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Einleitung

Ich arbeite nun schon das siebte Jahr im Krankenhaus Maria Ebene. Die ersten drei Jahre
davon in einer Doppelrolle als diplomierte Krankenschwester mit der Option pro Woche zwei
Menschen als Einzeltherapeutin zu begleiten. Der Begriff daftr ist nach wie vor der der
,Fallfihrenden Therapeutin“, den ich aus Uberlegungen der Verdinglichung fiir mich stets
ablehnte.” Ich nenne mich selbst die zustandige Therapeutin des Herrn - der Frau X fiir die
Begleitung der 8 Wochen Therapieaufenthalt.

Dann nach einem Jahr Pause erhielt ich die Option als Suchttherapeutin eine Anstellung zu
bekommen, der ich gerne folgte. Meine besonderen Interessen gelten der Frage der
Suchtentstehung, der Aufrechterhaltung sowie den Auswegen aus ihr. Als Integrative
Therapeutin mit einem phdnomenologischen Zugang finde ich es immer wieder spannend,
mit den Patientinnen? als Partnerinnen® die suchtférdernden Verhaltensweisen, Netzwerke
und Strukturen wahrzunehmen, zu erfassen, zu verstehen und so gut wie mdéglich in
Absprache mit den betroffenen Patientinnen und Familienmitgliedern zu veréndern. Mit
jedem neuen Patienten begegnet mir ein anderes ,Gesicht der Sucht®, mit anderen
multikausalen Zusammenhangen und férdernden Umstanden zur Persistenz oder
Beendigung der Sucht. Ganz besondere Freude habe ich am Begleiten einer
Nachbetreuungsgruppe. Diese Option erhielt ich durch eine Anfrage eines Sozialarbeiters
des Sozialmedizinischen Dienstes der Caritas. Firr mich schlieRt sich damit eine Liicke” in
der Begleitung der Patientinnen, die ich die ersten Jahre auch fiir mich als stérend empfand.
Die Patientlnnen, die ich in der Regel acht Wochen in ihrem Prozess begleiten durfte,
verschwanden einfach von der Bildflache. Viele begegneten mir dann wieder stationér, im
Rahmen eines Ruckfalles mit erneuter Entwéhnungsbehandlung. Auffallend viele von ihnen
bekannten sich dazu, keinerlei Nachbetreuung, obwohl vom Personal explizit empfohlen und
angebahnt, in Anspruch genommen zu haben. Dadurch, dass sie mich als Person, die mit
den Strukturen des Krankenhauses vertraut ist, kennen, gibt es einerseits eine geringere
Schwellenangst fur die Gruppenteilnahme und sie fihlen sich gréfitenteils gut in der Trauer
verstanden, die der Abschied aus der geschiitzten Atmosphére des Krankenhauses mit sich
brachte. Andererseits haben sie auch die Méglichkeit im Nachhinein Gber erlebte
Ungerechtigkeiten oder Schwierigkeiten im Umgang mit der Struktur bzw. den

Mitarbeiterlnnen des Krankenhauses zu sprechen. In diesem Sinne bin ich auch flr die

" Der Begriff ,,Fall“ ist wegen des Verdinglichungspotentials, der unreflektierten Machtimplikate und der
implizierten strukturellen Gewalt problematisch. Vgl. dazu Galtung 1975, Petzold/Sieper 2008a
* Mein genderbewuBter Ansatz, der auch in der IT gelebt wird, impliziert einen sensiblen Umgang mit Sprache.
So verwende ich gezielt midnnliche oder vielfach weibliche Formulierungen, Doppelformulierungen und das
Binnen-I fiir meine Arbeit.
3 Vgl Petzold 2000a, 2006n
* Diese Liicke entsteht aus der mangelhaften Vernetzung mit der Nachbetreuung, niheres dazu unter Punkt 3.1.
Das 8-Wochenkonzept der Klinik, besonders Woche 6
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nachstationare Zeit zu einer Case Managerin® geworden, was sich fiir mich und die
Patientinnen als Zugewinn erweist. Die vorliegende Abschlussarbeit ist zum einen eine
persoénliche Standortbestimmung fir mich als Integrative Therapeutin und zum anderen wird
dadurch der Frage nachgegangen, wie und ob die Integrative Therapie im Rahmen einer
bestimmten Institution gelebt werden kann. Im ersten Kapitel beschreibe ich die Einrichtung
um im zweiten Kapitel deren Strukturen und Behandlungsansétze genauer darzustellen. Im
dritten Kapitel verwende ich die Struktur des Tree of sciense der Integrativen Therapie.
Einerseits beschreibe ich damit eine theoretische Basis, die mir in ihrer steten
Weiterentwicklung und Offenheit eine breite Grundlage und Ordnungsstruktur auch fir die
Praxis bietet. Andererseits zeige ich damit Consens bzw. Dissens zwischen Klinikstruktur
und gelebter Integrativer Haltung auf. Das Kapitel Integrative Fokale Kurzzeittherapie zeigt
meine personliche Herangehensweise® im dyadischen- und Gruppensetting im Rahmen der

Klinik. Im Kapitel Ausblick verdeutliche ich nochmals meine Erkenntnisse.

1. Beschreibung der Klinik
1.1. Entstehung der Einrichtung

Das Krankenhaus der Stiftung Maria Ebene hat die primare Aufgabe, alkohol- und
medikamentenabhangige Manner und Frauen zu behandeln. Wir behandeln auch Menschen
mit so genannten Verhaltenssiichten, wie Spielsucht, Kaufsucht usw. Innerhalb der
Krankenhduser haben wir einen Sonderstatus. Das Krankenhaus ist ein Sonderkrankenhaus
der Psychiatrie.

Vor ca. 35 Jahren wurde unter anderem auf Initiative der Sozialarbeiterin Rosl Bitschnau die
Stiftung Maria Ebene gegriindet. Als Sozialarbeiterin kam sie in viele Familien, in denen sie
feststellte, dass einzelne oder mehrere Familienmitglieder massive Probleme mit Alkohol
hatten und es damals in Vorarlberg noch keine adaquaten Hilfsangebote fir das daraus
entstehende Leid gab. Dies veranlasste sie mit Hilfe von anderen Experten, wie z.B. Prof. Dr.
Kryspin-Exner’ und verschiedenen Leistungstragern, die Stiftung Maria Ebene zu initiieren.

Am 11.06.1975 fand die Grindungsversammlung statt.

Als Stifter scheinen auf:

e Land Vorarlberg
e Kammer fir Arbeiter und Angestellte

> Vgl Petzold/Sieper 2008a 10-15 mit besonderer Beriicksichtigung und Problematisierung des Begriffes Case,
engl. fiir Fall
% In meinem Behandlungsjournal verdeutliche ich dann meinen Stil.
7 Kryspin-Exner (1926-1985) war ein Psychiater, der sich in Gesamtésterreich um die Suchtkrankheit verdient
machte, damals Ordinarius der Uniklinik fiir Psychiatrie in Wien. Prof. Kornelius Kryspin-Exner griindete 1976
die Alpenldndischen Psychiatrie-Symposien.
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Vorarlberger Gebietskrankenkasse

Caritas der Didzese Feldkirch

Osterreichische Zentrale Caritas (Fachgruppe Suchtkrankenhilfe)
Seraphisches Liebeswerk flr Vorarlberg und Liechtenstein

Ziele der gegriindeten Stiftung, die bis dato gelten sind:

Suchtvorbeugung

Beratung und Begleitung von Suchtkranken und deren Angehdérigen
Ambulante und stationdre Therapie

Nachbetreuung

Rehabilitation

Aus dem Stiftbrief:

,Die Stiftung fiihrt den Namen ,Stiftung Maria Ebene* und hat ihren Sitz in Frastanz. Die
Stiftung ist gemeinniitzig und bezweckt die Errichtung und Fiihrung einer offenen
Sonderkrankenanstalt flir Suchtkranke auf Maria Ebene, Gemeinde Frastanz. In der
Erfiillung des Stiftungszweckes werden weitere dislozierte Einrichtungen fiir Prophylaxe,
Beratung, Therapie, Nachbetreuung und Rehabilitation gefiihrt. Die aus dem Stiftungszweck
sich ergebenden Einzelaufgaben und die Art der Besorgung dieser Aufgaben werden in
einem Leitbild zusammengefasst*.®

Im Lauf der Jahre sind zum Krankenhaus der Stiftung Maria Ebene, mit 50 systeisierten
Betten, noch weitere stationdre und ambulante Einrichtungen hinzugekommen.

In Feldkirch befindet sich die Langzeittherapiestation ,,Carina“. Sie verfigt Gber 16 Platze und
widmet sich der Behandlung suchtkranker Menschen mit entweder primér schwierigem
Verlauf oder Suchtkranken, die an einer weiteren psychischen Erkrankung leiden.

Vor ca. 10 Jahren kam es auch zur Eréffnung der Therapiestation ,Lukasfeld® in Meiningen.
Diese verfligt Uber ca. 12 Platze. Die therapeutische Einrichtung ist auf die Behandlung
junger Menschen mit Abhangigkeiten von illegalen Substanzen ausgerichtet.

In den Bezirksstatten Bregenz, Feldkirch und Bludenz gibt es Beratungsstellen mit der
Bezeichnung ,Clean®. Deren Aufgabe ist die ambulante Behandlung, Beratung und
Substitution von Menschen mit Abhangigkeiten von illegalen Substanzen und/oder deren
Angehdrigen. Einzelne Stellen sind spezialisiert auf die Behandlung und Beratung von
nichtstoffgebundenen Abhéngigkeiten wie z.B. das pathologische Glucksspiel oder aber die

Behandlung und Beratung von suchtkranken Menschen aus dem ,Rotlichtmilieu®. Eine

¥ Intranet der Stiftung,
http://wiki.mariaebene.at/index.php?option=com_remository&Itemid=109&func=select&id=76



wichtige Aufgabe in der Prophylaxe, hat das ,Supro*® in Gétzis, das ebenfalls zur inzwischen

grold gewordenen Stiftung gehoért.

Organigramm "°

1.2
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? Diese Stelle ist fiir die gesamte Suchtprophylaxe des Landes mit dementsprechenden Aktionen an Schulen und

der allgemeinen Offentlichkeit zustéindig. Sie lebt auch von Geldern aus Eu Projekten.
' Das Organigramm zeigt die Komplexitit der Strukturen nur ansatzweise. Die PsychologInnen,

PsychotherapeutInnen, SozialarbeiterInnen und die SoziotherapeutInnen sind nicht extra aufgefiihrt und

unterstehen dem Chefarzt, der die letztendliche Entscheidungsbefugnis hat.




Struktur des therapeutischen Bereiches

Leitung Oberarztin
Therapeutische Leitung Oberarztin
| Therapeutische Leitung

Kernteams A

Kerngruppen B

je 22 bis 25 A

PatientInnen

B

Therapeutische Berufsgruppen der Kernteams A und B
Arzte - Psychologen - Pflege - Kreativtherapie - Sozialarbeit

Patientengemeinschaft
48 — 50 Patienten

1.3.Team

Wir arbeiten im Krankenhaus in zwei therapeutischen Teams, welche aus folgenden
Bereichen zusammengesetzt sind:

e Psychiatrische oder allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege

e Mal- und Kunsttherapeutlnnen, Aktivierungs- und Soziotherapeutinnen

e Sozialarbeiterlnnen

o Psychologlnnen/Psychotherapeutinnen

e Allgemeine Arztinnen und Fachéarztinnen fiir Psychiatrie in Doppelfunktion als

Psychotherapeutinnen
o Krankenhausseelsorger

Die therapeutischen Teams haben jeweils eine Teamleitung und die einzelnen

Berufsgruppen unter sich bilden weitere Teams mit eigener Teamleitung. Die Leiterlnnen

wiederum treffen sich regelmaRig in einem eigenen Gremium mit Supervision. Ich empfinde

diese hochkomplexe Struktur als mihevoll fir eine gute Kommunikation, da sie eine

hierarchische Struktur abbildet und so der Austausch auf Augenhdhe unterbunden wird. Dies

fihrt besonders zu Schwierigkeiten in der Urlaubsplanung, aber auch zu Unklarheiten

bezlglich alltdglichen Kleinigkeiten. Eine konstruktive Konfliktbewaltigung ist jedoch meist im

Rahmen der Supervisionen méglich.



Die Patientinnen und Mitarbeiterlnnen sind aus Griinden des Managements in 2 Kernteams
eingeteilt. Diese beiden therapeutischen Teams agieren relativ autonom, haben sich jedoch
an die Gesamtstruktur zu halten.

Die arztliche Tatigkeit steht vor allem zu Beginn des Aufenthaltes der Patienten im
Vordergrund. Ublicherweise dauert die Entwéhnungstherapie 8 Wochen. Oft ist anfanglich
auch eine kérperliche Entgiftung erforderlich. Es erfolgt eine somatische und psychiatrische
Diagnostik. Das Therapieziel der Einrichtung ist die absolute Abstinenz. Nicht alle
Patientinnen kénnen dieses Ziel fur sich als wichtig anerkennen, sondern hoffen vielfach auf
die Méglichkeit eines moderaten Suchtmittelgebrauchs. Bedauerlicherweise erméglicht das
strikt eingehaltene Abstinenzparadigma der Klinik nicht das offene Gesprach dariber.
Jede/r Patientln wird insbesondere von einem/er fir ihn/sie zustandigen Medizinerln und von
einem/er Bezugstherapeutin, die nicht alle eine Therapieausbildung vorweisen kénnen,
begleitet. Die Behandlung ist multidisziplindr. Rund um die Uhr stehen mindestens eine
Pflegeperson und eine Person im &rztlichen Dienst zur Verfligung.

Weitere Professionen wie Physiotherapeutinnen, Verwaltungsmitarbeiterinnen,
Klchenangestellte und Hausmeister gehdren nicht zum therapeutischen Team im engeren
Sinne, sind aber unerlasslich fir die Gewahrleistung und Aufrechterhaltung des
Krankenhausbetriebs und fiir die Gestaltung des Lebens in einem Krankenhaus. Immer
wieder erhalten die Behandelnden wertvolle Hinweise von ihnen, Uber Beobachtungen
Patientinnen betreffend oder Berichte Uber Interaktionen zwischen Patientinnen. Solche
Ruckmeldungen sind im therapeutischen Kontext von Relevanz und flieien somit in die
Therapiegestaltung und —planung mit ein.

Was die speziellen psychotherapeutischen Ausrichtungen betrifft, besteht in unserem

Krankenhaus keine Vorgabe. Da ist die Klinik mit Petzold einer Meinung denn:

,Gute Suchttherapie ist keine Sache der Therapiemethode, sondern eine Sache eines
differentiellen und integrativen Gesamtprogramms der Behandlung und der miteinander
vernetzten rehabilitativen MaRnahmen.*"!

Im Folgenden werde ich das Gesamtprogramm des Krankenhauses darstellen und auf die

Vernetzung mit anderen rehabilitativen Malinahmen oder deren Fehlen hinweisen.

2. Das 8-Wochenkonzept des Krankenhauses
2.1. Struktur

Das gesamte Therapieangebot ist in eine sich im Grundraster wiederholende

Wochenstruktur gebettet und ist als Behandlungsangebot wie folgt strukturiert:

" Petzold, 1973 in Petzold/Schay/Scheiblich 2006, S.413



e Aufnahme
Die Aufnahme der Patientlnnen eines Teams erfolgt von Dienstag bis Freitag in der ersten
Therapiewoche. Sie melden sich in der Verwaltung an und werden dann von der Pflege
weiter begleitet. Das Pflegepersonal macht ein pflegerisches Aufnahmegespréch, die
Zimmereinteilung und eine erste Hausflihrung. Am selben Tag erfolgt auch die medizinische

Aufnahme mit folgenden Parametern:

Zuweisungsmodus

Vorbehandlungen

Medizinische Suchtmittelanamnese

Medizinische Anamnese

Psychopathologischer Status

Somatoneurologischer Status

Sozialanamnese

Diagnosen

Rechtlicher Status

Procedere

Medizinische Aktualversorgung

Die Wochenstruktur, die sich alle 8 Wochen wiederholt, ermdglicht fixe Therapiegruppen und
fixe Aufenthaltsdauer fir Patientinnen und ergibt folgendes Grobraster, mit gleich bleibender

Zeiteinteilung und damit Halt und Struktur fir die Patientlnnen:
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09:15 — 10:45 Uhr

Therapeutische
Kleingruppen

(siehe Aushang)

09:15 - 10:45 Uhr

11:00 — 11:45 Uhr
Raucherentwthnungs-
gruppe

Kerngruppe

GRUPPE A WOCHENPLAN

15:00 - 16:30 Uhr
Kerngruppe:

15:00 - 16:30 Uhr
Kleingruppen

15:00 - 16:30 Uhr

15:00 - 16:30 Uhr
Indikationsgruppen
(siehe Aushang)

Seminar und
Hausgruppe

In der Ankunftswoche gibt es fiir die Patientinnen zwei geleitete Kennenlerngruppen und

eine Einflhrungsgruppe in die Werkstatt. Da sie 10 Tage Ausgangsschutz haben, kénnen sie
das erste Wochenende dazu verwenden, gut anzukommen und sich in der Kreativwerkstatt
zu beschéftigen, sofern sie psychisch und physisch dazu in der Lage sind. Bestehen noch
Entzugssymptome oder kommen die Patienten alkoholisiert an, missen sie die erste Zeit im
Krankenzimmer verbringen. Dort kdnnen sie vom Pflegepersonal besser betreut werden.
Jede Person bekommt je nach Fahigkeiten und dem somatischen Zustand von der
Soziotherapie einen so genannten Hausdienst zugeteilt:

Portierdienst

Servicedienst

Kneippmeister

Gartendienst je nach Jahreszeit'?

Verantwortung fir Ordnung und Sauberkeit in dem Gruppenraum, der Raucherterrasse, der
Waschkiche, der Teekiche, der Ambulanz, dem Malraum, der Millentsorgung, der
Patientenbibliothek und der Kreativwerkstatt.

Die Dienste sind zum einen fir einen reibungslosen Ablauf im Krankenhaus dringend
notwendig und haben grofe Bedeutung fur die therapeutische Gemeinschaft. Zum anderen

sollen sie folgende Heilfaktoren™ bei den Patientinnen initiieren und festigen:

"2 Dieser Dienst ist nicht zu vergleichen mit der Gartentherapie, die eine andere Grundhaltung und Intention hat.
Vgl Petzold 1993, S. 1036-1045
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e Emotionale Annahme und Stiitze - ES

Die Dienste werden von unseren Kreativ-(Sozio-) therapeutinnen™ begleitet und
gemeinsam mit den Patientlnnen reflektiert. Sowohl Ressourcen werden geférdert, als
auch Grenzen der Belastbarkeit Gberprift, begleitet im Sinne von Trauer- und

Trostarbeit' und wenn méglich erweitert.

e Hilfen bei der realitdtsgerechten praktischen Lebensbewaltigung - LH
Da unsere Dienste mit den jeweiligen Anforderungen alltagspraktische Performanzen

darstellen, kann hier Gbungszentriert gearbeitet werden.

e Foérderung von Einsicht, Sinnerleben und Evidenzerfahrung - EE

Die Patientinnen erleben ihren Aufenthalt bei uns als vielfaltig sinnstiftend. Sie sind
durch den reibungslosen Ablauf der Hausdienste wichtig fiir den Erhalt und das
Funktionieren der Gemeinschaft, sie kénnen an den Aufgaben wachsen und die
erlernten Féhigkeiten wiederum im poststationéren Alltag verwenden, da sie den Wert

dieser Basisqualitaten verstehen lernen.

e Foérderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit - KK
Viele der Dienste funktionieren nur in Teams. Die Patientinnen lernen ihre Starken und
Schwéchen in Beziehungen und in der Kommunikation im Klinikalltag besser zu

verstehen und durch die Begleitung des Personals mdéglichst zu verandern.

e Foérderung von Lernmdéglichkeiten, Lernprozessen und Interessen - LM
Manche Menschen, die aus allen sozialen Beziigen und Netzen gefallen sind,

profitieren hier besonders. Sie lernen erneut Selbstwirksamkeit und setzen diese um.

e Forderung eines positiven persénlichen Wertebezuges - PW

Auch wenn Alltagskompetenz, der Wert einer sinnstiftenden Arbeit, Verantwortung
tragen bisher noch nicht zu den persénlichen Werten der Menschen zahlte, geben die
Hausdienste eine Mdglichkeit dort neue Erfahrungen zu machen.

e Ermdglichen von Solidaritatserfahrungen - SE

Dieser Heilfaktor hangt auch eng mit dem der kommunikativen Kompetenz zusammen.

So haben die Patientinnen die Aufgabe, ihre ,Teams" mit den anstehenden Diensten

" In Osterreich gibt es fiir die beiden Berufssparten keine klare Trennung und Ausbildung. Aus diesem Grund
verwende ich beide Begriffe synonym.
" Petzold, 2008e
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selbstandig zu organisieren, werden bei Dissensprozessen und Konflikten jedoch von

unseren Soziotherapeutlnnen begleitet.

Die anderen sieben Heilfaktoren wie

e Einfuhlendes Verstehen - EV

e Fdrderung des emotionalen Ausdrucks - EA

e Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysische

Entspannung - LB

e Forderung kreativer Erlebnismdglichkeiten und Gestaltungskrafte - KG

e Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven - PZ

e Forderung eines pragnanten Selbst und Identitatserlebens - PI

e Forderung tragfahiger sozialer Netzwerke - TN
werden besonders im dyadischen Setting, in den Gruppentherapien, den Zusatzangeboten
wie Qi Gong, Autogenes Training, Achtsamkeitstraining usw. und in den Indikations- und
Freizeitgruppen beachtet. Auch das Pflegepersonal ist im alltdglichen Umgang bemdiht, die
Heilfaktoren (obwohl nicht explizit bekannt, bzw. nach der integrativen Theorie benannt) zu
férdern.
Die Zuteilung an die begleitenden Therapeutinnen erfolgt sofort nach der Aufnahme und ich
begriiRe jede/n Patientin persodnlich, um einen Termin fUr das Erstgespréch zu vergeben. Es
ist pro Woche ein Gesprach vorgesehen. Somit haben die Patientinnen 8 Einzeltermine
wahrend ihres Aufenthaltes. Die doch relativ kurze Therapiedauer bedingt, dass die Therapie
als Fokale Kurzzeittherapie, mit der Mdglichkeit einer Anbahnung fir eine I&ngerfristige
Therapie und mindestens dem anempfohlenen Besuch von Nachbetreuungsgruppen nach

dem stationaren Aufenthalt, gefihrt wird.

e Woche 1
In dieser Woche haben die Patientlnnen in den so genannten Kerngruppen mit
durchschnittlich 25 Personen die Mdglichkeit, sich Gber ihre persénlich erfahrenen
Suchtgeschichten auszutauschen. Durch das eigenleibliche Erleben ist es den Menschen
dann mdéglich, den Suchtverlauf als unbehandelten Krankheitsverlauf verstehen zu lernen.
Daraus kdnnen dann Behandlungsstrategien entwickelt werden. Sie bekommen schriftliches
Informationsmaterial, das in die Therapiemappe eingefugt werden kann. Diese enthalt einen
Willkommensbrief des therapeutischen Leiters, erste Informationen zum Haus, bietet eine
Arbeitsgrundlage zur Begleitung der stationdren Zeit und Erkenntnisse und wird in der
Montagsgruppe ausgeteilt. Manchmal erarbeiten wir die Themen auch gemeinsam und

halten das Material auf Flipcharts fest.
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Als Einzeltherapeutin habe ich die Mdglichkeit, die Angebote des Hauses, wie die

Kreativwerkstatte, mit einzubinden. Im Rahmen einer psychologischen Testung werden die

Patientinnen auf Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen, Persénlichkeitsvariablen

und Intelligenz untersucht.
Anhand der Testaussagen und prozessualen Diagnostik ist es uns als Team mdglich, die

Patientlnnen in die so genannten Indikationsgruppen ein zu teilen.

e Woche 2
Am Montag findet eine Kerngruppe zum Thema Bedingungsgefiige der Sucht statt.
Informationen zu den Suchtarten und der Typologie der Sucht gibt es in den weiteren
Kerngruppen am Dienstag und am Freitag. In dieser Woche beginnen am Donnerstag die
Indikationsgruppen, von denen jeweils 3 aus dem folgenden Angebot ausgewahlt werden,
die fir die gesamte Therapiedauer aufrecht bleiben:
Kunsttherapie
Filmtherapie
Gartentherapie
Kognitives Training
Soziales Kompetenztraining
Leider wird es im Team, ohne Beisein der Patientinnen entschieden, wer fiir welche
Indikation geeignet scheint und so fehlt der wiinschenswerte informed consent der

Patientlnnen.

e Woche 3
Die Bearbeitung des Bedingungsgefliges der Sucht wird weitergefiihrt. Suchtkranke

Menschen sind oft bereits vorgeschadigt. So finden sich in deren Biographien Themen wie

Vernachldssigung, Missbrauch, Alkoholkrankheit und andere Suchtkrankheiten der Eltern

und sie haben wenig andere Copingstrategien als die Sucht. Die Wirdigung dieser Tatsache

verhilft oft zu einer Selbstakzeptanz und die Patientinnen kommen damit aus einem

Regelkreis der Schuldgefiihle heraus, die im folgenden Absatz paradigmatisch beschrieben

sind.™®

"Den nachsten Planeten bewohnte ein Saufer. Dieser Besuch war sehr kurz, aber er

tauchte den kleinen Prinzen in tiefe Schwermut. — 'Was machst du da?' fragte er den

Saufer, den er stumm vor einer Reihe voller Flaschen sitzen sah. —'Ich trinke’,
antwortete er mit diisterer Miene. — 'Warum trinkst du?' fragte ihn der kleine Prinz. —

'Um zu vergessen', antwortete der Saufer. 'Um was zu vergessen?' erkundigte sich der

kleine Prinz, der ihn schon bedauerte. — 'Um zu vergessen, dass ich mich schame',
gestand der Saufer und senkte den Kopf. — "Weshalb schamst du dich?' fragte der

' Vgl dazu die Geschichte vom Siufer, in der kleine Prinz Antoine de Saint Exupéry: Der Kleine Prinz. Karl

Rauch-Verlag, 2000

14



kleine Prinz, der den Wunsch hatte, ihm zu helfen. — 'Weil ich saufe', endete der Saufer
und verschloss sich endgilltig in sein Schweigen.""’

Am Dienstag beginnen die so genannten Kleingruppen. Das sind psychotherapeutische
Gruppen, die je nach Leitung mehr oder weniger strukturiert sind und am Vormittag sowie
am Nachmittag 1,5 Stunden dauern.

Am Freitag in dieser Woche findet ein gemeinsamer Ausflug statt. Dieser ist wie anderes im
Therapieangebot fur jede Person verpflichtend und fuhrt oft zu Diskussionen. Manche
Menschen wollen sich nicht in der Offentlichkeit als Gruppe mit Leitung zeigen, da sie sich

vor einem outing® fiirchten und mit Schamgefiihlen reagieren.

e Woche 4
Die Information Uber kdrperliche und psychische Folgeschaden der Suchterkrankung bildet
in dieser Woche den Schwerpunkt der psychoedukativen Gruppen. Die
psychotherapeutischen Kleingruppen werden weitergefthrt. Im Mittwochsteam wird
thematisiert, ob es Patientinnen gibt, die einer langerfristigen Therapie bedirfen. Teilweise
haben Patientinnen ein Ansuchen um Verlangerung der Therapiedauer gestellt. Dies kann
fur vier oder fiur weitere acht Wochen gewahrt werden. Die Vorteile fur die Patientinnen sind,
dass die Einzeltherapie mit der vertrauten Therapeutin weiterlaufen kann und die Strukturen
des Hauses vertraut sind. Als Nachteil fir viele Patientinnen stellt sich die Wiederholung der
psychoedukativen Inhalte der Kerngruppen'® dar und es besteht die Gefahr einer gewissen

Hospitalisierung.

e Woche 5

Das Thema Co-Abhangigkeit®

bildet in dieser Woche den Auftakt zum so genannten
Angehdrigentag. Die Patientinnen haben die Méglichkeit am Freitag ihre Angehdérigen

einzuladen. Am Vormittag héren alle gemeinsam einen Vortrag zum Thema Sucht. Nach

' Saint-Exypery, S. 20

' Der Begriff Outing bezeichnete in der englischen Sprache urspriinglich eine Exkursion, beispielsweise einen
Schul- oder Firmenausflug, und wird auch heute noch meistens in dieser origindren Bedeutung verwendet. Erst
seit Ende des 20. Jahrhunderts kam die neue Bedeutung analog zum deutschen Begriff hinzu, und schlieBlich
ebenso — zeitlich verzogert — ihre Verwésserung. http://de.wikipedia.org/wiki/Outing . Dieser Begriff wurde in
der Homosexuellenszene kreiert und verwendet. Heute sind Outing-Themen u.a: sexuelle Vorlieben, der
Gebrauch von (vor allem illegalen) Drogen, Medikamentenmissbrauch, der Besuch von Prostituierten,
Mitgliedschaften in so genannten Sekten und eheliche Untreue.

' Erkennbar im Gruppenplan weiter vorne

2 Wir verwenden diesen Begriff sehr kritisch, da er eine Schuldthematik aufwirft. Dennoch finden wir ihn
brauchbar zum Verstehen bestimmter Phdnomene bei Angehdrigen. Eine vollstindige Problematisierung dieses
,orisanten* Begriffes wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen.
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dem gemeinsamen Mittagessen findet flr die Patientinnen eine Freizeitgruppe statt und die
Angehdrigen treffen sich zum Austausch in den geleiteten Angehérigengruppen.

Diesen Tag finde ich personlich besonders wertvoll, da er eine erste Briicke in den Alltag
nach der Therapie bilden kann und fir mich als Therapeutin durch die Berichte der
Angehérigen eine Erweiterung der Optik?' durch eine Veranderung der Perspektive?
bedeutet. Danach kénnen die Patientinnen ins erste gemeinsame Wochenende zu Hause
starten. Die Wochenendausgénge haben ebenfalls den Sinn, die Stolpersteine® zu
erkennen, die in einer Fortfihrung der Sucht miinden kénnten. Daran kann in der noch

verbleibenden Therapiezeit in den Gruppen und in den Einzelgesprachen gearbeitet werden.

e Woche 6
Die Nachbearbeitung des Angehdrigentages und der Frage nach dem ersten gemeinsamen
Wochenende im sozialen Netz bildet in dieser Woche den Schwerpunkt. Es werden auch
Informationen Gber Anti-Craving Medikationen und die Wichtigkeit sowie die Méglichkeiten
der Nachbetreuung erortert. Das letztere wird vom Leiter oder einer Mitarbeiterin des
Sozialmedizinischen Dienstes der Caritas gemacht. Zu kritisieren ist dabei, dass es zuwenig
Kontakt mit den Patientlnnen gibt, diese nicht nach ihren Zweifeln oder auch Widerstanden
(z.B. gegen Gruppenangebote) befragt werden und so auch keine alternativen Méglichkeiten
aufgezeigt werden kénnen. Diesen Mangel versuchen wir zum Zeitpunkt der Fertigstellung

dieser Arbeit gerade zu beheben.

e Woche 7
Die Rickfallgefahrdung und die Pravention eines Riickfalles sind die Themen dieser Woche.
Auch Themen wie die Abstinenzgestaltung und Umgang mit Craving werden bewusst

behandelt. Dabei begleiten wir die Patientinnen beim Finden persdnlicher, gehbarer Wege.

e Abschlusswoche 8
In dieser Woche wird in den Gruppen Abschied genommen und Bilanz gezogen. Da schon
neue Patientinnen aufgenommen werden, kénnen die ,Erfahrenen” den Ankommenden
»1ipps und Tricks* erzdhlen, um ihnen die Ankunft und den Einstieg in die Therapie ein wenig
zu erleichtern.
Der Prozess der Patientinnen wahrend der ganzen Therapiedauer wird im Allgemeinen vom

gesamten therapeutischen Team und im Speziellen von den jeweiligen Einzeltherapeutinnen

2! Optiken sind Betrachtungsweisen, die sich z.B. auf Entwicklung beziehen, auf Psychodynamik, auf
systemisch-interaktionale, 6kologische oder kognitiv-behaviorale Aspekte bezichen. Schuch, 2007, S. 11

** Die Angehérigen berichten oft von eigenem erlebten Leid, das die PatientInnen evtl. bisher ganz ausblendeten
* krankmachende und krankheitserhaltende Faktoren und Verhaltensweisen
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begleitet. Dabei leiten mich die vier Wege der Heilung und Férderung, denn diese bieten mir
eine differentielle Praxeologie:
l. Weg: kognitives Verstehen/Bewusstseinsarbeit — Einsicht in biographische
Determinierungen, neue Sinnfindung durch Evidenzerlebnisse
Il. Weg: Emotionale Differenzierungsarbeit, parenting, Durcharbeiten —,
Nachsozialisation, Bekraftigung von Grundvertrauen
Il. Weg: Erlebnisaktivierung, Training — Fdrderung assertiven und kreativen
Verhaltens, Persénlichkeitsentfaltung
V. Weg: Solidaritatserfahrung, empowerment — Férderung persénlicher
Souveranitat (2002a)

2.2. Behandlungsansitze
Wie aus dem vorher Beschriebenen sichtbar wird, sind in unserem Krankenhaus durchaus
vielfaltige Behandlungsangebote, wie psychotherapeutische, drztliche, sozialarbeiterische
und sozialpddagogische im Verbund tatig. Meiner Einschdtzung nach, fehlt derzeit noch eine
gute konzeptionelle Kohdrenz und fachliche Abstimmung um die wir uns, supervisorisch

begleitet, in den beiden Teams sehr bemihen.

2.2.1. Psychosoziale Begleitung®*
Psychosoziale Unterstitzungsmafinahmen sollen ein menschenwirdiges, selbstédndiges
Leben erméglichen und sind damit wichtiger Bestandteil einer umfassenden Humantherapie.
In unserem Haus bahnen diese MaRnahmen seit 1997 vorwiegend die Sozialarbeiterinnen

an. Das Angebot umfasst:

Finanzen, Existenzsicherung: Taschengeld, Sozialhilfe, Beihilfen, Schuldenaufstellung,
kleinere Schuldensanierungen, Uberbriickungshilfen

Arbeit, Berufsorientierung: Hilfestellungen bei der Arbeitssuche, Umschulung,
Weiterbildung, Vermittlung an betreute Arbeitsprojekte, Arbeitstrainingsprogramme,
geschutzte Arbeitsplatze.

Wohnen: Hilfestellung bei der Wohnungssuche, Wohnungsantrage bei den Gemeinden,
Vermittlung an betreute Wohnformen.

Rechtsfragen: Strafen, Vorstrafen, Verwaltungsstrafen, Fihrerschein, familienrechtliche
Angelegenheiten, Scheidung, Besuchsrecht, Unterhalt, sorgenrechtliche Anliegen,

versicherungsrechtliche Fragen, pensionsrechtliche Fragen.

** Auch nachzulesen in unserem Internetportal unter
http://www.mariaebene.at/admin/web/kh.php?textID=329&katID=158
17



Organisation und Koordination der Nachbetreuung in Sozialbelangen:
Zusammenarbeit mit allen anderen sozialen Einrichtungen des Landes, Behoérden,
Gerichte, Krankenkassen, Gemeinden, Land, Versicherungen und anderen 6&ffentlichen
Einrichtungen.

»Im Jahr 2000 wurden bei 276 Patienten 445 Interventionen durchgefiihrt, wobei der
Bereich Finanzen mit 187 Interventionen (42 %) klar in Fihrung liegt vor Recht 106 (24
%) und Arbeit 92 (21 %). 187 Interventionen im Finanzbereich heil3t nicht, dass bei 2/3
aller betreuten Patienten finanzielle Probleme vorliegen. Es ist vielmehr so: Wenn es
finanzielle Probleme bei Patienten gibt, sind bei diesen Patienten oft mehrere
Intervention nétig, z. B. Schuldensanierung und Sozialhilfeantrag.

Wir arbeiten mit allen anderen sozialen Einrichtungen des Landes, sowie Behérden,
Gerichten, Krankenkassen, Gemeinden, Landern, Versicherungen und anderen
6ffentlichen Einrichtungen zusammen.

Da einige unserer Patienten aus anderen Bundesléndern, Liechtenstein und aus Sudtirol
kommen, richtet sich unsere Téatigkeit, in Zusammenarbeit mit den Einrichtungen vor Ort,
in diesen Gebieten nach den dort bestehenden Bedingungen aus.“?

2.3. Ausziige aus der Hausordnung

Da die Mitarbeiterlnnen davon ausgehen, dass es ein guter Rahmen und Struktur die
Grundbedingung dafir sind, um neue Verhaltensweisen zu erlernen und das Haus bereits
auf lange Erfahrungen zuriickgreifen kann, gibt es eine ausfiihrliche Hausordnung, die jede
Patientln schon nach Hause zugeschickt bekommt. Sie gilt fast wie ein Vertragswerk und bei
Nichteinhaltung derselben ist mit Konsequenzen bis zur Entlassung zu rechnen.
Inhalte:
e Abstinenzparadigma und Einhaltung wéhrend der 8 Wochen
e Regelung der Ausgange
e Informationen Uber Brandschutz
e Allgemeine Verhaltensregeln im Umgang miteinander wie Gewaltfreiheit auch in der
Sprache
¢ Allgemeine Regeln zum Handygebrauch und Telefonieren, Filmen und
Fotografieren, Geldverleihen, Besuchszeiten, Werkstattbenutzung und
Rauchfreiheit im Haus
e Ordnung, Sauberkeit, Kleiderordnung
e Fixtermine wéhrend der Therapiezeit
o Gesprachsmdglichkeiten mit verschiedenen Mitarbeiterinnengruppen
e Mdllgebarung
¢ Info zur Dokumentation und Verschwiegenheitspflicht

Ein spezieller, viel diskutierter Punkt ist der zum sogenannten ,Pairing“:

% http://www.mariacbene.at/admin/web/kh.php?textiID=329&katID=158
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,vermeiden Sie es, wdhrend des Aufenthaltes sowie an Wochenendbeurlaubungen
partnerschaftliche und sexuelle Beziehungen zu Mitpatientinnen oder Mitpatienten (,Pairing*)
einzugehen.

Erfahrungsgemén lenken diese von der Therapie ab und sie werden von Seiten des Hauses
nicht toleriert!

Bei Nichteinhaltung eines Pairing-Vertrages miissen beide Beteiligten mit einer vorzeitigen
Entlassung rechnen.

Gegen sexuelle Beziehungen zwischen Patientinnen und Patienten sprechen weiters die
Gefahr der Ubertragung von Infektionskrankheiten (hohe Rate an Hepatitis und HIV-
Infektionen bei Suchtpatienten), die Problematik unerwiinschter Schwangerschaften, die
Gefahr von Missbrauch bei Patienten® in Krisensituation oder bei Patienten mit schweren
psychischen Problemen und nicht zuletzt die Erfahrung, dass die meisten Beziehungen, die
zwischen Suchtkranken eingegangen werden, schon nach kurzer Zeit scheitern und die
Probleme danach oft gré3er sind als zuvor.*”

Das Beziehungsverhalten gemeint im Falle eines ,Pairings“ wird in jedem Fall thematisiert,
sei es um sicher zu gehen, dass der/die Patient/Patientin weiterhin offen fir die
Weiterbehandlung ist, im speziellen offen fir die Bearbeitung und Reflexion seines/ihres
,<aktuellen“ Beziehungsverhaltens.

Die Patientenzimmer sind prinzipiell fir Besucher und Mitpatientinnen tabu. Dies soll zum
einen die Patienten schitzen, indem sie einen Rickzugsraum haben und zum anderen
gelebte Sexualitat verhindern helfen. Auch kommt es immer wieder zu Eigentumsdelikten,
denen so vorgebeugt werden soll.

Einerseits ist eine klar definierte Tagesstruktur, die grof3teils durch die Hausordnung geregelt
ist, notwendig fir das Zusammenleben von so vielen Menschen. Andererseits ist sie immer
wieder Anlass flr Diskussionen, nicht nur von Patienten und Patientinnen unter sich,
sondern auch zwischen Patienten und Mitarbeitern. Einzelne Mitarbeiterinnen sind geneigt,
dahinter p&ddagogische Haltungen zu entdecken, die nicht Autonomie, sondern

vordergriindige Uberangepasstheit und Heimlichkeiten?’ férdern.

2.3. Hausinterne Evaluation

Seit September 2005 hat die Klinik eine erneuerte Fassung einer hausinternen Evaluation.
Sogenannte Patientinnenbefragungen sind fir dsterreichische Krankenanstalten
verpflichtend. Sie wurde in Zusammenarbeit einer Sozialarbeiterin und einer Psychologin in

unserem Haus erstellt. Der Fragebogen sowie die vollstidndige Auswertung davon, befinden

*% Im gesamten Text gibt es keine Beriicksichtigung einer geschlechtergerechten Sprache

*7 Es stellt sich die Frage, ob wir damit Verhaltensweisen fordern, die auch suchtimmanent sind und so deren
Persistenz gefordert wird.
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sich im Anhang. Die Ergebnisse besagen, dass die Patientinnen die Einzelgespréche mit
den Therapeutlnnen am hilfreichsten empfanden und sich mehr davon wiinschen. Die
Qualitat der Psychotherapie wird weder in ihren Ergebnissen, noch im Prozess evaluiert. Die
Hausordnung und Hausdienste wurden von den Patientinnen am Wenigsten als hilfreich
gesehen. Abgefragt werden noch persénliche Determinanten wie kérperliches und
seelisches Wohlbefinden, die soziale Situation, und die Qualitat von amicalen und familidren
Beziehungen, sowie die Abstinenzzuversicht.

Ebenso erhoben werden Determinanten von Strukturqualitdt wie das Essen, die rdumliche
Ausstattung, nicht jedoch die Qualifikation der Therapeutinnen. Meines Erachtens béte das
Instrument der Evaluation noch niitzliche Mdglichkeiten fur eine Qualitatsverbesserung im
therapeutischen Angebot. Sie erwies sich in dieser Fassung jedoch schon als sehr hilfreich
bei der Uberpriifung der Krankenanstalt durch den Osterreichischen Rechnungshof, was
ganz im Sinn der Patientinnen und Mitarbeiterinnen ist, da es doch um Finanzierung und

damit einem Mdglichmachen von stationérer Suchttherapie tberhaupt geht.

3. Integrative Therapie

An dieser Stelle kann nur in Ansatzen dargestellt werden, was IT ist und mir fir meine Arbeit
bedeutet. Zur Vertiefung und Explikation verschiedener Fachbegriffe sei auf die vielfaltige
Bibliographie von Petzold verwiesen.?®

Was ich in dieser Arbeit genauer darstellen werde, ist der , Tree of Science als personliche
Standortbestimmung fir mein Menschenbild, mein mehrperspektivisches
Therapieverstandnis, meine theoretische Basis und mein therapeutisches Handeln im
Rahmen der Suchtklinik.

"Integrative Therapie" ist ein ganzheitliches therapeutisches Verfahren, das
Psychotherapie, Leibtherapie, Soziotherapie und Arbeit mit "kreativen Medien" umfasst
und Mitte der sechziger Jahre von Hilarion Petzold begriindet wurde (Rahm et al.
1993). Es wird von ihm und seinen Mitarbeitern seitdem systematisch als
methodenlbergreifender Ansatz weiterentwickelt. Ausgangspunkt war die Vorstellung,
daf der "ganze Mensch" in seiner leiblichen, emotionalen und kognitiven Realitat und
in seinen sozialen und mikrodkologischen Beziigen behandelt werden misse und nicht
nur seine "Psyche" - es wird deshalb auch von einer "Integrativen Humantherapie"
gesprochen.**

Das Leben der Menschen wird in der Philosophie der IT als Weg gesehen, genauso wie
deren Erkenntnissuche. Die Therapieverfahren erachten wir als Wege zum Menschen, die
Therapeutlnnen als Wegbegleiterlnnen. Daraus ergibt sich das Ende der ,,ewigen

Wahrheiten® und endglltigen Sicherheiten. Als Integrative Therapeutin versuche ich mich

* http://www.fpi-publikationen.de/bibliographie.htm
* http://www.psychologische-beratung-bern.ch/IT-Einf.htm
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immer wieder neu auf den Weg zu begeben und mich auf die Wahrheiten desjenigen
Menschen einzustellen, mit dem ich gerade arbeite®. Um dabei in der fiir mich spannenden
Komplexitat einen Uberblick zu behalten, dient mir das ordnende Modell des Tree of
Science. Damit ist es mir mdglich, das Individuum und seine Welt fiir psychotherapeutische
Theoriebildung und die daraus erwachsende Praxis und Reflexion annahernd fassbar zu
machen.

,Der Ansatz der Integrativen Therapie verlangt, dass man sich der umfassenden
Vielfalt, der Komplexitat aussetzt, die die Welt bereitstellt, dass man die Unsicherheiten
aushalt, denen man ohnehin nicht entgehen kann — es sei denn durch Strategien der
Verleugnung und Banalisierung.”*’

Trotz allem suchen Menschen nach Bestandigkeit, denn Krankheiten wie in dieser Arbeit die
Sucht und die im Alltag gut verdrangte Tatsache der Sterblichkeit sind schwer auszuhalten
und werden nur im Mit-Teilen, in der Hinwendung zum Mitmenschen annahernd tragbar, was
wir an der Klinik u.a. zu leisten versuchen. Dabei leitet mich in allen meinen beruflichen und

privaten Settings folgende Grundannahme:

"Eine tragféhige Beziehung und empathisches Versténdnis fur erlebtes Leid, konkrete
Hilfe in Problemlagen, Einsicht in die gesellschaftlichen Bedingungsgeflige der
Biographie, des aktualen Lebens und der Zukunftsentwirfe, BewuRtheit fir den
eigenen Leib sowie Rdume fur emotionalen Ausdruck und soziales Miteinander, das ist
es, was unsere Patienten brauchen, um gesund zu werden, was Menschen brauchen,
um gesund zu bleiben, und was Psychotherapie bereitstellen muf3, um wirksam zu
sein. Dabei mussen vielfaltige, kreative Methoden und Medien eingesetzt sowie
differentielle und integrative "Wege der Heilung und Férderung" beschritten werden.
Dies ist d3i2e Richtung, die wir in der Praxis der Integrativen Therapie eingeschlagen
haben."

3.1. Tree of Science

Im Folgenden mdchte ich die Inhalte des Tree of Science fur meine Zwecke auf das
Wesentliche reduziert, darstellen. Damit versuche ich sichtbar zu machen, aus welchem
umfangreichen theoretischen Fundus ich bei der Begleitung der Patientinnen auf ihrem
stationdren und auch poststationdren Weg schépfen kann. Trotzdem ich den gesamten
Inhalt aufliste, kann die Beschreibung nur fragmentarisch bleiben.*

Das Erklarungs- und Erkenntnismodell fiir die Theorie und Praxis® der IT gliedert sich wie

folgt:

% Das scheint zu einem ,,neuen* Paradigma in der Suchtbehandlung zu werden. Vgl. dazu Musalek 2009
31 7ak-Theo Arbeitsmaterial, S.5

32 Petzold 1993 a, zit nach http://www.psychologische-beratung-bern.ch/IT-Einf.htm

3 Zur Vertiefung siche Petzold, 1993, S.383ff

** Theorie-Praxis-Dialektik
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3.1.1. Metatheorien

a - Erkenntnistheorie - phanomenologisch- struktural, hermeneutisch
b - Wissenschaftstheorie - evolutiv-pluralistisch, metahermeneutisch
¢ - Kosmologie - evolutionar, heraklitisch, 6kosophisch

d - Anthropologie - existentialistisch, intersubjektiv, kreativ

e - Gesellschaftstheorie - synarchisch, kritisch-pragmatisch

f - Ethik - diskursiv, situativ/ historisch, mutual

g - Ontologie - synoptisch, partizipativ

Die Metatheorien haben eine grofl3e Reichweite, sind Theorien liber das Wesen des
Menschen, den Sinn des Lebens, Geheimnisse der Welt und weltanschauliche Annahmen.
Deshalb sind sie bei der Behandlung von kranken Menschen immer im Hintergrund prasent.
Die Theorien sind durch empirische Forschung nicht Gberprifbar, und es gelten Konsens-
Dissens-Prozesse sowohl fur die inhaltliche Konsistenz der Theorie selbst als auch fur die
Begleitung, das Wahrnehmen — Erfassen — Verstehen und eventuelle Verédndern
(hermeneutische Spirale®) der persénlichen Theorien der Patientlnnen. Die Theorien sind
dem Bewusstsein oft nicht zuganglich, wirken jedoch handlungsleitend. Wie der
Neurobiologe Hiither beschreibt, sind dies Vorstellungen und Uberzeugungen, die er innere
Bilder nennt.

~WVenn Psychotherapeuten sich darum bemuhen, die bisherigen Uberzeugungen,
Haltungen und Einstellungen eines Menschen zu veréndern, so arbeiten sie an diesen
inneren Mustern und versuchen sie umzuformen. Therapeuten versuchen, andere
Menschen in die Lage zu versetzen, Sicherheit bietende innere Bilder wachzurufen,
wenn Angst erzeugende Bilder Ubermé&chtig und damit denk- und
handlungsbestimmend zu werden drohen. Und sie versuchen, zu eng und Ubermé&chtig
gewordene innere Bilder, die Das Denken, Fiihlen und Handeln eines Menschen in
immer enger werdende Sackgassen leiten, wieder zu 6ffnen, aufzulésen, weiter und
lockerer zu machen.“*®

Im Folgenden beschreibe ich die einzelnen Theorien, um auf ihre Relevanz fir meine
derzeitige Arbeit im Praxisfeld der Suchtkrankenhilfe hinzuweisen. Fiir eine vertiefende
Auseinandersetzung und vollstédndige Begriffskldrung verweise ich auf das Gesamtwerk von
Petzold.

a - Erkenntnistheorie - phdnomenologisch- struktural, hermeneutisch
Bevor wir uns mit einem Menschenbild und konkreten Menschen auseinandersetzen ist es

wichtig zu wissen, wie Erkenntnisse Uber den Menschen gewonnen werden.

33 Vgl besonders Petzold, 1993, Bd 1, S. 364ff
*® Hiither, 2010, S. 16
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Die IT geht dabei phdnomenologisch von den Phdnomenen zu den Strukturen vor. Die
hermeneutische Spirale des Erkenntnisgewinnes ermdéglicht einen Erkenntnisprozess vom
Leibe her lber die sinnenhafte Wahrnehmung. Dies geschieht als Prozess zwischen Subjekt
und Mitsubjekt im Kontinuum der gesellschaftlichen Zusammenhange.

Als Therapeutin reflektiere ich gemeinsam mit den Patientinnen, was sich im Hier und Jetzt
an alten Szenen zeigt, die dann fokaltherapeutisch behandelbar werden oder einer weiteren
nachstationdren Bearbeitung zugefiihrt werden kénnen.

In der Klinik legen wir auf die Phdnomenologie besonderen Wert. Wir lernen gemeinsam zu
verstehen, was Sucht fUr jede einzelne Person bedeutet, wie sie in den verschiedenen
Ebenen eingebettet ist und wo Veranderungsansatze liegen.*’ Fiir die Diskussion in den
Teambesprechungen jeweils am Mittwochvormittag, bietet diese Theorie eine wertvolle

Basis.

b - Wissenschaftstheorie - evolutiv-pluralistisch, metahermeneutisch

Die Wissenschaftstheorie wird deswegen als evolutiv-pluralistisch und metahermeneutisch
bezeichnet, da sie in Korrespondenzprozesse mit wissenschaftlichen Strdomungen und
Schulen tritt, um der Erkenntnis als einem evolutiondren Prozess gerecht zu werden.

Es gibt keine ewigen Wahrheiten, sondern besténdige kreative Neuentwurfe, Revolutionen
und Revisionen. In der Suchtkrankenhilfe ist diese Haltung wichtig, da nur sie es ermdglicht,
die jeweiligen Erkenntnisse der verschiedenen Referenztheorien® mit zu beriicksichtigen,
um die Viation® der Patienten individuell, addquat mithilfe eines Helfernetzwerkes zu
begleiten. Im Krankenhaus besteht die Mdglichkeit eine interne Weiterbildung in Anspruch zu
nehmen, bei der immer wieder Mitarbeiterinnen oder Referentinnen von Auf3en mit einem

erarbeiteten differenziellen Thema zu Wort kommen.

c - Kosmologie - evolutiondr, heraklitisch, 6kosophisch

In den Kosmos, der als Koexistenz alles Seienden begriffen wird, sind wir aufgrund unserer
Leiblichkeit als Menschen eingebunden. Alles ist im Fluss und in bestandiger Entwicklung
und Entfaltung. Aufgrund der Méglichkeit der Reflexion und Exzentrizitat der Menschen
wurde auch die Entfremdung und Verdinglichung — eine prinzipielle disembeddedness
(Giddens 1991)*° der Menschen der Moderne/Postmoderne méglich. Dadurch droht auch

Einebnung von zuvor gelebter kultureller Vielfalt, die Zerstérung des Lebensraumes mit den

7 Vgl dazu das Wochenkonzept dieser Arbeit, besonders Woche 3 mit der Bearbeitung des Suchtdreiecks

¥ So zum Beispiel die Neurobiologie, die Medizin, Soziologie, Psychologie, Theologie usw.

¥ Vgl Petzold, 1993, S.

* Der britische Soziologe Giddens beschreibt mit diesem Terminus die prinzipielle Unvertrautheit des modernen
Menschen mit den Lebensbedingungen auf die er angewiesen bleibt, da er nicht mehr in direktem
Zusammenhang und Einflussbereich steht.
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nétigen Grundlagen fiir das Leben selbst. Durch diese prinzipielle Méglichkeit der
Entfremdung und Verdinglichung suchen Menschen oft Trost in der Inexistenzialitat des

Rausches. Sloterdijk beschreibt in seinem Artikel Weltsucht:*'

,Fur die therapeutische Ethik ist nur der Weg des Mitgefiihls mit den inexistentiellen
Tendenzen des Lebens noch offen. Auf diesem Weg eréffnen sich Einsichten in die
verborgensten Suchtdispositionen unserer Zivilisation.”

Mit diesem Zitat wird auf die Verflochtenheit der Metatheorien verwiesen, die sich individuell
im menschlichen Sein und Verhalten und kollektiv in gesellschaftlicher Realitat und somit

auch der Suchtkrankheit ausdrickt.

d - Anthropologie - existentialistisch, intersubjektiv, kreativ

Mensch wird man durch den Mitmenschen. *2
Der Mensch ist somit ein Kérper-Seele-Geist-Wesen im Kontext und Kontinuum, dabei
einem stetigen Wandel, einer andauernden Metamorphose unterworfen. Exzentrizitat zu sich
selbst und zu anderen ermdglicht erst Selbsterkenntnis, Selbstbewusstsein und die
Wahrnehmung von sich selbst und anderen in Subjekthaftigkeit und Wirde.
Auch in der Anthropologie der IT spielt die Leiblichkeit, die Wesensverbundenheit mit dem
sich ausfaltenden Kosmos und die damit einhergehende Schépferkraft eine zentrale Rolle.
Der von der Sucht kolonialisierte Mensch erleidet eine multiple Entfremdung von sich selbst,
seiner Zugehoérigkeit zu anderen und flhlt sich isoliert. Ein stationarer Aufenthalt gibt ihm
erstmals wieder das Geflihl von Zugehérigkeit zu den anderen Suchtkranken. Damit erklart
sich auch ein Teil der aufkommenden Angste der Menschen bei Therapieende. Mit Hilfe von
Vernetzungsarbeit mit Nachsorgeeinrichtungen bemiihen wir uns die Angste gut zu begleiten

und eventuell auch zu beseitigen.

e - Gesellschaftstheorie - synarchisch, kritisch-pragmatisch

Der Mensch wird durch Sozialisation zum Subjekt, kann selbstreflexiv sein und zur Welt in
Beziehung treten. Durch Verinnerlichung des ,generalized other“*® kann er sich selbst zum
Gefahrten werden. Fortschreitende kulturelle Entwicklung, Differenzierung und
Disziplinierung hat die Zunahme personaler Subjektivitdt ermdglicht, ebenso wie

gesellschaftliche Pluralitéat. FUr das Individuum ist es nicht einfach, dabei weder zu

! Sloterdijk 1990, S. 160
*2Vgl. Petzold/Mathias 1983
* Mead, 1934
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vereinzeln noch zu vermassen**, da das hochkomplexe gesellschaftliche Milieu plurale
Vernunft erfordert, die selten gelebt wird.
.Plurale Gesellschaft erfordert plurale Vernunft, und diese tragt bei zur Humanitat von

Gesellschaft, den4n5 sie fordert die ,Wertschétzung von Vielfalt“ und die ,Achtung von

Andersartigkeit®.

Die gesellschaftlichen Konstruktionen von Wirklichkeit*® mit der damit einher gehenden
Drohung der multiplen Entfremdung kann zur Ausbeutung und Verdinglichung des eigenen
Leibes, der Mitmenschen und Lebenswelt fiihren.

Im Krankenhaus arbeiten wir mit dem multifunktionalen Faktoren- bzw. Ursachenmodell von
Suchtkrankheiten, dem so genannten Ladewigschen Suchtdreieck®’. Es berticksichtigt drei
wesentliche Komponenten: Suchtmittel, Umwelt (Gesellschaft) und Mensch. In der
GroRgruppe von meist 25 Patienten erarbeiten wir psychoedukativ*® einen personlichen
Zugang zum Suchtdreieck und die Patientinnen haben die Gelegenheit des Austausches
Uber ihre personlichen Erfahrungen. Dies bewirkt einerseits die Auflésung von Vereinzelung

und mit der je spezifischen individuellen Erlebnisweise ein Herauslésen von Vermassung.

f - Ethik - diskursiv, situativ/ historisch, mutual
In der Integrativen Therapie gibt es keine reinen Normsetzungen von richtig und falsch, gut
und bdse, sondern eine intersubjektive Korrespondenz in der Dialektik von Selbst- und
Fremdbeziehung dariiber. Dies setzt voraus, dass die Therapeutin in eigene Prozesse der
Auseinandersetzung mit Werten und Lebenssinn getreten ist. ,Psychotherapie als
Wissenschaft interpretiert Wirklichkeit.“*° Ethik reguliert die Interpretation und die aus ihr
folgenden Handlungskonsequenzen. Da es keine absoluten Werte gibt und die IT gegenlber
Polarisierungen sensibel ist, werden ethische Aussagen in einem erneuten Diskurs
folgenden Postulaten und Reflexionen unterzogen:

» Konsistenzpostulat — logisch und widerspruchsfrei

» Kongruenzpostulat — zeitgemafe wissenschaftliche Erkenntnis einbinden
» Realisierbarkeitspostulat — sollen realisierbar sein
>

kritische Reflexionen auf einem historischen Hintergrund

4 Vgl dazu Soziologen wie Riesman, Adorno, Tonnies, Weber ...

* Petzold nach Levinas in Zak-Theo 1991, S.31

* Berger/Luckmann, 1969

" Kielholz & Ladewig, 1973, siche Anhang und Woche 3/4

* Ziel der Psychoedukation ist, die Krankheit besser zu verstehen und besser mit ihr umgehen zu kénnen, zum
Beispiel, indem personliche Erfahrungen mit der eigenen Erkrankung mit dem gegenwértigen Wissen iiber die
Erkrankung verbunden werden. Auch sollen eigene Ressourcen und Méglichkeiten kennen gelernt werden, um
mogliche Riickfille zu vermeiden und selbst langfristig zur eigenen Gesundheit beizutragen. Die Aufkldrung des
Patienten tiber die Entstehungs- und Aufrechterhaltungsbedingungen der Stérung bildet vor allem in der
Verhaltenstherapie aber auch in der IT (Theorie als Intervention) oftmals die Grundlage fiir sich anschlieBende
Behandlungsschritte.

* Petzold, 1993, S. 414
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Die Psychotherapie braucht ethische Grundlagen und deren Transparenz, da sie Haltungen
und Verhalten der Menschen beeinflusst. Aufgrund gesellschaftlicher Normen,
Rechtsvorschriften und institutionellen Bestimmungen miissen Therapeutinnen
Entscheidungen treffen und es kann nicht immer informed consent mit den Patienten erreicht
werden.*

So gilt in unserem Krankenhaus das Abstinenzparadigma und mit dessen stringenter
Anwendung, kénnen wir durch institutionelle Bestimmungen nur einem Teil unserer

Patientinnen gerecht werden, da viele noch weiterhin moderat trinken wollen.

Foki der Therapeutinnen, fir welche das Prinzip der Akribie gilt:

» Verantwortung gegeniiber dem Patienten
Bewertung der Lebenssituation und des Verhaltens von Patienten
Verantwortung des eigenen Handelns gegeniiber dem eigenen Gewissen
Verantwortung gegeniber der professional community

Verantwortung gegeniber der Gesellschaft im Rahmen der Gesetze

YV V V V V

Verantwortung gegentiber der Institution (persénliche Erweiterung der Verfasserin)

»In der Arbeit mit Patienten wird in der Regel das Prinzip der ,oikonomia“, der
Nachsicht, indiziert sein, da diese Menschen oft genug durch Unnachsichtigkeit und
Strenge geschadigt wurden und sich durch toxische Uber-Ich-Strukturen — sie sind in
unserer Theorie Teil der Identitat, Resultat der Internalisierung von ,,Szenen
Uberstrenger Bewertung® — hdufig sehr beschneiden. Hier ware das Prinzip
kategorischer Akribie sicher kontraindiziert, und wird das Prinzip des Verstehens, der
Nachsicht anzuwenden sein.“*"'

In der Suchtkrankenhilfe ringen wir Begleiterlnnen immer mit dem Maf} an Oikonomia und
Konsequenz, das fur die jeweiligen Patienten angemessen und hilfreich erscheint.

Wie weiter vorne beschrieben, verstehe ich mich als jeweilige Karrierebegleiterin der mir
zugeteilten Patientinnen und achte besonders auf die ethischen Maximen von informed
consent, client security, client wellbeing und client dignity® und vertrete ,meine Patientinnen®
dem therapeutischen Team gegentber. Im Sinne des informend consent wére es
begrifenswert, wenn wir als Team die Patientlnnen in Entscheidungsprozesse — wie z.B.

Gruppenzuteilungen mehr einbeziehen wirden.

d - Ontologie - synoptisch, partizipativ
Das Sein als Wirklichkeit ist an leibliche Erfahrungen gebunden und wird im Mit-Sein

getragen. Das ist es auch, was die Begleitung suchtkranker Menschen oft so schwer und

> Vgl. dazu Hausordnung
> Petzold, 1993, S.421
Vgl dazu Mirtens, Petzold 2002
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auch essentiell macht. Im Angesicht der Sucht stellen sich der Therapeutin Fragen in
Richtung Selbstreflexion.

LWir wissen, es kommt alles darauf an, nicht mehr Sorgen zu haben als Likér, aber
auch nicht mehr Likér als Sorgen. Solange wir uns an diese Regel halten kénnen, bleibt
die Tragddie auf Distanz. Mit dem Abstand zu den Extremen, den uns die Nichternheit
und der Wille zur Realitatsprifung gewahren, gewinnen wir die Freiheit, die eigentliche
Menschenwelt zu betreten. Dort wissen die Abgriinde, wie es um den Mitabgrund steht.
Aus der Tiefe des Mitwissens verbinden wir uns zum gemeinsamen Leben. In der
Menschenwelt kommt es, nicht blo flr Suchttherapeuten, darauf an, sich zu bewadhren
als Mitwisser vom Existieren und seinem Gegenteil; mit unseresgleichen teilen wir die
Verlegenheit, zu sein.**®

In der Klinik haben wir die Mdglichkeit einer Teamsupervision und wie vorangehend schon
beschrieben, hausinterner Fortbildungen, in welchen wir uns auch ontologischen Fragen
zuwenden kdénnen, denn

,€S gibt Themen, die muss man immer wieder Uberdenken, weil sie einen nicht
loslassen. Es sind dies zumeist Themen, die mit der menschlichen Natur zu tun haben,
ihren schwierigen, dunklen, ja gefahrlichen Seiten und mit ihren wunderbaren, lichten
und erstaunlichen Seiten. Diese Themen fesseln, faszinieren und bedriicken, weil es
immer wieder auch die eigenen Themen sind, mit denen man — uber den Menschen
nachspiirend, nachsinnend, nachdenkend — in Kontakt kommt.“**

3.1.2. Realexplikative Theorien

A — Allgemeine Theorie der Therapie und Beratung - intersubjektiv, tiefenhermeneutisch
B — Persénlichkeitstheorie - entwicklungsbezogen-relational

C - Entwicklungstheorie - synoptisch, interaktional, 6kologisch, lebenslaufbezogen

D — Gesundheits- und Krankheitslehre - kontextbezogen, multifaktoriell

E — Spezielle Theorie der Therapie - mehrperspektivisch, systematisch-heuristisch

Diese Theorien sind auf konkrete Situationen gerichtet und eignen sich prinzipiell zur
empirischen Uberprifung ihrer Annahmen und Aussagen. Anhand dieser Theorien kénnen
mittelfristige Grob- und auch Feinziele erreicht werden. Im Rahmen der Sucht wurde dazu

von der IT schon viel verdffentlicht.®

A Allgemeine Theorie der Therapie und Beratung - intersubjektiv, tiefenhermeneutisch
In der allgemeinen Theorie der Therapie geht es um die Bestimmung von Inhalten, Zielen
und den Mdglichkeiten des Erreichens dieser in und durch Therapie. Sie befasst sich mit den

Wirkweisen therapeutischen Handelns in Kontext/Kontinuum, mit der Integration von

>3 Sloterdijk 1990, S162,163
>* Sieper/Orth/Petzold,09,2010, Seite 3/4
35 7Zwei wertvolle Beispiele dafiir sind Petzold, Schay, Ebert 2004; Petzold, Schay, Scheiblich 2006 und die
Polyloge
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Ergebnissen relevanter Grundlagenforschung in Methodik und Praxis, den spezifischen und
unspezifischen Wirkfaktoren, mit dem Wesen der therapeutischen Beziehung sowie den
moglichen Problemen therapeutischer Interaktion. Sie versteht sich als Rahmen fiir eine
Integrative Humantherapie und ist in radikaler Weise an das zwischenmenschliche Milieu
gebunden. Einzelne Dimensionen des Menschen sollen indikationsspezifisch erreicht werden
in dem Bewusstsein, dass eine Auswirkung auf einen Teil auch das Ganze verandert. lhrem
Wesen nach ist Integrative Therapie relational, interaktionistisch und sinnorientiert. Damit
wird die zwischenmenschliche Wirklichkeit als Geschichte von Beziehungen von den
Phanomenen - zu den Strukturen - zu den Entwlirfen evident, was sie auch fiir gute
Suchttherapie geeignet macht.

Fir mich ergibt sich daraus eine geleitete Vorgehensweise im dyadischen Setting und in der

Arbeit mit Gruppen, die ich im Kapitel Integrative Fokale Kurzzeittherapie beschreibe.

B Persoénlichkeitstheorie - entwicklungsbezogen-relational
,Personlichkeit wachst in Beziehungen.“*° Sie ist somit eine soziale Realitat.
Personlichkeitstheorie bietet Erkldrungsmuster fiir den Aufbau, das Zustandekommen und
das ,Funktionieren*®” der Person und muss mit den Grundaussagen der Anthropologie
kompatibel sein. Die Persénlichkeitstheorie der IT grindet in der Relationalitat und die
Personlichkeit entwickelt sich in vier verschréankten Matrizen:

1. Dyade - Mutter — Kind

2. Triade — Mutter — Vater — Kind

3. Soziales Milieu — Geschwister, Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft,

Arbeitskollegen, auch Tiere etc.

4. Okologischer Zusammenhang — Wohnung, Quartier, Landschaft
Personlichkeit ist gegenwértiger Lebensvollzug, Geschichte und Lebensentwurf im
Kontext/Kontinuum in den Ausfaltungen Selbst, Ich und Identitat des Leibsubjektes. Dieser
Lebensentwurf und -vollzug wird durch eine Sucht grundlegend in Frage gestellt. Die als
chronisch bezeichnete Erkrankung muss von der betroffenen Person und ihrem sozialen
Netz integriert werden, wozu eine therapeutische Begleitung hilfreich ist.
Das archaische Leibselbst des Féten steht schon in utero mit dem Leib der Mutter in
Kommunikation und bildet im Heranwachsen durch Zusammenwirken von genetischen
Vorgaben und der Stimulierung der AuRenwelt ein ICH mit allen Ich-Funktionen®, die es ihm

ermdéglichen, ldentitdt zu konstituieren. Diese besteht aus bewerteten und verinnerlichten

> Petzold, 1993, S.430

>" Hier nicht in einem funktionalistisch verkiirzten Maschinenmodell gemeint, sondern als grobe Beschreibung
von Zusammenhingen und gegenseitigen Verstiarkungen der Verhaltensweisen eines Menschen.

¥primire: bewusstes Wahrnehmen, Denken, Fiithlen, Wollen, Handeln, Memorieren, Werten; sekundre:
intentionale Kreativitét, Identitdtskonstitution, innere Dialogik, bezogene Selbstreflexion, soziale Kompetenz,
Demarkation
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Fremdattributionen sowie aus den daraus Ubernommenen Selbstattributionen und wirken bis

in die konkrete Leiblichkeit hinein.

,Leib ist der sich selbst und das Umfeld intentional wahrnehmende und das
Wahrgenommene speichernde Organismus, welcher sich damit zum Leibsubjekt
transzendiert.“°

Im Identitatskonzept zeigt sich die leibhaftig formende Wirkung aulRerer Einflisse fir die
Personlichkeit in der Lebensspanne, da die Identitat als Schnittstelle zwischen dem
Individuum und der Gesellschaft, zwischen Privatem und Kollektivem verstanden wird.
Identitat teilen wir in der IT in finf Schwerpunktbereiche ein mit denen wir auch in der Klinik

arbeiten.

5 Saulen der Identitat

1. Leiblichkeit

Durch die eigene Wahrnehmung meines Leibes erkenne ich mich selbst. Ist mein Leib
bereits kérperlich geschadigt durch die Folgezustdnde der Sucht bzw. chronischer
Vernachldssigung, werden die eigene Identifikation und die Identifizierung durch andere
verandert. Themen der Versehrtheit, Schuld und Scham aufgrund der eigenen

Verantwortung werden dabei wach.

2. Soziales Netzwerk

Durch die Erkrankung werden Menschen oft auch von ihrem sozialen Netz (Freunde,
Familie, Arbeitskollegen usw.) gemieden. Sucht und Liige gehen meist Hand in Hand und so
verabschieden sich viele Angehdérige und Freunde aus vielfach erlebten Enttduschungen und
nicht eingehaltenen Versprechungen®. Durch die Vernachlassigung der Pflege von
Sozialkontakten miissen weitere Verluste in Kauf genommen werden. Vielfach verlieren die
Manner als letztes noch ihre ,Saufkumpanen®, wenn es ihnen zu schlecht geht. Frauen
trinken vielfach heimlich und alleine und pflegen aufgrund ihres Trinkdruckes keine Kontakte

mehr.

3. Arbeit und Leistung
Der Fortfall dieses identitatsstiftenden Faktors ist oft sehr schwer zu ertragen. In unserem
Krankenhaus legen wir mit Hilfe der Sozialarbeit grolien Wert auf die Wiedereingliederung in

den Arbeitsmarkt bzw. den Erhalt der beruflichen Tatigkeit. Sollte die betroffene Person

* Petzold, 1993, S. 435
%'vgl. die Arbeit mit Angehérigen, Kapitel. ...
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schon pensioniert sein, oder aber es gibt keine Mdglichkeit fir eine Erwerbstétigkeit, wird der
Fokus auf sinnvolle Zeitgestaltung gerichtet. Dazu stehen in unserer Kreativwerkstatte
vielfaltige Moglichkeiten zur Verfligung, um ausprobieren zu kénnen, was die Menschen

gerne machen, was sie kénnen und préaferieren.

4. Materielle Sicherheiten

Durch eine lange Krankheitsdauer, hoher Kostenfaktor der Suchtmittel, Vernachlédssigen von
Zahlungsaufforderungen usw., kénnen 6konomische Ressourcen knapp werden oder ihr
primér geringes Vorhandensein wird zur zusétzlichen Belastung. Beim Thema Sucht haben
viele Menschen den obdachlosen ,Saufer” vor Augen, der so bei uns nicht anzutreffen ist, da
es auch Institutionen fir die so genannten ,nassen Alkoholikerlnnen® gibt, an die wir

vermitteln, wenn die Abstinenz kein erreichbares Ziel der Betroffenen ist.

5. Werte und Normen

Diese Saule wird durch korperliche, geistige, psychische und soziale Folgeschaden der
Sucht oft immens erschuttert. Gesundheit ist fir die Masse der Menschen ein hoher Wert
und Sucht zerstdrt nachhaltig ebendiese. Dann wird es wichtig, andere tragende Werte und
Normen zu finden, die haltgebend sind.

,Ein stabiles Wertgefiige, das Wissen um den Lebenssinn, Vertrauen auf eine tragende
Weltordnung und die Bejahung der Lebensziele trégt die Identitdt und gibt unschéatzbare
Hilfen, Krisen zu tGberwinden und Ruickféalle zu vermeiden. Drogenkonsum kann als
Craving (Sehnen) aufgefasst werden. Dieses Sehnen kann seelisch, geistig und
korperlich verstanden werden. Es muss ernst genommen werden, um die Sucht zu
begreifen.“®’

Die Suche nach dem Wert des Daseins ist in der Begleitung unserer Patientinnen oft zentral.

C Entwicklungstheorie - synoptisch, interaktional, 6kologisch, lebenslaufbezogen
Entwicklung geschieht von der Geburt bis zum Tod. Die Entwicklungstheorie der IT findet
sich auch in allen bereits erwdhnten Theorien des ordnenden Tree of Science wieder, denn
alles ist im Fluss, in Entwicklung, im Wandel. Die IT versteht sich in der Praxis selbst als
Entwicklungstherapie des Subjekts. Ein ausgereiftes theoretisches Modell liegt jedoch erst in
Anséatzen vor.
o Entwicklungspsychologie der Lebensspanne

Die Entwicklung der Menschen im jeweiligen Lebensraum, in Kontext und Kontinuum

beginnt mit der Konzeption, zieht sich tber die Sduglingszeit und Kindheit und findet

gravierende Veranderungen in der Jugend- Adoleszenzphase. Selbst im

Erwachsenenalter und im Senium machen Menschen weitere einschneidende

%! Hochstein in Petzold/Schay/Scheiblich 2006, S.258
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Entwicklungen durch Erfahrungen mit Freundschaften, Elternschaft, Krankheiten, wie
hier Suchterkrankungen, Verlusterlebnissen, berufliche Verantwortung, Verluste,
Verletzungen usw. Als Integrative Therapeutin versuche ich mit verschiedenen
Techniken und Medien die protektiven und adversiven, salutogenen und pathogenen
Einflisse gerade im Hinblick auf die Suchtentwicklung in der Lebensspanne in den
Blick zu nehmen.

¢ Neuro- und sensumotorische Entwicklung
Von zentraler Bedeutung und integraler Bestandteil der Persénlichkeit (Leibsubjekt)
sind die Entwicklung des Bewegungsverhaltens, des Wahrnehmungsvermégens und
der sensumotorischen Koordination, um auf den Aufforderungscharakter der Welt in
individueller Weise zu reagieren. ,Kognitionen griinden im sensumotorischen Er-

fahren, Be-greifen, Er-fassen, Ver-Stehen der Welt.“%

Alkoholfolgeschaden betreffen
auch diesen Entwicklungsbereich und es gibt dabei oftmals irreversible
Schadigungen, denen wir in der Klinik mithilfe von Copingstrategien (Heilgymnastik,
Qui-Gong, Feldenkrais) zu begegnen versuchen.

e Emotionale Entwicklung

~-Emotionen bestimmen den Weltbezug des Menschen, sein Verhalten in

Situationen und Interaktionen.“®
Emotionen wirken somatisch, bestimmen die Psyche und sind auf Gegenstande,
Personen und Sachverhalte gerichtet. Aus diesem Grund sind sie und ihre
Feinabstimmung in einer emotionalen Differenzierungsarbeit zentral fir die IT. Dabei
ist sich die IT der biologischen Basis (genetische Disposition) der Emotionen
bewusst, ohne jedoch einem Biologismus zu verfallen, indem sie den soziokulturellen
und -6kologischen Kontext mitbeachtet. Mit den Patienten® ist in der Suchttherapie
vielfach Emotionsarbeit ein eingeschlagener Weg, da Emotionen der Wahrnehmung
nicht mehr zugénglich, abgeflacht oder auch verdréngt sind.

o Kognitive Entwicklungstheorie

,=Kognitive Entwicklung befasst sich in engerem Sinne mit den ,h6heren geistigen
Prozessen’, wie Wissen, Bewusstsein, Intelligenz, Denken, Imagination,
Kreativitat, das Generieren von Planen und Strategien, Uberlegen, Folgern,
Problemlésen, begriffliches Fassen, Klassifizieren und Verknipfen, Symbolisieren
und vielleicht Phantasieren und Traumen* %

und ist auf die Herstellung individueller und kollektiver Sinnstrukturen gerichtet.

Wie vorne ersichtlich, ist das Theorieprogramm der Klinik auch auf das
Wiedererlernen solcher Fahigkeiten ausgerichtet, da sich der Alkoholkonsum

besonders hier vielfach schadigend und zerstérend auswirkte.

52 Petzold, 1993, S.439
% Petzold, 1993, S.608
% Diesmal bewusst die ménnliche Form, da Méanner vermehrt betroffen sind
% Petzold, 1993, S. 441
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o Okologische Entwicklungspsychologie
Wahrnehmen geschieht im 6kologischen Kontext und wird von diesem mitbestimmt.
Raumliche Gegebenheiten wie Wohnung, Haus, Viertel, Stadt, Landschaft,
Kinderheim, Altersheim, Krankenhaus haben einen Einfluss auf die Entwicklung von
Menschen, dem in der IT Beachtung geschenkt wird. Auch in der Klinik binden wir
den 6kologischen Kontext vermehrt ein, was in den Hausdiensten und vor allem in
der Gartentherapie sichtbar wird.

e Sozial-interaktionale Entwicklungstheorie
Die Entwicklung des Individuums ist unlésbar mit der Entwicklung
zwischenmenschlicher Beziehungen im gesellschaftlichen Kontext verwoben. Wird
der Mensch in einem gesunden sozialen Netzwerk durch die Verinnerlichung des
,generalized other’ sich selbst zum Geféhrten und kann Krisen tberstehen, so wird er
durch mangelhafte oder schadigende Netzwerke gefdhrdet sein, zu erkranken. Aus
diesem Grund nehmen wir in der IT und in der Klinik auch die sozialen Netzwerke in
Augenmerk, um Menschen dahingehend zu sensibilisieren, solche aktiv zu pflegen,
damit sie zu sozialem Engagement fahig werden. Dafir gibt es den so genannten
Angehdrigentag (Woche 5) und die Mdglichkeit von Paar- oder Familiengesprachen
mit den Einzeltherapeutinnen. Allerdings spricht der vorne diskutierte Punkt der
Hausordnung (pairing) gegen eine Neuanbahnung einer Beziehung mit einem/r

Suchtpatientin.

e Synoptische Entwicklungstheorie
Die Zusammenschau des komplexen entwicklungstheoretischen Materials ermdglicht
es zu einem generellen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als Ergebnis von
Entwicklungsprozessen zu gelangen. Wir Therapeutinnen in der Klinik (nicht nur ich
mit meiner IT Ausbildung) verwenden daflir die Panoramatechnik, die dann auch im
Sinne eines Karriere- bzw. Suchtpanoramas themenspezifisch eingegrenzt werden

kann.®

D Gesundheits- und Krankheitslehre der IT® - kontextbezogen, multifaktoriell

Gibt man die Begriffe Gesundheit/Krankheit in die Suchmaschine Google ein, dann kommen
in 0,10 Sekunden 5.130.000 Ergebnisse. Alle diese Ergebnisse beschéftigen sich mit der
Definition, den Ursachen und Folgen beider, so scheint es, dichotomer Zustande. Dabei sind

sie nur zwei Dimensionen menschlicher Existenz. In unserer Gesellschaft hat sich neben

% Vgl. dazu Flinks in Petzold/Schay/Ebert 2004, S.437ff
7V gl. Petzold, 1993, S. 447-489
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einem Jugendkult auch ein Gesundheitskult breit gemacht und Krankheit gilt es mit allen
Mitteln vor zu beugen, um sie mdéglichst zu verhindern. Bei der Suchtkrankheit ist es trotz der
nun schon seit 1968 erfolgten Anerkennung als Krankheit ein Problem fiir die Betroffenen
und auch deren Angehdrige, Suchtkranke nicht als lediglich willensschwach oder
charaktergestoért zu bezeichnen. Auch die 61.600 Ergebnisse bei Google zum Begriff
Suchtkrankheit in 0.10 Sekunden oder auch 39.600.000 Ergebnisse in 0,06 Sekunden zum
Schlagwort Sucht, zeigen die Brisanz dieses Themas. Gerade die Sucht lehrt uns die
multifaktorielle, kontextbezogene Genese von Krankheit. Andererseits gibt es auch schon
vereinzelt Stimmen aus der Antipsychiatriebewegung, die Sucht als Lebensstil anerkennen
wollen.%®

Die IT lehnt sich gegen einen einseitigen Gesundheitskult auf, ebenso steht sie
eindimensionalen Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen, wie sie in der Medizin zu finden
sind, kritisch gegentber. Es gibt Menschen, die organisch gesund sind und trotzdem ihre
Integritat verloren haben und leiden sowie solche, die mit schweren kdrperlichen
Erkrankungen ihren Lebensvollzug zufrieden realisieren. So kann sich ein Mensch mit einer
Suchtdiagnose lange Zeit als gesund und gut in seine Lebenswelt integriert oder krank und
entfremdet fuhlen.

Die Gesundheits- und Krankheitslehre der Integrativen Therapie differenziert sich in eine
philosophisch-anthropologische und eine klinische Perspektive. Sie ist immer
kontextbezogen und multifaktoriell. Gesundheit und Krankheit sind als zwei Dimensionen
menschlicher Existenz in gesellschaftliche Interessen und deren Hilfsagenturen

eingebunden.

,Krankheit ist eine mogliche Qualitat der Lebensprozesse des Leibsubjektes und seiner
Lebenswelt. Sie kann im Verlauf des Lebens durch exogene Ketten schadigender
Ereignisse, die das Bewaltigungspotential und die Ressourcenlage des Individuums
Uberlasten, verursacht werden oder/und durch endogene Dysregulation und natirliche
Abbauerscheinungen. Die Folge ist, dass die gesunden Funktionen des Organismus,
die Fahigkeit der Person zur alloplastischen Gestaltung und kokreativen Entfaltung des
Lebens in Kontext/Kontinuum mehr oder weniger beeintrachtigt, gestort, aulder Kraft
gesetzt werden oder irreversibel verloren gehen kénnen und dysfunktionale
autoplastische Reaktionen auftreten. Damit verbunden kénnen internal subjektive
Dissonanzen zum vertrauten Geflihle eigenleiblich gesplrter Gesundheit entstehen
sowie external perzipierbare Abweichungen von stabilisierten Erscheinungsbildern
gesunder, korperlicher, seelischer, geistiger und sozialer Lebensprozesse erkennbar
werden. Diese Abweichungen werden durch das eigene Gesundheitserleben des
Subjekts bzw. durch einen externalen Beobachter festgestellt, wobei sie an kulturellen
bzw. gesellschaftlichen normativen Konsensbildungen, Gesundheit und Krankheit
betreffend orientiert sind.“®®

%8 vgl. Gresch Ulrich, http://www.psy-knowhow.de/psychiatrie/sucht-krankheit-lebensstil.htm
* Petzold, 1993, S.451
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Multiple Entfremdungen und der Verlust von Zugehdérigkeit sind Entstehungs- aber auch
Erhaltungsbedingungen von Krankheit. Es kann unterschieden werden zwischen der
Entfremdung

1. von sich selbst als Leib

2. vom Mitmenschen
3. von der Welt
4

von der Zeit.

Zu 1.: Elias (1986) beschreibt den Zivilisationsprozess als eine allmahliche Verinnerlichung
der zunehmenden gesellschaftlichen Kontrolle Gber den Leib, seine Empfindungen, seine
emotionalen Bedirfnisse und dem leiblich-konkreten Ausdruck von Geflihlen. Spontane
Kérperregungen und Emotionen werden durch Verhaltenskontrollen zu Verlegenheit,
Peinlichkeit, Scham- und Schuldgefiihlen diszipliniert. Der Preis der fiir ein Uberleben in
komplexen modernen Gesellschaften unumganglichen Selbst- und Sozialkontrolle ist damit
eine zunehmende Entfremdung vom spontanen, affektiven Ausdruck des Leibes. Manche
Menschen verlernen sich zu spiren und betrachten den Leib als Kérper, den sie haben und
der wie ein Apparat genutzt werden kann, der auch so funktionieren soll. Normal, oder

gesund ist ein Mensch dann, wenn die Organe schweigen.

Zu 2.: Zugehdrigkeit und Altruismus gehen vor allem in unseren westlichen
Industriegesellschaften zunehmend verloren, die Identifikation am anderen Menschen gelingt
nicht mehr. Es zahlt nur noch Individualitdt und Konkurrenz, was die Arbeit mit den
Patientinnen des Krankenhauses in der Groligruppe sehr erschwert. Vielfach zeigt sich statt

Individualitédt Konfluenz und dieser gilt es mithilfe der Mitmenschen entgegen zu wirken.

Zu 3.: Die Lebenswelt, fir die das Individuum Sorge tragt, wird durch zunehmende

Verdinglichung und Zerstérung der Umwelt lebensbedrohlich.

Zu 4.: Die Zeit als positiver Prozess sich vollziehender Lebenszeit mit dem leiblich erlebten
Strom sténdig vergehender Jetzt-Momente, vor dem Hintergrund von Vergangenheit und
Zukunft, wird zur 6konomisch-birokratisch vorgegebenen, verknappten und technisch
verdinglichten Zeit. In unserer Leistungsgesellschaft ist dadurch ein groRer Druck entstanden
und 6konomische und institutionelle Gegebenheiten lassen keine individuellen Gangarten
mehr zu, wie wir an der Zunahme von Suchtkrankheiten und Menschen mit der Diagnose

von Burn-out, reaktiver Depression usw. feststellen kénnen.
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Die Ursachen von multiplen Entfremdungen sind vielfaltig und deshalb nur in Bezug auf
gesellschaftliche Rahmenbedingungen und ethische Grundsatze zu reflektieren. Dazu haben
wir in der IT die Méglichkeit der Duplex- und Triplexreflektion.”

Neben der anthropologischen Perspektive richtet die klinische Perspektive den Blick auf das
Individuum. Die zentrale Aussage findet sich im Konzept der

»-multiplen pathogenen Stimulierungen als Wirkung in konkreten Szenen, die fir alle
Bereiche der Persdnlichkeit: Selbst, Ich und Identitat zum Tragen kommen kann:
Uberstimulierung (Trauma), Unterstimulierung (Defizit), inkonstante Stimulierung
(Stérung), widerstreitende Stimulierung (Konflikt). Hier wird deutlich, dass Pathogenese
in konkreter, sinnenhafter Erfahrung wurzelt und diese die Syntax der eigenen
Geschichte ist.“ "

Pathogenesefaktoren:

e genetische/somatische Einfliisse und Dispositionen

e Entwicklungsschadigungen in der Lebensspanne

e adversive psychosoziale Einfllisse als Milieufaktoren

e Negativkarriere im Lebenslauf

¢ Internale Negativkonzepte

e auslésende aktuale Belastungsfaktoren

o diverse Negativeinflisse, ungeklarte Faktoren
In der Integrativen Kurzzeittherapie’ dienen mir die Pathogenesefaktoren zur gemeinsamen
Zielentwicklung mit den Patientinnen wéhrend des stationdren Aufenthaltes, so wie zur

Vorbereitung der Inhalte, Dauer und dem bevorzugten Setting der Nachbetreuung.

Gesundheit wird als ,eine subjektiv erlebte und bewertete sowie external
wahrnehmbare, genuine Qualitat der Lebensprozesse im Entwicklungsgeschehen des
Leib-Subjektes und seiner Lebenswelt gesehen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass
der Mensch sich selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich-konkreter
Verbundenheit mit dem Lebenszusammenhang (Kontext und Kontinuum) wahrnimmt
und im Wechselspiel von protektiven und Risikofaktoren entsprechend seiner
Vitalitéat/Vulnerabilitat, Bewaltigungspotentiale, Kompetenzen und Ressourcenlage
imstande ist, kritische Lebensereignisse bzw. Probleme zu handhaben, sich zu
regulieren und zu erhalten, schlieBlich, dass er auf dieser Grundlage seine
korperlichen, seelischen, gliltigen, sozialen und 6kologischen Potentiale kokreativ und
konstruktiv entfalten und gestalten kann und so ein Gefiihl von Koharenz,
Sinnhaftigkeit, Integritdt und Wohlbefinden entwickelt persénliche Souveréanitat und
Lebenskunst*.”

Gesundheit ist somit kein Zustand, sondern ein Prozess der Gestaltung von positiven und

0 vgl. Petzold 2003, S.34ff

™ Petzold 2003, S 452

2 Vgl nichstes Kapitel und Petzold 1993, S. 985-1050
7 Petzold 2003, S.448
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negativen Ereignisketten in der Lebensspanne und ist im Leibgedachtnis archiviert.
Salutogenesefaktoren, die auch Zielfoki oder Trajektorien bei der Begleitung der
Patientinnen fir mich darstellen:

e Entwicklungsférderung in der Lebensspanne

o Konstruktive psychosoziale Einflisse als Millieufaktoren

e Positivkarriere im Lebensverlauf

¢ Internale Positivkonzepte

o Wirksame aktuale Unterstitzungsfaktoren

E — Spezielle Theorie der Therapie - mehrperspektivisch, systematisch-heuristisch

,Die spezielle Theorie der Therapie befasst sich mit den Feinstrukturen des
therapeutischen Geschehens, mit den kurzfristigen und mittelfristigen Zielen, mit
spezifischen Phanomenen in der therapeutischen Interaktion (z.B. Ubertragung,
Gegeniibertragung, Widerstand, Abwehrmechanismen).“’®

Diese Theorie findet sich vor allem im eigenen supervisorischen Kontext als Grundlage

wieder und kann in diesem Rahmen nicht ndher ausgefiihrt werden.

3.1.3. Praxeologie

1. Prozesstheorie - differentiell, variabel

. Interventionslehre - multimodal, multilateral
. Theorie des Settings

. Theorien zu spezifischen Klientinnen/Patientinnensystemen

a b~ W N

. Theorien zu spezifischen Feldern, Formen der Beratung und Therapie: Fokal-, Kurzzeit-,
Langzeittherapie, intermittierende Karrierebegleitung

6. Methoden,- Technik und Medienlehre - elastisch, pluriform, integrativ

7. Theorien Uber kritische Lebensereignisse — protektive Faktoren, Resilienzen, Copingstile,

Ressourcen, Potentiale

8. Theorie der Institutionen, Praxisfelder, Zielgruppen - systemisch, differentiell

Der letzte Punkt der Praxeologie wird in manchen Veréffentlichungen zu den
Realexplikativen Theorien geordnet. Ansonsten ist die Praxeologie die Wissenschaft von der
»Systemischen Praxis“ in den angewandten Humanwissenschaften, wie in dieser Arbeit im
Rahmen einer Suchtklinik beschrieben. In der Psycho- Soziotherapie, Beratung oder
Supervision tauchen tbergreifende und allgemeine Elemente auf. Alle Bereiche der

Metatheorien sowie der realexplikativen Theorien kommen zum Tragen und so gibt es

™ Petzold 2003, S.492ff
5 7Zak-Theo, 1991, S.63
76 Vgl. Petzold, Schay 2004, S. 185
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vielfaltige Bertihrungspunkte und Verflechtungen. Sowohl Erfahrungen aus der Praxis wie
auch wissenschaftliche Erkenntnisse durchdringen sich gegenseitig und filhren so zu einer
Veranderung von Perspektiven, einer Erweiterung des Verstdndnishorizontes und zum
Entstehen neuer Erklarungsmodelle fir unsere alltaglichen Erfahrungen und Prozesse, wie

in dieser Arbeit dargestellt und in laufenden Fortbildungen der Mitarbeiterinnen erworben.

3.1.4. Praxis

.Praxis findet sich in Dyaden, in Gruppen, in Organisationen und Institutionen, als
Praxis in verschiedenen Feldern, in verschiedenen Patientinnen- und
Klientinnensystemen, als Praxis in Netzwerken und Sozialraumen“’’

In dieser Arbeit ist die Praxis der IT als angewandte Humantherapie in einer Institution

beschrieben, dabei differenziere ich in Gruppen- und dyadisches Setting”®.

3.2. Integrative Fokale Kurzzeittherapie™

»In der Integrativen Therapie wurden neben Langzeittherapien (zwei Jahre und mehr,
80 Stunden und mehr), mittelfristige Therapien (sechs bis achtzehn Monate, 30-80
Stunden) stets auch Kurzzeittherapien mit stiitzender, aber auch mit fokalisierender,

konfliktzentriert-aufdeckender Ausrichtung bei entsprechender Indikation eingesetzt.“®°

Die zeitékonomische Begrenzung unserer Institution von 8 Wochen fihrt zur Wahl eines
Fokus bei den Patientinnen. Der Fokus und das zu erreichende Ziel sind abh&ngig vom
Krankheitsbild, der Lebenssituation und der Ressourcenlage der Patientinnen und fihren
folglich zur Anwendung unterschiedlicher Methoden. Dabei ist oft die Integrative supportive
Kurzzeittherapie angebracht, wenn konfliktzentriertes Vorgehen bereits bestehende
mangelhafte Supportsysteme/soziale Netzwerke und Ressourcenlagen noch mehr
erschuttern und labilisieren wirde.

Als therapeutisches Team stellen wir mit unserem ,social support” eine schiitzende
Inselerfahrung dar und arbeiten wahrend des Aufenthaltes motivierend an der Weiterfihrung
einer ambulanten Therapie, vor allem mit dem Besuch von Nachbetreuungsgruppen, um
einen langerfristigen Therapieerfolg zu unterstiitzen oder eine Karrierebegleitung mit dem

Ziel der harmreduction®' bei prekaren Lebenslagen zu erméglichen.

,Die Integrative Fokale Kurzzeittherapie (IFK) ist ein effizienter Weg, Menschen in
schwierigen Lebenssituationen, Problemen und Stérungen mit Krankheitswert kurativ

7 Petzold, Schay, Ebert 2004, S.185

7 Mein Stil im dyadischen Setting ist in meinem Behandlungsjournal erkennbar
 Im folgenden IFK genannt

% petzold in Petzold/Sieper 1993, S. 267

¥1Siche dazu die Erkldrung der international harmreduction Association unter:
http://www.ihra.net/files/2010/06/01/Briefing What _is HR German.pdf
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zu helfen, bei fehlender bzw. schwieriger Motivationslage motivierend auf
tiefergehende therapeutische Arbeit vorzubereiten oder fraktioniert in langerfristigen,
sintermittierenden®, karrierebegleitenden Therapien Teilziele der Behandlung zu
realisieren. Die IFK ist damit ein wichtiges methodisches Instrument innerhalb der
Integrativen Therapie, bei dem allerdings — wie bei allen Formen der Kurzzeittherapie —
durch kritische Reflexion des Handelns, der Situation und der institutionellen
~Sachzwange“ darum Sorge getragen werden muss (trotz der Sicherung des
yotandardfokus®). Dass unter dem Druck der Kostenminimierung nicht
emanzipatorische Therapieziele auf der Strecke bleiben oder Patienten
kurzzeittherapeutisch behandelt werden, wo doch eigentlich eine mittelfristig oder
langzeitig angelegte Therapie wichtig, ja unerlasslich ware.“®
Mittels der IFK versuche ich Stérungen mit Krankheitswert mit ihren historischen
Hintergriinden und biografischen Bedingtheiten zu behandeln. Dazu verwende ich gerne das
Konzept des Szenischen mit den Techniken ,leerer Stuhl* und Rollentausch, welche
korrigierende emotionale Erfahrungen erméglichen. Auch wenn es durch die
Kurzzeittherapie nicht gelingen kann, eine ,stabile Verinnerlichung positiver Erfahrungen im

Sinne eines reparenting zu erreichen“®®

, SO kann es doch gelingen, Kontrastprogramme im
Sinne einer schiitzenden Inselerfahrung® durch kognitive und emotionale Umbewertungen
zu ermdglichen, vor allem wenn an biografisch erlebte supportive Erfahrungen angekniipft
werden kann. Die Suche nach diesen stellt einen wichtigen Teil meiner
ressourcenorientierten Arbeit dar.

,ES ist ein Charakteristikum unseres, am Konzept der Interaktion von pathogenen und
salutogenen Einflissen, Risiko- und Schutzfaktoren (Petzold, Goffin, Oudhoff 1993)
orientierten Modell der fokalisierenden Kurzzeittherapie (und der Integrativen
psychotherapeutischen Arbeit insgesamt), positive Vergangenheitserfahrungen zu

vergegenwartigen und ,innere Beistande® zu aktivieren als Verinnerlichungen von

,significant caring adults* “®°

Die verschiedenen Techniken geben mir auch diagnostische Hinweise, im Hinblick auf
Fahigkeiten zur Selbst- und Fremdwahrnehmung, das Vermdégen szenisch zu verstehen,
atmosphérisch zu erfassen, Identifikations- und Empathiefahigkeit und emotionale Klimata
der Ursprungsfamilie, die fir die Auswahl der Foki und die Bestimmung der Ziele wichtig
sind. Wichtige Instrumente oder persénliche Viationen, die ich wahrend meiner langjéhrigen
Ausbildung im dyadischen- und im Guppensetting vertiefen konnte, sind mein empathischer,
engagierter und emotional zugewandter Stil und meine Grundhaltung, dass der Patient
Fachmann/frau fur seine/ihre Biographie ist und wir gemeinsam in doppelter Expertenschaft
miteinander arbeiten kénnen.

Der Hauptfokus (Makrofokus) ist die Suchterkrankung, die wie ich im Rahmen des 8-

Wochenkonzepts beschreibe, vor allem psychoedukativ in den Kerngruppen behandelt wird.

%2 Petzold, 1993, S.1047
% Petzold in Petzold/Sieper 1993, S. 291
% Petzold, Integrative Therapie, Bd. 3 S. 902
% Petzold, Sieper 1996, S. 307
86 Vgl. Grundregel der IT, Petzold, 1993, S.1050
38



In den therapeutischen Kleingruppen geht es psychotherapeutisch um Sucht und auch um
Mesofoki mit starker emotionaler Besetzung und biographischem Gewicht sowie Mikrofoki,
die diese flankieren. Im dyadischen Setting wende ich mich oftmals den Meso- und auch
Mikrofoki zu und treffe gemeinsam mit den Patienten die Wahl fir diejenigen, die es aktuell
zu bearbeiten gilt.

»+Aus der Gesamtheit des Materials, wie es sich einerseits aus der Perspektive des
Therapeuten, andererseits aus der Perspektive des Patienten darstellt, schalen sich in
der Regel mehrere Schwerpunkte heraus, die von ihrer Gewichtigkeit und ihrem
lebensbestimmenden Umfang sich als Makrofokussierung, Mesofokussierung und
Mikrofokussierung charakterisieren lassen kénnen. Dabei erfolgt der Blick des
Therapeuten in der Regel aus gréRRerer Abstandigkeit und Exzentrizitat und ist in der
Ausgangsposition breiter angelegt. Der Blick des Patienten — zumeist aus geringerer
Exzentrizitét, in sich selbst gefangen, durch Widerstdnde und Abwehrgeschehen
behindert — greift haufig schmaler.“®

4. Ausblick

Ich weil} nicht wie lange ich die Integrative Kurzzeittherapie in diesem Rahmen noch
weiterhin machen kann. Ich erlebe bei mir eine wachsende Unzufriedenheit, die mit unklaren
Strukturbedingungen zu tun hat, die wiederum Einzelgdngertum und Machtk&mpfe so wie
,gefahrliche Therapie“ férdern. Ich kenne mich als hochsensiblen Menschen und ich brauche
fur mich eine groRRe Offenheit und Klarheit, um dauerhaft gute Arbeitsleistung zu erbringen,
die fir mich einen persénlichen Malistab fir Arbeitszufriedenheit bedeutet.
Arbeitszufriedenheit wiederum ist flir mich eine Grundbedingung, damit ich meine ganze
Kraft zur Begleitung der Patienten fruchtbringend einsetzen kann, statt mich gegen
Machtkampfe wappnen zu miissen.

Was musste sich in der Klinik verédndern, damit ich die Integrative Therapie, die wie ich

zeigen konnte als wichtige Basis fungiert, weiterhin mit Praxis fllle kann?

- Es musste mehr Wertschétzung gegentber der therapeutischen Arbeit
erlebbar und der Austausch in den Teams, sowie zwischen den Teams
konstruktiver sein.

- Die therapeutische Leitung musste ihre eigenen Strukturen einhalten und fir
deren Transparenz mit sorgféaltiger Kommunikation sorgen.

- Die Patientinnen missten mehr als ,Expertlnnen in eigener Sache“®

anerkannt werden und in Entscheidungsfindungsprozesse mit eingebunden

werden ,im Respekt ihrer Mlndigkeit, zur Starkung ihres ,locus of control®

87 Petzold, Sieper, 1996, S. 296
% Vgl. Therapeutische Grundregel, Petzold 1993, S. 1050, 2000a
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(Flammer 1990), ihrer Selbstwirksamkeit und Souveranitat*®®

, entgegen
einseitigem Fachmannertum.

- Es misste ein gemeinsames Verstandnis von Gesundheit- und Krankheit
geben, oder die Achtung von und Auseinandersetzung mit differenten
Verstandnissen.

- Konsens- Dissensprozesse miissten offen angegangen werden, statt wie
derzeit informell.

- Soziales Kompetenztraining misste breiter angeboten werden und auch im
Alltag bewusst gelebt und reflektiert werden.

- Das Abstinenzparadigma und das Konzept der Co-Abhé&ngigkeit missten
grundlegend hinterfragt, sowie der Umgang mit Rickféallen optimiert und fir
die jeweiligen Patientinnen unterstitzender werden. Dabei kann auch eine
Entlassung als klare Grenzsetzung unterstiitzend sein, wenn die
nachstationdren Rahmendbedingungen fiir die Betroffenen genligend

haltgebend sind.

5. Zusammenfassung: Integrative Fokaltherapie im Rahmen einer Suchtklinik —
eine Theorie-Praxisverknipfung

Nach einem kurzen und teilweise kritischen Einblick in die Ablaufe eines Sucht-Therapie-
Krankenhauses, welches mit multifunktionalen Faktoren- bzw. Ursachenmodellen von
Suchtkrankheiten arbeitet-, ermdglicht die vorliegende Arbeit einen fundierten Einblick in die
theoretische Basis der Integrativen Therapie, die so ein breites therapeutisches Angebot fir
die Suchtkrankenarbeit bietet.

Es wird aufgezeigt, dass das ganzheitliche therapeutische Verfahren der Integrativen
Therapie durch die Strukturen welche ,Maria-Ebene“ bietet, problemlos umgesetzt werden
kann. Allerdings werden auch Grenzen aufgezeigt, die mit persdnlichen Haltungen des

therapeutischen Personals zu erklaren sind.

Schliisselwérter: Integrative Therapie, Suchtklinik und Rahmenbedingungen, Tree of

sciense, Integrative Fokale Kurzzeittherapie, mehrperspektivisches Therapieverstandnis

% Petzold in Petzold/Schay/Scheiblich 2006, S.363
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summary: Integrative focal therapy as part of an addiction clinic - a theory-practice link

After a brief and sometimes critical insight into the working of a drug-treatment hospital,
which works with different multifunctional factors or models of drug addiction, this paper
gives an in-depth perspective on the theoretical basis of integrative therapy, it provides a
broad therapeutic range for the addiction work.

It is shown that the therapeutic process of integrative holistic care through the structures of
"Maria-Ebene" can be easily implemented. However, limits are also shown, which can be

explained by personal attitudes of the therapeutic staff.

Keywords: integrative therapy, addiction clinic and conditions, Tree of sciense, Integrative

Focal short-term therapy, more understanding treatment perspective
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Krankenhaus

I% Maria Ebene

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir hotfen. Thr Aufenthalt im Krankenhaus Maria Ebens hat 1dr Sie gine  positive Veranderung

bewirkt.

Lm die Qualitat unsere
bitten wir Sie diesen Fragebogen auszuidllen.

lhre ehrliche und direkie Meinung ist uns ain Anliegen!

1 Arbelt und die Gestaliung des Hausas besser (herprifen zu kirnen,

Was haben Sie wahrend |hres Aufenthaltes als hilfreich emptunden?

i .: B |
Bitte Zutreffendes ankreuzen: |5 5/ Ea
Die Noten 1 - 4 werden gleich gewertet wie Schuinoten | 1
iWie nilireich war die suchimedizinische Betreuung der Arzle ? |
— v . ; o —
Wi niltreich war die Betreuung der Pilege? |
. ; B
Win haben sie die gesamie Atmasphare des Hauses empfunden? =
Die Einzelgesprache mit Ihrem Bezugstherapeuten wiren | _
iWie hilireich waren die Kemgrugpen (Information) baw. Seminare? |
VWie hifreich waren die therapeutischen Gruppen? .
Dig thementezogenen Gruppen am Donnerstag Nachmittag waren
Das Psych. Angebot (Auteg. Training, Testung, Gedachinistr.) war
Wie hilireich war die Freizeiigestaliung am Freilag Nachmittag? .
iDas aktives Erwachen {Spaziergang, QI Gong) und der Sport waren
Wie hilireich war die Arbeit in der Kreativwerkstait? {
Wie hilfreich waren dis Hausdienste (Eoziotherapiel?
Wie hilireich waren die Sozialarbeiter? =
Wie hilireich war die Hausordnung mit ihren Regaln?
{Die Arbeit mil meinen Angehorigen (Tag, Nachmillag, Gesprache) | |




Bitte nun in eigenen Worten ausdricken:

Was haben Sie vermisst:

Was wurden Sie andern:

Was haben Sie als besonders positiv empfunden:

Hat sich Ihre Lebensqualitét durch den Aufenthalt in folgenden Bereichen verbessert:

B e i =
TE |I = |I _E: | '-:: —: =
oA | = | = | = == T
= | @ | oW | e D
&0 [ [ e 2 =
Bitie Zutreffendes ankreuzen: & | £ T% | % ,“__“ o
) II| - I| - =
1 2 5 1
|
Kéarperliches Wohlbelinden, _ .
Seslisches Wohlbafinden: |
Soz.ale Siuation: . !_
Arpeit, Wohnan, rechil. Absicherung, Fingnzen
| Partnerschaftliche, famiiiare ung
[freundsehaftliche Bezighungen ,
Bezuglich meiner Abstinenz habe ich:
Bitte Zutreffendes ankreuzen
L':f_ie- Zuversichl Zuyersicht wenig Zuvarsichi keine Zuversicht i
ANOMNYM:

ODER

NAME:




Bewertung der Rahmenbedingungen lhres Aufenthaltes im Krankenhaus Maria Ebene

;o ! / -'
/ = / | /
. .ff £y [ = 2y ,"f I / 2= |
Bitte Zutrefiendes ankreuzen: f; o el 1 e ;'" £ T )
/ i / / ! /
1 [ z 3 4
Essen .
Unterkunft (Einrichtung der Zimmer)
Gruppenraume
Aufenthaltsréume
| AuBenbereich
Freizeiteintichtungan im und um das Haus |
Wan kénnle vernessed werden {ldeen, Vorschiagel:
0B zugeteilt

leh war der Kerngruppe oA
0 Einzelzimmer 0 Doppelzimmer

lch hatte ein

Wir danken fur lhre Mitarbeit!
e Varwaliung
Mag. Gonter Amann

Far das therapeutische Team
Brifrt. Univ, Proi. Di. R. Halies
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