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Vorwort

Alle, die sich mit der Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen befassen,
kennen diese Fakten:

Jahrlich sterben ca. 42.000 Personen,
deren Tod direkt oder indirekt in Ver-
bindung mit Alkohol steht, hinzu kom-
men Uber 70.000 Todesfélle durch
Alkoholkonsum allein oder durch den
Konsum von Tabak und Alkohol. Die
Kosten alkoholbezogener Krankheiten
werden pro Jahr auf ca. 20,6 Mrd. €
geschatzt.

Hinsichtlich der Konsummengen ist
seit Jahren eine Stagnation des Pro-
Kopf-Verbrauchs von Alkohol auf
hohem Niveau zu erkennen. Speziell
in den letzten 5 Jahren ist jedoch
ein Anstieg im Bereich von riskantem
Konsum (> 20 g pro Tag) zu regis-
trieren. Besonders betroffen sind jun-
ge Frauen. Jugendliche im Alter von
16 — 17 Jahren sind am ehesten ge-
fahrdet, in riskanten Alkoholkonsum
einzusteigen. Je nach Grenzziehung
kann riskanter Konsum in Deutsch-
land auf insgesamt 8 bis 9 Mio. Men-
schen hochgerechnet werden — also
zirka 10% der Gesamtbevolkerung!

Eine Gesellschaft wie die unsrige, die
aktuell die Kosten von Gesundheit
intensiv diskutiert, sollte gerade im
Vorfeld manifester Abhangigkeitser-

Dr. Thomas W. Heinz
Chefarzt Stillenberg
Westf. Klinik Warstein

krankungen Anstrengungen unterneh-
men, um die absehbaren volkswirt-
schaftlichen Kosten zu minimieren.
Aus riskantem Konsum entsteht nicht
grundsatzlich eine Dependenz, aber
die meisten Abhangigkeitssyndrome
sind aus riskantem Konsum und Miss-
brauch hervorgegangen.

Die 10. Stillenberger Gesprache
wandten sich diesem Thema zu. Ver-
schiedene Ansatze wurden vorge-
stellt, wie mit riskantem Konsum -
nicht nur von Alkohol - umgegangen
werden kann.

Neben dem Risikokonsum steht auch
die Risikokompetenz im Fokus der
Aufmerksamkeit. Menschen haben
sich immer schon riskant verhalten.
Der adaquate Umgang mit Risiko ist
eine wichtige Leistung von Persdnlich-
keitsreifung: Nicht alle Risiken sind a
priori verwerflich und zu meiden.
Erklarungsmodelle und Strategien zur
Erlangung von Risikokompetenz wur-
den diskutiert. FUr beide Themen-
komplexe boten zwei Grundsatzrefe-
rate sowie drei parallele Foren Ge-
sprachsstoff zu kritischem und lebhaf-
tem Diskurs.

Wir wilnschen lhnen eine anregende
Lektdre.

Wolfgang Rometsch
Leiter der Koordinationsstelle Sucht
Abteilung 50






Suchtmittelkonsum — Risikokonsum —
Risikokommunikation

Peter Tossmann

delphi-Gesellschaft flr Forschung, Beratung
und Projektentwicklung mbH
Berlin
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Im nachfolgenden Uberblick sollen For-
schungsergebnisse zu Suchtmittel-
konsum und Risikokonsum vorgestellt
und daraus Entwdrfe einer adaquaten
Risikokommunikation entwickelt wer-
den.

Der Suchtmittelkonsum unter Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen
nimmt in Deutschland immer bedroh-
lichere Formen an: '

e 40-45% aller 16- bis 25-Jahrigen
sind Raucher/innen.

e 40-42% aller 16- bis 25-Jahrigen
trinken mindestens ein Mal pro
Woche Alkohol.

e 48-50% aller 16- bis 25-Jahrigen
hatten im letzten Jahr einen Alko-
holrausch.

e 29-35% aller 16- bis 25-Jahrigen
haben Erfahrung im Umgang mit
illegalen Drogen.

e 15-20% aller 16- bis 25-Jahrigen
betreiben einen aktuellen Konsum
illegaler Drogen.

Das AusmalB des Risikokonsums von
Substanzen kann an folgenden Para-
metern festgemacht werden:

e Hohe Konsumfrequenz
e GroBe Konsummenge

e Substanzabhangigkeit  /-miss-
brauch / Schéadlicher Gebrauch
(DSM-1V, ICD-10)

e Vorliegen konsumassoziierter Sto-
rungen

e Substanzkonsum in unangemes-
senen Situationen

e Konsum spezifischer Substanzen

e Mischkonsum psychoaktiver Sub-
stanzen

Als exemplarisch fur Risikokommuni-
kation allgemein kann hier das Bei-
spiel des Ecstasy-Konsums dienen:

e Um welche Zielgruppe handelt es
sich?

e \Welche Konsummuster hat diese
Zielgruppe?

e Wie ist der Grad der Informiertheit?

e Wie vollzieht sich die Risikoein-
schatzung?

e \Welche Faktoren beeinflussen die
Risikokommunikation?

e Welche Ziele werden verfolgt?

e \Welche Methoden werden ange-
wendet?

Risikokommunikation des
Ecstasy-Konsums

Das nicht unerhebliche Risiko von
Ecstasy kann Uber folgende Leitsétze
kommuniziert werden:

1. Information >> Uber die Risiken
des Ecstasy-Konsums

2. Einstellung >> ,Ecstasy-Konsum
ist gefahrlich”

3. Verhalten  >> Einstellung des
Ecstasy-Konsums

Aktuelle Daten zeigen, welche Erfah-
rungen mit illegalen Drogen die 12- bis
25-Jahrigen in Deutschland insge-
samt haben: *

e 27% kennen mindestens eine der
folgenden Substanzen

e 26% Cannabis

' Bundeszentrale fUr gesundheitliche Aufklarung BZgA (2001). Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der

Bundesrepublik Deutschland

2 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung BZgA, a.a.O.
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e 4% Ecstasy

e 3% Amphetamine
e 2% Halluzinogene
e 2% Kokain

< 1% Heroin

Die Jahresprévalenz des Ecstasy-
Konsums in der Party-Szene wurde
in drei Studien erhoben und ergab
bei sehr unterschiedlichen Studien-
Designs folgende Ergebnisse:

e 46% N=1.674
(Tossmann, Heckmann, 1997 )

e 45% N=447
(Kinzel et al. 1997 )

e 32% N=3.503
(Tossmann et al., 2000 9)

Ein besonderes Problem stellt der
haufige - und zumeist vollig unkriti-
sche - Mischkonsum mit anderen
psychoaktiven Substanzen dar.

Zusatzlicher Substanzkonsum unter
aktuellen Ecstasy-Konsument/innen
(N=941) ©

Monatspravalenz:

e Cannabis 86%

e Alkohol 80%

e Zigaretten 76%

e  Amphetamine 45%

e Halluzinogene 35%

e Kokain 37%

e Heroin 3%

Bei der Frage nach taglichem Konsum
wurde benannt:

e Zigaretten 72%
e Cannabis 36%
e Alkohol 14%

Der Mischkonsum von Ecstasy konn-
te noch exakter eingegrenzt werden.
Es zeigte sich, dass v.a. Cannabis in
dieser Szene nahezu ubiquitar vor-
kommt:

6 Std. vor und/oder nach dem Kon-
sum von Ecstasy konsumierten Dro-
genkonsument/innen (N=941) zusatz-
lich folgende Substanzen:

e Cannabis 71%

e Alkohol 66%

e  Amphetamine 30%
e Kokain 25%

e LSD 12%

* Heroin 2%

In weiteren Studien wurde das Ver-
laufsmuster des Ecstasy-Konsums
untersucht:

Langsschnittlich angelegte Studien
zeigten, dass

>> der Ausstieg aus dem Konsum
von Ecstasy wahrscheinlicher ist,
als der ,Umstieg“ auf andere Dro-
gen’,

Tossmann, H.P., Heckmann, W. (1997). Drogenkonsum Jugendlicher in der Techno-Party-Szene.
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung BZgA, Kaln.

Kinzel, J., Kroger, C., Blhringer, G., Tauscher, M., Walden, K. (1997). Reprasentative Befragung
von Mitgliedern der Techno-Szene in Bayern. Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung BZgA,
Kaln.

Tossmann, H.P,, Boldt, S., Tensil, M. (2000). The use of drugs within the Techno party Scene in Euro-
pean metropolitan cities. European Addiction Research 7; 2-23.

Konsum im letzten Monat
von Sydow et al., 2002, Tossmann et al., 2000
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>> vulnerable bzw. psychopatholo-
gisch auffallige Konsument/innen
von Ecstasy den Substanzkonsum
signifikant haufiger fortsetzen und
haufiger substanzspezifische Sto-
rungen entwickeln 8.

In der Korrelation von Konsummuster
(weich/hart) und subjektiver Infor-
miertheit (schlecht/gut) konnte kein
Zusammenhang zwischen Informiert-
heit und Konsummuster von Ecstasy
gefunden werden °.

Im n&chsten Schritt nun zur Risikoeinschatzung des Ecstasy-Konsums

Durch den Konsum von Ecstasy-Unerfahrene | Ecstasy-Konsumenten
Ecstasy besteht ein hohes (n=1.710) (n=941)

Risiko...

psychisch Schaden 57% 38%

zu nehmen

weifl3 nicht 14% 3%

korperlich Schaden 61% 37%

zu nehmen

weifl3 nicht 12% 2%

In der Zusammenfassung der Ziel-
gruppenbeschreibung ergibt sich ein-
deutig, dass Ecstasy-Konsument/
innen fur die Pravention eine beson-
ders heterogene Zielgruppe dar-
stellen! Sie unterscheiden sich hin-
sichtlich

e des Substanzkonsumverhaltens,

e der psychosozialen und kdrper-
lichen Vulnerabilitat,

e der gesundheitsbezogenen Ein-
stellungen,

e der aktuellen Phase des Substanz-
konsums.

Als Einflussfaktoren der Informa-
tionsibermittlung ist besonders zu
berlcksichtigen:

& von Sydow et al, 2002
o Kinzel et al., 1997

" Leppin, 2001.

" Weinstein, 1982,1984

Gesundheitsbezogene Informationen
(zum Ecstasy-Konsum) werden

- selektiv aufgenommen,

- entsprechend eigener Erfahrungen
und Werte bewertet,

- in Abhéangigkeit vom subjektiven
Nutzen aufgenommen,

- v.a. im Hinblick auf ihre Glaubwdir-
digkeit bewertet!

Als Einflussfaktoren der Risikoein-
schatzung sind bedeutsam:

e Pravalenziberschatzung >> ,Alle
Leute, die Party machen, nehmen
Drogen.” ™

e Unrealistischer Optimismus >>
,Mich trifft es nicht.* "

10 Suchtmittelkonsum — Risikokonsum — Risikokommunikation



e \ergleich mit Risikostereotype >>
»<Andere Leute sind richtig hart
drauf.” ™

e Subjektive Kosten/Nutzen-Rela-
tion >> ,Ich lass mir den Spal3 heu-
te nicht verderben, nur weil mor-
gen vielleicht was passiert.

Einflussfaktoren der Risikokommuni-
kation des Ecstasy-Konsums greifen
an verschiedenen Punkten an. Wie
bereits erwahnt sind die Eckpunkte

e [nformation (Uber die Risiken des
Ecstasy-Konsums)

e FEinstellung ("Ecstasy-Konsum ist
gefahrlich")

e \erhalten (Einstellung des Ecstasy-
Konsums)

Bei dem Ubergang von Information
zur Einstellung spielen Erfahrungs-
wissen, Motive, Werte und Soziales
Milieu eine bedeutsame Rolle. Bei
dem Ubergang von Einstellung zum
tatsachlichen Verhalten sind dies Per-
soénlichkeit, Social skills, Motivation
und Social support.

Unverzichtbare Bedingungen fir eine
wirksame Gesundheits- bzw. Risiko-
kommunikation mit Ecstasy-Konsu-
menten sind:

e Diskursiver und partizipativer Kom-
munikationsstil

e [ebenswelt- und Zielgruppenorien-
tierung

e Glaubwdirdigkeit der Kommuni-
kation

Forschungsergebnisse Uber Ge-
sundheitsrisiken von Ecstasy lassen

2 Renner & Hahn, 1996

' Leppin, 2001, Baumgartner, 2003
“  Dearing & Rogers, 1996

* Silbereisen, 1995

'®  Prohaska et al., 1992

sich in der Risikokommunikation
bzw. Pravention wie folgt umsetzen:

1. mediale Kommunikation
2. personale Kommunikation

3. konzeptionelle und infrastrukturelle
Weiterentwicklung.

1. Mediale Kommunikation in
der Pravention des Ecstasy-
Konsums

Massenmedien (Anzeigen, Flyer, Bro-
schuren, etc.) haben in der Regel
keinen Einfluss auf Einstellungen und
Verhalten. Deren Starken liegen in der
"Thematisierungsfunktion" . Der Ein-
satz von (Massen-)Medien im Zusam-
menhang mit der Vermittlung relevan-
ter Informationen ist dennoch erfor-
derlich! Die Informationsvermittlung ist
dabei jedoch ,nur” eine notwenige,
jedoch keine hinreichende MaBnahme
in der Pravention des Ecstasy-Kon-
sums. Massenmediale MaBnahmen
mussen durch personalkommunikati-
ve Angebote erganzt werden.

2. Personale Kommunikation in
der Pravention des Ecstasy-
Konsums

Personale Kommunikation sollte die
(generelle) Risikoneigung der Zielgrup-
pe bertcksichtigen . Personale Kom-
munikation sollte die motivationale
Phase des Substanzkonsums berlck-
sichtigen '"*. Personale Kommunika-
tion sollte nicht nur die Risikowahr-
nehmung, sondern auch die Hand-

Suchtmittelkonsum — Risikokonsum — Risikokommunikation

11



lungskompetenzen stéarken . Perso-
nale Kommunikation sollte die Vul-
nerabilitat bzw. Psychopathologie von
Konsumenten berlcksichtigen.

3. Konzeptionelle und infra-
strukturelle Weiterentwik-
klung der Priaventionsange-
bote bei Ecstasy-Konsum

e Entwicklung von Leitlinien bzw.
Standards flr die Sekundarpraven-
tion

e Empirische Uberpriifung der se-
kundarpraventiven Konzepte

e Qualitative und quantitative Weiter-
entwicklung zielgruppennaher Kom-
munikations- und Beratungsmodu-
le in der Szene, im Internet, in Be-
ratungseinrichtungen, etc.

e Vernetzung und kontinuierlicher
fachlicher Austausch.

7 Leppin, 2001
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Forum 1:
,Kontrolliertes Trinken = Kontrollier-
tes Risiko?”

Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation
und Wirksamkeit eines neuen Behandlungsan-
satzes

Joachim Korkel
Ev. Fachhochschule
NUrnberg
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Einleitung

In der deutschen Alkoholismusbe-
handlung gilt im Hinblick auf den
Umgang mit der ,Problemdroge Alko-
hol“ fast ausnahmslos nur die lebens-
lange Abstinenz als legitimes Ziel (vgl.
Kruse, Korkel & Schmalz, 2001, Kap.
3.1). In der Tat gibt es gute Griinde,
Suchtmittelabstinenz als wertvolles
Ziel zu betrachten und zu férdern. So
werden bei Alkoholabhéngigen, die
nach einer stationaren Therapie absti-
nent leben, die Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben bzw. die Weiterfuh-
rung der Erwerbstatigkeit gefdrdert
(Himmelink & Griinbeck, 2002) sowie
ein Ruckgang der Arbeitsunfahigkeits-
und Krankenhaustage (Klein, Missel &
Brauckmann, 1998) und der familiaren
Gewalt (O'Farrell& Murphy, 1995)
erreicht.

Allerdings kénnen bei einem Teil der
Betroffenen ,perfektionistische Soll-
forderungen als Seinsvermiesungen
wirken* (Marquard, 1986b, S. 50). Das
heit: Aus der Einengung von Be-
handlungsangeboten auf abstinenz-
orientierte kdnnen sich nachteilige
Folgen fir Menschen mit Alkoholpro-
blemen, ihre Angehdrigen, Behand-
ler/innen und die Gesellschaft ins-
gesamt ergeben. Deshalb erscheint
es angeraten, im Gesundheits- und
speziell im Suchthilfesystem offener
als bislang mit Zielfragen umzugehen,
Klient/innen nicht zur Abstinenz
zwangszuverpflichten und neben Ab-
stinenzangeboten auch solche zum
kontrollierten Trinken in das Leistungs-
angebot aufzunehmen. Diese Uberle-
gungen stehen im Mittelpunkt der fol-
genden Ausfuhrungen.

1 Argumente gegen das Ab-
stinenzzielmonopol in der
Suchtbehandlung

1.1 Gewabhrleistung ethischer
Grundsatze (ethisches Argu-
ment)

Selbstbestimmungsrecht des Kon-
sumenten

Das ,Vorsetzen“ des Abstinenzziels in
einer alkoholbezogenen Behandlung
und die durch Machtmittel (z.B. Ent-
scheidung Uber Verbleib in der Be-
handlung) mehr oder weniger gegen
den Willen einer Person erzwungene
Verpflichtung auf dieses Ziel verstoBt
gegen die grundlegende ethische
Maxime, das Selbstbestimmungs-
recht (Autonomie, Unverfligbarkeit)
jedes Menschen zu respektieren, also
nichts gegen den Willen eines Men-
schen zu tun (vgl. Kottje & Birnbacher,
1999; Korkel, 2000; Scharrer, 1995).
Positiv formuliert: Es steht jedem
Menschen zu, Uber seinen Umgang
mit Alkohol frei zu entscheiden — und
fir manchen heiBt dies: ,Kein Alkohol
ist auch keine Lésung” (Tote Hosen,
2002).

»Sollen setzt Kénnen voraus®

GemaR einer weiteren ethischen Maxi-
me sollte man Menschen nichts ab-
verlangen, was zu erbringen sie nicht
in der Lage sind. Das Abstinenzziel ist
demgemal nur dann ethisch zu recht-
fertigen, wenn eine Person zu einer
abstinenten Lebensweise zum gege-
benen Zeitpunkt fahig ist. Dies ist zum
Beispiel bei wohnungslosen, sozial
entwurzelten, langzeitarbeitslosen Al-
koholabhangigen haufig nicht gege-
ben. Realistischer kann bei diesem
Personenkreis ein reduzierter, ge-
sundheitliche und soziale Schaden
minimierender Alkoholkonsum (,harm

14 Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit



reduction”) sein (GK Quest Akademie,
2003; Malatt & Witkiewitz, 2002).

1.2 Geringer Erreichungsgrad von
Problemkonsumenten (gesund-
heits-/versorgungspolitisches
Argument)

Ziel einer am 6ffentlichen Gemeinwohl
orientierten Gesundheitspolitik sollte
sein, moglichst viele Menschen mit
problematischem (riskantem, miss-
brauchlichem, abhangigem) Alkohol-
konsum frthzeitig zu erkennen und
qualifiziert dabei zu unterstttzen, ihr
Trinkverhalten zu &ndern (Institute of
Medicine, 1990; Tucker, Donovan &
Marlatt, 1999; Wienberg, 2001b). Das
hat das vorhandene Suchthilfesystem
trotz seiner Verdienste bislang nicht
erreicht. Die Sachlage stellt sich ndm-
lich wie folgt dar:

10,5 Millionen (22%) der 18- bis 59-
jahrigen Deutschen weisen gemaR
dem WHO-Diagnoseverfahren ,AUDIT"
einen riskanten oder schadlichen
(missbrauchlichen/abhangigen) Alko-
holgebrauch auf (Kraus & Bauern-
feind, 1998). Die Erreichungsquote
dieses Personenkreises durch die
Suchthilfe ist gering. Beschrankt man
den Blick zundchst einmal nur auf die
2,0 Millionen Alkoholabhangigen, so
werden nach Wienbergs (2001a) Be-
rechnungen nur 7% durch Fachbera-
tungsstellen, 1,7% durch Fachklini-
ken, 5,1% durch Sozialpsychiatrische
Dienste und 3,7% durch Psychiatri-
sche Krankenhauser/Abteilungen er-
reicht (jeweils institutionelle 1-Jahres-
Pravalenz an der Gesamtpravalenz
der Alkoholabhéngigen). Im medizini-
schen Behandlungssystem tauchen
zwar deutlich mehr der Alkoholabhan-
gigen auf (34,5% mindestens einmal
jahrlich in Allgemeinkrankenhausern,
80% bei niedergelassenen Arzt/innen;

a.a.0.). Allerdings werden gerade dort
Alkoholprobleme i.d.R. nicht erkannt
und/oder nicht thematisiert bzw.
behandelt.

Bedenklicher noch: Die deutlich gro-
Bere Zahl der Personen mit riskantem
oder missbrauchlichem Konsum
wird vom Suchthilfesystem so gut wie
gar nicht erreicht, weshalb Wienberg
(2001a) bei diesem Personenkreis
(und den chronisch mehrfach ge-
schadigten Abhangigkeitskranken) von
der ,vergessenen Mehrheit" (S. 22)
spricht.

Die Grlinde fUr den geringen Errei-
chungsgrad der Menschen mit Alko-
holproblemen liegen u.a. in der Be-
flrchtung der Konsument/innen, in
der bisherigen Suchthilfe als ,Alkoho-
liker/innen“ etikettiert und auf das
Abstinenzziel festgelegt zu werden;
sowie im Mangel an Selbsthilfemateri-
alien und Programmangeboten zum
kontrollierten Trinken. Viele Lander der
Welt sind seit langem vom ,Abstinenz-
monopolismus® abgertckt. So wer-
den zum Beispiel in Australien, Grof3-
britannien, Norwegen und den USA
seit Jahrzehnten auch Angebote zum
kontrollierten Trinken vorgehalten (vgl.
Kérkel, 2002a).

1.3 Forderung des therapeutischen
Prozesses (therapeutisches Ar-
gument)

Die Vorgabe der Abstinenz, zum Bei-
spiel in einer Entwdhnungsbehand-
lung, birgt das Problem in sich, dass
Menschen, die sich auf &uBeren Druck
hin in Behandlung begeben (z.B. als
Auflage, um den Arbeitsplatz zu erhal-
ten), obwohl sie gar keine Abstinenz
anstreben méchten, ,gute Miene zum
bosen Spiel machen®: Ihr wahres Kon-
sumziel (ndmlich ,kontrollierter oder

Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit 15



zreduzierter® Konsum) halten sie ge-
heim, um keine Zwangsentlassung mit
ihren negativen Folgen (z.B. Arbeits-
platzverlust) zu riskieren. Dies lauft
einer Auseinandersetzung mit der
eigenen Suchtproblematik entgegen,
statt sie zu fordern. Statt dessen soll-
te man die Frage von Abstinenz oder
kontrolliertem Trinken explizit und
sanktionsfrei ins Gespréach bringen,
das Fur und Wider dieser Ziele mit den
Klienten (und gegebenenfalls weiteren
Beteiligten aus dem sozialen Umfeld)
erdrtern und das anzustrebende Ziel
im Konsens festlegen. Ein solcher
offener Zieldialog bringt eine Reihe
therapeutischer Vorteile mit sich:

e Ehrliche Aussagen und Kooperati-
vitdt werden geférdert (Sobell,
Bogardis, Leo & Skinner, 1992).

e Die Konsumveranderung kann mit
klaren und innerlich verbindlichen
Zielvereinbarungen beginnen (Gre-
ve, 1993).

e Behandlungsabbriiche und andere
Formen des Widerstands werden
gemindert (Sobell et al., 1992).

e Therapeut/innen kénnen sich wie
Therapeut/innen statt wie Detekti-
ve oder Polizist/innen verhalten
(Lieb, 1994).

e Klient/innen kénnen aus eigener
Erfahrung heraus Zielveranderun-
gen vornehmen, zum Beispiel sich
vom Ziel des kontrollierten Trinkens
zu dem der Abstinenz ument-
scheiden (Greve, 1993; Hodgins,
Leigh, Milne & Gernish, 1997).

1.4 Konkurrenzfahigkeit auf dem
Suchthilfemarkt (6konomi-
sches Argument)

In Zeiten knapper werdender finanziel-
ler Ressourcen ringen viele Leistungs-
erbringer im Suchthilfebereich um

ihren Fortbestand. Vor allem ambulan-
te Suchtbehandlungsstellen sehen
sich vermehrt vor die Aufgabe gestellt,
ihren Etat durch selbst erwirtschaftete
Mittel abzusichern. Ein Schritt in diese
Richtung kénnen zuklnftig Angebote
zum kontrollierten Trinken fir Perso-
nen sein, die durch Abstinenzangebo-
te nicht erreicht werden. Fur diesen
Personenkreis ist eine Kostenbeteili-
gung durch Kranken- und Rentenver-
sicherung denkbar, ebenso eine finan-
zielle Eigenbeteiligung (&hnlich den
Nachschulungskursen fur alkoholauf-
fallige Kraftfahrer).

Auch Entwéhnungseinrichtungen kénn-
ten dkonomisch vom ErschlieBen un-
versorgter Patientengruppen und am-
bulanter Angebote zum kontrollierten
Trinken profitieren, u.a. durch eigene
stationére Angebote fur ,Alkoholmiss-
braucher“ und die Behandlung von
Patienten, bei denen sich ambulante
Programme zum kontrollierten Trinken
als nicht ausreichend erweisen.

2 Kontrolliertes Trinken als
Zieloption

Aus den unter 1 genannten Grinden
sollte ein an ethischen Prinzipien, dem
Hilfebedarf, therapeutischen Grund-
satzen sowie dkonomischen Uberle-
gungen ausgerichtetes Suchthilfesy-
stem auch Angebote zum kontrollier-
ten Trinken vorhalten. Was aber ist
unter ,kontrolliertem Trinken® (kT) zu
verstehen, wie lasst es sich erlernen
und for wen kommt es in Frage? Auf
diese Fragen wird im Folgenden ein-
gegangen.

2.1 Begriff des kontrollierten
Trinkens

Von , kontrolliertem Trinken*“ wird
gesprochen, wenn jemand sein Trink-
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verhalten an einem zuvor festgelegten
Trinkplan bzw. Trinkregeln ausrichtet.
Zwei Dinge gilt es beim kontrollierten
Trinken unter Kontrolle zu bringen: (a)
Die Alkoholmenge/das Trinkmuster
und (b) die Umstande des Konsums.

Ad (a). Praktisch bewahrt hat sich eine
wochenweise Vorabfestlegung der
Trinkmenge, das heit der maximalen
taglichen und wodchentlichen Alkohol-
menge, sowie der Anzahl alkoholfreier
Tage (Sanchez-Craig, 1995); zu weite-
ren Differenzierungen vgl. Korkel,
2001. Bei der Mengenfestlegung ist
die Orientierung am bisherigen Kon-
sumniveau und somit an personlich
realistischen, motivierenden Zielen
sinnvoll (Kérkel & Veltrup, 2003). So
kann zum Beispiel die Reduktion von
téglich 7 auf 5 Flaschen Bier erfolgver-
sprechender sein als die von 7 auf 2,
obwohl auch 5 Flaschen Bier deutlich
oberhalb des somatisch wenig riskan-
ten Limits liegen (s.u.) und die Gefahr
z.B. einer Leberzirrhoseerkrankung
um ein Vielfaches erhéhen.

Ad (b). Neben der Alkoholmenge kdn-
nen die Rahmenbedingungen des
Konsums individuell angepassten Fest-
legungen unterzogen werden. Dazu
kdénnen gehdren: Festlegungen der
Trink-Zeit (z.B. erst nach der Arbeit ab
18 Uhr), des Trink-Ortes (z.B. nicht in
dem Raum, in dem man bisher bevor-
zugt getrunken hat), des sozialen
Umfelds (z.B. nicht alleine), der Ge-
tranke-Reihenfolge (z.B. vor jedem
alkoholischen ein groBes nichtalkoho-
lisches Getrank konsumieren) und der
Trink-Geschwindigkeit  (z.B. nicht
mehr als 8-10g pro Stunde, so dass
sich Alkohol-Aufnahme und —Abbau
die Waage halten). Entscheidend ist
es, das richtige MalB3 an Trinkregeln
herauszufinden: Nicht zu wenige, aber
auch nicht zu viele Regeln!

In Abgrenzung zu kontrolliertem Trin-
ken wird von ,normalem Trinken*
gesprochen, wenn jemand ohne vor-
herigen Trinkplan aus der Situation
heraus entscheidet, ob er Alkohol
(weiter) trinkt oder nicht.

Als ,,moderates Trinken“ ist ein Alko-
holkonsum zu bezeichnen, ,der weder
bei einem selbst noch in der Gesell-
schaft Probleme nach sich zieht®
(National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism 1992, S. 1). Zur Zeit
werden als Grenzwerte flr einen
moderaten, kdrperlich nicht riskanten
Konsum Obergrenzen von taglich 10g
(bei Frauen) bzw. 20g Ethanol (bei
Mannern) diskutiert (vgl. Seitz, 2000;
Singer & Teyssen, 2002; siehe auch
Saunders & Lee 2000). Nullkonsum
wird angeraten wahrend der Schwan-
gerschaft, beim Flhren eines Kraft-
fahrzeugs oder bei der Einnahme von
Medikamenten, die Wechselwirkun-
gen mit Alkohol erzeugen.

2.2 Zugangswege zum kontrollier-
ten Trinken

Zum Erwerb eines selbstkontrollierten
Umgangs mit Alkohol stehen die fol-
genden vier Zugangswege zur Verfu-
gung, die alle die Option, zu einer ab-
stinenten Lebensweise Uberzuwech-
seln, einschlieBen.

Autodidaktisch zu bearbeitende
Selbstkontrollbroschiiren

In einer Reihe von Landern (u.a. USA,
GroBbritannien, Deutschland) sind
Materialien zur ,Bibliotherapie® er-
schienen, d.h. Anleitungen zur Selbst-
kontrolle des Trinkverhaltens, die ohne
oder mit nur geringer therapeutischer
Unterstlitzung umgesetzt werden
kénnen (vgl. Tabelle 1).
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drinking? A practical
guide to responsible
drinking” (USA)

(1976/in press)

Name (Land) Autoren (1. Auflage/ Umfang
aktuelle Auflage)
»,How to control your Miller & Munoz 127 Seiten

+ 33 Seiten Anhang

,Drink wise. How to
quit drinking or cut
down? A self-help
book" (Kanada)

Sanchez-Caig
(1993/1994)

79 Seiten
+ 14 Seiten Anhang

»S0 you want to cut
down your drinking”?
A self-help guide to
sensible drinking*
(GroBbritannien)

Robertson & Heather
(1991)

78 Seiten
+ 21 Seiten Anhang
+ 1 Flyer

,Let’'s drink to your
health. A self-help gui-
de to sensible drinking*
(GroBbritannien)

Heather & Robertson
(1986/1996)

127 Seiten
+ 24 Seiten Anhang

Informationen flr den
verantwortungsvollen
Umgang mit Alkohol*
(Deutschland)

gesundheitliche Aufkla-
rung (2001)

»Weniger Alkohol. Ein Heil& Jaensch (1978) 65 Seiten
Programm zur Selbst-

kontrolle® (Deutschland)

LAlles klar? Tipps und Bundeszentrale flir 61 Seiten

+ 5 Seiten Anhang
+ 1 Flyer

,Das 10-Schritte-Pro-
gramm zum selbststan-
digen Erlernen des kon-
trollierten Trinkens*
(Deutschland/
Schweiz/Osterreich)

Korkel (2001/2003)

105 Seiten
+ 47 Seiten Anhang

Tabelle 1: Selbstkontrollbroschliren/ -manuale zum kontrollierten/moderaten

Trinken (aus Korkel, 2002a)

Diese Programme sind nach dem
Selbstkontrollmodell der Verhaltens-
therapie ("Behavioral Self-Control Trai-
nings", BSCT) aufgebaut und enthal-
ten die in Abbildung 1 aufgeflhrten

Bestandteile, wie zum Beispiel Grund-
informationen Uber Alkohol und Anlei-
tungen zum FUhren eines Trinktagebu-
ches.
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1. Aneignung von Grundinformationen iiber Alkohol
(z.B. zu MaB der ,Standardgetrénkeeinheit” und Alkoholgehalt typischer
Getréanke, Blutalkoholkonzentration usw.)

2. Beobachtung, Registrierung und Analyse des Trinkverhaltens
(FUhren eines Trink-Tagebuchs zur Beobachtung, Registrierung und funk-
tionalen Analyse des Verhaltens im Hinblick auf Zeit, Art, Menge, Ort,
sozialem Umfeld, Ausldsern und Konsequenzen des Konsums)

3. Starkung der Verdnderungsmotivation
(Abwagung der Vor- und Nachteile einer Verdnderung des Trinkverhal-
tens, Starkung der Motive pro Veréanderung)

4. Festlegung von Konsumzielen

(Abwégung zwischen den Zielen der Abstinenz und des KT; im Falle von
KT: zunachst kurz-, spater langfristige Planung des Trinkverhaltens [Fest-
legung der Trinkmenge: z.B. maximale tagliche und wdchentliche Alko-
holmenge, Anzahl alkoholfreier Tage pro Woche])

5. Auswahl von Strategien zur Konsumbegrenzung
(z.B. Abwechslung zwischen nichtalkoholischen und alkoholischen
Getranken, Begrenzung der Trinkmenge pro Stunde, Trinkbeginn nie vor
einer bestimmten Uhrzeit, Festlegung "alkoholfreier Zonen", klare Trink-
bzw. Abstinenzvorsétze fur gesellige Anlasse usw.)

6. Aufbau sozialer Kompetenzen
(Erwerb situationsangemessener Abgrenzungsstrategien [,nein sagen‘];
Nutzung sozialer Unterstlitzungsressourcen)

7. Aufbau eines Belohnungssystems
(Selbstverstarkung von Fortschritten in materieller [z.B. sich ein beson-
deres Essen godnnen], mentaler [sich eigene Erfolge bewusst machen
und genieBen] oder sozialer Form [z.B. exklusiven Ausflug/Reise mit Part-
nerin unternehmen))

8. Aktivierung alkoholfreier Formen der Freizeitgestaltung
(z.B. Aktivierung friherer Hobbys)

9. Erwerb von Kompetenzen zur Bewiltigung von Belastungen ohne
Alkohol
(z.B. bei Stress, Einsamkeit, Angsten usw.)

10. Umgang mit Ausrutschern und Riickfallen

(z.B. Reframing von Ausrutschern [,Entkatastrophierung“], Bewéaltigung
von ,Ausrutscher-Tagen® usw.)

Abbildung 1: Komponenten verhaltenstherapeutischer Selbstkontrolltrainings
zum kontrollierten Trinken

Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit 19



Ein Beispiel fur ein derartiges Manual
ist das ,10-Schritte-Programm zur
selbststandigen Reduktion des Alko-
holkonsums*® (Kérkel, 2003), das ca.
100 Seiten sowie einen Anhang mit
Arbeits- und Informationsblattern
umfasst. Zur Durcharbeitung und
praktischen Umsetzung der 10 Schrit-
te sind etwa drei Monate einzuplanen.
Dieses Programm und das therapeu-
tisch angeleitete AKT (s.u.) sind vom
Bundesverband der Betriebskranken-
kassen (BKK) gemaB § 20 Abs. 1 und
2 SGB V als primarpraventive Pro-
gramme anerkannt und kdénnen von
der zustandigen BKK bezuschusst
werden.

Therapeutisch angeleitete Pro-
gramme

Die im Wesentlichen gleichen Inhalte
wie in den Selbstkontrolimanualen
werden in therapeutisch begleiteten
Programmen vermittelt. Diese Pro-
gramme umfassen in der Regel 6-12
strukturierte Sitzungen und werden
entweder im Einzel- oder Gruppenfor-
mat durchgefuhrt. Ein Beispiel dafur
ist das ,Ambulante Gruppenpro-
gramm zum kontrollierten Trinken®
(AKT; Korkel & Projektgruppe KT,
2001; Korkel, Langguth & Schellberg,
2001; Korkel, Schellberg, Haber-
acker, Langguth & Neu 2002; vgl.
Abbildung 2).

\l

denstellend) gelingt.

> Gruppenprogramm fUr etwa 12 Teilnehmer/innen
> zieloffen: kontrolliertes Trinken oder Abstinenz moglich
> zeitlich limitiert: 10 wochentliche Termine zu je 2 '/« Stunden Dauer

> ausfuhrliches Diagnostik- und Durchfiihrungsmanual flr die Gruppenlei-
tung sowie Handbuch fur die Teilnehmenden

> 1-2 vorgeschaltete diagnostische Einzelsitzungen
humanistisch-psychologischer Menschenbildhintergrund

> Ablauf jeder Sitzung verhaltenstherapeutisch strukturiert: 50% der Zeit
Vermittlung festgelegter Inhalte (z.B. zu Grundinformationen Uber Alko-
hol, Handhabung des Trink-Tagebuchs usw.), 50% Austausch von Erfah-
rungen und Erarbeitung individualisierter Veranderungsplane

> Fortschritte der Teilnehmer/innen stehen im Focus (,|6sungsorientiert®)

> Heranflhrung an weitergehende abstinenzorientierte Suchthilfeangebote,
falls die praktische Umsetzung des kontrollierten Trinkens nicht (zufrie-

Abbildung 2: Charakteristika des ,Ambulanten Gruppenprogramms zum kontrol-

lierten Trinken® (AKT)
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Das AKT umfasst 1-2 diagnostische
Einzelsitzungen und 10 wdchentliche,
inhaltlich und didaktisch standardisier-
te Gruppentermine (max. 12-14 Teil-
nehmer/innen) & 2 /s Stunden, geleitet
von ein bis zwei im AKT fortgebildeten
Suchtfachkraften. Das AKT wird seit
Oktober 1999 an der Psychosozialen
Beratungs- und Behandlungsstelle fur
Suchtkranke des Caritasverbandes
NUrnberg durchgefihrt. Seit April
2001 werden in Deutschland und der
Schweiz durch die GK Quest Akade-
mie 4-6-tagige Trainerkurse zum AKT
durchgefuhrt, wozu ein umfangreiches
AkT-Trainermanual mit Durchfuh-

rungshinweisen und Zeitangaben fur
die einzelnen Abschnitte jeder Sit-
zung, Arbeits- und Informationsbdgen
sowie Beschreibungen der notwendi-
gen Rahmenbedingungen fur die Trai-
ningsdurchfihrung (z.B. Visualisie-
rungshilfen wie Overhead oder Flip-
Chart) gehoren (Korkel & Projektgrup-
pe KT, 2001). Inzwischen haben etwa
270 Fachkréfte, vor allem aus
Deutschland und der Schweiz, die
Schulung abgeschlossen und das AKT
wird in verschiedenen Stadten beider
Lander angeboten (Abbildung 3; de-
taillierte Ubersicht unter www.kontrol-
liertes-trinken.de).

Abbildung 3: Verbreitung des ,Ambulanten Gruppenprogramms zum kontrollier-
ten Trinken“ (AKT) in Deutschland
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Wienberg (2002) beziffert fir Deutsch-
land den Bedarf an Gruppenprogram-
men wie etwa dem des AKT auf
60.000 (bzw. 75 je 100.000 Einwoh-
ner; zugrundegelegt: 10 Teilnehmer/
innen pro Gruppe, jahrliche Errei-
chungsquote von 10% [= 600.000]
der 6 Millionen Personen mit riskan-
tem oder missbrauchlichem Konsum).

Analog zum AKT steht seit 2003 das
10 Sitzungen a 50 Minuten umfassen-
de ,Ambulante Einzelprogramm zum
kontrollierten Trinken* (EKT; Gehring &
Projektgruppe kT, 2003) zur Verfl-
gung. Modifizierte Fassungen des AKT
und EKT werden inzwischen in gréBe-
rem Umfang in der Wohnungslosen-
und Straffélligenhilfe, vor allem den
Einrichtungen des Katholischen Man-
nerfUrsorgevereins Minchen, angebo-
ten (GK Quest Akademie, 2003).

Selbsthilfegruppen mit dem Ziel
des kontrollierten Trinkens

Audrey Kishline (1994) hat — von den
Anonymen Alkoholikern kommend —
unter dem Namen ,Moderation
Management® (MM) eine Selbsthilfe-
gruppe gegrundet, in der in struktu-
rierter Form (,9-Schritte-Programm?)
KT erlernt und unter Begleitung einer
Gruppe stabilisiert werden kann. MM
wendet sich an Menschen, denen
Alkohol in irgendeiner Weise zum Pro-
blem geworden ist (,Problemtrinker®),
jedoch nicht an chronisch Alkoholab-
hangige oder ,trockene Alkoholiker®.
MM-Gruppen treffen sich Ublicher-
weise einmal pro Woche fur eine Stun-
de. Den Teilnehmenden wird zunachst
eine regelmaBige wdchentliche Teil-
nahme Uber 3-12 Monate hinweg und
anschlieBend eine monatliche Teilnah-
me empfohlen. Die Gruppentreffen
stehen auch Freunden und Angehori-
gen von Menschen mit Alkoholproble-
men offen.

In einigen Stadten Deutschlands
haben sich inzwischen Selbsthilfe-
gruppen ehemaliger AkT-Teilneh-
mer/innen gebildet, so u.a. in NUrn-
berg, Duisburg, Frankfurt, Minchen
und Nurtingen. Diese Gruppen (wie
auch die des MM) stehen auch Men-
schen offen, die sich vom Ziel des
kontrollierten Trinkens zu dem der
Abstinenz umentscheiden. Die Erfah-
rungen mit diesen gemischten Ziel-
gruppen sind durchgdngig positiv und
zeigen, dass die Abstinenz auch bei
Personen, die kontrolliert Alkohol kon-
sumieren, als Ziel nicht verloren ist,
sondern durchaus geschatzt (wenn
auch nicht unbedingt aktuell persdn-
lich erreicht) wird.

Arztliche Kurzinterventionen

Unter dem Stichwort ,Kurzinterven-
tion werden neuerdings vor allem fur
die Anwendung im (haus-)arztlichen
Bereich Programme empfohlen, die
eine kurze DurchfUhrungsdauer haben
(in der Regel maximal 60 Minuten, ver-
teilt auf mehrere Sitzungen) und sich
vor allem an ,Viel-trinker®, Alkohol-
missbraucher und leicht Alkoholab-
hangige richten. Neben der Ausrich-
tung an Prinzipien motivierender
Gesprachsfuhrung (vgl. Korkel & Vel-
trup, 2003) ist ein Charakteristikum
von Kurzinterventionen die Zieloffen-
heit und Nutzung von Anleitungen
zum kontrollierten Trinken. Beispiels-
weise sehen sowohl die groBen US-
amerikanischen  Modellprogramme
TrEAT (Flemming; Barry, Manwell,
Johnson & London,1997) und Health
(Ockene, Wheeler, Adams, Hurley &
Hebert, 1997) als auch das britische
DRAMS-Programm (Heather, Cam-
pion, Neville und MacCape, 1987) den
Einsatz ausgewahlter kT-Elemente vor,
wie z.B. die Nutzung von Trink-Tage-
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blchern und Checklisten fur Risikosi-
tuationen des Zuviel-Trinkens.

2.3 Wirksamkeit von Programmen
zum kontrollierten Trinken

Die zuvor aufgezeigten Zugangswege
zum kontrollierten Trinken sind unter-
schiedlich gut erforscht. Wissen-
schaftliche Studien zu den Erfolgen
von Selbsthilfegruppen zum KT lie-
gen bislang nicht vor. Demgegentber
ist durch eine Reihe von Untersuchun-
gen belegt, dass arztliche Kurzinter-
ventionen eine signifikante Reduktion
des Alkoholkonsums (vgl. Miller & Wil-
bourne, 2002; Moyer, Finney, Swea-
ringen & Vergun, 2002) und eine Ein-
sparung von Behandlungskosten
(French, 2000) nach sich ziehen.

Die Mehrzahl empirischer Evidenzen
liegt allerdings zur Wirksamkeit von
Selbstkontrollmanualen und thera-
peutischen  Einzel-/Gruppenpro-
grammen vor. Nach den vorliegenden
narrativen (Hester, 2003; Miller, 1983;
Rosenberg, 1993) und statistischen
Metaanalysen (Walters, 2000) eignen
sich diese Zugangswege zum KT zur
nachhaltigen Trinkmengenreduktion
bzw. Forderung der Abstinenz, Ver-
minderung alkoholassoziierter Proble-
me und Steigerung der Lebensqualitat
(Ubersicht: Kérkel, 2002a). Im Einzel-
nen:

e Miller (1983) kommt in seiner Uber-
sicht Uber vorwiegend US-ameri-
kanische kT-Programme, an der
auch die heutige Befundlage nichts
andert, flr unterschiedliche Nach-
erhebungszeitrdume und Stichpro-
ben auf durchschnittlich 65% kon-
trolliert Trinkende (Variation je nach
Studie von 25-90%). Die Trinkmen-
genreduktion betragt im Mittel
etwa 50% (vgl. Heather& Robert-

son, 1983; Miller, 1983; Beispiel:
Hester & Delaney, 1997).

Mit kontrolliertem Trinken — ebenso
wie mit Abstinenz — gehen eine
Reduzierung der Angst- und
Depressionssymptomatik; sowie
ein Anstieg des Selbstwertgefihls
und der Zufriedenheit mit der eige-
nen Lebenssituation einher (Polich,
Armor & Braiker, 1981; Shaw, Wal-
ler , Latham, Dunn & Thomson,
1998).

Mittlerweile wurden 22 methodisch
anspruchsvolle klinische Kontroll-
studien zur Effektivitatsprifung von
Selbstkontrollmanualen durchge-
fUhrt und in einer Metaanalyse im
Hinblick auf ihre Ergebnisse zu-
sammengefasst (Apodaca & Miller,
2003). GemaB dieser Analyse sind
Selbsthilfemanuale zur Verande-
rung des Trinkverhaltens wirksam.
Intensivere Interventionen (Einzel-
oder Gruppentherapie) erweisen
sich den Selbstmanagementmanu-
alen als nicht generell Uberlegen
(z.B. Miller& Baca, 1983).

Der Einwand, KT gelinge - falls
Uberhaupt - immer nur kurzfristig
und werde von Ruckféallen in das
alte Konsumverhalten abgeldst, ist
empirisch durch diverse Einzelstu-
dien (z.B. Miller & Baca, 1983) und
Metaanalysen (Rosenberg, 1993;
Walters, 2000) widerlegt: ,There is
no evidence in the current meta-
analysis to support the claim of
opponents of controlled drinking
that the effects of behavioral self-
control training are temporary,
transient, or unstable” (Walters,
2000, S. 146). In diesem wie in
anderen Aspekten sind KT-Pro-
gramme abstinenzbezogenen Pro-
grammen mindestens ebenbdrtig,
langerfristig tendenziell sogar Uber-
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legen: ,The results of this meta-
analysis denote that, at the very
least, behavioral self-control trai-
ning is equivalent to abstinence-
oriented forms of intervention in
terms of overall effectiveness, sta-
bility of outcomes, and potential
clientele” (a.a.0., S. 146).

e Das erste Jahr erfolgreichen kon-
trollierten Trinkens ist - wie im Falle
der Abstinenz - hdchst pradiktiv flr
die Beibehaltung dieses Verhaltens
Uber die folgenden acht Jahre (Mil-
ler, Leckmann, Delany & Tinkom,
1992), und Auffrischsitzungen
(booster sessions) kénnen - ge-
nauso wie nach Abstinenztherapie
- die Erfolgsrate erh6hen (Booth,
Dale, Slade & Dewey, 1992).

e Der zuséatzliche Konsum anderer
psychotroper Substanzen (v.a.
Cannabis, Kokain und Amphetami-
ne) wirkt sich gemal der Studie
von Hester und Delaney (1997)
nicht auf den Erfolg eines kT-Pro-
gramms aus.

e Positiv zu vermerken ist weiterhin,
dass sich manche der Teilnehmen-
den wahrend eines laufenden KT-
Programms auf Abstinenz ,,umstel-
len” und andere im Anschluss dar-
an eine abstinenzorientierte Be-
handlung beginnen (Hodgins et al.,
1997; Korkel et al., 2002). Kontrol-
lierter Alkoholkonsum kann sich
somit als sinnvolles Zwischensta-
dium fUr weitergehende Verénde-
rungsprozesse erweisen.

Die zuvor referierten internationalen
Befunde lassen sich auch fur das
»yAmbulante Gruppenprogramm zum
kontrollierten Trinken“ belegen und
spezifizieren. Ergebnisse zum AKT lie-
gen bislang aus funf in NUrnberg
durchgeflhrten Gruppen vor, an de-
nen insgesamt 58 Personen (23 Frau-

en und 35 Méanner) mit einem Durch-
schnittsalter von 48 Jahren teilgenom-
men haben. 21 Personen waren als
»+Alkoholmissbraucher, 36 als ,Alko-
holabh&ngige“ einzustufen (nach ICD-
10; 1 Teilnehmer ohne Klassifizierung).
Als erster Erfolg ist zu werten, dass
viele Personen ohne bisherige Sucht-
hilfekontakte (zwei Drittel der Teilneh-
menden) fur die AkT-Teilnahme ge-
wonnen werden konnten. Ebenfalls
positiv zu verbuchen ist, dass nur funf
Personen die Gruppe vorzeitig beend-
eten, zwei davon wegen Wechsel in
eine Abstinenztherapie. Auch die
positiven informellen und formellen
Rdckmeldungen (anhand eines ,Stun-
denbeurteilungsbogens® am Ende je-
der Gruppensitzung) sind ein Indiz far
die Adaquatheit der Programminhalte
und -gestaltung.

Von 44 der 53 Personen, die das AKT
vollstandig absolviert haben, liegen
Alkoholkonsumdaten von vier Zeit-
punkten vor (vor und unmittelbar nach
dem AKT sowie 6 und 12 Monate
nach dessen Abschluss; personliche
Befragung, in der Regel in der Caritas
Beratungsstelle, vereinzelt telefo-
nisch). Die vorliegende 1-Jahres-
Katamnese weist fur 58% der AKT-
Teilnehmer/innen einen deutlichen
Erfolg auf (Kdrkel, Schellberg, Lang-
guth & Drinkmann, in Vorb.).

Im Einzelnen ergeben sich folgende
Ergebnisse:

> 8% der Teilnehmer/innen lebten
am Ende des Katamnesejahres
abstinent, 50% hatten ihren Alko-
holkonsum deutlich reduziert (25%
um mehr als 50% ihrer zu Beginn
des AKT konsumierten Trinkmen-
ge, 19% wiesen eine Trinkmengen-
reduktion zwischen 30% und 50%
und 6% zwischen 10% und 30%
auf).
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> Die in einer Woche konsumierte
Alkoholmenge (in Standardeinhei-
ten [SE]; 1 SE = 20g = 1 Flasche
Bier) reduzierte sich bei Mannern
wie bei Frauen durch Teilnahme
am AKT signifikant (p< .01) um
knapp 50%: bei Mé&nnern von
30,8 auf 16,7, bei Frauen von 20,1

auf 11,3 SE. Bei Mannern blieb die
Reduktion 6 und 12 Monate nach
Ende des AKT signifikant (p< .01)
gegenlber dem Ausgangsniveau,
bei Frauen glichen sich die Kon-
sumwerte den Ausgangswerten an
(p>.05; vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4: W&chentlicher Alkoholkonsum vor und nach dem AKT, getrennt fur

Méanner und Frauen

Bei Alkoholabhangigen und bei Al-
koholmissbrauchern nahm der wo-
chentliche Alkoholkonsum in Folge
des AKT bedeutsam ab: bei Abhangi-
gen von 29,9 auf 15,8, bei Missbrau-
cher/innen von 21,1 auf 12,0. Die
Reduktion blieb bei Alkoholabhangi-
gen ein halbes und ein Jahr nach AkT-
Ende unterhalb des Ausgangsniveaus
(p< .01), bei Missbraucher/innen blieb
die Reduktion nach einem halben
(p<.05), nicht aber nach einem Jahr
(p>.05) signifikant (vgl. Abbildung 5).
Diese und sehr &hnliche Ergebnisse
anderer Studien (z.B. Heather, Bro-
die, Wale, Wilkinson, Luce, Webb,

McCarthy, 2000; Heather, Robertson,
MacPherson, Allsop & Fulton, 1987;
zusammenfassend: Walters, 2000)
widersprechen der zuweilen formulier-
ten Behauptung, Alkoholabhangigen
sei nur Abstinenz, nicht aber KT mdg-
lich.
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Abbildung 5: Wdchentlicher Alkoholkonsum vor und nach dem AKT, getrennt fur
Alkoholabhéngige und Alkoholmissbraucher

Am meisten profitieren vom AT Men-
schen mit einer Ausgangstrinkmen-
ge von mehr als 800g Alkohol pro
Woche (vgl. Abbildung 6). Ihre durch-
schnittliche wochentliche Trinkmenge
von 50,3 SE vor dem AKT konnten sie

auf 21 SE ein Jahr nach Ende des AKT
reduzieren (p< .01). Aber auch Perso-
nen mit einem geringeren Eingangs-
konsum (19,6 SE/Woche) wiesen auch
noch ein Jahr nach dem AKT eine sig-
nifikante Reduktion auf (p< .05).
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[] starke Konsumenten (>800g/Woche)
[ ] weniger starke Konsumenten (<800g/Woche)
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Abbildung 6: Wéchentlicher Alkoholkonsum vor und nach dem AKT, getrennt fUr
Personen mit einem sehr hohen (>800g/Woche) oder geringeren
(<800/Woche) Eingangskonsum.
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> Aus den AkT-Kursen ist eine
Selbsthilfegruppe hervorgegan-
gen, die sich ein Mal im Monat trifft.
Sie beglnstigt nach bisherigen
Erfahrungen (Laufzeit etwa 30
Monate) eine Stabilisierung der
erzielten Erfolge.

> Auch die Tatsache, dass knapp
die Halfte der Teilnehmer/innen
nach Beendigung der AKT-Gruppe
ein weiteres Suchthilfeangebot
(Selbsthilfegruppe, ambulante Be-
ratung, abstinenzorientierte Thera-
pie, Entspannungsgruppe etc.) in
Anspruch nahm, werten wir als Er-
folg. Offensichtlich konnte die
Bereitschaft, aktiv an der Verande-
rung der eigenen Alkoholproble-
matik weiterzuarbeiten, gefdrdert
werden.

Zusammengefasst weisen die bisheri-
gen Befunde das AKT als ein in mehr-
facher Hinsicht attraktives und erfolg-
versprechendes Angebot fur Men-
schen mit unterschiedlichen Schwere-
graden an Alkoholproblemen aus.

2.4 Indikation zum kontrollier-
ten Trinken

Angebote zum Erlernen des KT sind
indiziert, wenn dem Konsumenten al-
koholbedingte Probleme (k&rperlicher,
beruflicher, familiarer, juristischer oder
anderer Art) entstanden sind (schadi-
gender Konsum) oder zu entstehen
drohen (riskanter Konsum) und die
Person zu Alkoholabstinenz nicht
motiviert und auch nicht motivierbar
ist (Abbildung 7; vgl. auch Sonderhei-
mer, 2000).

schadlichen Alkoholkonsum.

den kénnte.

Lage.

Absolute Kontraindikationen

> Bereits erreichte Abstinenz
> fester Entschluss zur Abstinenz

Relative Kontraindikationen
> Schwangerschaft/Stillzeit

hol und Medikamenten)

Rauschs)

Indikation fiir kontrolliertes Trinken
> Die Patientin/der Patient praktiziert einen risikoreichen oder bereits

> Sie/er wiinscht sich als Ziel einen weniger starken Alkoholkonsum.

> |hr/sein Trinkverhalten ist zu ,eingefahren®, als dass eine einfache Emp-
fehlung zur Reduktion des Uberhdhten Alkoholkonsums umgesetzt wer-

> Sie/er ist zur volligen Alkoholabstinenz nicht motivierbar bzw. nicht in der

> kdrperliche Vorschadigungen, wie Leberzirrhose (dekompensiert / Aszi-
tes), Varizenblutungen, chronischer Pankreatitis (v. a. bei gleichzeitigem
Diabetes Mellitus), Kardiomyopathie oder Hirnschadigung

> alkoholsensible Medikation (unerwiinschte Interaktionen zwischen Alko-

> wiederholte GesetzesverstdBe, Gewalttatigkeiten oder andere negative
soziale Folgen des Alkoholkonsums (z.B. als Folge eines pathologischen

Abbildung 7: Indikations- und Kontraindikationskriterien flr kontrolliertes Trinken
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Einigkeit besteht in Forscher- und
Behandelndenkreisen darin, dass eine
absolute Kontraindikation fur KT bei
Personen mit bereits erreichter
und/oder dauerhaft angestrebter Ab-
stinenz vorliegt. Darlber hinaus ist
eine abstinente Lebensweise zu pra-
ferieren, wenn jeglicher Alkoholkon-
sum die Wahrscheinlichkeit negativer
Konsumfolgen erhoht, wie etwa bei
Schwangerschaft/Stillzeit oder kor-
perlichen Vorschadigungen (Abbil-
dung 7).

Die letztgenannten Kontraindikationen
sind allerdings nur relative. Sollte nam-
lich (a) Abstinenz ausdricklich abge-
lehnt und eine Konsumreduktion
gewlnscht werden und (b) die
Unmoglichkeit, Abstinenz anzustre-
ben oder einzuhalten, zu wahrschein-
lich mehr negativen Folgen flhren als
KT, ist trotzdem eine Trinkmengenre-
duktion als sinnvoll anzusehen.

3 Folgerungen

AbschlieBend seien drei Folgerungen
aus den vorherigen Ausfiihrungen ab-
geleitet.

3.1 Starkung von MaBnahmen
zum gesundheitsbewussten
Umgang mit Alkohol

Hauptzielsetzung eines am Gemein-
wohl orientierten Suchthilfesystems
sollte sein, ,moglichst viele Menschen
mit riskantem und schadlichem Ge-
brauch moglichst frihzeitig zu errei-
chen und qualifiziert dabei zu unter-
stltzen, ihr Trinkverhalten zu &ndern®
(Wienberg, 2001b, S. 328). Das be-
deutet u.a., dass wirksame Program-
me zum moderaten/ kontrollierten
Trinken gleichberechtigt neben Absti-
nenzprogrammen in die Versorgung
eingebunden werden sollten. Ansatze
zum kontrollierten Konsum sind -

neben Abstinenzansatzen — u.a. in
den folgenden Anwendungsfeldern
sinnvoll nutzbar:

> traditionelle Suchthilfe (Bereich
Alkohol)

> traditionelle Suchthilfe (illegale
Drogen)

> medizinische Grundversorgung

> Kurse fur alkoholauffallige Kraft-
fahrer/innen

> betriebliche Suchtarbeit
> Bewahrungshilfe, JVA
> Allgemeiner Sozialer Dienst

> Psychotherapie, Psychosomatik
usw.

> Arbeit mit mehrfachgeschadigten
chronisch Alkoholabhéngigen (z.B.
in der Wohnungslosenhilfe)

> Forensische Psychiatrie.

Ein Beispiel (vgl. Kdérkel, 2002b): Eine
beachtliche Zahl Heroinabhangiger —
nicht zuletzt derer in Substitutions-
bzw. Originalstoffprogrammen - weist
schwere, behandlungsbedurftige Al-
koholprobleme auf. Diese Gruppe von
Drogenabhé&ngigen setzt sich nicht
nur den generellen Gefahren Uberhdh-
ten Alkoholkonsums aus. Bei ihnen ist
das Mortalitatsrisiko durch den gleich-
zeitigen Gebrauch von Alkohol und
illegalen Drogen zusétzlich deutlicht
erhoht, und die pharmakologische Be-
handlung von HIV kann bei hohem
Alkoholkonsum unwirksam werden.
Trotz aller dieser Fakten streben selbst
von den in stationdren Abstinenzthe-
rapien befindlichen Drogenabhangi-
gen fast 90% keine Alkoholabstinenz
an (vgl. Feder, 2003), so dass zumin-
dest Konsumreduktionen als MaBnah-
men der Konsumminderung in Be-
tracht zu ziehen sind.

Die Blickfelderweiterung in Richtung
fachlich begleiteter Angebote zum
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kontrollierten Konsum impliziert, dass
sich Suchthilfeanbieter (z.B. Suchtbe-
ratungs- und Suchtbehandlungsstel-
len) ,weiterentwickeln zu integrierten
,Dienstleistungszentren fur Menschen
mit Substanzproblemen‘® (Wienberg,
2001b, S. 331).

Fir abstinenzbezogene Behandlun-
gen ergeben sich als Desiderata, dass
Ziele offen und sanktionsfrei themati-
siert werden und das Thema des KT in
der Therapie differenziert behandelt
wird (vgl. etwa Module 2 und 9 im
"Strukturierten Trainingsprogramm zur
Alkohol-RUckfallpravention”, S.TA.R.;
Kdrkel & Schindler, 2003).

3.2 Theoriebezogene Weiterent-
wicklungen

Die Befunde zum KT und weitere For-
schungsergebnisse bieten reichlich
Anlass, das in Deutschland vorherr-
schende Alkoholismusverstandnis ei-
ner Revision zu unterziehen (vgl. Fin-
garette, 1988; Miller, 1993; Schake,
1991):

Uniformitdtsmythos von ,der“ Alko-
holikerin / ,,dem* Alkoholiker

Der Uniformitatsmythos von ,der
Alkoholikerin“ bzw. ,dem Alkoholiker®
besagt, dass es ,den” typischen Alko-
holabhé&ngigen gebe, der eine spezifi-
sche genetische Disposition (,Kon-
trollverlust-Gen“?), typische Krank-
heitsmanifestationen und einen be-
stimmten Krankheitsverlauf aufweise.
Bereits Jellinek (1960) hat jedoch dar-
auf hingewiesen, dass es sehr unter-
schiedliche Untergruppen Alkoholab-
hangiger gibt, und die Forschung der
letzten Jahrzehnte unterstreicht, dass
die korperlichen, psychischen und
sozialen Manifestationen sowie sozia-
len Begleiterscheinungen einer Alko-
holabhangigkeit zu heterogen sind,

um von ,der* Alkoholikerin / ,dem”
Alkoholiker sprechen zu kénnen (vgl.
Humphreys & Tucker, 2002).

Entweder-oder-Konzeptualisierung
von ,,Kontrollverlust*

Im populdren Denken qilt ,der” Kon-
trollverlust als definitorisches Merkmal
von ,Alkoholiker/innen“: entweder
»man hat ihn“ (und ist somit ,,Alkoholi-
ker/in“) oder ,man hat ihn nicht* (und
ist keiner). Verminderte Kontrollfahig-
keit” (wohlgemerkt nicht ,Kontrollver-
lust®) stellt in der psychiatrischen Dia-
gnostik (ICD, F10.2, bzw. DSM-V,
303.90) jedoch nur eines unter mehre-
ren definitorischen Kriterien fur eine
Abhangigkeitsdiagnose dar und muss
fUr diese eben nicht erflllt sein (Uch-
tenhagen, 2002). Zudem zeigt sich bei
genauerer Betrachtung, dass das
Konstrukt des Kontrollverlusts in der
Regel unscharf verwendet wird. Das
heil3t, es bleibt unklar, was jemand
genau tun oder unterlassen muss, um
ihm ,Kontrollverlust® zu attestieren.
Deshalb fuhrt die Gleichsetzung von
Abhangigkeit mit  Kontrollverlust
schnell in die Sackgasse unbelegbarer
Behauptungen. Sinnvoller und empi-
risch fruchtbar erscheint auch in
puncto Kontrollverlust ein Abricken
von einer Dichotomisierung (man hat
ihn oder man hat ihn nicht) und die
Konzipierung von Kontrollfahigkeit als
quantitative GroBe (,impaired control*;
Heather, Tebutt, Mattik, & Zamir,
1993).

Dichotomisierung von Alkoholmiss-
brauch und —abhangigkeit

Wissenschatftlich gibt es keine Uber-
zeugenden Grunde, die in Deutsch-
land (und manchen anderen Landern)
finanzierungstechnisch relevante Grenz-
setzung zwischen Missbrauch und
Abhangigkeit hochzuhalten (vgl. Insti-
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tute of Medicine, 1990). Der Ubergang
zwischen Alkoholmissbrauch und -ab-
hangigkeit ist vielmehr flieBend, das
heif3t ab dem Erreichen von drei ICD-
10-Kriterien fur Abhangigkeit tritt
— empirisch betrachtet — kein qualitativ
neuer Zustand ein, der eine neue
Krankheitsentitat rechtfertigte (vgl.
Miller, 1996; vgl. Kruse et al., 2001,
S. 46f.).

Die Irreversibilititsannahme

GemalB der Irreversibilitatsannahme
kann eine alkoholabhangige Person
ihre Alkoholerkrankung nur durch
lebenslange Abstinenz zum Stillstand
bringen, nicht aber rickgéngig ma-
chen oder geheilt werden (,einmal
Alkoholiker/in immer Alkoholiker/in®).
Dies impliziert: Fur Alkoholabhangige
bleibt es — diesem Denken zufolge —
unmoglich, jemals wieder auf un-
schadliche Weise mit Alkohol umzu-
gehen. Die mit diesem Denken inkom-
patiblen Forschungsergebnisse sind
allerdings umfangreich (vgl. Heather &
Robertson, 1983), und in nahezu allen
Katamnesestudien finden sich auch
nach Abstinenzbehandlungen Alko-
holabhéngige — selbst schwer Abhan-
gige — die als kontrolliert Trinkende zu
klassifizieren sind (z.B. Shaw et al.,
1998; Sieber, 2000; s.o. Abschnitt
2.3).

Summa summarum: Das vorherr-
schende Krankheitsmodell von Alko-
holismus ,is simply inadequate for the
task of describing, understanding,
and addressing alcohol problems in
society” (Miller, 1993, S. 135). Ansatz-
punkte fur wissenschaftlich profunde
Weiterentwicklungen sind in vielfacher
Weise erkennbar und bedurfen
zukUnftig der intensiveren Rezeption.

3.3 Abstinenzgefahrdung ,trocke-
ner Alkoholiker“?

Manche ,trockene Alkoholiker® be-
furchten, dass die Aussage, einem
Teil der Alkoholabhangigen sei kT
mdglich, von ,ungefestigten* absti-
nenten Alkoholabhdngigen missver-
standen werden und im erneuten Trin-
ken enden kdnnte (,Das scheint ja zu
gehen — also auch bei mirl“). Was lasst
sich dazu sagen?

e Autodidaktischen kT-Programmen
(wie dem ,10-Schritte-Programm®,
s.0.) ist ein Diagnosefragebogen
vorgeschaltet, in dem Menschen,
die bereits abstinent leben oder
diesen Vorsatz haben, sowie auch
Menschen, die sich oder andere
durch Alkohol gefahrden, ausdrik-
klich zur Abstinenz geraten wird
(vgl. www.kontrolliertes-trinken.de;
dort unter ,10-Schritte-Pro-
gramm®, ,Alkohol-Selbsttest). In
therapeutisch begleiteten KT-Pro-
grammen (wie ,EKT“ und ,AKT",
s.0.) findet ein Ausschluss Absti-
nenter und Abstinenzwilliger be-
reits in der Anmeldephase zu
einem Programm oder spatestens
im Rahmen der diagnostischen
Vorgespréche statt.

e Gleichwohl: Jede Information Uber
kT kann missverstanden werden
oder missverstanden werden wol-
len. Allerdings werden Versuche,
seinen Konsum in Grenzen zu hal-
ten (meist mit der Absicht ,normal
zu trinken wie andere auch® — also
nicht kontrolliert zu trinken!), nicht
erst seit dem bekannt werden
deutscher kT-Programme prakti-
Ziert — derartige mehr oder weniger
planvolle ,Austestversuche“ geho-
ren vielmehr zur ,Karriere“ Alkohol-
abhangiger dazu (vgl. King & Tuk-
ker, 2000: durchschnittlich 41 Re-

30 Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit



duktionsversuche bei spater Absti-
nenten und 5 bei spéater kontrolliert
Trinkenden).

Steigt eine ,nasse” alkoholabhan-
gige Person in eines der kT-Pro-
gramme (z.B. AKT) ein, so kann sie
dort in kurzester Zeit (10 Einheiten
in ca. 3 '/ Monaten) mit fachlicher
und methodischer Unterstltzung
(z.B. Nutzung eines Trink-Tagebu-
ches) erproben, ob bei ihr KT mog-
lich ist oder nicht — und dabei aus
eigener Erkenntnis zur Folgerung
gelangen, Alkohol besser ganz zu
lassen. Mit unbestimmter ,Erfah-
rungsdauer, ohne die fachliche
Begleitung eines KT-Programms
und bestenfalls in wohlwollender
Haltung, vollzieht sich dieser Pro-
zess, wenn jemand in der Absicht,
Alkohol weiter zu konsumieren,
eine Abstinenzgruppe aufsucht.
Maoglicherweise wird dort die Kon-
sum-Intention aber auch zynisch
kommentiert (,Du musst halt noch
weitersaufen, bis Du kapierst, dass
Du mit Alkohol nicht umgehen
kannst!“), was die Chance eines
Wiedersehens drastisch reduziert.
Vom Ziel her — Erkenntnis der eige-
nen Kontrollmdglichkeiten — sind
kT-Programme und Abstinenz-
gruppen also durchaus vergleich-
bar, von der inneren Haltung und
methodischen  Vorgehensweise
aber verschieden.

Der aktuelle wissenschaftliche
Stand der Erkenntnis zum kontrol-
lierten Trinken sollte zumindest den
Menschen, die sich einer Alkoho-
lismusbehandlung unterzogen ha-
ben, vertraut sein. Wie konnte sie
dann die jetzige Debatte um das
kontrollierte Trinken verunsichern —
die Forschungsergebnisse und die
daraus zu ziehenden richtigen und

falschen Schlussfolgerungen soll-
ten ihnen doch bekannt sein?! Im
Klartext: Die neuerdings aufge-
kommene Irritation um das kontrol-
lierte Trinken dUrfte auch etwas zu
tun haben mit der unzureichenden
fachkundigen Einbeziehung dieses
Themas in Alkoholismusbehand-
lungen.

e Man sollte die Beeinflussungs-
macht &ffentlicher Debatten, Mei-
nungsbildner und Therapeut/innen
nicht Uberschatzen. Gerade im
Hinblick auf die angestrebten Kon-
sumziele lehren verschiedene Stu-
dien, dass Alkoholabhangige ihre
Ziele recht unabhangig vom thera-
peutisch Vermittelten oder fur gut
Befundenen wahlen (z.B. San-
chez- Craig & Lei, 1986; Ojehagen
& Berglund, 1989).

e Esist das Mogliche zu tun, um kei-
ne falschen oder verkurzten Dar-
stellungen zum kontrollierten Trin-
ken zu kolportieren. Das bedeutet
u.a., stets deutlich zu machen,
dass die Forschung nicht besagt,
alle Alkoholabhangigen konnten
(oder gar: sollten) kontrolliert trin-
ken, und dass ,trockene Alkoholi-
ker/innen® es vernlnftigerweise
beim Abstinenzziel belassen und
kein ,Spiel mit dem Feuer” riskie-
ren sollten. Ein Aufbruch zu neuen
Ufern zieloffener Suchthilfeangebo-
te schmalert den Wert der Absti-
nenz und abstinenzorientierter
Angebote also nicht: Diese sollten
fester Bestandteil des Suchthilfe-
systems bleiben.

Die Vernunft als ,der Verzicht auf die
Anstrengung, dumm zu bleiben” (Mar-
quard, 1986a, S. 10) gebietet es,
auch in der Frage der Therapieziel-
Auslotung das MalB des Menschlichen
zu wahren. Denn ,wer nur jene perfek-
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te Weltverbesserung zulésst, die ...die
absolut gute Welt ...herbeifuhrt und
vom Bestmoglichen und Nachstbe-
sten nichts wissen will, infernalisiert
das wirklich Mégliche und das Wirkli-
che. ...Aber diese Negativierung des
Zuganglichen, diese Schlechtma-
chung jenes Guten, das auch noch im
vorhandenen Unvollkommenen steckt,
kénnen wir uns nicht leisten: endliche
Wesen haben nicht so viele Eisen im
Feuer, dass sie auf irgendeines ver-
zichten kénnten® (Marquard, 1986 b,
S. 51).

LITERATUR

Apodaca, T.R. & Miller, W.R. (20083).
Meta-analysis of the effectiveness of
bibliotherapy for alcohol problems.
Journal of Clinical Psychology, 59,
289-304.

Booth, P.G., Dale, B., Slade, P.D. &
Dewey, M.E. (1992). A follow-up study
of problem drinkers offered a goal
choice option. Journal of Studies on
Alcohol, 53, 594-600.

Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (2001). Alles klar? Tipps
und Informationen flr den verantwor-
tungsvollen Umgang mit Alkohol.
KdIn: BzgA.

Feder, S. (2003). Konsumziele von
Klienten in stationarer Drogentherapie.
Unveroff. Diplomarbeit, Ev. Fachhoch-
schule Nurnberg, Fachbereich Sozial-
wesen.

Fingarette, H. (1988). Alcoholism as
a disease. Berkeley: University of
California Press.

Fleming, M.F., Barry, K.L., Manwell,
L.B., Johnson, K. & London, R. (1997).
Brief physician advice for problem
alcohol drinkers. A randomized
controlled trial in community-based
primary care practices. Journal of the
American Medical Association, 277,
1039-1045.

French, M.T. (2000). Economic
evaluation of alcohol treatment
services. Evaluation & Program

Planning, 23, 28-40.

Gehring, U. & Projektgruppe KT
(2003). Trainer-Manual fur das ,Ambu-
lante Einzelprogramm zum kontrollier-

ten Trinken (EKT)*. Heidelberg:
GK Quest Akademie (info@gk-
quest.de).

32 Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit



GK Quest Akademie (2003). Einfuh-
rung von Programmen zum kontrol-
lierten Trinken in Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe: Unterstltzung
chronisch mehrfach geschadigter Al-
koholabhéngiger im Katholischen
Méannerfarsorgeverein Minchen e.V.
(Projektskizze). Heidelberg: GK Quest
Akademie (info@gk-quest.de).

Greve, W. (1993). Ziele therapeuti-
scher Intervention: Probleme der Be-
stimmung, Ansatze der Beschreibung,
Moglichkeiten der Begrindung und
Kritik. Zeitschrift flr Klinische Psycho-
logie, 22, 347-373.

Heather, N., Brodie, J., Wale, S., Wil-
kinson, G., Luce, A., Webb, E. &
McCarthy, S. (2000). A randomized
controlled trial of moderation-oriented
cue exposure. Journal of Studies on
Alcohol, 61, 561-570.

Heather, N., Campion, P.D., Neville,
R.G. & Mac Cabe, D. (1987). Evalua-
tion of a controlled drinking minimal
intervention for problem drinkers in
general practice (the DRAMS
scheme). Journal of the Royal College
of General Practitioners, 37, 358-363.

Heather, N. & Robertson, |. (1983).
Controlled drinking (revised edition).
London: Methuen.

Heather, N. & Robertson, I. (1996).
Let’s drink to your health. A self-help
guide to sensible drinking. Leicester:
The Biritish Psychological Society.

Heather, N., Robertson, I., MacPher-
son B., Allsop, S. & Fulton, A. (1987).
Effectiveness of a controlled drinking
self-help manual: One-year lollow-up
results. British Journal of Clinical
Psychology, 26, 279-287.

Heather, N., Tebutt, J.S., Mattick, R.P.
& Zamir, R. (1993). Development of a
scale for measuring impaired control

over alcohol consumption. A preliminary
report. Journal of Studies on Alcohol,
54, 700-709.

Heil, K.D. & Jaensch, H.U. (1978).
Weniger Alkohol. Ein Programm zur
Selbstkontrolle. Frankfurt: Fischer.

Hester, R.K. (2003). Self-control
training. In: R.K. Hester & W.R. Miller
(Eds.), Handbook of alcoholism treat-
ment approaches: Effective alternati-
ves (3rd edition). Boston, MA: Allyn &
Bacon.

Hester, R.K. & Delaney, H.D. (1997).
Behavioral self-control program for
windows: Results of a controlled clini-
cal trial. Journal of Consulting and Cli-
nical Psychology, 65, 686-693.

Hodgins, D.C., Leigh, G., Milne, R. &
Gerrish, R. (1997). Drinking goal
selection in behavioral self-manage-
ment treatment of chronic alcoholics.
Addictive Behaviors, 22, S. 247-255.

HUummelink, R. & Grinbeck, P. (2002).
Sozialmedizinische Prognose nach
stationdrer Sucht-Rehabilitation -
aktuelle Auswertungen von Routine-
daten der BfA. Sucht aktuell, 9, 26-
30.

Humphreys, K.& Tucker, J.A. (2002).
Editorial: Toward more responsive and
effective intervention systems for alco-
hol-related problems. Addiction, 97,
126-132.

Institute of Medicine (1990). Broade-
ning the base of treatment for alcohol
problems. Washington, DC: National
Academy Press.

Jellinek, E. M. (1960). The disease
concept of alcoholism. New Haven,
Connecticut.

King, M.P. & Tucker, J.A. (2000).
Behavior change patterns and strate-
gies distinguishing moderation drin-

Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit 33



king and abstinence during the natural
resolution of alcohol problems without
treatment. Psychology of Addictive
Behaviors, 14, 48-55.

Kishline, A. (1994). Moderate drinking.
The Moderation Mangement guide for
people who want to reduce their drin-
king. New York.

Klein, W., Missel P. & Braukmann, W.
(1998). Ergebnisse zum langfristigen
sozialmedizinischen Rehabilitationser-
folg nach stationarer Abhangigkeitsre-
habilitation. Praxis der Klinischen Ver-
haltensmedizin und Rehabilitation, 42,
44-50.

Kérkel, J. (2000). Vom Sollen zum
Wollen: Zielfestlegungen und Zielver-
einbarungen in der Suchthilfe. Abhan-
gigkeiten, 6, 5-25.

Korkel, J. (2001). Kontrolliertes Trin-
ken: Vom Abstinenzfundamentalismus
zur bedarfsgerechten Behandlungs-
optimierung. Sucht aktuell, 8, 16-23.

Korkel, J. (2002a). Kontrolliertes Trin-
ken: Eine Ubersicht. Suchttherapie, 3,
87-96.

Kdrkel, J. (2002b). Controlled drinking
as a treatment goal in Germany. Jour-
nal of Drug Issues, 32, 667-688.

Korkel, J. (2003). Das 10-Schritte-
Programm zum selbststéandigen Erler-
nen des kontrollierten Trinkens. (2.
Auflage) (unter: www.kontrolliertes-
trinken.de).

Kdorkel J., Langguth, W. & Schellberg,
W. (2001). Jenseits des Abstinenz-
dogmatismus: Das "Ambulante Grup-
penprogramm zum kontrollierten Trin-
ken" (AKT). In: G. Wienberg & M.
Driessen (Hrsg.), Auf dem Weg zur
vergessenen Mehrheit. Innovative
Konzepte flr die Versorgung von
Menschen mit Alkoholproblemen
(S. 92-116). Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Korkel, J. & Projektgruppe KT (2001).
Trainer-Manual fur das ,Ambulante

Gruppenprogramm zum kontrollierten
Trinken (AKT)“. Heidelberg: GK Quest
Akademie (info@gk-quest.de).

Korkel, J., Schellberg, B., Haberacker
K., Langguth, W. & Neu, B. (2002).
Das ,Ambulante Gruppenprogramm
zum kontrollierten Trinken (AKT)".
Suchttherapie, 3, 112-116.

Korkel, J., Schellberg, B,. Langguth,
W. & Drinkmann, A. (in Vorb.). Das
~Ambulante Gruppenprogramm zum
kontrollierten Trinken (AKT)": 1-Jahres-
Katamnese.

Korkel, J. & Schindler, Ch. (2003).
Ruckfallpravention mit Alkoholabhan-
gigen. Das strukturierte Trainingspro-
gramm S.T.A.R.. Berlin: Springer.

Korkel, J. & Veltrup, C. (2003). Motiva-
tional Interviewing: Eine Ubersicht.
Suchttherapie, 4, 115-124.

Kottje-Birnbacher, L. & Birnbacher, D.
(1999). Ethik in der Psychotherapie. In
W. Tress & M. Langenbach (Hrsg.),
Ethik in der Psychotherapie (S. 36-
49). Gottingen: Vandenhoeck & Rup-
recht.

Kraus, L. & Bauernfeind, R. (1998).
Reprasentativerhebung zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen bei Er-
wachsenen in Deutschland 1997.
Sucht, 44, Sonderheft 1, 3-82.

Kruse, G., Korkel, J. & Schmalz U.
(2001). Alkoholismus erkennen und
behandeln. Mit literarischen Beispie-
len. (2. Aufl.) Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Lieb, H. (1994). Abstinenz: Freiheit
oder Burde? In Fachverband Sucht
(Hrsg.), Therapieziele im Wandel
(S. 103-119). Geesthacht: Neuland.

Marlatt, G.A. & Witkiewitz, K. (2002).
Harm reduction approaches to alco-
hol use: Health promotion, prevention,
and treatment. Addictive Behaviors,
27, 867-886.

34 Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit



Marquard, O. (1986a). Skeptiker.
Dankrede. In: O. Marquard, Apologie
des Zufélligen (S. 6-10). Stuttgart:
Reclam.

Marquard, O. (1986b). Zur Diatetik der
Sinnerwartung. Philosophische Be-
merkungen. In: O. Marquard, Apologie
des Zufalligen (S. 33-53). Stuttgart:
Reclam.

Miller, W.R. (1983). Controlled drin-
king: A history and critical review.
Journal of Studies on Alcohol, 44, 68-
83.

Miller, W.R. (1993). Alcoholism:
Toward a better disease model.
Psychology of Addictive Behaviors, 7,
129-136.

Miller, W.R. (1996). What is a relapse?
Fifty ways to leave the wagon. Addic-
tion, 91(Supplement), S15-5S28.

Miller, W.R. & Baca, L.M. (1983). Two-
year follow-up of bibliotherapy and
therapist-directed controlled drinking
training for problem drinkers. Behavior
Therapy, 14, 441-448.

Miller, W.R., Leckmann, A.L., Delaney,
H.D. & Tinkom, M. (1992). Long-term
follow-up of behavioral self-control-
training. Journal of Studies on Alco-
hol, 53, 249-261.

Miller, W.R. & Munoz, R.F. (in press).
How to control your drinking. A prac-
tical guide to responsible drinking.
Albuguerque: University of New Mexi-
co Press.

Miller, W.R. & Wilbourne, P.L. (2002).
Mesa Grande: a methodological
analysis of clinical trials of treatments
for alcohol use disorders. Addiction,
97, 265-277.

Moyer, A., Finney, J.W., Swearingen,
C.E. & Vergun, P. (2002). Brief inter-
ventions for alcohol problems: A

meta-analytic review of controlled
investigations in treatment-seeking
and non-treatment-seeking popula-
tions. Addiction, 97, 279-292.

National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism (NIAAA) (1992).
Moderate drinking. Bethesda, MD:
U.S. Department of Health and
Human Services, Public Health Servi-
ce, National Institutes of Health,
National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism. (Alcohol alert No. 16-
1992).

Ockene, J.K., Wheeler, E.V., Adams,
A., Hurley, T.G. & Hebert, J. (1997).
Provider training for patient-centered
alcohol counseling in a primary care
setting. Archives of Internal Medicine,
157, 2334-2341.

O'Farell, T.J. & Murphy, C.M. (1995).
Marital violence before and after alco-
ho-lism treatment. Journal of Consul-
ting and Clinical Psychology, 63, 256-
262.

Ojehagen, A., & Berglund, M. (1989).
Changes of drinking goals in a two-
year out-patient alcoholic treatment
program. Addictive Behaviors, 14, 1-9.

Polich, J.M., Armor, D.J. & Braiker,
H.B. (1981). The course of alcoholism:
Four years after treatment. New York:
Wiley.

Rosenberg, H. (1993). Prediction of
controlled drinking by alcoholics and
problem  drinkers. Psychological
Bulletin, 113, 129-139.

Sanchez-Craig, M. (1994). Drink wise.
How to quit drinking or cut down. A
self-help book. (Second edition,
revised). Toronto: Addiction Research
Foundation.

Sanchez-Craig, M. & Lei, H. (1986).
Disadvantages to imposing the goal of

Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit 35



abstinence on problem drinkers: An
empirical study. British Journal of
Addiction, 81, 1-8.

Saunders, J.B. & Lee, N.K. (2000).
Hazardous alcohol use: Its delineation
as a subthreshold disorder, and
approaches to its diagnosis and
management. Comprehensive Psychi-
atry, 41, 95-108.

Schake, J. (1991). Suchtkrankenhilfe.
Aufbruch zu neuen Ufern. In T. Bock &
H. Weigand (Hrsg.), Hand-werks-
buch Psychiatrie (S. 348-369). Bonn:
Psychiatrie-Verlag.

Scharrer, S. (1995). Was kann Ethik in
der Medizin leisten? Hamburger Arz-
teblatt, 49, 9-13.

Seitz, H.K. (2000). Wie viel Alkohol
macht krank? Deutsches Arzteblatt,
97, C1169 - C1172.

Shaw, G.K., Waller, S., Latham, C.J.,
Dunn, D. und Thomson, A.D. (1998).
The detoxification experience of
alcoholic in-patients and predictors of
outcome. Alcohol & Alcoholism, 33,
291-303.

Sieber, M. (2000). Kontrolliertes Trin-
ken nach stationarer Behandlung.
Ergebnisse aus den Katamnesen der
Forel Klinik. Bulletin der Forel-Klinik, 1
(Teil 1), 45-50.

Singer, M.V. & Theyssen, S. (2002).
Moderater Alkoholkonsum: Gesund-
heitsférderlich oder schadlich? Deut-
sches Arzteblatt, 99(16), A1103 -
A1106.

Sobell, M. B., Sobell, L. C., Bogardis,
J., Leo, G. & W. Skinner (1992).
Problem drinkers’ perceptions of
whether treatment goals should be
self-selected or therapist selected.
Behavior Therapy, 23, 43-52.

Sondheimer, G. (2000). Kontrolliertes
Trinken als Therapiewunsch vieler
Menschen mit Alkoholproblemen. Bul-
letin Nr. 1/2000 (Teil 1) der Forel-Klinik,
65-80.

Tote Hosen (2002). Auswartsspiel
(CD).

Tucker, J.A., Donovan, D.M. & Marlatt,
G.A. (Eds.) (1999). Changing addictive
behavior. Bridging clinical and public
health strategies. New York: Guilford.

Uchtenhagen, A. (2002). Kontrollver-
lust — Eine sinnvolle diagnostische
Kategorie? Stellenwert flr die Thera-
pie? Vortrag gehalten auf den Sucht-
therapietagen Hamburg 2002.

Walters, G.D. (2000). Behavioral self-
control training for problem drinkers: A
meta-analysis of randomized control
studies. Behavior Therapy, 31, 135-
149.

Wienberg, G. (2001a). Die ,vergesse-
ne Mehrheit” heute. Teil I: Ein Blick
zurlck nach vorn. In G. Wienberg &
M. Driessen (Hrsg.), Auf dem Weg zur
vergessenen Mehrheit. Innovative
Konzepte flr die Versorgung von
Menschen mit Alkoholproblemen.
Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Wienberg, G. (2001b). Die ,vergesse-
ne Mehrheit* heute. Teil V: Bilanz und
Perspektiven. In G. Wienberg & M.
Driessen (Hrsg.), Auf dem Weg zur
vergessenen Mehrheit. Innovative
Konzepte fur die Versorgung von
Menschen mit Alkoholproblemen.
Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Wienberg, G. (2002). Menschen mit
Alkoholproblemen und das Hilfesy-
stem — Was wird bendétigt, was wird
geboten und welche Konzepte fihren
weiter? Vortrag gehalten auf den
Suchttherapietagen Hamburg 2002.

36 Kontrolliertes Trinken: Grundlagen, Indikation und Wirksamkeit



Forum 1:
,Kontrolliertes Trinken = Kontrollier-
tes Risiko?”

Risikokonsum und Risikokompetenz

Friedel Harnacke
Warstein

Suchtfachpfleger
Offentlichkeitsbeauftragter — Sucht
WKPP Warstein und Lippstadt

Risikokonsum und Risikokompetenz 37



Gestatten Sie mir zun&chst eine kurze
Vorbemerkung. Mein Beitrag ist
sicherlich nicht nur gepragt durch
meine berufliche Erfahrung hier in der
Klinik Warstein, sondern auch durch
meine eigenen Erfahrungen als Betrof-
fener. In diesem Zusammenhang
konnte ich auch im Lauf von weit Uber
20 Jahren viele Gesprache mit Betrof-
fenen und Angehoérigen zu diesem
Thema fuhren. Dabei verstehen Sie
diesen Beitrag bitte nicht als Stellung-
nahme von Selbsthilfegruppen oder
Selbsthilfeorganisationen.

Damit uns noch ausreichend Zeit zu
Gesprach und Diskussion verbleibt,
werde ich mich im Folgenden auf eini-
ge wenige, aber m. E. wesentliche
Punkte beschranken.

Nicht jeder Mensch, der viel und/oder
regelmaBig Alkohol trinkt, ist abhan-
gig. Aber sicherlich besteht fur jede/n
das Risiko, abhangig zu werden.
Abgesehen davon ist der Alkoholver-
brauch in Deutschland sehr hoch. Er
stagniert zwar seit einigen Jahren,
aber eben auf sehr hohem Niveau. So
besteht fur viele Menschen nicht nur
das Risiko einer spateren Abhangig-
keit, sondern auch ein erhebliches all-
gemeines Gesundheitsrisiko. Konkre-
te Zahlen hat Herr Prof. Korkel ja
bereits genannt, so dass ich sie an
dieser Stelle nicht wiederholen muss.

Darliber hinaus erscheint mir aller-
dings noch eine Zahl wichtig:

Laut Umfragen schatzen ca. 6,6 Milli-
onen Bundesburger ihren Alkoholkon-
sum selbst als zu hoch bzw. proble-
matisch ein.

Darunter sind viele Menschen, die
weder abhangig noch explizit gefahr-
det sind, aber aus unterschiedlichsten
Grunden ihren Alkoholkonsum redu-
zieren wollen, sollen oder mussen. Fur
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diese Menschen gibt es bisher, zumin-
dest im deutschsprachigen Raum,
keine konkreten Hilfsangebote. Das
bedeutet, dass sie bei dem Versuch,
ihren Alkoholkonsum zu reduzieren,
ganz auf sich allein gestellt sind. Nicht
wenige fuhlen sich an dieser Stelle
Uberfordert. Haufig schlagen ihre Ver-
suche fehl.

FUr diese ,,Gruppe” kann das Angebot
von Herrn Prof. Korkel, ,,Kontrolliertes
Trinken“ zu erlernen, m. E. durchaus
eine groBe Hilfe sein.

Allerdings gilt das nicht fur Menschen,
die einen massiven, schadlichen Ge-
brauch betreiben und ganz sicher
nicht bei einer vorliegenden Suchter-
krankung / Abhangigkeit. Hier ist das
LKontrollierte Trinken“ absolut keine
Alternative zur Abstinenz.

Es ist richtig, dass die bestehenden
Angebote unseres Suchthilfesystems
viele Betroffene nicht erreichen. Nicht
zuletzt dadurch, dass die ,Hurde der
Abstinenz® von den Betroffenen als
sehr hoch empfunden wird. Dabei ist
die Angst vor lebenslangem Verzicht
(,Nie wieder einen Tropfen Alkohol!?“)
durchaus nachvollziehbar. Gleichzeitig
stellen sich haufig Angste ein, die den
sozialen Druck betreffen, der unwei-
gerlich befurchtet wird. Da eigentlich
jeder (fast) taglich mit Alkohol mehr
oder weniger massiv konfrontiert wird,
erscheint auch diese Angst zunachst
einmal durchaus nicht unbegrindet.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht
erst in der Behandlungssituation von
Abhéngigen, sondern bereits in den
ersten Beratungs- bzw. Informations-
gesprachen unerlasslich, auf diese
Angste naher einzugehen. Gerade in
der Behandlung bzw. Therapie von
Alkoholabhéngigen gilt es, diese Ang-
ste mit gezielten MaBnahmen abzu-
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bauen und Bewaltigungsstrategien zu
vermitteln. Das heiBt, die/der Betroffe-
ne muss und kann lernen, sich Wohl-
gefuhl, Wohlbefinden und Zufrieden-
heit zu verschaffen, ohne auf Sucht-
mittel zurlickzugreifen. Gleichzeitig gilt
es aber auch, den Betroffenen zu
befahigen, dem sozialen Druck, der in
der Realitdt meist nicht so stark ist wie
zunachst beflrchtet, durch entspre-
chend klare Aussagen und unmissver-
standliches Verhalten zu begegnen.

Ich mdchte nun vier aus meiner Sicht
wesentliche Punkte benennen, die
deutlich machen, dass kontrolliertes
Trinken bei Abhangigen nicht funktio-
nieren kann:

> Suchtdruck (Craving):

Der Suchtdruck, von dem Betroffene
immer wieder berichten, kann sowohl
wahrend der "nassen Phase" auftre-
ten, unabhangig von Menge und Hau-
figkeit des Trinkens, als auch zumin-
dest in der ersten Zeit der Abstinenz.
Suchtdruck ist sicherlich auch ein
subjektives Empfinden, welches noch
nicht eindeutig messbar bzw. objekti-
vierbar ist. Somit ist Suchtdruck fir
eine/n nicht Betroffene/n wahrschein-
lich nur schwer nachvollziehbar.

> Unwiderstehliches Verlangen
weiter zu trinken:

Abhéngige erleben immer wieder,
allerdings nicht zwangslaufig, dass
sie, nachdem sie geringe Mengen
Alkohol  getrunken  haben, ein
»unwiderstehliches Verlangen® spuren,
weiter zu trinken. In den meisten Fal-
len fuhrt es dann dazu, dass vorge-
nommene Trinkmengen nicht einge-
halten werden kénnen. Eine besonde-
re Schwierigkeit liegt darin, dass die-
ses unwiderstehliche Verlangen nicht
zwangslaufig bei jedem Konsum auf-
treten muss.

Risikokonsum und Risikokompetenz

> Entzugserscheinungen:

Neben den koérperlichen Entzugser-
scheinungen, die weitestgehend ent-
weder messbar (z.B. Vitalwerte) oder
aber zumindest von AuBen sichtbar
sind, werden die psychischen Ent-
zugserscheinungen von den Betroffe-
nen als besonders quélend empfun-
den. Gerade diese psychischen Ent-
zugserscheinungen wie Unruhe, Ge-
triebenheit, Gereiztheit, innere Zerris-
senheit und Affektlabilitat, vielleicht
noch verbunden mit kognitiven Ausfél-
len, fGhren sehr haufig dazu, dass der
Betroffene entweder Medikamente
einsetzt oder eben erneut Alkohol
trinkt; denn er weil3 aus Erfahrung,
dass er diese Entzugserscheinungen
S0 nicht nur mildern und damit ertrag-
lich machen kann, sondern er kann sie
(zunachst) ganzlich beseitigen.

> Physiologische Wirkung von
kleinen Mengen Alkohol:

Dass bereits kleine Mengen Alkohol
auch Auswirkungen auf die Physis der
betroffenen Person haben, ist schon
allein durch die Vitalwerte belegbar.

Daruber hinaus haben Wissenschaft-
ler in den USA vor einigen Jahren her-
ausgefunden, dass bereits ganz gerin-
ge Mengen Alkohol einen messbaren
Einfluss auf Botenstoffe (im Gehirn),
ganz speziell das Dopamin haben.
Dopamin ist u.a. (mit-)verantwortlich
fur die Stimmung / die Stimmungsla-
ge. Das bedeutet: ein niedriger Dopa-
minspiegel fuhrt zu gedrickter Stim-
mungslage, depressiven Verstimmun-
gen bis hin zu Depressionen. Wenn
jemand nun kleine Mengen Alkohol
trinkt, wird der Dopaminspiegel ange-
hoben. Dabei verandert sich die Stim-
mung der Person im positiven Sinne,
d.h. sie/er fuhlt sich wohler, weniger
gedruckt, vielleicht sogar ausge-
glichen und zufrieden. Problematisch
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hierbei ist, dass man weder die Alko-
holmenge noch Grenzen genau defi-
nieren kann. Ebenso problematisch ist
es, dass bei weiterem Alkoholkonsum
die eben genannte Wirkung umge-
kehrt wird. Der Dopaminspiegel sinkt
wieder ab und die gedrlckte Stim-
mungslage setzt wieder ein.

In weiteren Untersuchungen wurde
zudem noch festgestellt, dass signifi-
kant viele Alkoholabhéngige Uber
einen relativ niedrigen Dopaminspiegel
verfugen und auch anamnestisch Uber
depressive Verstimmungszustande
bis hin zu Depressionen bereits vor
der Suchterkrankung berichten konn-
ten.

Zusammenfassend modchte ich fest-
stellen:

Selbst kleine Mengen Alkohol zeigen
bei dem Abhangigen sowohl psychi-
sche als auch physische Auswirkun-
gen. Verkompliziert wird die Angele-
genheit dadurch, dass diese Auswir-
kungen nicht zwangslaufig bei jedem
Alkoholkonsum direkt auftreten mus-
sen. Es ist also mdglich, dass die
betroffene Person mehrfach kleine
Mengen Alkohol trinkt, ohne Sucht-
druck zu verspuren, ohne das Bedurf-
nis zu haben, weiter zu trinken und
auch ohne dass im Nachhinein Ent-
zugserscheinungen auftreten. Die
Betroffenen werten gerade diese Tat-
sache als deutliches Zeichen, dass sie
nicht abhangig sind. In der Praxis
bedeutet das haufig, sie trinken auch
weiterhin Alkohol, in der Uberzeu-
gung, jederzeit Trinkmenge und Trink-
zeitpunkt selbst frei bestimmen zu
kdnnen. Hierbei handelt es sich aller-
dings um eine Fehleinschatzung, die
die/der Betroffene in aller Regel erst
dann wahrnimmt, wenn es bereits
wieder zu ,negativen Konsequenzen®
gekommen ist.
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Flr mich stellt gerade dieses Erleben
eine Form der intermittierenden Ver-
starkung dar, welches die Suchter-
krankung weiter manifestiert und
erhebliche Gesundheitsrisiken birgt.

AbschlieBend meine Antwort auf das
heutige Thema:

LKontrolliertes Trinken = kontrolliertes
Risiko?*“:

Fur Menschen, die nicht abhangig
sind und aus welchen Griinden auch
immer, ihren Alkoholkonsum reduzie-
ren wollen, sollen oder mussen, ist
das Angebot ,Kontrolliertes Trinken®
zu erlernen, sicherlich eine groBe Hilfe
und ein durchaus kontrolliertes (kon-
trollierbares) Risiko.

Fur Abhangige dagegen stellt ,Kon-
trolliertes Trinken“ ein unkontrollierba-
res und unkalkulierbares Risiko dar. Es
besteht die Gefahr erheblicher Ge-
sundheitsschaden, bis hin zur Le-
bensgefahr.

LKontrolliertes Trinken® ist keine Alter-
native zur Abstinenz und somit auch
nicht der "zweitbeste Weg".

Risikokonsum und Risikokompetenz



Forum 2:

~Prdaventionsstrategien fiir Sucht-
mittelkonsumenten”

Praventionsstrategien zur Reduzierung alkohol-
bedingter Schadigungen

Bernd Schneider
Fachklinik Bad Todnisstein
56626 Andernach

Prédventionsstrategien fiir Suchtmittelkonsumenten 41



Einleitung

Dieser Beitrag bezieht sich vorwie-
gend auf MaBnahmen zur Reduzie-
rung von alkoholbedingten Schadi-
gungen. Ausgangspunkt st die
Beschreibung des generellen Alkohol-
konsums, wie er sich fUr die gesamte
Bevolkerung darstellt, bis hin zu Risi-
kogruppen und Konsument/innen mit
schadlichem  und  abhéngigem
Gebrauch. Dabei wird deutlich, dass
bereits bei normalem Konsum alko-
holbedingte  Schadigungen  und
Kosten auftreten kénnen. Abgeleitet
aus diesen allgemeinen Uberlegungen
werden Praventionsstrategien fur zwei
unterschiedliche Gruppen beschrie-
ben: Ein settingbezogener Ansatz
beschaftigt sich mit Alkoholpréaven-
tions- und InterventionsmaBnahmen in
Betrieben und ein zielgruppenbezoge-
ner Ansatz beschaftigt sich mit Inter-
ventionsstrategien bei Patient/innen
mit schadigenden, aber noch nicht
abhangigen Konsummustern.

1 Alkoholkonsum und die
damit verbundenen Kosten

Wie Abbildung 1 zeigt, konsumieren
etwa 5% der Bevolkerung keinen oder
nur sehr selten Alkohol. Der GroBteil
der Bevolkerung, namlich etwa 80%
trinken Alkohol in "normalem MaBe".
Hier findet der Alkoholkonsum unsy-
stematisch statt, folgt gesellschaft-
lichen Regeln und Uberschreitet nur
selten die aus gesundheitlicher Sicht
kritischen Grenzen von 30 — 40 g
Alkohol/Tag bei Mannern bzw. 15 - 20
g/Tag bei Frauen. BekanntermalBen
sind die Alkoholkonsummengen der
Gesamtbevdlkerung auch abhéngig
vom Lebensalter. So finden sich die
héchsten Konsummengen bei mann-
lichen Personen zwischen dem 18.
und 25. Lebensjahr. Die Ubergénge
zwischen normalem und riskantem
Konsum sind flieBend und es durfte
eine Reihe von sogenannten "Normal-
konsument/innen" geben, die auch zu
riskantem Konsum und dem damit
verbunden Risikoverhalten neigen.

Anteil
der Bevélkerung

100 %]

rayentions- Intervention
foku notwendig

50 % —

Konsum, Kosten, MaBnahmen

Kosten
Behandlung _Béhandlung

erforderlich .~ Ublich

— v

kein normal riskant

schadlich abhangig

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum, seinen Kosten und

madglichen MaBnahmen
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Wie Reprasentativerhebungen zeigen,
praktizieren ca. 15% der mannlichen
Bevdlkerung und ca. 8% der weib-
lichen Bevdlkerung ein riskantes und
damit in vielerlei Hinsicht geféhrliches
Trinkverhalten. Durch den Alkoholkon-
sum kommt es z.B. zu Verkehrsunfal-
len, Stlrzen und Alkoholvergiftungen
mit massiven korperlichen Reaktio-
nen. Die mangelnde Verhaltenskon-
trolle unter Alkoholeinfluss fuihrt auch
zu aggressiven Verhaltensweisen, die
z. B. in massiven familidren Konflikten
zum Ausdruck kommen oder als
Schlagereien und Priigeleien akten-
kundig werden.

Die Gruppe der schadlich konsumie-
renden Alkoholkonsument/innen wird
auf 5% der Gesamtbevolkerung ge-
schatzt. Bei dieser Gruppe sind alko-
holbedingt tatsachliche gesundheitli-
che Schadigungen im Sinne von Er-
krankungen eingetreten, wie sie im
ICD-10 unter dem Begriff schadlicher
Gebrauch definiert sind. Die Liste
alkoholbedingter Erkrankungen reicht
von Bluthochdruck bis zu Diabetes
mellitus (vgl. 3.1). Allgemein wird be-
klagt, dass bei der Behandlung der
vielfaltigen moglichen Erkrankungen
die pathogene Wirkung des Alkohol-
konsums nicht erkannt bzw. nicht
berlcksichtigt wird. Dadurch kénnen
zwar kurzfristige Behandlungserfolge
erzielt werden, der fortgesetzte Alko-
holkonsum verhindert oder verringert
aber die Heilungschancen betracht-
lich.

Bei weiteren 2% der Bevdlkerung
muss von einer Alkoholabhangigkeit
ausgegangen werden, die sich Uber
den unkontrollierten Alkoholkonsum
hinaus in vielfaltiger Weise in den
unterschiedlichen Lebensbereichen
des Menschen manifestiert und als
chronische Erkrankung die Person in

ihrer Gesundheit und sozialen und
wirtschaftlichen Beziligen elementar
geféhrdet. Auf die letztgenannte Per-
sonengruppe zielen die allermeisten
MaBnahmen unseres Hilfesystems.
Mit den MaBnahmen wird zwar nur ein
kleiner Teil der Betroffenen erreicht,
die MaBnahmen selber sind aber weit
entwickelt und fihren auch im interna-
tionalen Vergleich zu beachtlichen
Erfolgen.

In den Uberlegungen zu Préaventions-
strategien ist es notwendig, das
gesamte Spektrum des Alkoholkon-
sums zu berlcksichtigen. Und hier
wird aus den oben gemachten Aus-
fihrungen (vgl. auch Abbildung 1)
deutlich, dass die Kosten des Alkohol-
konsums spatestens im Bereich des
riskanten Konsums beginnen und
folglich spéatestens hier interveniert
werden muss. Daruber hinaus gilt es
natdrlich, das riskante Konsummuster
nicht nur einzudadmmen, sondern sein
Auftreten grundsatzlich zu verhindern.
Eine sicherlich sehr lohnenswerte Ziel-
gruppe bilden hier Kinder aus sucht-
kranken Familien. Von diesen Kindern
wissen wir, dass sie in besonderem
MaBe geféhrdet sind, in ihrem spéte-
ren Leben kritische Konsummuster zu
entwickeln und offensichtlich auch
eine hoéhere Vulnerabilitat fur andere
psychische Erkrankungen aufweisen.

In dem vorliegenden Beitrag werden
erstens Praventionsstrategien be-
schrieben, die sich auf die Mitarbei-
ter/innen von Betrieben richten. Mit
diesem settingbezogenen Ansatz wer-
den alle Mitarbeiter/innen, unabhangig
von ihrem Alkoholkonsummuster, an-
gesprochen. Zweitens werden Pra-
ventionsstrategien fur eine Risikogrup-
pe, die im Gesundheitssystem bereits
durch schadigenden Gebrauch auffal-
lig geworden ist, beschrieben. Bei bei-
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den Ansatzen wird zunachst ausge-
flhrt, warum genau diese Personen-
gruppen angesprochen werden, und
es werden mogliche MaBnahmen ent-
sprechend ihrer Inhalte, inrer institutio-
nellen Verankerungen und ihrer Finan-
zierung diskutiert. AbschlieBend wird
auf die Effekte der MaBnahmen und
die notwendige, aber haufig nicht
geleistete, Evaluation verwiesen.

2 AlkoholpriaventionsmafBnah-
men in Unternehmen

2.1 Zielgruppe

AlkoholpraventionsmaBnahmen in Be-
trieben sind notwendig, da - unabhan-
gig vom Unternehmen und den jewei-
ligen Arbeitsbedingungen - entspre-
chend der Konsumgewohnheiten in
der Bevolkerung zu erwarten ist, dass
die Mitarbeiter/innen des Unterneh-
mens Alkohol konsumieren und der
Alkoholkonsum Auswirkungen auf das
Arbeitsverhalten der Mitarbeiter/innen
hat. Dabei muss aufgrund der spezifi-
schen Wirkung von Alkohol auf den
menschlichen Organismus davon aus-
gegangen werden, dass die Leis-
tungsfahigkeit (Konzentration, Reak-
tion) vermindert und gleichzeitig, wie
vielfach belegt, das Unfallrisiko erhoht
ist. Daher ist grundséatzlich festzuhal-
ten, dass Alkoholkonsum und Arbeit
von einander zu trennen sind. Wichtig
ist, dass es hierbei nicht um eine
grundsatzliche Ablehnung von Alko-
hohlkonsum im allgemeinen geht,
sondern aufgrund der negativen Wir-
kung von Alkohol auf die Arbeitshal-
tung und Arbeitsleistung situations-
spezifischer Konsum abgelehnt wird.
Bezogen auf die spezielle Situation
wird daher auch nicht der Terminus
Abstinenz, sondern Punktntchtern-
heit verwandt.

Wie die Erfahrung mit Alkoholpraven-
tionsprogrammen zeigt, ist es auch
unabdingbar, generelle Praventions-
maBnahmen und das Postulat der
Punktntchternheit nicht nur auf die in
Punkt 2 genannten konsumspezifi-
schen Risikogruppen zu Ubertragen,
sondern auf alle Arbeitnenmer/innen,
unabhangig von Hierarchie und unab-
hangig vom Gefahrdungspotential
ihrer Tatigkeit. D. h. in die Alkoholpré-
ventionsmaBnahmen sind Vorstande
genauso einbezogen wie inre nachge-
ordneten Mitarbeiter/innen und Alko-
holpraventionsmaBnahmen gelten im
gleichen MaBe fur die Sachbearbeite-
rin / den Sachbearbeiter am Schreib-
tisch, wie fur den Maschinenflhrer im
gewerblichen Bereich. Wenn die Ver-
bindlichkeit der MaBnahmen nicht flr
alle Mitarbeiter/innen umgesetzt wird,
entstehen Akzeptanz- und Abgren-
zungsprobleme, die den Erfolg der
MaBnahmen elementar geféhrden.

2.2 MaBnahmen

Alkoholpraventionsprogramme sind
MaBnahmen der Personalentwicklung
und Gesundheitsvorsorge und als sol-
che Bestandteil der Unternehmens-
kultur. Oberste Zielsetzung der Alko-
holpravention ist die Aufrechterhal-
tung und Steigerung der Leistungsfa-
higkeit. Damit ordnen sie sich dem
zentralen Unternehmenszweck der
Gewinnerzielung unter. Eingebunden
in das generelle Gesundheitsmanage-
ment des Unternehmens unterstitzen
diese MaBnahmen natUrlich auch die
gesetzlich vorgegebenen MaBnahmen
der Gesundheitsflrsorge sowie die
ethisch-moralischen Grundséatze der
Unternehmensfiihrung zur Gesunder-
haltung der Mitarbeiter/innen.

Durch die spezifische Anwendung von
AlkoholpraventionsmaBnahmen in Un-
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ternehmen unterscheiden sich diese
MaBnahmen von allgemein gesund-
heitspolitisch ausgerichteten MaBnah-
men, wie sie z. B. durch ein Gesund-
heitsamt eingeleitet werden. Wéahrend
bei den letztgenannten MaBnahmen
die Gesundheit der einzelnen Person
und deren Bewahrung im Mittelpunkt
stehen, ist in betrieblichen Praven-
tionsmaBnahmen die Gesundheit eher
Mittel zur Erhaltung und Steigerung
der Leistungsfahigkeit der Mitarbei-
ter/innen.

Auf die Darstellung des breiten Spek-
trums einzelner MaBnahmen kann in
diesem Zusammenhang verzichtet
werden, da viele dieser MaBnahmen
bekannt sind und es eine entspre-
chende Flut von Veroéffentlichungen
dazu gibt. Ein ausdrucklicher Hinweis
auf die Notwendigkeit eines grund-
séatzlichen Alkoholverbotes in Unter-
nehmen sei erlaubt. Dies kann im
Wesentlichen aus 3 Uberlegungen
abgeleitet werden:

1) Zur Erreichung der Unternehmens-
Ziele besteht in der Regel keine
Veranlassung, Alkohol wahrend
der Arbeitszeit zu konsumieren.

2) Ist Alkohol nicht grundsétzlich ver-
boten, fallt es im Einzelfall schwer,
normalen und unschadlichen Kon-
sum von schadlichem zu unter-
scheiden.

3) Durch ein Alkoholverbot sind Risi-
kokonsument/innen, die es unab-
hangig vom Unternehmen und den
Arbeitsbedingungen ab  einer
bestimmten GroBe in jedem Unter-
nehmen gibt, leichter zu identifizie-
ren und es kdnnen unmittelbar
MaBnahmen zum Schutz des Un-
ternehmens und der Mitarbeiter/
innen ergriffen werden.

Ein grundséatzliches Alkoholverbot bie-
tet selbstverstandlich auch die Mdg-
lichkeit, genau definierte und begrenz-
te Ausnahmeregelungen zu definieren.
Unabhéangig von der jeweiligen Rege-
lung erscheint es jedoch notwendig,
dass in Bezug auf das Alkoholverbot
eine verbindliche und gelebte Unter-
nehmenskultur geschaffen wird. Die
Kommunikation und Durchsetzung
der Unternehmensregeln muss dabei
als zentrale FUhrungsaufgabe wahrge-
nommen werden. Das Postulat der
zentralen Fuhrungsaufgabe beinhaltet
an dieser Stelle auch, dass die Qua-
litdt der FUhrungskraft an ihrer Kom-
petenz im Umgang mit gesundheit-
lichen MaBnahmen gemessen wird.

In vielen Unternehmen werden Flh-
rungskrafte erfolgreich in ihren Aufga-
ben zum Gesundheitsmanagement
durch Arbeitskreise und Gesundheits-
zirkel unterstutzt. Die sehr gute Auf-
bauarbeit dieser Gremien in den ver-
gangenen Jahren kann sicherlich
dahingehend weiterentwickelt wer-
den, dass die in der Regel auf abhan-
gige Mitarbeiter/innen zugeschnitte-
nen Stufenplane der Unternehmens-
leitlinien oder Betriebsvereinbarungen
hin zu einer generellen Praventions-
strategie erweitert werden. In diesem
Sinne ist es auch winschenswert,
dass Unternehmen sich die jeweilig
aktuellen Erkenntnisse des Gesund-
heitsmanagements zu eigen machen.

Eine so konzipierte Suchtpravention
ist keine Sozialromantik, sondern urei-
genste Unternehmensaufgabe und im
Rahmen der Personalentwicklung und
Gesundheitsférderung vom Unterneh-
men umzusetzen. Uber den § 20 des
SGB V bietet sich die Moglichkeit,
Krankenkassen an der Erledigung die-
ser Aufgabe finanziell zu beteiligen.
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Es darf davon ausgegangen werden,
dass MaBnahmen zur Alkoholpraven-
tion gerade in Unternehmen hohe Er-
folgsaussichten haben. Dies ergibt sich
einmal aus der Tatsache, dass forma-
le Unternehmensregeln eine hohe Ver-
bindlichkeit haben und ihre Nichtbe-
achtung unmittelbare, auch arbeits-
rechtliche Konsequenzen nach sich
ziehen kdnnen. Damit kann auf uner-
wlnschtes Verhalten, wie eine Alko-
holfahne, unmittelbar reagiert werden.
DarUber hinaus strahlen die formalen
Regeln auch in die sozialen und infor-
mellen Normen der Mitarbeiter/innen
hinein. In dieser Atmosphére ergibt
sich die M&glichkeit, die positiv Uber-
hohten gesellschaftlichen Normen
zum Alkoholkonsum zu relativieren
und auf die kritischen Seiten des Alko-
holkonsums hinzuweisen.

2.3 Effekte

Entsprechend den Vorgaben und der
Zielsetzung alkoholpréventiver Strate-
gien muss auch bei der Evaluation
ihrer Effekte die Arbeitsleistung im
Mittelpunkt stehen. Diese kann erfasst
werden Uber die Kontrolle der Lei-
stungserbringung oder auch Uber
Indizes wie Abwesenheiten, Gesund-
heitstage, Selbst- und Fremdbeurtei-
lungen des Leistungsvermdgens und
der entsprechenden Entwicklungs-
maoglichkeiten. Notwendig erscheint
aber darUber hinaus, dass die Pro-
gramme eine hohe Akzeptanz, bezo-
gen auf die Zielsetzung und deren
Erreichbarkeit, genieBen und somit
auch zur generellen Zufriedenheit von
Flhrungskréaften und Mitarbeiter/innen
beitragen. Daher ist es ratsam, neben
den objektivierbaren Indizes auch die
subjektiven Bewertungen der Beteilig-
ten zu erfassen.

Die Praxis alkoholpraventiver Pro-
gramme zeigt allerdings, dass Unter-

nehmen erstaunlicherweise zwar be-
reit sind, einzelne MaBnahmen zu fi-
nanzieren, bei der Untersuchung der
Effekte der durchgefihrten MaBnah-
men groBe Zurlckhaltung an den Tag
legen. Offensichtlich besteht hier noch
Entwicklungspotential.

3 Zielgruppenbezogener
Ansatz fiir Patienten mit
schédlichem Gebrauch

3.1 Zielgruppe

Wie in Abbildung 1 verdeutlicht und
unter Punkt 2 ausgefuhrt, muss bei
etwa 5% der Bevolkerung von einem
schadlichen Gebrauch von Alkohol
ausgegangen werden. Schadlicher
Gebrauch ist, wie oben bereits ausge-
fuhrt, nach ICD-10 definiert als Alko-
holkonsum, der bereits zu gesund-
heitlichen Schadigungen gefihrt hat.
Damit steht der Alkoholkonsum in
direktem, urséachlichem Zusammen-
hang mit Erkrankungen, beeinflusst
den Krankheits- und Heilungsprozess
negativ und/oder verhindert eine wir-
kungsvolle Behandlung. Infrage kom-
mende Krankheitsbilder beziehen sich
auf Stoffwechselstdérungen, Erkran-
kungen des Verdauungstraktes, Lebe-
rerkrankungen, Bauchspeicheldrisen-
erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Blutbildverdanderungen, Haut-
erkrankungen, neurologische Erkran-
kungen sowie psychische Stérungen.
Es versteht sich, dass der Prozentsatz
von Patient/innen, die schadlichen
Gebrauch betreiben, in der Subpopu-
lation der Krankenhauspatient/innen
deutlich hoher als in der Gesamtbe-
volkerung ist. Hier muss davon ausge-
gangen werden, dass 17-25 % der
Krankenhauspatient/innen, insbeson-
dere aus dem internistischen Bereich,
auch schadigenden Alkoholkonsum
betreiben. Wie bereits unter 2 ausge-
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fuhrt, wird der schadigende Alkohol-
konsum in vielen Fallen nicht erkannt
und selbst wenn er erkannt wird, wird
er nicht systematisch psychothera-
peutisch behandelt.

3.2 MaBnahmen

Die Behandlung der somatischen oder
psychischen Erkrankungen von Pa-
tient/innen mit schadlichem Alkohol-
gebrauch muss aber auch die Modifi-
kation des Alkoholkonsumverhaltens
beinhalten. Um entsprechende Mal3-
nahmen flr diese Patient/innen zu
etablieren, ist daher eine umfassende,
auch den Alkoholkonsum beinhalten-
de Diagnostik notwendig. Wie ein-
drucksvoll gezeigt wurde, ist es be-
reits mit Screeningverfahren, die 4 — 5
Fragen beinhalten, moglich, einen Teil
dieser Patient/innen herauszufiltern
und spatestens in der Anamnese, die
auch den Alkoholkonsum dezidiert
erfasst, kdnnen Patient/innen mit
schadlichem Gebrauch trotz der be-
kannten Verleugnungstendenzen iden-
tifiziert werden. Eine mdgliche Be-
handlung fUr diese Patient/innen be-
zieht sich auf die Verdnderung des
Trinkverhaltens, die allerdings nicht
durch eine Verhaltensvorschrift erzielt
werden kann. Vielmehr muss gerade
bei diesen Patient/innen auch die
Funktionalitdt des Alkoholkonsums
und die damit verbundene positive
psychische Wirkung beachtet werden.
Daher bietet sich fur die Behandlung
dieser Patient/innen ein ahnlich multi-
modales Vorgehen an, wie dies aus
dem Bereich der Abhangigkeit be-
kannt ist. Differenzierungen ergeben
sich fur das Behandlungsziel. Hier ist
Abstinenz maoglich, aber nicht in
jedem Fall erforderlich. Gute Chancen
bieten auch Programme zur nachhalti-
gen und situationsspezifischen Re-
duktion des Konsums.

Wahrend sich die inhaltlichen Schwer-
punkte einer Behandlung fur Pa-
tient/innen mit schadlichem Gebrauch
leicht ableiten und entwickeln lassen,
ergeben sich innerhalb des bestehen-
den Suchthilfesystems formale und
rechtliche Probleme der Behandlung.
Das Behandlungssystem der Sucht-
krankenhilfe ist sehr stark auf die
Intervention bei bestehender Abhéan-
gigkeit und dann zu Lasten der Ren-
tenversicherungstrager ausgerichtet.
Behandlungen zu Lasten der Kran-
kenkassen beziehen sich vorwiegend
auf die akute, kurzfristige Entgiftung.
Formal gesehen ist fur die Behandlung
des schédlichen Gebrauchs die Kran-
kenkasse zustandig, die aber auf-
grund der Verlagerung der Entwoh-
nung in die Rentenversicherung keine
entsprechende Strukturen und Finan-
zierungsmodelle vorhalt. Offensicht-
lich fUrchten die Kassen auch, hier
neue Behandlungsformen schaffen zu
mussen, die die knapp bemessenen
Budgets weiter belasten. Ubersehen
wird dabei allerdings, dass die Kosten
fur die Nichtbehandlung die mog-
lichen Behandlungskosten bei weitem
Uberschreiten.

Auf die Frage nach Behandlungsmag-
lichkeiten verweisen die Kassen auf
die ,vorhandenen Strukturen bei Haus-
arzten, niedergelassenen Facharzten,
Psychotherapeut/innen, Suchtbera-
tungsstellen und Selbsthilfegruppen.”
Wie die Erfahrung der Vergangenheit
zeigt, finden Patient/innen mit schadli-
chem Gebrauch genau an den ge-
nannten Stellen kein adaquates Be-
handlungsangebot. Es muss dartber
hinaus befurchtet werden, dass die-
ses in den genannten Settings auch
nicht herstellbar ist. Dies hat zur Kon-
sequenz, dass die durch den Alkohol-
konsum entstehenden somatischen
und psychischen Erkrankungen nicht
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wirksam behandelt werden und zu-
dem aus dem schédlichen Gebrauch
eine Abhangigkeit werden kann.

3.3 Effekt

Der Ruf nach rechtzeitigen Behand-
lungsmaBnahmen ist weit verbreitet
und Bestandteil der Forderungskata-
loge aller am Gesundheitssystem Be-
teiligten, einschlieBlich der Kranken-
kassen. Bezogen auf die Behandlung
von Patient/innen mit schadlichem
Gebrauch, findet man aber noch keine
praktische Umsetzung. Die damit ver-
bundenen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen der Einzelnen / des Ein-
zelnen und die gesellschaftlichen
Kosten bleiben erhalten, da es offen-
sichtlich innerhalb des bestehenden
Gesundheitssystems keine Behand-
lungsstruktur gibt, die dem Problem
adaquat begegnet.

4 Zusammenfassung

Vorgestellt wurden zwei Ansatze, die,
abgeleitet von generellen Uberlegun-
gen zum Konsumverhalten, unter-
schieden werden kénnen nach einem
settingbezogenen Ansatz und einem
Zielgruppenspezifischen. Der setting-
bezogene Ansatz in der Alkoholpra-
vention in Unternehmen ist ansatz-
weise umgesetzt und hat gute Chan-
cen auf Weiterentwicklung. Beim ziel-
gruppenspezifischen Ansatz fur Pa-
tient/innen mit schadlichem Gebrauch
sprechen die derzeit vorzufindenden
strukturellen und finanziellen Randbe-
dingungen gegen eine ausreichende
und adaquate Behandlung.

48 Priventionsstrategien fiir Suchtmittelkonsumenten



Forum 2:
~Prdaventionsstrategien fiir Sucht-
mittelkonsumenten”

Start up - ein Praventionsprojekt

Beate Wolf
Suchtberatungsstelle Werl
Diakonie Hochsauerlandkreis Soest e.V.

Start up — ein Prdventionsprojekt
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Start up E'f."..f’l‘.,'e -]

Beate Wolf
19.November 2003

Start up

Stark fir andera

Start up, Dipl. Pad. Boate Wof, 19.11.2003 Seite 2

Start up Diakonie &

1. Was ist Start up?

* Ein Angebot der Suchtberatungsstellen der Diakonie
Hochsauerland - Soest e.V.

« fur jugendliche Konsumenten legaler / illegaler Drogen

* Hilfe auf dem Weg in ein suchtmittelfreies Leben

Stark fiir andere

Start up, Dipl. Pad. Boate Wof, 19.11.2003 Seite3

Start up — ein Prdventionsprojekt




Start up

Konzeptionelle Grundlagen
2.1. Organisatorische Rahmenbedingungen
Durchfiihrende Institution und Mitarbeiter

 Start up wird angeboten von den vier Suchtberatungstellen
der Diakonie Hochsauerland Soeste e.V. (Lippstadt,
Soest, Werl, Warstein)

e Der Kurs wird von zwei Mitarbeitern der Suchtberatung
geleitet.

* Die Leitung ist heterogen zusammengesetzt, um sowohl
mannlichen als auch weiblichen Kursteilnehmern gerecht
zu werden.

Start up, Dipl. Pad. Beate Wol, 19.11.2003 Seito 4

Start up

Konzeptionelle Grundlagen

2.1. Organisatorische Rahmenbedingungen

KursgroBe und Zeitaufwand

¢ Die Anzahl der Teilnehmer ist auf 6 - 10 Teilnehmer
begrenzt.

* Der Kurs erstreckt sich tUber 8 Gruppensitzungen & 120
Minuten, und

« eine erlebnispadagogische Einheit von ca. 6 Std.

¢ Hinzu kommen Vor- und AbschluBgesprache.

Start up, Dipl. Pad. Beate Woll, 19.11.2003 Seite 5

Start up

Konzeptionelle Grundlagen
2.2. Rechtliche Rahmenbedingungen
* Start up kann als Erganzung zu anderen Sanktionen durch
das Jugendgericht auferlegt werden.
 Start up ist eine Alternative zu konventionellen Sanktionen.
 Start up arbeitet mit den Jugenlichen tatorientiert.

* Die Teilnahme an Start up ist verbindlich. Versaumnisse
der Vorgespréche fiihren zu verénderten Auflagen.

Start up, Dipl. P&d. Beate Wofl, 19.11.2003 Seite &

Start up — ein Prdventionsprojekt
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Start up

Konzeptionelle Grundlagen
2.3. Zielgruppe

* Jugendliche, die unter Alkoholeinfluss oder im Rahmen
des BtmG straffallig geworden sind

¢ Jugendliche, die durch den Konsum legaler / illegaler
Drogen anderweitig auffallig geworden sind

* Jugendliche, die aus eigenen Beweggrinden den Konsum
reduzieren und / oder ganz einstellen méchten

Start up, Dipl. Pad. Boate Wof, 19.11.2003 Seito 7

Start up

Konzeptionelle Grundlagen
2.4. Zielsetzung

* Eine positive Verdnderung der Jugendlichen bzgl. ihres
Konsums von legalen und illegalen Drogen.

* Verhinderung einer erneuten Straffalligkeit
* Vorbeugung eines Suchtverhalten

« Starkung der Personlichkeit

Start up, Dipl. Pad. Beate Woll, 19.11.2003 Seite 8

Start up

Durchfiihrung

3.1. Einzelgespréache vor Kursbeginn

* Zeitrahmen: ca. 30 Min.

e Das Einzelgesprach dient dem Kennenlernen von
Kursleitung und -teilnehmern.

¢ Die Erfahrungen der Jugendlichen bzgl. ihres Konsums
werden erfasst.

* Grundsétzliche Notwendigkeiten (z.B. Mitarbeit, Schweige-
pflicht) werden verdeutlicht.

Stark for anderne

Start up, Dipl. P&d. Beate Wofl, 19.11.2003 Seite 9
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Start up

3. Durchfiihrung
3.2. Der Kurs
» Start up findet nahe der Wohnorte der Kursteilnehmer, in
den zur Verfigung stehenden Gruppenrdumen statt

* Gruppenregeln werden erstellt und die Konsequenzen
durch Verst6B3e werden besprochen durch

e Die Themen werden zum Teil durch die Leitung
vorgegeben, orientieren sich ebenfalls an den
mitgebrachten Erfahrungen der Jugendlichen.

Startup, Dipl. Pad. Beate Wol, 19.11.2003 Seite 10

Start up

3. Durchfihrung
3.3. AbschlieBende Einzelgespréache

« zeitlicher Rahmen ca. 30 Min.

* Die abschlieBenden Einzelgespréche bieten den Jugend-
lichen die Chance, unbeeinfluBt durch andere Kurs-
teilnehmern ein personliches Restimee zu ziehen.

* Nach AbschluB3 von Start up erhalten die Jugendlichen wie
auch die zustéandigen Jugendrichter, Jugendgerichtshilfen,
der das Jugendamt eine Teilnahmebestatgung.

Start up, Dipl. Pad. Beate Wofl, 19.11.2003 Seite 11

Start up

4. Daten und Verdnderungen

4.1. Beginn von Start up und erreichte Teilnehemer
im Jahr 2002

* Mit dem ersten Kurs starteten wir im Fruhjahr 2002.
* 24 durchgefuhrte Vorgespréache
¢ 15 Teilnehmer beendeten Start up

¢ 9 Jugendliche haben Start up nicht begonnen oder
sind  von der Teilnahme ausgeschlosssen worden.

Start up, Dipl. Pad. Beate Wol, 19.11.2003 Seite 12

Start up — ein Prdventionsprojekt
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Start up

4. Daten und Verdnderungen

4.2. Veranderungen nach ersten Erfahrungswerten

* Der zeitlich Rahmen wurde von urspriinglich 90 auf 120
Min. erweitert.

* Veranderte Aufflagen seitens des Jugendgerichtes bei
nicht erscheinen zu den Vorgespéchen.

* Erweiterung des Kursangebots auf das Thema Alkohol.

Stark for andere

Start up, Dipl. Pad. Beate Woll, 19.11.2003 Seite 13

Start up

4. Daten und Veranderungen
4.3. Erreichte Teilnehmer im Jahr 2003

* 23 durchgefiihrte Vorgesprache

* 11 Teilnehmer beendeten Start up bis heute, der 3. Kurs
findet zur Zeit mit 7 Teilnehmern noch statt

¢ 5 Jugendliche haben Start up nicht begonnen

Start up, Dipl. Pad. Beate Wol, 19.11.2003 Seite 14

Start up

5. Resiimee

Wir beurteilen unsere Start up Arbeit als erfolgreich.

Unsere Kooperationspartner (Jugendgericht, -gerichtshilfe
und Jugendamt) schatzen das sekundarpraventive Pro-
gramm als Zugewinn.

geplante Datenerhebung

Die ersten Nachgesprache (1 und 2 Jahre nach Kurs-
abschluB3) stehen bevor.

Einholung weiterer Daten von Kooperationspartnern

Start up, Dipl. Pad. Beate Wof, 19.11.2003 Seite 15
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Forum 3:
»Von der Risikokompetenz zum
Risikomanagement”

Risikokompetenz und Risikomanagement - zwei
neue Begriffe aus der Managersprache

Joachim Schuster

Westfalische Kliniken Warstein und Lippstadt
Franz-Hegemann-StraBe 23

59578 Warstein
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Risikokompetenz und Risiko-
management aus Sicht der
Suchtpravention

Ein neuer praventiver Diskurs fugt sich
neuerdings demjenigen des ,Sucht
verhuten® an. Der Begriff des Risikos
tritt in die Arena der Drogenprobleme.
Jugendliche, die Uber den Durst trin-
ken, gewohnheitsmaBig kiffen, Ecsta-
sy und andere Party-Designerdrogen
schlucken etc. werden zu ,Risikoju-
gendlichen“. Alkoholkonsum im Uber-
mal und schadigender Gebrauch ille-
galer Drogen gelten als jugendliches
Risikoverhalten, das Uber neue For-
men der Risikopravention zu verhuten
sei. Ahnlich der Suchtpréavention setzt
auch die Risikopravention substanz-
und verhaltensunspezifisch an. Ge-
lernt werden soll der kalkulierte Um-
gang mit Risiken generell. Aus der da-
bei erworbenen Risikokompetenz
kénnen dann auch die Regeln fur
Rausche abgeleitet werden. ,Risiken
managen“— besonders im Umgang
mit Drogen — lautet die neue Zauber-
formel des Préventionsdiskurses in
fortschrittlichen Praventionskreisen.

Eine erhdhte Risikokompetenz ist
durch Erwerb folgender Fertigkeiten
Zu erlangen:

e Kenntnisse Uber die Stoffe,

e Erwerb von Erfahrungen und Ent-
scheidungs-/Handlungskompe-
tenz im Umgang mit Drogen,

e Fahigkeiten zur Verhinderung eines
langerfristigen Missbrauchverhal-
tens,

e Beschrankung des Missbrauchs
auf einen experimentellen Probier-
konsum,

e Genuss-Orientierung,

e Fahigkeiten zur Verhinderung von
Abhangigkeit,

e Entwicklung eines kontrollierten
Konsums (Selbstkontrolle von Wir-
kungen und Schadigungen),

e sensitives Eingehen von Risiken
(sensitive risk-taking).

Risikokompetenz und Risiko-
management aus Sicht des
sUnternehmensmanagements*

,Das Risiko ist die Bugwelle des
Erfolgs®. Wer in einem immer harteren
Wettbewerb Chancen nutzen will, wird
tendenziell auch mit mehr Risiken
konfrontiert. Flr die Sicherung des
zukUnftigen Erfolgs ist es daher ent-
scheidend, dass Chancen und Risiken
rechtzeitig erkannt, ganzheitlich ana-
lysiert und wirkungsvoll gemanagt
werden. Auch gilt es, Grundsétze, Me-
thoden und Instrumente zur risiko-
bewussten Unternehmensfihrung zu
kennen und unternehmensintern in-
tensiv zu diskutieren.

Risikokompetenz und Risiko-
management aus Sicht der
Suchtkrankenhilfe

In der Suchtkrankenhilfe sind auch die
Mitarbeiter/innen schon immer Risiken
ausgesetzt. Trotz steigender Kompe-
tenz scheinen die Risiken immer
schwieriger zu managen zu sein. Dies
ist auch nicht verwunderlich, wenn
man sich einmal die unterschiedlichen
Risikofaktoren anschaut.

Jeder einzelne Risikofaktor scheint an
Bedeutung zuzunehmen. Die Strate-
gien des Risikomanagements schei-
nen zur Bewaéltigung dieser immer
weiter steigenden Anforderungen ein
geeignetes Instrument zu sein.
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Interne und externe Risikofaktoren
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Quelle: UBS Outlook

Inwiefern sind die folgenden Thesen
des Risikomanagements in Unterneh-
men auf Gesundheitseinrichtungen
Ubertragbar?

Thesen des Risikomanagements:

Unsicherheiten und Komplexitaten
als Herausforderung annehmen,

Sicherheits- und Risikobilanz auf-
einander abstimmen,

Risiken ganzheitlich managen,

Handlungsfreiraum durch Friher-
kennung erweitern,

risikoorientiert planen,

Controlling risikoaddquat gestal-
ten,

eine risikofahige Unternehmens-
kultur schaffen,

eine risikogerechte Finanzierung
sicherstellen,

e Kunden- und Lieferantenbeziehun-
gen risikobewusst gestalten,

e nicht tragbare Risiken versichern,

e Wahrungs- und Zinsrisiken absi-
chern,

e Umweltrisiken chancenorientiert
angehen,

e Risikokompetenz in Verwaltungsrat
und Management erhdhen,

e durch Risikotransparenz Vertrauen
schaffen.

Diese Thesen sind in die Arbeit der
Suchtkrankenhilfe sicherlich nicht voll-
standig Ubertragbar, kénnen jedoch
auch dort als Basis fur das Risikoma-
nagement gelten.
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Risikomanagement:
Bewusster und systematischer Umgang mit Risiken

Eintretens-
wahrschein-
lichkeit
(Probability)

Risiko

Tragweite
Tragbarkeit
(Impact)

Quelle: UBS Outlook

Wahrscheinlichkeit und Tragweite von Risiken

Hoch

Wahrscheinlichkeit

Tief Hoch

Tragweite

Quelle: UBS Outlook
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Know-how und Erfahrung
konnen das Gefahrenpotential entscharfen

Quelle: UBS Outlook
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~Was wadre Vernunft ohne das Wissen
vom Rausch?”

Rausch und Risikokompetenz

Thomas W. Heinz

West. Kliniken Warstein und Lippstadt
Abteilung Suchtrehabilitation Stillenberg
59578 Warstein
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Einleitung

Wie kommt der Chefarzt einer Abtei-
lung fUr Sucht-Rehabilitation zu dem
Thema ,Risikokompetenz® im Zu-
sammenhang mit Suchterkrankun-
gen? In den letzten Jahren meiner
Arbeit mit Abhangigkeitskranken hat
der Aspekt ,Umgang mit Risiken®
immer eine bedeutsame Rolle ge-
spielt. Gerade in der Arbeit mit Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen
begegnet einem das Versuchen, Pro-
bieren und Ausprobieren von Grenzsi-
tuationen immer wieder. Trotz der
intensiven BemUhungen um Préaven-
tionsstrategien berichten insbesonde-
re junge Patient/innen von mangeln-
dem Risikobewusstsein, von Expe-
rimenten mit unbekannten Substan-
zen und unklaren Dosierungen. Bei
alteren Patient/innen bzw. Klient/innen
kommt es immer wieder zu dem
Schritt vom missbrauchlichen hin zum
abhangigen Konsummuster. Somit ist
dies auch fur die Rehabilitation von
Suchtkranken ein wichtiges Thema,
geht es doch auch fur abstinenzwillige
Abhangigkeitskranke immer wieder
um die Frage nach tragfahiger Krank-
heitsakzeptanz, realistischer Risiko-
einschatzung und stabiler Abstinenz-
fahigkeit.

Ich m&échte diesen Vortrag nutzen,
um mit |hnen drei Facetten von
Rausch und Risiko zu beleuchten:

Welche Rolle spielen Rauschmittel
(und dazu gehoren alle bewusstseins-
veradndernden Substanzen, inklusive
Alkohol, Nikotin und Medikamente) in
unserer Gesellschaft? Braucht unsere
Gesellschaft den Rausch?

Welche Strategien gibt es und braucht
es, um mit Rausch und Risiken umzu-
gehen?

Was ist Risikokompetenz, und wie
erwerben wir so etwas Komplexes?

,Rausch® meint im Kontext dieses
Vortrages ganz allgemein die Verande-
rung der Wahrnehmung von Erlebnis-
sen, Geflhlen, Grenzen und Konven-
tionen in einem auBeralltaglichen Be-
wusstseinszustand. Den Rausch, an
den wir alle sofort denken, den Voll-
rausch, meine ich nur am Rande!

Unter ,Risiko“ verstehe ich die Ver-
bindung von Ungewissheit und Be-
deutsamkeit, die mit einem Ereignis
oder Verhalten einhergehen.

1 Braucht unsere Gesellschaft
den Rausch?

Neben vielen anderen hat sich auch
der Dichter Hermann Hesse mit dem
Thema ,Rausch” befasst. Zwei Stel-
len mdchte ich in diesem Vortrag zitie-
ren. An einer Stelle schreibt Hesse:

....Was wéare Vernunft und Nuchtern-
heit ohne das Wissen vom Rausch,

was ware Sinneslust, wenn nicht der
Tod hinter ihr stinde,

und was waére Liebe ohne die ewige
Todfeindschaft der Geschlechter?”

Das Augenmerk an dieser Stelle
gerichtet auf den provokanten Aspekt
von Vernunft und Rausch: Zwei in
unserer Gesellschaft hdchst ambiva-
lent gebrauchte Begriffe. Der morali-
sche Zeigefinger der Gesundheitspa-
dagogik auf der einen Seite — die
Sehnsucht des Menschen nach
auBergewdhnlichen Erfahrungen auf
der anderen. Und dann noch der
SpaB-Faktor, der zunehmend Freizeit
und Arbeitsleben beeinflusst.

Als im Jahre 1337 der Dichter Petraca
die Besteigung des Mont Ventoux
plante, wurde er von seinen Landsleu-
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ten als Wunderling angesehen. Wie
konnte ein erwachsener Mann, nur um
Koérper- und Willenskraft zu testen,
einen fast 2000 m hohen Berg erklim-
men? Das tagliche Leben war
anstrengend genug, sich zuséatzlich zu
fordern, erschien den Meisten als voll-
kommen unsinnig. Was wirden wonhl
diese Menschen von Freeclimbing,
Drachenfliegen, Bungeejumping und
anderen Extremsportarten halten, und
von einer Freizeitindustrie, die immer
neue Trends setzt, Nervenkitzel inklu-
sive? Sportliches Klettern im Gebirge
war wahrscheinlich die erste Extrem-
sportart Uberhaupt. Englische Reisen-
de begannen vor ca. 200 Jahren in
den Alpen damit — seinerzeit als ro-
mantisch-idealistischer Ausdruck der
Ablehnung einer zunehmenden Indu-
strialisierung mit verrauchten, engen
und stickigen Stadten. Sich mit vollem
Kérpereinsatz die erhabene, unbe-
ruhrte Klarheit der Natur zu erschlie-
Ben war das Ziel. Viele Menschen fuh-
len sich bei der Abgleichung der
widersprichlichen Botschaften (,Lebe
vernunftig®, und das in einer ,No risk —
no fun®“ - Gesellschaft) allein gelassen.
Das existente BedUrfnis nach Risikosi-
tuationen und rauschhaften Erfahrun-
gen ist im Menschen fest verankert
und bedarf einer ernsthaften Ausein-
andersetzung und Kultivierung. Ver-
teufelung fuhrt zu keinem sinnvollen
Ergebnis.

Wie kann man die Grundlagen ver-
stehen? Ich méchte versuchen, drei
Antworten auf diese sehr komplexe
Fragestellung zu geben:

Der Mensch ist das Ergebnis eines
Millionen Jahre zurlckreichenden Evo-
lutionsprozesses. In unseren instinkt-
haft gespeicherten Bedurfnissen un-
terscheiden wir uns im Kern wenig
von unseren mehr schlecht als recht
aufrecht gehenden Urahnen. Die Ab-

lAufe in unseren Gehirnen sind nicht
alle synchronisiert, laufen nicht nach
einem durchgangig harmonischen
Programm ab. Im Verlauf der Evolu-
tion haben wir sehr differente Pragun-
gen erhalten, die oftmals mehr oder
weniger parallel nebeneinander ste-
hen. Da gibt es ein Programm, das
uns wunschen lasst, mit anderen
Menschen zusammen zu sein, ein
anderes ermutigt uns, allein und unge-
bunden zu leben; es gibt Programme,
die auf Promiskuitédt und andere, die
auf Treue und Sorge um die Nach-
kommen angelegt sind. Es gibt wel-
che, die auf Ruhe und Kréafteersparnis
ausgerichtet sind, andere lassen uns
die Welt erforschen, neue Wege aus-
probieren, Risiken in Kauf nehmen.
Die Gattung Mensch hat Uberlebt,
gerade weil beides vorliegt: Ohne
Pausen wirden wir uns korperlich rui-
nieren, ohne Innovationen jedoch auf-
horen, uns fortzuentwickeln, uns keine
neuen Lebensrdume erschlieBen.
Wunschenswert wére, wenn wir sol-
che Programme bewusster steuern
kénnten, dies ist zumeist eher nicht
der Fall: Mal folgen wir den Anweisun-
gen des seit Reptilienzeiten nahezu
unveranderten Stammbhirns, dann
richten wir uns nach den 10 Geboten
der Bibel...

Bei verschiedenen Menschen sind die
soeben dargelegten genetisch ge-
speicherten Programme verschieden
stark ausgepragt. Es gibt z. B. Men-
schen, die eine sehr niedrige Toleranz-
schwelle fur Langeweile haben, die ein
sehr hohes Mal3 an Stimulation bend-
tigen, um nicht der Langeweile
anheim zu fallen. Solche ,Sensation-
seeker® sind es, die besonders zu
riskanten Verhaltensweisen neigen. Im
pathologischen Fall kann dies bis zur
Auspragung einer besonderen Form
von Persdnlichkeitsstérung gehen.
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Evolution hat im zentralen Nervensy-
stem zwei unterschiedliche Motivato-
ren angelegt. Lust als Wohlgefuhl, das
wir bei Essen, Entspannung, Sexua-
litdt spuren und Freude als befllgeln-
des Empfinden, Uber die alltdglichen
Erfordernisse des Uberlebens hinaus
gekommen zu sein. Lust ist ein groBer
Motivator - wir alle kennen ihre Power -
aber sie veréndert nichts, ist eine
erstaunlich konservative Kraft. Das
Erlebnis von Freude kann korperlich
schmerzhaft sein, eine auch psychi-
sche Strapaze. Verbindet sie sich mit
dem Triumph Uber die Krafte der
Stagnation und des Verfalls, kann sie
eine bereichernde Erfahrung sein, die
Mut far Herausforderungen mit der
Zukunft geben kann. Eine solch tief
empfundene Freude kann die Grenze
zwischen Ich und Umgebung, zwi-
schen Denken und Handeln zeitweilig
auflésen, den Eindruck vermitteln,
zwischen dem was jemand kann und
dem, was in der Situation gefordert
wird, stelle sich ein Gleichgewicht ein.

Der letztgenannte Zustand kann bis
zur Ekstase gehen, kann Uber die
damit einhergehenden kdrpereigenen
Opioide — Endorphine genannt — auch
im Stoffwechsel dingfest gemacht
werden '8, Wie bei allen Dingen gilt
auch hier der berlihmte Satz des
Paracelcus, dass letztlich die Menge
das Gift mache. Man kann auch von
der Ausschittung an Endorphinen
abhangig werden (immer wieder wird
dies von Triathleten berichtet); die
nicht nur wortgemaBRe Parallele zwi-
schen Ekstase und der Droge Ecstasy
sei hier nur am Rande erwéhnt.

Geht man auf der Grundlage der
gemachten evolutionsbiologischen

Fakten noch einen Schritt weiter,
kénnte man folgende Hypothese pos-
tulieren: Leben wir in einer Gesell-
schaft, die ohne Droge gar nicht mehr
existieren kann? Die provokanten Aus-
sagen von Gunter Amendt erscheinen
letztlich sehr luzide, wenn er die The-
se aufstellt, dass Menschen im An-
passungsprozess an die sich immer
weiter beschleunigenden technischen
Vorgaben, zur Erlangung eines inne-
ren Gleichgewichtes, auf psychoaktive
Substanzen schlichtweg angewiesen
sind und Missbrauch, Abhangigkeit
und Drogenhandel systemimmanente
Aspekte sind ™.

Ist es abwegig, zu konstatieren, dass
ein zunehmend umfassenderer Zu-
stand der Uberforderung und Uberrei-
zung, mit dem ko&rpereigene Res-
sourcen nicht mehr Schritt halten kdn-
nen, um uns psychisch und physisch
an die Taktraten von Maschinen und
Prozessoren anzupassen, die Erwar-
tungen an Hilfsmittel férdert? Es ist
sehr interessant, sich vor Augen zu
halten, dass die Anpassungsprozesse
immer auch mit der Entwicklung von
Hilfsmitteln einher gingen: In den
sechziger Jahren feierten Tranquilizer
wie Valium einen weltweiten Sieges-
zug, Alkohol war schon lange vorher
ein beliebtes Mittel, um beispielsweise
Bergleuten die schwere Arbeit zu ,ver-
stiBen”“... In den siebziger Jahren
brachte die Protestbewegung eine kri-
tische Diskussion um Medikamente
und Alkohol in Gang, doch - ganz Kin-
der ihrer Eltern - propagierte die Pro-
testgeneration nicht etwa den Verzicht
auf Psychostimulanzien, sondern
suchte nach eigenen Stimulanzien, die
die Abgrenzung von der Elterngenera-

s Zehentbauer, Josef (1993). Korpereigene Drogen. Artemis und Winkler Verlag

' Amendt, Gunter (2003). No drugs; no future. Europa Verlag
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tion erleichtern sollten: Haschisch,
Marihuana, LSD, dann kamen Heroin
und Kokain mit dazu. Wieder zehn
Jahre spéter vereinnahmte die Tech-
no-Generation synthetische Drogen,
die - wenig erstaunlich - eine chemi-
sche Wurzel bei den starksten Aufput-
schmitteln, den Amphetaminen ha-
ben. Diese Substanzen ermoglichen
das synthetisch erzeugte Erleben von
Freude und Ekstase. Viele dieser Sze-
ne sehen dies als so genannte kleine
Wochenend-Fluchten, um sich dann
in der Woche den Erfordernissen des
Alltags wieder stellen zu koénnen.
Wobei die Untersuchung von Dauer-
konsument/innen z. B. von Ecstasy
(MDMA %) zeigten, dass dies ein tri-
gerischer, ja sogar hdchst geféhrlicher
Fluchtweg ist, da fortgesetzter Kon-
sum in héheren Dosen neurotoxische
Folgen im ZNS hervorrufen kann.

Der Markt fUr so genannte Lifestyle-
Medikamente wie Viagra und das
Antidepressivum Prozac ?', fur Appe-
titzUgler und anderes mehr hat eine
sehr groBe dkonomische Bedeutung
erlangt. Menschen Ubernehmen mehr
und mehr die Vorstellung, sich selbst
neu gestalten zu kdénnen, den oftmals
per Marketingstrategien erzeugten
Vorgaben gerecht zu werden. Von
Bodyforming, Bodybuilding (inklusive
Dopingdebatte!l) Schénheitsoperatio-
nen (mittlerweile auch vor laufender
Kamera) ganz abgesehen. Alle grofRen
Pharma- und Chemiefirmen haben
mittlerweile eigene Abteilungen, die
sich mit Life-Sciences befassen; dies
umfasst neben Pharmaka auch den
Bereich der gestylten Lebensmittel.
Das Ergebnis dieser Umwalzungen -
der Personlichkeitstypus, der gegenu-

ber all den genannten Erfordernissen
bestehen kann - ist noch nicht klar zu
erkennen, eher schon das gesell-
schaftliche und 6konomische Funda-
ment, denn das ist langst gegossen.
Die kulturell bislang gultigen Rahmen-
bedingungen sind insgesamt zur
Diskussion gestellt: Sowoh! Arbeits-
zeit, Arbeitsort, Sicherung des Ar-
beitsplatzes, soziale Verantwortung
stehen zur Disposition. Die freien
Finanzstrome fragen nicht nach Tradi-
tionen und Werten, wohl aber nach
Wertzuwachs und Profit (Shareholder
value!). Flexibilitdt und Mobilitat der
Finanzfllisse haben eine psychische
Entsprechung, insbesondere Mobilitat
wird von uns allen zunehmend erwar-
tet. Als Psychiater und Psychothera-
peut erlaube ich mir die Frage: Wie
beweglich und biegsam sind wir, was
geschieht mit denen, die aus diesem
Erwartungsraster herausfallen, die bei
extremen Geflhls- und Stimmungs-
schwankungen zur Selbstmanipula-
tion mit Suchtmitteln und Psycho-
pharmaka greifen? Unsere Gesell-
schaft hangt an einer gemeinsamen
lllusion: Der von dauerhafter Leistung
und dauerhaftem Fortschritt. Dieser
kollektive Traum wird ,Realitat* und
L,Normalitat® genannt. Eine desillusio-
nierte Gesellschaft nennt ihre Rausch-
und Risikosehnsltchte nicht mehr
beim Namen und verbietet, dies zu
tun.

Doch von diesem Exkurs zurlck zu
Rausch und Risiko: Der bekannte
Suchtforscher Ambros Uchtenhagen
bringt es treffend auf den Punkt: Um
mit den Anforderungen des Alltags
besser zurechtzukommen, wird der
Gebrauch von abhangig machenden

©  Methylendimethoxymetamphetamin (Wirkstoff des - chemisch reinen - Ecstasy)

2" In Deutschland unter dem Namen Fluctin im Handel
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Substanzen im Sinne einer sozialen
Indikation zunehmen. Und Wolfgang
Schivelbusch formulierte schon vor
20 Jahren in seinem Buch zur Ge-
schichte der Rauschmittel: ,So wie im
17. Jhd. Kaffee- und Tabakverbote
Ruckzugsgefechte mittelalterlicher
Weltanschauung waren, so lassen
sich die heute noch geltenden Verbo-
te der Rauschdrogen interpretieren als
Ruckzugsgefechte burgerlicher Ratio-
nalitat und Selbstdisziplin 2.

Wer kennt nicht die Situation, am
Nachmittag den Kick eines Espresso
oder einer schnellen Pepsi-Light zu
nutzen, um in die zweite oder dritte
Arbeits-Runde schalten zu kénnen?

2 Welche Strategien gibt es
und braucht es, um mit
Rausch und Risiken umzu-
gehen?

Der Grund, warum Menschen zuneh-
mend zu Extremsportarten oder zu
bewusstseinsalterierenden Substan-
zen greifen ist der gleiche, wie schon
seit Jahrhunderten: Der Wunsch, die
Grenzen des Alltaglichen zu Uberwin-
den. Es kann auch als Suchbewegung
nach Sinn, Eingebundensein, Nerven-
kitzel verstanden werden. Ich bin der
Uberzeugung, dass unsere Gesell-
schaft zunehmend verlernt, mit Risiko
und Rausch bewusst umzugehen.
Folgen wir den Thesen des vorherigen
Kapitels, so geht es aber nicht um
die Ausmerzung von Rausch und
Risiko, sondern um die bewusste
Integration in unseren Werte-Ka-
non. Wie lernen wir, mit solchen
»=auBergewdhnlichen* Situationen um-
zugehen?

Schon in den frihesten menschlichen
Kulturen gab es ritualisierte Formen,
um mit Rausch umzugehen. Das Risi-
ko war durch ein klares Regelwerk
festgelegt; weibliche oder mannliche
Schamanen waren es, die das Zere-
moniell leiteten. Rausch in diesem
Kontext war — und ist es bei einigen
indigenen Vdélkern noch heute — nie
ein Selbstzweck. Es ging/geht um den
Zugang zu anderen Spharen durch
Pforten der Wahrnehmung, um Uber-
géange zu anderen Entwicklungspha-
sen, um Initiation, d.h. Einweisung in
spirituelle Praktiken und Wurzeln der
jeweiligen Kultur. Der sichere Grund
war dabei immer die Religion, die
Rackbindung im eigentlichen Sinne.
Auch wenn einige das nicht gern
hoéren: Die offiziellen westlichen Reli-
gionen haben in der Rezeption von
Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen viel von ihrer Funktion und Kraft
zu einer solchen Ruckbindung verlo-
ren. Sinnzusammenhange gehen ver-
loren, und neue Ausdrucksformen
werden gesucht, um ein kulturelles
Zusammengehdrigkeitsgefuhl zu erle-
ben. Nicht das Verlangen nach Sinn
oder Ruckbesinnung ist pathologisch,
sondern die kritiklose Bereitstellung
von den dargestellten Kompensa-
tionsformen. Nicht der Suchende han-
delt in pervertierter Weise, sondern
pervers ist die expandierende Ent-
kopplung von spirituellen Inhalten und
pseudospirituellen Formen des Aus-
agierens. Selbst in einem Bestseller
wie Harry Potter geht es u.a. um die
richtige Verwendung von bestimmten
auBergewohnlichen Kraften: Die Pro-
fanisierung solcher Krafte hat immer
wieder zu sehr groBen Problemen
gefuhrt. Hier muss insbesondere an

22 Schivelbusch, Wolfgang (1980). Das Paradies, der Geschmack und die Vernunft. Hanser Verlag
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die Profanisierung im Umgang mit
zum Teil sehr potenten Drogen er-
innert werden, zu denen auch Alkohol,
Nikotin und Medikamente zu rechnen
sind!

Gemeinsam betrachtet, kann man
aber auch zu folgendem Schluss
kommen: Nicht Rausch und Risiko
sind das Problem, sondern die Starr-
heit in der Auseinandersetzung mit
ihnen. Dies entspricht aber nicht den
damit verzahnten Begriffen ,Leben-
digkeit* und ,Veranderung®.

Préavention, die ihre alleinige Funktion
in der Einschréankung der Negativ-Wir-
kungen dieser Sehnstchte sieht, stek-
kt in einem Dilemma: Im Kampf gegen
problematische Auswirkungen werden
auch die Urphanomene als solche
problematisiert. Mit dem Versuch,
Risiko- und Rauschsituationen zu ver-
meiden, wird Prévention von den Ziel-
gruppen als eher weltfremd erlebt.
Padagogik, die Rausch und Risiko
ausschlieBlich mit Gefahr und Tod
assoziiert, hilft Menschen nicht, Kom-
munikation zwischen ihrem Le-
bensalltag und ihren auBeralltaglichen
Sehnslchten und Erfahrungen aufzu-
bauen — sie spaltet vielmehr in zwei
Bewusstseinsbereiche. Fiur den mit
Schuldgefuhlen behafteten Bereich
wird dann letztlich keine Verantwor-
tung mehr Gbernommen (,Ich weil3
von nichts, ich war betrunken®).

Das in den Niederlanden entwickelte
Konzept der ,Harm reduction® ist ein
pragmatischer und an den tatsach-
lichen Gegebenheiten orientierter
Ansatz. Die heute vorgestellten Pra-
ventionsstrategien gehen in eine ahnli-
che Richtung. Nur wer die Sprache
der Zielgruppen spricht, fair und kom-
petent ,hertiberkommt®, wird auch kri-
tische Inhalte vermitteln kénnen. Ich
gebe Gunter Amendt an einem ent-

scheidenden Punkt Recht: Der Krieg
gegen Drogen ist l&ngst verloren, ist
ein lebensfremdes Scheingefecht mit
einem ganz eigenen Beigeschmack
von Fundamentalismus.... In unseren
Arbeitsbereichen haben wir mit den
Menschen zu tun, die offensichtlich
von den Programmen und Projekten
nicht erreicht wurden. Wer von den
hier anwesenden Suchtexpert/innen
hat Ubrigens eine kleine rechteckige
Schachtel in der Tasche, auf der in
markigen Worten vor den (leider sehr
realen!) Todesgefahren durch Tabak
gewarnt wird?

Es ist keine Kapitulation vor den
Suchtmitteln, wenn gefordert wird,
Anstrengungen zu unternehmen,
Rausch- und Risikoerfahrungen nicht
zu minimieren, sondern zu optimie-
ren. Ein Beispiel fur einen solchen
Ansatz ist die Veranstaltung der Koor-
dinationsstelle Sucht mit Gerald Koller
aus Osterreich, der dort seit Jahren
Konzepte fur einen solchen Zugang
anbietet (,Ris-flecting”). Sicher gibt es
vieles an seiner Haltung zu kritisieren,
aber, &hnlich wie er, bin ich der Uber-
zeugung, dass es gilt, Rausch- und
Risikokompetenz zu férdern, eine
kommunikative Brucke zwischen all-
taglicher Vernunft und dem Risikobe-
reich herzustellen. Durch den Transfer
zwischen Alltagsbewusstsein und
auBeralltéaglichen Erfahrungen kdnnen
beide fur den weiteren Alltag nutzbar
gemacht werden. Ein optimaler Um-
gang mit Rausch und Risiko wird
nicht durch die alleinige Warnung vor
den Gefahren, sondern durch den
Aufbau einer Risiko-Kompetenz ge-
sichert. Gesellschaften, die Risiko-
und Rauscherfahrungen integrieren,
kdénnen diese Erfahrungen flr das
Individuum und die Gesellschaft nut-
zen.
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3 Was ist Risikokompetenz
und wie erwerben wir so
etwas Komplexes?

3.1 Vorstellungen iiber Geféahr-
dung und unrealistisch optimi-
stische Risikoeinschatzungen

Menschen haben die Tendenz, ihr per-
sonliches Risiko, Opfer von negativen
Ereignissen zu werden, als unter-
durchschnittlich einzuschatzen. Fur
diese positive Sicht der eigenen Zu-
kunft, die als unrealistischer Opti-
mismus bezeichnet wird, finden sich
verschiedene Erklarungsansatze. Die-
se haben eine gemeinsame Basis:
Menschen meinen, Wissen Uber risi-
korelevante Faktoren zu haben.

Dieses Wissen scheint in Form einer
impliziten Risikofaktorentheorie orga-
nisiert zu sein, wobei auch stereotype
Vorstellungen Uber gefahrdete Perso-
nen, sogenannte Risikostereotype,
Teil dieser Theorie sind. Ein Risikoster-
eotyp umfasst dabei Vorstellungen
Uber verschiedene qualitative Risiko-
faktoren (z.B. Rauchen) als auch Vor-
stellungen Uber die quantitative Aus-
prdgung eines jeden Risikofaktors
(Dauer, Frequenz, Intensitat). Diese
stereotypen Vorstellungen werden als
Referenzpunkte flr die Einschatzung
des eigenen relativen Risikos genutzt.
Konkret wird angenommen, dass die
Einschatzung des eigenen relativen
Risikos umso hoher ausféllt, je ahn-
licher die eigene Person der stereoty-
pen Vorstellung Uber eine geféhrdete
Person ist. In einer explorativen Studie
schatzten 72 Raucher/innen, 39 Ex-
Raucher/innen und 40 Nichtraucher/
innen ihre relative Gefahrdung in
Bezug auf Lungenkrebs und Raucher-
husten ein. Die Befragten schatzten
ihr Risiko im Mittel als unterdurch-
schnittlich ein. Raucher/innen bertck-

sichtigten ihr risikorelevantes Verhal-
ten, schéatzten sich aber dennoch
lediglich als durchschnittlich gefahrdet
ein. Weiterhin zeigte sich, dass Rau-
cher/innen ihr Erkrankungsrisiko umso
hoher einschatzten, je ahnlicher ihr
Verhalten dem einer ihrer Ansicht nach
gefédhrdeten Person ist. Es wurde
genau dann ein durchschnittliches Ri-
siko wahrgenommen, wenn das eige-
ne Rauchverhalten mit dem des Risi-
kostereotypen Ubereinstimmte.

3.2 Risikowahrnehmung und
unrealistischer Optimismus

Die Risikowahrnehmung wird in den
meisten Gesundheitsverhaltenstheo-
rien als eine zentrale Ursache fur
gesundheitsbezogenes Verhalten kon-
zipiert. Diese Modelle nehmen an,
dass die beiden Kognitionen ,Gefahr-
dung” und ,Schweregrad” in ein be-
stimmtes AusmalB an wahrgenomme-
ner Bedrohung minden, die die not-
wendige Motivation fur die Aufnahme
von protektivem Verhalten schafft. In
diesem Kontext wird Gefahrdung im
Allgemeinen definiert als die subjektive
Einschatzung der Wahrscheinlichkeit,
Opfer z. B. einer Krankheit zu werden.
In verschiedenen Arbeiten konnte
zwar ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Risikowahrnehmung
und protektivem Verhalten gezeigt
werden, der Effekt der Risikowahrneh-
mung ist jedoch eher als schwach zu
bezeichnen. Als eine zentrale Ursache
dieser schwachen Auspragung wur-
den in neuerer Zeit systematische Ver-
zerrungen in der Wahrnehmung des
eigenen Risikos angesehen. So zeigt
sich, dass Personen dazu neigen, im
Mittel ihr Risiko als unterdurchschnitt-
lich einzuschatzen. Diese positive
Sichtweise der eigenen Zukunft und
Gefahrdung wird in der Literatur als
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yunrealistischer Optimismus® oder als
,einzigartige Unverwundbarkeit” be-
zeichnet. Demonstriert wird dies,
indem Personen aufgefordert werden,
eine Einschéatzung ihrer persdnlichen
Gefahrdung im Vergleich zu einer
durchschnittlichen Person gleichen
Alters und Geschlechts vorzunehmen.
Entscheidend flr den Nachweis einer
verzerrt optimistischen Einschatzung
ist, dass sich die Befragten im Mittel
fur unterdurchschnittlich geféhrdet
halten.

Der ,unrealistische Optimismus” als
optimistischer Fehlschluss korrum-
piert das wahrgenommene personli-
che Risiko, so dass dies fur Vorsatz-
bildung und tatsachliches Verhalten
haufig nicht ausreicht.

3.3 Erklarungsansatze des opti-
mistischen Fehlschlusses

Zur Erklarung des optimistischen Fehl-
schlusses finden sich eine Reihe von
Arbeitshypothesen. Diese fokussieren
entweder auf selbstwerterhaltende
Funktionen, oder auf fehlerhafte Ur-
teilsstrategien.

Erstere nehmen entweder an, dass
der optimistische Fehlschluss auf (illu-
sionére) Kontrolliberzeugungen in Be-
zug auf den Ereigniseintritt zurtiickge-
fUhrt werden kann, oder auf den Pro-
zess des nach unten gerichteten so-
zialen Vergleichs.

Kognitive Ansatze zur Erklarung des
optimistischen Fehlschlusses kénnen
zwei  verschiedenen inhaltlichen
Schwerpunkten zugeordnet werden.
Einer der Ansatzpunkte umfasst den
Prozess der Generierung einer Ver-
gleichsperson. Eine dahingehende
These formuliert, dass aufgrund der
Nennung eines Ereignisses (z. B. Lun-
genkrebs) eine typische gefahrdete

Person (,Prototypical victim®) im Ar-
beitsgedachtnis prasent wird. Die Be-
fragten vergleichen sich mit einer sol-
chen gefédhrdeten Person, anstatt
(instruktionsgemanB) mit einer durch-
schnittlichen Person. Dieser Prozess
wird durch fehlerhafte kognitive Pro-
zesse erklart, oder durch den Prozess
des nach unten gerichteten sozialen
Vergleichs (,ego-defensive downward
comparison on risk factors®).

Bedenkt man zum einen, dass diese
Muster in erster Linie bei Ereignissen,
deren Eintritt als kontrollierbar oder als
verhaltensabhangig eingeschatzt wird,
nachgewiesen werden konnten, und
betrachtet man zum anderen die oben
genannten Erklarungsansétze, so wird
ein zentraler, gemeinsamer Aspekt
deutlich: Das subjektive Wissen Uber
risikorelevante Faktoren. Die theore-
tisch angenommenen Mechanismen
kénnen nur wirksam werden, wenn
der jeweilige Urteiler Uber eine implizi-
te Risikofaktorentheorie in Bezug auf
das zu beurteilende Ereignis verfugt.

3.4 Der optimistische Fehlschluss
und Risikostereotype

Da Wissen Uber risikorelevante Fakto-
ren an das Individuum als Bezugs-
punkt gebunden ist (z. B. ,der Rau-
cher®), ware es plausibel anzuneh-
men, dass eine Risikofaktorentheorie
auch eine abstrakte Représentation
einer Person enthélt, die besonders
gefahrdet ist. Diese abstrakte Repra-
sentation wird als ,prototypical victim*®
bezeichnet. Da es sich hier jedoch um
eine Person handelt, die noch nicht
,Opfer” eines negativen Ereignisses
ist, verwenden wir im Folgenden die
Bezeichnung ,Risikostereotyp®. In der
Literatur finden sich einige Befunde,
die Aufschluss Uber die Struktur sowie
die Bedeutung eines solchen Risiko-
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stereotyps fur die relative Einschat-
zung von Gefahrdung geben.

Aufgrund der hier referierten Befunde
kann zusammenfassend gesagt wer-
den, dass der optimistische Fehl-
schluss insbesondere bei subjektiv
kontrollierbaren, verhaltensabhangi-
gen Ereignissen auftritt. In Bezug auf
solche Ereignisse verfugen Menschen
Uber quasi ,eingebaute” Risikofakto-
rentheorien, die vermutlich stereotype
Vorstellungen Uber besonders gefahr-
dete Personen enthalten. Zentrale
Attribute eines solchen Risikostereo-
typs sind ereignisbezogene Risiko-
faktoren (z. B. Lungenkrebs = Ereignis
und Rauchen = Risikofaktor). Im Falle
solcher Ereignisse erfolgt die Ein-
schétzung der relativen Gefahrdung
aufgrund eines Vergleichs des eigenen
Risikoverhaltens mit dem Verhalten
eines solchen Risikostereotyps. Da
dieser Vergleich sicherlich bei den
meisten Menschen zu den eigenen
Gunsten ausfallen wird, erklart sich
auch, warum gruppenbezogen (d.h.
im Mittel) ein optimistischer Fehl-
schluss zu beobachten ist. Eine Be-
wertung, inwieweit nun der Einzelne
eine unrealistisch optimistische Risi-
koeinschatzung vornimmt, ist jedoch
nicht moglich.

Zum Abschluss ein Gedicht von Her-
mann Hesse, das die Aspekte von
Rausch — hier im Sinne der Ekstase,
und nicht des Vollrausches - und
Akzeptanz von Risiko und Freude ver-
bindet:

Verztickung

Nichts ist auBen, nichts ist innen,
Nichts ist unten, nichts ist oben,
Alles Feste will zerrinnen,

Alle Grenzen sind zerstoben.

Sterne geh'n in meiner Brust,
Seufzer geh'n am Himmel unter,
Jedes Leben Herz und Lust
Brennt entzlickter, flackert bunter.

Jeder Rausch ist mir willkommen,
Offen steh ich jeder Pein,

Stréme betend, hingenommen
Mit ins Herz der Welt hinein.
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Flr die Menschen.
Fir Westfalen-Lippe.

KOORDINATIONSSTELLE

S ucht .

doch einfach.



