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VORBEMERKUNG ZUR IDEE DIESES
BUCHES

Riickfallpravention fir CMA verdient eine gesonderte Beachtung. Wie wir
versucht haben nachzuweisen (Leonhardt/Muhler 2006), ist diese Gruppe
von Alkohol- und Medikamentenabh&ngigen besonders nachhaltig psy-
chisch und somatisch geschdadigt, so dass verbreitete generelle Therapiezie-
le, wie zum Beispiel die Rickgewinnung von arbeitsmarktrelevanten Fa-
higkeiten, fir CMA ausgeschlossen sind. Das hat unserer Meinung nach
auch Folgen fir MaBnahmen der Rickfallpravention und die Bewertung
von Therapieerfolgen dieser Abhéngigengruppe.

Der Ausgangspunkt unserer Arbeit orientiert sich an folgenden Aspekten
der Riickfallprévention:

Einerseits muss erfolgreiche Therapie zur dauerhaften Abstinenz befahigen,
andererseits wird aber erst mit neuesten Forschungen die Schwere einer sol-
chen Forderung deutlich. Mit diesem Buch soll deshalb zum einen die For-
derung dauerhafter Abstinenz fir therapierte Alkohol- und Medikamenten-
abhéngige nicht relativiert werden. Zum anderen wollen wir aber einen
Nachweis dafiir erbringen, dass zumindest flir CMA die Abstinenzforde-
rung nur unter bestimmten Bedingungen tberhaupt realistisch ist. Damit ist
nicht gemeint, wir wiirden darauf eingehen, ob die Abstinenzforderung zu-
mutbar ist. Unserer Auffassung nach muss sie bestehen bleiben. Alles ande-
re wirde die Sinnhaftigkeit von Therapie als Lebenshilfe und Rilckerobe-
rung von zumindest partieller Eigenstandigkeit in der Lebensflihrung in
Frage stellen. Allerdings meinen wir, dass die dauerhafte Einhaltung der
Abstinenz nicht vom Betroffenen allein geleistet werden kann.

Die Besonderheit sozialer Reintegration von CMA
Folgende Sachverhalte sind unserer Auffassung nach im Rahmen der Riick-
fallpravention von CMA zu beriicksichtigen:

Erstens ist der Umfang und das Tempo der sozialen Reintegration nach der
Therapie von ausschlaggebender Bedeutung. Dabei spielt auch eine Rolle,
welchen Grad die Desintegration vor der Therapie erreicht hatte. Soziale In-
tegration ist aber nicht bereits das Medium der Rickfallpravention schlech-
thin, sondern an deren Wirksamkeit ist das Vorhandensein sozialer Anreize
zur Abstinenz und zur Generierung von Potentialen des Aufbaus eines posi-
tiven Selbstbewusstseins gebunden. Bei CMA — und dies sei vorweg betont
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— ist von einem hohen Grad an sozialer Desintegration auszugehen sowie
von eingeschrénkten Ressourcen der Rickgewinnung sozialer Integration.
Unter Berlcksichtigung des eben Festgestellten geht es aber nicht um sozia-
le Reintegration schlechthin, sondern um deren abstinenzunterstiitzende
Wirkung. Darauf, dass dies fiir CMA eine besondere Schwierigkeit darstellt,
werden wir ausfuhrlich eingehen.

Zweitens missen Forschungsergebnisse der Neuropsychologie Beachtung
finden, welche die Annahme nahelegen, dass Therapie, im Falle von echter
Abhéngigkeit®, auch nicht anndhernd einen psychischen Zustand wie vor
der Abhéngigkeit erzielen kann. Vielmehr sind die psychischen Spuren der
Abhéngigkeit selbst, damit sind nicht die psychischen Folgen der Abhén-
gigkeit wie Morbus Korsakow oder Demenz gemeint, stabil, das heifl3t, sie
kdnnen nicht beseitigt werden. Das Suchtgedéchtnis bleibt auch nach er-
folgreicher Therapie, das heif3t, zum Beispiel langjéhriger Abstinenz, im
mehr oder weniger vollen Umfang bestehen.

AulRenwohngruppen als erstes Mittel fiir die Ruckfallprévention

Unsere Ausgangsposition im Hinblick auf Rickfallprévention besteht des-
halb darin, dass CMA unter Beriicksichtigung beider Aspekte unter den the-
rapierten Abhangigkeitskranken eine besonders schlechte Ausgangsposition
flr die dauerhafte Einhaltung von Abstinenz aufweisen. Deshalb hat diese
Arbeit zwei Zielstellungen: Erstens einen Nachweis dafiir zu erbringen, dass
Langzeittherapie nur in sehr kleinen Schritten die psychische Selbststeue-
rung erhéhen kann und Entlassung nach der Therapie auch bei VVorhanden-
sein einer gewissen sozialen Integration ein enormes, das heiflt (ber dem
Durchschnitt der Therapierten liegendes Ruckfallrisiko enthélt. Zweitens
wollen wir eine Mdglichkeit aufzeigen, die unserer Meinung nach derzeit
die wirksamste Form der Riickfallprévention nach der Langzeittherapie dar-
stellt: die AufRenwohngruppe. Unsere Begriindung der Bedeutung von Au-
Renwohngruppen basiert gerade auf diesen neueren Forschungsergebnissen
und der damit einhergehenden Aufwertung von dauerhafter Abstinenz fiir
die Ruckfallpravention von CMA. Damit wollen wir keineswegs die Bedeu-
tung ambulant betreuten Wohnens in Frage stellen. Uns geht es darum her-
auszustellen, dass zum Beispiel die Entscheidung AulRenwohngruppe oder
ambulant betreutes Wohnen fir CMA einer von anderen Abhéngigen ge-
sonderten Betrachtung und Bewertung bedarf.

Das Gleiche gilt auch fir einen weiteren Sachverhalt, der in der Diskussion
zwischen medizinischen, therapeutischen Einrichtungen und den Kostentra-

! Als Unterscheidung zwischen Vieltrinkern und Abhangigen.
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gern eine bedeutsame Rolle spielt: das Therapieziel eines in gewissen Gren-
zen erfolgenden Wiedereintritts in den Arbeitsmarkt.

Zuriick in den Arbeitsmarkt?

Einige Bemerkungen zu dieser mitunter kontrovers diskutierten Fragestel-
lung. Zweifellos sollte Therapie generell dieses Ziel haben. Die Frage aber
ist, ob es auch fiir CMA gilt. Die Geschichte der Begrifflichkeit ,,CMA*
und die Auseinandersetzungen um eine Definition waren getragen von der
Intention, auf eine Gruppe von extrem hoher Abhéngigkeit und Schadigung
infolge des Alkoholmissbrauchs aufmerksam zu machen. Das bedeutet in
erster Linie, dass es zu ,,durchschnittlichen* Abh&ngigen beziehungsweise
Vieltrinkern nicht lediglich einen quantitativen, sondern einen qualitativen,
grundsatzlichen Unterschied in der Bestimmung des Abhangigenstatus gibt.
Dabei geht es um zwei Momente: Zum einen sollte beachtet werden, dass
die Abhéngigkeit bei CMA chronifiziert ist. Mit anderen Worten, CMA
bleiben abhéangig, auch nach der Therapie. Wenn also Therapieerfolge gesi-
chert werden sollen, dann muss Abstinenz gehalten werden. Das kann kein
CMA allein fiir sich leisten. Diese Zusammenhange hatten wir im vorange-
gangenen Abschnitt kurz erlautert. Riickfallpravention fur CMA heil3t des-
halb eben auch, dass, in welcher Weise auch immer, soziale Kontrolle zur
Sicherung der Abstinenz organisiert werden muss. Das bedeutet eben auch,
dass ein Agieren auf dem Arbeitsmarkt ein erhebliches Ruckfallpotential
aktivieren wiirde. Zum anderen unterliegt der Grad physischer und psychi-
scher Schadigung ebenfalls der Chronifizierung. Daran &ndert sich auch
nichts, wenn der individuelle Umfang der Schéadigung zwischen CMA vari-
iert, also manche CMA fitter sind als andere. Der Umfang der Grund-
schadigung qualifiziert sie ebenfalls als eine spezifische Abhangigengruppe.
Damit wird eine Begrenzung der Therapieziele augenféllig.

Etwas ganz anderes stellt die Diagnostizierung des Abh&ngigenstatus CMA
dar. Lange Zeit galt ein Patient im Auge des diagnostizierenden Arztes als
CMA. Das ist auch heute weitgehend noch so. Nun gibt es aber eine Defini-
tion und theoretische Auffassung tiber CMA, welche als ein Kriterium dazu
dienen kdnnen, auch Diagnostik zu beurteilen. Dabei geht es speziell um die
Genesung von CMA. Der Begriff des CMA verliert seinen medizinischen
und therapeutischen Wert und letztlich seinen Sinn, wenn potentiell auch
fiir CMA in Aussicht steht, mehr oder weniger medizinisch und sozial reha-
bilitiert werden zu kénnen. Die im Einzelfall gelingende Rehabilitation und
der Wiedereintritt in den Arbeitsmarkt ist deshalb nicht trotz des CMA-
Status gelungen, sondern weil der CMA-Status im strengen Sinn nicht vor-
lag. Das ist mitnichten ein Vorwurf an die Diagnostik, sondern soll darauf
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aufmerksam machen, dass es in Einzelféllen auBerordentlich schwierig ist,
eindeutig zu bestimmen, ob ein Abhdngiger tberhaupt ein CMA ist oder
nicht. Wenn zum Beispiel ein Abhéngiger entweder uber ein latentes Erho-
lungspotential aufgrund seines Lebensalters, seiner Bildung oder seines
wieder aktivierbaren sozialen Kapitals verfugt oder nicht chronifiziert ab-
hé&ngig ist, steht grundsétzlich erfolgreiche Rehabilitation als Therapieziel.
Der feine Unterschied besteht nun darin, dass, wenn Einzelfalle der erfolg-
reichen Rehabilitation zu verzeichnen sind, dies nicht hei3t, dass CMA wie
alle anderen Abhéngigen medizinisch und sozial rehabilitierbar sind, son-
dern dass eben der CMA-Status bei der Eingangsdiagnose nicht eindeutig
vorlag beziehungsweise zu ermitteln war. Das bedeutet, dass in manchen
Féllen das Erscheinungsbild von CMA durchaus gegeben sein kann oder ei-
ne eindeutige Diagnose gar nicht mdglich ist. Wenn also aufgrund einer sol-
chen Sachlage dann im Nachhinein an der Diagnose festgehalten wird und
dadurch die Auffassung entsteht, ein CMA wére mehr oder weniger voll-
stdndig rehabilitiert, dann ertibrigt sich im Grunde der CMA-Begriff. Das ist
deshalb der Fall, weil CMA dann nicht mehr qualitativ, sondern ,,nur” noch
quantitativ von den anderen Alkoholabhdngigen unterschieden wéren, das
heiRt, man kann sie als Gruppe nicht abgrenzen. Mit dem Begriff des CMA
verbindet sich die in Jahrzehnten gewonnene medizinische und therapeuti-
sche Erfahrung, dass es Alkoholabhéangige gibt, die sich in einer besonders
prekaren, mit anderen Abhéngigen nicht gleichzustellenden Situation befin-
den. So wie es in allen anderen medizinischen Ressorts nie eine 100 Prozent
sichere Diagnostik geben kann, so ist dies erst recht nicht bei der sehr kom-
plizierten (psychisch, physisch und sozial bedingten) Situation von CMA
moglich. Also, die Korrektur einer Diagnose im Verlauf einer Therapie ist
kein Sundenfall, sondern ein Gebot, mit dem man adaquat umgehen muss.
Vielmehr unverzeihlich wére es, stattdessen die theoretischen und prakti-
schen Grundlagen zu verwerfen, auf denen die Diagnose beruht.

Die Definition von CMA, auf die wir uns beziehen
Zur Problematik der Definition von CMA haben wir uns sehr ausfiihrlich
geduRert und verweisen deshalb auf Leonhardt/Munhler (2006). Hier soll
deshalb nur die Definition wiedergegeben werden:

Chronisch mehrfachgeschadigt ist ein Abh&ngigkeitskranker, dessen chro-
nischer Alkohol- beziehungsweise anderer Substanzkonsum zu schweren be-
ziehungsweise fortschreitenden physischen und psychischen Schadigungen
(incl. Comorbiditat) sowie zu Uberdurchschnittlicher beziehungsweise fort-
schreitender sozialer Desintegration gefiihrt hat beziehungsweise flihrt, so
dass er seine Lebensgrundlagen nicht mehr in eigener Initiative herstellen
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kann und ihm auch nicht geniigend familidre oder andere personale Hilfe
zur Verfligung steht, wodurch er auf institutionelle Hilfe angewiesen ist.
(Leonhardt/Muhler 2006, S. 27)

Das Feld empirische Feld unserer Untersuchungen

Der Verein zur sozialen Rehabilitation von Abhéngigkeitskranken (VRA)
e.V. wurde 1993 gegrindet und betreibt seine Einrichtungen im Sidosten
von Leipzig, und zwar

Haus am Park mit 50 Betten,
Haus Guldengossa mit 48 Betten,
Aulenwohngruppen Haus Wachau mit 22 Betten.

Geplant sind das Einrichten von weiteren AuBenwohngruppen, Betreute
Wohnformen sowie moglicherweise eine Pflegestation fiir die Klienten, die
aufgrund ihres zunehmenden schlechten Gesundheitszustandes (Pflegestu-
fen) spezifisch betreut werden missen, quasi Heimatrecht haben, und somit
in der ihnen vertrauten Umgebung bleiben kdnnten.

Der VRA e.V. hat zur Zeit 43 Mitarbeiter, und zwar Diplomsozialarbeiter,
Diplomsozialpéddagogen, Diplompédagogen, Diplomsportlehrer, Ergothera-
peuten, Krankenschwestern und Hauswirtschaftsdamen.

Der Verein ist nach DIN EN 1SO 9001:2008 und DEGEMED-Verfahren
zertifiziert, Mitglied im Paritatischen Wohlfahrtsverband, Landesverband
Sachsen e.V., im Fachverband Sucht e.V. und in regionalen Fachgesell-
schaften.

Anliegen des Buches

Das Anliegen dieser Arbeit kann wie folgt zusammengefasst werden: Das
Ruckfallrisiko, zu verstehen als erneutes dauerhaftes Trinken, ist fir CMA
aufgrund der Chronifizierung der Abhangigkeit um ein Vielfaches héher als
bei anderen Abhéngigen. Deshalb ist dauerhafte Abstinenz von entschei-
dender Bedeutung fiir die Sicherung des Therapieerfolgs (Kapitel 1). Wie-
derum ausschlaggebend dafiir ist die Rickgewinnung sozialer Integration.
Wegen der Besonderheit der Situation von CMA geht es dabei aber nicht
um soziale Integration schlechthin, sondern um die Integration in soziale
Beziehungen. die abstinenzférdernd sind und mdéglichst selbst abstinent le-
ben. Zugleich kann es aber nicht darum gehen, dass therapierte CMA Ob-
jekte informeller Sozialkontrolle sind. Vielmehr vertreten wir die Auffas-
sung, dass gewisse kognitive Fahigkeiten vorhanden sein missen, um absti-
nenzférdernde Anreize aus den sozialen Beziehungen aufzunehmen und fiir

11



die Selbststeuerung zu verarbeiten. Daraus ergeben sich die zwei Schwer-
punkte dieses Buches: der Einfluss von Therapie auf die kognitive Konstitu-
tion der CMA (Kapitel 2) und die Organisation und Erfahrungen mit Au-
Renwohngruppen (Kapitel 3).

Die Publikation beinhaltet Ergebnisse eines Projekts ,,Soziales Kapital und
Ruckfallprévention bei CMA* das seit 2008 von Kurt Muhler und Hans-
Jurgen Leonhardt unter Mitarbeit von Sarah Jahn und Christian Schmidtke
durchgefiihrt wird. Christian Schmidtke hat im Rahmen einer Teilstudie
Therapiewirkungen im Mafregelvollzug untersucht (Kapitel 2.1), wéahrend
Sarah Jahn ein Sozialportrait der AuRenwohngruppe von Chronisch Mehr-
fachgeschéadigten Alkoholabhéngigkeitskranken erarbeitete (Kapitel 3.1).
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Kapitel 1

Definition und neuere Forschungen
zum Ruckfall







1.1 VERSCHIEDENE PERSPEKTIVEN AUF
DAS EREIGNIS RUCKFALL

1.1.1 Zum Begriff des Rickfalls therapierter
Abhéngigkeitskranker

Die Bedrohung abstinenten Verhaltens ist eine permanente. Sie tritt sowohl
wéhrend als auch nach einer Therapie auf. Die Sicherung von Therapieer-
folgen gegen einen Riickfall ist deshalb auch eine permanente Aufgabe. Das
Ruckfallgeschehen selbst hat vielfaltige Auswirkungen. Diese treten nicht
nur individuell fur den Betroffenen und Personen auf, die in enger Bezie-
hung zu ihm stehen, sondern sind auch von erheblicher sozialer Bedeutung.
Erkenntnisse tber aggregierte Prozesse des Ruckfalls enthalten ein umfang-
reiches Potential der Beeinflussung &ffentlicher Meinung und politischer
Entscheidungen und kdnnen sich nachhaltig auf die soziale Akzeptanz und
offentliche Unterstiitzung des Therapiegeschehens auswirken. Einfach aus-
gedrlckt bedeutet Rickfall die Negation einer Therapie. Jeder Rickfall
fuhrt zu enormen psychischen Belastungen des unmittelbar Betroffenen und
stérkt jene verbreiteten Stereotype, denen zufolge Abhédngigkeitskranke wil-
lensschwach sind.

Die Definition des Riickfalls impliziert deshalb bereits auch ein gewisses
theoretisches Element, weil mit ihr das Mal3 der Strenge oder Toleranz einer
Bewertung der Alkoholeinnahme bestimmt wird. Gelegentlich wird in Ar-
beiten zum Ruckfall auf eine explizite Definition verzichtet, weil es ohnehin
klar scheint, was als Ruckfall gelten soll. Feuerlein zum Beispiel definiert:
»Ruckfalle sind haufige Ereignisse im Verlauf des Alkoholismus und auch
eines therapeutischen Prozesses* (Feuerlein 1996, S. 77). Das ist keines-
wegs eine prazise Definition. Dennoch macht diese Bestimmung auf zwei-
erlei aufmerksam. Rickfall ist keine Ausnahmeerscheinung. Obgleich sie
dem Laien als das Schreckgespenst erscheint, ist Riickfall empirisch keine
Seltenheit und noch nicht das Ende erfolgreicher Abstinenz. Des Weiteren
verdeutlicht diese Bestimmung, dass Rickfall keine Erscheinung ist, die
ausschlieRlich nach einer Therapie auftreten kann, sondern auch mehr oder
weniger haufig wahrend Therapien auftritt (vgl. Lindenmeyer, Veltrup, Kir-
schenbauer 1999). Auf die besondere Behandlung dieses Ereignisses bei
CMA kommen wir spéter zuriick. Wenngleich mit Feuerlein keine Bestim-
mung dessen geleistet wird, worin das Kriterium eines Riickfalls besteht, so
wird doch immerhin ein anerkannter Eindruck von der empirischen Wahr-
scheinlichkeit seines Auftretens vermittelt. Was soll nun aber unter Riickfall
verstanden werden?
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Die wohl strikteste Definition besteht darin, jegliche Alkoholeinnahme
wéhrend selbst gewéhlter Abstinenz als Rickfall zu bezeichnen (Kruse
2000, S. 288). Eine solche Definition unterschatzt das tatsachliche Auf-
kommen von Ruckfallen und differenziert nicht nach der Schwere eines
Ruckfalls. Dennoch kann die empirische Anwendung dieser Definition den
Nachweis der grof3en Verbreitung des Riickfallgeschehens erbringen. Dar-
tber hinaus erlaubt sie aber, die Zahl und den Anteil jener Therapierten em-
pirisch zu bestimmen, denen es gelingt, strikt abstinent zu leben. Gerade
diese Therapiesicherung ist fiir CMA von eminenter Bedeutung.

Es sind in der Literatur auch Meinungen anzutreffen, Riickfall an Hand der
Schwere der Alkoholeinnahme zu bestimmen. Ein solches Vorgehen bené-
tigt die Bestimmung eines normativen Kriteriums, ab wann von schwer ge-
sprochen werden kann. Dies ist méglich aus medizinischer, sozialer oder
personlicher, subjektiver Sicht. Die medizinische Indikation wiirde in der
Uberschreitung der fir Manner und Frauen ausgegebenen Werte (40 bezie-
hungsweise 20g Reinalkohol pro Tag) bestehen. Einen sozialen Normwert
gibt es in dieser Form nicht, weil die Toleranz der Alkoholeinnahme sowohl
von der Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht, einem Berufszweig aber
auch der Zugehérigkeit zu Gruppen mit bestimmten Uberzeugungen stark
variieren kann. Die personliche Festlegung eines Normwerts und die Riick-
falldefinition als dessen Uberschreitung ist ungeachtet der moglichen Vari-
anz und hohen subjektiven Willkirlichkeit schon deshalb ungeeignet, weil
der Kontrollverlust zum Krankheitsbild des Abhangigen gehdrt. Bedeutsam
an diesem Vorgehen ist aber, nicht jede Alkoholeinnahme gleichermalien zu
behandeln, sondern zwischen Alkoholeinnahmen zu differenzieren.

Eine solche Mdglichkeit bietet die Unterscheidung zwischen Riickfallepiso-
den und Rickfall (Marlatt 1985). Diese Differenzierung ermdglicht es, ei-
nerseits die grofe Verbreitung von Alkoholeinnahme wéhrend der selbst
gewahlten Abstinenz nicht zu ignorieren und andererseits solche Episoden
von der Aufgabe der Abstinenz zu unterscheiden. Erst letzteres markiert ei-
nen tatséchlichen Rickfall. Eine solche Sichtweise begiinstigt die Auffas-
sung, wonach die Erhaltung von Abstinenz wahrend und nach der Therapie
ein sehr konfliktreicher Prozess ist, in dem Riickschl&ge in den meisten Fél-
len fester Bestandteil sind. Erst wenn solch ein Riickschlag dauerhaft wird,
sollte dies als Ruckfall bezeichnet werden. Wir sind allerdings der Meinung,
darauf kommen wir spéter ausfuhrlich zurtick, dass jegliche Form dauerhaf-
ten Trinkens von vorn herein als Rickfall einzustufen ist. Wir sind deshalb
der Meinung, dass kontrolliertes Trinken oder gebessertes Trinken, wie dies
gelegentlich bezeichnet wird, bei Abhangigkeitskranken den Abbruch der
Abstinenz bedeutet (Korkel, Lauer 1992, S. 15). Wenn das Therapieziel,
und wir vertreten diese Auffassung uneingeschrankt, darin besteht, Grund-
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lagen fiir eine dauerhafte Abstinenz zu schaffen, dann definiert sich Riick-
fall daraus, dass kein abstinentes Verhalten mehr moglich ist, auch wenn
dies vielleicht intolerant oder unmodern erscheinen mag. Wenn man Ab-
héngigkeit als Krankheit definiert und dies zu erreichen war ein sehr langer
Weg, dann heil3t dies wie bei jeder anderen Krankheit, dass ihre Symptome
und Folgen nicht durch den Betroffenen kontrolliert oder beseitigt werden
kénnen. Der Kontrollverlust ist Teil der Erkrankung. Wenn also Abhéngig-
keitskranke wieder dauerhaft trinken, dann schlief3t dies per Definition des
Krankheitsbegriffs die Kontrollfahigkeit aus. Bei CMA wiegt dies beson-
ders schwer, weil von einer chronischen Erkrankung auszugehen ist.

Die Differenzierung zwischen Rickfallepisode und Ruckfall ermdglicht
weiterhin den Ubergang zum Eintreten des Riickfalls als Beendigung absti-
nenten Verhaltens prozesshaft zu modellieren. Die Analyse dieses Uber-
gangs stellt den Schwerpunkt der Ruckfallforschung tiberhaupt dar.

Wir definieren Rickfall als das Auftreten sich zyklisch oder unregelmafig
ereignender Episoden oder dauerhafter Alkoholeinnahme, gleichgltig in
welchem Umfang die Alkoholeinnahme geschieht. Spatestens dann, wenn
Abstinenz nicht als Regelfall des Alltagsverhaltens einer Person gelten
kann, sondern als auReralltégliche Sonderform (punktuelle Abstinenz, Ent-
giftung 0.4.) auftritt, hat sich der Rickfall manifestiert.

1.1.2 Ruckfall wéhrend der Therapie — Ursachen und
Reaktionen darauf

Wie im Kapitel 1.2.3 beziiglich des Suchtgedachtnisses naher zu untersu-
chen sein wird, gilt grundsatzlich, dass das Suchtgedéchtnis nicht zu 16-
schen ist und somit, wie bekannt, auch nach Jahren der Alkoholabstinenz
einen Ruckfall anstoRen kann. Im Allgemeinen ist gesichert, dass Suchtim-
pulse zum Teil unbewusst oder vorbewusst ausgeldst werden. Alkoholkran-
ken, die eine medizinische Rehabilitation erfahren, kann vermittelt werden,
dass das Suchtgedachtnis nicht die Gnade des Vergessens hat und eine le-
benslange Fixierung des Kranken darstellt. Im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation werden die Patienten trainiert, mit dieser Situation umzuge-
hen, zum Beispiel sich abzulenken, darliber mit anderen Patienten oder mit
den Bezugstherapeuten zu sprechen etc. und die dafiir vorher trainierten Si-
tuationen abzurufen. H&ufig erfahrt man, dass der Suchtdruck anders als
wirkliche Bedirfnisse wie Durst oder Hunger schon nach Minuten, spétes-
tens nach einer Stunde vorbei sei. Ein aktives Umgehen mit dem Sucht-
druck setzt aber fur den Patienten ein im Rahmen des Mdglichen Klares
Denken und gesunde Anteile im kognitiv-emotionalen Bereich voraus. So
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ist es in der medizinischen Rehabilitation durchaus verstadndlich, nach einem
aufgearbeiteten Alkoholrezidiv von einem ,,Beginn eines Neuanfanges* zu
sprechen.

Nachfolgend ein Beispiel flr ein vorbewusstes Alkoholrezidiv:

Ein 36-j&hriger Uberangepasster chronisch mehrfachgeschadigter Abhén-
gigkeitskranker (CMA), der allen als ein Geizkragen bekannt ist, bei der
Stationsschwester aber eine héhere Summe Geldes zur Aufbewahrung hin-
terlegt hat, ist seit einigen Tagen verhaltensauffallig: mirrisch und streit-
sichtig. Er lasst sich nach der Therapiezeit von der Stationsschwester einen
Teil seines Geldes aushandigen, weil er sich im nahe gelegenen Einkaufs-
markt eine Jacke kaufen mochte, und kommt gegen 23.00 Uhr sturzbetrun-
ken in die Einrichtung zuriick. In der Aufarbeitung des Ruickfalls stellte sich
heraus, dass der Klient seit Tagen sein Alkoholrezidiv imaginiert hat, sich
aber, weil er sich angepasst verhalten wollte, dies nicht mitgeteilt hat, so
dass es zwangslaufig zu seinem Fehlverhalten kommen musste:

Es handelt sich also hier um einen chronisch mehrfachgeschadigten Abhéan-
gigkeitskranken, dessen wesentliche Funktionen aufgrund seiner chroni-
schen Erkrankung deutlich eingeschrénkt sind, so dass Reflexionen (ber
seine Erkrankung kaum mdglich sind, eine Steuerungsfahigkeit kaum vor-
handen ist.

Dies bedeutet, dass hier der Rickfall nicht zwingend der ,,Beginn eines
Neuanfanges” ist, sondern dass das therapeutische Klima insofern hilfreich
sein muss, als der Riickfall nicht als Versagen des Betroffenen gesehen
wird. Was Not tut, ist hier ein unterstiitzendes Verhalten. Andererseits muss
genau abgewogen werden, dass bei CMA eine klare Hausordnung gegeben
sein muss, die Rezidive sanktioniert. Im Allgemeinen hat sich bewéhrt, den
Klienten nach einem zweiten oder dritten bekannt gewordenem Alkoholre-
zidiv in eine andere Einrichtung fir CMA zu verlegen, damit er unter ande-
ren Bedingungen einen Neuanfang haben kann.

Nachfolgend ein Beispiel fiir ein unbewusstes Alkoholrezidiv:

Chronisch mehrfachgeschédigte Abhé&ngigkeitskranke haben nicht nur deut-
liche kognitive Defizite, sondern sind auch emotional auffallig verkrustet.
Dass sie ihr Leben nicht mehr selbstbestimmend und eigenverantwortlich
flhren koénnen zeigt auch, dass bei ca. 60 Prozent der CMA, die in soziothe-
rapeutischen Langzeiteinrichtungen leben, Betreuungen eingerichtet sind.

Ein bislang eher unauffalliger 50-jahriger Klient, mit Ansétzen einer neuen
Lebensbilanzierung, mit zunehmendem Selbstwertgefiihl und dem Postulat:
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,»Ich saufe nie wieder.” geht in der Vorweihnachtszeit nach Therapieende in
den nahe gelegenen Einkaufsmarkt, dort wird am Eingang kostenlos Gliih-
wein angeboten. Ohne zu uberlegen greift der Klient zu. Nach dem zweiten
oder dritten Probeglaschen wird er weggeschickt, kauft sich von seinem
wenigen Geld noch eine Flasche Schnaps und kommt betrunken in die Ein-
richtung zuruck.

Die Aufarbeitung des Riickfalls gestaltete sich duferst schwierig, da der
Klient den Automatismus seines Ruckfalles nicht begreifen konnte, die
Flucht nach vorn antrat und mit diffusen Versagenséngsten die Einrichtung
verlassen wollte, um in eine Obdachloseneinrichtung zu gehen.

1.1.3 Ruckfall nach der Therapie — die besondere
soziale Situation von CMA

Wie wir gesehen haben, bedroht Rickfall den Therapieerfolg von Anfang
an. Es soll nun der Frage nachgegangen werden, welche Bedingungen nach
der Therapie die Abstinenz geféhrden. Ruckfallursachen sind in der ein-
schlagigen Forschung gut systematisiert (Marlatt 1985). Deshalb soll es im
Folgenden um spezielle Bedingungen im Hinblick auf CMA gehen. Den
Kern der folgenden Ausfiihrungen bilden zwei empirische Untersuchungen
zu Alkoholabhangigen generell und eine zweite zur Abstinenz von CMA
nach der Therapie.

In der Literatur zum Rickfallgeschehen wird Gbereinstimmend die Rck-
gewinnung und der Ausbau sozialer Integration gesehen. Soziale Integration
betrachten wir vor allem von drei Merkmalen bestimmt: Familie, Arbeit und
Wohnen (Leonhardt/Mihler 2006, S. 33). In der einschldgigen Literatur
werden vor allem die Wiederaufnahme von Familienbeziehungen und einer
geregelten Tatigkeit als entscheidend fur die Ruckfallhemmung genannt.
Insgesamt, von einzelnen Lebensbereichen abgesehen, stellt ein intaktes
personliches Netzwerk mit starken und schwachen sozialen Bindungen eine
grundlegende und unverzichtbare riickfallhemmende Bedingung dar (zum
Beispiel Korkel/Lauer 1995, Rohrle 1994). Im Folgenden wollen wir die
spezifische Situation erlautern, in der sich CMA nach einer Soziotherapie
im Hinblick auf die Ausbildung dieser zentralen Bedingung der Riickfall-
pravention befinden. Es geht also darum, welche speziellen Voraussetzun-
gen sozialer Beziehungen fir CMA erfilllt sein missen, wenn nicht schon
soziale Beziehungen schlechthin als rickfallpraventiv angesehen werden
sollen und welche Schwierigkeiten sich fur CMA einstellen, um soziale Be-
ziehungen iberhaupt aufzunehmen
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Zur ambivalenten Wirkung sozialer Beziehungen auf die Stabilitat der Abs-
tinenz

Eng damit in Beziehung stehend werden als weitere Bedingungen absti-
nenzspezifische Unterstiitzung und der Verzicht auf Alkohol zumindest im
Kernnetzwerk (enge, starke Bindungen) gesehen (Veltrup 1995, Kruse
2000). Des Weiteren fallt auf, dass hinsichtlich der Standardmerkmale ne-
ben dem personlichen Netzwerk vor allem persénliche Merkmale bezie-
hungsweise Fahigkeiten genannt werden, die als riickfallhemmend gelten.
Dazu gehdéren der Attributionsstil, positive Selbstwirksamkeitserwartungen,
negative Alkoholkonsumerwartung und positive Bewaéltigungsstrategien
(Korkel/Lauer 1995). Mit anderen Worten, die soziale Integration stellt
Ressourcen bereit, die der Betroffene zur Erarbeitung dieser Merkmale nut-
zen kann. Je geringer demnach die soziale Integration ist, desto geringer ist
die Wahrscheinlichkeit, dass sich diese riickfallnemmenden Merkmale der
Selbststeuerung ausbilden. Wir haben es demnach im Kern mit einer Wech-
selwirkung zwischen sozialen VVoraussetzungen und individueller kognitiver
Verarbeitung zu wirksamer individueller Selbststeuerung zu tun.

Es stellt sich die Frage, worin dieses Potential eines persénlichen Netzwer-
kes besteht? Es gehort zu den grofRen sozialwissenschaftlichen Entdeckun-
gen des 20. Jahrhunderts, die Bedeutung von personaler Interaktion fur das
Selbstbild eines Menschen nachgewiesen zu haben. Zum Beispiel Cooley,
Homans, Mead haben unter verschiedenen Aspekten theoretische Annah-
men gebildet, wonach das Selbstbild eines Menschen aus seinen sozialen
Interaktionsheziehungen hervorgeht. Cooley (1902) bezeichnete das Selbst
als eine Art Spiegel der sozialen Beziehungen eines Menschen. Homans
wies an Hand von empirischen Daten in einer Sekundéranalyse einen Zu-
sammenhang zwischen Interaktion, Aktivitdt und Gefiihl nach (Homans
1970). Uber Interaktion nihern sich die Interagierenden in ihren Urteilen,
Meinungen und Gefiihlen an. Das geschieht keineswegs symmetrisch, denn
es steht auch mit den Ressourcen dieser Personen in Zusammenhang. So
finden manche Menschen mehr Anerkennung als andere, ohne dass letztere
mit dieser sozialen Beziehung unzufrieden wéren. Ein bedeutsamer Effekt,
der aus Interaktionsbeziehungen hervorgeht, ist soziale Anerkennung, Bes-
tatigung. Zugleich bildet soziale Anerkennung ein grundlegendes menschli-
ches Bedirfnis (Fischer/Wiswede 2002, Aronson 2006, Bierhof 2006). Dies
kann nicht eigenstandig befriedigt werden. Im Gegenteil, die Bestétigung
des eigenen Tuns und Identitét ist ein Produkt aus sozialer Interaktion und
der kognitiven Verarbeitung der Interaktionsresultate. Das ist nun fir das
Verhalten von ausschlaggebender Bedeutung. Das Bediirfnis nach Bestéti-
gung realisiert sich in einem bestimmten Verhalten, mit dem Bestatigung zu
erzielen versucht wird. Damit wird deutlich, dass Verhalten in Interaktions-
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