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Erfreulicherweise gibt es zahlreiche
Versuche, aufeinander zuzugehen

Neben Kooperationstreffen und Kooperations-
vereinbarungen der psychiatrischen Versor-
gungskliniken mit der regionalen Suchthilfe
wurden Réume fiir ungewohnliche Lebensstile
geschaffen.

2015 wurde beispielsweise im Bezirk Neu-
kolln (Berlin) ein neues Wohnprojekt geschaf-
fen. In einem gemeinsamen Kooperationspro-
jekt zwischen der Wohnungsnotfallhilfe (,,Die
Teupe” ist ein Erstaufnahmeheim im Bezirk
Neukolln in der Teupitzer Strafle), der Ein-
gliederungshilfe und der Psychiatrischen Kli-
nik des Vivantes Klinikum Neukdlln werden
mittlerweile acht Menschen mit einer Suchter-
krankung und einer psychischen Erkrankung
(Doppeldiagnose) akzeptanzorientiert nieder-
schwellig betreut. Weitere Projekte und Koope-
rationen sind im Bezirk Neukélln in Planung.

Wo liegen weitere Bedarfe?
Was ist noch zu tun?

Im Einzelnen und fiir jeden selbst:

e Im Kleinen bedeutet es konkret fiir jeden
Einzelnen, der einen Menschen mit kom-
plexen Hilfebedarf begleitet: sich einmal
umschauen. Mit wem kann ich in dem Fall
kooperieren? Wen gibt es noch? Wen infor-
miere ich, lade zum Gesprach ein? Mit wem
bilde ich ein Biindnis, um ein optimales An-
gebot ,,zu stricken”? Dann anrufen, hinge-
hen, einladen, hinterfragen ...

e Es bedeutet im Einzelnen, sich mit dem Be-
stehenden und vor allem mit der Realitédt
der Betroffenen als erstmal Gegeben aus-
einanderzusetzten (,es ist wie es ist”). Auf-
drangende, in ihren Zielen festgelegte Hilfe
nach unseren (biirgerlichen) Wunschvor-
stellungen ist keine wirkliche Hilfe.

* Esbedeutet auch, sich selbst stdndig zu hin-
terfragen, das eigene professionelle Umfeld
zu beobachten und kritisch zu tiberpriifen.
Widerspriiche, institutionelle Gewalt (auch
in der eigenen Institution) entdecken, Un-
sicherheiten aushalten, Uberraschungen
zulassen und entdecken. Anwesend sein,
verbindlich, geduldig, kreativ.

Auf der breiteren Ebene:

¢ Therapieeinrichtungen fiir Patienten mit
Psychose und Sucht sind diinn gesét oder
hochschwellig. Der Antragsweg ist lang
und uniibersichtlich. Wir brauchen mehr
Einrichtungen oder — noch besser — Integra-
tion dieser Klientel in vorbestehende Kon-
zepte.
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¢ Integrierte gemeindenahe Behandlung, bei
der alle beteiligten Institutionen eng mitei-
nander kooperieren und wirklich gemein-
sam verantwortlich sind (enge Kooperation
der Psychiatriekoordinatoren mit Suchtko-
ordinatoren).

e Arbeit im Suchtbereich bedeutet, sich in der
Szenerie der Suchtversorgung allgemein
und aufierhalb des eigenen institutionellen
Rahmens auszukennen. Mehr Kooperatio-
nen, Hospitationen sind notwendig.

e Zusammenschluss in regionalen Verbédnden
zur Vernetzung der Hilfe beim komplexen
Hilfebedarf (z.B. ein grofles Steuerungsgre-
mium fiir Sucht und Psychiatrie gemeinsam
schaffen).

® Mehr therapiefreie Réume oder Raume fiir
ungewohnliche Lebensstile.

*  Wir brauchen mehr substituierende Psychi-
ater oder mehr Psychiater/Psychotherapeu-
ten, die die Herausforderung der Begleitung
suchtkranker Menschen annehmen.

® Bessere, engere Kooperation der psychia-
trischen Kliniken, Institutsambulanzen,
niedergelassenen Psychiater/Psychothera-
peuten mit Substitutionspraxen oder sucht-
medizinischen Praxen.
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Doppelbelastung durch Sucht und
Trauma: Schwer erkrankt, aber zu wenig

Hilfsangebote

Oder: Von der langsamen Veranderung des Suchthilfesystem
durch wissenschaftliche Erkenntnisse und klinische Erfahrungen

Katrin Kortner

Das nachfolgende Beispiel einer jungen Frau
zeigt einerseits die schwierigen komplexen
Wechselwirkungen von Suchterkrankung und
Traumafolgestérung, andererseits, wie der
Verlauf durch spezielle Therapieangebote und
Zusammenwirken von Sozialarbeit und psy-
chiatrisch-psychotherapeutischer =~ Betreuung
glinstig beeinflusst werden kann. Wir beginnen
also mit einem Fall aus der klinischen Praxis,
der zur verbesserten Versorgung Betroffener
ermuntern soll und anhand dessen die Mangel
der aktuell vorherrschenden Praxis diskutiert
werden koénnen.

Die 24-jihrige Frau M. stellt sich erstmals statio-
ndr zum Entzug bei tiglichem Alkoholkonsum vor.
Diagnostisch liegt bei Konsumbeginn im 14. Le-
bensjahr eine Alkoholabhiingigkeit, auferdem ein
Cannabis-Missbrauch im Wechsel mit Benzodiaze-
pin-Missbrauch drei- bis viermal pro Woche vor. Sie
zeigt emotionale Instabilitit mit Stimmungsschwan-
kungen, Anspannungszustinden, der Unfihigkeit,
sich von negativen Gefiihlen zu distanzieren, und
berichtet von dissoziativen Zustinden in Form von
, Verpeiltheit, Abwesenheit”, sie fiihle sich dann , ko-
misch”, verlaufe sich.

Frau M. nimmt kaum Blickkontakt auf, beant-
wortet viele Fragen nicht, z.B. die routinemifige Be-
fragung nach traumatischen Erlebnissen. Aufgrund
des Verdachtes auf eine zusdtzliche Traumafolgesto-
rung wird die Patientin zur qualifizierten Entzugs-
behandlung auf eine psychotherapeutisch orientierte
Schwerpunktstation fiir Menschen mit Suchterkran-
kungen und Traumatisierungen aufgenommen.

Frau M. entwickelt nur leicht ausgeprigte ve-
getative Entzugssymptome, aber starke Reizbarkeit
und  Schlafstorungen. Stimmungsschwankungen
und Anspannungszustinde verschlechtern sich, sie
erscheint dngstlich, hiufig abwesend und schneidet
sich einmalig mit Rasierklingen. Sie erhilt zweimal
wochentlich 25-miniitige Einzelpsychotherapiesit-
zungen, in der alternative Fertigkeiten zur Emoti-

onsregulation zundchst in Form von Skills gegen
Hochanspannung besprochen und getibt werden.
Frau M. ist erleichtert und zeigt sich in den Einzel-
gespriichen offen, sie iibt engagiert, auch mit Hilfe
des Pflegepersonals, Skills bei Anspannungen oder
Suchtdruck einzusetzen. Parallel nimmt sie den ver-
haltenstherapeutisch orientierten suchtspezifischen
Gruppenpsychotherapien teil. Es wird vereinbart,
die Entzugsbehandlung von den iiblichen zwei bis
drei auf vier Wochen zu verlingern.

Frau M. besucht ab der zweiten Woche Selbst-
hilfegruppen, in der Einzelpsychotherapie wird deut-
lich, dass ausgeprigte dissoziative Phinomene, ggf.
eine Borderline-Personlichkeitsstorung — und/oder
eine komplexe Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) aufgrund von Gewalterfahrungen vorliegen,
wobei Frau M. weiterhin wenig Angaben zu den
Traumata, den Tétern und/oder Titerkontakt macht.

Beziiglich der Abhingigkeits- und Missbrauch-
sproblematik und des zukiinftigen Konsums bleibt
Frau M. unschliissig. Sie wolle zwar keinen Alkohol
mehr trinken, Cannabis oder Benzodiazepine brau-
che sie aber, um ,,runterzukommen”.

Frau M. fillt es schwer, die im Verlauf verifizierte
Diagnose der komplexen Posttraumatischen Belas-
tungsstirung anzunehmen, sie wolle kein ,,Psycho”
sein, vielleicht habe sie iibertrieben, in ihrer Familie
seien psychische Erkrankungen nicht akzeptiert.

Nach Abschluss der qualifizierten Entzugs-
behandlung wird ihr angeboten, in der zur Klinik
gehorenden Ambulanz betreut zu werden und dort
suchttherapeutische Gruppen zu besuchen. Sie wird
auf die Warteliste fiir ein sechswochiges Kurzeit-
psychotherapieprogramm auf der Schwerpunktsta-
tion gesetzt, welches therapeutische Elemente der
Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) nach
Marsha Linehan anbietet, in Verbindung mit der
stabilisierenden integrativem Gruppenpsychothera-
pie , Sicherheit finden” von Lisa Najavits fiir Men-
schen mit Substanzmissbrauch, Traumatisierung
und/oder PTBS. Weiterhin beinhaltet das Programm
suchtspezifische Gruppenpsychotherapie, eine res-

rausch, 7. Jahrgang, 1-2018, 58-64



Doppelbelastung durch Sucht und Trauma

59

sourcenorientierte, psychoedukative Gruppe, Einzel-
psychotherapie und das Fiihren eines Protokolls zur
Schulung der Selbstwahrnehmung, indem tiglich
u.a. Suchtdruck, PTBS-Symptome, Problemverhal-
ten, Selbstverletzungsdrang selbststindig bewertet
werden.

Zum ersten geplanten Aufnahmetermin ca.
sechs Wochen spiter erscheint Frau M. nicht, die
suchttherapeutischen Gruppen in der Ambulanz
hatte sie nur zweimal besucht. Nach telefonischer
Kontaktaufnahme wird ein erneuter Aufnahmeter-
min vereinbart, den Frau M. einhilt. Allerdings war
sie in der Zwischenzeit zweimal riickfillig mit Alko-
hol geworden, jeweils fiir einen Tag, sie hatte min-
destens zweimal wochentlich Cannabis oder Benzo-
diazepine konsumiert.

Nach einer fiinftigigen Teilnahme ausschliefilich
am suchtmedizinischen Programm mit Beobach-
tung moglicher Entzugssymptome arbeitet sie in den
folgenden drei Wochen daran, Skills gegen Hoch-
anspannung zu erlernen. Sie leidet an Dissoziatio-
nen, die fast ausschliefilich in Zusammenhang mit
intensivem intrusivem Wiedererleben von Trauma-
tisierungen stehen. Frau M. klagt tiber Albtriume,
Anspannungen und ist sehr angestrengt, dennoch
ausgesprochen bemiiht und motiviert.

ADb der dritten Woche spricht sie in der Einzel-
therapie iiber die erlebte schwere Gewalt. Sie gibt
die Eltern als Titer an, betont mehrfach, dass auf
keinen Fall eine Anzeige erfolgen diirfe, und sie sich
schuldig fiihle, ihre Familie verraten zu haben. Die
gewaltsamen Ubergriffe hatten bis zur aktuellen
stationdren Aufnahme angehalten, die Patientin lebt
noch bei den Eltern.

In den kommenden Therapiesitzungen setzt sich
Frau M. mit der , Schuldfrage” auseinander, gegen
Ende der Therapie zweifelt sie zunehmend daran,
selbst schuldig zu sein, kann formulieren, dass ihre
Familie ihr ,nicht gut tut” und strebt an, aus der
elterlichen Wohnung zu ziehen und den Kontakt
einzuschrinken. Aufgrund der Gefahrdungssitu-
ation wird iiber den Sozialdienst ein Platz in einer
betreuten Wohngemeinschaft organisiert, wofiir der
Aufenthalt um weitere drei Wochen verlingert wer-
den muss.

Frau M. wird nach Entlassung aus dem statio-
niren Programm als Patientin in die Ambulanz auf-
genommen und hat damit die Moglichkeit, die ein-
mal wochentlich stattfindende Therapie ,,Sicherheit
finden” fortzufiihren. Nach zwei Monaten besucht
sie die Gruppen unregelmdifig, es kommt vereinzelt
zu Riickfillen, jedoch deutlich seltener als zuvor.

Frau M. wird einmal monatlich zum drztlichen
Gespriich vorstellig, auflerdem erfolgen gemeinsame
Gespriiche mit der Wohnbetreuerin, die sehr moti-
vierend auf die Patientin einwirkt, sie zu Skills an-
leitet und eine wichtige Bezugsperson aufSerhalb der
Familie darstellt. Des Weiteren interessiert sich Frau
M., die im 20. Lebensjahr ihr Abitur gemacht hat,
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fiir eine Ausbildung als Rechtsanwaltsgehilfin und
strebt ein Praktikum an. Dieses Ziel trigt sehr zur
Abstinenzmotivation bei, auch berichtet sie, dass die
Termine in der Ambulanz, der Kontakt zu den an-
deren Therapieteilnehmern und zur Sozialarbeiterin
sehr hilfreich seien, da sie ihr eine Struktur giben so-
wie die Hoffnung darauf, gesunde Beziehungen und
ein ,normales” Leben fiihren zu konnen.

Es besteht weiterhin regelmifiiger, wenngleich
seltener, Kontakt zu den Eltern, die Frau M. teilweise
als fiirsorglich und freundlich beschreibt. Sie bestd-
tigt aber auch, dass wiederholt Ubergriffe stattfin-
den. Als der Kontakt zur Familie und die PTBS-Be-
schwerden erneut zunehmen, wird sie notfallmdifig
stationdr aufgenommen und erneut ins Kurzeitpsy-
chotherapieprogramm integriert. Withrend dieses
Aufenthaltes stehen die Abgrenzung zu den Eltern
sowie Fertigkeiten zum frijhzeitigen Erkennen und
Durchbrechen von Dissoziationen im Vordergrund.
Frau M. ist einverstanden, ihre Wohnbetreuerin
vollstindig tiber die Gewalterfahrungen aufzukliren
und mit ihr in der Klinik diskutierte Sicherheitsmaf3-
nahmen umzusetzen.

Uber einen Zeitraum von insgesamt 2,5 Jahren
hat Frau M. es geschafft, in eine eigene Wohnung
mit betreutem Einzelwohnen zu ziehen, den Kon-
takt zur Familie bis auf kurze Treffen im dffentlichen
Raum und Telefonate zu begrenzen, eine ambulan-
te Einzelpsychotherapie zu organisieren, abstinent
von Alkohol und Benzodiazepinen zu bleiben, den
Cannabiskonsum deutlich zu reduzieren. Ubergriffe
sind ca. zwei Jahre nach der ersten oben genannten
Aufnahme nicht mehr vorgekommen. Frau M. leidet
jedoch anhaltend an PTBS-Symptomen, v.a. Wie-
dererleben mit Dissoziationen, selten mit Selbstver-
letzungen, sie ist misstrauisch in Beziehungen, oft
dangstlich und dufSert selbstabwertende Gedanken.
Sie plant die Aufnahme in eine spezialisierte Trau-
maklinik, hat insgesamt zwei Praktika absolviert
und kiimmert sich um eine Ausbildungsstelle.

Seit den 1980er Jahren gibt es zunehmend
Studien und Forschungsergebnisse zum Zu-
sammenhang von Traumatisierungen, Abhdn-
gigkeitserkrankung und PTBS. Es ist anhand
der Studienlage davon auszugehen, dass sich
traumatische Erlebnisse bei 89 bis 95 Prozent
der Menschen mit Suchterkrankungen finden,
30 bis 80 Prozent haben in ihrer Kindheit und
Jugend korperliche und/oder sexuelle Gewalt,
bis zu 80 Prozent emotionale Gewalt und Ver-
nachlédssigung erlitten, viele waren Zeuge von
Gewalt zwischen den Eltern (Gielen et al., 2012;
Simpdon & Miller, 2002).

Mittlerweile ist gut belegt, dass durch ge-
waltbelastete Familienstrukturen und Ver-
nachldssigung in Kindheit und Jugend das
Risiko, eine Suchterkrankung zu entwickeln,
drei- bis siebenfach erhoht ist. Das Risiko, in-
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travends Drogen zu konsumieren, kann bei
schweren Belastungen bis zu elffach ansteigen
(Anda et al., 2006). Auch im Erwachsenenalter
sind suchtkranke Menschen vermehrt Gewalt-
erfahrungen und anderen Traumatisierungen
ausgesetzt, 50 bis 90 Prozent der Frauen mit Ab-
héngigkeitserkrankung haben im Laufe ihres
Lebens (Ex-)Partnergewalt erlitten, 40 Prozent
innerhalb des letzten Jahres (Rivera et al., 2015).
Eine direkte Folge traumatischer Erlebnisse
ist die Posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS). Diese findet sich bei 30 bis 60 Prozent
der Menschen mit Suchterkrankung, wobei be-
sonders von illegalen Drogen und/oder mehr-
fachabhdngige Frauen betroffen sind (McCau-
ley et al., 2012). Die PTBS zeichnet sich durch
das Wiedererleben der bruchstiickhaft abge-
speicherten Traumaerinnerung z.B. in Form
von Albtrdumen, lebendigen Bildern, Gerdu-
schen, Kérperwahrnehmungen, Gertichen oder
dem kompletten ,Eintauchen” in das damalige
Erlebnis (sog. Flashbacks) aus. Das Wiederer-
leben ist von starker Angst, Hilflosigkeit oder
dissoziativen Reaktionen begleitet. Die Betrof-
fenen sind tiberméflig wachsam, schreckhaft,
unkonzentriert, gereizt und vermeiden Gefiih-
le, Gedanken, Gespriche, Situationen, Men-
schen, Orte, die sie mit der Traumatisierung in
Zusammenhang bringen.

Bei der komplexen PTBS, die sich bei wie-
derholten Gewalterfahrungen, v.a. in Kindheit
und Jugend entwickelt, leiden die Betroffenen
zusatzlich an einer mangelhafte Gefiihlsregu-
lation, d.h. sie haben Stimmungsschwankun-
gen, aversive Anspannungszustinde, konnen
sich kaum selbst beruhigen und haben impul-
sive Ausbriiche mit Aggressivitit gegen sich
oder andere. Weiterhin bestehen anhaltend
belastende Gefiihle (Schuld und Scham, Wut,
Traurigkeit), Gefiihlstaubheit, selbstabwerten-
de Gedanken, Misstrauen und viele Konflikte
in Beziehungen. Auch geraten Menschen mit
komplexer PTBS eher in missbrauchliche Be-
ziehungen oder sie wenden selbst Gewalt an.
Gerade die Beschwerden der komplexen PTBS
finden sich hdufig bei traumatisierten sucht-
kranken Menschen, selbst wenn andere Sym-
ptome wie das Wiedererleben fehlen und die
diagnostischen Kriterien einer PTBS damit
nicht vollstdndig erfiillt sind. Dennoch besteht
auch in diesen Féllen von subsyndromalen Ver-
laufen ein hoher Leidensdruck mit deutlichen
Funktionsbeeintrachtigungen (McLaughin et
al.,, 2015).

Die Krankheitsverlaufe von Menschen
mit Suchterkrankung, Traumatisierungen mit
oder ohne Vollbild einer PTBS sind ungiins-
tig mit vielen gesundheitlichen, sozialen und
rechtlichen Problemen, es kommt haufiger zu

Therapieabbriichen und Riickféllen, v.a. in
Zusammenhang mit negativen Gefiihlen und
interpersonellen Konflikten (Ouimette et al.,
2010). Storungen der Gefiihlsregulation, Angst
oder Wiedererleben kénnen sich im Entzug und
unter Abstinenz verschlechtern, so dass ohne
das Angebot therapeutischer Techniken, z.B.
zur Distanzierung von negativen Gefiihlen und
Suchtdruck, der Leidensdruck so grofs wird,
dass das Risiko von erneutem Konsum steigt.

Liegt eine PTBS vor, so scheinen die Schwe-
re der Symptome sowie deren Fluktuationen
fiir den Behandlungsverlauf der Suchterkran-
kung von Bedeutung zu sein, z.B. erhoht eine
zehnprozentige Verschlechterung der PTBS-
Symptome durch verstdrktes Substanzverlan-
gen das Risiko eines Therapieabbruches bei
Substitutionstherapie um 36 Prozent (McCau-
ley et al., 2012; Ouimette et al., 2010; Peirce et al.,
2016; Wieferink et al., 2017).

Viele der von Traumatisierung und/oder
PTBS und Sucht betroffenen Menschen wiin-
schen sich einen ganzheitlich ausgerichteten di-
agnostischen und therapeutischen Ansatz, der
individuell die funktionalen Zusammenhange
zwischen Substanzkonsum und psychischen
Beschwerden betrachtet (McCauley et al., 2012;
Gielen et al., 2016; Harris et al., 2005).

Substanzkonsum und anderes schéddigen-
des Verhalten wie Selbstverletzungen oder
Dissoziationen zundchst als Bewéltigungsver-
suche einer untragbaren Lebenssituation zu be-
trachten, wirkt entlastend, entstigmatisierend
und motiviert, nach alternativen, sicheren Stra-
tegien zu suchen. Diese Suche sollte so friih wie
moglich, d.h. bereits wihrend einer qualifizier-
ten Entzugsbehandlung, durch entsprechende
Therapieangebote unterstiitzt werden.

Die Ambivalenz vieler Betroffener bzgl. der
Fortfiihrung des Konsums sollte konstruktiv
diskutiert, nicht aber als mangelhafte Motiva-
tion verurteilt werden. Obwohl fiir die Heilung
von der PTBS und anderen psychischen Stérun-
gen, Abstinenz eine Vorrausetzung ist und das
Ziel sein sollte, kann keine Therapie emotiona-
les Leid so effektiv reduzieren wie der Konsum
von Alkohol oder Drogen.

Nach ExpertlInnenmeinung werden inte-
grative Therapien empfohlen (McCauley et
al, 2012). Integrativ bedeutet, dass derselbe
Therapeut bzw. dasselbe therapeutische Team
zeitgleich suchtmedizinische und traumathe-
rapeutische Methoden anbietet. Das Behand-
lungssetting sollte traumasensibel gestaltet
sein, indem alle Teammitglieder darin ausge-
bildet sind, nach Traumatisierungen zu fragen,
addquat zu reagieren und die Zusammenhéange
von Traumatisierung und Sucht kennen. Auch
sollten Riickzugsmoglichkeiten vorhanden sein
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und den Betroffenen durch Transparenz, Mit-
bestimmung und individuelle Gestaltung der
Therapie das Gefiihl von Kontrolle und Sicher-
heit gegeben werden. Tatsédchlich sind solche
Bedingungen auf suchtmedizinischen Statio-
nen mit einem oft strikten, wenig individuell
ausgerichteten Regelwerk mitunter schwierig
umzusetzen. Unser Beispiel zeigt aber, dass mit
traumasensiblem Umgang, Einzeltherapie und
Techniken zur Gefiihls- und Dissoziationsre-
gulation Frau M. Therapiemotivation, Offenheit
und Eigenverantwortung entwickelt.

Ein ins Deutsche {iibersetztes integratives
Gruppenpsychotherapieprogramm ist ,Sicher-
heit finden” von Lisa Najavits. Neben der Dar-
stellung und Diskussion der fiir traumatisierte
Menschen mit Substanzkonsum typischen Pro-
blembereiche (z.B. Ehrlichkeit, Selbstfiirsorge;
Mitgefiihl mit sich selbst, gesunde Beziehun-
gen, um Hilfe bitten) sollen alternative sichere
Bewiltigungsstrategien zu dysfunktionalen
Verhaltens- und Denkmustern gefunden und
getlibt werden. Abstinenz ist ein Ziel, aber keine
Voraussetzung fiir die Therapieteilnahme (Na-
javits, 2009).

Neben diesen stabilisierenden Ansatzen
kann Traumabearbeitung in Form von the-
rapeutisch geleiteter Konfrontation bzw. Ex-
position. Expositionsbasierte Interventionen,
zu denen zum Beispiel die Narrative Exposi-
tionstherapie (NET), die Prolonged Exposure
Therapie nach Foa (PE), Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing (EMDR) nach
Shapiro gehoren, reduzieren nachweislich die
Kernsymptomatik der PTBS (bis zu 65 %), v.a.
das Wiedererleben (Ehring et al., 2014; Coffey et
al., 2016).

Die Sicherheit einer Traumabearbeitung im
Hinblick auf eine komorbide Suchterkrankung
ist lange in Frage gestellt worden. Mittlerweile
mehren sich Studien, die zeigen, dass sich das
Riickfallrisiko bzw. der Substanzkonsum unter
Traumabearbeitung nicht verschlechtern, wie
dies vielfach beftirchtet wird (McCauley et al.,
2012; Coffey et al., 2016). Dahingegen reduziert
die Trauamkonfrontation auch bei Suchtkran-
ken die klassischen PTBS- und depressiven
Symptome und wirkt sich in vielen Studien
glinstig auf den Verlauf der Suchterkrankung
aus (McCauley et al., 2012).

Kritisch sei an dieser Stelle jedoch ange-
merkt, dass Studien mit Traumakonfrontation
hohe Abbruchraten (35-60 %) haben, eine Meta-
Analyse zeigte insgesamt eine Abbruchrate von
36 Prozent (Belleau et al., 2017; Irmel et al., 2013).
Dementsprechend kénnen wir nicht eindeutig
sagen, ob diese Verfahren fiir alle Patientinnen
mit Sucht und PTBS gleichermafien geeignet
sind. Zusatzliche Depressionen, Angstlichkeit
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und ein geringeres Bildungsniveau fiihren eher
zu einem Therapieabbruch (Belleau et al., 2017;
Markowitz et al., 2015), auch scheint die Veran-
derung der PTBS-Beschwerden im Verlauf der
Behandlung eine Rolle zu spielen, so finden
sich mehr Abbrecher bei sehr rascher oder sehr
langsamer Verbesserung (Zandberg, 2016).

Die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen”
empfiehlt nicht nur integrative stabilisieren-
de Psychotherapieprogramme mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansétzen, sondern
auch expositionsbasierte Interventionen, wenn
sich der Alkoholkonsum auf niedrigem Niveau
stabilisiert hat oder Abstinenz erreicht wurde.
Es kann diskutiert werden, was unter stabiler
Abstinenz oder unter Konsum auf stabil nied-
rigem Niveau zu verstehen ist. Die Studienla-
ge zeigt jedoch, dass ein friihzeitiger Einsatz
auch expositionsbasierter Verfahren hilfreich
sein kann, regelméfig sollte wahrend der Be-
handlung aber nach Verdnderungen der psy-
chischen Symptome, der Motivationslage, und
Befiirchtungen bzgl. der Therapie gefragt wer-
den, ebenso nach neuen Traumatisierungen.
So erleiden 54 Prozent der Patienten in Substi-
tutionsbehandlung innerhalb von sechs Mo-
naten erneut mind. ein traumatisches Erlebnis,
was héufig zu einem Therapieabbruch beitragt
(Peirce et al., 2016).

Traumatisierte Suchtpatientinnen leiden
auch nach einer erfolgreich abgeschlossenen
Suchttherapie stdrker an Angsten, Depressio-
nen und erhohtem Stresserleben, was das Risi-
ko eines Riickfalls im weiteren Verlauf erhoht
(Wieferink et al., 2017). Sie haben durch vielfal-
tige psychische Stérungen und durch Probleme
in zwischenmenschlichen Beziehungen einen
hohen Leidensdruck. Dringend notwendig sind
daher auch nach einer suchtspezifischen oder
integrativen Therapie weitere stationdre und
ambulante psychotherapeutische Angebote.
Hier scheinen verschiedene psychotherapeuti-
sche Ansitze scheinen hilfreich zu sein (Mar-
kowitz et al., 2015).

Und obgleich bekannt ist, dass theoretische
Erkenntnisse nur langsam zu einer verdnder-
ten Anwendungspraxis fiithren, sollte der Frage
nachgegangen werden, warum es im Suchthil-
fesystem immer noch eher eine Ausnahme als
die Regel ist, Patienten nach Traumatisierungen
und deren Auswirkungen zu fragen, gar die
Diagnose einer PTBS zu stellen, friithzeitig ein
integratives Therapieprogramm, Traumakon-
frontation oder sonstige Psychotherapie (auch
ambulant) anzubieten: In einer Studie von
Gielen und Kollegen wurde bei Patienten in
ambulanter und/oder stationdrer suchtmedi-
zinischer Behandlung anhand anamnestischer



62

K. Kértner

Gespriche die Diagnose einer PTBS in nur 2,1
Prozent der Félle gestellt, bei Anwendung vali-
der diagnostischer Instrumente zeigten jedoch
37 Prozent das Vollbild der Erkrankung.

Auch qualitative Studien verdeutlichen,
dass die Komorbiditit von Sucht und PTBS mas-
siv unterschitzt und in den meisten Einrichtun-
gen nicht durch ein standardisiertes Procedere
erfasst wird. Von falsch negativen Diagnosen
sind v.a. schwer erkrankte, in den Institutionen
bekannte Patientinnen betroffen (Gielen et al,,
2014). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit, in
suchtspezifischen Einrichtungen routinemafig
diagnostische Instrumente zur Erfassung von
traumatischen Erlebnissen und daraus resultie-
renden psychischen Beschwerden und Krank-
heitsbildern einzusetzen und das Personal bzgl.
der Zusammenhénge von Traumatisierung und
Sucht zu schulen (Gielen et al., 2014).

Bei den Therapeuten besteht grofle Unsi-
cherheit dartiber, welche Beschwerden priori-
siert, ob und welche traumatherapeutischen
Angebote zu welchem Zeitpunkt angewendet
werden sollen. Hier spielt v.a. die Frage, wie
lange ein Patient abstinent sein muss, um trau-
maspezifische Therapie zu erhalten, eine grofie
Rolle (Back et al., 2009).

Als grofie therapeutische Herausforderun-
gen werden selbstschddigendes Verhalten, Su-
izidalitdt, mangelhafte Selbstfiirsorge, der hohe
Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarf hin-
sichtlich sozialer, rechtlicher und finanzieller
Probleme sowie die Organisation der weiter-
ftihrenden Behandlung genannt. Therapien mit
Traumakonfrontation werden suchtkranken
Patientinnen noch seltener angeboten, oft aus
Sorge vor einer psychischen Uberforderung,
die eine erfolgreiche Suchttherapie verhindern
konnte (Back et al., 2009).

Ambulante Behandlerinnen beméngeln,
dass es meist keine Moglichkeit einer raschen
stationdren Krisenintervention bei Verschlech-
terung gibt und sie daher auf Traumabearbei-
tung verzichten (Gielen et al., 2014).

Umgang mit und Behandlung von Patien-
ten mit Suchterkrankung und Traumatisierung
wird vor allem von Mitarbeitern psychiatri-
scher Einrichtungen in ihrem Setting als pro-
blematisch eingeschitzt, u.a. da sie ihre eigene
Ausbildung, die personliche Unterstiitzung
durch Supervision und die von den Instituti-
onen zur Verfligung gestellten Ressourcen als
nicht ausreichend einstufen (Gielen et al., 2014;
Back et al., 2009).

Zunehmend bieten suchtspezifische Re-
habilitationskliniken integrative Therapiepro-
gramme an, wenngleich in den meisten Fal-
len keine Traumakonfrontation durchgefiihrt
wird. Obwohl bei Opiatabhdngigkeit und psy-

chischer Erkrankung eine Substitutionsthera-
pie zur Verbesserung der Stabilitdt empfohlen
wird, erfordert die Behandlung in einer Re-
habilitationsklinik allzu héaufig ein Absetzen
des Substitutes. Die klinische Erfahrung zeigt
jedoch, dass viele Patientinnen nach Ausschlei-
chen des Substitutes vermehrt instabil werden,
da die psychischen Beschwerden, ebenso wie
Suchtdruck und Entzugssymptomatik, zuneh-
men.

Es ist fiir Menschen mit schwerer Suchter-
krankung erfahrungsgemédfi ausgesprochen
schwierig, eine niedergelassene Psychothe-
rapeutin zu finden, v.a. dann, wenn sie subs-
tituiert sind. Nicht selten werden sie mit dem
Verweis auf die Substitution abgelehnt, obwohl
dies mittlerweile offiziell kein Hindernis mehr
darstellen muss. Auch die mangelhafte Unter-
stiitzung der niedergelassenen Therapeuten
durch den stationdren Bereich, z.B. durch eine
rasche Krisenintervention auch von mehr-
fachabhingigen Patienten, tragt zur Zuriickhal-
tung bei. Dariiber hinaus finden sich bei substi-
tuierenden Arztinnen selten Fachirztinnen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie.

Traumatisierte Menschen mit schwerer
Suchterkrankung und psychischen Stérungen
fallen nicht selten durch das Hilfsnetz der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung,
nicht etwa, weil sie zu krank fiir eine Psycho-
therapie oder unmotiviert sind, sondern weil
aus den oben genannten Griinden entsprechen-
de Angebote fehlen. Qualitative Studien zeigen,
dass Betroffene wissen, dass der Konsum von
Drogen und Alkohol nur kurzfristig hilfreich,
langfristig aber schddigend wirkt. Sie geben
an, sich fiir Riickfille bewusst zu entscheiden
in Anbetracht psychischer Beschwerden und
Belastungen, die sie als nicht bewiltigbar emp-
finden. Die meisten befiirworten, nach Trau-
matisierungen gefragt zu werden, und wiirden
sich eine gleichzeitige Behandlung von Sucht,
PTBS oder anderen psychischen Symptomen
mit Einzel- und Gruppenpsychotherapie wiin-
schen, zeigen aber einen massiven Wissens-
mangel hinsichtlich der psychotherapeutischen
Behandlungsmdglichkeiten.

Neben Befiirchtungen aufgrund unzurei-
chenden Wissens tragen das Gefiihl, stigmati-
siert zu sein, Schuld- und Schamgefiihle, Selbst-
wertproblematik mit Hilflosigkeit dazu bei,
dass Betroffene sich vor einer Therapie scheu-
en. Sie wiinschen sich, dass eine Psychotherapie
auch Unterstiitzung bei aktuellen Stressoren,
v.a. interpersonellen Konflikten und Schwie-
rigkeiten bei der Alltagsbewiltigung bietet. Sie
erhoffen sich Verstiandnis, Entstigmatisierung
und sichere langfristige Beziehungen, indem
sie mit Menschen, die dhnliches erlebt haben,
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in Kontakt kommen und regelmifSig und nie-
derschwellig Einrichtungen aufsuchen kénnen,
die mit ihren Problemen vertraut sind (Gielen et
al., 2016; Harris et al., 2005).

Gerade die letzten Punkte verdeutlichen
einmal mehr, wie wichtig eine langfristig an-
gelegte psychosoziale Betreuung ist. Sozialar-
beiter konnen nicht nur positive und sichere
Beziehungserfahrungen, Unterstiitzung bei
der Alltagsgestaltung und Loésung sozialer
Probleme bieten. Vielmehr ist es moglich, ein-
zelne psychotherapeutische Interventionen
wie zum Beispiel das Gruppenpsychothera-
pieprogramm ,,Sicherheit finden” oder traum-
sensible Beratung im Rahmen der Sozialarbeit
anzubieten. Dies setzt neben entsprechenden
Schulungen und regelméafligen Supervisionen,
angemessene Bezahlung und eine verbesserte
Zusammenarbeit zwischen den Akteurinnen
der verschiedenartigen Versorgungssysteme
und Berufsgruppen voraus.

Durch integrative Therapieangebote, ver-
lassliche professionelle Ansprechpartner und
Kooperation werden wir auch bei den psy-
chisch schwer betroffenen Menschen mit Such-
terkrankung und Traumatisierung mehr posi-
tive Behandlungsverldufe wie denjenigen von
Frau M. erleben.
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E-Zigaretten verdampfen Blei
und andere Metalle

Baltimore — Die Heizspiralen, die in E-Zigaretten ein Aerosol aus Nikotin und Aromen
erzeugen, setzen offenbar Metalle frei, die in einer Studie in Environmental Health Per-
spectives (2018; doi:10.1289/EHP2175) in teilweise gesundheitlich bedenklichen Kon-
zentrationen auch im Dampf nachgewiesen wurden, den die Anwender inhalieren.

Trotz der Unsicherheiten {iber die ge-
sundheitlichen Folgen werden E-Ziga-
retten immer populdrer. Da sie nicht als
Arzneimittel zugelassen werden miis-
sen, sind keine Anwendungspriifungen
erforderlich. Dies erklart moglicherwei-
se, warum erst jetzt entdeckt wurde,
dass der Dampf Blei und andere Metal-
le enthalt.

Ein Team um Pablo Olmedo von
der Bloomberg School of Medicine in
Baltimore hat jetzt die tdglich benutz-
ten E-Zigaretten von 56 Anwendern
untersucht. Dabei wurde nicht nur die
Liquids in den Dispensern, sprich der
Vorratsbehilter, tiberpriift, aus denen
die E-Zigaretten gefiillt werden. Die
Forscher analysierten auch den Inhalt
des Tanks, in dem mittels einer Heiz-
spirale das Liquid verdampft wird,
sowie das Aerosol, das die Anwender
inhalieren.

Die Forscher interessierten sich da-
bei vor allem fiir die Metalle, aus denen
die Heizspiralen bestehen. Eine haufig
verwendete Legierung ist Kathal, das
aus Eisen, Chrom und Aluminium be-
steht, oder Nichrom, das Nickel und
Chrom enthélt. Fir die Verbindung
der Metalle wird Zinn verwendet. Die
Uberlegung war, dass aufgrund der
hohen Temperaturen aus den Heizspi-
ralen Metalle freigesetzt und tiber den
Dampf vom Anwender inhaliert wer-
den konnten.

Wie erwartet, enthielten die Liquids,
solange sie sich im Dispenser befanden,
kaum Metalle. In den Proben aus dem
Tank wurden jeden deutlich hohere
Konzentrationen gefunden. Olmedo
vermutet, dass sie aus den Heizspiralen
an den Dampf abgegeben wurden. Dass
die Forscher die Metalle nachwiesen,
konnte damit zusammenhangen, dass

die von den Forschern untersuchten
E-Zigaretten nicht neu, sondern schon
langer in Gebrauch waren.

Interessanterweise wurde neben
Chrom, Kupfer, Nickel und Zinn im
Verdampfertank auch Blei gefunden,
dessen Herkunft laut Olmedo unklar
ist, da es nicht Bestandteil der Heizspi-
ralen ist.

Alle Metalle fanden sich auch in
den Aerosolen wieder, darunter Blei,
Chrom, Nickel und Mangan in fiir die
Gesundheit bedenklichen Konzentra-
tionen. Der mediane Bleigehalt in den
Aerosolen betrug beispielsweise 15 ng/
kg. Das war 25-mal mehr als in den
Nachfiilldispensern gefunden wurde.
Fast 50 Prozent der Aerosolproben wie-
sen laut Olmedo Bleikonzentrationen
auf, die tiber den von der US-Environ-
mental Protection Agency festgelegten
Grenzwerten fiir eine gesundheitliche
Unbedenklichkeit lagen. Auch Nickel,
Chrom und Mangan sollen die Grenz-
werte bei einigen Messungen erreicht
oder tiberschritten haben.

Zu allem Uberfluss fanden die For-
scher auch noch Arsen. Das Halbmetall
ist in bestimmten Verbindungen hoch-
toxisch. Wie es in die Aerosole gelangte,
ist den Forschern ein Ritsel. ¥
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Wollen, konnen, sollen

Die Rolle der Klinischen Sozialarbeit in der integrierten Versorgung

Uta M. Walter

Klinische Sozialarbeit als gesundheitsbezoge-
ne Fachsozialarbeit ist angesiedelt im , Dazwi-
schen” der multiplen Systeme und ist dort mit
unterschiedlichsten Logiken und Erwartungen
konfrontiert. Sie vermittelt zwischen anderen
Professionen und Disziplinen, ihren Sprachen,
Finanzierungs- und Handlungslogiken und
auch nicht zuletzt zwischen KlientInnen, ihrer
Umwelt und den Hilfesystemen. In dieser Ge-
mengelage bedarf Klinische Sozialarbeit eines
Profils, das ihr alltagsnahes, mehrperspektivi-
sches und auch kritisch-reflexives Wissen und
Kénnen in den Mittelpunkt stellt und sowohl
die direkte Arbeit mit KlientInnen, aber auch
die Prozesse auf Systemebenen orientiert an
den Leitideen der Profession selbstbewusst mit-
gestaltet.

Klinische Sozialarbeit - was sie ist
und was sie (sein) will

Die sogenannte ,Klinische Sozialarbeit” hat
sich in Deutschland erst seit Ende der 1990er
Jahre unter diesem Namen entwickelt und
ist vielfach noch unbekannt. Der Begriff ,kli-
nisch” fithrt im Deutschen auflerdem zu Ver-
wirrung. Klinische Sozialarbeit ist nicht — was
viele zundchst vermuten — die Sozialarbeit in
Kliniken oder Krankenh&usern, sondern viel-
mehr eine psychosoziale Fachsozialarbeit im
Gesundheitswesen. Wahrend die Sozialdiens-
te in Kliniken und Krankenh&usern ihren Fo-
kus meist auf sozialrechtliche Beratung sowie
Aufnahme- und Entlassungsmanagement zu
Sicherung von Anschlussversorgung etc., aber
typischerweise nicht auf lingere Prozesse in-
tensiver psychosozialer Betreuung, Begleitung
oder Beratung legen, ist genau dies Gegenstand
der Klinischen Sozialarbeit. Thre Vorlaufer und
Namensgeber — die anglo-amerikanische ,,Cli-
nical Social Work”!, an die sich die deutsche Va-

riante anlehnt, und die Soziale Einzelfallarbeit,
in deren Tradition Klinische Sozialarbeit steht —
sind deutlich &lter und gehen auf die Anfange
der Professionalisierung zuriick. Vieles von
dem, was Klinische Sozialarbeit tut, ist darum
durchaus nicht neu und findet auch in anderen

Feldern Sozialer Arbeit statt. Klinische Sozial-

arbeit teilt als Fachsozialarbeit viele Eigenschaf-

ten mit Sozialer Arbeit allgemein, inklusive der

Ambivalenzen und Spannungsverhiltnisse, in

denen sie sich bewegt. Charakteristisch fiir die

Soziale Arbeit ist dabei ihre kontinuierliche Be-

wegung im , Dazwischen™

o Transdisziplinir: Soziale Arbeit bewegt sich
ihrer Natur nach zwischen Disziplinen, ist
transdisziplindr (d.h. sie vereint je nach Ge-
genstand der Tatigkeit gezielt das Wissen
unterschiedlicher Disziplinen), multipers-
pektivisch und auf verschiedenen Ebenen
(der direkten Arbeit mit KlientInnen, inner-
halb und zwischen Organisationen, in Sozi-
alrdumen, Gemeinden und auf politischer
Ebene) gleichzeitig unterwegs.

*  Multiperspektivisch: Sie bewegt sich bewusst
zwischen verschiedenen Perspektiven, wie
etwa den Perspektiven von Nutzern, Ange-
horigen, und beteiligten Fachkriften, um
Gemeinsames aber auch Unterschiedliches
wahrzunehmen und zu wiirdigen.

o Systemisch/systemiibergreifend: Soziale Arbeit
bewegt sich in und zwischen (Hilfe-)Syste-
men; sie will und muss dort, wo sie jeweils
angesiedelt ist, die systemeigenen Sprachen,
Strukturen und Kulturen kennen, aber auch
die Sprachen und Logiken anderer angren-
zender Systeme gentigend kennen, um ver-
mittelnd unterwegs sein zu kénnen.

* Kontextbezogen und flexibel: Sie ist bei allen
methodischen Rahmungen stark auf den
jeweiligen lokalen und situativen Kontext
bezogen und will flexibel reagieren konnen.

' Clinical Social Work in anglo-amerikanischen Landern ist ahn-
lich, aber nicht identisch mit dem deutschen Selbstverstand-
nis Klinischer Sozialarbeit, was u.a. auch an anderen Finanzie-
rungs- und Tatigkeitsstrukturen liegt. So konnen etwa in den
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U.S.A. Sozialarbeiterinnen mit Masterabschluss selbststandig
(psycho-)therapeutisch tatig sein, kdnnen mit entsprechen-
der Lizenz auch mit Krankenkassen abrechnen und stellen im
Mental Health System insgesamt die gré3te Berufsgruppe.
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e Alltags- und lebensweltorientiert: Sie bringt
ihre Professionalitdt durch hohe Anschluss-
fahigkeit an Alltag und subjektive Lebens-
welt der Nutzer zum Tragen.

e Mehrfach-Mandate: Soziale Arbeit ist regel-
mafig mit mehrfachen, mitunter wider-
spriichlichen Mandaten und Auftrdgen
versehen, und muss auch deshalb kritisch-
reflexiv sein, um die Verbindungen und
auch eigenen Verwicklungen zwischen Mi-
kro-, Meso- und Makro-Ebenen im Blick zu
behalten.

Als fallbezogene, stiarker auf die Mikroebene

fokussierte Arbeit stellt Klinische Sozialarbeit

vor allem Alltagsndhe, Integration, Partizipa-
tion, Selbsthilfe und Vernetzung in den Mit-
telpunkt ihrer Praxis. Dabei orientiert sie sich
insbesondere an den Ressourcen der Personen
und der sie umgebenden Systeme, um belasten-
den Faktoren entgegenzuwirken. Klinische So-
zialarbeit widmet sich der Beratung und Beglei-
tung von Menschen, die sich meist in mehrfach
belasteten Lebenssituationen befinden und de-
ren Gesundheit darunter leidet. Zusétzlich zu
einer psychosozial beratenden Funktion betont

Klinische Sozialarbeit eine ,sozialtherapeuti-

sche Grundorientierung™:

,Die Ausrichtung auf soziale Lebensumstinde
anstelle einer reinen Symptomzentrierung und
die Forderung von Verinderungsansitzen |[...],
um tiber einen individuumszentrierten und rein
psychologisch und/oder biomedizinisch bzw.
psychiatrisch ausgerichteten Behandlungsrah-
men hinauszugehen und auf Faktoren des sozia-
len Umfeldes sowie organisatorische und institu-
tionelle Faktoren des psychosozialen Systems zu
zielen. [...] Die Klinische Sozialarbeit entspricht
mit dieser Beachtung der sozialen (Lebenslage-)
Bedingtheit des Leidens von Individuen und
Gruppen der dritten — sozialen — Dimension
der WHO-Perspektive einer ganzheitlichen kor-
perlichen, seelischen und sozialen Gesundheit”
(Pauls, 2015, S. 6).

Orientiert an der Definition der WHO will
Klinische Sozialarbeit Gesundheit also ganz-
heitlich und bio-psycho-sozial verstehen und
macht genau diesen Ansatz von Menschen in
ihrer Umwelt (Person-in-Umwelt) zum zent-
ralen Konzept der Arbeit. In ihrer aktuellen
Selbstbeschreibung stellt Klinische Sozialarbeit
das Modell eines doppelten bzw. eigentlich ei-
nes dreifachen Fokus auf Person, Umwelt und
die Interaktionsprozesse dazwischen ins Zen-
trum und richtet ihre Praxis von Anamnese,
Diagnostik und Intervention bio-psycho-sozial
und auf mehrere Ebenen aus. Dazu taucht sie
ein in die Lebenswelt der KlientInnen, ver-

sucht ihre Stirken, Wiinsche und Ressourcen
zu verstehen, ihre idiosynkratischen Prozes-
se zu erkennen, die sie umgebenden sozialen
Strukturen und Situationen zu erleben und zu
analysieren (wie etwa {iber Hausbesuche, An-
gehorigengesprache etc.), und sie will dabei ei-
nem dialogisches Prinzip folgen und Nutzern
»als Ko-DiagnostikerInnen” in alle Phasen von
,Problemanalyse, Zielplanung und Interventi-
onsplanung” (Pauls, 2015, S. 6) einbeziehen.

Integrierte Versorgung fiir substitu-
ierte Personen - was Klinische
Sozialarbeit kann (oder konnte, wenn
man sie lie3e)

Klinische Sozialarbeit bringt ein theoretisches

und methodisches Profil mit, das fiir einen in-

tegrativen Versorgungsansatz, insbesondere in
der psychiatrischen Versorgung inklusive des

Suchtbereichs, eigentlich in vielerlei Hinsicht

passt ,wie Arsch auf Eimer”: Sie richtet sich

insbesondere an Menschen

¢ in komplexen Lebenslagen,

¢ die marginalisiert, stigmatisiert und ander-
weitig exkludiert werden,

¢ deren Problemlagen vielschichtig und mit-
einander verwoben sind,

e die sich zwischen mehreren unterschiedli-
chen Versorgungssystemen und Dienstleis-
tern bewegen (miissen) und durch Schnitt-
stellenprobleme behindert werden,

® deren Stdrken und Ressourcen in einer pa-
thologisierenden und nur {iber Problembe-
ziige finanzierten Praxis ungesehen, unge-
férdert und ungenutzt bleiben,

* die moglichst alltagsnah und flexibel ver-
sorgt werden miissen (Greuél & Menne-
mann, 2006).

In der Praxis hilt Klinische Soziale Arbeit eine

Reihe von methodischen Konzepten bereit, die die

o0.g. Aufgaben strukturieren helfen, wie etwa

e Case Management oder noch spezieller
,Starkenorientiertes Case Management”
(Ehlers & Schuster, 2016),

e Krisenintervention,

¢ Lebensweltorientierung,

* Biografiearbeit,

e Netzwerkarbeit u.a.

Die in diese methodischen Konzepte gefassten

Tatigkeiten sind anteilig auch in der aktuell am

héufigsten auftauchenden Beteiligungsform

Sozialer Arbeit in der Versorgung von substitu-

ierten opiatabhdngigen Personen zu finden, der

psychosozialen Betreuung.

,Die psychosoziale Betreuung (PSB) ist ein inte-
graler Bestandteil der Substitutionsbehandlung.
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Sie zielt auf die psycho-soziale (Re-)Integration
sowie gesellschaftliche Teilhabe der Klienten
ab. Neben einer verbesserten gesundheitlichen
Situation soll eine gelingende Passung im Kli-
ent-Umuwelt-System erzielt werden. Die PSB
ist genuine Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit
und beinhaltet psychosoziale Diagnostik, Einzel-
fallhilfe, Case Management, Krisenintervention
und eine Verlaufsevaluation unter Berticksichti-
gung der Erkenntnisse aus der Suchtforschung
und Suchttherapie” (Deimel, 2016, S. 27).

Was genau PSB in den Blick nimmt, ist nicht
eindeutig definiert oder geregelt. So existieren
in der Drogenhilfe vielfache Standards und
Zielbeschreibungen, aus denen - durchaus
konsistent mit der flexiblen, auf viele Lebensbe-
reiche ausgerichteten Logik des Ansatzes — vor
allem die grole Breite der Zielfelder deutlich
werden: Arbeit/Qualifizierung, Finanzen, Jus-
tiz, Beziehungen, Sucht/Krankheit/Gesund-
heit, Wohnen, Freizeit, Soziale Kompetenzen
und Unterstiitzung (Deimel, 2016). Auch die
Frage, was sich denn nun mit Begriffen wie
,Begleitung”, ,Betreuung” oder ,Behandlung”
fiir das Selbstverstindnis von Rollen und Auf-
gaben der PSB verbindet, bleibt umstritten. Be-
sonders wichtig in der Arbeit mit Nutzern der
PSB aber scheint der Fokus auf Wohnen, Finan-
zen, rechtliche Situation, Drogenkonsum und
soziokulturelle Situation, weil sie in diesen Be-
reichen besonders benachteiligt sind (Deimel,
2016).

Gleichzeitig sind die Gesetzes- und Finan-
zierungsgrundlagen fiir eine Beteiligung von
Klinischer Sozialarbeit alles andere als eindeu-
tig oder verldsslich geregelt. PSB taucht zwar
in der Betdubungsmittelverschreibungsver-
ordnung als ,Mafinahme” (§ 5) auf, sie ist aber
nicht im Katalog des SGB V vorgesehen und
damit nicht iiber Krankenkassen finanzierbar,
sondern nur — und auch das nicht einheitlich
verbindlich - tiber SGB XII (etwa in Berlin) oder
als Zuwendungsfinanzierung. Deimel (2016)
fordert daher u.a. eine einheitliche Kostentra-
gerschaft fiir PSB als Teil des Kostenkatalogs in
SGB V. Ich bin mir nicht sicher, ob dieser Finan-
zierungsweg als Kassenleistung wirklich der
wiinschenswerteste ist (siehe unten zur kriti-
schen Betrachtung der Stolperfallen), aber eine
regelhafte, verldssliche Finanzierung der PSB
und damit der Klinischen Sozialarbeit als Mit-
Versorgerin ist unerlasslich, wenn man das viel
gepriesene bio-psycho-soziale Gesundheitsver-
stdandnis der WHO denn wirklich ernst nehmen
will.

Auch in der Forschung, der eigenen wie der
Auswertung anderer Forschungsquellen, sollte
die Soziale Arbeit ihre anwendungs- und praxi-

rausch, 7. Jahrgang, 1-2018

sorientierte Multiperspektivitit, ihre Betonung
von Werten wie Kontextbezug und Empow-
erment nicht vergessen, sondern konsequent
betonen. Sie sollte sich daher den empirischen
Ergebnissen aus der so populdren Evidenz-
Basierung nicht verschlieflen, muss ihr aber
auch kritisch begegnen und fragen, wessen
und welche Art von Wissen hier tiberhaupt als
wertvoll berticksichtigt wird. In der Forschung
bzw. Auswertung von Studien bedarf es eines
multidimensionalen Ansatzes, der die Perspek-
tiven von Professionellen und Nutzern syste-
matisch und gleichberechtigt neben der Wir-
kungsforschung berticksichtigt (Petr & Walter,
2009). Obwohl es z.B. einige Forschungsergeb-
nisse gibt, die auf positive Auswirkungen der
PSB in der Versorgung hinweisen, ist die Stu-
dienlage zur PSB insgesamt schwach (Deimel
2016). Das liegt unter anderem auch daran, dass
die im Zuge der sogenannten ,evidenzbasier-
ten Praxis” entstehenden Forschungen sich an
medizinisch-psychotherapeutischen Outcomes
orientieren, und die flexible Vielschichtigkeit
einer nicht-standardisierbaren Sozialen Arbeit
nicht erfassen (konnen). Hier bedarf es also
nicht nur einfach mehr Forschung, sondern vor
allem auch anderer Forschung, die

a) in ihrer Ausrichtung naturalistischer ist
und fiir die Praxisrealitdten (Klinischer) So-
zialer Arbeit passt (Deimel, 2016) und

b) die Perspektiven der Nutzer und Praxiskraf-
te systematisch im gesamten Forschungs-
prozess von der Entwicklung der Fragestel-
lung bis zu Auswertung und Empfehlungen
beteiligt.

Ein Beispiel dafiir bietet etwa das Britische ,,So-

cial Care Institute for Excellence” (SCIE), das

im Herbst 2017 ein fiir den britischen Kontext

entwickeltes Modell fiir die , Integrationslogik”

einer gemeinsamen Versorgung durch Sozial-
und Gesundheitswesen vorgestellt hat (Rozans-
ky et al., 2017). Dieses Modell wurde schrittwei-
se und stets unter Einbezug aller Stakeholder,
insbesondere mit Feedback von Nutzern und

Fachkriften, entworfen. Es identifiziert u.a.

1) ermoglichende Faktoren (Kontextfaktoren
und Rahmenbedingungen, die Integration
der Systeme grundlegend erlauben und be-
fordern),

2) Komponenten integrierter Versorgung (Ar-
ten von Interventionen und Aktivitaten, die
eine Integration der Systeme de facto her-
stellen helfen),

3) LOKAL zu bestimmende Outcomes aus
drei Perspektiven: Servicenutzer-Ebene, di-
rekte Serviceebene, Systemebene,

4) langerfristige Auswirkungen (schwer mess-
bare ldngerfristige Verbesserungen in Ge-
sundheit und Wohlbefinden, Qualitit der
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Versorgung, Nachhaltigkeit und Kosten-

Nutzen-gerechte Angebote).
Der Blick tiber den deutschen Tellerrand lohnt
sich als Inspiration, nicht weil sich die Ergebnis-
se automatisch tibertragen lieSen — die Beach-
tung des Kontextes ist ja gerade ein zentraler
Punkt der Sozialen Arbeit —, sondern weil die
Bausteine und Prozesse der partizipativen Ent-
wicklung Orientierungen und Anregungen
bieten.

Stolperfalle ,Integration” -
ein kritischer Blick auf das, was
Klinische Sozialarbeit (lassen) sollte

Der letzte Punkt der oben aufgelisteten Eigen-
schaften Sozialer Arbeit ist ein politisch-kri-
tisch-reflexives Bewusstsein. Dies muss auch
fiir die Klinische Sozialarbeit gelten, zu der ich,
wie sich bei dieser Gelegenheit zeigen wird, ein
durchaus gespaltenes Verhiltnis pflege.

Klinische Sozialarbeit hat sich als ,Fach”
die ,,Gesundheit” und hier allem voran die
seelisch-psychische Gesundheit ausgesucht.
Im Fachbereich ,Gesundheit” unterwegs zu
sein und sich dort etablieren und profilieren
zu wollen, heiflt daher, sowohl die Beziige zu
,anderen” Arbeitsfeldern und Sozialarbeitsver-
stdndnissen zu bearbeiten, als auch immer wie-
der in Praxis ebenso wie in Wissenschaft und
Forschung im Sprechen, Denken und Handeln
auf das schon Bestehende im Gesundheitsfeld
zu rekurrieren. Denn, wer nicht ,anschluss-
fahig genug kommuniziert”, wird — das lehrt
uns die Systemtheorie — von den autopoietisch
funktionierenden Systemen nicht angenom-
men werden. Wer also mitspielen will, muss
das Spiel auch - irgendwie — mitmachen. Beim
Mitspielen im Gesundheitsfeld ist Klinische
Sozialarbeit dabei aber auch — um mal gesund-
heitssprachlich zu bleiben — stindig den dort
vorherrschenden diskursiven ,Infektionsquel-
len” ausgesetzt: ndamlich einer medizinisch
dominierten Sprache und Logik, und den noch
grofleren technisch-rationalen und betriebs-
wirtschaftlichen Logiken, die nicht nur im
Gesundheitssystem, aber eben auch dort, allge-
genwartig sind. Viele Begriffe und Konzepte in
der (Klinischen) Sozialen Arbeit sind zu Recht
umkampft, werden tiber dominante Diskurse
ftir andere Zwecke kooptiert oder sind in sich
ambivalent:

So klingt der Ruf nach inter- oder multi-
professioneller Arbeit erstmal gut, wer kann
da schon dagegen sein? Es hort sich an nach
gleichberechtigter Zusammenarbeit, gegensei-
tiger Wertschatzung usw. Die Realitdt der Pra-
xis aber ist gepragt von Strukturen, Kulturen

und Diskursen, die keineswegs selbstverstand-
lich die gleichberechtigte Diversitat in der Zu-
sammenarbeit der Professionen als Positivum
hochhalten. So stellt z.B. Sommerfeld (2016) mit
Blick auf die Ausgabe ,Beratung” des Suchtma-
gazins vom Vorjahr fest, dass das Feld Sucht
nach wie vor von einem hegemonialen medizi-
nischen Diskurs dominiert wird, der sich auch
in den gut gemeinten, kooperativen Konzepten
von Multiprofessionalitét, integrierter Versor-
gung etc. fortsetzt. Schlimmer noch, die durch
diese Konzepte suggerierte Gleichrangigkeit
der Blicke verschleiert die hegemoniale Vor-
herrschaft des medizinischen Diskurses samt
der Konkurrenzen zwischen den Professionen.
Insbesondere der Blick der Sozialen Arbeit auf
Sucht als soziales Problem werde ausgeblendet
oder so eng gefiihrt, dass oft weder ,Soziale Ar-
beit” als Begriff noch deren theoretisch-metho-
dische Beitrage sichtbar sind.

#[Es] fehlt die systematische und gleichrangige
Perspektive im Hinblick auf die Behandlungs-
moglichkeiten, die dann in den Blick kommen,
wenn Sucht in ihren Folgen und in ihren Ur-
sachen immer auch als ein soziales Problem
angesehen wird. Diese Perspektive wird in den
Beitriigen [des Suchtmagazins, U.W.] und vor
allem in der Praxis der Suchthilfe zunehmend
funktional auf das medizinisch-therapeutische
Verstindnis enggefiihrt, sodass der Unterschied
zwischen den professionellen Perspektiven und
deren potenzielle Fruchtbarkeit fiir die Gestal-
tung interprofessioneller Kooperation praktisch
verschwindet und im multiprofessionellen An-
satz untergeht” (Sommerfeld, 2016, S. 29).

Diesem Ausblenden von Machtdynamiken und
der Einebnung der Differenzen und Konturen
in den Blickweisen, die ja eigentlich den Witz
der Multiprofessionalitdt ausmachen, entgegen-
zuwirken, bedarf einer stindigen und wider-
standigen Anstrengung.

Ahnlich Kritisches lisst sich auch anmer-
ken zu den dominanten Diskursen neo-libe-
raler und technischer-rationaler Ausrichtung,
vor deren Hintergrund viele gut gemeinte Ide-
en und Praxen der Klinischen Sozialarbeit ein
zwiespiltiges Gesicht zeigen und mit Vorsicht
zu praktizieren sind:

,Management” z.B. schleicht sich als Begriff
aus der Wirtschaft nicht folgenlos in die Soziale
Arbeit. Fille werden gemanagt, Risiken werden
gemanagt... Der einst humanistisch gemeinte
,bio-psycho-soziale”, ,ganzheitliche” Ansatz
droht in einer technisch-rationalen Steuerungs-
logik und einer Sicherheits- und Risikoma-
nagementgesellschaft zu einer , ganzheitlichen
Erfassung und Durchleuchtung” zu werden,
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uber die Menschen nun in noch mehr Daten
zerlegt und mit Normen abgeglichen werden
(Rapetti, 2016). Wer aus der statistischen Norm
fallt, wird einer Risikogruppe zugeordnet, die
man zur ,Prévention” antizipierter kiinftiger
Schidden schon heute zu bestimmten Verhal-
tensweisen driangt. Alles nur zum eigenen Bes-
ten, versteht sich (Kappeler, 2016; Lindenau &
Meier Kressig, 2015). Das alles passt besonders
zur sogenannten ,aktuarischen”, also einer
versicherungsstatistischen Logik, im Gesund-
heitswesen, daher rithren meine oben angedeu-
teten Bedenken, Klinische Sozialarbeit zu einer
,Krankenkassenleistung” zu machen.

Klinische Soziale Arbeit muss sich tiber den
notwendigen grofleren gesellschaftlichen Blick
immer wieder (selbst-)kritisch positionieren:
Menschen sind nicht die Summe der ihnen sta-
tistisch zugeschriebenen Risikofaktoren (und
auch nicht die Summe aus Risiko- und Resili-
enzfaktoren); menschliche Entwicklungsmog-
lichkeiten und Kontingenzen verschwinden in
dominanten Risikomanagement-Denkweisen
aus dem Blickfeld und Bewusstsein, zugunsten
einer Illusion von Kontrolle und einem Gefiihl
von mehr ,Sicherheit”. Dies gilt nicht zuletzt
auch im Feld der Suchthilfe. Denn ,Sucht”
wird - zumindest im Verhiltnis zu anderen
psychiatrischen oder anderen gesundheitlichen
Phinomenen — noch eher als soziales Problem
wahrgenommen. Es erschliefit sich auch fiir
Nicht-Sozialarbeitende relativ schnell, dass
Sucht sozial gerahmt ist, dass sie sowohl soziale
Mitursachen und Funktionen haben kann und
sich umgekehrt auf die soziale Lebenslage aus-
wirkt. Dies hat den Vorteil, dass die Mitwirkung
Klinischer Sozialarbeit einfacher argumentier-
bar sein sollte, hat fiir viele Betroffene aber auch
den Nachteil, dass ihnen, den , Stichtigen”, ein
deutlich hoheres Stigma anhaftet als dies bei
anderen Diagnosen der Fall ist. Als ,soziales
Problem” hat Sucht nach wie vor auch einen
Beigeschmack von ,,Schuld”, ,,Charakterschwa-
che” und ,Gefdhrlichkeit”, womit wir schnell
wieder beim Risiko-Management landen.

Das , klinische” Selbstverstindnis ist also
Chance und Gefahr zugleich: Es bietet die
Chance im Feld des Gesundheitswesens, wie
etwa in der integrierten Versorgung, die be-
sonderen Beitrdge und Moglichkeiten Sozialer
Arbeit sichtbar zu machen und unterzubringen.
Es ist die Chance, das Soziale der bio-psycho-
sozialen Idee von Gesundheit in viel stirkerem
Maf3 zu betonen und zu bearbeiten als dies bis-
lang geschieht. Klinische Fachsozialarbeit zu
sein ist auch die Chance, eine besondere Iden-
titdt und ein eigenes, fiir das Feld ,Gesundheit”
anschlussfahiges Profil zu zeigen und weiter-

rausch, 7. Jahrgang, 1-2018

zuentwickeln. Eben diese Anschlussfahigkeit
birgt aber auch Gefahren, allen voran die, die
politisch-kritische Seite Sozialer Arbeit aus dem
Blick zu verlieren, und sich stattdessen in den
dort dominanten Diskursen zu verlieren.

Darum sollte(n) Klinische SozialarbeiterIn-
nen selbstbewusst das eigene Profil, die eigenen
Ansdtze und Beitrage, inklusive des kritisch-
politischen Blicks, vertreten und es gerade auch
in multiprofessionellen Teams immer wieder
kommunizieren (Ambrose-Miller & Ashcroft,
2016; Glaser & Suter, 2015). Sie sollten dabei den
Konflikt mit und die Unterschiedlichkeit zu an-
deren Professionen nicht scheuen.

Der Mehrwert der Klinischen Sozialarbeit —
auch in der integrierten Versorgung - liegt
gerade darin, sich selber eben nicht so zu ,in-
tegrieren”, dass aus ,Integration” am Ende
Assimilation wird, sondern anders zu sein,
das vermeintlich Selbstverstindliche zu irri-
tieren und immer wieder in Frage zu stellen.
Klinische Sozialarbeit soll und darf also mit
Lust und Verve , dazwischen” improvisierend
unterwegs sein (Walter, 2003, 2017): zwischen
Theorie und Praxis, zwischen Person und Um-
welt, zwischen Verhalten und Verhiltnissen,
zwischen Nutzern und Fachkraften, zwischen
unterschiedlichen Systemen und Professionen,
und auch zwischen kritischer Distanz und
selbstbewusstem Handeln.
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Wie viel Paternalismus ist notig?

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis in der Substitutionsbehandlung

Dirk Schéffer

Einleitung

Mitte des 20. Jahrhunderts lag der Medizin die

Annahme zugrunde, dass der Arzt aufgrund

seines Wissensvorsprungs am besten dazu

geeignet sei, medizinische Entscheidungen zu
treffen.

Die Rolle des Patienten beschrankte sich
darauf, dem Arzt die erforderlichen Informati-
onen iiber Krankheitszeichen zu geben, damit
dieser das diagnostische und therapeutische
Vorgehen festlegen konnte. Konzepte einer
patientenzentrierten Medizin fanden ihren Ur-
sprung in den 1970er Jahren. Seitdem hat das
Modell des ,,Shared Decision Making”, also das
Einbeziehen des Patienten, immer mehr an Be-
deutung gewonnen. Dies sowohl international
als auch in Deutschland. Es beruht auf folgen-
den Prinzipien™:

e Es sind mindestens zwei Teilnehmerlnnen
beteiligt (PatientIn und Arzt/Arztin).

e Der Austausch von Informationen findet in
beide Richtungen statt.

e Sowohl PatientIn als auch Arzt/Arztin sind
sich dariiber bewusst, dass es Wahlmog-
lichkeiten beziiglich der medizinischen Ent-
scheidung gibt und welche Moglichkeiten
dies sind.

e Die Entscheidungskriterien werden von
beiden aktiv und gleichberechtigt in den
Prozess von Abwédgung und Entscheidung
eingebracht.

¢ Beide Partner tibernehmen fiir die Entschei-
dung Verantwortung.

Grundlage fiir ,Shared Decision Making” oder

,Patient involvement” ist eine Haltung, die an-

erkennt, dass eine ernstgemeinte Einbeziehung

von PatientInnen in Entscheidungen und Ziel-
setzungen den Aufbau einer tragfihigen Arzt-

Patienten-Beziehung fordert, Entscheidungs-

konflikte vermindert werden kénnen und den

Wissenszuwachs von Patientlnnen tiber ihre

Erkrankung und die Behandlungsméglichkei-

ten unterstiitzt.

' www.patient-als-partner.de

Durch zahlreiche internationale Studien
wurde bestétigt, dass die partizipative Ent-
scheidungsfindung eine realistischere Erwar-
tung tiiber Behandlungsverldufe zur Folge
hat. Dartiber hinaus zeigte sich, dass die akti-
vere Beteiligung an medizinischen Behand-
lungsprozessen, eine Verringerung von Ent-
scheidungskonflikten und eine Abnahme der
Unsicherheit der PatientInnen gegeniiber Be-
handlungen zum Ergebnis hat.

Der Wunsch des Shared Decision Making
scheint stark vom Krankheitsbild und da-
von abzuhdngen, wie vertraut Patientlnnen
mit Symptomen, Ursachen und Risiken einer
Krankheit sind. Dies hat eine Studie der Uni-
versitdt Toronto mit 2.700 PatientInnen ergeben,
die wegen verschiedener Erkrankungen im Di-
strikt Ontario in Behandlung waren.

Shared Decision Making
in der Suchtmedizin

PatientInnen mit Suchterkrankungen waren in
dieser Studie aus Toronto ebenso nicht vertre-
ten wie in vielen anderen Studien auch nicht.
Eine Literaturrecherche zeigt, dass bisher kaum
Informationen vorliegen, wie die partnerschaft-
liche Einbeziehung von PatientInnen mit Ab-
hédngigkeitserkrankungen funktioniert. Dies
verwundert umso mehr, als gerade bei chro-
nischen Erkrankungen eine partnerschaftliche
Einbeziehung von PatientInnen als sinnvoll
und wichtig erscheint. Bei diesem Krankheits-
bild ist die Beziehung zwischen PatientIn und
Arzt/Arztin auf lingere Zeit angelegt und die
Einbeziehung des Patienten kann ganz beson-
dere Effekte hervorbringen.

Da Erfahrungen mit dem Krankheitsbild
von Suchterkrankungen fehlen, sucht man
ebenso vergebens nach Erfahrungen mit dem
Modell des Shared Decision Making in der Be-
handlung von HeroinkonsumentInnen.

Riickmeldungen aus der Vor-Ort-Arbeit
zeigen, dass das Verhiltnis zwischen Arzt/
Arztin und PatientIn sehr heterogen ist. Selbst-
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verstandlich spielen hier die behandelnden
ArztInnen sowie ihr Praxispersonal eine zent-
rale Rolle, da sie pragend fiir das Klima in der
Praxis sind. Anekdotische Riickmeldungen von
substituierten PatientInnen unterstreichen dies.
So fiihlt sich ein Teil dieser Patientengruppe in
der Beziehung zum Arzt/Arztin und Praxis-
team sehr wohl und spiirt Wertschatzung und
punktuelle Einbeziehung.

Andere Patientlnnen berichten allerdings
exakt das Gegenteil. Ihr Behandlungsalltag ist
gepragt von wenig Kommunikation, einem ho-
hen Maf$ an Kontrolle, einer Missachtung des
Datenschutzes sowie einem Verhalten, das im
Bereich von videoiiberwachten Sanitir- und
Toilettenrdumen sogar strafrechtlich geahndet
werden kann. Unter diesen Bedingungen kann
nicht einmal ansatzweise von irgendeiner Art
der Einbeziehung von PatientInnen gesprochen
werden.

Selbst bei einem, von PatientInnen als
durchaus positiv beurteilten Verhéltnis zu ih-
ren behandelnden Arztlnnen, kann von einer
umfinglichen Einbeziehung in die Wahl des
Medikaments, der Therapieziele, der Behand-
lung von Begleiterkrankungen nicht die Rede
sein. Es bleibt unklar, ob eine Haltung existent
ist, die anerkennt, dass eine ernstgemeinte Ein-
beziehung von PatientInnen in Entscheidungen
und Zielsetzungen, Entscheidungskonflikte
vermindern und Behandlungsergebnisse ver-
bessern kann. Daher war es unser Ziel, die
Rahmenbedingungen in Substitutionspraxen
genauer zu betrachten. Es galt, Daten zu Be-
dingungen zu erhalten, die dem Aufbau eines
Modells des Shared Decision Making entgegen-
stehen kénnen oder dieses Modell befordern.

Die Ergebnisse
der Patientinnenbefragung

Aufgrund des guten Zugangs des JES-Bundes-
verbands zu chronisch opiatabhédngigen Patien-
tlnnen und den guten strukturellen Méglich-
keiten der Deutschen AIDS-Hilfe entstand eine
Kooperation zwischen diesen beiden Organisa-
tionen. Zum Beginn wurde ein standardisierter
Fragebogen entwickelt, der Anfang 2016 an Ein-
richtungen der Drogen- und AIDS-Hilfe sowie
an Drogenselbsthilfen versendet wurde.

Das Ziel der Befragung war, Informationen
zu den Rahmenbedingungen der Substitutions-
behandlung sowie zum Verhdltnis zwischen
Arzt/Arztin und PatientIn zu erhalten.
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Geschlecht, Alter und Dauer
der Substitution

Im Zeitraum Maérz bis Mai 2016 erhielten wir
757 auswertbare Fragebdgen aus iiber 40 deut-
schen Stadten zuriick. Etwa 30 Prozent (232)
der Befragten sind weiblichen Geschlechts und
rund 70 Prozent (523) méannlichen Geschlechts.
Das Durchschnittsalter der Befragten liegt bei
42,6 Jahren (Range: 19-70 Jahre). In der unter-
suchten Gruppe werden 42 Prozent (313) bereits
langer als zehn Jahre substituiert und 23 Pro-
zent (172) befinden sich seit sechs bis zehn Jah-
ren in der substitutionsgestiitzten Behandlung.
Neun Prozent (69) werden seit vier bis fiinf Jah-
ren, 17 Prozent (131) seit ein bis drei Jahren und
neun Prozent weniger als ein Jahr substituiert
(Abbildung 1).

Zur Substitutionsbehandlung
eingesetzte Medikamente

Fast jeder zweite Teilnehmende wird mit Levo-
methadon substituiert (Abbildung 2). Ein Vier-
tel der Befragten erhalten Methadon in fliissiger
Form. Mit Buprenorphin bzw. Buprenorphin/
Naloxon werden 17 Prozent behandelt und 6,5
Prozent erhalten Methadon in Tablettenform.

Hinsichtlich des geringen Vorkommens von
retardiertem Morphin (2,5%) und Diamorphin
(1,1 %) miissen die kurze Verfiigbarkeit bzw. die
wenigen Standorte zur Behandlung beriick-
sichtigt werden.

Behandlungsvertrag und Hausordnung

Ein Vertrag, der die Rahmenbedingungen der
Behandlung beschreibt und PatientInnen die
Moglichkeit der punktuellen Mitgestaltung
gibt, kann ein geeignetes Instrument sein,
Missverstdndnissen vorzubeugen, Praxisablau-
fe abzubilden und PatientInnen einzubeziehen.
616 Personen (83 %) geben an, dass zwischen
ihnen und ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin ein Be-
handlungsvertrag besteht. Bei 361 Personen be-
standen Moglichkeiten der Mitgestaltung von
Inhalten des Behandlungsvertrags. Trotz dieses
in positiver Hinsicht unerwarteten Ergebnisses,
empfand jeder vierte Befragte Elemente im Be-
handlungsvertrag als diskriminierend. Folgen-
de Beispiele wurden genannt:
¢ Trennung von anderen Patienten durch ab-
getrennte Wartezimmer und Vergaberdume
oder durch spezielle Offnungszeiten nur fiir
substituierte PatientInnen,
¢ eingeschrankte Vergabezeiten; fehlende Fle-
xibilitat z.B. fiir Berufstétige,
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¢ Verletzungen der Privatsphire z.B. durch
Taschenkontrolle oder der Inspektion von
Einstichstellen,

¢ Unterzeichnung einer Schweigepflichtent-
bindung gegeniiber Einrichtungen des So-
zial- und Gesundheitswesens als Vorausset-
zung der Behandlung,.

Beispielhaft wurde die Anerkennung folgender

Verhaltensregeln als Voraussetzung zum Be-

handlungsbeginn genannt:

¢ Bannmeile und Aufenthaltsverbote im Um-
kreis der drztlichen Praxis,

¢ Aufenthaltsverbot im Umfeld von Szene-
treffpunkten (Innenstadtbereich),

¢ Kontaktverbote zu bestimmten Organisa-
tionen, z.B. Einrichtungen der Drogenhilfe
mit Angeboten der Schadensminderung
wie Drogenkonsumrdumen,

® Bestimmungen zur Korperhygiene und
Kleiderordnung.

Vergabe des Substituts und
Urinkontrollen zur Feststellung
des Beigebrauchs

Etwa 40 Prozent (294) der befragten Patienten
berichten, dass die Einnahme des Medika-
ments nicht in einem separaten Zimmer erfolgt.
Stattdessen vollziehen sich Kurzkontakt und
Medikamenteneinnahme bei 187 Befragten an
der Anmeldung und bei 39 (14 %) sogar im War-
tezimmer (Abbildung 3). Insgesamt geben 64
Prozent (468) der Befragten an, dass der Ort der
Medikamenteneinnahme in Hor- und Sichtwei-
te anderer PatientInnen liegt.

Umgang mit Beigebrauchkontrollen

Auf die Frage zur Héaufigkeit von Beigebrauch-
kontrollen geben 317 Befragte an, dass diese
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monatlich durchgefiihrt werden. Wéchentliche
Kontrollen finden bei 179 Befragten statt, wéah-
rend 49 Personen tiber Urintests berichten, die
einmal im Quartal stattfinden. Bei 95 Prozent
wird die Kontrolle des Beigebrauchs durch
Urintests vollzogen.

Von den 745 Personen, die Angaben zu die-
ser Frage machten, bestitigten 328 (44 %) eine
Sichtkontrolle bei der Urinabgabe. Insgesamt 53
Substituierte berichten, dass zur Vermeidung
einer Urinabgabe mit direktem Sichtkontakt
eines Mitarbeiters die Urinabgabe mit einer Ka-
mera tiberwacht wird (Abbildung 4).

Urinkontrollen unter Sicht zum Abstinenz-
nachweis sind heute unnétig. Seit geraumer
Zeit stehen zertifizierte und erstattungsfahige
Nachweisverfahren zur Verfiigung, die solche
Praktiken unnétig machen. Die Uberwachung
von Urinkontrollen mittels Videokameras ist
hingegen nicht nur abzulehnen, sondern stellt
einen Straftatbestand dar, der die Schlieffung
der Praxis zur Folge haben kann.

Der Hinweis von PatientInnen, dass die
Videotiberwachung von Toilettenrdumen mit
ihrer Einwilligung und zur Vermeidung von
Kontrollen unter Sicht begriindet wird, verdn-
dert keineswegs den strafrechtlichen Aspekt.
Die Videotiiberwachung von Sanitdrbereichen
greift immer in hochstpersonliche Lebensbe-
reiche ein und fiihrt zur Unwirksamkeit pau-
schaler Einwilligungen.

Formen der Sanktionierung

Achtundneunzig Prozent der Befragten geben
an, dass der Gebrauch anderer Substanzen
sanktioniert wird (740). Die Art der Sanktion ist
verschieden. Am héufigsten wurde angegeben,
dass die Take-Home-Vergabe eingeschrankt
wird (66 %). Zwanzig Prozent geben eine Dosis-

reduktion an und 14 Prozent berichten, dass gar
keine Vergabe stattfindet (Abbildung 5).

Abbildung 3
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D. Schiffer

Resilimee

Zwei Drittel der teilnehmenden substituierten
Frauen und Méanner wurden zum Zeitpunkt
der Befragung ldnger als sechs Jahre bzw. lan-
ger als zehn Jahre substituiert und kénnen als
erfahren in der Substitutionsbehandlung be-
zeichnet werden. Nur neun Prozent verfiigen
mit einer Behandlungsdauer von weniger als
einem Jahr {iber wenig Erfahrung.

Die Untersuchung zeigt, dass eine Vielzahl
der Behandlungsvertriage Regelungen enthal-
ten, die fiir den Aufbau und die Etablierung
eines tragfihigen Arzt-Patienten-Verhiltnisses
eine immense Belastung darstellen. Auch Rege-
lungen, die durchaus eine positive Absicht ver-
folgen konnen, wie z.B. separate Wartezimmer
oder Vergabezeiten auflerhalb der normalen
Offnungszeiten, werden aufgrund der fehlen-
den Erldauterungen von vielen PatientInnen als
diskriminierend empfunden. Dariiber hinaus
enthalten einige Vertrdge Regelungen, die als
sehr zweifelhaft und tibergriffig erscheinen,
wie z.B. Verbote des Aufenthalts in bestimmten
Innenstadtbereichen oder in Drogenhilfeein-
richtungen mit Konsummaoglichkeit.

Die Ergebnisse dieser Befragung zeigen,
dass die Einbeziehung von PatientInnen sowie
eine gemeinsame Entscheidungsfindung in der
Substitution noch wenig ausgepragt sind. Es
fallt auf, dass vielerorts praktizierte Abldufe
wie z.B. die Substitution in Horweite anderer
PatientInnen sowie ausgeprégte Sanktionierun-
gen, dem Aufbau eines Verhiltnisses, in dem
PatientInnen  Gestaltungsspielraume haben,
diametral entgegenstehen. Der Behandlung
opiatabhédngiger Frauen und Ménner kommt
hierdurch weiterhin der Charakter und Status
einer ,,Sonderbehandlung” zu.

Es wird zudem deutlich, dass der Schutz
personlicher Daten vielfach keinen hohen Stel-
lenwert geniefst. So ist eine Vergabe des Subs-
tituts in Sicht- und Horweite anderer Patienten
oder gar im Wartezimmer nicht tragbar und ab-
zulehnen. Auch hinsichtlich des Aufbaus eines
Vertrauensverhiltnisses, als Grundlage fiir das
Modell des Shared Decision Making, muss diese
Handhabung als kontraproduktiv bezeichnet
werden. Es bleibt die Frage offen, warum das
Praxispersonal eine solch grobe Pflichtver-
letzung begeht. Kommentare im Fragebogen
deuten darauf hin, dass die Zahl der behandel-
ten PatientInnen in vielen Praxen schlicht zu
hoch ist. In Verbindung mit den vielfach sehr
begrenzten Vergabezeiten scheint ein Kurzkon-
takt im Arztzimmer, der bei anderen PatientIn-
nen obligat ist, aus Zeitgriinden schlicht nicht
durchfiihrbar.

Diese Indiskretion, die eine Wahrung des
Datenschutzes unmoglich macht, spiegelt sich
auch in der Uberwachung von Abstinenzkont-
rollen wider. Urinkontrollen unter unmittelba-
rer Aufsicht des Praxispersonals bedeuten fiir
viele PatientInnen einen tiefen Eingriff in die
Privatsphére.

Es erscheint unverstindlich, warum nicht
Kontrollmethoden mit Speichel etc. zur An-
wendung kommen, die ohne die unmittelbare
Aufsicht durch das Praxispersonal durchge-
fithrt werden konnen. Uberdies ist eine Uber-
wachung des Toilettenbereichs mit Videokame-
ras zur Kontrolle der Urinabgabe strafbewehrt
und ginzlich abzulehnen. Arzte, die dieses
Verfahren anwenden, handeln nach § 201a StGB
strafbewehrt.

Die Tatsache, dass fast die Halfte der Patien-
tInnen Urinkontrollen unter Sicht bejaht, zeigt
die hohe Verbreitung dieser Mafinahme. Unter
solchen Bedingungen erscheint die Implemen-
tierung eines Modells, das eine ernstgemeinte
Einbeziehung von PatientInnen in Entschei-
dungen und Zielsetzungen verfolgt und den
Aufbau einer tragfdhigen Arzt-Patienten-Bezie-
hung zum Ziel hat, {iberaus problematisch.

Der Konsum illegaler Substanzen im Rah-
men einer Substitutionsbehandlung ist ein
Merkmal dieser chronischen Erkrankung. Dass
je nach Art und Menge dieses , Beikonsums”
auch eine eigenverantwortliche Einnahme
des Substituts zumindest temporar durch den
Arzt/die Arztin eingeschrankt wird, steht auch
aufler Frage. Alarmierend ist hingegen die Art
der Sanktionierung. Eine Dosisreduktion oder
der komplette Wegfall der Dosis schiirt Angs-
te und die Verschlossenheit der PatientInnen.
Eine Sanktionierung tiiber die zuvor &rztlich
indizierte Dosis des Substituts erscheint frag-
wiirdig und ist ethisch abzulehnen. Eine solche
Mafinahme kann nur eine Beschaffung von He-
roin auf dem illegalen Markt zur Folge haben
und ist mit zuséitzlichen Risiken verbunden.
Wenn tatsichlich die Gabe der vollen Dosis auf-
grund von Alkoholkonsum als risikoreich ein-
geschidtzt wird, sollte das Gesprach zwischen
Arzt/Arztin und PatientIn im Mittelpunkt ste-
hen - dies mit dem Ziel, zu einer einvernehmli-
chen Lésung zu kommen bzw. die Beweggriin-
de des Handelns zu erlautern.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass die
Substitutionsbehandlung mit einer Vielzahl an
Regeln, Rechtsunsicherheiten und der Angst
von Arzten vor einer Strafverfolgung bei fehler-
haften Handeln, sicherlich nicht das einfachste
Feld der Medizin ist, um ein Modell des Shared
Decision Making zu implementieren. Beobach-
tungen und Riickmeldungen aus der Praxis
zeigen allerdings, dass eine umfangliche Einbe-
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ziehung des Patienten in die Entscheidungsfin-
dung (auch in Bezug auf Sanktionen) moglich
ist.

Die Reduktion von Konflikten und eine Ab-
nahme der Unsicherheit von PatientInnen sind
die meistgenannten positiven Auswirkungen
einer intensiven Kommunikation zwischen
Arztin/Arzt und PatientIn.

Mit Blick auf das Thema Shared Decision
Making machen die vor wenigen Monaten ver-
abschiedeten neuen rechtlichen und medizi-
nischen Rahmenbedingungen der Substituti-
onsbehandlung all jenen Hoffnung, die eine
aktivere Beteiligung von PatientInnen an me-
dizinischen Behandlungsprozessen anstreben.
Mit mehr Rechtssicherheit, Freiheit bei medizi-
nischen Entscheidungen sowie einer Zunahme
der Patientenautonomie sollte es moglich sein,
dass die Substitution als kontaktintensive und
langfristige Behandlung die partnerschaftliche
Einbeziehung von PatientInnen in allen Feldern
der Substitutionsbehandlung verstarkt anwen-
det.
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HIV und Drogen:

Lernen von Modellprojekten

oder

»Was haben Schwangere mit Drogengebrauchern gemeinsam?”

Annette Haberl

Seit Einfithrung der hochaktiven antiretrovira-
len Kombinationstherapie (HAART) Mitte der
1990er Jahre haben die HIV-bedingte Morbititét
und Mortalitdt weltweit abgenommen. HIV ist
heute bei entsprechendem Zugang zu Medi-
kamenten eine gut behandelbare chronische
Erkrankung. Allerdings haben in Deutschland
zu Beginn dieser Erfolgsgeschichte nicht alle
Menschen mit HIV gleichermafien von den
neuen Therapieoptionen profitiert. Fiir HIV-
positive Drogengebraucherinnen und Dro-
gengebrauchern mussten ndmlich zunédchst
einmal Strukturen geschaffen werden, um sie
iiberhaupt addquat erreichen und behandeln
zu konnen. Menschen mit HIV, die iv. Drogen
konsumierten, galten als sogenannte ,hard to
reach population”. Sie waren nur unzureichend
an HIV-Schwerpunktzentren angebunden und
eine Vernetzung dieser Zentren mit den loka-
len Substitutionsstellen und/oder Drogenhilfe-
einrichtungen existierte praktisch nicht. Hinzu
kam die Befiirchtung, dass eine unregelmafi-
ge Einnahme der HIV-Therapie aufgrund von
Drogenkonsum zu einer Ausbreitung resis-
tenter Virusstimme fiihren kénnte. Man war
also zurtickhaltend mit dem Einsatz der neuen
Dreifachkombinationen bei HIV-Positiven mit
iv.-Drogengebrauch.

Erste Spezialsprechstunde 1996

Um den Zugang und die Qualitdt der antire-
troviralen Therapie von HIV-positiven Dro-
gengebraucherinnen und Drogengebrauchern
zu verbessern, wurde deshalb 1996 in der
HIV-Ambulanz des Universitdtsklinikums
Frankfurt am Main die bundesweit erste Spe-
zialsprechstunde fiir diese Zielgruppe ins Le-
ben gerufen. Das Konzept war eine halboffene
Sprechstunde, d.h. Patientinnen und Patienten
wurden auch ohne Termin auf jeden Fall ge-
sehen. Um der Lebenswirklichkeit des Pati-
entenkollektivs entgegen zu kommen, wurde
zudem eigens eine Spitsprechstunde in der

HIV-Ambulanz eingefiihrt. Parallel zur arzt-
lichen Sprechstunde gab es das Angebot der
psychosozialen Beratung. Die neu implemen-
tierte Spezialsprechstunde wurde aktiv in den
Frankfurter ~Substitutionsambulanzen und
-praxen sowie in den zahlreichen Drogenhilfe-
einrichtungen beworben. Dort fanden vor Ort
auch niedrigschwellige Fortbildungen statt, um
die neuen HIV-Therapiemoéglichkeiten in der
Drogenszene bekannter zu machen. Von An-
fang an gab es einen regelmifligen Austausch
zwischen den Substitutionszentren und der
HIV-Ambulanz mit regelméfiigen Treffen und
Fallbesprechungen.

Das Angebot der Spezialsprechstunde wur-
de von den Patientinnen und Patienten schnell
angenommen, allerdings zeigten viele von ih-
nen Vorbehalte gegen die neuen komplexen
antiretroviralen Therapieregime. Vor allem die
mehrmals tdgliche Medikamenteneinnahme
stellte eine Barriere fiir den ART-Beginn bzw.
eine Umstellung der bestehenden Therapie
dar. In der Wirksamkeit unterlegene antiret-
rovirale Mono- oder duale Therapien wurden
anstelle der Dreifachkombinationen weiter-
gefiihrt. Abhilfe schaffte erst eine Studie mit
einer vereinfachten HAART. Es wurden die
drei HIV-Medikamente mit den damals langs-
ten Halbwertszeiten kombiniert und einmal
taglich dosiert. 1996 waren das die Substan-
zen Didanosin (ddI), Lamivudin (3TC) und
Nevirapin (NVP). Es war tatsdchlich das erste
Once Daily Regime in der HIV-Therapie und es
war speziell fiir Drogengebraucherinnen und
Drogengebraucher konzipiert. Damals war
gar nicht vorstellbar, dass auch andere Pati-
entengruppen davon profitieren kénnten. Die
Studie zeigte, dass auch HIV-Positive mit i. v.
Drogenkonsum erfolgreich mit einer modernen
Kombinationstherapie zu behandeln sind. Da-
ritber hinaus konnte die Effektivitdt und Ver-
traglichkeit einer einmal tdglichen Dosierung
der eingesetzten Medikamente ddl, 3TC und
NVP nachgewiesen werden. Die Untersuchung
zeigte allerdings auch, dass es eine bis dahin
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unbekannte klinisch signifikante Interaktion
zwischen Methadon bzw. Polamidon und der
Substanz Nevirapin gab, was haufig zu Beginn
der Therapie eine Hoherdosierung des Opiat-
substituts erforderlich machte. Zudem gab es
in der Studie eine hohe Lost-to-follow-up-Rate,
da Termine von den Patientinnen und Patienten
nicht regelméaBig eingehalten wurden. Als Kon-
sequenz boten Substitutionsstellen daraufhin
flir Interessierte eine Directly Observed Therapy
(DOT) an, d.h. dass die HAART auf Wunsch
bei der tdglichen Substitutionsdosis mit ausge-
geben wurde.

Zwei Jahre gab es die Spezialsprechstunde
fiir Drogengebraucherinnen und Drogenge-
braucher in der Frankfurter HIV-Ambulanz.
In dieser Zeit konnte ein tragfdhiges Netzwerk
von Drogenhilfeeinrichtungen, Substitutions-
ambulanzen und -praxen, dem offentlichen Ge-
sundheitsdienst und HIV-Schwerpunktzentren
aufgebaut werden. Es ist innerhalb dieser kur-
zen Zeit gelungen, die drogengebrauchenden
HIV-Patientinnen und Patienten in die Routi-
nesprechstunde der HIV-Ambulanz zu integ-
rieren und weiter zu betreuen. Ein wesentlicher
Baustein dieser Integration waren auch die neu
eingefiihrten Patientinnen- und Patientenschu-
lungen in der Ambulanz, die sich in dieser Zeit
speziell an Menschen mit iv.-Drogenkonsum
richteten, inzwischen aber lidngst Standard fiir
alle HIV-Patientinnen und Patienten am Frank-
furter Universitatsklinikum sind. Neben dem
Wissen zum Verlauf der HIV-Infektion, zur
Therapie und Préavention, werden in den Schu-
lungen auch die Abldufe in der HIV-Ambulanz
erklart.

Das Frankfurter Modell einer Spezialsprech-
stunde fiir HIV-Positive mit iv.-Drogenge-
brauch und die im Rahmen dieser Sprechstun-
de durchgefiihrte Studie zur einmal taglichen
antiretroviralen Therapie haben bundesweit
dazu beigetragen, dass sich die Versorgung
dieser Patientengruppe verbessert hat. Der ent-
scheidende und in der der Nachbetrachtung so
einfache erste Schritt war dabei das gegensei-
tige Kennenlernen von Suchtmedizinerinnen
und -medizinern und HIV-Schwerpunktérztin-
nen und -drzten auf lokaler Ebene und die da-
raus resultierende gegenseitige Wertschédtzung
und Kooperation, von der letztlich alle Seiten
profitiert haben.

Was bleibt von der Spezial-
sprechstunde fiir HIV-Positive
mit i.v.-Drogengebrauch?

Eine Besonderheit hinsichtlich des Patienten-
kollektivs der HIV-Spezialsprechstunde fiir
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Menschen mit Drogenkonsum war das fiir den
HIV-Bereich relativ ausgewogene Geschlech-
terverhéltnis. Wahrend bundesweit Frauen nur
etwa 20 Prozent der Menschen mit HIV ausma-
chen, waren es in der Spezialsprechstunde fast
40 Prozent. Unter stabiler Substitution und er-
folgreicher HIV-Therapie realisierten Patientin-
nen der Frankfurter Spezialsprechstunde Ende
der 1990er Jahre ihren Kinderwunsch. Schnell
wurde klar, dass auch fiir die optimale Betreu-
ung dieser Schwangeren eine spezielle und vor
allem interdisziplindre Versorgung notwendig
war. Und so wurde mit Einstellung der soge-
nannten ,Drogensprechstunde” in Frankfurt
direkt eine neue Spezialsprechstunde fiir HIV-
positive Schwangere ins Leben gerufen. Analog
zur ,Drogensprechstunde” wurde von Beginn
an eine psychosoziale Betreuung in das An-
gebot integriert. Es konnten erfreulicherwei-
se auch sofort Kolleginnen und Kollegen der
Universitatsfrauenklinik und -kinderklinik fiir
das Projekt gewonnen werden. Ahnlich wie bei
den Drogengebraucherinnen und Drogenge-
brauchern wurde und wird den Schwangeren
zundchst einmal kompaktes Wissen tiber die
HIV-Infektion und ihre Therapie vermittelt, al-
lerdings hier mit dem Schwerpunkt auf der Pra-
vention einer Mutter-Kind-Ubertragung.

Der regelmiflige interdisziplindre Aus-
tausch im Rahmen der Schwangerensprech-
stunde hat wie in der ,Drogensprechstunde”
von Anfang an den Erfolg des Projekts ausge-
macht. Frankfurt gehort in Deutschland inzwi-
schen zu den grofiten Zentren in der Betreuung
HIV-positiver Schwangerer. Als eines der ers-
ten Zentren bundesweit hat die Geburtshilfe
am Frankfurter Universitdtsklinikum die Spon-
tangeburt fiir Frauen mit HIV angeboten. Die
HIV-Mutter-Kind-Ubertragungsrate liegt in
Frankfurt unter einem Prozent. Die Frankfur-
ter HIV-Ambulanz, die inzwischen HIVCEN-
TER heif$t, richtet seit dem Jahr 2000 regelma-
Big die bundesweit einzige Tagung zum Thema
HIV und Schwangerschaft aus und das 2012 an
den Start gegangene Deutsche HIV-Schwan-
gerschaftsregister unter dem Dach der Deut-
schen AIDS-Gesellschaft (DAIG) ist ebenfalls
in Frankfurt verortet.

Zusammenfassend kann man feststellen,
dass die erfolgreiche Betreuung HIV-positi-
ver Drogengebraucherinnen und Drogenge-
braucher im Rahmen einer interdisziplindren
Spezialsprechstunde eine Blaupause fiir die
Versorgung HIV-positiver Schwangerer am
Frankfurter Universitdtsklinikum war. Auch
alle Frankfurter HIV-Schwerpunktpraxen sind
Teil des Kooperationsprojekts. Unter dem Na-
men DreiFACH+ setzt somit die ,,Schwange-
rensprechstunde” die erfolgreiche Arbeit der
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»Drogensprechstunde” fort und unterstreicht
in ihrer tdglichen Arbeit immer wieder neu die
Notwendigkeit von zielgruppenspezifischen
Angeboten in der Medizin.
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E-Zigaretten konnen zum
Experimentieren mit
Tabakzigaretten anregen

KéIn - Der Konsum von E-Zigaretten kann laut einer Studie Jugendliche zum Rauchen
von Tabakzigaretten anregen. Der Untersuchung zufolge, die im Deutschen Arzteblatt
erscheint [Dtsch Arztebl Int 2018; 115 (14): 243-8], griffen Jugendliche mit E-Zigaretten-
erfahrung eher zur Tabakzigarette als Jugendliche ohne vorherige Erfahrungen mit
E-Zigaretten, wie die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) mitteilte.

An der vom Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung (IFT-Nord) in
Kiel durchgefiihrten Studie mit dem
Titel ,E-Zigaretten und der Einstieg in
den Konsum konventioneller Zigaret-
ten” wirkten 2.186 Zehntkldssler mit,
die bislang keinerlei Tabakzigaretten
geraucht hatten.

Autoren sehen deutlichen
Zusammenhang

Die Schiiler wurden fiir die Unter-
suchung vom Institut fiir Therapie- und

Gesundheitsforschung in Kiel sechs
Monate lang beobachtet. Demnach be-
gannen 22 Prozent der Befragten, die
bereits E-Zigaretten probiert hatten,
auch mit dem Tabakrauchen. Von den
Jugendlichen, die zuvor keinerlei E-
Zigarettenerfahrung hatten, fingen nur
zehn Prozent mit dem Tabakrauchen
an.

,Die Studienergebnisse zeigen
eindeutig: jugendliche Nie-Raucher
experimentieren hdufiger mit konven-
tionellen Zigaretten, wenn sie zuvor

E-Zigaretten konsumiert hatten”, sagte
der Geschiftsfithrer des IFT-Nord, Rei-
ner Hanewinkel. Auch wenn bekannte
Risikofaktoren fiir den Einstieg ins Rau-
chen statistisch kontrolliert wiirden,
bleibe der Zusammenhang zwischen
vorherigem Konsum von E-Zigaretten
und spédterem Experimentieren mit Ta-
bakzigaretten deutlich erkennbar.

,Es gilt ganz klar zu verhindern,
dass junge Menschen durch den Kon-
sum von E-Zigaretten und E-Shishas
zum Tabakrauchen angeregt werden”,
erklirte die BZgA-Leiterin Heidrun
Thaiss zu den Studienergebnissen. Des-
halb biete man verstarkt Informations-
angebote zu den Risiken von E-Produk-
ten an.

Thaiss zufolge liegt bei den Zwolf-
bis 17-Jahrigen die Raucherquote bun-
desweit mit aktuell 74 Prozent auf
einem historischen Tiefstand. ,Die Ju-
gendlichen sind dem Rauchen gegen-
tiber zunehmend kritisch eingestellt —
diesen Praventionserfolg wollen wir
weiterhin stabilisieren”, sagte sie. [ 71
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Die psychosoziale Begleitung im Rahmen
einer integrierten Versorgung Substituierter

Theo Wessel

Die Herausnahme der psychosozialen Betreu-
ung (PSB) aus der neuen BtMVV (2017) hat
Konsequenzen fiir die Versorgung Substituier-
ter. Die Integration psychosozialer Leistungen,
erbracht durch Fachkrifte der Sozialen Arbeit,
Psychologie und Psychotherapie, wird somit
keine weitere Relevanz beigemessen. Dariiber
hinaus stehen tibergreifende, konsentierte fach-
liche Standards zur PSB weiterhin aus.

Seit Beginn der medizinischen Versorgung
von Menschen mit Substitution erfolgt diese
in zwei getrennten separaten Systemen, medi-
zinisch und psychosozial orientiert. Medizini-
sche Behandlungen erfolgen im Rahmen des
Krankenversicherungsrechts SGB V, psychoso-
ziale und teilhabeorientierte Hilfen im Rahmen
des Eingliederungshilferechts SGB XII oder als
Hilfen im Rahmen der allgemeinen Daseins-
fursorge als freiwillige, kommunale Leistun-
gen mit pauschaler Vergiitung. Diese Fragmen-
tierung ist ein Hindernis fiir integrierte und
sektorentibergreifende Gesamthilfeleistungen
fiir Substituierte. Diese Grundkonstruktion hat
dazu gefiihrt, dass in der Realitédt nur selten ein
integratives Behandlungsprogramm (Behand-
lung/PSB/Psychotherapie) existiert, sondern
eine Dominanz der medizinischen Behandlung
festzustellen ist. Entsprechend der rechtlich auf
hochster Ebene garantierten Behandlungsfrei-
heit, entscheidet die Suchtmedizin dariiber, in
welcher Weise sie psychosoziale Elemente in
die Behandlung integriert. Indem die BtMVV
dergestalt gedndert ist, dass sie zukiinftig fiir
die Integration psychosozialer Leistungen kei-
ne Relevanz mehr besitzt und die Behandlungs-
leitlinien der Bundesarztekammer ausschlief3-
lich individual-, standes- und kassenrechtliche
Bedeutung haben, ist die Situation fiir die ndhe-
re Zukunft zunéchst definiert. Hinsichtlich der
konzeptionellen Definition der Anbieter von
PSB war in der Vergangenheit zwischen den
Verbianden nur ein Teilkonsens moglich. Die
inhaltlichen Positionen sind teilweise kontrar.
Eine Annédherung der Extreme nicht zu erwar-
ten.
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Die Substitutionsbehandlung hat sich zu ei-
nem sehr spezifischen Hilfeangebot entwickelt,
das die bisherigen drogenfreien Formen der
Hilfe sinnvoll ergdanzen kann. Eine komplexe
Angebotsstruktur ist erforderlich, die sowohl
medizinische, psychotherapeutische und psy-
chosoziale Hilfen erfordert. Allerdings werden
sehr hdufig zwei Hilfesysteme nebeneinander
und in wechselseitiger Abstimmung tatig. Die-
se unterscheiden sich nicht nur dartiber, dass
sie unterschiedlich finanziert werden, son-
dern auch dadurch, dass Substitutionsbehand-
lung und die psychosoziale Betreuung nach
unterschiedlichen Regeln und mit originérer
Eigenstandigkeit ihr Hilfeangebot realisie-
ren. Vor diesem Hintergrund sind integrierte
(Behandlung/PSB/
Psychotherapie) leider nur selten als komple-

Behandlungsprogramme

xes Hilfeangebot gestaltet worden. Integrierte
Versorgungsvertrdge sind in der Suchthilfe
kaum abgeschlossen worden. Das Modell der
Jintegrierten Versorgung” gem. §§ 140 a-d
SGBV fokussiert die medizinische psychosozia-
le und pharmakologische Versorgung von Subs-
titutionspatienten. Das ,Celler Modell” (Torkel,
2007) begriindete einen Vertrag fiir integrierte
Versorgung, den die AOK Niedersachsen mit
Hilfeanbietern in Celle zur Versorgung schwer
opioidabhidngiger Kranker abgeschlossen hatte.
Fiinf niedergelassene Arzte, die Psychosoziale
Beratungsstelle (Sozialpsychiatrischer Dienst
und Fachstelle Sucht und Suchtpréavention) und
eine Apotheke vor Ort arbeiteten in diesem
Projekt eng zusammen. Die Ergebnisse waren
vielversprechend: So konnte die Behandlung
opioidabhidngiger Menschen auf hohem quali-
tativem Niveau sichergestellt werden, die Be-
handlung konnte in jedem Fall interdisziplinar
abgestimmt werden, die Kooperation der fiinf
beteiligten Arzte untereinander (gegenseitige
Vertretung bei taglicher Vergabe 365 Tage/Jahr)
und mit der psychosozialen Betreuung war
hervorragend, die komplexe Leistung erfolgte
wirtschaftlich durch die Zusammenfiihrung
von indirekten Leistungen (Praxismanagement
mit Ubernahme der Overheadkosten durch die
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Psychosoziale Beratungsstelle, Methadonein-
kauf, Labormaterial), es handelte sich um eine
ganzheitliche Behandlung ,aus einer Hand”, es
kam zu ,sauberen” Indikationen mit stringent
iiberwachten Behandlungen und friihe Inter-
ventionen bei somatischen und psychiatrischen
Begleitsymptomatiken waren mdglich. Leider
hat sich die AOK Niedersachsen aus der Pro-
jektbeteiligung zuriickgezogen.

Diese Modellerfahrungen zeigen, dass die
komplexen Anforderungen an die Substituti-
onsbehandlung in den Praxen der Substituti-
onsédrzte zunehmend Probleme bereiten und in
der Regel auf sich allein gestellt nicht zielfiih-
rend umgesetzt werden konnen. Teilhabeorien-
tierte, ICF-basierte Substitutionsbehandlungen
benotigen eine maximal interdisziplindre Her-
angehensweise. Auch ausstiegsorientierte Sub-
stitutionsbehandlungen sind auf diesen Ansatz
angewiesen. Grundlegend fiir ICF-basierte
Substitutionsbehandlungen ist die ,Richtlinie
der Bundesdrztekammer zur Durchfithrung
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opio-
idabhédngiger” der Bundesédrztekammer (2007).

Eine alternative Zielfithrung zu integrierten
Versorgungsvertragen gemaf3 §§ 140 a-d SGB V
ist die Einbindung der Substitutionsbehand-
lung in Schwerpunktpraxen oder Substituti-
onsfachambulanzen etc. mit interdisziplindren
Teams. Im Idealfall werden diese Modelle nicht
personenabhingig, sondern ausgehend von
einer Institution (z.B. psychiatrische Klinik)
organisiert. Eine Konkurrenzsituation mit den
weiterhin notwendigen substituierenden, nie-
dergelassenen Arzten muss im Sinne eines ge-
genseitigen Nutzens und zur Sicherstellung der
Versorgung vermieden werden. Vielmehr geht
es um die enge Ein- und Anbindung an eine
zentrale, besonders qualifizierte Einrichtung
der Substitutionsbehandlung, einer Substituti-
onsfachambulanz.
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Sucht kennt keine Grenzen

Michael Klein

Zusammenfassung

Das Suchthilfesystem erscheint in weiten Tei-
len wenig innovativ und sehr beharrlich. Dies
zeigt sich an den Schwierigkeiten, notwendi-
ge und wichtige Innovationen, wie ehedem
Substitution, Akzeptanz von Riickfélligkeit in
der Behandlung oder zieloffene Suchttherapie
durchzusetzen. Eine sehr beharrliche, nach wie
vor existierende Hiirde ist die fast vollstindige
Individuumsfixierung im Hilfesystem, welche
generationsiibergreifende Hilfen weitgehend
unmoglich macht. Dabei ist schon seit langem
bekannt, dass Suchtkrankheiten meist tiber
Generationen hinweg verlaufen. Wenn Eltern
suchtkrank sind, erhoht sich das Risiko bei den
betroffenen Kindern fiir eigene Suchtstérungen
und andere psychische Stérungen deutlich, bis
zum Sechsfachen (Klein, 2018). Im folgenden
Beitrag werden thesenartig die Moglichkeiten
und Chancen einer die Grenzen von Generatio-
nen, Kostentrdgern und Denkgrenzen iiberwin-
denden innovations- und kinderfreundlichen
Suchthilfe und Suchtpravention aufgezeigt.
Die Ubersicht beginnt mit einem kulturhisto-
rischen Zugang zum Thema, um dann auf die
gegenwdrtige Situation einzugehen, ihre Prob-
leme und Defizite sowie die notwendigen Wei-
terentwicklungsschritte aufzuzeigen.

Die friihe Suchthilfe
entdeckt den Trinker

In der Frithphase der professionellen Suchthilfe
im spéten 19. Jahrhundert waren die Not und
das Elend der proletarischen Trinker so grofs,
dass Hilfe dringend nétig war. Es war nahelie-
gend, den verarmten Trinkern, in vielen Féllen
Viter grofier Familien, durch Disziplin und Be-
kehrung zu helfen. Die Trinkerheilstdtten boten
unter der Idee und dem Regime des ,ora et la-
bora” eine strenge und sinnorientierte Behand-
lung an. Der siichtige Trinker sollte arbeitend
und betend vom Trinkzwang befreit werden
und sich unterordnen, um vom Schnaps ge-
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rettet zu werden. Es ist naheliegend, dass die
Behandler in dieser Zeit — Priester, Fiirsorger
und Arzte — primir und meist ausschliellich
auf den Trinker fokussiert waren. Die Rolle
der Familie wurde bisweilen thematisiert als
Hilfe fiir die mit betroffenen Opfer. Das Wis-
sen, dass Frauen und Kinder mit betroffenen
und gefihrdet waren, war weitverbreitet. Zum
damaligen Zeitpunkt war also schon bekannt,
dass Sucht keine Generationengrenzen kennt.
Es herrschte jedoch die Vorstellung, dass die
erfolgreiche Behandlung des trinkenden Fami-
lienoberhaupts die Rettung fiir die ganze Fa-
milie bedeutete. Psychotherapie als solche war
noch nicht bekannt. Insgesamt erscheint es aus
heutiger Sicht erstaunlich, dass sich die friihe
Erkenntnis, dass Suchtkrankheiten meist gene-
rationentibergreifend verhalten, immer noch
nicht in regelhafte Versorgungs- und Praventi-
onsangebote umgesetzt hat.

Der erbkranke Nachwuchs
wird entdeckt

Im spaten 19. Jahrhundert und in den ersten
Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts gerét auf der
Basis einer sehr rudimentdren und spekulati-
ven Erblehre — noch lange vor der Entdeckung
der DANN - der Alkoholiker in Verdacht,
durch seine Erbanlagen die Sucht an seine
Nachkommen weiterzugeben. In Deutschland
wird diese Sichtweise besonders extrem wei-
terentwickelt, 6ffentlich verbreitet und in den
Jahren der Naziherrschaft zu tragischer, men-
schenverachtender Vernichtungspolitik. Diese
negativen Entwicklungen werfen die ehedem
sehr fortschrittliche Suchtbehandlung und -for-
schung in Deutschland um Jahrzehnte zuriick.
Es dauert wiederum Jahrzehnte, bis die Sucht-
hilfe wieder auf die Beine kommt. Das Thema
der Kinder von Suchtkranken ist durch die
Perversionen der Nazizeit lange Zeit diskredi-
tiert und tabuisiert. Erst nachdem in den USA
in den spaten 1960er Jahren eine therapeutisch
orientierte Hilfe fiir Kinder suchtkranker Eltern
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beginnt, wird das Thema wieder aufgegriffen,
in Forschungen vertieft und kommt mit langer
Verzogerung schliefSlich auch in Deutschland
an und wird dort seit den 1990er Jahren immer
deutlicher wahrgenommen.

Kinder Suchtkranker
sind unter- oder fehlversorgt
und oft gar nicht versorgt

Da Suchterkrankungen zu den haufigen psy-
chischen Stérungen — fiir Manner die haufigste
iiberhaupt — zéhlen, sind regelhaft viele Kinder
und Jugendliche betroffen. In Deutschland le-
ben heute mehr als 2,6 Millionen Kinder und
Jugendliche in suchtbelasteten Familien (Klein,
2008). Thre Lebenssituation ist von hohem All-
tagsstress, unberechenbarem und instabilem
Elternverhalten und vielféltigen Entwicklungs-
risiken geprégt (Klein, 2018). Sie weisen hhere
Risiken fiir die Entwicklung aller psychischen
Storungen, insbesondere aber Suchterkran-
kungen, auf. Die Mehrzahl dieser Kinder und
Jugendlichen weisen ein oder zwei Elternteile
mit Alkoholstoérungen auf. Noch immer wird
Sucht iiberwiegend wie eine Individualstérung
behandelt, von der einzelne Menschen isoliert
betroffen sind, ohne dass andere davon Notiz
ndahmen oder gar mehr betroffen sind. Daher
erhalten die betroffenen Kinder im Regelfall
keine frithen, addquaten Hilfen oder werden
hinsichtlich ihrer vordergriindigen Symptome
(z.B. Hyperaktivitdt, Depression) behandelt,
ohne dass der gesamte familiale Kontext wahr-
genommen wird. Dies stellt dann wegen der
verkiirzten Perspektive eine Fehlversorgung
dar. Auch die immer noch mangelhafte Ko-
operation der Hilfesysteme (Gesundheit, Sucht,
Kinder/Jugend/Familie) mit Beziigen zu den
entsprechenden Sozialgesetzbiichern (vor al-
lem SGB V, SGB VI und SGB VIII) insgesamt er-
schwert die Herstellung addquater Versorgung,
welche natiirlich generationentibergreifend
orientiert sein miisste. Am haufigsten geschieht
jedoch keine préventive oder psychologische
Versorgung. Im Falle akuter Kindeswohlge-
fahrdung kann bei ,Sichtbarwerdung” des
Problems eine Fremdplatzierung geschehen,
die den Kindern oft hilft, wenn sie fachlich, d.h.
padagogisch, psychologisch und medizinisch,
gut durchgefiihrt wird. Das Versorgungssys-
tem krankt jedoch daran, dass diese Hilfen we-
gen der mangelnden Sensibilitét fiir emotionale
und psychische Kindesmisshandlung meist zu
spéat oder gar nicht erfolgen.

Den Problemhintergrund
umfassend wahrnehmen

Psychische Stérungen in Familien pragen Fami-
lienklima und Alltagsverhalten (Bodenmann,
2016) in starkem Mafie und konnen negative
und dauerhafte Spuren in der psychischen Ge-
sundheit der betroffenen Kinder hinterlassen.
Als besonders schwerwiegend und kindesscha-
digend gelten elterliche psychische Stérungen
in den Bereichen Depression, Sucht und Per-
sonlichkeit, die dariiber hinaus auch noch oft
in komorbiden Kombinationen auftreten (Klein
et al,, 2017). Kinder alkoholkranker Eltern ent-
wickeln in mehr als einem Drittel aller Fille
selbst eine Suchtkrankheit (Klein et al., 2013),
in fast einem weiteren Drittel aller Félle finden
sich andere psychische Stérungen, vor allem in
den Bereichen Angst, Depression und Persén-
lichkeit. Suchterkrankungen in Familien stellen
zusammengefasst eine Erkrankung mit erhebli-
chen transgenerationalen Risiken dar. Sucht ist
im wahrsten Sinne des Wortes eine Familien-
krankheit, weil die biopsychosozialen Risiken
die Generationengrenzen leicht iiberspringen.
Bis zu 40 Prozent der Kinder suchtkranker
Eltern werden selbst suchtkrank, im Drogen-
bereich noch mehr als im Alkoholbereich. Es
herrscht in Gesellschaft wie auch Fachkreisen
die Tendenz, das Problem verkiirzt und inad-
dquat wahrzunehmen.

Sucht verandert Eltern:
negativ, chronisch und umfassend

Die Griinde dafiir, dass Kinder von sucht-
kranken Eltern eine ungiinstige oder giinstige
Entwicklung nehmen, sind vielféltig. In der in-
ternationalen Forschung zu Fragen des Kindes-
wohls und der Entwicklungspsychopathologie
gilt eine elterliche Suchtmittelabhdngigkeit,
speziell Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit,
als eine der risikoreichsten und gefiahrlichsten
Konstellationen fiir die gesunde psychische
und korperliche Entwicklung von Kindern, die
im Umfeld leben. Dies hingt wohl vor allem
damit zusammen, dass alkohol- und drogen-
abhingige Elternteile mit ihren hdufigen, meist
taglichen Intoxikationen unberechenbare und
unerwartete Verhaltensverdnderungen zei-
gen, emotional und affektiv sehr instabil sein
kénnen, zu unpassenden Aggressionen und
Gewalthandlungen — vor allem verbal, emotio-
nal, physisch — neigen und oft auch ganz allge-
mein mit den Anforderungen einer Elternrolle
und den Erziehungsaufgaben tiberfordert sind.
Problematisch sind dabei besonders die stim-
mungs-, emotions- und verhaltensbeeinflus-
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senden Wirkungen der Substanzen in Form von
Intoxikations- und Entzugsphdnomenen. Dabei
sind die Risiken nicht fiir alle Kinder gleich,
sondern variieren je nach Situation, Lebenslage
und sonstigen Ausgangsbedingungen.

Bei drogenabhéngigen Frauen ist es oft der
Wunsch, einen sinnvollen, erfiillenden Lebens-
inhalt zu erhalten, der Kindeszeugung bzw.
Kindesgeburt motiviert. Dies ist meist eine Illu-
sion der ,Selbstrettung durch ein Kind”. Kinder
drogenabhingiger Eltern sind in der Realitdt
nicht selten frithgeburtlich, mit schwierigem
Temperament, besonders pflegeintensiv, kurz:
alles andere als ein Kind mit hohem Wohlbe-
finden.

Es ist bekannt, dass Handeln zwingend
notig und moglich ist

Wie in einer der wenigen deutschen, bevolke-
rungsreprasentativen Langsschnittstudien zur
psychischen Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen in gesunden und psychisch be-
lasteten Familien (Lachner & Wittchen, 1997)
gezeigt werden konnte, entwickeln Kinder im
Alter zwischen 14 und 24 Jahren von Eltern mit
einer alkoholbezogenen Diagnose signifikant
héufiger Stérungen mit klinischer Relevanz.
Im Falle einer elterlichen Alkoholdiagnose, die
sich in der Lebenszeitprévalenz fiir 15,1 Prozent
der Stichprobe ergab, wiesen S6hne wie Téchter
signifikant erhdhte Risiken fiir Alkoholstérun-
gen auf. Im Falle einer véterlichen Alkoholdi-
agnose hatten die Sohne ein um das doppelte,
die Tochter ein um das 8,7-fache erhthte Risiko
fur Alkoholabhédngigkeit. Im Falle einer miit-
terlichen Alkoholdiagnose erhohte sich bei den
S6hnen das Risiko um das 3,3-Fache und bei
den Tochtern um das 16-Fache. Elterliche Dro-
genstorungen (insbesondere die Abhangigkeit
von Cannabis, Heroin und Amphetaminen)
sind seltener, dafiir trifft es dann aber meist
jungere Kinder und die Auswirkungen sind
schwerwiegender. Im Falle elterlicher Drogen-
abhéngigkeit ist mit mehr Traumatisierungen
der Kinder zu rechnen. Auch sind in dieser
Konstellation die suchtkranken Elternteile hiu-
figer alleinerziehend oder mit wechselnden
Partnern liiert.

Bei dem vorhandenen Wissen zu den Ent-
wicklungs- und Lebensrisiken fiir Kinder
suchtkranker Eltern ist Handeln unerldsslich.
Wegschauen, Abwarten und Nicht-Handeln
sind keine Optionen, sondern ethisch unhalt-
bare Kunstfehler. Konzeptionell liegen inzwi-
schen im Bereich der Selektiven Pridvention,
dem WHO-Konzept der Préavention fiir Risi-
kogruppen, gentigend Ansdtze und Modell-
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vorstellungen vor. Diese nunmehr umfassend
umzusetzen, ist die Aufgabe!

Das Versorgungssystem muss
generationensensibel werden

Das Suchtversorgungssystem mit seinen ver-
schiedenen Gliederungen muss sensibler fiir
die langfristigen, transgenerationalen Effekte
von problematischem Substanzkonsum und
Suchtkrankheiten werden. Es ist keine ethisch
vertretbare Option im Anbetracht des Wissens
um die hohen transgenerationalen Risiken, im
Behandlungsfall suchtkranker Eltern deren
Kinder unberiicksichtigt und unversorgt zu
lassen. Auch wenn das sogenannte gegliederte
Sozialleistungssystem in Deutschland unleug-
bar Vorteile aufweist, stofsit es bei der Bertick-
sichtigung der Langzeitfolgen psychischer
Storungen auf die Abkémmlinge der Groflel-
tern- und Elterngeneration an seine Grenzen,
solange keine generationentiibergeifenden Re-
gelungen obligatorisch vorgesehen sind. Auch
die Furcht vor Stigmatisierung der mitbetroffe-
nen Kinder darf nicht eine transgenerationale
Perspektive verhindern. Denn die mitbetroffe-
nen Kinder sind auch von Stigmatisierung und
Marginalisierung in den Familien mitbetroffen.
Meist sind die jeweiligen Kinder in ihren sozia-
len Beziigen schon ldngst latent oder offen stig-
matisiert, z.B. durch Verhaltensauffalligkeiten,
Verarmung und Marginalisierung der Fami-
lien, auffilliges Elternverhalten. Das Angebot
generationentiibergeifender Hilfen, sei es Thera-
pie, Beratung oder Pravention, kann vielmehr
zu Resilienz, gelingendem Coping und damit
Entstigmatisierung fiihren.

Substitution ist ein Problemfeld
von vielen, aber ein besonders
vernachlassigtes

Kinder substituierter Eltern gehéren zu den be-
sonders gefihrdeten Problemgruppen (Klein,
2006; Wittchen et al., 2011). Dies zu dndern und
ihre Lage zu verbessern, sollte innerhalb des
Substitutionshilfesystems gelingen, ist aber bis-
lang kaum beobachtbar. Der Bremische Kinds-
totungsfall ,Kevin K.” aus dem Jahre 2006
spielte sich im Kontext aus den Fugen gerate-
ner Heroinsubstitution der Mutter und deren
ebenfalls substituiertem Lebenspartner ab. Er
zeigt eindrucksvoll das damalige vollstindige
Versagen der zustdndigen Behorden, insbeson-
dere des Jugendamtes und des Amtsvormunds.
Dies alles kann zu erheblicher Kindeswohlge-
fahrdung, Kindesvernachldssigung und -miss-
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handlung sowie im Extremfall auch Todesfal-
len fiihren.

Heroinsubstitution muss mehr sein als Ver-
gabe des Substitutionsmittels, (organ-)medizi-
nische, psychiatrische und sozialarbeiterische
Betreuung. Gerade bei substituierten Miittern
und Vitern ist die Vorbereitung und Begleitung
beziiglich der Elternrolle besonders wichtig,
weil sie einerseits aufgrund der verbesserten
Sozial- und Gesundheitsprognose eine erhoh-
te Chance haben, ihr Kind zu behalten, ande-
rerseits aber aufgrund der Substitution alleine
nicht automatisch kompetentere Eltern werden.
Auch der bisweilen nicht unerhebliche komor-
bide Konsum anderer Substanzen — vor allem
Alkohol und Stimulantien — kann ihr Verhalten
unberechenbarer und volatiler machen und so-
mit zu Kindeswohlgefahrdungen fiihren. Vie-
le substituierte Eltern entstammen selbst aus
suchtkranken und psychisch dysfunktionalen
Familien, haben somit kein addquates Eltern-
modell erleben konnen und sind in ihrer El-
ternrolle unsicher und labil (Kroger et al., 2006).
Die Berticksichtigung der Elternrolle und der
Kindernéte in betroffenen Familien ist also ge-
rade im Interesse der Betroffenen, um z.B. Trau-
matisierungen, dysfunktionale Entwicklungen,
Kindesentziige aus den Familien zu vermeiden,
und kann die Gesamteffizienz der Suchtbe-
handlung verbessern. Insofern stellt ein trans-
generationaler Ansatz in der Suchthilfe auch
einen Beitrag zur notwendigen Integration der
Mafinahmen und damit zur integrierten Ver-
sorgung dar, auch wenn die entsprechenden
Sozialgesetzbiicher diese Sichtweise so noch
nicht integriert haben.

Friithe Hinweis- und Warnsignale
der Kinder als solche erkennen
und darauf reagieren lernen

Auf Seiten der von elterlichen Suchtstérungen
betroffenen Kinder konnen eine Reihe friiher
Hinweissignale als Risikoindikatoren auftre-
ten. Dazu zihlen: frithe, oft unbehandelt blei-
bende Verhaltensauffélligkeiten, zum Beispiel
Hyperaktivitidt, Konzentrationsprobleme, op-
positionelles Trotzverhalten, Storungen des
Sozialverhaltens, Angste, sozialer Riickzug, ex-
treme Schiichternheit; Auffélligkeiten im Ess-
verhalten; Tendenz zu exzessiven Verhaltens-
weisen, insbesondere im konsumatorischen
Bereich; frithes ambivalentes Bindungs- und
Interaktionsverhalten mit starken emotionalen
Schwankungen, auffilliges fremd- oder au-
toaggressives Verhalten, meist vor dem Hin-
tergrund eigener Gewalterfahrungen (Vikti-
misierungen) oder hdufiger Zeugenschaft bei

Gewalthandlungen im sozialen Nahfeld (zum
Beispiel gegen die Mutter). Das Zusammenle-
ben mit einem suchtkranken Elternteil wird
von den meisten Kindern als chronisch stress-
hafter Zustand empfunden, bei dem sie uner-
wiinschten und subjektiv unerklarbaren Unbe-
rechenbarkeiten und Instabilitdten in Bezug auf
ihre Eltern ausgesetzt sind. Diesen als Stress
empfundenen Umweltbedingungen kann das
Kind von alleine nicht entfliehen. Es bleiben
meist nur dysfunktionale Bewéltigungsmuster
(z.B. Autoaggression, Hyperaktivitdt, Regressi-
on, Depression), die dem Kind kurzfristig Er-
leichterung, Aufmerksamkeit oder Zuwendung
bringen, langfristig aber dysfunktional wirken.

Fir die Familie als Ganzes besteht eine in-
tensivere Exposition gegentiber Stressoren, die
oft zu Chronifizierung und Psychopathologie
der Mitglieder, besonders der in ihrer Entwick-
lung vulnerablen Kinder, fithren. Dies gilt be-
sonders fiir Kleinkinder und jiingere Kinder,
wie sie bei elterlicher Drogenabhingigkeit hdu-
fig anzutreffen sind. Wenn dieser Stress dau-
erhaft vorherrscht und als nicht verdnderbar
wahrgenommen wird, ist von Duldungsstress,
wenn es zu krisenhaften, unvorhersehbaren,
bisweilen traumatischen Ereignissen kommt,
von Katastrophenstress auszugehen. Diese bei-
den Formen von Familienstress (Schneewind,
2010) gelten als besonders schwerwiegend
und sind oft nicht erfolgreich zu bewdltigen.
Im Kontext elterlicher Drogenabhiangigkeit
sind beide Stressformen erhoht pravalent. Im
Unterschied zu elterlicher Alkoholabhédngig-
keit dominiert der Katastrophenstress. Fiir die
Fachkrifte gilt es in der Interaktion mit den
betroffenen Kindern und Jugendlichen, die oft
unspezifischen Verhaltensauffilligkeiten und
Stérungssymptome im Sinne einer suchtspezi-
fischen Empathie zu erkennen, richtig zu inter-
pretieren und vor dem Hintergrund elterlicher
Suchtstérungen geeignete Hilfen, vor allem in
Form von Pravention, padagogischer Untersttit-
zung, padiatrischer oder psychologischer The-
rapien, anzubieten.

Sucht kennt keine Grenzen,
das Suchthilfesystem schon.
Das muss sich andern!

Es ist das Wesen siichtigen Verhaltens, dass
Entgrenzung herrscht. In den Mengen, den
Emotionen, den Handlungsweisen. Auch der
Drogenhandel kennt bekanntlich keine Gren-
zen. Was vielleicht am schwersten wiegt, sind
die Entgrenzungen in den Familien. Dies
driickt sich in Gewalt, Missbrauch und Parenti-
fizierung, der Ubernahme von Elternaufgaben
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durch die eigenen Kinder, aus. Auch die Stig-
matisierung und Marginalisierung der sucht-
kranken, insbesondere drogenabhingigen El-
tern {ibertragt sich auf deren Kinder, ohne dass
diese eine Abwehrchance hitten. Wenn die
Versorgungs- und Hilfesysteme ebenfalls kei-
ne Generationengrenzen kennen wiirden und
die jeweils ganze Familie in den Blick nehmen
wiirden, konnte die Reichweite und Effizienz
der Hilfen erweitert werden. Therapie und Pra-
vention sollten zusammenwachsen und eine
integrierte Versorgung bilden. Das Gegenteil
von Entgrenzung in diesem versorgungspoliti-
schen Sinne ist dann Integration, die natiirlich
wiederum auch Grenzen hat. Diese koénnen
aber wesentlich weiter gesteckt werden, als dies
bisher der Fall ist. Zum Wohle der Kinder der
nichsten Generation, aber auch der Familien,
in einem tieferen gesundheitspsychologischen
Sinne.
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Alkohol und Cannabis in der Schwanger-
schaft - wenn hedonistischer Konsum an

seine Grenzen stoflt

Jan-Peter Siedentopf & Manuela Nagel

Abkehr vom Abstinenzparadigma, Legalisie-
rung von Cannabis, individualisierte Sucht-
medizin einerseits, weitere Ausbreitung von
Crystal Meth, ,legal highs” und E-Zigaretten
andererseits. Wo stehen wir, wenn Suchtmit-
telkonsum und medikamentdse Suchttherapie
unmittelbar ein zweites Leben betrifft und
moglicherweise lebenslang schwerwiegend
beeintrachtigt? Welche Aufgaben haben Heb-
ammen, Pflege und Babylotsen, Neonatologie
und Kinderpsychiatrie in diesem Kontext? Wie
kann es gelingen, nicht nur hochspezialisierte
Ambulanzen, sondern alle Frauenidrztinnen
und -drzte zu kompetenten Beratern und Be-
gleitern der Schwangeren zu machen?

Wohl in keinem anderen Themenkomplex
der Suchtmedizin fiihrt eine ambivalente Hal-
tung der Betreuenden in einem so grofSen Mafle
zur Gesundheitsgefdhrdung wie bei der Bera-
tung zum Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft.

Schon Ende des 19. Jahrhunderts fiihrte Féré
Versuche an Hiihnerembryonen durch, bei
denen es durch Alkoholwirkungen zu Wachs-
tumsstérungen und Fehlbildungen kam. In sei-
nem Ubersichtsartikel ,Ueber die Trunksucht,
ihre Folgen und ihre Bekampfung” zitiert Baer
bereits 1906 verschiedene Erkenntnisse zum
Alkoholkonsum der Schwangeren: ,Sehr ver-
hédngnisvoll scheint (...) die Trunksucht der
Mutter fiir die Lebensfahigkeit der und die
Entwicklung der Nachkommenschaft zu sein
(...)". Und weiter: ,In einzelnen Teilen Frank-
reichs, der Schweiz, Norddeutschlands und
Osterreichs und friiher in Schweden wurde die
physische Degeneration der zum Militardienst
unbrauchbar befindlichen Jugend vornehmlich
auf die in der Bevolkerung herrschende Trunk-
sucht zurtickgefiihrt.”

1865, im wohl bekanntesten Werk Wilhelm
Buschs, tritt der in Aussehen und Verhalten
typisch an den Folgen von maternalem Alko-
holkonsums leidende Moritz in Erscheinung.
Zugegeben, das fetale Alkoholsyndrom wird

nicht angesprochen, auch Busch weist nicht auf
diesen Zusammenhang hin. Dennoch verfangt
das Sujet, ein Weltbestseller ist entstanden —
vielleicht auch weil Moritz so allgegenwiértig
ist.

Lange davor hat schon Aristoteles (384-322
v. Chr.) gewarnt, dass die Kinder von Trinkern
ebenfalls Trinker wiirden (,ebrii gigant ebrios”,
zitiert nach Baer). Auch diese Warnung steht
nicht explizit im Zusammenhang mit angebo-
renen Alkoholfolgen, moglicher Weise wird
von Aristoteles primér die soziale Vererbung
angesprochen.

Wissenschaft und Bevolkerung sind also
schon lange gleichermafien {iber die Auswir-
kung von Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft im Bilde. Und dennoch ist es offenbar
,nicht ganz von dieser Welt” (Zitat aus einem
Feedback-Bogen zu einer Fortbildung tiber Al-
kohol in der Schwangerschaft 2018), Schwan-
geren die komplette Alkoholabstinenz in der
Schwangerschaft zu empfehlen.

Auf der Internetseite , Frauenirzte im Netz”
wird berichtet, dass 80 Prozent aller Schwan-
geren in Deutschland Alkohol konsumieren.
Jahrlich kdmen 2.600 Neugeborene mit dem
,Vollbild” des fetalen Alkoholsyndroms (FAS)
und eine gleich grofie Zahl mit partiellem FAS
zur Welt.

Was geht da schief?

Nur selten haben wir es in den Frauenarztpra-
xen und Schwangerenberatungen mit siichtig
Alkohol konsumierenden Schwangeren zu tun.
Die Gruppe der an einem Abhédngigkeitssyn-
drom im Sinne des ICD-10 leidenden Schwan-
geren ist gering, sie stellen zwar eine grofle
suchtmedizinische Herausforderung dar, be-
trifft aber nur einen sehr kleinen Teil der alko-
holexponierten Schwangerschaften. Bergmann
et al. (2006) haben insbesondere die &lteren, so-
zial besser gestellten Schwangeren mit hdherer
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Bildung als Risikogruppe fiir Alkoholkonsum
identifizierte.

In diese Risikogruppe gehort vermutlich
ein grofler Teil der Arztinnen und Arzte, die
Schwangere zu Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft beraten soll(t)en. Die Solidarisierung
mit der Schwangeren, die nicht auf ihren ,he-
donistischen Konsum” (ein von Chaim oft bei
gemeinsamen Fortbildungen genutzter Begriff)
verzichten mochten, liegt nahe. Wir mochten
nicht als SpaBverderber auftreten, verbreiten
das Stereotyp von der Schwangerschaft, die
keine Krankheit ist und suchen in schlecht kon-
trollierten Studien iiber die vermeintliche Un-
bedenklichkeit von geringem Alkoholkonsum
unsere Bestdtigung (Humphriss et al., 2013).

Dabei stehen wir als Beraterinnen und Be-
rater von Schwangeren auch dem Fetus gegen-
iiber in einer therapeutischen Verantwortung.
Kldaren wir die Schwangere nicht unmissver-
standlich tiber das mit jeglichem Alkoholkon-
sum in der Schwangerschaft verbundene Er-
krankungsrisiko ihres Kindes auf, tibernehmen
wir eine (Mit-)Verantwortung, der wir jedoch
niemals gerecht werden kénnen.

Néchster suchtpolitischer Meilenstein wird
moglicherweise die Legalisierung von Canna-
biskonsum werden. Dieser stellt als ,illegaler
Drogenkonsum” derzeit noch eine Indikation
zum ,genaueren Hinsehen” bei werdenden
Miittern und Vitern dar. Im Einzelfall mag es
sich um Gelegenheitskonsum handeln, von
dem alleine wohl ein wesentlich geringeres
Gefdhrdungspotential als vom Alkoholkon-
sum ausgeht. Im, nicht ganz seltenen, Zusam-
menwirken mit Alkoholkonsum droht jedoch
eine gewisse Sprengkraft. Zumindest gibt es
Beobachtungen, wonach die Kombination von
Alkohol mit Cannabis im Tierversuch zu einem
massiv gesteigerten Untergang von Gehirnzel-
len kommt (Hansen et al., 2008).

Beider Versorgung von Cannabis konsumie-
renden Schwangeren haben wir zudem immer
wieder auch schwer abhidngig konsumierende
Frauen gesehen, bei denen der Konsum erhebli-
chen Einfluss auf das tdgliche Leben hatte und
die, wenn {iberhaupt, nur unter stationédren Be-
dingungen eine Konsumreduktion oder Abs-
tinenz erreichen konnten. Diese Schwangeren
haben grofie Schwierigkeiten, ihren Alltag zu
bewaltigen. Wie wirkt sich dies auf die Fahig-
keit, ein Neugeborenes addquat zu versorgen,
aus? Wie positioniert sich in diesen Fillen das
Betreuungssystem, wo doch (zukiinftig) ein le-
galer Konsum vorliegt? Welche Einfliisse wird
der (natiirlich gut unter Kontrolle befindliche)
eigene Konsum der Betreuer spielen? Welches
Mafs an Wesensverdanderung der Eltern kénnen
einem Kind zugemutet werden?
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An der Betreuung Suchtmittel konsumie-
render und/oder abhdngiger Schwangerer
wirken mehrere Professionalititen mit ihren
spezifischen Sichtweisen mit. Das gemeinsame
Ziel der Betreuung sollte die maximale Risiko-
reduktion fiir die Schwangere, den Verlauf der
Schwangerschaft und das sich entwickelnde
Kind darstellen. Schon in dieser Forderung
wird deutlich, dass die Betreuung von betrof-
fenen Schwangeren eine Haltung erfordert, die
sowohl die Bediirfnisse einer konsumierenden —
eventuell abhéngigen — Frau, einer Schwange-
ren und die eines sich entwickelnden Kindes
(an)erkennt und berticksichtigt.

,Die” optimale Betreuung oder Versorgung
fiir die Frau, die Schwangerschaft und das un-
geborene Kind gibt es wohl nicht. Daher erfor-
dern Behandlungs- und Betreuungskonzepte
immer den ,Blick tber den Tellerrand”, und
ein {iber die eigentliche Professionalitdt hinaus-
gehend erweitertes Fachwissen. Auflerdem ist
eine emphatische, nicht stigmatisierende und
insbesondere nicht vorwurfsvolle Thematisie-
rung von Substanzkonsum erforderlich, um
gemeinsam mit den Schwangeren Verhaltens-
dnderungen oder Therapiekonzepte umsetzen
zu koénnen.

Aus Sicht des ungeborenen Kindes spielt die
willkiirliche Festlegung, ob eine Substanz legal
oder illegal ist, keine Rolle. Selbst der miitter-
liche ,Suchtstatus”, also die Frage, ob es sich
um siichtigen oder nicht-siichtigen Konsum
handelt, ist im Effekt zweitrangig. Einzig die
direkten oder langfristigen Auswirkungen der
von der Mutter konsumierten Substanz sind
von Relevanz.

Dies dndert sich mit der Geburt des Kindes
schlagartig. Jetzt kann das Kind einem ver-
meintlich oder objektiv schadigenden Einfluss
entzogen werden. Akzeptanz oder Stigmati-
sierung, Legalitdt oder Illegalitdt eines Kon-
summusters oder einer konsumierten Substanz
kann fiir den Verbleib bei der leiblichen Mutter
entscheidend sein.

Die integrierte suchtmedizinische Versor-
gung und Behandlung sollte ebenfalls in diesen
Punkten wertfrei sein und die Behandlung und
Betreuung entsprechend der medizinischen
Ethik préventiv, fiirsorglich, gerecht und indi-
viduell patientenrespektierend handeln.
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Zieloffenheit als Grundprinzip in der Arbeit
mit Suchtkranken: Was denn sonst?

Joachim Korkel

Zusammenfassung

Menschen mit einer Alkohol- oder Drogenab-
héngigkeit — auch Substituierte — konsumieren
im Regelfall mehrere Substanzen, die per se
(z.B. Zigaretten) oder aufgrund des Mischkon-
sums (z.B. Heroin plus Benzodiazepine plus
Alkohol) neben den erwiinschten Wirkungen
ein Spektrum abtréaglicher kérperlicher, psychi-
scher und sozialer Folgen aufweisen. Befragt
man Suchtkranke, so signalisieren sie bei er-
staunlich vielen der von ihnen konsumierten
Substanzen Verdnderungsbedarf und -bereit-
schaft, allerdings keineswegs mit Abstinenz als
durchgingigem Ziel.

Das Paradigma zieloffener Suchtarbeit (ZOS)
setzt an dieser Ausgangslage des Multisub-
stanzkonsums, der hohen Anderungsbereit—
schaft und der nur partiellen Abstinenzbereit-
schaft an. Die praktische Umsetzung von ZOS
erfolgt in drei Schritten: erstens der systemati-
schen Bestandsaufnahme aller konsumierten
Substanzen, zweitens der Abkldrung der sub-

stanzbezogenen Anderungsziele (Abstinenz,
Konsumreduktion, Schadensminderung u.a.)
und drittens der Anwendung von Behand-
lungsangeboten, die den substanzspezifischen
Zielintentionen der betroffenen Person entspre-
chen.

Eine systematische Umsetzung von ZOS er-
fordert i.d.R. grundlegende Verdnderungen im
Suchtverstindnis, Arbeitsansatz und Behand-
lungsportfolio von Suchthilfeeinrichtungen.

Ausgangsbasis: Suchtkranke
und ihre Problemlagen

Menschen mit einer linger bestehenden Sucht-
mittelabhdngigkeit (u.a. Opiatsubstituierte,
wohnungslose Alkoholabhidngige u.a.m.) wei-
sen hdufig ein Biindel korperlicher, psychi-
scher, O0konomischer, sozialer und diverser
anderer Beeintrachtigungen als Ursachen und/
oder Folgen des Suchtmittelkonsums auf (vgl.
Abbildung 1).

Psychisches
Befinden

Korperlicher
Zustand

Substanz-
konsum

Soziale
Beziehunge

n
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Abbildung 1

Potenziell problembesetzte
Bereiche bei langjdhriger
Suchtbelastung
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Diese Beeintrachtigungen erfordern unter-
schiedliche Hilfen, wie z.B. die Behandlung
somatischer Schadigungen/Erkrankungen
und psychiatrischer Komorbiditdten, Wohn-
raumbeschaffung, Schuldenregulierung etc.
Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen ist
ausschliellich die Behandlung des Substanz-
konsums, der hdufig im Mittelpunkt der diver-
sen Problemlagen steht und ohne dessen Ver-
dnderung sich i.d.R. keine nachhaltige Wirkung
anderer Hilfen erreichen l&sst.

In Bezug auf den Substanzkonsum lésst sich
bei Menschen mit langjdhriger Suchtbelastung
regelhaft folgende, empirisch untermauerte
Ausgangssituation feststellen (vgl. z.B. Bauml
et al,, 2017; Korkel, 2015; Korkel, Becker, Happel
& Lipsmeier 2011; Koérkel, Lipsmeier, Becker &
Happel, 2011; Korkel & Waldvogel 2008):

e Nahezu alle dieser Menschen weisen einen
problematischen Konsum mehrerer psy-
chotroper Substanzen auf (z.B. Alkohol und
Zigaretten; Heroin und Alkohol und Zigaret-
ten und Benzodiazepine etc.).

e Bei unverdnderter Fortsetzung des Kon-
sums lédsst sich eine weitere Verschlechte-
rung u.a. der gesundheitlichen und sozialen
Situation erwarten.

¢ Die Suchtproblematik (z.B. ein hoher Niko-
tin- und Alkoholkonsum) wird sich durch
eine Verdnderung der dufleren Lebensbe-
dingungen (z.B. Aufnahme in eine Einrich-
tung der Wohnungslosenhilfe) i.d.R. nicht
,von alleine” auflésen, sondern nur dann
verbessern, wenn sie aktiv , angegangen”
wird.

e Bei der Mehrzahl suchtbelasteter Menschen
ist zumindest bei einigen der konsumierten
Substanzen von einer bereits vorhandenen
(,,intrinsischen”), von Aufsenstehenden oft-
mals unterschitzten Anderungsbereitschaft
auszugehen.

¢ Diemeisten dieser Menschen sind jedoch fiir
ein gédnzlich alkohol-, drogen- oder tabak-
freies Leben und entsprechende Behand-
lungen nicht zu gewinnen, weil lebenslange
Abstinenz ihren Lebensvorstellungen nicht
entspricht, sie damit tiberfordert sind oder
eine Karriere des Scheiterns mit Abstinenz-
behandlungen hinter ihnen liegt. Wird eine
Abstinenzbehandlung auf dufleren Druck
hin begonnen, ist mit zielbedingtem Wi-
derstand (,,Durchziehen” der Behandlung
ohne Abstinenzbereitschaft), Therapieab-
briichen und nur mafigen Therapieerfolgen
zu rechnen.

¢ Die angestrebten konsumbezogenen An-
derungsziele variieren substanzspezifisch
und es ist nicht nur méglich, sondern wahr-
scheinlich, dass mindestens zwei der drei

grundlegenden Zielrichtungen (Abstinenz,

Reduktion, Schadensminderung) bei ein

und derselben Person von Relevanz sind. So

kann z.B. ein Drogenkonsument Abstinenz
bei Crack, Konsumreduktion bei Alkohol

(Kontrolliertes Trinken) und Schadensmin-

derung bei Heroin (Injektion von arztlich

verschriebenem Diamorphin statt Straflen-

heroin) und Tabak (Ubergang zur E-Ziga-

rette) anstreben.
Als Folgerung ergibt sich: Bei suchtbelasteten
Menschen ist erstens eine Bestandsaufnahme
aller konsumierten Substanzen erforderlich,
zweitens eine Abkldrung der substanzbezoge-
nen Anderungsziele und drittens das Vorhalten
von Behandlungsangeboten, die ihren Ande-
rungszielen entsprechen.

Der Ansatz der zieloffenen Suchtarbeit
kniipft an diese Desiderata an. Er bezieht sich
auf alle Arbeitsfelder, in denen sich Menschen
mit Substanzkonsumstérungen befinden — ne-
ben der Suchthilfe im engeren Sinne auch auf
das medizinische und psychotherapeutische
Versorgungssystem, die Wohnungslosen- und
Straffélligenhilfe, (sozial-)psychiatrische Ein-
richtungen, Behindertenhilfe u.a.m.

Zieloffene Suchtarbeit
Begriffsklarung

. Zieloffene Suchtarbeit (ZOS) bedeutet, mit Men-
schen (Patienten, Klienten, Betreuten, Bewoh-
nern usw.) an einer Verdnderung ihres prob-
lematischen Suchtmittelkonsums zu arbeiten,
und zwar auf das Ziel hin, das sie sich selbst
setzen” (Korkel, 2014, S. 167).
,Heruntergebrochen” auf das alltigliche
Handeln, impliziert dies (Korkel & Nanz, 2016):
1. Die Thematisierung des Suchtmittelkonsums
wird von einer zieloffen arbeitenden Fach-
kraft als Bestandteil ihres Arbeitsauftrags
verstanden. Beispiel: Die zieloffen arbei-
tende Mitarbeiterin im betreuten Wohnen
und die Kollegin im Kontaktcafé fiir Dro-
genabhdngige verstehen es als ihre Aufga-
be, auch den Tabakkonsum ihrer Klientel
(zum geeigneten Zeitpunkt) anzusprechen,
wohlwissend, dass viele Drogenabhdngige
auch zu einer Verdnderung ihres Tabakkon-
sums motiviert sind (Korkel, Becker et al.,
2011) und ein Rauchstopp bzw. eine Rauch-
stoppbehandlung positive Auswirkungen
auf die Verdnderung des Konsums anderer
Substanzen hat (McKelvey et al., 2017). Die
gegenteilige Haltung wire, den Konsum
einfach hinzunehmen, etwa aus der Hal-
tung heraus, dass man nicht fiir Suchtarbeit
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zustdndig sei (Betreutes Wohnen) oder nur
suchtbegleitend arbeite und niemandem ,in
sein Leben hineinreinreden wolle” (Kon-
taktcafé).

2. Eine zieloffen arbeitende Fachkraft sieht es —
weitergehend — als ihre Aufgabe an, den
Konsum nicht nur zu thematisieren, son-
dern mit der betreffenden Person ,am pro-
blematischen Konsum zu arbeiten” — also Ge-
spréache zu fiithren, in denen der Konsum im
Mittelpunkt steht, {iber Interventionen (Be-
handlungen, Programme) zur Konsumén-
derung zu informieren und diese sodann
durchzufiithren bzw. Erfolg versprechend
zu {iberweisen. Ex negativo stellen z.B. die
klassischen Angebote niedrigschwelliger
Drogenarbeit (Ausgabe von sterilem Injekti-
onszubehdr, Betreiben eines Konsumraums
etc.) noch keine ,,Arbeit am Konsum” dar.

3. Das Ziel der , Arbeit am Konsum” ist eine
Verinderung des Konsums. Die Verdnderung
kann in einer Aufgabe (Abstinenz) oder Re-
duktion des Konsums oder im Wechsel zu
einem fiir sich selbst oder andere weniger
schéddlichen Konsum ohne Verdnderung der
Konsummenge bestehen (Schadensminde-
rung [,,harm reduction”]; Heather, 2006).

4. Das Ziel der Verdnderung legt der Klient/die
Klientin fest: Er bzw. sie bestimmt, ob bzw.
bei welcher Substanz eine Verdnderung ge-
wiinscht ist und auf welches Ziel hin (Absti-
nenz, Reduktion, Schadensminderung etc.)
diese erfolgen soll.

Die Vorteile einer solcherart verstandenen

Zieloffenen Suchtarbeit sind vielfdltig: Sie rei-

chen von der Erhchung der Erreichungsquote

suchtbelasteter Menschen tiber die Beachtung
ethischer Maximen bis zur Verbesserung von

,adherence” und Behandlungserfolg (vgl. im

Detail Korkel, 2015; Korkel & Nanz, 2016).

Komponenten
zieloffener Suchtarbeit

Sachkundige zieloffene Suchtarbeit erfordert
die Umsetzung der in Abbildung 2 zusammen-
gefassten Komponenten.

Zunachst einmal ist ZOS an zwei Voraus-
setzungen auf Seiten der Fachkraft gebunden,
bevor die Arbeit mit KlientInnen tiberhaupt be-
ginnt (Punkte 1 und 2 unterhalb der gestrichel-
ten Linie in Abbildung 2):

1. Die erste Voraussetzung ist eine zieloffene
Grundhaltung, die sich durch Offenheit fiir
die Konsumvorstellungen und -ziele der
KlientInnen und kein Vorab-Festgelegtsein
auf ein bestimmtes Ziel (wie z.B. Abstinenz)
auszeichnet. Zu einer solchen Grundhal-
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tung gehort etwa die Bejahung von Aussa-
gen wie den Folgenden: ,Ich weif§ letztlich
nicht, was fiir einen Klienten konsumbezo-
gen das Beste ist (abstinent leben — weniger
konsumieren — alles so lassen, wie es ist?
...) —ich habe lediglich eine Vermutung dies-
beziiglich.” ,Es steht jedem Menschen zu,
gemdf seinen eigenen Lebensvorstellungen
zu leben — auch im Hinblick auf den Sucht-
mittelkonsum (sofern er andere dadurch
nicht beeintrachtigt).”

2. Bei der Verdnderung des Substanzkonsums
haben sich lebenslange Abstinenz, Kon-
sumreduktion und Schadensminderung als
die drei zentralen, sinnvollen Zielachsen
herausgebildet (vgl. im Einzelnen Korkel &
Nanz, 2016). Als zweite Voraussetzung fiir
ZO0S sind deshalb Kenntnisse der evidenzba-
sierten Interventionen zum Erreichen von
Abstinenz und Konsumreduktion und Scha-
densminderung bei alkohol-, tabak- und
drogenbezogenen Problemen sowie nicht-
stoffgebundenem Suchtverhalten erforder-
lich — und die Fihigkeit, diese Interventionen
auch umsetzen zu konnen.

In der praktischen Umsetzung erfolgt ZOS -

grundsatzlich bei jedem Klienten/jeder Klientin —

in zwei Handlungsschritten (Abbildung 2,

Punkte 3 und 4 oberhalb der gestrichelten Li-

nie):

3. Gemeinsam mit dem Klienten/der Klientin
wird in einem partnerschaftlichen, ,entlo-
ckenden” und an seiner/ihrer Sichtweise
interessierten Dialog eine Zielabklirung vor-
genommen. Dabei wird
a) zunichst ein Uberblick verschafft, wel-

che Substanzen die Person konsumiert.
AnschliefSend wird

Zieloffene Suchtarbeit
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Abbildung 2
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Abbildung 3

Vergleich der ,klassischen”
Behandlungsparadigmen
mit dem Paradigma Zielof-
fener Suchtarbeit

Innere Haltung,
Suchtverstandnis,
Menschenbild

Zielfindung

Intervention

b)

Abstinenzparadigma

Jlch als Behandlerin weil3,
dass Abstinenz das richtige
Behandlungsziel ist.”

Niedrigschwellige Suchtarbeit

Paradigma Paradigma

Zieloffene Suchtarbeit

,Der Patient weill am besten, welches Konsumziel fir ihn das
richtige ist.”

,Patient strebt meist auf
duBeren Druck hin Absti-
nenz an (Ziel: intrinsische
Motivation aufbauen).”

,Patienten tragen keine Ande-
rungsabsichten in sich und wollen
damit in Ruhe gelassen werden.”

,Patienten sind (letzlich)
intrinsisch zu Konsum-
anderung motiviert.”

,Der Patient soll/muss
sich in Richtung Abstinenz
verandern.”

»Ich akzeptiere den Patienten wie er ist und Ube keinen
Anderungdruck auf ihn aus.”

Abstinenz wird als Ziel
vorgegeben

Keine systematische
Konsumzielabklarung

Konsumziel wird nicht
vorgegeben, sondern
zieloffen abgeklart.

L+Arbeit am Konsum”

Keine ,Arbeit am Konsum”

,Arbeit am Konsum”

Abstinenzorientierte
Interventionen

Schadensmindernde
Interventionen

Interventionen fr alle
Zielrichtungen (Abstinenz,
Reduktion, Schadensmin-
derung)

erkundet, wie die Person sich den wei-

teren Konsum ,ihrer” Substanzen vor-

stellt (,ganz aufhéren”, , fiir einige Mo-

nate aufhéren und dann weitersehen”,
.

,reduzieren”, ,nichts verindern”, , weifd
es nicht” usw.).

Im néchsten Schritt werden substanzweise

dem Anderungsziel entsprechende Inter-
ventionen durchgefiihrt:

a)

b)

Dem Klienten/der Klientin werden in
Art eines Meniis alle evidenzbasierten
Interventionen unterschiedlichen Behand-
lungsumfangs (Kurzinterventionen mit/
ohne Selbsthilfemanual;, ambulante
Einzel- oder Gruppenbehandlungen;
stationdre MaSnahmen) vorgestellt, die
sich bei , seinen/ihren” Substanzen zum
Erreichen der eigenen Ziele eignen: Ab-
stinenzinterventionen, falls Abstinenz
bei einer Substanz gewiinscht ist, Re-
duktionsinterventionen beim Ziel einer
Konsumreduktion sowie Harm-Reduc-
tion-Angebote beim Wunsch einer Scha-
densminderung.

AnschlieBend werden die gewtiinschten
Interventionen durchgefiihrt — z.B. eine
ambulante Einzelbehandlung zum Kon-
trollierten Trinken (bei Alkoholreduk-
tion als Ziel) und gleichzeitig ein Ein-
zelprogramm fiir Tabakabstinenz (bei
Rauchstopp als Ziel). Um Schnittstel-
lenverluste zu vermeiden, werden die
Behandlungen idealerweise von einer
Person bzw. zumindest in einer Einrich-
tung angeboten; falls das nicht moglich
ist, wird eine gelingende Weitervermitt-
lung an eine kooperierende Einrichtung
angestrebt.

Die Umsetzung aller vier Komponenten zielof-
fener Suchtarbeit erscheint besonders Erfolg
versprechend, wenn sie im Geist (,spirit”)
und mit den Methoden der ,Motivierenden
Gesprachsfithrung” (,Motivational Interview-
ing”; Miller & Rollnick, 2013) erfolgt.

Vergleich der ,klassischen”
Behandlungsparadigmen mit ZOS

Im Gesprach mit ,Praktikern” ist oft zu horen,

dass sie bereits zieloffen arbeiteten — ZOS sei

nichts Neues. Vertreter niedrigschwelliger Dro-
genarbeit meinen damit i.d.R., ihrer Klientel
nicht paternalistisch zu begegnen und ihr keine

Anderungsrichtung »aufs Auge ,zu driicken”.

Mitarbeitende ambulanter Suchtberatungs-

bzw. Suchtbehandlungsstellen bezeichnen ihre

Arbeit zuweilen als ,,zieloffen”, weil sie neben

der grundlegenden Abstinenzausrichtung ih-

rer Angebote auch ab und zu ein (meist kosten-
pflichtiges!) Gruppenangebot zum kontrollier-
ten Trinken vorhalten.

Derartige Assoziationen von ,Zieloffen-
heit” entsprechenden nur rudimentir dem, was
das Paradigma zieloffener Suchtarbeit beinhal-
tet, ndmlich eine grundlegende Art Suchtarbeit
tagtaglich ,zu betreiben”. Abbildung 3 stellt in
akzentuierter Form das Suchtverstindnis und
die Arbeitsweise von Abstinenzeinrichtungen,
Harm-Reduction-Angeboten und Einrichtun-
gen mit zieloffener Ausrichtung gegentiber.

e Im Hinblick auf innere Haltung, Suchtver-
stindnis und Menschenbild gibt es deutliche
Parallelen zwischen den Paradigmen nied-
rigschwelliger und zieloffener Suchtarbeit.
Beide sind durch eine grundlegende Ak-
zeptanzorientierung gekennzeichnet. Sie
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gehen davon aus, dass es in KlientInnen
ein Empfinden und Wissen gibt, welches
Verdnderungsziel (Abstinenz, Konsumre-
duktion, Schadensminderung etc.) fiir sie
(derzeit) das richtige ist. Dies wird in der
niedrigschwelligen und zieloffenen Sucht-
arbeit respektiert und deshalb kein Verdn-
derungsdruck auf die Klientel ausgetibt.
Bei ZOS wird aber anders als in niedrig-
schwelliger ~Suchtarbeit empiriegestiitzt
davon ausgegangen, dass suchtbelastete
Menschen von sich aus (,intrinsisch”) mo-
tiviert sind, Konsuménderungen vorzuneh-
men (vgl. z.B. Korkel, Becker et al., 2011).
Mit anderen Worten, ZOS wird unterstellt,
dass eine Thematisierung des Konsums al-
ler Substanzen von KlientInnen erwiinscht
ist und keine unerbetene Einflussnahme
darstellt.

Im Suchtverstindnis und Menschenbild
niedrigschwelliger und zieloffener Sucht-
arbeit gibt es diametrale Unterschiede zu
der ausschliefllich auf Abstinenz ausge-
richteten Suchthilfe, die oft paternalistische
Zuge tragt (,Ich weifl, was fiir Sie am bes-
ten ist: Abstinenz”, ,Der Klient soll/muss
Abstinenz anstreben”) und nicht selten mit
Druck arbeitet (,Wenn Sie keine Abstinenz-
behandlung beginnen, dann ...”).

e Die drei Behandlungsparadigmen unter-
scheiden sich deutlich in Bezug auf das

Herausfinden des Ziels, auf das hin eine An-
derung angestrebt werden soll. Im Absti-
nenzparadigma ist Abstinenz als einzig
mogliches Ziel gesetzt, im Harm-Reduc-
tion-Ansatz ist methodisch keine systema-
tische Zielabkldarung vorgesehen (schon gar
nicht fiir die verschiedensten konsumierten
Substanzen). Demgegeniiber wird beim
Arbeitsansatz zieloffener Suchtarbeit struk-
turiert (z.B. mittels eines Kartensatzes zur
Konsum- und Zielabkldrung, vgl. Abbil-
dung 4) fiir alle Suchtstoffe und zentralen
stoffungebundenen Suchtverhaltensweisen
abgeklart, welches Ziel der Klient bei jeder
,seiner” Substanzen anstrebt.

e Schliefllich gibt es Unterschiede zwischen
den drei Behandlungsparadigmen dahin-
gehend, ob und wie an einer Konsumdnderung
gearbeitet wird. Im Abstinenzansatz wie dem
der ZOS wird systematisch an einer Verédn-
derung des Konsums gearbeitet, wahrend
dies in vielen niedrigschwelligen Arbeits-
feldern, in denen der Konsum ,,akzeptiert”
bzw. hingenommen wird, nicht der Fall
ist. Aus Sicht der ZOS bleibt die existie-
rende niedrigschwellige Suchtarbeit damit
konzeptionell wie praktisch durch ihre
Beschrankung auf Angebote der Schadens-
minderung ,auf halber Strecke stecken”, da
sie verkennt, dass Drogenabhdngige ein ei-
genes Interesse an Konsumreduktion/-abs-
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Abbildung 4

Kartensatz zur
systematischen Konsum-
und Zielabkldrung
(Ausziige; Korkel & Nanz,
2017)
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tinenz haben — also bereits intrinsisch dazu
motiviert sind, ihren Konsum zumindest
bei einigen der von ihnen konsumierten
Substanzen zu reduzieren oder ganz Ab-
stand davon zu finden (s.0.).

In der Art der eingesetzten Behandlungs-
programme bzw. Interventionen unterschei-
den sich alle drei Paradigmen: Abstinenzbe-
handlungen setzen nur abstinenzorientierte
Programme/Therapien ein, in der niedrig-
schwelligen Suchtarbeit beschriankt man
sich auf Harm-Reduction-Angebote und
beim Ansatz zieloffener Suchtarbeit kom-
men - je nach substanzbezogenem Ziel des
Klienten/der Klientin — Interventionen fiir
die Zielrichtungen Abstinenz, Konsum-
reduktion und Schadensminderung zum
Einsatz.

Implikationen einer zieloffenen
Behandlungsausrichtung

Folgen fiir unterschiedliche
Arbeitsfelder

Die Umsetzung zieloffener Suchtarbeit stellt
alle Arbeitsfelder vor die Herausforderung,

ihre innere Haltung, ihr Menschenbild so-
wie ihr Suchtverstdndnis in Bezug auf ihre
Klientel zu reflektieren (z.B. die Annahme,
Abhidngige konnten nicht kontrolliert Al-
kohol/Tabak/illegale Drogen konsumieren,
zu tiberpriifen) — auch im Lichte des aktuel-
len Forschungsstandes;

von einem Multisubstanzkonsum der Kli-
entel auszugehen und sich fiir diesen als
zustdndig zu betrachten;

die konsumierten Substanzen und Ande-
rungswiinsche systematisch abzukldren;
Abstinenz- und Reduktionsbehandlungen
wie auch schadensminimierende Angebo-
te fiir die Palette der verschiedenen Prob-
lemsubstanzen und nicht-stoffgebundenen
Suchtverhaltensweisen vorzuhalten.

Arbeitsfeldspezifisch ergeben sich die folgen-
den zentralen Herausforderungen:

Ambulante Suchthilfe (Suchtbehand-
lungsstellen, Fachambulanzen etc.)

Fir die Einrichtungen des ambulanten
Suchthilfesektors ergibt sich angesichts des
Multisubstanzkonsums der Klientel die
Notwendigkeit, die Konzentration auf eine
einzige Substanz (z.B. Alkohol) oder Subs-
tanzklasse (z.B. illegale Drogen) aufzuge-
ben und sich als Kompetenzzentren fiir alle

stoff- und nicht-stoffgebundenen Suchtver-
haltensweisen zu verstehen.

(Teil-)Stationare Suchtbehandlung
(Fachkliniken, Adaptionseinrichtungen,
Betreutes Wohnen etc.)

(Teil-)Stationdren Einrichtungen stellt sich
prioritdr die Herausforderung, ein sankti-
onsfreies Setting zu schaffen, um PatientIn-
nen zu einer freien Bekundung ihrer Ziele
fiir alle von ihnen konsumierten Substan-
zen einzuladen und mit interessierter Neu-
gier diese Zielvorstellungen zu erkunden.
Streben PatientInnen fiir die Zeit nach der
Entlassung keine Abstinenz, sondern etwa
Konsumreduktion (z.B. von Alkohol) an,
ist Abstinenz aber wihrend der Behand-
lung vorgeschrieben, ergibt sich der Bedarf,
an Inhalte und Aufbau der Programme
zum kontrollierten Konsum in Form von
,Irockeniibungen” (im Beispiel also ohne
tatsdchlichen Alkoholkonsum) und eine
anschliefende ambulante Reduktionsbe-
handlung heranzufiithren (Modell ,Kom-
bibehandlung”). Auf diese Weise konnen
PatientInnen lernen, was (Selbst-)kontrol-
lierter Konsum genau bedeutet und wie er
ambulant umgesetzt werden kann.

Fiir in der Einrichtung tolerierte Suchtsub-
stanzen — i.d.R. ist das Tabak - ergibt sich
der Bedarf, Abstinenzzielbehandlungen
(Ziel Rauchstopp), Reduktionsbehandlun-
gen (Ziel selbstkontrolliertes, reduziertes
Rauchen) und schadensminimierende Mafs-
nahmen (Umstieg auf E-Zigarette) vorzu-
halten. Nur beispielhaft sei hier angefiihrt,
dass trotz hoher Anderungsmotivation von
Rauchern (s.0.) die Implementierung von
Rauchstoppprogrammen in US-amerikani-
schen Suchteinrichtungen ausgesprochen
gering ist (Knudsen, 2017); im deutschspra-
chigen Bereich diirfte das nicht anders sein,
schon gar nicht in Bezug auf reduktionso-
rientierte (reduziertes Rauchen) und scha-
densmindernde Mafinahmen (E-Zigarette).
Weitergehend ist es — wenn innere Haltung,
Suchtverstdndnis, ethische Fundierung,
Behandlungskonzeption und Kostentréa-
gerschaft ,stimmen” — auch moglich, das
Praktizieren eines Kontrollierten Konsums
in einen stationdren Alltag einzubetten. So
ist es in dem bei St. Gallen gelegenen sozio-
therapeutischen ,,Wohnheim Sonnenburg”
(www.sonnenburg.ch) gut etablierte und
im Rahmen eines gelebten Qualitatssiche-
rungsprogramms fundierte Praxis, dass mit
chronisch alkoholabhidngigen Bewohnern
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die Umsetzung kontrollierten Trinkens im
stationdren Alltag besprochen, vereinbart
und ohne Probleme praktiziert wird — und
sich dies bemerkenswerterweise auch im
Zusammenleben mit alkoholabstinenten
Bewohnern als unproblematisch erweist
(vgl. Rast, 2016).

Niedrigschwellige Suchthilfe

¢ Fiir die niedrigschwellige Suchthilfe stellt
die ,Arbeit am Konsum” den zentralen
Neuausrichtungsbedarf dar, also das syste-
matische In-Augenschein-Nehmen der kon-
sumierten Substanzen, das Abkliren von
Anderungswﬁnschen sowie, ergdnzend zu
Harm-Reduction-Angeboten, das Vorhalten
von Abstinenz- und Reduktionsinterventio-
nen.

Sozialpsychiatrische Hilfen, Wohnungs-
losenhilfe, Straffalligenhilfe, Behinderten-
hilfe u.a.

Fiir nicht primdr suchtbezogene Arbeitsfelder
bestehen die zentralen Herausforderungen da-
rin,

e die Arbeit am Suchtmittelkonsum als inte-
grale Aufgabe der eigenen Arbeit zu verste-
hen und sich dafiir die notwendigen Sucht-
behandlungskompetenzen anzueignen;

¢ auf Verdnderungen des Substanzkonsums
hinzuarbeiten (Richtung Reduktion, Absti-
nenz oder Harm Reduction), soweit dies im
einrichtungsbezogenen Rahmen méoglich
ist;

¢ funktionierende Kooperationen mit spezia-
lisierten Suchthilfeeinrichtungen aufzubau-
en.

Folgen fir die Transformation
der Suchthilfe

Zur Umsetzung von ZOS ist trdger- und ein-
richtungsbezogen eine systematische Imple-
mentierung von ZOS erforderlich, d.h. ein pro-
fessionell begleiteter Prozess der Team- und
Organisationsentwicklung, der unter Einbin-
dung der Entscheidungstrdger und Mitarbeiter-
schaft auf strukturelle Verdnderungen abzielt
und deutlich iiber Fortbildungen fiir Mitarbei-
tende hinausgeht (vgl. Nanz, 2015).

Dieser erfahrungsgeméaf mehrjdhrige, u.a.
vom Caritasverband fiir Stuttgart e.V. begange-
ne Transformationsprozess (Biihler, 2015; Obert

rausch, 7. Jahrgang, 1-2018

& Pohlner, 2016) beinhaltet die folgenden Kom-

ponenten:

¢ Auseinandersetzung mit dem einrichtungs-
internen Suchtverstandnis,

® Personalentwicklung (Mitarbeiterschu-
lungen) zur Aneignung von Behandlungs-
kompetenzen in allen drei Zielarmen
(Abstinenz- und Konsumreduktionsbe-
handlungen sowie schadensmindernde In-
terventionen),

» Uberarbeitung der Behandlungskonzepti-
on,

e Verinderung von Arbeitsprozessen (z.B.
standardméflige, systematische Konsum-
und Zielabklirung im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik),

e Erweiterung der Behandlungsoptionen
(Vorhalten unterschiedlich intensiver Inter-
ventionen zum Erreichen von Abstinenz,
Reduktion oder Schadensminderung),

¢ Darstellung des zieloffenen Arbeitsansatzes
in der (Fach-) Offentlichkeit,

¢ Sicherung der Nachhaltigkeit von ZOS.

Politische Implikationen

Um einen Transformationsprozess in Richtung
Z0S erfolgreich durchzufiihren, bedarf es Fort-
schritte auf unterschiedlichen Ebenen:

¢ Inder Suchtforschung sollten die Forschungs-
ergebnisse zu alternativen Verdnderungs-
zielen als dem der Abstinenz rezipiert und
frei von Ideologien aufbereitet werden.

¢ Die Vermittlung des State-of-the-Art zu Re-
duktionsbehandlungen/schadensmindern-
den Behandlungen sollte in akademischen
Grundausbildungen und suchtbezogenen
Aus- und Fortbildungen einen festen Platz
einnehmen.

e In der Sucht- und Drogenpolitik sollten Kon-
sumreduktion und Schadensminderung als
der Abstinenz gleichwertige Behandlungs-
ziele eingestuft und entsprechend (fach-)
offentlich positioniert werden.

¢ Die Kosten- und Leistungstriger, von Renten-
versicherungen iiber Krankenkassen bis zu
Bezirken und Kommunen, sollten sich ge-
geniiber Konsumreduktionsbehandlungen
und schadensmindernden Mafinahmen 6ff-
nen und diese ebenso regelfinanzieren wie
Abstinenzbehandlungen.

e Die Triger und Einrichtungen der Suchthilfe
sollten sich mit den aktuellen Forschungs-
ergebnissen zu Konsumreduktions- und
schadensmindernden Ansitzen auseinan-
dersetzen, ihre oftmals abstinenzzentrierte
Grundausrichtung hinterfragen, ihre Mitar-
beitenden in der Durchfithrung sowohl von
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Abstinenz-, als auch Reduktions- und scha-
densmindernden Behandlungen kompetent
machen und eine systematische Weiterent-
wicklung ihrer Hilfen in Richtung ZOS vor-
nehmen.

e Im Rahmen der Suchtselbsthilfe sind zu-
kiinftig Angebote auch fiir Menschen, die
das Ziel einer Konsumreduktion anstreben
bzw. sich bei erreichter Reduktion stabilisie-
ren mochten, wiinschenswert.

Zeichen eines Wandels

Anzeichen eines Paradigmenwechsels in Rich-

tung Zieloffenheit sind erkennbar:

* Nicht nur in der europdischen (van Amster-
dam & van den Brink, 2013), sondern auch
US-amerikanischen wissenschaftlichen Li-
teratur wird zunehmend fiir Verdnderungs-
ziele abseits der Abstinenz pladiert (z.B.
Witkiewitz, 2013). Selbst das US-amerika-
nische Gesundheitsministerium vertritt
inzwischen die Sichtweise, dass ,it’s best
to determine individual goals with each pa-
tient” (National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism, 2007, S. 13).

e Fiir den medizinischen Bereich ist der ,Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses iiber eine Anderung der Arzneimittel-
Richtlinie” (Anlage III, Nummer 2) aus dem
Jahr 2014 richtungsweisend, wonach in
Deutschland bei Alkoholabhdngigen prin-
zipiell auch Medikamente zur Trinkmen-
genreduktion verschreibungsfahig sind.

e In den letzten Jahren wurden diverse ein-
richtungsbezogene Fachtagungen zum
Thema der zieloffenen Suchtarbeit durch-
gefiihrt und drei Verbdande haben auf ihren
Jahrestagungen 2015 bzw. 2016 die Absti-
nenz ,auf den Priifstand gestellt” (Bundes-
verband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe
[,,Viel hilft viel — ist Abstinenz noch wich-
tig?“]; Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
[,,Abstinenz — Konsum — Kontrolle”]; Fach-
verband Sucht [,Abstinenz als modernes
Therapieziel!?”]).

¢ Nicht-abstinenzbezogene Behandlungsziele
finden unter Fachkriften zunehmend Zu-
stimmung — nicht nur im Ausland (Korkel,
2015), sondern auch in Deutschland (Drink-
mann & Lettl, 2015).

e Einzelne Trager haben Schritte unternom-
men, ihre Angebote fiir Menschen mit (aus-
schliellicher) Suchterkrankung oder (zu-
satzlicher) psychischer Erkrankung und/
oder Wohnungslosigkeit in ein zieloffenes
Behandlungssystem zu transformieren.
In Deutschland sind hier zuvorderst der

Caritasverband fiir Stuttgart eV. (Biihler,
2015; Obert & Pohlner, 2016), die Karlshohe
Ludwigsburg und der Katholische Mén-
nerfiirsorgeverein Miinchen zu nennen, in
der Schweiz u.a. das erwahnte ,Wohnheim
Sonnenburg”.
Um einen breiten Wandel in Richtung Zielof-
fenheit des Suchtbehandlungssystems zu
vollziehen, bedarf es weiterer Verdnderungen
auf vielen Ebenen. Dann koénnte es moglich
werden, die Inanspruchnahme von Suchtbe-
handlung zu férdern, Behandlungserfolge zu
optimieren und Behandlungskosten zu senken —
und den Betroffenen systembedingte ,Seins-
vermiesungen” (Marquard, 1986, S. 50) zu er-
sparen.
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Zwischen Utopie und Dystopie -
zurlick zu den Anfangen

Heribert Fleischmann

Utopie und Dystopie -
ein dialektisches Verhaltnis?

Als Utopie gilt eine fiktive ideale Gesellschafts-
ordnung mit erwiinschten ,positiven” Merk-
malen — erwiinscht und positiv in wessen Sinn,
fragt man sich. Platons ,Der Staat” (um 408 v.
Chr.) war ein frither Entwurf, Thomas Morus
,Utopia” (1516) der Namensgeber. Doch wer
mochte dort leben: Sind es nicht im Gewande
der Gutheit auftretende Dystopien? Was unter-
scheidet Utopie von Dystopie? Aldous Huxleys
,Brave New Word" (1932) griff noch auf die che-
mische Droge ,Soma” zuriick. George Orwells
,1984” war 1949 ein Zukunftsentwurf in die
heutige Zeit: Hier geht es bereits um die Dro-
ge ,Information”, heute in der Form von ,Fake
News” und ,alternativen Wahrheiten”. Beide
Szenarien sind Prototypen von Dystopie. Ak-
tuelle Gedankenwelten von Wissenschaftlern
skizzieren dagegen Szenarien, die eher nicht als
Utopien, sondern als Realititen gemeint sind
(Harari, 2017; Tegmark, 2017).

Das als Kontinuum zu verstehende Ge-
gensatzpaar ,Utopie — Dystopie” ist ohne das
Gegensatzpaar ,Freiheit — Kontrolle”, beides
Grundbediirfnisse, nicht denkbar: Freiheit
,ldsst das Leben explodieren, aber in Ange-
sicht des Todes”, ,Kontrolle lasst das Leben
weitergehen, aber ist weniger Leben” (Metz &
Seefllen, 2017); beides erinnert fatal an Drogen-
wirkungen. Uneingeschrankte Freiheit ist ein
utopischer Wunsch, Kontrolle in seiner tota-
len Form eine dystopische Diktatur. In diesem
Spannungsverhiltnis bewegt sich Drogenkon-
sum. Freiheit und Kontrolle stehen zueinander
in einem dialektischen Verhiltnis, keines kann
ohne das Andere. Und zu beiden haben wir ein
hochst zwiespaltiges Verhiltnis.

Wir kommen zum dritten Gegensatzpaar:
das Individuum als ,Einzelganger mit seiner
Lust auf (grenzenlose) Freiheit” und die Soli-
dargemeinschaft der sozialen Gruppe, das In-
dividuum als Zoon politikon, als soziales We-
sen, mit der ,notwendigen Lust auf Kontrolle”
(Fuchs, 2017, Metz & Seefillen, 2017), das den

Einzelgédnger — auch den (Drogen konsumie-
renden) Fremdartigen — ausschliefit, wenn er
sich zu sehr als Egoist erweist und nicht zu Op-
fern den jeweils anderen gegentiber bereit ist.

Was hat das mit Drogen zu tun? Die Dro-
ge ist ein ,grofles Freiheitsversprechen” und
gleichzeitig die Illusion, ,alles unter Kontrol-
le zu haben” (Metz & Seefllen, 2017). Zugleich
ahnt der Konsument das Risiko der Abhangig-
keit, die den Rest des Lebens kontrolliert. Das
ist letztlich die Macht, die grofer ist als man
selbst!, denn ,was kontrollieren kann ist groier
als das Kontrollierte” (ebd.).

Auch Freiheiten und Kontrollen kénnen
zur Sucht werden, womit wir auf der Ebene des
Staates und der ,technologischen Evolution”
sind. Internet und darauf aufbauende Informa-
tionstechnologien versprechen (Informations-)
Freiheit (Ash, 2016). Transnational agierende
Firmen der digitalen Welt kontrollieren bereits
die Realitdt und zwingen sie in ihrem kommer-
ziellen Sinne, dhnlich mafiéser Drogenkartelle
in der analogen Welt der chemischen Selbstbe-
gliickung. Diese Formen von Herrschaft sind
auch dysfunktionalen Gesellschaften eigen,
die wir in unserer eigenen Geschichte kennen
und wozu es aktuelle politische Beispiele von
ganz neuer Qualitdt gibt. Verldsslich gehalte-
ne Demokratien verspielen durch intern und
extern gesteuerte Desinformationskampagnen
Vertrauen, wihrend Diktaturen mit minuzio-
ser Uberwachung ihrer Biirger unkritisch zu-
gejubelt wird. Individuelle Freiheit und Non-
konformitét sind jedoch nur um den Preis der
Einschrankung und Reglementierung zu ha-
ben, was wir im idealen Falle als Zivilisation
und Kultur wahrnehmen, im Exzess jedoch als
dystope Verwerfung. Sowohl Freiheit von Dro-
gen als auch Freiheit zu Drogen entpuppen sich
als perfekte Kontrolle: Beides steht im Wider-
spruch zu unserem biologischen Unterbau und
soziokulturellen Uberbau.

' Anonyme Alkoholiker: Das blaue Buch. 1. rev. Auflage 2016.
www.anonyme-alkoholiker.de/blaues-buch-pdf/
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Biologische Evolution

Die biologische Evolution hat uns in einem
Jahrmillionen dauernden Anpassungsprozess
mit Rezeptoren fiir endogene Liganden und
exogene Stoffe ausgestattet, die das Uberleben
mit dem Ziel , Fortpflanzung” optimieren. Die-
se beeinflussen iiber komplexe molekularbiolo-
gische Homdoostaseprozesse das Gefiihlsleben,
die soziale Interaktionsfihigkeit und damit
das Wohlbefinden (Damasio, 2017; Fuchs, 2017;
Sapolsky, 2017). Der dafiir zustdndige Informa-
tionsspeicher ,DNS” umfasst gerade ein GB.
Dieser passt sich ausgesprochen trdge und in
grofien Zeitraumen durch Mutation und Selek-
tion an. Zur Feinjustierung dieser homdosta-
tisch geregelten Stoffwechselvorgidnge tragen
molekularbiologisch gespeicherte, zeitnahe so-
ziale Umwelteinfliisse bei. Es handelt sich um
Gen-Umwelt-Interaktionen, die auf wiederkeh-
renden perinatalen Pradgungen und transgene-
rationeller Epigenetik beruhen (Spork, 2017).
Einfliisse von Drogenkonsum sind kaum er-
forscht.

Zu den Existenz sichernden Systemen im
Dienste der Reproduktion gehoren u.a. Sicher-
stellung der Nahrungsaufnahme, der Was-
ser- und Mineralienzufuhr, der Gefahren- und
Risikodetektion, der Beweglichkeit, der Regene-
ration und der Verfiigbarkeit von Information.
Diese Systeme unterliegen Regelungsprozessen
mit Hemmungs- und Verstdrkungsmechanis-
men auf der neuro- und molekularbiologischen
Ebene. Gefiihle des Wohlbefindens und Miss-
empfindungen signalisieren uns den jeweiligen
Status.

Kennzeichen dieser Prozesse ist das Ma-
nagement von Ressourcenknappheit, d.h. sie
dienen der Optimierung der Versorgung des
Organismus, z.B. Nahrungsaufnahme maxi-
mieren, Risiken minimieren usw. Regelungs-
groen sind bspw. Zucker, Natrium, Substan-
zen, die bei Bedrohung oder Zellschddigung
frei werden oder fiir Ruhe/Erholung/Schlaf
sorgen und Sicherstellung des Informationsbe-
darfs, ebenfalls ein Grundbediirfnis. Dafiir ha-
ben wir auf der Korperebene Messfiihler und
auf psychischer Ebene dazugehorige Gefiihle
wie Hunger, Durst, Angst, Schmerz, Miidigkeit,
Neugier, Wissenshunger, Zeit haben. Gefiihle
steuern letztlich unseren Organismus (Dama-
sio, 2017; Fuchs, 2017; Sapolsky, 2017).

Evolutionsbiologisch war es von Vorteil,
auch die exogene Zufuhr von Analoga der en-
dogenen Liganden nutzen zu kénnen, was bei
der Entwicklung von Arzneimitteln genutzt
wird. Kritisch ist lediglich die Grofenord-
nung der Zufuhr. Bei der ,Kulturdroge Alko-
hol” wirken viele Faktoren zusammen. Alko-
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hol als ,dirty drug” interagiert iiber mehrere
neuronale Rezeptorsysteme psychotrop. Seine
Nutzung war aufgrund der Toxizitét als Zell-
gift bis vor etwa zehn Millionen Jahren stark
eingeschrankt. Damals hat eine Mutation des
Gens ADH4 die gemeinsamen Vorfahren der
Menschen und einiger Menschenaffen in die
Lage versetzt, zuckerhaltige vergorene Friich-
te als Nahrungsmittel energetisch zu nutzen
(Carrigan, 2014; Lieberman, 2015). Damit stand
ein breiteres Nahrungsspektrum zur Verfii-
gung, von dem insbesondere sich am Boden
bewegende Hominiden profitierten. Aufgrund
dieser ADH-Mutante konnte nach Beginn der
systematischen Getreidenutzung, vermutlich
noch vor dem gezielten Anbau, sogar vergo-
renes, d.h. ansonsten verdorbenes Getreide
als Energielieferant genutzt werden, was nach
Ansicht von Paldoanthropologen noch vor der
Erfindung des Brotbackens stattfand (Carrigan,
2014; Kaube, 2017). Mengenmaéfiig war dies zu
Beginn der Nutzung dieser Kulturtechniken
sehr beschrankt.

Dass der Mensch im Rahmen der kultu-
rellen Koevolution (Wilson, 2013) das Energie
liefernde , Abfallprodukt Alkohol” auch in
der Funktion ,soziales Schmiermittel”, da als
soziales Wesen (liber)lebend, entdeckte und
nutzte, ist nur naheliegend. Jeglicher Konsum
psychoaktiver Substanzen diirfte nach der
Multilevel-Selektionstheorie sowohl auf der
Ebene der Gruppen- als auch der Individuals-
elektion vorteilhaft sein: Im Rahmen des sozi-
alen Zusammenlebens fordert frei gewahlter
Konsum die Geselligkeit, die Kommunikation
und die Eusozialitdt. Es handelt sich um einen
Uberlebensvorteil der Gruppe (ebd.). Unter
dem Gesichtspunkt der Individualselektion
diirfte es dariiber hinaus vorteilhaft sein, wenn
bspw. eine genetisch erhhte Stressvulnerabili-
tat reduziert wird. Zu den positiven Zwecker-
wartungen an Drogen gehoren Spafthaben,
Kontaktfreudigkeit, Gliicksgefiihle, Erwartung
aufregender Erlebnisse, Bewaltigung von Frust,
Spannungsreduktion, Regulierung negativer
Affekte (Smith, 1999).

Die Vorteile auch anderer, auf lebensnot-
wenige Systeme einwirkender ,Drogen”, z.B.
der Opiate (u.a. Sicherstellung der Beweglich-
keit {iber Schmerzreduktion), der Benzodiaze-
pine (Forderung von Erholung, Regeneration,
Schlaf), der wie Katecholamine wirkenden Dro-
gen (Aktivierung, ,Notfall-/Stressreaktion”),
der (endogenen) Cannabinoide (?) usw. sind
evident, zumindest zu vermuten oder bediirfen
weiterer Forschung (ebd.).
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Kulturelle Koevolution

Die biologische Evolution hat keine Kontroll-
mechanismen fiir tiberméfigen Konsum von
Drogen entwickelt. Dafiir bestand in der Vor-
geschichte der Menschheit keine Notwendig-
keit, denn Drogen standen nur in notwendiger
Form und Menge in kontrollierten Settings zur
Verfligung (ebd.). Nun aber entwickelte sich die
Menschheit seit der neolithischen Revolution
schneller als biologische Anpassungsmecha-
nismen greifen. Das Gehirn mit einem ca. 100
Terabyte umfassenden Informationsspeicher
wurde zum Trager der Evolution (Korte, 2017;
Spork, 2017). Dieses kann sich schnell und flexi-
bel anpassen. Sprachliche Fahigkeiten als ,vo-
kale Kontaktpflege” (Kaube, 2017) und ,Klat-
schen” (Carrigan, 2014) sowie spéter schriftliche
Aufzeichnungen ermoglichten die Nutzung
kollektiver Speicherung und Tradition von In-
formation. Der Mensch lernte, die nattirlichen
Mechanismen zu manipulieren und auch exo-
gene Liganden und Techniken anzuwenden.

So transzendiert die kulturelle Koevolution
die biologische; sie schafft Freiheit von naturge-
gebenen Zwingen wie Ressourcenknappheit; ja
sie schafft Uberfluss. Natiirliche Selektion kann
uns an kulturell verursachte Risiken nicht
schnell genug anpassen. Neue Konsummog-
lichkeiten schaffen die Grundlage fiir neuartige
Krankheiten.

Die moderne Medizin, ebenfalls eine kultu-
relle Leistung, zielt in der Regel nur auf die Be-
seitigung der Symptome des tiberméfiigen Kon-
sums von Drogen, aber auch Zucker, Natrium,
Information, was nicht selten einen Teufelskreis
in Gang setzt. Es werden nicht die Ursachen
der kulturellen Leistung ,Uberversorgung”
beseitigt, sondern durch eine weitere kulturel-
le Leistung werden Symptome des Konsums
gemindert oder beseitigt. Dieser Vorgang wird
Dysevolution genannt, da der biologischen
Anpassung entgegengesetzt (Lieberman, 2015;
Wheelwright, 2015).

Verdeutlicht am Beispiel des Zuckers (eine
,Droge” par excellence) mit der Komplikation
Diabetes mellitus wird Folgendes klar (Lieber-
man, 2015; Wheelwright, 2015): Biologisch ange-
passt sind wir an Zuckerknappheit und einen
Bewegungsradius von taglich ca. zwolf Kilo-
meter. Kulturell verursachter Uberschuss an
Zucker und Bewegungsmangel begiinstigt die
Krankheit Diabetes mellitus. Die Behandlung
mit Antidiabetika macht die Motivierung zur
Lebensstilanderung, namlich didtetische Mi-
nimierung des Zuckerkonsums kombiniert mit
einer Maximierung von Bewegung tiberfliissig.
Medizinischer Fortschritt als Teil der kulturel-
len Evolution lauft so der evolutiondren biolo-

gischen Anpassung zuwider. Lebensstilande-
rung statt medikamentdse Versorgung wire
die zielfithrende Intervention und wiirde eher
zur Losung des Problems beitragen.

Ahnliche Mechanismen kénnen auch fiir
Systeme der Gefahren- und Risikoerkennung,
Informationsverarbeitung, Beweglichkeit und
Regeneration abgeleitet werden. Auch diese
Systeme beruhen auf Regelungsprozessen, die
auf molekularer Ebene von endogenen Stoffen
gesteuert werden, die exogen beeinflussbar
sind, was in bestimmten Kontexten als Dro-
genwirkung imponiert und in eine Sucht fiihrt.
Denn Drogen, deren Konsum urspriinglich auf
wenige Personen, Gelegenheiten/Anldsse und
Orte beschriankt war, werden fiir viele Zwecke
gezielt kultiviert und hergestellt, ubiquitar ver-
fligbar gemacht und Wege gesucht, die Korper-
systeme gezielt zu beeinflussen (Smith, 1999;
Stearns, 2012). Am Beispiel des Opioidsystems
im Dienste der Schmerzregulierung ist dies un-
mittelbar nachvollziehbar.

Nahezu unbegrenzt sind seit dem Auf-
schwung der technischen Méglichkeiten (z.B.
Destillation, Fabrikation, Ziichtung, gezieltes
,Design”) psychotrop wirkende Substanzen
verfiigbar und koénnen zur Sucht beitragen.
Hinter jeder Sucht als Krankheit stehen jedoch
primér Stérungen basaler Homoostaseprozes-
se von Korpersystemen, z.B. der Schmerz- und
Ruheregulation, die sich als negative Gefiihls-
regungen bemerkbar machen (Damasio, 2017).
Die einsetzende Gegenregulation bedient sich
lebensnotwendiger mesolimbischer Verstér-
kersysteme, die als Optimierungsprozesse in
einem anderen evolutionsgeschichtlichen Kon-
text entwickelt wurden (Smith, 1999; Stearns,
2012; Sapolsky, 2017). Dieser Mechanismus
kann durch ein Uberangebot an psychotrop
wirkenden Substanzen aufler Kontrolle ge-
raten, sozusagen ,korrumpiert” werden. Ne-
gative Feedback-Schleifen gehen verloren. So
entstehen nicht zuletzt durch weitgehend ir-
reversible Geddchtnisprozesse vermittelte Ab-
héngigkeitssyndrome (Korte, 2017). Die durch
den kulturellen Fortschritt ermoglichte Sucht
nach Drogen kann aus evolutionsbiologischer
Sicht als , mismatch-disease” bzw. , Fehlanpas-
sungsstorung” begriffen werden (Lieberman,
2015; Stearns, 2012; Wheelwright, 2015).

Fehlanpassungsstorungen verlaufen in ho-
hem Mafle chronisch, verstiarken sich im Alter
und sind stark von soziokulturellen Faktoren
abhédngig bzw. mitbedingt. Die tiblichen (thera-
peutischen) Gegenmafinahmen laufen Gefahr,
den nattirlichen biochemischen Regler durch
positive Feedback-Schleifen auszuschalten. Ak-
tuelle Behandlungsansatze fokussieren zu sel-
ten die vorrangig gebotene Lebensstildinderung
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und miissen sich wie auch drogenpolitische
Konzepte fragen lassen, inwieweit sie nicht die
krankhafte Situation konservieren oder gar ver-
schlechtern. Behandlung und Politik werden so
Teil des Problems. Sie ziehen nicht zuletzt Res-
sourcen von der Prdvention ab statt verstdrkt
an der Regulierung des Uberangebots anzuset-
zen. Diese Aufgabe liegt im Sinne von Verhilt-
nisprévention vorrangig in gesellschaftlicher
Verantwortung, da die gesellschaftlichen und
dkologischen Verhiltnisse fiir die Uberschuss-
produktion stehen. Zu den Zielen gehoren u.a.:
Lebensbedingungen von Konsumenten verbes-
sern (Spork, 2017), Konsumalternativen aufzei-
gen, Abstand von der Verteufelung der Drogen
und dadurch implizit auch deren Konsumenten
nehmen, fiir Normalisierung im Umgang mit
(abhédngigen) Konsumenten aller Drogen sor-
gen (Fuchs, 2017, Kaube, 2017, Wehling, 2016).
Berticksichtigt man ferner die epigenetische
Vererbung sozialer Umweltanpassungen, so
bedarf es eines weitaus frithzeitigeren Praven-
tionsansatzes (Spork, 2017). Unter diesen Hy-
pothesen Zusammenhédnge der Nazi-Dystopie
und ihren Auswirkungen auf die Eltern- und
GrofSelterngeneration mit den Drogenszenen
der Kinder- und Enkelgeneration zu erfor-
schen, konnte aufschlussreich sein.

So wurde der Gewinn an Freiheit von nattir-
lichen Zwingen der Ressourcenknappheit zur
Geburtsstunde der exogenen Kontrolle, da die
biologischen Selbstkontrollmechanismen ver-
sagen. Freiheit ohne Kontrolle wird ansonsten
zu einer dysfunktionalen Dystopie.

Technische Evolution - Utopie oder
schon Realitat/Dystopie?

Nachrichten/Informationen aufnehmen, zu
Engrammen verarbeiten, diese Mitmenschen
zu kommunizieren und schliefllich als Wissen
tradieren war ein evolutiondrer Vorteil, der
insbesondere seit der industriellen Revolution
die kulturelle Evolution beschleunigend voran-
treibt.

Analog zum Drang nach Zucker, nach Al-
kohol, nach Opiaten und Beruhigungsmit-
teln verhilt es sich auch mit dem Drang nach
Nachrichten: ,Infos” und , Klatsch” sind sozi-
ale Grundbediirfnisse (Harari, 2017; Sapolsky,
2017)>. Evolutionsbiologisch auf die Sinnesorga-
ne, die Sprache und das Gedichtnis als Speicher
begrenzt, eskaliert der Informationskonsum
durch kulturelle Techniken wie moderne Spei-
cher- und Kommunikationstechniken (soziale
Medien). Auch hier werden die biologischen

2 Eine Sonderstellung hat pathologisches Spielen als ,Sucht
nach Kreativitat”.
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Filtersysteme zunehmend ,iiberlistet” (Harari,
2017; Spork, 2017).

Der eigentliche Suchtstoff ist folglich Infor-
mation und nicht Medien oder Smartphones.
Nachrichten sind ein iiberlebensnotwendiger
Rohstoff fiir das Individuum, insbesondere als
»Klatsch” fiir die Regulierung sozialer Alltags-
prozesse und als Meldungen von (potenziellen)
Gefahren, also ,negativen News”. Diese Sicht
erkldart den besonderen ,Wert” von Sensatio-
nen und Katastrophenmeldungen, wofiir eine
biologisch begriindete Sensibilitdt besteht. Die
Kenntnis negativer Botschaften war und ist fiir
den Fortschritt der Menschheitsentwicklung
essentiell. Auch zum Machterhalt und -miss-
brauch wurde und wird Information benutzt.
Information bedarf des freien Verkehrs und
Austausches und gleichermafien der Kontrolle
(Ash, 2016).

Relativ spét haben das einige Protagonisten
des beginnenden AKI*-Zeitalters erkannt, die
wesentlich an der Entwicklung und Implemen-
tierung neuer Informationstechnologien betei-
ligt waren. So warnen sie nun vor Suchtgefah-
ren, jalegen offen, dass sie die Systeme gezielt so
programmiert haben, dass der Stoff , Informati-
on” im Uberfluss zum Konsum angeboten wird
und damit Sucht erzeugt!. Information wird
von den industriellen Anbietern zunehmend
als fiktionale Sensation prasentiert und je phan-
tastischer desto unkritischer von den Nutzern
konsumiert, in der Illusion immun zu sein und

3 AKI: Allgemeine kiinstliche Intelligenz.

4 SZ18.1.18, Nr. 14: Sacha Battyany ,Holy Smoke": Justin Rosen-
stein (Erfinder des Daumens von Facebook) hat die sozialen
Medien mit Heroin verglichen. Er warnt vor den psychischen
Auswirkungen des Wischens und Klickens und dem Drang,
immer neue Apps herunterzuladen, um die Sucht nach dem
Stoff zu bandigen.

SZ19.1.18, Nr. 15: Adrian Kreye ,Aus der Talsohle": Sean Parker,
Facebook Mitbegriinder, warnt vor den Suchtgefahren von
facebook. Chamat Palehapitiya, friher zustandig fur Nutzer-
wachstum von Facebook, sagt, jeder Nutzer werde von sei-
nen Geraten programmiert, nicht umgekehrt.

SZ 26.1.18, Nr. 21: Caspar Busse und Helmut Martin-Jung,
,Stichtig nach Daten”: ,Soziale Netz-Werke seien wie Ziga-
retten: Sie machen stichtig, und sie tun einem nicht gut, wird
Marc Benioff, Salesforce, zitiert. Deshalb miisse es auch eine
Regulierung geben wie bei der Tabakindustrie. ,Ganz klar, ich
denke, Technologie hat stichtig machende Eigenschaften, um
die wir uns kimmern missen™.

SZ 27./28.1.18, Nr. 22: Helmut Martin-Jung, ,Facebook: Die
Gier der Datensammler”: Mit allen Tricks versucht das Netz-
werk, seine Nutzer auf den eigenen Seiten zu halten, erzeugt
eine regelrechte Sucht, ja nichts zu verpassen. ... Sogar Mit-
griinder Sean Parker zeigt sich besttirzt dartiber, was aus Fa-
cebook geworden ist: ,Nur Gott weil3, was das mit den Hirnen
unserer Kinder macht”.

SZ3./4.2.2018, Nr. 28: Detlef Esslinger ,Was fiir Typen”: Friihere
Manager von Facebook haben vor kurzem berichtet, worum
es ihnen immer ging: Facebook so zu konstruieren, dass die
Menschen moglichst viel Zeit dort verbringen. Je langer sie
bleiben, umso mehr Daten liefern sie. Umso mehr Werbung
kann man ihnen zeigen. Umso mehr Geld kann man mitihnen
verdienen. Daher dieses System aus Likes und aus Kommen-
taren, in dem jeder senden, empfangen und wieder senden
kann: um bei den Nutzern Dopamin und damit ein Glucksge-
fahl auszuschitten, das stichtig macht. ,Facebook ist legales
Crack”, sagt Zuckerbergs friiherer Manager Antonio Martinez.
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»es” unter Kontrolle zu haben. Demgegeniiber
hat der Begriff , Kontrollverlust” Hochkonjunk-
tur. Kontrollverlust wird nun im Umgang mit
Technologie, letztlich in allen Lebensbereichen
einschliefflich der Wirtschaft beklagt. Aber
auch hier stehen dysevolutiondre Mechanismen
zur Lésung im Vordergrund, ndmlich Anpas-
sung im Sinne von mehr demselben. Auf der
Strecke bleibt Freiheit, die Freiheit der Kontrol-
lierenden und der Kontrollierten.

Seit der zunehmenden Nutzung Silizium-
basierter Speichermedien hat sich die kulturelle
Evolution in den letzten 20 Jahren exponenti-
ell beschleunigt (Tegmark, 2017). Die kohlen-
stoffbasierten biologischen Speicher DNS und
Gehirn werden von technologischen Medien
abgelost, ergdnzt, erweitert hin zu einem in-
ternetbasierten kollektiven Informationsspei-
cher. Hier steht Information in nie gekannter
Fiille zur Verfligung. Insbesondere der Bedarf
an negativen Meldungen wird im Ubermaf
gestillt. Dort wo Selbstkontrolltechniken der
Nutzung versagen, entsteht kollektiv und in-
dividuell Suchtdruck. Information wird dann
um ihrer selbst willen konsumiert und da-
durch sinnentleert. Diese Betaubung ist mit
hemmungslosem Konsum von schmerz- oder
angstregulierenden Stoffen vergleichbar. Per-
sonliche Kommunikation und Grundbediirf-
nisse wie Nahrungsaufnahme und Erholung
werden vom Zwang, ein Infobeschaffungsgerat
kontrollieren zu miissen, vernachlassigt. Der
Informationskonsument, vermeintlich verbun-
den mit unzahligen Menschen, wird zum Zoon
politikon; er verliert sein soziales Umfeld. Die
informationstechnologische Revolution schafft
durch marktbeherrschende Firmen Dystopien
mit alles kontrollierenden AKIs, unfreien In-
formationsstichtigen und in virtuelle Realitdten
versunkene Vereinsamte.

Fazit

,Bewusstseinserweiterung” ist ein Mensch-
heitstraum, der bereits im Schépfungsbericht
der Bibel nachzulesen ist: Sie wollten sein wie
Gott (Kontrolle), nahmen infolge von Fake
News (Schlange) den Apfel (Neuroenhancer),
was bekanntlich zum Verlust der Unschuld
(Freiheit) und zur Vertreibung aus dem Pa-
radies (Zwang zur Selbstkontrolle aber auch
Emanzipation) fiihrte®. Nach wie vor leben wir
in einem dialektischen Verhiltnis zu unseren
Uberlebenssystemen und damit Drogen: Einer-
seits scheint der Konsum ein Uberlebensvorteil
zu sein, anderseits verursacht er unter den Pra-

missen der kulturellen Evolution die mismatch-
disease ,, Abhédngigkeit” und damit Unfreiheit.

Unsere Ambiguitét gegeniiber Drogen spie-
gelt sich bspw. in Differenzierungen zwischen
sozial geduldeten, ja erwiinschten Drogen,
und abwertenden, ja katastrophisierenden At-
tribuierungen von kulturfremden Drogen als
,Teufels- und Horrordrogen” wider, gegen die
ein ,Drogenkrieg” zu fiihren ist. Es wird die
Assoziation zu Seuchen heraufbeschworen
und vieles mehr. Solche Metaphern schaffen
,frames”, d.h. Bedeutungsrahmen in unseren
Kopfen, die unsere Wahrnehmung verzerren
und Ausgrenzung bewirken (Sapolsky, 2017;
Wehling, 2016). Es gilt, solche abschétzigen kog-
nitiven Deutungsrahmen in unseren Gehirnen
zu entlarven, zu modifizieren und durch rea-
litatsorientierte Abbildungen der Wirklichkeit
zu ersetzen.

Es handelt sich um eine doppelte dialek-
tische Situation: Es geht gleichzeitig um das
Spannungsfeld , Freiheit und Kontrolle”. Meist
unerkannt kommen die neuen industrialisier-
ten Instrumente der Kontrolle in Gestalt von
Spielen, von Kaufméglichkeiten, von sozialen
Kontakten, kurzum, in Gestalt simulierter Frei-
heiten daher. Wirtschaftliche Verhiltnisse, die
Drogen kommerzialisieren und unbegrenzt zur
Verfiigung stellen und damit krankmachend
sind, stehen in der Verantwortung dem Indivi-
duum gegentiber. Die Freiheit des Individuums
aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen
geht nicht ohne Regeln des Konsums. Das gilt
aktuell insbesondere fiir die weit grofiere Be-
drohung durch Sucht erzeugende Algorithmen,
die als (Dys-)Information wirken.

Drogen verheiflen menschenbegliickende
Utopien. Auch Utopien kénnen wie Drogen
wirken und eingesetzt werden und werden
dann, so gut sie immer gemeint sind, zu Dys-
topien. Dies gilt gleichermaflen fiir die Idee
einer drogenfreien Gesellschaft wie fiir eine
Gesellschaft mit Drogen ohne Regeln — beides
letztlich sogar eine , Atopie”, d.h. ein nicht le-
benswerter Ort.

Helfen kann uns Aufkldrung als Glaube an
die Vernunft, die Starkung der mentalen Wider-
standsfahigkeit, die Emanzipation vom Drang
nach , Bewusstseinserweiterung” und vollstan-
diger Sorglosigkeit durch Uberfluss, Chemie,
Information und Technologie. Denn nach Kant
ist Aufklarung ,der Ausgang des Menschen aus
seiner selbstverschuldeten Unmiindigkeit.

5 Genesis Kapitel 3: www.bibel-online.net/buch/luther_1912
/1_mose/3/#1

¢ Immanuel Kant: Beantwortung der Frage: Was ist Aufklarung?
Kapitel 1(1784). http://gutenberg.spiegel.de/
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Zusammenfassung

Individuum und Gesellschaft stehen in einem
dialektischen Spannungsverhiltnis. Freiheit
und Kontrolle sind wichtige Koordinaten, die
iiber die Wahrnehmung als Utopie oder Dys-
topie entscheiden. Die Nutzung von Drogen
ist evolutionsbiologisch ein Uberlebensvor-
teil, wofiir die Vielzahl von Rezeptoren und
Liganden fiir psychotrope Substanzen spre-
chen. Diese unterstiitzen die Anpassung an
eine Mangelumwelt. Im Laufe der kulturelle
Koevolution entwickelte Techniken ermog-
lichen zunehmend eine Uberschussumwelt.
Mesolimbische Verstdrkersysteme, die Uberle-
bensmechanismen durch ,Belohnung” sichern,
sind darauf nicht vorbereitet. Sie reagieren dys-
funktional und produzieren Fehlanpassungs-
krankheiten, u.a. Abhdngigkeit. Die moderne
Medizin verstédrkt diese Storungen der Homéo-
stase durch Begiinstigung von Symptombe-
seitigung statt Lebensstilinderung. Moderne
Drogentherapien und dazu gehérige politische
Konzepte miissten vorrangig Verhaltnispraven-
tion priorisieren, ndmlich Lebensverhiltnisse
bessern, riskante Lebensstile aufkliren und
Uberschussproduktion eindimmen. Die kultu-
relle Evolution ist im Begriff, als technologische
Evolution Biologie und Kultur zu transzendie-
ren. Der Suchtstoff der Zukunft ist Information,
stichtig konsumiert ein Stoff fiir dystopische
Szenarien.
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Alkoholiker erkranken
haufiger und friiher an Demenz

Paris — Menschen mit einer Alkoholkrankheit entwickeln mehr als dreimal héiufiger als
andere eine Demenz, die héufig bereits im jiingeren Alter auftritt und einer Kohorten-
studie in Lancet Public Health (2018; doi:10.1016/52468-2667(18)30022-7) zufolge in
Frankreich der wichtigste modifizierbare, sprich vermeidbare Risikofaktor fiir kogni-

tive Stérungen im Alter ist.

Mehr als 100 Studien und wenigstens
23 Ubersichten haben sich bereits mit
den Auswirkungen des Alkoholkon-
sums auf das Gehirn beschéftigt. Wah-
rend die Ansichten zu einem leichten
Alkoholkonsum variieren — einige Stu-
dien sehen sogar giinstige Effekte auf
die Hirnfunktion im Alter — ist die Ein-
schiatzung zu den Folgen eines hohen
Alkoholkonsums (die Grenze wird bei
Mainnern bei 60 Gramm reinem Alko-
hol und 40 Gramm reinem Alkohol bei
Frauen gesehen) eindeutig: Das beim
Alkoholabbau entstehende Acetalde-
hyd (das auch fiir den Kater verant-
wortlich ist) ist neurotoxisch.

Héaufiger Alkoholkonsum kann
iiber einen Vitamin-B-Mangel ein Wer-
nicke-Korsakow-Syndrom  ausldsen.
Alkoholkonsum ist ein Risikofaktor
ftr Epilepsien, Kopfverletzungen und
eine hepatische Enzephalopathie. Al-
koholkonsum ist zudem mit vaskuldren
Risikofaktoren wie Hypertonie oder
Vorhofflimmern assoziiert. Last but
not least, sind viele Trinker auch starke
Raucher, was tiber eine Zerebralsklero-
se das Demenzrisiko erhoht.

Frankreich gehort mit 12,2 Litern
pro Jahr zu den europdischen Landern
mit dem hochsten Pro-Kopf-Konsum
von Alkohol (Deutschland: 10,6 Li-

ter). Zwar bevorzugen viele Franzosen
Wein, der regelmdfiig zu den Mahlzei-
ten und nicht priméar zur Erzeugung
eines Rausches getrunken wird, eine
Alkoholkrankheit ist jedoch keines-
wegs selten. Dies zeigt eine Analyse der
Entlassungsdokumente staatlicher Kli-
niken, die Michaél Schwarzinger vom
Translational Health Economics Net-
work in Paris jetzt vorstellt.

Bei 945.512 von 30,5 Millionen Pati-
enten oder 3,1 Prozent hatten die Arzte
eine Alkoholkrankheit in den Kranken-
akten ihrer Patienten vermerkt. Bei 1,3
Millionen Patienten (4,2%) stellten die
Arzte die Diagnose einer Demenz. Bei
35.034 dieser Demenzpatienten lag eine
alkoholbedingte Hirnschddigung und
bei weiteren 52.625 Patienten eine Alko-
holkrankheit vor.

Schwarzinger ermittelt eine adjus-
tierte Hazard Ratio von 3,34 (95%-Kon-
fidenzintervall 3,28-3,41) fiir Frauen
und von 3,36 (3,31-3,41) fiir Manner. Die
Diagnose Alkoholkrankheit war damit
der starkste modifizierbare Risikofak-
tor fiir Demenzen.

Alkoholkrankheit
entwickeln héufig frithzeitig eine De-

Patienten  mit

menz: Von den 57.353 Patienten, die vor
dem 65. Lebensjahr an einer Demenz
erkrankten, hatten nicht weniger als

22.338 (389%) eine alkoholbedingte
Hirnschéddigung und 10.115 (17,6%) eine
Alkoholkrankheit.

Auch wenn retrospektive Kohorten-
studien mit zahlreichen Unwégbarkei-
ten behaftet sind, sind die Ergebnisse
eindeutig. Ein ungebremster Alkohol-
konsum ist eine wichtige Ursache von
Demenzerkrankungen, und er ist ver-
mutlich fiir einen betrachtlichen Anteil
von friithzeitigen Demenzen verant-
wortlich. Dies sehen auch die Editoria-
listen Clive Ballard und Jain Lang von
der Universitdt Exeter so. Die Studie
sei immens wichtig und sie zeige die
Bedeutung eines starken Alkoholkon-
sums fiir Demenzerkrankungen, von
denen viele durch einen maf$vollen Al-
koholkonsum vermeidbar wéren.

Die Entlassungsdiagnosen lassen
keine Riickschliisse auf das Ausmafl
des Alkoholkonsums zu. Es bleibt des-
halb offen, ab welcher Grenze das De-
menzrisiko ansteigt.

Ein bedenklicher Alkoholkonsum
war bei franzisischen Mannern deut-
lich haufiger als bei den Frauen. Wih-
rend normalerweise Frauen haufiger an
einer Demenz (65 zu 35%) erkranken,
war das Geschlechterverhiltnis bei den
frith eintretenden Demenzen umge-
kehrt: 65 Prozent der Patienten waren
Mainner, 35 Prozent Frauen. Der wich-
tigste Grund hierfiir war nach den Er-
gebnissen der Studie der Alkoholkon-
sum. ¥

rausch, 7. Jahrgang, 1-2018
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Bei mehr als einem Bier pro Tag wird'’s kritisch

Ein Gldschen Wein oder Bier am Tag — schadet es oder nicht? Eine neue Analyse
bestditigt: Jenseits von 150 Gramm Alkohol pro Woche nimmt das Sterberisiko deutlich

ZU.

Cambridge — Wie viel Alkohol darf es
denn sein? Uber diese Frage wird seit
je heftig gestritten, wenn es um die ge-
sundheitlichen Auswirkungen geht.
Eine grofe britische Analyse, publiziert
im Lancet (2018; 392: 1513-23), legt nun
nahe, dass das Sterberisiko jenseits von
150 Gramm Alkohol pro Woche dras-
tisch steigt — das entspricht 3,75 Litern
Bier und damit etwas mehr als einer
Halben pro Tag oder 1,34 Litern Rot-
wein mit 14 Prozent Alkohol — was tag-
lich rund ein Glas Wein mit 0,2 Litern
ergibt.

Darunter ist die Mortalitdt nicht sig-
nifikant erhcht. Wer zwischen 200 und
350 Gramm Alkohol pro Woche konsu-
miert, hat dagegen im Alter von 40 eine
um zwei Jahre verkiirzte Lebenserwar-
tung, jenseits von 350 Gramm sind es
sogar fiinf Jahre weniger.

Sterberate bis zu 45 Prozent
erhoht

Fiir die Analyse haben Forscher um
Dr. Angela Wood von der Universitat
in Cambridge 83 prospektive Beobach-
tungsstudien mit insgesamt 600.000
Alkoholkonsumenten ausgewertet. In
allen Studien wurde der Alkoholkon-
sum per Fragebogen quantitativ er-
fasst, zum Teil waren die Konsumenten
mehrfach im Laufe der Studien befragt
worden. Im Schnitt wiesen die Teilneh-
mer bei den Befragungen ein Alter von
57 Jahren auf, etwas mehr als die Half-
te waren Ménner, rund die Hilfte gab
an, mehr als 100 Gramm pro Woche zu
konsumieren.

Die Wissenschaftler um Woods ana-
lysierten acht verschiedene Konsumka-
tegorien: unter 100 ml/Woche in 25-ml-
Schritten, dartiber in 50-ml-Schritten.
In der hochsten Kategorie mit tiber 350
g/Woche befanden sich immerhin 84
Prozent der Teilnehmer. Personen mit
hohem Alkoholkonsum waren haufiger
Raucher und 6fter Méanner, auch zeig-
ten sie eher ungtinstige Blutdruck- und
Lipidwerte als Teilnehmer mit gerin-

gem Konsum. Nach im Schnitt 7,5 Jah-
ren waren rund 40.300 der Teilnehmer
gestorben, bei 39.000 wurde erstmals
eine kardiovaskuldre Erkrankung fest-
gestellt.

Verglichen mit den Teilnehmern,
die am wenigsten Alkohol konsumier-
ten (mehr als 0, aber weniger als 25 g/
Woche) war die Gesamtmortalitit le-
diglich in den obersten beiden Kategori-
en deutlich erh6ht: um etwa 45 Prozent
in der Gruppe mit mehr als 350 Gramm
Alkohol pro Woche und 20 Prozent bei
den Teilnehmern mit 200-350 g/Woche.
Knapp signifikant um etwa fiinf Pro-
zent erhoht ist nach diesen Daten die
Mortalitédt in der Kategorie mit 150-200
g/Woche. Fiir weniger als 150 g/Woche
lief} sich keine erhohte Sterberate mehr
feststellen.

Bei den Berechnungen hatten die
Forscher Alter, Geschlecht Rauchersta-
tus und eine Diabeteserkrankung mit-
berticksichtigt.

U-Kurve fiir kardiovaskulare
Erkrankungen

Die Rate neuer kardiovaskuldrer
Erkrankungen préasentierte sich in ei-
ner typischen U-Kurve: Sie war in der
Kategorie 100-150 Gramm Alkohol pro
Woche am geringsten (etwa minus 8%)
und erreichte bei den Teilnehmern mit
250-350 g/Woche wieder das Niveau
derjenigen mit dem niedrigsten Alko-
holkonsum. Dies lief8 sich vor allem auf
die geringere Herzinfarktinzidenz bei
einer Dosis von mehr als 100 g/Woche
zuriickfithren. Solche Personen erlitten
zu 20 Prozent seltener Herzinfarkte als
diejenigen mit dem geringsten Kon-
sum, und zwar unabhéngig davon, wie
viel mehr sie tranken.

Schlaganfille und eine Herzinsuffi-
zienz traten jedoch bei starken Trinkern
(tiber 200 g/Woche) signifikant haufiger
auf. Insgesamt war auch die kardiovas-
kuldre Sterberate in den beiden Katego-
rien mit tiber 200 g/Woche signifikant
erhoht.

Interessanterweise ergab sich fiir
Minner und Frauen ein dhnlicher Zu-
sammenhang, was Zweifel an den un-
terschiedlichen Grenzwerten sit.

Legten die Forscher ein etwas grébe-
res Raster an und bildeten 100-Gramm-
Kategorien, dann zeigten auch schon
Personen mit einem Alkoholkonsum
zwischen 100 und 200 g/Woche einer
erhohte Gesamtmortalitdat: Ein 40-Jah-
riger wiirde danach etwa sechs Monate
kiirzer leben als jemand, der weniger
als 100 g/Woche trinkt.

Vielleicht kommen die Studienauto-
ren um Wood deshalb zu dem Schluss,
dass es besser ware, weniger als 100 g/
Woche zu trinken und die Richtwerte
fiir einen unschadlichen Alkoholkon-
sum an diesem Wert zu orientieren,
obwohl ihre feiner gerasterten Daten
eigentlich nahelegen, dass ein erhchtes
Sterberisiko erst jenseits von 150 g/Wo-
che zu erwarten ist.

Ein grofies Manko solcher Studien
ist zudem, dass sie auf Selbstauskiinf-
ten beruhen: In Umfragen schétzen die
Teilnehmer ihren Alkoholkonsum no-
torisch zu niedrig ein — meist um den
Faktor zwei. So kam der Epidemiolo-
gische Suchtsurvey (ESA) auf einen
durchschnittlichen Alkoholkonsum in
Deutschland von 12 g/Tag. Verkauft
wird jedoch eine Menge, die mehr als
dem Doppelten entspricht. Insofern
hétten die in Deutschland geltenden
Richtwerte (140 g/Woche fiir Ménner,
84 g/Woche fiir Frauen) noch einen gu-
ten Sicherheitspuffer.

,Diese Studie hat durch ihre Stich-
probengrofie eine hohe Aussagekraft”,
sagt Privatdozent Dr. Hans-Jiirgen
Rumpf von der Universitdt Liibeck,
ehemaliger Président der Deutschen
Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie.

Dr. Michael Roerecke von der Uni-
versity of Toronto, der ebenso wie
Rumpf nicht an der Studie beteiligt war,
verweist darauf, dass Alkohol viele Ge-
sundheitsgefahren birgt: ,Jeglicher Al-
koholkonsum ist mit einem Risiko ver-
bunden, und weltweit iiberwiegt der
negative Einfluss bei Weitem. [ 1
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