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Wir danken dem Team der Station ,,Szenenwechsel , ganz besonders
Frau Carls-Koch, fiir die gute Kooperation und das langjihrige Engagement
in unserem Forschungsprojekt.

Eva und Adam wir danken Euch fiir Eure Geschichte und die Offenheit.
Viel Gliick fiir die neuen Wege, die zu beschreiten sind.



Eva

Ich bin 17 Jahre alt und werde bald 18. Seit 4 Monaten lebe ich hier in
Viersen. Ich bin Gber das Jugendamt hier her vermittelt worden und ich habe
vorher in einer Trainings-WG gewohnt. Dort war ich schon ein Jahr.

In bin in der Stadt aufgewachsen und ich finde die groRe Stadt gut. Auf dem
Land, so wie hier, kdnnte ich eigentlich nicht leben.

Adam

Ich bin Adam, achtzehn Jahre, komme aus dem Grenzgebiet und ich bin hier
wegen meinem Drogenproblem, ich habe eine gerichtliche Auflage gekriegt,
aber ich bin freiwillig hier, denn ich will selber auch was an mir andern, weil
es mir vorher sehr schlecht ging ...

Ich war im Heim. Dann drei Monate in einer Wohngruppe auf3erhalb meiner
Heimatstadt und da hab ich zwei Ruckfélle gebaut mit Alkohol, weil ich den
Suchtdruck nicht mehr ausgehalten hab.

Motive haben eine Geschichte. Unsere Geschichte mit der Suchtforschung sei
an den Anfang gestellt, die Geschichten zwei betroffener junger Menschen
werden das wissenschaftliche Material begleitend erzéhlt und, so hoffen wir,
den Signifikanzen und Korrelationen etwas Leben einhauchen.

Unser Interesse an der Suchtforschung insbesondere der Sucht-Therapie-
Forschung erwichst langjahriger Erfahrungen, die wir beide in der Jugend-
hilfe und der Suchtarbeit gesammelt haben. Schon zu Beginn der Suchtarbeit
in den 80er Jahren galt besonders die Gruppe der jungen Drogenkonsumenten
als ,,schwer behandelbar”. Die Konzepte waren meist nicht auf die besondere
Bediirfnislage Jugendlicher abgestimmt, ihr problematischer Drogenkonsum
erfuhr erst professionelle Aufmerksamkeit, nachdem sich manifeste Ab-
hingigkeitsstrukturen entwickelt hatten. Die Initialsituation der Sucht-
gefahrdung wurde im Sinne hilfreicher Unterstiitzung und einer ,,Sekundar-
pravention* meist verpasst. Schon in den 80er und 90er Jahren des vorherigen
Jahrhunderts waren weder die stationdren Drogentherapien noch die Jugend-
hilfeeinrichtungen auf diese Gruppe vorbereitet. Betroffene junge Menschen
pendelten zwischen Beratungsstellen, Jugenddmtern, Jugendhilfeein-
richtungen, Entgiftungen und den iiberforderten Familien. Friih mussten sie
sich an Drehtiirsituationen gewdhnen, ohne wirklich Hilfestellung zu er-
fahren. Offensichtlich hat sich an dieser Situation nicht wirklich grundlegend
etwas verandert. Weder Konzepte der Begleitung eines riskanten Konsum-
verhaltens in einem frithen Lebensalter sind gut entwickelt noch haben sich
flichendeckend jugendgemiBe Suchtbehandlungsformen etablieren kénnen.
Die Jugendhilfe schreckt vor therapeutischen Ansétzen nach wie vor zuriick
und fiihlt sich nicht entsprechend ausgestattet, obwohl zahlreiche Jugendliche
mit  Suchtstéorungen, tief  greifenden  Milieuschddigungen  und
Traumatisierungen in den Einrichtungen der Jugendhilfe landen. Die Drogen-



beratungsstellen sind mit ihren Konzepten der ambulanten Therapie immer
noch iiberwiegend an &lteren Siichtigen orientiert. Die Schnittstellen zwischen
psychiatrischer Behandlung, Jugendhilfe und Drogenhilfe sind immer noch
nicht ausreichend gestaltet. Wir stellen nach wie vor gro3e Entwicklungs-
bedarfe in der ambulanten und stationdren Hilfe fest.

Unsere Suchtforschungsprojekte sollen dazu beitragen, die Bedarfe der
Jugendlichen mit riskantem oder siichtigem Rauschmittelkonsum genauer zu
beleuchten, ihre psychosoziale Belastung, die spezifische Suchtdynamik
detailliert zu erforschen und bei der Entwicklung addquater Beratungs- und
Behandlungskonzepte zwischen Jugendhilfe und Sucht-Therapie behilflich zu
sein. Dem Empowerment Ansatz (Herriger 2006) verpflichtet bleiben wir
dabei auf der Suche nach den ,,dem Jugendalter innewohnenden Potenzialen®
(Lammel 2003) und Kraftquellen. Wir bleiben der Uberzeugung, dass sinn-
volle Hilfestellungen zur Krankheitsbewéltigung, vorbeugende und nach-
sorgende Gesundheitsforderung - an der jugendlichen Bediirfnislage und an
ihren Potenzialen ansetzen muss.

Um ,,den” betroffenen Jugendlichen ein Gesicht zu verleihen, fiihrten wir,
nach Abschluss der strukturieren Datenerhebung, Gesprache mit einer jungen
Patientin und einem jungen Patienten der ,,Station Szenewechsel®, die nicht
an der Studie teilgenommen haben, weil sie erst nach Abschluss der Daten-
erhebung aufgenommen wurden. Sie werden ihre junge Lebensgeschichte
erzdhlen. Die Geschichte wird fragmentarisch als roter Faden die wissen-
schaftliche Arbeit begleiten. Es geht nicht darum das Erzéhlte systematisch zu
analysieren und einzubinden, wir wollen Thnen als interessierte Leserinnen
und Leser lediglich einen Einblick in die Binnenperspektive eines sich friith
entwickelnden drogengebundenen Lebensstils gewéhren. Fiir ihre Offenheit
und ihre Bereitschaft zur Mitarbeit an diesem Buch mochten wir uns bei den
beiden Jugendlichen - die wir Adam & Eva - nennen, ganz herzlich bedanken.

10



1. Einleitung

Bei der Konfliktsituation zwischen individuell intendierter Lebensform und
geforderter Anpassung an die Umwelt gewinnen gerade im Jugendalter
Nikotin, Alkohol und andere Rauschdrogen an Bedeutung. Sie dienen als
soziales Schmiermittel in den Gleichaltrigen-Gruppen, als Quelle von Lust
und Grenzerfahrung und nutzen auch der Bewiltigung von inneren
Spannungen und Konflikten.

Im Jugendalter gilt es, die Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz zu
meistern. Das Gelingen dieser Aufgaben ist entscheidend fiir die Auspriagung
einer stabilen und gesunden Identitdt sowie fiir das Entwickeln sozialer
Fertigkeiten, von Bewiltigungsmechanismen und Entscheidungsstrategien. Zu
den sozialen Fertigkeiten gehort in der Konsumgesellschaft auch die Aus-
prigung von Konsumkompetenz. Der Umgang mit einem Uberangebot an
Konsumgiitern wie auch das Experimentieren mit Nikotin, Alkohol und
anderen Rauschmitteln sind fiir Kinder und Jugendliche Teil der Ent-
wicklungsaufgaben. Drogenexperimente konnen zundchst in den Rahmen
einer normalen adoleszenten Entwicklung eingeordnet werden (Hurrelmann
2000; Silbereisen 1999, Farke et al. 2003, Freitag et al. 1999, Baake 1987).
Ein Grofiteil der Jugendlichen wird das Experimentierstadium unbeschadet
iiberstehen und im Laufe der Zeit gesellschaftlich vertrégliches Konsumver-
halten ausbilden.

Jugendliche, die aufgrund biografischer Faktoren oder prekérer Lebens-
lagen bereits Verletzlichkeit (Vulnerabilitit) oder Schidigungen aufweisen,
sind besonders gefahrdet Missbrauchsmuster und Abhéngigkeitsstrukturen zu
entwickeln (Lachner & Wittchen 1997). Ein frither Konsumeinstieg (early-
onset) ist neben der biografischen Belastung einer der Hauptrisikofaktoren fiir
das Abgleiten Jugendlicher in Suchtverhalten. Die Auspragung von Sucht-
strukturen kann als Scheitern der Adoleszenzkrise bewertet werden
(Remschmidt 1992, Silbereisen 1995, Hurrelmann 1999, Thomasius 2000,
Kellner 2002, Lammel 2003, Klein 2005).

Begiinstigt wird eine solche Fehlentwicklung beispielsweise durch Sucht-
verhalten der Eltern und drogenfreundliche Konsummuster der Gleichaltrigen
sowie durch sogenannte Trait-Variablen und Temperamentsfaktoren, die mit
einem erhohten Risiko fiir Substanzmissbrauch assoziiert sind (Klein 2005).
Nach den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie (2000) sind bei der Diagnostik jugendlicher
Suchtpatienten mit hoher Wahrscheinlichkeit spezifische Entwicklungs-
storungen oder komorbide Stérungen, von aggressivem Verhalten iiber das
Aufmerksamkeitsdefizit- (AD(H)S) oder das hyperkinetische Syndrom, bis
hin zur Stérung des Sozialverhaltens zu finden.

Eine Verdnderung bzw. ein Ausstieg aus der Sucht ist fiir betroffene
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Jugendliche in vielen Féllen, auch wegen der komorbiden Belastung, nur
durch professionelle Unterstiitzung, Beratung und Behandlung mdglich.
Neben wenigen vorhandenen Alternativen bietet das deutsche Suchthilfe-
system die Option therapeutischer Intervention durch die Entzugs- und Ent-
wohnungsbehandlung in einer stationdren Einrichtung der Kinder und
Jugendpsychiatrie. Die stationdre jugendpsychiatrische Behandlung drogen-
konsumierender Patienten erfordert laut Grilo (1995) eine methoden-
integrative, interdisziplindre Herangehensweise an komplexe psychosoziale
und familidre Problemstellungen und Entwicklungsstdrungen.

Die vorliegende Studie befasst sich mit der Erforschung von Profilen
jugendlicher Konsumenten psychoaktiver Substanzen, deren Konsum-
verhalten einen problematischen Verlauf, im Sinne der Entwicklung eines
Substanzmissbrauchs oder einer Substanzabhingigkeit (Remschmidt,
Schmidt, Poustka, 2002), genommen hat und die mit dieser Diagnose zur
stationdren Entwohnungsbehandlung in den Rheinischen Kliniken Viersen
Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters auf-
genommen wurden.

In langjdhriger, enger Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam der
Station ,,Szenenwechsel® wurde ein dem Jugendalter angemessenes,
komplexes Erhebungsinstrument entwickelt. Die Datenerhebung fand zu
unterschiedlichen Zeitpunkten wihrend der stationdren Behandlung statt. Auf
der Basis der umfangreichen Patientendaten konnten Profile der be-
handlungsbediirftigen Jugendlichen herausgearbeitet werden: Lebens- und
entwicklungsgeschichtliche Parallelen, Ahnlichkeiten, Ubereinstimmungen,
Besonderheiten in den Lebensverldufen, sowie geschlechtsspezifische
Merkmale sollen der Uberpriifung, Erweiterung und Modifizierung der
momentan  vorzufindenden Behandlungsansitze und therapeutischen
Konzepte fiir die Suchtbehandlung im Jugendalter dienen.

Zundchst werden Untersuchungsgegenstand und Zielgruppe, der
Forschungsansatz und das Befragungsdesign, sowie verschiedene Modelle
und Merkmale von Missbrauch und Sucht beschrieben. Zur Einbettung der
Stichprobe in die gesellschaftlichen Zusammenhinge erfolgt ein epidemio-
logischer Uberblick inklusive der vorherrschenden Konsumtendenzen und
Morbidititsraten fiir die Diagnosen Substanzmissbrauch und Substanz-
abhéngigkeit. Am Beispiel des Bundeslandes NRW werden die Versorgungs-
strukturen im stationdren, psychiatrisch-klinischen Suchthilfebereich fiir die
junge Zielgruppe skizziert. Daran schlieBen die Befunde unserer Studie an:
Profile, Signifikanzen, geschlechtsspezifische Besonderheiten, mogliche
Zusammenhidnge zwischen verschiedenen Variablen.

Bevor wir uns abschlieBend der therapeutischen Arbeit und den sich aus
den Patientenprofilen ergebenden Konsequenzen widmen, wird zunédchst ein
Einblick in relevante Suchttheorien der unterschiedlichen Schulen gewéhrt.
Im Sinne eines bio-psycho-sozialen, multifaktoriellen Suchtverstindnisses
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lassen sich bedeutsame psychodynamische, verhaltenspsychologische,
systemische, leibbezogene und neuronale Aspekte herausarbeiten. Wir
gehend davon aus, dass fiir die beschriebene Zielgruppe die Behandlungs-
formen noch stark entwicklungsbediirftig sind und leiten aus unseren
empirischen Befunden Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der
padagogisch-therapeutischen Behandlungskonzepte ab.

Die présentierten Bausteine eines komplexen Therapieansatzes fiir die
Zielgruppe zwischen 14 und 18 Jahren sind uneingeschrdnkt auch fiir die
Behandlung ,.lterer* Jugendlicher brauchbar. In der spdtmodernen Gesell-
schaft miissen wir davon ausgehen, dass wir es mit einer frith beginnenden
und lang andauernden Jugendphase zu tun haben und damit die Ent-
wicklungsaufgaben des Jugendalters, aufgrund langer Schul- und Aus-
bildungszeiten, spéter dkonomischer Unabhingigkeit und spiter Familien-
griindung, auch in den 20er Jahren einer Lebensbiografie noch nicht bewiltigt
sind. Zahlreiche Autoren sprechen sogar von einer Jugendphase, die sich bis
iiber das 30. Lebensjahr hinaus erstreckt.

Auf der Basis eines tiefenpsychologischen Grundverstdndnisses der mit
Suchterkrankung einhergehenden psychodynamischen Probleme (fehlende
Realititsbewiltigung, mangelhafte Frustrationstoleranz, Affektsteuerung ...)
und den Problemen in zwischenmenschlichen Beziehungen werden wir uns
mit einer multimodalen, jugendspezifischen Suchtbehandlung beschéftigen,
die im Sinne einer Nachreifung dabei helfen soll, die der Suchterkrankung
zugrunde liegenden Entwicklungsprobleme oder die durch sie entstandenen
Entwicklungsverzogerungen aufzuarbeiten. Besondere Beachtung finden:

die ,.therapeutische Beziechung™ als bedeutender Wirkfaktor
die Bedeutung der Ileiblichen Dimension fiir Entwicklungs- und
Heilungsprozesse

e die Verdnderung von dysfunktionalen Verhaltensweisen durch Wahr-
nehmungsschulung, Bewusstseinsarbeit und Verhaltenstraining

e familiendynamische und kontextbezogene Dimensionen

Neben aller Belastung und Pathologie werden wir uns im Sinne der
Salutogenese (Antonovsky, 1997) auch den Stérken der jungen Patienten und
Patientinnen widmen und eine Ressourcenforderung als grundlegendes Ziel
therapeutischer Arbeit im Auge behalten.

13



2. Forschungsgegenstand und theoretischer
Hintergrund

2.1. Gegenstand

Die Station Szenenwechsel hilt ein integriertes Behandlungsprogramm fiir
Jugendliche im Alter von 14 — 18 Jahren vor, die an behandlungsbediirftigen
Abhéngigkeitserkrankungen oder an Komorbiditdt von Sucht- und anderen
psychischen Erkrankungen leiden. Das Angebot gliedert sich in zwei Be-
handlungselemente:

Die qualifizierte Entzugsbehandlung erfolgt als Krankenhausbehandlung
im Sinne des § 39 SGB V. Die stationdre Entwohnungstherapie ist eine
MaBnahme der medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 9 ff. SGB VI und
des § 40 SGB V. Seit Mai 2008 stehen 27 Planbetten zur Verfiigung. Das
Angebot der Rheinischen Kliniken Viersen richtet sich an junge Menschen
bei denen eine psychische und/oder korperliche Abhéngigkeit von legalen
und/oder illegalisierten Drogen vorliegt, bei denen negative Auswirkungen
des Suchtkonsums auf gesundheitliche, schulische/berufliche und soziale
Entwicklungen eingetreten sind oder drohen und die motiviert sind mit dem
Drogenkonsum aufzuhoren. Die Behandlungsdauer betrdgt bis zu 26 Wochen.

2.2. Theoretischer Hintergrund zur Studie

Der Konsum psychoaktiver Substanzen und die damit verbundenen
individuellen gesundheitlichen und sozialen sowie allgemeinen und ge-
sellschaftlichen Schwierigkeiten sind ein aktuell bleibendes Problem. Neben
den illegalisierten Substanzen sind die legalen psychoaktiven Drogen
Alkohol, Nikotin und Medikamente von nicht zu vernachldssigender Be-
deutung.

Aktuelle Berichte weisen aus, dass sich Drogenkonsumenten bereits aus
dem frithen Kindes- und Jugendalter rekrutieren und die Erfahrungen mit
derartigen Substanzen eine steigende Tendenz aufweisen (Lammel 2003;
BZgA 2004, 2005; Fliismeier und Rakete 1999, Hendricks u. David Spicker-
mann 2001). So ist davon auszugehen, dass die Lebenszeitpriavalenz eines
Konsums illegalisierter Drogen bei fiinf Prozent liegt, dass also jeder fiinfte
Jugendliche zwischen 12 und 25 Jahren mindestens einmal illegalisierte
Drogen konsumiert hat (BZgA 2004).
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2.2.1. Konsummuster

Nach den Ergebnissen der Aachen-Studie entwickeln 11% der Rauschmittel-
konsumierenden ein risikoreiches Konsummuster (Lammel 2003). Obwohl
nach Meinung diverser Autoren eine Problematik in der potenziell
schleichenden Suchtentwicklung des Konsumverhaltens liegt, die sich von
einem Probier- oder Experimentierverhalten iiber einen schadlichen Gebrauch
bzw. Missbrauch bis hin zur Abhéngigkeit erstreckt (Remschmidt, Schmidt,
Poustka 2002; Lammel 2003; Tretter 2001), ist ein zwangslaufig eintretender,
linearer Entwicklungszusammenhang zwischen den verschiedenen Stufen
bisher nicht hinlédnglich untersucht bzw. nachgewiesen worden.

Ein Ausstieg ist auf jeder Stufe denk- und durchfiihrbar, genau wie das
dauerhafte Verweilen in einem der beschriebenen Muster oder auch die
schrittweise Reduzierung des Konsums. Eine genauere Differenzierung von
Konsumverhalten und -mustern hinsichtlich der verschiedenen konsumierten
Substanzen lédsst eine solche stufenweise Verlaufsdarstellung ebenfalls ver-
missen.

2.2.2. Diagnosen: Schidlicher Gebrauch, Substanzmissbrauch,
Substanzabhdngigkeit

Das ICD 10 (Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen
der Welt-Gesundheitsorganisation WHO), welches im deutschen Gesund-
heitssystem bindend ist, verwendet den Begriff “schadlicher Gebrauch* fiir
ein Konsummuster psychotroper Substanzen, das zu einer Gesundheits-
schddigung fiihrt. Diese Schiddigung kann sowohl korperlicher als auch
psychischer Art sein.

Der DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
[Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Stdrungen] der
Psychiatrischen Vereinigung Amerikas) verwendet anstelle des Begriffs
“schidlicher Gebrauch® den Begriff “Substanzmissbrauch und bezieht,
anders als das ICD 10, eine soziale Komponente explizit mit ein. Der DSM
IV nennt folgende Kriterien fiir den Substanzmissbrauch: ,,Ein unangepasstes
Muster von Substanzgebrauch fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Beein-
trachtigungen der Lebensgestaltung oder Leidenszustinden, wobei sich
mindestens eines der folgenden vier Kriterien innerhalb desselben 12-
Monatszeitraums manifestieren muss:

e Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem hiufigen Versagen bei der
Erfiillung von bedeutenden Pflichten im Kontext Arbeit, Schule oder zu
Hause fiihrt.

o Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in denen es in Folge des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann.
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e  Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz, die in Verbindung mit dem
Substanzgebrauch stehen.

o Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz stindiger und/oder wiederholter
sozialer und/oder zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Aus-
wirkung der psychotropen Substanz hervorgerufen oder verstirkt werden.

Das Fortsetzen des “schidlichen Gebrauchs® oder “Missbrauchs® kann in
einer Abhéngigkeit bzw. Suchterkrankung miinden. (ebd.). 1964 empfahl die
WHO den bis dato verwendeten Begriff Sucht aufzugeben und ihn durch den
Begriff Abhingigkeit zu ersetzen. Die Verdnderung der Begrifflichkeit er-
moglichte Spezifizierungen in zweifacher Hinsicht, die differenziert von-
einander zu betrachten sind. Der Begriff Abhdngigkeit ist in die Bereiche
psychische und physische Abhéngigkeit zu unterteilen. In ICD 10 und DSM
IV wird eine Abhingigkeit anhand folgender Kriterien klassifiziert, von
denen, wie schon bei der Diagnose zum Substanzmissbrauch, mindestens drei
im Zeitraum von 12 Monaten vorliegen miissen:

e  Starker Wunsch oder Zwang eine psychotrope Substanz zu konsumieren.

e  Verminderung oder Verlust der Kontrolle hinsichtlich der Substanz bzw.
nicht mit dem Konsum authdren zu kdnnen.

o  Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des
Konsums.

e  Toleranzentwicklung gegeniiber der Substanz und damit verbundene
erhohte Dosierung.

e Konsum, Konsumbeschaffung und Erholung vom Konsum stehen im
Fokus des Lebensalltags.

e Soziale Kontakte, berufliche- wie Freizeitaktivititen werden ver-
nachlissigt.

e Trotz bewusster negativer sozialer und gesundheitlicher Folgen wird der
Konsum weiter fortgesetzt.

Unter psychischer Abhéngigkeit werden kognitive- und Verhaltens-
phénomene verstanden, die sich beispielsweise in Form von Kontrollverlust
oder in einem starken unwiderstehlichen Verlangen nach der Substanz wider-
spiegeln. Die psychische Abhingigkeit entwickelt sich mit fortlaufender
Substanzzufuhr und geht bei Reduktion oder Beendigung des Konsums mit
innerer Unruhe, Angstzustinden, ausgeprigter Verstimmung etc. einher
(Thomasius 2000). Eine physische oder physiologische (korperliche) Ab-
hingigkeit besteht dann, wenn die Substanz in den Stoffwechsel eingebaut
und somit Teil dieses Systems wird und sich bei einer deutlichen
Dosisreduktion oder bei Beendigung des Konsums vegetative Entzugs-
symptome &uBlern. Die korperliche Abhéngigkeit ist ein natiirliches
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Phénomen, das mit langerer Einnahme einer Substanz einhergeht, da sich der
Korper an die Anwesenheit der Substanz gewohnt hat, bzw. die Droge Teil
des Stoffwechsels geworden ist. Die Abwesenheit der Substanz bzw. ihres
Wirkstoffes bildet die Basis fiir die Entzugssymptome (Lammel 2003; Tretter
2000; Gouzoulis Mayfrank 1999).

Lieb et al. (1999) weisen darauf hin, dass die Form und Gestalt der Miss-
brauchs- und Abhéngigkeitssyndrome im Jugendalter nicht durchgehend mit
dem typischen Bild der klinischen Abhdngigkeit in hoheren Altersstufen
gleichzusetzen ist. Die Autoren legen Untersuchungen nahe, die priifen
sollen, ob sich Abhédngigkeitsmerkmale und -syndrome, gerade bei Jugend-
lichen, iiber einen Zeitraum hinweg als stabil erweisen. Lieb et al. (1999)
gehen davon aus, dass ein erheblicher Prozentsatz an Personen, die wéhrend
des Studienverlaufes (die zitierte EDSP-Studie ist eine prospektive Langs-
schnittstudie) Abhéngigkeitsmerkmale zeigen, im weiteren Studienverlauf
partiell oder voll remittiert!

2.2.3.  Syndromale Psychodiagnostik

Bei der syndromalen Diagnostik stehen das Verhalten und die Symptome, die
jemand zeigt im Vordergrund. Symptome, die regelmdBig gemeinsam vor-
kommen, nennt man ein Syndrom. Im ICD 10 und im DSM IV werden
Klassifikationssysteme beschrieben, die auf Symptomen von Krankheits-
bildern basieren. Diese Art der Diagnostik gibt eine Antwort auf die Frage,
welches Krankheitsbild jemand zeigt, aber sie geht nicht auf die Entstehung
dieses Krankheitsbildes ein. Diese syndromale Diagnostik ist hilfreich bei der
Klassifizierung von Krankheitsbildern, beispielsweise zwecks Aufstellens von
Statistiken. Auch fiir die Behandlung von Symptomen ist der Einsatz dieser
Art von Diagnostik hilfreich (Kouwenhoven et al. 2002).

2.2.4. Atiologische Diagnostik

Der syndromalen Diagnostik steht die &dtiologische Diagnostik gegeniiber. Im
Gegensatz zur vorher beschriebenen Diagnoseform steht bei der dtiologischen
Diagnostik die Art und Weise der Entstehung einer Schiadigung im Vorder-
grund. Die im Folgenden vorgestellten Erkldrungsanséitze, Konzepte und
Modelle dienen dieser Form der Diagnostik.

2.2.5. Risikofaktorenforschung

Bei der Priadiktion einer Suchtstérung werden die Begriffe Risiko- und
Schutzfaktoren sowie Faktoren der Vulnerabilitdit und der Festigkeit
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(Resiliency) unterschieden (Jessor et al. 1995, Jones u. Heaven 1998, Lammel
2003). Wiahrend Risikofaktoren durch eine Erhéhung der Wahrscheinlichkeit
fir eine Storung definiert sind, werden Schutzfaktoren durch eine
Reduzierung der Wahrscheinlichkeit fiir eine Stdrung nur bei Vorliegen eines
entsprechend hohen Risikos definiert (Compas 1995; Antonovsky 1987,
1997). Schutzfaktoren sind nicht das Gegenteil von Risikofaktoren, sondern
sie verringern ihre Wirkung. Ist man einem Risiko ausgesetzt, vermindern
Schutzfaktoren die Wahrscheinlichkeit des Substanzmissbrauchs (Rutter,
1987).

\

Risikofalktoren

SCHUTZ

FAKTOREN
Rizikofaktoren

/

Abbildung 1: Schema der Wirkung von Risiko- und Schutzfaktoren (Rutter
1987)

Risiko- und Schutzfaktoren konnen substanzspezifisch oder substanz-
unspezifisch sein. Das heifit, sie konnen sich direkt auf den Substanzkonsum
beziehen oder nicht (Biihringer 1995). Nein zu einem Konsumangebot sagen
zu konnen ist angesichts des Gruppendrucks unter Jugendlichen ein substanz-
spezifischer Schutzfaktor. Problemlosefertigkeiten sind angesichts von
schulischen oder interpersonalen Problemen ein substanzunspezifischer
Schutzfaktor. Gruppendruck in einer Konsumsituation wird auch als ein
proximaler Risikofaktor bezeichnet. SchlieBBlich unterscheiden sich die
Faktoren hinsichtlich ihrer Ndhe zum tatséchlichen Konsumverhalten
(Petraitis et al. 1995). Als distaler Risikofaktor ware eine strenge, gefiihls-
kalte oder inkonsistente Erziechung zu nennen (Reese und Silbereisen 2001).
[proximal (lat. proximo = der Néchste): zum Korper hin gelegen oder ver-
laufend; distal (lat. distare = sich entfernen): vom Korper entfernt gelegen
oder verlaufend].
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Dem Risikofaktorenmodell folgend ist ein Drogenkonsum und eine damit
einhergehende Suchtgefihrdung als Reaktion auf die Anzahl von Be-
lastungen, die ein Mensch zu bewiltigen hat, zu sehen. Linear zur Anzahl der
Risikofaktoren steigt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines missbréauch-
lichen Drogenkonsums, wihrend hingegen mit steigender Anzahl protektiver
Faktoren die Ausbildung schédlicher Konsummuster unwahrscheinlicher
wird. Ergebnisse der Risikofaktorenforschung zeigen auch, dass eher die
Anzahl als die Spezifitit von protektiven und Risikofaktoren die Entwicklung
des Drogenkonsums Jugendlicher beeinflussen (Schmidt 2001). Der Begriff
Vulnerabilitit umfasst Risikofaktoren der Person im Sinne einer Disposition.
Der Begriff Festigkeit (Resilienz) ist, wie Vulnerabilitit, ebenfalls ein
Ordnungsbegriff, der sich auf Schutzfaktoren der Person bezieht, die bei
Auftreten von Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit fiir die Stoérung er-
niedrigen (Kiifner 2000).

2.3. Resilienzforschung

Resilienz leitet sich von dem englischen Wort ,,resilience (engl.: Spannkraft,
Widerstandsfahigkeit, Elastizitit) ab und bezeichnet allgemein die Fahigkeit
einer Person oder eines sozialen Systems, erfolgreich mit belastenden
Lebensumstdnden und negativen Folgen von Stress umzugehen (Wustmann
2004).

Masten et al. (2001) definieren Resilienz als ,,den Prozess, die Fahigkeit
oder das Ergebnis erfolgreicher Adaptation angesichts herausfordernder oder
bedrohender Umstéinde im Sinne ... [psychischen] Wohlbefindens und/oder
effektiver Austauschbeziehungen mit der Umwelt. Individuen die Traumata
und Naturkatastrophen bewiltigt haben, zeigen wohl am deutlichsten diese
menschliche Fahigkeit zur Resilienz (Masten et al. 2001).

Folgende Symptome und Erscheinungsformen werden in der Resilienz-
forschung genauer betrachtet: die positive, gesunde Entwicklung trotz an-
dauerndem, hohem Risiko-Status, z. B. chronische Armut/niedriger sozio-
okonomischer Status, elterliche Psychopathologie, sehr junge Elternschaft
(auch sog. Multiproblem-Milieus), die bestindige Kompetenz unter akuten
Stressbedingungen, z. B. elterliche Trennung/Scheidung, Wiederheirat eines
Elternteils, Verlust eines Geschwisters, die positive bzw. schnelle Erholung
von traumatischen Erlebnissen wie Tod eines Elternteils, sexueller Miss-
brauch oder Kriegserlebnisse. Zwei grundlegende Phinomene des Resilienz-
konzepts kdnnen nach Wustmann (2004) unterschieden werden: Der Erhalt
der (kindlichen) Funktionsfdhigkeit und die Wiederherstellung der normalen
(kindlichen) Funktionsfdhigkeit (bei traumatischen Erlebnissen).

Die Beriicksichtigung von Resilienzfaktoren ist auch nach Petzold et al.
(2004) fiir die Therapie Kinder und Jugendlicher von kardinaler Bedeutung,
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um ihnen kompensatorisch mit der Bereitstellung von protektiven Faktoren zu
begegnen oder zur Ausbildung von Resilienzen beizutragen. Als Resilienz-
faktoren beschreiben die Autoren ,stresspuffernde, eine positive Immun-
antwort und funktionale Genexpression fordernde Faktoren, die die
Belastungs- und Widerstandsfahigkeit eines Menschen unterstiitzen® (Petzold
2004, 98).

Als konkrete Resilienzfaktoren nennen Petzold et al.:

e FEine hereditdre (erbliche/genetische) Disposition zur Vitalitit, die eine
gewisse Unempfindlichkeit gegeniiber Belastungsfaktoren gewéhrleistet,
die Fahigkeit, Belastungen oder Risiken effektiv zu bewiltigen,
die Féhigkeit, sich nach traumatischen Erfahrungen schnell und nach-
haltig zu erholen,

e die Fihigkeit, Situationskontrolle und Kompetenz/Performanz unter
akutem Stress und in Konfliktsituationen aufrecht zu erhalten,

o die Féhigkeit, sich an Belastungssituationen so anzupassen, dass
Moglichkeiten bestehen in ihnen zu iiberleben, ohne dass psychische
oder psychosomatische Schidigungen feststellbar werden,

e die Mdglichkeit, Belastungserfahrungen zu kommunizieren und aufgrund
von Netzwerkorientierung und guter interaktiver Kompetenz und Per-
formanz Schutzpersonen zu mobilisieren.

Petzold et al. (2004) beschreiben weiterhin, dass die Resilienzfaktoren zu-
sammen mit einer differenziellen Sicht von Schutzfaktoren in der
kindertherapeutischen Arbeit eingesetzt werden miissen und fordern, die
Ertrdge der longitudinalen klinischen Entwicklungspsychologie (Oerter et al.
1999) dabei systematisch zu beriicksichtigen. Die beschriebenen, auch fiir die
Pravention hilfreichen Konzepte und Forschungsfelder, finden in der vor-
liegenden Studie als theoretische Grundlage Beachtung. Die in Kapitel 6
genannten, aus der Integrativen Therapie stammenden, Aspekte und
Komponenten basieren auf salutogenetischem Verstdndnis, welches im
folgenden Kapitel ndher beschrieben wird.

2.4. Salutogenese

Zu den einflussreichsten Arbeiten, die das gesundheitswissenschaftliche
Denken der letzten 20 Jahre in hohem Mal} verdndert haben, zdhlen die
Untersuchungen und Uberlegungen des amerikanischen Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky (1979; 1997). Im Folgenden beziehe ich mich auf den
Autor, bei dem Versuch, dessen salutogenetisches Verstindnis zusammenzu-
fassen und die Hauptinhalte zu extrahieren.
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Exkurs: Die Genesis oder die Genese (alt-/neugriechisch - die Geburt,
Schopfung, Entstehung) bezeichnet - am Beispiel der Pathogenese - die Ent-
stehung einer Krankheit. Als Aquivalent zur Pathogenese ist hier die
Salutogenese zu verstehen: die Entstehung von Gesundheit oder die Ur-
spriinge von Gesundheit. Antonovsky versuchte um 1970 in Israel, einem
ausgesprochenen Einwanderungsland, herauszufinden, ob die ethnische Her-
kunft eine Rolle dabei spielt, wie Frauen zwischen 47 und 56 Jahren mit dem
Klimakterium zurechtkommen. In den dafiir entwickelten Fragebogen hatte er
bei den aus Europa stammenden Frauen auch die Frage eingefligt: Waren Sie
in einem Konzentrationslager? Ein Vergleich der Gruppe dieser Frauen mit
der Gruppe der Frauen, denen das KZ erspart geblieben war, ergab: Nur 29%
der KZ-Uberlebenden fiihlten sich recht gesund, dagegen 51% der Kontroll-
gruppe ohne KZ-Vergangenheit. Antonovsky fragte sich angesichts dieser
Zahlen etwas anderes: Was befahigt Frauen, die ein solches Schicksal erlebt
haben, sich in einer der schwierigsten Lebensphasen einer Frau immer noch
gesund zu fithlen? Seine Erkenntnis war: Er hatte die ganze Zeit in der
falschen Richtung geforscht. Er hatte gefragt: Was ldsst Menschen krank
werden? Die wirklich entscheidende und das Denken iiber Gesundheit
revolutionierende Frage aber war (und ist seitdem): Was ldsst Menschen trotz
oft auBerordentlicher Belastungen gesund bleiben? Deshalb sind wir dem
Autor nach auf einer falschen Spur, wenn wir nur danach suchen, wie sich
Risikofaktoren vermeiden oder wie sie - z. B. durch Vollwertkost oder sport-
liche Betitigung - zu kompensieren sind. Antonovsky empfiehlt danach zu
suchen, was Menschen gesund bleiben lésst, obwohl sie tagtiglich einer Viel-
zahl von Risikofaktoren ausgesetzt sind.

Ausgangspunkt Antonovskys Denkens iiber Gesundheit ist die Vor-
stellung, dass gesund zu sein ein Balanceakt ist. Das bedeutet: Ein Mensch
fiihlt sich umso gesiinder, je besser es ihm gelingt, die stindig mit unter-
schiedlicher Intensitdt und Anzahl auf ihn einwirkenden "Stressoren" auszu-
balancieren. Das konnen Stressoren sein, die von auflen kommen (Krank-
heitserreger, Lirm, berufliche Uberforderung, soziale Diskriminierung etc.).
Aber wir konnen uns auch selbst zum Stressor werden, indem wir uns z. B.
durch iiberhohte Sollwerte selbst erheblich unter Druck setzen und iiber-
fordern. Nach Antonovsky ist das Mal3 des Ausbalancierens von Belastungen
davon abhingig, in welchem Umfang und in welcher Auspragung wir tiber
Widerstandressourcen verfiigen. Solche Widerstandsressourcen wéren z. B.
das Beherrschen von Stressbewiltigungsstrategien, etwa autogenes Training
(Langen 2001) oder progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen (vgl. Frucht
2005), ein intaktes Immunsystem, gesundheitliche wichtige Kenntnisse (z. B.
iiber Selbsthilfe bei Erkrankungen), eine giinstige genetische Ausstattung,
gute medizinische Betreuung und dafiir erforderliche finanzielle Absicherung.

Solche Widerstandressourcen zu besitzen, reicht aber allein nicht aus.
Entscheidend ist aus Sicht des Autors letztlich, ob ein Mensch auch bereit ist,
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seine Ressourcen flir das Ausbalancieren von Gesundheit bedrohenden Be-
lastungen zu mobilisieren. Das aber hingt nach Antonovsky davon ab, wie
stark der Kohdrenzsinn eines Menschen ausgeprégt ist, die wichtigste Grund-
lage von Lebenskraft, Lebenswille, Lebensmut. Antonovskys Theorie nach
geht es bildlich also um die Breite und Standfestigkeit des Sockels, auf dem
jemand steht und Belastungen auszubalancieren versucht.

Das zentrale Element dieses Kohédrenzsinnes ist fiir Antonovsky die tief
reichende Uberzeugung, dass das Leben, das man fiihrt, und dass die Auf-
gaben, die man zu bewiltigen hat, sinnhaft sind und dass es sich lohnt, sich
dafiir zu engagieren. Diese Uberzeugung von der Sinnhaftigkeit des eigenen
Lebens und Tuns wird begleitet und gestiitzt durch das grundsitzliche Ver-
trauen in die eigenen Fahigkeiten des Zurechtkommens ("Ich werde das schon
schaffen") und das Verstehen kiinftiger Anforderungen, wie auch immer sie
beschaffen sein werden ("Ich werde das schon begreifen"). Diese Uber-
zeugung griindet bei vielen Menschen nicht zuletzt im Vertrauen, beim Be-
wiltigen kiinftiger Lebensprobleme - falls notwendig - auch damit rechnen zu
kénnen, dass andere sie unterstiitzen, dass sie sich auf ein soziales Netz ver-
lassen konnen.

Das heiflt, die Féahigkeit zum Ausbalancieren Gesundheit bedrohender
Belastungen beruht letztlich darauf, dass die Zuversicht in den Sinn des
eigenen Lebens nicht dauerhaft beschddigt wird, da sonst mit dem Sockel das
ganze Balancesystem buchstéblich in sich zusammenbricht. Wodurch kann so
etwas ausgelost werden? Es sind vor allem tief greifende soziale Verlust-
erlebnisse, die den Sockel des Balancesystems "Gesundheit" bedrohen, etwa
wenn ein alter Mensch beim Tod des langjéhrigen Ehepartners die einzigen
ihm noch Lebenssinn vermittelnden sozialen Beziige verliert, oder wenn ein
Kind von einem Erwachsenen, dem es vertraut hat, sexuell missbraucht wird,
oder oft auch schon dann, wenn sich jemand immer wieder als sozial un-
erwiinscht erlebt und dadurch in seinem Selbstwertgefiihl zutiefst belastet
wird. Die Gewissheit, sozial eingebunden zu sein und auf soziale Unter-
stiitzung vertrauen zu konnen, ist in ihrer gesundheitlichen Bedeutung kaum
zu liberschétzen.
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Abbildung 2: Salutogenese - Wirkfaktoren (Antonovsky 1997)

Antonovsky macht auf das aufmerksam, was im traditionellen
Risikofaktorendenken keinen Platz hat, ndmlich auf die zentrale Bedeutung
aller jener MaBnahmen, die darauf gerichtet sind, die Uberzeugung von der
Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens und Tuns zu erhalten und zu festigen
(Antonovskys 1997).

Vor dem Hintergrund der hier in Kurzfassung dargestellten Risiko-
faktoren- und Resilienzmodelle und unter Beriicksichtigung salutogenetischen
Denkens iliber Gesundheit, versucht die vorliegende Studie, Aufschluss iiber
individuelle Einflussfaktoren auf die Genese einer diagnostizierten Ab-
héngigkeitsstorung zu geben.

Eva

In meiner Kindheit war ich ein ruhiges Kind. Einerseits war ich immer ruhig,
anstandig und schon fast vorbildlich und andererseits zickig und schnell be-
leidigt. Ich war Einzelkind und in den ersten Jahren habe ich bei meinen
Eltern gelebt. Als ich 3 Jahre alt war, hat sich meine Mutter scheiden lassen.
Ich habe viel Streitereien und Ehekrieg mitbekommen. Ich war damals immer
viel bei GroReltern mutterlicherseits. Die wohnten mit im gleichen Haus.
Meine beiden Eltern kommen aus anderen Landern, ich bin hier in Deutsch-
land geboren. Mein Vater kommt aus dem Iran. Als Kind habe ich viel gemalt.
Ich habe auch gerne mit Baukl6tzen gespielt und Sachen gebaut. Ich hab viel
Zeit allein verbracht, aber auch mit meiner Cousine und Cousin, die ebenfalls
oft bei meinen Grofeltern waren, gespielt.

Mein Vater hat irgendwas mit Elektronik gemacht, er war in meiner Kindheit
noch in der Ausbildung. Ich glaube, meine Mutter hat damals im Hotel ge-
arbeitet. Bevor sich meine Eltern haben scheiden lassen, gab es viel Streit.
Ich erinnere mich, dass meine Mutter sich im Zimmer eingeschlossen hat und
viel weinte. Ich war bedrlckt, wenn meine Mutter geweint hat. Natirlich wollte
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ich die Trennung nicht.

Nach der Trennung hatte meine Mutter schnell wieder einen Freund.

Mit dem neuen Freund war ich nicht einverstanden. Ich wollte ihn nicht. Meine
Mutter und ich sind nach der Trennung aus der Wohnung meiner Eltern aus-
gezogen. Damit auch aus dem Haus, in dem meine Grof3eltern wohnten.

Als ich noch im Kindergarten war, hat meine Mutter eine Ausbildung zur
Krankenschwester gemacht, sie arbeitet auch heute noch im Krankenhaus.
Mein Stiefvater ist auch Krankenpfleger.

Adam

Ich bin bei meinen Eltern aufgewachsen ... Mutter und Vater und meinen zwei
Briidern, meinem kleinen und meinem grofRen Bruder.

Wir sind oft umgezogen, wir haben zuerst in einem Haus gewohnt, dann
immer in Mietwohnungen ... Wir sind oft umgezogen. Ich glaub acht, neun-
mal. ... das war weil die die Miete nicht gezahlt haben und immer Arger mit
dem Vermieter hatten.

Meine Eltern die haben nur so was mit uns gemacht wie Einkaufen und so ...
Ganz selten mal auf die Kirmes oder im Freizeitpark oder so was. Also wirk-
lich nur so Highlights in vier oder fiinf Monaten.

Ich glaub die hatten wenig Lust auf so was und wenig Geld. Meine Mutter hat
nicht gearbeitet, zumindest meistens nicht. Und mein Vater der war Arbeiten,
aber der hatte auch nie Lust gehabt was mit uns zu machen. Und der sal®
fast den ganzen Tag vorm Fernseher ...

Zwischendurch wurde mein Vater oftmals arbeitslos, immer wieder ... neuer
Job, arbeitslos, neuer Job, arbeitslos und immer so weiter. Aber immer, wenn
mein Vater dann arbeitslos war, dann lag der auch immer faul zu Hause.
Also, ich musste viel im Haushalt helfen. Meine Mutter hat nicht so viel ge-
macht. Meine Mutter hat kaum Alkohol getrunken. Die war einfach von Natur
aus — so wurde ich das sagen — faul

2.5. Indikatoren der Suchtgefihrdung bei Jugendlichen

Neben den im folgenden Kapitel beschriebenen Theorien zur Suchtentstehung
kennt die heutige Suchtforschung diverse weitere Ansdtze zur Erkldrung von
Sucht und/oder Abhingigkeit. Ausgewihlte Aspekte werden vorgestellt.
Unumstritten ist heute, dass monokausale oder eindimensionale Erklarungs-
ansitze nicht ausreichen, den Weg in die Drogenabhéngigkeit zu verstehen.
Vielmehr wissen wir, dass verschiedene Aspekte multifaktoriell zusammen-
wirken und dass diese personen-, familien-, schul- und gesellschaftsabhéngig
sind (Thomasius 1991; Lammel 2003).
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2.5.1.  Multifaktorielles Entstehungsmodell/Ursachendreieck der
Sucht

Die Erhebung der Patientendaten unterscheidet inhaltlich global die Bereiche
Droge, Person und Umfeld des Betroffenen in Anlehnung an das Dreiecks-
modell (Trias) der Suchtentstehung (Kielholz 1972, Tretter 2000, Feuerlein
1972).

Person Droge

Umwelt
Abbildung 3: Modell der multifaktoriellen Genese (Lammel 2003)

Zum Bereich Droge gehort die Art der psychotropen Substanz, die Haufigkeit
und Menge des Konsums und die physiologische Wirkung der Substanz. Als
weitere, in diesem Bereich des Ursachendreiecks wirksame Faktoren gelten
die Verfiigbarkeit, die Griffndhe, die Qualitit, die Dosis, die Dauer der Ein-
nahme, das Suchtpotenzial der Substanz, die Aufgeklartheit des Konsumenten
iiber Wirkungen und Nebenwirkungen, die milieuspezifische Einbettung und
die gesellschaftliche Bewertung z. B. das Betdubungsmittelgesetz (Lammel
2003).

Ebenfalls findet die Funktionalitdt einer Droge fiir den jeweiligen
Konsumenten in derzeitiger Suchtforschung Beachtung. Der mit der Sucht-
entwicklung verbundene ,,Lernprozess® der angenchmen Rauschwirkung ist
auch auf die Wirkung des Suchtstoffes zuriickzufiihren. Je nach Dosis und Art
der psychotropen Substanz verfligen Drogen iiber ein Spektrum von
stimmungsaufhellender oder beruhigender, entspannender, antriebssteigernder
oder démpfender Wirkung. Diese individuell positiv erlebten Wirkungen
werden somit funktionalisiert und situativ genutzt, um Befindlichkeit und

25



Erleben nahezu beliebig zu manipulieren. Beziiglich der Wirkung einer
Substanz kommt der Wirkungserwartung des Konsumenten steigende Auf-
merksamkeit zu, da sich in der Einnahmesituation Kognitions- und Per-
zeptionsverdnderungen einstellen, die eine Erkldrung fiir den Konsumwunsch
darstellen sollen. Fiir den Bereich therapeutischer Interventionen ist die Ana-
lyse der Funktionalitit des Konsums grundlegend fiir den Aufbau alternativer
Einstellungsweisen und Verhaltensmdglichkeiten.

Der Merkmalsbereich der Person unterscheidet zwischen genetisch be-
dingten und psychischen Faktoren. Eine positive Familienanamnese beziiglich
Suchterkrankung kann grundsdtzlich sowohl als genetischer als auch als
psychosozialer Faktor der Familiensozialisation wirksam werden. Eine
genetische Disposition zur Entwicklung einer Suchtstdrung ist aus Zwillings-
studien bekannt (Maier 1997, Pickens et al. 1991). Auch der Einfluss von
Faktoren der familifiren Sozialisation ist hinldnglich nachgewiesen. Die
Wahrscheinlichkeit dass ein Familienangehoriger einer alkoholabhingigen
Person selbst eine Alkoholabhéngigkeit entwickelt ist mehr als dreimal so
hoch wie das Risiko eines unbelasteten Familienmitglieds (Lachner u.
Wittchen 1995, Maier et al. 1994, Maier 1997). Da solche familidren
Faktoren auch direkt durch Fragen nach Charakteristika der familidren Inter-
aktion erfasst werden konnen, wird die elterliche Vorbelastung mit Sucht-
problemen (Klein 2001) mehr dem genetischen Einfluss zugeordnet.

Zum psychologischen Bereich der Person gehdren Trait- oder Person-
lichkeitsmerkmale und Verhaltensbereiche wie z. B. deviantes Verhalten,
Suchtverhalten, Leistungsverhalten, Aufmerksamkeitsstorungen und Hyper-
aktivitdt. Aber auch Lebensalter, Ich-Stirke, Selbstwertempfinden,
Frustrationstoleranz, Affektdifferenzierung und kognitive Féhigkeiten des
Menschen sowie psychiatrische Diagnosen konnen diesem Bereich als
Storungskonstrukte zugeordnet werden (Moggi et al. 2004).

Nach neueren Erkenntnissen aus der Psychotraumatologie tragen jedoch,
bei den biografischen, psychologischen Aspekten der Person, vor allem auch
traumatische Lebensereignisse zur Suchtentwicklung bei. Insbesondere sind
Traumatisierungen durch die verschiedenen Formen innerfamilidrer Gewalt
dabei von Bedeutung (Besser 2005, Klein 2005). Auch die hier vorgestellte
Studie wird dazu Belege liefern.

Befunde aktueller neurowissenschaftlicher Studien weisen nach, dass sich
das entwickelnde Gehirn (als biologischer Faktor) und die sich dort heraus-
bildenden neuronalen Verschaltungen und synaptischen Netzwerke durch die
frithen Beziehungserfahrungen strukturiert werden, die insbesondere wéhrend
der Phase seiner frithen Kindheit gemacht werden (Hiither 2005). Ver-
nachlassigung und psychische und physische Traumatisierungen, vor allem in
der Kindheit, fiihren zu Riickzug. Coping- bzw. Bewiltigungsstrategien zur
Herstellung des inneren Gleichgewichts werden ausgeprégt, die auf Dauer
dysfunktional sind. Diese dysfunktionalen Prozesse prdgen sich bis in die
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Hirnstruktur eines sich in der Entwicklung befindenden zentralen Nerven-
systems aus. Ndhe und Bindung sind unbekannt und werden als bedrohlich
erlebt. Es braucht Zeit, bis diese Erfahrungen durch reifere Strategien innerer
Ordnung abgeldst werden, die neuronalen Bahnen und Engramme iiber-
schrieben sind und neue Verschaltungen im Gehirn gebahnt werden (Hiither
2001). ,,Denn je intensiver, andauernder und haufiger das Gehirn fiir die Auf-
nahme, Verarbeitung bestimmter Eindriicke und die Umsetzung in bestimmte
Reaktionen genutzt wird, desto mehr prigen diese die Vorstellungen, Ge-
fihlswelt, Denk- und Handlungsmuster und damit langfristig letztlich die
Personlichkeit des Nutzers™ (Besser 2005, 127).

Derlei Ergebnisse der neurobiologischen Forschung stehen im engen Zu-
sammenhang mit den Ertrigen der Bindungsforschung (Brisch 1999; Bowlby
1988, Holmes 2002), die beschreibt, wie bedeutsam von den ersten
Momenten des Lebens an, die einfilhlsame Beachtung und Versorgung, sowie
der liebevolle, zértliche Umgang (Feinfiihligkeit) mit dem Kind im kérper-
lichen Bereich ist. Eine positive seelische, geistige und korperliche Ent-
wicklung des Kindes ist besonders in den ersten Lebensjahren nur durch an-
gemessene Erfahrung innerhalb bestehender sicherer Bindungen und im
sozialen Kontext moglich. Stressregulation, Selbstberuhigung, Wohl- und
Missbefinden, die verschiedenen Formen von Kontaktaufnahme und die dabei
entstehenden Gefliihle von Freude, Zufriedenheit, Sicherheit oder auch
Irritation, Schreck, Angst werden von Anfang an durch das Bindungsver-
halten, das heifit durch die Beziehungsgestaltung der primédren Bindungs-
person gegeniiber dem Kleinstkind geprégt.

All dies muss nach Tress et al. (1986) durch ganz wenige elterliche
Pflegepersonen in kontinuierlicher Weise ohne dramatische Briiche gewihr-
leistet sein. ,,Nur auf der Grundlage einer derart zuverldssigen, sicheren
Bindung, einem schiitzenden, freundlichem Aufgehobensein in der Welt,
entwickelt und aktiviert das Kind auch seine spielerischen und neugierigen
Erkundungspotenziale, mit Hilfe derer es seine Welt zunidchst im Nahbereich
und dann immer weiter dariiber hinaus freudig und optimistisch erkundet und
fiir sich erobert® (Tress et al. 2002, 464).

Im sozialen Umfeld (des Menschen) stellen die Familie, die Peergroup
und die Schule die wichtigsten Einflussbereiche in der Kindheit und Jugend
dar. Spiter kommen in der Regel der Arbeits- und Berufsbereich und die
Zugehorigkeit zu sozialen Organisationen hinzu. Wegen ihrer Bedeutung
bilden familidre Faktoren der Sozialisation eine eigene Gruppe von Einfluss-
faktoren. Dazu gehdren sowohl einzelne Ereignisse wie Trennung und
Scheidung der Eltern und das Lebensumfeld, als auch globale Merkmale wie
Erziehungsstil, Faktoren des Familienklimas und der Kommunikations-
strukturen (Farke et al. 2003; Lammel 2003).

Die familiale Umwelt kann das Verhalten entweder direkt oder indirekt
beeinflussen (Esser 2002). Auch altere Geschwister spiclen als Einfluss-
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faktoren eine grofle Rolle. Needle et al. (1986) fanden heraus, dass der Ein-
fluss der Geschwister als Modell fiir Drogengebrauch einen stirkeren Einfluss
als elterliche Modelle hatte. Offenbar verstirkt sich Drogenkonsum im
Jugendalter, wenn Benachteiligungen in der schulischen Laufbahn empfunden
werden oder Leistungsversagen eingetreten ist. Dass schwache Schul-
leistungen, die hdufig mit Fernbleiben vom Unterricht, schlechtem Schiiler-
Lehrerverhéltnis, Nichterreichen des Klassenziels und im Extremfall vor-
zeitigem Abbruch der Schullaufbahn verbunden sind, mit erh6htem Drogen-
konsum signifikant korrelieren ist inzwischen gut erforscht (Thomasius 1991,
Hurrelmann 1999).

In der Adoleszenz gewinnt die Gleichaltrigengruppe gegeniiber den
Eltern deutlich an Einfluss. Ein zunehmender Wunsch nach Autonomie und
Selbstbestimmung ist fiir dieses Entwicklungsstadium charakteristisch.
Gleichaltrige stellen wichtige emotionale und soziale Unterstiitzungsquellen
dar, konnen aber auch eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung von
Devianz und Drogenmissbrauch spielen (Farke et al. 2003). Das Drogen-
konsumverhalten der Freunde wirkt sich auf den eigenen Konsum und vor
allem das eigene Konsummuster entscheidend aus (Thomasius 1991; Klein
2005).

Der Anschluss an eine alkohol- wund drogenkonsumierende
Gleichaltrigengruppe gilt als einer der bestbelegten Priadiktoren fiir Drogen-
konsum (Hoffmann 1993). Die Aufnahme des Konsums bzw. der Einstieg in
den Konsum von legalen und illegalisierten Drogen findet iiberwiegend in der
Peergruppe statt (Silbereisen 1999). Gleichaltrige fungieren vor allem dann
als Verhaltensmodell, wenn die Eltern keine Alkohol- oder Drogen-
konsumenten sind (Klein 2005).

Das multifaktorielle Modell der Suchtentstehung fokussiert heute, in An-
lehnung an Kielholz bzw. Feuerlein die Bereiche der biologischen-, psycho-
logischen-, und soziologischen Faktoren, die - bei ungiinstiger Konstellation,
Interaktion und Auspriagung - eine Suchtentwicklung begiinstigen. Feuerlein
weist diesbeziiglich schon 1972 darauf hin, dass die drei genannten Be-
dingungen nicht getrennt voneinander zu betrachten oder gar als
konkurrierend zueinander gesehen werden diirfen, sondern dass diese
Variablen in dynamischer Interaktion miteinander stehen (Feuerlein 1972).

2.5.2.  Der integrative Ansatz zum Verstdindnis von Suchtentstehung

Aus der Sicht des integrativen Ansatzes (Petzold 2004) entstehen Pathologien
aus schidigenden Stimulierungsprozessen. Stimulierung meint in diesem
Kontext die gesamte Erfahrungs- und Erlebniswelt des Menschen, die unter
Beriicksichtigung seiner gesamten Lebensspanne betrachtet werden muss.
Pathogene Schidigungen konnen zu jedem Zeitpunkt des Lebens eintreten.
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Schédigende Einfliisse wirken jedoch insbesondere dann pathogen, wenn sie
auf eine entsprechende Empfindsamkeit bzw. Verletzlichkeit des Menschen
treffen und dieser nicht iiber ausreichende Kompensationsmoglichkeiten
verfiigt. Die Entstehung von Krankheit ist nach dem integrativen Ansatz
multikausal zu betrachten. Derzeitig werden drei Pathogenesemodelle zur
Entstehung von Krankheit unterschieden:

1. Das Pathogenesemodell der Entwicklungsnoxen: Dieses Modell ist auf
die Wirkung von Noxen (Schddigungen) wie beispielsweise Storungen,
Konflikte, Traumata etc. im Entwicklungsverlauf gerichtet.

2. Das Pathogenesemodell der Repression und Dissoziation: Dieses Modell
ist auf die Verhinderung emotionalen und motorischen Ausdrucks ge-
richtet, was krankheitsverursachend wirken kann.

3. Das Pathogenesemodell der zeitextendierten, multifaktoriellen Uber-
lastung: Dieses Modell ist auf zeitextendierten Stress und negative Ereig-
nisketten in der Vergangenheit, Gegenwart und moglicher Zukunft ge-
richtet.

In der Theorie der Integrativen Therapie wird demnach die Suchtkrankheit
bzw. eine Abhéngigkeit als dysfunktionaler Versuch der Konflikt- bzw.
Problemlosung in einem supportarmen Kontext verstanden, der charakterisiert
ist durch:

eine geschédigte Personlichkeit,

mit einem schwachen Selbst,

einem schwachen Ich,

einer sich selbst entfremdenden Identitéit (Petzold 2004).

Die oben genannten Merkmale beschreiben das Resultat multipler
Schadigungen in der Lebensspanne unter Beriicksichtigung fehlender
protektiver Faktoren und Resilienzen, wobei vielfiltige Negativfaktoren (z. B.
zeitextendierte Belastung oder Uberlastung) in der Regel kumulativ zum
Tragen kommen (Tretter 2000). Bedeutend fiir die Entwicklung einer Sucht-
erkrankung bzw. Abhingigkeit sind aus integrativer Sicht somit der Kontext
und das Kontinuum. Hilarion G. Petzold (Begriinder der integrativen
Therapie) definiert die Suchterkrankung bzw. Abhédngigkeitserkrankung wie
folgt:

“Drogenabhingigkeit ist eine komplexe, somatische, psychische und soziale
Erkrankung, die die Personlichkeit des Drogenabhingigen, sein soziales
Netzwerk und seinen mikrodkologischen Rahmen betrifft, beschiadigt und —
wenn sie lange genug wirkt — zerstort. Drogenabhéngigkeit hat eine multi-
kausale, zum Teil sehr stark variierende Genese. Sie zeigt unterschiedliche
Auspragungen und Verlaufsformen, abhidngig von genetischen Dispositionen,
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biografischen Vorschiddigungen, psychosozialer Gesamtsituation/ Lebenslage,
Grad der Chronifizierung, Ressourcenlage® (Petzold 2004, 515).

2.5.3.  Personlichkeit und Sucht

Das Konstrukt Personlichkeit kennzeichnet die Tendenz ,transsituativ, in-
variant“ zu reagieren bzw. zu agieren. In der Literatur finden wir die Begriffe
,»Charakter oder , Temperament* (Kiifner 1989; Tretter 2001). Diese
Konstrukte lassen sich unterscheiden, sie konnen aber auch zusammenfassend
behandelt werden. Das Konstrukt ,,Personlichkeit” soll kennzeichnen, dass es
charakteristische, situationsiibergreifende Verhaltens- und Erlebensmerkmale
gibt. Diese Merkmale scheinen in einem hohen Maf3e nicht gelernt sondern
eher genetisch determiniert zu sein. Die klassifizierende Beschreibung dieser
Merkmale erfolgt hiaufig durch Kategorien wie ,,Extraversion® bzw. , Intro-
version® oder ,,Erregbarkeit” bzw. ,,emotionale Stabilitit™ etc. (Tretter 2001).
Obwohl Suchtkranke von Normalprofilen abweichende Personlichkeitsmerk-
male aufweisen (Kiifner 1981; Griinberger 1977), sind diese Merkmale nicht
einheitlich. Vermutlich gibt es verschiedene Untergruppen von Personlich-
keitsvarianten (Griinberger 1977). Untersuchungen zur Personlichkeits-
forschung im Rahmen der kognitiven Psychologie, die sich auf die Unter-
suchung von Kontrolliiberzeugungen und Attributionsstilen konzentrierten,
zeigen, dass Menschen mit Suchtstorungen héiufig ein hohes Mall an
externaler Kontrolliiberzeugung aufweisen. Dariiber hinaus sind sie feld-
abhingig und durch spezifische Muster kognitiver Reizverarbeitung
charakterisiert (Brand-Jakobi 1983).

Obgleich man nicht feststellen kann, ob es sich um prdmorbide Merkmale
oder um konsekutive Folgeerscheinungen der Sucht handelt, neigt man auf-
grund neurobiologischer Befunde eher zur Annahme, dass bestimmte Person-
lichkeitsmerkmale das Risiko erhdhen, beim Konsum psychoaktiver
Substanzen eine Sucht zu entwickeln. Die Ausprdagung verschiedener Person-
lichkeitsmerkmale kann so stark sein, dass man bereits von Personlichkeits-
storungen spricht (Tretter 2001; Kiifner 1989).

2.6. Komorbiditit

Substanzmissbrauchende oder -abhédngige Jugendliche weisen haufig
komorbide psychische Stérungen auf (vgl. Abb.6). In der Vorgeschichte
finden sich hédufig Hinweise auf Entwicklungsstorungen, frithe Bindungs- und
Beziehungsstdrungen sowie schwierige Lebensverhéltnisse wieder (Regier et
al. 1990).
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Psychische Stérungen 22,5%
davon Doppeldiagnosen 29%
Nur psychische Stérungen 16,2%

Alkoholstérung 135%
davon DD 45%

Drogenstdrung 6,1%
davon DD* 72%

.

Abbildung 4: Lebenszeitpravalenz von psychischen und Substanzstérungen in
einer repriasentativen US-Bevolkerungsstichprobe 1990 (Regier et al. 1990).

Bei vielen drogenabhédngigen Jugendlichen finden sich in der Vorgeschichte
schwere Traumatisierungen psychischer, physischer und sexueller Natur
(Moggi 2005; Schwoon 2001). Ein fortgesetzter Substanzmissbrauch wirkt
sich in der Regel negativ auf die physische und psychische Entwicklung des
Jugendlichen aus und kann zu Defiziten in der Entwicklung fithren oder
bereits bestehende Entwicklungsstorungen ungiinstig beeinflussen. In Ko-
morbiditdt zu einer Abhéngigkeitsdiagnose finden sich bei Jugendlichen
héufig Storungen des Sozialverhaltens, depressive Symptome, Angst-
storungen und Essstorungen (Méller 2005).

Obwohl in verschiedenen Untersuchungen nur eine geringe Persistenz
von Personlichkeitsstorungsdiagnosen im Jugendalter festgestellt werden
konnte (Meijer et al. 1998, Grilo et al. 2001) und somit eine Diagnostizierung
umstritten ist (Moller 2005), treten gehduft Symptome auf, die Strukturen der
emotional instabilen Personlichkeit (z. B. Borderline Personlichkeit, ICD-10:
F60.31) vermuten lassen (Merkel 2002; Moller 2005).

Bei einigen Jugendlichen finden sich manifeste Storungen aus dem
psychotischen Formenkreis oder drogeninduzierte Psychosen wieder
(Gouzoulis-Mayfrank 2003). Tritt eine Abhéngigkeitserkrankung zusammen
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mit einer weiteren psychischen Stérung auf, ist gehduft mit besonders
schwierigen Krankheitsentwicklungen und extrem komplizierten Be-
handlungsabldufen zu rechnen. Frithe Intervention ist somit indiziert (Moggi
2005; Schwoon 2001, Merkel 2002, Gouzoulis-Mayfrank 2003).

Eine fundierte psychopharmakologische Behandlung kann es vielen
Patienten erst ermoglichen, sich auf die Belastungen durch eine psychosoziale
Behandlung der Gesamtstorung einzulassen, bei der sie mit ihren Defiziten
konfrontiert werden und sich Anforderungen stellen miissen. Ohne die
psychotherapeutische Behandlung der zugrunde liegenden Konflikte und
Storungen kdnnen komorbide Jugendliche langerfristig nicht auf den Drogen-
konsum verzichten (Moller u. Thoms 2000). Fiir einen adidquaten
therapeutischen Umgang mit jugendlichen Doppeldiagnosepatienten fehlt es
bisher an empirisch fundiertem Wissen. Als Behandlungsansatz schldgt
Schwoon (2001) statt einer Zuordnung zu verschiedenen Krankheitseinheiten
eine ganzheitliche Betrachtungsweise vor, in der die ganz personliche
Problemsicht der Patienten und die individuelle Funktionalitidt des Konsums
einen wesentlichen Platz als Ausgangspunkt fiir alle Behandlungsplanung
einnechmen. Fiir den Autor ist die sorgfiltige Beschreibung des Patienten in
einem bio-psycho-sozialen Bezugsrahmen, der auch die zeitliche Dimension
mit einbezieht, elementar fiir das therapeutische Vorgehen. Ein duBerst
wichtiger und schwieriger Teil bei Doppeldiagnosepatienten ist nach
Schwoon das Herausarbeiten von Ressourcen. Im Verlauf einer chronischen
Suchterkrankung und mit zunehmendem Lebensalter haben Patienten hiufig
mehrere erfolglose Versuche des Ausstiegs aus der Sucht oder psycho-
therapeutische Beratungen oder Behandlungen durchlaufen. Zweifel an den
eigenen Fiahigkeiten und Kompetenzen, Motivationsverlust, Outsider-Dasein
und immer weniger sozialer und emotionaler Riickhalt konnen die
Konsequenzen hieraus sein.

Daraus ergeben sich zwei therapeutische Konsequenzen: Um diesem
Prozess der Chronifizierung vorzubeugen, sollten zum einen moglichst schon
im Jugendalter (Friih-) Interventionen erfolgen. Zweitens erscheint es vor dem
Hintergrund der skizzierten Defizitspiralen besonders wichtig mit dem
Patienten zusammen die verbliebenen und zum Teil verborgenen Ressourcen
(Fahigkeiten, Beziehungsumfeld, Gesundheit, physische Attraktivitit, etc.)
aufzudecken und hervorzuheben (Moggi et al. 2004). Integrative Be-
handlungsansitze bieten sich auch deshalb an, da angesichts von Defiziten im
sozialen Kontakt eine kontinuierliche Behandlungsbeziehung einen Wert an
sich darstellt. Sie kann modellhaft sein fir die Beziehungsgestaltung in
anderen Lebensbereichen (Schwoon 2001, vgl. Kapitel 7).
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3. Untersuchungsansatz und Methode

Die vorliegende Studie stellt eine retrospektive Querschnitt-Untersuchung
dar. Der Untersuchungszeitraum betrug 3,5 Jahre. Durch die Behandlungs-
dauer von sechs Monaten zum einen, und aufgrund der begrenzten Anzahl
von acht bzw. inzwischen 15 Behandlungsplétzen (seit Sommer 2005) zum
anderen, ergibt sich ein quantitativ niedriges Oufcome; eine relativ niedrige
Anzahl an Beendern pro Jahr. Aufgenommen wurden im Untersuchungs-
zeitraum vom 1.1.2003 bis zum 31.12.05 insgesamt 81 Jugendliche.

Aufnahmen 1.1.2003 bis zum 31.12.2005

Gesamt Jungen Miédchen
92 60 32
81 54 27

Tabelle 1: Anzahl der Aufnahmen nach Geschlecht im Zeitraum 1.1.2003 bis
zum 31.12.05

Da es bei manchen Patienten zum Abbruch und spiterer erneuter Aufnahme
kam, ergibt sich die in Tabelle 2 dargestellte Aufhahmehaufigkeit (Viersen-
Statistik 2006).

Haufigkeit der Aufnahmen pro Gesamt Jungen Maidchen
Patient

1 70 48 22

2 10 6 4

3 1 0 1

Tabelle 2: Haufigkeit der Aufnahmen pro Patient im Zeitraum 1.1.2003 bis
zum 31.12.05

Jahr Gesamt Jungen Midchen
2003 26 17 9

2004 33 25 8

2005 34 18 16
Gesamt 92 60 32

Tabelle 3: Anzahl der Aufnahmen in den einzelnen Jahren nach Geschlecht

Tabelle 3 beschreibt die Aufnahmen in den einzelnen Jahren des Unter-
suchungszeitraumes sowie die Gesamtzahl aller Aufnahmen. Von 44 jungen
Patienten und Patientinnen konnten die Daten ausgewertet werden. Die Be-
fragung wurde im Mai 2006 beendet.

33



3.1. Erhebungsinstrument und Operationalisierung

Durch qualitative Methoden der Sozialforschung kénnen komplexe Um-
stinde, Lebenswelten bzw. Lebensalltage gut abgebildet werden. Als
qualitative Daten werden solche bezeichnet, die soziale Gegenstinde der
Forschung derart beschreiben, dass sie die besonderen Verhiltnisse, die Be-
deutung, Struktur und Verdnderung dieses Gegenstands erfassen (Heinze
2001). Als grundlegende Erhebungsmethode wurde die Befragung gewahlt.
Ziel einer Befragung ist es, fiir bestimmte theoretische Zusammenhinge
die relevanten Variablen oder die Ausprdgungen von Variablen zu ermitteln
(Atteslander 2003). An die Erhebung der qualitativen Daten schlief8t sich eine
quantitativ-statistische Analyse zur Uberpriifung von Korrelationen zwischen
den verschiedenen Variablen an (Barton, Lazarsfeld 1979). Die Methode der
Befragung ist die in den empirischen Sozialwissenschaften am haufigsten
angewandte Forschungsmethode. Vollstandardisierte Befragungen verwenden
als Erhebungsinstrument den standardisierten Fragebogen, legen Reihenfolge
und Formulierung der Fragen und Antwortmoglichkeiten konkret fest und
lassen somit kaum Interpretationsspielrdume zu (Bortz u. Doring 2002).

3.1.1. Fragebogen

Die Erfassung der Daten erfolgte wihrend des stationdren Aufenthaltes der
Jugendlichen, unter kontrollierten Bedingungen (Atteslander 2003), gestiitzt
auf einen standardisierten Fragebogen. Die Befragung des Patienten wurde
durch den behandelnden Therapeuten des Klienten vorgenommen. (Diplom
Psychologe bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut)

Bei der Konstruktion des Fragebogens wurde Wert auf die Beachtung der
Giitekriterien Objektivitdt, Realibilitdt und Validitdt gelegt. Objektivitdt liegt
vor, wenn die Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation unabhéngig von
der anwendenden Person sind. Reliabilitdt tberpriift die Messgenauigkeit
hinsichtlich potenzieller Fehlereinfliisse. Validitdt tiberpriift, ob tatsdchlich
das gemessen wird, was gemessen werden soll. Zur Erfiillung dieser Giite-
kriterien gab es eine stindige Auseinandersetzung mit den Zielsetzungen der
jeweiligen Fragen, um unter kritischer Beriicksichtigung der folgenden
Punkte zu einer sorgfiltigen, zielfilhrenden Formulierung zu gelangen
(Ostermann 2005): Relevanz beziiglich der Fragestellung, Abdeckung des
gesamten  affektiven Bereichs, Vermeidung allgemeiner Sachver-
halte/Tatsachenbeschreibungen, Vermeidung  von  Suggestivfragen,
Formulierung eines Gedankens pro Frage, kurze/ klare/ verstindliche
Formulierungen, Verwendung positiver und negativer Formulierungen und
eindeutige Interpretationen.
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Zur Klassifizierung verschiedener Fragetypen lassen diese sich nach ihrem
Zweck unterscheiden. Hierbei unterscheidet der konstruierte Fragebogen nach
Hauptfragen, die wesentliche Sachverhalte beschreiben, Folgefragen, die der
genaueren Analyse dienen, und Kontrollfragen, die eine Antwortkontrolle
ermodglichen und der Erfassung von Antwortqualitdten dienen. (Ostermann
2005; Bortz u. Doring 2002). Die meisten Items wurden in der Weise
formuliert, dass die Antworten auf einer Nominal- oder Intervallskala aus-
gewertet werden konnten. Nominalskalen stellen einfache Klassifizierungen
dar, mit denen Héufigkeiten erfasst werden konnen. Statistische Verfahren bei
nominal skalierten Merkmalen beschrinken sich in der Regel darauf auszu-
zdhlen, wie viele Objekte jeweils bestimmte Merkmalsauspragungen auf-
weisen. Diese werden in der Auswertung durch spezielle Signifikanztests
erginzt. Bei diesen Tests handelt es sich um statistische Verfahren zur Be-
stimmung der Irrtumswahrscheinlichkeit. Die Ermittlung von Zusammen-
hingen zwischen verschiedenen Variablen wird in der Auswertung der Studie
durch Korrelationsversuche vorgenommen (Bortz u. Déring 2002). Bei der
optischen Gestaltung des Fragebogens wurde auf Ubersichtlichkeit durch
verschiedene Farbgebung der thematisch zusammengehdrenden Komplexe
(Erhebungs-Kategorien) geachtet (Kirchhoff 2000).

Diese Erhebung der differenzierten qualitativen und quantitativen Basis-
daten dient dazu, Profile der Untersuchungsgruppe zu erstellen, um die
weitere Erforschung modifizierter Behandlungsansitze und die Erweiterung
von therapeutischen Konzepten im Bereich der medizinischen Rehabilitation
zu unterstiitzen. Die Anamnese ist in verschiedene Erfassungskategorien
gegliedert. Die verschiedenen Kategorien werden zu vorher festgelegten
Therapiezeitpunkten erhoben. Befragte sind neben dem Klienten, eine
familiale Bezugsperson des Jugendlichen sowie der behandelnde Therapeut,
dessen Einschitzung iiber das Vorhandensein verschiedener Kompetenzen
und Ressourcen aufseiten des Klienten erfragt wird. Es werden anonymisierte
Daten zu biologischen, psychologischen und soziologischen Biografie-
aspekten der Klienten erhoben. Uber die bereits oben ndher beschriebenen
suchtétiologischen Untersuchungsfaktoren hinaus ermittelt die Studie im
Sinne salutogenetischen Verstindnisses Informationen zu Risikoein-
schitzungen der Jugendlichen beziiglich verschiedener psychotroper
Substanzen, zu allgemeinen Einstellungen, Werten und Glaubenssétzen sowie
zu Freizeitaktivititen und zum Sexualverhalten.

Den Vorschriften des Datenschutzes Rechnung tragend, wurden die
personenbezogenen Daten anonymisiert erhoben. Die Fragebégen wurden
zundchst mit den Vornamen der Patienten versehen, um eine korrekte Zu-
ordnung iiber den gesamten Befragungszeitraum hinweg zu gewéhrleisten.
Bei der Dateneingabe wurden diese Vornamen nicht in das EDV-System
iibernommen, sondern durch zweistellige Zahlen-Codes ersetzt. Die Deck-
blatter der Fragebogen wurden nach der Erfassung vernichtet. Durch die
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Codierung der Fragebdgen, die keine personenbezogenen Zuordnungs-
kriterien enthalten, sind die erhobenen Daten nicht deanonymisierbar.

3.1.2. Erhebungs-Kategorien

Der Fragebogen umfasst insgesamt 117 Items. Er ist in die folgenden Er-
hebungsgruppen gegliedert:

Erhebungsgruppe A (Allgemein): 17 Fragen zur Soziobiografie, Wohn-
form und Schul-/Berufssituation, -ausbildung. Befragter: Patient

Erhebungsgruppe B (Entwicklungspsychologie, Erkrankungen und
familidrer Kontext): 14 Fragen zu verschiedenen Entwicklungsstufen. Be-
fragter: Familiale Bezugsperson

Erhebungsgruppe C1 (Sucht): 7 Fragen zu Konsummustern, -
gewohnheiten, -motiven, -risiken. Befragter: Patient

Erhebungsgruppe C2 (Sucht): 9 Fragen zu Konsum, Behandlungs-
motivation, Delinquenz, Befragter: Therapeut

Erhebungsgruppe D (Personlichkeit): 8 Skalen aus den Ergebnissen des
Mehrdimensionalen Personlichkeitstests fiir Jugendliche (MPT-J). Befragter:
Therapeut

Erhebungsgruppe E (Kommunikationsmuster): 5 Fragen zur familidren
Kommunikation, Befragter: Patient

Erhebungsgruppe F (Generationsbriiche): 8 Fragen zu dysfunktionalen
familidiren Systemen, Gewalt- und Missbrauchserfahrungen: Befragter:
Therapeut

Erhebungsgruppe G (Potenziale, Kompetenzen): Einschétzung {iber das
Vorhandensein von Kompetenzen: Befragter: Patient/Therapeut

Erhebungsgruppe H (Sinnkonstrukte und Spiritualitit): 15 Fragen zu
Religion, Glaubenssitzen, Sinninhalten: Befragter: Patient

Erhebungsgruppe J (Erziehung, familiére Beziehungen): 11 Fragen zu
familidrer Sozialisation, Verlustpersonen, Beziehungen: Befragter: Therapeut

Erhebungsgruppe K (Sexualitit und Freizeitgestaltung) 23 Fragen zu
Freizeitaktivitdten, Freundeskreis, Sexualitit: Befragter: Patient

Zur Analyse der Profilaspekte werden im Rahmen dieser Arbeit nur aus-
gewdhlte [tems herangezogen und nach Haufigkeiten ausgewertet.

3.1.3. Methodische Probleme der Studie

Wie die Praxis gezeigt hat, besteht die Notwendigkeit sémtliche Kategorien,
die nicht der Messung von Verdnderungen wihrend des Behandlungs-
zeitraumes dienen, zu einem moglichst frithen Zeitpunkt der Behandlung zu
erheben. Wegen der hohen Patientenfluktuation auf der Station Szenen-
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wechsel in Verbindung mit dem im Studiendesign geplanten, spiten Zeit-
punktes ihrer Erhebung waren einige Items nicht in befriedigendem Umfang
auswertbar.

3.2. Testverfahren in der Psychologie

Tests werden in der Psychologie in grofer Zahl genutzt. Sie sind dem Zweig
der differenziellen Psychologie zuzuordnen. Diese beschéftigt sich mit den
Unterschieden im Erleben und Verhalten zwischen einzelnen Menschen bzw.
zwischen Gruppen von Menschen, versucht diese zu beschreiben und auf ihre
Bedingungen zuriickzufiihren.

Kategorial konnen Leistungstests, Personlichkeitstests, Motivations- und
Interessentests, anamnestische Fragebogen und weitere spezielle Test-
verfahren unterschieden werden. Des Weiteren unterscheidet man zwischen
norm- und kriteriumsorientierten Testverfahren. Leistungstests (z. B. 1Q-
Tests) und Konzentrationstests (d2-Test) dienen der Messung einer oder
mehrerer Teilbereiche des Konstruktes Intelligenz (z. B. Problemldse-
fahigkeit) oder einer der Arten der Konzentration. Personlichkeitstests messen
ausgewihlte Personlichkeitseigenschaften (traits) des Menschen. Spezielle
Testverfahren sind auf spezielle Probandengruppen oder Untersuchungs-
zwecke zugeschnittene Verfahren. Ein Test ist ein wissenschaftliches Ver-
fahren, da er nach bestimmten Regeln konstruiert und tiberpriift wird, die sich
aus der jeweils zugrunde liegenden Testtheorie ergeben. Die Mehrzahl der
derzeit existierenden Testverfahren sind auf der Basis der klassischen Test-
theorie (KTT) (Gulliksen 1950; Krauth 1995; Rost 1996) entwickelt worden.
Mit ihr ist der folgende Algorithmus der Testkonstruktion verkniipft (Lienert
u. Raatz 1998):

e Bestimmung des Gegenstandsbereiches und der zu erfassenden
Dimension,
Formulierung und Zusammenstellung von Aufgaben (Items),
Gewinnung einer Analysestichprobe,
Skalenkonstruktion mittels Faktorenanalyse und/oder Itemanalyse
(Skalenfestlegung) und —zusammensetzung aufgrund der Faktoren und
Ladung und/oder Uberpriifung der Skalen mittels Schwierigkeit, Trenn-
schirfe, Konsistenz, etc.,
Berechnung der Giitekriterien,
Durchfiihrung von Validierungsstudien,
Testnormierung
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Die Wissenschaftlichkeit eines Tests wird durch den Nachweis der Haupt-
giitekriterien (Objektivitdt, Realibilitdt, Validitit) und Nebengiitekriterien
(Niitzlichkeit, Vergleichbarkeit, Okonomie, Normierung) erbracht. Testver-
fahren miissen fiir die routinemifige Anwendung geeignet sein. Ein Test ist
deshalb hinsichtlich seiner Durchfiihrung, Auswertung und Interpretation
standardisiert, das heif3t, es sind Regeln zur Durchfiihrung, Auswertung sowie
zur Interpretation der Ergebnisse vorgegeben. Mit einem Test werden,
provoziert durch definierte Anforderungen und Fragen (Items), Erlebens- und
Verhaltensmerkmale von Personen erfasst, die als Indikatoren fiir bestimmte
Eigenschaften, Zustinde oder Beziehungen dienen sollen (Lienert u. Raatz
1998).

3.2.1. Relevante Tests zur Diagnostik der Klinikpatienten in der KJP
Viersen

Die Daten aus zwei der im Folgenden dargestellten und wéhrend der Be-
handlung der Jugendlichen erhobenen Tests flieBen in die Auswertung der
Studie ein und dienen dem Versuch, Profile der Jugendlichen zu beschreiben
und diese zu vergleichen.

3.2.1.1. Mehrdimensionaler Personlichkeitstest / Jugendliche ,, MPT-J*

Personlichkeitsauspragungen der Befragten werden mittels des mehr-
dimensionalen Personlichkeitstests ,,MPT-J* fiir Jugendliche in Schule und
Ausbildung zwischen 14 und 18 Jahren erhoben (Schmidt 1981). Der MPT-J
dient als objektiver Personlichkeitstest auBBerhalb des klinischen Bereiches
Lehrern, Ausbildern und Psychologen als wichtiger Ratgeber in Bildungs-
und Berufsberatungsfragen. Er erfasst wichtige Verhaltensmerkmale wie
emotionale Stabilitit, Leistungsmotivation, Aggressivitit, Antriebsspannung
und Kontaktverhalten. Die eng gesetzten Kriterien bei der Item-Auswahl
fihren zu hoheren Reliabilitidtskoeffizienten, als sie gemeinhin bei Frage-
bogenskalen anzutreffen sind. Fiir die Skalen wurden Reliabilitits-
koeffizienten von r = .60 bis r = .86 ermittelt (Schmidt 1981). Im Sinne einer
Konstruktvalidierung kann das Verfahren als valide bezeichnet werden
(Schmidt 1981). Die Ergebnisse der acht Skalen des MPT-J flieBen als
Variablen in die Studie ein. Sie ermitteln Testwerte der Probanden zu
folgenden Personlichkeitseigenschaften:

Skala K (Testbearbeitung)

Skala SE (Soziale Erwiinschtheit)

Skala IS (Ich Schwiche)

Skala AS (Antriebsspannung)

Skala LM (Leistungsmotiviertheit)
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e Skala SZ (Soziale Zuriickhaltung)
e Skala AG (Aggressivitit)

3.2.1.2. Intelligenzdiagnostik HAWIE/HAWIKS

Zur Einschitzung des allgemeinen geistigen Entwicklungsstandes und zur
Untersuchung von Leistungsbeeintrachtigungen wird die Intelligenzdiagnostik
der stationdren Patienten der Station Szenenwechsel mit Hilfe des HAWIE
oder des HAWIKS vorgenommen (Wechsler 1993; Tewes 1991). Der nach
dem Konzept von David Wechsler entwickelte HAWIE-R ist ein Intelligenz-
test fiir die Individualdiagnostik fiir die Altersgruppen von 16 bis 74 Jahren.
Er besteht aus elf Untertests (sechs Verbaltests und fiinf Handlungstests), die
den klassischen Wechslerskalen entsprechen. Der Test eignet sich zur Ein-
schitzung des allgemeinen geistigen Entwicklungsstandes und der Unter-
suchung von alters-, milieu- oder krankheitsbedingten Leistungsbeein-
trachtigungen in bestimmten Bereichen. Analog wird fiir unter 16-Jahrige der
Test HAWIKS fir Kinder verwendet. Die Zuverldssigkeit (interne
Konsistenzen) liegen fiir die Untertests zwischen r = .71 und r = .96, fiir den
Handlungsteil bei r =90, fiir den Verbal- und den Gesamtteil bei r = .96.
Test-Giiltigkeit: Untersuchungen zur faktoriellen, zur kriteriumsbezogenen
und zur diskriminanten Validitét liegen vor. Die Bearbeitungsdauer liegt bei
60 bis 90 Minuten.

3.2.1.3. Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK)

Kompetenz und Kontrolliiberzeugungen der Patienten kdnnen mit dem
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen (FKK) beschrieben
werden (Krampen 1991). Krampen definiert Kontrolliiberzeugung als
generalisierte Erwartungshaltung eines Individuums, ob es durch eigenes
Verhalten Verstirker und wichtige Ereignisse in seinem Leben beeinflussen
kann (internale Kontrolle) oder nicht (externale Kontrolle) (Krampen 1982).
Haufig kommt es in der Literatur im Zusammenhang mit "Kontroll-
iiberzeugung" zu einer Gleichsetzung mit dem Begriff "Selbstwirksamkeit".
Wenn auch diese Gleichsetzung in einem kognitiven Paradigma falsch ist,
denn es existiert ein Unterschied zwischen der Uberzeugung ein Ereignis sei
in irgendeiner Weise zu kontrollieren/herbeizufiihren (Kontrolliiberzeugung)
und der Annahme, dass man Selbst das Subjekt ist, dass dieses Ereignis
herbeifiihren kann (Selbstwirksamkeit). Subjekte konnen demnach Kontroll-
iiberzeugung besitzen, aber keine Selbstwirksamkeit. Dennoch ist das
Konzept der Selbstwirksamkeit bzw. das Mall der Selbstwirksam-
keitserwartung analog zum Grad der Kontrolliiberzeugung als Risiko- oder
Schutzfaktor eine wichtige Dimension:

Selbstwirksamkeit (engl. perceived self-efficacy) beschreibt die
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generalisierte Erwartung eines Menschen, eine schwierige Herausforderung
meistern zu kénnen. Eine Komponente der Selbstwirksamkeit ist dabei die
Annahme, man konne als Person gezielt Einfluss auf die Dinge und die Welt
nehmen (internaler locus-of-control). Im Gegensatz dazu kann man auch
dulere Umstdnde, andere Personen, Zufall, Gliick usw. als Verursacher sehen.
Die Zuschreibung von Ursachen wird in der Psychologie dabei allgemein als
Attribution bezeichnet. Bei der Selbstwirksamkeitserwartung geht es also
darum, ob ein Mensch daran glaubt, selbst etwas bewirken und sein eigenes
Schicksal sowie das von anderen beeinflussen zu konnen. Bei der Selbstwirk-
samkeitserwartung meint man dabei allerdings nur die positive Seite der
internalen Attribution (also das an seine eigene Wirksamkeit glauben). Die
negative Seite, also der Glaube an allem Schuld zu sein, ist hierbei nicht ge-
meint.

Es ist anzunchmen, dass die Tendenz, sich selbst als Verursacher
positiver Ereignisse zu sehen, langfristig zu einem starken Gefiihl von
Selbstwirksamkeitserwartung fiihrt. Allerdings scheint die Selbstwirksam-
keitserwartung auch eine grof3e situative Komponente zu haben und schwankt
je nach Situation und Befindlichkeit, in der sich ein Mensch befindet, mit-
unter recht stark (Bandura 1986). Der beschriebene Test findet nur aus Voll-
standigkeitsgriinden Erwéhnung. Die vorliegenden Ergebnisse des Tests zu
Kompetenz und Kontrolliiberzeugungen finden in dieser Arbeit keine Bertick-
sichtigung.
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4. Epidemiologie

Dieses Kapitel zur Epidemiologie soll einen Uberblick iiber Konsum-
tendenzen und -muster, das Einstiegsalter in den Konsum, die vorzufindenden
Privalenzen und {iber die Anzahl jugendlicher Konsumenten mit stérungs-
wertiger Konsumauspragung geben. In den folgenden Abschnitten wird auf
eine Reihe vorhandener epidemiologischer Datenquellen zuriickgegriffen. Die
umfangreichste Quelle fiir die Einschitzung der epidemiologischen Situation
des Konsums bei Jugendlichen in Deutschland ist die Drogenaffinitatsstudie
der BZgA. Diese frither personliche, seit 2001 telefonische Befragung von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen zwolf und 25
Jahren, wird von der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufkldrung als
Grundlage ihrer priaventiven Aktivititen, seit 1973 im Abstand von jeweils
drei bis vier Jahren durchgefiihrt. In manchen Items dieser Befragung wird
eine zusdtzliche Differenzierung der Altersgruppe vorgenommen. In diesen
Fillen unterscheidet die Studie zwischen den Kohorten der Zwolf bis
17jahrigen und den 18 bis 25jdhrigen, was die Vergleichbarkeit mit der Ziel-
gruppe der vorliegenden Profilstudie erleichtert. Leider wird diese
Differenzierung nicht durchgéngig verfolgt, sodass die im Folgenden auf-
gefiihrten Zahlen, wenn nichts anderes in den Grafiken oder Texten vermerkt
ist, sich auf Jugendliche in Deutschland, im Alter zwischen zwolf und 25
Jahren beziehen.

4.1. Konsumtendenzen und Konsumquoten

Im Gegensatz zu den 70er und 80er Jahren spielt Heroin bei den Jugendlichen
heute keine gro3e Rolle mehr. Heute steht der Konsum von Cannabis in der
Reihe der Psychoaktiven Substanzen im Vordergrund. Aber auch die Zahlen
zum Missbrauch anderer illegalisierter Drogen wie Amphetamin, Ecstasy,
biogenen Drogen und Kokain sind ansteigend (BZgA 2004).

4.1.1. lllegale/illegalisierte Drogen

Illegale Drogen sind Stoffe, die dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG) unter-
stehen und somit per Definition nicht verkehrsfahig sind. Illegale Drogen sind
diejenigen Stoffe, die eine bestimmte Rauschwirkung erzeugen, die aber
keinen anerkannten medizinischen Nutzen haben. Dies sind auch alle
Substanzen, deren Besitz und Erwerb von Strafe bedroht sind und deren Be-

41



sitzer, Kéaufer, Verkdufer, Hersteller kriminalisiert werden. Substanzen
(Stoffe) sind nicht per se legal oder illegal, sondern sic werden per Rechts-
verordnung durch die Exekutive (§1 Abs.2 BtMG bzw. §1 Abs. 4 BtMQG) als
illegal deklariert, das heifit, sie werden illegalisiert. Wie bis hierhin bereits
geschehen, wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit, im Zusammenhang mit
solchen, in den Anlagen des BtMG aufgefiihrten Substanzen, von il-
legalisierten Substanzen gesprochen.

Der aktuell erschienene Drogenbericht der Bundesregierung (Mai 2008)
weist aus, dass derzeit schitzungsweise 167.000 bis 198.000 Menschen in
Deutschland illegale Drogen konsumieren. Im Jahr 2007 starben 1.394
Menschen an den Folgen ihres Drogenkonsums. Wir werden uns zunéchst auf
Daten der Drogenaffinititsstudie 2004 beziehen und sofern vorhanden
aktuelle Zahlen aus dem Suchtbericht 2008 verwenden. Eine aktuelle BZgA-
Studie liegt zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht vor.

Das Einstiegsalter wird fiir fast alle Substanzen stetig niedriger.
Besonders deutlich wird dies an den Alterswerten fiir die Substanz Cannabis.
Der erste Konsum findet mit durchschnittlich 16,4 Jahren statt. Aber auch die
durchschnittlichen Konsumeinstiegswerte bei Ecstasy und Amphetamin,
Nikotin und Alkohol haben 2004 einen Tiefpunkt erreicht.

18 1 =—fr—Cannabis
171’3 ] —C E C SEASY
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Abbildung 5: Die Entwicklung des Einstiegsalters in den Substanzkonsum
nach Substanzen und Jahren (BZgA 2004)

32% der gesamten Altersgruppe der Zwolf- bis 25-Jdhrigen hat schon einmal
Drogen probiert oder auch mehrmals genommen. Insgesamt steigt die Zahl
der Jugendlichen mit mindestens einer Drogenerfahrung (Lebenszeit-
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privalenz) seit 1979 kontinuierlich an und hat heute die 30 Prozentmarke
deutlich tiberschritten.
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Abbildung 6: Entwicklung der Lebenszeitpravalenz der 12- bis 25-jdhrigen
beim Konsum illegalisierten Substanzen in Prozent (BZgA 2004).

68% der zwolf- bis 25-jahrigen haben nach den Daten von 2004 noch nie
Drogen probiert. 13% taten dies aber in den letzten zwdlf Monaten doch. Bei
19% liegt der Konsum schon lénger als ein Jahr zuriick. Bei differenzierter
Betrachtung der 12-Monatsprivalenz hinsichtlich des Alters der Konsu-
menten wird deutlich, dass der konsumfreudigste Anteil derer, die innerhalb
des letzten Jahres konsumiert haben, in der Gruppe der 16- bis 19-jdhrigen zu
finden ist. Der Anteil der ménnlichen User unter den Konsumenten mit 12-
Monatspravalenz ist mit 63% deutlich erhdht.
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Abbildung 7: Geschlechterverteilung in der 12-Monatspriavalenz (BZgA
2004)

Vielfach ist Drogengebrauch im Jugendalter aber Probier- oder Experi-
mentierkonsum (Farke et al. 2003). Die meisten Jugendlichen der aus-
gewidhlten Altersgruppe haben zwar illegalisierte Drogen konsumiert, den
Konsum aber nach ein bis zwei Versuchen wieder eingestellt.

Gegenwartiger Konsum der 12- bis 25-jahrigen in %
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Abbildung 8: Entwicklung der Punktprdvalenz der 12- bis 25-jdhrigen in
Prozent (BZgA 2004)
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Auf die Frage, ob zum momentanen Zeitpunkt Drogen konsumiert werden
(Punktprévalenz), geben 5% der Jugendlichen an, dies zum Zeitpunkt der
Fragestellung zu tun. Abgesehen vom Ausnahmejahr 1997 handelt es sich
hierbei um eine relativ stabile Quote (BZgA 2004), von der man ableiten
kann, dass fiir die allermeisten Jugendlichen Drogenkonsum nur eine kurze
Episode ist. Die Frage, welche Substanzen die Jugendlichen préferieren, ldsst
sich auch recht klar beantworten. Von den 32% Jugendlichen, die schon ein-
mal illegalisierte Drogen konsumiert haben, haben 97% schon einmal
Cannabis konsumiert. Es haben 75% ausschlieBlich Cannabis probiert, 22%
haben auch andere Substanzen neben Cannabis genommen und etwa 3%
haben ausschlielich andere Drogen konsumiert (BZgA 2004).
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Crack

Heroin
Schniiffelstoffe
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Biogene Substanzen
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Abbildung 9: Rangliste der von 12- bis 25-jdhrigen konsumierten Substanzen
in Prozent (BZgA 2004)

4.1.2.  Alkohol

Alkohol gilt als die verbreitetste aller Rauschdrogen und Alkoholabhéngigkeit
ist eine der hdufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland. Obwohl der
pro Kopf Verbrauch an alkoholischen Getrinken seit einigen Jahren
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ricklaufig ist, gehorte Deutschland mit 145,5 Litern pro Kopf im Jahr 2004
immer noch zum oberen Mittelfeld des europdischen Vergleichs.

Aus dem Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung ist ersichtlich, dass es seit 2004 (44,2g/Woche) eine stark steigende
Tendenz zu verzeichnen ist (50,4g/Woche 2007). Im européischen Vergleich
(Anstieg um 6%) bleibt Deutschland weiterhin im oberen Mittelfeld.
(Drogen- und Suchtbericht Mai 2008, S. 55 ff.)

So sind in 2004 12% der Bevodlkerung (7,9 Millionen) demnach als
riskante Konsumenten von Alkohol einzuschétzen (das heift bei Ménnern 30
bis 60g pro Tag und bei Frauen 20 bis 40g pro Tag). Die Zahl der be-
handlungsbediirftigen Alkoholkranken in Deutschland wird auf 2,5 Millionen
geschitzt. Unter den Jugendlichen betrdgt der Anteil der Alkoholabhéngigen
etwa 1%. Dem Drogen- und Suchtbericht 2008 zufolge haben in 2007 9,5
Millionen Deutsche Alkohol in riskanter Weise konsumiert. 1,3 Millionen der
Deutschen sind alkoholabhédngig und schitzungsweise 42.000 sterben an den
Folgen ihres Alkoholmissbrauchs. (Drogen- und Suchtbericht Mai 2008, 55
ff))

Nach den Daten von 2004 haben 86% der zwolf- bis 25jdhrigen in
Deutschland Erfahrungen mit Alkohol, nur 14% haben diese Erfahrungen
nicht. Beim Alkoholkonsum weisen ménnliche Jugendliche deutlich hohere
Quoten als Médchen auf und zeigen damit das riskantere Verhalten. Die
Konsumquoten in Bezug auf Alkohol sind bei Jugendlichen seit dem Jahre
2001 deutlich gestiegen. Mehr als 120g Alkohol in der Woche (das entspricht
einer Menge von 3,75 Liter Pils-Bier) konsumieren 5% der 12 bis 15jéhrigen.
Bei den 16 bis 29jdhrigen sind es dann schon 24%. Die durchschnittliche
Alkoholkonsummenge beléuft sich bei den zwolf- bis 15-jdhrigen auf 20,9g
(2001: 14,1 g), bei den 16 bis 19jahrigen 97,5g (2001: 65,5g) und bei den 20
bis 25jdhrigen 82,2g (2001: 73,3g). Fiir alle reprédsentativ befragten Pro-
banden, weibliche und ménnliche, im Alter zwischen zwolf und 25 Jahren ist
die durchschnittliche, wochentliche Konsummenge deutlich angestiegen. Bei
Frauen von 29,3g auf 39,2¢g, bei Mannern von 77,1g auf 96,5g (BZgA 2004,
BZgA 2001). Insbesondere haben riskante Verhaltensweisen in Bezug auf
Alkohol bei den 12- bis 25-jdhrigen seit 1993 zugenommen. Diese Ent-
wicklung wird im Wesentlichen auf verdnderte Trinkgewohnheiten bei
Risikogruppen und veridnderte Rahmenbedingungen zuriickgefiihrt. So zeigen
sich bei Kindern alkoholkranker Eltern einerseits zwar mehr Totalabstinente,
andererseits aber auch deutlich mehr riskante Alkoholkonsumenten (Klein
2005). Der Vormarsch der Mixgetranke (Alcopops, etc.) in der Konsumgunst
Jugendlicher spielt bei der Zunahme der Konsumquoten eine entscheidende
Rolle: Von den westdeutschen Jugendlichen tranken im Jahr 2004 15%
wenigstens einmal wochentlich Alcopops, wahrend der Wert bei den ost-
deutschen Jugendlichen mit 20% noch hoher lag (BZgA 2004).

Die Konsummengen fiir einen so genannten ,riskanten Konsum* liegen

46



per Definition, fiir Frauen bei mehr als 20g Alkohol pro Tag und bei Ménnern
bei 30g und mehr Alkohol pro Tag. Riskanter Alkoholkonsum (hazardous
drinking) erhoht — so die Definition einer von der World Health Organization
(WHO) eingesetzten Arbeitsgruppe (Edwards, Arif & Hodgson, 1981) — die
Wahrscheinlichkeit, aufgrund eines fortgesetzten exzessiven Konsums kiinftig
Schaden zu nehmen. Neben der WHO hat unter anderem die British Medical
Association (BMA) eine operationale Definition riskanten Alkoholkonsums
vorgeschlagen (zusammenfassend Biihringer et al. 2002).

Die Ergebnisse zahlreicher epidemiologischer Untersuchungen belegen,
dass ein durchschnittlicher Tageskonsum iiber den von der WHO bzw. BMA
genannten Werten das Risiko alkoholbedingter Organschdden oder Folge-
erkrankungen deutlich erhoht (Edwards 1994). Allerdings gibt es nach
Statistiken der deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) in Deutschland
10,4 Millionen Menschen, die diese Grenze regelmiBig iiberschreiten. 1,7
Millionen Menschen aus dieser Gruppe haben nach Angaben der DHS in-
zwischen einen schéddlichen Konsum. Das bedeutet, dass entweder gesund-
heitliche oder soziale Schiden aufgrund des iibermidBigen Konsums bereits
eingetreten sind. Weitere 1,7 Millionen Menschen aus dieser Gruppe sind
abhingig, sie kdnnen ihren Konsum nicht mehr selbst steuern, sie sind be-
handlungsbediirftig krank (DHS 2006). Das Einstiegsalter in den Konsum von
alkoholhaltigen Getrinken ist seit 1993 kontinuierlich gesunken! Es betrigt
im Jahr 2004 14,1 Jahre (BZgA 2004).

4.1.3. Tabak

Tabak als weitere legale Droge hat den Alkohol in fast allen Gegenden
Deutschlands als Einstiegsdroge abgelost. 30,4% der Jugendlichen be-
zeichnen sich als Raucher, wéihrend 5% schon als Ex-Raucher gelten. 11,4%
der Jugendlichen rauchen mehr als 20 Zigaretten pro Tag (BZgA 2005). Nach
den Fagerstrom-Test-Kriterien (Bleich et al., 2001) sind 26,2% der Personen
zwischen 15 und 17 Jahren nikotinabhéngig, nach DSM-IV-Kriterien sind es
15,1% (Kraus et al. 2001). Das durchschnittliche Alter des ersten Zigaretten-
rauchens belduft sich ohne Geschlechtsunterschied auf 13,6 Jahre. Besonders
Kinder und Jugendliche aus niedrigeren sozialen Schichten zeigen einen
friithen Konsumeinstieg und einen starken Konsum in Bezug auf Tabak-
produkte (Klein 2002, BZgA 2004, vgl. Abb. 7).

In 2007 betrug der Anteil der Jugendlichen Raucher 18%, was im Ver-
gleich zu 2001 (28%) einen Riickgang von 10% bedeutet. Als Nichtraucher
wiesen sich in 2007, d. h. 57% der befragten Jugendlichen aus. Im Vergleich
zu 2001 bedeutet dies eine Zunahme an Nichtrauchern von 16% (Drogen- und
Suchtbericht Mai 2008, S. 38). Der vorliegende Bericht weist weiterhin eine
Tendenz der unteren Bildungsschicht hin zum Tabakkonsum auf. So

47



konsumieren an Hauptschulen 24% Nikotin, wahrend an Gymnasien nur 7%
Konsumenten verzeichnet wurden (Drogen- und Suchtbericht Mai 2008, S.
41). Weitere Untersuchungen zeigen, dass die Aufnahme des Konsums il-
legalisierter Drogen aufféllig hdufig von denjenigen Jugendlichen vor-
genommen wird, die starke Alkohol- und Tabakkonsumenten sind
(Hurrelmann 1991).

4.2. Konsum mit Storungswert

Welche und wie viele Jugendliche sind nun geféhrdet, ein Konsumverhalten
mit Stérungswert im Sinne der diagnostischen Manuale ICD 10 und DSM 1V
zu entwickeln? Wie heutige Suchtforschung zeigt, ist neben dem Vorliegen
von Vulnerabilidten, Belastungs- und Risikofaktoren, das Abhéngigkeitsrisiko
bei frihem Konsumeinstieg deutlich erhoht. Laut Klein (2005) besteht ein
besonders beachtenswertes Problem hinsichtlich Pravention und Friihinter-
vention darin, dass Kinder und Jugendliche, die friihzeitig mit dem regel-
mafigen Konsum einer Substanz beginnen, eine erhohte Wahrscheinlichkeit
aufweisen auch eine andere Substanz regelméfig einzunechmen. Den meisten
Abhéngigkeitskarrieren geht der Parallelgebrauch mehrerer Substanzen
voraus (Klein 2005). Die Wahrscheinlichkeit eines problematischen Konsums
steigt mit der Anzahl der konsumierten Substanzen und erhoht sich ebenfalls
durch ein niedriges Einstiegsalter.

40
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30 —
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% 20 —
39 13 34
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Abbildung 10: Konsummuster (riskanter Konsum der 12- bis 25-jdhrigen in
Prozent) (BZgA 2004)
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Nach Konsumhiufigkeiten ermittelt, sind Konsumenten mit riskantem
Konsum psychotroper Substanzen, diejenigen unter den zwdlf- bis 25-
jéhrigen, die in den letzten zwdlf Monaten hiufiger als zehn Mal Drogen
konsumiert haben. Unter riskanten Verhaltensweisen werden, wie bereits in
Kapitel 6.1.2 beschrieben, solche mit einer herabgesetzten Wahr-
scheinlichkeit eines nicht schiddigenden Verhaltensergebnisses verstanden
(Klein 2005). Abbildung 10 beschreibt, dass mehr als zehn Alkohol-
rauscherfahrungen binnen eines Jahres von 39% der Befragten gemacht
wurden. 13% der Jugendlichen konsumierten in diesem Zeitraum riskant
Cannabis, 2% konsumierten mehr als zehn Mal andere Substanzen und 34%
betrieben hiufiger als zehn Mal so genanntes binge drinking. Binge drinking
oder Rauschtrinken beschreibt per Definition eine Trinksituation, in der fiinf
Standarddrinks oder mehr getrunken werden, wobei ein Standarddrink 10 g
Ethanol entspricht. Im Jahr 2007 ist die Haufigkeit des binge drinking unter
den Jugendlichen im Vergleich zu 2004, von 23% auf 26% gestiegen. Ca.
63% der ménnlichen und ca. 37% der weiblichen Jugendlichen haben nach
den Daten der Bundesregierung in den letzten 30 Tagen binge drinking be-
trieben. (Drogen- und Suchtbericht 2008, S. 58)

13 Millionen Europder konsumierten nach den Daten der Bundes-
regierung im letzen Monat Cannabis. 380.000 Konsumenten wurden in der
Intensitit des missbrauchlichen Konsums eingestuft und 220.000 Europder
wurden in 2007 als abhédngig verzeichnet. (Drogen- und Suchtbericht Mai
2008, S. 74 ff.)

Die Forschungsgruppe um Prof. Hans Ullrich Wittchen am Max Planck
Institut hat Daten von Jugendlichen in und um Miinchen iiber den Konsum
von illegalisierten Drogen und hinsichtlich ihres Hilfesuchverhaltens aus-
gewertet. Es wurden unter anderen folgende Ergebnisse verdffentlicht: Der
Studie nach ist Cannabis, auch im Bereich des problematischen Konsums, die
am héufigsten konsumierte Substanz. Beim Konsum von Stimulantien und
Psychedelika ist die Gruppe der User ,,mit problematischem Konsum* groBer
als die Gruppe ,,mit unproblematischem Konsum®. Als weiteres Ergebnis
dieser Studie stellen die Autoren fest, dass ein gravierendes Missverhiltnis
zwischen der Personenzahl mit problematischem Konsum und den Ver-
sorgungszahlen des Suchthilfesystems besteht. Die meisten Konsumenten mit
problematischem Konsum erreichen das Suchthilfesystem nicht bzw. werden
durch das Suchthilfesystem nicht erreicht (Wittchen et al. 2004).
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Abbildung 11: Substanzkonsum mit Storungswert (Essau et al. 1998;
Wittchen et al. 2004)

Die Bremer Jugendstudie aus dem Jahr 1998 (Essau et al. 1998) zeigte, dass
9,3% der befragten zwolf bis 17jdhrigen eine alkoholbezogene Stérung nach
DSM-IV—KTriterien aufwiesen. Dazu kamen 6,4% der Schiilerinnen und
Schiiler, die als ,,Cannabismissbraucher oder gar ,,Abhéngige von Cannabis‘
klassifiziert werden konnten. Damit ergab sich folgendes Bild fiir Bremen:
15,7% der zwolf- bis 17-jdhrigen konsumieren mindestens eine Substanz nach
den Kriterien einer substanzbezogenen Stdérung. Ahnliche Ergebnisse zeigte
die Miinchener Erhebung aus dem Jahr 2004 (Wittchen et al. 2004). Dort
wurde eine Quote von 19,9% Jugendliche ermittelt, die Probleme im Zu-
sammenhang mit dem Konsum aufwiesen und damit mindestens den DSM-
IV-Kriterien des Missbrauchs entsprachen. 2,5% dieser Gruppe erfiillten die
Kriterien einer Substanzabhéngigkeit.

Der Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen stellt eine ent-
scheidende Phase im Erwerb sowohl kontrollierter Konsumgewohnheiten als
auch missbrauchlicher und siichtiger Verhaltensweisen dar. Das Lebensalter,
in dem diese Entwicklungsaufgabe zu 16sen ist, hat sich in den letzten Jahr-
zehnten deutlich verringert (Klein 2005). Es belduft sich von der spéten
Kindheit bis zur frithen Jugend (zwdlften bis 16. Lebensjahr). In dieser Zeit
sind auch andere Entwicklungsaufgaben anzusiedeln, wie etwa die Aus-
einandersetzung mit der eigenen Geschlechtsrolle, die sich entwickelnde
Sexualitdt, der Aufbau eines gemischtgeschlechtlichen Netzwerkes, und die
langsame Distanzierung von den Eltern (Hurrelmann 1999).

Heutige Kinder und Jugendliche miissen nicht nur den kontrollierten
Umgang mit einer Vielzahl psychotroper Substanzen im Sinne einer Ver-
haltenskompetenz lernen, sondern sind zusétzlich mit der komplexen Ent-
wicklungsaufgabe des Erwerbs von Kompetenzen zur affektiven Selbst-
regulation mit und ohne Substanzen konfrontiert. Unter der Kompetenz zur
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affektiven Selbstregulation mit Substanzen wird die Fahigkeit verstanden,
Substanzen so einzunehmen, dass sie dem Individuum in seinem Verhaltens-
repertoire niitzlich sind (z. B. bei Stressbewiltigung) und ohne dass sie ihm
schaden oder gar eine Abhdngigkeit erzeugen (Klein 2005).

4.3. Versorgungsstrukturen fiir jugendliche
Drogenkonsumenten im stationiiren, psychiatrischen
Bereich

Das Institut fiir Therapieforschung IFT weist in der Suchthilfestatistik 2004
102 bundesdeutsche Einrichtungen aus, die ein stationdres Angebot fiir
Suchtmittel konsumierende Menschen vorhalten. In diesen herkdmmlichen
Einrichtungen fiir Erwachsene finden die besonderen Anforderungen, die
Kinder und Jugendliche an eine Therapie stellen, oftmals keine Beriick-
sichtigung (Moller 2005). Nur ca. 10% bis maximal 15% der bestehenden
Einrichtungen machen, wie unsere intensive telefonische und EDV-gestiitzte
Recherche ergab, Angebote fiir Minderjéhrige.

In Nordrhein Westfalen gibt es fiir Jugendliche zwei psychiatrische Ein-
richtungen mit dem Angebot einer stationdren Entwohnungstherapie. Dies
sind zum einen die Rheinischen Kliniken in Viersen mit 27 Behandlungs-
plitzen und zum anderen das Westfdlische Institut in Hamm mit 18 Plitzen.
Beide Einrichtungen vergeben die Therapieplitze per Warteliste. Die Warte-
zeiten auf einen Therapieplatz konnen bis zu mehrere Wochen betragen!

Eva

Dann kam die Grundschulzeit: Ich weil® noch, dass viele Freunde aus dem
Kindergarten mit mir in die Grundschule gegangen sind. Ich war eine der
besten in der Klasse. Es war ne ganz normale Grundschule. Ich hab mich
wohlgefihlt. Die Jungs haben mich immer geéargert, weil ich weiter entwickelt
war, als die anderen Madchen. Ich war immer sehr groR. Ich war eher eine
Stubenhockerin. Nach der Schule bin ich in einen Hort gegangen.
AnschlieRend direkt vor den Fernseher. Ich war beliebt, hatte Freunde.
Spéter, in der 4. Klasse, war ich sogar Klassensprecherin. Mit den Jungs
habe ich damals viel gekdmpft und mich auch gerne geschlagen, so aus
Spal3, Spaltkampfchen.

Als ich 6 war, hat meine Mutter ihren Freund geheiratet und wir sind mit dem
zusammengezogen. Mein Vater wohnte weiter im selben Haus, wie meine
GroReltern. Dort habe ich ihn, so wie meine GroReltern, auch weiterhin be-
sucht. Ich hatte schon Probleme damit, dass mein Vater mir seine Sorgen
erzahlte. Es ging um seine Probleme wegen der Scheidung und auch um
finanzielle Sachen. Er hat mich als Kummerkasten benutzt. Mein Vater ist

51



schon schwierig, ein kleiner Méchtegerndiktator. Er kann nicht mit Geld um-
gehen und macht gerne Geschenke, er kann gut reden und ist ein irgendwie
ein Schauspieler. Er kann sich gut verkaufen. Er ist Auktionator in einer
noblen Gegend. Mein Vater liebt einen hohen Lebensstandard, aber ich
kenne viele Iraner, die so sind.

Fir mich war die Zeit der 2. Ehe meiner Mutter eine schwere Zeit. Mit
meinem Stiefvater kam ich wegen seiner Mentalitét Gberhaupt nicht zurecht.
Ich konnte ihn nicht wirklich leiden. Spater, nach dem sich meine Mutter und
er wieder getrennt haben, hat sich das verandert und auch verbessert.

Adam

Also meinen kleinen Bruder konnte ich nie wirklich leiden. Der wurde so ver-
hatschelt. Der hatte ,den Dreh raus“ wie man zuhause gut lebt ... Zu ihm
habe ich seit ungefahr drei Jahren keinen Kontakt mehr. Der lebt noch bei
meinen Eltern. Wir haben schon damals nicht mehr miteinander gesprochen.
Ich méchte aber auch keinen Kontakt mehr.

Mein groRer Bruder war so ein ,Alphatier” - der ist auch Drogendealer ge-
wesen und so was — der hat immer auf mich aufgepasst; wenn mich einer
schief angeguckt hat, hat der Arger mit dem gekriegt und all seine Freunde
haben dann auch zu mir gestanden. Der hat immer viel fir mich getan!
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5. Patientenprofile

Das folgende Kapitel beschreibt zundchst das Outcome der Station Szenen-
wechsel, die Anteile der Patienten an den verschiedenen Moglichkeiten der
Beendigung der Behandlung. Danach werden ausgewihlte Ergebnisse aus der
Befragung vorgestellt. Der Fokus lag bei der Auswertung primér auf der Dar-
stellung von ermittelten Haufigkeiten aus einzelnen Erhebungskategorien. In
ausgewihlten Féllen werden die Haufigkeitsdarstellungen um die Unter-
suchung von Zusammenhdngen verschiedener Variablen (Korrelationen)
erginzt.

5.1. Outcome: Erfolgreiche Behandlung und
Abbrecherquote

Ein essenzieller Indikator fiir die Riickfallvermeidung bzw. das dauerhafte
Erreichen von Abstinenzfahigkeit und somit fiir den Behandlungserfolg ist die
regelrechte Beendigung einer therapeutischen Mallnahme. Europaweit liegen
die Haltequoten in den ambulanten und stationdren Suchttherapien bei 25 bis
60% (Sonntag, Kiinzel 2000). Fiir Suchttherapien mit Adoleszenten (14 bis
18 Jahre) liegen die Haltequoten international und tiiber alle Behandlungs-
formen hinweg bei 60 bis 65% (Williams, Chang, AACR 2000). Im Vergleich
zu diesen Zahlen zeigt Abbildung 12, dass 51% der ménnlichen Patienten und
36% der weiblichen die Therapie auf der Station Szenenwechsel erfolgreich
beenden. Alle restlichen Patienten der Station beenden die Therapie vorzeitig.
Sie brechen auf eigenen Wunsch entweder vorzeitig ab oder werden vorzeitig
(disziplinarisch) entlassen.
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Abbildung 12: Art der Beendigung der Therapie auf der Station Szenen-

wechsel (N=81)

Erfolgreich beendet wird die Therapie also von weniger als der Hélfte aller
Patienten. Wie bereits gezeigt, werden wesentlich mehr ménnliche Patienten
aufgenommen als weibliche. Das Aufnahmeverhéltnis auf der Station
Szenenwechsel ist 2:1 ménnliche zu weiblichen Patienten. Nach heutigem
Forschungsstand sind Minner insgesamt stirker gefdhrdet problematische
Konsummuster zu entwickeln als Frauen (Hofler et al. 1999).
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5.2. Hauptdiagnosen
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Abbildung 13: Hauptdiagnosen: Abhéngigkeitssyndrom von ... (nach
Viersenstatistik)

Im Zeitraum von Anfang 2003 bis Ende 2005 wurden fiir die Patienten der
Station Szenenwechsel folgende Hauptdiagnosen gestellt: Bei 3,7% der
Jugendlichen bestand eine Abhéngigkeit von Alkohol (F10.2 -ICD10). 2,4%
der Patienten hatten die Hauptdiagnose Abhdngigkeitssyndrom von Opioiden
(F11.2 — ICD10). Bei 18,3% wurde eine Abhdngigkeit von Cannabinoiden
diagnostiziert (F12.2 - ICD10). 73,2% waren abhingig von
multiplen/sonstigen Substanzen (F19.2 — ICD 10). Bei zwei Patienten wurde
kein Abhéngigkeitssyndrom als Hauptdiagnose gestellt. Einer dieser Patienten
wurde mit der Hauptdiagnose F43.2 — ICD10, Anpassungsstdrung, der Zweite
mit F91.2 — ICD10; Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen
Bindungen aufgenommen.
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5.3. Sozialisation

5.3.1. Alter, Geschlecht, Lebensmittelpunkt
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Abbildung 14: Alter bei Aufnahme/Geschlecht (N=46)

Wie in Kapitel 6 beschrieben, finden wir gegenwirtig im bundesdeutschen
Schnitt ein sehr niedriges Einstiegsalter in den Konsum psychotroper
Substanzen vor. Dies spiegelt sich auch in der Altersstruktur der in stationirer
Therapie befindlichen Kinder und Jugendlichen wider. Die iiberwiegende
Mehrheit ist bei Aufnahme 17 Jahre alt (39%). 32,6% sind bei der Aufnahme
16 Jahre alt, 19% sind zum Zeitpunkt der Aufnahme jiinger als 16 Jahre.
8,7% der Aufgenommenen sind 18 Jahre alt.

%

in auierhaln der Familie

Abbildung 15: Lebensmittelpunkt (iberwiegend) (N=46)
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68% der befragten Patienten geben an, Ihren Lebensmittelpunkt in der Her-
kunftsfamilie zu haben (60% der weiblichen- und 75% der ménnlichen
Patienten). Mehr als ein Drittel der Befragten lebt nicht bei den leiblichen
Eltern.

Bei genauerer Betrachtung der Wohnsituation vor der Aufnahme wird
deutlich, dass insgesamt nur 29,3% in einem gemeinsamen Haushalt mit
beiden leiblichen Elternteilen, also einer nicht getrennten Herkunftsfamilie
lebten. 19,5% lebten bei der alleinerzichenden Mutter, ohne weitere minn-
liche Bezugsperson und 12,2% lebten im gemeinsamen Haushalt von Mutter
und einem neuen Partner. 2,2% lebten bei den GroBeltern. Insgesamt lebten
26,6% in einer Einrichtung der Jugendhilfe bzw. in einer Pflege- oder
Adoptivfamilie. 7,3% geben an bei Freunden gelebt zu haben, 2,2% lebten in
der eigenen Wohnung.

Eva

Ich war damals immer so unzufrieden, meine Mutter hat gesagt, dass ich
immer so ein Gesicht gezogen habe, auch schlecht gelaunt gewesen sei. Ich
fand das Leben damals langweilig und bléd. Ich hab hauptsachlich fern-
gesehen. Gemalt hab ich nicht mehr so viel. Ich hab auch langsam an-
gefangen Musik zu héren. Am Anfang eher Sachen, die in den Charts liefen.
Spater dann Rock, z. B. Linkin Park. Ich hab mich schon damals etwas
zurlickgezogen und habe oft den ganzen Tag in meinem Zimmer verbracht.
Auch wenn ich bei meiner Oma war, war ich immer nur im Wohnzimmer, Tlr
zu und Fernsehn gekuckt.

Auf die neue Schule habe ich mich gefreut. Ich bin auf die Schule ge-
wechselt, auf die auch andere Leute aus meiner Klasse gewechselt sind. Ich
ging aufs Gymnasium. Das war eine ganz klare Sache. Meine GroReltern und
meine Mutter haben mich so gedrillt, dass ich aufs Gymnasium gehen
konnte. Im Vergleich zu meinem Cousin wollte ich es besser machen. Nach
dem Schulwechsel sind wir dann wieder umgezogen. Wir sind Uberhaupt
ziemlich oft umgezogen. Auf dem Gymnasium konnte ich nach diesem Um-
zug aber weiter bleiben. Wir wohnten direkt mitten in der Stadt und auch die
Schule war dort.

Adam

Ich hab mich mit meinen Eltern nie verstanden. Wenn ich nicht gemacht hab,
was gesagt wurde, dann gab’s Arger ... Meine Eltern haben von sich aus den
Kontakt abgebrochen, als ich in Therapie gegangen bin ... Ich aber auch ...
Die sind allgemein kein Vorbild fir mich. Das ist so das Bild, was ich uber-
haupt nicht sein will!

Wenn ich drinnen war, also, wenn ich bei mir zuhause war, hab ich immer
versucht die Zeit rumzukriegen ...

Der einzige in meiner Familie, der war fir mich mein Opa, auch ein wirkliches
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Alkoholproblem hatte. Aber das war auch eigentlich eher ein Freund fir mich.
Der ist mit mir spazieren gegangen, Einkaufen gegangen ... Aber gegen Ende
hin, als er krank wurde — er ist dann auch gestorben, als ich elf war, da ging
dann gar nichts mehr. Aber vorher war der immer mit mir drauflen gewesen
und so was; der hat viel mit mir gemacht, wenn ich bei dem war.

5.3.2.  Ausbildungssituation, Schulform, Schulbesuch,

Schulabschluss
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Abbildung 16: Ausbildungssituation nach Anzahl Jugendlicher (n=44)

Die Daten zur Ausbildungssituation der Jugendlichen zeigen, dass der Pro-
zentsatz der momentanen Schiiler bei 65% liegt. Die tiberwiegende Mehrheit
der Patienten besucht also noch eine Schule. 7% der Befragten sind bereits
Auszubildende. Bei 11% ist der Ausbildungsstand nicht eindeutig zuzu-
ordnen, was damit zu erkldren ist, dass das fiir die Erhebung der Ausbildungs-
situation relevante Item des Fragebogens, mogliche weiterfiithrende Schul-
formen wie Handelsschulen oder berufsbildende Lehrgéinge nicht vorgesehen
hat. 16% der befragten Patienten sind derzeit beschéftigungs- bzw. arbeitslos.
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Abbildung 17: Alter bei Einschulung (n=44)

Beziiglich des FEinschulungsalters fallen geschlechtsspezifische Besonder-
heiten auf: 54,5% der Patienten wurden mit 6 Jahren eingeschult (45% der
weiblichen- und 62,5% der ménnlichen Patienten). 43,2% der Patienten
waren bei der Einschulung 7 Jahre alt (55% der weiblichen- und 33% der
ménnlichen Patienten), ein ménnlicher Patient wurde mit 5 Jahren ein-
geschult.

Nach den Statistiken des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und
Statistik in NRW - Dezernat 321 - wurden in den Jahren 2003 bis 2005
durchschnittlich 8% der Kinder Nordrhein Westfalens vorzeitig eingeschult,
das heif3t, diese Kinder waren bei der Einschulung noch nicht sechs Jahre alt.
Nur 0,2% bis 0,3% aller schulpflichtigen Kinder NRWs wurden in den Jahren
2003 bis 2005 verspitet in eine Grundschule eingeschult (Landesamt fiir
Datenverarbeitung und Statistik NRW Dezernat 321, Tabelle 700/1).Der
Anteil derer, die verspétet eingeschult werden ist also unter den Sucht-
patienten der Station Szenenwechsel signifikant erhoht gegeniiber der All-
gemeinbevolkerung.

Bei der Geschlechtsdifferenzierung zeigt sich ein erhohter Anteil weib-
licher Patienten, die verspitet eingeschult wurden.
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Abbildung 18: Alter bei Einschulung nach Geschlecht

Fast die Hélfte der jungen Patienten und Patientinnen waren in ihrer Schulzeit
von Klassenwiederholungen betroffen: 46,5% der Jugendlichen mussten in
ihrer Schullaufbahn mindestens eine Klasse wiederholen. 11,6% haben bisher
zwei Schulklassen wiederholt.
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Abbildung 19: Derzeitige Schulform der momentanen Schiiler

Die Hauptschule ist mit fast 38%, als die von den Patienten besuchte Schul-
form, die am hiufigsten vertretene. Beriicksichtigt man einen Anteil der
Gesamtschiiler, die dem Leistungsstand des Hauptschulniveaus entsprechen,
und nimmt die Schiiler der Forderschulen (13,8%) hinzu, errechnet sich, dass
der signifikant hohere Anteil Patienten {iber ein eher niedriges Bildungs-
niveau verfiigt. 6,9% der Schiiler unter den Patienten besuchen ein
Gymnasium.
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Abbildung 20: RegelmiaBigkeit des Schulbesuches (n=29)

Nach der RegelméaBigkeit ihres Schulbesuches befragt, geben 33,3% der
Schiiler an, die Schule regelmdBig zu besuchen. Die Gruppe der eher un-
regelméBigen Schulbesucher betrdgt 36,7%. Gar nicht mehr wird die Schule
von 30% der Schiiler besucht. Davon von 3,3% wegen eines Unterrichtsaus-
schlusses, 26,7% der momentanen Schiiler verweigern den Schulbesuch. In
dieser letzten Gruppe ist der Anteil der ménnlichen Schulverweigerer gegen-
iiber den weiblichen deutlich erhdht (sechs mannliche und 2 weibliche Schul-
verweigerer). 71,7% aller Patienten verfiigen iiber keinen Schulabschluss.
Einen solchen erreichten bisher nur 25% der Méadchen und 29% der Jungen.
Es besteht flir die Jugendlichen die Moglichkeit, wahrend der Therapie die
Schule auf der Station zu besuchen und einen Schulabschluss zu erlangen.

Betrachtet man die Anzahl der Schulwechsel der jugendlichen Patienten,
fillt auf, dass nur 20% aller Befragten konstant eine Grund- bzw. weiter-
fiilhrende Schule besucht haben. Weitere 20% haben eine Schule einmal ge-
wechselt, 9% mussten zwei Schulwechsel vollzichen. Drei Schulwechsel
mussten 28% der Patienten hinnehmen. Jeweils 7% wechselten vier oder
funfmal die Schule, wihrend ein Patient acht Schulwechsel aufweist.
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Abbildung 21: Anzahl Schulwechsel nach Geschlecht

Eva

Als ich zwdlf war, hat sich meine Mutter von meinem Stiefvater getrennt und
wir sind dann in eine neue Gegend gezogen, in eine Problemgegend.

Es gab dort zwei sehr unterschiedliche Gebiete. Wir haben in der Gegend
gewohnt, in der Menschen mit vielen sozialen Schwierigkeiten wohnten.

Ich erinnere mich auch, dass meine Mutter zu dieser Zeit immer etwas an
meinen Noten aus zusetzten hatten, obwohl sie eigentlich gut waren. Wenn
ich eine Drei schrieb, war das immer nicht gut genug. Sie hat immer einen
Makel gefunden. Auf dem Gymnasium wurde es immer anstrengender und
meine Noten gingen natirlich auch runter. Kunst hat mir natirlich sehr viel
Spald gemacht.

Probleme entwickelten sich dann spéater in Englisch und Mathe. Spater auch
in anderen Fachern. Meine Eltern haben mir Nachhilfe bezahlt, aber leider
hat es nicht so viel gebracht.

In meiner Freizeit habe ich in dieser Zeit Hip-Hop getanzt, auch schon in der
Grundschule Jasstanz, Ballett und Bauchtanz. Ich liebe es zu tanzen, das
fehlt mir auch hier.
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5.3.3.  Konfession und Glaube
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Abbildung 22: Religionszugehdrigkeit (n=42)

57% der Patienten sind Katholiken, 16,7% sind evangelisch, 7,1% sind
muslimischen Glaubens. 19% sind konfessionslos. Wéhrend zur Ge-
schlechterverteilung bei den erstgenannten, westlichen Glaubens-
ausrichtungen keine Abweichungen zu verzeichnen sind, fillt auf, dass keine
muslimische weibliche Patientin, sich jedoch drei muslimisch glaubende
mannliche Patienten in der Behandlung befinden. 10,9% der Patienten (21%
der weiblichen und 4% der ménnlichen Patienten) iiben ihre Religion regel-
méBig in einer Religionsgemeinschaft aus, 82,6% tun dies nicht. Entgegen
dieser Zahlen, die nur einen sehr geringen Anteil Patienten ausweisen, die
ihre Religion aktiv ausiiben, denkt die iiberwiegende Mehrheit der Jugend-
lichen, dass es wichtig ist, einen Glauben zu haben.

%

Mein

Abbildung 23: Braucht man einen Glauben im Leben? (n=42)

63



68,3% beantworten die Frage ,,Bist Du der Meinung, dass der Mensch so
etwas wie einen Glauben im Leben braucht?* mit Ja. Der Geschlechterver-
gleich verdeutlicht, dass diese Meinung von einem grofleren Prozentsatz der
Maidchen vertreten wird, als dass diese Meinung bei den Jungen vorherrscht.
Ahnliche Mehrheiten beantwortet die Frage ,,Glaubst Du an ein Leben nach
dem Tod? mit Ja. Hier sind es 65% der Befragten. 35% geben an, nicht an ein
Leben nach dem Tod zu glauben.

Adam

Meine Eltern haben mir erzahlt, dass ich ein eher ruhiges Kind war. Ich war
immer sehr introvertiert, so immer am Lesen und alles ... Nur wenn ich dann
draufen in der Schule war, oder mit meinem gro3en Bruder zusammen war,
dann bin ich immer ,explodiert” ... Dann hab ich mich mit jedem angelegt,
wollt mich immer schlagen, ich war dann immer aggressiv ...

Als ich acht oder neun war, hatte ich viel zu tun mit dem ,Ersatzpfarrer® wo
ich Messdiener war. Der war auch Direktor des Heilig-Geist-Gymnasiums.
Der war sone Art Freund fir mich. Mit dem hatte ich auch oft Gesprache und
mit dem hab ich mich auch sehr gut verstanden! Wir sprachen tber Fuf3ball,
Gott, Uber Glauben, Ubers Arbeiten, also was ich spater tun kénnte ... Ich hab
mich einfach nur wohlgeflhlt, wenn ich bei dem war ...Ich glaube an Gott, ich
glaube an Jesus ... Ich finde das ist wichtig! ... Ich gehe auch fast jeden
Sonntag in die Kirche und ich bete jeden Tag ... Ich finde es ist wichtig, dass
man Danke sagt ... an irgendjemanden! Ich war friiher immer auf der Stralle
und dann hat mir irgendjemand geholfen da raus zu kommen. Und da danke
ich dann Gott fir.

5.4. Entwicklung des Jugendlichen und
Krankheitshintergrund

5.4.1. Besonderheiten/Auffilligkeiten in der Entwicklung des
Patienten

Adam

Ich bin mit neuneinhalb Monaten aus dem Hochstuhl gefallen und da hatte
ich Gehirnbluten gehabt. Und das Blut in meinem Gehirn hat die Unterader
von meiner rechten Sehhalfte und noch ein paar andere Teile von meinem
Gehirn beschadigt.

Also ich war eben noch ein Baby und dann hab ich mit meinem Hochstuhl
gewackelt und meine Mutter hatte gerade noch irgendwie ein Tablett und ein
Service gehabt und mein Opa saf} neben mir und hat nichts bemerkt — er war
betrunken — und ja dann bin ich umgefallen und dann hat meine Mutter auch
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zu spat nach mir geguckt, weil die erst das Service weggestellt hat. Und dann
hat die erst nach mir geguckt, weil die dachte, es ware nicht so schlimm ...
Seit dem bin ich Gehirnblind. Auf einem Auge. Die haben mich zum Arzt
gebracht, der Arzt, oder die Arzte haben gesagt es ist nichts, ... Ist nichts
Schlimmes, der ist einfach nur auf den Kopf gefallen ...*

Und ja dann wollten die mit mir nach Spanien fahren; tUber Frankreich und
Uber Paris. Und in Paris bin ich dann halt nicht mehr wach geworden ... Dann
mussten die zurlckfahren, wieder nach Aachen zum Uniklinikum. Da wurde
ich dann achteinhalb Stunden operiert und danach wurde ich fir verriickt
erklart” sozusagen, weil ich hab die ganze Zeit meinen Kopf gegen die Gitter-
stédbe von diesem Krabbelbett gehauen ... Da erinnere ich mich nicht mehr
dran, ob meine Mutter mit im Krankenhaus blieb oder ob ich alleine war. Ich
weil} halt nur noch von den Erzahlungen, dass ich ein paar Wochen im
Krankenhaus war.

In diesem Teil der Erhebung werden eventuelle Besonderheiten und/oder
Vorkommnisse wéhrend der Entwicklung der Kinder und Jugendlichen ab-
gefragt. Der Fragebogen unterscheidet sieben Entwicklungsstufen und erfasst
damit Auffilligkeiten bzw. Besonderheiten in der pranatalen Phase, wahrend
der Geburt, im Sduglingsalter, im Kleinkindalter, im Kindergartenalter, im
Grundschulalter und in der Pubertét der Patienten. Befragt wurde zu dieser
Erhebungsgruppe eine familiale Bezugsperson.

Zu beriicksichtigen ist, dass nicht alle befragten Jugendlichen wahrend
der Therapie durch eine der Herkunftsfamilie zuzuordnende Bezugsperson
besucht und betreut wurden. Somit konnten die, die kindliche Entwicklung
betreffenden Fragen entweder -in manchen Fillen- gar nicht beantwortet
werden, oder es wurde versucht, die Informationen von einem betreuenden
Jugendhilfemitarbeiter der entsprechenden Patienten zu erhalten. Da diese
Personen die erforderlichen Daten und Informationen zu Besonderheiten in
der Entwicklung der Jugendlichen hiufig nicht kannten, konnten in diesem
Erhebungsbereich nur Daten von N=32 Patienten erfasst werden.

Be- Prinatal Wihrend Siauglings- Kleinkind- Kinder- Grund- In
sonder N=32 Geburt alter N=32 alter N=32 gartenalter schulalter Pubertiit
heiten N=32 N=32 N=31 N=31

Ja 12,5 34,4 31,3 40,6 50 74,2 87,1
Nein 84,4 62,5 65,6 53,1 43,8 25,8 12,9
Unkla 3,1 3,1 3,1 3,1 6,3

r

Tabelle 4: Besonderheiten in den Entwicklungsphasen in Prozent

Als Besonderheit in der pridnatalen Entwicklungsphase wurde Risiko-
schwangerschaft von 12,5% der Befragten angegeben. Bei den Besonder-
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heiten/Auffélligkeiten wéhrend der Geburt, gab es die verschiedenen
Nennungen Atemstillstand, Kaiserschnitt, starker Blutverlust der Mutter,
Nabelschnur um Hals des Sduglings, schwere-/stark verzogerte Geburt, Saug-
glockengeburt, Zangengeburt. Als Besonderheiten /Auffilligkeiten im Sdug-
lingsalter wurden mehrere Operationen, dauernde Mittelohrentziindung,
Herz- und Atemstillstdnde, Schreikind, Schlafstdrungen, dauernde Bronchitis
genannt. Nennungen zu Besonderheiten/Auftilligkeiten im Kleinkindalter
waren: Lungenentziindung, Asthma, chronische Bronchitis, Nahrungsver-
weigerung, Otitis media, Schlafstdrungen, stark forderndes Kind, Tod des
Vaters, Trennung der Eltern. Fiir das Kindergartenalter der Patienten
wurden die folgenden Besonderheiten/ Auffilligkeiten genannt: Starke Angst-
lichkeit, Entwicklungsverzogerung, Drogenkonsum der Eltern, Einndssen,
Einzelgénger, motorische Schwichen, nicht Basteln konnen, Otitis media,
iibermifig ruhiges Kind, Scheidung, familidrer Streit, starke Trennungsangst,
Trotz, Ablehnung, Unfall, Unruhe. Nennungen zu Besonder-
heiten/Auffilligkeiten im Grundschulalter waren: Aggressionen, starke
Aggressionen, aggressive  Angriffe, Diebstdhle, starke Leistungs-
schwankungen, Einndssen, Fiebern ohne Grund, ausgeprégtes Grenzen testen,
Heimunterbringung, Infektanfilligkeit, Kontaktprobleme, Respektlosigkeit,
Schulschwiénzen, Stress mit Lehrern, Stress mit anderen Kindern, starke Un-
ruhe, unsauberes Essverhalten, viele Unfille, starker Drang im Mittelpunkt zu
stehen. Fiir die Lebensphase der Pubertiit wurden folgende Nennungen ge-
macht: Depression, Drogenkonsum, Grenziiberschreitung, Schulschwénzen,
Schulverweigerung, Scheidung, Umzug, Unzuverléssigkeit, Riickzug von den
Eltern, Zickigkeit.

Langzeitstudien vom Kindergartenalter bis in die Adoleszenz belegen auf
deutliche Weise, dass Kinder die Risikofaktoren fiir eine spétere Sucht-
erkrankung aufweisen schon in jungem Alter erkannt werden konnen
(Hawkins et al. 1992, Masse u. Tremblay 1997, Colder u. Chassin 1997).
Diese Suchtgefiahrdeten zeigen bereits im Kindergartenalter Verhaltens-
auffalligkeiten: Aggressiv-expansives Verhalten, mangelnde Selbstkontrolle,
erhohte Impulsivitit, sind leicht erregbar, Gefahrenblindheit, vorschnelles
Handeln, eine ausgepréigte Suche nach unmittelbaren Verstdrkern, eine er-
hohte Empfindlichkeit fiir Auenreize, verhalten sich hiufig riicksichtslos,
zeigen deutliche Defizite in den sozial-adaptiven Fahigkeiten. Im weiteren
Verlauf ergibt sich eine hohe Uberschneidung dieser Merkmale mit den sich
entwickelnden Stérungen des Sozialverhaltens oder einer beginnenden Sucht-
erkrankung (Moggi 2005; Schwoon 2001, Schulz et al. 1999, Meijer et al.
1998).

Die von zahlreichen Autoren beschriebenen Merkmale lassen sich in den
Ergebnissen unserer Psychiatrie-Studie wieder finden. Die Biografien der
jugendlichen Patienten und Patientinnen weisen bereits in der Kindheit
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Besonderheiten auf, die auf ein erhdhtes Risiko zur Entwicklung einer
psychischen Storung bzw. Suchtstorung hindeuteten.

5.4.2. Delinquenz

Insgesamt zeigen die ménnlichen Patienten ein hoheres Ausmall an
delinquentem Verhalten als die weiblichen Patienten der Station Szenen-
wechsel. Wiahrend bei 50% der Jungen aktuelle Strafanzeigen vorliegen, ist
dies bei 38% der Méadchen der Fall. Auffillig werden die Jugendlichen mit
BTM-Verstofen, Eigentumsdelikten, Korperverletzung oder wegen Schwarz-
fahrens. 12,5% der Madchen und 24% der Jungen sind wegen Korperver-
letzungsdelikten polizeilich auftillig geworden.

5.4.3.  Psychologische/ psychiatrische Vorerfahrung

Das vorliegende Item erfragt, ob sich der Patient schon vor der Aufnahme in
die Klinik wegen einer psychischen Erkrankung in Beratung oder Behandlung
befand. Dies wird von den befragten familidren Bezugspersonen fiir 58% der
Jugendlichen mit Ja beantwortet. 30% waren vor der Aufnahme auf die
Station Szenenwechsel noch nicht in psychologischer oder psychiatrischer
Behandlung. Bei 12% ist unklar, ob eine solche Vorerfahrung vorliegt.

Einen sehr signifikanten Zusammenhang ergibt die Korrelation der
Variablen Geschlecht und Suizidversuch. 54% (Die Korrelation ist auf dem
Niveau p=.01 signifikant.) der weiblichen Patienten haben schon einmal ver-
sucht, sich das Leben zu nehmen. Bei den ménnlichen Patienten trifft dies nur
auf ca. 5% zu. Befragt wurden hier die familialen Bezugspersonen der
Patienten, die Angaben zu Suizidversuchen ihrer Kinder machen sollten.

5.4.4. Erkrankungen und Suchterkrankungen in der Familie

Die familidre, genetische Disposition psychischer Erkrankungen gilt heute als
klar belegt (Schwartz et al. 2001). Eine genetische Disposition zur Ent-
wicklung einer Suchtstérung ist aus Zwillingsstudien bekannt (Maier 1997,
Pickens et al. 1991). Zu moglichen Erkrankungen innerhalb ihrer Familien
wurden die Jugendlichen, anders als im vorherigen Abschnitt selbst befragt.

Auf die Frage, Gab es schwere Erkrankungen in der Familie folgender Art:
Psychischer Natur geben 26% an, Ja, bei einem Grof3elternteil, 28% geben
an, dass eine solche Erkrankung bei einem Elternteil vorlag und 17% geben
an, dass ein Geschwister psychisch erkrankt sei. 23% der Befragten geben an,
dass sowohl ein GroBelternteil als auch ein Elternteil psychisch schwer er-
krankt ist. Bei 13% der Befragten findet sich eine psychische Erkrankung
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sowohl in der Grofelterngeneration, der Elterngeneration, als auch in der
Generation des Befragten, bei einem Geschwister.

Auf die Frage, Gab es schwere Erkrankungen in der Familie folgender
Art: Suchtmittelabhfingigkeit, geben: 22% an, dass ein GrofBelternteil von
Suchtmitteln  abhdngig sei, 33% sagen, dass ein Elternteil
Suchtmittelabhidngig war oder sei und13% bezeichnen ein Geschwister als
abhéngig von Suchtmitteln. 21% der Befragten geben an, dass sowohl ein
GrofBelternteil als auch ein Elternteil von Suchtmitteln abhéngig sei. Bei 13%
findet sich nach Patientenaussagen eine Suchtmittelabhéngigkeit in den drei
aufeinanderfolgenden Generationen. Auch wenn den Einschédtzungen der
Jugendlichen zu einem problematischen Umgang der Familienmitglieder mit
psychoaktiven Substanzen keine harten, standardisierten Kriterien wie die der
Diagnosesysteme ICD-10 oder DSM-IV zugrunde liegen, verdeutlichen die
beschriebenen Wahrnehmungen doch, dass bei einem hohen Prozentsatz der
nichsten Angehdrigen Probleme im Umgang mit Suchtmitteln vorhanden
sind. Signifikante Abweichungen im Geschlechtervergleich sind hier nicht zu
finden.

In einer Vielzahl von Studien aus dem angloamerikanischen und
deutschen Raum wurde nachgewiesen, dass Alkoholabhédngige iiberzufillig
oft aus Familien stammen, in denen bereits der Vater bzw. die Mutter oder
beide Elternteile alkoholabhéngig waren (Lachner & Wittchen, Zobel 2000,
Klein 2005).

Die Ergebnisse bestitigen das Vorhandensein eines allgemeinen Risiko-
faktors fiir Abhdngigkeitsentwicklung, der familidr iibertragen wird. Eine
Alkoholabhéngigkeit der Eltern kdnnte laut Klein (2005) das Risiko jeglicher
Substanzabhéngigkeit erhdhen, unabhédngig vom Risiko der Ausbildung einer
alkoholspezifischen Abhéngigkeit. Nach weiteren epidemiologischen Studien,
die in Deutschland durchgefiihrt wurden, steigt das relative Risiko, eine
Suchterkrankung zu entwickeln fiir Médchen in suchtbelasteten Familien
besonders stark an (Lachner & Wittchen 1997). Wihrend Sohne alkohol-
kranker Viter ein 2,01fach erhohtes Risiko und die Sohne alkoholkranker
Miitter ein 3,29faches Risiko im Vergleich zu unbelasteten Sohnen aufweisen,
betragen die Vergleichszahlen fiir Tochter alkoholbelasteter Viter 8,69 und
alkoholbelasteter Miitter 15,94 (Klein 2005).

Dieser Zusammenhang kann als homopathologisches Transmissionsrisiko
bezeichnet werden, also die Weitergabe der gleichen Stérung auf die néchste
Generation (Klein & Zobel 2000, Schwartz et al. 2001). Ein erhdhtes Risiko
einer Abhidngigkeitsstorung bei Kindern aus vorbelasteten Familien, bzw.
eine Haufung von siichtigen Stérungen iiber mehrere Generationen hinweg,
wie diese in der Literatur beschrieben werden, scheinen in dieser Studie ihre
Bestitigung zu finden. Auch scheinen die Auswertungen der voran-
gegangenen Erhebungskategorie eine familidre Disposition fiir andere
psychische Erkrankungen zu verifizieren.
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5.4.5. Gewalterfahrungen

Nach den Erkenntnissen der Neurobiologie konnen Traumata ein Gehirn in
seiner Funktion oder gar Struktur so verdndern, dass es psychische Auffallig-
keiten und Storungen erzeugt. Nachweise dieser Tatsache konnten inzwischen
durch die bildgebenden Verfahren (Positronen-Emissions-Tomographie
(PET), Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT),
funktionelle Magnetresonanztomografie fMRT) erbracht werden.

Anhaltende Traumatisierungen, sogenannte Entwicklungstraumata, ver-
dndern die Hirnstruktur besonders in der frithen Kindheit. Unsicheres,
fehlendes, reiziiberflutendes oder diffuses Bindungsverhalten der wichtigsten
Bezugspersonen und bedrohliche traumatische Erlebnisse wie Ver-
nachldssigung, emotionale, physische oder gar sexualisierte Gewalt und
andere Schockerlebnisse, auch der plotzliche Verlust von Bindungspersonen
beeinflussen die Hirnentwicklung des Sduglings, des Kleinkindes, Schul-
kindes und auch des Jugendlichen erheblich (Hiither 2005). Nach Besser
(2005) konnen schon Monotraumata in der Kindheit zu einer stagnierenden
und beeintridchtigenden Personlichkeitsentwicklung beitragen.

Insgesamt haben 48% der Patienten nach der Aussage ihrer Therapeuten
Erfahrungen mit Gewalt in der Familie als Opfer gemacht. Dies ist bei 60%
der Médchen und 42% der Jungen der Fall. Differenziert nach der Art der
erfahrenen Gewalt, geben die befragten Therapeuten an, dass von den
Maédchen 47% Opfer sexueller Gewalt geworden sind. Unter den Jungen gibt
es in diesem Bereich von Gewalt nur einen vermuteten Fall. Der gemessene
Zusammenhang zwischen sexueller Gewalt und Geschlecht ist bei Patienten
der Station Szenenwechsel signifikant. Méadchen wurden héufiger Opfer
sexueller Gewalt als Jungen. (p= 0.002)

In den USA wurden Studenten mit und ohne elterliche Alkoholabhéngig-
keit nach signifikanten Lebensereignissen befragt. Gefunden wurden hier
stabile Zusammenhdnge zwischen dem Risikostatus, Kind eines alkoholab-
héingigen Elternteils zu sein und sexuellen Ubergriffen in der Kindheit und
Jugend (Sher et al. 1997). Eine Untersuchung von Klein & Zobel (1999)
kommt zu dem Ergebnis, dass korperliche Gewalterfahrungen bei Personen
mit elterlicher Abhingigkeit etwa dreimal haufiger (32,5%) berichtet werden
als bei Personen ohne elterliche Abhéngigkeit (9,1%). Die vorliegenden
Daten dieser Studie bestétigen einen solchen Zusammenhang. Die Korrelation
zwischen den Variablen Suchtmittelabhingigkeit eines Elternteils und
Gewalterfahrungen in der Familie zeigt mit r=0.623 eine signifikante
Haufung an Gewalterfahrungen bei Kindern aus einer suchtbelasteten
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Familie. Die Korrelation ist auf dem Niveau von p=0.01 signifikant. Die
vorgefundene insgesamt sehr hohe Zahl an Opfern von familidrer bzw. héus-
licher Gewalt unter den Patienten deutet auf ein hohes Mall an
Traumatisierung und somit auf eine hohe Quote insofern komorbider Auf-
féalligkeiten und Storungen unter den jungen Menschen in stationdrer Sucht-
therapie hin.

5.5. Konsum, Konsummuster, Einstiegsalter,
Konsumgriinde

Eva

Spater in der 7. Klasse kam ein neues Madchen in unsere Klasse, mit der ich
mich anfreundete und mit der habe ich dann immer abgehangen. Mit der
zusammen bin ich immer raus gegangen und mit der hab ich dann auch so
Leute kennengelernt und mit denen hab ich dann auch getrunken. Das waren
dann Skater, Rapper und Sprayer. Der eine hat bei mir in der Gegend ge-
wohnt. Die anderen auch, aber noch tiefer drin in der Gegend. Mit denen hab
ich dann getrunken und gekifft. Damals war ich 13 Jahre alt. Mit 11/ 12 hab
ich auch schon angefangen zu rauchen. In der Zeit ging es dann auch mit der
Schule bergab. Und mit meiner Mutter auch. Sie wollte mir die Kontakte ver-
bieten, hat das aber nicht mehr geschafft. Irgendwann hat sie dann auch
ihren jetzigen Mann kennengelernt wir. Meine Mutter wollte mich immer mit zu
ihrem Freund nehmen, damit ich von der Clique weg komme. Einmal hab ich
ne Party gefeiert, in der Wohnung meiner Mutter, als ich alleine dort war und
sie bei ihrem Freund, die Wohnung war dann leicht zerstort. Danach hat mich
meine Mutter raus geworfen. Dann bin ich zu meiner Oma gezogen, die aber
auch umgezogen war, in die gleiche schlimme Gegend.

Adam

In der Grundschule kann ich mich nur noch an meine letzte Lehrerin erinnern.
Die war komisch. Mit der kam ich Gberhaupt nicht zu Recht. Die mochte ich
Uberhaupt nicht von ihrer Art her und ich glaub die mochte mich auch nicht,
weil ich so ein fauler Junge war.

Meine Kameraden, mit denen ich immer drau3en war/bin, die wiirden sagen
dass ich so ,obercool“ war, also dass ich immer Schlage angedroht habe,
immer aggressiv war... Ich hab mich auch oft geschlagen. Ich wollte auch
immer, dass alle machen, was ich sage ...

Ich gehe hier in der Therapie zur Schule. Ich mach gerade zum dritten Mal
die zehnte Klasse und da kenn ich den ganzen Stoff schon. In meine Heimat-
stadt mochte ich nicht mehr zuriick, weil ich da zu viele Leute kenne, zu viel
in der Szene bin. Hier hab ich angefangen mir drogenfrei was aufzubauen.
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Zuhause hab ich auch keine Ausbildungsstelle zu meinem Traumberuf —
Sozialpddagoge — und da konnte ich auch keine Ausbildung zum Hauswirt-
schafter bekommen. Ich muss noch meinen Realschulabschluss machen,
dann muss ich Fachabitur machen und dann was studieren ...

Mit sechs Jahren hab ich meine ersten Zigaretten geraucht. Meine Alters-
genossen die waren fur mich einfach nur schwach und dumm und ich hab
auch nicht wirklich richtig geraucht mit sechs; das war eher so Kippen ab-
geben an Zehnt- und Neuntklassler, bei denen cool sein, dann mit denen
eine rauchen, damit die sehen, dass ich auch einer von denen bin.
Angefangen richtig zu rauchen hab ich erst mit acht oder so. Ich hab dann
aber frih mit Kiffen angefangen. Das war mit neun Jahren. Ende der Grund-
schule. Mein Bruder war fir mich mein grof3es Vorbild und deshalb wollte ich
auch kiffen. Und irgendwann hab ich ihn dann dazu gekriegt, dass er mich
auch lasst. Meine Eltern haben mir verboten in einen Verein zu gehen, nur
mal zum Spal. Da war eher Kiffen, Geld besorgen, Scheife bauen, Drogen
nehmen ... Ich hab jeden Tag Drogen genommen. Morgens ein Joint, anstatt
zur Schule zu gehen haben gekifft. Entweder erst gekifft und dann zur
Schule, oder eben gar nicht hin. Spater dann Alkohol, Amphetamin,
Cannabis, Kokain und LSD-Trips. Zuerst nur auf Partys ... Bevor ich ins Heim
kam, ist es zu Hause schlimmer geworden. Meine Eltern hatten Hunde —
deutsche Doggen - und wenn ich Streit mit meinen Eltern hatte, dann wurden
die Hunde voll aggressiv. Am schlimmsten war es an dem Tag, bevor ich
abgehauen bin, das war nach einer Schlagerei mit meinen Eltern. Als die
Hunde kamen, hab ich die getreten, dann hab ich mich mit meinen Eltern
geschlagen und dann bin ich einfach weggerannt.

Ich habe heute keinen Kontakt zu denen; aber ich greif die deshalb nicht an
und dafir lassen die mich auch in Ruhe. Damit kann ich besser leben.
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5.5.1. 30 Tage Privalenz
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Abbildung 24: Konsum nach Substanzen im Zeitraum: 30 Tage vor der Auf-
nahme

100% der befragten Patienten haben in den letzten 30 Tagen Nikotin zu sich
genommen! Darunter sind nur 2 Patienten, die keine téglichen Raucher sind.
Da den Patienten das Rauchen an bestimmten Orten der Station erlaubt ist,
handelt es sich bei diesen Privalenzraten um einen echten 30-Tages-
Zeitraum. Hingegen beziehen sich die folgenden Aussagen der Patienten auf
die letzten 30 Tage vor der Aufnahme.

74% der befragten Patienten haben in den letzten 30 Tagen Alkohol zu
sich genommen. Ebenfalls 74% der befragten Patienten haben in den letzten
30 Tagen Cannabis zu sich genommen. Fast die Hélfte der Jugendlichen
(47%) konsumierten Amphetamin, 28% konsumierten ein Amphetaminderivat
des Typs Ecstasy. Inhalogene wurden von 13% der Patienten innerhalb der
30-Tages-Pravalenz ,,geschniiffelt”. Jeweils 11% nahmen Kokain und Benzo-
diazepin. 9,3% nahmen in den letzten 30 Tagen vor der Aufnahme
Halluzinogene zu sich, Heroin wurde von 4% in den letzten 30 Tagen vor der
Aufnahme konsumiert.
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5.5.2.  Lebenszeitprivalenz
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Abbildung 25: Lebenszeitpravalenz nach Substanzen (n=45)

Viele der abhdngig konsumierenden Jugendlichen haben bereits friihe Er-
fahrung mit diversen Substanzen gemacht. Die Spanne der Lebenszeit-
pravalenz fiir diese verschiedenen Stoffe reicht von 18% mindestens ein-
maliger Konsumenten von Heroin bis 100% Nikotin-, Alkohol- und
Cannabiskonsumenten. Auch die Substanzen Amphetamin, Ecstasy und
Kokain wurden schon von mehr als der Hilfte der Patienten konsumiert.

Eva

Und dann wurde mir das Ultimatum gestellt: Entweder Drogenberatungsstelle
und mich von Freunden trennen und zuriick zu meiner Mutter oder ich kann
sehen, wo ich bleibe.

Ich bin dann zur Drogenberatung gegangen, wie von mir verlangt wurde. Ich
hab bei meiner Oma gewohnt, dort hab ich dann ne andere , neue Clique
gefunden. Das war nicht unbedingt besser. Damals war ich schon 14.

Dann musste ich mich mit meiner Mutter zu ihrem Freund ziehen. Dort hatte
ich ein sehr hassliches Zimmer mit Schrank fir alle. Ich hatte keine Intim-
sphare mehr. Das Verhaltnis war total gebrochen. Wenn ich in die Wohnung
kam, bin ich immer sofort in mein Zimmer, und wenn ich geredet habe, dann
nur gestritten. Ich habe mich nur mit meiner Mutter gestritten. Ich war einfach
nur witend auf sie. Mit dem neuen Mann kam ich auch nicht so gut zurecht.
Er wollte sich auch in meine Erziehung einmischen. Meine Mutter und ihr
Mann haben jetzt auch eine kleines Kind, das gerade 4 Monate alt ist. Ist fir
mich eigentlich o.k., solange meine Mutter glicklich ist.

Als ich gerade 15 Jahre alt war, bin ich zu meinem Vater gezogen, weil ich
mich mit meiner Mutter nur noch gestritten habe. Ich bin dann auch in der
Schule sitzen geblieben.
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Als ich bei meinem Vater wohnte, habe war ich immer unterwegs und hab
sehr viel gekifft. In der Wohnung meines Vaters schlief ich im Wohnzimmer
auf der Couch, mein Vater war nicht viel Zeit da. Der Kontakt zu meiner
Mutter war zu dieser Zeit ganz abgebrochen. Ich war viel bei meiner Oma und
meinem Opa.

Adam

Meine letzte Verhandlung war wegen Einbruch, davor wegen rauberischer
Erpressung und Diebstahl und davor hatte ich noch welche wegen Diebstahl.
Aber ich wurde nie mit Drogen erwischt.

Ich bin auf der Stral’e gelandet. Ich war vor der U-Haft auf der StralRe. Da
gings mir richtig dreckig, da hab ich den ganzen Tag nur Drogen konsumiert,
hab immer nur Scheil’e gebaut. Und dann hab ich eingesehen, dass ich was
andern muss in meinem Leben. Entweder ich nehme die ganze Zeit Drogen,
hab aber kein Zuhause; oder ich hab ein Zuhause nehme aber keine Drogen
mehr.

Ich kenne viele Leute die haben keine Drogen konsumiert und denen geht es
gut, aber fiir mich waren Drogen einfach cool. Da drauf3en hab ich irgendwie
auch immer den Drang gehabt mich zu beweisen ...

5.5.3. Einstiegsalter in den Konsum psychoaktiver Substanzen
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Abbildung 26: Durchschnittliches Einstiegsalter nach Substanzen (n=46)

Das durchschnittliche Einstiegsalter liegt bei den Patienten zwischen 11,9
Jahren beim Einstieg in den Nikotinkonsum und 15,9 Jahren bei Kokain.
Miédchen beginnen das Rauchen mit 11,8 Jahren, Jungen mit 12,0 Jahren. Der
Einstieg in den Alkoholkonsum erfolgt bei den Médchen mit 12,5 Jahren, bei
den Jungen liegt das FEinstiegsalter bei 13,3 Jahren. Cannabis beginnen
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Midchen mit 12,7 Jahren zu konsumieren, wiahrend die mannlichen Patienten
dies mit 13,2 Jahren tun. Somit ist das auf der Station Szenenwechsel er-
mittelte Einstiegsalter deutlich erniedrigt gegeniiber den mittleren Alters-
werten zum Konsumeinstieg in der Normalbevolkerung. Hier zeichnen sich
deutliche Hinweise filir die Prédvention ab. Studien belegen, dass das Ab-
héngigkeitsrisiko bei frilhem Konsumeinstieg deutlich erhoht ist und dass
Kinder und Jugendliche die frithzeitig mit dem regelméBigen Konsum einer
Substanz beginnen, eine erhohte Wahrscheinlichkeit aufweisen auch eine
andere Substanz regelmédBig einzunehmen.

Schulische Praventions-Programme wie beispielsweise "Be Smart - Don't
Start", die schon in Unter- und Mittelstufe durchgefiihrt werden, mit dem Ziel
den Nicht-Einstieg in den Nikotinkonsum als kollektives Klassenziel anzu-
streben, konnten moglicherweise vorbildhaft auch auf weitere Substanzen
iibertragen werden, um einen allzu frithen Konsumeinstieg mit den damit
verbundenen erhdhten Risiken zu verhindern.

"Be Smart - Don't Start" richtet sich an Schiilerinnen und Schiiler im
Alter von elf bis 15 Jahren aller allgemein bildenden Schulen. Der Wett-
bewerb wird von der Europédischen Kommission, der Deutschen Krebshilfe,
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, der "Deutschen Lungen-
stiftung", dem BKK-Bundesverband und der Deutschen Herzstiftung sowie
zahlreichen weiteren Offentlichen Institutionen unterstiitzt. Der Wettbewerb
wird im Schuljahr 2006/2007 bereits zum zehnten Mal durchgefiihrt. Im
Schuljahr 2005/2006 haben sich bundesweit insgesamt 12.425 Klassen an-
gemeldet. 8.177 Klassen haben den Wettbewerb erfolgreich abgeschlossen.
Auf internationaler Ebene wird der Wettbewerb ("Smokefree Class
Competition") derzeit in 22 Léndern durchgefiihrt (http://www.ift-nord.de).

5.5.4. Begriindung fiir den Konsumbeginn

Ein weiteres Item in dieser Erhebungskategorie untersucht Griinde fiir den
Konsumeinstieg. Bei der Haufigkeitsdarstellung der genannten Begriindungen
sind nur die signifikantesten Nennungen beriicksichtigt. Es war zu jeder
Substanz eine Nennung mdglich. Als Nennung eines Grundes fiir den ersten
Konsum einer psychoaktiven Substanz (Warum hast Du begonnen nach-
folgende Substanz zu nehmen?) ist die Nennung aus Neugierde bei allen
illegalisierten Substanzen die am héufigsten vertretene.

Zwar erlaubt dieses Ergebnis keine eindeutigen Riickschliisse hinsichtlich
der Fragestellung, ob illegalisierte Substanzen im Rahmen der Adoleszenz-
Entwicklung einen (noch) groferen Reiz auf Jugendliche ausiiben als legale,
eine oftmals zitierte und unbestrittene Affinitdt Jugendlicher zu grenziiber-
schreitendem Verhalten und einem insgesamt hohen Maf} an Experimentier-
freudigkeit scheint hier allerdings Bestitigung zu finden (Fischer&Gokert
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2000, Tossmann&Pilgrim 2001). Bei der Substanz Nikotin iiberwiegt die
Begriindung ,,Weil es cool ist* (48,8%) als Erklarung fiir den Konsumeinstieg
und lésst sich als Spiegelung jener Wiinsche Jugendlicher, einerseits nach
Zugehorigkeit, aber auch nach Anerkennung interpretieren. Fiir die Substanz
Alkohol ist die hdufigste Nennung eines Einstiegsgrundes um Spafs zu haben
(44,5%). Die Nennung aus Neugierde wurde, im Vergleich zur Haufigkeit
dieser Nennung bei den illegalisierten Substanzen, hier von keinem (0%)
Jugendlichen gemacht! Die Idee mit der Substanz Alkohol Spal3 haben zu
konnen - eine an diversen Alltagsmodellen zu erlernende Einstellung zur
Funktionalitdt des Alkohols - scheint sich bei fast der Halfte der Jugendlichen
zu einer eindeutigen Wirkungserwartung verdichtet zu haben und als solche
iibernommen worden zu sein.

5.5.5. Begriindung fiir den momentanen Gebrauch psychoaktiver
Substanzen

Auch zu den Begriindungen, warum die verschiedenen Substanzen bis kurz
vor der Aufnahme konsumiert wurden, sind nur die signifikantesten
Nennungen beriicksichtigt. Es war wieder zu jeder Substanz eine Nennung
moglich. Auf die Frage "Warum hast du bis kurz vor deinem Aufenthalt hier
nachfolgende Substanzen genommen?" Nennen fiir Nikotin 56% aus Ge-
wohnheit. Die zweithdufigste Nennung ist aus Langeweile (20%). Kann nicht
anders nennen 18% der Raucher zur Begriindung fiir den momentanen Ge-
brauch. Die Antwortverteilungen und —hdufigkeiten erlauben vorsichtige
Riickschliisse sowohl auf die Funktionalitit der Substanzen fiir deren User als
auch auf das Suchtpotenzial der Stoffe. 40% geben an Alkohol um Spafs zu
haben zu konsumieren, gefolgt von 17% die Alkohol zum Vergessen trinken.
10% trinken Alkohol wegen Problemen. Fiir die Substanz Cannabis sind die
héufigsten Nennungen zum Vergessen (21%), zum Entspannen (15,3%), aus
Gewohnheit (14%), kann nicht anders (10%). Zu Ecstasy wurden die
Nennungen "Um Spafp zu haben” von 43% der User gemacht, wegen
Problemen von 15%, um wach zu sein von 10%. Amphetamin wird von 30%
der User konsumiert, um wach zu sein. 15% hilft es gegen Unsicherheit und
15% hilft es, um Spafy zu haben. 24% der Kokainisten gebrauchen die
Substanz Kokain mit der Begriindung "Hilft gegen Unsicherheit". 22%
konsumieren Kokain aus Neugierde. Jeweils 12% nennen ich kann nicht
anders und um wach zu sein (12%) als Konsumgrund. 50% der User von
Heroin begriinden den Gebrauch damit, nicht anders zu konnen. Die zweit-
héufigsten Nennungen sind um zu vergessen (25%) und wegen Problemen
(25%). 50% der Benzodiazepin-User nehmen die Substanz zum Entspannen,
20% zum Vergessen und 20%, weil sie nicht anders konnen.
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5.5.6. Finanzierung des Drogenkonsums

Thren Drogenkonsum finanzierten 88% der Médchen und 80% der Jungen
mittels ihres Taschengeldes. Eine Finanzierung des Konsums durch den
Freund/Partner geben 61% der Méadchen und 70% der Jungen an. Dealen als
genannte Finanzierungsmdoglichkeit nennen 39% der Méadchen und 46% der
Jungen. Diebstdhle innerhalb und auBlerhalb der Familie dienten 44% der
Maidchen und 54% der Jungen zur Beschaffung, gefolgt von Einbriichen
sowie Raub, was von jeweils 30% der Patienten veriibt wurde. 22% der
Midchen (0% der Jungen) finanzierten ihren Konsum teilweise durch
Prostitution.

Eva

Irgendwann mal, kurz vor Weihnachten, habe ich wieder Kontakt mit meiner
Mutter aufgenommen. Ich bin dann von meinem Vater abgehauen und bin fur
eine Nacht in ein Ubergangsheim. Er hat zu viel hinter mir hergeschniiffelt
und er hat mich auch immer in Sachen hineingezogen, mit denen ich nichts
zu tun haben wollte. Er hat dann auch noch voriibergehend geheiratet. Das
war schnell wieder zu Ende. Zu dieser Zeit habe ich auch andere Drogen
ausprobiert, aber hauptsachlich gekifft. Schule lief irgendwie weiter, aber
auch in der 10. bin ich wieder hangen geblieben. Ich wechselte auch die
Schule und dann bin ich gar nicht mehr zur Schule gegangen. Das 2.
Gymnasium war in einer sehr vornehmen Gegend. Da passte ich auch nicht
hin.

Musik war in dieser ganzen Zeit immer wichtig flr mich. Ich habe Hip-Hop,
RnB, ab und zu auch immer noch Rock, gehort.

Irgendwann fand ich das alles voll bldd, langweilig, eingefroren, man bleibt
auf der gleichen Stelle stehen, trage. Durch das Kiffen wird man halt trage.
Am Anfang war alles lustig beim Kiffen. Das gemeinsame Rumhangen war
erst mal cool, spater wurde es langweilig.

Als ich 15/ 16 Jahre war, hab ich immer haufiger gedacht, dass das alles
nichts bringt. Mit 16 kam ich dann aber wieder in eine Phase, in der ich in
eine neue Clique kam. Die hingen nicht nur rum sondern haben viel gefeiert.
Das war dann wieder interessant und alles ging weiter. Dann hatte ich einen
neuen Freund, mit dem ich dann wieder extrem viel gekifft habe. Spater habe
ich dann auch viel Pep gezogen und Teile (Extasy) gefressen.

Das wurde alles so heftig, dass ich erkannt habe, dass ich was dndern muss.
Ich war slichtig. Ich habe die Veranderungen bei mir und bei anderen ge-
sehen. Eine Freundin von mir ist ganz abgesturzt.
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5.6. Personlichkeitsmerkmale, Intelligenz und
Behandlungsmotivation

Die folgenden Unterpunkte beschreiben ausgewéhlte Ergebnisse des mehr-
dimensionalen Personlichkeitstests MPT-J. Dieser Test erlaubt es, ver-
schiedene Personlichkeits-Auspriagungen zu messen und zu beschreiben Trait-
bzw. Temperamentsmerkmale sowie ein frilher Beginn von dissozialen
Problemen bereits im Vorschulalter sowie aggressives Verhalten, un-
geniigende Schulfertigkeiten, schlechte Beziehungen zu Gleichaltrigen und
spéter hinzutretende Schulschwierigkeiten konnen als Risikomerkmale fiir
eine Storung im Sozialverhalten und fiir Alkohol- und Drogenmissbrauch
angeschen werden (Schulz et al. 1999).

Ob aber diese Trait-Variablen den Konsum psychotroper Substanzen eher
begiinstigen oder ob Verdnderungen von Personlichkeitseigenschaften im
Sinne eines postmorbiden Resultates dem (iiberméfBigen) Konsum von
Drogen zugeschrieben werden konnen, soll an dieser Stelle nicht diskutiert
werden. Die Debatte um einen mdglichen Zusammenhang zwischen pra-
morbiden Personlichkeitseigenschaften und der spiteren Abhéngigkeitsent-
wicklung wurde bisher eher im Bereich der iiber 18jdhrigen gefiihrt. Dabei
zeigte sich, dass eine grole Anzahl von Traits eher als Konsequenzen, denn
als den Abhéngigen préadisponierende Faktoren zu verstehen sind (Sher
1991).

Auf das zu Grunde legen eines solchen Zusammenhanges zwischen
Drogengebrauch und Personlichkeitsmerkmalen verzichtend, sollen in diesem
Kapitel, die zum Zeitpunkt der Behandlung gemessenen Merkmalsaus-
pragungen, als Haufigkeitsdarstellung wiedergegeben werden.
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5.6.1. Personlichkeitsmerkmal Aggressivitdt
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Abbildung 27: Skala AG (Aggressivitit) nach MPT-J (n=36)

26,5% der Jugendlichen sind in erhohtem Mafle aggressiv (15% weibliche-
und 33% ménnliche Patienten). 50% bewegen sich diesbeziiglich im Norm-
bereich (53% weibliche- und 48% ménnliche Patienten). 23,5% zeigen ein
abweichend geringes Mal3 an Aggressivitit (30% weibliche- und 19% ménn-
liche Patienten), mit den hierfiir typischen Merkmalen Geduld und Reife,
eventuell phlegmatisches Verhalten.

Mehr als ein Viertel der jungen Suchtpatienten zeigen ein erhdhtes Maf}
an Aggressivitdt im Vergleich zur Normalbevolkerung! Kennzeichen fiir eine
solche Trait-Ausprigung sind Ungeduld, Intoleranz und Unreife (Schmidt
1981). Da der Befragungszeitpunkt zwei Monate nach der Aufnahme der
Patienten lag, kann ein abweichendes Aggressionspotenzial aufgrund des
Faktors Entzugs- und Cravingsymptomatik nahezu ausgeschlossen werden.
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5.6.2. Personlichkeitsmerkmal Ich-Stdirke
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Abbildung 28: Skala IS (Ich-Schwiche) nach MPT-J (n=34)

Laut den Testauswertungen liegt bei knapp 3% der getesteten Jugendlichen
eine besondere Ich-Stirke vor. 53% bewegen sich im Normal-Bereich (69%
weibliche- und 43% ménnliche Patienten) und 44,1% der Patienten
diagnostiziert der Test eine besondere Ich-Schwiche (30% weibliche- und
52% mannliche Patienten).

Hohe Werte der Skala IS (besondere Ich-Schwiche) deuten auf
emotionale Labilitdt, Depression, Erregbarkeit, geringe Frustrationstoleranz
hin. Eine besondere Ich-Stirke ist insbesondere durch emotionale Stabilitét,
Belastbarkeit und Ausgeglichenheit gekennzeichnet (Schmidt 1981).
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5.6.3.  Personlichkeitsmerkmal: Leistungsmotiviertheit
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Abbildung 29: Skala LM (Leistungsmotiviertheit) nach MPT-J

Ahnlich der Skala Aggressivitit, zeigt der Test bei jeweils ca. einem Viertel
der Patienten eine Abweichung vom Normalbereich in der Leistungs-
motiviertheit. Wurde bei 26,5% (15% weibliche- und 33% maénnliche
Patienten) eine erhohte Leistungsmotivation mit der symptomatischen
Tendenz zu Geltungsstreben, Selbstiiberschitzung und Dominanz festgestellt,
sind bei 20,6% der Jugendlichen (54% weibliche- und 14% maénnliche
Patienten). Die ermittelten Werte unterdurchschnittlich ausgepriagt und be-
schreiben fiir diese Patienten eine Tendenz zu Bescheidenheit, Selbst-
unsicherheit, geringem Geltungsstreben, Integrationsbereitschaft und
fehlendem Streben nach Dominanz (Schmidt 1981).

5.6.4. Personlichkeitsmerkmal Soziale Initiative

Soziale Initiative zeichnet sich durch Kontaktbereitschaft und Kontakt-
freudigkeit sowie Selbstvertrauen aus. Soziale Zuriickhaltung hingegen durch
Kontaktscheue, Gehemmtheit und mangelndem Selbstvertrauen.
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Abbildung 30: Skala SZ (Soziale Zuriickhaltung) nach MPT-J (n=34)

20,6% der Patienten (0,7% weibliche- und 29% ménnliche Patienten) zeigen
ein tberdurchschnittlich hohes Mal} an sozialer Zuriickhaltung. Bei 67,6%
liegt der Grad der sozialen Initiative im Normbereich (69% weibliche- und
67% mannliche Patienten), 11,8% verfiigen iiber abweichend hohe soziale
Initiative (23% weibliche- und 0,5% maéannliche Patienten).

5.6.5. Personlichkeitsmerkmal Antriebsspannung

70,6

265

29

gering vorhanden Normbereich hoch vorhanden

Abbildung 31: Skala AS (Antriebsspannung) nach MPT-J (n=34)

70,6% der mittels des Mehrdimensionalen Personlichkeitstest untersuchten
Jugendlichen liegen beziiglich des Grades ihrer Antriebsspannung im Norm-
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bereich. Bei 26,5% ist eine iiberdurchschnittlich hohe Antriebsspannung
gemessen worden (23% weibliche und 33% ménnliche Patienten). Eine hohe
Antriebsspannung wird an Merkmalen wie innerer Unruhe, Zwanghaftigkeit
oder Drang nach Selbstbehauptung offenbar.

Bei der Uberpriifung potenzieller Zusammenhinge zwischen den Aus-
priagungen der erhobenen Personlichkeitseigenschaften und einer vorzeitigen
Beendigung der Behandlung wurden keine Signifikanzen deutlich.

Genauere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen einer durch die
Behandlung erlangten Abstinenzfdhigkeit bzw. zwischen der Dauer der
Abstinenz nach dem Behandlungsende und den erhobenen Personlich-
keitsmerkmalen wiren interessant und notwendig. Solche Untersuchungs-
ergebnisse konnten wertvolle, weil differenzierte Hinweise zur individuellen
Therapieplanung geben.

5.6.6. Intelligenz

Intelligenz ist ein Begriff zur Beschreibung kognitiver Féhigkeiten.
Intelligenz bezeichnet im weitesten Sinne die Fahigkeit zum Erkennen von
Zusammenhdngen und zum Finden optimaler Problemldsungen. Ob das Maf3
an Intelligenz eines Suchtpatienten Einfluss auf die Behandlung bzw. den
Behandlungserfolg hat, kann im Rahmen dieser Arbeit nur ansatzweise iiber-
priift werden. Weitergehende Untersuchungen zum Zusammenhang von Be-
handlungserfolg und Intelligenz miissten die Ergebnisse der nichsten Kapitel
aufgreifen und differenziert beleuchten.

Der durchschnittliche Intelligenzquotient (IQ) der Gesamtbevdlkerung
betrdgt 100. Als Normalbereich der Intelligenz wird ein IQ zwischen 85 und
115 bezeichnet, der von zwei Drittel der Bevolkerung erreicht wird. Etwa 2%
der Bevolkerung verfiigt {iber einen extrem niedrigen 1Q, unter 70, ein Wert,
bei dessen Unterschreitung der Betroffene dem Bereich der geistigen Be-
hinderung zugeschrieben wird. Die Definition "Intelligenz-Quotient grof3er
130" wird im Allgemeinen als Arbeitsgrundlage fiir die Definition von Hoch-
begabung verwendet. Ein solcher IQ kann ebenfalls bei ca. 2% der Be-
volkerung gemessen werden. Menschen mit einem iiberdurchschnittlichen 1Q
von 115 - 130 werden als besonders begabt bezeichnet (ca. 10% der Be-
volkerung) (http://www.bildung koeln.de).

Der nach dem HAWIE-Intelligenztest ermittelte IQ Mittelwert bei N=36
Patienten liegt bei 97,17. Die Standardabweichung bei 12,69, wobei der
niedrigste ermittelte Intelligenzquotient bei 76 liegt und der hochste Wert bei
135. 22% der ermittelten IQ-Werte liegen unterhalb der Norm-Range von 85
- 115. 10% der Patienten verfiigen iiber eine besondere Begabung, einen
iiberdurchschnittlichen 1Q groBer als 115. Ein Patient kann als hochbegabt
beschrieben werden (IQ 135).
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5.6.7. Behandlungsmotivation

Im Erhebungsteil C (Sucht) wird mittels verschiedener Items die Be-
handlungsmotivation der Jugendlichen untersucht. Der Befragte ist in dieser
Kategorie der Therapeut, der zunichst das generelle Motivationsmal} seiner
Patienten auf einer Ratingskala (1= sehr hoch bis 5 =sehr niedrig) einschitzt.
Zur vereinfachten Darstellung werden die Patienten in der Auswertung zu
Kohorten zusammengefasst, die entweder in einem niedrigen, einem mittleren
oder einem hohem Malle motiviert sind sich wegen Threr Suchtproblematik
behandeln zu lassen.

51,2

o

256 233

niedrig mittel hoch

Abbildung 32: Die Einschitzung der vorliegenden Behandlungsmotivation
(n=43)

Bei 25,6% (37% der weiblichen und 16% der ménnlichen Patienten) ist die
Behandlungsmotivation eher niedrig. Bei insgesamt 51,2% (42% der weib-
lichen und 58% der ménnlichen Patienten) liegt eine eher hohe Motivation
zur Behandlung vor. Ob das vorliegende Bild die eigene Motivation der
jungen Patienten widerspiegelt, untersuchen die folgenden Items. Item C12
fragt "Ist der Klinikaufenthalt auf den Wunsch des Patienten zuriickzu-
fithren?" Dieses Item ermoglicht die Einschédtzung des Therapeuten hinsicht-
lich des MaBes an Fremdmotivation zur Behandlung durch Nennungen auf
einer Ratingskala von 1= vollkommen darauf zuriickzufiihren bis 5= iiber-
haupt nicht darauf zuriickzufiihren.

84



442

’ 23.3
(-‘E(,
Y 18,6
7.0 7.0
| | I—|7
= . . —
vollkommen etwas teils teils kaum uberhaupt

nicht

Abbildung 33: Klinikaufenthalt auf Wunsch des Patienten? (n=43)

Die Auswertung ergibt, dass bei nur 7% der Aufenthalt vollkommen auf
Wunsch des Patienten stattfindet. Den mittleren Motivationsbereich zu-
sammengefasst, ist der Klinikaufenthalt bei 86% kaum bis etwas auf die
eigenen Wiinsche der Patienten zuriickzufiihren. Bei 7% entspricht der Auf-
enthalt {iberhaupt nicht dem eigenen Wunsch des Jugendlichen.

Ein weiteres Item fragt den behandelnden Therapeuten explizit: Zu wie
viel Prozent besteht ihrer Meinung nach bei dem Klinikaufenthalt der Jugend-
lichen/des Jugendlichen eine Fremdmotivation durch Eltern, Gericht oder
eine andere Institution? Zur vereinfachten Darstellung werden auch hier Ko-
horten durch die Zusammenfassung von Patientengruppen gebildet. Patienten,
bei denen die Fremdmotivation gréBer oder gleich 50% ist, werden in Ab-
bildung 38 zu Fremdmotivation hoch zusammengefasst. Patienten, bei denen
die Fremdmotivation bei kleiner oder gleich 50% liegt, werden zu Fremd-
motivation niedrig zusammengefasst.

60,5

niedrig hoch

Abbildung 34: Die Einschitzung der vorliegenden Fremdmotivation (n=43)
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Bei mehr als 60% der Patienten liegt ein hoher Druck zugrunde sich in Be-
handlung zu begeben. 39,5% wird eine eher niedrige Fremdmotivation zu-
geschrieben.

Zur Geschlechtsspezifikation lésst sich festhalten, dass 63% der Madchen
eine hohe Fremdmotivation aufweisen, wihrend dies bei 58% der Jungen der
Fall ist. Ein dhnliches Ergebnis beschreibt die folgende Grafik. Hier waren
die Therapeuten dazu befragt, ob die Jugendliche/ der Jugendliche ihre/seine
derzeitige Situation als unmittelbare Folge des Suchtmittelkonsums sieht oder
fiihrt sie/er diese eher auf andere Umstinde zuriick?

= weiblich
B B mannlich

! 1
0 0

etwas
vorhanden

wollkommen
vorhanden

teils teils kaum Uberhaupt
vorhanden nicht
vorhanden

Einsichtsfahigkeit

Abbildung 35: Die Einsichtsfdhigkeit in den Zusammenhang von Drogen-
konsum und Klinikaufenthalt nach Geschlecht (n=43)

Hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei den Nennungen der
Geschlechtergruppen. Wihrend nur sieben Médchen einen Zusammenhang
von Drogenkonsum und Klinikaufenthalt sehen (etwas vorhanden), ist ein
solcher Zusammenhang bei 16 ménnlichen Patienten zumindest etwas vor-
handen. Médchen fiihren ihren Klinikaufenthalt also signifikant hdufiger auf
andere Umsténde als ihren Drogenkonsum zuriick (p= 0.023).

Gefunden wurde zudem ein bedeutender Zusammenhang zwischen
Intelligenzquotient und der Fremdmotivation: Wiahrend bei Patienten im
niedrigen Intelligenzbereich von 76 bis 87 (IQ-Wert) eine hohe Fremd-
motivation seitens des jeweiligen Therapeuten eingeschitzt wird, ist die
Fremdmotiviertheit sich einer Behandlung zu unterziehen bei Patienten im
1Q-Bereich von 107 bis 135 eher gering.
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Bei der statistischen Korrelation von Fremdmotivation und Intelligenz
wird demnach ein Zusammenhang deutlich (Korrelationskoeffizient r=0.39),
der mit einer zweiseitigen Signifikanz von p=0.05 zeigt, dass Patienten mit
niedrigem IQ sich cher auf Druck von Auflen in Behandlung begeben,
wohingegen Patienten mit hoherem IQ cher eine eigene Motivation auf-
weisen!

Obwohl in der vorliegenden Studie kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Behandlungsmotivation und einer vorzeitigen
Beendigung der Behandlung nachgewiesen werden konnte, ist es moglicher-
weise sinnvoll, die Motivation jener Jugendlichen mit niedrigerem
Intelligenzniveau zu erhdhen, sich aus eigenem Antrieb in Behandlung zu
begeben bzw. eine anfingliche Fremdmotivation zugunsten eigener
Motivation zu verdndern. Zu einem &hnlichen Schluss kommt auch Moller
(2005). Ausgehend von der Annahme, dass sich der Grad der Motivation auf
den Therapieerfolg, im Sinne von Abstinenzfihigkeit auswirkt, sollten ge-
eignete Interventionen sowie motivationale Behandlungsstrategien in der
Therapie jugendlicher Suchtpatienten verstirkt zum Einsatz gebracht werden
(Demmel 2001; Kremer et al. 1999). Ergdnzend hierzu wird in Kapitel 6
dieser Arbeit die Strategie des Motivational Interviewing beschrieben und das
Transtheoretische Modell" (TTM) der Veridnderung beleuchtet.

5.7. Freizeitgestaltung

27,5
22,5
20
12,5
10
7,5
. . .
Drogen Entspannen Feiern Freunde Musik Sport
nehmen treffen hoéren

Abbildung 36: liebste Freizeitbeschiftigung in Prozent (n=40)

Auf die Frage ,,Was machst Du am liebsten in Deiner Freizeit?* antworten
27,5% mit Freunden treffen. 22,5% nennen Sport als liebste Beschéftigung
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zur Freizeitgestaltung, 20% antworten mit Musik horen, 12,5% mit Feiern,
10% mit Drogen nehmen und 7,5% entspannen sich am liebsten.

Aktivitdten zur korperlichen Betéitigung sind sowohl den weiblichen, als auch
den ménnlichen jugendlichen Patienten wichtig.

Mittels einer 6-stufigen Ratingskala nach der Wichtigkeit dieser Aktivititen
fiir ihr Wohlbefinden befragt, bewerten solche Betitigungen insgesamt 75%
der Méddchen und 92% der Jungen als eher wichtig [Méadchen: sehr wichtig
(25%), wichtig (18,7%), eher wichtig (31,2%); Jungen: sehr wichtig (60,4%),
wichtig (17,7%), eher wichtig (13,5%)]. Nur insgesamt 15% aller befragten
Patienten ist korperliche Betétigung eher nicht wichtig, kaum wichtig oder
iiberhaupt nicht wichtig.

Vergleicht man diese Aussagen mit der regionalen Aachen-Studie zum
Rauschmittelkonsum und Freizeitverhalten der 14- bis 18-Jahrigen, wird ein
signifikanter Unterschied zwischen den Patienten der Station Szenenwechsel
und abstinenten Jugendlichen deutlich. Wahrend korperliche Betétigung
84,6% der befragten Patienten eher wichtig, wichtig oder sehr wichtig ist, ist
dies nur bei 66% der abstinenten Jugendlichen der gleichen Altersgruppe der
Fall (Lammel 2003). In der Subgruppenanalyse der Aachen Studie wurde
bereits nachgewiesen, dass die ,Jugendlichen mit risikoreichem Rausch-
mittelkonsum® zu diesem Punkt im Vergleich mit den Abstinenten erhdhte
Werte aufwiesen.

Mit der Frage, welche korperlichen Aktivititen die Jugendlichen aus-
iiben, beschiftigen sich die folgenden Items. Hier wird deutlich, dass sich
viele Patienten eher unregelmdBig oder vergleichsweise selten tatsdchlich
korperlich betitigen, obwohl die iiberwiegende Mehrheit angibt, korperliche
Aktivititen fir ihr Wohlbefinden zu bendtigen.
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Abbildung 37: Korperliche Aktivititen mindestens einmal pro Woche in
Prozent (n=40)
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Mindestens einmal pro Woche werden die folgenden Aktivititen von den
Maidchen und Jungen der Station Szenenwechsel ausgeiibt. Spazieren gehen.
70% der weiblichen und 43% der ménnlichen Patienten einmal in der Woche.
Fahrrad fahren wird als Freizeitaktivitdt von 64% der Médchen und 43% der
Jungen angegeben. Tanzen geben 35% Maidchen und 40% Jungen an.
Schwimmen nennen 30% Médchen und 32% der Jungen. Joggen geben 17%
der weiblichen und 8% der ménnlichen Jugendlichen an. In ein Fitnessstudio
gehen 5% der Médchen und 16% der Jungen. Von weniger als 10% beider
Geschlechter wird (Inline-)Skaten betrieben. Zwar geben bis zu 70% der
Jungen und Médchen an sich korperlich zu betdtigen, die Frequenz bzw. die
Haufigkeit, in der diesen Aktivititen nachgegangen wird, ist jedoch echer
gering.

M kein Mitglied
@ Mitglied in Sportverein

33

17

Madchen Jungen

Abbildung 38: Mitgliedschaft in einem Sportverein nach Geschlecht (n=45)

17% Maidchen und 33% der Jungen (insgesamt 23,9%) geben an, in einem
Sportverein aktiv zu sein. Wie in der Aachen-Studie verdffentlicht, betragt
dieser Wert unter abstinenten Jugendlichen 48%. Darliber hinaus stellen die
Ergebnisse besagter Studie eine suchtpriventive Wirkung von Sportvereins-
zugehorigkeit infrage (Lammel 2003). Interessant ist im Zusammenhang mit
den Aussagen der Jugendlichen zu korperlichen Aktivitaten, dass einerseits so
viele Patienten ihren eigenen Aussagen nach solche Aktivititen brauchen, um
personliches Wohlbefinden zu erlangen, andererseits aber deutlich wird, dass
verhéltnisméBig wenige der Befragten solche Aktivitdten regelmidfBig oder
verstarkt ausiiben.

Weitere Untersuchungen sollten sich mit diesen divergenten Ergebnis-
merkmalen beschiftigen und differenziert erforschen, welche Betétigungs-
moglichkeiten den Jugendlichen womdglich fehlen und welche Angebote
wahrend der Therapie dazu verhelfen konnten, Bewegungsdrang adiaquat zu
befriedigen bzw. therapeutisch zu nutzen.
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Aktivitdten zur kreativen Betétigung sind gut der Halfte der jugendlichen
Patienten wichtig. Auch zu diesem Item wurde mittels einer 6-stufigen
Ratingskala die Wichtigkeit solcher Beschéftigung fiir das personliche Wohl-
befinden der Patienten abgefragt. Es bewerten insgesamt 54,8%
kreative/kiinstlerische Betdtigung als eher wichtig [sehr wichtig (23,9%),
wichtig (13%), eher wichtig (17,4%)]. Darunter befinden sich 66% weibliche
Jugendliche und 50% maénnliche, fiir die kreativ/kiinstlerische Betétigungen
tendenziell wichtig sind. Insgesamt 45,2% aller befragten Patienten der
Station ist kreative/kiinstlerische Betétigung eher unwichtig zur Erlangung
von Wohlbefinden [eher nicht wichtig (10,9%), kaum wichtig (8,7%), iiber-
haupt nicht wichtig (13%)]. Wéhrend 71% der befragten Médchen in ihrer
Freizeit gerne und mindestens einmal pro Woche malen, sind dies bei den
befragten Jungen nur 29%. Wiahrend weiterhin 65% der befragten Médchen
in ihrer Freizeit gerne und mindestens einmal pro Woche schreiben, wird
diese kreative Betdtigung von 39% der Jungen ausgeiibt. Musik machen 35%
der Miadchen und 41% der Jungen. Mit Basteln oder Gestalten beschéftigen
sich 35% der Médchen mindestens einmal wdchentlich aber nur 12% der
Jungen.

Die deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede im Freizeitverhalten
der Jugendlichen legen die Schaffung differenzierter, stirker auf den Gender-
Aspekt gerichteter Freizeitangebote wiahrend der sechsmonatigen Behandlung
nahe. Moglicherweise konnte die Haltequote, gerade unter den weiblichen
Patienten auf diese Art erhoht werden.

5.8. Peers

Im Kontext des Substanzgebrauchs Jugendlicher werden den sozialen
Bezugssystemen der Peers (Gleichaltrigengruppe) und der Schulklasse
sowohl forderliche als auch hemmende Einfliisse zugeschrieben. Der Drogen-
konsum der Peergruppe gilt als einer der stirksten Priddiktoren fiir den
Substanzgebrauch der Jugendlichen (Glynn 1981). Konsumieren die Mit-
glieder einer Peergruppe stark, dann konsumieren die Freunde mit hoher
Wahrscheinlichkeit ebenfalls stark, widhrend die Freunde von abstinenten
Jugendlichen meistens ebenfalls abstinent bleiben (Petermann et al. 1997). Im
letzten Abschnitt des Kapitels zu den Patientenprofilen wird untersucht, wie
viele Personen die jugendlichen Suchtpatienten zu ihren Freunden zéhlen und
wie viele dieser Personen — nach Patientenaussagen — Drogen konsumieren.
Eine iiberwiegende Mehrheit an Jugendlichen z&hlt bis zu 25 Personen zu
ihrem Freundeskreis. Neun Jugendliche geben an einen Freundeskreis zu
haben der 30 Personen oder mehr umfasst. In einem weiteren Item dieser
Erhebungskategorie waren die Patienten dazu aufgefordert, die oben genannte
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Personengruppe zu differenzieren und den Freundeskreis in ganz nahe
Freunde, nicht ganz so enge Freunde und gute Bekannte einzuteilen. In den
folgenden Auswertungen sind die Gruppen nicht ganz so enge Freunde und
gute Bekannte zu einer Kohorte zusammengefasst. Die errechneten Mittel-
werte zu den genannten Personenanzahlen betragen 6,82 ganz nahe Freunde
(Standardabweichung 11,42) und 15,95 nicht ganz so enge Freunde und gute
Bekannte.

Die Patienten nach potenziellem Drogenkonsum im Freundes- und Be-
kanntenkreis befragt ("Wie viele von den Freunden nehmen Drogen?"), erhélt
man Mittelwerte von 3,69 ganz nahen Freunden (Standardabweichung 6,096)
sowie 12,84 nicht ganz so engen Freunden und guten Bekannten (Standard-
abweichung 17,382), die ebenfalls Drogen konsumieren.

Bei 61,5% der befragten Jugendlichen befindet sich mindestens ein ganz
naher Freund im Freundeskreis, der ebenfalls Drogen konsumiert. Von 78,4%
der Patienten konsumiert mindestens ein Bekannter Drogen. Bei 51,4% der
Patienten befinden sich mehr als 5 Personen im Freundeskreis, die ebenfalls
Konsumenten psychoaktiver Substanzen sind. Eine Uberpriifung des Zu-
sammenhanges Drogenkonsum im Freundeskreis durch Korrelationen der
Variablen ganz nahe Freunde und Drogenkonsum der ganz nahen Freunde
(r=0.754), ist bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0.01 signifikant. Die
Korrelation der Variablen mehr als 2 ganz enge Freunde und Drogenkonsum
bei mehr als 2 ganz engen Freunden ergibt ebenfalls einen signifikanten Zu-
sammenhang von p=0.01 bei r=0.458. Der vielfach nachgewiesene Zu-
sammenhang (Reuband 1994, Lammel 2003) zwischen Drogenkonsum im
Freundeskreis und Drogenkonsum des Patienten konnte in dieser Studie somit
bestitigt werden. Die jugendlichen Patienten der Station Szenenwechsel be-
wegen sich in Peergruppen, in denen vermehrt Drogen konsumiert werden.

5.9. Zusammenfassung der Befunde

Zur Vorbereitung der Schlussfolgerungen fiir stationdre und ambulante
padagogisch-therapeutische Suchtarbeit werden zentrale Befunde kurz zu-
sammengefasst. Hervorgehoben sind dabei signifikante geschlechts-
spezifische Besonderheiten. Eine forschungsleitende These ist, dass bisher
geschlechtsspezifische Drogentherapie im Jugendalter unterentwickelt ist, zur
Verbesserung der unbefriedigenden Haltequote fiir junge Méadchen aber un-
bedingt erstrebenswert erscheint.

Friiher Konsumeinstieg:
Das ermittelte Einstiegsalter ist bei den Patienten der Station Szenenwechsel

deutlich erniedrigt gegeniiber den mittleren Alterswerten zum Konsumein-
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stieg in der Normalbevolkerung.

Drogenaffine Freundeskreise:

Der vielfach nachgewiesene Zusammenhang (Reuband 1994, Lammel 2003)
zwischen Drogenkonsum im Freundeskreis und Drogenkonsum des Patienten
konnte in dieser Studie bestdtigt werden. Die jugendlichen Patienten der
Station Szenenwechsel bewegten sich vor Behandlungsbeginn durchgéngig in
drogenfreundlichen Peergruppen.

Auffilligkeiten in der schulischen Laufbahn:

Zum schulischen Werdegang der Patienten ist zunédchst auffillig, dass der
Anteil derer, die verspitet eingeschult wurden gegeniiber der Allgemein-
bevolkerung signifikant erhoht ist und dies trifft besonders auf die Madchen
zu. Nur 20% aller Befragten haben in der Vergangenheit konstant eine
Grund- bzw. weiterfiilhrende Schule besucht. Grundsitzlich mussten vielen
Jugendliche einen oder mehrere Schulwechsel verarbeiten: 20% haben eine
Schule einmal gewechselt, 9% mussten zwei Schulwechsel vollziehen. Drei
Schulwechsel mussten 28% der Patienten hinnehmen. Jeweils 7% wechselten
vier oder fiinfmal die Schule, wéihrend ein Patient acht Schulwechsel auf-
weist. Im Verlauf ihres Schulbesuchs mussten 46,5% der Jugendlichen
mindestens eine Klasse wiederholen. 11,6% haben bisher zwei Schulklassen
wiederholt. Auffillig ist darliber hinaus die UnregelmiBigkeit des Schul-
besuchs vor Aufnahme in der Klinik. Nur 33,3% der Schiiler gaben an, die
Schule regelméBig zu besuchen. Die Gruppe der eher unregelmifBigen Schul-
besucher betrigt 36,7%. Gar nicht mehr wird die Schule von 30% der Schiiler
besucht. 26,7% der momentanen Schiiler verweigerten den Schulbesuch. In
dieser letzten Gruppe ist der Anteil der ménnlichen Schulverweigerer gegen-
tiber den weiblichen deutlich erhéht. Mit 71,7% hat die Mehrheit aller
Patienten bisher keinen Schulabschluss.

Entwicklungsauffilligkeiten im Kindesalter:

Zwischen zahlreichen Auffilligkeiten im Kindesalter und Problemen in der
spateren Entwicklung z. B. Stérungen des Sozialverhaltens oder einer
beginnenden Suchterkrankung besteht ein enger Zusammenhang (Moggi
2005; Schwoon 2001, Schulz et al. 1999, Meijer et al. 1998). Dies ldsst sich
auch mit den Ergebnissen unserer Studie bestétigen. Die iiberwiegende Mehr-
heit (58%) der jugendlichen Patienten zeigten bereits in ihrer friihen Ent-
wicklung Auffilligkeiten, die auf ein erhohtes Risiko einer psychischen
Stérung bzw. Suchtstorung hindeuteten.

Seelische Erkrankungen und Sucht in der Familie:

Ein Grofiteil der Jugendlichen berichtete {iber seelische Erkrankungen wie
auch Suchtmittelabhéngigkeiten in ihren Familien: 28% der Jugendlichen
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gaben an, dass eine solche Erkrankung bei einem Elternteil vorlag und 17%
hatten Geschwister, die psychisch erkrankt waren. 23% der Befragten geben
an, dass sowohl ein GroBelternteil als auch ein Elternteil psychisch schwer
erkrankt ist. Bei 13% der Befragten findet sich eine psychische Erkrankung
sowohl in der Grofelterngeneration, der Elterngeneration, als auch in der
Generation des Befragten, bei einem Geschwister. 22% der Patienten hatten
ein GroBelternteil und 33% ein Elternteil, dass suchtmittelabhéngig ist oder
war. 13% bezeichnen ein Geschwister als abhdngig von Suchtmitteln.
Immerhin 21% der Befragten geben an, dass sowohl ein GrofBelternteil als
auch ein Elternteil von Suchtmitteln abhéngig sei. Bei 13% findet sich nach
Patientenaussagen eine Suchtmittelabhéngigkeit in den drei aufeinander-
folgenden Generationen.

Gewalterfahrung, Traumatisierung, Suizidversuche:

Einen sehr signifikanten Zusammenhang ergibt die Korrelation der Variablen
Geschlecht und Suizidversuch. 54% der Médchen haben schon einmal ver-
sucht, sich das Leben zu nehmen. Bei den ménnlichen Patienten trifft dies nur
auf ca. 5% zu.

Die vorgefundene insgesamt sehr hohe Zahl an Opfern von familidrer
bzw. hiuslicher Gewalt unter den Patienten deutet auf ein hohes Maf} an
Traumatisierung und somit auf eine hohe Quote komorbider Auffilligkeiten
unter den jungen Menschen in stationdrer Suchttherapie hin. Insgesamt haben
48% der Patienten nach der Aussage ihrer Therapeuten Erfahrungen mit Ge-
walt in der Familie als Opfer gemacht. Dies ist bei 60% der Madchen und
42% der Jungen der Fall. Méddchen (47%) wurden signifikant haufiger Opfer
sexueller Gewalt. Ein naheliegender Zusammenhang zwischen Gewalt-
erfahrungen, Traumatisierung und Lebensmiidigkeit sollte in besonderer
Weise in der Behandlung der jungen Frauen Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Aus den vorliegenden Daten ist die Notwendigkeit einer geschlechts-
spezifischen Traumatherapie in geschlechtshomogenen Gruppen dringend
abzuleiten.

Therapiemotivation:

Die Einsichtsfahigkeit in den Zusammenhang von Drogenkonsum und Klinik-
aufenthalt ist bei den Jungen stirker ausgeprigt als bei den Miadchen. Die
jungen Frauen fiithren ihren Klinikaufenthalt signifikant hdufiger auf andere
Umsténde als ihren Drogenkonsum zuriick (p= 0.023). Der Motivationsarbeit
zur Entwicklung und Stdrkung von Eigenmotivation fiir die Drogentherapie
sollte demzufolge besonders Aufmerksamkeit geschenkt werden. Bei der
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statistischen Korrelation von Fremdmotivation und Intelligenz wird ein Zu-
sammenhang deutlich (Korrelationskoeffizient r=0.39), der mit einer zwei-
seitigen Signifikanz von p=0.05 zeigt, dass Patienten mit niedrigem 1Q sich
eher auf Druck von Auflen in Behandlung begeben, wohingegen Patienten mit
hoherem IQ eher eine eigene Motivation aufweisen!

Ich-Stiirke

Zur Uberpriifung der in allen Suchttheorien und Therapieschulen beklagten
Ich-Schwiéche im Zusammenhang mit einer Suchterkrankung wurde dieser
Personlichkeitsbereich untersucht: 53% der behandlungsbediirftigen Jugend-
lichen bewegten sich im Normal-Bereich (69% weibliche- und 43% ménn-
liche Patienten) und 44,1% der Patienten diagnostiziert der Test eine be-
sondere Ich-Schwiche (30% weibliche- und 52% maénnliche Patienten). Hohe
Werte der Skala IS (besondere Ich-Schwiche) deuten auf emotionale Labili-
tat, Depression, Erregbarkeit, geringe Frustrationstoleranz hin. Die mangel-
haft ausgeprigte Frustrationstoleranz erschwert den Therapieprozess und ist
eine besondere Herausforderung filir die therapeutische Arbeit. Frustration,
Suchtdruck und Behandlungsabbruch sind in einem Zusammenhang zu sehen.

Haltequote

Fiir Suchttherapien mit Adoleszenten (14 bis 18 Jahre) liegen die Haltequoten
international und {iiber alle Behandlungsformen hinweg bei 60 bis 65%
(Williams, Chang, AACR 2000). Im Vergleich zu diesen Zahlen beenden nur
51% der ménnlichen Patienten und 36% der weiblichen die Therapie auf der
Station Szenenwechsel erfolgreich. Alle restlichen Patienten der Station be-
enden die Therapie vorzeitig. Sie brechen auf eigenen Wunsch entweder
vorzeitig ab oder werden vorzeitig (disziplinarisch) entlassen. Fast 2/3 aller
Maidchen brechen die Therapie vorzeitig ab.

Freizeit, Kreativitit und Sport

Die Befunde zeigen, dass einerseits viele Patienten sagen, dass sie korperliche
Aktivitidten flir ihr personliches Wohlbefinden brauchen, andererseits aber
wenig Aktivitidten zeigen. VerhdltnisméBig wenige der Befragten waren vor
Beginn der Therapie regelmaBig sportlich aktiv. Hier zeigt sich eine Dis-
krepanz zwischen jugendlicher Bediirfnislage und tatsdchlichem Tun. Das
durch den drogengebundenen Lebensstil hinterlassene Brachland in Bezug
auf Korper und Kreativitdt muss mit einem neuen, altersgerechten und reich-
haltigen therapeutischen Angebot bestellt werden. Zur Entwicklung der
Lebensbewiltigungsmechanismen, ohne den Gebrauch von Drogen, miissen
die jungen Menschen vielfaltig kiinstlerisch-kreativ-leibbezogen angeregt
werden. Inspiration und alltigliche Ubung (Training) sind von Noten, damit
der Alltagstransfer nach der stationdren Behandlung eine Chance erhilt.
Gerade die Madchen zeigten ein besonderes Interesse an kiinstlerisch-
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kreativer Gestaltung. Auch das Tanzen als méddchenspezifische Sportart
wurde vermisst. Die deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschiede im
Freizeitverhalten der Jugendlichen legen die Schaffung differenzierter, stirker
auf den Gender-Aspekt gerichteter Freizeitangebote widhrend der sechs-
monatigen Behandlung nahe. Moglicherweise konnte die Haltequote, gerade
unter den weiblichen Patienten mit bediirfnisgerechten therapeutischen An-
geboten erhoht werden.
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6. Therapieansitze in der stationdren Therapie
drogenabhingiger Jugendlicher

Bei der Behandlung von Suchtproblemen im Kindes- und Jugendalter werden
methodenintegrative therapeutische Vorgehensweisen praktiziert. Psycho-
therapeutische ~ Verfahren mit verhaltens- oder gesprichspsycho-
therapeutischer Ausrichtung, in Verbindung mit familienzentrierten Vor-
gehensweisen, sozialrehabilitativen und pddagogischen MaBnahmen stehen
im Fokus der therapeutischen Bemiihungen. Diese konnen speziell bei der
Akutbehandlung, wéhrend der Entgiftung und beim Vorliegen schwerer
korperlicher Entzugserscheinungen durch eine medikamentdse Behandlung
erginzt werden (Schulz et al. 1999).

Das iibergeordnete Behandlungsziel von drogenassoziierten psychischen
Storungen besteht nach Ansicht verschiedener Autoren darin, den Patienten
zu unterstiitzen, eine seinen Fahigkeiten angemessene, nicht durch Drogen-
konsum gekennzeichnete, mdglichst autonome, kompetente und handlungs-
fahige Lebensfiihrung zu erreichen. Dementsprechend sind der dauerhafte
Verzicht auf die zuvor konsumierte Substanz (Abstinenz) oder die
Reduzierung des Substanzkonsums wichtige (Teil)ziele (Biihringer et al.
1998).

Petzold et al. folgend ist das Ziel von (Sucht-) Therapie die Verdnderung
von dysfunktionalen Verhaltensweisen, von Storungen mit Krankheitswert.
Weiterhin sieht er die Entwicklung von Fahigkeiten/Kompetenzen und
Fertigkeiten/Performanzen, die der Bewidltigung (coping) und Gestaltung
(creating) des weiteren Lebensweges und seiner Absicherung durch das Er-
arbeiten von Ressourcen dienen soll im Fokus (Petzold, Sieper 1972). Diese
Ressourcenorientierung im Sinne der Empowerment- Ansétze (Herriger 2006)
kann fiir alle Bereiche Sozialer Arbeit, die eine stationdre Entwohnungs-
behandlung in der Regel umrahmen, als zentrale Orientierung gesehen
werden. Gerade flir die Behandlung von Entwicklungsstérungen und -krisen
im Jugendalter sollten die Ressourcen-Profile der Jugendlichen in die Be-
handlungsziele integriert werden.

Was im Vorfeld des stationdren Aufenthaltes der Jugendlichen in Sucht-
beratungsstellen, Einrichtungen der ambulanten und stationiren Jugendhilfe
bereits als Entwicklungsprozess begonnen worden ist, muss in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie stirker als bisher aufgegriffen und weiter entwickelt
werden. Konsequenterweise sollte die ,,Entwicklungshilfe* auch nach dem
stationdren Aufenthalt durch die Jugendhilfe/ Suchthilfe fortgefiihrt werden.
Ein integriertes Arbeiten von stationdren und ambulanten Hilfen bietet die
Chance, der durch den Drogenkonsum, das Verweilen in den Drogenszenen
und die bereits zuvor existierende Zersplitterung und Fragmentierung in den
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Herkunftsfamilien der Jugendlichen, eine heilsame Kontinuitdt entgegenzu-
setzen. Zwingende Voraussetzungen einer gelingenden Suchtbehandlung im
Jugendalter sind: Nahtlose Uberginge von Therapievermittlung &
therapeutischer Behandlung & Nachsorge, die konsequente Orientierung an
den Stirken und Potenzialen der Jugendlichen, die Schaffung von Ent-
wicklungsspielrdumen und die kontinuierliche, konsequente Gewdhrung von
Unterstiitzung (Support) im Prozess der Bewiltigung von Entwicklungsauf-
gaben und der hochst anspruchsvollen jugendlichen Identitdtsarbeit (Lammel
2003).

Dem Jugendalter angemessen und mit Blick auf die Entwicklungsriick-
stinde der jungen Patienten und Patientinnen muss die psychotherapeutische
Behandlung von pédagogischen Konzepten umrahmt und begleitet werden.
Nach der nun folgenden Vorstellung zentraler therapeutischer Ansdtze
werden wir einen abschlieBenden Blick auf die Nahtstelle Jugend-
hilfe/Suchttherapie werfen.

6.1. Psychotherapeutische Ansiitze

Therapieorientierte Darstellungen psychotherapeutischer Behandlungsansitze
finden sich bei Klosinski (1997) und Rotthaus (1998), fiir den Suchtbereich
bei Moller (2005), Tretter (2001), Esser (2002), Gastpar et al. (1999), Farke
(2003), Lauth et al. (2001), Petzold et al. (2004; 2006) und vielen mehr.

Die stationédre jugendpsychiatrische Behandlung drogenkonsumierender
Patienten stellt nach Grilo (2001) in typischer Weise eine multimodale und
interdisziplindre Herangehensweise an komplexe psychosoziale und familidre
Problemstellungen und Entwicklungspathologien dar. Eine Passage des
Konzeptes der Viersener Station (2003) besagt: ,,[...] Gegenstandsgemal
stehen psychotherapeutische Interventionen auf Individual-, Gruppen-, oder
Familienebene im Zentrum der Arbeit auf der Station Szenenwechsel“ (ebd.)
Weit verbreitet in der ambulanten und stationdren Suchtbehandlung sind
verhaltenstherapeutische, familientherapeutisch-systemische und tiefen-
psychologisch fundierte Konzepte. Auch die Integrative Therapie (FPI), ins-
besondere mit den bewegungstherapeutischen und kreativtherapeutischen
Ansiétzen, hat sich in Suchtberatungsstellen und Suchtkliniken etablieren
konnen.

Zur theoretischen Fundierung der sich aus der vorliegenden Studie er-
gebenden Konsequenzen fiir die stationidre (und ambulante) Behandlung
jugendlicher Suchtpatienten werden zunichst zentrale Aspekte der sucht-
therapeutisch relevanten Schulen skizziert.
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6.1.1 Tiefenpsychologie/ Psychoanalyse

Psychoanalyse ist die Bezeichnung fiir ein von Sigmund Freud entwickeltes
psychologisches Konzept, das auf drei Ebenen wirksam wird (Barth 1993):

1. als Untersuchungsmethode von seelischen Vorgéngen,

2. als Behandlungsmethode neurotischer Stérungen (Neurosen) und

3. als Gesamtheit psychologischer und psychopathologischer Theorie-
bildung

Die psychoanalytische Behandlung zielt darauf ab, unbewusste Erfahrungen
bewusst zu machen. Es wird davon ausgegangen, dass seelische Konflikte und
Probleme (Neurosen) auf der Verdringung von frithen biografischen Er-
fahrungen (Defizite, Traumata, Konflikte) beruhen. Da die psychoanalytische
Suchttheorie nach wie vor in der Suchtdiagnostik, mit Blick auf die Person-
lichkeitsstruktur und die Auspriagung von Ich-Stirke und Frustrationstoleranz,
eine bedeutende Rolle spielt, werden zentrale Aspekte psychoanalytischer
Suchttheorie beschrieben.

6.1.1.1. Friihe psychoanalytische/ triebpsychologische Theorien

Im Hinblick auf die Suchtentwicklung im mittleren Jugendalter, also die
Initialsituation, sind die Theorien zur manifesten Suchterkrankung als ,,patho-
logisches Muster” eher sekundédr. Daher werden hier die Erkenntnisse zu
Rauschqualitit, Bewaltigungsfunktionen der Rauschmittel und Vulnerabilitét
der Personlichkeit fokussiert. Freud (1905, 1910, 1911, 1938) der sich in
seinen Ausfiihrungen hauptséchlich mit dem Alkoholrausch beschiftigte,
suchte nach der Leistung der Rauschmittel im Kampf um das Gliick und zur
Fernhaltung des Elends, er stellt erste Zusammenhinge zwischen dem
Drogenrausch und sexueller Aktivitdt und Befriedigung her und er sah im
Konsum von Rauschdrogen eine Ersatzhandlung fiir die eigentliche Ursucht,
die Masturbation. Im Vordergrund der freudschen Theorie steht eine trieb-
dynamische Betrachtungsweise, die Verbindungen sucht zur Entwicklung in
der Oralen Phase, als erste Phase der psychosexuellen Entwicklung. ,.Der
Rausch ist eine Flucht vor der Realitdt und ein Triumph iiber diese in der
toxischen Manie, woraus sich auch Bezichungen zu anderen eckstatischen
Zustanden ergeben.“ Auch Radd (1926) stellt, in Anlehnung an freudsche
Gedanken, eine Verbindung zwischen einem idealen toxischen Rausch und
dem natiirlichen Sexualgenuss, dem Orgasmus, her. Er sieht im Rauschmittel
einen Reizschutz zur Regulation der Lust-Unlust-Spannung in Richtung Lust-
gewinn. Er nimmt eine ,,Initialverstimmung™ an, die durch eine grofle In-
toleranz gegeniiber Unlust gekennzeichnet ist und die Suchtpersonlichkeit

pragt.
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,Durch den Rausch entflicht das Ich in einen Zustand magischer Grof3e und
Unverletzlichkeit. Dem Rausch folgt aber unausbleiblich, und durch die
Kontrastwirkung mit ihm besonders verstérkt, die depressive Verstimmung im
Kater, verbunden mit Gewissensbissen und Schuldgefiihlen, woraus wieder
erneut in einen Rauschzustand gefliichtet wird und so fort™ (Liirsen, 1976,
104/105).

Beim pathologischen Verlauf wird die gesamte Lebensfithrung, werden
die Funktionen des Ich (Realitdtspriifung und Regulation zwischen den
individuellen Bediirfnissen des Es und den Anforderungen der AuBenwelt,
dem Uber-Ich) allméhlich von der realistischen auf die ,,pharmakotyme
Steuerung’ umgestellt. Die Folge ist eine zunehmende Schwéchung der Ich-
Funktionen und des Realitdtsbezugs. Der Mensch wird sich mehr und mehr
aus der Realitit in eine Fantasiewelt zuriickziehen. Die Annahme von
Defekten in der Ich-Struktur infolge fortgesetzten chronischen Rauschmittel-
konsums hat sich in zahlreichen Ansdtzen der Suchttheorie etabliert, auch
auBerhalb psychoanalytischer Theorie. Daraus lésst sich das Ziel der ,Ich-
Starkung®, welches unterschiedliche therapeutische Schulen verfolgen, fiir
therapeutische und préventive Suchtarbeit ableiten. (Lammel 2003)

Anders als Radd sieht Fenichel (1931, 1945) eine Verbindung von
Rauschmittelkonsum und Schmerzregulation. Demnach ist die Rauschmittel-
sucht den Impulsneurosen zuzurechnen, und bei Impulsneurotikern ist das
Streben nach Sexualbefriedigung noch nicht von dem Streben nach Sicherheit
unterschieden, sie sind auf eine frithe Entwicklungsstufe fixiert. Sie
empfinden jede Spannung wie der Sdugling Hunger empfindet, als Bedrohung
ihrer Existenz und als Schmerz. Sie sind existenziell abhéngig davon, stindig
anerkannt und geliebt zu werden. Thr Ziel ist nicht die Lust sondern die
Unterbrechung des Schmerzes. Das Rauschmittel wird so zum Schmerzmittel
und hat das Ziel ein archaisch-orales Verlangen zu stillen (Liirsen, 1976,
108).

Zusammenfassend verweisen die triebpsychologischen Ansétze darauf,
dass der siichtige Mensch aufgrund seiner Grundstérung kaum in der Lage ist,
eine stabile Geschlechtsidentitit zu entwickeln und befriedigende sexuelle
Beziehungen zu leben. Die Lust- und Genussfahigkeit ist beeintrdchtigt und
es wird eine Tendenz zum exzessiven Verschlingen beschrieben (Kuntz,
2000, 21). Dem Rauschmittel werden zwei zentrale Funktionen zu-
geschrieben: die Lust-Unlustregulation mit dem Ziel des Lustgewinns und die
Linderung von Schmerzen, die aus dem Gefiihl des ,,Nicht geliebt Werdens*
und der Angst vor ,,existenzieller Vernichtung® entstehen.
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6.1.1.2. Neuere psychoanalytische Ansétze: Ich- und strukturpsychologische
Modelle

Fenichel deutet mit seiner Theorie an, dass urspriinglich Angst und Schmerz
noch eng miteinander verbunden sind und der Siichtige auf diesen Zustand
fixiert ist. Anna Freud (1965) fiihrt dies entwicklungspsychologisch darauf
zuriick, dass der Sdugling jedes Gefiihl starker Spannung als Unbehagen oder
Unlust und als Schmerz empfindet. Die Schmerzschwelle ist sehr niedrig und
allein die Mutter kann als Schutzschild dienen. Die Uraffekte werden mithilfe
der fiirsorglichen Mutter (i.S. einer guten Objektbeziehung) reguliert und
langsam ausdifferenziert. Aus Uraffekten werden ganz langsam aus-
differenzierte Emotionen. Die Erfahrung von Geborgenheit durch die Mutter,
die in Spannungssituationen immer wieder Erleichterung gewéhrt, lehrt das
Kind, dass unlustvolle Zustinde voriibergehender Natur sind und die Existenz
nicht wirklich bedrohen. Bediirfnisaufschub und Frustrationstoleranz ent-
wickeln sich langsam. Die Mutter iibernimmt somit zunichst die Funktion des
Hilfs-Ichs, welche den Aufbau des Ichs unterstiitzt. Diese zunéchst dulleren
Quellen narzisstischer Erhaltung werden zu einem verinnerlichten Ideal, einer
Objektreprasentanz. So wird die ,,gute Mutter” zu einem ndhrenden Introjekt,
die positiv erlebte Beziehung zu einem System von innerer Beistandschaft,
die sich im Uber-Ich als Selbstrepriisentanz abbildet und stiitzend auf das
Selbstwertgefiihl wirkt. (Lammel 2003)

In gleicher Weise werden allerdings auch die wenig ndhrenden, vielleicht
sogar destruktiv wirkenden frithen Beziehungen zu Objekt- und Selbst-
reprisentanzen, zum strafenden oder destruktiven Uber-Ich. So entwickeln
sich die gestorten Eltern-Kind-Beziehungen zu einer Stérung in der
psychischen Struktur, zu einer pathologischen Ich- und Uber-Ich-Bildung mit
gestorten Abwehrfunktionen. In diesem Prozess kommt es zu sehr
komplizierten ~ Identifikations- und  Ubertragungsvorgingen  mit
Verschmelzungs-, Trennungs- und Wiedervereinigungsbestrebungen, zu
heftiger Trauer und Aggression. Gelingen diese Vorgénge, so entwickelt sich
das Kleinkind zunehmend zu einem autonomen Menschen mit kohdrentem
Selbstgefiihl und ausdifferenzierter Emotionalitdt, d. h., das Kind ist zu-
nehmend in der Lage zu ertragen, dass Beziehungspartner gute und schlechte
Eigenschaften haben und trotzdem geliebt werden konnen. Eine Fehlent-
wicklung kann dazu fithren, dass es in diesem komplizierten Prozess zu
Spaltungen in ,,gute und bdse Objekte kommt. Der Mensch teilt die Welt in
gut und bose ein.

Diese Grundproblematik kann dazu fiihren, dass auch die Beziehungs-
muster durch Spaltung und Nicht-Integrationen geprégt sind. Idealisierung
und Entwertung anderer, Selbst-Uberhdhung und Selbst-Entwertung sind die
Folge. Bezugspersonen konnen in dem einen Moment idealisiert und im
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néchsten verdammt werden. Die so beschriebene Dynamik zeigt sich auch im
Jugend- und Erwachsenenalter. In pddagogisch-therapeutischen Prozessen, in
denen Sozialarbeiter/ Sozialarbeiterinnen, Padagogen/ Padagoginnen und
Therapeuten/ Therapeutinnen zu primdren Bezugspersonen werden, entlddt
sich diese affektgeladene Dynamik und macht die Behandlung fiir
Therapeuten und Therapeutinnen zuweilen sehr anstrengend. Im Idealfall
wird die Spaltungs- und Entwertungsdynamik in den therapeutischen Raum
hineinprojiziert, muss von Therapeuten ausgehalten werden und kann so
hoffentlich verarbeitet und in Richtung neuer heilsamer Beziehungs-
Erfahrung entwickelt werden.

Die Bezichungsgestaltung der in dieser Weise betroffenen Jugendlichen
ist von Willkiir und Abbriichen geprigt. Selbst-destruktive Tendenzen sowie
selbstschddigender Rauschmittelgebrauch werden psychoanalytisch erklért als
eine Art Vernichtung der ,,bdsen Anteile* in sich selbst, im Uber-Ich. Auto-
nomie kann sich nicht entwickeln, es bleibt ein Gefiihl von Desintegration,
Abhingigkeit und Hilflosigkeit, von kindlicher Ambivalenz und Aggression.
Beziehungsgestaltungen werden durch diese Fehlentwicklungen beein-
trachtigt. Betroffene erleben eher unbefriedigende und konfliktreiche
zwischenmenschliche Beziehungen. Sie kdnnen sich nur schwer in soziale
Gruppen integrieren oder l10sen heftige Spaltungsphédnomene in ihren Sozial-
rdumen aus. Das macht z. B. die paddagogisch/ therapeutische Gruppenarbeit
mit diesem Personenkreis sehr schwierig und erfordert einschlagige fachliche
Kompetenz. Derartige Ubertragungsphiinomene werden bei genauerer
diagnostischer Kenntnis auch auflerhalb therapeutischer Situationen in
Kindergartengruppen, Schulklassen, Sportvereinen, etc. deutlich, werden
wahrscheinlich bei Drop-out-Prozessen in der schulischen Laufbahn der
Jugendlichen ein Rolle spielen.

Aus der unzuldnglichen Beziehungsgestaltung zwischen Kind und
primdrer Bezugsperson kommt es nach Kohut (Vertreter der Selbstpsycho-
logie) zu strukturellen Defekten und einer frithen Stérung des Selbst-
Wertgefiihls. In dieser narzisstischen Verwundbarkeit, dem Mangel an
stabilem Selbst-Wertgefiihl und mangelnder psychischer Struktur sieht er die
Ursache der spateren Suchtentwicklung und den Versuch des Siichtigen mit
Hilfe der Droge diese Wunden zu heilen. Er betont die Selbst-
Heilungsfunktion der Droge (Kuntz, 2000, 25).

Auch Krystall und Raskin (1970) postulieren, dass der Siichtige aufgrund
einer fehlenden oder mangelhaften miitterlichen Objektbezichung die Ent-
wicklung einer tragfidhigen Personlichkeitsstruktur nicht vollziehen konnte.
Sie konzentrieren sich stirker auf die Affekte. Demnach verhaftet das Affekt-
erleben, die Affektdifferenzierung des Siichtigen auf dem Niveau eines Sdug-
lings. Die Affekttoleranz ist nur mangelhaft ausgepragt. Sie sprechen auch
von einer mangelnden sprachlichen Bewiltigung der Affekte. In diesem Zu-
sammenhang hat Leon Wursmer (1973) auf eine Storung hingewiesen, die er
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ausdriicklich als ,,Hyposymbolisation* bezeichnet. Es handelt sich dabei um
eine nur rudimentir entwickelte Fahigkeit, Affekte sprachlich zu artikulieren
und ein zur Bewiltigung von Problemen notwendiges inneres Fantasieleben
zu entwickeln. (Liirsen, 1976, 116).

Davon ausgehend ist eine nur an Sprache orientierte Suchttherapie
kontraproduktiv. Gerade fiir die Behandlung im Kindes- und Jugendalter sind
daher bewegungszentrierte und kreativittstherapeutische Verfahren dringend
zu integrieren. Hier werden Wege angeboten, die Affektzentriertheit ermog-
lichen, zur Affektdifferenzierung und damit zur Ausdifferenzierung der
emotionalen Welt beitragen.

6.1.2. Zusammenfassung der psychoanalytischen Suchttheorien
Konsequenzen fiir Suchtprdvention und pddagogisch-
therapeutische Intervention

Die psychoanalytischen Theorien stellen eine enge Verbindung zwischen
Primérbeziehung in den ersten Lebensmonaten und spéteren Fehlentwicklung
her. Fehlabstimmungen und Mangelversorgung zwischen primédrer Bezugs-
person und Saugling fithren zu einer Fixierung auf dem Niveau der Uraffekte,
mit gestorten Abwehrfunktionen und mangelnder Affektdifferenzierung und
Affekttoleranz. Die Uber-Ich- und die Ich-Bildung werden beeintrichtigt und
es kommt zu Defekten in der Persénlichkeitsstruktur, insbesondere zu
Defekten in der ,,Ich-Struktur®. Sucht als narzisstisches Krankheitsbild kann
die Folge sein. Das Suchtmittel hat eine Selbst-Heilungsfunktion und wird
zum Schmerzmittel gegeniiber emotionalen Leiden und Vernichtungséngsten.
Das Suchtmittel kann voriibergehend Funktionen des ,,Ich® {ibernehmen, es
wird zum Schutzschild vor den Anforderungen der Umwelt und zum Schutz-
schild vor affektiver Uberflutung von innen.
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6.1.3. Ich-Struktur und die Funktion von Rauschmitteln

Abbildung 39: Ich-Struktur und die Funktion von Rauschmitteln ©U.A.
Lammel, 2002

Verschiedene Analytiker weisen mit unterschiedlicher Nuancierung darauf
hin, dass die Verletzlichkeit/Vulnerabilitidt, die Menschen fiir spétere
seelische Erkrankungen disponiert, im Kern der Personlichkeit verankert ist.
Zum Zusammenspiel von Personlichkeitsfaktoren und soziokulturellen Ein-
fliissen konstatiert Liirsen (Liirsen, 1976, 116) im Riickgriff auf Wurmser
(1973), dass es sich aus psychoanalytischer Sicht um eine Art Kausal-
hierarchie handelt. Demnach ist die narzisstische Personlichkeitsstérung
grundlegend. Der gesellschaftlichen Situation und lebensalterbedingten
narzisstischen Krisen — z. B. Pubertdt/ Adoleszenz — werden Ausloser-
funktionen zugeschrieben.

Von diesem Grundverstindnis ausgehend hat sich die psychoanalytische
Behandlungstechnik entwickelt, die das ,Liegen auf der Couch® und die
,Freie Assoziation® als Interventionsstrategie wéhlt. Durch das Liegen auf der
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Couch und die freie Assoziation wihrend einer (klassischen) psycho-
analytischen Psychotherapie soll das Erinnern und das Verbalisieren dieser
Erfahrungen erleichtert werden. Im Verlaufe einer Psychoanalyse werden
aktuelle Konflikte mit Bezugspersonen und mit dem Psychoanalytiker auf die
Grundkonflikte, auf die traumatischen Interaktionserfahrungen der Kindheit
zuriickgefiihrt. Es wird angestrebt, diese Erfahrungen und die damit einher-
gehenden Gedanken und Gefiihle zu erinnern, erneut zu durchleben und
mithilfe der Halt gebenden therapeutischen Ubertragungsbeziehung zu ver-
arbeiten. In der psychoanalytischen Theorie ist die ,,Ubertragung™ Voraus-
setzung fiir Heilungsprozesse. Kindliche Angste, enttiuschte Erwartungen an
die Eltern, Traurigkeit, Wut, Verzweiflung etc. sollen zunéchst erinnert, dann
wieder erlebt und schlieflich in Richtung einer neu zu konstruierenden
(,,gesunden®) erwachsenen Perspektive therapeutisch durchgearbeitet werden
konnen (Mertens 2004). Psychoanalytische Therapie erfordert einen umfang-
reichen Behandlungszeitraum, engmaschige therapeutische Sitzungen und vor
allem aber eine stabile therapeutische Beziehung als Ubertragungs- und Ent-
wicklungsraum.

Diese klassische psychoanalytische Technik eignet sich in aller Regel
nicht fiir die Suchtbehandlung, da das ,,freie Assoziieren™ rasch Regression
fordert und damit der Realititsbezug geschwicht wird. Da mit der Sucht-
dynamik immer eine Schwichung des ,Ich“ (handelnde und regulierende
Instanz der Personlichkeit) und eine Sehnsucht nach Realitdtsflucht einher-
geht, konnten die psychotherapeutisch initiierte Regressionen Suchtdruck
(Graving) und Riickfallgefahr fordern. Das hitte mdglicherweise dann
heilende Qualitdt, wenn eine stabile therapeutische Bezugsperson als ,,Hilfs-
Ich* fungieren wiirde und die in der Regression aufkommenden Affekte zu
regulieren hilft. So konnten jungen Suchtpatienten und —patientinnen in der
therapeutischen Beziehung Heilsames erfahren, im Sinne einer Nach-
Beelterung, Nach-Ndhrung, Nach-Sozialisation. Durchaus ein erstrebens-
wertes Ziel in der Suchtbehandlung generell und insbesondere in der
therapeutischen Behandlung Heranwachsender!

Bedauerlicherweise kann die auf Kurzzeit (max. sechs Monate) angelegte
stationdre Therapie derart komplexe und sensible Prozesse kaum ermdog-
lichen, wenngleich das in unserer Untersuchung nachgewiesene Ausmal} an
Traumatisierung eine tief greifende Behandlung notwendig erscheinen ldsst
Dieses tief greifende Vorgehen konnte aber gerade in der Behandlung jugend-
licher Suchtpatienten Sinn machen, um einer weiteren Chronifizierung der
Suchterkrankung und anderer seelischer Erkrankungen vorzubeugen.

Auch wenn die klassische psychoanalytische Behandlung aktuell keine
besondere Relevanz in der Suchtbehandlung hat, so sind die oben skizzierten
neueren tiefenpsychologischen Suchttheorien nach wie vor bedeutsam, liefern
Deutungen fiir das Nichtfunktionieren der Regulationsmechanismen und die
auch in anderen suchttherapeutischen Schulen viel zitierte ,,Ich-Schwéche*
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stichtiger Patienten. Ein Verdienst tiefenpsychologischer Theorien ist die
Aufmerksamkeit gegeniiber der Bedeutung von Primérbeziehungen fiir die
Entwicklung des Menschen und die daraus resultierenden Erkenntnisse fiir die
Gestaltung von therapeutischen Beziehungen und Ubertragungsprozessen.

Hierzu sind die neueren Ergebnisse aus der Bindungsforschung nach
Bowlby und der Sauglingsforschung nach D. Stern weiterfithrend, an
manchen Stellen auch korrigierend. Daniel Stern liefert wertvolle Belege fiir
die Entwicklung des Selbstempfindens in den ersten Lebensmonaten und den
Ursprung eines Gefiihls von ,,Urheberschaft und Wirksamkeit”. Dieses Ge-
fiihl ist fiir die Bewéltigungskompetenzen lebenslang bedeutsam. (Stern 1992)
Helmut Kuntz sieht in der Beeintrachtigung dieses Gefiihls eine zentrale Er-
klarung fir Suchtverhalten. (Kuntz 2000) Stern beschreibt vier Arten der
Selbsterfahrung:

Urheberschaft und Wirksamkeit
Selbst-Kohéirenz
Selbst-Affektivitit
Selbst-Geschichtlichkeit

L=

Als wichtigste Variante des Kern-Selbst-Erlebens bezeichnet Kuntz die ,,Ur-
heberschaft und Wirksamkeit®. In unbewussten interaktiven Prozessen ent-
wickelt der Sdugling von seinen ersten Lebensmonaten an dieses Gefiithl von
Urheberschaft. Die Sauglingsforschung zeigt, dass der Sdugling dabei nicht
passiv ausgeliefert ist, sondern aktiv mitsteuert. In wechselseitigen
Regulierungsprozessen entwickelt das Kleinkind ,,Verbindungsschemata®, die
fiir zwischenmenschliche Interaktionen und erfolgreiche Beziehungsfihigkeit
wichtig sind. Voraussetzung eines Gelingens dieser Prozesse ist das ,,Korper-
Selbst™. Der Leib, als grundlegende Séule des Identititserlebens, ist fiir den
Saugling und das Kleinkind ,,die Quelle von Wirkungskraft und Macht. ...
Uber diesen Weg werden auf dem Fundament des Selbst-Gefiihls von Ur-
heberschaft und Wirksamkeit schrittweise die tragenden Winde und Saulen
des praktischen Handlungswissens errichtet.” (Kuntz 2000, 54)

Folgerichtig ergibt sich beim Vorliegen frither Unterversorgung, frither
Traumatisierung oder Fehlabstimmung in der friihen Interaktion mit der
primdren Bezugsperson die Notwendigkeit junge Drogenabhingige leib-
therapeutisch zu behandeln, damit sich das Gefiihl von ,,Urheberschaft und
Wirksamkeit in der therapeutischen Beziehung heilsam entwickeln kann
(Nachndhrung). Die psychoanalytische Suchttheorie weist darauf hin, dass die
im Heilungsprozess zu erstrebende ,,Affektdifferenzierung® nicht allein {iber
die Sprache zu erreichen ist. Die Befunde der Sduglingsforschung begriinden
die Notwendigkeit ,,Leib/ Korper bezogener” Interventionen in Heilungs-
prozessen. Bindungs- und Suchttheorie liefern Begriindungszusammenhénge
fiir eine Neuorientierung in der Suchtbehandlung jugendlicher, die sich zu-
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dem mit den in unserer Studie artikulierten Bediirfnissen der jungen Patienten
und Patientinnen decken und von daher auf gro3e Akzeptanz sto3en diirften.
Vor dem Hintergrund der nachgewiesenen problematischen Haltequote
sind hier Neuorientierungen im therapeutischen Vorgehen ratsam. Auf die
skizzierten Dimensionen kommen wir abschlieend bei der Formulierung von
Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der stationdren Behandlung zurtick.
Zunéchst folgt ein Blick auf andere relevante Sucht-Therapie-Verfahren.

6.1.4. Verhaltenstherapie

Da die Verhaltenstherapie in den vergangenen Jahren in ambulanter und
stationdrer Suchtbehandlung zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und die
verhaltenstherapeutisch orientierten Suchttherapie-Ausbildungen von den
Rentenversicherungstrdgern anerkannt sind, werden folgend einige wesent-
liche Aspekte vorgestellt.

Unter Verhaltenstherapie versteht man eine Vielzahl von Behandlungs-
methoden, die allesamt auf der Annahme griinden, dass menschliches Ver-
halten erlernt sei und daher auch wieder verlernt werden kénne. Einmal ein-
gelernte (neurobiologisch engrammierte) Verhaltensweisen konnen durch
geeignete Reize jederzeit in Gang gesetzt werden. Verhalten, das eine
positive Verstarkung erfahre (im Sinne einer Belohnung), werde beibehalten.
Ausbleibende oder negative Verstarkung (im Sinne einer Bestrafung) fiihre zu
einer Loschung des erlernten Verhaltens. Bei der kognitiven Verhaltens-
therapie geht es hauptséchlich um den Prozess der Informationsverarbeitung,
der zwischen dem Input (Reizwahrnehmung) und dem Output (Reaktion)
stattfindet. Fehler bei der Informationsverarbeitung duflern sich in Form von
psychischen Stérungen.

Die therapeutische Beziehung wird als kooperative Arbeitsbeziehung an-
gesehen, in der die einzelnen Therapieschritte gemeinsam geplant werden. Zu
Beginn der Therapie wird eine Problem- und Bedingungsanalyse erstellt, um
zu untersuchen, unter welchen Bedingungen das Problem aufrechterhalten
wird. Abgesehen vom Verstindnis und der Wertschitzung, die der Therapeut
dem Klienten entgegenbringt, wird auch viel Wert auf die Selbstver-
antwortung und Eigenaktivitdt des Patienten gelegt. Er ist aktiv und eigenver-
antwortlich am Therapieprozess beteiligt und soll in miindiger und
emanzipierter Art und Weise Selbsthilfekompetenz erlangen. Wichtig sind
Kooperation und Transparenz, wodurch Entscheidungsgrundlagen offen ge-
legt werden und der Klient "mitdenken" kann. Die Verhaltenstherapie wird in
der Einzel-, Paar- und Gruppentherapie angewendet und findet meist ein- bis
zweimal in der Woche iiber zehn bis 50 Stunden statt, die Therapiedauer kann
jedoch auch lidnger sein.

In der modernen Verhaltenstherapie wird der Mensch als ein sich selbst
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steuerndes, aktiv und planvoll handelndes Individuum aufgefasst, das zwar
von der Umwelt beeinflusst wird, aber selbst imstande ist, seine Umwelt zu
verdndern und zu beeinflussen. Die grundlegende Annahme ist die eines
komplexen Systems Mensch-Umwelt, innerhalb dessen vielfdltige Wechsel-
wirkungen, Riickkopplungen und Regelkreise vorhanden sind.

Charakteristisch fiir die Verhaltenstherapie sind die systematische
Problemanalyse und das zielgerichtete Vorgehen. Detaillierte, handlungs-
orientierte Problem- und Zielbeschreibungen von Verhalten und Erleben
erscheinen wichtiger als das Stellen von "Diagnosen". Die Verhaltenstherapie
orientiert sich an der Gegenwart und legt besonderen Wert auf ein geplantes
Vorgehen, das auch iibende und reflexive Elemente einschlieBen kann. Sie
beinhaltet eine groBe Anzahl von spezifischen Techniken, wie zum Beispiel
die systematische Desensibilisierung (Konfrontation mit Angst ausldsenden
Situationen in der Vorstellung oder in der Wirklichkeit), Flooding-
Prozeduren (massierte Konfrontation mit den Angstreizen in der Realitit),
Verstiarkung (erwiinschte Verhaltensweisen werden belohnt), Extinktion
(Loschung des Fehlverhaltens durch Nichtbeachtung des Verhaltens), soziales
Kompetenztraining und Entspannungstechniken wie die progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson (Bartling 2005; Kanfer 2004).

6.1.5. Humanistische Psychotherapien

Die humanistische Psychologie wurde 1962 in den USA als kritische psycho-
logische und psychotherapeutische Kraft zwischen Psychoanalyse und der
akademischen Verhaltenspsychologie begriindet (Fraa 1993). Als ihr
geistiger Vater gilt der Motivationspsychologe Abraham Maslow (1908 bis
1970). Die humanistische Psychologie hebt das Bediirfnis des Menschen nach
Wachstum und Selbstverwirklichung hervor und betont deshalb vor allem die
durch die Therapie zu aktivierenden ,,positiven Kréfte” selbst- verantwort-
licher Individuen. ,,Nicht die Erforschung unbewusster seelischer Vorginge
wie bei der Psychoanalyse, sondern die Schirfung des Bewusstseins fiir
innere Erfahrungen steht im Vordergrund. Psychotherapie wird als Lerner-
fahrung betrachtet, die nicht von auBlen gesteuert ist, sondern die dem
Individuum innewohnenden, auf Selbstheilung zielenden Kréfte unterstiitzt
(FraBa 1993). Im Einzelnen werden insbesondere die Gespriachspsycho-
therapie nach Carl R. Rogers, die Gestalttherapie nach Fritz Perls, die
Integrative Therapie nach H.G. Petzold/ Johanna Sieper oder die Logo-
therapie nach Viktor E. Frankl der humanistischen Psychologie bzw. Psycho-
therapie zugeordnet.
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6.1.5.1. Systemische Familien-/Kommunikationstherapie

Familientherapeutische und systemische Ansdtze gewinnen bei der Be-
handlung und in der Privention von Suchterkrankungen zusehends an Be-
deutung. Empirische Studien belegen, dass die familientherapeutische Inter-
vention vor allem im Frithstadium der Suchterkrankung eine erfolgreiche
Behandlungsmethode ist (Thomasius et al. 2000).

Die Familientherapie, die in den 1950er Jahren vor allem in den USA
entstanden ist, hat insbesondere zwei Wurzeln. Zum einen die Sozialarbeit
und zum anderen die Schizophrenieforschung; ,,beides sind Bereiche, die die
Erfahrung vermitteln, dass das menschliche Individuum nicht kleinste
therapiefahige Einheit ist* (Simon 1983).

Dies ist auch der Grundgedanke der Familientherapie: menschliches Ver-
halten ist abhdngig vom System (Familie, Gemeinschaft, Gesellschaft etc.), in
dem es gezeigt wird, sodass man menschliches Verhalten nur verstehen und
Menschen nur zur Verdnderung anregen kann, wenn man das jeweils ver-
haltensrelevante System betrachtet bzw. behandelt (z. B. die gesamte
Familie). Die verschiedenen Schulen der Familientherapie entstanden aus der
Erfahrung, dass psychologische Therapien mit einzelnen Personen héufig
erfolglos blieben — besonders bei schwerwiegenden psychiatrischen
Symptomen und Multiproblemklienten. Es zeigte sich, dass es nicht ausreicht,
sich therapeutisch oder beraterisch auf die Psyche der jeweils zu
therapierenden Personen zu beziehen, weil ihr symptomatisches Verhalten
abhéngig von familidren Beziehungen ist (Simon 1993).

Die systemische Familientherapie begreift daher Verhalten von
Menschen als ecine Funktion bzw. als ecine abhdngige Variable von
(zwischenmenschlichen) Systemen. Individuelles Verhalten ist nur sinnvoll
verstehbar, wenn es in seinem jeweils relevanten systemischen Kontext be-
trachtet wird. Jedes soziale Verhalten von Menschen ist ein auf andere
Menschen bezogenes Verhalten. Somit ist es wichtig, die Bedeutung und die
Kommunikationsregeln der relevanten zwischenmenschlichen Beziehungen
oder Systeme zu kennen, wenn man Verhalten verstehen bzw. verindern will.
Insbesondere die Mdglichkeiten und Grenzen der Verdnderung von Verhalten
erscheinen in diesem Zusammenhang abhingig von den Madglichkeiten und
Grenzen der Verdnderung der Kommunikationsregeln von Beziehungen.

Schon die ersten von dem Anthropologen Gregory Bateson (1981)
durchgefiihrten kommunikationstheoretischen Studien in den 1950er Jahren
offenbarten, dass der Sinn menschlichen Verhaltens, der im interaktiven
Kontext immer kommunizierend wirkt (,Man kann nicht nicht
kommunizieren™; s.u.), nur verstanden werden kann, wenn Verhalten in
seinem (kommunikativen) sozialen Kontext gesehen wird. Am Beispiel des
Verhaltens von als schizophren diagnostizierten Familienmitgliedern wurde
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deutlich, dass Schizophrenie nicht nur das Symptom eines Patienten ist.
Vielmehr entdeckten Bateson und seine Mitarbeiter, dass schizophrenes Ver-
halten Resultat einer (paradoxen) Kommunikation in einem bestimmten
sozialen Kontext ist (Watzlawick1969). Schizophrene Verhaltensmuster er-
scheinen demnach als die einzig mogliche Reaktion auf einen absurden
zwischenmenschlichen Kontext.

Der Ausgangspunkt der familientherapeutisch orientierten Konzepte der
sozialen Arbeit ist das Verstindnis der menschlichen Interaktion als ein
System (Watzlawick 1969), das sich von einer Umwelt abgrenzt und aus
,Mit-anderen-Personen-kommunizierende[n]-Personen®  besteht.  Neuere
familientherapeutische bzw. systemische Konzepte betonen allerdings, dass
ausschlieBlich Kommunikationen bzw. Verhaltensweisen als Elemente in die
Bildung eines sozialen Systems eingehen (Simon 1993). Um im Therapie-
setting die Beziehung angemessen zu gestalten, erfordert die Interaktion
system- und kommunikationstheoretische Kenntnisse des Behandelnden, denn
»das Wesen jeder Beziehung ist trotz seiner Unmittelbarkeit und Alltdglich-
keit schwer erfassbar”. Watzlawick (1969) beschreibt die Kommunikations-
prozesse entsprechend der Systemtheorie, wenn er formuliert, dass ,,nicht nur
[...] eine Ursache eine Wirkung [erzeugt], sondern jede Wirkung wirkt ihrer-
seits ursiachlich auf ihre eigene Ursache zuriick. Daraus entstehen Komplexi-
titen, die sich jeder Reduktion auf ihre Einzelbestandteile entziehen™ (ebd.).
Familienregeln werden durch Kommunikationsmuster aufrechterhalten. Uber
eine Verdnderung dieser Muster ldsst sich deshalb die Interaktion in der
Familie beeinflussen. (Thomasius et al. 2000).

Rauschmittelkonsum wird als familidire Symptomatik betrachtet, der
Stichtige als Symptomtriager. Die Behandlung einer Suchterkrankung muss
folgerichtig die Behandlung des familidren Systems mit einbeziehen. Ver-
danderung  dysfunktionaler ~Kommunikationsstrukturen ist Ziel von
therapeutischen Familiengesprachen. Die Behandlung verhérteter, krank-
machender Kommunikationsmuster gestaltet sich ebenfalls langwierig und ist
umso erfolgreicher, je intensiver die Familienmitglieder an dem Ver-
anderungsprozess mitarbeiten. Verdndert sich lediglich der Symptomtriger,
der jugendliche Siichtige, innerhalb seines therapeutischen Prozesses und
kehrt in die unverdnderte familidre Dynamik zuriick, so wird er wenig
Resonanz fiir seine positive Entwicklung finden. Riickfdlle in alte Ver-
haltensweisen und in den Rauschmittelkonsum sind vorprogrammiert. Die
Behandlung des familidren Systems parallel zur stationdren Behandlung der
Jugendlichen ist bisher nicht ausreichend entwickelt. Eine intensivere Zu-
sammenarbeit zwischen stationdrer Therapie und ambulanter Behandlung des
familidren Systems vor, wihrend und nach dem stationdren Aufenthalt des
Jugendlichen ist zur Stabilisierung von Therapieerfolgen eine wichtige Zu-
kunftsperspektive.

Die systemische Familientherapie ist eine verbal orientierte Therapie-
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form, sie kann Kommunikationsmuster bewusst machen und bei einer Ver-
dnderung sucht ausldsender und such stabilisierender systemischer Strukturen
behilflich sein. Sie ist somit ein wichtiger Baustein in der Behandlung. Wie
allerdings die Ausfiihrungen zur psychoanalytischen Suchttheorie und auch
die Erkenntnisse der Sauglingsforschung zeigen, sind neben der verbal
orientierten systemischen Therapie leibbezogene Interventionen in der Sucht-
therapie dringend geboten. Die folgenden Ausfiihrungen zur Integrativen
Bewegungstherapie sollen zur Erweiterung des Behandlungsspektrums bei-
tragen und die verbal orientierten Behandlungsformen bereichern.

6.1.5.2. Integrative Therapie und Integrative Bewegungstherapie

,Der in Kontext und Kontinuum wahrnehmende und handelnde, bewegte und
bewegende Leib ist Teil seiner Lebenswelt. In diese eingebettet gehort er
einer ,,Welt der Zwischenleiblichkeit” zu, einer Sozialwelt, deren Qualititen
er aufnimmt und verleiblicht und zu deren Mdglichkeiten er zugleich
kokreativ beitragt.” (Petzold 1974, 62).

Ausgehend von einem kontext- und lebensweltbezogenen Denken be-
griinden Petzold und Sieper fiir die integrative Therapie die Bedeutung Leib/
Korper- bezogener therapeutischer Interventionen (Petzold, Sieper 1996). Im
Leibgedachtnis sind die lebenslang gemachten Beziehungserfahrungen ge-
speichert; stiitzend- ndhrende wie auch Destruktiv- Grenzverletzende. Eine
integrierte Leiblichkeit gehdrt nach Hochstein (2006) zu den wesentlichen
Ressourcen eines Menschen. ,,Der Leib driickt Lebensgefiihl aus und ein
bewusster Umgang mit der eigenen Leiblichkeit ist die Grundlage eines
positiven Korpergefiihls und die Basis von Wohlbefinden* (Hochstein 2006,
252;) In der Behandlung des Patienten geht es deshalb nicht nur um die Be-
seitigung von Beeintriachtigungen und Erkrankungen, sondern ebenso um die
Erhaltung und Entwicklung von Gesundheit, Wohlbefinden und Leistungs-
fahigkeit. Die Integrative Bewegungstherapie nach Petzold (1988) ist ein-
gebettet in die Integrative Therapie. Diese wird als ganzheitliches Verfahren
verstanden, das den Menschen in seiner Korperlichkeit, seinen Gefiihls-
regungen, seinem sozialen Umfeld und seinen geistigen Zielen erreichen will.

Die Integrative Therapie wahlt ein multimodales Vorgehen auf verbalen,
kreativ-gestalterischen und leibzentrierten Ebenen. Das Verfahren findet in
Gruppen, in sozialen Netzwerken und bei Einzelnen Anwendung. Mensch-
liche Entwicklung und Fehlentwicklung wird im Lebensverlauf mit den
Dimensionen Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft gesehen, immer im
zeitgeschichtlichen und sozialen Kontext (Rahm 1993). Zum Kontext gehort
selbstversténdlich auch der familidre Hintergrund, auch die erlebte Dynamik
in den Ersatzfamilien der stationdren und ambulanten Jugendhilfe (Mehr als
ein Drittel der untersuchten jugendlichen Suchtpatienten lebt nicht bei den
leiblichen Eltern, wird somit gerade in der Pubertdt geprigt durch
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professionelle Helfer und Gruppendynamiken in den Heimgruppen.). In der
Integrativen Therapie werden Befunde der Sduglingsforschung und auch die
bereits vorgestellten neueren tiefenpsychologischen Erkenntnisse als Be-
griindungslinien eines ganzheitlichen, leibbezogenen therapeutischen Vor-
gehens herangezogen. Therapeutische Arbeit gestaltet einen Entwicklungs-
raum, in dem der Suchtpatient mit Hilfe von kreativen und kérperbezogenen
Techniken vom Erleben zum Begreifen hin zur Sprache begleitet wird
(Néheres zur Wirkweise dieses Vorgehens folgt spiter unter dem Punkt
»~Experiential confrontation®). Auf diesem Wege wird die Ausdifferenzierung
der emotionalen Welt der jungen Suchtpatienten gefordert. Durch den friih
einsetzenden, jahrelangen Drogeneinfluss, das Leben in den Drogenszenen
oder auf der Strafle, durch Gewalterfahrungen oder auch sexuelle Dienst-
leistungen wirken die jungen Menschen ,.gepanzert® oder ,verroht”. Das
Gefiihlsleben hat sich im Zuge der Pubertit durch die Rauschmittel fixierte
Lebensweise nicht altersgeméll weiter entwickeln konnen, war vielleicht
schon zuvor aufgrund von Mangelversorgung oder Traumatisierung kaum
entwickelt. Um Drogenfreiheit zu erreichen, muss die emotionale Reifung mit
ganzheitlichen Verfahren angestofen werden.

Petzold (1988) beschreibt, dass Bewegung den ganzen Menschen aus-

driickt. Korperbild, Gesichtsausdruck und Gestik spiegeln auch etwas von der
Geisteshaltung, der inneren Stimmung wieder. Der Integrativen Therapie-
theorie folgend ist reine Gespriachspsychotherapie, die nur auf der sprach-
lichen Ebene arbeitet und dabei die korperliche Dimension des Menschen
vergisst, ebenso unvollstindig, wie eine Bewegungstherapie, die sich auf
gymnastische Ubungen reduziert und die seelische Dimension des Menschen
aufler Acht lasst (Petzold 1988, 1996).
Nach der Integrativen-Bewegungstherapie umfasst die Gesamtgestalt des
Menschen die korperlichen, geistigen, sozialen und psychischen Anteile.
Folgerichtig muss heilsame Psychotherapie alle Bereiche ansprechen. Gerade
fiir die sich noch im Jugendalter befindenden untersuchten Patienten und
Patientinnen stehen auf allen Ebenen noch groBe Entwicklungsprozesse an.
Wie mit der Entwicklungsspirale (Lammel 2003) veranschaulicht werden
konnte, sind gerade jugendlichen Rauschmittelkonsumenten zentral mit der
Entwicklung ihrer Identitit beschéftigt. Die Suche nach Identitdt kann als
zentrale Entwicklungsaufgabe gesehen werden. Drogenkonsum und die
socialworlds der drogenaffinen Jugendszenen liefern der jugendlichen Identi-
titsarbeit Nahrung. Sollen Alternativen zum Drogenkonsum und zu den
Drogenszenen entwickelt werden, so hat Therapie die Aufgabe die jugend-
liche Identititsarbeit zu unterstiitzen, umfassend und bedirfnisorientiert.
Petzold beschreibt in seiner Identitdtstheorie 5 zentrale Bereiche, die fiir das
Identitétserleben des Menschen lebenslang bedeutsam bleiben:
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Der Leib als Koérper und sozialer Korper
Das soziale Netzwerk

Arbeit und Leistung

Materielle Sicherheit

Werte und Sinn.

N W=

Mangelhafte Ausstattung oder Wegbrechen dieser Sdulen konnen zu Identi-
tatsverlust oder Diffusion (Erikson) fithren. Im Umkehrschluss sollte mit
therapeutischer Arbeit die Stiarkung dieser Lebensbereiche angezielt werden.
Pubertit und Adoleszenz als ,.entwicklungsoffene Lebensphasen™ sind hier
besonders anfillig fiir Fehlentwicklungen aber auch noch besonders ent-
wicklungsfahig. Stationdre Therapie sollte mit einer ganzheitlichen Be-
handlung der jungen Menschen diese Chance nutzen.

Der Leib wird als Grundlage aller Lebensprozesse, der emotionalen, der
kognitiven und sozialen, zum Ausgangspunkt des therapeutischen Handelns in
der Integrativen Bewegungstherapie (Petzold 1988). ,,Bewegungstherapie ist
auch Begegnungstherapie, das heilit, sich in Beziehung setzen, in
Korrespondenz stehen* (Rahm 1993, 58).

Als therapeutische Ziele in der Integrativen Therapie beschreibt Petzold
die vier Wege der Heilung:

1. Bewusstseinsarbeit/Sinnfindung:

Der erste Weg der Heilung zielt auf die Erweiterung des Horizontes durch
Bewusstseinsarbeit. Petzold weist auf die "Aufdeckung von verdridngten
Storungen, Konflikten und die dosierte Bewusstmachung von Traumata und
Defiziten, also auf die Authellung der Tiefenperspektive von Unbewusstem
(UWB) und Vorbewusstem (VBW), damit in konfliktzentriertes Arbeit eine
Kléarung und Erweiterung der Wach- bzw. Selbstbewusstheit (WBW,
consciousness) erreicht werden kann" (Petzold 1988, 53).

2. Nachsozialisation-Grundvertrauen:

Petzold (1988, 62) schreibt: "Bei diesem Weg geht es um die Nach-
sozialisation zur Restitution von Grundvertrauen und um die Wieder-
herstellung von Personlichkeitsstrukturen, die durch Defizite und Traumata
beschidigt bzw. mangelhaft ausgebildet wurden. Das erfordert einerseits die
Modifikation dysfunktionaler, archaischer Narrative, die sich als Folge
traumatischer Erfahrungen herausgebildet haben, und anderseits die Ver-
ankerung neuer Szenen und Atmosphéren, wo solche als entwicklungsnot-
wendige Erfahrungen in defizitdren Sozialisationen gefehlt hatten, durch
Vermittlung substitutiver und korrektiver emotionaler Erfahrungen."
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3. Erlebnisaktivierung und Personlichkeitsentfaltung

Hier geht es um die Entwicklung personlicher und gemeinschaftlicher
Potenziale (z. B. Kreativitit, Fantasie, Sensibilitét etc.) durch Bereitstellung
einer fordernden Umwelt mit neuen und/oder alternativen Beziehungs- und
Erlebnismdglichkeiten, in denen die Grundqualititen: Wachheit, Wert-
schitzung, Wiirde und Wurzeln erfahrbar werden. Mittel hierzu sind Erleb-
nisaktivierung und multiple Stimulierung in der erlebniszentrierten und
iibungszentrierten Modalitdt der kreativen Therapie und Kulturarbeit und das
gezielte Einbeziehen des Alltagslebens als Experimentier- und Ubungsfeld.

4. Solidarititserfahrung-Metaperspektive und Engagement.

Auf diesem Weg will "Therapie als Solidarititserfahrung eine Meta-
perspektive zu und eine komplexe Bewusstheit fiir die Phdinomene multipler
Entfremdung entwickeln, um ihnen auf der Grundlage von engagierter Ver-
antwortung fiir die Integritit von Menschen, Gruppen und Lebensrdumen
entschieden und kreativ entgegentreten zu kdnnen, sodass Solidaritit in Akten
der Hilfe und wechselseitiger Hilfeleistung handfest und konkret praktiziert
wird" Petzold 1988, 62).

Die vier Wege der Heilung werden als Orientierungen fiir die therapeutische
Arbeit gesehen. Sie gehen in der Arbeit oft flieBend ineinander iiber (Petzold
1988). Petzold betrachtet die Therapiearbeit zwischen Klient, Therapeut und
der Gruppe als eine Art von "Wanderung, durch unbekanntes, zum Teil un-
wegsames Geladnde, als eine Suche nach verlorenen Pfaden, eine Spurensuche
entlang der Route der Sozialisation, auf der der Mensch sich selbst zum Ge-
fahrten wird, wenn die Lebensreise gut verlduft (Petzold 1988, 65). Erleb-
nisaktivierung, Personlichkeitsentfaltung, Nachsozialisation und Bewusst-
seinsarbeit sind gerade fiir die Behandlung von jugendlichen Suchtpatienten
wichtige Behandlungsziele und Behandlungswege.

In der stationdren Suchtbehandlung von Jugendlichen zeigt sich, so die Er-
gebnisse unserer Studie, dass wir es mit einer auffallend hohen Abbrecherzahl
zu tun haben, die Haltequote ist gerade fiir die Madchen besonders schlecht.
Das Vorherrschen von Fremdmotivation bei der Aufnahme und auch das
nachgewiesene Ausmaf} an Traumatisierung beeintrichtigt die Therapiever-
laufe und erschweren erfolgreiche Abschliisse. Die nun folgenden
,therapeutischen Wirkfaktoren™ und ausgewahlte ,.therapeutische Techniken*
sollen die Uberpriifung des Behandlungsangebotes fiir junge Suchtpatienten
und die Weiterentwicklung der Konzepte anregen. Im Fokus stehen dabei
»das Verhalten“, ,die Beziehungsfihigkeit®, ,,das korperliche Erleben* und
die ,kreativen Entwicklungsraume*.
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6.2. Ausgewihlte Modelle, Wirkfaktoren, Interventionen

Beschrieben werden ein Modell der Verhaltensdnderung, ein grundlegender
Wirkfaktor in der Therapie und eine spezielle therapeutische Strategie. Auf
der Grundlage unserer Erfahrungen in der ambulanten Jugendhilfe und der
Drogenarbeit erscheinen uns die folgenden Vorgehensweisen besonders be-
deutungsvoll und Erfolg versprechend. Die auch in ihrer Effektivitit gut be-
legten Interventionen stehen exemplarisch fiir die Vielzahl an Strategien,
Modellen, Merkmalen und Faktoren, die in den verschiedenen Therapie-
schulen zu finden sind und im Suchthilfesystem Anwendung finden und
praktiziert werden.

6.2.1. Transtheoretisches Modell (TTM) der Verdnderung nach
Prochaska & Di Clemente

Der Versuch, Personen mit gesundheitlichen Risikofaktoren hinsichtlich einer
Veranderung ihrer Gewohnheiten zu beraten, endet hdufig mit Misserfolg und
Frustration fiir den Berater wie fiir den Betroffenen. Eine anschauliche
Maglichkeit, den Prozess der Verhaltensédnderung besser zu verstehen und fiir
die Beratung oder die Therapie nutzbar zu machen, bietet das trans-
theoretische Modell der Verhaltensanderung.

Das "Transtheoretische Modell" (synonym: "Stages of Change"-Modell)
begreift sich als ein Ansatz, der zur Beschreibung einer intentionalen Ver-
haltensdnderung generelle Prozesse und Prinzipien der Verdnderung integriert
und dabei die zeitliche Perspektive der Verdnderung beriicksichtigt.
Prochaska, Redding & Evers (1996) charakterisieren die Kernannahmen des
Modells, im folgenden TTM genannt, wie folgt: Eine einzelne Theorie kann
der Komplexitdt menschlichen Verhaltens nicht gerecht werden. Durch die
Integration verschiedener wichtiger Modelle kann deshalb ein umfassenderes
und adiquateres Modell geschaffen werden. Ein groBer Teil der Personen,
welche Risikoverhalten zeigen, sind nicht bereit, handlungsorientierte
Strategien zur Verhaltensédnderung anzuwenden. Durch die Anwendung
stufenspezifischer Maflnahmen koénnen Zielgruppen gezielt angesprochen
werden. Eine Verhaltensédnderung ist ein Prozess, der in seinem Verlauf ver-
schiedene Stufen durchlduft. Die einzelnen Stufen sind relative stabil, konnen
jedoch auch Verdnderungen erfahren. Jede Stufe verlangt nach passenden
Prozessen und Prinzipien. Je nach Stufe, auf der sich eine Person befindet,
muss eine Intervention anders aussehen. Das Entstehen und das Aufrecht-
erhalten von Verhaltensmustern unterliegen einer Kombination von bio-
logischer Kontrolle, sozialer Kontrolle und Selbstkontrolle. Die Prozesse der
Verdnderung sollen vor allem dazu dienen, die Prozesse der Selbstkontrolle
zu verbessern.
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Stufen der Verhaltensinderung ("'stages of change')

Eine der Kernvariablen des TTM-Modells bilden die Stufen der Verhaltens-
dnderung ("stages of change"). Diese Stufen wurden erstmals identifiziert bei
der Analyse des Prozesses der Raucherentwohnung (Prochaska &
DiClemente 1982).

Nach zwei Revisionen des Stufenkonzeptes (Prochaska et al., 1992) wird
heute von fiinf bzw. sechs identifizierbaren Stufen ausgegangen (s. auch
Tabelle 8), die weiter unten ausfiihrlich charakterisiert werden. Die Unter-
teilung von Verinderungen in mehrere diskrete, aufeinander aufbauende
Stufen triagt insbesondere der Zeitdimension und dem Prozesscharakter von
Verdnderungen Rechnung. Die Zeitrdume, die Personen in den einzelnen
Stufen verbringen, kdnnen dabei individuell sehr stark variieren; Grimley et
al. (1994) ordnen die Stabilitit einer diskreten Stufe zwischen den Konzepten
"Trait" und "State" ein, das heil3t, eine Stufe ist offener fiir Verdnderungen als
ein typischer "Trait", jedoch stabiler als ein "state". Fiir eine erfolgreiche
Verinderung eines Problemverhaltens ist jedoch das Durchlaufen aller Stufen
und das Umsetzen der in diesen Stufen relevanten Verhaltensprozesse
("processes of change", s. u.) essenziell, da ansonsten das Risiko fiir Riick-
félle in ungiinstige Verhaltensgewohnheiten deutlich erhoht ist.

Stufen der Verinderung im Rahmen des TTMs

Sorglosigkeit Keine Intention, das problematische Verhalten
("precontemplation")  in den néchsten sechs Monaten zu verédndern
Bewusstwerden Es wird erwégt, das problematische Verhalten
("contemplation™) in den nichsten sechs Monaten zu verdndern
Vorbereitung Erste Schritte zur Verédnderung wurden eingeleitet,
("preparation") Zielverhalten wird in den néchsten 30 Tagen angestrebt
Handlung Zielverhalten wird seit weniger als sechs Monaten gezeigt
("action")

Aufrechterhaltung Zielverhalten wird seit mehr als sechs Monaten bei-
("maintenance") behalten

Stabilisierung wie Aufrechterhaltung, keine situative Versuchung
("termination") bzw. Riickfallgefahr mehr vorhanden

Tabelle 5: Stufen der Verdnderung (Keller et al. 2001).

Stufe der Sorglosigkeit ("' precontemplation')

Personen in der Stufe der Sorglosigkeit sind dadurch gekennzeichnet, dass
keine Intention zur Verdnderung eines spezifischen Problemverhaltens in der
absehbaren Zukunft besteht. Als absehbarer Zeitraum wird in der Regel die
Spanne der nichsten sechs Monate erfragt, in der Annahme, dass dies in etwa
der Zeitabschnitt ist, den befragte Personen hinsichtlich einer moglicherweise
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intendierten Verhaltensdanderung realistischerweise {ibersehen kdnnen.

Fehlende Intention zur Verhaltensdnderung kann zum einen in einem
Mangel an relevanten Informationen und/oder einem Mangel an Problem-
bewusstsein bzgl. der ungiinstigen Konsequenzen des entsprechenden Ver-
haltens begriindet liegen. Zum anderen kann zu hoher sozialer Druck zu einer
Verhaltensdnderung vonseiten AufBlenstehender (z. B. Familienangehdriger),
die hdufig das vorliegende Risikoverhalten bewusster wahrnehmen als die
Betroffenen selbst, zu Reaktanzverhalten der Betroffenen fiihren und somit
das Verbleiben in der Sorglosigkeitsstufe begiinstigen. Zwar werden unter
dem Druck von Personen des sozialen Umfeldes gelegentlich auch Ver-
haltensdnderungen eingeleitet, aber beim Nachlassen der sozialen Kontrolle
fallen die Betroffenen hiufig in ihren Zustand der Sorglosigkeit zuriick
(Prochaska et al. 1992, Schwoon 2000). SchlieBlich finden sich in dieser
Stufe auch Personen, dle nach mehreren erfolglosen Verédnderungsversuchen
resigniert haben und die sich von einem weiteren Anderungsversuch keinen
Erfolg mehr versprechen. Alle drei Gruppen tendieren dazu, Informationen
bzgl. ihres Risikoverhaltens auszublenden und eine bewusste Auseinander-
setzung mit dieser Thematik zu vermeiden. Da das Hauptmerkmal fiir
Personen in der Sorglosigkeitsstufe der Widerstand gegen das Erkennen oder
Verdndern eines Problemverhaltens ist, werden Personen in dieser Phase
héiufig als "nicht therapierbar" oder "unmotiviert" charakterisiert (Prochaska
et al. 1996).

Die Stufe der Sorglosigkeit kann als die stabilste aller Stufen im Rahmen
des Modells verstanden werden. Ohne aktive Intervention ist die Wahrschein-
lichkeit, dass Personen von der Sorglosigkeit in die ndchste Stufe gelangen,
relativ gering (Grimley et al., 1994). So berichten Prochaska, & DiClemente
(1982), dass von nahezu 200 Rauchern in der Sorglosigkeitsstufe, die iiber
einen Zeitraum von zwei Jahren beobachtet wurden, zwei Drittel diese Stufe
nicht verlassen hatten.

Stufe des Bewusstwerdens (''contemplation')
Die Stufe des Bewusstwerdens ist gekennzeichnet durch die bewusste Aus-
einandersetzung der Betroffenen mit ihrem Risikoverhalten, ohne dass diese
Auseinandersetzung in das unmittelbare Ergreifen von MaBBnahmen zur Ver-
anderung miindet. Personen in dieser Stufe sind sich bewusst, dass sie ein
problematisches Verhalten zeigen, stehen jedoch Verdnderungen ambivalent
gegeniiber. Sie konnen sich nicht zu Handlungen entschliefen, duflern jedoch
die Absicht, diese Verinderungen in absehbarer Zeit - das heilit, per
definitionem in den néchsten sechs Monaten - einzuleiten. Prochaska et al.
(1996) charakterisieren diese Personen als "knowing where you want to go,
but not quite ready yet".

Wie die Stufe der Sorglosigkeit ist auch die Stufe des Bewusstwerdens
offenbar sehr stabil in dem Sinne, dass Personen sehr lange in ihr verharren
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konnen, ohne dass ein weiteres Fortschreiten im Verdnderungsprozess er-
kennbar wird. Dies konnte ebenfalls an einer Stichprobe von Rauchern
empirisch bestétigt werden (Prochaska & DiClemente, 1982).

Stufe der Vorbereitung ("'preparation')

Personen in der Stufe der Vorbereitung zeichnen sich dadurch aus, dass sie
hoch motiviert sind, unmittelbar mit der Verédnderung des problematischen
Verhaltens zu beginnen. Die Kategorisierung in diese Stufe erfolgt iiblicher-
weise, wenn zum einen die feste Absicht geduBert wird, in den nichsten 30
Tagen das Zielverhalten zu erreichen und zum anderen bereits erste Schritte
unternommen wurden, dies in die Tat umzusetzen. Die Stufe wird somit
charakterisiert sowohl durch das Vorhandensein einer Handlungsintention als
auch durch bereits gezeigtes Verhalten zur Einleitung einer Verdnderung. Das
Treffen einer klaren Entscheidung fiir eine Verhaltensidnderung ist eines der
wichtigsten Merkmale fiir diese Phase (,,Commitment"). Typischerweise
haben Personen in der Vorbereitungsstufe bereits konkrete Handlungspléne,
sie haben bereits Informationen und Unterstiitzung fiir ihr Vorhaben ge-
sammelt, und sie haben erste Schritte in Richtung einer Verhaltensdnderung
unternommen, ohne dass diese Schritte schon zum Zielverhalten gefiihrt
haben. Dabei ist es auch unerheblich, ob dieses Zielverhalten erstmalig aus-
geiibt wird oder ob bereits vorausgegangene Fehlversuche zu beobachten
sind.

Die Stufe der Vorbereitung ist weniger stabil als die beiden voran-
gegangenen Stufen, da es sich um eine zeitlich begrenzte "Durchgangsstufe"
handelt, die sich auf den eng umgrenzten Zeitraum der nédchsten 30 Tage
bezieht. Typischerweise sind es Personen in der Stufe der Vorbereitung, die
von konkreten Angeboten zur Unterstiitzung einer Verhaltensédnderung (z. B.
Gewichtsreduktionsprogramme, Nichtrauchertrainings, Anzeigen von Fitness-
studios) am ehesten angesprochen werden (Tretter et al. 2001).

Stufe der Handlung ("' Action'')
Die Handlungsstufe ist gekennzeichnet durch aktive Versuche,
problematisches Verhalten abzubauen und dafiir notwendige Verdnderungen
im eigenen Erleben (z. B. durch Verdnderung kognitiver Bewertungs-
prozesse) und in den Umweltbedingungen (z. B. durch Stimulus-Kontrolle)
herbeizufiihren. Dies ist wiederum nur durch ein hohes Mal} an Entschlossen-
heit ("Commitment") und Engagement zu leisten. Die Abgrenzung gegeniiber
der Vorbereitungsphase besteht in erster Linie darin, dass eine Einstufung in
die Handlungsphase per definitionem erst erfolgt, wenn das Zielkriterium
bereits erreicht und seit mehr als einem Tag, aber weniger als sechs Monaten
beibehalten wurde.

Im Gegensatz zu den ersten beiden Stufen stehen hier offene, beobacht-
bare Verhaltensweisen stirker im Vordergrund als kognitiv-affektive
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Prozesse, weshalb Personen in dieser Phase auch am héufigsten Reaktionen
von auflen stehenden Personen erfahren. Prochaska et al. (1996) weisen aus-
driicklich darauf hin, dass die von aulen beobachtbaren Handlungen in dieser
Stufe jedoch nicht mit der angestrebten Verdnderung gleichzusetzen sind,
sondern dass die Handlungen Strategien auf dem Weg zu einer (stabilen)
Verdnderung sind. Die Stufe der Handlung ist die aktivste Phase im Prozess
der Verhaltensénderung und birgt - nicht zuletzt aufgrund des hohen erforder-
lichen Aufwandes - das grofite Risiko flir eventuelle Riickfdlle in frithere
Phasen (s.u.).

Stufe der Aufrechterhaltung ('"'maintenance")

Eine Kategorisierung in die Stufe der Aufrechterhaltung erfolgt, wenn das
Zielverhalten zum Zeitpunkt der Befragung seit mehr als sechs Monaten stabil
beibehalten werden konnte. Die Stufe der Aufrechterhaltung wird wie die
vorangegangenen Stufen als aktive Phase verstanden, in der das Zielverhalten
durch Beibehalten der in der Handlungsphase gezeigten Strategien weiter
konsolidiert wird und aktive Malinahmen zu Riickfallprophylaxe ausgeiibt
werden. Je nach Verhaltensbereich kann diese Stufe den Rest der Lebens-
spanne umfassen; so kann argumentiert werden, dass das Unterlassen von
Drogen- oder Alkoholzufuhr oder die Beibehaltung einer gesunden Ernéhrung
und die Auseinandersetzung mit mdglichen Riickfallsituationen fiir betroffene
Personen lebenslange aktive Prozesse sind, die keinen Abschluss erfahren.

Stufe der Stabilisierung (" Termination')

Fiir eine Reihe von Verhaltensweisen hat sich die Einfithrung einer sechsten
Stufe bewihrt, die dadurch gekennzeichnet ist, dass "einhundertprozentige"
Zuversicht besteht, das Zielverhalten beizubehalten und "nullprozentige"
Versuchung fiir einen Riickfall besteht (Prochaska et al. 1996). Unter-
suchungen zeigen, dass diese Stufe z. B. fiir den Bereich des Rauchens Sinn
macht; so zeigen Daten des U.S. Department of Health and Human Services
(USDHHS, 1990), dass Personen nach zwolfmonatiger Rauchabstinenz - also
in der Stufe der Aufrechterhaltung - zu immerhin 37% wieder riickfallig
werden. Nach fiinf Jahren kontinuierlicher Abstinenz fallt dieser Anteil auf
sieben Prozent, was darauf hindeutet, dass der Konsolidierungsprozess inner-
halb der Aufrechterhaltungsstufe weiter voranschreitet, bis es schlielich zu
einer Stabilisierung des Zielverhaltens kommt.

Inwieweit diese Unterscheidung zwischen Aufrechterhaltung und
Stabilisierung in anderen Verhaltensbereichen angebracht ist, wurde bis heute
nicht empirisch untersucht. Vieles spricht dafiir, dass diese Unterscheidung
bei nicht lebensnotwendigen Genussmitteln angebracht ist, wéhrend in
anderen Verhaltensbereichen, wie z. B. bei korperlicher Aktivitdt oder
gesunder Erndhrung, davon ausgegangen werden muss, dass eine lebenslange
aktive Auseinandersetzung mit den entsprechenden Versuchungssituationen
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erfolgt, die keine "terminale" Stabilisierung des Zielverhaltens zuldsst
(Grimley et al., 1994).

Die Bedeutung des Riickfalls im Rahmen des Stufenmodells

Fiir den Bereich der Abhéngigkeiten berichten Brownell, Marlatt, Lichten-
stein & Wilson (1986) Riickfallquoten zwischen 50 und 90%. Riickfille sind
also ein ausgesprochen héufiges Phinomen im Rahmen eines Verdnderungs-
prozesses, auch wenn der letztendliche Erfolg einer Verhaltenséinderung
davon nicht immer beeintréchtigt werden muss. Obwohl nach den Annahmen
des TTM die jeweiligen Stufen aufeinander aufbauen, ist das lineare Durch-
laufen der Phasen von der Sorglosigkeit bis zur Aufrechterhaltung auch hier
eher die Ausnahme denn die Regel. Nachdem die Entwickler des TTM in
fritheren Arbeiten den Riickfall als eigene Stufe aufgefasst hatten, wird er
heute als integraler Bestandteil des Verdnderungsprozesses verstanden, der in
jeder Stufen vorkommen kann - insbesondere jedoch in der Handlungs-
und/oder Aufrechterhaltungsstufe.

Fir den Bereich der Raucherentwdohnung berichten Prochaska &
DiClemente (1982), dass etwa 15% der Personen, die eigenstindig das
Rauchen aufgeben wollten, nach erfolglosen Versuchen in die Stufe der Sorg-
losigkeit zuriickgefallen waren. Der groBere Teil jedoch fillt zuriick in die
Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung, um darauthin einen neuen
Anderungsversuch zu unternehmen (Prochaska & DiClemente, 1982). Auf
diesem Hintergrund wird der Prozess der Verdnderung als ein spiralformiges
Geschehen verstanden, in dem Personen nach einem Riickfall auf eine frithere
Stufe zuriickfallen. Das Spiralmodell (Prochaska et al. 1996) symbolisiert,
dass der grofite Teil von Personen mit Riickfillen weder in eine zirkuldre
Endlosschleife gerdt, noch neu "bei Null" beginnen muss. Die konstruktive
Verarbeitung der Misserfolgserfahrungen vergangener Versuche kann zur
Auswahl giinstigerer Strategien fiihren und somit zu einem Fortschreiten
innerhalb des Stufengefiiges beitragen (DiClemente et al., 1991).

Das Wissen um die Stufen der Verhaltensdnderung und die Kenntnis der
jeweiligen stufenspezifischen Verdnderungsstrategien erdffnen die Moglich-
keit einer stufenbezogenen Beratung unter differenziellem Einsatz stufen-
bezogener Beratungsstrategien und Interventionen.

Der potenzielle Nutzen einer solchen, auf den jeweils individuellen Ver-
anderungsprozess abgestimmten Beratung ist in einer, im Vergleich zu
herkommlichen Beratungskonzepten, hoheren Effektivitit und Effizienz zu
sehen (Keller et al. 2001). Insbesondere wird ein 6konomischer Einsatz von
Beratungsressourcen gefordert, in dem Beratungsinhalte und Beratungs-
strategien auf die aktuelle Verdnderungsmotivation des Patienten abgestimmt
werden. Mit einem Patienten in der Stufe der Absichtsbildung
(contemplation) ist anderes, in anderer Weise zu besprechen, als beispiels-
weise mit einem Patienten der dritten Stufe ,,Vorbereitung® (preparation). Mit
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einem Patienten in der Stufe der ,,Absichtslosigkeit (precontemplation)
bereits detailliert konkrete Verdnderungsstrategien zu besprechen, wire
ebenso ineffizient, wie die wiederholte, sachliche Aufklarung ftiber die
gesundheitlichen Risiken, wenn der Patient bereits einen Entschluss gefasst
hat, sein Verhalten zu verdndern und nun Unterstiitzung bei der konkreten
Umsetzung bedarf. Im ersten Fall wird der Patient tiberfordert, im Zweiten
unterfordert. Beide Male wird ein Beratungsgesprich ineffektiv und in-
effizient bleiben, da es nicht gezielt die Prozesse anspricht, die ein Voran-
schreiten auf die nidchsthéhere Stufe der Verhaltensdnderung am wahrschein-
lichsten machen.

Die Konzeptionalisierung einer Verhaltensédnderung als ein prozesshaftes
Geschehen mit regelhaft zu durchlaufenden Stufen und darauf bezogenen
spezifischen Strategien kann dariiber hinaus zu einer Entlastung fiir
Therapeuten (und Patienten) fithren, zu einer realistischen Zielbestimmung
und Evaluation der eigenen Beratungsbemiihungen beitragen und damit
Frustration, Resignation und Riickzug vorbeugen helfen (Keller et al. 2001).
Bei den hier nicht ndher betrachteten, differenziellen Beratungszielen, -
inhalten und -strategien flir die Stufen der Verhaltenséinderung konnen ver-
haltenstherapeutische Techniken und/oder beispielsweise die Technik des
Motivational Interviewing Anwendung finden, welche im nichsten Abschnitt
néher erldutert wird.

6.2.2. Motivational Interviewing

»Motivational Interviewing is a directive, client-centered counselling style for
eliciting behaviour change by helping clients to explore and resolve ambiva-
lence” (Miller & Rollnick 1999, S. 5). Der dysfunktionale Konsum psycho-
troper Substanzen geht in der Regel mit einem Zwiespalt zwischen
Abstinenzvorsatz bzw. der Absicht den Konsum zu reduzieren einerseits und
dem Wunsch oder Zwang, den Konsum fortzusetzen, andererseits einher. Das
von Miller und Rollnick (1999) beschriebene Motivational Interviewing (MI)
ist ein zugleich klientenzentrierter und direktiver Behandlungsstil, der dieser
Ambivalenz Rechnung tragen und somit Verdnderungsbereitschaft erhdhen
soll. Miller und Rollnick (1999) nennen 5 Prinzipien motivationaler Ge-
sprachsfiihrung:

Empathie,

Widerspriiche aufzeigen,
Wortgefechte vermeiden,

Nachgiebig auf Widerstand reagieren,
Selbstwirksamkeit fordern.

Nk W=
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Diese Prinzipien stimmen mit den Annahmen sozialpsychologischer Modelle
der Einstellungs- und Verhaltenséinderung iiberein. Seit Ende der achtziger
Jahre wurden vorwiegend in den angelsdchsischen Landern verschiedene
motivationale Interventionen zur Sekundérpravention und Behandlung von
Substanzabhéngigkeit und —missbrauch entwickelt, die den von Miller und
Rollnick (1999) formulierten Behandlungsprinzipien entsprechen.

Miller und Rollnick empfehlen eine Reihe motivationaler Behandlungs-
techniken, z. B. ecinfilhlendes Zuhoren (reflective listening) oder die
Formulierung offener Fragen. So soll beispielsweise die Beriicksichtigung der
Prinzipien 3 und 4 Reaktanz (Widerstand) reduzieren, die Forderung der
Selbstwirksamkeitserwartungen hingegen Zuversicht und Verdnderungs-
bereitschaft erhohen. Die erfolgreiche Anwendung der hier in Kiirze be-
schriebenen Beratungsstrategie ist wissenschaftlich dokumentiert. Studien, in
denen motivierende Gesprachsfiihrung  beispielsweise bei  drogen-
konsumierenden Jugendlichen in Allgemeinkrankenhdusern angewandt
wurde, haben gezeigt, dass diese Herangehensweise in kurzen Beratungs-
gespriachen auf groBe Akzeptanz bei Jugendlichen stoBen und die Beratung
deutlich schadensmindernde Effekte zeigte (Kremer et al. 1999).

Aus Befragungen Jugendlicher ist bekannt, dass die Idee attraktiv er-
scheint, eine Beratung zu nutzen, um selbst Ziele zu setzen, Hindernisse zu
identifizieren und die einzelnen Schritte zu planen. Jugendliche zweifeln
allerdings auch daran, dass Erwachsene zu einer so partnerschaftlichen Be-
ratung wirklich in der Lage sind. Das Misstrauen, am Ende doch wieder
moralisch belehrt zu werden, ist bei Jugendlichen eher vorhanden (Balch
1998).

Aus diesen Vorbehalten wird deutlich, dass die Prinzipien des
Motivational Interviewing eine Herausforderung darstellen. Sowohl an die
Einstellung des Beratenden, als auch an die Erwartung der Jugendlichen. Vor
dem Hintergrund der bislang vorliegenden Literatur erscheint insbesondere
die Durchfiihrung standardisierter motivationaler Interventionen zur
Reduktion dysfunktionalen Substanzkonsums bzw. der negativen
Konsequenzen eines fortgesetzten Missbrauchs gerechtfertigt (Demmel 2001;
Demmel in press, Kremer et al. 1999).

6.2.3. Die Therapeutische Beziehung als grundlegender
therapeutischer Wirkfaktor

Grundlegend fiir alle strategischen Uberlegungen und therapeutischen
Techniken ist nach Orlinsky und Grawe die vertrauensvolle Beziehung
zwischen Therapeut und Patient. Von ihr héngt {iber die Hélfte des Therapie-
erfolges ab. (Orlinsky et al, 1994). Dimensionen des Wirkfaktors ,,Be-
ziehung™ werden am Beispiel des Wirkprinzips der emotionalen Exposition
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exemplifiziert. Die 14 Wirkfaktoren nach Petzold (1992) vervollstindigen
abschlieBend die Uberlegungen zur Wirkung therapeutischer Arbeit.

Exkurs: Aus der Trauma-Forschung wissen wir, dass wir iiber mehrere
unterschiedliche und parallele Gedichtnissysteme verfiigen (van der Kolk
1998), die im Alltag kaum trennbar ineinandergreifen, aber in Situationen
emotionaler Anspannung auseinanderfallen kdnnen. Die Zwei hier Be-
deutendsten sind in Tabelle 6 gegeniibergestellt.

BIOGRAPHISCHES Gedichtnis | EMOTIONALES Gedéchtnis

sprachlich codierte Inhalte episodisch-szenische Inhalte

schafft zeitlich rdumliche Beziige | erlebt zeitlos im Hier und Jetzt

hilft uns, uns zu orientieren bringt emotionale Fiarbung in die Erinnerung
Inhalte bewusst erinnerbar wird durch situative Auslosereize aktiviert

mit dem Hippokampus ver- [ mit den Mandelkernen (Amygdalae) ver-
bunden bunden

Tabelle 6: Gedichtnissysteme (van der Kolk 1998)

Wihrend wir uns in Phasen geringer emotionaler Spannung zuverldssig auf
das Hippocampusgesteuerte, explizite, biografische Gedéchtnis verlassen
konnen, fallen wir in Phasen mandelkerngesteuerter, starker emotionaler
Anspannung aus diesen rdumlich-zeitlichen Ordnungsstrukturen heraus. Wir
erleben die Gefiithle im Hier und Jetzt gewissermallen ,zeitlos. Weder in
Phasen der Verliebtheit, noch wihrend eines Panikanfalls haben wir daher auf
der Gefiihlsebene ein Bewusstsein davon, dass diese Zustinde recht bald
wieder vorbei sein werden. Um diesen zeitlichen Verlauf zu antizipieren,
miissen wir dic Ebene des emotionalen Eintauchens verlassen und eine
rational-distanzierte Haltung einnehmen. Auf neurobiologischer Ebene be-
deutet dies, die aktivierten emotionalen Gedéchtnisinhalte mit sprachver-
bundenen Aktivititen des biografischen Gedichtnissystems zu verbinden
(Roediger 2005).
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>

Aktivierung
negativer emotionaler
Schemata

Re-Aktivierung
negativer emotionaler

Schemata in der
\ Therapie

Kompensatorische - oder
Vermeidungsschemata

(z.B. Suchtmittel) ‘ neu erlernte ‘
Selbstregulationsprozesse

Intrapsychisches Spannungsniveau

Therapieverlauf in der Zeit

Abbildung 40: Die emotionale Exposition (Roediger 2005) Experiential
confrontation

Um Suchtpatienten aus einer gelernten, emotionalen und automatisierten
Schemaaktivierung heraushelfen zu koénnen, miissen diese Schemata zunéchst
in der Therapie aktiviert werden (Problemaktualisierung). Dann aber muss die
Ebene gewechselt werden, das Gefiihlserleben muss mit sprachlichen Aus-
drucksformen verbunden werden (Problembewiltigung). Darin besteht ein
wesentlicher Wirkfaktor der Psychotherapie, dass sie stummes, szenisch-
emotionales Erleben aus dem emotionalen Gedédchtnis mit sprachlich
rationalen Bewusstseinsprozessen und Gedéchtnisstrukturen verbindet
(Brevin 2001). Nur was wir bewusst wieder erlebt und in unser Selbstkonzept
integriert haben, kdnnen wir auch in spontanen Aktivierungssituationen zwar
als zu uns gehdrend, aber alt wieder erkennen und entsprechend rational statt
impulsiv-emotional handeln (Meischenbaum 1994). Hierdurch konnen die
alten Erlebnisse zwar nicht ausgeloscht, aber durch ,reifere“ Verhaltens-
weisen besser gehandhabt werden. Dieser Prozess wird als neuronale Uber-
formung beschrieben (Roediger 2005). Die Begegnung mit den negativen
emotionalen Schemata bedeutet fiir die Patienten einen erheblichen intra-
psychischen Spannungsanstieg (s. Abbildung 43).

Patienten, die bei der Begegnung mit ihren negativen emotionalen
Schemata einem solchen erheblichen intrapsychischen Spannungsanstieg
ausgesetzt sind, wenn sie wihrend der Exposition auf ihre Vermeidungs- und
Kompensationsmuster  verzichten, bendtigen eine in hohem Malle
stabilisierende und vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten (Orlinsky et
al. 1994). Hierin liegt eine Begriindung fiir die entscheidende Wichtigkeit
dieses Wirkfaktors.

Das Wirkprinzip der emotionalen Exposition besteht darin, dass inner-
halb der therapeutischen Beziehung zunichst die negativen emotionalen
Schemata aktualisiert werden, was zu einer Aktivierung der Mandelkerne
fithrt, aber gleichzeitig durch die stabilisierende therapeutische Beziehung
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und das Ausbleiben der befiirchteten Katastrophe eine dopaminerge Aktivitét
im Belohnungssystem entsteht und die Mandelkerne hierdurch wieder
heruntergeregelt werden (Roth 2001). ,,Experiential confrontation® hat sich
als eine der wirksamsten therapeutischen Interventionen iiberhaupt heraus-
gestellt (Orlinsky et al. 1994). Anders formuliert es Roediger, wenn er sagt:
»Die Basis fiir das Gelingen einer Therapie bildet der Wirkfaktor der
therapeutischen Beziehung* (Roediger 2005, 25).

Eva

Heute flhle ich mich hier in Viersen gut aufgehoben, in Sicherheit und auch
verstanden. Ich weil3, dass wenn ich ein Problem habe, mir auch geholfen
wird.

Am Anfang habe ich mich hier sehr unwohl gefihit, weil ich mit den Regeln
und dem Tagesablauf nicht zurechtkam. Ich war es einfach nicht gewohnt.
Ich wollte schon was &ndern, aber irgendwie wollte ich auch die Zeit absitzen.
Mit der Zeit habe ich mich eingelebt und ich habe gemerkt, dass es mir hilft
und ich Fortschritte mache und ich merke, dass ich mich weiter entwickelt
habe.

Heute wirde ich sagen, ich bin eine aufgeschlossene fréhliche junge Frau.
Auch viel selbstbewusster. Ich bin auch einsichtiger und vorsichtiger heute.
Ich weil, dass ich intelligent bin. Ich konnte mal gut malen, aber es macht mir
heute nicht mehr so viel Spaf3. Ich bin nicht mehr so kreativ, wie friiher. Ich
kann mir aber vorstellen, dass ich mich wieder damit beschéaftigen kénnte.
Hab gerne Menschen um mich, gehe gerne shoppen — aber das tun ja wohl
viele gerne.

Ich gehe hier in Viersen jetzt wieder zur Schule und méchte spater das
Wirtschafts-Abitur machen. Das ist so eine Form, bei der man gleichzeitig
auch eine Ausbildung erwirbt. Das finde ich sehr interessant.

Ich habe jetzt wieder Kontakt mit meiner Mutter und mit meinem Vater und
Oma und Opa. Mein Verhéltnis zu meinen Eltern wird langsam besser.
Gerade beim letzten Telefonat mit meiner Mutter habe ich mich dartiber ge-
freut, dass unser Verhaltnis sich wieder so gut entwickelt hat.

Adam

Also, eine Therapie ist wirklich gut! Mein Standpunkt ist, man muss das ein-
fach zulassen! Man muss sich da halt durchbeilen! Es gibt viele Leute, die
denken, die Regeln und so, das ware alles Scheilte, aber die bringen eigent-
lich viele Vorteile. Mir zumindest. Und wenn man hier ist, dann muss man
ehrlich sein! Man kann in der Therapie sitzen und liigen, und meinen ,Ich will
dazu nichts sagen®; aber man kann auch einfach driiber reden.

Jetzt kann ich klar denken, ich fiihle mich besser, groRer. Ich hab das Gefihl
ich habe was erreicht. Jetzt kann ich an was arbeiten, jetzt kann ich was
erreichen. Mein Selbstbewusstsein ist besser.
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Es ist noch nicht klar, ob ich weiter hier bleiben kann, weil ich mit dem
Jugendamt Streit habe. Die sagen die wissen nicht, wer zusténdig ist fur
mich, weil ich achtzehn geworden bin, deswegen ... Die kénnen mich ja nicht
einfach auf die StralRe entlassen ... hoffe ich.
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7. Konsequenzen fiir die pddagogisch-therapeutische
Arbeit

Entscheidende Parameter fiir den jeweiligen Therapieerfolg sind zu gleichen
Teilen Merkmale aus der Lebensgeschichte eines Menschen, Merkmale aus
seiner Krankheitsentwicklung und seiner pri-therapeutischen Lebenssituation,
Merkmale der posttherapeutischen Lebenssituation und schlielich Merkmale
der Therapie selbst. Diese Therapiemerkmale lassen sich in ihrer Bedeutung
unterteilen nach Rahmenbedingungen, Therapeutenmerkmalen und den
eigentlichen therapeutischen Methoden (Moos et al. 1990).

Nachdem verschiedene Bereiche der prétherapeutischen Lebens- und
Entwicklungssituation der jungen Suchtpatienten in den vorherigen Kapiteln
beleuchtet werden konnten, sind im Folgenden einige, aus den Studienergeb-
nissen und aus der gesichteten Literatur abgeleitete Ideen, Thesen, Ziele und
Visionen aufgefiihrt, die sowohl Rahmenbedingungen als auch Therapeuten-
merkmale und Methoden betreffen.

Aufgrund unserer beruflichen Erfahrungen in der Drogenarbeit, der
Jugendhilfe und der Ergebnisse unserer Suchtforschungsprojekte der ver-
gangenen Jahre formulieren wir aus unserer Sicht erstrebenswerte Be-
dingungen und Interventionen fiir die Behandlung jugendlicher Sucht-
patienten. Bisher praktizierte Behandlungsformen scheinen uns noch nicht
ausgereift, wenig vernetzt und insbesondere die geschlechtsspezifischen An-
gebote nicht bediirfnisorientiert entwickelt. Die hohe Abbrecherquote in der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Behandlung Suchtkranker ldsst den vor-
sichtigen Schluss zu, dass diese Behandlungsform entweder nicht fiir alle
Jugendlichen die richtige ist, oder aber konzeptionelle Erweiterungen und
Verdnderungen vorgenommen werden miissen, um die Haltequoten zu er-
héhen, um einen positiven Therapieverlauf und somit ein hdheres Mal3 an
Therapieerfolg zu erzielen. Zur Verifizierung dieser Hypothese sind
Katamnese-Studien dringend erforderlich. Konsequent sollten mittels dieser
die Griinde erforscht werden, die bei fast der Halfte der Jugendlichen
Patienten zur vorzeitigen Beendigung der Behandlung oder zum Therapie-
abbruch fiihren.

Wie bereits eingangs erwihnt, kdnnen Behandlungskonzepte fiir drogen-
abhingige Erwachsene nicht ohne Weiteres auf jugendliche Patienten iiber-
tragen werden, da die Besonderheiten und Eigenarten ihres Lebensabschnitts
beriicksichtigt werden miissen. Wir miissen davon ausgehen, dass in aller
Regel die Bewiltigung von Pubertit und Adoleszenz nicht vollzogen ist und
Entwicklungsverzogerungen insoweit vorliegen, dass wir es bei der Gruppe
der behandlungsbediirftigen Jugendlichen entwicklungspsychologisch eher
mit Kindern als mit ,,kleinen Erwachsenen™ zu tun haben. So muss Jugend-
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lichen, starker als dies bei Suchtpatienten in hoherem Alter notig ist, ein Er-
fahrungsraum zur Verfiigung gestellt werden, in dem Nachreifung moglich
wird. Zur Nachreifung bedarf es in aller erster Linie des ausreichenden
Schutzes und Supports. Auf dem Weg in ein abstinentes Leben muss, wie im
Zuge der analytischen Suchttheorie ausgefiihrt und neurowissenschaftlich
begriindet wurde, die therapeutische Beziehung tragfihige Kontinuitit auf-
weisen. Therapeuten fungieren als ,Hilfs-Ich®, um Schritt fiir Schritt im
Schutzraum der Therapie die Ich-Funktionen der Jugendlichen aufzubauen.
Nach dem sich die Jugendlichen oft viele Jahre in einer Rauschwelt befunden
haben und die Rauschmittel als Schutzschild gegen die Auflenanforderungen
in Schule und Familie fungierten, miissen die jungen Patienten von Grund auf
lernen, ihre Bediirfnisse wahrzunehmen, sie zu regulieren, mit Frustrationen
umzugehen und ihre Affekte zu kontrollieren.

Die Eltern unter uns wissen, dass das von Geburt an, in den ersten
Lebensjahren und auch spéter ein sehr miihevoller Prozess ist, der sich je
nach Temperament unserer Kinder langwierig gestaltet und die Bezugs-
personen viel Kraft kostet. Dementsprechend sind derartige Reifungs-
prozesse, miissen sie spéter nachgeholt werden, vielschichtig und miihevoll.
Zur Verdeutlichung des Zieles der ,Nachreifung und der damit einher-
gehenden Reifungsprozesse lohnt ein Exkurs in die therapeutische Be-
handlung von traumatisierten Kinder im RTC (B’nai B’rith Residential
Treatment Centre) in Jerusalem nach Yecheskiel Cohen. Das in unserer
Studie nachgewiesene Ausmalf} an Traumatisierung der jungen Suchtpatienten
und -patientinnen rechtfertigt die Auseinandersetzung mit Ansdtzen der
Traumatherapie.

7.1. Zentrale Aspekte einer umfassenden Behandlung

Als Anregung fiir die Weiterentwicklung der stationdren und ambulanten
Behandlung im Jugendalter wollen wir abschlieend zentrale Aspekte hervor-
heben, die sich aus der Interpretation der Patientenprofile und der Be-
schiftigung mit Entwicklungs- und Suchttheorien herauskristallisierten:

potential space

Motivation

Freizeit

Leib und Korperbezogenheit

Gruppe

Kognitive Therapie und Psychoedukation
Netzwerkorientierung und Netzwerkarbeit
Selbstwirksamkeitserwartung
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potential space

Yecheskiel Cohen (2004), der sich auf die These des ,,potential space® des
Psychoanalytikers Winnicott (1971, 1986) beruft, geht davon aus, dass ein
potenzieller Raum zwischen Mutter und Sdugling die Grundvoraussetzung fiir
die Entwicklung eines eigenstdndigen, wahren und organisierten Selbst eines
Kindes ist. Erkenntnisse dazu liefert, wie bereits ausgefiihrt, die Sauglings-
forschung. Cohen beschreibt den potential space als Spannungsfeld zwischen
Kleinkind und Mutter. Einem Ort, an dem sich kreatives Spiel und Kultur-
erfahrung einschlieBlich ihrer differenziertesten Erscheinungsformen ereignen
(Cohen 2004). ,,Es ist die Besonderheit dieses Ortes, an dem Spiel und
Kulturerleben sich ereignen, dass er existenziell von der lebendigen Er-
fahrung abhdngt und nicht von Anlagefaktoren. Wird ein Kleinkind liebevoll
umsorgt, so kann sich die Mutter von ihm 18sen, und es entsteht ein riesiger
Bereich fiir das Spiel. Macht ein Kleinkind in dieser Phase seiner Ent-
wicklung dagegen ungiinstige Erfahrungen, so hat es — auler in Bezug auf
Introversion und Extraversion — nur geringe Entwicklungsmdglichkeiten. In
diesem Fall kommt dem potential space keine Bedeutung zu, weil sich nicht
ein tragfdhiges Gefiihl fiir Vertrauen und Zuverldssigkeit und damit keine
zwanglose, uneingeschrinkte Selbstverwirklichung ergeben hat.” (Winnicott,
1971,126; kursiv im Original).

Im potential space stehen nach Cohen die Objekte nicht fiir sich und
werden somit nicht als getrennt, sprich als eigenstindige Wesen wahr-
genommen. Jedes Objekt erhdlt seine Bedeutung und seinen existenziellen
Wert durch ein anderes Objekt. Hierzu fithrt Cohen folgendes Beispiel an:
»Nehmen wir zum Beispiel die Mutter, die ihren Saugling stillt. Es gibt dabei
ein System von Objekten: den Siugling, seinen Mund, das Saugen, die
Mutter, die Brust, die Milch. Aus Sicht der objektiven Realitéit sind diese
Objekte voneinander getrennt und lassen sich beschreiben und definieren,
nicht jedoch im Erleben des Sauglings, das ja das Ergebnis sich ergédnzender
Vorgédnge zwischen all diesen Objekten ist, denen Eigenschaften zu-
geschrieben werden, die in dieser bestimmten Interaktion einzigartig fiir
diesen bestimmten S#ugling und diese bestimmte Mutter sind. Zu diesen
Eigenschaften kommen die emotionalen Erlebnisse hinzu, wie etwa Behag-
lichkeit, geistige Anregung und Hochgefiihl, dsthetische Erregung und Ver-
schmelzung oder, im Gegensatz dazu, Gefiihle der Entfremdung, Nieder-
geschlagenheit etc.” (Cohen 2004, 29)

Cohen fiihrt aus, dass ein weiteres Merkmal des potential space die
fehlende Differenzierung zwischen den Dimensionen der Zeit sei. ,,Der Sdug-
ling erlebt in seiner Undifferenziertheit und dank dem potential space, der
durch die Mutter ermdglicht wird nicht, dass sie vor ihm da war, sondern er
empfindet noch undifferenziert sich selbst als Erschaffenden und Er-
schaffenen, als allméchtig und abhéngig zugleich. Nur eine solche Erfahrung
iiber lange Zeit kann in ihm das Gefiihl fiir die Grenzen seines Koénnens und
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seines Wesens etablieren, eine Erfahrung die ihm die Fahigkeit zum Geben
und Nehmen, zur Liebe und zur Beziehung zu Anderen erwecken wird, ohne
dass dabei sein Gefiihl fiir sich selbst und seine Potenz einbiilt. Es sind
komplexe kognitive und emotionale Erlebensrdume, die die allmdhliche Ent-
wicklung zur realen und objektiven Differenzierung ermoglichen. (Cohen
2004, 29 kursiv im Original) Cohen beschreibt, dass Kinder, die die Er-
fahrung des potential space nicht gemacht haben, in ihrem Verhalten,
Anderen und der Realitdt gegeniiber, eingeschrénkt sind. Gravierende Ver-
haltensauffilligkeiten und Drogenmissbrauch beschreibt der Autor als mog-
liche Symptome. Aus diesen Zusammenhéngen und auf Basis Winnicotts
psychoanalytischer Grundgedanken, leitet der Autor Behandlungsgrundsétze
und therapeutische Interventionen im Umgang mit Kindern und Jugendlichen
ab, die wihrend seiner 40-jdhrigen Laufbahn als Direktor des B’nai B'rith
Residential Treatment Centre in Jerusalem praktiziert wurden. Ycheskiel
Cohen verdeutlicht in seiner Schrift (2004), dass fiir die Entwicklung eines
kohésiven Selbst, frilheste Kindheitserfahrungen von prigender Bedeutung
sind. ,,[...] die Idee ndmlich, dass der Siugling fiihle, er habe die Welt er-
schaffen, die Brust, und dass dieses Gefiihl notwendig ist fiir die Entwicklung
seines Selbst. Diese Erfahrung ist jedoch nur méglich, wenn die Brust zur
Stelle ist, wenn der Saugling sie braucht™ (Cohen 2004, 17).

Er fiihrt diese grundsétzlichen Gedanken weiter aus, setzt diese in Hand-
lung leitende Thesen um und fordert fiir die Therapie wéhrend der stationéren
Behandlung in einem Heim: ,,[...] dass es eine Welt gibt, die vorhanden ist,
damit das Kind, das sich in seiner seelischen Entwicklung noch im ersten
Stadium seines Lebens befindet, alles bekommt, was es braucht, und das
Gefiihl hat, all dies selbst zu erschaffen. Die Verwirklichung der subjektiven
Moglichkeiten, die Entfaltung des einmaligen Selbst des Kindes miissen das
Ziel sein, nicht aber seine Anpassung an seine gesellschaftliche Umwelt, die
von Heimen oft in erster Linie angestrebt wird.* (Cohen 2004, 31)

Im Vergleich zur vorzufindenden (Alltags-) Realitdt im stationdren
Krankenhausbereich ein nicht alltdglicher Ansatz. Anders in Israel. Die
Grundprinzipien der Behandlung traumatisierter Kinder im RTC (B 'nai B rith
Residential Treatment Centre) in Jerusalem, beschreibt Cohen folgender-
mafen: ,,Daher miissen wir, wenn wir dieser Art geschidigter Kinder be-
handeln, insbesondere dann, wenn auf sie die Diagnose ,,Borderline* zutrifft,
uns zuriickversetzen und sozusagen die erste Phase ihres Lebens wiederher-
stellen, die Phase, in der die Differenzierungen noch nicht klar getroffen
werden konnten. Das bedeutet, dass einem Kind mit diesen Problemen nicht
durch die Férderung seiner Anpassungsfahigkeit an die Umwelt zu helfen ist,
das heif3t durch Lehren, Erziechen, Anpassung etc., sondern dadurch, dass sich
die Behandlung auf die Entwicklung von potential spaces konzentriert, damit
es sich spdter subjektiv wie objektiv auf addquatere Weise der Realitdt
gegeniiber verhalten kann. Ein Heim muss das Leben dieses Kindes, das kein
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abgegrenztes Selbst hat, durch einen potential space noch einmal einfangen.
[...] Das Kind fiihlt sich dann als Schopfer (dieses Raumes), in dem es zu-
gleich die Realitét vorfindet.“ (Cohen 2004, 31)

Mit einer stabilen, wertschitzenden therapeutischen Beziehung und der
Ermoglichung eines potential space in stationdrer (und ambulanter) Therapie
und Jugendhilfe wird eine heilsame Grundlage fiir ganzheitlich Interventionen
und Techniken gelegt, die den jugendlichen Suchtpatienten befdhigt die Aus-
einandersetzung mit seiner Lebensrealitit ohne Drogen zu riskieren, die meist
schmerzvollen Verarbeitungs- und Differenzierungsprozesse auszuhalten.

Motivation

Die Fremdmotivation, mit der drogenkonsumierende Médchen und Jungen
aufgrund des Drucks von Auflen oftmals die Therapie beginnen, muss im
Laufe der Behandlung in Eigeninitiative umgewandelt werden, damit Jugend-
liche iiberhaupt ein ldngerfristiges Arbeitsbiindnis eingehen (Mdller 2005)
und sich der therapeutischen Arbeit stellen kdnnen. Hierzu kdnnen auch 6ko-
logische Bedingungen einen entscheidenden Beitrag leisten. Die stationére
Therapie sollte fiir behandlungsbediirftige junge Menschen im Sinne einer
»Lherapeutischen Gemeinschaft“ zum Wachstum fordernden Lebensraum
werden. In den Lebenswelten, aus denen sie kommen, herrschten synthetische
Qualititen vor: Drogen, mediale Dauererregung, Grofstadtwiisten, Szene-
plitze, Fast Food, heruntergekommene Wohnungen ... Soll Wachstum und
Heilung gefordert werden, so muss der therapeutische Raum zum &sthetischen
Raum, im Sinne vielschichtiger Wahrnehmungsqualititen werden. Natur-
erleben in Wald und Garten, liebevoll gestaltete Rdume, der Umgang mit
Haustieren kdnnen hilfreiche Bausteine im Heilungsprozess werden. Acht-
samkeit im Umgang mit anderen und mit sich selbst kann so gelernt werden.
Graustufen oder Zwischentdne emotionalen Empfindens werden in einer
anregungsreichen Umwelt gefordert. Das ist gerade fiir die Jugendlichen
wichtig, deren vortherapeutisches Leben aus Extremen zwischen Rausch und
Realitit, zwischen Euphorie und Depression, zwischen Symbiose und totaler
Abschottung bestand.

Durch die Schaffung oben genannter Mdglichkeitsriume (potential
spaces), in denen auch durch reale, die Lebens- und Erlebensqualitit
steigernde Faktoren wie gemiitlich eingerichtete Raumlichkeiten eine positive
Atmosphire ermdglicht wird, kommt der junge Mensch in die Lage, nicht nur
(therapeutisch) zu arbeiten, sondern sich ebenfalls auch wohl fiihlen zu
konnen. Petzold benennt in der Therapietheorie der Integrativen Therapie
wichtige Schutzfaktoren fir ein gelingendes Leben. Diese Schutzfaktoren
sollten auch dann, wenn es zu Auffilligkeit und Suchterkrankung gekommen
ist, in der Suchttherapie genutzt werden. Trotz widriger institutioneller
Rahmenbedingungen in psychiatrischen Einrichtungen sollte nach der Ver-
besserung einzelner Schutzfaktoren gesucht werden. Die folgende Liste hat
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fir Therapeuten/ Therapeutinnen und Geldgeber hoffentlich inspirierenden
Charakter.

17 Schutzfaktoren nach H.G. Petzold (2004, 99)

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Soziale Unterstiitzung innerhalb des sozialen Netzwerkes, das heif3t in
und auflerhalb der Familie,

eine verldssliche Beziehung zu einem significant caring adult inner-
halb und/oder auf3erhalb der Familie,

»schiitzende Inselerfahrungen® und ,,gute Zeiten* im Verlauf der Ent-
wicklung,

positive  Temperamentseigenschaften  (emotionale  Flexibilitit,
Kontaktféhigkeit, Affektregulation),

positive Erziehungsklimata (Warme, Offenheit, Akzeptanz) in
Segmenten der Lebenswelt (mit einem Elternteil, in der Schule, in der
Kirchengemeinde etc.)

Moglichkeitsrdume, in denen Gestaltungsimpulse und Selbst-
wirksamkeit erfahren werden konnen, sodass sich internal orientierte
Kontrolliiberzeugungen  und  konstruktive,  selbstreferentielle
Emotionen und Kognitionen, das heif3t positive Selbst- und Identitéts-
schemata entwickeln kénnen,

soziale Vorbilder die Werte und Sinnbeziige vermitteln und die
konstruktives Bewialtigungsverhalten modellhaft zeigen,

realistische Situationseinschétzung und positive Zukunftsorientierung,
Leistungsmotivationen und Impetus zur aktiven Problembewaltigung,
kognitive, emotionale Integrationsfahigkeit, die einen ,sense of
coherence® (Antonovsky 1997) ermdglichen,

soziodkologische Kontexte, die einen breiten Aufforderungscharakter
haben und eine Vielzahl von affordences bereitstellen, sodass Hand-
lungskompetenzen gewonnen werden konnen,

dosierte Belastung, die Immunisierungen und das Ausbilden von Be-
waltigungsstrategien ermoglichen, weil sie die Coping-Kapazititen
und die vorhandenen Ressourcen nicht {iberfordern,

Angebote flir kokreative sinnvolle Aktivitdten (Hobbys, Sport, Spiel-
moglichkeiten), die Entlastung, Erfolgserlebnisse und Kreativitéts-
erfahrungen bieten,

ein positiver Okologischer Rahmen (Landschaft, Garten etc.), der
durch Naturerleben Kompensationsmdglichkeiten schafft,
Netzwerkorientierung, das heifit die Fahigkeit soziale Netzwerke auf-
zubauen und diese zu nutzen,

Haustiere, deren protektive Funktion gar nicht hoch genug ein-
geschitzt werden kann

Fantasiepotenzial, die Moglichkeit, innere Welten in neuer und auf3er-
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gewohnlicher Weise zu sehen und zu nutzen,
17.  das Vorhandensein sozialer Sicherungssysteme und Hilfsagenturen.

Viele dieser Bereiche finden wir in den Biografien der Jugendlichen in einem
desolaten Zustand vor und es bedarf einer ausgesprochenen Fantasie und
Kreativitdt der Therapeuten und Therapeutinnen das ,Odland“ neu zu be-
stellen, trotz der Enge der Rahmenbedingungen.

Freizeit

Gerade Freizeitaktivitidten sollten, stirker als bisher vorgesehen, auf die
jeweiligen Bediirfnisse der Geschlechter abgestimmt bzw. geschlechtsspezi-
fisch ausgerichtet sein. Der Einsatz kreativer Medien zur kiinst-
lerisch/kreativen sowie musischen Freizeitgestaltung sollten nach den Ergeb-
nissen unserer Studie gerade fiir weibliche Jugendliche entwickelt und aus-
gebaut werden. Fiir ménnliche und weibliche Jugendliche in stationdrer
Therapie miissen geschlechtsspezifische korperbezogene Angebote ge-
schaffen werden, die iiber reine korperliche Ertiichtigung hinausgehen.

Orientiert an dem beschriebenen potential space sollten angemessene
Sport- und Koérpertherapie-Angebote geschaffen werden, die Korperbewusst-
sein, Krafterleben und Grenzerfahrungen ermoglichen und zur Selbstwert-
starkung beitragen. Mit einem ,,unbarmherzigen morgendlichen Dauerlauf*,
der fiir viele Jugendliche eher zur Qual als zur Wiederentdeckung einer
vitalen Korperlichkeit wird, sind die notwendigen Leib-Interventionen nicht
abzudecken, maximal zu ergénzen. Um der mit Traumatisierung und Sucht-
karriere einhergehenden ,,Andsthetisierung® (Abspaltung der korperlichen
Bediirfnisse und Koérperwahrnehmung) angemessen begegnen zu kénnen und
Heilung zu fordern sind differenzierte, in die therapeutische Beziehung ein-
gebundene Leib-Interventionen erforderlich, die jugendgeméfBe Sportarten
(Tanzen, asiatische Kampfkiinste, etc.) integrieren und nutzen.

Den neuronalen Umbauten im zentralen Nervensystem wihrend der
Pubertit bzw. dem daraus resultierenden dopaminergen Mangel (Huether
2001), kann durch die Forderung oder Darbietung von Alternativkicks
Rechnung getragen werden. Sport, Extremsport und Grenzerfahrungen sind
wichtige Elemente, mit denen Jugendliche erreicht werden kdnnen. Da neuro-
biologisch betrachtet die Moglichkeit einer Loschung vorhandener neuronaler
Bahnen nicht besteht, im Gegenteil aber die belohnenden Effekte der Sucht-
mittel im emotionalen Gedéchtnis engrammiert (eingebrannt) sind, gilt es,
sogenannte Trigger- oder Auslosereize zu vermeiden. Suchtmittelfreie Be-
reiche, Zonen und Sozialkontakte sind entsprechende MafBinahmen, die natur-
gemdfl wihrend der Therapie, aber auch nach der Entlassung geschaffen,
gefordert und gepflegt werden miissen. (Roediger 2005).

Neben dem Aufbau von positiven Aktivitdten konnen wir auch an der
Wahrnehmung und Bewertung der Aktivititen dahin gehend arbeiten, dass
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eine hohere Erlebnisintensitit angestrebt wird. Nach Heidenreich et al. (2003)
lassen sich Wahrnehmungsprozesse durch eine Haltung der Achtsamkeit
positiv beeinflussen; indem man sich intensiver auf ein Wahrnehmungsobjekt
und das angestofene innere Erleben einldsst, und somit die Fahigkeit zu
intensivem und differenziertem Erleben steigert. Hierzu sind Naturerlebnisse,
korperbezogene Angebote und kreative Gestaltung hervorragend geeignet.
Die durch kreativ- und bewegungstherapeutische Maflnahmen angestoBene
Erlebnisaktivierung und Involvierung sollte allerdings ganzheitlich
therapeutisch eingebunden werden. Kreativ- und bewegungstherapeutische
Arbeit sollte nicht zur ,,Highlight Produktion” verkommen (Lammel 2003)
und als Satellit umherschwirren. Die in dieser Arbeit gemachten Erfahrungen
miissen in die psychotherapeutische und gruppentherapeutische Arbeit ein-
gebunden, dort genutzt und weiter verarbeitet werden. Die entstehenden
kiinstlerischen Produkte beispielsweise muss der junge Patient sich zueigen
werden lassen, sich aneignen, sich identifizieren mit ihnen. Dazu gehort die
positive Resonanz der therapeutischen Auflenwelt, auf der Station, durch die
Mitpatienten und das pflegerisch-therapeutische Personal. Aus dieser
Resonanz und Identifikation erwéchst ein Identitdtsgewinn, der fiir die
jugendliche Suche nach Identitdt brauchbare Nahrung zu bieten hat. Die zur
Drogenuser-Identitét alternativ zu entwickelnden Identitdtsmodelle brauchen
Resonanz und Riickendeckung. Kreativitdt und Bewegung konnen dabei
jugendgemédBe Schliisselerfahrungen ermdglichen. Dabei kdnnen sogar die
mitgebrachten szenetypischen Ausdruckformen und Sportarten (Graffiti, Hip-
Hop, Streetdance, Rap ...) therapeutisch wertvoll genutzt werden (Lammel
2003). Bedeutsam ist dabei immer, dass Gestaltungsprozesse vom Tun, zum
Erleben, zum Begreifen, zur Sprache therapeutisch begleitet werden.

Leib
Da der Drogengebrauch korperliche Folgeschdden nach sich zieht und
gesunde Korperlichkeit und leibliche Achtsamkeit meist liber lange Zeit
hinweg vernachlissigt wurden, miissen Bewegungsarbeit und Entspannungs-
arbeit gefordert werden, um ein positives Korpergefiihl als Basis fiir das
Wohlbefinden der jungen Menschen (wieder) herzustellen (Petzold 1988).
Die jungen Suchtpatienten sind ,Kinder der postmodernen/
spatmordernen Gesellschaft in der ,,face-to-face Kontakte zunehmend durch
Online-Kommunikation und Beriihrungen durch Bildschirme ersetzt werden.*
Die Informations- und Mediengesellschaft geht mit einem Verlust der Korper-
lichkeit einher, der gerade den heranwachsenden Generationen zu schaffen
macht. Die Korperkraft wird in Arbeits- und Produktionsprozessen nicht mehr
gebraucht. Zuriick bleibt ein Hunger nach Bewegung, der sich in aktuellen
Jugendszenen artikuliert. Es zeigen die Lebensweltstudien in der Partyszene
(Lammel 1997 — 2002), dass sich die Partygénger gerne exzessiv bewegen.
Tanz ist zentrales Kulturmerkmal dieser Jugendkultur.
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Die Qualitét des reinen Tanzens erfahrt durch den Konsum von Partydrogen
eine Steigerung. Nach den vorliegenden Studien ist die Einnahme psycho-
aktiver Substanzen unter Partygéingern weit verbreitet (Tossmann, 1997;
BZgA 2004). Die Partyszenen sind drogenaffine Milieus, und viele der
heranwachsenden Suchtpatienten kommen inzwischen aus diesen Feier-
kulturen. Die Partyszenen mit ihren vereinnahmenden Rausch- und Ekstase-
qualitdten konnen als Prototyp einer ,,postmodernen‘ Jugendkultur gelten und
gerade hier ist die Bediirfnislage der heranwachsenden Generation besonders
eindrucksvoll zu studieren. (Lammel 1998)

Bediirfnisorientierte Suchtarbeit sollte am Hunger nach Bewegung an-
setzten. Bediirfnisorientierte Suchtarbeit sollte Tanz (-therapie) als Be-
handlungsform stirker nutzen. Exzessives Tanzen bringt Entspannung und
Gliicksgefiihle werden angeregt. Die drogenfreien Erfahrungsberichte der
jungen Forscher, die ,,Teilnehmende Beobachtung™ in der Partyszene durch-
fiithrten, und auch die Interviews mit Szenegéngern aus Berlin beschreiben
Gefiihle von Entspannung und Gliick. (Lammel 1998)

Tanz kann eine heilsame Alternative zu den im Drogenrausch erlebten
,;ozeanischen Gefiithlen® und den ,,Momenten totaler Konfluenz* sein. Bisher
fehlt es leider an entsprechenden empirischen Belegen fiir die Wirkung von
Tanz auf die neuronalen Systeme und das Gliicksempfinden, weil so Manfred
Spitzer ,,Untersuchungen hierzu schwierig (sind), schlieen doch die meisten
Methoden der Physiologie und vor allem der Neurobiologie groBBere Korper-
bewegungen, wie sie fiir den Tanz charakteristisch sind, aus. Aber auch an
einfachen Messungen beispielsweise zum Wohlbefinden nach einer Stunde
Tanz oder Tanztherapie fehlt es weitgehend.* (Spitzer 2002, 224)

Gabriele Klein, Téanzerin und Soziologin, nimmt in ihrem Buch
,Electronic Vibration* wichtige Spuren von Tanzqualitdten auf (Klein, 1999).
Zur Wirkung von Musik legt Manfred Spitzer zahlreiche neurowissenschaft-
liche Befunde vor. (Spitzer 2002).

Fest steht, dass durch jahrelangen Drogenkonsum die Genussfiahigkeit
und das Gliicksempfinden der jungen Menschen beeintrdchtigt werden oder
ganz verdden. Fiir die Sicherstellung eines abstinenten Lebensstils sollten
diese Fahigkeiten in der Therapie wieder entdeckt werden. Tanz und Be-
wegungstherapie bieten gerade fiir die Behandlung von Jugendlichen
adiquate Zugangswege und Behandlungsformen.

Sucht-Priavention, Sucht-Therapie und nachsorgende Gesundheits-
forderung sollten mehr als bisher entsprechende Angebote vorhalten, die auch
Jugendliche erreichen. Musik- und Tanz-Workshops im Bereich der ver-
schiedenen jugendkulturellen Nischen, Contests, Schulen, Kurse, Partys und
Veranstaltungen, die jene Seite des Tanzes fokussieren und fordern, die als
heilende und praventive Kraft wirksam wird (Petzold 1988). Dass jugend-
lichen Rauschmittelkonsumenten, vor allem den ,risikoreich
Konsumierenden®, Bewegung in hohem Mafle wichtig ist, konnte bereits in
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der Subgruppenanalyse der Aachen-Studie belegt werden (Lammel 2003).
Die hier vorgelegten Patientenprofile zeigen ebenfalls bei den jungen Sucht-
patienten ein ausgepréigtes Bediirfnis nach korperlicher Betitigung. Auch
unsere junge Interviewpartnerin Eva spricht davon, dass ihr das Tanzen sehr
fehlt.

Gruppe

Die Gleichaltrigengruppe kann und soll als therapeutisches Element durch
gruppentherapeutische Angebote intensiv zur Unterstiitzung und Aus-
einandersetzung genutzt werden. Dies dient der Identitdtsbildung und der
Ablosung vom Elternhaus einerseits (Hurrelmann 1999) und fokussiert
andererseits die Beziehungsfihigkeit (Fengler 2002). Denn wo die liebevolle,
sicher prisente Bezugsperson fehlte oder nur unzuverldssig und/oder in
ambivalenter Haltung dem Kind gegeniiber zur Verfiigung stand, geht es auch
darum, forderliche Beziehungen zu kniipfen und, was viel schwerer ist, sie
iiber unvermeidliche Frustrationserlebnisse hinweg stabil zu halten (Tress et
al. 2002).

Riickfille

Riickfille der Jugendlichen miissen, auch wenn diese wihrend der Be-
handlung auftreten, als Chance begriffen werden und diirfen nicht zwangs-
laufig zu disziplinarischen Konsequenzen oder Entlassung fiihren. Das
Zuriickkehren konnen, auch nach einem Riickfall oder auch dem Therapie-
abbruch, muss dem jungen Menschen als Option angeboten werden, um ge-
lernte Muster des Weglaufens und des ,,sich nicht den Problemen Stellens® zu
durchbrechen und so neue Lernerfahrungen zu ermoglichen (Korkel 2003,
Lindenmayer 1990).

Erziehungsarbeit

Ein klarer und zugewandter Erziehungsstil der Eltern bzw. des pddagogischen
Personals begiinstigt den Heilungsprozess. Die Beziehung zwischen
Therapeut und Klient bedarf der regelmifigen Reflexion und Fokussierung
als therapeutisches Element. Eine (Tages)-Struktur, im Sinne eines Halt
gebenden Rahmens ist, sowie es sich auch weitgehend etabliert hat, un-
abdingbare Voraussetzung fiir die individuelle Entwicklungsarbeit. Die
duBere Struktur hilft beim Aufbau innerer Strukturen. Um diesem Ziel forder-
lich zu sein, sollten die stationdren Strukturen und das Regelwerk unbedingt
geprégt sein von Achtsamkeit, Wohlwollen und Respekt. Nur so kdnnen die
Entwicklungsdefizite der jungen Patientinnen und Patienten angemessen
beantwortet werden.

Kognitive Therapie und konsequente Psychoedukation
Bei der kognitiven Bearbeitung der Suchtstorung ist der FEinsatz von
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psychoedukativen MaBnahmen hilfreich (Tretter 2000; Gastpar et al. 1999).
Jugendliche Drogenkonsumenten sollten im Sinne konsequenter Psycho-
edukation beispielsweise auch die neurobiologischen Zusammenhidnge
stichtigen Verhaltens nahe gebracht werden, damit sie angemessen mit-
arbeiten und ihre eigene Verantwortung zur Selbstregulation verstehen
konnen.

Fiir die Riickfallvermeidung bzw. das Erreichen von Abstinenzfahigkeit
spielt, neben der Bewusstmachung der individuellen Funktionalitit des
Konsums, ein bewusster Umgang mit dem inneren Verlangen nach Substanz-
konsum (Suchtdruck, Craving) eine zentrale Rolle.

Craving wird durch innere und duflere Trigger (konditionierte Stimuli fiir
abhingigkeitsbezogenes Erleben und Verhalten) ausgelost. Die Klérung
individueller, das Craving und die Riickfallgefahrdung bahnender Mechanis-
men ist ein weiteres zentrales Therapieziel (Tretter 2001; Korkel & Schindler
2003). Die therapeutische begleitete Auseinandersetzung mit Suchtdruck
auslosenden Reizen, z. B. durch Musik und szenetypische Kulturmerkmale
(Graffiti) kann dabei helfen, fiir den Ernstfall Bewiltigungsstrategien zu ent-
wickeln und damit Riickféllen vorzubeugen.

Da bei den substanzbezogenen Storungen Gedanken und Aktivititen
hiufig auf die Substanzbeschaffung und den -konsum eingeengt sind, gleich-
zeitig andere Lebensbereiche vernachlissigt werden, ist die Uberwindung des
eingeengten Denkens und Handelns ein weiteres wichtiges Therapieziel. Eine
wesentliche Komponente beim Lernen ist nach Spitzer (2003) die sog. Lern-
tiefe, die wiederum von der emotionalen Beteiligung des Lernenden abhéngt.
Die emotionale Beteiligung von Suchtpatienten am Therapiegeschehen ist
deshalb hilfreich bzw. als Erfolgsvoraussetzung notig.

Auch Roth (2001) betont, dass ohne eine erkennbare emotionale
Aktivierung der Patientenschemata kein stérungsbezogener Therapieeffekt zu
erwarten ist. Interventionen, in denen negative, emotionale Schemata
aktiviert, ausgehalten und unter kortikaler Kontrolle herunterreguliert werden
(Expositionsverfahren) sind in verschiedensten Settings moglich. Der Erfolg,
egal ob in Einzel-, Gruppen-, Familien- oder Paarsituationen hédngt nach
Grawe davon ab, ob es zur tatsdchlichen Problemaktualisierung und -
bewiltigung kommt (Grawe 1994).

Um konkrete, situationsbezogene Bewiltigungskompetenzen fiir die
Sucht erhaltenden negativen emotionalen Schemata zu erarbeiten, wire es
ideal, wenn der Therapeut den Patienten in dessen Lebensumfeld begleiten
konnte, um die auftretenden Schemaaktivierungen dort zeitnah zu bearbeiten.
Dies wiederum erfordert ginzlich neue Herangehensweisen bzw. die
Schaffung verdnderter Rahmenbedingungen fiir therapeutische Settings und
Interventionen. Ist hier keine Erweiterung des therapeutischen Rahmens mog-
lich, so muss zumindest die Laborsituation der stationdren Behandlung um
Suchtdruck auslosende Erfahrungsqualititen bereichert werden. Wie schon
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erwdhnt, kann dabei die therapeutische Nutzung szenetypischer Musik eine
wichtige Rolle {ibernechmen, weil sie im jugendlichen, drogenfixierten
Lebenskontext mit Sicherheit eine Triggerfunktion hat.

Netzwerkorientierung und Netzwerkarbeit

Im Sinne soziotherapeutischer Betrachtungsweise miissen Familie, Bezugs-
personen sowie das gesamte soziale Umfeld (Netzwerk) des Patienten am
therapeutischen Prozess teilhaben und konsequent in diesen eingebunden
werden. Das gesamte den jungen Menschen umgebende Netzwerk kann
diesem wihrend und nach der Therapie hilfreich sein und als Ressource
seiner Unterstiitzung dienen oder auch Risikofaktor bleiben/ werden. Ko-
operation und Vernetzung sollten auch unter umgebenden Institutionen
realisiert werden (Petzold 2004, 2006). Denn der Mensch als soziales Wesen
kann ohne die soziale Perspektive keine gesunde Identitdt erlangen
(Scheiblich 2000).

Der differenzierte und integrierte Einsatz von soziotherapeutischen
Methoden und Interventionen wie die Einberufung von Netzwerkkonferenzen
oder die Erstellung von Netzwerkkarten bediirfen der Aufnahme in das
Therapiemanual, in welchem sie feste Bestandteile sein sollten (Petzold 2004,
2000).

Eine enge Zusammenarbeit von Jugendhilfe und stationdrer Therapie ist
in der Suchtbehandlung unabdingbar. Stabile, gut funktionierende multi-
disziplindre Teams sind Garant fiir gelingende Heilungsprozesse. Ambulante
und stationdre Arbeit muss zukiinftig viel stirker miteinander verwoben
werden. Fragmentarische, unverbundene Hilfen verhindern die notwendigen
psychosozialen Integrationsprozesse auf dem Weg zu einem gelingenden
Lebensstil, aus der Suchtmittelfixierung in die Abstinenz. Diese notwendige
Vernetzungsarbeit weist bisher noch groBe Liicken auf, gerade die Uber-
gangsphasen miissten hier noch integrierter gestaltet und natiirlich auch
finanziert werden.

Selbstwirksamkeitserwartung

Selbstwirksamkeitserwartung ist von Bandura schon 1977 als zentraler
Erfolgspréadiktor in Suchttherapien identifiziert worden. Auch neuere Studien
belegen, dass allgemeine und soziale Selbstwirksamkeitserwartungen eine
wichtige Rolle bei der Bewiltigung schwieriger Lebensanforderungen und
kritischer Lebensereignisse spielen (Schwarzer et al. 1994).

Koénnen Menschen keine ausreichende Kontrolle iiber die eigenen Hand-
lungsfolgen und die Umwelt ausiiben, so kann sich insbesondere geringe
Selbstwirksamkeitserwartung entwickeln und Hilflosigkeit erlernt werden
(Klein 2005). Solche Phianomene treten auf, wenn ein Mensch zu wenige
Erfahrungen erfolgreicher Interaktion mit seinem Umfeld macht und er seine
Handlungsziele iiberwiegend nicht durchsetzen kann. Die Umstinde und
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Konsequenzen eines Missbrauchs oder einer Abhéngigkeit von Substanzen in
suchtbelasteten Familien konnen bei Kindern zu mangelndem Selbstwert-
gefiihl, geringer Kontrolliiberzeugung und schlechterer Selbstwirksamkeits-
erwartung fiihren.

Diese Erkenntnisse mit neuerem neurobiologischen Wissen abgleichend
kann heute gesagt werden, dass eine bewusst wahrgenommene emotionale
Selbstregulationskompetenz ~ (als ~ Aquivalent zur  Selbstwirksamkeit-
serwartung), ohne Suchtmittel (im Sinne funktionierender frontolimbischer
Regulationsschleifen), das zentrale Element einer erfolgreichen Sucht-
behandlung zu sein scheint (Mdller 2005, Roediger 2005). Diese Selbst-
regulationskompetenz und somit die Selbstwirksamkeitserwartung der
Patienten gilt es, wihrend der Therapie zu erarbeiten und zu fordern. Auch
hier bieten sich bewegungstherapeutische Angebote an, die nachweislich zur
Erhdhung von Selbstwirksamkeitserwartungen fiihren (Bartmann 2005).

Arbeitsprojekte, die ein sinnvolles Tun ermdglichen, die Identititssdule
»Arbeit und Leistung* stirken, das Gefiihl von Urheberschaft und Wirksam-
keit real erfahrbar machen, kdnnen zur Vorbereitung auf die Zeit nach der
stationdren Therapie auch bereits in der Behandlung jugendlicher Sucht-
patienten, ein wichtiger Baustein sein. Gehen doch Langeweile und das Ge-
fithl von Sinnlosigkeit mit der Suchtentwicklung meist einher. Sinnvolles
Tun, nicht nur kognitives Lernen im Prozess der Beschulung, kann das Gefiihl
tief greifender Sinnhaftigkeit vermitteln. Naturverbundene Tétigkeit und/oder
sozialverantwortliche Tatigkeiten diirften dabei eine besondere Heilungs-
qualitit aufweisen, weil sie Entfremdungsprozessen vorbeugen.

7.2. Klinische Sozialarbeit und Soziotherapie in der
psychiatrischen Behandlung und Jugendhilfe

Wie bereits an zahlreichen Punkten dieser Arbeit dargelegt, erfordert die
stationdre psychiatrische Behandlung drogenkonsumierender Jugendlicher
eine multimodale und interdisziplindre Herangehensweise an komplexe
psychosoziale und familidre Problemstellungen und Entwicklungspathologien
(Grilo, 2001). Sowohl die fiir die Suchtmittelabhdngigkeit grundlegenden
Entwicklungsstérungen und die vorzufindenden Traumatisierungen wie auch
die durch den friih einsetzenden Rauschmittelkonsum ausgeldsten Ent-
wicklungsverzogerungen erfordern eine grundlegende, langwierige und
kontinuierliche Behandlung.

In aller Regel sind an dieser Behandlung zahlreiche Professionen be-
teiligt. Wie die Befunde unserer Studie zeigen, haben die Jugendlichen vor
ihrer Aufnahme in die Kinder- und Jugendpsychiatrie bereits verschiedene
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Stationen von Jugendhilfe und Behandlung durchlaufen miissen.

Die notwendige vielschichtige Herangehensweise flihrt dazu, dass Be-
handlung fragmentarisch ablduft, die jugendlichen Patienten oft sogar
zwischen Zustindigkeiten, Sektorengrenzen und Professionen hin und her
geschoben werden. Die sich in den frilhen Biografien zeigenden Zer-
splitterungen ihrer Lebenslédufe werden im auBerfamilidiren Rahmen (Jugend-
hilfe/ Psychiatrie) fortgesetzt und konnen somit selbst zu der Verschérfung
von Krankheitsverldufen beitragen. Zersplitterung und Drehtiireffekte fordern
unserem Erachten nach die Chronifizierung. Eine Behandlung mit Heilungs-
erfolgen sollte Integration und Vernetzung den mit Suchterkrankung ver-
bundenen Spaltungsphdnomenen entgegen setzten: Integration versus
Spaltung.

An einer Vernetzung der unterschiedlichen Therapiemodule, eine Ver-
bindung der péddagogisch-therapeutischen Hilfen vor Aufnahme mit der
folgenden stationiren Behandlung und auch die nahtlose Uberleitung in eine
jugendgemédfBe Nachsorge muss dringend gearbeitet werden. Am Beispiel
einer jungen Patientin, deren Lebensverlauf wir nach der erfolgreichen Be-
endigung ihrer Therapie in Viersen noch ca. acht Monate verfolgten, konnten
wir sehen, wie der ,,Absturz® in alte Muster funktioniert: Sie kehrte zuriick in
eine unverdnderte Situation im Elternhaus, musste sich mit unverdnderten
Verhaltensmustern ihrer Mutter auseinandersetzen, fand auflerhalb ihrer be-
kannten alten Drogencliquen keine neuen freundschaftlichen Netzwerke,
langweilte sich aufgrund mangelnder Beschiftigung. Die junge Frau war
zudem mit den Herausforderungen einer Wiederaufnahme von Schule iiber-
fordert. Die Lernerfahrungen aus der therapeutischen Behandlung konnten
von ihr nicht in den Alltag iibertragen werden, Schutz und Stiitzsysteme
fehlten. Wir miissen davon ausgehen, dass Riickfille in alte Verhaltensweisen
und Drogenkonsum so oder dhnlich in vielen Féllen ablaufen.

Der Alltagstransfer von neu gelernten Lebens- und Problem-
bewiltigungsmustern kann fiir die jungen Patienten nur gelingen, wenn eine
lebensweltbezogene Begleitung wihrend und nach dem stationdren Aufenthalt
gewihrt wird. Gebraucht werden Fachleute, die mit therapeutischem Sachver-
stand ausgestattet, eine Briickenfunktion zwischen den Stationen iibernehmen.
Sie sollten die Patienten bereits in der Klinik kennenlernen, sie dann in ihre
Lebenswelten hinein begleiten, fiir Beziehungskonstanz sorgen und die
bereits beschriebenen ,,Hilfs-Ich-Funktionen* auch nach der stationidren Be-
handlung iibernechmen. Eine Person, die als ,Hilfs-Ich“ fungiert, wird nach
der relativ kurzen stationdren Verweildauer und in Anbetracht der viel-
schichtigen Entwicklungs- und Beziehungsstorungen (z. B. in der Eltern-
Kind-Beziehung) gerade dann notwendig werden, wenn die jungen Patienten
in der Konfrontation mit den AuBenanforderungen in Familie, Schule und
Freundeskreisen Regulationsmechanismen zur Bewéltigung von Spannungs-
zustdnden finden miissen. Affektsteuerung, der Umgang mit Konflikten, Ver-

139



arbeitung von Frustrationen, Bediirfnisaufschub fithren in Anbetracht der
Umweltanforderung in die Uberforderung, wenn Halt und Stiitze fehlen. Hier
klafft eine eklatante Liicke zwischen dem ,,stationdren Korsett und der ,halt-
losen Freiheit nach der Therapie.

Die therapeutische Behandlung miisste fiir viele junge Patienten nach
dem stationdren Aufenthalt weiter gehen, um langfristig Stabilitit zu er-
reichen. Es braucht Support bei der Erprobung neu gelernter Bewaltigungs-
strategien und Wegbegleitung fiir die Konfrontation mit Suchtdruck aus-
16senden Umweltreizen in Familie, Ausbildung und Freizeit.

Sozialarbeit und vor allem Sozialarbeit mit klinischer Kompetenz ist in
besonderer Weise geeignet diese Briickenfunktion zu iibernehmen.
Ausgestattet mit umfassendem Know-how in psychosozialer Diagnostik, mit
systemischen und familientherapeutischen Kenntnissen, einem vielfaltigen
Repertoire an aktivierenden und lebensweltbezogenen Interventionen und
nicht zuletzt mit ihren Konzepten ,,Aufsuchender Sozialarbeit” ist gerade
diese Profession geeignet, die therapeutische Behandlung zu unterstiitzen wie
auch die lebensweltorientierte Begleitung im Ubergang zwischen stationirer
Therapie und Alltagsrealitdit zu iibernehmen. Klinische Sozialarbeit
thematisiert die ,,Wechselwirkung von Psyche, Leib und Sozialitit“, ist ver-
ortet zwischen den Disziplinen Medizin und Psychologie und darauf aus-
gerichtet in besonders schwierigen Beziehungs- und Behandlungskontexten
zu vermitteln und zu behandeln. (GeiBler-Pilz, Miihlum, Pauls; 2005)

Klinische Sozialarbeit mit therapeutischer Kompetenz nutzt in aller Regel
padagogische, agogische (bildungszentrierte) und soziotherapeutische Heran-
gehensweisen, um mit den jugendlichen Patienten und Patientinnen Be-
wiltigungsstrategien zu entwickeln und neue tragféhige Netzwerke zu finden.
Die Herauslosung der Jugendlichen aus den drogenfreundlichen Milieus und
die Schaffung alternativer sozialer Netzwerke bleibt die zentrale Heraus-
forderung in einer erfolgreichen Suchtbehandlung.

Der stationdre Aufenthalt kann zundchst die erforderliche Distanz
schaffen, werden aber keine neuen sozialen Netzwerke auflerhalb der Klinik
entwickelt, so sind Riickfille in die vertrauten Milieus, Drogenmilieus, vor-
programmiert. Behandelte Jugendliche brauchen soziale Resonanzrdume fiir
ihre neu entwickelten Identitdtsmodelle, jenseits der ,,Drogen-User-Identitit*
(Lammel 2003). Wenn die Lebenswelten nach der Therapie nicht ausreichend
Anerkennung fiir die neuen Facetten der jugendlichen Identitit gewéhren,
wichst die Anziehungskraft der altbekannten Lebenswelten zwangsldufig
wieder, weil wir Menschen nun einmal angewiesen sind auf Anerkennung und
Riickmeldung von anderen. Entsteht hier eine Vakuum, dann haben die
Drogenszenen und auch die Rauschmittel den jungen Suchenden viel zu
bieten: Zugehorigkeit, Anerkennung, Schutz und Entspannung.

Klinische Sozialarbeit konnte die bisher praktizierten Behandlungs-
formen wihrend und nach der stationdren Suchttherapie wesentlich be-
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reichern und im Sinne des ,,Empowerment™ (Herriger) Selbstbeméchtigungs-
prozesse in der jugendlichen Entwicklung fordern; kontinuierlich, langfristig,
netzwerkorientiert und alltagsbezogen. Psychoedukation, Bildungsarbeit,
Gruppenarbeit mit kreativen und kdrperbezogenen Schwerpunkten und das
Trainieren von neu erlernten ,,Life-Skills* konnten sich nachstationér sinnvoll
ergianzen.

Wihrend die Clinical Social Work (CSW) in den USA in fast allen
Tétigkeitsfeldern des Gesundheitswesens, in Beratungsstellen und der
Jugendhilfe seit vielen Jahren als wesentliche Behandlungsform etabliert und
anerkannt ist (GeiBler-Pilz, Miihlum, Pauls; 2005), wird die methodische
Kompetenz der klinisch-therapeutischen orientierten Sozialarbeit bisher in
Deutschland wenig genutzt.
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8. Fazit

Zur Weiterentwicklung einer erfolgreichen Suchtbehandlung im Jugendalter
sollten die Abgrenzungsversuche der beteiligten Berufsgruppen sowie die
Berithrungsiangste der Jugendhilfe mit therapeutischen Prozessen und
therapeutischen Ansitzen zugunsten integrierter Modelle dringend abgebaut
werden. In Jugendhilfe, Psychiatrie und Suchttherapie landen junge
Menschen mit vergleichbaren Traumatisierungen, Entwicklungsstdrungen und
Beziehungsproblemen, somit werden in allen genannten Arbeitsfeldern um-
fassende diagnostische Kenntnisse (psychosoziale Diagnose) und
therapeutische Kompetenzen gebraucht. Neben der Einsicht in diese Not-
wendigkeit miissen auch die Kostentrager starker als bisher die Kompetenzen
der klinischen Sozialarbeit einfordern und nahtlos zwischen Jugendhilfe und
Psychiatrie finanzieren, damit Beziehungs- und Behandlungskonstanz als
zwingende Voraussetzung fiir Heilungserfolge realisiert werden kann. Eine
professionelle Briickenfunktion, wie sie eine klinisch-therapeutisch orientierte
Sozialarbeit (ibernehmen konnte, ist dabei unverzichtbar.

Bei der Weiterentwicklung von Jugendhilfeansdtzen und von
therapeutischen Behandlungskonzepten sollten die aus der modernen
Therapieforschung  bekannten =~ Wirk- und Heilfaktoren unbedingt
konsequenter als bisher umgesetzt werden. Als Anregung und Ermutigung zur
Weiterentwicklung stellen wir die von H. G. Petzold fiir die Integrative
Therapie zusammen getragenen Wirkfaktoren vor. Wegen der Wichtigkeit die
diese Wirkfaktoren in vielen Bereichen sozialer und therapeutischer Arbeit
haben, so in der stationdren Therapie und auch in der ambulanten Betreuung
Jugendlicher nach SGB VIII, beschliefen wir damit die vorgelegt Studie zu
den Patientenprofilen.

Einfiihlendes Verstehen: Empathie, Takt, Wertschétzung.

Emotionale Annahme und Stiitze: Akzeptanz, Trost, Ermutigung, Ent-

lastung,

Forderung positiver Gefiihle.

Hilfe bei realitdtsgerechter, praktischer Lebensbewéltigung.

Erschlieen von Ressourcen.

Forderung emotionalen Ausdrucks: Zeigen von (verbotenen) Gefiihlen.

Forderung von Einsicht, Sinnerleben, Evidenzerfahrung, Einsicht in

Lebens- und Problemzusammenhénge.

e Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfihigkeit:
(Wahrnehmung, Rollenflexibilitdt, Ausdrucksvermogen, biografische
Aufarbeitung der Kommunikationsstdrungen)

e  Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation und psychophysischer

Entspannung
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Forderung von Lernmdglichkeiten, Lernprozessen und Interessen
Forderung kreativer Erlebnismdglichkeiten und Gestaltungskréfte: Natur,
Kunst ...

Erarbeitung von positiven Zukunftsperspektiven: Lebensziel

Forderung des positiven personlichen Wertebezuges: (Stimmige Wert-
orientierung fordert Identitt.)

Forderung eines priagnanten Selbst- und Identitétserlebens
Bewusstmachen und Aufldsen von negativen Selbstattributionen-
/Stigmatisierungen

Forderung tragféhiger sozialer Netze

Ermoglichung von Solidaritéitserfahrungen

Die in unserer Studie herausgearbeiteten Profile der jugendlichen Sucht-
patienten und -patientinnen zeigen deutlich die Notwendigkeit von
geschlechtsspezifischen, traumatherapeutischen, kreativitits- und kdorper-
orientierten Behandlungsansidtzen. Der nachgewiesene ,,frithe Konsumein-
stieg™ der betroffenen Jugendlichen, die enge Einbindung aller Patienten und
Patientinnen in durchgéngig ,,drogenaffine Freundeskreise* machen es not-
wendig, dass nach der stationdren Therapie neue tragfihige Netzwerke in der
Lebenswelt aufgebaut werden. Dazu brauchen Jugendliche Halt und Unter-
stiitzung, die ihre durch Uberforderung, Sucht und Seelische Erkrankungen
belasteten Familien nicht gewédhren konnen. Lebenswelt orientierte Sozial-
arbeit mit therapeutischer Kompetenz kann hier vortibergehend eine Ersatz-
funktion iibernehmen.

Die nachgewiesenen Entwicklungsauffilligkeiten im Kindesalter (bei
58% der Untersuchungsgruppe) und der meist frithe Konsumeinstieg be-
grinden die Initiierung von Nachreifungsprozessen, insbesondere im
emotionalen Bereich. Zur Forderung des emotionalen Ausdrucks, leiblicher
Bewusstheit, von Selbstregulation und psychophysischer Entspannung sind
korperorientierte und kunsttherapeutische Ansitze besonders geeignet. Diese
Ansitze miissen in der Jugendhilfe, der stationdren Behandlung und vor allem
auch in der nachstationdren Zeit als wichtiges Fundament fiir die Lebens- und
Problembewiltigung fest etabliert werden. Suchtkranke Jugendliche brauchen
die regelmiBige Ubung, um langfristig Alternativen zum Drogenkonsum
entwickeln zu konnen, sie miissen aul3erhalb des ,,stationdren Korsetts* dabei
angeleitet, begleitet und angeregt werden. Ebenso braucht es Begleitung bei
dem Aufbau entwicklungsfordernder neuer Netzwerke und Freundeskreise
auBerhalb der Drogenmilieus. Nicht zuletzt aber muss stationire Therapie und
Jugendhilfe dringend madchenspezifische Angebote entwickeln. Das Ausmalf}
der Gewalterfahrung, der Traumatisierung von jungen Patientinnen, die
Suizidgefdhrdung und auch die hohe Therapieabbruchquote unter den
Maidchen erfordern, mehr als bisher, geschlechtsspezifische und trauma-
therapeutische Angebote. Die vorhandenen kreativen Potenziale und auch das
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Interesse an sportlicher Betdtigung sind in Zukunft unbedingt, stirker als
bisher, als Zugangswege und Behandlungsformen zu nutzen. Zur Sicherung
von Heilungserfolgen und langfristiger Drogenfreiheit miissen die
therapeutischen Konzepte fiir jugendliche Suchtpatienten und Sucht-
patientinnen zukiinftig mehr Beziehungskonstanz sicherstellen. Die Nahstelle
zwischen stationdrer Therapie und Jugendhilfe muss therapeutisch entwickelt
und ausgebaut werden.

Eva

Stell dir vor es, kdme eine Fee und du hattest drei Wiinsche frei, was wirdest
du dir fur dich und dein Leben wiinschen?

Ich wiinsche mir fur meine Zukunft Gesundheit und das ich im Leben vieles
erreichen werde, Job maRig und familiar. Vielleicht eine eigene Familie, auf
jeden Fall wiinsche ich mir Drogenfreiheit. Zufrieden und gliicklich sein ohne
Drogen, das wiinsche ich mir.

Was sollte sich in der Therapie flir so Leute wie dich andern? Hast du Tipps
fur die Therapeuten? Hast du Tipps fur die Weiterentwicklung/ Ver-
besserung?

Ich finde es sollte hier in Viersen mehr Freizeitangebote fir uns geben, dass
man sich auch Hobbys aneignen kann, sich lernt zu beschaftigen. Mit fehlt z.
B. das Tanzen sehr. Dass man seine Talente entdeckt und diese entwickeln
kann. Wenn man weif3, was man gut kann, dann kommt man nicht so schnell
auf die Idee wieder Drogen zu nehmen. Es gibt zu wenig Sport und gerade
fir uns Madchen zu wenig Angebote, bei denen man seine Talente ent-
decken kann und lernt sich zu beschaftigen.

144



9. Literaturverzeichnis

Akzept e.V. (Hrsg.) (1999). Materialien Nr.3 - Leitlinien der akzeptierenden
Drogenarbeit. Miinster: Eigenverlag.

American Psyciatric Association (1994). Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders. 4th ed. Washington, DC: American Psychiatric
Association.

Antonovsky A. (1997). Salutogenese — zur Entmystifizierung der
Gesundheit. Tiibingen: dgtv- Verlag.

Atteslander P. (2003). Methoden der empirischen Sozialforschung. Berlin:
Schmidt.

Baake D. (1987). Jugend und Jugendkulturen: Darstellung und Deutung.
Weinheim: Juventa.

Balch G. (1998). Exploring perceptions of smoking cessation among high
school smokers — Input and feedback from focus group. Z.
Preventive Medicine, 27, 55-63.

Bandura A. (1986). Social Foundation of thought and action: a social
cognitive theory. Englewood Cliffs: Prentice- Hall.

Barth H. (1993). Psychoanalyse, in: Fachlexikon der sozialen Arbeit. Hrsg.
vom Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge.
Frankfurt/M.: Eigenverlag: S. 746.

Bartling G., Eichelmeyer L., Engberding M. (2005). Problemanalyse im
therapeutischen Prozess. Leitfaden fiir die Praxis. Stuttgart:
Kohlhammer .

Barton A.H., Lazarsfeld P.F. (1979). Einige Funktionen von qualitativer
Analyse in der Sozialforschung. In: Hopf, C. & Weingarten, E.
(Hrsg.), Qualitative Sozialforschung. Klett — Cotta Stuttgart, 41 — 90.

145



Bateson G. (1981): Okologie des Geistes. Anthropologische, psychologische,
biologische und epistemologische Perspektiven. Frankfurt/M.:
Suhrkamp.

Besser L.U. (2005). Psychotraumata, Gehirn und Suchtentwicklung. In
Madller, C. (Hrsg.), Drogenmissbrauch im Jugendalter. Gottingen:
Vandenbroeck und Ruprecht.

Bleich S., Havemann-Reinecke U. & Kornhuber J. (2002). Fagerstrom-Test
fiir
Nikotinabhéngigkeit (FTNA) [Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence]. Gottingen: Hogrefe-Verlag.

Bowlby J. (1988). Elternbindung und Personlichkeitsentwicklung.
Therapeutische Aspekte der Bindungstheorie. Heidelberg: Dexter
Verlag.

Brand-Jakobi J. (1983). Die AuBenreizabhédngigkeit des Alkoholikers: ein
Ansatz zur spezifischen Suchtprévention. Z. Suchtgefahren 29, 153-
159.

Brevin R. (2001). Memory processes in posttraumatic stress disorder. Z,
International revies of Psychiatry, 13, 159-165.

Brisch K.H. (1999). Bindungsstdrungen — Von der Bindungstheorie zur
Therapie. Stuttgart: Klett Cotta.

Brownell K. D., Marlatt G. A., Lichtenstein E., & Wilson G. T. (1986).
Understanding and preventing relapse. Z. American Psychologist,
41, 765-782.

Biihringer G. (1995). Pravention der Drogenabhéngigkeit. In
Bundesérztekammer (Hrsg.), Fortschritte und Fortbildung in der

Medizin, 19, Koln: Deutscher Arzteverlag, 187-199.

146



Biihringer G., Augustin R., Bergmann E., Bloomfield K., Funk W., Junge
B., Kraus, L., Merfert-Diete C., Rumpf H.-J., Simon R. & T6ppich J.
(2002). Alcohol consumption and alcohol-related problems in
Germany. Seattle, WA: Hogrefe and Huber Publishers.

Biihringer G., Ferstl R. (1998). Storungen durch psychotrope Substanzen:
Intervention. In: Baumann U, Perrez M, (Hrsg.), Lehrbuch Klinische
Psychologie - Psychotherapie. Bern; Goettingen; Toronto; Seattle:
Huber, 799-818.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung BzgA (2001). Die
Drogenaffinitdt Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland
2001. Eine Wiederholungsbefragung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung. Koln, BzgA.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung BzgA (2004). Die
Drogenaffinitat Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland
2004. Eine Wiederholungsbefragung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung. Koln, BzgA.

Capra F. (1982). Wendezeit. Bausteine fiir ein neues Weltbild. Miinchen:
dtv.

Cohen Y. (2004). Das mihandelte Kind — Ein psychoanalytisches Konzept
zur integrierten Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
Frankfurt a. M.: Brandes & Apsel.

Colder C.R., Chassin L. (1997). Affectivity and impulsivity: temperament
risk for adolescent alcohol involvement. Z, Psychology of addictive
Behaviour, 11, 83-97.

Compas R. (1995). Adolescent development — pathways and processes of
risk and resilience. Z. Annual Revue of Psychology, 46, 265-293.

147



Demmel R. (2001). Motivational Interviewing: Ein Literaturtiberblick. Z.
SUCHT - Zeitschrift fiir Wissenschaft und Praxis, 47, 171-188.

Demmel R. (in press). Motivational Interviewing. In Linden, M. &
Hautzinger, M. (Hrsg). Verhaltenstherapiemanual. Berlin: Springer.

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie, Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Deutschland,
Bundesarbeitsgemeinschaft der leitenden Klinikdrzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. (2000). Leitlinien fiir
Diagnostik und Therapie von psychischen Stérungen im Séuglings-,
Kinder- und Jugendalter. Kéln: Deutscher Arzte Verlag.

Drogenbeauftragte der Bundesregierung (2008). Drogen und Suchtbericht
2008, Bundesministerium fiir Gesundheit; Berlin

Edwards G. (1994). Alcohol policy and the public good. Oxford University
Press.

Edwards G., Arif A. & Hodgson R. (1981). Nomenclature and classification
of drug and alcohol-related problems: A WHO Memorandum.
Bulletin of the World Health Organization, 59, 225-242.

Essau CA., Batscha M., Koglin U. (1998). Substanzmissbrauch und -
abhingigkeit bei Jugendlichen. Z, Praxis der Kinderpsychologie und
Kinderpsychiatrie, 47, 754-766.

Esser G. (2002). Lehrbuch der klinischen Psychologie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters. Stuttgart, New York: Thieme.

Farke W., Gral3 H., Hurrelmann K. (2003). Drogen bei Kindern und
Jugendlichen. Stuttgart: Thieme.

Fengler J. (2002). Handbuch der Suchtbehandlung. Landsberg: Ecomed.

148



Feuerlein W. (1972). Entstehungsbedingungen und Therapie des
Alkoholismus. Kassel: Nicol Verlag.

Feuerlein W. (1989). Alkoholismus, Missbrauch und Abhéngigkeit.
Stuttgart: Thieme.

Frafia H-J. (1993). Humanistische Psychologie, in: Fachlexikon fiir soziale
Arbeit. Hrsg. Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge.
Frankfurt/M.: Eigenverlag: S. 480.

Freitag M., Hurrelmann K. (Hrsg.) (1999). Illegale Alltagsdrogen:
Cannabis, Ecstasy, Speed und LSD im Jugendalter. Miinchen:
Juventa.

Freud A., (1990) Das Ich und die Abwehrmechanismen. Fischer TB,
Frankfurt a. M.

Frucht St. (2005). Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson.
Anspannung-Entspannung - Alles fliesst. Miinchen: Audiobite.

Gastpar M., Mann K., Rommelspacher H. (Hrsg.) (1999). Lehrbuch der
Suchterkrankungen. Stuttgart: Thieme.

Geifller K-H., Hege, M. (1988). Konzepte sozialpddagogischen Handelns.
Ein Leitfaden fiir die Praxis. Weinheim/Basel: Beltz.

GeiBler-Piltz B., Miihlum, A., Pauls, H., (2005) Klinische Sozialarbeit, Ernst
Reinhardt, Miinchen

Glynn T.J. (1981). From family to peer: Transitions of influence among
drug-using youth. In Lettieri, J., Ludford, L.P. (Hrsg.), Drug abuse
and the American adolescent. NIDA research monograph, 38.

Rockville, Md: National Institute on Drug Use.

149



Gouzoulis-Mayfrank E. (1999). Wirkungen und Risiken des Ecstasy-
Konsums: Psychotrope und neurobiologische Wirkungen. In:
Thomasius R, (Hrsg.), Ecstasy - Wirkungen, Risiken, Interventionen.
Ein Leitfaden fiir Klinik und Praxis. Enke Verlag,: 39-52.

Grawe K., Donati R., Bernauer F. (1994). Psychotherapie im Wandel — Von
der Konfession zur Profession. Gottingen: Hogrefe.

Grilo C.M., Becker D.F., Edell W.S., Mc Glashan T.H. (2001). Stability and
change of DSM-III-R personality disorder dimensions in adolescents
followed up 2 years after psychiatric hospitalization. Z.
Comprehensive Psychiatry, 42, 364-368.

Grimley D.M., Prochaska J.O, Velicer W.F., Blais L.M., DiClemente C.C.
(1994). The theoretical Model of change. In T. M. Brinthaupt & R.
P. Lipka (Hrsg.), Changing the self: Philosophies, techniques and
experiencees. Z. Suny series, studying the self (201-227). Albany:
State University of New York Press.

Gross W. (1990). Sucht ohne Drogen. Arbeiten, Spielen, Essen, Lieben... .
Frankfurt a. M.: Fischer

Griinberger J. (1977). Psychodiagnostik des Alkoholkranken. Wien:
Maudrich.

Hawkins J.D., Catalano R.F., Miller J.Y. (1992). Risk and protective factors
for alcohol and other drug problems in adolescence and early
adulthood — implications for substance abuse prevention. Z.
Psychological Bulletin, 112, 64-105.

Heidenreich T.J., Michalak (2003). Achtsamkeit (Mindfulness) als
Therapieprinzip in Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, Z.

Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, 13, 264-274.

150



Heinze T. (2001). Qualitative Sozialforschung: Einfithrung, Methodologie
und Forschungspraxis. Miinchen, Wien: Oldenbourg.

Herriger, N. (2006). Empowerment in der sozialen Arbeit. - 3., erw. und
aktualisierte Aufl., Stuttgart: Kohlhammer

Hochstein K. in Petzold H.G., Schay P., Scheiblich W. (Hrsg.) (2006).
Integrative Suchttherapie — 2. Innovative Modelle, Praxisstrategien
und Evaluation. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften,
252.

Hoefler M., Lieb R., Perkonigg A., Schuster P., Sonntag H., Wittchen H.U.
(1999): Covariates of cannabis use progression in a representative
population sample of adolescents: a prospective examination of
vulnerability and risk factors. Z. Addiction, 94, 1679-1694.

Hoffmann J. P. (1993). Exploring the direct and indirect family effects on
adolescent drug use. Z, Journal of Drug Issues, 23, 535-557.

Holmes J. (2002). John Bowlby und die Bindungstheorie. Miinchen: Ernst
Reinhardt.

Hurrelmann K. (1999). Lebensphase Jugend — Eine Einfiihrung in die
sozialwissenschaftliche Jugendforschung. Weinheim und Miinchen:
Juventa.

Hurrelmann K. / Unverzagt, G., (2000) Wenn es um Drogen geht — So
helfen Sie Ihrem Kind und verlieren Ihre Panik. Herder Verlag,
Freiburg / Basel / Wien

Hurrelmann K., (2000) Legale und Illegale Drogen — Wie kann man den
Missbrauch verhindern?, In Sucht Report 6/

Hurrelmann K., Hesse, S. (1991). Drogenkonsum als problematische Form

der Lebensbewéltigung im Jugendalter. Z. Sucht, 37, 240-252.

151



Hiither G. (2001). Bedienungsanleitung fiir ein menschliches Gehirn.
Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Hiither G. (2005). Kurzfristige Wirkung und langfristige Folgen der
Einnahme von Psychostimulanzien und Entaktogenen auf das sich
entwickelnde Gehirn von Kindern. In: Méller, C. (Hrsg.),
Drogenmissbrauch im Jugendalter. Gottingen: Vandenbroeck und
Ruprecht, 47-63

Jessor R., Van den Bos, J., Vanderryn, J., Costa, FM., Turbin, MS. (1995).
Protective Factors in Adolescent Problem Behaviour — Moderator
Effects and Development Change. Z. Developmental Psychology,
31(6), 923-933.

Jones/ Heaven (1998). Psychosocial correlates of adolescent drug-taking
behaviour. In Journal of Adolescence 21

Kanfer F., Reinecker, H., Schmelzer, D. (2004). Selbstmanagement-
Therapie. Ein Lehrbuch fiir die klinische Praxis. Berlin: Springer.

Keller S., Kaluza G., Basler H.D. (2001). Motivierung zur
Verhaltensdnderung — Prozessorientierte Patientenedukation nach
dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensianderung. Z.
Psychomed, 13, 101-111.

Kellner W. (2002). Gestalttherapie. In Fengler, J. (Hrsg.), Handbuch der
Suchtbehandlung. Landsberg: Ecomed.

Kielholz P., Ladewig D. (1972). Die Drogenabhingigkeit des modernen
Menschen. Miinchen: Lehmanns.

Klein M. (2001). Kinder aus alkoholbelasteten Familien. Ein Uberblick zu
Forschungsergebnissen und Handlungsperspektiven. Z.

Suchttherapie, 2, 118-124.

152



Klein M. (2002). Der Einstieg in den Konsum psychotroper Substanzen am
Beispiel von Tabak und Alkohol — Ergebnisse einer
epidemiologischen kinder- und jugendpsychologischen Studie. In:
Richter, G., Rommelspacher, H., Spies, C. (Hrsg). Alkohol, Nikotin,
Kokain ... und kein Ende? Suchtforschung, Suchtmedizin und
Suchttherapie am Beginn des neuen Jahrzehnts. Lengerich: Pabst.

Klein M. (2005). Interdependente Muster im Parallelgebrauch mehrerer
Alltagsdrogen bei Jugendlichen — Grundlagen, Analysen,
Konsequenzen. Z, Suchttherapie, 6, 11-19.

Klein M., Pauly A., Hoff T. (Hrsg.) (2005). Kinder und Jugendliche aus
alkoholbelasteten Familien. Stand der Forschung, Situations- und
Merkmalsanalyse, Konsequenzen. Regensburg: Roderer.

Klein M., Zobel M. (2000). Sucht sucht Beziehung — Partner und Kinder im
Umfeld von Abhéngigkeitsstorungen. Z, Sucht Aktuell, 7, 29-34.

Klein, M., Zobel M. (1999). Kinder in suchtbelasteten Familien —
Psychologische Suchtforschung unter transgenerationaler und
atiologischer Perspektive. In Fachverband Sucht (Hrsg.),
Suchtbehandlung, Entscheidungen und Notwendigkeiten.
Geesthacht: Neuland.

Kleve H. (1999). Postmoderne Sozialarbeit. Ein systemtheoretisch-
konstruktivistischer Beitrag zur Sozialarbeitswissenschaft. Aachen:

Kersting im Eigenverlag.

153



Klosinski G. (Hrsg.) (1997). Stationare Behandlung psychischer Stérungen
im Kindes- und Jugendalter: Brennpunkte und Entwicklungen. Bern
Huber.

Korkel J., Schindler C. (2003). Riickfallpravention mit Alkoholabhéngigen.
Berlin, Heidelberg: Springer.

Kouwenhoven M., Klitz R. R., Elbing U. (2002). Schwere
Personlichkeitsstorungen — transaktionsanalytische Behandlung nach
dem Cathexis-Ansatz. Wien: Springer.

Krampen G. (1982). Differentialpsychologie der Kontrolliiberzeugungen :
("Locus of control') Géttingen: Hogrefe.

Krampen G. (1991). Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen (FKK). Handanweisung und
Verbrauchsmaterialien. Gottingen: Hogrefe.

Krampen G. (1997): Interne Konsistenz der Kinder oder der Forscher bei
der Erfassung von Kontrolliiberzeugungen und Attributionsstilen von
Kindern? Hinweis auf ein Forschungsproblem. Z,
Entwicklungspsychologie und Padagogische Psychologie. 29, 119-
128.

Kraus L., Augustin R., Miiller-Kalthoff T. (2001). Reprasentativerhebung
zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen in Rheinland Pfalz. Mainz:
Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit des
Landes Rheinland-Pfalz.

Kremer G., Wienberg G., Dormann S., Wessel T., Porksen N. (1999).
Evaluation zur Kurzintervention bei PatientInnen mit

Alkoholproblemen im Allgemeinkrankenhaus. Z. Sucht, 45, 80-88.

154



Kiifner H. (1981). Zur Personlichkeit von Alkoholabhéngigen. In:
Kirschewski, E. (Hrsg.), Alkoholismustherapie. 23-40. Kassel:
Nicol. Verlag .

Kiifner H. (1989). Bindung und Autonomie als Grundmotivation des
Erlebens und Verhaltens. Z. Forum Psychoanalyse, 5, 3-16.

Kiifner H., Duwe A., Schuman J., Biihringer G. (2000). Pradiktoren der
Suchtentwicklung durch Faktoren in der Kindheit. Z. Sucht, 46 (1),
32-53.

Lachner G., Wittchen H-U. (1995). Familiér {ibertragene
Vulnerabilititsmerkmale fiir Alkoholmissbrauch und —abhéngigkeit.
Z, Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 24, 118-
146.

Lachner G., Wittchen H-U. (1997). Familidr iibertragene
Vulnerabilitdtsmerkmale fiir alkoholmissbrauch und —abhéngigkeit.
In Waltz, H., Rockstroh, B. (Hrsg.), Abhédngigkeit und Missbrauch
von Alkohol und Drogen. Gottingen: Hogrefe.

Lammel U. A. (2003). Rauschmittelkonsum und Freizeitverhalten der 14 —
18jédhrigen. Orientierungslinien einer zeitgeméafen
Sekundérpréavention. Aachen: Wissenschaftsverlag Mainz.

Lammel U. A., (2004). Phdanomenologie einer Jugendkultur in den 90er
Jahren und Anfragen an Soziale Arbeit in Praxis und Ausbildung. In
Petzold (Hrsg.), Integrative Suchttherapie. -1. Theorie, Methoden,
Praxis, Forschung. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW (2006). Dezernat
321, Tabelle 700/1 aus Landesamt fiir Datenverarbeitung und
Statistik NRW. Referat 313 - Bildung - Dienstgebdude Eduard-
Schulte-Str. 1 40225 Diisseldorf.

155



Langen D. (2001): Autogenes Training. Bindlach: Gondrom-Verlag.

Lauth G.-W., Brack, U.B., Limderkamp, F. (Hrsg.) (2001).
Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen — Praxishandbuch.
Weinheim: Beltz.

Lieb R., Schuster P., Pfister H., Fuetsch M., Hofler M., Isensee B., Miiller
N., Sonntag H., Wittchen H-U. (1999) Epidemiologie des Konsums,
Missbrauchs und der Abhéngigkeit von legalen und illegalen Drogen
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen: Die prospektiv-
longitudinale Verlaufsstudie EDSP. Z, Sucht, 46 (1), 18-31.

Lindenmayer J. (1990). Lieber Schlau als Blau. Miinchen: Psychologie
Verlags Union.

Liirsen E., Das Suchtproblem in neuerer psychoanalytischer Sicht. In
Psychologie des 20. Jahrhunderts, Bd. II, 838/867, Miinchen 1976

Maier W. (1997). Mechanismen der familidren Ubertragung von
Alkoholabhéngigkeit und Alkoholabusus. In: Watzel, H. &
Rockstroh, B. (Hrsg.), Abhéngigkeit und Missbrauch von Alkohol
und Drogen. Géttingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe-Verlag. 91-
111.

Maier W., Lichtermann D., Minges J. (1994). The relationship between
alcohlism and unipolar depression — a controlled family study. Z,
Psychologic Research, 28, 303-317.

Masse L.C., Tremblay, R.E. (1997). Behaviour of boys in kindergarten and
on the onset of substance use during adolescence. Z, Archive of

Genetic Psychiatry 54, 62-68.

156



Masten A. S. (2001). Resilienz in der Entwicklung: Wunder des Alltags. In
Roper G., von Hagen C., Noam G. (Hrsg.), Entwicklung und Risiko
— Perspektiven einer klinischen Entwicklungspsychologie. Stuttgart:
Kohlhammer.

Mayfrank E. (2003). Komorbiditdt Psychose und Sucht. Von den
Grundlagen zur Praxis. Darmstadt: Steinkopff.

Meijer M. Goedhart A., Treffers P.D. (1998). The persistance of borderline
personality disorder in adolescence. Z. Journal of Personal
Disorders, 12, 13-22.

Meischenbaum (1994). A clinical Handbook/ Practical Therapist Manual for
assessing and treating adults with posttraumatic stress disorder
(PTSD). Waterloo, Ontario, Canada: Institute Press.

Merkel R. (2002). Personlichkeit und Sucht. Ein Ratgeber fiir Patienten und
Angehorige. Norderstedt: BoD GmbH.

Mertens W. (2004). Psychoanalyse. Geschichte und Methoden. Miinchen:
Beck.

Miller W., Rollnick S. (1999). Motivationale Gespriachsfithrung. Freiburg:
Lambertus.

Moggi F., Donati R. (2004). Psychische Stérungen und Sucht:
Doppeldiagnosen, Bern, Gottingen, Toronto, Seattle: Hogrefe
Verlag.

Maller C. (2005). Drogenmissbrauch im Jugendalter. Gottingen:
Vandenbroeck und Ruprecht.

Moller C., Thoms E. (2000). Drogenabhéngigkeit durch ein tragendes,
therapeutisches Beziehungsangebot iiberwinden. Z. Suchtmedizin, 2,

172-174.

157



Moos R.H., Finney, J.W., Cronkite, R.C. (1990). Alcoholism treatment.
Context, process, outcome. Oxford University Press New York.

Miiller B. (1995): AuBensicht — Innensicht. Beitrdge zu einer analytisch
orientierten Sozialpddagogik. Freiburg: Lambertus.

Miiller L., Petzold, H.G.(2001). Integrative Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie — diagnostische und therapeutische
Perspektiven. (Chartacolloquium I, Kindertherapie).
Diisseldorf/Hiickeswagen, FPI-Publikationen: Materialien aus der
europdischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit — 08/2003 und
integrative Therapie 1/2004.

Needle R., McCubbin H., Wilson M., Reineck R., Lazar A. (1986).
Interpersonal influence in adolescent drug use: The role of older
siblings, parents and peers. Z, International Journal of the
Addictions, 21, 739-766.

O’Neill M. L., Lidz V., Heilbrun K. (2003). Adolescents with psychopatic
characteristics in a substance abusing cohort: treatment, process, and
outcome. Z. Law and Human Behaviour, 27, 299-313.

QOerter R., v. Hagen C., Roper G., Noam G. (Hrsg.) (1999). Klinische
Entwicklungspsychologie. Ein Lehrbuch. Weinheim: Beltz.

Orlinsky D. E., Grawe K., Parks R. (1994). Process and outcome in
psychotherapy. In A. E. Bergin & S. L. Garfield (Hrsg.), Handbook
of psychiatry and behaviour change 4. New York: Wiley.

Petermann H., Miiller H., Kersch B. Rohr M. (1997). Erwachsen werden
ohne Drogen. Weinheim: Juventa.

Petraitis J., Flay, B. & Miller, T. (1995). Reviewing theories of adolescent
substance use: Organizing pieces in the puzzle. Z. Psychological

Bulletin, 117, 67-86.

158



Petzold H.G. (1974). Psychotherapie und Korperdynamik. Paderborn:
Junfermann.

Petzold H.G. (1988). Integrative Bewegungs- und Leibtherapie Bd. I/1 und
Bd. I/2.

Paderborn: Junfermann.

Petzold H.G. (1992). Die 14 Wirkfaktoren in der Psychotherapie. In: Sieper,
J. (Hrsg.), Integration und Kreation. Paderborn: Junfermann.

Petzold H.G. (2004). Integrative Therapie — 3Bande. Paderborn: Junfermann.

Petzold H.G., Schay P., Ebert W. (Hrsg.) (2004). Integrative Suchttherapie. -
1. Theorie, Methoden, Praxis, Forschung. Wiesbaden: VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften.

Petzold H.G., Schay P., Scheiblich W. (Hrsg.) (2006). Integrative
Suchttherapie — 2. Innovative Modelle, Praxisstrategien und
Evaluation. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Petzold H.G., Sieper, J. (Hrsg.) (1996). Integration und Kreation. Paderborn:
Junfermann.

Pickens R. W., Svikis D. S., Mc Gue M., Lykken D. T., Hesteon L. L.,
Clayton P. J. (1991). Hetzerogeneity of inheritance of alcoholism. Z,
Archive of Genetic Psychiatry, 48, 19-28.

Prochaska J. O., Di Clemente C. C., Norcross J. C. (1992). In search of how
people change: applications to addictive behaviours. Z. American
Psychologist, 47, 1102-1114.

Prochaska J. O., Di Clemente, C. C. (1982). Transtheoretical therapy:
Toward a more integrative model of therapy. Z. Psychotherapy:

Theory, Research and Practice, 19, 267-288.

159



Prochaska J. O., Redding, C., Evers, K. (1996). The transtheoretical model
of behaviour change. In Glanz F. M., Lewis & B. K. Rimer (Hrsg.),
Health Behaviour and Health education: Theory, Research and
Practice. San Francisco: Jossey-Bass.

Rahm D., Otte H., Bosse S. (1993). Einfiihrung in die Integrative Therapie.
Paderborn: Junfermann.

Reese A., Silbereisen, R. K. (2001). Suchtpriavention aus
entwicklungspsychologischer Sicht. Z. Kinder und Jugendmedizin, 1,
2001, 1-3.

Remschmidt H. (1992). Psychiatrie der Adoleszenz. Stuttgart: Thieme.

Remschmidt H., Schmidt M., Poustka F. (2002). Multiaxiales
Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und
Jugendalters nach ICD-10 der WHO. Bern, Géttingen, Toronto,
Seattle: Hans Huber-Verlag.

Reuband K. (1994). Soziale Determinanten des Drogengebrauchs. Eine
sozialwissenschaftliche Analyse des Gebrauchs weicher Drogen.
Westdeutscher Verlag, Opladen

Roediger E. (2005). Elemente einer neurobiologisch fundierten
Suchttherapie. Z, Sucht Aktuell, 1, 45-50.

Roth G. (2001). Fiihlen, Denken, Handeln. Wie das Gehirn unser Verhalten
steuert. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

Rotthaus W. (1998). Stationdre, systemische Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Dortmund: Verlag modernes Leben.

Rutter M. (1987). Psychosocial resilience and protective mechanisms. Z.
American Journal of Orthopsychiatry, 57, 316-331.

Scheiblich W. (2000). Was wirkt bei der Uberwindung der Abhingigkeit? In
Nickolai, W. (Hrsg.), Jenseits von Therapie. Freiburg: Lambertus.

160



Schepank H. (1991). Prognose und Spontanverlauf von psychischer
Gesundheit und psychogener Erkrankung. Z. Psychotherapie,
Psychosomatik, Medizinische Psychologie 37, 375-388.

Schlippe A. v. (1987). Familientherapie im Uberblick. Basiskonzepte,
Formen, Anwendungsmdglichkeiten. Paderborn: Junfermann.

Schmidt B. (2001). Suchtprivention bei konsumierenden Jugendlichen —
Sekundarpraventive Ansitze in der geschlechtsbezogenen
Drogenarbeit. Weinheim: Juventa.

Schmidt H. (1981). Mehrdimensionaler Personlichkeitstest fiir Jugendliche
(MPT-J). Braunschweig: Westermann.

Schneider M., Esser U. (1993). Gesprachspsychotherapie, in: Fachlexikon
fiir soziale Arbeit. Hrsg. Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private
Fiirsorge. Frankfurt/M.: Eigenverlag: S. 413

Schroers A. in: Heino Stover (Hrsg.) (1999). Akzeptierende Drogenarbeit.
Freiburg im Breisgau 1999, 142.

Schulz E., Remschmidt H. (1999). Suchtprobleme im Kindes- und
Jugendalter. In Gastpar M., Mann K., Rommelspacher H. (Hrsg.),
Lehrbuch der Suchterkrankungen. Stuttgart: Thieme.

Schwartz Seth J., Liddle Howard A. (2001). The Transmission of
Psychopathology From Parents to Offspring: Development and
Treatment in Context*. Family Relations 50:4, 301-307

Schwarzer R., Hahn A. (1994). Gesundheitsbeschwerden: Wie Stress und
Ressourcen die Symptombelastung verdndern. In Schwarzer R.,
Jerusalem M. (Hrsg.), Gesellschaftlicher Umbruch als kritisches
Lebensereignis. Psychosoziale Krisenbewiltigung von Ubersiedlern

und Ostdeutschen. Weinheim, Miinchen: Juventa.

161



Schwoon D. R. (2000) Veranderungsprozesse bei Suchtkranken im
Verbundsystem der Suchthilfe: Psychologische Aspekte. In
Thomasius R. (Hrsg.), Psychotherapie der Suchterkrankungen.
Stuttgart, New York: Thieme.

Schwoon D. R. (2001) Koinzidenz psychischer Storungen und Sucht. In
Tretter F., Miiller A. (Hrsg.), Psychologische Therapie der Sucht.
Géttingen: Hogrefe.

Sher K.J. (1991). Psychological characteristics of children of alcoholics.
Overview of research methods and findings. Z, Recent
Developments in Alcoholism, 9, 301-326.

Sher K.J., Gershuny, B.S., Peterson, L., raskin, G. (1997). The role of
childhood stressors in the intergenerational transmission of alcohol
use disorder. Z, Journal of Studies on Alcohol, 58, 414-427.

Silbereisen R. (1999) Entwicklungspsychologische Aspekte von Alkohol und
Drogengebrauch. In: Oerter R. & Montada L. (Hrsg.) (2002).
Entwicklungspsychologie. 1056 — 68. Weinheim: Beltz.

Silbereisen Rainer K., Entwicklungspsychologische Aspekte von Alkohol-
und Drogengebrauch., In: Qerter R. und Montada L. (Hrsg.)
(1995). Entwicklungspsychologie. Ein Lehrbuch. 3. Auflage,
Psychologie Verlags Union, Weinheim, 1056-1066

Simon F. B. (1983): Die Epistemologie des Nullsummen- und
Nichtnullsummenspiels, in: Familiendynamik, 4/1983: S. 341-363.

Simon F. B. (1993). Unterschiede, die Unterschiede machen. Klinische
Epistemologie. Grundlagen einer systemischen Psychiatrie und

Psychosomatik. Frankfurt/M.: Suhrkamp.

162



Sonntag D., Kiinzel, J. (2000). Hat die Therapiedauer bei alkohol- und
drogenabhingigen Patienten einen positiven Einfluss auf den
Therapieerfolg? Z. Sucht, 46, Sonderheft 2, 89-176.

Spitzer M. (2003). Nervensachen — Perspektiven zu Geist, Gehirn und
Gesellschaft. Stuttgart: Schattauer Verlag.

Stierlin H. (1971). Das Tun des Einen ist das Tun des Anderen. Eine
Dynamik menschlicher Beziehungen. Frankfurt/M.: Suhrkamp.

Strauss B., Richter-Appelt H. (1996): Fragebogen zur Beurteilung des
eigenen Korpers. Gottingen: Hogrefe.

Tewes U. (1991). Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene
(HAWIE-R) Bern: Huber.

Thomasius R. (1991). Drogenkonsum und Abhéngigkeit bei Kindern und
Jugendlichen. Ein Uberblick iiber den Forschungsstand. Z, Sucht, 37,
4-19.

Thomasius R. (Hrsg.) (2000). Psychotherapie der Suchterkrankungen.
Stuttgart, New York: Thieme.

Tossmann P./ Heckmann, in BzgA, Drogenkonsum Jugendlicher in der
Techno-Party-Szene. Kéln 1997

Tossmann P., Pilgrim C. (2001). Drogenkonsum und Risikoeinschétzung in
langsschnittlicher Perspektive. Z. Suchttherapie, 2: 98-108.

Tress W. (1986). Das Ritsel der seelischen Gesundheit. Traumatische
Kindheit und frither Schutz gegen psychogene Storungen. Géttingen:
Vandenhoeck und Ruprecht.

Tress W., Franz M., Reister G., Ott J. (2002). In Fengler J. (Hrsg),
Handbuch der Suchtbehandlung. Landsberg: Ecomed.

Tretter F. (2000). Suchtmedizin. Stuttgart: Schattauer.

163



Tretter F., Miiller A. (2001). Psychologische Therapie der Sucht. Géttingen:
Hogrefe.

Uchtenhagen A. (2000). Psychiatrische Komorbiditét bei Sucht: Befunde
und Behandlungsstrategien. Miinchen: Urban & Fischer.

Van der Kolk B. A. (1998). Zur Psychologie von Kindheitstraumata. Z,
Praxis Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 47, 19-35.

Watzlawick P. (1969). Menschliche Kommunikation. Formen, Stdrungen,
Paradoxien. Bern: Huber.

Wechsler D., Bondy, C. (Hrsg.) (1993). Die Messung der Intelligenz
Erwachsener - HAWIE. Gottingen: Huber.

Williams R. J., Chang, S.Y., Addiction Centre Adolescent Research Group
(2000). A comprehensive and comparative review of adolescent
substance abuse treatment outcome. Z, Clinical Psychology: Science
and Practice, 7, 138-166.

Winnicott D. W. (1971). Der Ort an dem wir leben. Vom Spiel zur
Kreativitit. Stuttgart: Klett.

Winnicott D. W. (1987). Babys und ihre Miitter. Stuttgart: Klett.

Wittchen H-U., Perkonigg A., Pfister H. Lieb R., Biihringer G. (2004).
Problematischer Konsum illegaler Substanzen, Hilfesuchverhalten
und Versorgungsangebote in einer Region. Z, Suchtmedizin, 6, 22-
31.

Wustmann C. (2004). Resilienz — Widerstandsfahigkeit von Kindern in
Tageseinrichtungen fordern. Weinheim und Basel: Beltz.

Zobel M. (2000). Kinder aus alkoholbelasteten Familien.

Entwicklungsrisiken und —chancen. Gottingen: Hogrefe.

164



Internet:
DHS (2006) http://www.optiserver.de/dhs/presse_82.html

http://www.bildung.koeln.de
http://www.testzentrale.de/?mod=detail&id=548

165


http://www.optiserver.de/dhs/presse_82.html
http://www.bildung.koeln.de
http://www.testzentrale.de/?mod=detail&id=548

Autor/ Autorin

Marc Fischer, geb. 1970 in Aachen, studierte seit 1994 an der Katholischen Fach-
hochschule NW Sozialwesen. Seit 1997 ist er als Geschiftsfiihrender Vorstand im
Verein Chill Out e. V. in Aachen aktiv. Der gemeinniitzige Verein berit vor allem
Jugendliche zu Jugend-, Sucht- und Substanzfragen, betreibt Harm Reduction,
Sekundérpravention und Gesundheitsforderung sowie die Forderung von Drug
Checking. Marc Fischers' hauptberufliches Tatigkeitsgebiet liegt seit 2000 zunéchst in
der offentlichen- , dann in der freien Jugendhilfe. Nach dem Absolvieren des Master-
studienganges Suchthilfe an der heutigen KatHO NRW erlangte er 2006 den
akademischen Grad des Master of Science in Addiction Prevention and Treatment.
Einer Anstellung als wissenschaftlicher Mitarbeiter folgte die Téatigkeit als Ko-
ordinator von stationdren und ambulanten Jugendhilfen bei dem individual-
padagogischen Triger Kaspar-X in Aachen. Als Fachsozialarbeiter fiir klinische
Sozialarbeit (Clinical Socialworker) ist sein Anliegen die Verbesserung der Schnitt-
stelle zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie bzw. die engere Vernetzung und Ko-
operation der Fachgebiete. Parallel arbeitet Fischer freiberuflich als Suchttherapeut
und Lauftherapeut; an der KatHO ist er als Lehrbeauftragter tétig.

Ute Antonia Lammel, geb. 1959 in Trier, arbeitete nach dem Studium der Sozial-
arbeit im Sozial- und Jugendamt, der Selbstmordgefihrdetenberatung und iiber 10
Jahre in der ambulanten Suchthilfe, insbesondere mit Abhéngigen von illegalen
Rauschmitteln. Thre Aufgabengebiete umfassten Prévention, Multiplikatoren-
schulungen fiir Drogenberatungslehrer, Arbeit mit Suchtgefahrdeten, Suchtkranken
und Angehdrigen. Sie initiierte im Rahmen der Suchthilfe Sportangebote, Gruppen
und Ferienprojekte fiir Opiatabhingige. Seit 1991 lehrt sie an der Katholischen Hoch-
schule NRW (KFH NW) Theorien und Konzepte Sozialer Arbeit. Suchtbehandlung,
Pravention, Gesundheitsférderung und Suchtforschung sind weitere Schwerpunkte.
Sie ist seit vielen Jahren Mitglied der Kompetenzplattform Suchtforschung der
KatHO NRW und arbeitete in den vergangen Jahren an zahlreichen Forschungs-
projekten; Jugendkulturforschung (Party-Szene), Rauschmittelkonsum und Freizeit-
verhalten von Jugendlichen, Therapieforschung, Evaluation. Prof. Dr. Lammel
promovierte an der Philosophischen Fakultit der RWTH Aachen im Fach Soziologie
und absolvierte ihre Therapieausbildung in Integrativer Therapie am Fritz Perls
Institut. Sie arbeitet als Supervisorin (DGSv) und begleitet Fachkrifte bei der Weiter-
entwicklung von Beratungs- und Behandlungsmethoden. Ute Antonia Lammel baut
derzeit den Masterstudiengang Klinisch-therapeutische Soziale Arbeit an der Ab-
teilung Aachen der KatHO NRW auf und setzt sich fiir die Etablierung Klinischer
Sozialarbeit (Clinical Social Work) in Deutschland ein. Thr besonderes Anliegen ist
die Integration von kreativen und bewegungsorientierten Ansdtzen in Beratungs- und
Behandlungspraxis.

166



	Cover

	Jugend und Sucht – Analysen und Auswege Patientenprofile und Empfehlungen für die pädagogisch-therapeutische Behandlung in Psychiatrie und Jugendhilfe
	Inhalt
	1. Einleitung
	2. Forschungsgegenstand und theoretischer  Hintergrund
	2.1. Gegenstand
	2.2. Theoretischer Hintergrund zur Studie
	2.2.1. Konsummuster
	2.2.2. Diagnosen: Schädlicher Gebrauch, Substanzmissbrauch, Substanzabhängigkeit
	2.2.3. Syndromale Psychodiagnostik
	2.2.4. Ätiologische Diagnostik
	2.2.5. Risikofaktorenforschung

	2.3. Resilienzforschung
	2.4. Salutogenese
	2.5. Indikatoren der Suchtgefährdung bei Jugendlichen
	2.5.1. Multifaktorielles Entstehungsmodell/Ursachendreieck der Sucht
	2.5.2. Der integrative Ansatz zum Verständnis von Suchtentstehung
	2.5.3. Persönlichkeit und Sucht

	2.6. Komorbidität

	3. Untersuchungsansatz und Methode
	3.1. Erhebungsinstrument und Operationalisierung
	3.1.1. Fragebogen
	3.1.2. Erhebungs-Kategorien
	3.1.3. Methodische Probleme der Studie

	3.2. Testverfahren in der Psychologie
	3.2.1. Relevante Tests zur Diagnostik der Klinikpatienten in der KJP Viersen
	3.2.1.1. Mehrdimensionaler Persönlichkeitstest / Jugendliche „MPT-J“
	3.2.1.2. Intelligenzdiagnostik HAWIE/HAWIKS
	3.2.1.3. Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK)



	4. Epidemiologie
	4.1. Konsumtendenzen und Konsumquoten
	4.1.1. Illegale/illegalisierte Drogen
	4.1.2. Alkohol
	4.1.3. Tabak

	4.2. Konsum mit Störungswert
	4.3. Versorgungsstrukturen für jugendliche  Drogenkonsumenten im stationären, psychiatrischen Bereich

	5. Patientenprofile
	5.1. Outcome: Erfolgreiche Behandlung und  Abbrecherquote
	5.2. Hauptdiagnosen
	5.3. Sozialisation
	5.3.1. Alter, Geschlecht, Lebensmittelpunkt
	5.3.2. Ausbildungssituation, Schulform, Schulbesuch,  Schulabschluss
	5.3.3. Konfession und Glaube

	5.4. Entwicklung des Jugendlichen und  Krankheitshintergrund
	5.4.1. Besonderheiten/Auffälligkeiten in der Entwicklung des Patienten
	5.4.2. Delinquenz
	5.4.3. Psychologische/ psychiatrische Vorerfahrung
	5.4.4. Erkrankungen und Suchterkrankungen in der Familie
	5.4.5. Gewalterfahrungen

	5.5. Konsum, Konsummuster, Einstiegsalter,  Konsumgründe
	5.5.1. 30 Tage Prävalenz
	5.5.2. Lebenszeitprävalenz
	5.5.3. Einstiegsalter in den Konsum psychoaktiver Substanzen
	5.5.4. Begründung für den Konsumbeginn
	5.5.5. Begründung für den momentanen Gebrauch psychoaktiver Substanzen
	5.5.6. Finanzierung des Drogenkonsums

	5.6. Persönlichkeitsmerkmale, Intelligenz und  Behandlungsmotivation
	5.6.1. Persönlichkeitsmerkmal Aggressivität
	5.6.2. Persönlichkeitsmerkmal Ich-Stärke
	5.6.3. Persönlichkeitsmerkmal: Leistungsmotiviertheit
	5.6.4. Persönlichkeitsmerkmal Soziale Initiative
	5.6.5. Persönlichkeitsmerkmal Antriebsspannung
	5.6.6. Intelligenz
	5.6.7. Behandlungsmotivation

	5.7. Freizeitgestaltung
	5.8. Peers
	5.9. Zusammenfassung der Befunde

	6. Therapieansätze in der stationären Therapie  drogenabhängiger Jugendlicher
	6.1. Psychotherapeutische Ansätze
	6.1.1 Tiefenpsychologie/ Psychoanalyse
	6.1.1.1. Frühe psychoanalytische/ triebpsychologische Theorien
	6.1.1.2. Neuere psychoanalytische Ansätze: Ich- und strukturpsychologische Modelle

	6.1.2. Zusammenfassung der psychoanalytischen Suchttheorien Konsequenzen für Suchtprävention und pädagogisch-therapeutische Intervention
	6.1.3. Ich-Struktur und die Funktion von Rauschmitteln
	6.1.4. Verhaltenstherapie
	6.1.5. Humanistische Psychotherapien
	6.1.5.1. Systemische Familien-/Kommunikationstherapie
	6.1.5.2. Integrative Therapie und Integrative Bewegungstherapie


	6.2. Ausgewählte Modelle, Wirkfaktoren, Interventionen
	6.2.1. Transtheoretisches Modell (TTM) der Veränderung nach Prochaska & Di Clemente
	6.2.2. Motivational Interviewing
	6.2.3. Die Therapeutische Beziehung als grundlegender  therapeutischer Wirkfaktor


	7. Konsequenzen für die pädagogisch-therapeutische Arbeit
	7.1. Zentrale Aspekte einer umfassenden Behandlung
	7.2. Klinische Sozialarbeit und Soziotherapie in der  psychiatrischen Behandlung und Jugendhilfe

	8. Fazit
	9. Literaturverzeichnis
	Autor/ Autorin



