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Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Idee der heilenden Kraft einer Gemeinschaft, insbesondere in der Therapeutischen Gemein-
schaft steht diesmal im Mittelpunkt unserer Betrachtungen. Menschen mit einem dhnlichen Krank-
heitshintergrund bringen einander Verstandnis und Anerkennung entgegen und unterstiitzen sich
wechselseitig im Therapieprozess. Dieses System der Selbsthilfe hat sich in unterschiedlichen Aus-
formungen urspriinglich in den USA etabliert, wird heute aber auch in ganz Europa mit beacht-
lichem Erfolg angewandt. Es bildet die Grundlage des Behandlungskonzepts des Vereins Griiner
Kreis, wenngleich in einer weiterentwickelten Form, durch Einbeziehung eines multiprofessionellen
Behandlungs- und Betreuungsteams.

Neben der Therapeutischen Gemeinschaft stellen wir auch andere Selbsthilfemodelle vor, wie

die Anonymen Alkoholiker, einer weltweit verbreiteten Selbsthilfeorganisation zur Unterstiitzung

von Menschen bei der Genesung vom Alkoholismus. Letztlich soll eine begleitende Methode in der

therapeutischen Betreuung von Suchterkrankten nicht unerwdhnt bleiben: die Tiergestiitzte Therapie,
der sich ein eigener Beitrag widmet.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire.

/\
Alfred Rohrhofer

Der Verein »Griiner Kreis« wiinscht im Namen des gesamten Vorstandes und der Geschiftsfiihrung
allen LeserInnen, KlientInnen, MitarbeiterInnen und KooperationspartnerInnen

ein frohes Fest und ein erfolgreiches Neues Jahr!

Dr. Robert Muhr Dr. Leonidas Lemonis
psyochotherapeutischer Leiter drztlicher Leiter

Dir. Alfred Rohrhofer
Geschiftsfiihrer
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Background, current state and future of therapeutic
communities for addictions in Europe"”

von Wouter Vanderplasschen
und Stijn Vandevelde

The therapeutic community (TC) is
one of the longest standing modali-
ties for the treatment of drug addic-
tion, dating back to Synanon, a com-
munity of ex-addicts in California.

he Synanon model quickly spread

I across the United States and gave
rise to the first ‘concept’ TCs

for drug addicts (e.g. Daytop Village,
Phoenix House, Odyssey House) (Goe-
thals et al., 2011). These drug-free, peer-
led environments adopted Synanon’s
hierarchical structure and therapeutic
techniques and set a three-stage treat-
ment model (detoxification/induction,
treatment, reintegration). ‘Drug-free’
or ‘concept’ TCs, later called TCs for
addictions (De Leon and Ziegenfuss,
1986), have been defined as «drug-free
environments in which people with ad-
dictive problems live together in an or-
ganised and structured way to promote
change towards a drug-free life in the
outside society” (Broekaert et al., 1993,
p.55). Not all residential treatment pro-
grammes are TCs and not all TCs are
organised and delivered in a residential
setting (Broekaert et al., 1999). Moreo-
ver, not all programmes self-identified
as TC programmes employ the same

theory, model or method.

The TC is essentially a living and
learning setting, which means that resi-
dents are totally immersed in the treat-
ment environment, so that all of their
daily behaviourand their emotional and
physical state can be observed and chal-
lenged as appropriate through intensive
group experiences (Vanderplasschen et
al, 2014). In addition, they are encou-
raged to experiment with alternative
behaviours and corrective emotional
experiences. Thus, the TC can be regar-
ded as «a consciously-designed social
environment and programme within
a residential or day unit, in which the
social and group process is harnessed
with therapeutic intent” (Roberts, 1997,
p.4).Orlike George De Leon, one of the
main proponents of the international
TC movement, asserts: «In the TC, the
community is the primary therapeutic
instrument.” (De Leon, 2000, p. 93). The
conceptof community as method’ or the
«purposive use of the peer community to
facilitate socialand psychological change
inindividuals” is central to the TC treat-
ment practice (De Leon, 1997, p.5). Resi-
dents,in collaboration with staff,become
active participants in their own therapy
and that of otherresidents (Glaser, 1981).

From the 1960s and 1970s onwards,
TCs were developed in Europe, e.g., in
the United Kingdom (Phoenix House),
Italy (e.g. CelS), Germany (e.g. Daytop
Germany), Switzerland (e.g. Aebi Hus),
and Belgium. Later, TCs were founded in
Spain, Norway, Greece, Austriaand some
east European countries (e.g. Poland
and the Czech Republic) after the fall
of the Iron Curtain. Its development
took place in a period characterised by
increased availability of heroinand other
illicit substances and lack of effective
treatment responses. The heroin epide-
mic in the mid-1980s resulted in a rapid
spread of infectious diseases, mainly
HIV/AIDS,and adramatic growthin the
number of drug-related deaths. Around
this time, TCs started to lose their domi-
nant position in treating drug users as
several countries, including the UK,

Netherlands and Switzerland, embra-
ced the harm reduction approach for
reducing the negative health and social
consequences of drug use (Hedrichetal,
2008). TCs also faced other challenges,
such as financial cutbacks as a result of
the economic crisis, questionsabouthigh
dropout and relapse rates and changing
drug policies primarily aimed at redu-
cing drug-related harm. Problems with
charismatic leadership in TCs in some
countries (e.g. ‘Le Patriarche’ (France),
Vallmotorp (Sweden)) and the switch
from self-funded,independent organisa-
tions to mainstream services thatare fun-
ded and controlled by the government
led to the closure of some TCs and their
replacement with smaller communities
run by professionalsinstead of ex-addicts
(Vanderplasschenetal,,2014). Changing
viewsonaddictionasachronic,relapsing
disorder and increasing criticism on the
benefits of lengthy treatment in closed
residential settings by scientists, client
advocatesand service users have further
challenged the development of TCs in
several countries. Finally, the evidence-
based paradigm that applies the rando-
mised controlled trial (RCT) as ‘gold
standard’ for evaluating interventions
has questioned the efficacy of TCs, as
TCs scored low in an (outdated) meta-
analysis of case management (Smith et
al,, 2006) and in comparative ‘evidence-
based’ rankings (Broekaert et al., 2010).
Yet, several systematic reviews have
demonstrated the effectiveness of TCs,
in particularregarding substance useand
criminal justice outcomes, mediated by
length of stay in treatment (retention)
and subsequent aftercare participation
(De Leon, 2010; Vanderplasschen et al.,
2013).

TCs in Europe today

Although essentially inspired by the US
TCs, European TCs clearly have their
own identity; there was strong opposi-
tion to the hard learning techniques such
as wearing signs and shaving hair — the
so-called haircuts — and the extremely

[ This contribution is based on Vanderplasschen, W, Vandevelde, S. & Broekaert, E. (2014). Therapeutic Communities for Addictions in Europe: Evidence, current practices and
future challenges (EMCDDA Insights Series). Luxembourg: Publications Office of the European Union.
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harsh confrontations in encounter
groups (Goethals etal.,2011). The Ame-
rican behaviouristic approach was com-
plemented by European educational the-
ories, psychoanalytical thinking, social
learning, involvement of trained profes-
sionals (instead of recovered ex-addicts
serving as staff members) and more
family-oriented approaches (Broekaert
et al. 2006). TCs from various European
countries collaborate in the European
Federation of Therapeutic Communities
(EFTC; http://www.eftc-europe.com/)
and emphasize the importance of TC
standards and quality control.

Over thelast 50years, TCshave evol-
ved from the standard, long-term, gene-
ric treatment model to modified and
shortened models (modified TCs) that
are better tailored to the needs of spe-
cific groups of drug users, e.g. women
with children, detainees and individuals
suffering from other psychiatric disor-
ders (Goethalsetal,,2011). According to
several sources the availability of TC pro-
grammes has decreased in several Euro-
pean countries,such as the Netherlands,
Sweden, Switzerland and the United
Kingdom (Broekaert and Vanderplass-
chen,2003), mainly due to the relatively
high cost of long-term treatment. How-
ever, there are also national and cultural
factorsat play,as different countries have
shaped unique drug treatment provision
landscapesand therefore given different
degrees of prominence to TC treatment.
In order to estimate the extent of TC
treatmentin Europe,the European Moni-
toring Centre for Drugs and Drug Addic-
tion (EMCDDA) commissioned a study
on current evidence and TC practices in
Europe in 2012 (see Vanderplasschen et
al.,, 2014). In total, we identified over 1
200 TC programmes throughout Europe;
only in Turkey and Croatia the TC was
notapplied asatreatment method. Two-
thirds of the identified programmes
were reported from Italy (n = 798), with
the Italian experts describing most of
these programmes as small, family-type
structures with a capacity of four to six
residents, but adhering to international
TC guidelines and standards. Outside
Italy, we identified just over 400 facili-
ties providing TC treatment. While the
number of TC programmes islow in one
in three countries (<5), it seems to be a
well-established treatment modality in
the south of Europe (e.g. Greece, Spain,
Italy, Portugal) and in some East Euro-
pean countries (e.g. Lithuania, Hungary,
Poland). Countrieslike Austria, Belgium

and the Czech Republicreportaround 10
TCs, or about 1 TC programme per one
million inhabitants.

Keyinformants from these countries
reported sustainability issues in terms of
public funding for TCs, resulting in the
shutdown of some TCs in Norway and
the UK, reductionsintreatmentduration
(e.g.Czech Republic, Spain, Finland) and
the number of beds per unit (e.g. Latvia,
Sweden). France is a clear exception in
this sense, as TCs for addictions have
recently been re-established. The capa-
city of TC programmes varies greatly,
but is usually between 15 and 25 resi-
dents.The number of treatment slots per
unit is clearly higher In some countries
(e.g. Cyprus, France, Poland, the United
Kingdom).Overall, the number of places
for drug addicts in TC programmes in
Europe was estimated to be over 15 000
beds (Vanderplasschen etal., 2014).

The estimated number of TC resi-
dents per year in each country is indi-
cative of the turnover and average
treatment duration. In most countries,
TC programmes last between 6 and 12
months and the number of residents
(persons retained in the TC for at least
one night) peryearis twice the available
capacity. In some countries, this rate is
considerably higher (e.g. Poland, Fin-
land), due to the high turnover and/or
short length of (some) TC programmes.
Thelowresident turnoverin other coun-
tries (e.g. Austria, Belgium, Ireland) may
be explained by high retention rates and
adequate induction strategies to prepare
drug addicts for TC treatment.

Future of the TC

The effectiveness of TCs has been and
will be further questioned. Longitudinal
studies and systematic reviews are nee-
ded todocumentthe (cost-)effectiveness
of these long-term interventions (Van-
derplasschen et al,, 2013). The future of
TCsislikely to depend onhow well these
programmes continue to target areas
where they can make the most impact
and achieve the most good at adequate
costs. This means continuing the imple-
mentation of modified TC programmes
for particularly vulnerable populations,
such as homeless persons or those with
co-existing disorders, as well as establi-
shing TCsin prison settings. While posi-
tive outcomes from prison-based TCs
have been reported in the US literature,
these findings may notbe directly trans-
lated into the European context.

Despite the strainedrelation between
abstinence-orientedand harmreduction
programmes previously, today TCs, psy-
chiatric services, substitution and harm
reduction initiatives are increasingly
becoming better attuned to each other.
In fact, they serve the same clients and
methadone maintained persons can
access residential TC treatment. While
maintenance treatment has proven its
effectiveness with respect to health
conditions, quality of life and use of illi-
cit drugs, TCs can look to the long-term
perspectives of reintegration, social
inclusion and abstinence.

The TC movement has become re-
conciled to approaches that advocate
theintroduction of shorter programmes
and outreach and community-based in-
terventions. For example, the length
of the residential treatment phase has
been reduced in most countries to
around 9 to 12 months or less. A gro-
wing emphasis on expenditure contain-
ment is likely to contribute to further
reductions in the planned duration of
TC treatment, as well as a number of
other possible changes to the TC model
and the way it is practised. This includes
an emphasis on the role of volunteers
and self-help elements at the expense of
‘professional” staff members. The ways
in which the quantity and, more impor-
tantly, the quality of the TC interven-
tion are negotiated will determine its
future role in addiction treatment.

Governmental control and adhe-
rence to standards such as the stan-
dards and ethics code formulated by the
World Federation of TCs (WFTC) pro-
vide a general framework for TC profes-
sionals. For accreditation purposes and
continued quality control, however,
more detailed standards are necessary
and the set of ‘Service Standards for
Addiction Therapeutic Communities’
developed by the Community of Com-
munities (CofC,2012a,b) isan encoura-
ging example. Although quality control
in TCs in most countries is limited to
staffing issues, TCs themselves appear
to be open to more in-depth and com-
prehensive assessment and accredita-
tion of their services.

In conclusion, TC programmes for
the rehabilitation of drug users are es-
tablished in many European countries
and play an important role as part of
national addiction treatment systems.
There is some evidence for the effec-
tiveness of TCs in terms of reduced sub-
stance use and criminal activity, at least

— Seite 31
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Was ist eine Therapeutische Gemeinschaft?
Konzeptuelle Grundlagen und empirische Ergebnisse

von Human-Friedrich Unterrainer

Das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit
und Krankheit

Der Mensch als bio-psycho-soziales
Wesen blickt lebensgeschichtlich auf
eine Abfolge von korperlichen, psychi-
schen und sozialen Entwicklungsauf-
gaben aus grofster Abhdngigkeit hin zur
personlichen Autonomie zuriick. Er ist
dabei eingebunden in den sozialen Kon-
textmitdendamitverbundenen Moglich-
keiten und Risiken (Erikson, 1984). Das
bio-psycho-soziale Modell (BPSM) von
Gesundheit und Krankheit wurde erst-
mals von Engel (1977; 1980) postuliert,
wobei er sich hier klar gegen die damals
vorherrschende bio-medizinische Sicht-
weise ausspricht und eine ganzheitlich
ausgerichtete Perspektive fordert, wel-
che einem holistischen Menschenbild
entspricht (vgl. dazu auch Egger, 2000;
2005). So geht das BPSM davon aus, dass
beieiner Erkrankung neben biologischen
immer auch psychosoziale Aspekte zum
Tragen kommen - diese finden in glei-
chem Ausmaf$ Beachtung. Jedes mensch-
liche Individuum erlebt seine Erkran-
kung subjektiv. Dementsprechend kann
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der somatische Befund das individuelle
Befinden nie zur Géanze beschreiben
und erkldren. Des Weiteren werden im
BPSM psychosoziale Aspekte nicht ein-
fach hinzugefiigt (Additionsmodell),
sondern in ein ganzheitlicheres Modell
aufgenommen (Integrationsmodell). In
diesem Sinne soll auch der Forderung
nach einem Ubergang von einer krank-
heitszentrierten hin zu einer patientIn-
nenzentrierten Medizin nachgekommen
werden. Das BPSM darfin der Zwischen-
zeitzumindestin der Theorieals etabliert
gelten. Allerdings legen Publikationen
jingeren Datums die mdgliche Erwei-
terung des BPSM durch verschiedene
weitere Dimensionen nahe: So kénnte
durch die Berticksichtigung einer spiri-
tuellen Komponente auch spezifisch auf
transkulturelle Aspekte krankheits-und/
oder gesundheitsbezogener Interventi-
onen eingegangen werden (Egger, 2013;
Unterrainer, 2017) bzw. findet sich auch
die Forderung nach der expliziten Nen-
nung einereigenen Dimension der mate-
riellen Ressourcen (Kames, 1992).

Theoretische Grundlagen zur Therapeutischen
Gemeinschaft

Die Therapeutische Gemeinschaft
(TG) versteht sich in ihren Grundkon-
zepten als therapeutisches Feld, in wel-
chem alle im Krankenhaus wirksamen
und heilsamen Krafte genutzt werden.
Allerdings begreift sie sich gleichzei-
tig auch als Alternative zum reguldren
Krankenhausbetrieb. Dementsprechend
werden die Grenzen zwischen Thera-
peutlnnen und PatientInnen bzw. Kli-
entInnen aufgeweicht, und es kommt zu
einem Miteinander in der Gemeinschaft,
in welcher von jedem Mitglied erwartet
wird, sich mit seinen jeweiligen Mog-
lichkeiten konstruktiveinzubringen,um
zum Wohle der Gemeinschaft beizutra-
gen. Die professionelle therapeutische
Hilfestellung besteht dabei vor allem im
Aufzeigenvon Moglichkeiten zur Selbst-
hilfe. Dementsprechend »therapierenc
sich die KlientInnen unter Anleitung

von Fachkriften gegenseitig. Weltweit
finden sich TG zur Behandlung von allen
psychischen Erkrankungen bzw. gibt
es Spezialformen zum Beispiel fiir Kin-
der und Jugendliche, und es existieren
auch eigene TG-Behandlungseinheiten
im Rahmen des Strafvollzugs (vgl. dazu
De Leon, 2000; Petzold, 1974; Yablonsky,
1990).

Obgleich Siichte die Menschheit
seit Anbeginn begleiten, ist der Begriff
der Therapeutischen Gemeinschaft ein
recht junger. Erstmals traten TG im ei-
gentlichen Sinne in Grof3britannien
wahrend der 1940er-Jahre auf. Dabei ent-
standen TG in psychiatrischen Kliniken
etwa 15 Jahre vor der Entwicklung der
TG fiir Suchterkrankungen - dies kann
als revolutiondrer Schritt in der psychi-
atrischen Behandlung gewertet werden
(De Leon, 2000 bzw. auch Jones, 1956).
Die Entwicklung der TG speziell fir
Suchterkrankungen begann in den USA.
In Nordamerika griindete Charles Dede-
rich als ehemaliger Alkoholabhingiger
und Mitglied der »Anonymen Alkoholi-
ker« im Jahr 1958 erste Selbsthilfegrup-
pen fiir Drogensiichtige und erschuf
eine Gemeinschaft namens »Synanon
(Janzen, 2001). Angeregt wurde er hier-
bei unter anderem von den Werken des
Schriftstellers und Philosophen R. W.
Emerson und einer religiésen Organisa-
tion namens »The Oxford-Group« (Die
Oxford-Gruppe), gegriindet von Frank
Buchman, die sich als moralischer Ge-
genpol zur internationalen Kriegsauf-
ristung verstand. Auch beeinflussten
ihn die »Anonymen Alkoholiker« (AA)
und ihre »Zwolf Schritte«-Methode
zur Behandlung von Alkoholabhdngig-
keit. Es entwickelten sich sogenannte
»Synanon«-Hauser und »Synanon«-Dor-
fer, in welchen sich abstinent lebende
Suchtkranke durch gemeinsames Leben
und Arbeiten an Werten wie Ehrlichkeit
und Aufrichtigkeit (Authentizitit) ori-
entierten. Im Unterschied zum »Zwolf
Schritte«-Programm der AA bestand die
therapeutische Grundidee von »Syna-
non«allerdings nichtinder Hinwendung



zu einer spirituellen Dimension (hdhere
Macht), sondern in der Entwicklung
eines stabilen Selbstwerts (Petzold,
1974). Die Idee der heilenden Kraft der
Gemeinschaft findet sich aber sowohl in
Grundkonzepten der TG als auch der AA
verankert (vgl. dazu Vanderplasschen
et al,, 2014; Yablonsky, 1990). Nach dem
Niedergang von »Synanon« Anfang der
1990er-Jahre finden sich bis heute Able-
gerinden USA wie auch in Europa.

Empirische Ergebnisse zur Effektivitat der
Therapeutischen Gemeinschaft

Esfindensichin der Literatur einige ran-
domisiert-kontrollierte Studien, welche
die Effizienz der Behandlung in den TG
dokumentieren. Eine Uberblicksarbeit
dazu wurde von Vanderplasschen et al.
(2013) publiziert. Hier konnten insge-
samt 16 Evaluationsstudien betrachtet
werden. Es zeigten sich in zwei von drei
Studien deutlich verbesserte Ergebnisse
hinsichtlich eines verminderten Subs-
tanzkonsums bzw. auch delinquenten
Verhaltens fiir die Behandlung in der TG.
Flinf weitere Studien berichteten ein
hoheres Ausmafd an Werktatigkeit bzw.
ein verbessertes psychologisches Wohl-
befinden nach dem Aufenthaltin der TG.
Die Linge des Aufenthalts und die Teil-
nahme an Nachbetreuungsprogrammen
ergaben sich als hoch positive Korrelate
des Behandlungserfolgs. Die AutorInnen
verweisen beschliefSend auf ein deutlich
verbessertes Behandlungsergebnis fiir
den TG-Ansatz hinsichtlich zahlreicher
Parameter. In einer weiteren Uberblicks-
arbeit von Malivert et al. (2012) zeigte
sich, dass vor allem die reguldre Beendi-
gungder Behandlungals starkster Pradik-
tor fiir eine anhaltende Abstinenz gelten
durfte. Das Auftreten einer oder mehre-
rer zusdtzlicher psychiatrischer Erkran-
kungen (Komorbiditit) spielte in dieser
Studie keine signifikante Rolle - hier fin-
den sich in der Literatur aber durchaus
widerspriichliche Ergebnisse (Levinetal,
2004).Allerdings berichten Magor-Blatch
etal.(2014) wiederum positive Resultate:
Sowird der TG-Ansatzals therapeutische
Intervention im Allgemeinen als effektiv
ausgewiesen. Auch detaillierter betrach-
tet, findet man die Resultate deranderen
Ubersichtsarbeiten bestitigt: So zeigte
sich nach erfolgreicher Behandlung ein
reduzierter Substanzgebrauch bzw. eine
verminderte Delinquenz, auch berich-
teten die befragten Personen {iber eine
verbesserte psychische Gesundheit und
zeigten ein hoheres soziales Engagement.

Zusammenfassende Darstellung und Wertung

Das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft (TG) begriindetsich unter
anderem auf der Idee einer individuel-
len Nachreifung der Personlichkeit im
geschiitzten Rahmen. Damitsoll, vermit-
telt durch alternative Beziehungserfah-
rungen, ein Uberwachsen der Drogen-
abhidngigkeit ermdglicht werden. Der
Abbau von Beziehungsidngsten steht
dabeiim Vordergrund - ein In-Kontakt-
Treten mit dem Gegeniiber im »Hier
und Jetzt« kann dadurch passieren. Die
Forderung des Wachstumsprozesses
des Individuums in der Gemeinschaft
gilt dabeials ein zentrales Anliegen und
stellt gleichzeitig auch die grofite Her-
ausforderung dar. Somit ist die TG ein
aufden Menschen in seiner Gesamtheit
(holistisches Menschenbild) fokussie-
rendes Behandlungsverfahren, wobei
Personen mit einer vergleichbaren
Erkrankung iiber einen lingeren Zeit-
raum zusammenleben (De Leon, 2000
bzw. auch Jones, 1956). Die Ergebnisse
bisheriger randomisiert-kontrollierter
Studien weisen die TG als evidenzba-
siertes Behandlungsverfahren aus (vgl.
dazu Kirschner, 2018). Allerdings ist die
einschlagige Forschung zur TG nach wie
vor etwas sparlich gesdt. Damit ist mit
Nachdruck auf die Notwendigkeit von
Evaluationsstudien fiir zukiinftige For-
schungsvorhaben zu verweisen.

Anmerkung: Dieser Beitrag wurde auf der Basis
von: Unterrainer, H. F. (2018). Die Behandlung
von Suchterkrankungen im Verein Griiner Kreis:
Therapeutisches Basiskonzept. Unverdffentlichtes
Manuskript zusammengestellt.
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Lebenin der Therapeutischen Gemeinschaft birgt heilsame
Begegnung fiir Menschen mit Personlichkeitsstorungen

von Bérbel Fichtl

»Gewahrwerden, Wille zur Veran-
derung, Ubung, das Zulassen von
Angst und neuen Erfahrungen sind
vonnoten, wenn die Verwandlung
des Individuums gelingen soll.«
(Erich Fromm)

enn man sich iber Gemein-
schaft Gedanken machen
mochte, kommt man wohl

nicht umhin, sich auch tiber das Gefiihl
des Getrenntseins, der Isolation und
Einsamkeit Gedanken zu machen.
Findet der suchtkranke Mensch in
Behandlung, dann befindet er sich oft
in diesem Kreislauf von Getrenntsein
und Riickzug. Er lebt eine Art Selbstkult
und tanzt einen monotonen Tanz um
das eigene goldene Ich. Es sind Alko-
hol, Drogen, stichtige Verhaltenswei-
sen, unverriickbare Einstellungen und
dysfunktionale Beziehungsmuster, die
einen zentralen Platz in seinem Leben
eingenommen haben. Neben all diesen
Fetischen bleibt wenig Platz fiir echte
Begegnung, freie Entscheidungen und
personliche Entwicklung.
Angekommen in der Therapeuti-
schen Gemeinschaft, kann nun endlich
»Kontakterleben« in geschiitzter Atmo-
sphire stattfinden. Die Erfahrung von
Halt und Sicherheit durch andere bildet
die Basis fiir ein »Sicheinlassen« und
fihrt langsam zu Verdnderung der Be-
ziehungsschemata. Die Schleusen zur

Wege aus der Sucht

Realitit konnen gedffnet, alte Muster
und Angste konnen aufgeldst werden.
Anderen den Vortritt zu lassen und
darauf verzichten zu kénnen, nicht im
Mittelpunkt zu stehen, Leidenschaften
zuzulassen,ohnevonihnenbeherrschtzu
werden, sind erste Erfolge eines Lebens-
konzepts, das nicht immer nur um sich
selbst kreist.

Fehlende Beziehungskompetenz und mangel-
hafte Selbstfiirsorge halten im Suchtkreislauf
fest und verstarken ihn weiter

Mittlerweile zeigen zahlreiche Unter-
suchungen, dass Abhadngigkeitserkran-
kungen aus einer tiefgreifenden frithen
Bindungsstérung resultieren. Diese
frithe Bindungsstorung fiihrt zu Kom-
plikationen in der Emotionsregulation.
Nattirliche »Gliickshormonex, die durch
befriedigende Beziehungen hervorgeru-
fenwerden, fehlen dem Stichtigen. Diese
dringend benétigten Grundgefiihle wie
Ruhe, Geborgenheit und Sicherheit ver-
suchterdeshalb durch psychoaktive Sub-
stanzen oder siichtige Verhaltensweisen
zu erzeugen.

Trennungsangst und Bindungsangst - zwei
Seiten einer Medaille

Leidet ein Mensch unter einer Person-
lichkeitsstorung,dannistdamitaucheine
Storung in der Interaktion mit anderen
gemeint. Der betroffene Mensch zeigt
ungiinstige Uberzeugungen (Schemata)
in Hinblick auf das Eingehen von Bezie-
hungen und benétigt dramatisches oder
manipulatives Verhalten, um die Inter-
aktionspartner auf sich aufmerksam zu
machen.

Das mangelhafte Vertrauen in die
wohltuende Sicherheit von menschli-
chenBindungen fiihrtregelrecht zur Bin-
dungsangst,die dem Einzelnen oft wenig
bewusstist. Die Griinde fiir Beziehungs-
abbriichewerden daherhédufigbeimande-

ren gesucht.
In Wahrheit sind sowohl bindungs-
angstliche wie trennungsdngstliche

Menschen nicht in der Lage, vertrauens-
volle und wohltuende Beziehungen zu
leben, und konnen daher durch andere
Menschen keine Stabilitdt erfahren.

Wenn sie Partnerschaften oder
Freundschaften eingehen, kommt es
kurzfristig zu intensiven, aber unzurei-
chenden Bindungen mit hohem Sucht-
potenzial. So als wiirden sich zwei Er-
trinkende aneinanderklammern. Durch
das intensive und stark idealisierende
Gefiihlsangebot wird eine Beziehungs-
bereitschaft suggeriert, die keinen rea-
listischen Boden hat und deshalb nicht
halten kann. Diese Beziehungsmuster
gelten als dysfunktional, weil sie nie zu
einer sicheren Bindung fithren.

Die hohe Geschwindigkeit, mit der
Beziehungen eingegangen werden,
kaschiert oft die dahinterliegende Be-
ziehungsuntauglichkeit. = Emotionale
Verfligbarkeit und dauerhafte Loyalitdt
spielen dabei keine oder nur eine un-
tergeordnete Rolle. Der Beziehungs-
stichtige versucht, vermeintliche Auf-
merksamkeit, Freundschaft und Liebe
von auflen zu bekommen, um seinen
Selbstwertmangel und sein Leeregefiihl
aufzubessern.

Daaber gesunde und verldssliche Be-
ziehungen nie aus einem Mangel heraus
entstehen konnen, sondern immer von
Gegenseitigkeit, Wertschdtzung und der
Fahigkeit zur Selbstliebe getragen wer-
den, kommen Menschen mit dysfunkti-
onalen Mustern nie zum Ziel.

Siichtiges Beziehungsverhalten

Wenn ein Mensch zu siichtigen Verhal-
tensweisen neigt, fallt es ihm oft schwer,
snormale« Kontaktangebote anzuneh-
men. Sie enthalten fiir ihn keinen Mehr-
wertim eigentlichen Sinn. Erst wenn ihn
Menschen besonders reizen, ihn bewun-
dernoderinirgendeiner Artniitzlich sind,
will er sich auf sie einlassen.

Aus Angst gebe ich mich dem anderen nicht
zu erkennen

Einerseits ist der Wunsch nach Gemein-
schaft, Zugehorigkeit, Verbundenheit
und Anerkennung eine tiefe Sehnsucht,
die in jedem Menschen existiert und
die auch nur in Verbindung mit anderen
gelebtwerden kann. Gleichzeitig besteht
eine grofde Angstvor Enttduschung oder
Ablehnung, die vor allem diejenigen, die
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schlechte Erfahrungen gemacht haben,
immer mehr in die Isolation und Hoff-
nungslosigkeit treibt. Findet diese Angst
keine Auflésung,dann bleibtdie seelische
Wunde und vertieft sich moglicherweise
noch. Doch in dem gleichen Grad, wie
Menschen einander verletzen konnen,
konnen sie durch echte Begegnung auch
wieder Heilung moglich machen.

Wenn der suchtkranke Mensch nun
wahrend eines Therapieaufenthalts
mit anderen Menschen in Kontakt tre-
ten soll, kann dies mit dieser Angst und
Unsicherheit verbunden sein. Werde
ich akzeptiert? Werde ich verstanden?
Kannich mich den anderen bedenkenlos
zeigen? Werden sie mich respektieren?
Oder werden sie merken, wie schwach
und unfihigich bin? In Beziehung treten
mit anderen kann die urspriingliche Be-
ziehungsmatrix aktivieren und heftige
furchteinfl6fiende Gefiihle auslésen.

Sichere Bindung ist erlernbar. Denk- und Ver-
haltensmuster erkennen und verandern

Der Begriff des »Containings« wurde
vombritischen Psychoanalytiker Wilfred
Bion gepragtund dientder Ich-Starkung.

Wenn Psychotherapeuten die Pro-
jektionen ihrer Patienten aufnehmen,
ohne die eigenen Anteile auszuagieren,
ist dies der erste Schritt im Rahmen
eines guten Containments. Im weite-
ren Vorgehen werden die unverarbeite-
ten und unreifen Gefiihle des Klienten
(Beta-Elemente) vom Therapeuten zu
Alpha-Elementen verarbeitet und dem
Klienten gedanklich zur Verfiigung ge-
stellt. Gleich einer Mutter, die auf den
Kummer ihres Kleinkindes reagiert,
indem sie diesen verringert und an-
nehmbarer macht. In guten Beziehun-
gen erleben wir manchmal, dass wir
nach einem Gespriach etwas in Worte
fassen konnen, was wir vorher nicht
konnten. Der andere hat uns dabei ge-
holfen, unsere Gefiihle zu sortieren.
Was vorher nur konfus gefiihlt werden
konnte, kann nun auch geordnet ge-
dacht werden.

Oft werden Menschen, die an Per-
sonlichkeitsstérungen leiden, von iiber-
machtigen Gefiihlen geradezu iiberwal-
tigt und sind ihnen hilflos ausgeliefert.
Durch die Anwesenheit eines vertrau-
ensvollen und starken Gegeniibers
konnen die noch unverarbeiteten Hap-
pen der Psyche in kleine mundgerechte
Stiicke zerteilt werden. Die integrati-
ven Moglichkeiten einer Therapeuti-
schen Gemeinschaft kann viele dieser

heftigen Gefithle mildern, wie z. B. die
Angst vor Einsamkeit, vor dem Ausge-
schlossensein oder vor Entwertung.

Beziehung in Gemeinschaft lernen

»Alles Leben vollzieht sich in Beziehungen. Die
Begegnung zum Du ist unmittelbar.« (Martin
Buber)

Mensch zu werden ist ein einzigartiger
Prozess, und er geschieht nur, wenn die
Verkapselung durchbrochen wird. Und
dafiir braucht es wiederum ein Gegen-
iber.

Martin Buber hat diese Momente
der heilsamen Begegnung die Ich-Du-
Momente genannt. Momente der Begeg-
nung, in denen wir in unserem Wesen
angesprochen und gemeint sind. Diesen
sexistenziellen Augenblick«, wie ihn der
amerikanische Psychotherapeut Bergan-
tino nennt. Es sind lebensstiftende Mo-
mente, die echtes Leben und nicht ein-
fach nur Uberleben bedeuten. Es findet
eine Begegnung von Wesen zu Wesen,
eine zeitweise Uberwindung der Rollen,
eine heilende emotionale Beriithrtheit
statt. Haufig sind diese Augenblicke mit
Tranen verbunden und sie fiihren mit-
ten hinein in das Zentrum unserer Seele.
In jenen existenziellen Augenblicken
fihlt derjenige auch die spirituelle
Dimension einer Begegnung. Sie gleicht
dem Erleben eines Naturphdnomens -
dem Stehen auf dem Gipfel eines Berges,
dem Fiihlen des sanften Windes auf der
Haut oder dem Rauschen eines Was-
serfalls. Es kommt zur Aufhebung des
Getrenntseins von der Welt und zum
Empfinden von Verbundenheit, Dazu-
gehoren und Heilung.

In einer Gemeinschaft Verantwor-
tung zu ibernehmen bedeutet, Bewusst-
heit zu entwickeln fir das, was ich mit
meinem Handeln eigentlich bewirke.
»Sei du selbst die Verdnderung, die du dir
wiinschst fiir diese Welt!« (Mahatma Gandhi)

Identitit braucht ein Gegeniiber

Gemeinschaftisteine Herzenserfahrung
und Beziehungsfihigkeit der Schliissel
zu einem gliicklichen und zufriedenen
Leben. Selbstfindung, Autonomie und
Selbstflirsorge kann nur im Zusammen-
leben und in der Offnung hin zu anderen
passieren. Nurderdialogische Menschist
beziehungsfihigund nichtderjenige,der
aus Angstvor Nihejede Intimitit meidet.

Identitdtsentwicklung ist ohne soziale Umge-
bung nicht denkbar.

DasIchschafftsichnichtausdem Nichts.
Menschliches Dasein vollziehtsichin sei-
ner Verwirklichung als ein Miteinander.
Bewusstsein undauch Selbstbewusstsein
sind von ihrer Entstehung her bestimmt
als ein Beziehungsgeflecht zwischen
Mensch und Mensch. Autonome Selbst-
gestaltung und Selbstsorge sind nicht
mit Sorglosigkeitdenanderen Menschen
gegeniiberzuverwechseln. Wirsind nicht
getrennt von all den Beziehungsnetzen,
in die hinein wir verwoben sind und aus
denen heraus wir leben.

Therapeutische Gemeinschaft be-
deutet also die Schaffung einer thera-
peutischen Kultur, die das mitfiihlende
Verstandnis fiir die Hindernisse des Ein-
zelnen beinhaltet. Sie ist nicht nur eine
therapeutische Interaktion unter vier
Augen, ein therapeutisches Gesprach,
sondern eine therapeutische Haltung.
Diese therapeutische Haltung verzeiht,
integriert und ladt zum Experimentie-
ren ein. Nichts muss sofort gelingen,
nichts muss perfekt sein. Die alten Mus-
ter diirfen wiederholt werden, um da-
nach einen reflektierenden Blick darauf
zu werfen.

Die Therapeutische Gemeinschaft
beinhaltet therapeutisches Denken im
grofleren Stil. Alle sind davon betrof-
fen - sowohl die Hilfesuchenden wie
auch die Fachleute, die eigentlichen
Experten. Auch sie miissen sich immer
wieder selbst erfinden und in stindiger
Bewegung bleiben, denn Gemeinschaft
bedeutet Veranderung, Wachsen und
Lernen von und mitanderen.
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Wirkfaktoren der Therapeutischen Gemeinschaft bei
der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen

von Alexandra Kirschner

Durch eine gesamtheitliche Behand-
lungsweise hat sich die Therapeu-
tische Gemeinschaft (TG) in den
letzten Jahrzehntenin ein Thera-
piemodell gewandelt, welches als
vielversprechende Alternative zur
medikamentdsen Suchttherapie

gesehen werden kann.!

Wege aus der Sucht

ie TG ist ein sich auf den Men-
D schen in seiner Gesamtheit fo-

kussierendes Behandlungsver-
fahren, demzufolge Personen mit einer
vergleichbaren Erkrankung iiber einen
lingeren Zeitraum zusammenleben.?
Die TG fiir Abhdngigkeitserkrankungen
ist eine Therapieform, welche sich nicht
nur auf die Genesung hinsichtlich einer
Substanzabstinenz beschrdnkt, son-
dern eine Anderung der Lebensweise
anstrebt. Die Gemeinschaft hat das Ziel,
durch unterstiitzende Interventionen
verschiedener Berufsgruppen eine ko-
gnitive Veranderung der Betroffenen
herbeizufithren. Die Mitglieder werden
ermutigt, ihr personliches Handeln zu
reflektieren, um so ihr soziales Verhalten
zu stirken und einen gesellschaftsfihi-
gen Lebensstil zu erlangen.

George De Leon, ein international
anerkannter Experte hinsichtlich der Be-
handlung von Suchterkrankungen und
geachteter Spezialist auf dem Gebiet
der TG, ist der Ansicht, dass die TG ihre
Suchtbehandlung auf der Annahme auf-
baut,dass die Suchtkeine Erkrankungim
eigentlichen Sinne ist, sondern eine Sto-
rung des Menschen in seiner Gesamt-
heit. Die Therapie fokussiert sich des-
halb nicht auf den Drogenkonsum per
se, sondern bezieht sich immer auf die
betroffene Person.!? Die Behandlungs-
methoden der TG richten sich danach,
dass jeder Mensch therapeutische Fi-
higkeiten aufweist, durch welche er sein
Leben in eine positive Richtung lenken
kann.!?* Betroffene erfahren durch die
Gemeinschaft keine Heilung ihrer Sto-
rung, sondern erhalten eine Schulung
zur Neugestaltung ihres Lebens. Die fiir
ein gesellschaftsfahiges Leben als not-
wendig erachteten Werte, nach welchen
die Bewohnerinnen und Bewohner der
TG streben sollen, sind unter anderem
Ehrlichkeit, Verantwortungsbewusstsein
und Arbeitsmoral.!?

Um ein besseres Verstidndnis fiir das
Konzeptder TG zu erlangen, istes bedeut-
sam, die Hauptmerkmale der Gemein-
schaft,beschriebenvon Vanderplasschen

et al, zu kennen.! Zu den zentralen Ele-
menten der TG zdhlen die Selbsthilfe, die
Hierarchie,die Gemeinschaftals Therapi-
emethode und die Konfrontation. Selbst-
hilfe bedeutet, dass die Betroffenen die
zentralen Figuren in ihrer Behandlung
sind und andere Mitglieder lediglich als
Unterstiitzung fungieren.! Die TG ist
hierarchisch aufgebaut.® Die alltdglichen
Aktivitdten finden in einer strukturier-
ten Weise statt, in welcher die Bewohne-
rinnen und Bewohner als Vorbilder fiir
andere Mitglieder dienen. Wie bereits
erwahnt, spielt die Gemeinschaft eine
signifikante Rolle in der Behandlung von
Suchterkrankungen. Das Zusammenle-
ben und die Férderung der Zusammen-
gehorigkeit werden als wesentliche Fak-
toren fiir die positive Veranderung der
Personlichkeit und fiir soziales Lernen
angesehen. Im Rahmen von Gruppen-
treffen und Seminaren werden Konfron-
tationen zwischen den Bewohnerinnen
und Bewohnern geférdert. Die Mitglieder
der Gemeinschaft geben sich gegenseitig
Feedback. Sie teilen sich Beobachtungen
undihre eigenen Empfindungenin Bezug
auf Verhaltensweisen und Einstellungen
anderer Mitglieder, welche nicht den
Gemeinschaftsregeln und dem Werte-
system der TG entsprechen, mit.!

Die Aufenthaltsdauer in einer TG be-
tragt meist 12 bis 18 Monate. Angepasst
andie Bediirfnisse und Lebensumstande
der Betroffenen sowie an soziodkonomi-
sche Anforderungen werdenim Rahmen
von modifizierten TG auch kiirzere Auf-
enthalte von drei oder sechs Monaten
sowie auch Tageseinrichtungen, welche
sich an dem Konzept der TG orientieren,
angeboten.? Das Therapieprogramm der
TG besteht in der Regel aus drei Stufen,
zu welchen die Induktionsphase (1. - 60.
Tag), die Phase der eigentlichen Behand-
lung (2.- 12. Monat) und die Phase der
Wiedereingliederung in die Gesellschaft
(13.-24.Monat zdhlen. Die Bewohnerin-
nen und Bewohner der Gemeinschaft
erlangen durch Absolvieren der einzel-
nen Phasen Verantwortung und Privi-
legien. Einen grofen Stellenwert im



Behandlungsprozess nimmt die Arbeit
ein. Tatigkeit soll zu einem personlichen
Wachstum der Bewohnerinnen und Be-
wohner fithren, wobei dem Arbeitspro-
zess grofiere Bedeutung beigemessen
wird als dem Ergebnis selbst. Sowohl
die Betroffenen als auch die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der TG sind an
einen strikt strukturierten Tagesablauf
gebunden und werden angehalten, Sit-
zungen, Gemeinschaftstreffen und ge-
meinsamen Mabhlzeiten beizuwohnen.
Diese Mafdnahmen sollen das Gemein-
schaftsgefithl und den Zusammenhaltin
der Gruppe starken.!?

Ein bedeutsamer Therapiebestand-
teil der TG sind die Begegnungsgrup-
pen.Dieeinzelnen Gruppen weisen eine
Grofde von acht bis zehn Personen auf,
sind nicht hierarchisch aufgebaut und
finden dreimal die Woche fiir etwa zwei
Stunden statt. Begegnungsgruppen die-
nen dazu, Mitglieder anzuhalten, sich
gegenseitig hinsichtlich ihres negativen
Verhaltens oder ihrer Einstellungen zu
konfrontieren.! Unter einem Gemein-
schaftstreffen versteht man eine Dis-
kussionsgruppe, an der alle Mitglieder
sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Gemeinschaft beteiligt sind. Ziel
ist es, den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern sowie den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern das Gefiihl zu vermitteln,
sich frei ausdriicken zu kénnen. Anders
als bei herkémmlichen therapeutischen
Gruppen, in welchen nur die Betroffe-
nen ihre Gefiihle verbalisieren, ist es
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in einer Gemeinschaftssitzung moglich,
ihre eigenen, auf die Gemeinschaft be-
zogenen Angste zu offenbaren.

Umdenverdnderten Anforderungen
in der Suchtbehandlung gerecht zu wer-
den, wurden traditionelle Programme
der TG indenletzten Jahren modifiziert.
Es kam zur Anpassung an die Bediirf-
nisse spezieller Subgruppen wie Frauen,
Jugendliche, Menschen mit psychischen
Komorbiditdten sowie Kriminelle. Um
eine optimale Therapie zu gewiahrleisten,
beschiftigen einige Gemeinschafteneine
grofiere Zahl von speziell ausgebildeten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und
weisen einen wenigerauf Konfrontation
fokussierten Behandlungsstil auf. Des
Weiteren bieten modifizierte Einrich-
tungen den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern mehr Handlungsfreiraum und eine
vermehrt auf das Individuum bezogene
Therapie.Obgleich die TG als Langzeitbe-
handlung entwickelt worden ist, bieten
viele Gemeinschaften zeitlich verkiirzte

und ambulante Therapieprogramme an.”
Bei der Behandlung von Jugendli-
chen spielt, wie bei Erwachsenen, die
Gemeinschaft eine zentrale Rolle in der
Genesung. Fiir junge Menschen hat die
Gemeinschaft meist eine noch grofiere
Bedeutung als fiir Erwachsene, da sie
hiufig die Rolle der Familie iibernimmt.®
Um den speziellen Bediirfnissen von
jugendlichen Suchterkrankten gerecht
zu werden, wurde das Therapiekonzept
der traditionellen TG modifiziert. Die
Verdanderungen im Behandlungsansatz
beinhalten eine kiirzere Dauer des Auf-
enthalts und eine Zunahme der Familien-
beteiligung im Therapieprozess.’

Um substanzabhingige Frauen ad-
dquat therapieren zu konnen, bieten
modifizierte, nur Frauen behandelnde
oder gemischtgeschlechtliche TG erwei-
terte Dienstleistungen an.!® Um Frauen,
welche schwanger oder bereits Miitter
sind, zu unterstiitzen, entstanden Ge-
meinschaften, in welchen Kinder in die
Behandlung miteinbezogen werden.
Als Ziele der Integration von Kindern in
die Suchttherapie konnen die Entwick-
lung von Problemldsungskompetenzen,
eine Verbesserung der Kommunikation
zwischen Mutter und Kind und das Er-
lernen der Interaktion auf emotionaler
Ebene angesehen werden.!!!2

Betrachtet man systematische Uber-
sichtsarbeiten, welche sich mit dem
Therapieerfolg der TG im Vergleich zu
anderen Therapieverfahren beschifti-
gen, so zeigt sich, dass Betroffene, wel-
che im Rahmen einer TG behandelt
worden waren, grofiere Therapieerfolge
erzielen konnten als Suchterkrankte, bei
welchen andere Behandlungsmetho-
den zur Anwendung gekommen waren.
Unter anderem kam es seltener zu neu-
erlichem Drogenkonsum oder zum
Auftreten von Strafdelikten in den Ver-
laufskontrollen. Weiters konnte gezeigt
werden, dass Betroffene, welche in einer
TG behandelt worden waren, nach The-
rapieende signifikant hdufiger in einem
Beschiftigungsverhdltnis standen als
Suchterkrankte, welche mittels anderer
Behandlungsansitze therapiert worden
waren.!
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Die Rolle der Gemeinschaft bei den
Anonymen Alkoholikern

von Jiirgen Hoss

»Wenn wir uns nicht dauerhaft
gegenseitig unterstiitzen, sterben
wir vor der Zeit.« Dieses Zitat
bringt die Rolle der Gemeinschaft
bei den Anonymen Alkoholikern (AA)
knackig auf den Punkt. Allerdings
lohnt es, neben dieser plakativen
Sichtauch den Blick in die Kapillaren
der Gemeinschaft zu werfen.

orauf fufdt die Rolle der Ge-
meinschaft, was macht sie
aus und wie wirkt sie auf die

einzelne alkoholkranke Person?

Schauen wir zuerst auf die Gemein-
schaft der AA als solche. Diese bildete
sich aufgrund der gréf3ten und ernsthaf-
testen Schwierigkeiten, die ein Mensch
tiberhaupthaben kann:die Schwierigkei-
ten der unheimlichen und schrecklichen
Krankheit Alkoholismus. Nicht von Hi-
erarchie wird die Gemeinschaft gepragt,
sondern von einer auf den Kopf gestell-
ten Pyramide. Die zahlreichen Gruppen
sind die Gemeinschaft, und sie sind die
Stdtten der Begegnung, der Meetings
und der Quelle der Kraft, um trocken-
zubleiben. Den Rahmen dazu bilden die
zwolf Traditionen, die das gemeinschaft-
liche Zusammenleben umreifden.

Wege aus der Sucht

Alle AA-Traditionen gehen davonaus,
dass die Gemeinschaft nicht ohne Fehler
ist. Sie hat Schwichen, die eine stindige
Bedrohung darstellen.

Die Traditionen sind Wegweiser fiir
besseres Arbeiten und Leben. Sie bedeu-
ten fiir den Bestand und die Harmonie
der Gruppen das, was die zwolf Schritte
der AA fir die Niichternheit und den
inneren Frieden jedes Einzelnen bedeu-
ten. Dabei sind die Traditionen weder
Regeln noch Vorschriften noch Gesetze.
Die AA befolgen die Traditionen, weil sie
es mochten. Vielleicht liegt das Geheim-
nis deren Wirksamkeit darin, dass diese
lebenswichtigen Empfehlungen in den
Erfahrungen und der Liebe verwurzelt
sind.

Gleich die erste Tradition bringt
die Wichtigkeit der Rolle der Gemein-
schaft zum Ausdruck: »Jeder einzelne
Alkoholiker ist nur ein kleiner Teil eines
grofien Ganzen. Die Gemeinschaft der
Anonymen Alkoholiker muss weiter be-
stehen, sonst werden die meisten von
uns sterben. Darum steht unser gemein-
sames Wohlergehen an erster Stelle,
das Wohlergehen des Einzelnen aber
kommt sofort danach.« Wie konnte man
die Rolle der Gemeinschaft treffender
beschreiben?

Zitat aus der AA-Literatur: »Aus Er-
fahrung wissen wir, dass die meisten
Menschen ohne Gruppe nicht genesen
kénnen. Jedem in der Gruppe wird klar,
dass er nur ein kleiner Teil der grofden
Welt und kein personliches Opfer zu
grof$ ist, um die Gemeinschaft zu erhal-
ten. Er lernt, seine Wiinsche und Nei-
gungen zu unterdriicken, wenn sie der
Gruppe Schaden zufiigen kénnten. Es
ist klar,dass die Gruppe iiberleben muss,
sonst kann es der Einzelne nicht.« Das
macht deutlich, dass die Gruppen und
damit die Gemeinschaft eine ganz ent-
scheidende Rolle spielen, einem Alkoho-
liker die Trockenheit zu ermdglichen.

Folgende Worte eines inzwischen
seit Jahrzehnten trockenen Alkoholikers
bringen die Wichtigkeit der Gemein-
schaft fiir den Einzelnen sehr gut zum
Ausdruck:

»Ich bin Peter, trockener Alkoholiker.

Und ich bin dankbar, dass ich zu diesem
Thema aus der Sicht eines Alkoholikers
ein paar Zeilen beitragen darf. Gefunden
habe ich zu dieser Gemeinschaft der An-
onymen Alkoholiker vor mehrals 30 Jah-
ren. Ich war damals nur noch ein Hiuf-
chen Elend, das ohne Zukunftsaussicht
und ohne Hoffnung, aufgezehrt vom
Alkohol, in dieser Welt dahinvegetierte.
Ich kam zum meinem ersten Meeting
und ich war nur noch Fassade - verklei-
det mit einem dunkelblauen Anzug,
weiflem Hemd und Krawatte. Dahinter
war nichts mehr, aber ich wollte zumin-
dest dufderlich noch etwas darstellen. Zu
Anfang wurde die Praambel vorgelesen:
Anonyme Alkoholiker sind eine Ge-
meinschaft von Minnern und Frauen,
die miteinander ihre Erfahrung, Kraft
und Hoffnung teilen, um ihr gemeinsa-
mes Problem zu 16sen und anderen zur
Genesung vom Alkoholismus zu ver-
helfen. Dann wurden die zwolf Schritte
vorgelesen, das Genesungsprogramm
der Anonymen Alkoholiker. In keinem
Schritt ein ,Du musst oder du sollst’,
aberinjedem Schrittein WIR' Am Tisch
safden ca. 20 Freunde. Da waren Alfred,
Maurer; Franziska, Hausfrau; Helmut,
Biacker; noch ein Helmut, Kraftfahrer;
Paul, Bauunternehmer; Werner, Lehrer;
usw. usw. Das sollte funktionieren: ein
bunt zusammengewiirfelter Haufen aus
allen Schichten, und alles Alkoholiker,
wie sie sich selber vorstellten. Als ich
mich vorstellte, sagte man mir: Schon,
dass du da bist. Einfach nur: Schon, dass
du da bist. Keiner kannte mich, aber ich
hatte das Gefiihl, dass ich willkommen
war, dass ich dazugehorte. Ich gehorte
zu dieser Gemeinschaft, weil ich mich
einfach nur an den Tisch setzte - ich mit
meinem blauen Anzug. Aber es wire
egal gewesen, wie ich ausgesehen hitte,
ich gehorte von Anfang an zu dieser Ge-
meinschaft, weil ich den Weg in diese
Gemeinschaft gewdhlt hatte. So etwas
hatte ich noch nie erlebt. Ich hatte noch
nie zuvor das Gefiihl gehabt, irgendwo
dazuzugehoéren. Mein ganzes Leben
hatte nur aus Kampf fiir Anerkennung,
Liebe und Geborgenheit bestanden. Ich
gehorte nie irgendwo ganz dazu.



Heimliche Geburt,dannzwei Jahreim
Heim, dann zwolf Jahre in einer Pflege-
familie, dann zu meiner ledigen Mutter,
die aber fiir mich eine Tante war. Uberall
nur Liige. Undjetzt von Beginn an dieses
Gefiihl des ehrlichen Umgangs mitein-
ander, dieses Gefiihl der Zugehorigkeit,
und keiner sagte mir, was ich zu tun und
zu lassen hatte, und keiner gab mir ,gute’
Ratschlige. Ich durfte von den Erfahrun-
gen der anderen lernen und meinen Weg
gehen. Ich wurde Teil dieser Gemein-
schaft.

»Flr mich ist diese Gemeinschaft das
Beste, was mir je begegnet ist. Ich bin
dankbar, dass ich dieser Gemeinschaft
angehore -einfach nurunheimlich dank-
bar«

Die Gemeinschaft lebt von ihrer
Vielfiltigkeit, von ihren Kontroversen
und auch davon, dass sie grundsitzlich
nicht gesteuert ist. Es gibt keine Mit-
gliedschaft, keine Beitrittsformulare und
auch keine speziellen Voraussetzungen,
um dazuzugehdren,aufler dem Wunsch,
mitdem Trinkenaufzuhdren. Interessan-
terweise ist dieser so lose erscheinende
Zusammenhalt eine wichtige Starke der
Gemeinschaft. Diese basiert auf Freiwil-
ligkeit, aber auch auf Verantwortung. In
der Gemeinschaft findet jeder mehr per-
sonliche Freiheiten als in jeder anderen
Gesellschaft.

Niemand wird genétigt, irgendetwas
zu tun. Ja, es geht sogar so weit, dass der
Einzelne alles missachten kann, woftiir die
AA eintreten, und dennoch kann er ein
Teil der Gemeinschaft bleiben. Keinem
Zwang zu unterliegen, istfiirviele bei den
AA eine regelrechte Befreiung. Anderer-
seits gibt die Gemeinschaft durch die
Ubernahme von Verantwortung, auch
wenn diese sehr iberschaubar sein kann,
den nétigen Halt. Man kann den Dienst
bei den AA getrost als deren Herzschlag
bezeichnen. AA sind ein Tun-Programm,
und die Gemeinschaft bildet den wiirdi-
gen Rahmen dafiir.

Vielleicht verwundert es den ein
oder anderen, wie die Gemeinschaft der
AA in der scheinbaren Anarchie funkti-
oniert. Andere Gesellschaften brauchen
Gesetz und Macht, Genehmigung und
eine Konsequenzkultur. Hierftir sind
Bevollmachtigte zustdndig. Die AA haben
gliicklicherweise erkannt, dass sie keine
Vorgesetzten brauchen. Sie haben zwei
Autoritdten, von denen die eine gut und
die andere schlecht ist. Da ist die héhere
Macht, die einfach sagt:»Ich warte, bis du
meinen Willen ausfithrst.« Die andere

Autoritdt heifst Kénig Alkohol. Und der
sagt:»Du musst dem Willen der héheren
Macht gehorchen, sonst werde ich dich
toten.«

Fir einen Alkoholiker kann es sehr
wichtig sein, dass die Gemeinschaftihrer
Rollenichtnurregional begrenzt,sondern
weltweit nachkommt. Ein Auszugaus der
AA-Literatur belegt das wie folgt: »Es ist
einwunderschones Gefithl,aufReisenzu
gehen und am Zielort, egal wie weit weg,
irgendwo auf dieser Welt in ein Meeting
zu gehen und ,Freunde’ zu treffen. Ich
spreche selber kein Englisch, aber das
spirituelle Gefiihl fiir die Gemeinschaft
der AA gibt mir alles, was ich brauche,
dazu erlebe ich noch diese einzigartige
Herzlichkeit der Freunde. Keine Flasche
Alkohol kann dieses Gefiihl ersetzen.
Denn wenn ich wieder zu Hause bin und
zurickdenke,dann bleiben diese starken,
guten Gefiihle erhalten,und dafiirbinich
Gott sehr dankbar.«

Die Gemeinschaft ist das Fundament der
Trockenheit eines Alkoholikers.

Es gibt leider Beispiele von trockenen
Alkoholikern, die der Uberzeugung
waren, die Gemeinschaft nicht mehr zu
brauchen. Die von sich glaubten, den
Alkoholismus tiberwunden zu haben
und auch ohne die Gemeinschaft der AA
weiter trockenbleiben zu kénnen. Viele
von denen hatten einen Riickfall, fingen
wieder an zu trinken. Und glticklicher-
weise erinnerten sich einige wieder an
die Gemeinschaft der AA, kamen zuriick
und schafften es erneut, den Alkoholis-
mus zum Stillstand zu bringen. Und sie
erkannten dabei eindrucksvoll, dass es
die Gemeinschaft ist, die ihnen hilft, tro-
ckenzubleiben.Ohne Ubertreibung kann
die Gemeinschaftder AAals Gegenmittel
zum Alkohol gesehen werden. Und dabei
ist es ein Gegenmittel ohne erkennbare
schidliche Nebenwirkungen.

Eine weitere bedeutende Rolle der
Gemeinschaft ist es, die AA-Botschaft zu
nochleidenden Alkoholikern zu bringen.
Zitataus der AA-Literatur:»Unsere erste
Aufgabe hinsichtlich der Zukunft unserer
Gemeinschaft liegt ganz klar darin, mit
voller Kraft zu erhalten, was wir besitzen.
Das kénnen wir nur durch sorgfaltige
Aufmerksamkeit erreichen. Wir sollten
uns nie durch den grof3en Zuspruch und
den Erfolg, der uns iiberall widerfahre,
von Selbstzufriedenheiteinlullen lassen.
Darin liegt eine schleichende Gefahr, die
uns heute zum Stillstand und morgen
vielleicht auseinander bringt. Wir haben
unsimmerzusammengesetzt und Fehler
und Krisen itberwunden. Probleme waren
Antriebskrifte.«

Einwichtiges Momentumder AAsind
die Nichtalkoholiker (NAs), die sich in
der Gemeinschaft engagieren. Im ersten
Momentklingt das wie ein Widerspruch:
Nichtalkoholiker bei den AA. Der Wider-
spruchl6stsich schnell auf. Nichtalkoho-
liker meint tibrigens, dass es sich dabei
im Allgemeinen nicht um Abstinenzler
handelt,sondern um Menschen, die zwar
Alkoholtrinken,abereben keine Alkoholi-
kersind.Diebeiden Griinder der Gemein-
schaft BillW.und Dr.Bob haben nurdurch
die Vermittlung von verstindnisvollen
NAs zusammengefunden. Fiir einen NA
gilt das Prinzip der Anonymitdt nicht.
Er kann die Gemeinschaft mit seinem
Gesicht und seinem vollen Namen nach
aufien erkennbar machen. Damitrunden
die NAs die Rolle der Gemeinschaft bei
den Anonymen Alkoholikern sehr gutab.

Die Sonne iiber der Gemeinschaft AA
geht niemals unter. Mehrere Millionen
Menschen haben mitden AA ihre Krank-
heit zum Stillstand gebracht, und sicher
werden auch viele Alkoholiker in naher
und ferner Zukunft mit Hilfe der Gemein-
schaft der Anonymen Alkoholiker ein
trockenes und gliickliches Leben fithren
konnen.Damitwird die Gemeinschaftder
AA ihrer wichtigen Rolle gerecht.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpraventionistdem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilung fiir Suchtpravention entwickelt individuell zugeschnit-
tene, praventive Konzepte fiir ffentliche und private Unternehmen
sowie Schulen,umdortzuhelfen,woim Vorfeld der Wegin die Sucht
verhindert werden kann. Wir bieten: Vortrage, geleitete Diskus-
sionen, Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie
spezielle Angebote im Bereich der Personlichkeitsentwicklung,im
Umgang mit Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozessein Gang zu
bringen. Sie will den Blick scharfen, um Krankheitsrisiken frihzeitig
zuerkennen,und mithelfen, sinnvolleinnerbetriebliche Ldsungsan-
satze zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompe-
tenz,die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiterinnen und Fiihrungs-
kraften sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafdnahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazubeitragen,Jugendliche zustiitzen, Entlastung zu schaffen, siein
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagie-
renund ein suchtforderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist
gedachtfiir erwachsene Suchtkranke, die einer kurzfristigen stati-
onaren Intervention bedlrfen, die rasch stabilisiert werden kénnen
undineiner weiterfihrendenambulanten Therapie behandelt wer-
denkdnnen. Idealerweise sind diese KlientInnen in ihrem persénli-
chenUmfeldnochsozialintegriert. Eine abgeschlossene Ausbildung
odereine Arbeitsstelleist vorhanden bzw. es kann wiederraschein
Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch KlientInnen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen Mafdnahme (»Therapie statt Strafe«nach
§35und §39 SMG, §50 STGB, §173 STPO). Kostenlbernahme
durch den Bund maximal 6 Monate.

Im Rahmen der stationaren Kurzzeittherapie findet auch
die Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klientinnen
(Dauer 1 bis 2 Monate) statt.

Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der The-
rapeutischen Gemeinschaft,am gesamten Therapieprogramm teil
und werdenvomjeweiligen multiprofessionellen Team begleitet.
Ziele sind einabstinentes oder ein substituiertes Leben ohne Bei-
konsum zu ermdglichen sowie die Stabilisierung und rasche Rein-
tegration in ein soziales Umfeld.

Beratung

Im Rahmen derambulanten Abklarung erhalten Betroffene je nach
Bedarfindividuelle Unterstiitzung und Begleitung. Sie erfolgt durch
die Mitarbeiterinnen des Beratungsteams (Vorbetreuung) bzw. die
Mitarbeiterlnnen in den ambulanten Beratungs- und Betreuungs-
zentren. Das Beratungsteam ist in ganz Osterreich fiir Betroffene
unterwegs. Gesprache finden in Krankenhdusern, Justizanstalten,
Einrichtungen der Sozialen Arbeit, in den Beratungszentren des
Vereins Griiner Kreis und Uberall dort statt, wo sich Hilfesuchende
aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legale undillegale Substanzen)
Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Glicksspiel)
suchtkranke Erwachsene und Jugendliche
altere Suchtkranke
suchtkranke Eltern und Miitter mit ihren Kindern
Menschen mit komorbiden Erkrankungen
Klientinnen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten
KlientInnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
Menschen mit einer richterlichen Weisung
Angehorige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist
gedachtfiirjugendliche,erwachsene Suchtkranke, Paare oder Miit-
ter mit Kindern, MultimorbiditdtsklientInnen, altere Suchtkranke
und Menschen, die ihr Leben und sich selbst neu organisieren und
neu orientieren missen. Sie ist fiir Menschen geeignet, die (iber
einen sehr langen Zeitraum eine Vielzahl von Suchtmitteln miss-
brauchen (Polytoxikomanie), bei Abhdngigen mit psychiatrischen
Diagnosen, Persdnlichkeits- und/oder Sozialisationsstorungen,
psychischen oder physischen Folgeerkrankungen sowie psycho-
sozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erlebenvonstitzenden,zwischenmenschlichen
Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusammen-
hangen zwischen Suchterkrankungund eigener Lebensgeschichte.
Die nachhaltige Rehabilitation und Integration der KlientInnen, ein
geregeltes Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absi-
cherung, Findenund Férderungvon Ressourcen, Berufsfindungund
-ausbildung stehenim Vordergrund.

WwWw.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuel-
len Lebensumstdnde. Das heifdt, die Behandlung wird in den per-
sonlichen Alltag der/des Betroffenen integriert. In unseren finf
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fiur Wiener Klientlnnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilita-
tionin vier Intensitatsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten ange-
boten. Sieist sowohlfiir nicht substituierte KlientInnen als auch fiir
substituierte Klientlnnen, fir Klientinnen mit einer substanzgebun-
denensowie miteinernichtsubstanzgebundenen Suchterkrankung,
sowohl fir Jugendliche als auch Erwachsene geeignet.

Fiir Klientlnnenaller ibrigen Bundeslander betragt dieambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.

Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten Klientinnen
in der Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt flihren zu kdnnen, die
notigen Hilfskontakte und -ressourcen zur Hand zu haben, sozial
integriert und finanziellabgesichert zu sein, sichin einer zufrieden-
stellenden Wohnsituation und im Idealfall in einem Arbeits- oder
Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationdre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationdren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um
den Betroffenen beistehen und die gewonnene psychische und
physische Stabilitat aufrechterhalten zu kdnnen. Auf diese Weise
konnen Schritte zur gréfstmaoglichen Selbstandigkeit erprobt und
umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der Therapeuti-
schen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden. Die langjahrigen
Erfahrungen des Vereins Griiner Kreismit Menschen mitvorliegender
Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit einer méglichen
Weiterbetreuungund-behandlung/Rehabilitation nachabgeschlos-
sener stationdrer Therapie ({iber 18 Monate hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Méglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer
nahegelegenen,vom Griinen Kreisangemieteten, Wohnungautonom
zuleben. Die entsprechende dazugehdrige Betreuungerfolgt nach
einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/Reha-
bilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klientlnnen mit Hauptwohnsitzin Wien haben die Méglichkeit eines
stationdren korperlichen Teil-oder Vollentzugs im Sonderkranken-
haus Marienhof.

Die Dauer der Behandlung hdngt von der jeweiligen Substanz ab:
Teil-oder Vollentzug Alkohol-Zeitraum ca. 14 Tage; Teil-oder Voll-
entzug illegale Substanzen - bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemafs der vollstandige korperli-
che Entzug von legalen und/oder illegalen Substanzen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation kann im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug vor Ort geplant werden,
da an den Entzug immer zumindest ein kurzes stationdres Modul
oder ein langeres stationdres bzw. ambulantes Modul anschliefdt.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bed(irf-
nisse der einzelnen KlientInnen durchgefihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus dersich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojektes wird Kli-
entlnnen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolgreich
abgeschlossen haben, die Moglichkeit geboten, einen vom AMS
Niederdsterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit zu erhalten. Die
Transitmitarbeiterlnnensindin denverschiedensten Arbeitsberei-
chen (Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel, Kreativwerkstatten, Schlosserei, Biiro, Catering,
Lageretc.) eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal
angeleitet. Zusatzlich zu den geférderten Arbeitsplatzen auf Zeit
werden Klient-Innen und Exklientlnnen bei Umschulungen, Lehr-
lingsausbildungenundspezifischen Facharbeiterinnenausbildungen
entsprechendihrerindividuellen Interessen unterstiitzt. Durch die-
ses Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der KlientInnenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiterinnenphase auch eine Ubernahmein ein regu-
lares Beschéftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Die Rolle der familiaren Unterstiitzung bei der
Nutzung von Computerspielen

von Markus Meschik

Zwischen »Headshots«, »MMO«
und »free2play« - Computerspiele
stellen ob ihrer zunehmenden
Beliebtheit eine Herausforderung
fir Fachkrafte sozialer und thera-
peutischer Arbeit sowie flir Familien-
systeme dar. Wie es um die gefiirch-
tete Suchtproblematik steht und
welche praventiven Handlungsmaog-
lichkeiten fiir Familien bestehen.

omputerspiele waren als Me-
‘ dium seit jeher Mittelpunkt ge-

sellschaftlicher ~ Kontroversen.
Ende der 80er-Jahre 16sten sie die Rock-
musik als Siindenbock einer vermeint-
lich fehlgeleiteten Jugend ab, standen
aufgrund ihrer oft gewalthaltigen In-
halte im Verdacht, gewalttdtige Verhal-
tensweisen zu fordern, und waren ob
ihres Suchtpotenzials der Mittelpunkt
zahlreicher 6ffentlicher Debatten.

Trotz der von vielen Seiten gedufier-
ten Bedenken erfreute sich das Medium
im letzten Jahrzehnt zunehmender Be-
liebtheit als Freizeitbeschiftigung vie-
ler junger und erwachsener Menschen.
Gleichzeitig waren und sind Compu-
terspiele seit Jahren verldsslicher Streit-
punkt im Alltag vieler Familien. Die Fas-
zination, die dieses Medium auf junge

Wege aus der Sucht

(und viele erwachsene) Menschen aus-
iibt, erschliefdt sich vielen Erziehungs-
berechtigten nicht, und die grofden Zeit-
spannen, die Kinder und Jugendliche
mit diesem Medium verbringen, sorgen
bei vielen Elternteilen fiir Unsicher-
heit und Sorge - der Begriff Sucht steht
schnell im Raum.

War eine offizielle Diagnose von
Computerspielsucht bislang nicht mog-
lich, anderte sich dies mit Juni 2018, als
die Diagnose der Videospielsucht von
der WHO als Verhaltenssucht in die
ICD-11 aufgenommen wurde. Als Sym-
ptome wurden der Verlust der Kontrolle
iiber Spielzeiten und Spielfrequenz, die
Priorisierung des Spieles tiber andere Le-
bensbereiche sowie das Fortfiihren der
Handlung trotz evidenter negativer Fol-
gen wie Leistungsabfall in Schule und
Beruf tber einen Zeitraum von zwolf
Monaten beschrieben. Die Aufnahme
erfolgte trotz der Bedenken und der Kri-
tik zahlreicher Expertlnnen (vgl. Petry
2016).

Zusammen mit neueren Entwick-
lungen wie der Implementierung von
Glicksspielmechanismen in zahlrei-
chen digitalen Spielen, die in einigen
europdischen Lindern auch auf politi-
scher Ebene diskutiert wird, fithrt die-
ser Entschluss in vielen Familien zu
vermehrter Unsicherheit. In Form zu-
nehmender Anfragen von Eltern sowie
PadagogInnen ist dies in der berateri-
schen Praxis deutlich spiirbar. Ohne
dabei der Familie die alleinige Verant-
wortung fiir den Umgang mit diesen
Phinomenen zuschreiben zu wollen,
werden hier Moglichkeiten fiir das Fa-
miliensystem angesprochen, Phanome-
nen wie dem exzessiven Spielkonsum
in praventiver und interventiver Form
entgegenzuwirken.

Bedenken

Oft konnen besorgte Eltern entwarnt
werden - ihre Kinder besuchen regelma-
3ig Schule oder Arbeitsplatz, verfiigen
iber ein soziales Netz abseits der Fami-
lie und gehen neben dem Spielen von
Computerspielen auch noch anderen

Freizeitaktivititen nach. Eine hohe Spiel-
zeit alleine ist aus nachvollziehbaren
Griinden kein ausreichendes Kriterium
fir eine Suchtdiagnose. Eine harmoni-
sche Leidenschaft, welche mit anderen
Lebensbereichen vereinbar ist, ist hier
von einer obsessiven Leidenschaft zu
unterscheiden, bei welcher das Spielver-
halten der Erfiillung einer Bediirftigkeit
dient und die Kontrolle dariiber nicht
mehr besteht.

Auch kommt es bei vielen jungen
Menschen mit exzessivem Spielverhal-
ten zu Spontanremissionen, wenn bei-
spielsweise die Peergroup sich dndert
oder altersspezifische Bindungswiin-
sche ins Spiel kommen (vgl. Strizek/
Puhm 2016). Aus diesem Grund ist die
Entscheidung der WHO, die Diagnose
anein fortlaufendes Bestehen der Symp-
tome iiber zwo6lf Monate zu kniipfen, ab-
solut nachvollziehbar. Besorgten Eltern
sollten neben psychoedukativen Maf3-
nahmen aber auch konkretere Hand-
lungsrichtlinien mitgegeben werden.

Bediirfnisse

Einer der wichtigsten Aspekte einer
gelungenen Erziehung zur Medienkom-
petenz wird von Kammerl et al. (2012)
konstatiert, wenn festgehalten wird, dass
Eltern oft nicht genau wissen, was ihre
Kinder im Internet machen, und deren
Medienaktivitaten oft nicht nachvollzie-
hen und verstehen kénnen.

Fehlendes Verstindnis geht in der
Praxis oft mit dem einher, was eine
fruchtbare Diskussion mit Betroffenen
stark erschwert: fehlende Wertschit-
zung. Digitale Spiele haben sich in den
vergangenen Jahren stark diversifiziert
und bieten Spielenden Erfahrungs-
raume, in welchen Entscheidungen
moglich sind, ohne realweltliche Konse-
quenzen dafiir zu tragen. Grofde Online-
rollenspiele und »MOBAs« (Multiplayer
Online Battle Arena) bieten Raum fiir so-
ziale Gratifikation, Actionspiele ermdg-
lichen, vom Sofa aus Welten zu erbauen
und zu zerstoren und bewirken ein Ge-
fiihl der Selbstwirksamkeit bis hin zu
einem Allmachtsgefiihl, und grofiziigige
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Eltern sollen die Spielmechaniken verstehen und ein Gefiihl dafiir bekommen, was an diesem Spiel so faszinierend fir ihre Kinder ist.

Feedbackschleifen belohnen SpielerIn-
nen fiir erlernte Spielziige, deren Lernen
im weiteren Spielverlauf auch nitzlich
ist,also Sinn ergibt (vgl. Gee 2010). Nicht
zuletzt ermdglicht das Spielen bestimm-
ter Spiele auch die Teilhabe an der Dis-
kussion mit der (physisch vorhandenen)
Peergroup im Klassenraum.

Auf diese Weise eignen sich Com-
puterspiele hervorragend, auf relativ
leichtem Wege eine Vielzahl an Bediirf-
nissen zu bedienen, die eventuell in der
physischen Welt nicht so einfach zu
befriedigen sind. Wenn Betroffene sehr
viel Zeit mit dem Medium verbringen,
ist darum nicht nur davon auszugehen,
dass es sich dabei um eine vermeidende
Copingstrategie handelt, die auf lange
Sicht schédlich ist und gedndert werden
sollte, es gilt auch zu eruieren, welche
Bediirfnisse iiber das Spiel abgedeckt
werden, die im Alltag unerfiillt bleiben.
Was aus elterlicher Perspektive oft als
Zeitverschwendung betrachtet wird und
unverstandlich bleibt, nimmt fiir die Be-
troffenen eine wichtige Funktion ein,
die Eltern ohne einen verstindnisvollen
und wertschitzenden Zugang fiir die
Freizeitbeschiftigung ihrer Kinder nicht
zugdnglichist.

Ein erster Schritt in der Arbeit mit
betroffenen Familien kann deshalb sein,
den besorgten Eltern das Spiel selbst
ndherzubringen, dass sie gemeinsam
die Spielmechaniken verstehen und ein
Gefiihl dafiir bekommen, was an diesem
Spiel so faszinierend fiir ihre Kinder ist.
So wird auch ein wichtiger Baustein fiir

eine gelungene Diskussion Uber das
Thema mit den Betroffenen gelegt -
wenn ich als AnsprechpartnerIn iiber
das Spiel und betreffende Wirkmecha-
nismen Bescheid weify, kann ich mich
leichter als qualifizierte Gesprachspart-
nerln etablieren und von SpielerInnen
ernst genommen werden. Dies gilt auch
im professionellen Kontext und bedeu-
tet natiirlich nicht, dass ich als Elternteil
oder Teil des Helfersystems ebenfalls
Computerspiele spielen muss. Es bedeu-
tet, ein grundlegendes Interesse dafiir
zu haben, was die Lebenswelt meiner
Kinder oder AdressatInnen ausmacht.
Auf diese Weise kann auch auf potenzi-
ell problematische Aspekte wie Gliicks-
spielelemente in digitalen Spielen sensi-
bel und addquat reagiert werden.

Beschrankungen

Wenn exzessives Spielen in der Wahr-
nehmung von Betroffenen wichtige
Funktionen erfiillt und Bediirfnisse stillt,
muss Eltern auch bewusst sein, dass eine
gewiinschte Verhaltensdnderungin Form
einer Einschrinkung dieser als positiv
wahrgenommenen Tétigkeit auf Betrof-
fene bedrohlich wirken kann. Vor allem
Betroffene, die ein suchtdhnliches Verhal-
tenaufweisen,zeigen einstarkausgeprag-
tes Dichotomieerleben: Die physische
Realitdt wird ausnahmslos abgewertet
und konfliktbehaftet wahrgenommen,
wahrend die digitale Spielweltals unange-
messen positiverlebt wird. Dies bedeutet
zum einen, dass die Einschrinkung der

Mediennutzung stets mit dem Angebot
einer moglichst attraktiven alternativen
Freizeitgestaltung einhergehen sollte.
Zum anderen gilt es, eine positive und
wertschdtzende Gesprachsbasisaufrecht-
zuerhalten, um die dieser Dichotomie
zugrunde liegenden Annahmen gemein-
sam kritisch zu hinterfragen.

Zu einer glaubhaften und authen-
tisch ausgesprochenen Verhaltensein-
schrankung seines Kindes gehért auch
die kritische Reflexion des eigenen
Verhaltens. Nicht selten erlebe ich in
der Beratung Eltern, die ob des Medien-
konsumverhaltens ihrer Kinder besorgt
sind, deren eigene Freizeitaktivititen
neben einem wdochentlichen Besuch
bei der Grofdmutter iiber abendliches
Fernsehen aber kaum hinausgehen. In
diesem Fall empfiehlt sich eine Erweite-
rung der Erziehungskompetenz in Form
einer Suche nach einer eigenen Freizeit-
gestaltung abseits von Fernsehen und
Smartphone. Es ist natiirlich eine stabile
Arbeitsbeziehung notwendig, um das
elterliche Selbstwertgefiihl durch diese
Botschaft nicht zusatzlich zu kranken.

Bewahren

Die Faktoren, welche die Entstehung
einer Computerspielsucht begiinstigen
kénnen undinsofernim familidren Alltag
zu vermeiden sind, sind zundchst wenig
iiberraschend: der Besitz einer Spielkon-
soleim eigenen Zimmer, wenig reflektier-
tes Medienkonsumverhalten der Eltern
sowie die Einstellung der Eltern bzw.

— Seite 31
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Tiergestutzte Therapie

eine erganzende Methode in der therapeutischen Behandlung von Suchterkrankungen

von Edith Ober

In den letzten Jahren erfreuen sich
tiergestUtzte Interventionen immer
grofierer Beliebtheit im deutsch-
sprachigen Raum. Sie finden immer
mehr Anklang in den unterschied-
lichsten sozialen Bereichen, vor
allemin der Kinder-und Jugendarbeit
sowie der Arbeit mit Menschen im
spaten Erwachsenenalter und Men-

schen mit besonderen Bedrfnissen.

Wege aus der Sucht

iergestiitzte Interventionen sind

I keine neue Erscheinung, sondern
greifen schon auf eine mehrjih-

rige Anwendung im Gesundheits- und
Sozialbereich zuriick. Die Wissenschaft
schien diesem Trend hinterherzuhin-
ken, inzwischen konnten aber bereits
viele der positiven Auswirkungen ge-
nauer untersucht und durch wissen-
schaftliche Erklarungsmodelle belegt
werden (vgl. Vernooij, Schneider 2013).
Der Begriff »Tiergestiitzte Interven-
tionen« (TGI) subsumiert alle Metho-
den, in denen Tiere gezielt eingesetzt
werden,um einen positiven Effekt beim
Menschen zu erzielen. Die TGI gliedert
sich in die Teilbereiche »Tiergestiitzte
Aktivitit« (TGA), »Tiergestiitzte Forde-
rung« (TGF), »Tiergestiitzte Paddagogik«
(TGP) und »Tiergestiitzte Therapie«
(TGT). Voraussetzung fiir die tierge-
stlitzte Therapie ist eine zielgerichtete,
im Vorhinein geplante Intervention, die
von einer ausgebildeten Fachkraft mit
einem speziell trainierten Tier durchge-
fiihrt wird. Diese Interventionen folgen
einem Behandlungsplan und werden
regelmidfig evaluiert (vgl. Vernooij,

Schneider2013).
Das Wirkungsspektrum der
Mensch-Tier-Interaktionen ist breit

und reicht von der kérperlichen tber
die psychische bis zur sozialen Ebene
(vgl. Julius etal., 2014).

Beim Kontakt mit Tieren werden
Hormone ausgeschiittet, die schmerz-
reduzierend und beruhigend wirken.
Aufgrund der wertfreien Zuwendung
der Tiere werden der Selbstwert und die
Selbstsicherheit der Personen gestarkt
und damit einhergehende Angste ab-
gebaut. In der Interaktion kénnen Pa-
tientInnen Selbstwirksamkeit erleben
und wichtige Bewdltigungsstrategien
wie z.B. Selbstkontrolle erlernen. Im
Beisein von Tieren agieren Menschen
offener und sozialer und gehen folglich
leichter in Kontakt miteinander (vgl.

Wesenberg, Nestmann 2014).

Zwar kann tiergestiitzte Therapie
keinesfalls als eine alleinstehende The-
rapieform betrachtet werden, hat als er-
ganzende Methode zu herkémmlichen
Therapien aber durchaus das Potenzial,
die gewiinschten Ergebnisse einer the-
rapeutischen Behandlung zu maximie-
ren. Dass PatientInnen grundsitzlich
eine offene Haltung zum Kontakt mit
Tieren mitbringen missen, ist dabei
Grundvoraussetzung fiir einen zielfiih-
renden Therapieverlauf (vgl. Elkins et
al.2018).

In der Osterreichischen Therapie-
landschaft fiir suchterkrankte Men-
schenhaben Tiere zwardortund daauch
Einzug gehalten, allerdings vorrangig
zur Arbeitsrehabilitation in Form von
landwirtschaftlicher Tierhaltung und
Nutzung. Zielgerichtete tiergestiitzte
Interventionen, wie sie bei der tierge-
stiitzten Therapie der Fall sind, kom-
men noch kaum zum Einsatz.

Dabei kdnnen auch SuchtpatientIn-
nen von den vielen positiven Effekten
der Mensch-Tier-Interaktion auf bio-
psycho-sozialer Ebene profitieren. Dies
wird durch praktische Studien, welche
sich mit dem Einsatz von tiergestiitzter
Therapie in der Suchttherapie beschif-
tigten, eindeutig belegt. Allerdings ist
die Anzahl solcher Studien noch eher
sparlich.

sEmotionale und soziale Kompe-
tenz«geltenals wichtige Schutzfaktoren,
die uns helfen, Herausforderungen im
Leben zu bewiltigen. Gerade Suchtpati-
entInnen weisen oft Defizite in der Emo-
tionserkennung und deren Regulierung
auf. Zur Forderung dieser Kompetenzen
konnen Therapietiere beitragen. Eine
in Wien durchgefiihrte Studie konnte
belegen, dass das »Tiergestiitzte Kom-
petenztraining« (MTI) die emotionale
Stabilitat sowie das Selbstwertgefithl der
PatientInnen fordert und verbessert. Die
PatientInnen entwickeln ein positiveres
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Suchtpatientinnen konnen von den vielen positiven Effekten der Mensch-Tier-Interaktion auf bio-psycho-sozialer Ebene profitieren.

Selbstbild, wodurch sie den eigenen Fi-
higkeiten, Herausforderungen zu meis-
tern, mehr Vertrauen entgegenbringen
(vgl.Klee 2010, 84).

Aber nicht nur das Selbstvertrauen
kann durch tiergestiitzte Therapie ge-
steigert werden, sondern auch das Ver-
trauen in andere Personen, wie eine Stu-
die aus den Vereinigten Staaten darlegt.
Sie zeigt eine signifikante Verbesserung
der Beziehung von PatientInnen und
Therapeutlnnen durch den gezielten
Einsatz von Therapietieren im Rahmen
der Suchttherapie. Diese fithrt im weite-
ren Verlauf zu besseren Ergebnissen in
der Behandlung, denn eine vertrauens-
volle Beziehung zu den TherapeutInnen
ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
eine erfolgversprechende Therapie (vgl.
Wesley et al. 2009). Zudem reduziert sie
auch die Gefahr eines vorzeitigen Thera-
pieabbruchs (vgl. Elkins et al. 2018).

PatientInnen, welche im Zuge ihres
stationdren Therapieaufenthaltes pfer-
degestiitzte Therapie nutzen konnen,
zeigen deutlich mehr Motivation, die
Therapie zu beenden. Es gibt also einen
signifikanten Zusammenhang zwischen
tiergestiitzter Therapie und einer erhéh-
ten Therapiebereitschaft und der damit
einhergehenden Therapiedauer bzw.

Beendigung der Therapie (vgl. Kern-Go-
daletal.2015).

Auch in gruppentherapeutischen
Settings kann die Anwesenheit eines
Therapietieres den Therapieverlauf posi-
tiv beeinflussen,indem es den PatientIn-
nen hilft, Angste und Stress abzubauen.
Dies wirkt sich positiv auf die Gruppen-
dynamik aus und fordert die Kommu-
nikation unter den TeilnehmerInnen
sowie deren soziale Interaktion mitein-
ander (vgl. Campbell-Begg 2000).

Die »Fachklinik fiir Drogenabhdn-
gige Schloss Tessin« in Deutschland
geht sogar noch einen Schritt weiter.
Dort wird nicht mit Therapietieren tier-
gestiitzt gearbeitet, sondern den Patien-
tInnen ist es erlaubt, zum stationaren
Aufenthalt die eigenen Haustiere mit-
zunehmen, welche dann direkt in die
Behandlung miteinbezogen werden. So
lernen die PatientInnen nicht nur den
addquaten Umgang mit den Bediirfnis-
sen ihrer vierbeinigen Begleiter,sondern
auch ihrer eigenen (vgl. Krekel, Josch
2014).

Conclusio

Als Ergebnis der bisherigen Studien lasst
sich zusammenfassen, dass Tiere in der

Therapie eine beruhigende Wirkung
haben, den Selbstwert steigern und dass
die damiteinhergehenden Angsteleichter
abgebaut werden. Die offenere Haltung
der KlientInnen fihrt zu einer erleich-
terten Kontaktaufnahme und im Weite-
ren zu einer verbesserten PatientInnen-
TherapeutInnen-Beziehung, wodurch
PatientInnen insgesamt langer in Thera-
pie bleiben. Als Voraussetzung gilt eine
positive Einstellung gegeniiber Tieren
von KlientInnen und TherapeutInnen.

Abschlieflend kann somit gesagt
werden, dass der professionelle Einsatz
von Therapietieren als ein ergdnzendes
Therapieangebot in der Behandlung von
Suchterkrankungen einen Mehrwert fiir
PatientInnen darstellt und deren The-
rapieverlauf positiv beeinflussen kann
(vgl.Ranes,2016).

Literatur kann bei der Redaktion angefragt
werden.

Edith Ober, BA

Sozialarbeiterin, Jugend- Sucht- und Familien-
beratungsstelle Waggon

Fachkraft fiir tiergestitzte Therapie und tierge-
stiitzte Férdermaf@nahmen (in Ausbildung)
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Sucht und Bindung

von Jiirgen Fuchshuber

Stichtige sind bis heute einem
massiven sozialen Stigma ausge-
setzt, das noch starker ausgepragt
ist als bei anderen geistigen Erkran-
kungen. Ein moralisierender Diskurs
beinhaltet jedoch keine Losungen,
sondern verstarkt die Scham und
Isolation der Betroffenen und behin-
dert den Aufbau einer funktionieren-
den therapeutischen Beziehung.

Wege aus der Sucht

rst durch die Erforschung der
E zugrunde liegenden Ursachen

konnte sich eine Entddmonisie-
rung der Abhédngigkeitserkrankung ent-
wickeln. Einen grofien Anteil am erwei-
terten Verstindnis dieser Storung tragt
die Bindungsforschung, die Sucht nicht
als Zeichen eines schlechten Charakters
begreift, sondern als verzweifelten Ver-
such, die Auswirkungen frither Trauma-
tisierungen zu bewiltigen.

Bindungstheorie

Die Bindungstheorie wurde urspriing-
lich von dem britischen Psychoanalyti-
ker John Bowlby und in weiterer Folge
von Mary Ainsworth entwickelt. Zen-
trale Annahme dieser Theorie ist, dass
Menschen bereits im Sduglingsalter ein
evolutiondr verankertes Grundbediirf-
nis nach Bindung an Bezugspersonen
besitzen. Das emotionale Band an die pri-
madren Betreuungspersonen wird dabei,
entgegen der damals vorherrschenden
psychoanalytischen Theorie, nicht nur
als ein sekundarer Trieb begriffen, der
dem physischen Schutz und der Befriedi-
gungvonoralen Bediirfnissen des Kindes
dient. Bowlby (1969) beobachtete, dass
Kinder,denen es nicht gelingt, eine feste
und sichere Bindung an ihre Bezugs-
person zu entwickeln, frith Zeichen von
Deprivation wie z. B. ein iibertriebenes
Bediirfnis nach Liebe oder Rache sowie
starke Schuldgefiihle zeigen.Im weiteren
Verlauf konnte er zudem das Auftreten
von Entwicklungsstérungen, schweren
Depressionen und delinquentem Verhal-
ten nachweisen (Bowlby 1969).
Ainsworth und Bell (1970) beschrie-
ben anhand des »Strange Situation«-
Experiments, bei dem das Verhalten
von Kindern bei kurzen Trennungen
von ihren Bezugspersonen analysiert
wird, verschiedene kleinkindliche Bin-
dungstypen. Dabei unterschieden sie
zwischen einem sicheren, unsicher-
ambivalenten, unsicher-vermeidenden

sowie einem desorganisierten Bin-
dungstyp. Langzeitstudien konnten
zeigen, dass es sich dabei um ein relativ
stabiles Merkmal handelt, dessen friih-
kindliche Auspriagung sich auch noch
im Erwachsenenalter nachweisen ldsst
(Fraley 2002). Wahrend das Tempera-
ment des Kindes wenig Einfluss auf die
Ausbildung des Bindungstyps nimmt,
wirke die Art der Fiirsorge der Betreu-
ungsperson als zentraler Einflussfaktor
(Fonagy 2003). Glinstig auf die Entwick-
lung einer sicheren Bindung wirken sich
laut dem aktuellen Erkenntnisstand ins-
besondere miitterliche Feinfihligkeit,
Empfanglichkeit fiir Kummer, eine mo-
derate, angemessene Stimulation und
Gleichklang sowie Herzlichkeit in der
Interaktion mit dem Kind aus (Belsky
1999). Ein aufdringlicher, tibertrieben
kontrollierender Erziehungsstil fordert
dagegen einen unsicher-vermeidenden
Bindungsstil. Unsicher-ambivalente
Bindung steht mit einem unempfingli-
chen und distanzierten Interaktionsstil
der Bezugsperson in Verbindung.
Bindung spielt insbesondere im
Erwerb der Fahigkeit zur Affektregu-
lierung eine wichtige Rolle (Schore
und Schore 2008). Diese Entwicklung
ist durch die frithe nonverbal-affektive
Kommunikation zwischen dem Kind
und der primdren Bezugsperson be-
dingt. Die Eltern nehmen die nonver-
balen emotionalen Auflerungen des
Kindes wahr und co-regulieren diese
durch  symbolisierende  Spiegelung
sowie physischen und verbalen Trost.
Damit werden die noch rohen und nicht
der Versprachlichung unterworfenen
Affekte fiir das Kind aushaltbar. Im Ver-
lauf der Entwicklung des Kindes wer-
den diese Bindungserfahrungen immer
wieder gemacht, was dazu fiihrt, dass
diese schliefdlich internalisiert werden.
Es entstehen in der Terminologie der
Bindungstheorie sogenannte »innere
Arbeitsmodelle« des Selbst und der An-
deren, die im Optimalfall eine teilweise



autonome Affektregulierung ermogli-
chen. Idealerweise kommt es damit zur
Bildung einer sicheren Basis,von deraus
das Kind seine Umwelt erkunden kann.
Neurobiologisch steht diese Entwick-
lung vor allem mit der frihkindlichen
Reifung von Faserverbindungen der
rechten Gehirnhemisphdre im Zusam-
menhang, die ebenfalls mit der Bildung
des impliziten Selbstgefiihls in Verbin-
dung gesetzt werden (Schore 2002).
Sind die frithen Bindungserfahrungen
des Kindes {iberwiegend traumatisie-
rend, kann das Kind nicht lernen, seine
Affekte mithilfe von Bezugspersonen zu
regulieren. Negative Bindungserfahrun-
gen werden internalisiert und es kommt
zur Bildung dysfunktionaler innerer
Arbeitsmodelle. Anstelle einer sicheren
Basis entstehen in ihrer Entwicklung
gehemmte psychische Strukturen. Die
inneren Objekt- und Selbstreprasen-
tanzen verharren in einem archaischen
Stadium, in dem vorwiegend zwischen
Idealisierung und grausamer Abwer-
tung oszilliert wird (Kernberg 1967). Die
primitiven Abwehrmechanismen der
frithen Kindheit wie Spaltung, Verleug-
nung und projektive Identifikation wer-
den somit beibehalten und nicht durch
reife und differenzierte Formen ersetzt.
Folge ist eine Verminderung der Bezie-
hungsqualitdt in spateren Partnerschaf-
ten sowie chronische Uberforderung im
Umgang mit Konflikten und negativen
Emotionen wie Angst und Einsamkeit.

Sucht als Bindungsstorung

Diese Entwicklungkanninweiterer Folge
das Auftreten einer Vielzahl an psychi-
schen Storungen begiinstigen. Insbeson-
dere die Beziehung zwischen unsicherer
Bindung und Abhdngigkeitserkrankun-
gen wird in der Forschung hédufig the-
matisiert. Substanzmissbrauch wird in
diesem Zusammenhang als chemische
Affektregulation gesehen (Brisch 2014).
Die psychotropen Substanzen ersetzen
die als ambivalent und unsicher wahrge-
nommenen Bindungsfiguren, wodurch
es anfianglich zu einer vordergriindigen
Stabilisierung des Selbst kommt. Letzt-
lich wirkt sich der Substanzmissbrauch
jedoch zusitzlich schadlich auf Affekt-
regulierung und Bindungsfihigkeit und
verzerrend auf die Wahrnehmung der
innerenund dufieren Weltaus. Dies fiihrt
hiufig zu einer weiteren Eskalation des
Substanzmissbrauchs und schliefilich in
denTeufelskreisder Sucht.Ergebnisse der
affektiven Neurowissenschaft konnten

Die Beziehung zwischen
unsicherer Bindung und Abhan-
gigkeitserkrankungen wird in der
Forschung haufig thematisiert.

zudem zeigen, dass es starke neuroana-
tomische und neurochemische Uber-
schneidungen zwischen dem vorrangig
durch Oxytocin und Opioide gesteuerten
Bindungsschaltkreis und den Strukturen
gibt, die die verschiedenen Formen des
Suchtverhaltens vermitteln (Zellner et
al.2011).

Diese theoretischen Annahmen
konnten in zahlreichen Untersuchun-
gen empirisch bestdtigt werden. Nach
metaanalytischen Berechnungen von
Jordan und Sacks (2009) zeigen sicher
gebundene Menschen insgesamt ein um
ein Drittel niedrigeres Risiko fiir Sub-
stanzmissbrauch als unsicher gebun-
dene Personen. Drei kiirzlich publizierte
Arbeiten des Zentrums fiir Integrative
Suchtforschung des Griinen Kreises konn-
tenzeigen,dass stationdruntergebrachte
Abhingigkeitserkrankte im Vergleich zu
gesunden Kontrollprobanden eine signi-
fikant verminderte Bindungssicherheit
aufweisen (Unterrainer etal. 2016; Hieb-
ler-Ragger et al. 2016; Unterrainer et al.
2017). Im Gegensatz dazu machte es
weder einen Unterschied, ob die Patien-
ten Alkoholiker oder Mehrfachsubstanz-
abhidngige waren, noch, ob die Patienten
sich in Abstinenz- oder Substitutions-
therapie befanden. Vieles spricht daher
dafiir, dass ein unsicherer Bindungsstil
ein zugrunde liegendes Merkmal aller
Suchterkrankungen darstellt. In einem
weiteren Schritt untersuchten die Stu-
dien von Unterrainer et al. (2016; 2017)
zudem Auffilligkeiten in neuronalen Fa-
serverbindungen. Auch hier zeigten sich
deutliche Unterschiede zwischen Sucht-
kranken und gesunden Probanden, ins-
besondere in der superioren Corona
radiata und dem superioren Fasciculus
longitudinalis der rechten Hemisphire.
Weitere Analysen zeigten schliefilich
die Verkniipfung zwischen Schidden in
diesen Hirnarealen und unsicherer Bin-
dung. Die Frage, ob Sucht innerhalb des
unsicheren Bindungsspektrums mit
einem der spezifischen Bindungsmuster
zusammenhdngt, konnte dagegen bis-
her weniger eindeutig beantwortet wer-
den. Die Ergebnisse der bisherigen For-
schung bringen zwar tiberwiegend den
unsicher-vermeidenden  Bindungsstil

in einen Zusammenhang mit Abhdngig-
keitserkrankungen, vereinzelte Studien
konnten aber auch Verbindungen mit
unsicher-ambivalenten Mustern nach-
weisen (Schindler und Broning 2015).
Es finden sich jedoch Hinweise, dass
verschiedene Substanzstérungen mit
charakteristischen Bindungsstilen ein-
hergehen. So zeigen Heroinabhdngige in
erster Linie einen unsicher-vermeiden-
den Stil, wiahrend sich fiir Patienten mit
anderen Suchtstorungen heterogene
Bindungsunsicherheit nachweisen lasst.

Konklusion

Der Mensch braucht funktionierende
Beziehungen zu anderen Menschen, um
sich in der Welt zurechtzufinden. Der
stichtige Krankheitsmodus ist ein Weg,
dieser Sucht nach dem Anderen zu ent-
fliehen. Dabei wird die Abhingigkeit
von den belebten »Beziehungsobjekten«
durch die Abhdngigkeit von einem toten
Objekt ausgetauscht. Anders als bei den
Mitmenschen handelt es sich bei diesen
toten Objekten in gewisser Weise um
sichere Liebesobjekte, die den Betroffe-
nen weder enttduschen noch verlassen
konnen. Trotzdem steht die Droge mit
dem Siichtigen in einer extrem ambiva-
lenten Beziehung, die einem sadomaso-
chistischen Muster folgt: Auf der einen
Seite spendet die Droge Gefiihle der
Macht, Anregung und Entangstigung,auf
der anderen Seite bringt sie dem Stchti-
gen Scham, Schuldgefiihle, Zerstérung
und schliellich den Tod. Die Ergebnisse
der Bindungsforschung zeigen, dass die
Therapie der traumatischen Bindungsge-
schichte des erkrankten Individuums ein
wichtiger Bausteinist,umden festen Griff
dieser destruktiven Dynamik zu lockern.
Ausgehend von der sicheren Basis der
therapeutischen Beziehung kénnen sich
so funktionalere Bindungsmuster ent-
wickeln, die neue Handlungsspielriume
erdffnen und dem siichtigen Verhalten
entgegenwirken.

Literatur kann bei der Redaktion angefragt werden.

Jiirgen Fuchshuber, BSc MSc

Psychologe, Dissertant (Dr.sci.med) an der medi-
zinischen Universitat Graz, Doctoral school fiir
Lifestyle related diseases

Forschungsinteressen: Abhdngigkeitserkrankun-
gen, insbesondere im Hinblick auf psychodyna-
mische, bindungstheoretische und neurowissen-
schaftliche Fragestellungen, sowie Spiritualitat
und Psychotherapie
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Emotion und Substanzabhangigkeit:
Die Rolle der Anderen

von Michaela Hiebler-Ragger

Emotionen sind ein wichtiger,
allgegenwartiger Bestandteil
unseres Lebens und von
besonderer Bedeutung fiir die
Interpretation und Verarbeitung
von Erfahrungen sowie die
Planung von Handlungen.

ie beinhalten unterschiedliche kor-
S perliche Reaktionen (z. B. Atmung,

Gesichtsausdruck, Mimik) und
konnen in der Regel benannt, begriin-
det und willentlich beeinflusst werden.
Wihrend wir grundsatzlich darauf aus-
gerichtet sind, »positive«x Emotionen
herbeifithren und »negative« Emotionen
vermeiden zu wollen, liefert das gesamte
emotionale Spektrum wichtige Informa-
tionen. Entscheidend ist daher vor allem,
ob Emotionen in einer bestimmten Si-
tuation angemessen eingesetzt werden
konnen (Hiilshoff, 2012). Evolutiondr be-
trachtet, beeinflussen verschiedene Basi-
semotionen (z. B. Angst, Arger und Lust)
dariiber hinaus die Entwicklung unserer
Personlichkeit, unserer sozialen Inter-
aktionen und unserer Gesundheit (z. B.
Davis & Panksepp,2011).

Die Bedeutung von Bindung
Die Fdhigkeit, Emotionen zu regulieren,
wird iiber frithe Erfahrungen mit wich-

tigen Bezugspersonen und vor allem
durch die Reaktion der Bezugsperson
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auf gezeigte Emotionen erlernt. Werden
Emotionen (z. B. Angst) von den wichti-
gen Bezugspersonen ernst genommen
und dahinterliegende Bedtirfnisse (z. B.
Sicherheit) befriedigt, lerntdas Kleinkind,
dass es seinen Emotionen nicht ausgelie-
fertist (Lammers, 2015). Aus diesen posi-
tiven Lernerfahrungen entwickelt sich
ein sicherer Bindungsstil und damit eine
relativ stabile und anhaltende Uberzeu-
gung,dassdie Umweltvon dieser sicheren
Basis aus exploriert und dass bei Bedro-
hungen auf Hilfe anderer vertraut wer-
den kann (Bowlby, 1973, 1982). Wahrend
die zunehmende Entwicklung kognitiver
Ressourcen sowie mentaler Reprisentati-
onenvon Bezugspersonenund Bindungs-
erfahrungen im Idealfall eine weitgehend
selbststandige Regulation von Emotionen
ermoglicht (Bowlby, 1973, 1982), besteht
nie eine vollkommene Unabhdngigkeit
von anderen (Lewis, Amini & Lannon,
2001). Wenn wichtige Bezugspersonen
hingegen negativ oder nicht auf Emoti-
onen und Bediirfnisse reagieren, werden
neue Reize (von innen oder aufden) ver-
starkt als bedrohlich wahrgenommen. Da
Anderezudemals wenig hilfreich gesehen
werden, fiihrt die Internalisierung dieser
frithen negativen Bindungserfahrungen
inder Folge zuunsicheren Bindungsstilen
und damit vermehrten interaktionellen
Konflikten,da entweder die eigene Unab-
hingigkeit ibermafdig betont oder beson-
ders intensives hilfesuchendes Verhalten
gezeigt wird (Bowlby, 1973,1982).

Die Entstehung von Substanzabhéngigkeit

Oft beginnt der Konsum psychotroper
Substanzen in der Folge damit, dass zur
Bewiltigung von enormem Stress (ausge-
16stz.B.durch traumatische Erfahrungen,
schwierige Entwicklungsbedingungen
oder aussichtslose Konfliktsituationen)
nicht geniigend Ressourcen vorhanden
sind. Da iiber den Konsum kurzzeitig
Entspannung erreicht werden kann, wird
die Substanz mit der Zeit zum Ersatz fiir
zwischenmenschliche Bindung (Brisch,
2015).Der Konsum psychotroper Substan-
zendientdaherdazu, negative Emotionen
(z. B. Angst oder Arger) zu unterdriicken
und positive Zustinde (z. B. Freude oder
Selbstsicherheit) herbeizufiihren (Lam-
mers, 2015). In diesem Zusammenhang

wird hdufig auch von »Selbstmedikation
(Khantzian, 1997) gesprochen. Fiir die
Ausbildung einer Substanzabhidngigkeit
spielen dabei - dem bio-psycho-sozialen
Modell entsprechend - neben der erh6h-
ten Vulnerabilitdt einer Person auch die
spezifischen Wirkungen verschiedener
psychotroper Substanzen sowie diverse
Umweltfaktoren (z.B.Verfligbarkeit einer
Substanz) eine Rolle (siehe Abbildung 1).
Hat sich eine Substanzabhingigkeit aus-
gebildet, wird diese urspriingliche Moti-
vation jedoch zunehmend von der Sucht-
dynamik (Craving und Vermeidung von
Entzugserscheinungen) iiberlagert. Des
Weiteren wird die Exploration der duf3e-
ren und inneren Welt unterbunden oder
verzerrt. Durch fehlende neue und alters-
addquate Beziehungserfahrungen bleibt
die emotionale Entwicklung auf Dauer
eingeschrankt (Brisch, 2015). Zahlreiche
wissenschaftliche Studien belegen, dass
Substanzabhingigkeit sowohl mit unsi-
cherem Bindungsverhalten als auch mit
Schwierigkeiten in der Emotionsregula-
tioneinhergeht (z.B.Hiebler-Raggeretal.,
2016; Unterrainer et al., 2017). Zur Erfor-
schung der Emotionsregulation werden
dazu beispielsweise Bilder und Beschrei-
bungen interpersoneller Konfliktsitua-
tionen (siehe Abbildung 2) eingesetzt,
die bei den TeilnehmerInnen negative
Emotionen (z. B. Arger) auslésen sollen.
PatientInnen mit Substanzabhingigkeit
scheinen auf diese Situationen emotio-
naler zu reagieren und dysfunktionale
Regulationsmechanismen (z.B. Unterdri-
ckung) anstattkognitivanspruchsvollerer
Mechanismen (z. B. Neubewertungen)
einzusetzen (Hiebler-Ragger et al., 2017).
Beeintrachtigungenin der Emotionsregu-
lation-die sichauchaufneuronaler Ebene
widerspiegeln - finden sichaber nicht nur
in der Substanzabhdngigkeit; sie erhdhen
vielmehr die Vulnerabilitat fir verschie-
dene psychische Stérungen und tragen
damit zum hohen Ausmaf$ an Komorbi-
ditat bei (Kret & Ploeger, 2015).

Implikationen fiir die Behandlung

Die Entwicklungvonneuen Strategien zur
Regulationvon Emotionenistdaherwich-
tigfiirdie Behandlung der Substanzabhin-
gigkeitund die Pravention von Riickfallen.
Im Sinne eines Emotionsmanagements



Fotos: Igor Dolgov [li], Antonio Guillem [mi], Marco Guidi [re] /alle 123RF.com (Sujetbilder)

geht es in der Therapie darum, durch die
Integration von Emotion, Verhalten und
Kognition, insbesondere in sehr emotio-
nalen Situationen, mehr Kontrolle {iber
die eigenen Handlungen zu bekommen
und damit die emotionale Stabilitdt zu
verbessern. So kann Gefiithlen von Hilf-
losigkeit und Kontrollverlust, die in der
Folge zu fremd- oder selbstschddigen-
dem Verhalten fithren kénnen, entge-
gengewirkt werden (Lammers,2015).Im
Verlauf der Therapie geht es aber nicht

nur um die Regulation und Kontrolle
von Emotionen, der sichere Rahmen der
therapeutischen Beziehung sollauch das
Erleben, Aushalten und Annehmen von
Emotionen ermdglichen. Empathie und
Validierung vonseiten der Therapeutin/
des Therapeuten férdern diese emoti-
onale Offnung und Erlebnisfihigkeit,
wodurch auch der Zugang zu bzw. die
Arbeit an interaktionellen Konflikten
und unsicheren Bindungsstilen erleich-
tert wird. Wahrend in der Therapie der

Abbildung 1: Emotion, Bindung und Substanzabhangigkeit

Substanzabhingigkeit der Fokus vor
allem auf dem Aufbau von Strategien
zur Emotionsregulation liegt, sollte ins-
gesamteine Verbesserung deremotiona-
len Kompetenz erreicht werden, sodass
Emotionen situationsaddquat reguliert
oder stimuliert bzw.ausgedriickt werden
konnen. Emotionsfokussierte Interventi-
onensinddabeistets Teileinesiibergeord-
neten Therapiekonzeptes und sollten zur
individuellen Problematik der Patientin/
des Patienten passen (Lammers, 2015).

Abbildung 2: Beispiele interpersoneller, Arger ausldsender Konfliktsituationen aus wissenschaftlichen Studien zur Emotionsregulation

Man findet die Wasche einer anderen Personin der
Waschmaschine
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Kunst im Griinen Kreis

Einfach.Raum.Nehmen.
Eine Kongress-Nachlese

von Kurt Neuhold

Uber den Kongress zum 35-Jahr-
Jubilaum des Griinen Kreises wurde
zwar schon im vorigen Magazin (Nr.

107) berichtet, der Kongress bot
aber auch mir denidealen Rahmen,

um »Kunst im Grinen Kreis« zu

prasentieren.

die vielfiltigen kiinstlerischen Ak-

tivitdten und die inhaltlichen Anlie-
gen des Kunstprojekts zu informieren.
Dabei war es mir wichtig zu verdeutli-
chen, dass das Projekt und diese Form
der Kunstproduktion auf einem prozes-
sualen Kunstverstindnis beruhen. Die
Bediirfnisse und Interessen der Klien-
tInnen und die Moglichkeiten innerhalb
der Institution ergeben den Rahmen fiir
kiinstlerisches Handeln, das stets von
Fachleuten/KiinstlerInnen  angeleitet
und strukturiert wird. »Kunst im Griinen
Kreis« beinhaltet nicht nur das kunst-
handwerkliche Gestalten, sondern auch
die bei der Projektplanung und beim
kiinstlerischen Arbeiten sich entwi-
ckelnden sozialen und kommunikativen

I ch nutzte die Gelegenheit, um tber
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Prozesse. Kunstprojekte sind wichtige
Impulsgeber fir die Therapeutische
Gemeinschaft, denn aufwendige und
komplexe Kunstaktionen wie Landart-
Skulpturen, Radiosendungen, Zeichen-
trickfilme oder Theaterproduktionen
kénnen nur arbeitsteilig und in Zusam-
menarbeit realisiert werden. Scheitern
muss moglich sein! Entsteht jedoch
ein reprasentables oder vermarktbares
Kunstobjekt, so ist das ein Mehrwert, der
bei Ausstellungen oder Auffiihrungen
die Fahigkeiten und den kiinstlerischen
Einfallsreichtum der KlientInnen in der
Offentlichkeit dokumentiert.

Deutlich wurde dies bei der Perfor-
mance »Einfach.Raum.Nehmen, die
von Karin Eduardo, Birgit Langer und
Wolfgang Tongisch in den gediegenen
Riumlichkeiten des Apothekertrakts im
Schloss Schonbrunn aufgefiihrt wurde.
Bewegung und Begegnung im Raum
war das Thema, zu dem in einem offe-
nen Arbeitsprozess, mit Spiel-Raum fiir
eigene Ideen, unter der Leitung von Jo-
hanna Tatzgern/»Goldfuss unlimited«
in mehreren Arbeitsphasen in der Am-
bulanz Wien und im WUK gearbeitet
wurde. Im Zentrum stand ein Spiel mit
35 Buchstabenhiitchen (symbolisch fiir
35 Jahre Griiner Kreis), die kreisférmig
aufgestellt, umkreist oder wie zufillig
gruppiert, Worter wie »MUT«, »SU-
CHEN«»FINDEN«ergaben.

Das Performative bildete auch den
Kunstaspekt der Theraband-Aktion von
Elisabeth Orlowsky-Warrings und Jutta
Goldgruber. Vordergriindiges Ziel war
es, die KongressteilnehmerInnen nach
der Mittagspause zu aktivieren. Die ma-
gischen Kldnge einer Klarinette und die
elastischen Eigenschaften des Theraban-
des sollten dazu verfiihren, miteinander
in beZIEHung zu treten, sich im Spiel zu
verbinden und wieder zu l6sen. Fiir die
Mutigen war es ein frohliches Erlebnis,
fiir viele waren Kaffee und Kuchen vom
POOL7-Catering verfithrerischer.

Die fir die meisten KlientInnen
wichtigste Kunstgattung ist die Musik.
Musik ist allgegenwartig, wird meist je-
doch nur passiv konsumiert. Die musi-
kalischen Vorlieben sind vielfiltig und
sehr unterschiedlich. Erfreulicherweise
gibt es unter den KlientInnen und Mit-
arbeiterInnen auch aktive MusikerIn-
nen, die ihre Erfahrungen musikalisch
verarbeiten oder in Liedern besingen.
Sicht- und hérbar wurde dies am ersten
Kongresstag beim Auftritt von Wolf-
gang Silberbauer und Franz Hosiner. In
vier auf der Gitarre virtuos begleiteten
Liedern besang Wolfgang Silberbauer
eindrucksvoll die Stationen einer Such-
terkrankung: Schrecken, Verzweiflung,
Hoffnung, Abschied.

»Bindung und Beziehung« in der POOL7-
Galerie

Das Thema des Kongresses war der pas-
sende Anlass, um eine Gruppenausstel-
lunginder POOL7-Galerie zu kuratieren,
andersich KiinstlerInnen sowohlauseta-
blierten Galerienalsauchausdem Umfeld
des Griinen Kreises beteiligten. In der von
der Kunstszene sehr positiv rezensierten
Ausstellung nahmen 18 KiinstlerInnen
in ihren Kunstwerken Bezug auf die
unterschiedlichen Facetten und Aspekte
von Bindung und Beziehung. In Male-
rei, Objektkunst, Video und Fotografie
wurden Beziehung und Liebe in all ihren
sinnlichen,aberauch tragischen Facetten
dargestellt. Dass Kette, Draht und Steck-
dose, aber auch die Halswirbel Atlas und
Axiswichtige Formen materieller Verbin-
dungen sind, wurde ebenso thematisiert
wie die fiir viele so tragische Bindung an
diverse Substanzen oder die idealisierte
Beziehung zu Tieren. Deutlich wurde,
dass sich Farbe, Fliche, Linie und Form
zueinemabstrakten Bildraum verbinden
konnen,undauch,dass Erinnerungen oft
mit Stoffen, Textilien, Farben und Mus-
tern verbunden sind.
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Ausgestellt haben: Anne Marie Am-
brozy, Claudia Bauer, Bettina Beranek,
Sonja Burtscher, Leslie De Melo, Jutta
Fischel, Do Laura Heneis, Ulli Klepalski,
Karl Kilian, Sylvia Kummer, Benjamin
Kuran, Georg Oberweger, Verena Prand-
statter, Eva Pusztai, Brigitte Sasshofer,
Konrad Stania, Astrid Steinbrecher,
Christine Ulm, Christiane Spatt und
Linde Waber.

Der FIT FOR LIFE - Literaturpreis

Die Jubildumstagung des Vereins Griiner
Kreis bildete den feierlichen Rahmen fiir
die erstmalige Vergabe des »FIT FOR
LIFE - Literaturpreises«. Ausgezeichnet
wurden literarische Texte von Autorin-
nenund Autoren, die schoneinmalwegen
eines Alkohol- oder Suchtproblems in
Behandlung waren. Mit dem Literatur-
preis sollen die literarischen Bemiithun-
gen und Fihigkeiten von Menschen
gefordert werden, fiir die das Schreiben
einem tiefen Ausdrucksbediirfnis ent-
springt und die im Schreiben eine Form
der bewussten Auseinandersetzung mit
dem Leben und ihrer Erkrankung sehen.

Das Schreiben kann eigene saluto-
gene Ressourcen aktivieren, was fur
das Erreichen eines selbstbestimm-
ten und selbstbewussten Lebens hilf-
reich ist. Diesem Schreiben 6ffentliche

Anerkennung zu zollen und damit gegen
Vorurteile und die noch immer mit einer
Suchterkrankung verbundene Stigmati-
sierung anzukdmpfen, ist ein Anliegen
des Literaturpreises.

Die Verleihung des erstmals aus-
geschriebenen Preises fand am 17. Mai
2018 im Rahmen des Kongresses im
wiirdigen Ambiente von Schloss Schon-
brunn statt. Der Jury - Karin Ivancsics
(Schriftstellerin), Manfred Chobot
(Schriftsteller, Galerist) und Gerhard
Ruiss (Schriftsteller, Geschaftsfiihrer
IG Autorinnen Autoren) - fiel es nicht
leicht, eine Auswahl aus den zahlreichen
qualitdtvollen Einreichungen zu treffen.
Mit Anerkennungspreisen gewiirdigt
wurden die Texte »Tagebuch« von Miriam
Ludescher und »Tage« von Markus
Reischl; den zweiten Preis bekam der
Text »nicht in mich hineinschauen« von
Claudia Bitter; den Hauptpreis gewann
der Text »Georg« von Ali Al Taiee. Der
Schauspieler Erwin Leder las einfiihl-
sam, pragnant und professionell Passa-
gen aus den ausgezeichneten Texten.
Die Preisschecks tberreichten, stellver-
tretend fiir den Verein »FIT FOR LIFE -
Literaturpreis«, Dr. Harald David, der In-
itiator des Preises, Alfred Rohrhofer und
ich gemeinsam mit den Jurymitgliedern.

Die Texte, die fiir einen Preis eben-
falls im Gesprach waren, aber dieses

Mal nicht ausgezeichnet wurden, sind
gemeinsam mit den Preistrigertexten
auf der Website des Literaturpreises
nachzulesen.

Der Literaturpreis 2019 - Texteinreichung bis
31. Janner 2019

Derzeit lduft die Ausschreibung fiir den
FIT FOR LIFE - Literaturpreis 2019.
Autorinnen und Autoren, die heuer nicht
zum Zug gekommen sind, kénnen wie-
der einreichen. Teilnahmeschluss ist der
31.Janner 2019. Nahere Informationen
finden Sie auf der Website: www.fitforlife-
literatur.at.

Thematisch ist der Wettbewerb
offen - Sucht und damit Zusammen-
hingendes kann thematisiert werden,
es ist jedoch nicht notwendig, sich mit
dem Thema iiberhaupt zu beschiftigen.
Gefordert sind qualitdtvolle literarische
Texte! Wir freuen uns auf zahlreiche
Einreichungen, und ich bin mir sicher,
dass es der ehrenamtlich arbeitenden
Jury, bestehend aus Margit Nieder-
huber, Manfred Chobot und Gerhard
Ruiss, wieder schwerfallen wird, eine
Auswahl zu treffen.

Kurt Neuhold
Leiter Kunst im Griinen Kreis
www.gruenerkreis.at/kunst-im-gruenen-kreis-0

Die Preistragerlnnen des FIT FOR LIFE - Literaturpreises im Kreise der Organisatoren und Jurorlnnen: (von Iinks) Kurt Neuhold, Erwin Leder, Karin lvancsics
(verdeckt), Claudia Bitter, Manfred Chobot, Markus Reischl, Dir. Alfred Rohrhofer, Ali Al Taiee, Prim. iR Harald David und Gerhard Ruiss.
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Deutscher Suchtkongress 2018

ie in jedem Jahr fand auch
2018 und zwar vom 17. bis
19. September, der Deutsche

Suchtkongress zum insgesamt 11. Mal,
dieses Mal am Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf in der Hansestadt
gleichen Namens statt.»Suchtinterdiszi-
plindr« betrachtet, sollte auch in diesem
Jahr das wissenschaftliche Progamm
bzw. das gesamte Kongressgeschehen
bestimmen. Fiir mich bzw. das Zentrum
fir Integrative Suchtforschung (CIAR)
im Verein Griiner Kreis war es eine be-
sondere Freude bzw. Ehre, von meinem
deutschen Kollegen, Dr. Andreas Schind-
ler,vom Uni-Klinikum Hamburg-Eppen-
dorf fiir ein gemeinsames Symposium
eingeladen worden zu sein. »Bindung
und Suchtg, so lautete der Titel unseres
gemeinsamen Beitrags, in welchem die
Rolle der Bindungstheorie thematisiert
bzw. auf Sucht als eine mdogliche Form
der Bindungsstérung eingegangen wer-
den sollte. Als weitere Mitstreiterinnen
konnten Frau Drin Christel Liidecke,
Cheférztin an den Asklepios Kliniken
in Gottingen und Frau. Profi® Sonja

Broning von der Medical School Ham-
burg gewonnen werden. »Bindung und
Sucht« sind ja auch am CIAR bzw. im
Verein Griiner Kreis schon des Linge-
ren ein Forschungsthema - auch wurde
der Jubiliumskongress: 35 Jahre Verein
Griiner Kreis im Mai 2018 zu eben die-
ser Thematik veranstaltet. In unserem
Symposium sollte nun ein Uberblick
iiber den Stand der Bindungsforschung
bei Menschen mit substanzbezogenen
Stérungen gegeben werden. Theoretisch
lasst sich dabei Substanzkonsum als
(letztlich meistens leider vergeblicher)
Versuch verstehen, aufgrund unsiche-
rer Bindungsmuster fehlende Affekt-
und Beziehungsregulationsstrategien
zu ersetzen. In seinem Vortrag fasste
Andreas Schindler dann, basierend auf
einem Systematischen Uberblick der
durchgefithrten Arbeiten, den aktuel-
len Forschungsstand zu »Bindung und
Sucht« zusammen. Im Anschluss daran
war ich an der Reihe, um unter dem
Titel »Neurobiologische und psychische
Aspekte von Bindung und Sucht« iiber
unsere eigene Forschungstdtigkeit der

letzten Jahre zu berichten. Danach fo-
kussierte Christel Liidecke vor allem auf
die Rolle von traumatisierenden Erfah-
rungen im Kontext von Sucht und Bin-
dung. Dabei wurde auf ein integratives
Behandlungsmodell, welches neben der
Suchttherapie auch eine psychotrauma-
tologische Behandlung vorsieht, einge-
gangen. AbschliefSend betrachtete dann
Sonja Broning noch Bindungsstile bei
Kindern von suchtkranken Eltern im
Kontext von Belastungsfaktoren und
Bewdltigungsstilen. Der vermutete Zu-
sammenhang zwischen dem elterlichen
Erziehungsverhalten und der Bindungs-
sicherheit bei Kindern wurde dabei be-
statigt. Die Rolle der Bindung bzw. des
in Beziehung seins bleibt fiir den Verein
Griiner Kreis, der ja seine Behandlung auf
der Basis der Therapeutischen Gemein-
schaft anbietet, weiterhin ein zentrales
Thema. Was bleibt, ist, den Veranstaltern
zu diesem wirklich gelungenen Event zu
gratulieren - ich personlich werde sehr
gerne wiederkommen.

Human-Friedrich Unterrainer

Symposium beim Deutschen Suchtkongress 2018 in Hamburg: (von links) Dr." Christel Liidecke (Asklepios Fachklinikum Géttingen), Prof» Sonja Bréning
(Medical School Hamburg), Dr. Andreas Schindler (Uni-Klinik Hamburg-Eppendorf), PD Human Friedrich Unterrainer (CIAR - Verein Griiner Kreis, Wien).
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in the US and a culture of TC research is
being developed in Europe. It is vital to
maintain this type of treatment to sup-
portrecovery of drugaddicts, in particu-
lar for individuals with long-lasting and
complex problems.
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Peergroup in Bezug auf Medienkonsum.
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stehen.
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