Kapitel 9
Alkoholismus

Abstinenz und kontrolliertes Trinken:
Therapieziel- und Zielgruppendiskussion
anhand von zwei Fallbeispielen

llse Kryspin-Exner, Wien

Einfihrung

Die Multikausalitat der Abhangigkeitsentwicklung, in der psychische, so-
matische und soziale Faktoren ineinandergreifen, ist nach derzeitigem
Kenntnis- und Wissensstand weitgehend unumstritten. Die individuelle
Bedeutung dieser drei Bereicheist unterschiedlich und auch abhéangig vom
Stadium der Suchtentwicklung (Schmidt, 1988; Feuerlein, 1989).

Zur differenzierteren Sicht hinsichtlich Genese und Symptomatologie fin-
det sich eine Parallele auch in der Individualisierung der Therapie (Wanke
& Buhringer, 1991). Die Frage, ob die totale und Iebenslange Abstinenz
das einzig akzeptable Therapieziel in der Behandlung fur Alkoholabhan-
gige sei oder ob nicht auch geméafdigtes, ,soziales* Trinkverhalten (das
sogenannte kontrollierte Trinken) ein adaquates Therapieziel fur Alkohol-
abhangige darstellen kénnte, wird seit Beginn der 60er Jahre erdrtert. Ab-
gesehen von der theoretischen Diskussion hat die Frage des Erlernens ei-
nes unproblematischen Trinkverhaltens aber erst seit der intensiveren Aus-
einandersetzung mit Entwicklungen zum chronischen Alkoholismus und
durch die Sensibilitét gegentiber erhéhtem Alkoholkonsum als Risikofak-
tor flr die Entstehung diverser somatischer Erkrankungen Bedeutung er-
langt (Kryspin-Exner, 1998). Zunehmend wird zwischen Problemtrinkern
und Alkoholabh&ngigen unterschieden und darauf hingewiesen, daf3 Alko-
holismus nicht ausschliefdich eine progressive Erkrankung ist, die entwe-
der in chronischem Alkoholismus mit hoher Todesrate endet oder durch



140 IIse Kryspin-Exner

Abstinenz unterbrochen wird. Vielmehr kann es — unter bestimmten Vor-
aussetzungen und in frihen Stadien — auch zu einer Aufarbeitung und Be-
waltigung oder zu einem spontanen Herauswachsen und einer Uberwin-
dung des Suchtmechanismus kommen.

Die Kontroverse Uber das kontrollierte Trinken kann nicht losgeldst von
den Modellen zur Entstehung des Alkoholismus gesehen werden: Dasklas-
sische Krankheitsmodell — eng verknupft mit Jellineks ,, disease concept of
alcoholism” (1952, 1960) sowie den Dogmen der Anonymen Alkoholiker
— beschreibt Alkoholismus als ein einheitliches Krankheitsbild mit prozef3-
haftem, progressivem Krankheitsverlauf. Alkoholismus wird als ein per-
manenter, irreversibler Zustand gesehen, der nicht ,, geheilt”, sondern nur
durch standige Abstinenz zum Stillstand gebracht werden kann. Zentrale
Bestimmungsstiicke des traditionellen Alkoholismuskonzepts sind neben
korperlichen Zeichen (Tremor, Leberschadigungen, Polyneuritis bis hin
zum Delir) Kontrollverlust, Alkoholverlangen (,,craving”) sowie der Tole-
ranzerwerb. Als wesentliches Ergebnis der Integration des Alkoholismus
in das medizinisch-psychiatrische Feld muf3 gesehen werden, dal3 diese
Akzeptanz des Alkoholismus als Krankheit eine weitgehende Befreiung
von moralischen Wertungen wie Schuld, Laster, Willensschwéache bedeu-
tete.

Das empirisch orientierte sozialwissenschaftliche M odell beschreibt Alko-
holabhangigkeit als Folge gelernter inadaquater Trinkverhaltensmuster so-
wie multipler Konseguenzen, die damit in Zusammenhang stehen. Exzes-
sives Trinken wird als gelerntes Gesundheitsrisikoverhalten aufgefal3t und
nicht als Symptom einer zugrundeliegenden Krankheit. Ausgehend von
der Vorstellung eines K ontinuums der Alkohol problematik (vom gehauften
MiRbrauch bis hin zu obengenannten koérperlichen Schaden) versucht die-
ses Modell nachzuweisen, daf3 die Entwicklung einer Alkohol abhangigkeit
nicht notwendigerweise progredient verlduft, sondern sich sehr variabel
Uber die Zeit hinweg gestalten kann. Die Anzahl und der Verlauf von Trink-
phasen bzw. die damit verbundene Symptomatik miissen demnach keines-
wegs in der im medizinischen Modell beschriebenen gesetzmalligen Ab-
folge auftreten (Heather & Robertson, 1985; Cahalan, 1987; Arend, 1991).
Diesgilt insbesondere fur Jugendliche, die mit steigendem L ebensalter aus
dieser krisenhaften Phase , herauswachsen (, maturing out“, Fillmore,
1987). Aus diesem Grund ist die wachsende Bedeutung entwicklungspsy-
chologischer Gesichtspunkte fur praventive und therapeutische Strategien
hervorzuheben (Wanke, 1989).

Um diese Kontroverse anhand individueller Verlaufe und ihrer jeweils spe-
ziellen Behandlungsformen darzustellen, wird im folgenden auf die Sym-
ptomatol ogie und Entwicklung zweier Personen eingegangen.
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Herr W. (Fall 1)

Biographische Angaben

Der knapp 40jahrige, sehr erfolgreiche Politiker ist als jungstes mehrerer
Kinder in landlichem Gebiet aufgewachsen, im Gegensatz zu den Ge-
schwistern hétte er eine ,tolle berufliche Karriere® gemacht und das, wie
er ausdruicklich betont, ohne Studienabschluld; Akademiker wertet er eher
ab. Herr W. ist in 2. Ehe verheiratet, hat 3 Kinder (,, die mir sehr wichtig
sind*) und wechsel nde A uf3enbeziehungen (,, Die Eroberung gescheiter und
hibscher Frauen fasziniert mich®).

1 Beschreibung der Stérung

Seine Beschwerden beschreibt Herr W. in der ersten Therapiestunde fol-
gendermalien:

Aus beruflichen Griinden mufite er sehr hdufig zu Empféangen, Cocktail-
parties und Pressekonferenzen gehen, in denen er oft im Mittel punkt steht.
Im Zuge dieser Situationen sei ihm schon mehrfach der Gedanke gekom-
men, was passieren wirde, wenn er plotzlich umfiele oder einen Kollaps
erleide. Bei verschiedenen gesellschaftlichen Ereignissen sei es sehr heil3,
das Stimmengewirr, teilweise auch die Scheinwerfer und die vielen Men-
schen seien bedriickend.

Herr W. ist ein der Psychologie gegentber sehr aufgeschlossener Mensch,
der selbsténdig in einer Phase Unterstiitzung sucht, in der die angstma-
chenden Kognitionen beginnen, den befirchteten Ereignissen vorauslau-
fen, die also vorwiegend dann auftreten, wenn er sich zu gesell schaftlichen
Zusammenkinften auf den Weg macht (es hat sich also noch kein Vermei-
dungsverhalten etabliert). Diese Gedanken wirden ihn zwar nicht weiter
behindern, er meinte, niemand wirde sie ihm ansehen, auch er selbst wir-
de sie in der Situation kurz darauf sehr haufig vergessen, und auf3erdem
ginge es ja nach einem Glas Whisky viel leichter . ..

Dieses ,, Glas Whisky"“, dasin der Lage ist, die Angst vor dem Umfallen
und die begleitenden unangenehmen Gedanken zu verscheuchen, fuhrt da-
zu, eine genauere Alkoholanamnese zu erheben. Unter dem Motto ,, Politi-
ker trinken ale viel, sind aber hart gesotten” errechnen wir den betrécht-
lichen Alkoholkonsum pro Tag: gelegentliches Sektfrihstiick, Mittagessen
in einem guten franzosischen Restaurant (es kann auch ein italienisches,
marokkanisches oder 6sterreichisches sein . ..), in dem dieser oder jener
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exzellente Wein unbedingt verkostet werden muf3, Abschlul® des Essens
mit einem gepflegten , Digestif‘, am spéten Nachmittag eben jene oben
geschilderten Empfénge oder andere gesellschaftliche Ereignisse, manch-
mal auch Wahlveranstaltungen, bei denen es schwer ist, das Glas Wein, mit
dem man auf den kinftigen Erfolg anstof3t, abzulehnen (zumal der politi-
sche Wahlkreis des Klienten eine bekannte Weingegend ist). Abends folgt
meist ein gutes Essen mit ,Forderern und Gonnern® aus Wirtschaft und
dem 6&ffentlichen Leben, wo die Speisenabfolge natirlich auch die Getrén-
ke bestimmt und zu jedem Gang ein anderer Wein gereicht wird; der Tag
klingt in einer Bar aus, in der mit Champagner freudige Anl&sse gefeiert
oder mit harten Getranken die Sorgen des Tages weggeschwemmt werden.

Die Exploration ergibt, da3 Herr W., wenn die Anlésse nicht vorgegeben
sind, von sich aus Gesellschaft sucht, in der ebenfalls Menschen sind, die
gerne Alkohol trinken, und daf3 er sich manchmal morgens von seiner Se-
kretédrin ein kleines Bier servieren |a3t, um ,,in Schwung zu kommen* (bei
genauerer Betrachtung, um Abstinenzerscheinungen zu bek&mpfen, den
flauen Magen, das leichte Zittern und die schlechte Stimmung zu Gberwin-
den).

2 Differentialdiagnostik und Erklarungsanséatze

Die Problematik von Herrn W. 1&63t sich zunachst auf folgenden Ebenen
beschreiben:

\erhaltensebene: Was die Angst vor dem Umfallen betrifft, sind derzeit
noch keine Auffalligkeiten fal3bar, es hat sich bisher kein Vermeidungsver-
halten etabliert.

Auch der Alkoholkonsum fiihrte bis jetzt zu keinen registrierbaren Veran-
derungen auf der Verhaltensebene — der Griff zu einem alkoholischen Ge-
trank bei Empféngen oder dhnlichen gesellschaftlichen Anldssen ent-
spricht den landesiblichen Gepflogenheiten.

Physiologische Ebene: Leichtes Schwitzen, eine gewisse motorische Un-
ruhe und Spannung (dies duf3ert sich am ehesten in zittrigen Handen und
fahrigen Bewegungen) werden von Herrn W. ebenfalls eher vor der Situa-
tion registriert; die Symptome kdnnen durch Konsum von Alkohol besei-
tigt werden.

Gedankliche Ebene: Vorwiegend im Sinne von Antizipationen am Weg zu
den gesellschaftlichen Ereignissen
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von mir wird verlangt, immer fit, dynamisch, eloquent und charmant zu
sein...

wenn ich dort umfalle, binich blamiert . ..

die anderen werden denken, der muR3 krank sein . ..

wie schaut denn das aus, wenn ich so ganz einfach daliege. . . alle laufen
zusammen

— derist ,out"

Vorlaufige Hypothese iiber die Funktion des Alkohols (Bedingungsmodell):

Verhaltensebene
S (o} R< kognitive Ebene 5. 0.
physiologische Ebene

unangenehme eher erschopft,
soziale Situation  gespannt, iiberlastet,

untrainiert
Gedanken laufen voraus

,Drink“  — (die Angst vor einem Kollaps sowie die unangenchmen
korperlichen Symptome verschwinden)

Um dieinternen kognitiven Steuerungsprozesse zu erfassen, erorterten wir
parallel zu den ersten Therapieschritten (Abstinenzphase s. u.) die Gedan-
ken, Vorstellungen und Phantasien, die die Angst vor dem ,,Umfallen* be-
gleiten. Es stellt sich heraus, da3 diese vor allem die gesellschaftliche
Blamage, den Aufruhr, der dadurch entstehen wirde, betreffen, nicht je-
doch Sorgen um die eigene Gesundheit oder darum, irgendwelchen Hel-
fern ausgeliefert zu sein bzw. eine daraus folgende Einlieferung in ein
Krankenhaus. Die Erarbeitung dieser Gedanken und Einstellungen ver-
wundern den Klienten sehr, und es gelingt, einige Stunden lang Themen-
bereiche wie Bedeutung der eigenen Stellung in der Gesellschaft, subjek-
tive Bedeutung und Wertigkeit von Macht in der Sozialhierarchie usw. zu
erortern. (Vollsténdigkeitshalber sei erwahnt, dal® Herr W. im Laufe der
Therapie voribergehend schwer erkrankte und mit einer Lungenentzin-
dung ins Spital eingeliefert wurde und dafd er — selbst als es ihm schon
wieder recht gut ging — nicht Gberlegte, wie die ,, Gesellschaft* wohl Uber
seine Krankheit redet, sie ausdeutet usw.; er fand diese Gedanken von
friher ,, eher 1&cherlich®.)

Daraus |t sich folgende vertikale Analyse erstellen:
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Unangenehme ,,Stre am Kein Partner-
soziale Situation Arbeitsplatz‘ Studium problematik
} { } ¥
Topfit sein, Kontrolle haben, ich bin nicht Nein-sagen
hohes Ansehen selbst machen, trotzdem wer konnen,
genieBlen ,,ich bin noch ,,Freunde
allemal der bleiben*
Beste und
VerlaBlichste* /
}

zeigen, ,,es* geschafft zu haben, Schwichen nicht zugeben kon-
nen, iiberall beliebt sein wollen (Image des ,,groBen Jungen®),
in jeder Situation die Kontrolle zu haben, nicht nachgeben (we-
der sich selbst noch anderen gegeniiber)

»» IMMER TOPFIT SEIN*
,, KONTROLLE HABEN*
»MACHTIG SEIN*

Ziele, Winsche und Plane stehen unter der Devise ,méchtig sein, alles
unter Kontrolle haben zu wollen®, was die Beurteilung alltéglicher Situa-
tionen und das Verhalten im Sinne von Feedback-Schleifen (siehe Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 1991) steuert.

3 Therapie: Prinzip und Verlauf

Fur Herrn W. sind diese Erkenntnisse grof3teils neu, im Trubel des Alltags
hétte er weder dartber noch Uber den hohen téglichen Alkoholkonsum
nachgedacht; er zeigt eine gute Motivation, Einstellungen und Verhalten
zu andern. In einer Therapiezieldiskussion einigen wir uns auf folgendes
Vorgehen:

a) Einer Abstinenzphase soll der Versuch folgen, einen kontrollierten
Trinkstil zu etablieren.

b) Die Angst in sozialen Situationen wird einen wesentlichen Inhalt der
Therapie darstellen.

¢) Damit einhergehend soll an Zielen, Wunschvorstellungen und Einstel-
lungen gearbeitet werden.

Es ist gerade Ende Februar und damit der Beginn der Fastenzeit, und so
vereinbaren wir eine 6wdchige Abstinenzperiode, um einerseits die Absti-
nenzerscheinungen genauer erfassen und die Funktionalitat des Alkohols
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besser herausarbeiten zu kénnen (in wel chen Situationen fehlt der Alkohol,
wie wirkt sich das aus?). Des weiteren soll in dieser Zeit ein Alkoholab-
lehnungstraining erstellt und erprobt werden.

Diese sechs Wochen werden von Herrn W. strikt eingehalten, und danach
erarbeiten wir ein Muster , kontrollierten“, ,sozialen* Trinkens, das fol-
gendermalen aussieht:

— Durstléschen nur mit alkoholfreien Getranken,

— Mittags kein Alkohoal,

— Alkohol nicht in , geféhrdeten* Situationen, etwa zur Spannungsabfuhr,
zur Problembewaéltigung oder zum Stref3abbau einsetzen,

— Alkoholfreie Phasen festlegen, etwa an Wochenenden oder bei Kurzur-
lauben, bei ,,gesunden” Wochenenden in sportlicher Umgebung (ein sol-
ches Wochenende ist ohnehin einmal monatlich eingeplant). Alsweitere
langere alkoholfreie Perioden vereinbarten wir eine private USA-Reise
im Sommer und den Advent; die Ablehnung von Alkohol in dieser Zeit
war flr den Klienten gut zu begriinden und als durchaus ,, branchentib-
lich* akzeptiert.

Zweifellos hatten die Ertrterungen (oder auch Beobachtung an sich
selbst?), dal’ chronisch Uberhdhter Alkoholkonsum bzw. AlkoholmifR3-
brauch auf die Dauer zu einer Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen
und allmahlich zu einer verminderten Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und
Konzentrationsl eistung oder auch Verschlechterung der intellektuellen Be-
weglichkeit flihren kénnte, den Wunsch des Patienten, mit Alkohol besser
umgehen zu lernen, unterstitzt.

Die Entwicklung in Richtung einer , sozialen Phobie" konnte gestoppt
werden (Selbstbeobachtung, Arbeit auf kognitiver Ebene, Entspannungs-
training; siehe Beitrag von Reinecker in diesem Buch sowie Reinecker,
1993). DarUber hinaus wurde ein ,, Strelmanagement-Programm® durchge-
fuhrt (bessere zeitliche Einteilung, Nein-sagen lernen, Genehmigung eines
Abends pro Woche fir sich selbst, in dieser Zeit lesen oder sportliche
Aktivitat). Auch eine problematische Situation mit einer Frau und Uberle-
gungen wie ,, Ich will niemandem wehtun® (die Beziehung wurde nur auf-
rechterhalten, weil Herr W. nicht in der Lage war, sie zu beenden und aus
»Zeitlichen" Griinden eine Aussprache immer wieder hinauszégerte) wur-
den in der Therapie reflektiert.

Die Uberwachung des Alkoholkonsums tibernahm Herr W. sehr rasch in
Selbstkontrolle, in den Therapiesitzungen nahm die Diskussion dartber
nur mehr einen kleinen Zeitraum ein. Hauptansatzpunkt war zunehmend
eine aus der Problem- und Zielanalyse sich entwickelnde Erérterung von
Zielen, Planen, Wertvorstellungen und Lebenseinstellungen. Nicht ver-
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wirklichbare Winsche und irrationale Gedanken wurden besprochen und
sollten in alltaglichen Situationen reflektiert werden. Auch das Herstellen
dieser Zusammenhange Ubernahm Herr W. zunehmend selbsténdig, und
fast immer kam er in die néchste Therapiestunde mit einem vorbereiteten
Gedankengang, den er sich spéatestens auf der Fahrt in die Praxis zurecht-
gelegt hatte.

Die Therapie umfafdte 31 Therapiesitzungen, die therapeutischen K ontakte
wurden zunehmend lockerer (ca. alle sechs Wochen). Der kontrollierte
Trinkstil ist seither stabil, wobei jedoch abschlieffend zu betonen ist, dal’
es nie — aul3er einmal in der Militérzeit — einen Kontrollverlust gab.

Frau H. (Fall 2)

Biographische Angaben

Frau H. ist doppelte Akademikerin, sie hatte eine verantwortungsvol le Po-
sition im Bankwesen, wurde jedoch vor einigen Jahren v. a. wegen ihrer
Unzuverlassigkeit im Zusammenhang mit der Alkohol problematik pensio-
niert.

1 Beschreibung der Storung

Die Schwierigkeiten mit Alkohol hatten bei Frau H. schon sehr frih be-
gonnen. In ihrer Studentenzeit war sie mit einem Amerikaner befreundet
gewesen, der ebenfalls viel getrunken hat. Als er schliefdlich in die USA
zurtick mufdte, ist sieihm gefolgt und hat ihn geheiratet. Sie fand dort eine
»entsetzliche Schwiegermutter vor, die ihr das Leben so unertréglich ge-
macht habe, dal3 sie das nur unter einem gewissen Alkohol spiegel ertragen
hétte. Als sie erfuhr, dal3 sie schwanger war, fuhr sie nach Europa zurtick
und wollte von dem Mann nichts mehr wissen (von dem sie spéter erfahrt,
dal3 er sich ,zu Tode gesoffen hétte"). Sie nahm von ihrem Mann keine
finanzielle Unterstlitzung an, wollte sich aber auch nicht scheiden lassen.
Sie beendete ihr Studium und beschlof3, nach der Entbindung ein zweites
Studium zu beginnen. Diese Entscheidung bedeutete fur die Mutter einer
kleinen Tochter, die allerdings von der Grof3mutter versorgt wurde, neben
ihrer vollen Berufstédtigkeit in der Bank eine grof3e Belastung. Sie lernte
nachts, trank viel Kaffee und im Morgengrauen — um sich zu beruhigen
und einzuschl&fern — regelméafdig Wein. Das zweite Studium beendete sie
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in kurzer Zeit und arbeitete anihrem Aufstieg in der Bank, wobei esjedoch
erste Schwierigkeiten wegen des problematischen Alkoholkonsums gab.
Mehrfach mufite sich Frau H. nach Alkoholexzessen krankschreiben las-
sen; sie gibt an, dal3 sie als hervorragende, aber eben als sehr unzuverlds-
sige Arbeitskraft bekannt gewesen sei. Aus diesem Grund erreichte sie es
letztendlich nie, eine eigene Abteilung leiten zu kdnnen, was sie als per-
sonliche Demutigung auffal3te. Es begann ein Kampf mit ihrem Vorgesetz-
ten, der ihren Erzéhlungen nach in Schreiduellen, beiderseitigen Bosheits-
akten und in einem voribergehenden sexuellen Verhdtnis bestand und
schliefdlich mit einer Versetzung von Frau H. endete. Frau H. gibt an, diese
Versetzung nie Gberwunden zu haben: das hétteihr ,, das Kreuz gebrochen”
(ihre Alkoholproblematik bis dahin findet sie selbst unbedeutend).

Von dem Zeitpunkt der Versetzung an stirzte sich Frau H. ins kulturelle
L eben, nahm an Kunstreisen teil, besuchte Ausstellungen, kaufte und ver-
kaufte bei Auktionen, flllte ihre Wohnung mit Antiquitéten. Allerdings
hielt sie sich in dieser Wohnung kaum mehr auf, die Tochter — inzwischen
ein halbwiichsiges Méadchen — lebte nun ganz bei der Grol3mutter. Lokal-
touren wurden zunehmend wichtiger, Frau H. flhlte sich im Sandler- und
Beisimillieu wohl (mit ,Beisl* bezeichnet man in Wien kleine Wirtshau-
ser), fand dort Verblindete, wie sie selbst sagt, , Freunde®. Die Krankheits-
zeiten hauften sich, es drohte die Entlassung, ihre soziale Situation als
»aleinerzienende Mutter* sowie ihr ehemaliger Vorgesetzter und Freund
konnten diese abwenden mit der Auflage, dal3 sie sich in eine Alkoholent-
wohnung begibt. Diesen ersten stationdren Aufenthalt stand die Patientin
ihren eigenen Angaben nach ohne ,Umfaller* durch, sie hétte davon je-
doch nicht profitieren kdnnen, da dort lauter einfache Frauen mit ganz
anderen Problemen gewesen seien, auf3erdem sei die Psychologin ,, zwar
ein nettes junges Ding gewesen, aber was hétte mir die schon beibringen
kénnen*.

Esfolgte eine beruflich etwas konstantere Zeit, der Alkoholkonsum konnte
so eingegrenzt werden, dald er voriibergehend keine nennenswerten oder
sozial auffélligen Folgen hatte. Soweit aus ihren Berichten hervorgeht,
wurde bei der stationdren Entwohnung auch besprochen, das Wirtshausmi-
lieu und die entsprechenden Gegenden zu meiden. Doch wenige Monate
gpater wurde Frau H. in der N&he eines Markts, wo die Gaststétten fast
rund um die Uhr offen haben, vdllig betrunken und verwahrlost aufgefun-
den und in ein Krankenhaus gebracht. Es folgte wieder ein kurzer statio-
nérer Entzug, und die Tochter —inzwischen M edizinstudentin — organisier-
te einen weiteren Aufenthalt in einem anderen Alkoholrehabilitationszen-
trum. Den Aufenthalt dort brach die Patientin vorzeitig ab, sie wollte es
von da an alleine schaffen, und die inzwischen betagte (Grof3-)Mutter, die
Patientin und ihre Tochter zogen in eine Wohnung zusammen. Dies schaff-
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te tatséchlich vortibergehend eine Verbesserung, zeitweise abstinente Pha-
sen, dazwischen immer wieder Ruckfélle, die jedoch von (Grof3-)Mutter
und Tochter ,,abgefangen” werden konnten. FUnf Jahre lang herrschte ein
labiles Gleichgewicht, eine befreundete Arztin tibernahm eine lose medi-
kamentOse Therapie, d. h. insbesondere eine pharmakol ogische Unterstit-
zung in Zeiten starkerer Abstinenzerscheinungen. Eine psychologische
oder psychotherapeutische Behandlung lehnte Frau H. strikt ab.

2 Therapeutische Ansatzpunkte

Der Erstkontakt zu mir ergibt sich mit der Tochter der 55jahrigen Frau H.,
letztere befindet sich gerade in stationérer Behandlung an der Universitéts-
klinik fur Psychiatrie. Die Tochter ist in der Zwischenzeit ambitionierte
Arztin und berichtet Uber einen langen , Leidensweg”, ,jetzt musse aber
unbedingt etwas geschehen®. Thr Vorschlag besteht darin, dafl3 ihre Mutter
mich in meiner Praxis bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes zwei-
mal wdchentlich aufsuchen solle, um endlich etwas , konzentriert* zu tun.
Daich nicht in ein anderweitiges therapeuti sches Setting eingreifen moch-
te, lehne ich dies vorerst einmal ab.

Als ich dann Frau H. nach ihrer Entlassung aus stationdrer Behandlung
kennenlerne, ist sie voll der Vorwirfe gegentiber verschiedenen Institutio-
nen: An der Universitatsklinik sei man nur eine Nummer, in den entspre-
chenden Alkoholentwdhnungsinstitutionen, deren sie bisher zwei aufge-
sucht hat, sei nicht dasihr entsprechende Publikum, auRerdem hétte sie sich
dort ,fadisiert”. Die Patientin wirkt vorgealtert, kdrperlich erschopft, abge-
magert und auch in ihren kognitiven Fahigkeiten beeintrachtigt; mehrmals
berichtet sie dieselben Situationen, ihr Verhalten wirkt schablonenhaft an-
gepaldt, aus inadédquaten Antworten ist jedoch abzuleiten, dal? sie haufig
Fragestellungen nicht oder falsch versteht, und ihr Vorwurfsverhalten ist
perseverierend. Eine Therapieeinheit von 50 Minuten ist jedenfallsin die-
sem Stadium viel zu lang, daFrau H. nichtin der Lageist, die Konzentration
Uber den gesamten Zeitraum aufrechtzuerhal ten und motorisch sehr unruhig
wird. Ausdiesem Grund und um ein engeres Netz von Kontrollterminen zu
ermoglichen, vereinbaren wir, dald sie zunachst zweimal wdchentlich eine
halbe Stunde in der Praxis erscheint. In den folgenden drei M onaten kommt
es mehrfach zu Rickféllen, die die Patientin bagatellisiert und mit ihrer
Beschaftigungslosigkeit bzw. Unausgel astetheit begriindet.

Nun hat sich in der Zwischenzeit insofern eine veranderte Situation ergeben,
alsdie Tochter einen Sohn geboren hat und beabsichtigt, sobald als mdglich
ihre Tatigkeit als Arztin wieder aufzunehmen (die Ahnlichkeit mit der Le-
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bensgeschichte der M utter in dieser Phase soll nur angedeutet werden). Die
Patientin und ihre Tochter erhoffen, dal3 sich dadurch ein neuer Aufgaben-
bereich und Lebensinhalt fir Frau H. ergibt: Sie soll tagstiber oder immer
dann, wenn die Tochter Nachtdienst hat, ihren Enkel betreuen; Vorausset-
zung dazu ist jedoch, daf3 sie alkoholfrei ist und ihre Aufgaben auch tatsach-
lich wahrnehmen kann, d. h. dal3 sie Termine einhalt und die Tochter nicht
»hangenl&t“. Zur Einleitung wird eine neuerliche stationdre Aufnahme in
einer auf Alkoholprobleme speziaisierten Institution initiiert und mit der
Patientin ausfthrlich vorbereitet: Die Bedeutung von Gruppentherapien, die
Rolle des sozialen Gefliges in einer derartigen Institution, die Inanspruch-
nahme von Beschéftigungstherapie und auch Mithilfe in der Organisation
der Angtalt, die Moglichkeiten von zwel wichentlichen Einzeltherapiesit-
zungen usw. und das Therapieziel werden herausgearbeitet. Dal} letzteres
in der absoluten Abstinenz bestehen muf3, wird von der Patientin selbst
formuliert, sie hat erlebt, dal? jeder andere Umgang mit Alkohol ihr letzt-
endlich zum Verhangnis wird. In der Zwischenzeit hat sich herausgestellt,
dal? der somatische Zustand bedenklich ist und daf’ hirnatrophische Veran-
derungen im Computertomogramm sichtbar sind. Von ihrer urspringlich
intellektuellen Brillanz und Flexibilitét ist nur noch wenig zu merken.

In dieser stationdren Behandlung befindet sich Frau H. derzeit. Nach An-
gaben der Tochter fuhlt sie sich dort wohl, die Tochter besucht sie mit
ihrem Sohn jedes Wochenende; ein Wochenende haben sie bereitsim Rah-
men eines Ausganges in einem nahegel egenen Ferienort zu dritt verbracht.

In einem Gespréch mit dem betreuenden Psychologen teilte mir dieser mit,
dal3 er bisher vorwiegend Motivationsarbeit geleistet hatte und mit der
Patientin versuche, Problemldsestrategien zu erarbeiten. Diese betreffen
vor alem die Wiedereingliederung in ein soziales Netz (die Kleinfamilie)
sowie den Aufbau eines gesell schaftlichen Lebens, das sich auf}erhalb des
zum Alkoholkonsum animierenden Milieus abspielt. Einefrihere Kollegin
aus der Bank, die inzwischen ebenfalls pensioniert ist, kann dafiir gewon-
nen werden, und so ist noch von der stationdren Aufnahme aus eine Kurz-
reise nach Italien geplant. Das heil3t, insgesamt werden Strategien erarbei-
tet, die eine akzeptable Lésung von Alltagsproblemen méglich machen,
also beispielsweise die Beschaftigung mit dem Enkel, und die die Tages-
einteilung sowie den sinnvollen Umgang mit Freizeit umfassen. Therapie-
ansatzpunkte sind laut Auskunft des Psychologen auch die Arbeit an Ein-
stellungen und Fragen der Rickfallprophylaxe, letzteresteilweise in Form
von Gruppentherapie (siehe auch Petry, 1985; Edwards, 1986). In die
Gruppentherapiestunden sind die Therapiezielfragen integriert, die bei den
in dieser Institution stationar aufgenommenen Patienten die Motivation
zur totalen Abstinenz stitzen sollen.
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3 Therapieprinzipien

Zum gegebenen Zeitpunkt ist es schwierig, eine genaue Problemanalyse
zu erarbeiten bzw. die die Schwierigkeiten verursachenden von den auf-
rechterhaltenden Bedingungen abzugrenzen, weil beide im Rahmen einer
jahrzehntelangen Entwicklung ineinandergreifen. Dieses fortgeschrittene
Stadium der Abhangigkeit, insbesondere die korperliche Abhangigkeit, gilt
als Hauptindikation fur die Abstinenz als Therapieziel. Der Schweregrad
der Alkoholabhéngigkeit wird dabei bestimmt durch

— die Intensitét der Abhangigkeitssymptome; bei der oben dargestellten
Patientin sind dies vor alem die fortgeschrittene Toleranzentwicklung
(immer weniger Alkohol wird vertragen) sowie die Haufung von Kon-
trollverlusten, ferner der Grad der somatischen Beeintréchtigungen, die
deutlich geminderten kognitiven und intellektuellen Fahigkeiten sowie
der insgesamt beeintrachtigte korperliche Zustand,

— das Ausmai3 der alkoholbezogenen Probleme, wie sieim oben genannten
Fall in Form von deutlichem sozialem Abstieg, Aufsuchen von trink-
freudigem Milieu und personlicher Vernachl&ssigung zu finden sind;

— die Quantitét und Frequenz der Alkoholaufnahme: Zum einen sind bei
der Patientin in der Anamnese haufige Berauschungen feststellbar, zum
anderen sind die Zeitspannen zwischen den Alkohol exzessen immer ge-
ringer und die Versuche, einen moderaten Trinkstil aufzubauen (wenn
dies auch nie mit therapeutischer Hilfe erfolgte), bisher fehlgeschlagen;

— die Dauer der Trinkgeschichte: Diesereicht bei FrauH. bisin die Jugend
zurtick. Wenn auch von der Patientin selbst die Trinkgeschichte bis zu
ihrem 30. Lebensjahr als weitgehend unaufféllig eingeschétzt wird, so
sind die Wahl eines ebenfalls alkoholgeféhrdeten Partners und der Ein-
satz von Alkohol, um ,, die bdse Schwiegermutter” zu ertragen, Hinweise
dafr, dal3 ein Alkoholproblem schon friher bestanden hat. Dariber,
inwieweit dieses bei adaquater Behandlung zu diesem Zeitpunkt besei-
tigt hétte werden kdnnen, kann nur spekuliert bzw. auf Ergebnisse von
L &ngsschnittuntersuchungen verwiesen werden (Jessor & Jessor, 1975;
Polich et al., 1981; Vaillant, 1983).

Die Aufgaben in der Phase zwischen zwei stationdren Aufenthalten, in der
ich die Patientin therapeutisch begleitete, bestanden vorwiegend in Infor-
mations- und Mativationsarbeit: Ziele und Vorgangsweise sowie eine po-
sitive Einstellung zu einer stationéren Alkoholismusbehandlung wurden
erortert und konkrete Beispiele aus friiheren Aufenthalten in einschl&gigen
Institutionen herangezogen. Die Motivation zur Abstinenz konnte einer-
seits durch den Zustand erhoht werden, dal3 die Patientin trotz des von ihr
gewiinschten lockeren ambulanten Kontakts die Erfahrung machte, dal3 sie
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nicht in der Lage war, ohne Alkohol auszukommen und das sie verfiihrende
soziale Milieu (spezielle Gegenden, , Sandlerkneipen” usw.) zu vermei-
den. Unterstitzt wurde — zumindest auf gedanklicher Ebene — die Notwen-
digkeit zur Abstinenz durch die méglicherweise neue Aufgabe, Uber weite
Strecken die Verantwortung fur den Enkel zu Ubernehmen. Starke Ein-
schrankung erfuhr das kognitive Umstrukturieren durch die deutliche hirn-
organische Beeintréchtigung der Patientin. Trotz der nur halbstindigen
Therapi esitzungen entstand haufig der Eindruck schablonenhaften Zuwen-
dungsverhaltens sowie vorgetauschten Verstandni sses, was auf der Verhal-
tensebene durch andauerndes Nicken, leeres Lacheln und perseverierende
Zustimmungsreaktionen auffiel.

Resumee

Bei der Diskussion um das Therapieziel (siehe Tabelleim Anhang) geht es
also um die Definitionskriterien fir Alkoholiker und bei der Vergleichbar-
keit verschiedener Studien um die Berticksichtigung selektiver Stichpro-
benauswahl sowie unterschiedlicher Kriterien, was unter , kontrolliertem
Trinken" zu verstehen sei. Schliefdlich spielen die verschiedenen Follow-
up-Zeiten und auch die Art, mit der katamnestisch erhoben wird, eine Rolle
(so sind beispielsweise telefonische Riickfragen Uber den Zustand kaum
aussagekréftig).

Ein Kriterium, das die Therapiezieldiskussion zurecht in den Vordergrund
gestellt hat, besteht darin, daR die Einstellung und Uberzeugung desKlien-
ten in bezug auf das Therapieziel wesentlich zu seiner Erreichung beitra-
gen kann und dal3 es von Bedeutung ist, dal’ Klient, Therapeut und das
soziale Umfeld gleiche Therapiezielvorstellungen haben. Die Transparenz
von Zielen und — wenn nicht eindeutig schwerwiegende medizinische
Grinde dagegen sprechen — die Wahlfreiheit des Klienten sind Rahmen-
bedingungen, die flr den therapeutischen Prozel3 forderlich sind.
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Anhang

Als Kriterien fur Abstinenz* werden genannt

— gesundheitliche Probleme, bei denen jeglicher Alkoholkonsum eine
starke Geféhrdung darstellt (Leberschaden, Pankreatitis, Herzschaden
oder psychiatrische Stérungen),

— starker Wunsch des K lienten, abstinent zu werden, bzw. schon bestehen-
de Abstinenz,

— Druck von aul3en (Partner, Arbeitgeber, Gericht, Flhrerscheinentzug),

— pathologische Intoxikationen, selbst nach kleinen Mengen Alkohal,

— Einnahme von Medikamenten, die in Kombination mit Alkohol gefahr-
lich werden kdnnen,

— frihere MiRerfolge bei Therapien zum kontrollierten Trinken.

Letzteres bedeutet eine Unfahigkeit, aus den Ruckfallen zu lernen, bzw.
dal? keine adaquate Ruckfallprophylaxe erzielt werden kann.

Als Kriterien fur kontrolliertes Trinken* gelten

— jungere Klienten, die keine korperliche Abhangigkeit, ein intaktes so-
ziales Umfeld und eine gute berufliche Integration aufweisen,

— der starke Wunsch des Klienten, kontrolliert zu trinken,

— fruhere Milerfolge bei Abstinenztherapien,

— wenn der Klient von auf¥en veranlafdt wird, Alkohol zu trinken (z. B.
durch Beruf).

Die letzten drei Punkte sind insofern in Frage zu stellen, als es sich durch-
aus auch um Personen handeln kann, auf die Kriterien zutreffen, fir die
Abstinenz indiziert ist (s. 0.).

*  Siehe dazu Miller & Caddy, 1977; Sobell & Sobell, 1978; Heather & Robertson,
1983; Polich et al., 1981; Arend, 1991.
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