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Vorbemerkung

Es gibt sie in grofler Zahl, die jungen Menschen mit der steilen (Sucht-)Karriere!
MitarbeiterInnen aus den Bereichen der Jugend- und Drogenhilfe stellen dies in der
letzten Zeit vermehrt fest. Doch die Hilfsangebote fiir jugendliche Abhingige und fiir
Abhingige mit kurzer Suchtkarriere sind bei weitem nicht ausreichend und differen-

ziert genug, um auf die besonderen Probleme dieser Gruppe angemessen eingehen zu
konnen.

Die wissenschaftliche Begleitung zum Modellprojekt "Therapie sofort" beziffert die
Zahl der Drogenabhingigen, die im Projekt um Hilfe nachsuchen und unter 24 Jahre
alt sind, auf 48 %.

Einrichtungen der Erziehungshilfe werden verstirkt mit dem Problem auch illegaler
Suchtstoffe konfrontiert und stehen dieser Herausforderung, angesichts oft unzurei-
chender Interventionsmoglichkeiten, eher hilflos gegeniiber. Aufgrund dieser Tatsa-
che besteht Handlungsbedarf, um betroffenen jungen Drogengefihrdeten und Dro-
genabhingigen differenzierte Hilfsangebote anzubieten, die dem Alter und der "Kar-
riere" angemessen sind.

Diese Hilfe erfordert die Zusammenarbeit, den Austausch und die Koordination aller
am Problem beteiligten Disziplinen und Professionen.

Die Fachtagung " Junges Alter - steile Karriere" geht der Frage nach, auf welchem
Wege und mit welchen unterschiedlichen Angeboten diese Zielgruppe angesprochen
und erreicht werden kann. Dazu werden einfiihrend die besonderen Entwicklungs-
aufgaben junger Menschen aus entwicklungspsychologischer Sicht dargestellt und
mogliche Postulate an die Jugend- und Drogenhilfe entworfen. Im Hinblick auf eine
stationéire Behandlung werden daran anschlieBend jugendpsychiatrisch/medizinische
Aspekte bei der Behandlung junger Abhéngiger referiert und zur Diskussion gestellt.

Im weiteren Verlauf der Fachtagung werden bereits bestehende Interventionsangebote
aus den Bereichen der Jugend- und Drogenhilfe vorgestellt. Konzepte aus dem Be-
reich der Streetwork, spezielle ambulante MaBnahmen, teilstationire Hilfen und ver-
schiedene therapeutische Einrichtungen sollen besondere Beriicksichtigung finden.

Diese Tagung soll ein weiteres Mal den Diskurs unterschiedlicher Disziplinen er-
moglichen und ein Forum anbieten, um Ansétze und Modelle einer differenzierten und

erfolgversprechenden Hilfe fiir junge Drogengefihrdete/Drogenabhingige zu disku-
tieren und weiter zu entwickeln.

Dr. W. Pittrich W. Rometsch
Landesrat Leiter der Koordinationsstelle






Der entwicklungspsychologische Befund der spi-

ten Kindheit und des Jugendalters*

Gotthard Schmidt

Im Laufe der Geschichte der Entwicklungspsychologie hat man immer wieder ver-
sucht, die Gesamtentwicklung des Menschen zu beschreiben ‘und zu erkldren. Dabei -
verfolgte man unterschiedliche Perspektiven: Die P‘s ychoanalyse hiltvor-
rangig die unbewulten psychischen Prozesse,die Kognitionstheorie be-
wuBte geistige Prozesseund die Sozialisati 6 nstheorie soziale Prozesse
fir die Triebfedern der Entwicklung. Die von der jeweiligen Theorie in den Vorder-
grund geriickten Prozesse lassen sich jedoch nicht als der allein entscheidende Faktor
der Gesamtentwicklung verstehen; in diesem Fall wiren die konkurrierenden Theo-

rien nicht miteinander vereinbar.

* Dieser Beitrag wurde nicht im Rahmen der Fachtagung vorgetragen.



Stattdessen empfiehlt es sich, die Theorien als unterschiedliche, jeweils verkiirzte
wissenschaftliche Zugriffe auf das Phanomen "Entwicklung" zu verstehen und nach
der Vereinbarkeit der Perspektiven zu fragen, um so einen komplexeren Zugang zur
Entwicklung zu gewinnen. Der Philosoph und Soziologe HABERMAS unternimmt

diesen Versuch im Hinblick auf die "Ich-Entwicklung" und kommt zu folgenden

 Grundauffassungen:

1.  Die Sprach- und Handlungsfihigkeit des erwachsenen Subjékts ist das Ergebnis
von Reifungs- und Lernprozessen, deren Zusammenspiel wir noch nicht durch-

schauen.

2. Der BildungsprozeB sprach- und handlungsfihiger Subjekte durchlduft eine
nicht umkehrbare Folge diskreter und komplexer Entwicklungsstufen, wobei
keine Stufe {ibersprungen werden kann und jede hohere Stufe die vorangehende

"impliziert".

3. Der BildungsprozeB vollzieht sich nicht nur diskontinuierlich, sondern in der
Regel krisenhaft. Der Losung von stufenspezifischen Entwicklungsprbblemen
geht eine Phase der Entstfukturierung und teilweise Regression voraus. Die Er-
fahrung der produktiven Auflosung einer Krise ist Bedingung fiir die Bewilti-

gung spéterer Krisen.

4.  Die Entwicklungsrichtung des Bildungsprozesses ist durch zunehmende Auto-
nomie gekennzeichnet. Damit ist die Unabhéngigkeit gemeint, die das "Ich" er-
wirbt durch erfolgreiche Problemlosung und durch wachsende Problemlo-

sungsfahigkeiten im Umgang



a) mit der Realitdt der duBeren Natur und einer unter
strategischen Gesichtspunkten kontrollierbaren Ge-

sellschaft;

b) mit der nicht vergegenstindlichten symbolischen
Struktur einer teilweise verinnerlichten Kultur und

Gesellschaft und

c¢) mit der inneren Natur der kulturell interpretierten
Bediirfnisse, der kommunikativ nicht verfiigbaren Antriebe

des Leibes.

Die Identitit des "Ich" bezeichnet die Kompetenz eines sprach- und handlungs-
fahigen Subjekts, bestimmten Konsistenzforderungen zu geniigen. ERIKSON:
"Das Gefiihl der "Ich-Identitit" ist das angesarﬁmeltc Vertrauen darauf, da3 der
Einheitlichkeit und Kontinuitit, die man in den Augen anderer hat, eine Fahig-
keit entspricht, eine innere Einheit und Kon;inuitiit aufrecht zu erhalten.
“"Ich-Identitdt" ist natiirlich von bestimmten kognitiven Voraussetzungen ab-
héngig, aber sie ist keine Bestimmung des wissenschaftlich erkannten "Ich"; sie
besteht vielmehr in einer Kompetenz, die sich in sozialen Interaktionen bildet.
Die Identitéit wird durch Vergesellschaftung erzeugt, dh dadurch,
daB sich der Heranwachsende in ein bestimmtes soziales System erst einmal
integriert; spéter wird die Identitit durch Individuierung gesichertund

entfaltet durch eine wachsende Unabhingigkeit gegeniiber sozialen Systemen.



6.  Ein wichtiger Mechanismus des Lernens ist die Umsetzung &duferer Strukturen
in innere. PIAGET spricht von Interiorisierung, wenn Schemata des Handelns,
also Regeln der manipulativen Beherrschung von Gegenstinden nach innen
verlegt und in Schemata der Auffassung und des Denkens verwandelt werden.
Mit diesem Mechanismus der Verinnerlichung hingt das weitere Prinzip zu-
sammen, durch aktive Wiederholung dessen, was man zunéchst passiv erfahren
oder erlitten hat, Unabhiingigkeit zu erlangen gegeniiber dufleren Objekten, Be-

zugspersonen oder eigenen Impulsen.

Wenn man nun die von HABERMAS genannten Grundauffassungen beziiglich der
Entwicklung des Menschen bedenkt, besondérs die Abschnitte 4 - 6, so mag deutlich
werden, daf der Einstieg in eine Drogenkarriere - vor allem in jungen Jahren -
auch ein "Ergebnis gestorter Entwicklung und Sozialisation" sein kann; d. h. es
konnte evtl. kein Bildungsprozef in Richtung auf Autonomie in Gang gesetzt werden,

bzw. eine "Ich-Identitit" wurde auch nicht anndhernd erreicht.

Im Folgenden soll nun das Entwicklungsmodell von E. H. ERIKSON in seinen
Grundziigen dargestellt werden, da es fiir die Erkldrung fehlgelaufener Entwicklung,
-vor allem bei Jugendlichen, geeignet erscheint.

Das psychoanalytische Entwicklungsmodell nach ERIKSON baut auf dem Freud-
schen Personlichkeitsmodell auf und fiihrt dieses weiter. FREUD verstand unter
"Entwicklung" in erster Linie die "Trieb- bzw. affektive Entwicklung" des Menschen,
wobei er auch geistige Leistungen als Sublimierungeﬁ libidinoser Energien sah; d. h.
fiir ihn war Entwicklung im wesentlichen "Personlichkeitsentwicklung", die mit dem
Durchlaufen psychosexueller Phasen (orale, anale, phallische, genitale) und mit fort-
schreitendem Prozef der Beherrschung von Triebbediirfnissen zurIch-Reifung

(Unterordnung des "Lustprinzips" unter das "Realitéitsprinzip") fiihrt. Bei diesen Pha-



sen sieht FREUD jeweils charakteristische Arten des Lustgewinns, bestimmte Ob-
jektbeziehu.ngen, Abwehrmechanismen, sowie bestimmte Entwicklungsaufgaben '
oder Konfliktsituationen, deren Bewiltigung das Erreichen‘der ndchsten Entwick-
lungsstufe erleichtert. Jede Entwicklungsstufe konfrontiert das Kirid/den Jugendlichen
mit einem neuen Problem, das neue Muster der sozialen Interaktion und der inter-

personalen Beziehung verlangt.

Hier setzt ERIKSON an und erweitert das Freud'séhé Modell in Richtung psycho-so-
zialer Kategorien in Phasender Identitidts-Entwicklung, die auf stindiger
Wechselwirkung zwischen Individuum und Gesellschaft beruht (vgl. "multifakforelles
Dreieck” bei Entstehung von Drogenabhingigkeit: Individuum - Droge . Gesell-

schaft!).
ERIKSON'S PHASENLEHRE

1 ERIKSON versteht die Identititsentwicklung als psychosoziale EntWicklung, fiir die
es ein universelles Grundschema gibt, das bestimmte Thematiken in ihrer Abfolge im
menschlichen Leben’slauf festlegt. Jede Thematik besteht im Grunde genommen das
ganze Leben hindurch; wihrend einer bestimmten Altersphase abér wirkt sie domi-

‘nierend und verschérft sich zu einer potentiellen Krise, in der das Individuum zwi-
schen zwei Polen der betreffenden Thematik schwankt. Der Konflikt, der zur Krise
eskalieren kann, wird durch Anforderungen und Erwartungen der sozialen Umwelt
ausgelost. Wihrend der Krise identifiziert sich eine Person mit beiden Polen; erst

durch die eigene Verarbeitung und Losung der Krise wird die Phase abgeschlossen.



1. Phas é : Ur-Vertrauen gegen Ur-Miftrauen
(ca. 1. Lebensjahr)

Vertrauen im Gegensatz zu Mitrauen heifit "nicht nur, dal man gelemnt hat, sich auf
die Gleichwertigkeit und Dauer der dufleren Vérsorger zu verlassen, sondern auch, daf
man sich selbst und der Fihigkeit der eigenen Organe trauen kann, mit dringenden
Bediirfnissen fertig zu werden, uqd daB3 man imstande ist, sich selbst als vertrauens-
wiirdig genug zu empfinden, so da} die Versorger nicht auf der Hut sein miissen,
durch beiflenden Zugn'ff‘ festgehalten zu werden." Die Krise der ersten Phase
besteht darin, daf die Mutter als Bezugsperson sich immer wieder rdumlich - zeitlich
entfernt und dal} das Kind sich der VerlidBlichkeit ihrer Riickkehr zumindest zeitweise
nicht sicher ist.

In dieser Phase eﬂebt das Kind die grundlegenden Modalititen seiner Kultur: das
Gebeh und Nehmen; Nehmen nicht 1 S. des Sich-Beschaffens, sondern in dem des

Gegeben-Bekommens uhd Annehmens.
2. Phase: Autonomie gegen Scham und Zweifel

(etwa 2. bis 3. Lebensjahr)

Hier schwankt die Grundform der Handlungen zwischen Festhalten und Loslassen.
Setzt sich das Kind mit seinem autonomen Willen dﬁrch, oder pafit es sich in der je-
weiligen Situation den ErWartungen der Elfem an (Saut;erkcitserz'iehung)? Sich un-
terordnen bedeutet: sich schéimen und zweifeln. Damit das Kind zu einer aufonomen

Personlichkeit wird, muf} als Losung der vorausgegangenen Phase Vertrauen entstan-

den sein.



Wenn eine zu friihe und zu strenge Sauberkeitserziehung das Kind daran hindert, seine
SchlieBmuskeln und sonstigen Funktionen nach eigenem Willen allmihlich beherr-
schen zu lemnen, geridt es in einen Zusténd doppelter Rebellion und Niederlage.
Machtlos in seinem eigenen Korper und machtlos nach aufen ist es gezwungen, ent-
weder durch Regression in die friihere Phase oder durch einen Scheinfortschritt sein

Gleichgewicht zu suchen.
3. Phase: Initiative gegén Schuldgefiihle
(etwa 4. bis 5. Lebensjahr) |

Wie bei den ersten beiden P,hasenvorientiert sich ERIKSON an der psychosexuellen
Entwicklungslehre von FREUD. Hier spielen die ¢dipalen Konflikte eine entschei-
dende Rolle: Sich-Hingezogen-Fiihlen zum gegengeschlechtlichen Elternteil - Riva-
litat und Feindschaft gegeniiber dem gleichgeschlechtlichen Elternteil.

3 Entwicklungsschiibe kommen dem Kind zu Hilfe, beschleunigen aber auch die

néchste Krise:

- das Kind lernt, sich freier und kraftvoller zu bewegen und
gewinnt ein unbegrenztes Titigkeitsfeld;

- sein Sprachvermdgen vervollkommnet sich, so daf} es sehr viel
verstehen und fragen kann, aber auch vieles mifiversteht;

- Sprache und Bewegungsfreiheit erweitern seine Vorstellungs-

‘welt.

Das Kind erkennt sich selbst als einem bestimmten Geschlecht zugehorig. Es beginnt,

sich selbst, seinen Korper, seine Leistungen mit dem erwachsenen Gegenbild zu ver-



gleichen: Konkurrérizverhalten. Es entstehen Schuldgefiihle - i. V. m. der Ausbildung
des individuellen Gewissens - durch den Wunsch nach engerer Gemeinschaft mit dem
gegengeschlechtlichen und Verdringung des gleichgeschlechtlichen Elternteils.

Die Losung dieser Krise realisiert sich in der Identifikation mit dem gleichge-

schlechtlichen und in Liebe und Zirtlichkeit zum gegengeschlechtlichen Elternteil.
4. Phase: Werksinn gegen Minderwertigkeitsgefﬁhl
(etwa 6. bis 12. Lebensjahr)

Man konnte sagen, daf} sich die Persbnlichkeit-in ihrem ersten Stadium um die Uber-
zeugung kristallisiert: "Ich bin, was man mir gibt", im zweiten um die: "Ich bin, was
ich will", im dritten: "Ich bin, was iéh mir zu werden vorstellen kann"; im vierten
Stadium: "Ich bin, Was ich lerne".

Mit dem Eintritt ins Schulleben muf das Kind frithere Hoffnungen und Wiinsche
vergessen; stattdessen lemt es, sich Anerkennung zu verschaffen, indem es etwas lei-
stet. Es hat seirie erreichbare Umgebung und seine Kérperfunktioncn kennengelernt
und ist bereif, sich Handfertigkeiten und Aufgaben zuzuwenden, die den Lustgewinn
an der Funktion seiner GlieBmaBen weit iibérschreiten.

Mit def Vermittlung der "Kultlvlrtechniken'[ (lésen, schreiben, rechnen) geht eine wei-
testmogliche Grunderziehung fiir die grofitmogliche Anzahl von Berufen einher. Je
grofer die Spezialisierung ist, um so- undeutlicher wird ’das'Ziel' der Initiative; je
komplizierter die soziale Realitdt ist, um so nebelhafter erscheinen die Rollen von
Vater und Mutter in ihr. Zwischen Kindheit und Reife liegt das weite Feld der Schule

als eine Welt fiir sich mit eigenen Zielen und Grenzen, Erfolgen und Enttéuschungen.



Obwohl das Spiel auch in dieser Phase noch eine wesentliche Rolle fiir das Kind hat,
muf} es doch immer mehr das Gefiihl haben, "fiir etwas niitzlich zu sein", etwas ma-
chen zu konnen und es moglichst gut machen zu kénnen: Werksinn.

Aufgrund der Sublimierung der libidinosen Wiinsche wendet das Kind seine Energien
niitzlicheren Beschiftigungen und sozialen Zielen zu, entwickelt Flei und ein erstes

“soziales Engagément.

Die Krise dieses Stadiums liegt in der méglichen Entwicklung eines Gefiihls der Un-
zulédnglichkeit und Minderwertigkeit. Dieses Gefiihl kann Ergebnis sein von unzurei-
chenden Losungen der vorhergehenden Phasen oder von Enttduschungen in der
Schule etc.

Andererseits ist dieses Stadium entscheidend in sozialer Beziehung; s. 0.! Da der Ti-
tigkeitsdrang das Tun mit und neben anderen umfalt, entwickelt sich in dieser Zeit

éin Gefiihl fiir Arbeitsteilung und fiir gerechte Chancen.
5. Phase: Identitit gegen Identitatsdiffusion

(etwa 13. bis 18. Lebensjahr)

Mit der Aufnahme guter Beziehungen zur Welt des Schaffens und zu denen, die diese
neuen Fertigkeiten lehren und teilen, endet die eigentliche Kindheit. Alle bisherigen
Identifizierungen und Sicherungen werden erneut in Frage gestellt. Der Jugendliche
versucht jetzt, seine soziale Rolle zu finden und zu festigen_. Er mochte wissen, wie
er - im Vergleich zu seinem Selbstgefiihl - in den Augen der anderen ercheint unAd wie
er seine friiher aufgebauten Rollen und Fertigkeiten mit den gerade moderen Idealen
und Leitbilderﬁ verkniipfen kénn.

Die Integration, die nun in der Form der "Ich-Identitit" stattfindet, ist mehr als die

Summe der Kindheitsidentifikationen. Sie ist das Kapital, das in den Erfahrungen



\

fritherer Entwicklungsstufen angesammelt wurde, wenn eine erfolgreiche Identifika-
tion zu einer erfolgreichen Ausrichtung der Grundtriebe des Individuums auf seine
Begabung und seine Cha;ncen gefiihrt hat.

Die Krise in dieser Phase tritt lauf, wenn ‘Eltern und Lehrer das Selbstvertrauen ver-
lieren und plotzlich entgegengesetzte Methoden anwenden, um einem allgegenwirti-
gen Ideal ndher zu kommen. Oder wenn die Kinder selbst ihre gefiihlsstarken und
tiberfiirsorglichen Miitter als Hindernis fiir die Bildung einer mehr unabhéngigen
Personlichkeit empfinden.

Die Gefahr dieser Stufe ist die Identitétsdiffusion; viele Jugendliche kommen mit den
iibernommenen, ihnen durch die Gesellschaft auferlegten Rollen nicht zurecht und
fliichten aus dcm Elternhaus, der Schule, dem Arbeitsplatz in eine "mehr Sicherheit
und Geborgenheit versprechende" Situation!

Nicht nur die Unfdhigkeit, sich fiir einen Beruf zu entscheiden, sondern auch die
Uberidentifizierung - bis zur zeitweiligen Aufgabe des "Ich" - mit Helden von Cliquen
und Massen kennzeichnen die Identitdtsdiffusion.

Die Abwehr gegen ein Gefiihl der Identitétsdiffusion kann sich zeigen in Intoleranz
und Grausamkeit gegeniiber anderen, die "verschieden" sind in Hautfarbe oder Her-
kunft, in Geschmack und Gaben, oft auch in ganz winzigen Momenten der Kleidung

oder Gestik.

Die 6. bis 8. Phasen beziehen sich auf die Stufen des Erwachsenenlebens. Hier seien

nur die einzelnen Phasen und ihre zeitliche Zuordnung genannt.

6. Phase: Intimitit und Distanzierung gegen Selbstbezogenheit

(etwa 19. - 25. Lebensjahr)



7. Phase: Zeugende Fihigkeit gegen Stagnation

(etwa 26. - 40. Lebensjahr)

8. Phase: "Ich-Integritit" gegen Verzweiflung und Ekel

- (etwa 41. - 7 Lebensjahr)
Ausgewihlte Aspekte der Entwicklung im Jugendalter

Nach der mehr theoretischen Ubersicht iiber die Entwicklung des Menschen sollen
nun einige Aspekte des Jugendalters etwas niher beleuchtet werden. Den Jugendli-

chen kennzeichnen vor allem zwei Merkmalsbereiche:

a) die drastische und dramatische korperliche Verinderung,

die in wenigen Jahren das Kind zum Erwachsenen verwandelt;

b) die eigenwilligen Einstellungen, auffilligen Gefiihle und
Verhaltensweisen i.V.m. Rebellion gegeniiber Sitte und Moral

der Erwachsenen.

Dennoch setzt die entwicklungspsychologische Forschung heute andere Schwer-
punkte beziiglich der Entwicklungsaufgaben des Jugendalters und ihrer Bewiltigung
durch Jugendliche. Als zentraler Begriff kristallisiert sich dabei die "Gewinnung von
Identitit" heraus; dieses Ziel gilt es in einer Zeit des Ubergangs trotz Unsicherhéit und

Labilitét durch aktive, weltzugewandte Umorientierung zu erreichen.



Entwicklungsaufgaben im Jugendalter (und ihre Bewiltigung durch Jugendli-
che)

Obwohl in neuer;:r Zeit immer wieder béhauptet wird, das Jugendalter seinicht eine
Zeit der heftigen Krise, emotionalen Labilitdt und akuten Gefidhrdung, bleibt das ob-
jektive Faktum bestehen, daB Jugendliche schwierige Aufgaben irﬁ Ubergang zum
Erwachsenenalter zu bewiltigen haben. Dennoch schaffen es die meisten Jugendli-
chen, mit der Vielzahl der Aufgaben und Probleme fertig zu werden.

Um die Frage zu kliren, mit welchen Entwicklungsaufgaben Jugendliche sich beson-
ders schwer tun, sollen zunichst die wichtigsten Entwicklungsaufgaben im Jugendal-

ter genannt und Formen der Bewiltigung und Problemldsung vorgestellt werden.

Gerade im Jugendalter wird deutlich, daB Entwicklung etwas ist, das sich nicht "von
selbst" vollzieht. Der Jugendliche sieht sich expliziten Aufgaben gegeniiber, und der
Erwachsene sorgt dafiir, da diese Aufgaben bewiltigt werden. HAVIGHURST

(1972) nennt folgende Entwicklungsaufgaben fiir das Jugendalter:

1. Akzeptieren der eigenen korperlichen Erscheinung und effektive Nutzung des

Korpers: sich des eigenen Korpers bewuf3t werden.

2.  Erwerb der Geschlechtsrolle: Individuelle Losung fiir das geschlechtsgebunde-

ne Verhalten und fiir die Ausgestaltung der Geschlechtsrolle.

3. Erwerb neuer und reiferer Beziehungen zu Altersgenossen beiderlei Ge-

schlechts: Bedeutung der "Peer-Group".

4.  Gewinnung emotionaler Unabhéngigkeit von Eltern u. a. Erwachsenen.

08 =



10.

11k,

Vorbereitung auf die berufliche Karriere: "Lemen" zielt direkt oder indirekt auf

die Ubernahme einer beruflichen Titigkeit ab.

Vorbereitung auf Heirat und Familienleben: Erwerb von Kenntnissen und so-

zialen Fertigkeiten fiir Aufgaben in Partnerschaft und Familie.

Gewinnung eines sozial verantwortlichen Verhaltens: Engagement fiir das Ge-
meinwohl, Auseinandersetzung mit politischer und gesellschaftlicher Verant-

wortung des Biirgers.

Aufbau eines Wertsystems und eines ethischen BewuBtseins als Richtschnur fiir
das eigene Verhalten: Auseinandersetzung mit der Wertsetzung der Gesellschaft

soll zu eigenstindiger "internalisierter” Struktur von Werten als Orientierung fiir

das Handeln fiihren.

DREHER UND DREHER (1985) sehen noch 3 weitere Aufgaben:

Uber sich selbst im Bilde sein: Wissen, wer man ist und was man ist (vgl. 5.

; Phase bei ERIKSON: Identitit als zentrales Thema des J ugendalters).

Aufnahme intimer Beziehungen zum Partner (Sexualitit, Intimitit).

Entwicklung einer Zukunftsperspektive: sein Leben planen und Ziele ansteuern,

von denen man glaubt, daf} man sie erreichen kann; vgl. Aufg. 4, 5, 6).



Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben

Selbstmord unter dem Bewiltigungsaspekt

’

Obwohl die iiberwiegende Mehrheit der Jugendlichen die o.g. Entwicklungsaufgaben
“mehr oder weniger problemlos 16sen, gibt es genug junge Menschen, die aus vielerlei
Ursachen groBe Schwierigkeiten dabei haben. Unter diesem Gesichtspunkt 148t sich
der Selbstmord von Jugendlichen sehen.
1974 stand der Selbstmord an dritter Stelle der Haufigkeit der Todesfille im Jugend-
alter (RIPPLE u.a.); von den Suizidversuchen gar nicht zu reden. Ménnliche Jugend-
liche begehen dreimal so hdufig Selbstmord wie weibliche Jugendliche, diese unter-
nehrhen sechsmal so hiufig Selbstmordversuche. Man kann daraus schlieen, daf}
Midchen den Selbstmordversuch als Strategie verwenden, um auf ihre Note auf-
merksam zu machen und Unterstiitzung zu erhalten. Minnliche Jugendliche scheinen

den Selbstmord als ernsthaften Ausweg aus ihren Problemen zu wihlen.

JAKOBS (1971) fand eine typische Folge von Erfahrungen, die bei Jugendlichen zum

Selbstmord fiihren:

1. Das Individuum hat bereits in der Kindheit Anpassungsprobleme
gehabt, von denen viele durch eheliche Zwistigkeiten, strenge
Erziehung und negative, wenig effiziente Beziehungen zwischen

Eltern und Kind bedingt zu sein scheinen.

2. Wenige Wochen oder Tage vor dem Selbstmord erlebt das Indivi-

duum ein Anwachsen der Probleme.
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3. Versuche, mit dem Problem fertig zu werden, sind erfolglos

und fiihren zu dem Eindruck, keine Kontrolle mehr zu haben.

4. Der Jugendliche gewinnt den Eindruck, daB Eltern u. a.

Personen ihn nicht verstehen oder ihm nicht helfen wollen.
Selbstmordversuche konnen als inaddquate Strategien der Bewiltigung von Proble-
men bzw. Entwicklungsaufgaben gesehen werden. Der Selbstmord 16st aus der Sicht

des Betroffenen mit einem Schlag alle Probleme.

Problemverhalten unter dem Bewiltigungsaspekt

Die Bewiiltigung der Entwicklungsaufgaben bedeutet, sich mit einer Vielzahl neuer
Anforderurigen auseinanderzusetzen. Der Erfolg dieser Bemiihungen héngt nicht zu-
1etzt davon ab, ob es gelingt, die Komplexitit der Anforderungen mit den gegebenen
Moglichkeiten in Einklang zu bringen. Dies geht nicht ohne Schwierigkeiten, denen
mehf oder weniger alle Jugendlichen ausgesetzt sind.

Problemverhalten isteine Antwort auf solche Belastungen und ist in dieser
Hinsicht allen auf Entwicklung bezogenen Bemiihungen gleichgestellt. Es schafft
ohne Frage Risiken fiir die Entwicklung, hilft aber auch, Entwicklungsprobleme zu
iberwinden. Damit ist nicht gesagt, daB Problemverhalten grundsitzlich durch Ent-
wicklungsprobleme begriindet ist; neben diesen gibt es viele weitere Griinde, die am
Ende zu Problemverhalten fiihren; vgl. ibermifBiger Alkoholgebrauch als "gute alte

Sitte" im Zusammenhang mit Familienritualen.

a)  Was ist Problemverhalten?
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b)

In jedem Fall kann eine genauére Bestimmung nur iiber den Bezug zu
Normen erfolgen. Fiir diesen Zusammenhang ist es hilfreich, sozial-
orientierte und personen-orientierte Normen zu unterscheiden. Der Be-
griff des abweichenden Verhaltens ist eindeutig auf sozial-orientierte
Normen bezogen, deren Einhaltung gefordert wird, um Probleme fiir das
Funktionieren sozialer Systeme zu verhindern. Personen-orientierte Nor-
men lassen sich auch durch Funktionalitit legitimieren, allerdings bezo-
gen auf das Individuum; vgl. Begriffe wie: Gesundheit, Wohlbefinden,
optimale Entwicklung der Personlichkeit.

Sozial- und personen-orientierte Normen konnen einander entsprechen

oder sich widersprechen.

Anlisse zu Problemverhalten

- UbermaB an Fremdbestimmung; mit der Beschneidung der Selbstregu-

lation ist ein entscheidender Moment jugendlicher Entwicklungsprozesse .

betroffen, was in der Folge zu schweren Beeintrichtigungen des Selbst-
wertgefiihls fithren kann. Fehlt dem Jugendlichen jegliche Kontrolle {iber
die Ergebnisse seiner Entwicklungsinterventionen, weil duflere Einfliisse
die beabsichtigten Anderungen wirkungslos machen oder in ihr Gegenteil
verkehren, mangelt es also an Autonomie und Alternativen, liegt Fremd-

bestimmung in der Entwicklung vor.

- Erleben von Sinnverlust; gemeint ist ein Mangel an zukunftsorientierten
Perspektiven der Person. Wer in seiner Entwicklung den Zusammenhang

zwischen einzelnen Fakten nicht zu sehen oder herzustellen vermag, weil



es an Werthaltungen fehlt, die allem Sinn verleihen, steht vor dem Pro-

blem des Sinnverlustes.

- Mangel an Passung; Entwicklungsprobleme als Folgé von Fremdbe-
stimmung oder Sinnverlust haben gemeinsém, daf} sie Selbstrégulation als
Merkmal der Entwicklung grundsitzlich in Frage stellen. Wenn diese
chlbsregulierung zwar eingeschrinkt, aber nicht vollig beschnitten ist,

sprichf man von Mangel an Passung.

- Widerspriiche in der Planung; Ziele und Moglichkeiten der Verwirkli-

chung von Entwicklung fallen auseinander.

- Schwierigkeiten der Vérstéindigung; Entwicklung findet in sozialen
~ Einheiten wie Familie oder "peer-group" statt; Jugendliche sind auf so-
ziale Interaktion als wesentliche Quelle von Erfahrungen, auf Unterstiit-
zung und Widerstand angewiesen. Sind die Entwicklungsorientierungen
der Beteiligten sehr verschieden, werden die Moglichkeiten zum gegen-

seitigen Verstidndnis beschriankt sein.

Literatur: Oerter/Mocetada
Entwicklungspsychologie,

Psych. Verlagsunion, Miinchen 1987



Gesteuertes Nebeneinander oder vernetztes Mit-
einander?
- Jugendhilfe und Drogenhilfe im kommunalen

Bereich -*

R. Bathen, Mi‘mster

Vorbemerkungen

Ich danke fiir die Einladung zu dieser Tagung. Ich weif}, daB ich aus einem dbppelten
Grund eingelaiden wurde. Zum einen arbeite ich als Leiter eirier Beratungsstelle fiir '
Drogcnfragén und Krisenhilfe im Bereich der System- und Familientherapie nahezu
stdndig mit unterschiedlichen Einrichtungen der jugendhilfe zusammen, zum anderen
bin ich Mitglied einer stindigen interdisziplindren Arbeitsgruppe des Landesjugend-
amtes Westfalen-Lippe zum Themenkomplex der Vernetzung von Jugendhilfe- und

Drogenhilfeeinrichtungen.

* Dieser Beitrag wurde nicht im Rahmen der Fachtagung vorgetragen.
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Das bedeutet allerdings nicht, daf} ich mich hier als Fachmann fiir diese Fragen ver-
stehe, der heute mit einem Rucksack voller Rezepte und Losungen bei Ihnen vorbei-
schaut. Im Grunde kann ich Thnen nur einen eingeschriinkten Einblick in die spezifi-

schen Erfahrungen mit den Bedingungen in Nordrhein-Westfalen vermitteln.

Das Phinomen des Drogengebrauchs als sinnstiftende Mafinahme

Wenn wir das Phinomen des Drogengebrauchs bei Jugendlichen zwischen Mitarbei-
tern der Jugendhilfe und der Drogenhilfe diskutieren, fallt hiufig nach einiger Zeit auf,
daB wir scheinbar vollkommen verschiedene Situationen vor Augen haben. Es fillt
uns schwer, die Bilder und Einschiitzungen der jeweils anderen "Seite" nachzuvoll-
ziéhen. Wir stellen fest, da wir mit verschiedenen "Sprachen” reden. Wir urteilen auf
dem Hintefgrund unterschiedlicher Erfahrungen, unterschiedlicher Wertmuster, un-
terschiedlicher normativer Vorgaben und ﬁnterschiedlicher Erkldrungsansitze. Kol-
legen einer Hamburger Erziehungseinrichtung beschrieben einmal das pidagogische
Handeln der Jugendhilfe im Umgang mit Drogcngebrauqhern als ein "Pendeln zwi-
schen zwei Extremen: Uberreaktion und Wegschauen", also eine Reproduktion auch
der éesellschaftlichen Bewertung des Drogengebrauchs.

Aus diesem Grund ist es auch hier wichtig zu beschreiben, auf welchem Hintergrund
ich den Gebrauch illegaler Drogen durch Jugendliche sehe, welche Funktion ich die-
sem Umstand zuschreibe, wie‘ ich diese Handlungen bewerte und welches eigene
Handeln ich daraus ableite.

Jugendlicher Drogengebrauch kann Teil eines jugendspezifischen Experimentier- und
Risikoverhaltens sein. Gerade auch die Kriminalisierung und die Nlegalitit der Szene
ermoglichen, Spielréiume und Grenzen auszutesten, Reiz und Abenteuer erlebbar zu

machen, Erlebnishorizonte zu 6ffnen. Sarkastisch gesagt, kann fiir die Jugendlichen
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- ihr Drogengebrauch eine erlebnispidagogische MaBnahme sein. Die gesellschaftli-
chen ‘Reaktionsmustcr und die der erziehenden Personen kénnen hier in der Folge die
Gefahr fordern, daf jugendliches Experimentierverhalten in riskantes AuBenseiterda-
sein abgleitet. So bedeutet Drogengebrauch nicht nur Gefahr, sondern auch sinnsﬁf—
tende Alltagsgestaltung fiir viele Ju gendliche. | |

- Gerade Kinder und Jugendliche in Einrichtungen der Jugendhilfe, insbesondere der
familienérsetzenden Jugendhilfe, haben ihre ganz persénlichen. subjektiven und so-

zialisierenden Erfahrungen hinter sich, z. B.

- den Zerfall sdzialer Bindungen und Beziehungen

(Scheidung, Trennung der Eltern),
- Ohnmacht und Resignatibn in der Rolle des Schwachen
- die Nichtplanbarkeit von Sicherheit und Zukunft
- die Wirksamkeit provozierender Grenziiberschreitungen
; die Verlogenheit und Verdrossenheit gegenﬁber gesell-

schaftlich propagierten Werthaltungen .
- die Reduktion auf das eigene Ego als depressive

Konsequenz
- usw.
Jugendliche sind Suchende, die auch im Bereich der Sucht nach Lebensstilen und
Modellen suchén. Sie konsumieren noch nicht wie Altjunkies die Drog‘c, um Ent-
zugssymptomatiken zu vermeiden und sind nicht mit dem Drogengebrauch als 24-
Stunden-J ob beschiftigt. Jugendliché Experimentierer leben in sozialen Beziigen, die
nutzbar sind, in Kontakt zu kommen. Ihre stetige Suche nach Sinngebung und Zu-
kunftsorientierung, ihre Angst und Sensibilitit auch fiir das Unmenschliche in ihrer

Lebensumwelt sind zugleich Risiko fiir eine Suchtgefahrdung und auch Chance, eine
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konstruktive Lebensperspektive s.elbstbestimmt und eigenverantwortlich zu entwik-
keln und zu beeinflussen.

Siichtiges Verhalten ist in meinen Augen Lebens- und Konfliktbewiltigungsstrategie,
wie es andere auch gibt. Vielleicht liégen diese Bewiltigungsstrategien eben nur auch
auBerhalb der Denk- und Wertvorstellungen von Beratern und Therapeuten. Hinzu
kommt, daB diese Strategie, zumindest beim Konsum illegaler Drogen, kriminalisiert
wird, daB durch die Subkultur der illegalen Drogenszene verstirkt gesundheitliche und
andere Folgeschiden entstehen, und der Mythos des Exdtischcn auch den Berater und
Therapeuten verfiihren' kann.

Hier stellt sich die gleiche Frage, wie in anderen als problematisch empfundeneﬁ Le-

benszusammenhédngen auch, nach

- der Bedeutung des Symptoms im Individualsystem, in
der Beziehung, in der Familie etc.,

- den Beziehungsregeln,

- den Organisationsmustern,

- den Bedeutungszusammenhéingen.

Wich.tig bleibt, dall das Symptom "Sucht" eine positive Funktion im sozialen Kontext
besitzt. Hierliber entstehen zirkuldre Prozesse mit selbstverstirkendem und homoo-
statischem Charakter. Drogengebrauch entsteht immer in dem sozialen Kontext, in
dem der Gebraucher lebt. Dieser Kontext, in welchem Zusammenhang Drogenge-
brauch entsteht und erhalten bleibt, kann nicht auflen vorgelassen werden bei der Be-
trachtung der Bedeutung des Drogengebrauchs. Allein Drogengebrauch losgelost in-
dividuell zuschreiben zu wollen, miBachtet die systemische Funktion des Symptoms.

Im Gegenteil: diese Individualisierung kann entscheidend beigetragen haben zu der

Chronifizierung des "Problems Sucht".
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"Das Herausldsen aus dem sozialen Feld, die stationdre Unterbringung ohne die bewufte
Einbindung des Verhaltens in den sozialen Kontext, dient der langfristigen Chronifizierung.
Dabei geniigt es auch nicht, zu erkliren, 40 % aller Siichtigen leben alleine und ohne soziale
Einbii?dung. Gerade therapeutische MafSnahmen haben diese Ausgrenzung mitinitiiert und
lassen im Dunkeln, daf} gerade Ausgegrenzte und eigentlich ohne Familie lebende Menschen

. fest eingefiigt sind in ein soziales Netz. Hierbei haben lediglich die therapeutischen Institu-
tionen und Mitarbeiter die Rolle der Familienmitglieder iibernommen." (Lenz/Osterhold
1989, S. 37).

Gerade hier wire es falsch, mit den iiblichen gesellschaftlichen Reaktionsmustern
’Kriminalisierung und "Sucht ist Krankheit" jugendliches Experimentierverhalten be-
legen zu wollen. Wenn wir Drogengebrauch als Moglichkeit sehen, Probleme und
Konflikte scheinbar zu 18sen, konnen Pddagogik, Beratung und Therapie ein Weg
sein, alternative Wege im Repertoire des Betroffenen aufzuzeigen. Fiir die Jugendhilfe
ist aber eine Grundlage der Drogenarbeit auch entscheidend. Drogenhilfe lel;t durch
den direkten Kontakt zu den Betroffenen, sie ist Beziehungsarbeit. Pddagogisches
Handeln in diesem Bereich lebt auch von der Gratwandérung zwischen menschlich
naher Beziehungsarbeit als Basis des Handelné und dem professionellen distanzierten
Wissen.

In der Drogenhilfe hat in den vergangenen Jahren ein deutlicher Paradigmenwechsel
stattgefunden. Nicht mehr die Drogenabstinenz ist das primédre Ziel pddagogischen
und therapeutischen Handelns der Drogenhilfe, sondern eher die Hilfestellung zur
alltiiglichen Lebensbewiltigung, zum kontrollierten Umgang mit allen (legalen und
illegalen) Drogen, die klientenzentrierte und klientenorientierte Begleitung im "Leben
lernen" mit der Droge. Ausstiegswiinsche werden dann verfolgt - und das in differen-
zierter und konsequenter Form -, wenn die Betroffenen es wiinschen, nicht aber weil

es meinem Lebenskonzept als Berater oder Therapeut entspricht.



Die Stigmatisierung und Entmiindigung der Betroffenen

Hierzu gehort z. B. auch, kritisch mit dem Krankheitsbegriff in der Drogenhilfe um-
zugehen. Zwar ist es durch das Urteil des Bundessozialgerichtes 1968 gelungen, eine
stabile Finanzierung stationdrer Hilfen im Suchtbereich abzusichem, aber welcher
Preis wurde gleichzeitig dafiir bezahlt? Der drogengebrauchende Mensch ist krank,
er ist fiir sein Handeln nicht verantwortlich, er muf3 von auflen her geschont und be-
handelt werden. Er ist ein unmiindiger Mensch, ausgeliefert dem medizinisch orien-
tierten Behandlungsapparat. Medizinische Rehabilitation reduziert den Menschen auf
das Ziel der Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit. Um in ein Behandlungsschema
und eine abrechenbare Leistung zu passen, muf3 er als fiir bestimmte Dinge unféhig
definiert werden: nicht gruppenfihig, rﬁcht kommunikationsféhig, nicht konfliktfahig,
nicht arbeitsfdhig, nicht beziehungsfihig, nicht freizeitfahig, nicht wartefihig in Arzt-
und Rechtsanwaltspraxen, usw. Zu fast nichts ist er fihig (s. Sozialberichte und Gu-
tachten in den Akten), bis auf eine Sache, er ist behandlungsfihig, sogar behand-

. lungsbediirftig.

Erzieher, Pddagogen und Therapeuten sowohl in der Jugendhilfe als auch in der Dro-
genhilfe tragen hédufig selbst zu einer negativ-stigmatisierenden Folge der Drogenpo-
litik bei, wenn sie sich allein auf eine Verstﬁndigungsebehe berufen, die nicht die
Person, den Klienten in den Mittelpunkt des Handelns stellt, sondem die "Sucht", die
"Kriminalitét" undvdie "Verwahrlosung" als von sich aus gegeben und verinderungs-
wiirdig betrachtet. Juristische und gesundheitliche Folgeerscheinungen des Konsums

von Drogen sind aber eher durch die Drogenpolitik und die sich daraus ergebende :



Sozialisation der Konsumenten alé illegale Randgruppe bedingt als durch den Konsum
fiir sich.

ﬁabcn nicht die Drogenhilfe selbst und natiirlich v. a. die in ihr titigen Kollegen dazu
beigetragen, dal Drogenmythen existieren, die heute z. B. den Kollegen der Jugend-
hilfe das Geﬁ_ihl geben, daB es sich bei drogenexperimentierenden und drogenge-
brauchenden J ugendlichen urﬁ eine ganz besondere Spezies handelt? Wieso verfallen
professionelle Erzieher und Sozialpidagogen in der Jugendhilfe, die sich ansonsten
mit allen psychosozialen Problemen vom Schwangerschaftsabbruch iiber Gewalt in
der Familie, Jugendkriminalitit, Verschuldung der Familien, usw. beschiftigen miis-
sen, gerade dann in eine Starrheit, als sei das Kaninchen durch die Schlange hypnoti-
siert, wenn das Wort "Drogen" auftaucht? War es auch nicht mal ganz chick und wa-
reﬁ die Drogenberater und -therapeuten nicht mal eine bessere Klasse von Sozialar-
beitern als andere, weil sie sich in diese gefdhrliche Mérchenwelt der Drogenarbeit
wagten? .

Jeder Kollege aus der Drogenhilfe wird mich selbétverstﬁndlioh in den Boden stamp-
fen, wenn ich die Hypothese aufstelle, daf3 mancher iiber die stigmatisierende und
abwertende herrschende Drogenpolitik insofern an der realen Verelendung der Dro-
genszene partizipiert hat, als dal im Umkehrschlu} der eigene professionelle Status

iber diese Arbeit aufzuwerten war. Und trotzdem ist an dieser These vielleicht etwas

dran.

Ausgrenzungen als Reaktionsmuster
Die in den K&pfen der breiten Bevolkerung existierenden Bilder iiber die Drogenszene

und ihre Kultur prigen gerade in den Teilen, wo Angst, Drogenkriminalitit, Drogen-

karrieren und Tod eine Rolle spielen, einen grofen Teil der Stereotype, die auch von
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vielen Mitarbeitern in der Jugendhilfe reproduziert wérdeh. Wenn ein sog. "Drogen-
problem" in der stationdren Jugendhilfeeinrichtung auffillig wird, wenn in der iiber-
betrieblichen Ausbildungsstitte Cannbis verkauft wird, laufen genau diese "Filme" in
den Kopfen der Mitarbeiter ab. Oft habe ich im Kontakt mit Kollegen und Kolleginnen
aus der Jugendhilfe den Eindruck, als ginge gleichzeitig jede professionelle Rationa-
litéit’ verloren.

Wenn dies geschieht, wird es auch im Umgang mit den Betroffenen und in der Zu-
sammenarbeit zwischen Jugendhilfe- und Drogenﬁilféeinﬁchtungen spiirbar. Noch
vor wenigen Jahren, vor der Ara des neuen Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KTHG),
schienén insbesondere stationdre Jugendhilfeeinrichtungen frei von jéder Drogenrea-
litéit zu sein. Ahnlich wie heute noch manche Schﬁlleiter gerne glauben wollen, daf
ihre Schule frei von Drogen sei, tauchte auch in fast keinem Bericht des Jugendamtes
oder der stationdren Einrichtung ein Hinweis auf, da in der Einrichtung Drogen exi-
stieren odef ein Jugendlicher Drogen nutzt. Diese Situation dndert sich seit geraumer
Zeit. Ich beobachte jedoch leider, daB dies nicht zu einem rationalen Umgang mit dem
Phinomen drogengebrauchender Jugendlicher gefiihrt hat, sondern eher zu Ausgren-
zungsprozessen.

Ein Weg besteht darin, dem Jugendlichen im guten Glauben einer Kooperation und
Vemetzung einen Termin in der Drogenberatungsstelle zu "besorgen". Als Mitarbeiter
der Drogenhilfe unterscheiden sich fiir mich an dieser Stelle die Kollegen aus der Ju-
gendhilfe oftmals nicht von betroffenen Eltern, die sich in der Beratungsstelle melden.
Ich erlebe bei den Kollegen Angst, Selbstvorwiirfe, Schuld- und Versagensgefiihle
und die Hoffnung, daf} das Kind in der Beratungsstelle "heilbar" ist. Das in den Kop-
fen der Mitarbeiter existierende medizinische Modell von Sucht wird bis zu dem
Punkt deutlich, daf3 gleichzeitig die Priventionsmitarbeiter der Beratungsstelle in die
Jugendhﬂfeeinn'chtung kommen sollen, um die anderen zu "impfen", daB sie "immun"

werden gegen die "Ansteckungsgefahr", die von den identifizierten Gebrauchern aus-

S 380



geht. Ausgrenzung kann an einen Punkt gelangen, daB der Jugendliche nicht mehr fiir
die Einrichtung tragbar erscheint, zumindest sollte er verlegt werden. Das "Drehtiir-
Spiel" beginnt oder befindet sich schon in der x-ten Runde.

Bedacht werden sollte hierbei, daB dieser Schritt, v. a. wenn er begleitet wird von
massiven Ausstiegsforderungen und der Androhung von Konsequenzen, von detekti-
vischer Suche nach belegenden Fakten u. &., immer als Unterbrechung und Ausset-
zung der JugendhilfemaBnahme zu werten ist, d. h. fiir den/die betroffene(n)
Jugendliche(n) zu einem (wiederholten) Abbruch der Beziehungsebene fiihrt. Die Ju-
gendlichen machen die Erfahrung,'daB auch professionelle Erwachsene erschrocken
und resigniert reagieren, oftmals umgesetzt in raschen Aktionismus, der an ihnen
vorbeigeht. Gleichzeitig erkennen sie, welchen Aufmerksamkeitsgrad fiir sich sie er-
reg‘en konnen, wobei gleichzeitig moglicherweise das versteckte Kontaktangebot

verloren geht und an externe Experten wegdelegiert wird.

Kann es auch sein, daf} Einrichtungen der Drogenhilfe oft erst dann hinzugezogen
werden, wenn in der Einrichtung fast schon die Entscheidung gefallen ist, dal} der Ju-
gendliche nicht mehr haltbar ist? Sehr viel ist schon ausprobiert worden; im Grunde
fehlt fast nur noch die indirekte Bestitigung durch die Drogenberatungsstelle, daB die

auch hilfslos ist und nicht innerhalb von 14 Tagen eine Verinderung initiieren kann!

Péadagogik oder Therapie fiir drogengebrauchende Jugendliche?

Nun fragen Einrichtungen der Jugendhilfe natiirlich mit Recht, was denn die Drogen-
hilfe hier tiberhaupt anbieten kann. Bei einer unserer Tagungen in Westfalen wurde
von seiten der Jugendhilfe der Vorwurf erhoben, daB die Drogenhilfe fiir experimen-

tierende oder gefihrdete Jugendliche, die noch keine manifeste Sucht entwickelt hiit-
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ten, keine Angebote vorhal{en wiirde. Andererseits wichst in einigen drogenpoliti-
schen Kreisen der Ruf nach therapeutischen Einrichtungen speziell fiir jugendliche '
Drogengebraucher; einige dieser Einrichtungen existieren im Bundesgebiet bereits

(Liineburg, Hamm, Frankfurt etc.). Wie sind diese Dinge zu bewerten?

Wenig beachtet wird dabei, daB jugendliche Betroffene selbst sich durch das statio-
nidre Therapieangebot nicht angesprochen fiihlen. Sie erleben ihre Biographie und
aktuelle Situation nicht als derart defizitdr und behahdlungsbediirftig, wie das die
therapeutischen Einrichtungen als vorweggenommene Selbsterkenntnis von ihren
Klienten erwarten. Wenig beachtet wird auch, da3 die Therapieformen, die fiir Er-
wachsene entwickelt wurden, nicht ohne weiteres auf Jugendliche iibertragbar sind.
Wenig beachtet werden auch die Erfahrungen aus der systemischen Familientherapie,
die Konsumformen jugendlicher Gebraucher stark in einen systemischen Kontext (z.
B. der Familie) setzt. Hier wird ja auch deutlich, dafl der Gebrauch von Drogen fiir
den Zustand des Systems einen Sinn machen kann. Wenn z. B. das jiingste und als
letztes in der Familie lebende Kind einer Familie Drogen konsumiert, um den Eltern
wieder ein gemeinsames Thema zu geben, verbunden und geeint in der Sorge. Viel-
leicht miifiten die Eltern sich ansonsten fragen, was aus ihrer urspriinglichen Paarbe-
ziehﬁng geworden ist, jetzt, heute, wo der Auftrag als Eltern endet. Vielleicht ist das
gesamte auffillige Verhalten des Kindes auch unbewuBter Ausdruck eines verzwei-
felten Versuchs, einen emotionalen Kontakt zum familienphlegmatischen Vater zu
provozieren, und gleichzeitige Wut iiber die resignierte und vermittelnde Mutter.
Wem konnte denn dann eine therapeutische Intervention eher helfen, oder besser: wo
sollte sie ansetzen? .

Das vielfach noch vorhandene EinbahnstraBenangebot einer individualisierenden sta-
tionéren Therapie kann hier mehr als fehl am Platze sein. Eine Notigung in Richtung

einer Drogentherapie kann sogar wieder die gute Absicht der Pidagogen/innen zur
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Drogenkarriere erst beitragen, indem Jugendliche in den Kreislauf von Abhﬁngigkcit,
Therapie, Abbruch, Drogenszene, usw. eingefiihrt werden.

Um ein MiBverstdndnis von vornherein zu vermeiden: sicherlich sind stationére The-
rapien oder Substitutionsangebote sinnvolle Maflnahmen, wenn sie von bereits seit
lingerer Zeit manifest abhidngigen Jugendlichen genutzt werden. Nur ist es immens
* wichtig, hier zu differenzieren in dem Abhéngigkeitsgrad gerade der Jugendlichen.
Dabei stehen diese Angebote, auf die zunehmend - scheinbar aus einer Unsicherheit
heraus - auch bei Jugendlichen zuriickgegriffen wird, in keinem Verhéltis zu der ge-
ringen Anzahl von Jugendlichen, fiir die sie wirklich geeignet sind.

Andererseits wird zunehmend gern auf die niedrigschwelligen Angebote der Drogen-
hilfe zuﬁickgegn’ffen. Konzepte der Kontaktladenarbeit, der Substitutionsbehandlung,
der Fixerstuben sind fiir langjihrig abhingige Altfixer entwickelt worden, und stellen
keine geeignete suchtbegleitende MéBnahme fiir junge Experimentierer und Gebrau-
cher dar. Auch hier konnte die Nutzung dieser Angebote zu einer Manifestierung des
Problems kontraproduktiv beitragen.

An dieser Stelle greift auch die nicht unberechtigte Kritik der Jugendhilfe. Die Dro-
genberatungsstellen kommen fast alle aus einer Tradition der Jugend- und Drogenbe-
ratungsstellen. Teestubenarbeit, Jugendberatungs- und Informationszentren sind tra-
ditionelle Angebote auch der Drogenhilfe gewesen. Natiirlich orientieren sich diese
Konzeptionen an der historischen Situation und heute wiirde eine Teestube vielen Ju-
‘gendlichen ein miides Lécheln entlocken. Darum geht es auch nicht. Es geht darum,
daB die Drogenpolitik und auch die ihr unterworfenen Drogenhilfeeinrichtungen sich
natlirlich entsprechend der Programme und Fﬁrderri'chtlinicn entwickelt haben, die
aktuell immer opportun waren. So ging es in den letzten Jahren sowohl auf Bundes-
als auch auf Landesebene (Nordrhein-Westfalen) vorrangig um den Ausbau von sta-
tiondren Therapieplétzen und um Verstirkerprogramme fiir langjihrig Abhingige im

niedrigschwelligen und suchtbegleitenden Bereich. Die im gesellschaftlichen und po-



ﬁtischen Be;eich zunehmend als bedrohlich empfundene Sit_ﬁation des Drogenpfo-
blems i\st durchgeschlagen bis in viele Drogenhilfeehlrichtuhgen. In den Beratungs-
stellen schienen Jugendliche und Eltern schon fast listig zﬁ ‘sein, wenn sie mit einem
scheinbar marginalen Cannabisproblem auftauchten.

Und so prallen Ausgrenzungsprozesse der Erziehungshilfeeinrichtungen und ein
Desinteresse der Drogenhilfeeinrichtungen - ich iiberziehe hier bewuft - an margina-
len Gefidhrdungsgeschichten derart aufeinander, daB gegenseitiges Unverst%indnis und
enttiuschte Erwartungen iibrig bleiben miissen. Es kommt erst gar nicht dazu, sich
liber ein gemeinsames Ziel der Hilfe zu verstindigen. Die ’Chancen einer friihzeitig
helfenden Unterstiitzung, auf die ich noch spiter eihgehen will, bleiben auBer Acht

und pidagogische Ressourcen ungenutzt.

Strukturelle Hindernisse in der psychosozialen Versorgung

Wenn wir uns Anamnesen langjéhrig drogengebrauchender Menschen ansehen, fillt
u.a. auf, daB} es bereits fliiihieitig Hinweise auf Problem- oder Notlagen in den Fami-
lien der Betroffenen gab Arbeitsplatzverlust, Schulschwierigkeit, Bemehungsknsen
der Eltem Verschuldung, Entwurzelung bei Um- oder Aussiedlern, usw. sind auch in
leichteren Erscheinungsformen bereits Krisenmomente des Prozesses gewesen. Auch
~ die Lingsschnittstudie "Amsel", ein Forschungsprojekt in der 5jihrigen Begleitung
drogengebraucher;der Menschen in Fyankfurt, weist auf diesen Aspekt hin, daf bereits
frithzeitige Hilfestellungen, die die gesarﬁtc Fafnilie' erfassen, zu sehr guten langan-
haltenden Erfolgen fiihren koénnen (KINDERMANN u.a. 1989). Das Problem liegt

darin, daf} Familien und Helfefsysteme sich schwer damit tun, dafl das Problem eines

Einzelnen mit der gesamten Familiensituation etwas zu tun haben konnte.
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Einen dhnlichen Aspekt zeigt meine Erfahrung in der Betreuung einer drogengebrau-
chenden Mutter mit einem 7 Monate alten Siugling. Ich bekam in der Arbeit zuneh-
mend das Gefiihl, daB viele Krifte an diesem System zogen und zerrten. Eine Super-
vision ergab, daB insgesamt 17 Institutionen sich um die Lebensrealitit dieser Frau
kiimmem wollten: von unserer Beratungsstelle iiber das Jugendamt, Vormund-
schaftsgericht, Rechtsanwalt, Hebamme, Kindcrarzt, Nachsorgegruppe "Alleinerzie-
hende", bis zu den GrofBeltern und der Schwester usw. Es folgten Phasen des Bera-
tungsprozesses; da hatten diese Teilsysteme so viel Stoff fiir eine gemeinsame Be-
schiftigung miteinander, daf} die Mutter und der Siiugling, um die es ging, fast Schon
' vergessen waren.

Wenn wir also

1.  davon ausgehen, daB die Geschichte eines bestehenden abhéngigen Verhaltens

eine langjihrige Vorgeschichte hat,

2, ein Symptom immer eine Funktion im bestehenden System hat und nicht

. Schicksal einer Einzelperson ist und

3.  eine Vielzahl von Institutionen unter dem eingegreniten Etikett ihres jeweiligen
Handlungsauftrages, Menschen in "Schuldner, Drogenabhingige, Nicht-Erzie-

hungsfihige, Wohnungslose" usw. aufspalten,

so fordert dies doch ein Umdenken in der friihzeitigen, helfenden, ganzheitlichen
Unterstiitzung von familieh heraus.

Wir leiden in dem System unserer p‘sychosozialen Versorgung unter dem Dilemma,
daB} die Aufteilung der Institutionen in Spezialgebiete (Schulden, Wohnen, Arbeit,

Sucht, Eheberatung, Schulprobleme usw.) einerseits ein Spezialistentum unter den
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Professionellen fordert, was éine ganzheitliche Sicht verhindert und die Zusammen-
hénge realer Lebenssituationen verleugnet, und andererseits auch den Professionellen
den Glauben ermdglicht, ein Problem in eine jeweilige verantwortliche Zustidndigkeit
wegdelegieren zu konnen. Friihzeitige, niedrigschwellige Hilfestrukturen im alltégli-
chen Lebensumfeld der Menschen sind erforderlich, die die Problemlagen der Biirger,
z. B. eines Stadtteils, ganzheitlich und gleichzeitig erfassen und aufnehmen. Lebens-
begleitende Institutionen (Kindergérten, Schulen, Kinderirzte etc.) und Spezialdienste
konnen tdtig werden, sie miissen sich aber bewuf3t sein, daB sie Teil eines gemeinsa-
men ganzheitlichen Hilfeplanes sind, der Menschen nicht in Symptomkategorien zer-
schneidet und zu Drehtiitkunden der psychosozialen Einﬁchtungen, der Kontrollin-
stanzen und der Psychiatrie werden 146t.
Praktisch bietet z. B. das neue Kinder- und Jugendhilfegesetz entspreqhende Mog-
lichkeiten der konzeptionellen Umsetzung. Das KTHG Vefsteht sich als unterstiitzende
Beratung und Hilfe auf der Grundlage vorhandener Ressourcen der Klientel, ist sy-
stemisch angelegt und stellt weniger den Symptomtriiger als das soziale System (Fa-
~milie, Wohngruppe etc.) in den Mittelpunkt der Hilfe. Erste'chrlegﬁngen und Ent-
Wicklungen in einigen Kommunen zeigen auch, daB} diese Entwicklung konzeptionell
nutzbar ist. Notwendig ist sie in jedem Fall, erfordert aber auch vielfach einé Verin-

derung in den K6pfen und Bauchen von Mitarbeitern psychosozialer Einrichtungen.

Die affektiven Hindernisse fiir eine Kooperation und Vernetzung

Die Erfahrungen unserer seit 4 Jahren regelméfBigen Planungs- und Arbeitstreffen der
J ugén’dhilfe und der Drogcnhilfe' zeigen jedoch auch, welche Langmut, welche Geduld
fiir den Prozef der gegenseitigen Verstidndigung und Anniherung notwendig sind.

Nach einer Phase der Sensibilisierung, Anniherung und Kldrung von Erwartungeh
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und Bediirfnissen ist es immer noch schwierig, gute Absichten in konkretes Handeln
umzusetzen. |

Weseﬁtlich einfacher scheint es zu sein, sich als Tréger .neu zu definieren, sich weder
eindeutig der klassischen Jugénd-, noch der Drogenhilfe zuzuordnen, sondern neue
~ innovative Konzepte fiir gefihrdete Jugendliche zu entwickeln, wie z. B. mobile Be-
trenungsformen, begleitende kleine Wohngruppen mit hoher Betreuungsintensitit
usw.

W;i.S aber hindert die klassischen Felder des Jugendschutzes, der iiberbetrieblichen
Ausbildungsmafinahmen, der J ugendtreffpunkte, der Jugendwdhngruppen einerseits
und die Drogenberatungsstellen, Erziehungs- und schulpsychologischen Beratungs-
stellen andererseits, verﬁetztc differenzierte Hilfeformen gemeinsam zu entwickeln?
Offensichtlich diirfen die affektiven Blockaden, Angste und Befiirchtungen, die sich
an ein stirkeres Miteinander koppeln, nicht aﬁBer Acht gelassen werden. Da sie aber
oft als unfachlich, ﬁnprofessionell und kindisch abgewertet werden, ist es auch ein
Tabu, sie anzusprechen.

Es existieren jedoch real Befiirchtungen, das eigene Konzept offenzulegen, sich in die
Karten schauen zu lassen. Es ekistiert die Angst, sich einer mégliChen Bewertung
auszusetzen, eigene professionelle Ansétze zur Diskussion zu stellen und kritisiert zu
werden. Es ist auch nicht auszuschliefen, dal mancher Kollege im Bereich der
Sozialarbeit/Sozialpddagogik sich mit einem Omnipotenzanspruch beschiftigt, ‘alles
besser als die anderen machen zu konnen.
‘Gerade die aktuellcn Rezessionszeiten fordem eher die Konkurrenz der Einrichtungen
im kommunalen Bereich untereinander. Finanzknépﬁheiten in den kommunalen Kas-
sen ziehen oft das gegenseitige "HaifischbeiBen" nach sich, wenn Stellenkiirzungen
drohen, wenn stérker nach Effiiienz der eigenen Institution gefragt wird, wenn wirt- |
schaftliche Determinanten die inhaltlichen Argumente auBer Kraft setzen. Warum soll

ich mich gerade dann ‘einer moglichen kollegialen Kritik aussetzen, wenn ich be-
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fiirchten muf3, dall das Wissen iiber meine internen Arbeitsvollziige im Interesse der
institutionseigenen Zwecke meines "Kooperations"-partners mi3braucht wird? Wer
sagt mir denn, daf die Drogenhilfeeinrichtuhg, die bisher aus den "Gesundheitstop-
fen" (Sucht als Krankheit) finanziert wurde, nicht an die Troge des KIHG wechseln
will? Die Einrichtungen der stationdren Drogenhilfe in NRW schielen z. B. mit nei-
dischen Augen auf die Pflegesitze im Jugendhilfebereich, wenn sie selbst mit 160,--
DM pro Tag und Klient klar kommen miissen, wihrend in der mobilen (Jugendhilfe-
)Betreuung Tagessitze bis knapp iiber 300,-- DM gezahlt werden.

ErfahmﬁgsgcmﬁB héngt es von personlichen Kontakten und gegenseitigerﬁ Kennen
ab, ob eine Kooperation vor Ort zustande kommt, scheitert oder erst gar nicht versucht
wird. Vorbehalte und Vorurteile werden eher gepflegt statt gepriift. Es liegt auch in
der Verantwortung der politischen Gremien, die Existenz der Einrichtungen abzusi-
chern, wenn sie erwarten, daf effiziente vernetzte Systeme im gegenéeitigen Ver-
trauen wachsen sollen.

Hinzu kommt, daf3 es sowohl im Jugendhilfebereich als auch in der Drogenhilfe zu
dem subjektiven Gefiihl der stindigen Uberlastung kommt. Ein notwendiges Aufein-
anderzugehen, das zeitliche Investieren in Abstimmungs- und Planungsprozesée, die
zusitzliche aufwendige gegenseitige Information{ verlangt zunéchst ein Mehr an En-
gagément. Abgebcﬁ wiire leichter als Mitmachen. In den Aufbau von Zusammenarbeit
und Kooperation muf} zunéchst investiert werdeh; die Arbeitserleichterung, die Erho-
hung der eigenen Kompetenz, die Effizienzsteigerung im vernetzten Handeln wird erst
spéter spiirbar.

Notwendig fiir die Bereitschaft, zunéchst in den Aufbau VOI"l Kooperationssystemen
zu investieren, ist sicherlich auch, im eigenen Arbeitsfeld iiber Freirdiume und zeitliche
Kontingente zu verfiigen. Ist diesﬁberhaupt von der konzeptionellen Struktur der In-
stitution her vorgesehen, wird dies vom Triiger iiberhaupt gewiinscht? Was nutzen die

besten Forderungen an einen pddagogischen Mitarbeiter einer iiberbetrieblichen Aus-
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bildungsstitte nach Fortbildung und Verdnderung des eigenen professionellen Zu-
gangs zu drogengebrauchenden Jugendlichen, wenn seine reale Arbeitszeit damit
ausgelastet ist, den Betrieb organisatorisch am Leben zu erhalten, und stéindig in All-
tagskonflikten zwischen den Ausbildungsmeistern und den Jugendlichen vermitteln
zu miissen. Diese Kollegen finden ja nicht einmal zeitliche und finanzielle Ressour-
cen, die eigenen Betriebsablidufe in der Supervision kritisch zu betrachten, geschweige
denn néue Kooperationssysteme aufzubauen, die iiber ein Wegdelegieren hinausge-
hen. Die Priventionsmitarbeiter meiner Einrichtung kamen kiirzlich in ein solches
Ausbildungsprojekt, um mit einer Gruppe Jugendlicher Kontakt aufzunehmen. Die
pidagogische Mitarbeiterin war froh, im Unterrichtsauftrag endlich mal fiir eine Zeit
. entlastet zu werden, und die Jugendlichen fragten nur: "Ist es jetzt schon so schlimm

mit uns, daf} Sie kommen miissen?"

Ansitze zur Veranderung

Ich bin hier angetreten und habe gesagt, daB3 ich keine Rezepte im Rucksack habe und
auch nicht der Mensch mit den Losungen bin. Zu sehr héngt auch die Frage der Ko-
operation und Vernetzung im kommunalen Bereich von den Besonderheiten der je-
weiligen Region ab. Die Struktur der psychosozialen Versorgung, die Finanzicrungs-
kriterien, die Trigersysteme und nicht zuletzt die jeweilige Situation der Klientel er-
fordern, im jeweiligen regionalen Bereich effektive Hilfssysteme mit allen Beteiligten

zu entwickeln.

Zwei Dinge erlaube ich mir jedoch noch unter diesem Aspekt zu beschreiben, die sich

als Konsequenz aus meinen Ausfiihrungen ergeben.
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1. Wichtig erscheint die differenzierte und konkrete Werkschau
auf vorhandene Konzepte (Zielgruppen, Zielsetzungen, Inter-
ventionsformen, Methodenfragen etc.) in den jeweiligen Teil-

systemen Drogenhilfe und Jugendhilfe:

- Was kann ich leisten?

- Wo liegt meine institutionelle Kompetenz?

- Wo liegen meine Grenzen?

- Wo sind Nahtstellen, die Kooperation erfordern
und Koordination von Hilfsangeboten ermoglichen?

- Welche kreativen neuen Strategien konnen aus den

gemeinsamen Ressourcen entwickelt werden?

Voraussetzuhg ist hier die Bereitschaft, offen auf Problemlagen hinzuschauen, unbe-
queme Aspekte zuzulassen, Klarheit, Struktur und Transparenz in das eigene Konzept

zu bringen. Ein gemeinsamer Organisationsrahmen kann helfen zu kléren,

- wo und wie Kontakte zu betroffenen Familien,
'J ugendlichen u. a. Systemen hergestellt werden
konnen,

- wie die gemeinsame Diagnostik und Anamnese auf
breiter Gmndlége gesichert werden kann,

- und auf welche Weise (z. B. Diagnostik- und Fach-
gespriche) ein mit Spezialdiensten (z. B. Drogen-
beratungsstellen) gemeinsam entwickelter Hilfeplan

durchfiihrbar ist.
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2. Wie das nun konkret aussehen kann - unter allen Vorbehalten
der Grenzen der Ubertragbarkeit - will ich an einem abschlies-
senden Beispiel erldutern. Die bisherige Praxis von iiber-
betrieblichen AusbildungémaBnahmen, ganze Ausbildungsgruppen
in die Beratungsstelle zu schicken, damit ihnen "mal was
iiber Drogen erzihlt w\_ird", hat auf Dauer zur Unzufrieden-

heit aller 3 beteiligten Gruppen gefiihrt:

- Der Ausbildungstriger ist enttduscht, dafl die
"Priaventionsveranstaltungen" nicht dazu fiihren,
daf weniger im Haus mit Cannabis gehandelt wird,

-dieJ ugendlichen sind sauer, weil ihnen der Stref3
mit ihrem Meister mehr auf den Négeln brennt als
irgendein Drogenproblem,

- die Priventionsfachkrifte haben schon lange keine
Lust mehr, mit unmotivierten Gruppen, deren Teil-
nehmérzahl von Treffen zu Treffen abbrockelt, die

Auftrige anderer Berufskollegen abzuarbeiten.

Es wird ein Konzept entwickelt, das zum Ziel hat, die pidagogischen Ressourcen der
Mitarbeiter des Ausbildungstréigers zu stirken und zu erweitern, mit drogengebrau-
chenden Jugendlichen Beziehungsarbeit zu leisten. Weiteres Ziel ist die Nutzung der
Institutionsressourcen (Sinnstiftung durch lustvolle, zﬁkunftsoricniierte Ausbildung)
im pridventiven Sinn.

Dazu werden 4 Sdulen geplant:

* Die erste Sdule beinhaltet ein Fortbildungsangebot
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fiir alle Mitarbeiter des Ausbildungstrigers rhit den
Inhalten z. B. zu Entstehungstheorien zu Sucht, zu
eigenen und gesellschaftlichen Bewertungsmustern,

ressourcenorientierten Hilfen der Drogenarbeit usw.

* Die zweite Siule beginnt zeitlich leicht versetzt
und beinhaltet ein Coaching-Angebot, also
eine kollegiale Fallberatung, im konkreten Umgang
mit einzelnen, auch drogengebrauchenden Jugendlichen.
Es nimmt allerdings nicht Verantwortung ab, sondern
nutzt die vorhandenen gewachsenen Beziehungen. Das
"Coaching" stirkt die Eigenkompetenz der padagogischen
Mitarbeiter der Jugendhilfeeinrichtung und erweitert

die fachliche Diagnose- und Anamnesebasis.

* Die dritte Séiule, wieder leicht vérsetzt zu den
anderen beginnend, beinhaltet ein externes
Supervisionsangebot fiir alle Mitarbeiter, das

‘gesamte Team des Ausbildungstrigers. Diese Supervision
dient einerseits rﬁehr der Reflexion der individuellen
Belastung durch die konkrete Arbeit, dem Zusammenspiel
unterschiedlicher Disziplinen im Team der Einrichtung
und der Begleitung einer weiterfiihrenden Konzeptent-

wicklung.

* Die vierte Sdule beschiftigt sich mit der Frage,

ob das Ausbildungskonzept in sich einen pridventiven




Charakter besitzt und in der Lage ist, fiir die Ju-
gendlichen ein lustvolles, projektorientiertes und
sinnstiftendes Ziel zu vermitteln. Hier kann z. B. |
Gegenstand sein, im Rahmen einer Konzeptberatung im -
Maurerbereich das endlose Hochmauern und Wieder-Ab-
reifen von Winden zu beenden, und stattdessen nach
einer gemeinsamen Projektorientierung der unterschied-
lichen Werkstattbereiche zu suchen. Um ein Beispiel
zu nennen: Hieraus hat sich bei einer AusbildungsmaB-
nahme in Norddeutschland ergeben, mit verschiedenen
Werkstattbereichen mit einer alternativen Schiffswerft

- zu kooperieren, die alte Gaffelsegler fiir die Elbe
restaurierte. Dies bietet eine Orientierung fiir die
auszufiihrenden Arbeiten, macht Sinn und ist zielorien-
tiert. Sehr befriedigend kann es dann sein, wenn nach
Beendiguhg des konkreten Projektes eine Segeltour
auf gerade diesem Schiff moglich wird, an dessen Ent-

stehung ich als Jugendlicher selbst mitgewirkt habe.

Auch dies kann Drogenprivention sein, zumal dann, wenn durch die Vielartigkeit der
Beziehungen und Verdnderungen in solch einem Projekt Lebendigkeit in die Bezie-
hungen kommt, durch die identitéitsfordernde und sinnstiftende Angebote erst ermog-
licht werden.

Dies wire auch eine Jugendhilfe, die nicht erst die Droge, sondern zuerst den Ju-
gendlichen ernst nimmt, wissend um die Geféhrdung im jugendlichen Alter, wissend

aber auch um die Chancen einer rationalen Pidagogik.
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Jugendpsychiatrische / medizinische Aspekte von
. jungen Abhdngigen im Hinblick auf eine statio-

nére Behandlung

Dr. med. W. Huck, Hamm

In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme schwerer psychischer Stérungen bei
jungen Drogenabhiingigen festzustellen. Insbesondere der Anteil jugendlicher Psy-
chosen und Borderline-Erkrankungen sowie Psychosomatosen nehmen zu.

Dies hatte auch Auswirkungen auf unser therapeutisches und pidagogisches Konzept.
Ich mochte deshalb im folgenden den Focus auf einige dieser Aspekte richten, ohne
den Anspruch zu haben, das Thema umfassend behandeln zu wollen. Es sind - wie

gesagt - Aspekte, die in unserer Praxis an Bedeutung gewonnen haben.

1.  Patienten mit einer drogeninduzierten Psychose:

Gerade in den letzten Jahren wurde immer wieder beklagt, daB es keine kon-
struktiven Verbindungen zwischen Psychiatrie und Suchtkrankenhilfe gibe.

Deshalb haben wir in unserem jugendpsychiatrischen Setting max. 2 Plitze fiir
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das Klientel mit einer drogeninduzierten Psychose bereitgestellt. Mit dem Be-
griff "drogeninduzierte Psychosen" werden bekanntlich sehr unterschiedliche

psychotische Zustandsbilder zusammengefaf3t, die von

- akuten und kurzzeitigen tiber

- rezidivierende und chronifizierende psychotische Syndrome
bis zu

- eigengesetzlich ablaufenden Psychosen mit vorwiegend
schizophrener Symptomatik sowie

- organische Psychosyndromen und

- Personlichkeitsverinderungen nach chron. Drogenabusus

reichen (BRON).

Neben BRON beschiiftigten sich in den letzten Jahren TASCHNER und
TRABBERT mit Klienten mit einer drogeninduzierten Psychose. Alle Autoren
stellten fest, daB das akute psychotische Zustandsbild sich unter Drogenge-
brauch im Laufe der Zeit verselbstdndigt und in seinerﬁ Erscheinungsbild von
einer klassischen Psychose nicht mehr zu unterscheiden ist. Bei mehr als einem
" Drittel der Patienten entwickelte sich nach initialem Drogengebrauch eine ei-
gengesetzlich verlaufende Psychose. Die komplexen Erscheinungsbilder dro-
geninduzierter Psychosen sind nicht nur auf die Intensitdt und Frequenz des
Drogenabusus zuriickzuﬁihren. BRON stellte fest, daf3 ‘die Genese, das aktuelle
psychopathologische Querschnittsbild und der weitere Verlauf dieser psychoti-
schen Syndrome im Zusammenhang exogener, also drogenbedingter, wie en-
dogener und psychogener Faktoren zu sehen seien. In allen diesen Untersu-
chungen wird m. E. jedoch nicht nach den Beziehungsmustern gefragt. Das so-

ziale Netzwerk und Okosystem wird auBer Acht gelassen. Diese psychopatho-
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logischen Kriterien waren zwar fiir eine psychiatrische Orientierung wichtig,

halfen uns aber in der konkreten Praxis nicht weiter. In einer Untersuchung

analysierten wir eine Gesamtzahl von 17 Patienten mit einem Altersdurchschnitt

von 19,5 Jahren, worunter sich 2 Patienten i.S. von Echopsychosen oder Flash-

back-Phdnomenen befanden, 9 Patienten i.S.\neurotischer Rauschverldufe oder

posthaluzinogener Symptome und 6 Patienten i.S. einer endogenen Psychose.

Alle Patienten waren polytoxikomane Patienten, die aber anfinglich iiberwie-

gend Halluzinogene genorﬁmen hatten, dann zunehmend auf Heroin und Kokain

umgestiegen waren. Gerade bei den Patienten mit einer "endogenen Psychose"

war eine saubere nosologische Eingrenzung oft sehr schwierig. Hiufig kamen

die Patienten mit Doppeldiagnosen, die alles offen lieBen. Anaﬁmestisch war
es sehr schwierig, herauszufinden, was letztendlich der entscheidende Auslbsér
fiir die Psychosen war, d.h; Endogenitit und Exogenitit lieBen sich meist nicht

auseinanderﬁalten.

Alle Patienten, die Zu uns kamen, waren soweit wiederhergestellt (z.T. durch

mehrmonatige psychiatrische Aufenthalte, die ein geordnetes Uberleitverfahren

moglich machten), daf der Versuch der Integration fiir die Zuweisenden wie fiir
unser Team zunichst erfolgversprechend erschien, d.h. die psychotische De-

kompensation lag schon lingere Zeit zuriick. Kognitive Storungen waren meist

nicht vorhanden. Bei nahezu allen Patienten wurde jedoch bald deutlich, daB sie
impulsiv agieren konnen, sehr instabil wirkten, wenn zu schnell gréBere Anfor-
derungen auf sie zukamen. Sie zeigten erhebliche Ambivalenzen. Einerseits
wollten sie alleine sein,‘andercrseits hattén sie'eincn hohen Kontaktwunsch be-
zliglich einer engen Zweierbezichung. Auffillig waren der. starke Arger, die
Téndenz, Mitmenschen nach ihren Bediirfnissen zu manipuliéren und z. T. das

Androhen destruktiver Handlungen, wie Selbstverletzungen.



M.E. ist eine kombinierte Behandlung von Einzel-, Gruppen- und Familienthe-
rapie hilfreich. Die Muster, die wir bei einigen Familien dieser Patienten beob-
achten konnten, sind jedoch nicht speiifisch fiir die Familie mit einem ’Patienten
mit einer drogeniriduzicrten Psychose. Sie kénnen sich auch in Familien, in de-
nen manisch depressives Verhalten auftritt, zeigen. Fine Hypothese wiire, daB
gerade in diesen Familien sich Organisationsmuéter entwickelt haben, die einem
fmanisch depressiven Verhalten sehr nahe kommen. Wir erlebten immer wieder,
daB in diesen Familien die Welt in Extremen von "ja" oder "n¢in" oder
"schwarz" oder "weil}" geseh\en wird. Entweder, man ist vollig abhéngig oder
vollig autonom, was fehlt sind die Wahlmoglichkeiten. Entweder man kann in
scinér "GroRBenwahnsinnigkeit” alles oder man 148t einfach alles liegen. Ambi-
valente Erlebens- und Verhaltensweisen konnen nicht integriert werden. Die
Losungsversuche der Familien bestehen darin, bedrohliche Ambi{ralenzen Zwi-
schen den Wiinschen nach Bcstﬁndigkeit und lebendiger Entwicklung durch
Ordnung als oberstes Prinzip auszuschalten. Ordnung steht hier mehr fiir Kon-
trolle; man will stindig iiber den anderen Kontrolle gewinnen. Dieser "Kon-
trollwahn" verhindert somit Verschiedenheit, und man versucht stéindig, eine
Gleichschaltung aller Familicnmitglieder herbeizufiihren. Der Spiel- und Be-
* wegungsfreiraum jedes einzelnen ist extrem eingeschriinkt. Es ist so etwas wie
ein "don't -be-Verhalten" den eigenen Ideen gegeniiber: kaum ist etwas Neues

entstanden, wird es schon ausgetreten und entwertet.

Wer diesem "entweder - oder - Muster" folgt, hat nur 2.M6glichkeiten:

Entweder man lebt im Verbund der Familie, oder man stellt sich auBerhalb die-
ses Verbundes. Entweder man hat kein Eigenleben, weil man selbst nichts und
das Ganze alles ist, oder man gehort nicht dazu und hat dann grenzenlose Frei-

heit und ist in allem omnipotent, d.h. es gibt nur ein mehr oder weniger ausge-




prigtes Hin- und Herpendeln zwischen 2 Extremen (Kippbilder, die beide je-
doch massiv angstbes-tzt siud). ﬁas Suchtverhalten, mit welchen Drogen auch
immer, dient letztendlich dazu, daB die Angste reduziert werden, weil man sehr
wohl weif}, da die psychotische Dekompensation in der einen oder anderen

Form droht,

Man findet in diesen Familien hiufig eine starre und komplementire Rollen-
verteilung sowie eine "Spaltung" auf dcr Ebene der Eltern und der Geschwister.
Ein Teil der Familie bewegt sich mehr oder weniger auf der depressiven Seite
des Spektrums, zeigt sich sehr kontrolliert und ordentlich (z.B. Putzzwang der
Mutter, Waschzwang des Bruders). Insbesondere die Miitter haben hiufig die
Meinung, daB sie die Familie immer wieder zusammenfiihren und zusammen-
halteﬁ miissen und entwickeln ein extremes Kontrollverhalten. Bei einer so
starken Eineﬁgung ist es dann nicht verwunderlich, wenn immer mehr psycho-
somatische Symptome, wie Herzkreislauferkrankungen, insbesondere Hoch-
druck bis hin zum Apopléx, Migrine oder orthopédische Leiden auftreten. Diese
sog. "guten" Familienmitglieder sind oft an fremden, nicht selbstentwickelten
Zielen orientiert; die familidre Tradition muB auf alle Fille aufrechterhalten
werden. | |

Der andere Teil der Familie vertritt eher die leichtlebige, chaotische und unge-
zwungene Seite. Man feiert die Feste so, wie sie fallen. Drogen haben dann
h'éiuﬁg die Funktion, Schwellen und ‘Hindernisse zu liberspringen. Dieses Ver-
halten hat dann aber zur Folge, daB die andere Fraktion der Familie immer
wieder versucht, diese "unordentlichen Familienmitglieder" einzugrenzen und
zu kontrollieren, um‘ so letztendlich das drohende Auseinanderstreben der Fa-
milie zu verhindern. Bei diésen so gegensitzlichen Sichtweisen und Lebenssti-

len bleibt es natiirlich nicht aus, daB es im Laufe der Zeit und insbesondere in
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der Phase, wo die Klienten zu uns kommen, zu massiven Spannungen und Streit
bis hin. zur Korperverletzung kommt.

Das "Kontrollspiel" dient dazu, ein wéiteres Auseinanderdriften zu vermeiden.
Man ist nicht mehr in der Lage, das Positive des anderen fiir sich zu entdecken
und boy'kottiert offen oder versteckt die Bemiihungen des anderen. Die Kinder
bzw. Jugendlichen sind diesen unvereinbaren Gegensédtzen hiufig ausgeliefert.
Sie schlagen sich entweder auf die véterliche oder miitterliche Seite oder ziehen
sich in ihre eigene "autistische Welt" zuriick und versuchen erst gar nicht mehr,
eine Position zu beziehen, weil sie extreme Angst haben, wenn sie dies tun
wiirden, dann den Kontakt zum einen oder anderen Familienmitglied vollig zu
verlieren. Sie sind so sehr gegensitzlichen und widerspriichlichen Delegationen
ausgesetzt. Hiufig werden perfektionistische Leistungserwartungen an sie her-
angebracht, von denen sie sich meistens iiberfordert fiihlen, so daB sie hdufig in
der Gefahr sind, ihre eigene "MeBlatte" viel zu hoch zu legen, um so letztendlich
zu scheitern. Auf der anderen Seite werden sie manchmal offen, manchmal nur
verdeckt ermutigt, ihr Leben und ihre Freiheit zu geniefen, um genau das aus-
zuleben, was man in seiner eigenen Kindheit und in seinem bisherigen Lebens-

stil selbst nicht leben konnte.

Es gibt natiirlich noch eine Reihe weiterer Regeln und Muster, die ich jetzt im
Detail nicht darstellen méchte.

Der Focus innerhalb der therapeutischen Arbeit richtet sich nicht so sehr auf die
Aufarbeitung frithkindlicher Ereignisse als auf die akfuellen auftretenden Pro-
bleme, Entchklungsschritte und Beziehungsmuster.

~Im Vordergrund steht insbesondere im wesentlichen die Ich-Stirkung. Wir ha-
ben in der Zwischenzeit fiir dieses Klientel eine langjihrige Aufnahmephase

vorgeschaltet, um so einen vorsichtigen Ubergang in die normale Behand-



lungsgruppe zu ermoglichen. Der Ubergang erfolgt dann, wenn wir den Ein-
druck haben, daf} die Klienten nicht mit Gefiihlen iiberschwemmt werden und
sich besser abgrenzen konnen. Jederzeit besteht die Moglichkeit, sie aus der
Gruppe herauszunehmen und ihnén ein einzeltherapeutisches Feld anzubieten.
Wir haben die Erfahrung gemacht, dal die Klienten gute Beobachter sind. Al-
lerdings besteht dann immer wieder die Gefahr, daB sie andere verbal verletzen
oder verletzt werden, weil sie hochgradig die Schwachpunkte ihrer Mitpatienten
spiiren. Sie geraten sehr schnell in die Position des Auflenseiters, werden zum
"identifizierten Patienten" analog den Ausstoungsmechanismen der Familie.
So einfach es klingt, die Annahme und Akzeptanz, das Gemochtwerden der
Patienten ist wichtig. Gerade dieses Klientel stellt uns immer wieder vor erheb-
liche Belastungsproben. Viele ihrer Strategien zielen anfénglich besonders dar-
auf ab, anzutesten, ob wir es mit ihnen ehrlich und ernst meinen.

Eine Reduzierung der bisherigen neuroleptischen Medikamente wird im Laufe
der Therapiezeit angestrebt und war in den meisten Féllen auch moglich. Die
Angst, dal} andere Patienten durch die Tatsache, dal jemand Medikamente ein-
nimmt, "angeturnt" werden, war unberechtigt. Im Gegenteil, es tauchten friihere
Bilder und Angste von friiheren psychiatrischen Aufenthalten auf, was letz-
tendlich auch zu einer stirkeren solidarischen Haltung diesen Patienten gegen-

iiber fiihrte.

Borderline-Personlichkeitsstorung:

In den letzten Jahren haben wir auch zunehmend Patienten mit einer Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung (DSM III - R 1987/1989). Ich bevorzuge eher den

Begriff "friihe Storung". Betrachtet man die einzelnen 8 Kriterien fiir die Bor-
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derline-Personlichkeitsstorung (nach dem DSM III - R), von denen mindestens
5 erﬁillt sein miissen, so wird der hohe Zusammenhang von verschiedenen
Siichten und dieser Personlichkeitsstorung offensichtlich. ‘
Die Kiriterien sind:
1. ein Muster von instabilen, aber intensiven zwischenmenschlichen
Beziehungen,
2. hohe Impulsivitit bei selbsténdigen Aktivititen (z.B.
Substanzmifbrauch, Sexualitit oder Geldausgeben),
3. Instabilitit im affektiven Bereich, z.B. ausgepragte
Stimmungsénderungen,
4. iiberméfig starke Wut,
5. wiederholte Suizidversuche, Drogenkonsum odef selbstver-
stimmelnde Verhaltensweisen,
6. ausgeprigte und andauernde Identitédtsstorungen (sex.
Orientierung, Berufswiinsche, personliche Wertvorstellungen),
7. chronisches Gefiihl der Leere oder Langeweile,
8. verzweifeltes Bemiihen, ein reales oder imagindres Alleinsein zu

verhindern.

Neben diesen mehr phdnomenologisch deskriptiven Kriterien wird héufig noch
auf andere Symptome hingewiesen, wie dissoziative Zustdnde, Konversions-
symptome, Phobien, diffuse Angste und Panikattacken, Zwinge, sex. Deviatio-
nen und depressive Verstimmungen, welche sehr stark fluktuierend auftreten
konnen. SchlieBlich zeigen diese Patienten unter Angst fliichtige Denkstorun-
gen, die jedoch nie das extreme Ausmaf} psychotischer Denkstorungen anneh-
men. Jedoch konnen kurzzeitige minipsychotische Phasen auftreten. Was den

Umgang mit diesen Patienten sehr schwer macht, ist das impulshafte Agieren.
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Es ist oft schwer moglich, am Anfang ein therapeutischc_:s Arbeitsbiindnis her-
zustellen. Ahnlich wie bei Patienten mit einer drogeninduzierten Psychose ha-

, ben sie eine hohe projektive Abwehr, d.h. Gefiihle und Phantasien werden nach
auflen verlagert und in einer anderen Person iokalisiert, so dafl man den anderen
unterstellt, daB3 sie die Gefﬁhle, Gedanken und Phantasien haben, die man in sich
selbst ablehnt. Dadurch werden die anderen Personen héufig als potentiell be-
dfohlich, verfolgend und vergeltungssiichtig erlebt, was dazu fiihren kann, dafl
der Borderline-Patient stéindig bestrebt ist, andere zu kontrollieren, zu beherr-
schen oder sie priventiv anzugreifen.

Spiirbar ist fiir die Therapeuten die sehr starke, hdufig fluktuierende Gegen-
ibertragung und die magischen Heilserwartungen, allerdings auch die massiven
Entwertungen, die an sie herangetragen werden. Sie geben hiufiger als das iib-

liche Klientel Selbstverletzungen und Suizidgedanken an.

Andere Storungen:

Erstaunlicherweise haben wir in den letzten Jahren nur eine Patientin mit einer

Anorexia nervosa aufgenommen, jedoch vereinzelt Patientinnen mit einer Buli-

mie, die die typischen Leitsymptome aufzeigten, wie unkontrolliertes, hastiges
Hinunterschlingen grofer Nahrungsmengen mit anschlieBendem selbstindu-
ziertem Erbrechen. Die unmittelbaren emotionalen Konsequenzen der Frefat-
tacken sind hochst aversiv. Es dominiert eine panikartige Angst an Gewicht
zuzunehmen und dick zu werden. Die Patientinnen erleben sich als widerlich,
vollgestopft und dick. In der Uberzeugung versagt zu haben, den FreBdrang
nicht kontrolliert zu haben, resultiert dies in Schuldgefiihlen und Selbstvorwiir-

fen. Vielfach kommt es zu depressiven Verstimmungen, Selbstverachtung und
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Hoffnungslosigkeit. Das Erbrecheh ermoglicht die Wunschvorstellung der Pa-
tientin, unkontrolliert essen zu konnen, ohne zuzunehmen. Zum Teil wurden
Laxantien und Diuretika zur Gewichtsreduzierung benutzt. Dieser zusitzliche
Medikamentenmifbrauch kann schwerwiegende organische Folgen verursa-
chen und fiihrt im Zusammenhang mit dem Erbrechen zu Stérungen des Elek-
trolythaushaltes, Nephropathien und gelegentlich auch zu Krampfanfillen. An-
dere korperliche Folgen sind z.B. Zahnschiden, die durch die Magenséure her-
vorgerufen werden oder die Zihne fallen vollsté‘.ndig aus. Sehr hdufig kommt
es zu Augenentziindungen, briichigen Haaren oder Speiseréhrenentziindungs-
und Magenerkrankungen. Die Patienten neigen zu Mangelerscheinungen, fiih-
len sich schwach und ausgelaugt, frieren sehr hiufig, haben einen niedrigen
Blutdruck, neigen zu Kopfschmerzen, haben auch ab und zu Bauchspeicheler-
krankungen und zusitzliche Leberkrankheiten. Verbreitet sind Rituale, um sich
"reiniuwaschen”. Die meisten Patienten haben ein gestortes Verhiltnis zu ihrer
eigenen Sexualitit. In der panischen Angst vor dem Weiblichwerden unterzieht
sich die EBsiichtige strengsten Kontrollen. Dicksein fiihrt hidufig auch zur As-
soziation mit Schwangerschaft.

Im Heifhungerphinomen sehen die meisten Patientinnen die Alternative zur
sexuellen Befriedigung und den Wunsch, Trost, Schutz, Selbstindigkeit durch

die Verschiebung auf eine ndhrende Ebene zu erlangen.

Betrachtet man die Personlichkeitsstruktur der drogenabhéngigen Bulimiepa-
tienten, so findet man hier an markanten Charakterziigen den hohen Person-
lichkeitsanspruch und die abgrundtiefe Angst, sich vor anderen keine Blofe zu
geben, um nicht als "schwéch" dazusteh¢n. Sie zeigen sich phasenweise sehr
selbstbeherrscht und ehrgeizig. Sie sind oft iibersensibel. Aus ihrem psychisch

bedingten Minderwertigkeitsgefiihl heraus entwickeln sie einen unglaublichen
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Perfektionismus. Sie leben in einer Situation stindiger Selbstiiberforderung und
sind héufig zu einer realititsbezogenen Selbsteinschitzung unfihig. Sie leiden
unter der Vorstellung, nichts darzustellen und nicht an die Fihigkeiten anderer
heranzureichen. Mit ihrem phasenweise ausgepriigten Perfektionismus wollen
sie all ihre Unvollkommeﬁheit, Mingel und Schwichen ausgleichen. Sie leiden
unter dem Druck eines permanenten Existenz- und Rechtfertigungszwangs.
Schon geringste Kritik trifft sie zutiefst. Meist streben sie danach, solche Ver-
letzungsfaktoren von vornherein auszuschalten, um sich nicht selbst stiindig'
zermiirben zu miissen. Der Mangel an Selbstvertrauen ist mit dem unstillbaren
Nachholbedarf an Schutz, Liebe und Wiirme gekoppelt, wobei sie jedoch den
emotionalen Hunger mit dem physiologischen verwechseln. Hiufig kommt es
zu einem Riickzug in die eigene Person und die Unfihigkeit, iiberhaupt "nein"
zu sagen. Sie fiihlen sich anderen verpflichtet, leiden gleichzeitig an der Angst,
anderen weh zu tun und deren Liebe entzogen zu bekommen. Ihre Selbstwer-

tigkeit ergibt sich aus der Summe des Interesses und der Zuneigung anderer.

\

|

l

Wichtig ist es im therapeutischen Prozef, daB diese Patientinnen sich wieder die

Erlaubnis geben konnen, zu genieBen, leben zu wollen statt zu iiberleben und

sich selbst und dem eigenen Korper vertrauen zu kénnen. Ein Erfolg ist nur dann

moglich, wenn Essen wieder Spafl macht, ohne Angst und Schuldgefiihle, wenn

es wieder moglich ist, gut fiir sich selbst zu sorgen und gut mit sich umzugehen. |
|

Es geht dabei nicht darum, das EBverhalten moglichst wirksam zu kontrollieren. 2

Die Betroffenen miissen vielmehr lernen, Korpersignale zuzulassen, wahrzu-

nehmen und auf sie zu reagieren statt sie zu ignérie;en oder sie als schlecht zu

interpretieren. Dabei kommt der Arbeit in einer frauenspezifischen Gruppe ein

besonderer Stellenwert zu.
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Suizidalitat:

Gerade bei unserem Klientel stellen wir héufig fest, daf} ein hohes Maf} an Sui-
zidalitiit bestanden hat bzw. noch besteht und insbesondere in Labilisierungs-
phasen erneut auftreten kann. Wir miissen dann insbesondere die Antennen ge-

rade fiir die Friihsymptome schirfen. Das praesuizidale Syndrom ist durch ver-

schiedene Phasen gekennzeichnet.

Es kommt zunéichstzueiner Einengung desGefiihlsund Be-

wuBtseinshorizontes, zu einem Interessenverlust, massiven Riickzug auf
sich selbst, Entwicklung des Gefiihls der Einsamkeit, Sinnlosigkeit, Aus-

weglosigkeit, Ohnmachtsgefiihle;

dann setzteine Aggressionsumkehrein, eine Auseinandersetzung

mit der Umwelt findet nicht mehr statt, zunehmende Entwicklung von
starken, aber ohnmichtigen Aggressionen, innere Vorwiirfe gegen die
anderen verbinden sich mit Resignation, hdufig wird dann die suizidale

Absicht der Umgebung in irgendeiner Weise kenntlich gemacht;

im weiteren kommt es dann zum Riickzug in die Phantasie, Verlust der
‘Beschiftigung mit der Realitit, Selbsttotungsphantasien, die um das Auf-
finden der eigenen Person nach dem Tode und um die Selbstvorwiirfe und

die Leiden der anderen kreisen.
Der Suizident wirkt dann &uBerlich unauffillig, obwohl er eigentlich den Suizid

im einzelnen innerlich vorbereitet. Gerade deshalb muf3 in solchen Phasen die

Suizidalitit von dem therapeutischen Team offen und direkt angesprochen
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werden. Es gab Situationen, wo Verlegungen in geschlossene psychiatrische
Abteilungen notwendig waren, da das Risiko in unserem offenen Setting zu gro3
wurde. Riickverlegungen waren dann hiufig nach Kriseninterventionen mog-
lich. Der Suizidalitit liegt eine Ambivalenz zwischen Leben und Tod zugrunde.
Der Betroffene sieht sich auferstande, in der bisherigen Weise einfach so wei-
terzuleben. Es geht darum, die Ambivalenz emsvt zu nehmen, und die suizidalen
Impulse und Gedanken in den Kontext dessen zu stellen, wo sich der Patient im

therapeutischen Prozef befindet. In der einzeltherapeutischen Arbeit kbnnen

Konfliktlosungsstrategien erarbeitet werden, wobei sicherlich auch wichtig ist,

daB der Patient das Gefiihl hat, von seiner Gruppe insgesamt in seiner krisen-

haften Situation begleitet zu werden.

Sexuelle Auffalligkeiten:

In den letzten Jahren haben wir die Erfahrung gemacht, daB3 nicht nur eine
suchtéhnliche Entwicklung der Sexualitét zu beobachten ist, sondern daf es
auch eine Tendenz zur Zunahme von deviantem Sexualverhalten gibt. Deshalb
konnen Partial-Triebe wie Sadismus, Masochismus, Voyeurismus und Exhibi-
tionismus unter Drogeneinflufl manifest werden. Hinter der Drogeneinnahme
und dem sexuellen Agieren werden tiefgreifende Storungen der psychosexuel-
len Entwicklung deutlich. Das deviante sexuelle Verhalten ist Teil des "selbst-
destruktiven Programms". Bei vielen jungen Drogenabhingigen ist Sexualitéit
zum Konsummittel geworden, gerade weil Kontakfe immer unverbindlicher und
zwischenmenschliche Erlebnisse nahezu bedeutungslos geworden sind. Auch
istin den letzten Jahren zu beobachten, dal die Drogenszene immer enger mit

dem Prostitutions- und Zuhilter- sowie Strichmilieu verwoben wird. In diesem

- 60 -



Netzwerk von Sex, Drogen und Geldbeschaffung werden verschiedene Funk-
tionen erfiillt. Es entwickeln sich vielfiltige Abhéngigkeitsmechanismen.
Deutlich wird dabei der Leiétungscharékter der Sexualitiit, dem sich immer
mehr Jugendliche unterwerfen, wo der Orgasmus als "Mafleinheit" zihlt und
wo Sexualitéit hdufig auf den Geschlechtsakt reduziert wird. Vielfach werden
die Beziehungen unmittelbar n’ach dem Akt beendet. Viele der polytoxikomanen
Patienten gebrauchen insbesondere Heroin und Kokain, um éinen Orgasmus-
~ verzug iu erleben, um auf diese Art und Weise einer Ejaculatio praecox vorzu-
beugen. Sie kdnnen dann auf diese Art und Weise ihre Partnerin zum Orgasmus
fithren, d.h. die Angst vor einem VerSagen isf extrem ausgeprigt und die nach
aufBen dargestellte Intensivierung des sexuellen Erlebens ist hdufig nur eine
Vorgespielté und scheinbare, um den Partmer zu blenden und zu téuschen. Durch
die Begleitumstiinde wie Anschaffen, wechselnde Kontakte, Vergéwaltigung, ‘
’brutalisierte Ubergriffe und Grenzverletzungen endet der sexuelle Kontakt
meist mit Enttiuschung, so daB die Orgasmusfihigkeit insbesondere bei Frauen
immer ﬁehr litt und schlieBlich eine Frigiditéit sich einstellte. Trotz vielfdltiger
negativer Erfahrungen besteht ein unerséttlicher Zwang nach wiederholtem
_ Geschlechtsverkehr. Hiufig dient das‘hyper,sexuelle bis nymphomane Verl}alten;
. dazu, Unlust und Schmerzgefiihle zu iiberwindenb. Bei Minnern wiederum ist
auffillig, daB sie insbesondere die Beziehung zu Frauen in zwei sehr extreme
Bilder aufspalten. Auf der einen Seite die "Heilige" und auf der anderen Seite
“die "Hure". Hinter dieser‘Spaltung des Weiblichen steckt hdufig ein duBerst
idealisiertes Muttefbild, das mit allen Attributen des "Heiligen" ausgestattet ist.
- Der andere Teil reprasentiert das "verworfene Geschopf", das in Sein¢r Primiti-
_vitdt und Amoralitit der strengen Zucht des Mannes bedarf. Einige ménnliche,
insbesondere aber auch weibliche Patienten,- hatten im Gefidngnis homosexuelle

Erfahrungen. Einerseits aus Enttduschung mit dem bisherigen Partner, vor allen




Dingen aber auch aufgrund der Suche nach Nihe, Zirtlichkeit und Geborgen—
heit. Es fanden sich auch Patienten mit strafrechtlich relevantem exhibitionisti-
schem Verhalten. Dieses exhibitionistische Verhalten war meist nur unter Dro-
genabusus moglich. Geradezu erschjitternd ist das Verhalten bei Frauen, die
aufgrund der Geldbeschaffung sich zu erheblichen masochistischen, aber auch
sadistischen Handlungen hingeben.

Das Ziel der therapeutischen Bemiihungen besteht in erster Linie darin, Bezie-
hungsfihigkeit herzustellen und wegzukommen vom technischen Anspruch und
der MaBzahl der Orgasmen. Die Patienten sollen die Gelegenheit haben, zu ler-
nen, Nihe und Distanz fiir sich zu regulieren. Sie sollen lernen, den Partner als
von sich getrennt zu erleben und zu akzeptieren, dafl man in einer Partnerschaft
gleichwertig fiir das Sexualleben Verantwortung {ibernehmen muf}. Dabei wird
nicht auf das Einzelsymptom focussiert. "Pervers" ist nicht die einzelne Se-
xualpraktik, sondern wenn ein Beziehungsgefille im Sinne von Macht, Ohn-

~ macht iiber den aﬁderen hergestellt wird. "Pervers" sind solche Orgasmen, die
jemand im Verlauf ungleicher B;ziehungen, insbesondere durch Gewalt, erlangt
hat, oder wenn der eine den anderen als Objekt gebraucht, ohne ihm zu gestat-
ten, seinerseits Nﬁtzen daraus zu ziehen. Liebe wird nicht als "Gleichklang
zweier Seelen” deﬁﬁiert, Sondern als Bereitschaft, auf den Partner als autonomes
Zentrum eigener sexueller Bediirfnisse einzugehen. Eine der groBten Heraus-
forderungen und Entscheidungen ist es, immer wieder fiir drogenabhiingige Ju-
gendliche sich auf einen Menschen einzulassen und diesem zu vertrauen. Be-
sondere Probleme trét'en bei Jugendlichen auf, die sehr stark im Prostitutions-
und Zuhiltermilien bzw. im Strichermilieu verstrickt waren, um auf diese Art
sich einen entsprechend aufwendigen Lebensstil leisten zu konnen. Die Gefahr
einer moralisierendén Haltung diesen Patienten gegeniiber ist sehr groB. Wir

verstanden immer mehr, daf} diese sexualdevianten Phantasien und Handlungen
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drogenabhingiger Jugendlicher Selbs;inszenie'rungen der friiheren Kriinkungen
und Niederlagen sind. Das AusmafR an‘Traurigkeit, Einsamkeit, Wertlosigkeit
und Unlebendigkeit wurdé immer wieder deutlich, ebenso wie die Erfahrung,
daf siichtiges wie auch sexualdeviantes Verhalten hiufig die Funktion fiir die
Jugendlichen hat, sich vor einem endgiiltigén depressiven Zusammenbruch zu

schiitzen.

Medizinische Probleme:

Ich mochte noch auf einige spezifische medizinische Probleme kurz eingehen.
Insbesondere auf die verschiedenen "Hepatitisformen" sei es A, B und C mit der
Gefahr chronischer Verlaufsformen, die nach larllgjéihrigem Droger‘labu‘sus eine
steigende Tendenz zeigen, so daB Kontrolluntersuchungen und Punktionen
notwendig wurden. Vielfach finden wir insbesondere bei Frauen die unteli~
schiedlichsten Geschlechtskrankheiten. Der Anteil von Patienten mit einem
Schniiffelstoffabusus ist erstaunlicherweise bei uné /eher gering trotz eines ge-
wissen Anteils an Klienten mit Heimc\rfahruvng, 50 daB wir bisher schwere toxi-
- sche Polyneuropathien nichf beobachten konnten. Patienten mit einer Epilepsie
werden bei uns aufgenommen. Unter einer anti-epileptischen Behandlung ist es
bei entsprechenden SicherheitsmaBnahmen moglich, die Patienten in das volle

Programm zu integrieren. Zunehmend erleben wir auch Patienten mit Asthma

bronchialen und entsprechenden Allergieformen. Gerade in psychischen Bela-

stungssituationen erleben wir immer wieder, wie verstirkt asthmoide Be-
schwerden auftreten, die eine entsprechende medikamentdse Behandlung not-
wendig machen. HIV-Erkrankungen haben wir in den letzten Jahren gerade bei -

den jiingeren Patienten kaum angetroffen.



Schulprobleme

Ein wichtiges Anliegen ist fiir mich, gerade auch auf die ex&emen schulischen
Defizite hinzuweisen. Dies war hiufig ein Anmeldungsgrund, da wir die Mog-
lichkeit haben, eine schulische Betreuung vorzunéhmen. Ein hoher Prozentsatz
hat iiberhaupt keinen SchulabschluB. Viele gingen schon von der 7. bzw. 8.
Klasse der Hauptschule ab. Immer wieder haben wir Patienten mit einer Le-
gasthenie, die eine ausreichende Forderung nicht erfahren haben. Aufgrund
dieser massiven Defizite sind wir daiu iibergegangen, spezifische Betreuungs-

formen - auch im schulischen Bereich - anzubieten.

Langzeitstudie von 1985:

AbschlieBend mochte ich noch auf eine Studie von 1985 hinweisen, die der
Frage nachging, wodurch §ich die jungen Drogenkonsumenten (bis:zum- Alter
von 18 Jahren) von den élteren Patienten unterscheiden. In dieser Langzeitstu-
die am Beispiel des "Hammer Modells" wurde damals festgestellt, daB das -
Durchschnittéaltcr des jungen Drogenkonsumenten in unserer Abteilung béi ca.
15,5 Jahren lag; im Moment bei 17,5 Jahren. Ihr Anteil an der Gesamtzahl der
| Drogenpatienten betrug ein Viertel. Die jungen i’atienten hatten in der damali-
gen Studie geringere Opiaterfahrungen als die #lteren. Ihre Einstiegsdrogen
waren neben Cannabisprodukten Alkohol und Amphetamine. Sowonhl der
Einstieg als auch die Praxis wurde bei den jungen Drogenkonsumenten in re-

lativ hohem Maf3e mit illcgalen Drogen vollzogen. Deutliche Unterschiede gab
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es im Kontext, indem der Einstieg in harte Drogeﬁ erfolgte. Er geschah iiber-
wiegend in einer Gruppe, d.h. das gruppengeleitete Neugierverhalten, das fiir
den Einstieg in "weiche Drogen" fiir alle typisch ist, zieht sich bei den jungen
Patienten auch fiir "harte Drogen" durch. Der Umstieg von "weichen" auf "har-
te" Drogen erfolgte schneller. Sie fingen friiher und massiver an, aber sie kamen
auch nach einer kiirzeren Zeitspanne in die Therapie. Heute erleben wir immer
mehr Patienten, die sich innerhalb eines J ahres.auf eine Menge von 2 Gramm
Heroin hochdosiert haben, wobei es dann auch nicht verwunderlich ist, da} z.T.
mehrfach eine intensive medizinische Betreuung notwendig war. Dieser Prozef3
hat sicherlich auch damit etwas zu tun, da sie sehr friihzeitig zu Botengéngen
fiir Profidealer herangezogen wurden, daf} das Geld, das sie umsetzten, fiir den
neuen Stoff nicht reichte und daB der Kreislauf - Stricherfahrung, Stehlen und
Dealen - sie schneller verwahrlosen lieB als die élteren Drogenkonsumenten.
Die jungen Patienten zeichnen sich durch einen besonders risikofreudigen und
durch Erlebnishunger gekennzeichneten Lebensstil aus. Auf die jungen Patien-
ten iibt die Drogénszene auch noch zur Zeit ihres Thérapiebeginns einen unge-
heuren Reiz aus. Ihre Entscheidung fiir eiﬁcn Therapieplatz ist hdufig auch
durch spezielle gerichtliche Auflagen beeinfluBt. Die Angst vor weiterer Straf-
verfolgung verfliegt jedoch bald, wenn sie mit dém normalen Therapiealltag
konfrontiert sind. Gerade bei ihnen ist anfanglich mit einer hoheren Abbruch-
quote als bei dlteren Patienten zu rechnen. Eine enge Kooperation mit Eltern

. oder Vertreten von diversen Institutionen, wie z.B. der Jugendhilfe, ist manch-
mal notwendig. Das Wichtigste, gerade bei diesen jungen Patienten, ist, sie dort
abzuholen, wo sie wirklich auch sind. Es sind ja gerade Menschen, die wenig

~ dem abgewinnen konnen, was die Erwachsenen ihnen bisher vermittelt haben.
Sie haben einfach "keinen Bock" auf dieses, in ihren Augen spieferhafte Leben.

Sie sind stiindig auf der Suche nach einem neuen "Kick", nach neuen Reizen,
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um die 6de Langeweile und die Perspektivlosigkeit ihres Lebens auszufiillen.
Dementsprechend ist ein therapeutisches Setting schnell zum Scheitern verur-
téilt, was nicht ein "entsprechend attraktives Angebot" zu bieten hat, das nicht
analog dem diffusen und grenzenfosen Elternsystem funktioniert, wo Spaltung
und Intrigen das Familienklima beherrschen und léihrﬁen. Unter "Attraktivitit"
meine ich nicht ein auf Konsum orientiertes Angebot, sondern Alternativen zum
bisher Erlebten. Es geht gewissermafBen um ein Gegenmodell zum Suchtprozef3
und damit auch Sinnfindung und Definition von Zielen, fiir die es sich lohnt zu
leben, wie z B. das Entwickeln eines Gemeinschaftsgefiihls, den anderen in
Betracht zu ziehen, Solidaritit, die eigene "MeBlatte" nicht zu hoch zu legen,
etwas zu Ende zu bringen, z.B. einen Schulabschluf} zu erreichen, um damit ein
"Einstiegsbillet" in unsere Gesellschaft zu bekommen und um seine Fihigkeiten

neu oder anders zu entdecken.
Dies war sicherlich eine "spot-light-artige" Darstellung jugendpsychiatrischer

Aspekte und Themen, die aber in unserem jugendpsychiatrischen Setting zu-

nehmend an Bedeutung gewonnen haben.
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VSE-Projekt, Mobile Betreuung fiir drogenab-

hingige Jugendliche

H. Eichler, Dortmund

Der Verbund sozialtherapeutischer Einrichtungen, im folgenden VSE genannt, fiir den
ich hier spreche, ist ein in Deutschland anerkannter Triger der Heimerziehung. Seit
Mitte der 70er Jahre arbeitet der VSE im Rahmen von offentlicher Erziehung
schwerpunktmiBig im Jugendbereich. Das von ihm entwickelte Konzept der "Mobilen
Betreuung" mit dem Credo: "Sich am Jugendlichen orientieren", ist mittlerweile zu
einem Regelangebot der stationdren Jugendhilfe geworden. Mobile Betreuung heifit,
daBl von einem Koordinationsbiiro aus eine Anéahl von Jugendlichen in eigenen
Wohnungen betreut wird. |

Hier, wie auch in anderen Einrichtungen der Heimerziehung, tauchen immer mehr
Jugendliche auf, die iiBer das Stadium des Probierens von harten Drogen hinaus Sind,
d. h. Drogenkonsum hat sich als Bewiltigungsstrategie i. S. der Selbstheilungsmoti-
vation verfestigt. Der gewohnliche Umgang mit solchen Kids, geprégt durch die Angst
der Pidagogen vor dem "Ddmon" Droge, ist auszugrenzen, zu isolieren und abzu-

schieben, notfalls auf die Straf3e.
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Wiinsche nach Betreuung werden mit Forderungen nach Abstinenz verbunden. Ge-
schlossene Unterbringung, Einweisung in Jugendpsychiatrien und Inhaftierung sind
weiterhin probat erscheinende Maflnahmen, u. U. mit diesem Problem nicht umgehen
zu miissen. Notwendige institutionelle Hilfe wird auf mannigfalte Art und Weise
verhindert. (So existiert in einer deutschen Grof3stadt z. B. ein Erlal, drogenkonsu-
mierenden Kids in Jugendzentren mit Hausverboten zu begegnen.) Dieses Beispiel
148t sich um viele ergénzen; vgl. viele Schulen, Ausbildungsstellen usw.. Aber auch
Drogenberatungsstellen, Entgiftungseinrichtungen und Langzeittherapiebetriebe sind

auf diese Klientel nicht eingestellt.

Trotz aller Probleme, die ein Spezial-Projekt fiir drogenabhéngige Jugendliche i. S.
von Stigmatisierung und damit weiterer Ausgrenzung bringt, haben wir uns fiir das
unter den herrschenden Bedingungen am praktikabelsten handhabbare Modell ent-

schieden (Kosten-, Abrechnungs- und Organisationsfragen).

Wir arbeiten mit Jugendlichen unter 15 Jahren, die in Einzelwohnungen Betreut wer-
den. In aller Regel kommen sie aus anderen Einrichtungen der 6ffentlichen Erziehung,
an denen oder in denen sie gescheitert sind,‘da eine adidquate Betreuung nicht méglich
war. Einziges Kriterium fur die Aufnahme in unser Projekt ist der Wunsch des Ju-
gendlichen, "betreut zu werden". Alle Biographien unserer Kids sind durch vielfache
Traumatisierungen gekennzeichnet. Griinde, warum sie harte Drogen injizieren, las-
sen sich eine Menge finden. Es ist ganz sicher interessant, diese Griinde zu erfahren;

aber in einem Projekt mit dem Logo: "Uber-, Lebenszeit schaffen" geht es in allerer-

ster Linie darum, das "Know how" fiir das Uberleben des kriminalisierten Alltags zu

vermitteln.
Dazu gehort die Aufkldrung iiber "safer use" genauso wie iiber "safer Sex". Wir iiben

den risikodrmsten Umgang mit der Nadel, beraten {iber Wechselwirkungen von Dro-
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gen und mischen uns in Auseinandersetzungen mit Zuhiltern ein. Wohlwissend, daf3
ein grofier Teil unserer Arbeitskraft nicht dem Jugendlichen mit seinen Problemen,
sondern den illegalisierten und kriminalisierten Konsumbedingungen einer Substanz
gilt. Diese Bedingungen machen es aus, dafl der Abhéngigkeit von dieser Drog;a der
gesamte Tag gewidmet werden muf}. So ein Tagesablauf zwischen Entzug, Drogen-
beschaffung, Drogenkonsum, Gelderwerb durch Prostitution, Polizei, Krankenhéu-
sern, Psychiatrien, Gefiingnissen und Szene, wohlgemerkt unter den Prdmissen der
Illegalitit, der Kriminalitdt und der daraus resultierénden Verfolgung 1dBt sich mit ei-
ner jugendgemiBen Entwicklung nicht vereinbaren. Ruhepausen gibt es in diesem
Leben nicht.

Selbst ein 16jihriges Madchen, das 6 Stunden durch einen perversen Freier verge-
waltigt und gequilt wurde, dessen Arme zahlreiche, behandlungsbediirftige Abzesse
aufwiesen, wurde mit dem Hinweis auf die "Nichtzustindigkeit fiir Drogenprobleme"
die Aufnahme in ein Krankenhaus verweigert.

In einem solchen Zustand zuriick auf die Straf3e!!

Es gibt keinen Platz, der Jugendlichen in einer solchen Situation Schutz und Ruhe und
das passende Substitut anbietet. So etwas mitauszuhalten, mangels anderer Moglich-
keiten gehort zum Betreuungsalltag. Das macht Betreuung iiberhaupt erst aus. Nicht
weggehen, sondern dabei bleiben, nicht hilflos, sondern akzeptierend dabeizusitzen,
wenn ein Kid sich mit ungeeigneten Mitteln die Venen versaut, sondern hier konkrete
Alternativen zeigen. Spritzenabzesse werden nicht als "Kains-Mal" des Drogenab-
hingigen sondern als eine Verletzung, die Behandlung und Trotz braucht, beachtet.
Unter prohibitiven Bedingungen konnen altersgeméfe Aufgaben wie Schule, Ausbil-
dung, Entwickeln von Autonomie und Lebensplanung nicht gelebt werden. Unter
Beteiligung der Institutionen wird das Sozialisationsfeld drogenkonsumierender Ju-
gendlicher auf die illegalisierte, kriminalisierte und verfolgte Drogenszene be-

schrankt. Aufgrund fehlender sozialer Bindung auflerhalb der Szene stehen als Iden-
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tifikationsmuster und Identifikationsfiguren nur noch solche zur Verfiigung, die von
Ilegalitit, Kriminalitdt und Verfolgung gekennzeichnet sind. Auch das sind Griinde,
weshalb wir bei unseren Jugendlichen ein dramatisches Tempo der Hochdosierung

und eine extreme Risikobereitschaft beobachten.

Mobile Betreuung heif}t, diesen Bedingungen angemessene, am Alltag des Jugendli-
chen orientierte und der Schadensbegrenzung verpflichtete Hilfe anzubieten.

Die GratwanderungA zwischen Legalitdt und Illegalitit muf3 unter der Pridmisse
"Uber-Lebenszeit schaffen", parteilich, am Wohl des Jugendlichen orientiert, ausge-
halten werden. Natiirlich ist es uns lieber, wenn die Jugendlichen ihre Drogen in un-
serem Beisein uhter hygienischen Bedingungen konsumieren, in einem Klima, wo
"séfer use"-Botschaften auch greifen, als in irgendwelchen 6ffentlichen Toilettenan-

lagen mit der Angst vor Entdeckung und unzureichenden hygienischen Bedingungen.

Liebe Kolleginrien und Kollegen, angesichts der Kiirze der Zeit fiir diesen Vortrag ist
es nicht moglich, einen tieferen Einblick in unser Projekt zu geben. Ich hoffe aber, daf
anhand auch der alltdglichen Erfahrungen, die ich geschildert habe, zumindest die Idee

des Projektes, "Uber-Lebenszeit schaffen” sichtbar wurde.
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Stationdires Hilfeangebot fiir sozial Integrierte mit

kiirzeren Karrieren

M. Grotjahn, Bremen

Es freut mich, daf ich hier die Gelegenheit habe, die Idee und Entwicklung von un-
serer bzw. unseren Einrichtungen STEPS vorzustellen. Ich werde in folgender Rei-

henfolge vorgehen:

1.  Die Angebote von STEPS
2 | Die Entstehung des Konzeptes

3. Konzeptionelle Uberlegungen fiir die Arbeit mit Jugendlichen, die drogenab-

héngig sind

Zur Einordnung in unser Thema mochte ich noch erwéhnen, dall STEPS keine reine
Einrichtung fiir Jugendliche ist; es werden auch Erwachsene und junge Erwachsene

aufgenommen. Der Zusammenhang mit der Thematik hier besteht in erster Linie dar-



in, dafi es zwar eine stationdre Therapie ist, die aber andere Formen als eine stationire

Langzeit-Therapie hat.

Das Angebot von STEPS

Die Einrichtung STEPS richtet sich an solche Drogenabhiingige, die noch sozial
und psychisch weifgehcnd integriert sind. In erster Linie ist gedacht an in der
Regel junge Arbeitnehmer, Auszubildende, Schiiler und Studenten. Das Pro-
gramm beginnt - wie bei stationdren Therapien iiblich - mit Vorgespridchen
bzw. seit der Einfithrung der ambulanten Therapie aufgrund der entsprechenden
Empfehlungsvereinbarung durch die LVA mit diesen.

Wenn sich dann herausstellt, daB3 der Betroffeﬁe einer stationdren Therapie be-
darf, um mit dem Konsum von Drogen aufzuhoren, wird er in die Therapieein-

richtung aufgenommen. Im Verlaufe dieser unterscheiden wir die

stationdre Phase
betrieblich-stationiire Phase

Nachsorge oder ambulante Phase.

Die stationdire Phase

Sie dauert ca. 1 - 3 Monate. In dieser Zeit geht der Klient nicht zur Arbeit, son-
dern ist ausschlieBlich Mitglied der therapeutischen Gemeinschaft.
Seine Beweglichkeit und Beziehung zur Welt auBerhalb der Therapieeinrich-

tung baut er langsam auf. Beispiel: die ersten 14 Tage ausschlieBlich im Haus,



dann in Begleitung mit "dlteren" Klienten zum Einkaufen, dann in Begleitung
mit anderen abends weggehen z.B. in die Disco. Gegen Ende der stationéren
Phase darf er die Einrichtung ohne Begleitung verlassen, d.h. dann wird ihm

auch zugetraut, arbeiten zu gehen ohne Drogen zu konsumieren.

Das therapeutische Programm im engeren Sinne &hnelt dem einer professionel-
len Langzeittherapie mit dem Schwerpunkt auf Familientherapie. Dazu gehoren
die familientherapeutischen Aktivitéten, in denen der Klient ohne Anwesenheit
seiner Eltern, Angehorigen, Partner, Kinder etc. unter Anleitung von Therapeu-
ten reflektiert z.B. Familienrekonstruktionen etc.
Dazu gehoren aber auch die Wochenenden, zu denen seine Eltern eingeladen
werden und zu dencn ein Team aus Therapeuten und erfahrenen Elternkreis-
mitgliedern in Gruppen und Einzelsituationen mit den moglichst kompletten
Familien arbeitet.
Die Elternkreismitglieder spielen dabei eine ganz wichtige Rolle quasi als Co-
Therapeuten. Sie dienen z.B. der Vertrauensbildung in erster Linie fiir die El-
tern, die .anfangs oft mit Angsten kommen z.B. der Angst, einem Tribunal ge-
geniiberzustehen, das sich aus therapeufischen Mitarbeitern und Klienten zu-
sammensetzt. Diese familientherapeutische Arbeit haben wir groftenteils aus
der Langzeittherapie im Therapiezentrum Hohehorst abgeguckt, in der wir dies,
historisch gesehen, zuerst entwickelten.
Da es sich bei STEPS aber um Klienten handelt, die iiber noch integrierte soziale
Beziige zu Familien und Elternhaus verfiigen, spielte die Weiterentwicklung

hier noch eine grofBere Rolle als in der Langzeittherapie.



Die betrieblich-stationdre Phase

Wenn der Klient selbst, seine Mitklienten und das Mitarbeiter-Team ihm zu-
trauen, wieder zur Arbeit, Ausbild{mg, Schule, Universitit etc. zu gehen, be-

ginnt die betrieblich-stationéire Phase.

Sie beginnt vorbereitend mit dem Aufsuchen des zukiinftigen Vorgesetzten
bzwv. Ausbilders o.4. im Betrieb. Dort wird mit dem Klienten, dem Therapeuten
und Vertreter des Betriebes eine Verabredung getroffen: Es wird geklért, daf3
man sich gegenseitig iiber fiir die Therapie relevante Wahmehmungen unter-
richtet.

Der Vorgesetzte z.B. vereinbart mit dem Vertreter des Mitarbeiterteams, daf} er
die Einrichtung informiert, sollte der Klient unentschuldigt dér Arbeit fernblei-
ben. Der Mitarbeiter erklirt, daf3 der Betrieb unterrichtet. wird, Qenn def Klient
die Einrichtung verlassen hat.

Der Klient mufl mit diesen Abmachungen einverstanden sein, d.h. er muf} in
diésen vereinbarten Punkten dié Therapeuten von der Schweigepflicht entbin-
den. Diese Vereinbarungen waren im iibrigen bei Beginn dieser Arbeit ein gro-
B3es Problem fiir das therapeutische Team, was dann zu Problemen mit dem Be-
trieb fiihrte. Z.B. der Betrieb wendet bei dem drogenabhiingigen Klienten die
Betriebsvereinbarung fiir Siichtige an, d.h. er gibt dem Drogenabhingigen die
Chance, den Arbeitsplatz zu behalten unter der Bedingung, dafl dieser eine
Therapie bei STEPS macht. Der Klient bricht iﬁnerhalb der ersten 14 Tage der
betrieblich-stationdren Phase die Therapie ab, wohnt nicht mehr 1n der Einrich-
tung, geht aber weiterhin zur Arbeit und konsumiert Drogen.

Die Mitarbeiter berufen sich auf ihre Schweigepflicht und machen dem Betrieb

keine Meldung. Sie kénner/l sich sicher vorstellen, dal dann Probleme entstehen,

- 74 -



die - wenn die Therapeuten ihre Haltung nicht korrigieren - zur Aufkiindigung

der Kooperation seitens des Betriebes fiihren.

Wiihrend der gesamten betrieblich-stationéren Phase wohnt der Klient weitérhin
in der Einrichtung und bleibt Mitglied der therapeutischen Gemeinschaft mit
etwés modifizierten Rechten und Pflichten. Das therapeutische Programm wird
- fortgesetzt. Wenn moglich, bzw. wenn die Bereitschaft vorhanden, werden
‘Vorgesetzte zu den Settings der Eltem—Bewohnef—Wochcncnden, von denen ich
sprach, eingeladen. Die Dauer der betrieblich-stationdren Phase betrdgt ca. 4 -
6 Monate: sie ist natiirlich abvh'eingig_von der Selbsteinschétzung des Klienten

und des Mitarbeiterteams.

Nachsorge und ambulante Arbeit

Hier gibt es verschiedenev Modelle. Das einfachste ist: der Klient zieht zurlick
in seine Wohnung z.B. zu Ehefrau und Kindern, bzw. zu seinen Eltern und
nimmt am ambulanten Nachsorgeprogramm teil.

Fiir Klienten, die ihre Wohnung aufgegeben haben, bzw. die sich nicht sicher
" genug fiihlen, gibt es die Moglichkeit des Wohnens in sog. "Nachsorgehdusern".
D.h. sie haben dort einen Mietérstatus, miissen jedoch wochentlich an den
stattfindenden Gruppensitzungen und konnen an Einzelgesprichen teilnehmen.
Das Ende der Teilnahme wird dann irgendwann zwischen Klient und Mitarbei-
tem vereinbart. Die Betreuung durch das Mitarbeiterteam ist im Verhiltnis zﬁ

der in der Therapieeinrichtung stark reduziert.



Die Entstehung des Konzepts

Wihrend ich das Programm und Funktionieren unserer Einrichtungen skizzier-

te, werden Sie sicherlich gemerkt haben, da die Urspriinge des Konzeptes in
der Langzeittherapie zu finden sind und zwar ganz deutlich in der Reha-Phase,
spiter und heute "Adoptionsphase" genannt. Sie wissen, daf es sel r schwer war,
Kostentréigem begreiflich zu machen, daf} es bei der Therapie von Drogenab-
hiéngigen eine Phase geben muB, in welcher der Klient arbeitet, aber gleichzeitig
noch stationér untergebracht ist.
D.h. der Kostehtriiger zahlt die Therapie, und der Klient leistet gleichzeitig
Beitriige zur Sozialversicherung: das Ganze unter dem Etikett der medizinischen
Rehabilitation. Sie wissen, wie lange der Weg gedauert hat, bis diese Therapie-

~ phase von Kostentrigern akieptiert wurde, und daf es noch immer Kostentréger
gibt, die sie nicht bezahlen, die sie nicht bezahlen wollen.

Wir liegen derzeit z.B. im Clirich mit der AOK, die die alteﬁ Kostentridgerargu-
mente von vor 10 Jahren wieder hefvorholt. ‘Ich bin allerdings def Meinung, dal
diese Phase, in welcher der Klient stationér Therapie macht und gleichzeitig
arbeitet, einér der wichtigsten Abschnitte in der Therapie von Drogenabhéingi-
gen ist. Es ist wichtig,.die belastenden Situationen so frith wie méglich in die
Therapie miteinzubeziehen und sie im geschiitzten Rahmén der Eihrichtung
aufzuarbeiten. Eine belastcnde Situation ist z.B. die ungekliirte éyrnbiotfsche
Situation zwischen Klient und seiner Mutter, die ihn als Ersatzpartner ansieht,
Wenn Klient und Mutter bereit sind, diese Situation in der Familientherapie zu
kldren, setzen sie sich mit einer extrem belastenden Situation auseih,ander. Sie
wissen das und ich fithre cs’deshalb nicht aus.

‘Ein stark drogenabﬁ’aingiger Klient empfindet diese Situation als sehr belastend

und der Schutz der therapeutischen Gemeinschaft und der Therapieeinrichtung -
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kann einigermallen garantieren, daf} er sich damit auseinandersetzt, ohne riick-
fillig zu werden. Dabei erlebt er, bzw. macht die neue Erfahrung, dal man aus
belastenden Situationen herauskommen kann, ohne zu konsumieren.

In unserer La.ngzeittherapie-Einrichtung Hohehorst beginnt deshalb dieses fa-
rﬁilientherapeutische Arbeiten erst in der sog. "Therapiephase”. In der Ein-
gangsphase werden 2 Monate lang lediglich Themen des Zusammenlebens in

der Gruppe etc. aufgearbeitet.

D.h. die Konfrontation z.B. mit dém symbiotischen Verhalten ist belastend und
geschieht deshalb im Schutz der Einrichtung. Und kein mit der Materie ver-
trauter Mensch wiirde auf die Idee kommen, aus der Tatsache, daf} der Klient
nun schon so belastende Situationen, wie die einer Symbiose, in seiner Her-
kunftsfamilie aufarbeiten kann, zu schlieBen, daB er nun nicht mehr des Schut-
zes der stationdren Elemente einer Therapie bedarf, d.h. entlassen werden
konnte. Das Gleiche gilt fiir die belastende Situation Arbeit und der Auseinan-
dersetzung damit. Zur belastenden Situation "Arbeit" fiir einen Drogenabhin-

gigen gehort:

die Fahrt zur Arbeit z.B. mit der Stra3enbahn iiber die Szene, d.h. an Orten

vorbeli, die fiir sein Erleben assoziativ mit dem Konsum von Drogen ver-

bunden sind;

die Auseinandersetzung mit Kollegen und Vorgesetzten, sowohl mit de-
nen, die ebenfalls ein Suchtproblem haben, als auch mit denen, die keines

haben.
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Ich will hier nicht alle Situaﬁonen aufzihlen, die diese Situationen zu belasten-

den Situationen machen, man konnte eine Reihe weiterer Situationen aufzihlen.

Was ich sagen will: ich halte nichts davon, wenn jemand argumentiert, daf ein
Drogenabhingiger in dem Augenblick, wo er wieder arbeitet und in seinen Be-
trieb geht, die Therapie bereits abgeschlossen hat. Meiner Meinung nach ist
meist gegen Ende einer stationdren Therapie bei Drogenabhingigen "Arbeit"
eine der therapeﬁtischen Situationen, die in die Therapie gehoren und die fiir den
Erfolg der Therapie besonders sinnvoll sind.

Das haben wir seinerzeit bei der Langzeittherapie relativ schnell gemerkt (nach
ca.4] ahren.Arbeit). Diese und #hnliche Uberlegungen stellen die Basis fiir das

Konzept von STEPS dar.

Ende der 70er Jahre wurden wir in unserer Langzeittherapie-Einrichtung héufig
mit Anrufen von jungen Arbeitnehmern bzw. deren Vorgesetzten oder deren
Drogenberatungsstellen konfrontiert, die sich nach einer Therapie erkundigten.
Mit unserem Angebot der Langzeittherapie waren diese in der Regel nicht zu-
frieden. Wir muflten einrdumen, daB sich unsere Langzeittherapie an andere
Adressaten richtete. Es handelte sich um ein Konzept, das fiir Drogenabhiingige
gedacht war, die schon lange Drogenkarrieren hinter sich hatten, die schon aus
allen sozialen Beziigen herausgefallen waren, die iiberdies lange Knastkarrieren
hinter sich hatten.

Auf diesem Hintergrund ist das STEPS-Konzept entstanden. D.h. auf die relativ
lange Zeit der quasi kiinstlich erzeugten Arbeit, die sog. "Arbeitstherapie", auf
diese Phase der Langzeittherapie, in der z.B. das Arbeitsleben, das friilhe Auf-
stehen, das Durchhalten des Arbeitstages trainiert wurde, konnten wir bei die-

sem Klientel verzichten, weil sie in diesem Bereich keine bzw. wenig Probleme



hatten. Im engeren therapeutischen Bereich ergab sich dagegen ein sehr grofer
Bedarf. Diesen groflen Bedarf spiegelt auch die Tatsache wieder, da3 unsere
STEPS-Klienten noch bis weit nach dem Abschluf} des stationdren Abschnittes

an Gruppen- und Einzeltherapien teilnehmen.
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Die therapeutische Einrichtung fiir junge Ab-

hiingige "Eppenhain'

W. Munderloh, Eppenhain

1.  Behandlungsverstindnis der Einrichtung

Drogenabhiéngigkeit ist ein komplexes Phinomen, das vor allem durch die Un-
fahigkeit zur Abstinenz und durch den Verlust der Selbstkontrolle gekenn-

zeichnet ist.

Der Grund, der den einzelnen Jugendlichen veranlaft, Drogen zu konsumieren
und die Bedingungen, die zur Aufrechterhaltung und Steigerung seines Dro-
genkonsums fiihren, sind im Einzelfall letztlich nicht genau bestimmbar. Jedoch
weisen die Ergebnisse der Forschungen der letzten J aihre darauf hin, da3 der
Drogenmif3brauch bei Jugendlichen ein multikausales und ein mehrdimensio-
nales Phanomen ist. Wir konnen eine Reihe von Belastungsfaktoren auf der
psychischen, sozialen und korperlichen Ebene konstatieren, die den initialen
Drogengebrauch und die Abhingigkeitsentwicklung férdern. Den Erstgebrauch

von Drogen fordernde Faktoren sind z. B.
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Gleichaltrigengruppe mit massiver Drogenorientierung,
niedriger soziookonomischer Sfatus,
- Familieneinfliisse und Sozialisationsbedingungen,
Probleme in Schul- und Berufsausbildung,
psychologische Variablen (Selbstwertgéfﬁhl etc.),
Verhaltensvariablen (deviantes Verhalten fiihrt zu verstirktem Konsum),
emotionale Variable (Stimulation etc.),

psychopathologische Variable (kritische Lebensereignisse, Depression,

Angst etc.).

Faktoren fiir die Entwicklung einer Drogenabhingigkeit sind z.B.
- Drogenmif3brauch der Eltem,
- unvollstindige Familien,
- psychischer, physischer oder sexueller Mifbrauch,
frither Abbruch der Schullaufbahn,
Schwangerschaft im Jugendalter, |

okonomische Benachteiligung,
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Delinquenz,
psychiatrische Erkrankungen,
suizidale Handlungen,

- korperl./geist. Behinderung.

Diesem komplexen Bedingungsgefiige entspricht ein sehr unterschiedliches Er-
scheinungsbild siichtigen Verhaltens. Jugendliche mit problematischem Dro-
genkonsum unterscheiden sich z.B. erheblich voneinander beziiglich ihres Dro-
gengebrauchsmusters, der Schwere ihrer somatischen und psychischen Begleit-

und Folgeerkrankungen und dem Grad ihrer sozialen Integration.

Ebenso korrespondiert das komplexe Ursachenbiindel siichtigen Verhaltens mit

sehr verschiedenen Wegen aus der Abhéngigkeit.

Ein derart komplexes und vielschichtiges Problemverhalten erfordert nach un-
serer Auffassung eine ganzheitliche, die unterschiedlichen Existenzebenen be-
riicksichtigenden Behandlungsstrategie, die den einzelnen Jugendlichen und

seine individuellen Entwicklungsmoglichkeiten beriicksichtigt.

Zielsetzung der Einrichtung
Das Angebot der Therapeutischen Einrichtung "Eppenhain" richtet sich an eine

bestimmte Zielgruppe innerhalb der Population Drogenabhiéngiger: Minderjih-

rige und junge Volljihrige mit einer massiven Rauschmittelabhéngigkeit, bei

=gt



denen keine tragfihigen sozialen Kontakte vorhanden sind und ein strikter Mi-

lieuwechsel als hilfreich angesehen werden kann.

Ziel der Behandlung ist ein selbstverantwortliches, eigenstidndiges, drogenfreies
Leben. Grundlage dafiir ist die Reduzierung und Beseitigung suchtauslosender
und abhingigkeitsfordernder Faktoren, physische Regeneration, Heilung bzw.
Behandlung von Folgeerkrankungen, (Wieder-)Herstellung befriedigender so-
zialer Kontakte, Erlangung sozialer Kompetenz, schulische bzw. berufliche

Qualifikation und Bearbeitung weitergehender psychosozialer Probleme.

Kurzbeschreibung der Therapeutischen Einrichtung "Eppenhain"

In "Eppenhain" kénnen 30 junge Rauschmittelabhéngige bis zu 18 Jahren - in
begriindeten Ausnahmefillen bis zu 21 Jahren - aufgenommen werden. Die
Dauer der Behandlung betrdgt zwischen 1 und 2 Jahren, um den erheblichen

Entwicklungsunterschieden in dieser Altersgruppe gerecht werden zu konnen.

. Die im Oktober 1983 eroffnete Einﬁchtung iiegt im Taunus, unweit von Ko-
nigstein. Zu ihr gehort ein gut 5 ha groB.es Naturgrundstiick. Auf dem Geldnde
befinden sich zwei Gebédude: Das "Haupthaus" mit Schulrdumen, Hauptkiiche,
Verwaltung, Team- und Mitarbeiterriumen, Arztzimmer und Werk- und Mu-
sikraum und der "Gutshof" mit drei Wohngruppen der Jugendlichen. Zur Ein-
richtung gehoren auflerdem ein Sportplatz, einé Schreinerei und ein Gymna-

stikraum. Auf dem Gelénde werden Tiere gehalten und Obst und Gemiise an-

gebaut.
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Die Aufnahme in. "Eppeﬁhain" erfolgt unabhéngig vom gebrauchten Rausch-
mittel. Der Behandlung geht in aller Regel eine korperliche Entgiftung in einem
Fachkrankenhaus voraus. Kostentriger der "medizinisch-psychotherapeuti-
schen Maflnahme" sind die Krankenkassen, die iiberértlichen Sozialhilfetriiger,
die Rentenversicherung. In Einzelfillen erfolgt eine Ubernahme der Kosten im
Rahmen des KJHG. Leistungstriger der Einrichtung ist die Landesversiche-

‘rungsanstalt Hessen.

Die Klientel

SN "EI.Jpenhain" finden Jugendliche im Alter von 14 - 18 Jahren (in Ausnahme-
fillen bis zu 21 Jahren) Aufnahme. Das Durchschnitt;alter liegt in der Regel
knapp unter 18 Jahren. Bei vielen Jugendlichen, die in "Eppenhain" Aufnahme
finden, ging der Drogenkonsum mit einer erheblichen Verwahrlosung einher.
Das Erleben und Vérhalten der jungen Abhingigen ist wie bei allen Drogenab-
héingigen geprigt von den Erfahrungen aus der Drogenszene, den daraus resul-
tierenden typischen Verhaltensmustern und dem Drogenerleben. Charakteri-
stisch ist das enorme Streben nach unmittelbarer Bediirfnisbefriedigung und
entsprechend die Unféhigkeit, langfristige Ziele anzunehmen und schrittweise
zu verwirklichen. Kennzeichnend sind auch mangelnde Frustrationstoleranz, ein
negatives Selbstbild, deutliche Perspektivlosigkeit und erheblicher Zweifel an
der Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz. In aller Regel sind die jungen Abhén-

gigen in ihrer schulischen und beruflichen Entwicklung gescheitert.

Die Rauschmittelabhéngigkeit der Jugendlichen wird hiufig durch eine Reihe

weiterer Problembelastungen begleitet, die sowohl als Ursachen, aber auch als
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Begleit- und Folgeerscheinungen des siichtigen Verhaltens zu interpretieren
sind, wie z.B. Anorexie/Bulemie, Depression, Suizidneigung, drogeninduzierte
Psychosen, Personlichkeitsstorungen (Borderline-Personlichkeit, Psychosen),

Autoaggression, sexuelle Mi3brauchserfahrungen und dissoziales Verhalten.

Die Therapeutische Gemeinschaft

Aus dieser komplexen Problemstruktur der jungen Abhéngigen ergibt sich die
Notwendigkeit einer ganzheitlich verstandenen Rehabilitation, die moglichst
alle relevanten Problembereiche erfassen sollte, um eine Stabilisierung der
Drogcnabstincnz zu fordern. Es geht um den Erwerb von persénlichén Kompe-
tenzen, sozialen Kompetenzen und der Ausbildung von Lebensperspektiven

ohne Drogenkonsum.

Das Konzept der Therapeutischen Gemeinschaft, dem die stationdre Drogen-
therapie in aller Regel verpflichtet ist, bietet die "Behandlﬁngsphilosophie" fiir
dieses Rehabilitationsprogramm. Eine th e rapeut ische Gemein-

s cha f tist fiir den einzelnen Klienten mit ihren Rdumlichkeiten, der Pro-
grammstruktur, den Mitarbeiter/innen und der Klientengruppe ein bedeutender
sozialisatorischer Faktor, der als geplantes soziales System die

Selbstsozialisation der Klientel fordert.

Sieist pdidagogische Institution,dieerzieht und begleitet, die
schiitzt und behiitet, die unterstiitzt, versteht und ermutigt, die anregt und Er-
lebnisse schafft, die Erfahrungen vermittelt, die Aufgaben und Anforderungen

stellt, die Bausteine fiir eine suchtmittelfreie Zukunft sein konnen.
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Ferner bietet sie die Moglichkeit von Therapie im engeren Sinne, die der
Klientel hilft, sich differenziert und nachhaltig aus der psychischen Abhéngig-

keit zu 16sen.

Fiir diese unterschiedlichen Behandlungsprinzipien gibt es keinen Primat. Be-

handlungsform und -intensitét konnen individuell sehr unterschiedlich sein.

Struktur des Rehabilitationsprogramms

Aufgrund der eingangs formulierten Therapieziele und der dargestellten Inte-
raktions- und Kommunikationsformen ergibt sich fiir die Organisation der
Therapeutischen Gemeinschaft eine differenzierte Programmstruktur,

Die unterschiedlichen Angebote bieten allesamt Handlungs-, Erfahrungs-,
Qualifizierungs- und Reﬂektionsmbglichkeiten fiir die Klienten/innen, Das dif-
fereniierte Angebot der Therapeiltischén Einrichtung "Eppenhain" soll im fol-

genden vorgestellt werden,
6.1 Einzel- und Gruppentherapie

Mehrmals wochentlich finden Gruppentherapiesitzungen in unterschiedlicher
Zusammensctzung statt. Die Gruppen werden nach iBedarf entsprechend der
Wohngruppenzugehdorigkeit oder der Therapiedauer der Klienten/innen zusam-
mengesetzt. Wochentlich finden auch Midchen- und Jungengruppen statt, in

denen in besonderer Weise geschlechtsspezifische Probleme thematisiert wer-
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den. Bei besonderen Anlidssen steht dés Instrument der GroBgruppe zur Verfii-
gung, an der alle Anwesenden der Einrichtung teilnehmen. Téglich finden in
den Wohngruppen die Abendrunden statt. Sie werden ohne Beteiligung der
Mitarbeiter/innen durchgefiihrt. Ziel dieser Runden ist die Reflektion des Ta-

gesgeschehens.

Zu bestimmten Themen werden periodisch Workshops angeboten, die zum ei-
nen Sachinformationen bieten, zum anderen besonders die Folgerangen fiir das
eigene Verhalten thematisieren. Z.B. beim Thema "HIV", wo es neben der

Sachinformétion, die Konsequenzen fiir das eigene Verhalten zu bedenken gilt.

Einzeltheraﬁie wird allen Klienten/innen auf Wunséh und in Absprache mit dem
Finzelbetreuer nach friihestens 6 Wochen angeboten. Die Therapeutische Ein-
richtuhg "Eppenhain" ist keiner therapeutischen Schule verpflichtet. Die
Mitarbeiter/innen haben Qualifikationen in verschiedenen Therapieformen. Es
wird der Versuch gemacht, die unterschiedlichen Therapieformen stérungsbe-

zogen einzusetzen.

Zweimal jahrlich finden Angehorigenseminare statt, die ein Kennenlernen der
Einrichtung, vertiefte Kontakte zwischen Eltern und Mitarbeitern/innen und ei-

ne Einbeziehung der Eltern in die therapeutische Arbeit ermdglichen.
'Grundsétzlich finden dariiber hinaus wihrend der Rehabilitation mehrere Fa-

miliengespriche in der Therapieeinrichtung statt. Wenn es angezeigt ist, kann

in einzelnen Fillen auch eine Familientherapie durchgefiihrt werden.
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6.2 Hausinterner Schulunterricht

Das Unterrichtsprogramm stellt eine sachbbezogene, an gesellschaftlicher Reali-
tit orientierte Anforderung dar. Der Unterricht ist an den Lehrinhalten der of-
fentlichen Schulen orientiert. Der Haupt- oder Realschulabschluf3 kann wihrend
der Rehabilitation durch schriftliche und miindliche Priifungen im Rahmen einer
"externen Priifung" beim Staatlichen Schulamt Frankfurt erreicht Werden. Der
Unterricht wird in Lerngruppen von 8 - 10 Schiilern erteilt. Der Chemieunter-
ﬂcht findet am Nachmittag in der Hermann-Hesse-Schule in Frankfurt statt.

Dariiber hinaus werden Stiitzkurse in den Hauptfichern angeboten.

In den ersten 6 Wochen wird ein Eingangsunterﬁchf angeboten. Er dient den
Klienten/innen zur (Wieder-)Gewohnung an schulisches Lernen und bietét den
Lehrkriften die Moglichkeit, den Leistungsstand der Schiiler/innen zu ermitteln.
Fiir Jugendliche mit besonderen Lernschwierigkeiten wird ein gésonderter For-

derunterricht angeboten.

Nach Beendigung des Unten'ichts werten die Lehrer und ein therapeutischer
Mitarbeiter das‘Unt‘erric‘htsgeschehen aus. Leistungséngste, Leistungsvefwei-
gerung, disziplinarische Probleme, Klassenklima aber auch die Lehrér—Schiiler-
Beziehungen werden erdrtert. Die Beobachtungen kénnen in die Einzel- und
Gruppentherapie einfliefien; z.T. werden Strategien fiir die Unterrichtsgestal-
tung entwickelt, -

Jede Lerngruppe hét einen Lerngruppensprecher. Einmal wochentlich treffen
sich die Lerngruppensprecher mit den Lehrern und weitefen Mitarbeitern zur

Schulbesprechung. Hier wird insbesondere iiber das Schulgeschehen aus der
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Sicht der Schiiler gesprochen. Schiiler, die im Unterricht besondere Probleme

haben oder verhaltensauffillig sind, werden hierzu eingeladen.
6.3 Arbeitstherapie

Wenn ein Jugendlicher nach einer Eingewohnungszeit nicht am Unterrichts-
programm teilnimmt, z.B. weil er bereits einen Schulabschluf} erreicht hat, so
hat er Gelegenheit, in den Arbeitsbereichen dér-Einrichtung fiir lingere Zeit
mitzuarbeiten und sich schlieBlich auf einem Gebiet als "Praktikant" zu spezia-
lisieren. Diese Praktika in den Bereichen Schreinerei, Garten, Hausmeisterei
und Hauswirtschaft werden durch Fachkrifte begleitet und haben durch einen
Praktikumsplan eine feste Struktur. Die Erfahrungen in den Arbeitsbereichen
werden einmal wéchéntlich mit allen beteiligten Klienten/innen und
Mitarbcitem/innen reflektiert. Die praktische Arbeit wird ergidnzt durch Fach-

kunde und -rechnen.

6.4 Kulturelle Forderung

Nachmittags werden verschiedene Freizeitkurse angeboten, wie Topfern, Thea-
ter, Fotografie, Rockmusik und Sport. An den Wochenenden und wihrend der
Schulferien wird der Alltag in besonderer Weise gestaltet. In dieser Zeit finden

Ausfliige, Museumsbesuche und Ferienfreizeiten (z.B. Reiten, Kanufahren,

Wandern) statt.

6.5 Wohngruppe
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In der Therapeutischen Einrichtung "Eppenhain" gibt es drei Wohngruppen, in
denen die Klientel mit Hilfe der Mitarbeiter/innen ihr Zusammenleben gestal-
ten. Jede Wohngruppe, die aus 10 Klienten/innen besteht, wihlt einen Wohn-
gruppensprecher. Ebenso hat jede Wohngruppe zwei verantwortliche
Mitarbeiter/innen als Wohngruppenbetreuer/innen. Alles, was das gemeinsame
Leben in der Wohngruppe betrifft, besprechen die Klienten/innen einmal wo-
chentlich in der Wohngruppensitzung. Hier werden Entscheidungen getroffen.
Es geht dabei um die von der Wohngruppe geplanten Ausfliige, die Organisation
der Dienste in den Wohngruppen, aber auch um die Beantragung von Ausgén-

gen und die Besprechung von Problemen im Zusammenleben.

1992 wurde eine eigene Midchenwohngruppe eingerichtet. Damit wurde ein
Ort geschaffen, der den Klientinnen besondere Riickzugsmoglichkeiten bietet
und ein Klima schafft, das es mdglich macht,die speziellen Probleme der Méd-

chen zu bearbeiten.

6.6 Mitverantwortung

Von Beginn an trigt der Jugendliche Mitverantwortung fiir ein reibungsloses
Zusammenleben in der Gemeinschaft. In dem MaRe, wie sich die personliche
Reifung entwickelt, werden den Jugendlichen auch besondere Verantwortungs-
bereiche {ibertragen. Unter Mithilfe eines(r) Mitarbeiter/in nehmen die
Klienten/innen beispielsweise folgende Aufgabén wahr: Wohngruppensprecher,
Lerngruppensprecher, Kioskverantwortlicher, Versorgung der Tiere, Mitwir-
kung bei der Beantwortung von Bewerberpost. Ein besonderer Bereich ist das
Klientenbiiro, das das Zusammenleben in der Einrichtung ganz wesentlich mit-

bestimmt. Das Klientenbiiro ist die Planungs- und Organisationszentrale fiir die
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Abléiufe in der Einrichtung. Zwei Klienten/innen sind verantwortlich fiir das
Biiro. Das Klientenbiiro is‘t an der Wohngruppenbelegung, an der Organisation
des Arbeitsprogramms und an der Gestaltung der Freizeit- und Ferienaktivititen
malfigeblich beteiligt. Diese Selbsthilfeleistung steht nicht nur im Dienst’e der
Einrichtung. Jeder Jugendliche hat hier die Moglichkeit, seine eigenen Interes-
sen vorzubringen und seine EinfluBmoglichkeiten auszuprobieren. Dahinter
steht die Erkenntnis, da} durch demokratische Teilhabe der "Opferstatus” der

Jugendlichen eine Korrektur erfahren kann.



Mobile Jugendarbeit in Dortmund

D. Fiedler, Dortmund

Auf Initiative des Jugendwohlfahrtsausschusses wurden im Juni 1986 zwei Planstellen
fiir Sozialpﬁdagogischc Fachkrifte fiir die Arbeitsgruppe "Mobile jugendarbeit /
Streetwork" eingerichtet. Anfangs wurden die hauptamtlichen Mitarbeiter, die in den
Stadtteilen Innenstadt-West und -Nord eingesetzt sind, von je einer ABM-Kraft un-
terstiitzt.

Die beiden Stadtteile wurden wegen der Héufung von formellen und informellen
Gruppen und Treffpunkten ausgewihlt. Das iibrige Stadtgebiet blieb aus Griinden der
Leistbarkeit und Kontinuitét aufler Betracht.

. Fiir die Stadt Dortmund ist die Arbeitsgruppe "Mobile Jugendarbeit" eine Ergénzung
des bisherigen Jugendhilfeangebotes. Zielgruppen der "Mobilen Jugendarbeit" in
Dortmund sind schwerpunktméflig Gruppen gefihrdeter und aggressiver junger
Menschen von ca. 14 - 27 Jahren, die sich an formellen und informellen Treffpunkten
wie etwa Kiosken, Stralenecken, Parks, Unterfiihruhgen usw. aufhalten. Sie habén
die StraBe zu ihrem Treffpunkt gemacht und besuchen aus den verschiedensten
Griinden offizielle J ugendeinrichtungcn selten oder gar nicht. Ihr 6ffentliches Auftre-

ten ist hiufig durch Aggressivitit gegeniiber Personen und Sachen gekennzeichnet;
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wobei die Jugendlichen oftmals sowohl Opfer und auch Titer sind. Unsere Gesell-

schaft ist fiir sie stark durch Gewalt geprigt.

Viele machen ihre ersten Gewalterfahrungen bereits in der Kindheit. Im Elternhaus,

in der Schule, in der Politik, beim Sport, im Berufsleben: meist setzt sich in ihren
Au gen der Riicksichtslosere oder Stérkere durch.

Unsere Arbeit hat das Ziel, ausgegrenzten jungen Menschen zu helfen, einen selbst-

bestimmten und von Verantwortung getragenen Weg ins Erwachsenwerden zu finden.

Durch Beratung und Vermittlung sowie Hilfe zur Selbsthilfe wollen wir ihnen helfen,

Problemldsungen im Vorfeld von Gewalttitigkeiten, Straffélligkeit und Sucht zu fin-

den. |

Neben der Hilfe bei personlichen Krisen und Konflikten versuchen wir im alltéiglichen

Handeln ein Bindeglied zwischen Institutionen sozialer Arbeit, Verwaltung, Gesell-

schaft und den jeweiligen Betroffenen zu sein.

Daraus ergibt sich fiir uns die Notwendigkeit, die Bediirfnisse, Interessen und Forde-

rungen der Zielgruppen in o.g. Bereighe hineinzutragen und fiir Verstindnis und To-

leranz zu werben.

Dabei arbeiten wir nach den drei klassischen Methoden der Sozialarbeit:
- Gruppenarbeit
Einzelhilfe (Krisenintervention)

& Gemeinwesenarbeit.

Die "Mobile Jugendarbeit" soll insbesondere Konflikte zwischen Gruppierungen von
jungen Menschen und der Offentlichkeit verhindem oder abbauen. Sie soll u.a. fol-

gende Ziele anstreben:



- Reduzierung der kriminellen Handlungen der Gruppe

- Reduzierung des Alkoholkonsums, Verinderung des Suchtverhaltens
- Stirkung und Stabilisierung der Personlichkeit des Einzelnen

- Wahrnehmung von Angeboten der Jugendberufshilfe

- Verinderung des Konfliktverhaltens

- Veridnderung des Freizeitverhaltens.

Das Arbeitsfeld "Streetwork" unterscheidet sich im wesentlichen von anderen Ar-
beitsfeldern der Sozialarbeit durch ein Hochstmall an Mobilitit und das Verlassen des
sicheren Rahmens einer Institution. Der aufsuchende Charakter der Arbeit beinhaltet
ein Einlassen auf die Lebenswelt der Jugendlichen/jungen Menschen.

Der Straflensozialarbeiter begibt sich auf ihr Terrain, wo sie die Regeln, Normen und
Werte bestimmen. Diesén Vorgaben der jungen Menschen muf3 der Soz'i'alarbeiter mit
einem Hochstmaf an Toleranz und Akzeptanz begegnen, um von ihnen als eine in
Frage kommende Vertrauenspersoﬁ anerkannt zu werden. Der Streetworker ist also
- besonderen Arbeitsbedingungen unterworfen. Von ihm wird ein hohes Maf an Ein-
fiihlungsvermdgen in subkulturelle Lebenswelten junger Menschen erwartet. Er muf3
die Bereitschaft zu einem wenig distanzierten Kontakt und zu einer'starken persénli-
chen Offnung gegeniiber der betroffenen Klientel haben. Nur so ist der Aufbau einer
Vertrauensbasis zu den jungen Menschen moglich.

Die personliche Akzeptanz und die Vertrauensbasis sind in dem durch Freiwilligkeit
gepréagten Kontakten die einzigen EinfluBmdoglichkeiten des Streetworkers.

Dieses zu erreichen ist ein duferst langwieriger und schwieriger Proze8.
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Bezirk Innenstadt-Nord

Die nordliche Innenstadt von Dortmﬁnd, eingegrenzt zwischen Hafen und Borsigplatz
(Hoesch-Betriebsgeldnde), Bahnhof und Fredenbaum (stddt. Parkanlage) ist einer der
am dichtesten bebauten Stadtbezirke Dortmunds. Geprigt ist dieser Bezirk durch den
Hafen und die Schwerindustrie, sprich durch die Fa. Hoesch. Durchzogen von
Hauptverkehrswegen ist er Durchgangszone fiir Transporte vom Hafen in andere
Stadtbezirke, Zugang zur Dortmunder Innenstadt, Ziel von Hoeschtransporten und
-arbeitern. Dadurch leidet der Stadtteil unter einem &uBerst starken Verkehrsaufkom-
men und unter extremen Umweltbelastungen (Ldrm, Staub, Abgabe usw.). Verstiirkt
wird das durch den Mangel an Griin- und Freiflichen.

Die Wohnbebauung ist gepridgt von Altbauten, an denen teilweise Jahrzehnte lang
wenig oder gar nichts zur Erhaltung der Bausubstanz getan wurde. Die mangelnde
Wohnqualitiit ging zwar einher mit einem niedrigen Mietniveau, jedoch war die At-
traktivitét des Stadtteils so gering, daB iiberwiegend sozial schwache Familien, die
sich teure Wohnungen in besserer Wohnlage nicht leisten konnten, und auslindische
Mitbiirger, die woanders keine Wohnung bekameh, zuzogen. Zusammen mit den Al-
teingessenen (Rentner, ehemalige Hoesch-Arbeiter) bildete sich in der nordlichen In-
nenstadt ein Sammelsurium verschiedener Kulturen und damit ein Schmelztiegel un-
terschiedlicher Temperamente und Lebensweisen, die - nicht spannungsfrei - neben-
einander wohnen und leben muften.

Verstirkt durch die sozialen Probleme vieler Bewohner entstand hier ein sozialpoliti-
sches PulverfaB: Das Ergebnis einer jahrzehntelangen verfehlten Kommunalpolitik,
in def zu lange ausschlieBlich auf die Bediirfnisse eines GroBkonzerns Riicksicht ge-

nommen wurde.
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Der Druck wurde so groB3, da3 "Alteingesessene" und Bezirkspolitiker auf die Barri-
kaden gingen. Ihre Proteste wurden immer lauter, so dal man begann, mit Wohnum-
feldverbesserung und GroBbauprojckten das Image des Stadtteils zu verbessern. Es
wurden Zuschiisse fiir die Wohnraumsanierung gewéhrt, Hinterhofsbegriinung be-
zahlt und verkehrsberuhigte Zonen eingerichtet. Dies alles verénderte jedoch wenig
" an den sozialen und kulturellen Konfliktfeldern, die in Jahren des Nichtstuns entstan-

den waren.

In einem Stadtteil mit iiber 60.000 Einwohnern und einem Auslinderanteil von iiber

30 % gab es bis dahin nur eine Jugendfreizeitstitte und einen Jugendtreff. Angebote

fiir dltere Bewohner gab es gar nicht. Zur Abdeckung des Kultur- und Freizeitbediirf-
nisses der Nordstadtbewohner wurde das "Dietrich-Keunig-Haus" errichtet. Aller-

dings wurde fiir das Biirgerhaus der Jugendtreff geschlossen.

Aufgrund der geschilderten Problemlage wurde im Oktober 91 das "Sozialpidagogi-
sche Nordstadtprogramm" ins Leben gerufen. Es beinhaltet verschiedene Projekte im
Bereich der Kinder- und Jugendarbeit. Im Rahmen dieses Programms wurden fiir die

Nordstadt auch zwei zusitzliche Straflensozialarbeiter (AWO) eingestellt.

Bei den Klienten der Mobilen Jugendarbeit Nord handelt es sich hauptsichlich um
auslidndische Jugendliche zwischen 13 - 25 Jahren.

Waren es friiher iiberwiegend Jugendliche, die erst mit 14 bzw. 15 Jahren nach
Deutschland kamen, so sind jetzt jiingere dazugekomrhen, die schon friih im Alter von
8 - 10 Jahren in'die BRD geholt wurden.

Fiir viele von ihnen entstehen Probleme durch sprachliche Defizite, mangelnde schu-
lische Qualifikation und das Leben in zwei Kulturen. Selbst fiir Jugendliche, die schon

langer in Deutschland leben und deshalb sprachliche und schulische Probleme nur in
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einem geringeren Umfang haben, fiihrt der Unterschied zwischen traditioneller Le-
bensweise in der Familie und der "freien Lebensart" auflerhalb zu erheblichen Pro-
blemen. Es entstehen immer wieder groere Spannungen, da die Familien nach Nor-
men und Werten leben, die mit der Lebenswelt der Jugendlichen wenig gemeinsam’
haben. Die daraus resultierenden Krisen enden hiufig mit dem Hinauswurf der jungen
Menschen. Anfinglich zwar nur fiir ein paar Tage; jedoch ist das Verhiltuis der beiden
Generationen danach dermaflen gestdrt, daf eine vollig verkrampfte Wohn- und Le-
benssituation entsteht, was 1cfzténdlich zum endgiiltigen Hinauswurf fiihrt. Die jungen
Menschen wohnen danach eine Zeit lang bei verschiedeﬁen Freunden und suchen
dringend eine Wohnung, iﬁre Lebenssituation ist dabei aber oft vollig aus der Bahn
geraten. Sie konnen einen geregelteﬁ Tagcsablauf nicht mehr aufrechtethalten und

verlieren dadurch Ausbildungs-, Schul- oder Arbeitsplatz.

Viele der auslindischen Jugendlichen besuchen Auffangklassen,_ in denen sie nach
AbschluB noch nicht einmal den Hauptschulabschluf erreicht haben. Somit haben sie
nur geringe Aussichten, einen Ausbildunsplatz zu bekommen. Eine gewisse Chance
besteht darin, sie in eine bemfsvorbercitende Mafnahme des Arbeitsamtes zu vermit-
teln, in denen sie dann an verschiédcne Arbeitsbereiche herangefiihrt werden, Nach
eineﬁ Jahr besteht dann die Moglichkeit, im Rahmen des Benachteiligtenprogramms
einé Ausbildung anzufangen. Diese MaBnahmen sind jedoch nur gering honoriert, so
daB weiterhin die Abhingigkeit vom Elternhaus besteht.

Oft sehen auch gerade Eltern .die Notwendigkeit einer Ausbildung fiir ihré Kinder
nicht ein. Sie verlangen von ihren S6hnen, daB diese genau wie ihre Viter Geld zum
Unterhalt der Familie verdienen.

Mangelnde Unterstiitzung aus derﬁ Elternhaus, schlechte Chancen auf dem Arbeits-
markt durch fehlende Voraussctzuﬁgen, sprachliche Defizite und dadurch geringe

Anerkennung fiihren bei vielen zu Unzufriedenheit, Wut und Enttduschung. Ihre
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knappen finanziellen Moglichkeiten fiihren sie zu einer Freizeitgestaltung in den
Randbereichen der Legalitit. Hier entsvtchtk hiufig der erste Kontakt zu "Alteren" in
der Dealer-Szene. Bei diesen Gelegenheiten bekommen sie dann mit, wie man
scheinbar einfach mehrere 100,-- DM fiir einen Kuriergang bekommen kann. Somit
ist der Weg in die Dealerei in kiirzester Zeit positiv sanktioniert.

‘Es Iist sehr schwierig, das Verhalten der Jugendlicheﬁ, das geprigt ist durch kulturelle
Traditionen, durch westliches Konsumdenken (und -handeln), durch kriminelle Ver-
filhrungssituationen und durch Konkurrenzverhalten untereinander, positiv zu beein-
flussen, da nur eingeschrinkt MaBnahmen angeboten werden konnen und der finan-
zielle Anreiz gering ist.

Das Ergebnis dieser geringen Handlungsmdoglichkeiten ist Kriminalisierung und héu-
fig auch das Abgleiten in die Sucht, ebenso die Zunahme von Alkoholmifbrauch bei

auslidndischen Jugendlichen.

Ungeklirter Aufénthaltsstatus, verschlechterte Zugangsvoraussetzungen zum Ar-
beitsmarkt (Arbeitserlaubnis), der wirtschaftliche Einbru_ch und die schlechte Wohn-
und Lebenssituation werden diese Entwicklung noch verstéirken. |

Bezeichnend istrauch die Situation vieler deutscher Jugéndlicher. Kaum einer hat ein
gut funktionierendes Elternhaus. Alleinerziehende Miitter oder ein Stiefelternteil sind
der Normalfall, hinzu kommt die Arbeitslosigkeit von mindestens einem Elternteil

und den damit verbundenen Folgeerscheinungen. Auffillig ist dabei der iibermiBige

Alkoholkonsum in den Familien.
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Kulturpddagogische Lebens- und Werkgemein-

schaft Leimbach e.V.

A. Dorka-Kammermann, Wiilingshausen

Vor 13 Jahren wurde die Kulturpidagogische Lebens- und Werkgemeinschaft e.V. |

gegriindet: Die Lebensgemeinschaft ist eine Einrichtung der Jugendhilfe, die mit ju-
gendlicheﬁ Drogengefihrdeten und -abhéngigen bis zu 21 Jahren arbeitet. Finanziert

| wird der Pflegesatz iiber JugendhilfemaBnahmen, fiir Mindgrjéihrige iiber den § 34

KJHG, fiir Volljahrige iiber den § 41 KTHG. Moglich ist auch eine Finanzierung iiber

das BSHG. |

Soweit bekannt, ist die Lebensgemeinschaft m der gesamten BRD die einzige Ju-

gendhilfeeinrichtung, die sich innerhalb der Jugendarbeit mit dem Suchtproblem be-

faBt.

Wir haben die Lebensgemeinschaft als J ugéndeinrichtung geg-r‘iindet,‘ weil unsere Er-
fahrung mit dem Suchtproblem zeigte, déB der Drogenkonsum‘in der Regel schon friih
in der Pubertit und Adoleszenz beginnt, und dal dem manifesten Drogenproblem
immer ein Bruch in der Erziehbarkeit, in aer pédagogischen Intuition des Erziehers

voraus geht. Beides - der Verlust der Erziehungsfihigkeit wie auch das Drogenpro-
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blem an sich - hdngt zusammen mit den Gegebenheiten unserer Gegenwartskultur, die
die Tragik in sich birgt, durch den Gewinn von materiellem Reichtum immateriell,
seelisch zu verarmen.

Da wo seelische Armut ‘herrscht, kann nicht'mehr aus der Fiille von innerem Reichtum

gefiihrt und erzogen werden und somit reduziert sich die Erziehung mehr und mehr

* * auf Befriedigung von rein materiellen Bediirfnissen und - da schlieft sich der Kreis -

was fiir eine materielle Substanz kann fiir den Moment mehr Glﬁcksgefiihl und Be-
friedigung vermitteln als Drogen!?
Jedoch birgt auch keine andere materielle Substanz stirker in sich seelische Aushth-

lung, den Verlust des Eigenwesens als die Droge.

An diesem Punkt versucht die Kulturpddagogische Lebens- und Werkgemeinschaft

anzusetzen mit ihrem Konzept.

Die Jugendlichen miissen erleben, dal3 die materiellen Befriedigungsmdoglichkeiten
nur dann zu einem Wohlgefiihl fithren kbnnen, wénn sie nicht als Fluchtmittel vor der
~eigenen seelischen Leere benutzt werden, bzw. wenn der ’Jugendliche sich einen Ei-
genwescnskern erhilt, erkdmpft, der ihm Leitbild wird in seiner personlichen Le-
benssinnfrage. Und da beg'mnf die Doppelfunktion der Drogenarbeit:

Zum einen miissen die Personlichkeitsmif3bildungen des SuchtmittelmiBbrauchs be-
‘arbeitet werden, zum anderen ‘dielPers6n1ichkeitsmif5bildungcn angegangen werden,
die aus der allgemciﬁen gesellschaftlichen Deformation resultieren.

Um das zu erreichen, haben wir Versﬁcht, ein Konzept' auszuarbeiten, das den geféhr-
deten und abhiingigen Jugendlichen in seiner Gesamtsitﬁation ergreift und ihm die
Moglichkeit bietet, Mut und Stérke zu entwickeln, um sich selbst zu finden und da-

durch zu einem fruchtbaren Mitglied der Gesellschaft zu werden.
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Dafiir bendtigen wir einen klaren, stabilen inneren und dufleren Rahmen, der die Ju-
gendlichen in lebendiger Form ihre Fihigkeiten, Schwierigkeiten, ihre Grenzen, ihre
Sehnsiichte, Angste und verschiitteten Ideale erleben liBt und ihnen die Moglichkeit

gibt, an sich selbst und ihrer Aulenwelt zu wachsen.

Um die kiinstliche Situation der 6ffentlichen Einrichtung zu relativieren, leben wir in
unserem nordhessischen Fachwerkhof in familienartigen Zusammenhéngen, wo pro
Gruppe je eine ménnliche und weibliche Bezugsperson mitlebt.

Der Tages- und Jahresthythmus faBt sich in einen klar formulierten Rahmen mit festen
Zeit- und Verantwortungsabsprachen, innerhalb dener die sogen. Epochen eine wich-

tige Rolle spielen. Diese Epochen sind gegliedert in

1.  stirker willensbetonte Epochen wie die Arbeitsepochen in Gértnerei, Schreine-

rei, Bau, Hauswirtschaft;

2. die Epochen, die den mittleren, rhythmischen Bereich erfassen, d.h., alles, was
mit dem kiinstlerischen Element zusammenhingt, Malerei, Schauspiel, Musik,
Eurhythmie, Bildhauerei

und : )

3. den Bereich, der das Denken erfat: Mathematik, Geometrie, Geschichte,

Astronomie, Pflanzenkunde.

Zusitzlich zu diesen Epochen, in denen der Jugendliche eine starke Eigenaktivitit

entwickeln muB, bieten wir bis zu zweimal im Jahr medizinisch-therapeutische Epo-

chen mit

Heilrhythmie
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- Rhythmischer Massage
- Maltherapie

- Musik / Rhythmustherapie

Vor ca. 6 Jahren haben wir begonnen mit Abenteuerunternehmungen. Diese finden
jedoch nicht statt, um die Jugendlichen abzulenken bzw. zu substituieren; vielmehr
um sie aus ihrer immer stirker auftretenden Vergreisung zu riitteln, um ihre erstarrten
Reaktionsmechanismen zu beleben, um ihr Interesse zu wecken am Spiel zwischen
Naturgesetzen und Mensch, um sie an Grenzerlebnisse zu fiihren, denen sie nicht
ausweichen konnen.

Das versuchen wir auf der
- ‘Kanutour
- Bergtour

c Hohlentour und der

- Fahrradtour, die alljahrlich nach 1500 km am Urlaubsort in Siidfrankreich ihr
Ziel hat.

Nach 3 Wochen Erleben des siideuropéischen Kulturraumes fiihrt der Weg zuriick in

die bodenstindigeren Gefilde Nordhessens.

-

Dieser gesamte Rahmen, die gen. Lebensform mit ihren Epochen und Unternehmun-

gen dienen uns primér als Medium, als Mittel, sich selbst zu erleben und zu erkennen,
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wach zu werden an der AuBenwelf, an Widerstidnden zu wachsen und sich zu verin-
dern.

In téglich stattfindenden Riickschaugesprichen werden die auftauchenden Schwie-
rigkeiten, Suchtverhaltensweisen, Fragen, sozialen Probleme, Riickfallbediirfnisse
usw. besprochen und bearbeitet und nachfolgend werden in der Lebenssituation die

Erkenntnisse des Gesprichs willenhaft umgewandelt.

Nach ca. 1/2 bis 3/4 Jahr hat sich beim Jugendlichen so viel seelische Substanz gebil-
det, daf er beginnt, eigene Neigungen, eigene Interessen und Bediirfnisse aufzubauen.
Aus diesen heraus bildet sich auch die ernsthafte Frage nach einer Schul- oder Be-

rufsausbildung.
Wir haben innerhalb der Maf3nahme die Moglichkeit, den Jugendlichen'eine Schul-

bildung zu ermoglichen, oder aber auch eine Berufsausbildung zum Schreiner, Gért-

ner oder Hauswirtschafter.

War in der o.g. ersten Phase der Jugendliche hiufig Krisen ausgesetzt, die mit seiner

Sucht und seinen Personlichkeitsproblemen zusammenhingen, so wurde er doch stark
getragen und geschiitzt. Letztlich war er nur sich selbst und seiner Sucht ausgesetzt,

vor Konfrontation mit der Auflenwelt wurde er weitmoglichst geschiitzt.

In der zweiten Phase stellen sich neue Probleme: Die Ausbildungssituation stellt An-
forderungen an den Jugendlichen. Leistung wird ernsthaft géfordert, die Auflenwelt
beginnt wieder stdrker auf den Jugendlichen zu wirken.

Sich selbst treu zu bleiben, Selbstsicherheit zu iiben, Konfrontation auch jetzt nicht
zu scheuen, Unsicherheiten vor Fremden zuzulassen und zu iiberwinden, Leistung zu

bringen, das alles sind neue Krisenherde und Hiirden, die genommen werden miissen.
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Die dritte Phase ist die Auensituation, wo der Jugendliche die Moglichkeit hat, sich
auf das selbstidndige Leben vorzubereiten. Er entscheidet nun seine Lebensgestaltung
selbst. Zweimal wochentlich findet noch ein therapeutisches Gesprich statt, das aber

weniger betreuende als beratende Funktion hat.

Aus der AuBenwohnsituation tritt der Jugendliche in eine selbstindige Lebenssitua-

tion iiber.

In der immer wiederkehrenden Reflexion unserer Arbeit wird uns Mitarbeitern aber
eines irﬁmer wieder bewul3t: Ein'ganz wesentliches Moment der erfolgreichen Arbeit
ist die Bereitschaft des Erziehers/Therapeuten, mit der gleichen Konsequenz, die vom
Jugendlichen gefordert wird, sich selbst in seinem Verhalten in Frage zu stellen, sich
selbst verdndern zu wollen, entwickeln zu wollen, unkiuflich und ehrlich mit sich und

der Welt umzugehen.

Nur da, wo die Erwachsenenwelt, die gesetzgebende Welt, addquat ihrer Forderung
selbst nach gesunder Sozialisation strebt, wird eine Atmosphére des Vertrauens ge-

schaffen, die im Jugendlichen die Bereitschaft anregt, zu kimpfen gegen die zerstd-

renden Krifte der Gegenwart.
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