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06./07.05.2010: Soziale Diagnostik und Klassifikation

3. Fachtagung der DGSA mit folgenden Themen:
Praxis und Forschungsstand Sozialer Arbeit in
ASD, Jugendhilfe, Sozialpsychiatrie, Rehabilita-
tion, Gemeinwesen, Klassifikation in der Sozia-
len Arbeit.
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gerunde fur Doktorandlnnen.

Tagungsorganisation: Gerhard Riemann, Silke-Bir-
gitta Gahleitner, Ingrid Miethe, Heidrun Schulze
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www.rekonstruktive-sozialarbeitsforschung.de

Literatur zum Themenschwerpunkt
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le Arbeit in der Psychiatrie. Lehrbuch (4. aktuali-
sierte Aufl.). Bonn: Psychiatrie-Verlag. 520 Seiten,
EUR 29,90. ISBN 978-3-88414-498-5. M Die 4. ak-
tualisierte Auflage des etablierten Lehrbuchs be-
schreibt Methoden, Arbeitsfelder, Rahmenbedin-
gungen, ethische Aspekte Sozialer Arbeit, Krank-
heitsbilder und Interventionsformen und berlck-
sichtigt neue Entwicklungen und Anforderungen
im Bachelor- und Masterstudium. Es bietet dazu
Prifungs- und Lernstoff flr alle sozialen Ausbil-
dungsgénge und findet Verwendung als theoreti-
sche und handlungsorientierte Grundlage fiir Prak-
tika, Projekte und Berufseinstieg.

Briickner, B. (2010). Geschichte der Psychiatrie. Ba-
siswissen. Bonn: Psychiatrie-Verlag. Ca. 160 Seiten,
EUR 16,95. ISBN 978-3-88414-494-7. M Der aktuel-
le Band der Reihe »Basiswissen« vermittelt, dass
historische Kenntnisse unerlasslich sind fir ein inte-
ressiertes, kritisches und engagiertes Verhéltnis zur
Psychiatrie. Durch das geschichtliche Verstandnis
werden aktuelle Diskussionen verstandlicher, aktu-
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Als Quelle fur die Aufgabenbeschreibung ambulanter
Kriminaltherapie wurde falschlicherweise ausschlief3-
lich »Freese, R. (2003). Ambulante Versorgung psy-
chisch kranker Straftéter. Lengerich: Pabst« angege-

18.-20.09.2010: Call for Papers zur Jahrestagung
»Anwendungsbeziige der Biografieforschung«
Die Jahrestagung der Sektion Biografieforschung
der Deutschen Gesellschaft flir Soziologie wid-
met sich dem praktischen Nutzen und den Folgen
der Biografieforschung in den unterschiedlichs-
ten Gegenstandsbereichen.

Veranstalter: DGS und ESA

Veranstaltungsort: Hochschule Niirnberg
Information und Anmeldung:

Gernhard Riemann (gerhard.riemann@ohm-
hochschule.de); Thea Boldt (theaboldt@gmx.de)

elle Anforderungen besser handhabbar. Der Band
vermittelt Daten, Fakten und Namen in gut lesbarer,
spannender Form und bietet so einen umfassenden
Uberblick zur Geschichte der Psychiatrie.

Hahn, G. & Stiels-Glenn, M. (2010). Ambulante Ti-
terarbeit. Intervention, Risikokontrolle und Pré-
vention. Bonn: Psychiatrie Verlag. Ca. 400 Seiten,
39,95 EUR. ISBN: 978-3-88414-491-6. M Das Buch
bietet die erste umfassende Darstellung der ambu-
lanten Arbeit mit forensischen Straftaterlnnen. Das
Ziel der Beitrage liegt darin, den stationdren Be-
handlungserfolg in Freiheit zu sichern und Ruck-
falle zu vermeiden. Mitarbeiterlnnen in der Foren-
sik, in der Bewahrungshilfe sowie der freien Straf-
falligenhilfe beschreiben, welche Konzepte sie ent-
wickelt haben, um Straftaterlnnen zu stabilisieren
und sozial zu integrieren. Vorgestellt werden auch
spezifische Behandlungsprogramme und Modell-
projekte bei hauslicher Gewalt, Sexualdelikten und
padophiler Neigung, die Straftaten und Gewalt-
eskalation verhindern helfen bzw. in der Praven-
tionsarbeit Anwendung finden.

ben. Ergénzt werden muss hier: »Schmidt-Quern-
heim, F & Hax-Schoppenhorst, T. (2008). Professio-
nelle forensische Psychiatrie. Behandlung und Reha-
bilitation im MaBSregelvollzug (2. Aufl.). Bern: Huber«.
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oziotop — diese Formel stammt

gar nicht von mir, sondern von
K. Sie wollte damit — einer Analogie-
bildung zu Biotop — gewisse Konstel-
lationen kennzeichnen, (iber die sie
mit Befriedigung das abschlieSende
Urteil féllte: »So geht’s eben auch!««
(Rutschky, 1982, S. 378)

Die aktuelle Diskussion um Inklusion
und Exklusion weist auf eine Ausdif-
ferenzierung von Betrachtungsweisen
hin, die eine Auffadcherungin historisch-
versorgungsstrukturelle, professions-
und subjektbezogene Sichtweisen er-
fordert.

Der Weg von der Ausgrenzung und
Aufféalligkeiten erzeugenden Anstalt,
die ihre eigene Lebenswelt produzierte,
hin zu einer Beratung und Behandlung
von psychisch kranken oder problem-
belasteten Menschen am Ort und im
Kontext des bisherigen Lebensmit-
telpunkts fihrt gegenwartig zu einer
Perspektivenvielfalt, die moglicherwei-
se am ehesten die Etikettierung eines
»Paradigmenwechsels« flr sich in An-
spruch nehmen kann.

So bewegt sich der fachliche Dis-
kurs in einem Dreieck mit dem Ziel ei-
ner Befahigung zur Selbstbestimmung
und Teilhabe der Klientinnen und ih-
rer sozialen Netzwerke durch eine be-
ziehungsorientierte Arbeit, durch eine
institutionell-materielle  Bereitstellung
von Unterstlitzungsangeboten sowie
durch Selbststeuerung im Sinne von
Empowerment.

Die Forderung nach selbstbestimm-
tem Handeln aufseiten der Klientlnnen,
in der Hoffnung auf mit Kostenbegren-
zung verbundene Kooperationsmo-
delle zwischen Leistungstrégern und
Leistungserbringern und das Verlan-
gen nach evidenzbasierten Behand-
lungsmodellen sind Aspekte einer im
Umbruch befindlichen »Versorgungs-
landschaft«, die sich von den in den
letzten Jahrzehnten entwickelten Mo-
dellen von »Verbundsystemen auf der
Anbieterseite« zunehmend entfernt,
sie als obsolet erklart. Life-Coaching
(Nelson-Jones, 2006) wird zu einer
Inklusionsoption sowohl fir Mitarbeite-
rinnen in psychiatrisch-psychosozialen
Institutionen wie auch fir ihre Klientln-
nen. Beide Seiten aber bewegen sich
auch dann noch in dem dialektischen
Spannungsfeld zwischen Selbststeue-

rung und Anpassung: Es bleibt eine
Suche nach Lebensqualitat in einem
kapitalistisch determinierten Moderni-
sierungsprozess.

Insofern lasst sich die Debatte um in-
kludierende und exkludierende Effekte
psychiatrisch-psychosozialer Institutio-
nen und Angebote nur Uber eine Sen-
sibilisierung dieser Themenstellung,
nicht Uber Spaltung und retrospektive
Entwertung fiihren. Ob und wie diese
Debatte geflihrt wird hat aber sehr wohl
mit der inneren Haltung des Professio-
nellen zu tun — mit seiner Fahigkeit,
zwischen verschiedenen Befdhigungs-
modellen hin- und herzuwandern.

»lch hatte Beobachtungen zum Pro-
blem der Perspektive versprochen: Wie
verhalten sich der Beobachter, der Er-
zahler, der Interpret zu der Geschichte,
als die sich ein Soziotop darstellen 1a3t?
Nun, es schaut wohl so aus, dal} deren
Perspektive unlésbar an die Geschich-
te, die sie erzahlen und interpretieren,
gebunden bleibt, das autobiographi-
sche Verfahren ... ist bislang nicht zu er-
sparen; auch wenn im Mittelpunkt der
Geschichte Zweite und Dritte stehen,
bleibt ihr Erzahler unabweisbar pré-
sent.« (Rutschky, 1982, S. 391)

n seinem Beitrag »Vom Rechts-

brecher zum Experten. Eine trans-
disziplindre Patientenbefragung im
MalRregelvollzug« verdeutlicht Jochen
Persy den theoretisch-methodischen
Hintergrund, auf dem Patienten der
Institution ihre dortige Lebenswelt mit-
tels eines selbst erstellten Fragebogens
in den Blick nehmen. Ein herausra-
gendes Merkmal dieser Studie ist ihre
Transdisziplinaritat, in der die Profes-
sionellen zu Beratern der »Experten in
eigener Sache«, sprich der Patienten
werden.

Oliver Bilke und Tobias Hellen-
schmidt stellen in ihrem Artikel »Bipo-
lare Stérungen und jugendliche Manie
— kaum beachtet im psychosozialen
Feld« die Notwendigkeit einer sorgfalti-
gen Untersuchung dieser Stérungsbil-
der im Jugendalter heraus. Demnach
sollten wahrgenommene Beeintrach-
tigungen in der Lebensqualitat und
eingeschrankte psychosoziale Kom-
petenzen auch auf dem Hintergrund
der Frage zugrunde liegender psychi-
scher Probleme differentialdiagnos-
tisch angegangen werden. Die Autoren
favorisieren einen multimodalen The-

Editorial

rapieansatz, der neben psychoeduka-
tiven und psychopharmakologischen
Anteilen auch lebenswelt- und lebens-
stilbezogen ist.

Michael Gollnow greift in seinem
Text »Kirchengemeinden als Solidar-
gemeinschaften. Eine Inklusionsoption
flir psychisch beeintrachtigte Men-
schen« das bisher nur wenig préasente
Thema der psychiatrischen Seelsorge
heraus. Demnach kénnen Kirchenge-
meinden und religiose Gemeinschaften
fr psychisch beeintrachtigte Menschen
ein Inklusionsangebot bereitstellen, das
jenseits der Versorgungseinrichtungen
der Gemeindepsychiatrie liegt. Die so
erbrachte »Soziale Unterstlitzung« (so-
cial support) bewegt sich nicht nur im
Bereich konkreter Beratungsleistun-
gen, sondern berlhrt vor allen Dingen
die Frage der Verfligbarkeit von sinn-
stiftenden Ressourcen.

Es ist Teil der professionellen Iden-
titdt von Klinischer Sozialarbeit, sich
in und zwischen diesen Sichtweisen
und Rollen - Behandlung, Beratung,
Wegbereitung — verorten, bewegen zu
kénnen, um den von den Klientinnen
gewlinschten Grad der Befahigung, In-
tegration und Inklusion angemessen
unterstitzen zu kénnen.

»Die Sozialpolitik des beginnenden 21.
Jahrhunderts hat eine neue Programm-
formel: Teilhabe an der Gesellschaft.
In Zeiten eines gravierenden 6konomi-
schen, demografischen und politischen
Wandels, infolgedessen sich die Chan-
cen auf Erwerbsarbeit und materiellen
Wohlstand polarisieren und der Einbe-
zug eines wachsenden Teils der Bevolke-
rung in die vielféltigen Leistungssysteme
der Gesellschaft nicht mehr garantiert
werden kann, avanciert gesellschaftli-
che Zugehorigkeit zu einer neuen Kate-
gorie.« (Wansing, 2005, S. 15)

Fir die Redaktion:
Uwe Klein
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Vom Rechtsbrecher zum Experten
Eine transdisziplinare Patientenbefragung im MaRregelvollzug

Im Maldregelvollzug des Zentrums fir
Psychiatrie Stidwurttemberg wurde am
Standort Weissenau eine transdiszipli-
nare Patientenbefragung durchgefihrt.
Die Patienten waren nicht nur Befragte,
sondern sie traten als gestaltende Ak-
teure in Erscheinung.

In diesem Artikel soll fiir interessierte
Kollegen der theoretische Hintergrund
far die Betrachtung und Durchfiihrung
eines transdisziplindren Projekts darge-
stellt werden. Der konkrete Verlauf des
Projektes und die Ergebnisse kdnnen
unter folgendem Link in der entspre-
chenden Arbeit (Persy, 2009) eingese-
hen werden: www.mmh.hm.edu/pdf/
stud_ma/2005/MA_persy.pdf.

Projektbeschreibung

Sechs Patienten waren ber einen Ge-
samtzeitraum von eineinhalb Jahren in-
tensiv damit beschéftigt, einen Frage-
bogen mit 9 Bereichen und 113 Fragen
zu entwerfen und die Befragung durch-
zuflihren. Sie legten die Musterstation
fest, auf der die Befragung getestet
wurde, und gestalteten die Befragungs-
situation. Sie entwarfen einen Auswer-
tungsmodus, nach dem die Antwor-
ten erfasst wurden, und meldeten die
Resultate den jeweiligen Stationen auf
Mitarbeiter- und Patientenebene zu-
rick. Sie entwickelten einen Zeit- und
Ablaufplan, dessen Ziel es war, den ge-
samten Geschéftsbereich (97 Patienten
auf 6 Stationen) zu befragen und Ruck-
meldung zu geben. Die Patienten wur-
den von zwei Mitarbeitern unterstiitzt,
die im organisatorischen Bereich Un-
terstlitzung leisteten — inhaltlich waren
sie beratend tétig, die Entscheidungen
wurden von der Patientengruppe ge-
troffen.

Am Ende des Projektes konnte ein
positives Resimee gezogen werden.
Es wurde eine sehr gute Rucklaufquo-
te von 73,2 Prozent erreicht. Die Patien-
ten erbrachten im Volumen eine frei-
willige Arbeitsleistung von 575 Stun-
den. Aufgrund der gesammelten Infor-
mationen konnte den Stationen ein ak-
tuelles und eindruckliches Meinungs-
bild zurtickgemeldet werden. Es folg-
ten inhaltliche Diskussionen, und es
flossen Anregungen aus den Rickmel-
dungen in Entscheidungs- und Veran-
derungsprozesse auf den jeweiligen
Stationen ein.

Jochen Persy

Bargerschaftliches
Engagement

Patienten im Malregelvollzug haben
nur sehr begrenzt Mdéglichkeiten, sich
auBBerhalb des stationaren Settings frei-
willig, selbstbestimmt und zum Nutzen
anderer zu engagieren. Jockusch (2004,
S.18) spricht von der »Zwangs-Intim-
Gemeinschaft von Patienten und pfle-
gerischen und therapeutischen Perso-
nals.« Grundsatzlich ist diese Gemein-
schaft durch die Kombination aus The-
rapie und Zwang, Kontrolle gepragt.
Ein Projekt, das die Patienten einbin-
det, ermdéglicht es, zeitweise dieses
Spannungsfeld aufzulésen, da die Pa-
tienten mehr Kontrolle und Verantwor-
tung bekommen. Verantwortlicher Um-
gang und Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft fiihrt an dieser Stelle zum Be-
griff des »Blrgerschaftlichen Engage-
ments«. Der nachste Absatz beschaf-
tigt sich mit der Frage, welche Paral-
lelen zwischen burgerschaftlichem En-
gagement und der Lebenswelt der Pa-
tienten des Maldregelvollzugs gesehen
werden kdénnen.

Der Zusammenhang zwischen Blr-
gerschaftlichem Engagement und fo-
rensischer Psychiatrie erschliet sich
nicht automatisch. Die Enquete-Kom-
mission des Deutschen Bundestages
(Deutscher Bundestag, 2002, S. 86-90)
definiert die Kriterien fiir Blirgerschaft-
liches Engagement wie folgt:

M freiwillige Zusammenschllisse/Aktivitaten,
selbstorganisiert und selbstbestimmt;

M nicht auf materiellen Gewinn orientiert;

W positiver Effekt fiir Dritte, gemeinwohlorien-

tiert — aber auch: moglicher Selbstbezug,
Selbsthilfe;

I offentlicher und transparenter Prozess: Di-
alog, Teilhabe und Verantwortung in den
Organisationsformen des Engagements;

B gemeinschaftliche und kooperative Aus-
ibung des Engagements.

Wie Tabelle 1 zeigt, sind die fliinf Kri-
terien des Blirgerschaftlichen Engage-
ments auf die Arbeitsgruppe Ubertrag-
bar.

In den Handlungsempfehlungen be-
nennt die Enquete-Kommission maogli-
che Bereiche und Raume des Biirger-
schaftlichen Engagements und regt an,
dass Einrichtungen des Gesundheits-
wesens und der freien Wohlfahrtspfle-
ge das Engagement im Kernbereich ih-
rer Institution starken sollten. Blrger-
schaftliches Engagement solle ein sys-
tematischer Bestandteil der Organisati-
onsentwicklung werden (vgl. Deutscher
Bundestag, 2002, S. 244 ff.). Ferner for-
dert der Bericht, dass vermehrt Még-
lichkeiten der Partizipation zu schaffen
seien und kooperative Organisations-
und FlUhrungsstrukturen etabliert wer-
den sollen, die Offnung einer Organisa-
tion nach innen wird empfohlen.

Sowohl die Definition als auch der
Raum, in dem Biirgerschaftliches En-
gagement wirken kann, lassen sich auf
die forensische Psychiatrie Gibertragen.
Im Sinne der klassischen Interpretation
liegt hier kein Gemeinwesen vor, aber
wie in vielen anderen Bereichen der
Therapie ist man bestrebt, realitatsna-
he Handlungsfelder zu schaffen. Aus
dieser Logik heraus stellt das Befra-
gungsprojekt eine Moglichkeit zur Be-
teiligung von engagierten Patienten als
»Blrger dieses klnstlichen, begrenzten
Gemeinwesens« dar.

Tab. 1. nBiirgerschaftliches Engagement« versus Befragungsprojekt MaBregelvollzug Weissenau

Definitionskriterium
»Birgerschaftliches Engagement«

Entsprechung
im Projekt MaRregelvollzug Weissenau

Freiwillige Zusammenschlisse/Aktivitaten,
selbstorganisiert und selbstbestimmt

Die Weissenauer Patienten nahmen freiwillig an
dem Projekt teil, ihnen wurden keine
Prozessschritte aufgezwungen.

Nicht auf materiellen Gewinn orientiert

Es wurden keine Entlohnungen geleistet, einzige
Vorteile waren die gemeinsamen Mahlzeiten, die
jedoch im Vorfeld nicht angekiindigt waren.

Positiver Effekt fur Dritte, gemeinwohlorientiert,
moglicher Selbstbezug und Selbsthilfe

Die Arbeit sollte fir die Mit-Patienten wie auch
das Personal eine Kldrung und Verbesserung des
therapeutischen Klimas bewirken — auch fiir die
Teilnehmer der Arbeitsgruppe selbst.

Offentlicher und transparenter Prozess:
Dialog, Teilhabe und Verantwortung in den
Organisationsformen des Engagements

Das Projekt und die Treffen waren in der Abteilung
bekannt. Teilhabe und Verantwortung ergaben sich
aus der Mitarbeiter- bzw. Patientenrolle.

Gemeinsame und kooperative Auslibung des
Engagements

Es wurde immer in Gruppen gehandelt. Es gab
keinen Leiter oder »Chef«
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Es ware jedoch falsch anzunehmen,
dass Beteiligungsmodelle nur der Ent-
wicklung der engagierten Personen
dienlich sind. Badura (2000, S.34ff.)
stellt deutlich den Nutzen fir die Insti-
tution heraus, indem er ausfiihrt, dass
flr alle personenbezogenen Dienstleis-
tungen —im Bildungswesen, im Bereich
sozialer Dienste oder eben auch im
Gesundheitswesen - gilt: Erfolgreiche
Planung und Durchfiihrung einzelner
Kernprozesse sind nur bei psychischer
Prasenz und aktiver Mitarbeit der Schu-
ler, Klienten und Patienten maéglich. De-
ren soziale und persénliche Vorausset-
zungen sind flir das angestrebte Ergeb-
nis einer Dienstleistung von oft eben-
so grolRer Bedeutung wie Qualifikation
und Berufserfahrung der in Anspruch
genommenen Experten. Er leitet wei-
ter die Notwendigkeit daraus ab, dass
Patienten zur aktiven Mitarbeit bei De-
sign und Durchflhrung fir sie geeigne-
ter Dienstleistungen motiviert werden
mussen.

Betrachtet man nachfolgend aufge-
fhrte Ziele und Griinde im Zusam-
menhang mit Beteiligungsprozessen,
treffen diese zum groRen Teil auch auf
die Patienten in der forensischen Psy-
chiatrie zu:

ANZEIGE

M Burgerschaftliches Engagement soll einen
normalen Umgang und Eingliederung in
die Gemeinschaft fordern; keine Normalitat
ohne »Normale« (d.h. nicht Betroffene und
nicht Profis);

B moglichst selbstbestimmt und ohne »Kom-
mandierung« der Profis leben;

M vorhandenes Vorwissen und Erfahrungen
einbringen;

M Integration in die Familien und Arbeitswel-
ten;

M Empowerment, stérkere Foérderung der
Selbststandigkeit und der sozialen Kompe-
tenzen;

[ der Patient als Burger;

M Partizipation;

M Countervalling Power (Gegenkraft zur staatli-
chen Dynamik).

Besonders bei den Stichworten »Ein-
gliederung in die Gemeinschaft, Inte-
gration, Selbststandigkeit und sozia-
le Kompetenzen« wird die Deckungs-
gleichheit zu den Zielen der Therapie
im Malregelvollzug deutlich.

Empowerment

Empowerment ist ein Arbeitsansatz im
Bereich der psychosozialen Arbeit der
ressourcenorientierten Intervention.
Dieser Ansatz deckt sich auch mit vie-
len Therapiekonzepten in der Psychia-
trie, wo es ein Arbeitsschwerpunkt ist,
Ressourcen zu erhalten und neue Res-

sourcen bzw. Kompetenzen zu erschlie-
Ben oder zu erarbeiten.
Ressourcenorientierung ist nach Knuf
(2006, S. 29ff.) nicht in erster Linie eine
Frage der Technik, sondern eine Frage
der Haltung. Diese Haltung ist von den
Klienten anhand des Verhaltens der
Mitarbeiter oder an der - in der Klinik
herrschenden - Atmosphére splrbar.
Herriger (2009, S.1ff.) schlagt den
Bogen von der grundsatzlichen Ent-
stehung dieses Handlungskonzeptes,
bis hin zu konkreten Projektideen und
Vernetzungsvorschldgen mit gangigen
Methoden der Arbeit im psychosozia-
len Bereich. Stichworte wie: »Die Men-
schen starken, Ressourcen fordern,
personale Kompetenzen (weiter-)entwi-
ckeln« verkérpern den Gbergeordneten
Schwerpunkt des Empowerment-Kon-
zepts. Ziel der Empowerment-Praxis ist
es nach Herriger (2009, S. 1), dass »die
vorhandenen (wenn auch vielfach ver-
schitteten) Fahigkeiten der Menschen
zu kraftigen und Ressourcen freizuset-
zen sind, mit deren Hilfe sie die eigenen
Lebenswege und Lebensrdume selbst-
bestimmt gestalten kdnnen. Empower-
ment ist das Anstiften zur (Wieder-)An-
eignung von Selbstbestimmung Uber
die Umsténde des eigenen Lebens.«

O

OA DO
gum@

Sachsisches Institut fir methodentbergreifende Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
(SIMKI) e.V. an der Hochschule Mittweida

bietet an:
Staatlich anerkannte Ausbildung in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
in Kombination und Integration mit dem akkreditierten

Masterstudiengang (MA) der Hochschule Mittweida
»Therapeutisch orientierte Soziale Arbeit mit Kindern und Jugendlichen«

Bewerber/innen kénnen weiterhin ausschlieBlich die SIMKI-Approbationsausbildung oder den Masterstudiengang
absolvieren.

Doch stellt die Kombination und Integration beider Bildungsgédnge eine hoch-attraktive Méglichkeit fiir
Sozialberufe (FH) dar, einen heilkundlichen Beruf mit Zugang zum héheren Dienst auf gleicher Augen-
héhe mit Psychologen und Arzten auszuliben.

Ein neuer Kurs beginnt im Marz 2011. Bewerbungsschluss ist am 31. August 2010. Alle zwei Jahre beginnt
ein neuer Ausbildungsgang.

Zulassungsvoraussetzungen sind: Hochschulabschluss (Diplom, Bachelor, Master / jeweils Uni oder FH) in Psychologie,
Padagogik, Sozialpadagogik u.A.

Die Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten stellt gerade fir akademische Sozialberufe eine
interessante und attraktive Option dar.

Weitere Informationen bzw. Bewerbungsunterlagen bitte anfordern bei:
SIMKI e.V. an der Hochschule Mittweida | Débelner Str. 58, 04741 RoBwein | Tel. 034322-69568 / Fax -69569
Email: zurhorst@hs-mittweida.de oder simki@hs-mittweida.de

Sie kénnen uns auch gerne im Internet besuchen unter: www.simki.org
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AuRer einer beratenden Funktion hat-
ten die Mitarbeiter im forensischen Pro-
jekt keine Entscheidungskompetenz in
der Arbeitsgruppe, dieser Umstand er-
forderte eine Umstellung und Umorien-
tierung. Die Erkenntnis aus dieser Rol-
lenverdnderung war, dass die Patien-
ten sehr verantwortungsvoll mit ihrer
»Entscheidungsmacht« umgegangen
sind. AuBerdem ermoglichte ihnen die-
se vorteilhafte Situation, sich offener
die Tipps und Vorschlage der Profes-
sionellen in der Arbeitsgruppe anzuhé-
ren und zu berlicksichtigen. Ein oftmals
in therapeutischen Zusammenhéangen
ersichtlicher Machtkampf zwischen Be-
handlungsteam und Patienten hatte da-
durch keine Grundlage mehr. Hier zeigt
das Empowerment-Modell Ressour-
cen aulerhalb des Befragungsprojek-
tes. Viel Energie und Kraft der Mitar-
beiter und Patienten kénnte sinnvoller
in der Therapie genutzt werden, wenn
diese Methode auch in weiteren Berei-
chen der Behandlung Anwendung fin-
den wirde.

Multi- , Trans- und
Interdisziplinaritat

Wie im Titel dieses Beitrags ersicht-
lich, wurde die Form der Zusammen-
arbeit der Projektteilnehmer in der Be-
fragungsgruppe als transdisziplinar be-
zeichnet. Da es in der wissenschaftli-
chen Literatur viele Fehlinterpretatio-
nen zu der Unterscheidung zwischen
inter-, multi- und transdisziplinar gibt,
soll an dieser Stelle eine Begriffskla-
rung erfolgen. Eine sehr verstandliche
Definition der verschiedenen Modelle
kann man in dem Forschungsbericht
von Loibl (2001, S.8 ff.) nachlesen:

Multidisziplinaritat

Mehre wissenschaftliche Disziplinen
untersuchen gleichzeitig und im selben
Projekt dasselbe Phdnomen arbeits-
teilig — jede im Rahmen ihrer Zustén-
digkeit. Diese Zusténdigkeiten sind so
festgelegt, dass maoglichst keine bzw.
wenig Uberschneidungen entstehen,
weil eine parallele Bearbeitung solcher
Uberschneidungsbereiche zu undko-
nomischen Doppelgleisigkeiten und in-
kompatiblen Ergebnissen flihrt.

Die Idee dahinter: Je besser sich je-
der auf seinen Beitrag konzentriert und
je tiefer dadurch die fachspezifische
Problemdurchdringung, desto besser
die Ergebnisse.

Interdisziplinaritat

Alle beteiligten Disziplinen diskutieren
ihre Theorieannahme, Arbeitsmetho-
den und Qualitatskriterien Uber ihre
Fachgrenzen hinweg und entwickeln

diese weiter, um daraus gemeinsame
Ergebnisse abzuleiten. Wenn sie also
ihre Basisannahme gegenseitig hinter-
fragen, Ziel- und Wertesysteme am Bei-
spiel der gemeinsamen Forschungsfra-
ge fachlbergreifend diskutieren sowie
Ergebnisse produzieren, die keine der
Disziplinen alleine hétte finden kénnen.

Idee: Je besser die Vorannahme, die
Methoden und Zwischenergebnisse
der Disziplinen Ubereinander geblen-
det werden, desto besser lassen sich
bisherige weile Flecken der Erkennt-
nis erkunden.

Transdisziplinaritat

Nicht nur verschiedene Disziplinen des
wissenschaftlichen Facherkanons ar-
beiten zusammen, sondern es werden
auch Personen integriert, die eine pro-
jektrelevante Fachexpertise nichtakade-
mischer Herkunft einbringen. Vertreter
aus jener Anwendungspraxis, fir wel-
che die gemeinsamen Ergebnisse be-
stimmt sind.

Idee: Je besser ein Forschungsteam
die authentischen Praxiserfahrungen
einbezieht, an die es sich wendet, des-
to realitdtsnaher kann der Forschungs-
ansatz die relevanten Einsatzfaktoren
abbilden und desto besser sind die Er-
gebnisse.

Buhler & Wehinger (2004, S. 1) defi-
nieren die Prinzipien der Transdiszipli-
naritdt noch etwas »betroffenenorien-
tierter« und berufen sich dabei auf
Dosch (2002) und Bischoff (1996):

»Die zu erforschenden Probleme stammen
aus der Lebenswelt. Die Fragestellungen
werden gemeinsam oder in engem Kontakt
mit Vertretern aus der Praxis und den Betrof-
fenen formuliert und strukturiert.

Es werden Teams aus Fachleuten derjenigen
Disziplinen gebildet, die fir die Beantwor-
tung der gestellten Fragen nétig sind, sowie
aus Vertretern der Praxis und der Betroffe-
nen.

Die eigentliche Forschungsarbeit wird im Zu-
sammenwirken der Forschenden in engen
Kontakt mit der Praxis durchgefiihrt.

Die Ergebnisse werden in die breite Praxis
hineingetragen (Haberli und Grossenbacher-
Mansuy, 1998).«

Ein weiterer, zentraler Bestandteil des
transdisziplindren Denkens ist die
(selbst)kritische Betrachtung des pro-
fessionellen Experten und die Teilung
des Expertentums mit den »Laien«.
Wie sich aus den vorangegangenen
Ausfihrungen deutlich ableiten lasst,
ist ein zentrales Thema und Defini-
tionskriterium der transdisziplindren
Zusammenarbeit die »Beteiligung au-
RBerwissenschaftlicher Akteure« (Balsi-
ger & Kotter, 1997, S. 155). Es hat sich
auch in dem forensischen Projekt ge-
zeigt, dass die Betroffenen sehr enga-
giert, effektiv arbeitend und wesentlich
unkomplizierter mit Sprache umgehen

konnten als die Professionellen. Davon
profitierte beispielsweise die Verstand-
lichkeit des Fragebogens sehr.

Die Arbeitsweise der Weissenauer
Gruppe erflillte alle oben dargestell-
ten Kriterien, und die Teilnehmer der
Arbeitsgruppe vollzogen den Rollen-
wechsel vom »Betroffenen zum Exper-
ten«. Die hier gesammelten Erfahrun-
gen kénnen Mut machen, auch in an-
deren Bereichen Projekte anzudenken
und durchzufthren.
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Bipolare Stérungen und jugendliche Manie -
kaum beachtet im psychosozialen Feld

Juvenile Manien haben in der deut-
schen Kinder- und Jugendpsychiatrie
(KJPP) in den letzten Jahren langsam
starkere Beachtung gefunden (Braun-
Scharm et al., 2005; Holtmann, 2009).
In den USA haben bipolare Stérungen
des Jugendalters als bekannte Diffe-
rentialdiagnose zum ADHS (Aufmerk-
samkeits-Defizit- und Hyperaktivitats-
Syndrom) dagegen besonders in (ber
mehrere Generationen betroffenen Fa-
milien eine gewisse fachliche Populari-
tat. Im Kindesalter ist im européischen
Raum die Diagnose bipolarer Stérun-
gen Uberhaupt derart ungewdhnlich,
dass sie vielerorts bislang nicht vor-
kommt.

Klinische Symptomatik

Bipolar I-Stérungen sind episodische
Stérungen mit symptomarmen Inter-
vallen. Wahrend die akuten Phasen
von unipolaren Depressionen oder
Manien nicht zu unterscheiden sind,
liegt das Wesen der Bipolaritat in der
phasischen Schwankung der Symp-
tomatik. Diese kann regelmafig sein,
weist jedoch Uber die Zeit intra- und
interindividuelle Schwankungen und
wechselhafte Ausprdgungen im Ver-
lauf auf. Bipolar I-Stérungen sind ten-
denziell chronisch und vorwiegend de-
pressiv.

Bipolar [I-Stérungen und das erwei-
terte bipolare Spektrum umfassen de-

Tab. 1. Kriterien der Manie nach DSM-IV

B Mindestens eine Woche gehobene, eu-
phorische Stimmung oder Irritierbarkeit;
I Drei der folgenden Symptome:
= erhohtes Selbstgefiihl oder GréRenideen;
= vermindertes Schlafbedurfnis;
= erhohter Redefluss;
= |deenflucht oder Gedankenrasen;
= Ablenkbarkeit;
= erh6htes Aktivitatspotenzial in Arbeit
oder Sexualitat oder psychomotorische
Agitation;
= erhéhte Geldausgabe oder andere lust-
betonte Tatigkeiten.

Tab. 2. Definitionen des rapid cycling

rapid cycling > 4 Episoden/Jahr
> 4 Episoden/Monat

téglich (mehrfach)
wechselnde Episoden

ultrarapid cycling
ultradian cycling

Oliver Bilke und Tobias Hellenschmidt

pressive und manische (hypomane)
Zustande, die bei sehr vorsichtiger
Klassifikation zum Teil als typische Al-
tersphase der Hochstimmung gewer-
tet werden. Die praktische Herausfor-
derung besteht vor allem darin, hypo-
mane Phasen durch genaue Explora-
tion nach den Kriterien (Tab. 1) zu er-
fassen.

Als Bipolar [lI-Stérungen werden
diejenigen maniformen Auslenkungen
eingeordnet, die durch die Gabe von
Antidepressiva ausgeldst werden.

Erscheinungsformen im
psychosozialen Bereich

Die jugendliche bipolare Storung, ins-
besondere die nicht erkannte Hypoma-
nie, fihrt im Laufe der Erkrankung zu
vielfaltigen Problemen in der Interak-
tion und sozialen Integration. Die Stim-
mungsschwankungen, die Reizbarkeit,
ebenso wie die dauerhaft uneinflahl-
bar gehobene Stimmung macht Be-
ratungssituationen, Familieninterven-
tionen, JugendhilfemaBnahmen und
selbstverstandlich samtliche nicht-
interventiven Situationen zu schwer
einzuordnenden interaktionellen Her-
ausforderungen.

Der unkritische pseudo-optimisti-
sche oder depressiv bis destruktiv be-
wertende Stil des Betroffenen flihrt zu
Missverstandnissen, Uberschitzung
oder Unterschatzung des/der Klientln
und vor allem narzisstischen Krankun-
gen auf allen Seiten. Sachliche und re-
alitaitsnahe gemeinsame Uberlegungen
z.B. bei psychosozialen Planungen wie
Hilfeplangesprachen erfordern vom
Professionellen besondere Umsicht,
Ruhe und Nachhaltigkeit, denn der/die
Klientln ist dazu nicht oder nur diskon-
tinuierlich in der Lage.

Wahrend bei Jungen und jungen
Mannern besonders Gefahrensuche,
Uberheblichkeit, komorbider Drogen-
konsum und auch aggressive Proble-
me die Interaktion bestimmen kdénnen,
sind es bei Madchen und jungen Frau-
en eher Reizbarkeit, sexuelle Enthem-
mung, Verantwortungslosigkeit in Be-
ziehungen und selbstverletzende bis
suizidale Tendenzen, die erkannt und in
die Gesamteinschatzung integriert wer-
den mussen.

Diagnostische
Besonderheiten
im Jugendalter

Fehldiagnosen entstehen vor allem
durch mangelnde Exploration der Pa-
tientlnnen und ihrer Angehdrigen. Eine
weitere Problematik ist die Eruierung
von hypomanen Phasen, an die sich Pa-
tientinnen und Angehérige als normale
Zustande gewdhnt haben. Die Kennt-
nis, dass irritierbares, impulsives, auf-
merksamkeitsgestortes, hyperaktives
oder aggressives Verhalten von Kin-
dern und Jugendlichen nicht automa-
tisch ein ADHS sein muss oder zwangs-
laufig zu Multi-Problem-Kindern gehort,
ist hier wichtig. Episodische Stérungen
polarer Auspragung kénnen beim ers-
ten Auftreten noch nicht erfasst werden.
Man muss also sehr genau den Verlauf
der Problematik beschreiben (Bieder-
man et al., 2000; McClellan et al., 2007).

Symptomatische
Besonderheiten
im Jugendalter

Bei Jugendlichen bestehen eher di-
mensionale als kategoriale Unterschie-
de zum Erwachsenenalter. Das haufigs-
te Phdnomen, das sog. »rapid cycling«
kann in unterschiedlicher Frequenz auf-
treten. Die Episodenfrequenz ist bei Ju-
gendlichen oft héher und die Episoden-
dauer kirzer. Die Haufigkeit der Episo-
den fihrt zu einer Verklrzung der Krank-
heitspausen und dazu, dass symptom-
freie Intervalle kaum auftreten (Stringa-
ris et al., 2010). Die gegenwaértig vorge-
schlagenen Definitionen schneller Af-
fektschwankungen sind Tabelle 2 zu ent-
nehmen. Ahnlich wie bei depressiven
Stérungen sind auch bei bipolaren Sto-
rungen des Jugendalters sowohl die de-
pressiven als auch die manischen Pha-
sen haufiger durch dysphorische Aus-
prégung mit schlechter Laune und be-
sonderer Reizbarkeit gekennzeichnet.

Komorbiditat und
Differentialdiagnose

Am héaufigsten beschrieben sind Angst-
stérungen, Zwangsstérungen, Person-
lichkeitsstérungen (insbesondere Bor-
derline), Substanzmissbrauch, Esssto-
rungen, Stérungen des Sozialverhal-
tens und ADHS.
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Tab 3. Differentialdiagnosen bei Bipolaritat

I schizoaffektive und schizophrene Psycho-
sen;

B Substanzmissbrauch (speziell Kokain und
Amphetamine oder Ecstasy);

M Delirium;

I Stérungen des Sozialverhaltens;

M ADHS;

B Angststérungen,

Il Posttraumatische Belastungsstérung;

[ Personlichkeitsstorungen (insbesondere
emotional instabile Personlichkeitssto-
rung);

I Entztndliche Hirnerkrankungen;
B Hormonelle Stérungen;

B Schéadelhirntraumata;

M Tumoren;

M Epilepsien.

In der Differentialdiagnose (s. Tab. 3)
zwischen ADHS und bipolarer Sto6-
rung lassen sich die Symptome geho-
bene Stimmung, GréRenvorstellungen,
Ideenflucht/Gedankenrasen, verminder-
tes Schlafbedlirfnis und Hypersexuali-
tat unterscheiden. Gemeinsame Sym-
ptome von ADHS und bipolarer St6-
rung sind Irritierbarkeit, Hyperaktivitat,
erhohtes Sprechtempo und Ablenkbar-
keit.

Verlauf und Prognose

Bipolare Stérungen neigen zur Chroni-
fizierung. Insbesondere haufig wieder-
kehrende Formen beginnen zu einem
erheblichen Anteil im Kindes- und Ju-
gendalter, werden jedoch erst wesent-
lich spater erkannt und diagnostiziert.
Der groRRere Teil der Erstmanifestatio-
nen ist depressiver Art. Manische An-
fangssymptomatik ist eher mit rascher,
depressive eher mit verzdgerter Ver-
besserung verbunden.

Neue Konzeptionen
und interdisziplinarer
Handlungsbedarf

An Existenz und Eigenstandigkeit der
klassischen manisch-depressiven oder
Bipolar |-Stérung besteht auch bei Kin-
dern und Jugendlichen kein Zweifel.
Neuere Ansatze gehen aber der Fra-
ge nach, wie die Bipolar II-Stérung und
verwandte klinische Formen klassifiziert
werden kénnen (Braun-Scharm et al.,
2005; Kowatch et al., 2005; Holtmann,
2009). Die Autoren beflirchten, dass
diese Formen in erheblichem Umfang
unterdiagnostiziert und als depressive
Stérungen oder jugendtimliche Stim-
mungslabilitat verkannt werden.
Konsequenz einer ausbleibenden Bi-
polar-Diagnose ist, dass Patientlnnen,
die von dem Behandlungsrepertoire

der bipolaren Psychosen profitieren
kénnten, unzureichend therapiert wer-
den.

Dies ist von Interesse, da das Alter
der Erstmanifestation bei den Bipolar II-
Stérungen niedriger ist als bei den Bi-
polar I-Stérungen, sodass die Bipolar II-
Stérungen im Jugendalter etwas hau-
figer auftreten sollten. Es ist eine dif-
ferenzierte Diagnostik sowohl der de-
pressiven als auch der bipolaren Sto-
rungen zu fordern, die bislang nicht
ausreichend umgesetzt worden st
(Benazzi & Akiskal, 2003).

Die bisherige Klassifikation schreibt
vor, dass hypomane Phasen mindes-
tens vier Tage dauern muissen, be-
vor sie diagnostischen Status erhal-
ten. Zahlreiche Autoren pladieren da-
firr, dass die zeitliche Limitierung der
Hypomanie aufgehoben wird. Dadurch
wiurden einige Formen, die bisher den
diagnostischen Schwellenwert nicht
Uberschritten hatten (»subthreshold«)
und unterschwellig unbeachtet geblie-
ben waren, den Stellenwert einer klini-
schen Diagnose erhalten. Die Hypothe-
se ist, dass es keine strenge, manisch-
depressive Polaritat, sondern ein bi-
polares Kontinuum mit diversen Zwi-
schenstufen und klinischen Auspra-
gungen gibt.

Multimodale Therapie

Neben Psychoedukation, Angehori-
genarbeit, Rickfallprophylaxe und all-
gemeiner Beratung bei der Lebensflih-
rung (Kowatch et al., 2005; Holtmann,
2009) kann eine spezifische psycho-
pharmakologische Behandlung die Le-
bensqualitat der betroffenen Jugendli-
chen verbessern und die Symptomatik
eingrenzen.

Psychosoziale
Interventionen

Basisintervention ist das Erkennen und
Benennen einer moglichen bipolaren
affektiven Stérung als solcher.

Nachdem ein Verdacht entstanden
ist, sind vorher schwer einzuordnen-
de Phdnomene im Kontext der chro-
nischen und wellenartig verlaufenden
Stérung erkennbar und neu interpre-
tierbar. Jede psychosoziale Interven-
tion wird also stéarker die Phasenhaftig-
keit der emotionalen Entwicklung be-
ricksichtigen, auf Nachhaltigkeit und
Langerfristigkeit setzen und plétzliche
»Uberraschungen« bzw. »Ruckfille«
mit berlicksichtigen.

Spezifische MalBnahmen sind im Wei-
teren Psychoedukation des Klienten
und vor allem seiner Angehdrigen, Ent-
wicklung eines gemeinsamen Krank-
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heitsmodells, Starkung der Zuverlas-
sigkeit einer gewahlten Medikamen-
teneinnahme (sog. Adharenz), Vorher-
sage moglicher kritischer Situationen
(Verhaltensprophylaxe) und Motivation
fiir ggf. notwendige klinisch-stationare
Behandlung.

Pharmakotherapie

Obgleich wie bei anderen chronischen
Stoérungen die medikamentése Be-
handlung selbstverstandlich nicht den
einzigen Zugang zur Problematik dar-
stellt, beschranken wir uns hier auf die
Kurzdarstellung der psychopharmako-
logischen Behandlung der manischen
und bipolaren Stérungen.

Es muss klar zwischen Akut- und
Dauerbehandlung unterschieden wer-
den. Bei der Akutbehandl/ung mit Neu-
roleptika oder Antikonvulsiva dominiert
eine symptomatisch orientierte Vorge-
hensweise, deren Ziel die Desaktuali-
sierung akuter Krisen wie Suizidalitat
und Fremdaggressivitat bei Wunsch-
versagen im psychosozialen Kontext
ist. Das wichtigste Element einer Dau-
erbehandlung ist die Verhinderung bzw.
Reduzierung von Haufigkeit und Aus-
pragung der bipolaren Episoden durch
Phasenprophylaktika bzw. stimmungs-
stabilisierende »mood stabilizer« (Ko-
watch et al., 2005).

Ahnlich wie bei Neuroleptika und An-
tidepressiva gibt es bei den Phasenpro-
phylaktika altere, erprobte Substanzen
(mit oft hdheren Nebenwirkungsraten)
sowie neuere scheinbar vertragliche-
re Praparate, deren differenzielle Wirk-
samkeit und mogliche Langzeitneben-
wirkungen im Sinne der Evidenz ba-
sierten Medizin noch nicht abschlie-
Rend beurteilt werden kdnnen.

Ausblick

Die aktuelle Diskussion um die Bedeu-
tung bipolarer Stérungen und affektiver
Dysregulation im Kindes- und Jugend-
alter geht von folgenden gemeinsamen
Positionen aus:

B Im Kindes- und Jugendalter gibt es
bipolare Stérungen.

B Die Symptomatik bipolarer Stérun-
gen unterscheidet sich klar von der
Symptomatik bei Erwachsenen.

B Die Therapie bipolarer Stérungen im
Kindes- und Jugendalter richtet sich

— von den Dosierungen abgesehen -
weitgehend nach den gleichen Krite-
rien wie im Erwachsenenalter.

Gleichzeitig sind in verschiedenen Stu-
dien unterschiedliche Ergebnisse be-
schrieben worden. Dabei geht es um
folgende Punkte:



M Bipolare Stérungen sind im Kindes-
alter vermutlich viel haufiger als bis-
her angenommen.

M Bipolare Stérungen werden héufig
durch andere psychische Stérun-
gen verschleiert, wie z.B. ADHS, so-
genannte Borderline-Stérung oder
Depression.

B Ein grofR3er Teil der bipolaren Stérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen
weist »ultradian rapid cycling« auf.

Unabhéngig von diesen Kontroversen
bestehen vor allem dort noch Unklar-
heiten, wo zu wenige altersbezogene
Untersuchungsergebnisse  vorliegen.
Systematische Forschungsansatze an
groReren Stichproben sind trotz aller
Fortschritte (vgl. die 10-Jahres-Uber-
sicht bei Pavuluri et al., 2005) dringend
vonnoten.

Im psychosozialen Alltag dagegen
sollte bei jedem Kind oder Jugendli-
chen bei Auftreten der dargestellten
schweren und dauerhaft-phasischen
Symptome auch an das Vorliegen einer
bipolaren Stérung gedacht werden.
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Kirchengemeinden als Solidargemeinschaften
Eine Inklusionsoption fur psychisch beeintrachtigte Menschen

Die im Rahmen meines Studiums der
Klinischen Sozialarbeit entstandene
Masterthesis im Jahr 2009 (Gollnow,
2009) beinhaltete die Konzeptentwick-
lung einer ambulanten Psychiatrieseel-
sorge. Ein besonderer Aspekt dieser
Arbeit war die (Wieder-)Entdeckung der
Beschaffenheit von Kirchengemeinden
als Inklusionsoption flir psychisch kran-
ke Menschen.

Die Méglichkeit von Inklusion beruht
nicht zuletzt darauf, dass die genannte
Solidargemeinschaft einem bereits be-
stehenden Sozialraum gleicht und hie-
riber sozial unterstitzend wirkt (ver-
gleichbar der Zielsetzung von Klinischer
Sozialarbeit im Social Support-Modell).
Den Kirchengemeinden kommt somit
eine SchllUsselfunktion im Anstreben
einer echten gesellschaftlichen Inklu-
sion psychisch beeintrachtigter Men-
schen zu.

Entwicklungen seit der
Psychiatrie-Enquéte

In den Empfehlungen der Psychiatrie-
Enquéte von 1975 stand die Klinik nicht
mehr im Mittelpunkt dieser Versorgung,
was einer Verlagerung des Behand-
lungs- und Versorgungsschwerpunktes
in den teilstationdren und ambulanten
Bereich entsprach.

Mit dem Auf- und Ausbau der kom-
plementéren Dienste wurden Funk-
tionsbereicheim Rahmenderjeweiligen
sozialpsychiatrischen Versorgungsver-
bande geschaffen. Die rehabilitativen
Aufgaben der Sozialpsychiatrie bezie-
hen sich auf verschiedene Funktions-
bereiche unter der Pramisse einer Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft
(Brill, 1998, S. 143). Ihre Hauptfunktion
besteht darin, psychisch beeintrachtig-
ten Menschen alle individuell benotig-
te Unterstlitzung zukommen zu lassen,
sodass eine groRtmaogliche Autonomie
und Authentizitat erhalten bleibt.

Far den betroffenen Menschen soll
eine subjektiv moglichst befriedigen-
de Wiederabstimmung der eigenen
Moglichkeiten mit den Anforderungen
seiner jeweiligen Lebenssituation er-
reicht werden (Hoffmann & Pia, 1990,
S. 127).

Aus dieser Aufgabenstellung der So-
zialpsychiatrie resultiert die Form ei-
ner gemeindenahen Psychiatrie nach
dem Modell einer sektorisierten Ver-

Michael Gollnow

sorgungsstruktur. Dies bedeutet, dass
eine Equipe verschiedener Trager und
Anbieter in einem umschriebenen Be-
zirk flr alle psychiatrischen Probleme
verantwortlich und zustandig ist (Kunz
etal., 1990, S. 95).

Angebotsdifferenzierung
zwischen Inklusion
und Exklusion

Im Laufe der Zeit lasst sich beobach-
ten, dass die bezirkliche Angebotspa-
lette fur Hilfeleistungen verschiedens-
ter psychischer Beeintréachtigungen
und Erkrankungen immer breiter wird.
Die Angebotserweiterung geht einher
mit dem Anwachsen der Vielschichtig-
keit von Zielgruppen. Immer mehr An-
bieter stellen hoch spezialisierte Kon-
zepte zur Rehabilitation verschiedens-
ter Klientengruppen bereit.

Ohne in Abrede stellen zu wollen,
dass die vorhandenen Angebote und
Optionen fir die Versorgung psychisch
beeintrachtigter Menschen in der Re-
gion wertvoll und nutzlich sind, erge-
ben sie dennoch Bausteine, die fun-
damentaler Bestandteil einer internen
»Welt flr psychisch Kranke« sind. In
dieser eigens geschaffenen Welt ist es
charakteristisch, dass die betreffenden
Menschen ausschlieBlich von »Profes-
sionellen« (Arzten, Sozialarbeitern, Psy-
chologen, etc.) betreut werden, womit
eine Exklusion innerhalb der gesell-
schaftlichen Gemeinschaft untermau-
ert wird.

Erstrebenswert ist eine echte Inklu-
sion psychisch beeintrachtigter Men-
schen in gesellschaftliche Institutio-
nen. »Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben« bedeutet in diesem Sinne eine
echte und realistische Teilhabe an ge-
sellschaftlicher Integration und Lebens-
gemeinschaft. Diese reicht von gesell-
schaftlich anerkannten Beschaftigungs-
verhaltnissen bis hin zu Aufnahmen in
Vereinen, Kirchengemeinden oder dhn-
lichen Verbanden.

In diesem Zusammenhang gilt es,
die Aufmerksamkeit auf die bereits be-
stehenden Solidargemeinschaften zu
lenken, bevor Uber neue Institutionen
neue Hilfen angeboten werden. Den
Kirchengemeinden kommt neben der
Funktion einer Solidargemeinschaft be-
zliglich der Integration von psychisch
beeintréachtigten Menschen noch eine
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andere Funktion zu. Hierbei handelt es
sich auch um eine volkswirtschaftliche
Komponente in der Versorgung und
Betreuung von kranken und hilfebe-
durftigen Menschen im Rahmen eines
blrgerschaftlichen Engagements (zum
Begriff des »Birgerschaftlichen Enga-
gements« vgl. Persy, in diesem Heft).
Klaus Dérner zeigt in seinem 2007 er-
schienenen Buch »Leben und Sterben,
wo ich hingehoére« (Dérner, 2007) auf,
dass die Finanzierbarkeit eines Gesund-
heitssystems, wie es bisher existierte,
begrenzt ist. Er weist darauf hin, dass
es in der Bundesrepublik seit 1980 kein
nennenswertes 6konomisches Wachs-
tum gab. Seiner Ansicht nach kommt
es in der Konsequenz vermehrt zu psy-
chischen Erkrankungen.

Leistungsausweitung, Budgetabsen-
kungen und Zunahme an Leistungs-
nachfrage fiihren zu einer Suche nach
neuen Steuerungsmdoglichkeiten und
zu Uberlegungen einer anderen Res-
sourcenverteilung. Unter der Frage der
Finanzierbarkeit ist es daher kaum vor-
stellbar, dass vor diesem Hintergrund
die langfristig bendtigten sozialen und
pflegerischen Dienste nur von bezahl-
ten Kraften geleistet werden.

Kirchengemeinde als
Inklusionsraum

Dorner (2007) rat daher, ein neues Hilfe-
system zu etablieren, in dem professio-
nelle Helfer die Birger erganzen. Er pla-
diert flr die »Reanimation« von Sozial-
raumen, die das solidarische Handeln
der helfenden Burger ermdglichen.

Zu den vier klassischen Sozialrdu-
men zahlen: der familidgre Haushalt,
die Nachbarschaft, die Kommune und
die Kirchengemeinden. Diese bildeten
schon im Urchristentum eine Einheit
aus Gottes- und Menschendienst. Erst
im 19. Jahrhundert, einhergehend mit
einer Auslagerung der Arbeitskréfte aus
den Haushalten in die Fabriken, vollzog
sich zeitgleich auch die Auslagerung
der besonders Hilfebeddrftigen.

Die Folge war die Aufhebung der bis-
herigen Einheit von Gottes- und Men-
schendienst. Der Dienst am Menschen
verlagerte sich in Einrichtungen der Dia-
konie und Caritas, wo er eine zuneh-
mende Professionalisierung erfuhr, was
vor allem die Spuren der christlichen
Identitdt verwischte und eine Unter-



scheidung zu anderen Anbietern kaum
ermoglichte. Der Dienst an Gott wur-
de nunmehr in die Rdume der Kirche
verlagert, wo man sich auf das Kernge-
schéaft beschrankte, ndmlich den Got-
tesdienst. Die Trennung von Gottes-
und Menschendienst tragt nicht dazu
bei, die Kirche in der Gesellschaft po-
puldrer zu machen.

Die Kirchengemeinden als Sozial-
raum koénnten zu einem Anschlussmo-
dul fir ein neues Hilfesystem werden.
Eine Wiedervereinigung von Gott und
den Menschen hieRe im Rahmen eines
birgerschaftlichen Engagements ein
Zusammenwirken von Kirchgédngern
und diakonischer Professionalitat.

Kirchengemeinde als
innovatives Hilfesystem

So bilden Kirchengemeinden als Sozial-
raum, neben der Option der Inklusion
psychisch beeintrachtigter und kranker
Menschen, eine wichtige Funktion bei
der Schaffung eines volkswirtschaftlich
innovativen Hilfesystems im Rahmen
von blrgerschaftlichem Engagement.

Unter dem Begriff »Kirchengemein-
de« verstehen wir eine lokal klar um-
grenzte Pfarrgemeinde/Ortsgemeinde/
Parochie, gleichbedeutend mit einer
Seelsorgeeinheit oder dem sogenann-
ten Seelsorgeraum (vgl. Nauer, 2007, S.
204). Es handelt sich um ein soziales
Netzwerk, das sich auf eine fast 2000
Jahre alte Tradition berufen kann und
sich Uber Menschen definiert, die sich
zum Glauben bekennen, dort anséassig
sind und sich zumeist lebenslang zuge-
horig fihlen.

Es stellt sich nunmehr die Frage, wie
diese Gemeindekonstruktion bezliglich
einer Integration psychisch beeintrach-
tigter Menschen wirkt. Fuchs (2002; zit.
nach Pott et al., 2005) bezeichnet als
Grundproblematik aller Rehabilitations-
initiativen die Integration betroffener
Menschen in offene Systeme, soziale
Geflige und Lebenswelten der Gesell-
schaft. Diese Integrationsversuche sind
oftmals eine Gratwanderung zwischen
einem »Andocken« an 6ffentliche und
alltagliche Lebenswelten einerseits und
dem Rickzug in bestehende in sich ge-
schlossene Rehabilitationssysteme an-
dererseits.

Einhergehend mit den Anmerkungen
von Dérner (2007) bilden Kirchenge-
meinden und bestehende Pfarreien die
idealen Systeme mit den entsprechen-
den Ressourcen, um psychiatrischen
Patientlnnen den Eintritt in eine alltagli-
che soziale Lebenswelt zu ermoglichen.
Die Voraussetzung daflir ist, dass die
Kirchengemeinde als offenes System
und betroffene Menschen helfend mit-

einander umgehen und sich auf glei-
cher Ebene kennen lernen und ernst
nehmen.

Fuchs (2002) bezeichnet es als eine
brisante Aufgabe fir die Pfarreien und
Vertreter der psychosozialen Versor-
gung, in naher Zukunft gemeinsam die
entsprechenden Zwischenstufen offe-
ner Hilfesysteme aufzubauen und im
eigenen Bereich die nétigen Voraus-
setzungen zum Ubergang in den einen
und zur Aufnahme aus dem jeweiligen
anderen Bereich zu schaffen. Damit
ware eine Basis geschaffen, um den
umfassenden diakonischen Umgang
mit Notleidenden und Benachteiligten
von der normalen Pfarrei bis hin zur ka-
ritativen Akutstation und umgekehrt zu
ermaoglichen.

Pott, Prinz-Hochgtirtel und Roth
(2005) mahnen an, dass eine Reihe ob-
jektiver Faktoren berlicksichtigt werden
muss, die den Pfarrgemeinden ein kon-
struktives Umgehen mit der Zielgruppe
erschweren. Sie weisen insbesondere
darauf hin, dass viele psychisch Kran-
ke zurlGckgezogen leben, ohne jegli-
chen Kontakt zur Nachbarschaft. Die-
ses erschwert den Gemeindemitglie-
dern die Méglichkeit, einen Zugang zu
den Betroffenen zu finden. Zu beden-
ken ist auch, dass Gemeindemitglieder
Teil eines gesellschaftlichen reservier-
ten Verhaltens gegenliber psychisch
Kranken sind. Es bestehen daher gro-
Be Unsicherheiten hinsichtlich der An-
sprache und Kontaktaufnahme. Viele
der hauptamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter haben keine Informa-
tionen Uber psychiatrische Krankheits-
bilder und besitzen daher keine Erfah-
rung im Umgang mit den betroffenen
Menschen (ebd., S. 33).

Seelsorge fur psychisch
beeintrachtigte Menschen

Eine gute Voraussetzung flr eine Kon-
taktaufnahme mit der Gemeinde ist das
Vorhandensein von Wohneinrichtun-
gen flir psychisch kranke Menschen
auf deren Gebiet. Pott, Prinz-Hochgr-
tel und Roth (2005) geht es darum, ei-
nen langen Atem zu bewahren und im-
mer wieder neue Bewusstseinsprozes-
se anzustoRen. Vor allem gelte es zu
vermitteln, dass die Begegnung mit
psychisch kranken Menschen sehr tief
und bereichernd sein kann, ohne dabei
den Charakter einer »Helfer-Schitzling-
Kommunikation« anzunehmen (ebd.,
S. 33).

Wie vielseitig und fruchtbar solche
Kontakte sein kénnen, beschreibt der
Krankenhausseelsorger Ronald Mund-
henk (2005). Nach seiner Ansicht ge-
hért es zu den Qualitdtsmerkmalen

christlicher Gemeinden, dass diese ge-
rade auf die Personengruppe der psy-
chisch beeintrachtigten Menschen eine
besondere Ausstrahlung austiben. lhre
Attraktivitdt besteht darin, dass die
christliche Gemeinschaft nicht selten
als eine Art Ersatzfamilie empfunden
wird, welche die notwendige Sicher-
heit und Struktur bietet. Kennzeich-
nend fir die Seelsorge in der Gemein-
de ist die Orientierung an der Gesamt-
persdnlichkeit und weniger an der psy-
chiatrischen Etikettierung. Dies erklart
sich auch aus dem Umstand, dass der
psychisch beeintrachtigte Mensch be-
reits in der Gemeinde bekannt ist. Man
weild von seinem sozialen, familidren
und beruflichen Hintergrund und kennt
ihn vor allem auch aus gesunden Pha-
sen. Die Gemeinde hat somit Einblick
in die Lebensumstande des Menschen,
weshalb die Erkrankung bzw. die Beein-
trachtigung nur ein Teilaspekt in einem
groBeren Lebenszusammenhang dar-
stellt. Daher kann die Gemeinde eine
ressourcenorientierte Sichtweise ent-
wickeln (ebd., S. 20-22).

Kirche und
Social Support

Die kirchliche Gemeinde ist damit im
weitesten Sinne eine Solidargemein-
schaft  blirgerschaftlichen Engage-
ments, eine Gemeinschaft mit hohem
Integrationspotenzial und ein Ort unge-
ahnter Ressourcenentwicklung. Dieses
erscheint umso bedeutender, als die
Struktur einer Kirchengemeinde eine
hohe Signifikanz zur Sozialen Unter-
stltzung (Social Support) aufweist.

Mit dem Social Support-Konzept
kommt der Klinischen Sozialarbeit eine
Schlisselfunktion hinsichtlich der In-
klusionsfrage zu. Gesundheitswissen-
schaftliche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass soziale Belastungssituati-
onen durch mangelnde oder fehlen-
de Soziale Unterstltzung die Morbidi-
tat und Mortalitat der Bevolkerung in
Deutschland erheblich beeinflussen. Im
umgekehrten Fall starken Systeme So-
zialer Unterstlitzung die Immunitat ge-
genliber Belastungen und fordern de-
ren Bewaltigung. Diese Systeme garan-
tieren nicht zuletzt ein groRes Mal3 an
physischer und psychischer Gesund-
heit (Dehmel, 2008, S. 17).

Die Quellen Sozialer Unterstlitzung
reichen von Familie, Freunden und Be-
kannten sowie Personen aus der Nach-
barschaft und am Arbeitsplatz bis hin
zu kulturellen oder religiosen Gemein-
schaften. Ein Individuum, eingebettet
in ein Netz sozialer Beziehungen, lebt
objektiv gesiinder, da es Belastungssi-
tuationen besser begegnen kann (ebd.,



S. 18). Soziale Unterstlitzungsleistun-
gen kénnen in unterschiedlichen For-
men existieren. |hr besonderes Charak-
teristikum besteht in ihrer Multifunktio-
nalitat. Sie sind daher nicht auf einen
bestimmten Typus von Hilfeleistung
orientiert.

Diewald (1991; vgl. auch Barth, 2009)
entwarf eine Typologie von sozialen
Unterstlitzungsleistungen und schuf
damit eine praxisbezogene und syste-
matische Grundlage. Soziale Unterstuit-
zungsleistungen lassen sich demnach
in drei Teilbereiche aufgliedern, die
deutlich machen, welche Leistungen
Solidargemeinschaften wie Kirchenge-
meinden bieten kénnen:

1 Konkrete Interaktionen
Arbeitshilfen, Pflege, materielle Unter-
stitzung, Intervention, Information,
Beratung, Geselligkeit und alltagliche
Interaktionen.

2 Vermittlung von Kognitionen
Vermittlung von Anerkennung, Orien-
tierung, Vermittlung eines Zugehorig-
keitsgeflihls, Erwartbarkeit von Hilfe
sowie der Erwerb von sozialen Kom-
petenzen.

3 Vermittlung von Emotionen
Vermittlung eines Geborgenheitsge-
fihls, Vermittlung von Liebe und Zu-
neigung, sowie motivationale Unter-
stltzung.

Die ErschlieBungsfunktion
Klinischer Sozialarbeit

Diewalds (1991) Typologie der Sozia-
len Unterstlitzung enthalt in ihren drei
Teilbereichen Unterstiitzungsleistungen,
wie sie auch eine Kirchengemeinde oder
eine religidse Gemeinschaft erbringen
kann. Die beschriebenen Gemeinschaf-
ten sind ein Reservoir von stabilitdtsge-
benden und sinnstiftenden Ressourcen,
die vor allem bedurftigen Bevoélkerungs-
gruppen zur Verfliigung stehen sollten.
Der Klinischen Sozialarbeit obliegt es,
diese »Reservoire« zu erschlieen, um
sie auch psychisch beintréachtigen Men-
schen zugénglich zu machen, damit sie
von den genannten positiven Einflissen
profitieren kdénnen, im Rahmen einer
echten gesellschaftlichen Inklusion.

Das Instrumentarium der Klinischen
Sozialarbeit verleiht der Berufsgruppe
der Sozialarbeiterlnnen, die wie keine
andere Berufsgruppe pradestiniert ist,
sich auf Lebenswelten zuzubewegen,
das geforderte Mall an Kommunika-
tions- und Interaktionsfahigkeit, um die
schwierige Aufgabe der Herstellung
und Manifestierung von Kontakten zu
bewerkstelligen, mit dem Ziel, fur die
betroffenen Menschen ein von Inklu-
sion und Passung gepragtes Verhaltnis
zu ihrer unmittelbaren Lebensgemein-
schaft zu konstruieren.
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INTERNATIONALE FACHTAGUNG

Tagungsverlauf

Freitag, 24.09.2010

09.00-12.00h Pre-Conference-Workshops

12.30-13.30h Registration

13.30-14.00h GruBworte
ECCSW-Vorstellung

14.00-15.00h Vortrag von Holger Schmid
(Olten, Schweiz)

15.00-16.30h Postersession

16.30-17.30h Vortrag von Carola Gold
(Berlin, Deutschland)

17.30-18.30h Vortrag von Peter Pantucek
(St. Pélten, Osterreich)

Samstag, 25.09.2010

09.00-10.00h Vortrag von Heiner Keupp
(MUnchen, Deutschland)

10.30-13.00h Workshops

13.00-13.30h Abschluss-Statements

14.00-17.00h ECCSW-Workshop

SOZIALE GESUNDHEIT STARKEN 24.-25.09.2010

Die Tagung an der KHSB Berlin dient der Verkniipfung von Praxis, Forschung und Lehre und richtet sich an Praktikerlnnen sowie
Studierende und Lehrende. Neben den Hauptvortragen werden die ECCSW-Fachgruppen Workshops zu ihren Schwerpunkten
durchfiihren; zusatzliche Pre-Conference-Workshops laden zur Vertiefung spezifischer klinisch-sozialarbeiterischer Kompetenzen
ein. Die parallel zur Tagung laufende Postersession prasentiert Ergebnisse aus Best-practice-Projekten und Masterarbeiten.

Workshops

Pre-Conference-Workshops (24.09., 9-12h)

A Soziale Diagnostik (Peter Pantucek)

B
C

NoubhwN

Narratives Interview (Hedwig Griesehop)
Reflektierte Praxis (Monika Zimmer)

Workshops (25.09., 10.30-13h)

Forschung der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen

(Matthias Huttemann)
Sozialtherapie (Karlheinz Ortmann, Dieter Réh)

Soziale Arbeit und Psychoanalyse (Ute Benz, Uwe Klein)
Sozialraum und Gesundheitsforderung (Heinz Wilfing)
Psychosoziale Beratung (Glnter Wusten, Michael Vogt)

Psychosoziale Diagnostik (Rolf Glemser)
Forensische Sozialarbeit (Gernot Hahn)

ECCSW-Workshop (25.09., 14-17h)
ECCSW-Mitgliederversammlung

Themen und Projekte (in Kooperation mit der DGSA,

Sektion Klinische Sozialarbeit)

Veranstalter

ECCSW N

AN

“\] Katholische Hochschule
far Sozialwesen
Berlin

%)

Information

ISG - Institut fur
Soziale Gesundheit

Tagungswebsite:
www.tagung2010.eccsw.eu




