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Sucht und Missbrauch — eine kurze Einfithrung

Martin Reker

Einfiihrung

Suchtmittelkonsum gehoért zu unserem gesellschaftlichen Leben dazu. Insbesonde-
re der Konsum von Tabak und Alkohol ist gesellschaftlich gestattet, wenn er kon-
trolliert und situationsadiquat erfolgt. Das gemeinsame Rauchen vor dem Sitzungs-
saal am Rande einer anstrengenden Konferenz oder das Glas Sekt zum Anstoflen
bei festlicher Gelegenheit; die Welt wire vermutlich drmer, wiirde sie das nicht
mehr tolerieren wollen. Im Kontext des Zusammenlebens und Arbeitens mit geis-
tig behinderten Menschen entsteht hier jedoch sofort Diskussionsbedarf. Wer mit
einer Gruppe geistig behinderter Menschen auf Reisen geht, muss sich fragen, wel-
che Vorgaben er fiir den Umgang mit Rauschmitteln machen will. Ist beim abendli-
chen Ausflug in die Stadt der Konsum von Alkohol erlaubt, bestimmen die behin-
derten Menschen Art und Menge des Alkoholkonsums selbst? In welcher Weise
soll Einfluss genommen werden auf den Konsum von Tabak, wenn der Zigaret-
tenkonsum bald alle finanziellen Mittel der Betroffenen auffrisst? Es ist in diesem
Beitrag nicht meine Aufgabe, eine Diskussion zwischen paternalistischen Befiirwor-
tern der Totalabstinenz einerseits und Autonomisten, die die behinderten Men-
schen ungezwungen ihre Erfahrungen machen lassen wollen, zu moderieren. Ich
sehe mich hier geladen als Fachmann fir Suchtmedizin, der Ihnen erkliren méchte,
welche fachlichen Grundlagen bei solchen Entscheidungen behilflich sein kénnen.
Aus meiner Sicht sind dabei die folgenden Aspekte relevant:
1. Was charakterisiert einen Alkoholrausch und wo liegen selbst- und fremdge-
tahrdende Aspekte, die besondere Aufmerksamkeit verdienen?
2. Wie interferiert Alkoholkonsum mit Medikamenteneinnahme sowie mit vorbe-
stehenden epileptischen Anfillen?
Was ist ,,schadlicher Gebrauch?
Was ist Substanzmissbrauch?
Was ist substanzbezogene Abhingigkeit?
. Welchen Stellenwert hat psychiatrische Komorbiditat?
Zurn Abschluss meines Vortrages werde ich die aus meiner Sicht wesentlichen Ge-
sichtspunkte noch einmal zusammenfassen.

AN

Was charakterisiert einen Alkoholrausch?

Das nicht vorgeschadigte Gehirn des Menschen reagiert auf Alkoholeinwirkung mit
den folgenden Ausfallserscheinungen:
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Blutalkohol- Ausfallserscheinungen

konzentration

ab 0,2 %o Stérung der Aufmerksamkeit

ab 0,3 %o Einschrinkung der Reaktionszeiten

ab 0,4 %o Storungen der Gleichgewichtsregulation

ab 0,5 %o Einschrinkungen des Gesichtsfeldes

ab 0,8 %o Verschlechterung der allgemeinen Sehschirfe, zusitzliche Ein-
schrinkung der Dammersehschirfe, Beeintrichtigung rezeptiver
Gedichtnisfunktionen

ab 0,5 %o Steigerung des subjektiven Leistungsgefithls mit Enthemmung
und Euphorisierung

in hoherer Dimpfende Wirkung

Konzentration

Als allgemeine korperliche Verianderungen durch die Alkoholeinwirkung sind

festzuhalten:

* Erweiterung der peripheren Blutgefil3e mit Vasokonstriktion im Koérperinneren

* Beeintrichtigung der Kontraktilitit und der Reizleitung am Herzen

* Zunichst anregende, spater dimpfende Wirkung auf Kreislauf und Atmung

* Anregung des Harnflusses

* Reizung der Schleimhiute des Magen-Darm-Traktes

* Verstirktes Auftreten von Refluxepisoden vom Magen in die untere Speiserch-
re.

Die Kompensationsméglichkeiten des Alkohol konsumierenden Menschen sind

individuell sehr unterschiedlich. So reagieren Patienten mit ohnehin vorliegender

Impulskontrollstorung, z.B. Patienten mit dissozialen und mit emotional instabilen

Personlichkeitsstorungen, in besonderer Weise sensibel und neigen tberdurch-

schnittlich hiufig zu selbst- und/oder fremdschiddigendem Verhalten. Gleiches gilt

tir viele Menschen mit hirnorganischen Funktionsschadigungen. So sind Patienten,

die ein schweres Schidel-Hirn-Trauma hatten, haufig ohnehin weniger stresstole-

rant und leichter reizbar. Sie neigen unter Alkoholeinfluss besonders leicht zu be-

drohlichen Verhaltensmustern. Dies gilt letztlich wohl auch fiir einen Teil der geis-

tig behinderten Menschen, deren Kompensations-méglichkeiten bei Alkoholintoxi-

kation ebenfalls eingeschrinkt sind (s. DAVIES 1964, TREDGOLD 1963). Den-

noch kam z.B. EDGERTEN 1986 im Rahmen einer empirischen Untersuchung an

Patienten mit Minderbegabung und geistiger Behinderung zu dem Ergebnis, dass

diese

* seltener Alkohol und andere Drogen konsumieren,

* seltener so viel Suchtmittel konsumieren, dass ihr Verhalten als Missbrauch ein-
gestuft worden wire,

* seltener an deviantem oder kriminellem Verhalten im Zusammenhang mit
Suchtmittelkonsum beteiligt waren.
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Dennoch bleibt die o.g. Grundaussage nach meiner Einschitzung giiltig: Menschen
mit geistiger Behinderung haben eine geringere Toleranz gegentiber Alkoholkon-
sum und neigen dadurch zu ausgeprigteren korperlich-neurologischen Ausfallser-
scheinungen sowie zu stirkerer Sedierung bei vergleichbarer Alkoholdosis.

Wie interferiert Alkoholkonsum mit Medikamenten-
einnahme sowie mit vorbestehenden epileptischen Anfil-
len?

Wenn Menschen Alkohol konsumieren, tritt Alkohol per Diffusion in vergleichs-
weise groen Mengen in den Kreislauf tiber. Die Konzentration an Alkohol ist
dann im Serum erheblich héher als z.B. die von Medikamenten, die ein bestimmter
Patient regelmilig einnehmen miisste. Um diesen Alkohol wieder abzubauen und
auszuscheiden, miissen die Ausscheidungsorgane, in diesem Fall primar die Leber,
erhebliche Anstrengungen unternehmen. Die fur die Alkoholelimination aufge-
wendeten Ressourcen in der Leber stehen fliir den Abbau anderer Substanzen, z.B.
von Medikamenten, dann nicht mehr zur Verfiigung. Die Wirkungsintensitit und
Dauer eingenommener Medikamente nimmt dadurch erheblich zu. Dies ist beson-
ders bedeutsam bei Medikamenten, bei denen schon kleine Verschiebungen im Se-
rumspiegel zu Uberdosierungserscheinungen fithren kénnen. Dies gilt insbesondere
fir Anfallsmedikamente. Auch Beruhigungsmedikamente konnen in Verbindung
mit Alkohol in ihrer dimpfenden Wirkung erheblich verstirkt werden bis hin zu
vital bedrohlichen Situationen. RegelmiBliger Alkoholkonsum erschwert dadurch
insbesondere die Einstellung auf Antiepileptika erheblich. Umgekehrt fihrt lang
anhaltender Alkoholkonsum in der Leber zu einem erhohten Trainingszustand wie
deutlich gesteigerter Umsatzrate. Dadurch wird einerseits Alkohol ztigiger abge-
baut. Wenn Patienten aber nicht unter Alkoholeinfluss stehen, werden auch andere
Fremdstofte im Korper, z.B. Medikamente, beschleunigt abgebaut. Dadurch kann
es bei alkoholgewohnten Menschen in abstinentem Zustand zum gegenteiligen Ef-
tekt, also einer deutlichen Unterdosierung von Medikamenten kommen. Ist die Le-
ber durch lang anhaltenden Alkoholkonsum erheblich im Sinne einer Leberzirrhose
geschadigt, sinkt die Entgiftungsleistung der Leber kontinuierlich, bis Alkohol
und/oder Medikamente zunehmend weniger abgebaut werden kénnen. In diesem
Stadium konnen schon geringe Mengen von Alkohol und/oder Medikamenten zu
erheblichen Uberdosierungserscheinungen fithren. Zudem beeinflusst regelmiBiger
Alkoholkonsum den Verlauf von Epilepsien oft negativ, weil Alkoholentzugssitua-
tionen epileptische Anfille provozieren kénnen. Wenn sich die Anfille als Grand-
mal-Anfille immer nur auf die Entzugssituation beschrinkt haben, horen sie bei
tfortbestehender Alkoholabstinenz in der Regel auf. Wenn Epilepsie und Alkohol-
erkrankung unabhingig voneinander entstanden sind, stellt der Alkoholentzug le-
diglich einen Provokationsfaktor unter anderen dar.

Was ist ein ,riskanter Gebrauch*?

Der Suchtmittelkonsum eines Menschen wird als riskant beschrieben, wenn dessen
Gebrauch wahrscheinlich zu schidlichen Konsequenzen (kérperliche Schidigung,
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psychische und soziale Beeintrichtigung) fithren wird. Die British Medical Associa-
tion (BMA) hat den Grenzwert fir wenig riskanten Alkoholkonsum auf eine Ta-
gesmenge von 2 sog. Standardgetranken entsprechend etwa 20 g Alkohol pro Tag
festgelegt. Dabei reagieren Frauen auf Alkohol empfindlicher als Minner. Letztlich
ist bei jedem Menschen erfahrungsgeleitet individuell festzustellen, wo dessen Risi-
koschwelle liegt. Wenn schon geringere Alkoholkonsummengen bei einem Betrof-
fenen Anfille oder Stiirze fordern oder Verhaltensstorungen provozieren, kann
auch diese geringe Menge zu grof3 sein. Andere geistig behinderte Menschen tole-
rieren Alkohol ggfs. besser, so dass auch zwei Standardgetrinke gut toleriert wer-
den konnen. Bei mehr als zwei Standardgetrinken sind unabhingig vom hirnorga-
nischen Status auf die Dauer allgemein-medizinische Folgeschiden zu befiirchten.

Was ist ,,schadlicher Gebrauch* bzw. ,,Missbrauch*?

Der Substanzgebrauch eines Menschen wird dann als schadlich bzw. als Miss-

brauch eingestuft, wenn eine Abhangigkeit (noch) nicht vorliegt, substanzbezogene

Schidigungen der korperlichen und/oder seelischen Gesundheit aber schon beste-

hen. Das amerikanische Klassifikationssystem DSM IV bezieht anders als das hier

praktizierte ICD 10 soziale Folgeprobleme in die Missbrauchsdiagnose mit ein. Da-
zu gehoren:

* wiederkehrender Gebrauch der Substanz, der dazu fithrt, dass wichtige Aufga-
ben bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause nicht wahrgenommen werden
(z.B. haufiges Fehlen oder mangelhaftes Arbeiten, Entlassung von der Schule,
Vernachlissigung hauswirtschaftlicher Aufgaben etc.);

e wiederkehrender Gebrauch der Substanz in Situationen, die die Gesundheit be-
drohen (z.B. selbstgefdhrdendes Verhalten im Strallenverkehr);

* wiederkehrende rechtliche Probleme im Zusammenhang mit Substanzkonsum
(z.B. Ingewahrsamsnahme wegen Stérung der 6ffentlichen Ordnung);

* anhaltender Substanzkonsum trotz stindiger oder wiederkehrender sozialer
Probleme, die durch den Substanzkonsum verursacht oder verschlimmert wet-
den (z.B. Streit mit den Gruppenbetreuern tber die Konsequenzen der Trun-
kenheit).

Die korperlichen Folgeschaden beim fortgesetzten Alkoholkonsum sollen hier kurz

benannt werden:

* Leberschiden mit eingeschrinkter Entgiftungsfunktion der Leber, ,,Gelbsucht*,
bei Leberzirrhose auch hepatisch bedingte Gerinnungsstérungen, Austreten von
freier Flissigkeit in den Bauchraum (,,Aszites®), Bildung von Krampfadern in
der Speiserchre (,,Oesophagusvarizen®), Verwirrtheitszustinde durch intermit-
tierend tiberh6hte Ammoniakspiegel im Blut

* Bauchspeicheldriisenentziindungen mit Verdauungsproblemen einerseits und
Entwicklung einer Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) andererseits

* Stérungen des Magen-Darm-Traktes, insbesondere Magenschleimhaut-
entziindungen und erhohtes Risiko einer Krebsentstehung besonders im Ra-
chenraum und in der Speiserchre
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* Herzmuskel- und Herzrhythmusstérungen

e Stoérungen der Immunabwehr

e Storungen der Blutbildung

* Storungen des peripheren Nervensystems mit Gefiihlsstorungen besonders in
den Fiflen und Unterschenkeln, sowie Lihmungen besonders bei der Fulhe-
bung

* Storungen der Kleinhirnfunktion mit Beeintrichtigung des Koordinationsver-
mogens, z.B. beim Laufen und Sprechen

* Erhohter Harnsaurespiegel (Gichtanfalle)

* Storungen der Geschlechtshormone, bei Minnern Brustbildung (,,Gyniko-
mastie®), bei Frauen eingeschrinkte Fruchtbarkeit (,,Fertilitat®).

Was ist ,,Abhingigkeit*?

Als Krankheit im engeren Sinne bezeichnet man die Substanzabhingigkeit. In der
internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD 10) wurden sechs Kriterien
dafiir genannt, von denen drei oder mehr zur Stellung der Diagnose erftllt sein
mussen. Diese Kriterien sollen innerhalb der letzten 12 Monate gleichzeitig tber
mindestens einen Monat oder wiederholt Bestand haben.

1. Kriterium: Der ,,Suchtdruck® (,,Craving*)

Das Craving bezeichnet einen starken Wunsch oder eine Art Zwang, ein bestimm-
tes Rauschmittel, z.B. Alkohol, zu konsumieren. Dabei kann unterschieden werden
zwischen dem Craving im akuten Entzug und dem Craving wahrend der Abstinenz.
Mit Craving vergleichbare Phinomene kénnen auch im Tiermodell gezeigt werden.
So nehmen alkoholgewohnte Ratten erhebliche Widrigkeiten in Kauf, um sich Zu-
gang zu Alkohol zu verschaffen (z.B. Trinken vergallter Losungen, Erbringung er-
heblicher Arbeitsleistungen, um an Alkohol zu kommen, etc.). Die Grundlagenfor-
schung entwickelte daraus ein neurobiologisches Modell, das wichtige Impulse fur
die Psychopharmakaforschung gab, die vor wenigen Jahren die Anticraving-
substanz Acamprosat (CAMPRAL®) auf den Markt brachte. Zumindest im Tier-
versuch konnte das Bediirfnis zunichst alkoholgewohnter, spiter alkoholdeprivier-
ter Ratten reduziert werden, nach einer erzwungenen Abstinenz wieder verstarkt
Alkohol zu konsumieren. Auch in wissenschaftlichen Studien hat sich die Substanz
bei der Aufrechterhaltung lingerfristiger Abstinenz als wirksam erwiesen.

2. Kriterium: Verminderte Kontrollfihigkeit

Der gesunde Mensch kann selbst bestimmen, wann und wie viel Alkohol er trinken
mo6chte und wann der Konsum beendet sein soll. Im Zuge einer Abhingigkeits-
entwicklung geht diese Kontrolle hiufig verloren. So nehmen sich viele Menschen
mit Suchtproblemen immer wieder vor, nach dem ersten Glas Alkohol den Kon-
sum zu stoppen, konnen aber im weiteren Verlauf das selbst gesteckte Ziel nicht
halten. Bei Heroinkonsumenten ist dieses Phinomen oft besonders ausgeprigt.
Das Ergebnis ist dann entweder ein exzesshaftes Rauschtrinken bis zur Bewusstlo-
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sigkeit oder ein fortwahrender gleich bleibender Konsum ohne Abstinenzfihigkeit
1.S. des sog. Spiegeltrinkens.

3. Kriterium: Toleranzentwicklung

Fortwahrender regelmilliger Suchtmittelkonsum fiihrt auf die Dauer zu einem Ge-
wohnungsprozess, den man als Toleranzentwicklung bezeichnet. Die Betroffenen
benotigen immer groBBere Dosierungen der Substanz, um die gleiche Wirkung zu
erzielen. Positiv ausgedriickt konnte man sagen, die Betroffenen kénnen immer
mehr ,,vertragen®. Besonders deutlich zeigt sich dies bei den o.g. Spiegeltrinkern,
die nach entsprechender Gewohnung bei einer Blutalkoholkonzentration von 1,5 —
2 %o voll funktionstichtig, fast nichtern erscheinen. Die Toleranzentwicklung ist
letztlich ein Adaptationsprozess des Korpers, insbesondere des Gehirns, wie man
ihn auch bei anderen Expositionen des Korpers gegentiber Kilte, Hitze oder Larm
beobachten kann. Die geschilderten Adaptationsphinomene lassen sich letztlich
auf zwei Mechanismen zurtickfithren:

1. Auf den gesteigerten Stoffwechsel, z.B. in der Leber nach fortgesetztem

Substanzkonsum und auf
2. Neuroadaptive Gegenregulation im Gehirn durch Verminderung von
Empfingerstellen (Rezeptoren, die auf den Substanzkonsum reagieren).

Vergleichbare Toleranzphinomene lassen sich bei geistig behinderten Menschen
manchmal nach langjihrigem Konsum von Benzodiazepinen (z.B. Clonazepam,
Diazepam, Lorazepam) oder Barbituraten (z.B. Phenobarbital, Primidon) beobach-
ten, Entzugssymptome in Form von vermehrten Krampfanfillen und Schlafsto-
rungen stehen dann z.B. hiufig im Vordergrund. Fine psychische Abhangigkeit im
engeren Sinne ist bei medizinisch indizierter Medikation seltener. Erfahrungen aus
der Klinik (z.B. auch mit Schmerzpatienten), aber auch im Tiermodell zeigen, dass
eine Abhingigkeitsentwicklung in der Regel nur dann eintritt, wenn das potentielle
Suchtmittel situationsbezogen zum Erreichen bestimmter psychotroper Effekte
verwendet wurde und wenn zwischendurch mehr oder weniger lange Abstinenzepi-
soden liegen. Beides ist z.B. bei der Epilepsiebehandlung geistig behinderter Patien-
ten mit Benzodiazepinen oder Barbituraten nicht der Fall. Daraus ergibt sich aber
auch, dass die Vergabe von Medikamenten mit potentiellem Suchtpotential als Be-
darfsmedikation, z.B. beim Auftreten von epileptischen Vorboten (sog. Auren), mit
erheblichen Risiken belastet ist.

4. Kriterium: Entzugssyndrom bzw. Suchtmittelkonsum, um Ent-
zugssymptome zu mildern oder zu vermeiden

Die beschriebene Toleranzentwicklung hat zur Folge, dass der Koérper in ein Un-
gleichgewicht gerit, wenn der Suchtmittelkonsum unterbrochen bzw. eingestellt
wird. Der Korper erlebt diesen Zustand als Mangelzustand und reagiert mit ent-
sprechenden Symptomen. Die spezifischen Entzugssymptome verhalten sich quasi
spiegelbildlich zur urspringlichen Wirkung der Substanz. Eine zunichst angstlo-
sende und dimpfende Wirkung einer Substanz wie Alkohol oder Diazepam fihrt
durch Entwicklung einer Toleranz im Entzug zu Unruhe, Angstlichkeit und
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Schlafproblemen. Eine urspriinglich antriebssteigernde euphorisierende Substanz
wie Kokain bedingt im Entzug Antriebslosigkeit und Depression. Im Laufe des
Entzuges passt sich das Gehirn neu an die veranderten Bedingungen an und kehrt
dann in der Regel in seinen urspriinglichen Zustand zuriick. Bei geistig behinderten
Menschen werden schwerere Entziige nach eigener klinischer Erfahrung sehr selten
beobachtet.

5. Kriterium: Zunehmende Vernachlissigung anderer Interessen
zugunsten des Substanzkonsums; viel Zeit fiir Konsum und seine
Folgen

Starke Raucher nehmen manchmal abends erhebliche Anstrengungen auf sich, um
sich von der Tankstelle noch Zigaretten zu holen, um auf keinen Fall plétzlich oh-
ne Zigaretten dazustehen. Oft werden auch ,,Lager* angelegt, um eine kontinuierli-
che Suchtmittelzufuhr sicher zu stellen. Menschen mit wachsenden Alkoholprob-
lemen vernachlassigen zunehmend Arbeit und Familie, weil der Alkoholkonsum —
entgegen allen Versprechungen — immer mehr an die erste Stelle tritt. Viele He-
roinkonsumenten aus urspringlich geordneten Verhiltnissen gehen irgendwann
tber zu Beschaffungskriminalitit, betriigen und bestehlen die eigene Familie, um
den Rauschmittelkonsum sicher zu stellen. Letztlich dominieren Rauschzustinde,
Entzugssymptome und Zeit fir die Beschaffung der Substanz den ganzen Tag, sie-
ben Tage die Woche.

6. Kriterium: Anhaltender Konsum trotz (bewussten) Nachweise
schidlicher oder psychischer Folgen

Dieser Punkt aus dem ICD 10 ist nach meiner Einschitzung sehr diskussionswiir-
dig. Die Aufrechterhaltung von Verhaltensweisen trotz der Erkenntnis, dass dies
auf die Dauer schidliche Folgen haben konne, zieht sich quer durch unser gesell-
schaftliches Leben, angefangen von tbermilliger Nahrungsmittelzufuhr tiiber Ver-
geudung von Energietrigern mit Uberwdrmung der Atmosphire bis hin zu geringer
korperlicher Betitigung und riskantem Autofahren. Hinzu kommt, dass bestimmte
seelische Storungsbilder, z.B. die posttraumatische Belastungsstorung, selbstschidi-
gendes Verhalten au3erhalb von Suchtproblemen implizieren. Fir den Alltag viel
wichtiger erscheint die den Lerntheorien entnommene Erkenntnis, dass auch
menschliches Verhalten primar durch kurzfristige, nicht aber durch langfristige
Konsequenzen gesteuert wird. Wir essen eine grof3e Portion Eis, obwohl wir wis-
sen, dass dies spiter zum Ubergewicht beitragen wird. Wir geben fiir besonders
schone Dinge viel Geld aus, auch wenn wir ahnen, dass es uns am Monatsende feh-
len wird. Manche Menschen lassen sich auf kurzfristige Liebesabenteuer ein, auch
wenn sie ahnen, dass sie es spater bereuen kénnten. So rauchen die Raucher weiter,
auch wenn sie wissen, dass sie deswegen hochwahrscheinlich frither sterben wer-
den. Viele trinken GbermifBlig Alkohol, auch wenn sie wissen, dass sie am nichsten
Morgen einen Kater haben werden. Ein wichtiger Unterschied zwischen normal
begabten und geistig behinderten Menschen dirfte darin liegen, dass der normal
begabte Mensch eher in der Lage ist, ,,verniinftig“ zu sein und auf unmittelbare
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Bediirfnisbefriedigung zu verzichten, um spatere schidliche Folgen zu vermeiden.
Diese Moglichkeiten, aktuelles Verhalten durch vorausschauendes Denken leiten zu
lassen, ist bei geistig behinderten Menschen stirker eingeschrinkt. Geistig behin-
derte Menschen kénnen solchen ,,stichtigen® Verhaltensimpulsen leichter begeg-
nen, wenn internalisierte normierende Vorgaben — nennen wir es das Uber-Ich —
korrigierend eingreifen oder wenn Autorititen von aul3en in die Entscheidungspro-
zesse mit eingreifen.

Zusammenfassend wird man feststellen konnen, dass Abhangigkeitsentwicklungen
aus unterschiedlichen Griinden bei geistig behinderten Menschen weiterhin relativ
selten sind. Im Vordergrund stehen eher schidlicher und riskanter Konsum, was
tiir sich genommen schon als problematisch genug angesehen werden mag.

Suchtmittelkonsum, geistige Behinderung und psychische
Stérung

Eine besondere Problematik tritt auf, wenn geistig behinderte Menschen mit Sucht-
mittelproblemen gleichzeitig eine psychische Erkrankung haben, z.B. eine
Psychose. Wir sprechen dann von psychiatrischer Komorbiditit (,,Doppel-
Diagnosen®). Typische psychische Begleit- und Folgeerkrankungen sind

* schizophrene Psychosen;

» affektive Stérungen, insbesondere depressive Syndrome;

* posttraumatische Belastungsstorungen;

* Verhaltensstorung;

* Anpassungsstorung;

* Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHS).

In der suchtmedizinischen Diskussion der 90-er Jahre haben diese psychiatrischen
Begleit- und Folgeerkrankungen viel Raum eingenommen. Das liegt einerseits dar-
an, dass die vorbestehende Abstinenzforderung der Therapeuten an ihre Klienten
vor der Bereitschaft, spezifische Hilfen anzubieten, den Blick auf seelische Grund-
erkrankungen verdeckt hatte. Gerade Patienten, die den Substanzkonsum benétig-
ten, um eine gleichzeitig bestehende seelische Stérung selbst damit zu medizieren,
fanden so kaum Zugang zum Hilfesystem. Zudem hat die zunehmende Spezialisie-
rung des Versorgungssystems dazu geflihrt, dass Menschen mit Doppel- oder
Trippeldiagnosen — z.B. geistige Behinderung, Sucht und Psychose — in zunehmen-
dem MafBe als ,,Systemsprenger wahrgenommen wurden. Die psychiatriepolitische
Diskussion hat dem in den letzten Jahren Begriffe wie ,,Impowerment®, ,,Casema-
nagement® oder ,,personenzentrierte Hilfen* entgegen gesetzt. Gleichzeitig wird die
Diskussion um die Frage der Figen- und Fremdverantwortung neu gefiihrt.
Voraussetzung fur suffiziente Losungsansitze ist immer ein verstehender Zugang
zu den Klienten, der den Substanzkonsum auch auf dem Hintergrund biographi-
scher Entwicklungen, psychischer Begleitstorungen und psychosozialer Variablen
im bestehenden sozialen Umfeld begreift. Notwendig ist aber auch, dass medizini-
sches Fachwissen und psychiatrisches Know-how im Umgang mit suchtkranken
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Menschen auch von psychosozialem Hilfesystem rezipiert wird und in die eigenen
Handlungsmuster integriert wird. Gerade behinderte Menschen sind sehr auf eine
hohe Beziehungskontinuitit angewiesen. Deswegen kann es auch hier nicht um die
Schaffung neuer Spezialeinrichtungen gehen. Vielmehr muss es in den einzelnen
kommunalen Hilfesystemen gelingen, notwendigen Handlungskompetenzen ver-
tigbar zu machen, um auch fiir geistig behinderte Menschen mit Suchtproblemen
zumindest einen Nischenplatz zu finden.

Zusammenfassung

AbschlieBend sollen die folgenden Gesichtspunkte zu substanzbezogenen Abhin-
gigkeiten und Missbrauch noch einmal herausgestellt werden:

Auch in der Gruppe der geistig Behinderten gibt es Menschen mit Suchtmittel-
problemen, insgesamt aber deutlich weniger als in der Normalbevélkerung oder
unter den psychisch kranken Menschen.

Auch bei geistig Behinderten lidsst sich zwischen riskantem, schidlichem und
abhingigen Suchtmittelkonsum unterscheiden.

Im Unterschied zur Normalbevolkerung fillt es geistig behinderten Menschen
schwerer, ihr Verhalten an die langfristigen Folgen des Substanzkonsums auszu-
richten (,,verniinftig® zu sein).

Hirnorganische Vorschidigungen bei geistig behinderten Menschen schrinken
die Kompensationsméglichkeiten bei tibermafligem Alkoholkonsum zum Teil
erheblich ein (z.B. bei Storungen der Impulskontrolle oder der Koordination).
Psychische Begleiterkrankungen (z. B. Psychosen oder posttraumatische Belas-
tungsstorung) miissen bei der Behandlung und Versorgung von geistig behin-
derten Menschen mit Suchtproblemen besonders beachtet werden. Gerade hier
ist ein personzentrierer Ansatz unbedingt erforderlich.
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Suchtgefihrdete Menschen mit geistiger Behinderung im
Betreuungsalltag — ausgewihlte Aspekte

Wolfgang Beine

Das Thema dieses Tages, Sucht und Menschen mit einer geistigen Behinderung, ist
ein relativ neues, daher aber auch ein spannendes. Wenn ich Ihnen im Folgenden
ein paar Gedanken zu dieser Thematik vorstelle, dann immer noch auch aus der
Perspektive eines Suchenden heraus. Da es sich aber auch um einen Bereich han-
delt, der kiinftig stirker noch im Arbeitsalltag der Behindertenhilfe zu berticksichti-
gen sein wird, ist die hier stattfindende friihzeitige Annaherung ein Verdienst der
Organisatoren dieses Tages.

Seit einiger Zeit miissen sich die Mitarbeiter der Behindertenhilfe um ein Problem
kiimmern, dass es in der Vergangenheit in Einzelfillen gegeben haben mag, heute
aber dem Empfinden der Mitarbeiterschaft nach verstarkt auftritt und nach Losun-
gen verlangt - das Problem einer zunehmenden Gruppe von Menschen mit einer
geistigen Behinderung, die in auffilliger Weise Alkohol (und selten anderen Sucht-
mitteln) konsumieren. Der fiir schidlich gehaltene Konsum von Suchtmitteln und
der daraus resultierende Versuch der Einflussnahme haben aber im bisherigen Ar-
beitsalltag in der Behindertenhilfe kaum eine Rolle gespielt, und so fehlen Strate-
gien und Konzepte fiir den Umgang damit. Daher wenden sich die Mitarbeiter —
und manchmal auch die Angehérigen oder die gesetzlichen Betreuer - an
Suchtberatungsstellen oder andere Institutionen der Suchtkrankenhilfe. Dieses Hil-
feersuchen bleibt allerdings zumeist erfolglos, da die Strategien der Suchtkranken-
hilfe auf die Konsumenten mit einer geistigen Behinderung nicht tbertragbar er-
scheinen. Da jedoch mit zunehmender Enthospitalisierung und mit der Einfiihrung
des Normalitatsprinzips in der Behindertenhilfe ebenso wie in vielen anderen Be-
reichen immer mehr Risikosituationen entstehen, in denen Menschen mit einer
geistigen Behinderung Suchtmittel konsumieren, entwickelt sich eine Problemland-
schaft, die von Hilflosigkeit gekennzeichnet ist. Gleichzeitig verscharft die sich im-
mer weiter entwickelnde Diskussion um die Verteilung von Verantwortung zuguns-
ten der Betroffenen die Handlungsunsicherheit bei den Mitarbeiterinnen. Um da
nicht missverstanden zu werden: Die moglichst weitreichende Riickgabe der Ver-
antwortung fir die eigene Lebensfihrung ist der richtige Weg, nimmt mit der
schwindenden Fremdbestimmung doch auch die Entwertung und damit auch die
Zahl der , Trinkgrinde® ab. Diese Situation vermischt sich jedoch mit der Un-
kenntnis Uber die Stichte bei den Mitarbeiterinnen der Behindertenhilfe und mit
dem fehlenden Wissen vom Umgang mit Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung in der Suchtkrankenhilfe. Als Mitarbeiter der Suchtkrankenhilfe begegnen mir
diese Verstindigungsschwierigkeiten immer dann, wenn ich um Rat gefragt werde,
in unserem eigenen, benachbarten Behindertenhilfebereich, obwohl ich mich seit
lingerer Zeit um eben diese Verstindigung bemthe. So stehen die Kolleginnen vor
einer Reihe von bisher unbeantwortet gebliebenen Fragen:
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* Was ist iberhaupt Sucht?

* Gibt es tatsichlich Besonderheiten bei geistig behinderten Suchtmittel-
konsumenten, die sie von so genannten normalen Konsumenten unterscheiden?

* Wie ist eine Suchtentwicklung zu beeinflussen?

* Was meinen die Kollegen aus der Suchtkrankenhilfe mit ihrer Unterscheidung
von Sucht und riskantem Konsum?

* Wo handelt es sich um ein gesundes Ausprobieren von Grenzen?

* Und, wohl die schwierigste Frage, wann muss oder kann ich wie verandernd
eingreifen? Welche Strategien und Handlungskompetenzen benétige ich dafiir?

Was wissen oder vermuten wir?

Sucht und geistige Behinderung sind eigenstindige Stérungen, die
sich aber bei gleichzeitigem Auftreten gegenseitig negativ beein-
flussen konnen

1968 wurde Alkoholismus als behandlungsbedtrftige Erkrankung durch das Bun-
dessozialgericht in Kassel anerkannt. Damit steht die Alkoholkrankheit gleichrangig
neben anderen behandlungsbedirftigen Erkrankungen. Es gibt die noch zu tber-
prifende Vermutung, dass bei einem Teil der Menschen mit einer geistigen Behin-
derung die enthemmende Wirkung von Alkohol iiberproportional stark einsetzt.
Allein die hirnorganisch bedingte Vorschidigung dafiir verantwortlich zu machen,
erscheint allerdings ohne hinreichende Forschung zu weitreichend. Zudem sind die
von einer Behinderung betroffenen Bereiche des Gehirns individuell sehr unter-
schiedlich. Méglicherweise kann es aber beim Zusammentreffen ungtnstiger Fak-
toren (Vorschidigung einer bestimmten Hirnregion, auf die Alkohol ebenfalls Ein-
fluss nimmt, etwa die Sprach- und Sehzentren, die Bewegungskoordination und die
tir die Selbstkontrolle verantwortlichen Bereiche) durchaus zu stérenden, massiven
Fehl-Entwicklungen kommen. Andererseits ist aber auch bekannt, dass die negative
Beeinflussung des Gehirns durch Alkohol insbesondere eben auch die Koordinati-
on der einzelnen Funktionsbereichs betrifft, eine Stoérung, die neben der ,,sektoriel-
len* Beeintrichtigung vielfach auch die geistige Behinderung beschreibt.

Es wird vermutet, dass andere Faktoren, etwa ein durch die einge-
schrinkte Lernfihigkeit begrenztes Repertoite an Verhal-
tensalternativen und/oder mangelndes ,, Konsumtraining* eine e-
benso bedeutende Rolle spielen

Eine besondere Bedeutung kommt — wie in der Normalbevolkerung auch — der
Wechselwirkung von Alkohol und einer evtl. notwendigen Medikamenteneinnahme
zu. Ob tatsichlich die oben beschriebene Beflirchtung der tiberproportional ent-
hemmenden Wirkung von Alkohol auf der Grundlage einer vorhandenen geistigen
Behinderung besteht, muss intensiv beforscht werden. Allerdings wissen wir aus
der Suchtkrankenarbeit, dass durch den Alkoholkonsum insbesondere die Zentren
des Hirns beeinflusst werden, die fir Steuerung und Selbstkontrolle zustindig sind.
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Betroffen sind oft diejenigen Menschen mit einer geistigen Behin-
derung, die zu den mobilsten und aktivsten gehéren

Nattrlich gibt es auch in den klassischen Heimstrukturen Bewohner, die in schadi-
gender Weise Alkohol zu sich nehmen. Die ersten Erfahrungsberichte deuten je-
doch darauf hin, dass insbesondere die Gruppe der Menschen mit einer geistigen
Behinderung gefihrdet ist, die Schritte in Richtung Verselbststindigung unterneh-
men. Das Normalititsprinzip fordert seinen Preis und greift auch hier: Die Betrof-
fenen probieren all die Dinge aus, die die so genannten Normalen auch tun. In die-
sem Sinne verhalten sie sich wie Jugendliche, die die Grenzen ihrer Moglichkeiten
austesten. Problematisch dabei ist, dass auf diesem Weg Kontakte zu Personen-
gruppen entstehen, die erst einmal keine Bertihrungsingste oder Vorurteile zu ha-
ben scheinen, die aber selbst eher zu einem Submilieu gehéren, wie etwa Obdach-
lose. Betroffen sind oft die eher jiingeren Betreuten, meist Manner. Sie entwickeln
dabei Trinksysteme, die sich an unterschiedlichen Kriterien orientieren, so wird z.B.
nach Dienstschluss der Mitarbeiter, am Wochenende oder nur in bestimmter Ge-
sellschaft getrunken. Mit diesen Strategien unterscheiden sie sich in keiner Weise
von anderen Trinkenden. Ubrigens ist die Vermeidung des Kontaktes mit den Be-
teuern ein Signal dafiir, dass thnen sehr wohl klar ist, dass mit dem Alkoholkonsum
auch negative Folgen verbunden sein konnen. Mit diesem Wissen lassen sich Ge-
spriche anders gestalten.

Klassische, gespriachspsychotherapeutische Verfahren sind wenig
Erfolg versprechend

Die Institutionen der Suchtkrankenhilfe, insbesondere die Beratungsstellen, sind
von ihrer Arbeitsweise her gesprichspsychotherapeutisch organisiert, was vielfach
tiir deren bisherige Arbeit auch richtig und konsequent war, fiir viele Menschen mit
einer geistigen Behinderung aber eine Uberforderung bedeutet. Mit dieser Arbeits-
weise erreichen sie die Menschen mit einer geistigen Behinderung nicht und dieser
Arbeitsstil lasst sich kaum tbertragen auf die Arbeit mit Behinderten, auch nicht
durch die Institutionen und Mitarbeiter der Behindertenhilfe. Notwendig sind er-
lebbare, nachvollziehbare und Alternativen aufzeigende Strategien.

Offenkundig ist die Zunahme dieses Problems mit einem Zu-
wachs an auffilligen und die soziale Umgebung stérenden
Begleiterscheinungen verbunden

Die Behindertenhilfe ist keine Insel, sondern in ihr spiegeln sich die gesamtgesell-
schaftlichen Tendenzen wider, dazu gehoéren leider auch die problematischen Ent-
wicklungen wie der Suchtmittelkonsum und die damit verbundenen Auffilligkeiten.
Darin unterscheiden sich Menschen mit einer geistigen Behinderung nicht von an-
deren Alkoholkonsumenten. Die Liste der Auffalligkeiten (benannt von einer Kol-
legengruppe aus dem Betreuten Wohnen) ist lang:

* Belastigung Unbeteiligter (z.B. der Nachbarn)

e Sexuelle Ubergriffe unter Alkohol
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* Der Verlust der Orientierung — nicht mehr nach Hause kommen

* Zur hilflosen Person werden

*  Werkstattbeschwerden und drohender Arbeitsplatzverlust

* Haufigere Unfille

* Verlust positiver sozialer Kontakte

* Nicht ansprechbar sein, keine Arbeitsmoglichkeit fur Betreuer

* Geldsorgen

* Verwahrlosung von Wohnung, Kleidung, Erndhrung und Kérperhygiene

* Unkontrollierte Handlungen aller Art

Fir die Betreuenden bedeutet jedoch eine solche negative Entwicklung die Gefihr-
dung des Verselbststindigungszieles oder zumindest eine Infragestellung der eige-
nen bisherigen Arbeit, fiir sich selbst und moglicherweise auch durch die Kollegen.
Wie und wann und mit welchem Erfolg interveniert wird, entscheidet sich immer
auch durch die individuelle Haltung zur Frage der Verantwortungsiibernahme. Die-
se steht in Beziehung zur Anerkennung der mit dem Normalititsprinzip verbunde-
nen zusitzlichen Risiken. Die oben genannte Liste ist entstanden aus einer Befra-
gung von Mitarbeitern des Betreuten Wohnens. Auffillig ist daran vor allem, dass
es sich bei den zuerst genannten Punkten in erheblicher Weise um soziale und die
Umgebung negativ beeinflussende Aspekte handelt, die die Mitarbeiter zum Han-
deln veranlassen. Die anderen Aspekte, die Gesundheitsfirsorge, Geldsorgen, Ar-
beitsplatzverlust, Verwahrlosung usw. gehoren scheinbar eher zum iblichen
Betreuungsalltag. Trotzdem konnen auch sie - z.B. auffilliges Sammeln von Alko-
holabfillen - ein Hinweis darauf sein, dass das Problem des Alkoholkonsums ge-
tahrlich oder zunehmend sein kann. So lange diese Probleme als Einzelfille be-
trachtet wurden, gab es nur wenig Handlungsdruck. Inzwischen mehren sich aber
die Signale. Je nach Institution und nach Vorerfahrung der Mitarbeiterschaft (oder
deren innerer Haltung) werden bis zu 25 % durch den Alkoholkonsum erheblich
gefihrdete Menschen mit einer geistigen Behinderung genannt. An anderen Orten
habe ich Aussagen von deutlich weniger Gefidhrdeten gehért. In dieser Unter-

schiedlichkeit wird erneut die Unsicherheit in der Einschitzung des Problems deut-
lich.

Wovon sollten wir bei unseren Hilfeangeboten ausgehen?

Einflussméglichkeiten bestehen aufgrund einer zwar einge-
schrinkten, aber doch vorhandenen Kommunikations- und Ein-
sichtsfiahigkeit

Die Gruppe der Menschen mit einer geistigen Behinderung in ambulant betreuten
Wohnformen ist in der Gesamtgruppe durch die weitreichensten intellektuellen
Moglichkeiten gekennzeichnet. Damit ist neben der Neugier auf neue Lernerfah-
rungen (mit Alkohol) eben auch die Chance verbunden, Fehlentwicklungen zu kor-
rigieren. Dazu kommt durch die professionell organisierte Betreuung der Vorteil,
zumindest mit einer Korrektur-/ Kontrollinstanz regelmaBig in Kontakt zu stehen.
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Auch wenn die Prisenszeiten vor Ort gering erscheinen, so gibt es doch bei be-
wusstem Hinsehen erkennbare Signale fiir eine verhangnisvolle Suchtentwicklung —
Verwahrlosung, Geldmangel, sich beklagende Nachbarn, erkennbares Misstrauen,
usw. Fine echte Suchtentwicklung lasst sich auf Dauer nicht verstecken, sie ist
muhsam und belastend. Unterstiitzung, die auf diesem Wissen aufbaut und nicht
mit Vorwirfen und Entwertungen verbunden ist, muss daher jederzeit angeboten
werden.

Ursachenklirung ist notwendig

Auch wenn eingangs die Anwendung gesprichspsychotherapeutisch orientierter
Strategien als nicht adiquat eingeschitzt wurde, so besteht doch die Verpflichtung
fur die Mitarbeiterschaft, die Ursachen fir den Alkoholkonsum mit kritischen
Auswirkungen zu erkunden. Die méglichen Anlasse dafiir sind vielfaltig:

e FEHinsambkeit

* Fehlende Anerkennung bzw. Anerkennung durch die falschen Leute

e Kirisen bzw. Versuch der Bewiltigung und/oder des Vergessens von Krisen

* Spannungsabbau

* Mangel an Probleml6sungsstrategien

* Fehlende Partnerschaft

* Ablehnung durch die so genannten ,,Normalen®

* Fehlende alternative Freizeitstruktur

* Fehlende Kontrolle durch Institutionen bzw. der Verlust der Kontrolle durch
Institutionen, beispielsweise beim Wechsel eines Heimbewohners in das Betreu-
te Wohnen

* Verlust von zuvor permanenter Anwesenheit von Mitarbeitern (bei Ex-
Heimbewohnern)

e  Whunsch, nicht mehr fremdbestimmt sein zu wollen

* Trinken als Beweis von Selbststindigkeit und Unabhangigkeit

e Trinken als soziales ,,Schmiermittel*

e Alkohol trinken ist normal

* Gruppennormen

e Verhaltensinderung in besonderen Situationen, z.B. bei Freizeiten/Utlauben

e Schichternheit iberwinden

In vielen der genannten Punkte unterscheidet sich die Motivation zum Alkohol-

konsum nicht von der anderer Konsumenten. Allerdings diirfte die Ursachenanaly-

se manchmal schwieriger sein und oftmals eine Verkettung mehrerer Faktoren er-

geben. Wenn sie auf Zusammenhinge mit der konkreten Lebenssituation von

Menschen mit einer geistigen Behinderung hinweist, fihrt sie eher zu einem Ver-

standnis als zu Korrekturhinweisen, die im nichsten Schritt mithsam zu erarbeiten

sind.
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Die Riicknahme begonnener Fehlentwicklungen braucht Zeit, Ge-
duld und Empathie

Die Entwicklung einer echten Sucht benétigt Zeit. Niemand wird von heute auf
morgen abhingig, sondern es ist bekannt, dass hier ein eher schleichender, aller-
dings oft dramatisch endender Prozess ablauft. Fur die Suchtkrankenhilfe gilt, dass
hier auch niemand spontan geheilt oder gebessert wird, sondern es findet eine lang-
same Entwicklung statt. Gleiches muss in der Begleitung von Menschen mit einer
geistigen Behinderung erwartet werden, moglicherweise sind die Vorginge der Bes-
serung hier noch langerfristiger anzulegen. Dabei muss davon ausgegangen werden,
dass Korrekturversuche nicht von Beginn an erfolgreich sein werden, sondern eine
lange Zeit erfolglosen Werbens zu erwarten ist. Ein erneutes Scheitern in einer
schwierigen Situation, eine wiederholte Belastung oder Stress kénnen zu Riick-
schritten fithren. Deshalb muss jedoch der Weg der konsequenten aber empathi-
schen Begleitung nicht verlassen werden. Die stete Bereitschaft zur Unterstiitzung
und die Erfahrung, sich auf sie verlassen zu kénnen, sind wesentliche Bausteine der
helfenden Beziehung. Hier geht es aber nicht um bedingungslose Hilfe, sondern
um das gemeinsame Erarbeiten eines angemessenen Lebensweges. Konstruktive
sowie auch kritische Auseinandersetzungen mit dem/der Betroffenen sind immer
ein Zeichen der Wertschitzung und des Bemthens um eine gute Entwicklung,
Konfliktvermeidung ist eine Entwertung der Beziehung.

Alkohol kann erheblichen Schaden verursachen

Der risikohafte Genuss von Alkohol kann mit erheblichen Folgen und Schiaden
verbunden sein. Alkohol in groen Mengen schidigt wichtige Organe, insbesonde-
re das Hirn, die Leber und den Magen. Alkohol in Unmengen fthrt zu mehr Unfal-
len, zu Streitereien und zu Schwierigkeiten am Arbeitsplatz. Dies gilt fiir Menschen
mit einer geistigen Behinderung genauso wie fiir andere Konsumenten. Menschen
mit Alkoholproblemen wissen und sptiren das. Sie haben daher ein schlechtes Ge-
wissen und versuchen ihren Konsum zu verbergen und zu bagatellisieren.

Was konnen wir tun?

Eine klare Haltung einnehmen: ,,Es geht um Sie und nicht darum
Ihnen etwas wegzunehmen*

Die Ziele professionellen Handelns miissen nicht immer mit denen der Klienten
tbereinstimmen. Sie miissen jedoch transparent und offen sein und damit eine Al-
ternative bieten, die nicht vereinnahmend wirkt, sondern als alternatives Angebot.
Verantwortung und Entscheidungsfreiheit zu beschrianken wirkt bedrohlich und

stellt die Absicht der zuvor bekundeten vollstindigen Bemiindigung als unglaubhaft
dar.
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Anerkennen, dass Alkoholkonsum (kurzfristig) als sinnvoll emp-
funden wird und nach Alternativen suchen

Alkohol hat eine wichtige Funktion, die es anzuerkennen gilt. Alkohol lisst Kum-
mer und Sorgen ertriglich erscheinen, erleichtert Kontaktaufnahmen und ist das
Symbol erworbener Unabhingigkeit. Daraus ergibt sich, dass die Alternativen zum
Alkoholkonsum genau in diesen Bereichen wirksam sein miissen. Wer schon sozia-
le Kontakte hat, bené6tigt keinen Alkohol um welche zu kntupfen. Wer mit seinen
Sorgen einen Ansprechpartner hat, der als echte Hilfe empfunden wird, unterlasst
den Versuch, seine Sorgen in Alkohol zu ertrinken. Insbesondere in der Vorberei-
tung aller Bemuindigungsschritte sollte dieser Aspekt bedacht und in die Lebens-
planung mit eingeschlossen werden. Im Klartext kénnte dies bedeuten, dass
jemand z.B. aus einem Heim in das Betreute Wohnen zieht und vorher schon wih-
rend der Heimzeit der externe soziale Kontakt in tragfihige Formen eingebunden
werden sollte.

Verhalten spiegeln statt strafen

Die Aufgabe von Mitarbeitern im Betreuten Wohnen (und in anderen Betreuungs-
formen) besteht in der Begleitung und nicht in der Sanktionierung tatsiachlichen
oder vermeintlichen Fehlverhaltens. Wie oben erwihnt, spiiren Menschen mit Al-
koholproblemen sehr wohl, dass ithre Form des Konsums mit Risiken oder gar
Schiden verbunden ist. Dieses Wissen kann genutzt werden, in dem durch Spiege-
lung des Verhaltens und seiner Folgen diese Empfindung verstirkt und so eine ho-
here Verinderungsbereitschaft gestiitzt werden kann.

Sanktionieren - aber angemessen

Wichtig fiir den Umgang mit konsumierenden Menschen, und dies gilt fiir Men-
schen mit einer geistigen Behinderung wie fiir andere auch, ist es, die Folgen eige-
nen Handelns zu sehen und zu spiiren. Dazu bietet es sich an, Verabredungen zu
treffen, wie jeweils mit Ereignissen umzugehen ist. Diese ,,Wenn - Dann —
Absprachen® erleichtern den Kontakt. Oft lassen sich Verabredungen finden, die
von den Betroffenen selbst formuliert werden. Damit sind die Mitarbeiter aus der
Rolle der Strafenden in die Rolle des ,,Geschiftspartners® gewechselt, schidlicher
oder unverabredeter Alkoholkonsum bleibt aber nicht folgenlos. Positiv verstirkt
wird die Einhaltung von Absprachen durch ein angemessenes Belohnungssystem,
welches Bestandteil der Gesamtabsprache ist.
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Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Begleitung von
Menschen mit geistiger Behinderung und Suchtproblema-
tik - Anforderungen und notwendige Kompetenzen

Marja Kretschmann-Weelink

Einleitung

Das Jahr 2003 ist das Europiische Jahr der Menschen mit Behinderungen. Mit dem
Motto: ,,Nichts tiber uns ohne uns“ soll die Gesellschaft weiter dafiir sensibilisiert
werden, Menschen mit Behinderungen als vollwertige Mitglieder der Gesellschaft
anzuerkennen. Die Aussage ist eindeutig: Wenn es um uns geht, méchten wir ernst
genommen werden, wollen in allem gefragt und mit einbezogen werden! Im Jahr
2000 wurde der Zwischenbericht zum Aktionsprogramm ,,Mit gleichen Chancen
leben — Integration von Menschen mit Behinderungen® vom Ministerium fiir Ar-
beit und Soziales, Qualifikation und Technologie des Landes Nordrhein — Westfa-
len verdffentlicht. In diesem Zwischenbericht wird u.a. deutlich, dass Menschen
mit Behinderungen das selbstverstindliche Recht haben, selbstbestimmend zwi-
schen unterschiedlichen Formen der Lebensgestaltung autonom wihlen und ent-
scheiden zu koénnen, welches auch eine selbstverstindliche Teilhabe an der Gesell-
schaft mit beinhaltet. Anscheinend ist es nicht selbstverstindlich, dass Menschen
mit Behinderungen als vollwertige Mitglieder der Gesellschaft anerkannt werden,
dass sie ausreichend die Moglichkeit haben, ihr Leben weitestgehend selbstbestim-
mend zu gestalten, und dass sie selbstverstindlich in der Gesellschaft integriert
sind.

Ich arbeite in einem Wohnverbund fir Menschen mit Behinderungen und begleite
unsere Klienten' auf ihrem Weg, méglichst selbststindig zu leben. Diese Arbeit un-
terliegt einem Prozess der Verinderungen, einem Paradigmenwechsel. Als zusatzli-
che Herausforderung kommt hinzu, dass eine Zunahme der Suchtproblematik
testzustellen ist. Das bedeutet, dass neben der tiblichen Begleitung unserer Klienten
weitere Anforderungen und Kompetenzen von den Mitarbeitern gefordert werden,
wenn es um die Begleitung bei Suchtproblematik geht. Leider ist es sehr schwierig,
auf adiquate Hilfen zuriickzugreifen. Es gibt kaum Literatur, an der man sich ori-

! Der Einfachheit halber wurde die ménnliche Form gewiéhlt. Natiirlich sind auch Mitarbeiterinnen, Klien-
tinnen, Therapeutinnen usw. gemeint!

3 Infos im Internet: www.fachklinik-oldenburger-land.de. Die Fachklinik Oldenburger Land ist ca. 25
Kilometer von Oldenburg entfernt, verfiigt iiber 90 Plitze, die Wartezeit betridgt ungefihr siecben Wochen,
der Aufenthalt dauert zwischen vier bis sechs Monaten und das therapeutische Angebot umfasst sowohl
Entzugs- und Entwoéhnungsbehandlung als auch Elemente der Nachsorge. Sie befasst sich als Spezialkli-
nik fir Suchterkrankungen unter anderem mit Suchterkrankungen von Menschen mit Einschrinkungen
der intellektuellen Fihigkeiten und/oder mit besonderen Stérungen im Kontakt- und Kommunikationsbe-
reich - Patienten mit einer sehr schweren Minderung der intellektuellen Leistungsfihigkeit kénnen nicht
behandelt werden. Die Patientlnnen weisen folgende Eigenschaften auf:
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entieren kann. Es gibt wenige Therapeuten oder Beratungsstellen, die sich zutrau-
en, Menschen mit geistiger Behinderung und Suchtproblematik zu therapieren.
Deswegen habe ich mich im Rahmen einer sozialtherapeutischen Weiterbildung mit
der Thematik: ,,Menschen mit geistiger Behinderung und Alkoholproblematik® ver-
starkt auseinander gesetzt.

Es ist notwendig, einen kurzen Blick zurtick zu werfen auf die heilpadagogische
Arbeit der letzten Jahrzehnte, um deutlich zu machen, welchen Verinderungspro-
zess sowohl Mitarbeiter als auch Menschen mit Behinderungen zurzeit zu bewalti-
gen haben. In der Vergangenheit war die heilpadagogische Arbeit stark defizitorien-
tiert ausgerichtet. Die Berufsbezeichnungen ,,Erzieher und ,,Betreuer” machen das
Arbeitsziel deutlich: erziehen, betreuen. Arbeitsebenen, die gekennzeichnet sind
durch eine Zielbestimmung, die meistens durch die Mitarbeiter, nicht durch die
Menschen mit Behinderungen formuliert wurden. Sowohl Eltern als auch die jewei-
ligen Mitarbeiter haben versucht, durch eine entsprechende Erziehung, durch pa-
dagogische und medizinische Férderung, vorhandene Defizite moglichst stark zu
minimieren, um dadurch eine grofftmogliche Anpassung an die Gesellschaft zu er-
reichen. Die defizit- orientierte Arbeit hatte vielfach zur Folge, dass der behinderte
Mensch fremdbestimmt wurde. AuBerdem wurde die mogliche (Wieder-) Herstel-
lung der Erwerbstahigkeit angestrebt. Der Arbeitsplatz vieler Menschen mit Behin-
derungen war (und ist immer noch) die Werkstatt fiir behinderte Menschen.

Viele Menschen mit Behinderungen lebten und leben in Finrichtungen, weil das
Leben in einer eigenen Wohnung noch nicht tblich war und auch heute z.T. noch
nicht méglich ist. Ein notwendiges Netzwerk zur Assistenz ist vielfach noch nicht
vorhanden. Viele Menschen mit Behinderungen sind und waren, bedingt durch die
Wohnform ,,Einrichtung* und durch den Arbeitsplatz ,,Werkstatt™, nicht in die
Gesellschaft einbezogen.

Es hat in den letzten Jahrzehnten viele Bemthungen und Initiativen gegeben, die
sich das Ziel setzten, auf die Rechte behinderter Menschen hinzuweisen und diese
einzufordern. Konzepte zur sozialen, schulischen und beruflichen Integration wur-
den entwickelt; die rechtliche Gleichstellung aller Behinderten wurde gesetzlich
verankert. In der Gesellschaft mussen allerdings weitere neue Rahmenbedingungen
entstehen und es muss ein neues Verstindnis wachsen, um eine selbstverstindliche
Teilhabe an der Gesellschaft fiir Menschen mit Behinderungen zu ermoglichen
(vgl.: NIEHOFF 2002; THEUNISSEN & PLAUTE 2002; Zwischenbericht zum
Aktionsprogramm: ,,Mit gleichen Chancen leben®).

Die bisher erfolgten Verinderungen in der Gesellschaft beeinflussen auch die tradi-
tionelle Arbeit. So zeichnet sich innerhalb der Heilpadagogik eine Neuorientierung
ab: Die traditionell defizitorientierte, heilpadagogische Arbeit wird immer mehr er-
setzt durch Modelle, die die Selbstbestimmung behinderter Menschen in den Vor-
dergrund riicken und sich an den Menschenrechten orientieren. Ein Konzept, wel-
ches auch in Deutschland immer mehr an Bedeutung gewinnt, ist das Empowerment
(,,Selbst — Ermichtigung®, auch ,,Selbst — Bemichtigung®). Mit ,,Empowerment®
sind eine Philosophie, theoretische Annahmen und Leitideen wie auch Programme,
Prozesse, Ansitze oder Konzepte gemeint, die in der Arbeit im sozialen Bereich
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* die vorhandenen Stirken von Menschen in gesellschaftlich marginaler Position
zu threm Ausgangspunkt nehmen;

* zu tragfihigen Formen kollektiver und autonomer Selbsthilfe — Zusammen-
schlisse sowie sozialer Netzwerke anstiften;

* die (Wieder-) Gewinnung von Selbstbestimmungsfahigkeiten und Kompetenzen
zur Kontrolle und Verfliigung tber die eigenen Lebensumstinde als Ziel haben
(THEUNISSEN &PLAUTE, 2002, 11 ft.).

Das Empowermentkonzept erfordert fiir Mitarbeiter ein Umdenken im Umgang

und in der Arbeit mit Menschen mit Behinderungen. Ezne 1Verinderung des Blickwin-

kels ist notwendig, denn

* nicht die korperlichen oder geistigen Einschrinkungen sind Ausgangspunkt der
Arbeit, sondern die Stirken und Ressourcen der Menschen;

* nicht die Mitarbeiter, die Therapeuten, entscheiden tiber Lebensziele, bestimmen
Wohn- form und Arbeit, sondern der behinderte Mensch mit seinen Vorstellun-
gen, seinen Winschen und seinen Zielen riickt an die erste Stelle, muss der
Ausgangspunkt aller Arbeit sein.

Der Mensch mit einer Behinderung muss befihigt werden, weitestgehend tiber sein

Leben und die damit verbundene Lebensqualitit zu bestimmen. Er muss als ,,Ex-

perte in eigener Sache®, als Klient, als Nutzer, akzeptiert werden. Wir als Mitarbei-

ter konnen / dirfen ihn auf diesem Weg begleiten. Hier wird unsere neue At-
beitsaufgabe deutlich: das Begleiten von Menschen mit Bebinderungen auf ihrem Weg ur

Normalitit und Selbstbestimmung, d.b.: zu einem selbstverstindlichen Mitglied unserer Gesell-

schaft. Dabei sollen Begleitung und Assistenz sich auf den tatsiachlich vorhandenen

Hilfebedarf des Klienten beschrinken. Diese Sichtweise erfordert neue Kompeten-

zen, stellt andere, neue Anforderungen an Mitarbeiter, die in diesem Arbeitsfeld

tatig sind. Aullerdem geht dieser Prozess der Verinderung einher mit einer Kom-
petenzverinderung bei den zu begleitenden Menschen: sie mussen lernen, mit die-
ser fiir sie neuen Verantwortung umzugehen. In der Praxis bedeutet dies, dass so-
wohl der behinderte Mensch als auch der Mitarbeiter gemeinsam einen Prozess der
Verinderung bewiltigen muss und dass beide Gruppen Zeit brauchen, sich in die-
ser neuen Situation einzufinden. Wir sind auf dem Weg, Menschen mit Behinde-
rungen nach ihren selbstbestimmten Lebenszielen, nach ihrer Lebensplanung zu
fragen. In diesen Gesprichen kommt immer deutlicher zum Ausdruck, dass es fiir
viele ein wichtiges Ziel ist, in einer eigenen Wohnung zu leben. Dass dieser Wunsch
ernst genommen wird, sieht man daran, dass immer mehr Klienten in eine unter-
stitzende Wohnform ziehen. Der Einzug in eine eigene Wohnung impliziert, dass
man diesen Menschen das Recht auf Selbstbestimmung und Normalitit einraumt.

Er beinhaltet auch, dass sie eigene, neue Erfahrungen in ithrem Alltag machen, vor

allem aber auch in ihrer Freizeit. Dazu jedoch gehoren auch Erfahrungen mit

Suchtmitteln.

Es ist bekannt, dass sich Suchtverhalten aus Gewohnheitskonsum, aus Langeweile

oder Einsamkeit und zur Bewaltigung von Angst- und Problemsituationen entwi-

ckeln kann. Menschen mit geistiger Behinderung erleben, wenn sie nicht mehr im

,»geschiitzten Umfeld* wohnen, Konflikte und Alltagsprobleme wie jeder Mensch
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in seiner eigenen Wohnung. Das Aushalten von Angsten und das Losen von Kon-
flikten erfordern ein Zurlckgreifen auf selbst entwickelte Losungs- und Hand-
lungsstrategien. Diese Strategien miissen erlernt werden. Durch die oftmals jahre-
lange Betreuung in den geschiitzten Wohnformen haben viele Menschen mit Be-
hinderungen nicht gelernt, eigene Strategien zu entwickeln, weil sie in Problemsitu-
ationen auf die Hilfe der Mitarbeiter zurtickgreifen konnten.

Kompetenzen und Anforderungen an Mitarbeiter

Jeder Mensch hat das selbstverstindliche Recht, sein Leben wei-
testgehend nach seinen Vorstellungen und Wiinschen, moglichst
selbststindig und unabhingig, zu leben

1. Jeder Mensch hat das selbstverstindliche Recht, weitestgehend nach seinen Vor-
stellungen und Wiinschen, moglichst selbststindig und unabhingig, zu leben. Jeder
Einzelne bestimmt tber seine Lebensplanung und die damit verbundene Lebens-
qualitit. Dies muss selbstverstindlich auch fiir Menschen mit Behinderungen gel-
ten. Sie haben, wie jeder Mensch, das elementare Grundrecht auf Selbstverwirkli-
chung, selbstbestimmte Lebensqualitit, Normalitit und Inclusion. Fiir die Mitarbei-
ter bedeutet dies, dass sie - absolut selbstverstindlich - die Wunsche, Vorstellungen
und Lebensziele der behinderten Menschen akzeptieren. Der Mensch mit Behinde-
rungen ist ,,Bxperte in eigener Sache®, Nutzer, Klient. Das bedeutet auch, dass
Mitarbeiter die nach ihrer Meinung wichtigen Lebensziele fiir Menschen mit Be-
hinderungen zurtickstellen miissen und sie nicht auf die zu Begleitenden tbertragen
durfen, um eine erneute Fremdbestimmung zu vermeiden.

2. Ein Zitat von Richard von WEIZSACKER lautet: ,,Wie wir behinderte Menschen
ansehen, sagt viel dariiber aus, wie wir uns selbst anschanen

Mitarbeiter sollten sich mit dem eigenen Menschenbild auseinander setzen. Wie
sehe ich mich selber und andere? Mein Menschenbild prigt meinen Umgang mit
den Mitmenschen, pragt am Arbeitsplatz mein Agieren in der Begleitung und Assis-
tenz von Menschen mit Behinderungen und Suchtproblematik. Dariiber hinaus ist
es wichtig, sich mit den Leitbildern des Arbeitgebers (Trigers) auseinander zu set-
zen. Damit meine ich: mit den gelebten Leitbildern, nicht mit denen, die auf dem
Papier stehen! Sowohl in der Veroffentlichung ,,Menschenbild - Womit begriinden
wir unsere Arbeit mit behinderten Menschen?* (SCHUMANN, 2002) als auch im
,2Handbuch Empowerment und Heilpidagogik® (THEUNISSEN & PLAUTE
2002, 20 ff.) wird u.a. vermittelt, wie das Menschenbild in der Gesellschaft den
Umgang und die Arbeit mit behinderten Menschen beeinflusst hat und immer noch
beeinflusst.

3. Ein dritter Aspekt in der Arbeit mit Suchtproblematik fordert die Auseznanderset-
zung der Mitarbeiter mit dem eigenen Umgang im Hinblick auf evt. vorhandene Siichte.

Habe ich selber Suchtverhalten? Wann und wie ist diese Sucht entstanden? Welche
Strategien wende ich an, um das Suchtverhalten positiv zu verindern? Habe ich es
geschafft, mein Suchtverhalten zu beenden? Daraus folgt: Kann ich nachvollziehen,
dass behinderte Menschen im Rahmen der Selbstbestimmung und Normalitit, ihre
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eigenen Erfahrungen mit Suchtmitteln machen und Abhingigkeiten entwickelt ha-
ben oder entwickeln kénnen? Kann ich nachvollziehen, dass auch sie Griinde ha-
ben, Suchtmittel zu konsumieren? Kann ich nachvollziehen, dass es fir diese Men-
schen auch schwierig und miihevoll ist, vorhandenes Suchtverhalten positiv zu ver-
andern (vgl. SCHINNER 2000)? Die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sucht-
verhalten kann zu der Erkenntnis fuhren, dass es, nicht nur fir mich, sondern fir
viele Menschen sehr schwierig ist, vorhandenes Suchtverhalten positiv zu verin-
dern und dass dies fiir Menschen mit geistiger Behinderung zum Teil noch viel
schwieriger sein kann. Dieses Wissen macht es moglich, eine empathische Grund-
haltung zu entwickeln, die eine notwendige Voraussetzung ist um professionell be-
gleiten zu konnen.

Professionelles Begleiten erfordert eine empathische Grundhal-
tung - Respekt, Annahme, Akzeptanz und Begleitung

Eine empathische Grundhaltung vermittelt dem Klienten, dass der Mitarbeiter ihn
akzeptiert, respektiert, und Einfiihlungsvermogen zeigt. Wenn es um eine Sucht-
problematik geht, impliziert dies, dass der Mitarbeiter die Situation des Klienten
nachvollziehen kann und dessen Meinung, Ansichten oder subjektive Empfindun-
gen (ohne zu werten) respektiert. Dabei konnen Klient und Mitarbeiter unter-
schiedlicher Meinung sein. ,,Eine empathische Haltung des Therapeuten ist charakte-
ristisch fiir motivierende Gesprichsfihrung und hat sich als sehr Erfolg verspre-
chend in der Behandlung von Menschen mit Alkoholproblemen erwiesen®
(MILLER & ROLLNICK 1999, 67f.). Nach meiner Erfahrung ist diese Haltung
auch fur Mitarbeiter, die Menschen mit Behinderungen (und Suchtproblematik) be-
gleiten, unerlasslich.

1. Die Ebene, auf der man sich begegnet, sollte eine empathische Ebene sein, die
gekennzeichnet ist durch Respekt, Akzeptanz und Einfihlungsvermégen. Sie darf
nicht gekennzeichnet sein durch Macht seitens des Mitarbeiters. Mitarbeiter ver-
korpern, oft unbewusst, eine Form von Macht. Wenn es um die Assistenz bei
Suchtverhalten geht, empfinden viele Klienten das Verhalten des Mitarbeiters als
Kontrolle und Bevormundung. Daher ist es so wichtig, gerade bei Suchtproblema-
tik, den Klienten spiiren zu lassen, dass man ihn annimmt und ernst nimmt, auch
wenn man die Meinung des Klienten nicht teilt.

2. Mitarbeiter missen wissen, dass ,,Leben* sich prozesshaft vollzieht, d.h. das Leben des
Menschen beinhaltet positiv verlaufende Prozesse, aber auch Prozesse, die nicht
sofort erfolgreich sind, vielleicht auch ,,Scheitern® beinhalten (siche auch: KOR-
KEL & DITTMANN 1990). Gerade in der Situation des Scheiterns muss der
Klient spuren, dass der Mitarbeiter ihn trotzdem als Menschen wertschitzt. Aus
dieser empathischen Haltung heraus kann sich ein Prozess entwickeln, in der ein
Klient sich nicht mehr , kontrolliert fuhlt, wenn es um sein Suchtverhalten geht,
sondern Begleitung und Assistenz durch den Mitarbeiter als wertvoll und positiv
erlebt.

3. Die empathische Grundhaltung impliziert auch, dass Mitarbeiter vorhandene Stir-
ken und Ressourcen wahrnehmen und den Klienten nicht auf einen ,,Menschen mit
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Suchtproblematik® reduzieren. Es besteht die Gefahr, dass durch eine Dominanz
des Suchtverhaltens die Wahrnehmung fiir vorhandene Ressourcen, fiir positive
Eigenschaften, fur menschliche Stirken verloren geht. Professionelle Begleitung
beinhaltet, dass das gesamte Team eine empathische Grundhaltung besitzt, dass
man als Team regelmiBig die vorhandenen Wahrnehmungen uberpriift um zu ge-
wihrleisten, dass man dem Klienten in seiner Gesamtheit gerecht wird.

Den Klienten zu Selbstbestimmung befihigen

1. Mitarbeiter sollten den Klienten dazu befihigen, durch (Wieder) Gewinnung und
(Wieder) Entdeckung von Selbsthestimmungskompetenzen und Ressourcen weitestgehend selbstbe-
stimmit u leben.

So koénnen Assistenz und Begleitung auf den tatsichlich vorhandenen Hilfebedarf
des Klienten ausgerichtet werden. Selbstbestimmtes Handeln erfordert ein Erken-
nen und Einhalten der eigenen Grenzen, aber auch das Erkennen und Respektieren
der Grenzen der Mitmenschen. Selbstbestimmung darf nicht auf Kosten anderer
Menschen geschehen, sondern hort an der Stelle auf, wo der Mitmensch in seinem
selbstbestimmten Handeln eingegrenzt wird. Im ,,Handbuch Empowerment und
Heilpiadagogik® (THEUNISSEN & PLAUTE 2002, 22ft.) werden Ansichten und
Meinungen zur Selbstbestimmung beschrieben; auch hier wird dargelegt, dass
Selbstbestimmung immer im Kontext des sozialen Umfeldes und der Gesellschaft
gesehen werden sollte. In der Vergangenheit waren die Mitarbeiter oft das Regula-
tiv, wenn es um Hinhaltung von Grenzen ging. Zwei Beispiele hierzu: Zigaretten
wurden eingeteilt; Alkoholkonsum konnte durch Auszahlen von wenig Taschen-
geld beschrinkt werden. Wenn Klienten ihren Umgang mit Suchtmitteln selbstver-
antwortlich bestimmen mochten, miissen sie durch die Mitarbeiter befahigt werden,
ithre eigenen Grenzen und die des Umfeldes zu erkennen, zu respektieren und ein-
zuhalten. Ich mochte daher den Aspekt der Selbstbestimmung sowohl fiir den
Klienten und als auch fiir das Umfeld nachfolgend betrachten.

2. Erkennen und Einbalten der gesundheitlichen Grengen. Der Mitarbeiter kann durch In-
Sformationsvermittlung diber Suchtmittel dem Klienten deutlich machen, wo gesundbeitliche
Gefibrdung entsteht.

Falls die Gesundheit durch Suchtmittelkonsum bereits beeintrachtigt ist, kann dies
der Anlass sein, mit dem Klienten dartiber zu sprechen und ithm aufzuzeigen, dass
ein kausaler Zusammenhang besteht zwischen den kérperlichen Beschwerden und
dem Suchtmittelkonsum. Gemeinsam kann Uberlegt werden, wie Suchtverhalten
minimiert oder aufgegeben werden kann, wenn der Klient dies als erstrebenswert
erkennt. Es reicht jedoch nicht aus, dies zu besprechen. Gemeinsam miissen Hand-
lungsstrategien oder Bewaltigungsstrategien entwickelt und - wenn nétig - eingetibt
werden. Fantasie und Kreativitit der Mitarbeiter sind gefragt: Planung der Freizeit,
Suche nach Freizeitangeboten, anfingliche Begleitung zu den Freizeitangeboten,
Assistenz bei der Verwaltung von Taschengeld, Gesprichsangebote zu festen Zei-
ten, usw. In diesem Zusammenhang kann auch die Teilnahme an einer Therapie
oder Selbsthilfegruppe thematisiert werden.
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3. Erkennen und Einbalten der finanziellen Grenzen. Suchtmittelkonsum kann zu kurz-
fristigen, aber auch zu dauerhaften finanziellen Engpassen fithren. Dies trifft auch
zu, wenn Menschen mit geistiger Behinderung ihr Geld eigenstindig verwalten.
Umgang mit Geld muss etlernt werden. Der Mitarbeiter kann in gemeinsamen Ge-
sprichen versuchen, dem Klienten zu erklaren, dass es einen Zusammenhang wischen
Suchtmittelfeonsum und ,,chronischem Geldmangel* gibt. Hierin liegt eine Chance, gemein-
sam Handlungsstrategien zu entwickeln (ggf. einzutiben), die dazu befihigen sollen,
verantwortungsvoll mit Geld umzugehen. Wenn der Klient einsieht, dass er mit
seinem Geld wirtschaften muss, dass er z.B. lernen muss, das Geld einzuteilen und
Bediirfnisbefriedigung gegebenenfalls zuriick zu stellen, kénnen gemeinsam tber-
legte Handlungsstrategien auf Dauer zum Erfolg fiihren. In diesem Zusammen-
hang mochte ich noch einmal das Umfeld ansprechen: Hier miussen z.B. Mitbe-
wohner befihigt und gestarkt werden, kein Geld zu verlethen und ,,nein® sagen zu
koénnen.

4. Erkennen und Einbalten der sozialen Grengen. Problematisches Suchtverhalten kann
zur Isolation in der Wohn- oder Arbeitsgruppe, also im sozialen Umfeld fithren.
Der Klient muss durch die Mitarbeiter Gber die Kausalitat zwischen problematischens
Suchtmittelfeonsum und Isolation informiert werden. In Gesprachen kann herausgear-
beitet werden, welche Probleme, Angste, Unsicherheiten das Umfeld des Klienten
durch den problematischen Suchtmittelkonsum erfahrt. Problematischer Suchtmit-
telkonsum kann zu Ausgrenzung oder Ablehnung fithren. Wenn der Klient nach-
vollziehen kann, dass er selbst eine Ausgrenzung durch seinen Suchtmittelkonsum
tordert, kann er erkennen, dass er durch eine selbstbestimmte positive Verinderung
des Konsums die Isolation minimieren und eine Integration erméglichen kann.

Im Buch ,,Suchtlésungen® schreibt Kordula RICHELSHAGEN in ihrem Beitrag
,Vom Symptom zum Verhalten - Einfihrung in die systemische Denkweise®, dass
jede Familie in gewisser Hinsicht ein soziales System darstellt. Die Familienmitglie-
der versuchen sowohl untereinander als auch mit ihrem Umfeld immer wieder ei-
nen Zustand des Ausgleichs herzustellen. Alle Familienmitglieder leben in einem
dauerhaften Spannungsfeld von Anpassung und Verinderung, in dem es darum
geht, ein Gleichgewicht fir alle zu erreichen. Dieses Gleichgewicht ermoglicht Sta-
bilitat, Sicherheit und Orientierung als Voraussetzungen fur individuelles Wachs-
tum (ebd. 1996, 11).

Ich mo6chte diesen Ansatz beispielhaft auf die Wohngruppe in einer Wohnstitte
Ubertragen. Die Wohngruppe ist das Zuhause aller Klienten. Jeder mochte fir sich
eine gute Lebensqualitit beanspruchen, Sicherheit verspiiren und Moglichkeiten zur
Weiterentwicklung nutzen. Problematisches Suchtverhalten kann die Lebensqualitat
in der Wohngruppe negativ beeinflussen, kann Angste und Unsicherheiten ausls-
sen. Dies sind schlechte Voraussetzungen fur individuelles Wachstum. Es ist eine
wichtige Aufgabe der Mitarbeiter, auch das Umfeld, beispielsweise die Mitbewoh-
ner, zu begleiten, wenn ein Klient in der Wohngruppe eine Suchtproblematik ent-
wickelt hat. Auch wenn der Klient versucht, sein Konsumverhalten positiv zu ver-
andern, brauchen Klient und Mitbewohner Begleitung. Denn ein verindertes
Suchtverhalten 16st nicht nur Unsicherheiten beim Klienten, sondern auch bei den
Mitbewohnern der Wohngruppe aus. Dies impliziert die Notwendigkeit ezzer intensi-
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ven Begleitung aller Wobngruppenbewohner. Mitarbeiter mussen das Umfeld befihigen,
selbst ihre Grenzen dem Klienten gegentiber deutlich zu machen: Was ist tragbar?
Was wird als,,grenziiberschreitend® erlebt? Konkret bedeutet dies: das Umfeld zu
befabigen, die Einbaltung ihrer Grenzen dem Klienten gegeniiber einzufordern. Es gilt einer-
seits, dem Umfeld zu vermitteln, dass es nicht verantwortlich ist fur das Suchtver-
halten des Klienten. Jeder ist fiir sich verantwortlich. Andererseits muss das Um-
feld dazu befihigt werden, zu erkennen, ob und wie es durch unangemessenes Ver-
halten mit dazu beitrigt, dass der Klient Suchtproblematik entwickelt hat oder bei-
behalt. Umfeld #nd Klient brauchen Assistenz im Erkennen und Respektieren von
Selbstbestimmung.

Ubertragen von Selbstverantwortung

Selbstbestimmung kann niemals losgelost gesehen werden von Selbstverantwor-
tung. Diese beiden Aspekte stehen in direktem Zusammenhang miteinander. Es
gibt keine Selbstbestimmung ohne Selbstverantwortung. Das Ubertragen von Ver-
antwortung auf den Klienten ist ein schwieriger Prozess. Mitarbeiter mussen lernen,
Verantwortung abzugeben, Klienten missen lernen, mit Verantwortung
umzugehen und selbstverantwortlich zu handeln. Wenn ein Klient selbstverant-
wortlich leben mochte, muss er eigene Losungs- und Handlungsstrategien entwi-
ckeln, um mit dieser Verantwortung umzugehen.

1. Der Klient kann nur durch selbst erprobte Handlungs- und Bewdltigungsstrategien_let-
nen, Verantwortung fiir sein Handeln zu tragen, mit den daraus resultierenden
Konsequenzen. Moglichkeiten zur Erprobung bestehen nur bei positiver Beglei-
tung durch die Mitarbeiter. Assistenz sollte angeboten werden. Aufklirung tber
mogliche Risiken, Gefahren oder (wenn es um Suchtverhalten geht) gesundheitli-
che Beeintrichtigungen ist wichtig. Somit gehort die Informationsvermittiung durch die
Mitarbeiter ziber die Wirkungen von Suchtmitteln und deren Konsum zu einem wesentli-
chen Aspekt in der Assistenz unserer Klienten. Durch die Aufklirung tiber Sucht,
das Wissen Uber mdgliche Risiken, Information iiber Therapien und Selbsthilfegrup-
pen, bekommen Klienten Verantwortung tibertragen. Erst wenn man informiert ist,
kann man sich entscheiden, ob und wie Suchtmittelkonsum in Frage kommt, ob es
sich lohnt, Suchtmittelkonsum positiv zu verindern. Es gibt verschiedene Méglich-
keiten, dieses Wissen zu vermitteln. Eine noch zu wenig genutzte Chance liegt im
Angebot zur Weiterbildung fiir Menschen mit Behinderungen.

2. Eine empathische Grundhaltung impliziert, dass Mitarbeiter den Klienten befihigen
und bestirken, 1 erantwortung zu dibernehmen, aufbauend auf dessen Ressourcen. Res-
sourcen sind Stirken und Fahigkeiten eines Menschen. Es kann sein, das ein Klient
Fahigkeiten vergessen hat, sie nicht mehr benutzt oder verlernt hat, sie zu benut-
zen. Bine gute Moglichkeit, Ressourcen (wieder) zu entdecken, ist die Biografiear-
beit. Es kann aufschlussreich sein, die Zeit vor dem Beginn des Suchtmittelkon-
sums zu betrachten; hier finden sich manchmal gute Ankntupfungspunkte, um auf
vorhandene Fahigkeiten zuriickzugreifen. Das Nutzen von vorhandenen Stirken
kann dazu fihren, dass der Klient Vertrauen in die eigenen Starken und Ressourcen
gewinnt und dadurch sein Selbstwertgefithl gestirkt wird. Eine selbstwerterhohen-
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de Wahrnehmung wirkt sich positiv auf die Lebensqualitit des Klienten und auf die
Motivation aus, die eigenen Lebensumstinde selbstbestimmt kontrolliert zu gestal-
ten. Es zeigt sich immer wieder, dass Menschen mit Behinderungen ihre selbst
formulierten Ziele durchaus erreichen kénnen, obwohl Mitarbeiter zunichst ande-
rer Meinung waren. Die empathische Grundhaltung beinhaltet auch, dass Mitarbei-
ter sich bewusst sind, dass manche Ziele auf Umwegen oder gar nicht erreicht wer-
den. Dieses Wissen ist Voraussetzung im Umgang mit Suchtproblematik bei so ge-
nannten Riickfillen (vgl. KORKEL & DITTMANN 1990; MILLER & ROLL-
NICK 1999, 30). Nur durch ,learning by doing* kann ein Mensch selbstverant-
wortliches Handeln erproben und die daraus entstehenden Chancen zur Weiter-
entwicklung nutzen.

3. Ein Klient kann erst dann Verantwortung tibernehmen, wenn et an allen Entschei-
dungen, die ibn betreffen, beteiligt wird und die Moglichkeit ur Mitbestinmung bekommt.
Transpareng, fordert die Bereitschaft um 1 erantwortung zu sibernebmen. Wenn Klient und
Mitarbeiter gemeinsam verschiedene Handlungsstrategien entwickeln, bekommt
der Klient bestimmte Entscheidungskriterien. Diese ermoglichen ihm, sich fiir ein
Ziel zu entscheiden, das er in Eigenverantwortung erreichen mochte. Mitarbeiter
sollten positiv bestirken, Mut machen und Zuversicht signalisieren, dass die selbst-
getroffene Entscheidung umgesetzt werden kann. So kann eine Basis entstehen, die
es dem Klienten ermdéglicht, sich auf diesen Prozess einzulassen. Ubertragene und
selbst gewollte Verantwortung sind eine gute Motivation, das geplante Ziel zu er-
reichen. Dabei muss berticksichtigt werden, dass diese Prozesse Zeit brauchen!

4. Mitarbeiter missen lernen, dem Kiienten 1 erantwortung inzutranen, sie loszulassen (a-
ber nicht Fallenzulassen). Das beinhaltet auch ,,auszuhalten®, dass Angebote zur
Begleitung, Strategien, die gemeinsam tberlegt wurden, nicht zum gewtinschten
Erfolg fiihrten oder dass der Klient es sich anders iiberlegt hat. Eine Herausforde-
rung der Mitarbeiter liegt darin, sich zuriickzuhalten und konsequent zu bleiben,
wenn Strategien nicht erfolgreich waren oder wenn der Klient seine Meinung revi-
diert hat. Gerade in diesen Situationen ist es wichtig, dem Klienten seine Verant-
wortung nicht abzunehmen, um co-abhingiges Verhalten als Mitarbeiter zu verhin-
dern. Eine Krisenintervention durch Mitarbeiter muss jedoch auf jeden Fall bei le-
bensbedrohlichen Situationen des Klienten einsetzen.

5. Das Ubertragen von Verantwortung auf den Klienten bedeutet auch, dass Mitar-
beiter sich abgrenzen kdnnen und mussen und nicht immer fur alles verantwortlich sind.
Jeder Mensch hat das Recht, seine eigenen Erfahrungen zu machen, und jeder ist
fir die daraus entstehenden Konsequenzen verantwortlich. Leben setzt sich aus
Lern- und Entwicklungsprozessen zusammen. Erst wenn ein Klient selbst einen
Lernprozess (positiv oder negativ) durchlebt hat, kann er auf die gemachten Erfah-
rungen in neuen Prozessen zuriickgreifen. Eine Kompetenz, die oft mit Abgren-
zung einhergeht, ist die Se/bstsorge. Es ist fiir Mitarbeiter notwendig, Selbstsorge zu
betreiben, wenn man die vielfaltigen Aufgaben dauerhaft bewiltigen will. Gerade in
und nach Krisensituationen sind Austausch und Reflexion mit Kollegen, gegebe-
nenfalls Supervision oder Beratung durch einen Suchttherapeuten, eine wertvolle
Chance, Entlastung zu bekommen und fir die Zukunft lebenswichtige Selbstsorge-
strategien zu entwickeln.
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Sucht — (k)ein Thema der Piddagogik fiir Menschen mit
geistiger Behinderung?

Theo Klauf3

Sucht ist ein in westlichen Gesellschaften so verbreitetes Phinomen, dass zu fragen
ist, ob es nicht zum Spektrum der allgemeinmenschlichen Normalitit gehort. Lega-
le Drogen werden von mehreren Millionen Biirgern der Bundesrepublik Deutsch-
land in einer Art und Weise genutzt, dass von Missbrauch oder Abhingigkeit ge-
sprochen werden kann. Kennzeichen von Suchtverhalten sind vor allem

* der starke Wunsch, eine Art Zwang zur Einnahme und Beschaffung von Mit-
teln, die Wohlbefinden erzeugen oder negative Gefiihlszustinde bessern,

* cine Tendenz zur Dosissteigerung (Toleranzerh6hung),
* die psychische und meist auch physische Abhingigkeit von der Wirkung,

* die Schadlichkeit fiir den einzelnen und fiir die Gesellschaft, die jedoch nicht an
der Fortsetzung des Verhaltens hindert (vgl. ICD-10).

Wie viele Menschen illegale Rauschmittel nutzen wiirden, wenn diese nicht rigoros
sanktioniert wiren, ist naturgemal3 nicht bekannt. Berticksichtigt man dariiber hin-
aus, dass Sucht oder zumindest suchtartiges Verhalten nicht an die Nutzung von
Rauschmitteln gebunden ist, sondern auch mit der Nahrungsaufnahme (vgl. Mager-
sucht und Bulimie) und auch ohne Einnahme von Stoffen (z.B. Spielsucht) sehr
hiufig auftreten koénnen, so kann Suchtverhalten durchaus als allgemeinmenschli-
che und sehr weit verbreitete Verhaltensmoglichkeit verstanden werden. Es wire —
so ist zu schlussfolgern — sehr erstaunlich, wenn Menschen nur deshalb von dieser
Moéglichkeit ausgeschlossen wiren, weil sie in ihren kognitiven Fihigkeiten beein-
trachtigt sind. Umso mehr fallt auf, dass sich die Wissenschaften, die sich - im
deutschen Sprachraum - mit Menschen mit geistiger Behinderung befassen, um
dieses Thema kaum kimmern; das gilt — auch — fir die Padagogik fir Menschen
mit geistiger Behinderung. Die Suche nach Literatur zu diesem Thema bleibt (fast)
erfolglos; ich habe lediglich (im Internet) einen Vortrag von Peter SCHINNER
(2000) und einzelne Texte Rita SCHLIEP (1996; 1998) gefunden. In Berlin existiert
auflerdem offensichtlich ein Arbeitskreis der Lebenshilfe zum Thema Suchtpriven-
tion (SCHLIEP 1998).

Rita SCHLIEP, eine Therapeutin der Fachklinik Oldenburger Land, einer Klinik
fiir Suchterkrankungen’. berichtet iiber einige Erfahrungen mit Sucht und Sucht-
therapie bei geistig behinderten Menschen (SCHLIEP 1996). Nach ihrer Auffas-
sung ist anzunehmen, dass geistig Behinderte — im Zusammenhang mit einer er-
hohten Haufigkeit psychischer Storungen - fur Sucht besonders empfinglich sein
konnten, da sie oftmals sehr empfindsam, selbstunsicher, stimmungslabil sind und
moglicherweise bei der Entwicklung von Problemlésungsstrategien tiber keine hin-
reichenden Kompetenzen verfiigen. Allerdings ist anzunehmen, dass Menschen mit
geistiger Behinderung hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Suchtmitteln einge-
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schrinkt sind und zum anderen unter mehr sozialer Kontrolle leben als andere
Menschen. Fir geistig behinderte Menschen dirften deshalb vor allem leicht be-
schaffbare Drogen (Alkohol, evt. Medikamente und auch organische Losungen
zum ,,Schniffeln®) besonders bedeutsam sein. Ein weiterer Grund dafiir, dass geis-
tig behinderte Menschen nur selten zu illegalen Drogen greifen (in der Oldenburger
Klinik war dies in fiinf Jahren nur bei einem Fall zu beobachten), kénnte darin lie-
gen, dass das Wissen um das Rauschpotential illegaler Drogen fehlt und sie meist in
ein mit Kontrollinstanzen angereichertes soziales System eingebettet sind. Die ein-
geschrinkten finanziellen Moglichkeiten machen sie als Konsumentengruppe fur
professionelle Dealer nicht nur uninteressant, sondern es kénnte aufgrund ihrer
Verhaltensweisen ein Risikopotential hinsichtlich der Entdeckung bestehen. Die
Gefihrdung zur Anwendung vor allem illegaler, aber auch legaler Drogen, durfte
demnach in betreuten Wohngemeinschaften gro3er sein als in den Wohnstitten.
Dies spricht dafiir, dass Sucht im Sinne von Substanzmissbrauch bei Menschen mit
geistiger Behinderung tatsachlich seltener auftritt als bei solchen ohne kognitive
Beeintrachtigungen; gleichwohl dirften speziell beim Alkoholkonsum und auch
beim Rauchen die Symptome, der Verlauf, die Griinde und die Folge-Schiden de-
nen bei nicht behinderten Menschen dhneln. Andererseits sprechen fiir eine ten-
denziell erhohte ,,Anfilligkeit ein erhéhtes Mal3 an psychosozialen Belastungen,
die als eine Ursache der Sucht gelten, der mogliche Zusammenhang mit frithkindli-
chen Stérungen wegen besonderer Interaktionsbedingungen, ein unzureichendes
Selbstwertgefiihl, das Fehlen von Kompensationsmoglichkeiten aufgrund intellek-
tueller und emotionaler Einschrinkungen und mangelnde soziale Integration sowie
Einschrinkungen der Kommunikations- und Kontaktfahigkeit.

Uber die offenbar duBerst selten stattfindende therapeutische Arbeit mit siichtigen
geistig behinderten Menschen gibt es kaum Informationen. Nach SCHLIEP (ebd.)
unterscheidet sie sich nicht grundsitzlich von der mit nicht geistig behinderten
Menschen. Suchttherapie und -privention miissen auf besondere Bedirfnisse,
Moéglichkeiten des Verstehens und der Kommunikation zugeschnitten sein und
mehr Selbstbestimmung zum Ziel haben, vor allem jedoch im Bereich des Gesell-
schaftlichen und Sozialen ansetzen (EISNER 1995). Die Aneignung von Kompe-
tenzen im Bereich der Interaktion und Kommunikation steht im Mittelpunkt und
es geht um die Befahigung, Krisen und Winsche bemerkbar zu machen, Hem-
mungen, Angste, und Misstrauen im Kontakt zu abzubauen, eigene Grenzen ken-
nen zu lernen, die eigene Suchtentwicklung zu begreifen und sich damit auseinan-
der zu setzen, seine Frustrationstoleranz zu stirken und eigene Defizite wahrzu-
nehmen und zu akzeptieren. Besonders muss dabei die besondere Krinkbarkeit
und oft geringe Frustrationstoleranz vom Menschen mit geistiger Behinderung be-
achtet werden.

Explorationsstudie zum Umgang mit Sucht in Ein-
richtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung

Es ist anzunehmen, dass in der Praxis, in Schulen, Werkstitten, Wohneinrichtun-
gen und Familien, Suchtprobleme bekannt sind und dass dort in irgendeiner Form
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darauf reagiert wird. Unklar ist aber, in welchem Umfang dies der Fall ist, ob es
Besonderheiten beim Suchtverhalten von Menschen mit geistiger Behinderung gibt
und wie damit umgegangen wird. Erste Anhaltspunkte zur Beantwortung dieser
Fragen ergeben sich aus einer kleinen exemplarischen Umfrage in einigen Einrich-
tungen in Rheinland-Pfalz (GARTNER 2003), tiber die im Folgenden kurz berich-
tet wird. Dabei geht es vor allem um folgende Fragestellungen:

* Was ist iiber Suchtverhalten von Menschen mit geistiger Behinderung bekannt?

* Gibt es besondere Formen der Sucht bei Menschen mit geistiger Behinderung,
ist Sucht vom kognitiven Niveau abhingig?

* Wie wird in Institutionen mit dem Thema und den betroffenen Menschen um-
gegangen?

Im Februar 2003 wurden 40 Institutionen (v.a. der Lebenshilfe) in Rheinland Pfalz
per Fragebogen befragt, von denen sich 18 (45%) beteiligten: 4 Wohnheime, 3 Au-
Benwohngruppen, 6 Werkstitten fiir Behinderte und 5 Tagesforderstitten. Die
Antworten stammen von Betreuerlnnen und von Leiterlnnen der Institutionen.
Die Resonanz war sehr unterschiedlich: Einige Institutionen beteiligten sich nicht,
weil die Thematik nicht relevant sei, andere befragten innerhalb ihres Hauses ver-
schiedene Bereiche und errechneten Mittelwerte. Gefragt wurde nach Suchtabhin-
gigkeit und Suchtgefihrdung in den beteiligten Einrichtungen; es sollte (in Prozent)
angegeben werden, welcher Teil der Bewohnerlnnen bzw. Beschiftigten in Bezug
auf die folgenden Suchtformen als abhingig oder gefihrdet angesehen werden: Al-
kohol, Nikotin, Entspannungs- u. Beruhigungsmittel, Schmerz- u. Betiubungsmit-
tel, Kokain, Heroin, Cannabis, Amphetamine/Ecstasy, Halluzinogene, Fernseh-
konsum, Internetkonsum, Gliicksspiel, Extreme Formen von Essen und andere.
Antworten gab es nur zu einigen Formen; illegale Drogen spielen nach Einschit-
zung der Antwortenden offenbar keine Rolle, und nur in zwei Fillen wurden in
Aullenwohngruppen Abhingigkeiten beim Internetkonsum und Glicksspiel ge-
nannt, in einer WfB zudem eine Gefahrdung bzgl. der Spielsucht.

Tab. 1: Suchtabhingigkeit und —gefihrdung

Nikotin | Alkohol |Entspann- |Schmerz- |Fern- Essen
ungs-, Be-|/Betiu- |sehen
ruhigungs- | bungs-
mittel mittel

Abhingigkeit | 16,3% 1,0% 0,3% 0,0% 13,0% 3,6%
Gefihrdung |6,0% 10,0%  10,3% 2,0% 7,9% 8,5%

Als haufigste Sucht wird das Rauchen genannt — hier gelten gegentiber 16% ,,Ab-
hingigen® nur 6% als ,,gefihrdet. Ahnlich ist es beim Fernsehen, hier wird 13%
der Menschen mit geistiger Behinderung in/von den Institutionen eine Nutzung im
Sinne von Missbrauch und Abhingigkeit zugeschrieben - und 8% eine entspre-
chende Gefihrdung. Beim Alkohol, beim Essen und auch beim (sehr selten ge-
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nannten) Missbrauch von Schmerzmitteln wird demgegentiber sehr viel hdufiger
von einer Gefihrdung als von tatsichlicher Abhingigkeit gesprochen. Eine Diffe-
renzierung zwischen den verschiedenen Betreuungsformen ergibt ein noch diffe-
renzierteres Bild. Beim Fernsehen und Essen wird die Abhidngigkeit in der Institu-
tion mit der geringsten sozialen Kontrolle am héchsten eingeschitzt, wahrend in
den Tagesforderstatten alle Suchtformen sehr viel seltener auftreten als in WiB,
Wohnheim und Aulenwohngruppe. Hier dominiert brigens die Gefihrdung einer
Abhingigkeit beim Essen, wihrend in den anderen Institutionen andere Arten der
Abhingigkeit bzw. der Suchtgefihrdung tiberwiegen. Anders ist es allerdings bei
Nikotin und Alkohol — hier wird bei den Bewohnerlnnen von Aulenwohngruppen
deutlich weniger Abhingigkeit und weniger Gefahrdung angegeben als bei Wohn-
heim-Bewohnerlnnen. Es ist zu vermuten, dass sich darin ein Selektionsprozess
widerspiegelt, dass also diese Suchtformen bei der Entscheidung, ob jemand in ei-
ner weniger betreute Wohnform wechselt, Berticksichtigung findet, wihrend eine
(mogliche) Abhingigkeit im Bereich des Essens oder des TV-Konsums hierfir eher
irrelevant erscheint.
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Tab.2: Suchtabhingigkeit und —gefihrdung in verschiedenen Institutionen

Nikotin | Nikotin | Alkohol | Alkohol | Fern- Fern- Essen Essen
(Abh.) |(Gef) |(Abh.) |(Gef) |sehen |sehen |(Abh.)) [(Gef)
(Abh.)) | (Gef)
Werkstitten 25% 22.3% 10,5% 13% 10% 12,5% |3,3% 6,8%

Wohnheime 26 % 0% 2,6% 15,3% | 13,6% |5,7% 2.3% 10%
AulBenwohn- 11,5% 1% 1,2% 10,3% |28,3% |8,3% 5,6% 10,6%
gruppen

Tagesforder- 2,6% 0,3% 0% 1,5% 0% 5% 3,3% 6,6%
statten

Gesamt 16,3% | 6% 1% 10% 13% 7,9% 3,6% 8,5%

Zwei Schlusse konnen daraus gezogen werden: Nikotin und Fernsehen werden of-
fensichtlich auch dann, wenn eine Abhingigkeit angenommen bzw. befiirchtet
wird, tendenziell eher geduldet bzw. zugestanden, wihrend beim Essen und beim
Alkohol mehr soziale (oder eigene?) Kontrolle stattfindet, so dass es trotz Gefihr-
dung nicht zum Suchtverhalten kommt. Das erklirt vermutlich auch die fehlenden
Angaben zur Nutzung illegaler Drogen. Der hohe Abhingigkeitswert beim Fernse-
hen in Aullenwohngruppen bestitigt dies; hier dirfte aber auch eine Rolle spielen,
dass dort weniger vorgegebene Freizeitaktivititen stattfinden, so dass die Bewohne-
rInnen eher zur Unterhaltung und Freizeitgestaltung auf Genussmittel zurtickgrei-
fen als auf andere Aktivititen. Auch die Abhingigkeit vom exzessiven Essen ist
hier verbreiteter als in den anderen Einrichtungsformen. Vermutlich spiegelt sich
hier ein Umgang mit Sucht und Abhingigkeit wider, der dadurch gekennzeichnet
ist, dass sie vor allem die betreuenden Personen fiir den Umgang mit Genussmit-
teln und deren Kontrolle verantwortlich fithlen. Sie lassen bestimmte Formen eher
zu und unterbinden andere und regulieren z.B. tiber die Taschengeldzuteilung etc.
den Umgang mit der Sucht. Fin solches ,,Beschiitzerverhalten® bzgl. der Gefihr-
dung im Bereich der Sucht ist nachvollziehbar und vermutlich in vielen Fillen auch
notwendig, birgt aber auch Probleme in sich. Ein ,,stark Werden gegen die Sucht®,
wie es zum Kern von Suchtbehandlungen gehort, und das Umgehenlernen mit Ge-
nussmitteln werden eher verhindert, wenn andere Personen die Verantwortung fiir
das Suchtverhalten tbernehmen. Aullerdem kann bei diesen, wenn ihre Versuche
erfolglos bleiben, das Beschiitzen in Anklage, Feindseligkeit und der Suche nach
Stindenb6cken umschlagen. Wenn in den meisten Einrichtungen angegeben wird,
dass Sucht ein Grund der Entlassung sein kann (s.u.), so beschreibt dies die M6g-
lichkeit einer solchen Entwicklung.

Hingt (die Form der) Sucht mit der (Ausprigung der) geistigen
Behinderung zusammen?
Zu 72,2% wurde von den Befragten der Auffassung widersprochen, bestimmte

Formen von Sucht kdmen bei geistig behinderten Menschen verstirkt vor, 27,8%
(darunter drei von fiinf Tagesforderstitten) stimmten dem jedoch vor allem mit der
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Begriindung zu, angesichts fehlender Zugangs — u. Beschaffungsméglichkeiten ver-
lagere sich die Sucht auf erreichbare Mittel wie Fernsehkonsum und Essen. In zwei
Fillen wird aullerdem darauf hingewiesen, dass infolge von Langzeittherapien be-
stimmter Grunderkrankungen Abhangigkeiten in Bezug auf Schmerz- bzw. Beruhi-
gungsmittel entstehen. Einen Zusammenhang zwischen der geistigen Behinderung
und dem Entstehen von Sucht nehmen nur 16,7% der Befragten an und begriinden
dies mit fehlenden Kompensations- und Entfaltungsmaoglichkeiten, mit dem nicht-
Akzeptieren der Behinderung durch Eltern und die behinderten Menschen selbst
und damit verbundene emotionale Belastungen. Insgesamt besteht offenbar tiber-
wiegend der Eindruck, es gebe keine spezifische (besonders hohe oder auch beson-
ders geringe) Suchtgefihrdung bei Menschen mit geistiger Behinderung — allerdings
unterscheiden sich offensichtlich die Méglichkeiten des Zugangs zu unterschiedli-
chen Suchtformen. Aus den niedrigen ,,Sucht-Werten* in den Tagesfordergruppen
konnte allerdings geschlossen werden, dass Menschen mit schwerer und mehrfa-
cher Behinderung weniger suchtgefihrdet sind als andere. Der Vergleich der ver-
schiedenen Suchtarten spricht jedoch daftir, dass auch bei ithnen vorrangig zu den
Arten des Suchtverhaltens ,,gegriffen® werden, die verftigbar sind; von den genann-
ten Moglichkeiten betrifft dies vor allem die Nahrungsaufnahme — obwohl auch
hier die Zugangsmoglichkeiten gegentber anderen Personengruppen deutlich ver-
ringert sein durfte, da ein hoher Hilfebedarf jeweils auch bedeutet, dass erhebliche
Fremdkontrolle stattfinden kann — und dann vermutlich auch stattfindet. Hier zeigt
sich jedoch, dass auch Suchtverhalten eine Kompetenz darstellt bzw. Kompetenzen
voraussetzt, z.B. Mittel zu beschaffen und diese nutzen zu konnen; es setzt aber
auch voraus, dass die Méglichkeit, Genussmittel zu nutzen, entdeckt wurde, dass
diese subjektive Bedeutung bekommen konnten (vgl. Klauf3 2003).

Umgang der Institutionen mit dem Thema ,,Sucht*

Wie gehen die Institutionen nun mit diesem Thema um? Wer suchtabhingig ist o-
der wird, lauft Gefahr, dass sich die Einrichtung als mit der Problematik tiberfor-
dert ansieht. 77,8 % der Antwortenden berichten, dass Suchtverhalten zum Aus-
schluss aus ihrer Institution fithren kann. Nur die Tagesforderstitten geben diese
Moéglichkeit mehrheitlich nicht an. Angesichts kaum vorhandener adiquater Alter-
nativen ist das fur die betroffenen Menschen ein problematisches Ergebnis.

Tab3: Umgang der Einrichtung mit Suchtverhalten

Gespriche 35%
Teamsitzungen 34%
Interne Fortbildungen 14%
Projekte u.4. 8%
Externe Fortbildungen 4%
Andere 4%
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Das bedeutet jedoch nicht, dass sich die Einrichtungen den mit Sucht zusammen-
hingenden Fragen nicht stellen. Die Mehrheit der befragten Institutionen (61%)
gibt an, sich mit der Thematik zu beschiftigen. Am haufigsten geschieht dies durch
Teamsitzung und Gespriche mit den Betroffenen (jeweils ca. 1/3 der genannten
Arten der Beschiftigung mit dem Thema - dabei wird zumeist beides kombiniert
durchgefithrt), seltener werden interne (15%) bzw. externe Fortbildungen (4%),
Projekte zur Thematik (8%) und anderes genannt (Tab.3).

Bei erkanntem Suchtverhalten rangieren Gespriche (53%) deutlich vor der Nut-
zung externer Hilfen (37%), wobei auch hier beides oft gleichzeitig genannt wird.
Diese Ergebnisse erwecken den Findruck, dass eher reaktiv als prophylaktisch mit
moglicher oder tatsichlicher Abhingigkeit umgegangen wird; man spricht im Team
und mit den Betroffenen dartiber. Hier ist zu berticksichtigen, dass externe Hilfen
kaum bekannt sein dirften; gleiches gilt fur qualifizierte Fortbildungs-
Referentlnnen. Auf die Frage, ob an entsprechender Fortbildung Interesse besteht,
antworten 61% mit ,,ja%, 33% mit ,,cher ja* und nur 6% mit ,,eher nein®, niemand
mit ,,nein“. Gar 94% der befragten Personen sind an vermehrten qualifizierten In-
formationen zur Sucht bei geistig behinderten Menschen interessiert, diese fehlen
jedoch in der Fachliteratur ebenso wie als Inhalte von Ausbildungsgingen. Trotz
des als hoch eingeschitzten Bedarfs an Information und Qualifikation ist eine lang-
tristig angelegte und in einer Konzeption festgelegte (vgl. ,,Projekte®) Strategie der
Befihigung der MitarbeiterInnen und der Bewohnerlnnen bzw. Beschaftigten fur
den Umgang mit dem Problem der Sucht in den vorliegenden Ergebnissen kaum
zu erkennen.

Schlussfolgerungen

Die geringe Anzahl der befragten Einrichtungen und die Art der Erhebung (Ein-
schitzung der Leitung) lassen Verallgemeinerungen nur sehr begrenzt zu. Auller-
dem sollten bei zukinftigen Untersuchungen weitere mogliche Abhingigkeiten
einbezogen (u.a. koffeinhaltige Getrinke: Kaffee, Cola) und einige Fragestellungen
besser ausdifferenziert werden (z.B. zum Umgang der Pidagogik mit dem Thema
Sucht). Trotz dieser Einschrinkungen lassen sich aus diesen ersten Ergebnissen zur
Thematik einige Schlussfolgerungen ziehen und weiterfihrende Fragestellungen
ableiten.

Menschen mit geistiger Behinderung kénnen Suchtverhalten ausbilden, moglicher-
weise sind sie sogar besonders gefdhrdet. Dies kann einerseits damit begrindet
werden, dass sie besondere Belastungen, vermutlich auch verstirkt Traumatisierun-
gen sowie soziale und individuelle Abwertungsprozesse erlebt haben und erleben.
Andererseits handelt es sich hier - aus piadagogischer Sicht - auch um ein Bildungs-
problem. Jeder Mensch benétigt Moglichkeiten, Dinge zu tun, die thm gefallen, die
er geniel3en kann, die er zu seiner Unterhaltung nutzt — aber auch um sich im sozia-
len Miteinander wirkungsvoll auseinander zu setzen, individuelle Probleme zu be-
wiltigen und mit Spannungssituationen und belastenden Empfindungen umzuge-
hen. In all diesen Bereichen bieten stoffliche wie auch nicht stoffliche ,,Genussmit-
tel ihre kurzfristigen Wirkungen an. Viele von ihnen heben die Stimmung, helfen
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Spannungszustinde zu beenden und Belastungen zu ertragen, férdern ein sicheres
Auftreten, helfen gegen Langweile und férdern sogar — kurzfristig - die allgemeine
Leistungstihigkeit. Neben legalen und illegalen Drogen bieten sich auch die Nah-
rungsaufnahme, aber auch exzessive Bewegung und die Erzeugung von Effekten
(vgl. Spielsucht) diese Moglichkeit (vel. KLAURB 1999, 105£f). So gesehen ist stichti-
ges Verhalten kompetentes Verhalten — entsprechend dem doppelten Wortsinn des
Begriffs ,, Kompetenz®, der ,,fihig sein“ und ,befugt sein“ meint (vgl. Duden).
Suchtverhalten beinhaltet die Entdeckung, dass die beschriebenen Wirkungen
durch eigene Aktivitit hervorgerufen werden kénnen, und es setzt voraus, dass das
Verhalten zugelassen und nicht - z.B. durch Betreuungspersonen, von denen man
umfassend abhingig ist - unterbunden wird. Der Umgang mit Sucht und Suchtge-
tahrdung sollte von dieser Erkenntnis ausgehen. Abhingigkeit zu beenden bedeutet
immer auch, auf etwas zu verzichten, was man als sehr effektive Moglichkeit erfah-
ren hat, Gefihlszustinde, soziale Konflikte, Probleme etc. selbst zu regulieren. Ziel
der Piddagogik und Therapie bei Sucht sollte immer sein, den selbstbestimmten und
damit (selbst)verantwortlichen Umgang mit diesen Wirkungen zu erméglichen und
zu erlernen.

Dies macht es erforderlich, sich mit der ,,subjektiven Logik* der Suchtentwicklung
auseinander zu setzen. Sie kann angesichts der genannten Wirkungen der Suchtmit-
tel so verstanden werden, dass versucht wird, den angestrebten bzw. moglichen
Genuss (oder die ,,problemlésende® Wirkung) zu erhalten, und zwar durch eine
Steigerung und Intensivierung des entsprechenden Verhaltens, wobei (v.a. linger-
tristige) Nachteile und Schadigungen in Kauf genommen werden (vgl. Suchtdefini-
tion nach IDC 10). Es kann angenommen werden, dass jeder Genuss dazu tendiert,
seine Wirkung zu verlieren und ,,schal® zu werden. Wenn dies geschieht, liegt es —
eigentlich — nahe, sich etwas anderes zu suchen, was einem gefillt. Das ,,Schalwer-
den® des Genusses kann also ein Anlass sein, sich weiter zu , bilden®, also neue
Formen des Verhaltens auszubilden, die verhindern, dass es einem langweilig wird
oder die andere gewiinschten Wirkungen hervorbringen. Sucht ist ein Prozess, der
stattfindet, wenn dieser Wechsel, diese Ausbildung von mehr Vielfalt im Bereich
des Genusses und der anderen beschriebenen Wirkungen nicht stattfindet. Bleibt
man bei einer Form des Genusses, so bleibt einem nur die Steigerung; die Selbst-
schadigung wird dabei in Kauf genommen (vgl. KLAUB 2003).

Menschen mit Behinderungen koénnen sich zu Suchtverhalten veranlasst sehen, weil
sie - aufgrund ihrer Beeintrichtigungen, aber auch weil sie zu wenig Bildungsange-
bote im Bereich der Unterhaltung, des Geniel3ens, der Problemlésung und Span-
nungsreduktion erhalten oder in ithrem Alltag an anderen Formen gehindert bzw.
nicht ausreichend dabei unterstutzt werden - bei einem Verhalten bleiben, das sie
als wirksam, unterhaltsam, genussreich (oder auch als Méglichkeit, mit Anspannung
und Schmerzen umzugehen) entdeckt haben und an dem sie festhalten. Sie bilden
Suchtverhalten jedoch nicht in gleichem Mal3e aus wie Menschen ohne geistige Be-
hinderung, das liegt aber nur teilweise an ihrer kognitiven Beeintrachtigung. Dro-
genkonsum wiirde beispielsweise nicht nur das Wissen erfordern, wie man sie zu
sich nimmt, sondern auch wie sie beschafft werden kénnen, was sie kosten etc. Die
referierten Ergebnisse sprechen dafiir, dass neben individuellen Komponenten vor



KlauB, Th. (Hrsg.) (2003): Geistige Behinderung und Sucht. Eine Herausforderung im Spannungsfeld von Selbstbestimmung 3 8
und Firsorge. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 16.05.2003 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 7. Betlin

allem soziale Bedingungen entscheidend dafiir sind, welche Art der Sucht ausgebil-
det wird. Eine Alkoholabhingigkeit wird beispielsweise sehr viel seltener angegeben
als eine Nikotinabhangigkeit, eine Gefahrdung hingegen haufiger. In der Gesell-
schaft insgesamt wird demgegeniiber die Alkoholabhingigkeit als verbreiteter ein-
geschitzt als die Nikotinabhangigkeit (vgl. DHS 2001). Der hohe Abhingigkeitsan-
teil beim Fernsehen in Aulenwohngruppen spricht aullerdem dafiir, dass den hier
lebenden Menschen hiufig Anregungen und Angebote fehlen, mit ihrer freien Zeit
anders umzugehen. Dass Menschen zu den ihnen zuginglichen Moglichkeiten grei-
fen, zeigen auch die vor allem in den Tagesstitten beschiftigten Menschen mit
schwerer und mehrfacher Behinderung. Sie haben zu ,stoffgebundenen® Sucht-
formen keinen Zugang und entwickeln am ehesten im Bereich der Nahrungsauf-
nahme Suchtverhalten. Bei ihnen ist allerdings zu fragen, ob sie nicht zu noch ele-
mentareren Formen des Verhaltens greifen, um Effekte geniefen zu koénnen und
Situationen des Unwohlseins, der Anspannung und Belastung zu bewiltigen. Es
spricht einiges dafiir, dass sie im Bereich der Bewegung und des Erzeugens einfa-
cher Effekte Suchtverhalten ausbilden koénnen, das sich bis zur Selbstverletzung
steigern kann und dann — wie bei anderen Abhingigkeiten — dadurch charakterisiert
ist, dass der Eindruck besteht, sie konnten nicht davon lassen, selbst wenn es nega-
tive Auswirkungen hat (KLAUB 2003). Selbstverletzendes Verhalten kann tbrigens
auch bei Menschen ohne Behinderungen Suchtcharakter haben (vgl. RESCH u.a.
1993), und es tritt bet Menschen mit schwerer Behinderung méglicherweise ahnlich
hiufig auf wie die Abhingigkeit von Suchtmitteln bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung; es wire interessant, dies in einer Vergleichsstudie zu untersuchen..

Es ist zu fragen, ob sich Wohneinrichtungen, Tagesstatten und Werkstitten der
Problematik der Sucht ausreichend stellen. Fast alle der hier befragten Einrichtun-
gen haben entsprechende Erfahrungen, fast alle geben aber auch an, dass sie auf
Suchtverhalten moglicherweise mit Entlassung reagieren. Ihre Umgangsweise mit
dem Problem scheint eher reaktiv zu sein. Fortbildungen werden zwar tiberwiegend
tir sehr wichtig gehalten, aber sehr selten tatsachlich durchgefiihrt. Konzeptionel-
les und prophylaktisches Handeln misste demgegeniiber vor allem darauthin zie-
len, die tatsichlich und moglicherweise betroffenen Menschen (Mitarbeiterlnnen
wie Bewohnerlnnen bzw. behinderte Beschiftigte) zu ,stirken®, indem sie
Bildungsangebote erhalten, wie vielfaltige Genuss- und
Unterhaltungsmoglichkeiten ausgebildet und nicht schidigende Wege der
Bewiltigung von Belastungen im emotionalen, sozialen und korperlichen Bereich
gefunden werden konnen. Eine soziale Kontrolle bestimmter Suchtformen dirfte
oft unerlasslich sein. Dies sollte aber in einer verbindlichen Konzeption geregelt
werden, um Mitarbeiterlnnen Handlungssicherheit zu geben. Die Beschrinkung
darauf, wie es in den befragten Institutionen tberwiegend der Fall zu sein scheint,
reicht jedoch nicht aus, da sich daraus vor allem eine Verschiebung auf andere
Suchtbereiche ergeben dirfte und weil es der Erfahrung in allen
Suchtbehandlungen widerspricht, dass namlich der Abhingige selbst zu der
Entscheidung gelangen muss, etwas aufzugeben und etwas anderes an dessen Stelle
zu setzen. Dann koénnte die folgende Antwort aus einer Auflenwohngruppe
allgemeine Gtltigkeit bekommen: ,,... bei Forderung der Sozialkompetenz und
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kompetenz und Integrationsbegleitung, so unsere Erfahrung, ist Alkohol kein
Thema®.

Erginzung: Suchtprophylaxe in der Schule

Der Bereich der Schule war in die dargestellte Erhebung nicht einbezogen. Sucht-
prophylaxe muss jedoch in dieser Institution beginnen. Dass dies moglich ist, zeigt
ein Beispiel aus dem Grundschulbereich, das sich vermutlich auch so anpassen
ldasst, dass Menschen mit geistiger Behinderung davon profitieren kénnen. Das am
weitesten verbreitete Unterrichtsprogramm zur Gesundheitsférderung und Sucht-
vorbeugung in Deutschland heiB3t ,,Klasse2000“ (KRAUS u.a. 2002; vgl. auch
BOBRA 1999). Vom Schuljahr 1991/1992 bis 2001/2002 stieg die Zahl der betei-
ligten Grundschilerlnnen von 6072 auf 116.000 (4700 Klassen). Folgende Ziele
werden verfolgt: Férderung der bewussten und akzeptierenden Korperwahrneh-
mung und einer positiven Einstellung zur Gesundheit, Stirkung des Selbstwertge-
tihls und der sozialen Kompetenz, kritischer Umgang mit Genussmitteln und All-
tagsdrogen, Einbindung der Eltern. Die Kinder sollen ihre ,,Selbstwirksamkeit*
erfahren — ,,Die Uberzeugung, der eigenen Umwelt nicht hilflos ausgeliefert zu
sein, sondern auf diese den eigenen Bediirfnissen gemal3 einwirken zu kénnen, gilt
als einer der wichtigsten Faktoren seelischer Gesundheit™ (23). Inhalte des Pro-
gramms: Je Klassenstufe sind ca. 10 Lehrerstunden und 2 bis 3 Stunden mit einem
speziellen ,,Gesundheitsforderer® eingeplant. In der 1. und 2. Jahrgangsstufe stehen
die ,,Eintibung von Entspannungsverfahren und eine erfahrungsnahe Vermittlung
von Wissen uber die Korperfunktionen im Mittelpunkt. Ein besonderes Gewicht
liegt bei der Atmung. In Klasse 3 und 4 gewinnt die Eintibung sozialer Kompeten-
zen an Gewicht. In Rollen- und Gemeinschaftsaufgaben wird die Fahigkeit zur Ab-
grenzung und Durchsetzung ebenso erprobt wie die kooperative Problem- und
Konfliktlésung. Zunehmend kommen auch substanzspezifische Elemente zum
Tragen® (24). Ein Schwerpunkt des Programms liegt beim Rauchen, da schon ca.
10% der Erstklassler Zigaretten-Erfahrungen machen. Begleituntersuchungen bele-
gen positive Effekte des Programms. Wihrend in der ersten Klasse in der Pro-
grammbklassen und in Kontrollklassen der Anteil von Kindern, die mindestens ein-
mal geraucht haben, mit je 10% gleich sind, differieren die Angaben bei den 4.
Klassen (32% vs. 25,2%). (27). Deutlicher ist der Anteil der Kinder, die regelmal3i-
ges Rauchen angeben: Dies sind 1,5% gg. 3%. Es wire lohnend, sich auch in schu-
lischen Einrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung darum zu bemthen,
die Kinder ,,gegen die Sucht stark zu machen* — die Erfolge bei Grundschilern
geben hier zur Hoffnung Anlass.
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Menschen mit intellektuellen Einschrinkungen und

Suchtproblemen
- Hilfen fiir den Alltag -

Walter Behrens

In der folgenden Darstellung werden drei Themenbereiche niher behandelt, die
erfahrungsgemil} in der Betreuung von Menschen mit intellektuellen Einschran-
kungen und Suchtproblemen im Alltag eine wesentliche Rolle spielen kénnen, wo-
bei ich mich auf Alkoholprobleme beschrinken mochte:

e Alkoholmissbrauch

e Ruckfall
* Co-Abhingigkeit
Alkoholmissbrauch

Das Trinkverhalten von Menschen kann sich auf verschiedenen Stufen bewegen:
* Abstinenz

* Normales Trinken (Genusstrinken)

* Alkoholmissbrauch

* Alkoholgewohnung

* Alkoholabhingigkeit (Alkoholismus)

Von normalem Trinken (oder auch Genusstrinken) spricht man, ,,wenn jemand
ohne vorherigen Trinkplan aus der Situation heraus entscheidet, ob er Alkohol
trinken will oder nicht“(KRUSE et al. 2000). Es werden kleinere Mengen Alkohol
zu gelegentlichen Anldssen konsumiert. Hilfestellungen sind normalerweise nicht
erforderlich, wenn der Alkohol weder auf korpetlicher, psychischer, familiarer, ar-
beitsbezogener, finanzieller noch juristischer Ebene Probleme oder Schiden nach
sich zieht. Liegt eine Alkoholgewohnung oder eine Alkoholabhingigkeit vor, so ist
in der Regel eine Hilfestellung des Betroffenen durch professionelle Helfer (Haus-
arzt, Suchtberatungsstelle) oder zumindest durch eine Selbsthilfegruppe erforder-
lich. Nahe Bezugspersonen (z.B. Angehorige, Betreuer in einem Wohnheim etc.)
sollten sich ebenfalls in Bezug auf den Umgang mit der Suchterkrankung des Be-
troffenen beraten lassen. Von daher beziehen sich die weiteren Ausfithrungen nur
auf Hilfestellungen bei Alkoholmissbrauch, da in diesen Fillen auch Bezugsperso-
nen hilfreich sein kénnen, die nicht in der Suchtkrankenarbeit erfahren sind.

Auch wenn die Uberginge zwischen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit
flieBend sind, unterscheidet sich das Trinkverhalten bei Missbrauch deutlich vom
Konsum eines Alkoholikers (LINDENMEYER 2002):

* Tiglicher Alkoholkonsum ist eher selten

* Phasen tbermalligen Trinkens wechseln mit gemiBigtem Alkoholkonsum, etwa
die Halfte des Konsums geschieht in geringen Mengen
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* Kein Kontrollverlust

* Es bestehen keine Anzeichen fir eine korperliche Abhangigkeit

Steht Alkoholmissbrauch fest, ist eine Intervention erforderlich, da der Missbrauch
zu erheblichen Problemen beim Betroffenen fiihren kann (Unfille, korperliche
Folgeschiden, Einschrinkungen in der Arbeitsleistung, korperliche Auseinander-
setzungen, Randale etc.). AuBBerdem muss eine Chronifizierung des Alkoholprob-
lems mit der Gefahr einer Alkoholabhingigkeit vermieden werden. Zu Beginn der
Intervention sollte der Alkoholmissbrauch quantitativ als auch qualitativ erfasst
werden, um das Problem bzw. die Umstinde des Trinkverhaltens besser kennen zu
lernen und zu verstehen. Hierzu dienen Trinkprotokolle, die tiber mehrere Wochen
von den Angehérigen oder den Betreuern zusammen mit dem Betroffenen gefiihrt
werden:

Trinkprotokoll
(Beispiel)
Wann? Was? Wie Wo? Mit Warum? | Wir-
viel? wem? kung?
12.9./14.00 | Bier 3x0,51 Parkbank |allein Arger mit |aggressiv
Betreuer
17.9./20.00 | Korn Y2 Flasche |Zimmer |2 Mitbe- |Geburts- |lustig
wohner  |tag

Diese Trinkprotokolle ermdglichen folgendes:
* Abgrenzung von kritischen Trinkepisoden von normalem Trinkverhalten
(moderat/exzessiv)
* Forderung der Selbstwahrnehmung des Trinkverhaltens durch den Betroffe-
nen

* Korrektur einer falschen Fremdeinschitzung

* Bedingungen erkennen, von denen das Trinkverhalten abhingt (wo und
wann bin ich unter welchen Umstinden gefahrdet?).

Von diesem Basisniveau ausgehend legen die Teilnehmer realistische Verdnderun-
gen des Trinkverhaltens fir die Folgezeit fest. Hierzu eignen sich als Grundlage
Ansatze aus dem Bereich des ,kontrollierten Trinkens®, da das Konzept einfach
strukturiert, Ubersichtlich und leicht verstindlich ist und daher fiir Betroffene mit
intellektuellen Einschrankungen besonders geeignet erscheint.
Von kontrolliertem Trinken ist dann auszugehen, wenn jemand sein Trinkverhalten
an einem zuvor festgelegten Trinkplan bzw. an Trinkregeln ausrichtet (IKRUSE et
al. 2000). Dauerhaftes kontrolliertes Trinken ist beispielsweise gegeben, wenn je-
mand nach der Vorgabe lebt, pro Tag nicht mehr als einen Liter Bier zu trinken
und zwei alkoholfreie Tage pro Woche einzulegen. Kontrolliertes Trinken erfordert
eine Festlegung der maximalen tiglichen und woéchentlichen Alkoholmenge sowie
die Anzahl alkoholfreier Tage pro Woche. Bei der Mengenfestlegung kann man

sich an einem bisherigen Trinkquantum orientieren oder an internationale Stan-
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dards tber nicht-schidliche Alkoholmengen (max. tiglich 30 g Alkohol fiir Min-
ner = 0,8 1 Bier; Frauen max. 15-20 g).

Menschen mit intellektuellen Einschrinkungen sollten nicht versuchen, kontrollier-
tes Trinken auf eigene Faust umsetzen zu wollen. Sicherer ist die Begleitung durch
soziale Fachkrifte, die einen umfassenden Kontrollplan mit ausarbeiten und beglei-
ten. Das verspricht realistische Zielsetzungen, flexible Anpassung im Vorgehen,
kritisches Hinterfragen (Geht es wirklich bei mir? Was ist der Preis, den ich dafiir
bezahle?) und einen erfolgreichen Umgang mit Rickschligen THLEFELD 1999).
Bevor ein Trinkplan aufgestellt wird, sollten mit dem Betroffenen in einfacher
Form folgende Dinge besprochen werden:

* Wirkung von Alkohol (kérpetlich/psychisch)

* TFolgeschiden

* Gesellschaftliche Trinkregeln

* Wirkungserwartung

* Situationsmerkmale (Ort, Zeit, Personen, Themen)

* Internale Bedingungen (Stimmung, Gedanken, Durst)
* Freiwilligkeit/Einverstindnis

* Zielfestlegungen

* Bewiltigung von Belastungen ohne Alkohol

e Abweichungen vom Trinkplan/Konsequenzen.

Mit dem Betroffenen sollten sehr genau die Ursachen und Griinde bzw. die Funk-
tion des Alkoholtrinkens erarbeitet werden. Mogliche Bedingung fiir Alkoholkon-
sum konnen sein:

* Ungeloste Konflikte

* Ungunstige Bedingungen im Bereich des Wohnens oder der Arbeit
* Partnerschaftsprobleme

e Leere/Langeweile (keine sinnvolle Beschiftigung/fehlende Tagesstruktur)
* Fehlende Anerkennung und Bestitigung

* Benachteiligung

* Arger/Frustration

e Finsamkeit/Isolation

* Soziale Kontakte tiber Alkohol (,,Saufkumpane)

¢ Hemmungen/Angste

e Aggression/Depression

 Uberforderung/Unterforderung

* Kontakt- und/oder Kommunikationsprobleme

e Versagen/Misserfolge

* Sexuelle Probleme

Bevor ein kontrolliertes Trinken vereinbart wird, sollten diese moglichen Ursachen
und Grinde fir den Alkoholmissbrauch besprochen und bearbeitet werden. Még-
licherweise kann eine Behebung der Ursachen des Trinkens weitere Schritte eriibri-
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gen. Haben sich beide Parteien auf ein kontrolliertes Trinken geeinigt, so sollten
dem Betroffenen bestimmte Trinkregeln vermittelt werden:

* Nie vor einer bestimmten Uhrzeit trinken

* Nach jedem alkoholischen ein nicht-alkoholisches Getrank trinken
* Nicht alleine trinken

* Nicht bestimmte Alkoholika trinken

* Nicht in bestimmten Situationen trinken

* Nicht an bestimmten Orten trinken

* Nicht mit bestimmten Personen trinken
Wird anschlieBend ein Trinkplan aufgestellt, an den sich der Betroffene in Zukunft
halten méchte, so miissen folgende Dinge berticksichtigt werden:

* Menge
e Ort
e /eit

e Situation
e Mittrinker

* Anlass

Wer kontrolliert trinkt, trinkt somit nicht spontan, sondern nach vorherigen Festle-
gungen bzw. Absprachen. Hierzu als Beispiel ein moéglicher Trinkplan: Jemand
trinkt nicht mehr als zwei Flaschen Bier (0,331), legt drei alkoholfreie Tage pro Wo-
che ein und trinkt nicht vor 20.00 Uhr. Er trinkt nicht am Kiosk und nicht zusam-
men mit Heinrich Meier. Vor dem Alkohol wird grundsitzlich ein nicht-
alkoholisches Getrink konsumiert. Maximal wird eine Flasche Bier in einer Stunde
getrunken. In édrgerlichen oder Stress-Situationen wird gar nicht getrunken.

Vom Betroffenen wird hiermit eine sog. ,,Punktabstinenz® (LINDENMEYER
2002) verlangt:

* Kein Alkohol am ungeeigneten Ort

* Kein Alkohol zum ungeeigneten Zeitpunkt

e Kein Alkohol in bestimmten Situationen

Zur besseren Verbindlichkeit des kontrollierten Trinkens sollte ein Vertrag zwi-
schen den Fachkriften und dem Betroffenen geschlossen werden, wobei auch
mogliche Konsequenzen bei Nichteinhaltung festgelegt werden.

Unter folgenden Voraussetzungen ist das kontrollierte Trinken ungeeignet (Kontra-
indikation):

e Alkoholgew6hnung/Alkoholismus

e Schwerer Alkoholmissbrauch

* Korperliche Vorschiden

* Entzugserscheinungen

* Schwangerschaft

* Unbedachte Handlungen unter Alkohol

* Einnahme von Medikamenten, die Alkoholgenuss nicht erlauben
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Fir das kontrollierte Trinken muss des Weiteren ein Mindestmal3 an Lernfihigkeit
vorliegen, was Umlernen sowie Neulernen einschlie3t. Das dominierende Bedtirfnis
zu trinken ist mit Trinkgewohnheiten verkniipft, die verlernt werden mussen. Bei
Menschen mit intellektuellen Einschrinkungen ist sicherlich ein Lernen nach dem
Prinzip ,,Steter Tropfen hohlt den Stein® erforderlich. Das setzt aber relativ kon-
stante Bedingungen und vor allem ein einheitlich handelndes Fachpersonal voraus,
abgesehen von dem langen Atem, der gebraucht wird IHLEFELDT 1999). Zu-
satzlich missen die Fahigkeit zur einfachen Selbstkontrolle und das Lernen durch
Einsicht vorhanden sein.

Kontrolliertes Trinken ist dem Wesen nach fremdbestimmt. Der Betroffene kann
aber jederzeit aussteigen, damit ist die Selbstbestimmung ein wichtiger Faktor beim
kontrollierten Trinken. Folgende Kontrollmechanismen kénnen in einem Wohn-
heim bzw. beim Betreuten Wohnen beim kontrollierten Trinken zusitzlich einge-
fihrt werden:

* Verbot des Besitzes und des Konsums von Alkohol in der Einrichtung
* Einteilung des Taschengeldes

* Fihrung eines Haushaltsbuches

e Alkoholverbot fiir Mitarbeiter

e Zimmerkontrollen

* Taschenkontrollen

Kontrolliertes Trinken ist auf Dauer allein kein Erfolg versprechendes Mittel, um
beispielsweise mit Angstzustinden und depressiven Verstimmungen, einem gerin-
gen Selbstwertgefiihl, Belastungen am Arbeitsplatz oder Arbeitslosigkeit zurechtzu-
kommen. Der psychische Reizschutz ist bei der eng umschriebenen Alkoholzufuhr,
wie sei beim kontrollierten Trinken vorliegt, meist zu gering, um die angesproche-
nen psychischen Effekte zu erzielen. Die diffuse Vorstellung, alleine durch das
kontrollierte Trinken mit dem Leben im Allgemeinen besser zurechtzukommen,
erweist sich als illusionar (IKRUSE et al. 2000).Von daher sollte das unterstiitzende
und klirende Gesprich mit dem Betroffenen durch soziale Fachkrifte immer vor
allen Versuchen der Verhaltensmodifikation das erste Mittel der Wahl sein. Spre-
chen kann helfen, Empathie und Zuwendung kann erstaunlich viel bewirken. Von
daher sollten sich professionelle Helfer immer fragen, ob die Ursachen von Alko-
holmissbrauch bei Betreuten méglicherweise auch im System liegen konnen (z.B.
tehlende Zeit fiir Gespriche und Zuwendung, mangelhafte Organisationsablaufe).

Ruckfall

Liegt bei einem Betroffenen eine Alkoholabhingigkeit vor, so ist die Abstinenz o-
berstes Ziel. Alkoholiker konnen nicht kontrolliert trinken. Hat ein Alkoholiker
eine lingerfristige Abstinenz erreicht (z.B. durch eine ambulante oder stationire
Therapie oder durch eine Selbsthilfegruppe), so sollte priventiv versucht werden,
einen Ruckfall zu verhindern. Es gibt verschiedene Risikosituationen, die einen
Riickfall verursachen kénnen (KORKEL et al. 1993, LINDENMEYER 1998):

* Belastende Ereignisse (Arbeitsplatzverlust/Tod eines Angehérigen/Trennung)
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* Soziale Bedingungen (dauerhafte Spannungen, hiufiger Arger, Isolation)

* Negative (und auch) positive Getithle (Angst oder Freude)

* Soziale Anlisse (Geburtstagsfeier, Sportveranstaltung)

 Uber- oder Unterforderung

* Unzureichende Bewaltigungsfertigkeiten (mangelnde soziale Kompetenzen)
e Alte Verhaltensweisen/Gewohnheiten (,,Saufkumpane® am Kiosk besuchen)
* Mangelndes Selbstwertgefiihl (Krinkungen, Enttauschungen)

* Unangenehme korperliche Zustinde (z.B. Schmerzen, Schlaflosigkeit)

* Nicht ausreichende Entwéhnungsbehandlung

* Austesten der eigenen Kontrollmoglichkeiten

* Alkoholverlangen (,,Suchtdruck®)

Ein Ruckfall ist keine ,,Katastrophe®, sondern Teil der Suchterkrankung. Entschei-
dend ist nicht der Rickfall selbst, sondern der Umgang damit. Folgende Reaktio-
nen kénnen nach einem Rickfall bei einem Betroffenen beobachtet werden:

* Es bleibt ein einmaliger ,,Ausrutscher® (weitere Abstinenz gesichert)
* Es wird sofort weiter getrunken

* Der Ruckfall wird verheimlicht/geleugnet/vertuscht

* Fine Person des Vertrauens wird zur Hilfe einbezogen

* Sofortige professionelle Hilfe wird aufgesucht (Suchtberatungsstelle, Selbsthilfe-
gruppe, Hausarzt, Entgiftungsstation)

Auch nahe Bezugspersonen (z.B. Wohnheimbetreuer) reagieren auf den Riickfall,

beispielsweise mit:

* Besorgnis/Angsten

* Mitgefuihl

* Enttiuschung

* Trauer

e Wut

* Vorwirfen

Wie sollte man mit einem Ruckfall des Betroffenen umgehen? Auf keinen Fall in

Panik verfallen und den , Rickfaller mit Vorwurfen uberschitten. Ein sachkundi-

ger Umgang mit der Riickfallthematik setzt voraus, dass man sich eine fachliche

und personlich tragfihige Basis fir den Umgang mit Alkoholproblemen im Allge-

meinen angeeignet hat. (KRUSE et al. 2000)). Dazu gehéren neben Fachwissen

tber Alkoholismus als Krankheit das Zutrauen und die Kompetenz, Rickfille of-

ten, wohlwollend, aber ohne Beschonigungen und ohne Moralisierungen anzuspre-

chen und beim Betroffenen Anderungszuversicht aufbauen zu kénnen. Gelassen-

heit und die Einstellung, dass Ruckfille nicht auf Willens- oder Charakterschwiache

beruhen, sondern zum Krankheitsbild gehoren, sind wichtig.

Riickfalle sind Entwicklungschancen und koénnen durchaus einen Schritt nach vor-
ne bedeuten. Ein Rickfall kann Verkrustetes aufbrechen und deutlich machen, dass
der Weg aus der Sucht Zeit braucht. Riickfille sind die Regel und nicht die Aus-
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nahme. Finf Jahre nach einer Therapie sind ca. 70% der Patienten wieder riickfal-
lig. In jedem Riickfall liegt ein Sinn und kann konstruktive Verinderungen bewir-
ken. Sie sind erklidrbar und stellen die Abstinenz nicht in Frage. Folgende Empfeh-
lungen sind bei einem Riickfall zu geben:

e Offener Umgang mit dem Riickfall

* Sofortige Reaktion

* Bedachtes Vorgehen

* Gesprachsangebote

* FHinbeziehung der Suchtkrankenhilfe (Suchtberatungsstelle etc.)
* Uberdenken des eigenen Riickfallverstindnisses

* Kontinuitit des Kontaktes

* Prophylaktische Thematisierung des Riickfalls

* [Erarbeitung von Rickfallstrategien

* Frihzeitige Bearbeitung von Rickfallrisiken
Es kann mit dem Betroffenen ein ,,Ausrutscher-Vertrag® geschlossen werden (nach

KRUSE et al. 2000):

sAusrutscher-Vertrag“

Ich . schliefSe mit der Person meines 1 ertranens................ die folgende 1/ ereinbarung

fiir den Fall, dass es bei mir zu einem Riickfall kommt — egal, wie viel oder wie lange ich getrun-
ken habe:

1. Ich werde die Situation, in der ich getrunken habe, sofort verlassen.
2. Ich werde die Person meines Vertranens ansprechen, um mit ibr/ ibm meinen ,, Ausrutscher*
zu besprechen.
3. Ich werde mit ihr/ ihm kléren, was u meinem ,, Ausrutscher” gefiibrt hat.
4. Ich werde mit ibr/ ibm besprechen, was ich in Zukunft dagegen tun kann.
5. Die Person meines 1 ertranens hilft mir, aus der Situation, in der ich getrunken habe, heraus-
gukommen.
6. Er/ sie kritisiert mich nicht, verurteilt mich nicht, verletzt mich nich.
7. Er/sie hilft mir dabei, heranszufinden, was zum ,, Ausrutscher* gefiibrt bhat, um diese Dinge
dann besser in den Griff zu kriegen.
8. Er/ sie unterstiitzt mich auch in der folgenden Zeit, dass ich trocken und stabil
bleibe und mir klar werden kann, wie es in Zukunft weitergehen soll.
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Riuickfaller Vorfaller

; “Selbstvertrauen o
" Besinnung auf eigene Stirke

? Enttauschung
Selbstvorwiirfe N

45 kurzfristige Vorséitze
Selbstmitleid Schuldgefiihle

.{5:' Aufgabe des Abstinenzvorsatzes
: Zweifel am Alkoholikerstatus ,

Externalisierung Zuversicht

Betonung der Einmaligkeit Mut

Bestérkung des Abstinenzvorsatzes

“] Egalstimmung
Hoffnung auf Trinkkontrolle

Suche nach Alternativen ::
Unterbrechungsreaktionen |

"1 Selbstrechtfertigungen’ . Bewiltigbarkeit 2

Gedanken und Geflihle beim Rickfall- und VorfallprozeB (in Anlehnung an Marlatt 1978b, 1985)

Abb. 1 (aus PETRY 1993)

In Abbildung 1 wird deutlich, dass die Einstellung des Betroffenen zum Riickfall
sehr entscheidend ist. Eine Rickkeht zur Abstinenz scheint insbesondere dann
besser zu gelingen, wenn der ,,Ausrutscher® nicht auf eigene Abstinenzunfihigkeit
bzw. Willensschwiche zurtickgefithrt wird und wenn keine starken Scham- und
Schuldgeftihle auftreten und destruktive Selbstvorwiirfe unterbleiben. Der Ausstieg
aus einem Suchtverhalten ist ein langfristiger Prozess und beinhaltet Riickschlage
und zeitweiligen Stillstand. Menschen wachsen nicht iiber lingere Zeit in die Sucht
hinein, sondern sie benétigen auch lingere Zeitraume, um sich ihrer wieder (mit
Rickfillen) zu entledigen. Dies bedeutet, dass der Ausstieg aus der Sucht kein
,,Einmalgeschift™ ist; es bedarf offenbar mehrerer Anldufe, um aus der Suchtspirale
herauszukommen. Also: Ohne Riickfille ist in vielen Faillen kein Ausstieg aus der
Sucht moglich! Wichtig ist daher, dass die Umgebung des Betroffenen Geduld auf-
bringt und wiederholt Hilfestellung anbietet. Gefdhrlich ist sowohl das Ignorieren
der Rickfallgetahr als auch das permanente Misstrauen, ob der Betroffene wieder
heimlich trinkt. Heimliche Kontrolle ist wenig forderlich.

Co-Abhingigkeit

Mit Co-Abhingigkeit wird ein Problem- und Lebensbewiltigungsmuster benannt,
das in der Interaktion mit einer suchtkranken Person entwickelt oder verstirkt
wird. Es beginnt, wenn die Bezugspersonen eines Trinkers die negativen Folgen
des Trinkens tolerieren (KRUSE et al. 2000). Menschen, die mit Alkoholismus
konfrontiert sind, zeigen haufig ein Verhalten, das die Sucht ungewollt unterstiitzt
und eine Fritherkennung der Krankheit und Unterbrechung ihres Verlaufes verhin-
dert. In Abhangigkeit vom Stadium der Alkoholsucht und von der Belastbarkeit des
sozialen Umfeldes sind drei Phasen der Co-Abhingigkeit zu unterscheiden. Diese
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Phasen variieren bezliglich ihrer Dauer und Intensitit. Bei Abstinenz oder Zeiten
gemilligten Trinkens konnen die Phasen wiederholt durchlaufen werden (BUN-
DESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKIL.LARUNG 2000):

Beschiitzerphase

In dieser Phase gilt das Motto: ,,Nichts sehen, nichts horen, nichts sagen®. Viel-
mehr werden Bezugspersonen des Betroffenen zu ,,stummen Helfern®:

* Es werden Entschuldigungen und Erkliarungen fiir das Trinken gefunden

* Versiumte Dinge werden mit iibernommen

* Trinkschulden werden beglichen

* Man schirmt den Betroffenen ab

Der Abhingige wird gedeckt, ihm wird ein Schonraum verschafft. Alle hoffen, dass
ein Wunder geschieht und das Alkoholproblem von selbst verschwindet. Notwen-
dige Konfrontationen oder Konsequenzen bleiben aus. Co-Abhingige fangen an,
gegen ihre eigenen Regeln und ihre personliche Ethik zu verstof3en.

Kontrollphase

Da das Beschiitzen und Erklaren keine Hilfe bringt, ist das co-alkoholische Umfeld

bemiiht, durch vermehrte Kontrolle Einfluss auf das Trinkverhalten zu nehmen:

* Trinkmengen werden rationiert oder das Trinken wird untersagt

* Es wird versucht, heimliches Trinken aufzudecken oder Verstecke zu finden

* Es wird vom Betroffenen das Versprechen zur Mifligung oder Abstinenz einge-
fordert.

* Es werden soziale Veranstaltungen gestrichen

Der Helfende macht die Probleme des Alkoholikers zunehmend zu den eigenen,

tibernimmt mehr und mehr die Verantwortung. Er verliert die Distanz zu der Prob-

lematik, und seine Sicht verzerrt sich. Es kommt zu Drohungen, Vorwiirfen oder
Bevormundungen, denen keine Taten folgen.

Anklagephase

Die Bemthungen, den Abhingigen vom Alkohol wegzubekommen, sind immer
hiufiger von Misserfolg gekront und schlagen schlief3lich in Feindseligkeit und mit-
unter sogar in Hass um. Der Abhingige wird zum Stindenbock fiir anfallende
Schwierigkeiten gemacht. Es erfolgt eine zunehmende Geringschitzung sowie eine
mogliche Ausgrenzung bis hin zur Trennung. In dieser Phase sind die Co-
Abhingigen ansprechbar fiir fachliche Beratungen. Zur Co-Abhingigkeit kann es
aus verschiedenen Griinden kommen:

* Unwissenheit

* Hilflosigkeit

* Angst vor der Denunziantenrolle

* Mitleid

* Macht behalten

* Gefuhl als Helfer und Martyrer
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Wer kann co-abhingig werden? Alle nahen Bezugspersonen:
* DPartner

* Eltern

* Betreuer

Arbeitskollegen

* Mitbewohner

Bezugspersonen, die in der Co-Abhingigkeit verharren, verpassen die Chance,
durch geeignete Mal3nahmen dem Alkoholiker zu helfen. Fine falsch verstandene
Solidaritat schadet bzw. kann nicht hilfreich sein (KRUSE et al. 2000). Bei Men-
schen mit intellektuellen FEinschrinkungen besteht ebenfalls die Gefahr, dass
Betreuungspersonen eine Co-Abhingigkeit entwickeln:

* ,Wir sind fir alles zustindig und miissen helfen®

*  Wer Betroffene ist selbstbestimmt (,,wir mischen uns nicht ein®)

* Entschuldigungen, Mitleid und Verstindnis werden moralisch erwartet
e (,,Sie/er hat mit seiner Behinderung doch ein schweres Los®)

e Sie/er kann nicht anders/ist nicht zu beeinflussen

* Nach aulen soll die Fassade aufrechterhalten werden (,,bei uns im Wohnheim
wird nicht gesoffen — dafiir sorgen wir®)

* Aufgrund von zeitlicher Uberforderung der Betreuungspersonen wird das Prob-
lem ignoriert

Es bestehen zwischen den beiden Parteien (Betroffener/Bezugspersonen) unaus-

gesprochene bzw. stillschweigend vereinbarte Regeln (KRUSE et al. 2000):

* Der Alkoholkonsum wird nicht auf bestimmte Ursachen zuriickgefiithrt
* An bestimmten Problemen wird nicht ,,gertttelt*

* Der Jetzt-Zustand muss aus bestimmten Griinden erhalten bleiben, koste es,
was es wolle

* Niemand will dariiber reden, was wirklich geschieht
* Niemand sagt, was er wirklich denkt oder fiihlt.

* Irgendwer oder irgendwas ist an dem Alkoholkonsum schuld
Suchtkrankheit ist immer Ausdruck einer Beziehungsstérung, von der nicht allein
der Suchtkranke, sondern immer auch die Bezugspersonen mit betroffen sind.

Abschliefend sei noch einmal gesagt, dass fiir alle drei Themenbereiche (Alkohol-
missbrauch, Rickfall und Co-Abhingigkeit) gilt:

* Frihzeitiges Erkennen der Alkoholprobleme

* Offenes und ehrliches Ansprechen

* Forderung an den Betroffenen, sich umgehend geeignete Hilfe zu holen

* Eigene Position zur Alkoholproblematik reflektieren

* Sich iiber die Entstehung und Behandlung von Suchtproblemen informieren

* Probleme im System (Familie, Wohnheim, Arbeitsplatz) beachten, denn Sucht
ist eine systemische Erkrankung
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Stationire Alkoholentwéhnung bei Menschen mit intellek-
tuellen Einschrinkungen - Vorstellung eines spezialisierten
Konzeptes —

Rita Schliep

Meine Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit geistig behinderten Menschen, die
an einer Alkoholabhingigkeit erkrankt sind, meine langjahrige Tatigkeit in der
Fachklinik Oldenburger Land in dieser ,,Spezialgruppe® sowie die gemeinsame Se-
minartatigkeit zu dieser speziellen Problematik mit Peter SCHINNER, Psychologe
in der Suchtberatung der Lebenshilfe Berlin, erschienen mir eine gute Grundlage,
um zu dieser Thematik Stellung nehmen zu kénnen. Der Inhalt meines Referates
ist folgendermallen strukturiert:

* Finige Grundgedanken

e Personenkreis

* Kilinisches Setting

* Milieutherapeutische Wirkfaktoren

* Gruppenzusammensetzung
e  Methodisch-didaktische Arbeitweise
* Angehorigenarbeit

Zunichst mochte ich als Grundannahme vorausschicken, dass Menschen mit einer
geistigen Behinderung ebenso wie andere Menschen an Verhaltensauffalligkeiten
und psychischen Stérungen leiden kénnen. ,,Menschen mit geistiger Behinderung
konnen die gleichen Wiinsche, Sehnstichte und Hoffnungen und eben auch Sorgen,
Probleme und Krankheiten entwickeln wie Nicht-Behinderte®. Das bedeutet, dass
dieser Personenkreis nicht mehr oder minder gefihrdet ist, eine Abhingigkeitser-
krankung zu entwickeln Nicht — Behinderte (vgl. EISNER 1995). Ich gehe hier
von Alkoholabhingigkeit aus, zum einen aufgrund meiner Arbeitserfahrungen, zum
anderen aufgrund der erschwerten Beschaffungsmoglichkeiten von illegalen Dro-
gen. Schlussfolgernd aus der ersten Grundannahme schlie3t sich an, dass der Al-
koholismus kein Symptom der geistigen Behinderung ist, sondern eine eigenstandi-
ge Brkrankung. Das bedeutet: Dieser Personenkreis mit dieser gesonderten Prob-
lematik bendtigt eine spezielle Behandlung. Die Mitarbeiterlnnen in den Wohn-
heimen oder Werkstitten sind nicht zwangsldufig auch fir diese Problematik
,»zustindig®, sondern diirfen sich getrost an Fachdienste wenden.

Menschen mit einer geistigen Behinderung trinken aus den gleichen Grinden Al-
kohol wie Nichtbehinderte. Dartiber hinaus finden sich noch weitere Griinde.
Auch wenn es keine ,,Alkoholikerpersonlichkeit gibt, so gibt es doch Erklirungs-
versuche, die besagen, dass Menschen mit einer Suchterkrankung haufig selbstunsi-
chere und stimmungslabile Personen sind, denen keine ausreichenden Probleml6-
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sungsstrategien zur Verfiigung stehen. PETERS (1992, 26) behauptet, ,,beim Prob-
lemverhalten eines Menschen, der eine geistige Behinderung hat, geht es immer
auch um eine soziale oder eine Beziehungsproblematik.“ Problemverhalten ist ein
weiter Begriff, zu dem auBler autoaggressiven Handlungen (Stereotypien) auch de-
struktive Taten gegen andere gehoren. Ich sehe die Alkoholproblematik eines Men-
schen immer auch als ein Problemverhalten, das sowohl den Betroffenen selbst wie
auch seine Mitmenschen schidigen kann.
Um das dargestellte Konzept einordnen zu kénnen, moéchte ich kurz den Perso-
nenkreis dieser speziellen Behandlungsgruppe skizzieren. Das medizinisch diagnos-
tische Manual (DSM III R) bietet eine gute Orientierung. Wenngleich sich sicher-
lich auch hier nicht alle Personen eingruppieren lassen. Es werden hier vier Schwe-
regrade geistiger Behinderung unterschieden. Ich werde nur die ersten zwei kurz
umreillen:

* Die grofite Gruppe mit ca. 85 % sind die Menschen mit einer leichten geistigen
Behinderung. Dieser Personenkreis lisst sich grob beschreiben als Menschen
mit Schulkenntnissen bis ungefihr Kenntnisstand 6. Klasse, sie verfiigen tiber
gewisse Kommunikationsfahigkeiten, sind anpassungs- und leistungsfahigfahig,
sie brauchen Unterstiitzung und Anleitung insbesondere bei Belastungssituatio-
nen. Dieser Personenkreis lebt zumeist in eigener Wohnung oder in therapeuti-
schen Wohngruppen.

* Die zweite Gruppe mit ungefihr 10 % ist die Gruppe mit einer mafB3igen geisti-
gen Behinderung. In dieser Gruppierung sind Menschen zu finden, deren
Schulkenntnisse ungefahr bis zu einem Niveau der 2. Klasse reichen. Sie kénnen
im Erwachsenenalter ungelernte bzw. angelernte Arbeiten unter Aufsicht durch-
tihren, durch Training sind sie sozial leistungsfihig, sie sind anpassungsfihig.
GrofBtenteils leben sie ,,beschiitzten Wohnheimen oder in der Ursprungsfami-
lie.

* Die dritte Gruppe, mit etwa 3 — 4 %, ist die der schwer geistig Behinderten. Sie
erlernen elementare Grundkenntnisse im Bereich Hygiene, schulisches Grund-
wissen und kénnen unter Beaufsichtigung etwas Einfaches arbeiten.

* Mit 1 - 2 % umfasst die Gruppe der schwerst geistig Behinderten die kleinste
Gruppe. ,,Eine optimale Entwicklung ldsst sich nur mit Hilfe einer hochstruktu-
rierten Umgebung bei stindiger Hilfe und Aufsicht und einer individualisierten
Beziehung zu einer Pflegeperson erreichen® (EISNER 1995).

Das Konzept der Fachklinik Oldenburger Land

Warum kommen geistig Behinderte in eine Alkoholentwéhnungs-
behandlung und manche auch nicht?

Menschen mit einer geistigen Behinderung fragen selten selbst um therapeutische
Unterstlitzung nach, sondern zumeist Personen aus dem sozialen Umfeld (Eltern,

Familie, Betreuer etc.); sie sind es, die unter dem oftmals/meistens selbstschadi-
genden Verhalten der Betroffenen leiden (PETERS 1992, 25). Wir kénnen von



KlauB, Th. (Hrsg.) (2003): Geistige Behinderung und Sucht. Eine Herausforderung im Spannungsfeld von Selbstbestimmung 54
und Firsorge. Dokumentation der Arbeitstagung der DGSGB am 16.05.2003 in Kassel. Materialien der DGSGB, Band 7. Betlin

verantwortungsvollem und selbstkritischem Handeln eines Familienangehorigen
oder Betreuers sprechen, wenn er sich aus der co- abhingigen Rolle 16st und das
problematische Verhalten eines alkoholabhingigen bzw. alkoholgefihrdeten geistig
behinderten Menschen offen zur Sprache bringt. Gerade die professionellen Be-
treuer geraten haufig in das Dilemma zwischen der Forderung selbstbestimmten
Handelns des geistig Behinderten und dem Erkennen von abhingigem Verhal-
tensmustern.

Klinisches Setting

Die Fachklinik Oldenburger Land mit der Abteilung To Hus ist eine kleine, tiber-
schaubare Einrichtung. In Détlingen- Neerstedt finden sich insgesamt 49 Betten.
Ein Teil der Therapieplitze sind speziell fir den obengenannten Personenkreis vor-
gesehen. Die Mitarbeiter der einzelnen therapeutischen Mallnahmen, wie z.B. Me-
dizin, Psychotherapie, Ergotherapie, sind von ihrer inneren Haltung her speziell auf
diese Klientel eingerichtet. Die Integration der Menschen mit einer geistigen
Behinderung findet im Kopf der Mitarbeiter statt. Diese Grundvoraussetzung geht
auf eine lange ,, Tradition® zurtick. Zum einen wurden in dieser Klinik bereits vor
einem speziellen Konzept haufig Patienten aufgenommen, die ,,Intelligenzdefizite*
hatten, zum anderen aber - und das scheint mir mal3geblich zu sein - wird bereits
seit sehr vielen Jahren mit den Hoérgeschidigten eine Gruppe aus dem ,,Behinder-
tenbereich® behandelt. Dadurch entwickelte sich bei dem therapeutischen Personal
im Laufe der Jahre ein anderes Grundverstindnis fir den alltiglichen Umgang mit
Behinderten. Das bedeutete, sich Ausdrucksweisen (Wortwahl) bzw. Moglichkeiten
zu Uberlegen, wie eine konstruktive Therapie verlaufen kann.

Hinzu kommt, dass aufgrund der ,kleinen® Patientenmenge eine vertraute Atmo-
sphire zu schaffen ist. Patienten, die beispielsweise in den ersten Tagen Orientie-
rungsschwierigkeiten haben, konnen aufgefangen werden, weil die Mitarbeiter auf-
grund gemeinsamer Patientenbesprechungen deren Problematik erfassen und
unterstiitzen kénnen.

Therapeutische Maflnahmen der stationidren Entwéhnungsbehandlung
Folgende Angebotsbereiche kommen bei der Entwéhnungsbehandlung zur
Anwendung:

* Gruppenpsychotherapie

* Therapien aus dem medizinischen Bereich

* Themenzentrierte Gruppen

* Selbsthilfegruppen

* Arbeitstherapie

* Beschiftigungstherapie

* Freizeitgestaltung

* Indikative Gruppen ( Sport, Ernidhrung, Alkoholabstinenz )
* Gruppensprecherrat

* Angehorigenarbeit
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Milieutherapeutische Wirkfaktoren

Die Fachklinik stellt aufgrund der Gesamtkonstellation (Mitpatienten, neues Um-
teld, andere Anforderungen etc.) eine besondere WirkgréBe dar. Das therapeuti-
sche Klima in der Einrichtung - zwar nicht direkt mess- und nachweisbar, aber
doch unmittelbar beeinflussend - kann sowohl als Katalysator wie auch als Bremse
tir diagnostische und therapeutische Prozesse fungieren.

Die Patientin/der Patient wird mit Antritt der Entwohnungsbehandlung der
vertrauten Umgebung, des eigenen Milieus ,,beraubt®. Das irritiert in mehrfacher
Hinsicht. Vertraute Gewohnheiten und Verhaltensmuster kénnen nicht unmittelbar
fortgesetzt werden. Zu Beginn der Behandlung wird jedem Neuankémmling eine
Patin oder ein Pate zur Seite gestellt, diese/r kann wichtige informelle Informatio-
nen tubermitteln und evtl. auch Funktionen Gbernehmen. Die Verunsicherung tiber
die Aufnahmesituation wird haufig Anlass zur Kommunikation. Es kommt zum
Austausch tber die aktuelle Situation oder auch tber den Anlass der Aufnahme.
Die Patienten, die bereits in ihrer Therapie fortgeschritten sind, wirken oftmals sta-
bilisierend und hilfreich auf die ,,Neuankémmlinge* oder die unsicheren Personen.
Therapeutische Inhalte werden in diesem Zusammenhang zumindest angespro-
chen oder andiskutiert. Tipps oder Hilfestellungen werden Gbermittelt. Im guinsti-
gen Fall wendet sich eine Patientin/ein Patient in kritischen Therapiesituationen an
einen anderen Patienten auBlerhalb der Therapiegruppe. Die ersten Behandlungs-
wochen in der Suchtklinik sind eine Begegnung mit einer fremden Welt:

Kritische Anfangsphase

* Fern von Zuhause

* Neue Tagesstruktur

* Neue Regeln

* Fremde Menschen

Integrations- und Motivationsarbeit
* Hemmungen und Sprechingste

* Fremd- und Eigenmotivation

* Krisenintervention

Gruppenzusammensetzung

Um fir diesen Personenkreis moglichst optimale Therapiebedingungen zu schaf-
ten, wird eine Direktaufnahme in die kleinste Bezugstherapiegruppe vorgenommen.
Das bedeutet, dass der Patient sich lediglich auf ein ,,Therapeutenteam® (Bezugs-
bzw. Haupt- und Co —Therapeuten) einstellen muss. Die therapeutische Arbeit im
Co-Therapeutensystem hat den Vorteil, dass bei Krankheit oder Urlaub des Haupt-
therapeuten die Betroffenen sich nicht mit einem “fremden” Therapeuten konfron-
tiert sehen. Direktaufnahme in die spezielle Gruppe beinhaltet auch, sich langsam
mit Allem vertraut machen zu kénnen, ohne das leistungsstirkere Mitpatienten zu
sehr veringstigen. Es wirkt stabilisierend auf Patienten in ahnlicher Lebenssituati-
on, mit ahnlichem Erfahrungshorizont zu erleben. Das ist wichtig, denn die Auf-
nahme und die ersten Behandlungstage gehoren zur kritischen Anfangsphase. Die
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Fluktuation in dieser Gruppe ist im Normalfall nicht so grof3, da es sich um eine
kleine Gruppe von 7-8 Patienten handelt. Die Aufenthalts-/ Behandlungsdauer ist
in der Regel vier Monate.

Vor Aufnahme wird bei diesem Personenkreis groBtenteils eine Vor- oder Auf-
nahmegesprich gefiihrt. Anlass dazu ist einerseits die ,,Uberpriifung®, ob der bzw.
die Betreffende fiir die Therapiegruppe geeignet ist, andererseits hat dieses Vorstel-
lungsgesprich einen deutlich entangstigenden Charakter. Sich mit den vertrauten
Betreuern die Klinik, den Speisesaal, die therapeutischen Angebote und auch die
Bezugstherapeutin ,,anzugucken®, ohne gleich dableiben zu miussen, beruhigt und
relativiert die zumeist diffusen Angste. Denn wie bei Nicht — Behinderten be-
stimmte Stigmata bzw. Bilder bestehen, wer bzw. was ein Alkoholiker ist, so treten
auch geistig Behinderte einem Behandlungsangebot fir Alkoholiker mit Skepsis,
Angsten und Vorurteilen entgegen. Dieser Erstkontakt, die gezielten, fremdartigen
Fragen konnen zur Krankheitseinsicht genutzt werden. Ein Vorstellungsgesprach
dient beiden Seiten dazu abzukliren, ob eine gewinnbringende Zusammenarbeit
vorstellbar ist.

In diesem Zusammenhang méchte ich erwihnen, dass fir eine konstruktive thera-
peutische Arbeit in dieser speziellen Gruppe auch einige Anforderungen erfillt sein
sollten, und zwar eine gewisse

* Gemeinschaftsfihigkeit,

* Introspektionsfihigkeit und

* Frustrationstoleranz.

Ausschlusskriterien fiir eine Aufnahme sind Doppel- bzw. Dreifachdiagnosen, wie
z.B. leichte geistige Behinderung, Sucht und Psychiatrische Diagnose oder schwere
Personlichkeitsstorung. In den meisten Fallen bringt ein Vorstellungsgesprich
Klarheit dartiber, ob eine Aufnahme bzw. eine Behandlung sinnvoll erscheint oder
nicht.

Methodisch - didaktische Arbeitsweise

Gehen wir von dem Gedanken aus, dass ,,Psychotherapie individuell angepasst
werden muss® (KOLITZUS 1997), so erfordert die Arbeit mit Suchtkranken eine
multi-methodische Vorgehensweise. Die therapeutische Arbeit mit dem speziellen
Personenkreis der Menschen mit geistiger Behinderung wurde fir mich zu einem
Konglomerat verschiedenster Elemente unterschiedlicher Schulen und Methoden.
In der Zusammenarbeit mit diesem Personenkreis sollten folgende Verhaltensbe-
sonderheiten und -aktiva dieser Gruppe besondere Berticksichtigung finden:

* Auffassungsverlangsamung

* Gestorte Abstraktionsfahigkeit

* Schlechtes Erinnerungsvermégen

* Aggressions- und/ oder Impulsdurchbriiche
* Haufig Stérung der situativen Orientierung
* Verstimmungen
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Vorderstes Prinzip in der therapeutischen Arbeit mit diesem Personenkreis ist [er-
standlichkert SCHULZ VON THUN 1991). Diese gliedert sich in

e Einfachheit: Gebrauch von kurzen Satzen und bekannten Worten
* Gliederung: tbersichtliche Vermittlung der Informationen
e Kirze: Prignanz, sich auf das Wesentliche begrenzen

* Zusitzliche Stimulanz: Strategien, um die Betroffenen nicht nur intellektuell,
sondern auch gefiihlsmal3ig anzusprechen; lebensnahe Beispiele.
Als Grundvariablen im therapeutischen Kontakt mit geistig behinderten Menschen
dringen sich die Beratermerkmale fur klientenzentrierte Gesprachsfithrung nach C.
ROGERS auf:
o Akzeptanz,
o Wertschatzendes 1 erstehen
»  Echtheit/ Kongruenz
Die Arbeitsgrundlage der Gruppentherapie basiert auf der psychoanalytisch-
interaktionellen Gruppenpsychotherapie. Der Therapeut wird als Realperson er-
fahrbar und tbernimmt Hilfs-Ich-Funktionen. ,,Das Ich( des Patienten in der friibkind-
lichen Entwickinng) bleibt mebr oder weniger funktionsschwach, entsprechend leidet anch die
Entwicklung von Autonomie als einer der 1 oraussetzungen fiir die ldentitatsbildung.  ,,Die
Ubertragungsphantasie des Patienten mitsamt den dazugehirigen Affekten, Wiinschen und Im-
pulsen weckt im Therapenten gleichfalls Phantasien, die nunmebr den Patienten in einem besonde-
ren Licht erscheinen lassen. Die ans dem Verbalten des Patienten erschlossene Ubertragung und
die durch sie im Therapeuten ansgeliste und von ithm wabrgenommene, wenngleich nicht immer
sofort verstandene Gegensibertragung, lisst einen Erfabrungskontext erkennbar werden, der fiir
das Verstandnis der Stirung des Patienten und deren Genese unverzichtbar ist. Die in der Ge-
genibertragungsreaktion enthaltenen Gefithle und Affekte des Therapeuten sind fiir den diagnosti-
schen und therapentischen Prozess von besonderer Bedentung” (HEIGL-EVERS & OTT
15,22). Der Therapeut demonstriert mit seinen Antworten das Denken und Fihlen
eines reiferen Objektes und wirkt so den zumeist destruktiven unreifen Objektbil-
dern des Patienten entgegen. Voraus reifere, tragfihigere Objektbilder sich entwi-
ckeln kénnen.
Reinszenierungen problematischer Verhaltensweisen im Klinikgeschehen werden
unter Berticksichtigung der Frustrationstoleranz und Krankbarkeit im Gruppenge-
schehen bearbeitet. Ein wichtiger Faktor in der Zusammenarbeit ist die Konstante
Zeit. Lern- und Denkprozesse vollziehen sich langsam und miissen wiederholt
werden. Da das Abstraktionsvermogen dieses Personenkreises haufig gering ist,
wird an konkreten Inhalten gearbeitet. Dabei werden Alltagssituationen herangezo-
gen, d.h. es geht nicht ausschliellich um ihr Verhalten unter Alkoholeinfluss, son-
dern dahinter steckt vielmehr der Gedanke, die Personen langfristig zu befihigen,
frustrierende, belastende Etlebnisse/Erfahrungen anders zu 16sen. Elemente aus
der Verhaltentherapie, aus der systemischen Therapie, aus der Gestaltungstherapie
sowie aus dem Psychodrama werden dabei eingesetzt. In der Zusammenarbeit mit
dem betreffenden Personenkreis kommt dem Therapeuten eine aktive Rolle zu.
Die Erwartung, dass die geistig Behinderten eigenstindig Problemstellungen ein-
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bringen, wire zu hoch. Die Strukturierung der Themenstellungen wird von den
Therapeuten tibernommen.

Angehorigenarbeit

In regelmafBBigen Abstinden finden Angehorigenseminare statt. Es wird vorher er-
ortert, wen die Patientinnen und Patienten einladen moéchten. Haufig laden sie
nicht ihre Familie, sondern ihre Betreuer ein. In der Angehdrigenarbeit mit geistig
Behinderten kommt dem Kontakt zu den Betreuern eine grofle Bedeutung zu. So-
wohl die gesetzlichen als auch die Wohngruppen- oder Werkstittenbetreuer sind
aullerordentlich wichtig zur Stabilisierung wie auch zur konkreten inhaltlichen Ar-
beit. Die Inhalte dieser Gespriche kénnen sein:

e Die Schwierigkeiten/Auffilligkeiten, die durch die Alkoholproblematik entstan-
den sind, die Auswirkungen/Folgen fur den Betreffenden selbst, aber auch in-
nerhalb der Wohngruppe bzw. der Werkstatt sowie familidre Zusammenhinge
oder andere Verhaltensauffilligkeiten.

* Konkrete Fragestellungen wie aktuelle Probleme im Therapieablauf, therapeuti-
sche Zielsetzungen, Parallelen oder Unterschiede zu dem Verhalten in der
Wohngruppe, weiteres Vorgehen ( z.B. Verainderung der Wohnsituation ).

* Welche Verinderungen bringt die Therapie fiir den Alltag im Wohnbereich?
Ich betone an dieser Stelle, dass die Erarbeitung realistischer ,kleiner® Ziele fur
diesen Personenkreis wichtig ist, um ihnen Erfolgs- anstatt Frustrationsetlebnisse
im Rahmen der Therapie zu erméglichen. Das wiederum kann sich positiv auf eine
abstinente Lebensfithrung auswirken.

Abschliefend mochte ich anmerken, dass es, um ein umfassendes Behandlungsan-
gebot fur diesen Personenkreis anbieten zu konnen, einer deutlichen Erweiterung
des Hilfesystems bedarf.
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Die DGSGB verstebt sich im Hinblick anf ibre Mitgliedschaft ausdriicklich als interdisziplindre 1V ereinigung der auf dem
Gebiet tétigen Fachkrifte.

Organisation

Die DGSGB ist ein eingetragener gemeinniitziger Verein. Die Aktivitaten der DGSGB werden durch den Vorstand
verantwortet. Er vertritt die Gesellschaft nach aufSen. Die Gesellschaft finanziert sich durch Mitgliedsbeitrage und Spenden.

Vorstand: Postanschrift

Prof. Dr. Michael Seidel, Bielefeld (1 orsitzender) Prof. Dr. Michael Seidel

Prof. Dr. Klans Hennicke, Berlin (Stelly. 1 orsitzender) v. Bodelschwinghsche Anstalten Bethel
Prof. Dr. Theo Kianfs, Heidelberg (Stelly. 1V orsitzender) Stiftungsbereich Bebindertenbilfe
Dipl.Psych. Dr. Gudrun Dobslaw, Bielefeld (Schatzmeisterin)  Maraweg 9

Knnt Hofffmann, Gottingen D-33617 Bielefed

Dipl.-Psych. Stefan Meir-Korell, Meckenbenren Tel.: (0521) 144-2613

Prof. Dr. Gerhard Neuhduser, Linden Fax: (0521)144-3467

Prof. Dr. Georg Theunissen, Halle www.dgsgh.de




