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Partner des Griinen Kreises

Die Niederdsterreichische Versicherung
unterstiitzt die Arbeit des Griinen Kreises.
»Menschen, die wieder ein selbst-
bestimmtes Leben ohne Abhéngigkeit
fiihren wollen, brauchen vielfaltige Unter-
stlitzung, um ihre Krankheit zu besiegen.
Als Partner des Griinen Kreises nehmen
wir unsere soziale Verantwortung in der
Gesellschaft wahr und leisten damit
unseren Beitrag, den Betroffenen auf
dem Weg aus der Sucht zu helfen.»

Niederdsterreichische Versicherung AG
www.noevers.at

Herzlichen Dank im Namen aller
Klientlnnen des Griinen Kreises!

Unterstiitzen & Spenden

Helfen Sie uns helfen!

Mit lhrer Unterstiitzung kdnnen wir
gemeinsam dazu beitragen, suchtkranken
Menschen einen Weg aus der Sucht zu
ermdglichen. lhre Spende wird zur Weiter-
entwicklung von Projekten & Programmen
im Griinen Kreis verwendet.

Bitte verwenden Sie fir Ihre Spende die
NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 53000038 5501 3222
BIC HYPNATWW
oder fordern Sie bei
spenden@gruenerkreis.at
einen Zahlschein an.

Weitere Informationen finden Sie auch auf
www.gruenerkreis.at

im Bereich »Spenden & Sponsoring«.
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Liebe Leserin, lieber Leser!

Alkohol ist im westlichen Kulturkreis die Volksdroge Nummer eins. Laut einer Statistik des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit konsumieren rund 735.000 Ostereicherinnen und Osterreicher regelmdfig
Alkohol in einem gesundheitsschidlichen Ausmaf. Die Lebenserwartung alkoholabhingiger Frauen ver-
ringert sich um durchschnittlich 20 Jahre, die von Mdnnern um 17 Jahre. Ein schleichender Selbstmord
auf Raten, den zu stoppen als lebensrettende MafSnahme verstanden werden muss, wie Wolf-Detlev
Rost in seinem Beitrag ausfiihrt. Mit der bloffen Alkoholentwohnung ist es aber bei weitem nicht getan.
Im Rahmen einer ganzheitlichen Alkoholbehandlung muss auch den Ursachen des Alkoholmissbrauchs
nachgespiirt werden, die oftmals bereits in der Kindheit angelegt sind.

Ab wann von einer Alkoholabhdngigkeit gesprochen werden kann, die Bedeutung der Eltern-Kind-Beziehung
aus suchtpraventiver Sicht, das Alkoholverhalten Jugendlicher, der ritualisierte Alkoholkonsum in unserer
Gesellschaft sowie die Wechselwirkung von Alkohol und transzendenten Erfahrungen sind weitere Themen-
kreise, die in dieser Ausgabe unseres Magazins behandelt werden.

Ein besonderer Hinweis gilt dem Pilotprojekt »Alkohol 2020«, welches von Hans Haltmayer, dem Beauf-
tragten fiir Sucht- und Drogenfragen der Stadt Wien, im Detail vorgestellt wird.

Ich wiinsche eine interessante Lektiire!

Helfen Sie uns helfen!

»Wir heiflen Sebastian und Felix. Wir wissen wie es ist, mit Eltern
aufzuwachsen, die zu Alkohol und Drogen greifen. Selten denken die
Erwachsenen daran, wie sehr wir Kinder darunter leiden. Ein Gliick, dass
wir Hilfe vom »Griinen Kreis« bekommen. Hier arbeiten Menschen, die sich
auskennen und sich um uns kiimmern.«

Suchtist eine Krankheit, unter der alle Familienmitglieder leiden.
Die Suchtgefahrdung der Kinder, die in ihrer eigenen Familie
schon mit diesem Problem konfrontiert sind, ist um ein Vielfa-
ches erhoht. Rechtzeitige Hilfe verhindert langfristige Probleme.
Unsere Praventionsarbeit verhindert, dass die Kinder von heute
nicht die Suchtkranken von morgen werden.

Geben Sie Sucht keine Chance -
unterstiitzen Sie unsere Ziele durch Ihre Spende!

Verein Griiner Kreis| NO Landesbank-Hypothekenbank AG
IBAN AT81 53000038 5501 3222 |BIC HYPNATWW
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Psychodynamik des Alkoholismus

von Wolf-Detlev Rost

»Ein Kerl wie Samt und Seide, nur
schade, dass er suff«, oder: »die Welt
ist ohne Alkohol viel farbiger, strah-
lender, schoner. Einige trockene
Alkoholiker und besonders manche
Abstinentengruppen verbreiten gerne
das Klischee, ohne Alkohol werde
alles schoner und besser.
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weifellos mag es Alkoholiker geben,
Z fir die die Erreichung der Absti-

nenz eine Art von Befreiung dar-
stellt, nur: fiir die grofde Mehrheit gilt das
leider nicht. Meine Erfahrung ist vielmehr,
dass es den meisten Betroffenen mit dem
Verzicht auf den Alkohol zunéchst einmal
schlechter geht, Konflikte und lange beisei-
te geschobene Probleme jetzt erst richtig
zum Durchbruch kommen und mit klarem
Auge gesehen werden konnen. Dies ist oft
schmerzlich und mit einem ldngeren Lei-
densweg verbunden. Denn: niemand wird
nur aus schlechter Gewohnbheit, geschwei-
ge denn aus der puren Freude am Genuss
zum Alkoholiker. Nach meiner Auffassung
als Psychoanalytiker sind es immer tiefer
liegende Probleme, die hinter einem Alko-
holkonsum stehen dersiichtig entgleistist,
und ein Hauptgewicht meiner Arbeitist da-
her auch, gerade bei Kollegen, bei Arzten
und Therapeuten, Verstindnis fiir das hin-
ter einer Sucht liegende Leid zu wecken.
Denn auch in diesen Berufsgruppen wird
dem Alkoholiker oft noch mit Vorurteilen
begegnet, werden eigene Erfahrungen mit
einem genussvollen und entspannenden
Trinken auf diesen iibertragen. Aber: das
Hauptunterscheidungsmerkmal zwischen
einem »normalen« und einem siichtigen
Trinkenistder Verlustder Genussfahigkeit.
Der Alkoholiker hat die Fahigkeit verloren,
unbefangen und mit Genuss zu trinken.
Der Konsum erfiillt fiir ihn eine Vielzahl
von Funktionen, nicht zuletzt natiirlich die
der Unlustvermeidung.

Als Psychoanalytiker ist es mein An-
liegen, den Ursachen einer Symptomatik
nachzugehen. Diese liegen, so zumindest
unsere Auffassung, meist in der Kindheit,
und das Symptom stellt einen Versuch dar,
belastende Erfahrungen, Erinnerungen
oder Traumata vom Bewusstsein fernzu-
halten oder sie irgendwie zu bewaltigen.
Es ist hier nicht der Raum, um auf die Psy-
choanalyse und ihre mehr als hundertjah-
rige Geschichte, die ja in Wien ihren Aus-
gang genommen hat, weiter einzugehen.

Die Arbeit mit Stichtigen beinhaltet aller-
dings ein Spezifikum, das nicht ibersehen
werden darf: in der Regel ist die Ursachen-
forschung, das Zuriickgehen in die Kind-
heit nicht der Konigsweg, um das Trinken
in seiner akuten Phase zu stoppen. Das
Suchtmittel ist ndmlich im alltdglichen
Leben zu prisent, zu michtig, ist zum zen-
tralen Liebesobjekt geworden und fiir den
Korper und das soziale Leben zu destruk-
tiv und letztendlich tddlich, um es in einer
psychoanalytischen Arbeit, die ja ihre Zeit
braucht, durch Bewusstmachung der Ursa-
chen der Sucht zum Stillstand bringen zu
konnen. Es wird also anderer Instrumente
und Helfer bediirfen, etwa der von Entgif-
tung und Selbsthilfegruppen, um den ma-
nifesten Suchtzirkel zu stoppen. Dies ist
eine unumgangliche, eine lebensrettende
Mafinahme, denn nach mehr als 30 Jahren
der Arbeit mit Alkoholikern ist und bleibt
die Abstinenz vom Suchtmittel fiir mich
der einzig gangbare Weg, gebe ich den Ver-
suchen zum»kontrollierten Trinken«allen-
falls in der Anfangsphase einer Sucht, wo
der »point of no return« noch nicht tiber-
schritten worden ist, eine Chance. Fiir un-
sere psychotherapeutische Arbeit ist also
die Abstinenz vom Stoff Voraussetzung.
Da Sucht letztendlich meist todlich endet,
muss rasch gehandelt werden.

Aber, um auf meine einleitenden Wor-
te zuriickzukommen: die Abstinenz ist nur
ein erster, wenn auch lebensnotwendiger
Schritt. Danach jedoch wird der Alkoholi-
ker vom Helfersystem, oft genug auch von
der Selbsthilfe,im Stich gelassen,dajaseine
Probleme nun scheinbar gelést sind. Aber
meistens muss er die Erfahrung machen,
dassesihmnichtbesser,sondern schlechter
geht. Dass er noch lange nach dem Entzug
unter furchtbaren Schlafstérungen leidet.
Dassihn Angste quilen,erunsicherist,sich
nichtunter die Menschen traut, sich mitun-
ter eine schwere soziale Phobie entwickelt.
Es kommt zu Impulsdurchbriichen und
Aggressionen. Nicht selten findet eine Ver-
schiebung ins Korperliche statt: Unklare



Schmerzen, Unfille und Magenerkran-
kungen gerade jetzt, wo der Korper doch
eigentlich weniger mit Gift belastet wird.
Symptomverschiebungen, Kontrollzwan-
ge etwa, und andere Siichte: Gliicksspiel,
Onlinespiele, iibermédfiiges Essen, manch-
mal Bulimie. Und natiirlich Depressionen.
Als ich vor 30 Jahren mit der ambulanten
Therapie von Alkoholabhdngigen begann,
galt die Verordnung von Psychopharmaka
an diese noch als ein Kunstfehler. Heute
erhalten etwa 80 Prozent der trockenen Al-
koholiker, die mich aufsuchen, Antidepres-
siva. Dies mag natiirlich sinnvoll sein, aber
es ddmpft auch wieder nur die Symptome,
kaschiert die Ursachen. Ich bewundere die
grofde Zahl derer, die es trotz ihresin der Ab-
stinenz aufgebrochenen Leidens schaffen,
den Alkohol stehen zu lassen, nicht wieder
zum ersten Glas zu greifen. Von mehrals ei-
nem Alkoholiker habe ich den Satz gehort:
»So lange ich noch getrunken habe, hatte
ichjagarkeine Ahnung, wie schlechtes mir
wirklich geht.

Und hier beginnt die Aufgabe der Psy-
chotherapie:abstinente Siichtige zu beglei-
ten in der Bewaltigung ihres Leidens, ihrer
inneren Not, die nun offensichtlich gewor-
denist,dersie nach vielen Jahren des »Weg-
spiillens« und Verdrangens ins Auge schau-
en missen. Dies wird oft ein langer Weg
sein, denn der Alkohol war ein sehr méchti-
ges Mittel,um der Auseinandersetzung mit
den inneren Problemen und der eigenen
Geschichteaus dem Weg zu gehen. Die An-
onymen Alkoholiker feiern den ersten Tag
der bewussten Trockenheit als Geburtstag.
Hinter diesem Ritual steht die weise psy-
chologische Einsicht, dass die Entwicklung
der Personlichkeit mit dem Beginn der Ab-
hingigkeit quasizum Stillstand gekommen
ist und erst mit der Abstinenz wieder in
Gangkommt-undsowie mandie Entwick-
lung eines Kindes nicht einfach verkiirzen
kann, ist auch die weitere psychische Ent-
wicklung und Gesundung ein Prozess, der
oftviele Jahre brauchen wird. Und hier sind
es besonders psychoanalytische und nicht
die auf rasche Anpassung hin zielenden
Konzepte, die eine Begleitung und Unter-
stiitzung zu bieten vermogen.

Die Aufgabe des Therapeuten wird es
nun sein einzuschitzen,in welchen Phasen
der Entwicklung, wie tief in der Personlich-
keit eingeschrieben die Ursachen fiir die
vorausgegangene siichtige Entwicklung zu
suchen sind. Entgegen den gingigen Vor-
urteilen miissen Alkoholiker nicht zwangs-
laufig schwer oder in der Kindheit frith ge-
storte Personlichkeiten, geschweige denn
labile und ichschwache Menschen sein.
Manchmal kénnen es auch unertrigliche

Entgegen den gangigen Vorurteilen
mussen Alkoholiker nicht zwangs-
laufig schwer oder in der Kindheit

frih gestorte Personlichkeiten,
geschweige denn labile und ich-
schwache Menschen sein.

Lebensumstdnde sein, die zu einem Sucht-
mittelabusus fiihren. Ein bekanntes Bei-
spiel hierfiirist,dass etwa 90 Prozent derim
Vietnamkrieg eingesetzten US-Soldaten
im Kampfeinsatz eine Heroinabhingigkeit
entwickelten, die meisten von ihnen den
Konsum jedoch nach der Riickkehr in die
Heimat ohne Behandlung aufgeben konn-
ten. Uber die Chronifizierung der Sucht
entscheidet letztlich die »prdmorbide Per-
sonlichkeit, also wie stark die Schiddigun-
genund Defizite bereits zuvor waren. Auch
manche neurotischen Konflikte, iiberstarke
Schuldgefiihle etwa oder die Identifikation
mit einem alkoholabhdngigen Elternteil
konnen zu einem zeitweisen Suchtmittel-
abususfiihren,deraberoftaus eigener Kraft
tiberwunden werden kann.

In der Regel finden wir als Ursache der
Suchtjedoch tiefer greifende Stdrungen in
der Entwicklung der Personlichkeit. Als »ty-
pische Alkoholiker« werden oft Menschen
mit einem schwachen Ich beschrieben. Sie
kénnen die Frustrationen des tdglichen
Lebens, besonders auch die Anforderun-
gen der Gesellschaft und der Arbeitswelt,
nicht aus eigener, innerer Kraft heraus be-
waltigen. Auch in ihren engeren, ihren fa-
milidren Beziehungen fiihlen sie sich oft
schutzlos, ausgeliefert, unterlegen. Sie ha-
ben eine geringe Frustrationstoleranz und
werden von ihren eigenen Gefiihlen und
Stimmungen tiberwiltigt. Wir sagen, dass
sie schwache Ichgrenzen, sowohl gegen
dufdere Anspriiche wie gegen die eigenen
Affekte haben, ihre Gefiihle nicht steuern
kénnen. Der Alkohol ist hier ein hervorra-
gender Reizschutz. Er schirmt ab, dimpft
Angste und Gefiihle, kurz: lisst die Welt in
einem rosigeren Licht erscheinen, den Le-
bensalltag leichter bewiltigen. Zunachst
einmal, denn: der Teufelskreis der Sucht
macht alles schlimmer. Irgendwann, wenn
regelmifig und im Ubermaf} getrunken
wird, bricht dieses ganze Schutzsystem, in
dem die Droge als ein Selbstheilungsmittel
diente, wie ein Kartenhaus in sich zusam-
men. Es ist alles viel schlimmer als zuvor:
die sozialen und familidren Beziehungen
zerstort, oft genug der Arbeitsplatz, zumin-
dest aber der Fiihrerschein verloren. In der
Regel ist der Alkoholiker erst dann, wenn

es so weit gekommen ist, wenn er mit dem
Riicken zur Wand steht bereit, aufzuho-
ren zu trinken. Oft brauchter fiir die ersten
Schritte in die Abstinenz den Schutz einer
Institution, einer Klinik etwa, fliichtet sich
unter die»Kaseglocke«, wo es zunachstein-
mal leichtist,abstinent zu bleiben.

Aber was dann? Wie soll er nach we-
nigen Wochen stationdrer Behandlung
in der Lage sein, angemessen mit seinen
Gefithlen umzugehen? Dies zu erlernen,
braucht ein Kind bekanntlich etliche Jah-
re. Wie soll er Konflikte an seinem Arbeits-
platz plotzlich bewdltigen konnen, wie die
Probleme in der Familie, mit seiner Frau
und seinen Kindern? Unter Umstinden
verlagert er seine Sucht auf verstarktes
Rauchen oder Essen. Er wird auch iber
die nichste Zeit diverser Kriicken bediir-
fen, z.B. den regelmidfiigen Besuch einer
Selbsthilfegruppe. Mitunter schafft er es,
sich exzessivmit einem Hobby zu beschif-
tigen. Wenn er die entsprechenden Vor-
aussetzungen erfiillt und den dafiir geeig-
neten Job hat, fliichtet er vielleicht in eine
Arbeitssucht, oder an den Computer und
ins Internet. Dies sind »Ersatzbildungeng,
die nicht zu verurteilen sind und auch in
der Therapie akzeptiert werden sollten.
Dies sind aber auch jene Patienten, die
vom Psychiater oder Hausarzt wegen der
Schlafstérungen, Angste und Depressio-
nen, die sie jetzt erleben, Antidepressiva
verschrieben bekommen, hoffentlich aber
keine anderen, suchtbildenden Medika-
mente wie etwa Benzodiazepine, denn
die Gefahr eines Suchtwechsels ist hier
sehr grof}, und die Abhingigkeit etwa von
Tavor wire keinesfalls das kleinere Ubel.
Vielleicht aber gelingt es dem einen oder
anderen auch, eine psychotherapeutische
Unterstiitzung zu suchen und zu finden,
die ihn begleitet bei der unendlichen Zahl
der nun auftauchenden alltiglichen Kon-
flikte, bei der Bewusstmachung der Ursa-
chen, vielleicht in einer iberbehiitenden
Familie, einer ungelésten Bindung an die
Mutter,einer Kindheitund Jugend, woihm
alles abgenommen wurde, seine eigenen
Starken nicht gefordert, seiner Leistungs-
fahigkeit nicht getraut, die Ablosung aus
der Familie und die Unabhdngigkeit nicht
unterstiitzt wurden. Oder Bediirfnisse und
Gefiihle wurden nie gespiegelt, sondern
abgespeist, mit SiifSigkeiten und Geschen-
ken statt echter Zuwendung und Liebe,
Geborgenbheit, Stabilitit und Kontinuitit
wurden nicht erlebt. Hier bedarf es einer
langen Therapie, und ohne ihre Kriicken
und Ersatzbildungen werden diese Pati-
enten auch in den ndchsten Jahren nicht
leben konnen; die Hauptsache -~ Seite8
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—Seite7  ist, dass diese weniger schadlich
als der Alkohol sind.

Fallvignette 1

Unvergesslich bleibt mir die Behand-
lung eines zu Therapiebeginn 33-jdhrigen
Schreiners, der schon mit 28 Jahren seine
Alkoholabhingigkeit zum Stillstand brin-
gen konnte. Die Abstinenz gelang es ihm
zundchstdadurchaufrechtzuerhalten, dass
er sich eine Arbeit suchte, die ihn tatsich-
lich fiir 363 Tage im Jahr fiir 12 - 16 Stun-
den tdglich beschiftigte und ihm Strukeur
gab,ndmlichinder Entladung im Stidfriich-
tegrof$handel, wo die Laster immer anrol-
len, werktags wie an Sonn- und Feiertagen.
Nach zwei Jahren allerdings iberwarf er
sich mit dem Chef. Nun sucht er mich auf,
weil er angesichts seiner bevorstehenden
Hochzeit wahnsinnige Angste entwickelt
hat - er meint, in der Kirche tot umfallen
zu missen - und bearbeitet anschlieflend
seine Briickenphobie, die bei seiner jetzi-
gen Tatigkeit, wo er viel Auto fahren muss,
sehr hinderlich ist. Nachdem die Hochzeit
erfolgreich iiber die Bithne gebracht wor-
den ist, entwickelt er eine schwere Gliicks-
spielsucht,die ihn iiber Jahre begleiten und
belasten wird. Anscheinend hilter die Enge
der Ehe nicht aus und fliichtet sich in die
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Welt des Automatenspiels. Dies versteht
sich auf dem Hintergrund seiner ungelds-
ten, frither fast symbiotischen Beziehung
zur Mutter, die ihn stets verwéhnte und
behiitete, ihm die Rolle eines Kronprinzen
und Ersatzpartners gab,denn ihr Mann war
Alkoholiker,beruflich erfolglos,und verliefd
die Familie schlieflich, als er sich zu seiner
Homosexualitit bekannte. Bald darauf
trank er sich tot. Fiir den Patienten war er
nie ein Vorbild, keine Identifikationsfigur.
Zwar hat er durch die Mutter Liebe und Be-
statigung erfahren, wurde von ihr jedoch
auch verwohnt; ihm wurden alle Schwie-
rigkeiten aus dem Weg gerdumt, so dass er
keine Konflikt- und Frustrationstoleranz
entwickeln konnte, nur vordergriindig
stark ist, und gegeniiber der Mutter, spa-
ter ersetzt durch die Ehefrau, nur miihse-
lig seine Autonomie behaupten kann. Der
mehrfache Wechsel seiner Symptomatik
wiahrend der Adoleszenz ist typisch fiir die-
se Personlichkeiten.

Diese ichschwachen Personlichkei-
ten gelten als die »typischen Alkoholi-
ker«. Allerdings ist der Alkohol die Droge
unserer Gesellschaft, und es gibt die un-
terschiedlichsten Personlichkeiten und
biographische Hintergriinde, die eine Al-
koholabhidngigkeit begriinden konnen.

Aus psychoanalytischer Sicht interessie-
ren uns dabei besonders die so genannten
sfrith« oder in ihrer Personlichkeit tief ge-
storten Patienten, die einen Alkoholabusus
entwickeln. Diese haben, oft schon friih in
der Kindheit, schwere psychische oder kor-
perliche Traumata erlitten. Bekanntlich fin-
denwirbei Stichtigen deutlich gehduft eine
zerbrochene Ursprungsfamilie, das Fehlen
oder den Tod von Vater oder Mutter, fami-
lidre Gewalt, sexuellen Missbrauch, aber
auch schwere Erkrankungen oder Unfille.
Dieszeigtsichin derspateren Entwicklung
dann in den Charakteristika einer Person-
lichkeitsstorung: Gewalt gegen sich selbst
und andere, Selbstschidigung, Suizidver-
suche, chaotische Beziehungen, ein un-
steter Berufs- und Lebensweg mit vielen
Briichen, und eben extremen Suchtmit-
telabusus. Hier finden sich oft Menschen,
die haarscharfam Tode vorbei geschrammt
sind,undich habe das Gefiihl,ihnen fehlt so
etwas wie die»Erlaubnis zum Leben« denn
verinnerlicht haben sie kein Urvertrauen,
sondern eher eine Art »Urmisstrauen, ein
gebrochenes, negativ erlebtes Selbst. [hre
Konflikte, ihr oft unertragliches Leid und
ihren (Selbst-)Hass tragen sie nun am eige-
nen Korper aus, und das beste Mittel dazu
istder Alkohol. Erwird nicht getrunken um
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sich zu beruhigen und zu entspannen, son-
dern unter Wut und Hass in sich hinein ge-
schiittet, in der mehr oder minder bewuss-
ten Absicht, sich selbst zu zerstéren. Der
Alkohol ist hier also kein Selbstheilungs-,
sondern ein Selbstzerstorungsmittel. Es ist
klar,dassauch hierauf den Alkohol génzlich
verzichtetwerden muss,da mitihm ofteine
Art von »Russischem Roulette« gespielt
wird, die Art und Weise des Alkoholkon-
sums letztlich tédlich enden wird. Doch ge-
rettet ist damit oft einmal wenig. Denn die
Selbstzerstdrung bedient sich nun anderer
Mittel: gefahrlicher, extremer Verhaltens-
weisen, unerklarlicher Unfille oder korper-
licher Erkrankungen - und nicht selten des
Selbstmords. Alkoholiker sind eine Gruppe
mit einer extrem hohen Suizidquote, und
die vollendeten Selbstmorde fallen leider
oft gerade in die Abstinenzzeit, wihrend
betrunken die letzte Konsequenz noch ver-
mieden wird, denn die Sucht ist ein schlei-
chender Selbstmord auf Raten.

Fallvignette 2

Die attraktive Patientin von Anfang
30 sucht mich wihrend ihrer zweiten
Schwangerschaft auf, weil sie sich Sorgen
um das werdende Kind macht, da sie iiber
die gesamte Dauer der Schwangerschaft
in teilweise hohen Dosen opiathaltige
Schmerzmittel und Beruhigungsmittel
eingenommen hat, womit sie ihre ein Jahr
zuvor mittels einer Langzeitentwdhnung
mithsam Gberwundene Alkoholabhéngig-
keitersetzt hat. Sie kommtaus vordergriin-
dig gutem Hause, ist miteinem wohlhaben-
den Geschiftsmann verheiratet, und erst
nach und nach kommt das ganze Grauen
heraus, das hinter dieser duf3erlich schonen
Fassade lauert.

Die Ehe der Eltern lief schlecht. Die Pa-
tientin wurde mit der jiingeren Schwester
oft zuhause eingeschlossen, wihrend die
Mutter wegging, wie sie spater erfahrt, um
ihre Liebhaber zu treffen. Das Madchen
wird sehr streng gehalten und besucht in
den Ferien stets die jiingere Schwester der
Mutter, ihre Lieblingstante, die sie sich statt
ihrer leiblichen als ihre Mutter wiinscht
und mit der sie sich sehr identifiziert. Die
Verhiltnisse im Elternhaus eskalieren. So-
wohl Mutter wie Vater haben Liebesver-
haltnisse, die sie mit ins Haus bringen. Erst
18-jahrig erkrankt die Patientin an einem
Krebs im Scheidenbereich, wird mehrfach
operiert, bis sich der Krebs stoppen lasst.
Kurz darauf bringt sich die Lieblingstan-
te, die manisch-depressiv ist, zusammen
mit ihren beiden kleinen Kindern in ihrem
Auto um. Sie vermacht der Patientin alles,
was sie hat:ihre Wohnung und das Auto,in

dem sie sich suizidiert hat. Die Patientin,
die unbedingt aus dem Elternhaus heraus
will, zieht tatsichlich in diese Wohnung.
Aber dort packt sie das nackte Grauen: sie
durchsucht alles nach Hinweisen, warum
die Tante diese schreckliche Tat begangen
hat, ist nachts oft nahe dran, vom Balkon
zu springen - und halt all dies nur unter
grofien Mengen Alkohols aus. Schlief}lich
muss sie ihrer Mutter, die von einem ihrer
Liebhaber schwanger geworden ist, auch
noch bei einer Abtreibung beistehen. Die
Patientin kann die in ihrer Familie erleb-
te Destruktivitdt nicht aushalten, fliichtet
sich in den Alkohol. Thren erlebten Horror
kann sie nur ansatzweise in der Therapie
einbringen, z.B. wenn sie von ihren fast
allndchtlichen Traumen von der Tante er-
zahlt, die sie lockt und ruft in die Welt des
Jenseits und zu ihr spricht, wihrend eine
Hilfte des Gesichts und ihr Kérper grauen-
voll zerfressen sind, und die héhnisch zu ihr
sagt:»Sei froh, dass du nicht siehst, um wie
vieles grasslicher meine wahre Gestaltjetzt
ist«. Sie ist fasziniert und erschrocken, wie
ahnlich sie auf Fotos der Tante jetzt sieht.
Thr Alter hat jetzt das Todesalter der Tante
fast erreicht, und auch das ihrer Kinder, ein
Junge und ein Madchenim gleichen Alters-
abstand wie ihn die Kinder der Tante bei ih-
rem Tod hatten, und wenn sie hinter sich in
ihr Auto schaut, sieht es genauso aus wie
jenes, das sie vor 15 Jahren vom Hof der Po-
lizei geholt hatte, mit den Gummistiefeln
und Spielsachen auf der Riickbank.

Bei diesen Patienten steht auch der
Psychoanalytiker oft rat- und hilflos vor
einem inneren Abgrund, der sich niemals
ganz schlieflen lassen wird. Zu schwer-
wiegende Defekte in der Personlichkeit,
eine zu traumatische Kindheit lassen sich
nicht ungeschehen machen, nicht wirklich
bearbeiten, geschweige denn »heilen«. Wir
kénnen nur versuchen, den Patienten das
Handwerkszeug mitzugeben,diese inneren
Abgriinde irgendwie zu Gberbriicken, sie
anzunehmen und mit ihnen zu leben. Hier
diirfen wir in der Therapie nicht zu sehr in
die Tiefe gehen, denn sonst wird man viel-
leicht der Geister, die man rief nicht wieder
Herr. Bei diesen Patienten handelt es sich
oft um sehr motivierte und eigentlich star-
ke Personlichkeiten mit vielen Fahigkei-
ten und hoher Intelligenz und Einsicht in
das eigene Tun. Dort, wo wir die Traumata
nicht heilen konnen, gilt es, andere Wege
als die Selbstzerstérung zum Umgang mit
dieseninneren Abgriinden zu finden. Nicht
wenige, natiirlich nicht alle Patienten die-
ser Gruppe sind kreative Personlichkeiten,
und es ist viel gewonnen, falls es gelingt, ei-
nen kiinstlerischen Ausdruck des inneren

Leidens zu finden und zu férdern. Denn
Sucht und Kreativitit schopfen aus den
gleichen inneren Quellen, dem gleichen
elementaren Leid. In ihrer Ndhe zu den
tiefsten Ebenen des menschlichen Unbe-
wussten, der Auseinandersetzung mit den
zentralen Fragen der menschlichen Exis-
tenz und dem wiederholten Erleben der
Todesnihe begegnen sich Siichtige und
Kiinstler. Es ist hinreichend bekannt, dass
ein grofder Anteil, wahrscheinlich die Mehr-
heit der namhaften Kiinstler, siichtige Per-
sonlichkeiten waren, sei es in Theater und
Schauspielerei, in der Malerei, der Musik,
besonders aber in der Popmusik und der
Literatur. Dieses innere Potential kreativ
zum Ausdruck zu bringen statt es weg zu
trinken hilft in vielen Fillen, die Tendenz
zur Selbstzerstérung zu bannen und dem
Tod von der Schippe zu springen. Dies aus-
zufiihren wire jedoch ein eigener Aufsatz.

Hinter jeder chronifizierten Sucht ste-
cken Konflikte und Leiden, die erst mit der
Abstinenz zu Tage treten und dem Betrof-
fenen bewusst werden konnen. Das Sym-
ptom, den Alkoholabusus, zu stoppen, ist
eine lebensrettende Mafinahme, ermog-
licht aber noch lange nicht, mit dem Le-
ben zurecht zu kommen, geschweige denn
gliicklich zu werden. Die jetzt auftauchen-
den Defizite und Defekte einigermafien zu
bewiltigen ist ein Prozess, der unvermeid-
lichvieler Jahre bedarfund durch keine the-
rapeutische Maf¢nahme einfach abkiirzbar
ist. Hiersollten auch Psychotherapeuten er-
mutigt werden, abstinente Stichtige in der
Bewiltigung ihres Leidens zu begleiten,
wobei die psychotherapeutischen Mdog-
lichkeiten leider letztlich oft begrenzt sein
werden.
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Jugend und Alkohol

von Renate Clemens-Marinschek

High Fun - Low Risk
..oder doch nicht?

Jugendliche und ihr Alkoholkonsum

Wege aus der Sucht

nter den 15-jahrigen Jugendlichen
l | ist der Konsum von Alkohol be-
reits beieinem Grofsteil iiblich und
in der gleichaltrigen Gruppe akzeptiert.
Der Einstieg in den Alkoholkonsum findet
in Osterreich meist zwischen dem 13.und
15. Lebensjahr statt. Es ist dabei ein geo-
grafisches Muster zu beobachten, wobei
Jugendliche aus siideuropdischen Landern
eher selten betrunken sind, wihrend Ju-
gendliche aus West- und Mitteleuropa viel
haufiger von Rauschzustidnden berichten.
Bei der sehr jungen Altersgruppe finden
sich Rauschzustinde ofter bei den méann-
lichen Jugendlichen, wobei sich ab dem
15. Lebensjahr die Differenz zwischen den
Geschlechtern relativiert. Jugendliche, die
viel Alkohol konsumieren, rauchen auch
haufiger,und Jugendliche,die rauchen, kon-
sumieren hdufiger Alkohol. In der europii-
schen Schiilerstudie (ESPAD 2007) wurden
12.448 Schiiler/innen der 9. und 10. Klasse
untersucht: 66,8 % tranken Bier (2003 - 56,4
%), wobei auch der Konsum von Spirituo-
senangestiegen war.
Laut Statistiken geht der absolute Alkohol-
konsum in Deutschland und Osterreich
zwar zurilick, doch der Trend zum exzes-
siven Trinken hat zugenommen und das
Einstiegsalter abgenommen. Laut Exper-
ten hétten die Krankenhauseinweisungen
von Minderjdhrigen mit einem gefihrli-
chen Vollrausch in den letzten vier Jahren
in Deutschland um 86 % zugenommen.

Eine manifeste Alkoholabhingigkeit
kommt bis zum 18. Lebensjahr kaum vor,
dasich diese meist tiber viele Jahre hinweg
entwickelt. Im Kindes- und Jugendalter ist
man daher meist mit dem Problem des pha-
senweise exzessiven Trinkstils oder mit ei-
nem Alkoholmissbrauch konfrontiert.
Weiters hat die Studie »Alkohol/Gewalt
(Kuntsche etal.2003) gezeigt, dass Jugend-
liche zwischen dem 13.und 17. Lebensjahr
mit problematischem Alkoholkonsum viel
haufiger zu Gewalttaten neigen als ohne
Alkoholkonsum.

Aus neurobiologischer Sicht wirkt sich
der Alkoholkonsum im jugendlichen Alter
auf die Reifung des Hippocampus und an-
derer Hirnstrukturen fatal aus. Dies fiihrt
zueiner Stdrung der Entwicklung im emo-
tionalen und kognitiven Bereich sowie zu
einer Erhdhung des Risikos im Erwachse-
nenalter an einer Alkoholabhingigkeit zu
erkranken. Laut einer Studie der Boston

University wurden 47 % der Jugendlichen,
die vor dem 14. Lebensjahr regelmif3ig Al-
kohol konsumierten, im Erwachsenenal-
ter alkoholabhidngig, bei Beginn des Alko-
holkonsums um das 21. Lebensjahr waren
es 9 %.

Pradiktoren fiir die Entwicklung eines pro-
blematischen Alkoholgebrauchs im Jugendalter
In der Pubertit als sensible Phase 16sen
sich Jugendliche von ihren Eltern und ver-
suchen ihre eigene Identitdt zu finden. Sie
miissen sich mit vielen Fragen auseinan-
dersetzen, sind unsicher und wollen doch
sicherwirken. Besonders gefahrdetsind Ju-
gendliche mit tiefer liegenden Problemen,
wie z.B. Versagensingsten, Einsamkeitsge-
fithlen, mit Missbrauchs-oder Gewalterleb-
nissen in der Vergangenheit. Jugendliche
trinken Alkohol, weil:

- sie Spafd haben wollen

- sieerwachsen sein wollen und es»cool«ist

- siezuwenig Zuwendung bekommen
und sich einsam fithlen

- siein der Clique dazugehéren wollen

« der Alkohol die Stimmung hebt und Ent
spannung bringt

- sieunsichersind und der Alkoholvoriiber-
gehend das Selbstwertgefiihl verbessert

- sie Probleme verdridngen wollen

- der Alkohol tiberall verfiigbar und oft
preiswerter ist als alkoholfreie Getranke

- esspannend ist, gegen Verbote zu
verstofien

Familie

Abhingigkeitsprobleme haben viel mit
Bindungsproblemen zu tun. In unserer
schnelllebigen Gesellschaft werden oft
Beziehungen und Bindungen zugunsten
von Karriere und intellektueller Entwick-
lung aufgegeben. Die Familie sollte dem
Jugendlichen ein vertrauensvoller Riick-
zugsort sein, an dem es die Moglichkeit
des vorbehaltlosen Ansprechens von Pro-
blemen gibt. Eine positive Vorbildwirkung
sowie das Setzen klarer nachvollziehbarer
Grenzen, verbunden mit Konsequenzen
bei Uberschreiten der ausgehandelten Ver-
einbarungen, bieten Struktur, Sicherheit,
aber auch Geborgenheit.

Ein instabiles Familiensystem mit Un-
berechenbarkeit im elterlichen Verhalten,
Vernachldssigung und Misshandlungen
stellen erhebliche Risikofaktoren fiir eine
spatere Suchtentwicklung dar. Bei Kindern



alkoholkranker Eltern ist das Risiko der
Entwicklung einer spateren Alkoholabhin-
gigkeit um das vier- bis sechsfache erhéht.
Das Einstiegsalter in den Alkoholkonsum
ist frither, es findet sich hdufiger ein Niko-
tinabusus sowie die Konsumation illegaler
Substanzen. Interessanterweise empfin-
den diese Kinder Alkohol im Erstkontakt
als angenehm und zeigen schon zu Beginn
eine relativ hohe Alkoholtoleranz (Frank
2002).

Schule und Beruf

Hoher Leistungsdruck oder Verbleiben in
einer Schule oder einem Lehrberuf, wel-
che nicht den personlichen Ressourcen
entsprechen, konnen im Sinne einer Ent-
lastungsfunktion zu einem erh6hten Alko-
holkonsum fiithren.

Medien und Wirtschaft

Laut einer deutschen Studie an 3.400
Schiilerinnen zwischen dem 10. und 17.
Lebensjahr verstirkt die Alkoholwerbung
den Trend zum Komatrinken bei Jugend-
lichen, wobei hier die médnnlichen Jugend-
lichen deutlich mehr auf die Alkoholwer-
bung ansprechen. Einer Korrektur bedarf
die Preisgestaltung dort, wo alkoholhaltige
Getrdnke billiger als alkoholfreie Getranke
angeboten werden.

Ursachen aus psychiatrischer Sicht

Wie im Erwachsenenalter finden sich auch
im Jugendalter Erkrankungen, wie affekti-
ve Storungen (jugendliche Depressionen
werden oft nicht erkannt!), Angststérun-
gen, Personlichkeitsstorungen, posttrau-
matische Belastungsstdrungen, ADHS so-
wie Erkrankungen aus dem psychotischen
Formenkreis. Es sollte moglichst frith die
Diagnostik eines Kinder-/Jugendpsychi-
aters und eine frithzeitige therapeutische
Intervention eingeleitet werden.

Therapie von Jugendlichen mit problemati-
schem Alkoholkonsum
BeiJugendlichen findensich spezielle fami-
lidre, psychische und soziale Belastungen,
welche in der Therapie beachtet werden
miissen. Erschwert werden kann die The-
rapie durch die durch den Alkohol verur-
sachte Reifungsstérung, wobei hier soziale
Lernmechanismen versiumt wurden.

Bei der Motivationsarbeit mit Jugend-
lichen ist die Therapeuten-Patienten-
Beziehung das tragende Element. Sie

Laut einer deutschen Studie an
3.400 Schilerinnen zwischen dem
10.und 17. Lebensjahr verstarkt
die Alkoholwerbung den Trend zum
Komatrinken bei Jugendlichen.

brauchen personliche Zuwendung und
padagogische Forderung, die aber nicht au-
toritdr gestaltet werden sollte. Zu Beginn
muss entschieden werden, ob es sich um
eine Alkoholgefahrdung ohne Abhingig-
keitszeichen oder eine bereits eingetrete-
ne Alkoholabhéngigkeit handelt. Da essich
meist um einen problematischen Alkohol-
konsum ohne Abhingigkeit handelt, wire
das Ziel, einen kritischen Umgang mit die-
ser Substanz zu erlernen. Nach Abkldrung
eventuell vorhandener psychischer oder
sozialer Hintergrundstérungen sollten die
Wunschbilder bzw. Angste der Betroffenen
erfragt werden, ebenso ob ein zusatzlicher
Medikamenten- oder Drogenkonsum be-
steht. Das Gesprach sollte sich primdr auf
die subjektiven Beschwerden und deren
Probleme konzentrieren und erst schritt-
weise der Zusammenhang mit dem Alko-
holkonsum hergestellt werden.

Die Zielgebiete sind die Bearbeitung
von sozialen Angsten und die Steigerung
des eigenen Wertgefiihls. Psychiatrische
Komorbiditdten bediirfen der Abklarung
der Ursachen, Bearbeitung der Verstir-
kungsfaktoren sowie gegebenenfalls der
entsprechenden medikamentdsen Einstel-
lung. Bewdhrt hat sich die Integration Ju-
gendlicherin altershomogene Gruppen so-
wie die Einbeziehung der Angehdérigen in
die Therapie, da der Jugendliche oft nur der
sichtbare Symptomtrager von familidren
Spannungszustinden ist. Es entsteht eine
sehr enge Bindung an den jeweiligen The-
rapeuten, die in spateren Phasen zuguns-
teneinerzunehmenden Verselbstdndigung
wiederabgebautwerden soll. Ziel istes,den
Jugendlichen zu ermutigen, seine Unsi-
cherheiten aktiv ohne Substanzeinnahme
zu bewiltigen sowie das Nichttrinken als
positiv zu empfinden und als personliche
Starke zu sehen. Bewdhrt haben sich Pro-
jektarbeiten, kreatives Mitgestalten und
Sportprojekte,um so seiner eigenen Identi-
tateinen grofien Schritt ndher zu kommen.
Dadurch ergibt sich die Méglichkeit, das ei-
gene Trinkverhalten sowie die Trinkkultur

der Peergroup kritisch zu beurteilen, sich
besser abzugrenzen und fiir sich addquate
Problemldsungsfihigkeiten zu finden.

Interventionsmoglichkeiten bei riskantem
Alkoholkonsum von Jugendlichen
1. Sensibilisierung von Bezugspersonen
fiir den eigenen Umgang mit Suchtmitteln
im Sinne einer positiven Vorbildfunktion
2. Unterstiitzung von Bezugspersonen im
Umgang mit Jugendlichen mit problemati-
schem Alkoholkonsum
3. Gezielte Schulung von Pidagogen und
Lehrherren
4. Frihinterventionen durch den Kinder-
und Jugendpsychiater, bei Jugendlichen,
welche mit Alkoholintoxikation in das Spi-
tal eingeliefert werden
S. Verbot jugendgefihrdender Werbeaus-
sagen im Bereich Alkoholkonsum und ad-
dquate Preisgestaltung
6. Erarbeiten von Internetprogrammen
mit sachlicher Information beziiglich Ri-
siken des Alkoholkonsums, plus Test zur
Auseinandersetzung mit dem eigenen
Alkoholkonsum
7. Anbieten von Projektarbeiten, in deren
Rahmen sich Jugendliche mit der Proble-
matik auseinandersetzen

Ein Gesamterfolg ist nur zu erwarten,
wenn es gelingt, die Jugendlichen selbst
zum Widerstand gegen den 6ffentlichen
Trinkzwang zu motivieren, unterstiitzt
durch fachliche und sozialpolitische Be-
strebungen zur Bekimpfung des massiven
Trinkdrucks in unserer Gesellschaft.
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Alkoholabhangigkeit

Ab wannist man alkoholkrank?

von Roland Mader

von Michael Musalek

Alkoholist das iberwiegend kon-
sumierte Suchtmittel in Osterreich
und die Alkoholabhangigkeit ist fir
Betroffene, als auch fiir deren Ange-

horige eine massive psychische,

physische und soziale Belastung.

Wege aus der Sucht

iagnostisch hat sich mit der Her-
D ausgabe der neuen amerikani-
schen Klassifikation, DSM-5,
einiges verandert. Hier wird nicht mehr
zwischen Missbrauch und Abhingigkeit
unterschieden, sondern es wird innerhalb

derselben Diagnose lediglich nach Schwe-
regrad unterschieden.

Einfiihrung

Alkohol ist in Osterreich eindeutig die
»Volksdroge Nummer Eins«. Geschitz-
te 340.000 OsterreicherInnen sind alko-
holkrank . Obwohl die Gesamtzahl der Al-
koholkrankenin denletzten Jahren nahezu
gleich blieb, nimmt der relative Anteil der
Frauen deutlich zu, wihrend der der Mén-
ner leicht sinkt.

Rund 10% der OsterreicherInnen er-
kranken im Laufe ihres Lebens an chro-
nischem Alkoholismus. Die Ursachen fiir
eine Suchtentwicklung sind immer mul-
tifaktoriell. Hier hat die psychotrope Wir-
kung der Substanz Alkohol, welche primar
beim Betroffenen als positiv erlebt wird,
genauso Bedeutungalsauch die Verfiigbar-
keit, die in Osterreich, trotz Jugendschutz-
gesetzen etc., sehrbreit gegeben ist. Weiters
spielt der soziale Einfluss, bezogen auf den
Umgang mit Alkohol in naher Umgebung,
wie innerhalb der Familie oder im Freun-
deskreis, bei der Suchtentstehung eine

ICD-10 Kriterien fiir Alkoholabhangigkeit

tragende Rolle. Zuletzt sind auch Person-
lichkeitsfaktoren wie Selbstunsicherheit,
Depression oder Angst bedeutsam. Viele
Menschen kénnen scheinbar etwaige sub-
jektiv erlebte, psychische Belastungen, wie
soziale Angste oder depressive Verstim-
mungen, im Sinne einer Selbstmedikation
mit Alkoholanfangs scheinbar gut bekdmp-
fen, was dann bei wiederholtem Konsum
jedoch zu einer Suchtentwicklung fithren
kann.

Harmlosigkeit - Gefahrdung - Abhangigkeit
Die Harmlosigkeitsgrenze, laut Weltge-
sundheitsorganisation, bezieht sich auf die
Alkoholmenge, bis zu der ein Konsum als
bedenkenlos eingestuft werden kann und
liegt beim Mann bei 24g reinem Alkohol
pro Tag und bei der Frau bei 16g reinen
Alkohol pro Tag. 20g reiner Alkohol ent-
spricht einem halben Liter Bier oder einem
viertel Liter Wein. Mit der Gefahrdungs-
grenze wird die Grenze bezeichnet, ab der
ein Alkoholkonsumals gesundheitsgefihr-
dend eingestuft wird und liegt beim Mann
bei 60g reinem Alkohol pro Tag und bei der
Frau bei 20g reinem Alkohol pro Tag. Bei
der Diagnose Abhingigkeit miissen, nach
der in Osterreich iiblicherweise verwen-
deten Klassifikation ICD-10, wahrend des
letzten Jahres drei oder mehr derin Tabelle 1
genannten Kriterien zutreffen.

B Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren
m Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge des

Konsums
B Nachweis einer Toleranzentwicklung
W Korperliches Abstinenzsyndrom

W Fortschreitende Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Alkoholkonsums
B Anhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweis eindeutiger, schddlicher Folgen, was dem

Konsumenten offensichtlich klar ist

Missbrauch-Abhangigkeit
Nach ICD-10 und DSM-IV wird die so ge-
nannte spsychische und Verhaltensstorung
durch Alkohol in schadlicher Gebrauch
(ICD-10), bzw. Missbrauch (DSM-IV) und
der eigentlichen Alkoholabhingigkeit
unterschieden.

Im Mai 2013 wurde das in Amerika
verbreitete Klassifikationssystem DSM-5

Tabelle 1

verdffentlicht. Hier finden sich doch mar-
kante Verinderungen gegeniiber dem
Vorganger DSM-IV. Neben einem forma-
len Wechsel von rémischen zu arabischen
Ziffern, wird hier bereits auf Symptome-
bene der kategoriale Ansatz durch eine di-
mensionale Betrachtungsweise erweitert,
das heif$t statt Ja/Nein Entscheidungen



gibt es nun eine Einstufung nach Schwe-
regrad, wie»leicht«,»mittel« odersschwerx.
Damitkonnen,durch das Einbeziehen von
Frithstadien einer Alkoholkrankheit, diag-
nostisch deutlich mehr Menschen mit Be-
handlungsbedarf erfasst werden.

In Europa ist aber weiterhin das ICD

Klassifikationssystem giiltig. Es bleibt
abzuwarten, ob in einem neuen ICD-11
eine dhnliche Einteilung und Neustruk-
turierung wie im DSM-5 erfolgen wird. Es
gilt aber als wahrscheinlich, dass hier ein
Angleichen an das amerikanische System
verfolgt werden wird.

DSM-5 Kriterien fiir Alkoholkonsumstdrung »Alcohol use disorder«

Zum besseren Verstindnis der even-
tuellen zukiinftigen diagnostischen Ver-
inderungen, soll hier in Tabelle 2, die
DSM-5 Diagnostik ndher vorgestellt
werden.

B Wiederholter Alkoholgebrauch, der zum Versagen bei wichtigen Verpflichtungenin der Schule,
bei der Arbeit oder zu Hause fiihrt
m Wiederholter Alkoholgebrauch in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu einer
kérperlichen Gefahrdung kommen kann
W Fortgesetzter Alkoholgebrauch trotz standiger oder wiederholter sozialer oder zwischen
menschlicher Probleme
W Toleranzentwicklung charakterisiert durch ausgepragte Dosissteigerung oder verminderte
Wirkung unter derselben Dosis
B Entzugssymptome oder deren Linderung bzw. Vermeidung durch Alkoholkonsum
B Einnahme von Alkohol in gréfSeren Mengen oder langer als geplant
B Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Alkoholkonsum zu verringern oder zu

kontrollieren

B Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum von Alkohol oder um sich von seiner Wirkung

zuerholen

B Aufgabe oder Einschrankung wichtiger Aktivitaten aufgrund des Alkoholkonsums
W Fortgesetzter Konsum trotz korperlicher oder psychischer Probleme
W Craving, das starke Verlangen nach Alkohol

Wenn mindestens 2 Merkmale innerhalb
eines 12-Monats-Zeitraums erfiillt sind,
ist bereits eine solche Alkoholkonsumsté-
rung zu diagnostizieren. Bei 2 bis 3 Krite-
rien ist die Diagnose sleichte Alkoholkons-
umstérung zu stellen, bei 4 bis 5 Kriterien
eine »moderate« und bei mehr als 6 Krite-
rien eine schwere Stérung. Dies wiirde in
etwa der Einteilung in Missbrauch und
Abhingigkeit entsprechen, findet sich
hier jedoch in derselben diagnostischen
Kategorie. Dadurch wird, nach DSM-5
Diagnostik, viel frither und damit auch viel
haufiger eine Alkoholkonsumstérung dia-
gnostiziert werden und gleichzeitig wird
ein abstinenzorientierter Therapieansatz,
wie lange bei einer schweren Alkoholab-
hangigkeit iiblich, in Frage gestellt.

Wirkung des Alkohols

Schon in sehr geringen Dosen beeintréch-
tigt Alkohol hohere Hirnfunktionen. So
kommt es neben einer Euphorisierung zu
zunehmender Enthemmung . In héheren
Alkoholdosierungen schligt die Eupho-
rie dann in depressive Zmustinde um,
manchmal treten auch gereizte Missge-
stimmtheiten auf - in Kombination mit
der Enthemmung ein durchaus gefahrli-
cher Zustand, der gar nicht selten auch Sui-
zidhandlungen nach sich zieht. Unter noch

hoheren Alkoholmengen werden dann
Bewegungen unkoordinierter und die
Sprache verwaschen. Gleichzeitig nehmen
die Bewusstseinstriibungen zu, bis hin ins
Koma und ab 4 Promille Blutalkohol kann
auch der Tod eintreten.

Ob jemand ein Alkoholproblem hat
merkt man oft daran, dass die Trinkmenge
nicht mehr kontrolliert werden kann. Das
heif3t, man trinkt mehr als man eigentlich
wollte und bereut dies im Nachhineinauch
oft. Alkoholkranke geben hier oft Verspre-
chungen ab, weniger trinken zu wollen,
was ihnen dann jedoch nicht gelingt. Hau-
fig werden Alkoholvorrite angeschafft, es
wird heimlich getrunken und das eigene
Trinken wird bagatellisiert und verteidigt.
Oft pflegen Alkoholkranke einen »alko-
holnahen Lebensstils, d.h. sie suchen
die Gesellschaft anderer Trinkender, um
dadurch ihr eigenes Trinken als snormalk
sehen zu kénnen. Neben einer psychi-
schen Abhingigkeit kann nach jahrelan-
gem Alkoholkonsumauch eine kérperliche
Abhingigkeit entstehen. Der Betroffene
sbraucht« jetzt seine tigliche Alkoholdo-
sis, da sich sonst schwere kérperliche Ent-
zugserscheinungen einstellen koénnen.
Diese sind Hindezittern, innere Unruhe,
Schweifdausbriiche, Schlafstérungen und
morgendliche Ubelkeit bis Erbrechen. In

Tabelle 2

schweren Fillen kann es im Entzug auch
zu epileptischen Anfillen oder einem so
genannten Delirium tremens kommen,
was ein lebensbedrohlicher Zustand sein
kann.

Unbehandelt ist die Alkoholabhéngig-
keit eine sehr schwere Erkrankung, die die
Lebenserwartung um 15 Jahre reduziert.

Hinweise auf ein Alkoholproblem
Korperliche Hinweise auf ein Alkoholpro-
blem kénnen Ubelkeit und Brechreiz, dies
vor allem morgens sein oder auch Verdau-
ungsbeschwerden aller Art, hier vor allem
Durchfall, Bldhungen oder Aufstofien.
Eine Appetitstdrung tritt auch hdufig auf,
wobei, wegen der vermehrten Kalorien-
zunahme anfangs eine Gewichtszunahme
und erst in einem fortgeschrittenen Sta-
dium ein Gewichtsverlust auftritt. Weiters
finden wir eine ausgepragte Schweifsnei-
gung, dies auch tagsiiber, Abnahme der
Libido oder sonstige Potenzprobleme,
ein schwammiges oder aufgedunsenes
Gesicht oder auch kleine Gefiferweite-
rung im Gesicht oder Brustbereich.
Hinweise fiir iibermafiigen Konsum kon-
nen im Labor ein erhéhtes MCV und
erhohte Transaminasen (GGT, GPT, GOT)
sein, wihrend der bei Fiihrerscheinun-
tersuchungen oft verlangte — Seite21
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Unser Betre

Pravention

Suchtprdvention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilung fiir Suchtpravention entwickelt individuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wir bieten: Vortrdge, geleitete Diskussionen,
Seminare, Outdoor-Workshops/-Veranstaltungen, sowie spezielle
Angebote im Bereich der Persénlichkeitsentwicklung, im Umgang mit
Stress, Kommunikation und Konfliktstrategien.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie will den Blick scharfen, um Krankheitsrisiken frithzeitig zu
erkennen, und mithelfen, sinnvolle innerbetriebliche Losungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz, die
Schulung von Lehrlingen, MitarbeiterInnen und Fiihrungskréften sind
vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazu beitragen, Jugendliche zu stiitzen, Entlastung zu schaffen, sie in
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationare Kurzzeittherapie (Dauer bis zu 6 Monaten) ist gedacht
fir erwachsene Suchtkranke die einer kurzfristigen stationdren Inter-
vention bedirfen, die rasch stabilisiert werden kénnen und in einer
weiterfiihrenden ambulanten Therapie behandelt werden kénnen.
Idealerweise sind diese Klientlnnen in ihrem personlichen Umfeld
noch sozial integriert. Eine abgeschlossene Ausbildung oder eine
Arbeitsstelleist vorhanden bzw. es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz
gefunden werden.

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

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwohnung/-rehabilitation fir Wiener Klientinnen (Dauer
1 bis 2 Monate) statt.

Die Betroffenen nehmen, wie alle anderen KlientInnen der Thera-
peutischen Gemeinschaft, am gesamten Therapieprogramm teil und
werden vom jeweiligen multiprofessionellen Team begleitet. Ziele
sind entweder ein abstinentes oder ein substituiertes Leben ohne
Beikonsum zu erméglichen sowie die Stabilisierung und rasche Rein-
tegration in ein soziales Umfeld.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene je nach
Bedarf individuelle 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 findenin Krankenhdusern, Justizanstalten, Ein-
richtungen der Sozialen Arbeit, in den Beratungszentren des Vereins
Grlner Kreis und tberall 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 Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

+ dltere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mitter mitihren Kindern

* Menschen mit komorbiden Erkrankungen

- KlientInnen aus Wien, die einen kérperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren mochten

- Klientlnnen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren

- Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§505tGB,§173 StPO)

- Angehérige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie (Dauer 6 bis 18 Monate) ist gedacht
fir jugendliche, erwachsene Suchtkranke, Paare oder Miitter mit
Kindern, Multimorbiditatsklientinnen, altere Suchtkranke und Men-
schen die ihr Leben und sich selbst neu organisieren und neu orientie-
ren missen. Sie ist flir Menschen geeignet, die (iber einen sehr langen
Zeitraum eine Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchen (Polytoxiko-
manie), bei Abhangigen mit psychiatrischen Diagnosen, Persénlich-
keits- und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physi-
schen Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffdlligkeiten.

Therapieziel ist das Erleben von stltzenden, zwischenmenschlichen
Beziehungen unddas Erkennenund Verstehenvon Zusammenhéngen
zwischen Suchterkrankung und eigener Lebensgeschichte. Die nach-
haltige Rehabilitation und Integration der KlientInnen, ein geregeltes
Arbeitsleben, gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Fin-
den und Férderung von Ressourcen, Berufsfindung und -ausbildung
stehenim Vordergrund.

www.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heif3t, die Behandlung wird in den persénlichen
Alltag der/des Betroffenen integriert. In unseren fiinf ambulanten
Beratungs- und Betreuungszentren in Wien, Graz, Linz, Klagenfurt
und Wr. Neustadst, bieten wir ein breites Beratungs- und Behandlungs-
spektruman.

Fir Wiener Klientlnnen wird die Ambulante Therapie/Rehabilitation
in vier Intensitdtsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten angeboten.
Sie ist sowohl fir nicht substituierte Klientinnen als auch fiir substi-
tuierte Klientlnnen, fiir Klientinnen mit einer substanzgebundenen
sowie mit einer nicht substanzgebundenen Suchterkrankung, sowohl
fir Jugendliche als auch Erwachsene geeignet.

Fiir KlientInnen aller {ibrigen Bundeslander betragt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate.

Am Ende dieser Behandlung/Rehabilitation sollten Klientinnen in der
Lage sein, ihr Leben selbstbestimmt fithren zu kdnnen, die notigen
Hilfskontakte und -ressourcen zur Hand zu haben, sozial integriert
und finanziell abgesichert zu sein, sich in einer zufriedenstellenden
Wohnsituation und im Idealfall in einem Arbeits- oder Ausbildungs-
verhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationdre Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohnform
bietet Betroffenen nach Abschluss der stationdren Behandlungs-
phase ein Folgebetreuungs- und Behandlungsmodell, um den Betrof-
fenen beistehen und die gewonnene psychische und physische Sta-
bilitat aufrechterhalten zu konnen. Auf diese Weise kénnen Schritte
zur gréfitmoglichen Selbstandigkeit erprobt und umgesetzt werden.
Zudem konnen die Strukturen der Therapeutischen Gemeinschaft
weiterhin genutzt werden. Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins
Griner Kreis mit Menschen mit vorliegender Komorbiditdt, zeigen
die dringende Notwendigkeit einer moglichen Weiterbetreuung und
-behandlung/Rehabilitation nach abgeschlossener stationarer Thera-
pie (liber 18 Monate hinaus).

Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, entweder in einer integrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oder in einer
nahe gelegenen, vom Griinen Kreis angemieteten, Wohnung autonom
zu leben. Die entsprechende dazugehérige Betreuung erfolgt nach
einem gemeinsam und individuell entwickelten Behandlungs/Rehabi-
litations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

KlientInnen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Mdglichkeit eines
stationaren 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 Vollentzug
illegale Substanzen - bis zu 8 Wochen.

Beim Vollentzug ist das Ziel naturgemaf3 der vollstandige korperliche
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
lingeres stationdres bzw. ambulantes Modul anschliefat.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter Bei-
behaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder Voll-
entzug wird immer mit besonderem Augenmerk auf die Bedirfnisse
dereinzelnenKlientinnen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine allgemein-
medizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich die Behand-
lungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojektes wird Kli-
entlnnen, die das stationdre Langzeittherapieprogramm erfolgreich
abgeschlossen haben, die Méglichkeit geboten, einen vom AMS Nie-
derdsterreich geforderten Arbeitsplatz auf Zeit zu erhalten. Die Tran-
sitmitarbeiterlnnen sind in den verschiedensten Arbeitsbereichen
(Landwirtschaft, Bau und Renovierung, Tischlerei, Fuhrpark, Semi-
narhotel, Kreativwerkstatten, Schlosserei, Biro, Catering, Lager etc.)
eingesetzt und werden von qualifiziertem Fachpersonal angeleitet.
Zusatzlich zu den geférderten Arbeitsplatzen auf Zeit werden Klien-
tinnen und Exklientinnen bei Umschulungen, Lehrlingsausbildungen
und spezifischen Facharbeiterinnenausbildungen entsprechend ihrer
individuellen Interessen unterstiitzt. Durch dieses Programm konnte
die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert und die anschlieflende
Reintegration in den freien Arbeitsmarkt entscheidend verbessert
werden. Bei entsprechender Weiterentwicklung und Berufsausbil-
dung der Klientlnnen ist nach Beendigung der TransitmitarbeiterIn-
nenphase auch eine Ubernahme in ein regulires Beschiftigungsver-
haltnis beim Verein Griiner Kreis méglich.
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Alkohol und Gesellschaft

von Alfred Uhl

Das Anstofen mit alkoholischen
Getranken istim westlichen Kultur-
kreis ein weitverbreitetes Ritual bei
Festen und Feierlichkeiten, und fir
viele Menschen gehort der Konsum

von Alkohol untrennbar zum sozialen,

kulturellen und kulinarischen Leben.

Wege aus der Sucht

lkoholische Getrinke wurden im
ALaufe der Geschichte und in den

verschiedenen Kulturen unter-
schiedlich bewertet - mancherorts als Nah-
rungs- und Genussmittel hochgeschitzt
und anderenorts als Rauschmittel, Gift
oder Suchtgift ddmonisiert.
Das Anstofien mit alkoholischen Getrdn-
ken ist im westlichen Kulturkreis ein weit-
verbreitetes Ritual bei Festen und Feier-
lichkeiten, und fiir viele Menschen gehort
der Konsum von Alkohol untrennbar zum
sozialen, kulturellen und kulinarischen Le-
ben. In religiésem Kontext spielt Alkohol
beim katholischen Gottesdienst nach wie
vor eine zentrale Rolle. Die {iberwiegen-
de Mehrzahl der Menschen im westlichen
Kulturkreis trinkt Alkohol verantwor-
tungsbewusst und moderat. Gleichzeitig
sind die potentiell problematischen Aus-
wirkungen des Alkoholkonsums den meis-
ten Menschen bewusst.

In Osterreich erkranken rund 10% der
Bevolkerung im Laufe des Lebens an Alko-
holismus (Uhl et al., 2009), d.h. fast jede/r
OsterreicherIn erlebt die negativen Aus-
wirkungen des exzessiven und siichtigen
Alkoholkonsums im eigenen Verwandten-
und Bekanntenkreis.

Extreme Grundhaltungen zum Alkohol,
wie die Forderung nach einem rigorosen
gesetzlichen Alkoholverbot oder - im Ge-
genteil - eine Idealisierung von Alkoholex-
zessen, spielen aktuell im westlichen Kul-
turraum wenig Rolle. Mehrheitlich trifft
man hier auf eine ambivalente Einstellung
zum Alkohol; ambivalent in dem Sinne,
dasszwischen verantwortungsbewusstem,
moderatem Alkoholkonsum auf der einen
Seite und exzessivem bzw.siichtigem Kon-
sum auf der anderen Seite unterschieden
wird. Alkoholwird,daer sowohl Freude, Ge-
nuss und Lebensqualitdt beschert, als auch
Krankheit, soziales Elend und Leid bringt,
oftals januskdpfig beschrieben.

Wahrend der exzessive Alkoholkonsum ge-
nerell als problematisch erkannt wird, gibt
es jedoch deutliche Unterschiede bei der

Bewertung des moderaten Alkoholkon-
sums. Dieser wird in den katholisch bzw.
orthodox-christlich geprigten Lindern
Europas meist positiv bis neutral konno-
tiert, wahrend moderater Alkoholkonsum
in den protestantisch gepragten nordeuro-
pdischen und anglophonen Staaten hiufig
schon als Vorstufe zum Exzess kritisch ge-
sehen wird; eine Entwicklung, der man mit
einer betont restriktiven Kontrollpolitik,
die auf generelle Einschrankung der Alko-
holverfiigbarkeit durch Gesetze abzielt,
zuvorkommen mochte (problemfokussie-
render Ansatz vs. Kontrollansatz). Nach
dem Motto »weniger ist besser« wird eine
moglichst weitreichende Reduktion des
Alkoholdurchschnittskonsums in der ge-
samten Bevolkerung angestrebt (Bevolke-
rungsansatz), ohne jedoch eine gesetzliche
Alkoholprohibition zu fordern (moderate
Abstinenzorientierung).

Bevor die Integration innerhalb der EU
die nationale Souveranitat in wirtschafts-
politischen Belangen einschrinkte, konn-
teneuropaische Staatenihre Alkoholpolitik
weitgehend selber gestalten. Es gab relativ
wenig Motivation, andere Staaten von der
eigenen Strategie zu iiberzeugen. Im Zuge
der europdischen Integration verlagerten
sich die alkoholpolitischen Diskurse suk-
zessive von der nationalen auf die europa-
ische Ebene. Der Wegfall von Grenzkont-
rollen und Zollen sowie hohe Freimengen
beim Grenziibertritt, setzten Linder mit
restriktiver Alkoholgesetzgebung unter
Druck, ihre Alkoholpolitik zu liberalisie-
ren und Alkoholsteuern zu senken. Das
Aufrechthalten einer traditionell restrik-
tiven Alkoholpolitik ist in diesen Staaten
auf Dauer nur zu erzielen, wenn es diesen
gelingt, die Mehrheit der anderen europa-
ischen Linder durch gezielte Lobbyarbeit
von der eigenen Position zu iiberzeugen.
Da die Staaten mit einer aktiven Alko-
holkontrollpolitik epidemiologische Al-
koholforschung immer grofizligig ge-
fordert haben, wahrend die Staaten mit
problemfokussierendem Ansatz den



Forschungsschwerpunkt eher auf die Be-
handlung des Alkoholismus gelegt haben,
kénnen erstere nun auf viele namhafte,
in der Tradition einer restriktiven Alko-
holpolitik sozialisierte Alkoholepidemio-
logInnen bauen, die in, von der WHO ge-
forderten, Publikationen iiber viele Jahre
konsequent fiir eine Alkoholkontrollpoli-
tikeingetreten sind (z. B. Baboretal., 2003).
Die Uberlegenheit dieses Zugangs wird
von den ProponentInnen durchwegs stark
simplifizierend als wirksam und kosten-
glinstig angepriesen (»Best Buy Ansatzg,
WHO 2012). Die traditionelle Suchtpra-
vention und Suchttherapie hingegen wird
vehement als teuer und ineffizient abge-
wertet, wobei vielen Suchtpriventionsex-
pertInnen und SuchttherapeutInnen nicht
bewusst zu sein scheint, dass hier ein Fron-
talangriff auf ihre Professionen stattfindet.

Die in diesem Zusammenhang popu-
lare Forderung nach einer »evidenzbasier-
ten Politik« impliziert, dass sich die richti-
ge Alkoholpolitik aus wissenschaftlicher
Forschung ableiten ldsst und dass eine
angemessene Alkoholpolitik die konse-
quente Umsetzung des Kontrollansatzes
erfordert. Verschleiert bzw. nicht zum The-
ma gemacht wird dabei die Tatsache, dass
aus empirischen Fakten nicht direkt abge-
leitet werden kann, welche Mafinahmen
zu ergreifen sind (snaturalistischer Fehl-
schluss«, Moore, 1903/1960), und dass im
Zentrum dieses Diskurses politische und
ethische Uberlegungen stehen miissen,
die in Bezug zu kulturellen Prigungen,
Weltanschauungen, Menschenbildern und
Grundwerten stehen. Auch wenn exzessi-
ver Alkoholkonsum und Alkoholabhdngig-
keit unbestreitbar grofie Probleme darstel-
lenund die Gesellschaftalles unternehmen
sollte,um Menschen vordiesen Problemen
zu schiitzen bzw. Menschen mit Alkohol-
problemen zu helfen, stellt sich in einer de-
mokratischen Gesellschaft die grundsatzli-
che Frage, wie paternalistisch Politik sein
darf. Wann darf man miindigen Menschen
das Recht verweigern, selbst zu entschei-
den, welche Risiken sie bei Aktivitdten, die
ihr Wohlbefinden steigern, eingehen wol-
len? Die Maximierung des Wohlbefindens
ist zentrales Ziel der »Gesundheitsforde-
rung, nachdem die WHO in ihrer Verfas-
sung»Gesundheit«mit universellem Wohl-
befinden (wellbeing) gleichsetzte (WHO
1946, 1986a). Die Steigerung des Wohl-
befindens durch Genuss ist, auch wenn
wir uns dieses Umstandes haufig nicht
bewusst sind, oft mit Risiken fiir Gesund-
heit und Leben verbunden, die man abwa-
gen muss. Ein starkes Statement in diesem

Wann darf man miindigen Menschen
das Recht verweigern, selbst zu
entscheiden, welche Risiken sie bei
Aktivitaten, die ihr Wohlbefinden

steigern, eingehen wollen?

Zusammenhang kommt von jener Exper-
tInnengruppe, die die Ottawa Charta for-
mulierte (WHO, 1986b) und warnte, dass
die Idee der Gesundheitsforderung nicht
als Freibrief missverstanden werden diir-
fe, anderen vorzuschreiben wie sie leben
sollen oder Gesundheit zum ultimativen
Lebensziel zu erklaren. Diese Ideologie des
sHealthismus« laufe den Grundsitzen der
Gesundheitsférderung diametral zuwider.
Die blinde Anerkennung des Attributes
sevidenzbasiert« als Gilitesiegel verstellt
auch den Blick darauf, dass viele als »evi-
denzbasiert« propagierte Behauptungen
einer kritischen methodologischen Analy-
se nicht standhalten kénnen (vgl. Mékeld,
2012; Poikolainen, 2014; Uhl, 2009, 2014a,
2014b; Uhl et al,, 2015). Nach der von den
Initiatoren der »evidenzbasierten Medi-
zin« formulierten Definition, (Sackett et
al,, 1996) bedeutet »evidenzbasiert« blof
»Bezugnahme auf die beste vorhandene
Evidenz«, was neben systematisch und un-
systematisch erhobenen empirischen Be-
funden auch Erfahrung einschliefit. Viele
ProponentInnen der »evidenzbasierten Al-
koholpolitik« verwenden den Ausdruck al-
lerdingsin einer Art und Weise, dieauch bei
Befunden deren Datengrundlage auf sehr
schwachen Beinen steht, das Odium hoher
Wissenschaftlichkeit suggeriert wird. Im
sozial- und humanwissenschaftlichen For-
schungsfeld, wo kontrollierte Experimente
aus ethischen, praktischen und ékonomi-
schen Griinden kaum umsetzbar sind, und
woangesichtsder Komplexititder Systeme
auch die Erfahrung leicht in die Irre gehen
kann, ist dies eine hochst unseridse und in-
adiquate Vorgehensweise! Die »beste vor-
handene Evidenz« bedeutet eben oft nur
recht wenig.

Im Interesse jener Menschen, die mo-
deraten Alkoholkonsum positiv erleben
und im Interesse der Suchtforschung, die
nur dann sinnvoll zum Erkenntnisgewinn
beitragen kann, wenn es zum State-of-the-
Artgehort Unsicherheiten und Ambiguita-
ten offen anzusprechen, anstatt diese elo-
quentauszublenden, hoffeich,dasssich der
aktuell von den ProponentInnen des Kon-
trollansatzes dominerte alkoholpolitische
Diskurs zugunsten eines ausgewogeneren

Zuganges verandern lasst, der ethisch-poli-
tische Aspekte und Forschungsprobleme
offen diskutiert.
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Behandlung von Alkoholabhangigen

Therapeutische Ansatze im stationaren Setting

von Verena Prietl

Ubergeordnetes Ziel bei der Behand-
lung von Alkoholabhdngigen und
der Wunsch vieler KlientInnen ist es,
neben der Suchtmittelfreiheit, eine
subjektive Erhohung der Lebens-
qualitatinallen Lebensbereichen zu
erlangen.

Wege aus der Sucht

ie Ursachen fiir die Entstehung
D einer Alkoholabhdngigkeit sind,

wie bei jeder anderen Suchter-
krankung auch, sehr vielschichtig und
variieren von Person zu Person. Man geht
allerdings davon aus, dass der Erkrankung
eine Wechselwirkung von individuellen
Voraussetzungen (Vulnerabilitdt, Lebens-
geschichte), sozialen Faktoren (Familie,
soziales Umfeld, soziale Vorteile wie z.B.
Zugehorigkeitsgefiihl, ~ Kontakterleich-
terung) und der spezifischen Wirkung
des Alkohols (Gefiithl der Entspannung,
Gliicksgefiihle, ~ Unterdriickung  von
unangenehmen Gefiihlen wie z.B. Angst,
Anspannung oder Arger) zugrunde liegen.

Ubergeordnetes Ziel bei der Behand-
lung von Alkoholabhingigen und der
Waunsch vieler KlientInnen ist es, neben
der Suchtmittelfreiheit, eine subjektive
Erhohung der Lebensqualitit in allen
Lebensbereichen zu erlangen. Begeben
sich Betroffene in Behandlung, befinden
sie sich meist schon tief in der Suchtspi-
rale. Neben den korperlichen Folgen sind
es auch die geistigen, seelischen und vor
allem sozialen Folgen, die dem Leben erst
recht einen hoffnungslosen und sinnfreien
Charakter geben. Aus eigener Kraft ist es
Betroffenen kaum mehr moglich, sich aus
der Sucht zu befreien.

Der Verein Griiner Kreis bietet ein
ganzheitliches Behandlungskonzept fiir
alkoholabhdngige Menschen an. Neben
Psychotherapie und klinischer Gesund-
heitspsychologie werden medizinische
Behandlung, Arbeitstherapie und aktive
Freizeitgestaltung als wichtige Sdulen in
den Behandlungsplan integriert.

Als Grundlage fiir die Arbeit mit Alko-
holabhingigen, bedarf es zunichst der Ein-
sicht der KlientInnen an einer chronischen
Erkrankung zu leiden und das Eingestind-
nis, diese alleine nicht mehr zum Stillstand
zubringen. Viele KlientInnen begeben sich
oftnichtauseinem eigenen Antrieb heraus
in Therapie. Haufig werden sie von ihren

Angehorigen aus der eigenen Hilflosigkeit
heraus dazu »gebeten« sich professionelle
Hilfe zu suchen, sodass sich viele aufgrund
von Scham- und Schuldgefiihlen in eine
Therapie begeben.

Eine gezielte Motivationsarbeit in
Bezug auf Krankheitseinsicht, Verdnde-
rungsbedarf und die Bereitschaft sich
einzulassen ist somit unabdingbar fiir
die Basis, den Verlauf und den Erfolg der
Therapie. KlientInnen sollen sich bewusst
sein, dass nicht nur die physische Anwe-
senheit in der Therapie ausreicht um eine
langfristige Veranderung herbeizufiihren,
sondern dass es ein langwieriger Arbeits-
prozess sein kann um Verhaltensmuster,
die zur Aufrechterhaltung der Suchtbeitra-
gen, aufzudecken und umzustrukturieren
und dass gegebenenfalls auch immer wie-
der Riickfille und psychische Verschlech-
terungen im Verlauf der Therapie auftreten
kénnen.

Bei der Motivationsarbeit und Behand-
lung wird zudem das Vorherrschen von
Mehrfachdiagnosen berticksichtigt, wel-
che im Vorfeld abgeklart und in den The-
rapieplan integriert werden. Nicht selten
leiden KlientInnen mit einer Alkoholab-
hangigkeit an depressiven Symptomen,
wie z.B. einseitigen, negativen Denkmus-
tern, sozialem Riickzug, geringem Antrieb,
Gereiztheitoderan Angststérungen. Einer-
seits konnen die Symptome bereits vor der
Sucht prasent und der Alkoholkonsum zu
Selbstmedikationszwecken  eingesetzt
worden sein, andererseits konnen diese
Symptome Folgeerscheinungen der Such-
terkrankung sein. Komorbide KlientInnen
werden in unserer Einrichtung in das Mul-
timorbiditatsprogramm  aufgenommen,
welches als zusitzlicher Therapiebaustein
in die Behandlung integriert ist.

KlientInnen haben bei uns die Mog-
lichkeit zu lernen den Alltag wieder ohne
Alkohol zu meistern. Eine geregelte Tages-
struktur in Form von bewusst geschaf-
fenen Pflichten, aber auch angenehmen



Aktivititen, wie Sport- und Freizeitange-
boten sollen unterstiitzend dazu beitragen,
die Belastungsfahigkeit und das Durchhal-
tevermdgen zu trainieren. Weiteres lernen
Patienlnnen das eigene Befinden ohne
Alkohol zu regulieren, neue Interessen
und Fertigkeiten zu entwickeln und dabei
gleichzeitig den oftmals briichigen Selbst-
wert zu stirken.

Beobachtbar ist, dass vor allem alko-
holabhingige KlientInnen sich stark iiber
leistungsbezogene Selbstzuschreibungen
definieren. KlientInnen haben oftmals
gelernt den Schein zu wahren, nach auf3en
hin zu »funktionieren« und keine Schwa-
chen zu zeigen. Dabei stellt sich die Frage,
was hinter dieser »perfektionistischen Fas-
sade« steckt, die nicht nur als vermeintlich
einzige Selbstwertsdule, sondern auch als
Abwehr-und Schutzmechanismus vor Ver-
letzungen dient. Haufig fillt es vielen Kli-
entInnen dadurch schwereinen Zugang zu
ihren Gefiihlen zu finden, sowie auf ihre
Bediirfnisse und personlichen Grenzen

— Seite 15 »Langzeitwert« CDT lediglich
einen Hinweis auf Alkoholkonsum jedoch
nichtaufeine eventuelle Alkoholkrankheit
geben kann.

Typische psychopathologische Hinweise
auf ein Alkoholproblem wire eine zuneh-
mende Gereiztheit oder Aggressivitdt,
innere Unruhe aber auch sozialer Riickzug
und zunehmende Verschlossenheit. Frii-
here Interessen werden haufig aufgegeben,
Betroffene werden unverldsslich und es
kommt auch hiufig zum Vernachlissigen
oder auch Abbrechen von sozialen Bezie-
hungen. Auch wird das duflere Erschei-
nungsbild zunehmend vernachldssigt, wie
Kleidung und Kérperpflege, Konzentrati-
onsstérungen und zunehmende Vergess-
lichkeit treten auf und typisch sind auch
Verleugnungstendenzen den Alkoholkon-
sum betreffend.

Verlauf der Alkoholkrankheit

Der 1963 verstorbene amerikanische
Alkoholforscher Elvin Morton Jellinek
beschrieb sehr treffend den typischen Ver-
lauf der Alkoholkrankheit: Zu Beginn steht
die »symptomatische Phase«, wo die Wir-
kung des Alkohols als positiv bzw. erleich-
ternd erlebt wird und dann ein anfinglich
gelegentliches Erleichterungstrinken,
iiber die Erhohung der Alkoholtoleranz, in
ein standiges Erleichterungstrinken iiber-
geht und immer hdufiger Gelegenheiten

Ein wesentliches Element und
Instrument in der Behandlung im
stationdren Setting ist das Konzept
der Therapeutischen Gemeinschaft.

zu achten. Das ganzheitliche Therapiekon-
zept soll korrigierend auf dieses Selbstkon-
zept wirken.

Ein wesentliches Element und Inst-
rument in der Behandlung im stationdren
Setting ist das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft. Durch bestitigende,aberauch
konfrontierende Riickmeldungen erhalten
KlientInnen die Méglichkeit dysfunktio-
nale Verhaltensmuster zu iberdenken und
neues zwischenmenschliches Verhalten
zu erlernen. Die Therapeutische Gemeinschaft
dient dabei sozusagen als Ubungsfeld,
um soziale und emotionale Kompeten-
zen zu erwerben und zu erproben, sowie
neue tragfdhige Beziehungen aufzubauen.
KlientInnen erleben seit langem wie-
der Zugehorigkeit und Wertschitzung

gesucht werden, wo scheinbar beildu-
fig getrunken wird. In der »prodromalen
Phase« beginnen dann der quantitative
und der qualitative Missbrauch und eine
psychische Abhingigkeit wird manifest.
Alkohol wird vom Genussmittel zum
Medikament. Das Trinken wird gie-
rig, Alkoholvorrite werden angeschafft,
Schuldgefiihle beziiglich des eigenen Alko-
holkonsums entstehen und Erklarungs-
versuche fiir das Trinken werden prisen-
tiert. In der »kritischen Phase« setzt dann
der Kontrollversuch ein, der Zeitpunket
des Trinkens sowie die Trinkmenge kann
immer weniger kontrolliert werden. Schon
nach dem Konsum kleiner Alkoholmen-
gen entsteht das Verlangen nach mehr und
es kommt zur Verstrickung in Ligen und
zu sozialer Isolation. In der »chronischen
Phase« kommt es zu zunehmender Nah-
rungsmittelvernachldssigung, zu Organ-
schdden und/oder Alkoholpsychosen und
zum Auftreten korperlicher und/oder psy-
chischer Entzugssymptomen. Auch dndern
sich die Trinkgewohnheiten, Rdusche wer-
den ldnger und morgendliches oder auch
ndchtliches Trinken setzt ein. Schliefdlich
kann,durch eine Schadigung der Blut-Hirn-
Schranke ein Toleranzbruch entstehen, d.h.
Alkohol kann direkter im Hirn wirken und
schon geringe Alkoholmengen kénnen zu
einer Berauschung fithren.

Eine moglichst frithzeitige Behandlung

aufgrund ihrer selbst und nicht aufgrund
ihres stichtigen Verhaltens. Das Gefiihl mit
seiner Erkrankung nicht alleine, sondern
unter »Gleichgesinnten« zu sein, erleben
viele nicht nur als erleichternd, sondern es
fordert zudem die Selbstakzeptanz, Selbst-
wirksamkeit und Zuversicht der KlientIn-
nen, aus der Suchtspirale auszubrechen
und wieder die Vorteile an einem sucht-
freien Leben zu sehen.
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ist besonders wichtig und sollte iiber den
Hausarzt oder eine fachspezifische Sucht-
einrichtung in die Wege geleitet werden.

Zusammenfassung
Die Alkoholabhdngigkeit, als eine hoch-
komplexe Erkrankung, bedarf einer

exakten Frithdiagnostik um mdglichst
frithzeitig die Erkrankung zu erkennen
und geeignete Behandlungsmafinahmen
beginnen zu konnen. Die Behandlung der
Alkoholabhidngigkeit muss komplexe, indi-
viduelle Therapieangebote umfassen, die
den Patienten nicht nurin der Behandlung
seiner Krankheitssymptome und even-
tueller psychischer Begleiterkrankungen
unterstiitzen, sondern auch die Moglich-
keit geben sollten, seine eigenen Fihigkei-
ten und Moglichkeiten (wieder) zu entde-
cken, um diese als fruchtbringende Basis
fiir ein autonomes und freudvolles Leben
einsetzen zu konnen.
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Alkohol und Transzendenz

von Human-Friedrich Unterrainer

»Jetzt trink mano a Flascherl Wein...«
singen Paul Horbiger und Hans Moser
1964 zu Beginn des »Servus Wien«
Horspiels. Hierbei handelt es sich
um einen fiktiven Heurigenbesuch,
in dessen Verlauf der Alkoholspiegel
der beiden Protagonisten sukzessive
ansteigt.

Wege aus der Sucht

esultat: Eine Sternstunde des Wie-
Rnerlieds und der feuchtfréhlichen

Geselligkeit. »...es muss ja net das
letzte sein.« zeigt man sich weiterhin op-
timistisch. Leider vergebens. Wenige Wo-
chen spaterist Hans Moserverstorben. Der
Alkohol wurde im letztlich nicht zum Ver-
hdngnis - eher schon das Nikotin. Moser
rauchte nach eigenen Angaben zwar nur die
»Gschnorrten«und starb trotzdem (oder ge-
rade deshalb?) am Lungenkrebs.

Nichts und niemand und vor allem kei-
ne rauschbringende Substanz ist mehr mit
der osterreichischen Volksseele verwach-
senals der Alkohol. Uberalle Gesellschafts-
schichten hinweg spricht man dem Alko-
hol zu - Missbrauch bzw. Abhdngigkeit mit
eingeschlossen. Mdnner trinken im Allge-
meinen mehr als Frauen. Dem weiblichen
Geschlecht wird eher eine Depression di-
agnostiziert. Allerdings, auch die Depres-
sion ist ein enger Verwandter des Alkohol-
konsums. Dem entsprechend bezeichnete
Menninger schon 1933 den Alkoholismus
als »protrahierte« Form des Suizids (vgl.
Gross, 1982).

Alkohol bedeutet Geselligkeit und die
Moglichkeit den »trostlosen« Alltag zu ver-
gessen und ihn damit gleichsam zu trans-
zendieren. Unter Transzendenz darf vom
lateinischen »transcendentia« abstam-
mend, »das Uberschreiten« verstanden
werden (vgl. Bos,1996). Der transzendente
Raum kann dementsprechend als Erweite-
rung des immanenten Raums (der realen
Umwelt) verstanden werden bzw. besitzt
er gleichzeitig die Eigenschaft diesen im-
manenten Raum zu durchdringen. Das An-
genehme am Rausch ist es, sein Bewusst-
sein hin zu einem veranderten Zustand zu
transzendieren bzw.einen transzendenten
Raum der Wahrnehmung zu betreten - das
Unangenehme ist der immanente »Kater
am Morgen danach. Dem entsprechend hat
Blixa Bargeld schon richtig erkannt: sAuf
Abusus folgt der Kater, das ist Usus - aber
als Erkldrung fiir die Katz.«

Schon William James (1902) hat den Al-
koholkonsum in seinem epochalen Werk
»Die Variationen der religiésen Erfahrung
zu eben diesen Erfahrungen dazu gezihlt.
Alkohol als Vehikel um die eigene Wahr-
nehmung in einen transzendenten Raum
zu beférdern, beschreibt er gekonnt wie
folgt (Ubersetzung HFU): »Die Macht des
Alkohols tiber die Menschheit liegt ohne
jeden Zweifel darin, die Kraft zu haben, die
mystischen Krafte der menschlichen Natur
zumobilisieren, welche meist zu Boden ge-
driickt wird durch die kalten Fakten und die
trockene Kritik der niichternen Stunde. Die
Niichternheit vermindert, trennt und sagt:
Nein. Die Trunkenheit erweitert, vereint
und sagt: Ja

Andererseits: Der Teufel hat ja be-
kanntlich den Schnaps gemacht,um uns zu
verderben (vgl. dazu Jiirgens, 1973). Dem
entsprechend freut er sich auch, wenn wir
daran zugrunde gehen und dann in weite-
rer Folge zur Hoélle fahren. Aus religions-
psychologischer Perspektive ist die Holle
wie auch der Himmel als moglicher trans-
zendenter Raum der Wahrnehmung mit
Wohlwollen anzuerkennen (vgl. dazu Un-
terrainer, 2010). In diesem kann nun eine
wie auch immer geartete hohere Macht
beheimatet sein. Folgerichtig berufen sich
die »Zwolf Schritte« Programme, wie das
der Anonymen Alkoholiker,auf diese hohe-
re Macht (vgl. dazu Mathew, 1996). Es gilt
sichineinem ersten Schritt dieser Machtzu
unterwerfen, um dann in einem nachsten
Schritt gemeinsam gegen den »Saufteufel«
(nach Martin Luther) anzugehen.

»Spiritus contra spiritum!« heisst es
damit folgerichtig im Briefwechsel des
Schweizer Psychoanalytikers C. G. Jung
und Bill Wilson, dem Begriinder der Ano-
nymen Alkoholiker, denn der heilige Geist
(spiritus) vertragt sich so gar nicht mitdem
Weingeist (spiritum).

Eugen Egner's (1992) dufierst sympa-
thischem Trinker nutzt das in seinem letz-
ten Lebensjahr leider alles nichts. Wie in



dessen (fiktiven) Tagebuchaufzeichnun-
gen nachzulesen, kann ihn die (zu) spat
entdeckte Frommigkeitletztlichauch nicht
vor dem bitteren Ende des alkoholbeding-
ten, verfrithten Ablebens bewahren.

Niemanden ist es wohl in der Literatur-
geschichte des 20. Jahrhunderts eindrucks-
voller gelungen die verungliickte Sehn-
sucht nach Transzendenz und die daraus
resultierende Trunksucht in Worte zu fas-
sen, als Malcolm Lowry in seinem Roman
»Unter dem Vulkan« (1947). Wir treffen
hier den Konsul Geoffrey Firmin, in seinem
letzten Lebensabschnitt angekommen. Al-
les ist den Bach hinunter - nach einer ge-
scheiterten Ehe fristet er sein Dasein am
Fufie des Popocatepetls und versucht sei-
nen Kummer und sich selbstim Alkohol zu
ertranken. Die Wirkung des Alkohols wird
dabei vom Konsul als teilweise Ich-Erzih-
ler, als mystische Erfahrungsreise wieder-
gegeben.Immer mehrverschwimmenaller-
dings Handlungsstringe, Gedankenfetzen
wirken zunehmend unzusammenhingend
bzw.verdndern Sitze ihren Sinn. Deranstei-
gend delirante Zustand des Konsuls zeigt
sich vor allem durch Halluzinationen mit
visiondrem Inhalt. Hier werden Parallelen
zu Dante’s Inferno bzw. dessen Héllenfahrt
(Alighieri, 1940) gezogen. Der Autor Lowry
selbst sah seinen Alkoholismus als Form
einer spirituellen Reise und nahm sich
schlussendlich (etwas unpassend) miteiner
Uberdosis Schlaftabletten das Leben. Des
Weiteren findet sich mit der »Legende des
heiligen Trinkers« (1939) noch eine andere
prominente Lektiire,welche den Alkoholis-
mus eine religiose Dimension zuschreibt.
Hier wird der Alkoholikerals Held gleich ei-
nem Heiligen portrétiert. Dieser wird Zeuge
von Wundern und erreicht kurz vor seinem
Lebensende noch einen letztgiiltigen Sta-
tus der Wiirde. Der Autor Joseph Roth war
ebenfalls Alkoholiker und finalisierte den
Roman im Sterben liegend (und sturzbe-
trunken) in einem Pariser Hotel. Bei Lowry
als auch bei Roth wird der Trinker als fehl-
geleiteter Mystiker beschrieben, welcher
seine Reisen in transzendente Spharen am
Ende mit Vereinsamung und existenzieller
Verzweiflung zu bezahlen hat (vgl.dazu Be-
veridge etal,, 1999; Hobson, 2007; Unterrai-
ner & Lewis, 2014).

Die schriftstellerische Literatur
bietet oftmals einen verklarten Blick
auf den Alkohol bzw. auch eine
alternative Betrachtung zur

medizinischen Lehrmeinung.

Der positive Zusammenhang zwischen
vermehrtem Alkoholkonsum und schépfe-
rischer Kreativitdt scheint auch durch die
Wissenschaft gutbelegt (Post,1996).Im Be-
sonderen erhoht, finden sich Alkoholismus
und auch Depression bei Schriftstellern (al-
lerdings:auch Francis Bacon malte amliebs-
ten morgens um dann noch ausreichend
Zeit fiir den tdglichen Pub-Besuch zu ha-
ben).Die schriftstellerische Literatur bietet
oftmals einenverkldrten Blickauf den Alko-
hol bzw. auch eine alternative Betrachtung
der medizinischen Lehrmeinung. Malcom
Lowry wurde bei einem seiner vielen Ent-
zugsaufenthalte vom behandelten Psychia-
ternahe gelegt, sich von dersromantischenc
Beziehung zum Alkohol zu 18sen - so, nur
so konne er erfolgreich behandelt werden.
Lowry hat es nicht getan - jede Therapie
war umsonst. Er sah seinen Alkoholismus
alsintegralen Bestandteil seiner Person, als
auch seines kiinstlerischen Schaffens.

Abgang

»..es wird ein Wein sein und wir werdn nim-
mer sein« singen Paul Horbiger und Hans
Moser am Ende des schon eingangs er-
wahnten Horspiels »Servus Wien«. Eigent-
lich wollten sie schon vor Stunden nach
Hause gehen. Jetzt sind sie zu betrunken
und der Heimweg in der Dunkelheit wire
(trotz des ins Auge gefassten Engagements
eines Dienstmannes) zu gefdhrlich - das
Risikoim Rausch zu verunfallen einfach zu
hoch. Folgerichtig entscheiden die beiden
»Freunderl« im Sinne von Heiner Miiller's
Hamletmaschine: »Herr brich mir das Ge-
nickim Sturz von einer Bierbank« und trin-
ken bis zum Tagesanbruch weiter. In die-
sem Sinne: Holladaro!
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Suchtpravention durch Beziehung
und Verbundenheit

von Dominik Batthyany

Die Griinde, warum ein Mensch
stichtig wird, sind vielfaltig und kom-
plex. Sucht hat viele Ursachen und
Hintergriinde. Dementsprechend
differenziert muss professionelle
Suchtpravention vorgehen.

Wege aus der Sucht

ie eigentliche und grundlegende
D Suchtpravention jedoch geschieht

zuallererst und wesentlich im all-
taglichen Umgang der Menschen mitein-
ander-und bereitsin der frithen Beziehung
der Eltern zu ihren 0 bis 6 Jahre alten Kin-
dern. Fir die Entwicklung von Bindung,
Exploration, Identitit und Kompetenz ist
die Interaktion mit Eltern und Bezugsper-
sonen essentiell.

Die fritheste mogliche - und vielleicht
wichtigste - Form der Suchtprdvention
geschieht, wenn ein Kind, die Erfahrung
machen kann: »Es ist gut, dass Du da bist«
und selbst spiirt: »Ich bin sicher« Fiir das
Kind geht es aber auch darum, die Erfah-
rung zu machen: »Es ist gut zu erforschen
und selbst spiiren zu konnen: »Ich bin
getrennt (von meinen Eltern) und dabei
sicher« Es geht darum, die Erfahrung zu
machen: »Es ist gut, dass Du DU bist« und
selbst spiiren zu kénnen: »Ich bin ich« Es
geht darum, die Erfahrung zu machen: »Es
ist gut stark zu sein« und selbst spiiren zu
konnen:»Ich bin kompetent. Ich kann das .«

Kinder brauchen Selbstvertrauen,
sodass sie sagen konnen:»Ich kann das. Ich
versuche es, ich bin mutig. Ich darf Feh-
ler machen und werde trotzdem geliebt.«
Kinder brauchen Verantwortung und Ver-
pflichtungen, sodass sie sagen kénnen:
»Ich bin wichtig und werde ernst genom-
men und ich bin fiir etwas gut.« Wichtig ist
also nicht nur die Erfahrung »mir geht es
gutk, sondern auch: »ich bin fiir etwas gut«
Kinder brauchen aber auch Grenzen und
Regeln, sodass sie sagen kénnen: »Ich bin
frei und darf an Grenzen gehen, und bin
dabei sicher und geschiitzt.« Kinder miis-
sen auch lernen mit Enttduschungen und
Misserfolg umzugehen, sodass Sie sagen
konnen: »Ich bin nicht perfekt, Fehler und
Misserfolge gehdren auch zu mir« - Und:
»Ich spiire, Fehler und Misserfolge geho-
ren auch zum Leben meiner Eltern...« Kin-
der brauchen Konflikte, sodass Sie sagen
konnen: »Konflikte sind nicht bedrohlich,

sie verletzen mich nicht und werten mich
nicht ab. Ich brauche Konflikte nicht zu
vermeiden oder vor ihnen zu fliichten
- Und: »Ich brauche Harmonie nicht vor-
zutduschen.« Kinder haben ein Recht auf
ihre Gefiihle und Bediirfnisse, sodass Sie
sagen konnen: »Ich habe Gefiihle, und ich
darf sie spiiren und ausdriicken; ich muss
mich ihrer nicht schimen oder Angst vor
ihnen haben« (da gehort auch das Nein-
sagen konnen dazu). - »so wie auch meine
Eltern ihre eigenen Gefiihle und Bediirf-
nisse ernst nehmen und ausdriicken
Kinder brauchen Kreativitit und Fantasie,
sodass Sie sagen konnen: »Ich kann mit
meiner Zeit etwas Lustvolles anfangen
und meine Freizeit abwechslungsreich
gestalten. Ich darf neue Wege gehen und
lebendig sein. Einfache, alltdgliche Dinge
kénnen zum Spielzeug werden und mir
Freude bereiten.« Eltern und Bezugsper-
sonen sollen den Kindern mitgeben: »Du
bist eine wertvolle Person. Egal,ob Du gute
oder schlechte Noten hast, alt oder jung
bist, erfolgreich bist oder versagst.« Leben
wirden Kindern vor,dass man miteinander
Lachen, Spielen, Lesen, Reden, Diskutieren
und sich trosten kann. Wenn wir Kindern
etwas schenken mdchten, dann am besten
»Zeit«. Was aberbenotigen heute Viterund
Mitter um sowohl Mdoglichkeit als auch
Freude daran zu haben, ihren Kindern Zeit
und Aufmerksamkeit zu schenken? - Dies
sind grundlegende Fragen, gesellschaftli-
che Fragen, die hier nurangedeutet werden
kénnen, aber tief in die Suchtprivention
reichen. Es sind Fragen, die im 6ffentlichen
Diskurs bisher allzu unbeachtet geblieben
sind.

Kinder brauchen ein Klima, das ihnen
Wachstum und Entfaltung ermdglicht.
Dieses Klima wiederum braucht Eltern,
die in der Lage sind, die Bediirfnisse ihrer
Kinder wahrzunehmen und sich auf sie
einzulassen. Daflir wiederum brauchen
Eltern Unterstiitzung und ein gesell-
schaftliches Klima, dass den Ort »Familie
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als ersten wichtigsten Beziehungsort
anerkennt und wertschitzt. Dabei geht es
nicht darum, das Vater- und Muttersein als
attraktive Lebensform zu stilisieren oder
zu vermarkten - und das Kind als Zutat zu
missbrauchen, dass man sich zu diesem
Zwecke zulegt. Verantwortliche Eltern-
schaft ist mehr als das. Es geht darum, das
menschliche Leben in seiner Sehnsucht
nach Verbundenheit zu begreifen und
dem familidren und kindlichen Leben den
notwendigen Raum zu geben, um sich
entfalten zu kénnen. Auf diese und andere
Hintergriinde der Suchtvorbeugung hin-
zuweisen ist auch Aufgabe professioneller
Suchtpravention. Sie geht aber dariiber
hinaus.

Professionelle Suchtprivention, wie
sie der Griine Kreis anbietet, méchte in
Organisationen und Institutionen, in
Schulen und Unternehmen, fiir Erwach-
sene, fiir Kinder und Jugendliche Lernpro-
zesse in Gang bringen und den Blick schar-
fen um Suchtentwicklungen frithzeitig
entgegenzuwirken. Und sie will mithelfen,
Losungsansdtze zu erarbeiten. Dabei geht
es ebenso um die Forderung von Schutz-
faktoren, um das Erkennen von Risikofak-
toren und um die Verbesserung des Kli-
mas, beispielsweise im schulischen oder
betrieblichen Alltag.

Ein zentrales Anliegen spezifisch schu-
lischer Suchtpravention besteht darin,

Es geht darum, das menschliche
Lebenin seiner Sehnsucht nach
Verbundenheit zu begreifen und dem
familiaren und kindlichen Leben den
notwendigen Raum zu geben, um

sich entfalten zu konnen.

junge Menschen in die Lage zu versetzen,
die Chancen und Gefahren des Lebens zu
erkennen, um dann entsprechend kompe-
tent daraufreagieren zu kénnen. Das heifdt,
schulische Suchtprévention will nicht pri-
mar Informationen tiber legale und ille-
gale Suchtmittel oder Suchtverhalten ver-
mitteln, sondern mithelfen, Lebens- und
Handlungskompetenzen von jungen Men-
schen zu starken und zu férdern (z.B. im
Umgang mit Gruppendruck, mit Frustra-
tionen, in der Wahrnehmung von eigenem
Suchtpotential,in der Auseinandersetzung
mit Medien und Werbung, etc.).
Suchtpravention in Betrieben und
Unternehmen hingegen bietet einen
wirksamen Weg, die erwachsene Bevdl-
kerung mit suchtvorbeugenden Mafinah-
men zu erreichen. Unternehmen haben
eine Schlisselrolle in Bezug auf Mog-
lichkeiten der Einflussnahme sowohl
auf gesundheitsférdernde als auch auf

gesundheitsschadigende  Arbeitsbedin-
gungen und Verhaltensweisen ihrer Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter. Die betrieb-
liche Suchtprivention will den Blick
schirfen um Krankheitsrisiken frithzeitig
zu erkennen und mithelfen, sinnvolle
innerbetriebliche Losungsansitze zu erar-
beiten. Betriebliche Suchtprivention ist
ein weites Feld und es gibt - abgestimmt
auf den jeweiligen Kontext - viele Mog-
lichkeiten und Ansitze sie wirkungsvoll
durchzufiihren.

Aus diesem Grunde entwickelt die Abtei-
lung Suchtpravention im Griinen Kreis
auch praventive Konzepte fiir 6ffentliche
und private Einrichtungen, fiir Schulen,
fiir Lehrlinge, MitarbeiterInnen und Fiih-
rungskréfte - und bietet Workshops, Semi-
nare bzw. Aufklirung- und Sensibilisie-
rungsarbeitan.

Fiir Fragen und Auskiinfte iiber Hilfsange-
bote und Suchtpriavention wenden Sie sich
bitte gerne an:

Dr. Dominik Batthyany

Leitung Pravention

Griiner Kreis - Verein zur Rehabilitation und
Integration suchtkranker Menschen

POOL7, Rudolfsplatz 9, A-1010 Wien
T:+431523 86 54-15|M: +43 664 81116 60
dominik batthyany@gruenerkreis.at
www.gruenerkreis.at
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Alkohol 2020

Versorgung am »best point of service«

von Hans Haltmayer

Alkohol gehdrt in Osterreich zum
gesellschaftlichen Alltag und ist Teil
unserer Kultur. Ob mit einem Krugerl

Bier am Ende des Arbeitstags oder
mit einem Glas Wein mit Freunden,
Alkohol wird zu vielen Gelegenheiten

zelebriert und genossen

Wege aus der Sucht

mso schwierigeristes oft die Gren-

l | zen zwischen Genuss, Missbrauch

und Abhingigkeit zu erkennen.

Entwickelt sich ein problematischer Alko-

holkonsum wird er im Allgemeinen tabu-

isiert und zu spit als solcher erkannt und
benannt.

Nichtsdestotrotz ist Alkoholerkran-
kung in unserer Gesellschaft gelebte Reali-
tat.In Wienallein sind zwischen 35.000 und
75.000 alkoholkrank und zwischen 135.000
und 175.000 Menschen weisen einen prob-
lematischen Alkoholkonsum auf und sind
somit gefahrdet abhdngig zu werden. Dar-
aus ergibt sich die dringende Notwendig-
keit Behandlungsangebote fiir Menschen
mit Alkoholerkrankung weiter auszubau-
en und am Bedarf der PatientInnen besser
anzupassen.Nachdem bis dato kein koordi-
niertes Gesamtkonzept fiir ein integriertes
Versorgungsprogramm, das die beteiligten
Einrichtungen und ExpertInnen miteinan-
dervernetztund die Angebote aufeinander
abstimmtin Wien existiert hatte,wurde das
Projekt »Alkohol 2020« ins Leben gerufen.
Dieses Projektistinsofern einzigartig,als es
die erstmalige Zusammenarbeit der Pensi-
onsversicherungsanstalt (PVA),der Wiener
Gebietskrankenkasse (WGKK) und der
Stadt Wien als gemeinsame Partner in der
Konzeption, Umsetzung und Finanzierung
der Versorgung von alkoholkranken Men-
schen darstellt. Das Ziel ist es, die Betroffe-
nenam»Best Point of Service«zu betreuen
um zu bewirken, dass sie objektiv wie auch
subjektiv gestinder und in das gesellschaft-
liche Leben integriert sind.

Im Rahmen eines einjéhrigen Pilotpro-
jekts,woin Kooperation mit spezialisierten
Einrichtungen aus dem Sucht- und Dro-
genhilfenetzwerk, einige Krankenanstal-
ten des Krankenanstaltenverbunds (KAV),
einzelnen AllgemeinmedizinerInnen so-
wie den PVA RehabilitationsberaterInnen
und dem WGKK Case-Management 500
Personen versorgt werden, soll das entwi-
ckelte Gesamtkonzept getestet und evalu-
iert werden.

Regionales Kompetenzzentrum (rKomZ)

Mit Hilfe regionaler Kompetenzzentren
wird im Rahmen des Projekts ein besserer
Zugang zu der,auf den Bedarf des/der Pati-
entln ausgerichteten, Versorgung gewahr-
leistet. Diese fungierenals mogliche direkte
Anlaufstellen fiiralkoholkranke Menschen
und als Schnittstelle zwischen dem KAV,
anderen Einrichtungen des Sucht- und
Drogenhilfenetzwerkes (SDHN) und dem
allgemeinen Gesundheits- und Sozialsys-
tem. Das Leistungsspektrum erstreckt sich
von der Durchfithrung der »Abklarungs-
phase«, welche die multidimensionale Di-
agnostik und die Erstellung des individuell
abgestimmten Mafinahmenplans beinhal-
tet iiber die Vermittlung der PatientInnen
an die im Mafinahmenplan vorgesehene
weiterbetreuende Einrichtung. Dariiber hi-
nauswerden in denregionalen Kompetenz-
zentren, wenn notwendig medizinische Ad
hoc-Mafinahmen durchgefiihrt. Damit er-
fiillen sie einen wesentlichen Beitrag in der
sektoreniibergreifenden Steuerung und
Versorgung am »Best Point of Servicex.

In der einjihrigen Pilotphase ber-
nimmteinregionales Kompetenzzentrum,
dasseit 1.Oktober 2014 in der Gumpendor-
ferstrafie im 157 seine Arbeit aufgenom-
men hat,die Abklarung und Weitervermitt-
lung der im Pilotprojekt vorgesehenen 500
Personen. Diejenigen, die fiir das Pilotpro-
jekt nicht anspruchsberechtigt sind, wer-
den von den MitarbeiterInnen des rKomZ
an eine andere betreuende Einrichtung in-
nerhalb desbestehenden Gesundheits-und
Sozialsystems weitervermittelt. Dariiber
hinaus ist das rKomZ als zentrale Anlauf-
stelle fiir Menschen mit einer Alkohol-
erkrankung (»Zugangsambulanz«) fiir das
gesamte Naht- und Schnittstellenmanage-
ment verantwortlich.

Betreuung (inkl. Behandlung und Rehabilita-
tion), die iiber akute Bediirfnisse hinaus geht

Ziel des Projekts »Alkohol 2020« ist es den
kompletten Betreuungsbedarf der Patien-
tInnen sowohl in Hinblick auf die akute



Krankenversorgung als auch auf die me-
dizinische, soziale und berufliche Rehabi-
litation abzudecken. Dazu gehdren neben
der stationdren sowie ambulanten Thera-
pie, soziale und berufliche Rehabilitations-
mafinahmen. Ausgangslage hierfiir bildet
die »Multidimensionale Diagnostike, die
jeweils zu Beginn der Abklirungsphase
aber auch nach Abschluss eines jeden Mo-
duls im Rahmen des Mafdnahmenplans
erhoben und dokumentiert wird. Bei der
»Multidimensionalen Diagnostik« steht
die bio-psycho-soziale Ausgangslage der
PatientInnen im Vordergrund und bildet
somit die Grundlage fiir die sektorentiber-
greifende Betreuung (inkl. Behandlung und
Rehabilitation) angefangen von der medi-
zinischen Akutbehandlung bis hin zur be-
ruflichen Rehabilitation.

Ein integriertes Case- und Rehabili-
tationsmanagement ist fiir die intensive
Vernetzung und Kooperation von allen
beteiligten Einrichtungen und Angebo-
ten verantwortlich. Demnach sind neben
der patientInnenorientierten Zusam-
menarbeit der Gesundheitseinrichtungen
auch die Vernetzung und die Kooperation
mit Einrichtungen des therapeutischen
Wohnens, Selbsthilfegruppen, Suchtbera-
tungsstellen anderer TragerInnen, Betreu-
ungsangeboten fiir Angehdrige, arbeits-
markepolitische Mafinahmen, alternativen
Freizeitangeboten und anderen unterstiit-
zenden Angeboten (Kinderbetreuung, Ver-
sorgung von Haustieren etc.) zentraler Teil
des Konzepts.

Und wie kann man sich das in der Praxis
vorstellen?
Anhand eines Fallbeispiels ist ersichtlich,

suchthilfe
wien =~

w

Das einjahrige Pilotprojekt soll 500
alkoholkranken Menschen eine
soziale, medizinische und berufliche
Rehabilitation erméglichen.

wie das Konzept »Alkohol 2020« in der Pra-
xis zur Anwendung kommt:

Frau B., 48 Jahre, ist heute arbeitslos. An-
fanglich haben hoher beruflicher Druck
und viele Geschiftsreisen dazu gefiihrt,
dass Frau B. hdufig abends in der Hotelbar
mit KollegInnen Alkohol trank. Bevor sie
2011 eine ambulante Entzugsbehandlung
im Sozialmedizinischen Zentrum-Ost be-
gann, trank Frau B. bis zu 4 Liter Wein am
Tag. Nach ihrem Entzug ging es lange Zeit
gut, aber seit Juli 2014 ist sie rickfallig und
trinkt wieder tiglich grofie Mengen Alko-
hol. Die massive Zunahme des Konsums
macht ihr Angst. Frau B. wohnt in einer
Genossenschaftswohnung. Ein filliger
Kredit bedrohtjedoch ihre finanzielle Situ-
ation und 16st grofie Existenzdngste bei ihr
aus, was wiederum ihren Alkoholkonsum
steigert.

Thr Ziel ist es, wieder Tagesstruktur
zu erlernen und einer geregelten Beschif-
tigung nachzugehen, ohne Alkoholer-
krankung. Frau B. hat tiber Freunde vom
Projekt erfahren. Im regionalen Kompe-
tenzzentrum wurde mit ihr ein teilstatio-
ndrer Mafinahmenplan entwickelt, derzeit
ist sie beim Griinen Kreis in Betreuung.
Nach einem Entzug und einem stationi-
ren Aufenthalt ist Frau B. heute »trockenc
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und hat erfolgreich mit dem ambulanten
Teil des Mafinahmenplans begonnen. Au-
Serdem konnte gemeinsam mit der Schuld-
nerberatung eine Losung fir den falligen
Kredit erarbeitet werden, sodass Frau B.
wieder optimistisch in die Zukunft sehen
kann. Der nidchste Schritt wird sein, sie
auch bei der beruflichen Rehabilitation zu
unterstitzen.

Dokumentation

Die Dokumentation und die laufende Prii-
fung, Bewertung und Verbesserung der
Angebote tragen wesentlich zur Quali-
tatssicherung bei. Ein gemeinsames Do-
kumentationssystem bildet hierfir die
Grundlage und dient als wichtiges Kom-
munikationsmittel, durch das der Einsatz
von patientInnenorientierten, einrich-
tungsiibergreifenden Behandlungs- und
Rehabilitationsplanen ermdglicht wird.
Im Sinne der Wirkungsorientierung bietet,
die im Bereich derillegalen Substanzen be-
reits erprobte »Doku Neu« der Sucht- und
Drogenkoordination Wien, die Moglich-
keit Verlauf und Entwicklung der gesund-
heitlichen Situation der PatientInnen tiber
einen lingeren Zeitraum darzustellen und
zu dokumentieren.

Dr. med. Hans Haltmayer

Beauftragter fir Sucht und Drogenfragen der
Stadt Wien

Lenea Reuvers MA

Leiterin Projekt Alkohol 2020

Projekt »Alkohol 2020« ist ein einzigartiges Ge-
samtkonzept zur Behandlung und Rehabilitation
alkoholkranker Menschen, finanziell unterstiitzt
von der Stadt Wien, WGKK und PVA.
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Alkoholrehabilitation
im Rahmen des Pilotprojekts »Alkohol 2020«

Der Griine Kreis ist einer der Partner im Pilotprojekt »Alkohol 2020« und fiihrt fiir KlientInnen
aus Wien sowohl ambulante als auch stationare Alkoholrehabilitation durch.

Ambulante Alkoholrehabilitation
(Ambulante Einrichtung Wien 7, Hermanng. 12)

Ziel der ambulanten Rehabilitation ist es, KlientInnen, die
beruflich und sozial so integriert sind, dass sie keine statio-
niare Stabilisierung bendtigen bzw. Klientlnnen im
Anschluss an eine stationdre Rehabilitation eine begleitete
Auseinandersetzung mit ihrer Suchterkrankung zu ermog-
lichen.

Psychotherapie und Klinische-Gesundheitspsychologie
stellen den Rahmen dar. Arztliche und psychiatrische Visiten
und die Unterstlitzung durch Sozialarbeiterlnnen, Sozial-
padagoglnnen und Suchtberaterlnnen begleiten die Reha-
bilitation je nach Bedarf von Anfang bis Ende.

Im»medizinisch/psychiatrischen Bereich«liegt das Haupt-
augenmerk auf der optimalen medikamentésen Einstel-
lung der KlientInnen. Dem kommt in der ambulanten The-
rapie besondere Bedeutung zu, da eine physische und
psychische Stabilisierung die Grundlage der psychosozialen
Rehabilitation darstellt.

Die »klinisch- und gesundheitspsychologische bzw. psy-
chotherapeutische Arbeit« hat vorwiegend stiitzende Ele-
mente im Fokus. Eine langerfristige Psychotherapie bzw.
klinisch- gesundheitspsychologische Behandlung ist wiin-
schenswert und moglich.

Im Bereich »Arbeitund Ausbildung«stellt die soziale Arbeit
den Schwerpunkt dar. Sie widmet sich der sozialen

Integration der Klientlnnen in den Bereichen Wohnungs-
suche, Schuldenregulierung, Arbeitssuche und wird von
unseren Sozialarbeiterlnnen durchgefiihrt.

Soziale Arbeit im »Grlinen Kreis« versteht sich im Schnitt-
punkt zwischen Individuum und Umwelt/Gesellschaft.
Unterstitzt wird diese Arbeit von Sozialpadagoglnnen,
Suchtberaterinnen, aber auch von Mitarbeiterlnnen des
psychotherapeutischen/klinisch- und gesundheitspsycho-
logischen Teams.

Sollte Arbeit oder Ausbildung vorhanden sein, gilt es, diese
zu erhalten. Hier geht es vor allem um arbeitsplatzsi-
chernde Mafénahmen. Bei arbeitssuchenden bzw. arbeits-
losen Klientlnnen werden diese dabei unterstiitzt, mog-
lichst rasch wieder in den Arbeitsmarkt eingegliedert zu
werden. Kooperationen mit Schulen, Ausbildungsstellen,
AMS, Wiener Berufsbérse, WIFI, BFI, SDHN (Sucht- und
Drogenhilfsnetzwerk Wien) etc. férdern dies.

Durch die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen
werden Klientlnnen animiert, fiir ihre »aktive Freizeit« ent-
sprechende Angebote zu finden (Sport, Kunst, Kultur, Kre-
ativitdt).

Im Laufe der Rehabilitation sollten die Klientlnnen in der
Lage sein, ihr Leben stabil flihren zu konnen und die néti-
gen Hilfskontakte und Ressourcen zur Hand zu haben.

Angehorige werden, sofern moglich, in die laufende Reha-
bilitationsarbeit eingebunden.

© panthermedia.net / WavebreakmediaMicro



Stationdre Alkoholrehabilitation
(Sonderkrankenhaus »Marienhof«)

Ziel der stationaren Rehabilitationist es, alkoholkranke Kli-
entlnnen, die aufgrund ihres Krankheitsverlaufes eine sta-
tionare Intervention (Entzug/Entwéhnung/Rehabilita-
tion) brauchen, zu stabilisieren und auf weiterfiihrende
ambulante Rehabilitation vorzubereiten.

Unterschiedliche, individuelle Krankheitsverlaufe wer-
den in die therapeutische Behandlung integriert und
machen eine prazise Rehabilitationsplanung und Tages-
strukturierung notwendig. Auch im stationdren Bereich
spielt die Einbeziehung von Angehdrigen eine wichtige
Rolle.

Medizinische Rehabilitation

Ein medizinisches Team, bestehend aus Facharztinnen fir
Psychiatrie und Neurologie, Arztinnen fir Allgemeinmedi-
zin und diplomiertem Krankenpflegepersonal, behandelt
und betreut die KlientInnen wahrend der stationdren Reha-
bilitationsphasen (Teil-, Vollentzug, stationdre Therapie &
Rehabilitation 1 oder 2 Monate), sowohlin somatischer als
auch in psychiatrisch/neurologischer Hinsicht.

Der Ablauf der medizinischen Rehabilitation ist je nach
Krankheitsbild individuell auf die einzelnen Klientinnen
abgestimmt. Die aktive Mitarbeit an der eigenen Gene-
sung ist dabei von entscheidender Bedeutung. Es besteht
eine enge Kooperation mit den nahegelegenen Schwer-
punktkrankenhdusern Neunkirchen und Wiener Neustadt
sowie mit den niedergelassenen Fachdrztlnnen in der
Umgebung.

Klinisch-gesundheitspsychologische Rehabilitation und
Psychotherapie

Psychotherapeutinnen bzw. Klinische-Gesundheitspsycho-
loginnen begleiten die Klientinnen wahrend der gesamten
Aufenthaltsdauer  (Einzeltherapien, Gruppentherapien,
aber auch Selbsthilfegruppen werden durchgefiihrt), Psy-
chotherapeutinnen mit den verschiedensten Psychothera-
pieausbildungen (Gesprachstherapie, Systemische Famili-
entherapie, Transaktionsanalyse etc.) sind tétig.

Arbeits- und Beschaftigungstherapie / Aus-und
Weiterbildung

Hier ist es wichtig, wieder Strukturen aufzubauen, Konzen-
trationsfahigkeit zu erlangen, einem geregelten Tagesab-
lauf nachzugehen und motorische Fahigkeiten zu erreichen.
Unterstiitzt werden die Klientinnen wahrend der Rehabi-
litationsphase von Sozialpadagoglnnen, Padagoginnen,
Arbeitsanleiterlnnen etc.. Hilfe bei Behérdenwegen, Schul-
denregulierungen etc. erfahren die Klientinnen durch Sozi-
alarbeiterlnnen. Maéglichkeiten der Aus- und Weiterbildung
bzw. die Uberleitung in ambulante rehabilitative Maf3nah-
men werden vorbereitet.

Aktive Freizeit

Es bestehen Angebote in den Bereichen Bewegung, Sport,
Kunst und Kreativitdt. Im Mittelpunkt steht das Erlernen und
der Aufbau einer sinnvollen Freizeitgestaltung fir die Zeit
nach der stationdren Rehabilitation.

Das Team
Ein multiprofessionelles Team, bestehend aus

Arztinnen fur Allgemeinmedizin
Facharztinnen fir Psychiatrie und Neurologie
Diplomiertes Pflegepersonal
Physiotherapeutinnen
Klinische-Gesundheitspsychologinnen
Psychotherapeutinnen

Sozialarbeiterlnnen

Sozialpddagoglnnen

Ergotherapeutlnnen

Kunsttherapeutinnen

unterstiitzt sowohl bei der ambulanten Rehabilitation, beim
stationdren Teil-/Vollentzug, als auch bei der stationaren Ent-
wohnungsbehandlung. Die stationdre Rehabilitation erfolgt
im Rahmen der »Therapeutischen Gemeinschaft«. Ziel ist die
erfolgreiche Rehabilitation und Integration der KlientInnen.
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Kunst im Griinen Kreis

von Kurt Neuhold

Warnung!
Diese Ausstellung kann Ihr
Leben verandern

Wege aus der Sucht

o lautet der Untertitel der Ausstel-
S lung »Peter Weibel - Medienrebell,

die zum Jahres-wechsel aus Anlass
seines 70. Geburtstages im 21ler Haus in
Wien zu sehen war. Im Text zur Ausstel-
lung formuliert der bekannte Kiinstler,
Kunst- und Medientheoretiker, Ausstel-
lungskurator, Aktionist und seit 1999 Lei-
ter des Zentrums fiir Kunst und Medien-
technologie in Karlsruhe, dass »die Kunst
immer wieder ihre Fahigkeit gezeigt hat,
die Betrachter dazu zu verfithren, die Welt
mit anderen Augen zu sehen, eine andere
Erfahrung zu machen

Nicht nur Weibel ist davon {iberzeugt,
dass Kunst die Wahrnehmung der Welt be-
einflusst. Gewinnt man durch die dstheti-
sche Erfahrung ein anderes »Bild« von der
Welt, so wird sich dies auf das Verhalten
auswirken.»Kunstkann tatsichlich die Ein-
stellung zum Leben und damit das Leben
selbst verandern.«

Damit formuliert Peter Weibel eine der
Grundintentionen von »Kunst im Griinen
Kreis«. Vielleicht ist es vermessen, diese
Aussage des Oskar Kokoschka Preistrigers
2014 auf die kiinstlerische Arbeit im Gri-
nen Kreis umzulegen, denn natiirlich wird
im Zusammenhang mit Weibels Werk von
sguter« Kunst,von Originalitat und Einzig-
artigkeit gesprochen. Dennoch: der media-
le Kunstdiskurs findet zwar im engen Rah-
men eines elitdren Bildungsbiirgertums
statt, Kunst selbst lasst sich jedoch weder
von einer exklusiven »Hochkultur«, noch
von den Ratinglisten des Marktes verein-
nahmen. Sowohl Profis als auch Laien rin-
gen um die gelungene Form fiir die dsthe-
tische Gestaltung einer Erfahrung oder
Wahrnehmung. Je reicher und geschulter
die Wahrnehmung (griechisch aisthésis =
Asthetik) ist, desto reichhaltigere und viel-
faltigere Assoziations- und Gestaltungs-
moglichkeitenergebensich. Dies gilt fiirdie
Betrachtung von Kunst und noch viel mehr
fiir Bemithungen, das Denken und Fiihlen
aktivkiinstlerischauszudriicken-sei es kri-
tischanalytisch, sinnlich, tiberspitzt, hinter-
griindig, naiv, konzeptuell oder spontan.

Kunstwerke beriihren, 16sen Empfin-
dungen aus - sowohl bei der Produktion,
als auch bei der Rezeption. Wie tief diese
Beriihrung ist, ob Dimensionen des Be-
rithrt-seins erreicht werden, die ein Nach-
denken tber existenzielle Grundfragen
provozieren, oder ob seelische Konflikte
und Probleme mit Idyllen und Wunschbil-
dernkaschiert werden,hangt eng mit dieser
asthetischen Wahrnehmungsbildung zu-
sammen. Trotzdem viele suchtkranke Men-
schen in ihrem Leben oft wenig mit Kunst
zutun hatten und bildungsfern aufgewach-
sen sind, sind sie zu einer Kunstprodukti-
on fahig, die alle WorkshopleiterInnen von
»Kunst im Griinen Kreis« immer wieder
iiberrascht. Durch ihr Leben an Grenzen
und Abgriinden, durch ihre Erfahrungen
und Néhe zum Tod gelingt es den KlientIn-
nenimmerwieder,auf originelle,berithren-
de Weise Grundfragen des Lebens auszu-
driicken - sei es bei Zeichentrickfilmen, in
originellen Plastiken oderin den Texten der
Schreibwerkstdtten.

Manchmal wird in diesen Arbeiten
jene »bedeutsame« giiltige Form gefun-
den, die Assoziationen auslést, die ein Mit-
und Nacherleben ermdglicht, die Wahr-
nehmung vertieft und somit das Pradikat
»Kunst«verdient. Viel 6fter bleibt esjedoch
beim Versuch, beim Ausprobieren. Doch
auch dieser Prozess des Suchens nach der
passenden Farbe, Struktur, Formulierung
und Form ist ein wesentlicher Aspekt von
»Kunstim Griinen Kreis«.

Asthetisches Gestalten bedarf der
Ubung und ausreichender handwerkli-
cher Fahigkeiten. Dies sind Kompetenzen,
die wahrend der kurzen Dauer der Kunst-
workshops (3 Tage bis 2 Wochen) nicht
selbstindig erworben werden konnen,
sondern durch die Hilfestellung der Work-
shopleiterInnen eingebracht werden miis-
sen. Im Unterschied zur Arbeit in den Kre-
ativwerkstatten, wo dieses handwerkliche
Know-how Voraussetzung ist um Kunst-
handwerk produzieren zu konnen, steht
bei den Kunstworkshops der Kunstaspekt
im Zentrum.
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Klientinnen haben die Werkzeughiitte der Jugendhilfe-/Sozialhilfe-Einrichtung »Waldheimat«in der Buckligen Welt kunstvoll gestaltet

Die Herausforderung Kunst zu schaf-
fen, erméglicht eine offenere Herange-
hensweise. Sobald Aussagen wie:»ich kann
ja nicht zeichnen!« entkriftet sind und ein
angstfreier Raum aufgebaut wurde,in dem
das Scheitern erlaubt ist, wird lustvolles
Arbeiten moglich. Die Einfille sprudeln
und die Kommunikation untereinan-
der funktioniert. Es ist ein menschliches
Grundbediirfnis, Gedanken und Gefiih-
le, Wahrnehmung und Erfahrung in aller
Komplexitit zu kommunizieren - deswe-
gen gibt es Kunst. Der von der Bereitschaft
und Fahigkeit zur Selbstreflexion und Of-
fenheit gekennzeichnete Rahmen einer
stationdren Therapie bietet daher gute Vo-
raussetzungen fiir die Durchfithrung von
Workshops,in denen Kunst entstehen soll.

Viele TeilnehmerInnen beschreiben in
den Riickmeldefragebdgen diese Kunst-
aktionen als wichtige Bereicherung ihres
Therapieaufenthaltes. Meist starkt die ge-
meinsame kiinstlerische Arbeit die Thera-
peutische Gemeinschaft; oft entdecken die
TeilnehmerInnen durch die Workshops
unbekannte Facetten und individuelle Fa-
higkeiten. Und vielleicht hat diese Kunst-
erfahrung bei manchen »ihre Einstellung
zum Leben und damit ihr Leben selbst ver-
indert.« (P. Weibel)

Besonders erfreulich ist, dass ein pas-
sendes Umfeld die KlientInnen dazu moti-
viert, aus Eigeninitiative eine Kunstaktion
zu starten. In der Jugendhilfeeinrichtung

Sobald Aussagen wie: »ich kann
janicht zeichnenl« entkraftet sind
und ein angstfreier Raum aufgebaut
wurde, in dem das Scheitern erlaubt
ist, wird lustvolles Arbeiten méglich

»Waldheimat« wurden schon mehrmals
eigenstindige Kunstprojekte realisiert.
Aktuelles Beispiel: das weithin sichtbare
Graffiti, dass seit vergangenem Herbst die
Werkstatthiitte ziert. Das Graffiti ergdnzt
die farbenfrohe Fassade der Therapiestati-
on, die vor 12 Jahren von den KlientInnen,
unter meiner Leitung, nach einem Entwurf
von Helmut Kand bemalt wurde.

Stefan Loffler, der Initiator und Graffiti-
Spezialist, beschreibt die Entstehungs-
geschichte und den Arbeitsprozess. Mit
dem Titel »Kunst unter Banausen« bringt
er pointiert zum Ausdruck, dass viele von
derKunstweltausgeschlossen werden, dass
Kunst jedoch auch von jenen hervorge-
bracht wird, die, wie im antiken Griechen-
land,am Ofenarbeiteten, nicht frei geboren
waren und ihren Lebensunterhalt durch
korperliche Arbeit verdienen mussten (ur-
spriingliche Bedeutung von »Banause).
Kurt Neuhold
Leiter Kunstim Griinen Kreis
POOL7 - Galerie und Genuss-Shop
1010 Wien, Rudolfsplatz 9
office@pool7.at | www.pool7.at

»Kunst unter Banausen«

Im Zuge meiner Aspiranten-Auflage haben
wir in der Waldheimat ein Graffiti Projekt
gestartet. Der Griine Kreis stellte uns das
Material zur Verfiigung. Gemeinsam mit
der Gruppe aus der Waldheimat haben
wir das Projekt geplant und umgesetzt.
Ich habe versucht, alle einzubauen und je-
dem einen Aufgabenbereich zugeteilt. Die
Handhabung einer Spraydose und andere
Fahigkeiten, die beim Sprayen wichtig sind,
habe ich den Leuten nihergebracht.

Wir haben geleimte Holzplatten be-
kommen, die wir grundierten. Dann ha-
ben wir die Platten auf die Werkstatthiitte
montiert und den Entwurf darauf iibertra-
gen. Der ndchste Schritt war, alles wieder
abzumontieren und die vorgezeichneten
Konturen mit Hilfe einer Stichsdge auszu-
schneiden. Nachdem alles ausgeschnitten
war, haben wires mit Klarlack bespriiht und
wiederaufgehingt.

Im Zuge dieses Projekts hatte jeder die
Moéglichkeit das Sprayen mit Lackdosen
auszuprobieren und vielleicht ein neues
Hobby fiir sich zu entdecken. Das Projekt
ist fiir mich sehr gut gelungen, da alle sehr
eifrig mitgearbeitet haben und jeder fiir
sich sagen kann, auch etwas fiir das Haus
gemacht zu haben.

Stefan Loffler
Initiator und Graffiti-Spezialist
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Gastvortrag

WOLF-DETLEV ROST

Psychodynamik des Alkoholismus

»Der Alkoholismus ist noch immer die am weitesten verbreitete Sucht« meint Dr. Wolf-Detlef Rost als Einleitungssatz seines Buch-
Klassikers »Psychoanalyse das Alkoholismus«. Er beschreibt die Alkoholerkrankung vorrangig aus psychoanalytischer Perspektive,
aber auch als bio-psycho-sozial bedingtes, gesellschaftliches Problem. Die Abhangigkeit vom Alkohol wird dabei immer als Symptom
einer tiefer liegenden Storung verstanden. Diese psychodynamische Sichtweise des Alkoholismus bzw. der Abhéngigkeitserkrankungen
generell betrifft die Moglichkeiten der Diagnostik und Behandlung, die uns der Autor anhand von Fallbeispielen naher bringen wird.
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