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1. Die inhaltlich - fachliche Ausrichtung der PSBS und ihre theoretische Basis
1.1. Personlichkeitsmodell

Fur die Arbeit in unserer PSBS bildet das Personlichkeitsmodell der Psychoanalyse die

Ausgangsbasis. Sie geht davon aus, daf3 es oft schon in den ersten Jahren (orale Phase)

zu einer Stérung der Personlichkeitsentwicklung kam.

Dabei stehen fur den ich - psychologischen Ansatz besonders Stérungen "des Ich und der

Identitat im Vordergrund:

- Wahrnehmungsstérungen (mangelnde Trennung von Innen- und Aul3enwahr-

nehmung) mit der Folge der mangelnden Differenzierung von Affekten und ihren

Signalfunktionen;

Stérungen der Objektbeziehungen, die sich haufig mit primitiven Abwehrmecha-

nismen (Spaltung,, Idealisierung und projektive Identifizierung) verbinden;

- Frustrationsintoleranz (insbes. Schwierigkeiten beim Aufschub von Triebbefriedi-
gung);

- Stérungen der Affekt- und Impulskontrolle;

- Storungen des Urteils, besonders der Antizipation der Wirkung des eigenen Ver-
haltens auf andere;

- Abhangigkeitskonflikte (Schwanken zwischen symbiotischen Ansprichen und
Autonomietendenzen)."” (W. Feuerlein, S. 82)

"Im Ich-psychologischen Ansatz ist das Symptom nicht mehr Ausdruck eines Konfliktes,
sondern Ergebnis eines Defektes in der Struktur der Personlichkeit. Diese Defizite ver-
sucht die Person zu kompensieren, wobei eine Moglichkeit die Drogen représentieren,
was Rost (1987) treffend beschrieben hat: 'Der Selbstheilungscharakter der Droge fur ein
in seiner Struktur geschwachtes Ich ist somit die zentrale Aussage der ich-
psychologischen Theorie Gber die Bedeutung der Sucht™. (H. Arend, S. 35)

Trotz allem wird nach heutigem Kenntnisstand davon ausgegangen, daf3 sich unter be-
stimmten Bedingungen (W. Feuerlein, S. 12ff) bei jedem Menschen sichtige Verhaltens-
weisen entwickeln kdénnen. Deshalb der Slogan: "Aus ganz normalen Familien, kommen
ganz normale Suchtkranke." Bisher konnte wissenschaftlich keine einheitliche pramorbide
Personlichkeitsstruktur nachgewiesen werden. Bekannt dagegen sind Dispositionen, die
die Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung begtinstigen (W. Feuerlein, S. 54f)

1.2. Krankheitsmodell

Auf dem Hintergrund dieses Personlichkeitsmodells als einem wichtigen Faktor fur die
Entstehungsbedingungen einer Abhangigkeitserkrankung gehen wir dariiber hinaus von
einer multifaktoriellen Genese aus.

Trotz aller bisheriger Forschungen scheint Alkoholabhangigkeit sich zu einer Irreversiblen
Krankheit zu entwickeln, die einmal manifestiert eine lebenslange Abstinenz erforderlich
macht. Aus dem Blickwinkel der Personlichkeitsentwicklung pragen sich 3 Grundformen
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von Abhangigkeitskonflikten aus:
"- der Abhangigkeitstyp: Alkoholiker ohne Streben nach Autonomie, die sich in ihren infan-
tilen Anspriichen treiben lassen;

- Gegenabhangigkeitstyp mit Verleugnung der Abhéngigkeitstendenz;

- fluktuierender Typ, bei dem Phasen von Verleugnung und Kompensation mit solchen von
Abhangigkeit abwechseln (z.B. episodische und rtuckféllige Trinker)...

Das Suchtmittel Ubt hier einige psychische Funktionen aus: Es dienst als ,innerer Reiz-

schutz”, als Mittel zur Starkung des Selbstwertgefuhls und der Ich-Funktion, zum Abbau

von Angst, vor allem aber als symbolisches Liebesobjekt (oft als Ersatzobjekt bei defizita-

rer Partnerbeziehung):" (W. Feuerlein, S. 82) Somit verstehen wir Abhangigkeit als ein

biopsychosoziales Gesamtgeschehen, dem wir nur gerecht werden kénnen, wenn wir in

unserem beraterischen Vorgehen allen drei Bereichen Rechnung tragen.

1.3. Suchtverstandnis

Entsprechend der Kriterien der Weltgesundheitsorganisation gehen wir bei der Existenz
folgender Merkmale von einem Abhangigkeitssyndrom aus:

1. Subjektiv unwiderstehliches Verlangen zu trinken, das normalerweise bei dem Versuch
aufzuhoren oder das Trinken einzuschranken, erlebt wird;

erhohte Alkoholtoleranz;

wiederholt aufgetretene Entzugssymptome;

Einnahme von Alkohol, um die Entzugssymptome zu lindern bzw. zu vermeiden;
Einengung des Trinkverhaltens;

Vorrang des Alkoholtrinkens gegentiber anderen wichtigen Aspekten des Lebens;
schnelles Wiedereinsetzen des Abhangigkeitssyndroms nach einer Abstinenzperiode.
(H. Arend, S.11)

No oM WD

Weitere Kriterien und Anhaltspunkte sind:

- Unfahigkeit zur Abstinenz

- Verlust der Selbstkontrolle in Bezug auf ein Suchtmittel oder
- periodischem Auftreten eines der beiden Symptome

Wir definieren Sucht mit Wanke als "ein unabweisbares Verlangen nach einem bestimm-
ten Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die Krafte des Verstandes untergeordnet.
Es beeintrachtigt die freie Entfaltung einer Personlichkeit und zerstort die sozialen Bindun-
gen und sozialen Chancen eines Individuums" (zitiert nach H. Arend, S. 13)

2. Angebote

Angebote und Aufgabengebiete der PSBS sollen hier nur stichpunktartig aufgezahlt wer-
den. Zentrale Bereiche werden spater ausfuhrlicher dargestellit.

- Pravention als Vorsorge (Priméarpravention)
- Motivations - und Informationsgesprache
- Beratung sgesprache fur alle Zielgruppen

05.05.09



- med., psycholog. und soziale Diagnostik , Begleitung und Betreuung
- Krisenintervention (einschl. ambulanter Entgiftung)

- ambulante Nachsorge /Nachbetreuung

- Vermittlung in stationare Behandlung

- Einzeltherapie

- Gesprache mit Angehdérigen

- Familien- oder Paargesprache

- Vermittlung in Selbsthilfegruppe oder zu komplementaren Einrichtungen
- aufsuchende und begleitende Hilfe

- Offentlichkeitsarbeit

- Koordination der Aktivitaten im sozialen Bezugsfeld der Klienten

Dabei werden alle Gruppentherapien von zwei Mitarbeitern als Berater und Co - Berater
durchgefiuihrt. Ebenso werden Paar- und Familiengesprache nach Mdglichkeit von einem
Beraterpaar, d.h., einem mannlichen und einem weiblichen Beratern, angeboten.

Die Gesprachstermine werden gemeinsam abgesprochen bzw. telefonisch vereinbart.

Die verschiedenen Selbsthilfegruppen treffen sich in der PSBS wodchentlich an drei
unterschiedlichen Tagen und stellen somit ein breites Angebot fiir viele dar:
Montag 16:30-18:00 Uhr: Selbsthilfegruppe fur Abhangige und Angehérige
Donnerstag 18:00-19:30 Uhr: Selbsthilfegruppe fir Abhangige.

Der WENDEPUNKT will ein Angebot sein
- far alle, die nicht langer schweigen kénnen und wollen...
- far die, die sich mit ihren Sorgen und Néten nicht lAnger alleine qualen wollen...
- far alle, die Hilfe suchen und annehmen wollen, weil es so nicht weitergehen soll

Was die PSBS bieten kann, sind keine Patentrezepte flir die Losung individueller Proble-
me, sehr wohl aber die Erfahrungen und das Wissen um diese, damit in einem ver-
trauensvollem Gesprach gemeinsam mit den Ratsuchenden neue Lésungswege gesucht
und erprobt werden kénnen.

Beratung kann nur eine Einladung und ein Angebot sein. Jeder mul} sich selbst entschei-
den, ob er die Kraft aufbringen will, noch langer den Mantel des Schweigens (ber seine
Sorgen und No6te zu halten.

Wer jedoch sein Leid nicht langer aushalten oder ohnmachtig zusehen will, wie jemand
sein Leben und seine Gesundheit ruiniert, hat die Chance, das Angebot der Beratung zu
ergreifen und eine Wende zu suchen. Der/Die Ratsuchende kann selbstverstandlich auf
Wunsch auch anonym bleiben.

Den Kern des Hilfeangebotes der PSBS bildet jedoch die Beratung und Behandlung. In-
halte der Beratung und Behandlung werden durch die aktuelle Situation des einzelnen Hil-
fesuchenden bestimmt und kénnen deshalb sehr unterschiedlicher Art sein. Am Beginn je-
der fachlichen Beratung steht der Aufbau einer tragfahigen Beziehung zwischen Beratern
und Klienten als Basis fur einen langerfristigen Behandlungskontakt. Akzeptanz, Vertrau-
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lichkeit und Verschwiegenheit, sowie die Entscheidungsfreiheit des Klienten sind wichtige
Voraussetzungen fir den Aufbau einer solchen tragfahigen Beziehung. Die Erhebung so-
zialanamnestischer Daten und die Festlegung der Beratungsziele bestimmen den Beginn.

2.1. Pravention als Vorsorge

Schwerpunkt der Prophylaxe ist eine breite Offentlichkeitsarbeit mit Vermittlung von Infor-
mationen zur Aufklarung Uber die Suchtproblematik (Mi3brauch von Rauschmitteln, Ent-
stehung der Sucht, Suchtdynamik usw.). Weitere Ziele sind die Forderung der Friherken-
nung durch Aufklarung und Aktivierung der Umgebung von Suchtgefahrdeten sowie die
Verhinderung von Suchtverhalten.

Zielgruppen sind:

- Schiler und Jugendliche

- Lehrer und Erzieher

- staatliche und kirchliche Einrichtungen und Gremien
- Familien.

- Betriebe

Daruber hinaus gibt es das Anliegen
- einer engen Zusammenarbeit

- mit den niedergelassenen Arzten,

- dem ortlichen Krankenhaus,
- dem Fachkrankenhaus fur Psychiatrie und Neurologie Stadtroda und der Universitats

Nervenklinik Jena sowie der Klosterwald Klinik,

- den Schulen im Landkreis,

- den verschiedenen Beratungsstellen (Erziehung, Familien, Schuldnerberatung u.a.),

- dem Gesundheits-, Jugend- und Sozialamt, Schul- und Arbeitsamt,

- dem Sozialpsychiatrischen Dienst und den Sozialstationen
die sich alle samt gemeinsam der Pravention verpflichtet fihlen und deshalb préaventive
Gruppen- und Projektarbeit im Einzugsgebiet anbieten bzw. koordinieren, um so einer
Enttabuisierung und Entstigmatisierung der Suchtproblematik Vorschub zu leisten.

2.2. Die Beratung (Kontakt- und Motivationsphase)
2.2.1 Das Grundmodell der Beratungsarbeit

In unserer Arbeit verbinden wir psychoanalytische Ansétze (hier insbesondere das ich-
psychologische Modell vgl. S. Tasseit, S. 87ff) im Sinne eines methodenibergreifenden
Ansatzes der beraterischen Arbeit mit systemisch-familientherapeutischen Theorien und
Behandlungskonzepten. Psychoanalytisch gesehen erscheint das Suchtverhalten als eine
Folge frihkindlicher Ich-Stérungen auf dem Hintergrund mif3gliickter Objektbeziehungen.
Schwach ausgepragte Ich-Funktionen auf3ern sich demnach in geringer Frustrationstole-
ranz, die in tiefe Selbstwertkrisen munden kann, einhergehend mit Verleugnungstenden-
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zen, Unsicherheiten und Kréankungen im Selbsterleben, in ungenigenden Selbststeue-
rungsfahigkeit und Affektlabilitat. Der Aufbau befriedigender Objektbeziehungen erscheint
erheblich erschwert, wenn nicht unméglich. Der Mil3brauch von Suchtmitteln wird in die-
sem Zusammenhang als Versuch eines mifl3glickten Selbstheilungsversuches verstanden,
um wenigstens voribergehend mit Frustrationen, Unlustgefiihlen und Unsicherheiten fertig
zu werden. In Einzel- und Gruppengesprachen liegt der Schwerpunkt der beraterischen
Zielsetzung daher in der Starkung der Ich-Funktionen, dem Erwerb einer grof3eren Frust-
rationstoleranz, der Starkung der Autonomieféhigkeit und der Entwicklung eines realisti-
schen Selbstbildes sowie der Starkung der Kontrollfahigkeit. Thematisch haben einzelne
Gruppensitzungen in der Regel die Bearbeitung innerer Konflikte und konkreter Probleme
der Klienten zum Inhalt (vgl. W.-D. Rost 1987)

Systemische Theorie- und Behandlungsmodelle betonen die interaktionelle Bedeutung
symptomatischen Verhaltens. Das Hauptinteresse gilt hier der Frage, durch welche Orga-
nisationsprinzipien in sozialen Systemen symptomatisches Verhalten stabilisiert und auf-
recht erhalten wird. Es wird davon ausgegangen, dal3 Suchtverhalten ein in der sozialen
Interaktion mit wichtigen Bezugspersonen erlerntes und aufrecht erhaltenes Verhalten
darstellt, das im Laufe der familidren Geschichte eine wichtige Bedeutung fir die Regulati-
on der Beziehungsgleichgewichte erlangt hat. Versuche von Angehérigen, Suchtverhalten
unter Kontrolle zu bekommen, geben haufig unfreiwillig suchtstabilisierende Impulse. Eine
frihstmdgliche Einbeziehung der wichtigsten Bezugspartner in die Beratung und Behand-
lung wird daher angestrebt mit dem Ziel, Alternativen fur ungeeignete Lésungsversuche
und suchtstabilisierende Verhaltensmuster zu entwickeln. Die Einbeziehung der Angehori-
gen, insbesondere der Kinder, stellt daher eine wichtige Ergdnzung zur Einzel- und Grup-
pentherapie dar. (vgl. E. Kaufmann/ P.N. Kaufmann)

2.2.2. Der Beratungsprozel3
Im Arbeitsprozeld mit Suchtkranken werden 4 Phasen unterschieden.

- Kontakt- und Motivationsphase (Clearingphase)

- Entgiftungs- oder Entziehungsphase (ambulant/stationar)
- Entwohnungs- oder Therapiephase (ambulant/stationar)
- Nachsorgephase (W. Feuerlein, S. 175ff)

Der Beratungsprozel3 im engeren Sinn bezieht sich vor allem auf die Kontakt- und Motiva-
tionsphase (Clearingphase), wobei gerade die Entgiftungs- und die Nachsorgephasen im-
mer wieder auf die Beratung zurtckgreifen mussen.

2.2.2.1. Die Kontaktphase oder Eingangsphase

Die Kontaktaufnahme erfolgt im Wesentlichen durch die Uberweisung bzw. Vermittlung
der niedergelassenen Arzte, durch Entgiftungseinrichtungen, staatliche und kirchliche Ein-
richtungen, durch den Sozialpsychiatrischen Dienst, durch Betriebe, aber auch durch Fa-
milienangehdrige oder durch die Veroffentlichungen in den Medien. Von nicht zu unter-
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schatzender Bedeutung fur die Kontaktaufnahme sind dariiber hinaus Informationen, die
Uber die personliche Erfahrung von Klienten/innen mit der PSBS laufen und tber den be-
reits seit 1981 bestehenden Eisenberger Abstinenzklub als Selbsthilfeorganisation und
andere Selbsthilfegruppen sowie abstinent lebende Suchtkranke.

Der erste Besuch in einer Beratungsstelle kostet vielen eine ungeheure Uberwindung. Ob
Alkohol, Medikamente, illegale Drogen oder anderes siichtiges Verhalten das Leben und
Zusammenleben belasten, vor dem ersten Schritt quéalen sich viele lange Zeit mit Fragen
wie:

- Muf3 ich nicht allein mit meinen Problemen fertig werden?

- Was erwartet mich dort?

- Was geht das andere an?

- Was denken andere von mir, wenn ich damit komme?

- Es kann mir ja doch keiner helfen, das kann ich nur allein!

Das Erstgesprach

Grundanliegen des Beraters sollte es in dieser Phase sein, dem Klienten die positive
Wertschatzung seiner Entscheidung fur die PSBS zu signalisieren und ein angstfreies
Kennenlernen der Beratungssituation/-personen zu ermdglichen, d.h., dem Klienten in ei-
ner annehmenden Atmosphéare Zeit zu schenken, damit er Vertrauen gewinnen kann. Ziel
ist es dabei, den Klienten in seiner momentanen Befindlichkeit abzuholen und zu bestér-
ken und gleichzeitig Unsicherheiten und Angste abzubauen, um ein Wiederkommen fir
ihn als sinnvolles Handeln erscheinen zu lassen. Ausgangspunkt dazu sollten jedoch im-
mer die Ziele und Erwartungen des Klienten und nicht des Beraters sein.

Frihere Erfahrungen mit Abstinenzversuchen, Beratungen und/oder Behandlungen sollten
auf jeden Fall berticksichtigt werden.

Was diirfen Behandlungserwartungen und Anderungsbereitschaft von dem Klienten selber
abverlangen und was ist er bereit daflir einzusetzen.

Die Informationsgruppe

Als begleitende Mallnahmen wird intervallmafig fur neue Klienten und Interessierte eine
Informationsgruppe zum Thema Abhangigkeitserkrankungen angeboten. Geht es in den
Beratungsgesprachen schwerpunktmaf3ig um Diagnostik, Motivation und/oder um die Be-
ziehungsebene in ihren unterschiedlichen Dimensionen (zum Alkohol, zum Berater, zu den
Angehdrigen) so geht es in dieser Gruppe eher um eine sachliche Information sowie die
Auseinandersetzung mit Fakten und Tatsachen. Der Alkoholkonsum, seine Wirkung und
seine Konsequenzen fur die physische, psychische und soziale Befindlichkeit, fir den Pro-
zel3 der Kommunikation u.&. werden hier reflektiert.

Der Hausbesuch

Fur einen Hausbesuch sollte immer das Motiv des Mitarbeiters, der anfragenden Behdrde
bzw. des Hausarztes hinterfragt werden. Was kann und soll er bewirken? Was sind die
Erwartungen der "Auftraggeber"? Je nach Antwort sind die Hausbesuche ein integrierter
Bestandteil der Arbeit innerhalb der Beratungsstelle oder nicht. Wenn Anfragen von aul3en
kommen, ist in den meisten Fallen ein gemeinsamer Hausbesuch (mit Arzt, Vertreter der
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Behorde usw.) erstrebenswert.

- Je intakter das soziale Umfeld, desto weniger sind Hausbesuche indiziert.

- Je grol3er die soziale Isolation/Verwahrlosung, desto eher erscheint er sinnvoll, not-
wendig und angebracht.

- Je groler die psychische, physische und soziale Beeintrachtigung, desto grof3er die
Indikation fur Hausbesuche.

- Je ofter Hausbesuche bei einem Klienten gemacht werden, umso deutlicher missen
diese Aktivitaten hinterfragt werden.

Da die Ubergange beraterischer und sozialpadagogischer Interventionen flieRend sind, ist
es schwer, klare Grenzen fur Hausbesuche zu ziehen. Dennoch gibt es je nach Phase im
beraterischen Prozel3 unterschiedliche Akzente und Notwendigkeiten einer Hausbesuchs-
intervention.

Die Rolle der Angehérigen/Bezugspersonen

Das Verhalten der Menschen im Umfeld des Betroffenen tragt entscheidend dazu bei, ob
die Krankheit zum Stillstand gebracht oder weiter "gepflegt" werden kann.

Auf vielfaltige Art und Weise werden Kontakte zu den genannten Zielgruppen gekntipft
und erste Gesprdche mit den Klienten gefiihrt. Es ist unser Anliegen die Angehori-
gen/Bezugspersonen von Anfang an mit in die Betreuung der Klienten einzubeziehen. Der
soziale Druck einer landlich-dérflichen Gegend scheint die Angehérigen besonders zu
animieren, das Suchtverhalten ihrer Angehdorigen vor der Nachbarschaft/Dorfgemeinschaft
zu verbergen. Wenn sich dies nicht mehr bewerkstelligen Iaf3t, brechen sie eher mit den
Familienangehérigen (Ausstof3en als Selbstheilungsversuch) als mit der Dorfgemein-
schaft, weil ihnen dies offensichtlich als der einzige Weg scheint, unter den gegebenen
Bedingungen zu Uberleben.

Motivation in der Kontaktphase

Voraussetzung fur jeden weiteren Kontakt zur Beratungsstelle Uber das Erstgesprach hi-
naus ist eine Frage der Motivation. Deshalb besteht das Anliegen, von der ersten Begeg-
nung an quasi kontaktbegleitend, einen Motivationsprozess anzustofR3en, der von der an-
fanglich oft vorherrschenden Fremdmotivation hin zu einer verstarkten Eigenmotivation
fuhrt und sich damit die Einstellung des Klienten zu dem vorhandenen Alkoholproblem
konstruktiv verandert (S. Tasseit, S. 27ff).

Die Motivation ist als ein dynamischer Prozel3 zu verstehen, wobei es an dem Berater liegt
die Einstiegsmotivation (egal ob Eigen- oder Fremdmotivation) zu nutzen und die Absti-
nenz als erreichbares Ziel darzustellen. Was kann und will der Klient jetzt dazu leisten?
Woflr kénnte es sich lohnen, mit dem Trinken aufzuhdren und sich fur das Nichttrinken zu
entscheiden. Welche Konsequenzen hatte das Trinken/Nichttrinken fir ihn selber, far
Menschen, in seinem Umfeld. Motivation bedeutet immer auch Bereitschaft zur Verande-
rung - Mut zu neuen Erfahrungen.

Das aber resultiert nicht nur aus negativem Erleben (was machen Druck/Leidensdruck),
sondern heil3t immer auch, suchen nach Ressourcen - nach ungenutzten Mdglichkei-
ten/Fahigkeiten.
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Motivation vollzieht sich als dynamisches Geschehen im Interaktionsprozess zwischen Be-
rater und Klienten. (vgl. H. Fleischmann/H.E. Klein, S. 13)

Wahrend der ersten Kontakt- und Beratungsgesprache mit Betroffenen wird diagnostisch
geklart, ob ein Mi3brauch oder bereits eine Abhangigkeit von Suchtmitteln vorliegt.

Bei Angehorigen geht es um die Diagnostik co - abhangiger Interaktionsmuster sowie das
Erkennen der gegenseitigen Verstrickungen. (Sucht, S. 34ff)

Von jedem, der ernsthaft versucht, sich mit seiner Thematik der Abh&angigkeit auseinan-
derzusetzen, wird die Teilnahme an der Informations- und Motivationsgruppe erwartet. Es
wird auf die Chancen und Méglichkeiten von Selbsthilfegruppen und deren langjahrige Er-
fahrung zur Problembewaéltigung verwiesen.

2.2.3. Diagnostik in der Kontaktphase (Eingangsdiagnostik)

Diagnostik beginnt mit der ersten Begegnung, ist und bleibt jedoch ein prozessbegleiten-
des Geschehen. Zur Diagnose des Suchtverhaltens gibt es die unterschiedlichsten Ansét-
ze (vgl. A. Fett). Sie alle klaren Fragen des IST - Zustandes von Krankheitsbild, Motivation
und Prognose bzw. der daraus abzuleitenden Behandlungsindikation.

Im Verlauf der vergangenen 20 Jahre wandte sich die diagnostische Sicht von der einsei-
tig pharmakologischen - biologischen Dominanz hin zu einer umfassenden Sicht, die Ab-
hangigkeit als ein psycho - physio - soziales Syndrom(H. Arend, S. 10) versteht.

Die EVARS definiert Abhéngigkeit kurz und knapp als
" - Unfahigkeit zur Abstinenz
oder
- Verlust der Selbstkontrolle
oder
- periodischem Auftreten eines dieser beiden Symptome".

Die Diagnostik hat zum Ziel, abzuklaren inwieweit eine Sucht bzw. eine Abh&ngigkeit mit
diesem Erscheinungsbild vorliegt und wie weit sie ausgepréagt ist. Dabei gilt es, sowohl
den Beginn und Verlauf als auch den Grad der Abhangigkeit zu erfassen.

Fur unsere Praxis folgen wir A3falg und Rothenbacher in der Dreigliederung der Diagnos-
tik: (1) soziale Situation, (2) Psychodynamik und (3) korperliche und seelische Folgeer-
krankungen (medizinische Diagnostik). Dabei werden nach Mdglichkeit eigen- und fremd-
anamnestische Angaben zu diesen Bereichen einbezogen.

Entsprechend der Typologie von Jellinek unterscheiden wir funf Typen des Alkoholmif3b-
rauchs bzw. der Alkoholabhangigkeit:

Alpha - Typ - - Konflikt- oder Entspannungstrinker
Beta- Typ - - Gelegenheits- oder Gewohnheitstrinker
Gamma - Typ - Kontrollverlusttrinker
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(differenziert nach kritischer und chronischer Phase)

Delta-Typ - Spiegel- oder Abstinenzverlusttrinker
(differenziert nach Einengungs- oder kritischer Phase und Abstinenz
verlust- oder chronische Phase) vgl. H. Windischmann, S. 48ff

Epsilon-Typ - "Quartalstrinker"”, Trinken mit episodisch exzessiven Phasen
(1) Diagnostik der sozialen Situation

Sie hat zum Ziel, die reale soziale Situation mit ihrem Kontext zu erfassen und die sozialen
Folgeschaden zu explorieren. Dazu gehoren:

- die eigene Lebensgeschichte (Sozialisationsgeschichte)

- die jetzigen sozio - 6konomischen Lebensumstande

- die derzeitige Arbeitssituation und ihre Geschichte

- die Familiengeschichte, -struktur und -dynamik

- das soziale Netz mit seinen Bezugspersonen (das soziale Milieu)

- die derzeitige familidre Konstellation mit ihrem Beziehungsgefiige und Kommunikations-
mustern

- das Freizeitverhalten

- die Problembeschreibung ("Suchtkarriere™)

- soziale Folgen der Sucht (z.B. Gesetzeskonflikte)

Diese Exploration beinhaltet eigen- und fremdanamnestische Angaben, sowie mindliche

und schriftliche Befragungen)

(2) Diagnostik der Psychodynamik

Wesentlich zum individuellen Verstandnis der Suchterkrankung ist die Klarung der Frage,
welche Funktion das Suchtmittel als Symptom fir tieferliegende Persodnlichkeits- und Be-
ziehungsstorungen darstellt.

Bei friihgestoérten Klienten kann der "Alkohol die Funktion haben, im autoaggressiven Vor-
gang des Trinkens eine Personlichkeit, die sich selbst im Kern als bése empfindet, zu zer-
storen" (M. Beutel, S. 8).

Fur ebenfalls frihgestorte Klienten mit einer strukturellen Ich-Schwéche kann der Alkoho-
lismus einen Selbstheilungsversuch darstellen. Der Sichtige versucht "sich mit Hilfe der
Droge zu jenen Ich-Leistungen zu beféhigen, die er aus sich heraus nicht erbringen kann".
(W.-D. Rost, S.132)

Dem Suchtmittel kommt bei diesen Klienten die Funktion eines Reizschutzes zu, wobei
sich der Klient auf diese Weise sowohl vor auf3eren wie vor inneren Reizen zu schitzen
versucht.

Schliel3lich gibt es die Gruppe der Klienten mit einer vergleichsweise gesunden Person-
lichkeitsentwicklung, die den Alkohol oder ein anderes Suchtmittel als Mittel zur Losung
neurotischer Konflikte benutzen. Diese Klienten kbnnen ohne Suchtmittel Triebbedtrfnis-
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se, Emotionen und Beziehungskonflikte nicht hinreichend regulieren (A. Fett, S. 81ff)

Ziel der psychodynamischen Diagnostik ist es, die Funktion der Symptome, des Verhal-
tens und der Haltungen des Klienten intrapsychisch und interpersonell zu verstehen. Da-
bei sind 3 wesentliche Ebenen zu unterscheiden:

- die Ebene der mitmenschlichen Beziehungen

- die Ebene der Geflihle

- die Ebene des Bewul3tseins.

Je nach methodischer Orientierung ergeben sich unterschiedliche Blickwinkel. Zum Bei-

spiel geht es psychoanalytisch betrachtet um die Aspekte

- Triebdynamik (friihorale Stbérung)

- Struktur (Fixierung der Triebentwicklung und bestimmter Abwehrmechanismen)

- Objektbeziehung und Narzissmus (Beziehungsstérungen und gestortes Selbstwertge-
fuhl)

- Ich-Funktionen (frihe Ich-Stdérung) vgl. Krystal u. Raskin in: ARfalg.

Aus der Sicht der systemischen Beratung stehen folgende Zusammenhange im Mittel-
punkt:

- Sucht als autodestruktives, selbstaufopferndes Verhalten eines Familienmitgliedes

- der Suchtkranke als Symptomtrager des Familiensystems

- das Symptom als Ausdruck eines Familienkonfliktes

- die Notwendigkeit des Symptoms zur Aufrechterhaltung des familiaren Gleichgewichts

- Tradierung des Symptoms uber Generationen

- der Symptomtrager strukturiert Verhaltensmuster der Familie.

Erganzend zu der beschriebenen Diagnostik werden auch klinische Testverfahren einge-
setzt wie z.B. der Minchner- Alkoholismus - Test, das Trierer Alkoholismusinventar, das
Freiburger Personlichkeitsinventar und der Trierer Persodnlichkeits - Fragebogen.

(3 Differentielle Indikation

Auf Basis der erfolgten Diagnostik, der bestehenden Motivation mit ihrem Leidensdruck
und ihrer Krankheitseinsicht sowie der nachfolgenden Indikationskriterien (vgl. Fachver-
band Sucht e.V., S. 48ff) wird in der interdisziplinaren Fallbesprechung die Indikation fur
einen stationaren oder ambulanten Therapieantrag beraten bzw. ein individueller Behand-
lungsplan (vgl. E. Fuchtmann, S. 52ff) erstellt. Dieser beinhaltet die Frage nach den indivi-
duellen Zielen und deren Operationalisierung sowie den Interventionsmethoden (Setting,
MalRnahmen, Indikationen usw.), die den konkreten, individuellen Zielstellungen entspre-
chen. Zu prifen bleibt dann, ob sich dies alles mit den Kriterien der ambulanten Arbeit
vereinbaren laR3t, die zweifellos nicht nur kostengtnstiger ist, sondern auch ihre besonde-
ren Vorzlge besitzt.

"Als groldter Vorzug erscheint die Nahe zum sozialen Milieu der Betroffenen und die Ein-
beziehung von Eigenschaften des sozialen Milieus in die ambulanten und suchttherapeuti-
schen Interventionen” (S. Tasseit, S. 8). Die Klienten bleiben mit ihren Alltags- und Bezie-
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hungsproblemen direkt konfrontiert. Die Problem- und Konfliktbearbeitung wahrend des
ambulanten Settings fordern sie zusatzlich und machen daher ein hohes Mal3 an Eigen-
verantwortung und Zielorientierung notwendig. Diese Situation bietet im Vergleich zur sta-
tionaren Behandlung weniger Schutz und Halt sowie eine geringere Behandlungsdichte.

Als glnstige Voraussetzungen fir eine erfolgreiche ambulante Beratung gelten folgende

Kriterien:

- Grundvoraussetzung ist die Entwicklung einer tragfahigen und offenen Beratungs-
beziehung zwischen den am Behandlungsprozess Beteiligten.

- Von den Klienten wird eine hohe Eigenmotivation im Sinne des Wunsches und der
Bereitschaft zur Veranderung in Richtung lebensbejahender Strukturen erwartet
(Krankheitseinsicht).

- Die Bereitschaft und die Fahigkeit, die getroffenen Vereinbarungen einzuhalten.

- Sie mussen Uber ausreichende interne und externe Ressourcen und stabilisierende
Faktoren verfuigen, d.h. z.B., Rickfallschwelle und Frustrationstoleranz durfen
durch den Krankheitsprozess noch nicht nivelliert worden sein.

- Sie mussen Uber ausreichende Selbstwahrnehmungs- und Selbstbeobachtungsfa-
higkeiten verfiigen.

- Es muss ihnen mdglich sein, sich nach einer Entzugsbehandlung ausreichend sta-
bilisiert zu fuhlen, um abstinent leben zu kénnen.

- Sie sollten noch in ein relativ intaktes soziales Umfeld (Familie, Arbeit, Freundes-
kreis) integriert sein. Das bedeutet: die Familie sollte Veranderungen unterstiitzen
und bereit sein, an der Verwirklichung der gestellten Ziele mitzuarbeiten.

- Die berufliche Tatigkeit soll mit den Beratungszielen vereinbar sein und entspre-
chend koordiniert werden, um regelmaRig an den vereinbarten Gesprachen teil-
nehmen zu kdénnen.

Der Ruckfall

Ein Ruckfall bedeutet nach unserem Verstandnis keineswegs automatisch den Abbruch
der Behandlung, da er nicht das alleinige Erfolgskriterium sein kann (vgl. E. Fuchtmann; S.
106ff).

Er besitzt seine eigene Dynamik und damit auch seine eigenen Chancen. Entscheidend ist
es nach unserem Erachten wie der Betreffende mit seinem Ruckfall umgeht:

- Hat er ihn moglichst lange versteckt?

- Wie lange und intensiv war er?

- Hat derjenige im Ruckfall selber wieder die Initiativen ergriffen, um rauszukommen?

- Wie grol3 war der Abstand zum letzten Trinkrezidiv?

- Ist er sich der Zusammenhange und Hintergriinde bewu(3t?

- Ist er sich bewul3t, wann der Ruckfall begann?

- Was macht die Fortsetzung der Behandlung unter diesen Bedingungen maoglich oder
unmaoglich?

Ein erneuter Ruckfall innerhalb kurzer Zeit (3 Monate) ist ein Indikator dafir, dass dieses
Angebot offensichtlich fir diesen Klienten nicht die geeignete Behandlungsform ist, seine
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Probleme zu l6sen. Es scheint eine stationare Therapie das Mittel der Wahl zu sein. Der
Ruckfall stellt nach unserem Verstandnis eine besondere Form der Krisenintervention dar
(vgl. S. 26/27).

Sollte aufgrund eines Ruckfalls eine stationare Entgiftung notwendig werden, erfolgt eine
unverzugliche Information mit einem Zwischenbericht an den Leistungstrager, damit eine
Entscheidung Uber die Fortsetzung der ambulanten medizinischen Rehabilitation getroffen
werden kann.

2.3. Die Entgiftungs- und Entziehungsphase

Die Entgiftungsphase ist haufig eine Initialphase am Beginn des gesamten Beratungs- und
Behandlungsprozesses, doch wird sie auch als "retardierendes Moment" in Form von
Ruckfallen im weiteren Prozel3verlauf integriert sein missen.

Nicht selten steht sie im mittelbaren oder unmittelbaren Kontext der Kontaktphase eines
Klienten.

In dieser Phase ist der Sozialarbeiter/-pddagoge oft mit der ganzen Bandbreite seines
Wissens Uber theoretisch - praktische, juristische, administrative, padagogische, medizini-
sche, psychologische und soziologische Handlungsmdglichkeiten gefragt.

Dartber hinaus ist besonders hier eine engmaschige Betreuung sowie die enge Zusam-
menarbeit mit dem betreuenden Facharzt notwendig. Die akute physische, psychische und
soziale Verfassung und Situation des Klienten entscheidet auf dem Hintergrund der per-
sonlichen Anamnese dartber, ob diese Phase unter ambulanten oder stationaren Bedin-
gungen absolviert werden kann.

ambulant

Die Situation macht deutlich, dal3 die Entgiftung grundsatzlich primar in den Handen
und in der Verantwortung von Arzten und erst in zweiter Linie in der Zustandigkeit
der psychosozialen Beratungsstelle liegen kann.

Dennoch ist eine ambulante Entzugsbehandlung, wenn sie tber somatische Wie-
derherstellung des Klienten hinausgehen soll, nur in einer engen Zusammenarbeit
unterschiedlicher Berufsgruppen und Institutionen maoglich.

Rahmenbedingungen fir eine ambulante Entzugsbehandlung waren deshalb:

- eine enge Zusammenarbeit zwischen behandelndem Arzt und dem
"WENDEPUNKT"

- das Wissen um den Verlauf vorangegangener Entzugssituationen

- tagliche arztliche Konsultationen

- engmaschige psychosoziale Betreuung

- Klient und Angehdrige sollen tGber eventuell auftretende Symptome ausreichend
informiert sein

- eine medikamentdse Behandlung sollte nur kurzfristig und kontrolliert erfolgen

- Erreichbarkeiten fur eventuelle Notfalle sind vorher zu klaren.
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Die ambulante Entgiftung als eine Mdglichkeit fir ganz bestimmte Personen und flr sie
als eine adaquate Alternative zur stationdren Entzugsbehandlung wird in unserer Einrich-
tung seit langem erfolgreich praktiziert und soll nun auch mit den Krankenkassen vertrag-
lich geregelt werden. (vgl. Aktion Psychisch Kranke, S. 101ff)

Die Aufgabe der psychosozialen Beratungsstelle beschrankt sich dennoch in den meisten
Fallen auf ein Krisenmanagement, d.h., auf die Koordination der notwendigen Schritte. In
dieser Phase hat auch die Rolle der Hausbesuche (aufsuchende Arbeit) einen festen Platz
(im Gegensatz zur Komm- Struktur wéhrend der ambulanten Behandlung).

Die Krisenintervention setzt eine akute psychische, physische und/oder soziale Situation
voraus, die sofortiges Handeln im Einverstandnis mit dem Betroffenen notwendig macht.

stationar

Sind die obengenannten Bedingungen nicht gegeben - wie z.B. an den Aul3enstel-
len in Camburg, Kahla und Stadtroda, so ist im Interesse des Klienten immer der
stationdre Entzug (in Stadtroda, Jena, Gera, Grol3breitenbach, Marth oder einem
Allgemein - Krankenhaus) das Mittel der Wahl. Wenn Feuerlein (S. 178) die Auffas-
sung vertritt, nur etwa 10% der Klienten brauchten einen stationdren Entzug, so
mag dies zweifellos fur Grol3stadtbedingungen gelten mit suchterfahrenen Fachérz-
ten im Hintergrund und mit der engen Anbindung an eine Beratungsstelle.

Auf jeden Fall ist es die unverzichtbare Aufgabe der Beratungsstelle, den "Rickfall" - die
Entscheidung fur das Suchtmittel (Alkohol) mit dem Klienten zu bearbeiten. Es ist die Ver-
antwortung des Beraters diese Krisensituation zu nutzen, damit sie die Motivation und Be-
fahigung zu einem krankheitsgerechten oder besser einem gesundheitsbe wussten
Leben bei dem Klienten weckt. Nur so hat er die Chance aus seinem eigenen Verhalten
zu lernen und den Teufelskreis von immer neuen, erfolglosen "Ldésungsversuchen" zu
durchbrechen.

2.4. Die Entwdhnungs- oder Therapiephase

Weder auf die ambulante noch auf die stationare Therapie soll hier weiter eingegangen
werden, da sie aul3erhalb des beschriebenen Aufgabengebietes liegen.

Die ambulante Therapie wird nach Antragstellung vom WENDEPUNKT e.V. als eigenes,
unabhangiges und selbstandiges Modul in der Behandlungskette der Suchtkrankenhilfe
angeboten.

Uber die stationare Therapie und deren Einrichtungen entscheiden nach Antragstellung
vom zustandigen Rentenversicherungstrager eigenstandig.

2.5. Die Nachsorge
Die Nachsorge umfal3t im Wesentlichen 2 Bereiche:
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2.5.1. Die ambulante Nachsorge

Oft werden in der stationdren Therapie Veranderungsprozesse angestof3en oder begon-
nen, ohne dal3 sie im Rahmen des vorhandenen Zeitbudgets einer Entwéhnungsbehand-
lung auch nur annahernd abgeschlossen werden kdnnen.

D.h., auf der Basis des AbschluRberichtes der vorangegangenen Therapie und einem ent-
sprechenden Antrag beim Leistungstrager wird unabhéngig von der ambulanten Rehabili-
tation eine ambulante Nachsorge mit Einzel- und Gruppengesprachen angeboten. Es geht
hier primér darum, nach einer stationdren Therapie den erreichten Behandlungserfolg zu
stabilisieren und zu festigen. (E. Fuchtmann, S. 110f). Der begonnene individuelle Veran-
derungsprozeld wird fortgesetzt und weitergeftihrt. Dazu kommt bekannter weise die Be-
gleitung durch eine haufig poststationare Krisensituation besonders in den Beziehungen
des primaren sozialen Umfelds.

Diese Nachsorge ist daher eine entscheidende Phase, um die stationar erreichten Ergeb-
nisse nicht aufs Spiel zu setzen, sondern zu festigen und fir den Alltag tragfahig zu ma-
chen.(vgl. Jahrbuch Sucht 1993, S. 174ff) Im Rahmen der ambulanten Nachsorge werden
Uber ein halbes Jahr hinweg 26 Einzel- und/oder Gruppengesprache und 2 Gesprache mit
Bezugspersonen durchgefuhrt. Nur in begrindeten Ausnahmeféllen werden eine Verlan-
gerung dieses Prozesses bzw. weitere Gesprache beantragt.

2.5.2. Die Nachsorge aul3erhalb des Beratungssetting s

Parallel zu dem vorher beschriebenen Prozel3 wird die Integration in eine Selbsthilfegrup-
pe geférdert. Hier kann der Betroffene Verblndete finden, die auf der Grundlage ihrer
ganz personlichen Erfahrung eine ganz hervorragende Nachsorgearbeit leisten. Dabei
spielen stets auch die Beziehungen zwischen dem Bemiihen um eine adaquate Lebens-
weise und den gesellschaftlichen Prozessen eine wichtige Rolle.

Die Aufgabe der Langzeithachbetreuung féallt zum grof3ten Teil dem Abstinenzklub oder
anderen Selbsthilfegruppen zu, wobei stets auch die Beziehungen zwischen dem Bemi-
hen um die nichterne Lebensweise und den gesellschaftlichen Prozessen eine wichtige
Rolle spielen. Hauptfelder der Nachsorge sind:

- Langfristige Betreuung in den Selbsthilfegruppen

- Hilfe bei Wiedereingliederung in Familie, Beruf und Freundeskreis tber die Gruppe

- Hilfe bei drohender oder bestehender Obdachlosigkeit

- Hilfe bei der Klarung finanzieller Schwierigkeiten (Zusammenarbeit mit Schuldnerbera-
tung)

- Hilfe zur Selbsthilfe, um soziale und rechtliche Anspriche zu erreichen

3. Behandlungsbegleitende Maflinahmen
3.1 Supervision und Fallbesprechungen

Die wdchentliche Teamsitzung und Fallbesprechung (je 2 Stunden) sowie die monatliche
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externe Supervision (4 Stunden) gehdren zu den unverzichtbaren Elementen der Bera-
tungsarbeit und der kritischen Selbstreflexion in der PSBS. Nach Mdglichkeit soll jeder
neue Klient innerhalb der Clearingphase wenigstens einmal in diesem Rahmen vorgestellt
und das eigene Arbeiten einschlief3lich der geplanten Interventionen reflektiert werden.
Dartiber hinaus gehoren Selbsterfahrung sowie die Teilnahme an Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen zu den Forderungen an jeden Mitarbeiter, zum einen, um die eige-
ne Beratungskompetenz weiter zu profilieren und zum anderen um die Auseinanderset-
zung mit der aktuellen Diskussion in der Suchtarbeit in unsere Arbeit einflieBen zu lassen.

3.2. Dokumentation und Kooperation

Dokumentation und Statistik erfolgte in den vergangenen Jahren im Rahmen des EBIS
Programmes in einer internen Aktenfiihrung. Die Daten werden mit dem HORIZONT-
Programm erfal3t und vom IFT in Minchen im Gesamtdeutschen Vergleich ausgewertet.

Die Daten enthalten:
- Eigen- und Fremdanamnese (Sucht-, Sozial- und Familienanamnese)
- diagnostische Befunde
- individuelle Behandlungsplanung
- Protokolle zum Beratungs- bzw. Behandlungsverlauf
- Behandlungsvertrag
- Verlaufs- und Erfolgskontrolle
- Entlassungsbericht, Gutachten u.a.

Dartber hinaus gibt es einen regelmaligen Austausch mit der Nachsorgeeinrichtung
"Holzmihle" in Kdmmeritz sowie mit der Fachklinik Klosterwald.

Aber auch mit anderen Beratungseinrichtungen wie Erziehungs-, Ehe-, Familien- und Le-
bensberatung sowie Schuldnerberatung gibt es eine gute Zusammenarbeit.

Doch viele Initiativen in Richtung einer engeren und effektiveren Kooperation scheitern
einfach an der Tatsache, dal} zusatzliche Aufgaben nicht tbernommen werden kdnnen
und Gelder nicht zur Verfigung gestellt werden, weil offensichtlich der kostensparende Ef-
fekt und die klientenfreundlicheren Angebote so nicht gesehen werden.

3.3. Datenschutz

Alle Angaben und Daten der Klienten unterliegen den gesetzlichen Bestimmungen des
Datenschutzes und der Schweigepflicht. Jede Entbindung von der Schweigepflicht lassen
wir uns deshalb von dem betreffenden Klienten schriftlich bestatigen.

Die Selbsthilfegruppen

Gleich bei der Kontaktaufnahme wird darauf verwiesen, dal3 es Abhangige gibt, die seit
vielen Jahren abstinent und zufrieden damit leben. Fir viele von ihnen ist es sehr wichtig
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geworden, sich mit Gleichgesinnten und Leidensgefahrten immer wieder tGber ihre Situati-
on auszutauschen. Sie sind bereit dartiber zu berichten, wie sie den Weg aus den Zwén-
gen der Krankheit gefunden haben und was ihnen half, trotz dieser Krankheit wieder ein
zufriedenes Leben zu finden. Fir unser Verstandnis sind die Selbsthilfegruppen eine ele-
mentare Ergdnzung zu den bestehenden professionellen Angeboten (vgl. Fachverband
Sucht e.V., S. 167ff). Deshalb verstehen wir den idealen, klar begrenzten Beratungs- und
Behandlungsverlauf so, daR am Ende des Kontaktes die Weitervermittlung (die bereits
wahrend des gesamten Prozesses vorbereitet wurde) in eine Selbsthilfegruppe erfolgt. Er-
neute Kontaktaufnahmen (in der Regel kurzzeitige) wegen Krisensituation bleiben den-
noch jeder Zeit moglich.

M. Frankenstein
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