Menschen mit Suchterkrankungen in Gastfamilien — geht
das?

»Alkohol ist ein starkes Losungsmittel, Alkohol lost Familien
und Freundschaften auf, Alkohol l6st Arbeitsvertrige und
Mietvertrige, Alkohol lost manchmaldas Gehirn, die Leber oder
die Gesundheit auf, aber Alkohol 10st keine Probleme*‘.

Sehr geehrte Damen und Herren,

als der LWL vor ca. 6 Monaten anfragte, ob ich mir die
Beschiftigung mit dem Thema ,,Menschen mit Sucht-
erkrankungen in Gastfamilien* zutraue, habe ichnicht ,,nein*
gesagt, wie sich heute herausstellt, ein Fehler. Damals nahm ich
an, dass es zu dem Thema umfassende Literatur gibt und ich
auch bei der Befragung von Experten gentigend Material
erhalten konnte, um mich dem Thema zu nidhern.

Leider gibt es kaum Literatur und es gibt auch nur wenige
Erfahrungen beziiglich Suchtkranker in Gastfamilien.

Also muss ich mich dem Thema aufgrund langjahriger
Erfahrungen mit Suchtkranken nihern und ein theoretisches
Geriist entwickeln.

Was heiBlt eigentlich Sucht?

Beginnen wir mit dem Thema ,,Alkohol*. Alkohol ist unser
gesellschaftlich anerkanntes ,,Genussmittel*“. Aber wo endet der
Genuss und wo beginnt die Sucht?

Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat festgelegt, dass
bereits bei 30 g reinem Alkohol pro Tag bei Ménnern und 20 g
reinem Alkoholkonsum bei Frauen der ,,schidliche Konsum*
beginnt.
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Bier (4 %ig) 0,331 entspricht 13 g Alkohol
Wein (10 %ig) 0,211 ¢ 16 g Alkohol
Cherry (20 %ig) | 0,1 1 “ 16 g Alkohol
Whisky (40 %ig) | 0,021 ¢ 7 g Alkohol

Wir erkennen, das bereits bei relativ kleinen Mengen ein
schidlicher Gebrauch vorliegt.

Ca. 5 % der Menschen, die Alkohol konsumieren, entwickeln
ein Abhangigkeitssyndrom. Dieses ist definiert durch

1. ein starkes Verlangen oder eine Art Zwang die Substanz zu
konsumieren,

2. die verminderte Kontrolle iiber den Substanzgebrauch, d. h.,
die Unfihigkeit, den Konsum einzustellen,

3. die allméhliche Dosissteigerung mit entsprechender Toleranz-
entwicklung,

4. Entwicklung korperlicher Entzugssymptome bei Reduktion
der Substanz,

5. Entwicklung korperlicher und seelischer Folgen.

Die Definition des Abhingigkeitssyndroms gilt nicht nur fiir
Alkohol, sondern auch fiir alle anderen Suchterkrankungen.
In diesem Zusammenhang ist erwdhnenswert, dass sich das
Vollbild eines Abhingigkeitssyndroms bei Drogenabhingigen
deutlich schneller entwickelt als bei Alkoholkranken.
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Mit welchen Folgen muss gerechnet werden?

Sowohl bei der Alkoholabhédngigkeit als auch bei der
Drogenabhingigkeit findet eine zunehmende Einengung auf
das Suchtmittel statt, das zunehmend intensiver das Leben des
Betroffenen bestimmit.

Das Suchtmittel bestimmt das Leben, wird zur ,,ersten
Geliebten®.

Dieses hat erhebliche soziale Folgen, wie

- Verlust des Arbeitsplatzes bei Alkoholkranken,

- bei Drogenabhingigen finden sich unzihlige abgebrochene
Ausbildungsversuche,

- Verlust der Ehepartner und Familien.

Diese Verluste fiihren hiufig zu

- verstirktem Konsumverhalten,

- Vernachldssigung der sozialen Rahmenbedingungen bis hin
zum

- Verlust der Wohnung mit anschlieBender Obdachlosigkeit.

- Bei Drogenabhingigen setzt friihzeitig eine Kriminalisierung
ein, da die Suchtmittel legal nicht zu beschaffen sind.

Neben den sozialen Folgen der Suchterkrankung finden sich
korperliche Folgeerkrankungen:

Alkohol ist ein Zellgift, das an nahezu allen Organen zur

Zerstorung von Zellen fiihren kann. Dieses fiihrt bei chronischer
Alkoholabhingigkeit

- zu Verdnderungen im Magen-Darm-Trakt (z. B. Gastritis).
- zur Verdanderung der Leber bis hin zur Leberzirrhose.
- zu Verianderungen des Herzens (Kardiomyopathie),



_4 -

- zur Zerstorung von Nervenzellen (z. B. Polyneuropathie),
die zu Gangstorungen fiihrt,

- zur Zerstorung von Hirngewebe, was zu einem amnestischen
Syndrom fiihrt,
mit Storungen der Merkfihigkeit, des Kurzzeitgedéichtnisses,
bis hin zur Desorientierung (frither Korsakow-Syndrom),

- zu Entziindungen der Bauchspeicheldriise, die einen Diabetes
mellitus zur Folge haben konnen.

Bei Drogenabhingigen finden sich ,,sekundére* Suchtfolge-
erkrankungen, die auf die Art und Weise des Konsums zuriick-
zufithren sind, wie

Hepatitis C,

HIV-Infektionen,

Abszesserkrankungen und Sepsis,

Amputation von GliedmalBen.

Psychiatrische Folgen:

Bei Alkoholkranken finden sich

- gehduft depressive Storungen sowie

- alkoholtoxische Wesensdnderungen, Eifersuchtswahn und
auch aggressiv-gefiarbte Erregungszustinde.

Bei Drogenabhingigen weist eine grole Anzahl von Betroffenen
eine psychiatrische Komorbiditét auf, wie

- Personlichkeitsstorungen,

- Depressionen

- und es finden sich zunehmend drogeninduzierte Psychosen.

Beim Klientel der Methadon-Substitution weisen ca. 70 % der
Betroffenen eine psychiatrische Storung auf (Doppeldiagnose).



Welchen Hilfen gibt es?

Bis vor ca. 20 Jahren galt in der Suchtkrankenhilfe nur der
sogenannte ,,Konigsweg*.

Durch Entzugsbehandlung, Entwohnungsbehandlung und
anschlieBende Nachbetreuung einschlieBlich Teilnahme an
Selbsthilfegruppen die Herstellung der dauerhaften Abstinenz.
Diejenigen, die diesen Weg nicht schafften, wurden sich selbst
iberlassen (,,Die vergessene Mehrheit* nach Wienberg).

Es galt die Devise, dass der Suchtkranke erst ,,in der Gosse
liegen miisse*, damit der Leidensdruck so stark wird,

dass er sich fiir den abstinenten Weg entscheiden kann.

Vor ca. 20 Jahren, zunéchst in der Drogenhilfe, spiter auch im
Bereich der Alkoholhilfe zeichnete sich ein Paradigmenwechsel
ab. Heute gilt die Zielhierarchie, die Korkel und Wienberg
entwickelt haben.

Abstinenz

Symptomlinderung

Uberleben
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Dieser Paradigmenwechsel ermoglichte es, auch in der
Suchtkrankenhilfe Kriterien, die in anderen Bereichen der
Medizin iiblich sind, anzuwenden, wie Symptomlinderung
und Uberlebenshilfen.

Auch wenn, wie in allen Bereichen der Medizin, das Bestreben
aller Hilfen auf ,,Heilung* ausgerichtet ist, werden sie angeboten
auch unter Akzeptanz des Fortbestehens der chronischen
Suchterkrankung.

Charakterisierung der Klienten des ambulant Betreuten
Wohnens und deren Hilfebedarf:

Die Auswertung einer grolen Anzahl von Antrigen von
Suchtkranken fiir das ambulant Betreute Wohnen ergab im
Bereich Alkoholkranke folgendes Ergebnis:

Alle Betroffenen waren bereit, Hilfe und Unterstiitzung
zuzulassen.

Neben der manifesten Alkoholabhingigkeit fanden sich folgende
weitere Diagnosen:

- amnestisches Syndrom unterschiedlichen Schweregrades

- fortgeschrittene Polyneuropathie

- rezidivierende depressive Storungen

Im Regelfall lebten die Betroffenen (wenn sie nicht aus einem
Wohnheim ins ambulant Betreute Wohnen vermittelt wurden)
in einer eigenen Wohnung, die sich grof3tenteils in einem
verwahrlosten, zumindest vernachlédssigten Zustand befand.
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Der Hilfebedarf war individuell unterschiedlich, bei chronisch
Alkoholkranken ergab sich nahezu bei allen ein Assistenzbedarf
in den Bereichen Haushaltsfithrung, Erndhrung, Finanzen und
Behorden.

Hilfebedarf

nein gering hoch sehr hoch

G
o

Lebenspraktische Fertigkeiten:

= Wohnen O O O [ 0
»  Korperpflege M ] ] O ]
= Toilettenbenutzung n n [ ] []
* An- und Auskleiden O ] = ] ]
» Aufstehen/Zubettgehen 0 O [ O H
» Haushaltsfithrung O O O ] [
* Erndhrung O O [ [ [
* finanzielle u. behordliche ] O ] O ]
Angelegenheiten
Arbeit/Beschiftigung O O O O [
Tagesstruktur
Freizeit ] ] N O O
Soziale Beziehungen/Familie 0O O O O
Gesundheit:
» Orientierungsfahigkeit ] ] O O O

(zeitlich, raumlich — in vertrauter/
nicht vertrauter Umgebung -, zur Person)

»  Storungen im Umgang mit O O O [ O

sich selbst (Selbstwertgefiihl,
Korpererleben, Zwinge, Unruhe etc.)



ja nein gering hoch sehr hoch

= Psychische Auffilligkeiten n n 0 0 0
(Depressionen, Suizidalitét,
selbstgefdhrdendes Verhalten)

u Realit'aitsbezug ] ] H H H
(Halluzinationen, Wahnvorstellungen,
Sinnorientierung)
(Suchtverhalten)
Sonstiges
] ] O] O] O]
] ] O] O] O]
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Kasuistik Betreutes Wohnen Alkoholabhiingigkeit:

Herr X., 64 Jahre
Herr X. ist seit 1991 im Sozialpsychiatrischen Dienst bekannt.

Angaben zur Vorgeschichte:

Herr X. besuchte die Volksschule, anschliefsend eine Lehre zum
Betriebsschlosser auf der Zeche Zollern bis 1963.

Tdtigkeit als Schlosser bis 1988, seit diesem Zeitpunkt bis auf
eine kurze AB-Mafinahme 1991 im Prinzip arbeitslos.
Voriibergehende Beschdiftigung bei Passgenau vor ca. 3 Jahren.
Er habe noch Kontakt zu einem Bruder.

Aus zwei Ehen/Beziehungen habe er zwei Kinder, einen Sohn (44
Jahre) und eine Tochter (15 Jahre).

Zu beiden Kindern habe er keinen Kontakt.

Spezielle Anamnese:

Seit dem 14. Lebensjahr trinke er Alkohol, zeitweilig exzessiv,
bis zu 2 Liter

Weinbrand und 10 Flaschen Bier.

Er habe insgesamt 5 Entwohnungsbehandlungen durchgefiihrt:
1978 5 Y2 Monate

1982 6 Monate
1986 2 Monate
1991/92 5 > Monate
1997 4 Monate

Zwischenzeitlich habe er ldngere Abstinenzzeiten gehabt, 7. B.
von 1988 bis 1991.
Er sei auch Jahre aktives Mitglied im Kreuzbund gewesen.
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Seit 1997 seien bei ihm mehrfach stationdire Entzugsbehand-
lungen durchgefiihrt worden, zuletzt im Dezember 2007.

Sonstige Erkrankungen:

Er habe zwei Herzinfarkte hinter sich, zuletzt 1996.

Beide Knie seien operiert worden nach einem Auto-/Motorrad-
unfall.

Vor einem Jahr sei bei ihm eine Arthrose in beiden Knie-
gelenken festgestellt worden.

Aktuell befinde er sich nicht in drztlicher Behandlung, obwohl
er es wegen seines Herzens im Prinzip machen miisse. Er leide
héiufiger an Schwindelattacken und konne schlecht gehen.

Bei léiingeren Strecken bendtige er Gehstiitzen.

Aktuelle Situation:

Die letzte Entgiftungsbehandlung sei am ersten Weihnachtstag
beendet worden,er sei unmittelbar nach der Entlassung
riickfdllig geworden.

Da zwischenzeitlich im Kreis seiner Bekannten mehrere
verstorben seien, einBekannter einen Schlaganfall erlitten habe
und ein weiterer Bekannter ,,angeschnallt auf einer Intensiv-
station“ liege, bekomme er Angst und sehe ein, dass er Hilfe
benotige. Er schaffe es nicht mehr, aus eigener Kraft sein Leben
in den Griff zu bekommen.

Er verwahrlose allmdhlich in seiner Wohnung, so dass die
Nachbarschaft sichschon beschwere, weil es aus der Wohnung
stinke.

Er wasche seine Wiische nicht mehr. Aktuell habe er auch einen
Mietriickstand

von einem Monat.
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Befund:

Zum Zeitpunkt des Hausbesuchs wirkt Herr X. relativ
ungepflegt, in der Wohnung liegt en diskreter Uringeruch.
Mehrere ,,Gefdfse “ mit Fliissigkeit (Urin?) stehen in seinem
Wohn-/Schlafzimmer neben dem Bett. Auf den Sesseln tiirmen
sich Wdischeberge. Deutliche Staubschicht, die auf fehlende
Reinigung seit mindestens einem Jahr hinweist.

Um das seit mindestens einem Jahr nicht mehr frisch bezogene
Bett stapeln sich leere Bierflaschen (ca. 10). Herr X. teilt mit,
dass er diese Flaschen seit den friihen Morgenstunden bis zum
Zeitpunkt des Hausbesuchs (14.00 Uhr) getrunken habe.
Aktuell trinke er 10 — 20 Flaschen Bier téglich und gelegentlich
auch Schnaps.

Psychisch ist Herr X. orientiert. Alkoholisiert, Merkfdhigkeit
diskret beeintrdichtigt. Erkennbarer Leidensdruck bei
Krankheitseinsicht. Herr X. sieht sich jedoch als abstinenz-
unfdhig an nach nunmehr 38-jihriger Suchtgeschichte.

Im Rahmen des hochdosierten Alkoholkonsums vernachliissigt
Herr X. seine unmittelbare Umgebung, wodurch sich sein
subjektiver Leidensdruck nachvoll-

ziehbar verstdirkt. Subdepressive Verstimmung bei reduzierter
Antriebslage.

Nach dem Hausbesuch wurde ambulant Betreutes Wohnen im
Umfang von 4,5 Fachleistungsstunden beantragt und bewilligt.
Es sollte, zundichst auf 6 Monate befristet, nach Durchfiihrung
einer erneuten Entzugsbehandlung durch das ambulant Betreute
Wohnen versucht werden, Herrn X. bei einem Low-dose-
Spiegeltrinken zu unterstiitzen und ihn in seinen lebens-
praktischen Fihigkeiten zu fordern.
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Nach einem Jahr berichtete der Triger wie folgt:

Zu Betreuungsbeginn durch das Betreute Wohnen verhielt sich
Herr X. sehr zuriickhaltend und skeptisch. Wie er spditer selbst
sagte, musste er erst lernen, jemandem zu vertrauen und
Verantwortung iiber seine Situation zu iibernehmen.

Auch in der stark verwahrlosten Wohnung wollte er zundichst
keine Hilfsangebote annehmen. Es bedurfte zahlreicher
Gesprdche, um ein Vertrauen aufzubauen. Es gelang ihm, den
Zusammenhang zwischen seinem exzessiven Trinkverhalten
und seiner zugespitzten Lebenssituation zu erkennen.

Herr X. entschied sich zur Durchfiihrung einer Entzugsbehand-
lung.

Seit Durchfiihrung der Entzugsbehandlung war Herr X. bereit,
die Unterstiitzung des Betreuten Wohnens anzunehmen.

Er brachte mit Unterstiitzungseine Wohnung in Ordnung,
akzeptierte Begleitung zu den Behorden und mit Unterstiitzung
entwickelte er einen Entschuldungsplan. Er war bereit, in

Begleitung seinen Hausarzt aufzusuchen und die verordneten

Medikamente einzunehmen (Vitamin Bl ).

Durch Teilnahme an beschdiftigungstherapeutischen Ma/3-
nahmen auferhalb der Wohnung hat Herr X. eine neue
Tagesstruktur und Freizeitgestaltung entwickelt.

Im Betreuungszeitraum kam es zu zwei mehrwochigen

Alkoholriickfdllen,

die Herr X. mit Unterstiitzung des Betreuten Wohnens ambulant
in den Griff bekommen konnte. Aktuell lebt Herr X. abstinent.

Nach Einschdéitzung der Betreuer hat sich die neu gewonnene
Tagesstruktur im Rahmen der Beschdiftigungsmafinahme als
besonders stabilisierend erwiesen.
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Im Bereich der Drogenabhiingigen gibt es zwei
unterschiedliche Indikationen
zur Durchfiihrung des ambulant Betreuten Wohnens:

- Auf der einen Seite finden wir vorwiegend jiingere
Drogenabhiingige, die eine abstinenzorientierte Behandlung
hinter sich haben und auf die Unterstiitzung des Betreuten
Wohnens angewiesen sind zur Stabilisierung der Abstinenz-
fahigkeit durch Unterstiitzung in den Bereichen Freizeit,
Beziehung, Ausbildung und Arbeit.

Hier ist es von besonderer Bedeutung, als Ansprechpartner in
emotionalen Belastungssituationen bereit zu stehen, um hier
Riickfélle vermeiden zu helfen.

Die Erfahrungen in Dortmund, wo wir seit 1993 ambulant
Betreutes Wohnen bei abstinenten Drogenabhéngigen durch-
fiihren, zeigt auf, dass mit dieser MaBBnahme ca. 50 % der
Betroffenen dauerhaft abstinent leben und zu einer selb-
staindigen Lebensfiihrung in der Lage sind.

- Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um Patienten in
Substitution, die als chronisch mehrfach geschidigt ange-
sehen werden miissen und die dem Profil der chronisch
mehrfach geschidigten Alkoholkranken entsprechen.

Kasuistik Betreutes Wohnen Drogenabhéngigkeit:

Frau S., heute 30 Jahre alt, wurde als Tochter einer
drogenabhdingigen Mutter

geboren. Der Vater trennte sich von seiner drogenabhdingigen
Ehefrau, als Frau S. 4 Jahre alt war.

Sie blieb bei der Mutter.



_14 -

Bereits als Kind iibernahm Frau S. in einem hohen Ma/3
Verantwortung fiirdie Mutter, die das typische Leben einer
drogenabhdingigen Frau fiihrte inklusiveProstitution (zum Teil
in Anwesenheit der Tochter).

Mit 14 Jahren wurde sie erstmalig von der Mutter zu Drogen
eingeladen*.

Seit diesem Zeitpunkt waren Mutter und Tochter beide ,,drauf*.

Neben der Drogenabhdingigkeit entwickelte Frau S. eine

Borderline-Symptomatik mit zum Teil erheblichen Selbst-
verletzungstendenzen.

Es kam zu mehreren stationdiren psychiatrischen Behandlungen
inklusive Entzug.

Erst mit 20 Jahren konnte sich Frau S. zur Durchfiihrung einer

damals 9monatigen stationdren Entwohnungsbehandlung
entschliefen.

Die stationdire Entwohnungsbehandlung war anfdnglich

gekennzeichnet durch erhebliche autoaggressive Impulse, die

jeweils ausgelost wurden durch das Verhalten der Mutter, die
immer wieder versuchte, ihre Tochter mit Suizidandrohungen
und dhnlichem aus der Therapie heraus zu holen.

Durch engmaschige Begleitung konnte sich Frau S. stabili-
sieren. In den letzten Monaten der Behandlung verliebte sie
sich in einen Mitpatienten und bezog nach der Therapie mit
dem Partner eine eigene Wohnung. Als dieser nach ca. 1 Jahr
riickfdillig wurde, trennte sich Frau S. zwar von ihm, wurde
selbst jedoch auch riickfiillig und betrieb kurzfristig einen
exzessiven Drogenkonsum, der zu zwei Drogennotfillen fiihrte.
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Nach einem solchen Notfall entschied sich Frau S. zur erneuten
Durchfiihrung einer Entwohnungsbehandlung.

In dieser ,,Auffrischtherapie “ konnte Frau S. ihr Selbstbewusst-
sein verbessern,eine stdrkere emotionale Stabilitit entwickeln
und ihre Abstinenzbereitschaft und —fdhigkeit erneut festigen.
Sie entschied sich, nach der Therapie in eine Adaptions-
einrichtung zu gehen. Wahrend der Adaptionsbehandlung
meldete sie sich zur Fortsetzung des Schulbesuchs an.

Nach 4 Monaten bezog sie eine eigene Wohnung und wurde

2 x wochentlich durch das ambulant Betreute Wohnen iiber
einen Zeitraum von 2 Jahren begleitet. Frau S. war vollkommen
selbstindig in der Haushaltsfiihrung (das hatte sie bereits seit
ihrem 5. Lebensjahr gelernt), fliichtete sich aber immer wieder
in abhdingige Beziehungsmuster. In der Zeit, in der sie das
Berufskolleg besuchte, wurde sie schwanger. Zwei Jahre nach
der Geburt der Tochter trennte sie sich von ihrem damaligen
Partner.

Im Rahmen des Betreuten Wohnens erfolgten fortlaufend
stiitzende Einzelgespriche mit dem Ziel, die immer wieder
auftretenden Versagensiingste und Uberforderungsgefiihle zu
bearbeiten und dem Suchtdruck in emotionalen Belastungs-
situationen nicht nachzugeben.

Frau S. schaffte es, ohne Riickfall den Belastungen standzu-
halten.

Heute lebt sie mit ihrem neuen Partner in einer eigenen
Wohnung, versorgt die Tochter und absolviert eine Ausbildung,
wodurch sich ihr cleaner Bekannten- und Freundeskreis deutlich
erweitert hat.
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In ,,schwierigen“ Situationen hdilt sie Kontakt zum Betreuten
Wohnen und stabilisiert sich durch fakultativ anfallende
Einzelgesprdche.

Sie haben jetzt 2 Beispiele gehort, die im Rahmen des Betreuten
Wohnens eine gute Entwicklung genommen haben.

Wiire diese Entwicklung auch in einer Gastfamilie moglich
gewesen?

Welche Bedingungen miissen Gastfamilien gewihrleisten,
verglichen mit den Bedingungen des Betreuten Wohnens?

Ausgehend von obengenannten Beipielen mochte ich
abschlieend einige Thesen zur Betreuung von Suchtkranken
in Gastfamilien formulieren:

1. Mindestvoraussetzungen:
- kein aktueller Suchtmittelkonsum des Gastes
- kein Suchtmittelkonsum in der Pflegefamilie
- hohe Zugriffsschwelle bei der Beschaffung des Suchtmittels
- klare Vereinbarungen zum Umgang mit Riickfalligkeit
,,Null-Toleranz-Prinzip*
- Sicherstellung der erforderlichen drztlichen Behandlung

2. Kontra-Indikationen:

1. Die Betreuung von jiingeren abstinent lebenden Drogen-
abhingigen in Gastfamilien ist aus fachlichen Griinden
nicht vertretbar, weil die ,,Riickkehr in Familienstrukturen
angesichts der eigenen, in der Regel pathologischen
Sozialisationsbedingungen der Notwendigkeit der Ver-
selbstindigung entgegensteht.
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2. Substituierte drogenabhiingige Menschen haben in ca. 70 %
Beikonsum, der in der Regel mit legalen Mitteln nicht
finanzierbar ist.

Die notwendigen Sicherungsmafnahmen des Eigentums
von Gastfamilien erzeugen ein Klima des Misstrauens, das
ein vertrauensvolles Miteinander nicht ermoglicht.

3. In Einzelfillen erscheint die Betreuung von chronisch
Alkoholkranken in Gastfamilien moglich, wenn die bereits
skizzierten Mindestvoraussetzungen gegeben sind und im
Einzelfall die Passgenauigkeit abgeklart ist, dazu gehort:

- individueller Hilfebedarf, kompatibel mit den Moglich-
keiten der Gastfamilie

- stimmt die ,,Chemie®,
die Betreuung von Suchtkranken ist ,,Beziechungsarbeit®,
die ein klares Verhdltnis von Ndhe und Distanz voraussetzt
und auf der Grundlage von primirer Sympathie erfolgt

- Vorhandensein einer Tagesstruktur/Beschéftigung
Hier sind die Moglichkeiten fiir ,,mithelfende Familien-
angehorige* zu priifen, die iiber die unmittelbare Mitarbeit
im Haushalt hinausgehen (z. B. Betreuung auf dem
Bauernhof).

Abschlielend mochte ich die Eingangsfrage so beantworten:

Im Einzelfall erscheint eine Betreuung von chronisch
Alkoholkranken in
Gastfamilien moglich.

,,Es gilt das gesprochene Wort*.






