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Leitthese 

• Wenn Metaanalysen zeigen, dass 
psychotherapeutische Interventionen einerseits 
positive Wirkungen aufweisen (zu ca. 60%), 
andererseits sich jedoch der Zustand von 10 % bis zu 
einem Drittel verschlechtert (differenzierter sieh z.B. 
Leitner 2012), könnte dies in der Sozialen Arbeit 
ähnlich sein. 
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Einleitung - Grundlegende Position 

• Alles was hilft, beinhaltet Nebenwirkungen und 
Risiken, dies können auch unbeabsichtigte und nicht 
reflektierte oder nicht wahrgenommene Fehler sein.   

• Anders als in der Medizin werden Risiken und 
Nebenwirkungen nicht grundsätzlich thematisiert, 
wie der Psychotherapie fehlt der Sozialen Arbeit eine 
neben- und zusatzwirkungsorientierte 
Forschungstradition und Kultur 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Vor jedem medizinischen Eingriff werden die Patienten über Risiken der Operation aufgeklärt, jedem Medikament liegt ein Beipackzettel bei, auf dem die Nebenwirkungen aufgeführt sind. Anders als im medizinischen Funktionssystem werden in der Therapie, der Beratung und insgesamt in der Sozialen Arbeit mögliche Schäden, Risiken und Nebenwirkungen (fast) nicht thematisiert. 
Ich beziehe mich hier auf die bio-psycho-soziale Beratung als Querschnittsaufgabe und Teildisziplin der SA

Ein Blick in die Literatur zeigt: In verschiedenen Standardwerken der Sozialen Arbeit und der Beratung werden im Sachregister Risiken, Schäden und Nebenwirkungen nicht aufgeführt. Beispielhaft für diese Nichterwähnung sollen einige Standardwerke genant werden: Handbuch der Beratung (Nestmann u. a. 2004), Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung (von Schlippe und Schweitzer 2012), Lexikon des systemischen Arbeitens (Wirth und Kleve 2012), Fachlexikon der sozialen Arbeit (2011), Soziale Arbeit in Theorie und Wissenschaft (Birgmeier und Mührel 2013), Grundriss Soziale Arbeit (Thole 2011), Soziale Arbeit – ein Lehr- und Arbeitsbuch (Erler 2012), Gesprächsführung in der Sozialen Arbeit. Grundlagen und Gestaltungshilfen (Widulle 2012), Sozialberatung (Krüger 2011) und Gesundheit und Soziale Arbeit (Jost 2012). 
Wie der Psychotherapie fehlt der Sozialen Arbeit eine nebenwirkungsorientierte Forschungstradition und Beratungs- und Behandlungskultur (für die Psychotherapie siehe Märtens und Petzold 2002, Strauß u. a. 2012). Dabei ist dies ein bedeutsames Thema. So zeigen (siehe Koschier 2012) Metaanalysen, dass psychotherapeutische Interventionen einerseits eine hohe, positive Wirkung aufweisen, andererseits sich jedoch der Zustand von 10 % bis zu einem Drittel der PatientInnen nach einer Psychotherapie im Vergleich zu vorher verschlechtert hatte. Diese Möglichkeit der Symptomverschlechterung sei, so der Autor, als Folge der Therapie in der Forschung lange Zeit ignoriert worden. Es ist anzunehmen, dass auch Interventionen der Sozialen Arbeit solche Nebenwirkung und Schäden aufweisen. Somit stellt sich auch für diese Profession die Aufgabe, dass Thema mehr zu fokussieren und Standards einer Beurteilung von Fehlentwicklungen und Schäden, die durch die Helfer und ihre Institutionen bedingt sind, zu entwickeln und für die alltägliche Praxis einen offenen, selbstkritischen und fehlerfreundlichen Umgang zu verankern. Solch eine veränderte Praxis muss sich auch in der Fachliteratur und in der Ausbildung und Supervision widerspiegeln.



 5 

Einleitung 

• Es besteht ein enger Bezug zu Fehlern und 
Fehlerkulturen - professionelle Fehler und Defizite 
schaden ebenso wie Risiken und Nebenwirkungen.  

• Diese  resultieren oftmals aus einer Kombination von 
individuellen Fehlern, mangelnder Reflexion, 
institutionellen Bedingungen und einem allgemeinen 
Leistungs- und Kostendruck.  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Professionelle Fehler und Defizite resultieren oftmals aus einer Kombination von persönlichem Versagen, mangelnder Reflexion, institutionellen Bedingungen und einem allgemeinen Leistungs- und Kostendruck. In diesem Beitrag sollen einige typische Aspekte fokussiert werden. Vorgeschlagen wird eine erste Systematik zur Differenzierung von möglichen Schäden, Fehlentwicklungen, Nebenwirkungen und Risiken. Dieser Beitrag schließt mit einem Ausblick. 
Beispiel positiv Gestaltausbildung Angehörigen einbeziehen
 
Generell bei Entscheidungen und Interventionen mögliche Risiken und Nebenwirkungen mitbedenken
Einstiegsbeispiel Klinikvermittlung, nach der Frau sagt, ihr Mann solle lieber wieder trinken  -  ergänzen,
ist auch Hinweis auf Bedeutung der Angehörigenproblematik und Nocebo
über Risiken und Nebenwirkungen so informieren, dass kein Noceboeffekt auftritt
Einführend schilderte ich einen „Problembereich“ aus meiner früheren beruflichen Praxis in der ambulanten Suchtkrankenhilfe. 
Beispiel: Gründe einen Klienten abzuweisen
In der Suchtberatung wird überlegt, ob ein Klient (Alkoholabhängigkeit und Psychose)  in der Einrichtung Hilfe erhält  	
Klientenebene: Zusätzliche Persönlichkeitsstörung des Klienten führt zum Ausschluss
Helferebene:  Die Gespräche könnten intensiv und damit sehr anstrengend werden
Teamebenen: Erlebt sich bereits als belastet, dies wird dokumentiert durch das Ablehnen aller 
Zusätzlichen Aufgaben 	
Institution Klienten mit dieser Problematik sind arbeitsaufwändig, Einzelgespräche wären notwendig, nur Gruppentherapie wäre nicht ausreichend, daher wird der Klient abgewiesen oder: Kostenzusage zu erreichen wäre sehr aufwändig	Die Einrichtung ist auf Einnahmen angewiesen und erhält für jede Einzel- und Gruppenstunde den gleichen Betrag, daher werden möglichst nur Gruppenstunden angeboten.	
Im Laufe der Jahre gerieten die Fachstellen Sucht unter vermehrten finanziellen Druck. Wir Mitarbeiter erhielten die Anweisung, von Jahr zu Jahr mehr Behandlungseinheiten pro Woche durchführen zu müssen. Dieser Druck führte dazu, dass nur noch wenige Einzelgespräche und vermehrt Gruppengespräche geführt wurden. Einzelgespräche standen nur noch für Erst- und Krisengespräche zur Verfügung. 

2. Beispiel Gruppen: Auch die Vorbereitung auf eine ambulante oder stationäre Behandlung fand zunehmend in Form des Gruppensettings statt. Im Kontext dieses Drucks habe auch ich oftmals nicht genügend reflektiert, ob der Klient bereits „gruppenfähig“ ist. Auch neuen Klienten wurde in der Regel zugemutet, bereits in der Vermittlung auf eine therapeutische Behandlung an entsprechenden Gruppentreffen teilzunehmen. Besonders diese Klienten fühlten sich häufig in Gruppen unwohl und nicht angemessen betreut. Wünsche von Klienten nach Einzelgesprächen wurden nur manchmal realisiert. Im Einzelfall wurden diese Wünsche oft nicht angemessen erörtert und im Kontext der Biografien der Klienten und ihrer aktuellen Lebensumstände betrachtet. 
An diesem Beispiel lässt sich verdeutlichen, wie finanzieller Druck zu einem nicht angemessen professionellen Verhalten beiträgt. 
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Kategorienbildung 

• Erwünschte positive Nebenwirkungen 
• passagere Nebenwirkungen, Krisen und Verwirrungen, die 

unvermeidbar waren  
• Kurzfristige, mittel- oder langfristige unerwünschte 

Wirkungen, 
• Nebenwirkungen, die auch nach dem Abschluss der 

Hilfeleistung andauern und von denen wir meist wenig 
erfahren; 

• Pos. / neg. Nebenwirkungen bei Dritten, zum Beispiel bei 
Angehörigen. 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Otte differenziert für die Psychotherapieforschung :langfristige Nebenwirkungen, die auch nach dem Abschluss der Hilfeleistung andauern und von denen wir meist wenig erfahren;
passagere Nebenwirkungen, Krisen und Verwirrungen, die im Verlauf der Interventionen vermeidbar oder unvermeidbar waren;
Mittel- oder langfristige unerwünschte Wirkungen, die sich im Nachhinein als Resultat von Kunstfehlern darstellen (z.B. eine verstärkte Abhängigkeitshaltung);
kurz-, mittel-, oder langfristige Schädigungen, die durch Kunstfehler und/oder nicht abschätzbare Effekte schwere reaktive oder nachwirkende typische Beschwerden auslösen (zum Beispiel depressive oder psychotische Reaktionen, Retraumatisierungen);
Nebenwirkung bei Dritten, zum Beispiel bei Angehörigen (z.B. die Bedeutung der Unterbringung eines Kindes für die Geschwister oder die Eltern).
Zu unterscheiden sind m. E. zudem die Erfolglosigkeit und Nebenwirkungen einer angemessenen Beratung durch eine unprofessionelle Ausübung der Tätigkeit und eine Beurteilung des Schweregrades von üblichen leichteren Nebenwirkungen, die oftmals unvermeidlich sind, bis hin zu schweren Nebenwirkungen (siehe Strauß u. a. 2012). Ein Beispiel für eine sehr schwere Nebenwirkung wäre eine akute Suizidalität, eine leichte Nebenwirkung wäre beispielsweise Verzweiflung während eines Gesprächs 
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Nebenwirkungen, Risiken u. Fehler aufgrund 
der Missachtung ethischer Grundlagen  

Sexuelle Grenzüberschreitungen  Alle Handlungen mit sexuellem Hintergrund 

Verletzung grundlegender 
Basisvariablen 

Mangelnde Empathie, Akzeptanz u. 
Wertschätzung, ausschließliche Zentrierung 
auf Defizite 

Soziale Grenzverletzungen  falsche professionelle Nähe und Distanz, 
der Beratungs- und Betreuungsrahmen wird 
gesprengt, es kommt zu Grenzverletzungen 
gegenüber den Klienten, z.B. unnötig starke 
Bindungen  

Interessenkollusion Ökonomischer/ 
finanzieller Missbrauch 

Der Berater verfolgt gleichzeitig andere 
Interessen, z. B. finanzielle Interessen des 
Arbeitgebers oder es gibt eine Verknüpfung 
freundschaftlicher /verwandtschaftlicher 
Beziehungen  

Trägerinteressen  Der Träger sichert das Überleben eigener 
Einrichtungen auf Kosten einer qualitativ 
schlechteren Versorgung der Klienten  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Beispiel Sexuelle Grenzüberschreitungen -Alle Handlungen mit sexuellem Hintergrund -Sexueller „Missbrauch“ Tatbestand nach Paragraph 174C StGB Berater verhält sich sexuell anzüglich, sexuelle Beziehungen zwischen Berater und Klient

Verletzung grundlegender Basisvariablen - Mangelnde Empathie, Akzeptanz u. Wertschätzung, ausschließliche Zentrierung auf Defizite - Nicht zuhören können, vorschnelle Deutungen oder stereotype Vorurteile gegenüber bestimmten Klientengruppen. Ein Klient fühlt sich z.B. fortwährend aufgrund seines kulturellen Hintergrundes oder des hohen Körpergewichts abgewertet 

Soziale Grenzverletzungen falsche professionelle Nähe und Distanz, der Beratungs- und Betreuungsrahmen wird gesprengt, es kommt zu Grenzverletzungen gegenüber den Klienten. Der Berater bespricht mit dem Patienten eigene private Probleme oder geht eine nicht professionelle Beziehung ein 

Interessenkollusion Ökonomischer/ finanzieller Missbrauch - Der Berater verfolgt gleichzeitig andere Interessen, z. B. finanzielle Interessen des Arbeitgebers oder es gibt eine Verknüpfung freundschaftlicher /verwandtschaftlicher Beziehungen. Die Beraterin ist gleichzeitig Nachbarin des Klienten Unkorrekte Abrechnungen, Privatarbeiten des Klienten für den Berater Verlängerung der Beratungsdauer um die eigene Stelle zu sichern, bzw. „Schwarzarbeiten“ des Klienten

Trägerinteressen Der Träger sichert das Überleben eigener Einrichtungen auf Kosten einer qualitativ schlechteren Versorgung der Klienten. Klienten werden in eigene Kliniken und Einrichtungen vermittelt, zum Beispiel in der Suchtkrankenhilfe
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Nebenwirkungen, Fehler und Risiken aufgrund von 
allgemeiner unprofessioneller Berufsausübung I 

Mangelhafte Interventionen Richtiges anwenden einer nicht passenden 
Intervention oder diese lassen sich in der 
Lebenswelt der Klienten nicht umsetzen  

Kommunikation  
Passungsprobleme zwischen Klient 
und Berater  

Der Klient missversteht eine Intervention, 
der Kommunikationsstil ist nicht angemessen 
(z.B. Nocebo-Effekte - s. Exkurs)  

Unzureichende Informationen fehlende Informationen über Rechte des 
Klienten und alternative Wege 

Umgang mit sogenannten 
Widerständen  

Klienten werden häufig als nicht motiviert und 
widerständig statt ambivalent motiviert 
beschrieben (Widerstand ist Antwort und 
Schutz des Klienten, gehört somit zum Prozess)  

Umgang mit Übertragung und 
Gegenreaktionen 

Unzureichende Reflektion der Übertragungen 

Verstoß gegen Informations-, 
Dokumentations- und 
Schweigepflicht  

Verweigerte Einsicht in die Unterlagen, inkor-
rekte Darstellung, mangelnde Dokumentation 
oder Aufbewahrung, Verletzung der 
Schweigepflicht  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Kommunikation Passungsprobleme zwischen Klient und Berater. Der Klient missversteht eine Intervention, der Kommunikationsstil ist nicht angemessen versteht ein Migrant, der kurz in Deutschland lebt und Analphabet ist, die Bedeutung des Schulbesuches seiner Kinder? Führt ein Mann oder eine Frau das Gespräch, wird der kulturelle Hintergrund verstanden�[1] Ben Furmann zeigt in seinem Buch „Es ist nie zu spät glückliche Kindheit zu haben“ (2008), welche Bedeutungen negative Aussagen über die Vergangenheit für die Gegenwart und Zukunft haben, wenn viel über die Vergangenheit gesprochen wird oder beispielsweise zu wenig auf die positive Aspekte und der Einfluss von stützenden Bezugspersonen in der Kindheit fokussiert werden. Verhaltensprobleme von Kindern werden so oft mit einer schwierigen Kindheit erklärt. Dies ist besonders dann schädlich, wenn das Kind diese Einstellung übernimmt.

Unzureichende Informationen: fehlende Informationen über Rechte des Klienten und alternative Wege - Der Klient wird nicht über besser passende Angebote eines anderen Trägers informiert oder vorrangig in die eigene Klinik des Trägers vermittelt

Umgang mit sogenannte Widerständen: Klienten werden häufig als nichtmotiviert und wider-ständig statt ambivalent motiviert beschrieben werden. Im Umgang mit Widerständen ist daher zu beachten, diesen zunächst allgemein als Antwort des Klienten zu betrachten. Er ist Schutz und „beste Lösung“ im subjektiven Kontext des Klienten und gehört somit zum beraterisch-therapeutischen Prozess. Ein „technischer Widerstand“ (bedingt durch falsche Interventionen und unangemessene Anforderungen an den Klienten wird als „funktionaler“ im Klienten liegenden Widerstand gedeutet.

Umgang mit Übertragung und Gegenübertragungen: Unzureichende Reflektion der Übertragungen- In der Gegenübertragung können verschiedene typische Rollenaspekte unterschieden werden:
konkordante Gegenübertragung: Ich fühle als Berater empathisch mit dem Klienten, als ob ich er wäre: z.B. wie er damals als kleiner zorniger Junge war - ich stecke in seiner Rolle, in seiner Haut.
komplementäre Gegenübertragung: Ich fühle mich wie der damalige Partner, z.B. wie der strenge, ewig enttäuschte Vater oder die überprotektive Mutter des kleinen Jungen: Ich bin in der Komplementärrolle.
reziproke Gegenübertragung: Ich fühle mich vom Klienten so behandelt, als ob ich in seiner früheren Rolle und er selbst in der Komplementärrolle wäre: z.B. ich als der kleine Junge und er als der strenge Vater oder die überprotektive Mutter (Rollentausch). 
Bei der beratisch/therapeutischen Arbeit mit Übertragungen erweisen sich vier Vorgehensweisen als nützlich:
Arbeit an der Beziehung: Die Beziehung zwischen Klient und Therapeut wird entwickelt, durch Formulierungen wie: „Wie geht es Ihnen gerade mit mir?“ oder „gibt es etwas, was Ihnen schwerfällt, mir zu sagen?“
Arbeit an der Übertragung: Die Übertragung wird nach Möglichkeit aufgelöst, mithilfe von Formulierungen wie: „kommt Ihnen das irgendwoher bekannt vor?“ oder „gab es andere Menschen, von denen Sie sich auf ähnliche Weise behandelt fühlen?“ 
Arbeit in der Übertragung: Der Therapeut verkörpert bewusst positive Aspekte einer Rolle, die der Klient ihm anträgt, z.B. verhält er sich vielleicht so, als ob er eine Elternfunktion dem Klienten gegenüber hätte (nachnähren, annehmen, bejahen, etc.).
Arbeit in der Beziehung: Eine positive, konfliktfähige, weitgehend übertragungsfreie und verlässliche Beziehung ist entstanden und bildet die Basis für weitere therapeutische Arbeit.

Verstoß gegen Informations-, Dokumentations- und Schweigepflicht:  Verweigerte Einsicht in die Unterlagen, Fälschung und inkorrekte Darstellung der Unterlagen, mangelnde Dokumentation oder Aufbewahrung, Verletzung der Schweigepflicht durch Informationsweitergabe an Dritte, der Berater berichtet dem Partner oder den Eltern eine eines Klienten vom Verlauf der Beratung ohne Schweigepflichtsentbindung

Abbruch: Seitens des Berater wird die Beratung nicht auf dem üblichen Wege beendet - Die Beendigung wird durch SMS mitgeteilt

Auswirkungen auf das Umfeld des Klienten Seitens der Helfer (und der Institution) wird nicht berücksichtigt, welche Auswirkungen die Interventionen auf das Umfeld haben bei der Unterbringung von Kindern in Pflegefamilien wird nicht bedacht, was dies für die neuen Geschwister bedeutet, die Kinder von psychisch Kranken werden nicht betreut, Angehörige von Suchtkranken werden nicht offensiv in die Beratung einbezogen

Konzeptionelle Mängel: Keine Ausrichtung der Methoden auf z.B. die Wirksamkeit. Verwandte Methoden genügen nicht dem aktuellen Forschungsstand, starke Orientierung auf die Defizite 
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Nebenwirkungen, Fehler und Risiken aufgrund von 
allgemeiner unprofessioneller Berufsausübung II 

Helfereigenschaften Fehler, die in der Person oder der mangelnden 
Ausbildung und Fachlichkeit der Helfer 
begründet sind, z.B. Selbstüberschätzung  

Unangemessene Konzepte und 
Haltungen des Helfers 
 

Methoden und Konzepte passen nicht zum 
Klienten, z.B. eine analytische oder 
defiziftorientierte Grundhaltung des Beraters, 
Abstinenz wird als Ziel in der Suchtkrankenhilfe 
vorausgesetzt 

Mangelndes oder falsches 
Krisenscreening 

Fehleinschätzungen von Risiken, eine Krise 
wird übersehen 

Traumatisierung z.B. durch das Miterleben von Gewalt oder von 
Geschehen, die die Vorstellungen vom Sein in 
der Welt massiv erschüttern, z.B. in der JVA 
oder in der stationären Jugendhilfe 

Mangelnde Diagnostik und 
Zielbestimmung  

Fehlende oder unzureichende Diagnostik, 
Indikationsstellung, Zielbestimmung 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Helfereigenschaften: Fehler, die in der Person oder der mangelnden Ausbildung und Fachlichkeit der Helfer begründet sind, Umgang mit Nähe und Distanz, Selbstüberschätzung der Berater

Unangemessene Konzepte und Haltungen des Helfers: Methoden und Konzepte passen nicht zum Klienten, z.B. eine ausschließlich analytische der defiziftorientierte Grundhaltung des Beraters Im Kontext einer gesprächstherapeutischen Grundausrichtung wird der Klient mit seinem Verhalten nicht konfrontiert, Die Bedeutung von kausalen Behauptungen wird nicht realisiert (zum Beispiel wenn aus einer schlechten Kindheit zwangsläufig daraus geschlossen wird, dass die Prognose ungünstig ist[1]),der Helfer vertritt die Position, dass Traumata grundsätzlich aufzuarbeiten sind

Mangelndes oder falsches Krisenscreening:  Fehleinschätzungen von Risiken, eine Krise wird übersehen, Suizidalität wird übersehen. Eine Einweisung ist notwendig

Sekundäre Traumatisierung durch das Miterleben von Gewalt oder von Geschehen, die die Vorstellungen vom Sein in der Welt massiv erschüttern,
massive Überforderung z.B. im Krankenhaus oder in der stationären Jugendhilfe 

Mangelnde Diagnostik und Zielbestimmung: Fehlende oder unzureichende Diagnostik, falsche Indikationsstellung, nicht passende Zielbestimmung es erfolgt keine ausreichende Lebensweltorientierung, die Diagnostik erfolgt unzureichend, indem nur wenige Aspekte fokussiert wird werden, der Berater folgt „eigenen“ Zielen und nicht denen der Klienten die Bedeutung von äußeren Einflüssen auf Probleme wird nicht gesehen,

Mangelhafte oder falsche Interventionen, Richtiges anwenden einer nicht passenden Intervention oder umgekehrt, die Interventionen lassen sich in der Lebenswelt der Klienten nicht umsetzen. Es erfolgt eine Einengung auf psychologische, soziale oder medizinische Interventionen, z.B. eine unsichere Wohnsituation kann das Einlassen auf eine Beratung erschweren
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Nebenwirkungen, Fehler und Risiken auf der 
Ebene der Institutionen I 
Auswirkungen auf die Umwelten 
des Klienten  - siehe Exkurs 

Seitens der Helfer wird nicht 
berücksichtigt, welche Auswirkungen die 
Interventionen auf das Umfeld haben 

Konzeptionelle Mängel  Keine Ausrichtung der Methoden auf z.B. 
die Wirksamkeit, Orientierung auf Defizite  

Mangelnde Reflektion, 
Intervision, Supervision und 
Fortbildung  

Kein Deputat für Supervision, Fallbe-
sprechungen, Supervision erfolgen wenig 
zielgerichtet und effektiv, für Fortbildung 
stehen keine Ressourcen zur Verfügung 

Regeln Durchsetzung von Regeln, die im Einzelfall 
nicht sinnvoll sind 

Setting Das Setting ist nicht angemessen, z. B. zu 
kurz o. die Komplexität, die durch mehrere 
Auftraggeber entsteht, wird nicht gesehen 

Chronifizierung (siehe Exkurs) Es wird nicht reflektiert inwieweit der 
Helfer*innen oder ihre Institution zu einer 
Chronifizierung beitragen  

Vorführender
Präsentationsnotizen

Mangelnde Reflektion, Intervision, Supervision und Fortbildung: Kein Deputat für Supervision, Fallbesprechungen und Supervision erfolgen wenig zielgerichtet und effektiv. Für Fortbildung stehen keine Ressourcen zur Verfügung. Aufgrund von Zeitmangel und Supervision führt mangelnde Selbstreflexion zu Fehlern, langjährige Supervision mit dem gleichem Supervisor führt nicht zu neuen, kritischen Anstößen lediglich der Leiter nimmt an Tagungen etc. teil 

Regeln: Durchsetzung von Regeln, die im Einzelfall nicht sinnvoll sind, Teilnahme aller suchtkranken Klienten an einer Gruppenberatung

Setting: Das Setting ist nicht angemessen, zum Beispiel zu kurze oder zu lange Dauer, die Komplexität, die durch mehrere Auftraggeber entsteht wird nicht gesehen. Die Angehörigen werden nicht einbezogen, bei einer Borderlinestörung wird eine Familientherapie angeboten 

Chronifizierung (Ausführlicher wird hierauf im Exkurs eingegangen) (Es wird nicht reflektiert inwieweit der Helfer oder seine Institution zu einer Chronifizierung beitragen, Krankheitskonzepte, die auf eine unendliche Krankheit verweisen, verfestigen diesen Prozess und wirken als selbsterfüllende Prophezeiung. Festschreibende Diagnosen und chronifizierende Beschreibungen können die Opfer- und Krankenrollen betonieren Bei einer Verlängerung einer Maßnahme wird nicht überlegt, inwieweit diese zu einer Lösung des Problems beiträgt, es wird keine Inklusion des Klienten in Außenwelten angestrebt, Chronifizierung wird unterstützt, indem frühere Bekanntenkreise durch Bekannte aus den besuchten Einrichtungen ersetzt werden, Betreuer werden ausgetauscht, die das alte Muster oder Formen einer „Mehr – des - selben“ Strategie fortsetzen.)
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Nebenwirkungen, Fehler und Risiken auf der 
Ebene der Institutionen II 
Institutionelle vor Klienteninteressen  Die finanziellen Interessen des Trägers stehen 

im Zentrum  

Mangelnde Rahmenbedingungen  z. B. wird nicht gesehen, dass eine ambulante 
Betreuung nicht ausreichend oder die 
Ausbildung des Beraters mangelhaft ist, 
Überlastungen der Mitarbeiter  

Umgang mit Ambivalenzen: 
Parteilichkeit versus Allparteilichkeit  
Ambivalenz der Hilfs- und 
Kontrollfunktion  

Der angemessene Umgang mit der Partei-
lichkeit u. des doppelten Mandates wird nicht 
reflektiert 
Hilfe kann den Menschen abhängiger und 
hilfloser, Integration in soziale Gemein-
schaften durch Desintegration verfestigen  

Umgang mit Fehlern   Keine institutionelle Kultur einer 
Fehlerfreundlichkeit  

Kooperation  Fehlende Absprachen mit anderen 
Institutionen  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Institutionelle vor Klienteninteressen (siehe auch Tab. Missachtung ethischer Grundlagen): Die finanziellen Interessen des Trägers stehen im Zentrum, Gruppensetting vor Einzelsetting in der Suchtkrankenhilfe, Eine Pflegestelle vermittelt nicht in eine geeignete Einrichtung. Die Bezuschussung einer Tagesstätte hängt davon ab, wie viele Mittagessen verkauft werden und wie viele Klienten sich in der Einrichtung aufhalten 

Mangelnde Rahmenbedingungen: z. B. wird nicht gesehen, dass eine ambulante Betreuung nicht ausreichend oder die Ausbildung des Beraters mangelhaft ist, Überlastungen der Mitarbeiter.  Das Beratungsgespräch wird immer wieder durch ein Telefongespräch unterbrochen, Zuständigkeit der Mitarbeiter für zu viele Fälle, es werden ambulante Betreuungen durchgeführt statt zu vermitteln, um Fallzahlen zu erfüllen

Umgang mit Ambivalenzen: Parteilichkeit versus Allparteilichkeit Ambivalenz der Hilfs- und Kontrollfunktion: Der angemessene Umgang mit der Parteilichkeit wird nicht reflektiert, mangelnde Reflexion der Bedeutung des doppelten Mandates - Hilfe kann den Menschen abhängiger und hilfloser machen oder Integration in soziale Gemeinschaften durch Desintegration verfestigen die Situation eines Angehörigen wird nicht gesehen, alleinige Ausübung der Kontrollfunktion. Klienten sind nur im Kontakt mit Betroffenen und Helfern

Umgang mit Fehlern: Keine institutionelle Kultur einer Fehlerfreundlichkeit - Fehler müssen verschwiegen werden um die eigene Position nicht zu gefährden

Kooperation - Fehlende Absprachen mit anderen Institutionen Keine Empfehlung zum Besuch einer Selbsthilfegruppe
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Weitere typische Nebenwirkungen/Fehler 

• Nichtwahrnehmung und Reflexion von Eigenschaften und der 
ökosozialen Situation des Klienten, die einen Entwicklungs-
prozess erschweren oder zur Verschlechterung seiner 
Situation beitragen,  

• Der richtige Zeitpunkt im Kontext von Veränderungsprozessen 
(Kairos) wird nicht berücksichtigt, 

• psychologische, soziale oder medizinische Einengungen oder 
Umdeutungen,  

• eigene Ideen oder Rezepte für Lösungen überstülpen 
 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die schlimmsten Schädigungen sind durch ein unethisches Verhalten des Beraters zu erwarten, insbesondere durch strafrechtlich relevante sexuelle Grenzverletzungen. Zu schweren Schäden kann es jedoch auch bei Interventionen unterhalb der Schwelle einer Strafbarkeit kommen, wenn beispielsweise ein Abhängigkeitsverhältnis hergestellt wird. 

Ein häufiger Fehler ist die Nichtberücksichtigung der Bedeutung der Lebenswelten eines Klienten, beispielhaft sei hier auf die Lebenswelten der Zeugen Jehovas oder die Folgen von Armut verwiesen. Insgesamt sind somit Defizite und Interventionsfolgen der individuellen Helfer und die negativen Auswirkungen der institutionellen Strukturen zu reflektieren. 
Auf einige weitere negative Interventionsfolgen und Fehler soll summarisch hingewiesen werden: 
Zu bedenken ist, inwieweit Interventionen unbeabsichtigt Auswirkungen für das soziale Umfeld des Klienten haben. Was bedeutet es beispielsweise für die Kinder, wenn ein Elternteil über lange Zeit in eine stationäre psychiatrische Behandlung muss, weil kein Platz in einer Tagesklinik vorhanden ist;

Weitere mögliche Risikoquellen sind eine Nichtwahrnehmung und Reflexion von Klienteneigenschaften, die zur Verschlechterung seiner Situation beitragen, z.B. die Durchführung einer unzureichender Diagnostik von Krisen und Komorbitäten oder die Fehleinschätzung von Risiken und Ressourcen;

Typischerweise sind immer wieder psychologistische, soziale oder medizinische Einengungen bei der Betrachtung der Probleme zu beobachten. Manchmal kann beispielsweise ein rechtlicher Rat hilfreicher sein als eine soziale Betreuung oder die Vermittlung einer neuen Wohnung hilfreicher als eine psychosoziale Betreuung. Insgesamt ist oftmals eine unzureichende Unterstützung und Versorgung für verschiedener Parallelwege (zum Beispiel neben der ambulanten Gruppentherapie die Vermittlung einer Selbsthilfegruppe, eines Entspannungstrainings und einer Sportgruppe) und Wege der Kooperation mit anderen Helfern und Institutionen zu beobachten; 

Klienten können ihre Berater und Therapeuten entgegen ihrem eigenen Arbeitsverständnis dazu verführen, Ideen oder Rezepte für Lösungen vorzugeben. Helfer sind dann versucht (vgl. Conen 2006), Anweisungen zu geben oder auf die Einhaltung von Vorschriften und Vorgaben zu bestehen, auch wenn diese für die Lösung des Problems nicht sinnvoll ist; 

In vielfältigen Wechselwirkungen tragen die genannten Fehler und Nebenwirkungen nicht nur zu vielfältigen Schädigungen der Klienten sondern auch der Helfer bei. Auch wenn dies nicht das Thema dieses Beitrages ist, soll hierauf zumindest kurz eingegangen werden. Hierzu gehört besonders der in den Medien diskutierte Burnout. Andere Stichworte sind Psychische Erkrankung der Helfer, Erschöpfung, Entfremdungen, Realitäts- und Wahrheitsverluste, Überidentifikation als Reaktion auf z.B. Dauerbelastungen. Dies kann zu einer Wahrnehmungsselektion, in der von der Fülle des Lebens nur die berufsbezogenen Aspekte zur Kenntnis genommen werden bzw. zu einer Interessenverarmung führen, in der Mensch sich nur noch solchen Themen widmet, die beruflich verwendbar sind. Eine andere Form von Helferdeformationen sind abrufbare Gefühle, indem Helferinnen und Helfer Wärme und Zuversicht ausstrahlen, sobald sie bereits ein Büro betreten. Auch dies kann zu Automatismen im privaten Kontakt führen. Folgen dieser Deformationen sind im Kontakt des Klienten z. B. der Verlust der Einfühlung, eine mechanische Akzeptanz oder eine überzogene Technisierung der Konfrontation. Auf der institutionellen Ebene werden oftmals Überlastungen der Mitarbeiter, eine mangelnde Psychohygiene oder ein Burn-Out nicht reflektiert. 
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Exkurs Angehörige 
• Wer ist der „Fall“ – Wer hat das „Problem“ – immer 

noch individuumszentrierte Perspektiven (z.B. Begriff 
der Einzelfallhilfe) 

• Die Bedeutung der Auswirkungen einer Maßnahme 
für die Angehörigen wird unterschätzt 

• Konzept des „tertiären Krankheitsgewinns“ – gekop-
pelte Systeme haben einen „Nutzen“ (Familie u.a.) 
wird nicht bedacht 

• In vielen Bereichen prägen finanzielle Interessen den 
Grad der Einbindung der Angehörigen 

• Psychoedukation erfolgt äußerst mangelhaft  

Vorführender
Präsentationsnotizen
- Beispiel Begriff der Einzelfallhilfe
Beispiel: Meine Analyse
- Beispiel Sucht
- Beispiel sexuelle Gewalt
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Exkurs Nocebo-Effekte I 

• Wir kennen den Placeboeffekt 
• Nocebo-Antwort meint negative Effekte einer (medizinischen) 

Intervention, die nicht durch die direkte Wirkung eines Arzneistoffes oder 
andere behandlungsspezifische Bedingungen hervorgerufen werden 

• Dieser vielfältig auftretende Effekt kann leichte oder auch sehr schwere 
Wirkungen haben. Als extreme Beispiele für einen Nocebo-Effekt werden 
von Voodopriestern vorhergesagte Todesurteile beschrieben  

• Nocebo sind lernbedingte Effekte (operantes und klassisch konditioniert 
Lernen) aus eigenen oder beobachteten Erfahrungen, die auf der 
körperlichen Ebene die Hormonfreisetzung oder Immunfunktionen 
beeinflussen (Heller 2015)  

• Das Auftreten von Noceboeffekten hängt entscheidend von den 
Wirkerwartungen des Klienten ab 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Beispiel „angebliche“ Vergabe von Antidepressiva  - Suizidversuch mit Koma mit Scheinmedikament 
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Exkurs Nocebo-Effekte III - Beispielhafte 
problematische Äußerungen  

• „Sie sind ein schwerer Fall.“ 
• “ Sie sehen aber schlecht aus!“ 
• “ Was belastet Sie denn?“ 
• „Sie haben eine chronische Erkrankung“ 
• „Das werden sie nicht schaffen.“ 
• „Das wird ein schlechtes Ende nehmen.“ 
• „Das hat ja auch beim letzten Mal nicht geklappt.“ 
• „Bei manchen Klienten ist diese Übung hilfreich.“ 
• „Sie brauchen jetzt keine Angst haben.“ 
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Exkurs Nocebo-Effekte II 
• Klienten sind besonders gefährdet, wenn sie sich in einer Krise 

als essenziell bedroht erleben, aktuell intellektuell 
eingeschränkt sind und sich in einer Problemtrance befinden.  

• Der Mensch verarbeitet ein nicht/nein/kein und Relati-
vierungen und Verkleinerungen nicht angemessen. In 
Extremsituationen fokussiert das Gehirn meist auf das 
Negative oder Bedrohliche (z.B. Sie brauchen keine Angst 
haben) 

• Im Gespräch kann bereits die Benennung und erst recht die 
emotionale Betonung eine negativ wirkende, „ansteckende“ 
Bedeutung haben.   
 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier werden dann zum Beispiel Details fokussiert, die Angst machen können. 
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Exkurs Nocebo-Effekte IV - Empfehlungen 

• bedenken, dass eine Aufklärung (Psychoedukation) immer 
Risiken aufweist 

• Die Beschreibung von Konflikten, Störungen, Defiziten und 
Problemen ist wertschätzend zur Kenntnis zu nehmen, dann 
sollten möglichst Ressourcen und Bewältigungsmöglichkeiten 
in den Blick genommen werden. 

• Katastrophenphantasien und Grübeleien sollten nach einer 
erfolgten Absprache unterbrochen werden und die Klienten 
aufgefordert werden, sich stattdessen positiven Dingen 
zuzuwenden.  
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Exkurs - Chronifizierung  
• Die Verwendung des Begriff „Chronizität“ für viele somatische 

Erkrankungen ist ein nützliches Konzept, für biopsychosoziale 
Phänomenen ist es jedoch weniger schlüssig 

 Zukunft kann immer nur vorhergesagt, d.h. konstruiert und 
somit vermutet werden 

 Offene Fragen: Ist ein Suchtkranker, der seit langem abstinent 
lebt, chronisch krank? Bleibt ein Stotterer immer ein Stotterer, 
oder ist er dies nur, wenn er stottert? Lässt sich eine depressive 
Episode genau von einer rezidivierenden und chronischen Form 
unterscheiden? Gibt es einen chronischen Arbeitseifer? 

Vorführender
Präsentationsnotizen
während die Verwendung des Begriffs der „Chronizität“ für viele somatische Erkrankungen, z.B. für eine Demenz, ein nützliches Konzept ist, ist die Verwendung dieses Begriffs bei vielen biopsychosozialen Phänomenen problematisch. So könnte beispielsweise gefragt werden: Ist ein Suchtkranker, der seit langem abstinent lebt, chronisch krank? Bleibt ein Stotterer immer ein Stotterer, oder ist er dies nur, wenn er stottert? Kann ein „Burnout“ chronisch sein? Lässt sich eine depressive Episode genau von einer rezidivierenden und chronischen Form unterscheiden? Gibt es einen chronischen Arbeitseifer?
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Drei Muster der Chronifizierung (Simon 2007) 

1. Chronifizierungen benötigen einen Kontext, der eine 
Wiederholung dieser Verhaltensweisen ermöglicht - Beispiel 
Konzert 

2. Gewohnheit / Muster als chronifiziertes Spiel 

3. Die bestehende Ordnung wird, unabhängig vom Wandel der 
Gesellschaft, etabliert, aufrechterhalten und an ewigen 
Wahrheiten festgehalten („funktioneller Autismus“) 

 Chronifizierung ist bei all diesen Formen Teil einer 
Überlebensstrategie. Sie ist subjektiv sinnvoll und passt zu den 
Bedingungen der Person und seiner Umwelten  
 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
In seinem Beispiel des ersten Typus besucht er nach einigen Jahren erneut das Konzert eines Sängers. Beim ersten Besuch des Konzertes war er begeistert. Er stellt diesmal aber fest, dass der Sänger fast dasselbe Konzert wie beim ersten Besuch darbietet. Die Zuschauer sind im Gegensatz zu ihm begeistert. Simon reflektiert diese Empfindungen und erinnert sich an die eigenen Wiederholungen der von ihm erzählten Witze und Geschichten in seinen Seminaren. Er bilanziert, dass Chronifizierungen einen Kontext benötigen, der eine Wiederholung dieser Verhaltensweisen ermöglicht. Beim o. g. Beispiel des Konzertbesuches ermöglicht das Vorhandensein eines immer neuen Publikums, dass dasselbe Konzert aufgeführt werden kann. 
Formen einer Chronifizierung lassen sich für viele Lebensbereiche beschreiben. Oftmals ist dies nicht problematisch: Dozenten können in jedem Schuljahr oder Studienjahr wieder ihre Aufzeichnungen verwenden oder Therapieunterlagen in Kliniken können auch für die nächsten neuen Klienten genutzt werden. Problematisch ist dies jedoch, wenn beispielsweise in langjährigen Betreuungen nicht reflektiert wird, wie Verhaltensweisen der Betreuer dazu beitragen, dass Betreute ihr Verhalten fortsetzen können. Gemeinsam ist diesen Phänomenen, dass sie jeweils eines Kontextes bedürfen, der diese Verhaltensweisen ermöglicht und oftmals unbeabsichtigt unterstützt und festigt. 
Für einen zweiten Typus nennt er das folgende Beispiel: Ein Ehepaar lebt seit vielen Jahren in ständigen Konflikten, die schließlich zu einer Trennung führen. Kurze Zeit später stellen die Ehepartner fest, wie sehr sie sich vermissen. Sie ziehen wieder zusammen und streiten weiter. Der ständige Streit ist bei diesem Typ wichtiger Teil eines chronifizierten Spiels. 
In einem dritten Muster beschreibt Simon (2007) einen „funktionellen Autismus“, den er rigiden Institutionen bei Kirchen, Sekten, Therapiegesellschaften u.a. Institutionen zuschreibt. Hier würde, unabhängig vom Wandel der Gesellschaft, die bestehende Ordnung etabliert, aufrechterhalten und an ewigen Wahrheiten festgehalten werden. Manifestiert würde dieser Vorgang durch geschriebene Texte. Wo immer Texte den Rahmen bilden, an denen sich das Verhalten der Interaktionspartner zu orientieren hat, z.B. in Krankenakten oder heiligen Schriften, würden sie Abweichung verhindern.

Chronifizierung ist bei all diesen Formen Teil einer Überlebensstrategie. Sie ist somit subjektiv sinnvoll und passt zu den Bedingungen der Person und seiner Umwelten. Dies bedeutet in der Konsequenz: Was sinnvoll und somit erfolgreich ist, wird wiederholt und wiederholt. 
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Muster der Chronifizierung 

• Jedes System, das nicht in Krisen gerät, chronifiziert. Es kann seine 
Strukturen ungestört bewahren, es kann so bleiben, wie es ist. Und das 
kann es nur, weil die Umwelt nicht stört.  
(Simon 2007) 

• Eine chronische Helferbeziehung entsteht, bei der das Helfersystem 
Funktionen im Leben des Klienten übernimmt, die dieser nie gelernt oder 
durch jahrelange Chronifizierung bereits verlernt hat (Ruf 2005). 

• Meistens greifen im Prozess einer Chronifizierung die kommunikativen 
Handlungen vieler Beteiligter ineinander, es ist daher zu eruieren, wie es 
gelingt (Angehörige, Fachkräfte, psychiatrische Patientensubkultur und 
Vorschriften), ein Problem durch kontinuierliche, aufeinander bezogene 
Interaktionen und Aktivitäten zu erzeugen. 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Aus diesem Sachverhalt leitet Simon eine weitere Regel ab: „Jedes System, das nicht in Krisen gerät, chronifiziert. ..Es kann seine Strukturen ungestört bewahren, es kann so bleiben, wie es ist. Und das kann es nur, weil die Umwelt nicht stört.“ (2007, 73) Die System-Umwelt-Beziehung bleibt in all den genannten Fällen konstant. Im ersten Fall des Sängers bleibt die Situation beständig, weil sich die Umwelt ständig ändert und es immer neue Interessenten gibt. Im zweiten Fall dem des Ehepaars lässt sich das alte Muster nicht mit neuen Interaktionspartnern befriedigend fortsetzen und es gibt eine Rückkehr zu den alten Mustern. Im dritten Fall bezl. der rigiden Institutionen wird eine Veränderung der Umwelt nicht wahrgenommen oder aufgenommen. 
Die dauerhafte oder langfristige Produktion eines Symptoms kann somit auch als Aktivität und Fähigkeit interpretiert werden. Wenn auch dieser Prozess den Akteuren überwiegend nicht bewusst ist, ist es jedoch ein aktiver Austausch und aktives Handeln. Dies geschieht mit einer gewissen Eigenlogik, aber nicht von selbst (Schweitzer-Rothers 2002). Meistens greifen im Prozess einer Chronifizierung die kommunikativen Handlungen vieler Beteiligter ineinander Beispielsweise wurde in einem Fall für einen längeren Zeitraum der Psychiatrieaufenthalt verlängert, da ein Klient in einer Großstadt mit geringem Wohnungsangebot keine eigene Wohnung fand. Typisch ist zudem der Fall, dass bei Kindern ein erheblicher Bewegungsdrang zu der Konstituierung einer psychischen Diagnose, hier einer ADHS-Diagnose mit einer Medikalisierung der Vergabe von Ritalin führt. Diese Konstituierung kann zu einer langjährigen psychosozialen Patientenkarriere beitragen.
Krankheitskonzepte, die auf eine unendliche Krankheit verweisen, verfestigen diesen Prozess und wirken als selbsterfüllende Prophezeiung. Zu diesen Konzepten gehören die Bezeichnungen „frühe Störung“, „endogene Psychose“ und das Abstinenzparadigma einer Suchterkrankung. Festschreibende Diagnosen und chronifizierende Beschreibungen können die Opfer- und Krankenrollen „betonieren“ (Von Schlippe und Schweitzer 2012).
Chronifizierung wird unterstützt, indem frühere Bekanntenkreise vermindert werden und durch Bekannte aus den besuchten Einrichtungen ersetzt werden.
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Chronifizierung (Ruf 2005) 

• Mit der Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung wird eine 
Erklärung für „nicht verstehbar“ konstruiert und die Annahme 
verfestigt, dass der Klient für sein Verhalten keine 
Verantwortung übernehmen kann.  

• Es entsteht ein Kreislauf, in dem ein Problem als chronische 
Erkrankung definiert wird und der Klient sich als defizitär und 
chronisch krank erlebt und sich entsprechend verhält. 

• Die Erkrankung wird dann zur Lebensform, verbunden mit 
bestimmten Regeln des Denkens, Handelns und der 
Kommunikation die von den Betroffenen und anderen Person 
nicht mehr hinterfragt werden. 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Schweitzer-Rothers weist darauf hin, dass eine Chronifizierung eher erreicht wird, wenn das Verhalten für die Umgebung als nicht verstehbar erscheint. Wird hingegen das Verhalten vom Beobachter als asozial, ausbeuterisch, arbeitsscheu oder als Straftat interpretiert, wird eher keine chronische psychische Erkrankung attestiert. In diesen Fällen wird die Behebung dieses Verhaltens einem anderen Funktionssystem zugewiesen. Es reagiert dann z.B. das Justizsystem mit einer Anzeige oder die Arge (Jobcenter) kürzt das Arbeitslosengeld
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Chronifizierungselemente 

• Hilflosigkeit kann  erlernt werden und (un)bewusst von den 
Helfern gefördert  

• Krankheitskonzepte, die auf eine unendliche Krankheit 
verweisen, verfestigen diesen Prozess und wirken als 
selbsterfüllende Prophezeiung. Festschreibende Diagnosen 
und chronifizierende Beschreibungen können die Opfer- und 
Krankenrollen „betonieren“ (von Schlippe und Schweitzer 2012) 

• Chronifizierung wird unterstützt, indem frühere 
Bekanntenkreise vermindert werden und durch Bekannte aus 
den besuchten Einrichtungen ersetzt werden 
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Chronifizierungselemente 

• Ein Betroffener hört auf, an eine positive Zukunft zu glauben 

• Er sieht sich im Wesentlichen als Opfer und nicht als Akteur 
des eigenen Schicksals 

• Die Vergangenheit wird als Schicksal verstanden, welches die 
Zukunft negativ bestimmt 

• Der Betroffene vermeidet zu überlegen, was er heute im Hier 
und Jetzt tun kann, damit es ihm besser geht 
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Chronifizierungselemente  
• Psychiatrische Einrichtungen werden aufgesucht, um die 

Fachkräfte zu einer Bestätigung der eigenen Sicht, der einer 
massiven psychischen Störung, zu bringen.  

• Klinikaufenthalte und lange Arbeitsunfähigkeit verstärken 
zirkuläre Chronifizierungsprozesse. Zudem wirken diese langen 
Zeiträume gewohnheitsbildend, Patienten sind es nicht mehr 
gewohnt selbstständig zu leben oder als Arbeitnehmer tätig zu 
sein 

• Dies ist dann eher ein soziales, statt psychisches Problem – d.h. 
soziale Probleme werden zu psychischen Problemen 
umgedeutet.  

 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
.
Ärztliche und psychiatrische Einrichtungen werden von psychisch Kranken oftmals aufgesucht, um die Fachkräfte zu einer Bestätigung der eigenen Sicht, hier der einer massiven psychischen Störung, zu bringen. Bestätigen diese Institutionen die Selbstdiagnose, wirkt dies oftmals pathologisierend
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Chronifizierungselemte 

• Wird primär eine Frührente, ein Behindertenausweis, der 
Zugang zu Rehabilitationsmaßnahmen oder ein betreuter 
Wohnplatz gewünscht, ist dies eher mit einer chronischen 
Erkrankung zu erreichen 

• Auf Seiten der Betreuer und der Behandelnden beeinflusst die 
Weitergabe pessimistischer Behandlungserwartungen in 
Fallbesprechungen und Arztbriefen bei den neuen 
Behandelnden eine entsprechende Haltung  (auch 
Noceboeffekt) 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wird primär eine Frührente, ein Behindertenausweis, der Zugang zu Rehabilitationsmaßnahmen oder ein betreuter Wohnplatz gewünscht, ist dies eher mit einer chronischen Erkrankung zu erreichen (siehe Beispiel unten). 
Auf Seiten der Betreuer und der Behandelnden beeinflusst die Weitergabe pessimistischer Behandlungserwartungen in Fallbesprechungen und Arztbriefen bei den neuen Behandelnden eine entsprechende Haltung. 
Als problematisch erweist es sich, wenn langjährige Betreuungsangebote unreflektiert weitergeführt werden. Möglicherweise werden Betreuer ausgetauscht, die das alte Muster oder Formen einer „Mehr – des - selben“ Strategie fortsetzen. 

Am Fall eines Angstpatienten soll beispielhaft dargestellt werden, dass nur jemand in Frührente gehen kann, der eine chronifizierte Krankheit vorweisen kann: 
Herr K. ist 51 Jahre alt und beruflich hoch qualifiziert. Massive Ängste treten auf, wenn er sich in engen Räumen oder in einem Auto befindet. Zudem befürchtet er bei einem anstehenden Redebeitrag auf der Arbeit plötzlich ohnmächtig zu werden. Der Patient unterzieht sich einer Psychotherapie und einem Klinikaufenthalt. Die Arbeitssituation erlebt der Patient als belastend. Aktuell befürchtet Herr K., dass die Niederlassung seines Betriebes schließt und er möglicherweise 90 Minuten mit dem Auto fahren muss, um eine andere Niederlassung zu erreichen. Diese Arbeitssituation erlebt der Patient als unzumutbar. In der laufenden zweiten Psychotherapie kann er die Ängste reduzieren. Um jedoch die Perspektive einer Frühberentung offenzuhalten, hat er entschieden, eine „Kur“, eine psychosomatische Rehabilitationsmaßnahme, in Anspruch zu nehmen, denn ihm ist bewusst, dass er mehrere erfolglose Therapien vorweisen muss, um eine Frühberentung zu erreichen. Unterstützt wird dieses subjektiv logische Verhalten durch den Betrieb, der durch die Frühberentung des Beamten langfristig Geld sparen würde. Für die Therapie bedeutet dies, dass die Ängste aktuell zwar vermindert werden dürfen, aber die Symptomatik bei Bedarf abrufbar sein muss. Der Klient äußert in der Psychotherapie, dass er nie wisse, wann die Ängste wiederkämen oder noch schlimmer würden und er möglicherweise wieder eine Therapie oder eben die Frühberentung benötigen würde. Auch wenn in der Therapie dieser Chronifizierungsprozess thematisiert wird, ist er letztlich nicht lösbar. Sobald dem Klienten die Arbeitsverhältnisse unzumutbar erscheinen oder die Niederlassung geschlossen wird, werden voraussichtlich die Ängste wieder stärker werden und die Pläne, eine Frühverrentung zu erreichen, umgesetzt werden. In der Konsequenz bedeutet dies, dass, um die Wahlmöglichkeit einer möglichen Frühverrentung aufrechtzuerhalten, die Psychotherapie nicht mit Erfolg abgeschlossen werden darf. 

Hilflosigkeit kann  in einem umfassenden Sinne erlernt werden und unbewusst von den Helfern gefördert werden, indem Klienten Tätigkeiten abgenommen werden. Vorhandene Kompetenzen werden so nicht mehr genutzt. (Beispiel: In der ambulanten Betreuung überlegte ein Helfer, wie er die genehmigten Stunden füllen könne. Er fuhr den Klienten grundsätzlich zum Einkaufen und zum Arzt.) 
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Ent-Chronifizierung 

 

 Um einen Chronifizierungsprozess zu vermeiden, sind 
unerwünschte Nebenwirkungen zu fokussieren (z.B. in 
Fallbesprechungen), die die Krankenrolle verfestigen oder 
erhalten 

 Im Kontext mit dem Klienten ist daher zu fragen, wie und mit 
welchen Strategien eine Person es gemeinsam mit anderen 
schafft eine Störung immer wieder neu hervorzubringen 

 Wichtig ist zu verstehen, welche Randbedingungen dafür 
sorgen, dass ein Problem sich stabilisiert 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Um einen Chronifizierungsprozess zu vermeiden, sind unerwünschte Nebenwirkungen zu fokussieren, die die Krankenrolle verfestigen oder erhalten. Beispielsweise können therapeutische Ketten psychiatrischer Versorgungssysteme und die Bildung von Patientensubkulturen von Menschen mit einem ähnlichen Krankenschicksal solche Prozesse unterstützen. Dies könnte z.B. geschehen, wenn eine Suchtentgiftung an die Behandlung in einer Suchtklinik und an einen Platz in einem Wohnheim anschließt. Viele psychisch Kranke oder behinderte Menschen haben neben ihren Helferkontakten in Ihrem Bekanntenkreis ausschließlich Kontakt zu Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder einer Behinderung. Auch die Aussicht auf eine finanzielle Unterstützung kann chronifizieren. Geld erhält nur der, der wenig Geld hat. Dies macht den Ausstieg, so Schweitzer und von Schlippe (2012), aus einer langweiligen, aber stressfreien Patientenkarriere in eine perspektivarme Konkurrenzgesellschaft riskant. Im Kontakt mit dem Klienten ist daher zu fragen, wie und mit welchen Strategien eine Person es gemeinsam mit anderen schafft, eine Störung immer wieder neu hervorzubringen. Wichtiger, als nach der Ursache des Problems zu fragen, ist es demnach zu verstehen, welche Randbedingungen dafür sorgen, dass ein Problem nicht verschwindet, sondern sich stabilisiert. 
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Aspekte einer möglichen  
Reduzierung von Chronifizierung 

 Bei jeder Intervention ist zu reflektieren, ob diese zu einer 
Förderung der Gesundheit oder zu einer möglichen 
Chronifizierung beträgt 

 Ausstiegsszenarien aus einer vorhandenen Chronifizierung 
sollten offen benannt und mit allen Beteiligten durchdacht und 
möglicherweise „durchgespielt“ werden 

 Pro und Contra eines Chronifizierungsprozesses sind 
zusammenzufassen und zuzuspitzen, um neue Entscheidungen 
möglich zu machen 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Mit einem weiteren Beispielfall soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass manchmal Entscheidungen von Institutionen nicht sofort helfen, zu einem veränderten Verhalten des Klienten, bzw. einer geringeren Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung, beizutragen: Ein suchtkranker alleinlebender Klient begab sich vierteljährlich zur „Kräftigung und Erholung“, wie er es nannte, zur Entgiftung in ein Krankenhaus. Als er sich erneut für eine Entgiftung anmeldete, wurde er nicht aufgenommen (er konnte keinen Veränderungswunsch nennen). In diesem Fall aktivierte der Klient frühere Kontakte zu Familienangehörigen, aus denen sich neue Unterstützungsmöglichkeiten ergaben (er zog in das Haus eines Cousins ein). 
Welche Schlussfolgerungen lassen sich hieraus allgemeiner für die Beratung und Therapie ziehen? Bei jeder Intervention ist zu reflektieren, ob diese zu einer Förderung der Gesundheit oder zu einer möglichen Chronifizierung beiträgt. Der befürchtete Chronifizierungsprozess ist zwischen den Helfern, dem Klienten und den Angehörigen zu erörtern. Es ist zu eruieren, wer alles zu einer Chronifizierung beiträgt. Wenn möglich, sind sinnvolle Verhaltensweisen, die einer Chronifizierung entgegenwirkten, positiv zu konnotieren (z.B. Arbeit zu entlohnen). Deutlich werden können solche Prozesse einem Helfer oftmals erst dann, wenn diese in eine Fallbesprechung oder Supervision eingebracht werden, in der der Verlauf der Betreuung, Beratung oder Behandlung fokussiert wird und die jeweiligen Positionen der handelnden Akteure im Kontext einer systemischen Perspektive betrachtet werden.
Ausstiegsszenarien aus einer vorhandenen Chronifizierung sollten offen benannt und mit allen Beteiligten durchdacht und möglicherweise „durchgespielt“ werden. Pro und Contra eines Chronifizierungsprozesse sind zusammenzufassen und zuzuspitzen, um neue Entscheidungen möglich zu machen. Methodisch bietet sich an, Stühle im Raum zu nutzen, auf die symbolisch mögliche Zukunftswege projiziert werden. Der Klient wird gebeten, sich die Auswirkungen dieser jeweiligen Möglichkeit vorzustellen und anschließend zu entscheiden, welchen Lebensweg er wählt. In Bezug auf Edward Husserl und seinem Konzept der „Vorerinnerungen“ werden hier Vorgriffe auf zukünftige Zustände fokussiert. 

Wenn möglich, sind sinnvolle Verhaltensweisen, die einer Chronifizierung entgegenwirkten, positiv zu konnotieren 
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Aspekte einer möglichen  
Reduzierung von Chronifizierung 

 Erstrebenswert ist es eine Vernetzung mit Personen zu 
unterstützen, die nicht der Subkultur des Erkrankten oder der 
Helfer angehören 

 Zudem ist zu überprüfen, ob das Netz eines Trägers mit seinen 
Angeboten einem Gesundungsprozess langfristig schadet. Die 
Träger dieser Einrichtungen haben daher auch ihre eigenen 
Interessen zu reflektieren, wie die Klienten für die eigenen 
Zwecke genutzt werden. Problematisch ist , wenn Helfer 
Interventionen lediglich wiederholen oder nacheinander 
ausgetauscht werden, ohne dass sich deren Vorgehensweise 
ändert - Muster einer „Mehr – des - selben“ Strategie 
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Allgemeine präventive Haltungen 

• Um mögliche Risiken und Nebenwirkungen zu 
vermindern steht die Soziale Arbeit vor der 
Aufgabe präventiv tätig zu werden  

• Hierzu gehört, dass Klienten zu Beginn der 
Beratung entsprechende Informationen 
(„Beipackzettel“) erhalten, die für die Soziale 
Arbeit noch expliziter zu formulieren sind  
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
An einem Beispiel meiner eigenen beruflichen Sozialisation, einer Gestalttherapieausbildung, soll aufgezeigt werden, wie manchmal bereits mögliche Gefährdungen, hier bei den Helfern, mitbedacht werden, um diese zu minimieren. Thematisiert wurde im ersten Seminar seitens der Ausbilder (Heel-Institut), dass das Absolvieren einer Therapieausbildung die Partnerschaft „gefährden“ kann. Um diese Gefahr zu reduzieren wurden bei zwei Seminaren und einem Teil der Einzelanalyse die PartnerInnen einbezogen
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Präventive Haltungen 

• Ziel ist eine gute „Passung“  
• „Fehler“ angemessen und offen thematisieren 

– gute Fehlerkultur in der Institution  
• Ambivalenz: Experte, also Wissender sein zu 

müssen und die Position „des 
Nichtwissenden“ 

• Haltung des Helfers manchmal „Eigensinn“  
 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Um Nebenwirkungen und Schäden präventiv zu vermeiden ist selbstreflektorisch zu fokussieren, ob in im Beratungsprozess eine ausreichende „Passung“ gegeben ist. Zu überlegen ist jeweils, ob passende Methoden vom passenden Berater, der passenden Institution und zum passenden Zeitpunkt gewählt werden. Besondere Passungsprobleme sind beispielsweise bei einer Antipathie zwischen Berater und Klient gegeben. 

Mögliche Fehler sollten in der Beratung angemessen und offen thematisiert werden. Dabei zeigt sich, dass angesprochene Fehler oftmals zu einer Lösung der Probleme beitragen. Bleckwedel (2008) plädiert für eine Experimentierfreude, die nicht nur beim erforschen und erfinden eine bedeutende Rolle spielt, sondern auch in der Beratung und Therapie. Ziel ist eine Balance zwischen innovativer Fehlerbereitschaft und der Achtsamkeit schädigende Fehler zu vermeiden zu erreichen. Treten Fehler auf, sind diese einerseits klar zu benennen und Konsequenzen zu ziehen. Andererseits ist es wichtig diesen freundlich zu begegnen, da Fehler sich nicht immer vermeiden lassen und aus ihnen zu lernen ist.
Zudem müssen Berater mehr ein Gespür dafür entwickeln, ob Klienten eine Intervention als ein Eingriff in ihre Autonomie (Reaktanz) erleben. Fälschlicherweise werden Reaktionen auf diese Eingriffe oftmals als „Widerstand des Klienten“ interpretiert.
Psychosoziale Helfer stehen in der Ambivalenz, Experte, also Wissender sein zu müssen, während häufig die Position des Nichtwissenden hilfreich ist. Schmidt-Lellek nennt vier Dimensionen des Nichtwissens, die für die Psychotherapie und Beratung von Bedeutung sind:
1.	Irrtumsvorbehalt: Es ist anzuerkennen, dass ich mich immer mit meinen Wahrnehmungen und Deutungen täuschen kann oder dass ich Anteile eigener Projektion nicht erfassen kann und damit meinem gegenüber nicht oder nicht hinreichend gerecht werde. Eine Diagnose ist insoweit immer nur der Versuch, sich dem Problem des Patienten anzunähern.
2.	Ganzheitsvorbehalt: Ein Berater kann immer nur einzelne Aspekte des Klienten und nicht die Person in ihrer Ganzheit wahrnehmen. Der Therapeut kann nie wissen, welche kurz- und langfristigen Auswirkungen die Interventionen auf das Leben der hilfesuchenden Person haben werden und was der Klient überhaupt aufnehmen und für sich nutzen wird.
3.	Kulturvorbehalt: Unsere Bilder von Beziehungen, Normalität Gesundheit, Krankheit und Subjektivität wandeln sich. Neuartige Konfliktkonstellationen verlangen neue Konzepte. Es ist daher zu fragen, inwieweit, angesichts der rasanten Veränderungen der Lebenswelt der Familienstrukturen und der globalen Vernetzungen, unsere beraterischen und therapeutischen Konzepte noch angemessen sind. Dies ist insbesondere in der Arbeit im Kontext verschiedener Kulturen bedeutsam.
4.	Verzicht auf diagnostische Kategorien: Die Verwendung diagnostischer Kategorien verstellt den klinischen Blick. Erst die therapeutische Haltung des Nichtwissens ermöglicht es, einen Freiraum für eine dialogische Konversation zu gewinnen, ohne dass therapeutische Fragen vor dem Hintergrund einer bestimmten Methode spezifische Antworten erwarten lassen. Zudem kann eine Diagnose zu einem Stigma werden, welches wiederum Entwertungserlebnisse erzeugt und die Lösung von Lebenskonflikten erschwert. 
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Umgang mit Fehlern  
Fachlich falsch ist (Kleve 2018): 
: • Sichtweisen, Perspektiven und Motivationen der NutzerInnen in deren 
zumeist spannten Lebenssituation zu vernachlässigen 

• Verfahren und Instrumente zu verwenden, deren theoretischer 
Hintergrund nicht erläutert und verstanden wurde 

• Verfahren und Methoden im Team nicht aufeinander abzustimmen  
• die sozialarbeiterische Ethik der Hilfe zur Selbsthilfe zwar zu postulieren, 

aber methodisch die Chronifizierung von Hilfsbedürftigkeit zu befördern 
• zu tolerieren, dass die Organisation und Finanzierung (etwa über 

Tagessätze und Fachleistungsstunden) eher die Ausweitung der 
Hilfebedürftigkeit befördert als deren Verringerung 
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Präventive Haltungen 

• Zu reflektieren sind die Interessen aller 
Beteiligten (Klienten, Helfer, Institution, 
kooperierende Institutionen, Verwaltung,  
Politik und Wirtschaft) 

• Hilfreich ist die Position einer Exzentrizität 
• „Zweifeln“ initiieren 
• Fehlerfreundlichkeit  

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Hilfreich bei der Vermeidung von Fehlern ist grundsätzlich weiterhin die Position einer Exzentrizität. Exzentrizität bezieht sich auf die Fähigkeit, sich selbst und den Klienten (seine Situation, seine Symptomatik, und seinen Lebensraum) von außen „zweifelnd“ zu betrachten. Der Helfer ist in der Lage sich selbst und seine Umwelt (auch seine Situation, seine Symptomatik) bewusst zu erleben, reflektieren und relativieren zu können. Dadurch ist es ihm möglich, zumindest teilweise, Alternativen entwickeln zu können, ohne den Realitäts- und Gegenwartsbezug zu verlieren. In der Praxis bedeutet dies beispielweise sich immer wieder vorzustellen „von oben, von außen“ auf sich und den Klienten aus einer Metaposition zu schauen und wahrzunehmen, was einem aus dieser Position deutlich wird. 
„Zweifel“ initiieren ein Suchen. Zweifeln ist jedoch für viele Menschen oftmals unangenehm, da dies zu Unsicherheiten führt. Zweifel werden besonders (siehe Petzold 2014) in geschlossenen Glaubenssystem und somit auch in vielen Psychotherapieschulen nicht ausreichend zugelassen. Deshalb müsse, so Petzold, die „Tugend des Zweifelns“ gelobt und geübt werden. Mit diesem notwendigen Zweifeln ist jedoch ein ständig alarmierender Zweifel mit seinen Affekten der Besorgnis Angst und Verzweiflung nicht gemeint. Stattdessen sollen Affekte wie Neugier, Interesse und Hoffnung gefördert werden um neue Erkenntnisse und Lösungen hervorzubringen.
Die Einnahme einer exzentrischen Position beinhaltet auch eine Analyse der (herrschenden) Interessen: Zu reflektieren sind die Interessen der jeweiligen Beteiligten, der Klienten, der Helfer, der eigenen Institutionen und die der kooperierenden Institutionen und die Interessen der jeweiligen weiteren Akteure aus der Verwaltung, der Politik und der Wirtschaft. 
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Ausblick 

• Kleve (2018): „Das Wissen um diese vielen 
Systemzusammenhänge entlastet uns nicht von der 
Verantwortung, das fachliche Richtige zu tun. Unsere erste 
Handlungsorientierung beziehen wir nicht aus Politik, 
Verwaltung oder Recht, sondern aus den Diskursen der 
eigenen Profession." 

• Beratung, Sozialtherapie und Soziale Arbeit steht vor der 
Aufgabe, weitere Differenzierungen forschend zu erarbeiten 
und präventiv tätig zu werden.  

• Aufnahme des Themas in die Lehrpläne für die Berater- und 
Sozialarbeiterausbildung. 
 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die vorgestellte Kategorisierung macht deutlich, dass eine Einordnung der schädigenden Wirkungen nicht einfach ist und oft schwer zu entscheiden ist, wer hierfür die Verantwortung trägt. Besonders schwierig wird eine Einordnung komplexer Probleme. Hierzu gehört z.B. die Frage, wie eine Symptomverschiebung zu interpretieren ist oder wie zu bewerten ist, wenn Übertragungen und Gegenübertragungen nicht reflektiert werden. Die Soziale Arbeit steht vor der Aufgabe, weitere Differenzierungen forschend zu erarbeiten und präventiv tätig zu werden. Benötigt werden eine abgesicherte Definition von Nebenwirkungen, Risiken und Schäden, eine Vergrößerung des Problembewusstseins und die Fokussierung der Bedeutung der Nebenwirkungen und Schäden in Lehrpläne für die Berater- und Sozialarbeiterausbildung.
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Ausblick 

• Weitere Fragen: 
– Wirksamkeitsforschung 
– Wo sind Verstöße zu melden? 
– „Therapietreue“ verbessern 
– Fokussierung der Abbrecher 
–  …. 

 
 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Während sich die Psychotherapie zumindest in Ansätzen um eine seriöse Wirksamkeitsforschung bemüht (siehe z.B. Märtens und Petzold 2002), ist eine systematische Empirie zur Beratung wenig zu erkennen. In der Medizin sind evidenzbasierte Interventionen Standard und gesetzlich vorgeschrieben, von der Psychotherapie[1] werden sie gefordert (siehe Leitner 2011).
Regelungsbedarf besteht bei der Frage, bei wem Verstöße und schlechte Professionalität zu melden sind. Im Bereich der Psychotherapie sind hierfür die Psychotherapeutenkammern zuständig. Für den Bereich der Sozialen Arbeit wären neue Strukturen zu schaffen, denn es ist nicht ausreichend, wenn Klienten sich beim Vorgesetzten oder dem jeweiligen Träger des Helfers melden können.
Die Medizin beschäftigt sich bereits mit der Therapietreue, der praktischen und stringenten Anwendung der vereinbarten Maßnahmen[2]. Therapieuntreue führt, dies ist aus der Medizin bekannt, zu einer Verschlechterung des Krankheitsverlaufes und Minderung der Lebensqualität. Forschungsergebnisse (vgl. Behner 2013) zeigen, medizinische Anordnungen und Erfordernisse werden zu oft vergessen. 20 – 30 % der Patienten halten sich nicht an die Vereinbarungen. Die Patienten werden oft zu wenig für die Einnahme von Medikamenten und das Durchhalten der notwendigen Anwendungen und Lebensumstellungen motiviert. Gerade bei chronischen Krankheiten spielt neben der verordnungsgemäßen Einnahme der Medikamente oft eine langfristige Umstellung der Lebensgewohnheiten eine entscheidende Rolle. Patienten bedürfen hier der Unterstützung. Therapieuntreue trifft, davon wird soll ausgegangen werden, auch auf bio-psycho-soziale Interventionen zu. Notwendig sind somit für die psychosoziale Beratung die Schaffung von Anreizen, ein enger Kontakt und manchmal eine angemessene Kontrolle. Der Aspekt der „Therapietreue“ ist in den Beratungs- und Behandlungsplänen fest zu integrieren. 
Besondere Aufmerksamkeit sollte den sogenannten Abbrechern zukommen. Für die Psychotherapie weist Koschier (2011) darauf hin, dass Therapieabbrecher in einer österreichischen Studie die Beziehung zwischen Klient und Therapeuten am schlechtesten einschätzen und am wenigsten mit den erhofften Effekten zufrieden waren. Eine bessere frühzeitige Aufklärung im Therapieprozess hätte Therapieabbrüche verhindern können. Daher sollte auch in der psychosozialen Beratung präventiv ein möglicher Abbruch angesprochen werden, um zu erörtern wie der Berater bei einem Abbruch weiter verfahren soll. Zudem fehlen in vielen Einrichtungen Verfahrensweseisen, wie regelhaft mit Abbrüchen umgegangen werden sollte. Methodisch hilfreich können manchmal Briefe an die Klienten sein, die Helfer nach dem Abbruch der Beratung an den Klienten schreiben.
�[1] Generell braucht die Psychotherapie im Vergleich mit medikamentösen oder chirurgischen Behandlung nicht zu scheuen, wie dies auch ein direkter Effektstärkenvergleich (vgl. Leitner 2011) zeigt. Generell gelten Effektstärken unter d= 0,20 als vernachlässigbar, ab 0,50 als Mittel und ab 0,80 als hoch. Beispielsweise erreichen manche Verfahren der Bypassschirurgie eine Effektstärke von 0,8 oder die medikamentöse Behandlung von Arthritis den Wert von 0,6. Psychotherapie erreicht mit dem Wert von 0,88 ebenfalls sehr gute Werte. Ausgenommen sind hier die Ergebnisse in der Behandlung von Menschen mit schweren Störungen und Menschen aus prekären Lebenslagen.
[2] Umfassende Patienteninformationen, Coaching-Programme, Austausch mit anderen Betroffenen, Informationsvermittlung, Motivationsstärkung (Gesundheitscoaching) sind notwendig. Jedoch haben Ärzte hierfür nicht die notwendige Zeit. Kostenträger würden hiervon mittel- bis langfristig profitieren (Behner u.a. 2013).
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Eine etwas ältere Version des Vortrages finden Sie unter:  

 
 
Beushausen,  J.: Risiken und Nebenwirkungen (k)ein Thema für 
die Soziale Arbeit? Onlineveröffentlichung im ZKS-Verlag, 
Zentralstelle für Klinische Sozialarbeit, Weitramsdorf (37 
Seiten), am 21.05.2014 unter http://www.zks-verlag.de/wp-
content/uploads//8859-1Qrkungen_der_psycho-
sozialen_Beratung.pdf 

 

http://www.zks-verlag.de/wp-content/uploads/8859-1Qrkungen_der_psycho-sozialen_Beratung.pdf
http://www.zks-verlag.de/wp-content/uploads/8859-1Qrkungen_der_psycho-sozialen_Beratung.pdf
http://www.zks-verlag.de/wp-content/uploads/8859-1Qrkungen_der_psycho-sozialen_Beratung.pdf
http://www.zks-verlag.de/wp-content/uploads/8859-1Qrkungen_der_psycho-sozialen_Beratung.pdf
http://www.zks-verlag.de/wp-content/uploads/8859-1Qrkungen_der_psycho-sozialen_Beratung.pdf
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