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Langst ist das Thema ,Psychose und Sucht" heraus aus der Ecke des Besonderen
und Speziellen. Es gibt vielfaltige Fortbildungsmdglichkeiten, weit mehr klini-
sche Fachstationen als vor 10 Jahren sowie Betreuungsformen im komplemen-
taren Bereich der Gemeindepsychiatrie und vermehrte Forschungsergebnisse.
Klienten mit Doppelerkrankungen tauchen immer haufiger in der stationdren
wie ambulanten Gemeindepsychiatrie auf, und stellen so das gesamte Betreu-
ungssystem zunehmend vor groBe Herausforderungen.
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Editorial

Nach rund zehn Jahren liegt nun
eine weitere KERBE zum Thema
Komorbiditit von psychischer
Erkrankung und Suchterkrankung
vor lhnen. Die Fachzeitschrift:
»Der Neurologe und Psychiater”
9/05 spricht von einer zunehmen-
den ,Drehtiir-Psychiatrie® und
erklart ,Psychose und Sucht als
unheilvolle Allianz®

Seit Mitte der 90-er Jahre sind
viele Fachdiskussionen zur Ko-
morbiditdts-Thematik ins Land
gegangen, und uns liegt inzwi-
schen ein reichhaltiges Spektrum
an Erfahrungen in Diagnostik,
Therapie und Management fiir
den Bereich Komorbiditdt von
Psychose und Sucht vor, aus dem
wir Thnen in dieser Kerbe-Aus-
gabe wesentliche Erkenntnisse
von auf diesem Gebiet ausgewie-
senen Fachleuten weitergeben

- und uns damit Threr kritischen
Diskussion stellen méchten.

So ist auf diesem Fachgebiet der
Sozialpsychiatrie viel gesche-
hen, und aus der Perspektive der
Herausgeber manche Unklarheit
empirischem Wissen gewichen.
Langst ist das Thema ,Psychose
und Sucht” heraus aus der Ecke
des Besonderen und Speziellen. Es
gibt vielfiltige Fortbildungsmog-
lichkeiten, weit mehr klinische
Fachstationen als vor 10 Jahren
sowie Betreuungsformen im kom-
plementiren Bereich der Gemein-
depsychiatrie und entsprechend
vermehrte Forschungsvorhaben
und -ergebnisse.

Seit 2003 gibt es nun auch eine
»Deutsche Fachgesellschaft fiir
Psychose und Sucht* (DFPS).
Trotzdem gibt es noch uniiber-
sehbare Versorgungsliicken und
viele offene Fragen. Zum Beispiel
danach, ob Spezialeinrichtungen
ftir eine Sucht und Psychose-

Komorbiditidt angemessen oder
eher hinderlich sind. Ob eine
Integration in nicht spezialisierte
Einrichtungen vielleicht sogar ge-
fahrliche Nebenwirkungen fiir die
betroffene Klientel haben kénnen.

Sicher ist, dass Klienten mit Doppel-
erkrankungen Psychose und Sucht
mittlerweile immer hiufiger in
der stationdren wie ambulanten
Gemeindepsychiatrie auftauchen,
und das gesamte Betreuungssys-
tem zunehmend vor grofie Her-
ausforderungen stellen. Sie gelten
als ,teuer” (aufgrund ungiinstiger
Verliufe), uneinsichtig und un-
angepasst (non-compliant) und
frustrieren die Behandelnden. Ak-
tuelle Schitzungen gehen dahin,
dass etwa die Halfte aller Klienten
mit der Diagnose Schizophrenie
gleichzeitig suchtmittelabhdngig
ist.

In diesem Heft stellen wir auch
die kritische Frage nach der Sinn-
haftigkeit der manchmal nach wie
vor parallel agierenden Systeme
Sozialpsychiatrie und Suchtkran-
kenhilfe. Hierzu verschafft uns
u.a. der Geschéftsfiihrer des Ge-
samtverbandes fiir Suchtkranken-
hilfe, Helmut Urbaniak, in seinem
Beitrag entsprechende Orientie-
rungshilfe.

Wir wiinschen Ihnen viele neue
Erkenntnisse bei der Lektiire un-
seres Heftes und freuen uns jetzt
schon auf Ihre Leserbriefe!

Harald Sadowski
Frieder Niestrat
Jiirgen Bombosch

Editorial
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Psychisch krank und suchtkrank

Warum Menschen mit Doppeldiagnosen besondere Unterstiitzung brauchen

Von Harald Sadowski und Frieder Niestrat

Bei Doppeldiagnose-Patienten
handelt es sich in bezug auf Sym-
ptomatik und Atiologie (Lehre
von den Krankheitsursachen) um
eine heterogene Patientengruppe.
Es ist deshalb auch verstindlich,
dass standardisierte Therapiepro-
gramme fiir sich kaum erfolgver-
sprechend sind, wenn sie nicht
der besonderen biologischen,
psychischen und sozialen Situa-
tion des Individuums Rechnung
tragen. Caspar & Grawe (1994)
haben heraus gearbeitet, dass ein
individualisiertes Vorgehen einem
standardisierten Vorgehen dann
vorzuziehen ist, wenn Stérun-
gen heterogen sind, wenn starke
funktionale Zusammenhénge und
Uberschneidungen verschiedener
Storungen vorliegen, wenn be-
ziehungsméaBige Bediirfnisse und
Fahigkeiten der Patienten sowie
ihr Weltbild ein besonders zuge-
schnittenes Angebot erforderlich
machen und wenn systemische
oder andere komplizierende Fak-
toren wie soziale Isolation oder
Dauerarbeitslosigkeit einer Verin-
derung entgegenwirken. (Grawe
1995).

Komorbiditdt Psychose und Sucht

Als wir uns vor mehr als 10 Jah-
ren im Markus-Haus Essen vor die
Herausforderung gestellt sahen,
mit Menschen zu arbeiten, die
eine Komorbiditit Psychose und
Sucht aufwiesen, war das von
uns nicht unbedingt gewiinscht.
Vielmehr war es so, dass sie in
unserem Hilfesystem auftauchten
und versorgt werden mussten.

Zu alledem wiesen viele von ih-
nen weitere Storungen auf wie
schwere Personlichkeitsstérungen,
geistige und korperliche Behinde-
rungen sowie soziale Entwurze-
lungen und Wohnungslosigkeit.
Das passte so gar nicht in das
Paradigma eines gemeindepsychi-
atrischen Verbundes mit dem Ziel
der gemeindenahen Versorgung
in einem moglichst biirgerlichen

Umfeld. Das passte auch nicht in
das der klassischen Struktur einer
ambulant/stationdren Suchtkran-
kenhilfe. Viele Kollegen aus den
unterschiedlichen Fachbereichen
rieten uns vehement ab, uns auf
die Betreuung dieser Menschen
einzulassen. Und auch wir selbst
stellten uns die Frage, ob wir es
uns zutrauen kénnen, ein ganz
spezielles Angebot zu entwickeln,
zumal es fast nichts gab, an dem
wir uns hétten orientieren kon-
nen. Aus eigener Anschauung
hatten wir bereits gelernt, dass es
nicht ,den“ Patienten oder Kli-
enten mit Doppeldiagnose gab.
Ebenso war es uns klar, was es
bedeutet, Riickfiallen und psychi-
scher Dekompensation und den
damit verbundenen Affekten aus-
gesetzt zu sein. Die therapeutische
Herausforderung war es von An-
fang an, den Spagat hinzubekom-
men zwischen dem Aushalten von
Affekten und Impulsen und der
Forderung nach Abstinenz und
Normalitét.

Offenes Setting und individuelle
Verlédufe

Zahlreiche Reisen durch Deutsch-
land haben uns gezeigt, dass

es nicht ,,das Konzept“ geben
konnte, sondern das es eines Set-
tings bedurfte, das so offen ge-
staltet ist, das es moglich ist, ganz
individuelle Verldufe von Erkran-
kungen in den therapeutischen
Interventionen zu beriicksichti-
gen. Das beginnt ganz praktisch
bei der Frequenz der Gespréche
und fiihrt weiter zu tagesstruktu-
rierenden Spezialangeboten und
ausgehandelten Regeln. Diese
Vorgehensweise war lange Zeit
vielen Einrichtungen und Diens-
ten zu aufwendig und schwierig.
Sicher hat diese Vorgehensweise
ihre Begriindung in der Forderung
nach wirklich gut ausgebildetem
und therapeutisch weiter gebil-
detem Personal fiir jeweils beide
Fachrichtungen, wie sie manche

Einrichtung nicht vorhalten kann.

Auch die Forderung nach hoch-
frequenten Teamabsprachen und
Supervisionen sei hier genannt.
Mittlerweile ist die Versorgungs-
lage insgesamt ein wenig besser
geworden. Kritisch muss aber
angemerkt werden, das zum Teil
Einrichtungen und Dienste die
Versorgung tibernehmen wollen,
gerade jetzt zum Zeitpunkt der
Hochzonung (in NRW Verantwor-
tung von den Kommunen fiir 7
Jahre zum Landschaftsverband

Abstract

Bei Doppeldiagnose-Patienten
handelt es sich in bezug auf
Symptomatik und Atiologie
um eine heterogene Patien-
tengruppe. Es ist deshalb auch
verstandlich, dass standar-
disierte Therapieprogramme
fiir sich kaum erfolgverspre-
chend sind, wenn sie nicht
der besonderen biologischen,
psychischen und sozialen
Situation des Individuums
Rechnung tragen. Es bedarf
eines Settings, das so offen
gestaltet ist, dass es moglich
ist, ganz individuelle Verldufe
von Erkrankungen in den
therapeutischen Interventio-
nen zu beriicksichtigen. Der
Versorgungsalltag ist gepréagt
von Ubertragungs- Erleben.
Um dem nicht zu erliegen,
braucht es griindlich ausge-
bildete und trainierte Fach-
leute. Grundlegendes Wissen,
therapeutisches Kénnen und
eine professionelle Haltung
sind hier besonders wichtig.
Daher einige grundlegende
fachliche Anmerkungen zur
Schizophrenieerkrankung, zu
einem integrativen Verstandnis
der Doppelproblematik sowie
zu einer sinnthematisierenden
Behandlungsmethode.



Rheinland -LVR-) ambulant be-
treuender Wohnangebote oder
der Hilfen zum selbststiandigen
Wohnen, die diese Voraussetzun-
gen nicht erfiillen. Tages- und
Wochenfortbildungen werden dem
Anspruch nicht gerecht, dem Be-
darf angemessen zu begegnen. Es
kann lediglich ein bescheidener
Anfang sein. Das Zugestédndnis,
noch nicht ausreichend darauf
vorbereitet zu sein, ist uns weit-
aus lieber als das unvorbereitete
Herangehen, welches fatale Fol-
gen haben kann. Es sei hier an
den alten Grundsatz : ,Wissen,
Konnen, Haltung® erinnert.

Voraussetzung: Grundlegendes Wis-
sen und therapeutisches Konnen

Das grundlegende Wissen in den
Bereichen Psychose auf der einen,
der Sucht auf der anderen Seite
und der damit verbundenen Sym-
ptomwirkungen muss sicher vor-
ausgesetzt werden. Aber wie kann
sich die Dynamik der Sucht und
ihr Einfluss auf die Ingangsetzung
und Verlauf einer Psychose aus-
wirken? Oder anders herum: Wel-
che Rolle kann die Psychose auf
den Verlauf einer Riickfalldyna-
mik und der damit verbundenen
Folgen spielen? Man denke an die
Gefahr des letalen Ausganges, der
in der Dynamik eines Riickfalls
liegen kann!

Das therapeutische Konnen ist
nicht nur ein wichtiger Zugang
zu den Defiziten, sondern insbe-
sondere zu den Ressourcen der
Patienten/Klienten. Wie oft wer-
den genau diese unter- oder iiber-
schitzt? Sehr flexibel gewichtet
werden miissen der Anspruch der
eigenen Verantwortlichkeit der
Patienten/Klienten mit der stiit-
zenden-fiirsorglichen Umgehens-
weise und das in Abhingigkeit
von ihrem aktuellen Befinden
bzw. der Erkankungsphase und
den Symptomwirkungen (siehe
auch Gouzoulis-Mayfrank 2003).
Hier wird deutlich, wie wichtig
es ist, nicht nur zu wissen, son-
dern mit dem therapeutischen
~Know-how"“ den Anspruch der
Hilfe- oder Behandlungsplanung
angemessen umzusetzen. Es gibt
zahlreiche Beispiele, unsere eige-
nen selbstkritisch mit betrachte-
ten Erfahrungen inbegriffen, an
denen ein Hilfeprozess genau an

®

dieser Stelle scheitert, meist mit
dem Abbruch der Hilfebeziehung
von der einen oder der anderen
Seite, und damit eine Chance
vertan wurde, tber die bisher be-
kannte oder erlebte Toleranz hin-
aus zu handeln. Der tiberwiegende
Teil der Doppeldiagnosepatienten
hat dies mehrfach durchlebt, und
jedes Mal schwindet die Hoffnung
auf einen Fortschritt ein wenig
mehr.

Die professionelle Haltung scheint
uns bei allem Wissen und Kénnen
das Belebende in einer therapeu-
tischen Beziehung zu sein. Hier
findet das trainierte und getiibte
Leben einer bejahenden Haltung
seinen Niederschlag, nicht in ers-
ter Linie das Uben von Distanz,
wie Professionalitdt leider oft
verstanden wird als Gegenpol und
Antwort auf kranke Beziehungs-
wiinsche. Das durch die Ubertra-
gung Erlebte ist in der Gegen-
uibertragung zu verstehen, auch
im Erleben der scheinbaren Uber-
schwemmung mit Affekten nicht
die eigenen Affekte auszuagieren
oder einfach die Patienten/Klien-
ten in ihren Beziehungswiinschen
zu ,bedienen” und dabei friither
oder spiter selbst auszubrennen.

Es liegt eine groBe Chance da-
rin, im Interesse der Patienten
/Klienten, die Mitarbeiter auszu-
bilden und sich als Einrichtung
oder Dienst zu spezialisieren. Wir
halten es fiir einen unverzeihli-
chen Irrtum, zu glauben, diese
Patienten/Klienten in dem jeweils
einen oder anderen Hilfesystem
»,mal eben mitzubetreuen“ (und
das dann ,integrativ® zu nen-
nen). Zu hoch ist die Verantwor-
tung und zu gefdhrlich sind die
Konsequenzen. Es ist auch, aber
nicht nur, eine Frage der finan-
ziellen Ressourcen, seien es die
der Kostentrager oder Dienste
und Einrichtungen, wenn es um
therapeutische Qualitit geht. Es
ist eine Frage der Gewichtung
oder wie wir Diakoniker sagen
der - Wertschétzung -. Es gehort
zum Selbstverstiandnis, dass wir
alles Notige wie Mogliche unter
der Beriicksichtigung der zur Ver-
figung stehenden Mittel tun und
beantworten, wie wir in der nahen
Zukunft mit den Menschen umge-
hen und was uns das wert ist.

Doppeldiagnosepatienten erfordern
entsprechende Professionalitét

Der Umgang mit Doppeldiag-
nosepatienten erfordert also die
Verbindung von Grundhaltungen
aus der Suchttherapie und der
Psychosebehandlung, die lange
Zeit als unvereinbar galten und
vielleicht auch noch gelten. Daher
waren wir herausgefordert, dieser
neuen Problemstellung kreativ
und innovativ zu begegnen und
neue Hilfeformen diakonischer
Arbeit zu entwickeln. Es gilt kon-
sequent den einzelnen Menschen
wahrzunehmen, der in seiner
Wiirde missachtet wird (Leitbild
der Diakonie 1997, Bremen) und
sich selbst auch immer weniger
achtet.

Das Vorhandensein der beiden Er-
krankungen kann nicht ,additiv*
verstanden werden, sondern muss
in ihren Wechselwirkungen wahr-
genommen werden und in eine
integrierte Behandlung umgesetzt
werden. Zum einen gehen dem
Suchtmittelproblem mitunter psy-
chische Stérungen oder aber eher
unspezifische Prodromalsymptome
der Schizophrenie voraus, d.h. es
werden von psychisch Kranken im
Sinne einer Selbstmedikation oder
einer Affektregulation bestimmte,
auch illegale Drogen wie Heroin
oder Kokain genommen in der
Absicht, personliches Leiden zu
lindern. So verwundert es nicht,
dass Suchtpatienten die Mehrzahl
der Notfille in den psychiatri-
schen Ambulanzen stellen.

Im umgekehrten Fall kann die
Einnahme von bestimmten Dro-
gen zu psychotischen Episoden
flihren oder genauer gesagt: latent
vorhandene Psychosen auslésen,
sofern es sich um Drogen wie
Cannabis, Halluzinogene (z.B.
LSD, Psilocybinpilze) und Sti-
mulanzien (z.B. Kokain, Speed,
Amphetamine) handelt. Wahrend
in den USA psychisch Kranke
iberwiegend zum Kokain greifen,
bevorzugen sie in Europa zur
Zeit noch Beruhigungsmittel wie
Heroin. Auch hier zeichnet sich
schon ldanger eine Wende zu den
Stimulantien wie Ecstasy und Ko-
kain ab.

Des weiteren gibt es Modelle, die
nach gemeinsamen krankheitsbe-

Die professionelle
Haltung scheint uns
bei allem Wissen und
Kdnnen das Belebende
in einer therapeuti-
schen Beziehung zu
sein. Hier findet das
trainierte und gelibte
Leben einer bejahen-
den Haltung seinen
Niederschlag
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In der Logotherapie
und Existenzanalyse
hat Viktor E. Frankl
den Menschen mit
seiner Frage nach dem
Sinn in den Mittel-
punkt gestellt

Themenschwerpunkt

Die erhdhte Reizsensi-
bilitat bei schizophre-
nen Patienten fiihrt
zu Problemen in der
Wahrnehmungsstruk-
turierung

stimmenden Faktoren suchen, z.B.
gemeinsame genetische Faktoren,
neurobiologische Grundlagen oder
zugrundeliegenden Personlich-
keitsstorungen (z.B. antisoziale
Personlichkeitsstorung.) Das in
Abbildung 1 gezeigte integrative
Modell der Komorbiditdt von Psy-
chose und Sucht (nach Gouzou-
lis-Mayfrank) zeigt auf, dass es
u.U. nur scheinbar gegensitzliche
Positionen sind. Unterschiedliche
Forschungsergebnisse kdnnen
zum einen mit der Heterogenitit
der betroffenen Personengruppe

®

verschiedenen Ebenen sind , Teu-
felskreise* denkbar, die sogar Tei-
laspekte aus allen drei Modellen
enthalten konnen.

Eine zuverldssige Gewichtung
der beteiligten Aspekte kann im
Einzelfall nur abgeschitzt wer-
den. Daher hat sich in den letz-
ten Jahren der neutrale Begriff
der Doppeldiagnose zunehmend
durchgesetzt. Die verstirkte kli-
nische Aufmerksamkeit fiir diese
Phinomene ging einher mit einer
grundlegenden Verdnderung der

konsum

(priman 2

gemeinsame biologische Yulnerahilitat
fiir Schizophrenieund Misshrauch rAbhangigkeit
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Abbildung 1: Integratives Modell der Komorbiditdt Psychose und Sucht (modifiziert nach Gouzou-
lis-Mayfrank) NL=Neuroleptika, NW=Nebenwirkungen

erklart werden. Zum anderen

ist es sogar einleuchtend, dass
bei einer einzelnen Person eine
Kombination aus verschiedenen
Modellen zur Erklarung heran-
gezogen werden kann (Mueser

et al. 1998) So kann ein Sub-
stanzmissbrauch urspriinglich ein
unglinstiger Bewiltigungsversuch
bei emotionalen oder sozialen
Problemen im Jugendalter sein,
sich aber in weiterer Folge, bei
Vorliegen einer entsprechenden
Verletzlichkeit (Vulnerabilitit) fiir
eine Schizophrenie, als begiinsti-
gend oder beschleunigend fiir den
Psychoseausbruch erweisen. Auf

Krankheitsklassifikation von ICD-
9 zu ICD-10. In Abwendung von
einer hierarchischen Diagnostik
wurde das Komorbiditédtsprinzip
als wesentliches Element deskrip-
tiver Psychopathologie eingefiihrt.
Erst damit konnten alle behand-
lungsbedirftigen psychischen Sto-
rungen (incl. Sucht) ohne kausale
Zusammenhangsbeschreibungen
oder Erkrankungshierarchien be-
schrieben werden. Dies ist nicht
primér eine Problemlésung, es be-
reitete jedoch den Boden fiir eine
vorurteilsfreiere Forschung.

Fiir das Verstdndnis der Schi-
zophrenie gilt nach wie vor das
Drei-Phasen-Modell von Ciompi
(1984) als grundlegend. Gemein-
same biologische (hauptsichlich
genetische) Faktoren stehen in
Wechselwirkung zu psychoso-
zialen Faktoren und bestimmen
die prdmorbide Vulnerabilitét,
also die Verletzlichkeit fiir die
Entwicklung einer schizophrenen
Psychose. Diese Verletzlichkeit
zeigt sich in der Stérung der
Informationsverarbeitung. Die
erhohte Reizsensibilitdt bei schi-
zophrenen Patienten fiihrt zu
Problemen in der Wahrnehmungs-
strukturierung mit Auswirkungen
auf verschiedenen Ebenen:

B auf emotionaler Ebene als Irri-
tation bei sozialer Nihe, emotio-
nale Hemmung, geringe Schwin-
gungsfiahigkeit, Affektlosigkeit,

B auf kognitiver Ebene als
schnelle gedankliche Uberspriinge,
(Auslassungen), assoziative Ge-
dankenabbriiche, Blockaden,

B auf der Handlungsebene als
Diskriminations (Unterscheidung)
verlust, Blockade, Verlangsamung,
viele Dinge anfangen, Automatis-
menverlust.

Diese Basisstérungen (nach K.
Nouvertné) nehmen 5 bis 6 Wo-
chen vor einem akuten psycho-
tischen Schub zu. Zusitzlicher
Stress kann zum Ausbruch der
Psychose fiihren. Suchtmittel gel-
ten als besonderer Stressor, der
bei entsprechender Verletzlichkeit
dazu beitrigt, dass die Schwelle
zur akuten Psychose tiberschritten
werden kann. In den verschiede-
nen psychoedukativen Manualen
(z.B. Pegasus, nach Wienberg, G)
wird hier der Ansatzpunkt fiir die
Betroffenen und die Behandler
gesehen. Dies bedeutet fiir den
Umgang und die Therapie mit
schizophrenen Menschen: Vorur-
teile aufbauen, Erklarungsmuster
anbieten, Strukturierungen anbie-
ten, Alltag planbar und erklarbar
(verstehbar) machen, fiir uns
langweilige Verldufe helfen gut
gegen die Uberforderung in und
aus der Psychose.

In der Logotherapie und Existen-
zanalyse hat Viktor E. Frankl den
Menschen mit seiner Frage nach



dem Sinn in den Mittelpunkt ge-
stellt. Seine sinnthematisierende
Behandlungsmethode erscheint
uns als Verstehenszusammen-
hang in vielen Bereichen der
padagogischen, sozialen und
sozialpsychiatrischen Arbeit als
sehr hilfreich und wegweisend.
Als korperlichem Wesen geht es
dem Menschen um die Erhaltung
und Gesundheit des Korpers, was
durch die Bediirfnisse geregelt
wird (z.B. schlafen, esse, trinken,
Sexualitit, Bewegung). Als psy-
chisches Wesen strebt der Mensch
nach angenehmen Gefiihlen und
Spannungsfreiheit. Das Gelingen
solchen Suchens wird als Lust
erlebt, das Scheitern als Unlust,
Spannung und Frustration. Frankl
fiihrte hier dann das geistige We-
sen (die Person) ein. Hierbei geht
es um Sinn und Werte im Leben,
um Themen wie Halt, Glaube, per-
sonale Liebe, Werte, Gerechtigkeit,
Freiheit und Verantwortung. Diese
personal-existentielle Dimension
des Menschen hat die Fahigkeit,
sich mit der kérperlich-psychi-

Abbildung 2: Schematische Darstellung der personal-existentiellen Dimen-
sion (nach Frankl)

schen auseinander zu setzen . Die
Dynamiken in den drei Dimensi-
onen entfalten sich unabhéngig
voneinander. Etwas, was auf der
psychischen Ebene angenehm und
lustvoll ist, ist nicht unbedingt
auf der geistigen Ebene sinnvoll
und richtig,.

Aus existenzanalytischer Sicht
besteht das Leiden in und an der
Sucht im Freiheitsverlust. Wenn
der Mensch die personal-existen-
tielle (geistige) Dimension nicht
lebt, kann er sein Leben nicht zu
einer Sinnhaftigkeit fithren. Aus

®

existentieller Sicht sind es vier
Elemente fiir die Suchtentste-
hung wichtig, ohne dass sie als
ausschlieBlich verstanden werden
wollen.

Zwei suchtmachende Haltungen:

B Passivierung durch die Wunsch-
haltung

B Bestrebung zur Leidvermeidung

Zwei existentielle Mangelsyndrome:
B Sucht entsteht durch Sinnman-
gel und Sinnverlust

B Sucht ist auch Inauthentizitit
und unsicherer Grundwert (der
Stichtige ist sich nicht sicher, ob
er leben will).

Therapeutisches Umgehen mit
Menschen mit einer Doppelpro-
blematik bedeutet Arbeit mit der
Sinnthematik. Sinn ist hier zu
verstehen als beste Moglichkeit
vor dem Hintergrund der Wirk-
lichkeit. Das Leben selbst ist es,
dass dem Menschen die Frage
nach dem Sinn stellt. Er hat keine
Erwartungen an das Leben zu
stellen, er ist
der vom Leben
her Befragte,
der dem Leben
zZu antworten
- das Leben zu
verantworten
hat. Die Ant-
worten, die
der Mensch,
die wir alle
geben, konnen
nur konkrete
Antworten

auf konkrete
Lebensfragen
sein. Dies kann
und muss im
Alltag auf die
ganz basa-

len Fragen heruntergebrochen
werden: Warum stehe ich heute
auf, was ist heute dran, was halt
dieser Tag fiir mich bereit, kann
ich mich darauf heute einlassen.
Sinnvoll leben heiBt das tun, was
als wertvoll empfunden und er-
kannt wird. So kann Herr S., der
ebenfalls einen Beitrag aus der
Sicht eines Betroffenen beige-
steuert hat, eben im schriftlichen
Umgehen, im Niederschreiben
seiner Erfahrungen und in der
Abfassung eines Tagebuches, Hil-
festellung in seinem Ringen gegen
den Suchtdruck finden.

Hier ist auch die Multiprofessio-
nalitdt des Teams gefordert und
gefragt. Wertvolle Moglichkeiten
gibt es in allen Bereichen aufzu-
spiiren. Sie werden den Betroffe-
nen jedoch nie verordnet, es gibt
Angebote und gemeinsame Suche.
Die Betroffenen werden die Situ-
ationen und Moglichkeiten erspii-
ren, die fiir sie wichtig sind. Wir
haben dies zu unterstiitzen, zu
bergen und zu thematisieren.

Ein wichtiger Aspekt noch: Nicht
nur wir als Behandelnde und Be-
treuende brauchen die Zeit um zu
lernen, insbesondere die DD-Pati-
enten brauchen sie, um sich selbst
zu verstehen. Claus Solbach von
der ,Sozialen Hilfe Marburg® hat
es sehr treffend ausgedriickt: ,Die
Arbeit mit psychisch kranken
Menschen ist Beziehungsarbeit
und kein technischer Reparatur-
vorgang. Wir wollen Psychodyna-
mik und nicht Aerodynamik.*

Daraus folgert unbedingt:

B der Verzicht auf prélimitierte
Behandlungs- und Betreuungszei-
ten zu Gunsten eines individuel-
len Konzeptes,

B das ,sich einlassen“ auf Be-
handlungs- und Betreuungsange-
bote, die sich oft nur in der Linge
der Zeit qualifizieren,

B die Schaffung niederschwelliger
Einrichtungen mit lebenserhalten-
den Zielsetzungen und Schadens-
begrenzungen, aber es braucht
auch hoherschwellige Einrich-
tungen, die sozialtherapeutisch
die Arbeit der Fachkrankenhduser
weiterfiihren.

Es ergibt sich insgesamt ein hoher
Anspruch fiir einen Versorgungs-
auftrag mit hoher Verantwortung.
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Mehr die Regel als die Ausnahme Im
\ersorgungssystem

Zum aktuellen Stand der Diagnostik, Therapie und Versorgungssituation

Von Sibylle Hornung-Knobel

Es kann Menschen durchaus gelin-
gen, sich in die Macht der Sucht
einzufiihlen. Auch psychische
Erkrankungen wie Angst und De-
pression sind Vielen nicht fremd.
Das Einfiihlen in eine schizophrene
Psychose wir nur nidherungsweise
mit einem fachlichen Hintergrund
gelingen konnen. Treffen jedoch
Sucht und Psychose zusammen,
dann wird es komplizierter, nicht
nur fiir den Laien, sondern auch
fiir den Fachmann. Lange Zeit fand
der komorbide Substanzkonsum
bei Patienten mit schizophrenen
Psychosen wenig Aufmerksamkeit
bei Klinikern und niedergelassenen
Arzten und es gab keinen geeig-
neten Behandlungsweg fiir dieses
Krankheitsbild. In den letzten
Jahren jedoch riickte die komor-
bide Erkrankung zunehmend in
den Vordergrund und das Interesse
in der Fachwelt nahm fiir dieses
Thema deutlich zu. Dies iiberrascht
nicht, da Patienten mit einer Psy-
chose- und Suchterkrankung mehr
die Regel als die Ausnahme in un-
serem Versorgungssystem sind und
die Komorbidititsrate stindig zu-
nimmt. Ca. 50 % aller schizophren
Erkrankten weisen mindestens ei-
nen Substanzmissbrauch bzw. eine
Abhéngigkeit auf, wobei Cannabis
die héufigste illegale Droge, Alko-
hol und Tabak die hiufigste miss-
bréuchlich eingenommene Substanz
ist (Lebenszeitprivalenz).

Soziodemographische Daten zeigen,
dass der iberwiegende Teil der
Patienten mit Doppeldiagnosen (Pa-
tienten mit der Diagnose Psychose
und Sucht) jiinger als der Durch-
schnitt der restlichen schizophrenen
Erkrankten ist, d. h. das Alter der
psychischen Ersterkrankung liegt
nach neueren Studien mit 17,7
Jahren um ca. 8 Jahre friiher als
bei der abstinenten Kontrollgruppe.
Diese Entwicklung fiihrt dazu, dass
die schizophren Erkrankten oft
unverheiratet sind, meistens eine
geringe Schul/Berufsausbildung

aufweisen und somit zunehmend
ein gesellschaftliches und 6konomi-
sches Problem darstellen. Bezogen
auf den Krankheitsverlauf und

die Krankheitsauspragung haben
Patienten mit Schizophrenie und
Substanzmissbrauch eine schlechte
Prognose. Durch den weiter be-
stehenden Konsum und die psy-
chische Erkrankung gehen soziale
Kompetenzen zunehmend verloren,
kommt es zu vermehrten finanzi-
ellen, beruflichen und familidren
Schwierigkeiten, zu einer erhdhten
sozialen Desintegration (sog. social
drift) und zu hiufigen kriminellen
Delikten.

Es stellt sich nun die Frage, wa-
rum schizophrene Patienten im
Vergleich zur Normalbevolkerung
einen gesteigerten Alkohol- und
Substanzmittelmissbrauch haben
(Liebermann 1993). Griinde hierfiir
konnten die leichte Verfiigbar-
keit oder als Mitverursacher auch
die Deinstitutionalisierung sein,

da durch die soziale Integration
die Patienten auch den negativen
Einfliissen eines ,normalen“ so-
zialen Umfeldes ausgesetzt sind.
Diese Hypothesen sind plausibel,
erkldren aber nicht, den hohen
Anteil der komorbiden Patienten.
Fiir die erhohte Komorbiditdt von
Substanzkonsum werden bei schi-
zophrenen Patienten aus klinischen
Beobachtungen und theoretischen
Uberlegungen im Wesentlichen drei
Erklarungsmodelle postuliert, die
bisher aber wissenschaftlich noch
nicht bestétigt werden konnten.

Erkldrungsmodelle

Erklarungsmodelle fiir Substanz-
missbrauch bei schizophrenen Psy-
chosen:

B Gemeinsame Atiologie disponiert
fiir eine Psychose- und Substanz-
storung (im Sinne einer dopaminer-
gen Dysfunktion in mesolimbischen
und korticalen System),

B die schizophrene Storung ist die

Grunderkrankung, die Stérung des
Substanzkonsums die Folge (se-
kundére Suchtentwicklung: Selbst-
medikation bei Positiv- und Nega-
tivsymptomen, bei medikamentds
bedingten Nebenwirkungen und zur
Affektregulation),

B der Substanzkonsum triagt zur
Manifestation bzw. Induktion der
schizophrenen Psychose bei (sekun-
dére Psychoseentwicklung).

Die Betreuung von Patienten mit
Psychose und Sucht gestaltet sich
schwierig, da die Therapie- und
Medikamentencompliance unzurei-

Abstract

Das Thema ,,Psychose und Sucht"
findet in der Psychiatrie zuneh-
mende Beachtung, was auf die hohe
Pravalenz von Patienten mit der Di-
agnose Psychose und Sucht, auf die
schweren Krankheitsverldufe und
hohe Behandlungskosten zuriickzu-
fiihren ist. Es besteht ein erhdhtes
somatisches Morbiditdts- und
Mortalitétsrisiko fiir psychotische
Riickfdlle und eine verstarkte soziale
Desintegration. Sucht kompliziert
den Verlauf der Psychose mit Nei-
gung zur Chronifizierung. Derzeit
werden dtiologisch drei Erkldarungs-
modelle postuliert. Evaluiert wurde
das integrierte Behandlungskonzept,
mit beeindruckender Erfolgsbilanz
bei Reduktion von Konsummen-
gen, Hospitalisierungen und Drop
out-Raten. Dabei behandelt ein
Team beide Erkrankungen. In der
Therapie werden sucht- und psy-
chosespezifische Behandlungsele-
mente verkniipft. Nachbetreuung ist
langfristig angelegt, und wird von
konstanten Bezugspersonen durch-
gefiihrt. Es besteht eine duBerst
mangelhafte Versorgungssituation
fiir komorbide Patienten, da es die-
ses Behandlungskonzept bundesweit
nur in wenigen Einrichtungen gibt.
Notwendig ist ein Ausbau des Ver-
sorgungssystems, um die Patienten
nicht institutionell auszugrenzen.



chend und somit das Riickfallrisiko
erhoht ist. Auch fiithrt der zusatzli-
che Missbrauch von psychoaktiven
Substanzen zu deutlich haufigeren
Wiederaufnahmen und zu einem
ungiinstigen Krankheitsverlauf.
Wichtig ist deshalb fiir die Behand-
lung mit der Diagnose Psychose
und Sucht ein spezifisches Inter-
ventionsprogramm, das auf die
Besonderheiten und Bediirfnisse
dieser Patienten zugeschnitten ist
und Interventionsstrategien bein-
haltet, die sich in der Versorgung
von Suchtpatienten und Patienten
mit Schizophrenie bewdhrt haben.
(Drake et al 1998).

Der integrierte Ansatz

Dies trifft fiir den integrierten An-
satz zu. Unter einem integrierten
Ansatz versteht man, dass ein Team
beide Erkrankungen behandelt,

die geringe Motivation der Pati-
enten berticksichtigt wird und die
Behandlung niederschwellig und
langzeitig angelegt ist. Es soll sich
um eine ,individuelle* Therapie
handeln, in der sucht- und psycho-
sespezifischen Behandlungselemen-
ten verkniipft werden. Nach Iden-
tifikation und genauer diagnosti-
scher Erfassung der Komorbiditét
kommt besonders der modifizierten
Psychoedukation Bedeutung zu. In
den therapeutischen Gruppen soll
psychose- und suchtmittelspezifi-
sches Wissen vermittelt und auch
die Pravention des Suchtmittel-
rickfalls und der psychotischen
Wiedererkrankung bearbeitet
werden. Die psychotherapeutische

®

Behandlung ist verhaltens- und so-
ziotherapeutisch orientiert und be-
inhaltet u. a. gruppentherapeutische
Angebote zur Stressbewiltigung,
Verbesserung sozialer Kompeten-
zen, etc.

Suchtmittelbezogene Riickfallpra-
vention

Eine weitere wichtige Sédule bei
der integrierten Behandlung ist

die suchtmittelbezogene Riickfall-
pravention, die auf der Basis der
motivierenden Gesprachsfiihrung
(5-stufiges Motivationsmodell zur
Abstinenz nach Prochaska und Di
Clemente) erfolgt. Die Basis fiir
eine effektive integrierte Behand-
lung ist jedoch die Psychophar-
makotherapie, die die psychotische
Symptomatik der Doppeldiagno-
senpatienten gut verbessert und die
durch eine sehr gute Wirksamkeit
und durch ein geringes Nebenwir-
kungsprofil gekennzeichnet sein
sollte. Zu Beginn der Behandlung
sollen die Familienangehorigen
einbezogen werden, die ebenso wie
die Patienten durch entsprechende
spezielle Psychoedukation geschult
werden sollten. Bei der Entlassung
ist darauf zu achten, dass die Pa-
tienten - soweit durchfiihrbar - in
ein ,konsumsensitives* Umfeld
zuriickkehren und sie eine engma-
schige kontinuierliche ambulante
Nachsorge am besten durch eine
aufsuchende Hilfe erhalten. Auch
die Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen fiihrt zu einer psychischen
Stabilisierung und unterstiitzt das
angestrebte Ziel der Abstinenz. Das

integrierte Behandlungskonzept
mit u. a. Schwerpunkten in der
Optimierung der medikamentosen
Therapie und der Intensivierung
einer ambulanten Betreuung, zeigt
bei Patienten mit der Diagnose
Psychose und Sucht eine durchaus
beeindruckende Erfolgsbilanz. So
bewirkt die integrierte Versorgung
eine Reduktion von Konsummen-
gen (Drake et al 1993), weniger
Hospitalisierungen (Godley et al
1994) und niedrige Drop out Raten
(Bartels et al 1995).

Das Anliegen der Deutschen Fach-
gesellschaft Psychose und Sucht
(DFPS e.V.), zu diesem Zweck 2003
gegriindet, ist es, die Arbeit mit
und fiir die Menschen mit der
Diagnose Psychose und Sucht zu
unterstiitzen und die gesellschaft-
liche Akzeptanz dieser Patienten-
gruppe durch Informations- und
BildungsmaBnahmen zu férdern.
Die Fachorganisation setzt sich
auch ein, fiir eine Spezifizierung
und Optimierung der bestehenden
Therapieangebote, will den intensi-
ven Erfahrungsaustausch zwischen
Betroffenen, Angehorigen und
Professionellen férdern und strebt
auch eine regionale Vernetzung
der spezialisierten Einrichtungen
an. In den bundesweit beachteten
Fachtagungen soll die Kommu-
nikation unter den Mitgliedern

der Spezialeinrichtungen und den
Interessierten verbessert werden.
Aktuelle Praxisfragen sowie neuere
Forschungsergebnisse der Sucht-
und Psychosethematik werden dort
diskutiert (www.DFPS.de). e

Spezialeinrichtungen fir Menschen
mit Doppeldiagnosen

Was leisten sie fiir Menschen mit Schizophrenie und Substanzkonsum?

Von Wolfgang Kriiger

Als jemand, der bereits seit Be-
ginn der 90er Jahre Klienten mit
»Doppeldiagnosen“ betreut, hatte
ich den Eindruck, dass die Dis-
kussion ,Spezialeinrichtungen ja
oder nein ?* bei den beteiligten
Fachleuten schon Mitte der 90-er
Jahre zu einem Ergebnis gefiihrt
hatte. Kurz zusammengefasst
lautete es: Menschen mit Komor-

biditdt von Psychose und Sucht
bendtigen einen speziellen Be-
handlungs- oder Betreuungsrah-
men, in dem sozialpsychiatrische
und suchttherapeutische Erkennt-
nisse konvergieren. Hierzu sind
spezialisierte Einrichtungsformen
sinnvoll, die zugleich als ,Kerne*“
wirken, um innerhalb der Ver-
sorgungssysteme Psychiatrie und

Sucht, einen fachlich angemes-
seneren Umgang mit der jeweils
ykomplementdren“ Stérung zu
befordern.

Die neue Aktualitidt einer alten
Diskussion

Die Diskussion heute wieder auf-
zugreifen, macht vor allem auf

Das Anliegen der
Deutschen Fachge-
sellschaft Psychose
und Sucht ist es, die
Arbeit mit und fir

die Menschen mit der
Diagnose Psychose und
Sucht zu unterstiitzen
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Wihrend groBe Defi-
zite also unabweisbar
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andererseits ein wach-
sender Druck 6ffent-
licher Kostentrager im
Bereich der Eingliede-
rungshilfe an

Themenschwerpunkt

Wolfgang Kriiger,
Diplom-Sozialarbeiter
und Leiter der so-
zialtherapeutischen
Einrichtung Fassbacher
Hof, Neuenhaus-
gasse15, 51375 Le-
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Abstract

Auch nach 15 Jahren fachpo-
litischer Diskussion iiber Ko-
morbiditdt von Psychose und
Sucht haben sich die Versor-
gungsbedingungen nicht we-
sentlich verbessert. Die Mehr-
heit der psychiatrisch Tatigen
geht davon aus, bei dieser
Klientengruppe gédbe es gene-
rell eine besonders schlechte
Entwicklungsprognose. Der
Beitrag illustriert, dass dies
zumindest teilweise die unzu-
reichenden Behandlungsan-
gebote widerspiegelt. Auf der
Basis von ca. 100 mehrj3h-
rigen Betreuungsverldaufen in
der soziotherapeutischen Ein-
richtung .FaBbacher Hof" seit
1991 wird diskutiert, wie Kli-
enten mit Psychose und Sucht
sich in einem Betreuungs-
kontext entwickeln kdnnen,
der sozialpsychiatrische und
suchttherapeutische Ansatze
zu integrieren versucht.

Grund der nach wie vor ekla-
tanten Versorgungsdefizite Sinn.
Neuere Untersuchungen kommen
zu dem Ergebnis, dass fast jeder
zweite Mensch mit schizophrener
Psychose im Laufe seines Lebens
temporar oder dauerhaft eine
Suchtproblematik entwickelt. Ob
diese Daten eine wirkliche Zu-
nahme komorbider Erkrankungen
widerspiegeln oder damit zusam-
menhingen, dass Komorbiditat
heute genauer diagnostiziert wird,
ist nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Fest zu stehen scheint, dass
sich seit den diagnostischen Leit-
linien des ICD 10 der Aufmerk-
samkeitsfokus des psychiatrisch
tatigen Personals tendenziell er-
weitert auf die Wahrnehmung ei-
nes hiufig komplex verbundenen
Systems psychischer Stérungen.

Fiir eine tatsdchliche Zunahme
komorbider Erkrankungen spricht
vor allem: Unmittelbar nach-
vollziehbar fillt es Menschen
mit - hdufig chronischen - psy-
chischen Erkrankungen schwer,
einen Wunsch nach Verdnderun-
gen ihres Konsumverhaltens zu
entwickeln, wenn sie keine posi-
tiven Lebenserwartungen hiermit
verkniipfen konnen. Andererseits

®

werden psychisch Erkrankte in
Zeiten dauerhafter Massenar-
beitslosigkeit immer seltener in
Arbeitsleben oder andere sozial
sinnstiftende Zusammenhinge
integriert. Es kann von einer
wachsenden Population chronisch
psychisch Kranker ausgegangen
werden, die sozial isoliert und
marginalisiert leben und deshalb
geringe Anreize zu Konsumre-
duktion, Konsumkontrolle oder
Abstinenz haben. Dies diirfte
insbesondere auch fiir die wach-
sende Gruppe junger chronisch
psychisch Kranker gelten, bei
denen fast regelhaft ein frither
Krankheitsbeginn und ein jahre-
langer multipler Substanzkonsum
vorliegen.

Wihrend groBe Defizite also un-
abweisbar sind, deutet sich an-
dererseits ein wachsender Druck
offentlicher Kostentrager im Be-
reich der Eingliederungshilfe an;
teilweise wird vehement gegen
(teure) Einrichtungen fiir komor-
bide Klienten pladiert, wobei die
fiskalische Motivation nur miih-
sam mit fachlichen Argumenten,
wie etwa dem der ,schlechten
Prognose” fiir komorbide Patien-
ten, tiberdeckt wird.

Vom Wohnheim fiir Suchtkranke
zum Wohn- und Betreuungsver-
bund fiir Menschen mit psychischer
Erkrankung und Sucht

Die von mir geleitete Einrichtung
ist fiir ,Spezialeinrichtungen®

in gewisser Weise atypisch. Sie
entstand Ende der 70er Jahre

als Wohneinrichtung fiir Alko-
holabhéngige und begann ab
1987 Bewohner mit Psychose
und Sucht aufzunehmen. Die
Konzeptentwicklung musste sich
hierbei zwangslaufig - mangels
leitender Beispiele - in einem
Prozess des ,learning by doing*
vollziehen. Nach verschiedenen
konzeptionellen und strukturellen
Umbriichen betreuen wir heute
schwerpunktmiBig Menschen mit
schizophrenen Psychosen und
Sucht, dariiber hinaus Klienten
mit Personlichkeitsstérungen (wie:
affektive Storungen, Angststorun-
gen, Borderline-Stérungen).

Im Substanzmissbrauch stand
zunidchst meist Alkohol im Mit-
telpunkt, seit dem Jahr 2000 ist

eine Aufnahme unabhingig von
der Substanzpriaferenz moglich.
Die Mehrheit der Klienten sind
daher heute psychisch Erkrankte
mit Drogenabhingigkeit oder
Polytoxikomanie. Einer unserer
Arbeitsschwerpunkte ist die Be-
treuung psychisch erkrankter Opi-
atabhingiger in Substitution.

Sozialpsychiatrie versus Sucht-
therapie ? — Erfahrungen mit der
Integration

In der Retrospektive bietet die
Tatsache, dass der FaBbacher Hof
nicht als Spezialeinrichtung ent-
stand, sondern sich schrittweise
und mit Briichen hierzu entwi-
ckeln musste, ein breites Feld von
Erkenntnissen. In der jlingeren
Literatur wird zu Recht hiufig
darauf verwiesen, dass die Inte-
gration von sozialpsychiatrischen
und suchttherapeutischen Ele-
menten in mancher Hinsicht eine
Integration von gegensétzlichen
Philosophien, Haltungen und Me-
thoden bedeutet.

Unser spezifischer Erkenntnisge-
winn besteht darin, dass wir dies
innerhalb einer Einrichtung und
eines therapeutischen Teams be-
wiltigen mussten. Ich selbst war
iberwiegend inspiriert durch sozi-
alpsychiatrische und institutions-
kritische Aspekte der Psychiatrie-
Reform-Diskussion. Andererseits
traf ich auf ,suchtspezifische
Einrichtungsstrukturen, die sich
durch tradierte - meines Erach-
tens Uiberwiegend vorwissen-
schaftlich begriindete — Mecha-
nismen berméaBiger Kontrolle mit
der Tendenz zur Depersonalisation
auszeichneten. Innerhalb des
therapeutischen Teams hatte sich
intuitiv die Erkenntnis verbreitet,
dass Bewohner mit psychotischen
Erkrankungen meist durch die Er-
wartung ,eigenverantwortlicher”
Entscheidungen tiber einen Sub-
stanzkonsum {iiberfordert waren.
Auch war in der Betreuungsbezie-
hung erfahrbar, dass ein UbermaB
an ,Konfrontation“ psychotische
Klienten eher in eine akute Er-
krankungsphase treiben kann.
Zum Betreuungsstandard gehorte
bereits, dass Riickfille nicht
zwangslaufig zu einer Beendigung
der Betreuungsbeziehung fiihren
miissen.



Andererseits konnten zunéchst so-
wohl das therapeutische Team als
auch ein Teil der Bewohner nur
schwer auf iberdimensionierte
Kontrollaspekte verzichten. Die
Kontroversen hieriiber entziinde-
ten sich regelmaBig an der Frage
des ,Umgangs mit Riickfdllen®.
Uber mehrere Jahre hinweg waren
sowohl Bewohner als auch Team-
mitglieder nur schwer fiir einen
uneingeschrankt individuellen
Umgang mit Riickféllen zu ge-
winnen. Hierbei begegneten sich
zwei unterschiedliche Dynamiken:
Ein Teil der Klienten forderte in

Diagnosegruppe:

®

fischen Problematik nicht wahr-
und angenommen werden konn-
ten. Diese Faktizitdt der Ereignisse
beglinstigte die notigen konzepti-
onellen Korrekturen nicht unwe-
sentlich. In einem permanenten
ReflektionsprozeB3 entwickelte
sich schrittweise die Erkenntnis,
dass sowohl beim Umgang mit
der psychischen - als auch beim
Umgang mit der Suchterkrankung
eine primédr supportive, gleich-
zeitig den Substanzkonsum ernst
nehmende Haltung sinnvoll und
moglich ist.

Klienten-

(Jahre)

Durchschnitt
zahl Aufenthalt

Im Ergebnis arbeiten wir heute auf
der Basis folgender Pramissen:

B Der Gegensatz zu ,,Abhdn-
gigkeit” ist nicht ,Abstinenz"®,
sondern ,Unabhéngigkeit”. Damit
meinen wir idealtypischer Weise
eine innere, emotional freie,
nicht von zwanghaftem Drang
diktierte, Entscheidung iiber das
,Ob, Wie und Wann“ des Kon-
sums. Losungen sind dabei in der
lebensgeschichtlichen Perspektive
notwendigerweise unterschiedlich
und kénnen von Konsumreduk-
tion tiber kontrollierten Konsum

Riickfalle
gesamt

Riickfille
Jahr [ Klient

Personlichkeitsstérung / Alkohol 37 1.9 97 1.5
Personlichkeitsstérung / Drogen 3 1,0 16 53
Personlichkeitsstérung / Drogen substituiert 6 1.3 9 1,1
Psychose / Alkohol 24 4,4 106 1,0
Psychose [ Drogen 1 2,5 25 0.9
Psychose [ Drogen, substituiert 7 1,25 18 1,8
Drogen ohne Substitution 14 1,0 41 2,9
Drogen mit Substitution 14 1,3 27 1,5
Alkohol 61 82 203 1.2
Psychose Gesamt 43 3.3 149 1,0
Personlichkeitsstérung Gesamt 42 1.8 122 1,6

Abbildung1: Quantitative Verteilung des Substanzkonsums bei verschiedenen Diagnosegruppen

berechtigtem Misstrauen in die
eigene Abstinenzfihigkeit mehr
duBere Kontrollmechanismen ein.
Auf der anderen Seite suchte ein
Teil des therapeutischen Teams ei-
gene Handlungssicherheit in sche-
matischen ,allgemeingiiltigen*”
Regeln. Phasenweise erschienen
durchaus auch die einzelnen han-
delnden Individuen in gegenséitz-
liche Haltungen ,gespalten®.

In der Riickschau waren es vor
allem die ,Doppeldiagnose“-Pa-
tienten, die dem Team zu einer
Korrektur seiner Haltung verhal-
fen. Es war nun einmal offenbar
unproduktiv, chronisch wahn-
hafte, halluzinierende Bewohner
nach einem einmaligen Rickfall
auf eine Entgiftungsstation zu
verbringen, wo sie in ihrer spezi-

Interessanterweise profitierten von
dieser Entwicklung im Ergebnis
alle Klienten. Auch bei langfristig
Suchtkranken mit Personlichkeits-
storungen ist die Haltung zum
Substanzgebrauch bekanntlich in
der Regel ambivalent, subjektive
Vor- und Nachteile miissen im
Verlauf der Betreuung abgewogen,
Schuldgefiihle und Moralisierun-
gen reduziert und ein verstehen-
der Zugang zu den Triebfedern
des Konsums erarbeitet werden.
Die Frage grundsétzlich anderer
Haltungen gegeniiber Suchtphé-
nomenen oder psychischen Er-
krankungen stellt sich nach einem
solchen Konvergenzprozess nicht
mehr.

bis zur Abstinenz reichen. Erster
Orientierungspunkt ist hierbei, wie
der Konsum das psychische Be-
finden und die soziale Integration
des Klienten beeinflusst.

B Der Aufenthalt in der stationi-
ren Einrichtung dient als ,Zeit-
fenster”, in dem der Betroffene die
Moglichkeit hat, eigene Losungen
zu entwickeln. Hierfiir ist ein be-
schiitzendes und abstinenzorien-
tiertes Milieu notig. Der Konsum
nicht verordneter psychotroper
Substanzen (bei substituierten Kli-
enten der Beikonsum) stellt daher
wihrend des Aufenthaltes einen
Riickfall dar.

B Fir den Umgang mit Ruckfil-
len gib es kein allgemeines Re-
gelwerk. Die Bearbeitung erfolgt
mit dem Klienten individuell. Bei
Suchtmittelriickfallen von Men-

Der Gegensatz zu ,Ab-
hdngigkeit" ist nicht
+Abstinenz", sondern
«Unabhingigkeit”

Themenschwerpunkt

Auch bei langfristig
Suchtkranken mit Per-
sonlichkeitsstérungen
ist die Haltung zum
Substanzgebrauch be-
kanntlich in der Regel
ambivalent, subjektive
Vor- und Nachteile
miissen im Verlauf
der Betreuung abge-
wogen, Schuldgefiihle
und Moralisierungen
reduziert und ein ver-
stehender Zugang zu
den Triebfedern des
Konsums erarbeitet
werden
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Der Wohn und Betreu-
ungsverbund FaBba-
cher Hof besteht heute
aus einem stationdren
Teil mit 28 Platzen in
der Stammeinrichtung
und einer AuBen-
wohngruppe, dem
ambulanten Betreuten
Wohnen

Themenschwerpunkt

Was das Erreichen

von Abstinenz be-
trifft, gibt es also
keinen signifikanten
Unterschied zwischen
den diagnostischen
Gruppen. Menschen
mit schizophrener
Psychose gelingt in
einem geeigneten Um-
feld Abstinenz etwa
genauso hiufig (zu
ca. einem Viertel) wie
Menschen mit anderen
psychischen Stérungen

schen mit psychiatrischer Komor-
biditat konnen auch Hilfestellun-
gen zur psychischen Erkrankung
(wie medikament6se Umstellungen
oder Stressreduktion) im Zentrum
der Rickfallbearbeitung stehen.

B Da im ambulanten Bereich ein
abstinenzorientierte Milieu nicht
mehr gegeben ist, muss das Hand-
lungsrepertoire notwendigerweise
breiter sein. Klienten werden hier
langfristig sowohl bei Abstinenz,
als auch bei Versuchen der Kon-
sumreduktion und des kontrollier-
ten Substanzkonsums begleitet.

Quantitative und qualitative Ent-
wicklungen im Konsumverhalten
psychisch Kranker

Der Wohn und Betreuungsver-
bund FaBbacher Hof besteht heute
aus einem stationédren Teil mit 28
Pliatzen in der Stammeinrichtung
und einer AuBenwohngruppe, dem
ambulanten Betreuten Wohnen, so
wie einem breit geficherten tage-
strukturierend-arbeitstherapeuti-

®

dauer betrug 3,2 Jahre. In den
empirischen Daten spiegelt sich
die Weiterentwicklungen der Kon-
zeption in einem kontinuierlichen
Anstieg des Anteils der Klienten
mit Schizophrenie und Drogen-
abhingigkeit. Aktuell liegen bei
64% der Bewohner eine schizo-
phrene Psychose, bei 53,6 % eine
Substanzpréferenz ,Drogen® vor.
Jeder dritte Bewohner (32,1 %) ist
auf Grund einer Opiatabhingig-
keit substituiert.

In den folgenden statistischen
Angaben wurden aus Vereinfa-
chungsgriinden Untergruppen
gebildet. Mit ,Psychose” sind alle
Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises bezeichnet. Unter
LPersonlichkeitsstorung” sind alle
nicht-psychotischen Stérungen
subsumiert. In der Beschreibung
des Substanzkonsums wird eine
aktuell im Mittelpunkt stehende
Hauptsubstanzgruppe benannt.
Betrachten wir schwerpunktméiBig
die markierten Daten: Klienten

den vergleichsweise ,,weichen*
Behandlungsrahmen nur dann
integriert werden, wenn sie sub-
stituiert sind. Erfasst ist bis hier
jeder bekannt gewordene Konsum.
Zur qualitativen Beschreibung
unterscheiden wir im weiteren
zwischen fiinf erfahrungsgeméaB
hédufigen Konsumtypen.

Als abstinent werden alle Klien-
ten bezeichnet, die nicht kon-
sumierten oder bei denen sich

im Verlauf eine Konsumfreiheit
entwickelt hat. Bei allen anderen
Klienten wird zwischen folgenden
(vereinfachten) Konsummustern
unterschieden:

B Typus 1: Seltener Konsum mit
geringer Intoxikation

B Typus 2: Seltener Konsum mit
starker Intoxikation

B Typus 3: Haufiger Konsum mit
geringer Intoxikation

B Typus 4: Hiufiger Konsum mit
starker Intoxikation.

Diagnosegruppe Abstinent  Typus 1 Typus 2 Typus 3 Typus 4  Gesamt
Personlichkeitsstorung / Alkohol 24,3% 16.2% 27% 2.7% 29.7% | 100%
Personlichkeitsstérung / Drogen 100% 100%
Personlichkeitsst. / Drogen substituiert 50,0% 16.6% 16.6% 16.6% 100%
Psychose / Alkohol 20,8% 58,3% 8,3% 12.5% 100%
Psychose / Drogen 27.3% 36.4% 18.2% 18.2% 100%
Psychose / Drogen substituiert 25.0% 12.5% 25% 25% 12,5% | 100%
Drogen ohne Substitution 21.4% 28.6% 14,3% 14.3% | 21.4% 100%
Drogen mit Substitution 35.7% 14.3% 21.4% 21.4% | 7,1% 100%
Alkohol 22,9% 32.8% 19.7% 6.6% 18.0% 100%
Psychose Gesamt 23,5% 44,1% 13,9% 16,3% | 2,3% 100%
Personlichkeitsstorung Gesamt 26,1% 15,2% 23,9% 4,4% 30,4% | 100%

Abbildung 2: Verteilung unterschiedlicher Konsummuster nach Diagnosen

schen Angebot, dass sowohl von
stationér als auch von ambulant
betreuten Klienten genutzt wird.

Seit 1991 wurden stationdr ins-
gesamt 122 Klienten aufgenom-
men. Ohne ,Abbriiche” in den
ersten drei Monaten kam es zu
101 langfristigen, in der Regel
mehrjahrigen Betreuungen (vgl.
Abb. 1, S.11). Die statistische
durchschnittliche Aufenthalts-

mit schizophrener Psychose ha-
ben mit 3,3 Jahren auf Grund der
Schwere der psychischen Storung
eine signifikant héhere Aufent-
haltsdauer. Allerdings kommt es
mit 1,0 Konsumféllen pro Jahr
bei Klienten mit Schizophrenie
sogar zu einer besseren Reduktion
als bei Abhidngigen mit Person-
lichkeitsstorungen. Klienten mit
Personlichkeitsstorungen und
Drogenabhingigkeit kénnen in

Was das Erreichen von Abstinenz
betrifft, gibt es also keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen
den diagnostischen Gruppen.
Menschen mit schizophrener Psy-
chose gelingt in einem geeigneten
Umfeld Abstinenz etwa genauso
hiufig (zu ca. einem Viertel) wie
Menschen mit anderen psychi-
schen Stérungen. So weit es zu
Riickfillen kommt, dominieren bei
schizophrenen Patienten eindeutig



(zu 449%) seltene Riickfille mit ge-
ringer Intoxikation. Zu haufigen
exzessiven Riickfillen (was meist
zu einer Beendigung des Aufent-
haltes fiihrt) kommt es nur bei

2,3 % der schizophrenen Klienten,
aber bei 30,4 % der Klienten mit
Personlichkeitsstorungen.

Schlussfolgerungen

Die hier angefiihrten Ergebnisse
lassen den Schluss zu, die These
von einer durchgingig negati-
ven Prognose fiir Patienten mit
Psychose und Sucht zu relativie-
ren. Es gibt offenbar eine groBe
Gruppe, die unter ungiinstigen

Mein Name ist J.S., ich bin 48 Jahre
alt. Ich wurde in Delfzyl in den Nie-
derlanden geboren. Mein Vater war
Schiffsbauer und meine Mutter Kor-
respondentin in Holland. Mit zwei
Jahren kam ich nach Deutschland zu
meinen GroBeltern. Die Ehe meiner
Eltern wurde zu dieser Zeit geschieden.
Meine Mutter arbeitete weiterhin in
Holland. Eingeschult wurde ich in
Weener/Ems, aber nach einem halben
Jahr holte mich meine Mutter nach
Holland zurtick. Nach einem weiteren
halben Jahr holten mich meine GroB3-
eltern wieder nach Deutschland
zurtick, wo ich wiederum fiir ein
halbes Jahr in Weener zur

Schule ging. Danach ging

ich fiir ein gutes Jahr

nach Amsterdam, wo ich

in eine Pflegefamilie kam.

Mittlerweile war ich 9 Jahre

alt und psychisch schwer an-
geschlagen. Ich unternahm einen
Suizidversuch mit einem Messer und
kam in eine Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.

Nach einem kurzen Aufenthalt in
einem Internat zog ich mit meiner
Mutter nach Bremen. Wo ich dann
schon nach recht kurzer Zeit mit den
Drogen in Beriihrung kam. Ich war fast
11 als ich meinen ersten Joint rauchte.
Ich hatte eine besonders dicke Horn-
brille, wurde von Lehrern und Schiilern
gehdnselt und gemieden. Meinen Mit-
schilern machte es SpaB, mir die Brille
wegzunehmen und mich zu verprii-
geln. Aber auch von meinen GroBel-
tern und von meiner Mutter bekam ich
hdufig Schldge, ohne zu wissen woffir.
In der Pflegefamilie erlebte ich Zeiten
ohne Gewalt. In den holléndischen

®

sozialen Bedingungen und bei
ungeeigneten Behandlungsange-
boten zu einem &duBerst exzessi-
ven Substanzkonsum neigt, der
seinerseits negativ auf die psy-
chische Erkrankung zurtickwirkt.
Allerdings entwickelt sich nur

bei einem Teil hieraus ein kor-
perliches Abhéngigkeitssyndrom.
Unter beschiitzten und abstinenz-
orientierten Bedingungen kénnen
diese Klienten durchaus lange
suchtmittelfreie Phasen erreichen
oder ihr Konsumverhalten so

weit regulieren, dass es nur noch
zu seltenen und geringfligigen
Konsumfillen kommt. Erste Erfah-
rungen aus ambulanten Weiterbe-

Schulen gab es auch diese Héinseleinen
der Mitschiiler nicht. Ich war oft allein
und hatte groBe Angste, besonders in
der Dunkelheit und in kleinen engen
Rdumen.

In den ersten zehn Jahren meines
Gebrauchs von Suchtmitteln habe ich
Jjeden ausgelacht, der mir etwas Giber
meine Sucht erzdhlen wollte. Aber wie
hdtte man mir auch helfen kénnen, wo
ich doch véllig krankheitsuneinsichtig
war. Zuletzt bekam ich auch schon mal

Ruhe
im Kopfkino

Beitrag eines Betroffenen

Von J.S.

Wutanfdlle, wenn mich jemand auf
meine Sucht ansprach. Aber langsam
aber sicher waren die typischen Anzei-
chen nicht mehr von der Hand zu wei-
sen. Zu Anfang war es nur die leicht
schmuddelige Art wie ich herumlief,
ich machte immer éfter einen leicht
desolaten Eindruck und wurde immer
Gfter krank. Ich bekam Halluzinatio-
nen und war immer in einem Zustand
permanenter Angst. Durch die Drogen
konnte ich fiir eine gewisse zeitlang
meine Angst steuern, bis zu Zusténden
héchster Euphorie.

Es war ein schleichender Prozess,

bis ich zur Einsicht meiner Krankheit

treuungen deuten darauf hin, dass
diese Klienten spater mehrheitlich
zu einem nur seltenen oder kon-
trollierten Substanzkonsum nei-
gen (hierzu aber bei psychischer
Stabilitdt eher in der Lage sind als
andere Konsumenten). Die These,
Menschen mit ,Doppeldiagnose*
konnten nur sehr niedrigschwel-
lige ,konsumierende Einrichtun-
gen“ akzeptieren, ldsst sich nicht
verifizieren. Grundvoraussetzung
einer effektiven Betreuung er-
scheint ein sehr langfristiger
Betreuungsrahmen, der auf die
Wechselwirkungen von Psychose
und Sucht fokussiert ist. @

kam. Irgendwann kam aber doch die
Erkenntnis, dass ich siichtig war. Es be-
gann eine lange Reihe von Psychiatrie-
und Krankenhausaufenthalten, wo
ich in verschiedenster Art behandelt
wurde. Der Aufenthalt in den Kliniken
war nur zum Teil gut. In einigen Hdu-
sern wurde ich so mit Medikamenten
abgefiillt und ruhig gestellt, dass ich
mich kaum bis gar nicht mehr bewe-
gen konnte. Aber auch jetzt noch war
es noch ein weiter Weg bis ich zu der
Einsicht kam, dass ich ohne fremde
Hilfe nicht weiter kommen wiirde. Es
war dann auch nicht verwunderlich,
dass die ersten Therapien nur Ver-
suchsballons waren. Mit der Zeit
kamen aber dann doch Erfolge
zum Vorschein.
Vor etwa flinfzehn Jahren
gab es dann einen echten
Durchbruch in meiner Suchtge-
schichte. Ich hatte die Mdglichkeit
in das Methadonprogramm zu kom-
men. Damit waren meine Probleme
aber nicht beendet, im Gegenteil
es sollte alles noch viel schwieriger
werden. Denn jetzt musste ich ein
véllig neues Leben erlernen, quasi von
neuem Laufen lernen. Das bedeutete,
hinzufallen und wieder aufzustehen,
und das wieder und wieder und wie-
derund...und... und.... Ich hatte ja
jetzt keine kérperlichen Beschwerden
mehr. Zumindest nicht mehr als alle
Anderen auch. Ich merkte wieder wie
es ist, wenn man erkdltet ist, oder
Zahnschmerzen hat und all die Dinge,
die ein normaler, nicht zu gedréhnter
Mensch eben auch fiihlt. Ich merkte
aber auch, wie es ist zu altern und
gerade das Alterwerden war ein groBes
Problem fiir mich, denn ich hatte eine

Die hier angefiihrten
Ergebnisse lassen den
Schluss zu, die These
von einer durchgédngig
negativen Prognose
fiir Patienten mit
Psychose und Sucht zu
relativieren

Themenschwerpunkt

In den ersten zehn Jah-
ren meines Gebrauchs
von Suchtmitteln habe
ich jeden ausgelacht, der
mir etwas tiber meine
Sucht erzéihlen wollte
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Man kénnte sagen,
dass es wie eine kalte
Grippe ist

Themenschwerpunkt

mdrderische Angst davor, zu sterben,
obwohl ich mir den Tod tdglich in's
Haus holte. Zundchst musste ich wie-
der lernen, mich bewusst mit meinem
Gegenliiber auseinander zu setzen,
was gar nicht so leicht war, denn mir
waren fasst alle verniinftigen Um-
gangsformen abhanden gekommen.
Ich hatte stdndigen Suchtdruck und
hab es immer noch, die Suche nach
ein bisschen Ruhe in meinem Herzen.
Hier méchte ich einmal erkldren was
{berhaupt Suchtdruck ist, weil ich in
vielen Gesprdchen festgestellt habe,
dass viele sich unter Suchtdruck nichts
vorstellen kénnen.

Man kénnte sagen, dass es wie eine
kalte Grippe ist. Zumindest passt dies
Bild auf mich. Ich bin voller Unruhe,
mir tun sdmtliche Knochen weh, ich
bin einfach nicht in der Lage einen
klaren Gedanken zu fassen, stets auf
dem Sprung losgehen zu wollen, um
mir irgendein Suchtmittel zu besor-
gen. Am einfachsten ist Alkohol, aber
ein Schluck reicht aus, um die ganze
niichterne Zeit, die man schon erreicht
hat, zu kippen. Aber die Gedanken
rotieren weiter und weiter, ,wenn ich
doch nur ein paar Pillen hétte, dann
wdre endlich Ruhe in meinem Kopf-
kino" oder” einen Schuss, ein ganz
kleiner nur, dann wiirde endlich Ruhe
in meinem Herzen einkehren,"” und sol-
che Gedanken verfolgen mich Tag und
Nacht. Ich bekomme sie kaum weg.
Geholfen haben mir in dieser Zeit die
Gesprdche, die ich in der Drogenbera-
tungsstelle hatte.

Trotzdem ging auch meine bis dahin
zweite Ehe in die Briiche; Grund: meine
Riickfélle und vor allem mein Griff
zum Alkohol.

Zur Zeit wohne ich in einem Wohn-
heim. Auch hier helfen mir bei
Suchtdruck viele Gesprédche. Diese
Gespréche sind immer sehr intensiv
und fiir mich auch kérperlich sehr an-
strengend.

Oft kommt dabei sehr Persénliches aus
Kindheit und Jugend zum Vorschein.

Es sind dies oft Verletzungen, die ich
schon lange fiir vergessen hielt.

Zur Zeit erhalte ich ein Prdparat, das
mir sowohl bei meiner Psychose als
auch gegen meine Depressionen hilft.
Es heiBt Zyprexa und wird mir vom
Psychiater verschrieben. Ich hoffe hier
ein ausreichendes Bild meiner Selbst
abgegeben zu haben.

In diesem Sinne, Ilhr J.S. @

®

Gegen die Schaffung von
Spezialeinrichtungen

Doppelerkrankung Schizophrenie und Sucht

Von Winfried Oberhausen

Der Begriff Doppelerkrankung
bzw. Doppeldiagnose beschreibt
das gleichzeitige Auftreten zweier
psychiatrischer Storungsbilder bei
einem Menschen. Erst mit den
neueren Diagnosemanualen wurde
es im psychiatrischen Bereich
moglich, die Doppelbenennung
zu téitigen, zuvor war es nach

der sogenannten Schichtenregel
ublich, alle Probleme einer ein-
zigen Erkrankung zuzuordnen.
Dementsprechend wurde auch die
Behandlung an der wichtigsten
Diagnose orientiert.

Zwar waren die Suchtprobleme
vieler psychisch Kranker genauso
bekannt, doch wurden sie zu-
meist als sekundédre Phidnomene
betrachtet, scheinbar war also

die atiologische Zuordnung klar.
Diesbeziiglich ist die Einschdtzung
heute vorsichtiger. Bisher ist keine
eindeutige Aussage beziiglich der
Kausalitiaten moglich. Der Autor
beschiftigt sich hier ausschlieB-
lich mit der bekanntesten Doppe-
lerkrankung ,,Schizophrenie und
Sucht® In der Literatur finden
sich Hinweise fiir eine Zunahme
der Priavalenz der Komorbiditét
in den letzten 20 Jahren, wobei
durchaus kritisch zu hinterfragen
ist, wie weit hier eine veridnderte
Diagnosegewohnheit von Psychi-
atern abgebildet wird. Statistische
Auswertungen legen nahe, dass
ca. 30% der Psychosekranken ein
Suchtproblem haben, hier liegt
das Alkoholproblem zahlenma-
Big sicherlich vorne, gefolgt von
Cannabis, Amphetaminen, Cocain
und Opiaten. Vor allem Men-
schen mit chronisch verlaufender
Schizophrenie mit ihren sozialen
Behinderungen haben sehr haufig
einen schédlichen Substanzge-
brauch vorzuweisen und im Falle
der Kombination handelt es sich
oft um die schwierigsten weil un-
motivierten und noncomplianten
Klienten im Medizinsystem.

Bisher existieren verschiedene
Hypothesen, die den Zusammen-
hang beider Syndrombereiche
erfassen wollen, letztlich aber
nicht wirklich bewiesen sind. Ei-
nerseits konnte Substanzgebrauch
zu eigenstidndigen psychotischen
Krankheitsbildern fiihren oder
aber direkt in die Schizophrenie
miinden, diskutiert wird aber vor
allem die mogliche Auslésung
schizophrener Psychosen bei
Vulnerabilitdt. Das Vorkommen
sogenannter substanzinduzierter
Psychosen lieB sich bis jetzt aber
nicht eindeutig sichern. Insofern
ist es durchaus denkbar, dass hier
zwei Krankheitsbilder dtiologisch
unabhéngig zufillig assoziiert
auftreten konnen. Mittlerweile
gibt es auch ein Modell welches
eine gemeinsame neurobiologi-

Abstract

Die vorliegende Arbeit be-
schaftigt sich mit den Beson-
derheiten der Therapie von
Schizophrenie, wenn letztere
durch ein Suchtproblem
kompliziert wird. Insbeson-
dere widmet sich der Autor
der Fragestellung, inwieweit
spezielle Therapieangebote
sinnvoll sein kénnen. In dem
Artikel werden die derzeitigen
4tiologischen Uberlegungen
nur kurz angedeutet und

eine Hypothese erldutert, die
sich mit dem spezifischen
beschleunigten Zeiterleben
Schizophrener und ihrem
Umgang mit Konflikten be-
schaftigt. Der Autor vertritt
die These, dass zusdtzlicher
Substanzmissbrauch Schi-
zophrenen mehr Autonomie
sichert und spricht sich gegen
die Schaffung von Spezialein-
richtungen fiir die Betroffe-
nen aus.



sche Grundlage fiir Sucht und
Schizophrenie sieht, daneben wird
diskutiert inwieweit der Substanz-
missbrauch Folge des sozialen
Abstieges der schizophrenen Pati-
enten sein konnte.

Ruf nach spezialisierten Angeboten
wird in den letzten Jahren lauter

In den letzten Jahren wird der Ruf
nach spezialisierten Angeboten
immer lauter, was moglicherweise
mit der verdnderten Problemsicht
und Diagnosegewohnheit zu tun
hat. Schon in fritheren Zeiten
war bekannt, dass die Klientel der
Schizophrenen mit Substanzmit-
telgebrauch in der Sozialpsychi-
atrie unzureichend zu versorgen
war, die Compliance war schlecht,
die soziale Situation unbefriedi-
gend, Therapieabbriiche hiufig.
Es bestand ein erhéhtes Risiko fiir
Delinquenz und Suizid. An dieser
Situation hat sich wenig veran-
dert, man vermutet in der Gruppe
der Doppelerkrankten einen ho-
hen Anteil der modernen Lang-
zeitpatienten (Drehtlirpatienten
oder langfristige Hospitalisierung).
Ich will hier eine Einschitzung

zu dem Sinn von spezialisierten
Angeboten fiir die besprochenen
Patienten geben.

Psychoedukation versus konfronta-
tive Suchttherapie

In der bisher tiblichen psychia-
trischen Behandlung mit Psycho-
pharmaka, Milieutherapie und So-
ziotherapie lag der Schwerpunkt
in den letzten Jahren bei Psycho-
edukation. Im wesentlichen wurde
damit auf die Behandlung der
Schizophrenie gezielt, natiirlich
wurde im psychiatrischen Kontext
eine Kontrolle ausgeiibt die sich
auch auf den Suchtmittelgebrauch
bezog. Selten aber kam es zu der
starker fordernden auch konfron-
tativen Suchttherapie. Die in den
letzten Jahren beworbenen Dop-
peldiagnosekliniken dagegen sind
eher auf die Suchttherapie kon-
zentriert. Deren hohe therapeu-
tische Eingangsforderungen und
das Abstinenzziel schlieBen viele
Doppelerkrankte von der Behand-
lung aus, zudem ist die sozial-
psychiatrische Nachbetreuung oft
ungeniigend und die Gemeinde-
ferne hinderlich. Das vorhandene
Angebot weist Liicken auf in der
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Versorgung bei Obdachlosigkeit,
starken Verhaltensauffilligkei-
ten und Sucht. Es fillt leicht die
bestehenden Therapiekonzepte
anzugreifen, da sie zumeist sehr
wenig evaluiert sind. Mir geht es
hier um die Frage, inwieweit die
vorliegenden Therapiekonzepte
verbessert werden kénnten oder
welche Erkrankung bevorzugt zu
behandeln wére. Ich wihle dafiir
einen Ansatz, der von der Seite
der Schizophreniediagnose kom-
mend, das Suchtproblem einzu-
ordnen versucht.

Blick von der Schizophreniediag-
nose auf das Suchtproblem

Bei schizophrenen Menschen ist
das kontinuierliche Zeiterleben
gestort, es kommt zu einer Be-
schleunigung der Zeitorganisa-
tion mit dem Erleben von mehr
Gleichzeitigkeit. Das macht es
den Betroffenen schwer einzel-
nen Ereignissen eine sinnvolle
Bedeutung zuzumessen und da-
durch auch nutzbringend an der
Kommunikation mit anderen teil-
zunehmen. Es gelingt weder die
innerpsychische noch intrapsy-
chische konflikthafte Auseinan-
dersetzung, die Betroffenen fallen
durch die Unfdahigkeit Entschei-
dungen zu treffen und durch den
Riickzug in der sinnreichen Kom-
munikation auf. Sie vermeiden
Festlegungen und hinterlassen in
ihrer Umgebung meist Verwir-
rung. Neuroleptika und Alkohol
konnen zumeist die Zeitorganisa-
tion bremsen, bringen damit aber
auch ein potentiell bedrohliches
Bewusstsein iiber die anstehenden
Konflikte und Entscheidungen
mit sich. Die Benutzung von
Halluzinogenen dagegen kann
moglicherweise als gezielter Ver-
such gewertet werden, sich aus
dem sozialen Kontext und der
Kommunikation auszuklinken (im
Falle des Alkoholkonsumes ist das
Verhiltnis oft genau umgekehrt).
Auf der einen Seite steht also eine
Moéglichkeit zur Verfiigung, sich
aus Konflikten herauszuziehen,
andererseits wird damit auch ein
Konfliktfeld mit der Umgebung
erdffnet.

Drogenkonsum und Autonomie

Der Drogenkonsum ist bei schi-
zophrenen Menschen mit dem

groftmoglichen Gewinn an Auto-
nomie verbunden. Es gelingt eine
Abgrenzung von der Primérfa-
milie und damit gelingt der Fa-
milie die Losung des Autonomie/
Abhédngigkeits — Konfliktes ohne
einem der Beteiligten eindeutig
Schuld zuschreiben zu miissen.
Letztere dagegen kann den Dro-
gen zugeordnet werden. Der dro-
genabhédngige Doppelerkrankte
erreicht eine Pseudoautonomie,
auf die Distanz lauft zumeist doch
eine abhidngige Kommunikation
mit der Familie oder stellvertre-
tenden Strukturen (z.B.Kliniken).
Dariiber hinaus gewinnt er eine
neue peer-group und Identitét.
Die Ambivalenz beziiglich den
Autonomiebestrebungen und
Wiinschen nach Versorgung wird
nie wirklich erlebt bzw. bearbeitet,
bei fast allen Betroffenen sieht
man beide Personlichkeitsanteile
zu klar abgegrenzten Zeitraumen
manchmal auch im schnellen
Wechsel. Alle Doppelerkrankten
zeigen eine iiberangepasste oft-
mals sogar devote Seite, ordnen
sich den Regeln unter, akzeptie-
ren auch Neuroleptikaeinnahme
bei gleichzeitiger Artikulierung
von Abstinenzabsichten. Da-

von scheinbar vollig losgeldst
existiert eine ,rebellische”, sich
abgrenzende, regelverletzende,
drogenkonsumbefiirwortende und
letztlich autonome Seite. Diese
zwei Pole sind eng verkniipft mit
sogenannter Remission (Phase der
Angepasstheit und Abhéngigkeit)
und Reexacerbation (Drogenein-
nahme, Rebellion und Pseudoau-
tonomie).

Moglicherweise kommt es gerade
in den Familien zu der angespro-
chenen Losung, in denen ein Kon
flikt droht bzw. nicht mehr ver-
mieden werden kann. Inwieweit
eine bessere pramorbide Anpas-
sung, spezifische Charakterziige,
zufillige Drogenerfahrungen oder
andere Variablen diesen Losungs-
weg mitverursachen ist nicht
aufgeklart. Der Weg selbst scheint
aber auBerordentlich attraktiv und
fithrt oft zu einer recht stabilen
Konstruktion.

Daraus ergeben sich nach mei-
ner Einschitzung einige Folgen
fiir die Behandlungssituation:
Gemeinhin werden Krankheits-
einsicht und Compliance bei schi-

Der Drogenkonsum
ist bei schizophrenen
Menschen mit dem
groBtmaglichen Ge-
winn an Autonomie
verbunden

Themenschwerpunkt

Dr. med. Winfried
Oberhausen, Chef-
arzt der Abteilung

fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an

der Hunsriick Klinik
kreuznacher diako-
nie. Vorher leitete

er liber einige Jahre
eine Abteilung in der
Rheinhessen Fachklinik
Alzey, die auf die Be-
handlung von Patien-
ten mit Schizophrenie
und Sucht spezialisiert
war. Der Autor ist Arzt
fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Neu-
rologie und ausgebil-
deter Systemtherapeut
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Wir sind aufgefordert,
mehr Verstandnis fiir
die individuelle Krank-
heitstheorie unserer
Klienten zu entwickeln
und Respekt vor den
von lhnen gewdhlten
Losungen zu zeigen

Themenschwerpunkt

Ein offener, weitge-
hend neutraler Ge-
sprachsgruppenleiter
erleichtert zwar die
Kommunikation, hebt
aber nicht das Poten-
tial fiir die kritische
Reflektion

zophrenen Patienten eher niedrig
eingeschitzt. Seit Jahren versucht
man {iber das Konzept der Psy-
choeduktation den Patienten mehr
zu einem Partner aufzuwerten, der
gut Uber seine Problematik auf-
gekldrt und damit auch einsichtig
ist. Diese Zielsetzung greift in der
somatischen Medizin nicht durch-
gangig und ist fiir den Bereich
der Psychiatrie noch schwieriger
anzuwenden. Ein groBer Anteil an
schizophrenen Menschen bleibt
auch nach solcher Behandlung
kritisch distanziert. Das gilt aus
meiner Erfahrung fiir die Dop-
pelerkrankten in noch stirkerem
MaBe. Die Noncompliance hat
sehr viel mit der Beziehung des
Patienten zur Psychiatrie zu tun.
Sucht man die Ursache alleine in
der individuellen Situation des
Betroffenen, so kommt man nicht
wirklich weiter.

Mehr Verstandnis fiir individuelle
Krankheitstheorie

Wir sind aufgefordert, mehr
Versténdnis fiir die individuelle
Krankheitstheorie unserer Klienten
zu entwickeln und Respekt vor
den von Thnen gewéhlten Losun-
gen zu zeigen. Unsere Edukati-
onskonzepte geben zwar vor part-
nerschaftlicher agieren zu wollen,
sind aber klar auf die Anpassung
des Patienten an unsere Vorgaben
ausgerichtet. Aus der Sicht des
Patienten aber ist seine Noncom-
pliance im Medizinsystem nicht
immer eine schlechte Losung, vor
allem l&sst er sich nicht nur auf
die Krankenrolle reduzieren. Im
Falle der Doppelerkrankung wiirde
dies sogar bedeuten, eine peer-
group und attraktive Identitédt zu
verlieren. In der Psychoeduka-
tion sind die Schizophrenen mit
Suchtproblematik, entsprechend
der oben angesprochenen Per-
sonlichkeitsanteile, sehr gut dazu
in der Lage krankheitseinsichtig
respektive compliant zu wirken.
Beschiftigt man sich nur mit die-
ser Charakterseite, so lduft die Be-
mithung géinzlich in die Leere. Ich
habe mich linger mit der Frage
beschéftigt, inwieweit die Einbe-
ziehung des anderen und wesent-
lichen Personlichkeitsanteiles der
Rebellion unter therapeutischen
Gesichtspunkten sinnvoll und
aussichtsreich sein kann. Der Ver-
such eine adaptierte Psychoedu-
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kation zu entwickeln zeigte deut-
lich, dass die Doppelerkrankten
zwar gerne iber die von ihnen
gesehenen Vorteile des Drogen-
konsums ins Gespriach kommen,
das daneben aber auch zeitgleich
die ,verniinftige reflektierte” Seite
gezeigt werden kann. Es gelingt
jedoch nicht die kritische Ausei-
nandersetzung iiber die an sich
widerspriichlichen Anteile.

Ein offener, weitgehend neutraler
Gespréachsgruppenleiter erleichtert
zwar die Kommunikation, hebt
aber nicht das Potential fiir die
kritische Reflektion. Hier muB3
ergianzt werden, dass die von mir
gesehenen Teilnehmer zumeist
eine langere Krankheitsgeschichte
vorzuweisen hatten und nicht
seit ldngerer Zeit stabil beziig-
lich der Psychose aufgetreten
waren. Zudem sahen wir die in
psychiatrischen Kliniken typische
vordergriindige Compliance von
Patienten, die das Instrumenta-
rium der psychiatrischen Zwangs-
behandlung kennen und fiirchten.
Diese Menschen kdnnen iiber
ihre Angepasstheit die moglichst
schnelle Entlassung erreichen,
sind oft nicht fiir weiterfithrende
MafBnahmen zu motivieren. Die-
sen Tatbestand fiir sich alleine
betrachtet kann man durchaus als
eine gelungene soziale Anpassung
beschreiben. Nach meiner Ein-
schiatzung kann nur die Gruppe
der Doppelerkrankten, deren
psychotische Symptome schon
ldngere Zeit remittiert sind, die
keine wesentlichen intellektuellen
EinbuBen vorweisen oder soge-
nannte Residualsymptome, von
einer Weiterbehandlung stationir
profitieren. Fiir diese Menschen
kommt auch eine Entwéhnung

in Betracht, die sich dann nicht
wesentlich unterscheiden muss
vom Angebot fiir nicht Psychose-
kranke. Fiir diese Klientel diirfte
auch die Psychoedukation fiir
Psychosekranke keinerlei Hin-
dernis darstellen. Hier kann man
aber kritisch in Frage stellen ob
die Bezeichnung Doppelerkran-
kung fiir diese Menschen tiber-
haupt noch angemessen ist?

Fiir die von mir geschilderte
Klientel mit relevanten psycho-
tischen Symptomen dagegen
kommt nach meiner Einschét-
zung eine Entwohnung fast nie

in Frage. Genausowenig profitiert
diese Klientel zunichst von der
Schizophreniebehandlung mit
ihren zumeist verhaltensthera-
peutischen Ansitzen. Dagegen ist
die engmaschige Kontrolle und
Grenzsetzung mit der Einforde-
rung regelmaBiger Neuroleptika-
einnahme ein durchaus erfolgver-
sprechender Behandlungsansatz.
Nach neueren Erkenntnissen
remittieren die so Betroffenen
unter den Medikamenten eher
besser und verfiigen auch tiber
eine meist bessere pramorbide
Anpassung. Das stiitzt eher die
Vorstellung einer gestinderen
bzw. gelungenen Anpassung der
Menschen an ihre Umgebung, die
aufgrund der Attraktivitit aber
auch nicht ganz einfach aufzuge-
ben ist. Im Konzept der Psychoe-
dukation steckt implizit noch zu
sehr die Aufforderung, sich unter
ein Regime unterzuordnen, also
ein Stiick der eigenen Autono-
mie aufzugeben. Daher ist nach
meiner Einschitzung eine lan-
gere Phase der Entwicklung von
Beziehung/Vertrauen zwischen
Patient und Behandler vonnéten.
Nach neueren Ergebnissen muss
die Behandlung niederschwellig
und auf einen ldngeren Behand-
lungszeitraum ausgerichtet sein.
Langfristig sollen die Patienten
dann auch deutlich profitieren.

Speziell adaptierte Behandlungs-
form erscheint nicht sinnvoll

Mir scheint es nicht sinnvoll, eine
speziell adaptierte Behandlungs-
form fiir die beschriebene Klientel
zu entwickeln. Es gibt schlief3-
lich keine homogene Gruppe der
Doppelerkrankten, die von einem
spezialisierten Angebot gleicher-
maBen profiteren konnte. Wie bei
anderen Erkrankungen bekannt,
kann auch hier von verschiedenen
Stadien der Erkrankung gespro-
chen werden, wobei in jedem
Stadium ein anderer Therapiean-
satz zu verfolgen wire. Natiirlich
werden diese Stadien nicht regel-
haft und damit voraussagbar vom
Patienten durchlaufen.

Zu Beginn und bei einem groBen
Anteil der Betroffenen auch dau-
erhaft ist der von mir besprochene
Anpassungsmodus zu diskutieren.
Diese Menschen sind vordergriin-
dig angepaBt, haben aber stabil



die pseudoautonome noncompli-
ante Seite. Die Integration beider
Anteile gelingt im Krankheitsver-
lauf nicht. Somit kommt nur die
psychiatrische Basisversorgung

in Frage, mit Kontrolle von Fehl-
verhalten und neuroleptischer
Behandlung. Hiufig finden sich in
dieser Gruppe sogenannte Dreh-
tiirpatienten, zumeist gelingt es
nicht das Suchtproblem kritisch
zu beleuchten. Fiir den auBersta-
tiondren Bereich ist zu beriick-
sichtigen, dass eine sogenannte
Therapiebereitschaft nicht vor-
handen sein kann, dass es keine
Abstinenzmotivation gibt und
dadurch der Umgang mit Konsum
sich nicht an den Richtlinien ori-
entieren darf, die fiir Suchtkranke
gelten.

Bei einer zweiten Gruppe von
Patienten, gelingt es nach einer
Vielzahl meist stationdrer Be-
handlungskontakte, eine tragfa-
hige Beziehung zu kniipfen. Mit
diesen Menschen gilt es realisti-
sche Therapieziele zu ermitteln.
Natiirlich miissen dabei beide
psychiatrischen Erkrankungen
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gleichermaBen beriicksichtigt
werden. Gerade in diesem Be-
reich kommt es zu den groBten
Schwierigkeiten. Wird zu frith auf
eine Suchtbehandlung fokussiert
mit Konfrontation und Einforde-
rung der Abstinenz, so resultiert
leicht eine Uberforderung die

mit Zunahme von psychotischen
Symptomen einhergeht. Werden
dagegen die Suchtprobleme kon-
sequent zuriickgestellt, so kann
eine nachhaltige verhaltensthera-
peutische Korrektur und Compli-
ance nicht gut gelingen.

Respekt vor der individuellen L6-
sung der Klienten

Nur fiir einen verhéltnismaBig
kleinen Teil der Patienten kommt
eine wirkliche Entwéhnungsmaf-
nahme in Betracht. Sie sind von
der Psychose her so stabil, dass
dieser Bereich kaum noch der
Beriicksichtigung bedarf. Somit
braucht es in der Behandlung
nicht automatisch eine auf Dop-
pelerkrankungen spezialisierte
Einrichtung.,

Designerdrogen

Brauchen wir neue Konzepte fiir die Doppeldiagnosen-

Behandlung?

Von Markus Banger

In den letzten Jahren wurden von
unserem psycho-medizinischen
und psychosozialen Versorgungs-
system deutlich mehr Patienten
mit psychischer Stérung und
gleichzeitig vorhandener Ab-
hingigkeitserkrankung versorgt.
Haufig handelte es sich dabei
um schizophrene Patienten mit
gleichzeitiger Suchtstérung. Diese
Patienten mit den so genannten
Doppeldiagnosen sind héufig
schwierig zu diagnostizieren,
gleichzeitig neigen sie zu un-
glinstigen Krankheitsverldufen,
hédufigen Riickféllen und zu
vermehrten sozialen Schwierig-
keiten. Daneben haben sich auch
in der Drogenszene wesentliche
Veranderungen ergeben. Mit dem
Aufkommen der so genannten

» Neuen Drogen” (heterogene
Gruppe beinhaltet: Amphetamin
und seine Derivate, Ekstasy, Par-
tydrogen) hier im Weiteren als
Designerdrogen bezeichnet, sieht
sich die Bevolkerung neuen ge-

Abstract

Die Diskussion um die Notwen-
digkeit von spezialisierten Be-
handlungsangeboten spiegelt nach
meiner Einschitzung einerseits
die Schwéche vieler vorhandener
Spezialangebote und andererseits
die Probleme mit der nicht oder
noch nicht behandlungszugéang-
lichen Gruppe der sogenannt
Doppelerkrankten. Eine gut funk-
tionierende psychiatrische Basis-
behandlung, iiber einen ldngeren
Zeitraum angelegt, kann hier fiir
die Zukunft gute Friichte tragen,
aber Zeit und Geduld stehen im-
mer weniger zur Verfiigung. Eine
wesentliche Funktion der psych-
iatrischen Behandlung ist es, die
Klienten zu erkennen, die von
einer weiterfiihrenden Behandlung
profitieren kénnen und sinnlose
Versuche zu vermeiden. Der Re-
spekt gegeniiber dem einzelnen
Menschen mit Doppelerkrankung
erfordert auch die Akzeptanz

der individuell vielleicht ge-
wohnungsbediirftigen aber doch
gelungenen um nicht zu sagen
gesunden Losung, die er gefunden
hat. @

sundheitlichen Risiken gegeniiber.
Auch die Konsummuster haben
sich hin zum steigenden Misch-
konsum, zum fritheren Beginn
und zu riskanteren Einnahmefor-
men (intravenoser Konsum) weiter
entwickelt. Diese Verdnderungen
machen sich auch bei den soge-
nannten ,Doppel-Diagnosenpati-
enten” bemerkbar.

Das klassische psychosoziale und
medizinische Versorgungssystem
ist von seiner Struktur her aus-

gerichtet fiir die Behandlung von

Die Entwicklung neuer Drogen und neuer riskanter Mischkonsum-
formen wirkt sich auch auf die Gruppe der Patienten mit einer Dop-
peldiagnose aus. Eine spezifische Designerdrogen-Doppeldiagnose
konnte bisher nicht beschrieben werden. Dennoch gibt es therapeu-
tische Besonderheiten bei Designerdrogenkonsumenten mit komorbi-
der Psychose, die die Entwicklung neuer, langerfristiger integrativer
Behandlungsprogramme mit psychoedukativen, motivationalen,
erlebnispadagogischen und altersadjustierten Modulen notwendig

erscheinen lassen.

Nur fiir einen verhalt-
nismaBig kleinen Teil
der Patienten kommt
eine wirkliche Ent-
wdhnungsmaBnahme
in Betracht

Themenschwerpunkt

Professor Dr. med.
Markus Banger, Chef-
arzt der Abteilung fiir
Suchterkrankungen
und Psychotherapie
der Rheinischen Klini-
ken Bonn, Professor an
der Universitat Duis-
burg-Essen
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Die Designerdrogen-
konsumenten sind
zunichst hdufig gut
integrierte Jugendliche

Themenschwerpunkt

Liegt bei einem
Patienten eine Dop-
peldiagnose mit De-
signerdrogenkonsum
vor, so ist es wichtig,
im ambulanten wie im
stationdren Rahmen
integrativ zu behan-
deln, um dauerhafte
Verbesserungen im
physischen, psychi-
schen und sozialen
Bereich zu erzielen

Patienten mit psychischen St6-
rungen oder auf die Behandlung
von Patienten mit substanzgebun-
dener Abhingigkeit. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass anders
als etwa fiir die Behandlung der
Heroinabhéngigen fiir die Desig-
nerdrogenkonsumenten keine spe-
zifische medikamentdse oder auch
nicht medikamentdse Behand-
lungsstrategie oder Behandlungs-
struktur entwickelt worden ist.

Die Konsumenten

Die Designerdrogenkonsumenten
sind zunéchst hiufig gut inte-
grierte Jugendliche. Diese Drogen
kommen offenbar dem Lebensstil
vieler Jugendliche entgegen. Da-
mit kénnen sie dem gesellschaft-
liche Anspruch nachkommen,

im richtigen Moment fit, dyna-
misch und gut gestimmt zu sein.
Die Designerdrogen werden als
Leistungsdroge wahrgenommen
(Hurrleman, 2003). Sie werden in-
dustriell gefertigt und vermitteln
den Eindruck einer zielgenauen
und erprobten Wirksamkeit. Die
héufige Darreichungsform als
Tablette gaukelt eine pharmazeu-
tische Sicherheit vor, die absolut
nicht gegeben ist. In Deutschland
haben etwa 4% der Jugendlichen
zwischen 12 und 25 Jahren Er-
fahrungen mit Ekstasy (BzgA,
2001). Auffillig dabei ist, dass in
den neuen Bundesldndern mehr
Ekstasy konsumiert wird als in
den alten. Gemessen an der ge-
genwirtigen groBen Verbreitung
besonders synthetischer Drogen
durchlauft nur ein kleiner Teil der
Jugendlichen die klassische Dro-
genkarriere, beginnend mit Niko-
tin, Alkohol, Cannabis, Halluzino-
genen und synthetischen Drogen
bis zum Heroin und Kokain. Dabei
haben neue epidemiologische
Untersuchungen gezeigt, dass fiir
Nikotin und Alkohol, aber auch
Cannabis, das Einstiegsalter auf
unter 14 Jahre gesunken ist.

Eine problematische Einnahme
erfolgt hdufig in Kombination mit
Alkohol, Cannabis oder Benzodia-
zepinen. Dabei ist charakteristisch
die Assoziation des schéddlichen
Substanzgebrauches mit spezifi-
schen Szenen in der Freizeit und
ein polyvalentes Einnahmemuster.
Die Typisierung kann grob erfol-
gen nach Probierkonsum, der im
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Regelfall nicht zu groBeren Auf-
falligkeiten fiihrt. Daneben gibt es
junge Konsumentengruppen, die
auf eine Droge nicht festgelegt
sind, haufig ist dies z.B. mit der
Raverszene verkniipft und es fin-
det eine Einnahme am Wochen-
ende statt. Daneben gibt es einen
Personenkreis mit fast tdglichem
polyvalenten problematischen
Hochdosiskonsum. Doppeldiag-
nosen-Patienten koénnen sich aus
allen drei Gruppen rekrutieren.

Akut- und Langzeiteffekte der De-
signerdrogen

Die Amphetamine und Metam-
phetamine haben ein deutliches
psychisches und physisches Ab-
héngigkeitspotential insbesondere
bei einem i.v. Konsum. Als Akut-
effekte der Designerdrogen wer-
den genannt: Euphorisches High-
Gefihl, ein Gefiihl der starken
Leistungsfidhigkeit, eine Unterdrii-
ckung von Schlaf und Midigkeit,
zudem auf der korperlichen Seite
Herzrasen, erweiterte Pupillen, er-
hohter Blutdruck, Schwitzen, eine
korperliche Unruhe (bei gleich-
zeitiger groBer innerer Ruhe),
manchmal dngstlich-depressive
Verstimmung. Bei chronischen
Konsum kann es auch zu Nach-
effekten im Sinne eines Katers,
Erschopfung, Kopfschmerzen,
trauriger Verstimmung kommen,
aber auch zu ausgepriagten Ge-
ddchtnisstorungen, so dass die
Betreffenden sich kaum neue In-
formationen merken kénnen. Dies
ist gerade in der Ausbildungszeit,
in der man Schliisselqualifika-
tionen erlernt, ausgesprochen
problematisch. Auch Psychosen
werden beobachtet, gelegentliche
Flash-Back Phinomene (Thoma-
sius 1999).

Die psychotischen Symptome
entwickeln sich innerhalb von
48 Stunden nach der letzten
Einnahme und klingen unter
Abstinenz und voriibergehender
Gabe von Neuroleptika in der
Regel innerhalb von 7-10 Tagen,
manchmal jedoch erst nach Mo-
naten ab. Neuere Untersuchungen
legen nahe, dass zumindest bei
starken Amphetaminkonsumen-
ten Hirnschiden mit funktionel-
len Auswirkungen auf Motorik
und Kognition méglich sind. In
amerikanischen Studien wurden

Privalenzraten der Komorbiditét
mit der Schizophrenie von bis zu
259% berichtet (AWMEF-Leitlinien).
Im Gegensatz zu einer ampheta-
mininduzierten Psychose bestehen
bei der Komorbiditdt Amphetami-
nabhéngigkeit und Schizophrenie
psychotische Symptome auch
noch iiber 6 Monate nach kon-
trollierter Abstinenz. Im weiteren
Verlauf kann es bei einzelnen
komorbiden Patienten, selbst nach
einmaligem niedrigem Ampheta-
minkonsum, zu einem psychoti-
schen Rezidiv kommen. Korper-
liche Komplikationen sind ge-
messen an der Verbreitung nicht
héufig. Berichtet wird iiber ein
Austrocknen (stundenlanges Tan-
zen ohne Flussigkeitsaufnahme)
und Herzrhythmusstérungen.

Behandlungskonzepte

Liegt bei einem Patienten eine
Doppeldiagnose mit Designerdro-
genkonsum vor, so ist es wichtig
im ambulanten wie im stationédren
Rahmen integrativ zu behandeln
um dauerhafte Verbesserungen im
physischen, psychischen und so-
zialen Bereich zu erzielen und so
langfristig eine gute Lebensquali-
tdt zu erhalten. Fiir die spezifische
Behandlung dieser Gruppe liegen
bisher gute Ansitze, aber noch
nicht spezialisierte und evaluierte
Therapiemanuale vor (Gouzoulis-
Mayfrank, 2002).

Die Patienten mit Doppeldiag-
nosen stellen heute keine Rand-
gruppe mehr im Versorgungs-
system dar. Inzwischen wird es
schwierig sein, Patienten mit dem
Erstauftreten einer Schizophre-
nie zu finden, die noch keinen
Cannabis- und oder Designerdro-
genkonsum hinter sich gebracht
haben. In Deutschland gibt es
noch keine allgemein akzeptierten
Behandlungsleitlinien fiir diese
Patientengruppe. Beziiglich der
psychiatrischen Komorbiditat

und dem Designerdrogenkonsum
liegen praktisch nur Einzelfallbe-
richte vor. Diese zeigen eine hohe
Komorbiditiat mit depressiven und
Angststorungen sowie mit psy-
chotischen Stérungen. Eine spezi-
fische Form einer Designerdrogen-
Doppeldiagnose scheint bisher
nicht nachweisbar. Die Doppeldi-
agnosenpatienten zeichnen sich
klassisch aus durch eine geringere

@



Compliance aus. Es kommt hdu-
figer zu akuten Ausbriichen der
Erkrankung, wiederholt erfolgen
Unterbrechungen der Einnahme
einer Langzeitmedikation, die Be-
handlung ist mit stirkeren finan-
ziellen und familidren Problemen
verbunden, die Wohnverhéltnisse
sind haufig schlechter, etablierte
Arbeitsverhéltnisse sind selten.
Missbrauch und Abhéngigkeit
komplizieren den Verlauf einer
Schizophrenie insgesamt. Ent-
sprechend erfahrene Therapeuten
sollten fiir ihre Patienten den
Kontakt zur ARGE suchen um
niederschwellige Arbeitsmoglich-
keiten als tagesstrukturierende
MafBnahme zu verwirklichen.

Die Behandlung sollte in ent-
sprechend qualifizierten Einrich-
tungen erfolgen, méglichst mit
einem langfristigen, integrativen
und individualisierten Ansatz.
Bei der qualifizierten Entzugs-
behandlung mit psychiatrischer,
somatischer und psychosozialer

®

Diagnostik und Behandlung sollte
eine Hilfestellung erfolgen bei
einer geplanten Langzeittherapie
(Schwoon, 2000). Grundziige der
motivationalen Gesprachsfithrung
miissten konzeptuell verankert
sein. Die Kreativtherapien sollten
eingesetzt werden, um im Rah-
men von Projektarbeiten {iber den
stationdren Behandlungsrahmen
hinaus, mehrmonatige ambulante
therapeutische Kontakte unter
Nutzung des peer-group Effektes
realisieren zu kénnen. Angestrebt
wird eine moglichst autonome
und kompetente Lebensfiihrung.
Regelhaft bestehen bei den jungen
Patienten erhebliche Entwick-
lungsdefizite im schulischen und
beruflichen Bereich - die Bearbei-
tung eines realistischen berufli-
chen Lebensweges gehort bei ih-
nen mit zum Behandlungsauftrag.
Erlebnispddagogische Elemente
scheinen hier vielversprechend

zu sein. Im Rahmen der psycho-
edukativen Behandlung sollten
grundsitzliche Informationen tiber

die psychischen Stérungen und

ihre Behandlungsmaoglichkeiten,
daneben aber auch basale Infor-
mationen zum Suchtverstindnis
vermittelt werden.

Ausblick

Es ist in den néchsten Jahren mit
einer weiteren Zunahme der Dop-
peldiagnoseproblematik zu rech-
nen. Dabei sollten gut die Lang-

zeiteffekte der Designerdrogen auf

die individuelle Lebensgeschichte
der Konsumenten beobachtet
werden, da hier noch wesentliche
Erkenntnisse fehlen. Die Einfiih-
rung von Spezialsprechstunden
mit dem Angebot von spezi-

ellen Gruppenangeboten unter
Einbeziehung der Familie wird
grundsétzlich empfohlen. Ent-
sprechende groBere Einrichtungen
sollte langerfristige integrative
Behandlungsprogramme mit psy-
choedukativen, motivationalen,
erlebnispadagogischen und alters-
adjustierten Modulen aufbauen. e

Stationsambulante Gruppe flr sucht-
mittelabhdngige Frauen

Ein geschlechtersensibles, integratives Modell

Von Hannelore Vater, Sieglinde Buchwald und Alfred Diefenbacher

,Tatsdchlich ist die Gleichwer-
tigkeit der Geschlechter mit ihrer
Verschiedenartigkeit verbunden,
einer Verschiedenartigkeit, die
tiefer liegt, als es der Begriff
,Rolle’ nahelegt” (Klaus Wanke).
Die Bedeutung der Geschlechts-
zugehorigkeit von Menschen mit
Suchtmittelproblemen fiir das
Entstehen, den Verlauf und die
Uberwindung einer Abhingig-
keitserkrankung, riickte in den
letzten Jahren zunehmend in den
Fokus der Aufmerksamkeit. In
diesem verstirkten Interesse spie-
gelt sich wohl auch eine Entwick-
lung, die vor dem Hintergrund
von Erkenntnissen aus der neu-
robiologischen, psychologischen
und Psychotherapie-Forschung
eine starkere Bertlicksichtigung der
Geschlechtsunterschiede in der

psychiatrischen Versorgung insge-
samt angestoBen hat.

Diese geschlechtsspezifische
Dimension ist bestimmt durch
biologische Faktoren, durch die
Ich-Identitét, die psychosexuelle
Entwicklung und die gelebte Se-
xualitdt, durch geschlechtsspezi-
fische Sozialisation, Rollenerwar-
tungen sowie soziodkonomische
Faktoren. Suchtkranke Frauen und
Mainner unterscheiden sich von-
einander hinsichtlich vieler the-
rapeutisch relevanter Variablen.
Fiir die Frauen sind inshesondere
eine wesentlich hohere Belastung
durch Komorbiditdt mit weiteren
psychischen Stérungen, geringe-
res Selbstwertgefiihl, schlechtere
Bewiltigungsstrategien, das sel-
tenere Aufsuchen einer Therapie

und hohere Therapieabbruchraten
zu nennen. Sie werden von ihren
Partnern eher verlassen als sucht-
kranke Ménner von ihren Partne-
rinnen, und sie leben hiufiger mit
einem gleichfalls suchtkranken
Partner zusammen, haben au-
Berdem haufiger fiir Kinder oder
pflegebediirftige Angehorige zu
sorgen. Ein weiterer Umstand, der
in der Gestaltung von Behand-
lungsangeboten fiir suchtkranke
Frauen beriicksichtigt werden
muss, sind die iiberproportional
héufig erlebten Gewalterfahrun-
gen iliberwiegend durch Ménner,
fritherer oder fortbestehender
physischer, emotionaler oder se-
xueller Missbrauch.

Frauenspezifische Ansitze waren
in der fast ausschlieBlich ge-

Es ist in den néchs-
ten Jahren mit einer
weiteren Zunahme der
Doppeldiagnoseproble-
matik zu rechnen
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In ihren Urspriingen
waren frauenspezifi-
sche Suchthilfepro-
jekte immer auch als
feministisch-emanzi-
patorische Ansdtze zu
verstehen

Themenschwerpunkt

Prof. Dr. med. Albert
Diefenbacher, Chefarzt
der Abteilung fiir Psy-
chiatrie und Psycho-
therapie am KEH

Abstract

Frauen und Manner mit
Suchtmittelproblemen sind
bei der Inanspruchnahme von
Therapieangeboten aller Art
sowie in der Sucht-Selbsthilfe
nicht nur zahlenmaBig sehr
unterschiedlich reprédsentiert.
Das komplexe bio-psycho-
soziale Bedingungsgefiige der
Entstehung und der Folgen
von Suchtkrankheiten und
auch das Erscheinungsbild
des Suchtmittelproblems ist
gepragt vom Geschlecht des
oder der Betroffenen. Daher
sind auch die Zugangschan-
cen und die jeweiligen Be-
diirfnisse in einer Behandlung
nicht einheitlich. Eine ge-
schlechtersensible Sichtweise
und die grundsatzliche kon-
zeptionelle Beriicksichtigung
spezifischer Bediirfnisse von
Frauen und Mannern in den
Einrichtungen der Sucht-
krankenhilfe wird von der
Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) inzwi-
schen als Standard gefordert.
Wir stellen unser seit 1998
praktiziertes Modell einer
geschlechtsspezifischen, fiir
suchtkranke Frauen einge-
richteten Gruppe vor. Die
Besonderheit besteht in der
sektoreniibergreifenden Inte-
gration eines stationdren und
ambulanten Angebots und
der systematischen Unterstiit-
zung der Weiterentwicklung
zu einer Selbsthilfegruppe der
ambulanten Besucherinnen.

mischtgeschlechtlich arbeitenden,
jedoch von einer Uberzahl minn-
licher Nutzer geprigten Suchthilfe
bereits in den 70er Jahren disku-
tiert und etwa seit Anfang der
80er Jahre in der Bundesrepublik
in konkrete Projekte umgesetzt
worden. Negative Effekte der
vorherrschenden Therapiesituation
fiir viele Frauen in gemischt-
geschlechtlichen Gruppen, wie
beispielsweise Reinszenierung
traumatischer Erfahrungen oder
Wiederholung abhingiger Bezie-
hungsmuster, waren erkennbar
geworden und standen dem de-
klarierten Behandlungsziel der Er-

®

langung von Unabhingigkeit und
Entscheidungsfreiheit entgegen.

Die geschlechtersensible Betrach-
tungsweise

In ihren Urspriingen waren frau-
enspezifische Suchthilfeprojekte
aber immer auch als feministisch-
emanzipatorische Ansitze zu ver-
stehen in einem noch immer stark
von minnlichem Selbstverstind-
nis und ménnlicher Dominanz in
jeder Hinsicht geprdgten Sucht-
hilfesystem im entsprechenden
gesamtgesellschaftlichen Kontext,
sie trafen in der Umsetzung auf
erhebliche Widersténde.

Jedoch hat diese frithe Einbezie-
hung der Geschlechtsperspektive
zu einem deutlichen Vorsprung

in der Entwicklung theoretischer
Grundlagen und therapeutischer
Konzepte fiir suchtkranke Frauen
mit ihren spezifischen Problem-
lagen, Lebensbedingungen und
Identitatskonzepten gefiihrt,
wihrend eine dhnlich bewusste,
geschlechtersensible Herange-
hensweise an die Probleme und
Therapiebediirfnisse suchtkranker
Ménner noch am Anfang steht.

Die Datenlage zu den Ergebnis-
sen frauenspezifischer gegeniiber
gemischtgeschlechtlichen Therapi-
emafBnahmen bei Suchtmittelpro-
blemen ist aufgrund der schlech-
ten Vergleichbarkeit der wenigen
durchgefiihrten Untersuchungen
uneinheitlich. Der Nutzen spe-
zieller, fiir Frauen eingerichteter
Therapieangebote konnte bei min-
destens gleicher Wirksamkeit vor
allem dadurch belegt werden, dass
Frauen erreicht werden konnten,
die sich von den geschlechterge-
mischten Therapiesettings nicht
angesprochen fiihlten (Karren-
Derber und Hank 1999), und dass
Frauen bereits in fritheren Phasen
der Abhédngigkeitsentwicklung
Unterstiitzung suchten (Dahlgren
und Willander 1989).

Der Anteil an Frauen in verschiede-
nen Behandlungsformen

Auch heute sind Frauen in den
Selbsthilfegruppen, den Bera-
tungsstellen, den ambulanten und
stationdren Therapieangeboten fiir
Menschen mit Suchtmittelproble-
men fast immer stark in der Min-
derheit. In ambulanten Einrich-

tungen liegt ihr Anteil bei etwa
22-28 Prozent, in stationiren
Entwohnungsbehandlungen bei 19
Prozent. Fiir Selbsthilfegruppen
liegen uns keine statistischen
Angaben vor, jedoch sind uns
Beispiele von nur einer oder zwei
Frauen unter 10 und mehr Min-
nern bekannt. Diese Zahlen zur
Inanspruchnahme der Suchthilfe-
angebote sind nicht allein durch
eine geringere Privalenz der
suchtmittelbezogenen Stérungen
bei Frauen zu erkldren, sondern
sie weisen noch immer deutlich
auf eine unterdurchschnittliche
Inanspruchnahme vorhandener
suchttherapeutischer Hilfsange-
bote durch die betroffenen Frauen
hin.

Durch die médnnliche Dominanz
in den Gruppen kommen sie mit
ihren eigenen Themen und Be-
dirfnissen nicht zum Zuge. Die
Frauen schildern das Erleben der
gemischtgeschlechtlichen Thera-
piegruppen hiufig mit negativen
Gefiihlen und Kognitionen wie

z. B. Unterlegenheitsgefiihlen,
Angstlichkeit, Selbstunsicherheit,
Scham. Diese Stressoren stellen
einen Risikofaktor fiir psychische
Destabilisierung bis hin zur Re-
traumatisierung dar und behin-
dern den therapeutischen Prozess
erheblich.

Um dem abzuhelfen, geniigt es
jedoch nicht, lediglich Frauen
mit Frauen und durch Frauen zu
behandeln, sondern es wird ein
moglichst vielfiltiges, Wahlmog-
lichkeiten bietendes, inhaltlich an
den konkreten Problemlagen der
betroffenen Frauen orientiertes
Angebot benétigt. Dies kann in
unterschiedlicher Form realisiert
werden: das Spektrum reicht von
der speziell an Frauen adres-
sierten Einzelberatung iiber die
Ergianzung eines herkommlichen
Therapieprogramms in der ge-
mischten Gruppe durch einzelne,
frauenspezifische Angebote bis
hin zur génzlich Frauen vorbehal-
tenen Therapieeinrichtung. Die
Behandlung, Beratung oder Be-
treuung erfolgt vorwiegend, teils
auch ausschlieBlich, durch weibli-
ches Personal.

Ein frauenspezifisches Behand-
lungsangebot schafft gezielt
Rahmenbedingungen, welche
Schwellendngste vermindern und
die Entscheidung der Frauen fiir



eine Therapie erleichtern sollen.
Hier ist sehr wesentlich auch die
Moglichkeit der Kinderbetreuung
wihrend der Therapie zu nennen.
Es schiitzt in der Therapiesitua-
tion vor von Mannern ausgehen-
der Abwertung oder Gewaltausii-
bung jeglicher Art. Es orientiert
sich thematisch an den Lebens-
wirklichkeiten und Bediirfnissen
der Frauen, die therapeutische
Arbeitsweise ist oft eher supportiv
und ermutigend als konfrontativ
gepragt (Winkler 2004).

Einrichtung einer stations- und
sektoreniibergreifenden Frauen-

gruppe

Die Gruppe fiir suchtmittelabhdn-
gige Frauen an unserer Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie entstand 1998 aus einer
typischen Situation heraus: auf
den beiden suchttherapeutischen
Stationen werden jeweils etwa 19
Patienten mit Suchterkrankun-
gen behandelt, in der Regel nur
2 - 4 davon sind Frauen. Wir
fiilhren Akutbehandlungen durch,
in der Hauptsache qualifizierte
Entzugsbehandlungen mit Moti-
vations- und Informationsgrup-
pen, dazu Kriseninterventionen
und Behandlung der neben der
Suchtmittelabhéngigkeit vorhan-
denen psychischen Stérungen
wie Depressionen und Angster-
krankungen. So stand am Beginn
eine wochentliche, stationsiiber-
greifende Motivationsgruppe fiir
alle gerade bei uns in stationdrer
Behandlung befindlichen sucht-
mittelabhdngigen Frauen, als
Ergidnzung des Therapieangebots
einer qualifizierten Entzugsbe-
handlung in gemischtgeschlecht-
lichen Gruppen. Die Frauengruppe
wurde von Anfang an nur von
Therapeutinnen geleitet.

Schon bald zeigte sich, dass bei
einigen der teilnehmenden Frauen
ein starker Wunsch entstand, die
Gruppe auch nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus weiter
besuchen zu kénnen. Einerseits
fehlte es in der ndheren Region
an einer entsprechenden ambu-
lanten Frauengruppe, andererseits
wurden die gerade in der beson-
ders sensitiven Phase des Entzugs
neu entstandenen Beziehungen
der Frauen untereinander und zu
den Therapeutinnen als hilfreich
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und stabilisierend erlebt und soll-
ten aufrechterhalten werden.

Eine praktikable Lésung konnte
gefunden werden, indem durch
nachstationdre Termine und die
Uberweisung vom niedergelasse-
nen Arzt in die Psychiatrische
Institutsambulanz unseres Hau-
ses eine nahtlos anschlieBende,
ambulante suchttherapeutische
Weiterbehandlung in der Frau-
engruppe ermdglicht wurde. Eine
zeitliche Begrenzung fiir die am-
bulante Gruppenteilnahme besteht
nicht.

In der einmal wochentlich statt-
findenden Gruppe treffen nun
regelmifBig die in stationdrer
Entzugs- und Motivationsphase
befindlichen und die schon linger
suchtmittelabstinenten Frauen
zusammen. Diese ungewdhnliche
Konstellation erscheint uns als
besonderer Wirkfaktor in der the-
rapeutischen Arbeit zum Vorteil
beider Patientinnengruppen.

Wirkfaktoren in der Gruppe

Die stationdren Patientinnen,
oftmals noch ganz am Beginn

der Verdnderungsprozesse und
nach Losungen suchend, begeg-
nen nicht selten erstmals Frauen,
die selbst in dhnlicher Situation
gewesen waren, aber auf dem
Weg der Suchtbewiltigung be-
reits vorangekommen sind, und
die ihre Erfahrungen einbringen
konnen. Andererseits bereichert
und vertieft das sich Einlassen der
bereits langer abstinent lebenden
Frauen auf die Frauen in der aku-
ten Situation des Entzugs oder der
Riickfallbewiltigung auch immer
wieder deren Auseinandersetzung
mit der eigenen Abhdngigkeits-
problematik.

Das Klima in der Gruppe wird als
sicher und ungezwungen erlebt.
Betont wird in den Riickmeldun-
gen die groBe Bedeutung, die der
Schutzraum der geschlechtsspezi-
fischen Gruppe hat. Erst in diesem
Rahmen sei fiir die meisten die
Vertrauensbildung und Offnung
moglich geworden.

Thematisch stehen genau wie in
den gemischten Gruppen Fragen
zur Bewiltigung der Suchtpro-
blematik im Mittelpunkt, der
Austausch der Erfahrungen ist

geprdgt von der gemeinsamen
Suche nach unterstiitzenden Fak-
toren zu einer suchtmittelfreien
Lebensweise und den nétigen
Verdanderungen bei sich selbst und
in den Beziehungen zum sozialen
Umfeld. Geschitzt wird besonders,
dass geniigend Raum vorhanden
ist fiir die Bearbeitung von The-
men, die mit der weiblichen Rolle
in Partnerschaft, Familie und Be-
ruf verkniipft sind. Gezielt gefor-
dert werden die Fihigkeiten zur
Stress- und Konfliktbewiltigung
in familidren Belastungssituatio-
nen.

Weiterentwicklung zur Selbsthilfe-
gruppe

Unter den ambulanten Teilneh-
merinnen hatte sich nach einiger
Zeit ein stabiler Kern von Frauen
herausgebildet, die bereits lang-
fristig abstinent sind und auch
auBerhalb der Gruppentreffen in
Kontakt stehen. Deren Bediirfnisse
sowohl an die inhaltliche Gestal-
tung als auch an die therapeuti-
sche Unterstiitzung in der Gruppe
differenzierten sich immer stirker,
die eigenen Fragen und Themen
mussten im Interesse der stationir
behandelten Frauen aber hdufiger
zurlickstehen.

Der deutlich anstehende Ent-
wicklungsschritt hin zu mehr
Autonomie, die Ablosung von der
vertrauen und therapeutisch un-
terstiitzten Gruppe, wurde jedoch
noch als riskant und bedrohlich
empfunden und bedurfte der viel-
faltigen Ermutigung und einer
mehrmonatigen Vorbereitungs-
phase mit Informationen iiber die
Arbeitsweise von Selbsthilfegrup-
pen. Bei der Abwédgung verschie-
dener Moglichkeiten wurde von
den Teilnehmerinnen und den
Therapeutinnen rasch festgestellt,
dass die oben genannten Vorteile
der gemeinsamen Gruppe fiir sta-
tiondr und ambulant behandelte
Frauen auf jeden Fall erhalten
werden sollten.

Das Resultat ist nun wiederum
ein Schnittstellen {iberspannen-
des Modell mit Alternieren von
Selbsthilfegruppe und therapeu-
tisch geleiteter Gruppe. Wahrend
fiir die stationdr behandelten
Frauen die Gruppe weiter wo-
chentlich stattfindet, nehmen die

Unter den ambulanten
Teilnehmerinnen hatte
sich nach einiger Zeit
ein stabiler Kern von

Frauen herausgebildet

Themenschwerpunkt

Das Klima in der
Gruppe wird als sicher
und ungezwungen
erlebt. Betont wird in
den Riickmeldungen
die groBe Bedeutung,
die der Schutzraum
der geschlechtsspezifi-
schen Gruppe hat
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Wir betrachten diese
Therapiephase als
Ubergangsphase

auf dem Wege zur
perspektivisch vdllig
eigenstdndig arbeiten-
den Selbsthilfegruppe
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ambulanten Teilnehmerinnen nur
noch 14-tigig daran teil und tref-
fen sich in der Woche dazwischen
zum gleichen Termin als Selbst-
hilfegruppe im Patientenklub un-
seres Krankenhauses. Die Selbst-
hilfegruppe ist mittlerweile in ei-
ner stabilen Handlungsphase, die
Frauen fiihren die Gruppentreffen
regelméBig und vollig eigenver-
antwortlich durch. Die rdumliche
Néhe und der fortbestehende
Kontakt zur therapeutisch gelei-
teten Gruppe kann in schwierigen
Situationen oder Notfillen rasche
Unterstlitzung gewéhrleisten.

Wir betrachten diese Therapie-
phase als Ubergangsphase auf

®

dem Wege zur perspektivisch
vollig eigenstindig arbeitenden
Selbsthilfegruppe, neue Patientin-
nen werden dann in diese stati-
ons-ambulante Gruppe mit Selbst-
hilfeanteil nachriicken.

AbschlieBend mochten wir Fr.

M, eine 47jahrige Patientin, die
schon seit einigen Jahren an der
Gruppe teilnimmt, zu Wort kom-
men lassen: ,Es tut mir sehr gut,
mit meinen Erfahrungen - und
das sind inzwischen wirklich
nicht wenige - anderen Frauen
Mut und Hoffnung zu machen. Es
hat fiir mich den Effekt, mit dem
Thema nicht allein dazustehen,
aber jetzt auch geben zu kénnen®
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Neue Anforderungen an Gemeinde-
psychiatrie und Suchthilfe

Zwang zu interdisziplindrer Kooperation

Von Achim Dochat

Dass das Thema Sucht ein Teil der
Psychiatrie ist und psychiatrische
und Suchtfacheinrichtungen eng
zusammenarbeiten miissen, wird

ja hdufig und gern beschworen.
Trotzdem sorgen unterschiedliche
Geschichte, unterschiedliche Kul-
turen und unterschiedliche Hand-
lungskonzepte bis heute fiir einen
gewissen Abstand. In letzter Zeit
scheinen aber die Aufgaben, die die
Praxis stellt, mehr Nahe zu erzwin-
gen. Das Thema Sucht ist in psych-
iatrischen Einrichtungen présenter
geworden. Und eine standardisierte
Aufgabenverteilung zwischen
Suchthilfe und Psychiatrie als zwei
fachlich bewdhrten, aber relativ
getrennt arbeitenden Hilfesystemen,
ist angesichts des multiplen Hilf-
ebedarfs mancher Klienten nicht
mehr zeitgemaB.

Die Bergische Diakonie Aprath
bietet in ihrem sozialtherapeu-
tischen Verbund ambulante und
stationdre Hilfen fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen
an. 1992 kam ein Wohnheim fiir
alkoholgeschadigte Menschen
hinzu. Zielgruppe waren zunéchst

Patienten mit Korsakowerkran-
kungen als Folgeschdden langzei-
tigen Alkoholmissbrauchs. In den
letzten Jahren hat sich die Arbeit
in diesem Haus verdndert. Wir er-
halten immer mehr Aufnahmean-
fragen fiir chronisch mehrfachbe-
eintrachtigte alkoholkranke Men-
schen. Sie sind desintegriert und
gesundheitlich stark beeintrichtigt
(bis hin zu lebensbedrohlichen
Zustidnden), haben aber bisher
keine Hilfe gesucht oder lehnen
Suchthilfeeinrichtungen ab.

Neue Klienten erfordern neue
Konzepte

Es ist aber keineswegs nur dieses
Spezialangebot, das uns mit dem
Thema Sucht konfrontiert. Auch
in unseren ambulanten und stati-
ondren psychiatrischen Wohnein-
richtungen gehort problematischer
Umgang mit Alkohol und Drogen
mehr als frither zum Alltag der
Betreuungsarbeit. Und wir erhal-
ten vermehrt Aufnahmeanfragen
flir junge Menschen mit Doppel-
diagnosen von Psychosen und
Abhiangigkeitserkrankungen.

Wir machen dabei Erfahrungen,
die offensichtlich auch andere
psychiatrische und Suchthilfe-
einrichtungen beschiftigen. In-
stitutionen und Mitarbeiter sind
zunehmend mit Hilfebediirftigen
konfrontiert, die massive Verhal-
tensstorungen, soziale Desintegra-
tion und Dissozialitit, erhebliche
gesundheitliche Sekundirschéden,
aber keine Motivation zur aktiven
Arbeit am Suchtproblem mitbrin-
gen.

Diesem neuen Klientel werden
weder die klassischen Konzepte
der Suchthilfe noch der Wohn-
betreuung psychisch kranker
Menschen gerecht. Mit folgenden
Grundsatzen haben wir versucht,
unsere Arbeit an die verdnderte
Situation anzupassen:

B Akzeptierender Umgang mit
vorerst mangelnder Verdnde-
rungsbereitschaft und anhalten-
dem Suchtverhalten. Therapiemo-
tivation ist nicht Voraussetzung
fiir eine Aufnahme, sondern Ziel
der Zusammenarbeit. Das Heim
bietet zunichst Wohnort, Uberle-
benssicherung, Schadensbegren-



zung und Hilfe bei der Alltagsbe-
wiltigung.

B Aufbau einer tragfihigen Be-
ziehung und Hilfe bei der All-
tagsbewiltigung als Einstieg in
die ErschlieBung weiterer Hilfen.
Abstinenz ist Ziel, nicht Voraus-
setzung der Hilfe. Riickfille auf
dem Weg dahin miissen aktiv be-
arbeitet statt disziplinarisch ver-
folgt werden.

B Begleitung mit flexibler indi-
vidueller Hilfeplanung und Ziel-
setzung statt anforderungsreicher
Therapieprogramme.

B Klar definierte Rahmenbedin-
gungen und Tagesstruktur, wobei
zu beachten ist, dass es hier um
diejenigen geht, die bisher an den
Strukturvorgaben und Gruppen-
anforderungen von Hilfeeinrich-
tungen gescheitert sind.

B Die heterogeneren Gruppenkon-
stellationen erfordern viel Raum
fir individuelle Arrangements,
personlichen Riickzug und Ver-
meidung von eskalierender Kon-
frontation.

B Einzelappartements und eine
kleine AuBenwohngruppe machen
die Erprobung gemeindeintegrier-
ten Lebens moglich und sind doch
nahe genug, um eng betreut zu
werden.

B Eine besondere Chance ei-

nes groBen Tragers liegt in der
Vielfaltigkeit von Milieus und
Rahmenbedingungen, die sehr
individuelle bedarfsorientierte
Losungen im Einzelfall ermogli-
chen. Ein abstinentes Milieu steht
ebenso zur Verfligung, wie ein
niederschwellig tolerantes Milieu.
Ein primir suchtbezogenes Set-
ting ist ebenso moglich, wie die
Integration in Einrichtungen der
psychiatrischen Rehabilitation. In
Verbindung mit einem differen-
zierten therapeutischen Angebot
konnen so komplexe individuelle
Hilfen gestaltet werden.

Schwer Erreichbares besser errei-
chen

Das System von beratenden, the-
rapeutischen und rehabilitativen
Suchthilfeeinrichtungen ist gut
entwickelt und differenziert. Seine
Qualitét steht auBer Zweifel. Es
erreicht jedoch nur bestimmte
Klienten. Das groBere Problem
stellen heute diejenigen dar, die
dort nicht landen. Der groBere
Teil behandlungsbediirftiger Alko-

®

holkranker nimmt keine abstinen-
zorientierten Hilfen oder Behand-
lungsangebote wahr.

Unter dem Eindruck solcher Er-
gebnisse, kommt in den letzten
Jahren Bewegung in die Fach-
diskussion. Der Sinn des Absti-
nenzgebots als Grundlage sucht-
therapeutischer Arbeit gerdt in
Frage; weichere Therapieansitze
(harm reduction, motivierende
Gesprichsfithrung, kontrolliertes
Trinken) werden vorgeschlagen.
Und ... es gibt viele Auseinander-
setzungen um den richtigen Weg.

Dies ist schwer verstiandlich, denn
angesichts der Grofe des Pro-
blems und des kleinen Anteils,
den bestehende Institutionen bis-
her an seiner Losung haben, kann
jede Initiative zur Erreichung bis-
her nicht Erreichter nur begriifft
werden.

Betreutes Trinken beziehungsweise
niederschwelliger Zugang

Selbstverstdndlich ist die Aufgabe
des Wohnheims und des ambulant
betreuten Wohnens im Hilfesys-
tem eine vollkommen andere, als
die der klinischen Akutbehand-
lung, der qualifizierten Entgiftung
oder Rehabilitation.

Sie haben immer einen Dop-
pelauftrag: Betreuung gemal
aktuellen Behandlungs- und
Rehakonzepten und Anbieten

von Lebensraum, Hilfe bei der
Wiedergewinnung von Privatheit
und Alltag. Auch wenn Menschen
mit Suchterkrankungen oder
Doppeldiagnosen in zugespitzter,
manchmal lebensbedrohlicher
gesundheitlicher Situation eine
gezielte Behandlung ablehnen,
bleibt natiirlich immer noch Uber-
lebenshilfe der Auftrag des Kos-
tentragers.

Entsprechend erleben wir eine
verstarkte Nachfrage nach Plat-
zen fiir Suchtkranke im ambulant
betreuten Wohnen. Dabei wird
ein verdndertes Verstindnis der
Rolle dieser Unterstiitzungsform
deutlich. Sie gilt nicht mehr nur
als Rehaschritt fiir Menschen, die
intensivere Betreuung nicht oder
nicht mehr brauchen. Vielmehr
wird es vermehrt angefragt mit
dem Ziel, tiber ambulante Betreu-

ung eine erste Kontaktaufnahme,
Schadensreduzierung und einen
niederschwelligen Einstieg ins
Hilfesystem zu schaffen. Und
schlieBlich ist bei gesundheitli-
chem Abbau die Sicherstellung
von Unterkunft, regelmaBiger
Erndhrung und medizinischer
Grundversorgung ein ernstzuneh-
mender Hilfebedarf.

Ein niederschwelliger Zugang be-
deutet nicht die Aufgabe der Ziele
Abstinenz und Rehabilitation bzw.
Reintegration. Es geht darum,
eine Beziehung aufzubauen und
den Zugang zu Hilfen erst zu er-
schliefen. Betreuer miissen sich
auf einen langwierigen Weg mit
Umleitungen einstellen. Was sollte
dagegensprechen? Etwa die Be-
fiirchtung, das eine Verbesserung
der Situation die Bereitschaft zur
Verdnderung verringert?

Integration von Gemeindepsychia-
trie und Suchthilfe

Behandlungsmodelle fiir chro-
nisch kranke Menschen und die
Notwendigkeit niederschwelligen
Zugangs zur Erreichung wenig
motivierter schwieriger Klientel
sind in gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen vertraute (wenn
auch nicht unbedingt geloste)
Themen.

In der Suchthilfe scheinen die
Themen Niederschwelligkeit und
Chronizitit lange Zeit weniger
beachtet und auch kontroverser
diskutiert worden zu sein. Arbeit
mit nicht trockenen, existentiell
bedrohten Abhédngigen erscheint
von geringerem Wert oder wird
sogar fachlich in Frage gestellt.
Dabei ist die Sicherung basaler
Bediirfnisse im Einzelfall ebenso
bedeutsam wie stationdre Behand-
lungsmaBnahmen. Sie kénnen
nicht gegeneinander bewertet
werden, sondern ergeben zusam-
men sinnvolle Hilfe.

Lange hat man um die Anerken-
nung von Sucht als Krankheit
gekdmpft. Sie ist zwar bereits seit
1963 erreicht, aber anscheinend
doch noch nicht so ganz in allen
Diensten der Suchthilfe angekom-
men. Die Annahme von Eigenver-
antwortlichkeit hat nach wie vor
einen hohen Stellenwert. Immer
wieder taucht die Frage auf, ob

Ein niederschwelli-
ger Zugang bedeutet
nicht die Aufgabe der
Ziele Abstinenz und
Rehabilitation bzw.
Reintegration. Es geht
darum, eine Beziehung
aufzubauen und den
Zugang zu Hilfen erst
zu erschlieBen

Themenschwerpunkt
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Lange hat man um

die Anerkennung von
Sucht als Krankheit
gekdampft. Sie ist

zwar bereits seit 1963
erreicht, aber anschei-
nend doch noch nicht
so ganz in allen Diens-
ten der Suchthilfe
angekommen
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Im Umgang mit
chronisch psychisch
kranken Menschen
fallt akzeptierende
Anteilnahme und die
Entschuldigung von
Fehlverhalten als
krankheitsbedingt an-
scheinend leichter

Themenschwerpunkt

In den letzten 25 Jah-
ren hat sich die Ver-
sorgung suchtkranker
Menschen ausdifferen-
ziert, sie ist von dem
auf ,Kdnigswegen”

in Fachkliniken aus-
gerichteten Behand-
lungssetting zu einem
breiten ausdifferen-
zierten Modell der in-
tegrierten Versorgung
liber Versorgungsgren-
zen hinweg weiterent-
wickelt worden

bei selbstverschuldetem Elend
und fehlender Anderungsmotiva-
tion Hilfegewédhrung tiberhaupt
sinnvoll und aussichtsreich ist,
ob der Mitteleinsatz sich lohnt,
ob der Betroffene ihn tiberhaupt
verdient. Krank ist nur, wer sich
krank fiihlt und motiviert ist zu
BehandlungsmafBnahmen? Diese
Gleichung geht auch in der soma-
tischen Medizin nicht ohne Rest
auf.

Im Umgang mit chronisch psy-
chisch kranken Menschen féllt ak-
zeptierende Anteilnahme und die
Entschuldigung von Fehlverhalten
als krankheitsbedingt anscheinend
leichter. Obwohl auch Psychotiker
mitunter den Eindruck erwecken,
am Entstehen neuer Krisen aktiv
beteiligt zu sein. Und doch déchte
hier niemand an disziplinarische
Entlassung und Verweigerung
einer Behandlung wegen Mitver-
antwortung.

Selbstverstiandlich sind Mitver-
antwortung und Autonomie des
Klienten unverzichtbare Elemente
einer zeitgemifBen Arbeit mit psy-
chisch oder suchtkranken Men-
schen. Gerade im Umgang mit
den Schwichsten, die zu Kunden
nicht taugen, ist jedoch darauf
zu achten, dass diese Vokabeln
nicht missbraucht werden, um
zynisch die Verweigerung von
Hilfeleistungen zu begriinden. Die
Autonomie des Klienten enthebt
uns nicht der fachlichen Verant-
wortung.

Dass angesichts der Aussichten,
die am Ende der Therapie warten,
Verdnderungsmotivation oft nicht
zustande kommt, dass trinkende
Menschen immer schwieriger wer-
den und schwierige Menschen im-
mer mehr trinken, ist ein Problem,
mit dem beide Hilfesysteme leben
missen. Gegenseitige fachliche
Infragestellung oder Vorwiirfe
helfen dabei nicht weiter. Not-
wendig ist nicht die Abgrenzung,
sondern die bessere Verkniipfung
von Kompetenzen und die Verein-
fachung von Ubergingen.
Angesichts der Herausforderungen
fiir Suchthilfe und psychiatrische
Einrichtungen sind traditionelle
Sichtweisen auf beiden Seiten nur
begrenzt tauglich. Stattdessen gilt
es, sich den neuen Kooperations-
erfordernissen zu stellen und L6-

®

Woflr eine eigenstan-
dige Suchtkrankenhilfe?

Kernaufgaben der Basisversorgung suchtkranker Menschen

Von Helmut Urbaniak

Die Versorgung suchtkranker
Menschen kann aus unterschied-
lichen Blickwinkeln gesehen wer-
den. Und oft unterscheiden sich
die Betrachtungsebenen aus dem
Blick der Sozialpsychiatrie und
der Suchtkrankenhilfe (SKH). Aus
meiner Sicht Ursache mancher
Missverstandnisse. Und so stellt
sich fiir die Suchtkrankenhilfe
auch die mir gestellte Frage nach
einer eigenstdndigen Suchtkran-
kenhilfe nicht!

Die Sicht der SKH ist vor allem
geprigt durch die guten Rehabi-
litationserfolge sowohl im am-
bulanten wie stationédren Setting.
Weniger ausgebildet ist bisher

der Blick auf eine moglichst
niedrigschwellige und friihzeitige
Erreichbarkeit suchtkranker Men-
schen. Die Versorgung, Beratung,
Behandlung und Nachbetreuung
suchtkranker Menschen ist eine
versorgungspolitische Quer-
schnittsaufgabe. Diese in regio-
nalen Versorgungsregionen noch
verbindlicher als bisher zu etab-
lieren, ist eine der wesentlichen
Zukunftsaufgaben der Suchtbera-
tungsstellen und aller daran betei-
ligten Einrichtungen einer Region.
In dem Papier des GVS , Aufgaben
und Finanzierung der Suchtbera-
tung” haben wir diese Aufgabe als
eine Kernaufgabe der Basisver-
sorgung suchtkranker Menschen
beschrieben. Ich gehe zum Schluss
genauer darauf ein.

Die Versorgung suchtkranker Men-
schen: ein effizientes integriertes
Versorgungsmodell

In den letzten 25 Jahren hat sich
die Versorgung suchtkranker
Menschen ausdifferenziert, sie
ist von dem auf ,Koénigswegen*
in Fachkliniken ausgerichteten
Behandlungssetting zu einem
breiten ausdifferenzierten Modell
der integrierten Versorgung lber
Versorgungsgrenzen hinweg wei-

terentwickelt worden, lange bevor
der Begriff von der Politik ent-
deckt wurde.

Die Suchtkrankenhilfe ist ein ei-
genstindiges Versorgungssystem.
Den Bedarf, die Versorgungssitu-
ation und die notwendigen weite-
ren Entwicklungsschritte mdchte
ich nachfolgend aufzeigen:

Epidemiologische Grunddaten

Suchtprobleme sind eines der
groBten gesellschaftlichen Ge-
sundheitsprobleme. Hier einige
Zahlen, entnommen dem neuen
Buch von Barbor et.al. ,, Alkohol

- Kein gewohnliches Konsumgut®
Schitzungen zu alkoholbezogenen
Storungen in der Allgemeinbe-
volkerung kommen unter Beriick-
sichtigung der methodischen Pro-
bleme auf untere Grenzwerte von
etwa 1,6 Mio. Personen mit einer
Alkoholabhingigkeit nach DSM-
IV (12-Monats-Privalenz) und auf
etwa 2,7 Mio. Personen mit einer
DSM-IV-Missbrauchsdiagnose, so
dass insgesamt bei etwa 4,3 Mio.
Personen in Deutschland eine ak-
tuelle Alkoholabhingigkeit oder
ein Alkoholmissbrauch vorliegen.
Nach John und Hanke (2002a)
sind 2,3% der Gesamtmortalitit
ausschlieBlich auf Alkohol und
weitere 6,3% sowohl auf Alko-
hol als auch auf Tabakkonsum
zurlickzufiihren, was insgesamt
55.000 Todesfillen unter Mannern
und 18.000 Todesfillen unter
Frauen entspricht. Bei Médnnern
treten 31% und bei Frauen 12,8%
aller alkoholattributablen Todes-
falle im Alter unter 65 Jahren ein.

Weiterhin spielte Alkohol bei
etwa 60% der jdhrlich 150.000
Verurteilungen wegen Straftaten
im StraBenverkehr eine Rolle: bei
rund 33.000 Verkehrsunfillen mit
Personenschaden war Alkohol
beteiligt und etwa 1500 Personen
wurden bei Verkehrsunfillen mit



Alkoholeinfluss getotet. SchlieB-
lich wird der volkswirtschaftliche
Schaden, der durch alkoholbezo-
gene Morbiditdt und Mortalitat
entsteht, auf etwa 20 Mrd. pro
Jahr geschitzt. Aus dieser Uber-
sicht wird deutlich, dass insge-
samt ein erhebliches AusmaB an
alkoholbezogenen Schiden in
Deutschland vorliegt. Die genann-
ten negativen Auswirkungen sind
empirisch belegt und unter Fach-
leuten wenig strittig.

Krankheitsverstandnis

Zu Grunde liegt ein bio-psycho-
soziales Verstdndnis der Erkran-
kung mit héaufig chronifizieren-
dem Verlauf. Genesungsprozesse
setzen eine Bereitschaft zur Ver-
dnderung der Lebenshaltungen
voraus. Die Behandlungsansétze
basieren schon lange auf den nun
im ICF beschriebenen Prinzipien
insbesondere der ressourcenorien-
tierten Forderung und Stirkung.
Uber die breite Definition des
Behindertenbegriffs im SGB IX ist
eine Suchterkrankung einerseits
in der chronischen Phase als Be-
hinderung codifiziert, andererseits
durch das Urteil des Bundessozi-
algerichts von 1963 als Krankheit
anerkannt.

Hieraus ergeben sich unterschied-
liche versicherungsrechtliche Zu-
standigkeiten zwischen der GKV
und der RV. In der ,Vereinbarung
Abhidngigkeitserkrankungen®

vom Mai 2001 wurden die Zu-
standigkeiten noch vor dem SGB
IX zwischen den KV und den RV
geklart. Allerdings nur fiir den Er-
krankungs- und Behandlungsfall.
Die Phasen der Beratung, Betreu-
ung und Motivationsentwicklung
sind weiterhin freiwillige Leistun-
gen der Lander und Kommunen,
nur abgesichert durch die Vorgabe
zur kommunalen Daseinsvorsorge.
(Nur in Sachsen sind diese gesetz-
lich geregelt).

Die ausdifferenzierte Versorgungs-
landschaft ist im Wesentlichen
durch die Bereiche: Selbsthilfe,
Beratung, Behandlung, Nachsorge
in verschiedenen Einrichtungsfor-
men abgedeckt. Insbesondere in
der Verbindung mit dem nieder-
gelassenen medizinischen Versor-
gungssystem schlummert ein noch
wenig erfolgreich praktiziertes

®

Potential an Fritherkennung von
Suchtproblemen. Hier werden zu-
kiinftig verstarkt auch Angebote
fiir Risikokonsumenten vorgehal-
ten werden miissen.

Selbsthilfe

Geschichtlich haben alle Selbst-
hilfebewegungen ihren Ursprung
in den Abstinenz- und Selbst-
hilfebewegungen der Suchthilfe.
In Deutschland arbeiten die fiinf
groBen Selbsthilfeverbidnde der
Suchthilfe intensiv zusammen
(bis auf die AA, die auf Grund
ihrer Grundhaltung jeder Or-
ganisationsform fern bleibt). In
einer Erhebung aus dem Jahr
2003 wurde die weite Verbrei-
tung und Effizienz der Selbsthilfe
deutlich. Alleine im Rahmen der
drei Selbsthilfeverbdnde des GVS
| der Diakonie (Blaues Kreuz,
Blaues Kreuz in der evang. Kirche,
Freundeskreise fiir Suchtkranke)
treffen sich 2.171 Gruppen iiber-
wiegend wochentlich mit ca
35.000 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern. Beeindruckend ist
die Integrationskraft der Gruppen,
dargestellt an der Frage eines
Riickfalls. Etwa 16 % der abhin-
gigen Gruppenbesucher gaben an,
einen Riickfall gehabt zu haben
und davon konnten sich 86%
durch die weitere Teilnahme an
den Gruppen stabilisieren.

Beratung

Einen offenen moglichst nieder-
schwelligen Zugang zur Beratung
ist ein Kernsegment in der Versor-
gung von Menschen mit Sucht-
problemen. Die komplexen Krank-
heitsbilder mit allen psychischen
und sozialen Folgen bendétigen
von Anfang an eine umfassende
Basiskompetenz der Diagnostik
auf Basis des ICD 10, der sozi-
alarbeiterischen Betreuung und
Unterstiitzung sowie therapeuti-
scher Grundkompetenzen. Diese
Kernaufgabe einer Beratungsstelle
wird wesentlich mit Methoden des
Casemanagements erfiillt. Insbe-
sondere durch die Forschungen
von Prochaska und DiClemente
wurde deutlich, dass Menschen in
unterschiedlichen Stadien ihres
individuellen Verianderungspro-
zesses unterschiedliche Interven-
tionsformen und Unterstiitzungen
benotigen. Durch die Erweiterung

des Blicks auf Menschen mit ris-
kantem Suchtmittelgebrauch, wer-
den wir zukiinftig vermehrt von
,Suchthilfe* reden missen.

Behandlung

Auf der Basis des SGB VI werden
MaBnahmen zur med. Rehabilita-
tion Suchtkranker durchgefiihrt.
Neben den traditionellen statio-
nédren Behandlungsformen, deren
Praxis sich aber wesentlich ge-
dndert hat, haben sich die ambu-
lante Rehabilitation und seit kur-
zem die Kombinationsbehandlung
als sehr effizient erwiesen. Kata-
mnesezahlen der (alten) BfA zei-
gen dass 2 Jahre nach der Reha-
MaBnahme 899% der stationdren
Klienten und 92% der ambulanten
Klienten wieder RV-Beitrige ge-
zahlt haben (Zahlen aus 2001).
Neuere Forschungen belegen die
groBe Bedeutung der Arbeit flr
eine langfristige Abstinenz.

Komplementidre Einrichtungen

Die Versorgung von mehrfach
beeintrachtigten suchtkranken
Menschen hat ein differenzier-

tes System an Einrichtungen zur
Basis. Auch hier ist eine starke
Gemeindenidhe intendiert und vor-
handen. In der Schnittstelle mit
der Wohnungslosenhilfe, bieten
Einrichtungen eine beschiitzende
stabilisierende Langzeitversorgung
an, mit dem Ziel der sukzessiven
Einbindung in die Gemeinden.
Auf Grund der multiplen Schadi-
gungen und oft korperlicher und
psychischer Behinderungen, sind
hier besondere Integrationsbemii-
hungen notwendig. Dies setzt eine
fachliche und regionale Zusam-
menarbeit mit den Einrichtungen
der Sozialpsychiatrie, der Woh-
nungslosenhilfe und der Psychia-
trie voraus. Auch hier haben sich
vielfiltige Kooperationsformen
mit Beratungsstellen und Fachkli-
niken entwickelt.

Zusammenfassung

Aus Sicht des GVS sind die re-
gionalen wohnortnahen Versor-
gungsverbiinde wesentlich weiter
zu entwickeln. Im Interesse einer
personenzentrierten, wohnortna-
hen Versorgung miissen die Struk-
turen der Suchthilfe zunachst
intensiver und verbindlicher nach

Geschichtlich haben
alle Selbsthilfebewe-
gungen ihren Ursprung
in den Abstinenz- und
Selbsthilfebewegungen
der Suchthilfe

Themenschwerpunkt

Helmut Urbaniak,
Geschiaftsfiihrer des
Gesamtverbandes fiir
Suchtkrankenhilfe
(GVS) im Diako-
nischen Werk der
Evangelischen Kir-
che in Deutschland,
Altensteinstr. 51,
14195 Berlin, Tel:
030-843 123-57
oder -55, Fax: 030-
844 183 36, E-Mail:
urbaniak@sucht.org
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Fiir bestimmte Sub-
gruppen der Erkrank-
ten miissen Formen
der Zusammenarbeit
mit der Jugendhilfe,
dem Sozialpsychia-
trischen Dienst oder
der Altenhilfe weiter
ausgebaut werden

Themenschwerpunkt

Kritische Anfragen
an die realen Koope-
rationsbereitschaften
insbesondere aus der
Sozialpsychiatrie, der
Suchtmedizin aber
auch aus der Woh-
nungslosenhilfe sind
berechtigt und ange-
bracht

innen kooperieren, dariiber hinaus
missen Kooperationsformen mit
niedergelassenen (Haus-)Arzten
und Krankenh&usern gesucht und
ausgebaut werden. Fiir bestimmte
Subgruppen der Erkrankten miis-
sen Formen der Zusammenarbeit
mit der Jugendhilfe, dem Sozi-
alpsychiatrischen Dienst oder

der Altenhilfe weiter ausgebaut
werden.

Aufgaben einer integrierten Grund-
versorgung Sucht

Um dies auch zukiinftig zu ge-
wihrleisten, hat der GVS folgende
Grundversorgungsaufgaben zur
Diskussion gestellt. Zu einer
regionalen integrierten Grund-
versorgung Sucht gehdren grob
folgende Elemente:

B ein psychosoziales Programm
zur ersten Hilfe und Befidhigung
leistungsrechtliche Hilfen (Substi-
tution, Entzug, Rehabilitation u.a.)
zu nutzen,

B Vermittlung in leistungsrechtli-
che Hilfen,

B cinzelfallbezogenes, umfassen-
des Case-Management,

B strukturelles Case-Management
im Sinne einer Querschnittsfunk-
tion gegeniiber den Leistungs-
rechten (medizinische Leistungen,
Rehabilitation, Jugendhilfe, Leis-
tungen zur Integration in Arbeit
und Beruf, Sozialhilfe).

Die vorgeschlagene Definition
schlieBt einen integrierten sucht-
mitteliibergreifenden Ansatz ein.
Im Einzelnen lassen sich folgende
Aufgaben einer Grundversorgung
Sucht benennen:

B wohnortnahes, regional geglie-
dertes Hilfsangebot;

B voraussetzungsfreier, nieder-
schwelliger Zugang fiir alle Hilfe-
suchenden;

B Wahrnehmung einer Grund-
versorgungsverantwortung fiir
suchtkranke Menschen (!) in der
Region;

B Sicherstellung fachlich qualifi-
zierter und verstdndlicher Infor-
mationen iiber alle verfiigharen
Hilfen und Unterstiitzungsmog-
lichkeiten;

B Wahrnehmung zielgerichteter
Beratung und einer kontraktbe-
zogenen, bei Bedarf langfristigen
Betreuung, die dem Ziel dient, die
individuelle Lebensqualitdt und

®

soziale Teilhabe zu verbessern.
Dazu gehort nachgehende Sozial-
arbeit bei Kontaktabbriichen;

B Forderung und Stiitzung einer
Krankheitseinsicht und Behand-
lungsbereitschaft (Compliance) zur
Inanspruchnahme medizinischer
Behandlungsleistungen;

B umfassende Feststellung des
Hilfebedarfs auf der Grundlage ei-
nes ganzheitlichen Suchtverstind-
nisses und unter Beriicksichtigung
der personlichen Verianderungshe-
reitschaft;

B personenzentrierte integrierte
Hilfeplanung;

B nach Absprache unter den Leis-
tungserbringern, Ubernahme eines
fallbezogenen Case-Managements,
insbesondere beziiglich Suchtre-
habilitation;

B Wahrnehmung von sektorenii-
bergreifendem Case-Management
auf der Grundlage von leistungs-
bereichsiibergreifenden Leitlinien
oder Versorgungspfaden;

B Wahrnehmung eines strukturel-
len Case-Managements in Bezug
auf die Schnittstellen zu den ein-
zelnen Leistungsrechten;

B Sicherstellung qualifizierter
SuchtpraventionsmaBnahmen ins-
besondere im Bereich der Friiher-
kennung und Fritherreichung von
Hochrisikogruppen;

B Aufbau einer engen Koopera-
tion und fachlichen Begleitung
flr die vor Ort tatigen Sucht-
selbsthilfegruppen.

Auf der Basis eines integrierten,
ganzheitlichen Beratungs- und
Behandlungskonzepts sind die er-
gianzenden Leistungen (z.B. ambu-
lante med. Rehabilitation), die auf
der Grundversorgung aufbauen,
mit ihr strukturell vernetzt vorzu-
halten, wie dies in der , Vereinba-
rung Abhingigkeitserkrankung*
beschrieben ist.

Kritische Anfragen an die realen
Kooperationsbereitschaften insbe-
sondere aus der Sozialpsychiatrie,
der Suchtmedizin aber auch aus
der Wohnungslosenhilfe sind
berechtigt und angebracht. Doch
diirfen damit die vorhandenen
und effizienten (bereits bisher in-
tegriert) arbeitenden Versorgungs-
strukturen der Sucht(kranken)hilfe
nicht aus markt- und ideologi-
scher Sicht zerstort werden. e
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Die Kontroverse um die
Personenzentrierung

Eine Anndherung aus sozialethischer Perspektive

Von Annette Noller

Personenzentrierung und ethischer
Diskurs

Das Konzept der Personenzentrie-
rung hat in der Sozialpsychiatrie
eine kontroverse Debatte ausge-
16st. Diskutiert werden fachliche
Gesichtspunkte: Die individuelle
Hilfeplanung, die Verbund- und
Ressourcenorientierung und die
Assistenz zur Selbstbestimmung.
Zur Debatte stehen auch ethische
Fragen, die insbesondere von
Klaus Dorners angeregt wurden.
Diskutiert wird die Angemes-
senheit der zugrundeliegenden
anthropologischen Konzeption,
insbesondere die Orientierung an
der Selbstbestimmung. Gefragt
wird, ob Personenzentrierung die
Schwichsten (,die Letzten®, K.
Dorner) aus dem Blick verliert.
Dann wiirden diejenigen, die am
meisten auf Hilfe angewiesen sind
am wenigsten von den neuen
Entwicklungen profitieren. Ethi-
sche Fragen sind beriihrt in der
Diskussion um Verantwortung
und Vertrauen als Grundlagen
der helfenden Beziehung. Gefragt
wird, ob die Darstellung der Defi-
zite in der Hilfeplanung zu einer
Stigmatisierung und Technokrati-
sierung von Personen fiihrt. Alle
diese Kritikpunkte sind aus der
Perspektive der Ethik gewichtig.
Sie stehen den ethisch manifes-
ten Ziele der Vertreter/innen der
Personenzentrierung gegeniiber.

Die sozialpsychiatrische Kontorverse
im Kontext des gegenwdrtigen Dis-
kurses um die Menschenwiirde

Die Kontroverse um die Person-
zentrierung steht im Zusammen-
hang eines groBeren gesellschaft-
lichen Diskurses um Person und
Menschenbild, der sich im ethi-
schen Prinzip der Menschenwiirde
konzentriert. Die Menschen- oder
Personwiirde gilt als Wertungs-
mitte des Grundgesetzes. Sie gilt
auch in der Sozialen Arbeit als

»RichtmaB allen verantwortli-
chen Handelns.“ Im derzeitigen
ethischen Diskurs der Bundes-
republik - insbesondere in der
Medizinethik - vollzieht sich ein
signifikanter Paradigmenwechsel,
der sich m.E. auch in der soziale-
thischen Debatte der Sozialpsych-
iatrie niederschlédgt. Dieser Para-
digmenwechsel duBert sich darin,
dass Menschenwiirde primér im
Sinne von Autonomie und Selbst-
bestimmung ausgelegt wird.

In der traditionellen Rechtsauffas-
sung konkretisierte sich der Art.
1,1 GG (die Wiirde des Menschen
ist unantastbar) in den im zweiten
Artikel (Art. 2 GG) ausgefiihrten
grundlegenden Rechten: Im Recht
auf Leben, Freiheit und korper-
licher Unversehrtheit. In dieser
Konkretisierung wird deutlich,
dass die Norm der Menschen-
wiirde zwei grundlegende Rich-
tungen aufweist: Jeder Mensch
hat, unabhingig von seinen Leis-
tungen, Begabungen, Gesundheit
und sozialem Status, unabhingig
von Rasse, Klasse und Geschlecht
erstens ein Recht auf Freiheit
(Abwehrrechte) und zweitens ein
Recht auf Schutz der eigenen
Person (Schutzrechte). In den so-
genannten Abwehrrechten wird
die Person vor Eingriffen in die
individuelle Freiheit geschiitzt in
den sogenannten Schutzrechten
wird die korperliche und sozi-

ale Gesundheit geschiitzt. Beide
Linien der bisherigen Rechtsaus-
legung haben dazu gefiihrt, dass
mit der Menschenwiirde vielfaltig
argumentiert wurde, z.B. in der
Diskussion um menschenwiirdige
Pflege, menschenwiirdige Ausstat-
tung von Sozialhilfe, menschen-
wiirdiges Sterben (Schutzrechte),
aber auch in der Diskussion um
Lauschangriffe und Schutz der
privaten Wohnung etc. (Abwehr-
rechte).

Im aktuellen ethischen Diskurs
zeichnet sich eine Verschiebung

der bisherigen doppelten Inter-
pretation ab. In der Debatte um
Selbsttotung und assistierten
Suizid beispielsweise zeigt sich
eine Tendenz, Menschenwiirde im
Sinne der autonomen Entschei-
dung des Einzelnen iiber sein
Leben auszulegen. Schiitzens-
wert ist nicht mehr das Leben an
sich, sondern der Schutz gilt der
Autonomie der tber ihr Leben
frei verfiigenden Person. Diese
Auffassung begegnet auch im
Kommentar des Staatrechtlers
Matthias Herdegen zum Art. 1,1
GG. In dem renommierten Kom-
mentar von Maunz/Diirrig kommt
er zu dem Ergebnis, dass sich

aus Art 1 GG ein ,verfassungs-
rechtlich verbrieftes positives
Recht auf Selbsttétung ergebe*.
Mit dem Theologen Ulrich Eibach
sehe ich hier eine Reduktion des
Menschenwiirdebegriffs allein auf
die Selbstbestimmung. Bisher galt
die Auffassung, dass der Schutz
des Lebens als so hoch anzusehen
ist, dass bei Fremd- oder Selbst-
gefihrdung die Abwehrrechte
auBer Kraft gesetzt sind und eine
Zwangshandlung im Sinne des
Schutzes des Lebens nicht nur er-
laubt, sondern sogar geboten ist.

Spectrum

Die Dominanz der Selbstbestim-
mung in der modernen ethischen
Diskussion wird auch in der Dis-
kussion um die aktive Sterbehilfe
erkennbar (assistierter Suizid). In
der Argumentation des nationalen
Ethikrates zur aktiven Sterbehilfe
tritt der Schutz des Lebens in den
Hintergrund gegentiber der freien
Selbstverfiigung tiber das Ende
des Lebens. Selbstbestimmung
und Autonomie dominieren auch
die medizinethische Diskussion
um den informed consent (freiwil-
lige, informierten Einwilligung).
Die urspriingliche Intention, die
Zustimmung des/der Patient/in
durch fachliche Information fiir
eine Behandlung zu gewinnen,
tritt zunehmend in den Hinter-
grund. Medizinethische Ansitze,
die die Tugend der &drztlichen
Fiirsorge betonen, geraten unter
den Verdacht der paternalistischen
Bevormundung von Patient/innen.
Der Schutz des Lebens (Unver-
sehrtheit der Person, Patient/in-
nenwohl) degeneriert zum Schutz
der Autonomie. Schiitzenswert ist
die Patient/in weil ihre/seine Au-
tonomie geschiitzt werden muss.

Kerbe 1/2006

Prof. Dr. Annette
Noller, Professorin

fiir Theologie und
Diakoniewissenschaft,
Evangelische Fach-
hochschule Reulin-
gen-Ludwigsburg,
E-Mail: a.noller@efh-
ludwigsburg.de



©
o
o
~N
-~
—

(3]
o

[

v
~

Immanuel Kants (1724
- 1804) philosophi-
sche Interpretation der
Wiirde hat bis heute
maBgeblichen Einfluss
auf die ethischen und
juristischen Diskurse

Spectrum

Die doppelte Inter-
pretationslinie der
Menschenwiirdenorm
wurzelt in einer
langen, facettenrei-
chen Tradition. Die
Menschenwiirde als
fundamental ethisches
Prinzip wurde zuerst in
der Antike formuliert:
Griechen und Rémer
hatten den selbstbe-
wussten, durch beson-
dere Qualitdten ausge-
zeichneten Biirger

Die Debatte um Personenzentrie-
rung weist Parallelen zu dem sich
gegenwirtig im ethischen Diskurs
vollziehenden Paradigmenwechsel
auf. Steht auf der einen Seite die
Betonung der Selbstbestimmung,
so werden auf der anderen Seite
von den Kritiker/innen des Ansat-
zes die Schutzrechte betont und
Argumente der Fiirsorge und Ver-
antwortung ins Feld gefiihrt (von
den Letzten ausgehen, Vertrauen).
In der sozialpsychiatrischen Kon-
troverse geht es nicht nur um die
Praxis in Krankenhdusern und
psychiatrischen Kliniken, son-
dern auch um die gesellschaftlich
geteilte Auffassung von der Per-
son und Wiirde des Menschen.
Meine Position ist, dass in der
einseitigen Betonung der Selbst-
bestimmung eine Engfiithrung des
bisherigen abendldndisch-europé-
ischen Person- und Wiirdebegriffs
vollzogen wird.

Traditionen und Konzeptionen der
Personwiirde

Die doppelte Interpretationslinie
der Menschenwiirdenorm wurzelt
in einer langen, facettenreichen
Tradition. Die Menschenwiirde

als fundamental ethisches Prinzip
wurde zuerst in der Antike formu-
liert: Griechen und Romer hatten
den selbstbewussten, durch beson-
dere Qualititen ausgezeichneten
Biirger (nicht die Biirgerin und
nicht die Sklavinnen und Sklaven)
vor Augen, wenn sie von Wiirde
sprachen. Wiirde (lat. Dignitas) ist
der Begriff fiir das gesellschaftli-
che Ansehen des freien Biirgers,
das z.B. durch ein 6ffentliches
Amt erworben wird. Wiirde wird
nach Ansicht des Philosophen
Aristoteles durch Eigenschaften
konstituiert, die bei den Mitmen-
schen Ehrerbietung hervorrufen:
Tugendhaftigkeit, GroBmut, Ma-
Bigung und auch durch duBere
Schonheit. Wiirde ist das Privileg
der adligen Schicht der antiken
Polis (Stadt/Gemeinwesen).

Die antike Vorstellung der Wiirde
wurde seit dem Mittelalter im
Christentum rezipiert und mit der
biblischen Vorstellung von der
Gottebenbildlichkeit des Men-
schen verbunden. Es ist das Ver-
dienst der scholastischen, insbe-
sondere aber der reformatorischen
Theologie, dass die Vorstellung
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von der Gleichheit aller Menschen
und ihrer besonderen Wiirde als
Person im anglo-amerikanischen
und europédischen Kulturraum
Einzug hielt. Seither lassen sich
beide Interpretationslinien der
Personwiirde belegen: Der Rekurs
auf Vernunft und Autonomie
einerseits und die Betonung der
absoluten Wertigkeit und Schutz-
bediirftigkeit andererseits. MaB-
geblich war fiir diese Auslegung
erstens die Philosophie Immanuel
Kants und zweitens die christliche
Interpretation der Gottebenbild-
lichkeit.

Immanuel Kants (1724 - 1804)
philosophische Interpretation der
Wiirde hat bis heute maBgebli-
chen Einfluss auf die ethischen
und juristischen Diskurse. Der
Mensch besitzt nach Kant Wiirde,
weil er begabt ist mit Vernunft
und fihig, sittlich zu denken und
zu handeln. Die Fiahigkeit zur Ver-
nunft unterschiedet den Menschen
von anderen Lebewesen. Auf-
grund seines Sonderstatus kann
fiir den Mensch kein Aquivalent,
kein Preis festgesetzt werden.
Kant unterscheidet im Bereich
menschlicher Zwecksetzungen
zwischen dem, was einen Preis
und dem, was eine Wiirde hat:
»~Was einen Preis hat, an dessen
Stelle kann auch etwas anderes
als ein Aquivalent gesetzt werden;
was dagegen iiber allen Preis er-
haben ist, mithin kein Aquivalent
verstattet, das hat eine Wiirde.“ Es
sind also nach Kant zwei Merk-
male, die die Wiirde konstituieren:
Erstens die Unvergleichlichkeit
des Menschen. Sie griindet in
seiner ,Selbstzwecklichkeit’, die
mit keinem Gegenwert aufge-
wogen werden kann. Diese Un-
vergleichlichkeit des Menschen
basiert zweitens auf der sittlichen
und verniinftigen Begabung des
Menschen. Bis heute hat sich aus
Kants Formulierungen die Uber-
zeugung gehalten, dass Wiirde
eine nicht begriindungsbediirftige
Setzung ist. Auf Kant gehen die-
jenigen Wiirdeinterpretationen
zuriick, die die Selbstbestimmung
und Vernunft des Menschen als
Inbegriff menschlicher Wiirde
definieren. Kants aufklirerische
Definition der Menschenwiirde

ist paradigmatisch fiir alle spéte-
ren und noch heute verwendeten
Wiirdeinterpretationen, die auf

eine religiose Begriindung ver-
zichten. Mit dem Bonner Grund-
gesetz wurde nach dem zweiten
Weltkrieg die Menschenwiirde

als Wertungsmitte des Grundge-
setzes verankert. Es waren die
Erfahrungen von Diktatur, Ho-
locaust, Krieg und Verfolgung,
die zu einer Wiederaufnahme der
Menschenrechtstradition in der
BRD fiihrte. Die ,nicht interpre-
tierte These* (Th. Heuss) wurde
als Bollwerk gegen die Verletzung
fundamentaler Menschenrechte
eingesetzt. Im Zuge der Veranke-
rung im Grundgesetz haben sich
auch die Kirchen der Menschen-
wiirde verstarkt zugewandt. Der
Verfassungsrechtler Paul Kirchhof
nennt die christliche Gotteben-
bildlichkeit als gedanklich herme-
neutischen Auslegungshorizont
von Art. 1,1 GG. Er hat damit die
theologische Deutung aufgegrif-
fen, die in der evangelischen und
katholischen Kirche iibereinstim-
mend als christliche Interpretation
der Menschenwiirde gesehen wird.

Im ersten Schopfungsbericht der
Bibel heiBt es: ,,Und Gott schuf
den Menschen nach seinem Bilde,
zum Bilde Gottes schuf er ihn;
und schuf sie als Mann und Frau*®
(1. Mose 1, 37). Mit dem hebrii-
schen Wort fiir Bild (zdlam) wird
das Gotterbild/Gotzenbild (Plastik/
Statue) bezeichnet. Diese Gotter-
statuen galten als Repriasentant/
innen des Gottes/der Gottin auf
Erden. Im Go6tzenbild, das im
Tempel verehrt wird, begegnet

die Gottheit selbst. In Analogie
zu den Gott/innenbildern lieBen
die orientalischen Herrscher ihre
Statuen als Zeichen ihrer Herr-
schaft in den von ihnen regierten
Gebieten aufstellen. Sie bezeich-
neten sich selbst als Abbilder bzw.
Reprisentant/innen der Gotter auf
Erden. Der biblische Schopfungs-
bericht wurde im Umfeld dieser
Kulturen formuliert. Man geht
davon aus, dass die biblischen Er-
zéhlungen die religiosen Interpre-
tationen aus den sie umgebenden
Kulturen aufgriffen, um ihr eige-
nes Verstdndnis der Schépfung

zu formulieren. Mit der Formulie-
rung der Gottebenbildlichkeit des
Menschen in Gen 1, 36ff wurde
zum Ausdruck gebracht, dass der
Mensch - und zwar alle Men-
schen und nicht nur der Kénig/
die Konigin - Reprisentationen



Gottes auf Erden sind. Gott hat
die Menschen als Zeichen seiner
Herrschaft auf die Erde gesetzt.

Revolutionér ist im Jahr 600 v.
Chr. - als das erste Buch Mose
verfasst wurde - der Gedanke,
dass diese Gottebenbildlichkeit
allen Menschen, Ménnern und
Frauen gleichermafBen zukommt.
Die unbedingte Werthaftigkeit des
Menschen wird nicht aus dem
Menschseins selbst abgeleitet,
sondern gewinnt durch die reli-
giose Begriindung ein Gewicht in
Richtung ,Heiligkeit des Lebens"
Der Mensch erhilt seine Wiirde
aus der einzigartigen Beziehung
zwischen Gott und Geschopf: Je-
der und jede ist so wie er/ sie ist
von Gott gewollt und ein Zeichen
der Herrschaft und Liebe Gottes
auf der Erde. Die biblische Inter-
pretation der Wiirde verlagert das
Gewicht von der Autonomie auf
den Dialog, die Beziehung zwi-
schen Gott und Geschopf und die
Beziehungsfiahigkeit und Schutz-
wiirdigkeit der Person.

Revolutiondr war die Formulie-
rung der Gottebenbildlichkeit vor
2500 Jahren. Unaufgebbar ist
diese Interpretation der Person-
wiirde aber auch noch im Jahr
2005 angesichts von ,philoso-
phischen Ethiken‘ wie der Peter
Singers, der nicht einwilligungs-
fahigen, nicht artikulationsfahi-
gen Menschen das Lebensrecht
abspricht. Singers utilitaristische
Ethik ist ein bis heute isolierter
und umstrittener ethischer Ansatz.
Er zeigt als extremes Einzelbei-
spiel die Irrwege, die entstehen,
wenn Lebensrecht und Wiirde
(bei Singer Personhaftigkeit) aus-
schlieBlich von Leistungsmerkma-
len wie z.B. Autonomie und Wil-
lensbekundung abhingig gemacht
werden. Dass die elementaren
Rechte der Wiirde und des Lebens
verletzt werden, wenn der Mensch
nur noch unter der MaBgabe von
Vernunft und Autonomie gesehen
wird, zeigen auch die Verirrungen
des Nationalsozialismus. Auch
hier wurde die Ethik nicht mehr
auf der Grundlage der Heiligkeit
des Lebens und der unbedingte
Wertschétzung des Einzelnen for-
muliert. Es liegt in der Logik der
Geschichte, dass die Menschen-
wiirdenorm nach dem zweiten
Weltkrieg eine Renaissance er-
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lebte. Sie galt als ethischer Garant
gegen die Massenvernichtung von
Menschen, die als ,lebensunwert
angesehen wurden. Micha Brum-
lik ist zu zu stimmen, wenn er
schreibt: ,Gerade die Erfahrungen
des Nationalsozialismus haben
dazu gefiihrt, in der Wiirde des
Menschen einen Wert zu sehen,
der sich alleine aus der Zugeho-
rigkeit zur Gattung Mensch (ab-
leitet, A.N.) und gerade nicht auf
bestimmte, als wesentlich angese-
hene personale Eigenschaften.”

In der Tradition der Wiirdein-
terpretation finden sich beide
Interpretationslinien wieder, die
auch die derzeitige, bundesrepu-
blikanische Diskussion bestim-
men: Einerseits die Betonung der
Selbstbestimmung, abgeleitet aus
der Autonomie und Vernunft, an-
dererseits aber auch die unhinter-
fragbare Einmaligkeit und Schutz-
wiirdigkeit der Person. Betrachtet
man die Kontroverse um die
Personenzentrierung, so ist auffal-
lend, dass bei der Konzeptionie-
rung zunichst die (Assistenz zur)
Selbstbestimmung im Vordergrund
stand. Wenn der Vorwurf stimmt,
dass die neue Konzeption die Hei-
lungs- und Schutzbediirfnisse der
Schwichsten nicht berticksichtigt,
dann konnte sie den MaBsta-

ben einer Ethik der Personwiirde
nicht geniigen, wie aber auch
andersherum ein Konzept, das die
Selbstbestimmung und Autonomie
von Patient/innen in unangemes-
sener Weise einschrankt nicht
akzeptabel ist.

Ergdnzende Aspekte: Menschen-
wiirde und Interpretation von
Defiziten

Die gegenwirtige Diskussion um
die Personwiirde muss um zwei
Aspekte erginzt werden, die m.E.
in der Auslegung der Wiirde in
der Regel zu kurz kommen: Be-
trachtet man die Tradition der
Menschenwiirde so begegnet ein
augenfilliges Paradox: Trotz der
in der Ethik behaupteten Autono-
mie und Rationalitédt erweist sich
der Mensch in der Praxis erstens
als Fehler anfillig, beeinflussbar
und auch destruktiv gegen sich
selbst und andere. Ebenso para-
dox ist die Wahrnehmung, dass
die Personenwiirde zwar als unan-
tastbar gilt, Menschen aber in ih-

rem Leben zweitens auf vielfiltige
Weise versehrt, angetastet, und
deformiert werden konnen. Eine
Interpretation der Personwiirde

ist m.E. unvollstiandig und in der
Praxis wenig tragfihig, wenn

sie diese beiden ,Antipoden’ von
Autonomie und Schutzwiirdigkeit
nicht integriert.

Der reformatorische Gedanke von
der Rechtfertigung des/der Siinde-
rin beschreibt das der Menschen-
wiirde innewohnende Paradox der
Fehler- und Versagensanfilligkeit.
Die Bibel geht davon aus, dass der
Mensch, mit Gnade und Herrlich-
keit gekront, zugleich unféhig ist,
immer das Gute zu tun. In Brief
des Apostels Paulus an die Romer
(7,18) heiBt es: ,Wollen habe ich
wohl, aber das gute vollbringen
vermag ich nicht". Diese Unfé-
higkeit des Menschen ist nach
biblischer Auffassung prinzipiell.
Die einzelnen Fehlleistungen des
Menschen sind Ausdruck einer
grundsétzlich im Menschen ange-
legten verkehrten Richtung. In al-
len Konfessionen des Christentums
herrscht Ubereinstimmung darin,
dass des Menschen Gottebenbild-
lichkeit durch die Siinde zwar
nicht zerstort, aber getriibt ist.
Trotz seiner Gottebenbildlichkeit
bleibt der Mensch auf Gnade an-
gewiesen. Diese schenkt Gott sei-
nen Geschopfen in Christus. Auch
im Zusammenleben sind Menschen
darauf angewiesen in ihrer Ver-
letzlichkeit und in ihrem Versagen
angenommen und akzeptiert zu
sein. Die christliche Interpretation
der ,dignitas humana‘ durch den
Rechtfertigungsgedanken ist m.E.
fiir die soziale Arbeit deshalb hilf-
reich, weil sie gedanklich erkldren
kann, dass der Mensch in allen
Situationen des Versagens (gegen
sich selbst und andere) zwar schul-
dig werden kann, dennoch aber
als von Gott Gerechtfertigter die
Wiirde nicht verliert. Jeder Mensch
hat aufgrund seiner unverlierba-
ren Wiirde das Recht auf Leben
und professionelle und soziale
Unterstiitzung. Kein Mensch (we-
der Therapeut/in noch Klient/in)
kann aber zugleich - trotz seiner
Peronwiirde - fiir sich in Anspruch
nehmen autonom und selbstbe-
stimmt unfehlbare Entscheidungen
zu treffen.

Integriert man das Paradox in das
Verstandnis der Personwiirde, so

Revolutiondr ist im
Jahr 600 v. Chr. - als
das erste Buch Mose
verfasst wurde - der
Gedanke, dass diese
Gottebenbildlichkeit
allen Menschen, Man-
nern und Frauen glei-
chermaBen zukommt

Spectrum
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Der Mensch erhdlt
seine Wiirde aus der
einzigartigen Bezie-
hung zwischen Gott
und Geschopf: Jeder
und jede ist so wie
er/ sie ist von Gott
gewollt und ein Zei-
chen der Herrschaft
und Liebe Gottes auf
der Erde
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In der philosophischen,

insbesondere in der
feministischen Ethik
wurde libereinstim-
mend mit der theolo-
gischen Tradition die
geteilte Verletzlichkeit
und das gegenseitige
Angewiesensein be-
schrieben

Spectrum

Eine einseitige Be-
tonung der Selbst-
bestimmung und
Autonomie ist fachlich
und ethisch ein Irr-
weg. Dieser wird m.E.
von keinem der dis-
kutierenden Parteien
beschritten, vielmehr
betonen im Diskurs
beide Seiten wichtige
ethische Aspekte der
Personwiirde

bedeutet das auch, dass bei der
ethischen Reflexion der Praxis
gefragt werden muss, wie mit der
Fehleranfilligkeit, der destrukti-
ven und defizitiren Anlage aller
im Hilfeplan beteiligten verfahren
wird. Diese Interpretation der Per-
sonwiirde hat dariiber hinaus ein
entlastendes Moment: Sie ldsst
erstens die inkriminierte Diagnos-
tik des Hilfeplans in einem mil-
deren Licht erscheinen, solange
sie im Bewusstsein gemeinsamer
Defizite angewandt wird. Vor dem
Hintergrund einer als ,conditio
humana’ geteilten Siindhaftigkeit
erscheinen zweitens soziale und
medizinische Diagnosen weniger
als Stigmata, sondern vielmehr als
situative Momentaufnahmen in
einem therapeutischen Heilungs-
prozess.

Defizite widersprechen nicht der
Personwiirde. Ein zweiter zu er-
ginzender Aspekt der Wiirdeinter-
pretation betrifft die Schutzwiir-
digkeit. In der philosophischen,
insbesondere in der feministischen
Ethik wurde tibereinstimmend
mit der theologischen Tradition
die geteilte Verletzlichkeit und
das gegenseitige Angewiesensein
beschrieben. Jean-Pierre Wils
bezeichnet Verletzlichkeit und Ab-
héngigkeit als ,anthropologische
Urszene®. Wiahrend Autonomie
und Selbstbestimmung den Men-
schen als in sich selbst und nach
eignen MaBstdben agierendes
Subjekt betrachten, kommt die
vor allem in der feministischen
Philosophie diskutierte Ethik der
Fiirsorge zu dem Ergebnis, dass
Menschen radikal aufeinander
angewiesen sind. Der Mensch in
seiner Personwiirde ist auf sein
Gegeniliber angewiesen, mitun-
ter abhédngig. Das Individuum
existiert nicht autonom, sondern
stets in Beziehung und Bedeutung
fiir andere. Der Theologe Hennig
Luther hat in einem Pladoyer fiir
die Fragmentaritit in der anthro-
pologischen Konzeption gezeigt,
dass erst die Fahigkeit zu leiden,
verletzbar und fehlbar zu sein die
Féhigkeit zu lieben, er6ffnet. Sie
erdffnet die Fahigkeit Beziehun-
gen einzugehen, und sie erdffnet
Zukunft. Personzentrierung ist
aus der Perspektive der Ethik

ein gelungenes Konzept, wenn
sie die Maxime der Personwiirde
nicht ausschlieBlich im Sinne der
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Selbstbestimmung interpretiert,
sondern auch im Sinne der Frag-
mentaritit des Lebens, des Ausge-
setztseins der Person und ,als Zei-
chen einer geteilten Verletzlichkeit
und Verletzbarkeit des Menschen®,
die auch das Ungewollte und
nicht rationale des Handelns von
Individuen in Rechnung stellt.

AbschlieBende sozialethische Refle-
xion der Personenzentrierung

Aus der sozialethischen Re-
flexion der Personzentrierung
lassen sich abschlieBend sechs
Beobachtungen formulieren: In
der ErschlieBung von sozialen
Ressourcen wird auf der Grund-
lage des gegenseitige Angewie-
sensein erstens die gegenseitige
Verantwortung und Fiirsorge
gestirkt - das ist begriiBenswert.
Wenn sich zweitens in der Praxis
bewahrheitet, dass durch Mo-
tivierung der Klient/innen und
durch friihzeitige Integration (z.B.
in Arbeitsbereiche) eine hohere
Integration und Autonomie von
Klient/innen verwirklicht werden
kann, dann ist das Konzept der
Personzentrierung sozialethisch
betrachtet sinnvoll. Die Starkung
der Selbstbestimmung ist ein
wesentlicher Inhalt der Verwirk-
lichung der Personwiirde. Dieser
Starkung der Selbstbestimmung
steht drittens die prinzipielle
Gefiahrdung des Hilfeprozesses
durch Fehlbarkeit, Tragheit und
Vermeidung (aller Beteiligten) ge-
geniliber. Die Herausforderung der
Hilfeplanung besteht deshalb vier-
tens darin, trotz Vermeidungen
(z.B. unliebsamer Therapien) und
Fehleranfalligkeit die fachliche
Verantwortung der Betreuenden
und die selbstbestimmte Selbst-
wahrnehmung der Klient/innen
in einen entwicklungsorientierten
Konsens zu bringen (im Sinne des
informed consent). Dass dabei im
Krisenfall der unbedingte Schutz
der Person hoher zu gewichten ist
als die Selbstbestimmung der/des
Klient/in gehort m.E. finftens
zum unaufgebbaren Gedankengut
einer christlichen Ethik.

Die sozialpsychiatrische Konzep-
tion der Personenzentrierung steht
im Kontext einer umfassenden
medizin- und sozialethischen
Neuorientierung, die die Autono-
mie und Selbstbestimmung in der

Personwiirde stirker betont als
die Schutz- und Fiirsorgeanforde-
rungen. Sollte sich in der Praxis
erweisen, dass die von Kritikern
befiirchtete Situation eintritt, dass
gerade die Schwéchsten nicht
mehr ausreichend gefordert wer-
den, dann muss sechstens in der
Praxis nach Konzepten gesucht
werden, die beides, Forderung der
Autonomie und Schutz ,der Letz-
ten’ gleichermafBen verwirklichen
kénnen. Die in der Personwiirde
enthaltene Schutzgarantie bezieht
sich weniger auf den Schutz der
Autonomie, sondern vorwiegend
auf den Schutz der korperlichen
Unversehrtheit und des Lebens
der Klient/innen. Eine einseitige
Betonung der Selbstbestimmung
und Autonomie ist fachlich und
ethisch ein Irrweg. Dieser wird
m.E. von keinem der diskutieren-
den Parteien beschritten, vielmehr
betonen im Diskurs beide Seiten
wichtige ethische Aspekte der Per-
sonwiirde. Ideal ist eine Konzep-
tion - und das konnte auch das
Ziel des Diskurses sein -, die beide
Pole der Personwiirde (Schutz-
wiirdigkeit und Autonomie) in der
Praxis in einen ausgewogenen
Ausgleich bringt. Dazu ist nicht
nur ethische Reflexion notwendig,
sondern auch die Evaluation der
jeweiligen Praxis. Ich wiinsche
allen, die die Personenzentrierung
erproben, viel Erfolg und ein
gutes Gespiir fiir Chancen und
Risiken, die jedes neue Modell mit
sich bringt.

Dieser Artikel gibt die gekiirzte
Fassung eines Vortrages vom

22. September 2005 wieder.
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Psychiatrischer Zwang
Im Jahre 2005

Gerat hier etwas in Bewegung?

Von Margret Osterfeld

Die eher kleine Schar der psych-
iatrisch Tdtigen und Engagierten,
die ihre Aufmerksamkeit auf das
ungeliebte Thema des psychiatri-
schen Zwangs richten, blicken auf
ein ereignisreiches Jahr zuriick.
Die Erleichterung dariiber, dass
die ambulante Zwangsbehandlung
im Rahmen der Betreuungsrechts-
dnderung abgewendet werden
konnte, war noch nicht ganz
verklungen als es den nédchsten
Anlauf auf Seiten der Gesetzgeber
gab. Das Land Bremen wollte die
ambulante Zwangsbehandlung im
Psych-KG verankern und - wie
aus einem Schreiben des Bremer
Senats zweifelsfrei hervorgeht

- das ,Absenken der Eingriffs-
schwelle® erreichen. Zum Anlass
fiir diese Gesetzesinitiative wur-
den 1-2 ,tragische Totungsde-
likte“ genommen. Meine Anfrage
an den Bremer Senat, wie viele
tragische Totungsdelikte es jahr-
lich im Bremer StraBenverkehr
gibe und welche Gesetzesinitiati-
ven es gibe, diese Zahl zu senken
blieb bedauerlicherweise bisher
unbeantwortet.

Der engagierte Protest der Psy-
chiatrieerfahrenen, sozialpsy-
chiatrischer Fachverbinde, des
Kriminalpolitischen Arbeitskreises
Bremen und vieler anderer konnte
die Einfithrung der ambulanten
Zwangsbehandlung erneut ver-
hindern. Die Freude iiber diesen
Erfolg hat wohl den Blick dafiir
ein wenig verschleiert, dass die
»Schwellenabsenkung® erfolgreich
war. Zwang kann jetzt ange-
wandt werden, wenn ein ,,...scha-
denstiftendes Ereignis bereits
eingetreten ist, unmittelbar be-
vorsteht oder zwar zeitlich nicht
vorhersehbar, wegen besonderer
Umsténde jedoch jederzeit zu
erwarten ist,“ heiBt es heute (wie-
der) im Bremer Psych-KG. Gegen-
iiber der vorangegangenen For-
mulierung ,Eine gegenwirtige
Gefahr im Sinne von Absatz 2 ist
eine Sachlage, bei der die Einwir-

kung des schidigenden Ereignis-
ses bereits begonnen hat oder bei
der diese Einwirkung unmittelbar
oder in allernédchster Zeit mit
einer an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit bevorsteht,*
die woméglich die Schwelle et-

Abstract

Das ,Tabuthema" psychiatri-
scher Zwang hat in den ver-
gangenen 12 Monaten mehr
Aufmerksamkeit auf sich
gezogen als allgemein iib-
lich. Die Ereignisse, die dazu
flihrten, sollen noch einmal
ins Gedachtnis gerufen und
durchaus wertend beleuchtet
werden. Ziel ist, die 6ffentli-
che Diskussion dieses Themas
auch in den nachsten Mona-
ten weiter zu beleben.

was unrealistisch hoch hiangt, ist
dies eine gewaltige Schwellen-
senkung. Das drztliche Denken
ist darin geschult, Gefahrdungen
gesundheitlicher Art jederzeit zu
erwarten nach dem Motto: ,wer
eine Erkéltung hat, kann eine
Lungenentziindung bekommen
und wer raucht Lungenkrebs®. So
wird es wohl vermehrt dazu kom-
men, dass allein eine Diagnose
hinreicht zur Begriindung, dass
Gefahr jederzeit zu erwarten ist.
Nach der Einschiatzung von Peter
Krukenberg (2004) wiren die To-
tungsdelikte, die zur Gesetzesver-
schirfung fiihrten, allerdings auch
mit der neuen Gesetzesversion
nicht zu verhindern gewesen.

Kaum war das Thema Bremer
Psych-KG mit einem Teilerfolg
ausgestanden, zog das Urteil im
Fall Vera Stein vor dem Européi-
schen Gerichtshof fiir Menschen-
rechte erfreuliches und durchaus
langerfristig anhaltendes Medien-
interesse auf sich. Die auBerge-
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Die Zunahme der
Zwangsunterbrin-
gungen in den
letzten Jahren ist
ganz wesentlich auf
die Anwendung des
Betreuungsrechts zu-
riickzufiihren
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Das ,Tabuthema"
psychiatrischer Zwang
hat in den vergan-
genen 12 Monaten
mehr Aufmerksamkeit
auf sich gezogen als
allgemein iiblich. Die
Ereignisse, die dazu
fiihrten, sollen noch
einmal ins Geddchtnis
gerufen und durchaus
wertend beleuchtet
werden. Ziel ist, die
offentliche Diskussion
dieses Themas auch in
den ndchsten Monaten
weiter zu beleben

wohnliche Hartnackigkeit einer
auBergewdhnlichen Person hatte
dazu gefiihrt, dass die Bundesre-
publik Deutschland Schadener-
satz leisten muss fiir etwas, was
es angeblich gar nicht gibt. Die
Psychiatrie hatte einen Menschen
zu unrecht und iiber Jahre fest-
gehalten und behandelt. Durch
die Berichterstattung wurde das
Thema einer breiteren Offentlich-
keit bewusst. Wahrend Kollegen
mir wortreich erldutern, dass ja
nicht die Psychiatrie sondern die
Bundesrepublik vor dem Gerichts-
hof stand, wihrend bedauernde
Stellungnahmen psychiatrischer
Gremien moglicherweise meiner
Aufmerksamkeit entgangen sind,
wird eine Fernsehsendung im Juli
Anlass fiir psychiatrische Protest-
schreiben. ,Wahrheitswidrigkeit*
wird der Sendung unterstellt, weil
sie auf den Anstieg der Zwangs-
einweisungen in den letzten Jah-
ren hinwies und die AuBerungen
von Betroffenen wurden als ,an-
gebliche Einzelschicksale®* diffa-
miert. Nun, Tatsache ist, dass mit
dem Betreuungsrecht - das sicher
viele hilfreiche und fortschrittli-
che Aspekte hat - die Schwelle
fiir Zwangseinweisungen drastisch
gesenkt wurde. Nicht mehr die
,Gefdhrdung“ sondern allein die
~Behandlungsbediirftigkeit* muss
drztlich belegt werden. Dies ist
ein guter Grund weswegen heute
in der Allgemeinpsychiatrie gern
und oft schon bei Ersterkrankten
auf Betreuungen gedrangt wird,
um so Menschen mit psychiatri-
schen Diagnosen auch ohne deren
Zustimmung rasch in einer Klinik
behandeln zu kénnen.

Die Zunahme der Zwangsun-
terbringungen in den letzten
Jahren ist ganz wesentlich auf
die Anwendung des Betreuungs-
rechts zuriickzufiihren. Es gibt
zweifellos sehr unterschiedliche
Aspekte in diesem Trend - er-
wihnt sei, dass alte, demente,
nicht einwilligungsfiahige Patien-
ten frither durchaus haufig ohne
jede Rechtsgrundlage behandelt
wurden. Doch daraus abzuleiten,
alles sei in bester Ordnung, wie es
die Kritiker der Fernseh-Bericht-
erstattung tun, wirkt durchaus ein
wenig kurzsichtig.

Auch diese Wogen waren kaum
geglattet, als die Deutsche Gesell-
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schaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilhunde (DG-
PPN) auf ihrer Homepage ein Ur-
teil des OLG Celle veroffentlichte,
das Zwangsmedikation auf der
Rechtsgrundlage des Betreuungs-
rechts untersagt. Das Gericht kam
zu zwei bedeutenden Schliissen.
Zum einen sei die Verhaltnismé-
Bigkeit einer Zwangsmedikation
arztlicherseits nicht gentigend
abgewogen worden, zum ande-
ren aber sehe das Betreuungs-
recht keine Rechtsgrundlage fiir
Zwangsmedikation vor, auch
nicht im stationdren Rahmen.
Jubel gab es verstdndlicherweise
in den Betroffenenorganisati-
onen fiir diesen Richterspruch.
Die Frage bleibt, ob sich in der
psychiatrischen Praxis dadurch
etwas dndern wird. Vielleicht wird
das Betreuungsrecht als Mittel

zur Behandlungserzwingung nun
weniger attraktiv und die Unter-
bringungszahlen sinken konseku-
tiv. Vielleicht wird der Stellenwert
von Austausch, Trialog und ge-
meinsamer Entscheidungsfindung
nun wieder mehr zur Geltung
kommen. Hoffnung ist die Grund-
lage fiir jede Verbesserung, jedoch
auch eine Sorge bleibt: Vielleicht
war der Spruch des OLG Celle nur
ein dringender Appell an die Bun-
desregierung, eben diese Gesetzes-
grundlagen ziigig zu schaffen.

Das Jahr ging zu Ende mit dem
Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde.
Nach all den hier aufgezdhlten
Ereignissen war es mir ein Be-
diirfnis, dort einige hochrangige
Fachleute zum Thema Zwang zu
horen. Hochkomplexe Power-
point-Folien im 60-Sekunden-
Takt sollten erneut belegen, dass
die Zwangseinweisungen nicht
zunehmen. Nicht umhin kam man
allerdings festzustellen, dass der
Zuwachs der Unterbringungsrate
in den zwolf Jahren von 1992 bis
2003 41 Prozent betrug oder in
absoluten Zahlen 103.000 Un-
terbringungsfille im Jahre 2003
gegeniiber 74.000 im Jahr 1992.
Man mag sich dariiber streiten,
ob dieser Zuwachs ,drastisch® ist
(Arzteblatt) oder ,extrem® (ARD)
oder vielleicht nur stetig, Tatsache
ist, immer mehr Menschen werden
durch psychiatrischen Zwang be-
troffen.

Entscheidender ist aber vielleicht
die Tatsache, dass psychiatrischer
Zwang in den vergangenen zwolf
Monaten in die 6ffentliche Dis-
kussion gekommen ist, wie es
Giinther Wienberg bereits 1998
mit folgenden Worten forderte:
~Wenn es richtig ist, dass der
Gewaltanteil aus psychiatrischer
Arbeit nicht herauszuhalten ist
und diese Gewalt ethisch gesehen
unter einem hohen Tabuisie-
rungsdruck steht, dann ist Hin-
sehen und dariiber Sprechen eine
grundlegende Handwerksregel
psychiatrischer Arbeit. Kritische
Solidaritit (einer informierten Of-
fentlichkeit) und 6ffentliche Kon-
trolle gehoren zusammen.“ Bleibt
zu hoffen, dass in den néichsten
Jahren auch einzelne Kliniken im
Rahmen ihrer Qualititsmanage-
ments dazu libergehen, Hiaufigkeit
von und Umgang mit Zwang ih-
ren Kunden gegeniiber offen zu
vertreten.
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Veranderungen im Sinne der Betrof-

fenen?

Das zweite Betreuungsrechtsanderungsgesetz ist in Kraft getreten

Von Waltraud Nagel

Ein Paradigmenwechsel bei den
Vormundschaften fiir Erwachsene
wurde vor gut zehn Jahren von
seinerzeit sehr engagierten Juristen
und anderen Fachleuten herbeige-
fiihrt. Mit dem Betreuungsrecht,
das zum 1.1.1992 in Kraft trat,
erhielten die betroffenen Menschen
erheblich mehr Méglichkeiten der
Selbstbestimmung, die Entmiindi-
gung in bisheriger Form wurde ab-
geschafft. Eine erste Nachbesserung
erfolgte zum 1.1.1999 mit dem 1.
Betreuungsrechtsdanderungsgesetz.
Im Fokus standen damals neben
verglitungsrechtlichen Neuerungen
der Vorrang der ehrenamtlichen
gegeniiber der beruflich gefiihrten
Betreuung und die Férderung der
privaten Vorsorge durch Vorsorge-
vollmachten zur Vermeidung von
gesetzlicher Betreuung. Zum 1.
Juli 2005 ist das Betreuungsrecht
nun abermals vom Gesetzgeber
verandert worden. Kern des 2.
Betreuungsrechtsdanderungsgeset-
zes ist weiterhin die Stirkung der
Vorsorgevollmacht und die jetzt
pauschalierte Vergiitung fiir beruf-
lich gefiihrte Betreuungen mit dem
erkldrten Ziel, die Kosten einzu-
dammen und das Verfahren zu ent-
biirokratisieren. Statt einer immer
wieder diskutierten grundsatzlichen
Neuregelung insbesondere der
Zustandigkeiten von Gericht und
Betreuungsbehdrde beschrankt sich
das Gesetz weitgehend auf einige
verfahrens- und materiellrechtliche
Anderungen. Wesentliche Punkte
sollen hier vorgestellt werden.

Die verfahrensrechtlichen An-
derungen haben das vorrangige
Ziel, die gerichtlichen Abldufe zu
verbessern beziehungsweise zu
vereinfachen:

Richter auf Probe: Kiinftig sollen
in Betreuungssachen nur Rich-
ter tatig werden konnen, die

ein MindestmaB an richterlicher
Erfahrung haben. Deshalb sind
Proberichter im ersten Jahr nach

ihrer Ernennung von der Tétigkeit
in Betreuungsangelegenheiten
ausgeschlossen.

Aufgabenteilung zwischen Rich-
ter und Rechtspfleger: Die Lan-
desjustizverwaltungen werden
ermichtigt, weitere Aufgaben in
Betreuungssachen, insbesondere

Abstract

Zum 1. Juli 2005 ist das 2.
Betreuungsrechtsanderungs-
gesetz in Kraft getreten. Kern
dieses Gesetzes ist die Star-
kung der Vorsorge und die
jetzt pauschalierte Vergiitung
fiir beruflich gefiihrte Betreu-
ungen mit dem erklarten Ziel,
die Kosten einzudammen und
das Verfahren zu entbiirokra-
tisieren. Das Gesetz beinhaltet
verfahrens- und materiell-
rechtliche Anderungen. Zu
den wesentlichen Punkten
zdhlen unter anderen die
Regelungen zum Einsatz der
Richter, zur Aufgabenteilung
zwischen Richter und Rechts-
pfleger und zur Zweitver-
wertung von Gutachten. Die
Neuordnung der Vergiitungs-
und Aufwendungsersatzvor-
schriften fiir Vormiinder, Pfle-
ger und Betreuer ist ein wei-
terer wichtiger Bestandteil.

die Auswahl und Bestellung des
Betreuers in die Zustidndigkeit
der Rechtspfleger zu iibergeben.
Die Grundentscheidung tber die
Anordnung der Betreuung, die
Festsetzung und Erweiterung des
Aufgabenkreises, die Aufhebung
der Betreuung und die Verlidnge-
rung der Betreuung verbleiben in
jedem Fall beim Richter.

Abgabe eines Betreuungsverfah-
rens: Die Abgabe eines Betreu-

ungsverfahrens soll erleichtert
werden, indem dem Betreuer und
dem Betreuten lediglich Gelegen-
heit zur AuBerung zu geben ist.

Zweitverwertung von Gutachten:
Das Vormundschaftsgericht soll
die Moglichkeit haben, sich durch
die Einholung von bereits be-
stehenden Gutachten Kenntnisse
iiber den Betroffenen zu verschaf-
fen. Die Zweitverwertung von
Gutachten ist beschrdnkt auf drzt-
liche Gutachten des medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung,
sofern damit festgestellt werden
kann, inwieweit bei dem Betrof-
fenen infolge einer psychischen
Krankheit oder einer geistigen
oder seelischen Behinderung die
Voraussetzungen fiir die Bestel-
lung eines Betreuers vorliegen.

In diesen Fillen kann darauf ver-
zichtet werden, ein Gutachten im
Betreuungsverfahren einzuholen.
Das Gericht sollte nach wie vor
seine weiteren Erkenntnisse durch
Anhorungen und Beweiserhebung
ermitteln. Diese Neuregelung soll
insbesondere bei irreversiblen und
eindeutigen Krankheitsbildern,
wie zum Beispiel frithkindlichen
Hirnschddigungen, Residualzu-
stdnden bei psychischer Krankheit
oder Demenz Gutachten zur zwei-
felsfreien Feststellung der Voraus-
setzungen fiir eine Betreuerbestel-
lung tberfliissig machen.

Verlingerung der Uberpriifungsfrist:
Die Uberpriifungsfrist wird von
fiinf auf sieben Jahre verldngert.

Unterbringungsverfahren: Fiir das
Unterbringungsverfahren wird die
Abgabe zivilrechtlicher Unterbrin-
gungsverfahren an das Gericht, in
dessen Bezirk die Unterbringungs-
maBnahme zukiinftig vollzogen
werden soll, erleichtert. Ist das an-
dere Gericht ibernahmebereit, ge-
niigt die Anhorung des gesetzlichen
Vertreters und des Betroffenen.
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Gegen den Willen
einer Person kann ein
Betreuer nur bestellt
werden, wenn diese
krankheitsbedingt
ihren Willen in
einzelnen, konkret
regelungsbediirftigen
Aufgabenkreisen nicht
frei bestimmen kann

Spectrum

Die Regelungen zur
gesetzlichen Vertre-
tungsmacht wurden
sowohl im Bereich der
Vermdgens- als auch
der Gesundheitssorge
abgelehnt und aus
dem Gesetzesentwurf
herausgestrichen

Materiell-rechtliche Anderungen

Die materiell-rechtlichen Ande-
rungen sollen vorrangig die Kos-
ten im Rahmen der gesetzlichen
Verpflichtungen zu reduzieren.
Daneben sollen weitere Rahmen-
bedingungen zur Verbesserung der
gesetzlichen Betreuung fiihren.

Vorrang des freien Willens: Der
Gesetzgeber verankert den Vor-
rang des freien Willens im Gesetz.
Gegen den Willen einer Person
kann ein Betreuer nur bestellt
werden, wenn diese krankheitsbe-
dingt ihren Willen in einzelnen,
konkret regelungsbediirftigen
Aufgabenkreisen nicht frei be-
stimmen kann.

Eignung des Berufsbetreuers: Um
die Eignung von gesetzlichen
Betreuern zu iiberpriifen, kénnen
ndhere Angaben zum Umfang der
Tétigkeiten und die Vorlage eines

®

entweder 44,00 Euro, 33,50 Euro
oder 27,00 Euro. Er enthilt einen
pauschalen Anteil fiir Aufwen-
dungsersatz sowie die anfallende
Umsatzsteuer. Die Sitze gelten
unabhingig vom Vermdgensstand
des Betreuten. Der dem Betreuer
zu vergiitende Zeitaufwand ist
danach zu unterscheiden, ob es
sich um vermégende/bemittelte
oder mittellose Betreute handelt
und ob sie in oder auBerhalb
eines Heimes leben. Die untenste-
henden Tabellen vermitteln einen
Uberblick: Andern sich die Um-
stiande, die sich auf die Vergiitung
auswirken, zum Beispiel beim
Wechsel des Wohnortes von der
eigenen Wohnung in ein Heim,

so ist der Stundenansatz zeitan-
teilig nach Tagen zu berechnen.
Die einzige Ausnahmeregelung
betrifft die Ubergabe der Betreu-
ung von einem Berufsbetreuer auf
einen ehrenamtlichen Betreuer.
Um den Anreiz zur Ubergabe an
die Ehrenamtlichen fiir die Be-

Zeitraum Betreuter vermogend, Betreuter vermogend, lebt
lebt im Heim auBerhalb eines Heimes

1. - 3. Monat 5.5 8.5

4, - 6. Monat 4,5 7

Zeitraum Betreuter mittellos, Betreuter mittellos, lebt
lebt im Heim auBerhalb eines Heimes

1. - 3. Monat 4,5 7

4, - 6, Monat 3.5 5.5

polizeilichen Fiithrungszeugnis-
ses sowie die Abschrift aus dem
Schuldnerverzeichnis verlangt
werden.

Betreuungsplanung: In geeigneten
Féllen kann das Gericht zu Be-
ginn einer berufsmiBig gefiihrten
Betreuung die Erstellung eines
Betreuungsplans anordnen.

Neuordnung der Verglitungs- und
Aufwendungsersatzvorschriften
fiir Betreuer: Der Inklusivstun-
densatz, die so genannte Pau-
schalierung fiir Betreuer, richtet
sich nach dem jeweiligen Aus-
bildungsabschluss und betragt

TR I S R R

rufsbetreuer zu fordern, wird bei
erfolgter Ubergabe die Vergiitung
fiir den angefangenen und den
Folgemonat fortgezahlt.

Gesetzliche Vertretungsmacht und
zwangsweise Zufiihrung zur ambu-
lanten Heilbehandlung abgelehnt:
Die Regelungen zur gesetzlichen
Vertretungsmacht wurden sowohl
im Bereich der Vermdgens- als
auch der Gesundheitssorge abge-
lehnt und aus dem Gesetzesent-
wurf herausgestrichen. Da fiir je-
den die Moglichkeit einer Vorsor-
gevollmacht besteht, ist es nicht
erforderlich und auch nicht ge-
wiinscht, parallel ein gesetzliches

Vertretungsrecht einzufiihren.
Die zwangsweise Zufiihrung zur
ambulanten Heilbehandlung
wurde ebenfalls gestrichen und
kommt damit nicht zur Anwen-
dung.

Schlussfolgerungen

Es liegt nahe, dass eine Bewer-
tung der neuen gesetzlichen
Regelung je nach Standort un-
terschiedlich ausfallen muss. So
haben sich schon im laufenden
Gesetzgebungsverfahren die ver-
schiedenen Gruppen, die an der
Umsetzung des Betreuungsgeset-
zes beteiligt sind, zu Wort gemel-
det. Dazu gehorten unter anderen
die Vertreter der Gerichte und der
Betreuungsbehorden, die Vertreter
der Linder, Berufsverbénde der
freiberuflichen Betreuer, die Freie
Wohlfahrtspflege insbesondere als
Sprachrohr der Betreuungsvereine
und nicht zuletzt die Betroffenen-
verbédnde. Die Betroffenen haben
erfolgreich dafiir gekampft, dass
die Zufiithrung zur ambulanten
Heilbehandlung abgewehrt wurde,
ebenso die zunichst geplante ge-
setzliche Vertretungsmacht. Diese
Tatsache spricht fiir das Funktio-
nieren des Beteiligungsprozesses
und mag beruhigen, weil hier

die Betroffenen selbst zu Wort
gekommen sind und sich durch-
setzen konnten. Im Riickblick auf
das Gesetzgebungsverfahren und
auf das nun vorliegende Ergeb-
nis muss aber auch festgestellt
werden, dass leider viel zu oft

die Lobby einzelner Gruppen, die
innerhalb des Betreuungsgesetzes
agieren, ihre Interessen in die
Wagschale geworfen haben, ohne
der Wiirde und dem Selbstbestim-
mungsrecht der betroffenen Men-
schen Vorrang zu verleihen.

Dabei ist natiirlich zu bedenken,
dass es gerade bei der gesetzli-
chen Betreuung, ob ehrenamtlich
oder beruflich gefiihrt, schwierig
ist, in jedem Fall die Betroffenen
selbst zu Wort kommen zu lassen.
Es gibt eben doch eine relativ
groBe Zahl von Menschen, die
gerade deswegen rechtlich betreut
werden, weil sie ihre Rechte nicht
mehr selbst wahrnehmen kon-
nen. Da bleibt immer die Gefahr
des Fiirsprechens aus anderer
Perspektive. Um der Wiirde und
dem Selbstbestimmungsrecht der



betroffenen Menschen moglichst
optimal Vorrang verleihen zu
konnen, werden sich alle Betei-
ligten weiter im Alltagsgeschéft
um die notige Empathie bemiihen
missen. Die gelingende Kom-
munikation aller Beteiligten am
Betreuungswesen mit und zum
Wohle des Betreuten ist fiir jede
Gesetzesdnderung die Grund-
lage, den Vorrang der Wiirde und
Selbstbestimmung der Menschen
umzusetzen. Der Gesetzesrahmen
muss durch Handeln im Sinne der
Zielsetzung der Gesetzesmiitter
und -viter mit Leben gefiillt wer-
den. Daran wird auch das neue
Gesetz gemessen werden miissen.

Es liegt sicher auch fiir jeden

auf der Hand, dass die genann-
ten Ziele nicht ohne finanziellen
Aufwand zu erreichen sind, und
dass das hohe Ziel der Wiirde
und Selbstbestimmung der Men-
schen dies wert ist. In diesem
Zusammenhang darf auch nicht
verschwiegen werden, dass die
Vergiitung der beruflich gefiihrten
Betreuungen von Bedeutung fiir
die Qualitit des ndtigen Einsatzes
ist. Ob die vorgegebenen Zeit-
kontingente gerade fiir psychisch
erkrankte Menschen ausreichend
sind, darf bezweifelt werden.

Die Erfahrungen werden ans Licht
bringen, inwieweit es in der Re-
alitdt zu Qualitatsverbesserungen
im Sinne der Betroffenen kommen
wird. Qualitdt kann natiirlich
auch, aber langst nicht nur durch
die Abschaffung tiberfliissiger
Verfahrenswege und der damit
verbundenen Verbesserung der
gerichtlichen Abldufe erreicht
werden. Die zurzeit anlaufende
Evaluation wird hoffentlich dazu
beitragen, anhand gesicherter
Daten hierzu eine qualifizierte Bi-
lanz vorzulegen.

Literatur:

Bauer/Klie (Hrsg.), HK-BUR - Gesetzessammlung
zum Betreuungsrecht, 3.Aufl., C.F. Miller, 2005,
Heidelberg
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Das Kundenprinzip und
seine Schattenseiten

Ein Beispiel aus dem ambulant betreuten Wohnen

Von UIf Lamparter

,Schon die Kunden im Handel, ob-
wohl allgemein als Kénige hochge-
lobt, werden doch grandios hinter

das Licht gefiihrt. Mogelpackungen,
verschleierte Inhaltsangaben, Ume-
tikettierungen, Genmanipulationen,
Schlachtabfiille verarbeitet zu leckerer
Wurst, Grenzwerte an der Bedenklich-
keits- und nicht an der Unbedenklich-
keitsgrenze zeugen von der wahrlich
kaniglichen Rolle des Kunden. Wenn
schon Kdnige so miserabel behandelt
werden, was passiert dann wohl unter
den neuen Bedingungen mit Hilfesu-
chenden. Die neuen Bedingungen sind
in der zunehmenden ,BWL-isierung*
der sozialen Landschaft zu sehen.
(Pfeifer-Schaupp, Sozialmagazin
7/8/05). Dann vielleicht doch lieber
in Wiirde als Hilfesuchender auftre-
ten, statt als Konig veralbert werden.
Damit soll aber die Macht, die Kun-
den haben konnten, wenn sie ihren
Anspruch nach z.B. qualitativ hoch-
wertigen Nahrungsmitteln durchsetzen
wiirden, nicht kleingeredet werden.
Und langfristig ist es vielleicht hilf-
reicher ,in Liebe“ etwas verweigert
zu bekommen, als in der betriebswirt-
schaftlichen Denkweise als Kunde
prinzipiell alles bekommen zu kénnen.

,You can't always get what you want
- but if you try sometimes, you get
what you need” (Rolling Stones) oder
wie ein Zitat in der Bad Herrenalber
Psychosomatischen Klinik aus Dr.
Lechlers Zeiten zum Ausdruck bringt:
»Hier bekommst Du nicht was Du
willst, sondern was Du brauchst*. Pfui
- welch herrschaftliches Denken aus
grauer Vorzeit zeigt sich in diesem
Ausspruch Lechlers. Und doch: ,,Wenn
ein Profi nicht mehr der Uberzeugung
sein darf, das, was er vorzuschlagen
hat, sei ,besser” als das, was der Kli-
ent aus eigener Kraft erkennt, wozu
sollte er dann iiberhaupt noch etwas
vorschlagen (Miiller Burkhard, Sozial-
magazin 7/8/05). Es geht v.a. in der
sozialpddagogischen Diagnostik nicht
um den Anspruch, ein hoherwertiges
Wissen zu haben, sondern um den
Versuch, dem Klienten Gesichtspunkte
zu seiner Lage zur Verfiigung zustel-

len, die er aus eigenem Vermdgen
allein nicht gewinnen konnte (a.a.0).
Wenn er es allein konnte, briuchte er
uns ja nicht. Ob der Klient aber das
will, was wir ihm zugedacht haben ist
eine andere Frage. Oder nach Jiirgen
Armbruster: , Hilfreiche Entwicklun-
gen fiihren nicht immer zu zufriede-
nen Kunden.*

Die Sozialpidagogik, die sich mit Ho-
hen und Tiefen als ,ein Strang in dem
sich neu formierenden (20.)Jahrhun-
dert“ (Thiersch, Hans. Lebensweltori-
entierte Soziale Arbeit. Weinheim und
Miinchen 1992), zeigt ,wird allmdih-
lich zum Dienstleistungsangebot einer
Hilfe zur Selbsthilfe®. Erst der Ge-
danke, sozialpddagogische Hilfe konne
Dienstleistung sein, macht die Einfiih-
rung des Kundengedankens maglich.
Damit wird auch erkennbar, daB zwar
das gegenwirtig so angesagte neolibe-
rale Gedankengut gerne das Kunden-
prinzip aufgreift, die Mdaglichkeiten
dazu hat die Sozialpidagogik jedoch
selbst geschaffen. ,Wihrend die Ge-
sellschaft entlastet wird, werden die
Einzelnen mit der Zumutung belastet,
sich mit ihrem Leben zu arrangieren®
(Thiersch1992). Indem Hilfesuchende
die Chance erhalten, sich als , Sub-
jekte ihrer selbst zu erfahren“(a.a.0.),
bekommen sie die Verantwortung fiir
ihre Lebenssituation zuriick. Damit
kdnnen sie mit Rechten und Pflichten
auf dem Dienstleistungsmarkt der
sozialen Arbeit als Kunden auftreten.
Wer gerne lasungsorientiert arbeiten
machte, profitiert von Klienten mit
einer Kundenhaltung. Die Systemi-
ker, deren Fortbildungen von Sozi-
alberuflern gerne besucht werden,
unterscheiden in einer Beratungs/The-
rapiesituation sich Beschwerende,
Besucher und Kunden. Wenn auch
mit Besuchern die z.B. von ihrem
Vorgesetzten zur Suchtberatung ge-
schickt werden, aber nicht wissen
warum, gearbeitet werden kann (Was
hat sich ihr Vorgesetzter wohl dabei
gedacht), so geht es doch mit eigen-
verantwortlichen Kunden deutlich
leichter. Aus meiner Sicht geht es bei
der dargestellten systemischen 3-Tei-
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Bisher war in der Sozia-
len Arbeit nicht eindeu-

tig geklart, ob der Klient,

der Finanzier, der Biirger
oder wer auch sonst der
Auftraggeber war

Spectrum

Um keine Missverstand-
nisse aufkommen zu
lassen: Hilfe ist kein
Gnadenakt, der nach
Belieben vom Staat oder
seinen verlingerten
Armen nach Gutdiinken
vergeben wird

lung um eine Haltung des Klienten bei
Eintritt in die Beratung/Therapie. Der
Kunde kann sofort oder nach kurzer
Befragung ein Ziel benennen, das er
mit einem angemessenen Aufwand
erreichen machte. Vom Berater fordert
er eine mehr oder weniger konkrete
Unterstiitzungsleistung ein. Dafiir ist
er bzw. das fiir ihn zustindige soziale
Sicherungssystem bereit, ein festge-
legtes Honorar zu bezahlen. Wenn der
Kundenbegriff iiberhaupt irgendwie
passen kann, dann fiir diesen Klien-
ten. Aus meiner Sicht gilt dies aber
nur fiir die Haltung des Klienten und
nicht fiir den ganzen Prozess.

,Personenbezogene soziale Dienst-
leistungen werden in partizipativen
Verfahren, im Wege der Koproduktion
erbracht. Der Inhalt der einzelnen
Produkte ist das Ergebnis der Kopro-
duktion zwischen Leistungsanbieter
und Leistungsempfianger” (Niehuis,
Edith. Einfiihrungsreferat zur inter-
nationalen Fachtagung ,Playing the
market game“?“Bielefeld 2000). Das
Produkt entsteht also im Prozess und
ist nicht vorher bereits da wie im
Handel mit entsprechender Auswahl.
Der Berater ist zurecht Experte fiir
den Prozess und er muf3 auch die
impliziten Auftrige entschliisseln
(Vgl. Kron-Klees, 1998, zitiert nach
Pfeifer-Schaupp, Ulrich. Systemische
Praxis. Modelle-Konzepte-Perspekti-
ven. Freiburg 2002.) Der Klient ist
Experte des Beratungsinhalts. Ob er
auch der Kundige seines Problems

ist (Vgl. Hargens zit. nach Pfeifer-
Schaupp 2002) muB kritisch gesehen
werden. Auf alle Fille bleibt er der
Experte fiir die Losung, denn nur er
leistet den Transfer aus der Beratung/
Therapiesituation heraus zur Umset-
zung im wirklichen Leben. Nach der
weitestgehenden Auflésung der LWVs
erfolgt mittlerweile in den meisten
Landkreisen Baden-Wiirttembergs eine
Einkommens- und Vermogensanrech-
nung fiir Menschen im (ambulant)
Betreuten Wohnen. Durch diese He-
ranziehung der Eigenmittel kommt

es jetzt zu Selbstzahlern und damit
zu einer vollstindigen Umsetzung

des Kundenprinzips, wihrend zuvor
eine Dreiecksbeziehung zwischen
Leistungserbringern, Kostentriger und
Klient bestand. Ein Problem der Kun-
denbeziehung in der psychiatrischen
Arbeit, das sich jetzt zeigt, soll durch
die Beschreibung eines Menschen mit
entsprechendem Hilfebedarf wihrend
einer psychiatrischen Krise aufgezeigt
werden.

®

Ein langjihriger Klient des Betreuten
Wohnens, dessen Vermagen eine voll-
standige Bezahlung der Dienstleistung
Betreutes Wohnen erwarten lassen,
ist nicht bereit, sein gutes Geld gegen
unsere guten Worte einzutauschen. Er
nimmt nur noch fiir ihn kostenfreie
Angebote wie den SpDi und die Ta-
gesstitte in Anspruch. Eine fiir einen
miindigen Kunden zundchst durch-
aus verniinftige Entscheidung. Die
erhoffte, aber kaum fiir maglich ge-
haltene Weiterentwicklung durch das
Loslassen bleibt aus und es kommt
nach kurzer Zeit zu einer Krise mit
einem erheblichen Betreuungsauf-
wand. Der SpDi bietet auf Grund der
Eigen- und Fremdgefihrdung, die sich
v.a. in riskanten Fahrmandvern im
StraBenverkehr zeigte, eine Begleitung
ins ZfP an. Dies wird vom Klienten
abgelehnt. Er wihlt statt dessen und
dem Druck der Umstinde eine sofor-
tige Fahrt zum niedergelassenen Ner-
venarzt. Dort wihlt er ein intensives
ambulantes Behandlungsangebot mit
taglichen Terminen. Fahrzeugschliissel
und Papiere werden hinterlegt. Die
vom Klienten ausgehandelten MaB-
nahmen waren im therapeutisch sinn-
vollen und verantwortbaren Bereich.
Auch der Versuch einer intensiven
ambulanten Behandlung war trotz
schwerer Krise einen Versuch wert.
Und nachdem sich die Mitwirkung,
wohl auch unter erheblichem Druck,
deutlich verbesserte, wurde tatsdchlich
ein fast taglicher Besuch der Nerven-
arztpraxis maoglich. Nebenbei hat er so
sein Verhaltensrepertoire im Umgang
mit Krisen erweitert.

Nach einigermaBen iiberstandener
Krise wurde nochmals die Frage der
Wiederaufnahme in das Betreute
Wohnen thematisiert. Doch zahlen
machte der Klient fiir all den (frei-
willigen) Zwang, der ihm angetan
wird, nicht. Er halt dies fiir eine
staatliche Aufgabe und will bei der
zustdindigen Behdrde nochmals in-
tervenieren. Fazit: Alles recht gut
gelaufen, (wenn die wirtschaftliche
Seite fiir den Triger des Betreuten
Wohnens ausser Acht gelassen wird)
der Klient erhielt die notwendige und
sinnvolle Hilfe und lieB sich diese
auch vor dem drohenden Hintergrund
der Zwangseinweisung gefallen, aber
bezahlen machte er dafiir nicht. Er
habe die Hilfe nicht angefordert. Auch
wenn sich der Klient im umgekehrten
Falle fiir eine nachgefragte Leistung
zahlungsbereit zeigt, wird er diese von
Fachkollegen kaum erhalten, wenn der

Bedarf nicht ersichtlich ist oder wenn
dadurch eine Schidigung erfolgen
konnte.

Bisher war in der Sozialen Arbeit
nicht eindeutig geklirt, ob der Kli-
ent, der Finanzier, der Biirger oder
wer auch sonst der Auftraggeber

war. Im Handbuch Sozialarbeit/
Sozialpidagogik schreibt Gaby Fli-
ser noch 2001:“ Von entscheidenter
Bedeutung ... ist jedoch, dass in

den meisten Fillen derjenige, der

die Leistung erhdlt, nicht dafiir
bezahlt.“(Handbuch Sozialarbeit/
Sozialpidagogik, Otto, Hans-Uwe
und Hans Thiersch (Hg) ., Offentlich
erbrachte Dienstleistungen sind im
Unterschied zu privat wirtschaftlichen
Giitern an Bedarfskriterien orientiert
und nicht an subjektiven Bediirfnissen
oder Wiinschen der Konsumenten*
(A.a.0.). Mangelnde Konsumentensou-
verdnitit, z.B. durch fehlendes Wis-
sen um das Angebot oder durch den
fehlenden Zugang muss von der So-
zialarbeit selber ausgeglichen werden
(Vgl. a.a.0.). Dies ist die Sozialarbeit,
wie wir sie aus der Vergangenheit
kennen. Und vielleicht wurde mit dem
Wandel hin zur Klientenzentrierung
ein zu radikaler Paradigmenwechsel
vorgenommen. Dazu nochmals Hans
Thiersch: ,In solcher Betonung des
Eigensinns der Adressaten/innen aber
darf die strukturelle Asymmetrie,

die in aller Sozialarbeit angelegt ist,
nicht einfach aufgehoben werden.
Alles rasche Reden von Kunden oder
von Nutzern in ihrer Souverdnitit
kann nicht dariiber hinwegtiuschen,
dass lebensweltliche Erfahrungen im
Horizont von sozialer Gerechtigkeit
und Anerkennung Gegenstand der
Sozialen Arbeit sind“ (Sabine Hering
und Urban, Ulrike (Hg), Liebe allein
geniigt nicht, Opladen 2004). Uber die
gesetzliche Betreuung kann die nach
Fremdeinschitzung notwendige Hilfe
erzwungen werden. Moglicherweise
wird dies, bei wiederholtem Auftreten
von schweren Krisen nicht zu vermei-
den sein. Damit zeigt sich eine Kari-
katur des Kundenprinzips.

Um keine Missverstindnisse aufkom-
men zu lassen: Hilfe ist kein Gna-
denakt, der nach Belieben vom Staat
oder seinen verlingerten Armen nach
Gutdiinken vergeben wird. Es ist auch
sehr sinnvoll, innerhalb des maglichen
Rahmens Art, Umfang und Dauer der
Hilfe auszuhandeln, auch auf Augen-
hiohe, wenn die ,strukturelle Asymme-
trie“ bedacht wird.



Der gute Geist von PPQ:
Abschluss der dritten Multi-
plikatoren-Weiterbildung

Von Martin Baur-Mainka und
Ulrich Nicklaus

Der ,gute Geist von PPQ" agierte
nicht nur in dem szenischen Spiel
eines Teilnehmers, das anldsslich
des Abschlusscolloquiums der 3.
einjahrigen Weiterbildung ,,Pro Psy-
chiatrie Qualitat (PPQ) - Transfer
in die Praxis" aufgefiihrt wurde.
Highlight dieser im Juni 2004
gestarteten Multiplikatorenwei-
terbildung war fiir alle Beteiligten
die Abschlusseinheit im September
2005, in der die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ihre Praxisprojekte
und ihre Lernerfolge prasentierten.

Da gab es im wahrsten Sinne des
Wortes ,kontrastreiche Fotos aus
zur Geschichte und zu aktuellen
Entwicklungen der Sozialen Ar-
beit. Ferner gehorten dazu:

B ein Rap (Sprechgesang), der
das Erleben eines Klienten thema-
tisierte und dessen Meinung zu
PPQ kundtat ,Du bleibst Du mit
PPQ!*

B das ,Personliche elektronische
Beratungssystem im Betreuten
Wohnen® mit ironischem Blick
auf die verdnderten Finan-
zierungssysteme, bei dem die
Sozialarbeiter/innen durch einen
sprachgesteuerten Computer er-
setzt wurden

B cinen ,Paddelkurs” fiir Quali-
tatsbeauftragte, in dem die Zu-
schauer lernen konnten, dass es
immer auf den richtigen Rhyth-
mus des gemeinsamen Schlags
ankommt, um einen guten ,Vor-
trieb* bei moglichst geringem
Aufwand zu erreichen

B die Ausstellung eines Teilneh-
mers, der unter dem Thema ,Du
machst ein Projekt, und das Pro-
jekt macht etwas mit Dir* Bilder
und Texte kreiert hatte und sehr
personliche Einblicke in seine
Auseinandersetzung mit einem
Wohnprojekt gewéhrte

B viele ermutigende Beispiele
von insgesamt 16 Implementie-
rungsprojekten zu verschiedenen
Aspekte der PPQ, wie Optimie-
rung von Aufnahmeverfahren,
Individuellen Betreuungsplanung,
Entwicklung von Qualitétsindi-
katoren, Klientenbeteiligung, sys-
tematische Personalentwicklung,

®

Stabilisierung von Arbeitsangebo-
ten, Weiterentwicklung von Frei-
zeitangeboten. Der gute Geist von
PPQ ,wehte” in allen durchge-
fihrten Projekten und bestimmte
die fiinf vergangenen Weiterbil-
dungseinheiten und die regiona-
len Peergroup-Treffen. Trager der
Weiterbildung war die GFO Nord
im Auftrag des Bundesverbandes
evangelische Behindertenhilfe
(BeB) und des Bundesfachver-
bandes Psychiatrie in der Caritas
(PiC). Im Mittelpunkt der Kursein-
heiten stand die Vermittlung des
PPQ-Konzeptes und seiner Instru-
mente, das professionelle Handeln
als Qualitdtsbeauftragte bei der
erfolgreichen Implementierung
von PPQ-Projekten.

Die hohe Zufriedenheit der Teil-
nehmenden mit dem von der
Gliicksspirale geforderten Wei-
terbildungsangebot spiegelt das
Ergebnis der umfangreichen Aus-
wertungsbefragung. Nahezu alle
Teilnehmer bewerteten die Weiter-
bildung als sehr empfehlenswert
und als einen groBen beruflichen
und personlichen Gewinn. Den
beteiligten Referenten (Martin
Baur-Mainka, Dr. Christine Bo-
ving) sowie der Kursleitung (Ul-
rich Nicklaus) wurde eine sehr
hohe Fachkompetenz bescheinigt.
Und obwohl die Teilnehmenden
die Anforderungen an das Ab-
schlussverfahren als recht hoch
einschitzten, konnten bis auf eine
Teilnehmerin (krankheitsbedingt)
alle die Weiterbildung erfolgreich
beenden und aus den Handen von
Martin Baur-Mainka und Ulrich
Nicklaus ihr Zertifikat in Empfang
nehmen. Um dem spezifischen
Bedarf der Einrichtungen und
Dienste hinsichtlich Qualitdtsent-
wicklung bzw. -management
auch kiinftig optimal gerecht zu
werden, wird die GFO Nord die
Beratung und Unterstiitzung bei
PPQ-Implementierungsprozessen
als Inhouse-Angebot verstarken.
Dies ermoglicht, Unternehmen,
die bereits PPQ eingefiihrt haben
und solchen, die vor der PPQ-Im-
plementation stehen, ein bedarfs-
gerechtes und prozessorientiertes
Angebot. Von den positiven
Wirkungen des, guten Geistes von
PPQ“ sind die ,frisch gebackenen’
Qualitatsbeauftragten und die
Kursreferenten auch in der Zu-
kunft tiberzeugt.

Neuer Masterstudiengang
Organisationsentwicklung
und Leitung

Im Herbst 2006 beginnt an der
Evangelischen Fachhochschule
Reutlingen-Ludwigsburg der Mas-
terstudiengang Organisationsent-
wicklung, Beratung und Leitung in
sozialen Organisationen. Er geht
liber die bestehenden Konzepte in
Sozialmanagement hinaus, indem
er die Agentinnen und Agenten des
Wandels, also sowohl Fachkrifte
fiir Leitung als auch fiir Beratung,
mit einer spezifischen Kompetenz
fiir Organisationsentwicklung/
Change-Management ausbildet.

Die Besonderheiten dieses Mas-
terstudienganges sind unter an-
derem:

B Die ganzheitliche Betrachtung
von Beratung und Fiihrung

B Eine systematische Verzahnung
von Theorie und Praxis durch
Beratungsprojekte, Hospitationen
und Praxisforschung

B Die Rollenkldrung durch konti-
nuierliche Supervision

B Ein Lehrkorper von ausgewie-
senen Fachleuten aus Hochschule
und Praxis

B Die Interdisziplinaridt des Stu-
dienganges mit verschiedenen
Berufsgruppen aus Sozialer Arbeit
und anderen Nonprofit-Organisa-
tionen.

Der Weiterbildungsstudiengang
richtet sich an Fachkrifte mit
Beratungs-, Verantwortungs- und
Leitungserfahrung oder mit einem
begriindeten Interesse an einer
solchen Tatigkeit. Vorausgesetzt
wird ein Hochschulstudium so-
wie eine mindestens dreijahrige
Berufserfahrung. Das berufsbe-
gleitende, viersemestrige Studium
beginnt im September 2006 an
der Evangelischen Fachhochschule
in Ludwigsburg. Der Studiengang
hat 25 Platze und wird an einem
Informationstag am 5. Mai 2006
vorgestellt.

Eine ausfiihrliche Ausschreibung
und weitere Informationen sind
erhdltlich bei: ifw Institut fiir
Fort- und Weiterbildung, Evange-
lische Fachhochschule Reutlingen-
Ludwigsburg, Auf der Karlshéhe 2
71638 Ludwigsburg, Fax: 07141/
965-237, ifw@efh-reutlingen-
ludwigsburg.de
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Nachrichten

Nachwuchspreis des Ins-
tituts Mensch, Ethik und
Wissenschaft

Das Institut Mensch, Ethik und
Wissenschaft schreibt zum ers-
ten Mal einen Nachwuchspreis
fiir Arbeiten und Projekte aus.
Der Nachwuchspreis wird mit
2000,- EUR dotiert. Mit dem Preis
werden herausragende wissen-
schaftliche Arbeiten ausgezeich-
net, welche die gesellschaftlichen
und kulturellen Voraussetzungen
und Folgen der medizinischen
Forschung und Praxis behandeln
und damit zur Gleichberechtigung
und Anerkennung von chro-
nisch kranken und behinderten
Menschen einen Beitrag leisten.
Der Nachwuchspreis geht an
Nachwuchswissenschaftlerinnen

| Nachwuchswissenschaftler (ein-
zelne Personen oder eine Gruppe),
die in den letzten Jahren Arbeiten
zum o.g. Themenkomplex erstellt
haben.

Die Bewertung der Beitrige und
die Auswahl der Preistrigerin /
des Preistriagers erfolgt nach fol-
genden Kriterien: thematischer
Bezug, Originalitdt der Themen-
stellung, wissenschaftliche Qua-
litdt des Beitrages, Interdiszipli-
naritdt. Die Arbeit soll auf einer
Veranstaltung préasentiert und in
der Reihe des Institutes ,IMEW
Expertise* veroffentlicht werden.

Bewerbungen mit einer wissen-
schaftlichen Arbeit zwischen

20 und 40 Seiten sind bis zum
1.2.2006 an das Institut (Adresse
siehe unten) zu richten. Hinweise
zur Form und Einreichung: Die
Arbeiten werden anonym begut-
achtet. Der Name der Autorin /
des Autors darf deshalb nur auf
der ersten Seite (Titelseite) er-
scheinen. Die erste Seite soll ent-
halten: 1. kurzer, klarer Titel der
Arbeit; 2. Name, Kontaktadresse
und Geburtsdatum der Autorin

| des Autors; 3. kurze deutsche
Zusammenfassung (ca. 10-15 Zei-
len). Die Manuskriptblatter sind
einschlieBlich Inhalts- und Litera-
turverzeichnis durchzunummerie-
ren. Der Umfang der Arbeit sollte
bei einer SchriftgroBe von 12 pt
und einem Zeilenabstand von 1,5
Zeilen zwischen 20 und 40 Seiten
betragen (Inhalts- und Literatur-
verzeichnis nicht mitgerechnet).

®

Die Arbeit ist als Datei in einem
mit Word fiir Windows kompatib-
len Format einzureichen.
Kontaktadresse: Institut Mensch,
Ethik und Wissenschaft gGmbH,
Warschauer Str. 58 A, 10243
Berlin, Tel: +49 (0)30 293817-
70, E-Mail: info@imew.de, Inter-
net: www.imew.de

BeB-Mitgliederversammlung
mit Vorstandswahlen

Diese Mitgliederversammlung

des BeB, bei der erstmals nach
der neuen Verbandsstruktur der
Vorstand gebildet wird, findet
vom 9. bis 11. Oktober 2006 in
Potsdam statt. Im September 2005
hat eine Vorbereitungsgruppe des
BeB die Arbeit aufgenommen,

um aktuelle und brisante Themen
in Verbindung mit den notwen-
digen Verbandsregularien in ein
qualifiziertes Tagungsprogramm
einzubinden. Da die MV am Mon-
tag beginnt, wird die Moglichkeit
bestehen, schon am Wochenende
nach Potsdam anzureisen, um

die Region etwas besser kennen
zu lernen. Nihere Informationen
werden im Frithjahr 2006 verof-
fentlicht.

+Qualitatsorientiertes
Benchmarking - Wohnen
fiir Menschen mit Behinde-
rung” gestartet

Der Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe e.V. (BeB) und
der Partnerverband Caritas Behin-
dertenhilfe und Psychiatrie e.V.
(CBP) und haben zusammen mit
ihren Partnern ,xit. forschung.
planung. beratung GmbH"* und
~Bank fiir Sozialwirtschaft Ser-
vice GmbH* ihr bundesweites
Benchmarking fiir die Behinder-
tenhilfe vorgestellt. Die Beitrage
sind unter www.cbp.caritas.de
unter dem Button ,Dokumenta-
tion“ zu finden. Die Erhebung
und Auswertung von Kennzahlen,
Befragungen von Bezugsgrup-
pen, Inhouse-Workshops und
Benchmarking-Partnerschaften
(Zirkel) bilden die Elemente eines
Gesamtpaketes, das iiber den rein
betriebswirtschaftlichen Kennzah-
lenvergleich weit hinaus geht.
Die Veranstalter sind sich einig:
Wenn man Benchmarking konse-

quent als Steuerungsinstrument
einsetzt, kommt jeder Bereich
einer Organisation auf den Priif-
stand. Benchmarking ist ein Ver-
fahren, das Transparenz und Klar-
heit schafft, Chancen und Risiken
erschliet und damit Aufschluss
gibt tiber die Wettbewerbsfihig-
keit eines Trégers. ,Mehr als nur

KERBE jetzt auch online

Die Kerbe ist nun auch mit
einer eigenen Internetprasenz
www.kerbe.info online. Neben
einem Portrdt der Fachzeit-
schrift findet man Leseproben,
ein Themen-Archiv sowie die
Madglichkeit die Zeitschrift zu
abonnieren oder Einzelhefte

zu bestellen auf der Website.
Bei der Umsetzung durch die
socialnet GmbH wurden barri-
erefreie Standards beriicksich-
tigt, damit die Inhalte allen
Menschen - unabhéngig von
einer Behinderung - und unab-
hdngig von der assistierenden
Technologie zuganglich sind.
Um das Lesen am Bildschirm zu
erleichtern ist die Schrift der
Site skalierbar, d.h. die Schrift-
groBe kann an die individuelle
Sehleistung angepasst werden.

Zahlen!* Neu ist die Bewertung
von Kernprozessen zur Erhebung
und Bewertung der Wohnquali-
tdt und der Bewohnerzufrieden-
heit. Die Kennzahlen bilden den
Zusammenhang von Input und
Outcome ab. Sie erfassen damit
das Leistungsangebot unter be-
sonderer Beriicksichtigung von
Selbstbestimmung und Teilhabe.
Bewusst setzen die Veranstalter
auf diese Weise auch sozialpoli-
tische Akzente. Das Benchmar-
king richtet sich an Anbieter von
Wohnangeboten fiir Menschen mit
geistiger Behinderung, ist aber
offen fiir alle Behinderungsarten.
Teilnehmen konnen Mitglieder der
beiden Fachverbdnde, aber auch
Interessierte anderer Verbdnde der
Freien Wohlfahrtspflege. Der erste
Erhebungszeitraum beginnt im
Mai 2005 - der Einstieg ist noch
moglich. Weitere Informationen:
BFS Service GmbH, Im Mediapark
8, in 50670 Koln, Tel.: 0221/
97356-160, Fax 97356-164, E-
Mail: bfs-service@sozialbank.de,
www.bfs-service.de



Forderlicher Umgang mit
Belastungen

Sechstdgiges Seminar ,Seelische
Gesundheit" zum Thema ,Forder-
licher Umgang mit Stressbelas-
tungen, Personliche Weiterent-
wicklung” in der Bildungsstatte
Maria Rosenberg bei Kaiserslautern.
Angebote fiir alle Altersgruppen.
Inhalte: Gesprichsgruppen auf Ba-
sis der klientenzentrierten Beratung
und Psychotherapie des amerika-
nischen Psychologen Carl Rogers,
Entspannung und Gesunderhaltung,
Themengruppen. Ziele: Verminde-
rung von Alltagsstress, Hilfe bei
Schicksalsschldgen, Vorbereitung
auf kiinftige Belastungen. Leitung:
Psychotherapeut Professor Dr. Rein-
hard Tausch und Team.

Termin und Ort:

25.2. bis 3.3. 2006 und 29.7. bis
4.8. 2006, Bildungsstatte Maria
Rosenberg bei Kaiserslautern

Informationen: Helmuth Beu-
tel, ArnikastraBe 33/1, 73733
Esslingen, Tel. 0711/3704 114,
helmuth.beutel@arcor.de
Anmeldung: Sybille Jatzko, Gorz-
bornstraBe 3, 67706 Krickenbach,
Telefon 06307 / 993006, Fax
993007.

Zwischen Autonomie und
Abhangigkeit

«Chronisch psychisch kranke Men-
schen zwischen Autonomie und
Abhingigkeit” lautet der Titel der
REGIO 2006, die vom 19. bis 20.
Mai 2006 in Ludwigsburg stattfin-
det. Verantwortlich: Landesverband
Gemeindepsychiatrie und Landes-
verbande Psychiatrie Erfahrener
Baden-Wiirttemberg.

Weitere Informationen: Landesver-
band des Dachverbandes Gemein-
depsychiatrie, Schonblickstr. 12,
72221 Haiterbach, Tel. 07456/93
27 0, www.gemeindepsychiatrie-
bw.de

Helfen Sie noch, oder assis-
tieren Sie schon?

Eine Fachtagung zum Thema He-
rausforderungen in der Behinder-

tenhilfe fiir Leitung, Praxis, Aus-
bildung und Personalentwicklung.

®

Verantwortlich ist der BeB, Bun-
desverband evangelische Behinder-
tenhilfe e.V.

19. bis 21. Marz 2006, Bildungs-
zentrum Erkner bei Berlin

Anmeldung bis spatestens 20.
Februar an die BeB-Geschifts-
stelle, Postfach 33 02 20, 14172
Berlin,Tel.: 030/83 001-270, E-
Mail: info@beb-ev.de, Internet:
www.beb-ev.de

DGSP-Kurzfortbildungen

Grundlagen und Praxis der Ambu-
lanten Soziotherapie. Referent/in:
Prof. Dr. med. K-D. Dresler.

3./4. M3rz 2006, Weimar

Stimmen verstehen. Referentinnen:

Antje Miiller, Caroline v. Taysen
10./11. Miérz 2006, Bielefeld

Information und Anmeldung:
Deutsche Gesellschaft fiir Soziale
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Wirksame Rehabilitation
flir psychisch erkrankte
Menschen

Ergebnisse der Forschung - Pers-
pektiven der Praxis. Die Tagung will
aufgreifen, worum es in der Ge-
meindepsychiatrie geht: Menschen
in schweren Lebenskrisen Halt zu
geben und heilende Entwicklung

zu ermdglichen. Veranstalter der
Tagung: Akademie Bad Boll und
Diakonische Werke Baden und
Wiirttemberg.

7. bis 8. Marz 2006
Ev. Akademie Bad Boll

Info und Anmeldung: Tel. 07164
- 79212, susanne.heinzmann@ev-
akademie-boll.de

Termine
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