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Gernot Hahn

Dr. Gernot Hahn hat Sozialarbeit und Sozialthera-
pie studiert. Er leitet in Erlangen eine forensische
Ambulanz und ist in der Aus- und Weiterbildung
von Sozialarbeitern tatig. Forschungsschwerpunk-
te: Sozialtherapie von Sexual-/Gewaltstraftatern
und Drogendelinquenten; Resozialisierung psy-
chisch kranker Straftater.

Kontakt: hahn.godot@odn.de
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Uwe Klein

Uwe Klein, Dipl.-Soz.pad., Dipl.-Soz.gerontologe, Psy-
choanalytischer Familientherapeut, Clinical Social
Worker (ZKS). Referent flr Strategie- und Projektent-
wicklung im Krankenhaus Hedwigshohe, Berlin (Ale-
xianer). Lehrbeauftragter an der KHSB, Vorstandsvor-
sitzender in Verbanden der Klinischen Sozialarbeit
(ECCSW e.V.) und der Psychoanalyse (agba e.V.).
Kontakt: u.klein@alexius.de

28./29.01.2010: Fachgruppe Forschung der DGSA

Professionell ist was wirkt? Sozialarbeitsforschung
zwischen Standardisierung und Fallanalysen

Jahrestagung der Fachgruppe Forschung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Soziale Arbeit (DGSA) in Ko-
operation mit der European Association of Schools
of Social Work und der Fachhochschule Koblenz.
Panels zu Kinder-/Jugendhilfe, Gesundheit/Therapie,
Organisation/Sozialraum, Allgemeine methodische
Aspekte, Professionalitat/Professionalisierung.

Veranstaltungsort

Fachhochschule Koblenz, FB Sozialwesen, Kon-
rad-Zuse-Str. 1, 56075 Koblenz

Anmeldeformular
www.dgsainfo.de/fileadmin/dateiablage/download/
Professionell_ist_was_wirkt_Flyer.pdf

Weitere Information und Programm
www.dgsainfo.de/fileadmin/dateiablage/download/
Programm_Professionell_ist_was_wirkt.pdf

15.-17.04.2010: »... Eltern sein dagegen sehr«

Jahrestagung des Bundesverbands Psychoanaly-
tische Paar- und Familientherapie (BvPPF) in Koo-
peration mit Beziehungsweise e.V. am Institut fir
Psychosomatische Kooperationsforschung und
Familientherapie, Universitat Heidelberg. Klinisch-
wissenschaftliche Beitrdge beleuchten Facetten
der Elternschaft (z.B. Elternschaft als risikoreiche
Lebensform) sowie Fiir und Wider der Pravention,
mit Fokus auf psychosozialen Hilfsangeboten.

Veranstaltungsort

Kommunikationszentrum des DKFZ, Heidelberg
Kontakt

Ursula Braun, ursula.braun@med.uni-heidelberg.de
Anmeldung

bitte online Gber www.bvppf.de

Weitere Information und Programm
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Tagung-
Eltern-sein-dagegen-sehr.114642.0.html

06./07.05.2010: Soziale Diagnostik und Klassifikation

Die 3. Fachtagung (nach Emden 2006 und St. Pol-
ten 2008) greift Grundsatzfragen und neue Ent-
wicklungen zum Thema auf und stellt aktuelle
Praxis und Forschungsstand in den unterschied-
lichen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit dar:
in ASD, Jugendhilfe, Sozialpsychiatrie, Rehabilita-
tion, Gemeinwesen. Erstmalig wird auch die Fra-
ge der Klassifikation in der Sozialen Arbeit einen
festen Platz in Darstellung und Diskussion finden.

24./25.09.2010: »Soziale Gesundheit starken«

Internationale Fachtagung des European Centre
for Clinical Social Work (ECCSW) und der Katholi-
schen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin (KHSB).

Inhalt und Zielgruppen

Die Tagung verkntpft Praxis, Forschung und Leh-
re und richtet sich an Praktiker wie auch Studie-
rende und Lehrende an Hochschulen. Neben den
Hauptvortragen zum Leitthema werden die Fach-
gruppen des ECCSW Symposien zu ihren jeweili-
gen Schwerpunkten (Forschung, Diagnostik, Be-
ratung, Forensik, Sozialraum) durchfiihren. Zu-
satzlich werden praxisorientierte Pre-Conference
Workshops zur Vertiefung spezifischer klinisch-
sozialarbeiterischer Kompetenzen angeboten.

Weitere Informationen und Kontakt
Beate Knébel, KHSB, weiterbildung@khsb-berlin.de
Uwe Klein, ECCSW, klein@eccsw.eu
www.khsb-berlin.de, www.eccsw.eu

Veranstalter

Hochschule Minchen mit HAW Hamburg, FH St.
Polten, ASH Berlin, DRV Bayern Sud
Veranstaltungsort

Klinik Hohenried, 82347 Bernried am Starnber-
ger See

Weitere Informationen und Call for papers
www.dgsainfo.de/fileadmin/dateiablage/download/
Call-for-Papers_DX_06.pdf

Postersession: Call for Papers

Die parallel zur Tagung laufende Postersessi-
on dient der Prasentation von Best-practice-Pro-
jekten. Eingeladen sind alle Personen aus dem
Feld Klinischer Sozialarbeit mit abgeschlosse-
nem Forschungsvorhaben zu »Sozialer Gesund-
heit« sowie Absolventinnen der Masterstudien-
gange in Klinischer Sozialarbeit. Die Prasentati-
on lauft wahrend der gesamten Tagung; die Préa-
sentation am Freitag 15-16 Uhr. Die Struktur von
Abstract und Poster muss sich gliedern in Uber-
schrift, Name des/der Autorln, Fragestellung, Me-
thodik, Ergebnisse und Diskussion. Das Abstract
soll 2.000 Zeichen, das Poster ein Format von DIN
A 0 nicht tberschreiten.

Weitere Informationen und Kontakt

Karlheinz Ortmann, KHSB, ortmann@khsb-berlin.de
Uwe Klein, ECCSW, klein@eccsw.eu
Einsendefrist: 31.05.2010

Pressemitteilung DGfB: Beratungsausbildungen

Der Dachverband fir Beratung in Deutschland
(Deutsche Gesellschaft fiir Beratung e.V., DGfB)
beschloss Anfang November 2009 verbindli-
che Mindestanforderungen fiir Beratungsausbil-
dungen: Auf einen entsprechenden Hochschul-
abschluss folgt eine dreijahrige berufsbegleiten-
de Zusatzausbildung mit mindesten 570 theore-
tischen und praktischen Unterrichtsstunden, die
auf die speziellen Erfordernisse des Arbeitsberei-

ches vorbereiten. Dies bieten kiinftig die 31 Mit-
gliedsverbande der Deutschen Gesellschaft fur
Beratung an. »Wir wollen deutlich machen, dass
Ratsuchende ein Anrecht auf Qualitat haben, und
die macht sich vor allem am Know-How des Bera-
ters fest.« (Marion Locher, Vorsitzende des DGfB)

Weitere Informationen und Kontakt
Ulrich Gerth, Tel. 06131 9074614, gerth@bke.de
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hen good jazz musicians

improvise together, they

similarly display reflec-
tion-in-action smoothly integrated into
ongoing performance. Listening to one
another, listening to themselves, they
»feelc where the music is going and ad-
just their playing accordingly. A figure
announced by one performer will be ta-
ken up by another, elaborated, turned
into a new melody. Each player makes
on-line inventions and responds to sur-
prises triggered by the inventions of
the other players. But the collective
process of musical invention is orga-
nized around an underlying structure.
... As the musicians feel the directions
in which the music is developing, they
make new sense of it. (Schén, 1987, S.
30)

Im Prozess des Erlernens professio-
nellen Handelns greifen wir, so fihrt
Donald A. Schén in seiner Arbeit »Edu-
cating the Reflective Practitioner« (1987)
aus, auf Kompetenzen zuriick, tber die
wir bereits in unserem Alltag verfligen.
Gleichzeitig ist aber der Kontext der
professionellen Praxis ein anderer. Das
in der Situation angewandte Wissen ba-
siert auf in der jeweiligen Wissenschaft-
lerlnnen- und Praktikerlnnengemeinde
als grundlegend anerkannten Wissens-
bestdnden, es ist sowohl durch diesen
Kontext wie auch situationsspezifisch
als Praxiswissen strukturiert.

Aus dem Blickwinkel einer techni-
schen Rationalitat besteht die pro-
fessionelle Kompetenz in der Anwen-
dung von forschungsbasierten Theo-
rien und Techniken - es ist scheinbar
klar, was storungsspezifisch wirkt. Ein
sozialrechtlich routinisiertes Vorgehen
sichert moglicherweise so auf direktem
Wege die Existenz.

Ob ein pragmatisches Vorgehen aller-
dings in die Kunst psychosozialen Hel-
fens (vgl. Klein, 2005) Gbergeht, hangt
davon ab, ob der Klinische Sozialarbei-
ter zwischen unterschiedlichen Haltun-
gen hin- und herwandern kann, ob er
es so sehen kann, dass er die jeweili-
ge Praxissituation durch seine innere
und duBere Wahrnehmung zusammen
mit dem Klienten ko-konstruiert. Die
Veranderung beginnt im Klinischen
Sozialarbeiter, durch eine dialektisch-

beziehungsbezogene Haltung, die die
»harten« Wissensbestdnde nicht igno-
riert (vgl. Bauriedl, 1997).

»When practitioners respond to the
indeterminate zones of practice by hol-
ding a reflective conversation with the
materials of their situations, they re-
make a part of their practice world and
thereby reveal the usually tacit process
of worldmaking that underlie all of their
practice.« (Schon, 1987, S. 36)

it »Eltern und Kinder im Mit-

telpunkt« stellt Uwe Klein

ein Projekt zur Beratung
und Begleitung psychisch kranker und
suchtkranker Eltern mit Kindern unter
18 Jahren vor, das ausgehend von einer
mit erwachsenen Patientlnnen arbeiten-
den Klinik fir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik umgesetzt wird.
Die Konzeption stellt das Ergebnis einer
mehrjahrigen Praxis dar, die, von feld-
spezifischen Forschungsergebnissen
instruiert, unterschiedliche methodi-
sche Anséatze der Klinischen Sozial-
arbeit, der Familientherapie und der
Suchttherapie zur Grundlage des Han-
delns nimmt und diese wiederum in
optionale Beratungsmodule tUbersetzt.

In seinem Artikel »Ambulante Nach-
sorge psychisch und suchtkranker
Straftaterlnnen in Deutschland« legt
Gernot Hahn den Fokus auf die wach-
sende Bedeutung der Arbeit von Foren-
sischen Ambulanzen. Die Ergebnisse
einer 2009 durch die Klinik fir Forensi-
sche Psychiatrie Erlangen durchgefiihr-
ten Stichtagserhebung verdeutlichen
die Patientinnenenstruktur entlang psy-
chiatrischer Ersterkrankungen, straf-
rechtlicher Vorbelastung und aktueller
Belastungsmerkmale im Kontext der
Bezlige von Lebenslage, sozialen Netz-
werken und professioneller Betreu-
ung. Im Detail kdnnen Uber die Studie
auch potenzielle Riickbeziige zwischen
Problemlagen der Patienten und Le-
benslagen bzw. professionellen Unter-
stltzungsangeboten hergestellt werden
— bei einer insgesamt hohen Wirksam-
keit der Nachsorge bezlglich einer
Ruackfallquote.

Reflektierte Praxis ist fir Donald A.
Schon ein essentielles Moment in ei-
nem Professionalisierungsprozess, der
sich zwischen universitarer Ausbildung

Editorial

und dem Zugewinn an Handlungskom-
petenz im Anwendungsfeld bewegt.
Dabei geht es ihm um mehr als Anwen-
dungsrelevanz und Anwendungsbe-
zug durch Praxisndhe. Wichtig ist ihm
die Reflexion auf ein reflektiertes Han-
deln, mit immer neuen Rickbindun-
gen zwischen Forschung, Lehre und
Praxis — wissenschaftstheoretisch, the-
matisch und beziehungsbezogen. Hier-
fur schlagt er eine Struktur vor: das
»Reflective Practicum« als Briicke zwi-
schen den Welten der Universitadt und
der Praxis (Schon, 1978, S. 305ff.). Die-
se Struktur mag ein grundsatzliches
Modell darstellen, das zukiinftig auch in
der lebenslangen Herstellung und Wei-
terentwicklung einer klinisch-sozialar-
beiterischen Identitdt bedeutsam wird.

»There is a need to create or revitalize
a phenomenology of practice that inclu-
des, as a central component, reflection
on the reflection-in-action of practitio-
ners in their organizational settings. ...
Practitioners, coaches, and teachers of
the disciplines will be called on to carry
out layers of reflection that transcend
normal educational practice. Practitio-
ners will have to learn to reflect on their
own tacit theories; teachers of the dis-
ciplines, on the methods of inquiry im-
plicit in their own research practice;
coaches, on the theories and processes
they bring to their own reflection-in-ac-
tion.« (Schon, 1978, S. 321, 326)

Flr die Redaktion:
Uwe Klein
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»Eltern und Kinder im Mittelpunkt«
Eine Konzeption zur Beratung und Begleitung psychisch kranker
und suchtkranker Eltern mit Kindern unter 18 Jahren

In der Beratung und Versorgung psy-
chisch kranker und suchtkranker Eltern
mit Kindern unter 18 Jahren geht es auch
um die Frage nach den adaquaten, zur Be-
handlung der Erkrankung und zum Um-
gang mit den Krankheitsfolgen passen-
den Hilfen. Dabei ist die Wirksamkeit der
Unterstiitzung in betrachtlichem Umfang
abhéngig von dem Faktor »Netzwerkinte-
gration«. Die Passung der Hilfen ist nicht
nur bilateral zwischen dem einzelnen psy-
chisch kranken oder suchtkranken Famili-
enmitglied und dem einzelnen Leistungs-
erbringer zu veranschlagen. Wichtig ist,
dass sich die Hilfen der einzelnen Leis-
tungserbringer, der involvierten Familien-
mitglieder und des Umfelds in einem opti-
malen Abstimmungsprozess befinden, in
dem die Bedirfnisse der einzelnen Fami-
lienmitglieder zum jeweiligen Lebenszeit-
punkt hinreichend berticksichtig werden.

Eltern und Kinder im Mittelpunkt
- ein netzwerkorientiertes Projekt

Kinder psychisch kranker Eltern bzw. sucht-
belasteter Familien sind besonderen emoti-
onalen Belastungen ausgesetzt. Psychisch
kranke und suchtkranke Mdtter und Véter
sind vielfach sehr besorgt, inwiefern sich
ihre eigene Erkrankung auf Kinder, Partne-
r(in) und familidres Klima auswirkt. Profes-
sionelle Helfer fiihlen sich haufig entweder
den Eltern oder den Kindern verpflichtet —
in diesem Feld fallt es oftmals schwer, den
eigenen Standort in den Beziehungen zu
den anderen Beteiligten zu halten.

Das Projekt »Eltern und Kinder im Mittel-
punkt« soll helfen, die unterschiedlichen
Wiinsche, Angste und Interessenlagen der
Mutter und Vater, ihrer Kinder und ihrer
Unterstltzungssysteme bezogen auf den
Einzelnen und auf Familien- und Netzwerk-
systeme besser zu verstehen und han-
delnd darauf aufzubauen. Zielgruppe sind
jene psychisch kranken und suchtkranken
Mutter und Vater, die Kinder unter 18 Jah-
ren haben und sich in psychiatrisch-statio-
narer oder institutsambulanter Behandlung
des Krankenhauses Hedwigshodhe, Klinik
flr Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
therapie befinden. Zielstellungen sind:

W Starkung der Kinder im Umgang mit der Erkran-
kung eines Elternteils;
W Starkung der Eltern im Blick auf einen offenen

Umgang mit der Erkrankung in der Familie;

M Forderung der seelischen Gesundheit der El-
tern und emotionale Entlastung;

M Forderung der seelischen Gesundheit der Kin-
der und emotionale Entlastung;

W Erkennen und Abwenden kritischer, das Kindes-
wohl betreffende Situationen;
M Erkennen von behandlungsrelevanten Storun-
gen bei den Kindern;
M Vermittlung von Kindern in adaquate Diagnose-
und Behandlungssettings.
Die Konzeption des Projekts orientiert sich
Ergebnissen von Risiko-, Resilienz- und Be-
wiltigungs- und Vulnerabilitatsforschung.
Es bertcksichtigt die Ergebnisse eines qua-
litativen Forschungsprojekts (Lenz, 2005)
mit dem Fokus auf Wahrnehmung und Be-
durfnisse der Kinder sowie die relevanten
Forschungsergebnisse zu suchtbelasteten
Familien (Zobel, 2006). Dem methodischen
Ansatz liegen paar- und familiendyamische
Erkenntnisse, in besondere der Beziehungs-
analyse (Bauriedl, 1980, 1994), theoreti-
sche Fundierungen und praktische Vorge-
hensweisen der psychoanalytischen Sozi-
alarbeit (Rauchfleisch, 1996) und psychoa-
nalytischen Familienberatung (Klein, 2005)
sowie die psychosozialen Diagnose-, Be-
handlungs- und Beratungsansétze der Klini-
schen Sozialarbeit zugrunde. Fir die Arbeit
mit suchtbelasteten Familien wird auf spe-
zifische Beratungsansétze wie Motivational
Interviewing (Miller & Rollnick, 1991/1999)
und die systemische Arbeit mit Multipro-
blemfamilien (Minuchin, 1974/1977) Bezug
genommen. Fir die Beratungspraxis wur-
den auf dem Hintergrund der Forschungs-
ergebnisse und unter Zugrundelegung der
theoretisch methodischen Ansétze spezifi-
sche Beratungsmodule entwickelt. Ein be-
sonderes Projektmerkmal ist die Vernet-
zung mit anderen, regionalen und Uberre-
gionalen Hilfeangeboten (vgl. auch Scho-
ne & Wagenblass, 2002)

Haufigkeit psychischer und
suchtbezogener Erkrankungen
bei Elternteilen

In der Bundesrepublik Deutschland ist
nach der bisherigen Datenlage jedes 7.-12.
Kind von der psychischen Erkrankung ei-
nes Elternteils betroffen. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer (2007) geht auf
Basis des Gesundheitssurveys 1998 von
1,5 Mio. Kindern psychisch kranker Eltern
aus, die an Psychose oder schwerer De-
pression leiden oder alkohol- bzw. drogen-
abhangig sind. Laut Mattejats (2005) quan-
titativerstérungsspezifischer Abschétzung
der psychiatrischen Gesamtmorbiditat le-
ben 3 Mio. Kinder in 2 Mio. Familien mit
einem psychisch kranken Elternteil leben.
Nach Angaben der Deutschen Hauptstel-
le fiir Suchtfragen sind Uber 2,5 Millionen
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Kinder und Jugendliche von der Suchter-
krankung mindestens eines Elternteils be-
troffen — Alkohol und illegale Suchtmittel
(ca. 30.000 Kinder) eingeschlossen, ohne
Verhaltensslichte (Deutsche Hauptstelle
fir Suchtfragen e.V., 2006, S. 4).

Risiko der Erkrankung der Kinder

Nach Mattejat (2005) erhdht sich das le-
benslange Erkrankungsrisiko bei Kindern
mit einem schizophren erkrankten Eltern-
teil von 1% in der Gesamtbevdlkerung auf
12% und sogar auf 40%, wenn beide El-
ternteile schizophren erkrankt sind. Fur
affektive Erkrankungen benennt Matte-
jat eine Erhéhung des Erkrankungsrisikos
von 5-10% in der Gesamtbevélkerung, auf
9-21% bei Kindern mit einem an einer bi-
polaren affektiven Psychose, auf 8-15%
mit einem an einer unipolaren affektiven
Psychose erkrankten Elternteil und auf
56%, wenn beide Elternteile erkrankt sind.
In den Analysen ist kein direkter Zusam-
menhang zwischen genetischer Ausstat-
tung und der jeweiligen Psychopatholo-
gie erkennbar, sondern sie weisen auf die
Interaktion zwischen Genen und Umwelt-
faktoren hin: »Die genetische Ausstattung
moderiert die Umwelteffekte.« (Mattejat,
2005, S. 48) Das heildt in der Konsequenz:
besonders dort, wo Menschen eine hohe
erblich bedingte Vulnerabilitat mitbringen,
kommt den Umwelteinfliissen eine erheb-
liche Bedeutung zu.

Das Risiko, als Kind mit einem suchtbe-
lasteten Elternteil selbst abhéngig zu wer-
den, liegt bei 30%. Etwa die Halfte der
Kinder unter 18 Jahren leiden unter psy-
chischen Stérungen, bei den erwachse-
nen Kindern sind es ca. 6 Mio.

Auswirkungen elterlicher
psychischer und suchtbezogener
Erkrankungen auf die Kinder

Die Folgen psychischer und suchtbezoge-
ner Erkrankungen von Elternteilen fiir die
Kinder sind u.a. abhéngig vom psycho-
sozialen Kontext, von Beginn, Verlauf, Dau-
er und Stoérungsart, Alter und Resilienz der
Kinder, aber auch von der Frage einer bi-
ologisch bedingten erhéhten Vulnerabili-
tat der Kinder. Psychosoziale Kontextfak-
toren konnen Riskofaktoren sein. Hierzu
zdhlen Arbeitslosigkeit eines oder beider
Elternteile, niedriger sozio6konomischer
Status, unzulénglicher Wohnraum, schlech-
te Paarbeziehung, schwierige Eltern-Kind-
Beziehungen, Trennung der Eltern (v.a. in



den ersten Lebensjahren des Kindes), Paa-
re und alleinerziehende Elternteile ohne
ein stitzendes Beziehungsnetz, eine man-
gelnde zeitliche und emotionale Verflgbar-
keit des gesunden Elternteils sowie wieder-
holte Trennungen des Kindes von einem
Elternteil durch Klinikaufenthalte.
Hinsichtlich der direkten Folgen der psy-
chischenundsuchtbezogenen Erkrankung
eines Elternteils sind deren Schwere und
Chronizitat, insbesondere mit Blick auf die
BeziehungsqualitdtzwischenElternteilund
Kind, wesentlicher als die Diagnose. Jiin-
gere Kinder sind durch Schwankungen in
derBeziehungs-undBindungsfahigkeitdes
erkrankten Elternteils stérker betroffen als
altere, die bereits Uber hinreichend stabi-
le innere Strukturen verfligen. Ein einma-
liger Blick auf die Kinder und die Eltern-
Kind-Interaktionen ist in der Regel nicht
hinreichend, um Kompetenzen und Sto-
rungsfelder zu erkennen. Um angemesse-
ne Entscheidungen hinsichtlich der Bera-
tung, Behandlung und Begleitung von Fa-
milien mit einem erkrankten Elternteil tref-
fen zu kdnnen, bedarf es immer auch ei-
ner Einschétzung des Verlaufs, also einer
Ber(icksichtigung der Familienbiografie.
Lucas und Deneke (2007) schildern ihre
Beobachtungen bei Muttern mit postpar-
talen psychischen Erkrankungen. Depres-
sive Mutter verfligten demzufolge in der
Regel iiber das Potenzial zu einer ungestor-
ten mitterlichen Kompetenz, mit der Ge-
fahr der Unterstimulation (zu wenig auf
den Saugling eingehend) oder einer Uber
stimulation (einseitig mit negativem Af-
fekt auf den Séugling eingehend). Bei ma-
nischen Mduttern fanden sie nur selten
eine ungestorte mitterliche Kompetenz,
oftmals eine erhebliche Uberstimulation
mit rasch wechselnder affektiver Ténung
sowie einen unangemessenen Umgang,
der das Kind nicht altersadaquat behan-
delte. Bei schizophrenen Miittern wech-
selte phasenweise die ungestoérte mudit-
terliche Kompetenz mit anderen Interak-
tionsweisen, zum Teil in der Folge von
Denkstérungen und Einbindung des Kin-
des in ein Wahnsystem. Das Nicht-Rea-
gieren der Mutter bei einer ausgeprag-
ten Minus-Symptomatik erforderte zwin-
gend die Anwesenheit einer weiteren Be-
zugsperson. Bei Mittern mit Angst- und
Zwangsstorungen war der Spielraum fir
eine die Erkundungen des Kindes beglei-
tende, einflihlsame Haltung gering, im Fal-
le von Uberschreitungen der »Spielraum-
Grenzen« der Mutter kam es zu angstvol-
ler oder aggressiv getdnter Kontrolle.
Studien zu den Folgen der Suchter-
krankung eines Elternteils auf die Kin-
der lassen sich in einem Spektrum zwi-
schen Risiko und Resilienz anordnen. Auf
der einen Seite — folgen wir verschiede-
nen RCT-Studien — weisen Kinder aus

alkoholbelasteten Familien gegeniiber
den Kontrollgruppen geringere Leistun-
gen im Intelligenztest, beim sprachlichen
Ausdrucksvermdgen und im schulischen
Bereich auf. Sie zeigen Stérungen des So-
zialverhaltens, werden als hyperaktiv dia-
gnostiziert, klagen haufiger tiber Angste,
Depressionen und psychosomatische St6-
rungen und sind haufiger kérperlicher und
sexueller Gewalt ausgesetzt. Zobel (2006,
S. b3ff.) weist darauf hin, dass diese Un-
tersuchungsergebnisse ein defizitorientier-
tes Bild Uiber Kinder aus alkoholbelasteten
Familien begriinden und oft unerwéahnt
bleibt, dass die Studienergebnisse im Mit-
telwert nicht von der Norm abweichen.

Die Auswirkungen der elterlichen psy-
chischen Erkrankung auf die Verfassung
des Kindes hat Lenz (2005) in einer qua-
litativen Studie sichtbar gemacht. In der
Untersuchung wurden Kinder zwischen
7 und 19 Jahren befragt, wie sie die psy-
chischen Erkrankungen der Eltern erleben
und bewaéltigen, welche Konsequenzen
flir das Familienleben sie wahrnehmen,
wie sie die Klinikaufenthalte des erkrank-
ten Elternteils erleben, was ihre Vorstel-
lungen Uber die Ursache der Erkrankung
sind und welche Formen der Unterstlt-
zung sie erhalten oder gerne hétten.

Resilienz bei Kindern
psychisch kranker Eltern und

suchtbelasteter Familien

Die Resilienzforschung beschéftigt sich
mit der Frage, welche Faktoren beim ein-
zelnen Menschen zur Entwicklung psychi-
scher Widerstandskréafte, mithin zum »Ge-
deihen trotz widriger Umsténde« (Welter-
Enderlin & Hildenbrand, 2006) fiihren. Lenz
(2005, S. 16-23) fasst die in der Resilienz-
forschung herausgestellten protektiven
Faktoren zusammen, die zu einer Verrin-
gerung des Risikos der Symptomentwick-
lung bei Kindern psychisch kranker Eltern
beitragen. Die Faktoren stehen im Zusam-
menhang mit der bisherigen Entwicklung
der Kinder und darauf basierenden Per-
sonlichkeitseigenschaften, mit familidaren
und netzwerkbezogenen Beziehungen und
Bindungen sowie Umgangsweisen mit der
Erkrankung (vgl. auch Badura, 1981).

Kinder mit einem gut entwickelten
Selbstwertgefiihl, die auf Selbstwirksam-
keit setzen, kontaktfreudig, emotional aus-
drucks- und einfiihlungsféhig sind, kom-
men demzufolge besser mit der psychi-
schen Erkrankung eines Elternteils zu-
recht. Innerhalb der Familie tragen eine
gute Paarbeziehung, ein emotional herz-
liches Klima bei gleichzeitig klaren Re-
geln sowie eine stabile, emotional warme
und sichere Bindung zu dem gesu den
Elternteil oder einer anderen Bezugsper-
son zur Resilienz bei. Die altersaddqua-
te Aufklarung der Kinder Gber die Erkran-
kung und Behandlung des Elternteils stel-
len bedeutsame protektive Faktoren dar.
Ebenso wichtig sind die Art des Umgangs
mit der Erkrankung und Sich-Einlassen auf
eine Behandlung seitens des erkrankten
Elternteils. Zum Umgang mit der Erkran-
kung zahlen nicht nur Wahrnehmung und
medikamentése Behandlung der Krank-
heitssymptome, sondern auch die Frage,
wie der kranke Elternteil und die gesamte
Familie mit den krankheitsbedingten Be-
eintrdchtigungen im familidren Alltag (z.B.
Aufgabenverteilung, Schule, Beruf) zu-
recht kommt und im Kontakt, im Gesprach
miteinander Lésungswege erarbeitet. Um-
fang und Qualitadt des das Kind umgebe
den Netzwerks sind von sehr hoher Re-
levanz fir seine Entwicklung. Dazu zéh-
len die Uber Kindertagesstétte und Schu-
le hergestellte soziale Netzwerke ebenso
wie die Inanspruchnahme professioneller
Unterstltzungsangebote durch die Eltern
und das Kind. Unter dem Aspekt der Re-
silienz kommt es auch darauf an, wie Ki
der ihre suchtbelastete Familie wahrneh-
men: als Herausforderung oder primar
als schadigende Umgebung, mithin also
sich selbst als aktiv steuerungsfahig oder
passiv erleidend sehen. Wolin und Wo-
lin (1995, 1996) haben entlang von Inter-
views mit Kindern sieben Resilienzen her-
ausgearbeitet, die Kindern das Bestehen
in schwierigen Familienumwelten ermdg-
licht, und auf die Lebensspanne hin erwei-
tert (vgl. Tabelle). Die Autorlnnen zentrie-
ren ihre Resilienzfrage auf die Kinder — auf
ihre Wahrnehmungs- und Handlungsop-
tionen, oft jenseits der Herkunftsfamilie.

Kind Jugendlicher Erwachsener
Einsicht Empfinden Wissen Verstehen
Unabhangigkeit Sich lésen Sich befreien Getrennt leben

Beziehungsfahigkeit Bindungen aufbauen

Andere Elternfiguren /
Freunde werben

Bindungen eingehen

Initiative Erforschen Arbeiten Erschaffen
Kreativitat Spielen Formen Entwerfen
Humor Spielen Formen Lachen
Moral Urteilen Bewerten Dienen

Tabelle: Sieben Resilienzen geméal Wolin & Wolin (1995, 1996), zit. n. Zobel, 2006, S. 57.

Anmerkungen: Einsicht: Empfinden des Kindes, dass es eine wenig vertrauensvolle Familie hat; Verste-
hen komplexer Zusammenhange. Unabhéngigkeit: innere und &ulRere Distanz zu den héuslichen Vor-
gangen. Beziehungsféihigkeit: Beziehungen/Bindungen aul3erhalb der Familie aufbauen. /nitiative: Selbst-
wirksamkeit erleben; positive Riickmeldungen und Wertschatzung auBerhalb der Familie erleben. Kreat/-
vitdt: Raum flr wilde Spiele und kreatives Gestalten. Humor: Abstand zu schwierigen familidren Situatio-
nen gewinnen durch »Lust am Lachen«. Moral: ethischer Rahmen, nachvollziehbare Malstabe.
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Beratung und Therapie

Rahmenbedingungen

Die Beratung und Therapie psychisch kran-
ker und abhéngigkeitserkrankter erwach-
sener Menschen im Krankenhaus Hed-
wigshodhe, Klinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, erfolgt unter vollstationéren,
teilstationdren und ambulanten Rahmen-
bedingungen. Das Krankenhaus Hedwigs-
héhe ist pflichtversorgende Klinik fir Ber-
lin-Treptow-Kodpenick; die Behandlung ist
im stationédren und teilstationdren Bereich
auf Krisentintervention und basale Bewal-
tigung akuter psychischer Erkrankungen
bzw. Krankheitsphasen ausgerichtet und
versorgt Uber die Institutsambulanz auch
langfristig die schwer psychisch kranken
Patienten, die nach 8118 SGB V einer
Komplexbehandlung bediirfen. Konzeptio-
nell ist die Klinik sozialpsychiatrisch ausge-
richtet; unterschiedliche, sich erganzende
Behandlungsansédtze werden in einem
multiprofessionellen Team umgesetzt. Fiir
Patientinnen und Patienten mit Kindern
unter 18 Jahren wird dieses Behandlungs-
konzept um spezifische Beratungs- und
Therapieangebote erganzt.

Theoretisch-methodische Grundlagen

Theoretisch-methodisch orientieren sich
die Angebote flr psychisch kranke und ab-
hangigkeitserkrankte Eltern und ihre Kin-
der an einem spezifischen Ansatz der rela-
tionalen Psychoanalyse, der Beziehungs-
analyse nach Bauriedl (1980, 1994), am bi-
fokalen Modell psychoanalytischer Sozial-
arbeit von Rauchfleisch (1996) bzw. dem
komplementdren Modell psychoanalyti-
scher Familienberatung von Klein (2005)
sowie an den Grundlagen psychosozialer
Diagnostik, Behandlung und Beratung der
Klinischen Sozialarbeit nach Pauls (2004).
Fir suchtbelastete Familien und ihre Kin-
der erfolgt darliberhinaus eine Ausrich-
tung am Motivational Interviewing nach
Miller und Rollnick (1991/1999) und an
der strukturellen Familientherapie nach
Minuchin (1974/1977).

M Psychoanalytische Einzel-, Paar- und Famili-
enberatung (Beziehungsanalyse). Das Kon-
zept der Beziehungsanalyse wurde seit 1970
von Thea Bauriedl (1980, 1994) entwickelt.
Es ist eine Weiterentwicklung der psychoana-
lytischen Objektbeziehungstheorie in Richtung
einer spezifischen relationalen Psychoanalyse
mit Fokus auf die Beziehung zwischen Analy-
tikerln und Analysandin, Beraterln und Klien-
tin. Die Spezifitat liegt u.a. in einem besonde-
ren Verstandnis der Verschrankung intra- und
interpsychischer Konfliktdynamiken, im sze-
nischen Verstehen und in der Hervorhebung
und Berlcksichtigung der grundséatzlich im
menschlichen Dasein vorhandenen triangula-
ren Beziehungsstruktur. Die Beziehungsanaly-
se ist eine allgemeine Theorie zum Verstand-
nis des szenischen Ineinandergreifens der
psychischen Strukturen von einzelnen Perso-
nen und von Personengruppen in allen zwi-

schenmenschlichen Beziehungen. Die Verfah-
ren der psychoanalytisch orientierten Einzel-,
Paar- und Familienberatung und Sozialthera-
pie sind Formen der angewandten Psycho-
analyse. Sie haben einen eigenen Verstehens-
zugang zu krankheits- und konflikterzeugen-
den und -aufrechterhaltenden interpersonel-
len Strukturen sowie ein eigenes Konzept der
Beziehungsdiagnostik und des beraterischen
Prozesses. Symptome werden als Ausdruck
gestorter Beziehungsstrukturen verstanden,
die sich in unbewussten Beziehungsfantasien
und Deutungsmustern sowie in Interaktionen
aller Beteiligten manifestieren. Die Auflésung
der Symptome geht deshalb mit der Verande-
rung dieser Beziehungsstrukturen einher. Die-
se Betrachtungsweise gilt fiir viele Stérungen
und kann in verschiedenen Settings angewen-
det werden.

M Psychoanalytische Sozialarbeit mit dem bifo-
kalen Behandlungsmodell. Udo Rauchfleisch
(1996) fokussiert in seinem Behandlungsmo-
dell eine Klientinnengruppe, bei der schwere
psychische Stérungen die Alltagskompetenz
deutlich einschrédnken und dabei entstehende
soziale Problemfelder auf die psychische Ver-
fassung destabilisierend zurtickwirken. Die fir
den Beraterlnnen/Therapeutlnnen auftauchen-
de Frage, welche Hilfeform zwischen sozialer
Unterstlitzung und psychotherapeutischer In-
tervention am ehesten angemessen ist, beant-
wortet Rauchfleisch mit der Entwicklung eines
bifokalen Behandlungsmodells. Um in dieser
schwierigen Arbeit handlungsfahig zu blei-
ben, bendtigen Beraterlnnen/Therapeutinnen
entsprechende psychoanalytische Kenntnisse
und Fertigkeiten, die ihnen eine Beweglichkeit
in der Beziehung zu den Klientlnnen durch Er-
kennen der Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsdynamiken ermdglichen. Dabei sind sie
gehalten, gleichwertig an beiden Problembe-
reichen — der sozialen Realitat und der psychi-
schen Dynamik — zu arbeiten.

[ Psychoanalytische Familienberatung nachdem
komplementdren Modell. Uwe Klein (2005)
beschreibt fur die psychoanalytische Fami-
lienberatung in Anlehnung an Goldbrunner
(1989) und Bauriedl (1980, 1994) einen kom-
plementéren Denk- und Handlungsansatz, der
die psychologische, beziehungsorientierte
Seite und die Seite der pragmatischen Inter-
ventionen bericksichtigt. Verdnderung ist nur
Uber ein intersubjektives Verstehen maoglich.
Damit sozialarbeiterische Interventionen in
Form von Vorschlagen zur Unterstiitzung und
Entlastung eingebracht, diskutiert, verhandelt
und akzeptiert bzw. abgelehnt werden kon-
nen, missen zuvor und wéhrenddessen die
Problem- und Konfliktlage, die Wiinsche und
Angste jedes einzelnen Familienmitglieds ver-
standen werden. Dabei muss auch in der Ver-
handlung um die Passung von Hilfsangeboten
immer die Beziehungsebene zwischen Patien-
tIn, anderen Familienmitgliedern und Behand-
lerln beriicksichtigt werden. Es kénnen und
darfen im Hinblick auf die Annahme oder Ab-
lehnung von Versorgungsangeboten Ambiva-
lenzen in Form von unterschiedlichen Wiin-
schen und Angsten auftauchen. Je weniger
sie wahrgenommen, je mehr sie unterdriickt
werden, umso unsicherer wird die Akzeptanz
von Hilfsangeboten.

M Klinische Sozialarbeit. Bei der Klinischen So-
zialarbeit handelt es sich um eine in unter-
schiedlichen Feldern des Gesundheits- und
Sozialwesens beratende und therapeutisch
behandelnde Fachsozialarbeit. Ausgehend
von einem bio-psycho-sozialen Grundver-
standnis von Gesundheit, Stérung und Krank-
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heit liegt der Fokus Klinischer Sozialarbeit auf
einer differenzierten psychosozialen Diagnos-
tik, Beratung und Behandlung im Kontext der
Lebenswelt der Klientinnen. Die »Person-in-ih-
rer-Umwelt« steht im Vordergrund, zur »direk-
ten Praxis« zdhlen somit auch familien-, netz-
werk- und gemeinwesenorientierte Assess-
ments und Interventionen. Zur Anwendung
kommen unterschiedliche Instrumentarien
der psychosozialen Diagnostik (u.a. Verfah-
ren der Ressourcen-/Belastungsfaktoren-, Fa-
milien- und Netzwerkdiagnostik), die Helmut
Pauls (2004) unter der Bezeichnung »Psycho-
soziale Mehrebenen-Diagnostik« zusammen-
fasst (vgl. auch Fliickinger & Wisten, 2008).

M Motivational Interviewing. Motivational In-
terviewing ist ein von William R. Miller und
Steven Rollnick (1991/1999) entwickelter Be-
ratungsansatz, der sowohl klientenzentrierte
wie auch direktive Elemente enthélt und auf
die Eigenmotivation der Patientinnen, pro-
blematische Verhaltensweisen erkennen, ein-
schatzen und verandern zu wollen, zielt. Die-
ser Ansatz berlcksichtigt die vielen mensch-
lichen Wahrnehmungs- und Verhaltensweisen
zugrunde liegende Ambivalenz. Dabei geht
es im Beratungskontext um die Entwicklung
von Empathie, von Unterscheidbarkeiten, ei-
nem angemessenen Umgang mit Widerstan-
den und der Férderung von Zuversicht.

M Strukturelle Familientherapie. Salvador Minu-
chin (1974/1977) betrachtet die Familie als ein
offenes soziokulturelles System, das sowohl
gesellschaftlich bedingte Transformationspro-
zesse durchlauft wie auch - als einzelne Fami-
lie — eine Entwicklung und verschiedene Sta-
dien durchlauft und sich verdnderten Umstan-
den anpasst — oder daran scheitert, sich ver-
strickt und in Eskalationen gerat. Minuchin be-
tont in seiner »Strukturellen Familientherapie«
die Wichtigkeit der Grenzen zwischen den Ge-
nerationen, es geht ihm um die Klarung des
Verhéltnisses der familidren Subsysteme zu-
einander. Sein Ansatz ist grundsatzlich netz-
werkorientiert.

Interventionen in Form einer weiteren Hil-
feplanung erfordern dartiberhinaus die
Kenntnis der jugendhilfe- und suchthilfe-
bezogenen sowie gemeindepsychiatri-
schen Versorgungsstrukturen auf den
Ebenen der institutionsspezifischen An-
gebote, der Finanzierungs-, Zugangs- und
Berechtigungsstrukturen, um eine Pas-
sung zu Bedrfnis und Bedarf des Kindes
und der Familie zu ermdglichen.

Beratungs- und Therapiemodule

Die Beratungsarbeit im Projekt »Eltern und
Kinderim Mittelpunkt« umfasstalle denkba-
ren Settingvarianten: vom Einzelgesprach
Uber Paar-, Familien- und Netzwerkgespra-
che bis hin zu Helferlnnenkonferenzen in
der Klinik und am anderen Ort. Hausbe-
suche sind, sofern indiziert, moglich, aber
nicht der Regelfall. Auftraggeberinnen
sind im ersten Schritt immer einzelne KIi-
entlnnen, in Absprache mit ihnen erwei-
terbar um Auftragsanliegen von Familien-
mitgliedern und Institutionen. EIf mégliche
Schwerpunkte der Beratung und Therapie
kommen als »Module« zu unterschied-
lichen Zeitpunkten und in unterschiedli-
chen Kombinationen zum Einsatz:



1 Direkte Absicherung des Kindeswohls. Er/édu-
terung: Klarung der Unterbringung und Betreu-
ung des Kindes im Krisenfall (stationére, teilsta-
tiondre Aufnahme eines Elternteils). Einschal-
ten des Jugendamtes bei Verdacht auf Ver-
nachlassigung, Missbrauch und Misshandlung.
Aber auch: Absicherung des Kindeswohls bei
alleinerziehenden Elternteilen, die wahrend ei-
ner akuten Krankheitsphase in der hauslichen
Umgebung bleiben und ambulant behandelt
werden, aber nicht ausreichend fiir das kérper-
liche Wohl des Kindes und seine (psychische)
Sicherheit sorgen kénnen. Kooperation: weite-
re Familienmitglieder, Jugendamt, Kinder- und
Jugendnotdienst, gesetzliche/r Betreuerin.
Indirekte Absicherung des Kindeswohls. £r-
lduterung: Klarung materieller Rahmenbedin-
gungen wie Einkommens- und Wohnsituation.
Kooperation: weitere Familienmitglieder, Job-
center, Sozialamt, Jugendamt, gesetzliche/r
Betreuerln.

Psycho-soziale Mehrebenen-Diagnostik. E£r-

lauterung: Uberblick (iber die Lebenssitua-

tion, Problemfelder und Ressourcen patien-
tinnen-, kind-, familien- und netzwerkzentriert
erheben; historische Dimension (Familien-
geschichte, Krankheitsgeschichte) beachten,

Hausbesuche aus diagnostischen Erwégun-

gen, Klarung von Auftragswiinschen. Koope-

ration: weitere Familienmitglieder, involvierte
professionelle Helferlnnen.

4 Informationen und Aufklarung tber die Er-
krankung. Erlduterung: subjektives Krank-
heitsmodell des/r Patientln klaren, Vermittlung
von Erklarungsmodellen und patientinnenbe-
zogen personlicher Ausprédgung der jeweili-
gen psychischen bzw. suchtbezogenen Erkran-
kung an die Kinder, weitere Familienmitglieder
und professionelle Helferinnen in gemeinsa-
men Settings. Kooperation: weitere Familien-
mitglieder, professionelle Helferlnnen.

5 Krankheitsbildspezifische Fragestellungen.
Erlduterung: im Beratungs- und Therapiever-
lauf auftauchende Fragestellungen, wie bezo-
gen auf bestimme Symptome und bestimm-
te Beeintrachtigungen diskursiv in der Fami-
lie miteinander umgegangen werden kann;
Umgang mit den Konsequenzen von tempo-
raren oder dauerhaften Einschréankungen in
der Beziehungsféahigkeit und in alltagsprakti-
schen Kompetenzen, Unterscheiden von ent-
wicklungsbedingten Verdnderungen und sym-
ptomgesteuerten Verhaltensweisen. Koopera-
tion: weitere Familienmitglieder.

6 Beziehungsdiagnostik. Er/duterung: Heraus-
arbeiten und Unterscheiden von Konfliktebe-
nen (Paarkonflikte, Eltern-Kind-Konflikte, Mehr-
generationenkonflikte); gegenwértige Konflikt-
muster erkennen und bearbeiten, biografisch
verankerte Konfliktmuster erkennen und in Be-
ziehung setzen; Verhaltensauffélligkeiten der
Kinder und Besonderheiten der Eltern-Kind-In-
teraktion beachten. Kooperation: weitere Fa-
milienmitglieder.

7 Konfliktorientierte Paar- und Familiengespra-
che. Erlduterung: Themenzentrierte Arbeit an
miteinander abgestimmten, begrenzten Kon-
fliktfeldern; Beachten der Generationengren-
zen, Untersttzung des Kindes durch Klarung
von Paarkonflikten bei Abwesenheit des Kin-
des. Kooperation: weitere Familienmitglieder.

8 Mehrgenerationengesprache. Erlduterung:
Mehrgenerationengesprache zur Klarung ak-
tueller Konflikte der Kinder mit der Elterngene-
ration bei Beachtung transgenerationaler Dy-
namiken (historischer Kontext!); Mehrgenera-
tionengesprache zur Abklarung von Unterstlt-
zungsmoglichkeiten. Kooperation: Eltern, Kin-
der und deren GroReltern.
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9 Umgang mit Verhaltensbesonderheiten der
Kinder. Erlduterung: Verhaltensbesonderhei-
ten kontextuell, entwicklungsbezogen und be-
ziehungsdynamisch verstehen; Einbeziehen
von bereits involvierten professionellen Hel-
ferlnnn, Kontakte zu Kita und Schule, Optio-
nen weiterer externer Beratung und umfas-
sender Diagnostik besprechen. Kooperation:
weitere Familienmitglieder, Jugendamt, Kin-
derschutzzentren, Kinder- und Jugendpsychia-
trischer Dienst, Erziehungs- und Familienbera-
tungsstellen, Sozialpéadiatrische Zentren, Kin-
der- und Jugendpsychiatrische Klinik.

10 Migrationsspezifische und bikulturelle Fra-
gen. Erlduterung: Kulturspezifische Einstellun-
gen zu Partnerschaft, Familie und Erziehung
klaren; Gesprache in Kooperation mit Kollegin-
nen des Herkunftslandes/Sprachraums der Fa-
milie oder des Familienmitglieds; Vermittlung
an spezialisierte Beratungsstellen. Koopera-
tion: weitere Familienmitglieder, Dolmetsche-
rinnendienst, Kolleginnen aus dem jeweiligen
Kultur- und Sprachraum, Zentrum fiir Inter-
kulturelle Psychiatrie und Psychotherapie der
Charité.

11Stabilisierung des Lebensalltags. Erfdute-
rung: Beratung bei der Umsetzung alltags-
praktischer Aufgaben im familidren Kontext;
Beratung zum Netzwerkaufbau und zur Netz-
werkstabilisierung; Beratung zu professionel-
len Unterstltzungsmoglichkeiten; Erstellen
und Abstimmen eines Krisenplans. Koopera-
tion: weitere Familienmitglieder, Nachbarn
und Freunde, professionelle HelferInnen.

Kooperationsstrukturen

Zur Gewahrleistung einer im Interesse der
Kinder und der Familien stehenden Koo-
peration wurde im Jahr 2006 zwischen
dem Krankenhaus Hedwigshéhe, Klinik
far Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik und dem Jugendamt des Be-
zirks Treptow-Képenick eine Kooperations-
vereinbarung geschlossen. Sie bildet die
Grundlage fir eine abgestimmte Behand-
lungs- und Betreuungsplanung, unter Be-
ricksichtigung der jeweiligen institutio-
nellen Aufgabenfelder, unter Wahrung der
Schweigepflicht und unter Beachtung des
Kindeswohls.

Zur Versorgung von Familien mit
schwer psychisch kranken Elternteilen,
die nach einer vollstationdren Behandlung
nicht Gber die psychiatrische Institutsam-
bulanz des Krankenhauses Hedwigshéhe
versorgt werden oder aber einen hierlber
hinausgehenden spezifischen Bedarf an
(aufsuchender) Familientherapie haben,
befinden sich Kooperationsstrukturen mit
entsprechenden Praxen und Beratungs-
stellen im Aufbau.

Das Krankenhaus Hedwigshéhe ist Mit-
glied in der Psychosozialen Arbeitsge-
meinschaft fir Kinder und Jugendliche
des Bezirks Treptow-Kdpenick und betei-
ligt sich hieriber am regionalen Fachaus-
tausch und Planungsgeschehen.

Das Projekt »Eltern und Kinder im Mit-
telpunkt« wird fachlich unterstiitzt durch
den Berliner Arbeitskreis fir Beziehunga-
nalyse e.V. (Leitung Dr. Ute Benz).
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Ambulante Nachsorge psychisch und

suchtkranker Straftaterinnen in Deutschland
Stichtagserhebung »Forensische Fachambulanzen 2009«

Mit der Reform der Fiihrungsaufsicht (FA)
2007 (vgl. Hahn, 2007a) wurde der ambu-
lanten Versorgung psychisch kranker Straf-
taterinnen der rechtliche Rahmen zuge-
messen, der in forensisch-psychiatrischen
Fachkreisen bereits seit Jahren diskutiert
und gefordert wurde. Seit 1987 waren, ab-
hangig von den Malgaben der Bundes-
lander oder auf Initiative einzelner Klini-
ken, Forensische Ambulanzen (z.B. Ley-
graf, 1988; Rasch, 1989; Warmuth, 1990)
eher zuféllig entstanden, z.T. nur mit regio-
nalem Versorgungscharakter oder, wie z.B.
in Hessen (Freese, 2003), mit auf das Bun-
desland bezogenem Versorgungsauftrag.

Die Effizienz solcher Nachsorgeambu-
lanzen wurde mittlerweile durch eine Viel-
zahl von Evaluationsstudien belegt (BfG,
1993, 1995; Seyfert et al., 2003, Stibner
& Nedopil, 2009): Forensische ambulante
Nachsorge hilft Riickfalltaten ehemals un-
tergebrachter psychisch kranker Straftate-
rinnen zu verhindern und fiihrt damit zu
einem Zuwachs an Sicherheit fiir die Be-
volkerung bei gleichzeitiger Reduktion der
Behandlungskosten.

Im MaRregelvollzug (MRV) nach 88 63,
64 StGB werden Straftaterlnnen unterge-
bracht, deren Schuldfahigkeit aufgrund
einer psychischen Erkrankung oder Sucht-
erkrankung aufgehoben (8 20 StGB) oder
stark vermindert (§ 21 StGB) ist und bei de-
nen aufgrund dieser Erkrankung von einer
weiteren Gefdhrdung der Allgemeinheit
i.S. erneuter Straftaten ausgegangen wer-
den muss. Die Unterbringung im psychia-
trischen Krankenhaus nach § 63 StGB ist
zeitlich unbefristet, die Unterbringung in
der Entziehungsanstalt nach § 64 StGB auf
zwei Jahre begrenzt. Die Entlassung er-
folgt nach 8 67d StGB, wenn vom Unter-
gebrachten keine Gefahr mehr ausgeht,
i.d.R. im Rahmen der Aussetzung der Un-
terbringung zur Bewdahrung, gleichzeitig
tritt Fihrungsaufsicht ein.

Die Unterbringung in einer Einrichtung
des MRV folgt den Grundprinzipien »Bes-
serung« (Behandlung, Heilung) und »Siche-
rung«. Dieser Behandlungsrahmen, die
Gleichzeitigkeit von Hilfe und Kontrolle,
ist grundsatzlich als problematisch einzu-
schatzen und erfordert spezifische Inter-
ventionsmalRnahmen und -kompetenzen,
die das Gleichgewicht zwischen Sicher-
heitsaspekten (Kontrolle) und therapeuti-
schen Entwicklungsbediirfnissen (Hilfe) hal-
ten (vgl. Hahn, 2005; Schwarze & Schmidt,
2008; Wagner & Werdenich, 1998). Trotzder

schwierigen Rahmenbedingungen ist die
Behandlung von Straftaterlnnn in den spe-
zialisierten Institutionen der Forensischen
Psychiatrie erfolgreich. Der Wirksamkeits-
nachweis gelingt vor allem beziiglich der
Therapiestrategien, die multimodal, stark
strukturiert und langfristig angelegt sind
(vgl. Lésel & Bender, 1997, Schmucker,
2004). Einen besonders starken Wirksam-
keitseffekt weisen strukturierte, behaviora-
le und kognitiv-behaviorale Behandlungs-
programme auf (ebd.).

Die relativ neue Behandlungslandschaft
Forensischer Psychiatrie im ambulanten
Rahmen ist, abgesehen von kleineren
Evaluationsstudien (s.0.), noch nicht um-
fassend beschrieben worden. Insbeson-
dere gab es bislang keine strukturierte Er-
hebung zu den bundesweit in den Foren-
sischen Ambulanzen betreuten Patientln-
nen. Zwar besteht seit 10 Jahren eine »Ar-
beitsgemeinschaft »Forensische Nachsor-
ge« als Unterorganisation der Bundes-
direktorenkonferenz psychiatrischer Klini-
ken; diese befasste sich bislang vor allem
mit Fragen der Institutionalisierung foren-
sisch-ambulanter Arbeit, Finanzierungsfra-
gen und methodischen Aspekten (Hahn &
Stiels-Glenn, 2010).

Die Klinik fiir Forensische Psychiatrie Er-
langen flihrte 2009 eine erste bundeswei-
te Stichtagserhebung (zum 15.04.2009)
durch und erfasste Patientlnnenstruktur,
InterventionsmalRnahmen und Verlauf der
Nachsorgephase in den forensischen Am-
bulanzen. Anders als die jahrlichen Erhe-
bungen der AG »Forensische Nachsorge«,
die sich mit der Struktur der Behand-
lungseinrichtungen befasst, fragt diese
Datenerhebung danach, wer die Patien-
tinnen in den forensischen Ambulanzen
sind, welche Merkmale sie aufweisen und
welche BehandlungsmalRnahmen durch-
geflihrt werden. Erstmals wurde damit
bundesweit der Erfolg forensischer Nach-
sorge erfasst. Uber die Beteiligung von
24 Fachambulanzen an dieser Erhebung
konnten Daten von 430 Patientlnnen erho-
ben werden." Die Stichtagserhebung gilt
damit als reprasentativ, da von den in der
Arbeitsgemeinschaft »Forensische Nach-
sorge« genannten 2500 forensischen Am-
bulanzpatientinnen in Deutschland ca. ein
Sechstel erfasst werden konnte.

Die Erhebung umfasst biografische Da-
ten, Anlassdelinquenz, Diagnoseverteilung,
Betreuungsumfang und -methoden, sozia-
le Faktoren und Aspekte des Gesamtver-
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laufs von Nachsorgephase und Deliktrick-
falligkeit. Flr die vorliegende Publikation
erfolgte die Datenauswertung der Unter-
bringungsgruppen nach 88 63 (N=63%)
und 64 StGB (N =37%) gemeinsam.?

Soziobiografische Daten

Die Geschlechterverteilung in der Stich-
probe weist einen Anteil 391 méannlicher
(90,0%) und 39 (9,1%) weiblicher Patien-
tinnen auf. Damit ist der Anteil von Frau-
en im ambulanten Betreuungsrahmen hé-
her als der fiir den stationdren Bereich an-
gegebene Wert (Statistisches Bundesamt,
2008). Dadurch wird auch im ambulan-
ten Bereich die Zunahme weiblicher psy-
chisch kranker Straftéterlnnen im Versor-
gungsbereich der Forensischen Psychia-
trie bestatigt. Moglicherweise ist der im
Vergleich zur stationédren Situation erhéh-
te Wert aber auch ein Hinweis darauf, dass
Frauen schneller aus der stationdren Un-
terbringung entlassen und so schneller in
ambulante Betreuungsformen integriert
werden. Dieser Effekt wird im Verlauf ei-
ner langfristigen Beobachtung der Daten-
entwicklung (die Stichtagserhebung wird
jahrlich fortgesetzt) Gberprift.

Das Alter liegt durchschnittlich bei 41,3
Jahren. Besonders grof3 sind die Gruppen
der 30-39-Jahrigen (26,9%) und der 40-
49-Jahrigen (32,6%). Die Anzahl jugend-
licher Straftaterlnnen ist mit knapp 0,5%
deutlich gering, was der fir den stationa-
ren Bereich genannten Haufigkeit (Weil3-
beck, 2009) entspricht.

Die Unterbringungsdauer im stationé-
ren MRV betrégt durchschnittlich 63,97
Monate, wobei die Spannweite zwischen
Null und 427 Monaten liegt. Dieser hohe
Wert steht im Verhaltnis mit den Problem-
lagenderuntergebrachten Patientinnenim
MRV: Multimorbiditat, Chronizitat der Sto-
rung, Aufschichtung von Problemlagen
im psychosozialen Bereich und durch die
Rahmenbedingungen bedingte Behand-
lungsprobleme (z.B. angeordnete Thera-
pie, Motivationsprobleme) fiihren zu lang-
fristigen Behandlungsintervallen. Die Ent-
lasshiirden wurden zudem in den letzten
Jahren (Hahn, 2009) angehoben.

Die in der Stichtagserhebung erfass-
ten Patientinnen befanden sich durch-
schnittlich seit ca. 18 Monaten in ambu-
lanter Nachsorge. Mit knapp einem Drittel
(28,57%) wurde die groRte Gruppe erst 6
Monate und weniger betreut. Dieser Wert
erklart sich vermutlich daraus, dass ein-



zelne Bundeslander erst in den vergan-
genen 12 Monaten Forensische Nachsor-
geambulanzen eingerichtet haben und die
Aufnahme in diesen neuen Institutionstyp
erst langsam anlauft. Knapp drei Viertel
der Ambulanzpatientinnen (73,5%) wurde
bis zu zwei Jahre nachbetreut. Die maxi-
male Betreuungsdauer lag in Einzelfallen
bei bis zu 108 Monaten, d.h.: die Betreu-
ungsleistungen wurde Uber den gesetz-
lichen Rahmen der Fiihrungsaufsicht hi-
naus (zunachst auf fiinf Jahre begrenzt)
weitergefliihrt. Griinde daflir kénnen die
freiwillige Weiterflihrung der Ambulanz-
kontakte Uber die FA hinaus sein oder in
Einzelféllen die Verhdangung einer unbe-
fristeten FA nach § 68c StGB.

Die Daten zur Diagnoseverteilung (Abb.)
deuten auf eine besonders starke Vertre-
tung der Gruppe von Patientinnen mit ei-
ner primaren Suchtdiagnose hin. Mehr als
zwei Drittel der erfassten Patientlnnen
weisen demnach als psychiatrische Erst-
diagnose eine Erkrankung aus der ICD-10-
Gruppe der Suchterkrankungen auf. Die-
ser Befund Uberrascht zunachst, da die
Gruppe der primér suchtkranken Patien-
tinnen im stationdren Malregelvollzug
(Kréber et al., 2006) deutlich geringer ist.
Der Wert wird dadurch moderiert, dass in
der hier vorliegenden Datenauswertung
die beiden Patientlnnengruppen in der
Unterbringung nach 88 63 und 64 StGB
gemeinsam ausgewertet wurden und da-
her suchtkranke Patientlnnen Uberrepra-
sentiert sind. Andererseits zeigt der rela-
tiv hohe Wert auch an, dass im Mal3regel-
vollzug besonders viele chronisch abhén-
gige Menschen untergebrachtsind, die z.T.
auf der Grundlage einer Suchterkrankung
weitere psychiatrische Stérungen entwi-
ckelt haben. Die erfassten psychiatrischen
Zweit- und Drittdiagnosen bestéatigen die-
se Richtung: mit einem Anteil von 29,51%
fallen hier vor allem Krankheitsbilder aus
der ICD-10-Gruppe F60 (Personlichkeits-
stérung) auf.

Hinsichtlich der strafrechtlichen Vorbe-
lastung wird deutlich, dass die im ambu-
lanten Rahmen betreuten Straftaterlnnen
eine erhebliche kriminelle Vorgeschichte
aufweisen: Im Mittel haben die Patientin-
nen bereits mehr als 32 Monate (32,3 Mo-
nate) in Haft verbracht, bevor es zur An-
ordnung der MaRregel nach 88 63 bzw.
64 gekommen ist. Die strafrechtliche Be-
lastung ist auch an den Eintrédgen im Bun-
deszentralregister zu erkennen. Hier liegt
der Durchschnittswert ebenfalls bei sechs,
d.h.: vor Anordnung der MaRRregel kam es
bereits sechsmal zu Verurteilungen, Haft-
oder Bewahrungsstrafe, Geldstrafe oder
aber (bei ca. 7%) zu einer Unterbringung
im Malregelvollzug. Das Durchschnitts-
alter bei Erstdelinquenz (also strafrechtli-
chen Verfahren) liegt mit 26 Jahren noch
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in einem moderaten Bereich. Bei den Al-
terskategorienfallteine erhebliche Gruppe
friihdelinquenter Patientinnen auf: Knapp
50% der forensischen Ambulanzpatientin-
nen (47,8%) wurde vor dem 22. Lebensjahr
strafféllig, 22,8% sogar mit 14-16 Jahren.

Die Indexdelikte fir die letzte Unter-
bringung im MRV, also die Bezugsstrafta-
ten im letzten Strafverfahren, zeigen die-
selbe Streuung wie im stationdren Be-
reich (Hahn, 2009): mit 25,78% dominie-
ren Koérperverletzungsdelikte, gefolgt von
Sexualdelikten (17,71%), Tétungsdelikten
(11,46%), Raub/Erpressung (11,2%) und
Eigentumsdelikten (8,33%).

Damit wird die erhebliche strafrecht-
liche Belastung - sowohl in der Vorge-
schichte als auch im aktuellen Zusammen-
hang - der im ambulanten Rahmen betreu-
ten Gruppe psychisch kranker Straftéterin-
nen deutlich. Die Anforderungen an die
ambulanten  Versorgungseinrichtungen
sind entsprechend hoch. Neben Beglei-
tung, Beratung und Behandlung von Straf-
taterlnnen gilt es, das z.T. enorme Riickfall-
risiko in Bezug auf schwere Kriminalitatim
Blick zu behalten und zu minimieren.

Aktuelle Lebenssituation

Mit der Stichtagserhebung »Forensische
Fachambulanzen« liegen erstmals um-
fangreiche Daten zur aktuellen Lebens-
situation ehemals im stationdren Mal3re-
gelvollzug behandelter psychisch kran-
ker Straftaterlnnen vor. Hier fallt zunéachst
der relativ hohe Wert fir die Kategorie
»Wohnen in eigener Wohnung« ins Auge.
Knapp zwei Drittel der Mal3regelpatientin-
nen (60,89%) werden in eine eigene Woh-
nung entlassen. Setzt man diesen Befund
mit der erheblichen kriminellen Vorge-
schichte, der umfangreichen psychischen
Belastung der Probandinnen und der deut-
lich langen Unterbringungszeit im MRV in
Verbindung, wird deutlich, dass den MalR3-
regelvollzugseinrichtungen ein umfassen-

der Behandlungs- und Rehabilitationser-
folg gelingt. Knapp ein Drittel dieser Pati-
entlnnen (31,54%) sind in tagesstrukturie-
rende Angebote (ambulante Arbeitsthe-
rapie, Tagesstatte etc.) integriert; 15,89%
werden im Alltag durch die sozialpsychia-
trische Unterstlitzungsform »Betreutes
Einzelwohnen« unterstitzt. Andere Ange-
bote aus dem sozialpsychiatrischen Ver-
bunden werden dagegen kaum genutzt
(Beratungsstelle: 6,54%, andere Angebo-
te wie Arbeitsassistenz etc.: 7,48%). Die
Wohnsituation dieser Menschen ist da-
durch gekennzeichnet, dass im unmittel-
baren Wohnumfeld oft keine engeren So-
zialkontakte bestehen. Knapp die Hélfte
von ihnen (45,15%) lebt alleine, 23,49%
mit einem/r Partnerln, 11,46% mit Kindern
im eigenen Haushalt. Nur 4,15% wohnen
nach Entlassung aus der stationdren Un-
terbringung wieder bei den Eltern.

Fir knapp ein Drittel der Patientlnnen
aus dem MRV (32,94%) kam zunachst nur
die Entlassung in ein Wohnheim (Wohn-
heim bzw. Ubergangseinrichtung fir psy-
chisch kranke Menschen) in Frage; be-
treute Wohngemeinschaften wurden von
6,09% genutzt.

Weitere Unterstiitzung, Begleitung und
Kontrolle erfahren 32,3% der Patientin-
nen durch zugewiesene gesetzliche Be-
treuerlnnen.

Im Arbeitsbereich féllt auf, dass die In-
tegration psychisch kranker Straftéterin-
nen nur ansatzweise gelingt. 31,19% der
entlassenen Patientlnnen sind in ein Ar-
beitsverhéltnis integriert, 10,53% nutzen
die Arbeitsmoglichkeiten in einer Werk-
statt fur behinderte Menschen (WfbM),
27,01% sind arbeitslos, 17,18% bezie-
hen eine Rente. Insgesamt 65,39% bezie-
hen Sozialleistungen, d.h., es dirfte sich
bei einer Reihe der Arbeitsverhéltnisse
um Teilzeit- oder 400-Euro-Jobs handeln
(mit ergdnzendem Bezug von Sozialleis-
tungen).
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Sozialkontakte

Die Forensischen Fachambulanzen gaben
an, dass 40,49% der betreuten PatientIn-
nen Uber einen stabilen Freundeskreis
verfligen, d.h. im Umkehrschluss: knapp
zwei Drittel (ca. 60%) verfligen nicht iber
stabile, engere Sozialkontakte. Der als Pro-
tektivfaktor (bzgl. Straffreiheit) wichtige
Aspekt »Soziale Kontakte mit Kontrollcha-
rakter« (vgl. Hahn, 2007b, S. 373) liegt da-
gegen bei 61,54%. Der hohe Wert beruht
offensichtlich auf dem Umstand, dass die-
se verbindlichen Kontakte nicht im priva-
ten Umfeld, sondern im professionellen
Betreuungsrahmen der Patientlnnen an-
gesiedelt sein durften.

Die Teilnahme an Freizeitaktivitdten in
verbindlichen sozialen Strukturen liegt bei
24,63% der Ambulanzpatientinnen vor.
Sie sind in Vereinen organisiert bzw. neh-
men regelmaBig an Vereinsaktivitaten teil.

Justiziell-ambulante
Nachsorgeformen

Die Entlassung aus der Unterbringung
im Malregelvollzug erfolgt wie oben be-
schrieben i.d.R. zur Bewahrung, gleichzei-
tig tritt FOhrungsaufsicht ein. Entspre-
chend waren 89,72% der Patientlnnen Be-
wéhrungshelferinnen zugeordnet, 98,36%
unterlagen der Fihrungsaufsicht. Die Fehl-
werte ergeben sich daraus, dass in der
Rechtspraxis in Einzelféllen die Zuordnung
zu Bewdhrungshelferlnnen kirzer als die
Bewahrungshilfedauer angeordnet wird,
ein Teil der Bewéhrungsfrist also ohne Be-
wahrungshelferlnnen durchlebt wird. Eini-
ge Patientlnnen befanden sich auch tber
den maximalen Zeitrahmen von finf Jah-
ren (Bewahrungs- bzw. FA-Dauer) freiwil-
lig in ambulanter forensischer Nachbe-
treuung. In diesen Féllen ist gerichtlicher-
seits keine Begleitung mehr vorgesehen.
Eine groBe Bedeutung haben im Rah-
men der FA angeordnete Weisungen und
Auflagen. Diese regeln die Verbindlichkeit
ambulanter Hilfs-, Kontroll- und Unterstit-
zungsmalinahmen. Durch die Reform der
Fihrungsaufsicht wurde erstmals ermog-
licht, auch die Integration in das Betreu-
ungsangebot einer Forensischen Nachsor-
geambulanz anzuordnen (Hahn, 2007a).
Dies ist bei fast allen in der Stichtagser-
hebung erfassten Patientinnen der Fall
(97,19%). Entsprechend dem hohen Anteil
von Patientinnen mit einer Suchterkran-
kung wurde mit 61,12% héufig die Aufla-
ge erteilt, sich regelmaRig Alkohol-/Dro-
genkontrollen zu unterziehen. Diese Kon-
trollmalRnahmen werden i.d.R. durch die
Forensischen Nachsorgeambulanzen er-
bracht. Phasen akuten Suchtmittelkon-
sums gelten als deutlicher Risikofaktor bzgl.
Deliktruckfalligkeit, sodass entsprechende
KontrollmaBnahmen regelméRig durchge-

fuhrt werden. Mit 47,31% sind weitere
Weisungen und Auflagen hinsichtlich der
Einschréankung der Bewegungsfreiheit an-
gegeben. Die Weisung kann z.B. lauten,
ohne Zustimmung der Bewé&hrungshilfe/
Flihrungsaufsichtsstelle eine bestimmte
Wohnung nichtaufzugeben oder den Wohn-
ort nicht zu verlassen. Die Datenerhebung
erfasst diese beiden, in ihrer Einschran-
kungswirkung sehr unterschiedlichen MalR3-
nahmen in einem Wert, sodass nicht diffe-
renziert werden kann, ob tatséchlich eine
derart groRe Gruppe von Patientlnnen Ein-
schrénkungen in der taglichen Mobilitat er-
dulden muss oder lediglich sichergestellt
werden soll, dass sie nicht ohne Abspra-
che den Wohnort wechseln, um sich so
ggf. der Aufsicht zu entziehen. In weiteren
Stichtagserhebungen muss dieses Item
differenzierter abgefragt werden.

Forensisch-ambulante
Betreuungsformen

In den Forensischen Ambulanzen domi-
niert mit 98,4% deutlich die Einzelfallar-
beit. Freese (2003) beschreibt als Aufga-
ben ambulanter Kriminaltherapie u.a. fol-
gende Bereiche:

B Systematisches Durchsprechen aller aktuel-
len Erfahrungen der Patientlnnen in den ver-
schiedenen Lebenskontexten: (a) Wie erfolgt
die Alltagsgestaltung, wie erlebt sich der/die
Patientln dabei? (b) Wo gibt es Diskrepanzen
zwischen Winschen und Realitat, kdnnen
sich daraus Krisen ergeben? Wie wird damit
umgegangen? (c) Welche Phantasien treiben
den/die Patientin an, welche Angste sind
spirbar? (d) Wie befriedigend sind Beziehun-
gen, gibt es schnell eskalierende Konflikte?
(e) Bestehen aktuell aufgetretene Belastun-
gen, bzw. kiindigen sich diese an?;

[ Unterstltzen der Patientinnen bei neuen Lern-
erfahrungen;

M Typische Denk- und Verhaltensmuster spie-
geln, v.a. solche, die sich potenziell destabili-
sierend auswirken kénnen;

M Gefahrdungsmomente im Blick behalten und
offensiv ansprechen, Aufmerksamkeit der
Patientinnen immer wieder auf Frihwarn-
symptome lenken und schulen (Arbeit mit
dem Ruckfallvermeidungsplan);

W Aktiv zu alternativem Verhalten auffordern
und entsprechende Vereinbarungen treffen;

M Ruckfallgefahrdung bis zum néchsten Ter-
min einschatzen, auch in Ricksprache mit
anderen Helferlnnen und Angehorigen;

[ Patientlnnen vor Ort aufsuchen, um ein kon-
tinuierliches Bild des sozialen und berufli-
chen Umfelds zu erhalten;

M Unterstlitzung beim Umgang mit Behdrden;

M Kontroll- und Uberwachungsfunktionen;

M Krisenintervention.

Die Mehrzahl dieser Einzelaspekte zielt
auf die Bearbeitung individueller Risiko-
und Schutzfaktoren. Grundlage fiir diese
Arbeit ist meist der im stationdren Rah-
men erarbeitete Riickfallvermeidungsplan
(Hahn, 2008). Die Zentrierung auf diese in-
dividuellen Faktoren fiihrt in der Praxis of-
fensichtlich zur Orientierung auf Einzel-
fallarbeit und Einzelhilfe. Gruppenange-
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bote mit Fokus auf Dynamik der Grup-
pensituation und Expertentum der betrof-
fenen Patientinnen wurden in der aktuel-
len Stichtagserhebung kaum angegeben:
nur 3,27% waren z.B. in ambulante Grup-
pentherapie fir Sexualstraftaterinnen und
Suchtnachsorgegruppen integriert.® Die
Kontaktfrequenz im Rahmen der Einzel-
kontakte lag mit 42,92% bei monatlichen,
31,6% bei 14-tégigen, 6,13% bei wochent-
lichen Einzelgespréchen. Bei weiteren
19,1% erfolgt eine flexible Gesprachsfre-
quenz, abhéngig von aktuellen Themen-
schwerpunkten, evtl. krisenhaften Ent-
wicklungen, aber wohl auch i.S. einer
Ausdehnung der Gespréachskontakte zum
Ende der Bewahrungszeit.

Ein groller Prozentsatz (85,28%) der
Kontakte verlduft auch in Form aufsu-
chender Gesprache im Lebensumfeld
der Kontakte. Die Kenntnis der unmittel-
baren Lebenszusammenhange wie Ge-
staltung der Wohnsituation, die Kontakt-
maoglichkeit mit wichtigen Bezugsperso-
nen der Ambulanzpatientinnen ist hin-
sichtlich Einschatzung von Lebenssituati-
on und Rickfallrisiko von groRer Bedeu-
tung. Entsprechend haufig (18,51%: 14-
tagig; 38,4%: monatlich; 40,88%: flexible
Frequenz, mindestens monatlich) werden
Haus- und Arbeitsplatzbesuche durch die
Ambulanzmitarbeiterlnnen durchgefiihrt.

An der Betreuung, Begleitung, Beratung
und Behandlung ehemals im MRV unter-
gebrachter Patientlnnen sind im ambulan-
ten Setting unterschiedliche Institutionen
und Personen beteiligt, z.B. Betreuerlnnen,
Bewahrungshilfe, Forensische Fachambu-
lanz, Mitarbeiterlnnen von sozialpsychiatri-
schen Wohnangeboten oder WfbM, Ange-
hérige, Partnerlnnen. Um die unterschied-
lichen Interventionsstrategien miteinan-
der zu koordinieren und ein maoglichst
ganzheitliches Bild der Patientinnen in un-
terschiedlichen Lebens- und Betreuungs-
situationen zu erhalten, fiihren die Foren-
sischen Fachambulanzen in der Mehrzahl
der Falle (69,81%) Fallkonferenzen durch,
die meist »nach Bedarf« (82,84%) stattfin-
den, in seltenen Fallen auch zeitlich fest-
gelegt (7,26%: vierteljahrlich; 6,6%: mo-
natlich; 0,33%: 14-tagig).

Verlauf der ambulanten
Nachsorgephase

Beim Verlauf der ambulanten Nachsor-
ge bei den erfassten Fallen zeichnet sich
ein erfreuliches Bild ab. Bei nur 5,95%
wurden neue Straftaten (allgemeine De-
linquenz) bekannt, was in 4,06% zu ei-
nem erneuten Strafverfahren fihrte. Die-
ser deutlich niedrige Wert entspricht den
in neueren Studien (Stlibner & Nedopil,
2009, 2010; Mokros & Osterheider, 2010)
publizierten Angaben. Der Vergleich der
aktuellen Rickfallquote mit Angaben aus



den 1990er-Jahren (ca. 18%; z.B. Jehle
et al., 2003) zeigt ein deutliches Absin-
ken dieses Wertes. Ausschlaggebend da-
fir dirfte neben verédnderten Rahmen-
bedingungen im stationdren und rechtli-
chen Bereich sein, dass die Forensischen
Fachambulanzen mittlerweile flachende-
ckend arbeiten und inhaltlich eine deut-
liche Professionalisierung erfahren ha-
ben. Einschrankend muss festgestellt
werden, dass dieser Riickfallwert nur die
in der Stichtagserhebung erfassten Fal-
le betrifft, eine retrospektive Abfrage al-
ler bisherigen Ambulanzfalle (also auch
der nicht mehr aktuellen) war nicht reali-
sierbar. Méglicherweise vor dem Stichtag
2009 rlickfallig gewordene, erneut inhaf-
tierte und deswegen nicht mehr in ambu-
lanter Betreuung stehende Patientlnnen
wurden naturgemald nicht beriicksichtigt.
In der Fortsetzung des Projekts soll kiinf-
tig diese Gruppe von Patientlnnen separat
erfasst werden, um verlasslichere Anga-
ben zur Riickfalldelinquenz zu erhalten.

Deutlich héher liegt der erfasste Wert
in den Bereichen allgemeiner oder krank-
heitsspezifischer Krisen: bei 30,48% der
Patientinnen wurde eine funktionale Kri-
se bekannt, bei 24,34% kam es zu einem
nachgewiesenen Alkohol- bzw. Drogen-
rickfall. Die Bearbeitung dieser Krisen-
situationen erfolgte im ambulanten Rah-
men bzw. in 17,99% der Félle auch in ei-
ner stationdren Krisenintervention nach
§ 67h (vgl. Hahn, 2007a), wobei die zur
Bewahrung ausgesetzte Unterbringung
im MaRregelvollzug flir einen begrenzten
Zeitraum (moglich sind zunachst bis zu
drei Monate) widerrufen wurde.

Ausblick

Die letzten beiden ltems der Stichtagserhe-
bung erfragen die Perspektive der in den
Ambulanzen betreuten Patientlnnen. Fir
31,21% wurde angegeben, ihre Entlas-
sung aus der ambulanten Nachsorge sei
geplant. Die Beendigung der ambulanten
Betreuung und Begleitung erfolgte zeit-
gleich mit dem Erreichen der Hochstfrist
von Bewahrungszeit und Fihrungsauf-
sicht bzw. auch vorher, bei positivem Ge-
samtverlauf der bisherigen Bewahrungs-
phase. Bei 2,81% der Patientinnen wird
ein Widerruf der Bewéhrung angedacht.

Zusammenfassung
und Perspektive

Die Datenanalyse der ersten Stichtags-
erhebung »Forensische Ambulanzen in
Deutschland« erlaubt einen differenzier-
ten Einblick in die Patientlnnenstruktur
des neuen Behandlungsangebots, in Inter-
ventionsmethoden und Gesamtverlauf
der ambulanten Behandlungsphase. Die
wichtigsten Erkenntnisse daraus sind hier
stichpunktartig zusammengefasst:

M In den Forensischen Fachambulanzen wer-
den Menschen betreut, die ein erhebliches
Ausmal} an psychiatrischen Erkrankungen,
strafrechtlicher Vorbelastung und aktuellen
Belastungsmerkmalen aufweisen.

W Die im ambulanten Rahmen betreuten Pa-
tientinnen waren zuvor Uber einen erhebli-
chen Zeitraum stationar untergebracht.

W Die soziale Situation der Patientlnnen ist
durch eine deutliche Stérung in den sozialen
Beziigen gekennzeichnet (fehlender Freun-
deskreis, Wohnform).

M Die berufliche Reintegration der Patientin-
nengruppen gelingt nur teilweise.

M Die ehemals im MRV untergebrachten Patien-
tinnen werden umfangreich durch Beratungs-,
Betreuungs- und Behandlungsangebote des
sozialpsychiatrischen Bereichs und durch Hil-
fen gesetzlicher Betreuung untersttzt.

M Im forensisch-ambulanten Bereich dominie-
ren gegenwartig Einzelfallhilfen bei eher ge-
ringer Frequenzdichte; Gruppenangebote
werden kaum vorgehalten.

W Der Verlauf ambulanter Nachsorgephase ist
insgesamt positiv, die Rickfallquote bzgl. er-
neuter Kriminalitat mit ca. 5% &ufRerst gering.

B Im Verlauf der ambulanten Betreuung kommt
es bei fast jedem/r zweiten Patientln zu psy-
chosozialen Krisen, die zum GroBteil durch
ambulante MaRBnahmen aufgefangen wer-
den kénnen.

W Strafrechtlich abgesicherte, stationéare Inter-
ventionsmalRnahmen erganzen die Mdglich-
keiten zur Krisenbewaltigung.

M Die Perspektive fir ein ca. ein Drittel der Pa-
tientlnnen ist so glnstig, dass seitens der
Fachambulanzen (ber eine Beendigung der
forensischen Nachsorge nachgedacht wird.

ANZEIGE

Forensisch-ambulante Nachsorge zielt auf
den Erhaltdes stationaren Therapieerfolgs,
Unterstlitzung der Patientlnnen im Reso-
zialisierungs- und Rehabilitationsprozess
und auf aktive Rickfallvermeidung. Sei-
tens der Trager sind auch 6konomische
Aspekte von Bedeutung. Die enorme Zu-
nahme der Fallzahlen im MaRregelvollzug
(100% von 1996 bis 2006, vgl. Bdl & BdJ,
2006) hat in diesem Bereich zur Kostenex-
plosion und zu erhéhter volkswirtschaftli-
cher Belastung geflihrt. Die Forensischen
Nachsorgeambulanzen wurden auch un-
ter der MaRRgabe der Kostenreduktion bei
gleichzeitiger Erhéhung der Sicherheit der
Allgemeinheit eingefiihrt. Flr den Bereich
der Forensischen Psychiatrie bietet sich
dadurch aber auch die Chance, Anschluss
an die Behandlungsgrundséatze im allge-
meinpsychiatrischen Bereich zu finden
und eine starkere Offnung zu vollziehen.
Auch wenn der Grundsatz moderner Ge-
meindepsychiatrie »ambulant vor statio-
nar« sich im forensischen Bereich nicht
zur allgemeinen Maxime entwickeln wird,
besteht mit der Einrichtung der Facham-
bulanzen die Chance, verstarkt ambulante
Hilfen zu realisieren bzw. stationdre Be-
handlungsmalnahmen bei verbindlich ge-
regelter Nachsorge zeitlich zu verkiirzen.
Die Forensischen Ambulanzen werden in
jedem Fall den Nachweis ihrer Effizienz
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fihren missen. Zur Darstellung von Ar-
beitsgegenstand und Methoden, v.a. aber
zum Nachweis des Erfolgs ambulanter fo-
rensischer Nachsorge werden die Institu-
tionen darauf angewiesen sein, belastba-
re Daten zu erheben und zu prasentieren.

Anmerkungen

1 Fir die vorliegende Publikation wurden 430 Daten-
satze vorab ausgewertet. Die Datenerhebung war
zum Redaktionsschluss dieser Ausgabe noch nicht
vollstandig abgeschlossen. Die hier publizierten
Werte gelten insofern als vorlaufig.

2 Die getrennte Auswertung und Darstellung der Er-
gebnisse erfolgt in einer vorbereiteten Veroffentli-
chung (Hahn, 2010).

3 Seit Erfassung der Daten im April 2009 drfte der
Anteil der Gruppenangebote in der Ambulanz-
praxis deutlich gestiegen sein. Anfang November
2009 berichteten eine Vielzahl von Kolleginnen im
Rahmen des Herbsttreffens der »Arbeitsgemein-
schaft Forensische Nachsorge« tiber kirzlich ein-
gerichtete Gruppenangebote.
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