, wenn unsere
professionellen Angebote bei den Klien-
ten immer wieder wie im Nichts ,verpuf-
fen”, unsere Aktivitdten entwertet werden
oder wir von den Klienten per Ubertra-
gung als uneinflihlsame, sie letztlich
schadigende Elternfiguren wahrgenom-
men werden. In diesen Fallen weist uns
unsere Gegenlibertragung auf den ag-
gressiven Affekt der Klienten hin, den
diese aber nicht offen duern, sondern
den wir zum einen stellvertretend flr sie
wahrnehmen und den wir zum anderen
in unserer Reaktion auf ihr Verhalten in
uns splren. Eine solche Beziehungs-
dynamik lasst uns erkennen, dass es in
diesem Falle nicht ausreicht, an der sozia-
len Dimension zu arbeiten, sondern dass
es parallel dazu der Bearbeitung der
unbewussten Impulse bedarf, die sich in
Ubertragung und Gegeniibertragung zei-
gen.

Anklammerndes Verhalten und
unangemessene Erwartungen an die
Professionellen

Ich habe bei der Diskussion der Ubertra-
gung bereits darauf hingewiesen, dass
unsere professionellen Angebote von
den Klientinnen und Klienten einerseits
mitunter vehement abgelehnt werden
und wir bei ihnen héufig nicht von einer
Behandlungs- und Betreuungsmotivation
im traditionellen Sinne ausgehen durfen.
Andererseits finden wir bei ihnen aber
auch eine Ubertragungsdynamik, bei der
wir in die Rolle von unendlich gebenden,
alle friheren Versagungen wettmachen-
den Elternfiguren gedrangt werden.

Diese Dynamik wird bei einigen dieser
Klienten von Anfang an sichtbar, bei
anderen entwickelt sie sich im Verlauf der
Begleitung. Es ist eine Beziehungsform,
die sich durch ein ausgesprochen an-
klammerndes Verhalten und véllig unan-
gemessene Erwartungen an die Profes-
sionellen auszeichnet.

Die Klientinnen und Klienten Uber-
schwemmen uns geradezu mit Win-
schen der verschiedensten Art: Wir sol-
len die finanziellen, die Wohn- und
Arbeitsprobleme fiur sie l6sen, sollen
ihnen Schutz vor staatlichen und privaten
,Feinden” bieten (d.h. vor Menschen, die
die Klienten als ihnen ,bdse” gesinnt erle-
ben oder die in irgendeiner Weise ihnen
gegeniiber kritisch sind und ihnen
Einschréankungen abverlangen), und wir
sollen ihnen letztlich alle Lebensschwie-
rigkeiten aus dem Weg rdumen (und uns
damit unter Einfluss der Ubertragung im
Erleben der Klienten als ,gute Eltern”
erweisen).

Es ist klar, dass wir diese tUberhéhten
Anspriche nie erfillen kénnen. Hinzu
kommt, dass es fir die Klientinnen und
Klienten auf einer tieferen Ebene letztlich
auch nicht (nur) um die konkrete Hilfe
geht, sondern dass sich in diesen An-
sprichen ein aus der Friihzeit ihrer Ent-
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wicklung herriihrender oral-aggressiver
Kernkonflikt (Rauchfleisch, 1999) artiku-
liert, der sich in ihrem Erleben in einem
sie permanent beherrschenden Gefiihl
des Zukurzgekommen-Seins manifes-
tiert. Dieser Konflikt wird noch dadurch
verscharft, dass die aktuellen Einschrén-
kungen und Versagungen, denen diese
Klientinnen und Klienten heute in ihrem
sozialen Leben ausgesetzt sind, vor dem
Hintergrund der in der Kindheit erlittenen
Mangelerfahrungen emotionaler Art eine
ungleich grofRere Belastung flir sie dar-
stellen als flir andere Menschen, die sich
in einer ahnlichen sozialen Situation be-
finden.

In Anbetracht dieser psychodynami-
schen Konstellation ist die sich allein auf
die psychische oder allein auf die soziale
Dimension ausrichtende Arbeit bei die-
sen Klientinnen und Klienten gleicherma-
Ren unzureichend. Die soziale Dimension
ist zwar von zentraler Bedeutung. Wird
aber die psychische Dynamik nicht be-
achtet und in die Behandlung einbezo-
gen, so bleibt das fast verzweifelte In-
sistieren auf sofortige Befriedigung der -
von aulRen her gesehen: inadaquaten —
Winsche véllig unverstandlich und fihrt
auf Seiten der Professionellen unter Um-
stdnden zu einem ahnlich unerbittlichen
Insistieren auf der Forderung nach Ein-
schrankung und MaBhalten. Dadurch
kann es in der Beziehung zwischen Pro-
fessionellen und Klienten zu einer Patt-
situation kommen, die in diesen Fallen
Gber kurz oder lang von der einen oder
anderen Seite her zum Abbruch der Be-
ziehung fihrt.

Im Sinne des bifokalen Behandlungs-
konzepts bedarf es in diesen Situationen
der Arbeit an beiden Problembereichen,
an der sozialen Realitdt mit ihren (gerade
bei diesen Klientinnen und Klienten tat-
sachlich oft ganz erheblichen) Einschran-
kungen und Versagungen und zugleich an
der psychischen Dynamik, die aufgrund
der negativen frihkindlichen Beziehungs-
erfahrungen durch eine oral-aggressive
Haltung charakterisiert ist und bei diesen
Menschen dazu geflihrt hat, dass sie sich
in geradezu gieriger Weise ,einzuverlei-
ben” und anzueignen versuchen, was
auch immer sich ihnen bietet, Drogen,
Alkohol, Geld, menschliche Zuwendung.

Es besteht bei ihnen ein fundamentaler
LHunger” existenziellen Ausmalies, der
sich selbstversténdlich nicht durch mate-
rielle Dinge und professionelle Hilfe stil-
len lasst, was den seelischen Schmerz
solcher Menschen umso gréRBer macht
und sie dazu treibt, immer unerbittlicher
auf die sofortige Befriedigung ihrer Wiin-
sche zu bestehen. Da sie zugleich aber
spulren, dass sie letztlich doch leer zuriick
bleiben, entsteht ein verhangnisvoller
Teufelskreis aus Anspriichen, die von der
Umwelt nicht erfullt werden kénnen und
wegen ihrer Unangemessenheit im Allge-
meinen auch von den Professionellen de-



zidiert zurtickgewiesen werden, und Ent-
tduschungen Uber die Nichterflllung der
Wiinsche, worauf wiederum ein verstark-
tes Drangen auf deren Erfiillung folgt.

Fir den professionellen Umgang mit
solchen Klientinnen und Klienten ergibt
sich daraus die Konsequenz, dass wir
Professionellen einerseits Vertreterinnen
und Vertreter der sozialen Realitdt sein
missen und durch Arbeit an den Ich-
Funktionen ihre Realitdtswahrnehmung
und Konfliktlésungsstrategien verbes-
sern. Andererseits muissen wir mit ihnen
aber auch die seelische Dynamik kléren
und ihnen dabei behilflich sein, sich mit
der Trauer darliber auseinander zu set-
zen, dass die in der Kindheit erlittenen
Verluste und Versagungen im Erwachse-
nenalter nicht ungeschehen und wieder
»gut” gemacht werden kénnen.

4 Schlussfolgerungen

Aus den Ausflihrungen ergeben sich eini-
ge fir die Ausbildung in Sozialarbeit und
Psychotherapie bedeutsame Konsequen-

zen. Es erscheint mir unumganglich, dass
in den Ausbildungsgangen beider Diszi-
plinen die wichtigsten Grundlagen des je
anderen Faches mit berlcksichtigt wer-
den. Konkret heif3t das: In der Ausbildung
der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
ter mlssen die wichtigsten Aspekte der
psychodynamischen Theorie und ein
gewisser Anteil an Selbsterfahrung ent-
halten sein, so dass die Kompetenz
erlangt wird, psychodynamische Prozes-
se zu erfassen und darauf angemessen —
d.h. unter Berticksichtigung von Ubertra-
gung und Gegeniibertragung — zu reagie-
ren. In die Ausbildungsgénge der Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten
missen umgekehrt wichtige Aspekte der
sozialarbeiterischen Tatigkeit integriert
werden, so dass in der Behandlung der
hier geschilderten Klientinnen und Klien-
ten die soziale Dimension immer mitge-
dacht, zum Teil aber auch direkt in die
Psychotherapie einbezogen wird. Dies
bedeutet nicht, dass Sozialarbeiterinnen
und  Sozialarbeiter ,Schmalspurthera-
peuten” und Psychotherapeutinnen und

-therapeuten ,Hobbysozialarbeiter” wiir-
den. Es heif3t aber, sich je einige fur den
professionellen Umgang mit Klientinnen
und Klienten der hier geschilderten Art
notige Kompetenzen anzueignen, um
dann von beiden Disziplinen her mit dem
bifokalen Behandlungskonzept arbeiten
zu kénnen. Eine solche Ausweitung in der
Ausbildung hatte auch den Effekt, dass
die interdisziplinare Zusammenarbeit
zwischen Psychotherapie und Sozial-
arbeit besser geldnge und mehr gegen-
seitiges Verstandnis entstiinde.
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Selbsthilfe, Therapieformen und

Umgangsmadglichkeiten fir Angehérige
bei der Borderline-Stérung

Ulrike Schafer
besser nutzen und Heilungskrafte besser Ulrich Sachsse

ufklarung, Information, Vermitt-
A lung, emotionale Unterstltzung

und Entlastung zur Verarbeitung
einer Erkrankung sind unabdingbare
Voraussetzungen, um eine ladngerfristige
Compliance zu erzielen und damit
Therapieerfolge zu ermdéglichen. Gerade
bei chronischen oder langjéhrigen Er-
krankungen bzw. Stérungsbildern hat die
Psychoedukation einen hohen Stellen-
wert bekommen. Eine Mdoglichkeit zur
Informationsvermittlung und Aufklarung
sind Patienten- und Angehdérigenrat-
geber. Sie kénnen eine Hilfe sein, Ver-
standnis fir die Erkrankung zu bekom-
men, zur Akzeptanz und Verarbeitung der
Erkrankung beizutragen sowie zu einem
Erlernen von verantwortungsvollem Um-
gang mit der Erkrankung zu fiihren. Ne-
ben sachlicher Aufkldrung und Informa-
tionen sind Aspekte der emotionalen Un-
terstlitzung und Entlastung von Bedeu-
tung. Sie dienen zur Férderung der Hand-
lungskompetenz und der Eigenverant-
wortlichkeit. Sie kénnen motivationsfor-
dernd fur die Durchfiihrung einer spezifi-
schen Therapie sein. Selbstverstandlich
sind sie kein Ersatz fur eine Therapie.
Aber wie bei kérperlichen Erkrankungen
gilt auch bei psychischen Stérungen,
dass ein informierter Patient und ein auf-
geklarter Angehdériger Therapieangebote

mobilisieren und ausschoépfen konnen.
Insbesondere ist der Einbezug von Ange-
horigen, die bei Borderline-Stérungen
vor immense Herausforderungen gestellt
sind, notwendig, damit sie die Reaktions-
weisen und Symptome der Borderline-
Betroffenen verstehen und Mdglichkeiten
erkennen, wie sie mit dem Borderline-
Patienten umgehen kdnnen, ohne dass
sie Gefahr laufen, als ,Co-Therapeut” zu
agieren oder gar selber psychisch zu de-
kompensieren.

Das Lesen von Ratgebern ist abhéngig
von personlichen Voraussetzungen des
Patienten und seiner Angehdrigen, wie
beispielsweise der Motivation, der Intelli-
genz, der Lesegewohnheiten bzw. -bereit-
schaften sowie der Lesefertigkeiten und
-fahigkeiten.

Die Information und Aufklarung betrifft
zum einen das Verstédndnis der unter-
schiedlichen Symptome, wie beispiels-
weise Stimmungsschwankungen, Wut,
Aggressionen, Angste, Gefuhl der Leere,
Schwarz-Wei3-Denken, Selbstverletzun-
gen, Suizidideen, Suizidversuche, Alko-
holexzesse, Drogenmissbrauch, Esssto-
rungen, Erschopfungszeichen und De-
pressionen. Auf mégliche Fehldiagnosen,
wie Depressionen, Angststérungen, Pa-
nikstérungen, Bulimia Nervosa, Medi-

kamentenabhangigkeit, Somatisierungs-
storungen und bipolare Stérungen ist
hinzuweisen.

Die auffélligsten Verhaltensmuster bei
Borderline-Patienten resultieren aus einer
Stérung der Geflihlsregulation (Affektre-
gulation), einem erhohten Erregungs-
niveau mit verzogerter Rickbildung der
Geflihle auf das emotionale Ausgangs-
niveau. Im zwischenmenschlichen Be-
reich ist die Ausbalancierung von Néhe
und Distanz fiir Patienten und Ange-
hérige zugleich oft ein ,Eiertanz”. Bei den
Borderline-Patienten kommt es einerseits
zur ausgepragten Angst vor dem Allein-
sein mit entsprechenden Verlassenheits-
angsten, andererseits fihrt Nahe und
Geborgenheit haufig ebenfalls zur Angst,
Schuld oder Scham. Spannungszustan-
de, Koérperwahrnehmungsstérungen mit
Schmerzunempfindlichkeit und dissozia-
tiven Phanomenen, selbstschadigendes
Verhalten, psychoseahnliche Symptome,
impulsives Verhalten mit aggressiven
Durchbriichen, Schlafstérungen mit Alb-
trdumen und Alkohol- und/oder Drogen-
missbrauch sowie Essstérungen ergén-
zen die Vielfalt der verschiedenen Symp-
tome. Im Zentrum der Borderline-Sto-
rung steht die Angst bzw. eine unzurei-
chende Angstbewaltigungsmadglichkeit.
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Angst vor dem Alleinsein, Angst verlas-
sen zu werden, Angst vor Selbstverlust,
Angst vor Nahe und Angst vor Kontroll-
verlust sind wesentliche Themen. Disso-
ziative Symptome wie Depersonalisation
und Derealisation finden sich meist bei
Borderline-Patienten, die ein schweres
Kindheitstrauma hatten. Oft kommt es bei
diesen Patienten zu selbstverletzendem
Verhalten; meist wird das selbstverlet-
zende Verhalten eingesetzt, um Zusténde
der Dissoziation zu beenden. Neben den
eigentlichen Selbstverletzungen, wie
Schneiden, Ritzen oder Verbrennungen,
sind selbstschadigendes Verhalten wie
Kaufrausch, Diebstahle, riskante Sexua-
litdit, extremes Risikoverhalten (z.B. U-
Bahnsurfen) und exzessiver Alkoholkon-
sum oder Rauchen zu nennen.

Die bei Borderline-Patienten haufigsten
Abwehmechanismen wie Spaltung und
projektive Identifizierung dienen in erster
Linie der Angstabwehr. Weitere Mecha-
nismen sind die der Idealisierung und
Verleugnung. Aufklarung und Vermittlung
eines fir den Patienten und Angehdrigen
verstandlichen Modells tber diese intra-
psychischen Prozesse sowie (iber mogli-
che Ursachen und Entstehungsbedingun-
gen tragen zum besseren Verstandnis bei.
Insbesondere die Vermittlung eines multi-
faktoriellen Bedingungsgefliges kann zur
Entlastung flihren. Neben biologischer
Veranlagung (Genetik, Neurobiologie,
Neurochemie) sind Umweltbedingungen
(Traumaerfahrungen, Stressfaktoren) zu
nennen. Konstitutionelle Faktoren wie
eine erhdhte Empfindsamkeit gegentliber
Reizen, verminderte Regulation der Emo-
tion und herabgesetzte Steuerungsfahig-
keit der Impulse haben einen zentralen
Stellenwert. Neurobiologische, neuro-
chemische und genetische Untersuchun-
gen weisen auf Stérungen des Neuro-
transmitterstoffwechsels hin.

Fir den Borderline-Patienten ist das
Erlernen von Umgangsmaglichkeiten mit
seinen unterschiedlichen und vielfaltigen
Symptomen wichtig. Zunéchst sollte er
angehalten werden, eine Problemanalyse
(Verhaltensanalyse) durchzufihren, um
eigene Anteile zu erkennen und sich sein
eigenes Verhalten bewusst zu machen. In
problematischen Verhaltenssituationen
sollte eine Bedingungsanalyse durchge-
fihrt werden, eine Sensibilisierung ge-
geniber auslésenden Faktoren. Das Er-
kennen von positiven bzw. negativen
Folgen sowie die Entwicklung alternativer
Verhaltensweisen und Handlungen sind
anhand von Beispielen vorzunehmen,
wobei in einem Ratgeber natlrlich keine
individuellen Lésungsmaoglichkeiten erar-
beitet werden kdénnen. Das Erarbeiten
von Zielen, wie beispielsweise ,ich will
das Alleinsein aushalten lernen”, ,ich will
die Impulse beherrschen kénnen” oder
sich will Ambivalenz ertragen und nutzen
konnen” treffen die Kernproblematik der
Borderline-Patienten. Das Erlernen des

Umgangs mit Suizidalitdt und Vermei-
dung von selbstverletzendem Verhalten
setzen ebenfalls eine genaue Situations-
analyse und ein Aufzeigen alternativer
Handlungsweisen voraus. Das Erlernen
des Umgangs mit den Geflhlen wird
durch Ubungen zur inneren Achtsamkeit
sowie Ressourcenorientierung flr positi-
ve Geflihle zu ermdglichen versucht. Hier
ist das Bewusstmachen und Erkennen
automatisch ablaufender Gedanken und
Gefiihle ebenfalls von Bedeutung.

Auch bei Problemen der Impulssteue-
rung sollte der Patient angehalten wer-
den, eine Situationsanalyse durchzufiih-
ren, um flr sich die erhéhte Bereitschaft
zur Impulsivitdt auf bestimmte Umge-
bungsreize zu_eruieren. Haufig fiihren
Stress- oder Uberforderungssituationen
zu verschiedenen Borderline-Sympto-
men, so dass es von grof3em Nutzen ist,
dass Borderline-Patienten lernen, ihre
individuellen Stressoren auf der einen
Seite zu erkennen und auf der anderen
Seite Entspannungsmaglichkeiten zu ler-
nen, um ihr Stressniveau zu reduzieren.
Das Erlernen von Entspannungsverfah-
ren wie Autogenes Training, Muskelre-
laxation nach Jacobson, Yoga oder
Meditation koénnen hilfreich sein. Im
Rahmen einer Psychotherapie kénnen
Imaginationsibungen wie ,Orte der
Sicherheit” oder ,Orte der Ruhe” vermit-
telt werden.

Stérungen in sozialen Beziehungen
sind haufig Folge des mangelnden Selbst-
vertrauens, des Schwarz-Weil3-Denkens
und unzureichender Grenzsetzungen. Die
Vermittlung, dass bei Konfliktlosungen
nicht die Frage, wer Recht hat oder wer
siegt, zu klaren ist, sondern wie kiinftig
Konflikte vermieden oder angemessen
gelést werden kénnen, sind vorrangig.
Eigene Anteile zu erkennen, Selbstver-
antwortung zu Ubernehmen und Ausl6-
ser des Konfliktes im eigenen Verhalten
zu suchen, seien beispielhaft erwéhnt.

Besteht beim Borderline-Patienten eine
Alkohol- und/oder Drogenabhéangigkeit,
so muss eine zusatzliche Entzugsbehand-
lung erfolgen.

Bei traumatisierten Patienten ist darauf
hinzuweisen, dass eine traumaspezifi-
sche Psychotherapie erforderlich ist.
Uber die absolute Notwendigkeit, keinen
Kontakt mehr zum Tater zu haben sowie
fur auBere sichere Verhaltnisse zu sor-
gen, ist der Patient und seine Angehd-
rigen zu informieren.

Trotz vielféltiger Probleme und Schwie-
rigkeiten verfigen auch Borderline-Pa-
tienten Uber Ressourcen und Fahigkeiten
und innere Starken, die gezielt eingesetzt
werden kénnen und den Patienten hilf-
reich zur Seite stehen. In Krisensituatio-
nen sollte der Patient einen ,Notfallkof-
fer” zusammengestellt haben, in dem in-
dividuell ausgesuchte Dinge zur Beruhi-
gung oder Erinnerungen an positive und
angenehme Situationen liegen.
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Akzeptanz der Stérung

m Ubernahme der Verantwortung
M Motivation zur Veranderung
W Festlegen der Ziele
M Problemanalyse
= Definition des Problems
= Bedingungs- und Situationsanalyse
= Problembhierarchie
W Strategien bei selbstverletzendem Verhalten
W Strategien bei Suizidalitat
B Umgang mit Gefthlen
= Wahrnehmung von Geflihlen
M Impulskontrolle
= Bedingungsanalyse
= Stresssituationen erkennen
= Entspannungslibungen
 Verbesserung der sozialen Beziehungen
M bei Essstorungen: Aufbau eines normalen
Essverhaltens
M bei Alkoholabhéngigkeit: Entzugsbehandlung
M bei durchlebtem Trauma: Psychotherapie
I Ressourcen erkennen und ausbauen
B “Notfallkoffer packen” und stets bei sich haben

Abb.: Umgang des Borderline-Patienten mit seiner
Stérung (aus: Schéfer, Riither & Sachsse, 2006)

Verschiedene Psychotherapieformen ste-
hen zur Behandlung der Borderline-St6-
rung zur Verfligung. Zum einen ist die
psychodynamische Psychotherapie und
zum anderen die Verhaltenstherapie zu
nennen. Aus der Verhaltenstherapie wur-
de die fiir Borderline-Stérungen spezifi-
sche Psychotherapie der dialektisch-be-
havioralen Therapie (DBT) nach Marsha
Linehan entwickelt. Neben verhaltensthe-
rapeutischen Erkenntnissen flieRen in die
DBT Zen-Buddhismus und dialektische
Gesprachsfiihrung ein. Annahme ist,
dass die Borderline-Symptome eine ver-
standliche Reaktion im Sinne nicht opti-
maler Ld&sungsstrategien sind. Ziel der
Behandlung ist fir Borderline-Betroffene,
Geflhlsschwankungen erkennen und
akzeptieren zu lernen sowie die Wut zu
bearbeiten, die haufig zu selbstverletzen-
dem Verhalten fiihrt. Erkennen der wut-
auslosenden Situationen, Sensibilisie-
rung fir die Wahrnehmung von Frih-
warnzeichen und Erlernen alternativer
Verhaltensweisen sind Inhalte der Thera-
pie. Dazu gehoéren weiter Erlernen von
bestimmten Fertigkeiten (skills), das Trai-
ning der sozialen Kompetenz, Emotions-
training, Stressbewaltigungstraining und
Vermittlung von Entspannungstraining,
wie beispielsweise die Ubung der inne-
ren Achtsamkeit. Schwerpunkt der DBT-
Therapie ist der Abbau der selbstgefahr-
denden Verhaltensweisen und der
Suizidalitat.

Die tiefenpsychologische oder psycho-
dynamische Psychotherapie wird bei
Borderline-Stérungen modifiziert und die
favorisierte Therapiemethode ist die
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie.
Im Mittelpunkt dieser Therapieform steht
die Arbeit an der Ubertragung. Durch die
Art, wie der Patient die Beziehung zum
Therapeuten gestaltet, sind Riickschlisse



auf seine Lebensgeschichte maoglich. Der
Patient aktualisiert die problematischen
Beziehungsmuster in der Therapie.
Schwerpunkt dieser Psychotherapieform
ist, dass der Borderline-Patient seine spe-
zifischen Abwehmechanismen und sei-
nen Umgang mit anderen versteht und
verandert.

Beide Therapieformen haben zum Ziel,
das selbstschédigende Verhalten zu redu-
zieren und die zwischenmenschlichen
Beziehungen zu verbessern. Eine langere
Behandlungsdauer ist von Néten. Unter-
scheidende Merkmale der beiden Thera-
pieformen sind, dass die DBT als Ursache
der Borderline-Stérung einen Mangel
annimmt, Gefiihle angemessen zu regu-
lieren und eine entsprechende Emotions-
regulation und Impulskontrolle zu haben,
wéhrend die tiefenpsychologischen An-
satze die Borderline-Stérung eher als
Ergebnis einer gestorten kindlichen Ent-
wicklung sehen, insbesondere bei der Art
und Weise, wie der Patient und seine fri-
heren Bezugspersonen interagiert haben.

Viele Borderline-Patienten sind trauma-
tisiert. Bei ihnen werden verschiedene
spezifische traumazentrierte psychothe-
rapeutische Ansétze in die bereits
genannten Psychotherapieformen inte-
griert. Ziel der traumazentrierten Psycho-
therapie ist es, Vergangenheit als vergan-
gen erleben zu lassen: was geschehen
ist, war, es ist dort und damals und nicht
hier und jetzt. In der ersten Phase der
Traumatherapie geht es um die Stabilisie-
rung. AulBere Sicherheitsaspekte, innere
Stabilisierung, Ubungen zur Achtsamkeit
und Imaginationsiibungen stehen im
Mittelpunkt. In der Traumaexposition
geht es darum, eine Einheit aus Wort,
Bild, Geflihl und Koérpersensation herzu-
stellen, das Trauma in Worte zu fassen
und dem sprachlichen Bewusstsein zu-
ganglich zu machen. Verschiedene thera-
peutische Techniken kommen zum Ein-
satz, wie Beobachtertechnik, Bildschirm-
technik und EMDR (Eye Movement-
Desensitization and Reprocessing). EMDR
gilt derzeit als die am besten untersuchte
Methode bei traumatischen Stérungen.
Im Anschluss an die Traumaexpositions-
phase wird im Rahmen der Integrations-
phase das Trauma in die bisherigen
Lebenserfahrungen integriert. Ziel ist es,
das Trauma als unabanderliche Tatsache
zu akzeptieren, um den damit verbunde-
nen Verlust zu trauern und danach wieder
etwas Neues entstehen zu lassen.

Medikamentdse Behandlungen kénnen
erganzend eingesetzt werden. Psycho-
pharmaka kénnen hilfreich sein, Emotio-
nen besser regulierbar zu machen, die
Stérung der Impulskontrolle zu mildern
und Angste und Depressionen zu redu-
zieren bzw. die Stimmung zu stabilisie-
ren. Ein spezifisches Anti-Borderline-Me-
dikament gibt es jedoch nicht. Psycho-
pharmaka kénnen allenfalls ergédnzend in
die bereits vorgestellten Psychotherapie-

formen integriert werden.

Antidepressiva, insbesondere selektive
Serotoninwiederaufnahmehemmer kom-
men bei Depressionen, Angststérungen,
Zwangssymptomen, Suizidalitat und bei
selbstverletzendem Verhalten zum Ein-
satz. Antipsychotika der zweiten Gene-
ration wie beispielsweise Risperidon
oder Olanzapin oder Quetiapin kénnen
bei psychotischen Symptomen und bei
selbstverletzendem Verhalten zum Ein-
satz kommen. Der Opiat-Antagonist Nal-
trexon kann bei selbstverletzendem Ver-
halten und bei aggressiven Verhaltens-
weisen angewendet werden. Stim-
mungsstabilisierende Medikamente, wie
beispielsweise Lithium, Carbamazepin
oder Valproat kénnen bei ausgepragten
Stimmungsschwankungen und bei ag-
gressiven Verhaltensweisen verwendet
werden. Benzodiazepine sind nur in
absoluten Krisensituationen wegen des
hohen Abhéngigkeitspotentials einzuset-
zen. Liegt zusatzlich eine Aufmerksam-
keitsdefizithyperaktivitatsstorung (ADHS)
vor, so kann Methylphenidat zum Einsatz
kommen. Die medikamentése Behand-
lung ist immer individuell und stets in
Kombination mit Psychotherapie einzu-
setzen.

Aufgrund der Schwierigkeiten in der
Gestaltung ihrer zwischenmenschlichen
Beziehungen, der grundlegenden Zweifel
an ihrer eigenen Liebenswirdigkeit und
Beziehungsféhigkeit, aufgrund ihrer per-
manenten Angst, enttduscht, verlassen
oder verletzt zu werden, sind Borderline-
Patienten in der Gestaltung ihrer Partner-
schaften erheblichen Problemen ausge-
setzt, und nicht nur sie, sondern ihre
unmittelbaren Angehdrigen ebenfalls.
Die Beziehungen sind oft von Misstrauen
und Unsicherheit gekennzeichnet, standi-
ge Ruckversicherungen, Kontrolle (iber
den anderen, ein standiger Kreislauf von
Kontrolle, Anklammern, Eifersucht und
Bestatigung, Zweifeln, Misstrauen und
Angst vor Trennung prégen die Verhal-
tensweisen in der Partnerschaft. Fir die
Angehdérigen bedeutet dieser ,Tanz um
Nahe und Distanz” eine permanente
Herausforderung und die Gefahr der
Ermidung und Erschépfung. Haufig ent-
wickeln Angehérige und Partner von
Borderline-Patienten das Gefihl, fir alle
Sorgen und Probleme in der Beziehung
allein verantwortlich zu sein. In ihrer
Hilflosigkeit versuchen sie, die wider-
sprichlichen Verhaltensweisen des Bor-
derline-Patienten auf sich zu beziehen,
oder aber es kommt zu Diskussionen,
wer im Recht sei. Logischen Argumenten
ist jedoch der Borderline-Patient meist
nicht zugénglich. Es kommt zu einem
Windmdihlenkampf, der nur verloren wer-
den kann.

Als wichtigste MaBnahme gilt, dass der
Angehoérige oder Partner von einem
Borderline-Patienten lernt, ausreichende
Grenzen zu setzen. Er muss seine eige-

nen Grenzen erkennen und eigene
Bedlrfnisse und Anspriche wahrneh-
men, sonst lauft er Gefahr, im Hin und
Her der Beziehung zum Borderline-
Patienten sein eigenes Selbst zu verlie-
ren. Durch ausreichende Grenzsetzung
muss er sich schiitzen. Selbstaufopfe-
rung ist flr keinen der Beteiligten in der
Beziehung hilfreich. Unter Umsténden
muss der Partner vom Borderline-Patien-
ten ebenfalls eine Unterstitzung im
Rahmen einer Psychotherapie erfahren.
Das Aufdecken von gegenseitigen Ver-
strickungen, das Erkennen der spezifi-
schen Abwehrmechanismen des Border-
line-Patienten und die individuelle Grenz-
setzung und das Erkennen der Belas-
tungsfahigkeit sind Voraussetzungen,
sich in der Partnerschaft zu einem
Borderline-Patienten nicht aufzureiben.
Wichtig ist, dass der Partner erkennt: Er
kann dem Borderline-Patienten hilfreich
zur Seite stehen, aber er ist nicht der
Therapeut seines Partners. Grundséatz-
liche Kommunikationsregeln, wie einan-
der zuzuhoéren, den anderen aussprechen
zu lassen, respektvoll und héflich mitei-
nander umzugehen, eine eigene Meinung
und Geflihle zu haben, Schuldzuwei-
sungen zu vermeiden, sind die Basis.
Konfrontationen und Voreingenommen-
heit sowie Schuldzuweisungen fiihren
nicht weiter. In ,guten Zeiten”, also in
weniger konflikttrachtigen Situationen,
sollte der Partner vom Borderline-Patien-
ten mit dem Borderline-Betroffenen ab-
sprechen, wie in Krisensituationen umge-
gangen werden sollte. Grundsétzlich soll-
te der Irrtum beseitigt werden, dass der,
der wirklich liebt, alles versteht. Bezie-
hungen unter Erwachsenen beinhalten
bei noch so groBer Liebe immer Grenzen
des Verstehenkdnnens.
Zusammengefasst sind hilfreiche Ver-
haltensweisen der Angehdrigen eine
rechtzeitige Grenzsetzung, eine klare
eigene Positionierung: die Erkenntnis,
dass Verantwortung in_der Beziehung
geteilt wird, das klare AuRRern von Ge-
danken und Geflihlen, Vermeidung von
Eskalationen, Vorwirfen und Schuldzu-
weisungen und klare Absprachen fir
Krisensituationen. Dabei ist die Informa-
tion, dass Veranderung nur in sehr klei-
nen Schritten maoglich ist, zu beachten.
Viele tragfahige Partnerschaften zei-
gen, dass sich Beziehungen mit einem
Borderline-Patienten Uber Jahre hinweg
stabilisieren kédnnen. Dies geschieht zum
einen durch die Verbesserung der Bor-
derline-Symptomatik bei den Betrof-
fenen, zum anderen durch die Erfahrung
des Partners, dass die Borderline-Symp-
tome sich nicht auf ihn persénlich bezie-
hen. Inwieweit die bislang gut untersuch-
ten Therapiestrategien die Prognose und
den Verlauf der Erkrankung insgesamt
glinstig beeinflussen, bleibt weiteren
Untersuchungen vorbehalten. Es besteht
jedoch viel Grund zu Optimismus.
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ANZEIGE

B Staatlich anerkanntes Aus-
bildungsinstitut der VAKJP

B Erwerb der Approbation

W Erwerb zweier Fachkunde-
nachweise (in analytischer
und tiefenpsychologisch fun-
dierter Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie) in ver-
klammerter Ausbildung

Zugelassen werden:

wissenschaftler und Psychologen.

Jahre.

AUSBILDUNG ZUM KINDER- UND JUGENDLICHEN-
PSYCHOTHERAPEUTEN

Institut fur Analytische Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie Heidelberg e.V.

Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Padagogen, Heilpadagogen, Erziehungs-

Die Ausbildung kann berufsbegleitend absolviert werden und dauert ca. 5

Né&here Informationen unter www.akjp-hd.de

Profil der Sozialberufe bei der
Zulassung zur staatlich anerkannten

Ausbildung in Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

Gunter Zurhorst

Die bisherige
Situation

Das Psychotherapeutengesetz (Psych
ThG) von 1998, das nur fiir den nicht-arzt-
lichen Bereich gilt, hatte zwei neue Heil-
berufe etabliert: den Psychologischen
Psychotherapeuten (PPT) und den Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (KJP). Wahrend der Erstgenannte den
Diplom-Psychologlnnen vorbehalten ist,
sind beim Letzteren auch Sozialberufe zur
staatlich anerkannten Ausbildung zuge-
lassen, die zu einer Approbation fihrt.
Hierzu zéhlen vor allem Absolventen mit
Studienabschllssen in Sozialpddagogik,
Padagogik und Heilpddagogik (jeweils
Universitat oder Fachhochschule).

Darlber hinaus haben die Lénder-
behoérden in unterschiedlicher Weise wei-
tere Sozialberufe zugelassen. Mit dieser
Regelung vollzog der Gesetzgeber die
ohnehin von Anfang an bestehende
Situation nach, dass die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie in Deutsch-
land malRgeblich von Paddagoglnnen ent-
wickelt und praktiziert wurde und wird.

Obwohl das PsychThG eindeutig von
der Gleichwertigkeit der psychologischen
und pédagogischen Berufe bei der
Zulassung ausgeht, gab es hin und wie-
der berufspolitisch motivierte Diskussio-
nen Uber den Kreis der zuzulassenden
Berufe, die sich hauptsachlich um die
Frage drehte, welcher Beruf wie viele kli-
nisch relevante Kenntnisse und Erfah-
rungen im Umgang mit Patienten fiir die
Ausbildung mitbringt.
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Die neue Situation:
Studienreform
Bachelor/Master

Bei der Festlegung der zuzulassenden
Berufe war das PsychThG davon ausge-
gangen, dass das Diplom (Uni oder FH)
oder ein gleichwertiger Abschluss fur die
Zulassung notwendig ist. Zwar taucht in
der Gesetzesformulierung der Begriff
,Diplom” nicht auf; jedoch haben sich
alle Landerbehoérden auf den Diplom-
Abschluss verstandigt. Aufgrund des
Bologna-Prozesses und der damit einge-
leiteten Studienreformen wird es an den
Hochschulen jedoch zunehmend weniger
Diplom-Studiengédnge und stattdessen
Bachelor- und Master-Studiengange ge-
ben. Dadurch entstand die Diskussion, ob
ein Bachelor of Arts (BA) bzw. Bachelor of




Science (BSc) oder aber ein Master of
Arts (MA bzw. Master of Science (MSc)
flr die Zulassung gefordert werden soll.

Obwohl der Bachelor-Abschluss ge-
meinhin als der erste berufsqualifizieren-
de Abschluss gilt, haben sich inzwischen
aus guten Griinden die relevanten psy-
chotherapeutischen Berufs- und Fach-
verbénde, die Psychotherapeutenkam-
mern und die universitdren Psychologie-
Institute darauf versténdigt, dass nur der
Master-Abschluss als neues Zulassungs-
kriterium in Frage kommt. Denn nur so
ware eine Vergleichbarkeit der unter-
schiedlichen Berufsgruppen (Arzte, Psy-
chologen, Sozialpddagogen, Padagogen,
Heilpddagogen etc.) moglich und sinn-
voll.

Diese Auffassung scheinen sich auch
zunehmend die Landerbehdrden zu eigen
zu machen, so dass es notfalls eine vom
Bundesgesetzgeber durchgefiihrte No-
vellierung des PsychThG zur Klarstellung
dieser Frage geben konnte.

Waéhrend bei den psychologischen

Studiengangen aufgrund ihrer stérkeren
Einheitlichkeit dazu (bergegangen wur-
de, einen einheitlichen Master-AbschlufR
(MSc), der ein bestimmtes Mal3 an Kkli-
nisch-psychologischen Inhalten aufweist,
den Hochschulen fir die Zulassung zu
empfehlen, gibt es diese Einheitlichkeit
bei den sehr unterschiedlichen pddagogi-
schen Studiengangen in dieser Form
nicht. Hier ist das Feld der Master-
Abschlusse relativ heterogen. Die Frage,
die sich aus dieser Situation ergibt, ist, ob
nicht die padagogischen Master-Ab-
schllsse ebenfalls ein bestimmtes Profil
beinhalten sollten, um die Zulassung zur
staatlich anerkannten KJP-Ausbildung bei
einer eventuellen Novellierung des
PsychThG nicht zu geféahrden.

Die Initiative
der AZA-KJP

Die Frage, wie unter den neuen Bedin-
gungen der Studienreform und mit Blick

auf die Standards der arztlichen und psy-

chologischen  Psychotherapie-Ausbil-
dung die Zulassung der Sozialberufe ge-
sichert werden kann, war Ausgangspunkt
einer Initiative von Mitgliedern der Bun-
despsychotherapeutenkammer, der Fach-
hochschulen (Hochschullehrern) und des
Fachbereichstages Soziale Arbeit, die
sich Anfang 2005 konstituierte. Sehr
schnell entwickelte sich diese Initiative zu
einer ,Arbeitsgemeinschaft fiir die Zulas-
sung zur Ausbildung in Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie” (AZA-KJP),
an der Vertreterlnnen der Deutschen
Gesellschaft fur Sozialarbeit (Feder-
fihrung), des Deutschen Berufsver-
bandes flir Soziale Arbeit, der Psycho-
therapeutenkammern, der psychothera-
peutischen Berufs- und Fachverbande,
der Fachhochschulen, der Fachbereichs-
tage Soziale Arbeit und Heilpadagogik
sowie der Zentralstelle flr Klinische
Sozialarbeit und einiger Ausbildungs-
institute far Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie teilnahmen.

Therapieverfahren

Mindeststandards

far ein klinisch-padagogisch-sozialarbeiterisches Profil
von Masterstudiengangen (MA) in Sozialer Arbeit und Heilpadagogik
Beschlossen von der AZA-KJP am 7.3.2006

Studienbereiche (insgesamt 18 ECTS, Aufteilung je nach Master)

1. Modelle von Gesundheit, Krankheit, Normalitat und Abweichung
B Modelle der normalen und pathologischen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
B Epidemiologie/Sozialepidemiologie psychischer/psychosomatischer Stérungen
B Multifaktorielle Erklarungsmodelle psychischer Stérungen

2. Diagnostik und Interventionsplanung
M Prinzipien der Diagnostik und Interventionsplanung
m Einflhrung in Klassifikationssysteme
B Diagnostische Verfahren und Methoden (Anamnese, Test, Fragebogen, Interview, partizipative Vorgehensweisen)

3. Psychosoziale, padagogische und klinische Interventionen
B Grundlagen und Methoden wissenschaftlich begriindeter Beratungs- und/oder Psychotherapieverfahren
B Psychosoziale Arbeit mit Einzelnen, Paaren, Familien und Gruppen
m Familien- und Lebensformen
= |nterpersonelle Faktoren, Beziehungsgestaltung und psychische Stérungen
m Grundlagen und Methoden wissenschaftlich begriindeter paar- und familienbezogener Interventions- und

= Modelle und Interventionen der Gruppenarbeit
I Padagogische und systemorientierte Interventionen

= Hilfen in therapeutischen Einrichtungen

= Aufsuchende Arbeit und Interventionen

= Hilfen in komplexen sozialen Systemen (Kita, Schule, Einrichtungen der Jugendhilfe etc.)
B Pravention und Rehabilitation

= Verhaltens- und verhéltnisbezogene Praventionsansatze

= Grundlagen und Konzepte der Rehabilitation
B Praxisreflexion (Grundlagen und wissenschaftlich begriindete Methoden der Anleitung, Supervision, Fallreflexion)
M Versorgungsstrukturen

4. Forschungs- und Kontrollmethoden
B Methoden empirischer Sozialforschung (quantitative und qualitative Verfahren, Testtheorie)
B Methoden der Dokumentation (Basisdokumentation) und Evaluation (Struktur-, Verlaufs- und Ergebnisbewertung)
B Grundlagen der Interventionsforschung: Prozessforschung und Veranderungsmessung
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Nach ausfiihrlichen Diskussionen wur-
de festgestellt, dass nur der Masterab-
schluss (MA) die weitere Zulassung der
Sozialberufe garantieren kann. Die in der
Hochschullandschaft bereits in Gang ge-
kommene aullerordentliche Heterogeni-
tat der konsekutiven und Weiterbildungs-
Master sollte durch einen Kriterienkata-
log fiir solche Masterstudiengénge einge-
dammt werden, die an einer Zulassung
der Absolventlnnen zur Ausbildung in
KJP interessiert sind. Dieser Kriterien-
katalog mit dem Titel: ,Mindeststandards
fir ein klinisch-paddagogisch-sozialarbei-
terisches Profil von Masterstudiengangen
(MA) in Sozialer Arbeit und Heilpadago-
gik” liegt inzwischen vor und ist diesem
Info-Brief in der Anlage beigefligt. Die
dort aufgelisteten vier Studienbereiche
erscheinen aus fachlicher Hinsicht als ein
notwendiges Minimum und sollen insge-
samt in einem Mindestumfang von 18
ECTS in solche Masterstudiengénge auf-
genommen werden, die die weitere

ANZEIGE

Zulassung der Sozialberufe anstreben.
Die Aufteilung der 18 ECTS auf die einzel-
nen Bereiche wird vom Profil des jeweili-
gen Masters abhangen.

Bei genauer Betrachtung wird deutlich,
dass es sich hier um keine EinbahnstralBe
handelt. Die Aufnahme psychologischer
Inhalte in den Katalog bedeutet keines-
falls eine Einschrankung des péadagogi-
schen Profils. Vielmehr wére wiinschens-
wert, dass die Masterstudiengénge fir
Psychologen, die auf die Ausbildung in
KJP ausgerichtet sind, wesentlich mehr
padagogische Inhalte des Kriterienkata-
logs bertlicksichtigen wirden, statt allein
einer Engfiihrung auf forschungsorien-
tierte Klinische Psychologie das Wort zu
reden.

Die Bedeutung der
~Mindeststandards”

Das von der AZA vorgelegte Papier Gber
+Mindeststandards” dient in erster Linie

der Information und Diskussion in den
unterschiedlichen Berufs- und Fachver-
banden, den wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften, den institutionellen Einrich-
tungen und den Ausbildungsinstituten.
Des Weiteren dient es als Empfehlung flir
die Hochschulen (Universitaten und
Fachhochschulen), sich bei der Entwick-
lung von geeigneten Master-Studiengan-
gen an dem ausgewiesenen Minimum an
Standards zu orientieren, um den
Absolventinnen eine wichtige berufliche
Option zu ermoglichen bzw. zu erhalten.

Das hier beschriebene Profil dient vor-
erst nicht einer Diskussion im offentlich-
rechtlichen Raum Uber die Stellung der
Sozialberufe im PsychThG. Sollte es
jedoch zu einer Initiative des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit kommen,
das PsychThG zu novellieren, um dabei
die Frage der Zulassung von Master-
studiengédngen und Berufsgruppen zu
erdrtern, kdnnte es allerdings von einiger
Bedeutung sein.

Fiir Frauen ist Sucht selten ein eindimensionales Thema.

men | trauma | sucht

Eine frauenspezifische Anndherung

Internationales Symposium
22.—24. Sept. ‘06 Bremen

Dr. Stephanie Covington | Kalifornien
Sabine Bode | Kdln

Prof. Dr. Silke Birgitta Gahleitner | Berlin
Prof. Dr. Brigitte GeifSler-Piltz | Berlin
Richterin Joanne M. Smith | Minnesota
Connie Lee Gunderson | Bremen
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Leeann Spangler | Minnesota
Angelika Klosa-Dringenberg | Berlin
Vicki Nelson | Minnesota

Gemeinsame Faktoren, die viele Frauen zusatzlich zu ihrer Abhangigkeit
teilen, sind ein M;lngl-l an gesunden Bezichungen und erlebre Traumata.
Die Verbindung von Sucht und zwischenmenschlicher Gewalt ist komplex
und vielschichtig. Trauma entsieht nicht nur im Erdulden von Gewalt:
es entsteht auch durch das Beobachten von Gewalt sowie durch die
Ausgrenzung . a. aufgrund des Geschlechts, der Herkunft oder des
sexuellen Orientierung.

Iy den letzten zwei Jahrzehnten haben Fachleute aus dem
klinischen Bereich und Forscherlnnen eine solide Wissenshasis geschalffen,
wie Menschen von Trauma und Sucht genesen konnen,

Es gibt jedoch kaum Angebote, die speziell fiie Frauen entwickelt
sind. Allgemeine Programme lassen oft den Zusammenhang und die
Folgerichtigkeit vermissen. Sie sind entweder von vollig verschiedenen,
singular konzipierten Perspektiven gestalter ader aber sie stammen aus
ciner Vielfalt von Quellen, die in ihren theoretischen Grundlagen nicht

vereinbar sind. Wir brauchen neue ganzheitliche Betrachtungsweisen fiir
die th;unllml;.' von Frauen, basierend aof aktueller Theorie, Forschung
und klinischer Erfahrung mit Sucht. der psychischen und sozialen
Entwicklung von Frauen, sowie von Traumata. Dieses Wissen ist bedenterid
bei der Beantwortung entscheidender Fragen. um Frauen in ihrer Genesung
unterstiitzen zu konnen.

Das Symposium prasentiert ein internationales Gremium von
]'..\F)I'I'IEIIII'.‘H. die sich alle dafiir engagieren, dass Frauen von Trauma und
Sucht genesen kinnen. Die vorgestellten Grundsatze sind dazu bestimmt,
eine solide Basis fiir unsere Denkweise und Praxis zu bereiten, die in jedem
Szenario, ob stationir, ambulant, in einer Privatpraxis, Therapiegemeinschaft
oder der Strafjustiz und jeder Modalitat wie Individual-, Gruppen- oder
Familientherapie baw. -beratung, angewendet werden kinnen.

Wir laden Sie herzlich ein.

Infos und Anmeldung: Tel. (0421) 63 93677
www.newheginnings.de/symposiuvm

Die Tagung ist von der Zentralstelle fiir Klinische Sozialarbeit (ZKS) als Baustein zur Zertifizierung als Fachsozialarbeiter fiir

Klinische Sozialarbeit mit 18 Stunden anerkannt. Die Anerkennung durch die Psychotherapeutenkammer Bremen ist beantragt.




