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Einleitung

Die Grinde der Migration sind so vielfaltig wie deren Auswirkungen. Genauso wenig wie
es ,den Drogenabhangigen® oder ,den Eingewanderten® gibt, existieren gar die ,drogen-
abhangigen Migrantinnen®. Hinter dem Begriff ,Migrant/ Migrantin“ verbergen sich stets
die unterschiedlichsten Lebenslagen und —bedingungen: Menschen, die durch politische
Verfolgung, kriegerische Auseinandersetzung oder wirtschaftliche Not zur Flucht oder
Migration gezwungen wurden. Personen mit Migrationshintergrund, die in der zweiten
oder dritten Generation in Deutschland leben, oder Menschen, die mittelbar von den Mi-
grationsfolgen betroffen sind, da ein Elternteil nichtdeutscher Herkunft ist. Dazu kommt
zunehmend die Gruppe der Aussiedlerinnen aus den osteuropaischen Staaten.

Das Verbundsystem der Drogenhilfe versucht auch diese Menschen mit ihren An-
geboten zu erreichen. Gleichwohl stellt sich die Frage, inwieweit die bestehenden Kon-
zepte — sowohl auf theoretischer als auch auf praktischer Ebene — die entstehenden
Anforderungen ausreichend reflektieren und damit den Bedurfnissen dieses in sich
hochst heterogenen Personenkreises gerecht werden.

Hier setzt die vorliegende Arbeit an. |hr Ziel ist es, am Beispiel einer therapeutischen
(Nachsorge-)Einrichtung die Bedeutung und die jeweiligen Besonderheiten der Anfangs-
phase von Gruppenprozessen bei der stationaren Rehabilitation von drogenabhangigen
Menschen unterschiedlicher soziokultureller Zugehdorigkeit zu untersuchen.

Zu diesem Zweck wird zunachst ein theoretischer Input Uber den Migrationsprozess, sei-
ne psychologischen und psychosozialen Folgeprobleme sowie verschiedene Erkla-
rungsmodelle migrationsspezifischer Stérungen gegeben. Im Anschluss daran wird ex-
emplarisch auf die soziokulturellen Besonderheiten von drei unterschiedlichen Gruppie-
rungen eingegangen.

Im Mittelpunkt des zweiten Themenkomplexes steht die Darstellung der Gruppenarbeit
nach integrativ-therapeutischen Gesichtspunkten. Nach der Prasentation des mehrper-
spektivischen Gruppenmodells wird auf die Bedeutung der Initialphase im Gesamtgrup-
penprozess unter besonderer Berlcksichtigung der zu formulierenden Therapieziele
eingegangen.

Das nachfolgende Kapitel beschaftigt sich mit den konzeptuellen Grundlagen des ,Drit-
ten Weges* sowie deren praktische Umsetzung in den Therapeutischen Wohngemein-
schaften ,Wolfsgangstrale“ in Frankfurt a. M. Dabei nimmt die Analyse des Gruppen-
konzeptes mit seinen unterschiedlichen Nahe-Distanz-Modalitaten einen besonderen
Raum ein. Die einzelnen Gruppenangebote werden anhand verschiedener integrativ-
therapeutischer Faktoren differenziert dargestellt. Dazu zahlen u.a. die vier Wege der
Heilung, die 14 Heilfaktoren, die vier Ebenen der Tiefung, der Einsatz von unterschiedli-
chen Modalitaten und Stilen.

Im Anschluss daran werden die Erkenntnisse Uber die vorgestellten soziokulturellen
Gruppen sowie ihre jeweils spezifischen Bedurfnisse mit der praktischen Gruppenarbeit
in den Therapeutischen Wohngemeinschaften verknupft. Speziell fur die Anfangsphase
wird Uberlegt, welche Faktoren des Gruppensettings flr welche Zielgruppe wie und wann
wirksam sind. In einem zweiten Schritt wird Uber notwendige Modifikationen der Grup-
penangebote fur die Anfangsphase nachgedacht, um eine hdhere Effektivitat als bisher
in der Arbeit mit dieser Klientel erzielen zu konnen.



1. Die Migration und ihre Folgen

Entschliel3t sich ein Mensch — aus welchen Grinden auch immer — zur Migration, so
umfasst dieser Akt wesentlich mehr als ,nur” einen physischen und geographischen
Wohnortwechsel. Kein Bereich des Individuums und seiner Identitat’ bleibt unangetastet,
da von einem Beziehungsgeflige mit spezifischen Wert- und Normvorstellungen, Ver-
haltensgewohnheiten, Wir-Bildern und -Idealen in einen neuen Lebenszusammenhang
mit eigenen Komponenten gewechselt wird. Dieser unterscheidet sich zumeist von dem
alten Kontext. In dieser Umbruchphase wie auch danach ist die Integritat des Selbst
haufig bedroht.

Um diesen Prozess der Veranderung mit seinen spezifischen Anforderungen und Risi-
ken anschaulicher zu gestalten, wird das von Carlos Sluzki® (1979) entwickelte Phasen-
modell vorgestellt. Seine Sichtweise begreift Migration als prozessuales Geschehen mit
spezifischen Charakteristika und ermoéglicht — Ubertragen auf den therapeutischen Kon-
text — eine individuumsorientierte und differenzierte Herangehensweise. Der Klient ist
nicht mehr nur ,der” Migrant, sondern ein Mensch, der im Rahmen seines Migrationspro-
zesses an einem bestimmten Punkt steht. Diese Menschen erwarten mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit spezifische Anforderungen ebenso wie noch bestimmte Phasen der
Bewaltigung vor ihm liegen. Carlos Sluzki teilt den Prozess der Migration in finf Phasen
ein.

1.1 Die Phasen des Migrationsprozesses

1.Vorbereitung/ Aufbruch

Migration wird als Wechsel von einem Orientierungssystem in ein anderes verstanden,
wobei es keinerlei Sicherheit gibt, zurlickkehren zu kdnnen bzw. gut anzukommen. Zu-
nachst entscheidet sich der Einzelne/ die Gruppe aufgrund spezifischer Umstande zu ei-
ner Emigration. Die Grunde hierfur sind vielfaltig: unertragliche wirtschaftliche oder politi-
sche Lebensumstande, Faszination des Fremden, Mitgehen, da die Familie emigriert,
etc.

2. Der Migrationsakt

Obwohl die Entscheidung eher individuell getroffen wird, vollzieht sich der Akt der Migra-
tion meist in Gruppen. Weiterhin suchen Neuimmigrierte die raumlich-zeitliche Nahe zu
Mitgliedern ihrer Herkunftsgruppe, indem sie z.B. in Stadtteile ziehen, die bereits von
Angehorigen ihres Kulturkreises oder ihres Herkunftsortes besiedelt sind. Dadurch kann
ein Geflhl der Zugehorigkeit und in der Folge eine eigene Subkultur entstehen.

Neben diesen eher als positiv bewerteten Folgen umfasst der Akt der Migration ebenso
Phasen, die zunachst oder dauerhaft als belastend bzw. negativ erlebt werden. So stellt
der Prozess der Migration zum Beispiel zugleich eine Bedrohung des ldentitatsgefuhls
dar. Es kommt in der Folge zu Trennungs- und Trauergefuhlen, zum Verlust von Kom-
munikations —und Handlungskompetenz und gegebenenfalls zum Entstehen von sozialer
Angst (Kursat-Ahlers, 2000).

' Vgl. Die fiinf Saulen der Identitat als zentrale Identitatsbereiche

% Carlos Sluzki ist Argentinier und hat v.a. die in die USA migrierten Latinos untersucht.



3. Phase der Uberkompensation

In dieser Phase wird versucht, die Trauer uber den Verlust der Heimat zu verdrangen.
Der/ die Betroffene sturzt sich (nahezu) in die unbekannte Welt, um dieselbe zu entdek-
ken und zu erobern. Bestehende Gefahren werden verkannt. Haufig dient die (Uberstei-
gerte) Aktivitat funktional der Abwehr der Depression.

4. Phase der Dekompensation

Nach dieser manischen Hektik kommt es zu einem Erschépfungszustand. Er/ sie nimmt
nun wahr, was bisher nicht wahrgenommen wurde (oder werden wollte): Marginalisie-
rung, Diskriminierung und das Gefuhl, abgelehnt zu werden. Es entsteht das Geflhl,
nicht dazu gehdéren zu darfen. Dies fuhrt zu einer Veranderung der situativen Bewertung:
Die neue Heimat wird abgelehnt, die alte Heimat wird idealisiert. In der weiteren Folge
versucht der Betroffene die innerpsychische Stabilitat wiederzuerlangen.

5. Phase der Integration

Voraussetzung und Grundlage fir eine gelungene Integration ist die Positionierung in-
nerhalb der neuen Gesellschaft dergestalt, dass sie einem sozialen und beruflichen
Status entspricht wie sie im Herkunftsland erreicht hatte werden kénnen. Bestehen bleibt
jedoch die Ambivalenz der Zugehorigkeit und der Loyalitat. Diese wird zwar durch einen
gelungenen Integrationsprozess abgeschwacht, jedoch 16st sie sich niemals ganz auf.

Weitere Formen der Bewéltigung

Neben der Integration in die bestehende Gesellschaft konnen auch andere Be-
waltigungsstrategien gewahlt und gelebt werden. Diese kdonnen sich so ausdrucken,
dass die Betroffenen z. B. eine Form des sozialen Todes erleiden, an ihrem momenta-
nen Provisorium klammern oder eine Pseudo-Bewaltigung durch Ubersteigerte Anpas-
sung und Leistung stattfindet (Kursat- Ahlers, 2000).

Ebenso kdnnen psychosoziale Storungen als eine Folgeerscheinung auftreten oder be-
reits bestehende Schwierigkeiten verstarken.

1.2 Erklarungsmodelle psychosozialer Storungen bei Migrantinnen

Die psychologischen und psychosozialen Migrationsprobleme, deren Bedingungen und
Folgen waren lange Zeit kaum Gegenstand wissenschaftlicher Forschung und Theorien-
bildung. Wahrend traditionelle Sichtweisen den Fokus hauptsachlich auf starre persona-
listische und/ oder situative Faktoren lenkten, versuchen neuere Entwicklungen, komple-
xere Modelle zu generieren (Nestmann & Niepel, 1993).

Zu diesen zahlt die Kulturwandeltheorie, welche die interkulturellen Austauschprozesse
betont. Diese erfordern vom Migrierenden, aber auch von den nachfolgenden Genera-
tionen permanente Anpassungsleistungen an die neuen kulturellen Anforderungen. Die-
se Adaptionsleistungen sind konflikthaft, da sie zum einen tiefgreifende personliche und
soziale Veranderungsprozesse in Gang setzen. Zum anderen befindet sich der/ die Be-
troffene stets im Spannungsfeld zwischen zwei Kulturen.

Ein weiteres Erklarungsmodell ist das sogenannte Goal-Striving-Stress-Modell. Dieser
Ansatz betont neben der belastenden Veranderung durch den Wechsel in ein anderes
Land die Veranderung der statusbezogenen Dimension. Neben dem zumeist niedrigen
Status von Migrantinnen wird vor allem der Diskrepanz zwischen positiver Erwartung auf
Statusverbesserung (qua Migration) und der negativen Erfahrung einer misslingenden



Realisierung derselben eine wesentliche Rolle bei der Bedrohung von psychischer Ge-
sundheit zugeschrieben (Nestmann & Niepel, 1993).

Psychologische Stresskonzepte fokussieren die Interaktion zwischen sozialer Umwelt/
Lebensumstanden im fremden Land und den individuellen und kollektiven Bewaltigungs-
kapazitaten. Dabei wird Migration als ein sozialer Stressor mit hoher multipler Belastung
fur den Menschen verstanden, dem — im schlechtesten Falle - geringe individuelle und
kollektive Bewaltigungsressourcen und inadaquate individuelle Copingstrategien gegen-
Uberstehen (Nestmann & Niepel, 1993; Salman, 1998). Neben den individuellen Stress-
erfahrungen und Bewaltigungsressourcen bzw. —leistungen spielt das personliche so-
ziale Netzwerk, welches auch als ,soziales Immunsystem® (Nestmann & Niepel, 1993, S.
33) gesehen wird, als protektiver Faktor eine zentrale Rolle.

Méogliche Folgen von Migrationsprozessen kénnen innere und aufdere Spannungszu-

stande mit mannigfachen Begleitumstanden sein:

Fragliche Zukunftsorientierung, aktuelle Orientierungslosigkeit,
Ohnmachts-Anomie-Lebensgefiihle, Hilflosigkeit,

Eingeschranktes politisches Mitbestimmungsrecht (zum Beispiel Wahlrecht),
Identitatskrisen, Rollenverluste- und diffusionen,

Entwurzelungs-, Trennungs- und Enttduschungsgeflihle,
Generationskonflikte, innerfamiliare Zerreiproben,

erzwungene Remigration oder Remigrationsdruck bzw. Ausweisungsdrohung,
unsichere, toxische und gefahrliche Arbeitsbedingungen,

Diskriminierung und Gewaltandrohung,

Finanzielle Krisen

Problematische Wohnsituationen,

Behordenwillkir,

Verstandigungsprobleme sprachlicher und kultureller Art (Salman, 1998).

VVVVVVVVYVYVVYY

Die Massivitat der Belastungssituation im Zusammenspiel mit den moglichen Hand-
lungsspielraumen und den einsetzbaren Bewaltigungsstrategien beeinflusst die Wahr-
scheinlichkeit einer psychischen, psychosomatischen oder einer Suchterkrankung. Eine
Suchterkrankung z.B. kann als Reaktion entwickelt oder intensiviert werden (Czycholl,
1998).

1.3 Besonderheiten der Migrationsproblematik bei Drogenabhangigen unter-
schiedlicher soziokultureller Zugehorigkeit

Im folgenden werden exemplarisch die Lebens- und Wertzusammenhange von drei un-
terschiedlichen soziokulturellen Gruppen® vorgestellt, um die Besonderheiten, die sich
daraus fur die stationare Rehabilitation im allgemeinen und fur die Gestaltung von Initial-
gruppenprozessen im besonderen ergeben, verstandlich machen zu konnen. Die Aus-
wahl der unterschiedlichen Kulturkreise orientierte sich an der Zusammensetzung der
Klientel in den Therapeutischen Wohngemeinschaften ,Wolfsgangstral3e®, da diese Ein-
richtung der Bezugspunkt fiir die praxeologischen Uberlegungen in der stationaren Re-
habilitation suchtkranker Migrantinnen ist.

3 Es gibt nicht ,die” Turken oder ,die“ Aussiedlerinnen, da es innerhalb jeder soziokulturellen Gruppe be-
trachtliche Unterschiede gibt. Dennoch soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit nach Gemeinsamkeiten
gesucht werden, um daraus fiir den praktischen Teil Handlungsstrategien ableiten zu kénnen.



1.3.1 Drogenabhéngige tiirkisch-islamischer Zugehorigkeit

Prinzipiell ist in orientalischen Gesellschaften die Akzeptanz von Drogen und Rausch ge-
ring*. Dennoch wird der Konsum von Drogen solange toleriert wie er sich nicht negativ
auf die wichtigsten Regeln des Zusammenlebens auswirkt (z.B. unangemessenes Be-
nehmen in der Offentlichkeit oder aggressives Verhalten). Dabei findet der Gebrauch
von Rauschmitteln Ublicherweise unter Ausschluss der Offentlichkeit statt (Yiksel, T.,
1999). Meiner Erfahrung nach wird gerade der Gebrauch von Cannabis von dieser Kli-
entel haufig nicht als Problem bzw. zur Suchtproblematik gehdérend bewertet. Auch po-
tentiell drogennahe Rituale wie das Rauchen einer Wasserpfeife werden oft widerstre-
bend aufgegeben, da hiermit ein spezieller - kulturell getdnter - Kontext verknupft ist.
Des Weiteren haben traditionsgebundene Aspekte des Miteinanders im familiaren und
sozialen Kontext bei dieser Personengruppe eine hohe Bedeutung. Da diese je nach
Kulturkreis variieren, werden im folgenden ausschlie3lich die Facetten der turkischen
Kultur aufgegriffen.

Hier wird das soziale Miteinander durch die Variablen Ehre, Ansehen, Respekt gegen-
Uber dem Alteren und Liebe zu den Jiingeren gestaltet (Yiksel, 1999).

Die Ehre der Familie ist heilig und dessen Inhalt sind die Frauen des Hauses, welche
vom Mann zu beschitzen sind.

Aufgabe der Familienmitglieder ist es, das Ansehen der Familie in der Gesellschaft zu
starken, indem z.B. Tugendhaftigkeit gelebt oder Bildung und Reichtum erworben wer-
den. Wird das Ansehen der Familie beschadigt, greift diese aktiv ein. Aus diesem Grund
verheimlicht der das Ansehen schadigende Betroffene oft sein Tun (z.B. seine Drogen-
abhangigkeit). Eine nicht selten ergriffene Mallnahme zur Wiederherstellung des Anse-
hens ist es, das drogenabhangige Familienmitglied nach Hause, sprich in die Turkei, zu
schicken. Dadurch erhofft sich der Familienverbund die Rehabilitation des Betroffenen
und somit eine Wiederherstellung ihres Ansehens.

Von den Kindern wird respektvolles, gehorsames Verhalten gegeniiber den Alteren
erwartet. Den Alteren soll nicht widersprochen werden und der jiingere Mensch soll sich
bemulhen, die Anweisungen zu befolgen. Probleme werden kaum diskutiert und oft lau-
fen die Gesprache uUber die Mutter, welche dann die Anliegen der Familienmitglieder
dem Vater vortragt (Baran & Kalaclar, 1993). Dadurch sind die Vater oft lange Uber
wichtige Bereiche im Leben ihrer Kinder uninformiert.

Die Liebe zu den Jiingeren kann als eine Art Verantwortungsgeflhl verstanden werden.
Den Jungeren wird somit auch bei wiederholtem Fehlverhalten immer wieder geholfen,
solange sie Respekt gegeniiber den Alteren zeigen. Diese Dynamik wiederholt sich auch
im Umgang von Familien mit inrem drogenabhangigen Kind. Dadurch kann die Familie in
die Rolle eines co-abhangigen Gegenuber geraten, welche durch ihre permanente Fur-
sorgepflicht die Drogenabhangigkeit stutzt anstelle ihre Grenzen deutlich zu signalisieren
und den Betroffenen auf professionelle Hilfesysteme zu verweisen.

Durch die kontinuierliche Fursorge soll der jungere Mensch gestarkt werden, die Ideale
der Familie und der Gesellschaft zu verwirklichen. Die wichtigste Lebensperspektive ist
hierbei die Grundung einer eigenen Familie. Deshalb ist ein weiterer Versuch turkischer
Familien, die Drogenabhangigkeit des Betroffenen zu heilen, indem sie ihn/ sie verhei-
raten. Die Rolle als Ehemann/ Ehefrau soll den Abhangigen dazu bringen, Verantwor-
tung zu Ubernehmen, die Traditionen einzuhalten und somit zurick auf ,den rechten
Weg" zu kommen. Voraussetzung fur eine Familiengrundung ist weder die materielle Ei-

* So kam es bereits zu Zeiten des Propheten Muhammed (570-632 n.Chr.) zu einem schrittweise immer
strikteren Verbot von Wein, der zu jener Zeit das verbreiteste Rauschmittel war. Einen aulRerst informati-
ven und komprimierten Abriss iber die weitere historische Entwicklung ist bei Yilksel, T. (1999) nachzule-
sen.



genstandigkeit noch die erfolgte innerpsychische Ablosung. Auch sind Autonomie-
bestrebungen eher negativ besetzt und haben in der individuellen Sozialisation einen
anderen Stellenwert (Krick, 1998). Die turkische Erziehung fokussiert weniger die Ent-
wicklung von Selbstandigkeit, Individualismus und Personlichkeitsentfaltung. lhre Ziele
sind vielmehr, aus dem Einzelnen ein gutes Mitglied der Gesellschaft zu machen, ihm
ein Gefuhl der Zugehdrigkeit zu vermitteln und einen starken Familienzusammenhalt
aufzubauen (Baran & Kalaclar, 1993). Probleme werden zumeist innerhalb der eigenen
Bezugsgruppe geldst und nicht mit Hilfe von externen Stellen (Yiksel, 1999).

Zusammenfassend konnen folgende Merkmale festgehalten werden, die bei der statio-

naren Rehabilitation berucksichtigt werden sollten:

e Thematisierung der Haltung zu Cannabis, da Cannabis haufig nicht als eine Droge
gewertet wird und der Konsum desselben nicht als zur Sucht gehorig erlebt wird,

e Das die Person umgebende Familiensystem, da eine hohe Familienorientierung vor-
herrscht. Hierbei muss die Rolle und Bedeutung der Familie bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Suchtstrukturen reflektiert werden. Die Angehdrigen sollten
zeit- und teilweise in die Rehabilitationsmallinahme einbezogen werden,

e Thematisierung des kulturellen Kontextes drogennaher Verhaltensweisen,

e Fodrderung von Angeboten mit Gruppenaktivitaten.

1.3.2 Drogenabhéangige Aussiedlerinnen

Seit Anfang der 90er Jahre fuhren verstarkt okonomische Motive bei den Aus-
siedlerlnnen aus osteuropaischen Landern zu einer Migration in den Westen. Hinzu
kommt der Wunsch, in einem gesellschaftlichen System leben zu kdnnen, welches einen
gesetzlich geschitzten Rahmen aufweist. Ein weiterer Migrationsgrund ist in der soge-
nannten Sogwirkung zu sehen: ,Alle gehen, dann gehe ich auch® (Heidebrecht, 1998).
Junge Aussiedlerlnnen hingegen kommen haufig gegen ihren Willen in die BRD, da sich
ihre Familie, aber nicht sie, zur Migration entschlossen hat. In Deutschland grenzen sie
sich dann bewusst als ,Russen” ab (Afanasiev, 2000).

Aussiedlerlnnen kommen aus einem grundsatzlich anderen politischen System. Sie ha-
ben andere Sozialisationserfahrungen und Wertesysteme. Bei Ankunft in der BRD sind
sie bereits gezeichnet von den Folgen der chaotischen politischen, sozialen und wirt-
schaftlichen Situation in den GUS-Staaten (Giest-Warsewa, 1998). Gleichzeitig treffen
sie nun in Deutschland auf vollig andere Lebensbedingungen, die haufig zu einem Kul-
turschock fuhren. Zusatzlich haben viele Aussiedlerlnnen ein Deutschlandbild und eine
Kultur bewahrt, die es nicht mehr gibt (Afanasiev, 2000). Daraus resultieren vielfaltige
Schwierigkeiten im intrapsychischen, familiaren, zwischenmenschlichen und gesell-
schaftlichen Bereich.

Die materielle Situation der Familien ist oft erdriickend, da die Chancen flr einen berufli-
chen Wiedereinstieg aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse gering sind, obwohl sie in
ihrem Herkunftsland oft hohe Qualifikationen aufwiesen.

Es wird in gro3en Familien Uber mehrere Generationen hinweg zusammengelebt. Dabei
besteht eine klare Rollenverteilung: Die GroRmutter ist flr die Erziehung der Kinder ver-
antwortlich, der Vater fur die Existenzsicherung. Dem Vater wird eine unerschutterliche
Autoritat zugesprochen. Diese Autoritat ist allerdings haufig aufgeweicht, da der Vater in
Deutschland nicht mehr die Rolle des Ernahrers ausflllen kann. Des Weiteren haben
Aussiedlerlnnen ein anderes Verhaltnis zu Geld und Besitz. Sparen hatte in ihrem Her-



kunftsland keinen Sinn, da es nichts zu kaufen gab. Sich Geld borgen, um bei Feierlich-
keiten ein ,anstandiges* Geschenk machen zu koénnen, war eine ubliche Ver-
haltensweise. Gleichzeitig sind sie aulerst sparsam was z.B. Vergnugungen wie Restau-
rantbesuch oder Urlaub anbelangt. Da in den sozialistisch regierten Landern allen alles
gehorte, empfinden sich Aussiedlerlnnen nicht als Diebe, wenn sie etwas mitnehmen.
Sie nehmen eben, was sowieso allen gehort (Heidebrecht, 1998).

Aussiedlerlnnen gelten als kontaktscheu. Sie moéchten lieber in ihrem eigenen Kultur-
kreis bleiben. Dahinter steht zum einen der Wunsch, sich vor psychischen Verletzungen
zu schutzen. Zum anderen muss man dann sich und eigene Unsicherheiten wie z.B.
mangelhaftes Deutsch oder Unkenntnis der hiesigen Gepflogenheiten nicht zeigen (Hei-
debrecht, 1998).

Weiterhin werden sie als autoritatsabhangig und konfliktscheu wahrgenommen. Diese
Verhaltensweisen sind im Zusammenhang mit ihrem Herkunftsland zu sehen und zu
verstehen. Sie kommen aus einem totalitdren Gesellschaftssystem, in dem Eigenstan-
digkeit und Eigenverantwortlichkeit weder erwtinscht noch die dazu notwendigen Kom-
petenzen der Konfliktregulation vermittelt worden sind. Kollektive Werte waren im sozia-
listischen System wichtiger als individuelle Werte. Im zwischenmenschlichen Kontakt fallt
der besondere Ehrebegriff auf: Man verrat einander nicht und wendet sich auch nicht an
Dritte. Verrat wird hart sanktioniert. Kérperliche Gewalt als Mittel der Konfliktlésung und
Selbstbehauptung ist eine akzeptable Verhaltensweise (Giest-Warsewa, 1998).

Bereits in Aufnahmelagern machen viele Jugendliche erste Erfahrungen mit harten Dro-
gen und werden zumeist — bei entsprechender Gruppenzugehdrigkeit — abhangig (Mi-
retski & Schmidt, 2000). Bei diesem Personenkreis bestehen mafiadhnliche Beziehungs-
strukturen, die im Drogenhandel eine besondere Rolle spielen. Konsumiert werden
uberwiegend harte Drogen, vor allem Heroin. Polyvalente Konsummuster sind eher sel-
ten (Miretski & Schmidt, 2000). Dabei vermischt sich diese neue Drogenszene nicht oder
kaum mit der vorgefundenen deutschen Szene. Spezifisch fur die russischsprachige
Szene ist ein ausgepragtes Gruppenverhalten, starke Solidaritat untereinander und ab-
solute Verschwiegenheit nach aul3en (Osterloh, 2001).

Im allgemeinen haben Personen aus dem russischen Kulturkreis ein anderes Verstand-
nis von Sucht. Der (gerade auch exzessive) Konsum von Alkohol hat Statuscharakter
und ausschweifendes Trinken wird haufig als Zeichen von Starke (und Mannlichkeit) ge-
sehen. Weiterhin weisen Menschen aus den GUS-Staaten eine deutlich hohere Alkohol-
Toleranzschwelle als Deutsche auf. Dartber hinaus wird der Konsum von Haschisch und
Opium deutlich verharmlost (Deutscher Orden, 2000; Heidebrecht, 1998). Alkohol und
Haschisch gelten nicht als Suchtmittel.

Wie dargestellt zeichnet sich das Klientel der Aussiedlerinnen aus den GUS-Staaten
durch eine Reihe von Besonderheiten aus, die im Rahmen einer Suchttherapie beruck-
sichtigt werden mussen:

e Anderes Verstandnis von Sucht,

e Stark passive Erwartungshaltung gegentber der Therapie und fehlende Motivation,
welche mit vorgetduschter Compliance, Autoritatshérigkeit und Uberanpassung
Uberspielt wird,

e Co-abhangiges Familiensystem,

e Sprachliche Schwierigkeiten,

e Kulturell bedingte Hemmung, personliche Gefuhle oder die eigene Lebens —und Fa-
miliengeschichte zu reflektieren und mitzuteilen (Afanasiev, 2000; Deutscher Orden,
2000).



1.3.3 Drogenabhéangige aus binationalen Familien

Die Anzahl bikultureller Paare und Familien wuchs in den letzten zehn bis finfzehn Jah-
ren stetig. Auch dieser Personenkreis weist keine einheitliche Typologie auf, da es nicht
,die“ binationale Familie gibt. Die Art und Weise, wie diese Paare/ Familien mit Chancen
und Belastungen eines bikulturellen Zusammenlebens umgehen, sind dul3erst verschie-
den. Dennoch sind Tendenzen zu erkennen:

Ist der Betroffene erst als Erwachsener/ junger Erwachsener immigriert, fallt bei der
Analyse der Paardynamik auf, dass anfanglich ein gro3es Gefalle in der Machtverteilung
besteht. Dies ist zum Teil auf typische Schwierigkeiten der ersten Jahre in der Migration
zuruckzufihren wie z.B. sprachliche und Orientierungsprobleme, Statusverlust, man-
gelnde Anerkennung anderer Werte und Normen. Dieses Gefélle kann sich jedoch bei
gelungener Integration ausbalancieren. Einen Grolteil der untersuchten Familien bela-
sten migrationsspezifische Schwierigkeiten, bestehend aus Sprach-, Identitats- und
Entwurzelungsproblemen sowie Konflikten, die sich aus kulturell bedingten, unterschied-
lichen Normen und Werten flr den Alltag und die Kindererziehung ergeben. Die Proble-
me werden jedoch oft auf ,Nebenkriegsschauplatzen® ausgetragen.

Zwar kann davon ausgegangen werden, dass eine gewisse Offenheit fur das Neue und
Andere Voraussetzung fiur die Partnerwahl war; jedoch andert sich diese offene, tole-
rante Haltung haufig, wenn es zu massiven Ehekonflikten kommt. Die Kultur des Ande-
ren wird dann in all ihren Ausdrucksformen (Sprache, Bekannte, Esskultur...) auch fir die
gemeinsamen Kinder abgelehnt und Stereotype wiederbelebt. Dadurch werden die Kin-
der zu einem Spaltungsmuster gezwungen, indem sie Loyalitat entweder fir den Vater
oder die Mutter beweisen miissen®.

Kinder aus deutsch-amerikanischen Verbindungen wachsen haufig ohne den Vater auf,
da es sich zumeist um rasch und im jungen Alter geschlossene Ehen handelte. Die Vater
sind meistens schwarze amerikanische Soldaten, die zeitlich befristet in der Bundesre-
publik stationiert waren und mittlerweile in die USA zurlckgekehrt sind. Meistens haben
sie keinen Kontakt mehr zu ihren Kindern und vielen ist die Adresse unbekannt. Die Va-
ter werden in der Restfamilie oft tabuisiert oder es fehlen tatsachlich differenzierte Infor-
mationen uber sie. Damit bleibt den Kindern eine Liucke in der Identitatsentwicklung. In
anderen Fallen héren die Kinder nur schlechtes Uber den Vater; dies und die Erfahrung,
vom Vater nicht wahrgenommen zu werden, fuhrt in vielen Fallen zu Verhaltens-
auffalligkeiten und Stérungen des Selbstwertgefiuhls (Veneto Scheib, 2001).

Das ,Sowohl-als-auch® ist ein wichtiges Leitkonzept im Leben eines Menschen mit einer
bikulturellen Identitat. Dies wird in der Regel weder von der einen noch von der anderen
Kultur verstanden und gewertschatzt, ebenso wenig die komplexe und anstrengende
Integrationsarbeit, die dazu notwendig ist. In beiden Kontexten werden Menschen mit ei-
ner bikulturellen Identitat haufig nicht als die Personen wahrgenommen, als die sie sich
definieren, da beim gegenuber die Voraussetzungen fur ein Verstehen fehlen. Somit
scheinen die Probleme einer bikulturellen Identitat weniger in einer immanenten Frag-
mentierung und Spaltung bei den Betroffenen zu liegen, sondern vielmehr in den Reak-
tionen der Umwelt, die hierfur keine positive Resonanz und kein Verstandnis bietet (Ve-
neto Scheib, 2001).

® Mit Stereotypen sind in diesem Zusammenhang klischeehafte Vorurteile gemeint wie z.B. das Manner
aus sudlichen Landern ,eh keinen Handstreich im Haushalt mithelfen wiirden®.

® Diese Ergebnisse stammen aus einer Studie aus dem Rhein-Main-Gebiet. Darin wurden 121 Paare/ Fa-
milien, davon 90 bikulturelle Paare, untersucht, die 1998 in zwei psychologische Familien- und Erzie-
hungsberatungsstellen kamen (Veneto-Scheib, 2001).
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Abschliellend konnen folgende Besonderheiten festgehalten werden, auf die es zu ach-
ten qilt:

e Fragmentierung der Identitat

e Entwurzelungsproblematik

e Fehlende und unzureichende positive Resonanz von Seiten der Umwelt.

2. Theorie der Gruppenarbeit

Der integrativtherapeutische Ansatz der Gruppenarbeit basiert auf der anthropologischen
Annahme, dass der Mensch genuin ein soziales Wesen (soziales A-priori) ist, dessen
Leben sich in Beziehungen und Bezugsgruppen abspielt (Ko-existenz-Axiom). Er ist von
seiner Leiblichkeit her auf Kommunikation mit der Welt und den anderen Menschen aus-
gerichtet (Petzold 1980, S. 226; Petzold & Schneewind, 1986, S. 128). Menschen haben
des Weiteren ein naturliches Bestreben, einander im emotionalen Austausch zu begeg-
nen.

Neben aktualen Geschehen werden sowohl biographische als auch antizipierte Mo-
mente und Verarbeitungsaspekte aufgegriffen. Denn der Mensch ist nicht nur beeinflusst
von seinen vergangenen Erlebnissen, sondern gleichwohl von seinen antizipierten Mog-
lichkeiten. Vor dem Hintergrund eines Lebensweltkonzeptes wird das gruppentherapeu-
tische Beziehungsgeflecht als Boden verstanden, auf dem die Gruppe als Ganzes wie
auch die einzelnen Mitglieder Konzepte von sich und uber sich erfahren und entwickeln
konnen (Petzold & Schneewind, 1986, S. 152). ZugangsschlUssel hierzu ist die herme-
neutische Herangehensweise. Uber den Dialog mit anderen erschlieBt sich zunehmend
die Sinnvielfalt der eigenen Wirklichkeit und es entsteht ein Verstehen des eigenen Le-
bens. Die Hermeneutik des Subjekts ist intersubjektiv fundiert und geschieht innerhalb
von Ko-respondenzprozessen (Petzold & Schneewind, 1986, S. 156).

Da die Wirklichkeit komplex, vielfaltig und ihrem Wesen nach mehrperspektivisch ist, be-
darf es einer mehrdimensionalen Herangehensweise. Mit Hilfe des mehrperspektivi-
schen Gruppenmodells kbnnen Phanomene und Strukturen, vergleichbar Szenen in ei-
nem Buhnenstuck, abgebildet und balancierend ins Auge gefasst werden. Durch szeni-
sches Verstehen bzw. holographisches Erfassen von Ereignissen kdnnen Gruppenpro-
zesse beobachtet und strukturiert werden (Frihmann, 1986, S. 260). Dabei werden funf
Perspektiven erfasst.

2.1 Das mehrperspektivische Gruppenmodell der Integrativen Therapie
Perspektive Gruppe

Die Gruppe ist ein Ort, an und in dem sich zu behandelnde Menschen Uber einen be-
stimmten Zeitraum hinweg miteinander erfahren. Die Teilnehmerlnnen koénnen sich
selbst als auch von anderen als Gesamt und als unterschiedliche Individuen in einer ge-
gebenen Situation wahrgenommen werden. Sie sind durch gemeinsame Geschichte,
Ziele und Interessen miteinander verbunden und organisieren sich durch spezifische
Normen, Regeln und Interaktionsmuster. Die Gruppe ist durch Verbundenheit und Un-
terschiedlichkeit zugleich (,distinction and unitedness®) gekennzeichnet (Petzold &
Schneewind, 1986, S. 132).

Perspektive Individuum

Darunter werden samtliche der Gruppenleitung verfigbaren Erkenntnisse Uber die ein-
zelnen Personen verstanden. Hinzu kommt die Reflexion personlichkeitstheoretischer
und entwicklungspsychologischer Ansatze wie auch der Einbezug von Modellvorstellun-
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gen Uber die Entstehung von Krankheiten und die Wiederherstellung von Gesundheit’.
Ebenso sind Kenntnisse tber Ubertragungs-, Gegenlbertragungs-, Abwehr- und Wider-
standsphanomene innerhalb der individuumszentrierten Perspektive unverzichtbar.

Perspektive Szene

Der Mensch befindet sich stets in einer ihn umgebenden Um- und Mitwelt, welche auf
das Individuum wirkt und auf welches er wiederum einwirkt. Auf diesen circumplexen
Prozess wirken auch okologische und okonomische Determinanten. Demnach muss je-
de/r Gruppentherapeutin Uber breite Kenntnisse der 6kologischen und 6konomischen
Gegebenheiten des eigenen Kulturkreises verfigen. Des Weiteren ist es notwendig, sich
uber den Herkunftsrahmen von Klientlnnen anderer soziokultureller Zugehorigkeit zu in-
formieren. Es kann sonst zu Schaden fir die betroffenen Personen kommen, zu ver-
zerrenden Perspektiven, welche das Verhalten des einzelnen Menschen unnétig diskri-
minieren oder pathologisieren (Frihmann, 1986, S. 264).

Perspektive Zeit

Zeit wird als ein mehrdimensionales Konstrukt verstanden, welches nicht losgeldst von
ihrem soziokulturellen Kontext unter gleichzeitiger Berucksichtigung ihrer historischen
Komponente verstanden werden darf.

Neben der weltweiten Zeitordnung (,govermental time“) sowie der physikalischen Zeit
(Atomzeit) gilt es auch das subjektive Zeiterleben des Einzelnen (,personal time®) und
die psychologische Zeit in der Gruppe verstehen zu lernen. Diese ist wiederum durch
das Zeiterleben des umgebenden Kulturraumes bzw. der sozialen Umwelt (,social time®)
und ihrer Wirtschaftsstruktur (6konomische Zeit) beeinflusst (Frihmann, 1986, S. 266).

Perspektive Beobachter

Die therapeutische Rolle kann als ,In-Out-Phanomen® verstanden werden. Die Grup-
penleitung ist Teil des Ganzen und dennoch aul3enstehend, da sie Uber die Fahigkeit
des inneren Abstandnehmens und des ,partiellen Engagements® (Frihmann, 1986; Pet-
zold, 1980) eine exzentrische Position auf sich, die Gruppenmitglieder und die stattfin-
denden Prozesse einnimmt®.

2.2 Die Bedeutung der Initialphase im Gruppenprozess und die Therapieziele

2.2.1 Die Bedeutung der Initialphase im Prozessverlauf

Der Prozessverlauf einer Gruppe kann mit Hilfe des tetradischen Modells in vier Phasen
unterteilt werden: Die Initial-, die Aktions-, die Integrations- sowie die Neuorientierungs-/
Konsolidierungsphase®.

! Pathogenese und Salutogenese wird im Rahmen des integrativen Ansatzes immer multifaktoriell und le-
benslaufbezogen gesehen, wobei neben aktualen und vergangenen Faktoren auch antizipierte Ereignisse
relevant sind. Ob eine Erkrankung entsteht ist im Wesentlichen von der Konstellation dreier Faktoren ab-
hangig: Uberwiegen Risikofaktoren und Defiziterfahrungen bei gleichzeitigem Fehlen von protektiven
Faktoren, so ist das Entstehen einer Erkrankung wahrscheinlich. Psychische Erkrankung kann als Folge
von Entwicklungsschadigungen (Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen), als Folge standiger Be-
bzw. Uberlastung (Pathogenesemodell zeitextendierter, multifaktorieller Be- und Uberlastung) oder als
Folge der Unterdriickung organismischer Impulse (Modell der Repression emotionaler und expressiver
Impulse) entstehen (Petzold 1993, 570ff).

8 Allerdings nimmt nicht nur die Gruppenleitung eine exzentrische Position ein, sondern potentiell immer
auch das einzelne Gruppenmitglied.

® Auf eine detaillierte Darstellung der weiteren Phasen des tetradischen Modells wird an dieser Stelle ver-
Zichtet.
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Initialsituationen in Gruppen mobilisieren aufgrund des meist hohen Fremdheitsgrades
der Situation einen hohen Grad an Unsicherheit. Um diese Unsicherheit zu beheben,
greift das Mitglied auf gut eingelbtes Rollenverhalten zurtick und mobilisiert alte Szenen
(Petzold, 1986, S. 177). Die Gruppe ist somit immer auch Schauplatz der Ur-Gruppe so-
wie des Dramas der Primarfamilie (Petzold, 1986, S. 172). Aus einer entwicklungstheo-
retischen Perspektive heraus soll die Gruppe anstelle destruktiver Familienmuster heile
familiare Beziehungen bereitstellen und ein nachsozialisierendes Wachstum ermogli-
chen (Petzold 1986, S. 126). Dabei findet ein horizontales wie auch vertikales Ent-
wicklungsgeschehen statt.

Inhalte und Rahmenbedingungen muissen in der Initialphase diese Ausgangslage auf-
greifen und die Gruppenmitglieder zunachst da ,abholen, wo sie gerade stehen.” Ziel
dieser Phase ist, ein moglichst tragfahiges Arbeitsbiindnis zur Leitung hin sowie zwi-
schen den Gruppenmitgliedern aufzubauen. Fur die Leitung sind nachfolgende Zwi-
schenziele zu verfolgen (Rahm et al., 1993, S. 473; Gade et al., 1997, S. 127):

e Kontakt der Anwesenden mit sich selbst, untereinander und zum Umfeld herstellen,
Schaffen von Sicherheit innerhalb der Gruppe

Aufbau von Vertrauen und einem nahrendem Klima,

Kohasion innerhalb der Gruppe fordern,

Prozessuale Diagnostik zur Erarbeitung gruppen- und individuumsspezifischer Grob-
und Feinziele.

2.2.2 Therapieziele

An dieser Stelle soll kurz auf die Zieltaxonomie der Integrativen Therapie eingegangen
werden. Denn nur aus der Kenntnis der anzustrebenden Fernziele konnen die unmittel-
baren Interventionen in der Anfangsphase indikations- und situationsadaquat erfolgen. In
der integrativtherapeutischen Arbeit wird zwischen Metazielen, Grob- und Feinzielen
unterschieden (Petzold, 1986, S. 167; Petzold, 2000, S. 87/215).

Metaziele leiten sich aus den Theorien mit groRer Reichweite ab (im ,tree of science” die
Metatheorien). Sie bestimmen therapeutisches Handeln stets implizit und/ oder explizit
mit. Metaziele kénnen z.B. die Entwicklung und Foérderung selbstbestimmter Lebens-
und Verhaltensweisen sowie der Aufbau und Erhalt von unabhangigen (auch von Dro-
gen), befriedigenden Lebensweisen, die Entwicklung einer vielfaltigen und chancenrei-
chen Lebenslage oder der Aufbau von psychophysischer und sozialer Gesundheit,
Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit sein. Ebenso zahlt hierzu die Gewahrleistung und
Wiederherstellung von Intersubjektivitat, Ko-respondenzfahigkeit, Empathiefahigkeit,
Konsens- und Kooperationsfahigkeit, komplexer Reflexionsfahigkeit oder die Konstituie-
rung von personlichem Lebenssinn und personlicher Souveranitat und Kreativitat wie
auch die Reduzierung von Entfremdung sowie Engagement gegen Entfremdung, preka-
re und destruktive Lebenslagen (vgl. Petzold, 2000, S. 216/ 88f).

Aus den realexplikativen Theorien leiten sich die Grobziele ab. Diese erfassen das Indi-
viduum in ihrem spezifischen Kontext und Kontinuum. Grobziele werden nochmals in
personlichkeitsbestimmte Ziele, krankheits- und stérungsbildbezogene Ziele, kontextbe-
zogene Ziele und kontinuumsbezogene Ziele unterteilt.

Feinziele sind instrumentell fur das Erreichen von Grobzielen. Feinziele umfassen pra-
xeologische Uberlegungen wie Grobziele umgesetzt werden konnen. Diese kénnen die
Forderung eines Copingstils oder die Forderung eines spezifischen Stils schopferischen
Handelns umfassen (vg. Petzold, 2000).
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3. Stationare Rehabilitation im Rahmen des Konzeptes ,,Der Dritte
Weg“

3.1 Das Konzept ,,Der Dritte Weg“ (Vae, 2002) *°

Der ,Dritte Weg" ist ein eigenstandiger und neuartiger Ansatz im Angebotsspektrum der
Drogenhilfe. Das Konzept umfasst akzeptierende Elemente, die im Bereich der Uberle-
benshilfe wiederzufinden sind. Dazu zahlt, die Klientlnnen in ihrer Personlichkeit zu ak-
zeptieren. Des Weiteren werden die Betroffenen nicht primar als defizitdre und psychisch
kranke Menschen betrachtet. Vorrangig ist eine ressourcenorientierte Haltung, welche
die Forderung gesunder Verhaltens- und Lebensweisen zum Ziel hat. Eine weitere Pa-
rallele zu niedrigschwelligen Angeboten besteht in dem hohen MalR an Selbstbestim-
mung, welches den Klientinnen bei dem zeitlichen und inhaltlichen Ablauf des Ge-
sundungspozesses gelassen wird.

Im Unterschied zu akzeptierenden Ansatzen besteht jedoch ein Cleananspruch sowie
das klare Ziel, dass die Klientlnnen ein drogenunabhangiges Leben fuhren. Vorausset-
zung hierfur ist die Bereitschaft, sich mit den eigenen Suchtstrukturen auseinanderzu-
setzen.

Die Klammer fur diese dichotomen Haltungen ist eine beziehungsorientierte Herange-
hensweise. Jedoch ist die Integration der beiden Herangehensweisen mehr als eine
einfache Summation der Einzelansatze. Es tritt ein Synergieeffekt ein.

3.1.1 Das Menschenbild

Dem ,Dritten Weg" liegen folgende anthropologischen Axiome zugrunde:

e Die menschliche Entwicklung ist ein lebenslanger Prozess, wobei es in allen Le-
bensphasen zu Stérungen und Schadigungen kommen kann (life-span-development-
approach),

e Die Sozialisation findet im und durch den gesellschaftlichen Kontext statt, welcher
geschlechtsspezifisch und soziokulturell strukturiert ist (Kontext-
Kontinuumsperspektive, dkologische Perspektive),

e Drogenabhangigkeit ist multifaktoriell bedingt, wobei sich die verschiedenen Faktoren
wechselseitig beeinflussen,

e Es besteht eine Subjekt-Subjekt-Beziehung zwischen Mitarbeiterinnen und KlientIin-
nen bei gleichzeitiger Berlcksichtigung der asymmetrischen Rollenverhaltnisse.
Denn ,... fur die soziale Dimension der Erkenntnis ist die entscheidende Vorausset-
zung, dass beide Partnerinnen sich als menschlich gleichwertig verstehen. Haber-
mas (1988) bezeichnet dies als "herrschaftsfreien Diskurs™ (Rahm, 1995).

e Die Klientinnen sind Expertlnnen ihrer selbst, die Uber die gemeinsame Aus-
einandersetzung und in der Beziehung mit den Mitarbeiterinnen zunehmend lernen,
ihre eigene Problematik und ihre eigenen Lésungswege zu finden (Ko-
respondenzorientierung, hermeneutisches Vorgehen, Prozessorientierung).

3.1.2 Die sozialtherapeutischen Séulen

1. Prozessorientiert’

Zu Beginn werden gemeinsam mit den Klientinnen die zu verandernden Prob-
lemstellungen herausgefunden (Initialphase des tetradischen Prozesses). In einem

'% Das Konzept ,Der Dritte Weg* wurde 1996 entwickelt und erstmals schriftlich veréffentlicht. Seitdem
wurde es kontinuierlich weiterentwickelt.

"' Die ,heraklitische Spirale” des Erkenntnisgewinns variiert leicht zwischen therapeutischen und agogi-
schen Prozessen. Dennoch haben sie dhnliche Ablaufe (Petzold, 1993, S. 625).

14



zweiten Schritt wird der Hintergrund derselben auf allen Ebenen' des personlichen Er-
lebens thematisiert und aufgearbeitet (Aktionsphase). Oft finden die Klientinnen nach
Abschluss dieser Phase spontan eigene Losungswege, die mit ihrer intrapsychischen
Realitat Ubereinstimmen. Nicht nur das Erreichen des Behandlungszieles ist hierbei
wichtig, sondern auch das bewusste Erkennen des Weges (Integrationsphase). Dies er-
madglicht einen Transfer der erlernten Strategien auf andere Problemsituationen. Dabei
werden diese auf ihre Umsetzbarkeit Uberpruft und gegebenenfalls modifiziert (Neuori-
entierung).

2. Netzwerkorientiert

Jeder Mensch lebt im Kontext seines personlichen Netzwerkes und entwickelt sich in
seinem ganzen Leben innerhalb eines sozialen Umfeldes. Ein Netzwerk setzt sich aus
den verschiedensten Lebensbereichen zusammen (Arbeit, Familie, Freunde etc.) und
besteht aus den spezifischen Webmustern der alltaglichen sozialen Beziehungen unter-
einander (Keupp & Rohrle, 1987). Der Austausch kann sowohl soziale Unterstutzung als
auch Belastungen umfassen.

Die Therapeutischen Wohngemeinschaften ,WolfsgangstraRe® z.B. befinden sich mitten
in Frankfurt und somit in Szenenahe. Durch das Eingebundensein in Schule, berufliche
Tatigkeit/ Ausbildung leben die Klientinnen im Gegensatz zu herkdbmmlichen Entwoh-
nungsbehandlungen nicht kinstlich, vom ,richtigen Lebens drauf3en isoliert. Dies flhrt
zu einer andersartigen Konfrontation und Auseinandersetzung mit Risikofaktoren und ei-
genen Suchtmechanismen als sie in einer raumlich und zeitlich geschitzten Einrichtung
maoglich sind. So wird die Umsetzung von drogenunabhangigen Bewaltigungsstrategien
auf eine unmittelbare Probe gestellt.

3. Ressourcenorientiert

Neben vorhandenen Schwierigkeiten und Schadigungen verfugen Menschen immer
auch Uber Potentiale und Ressourcen. Diese gilt es zu erkennen und zu férdern bzw.
neue Ressourcen zu erschlieBen. Die Einrichtungen des Dritten Weges stellen an ihr
Klientel keine Vorbedingungen bezlglich ihres Verhaltens und ihrer Einstellungen (mit
Ausnahme der Abstinenzorientierung). Die Klientinnen werden in ihrer (Drogen-
)Personlichkeit akzeptiert.

4. Beziehungsorientiert

Die individuelle Entwicklung findet im sozialen Kontext statt und ist beeinflusst von den
aktuellen Mdglichkeiten, den vergangenen Erfahrungen und den antizipierten Erwartun-
gen. Dabei konnen soziokulturell divergente Erfahrungsraume bestehen und zu Bruch-
stellen fuhren. Jede/r Abhangige erwirbt sehr individuelle (geschlechts- und kulturspezifi-
sche) Suchtstrukturen. Ebenso wie die Grunde flur diese Erkrankung interindividuell sehr
unterschiedlich sein kdnnen, kann das manifeste suchtspezifische Verhalten der Betrof-
fenen sehr variieren. Weiterhin wurden ein Grofteil der Personlichkeitsstorungen, die ei-
ner Suchtstruktur zugrunde liegen, im zwischenmenschlichen Kontakt erworben und
werden innerhalb derselben (wieder) deutlich.

3.2 Die therapeutischen Wohngemeinschaften ,,WolfsgangstraBe*

3.2.1 Verortung innerhalb des Drogenhilfesystems

Die Therapeutischen Wohngemeinschaften ,Wolfsgangstrale“ zahlen formal gesehen
zu den Einrichtungen der stationaren Nachsorge. Im Rahmen ihres Arbeitsauftrages ha-

'? Diese umfassen die kognitive, emotionale sowie die behaviorale Ebene.
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ben sie deshalb Angebote bereitzustellen, die den Bereich der psychosozialen Rehabili-
tation abdecken. Gleichwohl Uberschreitet die Einrichtung aufgrund ihrer spezifischen
Handlungskonzepte diese formale Verortung: In der Realitat ist sie unmittelbares Binde-
glied zu niedrigschwelligen Angeboten. Ebenso wie in stationaren Entwohnungsbe-
handlungen werden Klientinnen auch ohne Therapieerfahrung und/ oder direkt nach ei-
ner Entgiftungs- und kurzen Abstinenzphase aufgenommen. Weiterhin wird die Ein-
richtung von einem Teil des Klientels als Alternative zu einer herkdbmmlichen stationaren
Entwdéhnungsbehandlung genutzt. Dieser Personenkreis mdchte versuchen drogenfrei
zu leben, hat aber zugleich viele unspezifische Angste'® gegeniiber dem reguldren The-
rapieangebot stationarer Entwohnungsbehandlungen.

3.2.2 Charakteristika der Einrichtung

Die Aufenthaltsdauer richtet sich nach den Fortschritten der Klientinnen im Re-
habilitationsprozess. Die maximale Aufenthaltsdauer betragt zwei Jahre.

Trager der RehabilitationsmaRnahme ist der Uberdrtliche Sozialhilfetrager. Bei jungen
Erwachsenen ist es das Jugendamt. Des Weiteren werden Klientinnen, die nach § 35
BtmG verurteilt wurden (Therapie statt Strafe), aufgenommen.

3.2.3 Die sozialtherapeutischen Angebote

Die sozialtherapeutischen Angebote umfassen neben den verschiedenen Gruppenange-
boten und therapeutischen Einzelgesprachen optional auch Paargesprache, Elterngrup-
pe, Familiengesprache, Kriseninterventionen, Rulckfallbearbeitung und indikative Grup-
pen. Daruber hinaus gibt es Hilfestellungen bei der Alltagsbewaltigung sowie der schuli-
schen/ beruflichen Rehabilitation, Gesundheitsberatung, Erziehungsberatung, Schuldne-
rinnenberatung.

3.2.4 Verteilung der soziokulturellen Zugehérigkeit iiber den Zeitraum 1997 - 2002
Die Klientlnnen in den Therapeutischen Wohngemeinschaften setzten sich in dem Zeit-
raum 1997 bis 2002 wie folgt zusammen:
1997: 32 % Migrantinnen (7 Pers.)
68 % Deutsche (15 Pers.)
1998: 31,25 % Migrantinnen (5 Pers.)
68,75 % Deutsche (11 Pers.)
1999: 24,00 % Migrantinnen (6 Pers.)
12,00 % Klientinnen aus binationalen Familien (3 Pers.)
64,00 % Deutsche (16 Pers.)
2000: 24,00 % Migrantinnen (6 Pers.)
5,00 % Klientinnen aus osteuropaischen Staaten (1 Pers.)
24,00 % Klientlnnen aus binationalen Familien (5 Pers.)
47,00 % Deutsche (13 Pers.)
2001: 10,00 % Klientinnen aus osteuropaischen Staaten (3 Pers.)
13,00 % Klientinnen aus binationalen Familien (4 Pers.)
16,00 % Migrantlnnen (5 Pers.)
61,00 % Deutsche (18 Pers.)
2002: 76,00 % Deutsche (24 Pers.)
6,00 % Klientlnnen aus binationalen Familien (2 Pers.)
6,00 % Klientlnnen aus osteuropaischen Staaten (2 Pers.)
12,00 % Migrantlnnen (4 Pers.)

3 Diese Angste haben haufig Inhalte wie die Angst, einer Gehirnwasche unterzogen zu werden, in der ei-
genen (Drogen-)Personlichkeit nicht akzeptiert zu werden, Partnerinnenbeziehungen aufgeben zu missen
oder in der Einrichtung so reglementiert und fremdbestimmt wie zuvor im Knast leben zu miissen.
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FUr den 6-jahrigen Erhebungszeitraum betragt der Anteil an Klientlnnen mit einem nicht-
deutschen Erfahrungshintergrund durchschnittlich 36,00 % fir die untersuchte Einrich-
tung.

3.3 Die Analyse der verschiedenen Gruppensettings unter besonderer Be-
riicksichtigung der Initialphase

3.3.1 Die therapeutische Beziehung und der Einsatz der vier Wege der Heilung
Psychosoziale Rehabilitation umfasst neben der beruflichen/ schulischen Integration
ebenso die Forderung multipler Heilungs- und Entwicklungsprozesse auf der individuel-
len Ebene.

Die therapeutische Beziehung

Ausgehend von einem Menschenbild, welches die Klientinnen als eigenverantwortliche
Subjekte begreift, bedarf es einer situations- und indikationsspezifischen Beziehungsge-
staltung, das die Klientlnnen in ihrer personlichen Souveranitat und Eigenverantwortlich
anerkennt und fordert. Die Ansprache der Klientinnen findet somit auf der Erwachsene-
nebene durch die Nutzung gesunder Ich-Funktionen und Ressourcen statt. Die Sitzun-
gen sind strukturiert und sowohl methodisch als auch inhaltlich verstandlich gestaltet.
Die Leitung kooperiert mit der Gruppe, in dem sie bei Dissens das gemeinsame Vorge-
hen mit der Gruppe aushandelt bzw. den Klientinnen bei bestimmten Entscheidungen
Mitspracherecht einraumt. Indikations- und situationsspezifisch kann es des Weiteren zu
selektiver Offenheit oder partiellem Engagement der Leitung kommen. Durch einen ein-
deutigen und transparenten Interaktionsstil sowie die Bereitschaft, gedullerte Kritik und
Konflikte mit den Leitungspersonen auszuhandeln, sollen Ubertragungen reduziert und
die Erfahrung von Intersubjektivitat ermoglicht werden. Die in der Gruppe erfahrene in-
tersubjektive Haltung kann Modell sein flr den Bereich der alltadglichen sozialen Kontakte
und die Basis fur die Etablierung fursorglich-wertschatzender Haltung sich selbst ge-
genuber. Die Verinnerlichung guter Szenen, die Erfahrung von exchange learning/ ex-
change helping (Petzold & Heinl, 1985) und heilenden Atmospharen sind wichtige
Schritte im Prozess der Nachsozialisation.

Der Einsatz der vier Wege der Heilung
Aus integrativtherapeutischer Sicht kommen die vier Wege der Heilung zur Anwendung14

Die Wohnform der therapeutischen Wohngemeinschaften ermoglicht bereits ein breites
Spektrum an Solidaritatserfahrungen, welche durch die Gruppenangebote verstarkt wer-
den. Der Einzelne erlebt sich als zugehorig und in ein supportives System eingebunden
(Vierter Weg der Heilung).

Mit Hilfe wochentlich stattfindender Freizeitangebote wie auch der jahrlich stattfindenden
Ferienfreizeit werden kreative Fahigkeiten aktiviert und somit das Spektrum der Aus-
drucksmoglichkeiten gefordert. Durch die erlebnis- und Ubungszentrierten Modalitaten
werden Ressourcen und personliche Souveranitat durch alternative Erfahrungen ge-
starkt bzw. entwickelt (Dritter Weg der Heilung).

Der Zweite Weg der Heilung zielt auf die Nachsozialisation der Klientinnen mit der For-
derung von Grundvertrauen sowie den Erwerb von alternativen emotionalen und kogniti-
ven Erfahrungen (Petzold, 1993, S. 1171f; Schuch, 2000, S. 186/ 58). Zum einen fordert
die Wohnform auf struktureller Ebene das Erleben einer ,als-ob-Familie®, in der durch

'* Siehe hierzu auch den Artikel von Petzold, Scheiblich und Thomas (2000).
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verschiedenste Angebote des Miteinander-Seins korrektive, substitutive und alternative
Erfahrungen ermoglicht werden. Durch ein klar geregeltes Bezugstherapeutinnen-
System wird dem/ der Klientin die Moglichkeit erdffnet, die/ den Therapeutin im dyadi-
schen Setting als (als-ob) ,gute Mutter” oder ,guten Vater® zu erleben.

Im Ersten Weg der Heilung geht es um Bewusstseinsarbeit. Die Arbeit an unbewussten
Stérungen und Konfikten soll Klarung und mehrperspektivische Einsicht gewahren mit
dem Ziel, Narrative aufzuldésen und starre kognitive Muster zu verandern (Schuch, 2000,
S. 186/ 58).

3.3.2 Die Gruppensettings, angewandte Modalitdten und Stile

Es finden verschiedene Gruppenformen Anwendung, welche neben ihrer Struktur auch
in ihren Modalitaten wie Stilen variieren.

Die Einrichtung stellt ein differenziertes Gruppenangebot bereit, welches unter-
schiedliche Grade der Nahe-Distanz-Regulation zulasst: von einem Gruppenangebot mit
einem eher lockerem Zusammensein und Miteinandererleben Uber ein Gruppensetting
mit mehr Nahe bis hin zu Gruppen, die therapeutische Arbeit und Tiefung ermdglichen.
Dies ermoglicht den Klientlnnen die unterschiedlichsten Erfahrungen mit Nahe und Di-
stanz zu sammeln. Sie konnen sich des Weiteren aus verschiedenen Perspektiven erle-
ben. Dies soll die Klientinnen motivieren, sich auf Veranderungsprozesse einzulassen.

3.3.2.1 Gro3gruppe:

Die Groligruppe umfasst alle Bewohnerlnnen (12 Klientinnen) und ist verpflichtend. Da-
von sind im Durchschnitt 40 % Frauen und 60 % Manner. Die Gruppe ist ,halboffen®, d.h.
bei Einzug eines neuen Klienten/ einer neuen Klientin kommt diese dazu, ausgezogene
Klientinnen nehmen nicht mehr daran teil. Die von einem Leitungspaar gefuhrte zwei-
stiindige Sitzung findet alle zwei Wochen statt.

In der ersten dreiviertel Stunde stellen sich Bewerberlnnen fur einen Wohnplatz vor, da
die Bewohnerlnnen bei der Aufnahmeentscheidung Mitspracherecht haben. Danach gibt
es eine Runde, in der die aktuelle Befindlichkeit, organisatorische Belange und zu bear-
beitende Themen wie z.B. Konflikte untereinander angesprochen werden. In der verblei-
benden Stunde werden die gesammelten Themen bearbeitet. Werden von Seiten der
Hausgruppe keine Themen/ Konflikte benannt, wird in die thematische Kleingruppe ge-
wechselt (s.u.).

Die GroRgruppe hat vorrangig zum Ziel, eine stockwerksiibergreifende’® Vernetzung und
dadurch differenzierte Solidaritatserfahrungen zu ermoglichen. Es geht hierbei haupt-
sachlich um den Vierten Weg der Heilung, welcher partiell durch den Ersten Weg er-
ganzt wird. Aus der Perspektive der 14 Heilfaktoren'® finden die Faktoren .Forderung

'* Die Bewohnerlnnen leben in vier Wohngemeinschaften a drei Personen in einem Wohnhaus zusam-
men. Neben der Kleingruppe (siehe 3.3.2.3), die ausschlieRlich die Bewohnerlnen eines Stockwerkes an-
sgricht, gibt es die GroRRgruppe, zu der sich alle Klientinnen der Einrichtung zusammenfinden.
'° Die 14 Wirkfaktoren der Integrativen Therapie sind wie folgt:
Einfihlendes Verstehen
Emotionale Annahme und Stitze
Hilfen bei der realitdtsgerechten praktischen Lebensbewaltigung/ Lebenshilfe
Foérderung emotionalen Ausdrucks
Forderung von Einsicht, Sinnerleben und Evidenzerfahrungen
Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit
Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung
Forderung von Lernmdglichkeiten, Lernprozessen und Interessen
Foérderung kreativer Erlebnismdéglichkeiten und Gestaltungskrafte
0. Erarbeitung von kreativen Zukunftsperspektiven

SOOeNoOOA~LON =
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tragfahiger sozialer Netzwerke® und ,Ermoglichung von Solidaritatserfahrung® ihre An-
wendung. Das gemeinsame Aushandeln von Themen und Konflikten stof3t die Heilfakto-
ren ,Forderung kommunikativer Kompetenz® sowie ,Férderung emotionalen Ausdrucks®
an.

Der Leitungsstil ist direktiv und stutzend, aber auch konfliktzentriert, jedoch weniger auf-
deckend. Der individuelle Teil bei Konflikten/ Gesamtkonflikien wird in der Gro3gruppe
benannt, jedoch bleibt es in der Regel auf der Ebene der Reflexion, gelegentlich kommt
es zu einem Wechsel auf die Ebene des Bilderlebens und der Affekte. Die eigentliche
Bearbeitung mit therapeutischer Tiefung erfolgt jedoch — je nach Indikation — in der
Kleingruppe und/ oder im therapeutischen Einzelgesprach. Gelegentlich finden auch er-
lebniszentrierte Modalitaten Anwendung.

3.3.2.2 Thematische Kleingruppe:

Vor Wechsel in diese Gruppe macht die Leitung einen Themenvorschlag und die davon
betroffenen Klientlnnen bleiben im Raum, wahrend die restlichen Bewohnerlnnen gehen
kénnen. Damit soll wiederum eine stockwerkstbergreifende Vernetzung angestolien
werden. Daruber hinaus ist die Motivation zur Mitarbeit héher, wenn sich die Klientinnen
von dem Thema direkt und personlich betroffen flihlen. Mogliche Themen sind z.B. ,Ich
bin neu eingezogen®, ,Ich ziehe im nachsten viertel Jahr aus®, ,Ich bin Migrantin®, ,Ich
komme aus der ehemaligen DDR".

Dieses Gruppensetting zielt auf spezifische personlichkeitsbestimmte und strukturrele-
vante Ziele (Petzold, 2001, S. 216/ 88ff) ab. Gemeinsames Element der Teilnehmerin-
nen kdnnen zum einen vergleichbare aktuelle Lebenslagen (z.B. ,ich bin neu eingezo-
gen®) mit den damit verbundenen Emotionen, Kognitionen und individuellen Tendenzen
der Bewaltigung sein. Das Aufgreifen von Themen wie z.B. ,Ich komme aus der ehema-
ligen DDR* spricht zum anderen identitatsrelevante Bereiche an. DarlUber hinaus soll
uber die Fokussierung identitatsstiftender Aspekte das personliche ldentitatserleben um
weitere Facetten erweitert werden. Denn dadurch erleben die Klientinnen schrittweise,
dass ihre Personlichkeit aus wesentlich mehr Facetten als ihrer sog. Drogen-
personlichkeit besteht.

Aus integrativtherapeutischer Sicht kommen v. a. der Vierte Weg und der Erste Weg der
Heilung zur Anwendung. Heilend wirken dabei die ,Férderung von Einsicht, Sinnerleben
und Evidenzerfahrung” sowie die ,Forderung eines pragnanten Selbst- und Identitatser-
leben® auf der Basis der ,Ermoglichung von Solidaritatserfahrungen®. Auch hier bleibt es
in der Regel auf der Ebene der Reflexion, zeitweise findet ein Wechsel auf die Ebene
des Bilderlebens und der Affekte statt. Der Leitungsstil ist supportiv, teilweise erlebnis-
zentriert.

3.3.2.3 Kleingruppen:

Die Gruppengrofie umfasst jeweils die drei bzw. vier Klientlnnen, die in einer Wohnein-
heit zusammenleben. Die einstindige Sitzung findet einmal wochentlich statt und wird
von der Bezugstherapeutin geleitet. Inhaltlich wird die vergangene Woche bilanziert, die
aktuelle Befindlichkeit benannt und aufzugreifende Themen angesprochen. Hierbei geht
es haufig um Konflikte untereinander, gemeinsame Organisation des Haushalts/ des
Alltags und individuelle Probleme.

11. Forderung eines positiven persodnlichen Wertebezuges

12. Forderung eines pragnanten Selbst- und Identitatserlebens
13. Forderung tragfahiger Netzwerke

14. Forderung von Solidaritatserfahrungen
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Ziel der Kleingruppe ist zum einen die ,Hilfe bei der realitatsgerichteten praktischen Le-
bensbewaltigung/Lebenshilfe“ (Heilfaktor 3), indem haushalts- und alltagspraktische
Fragen und die sich daraus ergebenden intra- und interindividuellen Konflikte bearbeitet
werden. Da der Rahmen persoénlicher und somit das wechselseitige Vertrauen grol3er ist,
werden personliche Probleme und Konflikte haufiger thematisiert. Weiterhin ist die Be-
reitschaft hoher, sich auf mehr Ebenen der Tiefung einzulassen. Aul’erdem ist die Angst
geringer, sich den eigenen Anteil bei Konflikten und dessen biographischen Bezug anzu-
schauen. Auch eigene Schwierigkeiten wie z.B. Essprobleme, Beziehungsprobleme
werden starker angesprochen. Damit kann in der Kleingruppe von der Modalitat her auf-
deckender gearbeitet werden als in der GroRR3gruppe, in der Schwierigkeiten eher be-
nannt werden.

Heilend wirkt das Erlebnis ,emotionaler Annahme und Stitze“. Weiterhin wirken v.a. fol-
gende Heilfaktoren: ,Forderung von Einsicht, Sinnerleben und Evidenzerfahrung®, ,For-
derung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit®, ,Férderung eines pra-
gnanten Selbst- und Identitatserlebens®, ,Forderung tragfahiger sozialer Netzwerke® so-
wie ,Ermoéglichung von Solidaritatserfahrung“. Es kommt neben dem ersten und vierten
Weg der Heilung auch der zweite Weg der Heilung zur Anwendung.

Der Leitungsstil ist zugewandt, stitzend und konfrontierend.

3.3.2.4 Frauen-/Méannergruppe:

Die Frauen bzw. Mannergruppe umfasst im Schnitt sechs Frauen bzw. Manner. Neben
den Bewohnerlnnen des Hauses konnen auch ehemalige Klientinnen daran teilnehmen.
Die Sitzungen finden alle zwei Wochen fur zwei Stunden statt und werden von einem
gleichgeschlechtlichen Leitungspaar gefuhrt.

Uber die Auseinandersetzung mit geschlechtsspezifischen Themen soll eine Identitats-
starkung und -differenzierung ermdglicht werden. Ein weiteres Ziel ist die Auseinander-
setzung mit geschlechtsspezifischen Aspekten der eigenen Suchterkrankung. Daran an-
knupfend werden geschlechtsspezifische Mdoglichkeiten der Bewaltigung erarbeitet.
Samtliche vier Wege der Heilung findet ihre Anwendung. Neben den Heilfaktoren ,For-
derung tragfahiger sozialer Netzwerke“ und ,Ermdglichung von Solidaritatserfahrungen®
kommen verstarkt die Faktoren ,FOorderung eines pragnanten Selbst- und Identitatserle-
bens®, ,Forderung von kreativen Erlebnismdglichkeiten und Gestaltungskraften®, ,Forde-
rung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung®, ,For-
derung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit®, ,Forderung von Einsicht,
Sinnerleben und Evidenzerfahrung®, ,Forderung emotionalen Ausdrucks® sowie ,Emotio-
nale Annahme und Stutze“ zum Tragen.

Die erlebniszentriert-stimulierende Modalitdt hat Vorrang. Daneben findet das kon-
fliktzentrierte Vorgehen Anwendung. Der Leitungsstil ist zugewandt, stitzend und auf-
deckend. Bei Defiziten wirkt die ressourcenorientierte Herangehensweise aufbauend.
Ahnlich wie in der Kleingruppe sind die Teilnehmerlnnen offener fiir eine therapeutische
Tiefung, die Uber das Benennen und somit die Ebene der Reflexion hinausgeht, da der
intimere Rahmen und die gleichgeschlechtliche Zusammensetzung Hemmungen und
Schamblockaden verringert.

3.3.2.5 Gruppen mit Freizeitaktivitéaten

Diese Gruppenangebote finden jedes Wochenende statt und werden abwechselnd von
einer/ einem Bezugstherapeutin durchgefuhrt. Freizeitaktivitaten konnen sowohl kultu-
relle, kreativitatsférdernde als auch sportliche Angebote sein. Gerade neuaufgenomme-
nen Klientinnen bietet es die Mdglichkeit, sich unverfanglich auf neue Kontakte einzulas-
sen — jenseits von therapeutischen Anforderungen. Darlber hinaus soll das Interesse flr
eine sinnvolle und zum Drogenkonsum alternative Freizeitgestaltung geweckt werden.
Damit wird die externe Ressourcenlage (Petzold, 2001, S. 218/ 90) gestarkt.
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Primarer Weg der Heilung ist hier der dritte Weg, welcher durch den vierten Weg flan-
kiert wird. Integrativtherapeutisch finden v.a. die Heilfaktoren ,Férderung leiblicher Be-
wusstheit, Selbstregulation und psychophysischer Entspannung®, Forderung von Lern-
moglichkeiten, Lernprozessen und Interessen®, ,Forderung von kreativen Erlebnismog-
lichkeiten und Gestaltungskraften® Anwendung.

4. Praxeologische Uberlegungen fiir die Initialphase

4.1 Fordernde konzeptionelle Charakteristika

Das Konzept ,Der Dritte Weg“ umfasst bereits eine Vielzahl an Faktoren, die einen er-

folgreichen Behandlungseinstieg bei Migrantinnen unterstutzen:

» Dem Konzept liegt eine die Personlichkeit akzeptierende Haltung zugrunde,

Es werden geschlechts- und soziokulturelle Aspekte explizit bertcksichtigt,

Die prozess- und beziehungsorientierte Herangehensweise ermdoglicht ebenso wie

die wenigen Regeln und Pflichten ein einzelfallbezogenes Vorgehen,

Die explizite Netzwerkorientierung spricht die starker familienbezogenen Migrantin-

nen an,

Der ressourcenorientierte Ansatz greift die Starken des Einzelnen wie auch der

Gruppe auf und fordert so eine erste positive Annaherung der Klientlnnen unterein-

ander wie auch dem Team gegenuber,

» In der Gruppe mit Freizeitaktivitaten ist teilweise das Erleben von lockerem Zusam-
mensein und Miteinander mdglich. Ebenso kann die Kleingruppe als Setting mit ten-
denziell familiarem Charakter verstanden werden. Diese Elemente kdnnen als ,door-
opener” fur den gesamten Prozess verstanden werden.

vV WV VYV

4.2 Kombination und Bedeutung der verschiedenen Gruppensettings

Primares Ziel der unterschiedlichen Gruppenangebote ist die Schaffung eines Erlebnis-
feldes mit unterschiedlichen Graden an Nahe und Distanz, um auf individueller und
gruppaler Ebene Veranderungsprozesse anzustol3en.

Drogenabhéangige Aussiedlerinnen

Drogenabhangige Aussiedlerinnen neigen anfangs dazu, sehr verschlossen zu sein und
einem therapeutischen Kontakt eher ablehnend gegeniber zu stehen. Aus diesem
Grund erwies es sich als hilfreich, den Fokus der gruppalen Aspekte zugunsten individu-
eller alltagspraktischer Kontakte zunachst zurickzustellen. Zwar missen diese Klientin-
nen genauso an den verschiedenen Gruppen teilnehmen, jedoch wird die eher schweig-
same und zurlUckhaltende Haltung von Seiten der Gruppenleitung in dem Sinne akzep-
tiert, dass diese in der Initialphase weniger konfrontativ als vielmehr beschreibend von
der Leitung angesprochen wird.

Parallel hierzu findet die Anbindung und der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses uber
alltagspraktische Aufgaben statt. Unsere Erfahrung zeigt, dass diese Personen in der
Regel Arbeitsauftrage wie z.B. den Garten pflegen, den Hof kehren, kleinere Besorgun-
gen erledigen sehr zuverlassig und ordentlich erledigen. Die Gesprache vor und nach
einem Arbeitsauftrag bieten die Mdglichkeit, unverfanglich ins Gesprach zu kommen und
somit die Basis fur eine vertrauensvolle Beziehung zu legen. Zusatzlich erleben sich die
Klientinnen als kompetente Personen, denen die Verantwortung fir eine Aufgabe Uber-
tragen wird (Identifikation). Des Weiteren erleben sie, dass sie auch von anderen als fa-
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hige Menschen wahrgenommen werden, denen man durchaus eine Aufgabe anvertrau-
en kann (ldentifizierung). Diese Tatigkeiten, die scheinbar auf einer alltagspraktischen
Ebene ablaufen, initiieren auf einer personlichkeitstheoretischen Ebene identitatsbilden-
de Prozesse. Dies steigert zusatzlich ihr persoénliches Souveranitatserleben und mini-
miert ihre Eigenwahrnehmung als defizitare, behandlungsbedurftige Drogenabhangige.
Zumeist ermoglichen diese ,Arbeitsgesprache einen ersten Einstieg in biographische
Erlebnisse der Klientinnen.

Ein zweiter Eckpfeiler in der Initialphase ist die Konzentration auf die Gruppe mit Frei-
zeitaktivitdten. Hier kdnnen die Aussiedlerlnnen unverfanglich neue Kontakte aufbauen
ohne dass dabei die Gefahr besteht, (offensichtlichen) therapeutischen Anforderungen
ausgesetzt zu sein. Indem darauf geachtet wird, dass die Interessen dieser Personen-
gruppe bei der Aktivitatenplanung bertcksichtigt werden, kann die Motivation und Begei-
sterung zusatzlich gesteigert werden. Als auffallig erwies sich, dass es diesen Klientin-
nen weniger auf das Konsumieren mdglichst kostspieliger oder besonderer Aktivitaten
ankommt (z.B. Erlebnispark besuchen). Ansprechender sind in der Regel Aktivitaten, die
auf ein gemeinsames Tun und Erleben zielen (z.B. grillen, schwimmen gehen, gemein-
sam kochen).

Ein drittes zentrales Modul flr einen erfolgreichen Einstieg ist die Zusammensetzung auf
den Stockwerken wie auch im Haus insgesamt. Aufgrund der bisherigen Erfahrungen
sollten maximal zwei Aussiedlerlnnen in der Einrichtung wohnen. Diese sollten weiterhin
nicht auf einem Stockwerk untergebracht werden, da ansonsten die Gefahr des Kolabo-
rierens und Sich-Abschottens zu hoch ist.

Fallbeispiel: Ein polnischer Aussiedler, der bereits langer in der Einrichtung lebte, dul3erte bei der
Neuaufnahme eines russischen Aussiedlers vehement den Wunsch, dass dieser nicht auf sein
Stockwerk zu komme, da er ansonsten fir sich die Gefahr sehe ,automatisch in diese mafidsen
Strukturen zurlckzuverfallen. Dieses Zusammenglucken und Sich-Decken. Dieses Nicht-mehr-
ehrlich-Sein. “

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Initialphase eher der Vorbereitung auf
therapeutische Kontakte im Gruppenprozess dient. Im Mittelpunkt steht der Aufbau eines
Vertrauensverhaltnisses auf gruppaler und teambezogener Ebene bei gleichzeitiger Re-
duzierung abwehrender und blockierender Elemente von Seiten der Aussiedlerinnen.

Tiirkisch-islamische Klientinnen

Klientinnen tlrkisch-islamischer Zugehdrigkeit weisen in der Regel eine hohe Grup-
penorientierung und soziale Kompetenz fur Gruppenintegration auf. Wird dieser Perso-
nenkreis erfolgreich in die Gesamtgruppe integriert, Ubernehmen diese Klientinnen zu-
meist in einer spateren Phase die Aufgabe, die Gruppe zusammenzuhalten und auch
neue Bewohnerlnnen ,in das Boot zu holen.*

Befinden sich Drogenabhangige tlrkisch-islamischer Zugehorigkeit am Anfang ihres Re-
habilitationsprozesses in der Einrichtung, so muss gezielt darauf geachtet werden, diese
Klientinnen bei ihren Bedlrfnissen nach gruppaler Zugehdrigkeit und gemeinsamen Er-
leben abzuholen. Um die haufig vorhandene Angst, zwangsweise therapeutisch behan-
delt zu werden, zu minimieren, sollte auch hier zu Beginn ein wesentlicher Augenmerk
auf die ,Gruppe mit Freizeitaktivitaten“ gelegt werden. Dabei gelten die gleichen Merk-
male wie bereits oben bei den Aussiedlerinnen erwahnt.
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Da die Klientinnen tarkisch-islamischer Zugehdarigkeit in der Regel weniger verschlossen
und therapeutischen Angeboten friher zuganglich sind, kénnen therapeutische Ele-
mente bereits in die Initialphase eingebunden werden. Als gunstiges Gruppensetting er-
wies sich hierbei die Kleingruppe, da der Personenkreis mit drei bis vier Teilnehmerin-
nen fur die Klientinnen Uberschaubar und das wechselseitige Vertrauen friher erreicht
ist als in der Grol3gruppe. Das Kleingruppen-Setting positiv unterstitzend sind Mal3nah-
men, die auf die Schaffung eines gemutlichen, familiaren Klimas zielen.

Fallbeispiel: Auf einem Stockwerk lebten drei Klientinnen zusammen, von denen zwei tirkisch-
islamischer Zugehorigkeit waren und eine Klientin aus einer bikulturellen Familie kam. Zu Beginn
achtete ich darauf, dass Tee und Kaffee gekocht war und die Getrdnke auch in ansprechender
Form serviert wurden. Dies gefiel den Klientinnen sehr gut. Sie fuhlten sich angenommen und es
war ,irgendwie wie friher.“ Schon nach wenigen Sitzungen Ubernahmen sie aus eigener Motivati-
on dieses Ritual und sorgten zudem eigenstandig dafiir, dass der Raum aufgerdumt war und an-
sprechend wirkte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bereits in die Initialphase therapeutische
Elemente einflieRen kdnnen. Glnstig ist hierbei die Konzentration auf die Kleingruppe.
Zentrales Augenmerk sollte auf der Schaffung einer ,familiaren Atmosphare® liegen. Wird
dies erzielt und fuhlen sich die Klientinnen turkisch-islamischer Zugehdrigkeit heimisch,
so lassen sie sich auch auf die anderen Gruppenangebote ein und Ubernehmen dort
gruppenintegrative Aufgaben.

Binationale Klientinnen

Bei diesem Personenkreis hangt die Kombination und die Bedeutung der verschiedenen

Gruppensettings in der Initialphase von mehreren Faktoren ab:

> Wie lange lebt die Person bereits in Deutschland lebt?

> Ist sie/er mit beiden Elternteilen und beiden Kulturen aufgewachsen?

> Ist sie/er Uberwiegend bei dem deutschen Elternteil in Deutschland grof3 geworden
und kennt ihren/seinen anderen Elternteil kaum und/ oder nicht personlich?

Fiir Klientlnnen aus bikulturellen Familien, die erst spat'’ nach Deutschland umgesiedelt

sind und zuvor in einer ,siidlandischen'® Kultur gelebt haben, gelten die gleichen Krite-

rien wie bei den Klientinnen turkisch-islamischer Zugehorigkeit.

Bei Klientlnnen, die mit beiden Kulturen in Deutschland grofl3 geworden sind bzw. nur bei
dem deutschen Elternteil aufwuchsen, konnen ebenso die Kleingruppe und die Freizeit-
gruppe als die zentralen Orte fur anfangliche Gruppenerfahrung bezeichnet werden. Im
Gegensatz zu Klientlnnen mit turkisch-islamischer Zugehorigkeit tritt jedoch die Bedeu-
tung von familiar erlebten Ritualen etwas in den Hintergrund. Diese Rituale werden zwar
durchaus geschatzt, 16sen jedoch nicht ein solches Mal3 an Wohlbefinden und eigenver-
antwortlicher Ubernahme dieser Tatigkeiten aus. Auch die Gestaltung der gemeinsamen
Freizeitaktivitaten erfahrt eine leichte Verschiebung. Klientinnen binationaler Herkunft mit
starker deutschem EinfluR neigen starker zur Vereinzelung und dem Wahrnehmen von
eher konsumorientierten Aktivitaten. Einfaches Zusammensitzen, sich unterhalten, dabei
Tee trinken und ein Spiel spielen wird schnell als langweilig erlebt.

' Als ,spat* bezeichne ich in der vorliegenden Arbeit einen Migrationszeitpunkt, der erst dann eintritt,
wenn die Pubertat bereits fortgeschritten bzw. weitgehend abgeschlossen ist.

'® Den Begriff ,stidlandische Kultur* verwende ich in diesem Zusammenhang als Sammelbegriff, um damit
Nationalitdten zu beschreiben, die sich durch ein héheres Maf an Guppenorientierung und sozialer lden-
titat auszeichnen als die ,deutsche Kultur®, die meines Erachtens stark von Individualisierung und ichbe-
zogenen ldentitaten bestimmt ist.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Gruppe mit Freizeitaktivitaten
eine geringere Rolle spielt als bei den zuvor thematisierten Klientinnengruppen, aber
dennoch in der Initialphase von Bedeutung ist. Der Fokus fur Interventionen auf gruppa-
ler Ebene sollte zunachst auf der Kleingruppe liegen.

4.3 Zu verandernde und zu erweiternde Aspekte

Aus der Analyse der vorliegenden Literatur wie auch aus den praktischen Erfahrungen in
der Arbeit mit Drogenabhangigen verschiedener soziokultureller Zugehorigkeit ergeben
sich mehrere Aspekte, die es in Zukunft in die konzeptionelle und praktische Arbeit zu
integrieren gilt, um den Anteil an erfolgreichen Rehabilitationsmallinahmen erhéhen zu
konnen.

Zunachst erscheint es mir unabdingbar, dass die Mitglieder des Teams Kenntnisse
tber die Besonderheiten der jeweiligen Kultur haben. Dieses Wissen sollte bereits
bei der Aufnahme eines Drogenabhangigen aus einem bestimmten kulturellen Zusam-
menhanges vorhanden sein, um gerade auch Anfangsfehler zu vermeiden.

Fallbeispiel: Fiur gldubige Klientlnnen tirkisch-islamischer Zugehdrigkeit spielt die Einhaltung des
Ramadam eine groRRe Rolle. Wird eine Gruppe wahrend dieser Zeit genau auf das Ende der tagli-
chen Fastenzeit gelegt, produziert dies immer wieder Arger und das Gefiihl, dass sie sowie ihre
kulturellen und religiésen Gebrauche nicht gesehen und respektiert werden. Ein einfache Lésung
hierfur ist die Verlegung der Gruppe auf etwas spater/ friiher, damit die Klientinnen erst eine Klei-
nigkeit essen kdénnen.

Auch migrationsspezifische Inhalte miussen in die verschiedenen Gruppenangebote
integriert werden. Ein Aspekt ist die Berlcksichtigung der sprachlichen Kompetenz. Sind
unzureichende oder eingeschrankte Sprachkenntnisse vorhanden, so muss die Grup-
pensprache so gestaltet werden, dass es alle verstehen. Fir die Gruppenleitung bedeu-
tet dies, eine einfache, alltagsnahe Sprache zu verwenden und auf fachlich-
therapeutische Termini weitgehend zu verzichten. Da haufig eine hohe Barriere und
massives Schamgefuhl vorhanden ist, im Beisein von Anderen um die Erklarung von un-
bekannten Worten zu bitten, sollte die Leitung wahrend (und auch nach der Gruppensit-
zung) gezielt nachfragen, ob alles verstanden wurde.

Ein weiteres migrationsspezifisches Thema ist haufig der unklare und/oder befristete
Aufenthaltstatus in der Bundesrepublik. Der befristete Aufenthalt ist zumeist Anlass flr
massive Angste und verhindert das innerliche Sich-Einlassen auf einen therapeutischen
Prozess. Deshalb ist zu Beginn mit der Person zu klaren, wie ihr Aufenthaltstatus ist und
wie gefahrdet der weitere Verbleib in Deutschland z.B. aufgrund von Straftaten ist. Es
sollte so frih wie mdglich eine Klarung und Absicherung der Aufenthaltsgenehmigung
erzielt werden. Ansonsten ist diese Variable ein permanenter, auf den therapeutischen
Prozess kontraproduktiv wirkender Storfaktor.

Fallbeispiel: Eine Klientin turkischer Zugehorigkeit, die in Deutschland geboren und aufgewach-
sen war, erhielt aufgrund vorliegender Straftaten eines Tages ein Anschreiben, dass sie zum Da-
tum XY in die Turkei ausgewiesen wirde. Aufgrund massiver Anstrengungen konnte eine zeitwei-
lige Zuruckstellung erwirkt werden. Allerdings war die Klientin in dieser unklaren Zeit so absorbiert
von ihren existentiellen Angsten, dass sie massiv in ihrer drogenabstinenten Haltung labilisiert war
und zudem kaum mehr in der Lage war, sich den Noéten und Sorgen ihrer Mitklientinnen zu wid-
men. Dies l6ste bei diesen wiederum nach einer gewissen Zeit groRen Unmut aus und die Grup-
penatmosphare wie auch die anfangliche positive Integration der Klientin in die Gruppe war zu-
tiefst erschittert.
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Auch die Erfahrung von Diskriminierung und Rassismus zahlt zu typischen migrations-
spezifischen Erfahrungen. Dabei scheint mir die Berlcksichtigung von zumindest drei
Foki von Bedeutung zu sein:

1. Thematisierung der Ereignisse aus dem Blickwinkel des Betroffenen: Menschen mit
Migrationshintergrund wie auch andersfarbige Deutsche erleben immer wieder, dass
sie diskriminiert werden und/ oder rassistischen Anfeindungen ausgesetzt sind. Dies
gilt es auf gruppaler Ebene zu thematisieren, um den Einzelnen ein Gefluhl von Grup-
pensolidaritat zu vermitteln und daruber die Entwicklung von Handlungsstrategien zu
initiieren.

2. Thematisierung der Selbstwahrnehmung der Betroffenen: Gelegentlich erleben sich
Klientinnen mit Migrationserfahrung diskriminierenden Aktivitaten ausgesetzt. Dabei
nehmen sie eine Situation primar Uber die Brille ,nur weil ich Auslander bin, werde ich
so behandelt. Einem Deutschen wirde das nicht passieren® wahr und vermeiden dar-
Uber die Auseinandersetzung, dass die Situation eventuell durch andere Faktoren ge-
steuert wird als den Faktor ,Auslander.”

Fallbeispiel: Ein Klient tirkischer Zugehdorigkeit beklagte sich, dass der Lehrer so hohe Anforde-
rungen an ihn stelle. Er als Tirke muisse das doppelte leisten wie ein Deutscher. Er fihle sich sehr
unfair in der Schule behandelt. Auf Nachfragen stellte sich heraus, dass der Klient durch sein Auf-
treten stark daran mitwirkt, dass der Lehrer ihn als sehr kompetent wahrnimmt und dachte, man
kénne ihm einiges zutrauen. Konfrontiert mit seinem Anteil an der Dynamik fiel es ihm Uber lange
Zeit sichtlich schwer, diesen wahrzunehmen. Ihm war es lieber in der ,Opfer-Rolle“ zu bleiben und
sich zu beklagen anstatt die Verantwortung fir seinen Anteil zu Gbernehmen und an seinem Auf-
treten zu arbeiten.

3. Thematisierung der Erfahrung, dass sich Tater-Opfer-Relationen umdrehen: Das
Repertoire der Freizeitaktivitaten umfasst jedes Jahr auch ein bis zwei mehrtatige Fe-
rienfreizeiten. Dabei kam es schon mehrmals zu Fahrten ins Ausland (z.B. Spanien,
Paris). Im Rahmen der Ferienfreizeiten erleben sich nicht nur die deutschen Klientin-
nen als ,Auslanderlnnen®, sondern auch die Migrantinnen. Dies bewirkt fur beide Per-
sonengruppen vielfaltige Erfahrungen. Darlber hinaus kam es wiederholt dazu, dass
sich auch die Migrantinnen der Einrichtung im Ausland als rassistisch und diskrimi-
nierend den Einheimischen gegenuber oder Migrantinnen, die im Urlaubsland offen-
sichtlich lebten, auffiuhrten. Somit kam es zu einer Verdrehung der Tater-Opfer-
Dynamik. Begriffen sie sich in Deutschland als Opfer, so gebardeten sie sich im Aus-
land plétzlich als Tater. Das Aufgreifen und die Auseinandersetzung darlber bringt in
der Regel sehr fruchtbare individuelle und gruppale Effekte in Gange.

Die Auseinandersetzung mit dem Thema an sich wie auch seinen unterschiedlichen
Facetten sollte auf der Team-Ebene aufgegriffen und diskutiert werden, um dann
wiederum in Form von gezielten Interventionen in die verschiedenen Gruppensettings
zurlckzuflieRen.

Letztendlich muss ein kollektiv getragenes Wissen um Handlungsstrategien im
Team entwickelt werden, um flr die verschiedenen Personengruppen die jeweils spezifi-
schen Einstiegswege in einen erfolgreichen Rehabilitationsprozess planen zu konnen.
Erste Ansatze hierfir wurden fir die Therapeutischen Wohngemeinschaften ,Wolfs-
gangstraflle® bereits unter dem Punkt 5.2 formuliert.
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Generell mussen derartige Zugangsstrategien in regelmalligen Abstanden Uberpraft und
modifiziert werden. Hilfreich fur die individuumsnahe Zupassung ist dabei der Einbezug
derjenigen Klientinnen, die bereits langer in der Einrichtung leben bzw. diese bereits
verlassen haben. Aus der Analyse der Beitrage, was flr diese Klientinnen zu Beginn in
Bezug auf Gruppenprozesse unterstitzend war, lassen sich zusatzliche Anregungen fur
die weitere Ausgestaltung des Handlungswissen ableiten.

AbschlieRend kann festgestellt werden, dass Personen mit Migrationshintergrund eine
Reihe an Besonderheiten aufweisen, die es bei einer stationaren Rehabilitation explizit
zu berucksichtigen gilt. Ansonsten besteht die Gefahr eigene blinde Flecken in den the-
rapeutischen Prozess einflieRen zu lassen und das Gegenlber mit seinen je spezifi-
schen Besonderheiten und Bedurfnissen verkurzt wahrzunehmen. Um auch dieser Kili-
entel ein mdglichst adaquates Angebot zur Verfigung stellen zu kdnnen, missen des-
halb permanent Reflexions- und Modifikationsprozesse sowohl auf konzeptioneller als
auch praxeologischer Ebene stattfinden gemal dem heraklitischen Prinzip ,Alles flief3t*
sowie dem Ansatz ,Der Weg ist das Ziel.”
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