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Stationare oder ambulante Behandlung?






Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser!

ir freuen uns, lhnen eine neue Ausgabe von ,Momentum®”, dem &sterreichi-

schen Journal fir positive Suchttherapie, vorzulegen! Anspruch unserer

Publikation ist es, neue Impulse und DenkanstéBe fir die Behandlung von
Suchtkranken zu geben sowie Wissenschaft und Praxis in Verbindung zu bringen. Also

haben wir uns ein Thema vorgenommen, das in vielen Bereichen des Gesundheits-

systems, aber insbesondere in der Suchttherapie immer noch kontrovers diskutiert
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wird: ambulante versus stationére Therapiekonzepte. Oder

auch: ambulant vor stationar. Aber geht es nicht vielmehr um
die optimale, passende Behandlung fir die Betroffenen und
einen Verbund aus ambulanter und stationérer Behandlung?

Als Osterreichs gréBte Einrichtung fiir stationdre Sucht-
therapie inklusive einem Angebot fiir ganztdgige ambulante
Therapie/tagesklinische Behandlung, aber auch als Betreiber
von Ambulanzen in Wien und Suchtberatungsstellen in Nieder-
Osterreich stellen wir uns diese Frage tagtéglich. Gleichzeitig
beschaftigen wir uns mit der Struktur des heimischen Gesund-
heitssystems, denn wer welche Therapie bekommt, das darf
nie eine rein organisatorische oder gar finanzielle Entschei-
dung sein. Eine Uberzeugung, die wir mit dem Wiener Stadt-
rat fir Gesundheit und Soziales, Peter Hacker, teilen (Interview
Seite 8).

Neben interessanten Artikeln aus unserem Haus
finden Sie in ,Momentum” auch einen Blick Uber den Teller-
rand, ndmlich nach Sidtirol (Seite 12). Dort gibt es mit dem
Therapiezentrum Bad Bachgart eine innovative Einrichtung
fur Suchtkranke bzw. psychisch Kranke, deren Konzept wir
uns diesmal ndher anschauen.

Denn selbstverstandlich sind auch wir am Anton
Proksch Institut stets Forschende und Lernende, wenn es
darum geht, chronisch suchtkranken Menschen eine Perspek-
tive fur ein selbstbestimmtes, gelungenes und erfllltes Leben

zu geben. Ausgangspunkt dafur ist fast immer ein Momentum, ein Punkt in einer Lebens-

geschichte, an dem Veranderung zum Positiven mdglich ist.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine spannende Lektiire!

DSA Gabriele Gottwald-Nathaniel, MAS

Geschaftsfihrerin

PS: Abo-Bestellungen sind weiterhin kostenlos unter abo@api.or.at moglich!
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Die individuelle Reise
in ein ertiilltes Leben

Ist die ambulante Suchtbehandlung - wenn es die Umstdande
erlauben - der stationdren immer vorzuziehen? In dieser Diskussion,
die auch unter 6konomischen Gesichtspunkten gefiihrt wird, gibt es

nicht immer einfache Antworten.

WOLFGANG FERDIN

ie Uberwindung des siichtigen Konsummus-
D ters, die irgendwie nebenbei und ohne

groBe Verédnderungen im konkreten Alltag
gelingen moge, erscheint den meisten Suchtkran-
ken auf den ersten Blick als perfekte Option. Men-
schen mit Alkohol- und Medikamentensucht sind
oft (noch) berufstétig, aber vielleicht schon seit
Wochen im Krankenstand. Sie spliren den Druck der
Umgebung, méglichst rasch wieder zuriickzu-
kommen, sonst ware eventuell der Job in Gefahr
und dann die Rickzahlung des Kredites etc.

Oft ist es auch die Familie, die viel Druck
(Fremdmotivation) auf den Siichtigen oder die
Suchtige ausibt, doch endlich die Hande vom Sucht-
mittel zu lassen. Der gelegentliche oder standige
JFunktionsausfall” eines wichtigen Familienmitgliedes
bringt ein System ohne Zweifel unter erheblichen
Druck. Suchtkranke neigen dazu, aus dem Gefiihl der
Beschdmung heraus negative Auswirkungen ihres
pathologischen Konsummusters, so lange es irgend-
wie geht, zu verleugnen oder zu bagatellisieren.
Dafir ist auch die verfalschte Selbstwahrnehmung
durch die psychotrope Wirkung von Alkohol oder Be-
ruhigungsmitteln (Medikamenten) mitverantwortlich.

+Auszeit” vom familidren Druckkochtopf

Eine stationare ,Auszeit” aus dem familidren Druck-
kochtopf mit der Dauer von ein bis drei Wochen

fur eine qualifizierte Entzugsbehandlung (Akutbe-
handlung bei Alkoholsucht) oder von zwei bis vier
Wochen (bei Medikamentensucht) erscheint da auf
den ersten Blick wie eine unndtige Verzdgerung
der Ubernahme aller zuletzt .vernachlassigten”
Pflichten. Dies gilt dann umso mehr, wenn noch
eine stationare Entwéhnungsbehandlung (Postakut-

behandlung) fir weitere sechs bis acht Wochen im
Anschluss daran angeboten wird, zumal ja dann
die argste Problematik auch schon wieder tUber-
standen scheint. Vollstdndig und nachhaltig soll

die Abkehr vom silichtigen Konsummuster sein, der
Weg dorthin aber méglichst rasch und nebenbei
beschritten werden kdnnen. Was tber die Jahre zur
Sucht angewachsen ist, soll im ,Schnellwaschgang”
Uberwunden werden.

Irgendwann kommt bei den meisten Betroffe-
nen durchaus der Tag, an dem sie ihre Sucht (bzw.
ihr krankhaftes Konsummuster) nicht mehr langer
verleugnen kénnen oder wollen. In diesem Moment
splren sie den zuvor verdrangten bzw. durch
Alkohol oder Medikamente zusatzlich betdubten
Druck plétzlich doch und sind motiviert, etwas
dagegen zu tun. Hier 6ffnet sich nun ein ,window of
opportunity”, in dem die Suchtkranken professionell
.abgeholt” werden kénnen. Dabei entscheidet auch
die Vermittlung eines attraktiven Therapiezieles, ob
die Suchtbehandlung wirklich gewollt und nicht
nur als ,guter Vorsatz” vor sich hergeschoben wird.
Abstinenz ist per se ja nicht attraktiv, eine zumindest
temporare Abstinenz ist fir Suchtkranke aber die
Voraussetzung fur ein gesundes und freudvolles
Leben ohne Sucht. SchlieBlich kommt es auch auf
die Selbstwirksamkeitserwartung an. In anderen
Worten: Der Suchtkranke braucht das Gefiihl, das
fur ihn attraktive Ziel auch tatsachlich erreichen zu
kénnen, um sich auf den Weg zu machen.

Ambulante Entzugsversuche

Jede suchtkranke Person, die professionelle Unter-
stitzung aufsucht, tut das erst, nachdem Versuche,
weniger zu trinken oder weniger Medikamente mit
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Suchtpotential einzunehmen, wiederholt gescheitert
sind. Fir eine ambulante Akutbehandlung muss
eine Reihe von Voraussetzungen erfillt sein: eine
groBe (intrinsische) Motivation, stabile soziale Ver-
haltnisse, das Vorhandensein von unterstitzenden
Ressourcen, also keinesfalls ein Eingebettetsein in
einem stichtigen konsumierenden sozialen Um-
feld. Weiters sind eine kurze Dauer der Abhéngig-
keitserkrankung und nur maBig ausgepragte bzw.
zu erwartende Entzugssymptome fir eine solche
Behandlung nétig, sowie weitgehende kérperliche
und psychische Gesundheit. Diese ambulante
Entzugsbehandlung bei Alkoholsucht sollte ab
nicht zu lange dauern, da der Einsatz von Benzo-

Sucht ist hinterhdltig
eingeflochten in die
cerebrale Matrix.

diazepinen (als wichtigsten Entzugsmedikamenten)
nach einigen Wochen eine zusétzliche Sucht
bewirken kann.

Bei reiner Medikamentensucht ist ein
ambulanter Entzugsversuch fast immer zum Schei-
tern verurteilt. Erstens, weil praktisch immer eine
ausgepragte psychische Begleiterkrankung besteht;
zweitens, weil die Entzugssysteme sowohl kérper-
lich geféhrlicher als auch psychisch ausgepréagter
sind; drittens, weil es fur die Suchtbehandlung lang
wirksame Tranquilizer bzw. Sedativ braucht, die aber
im ambulanten Setting eher ungeeignet sind.

Ohne Postakutbehandlung gehen

Entziige meist ins Leere

Die Wissenschaftswelt ist sich weitgehend einig,
dass nicht etwa die Akut- oder Entzugsbehandlung
allein ,Gamechanger” ist, sondern erst im nachhal-
tigen Zusammenschluss mit einer anschlieBenden
Postakutbehandlung wirkt. In der Entzugsbehand-
lung wird kein Schalter im Gehirn auf ,nicht mehr
stichtig” umgelegt. Sucht ist hinterhaltig einge-
flochten in die individuelle cerebrale Matrix, die als
Ich-nahe Gewohnheit und Ressource erlebt wird,
obwohl sie sich in der Zwischenzeit schon lange zu
einer Krankheit bzw. zu einem Stressor verwandelt
hat.

Eine Gewohnheit entsteht nicht von heute
auf morgen, eine Anderung der Gewohnheit in
Richtung Freisein von siichtigen Konsummustern
funktioniert auch nicht von heute auf morgen. Auf
dem Weg in Richtung eines schéneren und von
schédlichen Suchtreflexen unabhangigeren Lebens
braucht es eben Zeit, in der aktiv durch Motivations-
arbeit, psychotherapeutische und suchtmedizini-
sche MaBnahmen eine neue gute Gewohnheit
Uber die alte schlechte Gewohnheit ,geschrieben”
werden kann. Laut S3-Leitlinie ist dabei vor allem
wichtig, dass diese sofort und nahtlos (!) an die
Entzugsbehandlung anschliet. Das Anton Proksch
Institut nimmt hier eine Pionierrolle ein.

Die Postakutbehandlungsphase erstreckt
sich in der Regel Uber viele Jahre, sie soll aber
laut S3-Leitlinie mindestens ein Jahr lang dauern
und entweder als ambulante oder als ganztagig
ambulante Nachbetreuung an eine meist stationare
initiale Postakutbehandlung anschlieBen. Wiederum
ist hier ein moglichst nahtloser Ubergang wichtig,

1. Bei einem Risiko eines alkoholbedingten
Entzugsanfalles (also bei bestehender Epilepsie
oder bei positiver Anamnese eines oder mehre-
rer entzugsepileptischer Anfalle).

2. Bei einem Risiko eines alkoholbedingten
Entzugsdelirs (also bei positiver Anamnese dies-
bezlglich oder bei hoher regelméaBig getrunke-
ner Alkoholmenge und allgemein erwartbarer
schwerer Entzugssymptome).

3. Bei schweren und multiplen psychischen
Begleit- oder Folgeerkrankungen, insbesondere
bei schwerer Depression, Persénlichkeitsstérung,
Suizidalitét oder zusétzlicher Stichte (Medika-
mente, Opiate).

Kontraindikationen zum ambulanten Entzug

4. Bei schweren und multiplen somatischen
Begleit- oder Folgeerkrankungen, insbesondere
Leberzirrhose, koronare Herzkrankheit, Diabetes
mellitus etc.

5. Bei fehlender sozialer Unterstiitzung im
persénlichen Umfeld.

6. Wenn ein vorangegangener ambulanter
Entzugsversuch nach drei Wochen Therapiedauer
noch nicht erfolgreich abgeschlossen werden
konnte.

Aus der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen” (2016).




wenn auch die Suchtkranken hier Gblicherweise be-
reits stabiler sind. Die gleichzeitige und kombinierte
Behandlung psychischer Begleiterkrankungen, die
nicht selten wesentlich zur Suchtentwicklung beige-
tragen haben, ist ebenfalls eine Erfolgsbedingung.
Welches Setting dann quasi die beste Behandlungs-
option ist, sollte individuell entschieden werden.

Vorteile einer stationdren
Postakutbehandlung (Entwéhnung)
Vor einiger Zeit kam die 62-jahrige Patientin S.
zur stationédren Entwéhnungsbehandlung auf die
Abteilung | des Anton-Proksch-Institutes. Sie sagte,
sie habe immer schon episodische Kontrollverluste
bezlglich ihres Alkoholkonsums gehabt. Seit ihrer
Pensionierung seien die Rdusche dann zunehmend
stérker, langer und bedrohlicher geworden. Weil sie
nicht taglich getrunken habe, konnte sie sich lange
Zeit weismachen, dass sie gar nicht alkoholkrank sei.
Auch aktuell habe sie schon selbstandig und ohne
relevante Entzugssymptomatik vor drei Wochen wie-
der aufgehort zu trinken. lhre Tochter, mit der sie in
einem Haus in der Obersteiermark zusammenwohnt,
habe sie auch schon seit vielen Monaten gedréngt,
etwas zu tun, bei einer Psychotherapeutin in ihrer
Region habe sie sich aber nicht verstanden gefuhlt.
Beim Aufnahmegespréch frage ich sie, warum
sie sich nun zu einer stationéren Suchttherapie ent-
schlossen habe. lhre Antwort: ,Schauen Sie, ich habe
mich ja lange innerlich geweigert, meine Kontroll-
verluste mit Alkohol als Sucht zu interpretieren. Ich
hatte ja immer trockene Intervalle ... Aber dann
habe ich plétzlich begriffen, dass das meine Sucht
ist. Jetzt konnte und wollte ich mich nicht langer
anligen! Die Psychologin hat meine Quartalsrédusche
genauso kleingeredet wie ich selber all die Jahre
... Ich brauche Leute, die sich mit meiner Alkohol-
sucht auskennen, kompetente Profis und ich wollte
einrlicken, ja, mir geféllt der Begriff. Er zeigt, dass es
eine grofBe Bedeutung hat. Ambulant ist mir jetzt zu
wenig intensiv und kommt mir irgendwie halb vor.
Das, was ich jetzt vorhabe, wird nicht nebenbei zu
schaffen sein. Es ist mir wichtig, es ist mir ernst. Jetzt
geht’s um mich! Ich will auf keinen Fall wieder in
gewohnte Muster zuriickfallen.”

Gewohnte Lebenswelt birgt Fallstricke
Der grof3e Vorteil einer zunéchst stationaren Entwoh-
nungsbehandlung ist der Abstand zur gewohnten
Lebenswelt mit ihren Fallstricken der gewohnten
Muster, auch im Zusammenhang mit Angehdrigen
(engl.: concerned significant others), die meist aus
ihrer Belastung heraus co-abhangig und damit kont-
raproduktiv agieren. Ohne es zu wollen, erschweren
sie oft die Konzentration auf eine echte Lebensneu-
gestaltung, die nur aus der Mitte der suchtkranken
Person kommen kann.

Im station&ren Setting ist es wesentlich
leichter, eine Vogelperspektive einzunehmen und
damit einen echten Uberblick iber das aktuelle

eigene Leben zu haben, als in den Verstrickungen
der ungelésten Konflikte des Alltags (Froschperspek-
tive). In einer optimalen stationaren Therapie gelingt
die Schaffung von Schutzraumen vor sogartigen
backlashes (Rickfalle, besser: Riickzlige) ins alte
bzw. gewohnte Ich und von offenen Spielrdumen, in
denen mit viel Ermutigung und Entspanntheit eine
Erprobung des neuen und gesundheitsorientierten
Ichs moglich ist.

Im stationdren Setting

ist es wesentlich leichter,

eine Vogelperspektive
einzunehmen.

Vorteile einer ganztdgig ambulanten Therapie
Bei Frau S. sprach die grof3e Entfernung ihres Hauses
in der Obersteiermark dagegen, eine fast ebenso
intensive Postakutbehandlung im Anton-Proksch-
Institut in Anspruch zu nehmen, némlich in Form
einer ganztdgig ambulanten Therapie (kurz: GTAT,
auch als ,teilstationare Behandlung” bezeichnet).
Diese Behandlungsoption verbindet die hohe Inten-
sitat einer stationdren Suchtbehandlung mit einer
taglich geleisteten Erprobung der dabei gewon-
nenen Stabilitdt und Integration in die bestehende
Lebensrealitat.

Gegen diese Option in der Postakutbehand-
lung sprechen vor allem schwere kérperliche
Begleiterkrankungen, aber auch eine zu groBe
psychische Instabilitdt der Betroffenen. Das Fehlen
eines Mindestmales an Unterstltzung bezlglich
der erforderlichen Abstinenzorientierung in ihrem
Umfeld und eine zu groBe Entfernung schranken die
Indikation weiter ein. Die Patientinnen und Patienten
kommen namlich téglich werktags in die ganztagig
ambulante Therapie und verbringen hier strukturiert
viele Stunden - in sozialer Einbettung einer thera-
peutischen Gruppe, die durch das Ziel geeint wird,
sich in der professionellen Suchtbehandlung neu zu
(er-)finden.

Resiimee

Leider erreichen wir durch unsere Suchtbehand-
lungsangebote aktuell nur ca. 15 Prozent der Sucht-
kranken in Osterreich. Eine weitere Schwellensen-
kung bei der Inanspruchnahme von therapeutischen
Angeboten ist damit unumgénglich. Alkohol- und
Medikamentensucht gehdren darlber hinaus ohne-
hin zu den meistunterschatzten Krankheiten tber-
haupt.

Die individuell beste Behandlungsoption ist
in der Praxis jene, die erstens real vorhanden und
zweitens nicht kontraindiziert ist und zu der sich
drittens die suchtkranke Person, die uns ,face to
face” gegenubersitzt, auch motivieren lasst. [ ]



L Eine Sucht
kKommt nie
allein®

~Momentum® hat den friiheren Wiener
Drogenkoordinator und heutigen Stadtrat fiir Soziales
und Gesundheit, Peter Hacker, zu einem Gesprach mit
Gabriele Gottwald-Nathaniel, Geschéftsiiihrerin des
Anton Proksch Instituts, eingeladen, um tiber aktuelle
Schwerpunkte in der Suchtbehandlung zu sprechen.

MODERATION: KRISTINA SCHUBERT-ZSILAVECZ

Im Wiener Gesundheitswesen gibt es groBe
Umbriiche. Wo wird die Stadt in den kommenden
Jahren Schwerpunkte in der Suchttherapie setzen?
Hacker: Wir haben noch viel Arbeit vor uns, um den
Umgang mit der Psychiatrie insgesamt zu norma-
lisieren. Denn Erkrankungen der Seele werden
teilweise noch immer als Skurrilitét oder Schwéche
betrachtet. Das geht Hand in Hand mit dem Sucht-
thema. Wir leben in einem Land, in dem mehr
Alkohol als Apfelsaft konsumiert wird. Daher steht
das Thema Alkoholsucht weit oben auf der Agenda.
Die Grenzen zwischen normalem Alltagskonsum,
risikobehaftetem Konsum und krankhaftem Konsum
sind flieBend. Man wird nicht von einem Tag auf den
anderen slichtig.

Das heiBt, die Enttabuisierung ist ein erster Schritt.
Hacker: Genau. Der zweite Schritt ist eine intelli-
gente Weiterentwicklung des ambulanten Bereichs.
Stationér sind wir gut aufgestellt, aber wir missen
vor allem im ambulanten und semi-stationaren
Bereich, also beispielsweise bei Tagesaufenthalten,
noch viel experimentieren und neue Methodiken
ausprobieren. Es gibt auch Grauschattierungen
zwischen voller stationdrer Behandlung und rein

ambulanter. Das ist eine Grundfrage im Umgang mit
dem Thema psychische Gesundheit. Da gehort das
Thema Sucht zwingend dazu.

Was heiB3t das konkret?

Hacker: Es geht ja bei allen Suchterkrankungen
auch um die Begleitphdnomene der Destabilisie-
rung. Da gibt es die ewige Frage, was zuerst da war,
die nur situationsbedingt beantwortet werden kann.
Fakt ist, dass wir auch im Sozialbereich nach neuen
Ideen suchen und vieles ausprobieren, etwa bei der
Wohnungslosenhilfe.

Gottwald-Nathaniel: Eine Sucht kommt nie allein.
Ich finde es deshalb wichtig, Sucht als Teil einer
psychiatrischen Grunderkrankung zu betrachten. In
meinen Uber 20 Jahren Berufserfahrung habe ich
noch nie erlebt, dass jemand ,nur” siichtig war. Und
hier missen wir uns neue Moglichkeiten anschauen
und ausprobieren: Noch vor einigen Jahren war
schwer vorstellbar, dass Betroffene taglich, funf
Tage die Woche zu einer ganztagigen ambulanten
Therapie zu uns an die Klinik in den 23. Bezirk
fahren. Aber die Patientinnen und Patienten nehmen
diese Angebote an, weil sie lernen méchten, mit
ihrer chronischen Erkrankung zu leben. Mittlerweile



haben wir sogar eine zweite Gruppe dafir eréffnet.
Therapiekonzepte missen heute auch Alltags- und
Umfeld-tauglich sein.

Hacker: Es war auch ein Tabubruch, ambulante
Drogenberatung zu machen, weil die géngige
Meinung war, dass jeder mindestens eineinhalb
Jahre ins Bett muss.

Gottwald-Nathaniel: AuBer dem Ziel der Abstinenz
hat's damals nichts gegeben. Heute wissen wir, dass
Abstinenz EIN Therapieziel ist, aber nicht ausschlieB3-
lich. Dass heute Betroffene alter werden, hat unter
anderem auch damit zu tun, dass die medizinische
Versorgung umfassender und besser geworden

ist. Neben den unterschiedlichen MaBnahmen zur
Risikominimierung sind Drogenersatzprogramme
dabei ein wesentlicher Faktor.

Inwieweit ist es Ihrer Meinung nach gelungen,
Sucht zu entstigmatisieren?

Hacker: Wenn ich zurlck in die 1980er Jahre blicke,
ist uns viel gegluckt. Einer der wichtigen Punkte
war, dass wir Suchttherapie nicht als philosophische
Debatte angelegt haben, sondern sehr pragmati-
sche Losungen gesucht haben. Das unterscheidet
uns von vielen anderen Stadten.

Kénnen Sie ein Beispiel nennen?

Hacker: In der Schweiz haben sie Substitutions-
behandlungen nur in Spezialeinrichtungen gemacht
und Spritzentausch nur in Spritzentauscheinrichtun-
gen usw. Bei uns kann man stattdessen einfach zum
praktischen Arzt oder in die Apotheke gehen. Da
macht man gleichzeitig irrsinnig viel an ,Normali-
sierungsarbeit”, weil es fur die Bevélkerung normal
ist, zum Arzt oder in die Apotheke zu gehen. Damit
kann man eine ganz andere Wirkung erzielen, wenn
es darum geht, sich normal in einer Gesellschaft zu
bewegen.

An welchen internationalen Vorbildern orientiert
sich Wien bei seinen Sucht-Konzepten?

Hacker: Erstens haben wir einen guten Grund,
stolz zu sein auf das, was wir haben. Zweitens: Wer
in diesem Stolz verharrt, wird trdge, der Stillstand
droht. Wir miissen permanent die Dinge, die wir
tun, hinterfragen und Uber die Stadtgrenze hinaus
nach neuen Idee Ausschau halten und Anregungen
suchen.

Gottwald-Nathaniel: Fir mich ist die Strategie
LJAlkohol leben konnen” der Stadt Wien bzw. der
Sucht- und Drogenkoordination Wien, der Wiener

Fotos: Felicitas Matern
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Unter diesem Motto steht eine aktuelle Kampagne
der Psychosozialen Dienste Wiens. Ziel ist die
Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen.
Stigmatisierung wirkt als zweite Krankheit. Sie
vergréBert soziale und gesundheitliche Probleme
und schrénkt Heilungs- und Integrationschancen
ein. Das Selbstwertgefiihl von Betroffenen wird
nachhaltig gestort, auch ausgeldst durch die
falsche Darstellung von psychisch Erkrankten in
den Medien. Wie relevant das Thema ist, zeigt
die Zahl der Betroffenen: Ein Drittel der Oster-
reicherinnen wird zumindest einmal in seinem
Leben psychisch krank oder durchlebt eine
psychische Krise. Die anderen zwei Drittel haben
Angehdrige, die psychisch krank sind.

Das Anton Proksch Institut als Teil des
Netzwerkes |dsst im Rahmen der Kampagne eine
Patientin zu Wort kommen, die von ihrer Sucht-
erkrankung erzahlt:

GrofB3e Familie, viel Druck

Ich bin 53 Jahre alt. Als Kind war ich aufféllig, weil
ich so einzelgdngerisch war. Ich war stdndig auf
Rickzug vor meiner groBBen Familie mit vier
Geschwistern. Sehr oft bin ich in den Wald gegan-
gen, habe dort Selbstgespréche gefiihrt und mich
mit mir selbst wohl gefiihlt. Meine Mutter war sehr
dominant und ich habe sehr unter ihr gelitten. Sie
war eine Vorzeigemutter, wenn es um AuBerlich-
keiten und Materielles ging, nach innen wurde es
aber ganz anders gelebt. Sie hat das Maximale
von uns gefordert, weinen gab es nicht. Zum Vater
habe ich mich immer mehr hingezogen gefihlt,
der war das Gegenteil der Mutter und hat nicht
alles so ernst gesehen. Ich war ein ziemlicher
Tollpatsch als Kind und bin in jedes Fettndpfchen
gestiegen. Dadurch hatte ich standig das Gefihl,
mich verstecken und genieren zu missen. Meine
Eltern haben dieses Gefiihl bestarkt. Meine
Geschwister waren in meinen Augen immer
intelligenter und sportlicher als ich.

Alkohol, um Scheu zu liberwinden

Mit 16 habe ich schon gerne getrunken, meist aus
dem Likoérschrank der Eltern. Ich merkte, dass ich
mit Alkohol locker und lustig wurde und ich meine
Scheu Uberwinden konnte. Deshalb war ziemlich
frih erkennbar, dass ich eine Suchtproblematik
entwickeln kénnte, aber aufgrund der vielen
Kinder war kein Augenmerk auf mich. Mit nicht
einmal 20 Jahren bekam ich meine erste Tochter,

wenig spéter habe ich mich vom Kindsvater ge-
trennt, weil ich einen anderen Mann
kennengelernt habe. Der hat mich allerdings
stéandig betrogen, verlassen und wenig wertge-
schétzt. Diese Beziehung hat mich richtig in den
Alkohol getrieben und man kann sagen, dass ich
zu diesem Zeitpunkt schon eine Alkoholikerin war
- und depressiv. Ich glaube, dass ich schon vorher
depressiv war und so zum Alkohol gekommen
bin. Der wiederum verstarkt die Depressionen.
Mit 34 habe ich das erste Mal einen Alkoholent-
zug gemacht. Anfangs war ich so schwer krank,
dass ich mich kaum mehr bewegen konnte, aber
nach sechs Wochen fihlte ich mich wie neu. Das
hielt zehn Jahre an, danach wurde ich rickféllig.
Seit 2011 bin ich immer wieder auf Entzug bzw.
im Spital. Dieses Mal hoffe ich, dass ich mich
selbst ernster nehme. Ich habe das grofB3e Bed(irf-
nis zufriedener und gelassener zu sein. Ich rede
gar nicht von Gliick, sondern von Zufriedenheit
als guter Ausgangsbasis, um trocken zu bleiben.
Das heiB3t auch, mit meiner Erkrankung zu leben.
In meinen depressiven Phasen wage ich es kaum,
mich der Gesellschaft zu stellen, weil ich da so
angreifbar und verletzbar bin.

Offener Umgang, keine Stigmatisierung
Mein enges Umfeld weil3 iber den Alkoholismus
und die Depressionen Bescheid, auch meine
Nachbarn. Ich gehe sehr offen damit um, denn
ich bin nicht so naiv zu glauben, dass man mir
die Alkoholikerin nicht ansieht. Die meisten sind
mir sehr wohlgesonnen und freuen sich, wenn ich
einen Entzug geschafft habe. Selbst meine Eltern
reden ganz normal mit mir iber das Problem,
meine Schwestern sind sowieso meine engsten
Freundinnen und meine groBe Stiitze. Ich wiirde
aber nicht unbedingt meinem zukiinftigen Arbeit-
geber gleich davon erzéhlen.
Ich rede offen iiber mein

Im Rahmen der

Kampagne #dariiber-
redenwir des Psycho-

sozialen Dienstes
Wien wird unter
anderem auf Social
Media versucht, das
Thema psychische
Erkrankungen zu
enttabuisieren.

Problem, weil so ein Geheimnis
mit sich herumzutragen, unfrei
macht. Man begibt sich sonst
dauernd in Situationen, in denen
man ligen muss und Angst hat
ertappt zu werden.

Links
www.facebook.com/
darueberredenwir
www.psd-wien.at
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Gebietskrankenkasse und der Pensionsversiche-
rungsanstalt ein gutes Beispiel, aber natirlich auch
das ,Orpheusprogramm” zur Lebensneugestaltung
bei uns am Anton Proksch Institut. In der Vergangen-
heit kamen innovative Ideen und Konzepte tUberwie-
gend aus dem Bereich der illegalen Suchtarbeit. Es
ist uns allen bewusst, dass wir z. B. betroffene
Alkoholkranke haufig viel zu spat zu einer stationa-
ren, aber auch zu einer ambulanten Behandlung
bekommen. Hier eine Strategie zu implementieren,
die zum Ziel hat, Menschen friiher zu beraten und zu
behandeln, halte ich nicht nur fir sinnvoll, sondern
auch fur wichtig. Dass sich durch die Implemen-
tierung neuer Strategien die Systeme und Abldufe
andern, ruft nicht immer nur Verstandnis hervor, ist
aber notwendig.

Hilft ambulante Behandlung dabei, Hemm-
schwellen abzubauen?

Gottwald-Nathaniel: Das Thema Sucht ist sehr
schambesetzt. Zugleich kennt fast jeder jemanden
im Freundes- oder Familienkreis, von dem/der man
sich denkt: der/die trinkt zu viel. Und immer ist die
Frage, wie man damit umgeht. Ich bin Uberzeugt
davon, dass das Ansprechen und Benennen der
Dinge besser ist als stdndiges Verharmlosen, denn
es gibt der Person die Méglichkeit, Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Die Patientinnen und Patienten bei

uns antworten unisono auf die Frage, was ihnen
geholfen hatte: ,Wenn mich jemand angesprochen
hatte.” Die Leute haben immer das Gefiihl, wenn
ich mit jemandem reden will, muss ich mich gleich
einer Behandlung unterziehen, aber so ist es nicht.
Es braucht Information. Wir sind eine Nation, die
viel trinkt, aber es gibt einen Unterschied zwischen
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Peter Hacker, Wiener
Stadtrat fiir Gesund-
heit und Soziales,
im Gesprach mit
Gabriele Gottwald-
Nathaniel, der
Geschaftsfiihrerin
des Anton Proksch
Instituts.

Genuss, Missbrauch und Abhéngigkeit, und dafur
fehlt den Menschen nach wie vor das Gefihl. Das zu
vermitteln, ist unser aller Aufgabe.

Hacker: In der Kultur des Personalmanagements
hat sich in den letzten Jahren viel veréndert. Es geht
viel tiefer in die Lebenswelt der Menschen hinein,
Stichwort Work-Life-Balance, Arbeitszufriedenheit,
Arbeitsplatzgestaltung, Feedbackkultur. Fir unser
Anliegen - einen intelligenten, reflektierten Umgang
mit Menschen mit Erkrankungen - ist das positiv.
Gottwald-Nathaniel: Stationare Patientinnen und
Patienten mit Spielsucht haben teilweise Schulden
in einer Hohe, die kaum vorstellbar ist. Und oft
haben diese Menschen viele Gehaltsexekutionen
hinter sich und keiner hat mal gefragt, was los ist.
Ich denke schon, dass man als Unternehmen auch
reagieren sollte. Deshalb glaube ich wirklich, dass
sich auch Therapiekonzepte dieser Veranderung im
Ansatz anpassen mussen. Stationére Behandlung
brauchen wir, wir werden sie immer brauchen. Die
Frage wird zunehmend sein fur wen, wie lange und
was ist das Ziel danach. Ambulante Vorbereitung,
Nachbehandlung, teilstationédre Aufenthalte oder
auch kurzfristige stabilisierende Aufenthalte ver-
knUpft mit (berufs-)rehabiliativen und (re-)integrie-
renden MaBnahmen halte ich fir die Herausforde-
rungen und notwendigen Weiterentwicklungen bei
der Behandlung von Suchtkranken.

Hacker: Ein wichtiges Thema wird sein, wie sich die
Gesundheitsfinanzierung weiterentwickelt. Derzeit
leben wir ja mit der getrennten Finanzierung von
ambulanter, stationarer und rehabilitativer Behand-
lung. Dieses Ping-Pong zwischen Sozialversicherung
einerseits, Landern andererseits und uns im ambu-

lanten Bereich, missen wir verandern. ]
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Korperlich, seelisch
und sozial gesund

~Momentum® blickt liber den Tellerrand: Wie gelingt nachhaltige
Suchtbehandlung anderswo? In Bad Bachgart in Siidtirol setzt man
auf die gemeinsame Behandlung von Sucht und psychosomatischen

Erkrankungen.

HELMUT ZINGERLE UND MARTIN FRONTHALER

mmer haufiger sind bei Patientinnen und Patien-

ten mehrere Stérungsbilder - so genannte Komor-

biditdten - vorhanden. Aus diesem Umstand riihrt
die gemeinsame Behandlung von Abhéngigkeiten
und psychosomatischen Problematiken. Sie betont
somit die Gemeinsamkeiten verschiedener bio-psy-
cho-sozialer Krankheitsbilder und erméglicht auch
im therapeutischen Handeln eine hohe Flexibilitat.
Nach Bedarf und Notwendigkeit kdnnen so die
Behandlungsschwerpunkte fur die Patientinnen und
Patienten in die jeweiligen spezifischen Module ver-
schoben werden.

Modul ,Sucht”

Im Modul ,Sucht” stehen die Therapie verschie-
dener substanzgebundener Abhéngigkeiten
(Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit, Nikotin-
abhangigkeit und Mehrfachabhéngigkeiten) und
nichtsubstanzgebundener Abhangigkeiten (wie z.B.
pathologisches Gliicksspielen) im Mittelpunkt. Die
Bearbeitung verschiedener psychischer Stérungs-
bilder, die mit Abhangigkeiten oft eng verbunden
sind, wird durch das Angebot spezieller Therapie-
elemente z.B. aus dem Modul ,Psychosomatik”
ermdglicht.

Modul ,,Psychosomatik”

Im Modul ,Psychosomatik” liegt das Hauptaugen-
merk auf der Behandlung psychischer/psychoso-
matischer Storungsbilder. Dazu gehéren affektive
Stérungen, Angst und Zwangsstorungen, posttrau-
matische Belastungs- und Traumafolgestérungen.
Verschiedene Personlichkeitsstorungen und soma-
toforme Probleme wie z.B. somatisierte Schmerz-
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stérungen gehdren ebenso in dieses Behandlungs-
modul.

Modul , Essstérungen”

SchlieBlich werden im Modul ,Essstérungen” die
verschiedensten Formen eines gestorten Essver-
haltens behandelt. Dafir wurde ein spezifisches
Therapieprogramm entwickelt, das sich durch seine
Struktur und seine Behandlungsdauer von den
anderen Modulen etwas unterscheidet.

Trotzdem gilt fir die verschiedenen Module
und fir die jeweiligen Krankheitsbilder als all-
gemeiner Behandlungsleitsatz: ,So viel Trennung
wie notwendig und so viel Gemeinsamkeit wie
méglich.” Durch die Erfahrungen der vergangenen
Jahre sehen wir uns in der Sinnhaftigkeit dieser
Idee bestéatigt. Die Teilnahme an Stérungsbilder-
Ubergreifenden Therapiebausteinen bietet den
Patientinnen und Patienten Begegnungsmaoglich-
keiten mit anderen, ein besseres Verstandnis fur
deren Problembereiche und doch auch einen Blick
auf das Gemeinsame. Oft kdnnen damit belastende
Vorurteile bezogen auf einzelne Krankheitsbilder
abgebaut werden.

Fir Menschen mit einer Abhangigkeitspro-
blematik wird ein besseres Erkennen der zugrun-
deliegenden psychischen oder psychosozialen
Faktoren an der Suchtentwicklung geférdert. Bei
Menschen mit psychosomatischen Stérungen kann
verstarkt auf die besondere und oft unterschétzte
Gefahr eines Substanzmissbrauchs bzw. einer
Abhangigkeitsentwicklung vor allem bezogen
auf Medikamente hingearbeitet werden. Fir alle
Behandlungssuchenden ist es uns wichtig, die
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DR. PHIL. HELMUT
J. ZINGERLE studierte
Psychologie, Erzie-
hungswissenschaft
und Philosophie
in Innsbruck und
arbeitet als klinischer
Psychologe, Gesund-
heitspsychologe und
Psychotherapeut. Bis
Oktober 2019 war er
Direktor des Therapie-
zentrums Bad Bachgart
in Stidtirol. Neben
seiner Lehrtatigkeit
ist Zingerle auch
Prasident der Gesell-
schaft zur Erforschung
nichtsubstanzgebun-
dener Abhéngigkeiten.



Behandlung ganzheitlich auf kérperlicher, seelischer
und sozialer Ebene anzusetzen. Begleitet werden
unsere Patientinnen und Patienten von einem
multiprofessionellen Team, bestehend aus verschie-
denen Gesundheitsberufen.

Die Therapie ist ein

gemeinsames Projekt von
Patientinnen und Patienten
und therapeutischem Team.

Das Therapiekonzept

Bad Bachgart steht fur eine stationére Psychothera-
pie, die sich an einem multimodalen Ansatz mit ver-
haltenstherapeutischen und systemischen Schwer-
punkten orientiert. Dieser Ansatz wird erganzt durch
Methoden aus anderen psychotherapeutischen
Schulen (z.B. ACT, Schematherapie u.v.m.) und
durch verschiedene kérperorientierte Verfahren.
Ergotherapie, Kunsttherapie, Sport- und Tanzthera-
pie, Schreibtherapie, Medical-Yoga und Qigong, ein
Kochtraining, Aromapflege und Sozialberatung so-
wie eine tiergestitzte Therapie mit Pferden, Lamas
und Zwergziegen sind fir uns unverzichtbare Bau-
steine, die in einem individuell ausgerichteten, maB-
geschneiderten Therapieplan angeboten werden.

Die Therapie ist nach unserem Verstandnis
ein gemeinsames Projekt von Patientinnen und
Patienten und therapeutischem Team und stellt an
die Betroffenen einige Anforderungen:

1. Mut: Es braucht den Mut und die Bereit-
schaft, sich auf Neues, vielleicht auch Ungewohntes
einzulassen.

2. Geduld: Es braucht Geduld und Durchhal-
tevermdgen, da die gewiinschten Veranderungen
im Regelfall nicht in so kurzer Zeit erreichbar sind.

3. Kraft: Es braucht Kraft, weil Lebensverande-
rungen manchmal auch schmerzhaft sind.

4. Selbstmanagement: Der von uns verwirk-
lichte Behandlungsplan erfolgt nach den Grund-
Uberlegungen einer ,Selbstmanagement-Therapie”,
wie sie von Kanfer, Schmelzer und Reinecker vor-
geschlagen wurden. Damit sind unsere Patientinnen
und Patienten die Hauptakteure im Prozess und wir,
das therapeutische Team, eigentlich nur, wie Kanfer
es nennt, die ,,Anderungsassistentinnen
und -assistenten”.

5. Schonung: Im stationdren ,Schonraum”
sollen unter geschiitzten Bedingungen neue
Verhaltens- und Denkmuster erprobt und Lésungs-
maoglichkeiten Gberprift werden.

6. Gemeinschaft: Als dafir geeignetes
Konzept sehen wir eine modellhafte ,Therapeu-
tische Gemeinschaft”, die durch gegenseitige
Unterstitzung und Wertschétzung, aber auch durch
konstruktive Konfrontation mit problematischen
Verhaltensweisen gekennzeichnet ist.

7. Lebensqualitat: Ausgerichtet ist die
Behandlung auf die Wiederherstellung von Lebens-
kompetenz, Lebensfreude und Lebenszufriedenheit
und auf die Verbesserung der Lebensqualitat durch
Veranderung des Lebensstils.

Therapiephasen und Therapieziele

Die ca. acht Wochen dauernde stationére Behand-
lung im Therapiezentrum Bad Bachgart l&sst sich im
Wesentlichen in drei Phasen gliedern:

Nach einer organmedizinischen Uberpriifung
des allgemeinen Gesundheitszustandes und einem
Erstgesprach in unserem Zentrum wird Gber die
Aufnahme in die stationdre Behandlung entschie-
den. Die Wartezeit ist relativ kurz, auch eine direkte
Ubernahme von einer Krankenhausabteilung, in der
z.B. bei Patientinnen und Patienten mit einer Abhan-
gigkeit der korperliche Entzug durchgefihrt wurde,
ist mdglich.

Bereits 1889 wurde vom prak-
tischen Arzt Dr. Paul Steger aus
Muhlbach, einem kleinen Ort
zehn Kilometer auBerhalb von
Brixen in Stdtirol, ein Kurbad
auf der Anhodhe zwischen Mhl-
bach und Rodeneck auf einer
groBen Lichtung inmitten der
Natur errichtet. Es wurde von
ihm bis in die Zeit nach dem
ersten Weltkrieg betrieben.

mehrjéhriger Renovierungs-
und Neubauphase das heutige
Behandlungszentrum mit 65
Therapieplatzen seiner Bestim-
mung Ubergeben. Es gehort
zum Sudetiroler Sanitatsbetrieb
und ist somit eine &ffentliche
Gesundheitseinrichtung mit

Historischer Riickblick

Gut 100 Jahre spéater, im
Jahr 2001, wurde von der Std-
tiroler Landesregierung nach

entsprechendem Versorgungs-
auftrag. Mit der Inbetriebnahme
des Therapiezentrums Bad
Bachgart wurde die Liicke
zwischen den bestehenden
ambulanten Behandlungsange-
boten fur Suchterkrankungen
und psychische Stérungen

und den jeweiligen Kranken-
hausabteilungen in Stdtirol
geschlossen.




Bausteine der stationdren (Psycho)therapie

Nonverbale Therapien:
Ergo-, Kunst- und Kérper-
therapien, Tanztherapie,
Sportaktivitdten, Physio-

therapie, tiergestitzte

Therapie, Yoga

Psychologische Trainings:
Soziale Kompetenz,
Entspannung, Biofeedback,
Selbstmitgefihl, Genuss /
Achtsamkeit

Verbale Therapien:
Einzel-, Gruppen-, Paar-
und Familiengespréche

Er6ffnungs- bzw. Orientierungsphase

Die Eréffnungs- bzw. Orientierungsphase - die
ersten zehn Tage des Aufenthaltes - wird bestimmt
durch die Aufnahmegespréche mit den arztlichen
und psychologischen Bezugstherapeutinnen und
-therapeuten, durch die erste Sichtung der Proble-
matiken sowie durch eine psychologische Diagnos-
tik. AuBerdem werden die individuellen Therapie-
ziele gemeinsam mit den Bezugstherapeutinnen und
-therapeuten geklart und bestimmt und die Patien-
tinnen und Patienten werden in die ,Therapeutische
Gemeinschaft” eingegliedert. Aus diesen ersten
Informationen wird der Therapieplan abgeleitet.

Intensivphase

In der Intensivphase erfolgt die unmittelbare Be-
arbeitung der definierten Problembereiche in den
Einzel- und Gruppentherapien, die Durchfihrung
verschiedener therapeutischer Ubungen, die ver-
bindliche Teilnahme an den ausgewahlten Therapie-
bausteinen, die Uberpriifung der erreichten Fort-
schritte, die Einbeziehung der Familienangehérigen
u.v.m. Abhéngig von den individuellen Vorausset-
zungen wird von den Patientinnen und Patienten ein
JTherapiebuch” gefihrt. Damit wird auch der Thera-
pieverlauf dokumentiert. Dieses Therapiebuch bleibt
auch nach Beendigung der Therapie im Besitz der
jeweiligen Patientinnen und Patienten und ermog-
licht im weiteren Verlauf einer ambulanten Therapie
einen Ruckblick auf die jeweiligen Stationen, die in
der stationdren Therapie durchlaufen wurden.

Die Abschlussphase

Die Abschlussphase zeichnet sich dadurch aus,
dass neben der Prifung der Zielerreichung eine
psychologische Diagnostik noch einmal wieder-
holt, die Fortsetzung einer ev. ambulanten Therapie
organisiert und die Rickkehr in das reale Lebens-
umfeld vorbereitet werden. Wenn bei Beginn der
stationaren Therapie die Vorstellung des Einzelnen

{herapeutisc, he

Psychologische,
psychiatrische und
medizinische Diagnostik

Lichttherapie,
Kneipptherapie,
Schreibtherapie

Begleitende
Pharmakotherapie

Patientin

l/')d Co_Therape“‘\_\“

Sozial- und
Aktivitatstraining

in der GroBgruppe der ,Therapeutischen Gemein-
schaft” erfolgt ist, dann geschieht dies auch bei der
Verabschiedung, bei der jeweils ein Resiimee Uber
den Verlauf der Behandlung gezogen wird. Alle Pa-
tientinnen und Patienten bekommen mit Entlassung
aus der stationdren Behandlung einen ausfihrlichen
Bericht ausgehandigt.

~Ehemaligentreffen”

Die Gruppentherapie mit den unterschiedlichsten
inhaltlichen Schwerpunkten gehért in unserem Zent-
rum zu den Grundpfeilern der Behandlung. Deshalb
wird den Patientinnen und Patienten auch noch nach
der Entlassung die Méglichkeit zur Teilnahme an
verschiedenen Nachbehandlungsgruppen (Sucht/
Psychosomatik, Glicksspiel) in unserem Haus an-
geboten. SchlieBlich gehért auch das einmal jahrlich
organisierte ,Ehemaligentreffen”, zu dem hunderte
von Patientinnen und Patienten bzw. Angehdrigen
kommen, zur besonderen Tradition des Therapiezen-
trums Bad Bachgart.

Schlusswort

Mit dem Modell Bad Bachgart als Einrichtung fir
eine stationare Psychotherapie haben wir in Sudtirol
einen Weg beschritten, der eine professionelle und
wissenschaftlich fundierte Form des Umgangs mit
dem weitgefassten Thema psychosoziale Gesund-
heit gewéahrleistet. Die ganzheitliche Betrachtung
des Menschen, die Beriicksichtigung der Tatsache,
dass Probleme und Ziele von Menschen sich sténdig
andern koénnen, fihrt zur Notwendigkeit von ent-
sprechender Flexibilitdt und gréBtmoglicher Indivi-
dualisierung in der Planung und Durchfiihrung von
Behandlungspfaden, getragen von einem therapeu-
tischen Optimismus.

Bad Bachgart ist in seinen therapeutischen
Bemiihungen Teil eines Netzwerkes von Diensten
und Organisationen, die die Hilfe fir Menschen zu
ihrer zentralen Aufgabe gemacht haben. [ ]
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DR. MARTIN
FRONTHALER ist
Psychologe und
Psychotherapeut

in Systemischer
Familientherapie

und akademisch ge-
priifter Sexualberater.
AuBerdem leitet er die
Abteilung Psychoso-
matik im Therapiezen-
trum Bad Bachgartin
Rodeneck, Stdtirol.



Mehr als ein
richtiger Weg

Ambulant oder stationar? Substitions-

oder abstinenzbasiert? Bei der

Behandlung Drogenstichtiger sollte die

.
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PRIM. DR.
WOLFGANG
PREINSPERGER,
MBA, ist Facharzt fiir
Psychiatrie, Neurologie
und Psychiatrische
Medizin. Erist stell-
vertretender arztlicher
Leiter des Anton
Proksch Instituts und
leitet auch die
Tagesklinik.

Antwort sein: sowohl als auch.

WOLFGANG PREINSPERGER

n der Behandlung Drogenkranker kam es mit

der Etablierung der Substitutionsbehandlung

fiir Opiatabhangige - in Osterreich vor etwa drei
Jahrzehnten - zu einem Auseinanderdriften von Hal-
tungen, Arbeitszugdngen und Konzepten zwischen
dem ambulanten und stationaren Betreuungs- und
Behandlungssystem.

Wahrend sich im ambulanten Bereich parallel
zur Ausbreitung der Opiatsubstitution eine Vielfalt
von unterschiedlichen Handlungsansatzen entwi-
ckelte, blieben die stationaren Einrichtungen lange
Uberwiegend auf langere Therapien sowie auf
Abstinenz von samtlichen Suchtmitteln abzielende
Behandlungen beschrankt. So entwickelten sich
zwei parallel arbeitende und nicht immer gut aufei-
nander abgestimmte Behandlungssysteme. Statio-
nare Behandlungszugénge gerieten zunehmend in
die Defensive, die deutlich vielféltiger werdenden
ambulanten Angebote gewannen an Bedeutung.

Wandel der Konzepte

Urspriinglich war es umgekehrt: Die Behandlung
Drogenabhangiger in spezialisierten Einrichtungen
begann in Osterreich 1972 mit der Erdffnung einer
Abteilung fir Drogenkranke in einer bereits gut
etablierten groBen Behandlungseinrichtung fur Al-
koholkranke, dem Anton Proksch Institut in Wien. In
der Folge entstandne, stationare Einrichtungen fir
diese Zielgruppe hielten ein dhnliches Angebot vor:
Vollentzugsbehandlungen und daran anschlieen-
de Langzeittherapien. In diesem Sinn konzipierte
stationére Behandlung wurde lange als der Kénigs-
weg in der Behandlung Drogenkranker gesehen.
Ambulante Einrichtungen erbrachten parallel dazu-
vor allem Beratungs- und Vorbetreuungsleistungen.

Foto: Getty Images
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Diese Situation hat sich inzwischen grund-
legend gedndert. Das Modell der Therapiekette
mit einer in sich scheinbar logischen Abfolge von
Therapiephasen oder Therapiestufen hatte bei einer
Erkrankung mit der Tendenz zu chronischen Ver-
[dufen und zum Auftreten von Erkrankungsrezidiven
(,Ruckfallen”) durchaus Schwéachen. Es konnte, mit
dem Paradigma stationérer Behandlung als eigent-
licher Behandlung, nur unzureichend auf diese
Ereignisse reagieren.

Flexible ambulante Behandlung

Ambulante Behandlung bot bei chronischen Sucht-
verlaufen flexiblere, unmittelbarere Unterstiitzungs-
moglichkeiten und konnte die notwendige Kontinui-
tét in der Betreuung gewahrleisten. So kam es zu
einem Ausbau des ambulanten Sektors, der durch
die Einfuhrung der Substitutionsbehandlung 1987
einen wesentlichen Schub erfuhr.

Parallel zur Substitutionsbehandlung und teil-
weise auf deren Basis entwickelte sich eine Vielzahl
an Anséatzen der Schadensminderung (,Harm Re-
duction”) fir weiterhin konsumierende Opiat- oder
Mehrfachabhéngige. Diese sind von der Absicht
getragen, auch dieser Gruppe von Patientinnen und
Patienten eine addquate medizinische Grundver-
sorgung und soziale Unterstitzung bereitzustellen
sowie einer weiteren Verschlechterung der Erkran-
kung und der Erkrankungsfolgen vorzubeugen -
und das ganzlich unabhéngig von einer Bereitschaft
oder Féhigkeit zum Erreichen einer Drogenfreiheit.

Differenzierung des Angebotes
Im Rahmen dieser Entwicklung kam es - vor allem
im stadtischen Bereich - zu einer Differenzierung



von Einrichtungstypen in der ambulanten Versor-
gung Drogenkranker mit verschiedenen Schwer-
punkten:
1. Von Erstberatung bis zu langfristigen
ambulanten Betreuungen
2. Niedrigschwellige, sich dem Konzept der
Harm-Reduction verpflichtet fihlende
Einrichtungen - Kontakt- und Anlaufstellen
3. Medizinisch-psychiatrische Behandlung in
spezifischen Ambulatorien
4. Einrichtungen mit Schwerpunkt auf
Substitutionsbehandlung
5. Vermittlung in weiterfihrende Therapien
6. Ambulante Weiterbehandlung nach
stationdren Therapien
7. Ambulante Einrichtungen mit einem
spezifischen, zielgruppenorientierten
psychotherapeutischen Angebot

Substitutionsbehandlung und der medizinischen
Basisversorgung.

Inzwischen kénnen substituiert bleibende Pa-
tientinnen und Patienten auch stationére rehabilita-
tive Behandlungsprogramme in Anspruch nehmen
- ebenso wie vollentzogene Personen. Auch die
Verkirzung und Flexibilisierung der Behandlungs-
dauern ist ein wesentliches Merkmal gegenwartiger
Entwicklungen.

Angebote des Anton Proksch Instituts

Welche neueren Behandlungsangebote oder
-programme sind das nun konkret? Innerhalb des
eher medizinisch bzw. eher akut ausgerichteten Be-
reiches, der verkirzt als ,Entzugsstation” bezeichnet
wird, findet sich mittlerweile eine breite Angebots-
palette. Exemplarisch soll hier jene der Drogenab-
teilung des Anton Proksch Instituts kurz dargestellt

werden:
1. Vollentzugsbehandlungen (Entzug aller
. . .o Substanzen)
Dle Statlonare Behandlung 2. Teilentziige von anderen konsumierten

Substanzen bei Beibehalten oder gegebe-

Drogenabhdngiger hat sich
lange Zeit kaum verdndert.

nenfalls Reduktion einer Opiatsubstitution
. Teilentziige und Vollentziige mit anschlie-

Ambulante Angebote

Abseits des stationdren Behandlungsbereichs
haben sich im Rahmen ambulanter Behandlungs-
zugénge und in deren Kontext weitere Einrichtungs-
typen bzw. Angebote entwickelt:

1. Tagesstrukturierende Einrichtungen bis hin
zu einem teilstationéren, tagesklinischen
bzw. ganztdgig ambulanten Behandlungs-
angebot

2. StraBBensozialarbeit und weitere Formen
aufsuchender Suchtarbeit

. Méglichkeiten der chemischen Analyse von
StraBendrogen

. Krisenibernachtungsmdéglichkeiten,
Notschlafstellen

. Betreute Wohnformen fir mittel- und lang-
fristiges Wohnen

. Ubergangswohnheime bzw. Ubergangs-
wohngemeinschaften fir die Zeit zwischen
einem stationdren Behandlungsaufenthalt
und selbststédndigem Wohnen

7. Sozial6konomische Beschéftigungsbetriebe

8. Arbeits- und Ausbildungsvermittlungs-

projekte

Manche Einrichtungstypen wie etwa Konsum-
réume fir i.v.-applizierende Opiatabhangige sind in
Osterreich bislang nicht verwirklicht.

Zusétzlich zu den eben genannten spezifi-
schen Suchtbehandlungseinrichtungen kommt auch
niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen und
-medizinern sowie Fachérztinnen und -arzten fir
Psychiatrie eine bedeutende Rolle in der ambulan-
ten Versorgung Drogenkranker zu, vor allem in der
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Bender stationérer Therapie in Program-
men unterschiedlicher Dauer (stabilisie-
rende Behandlungsphase von einmona-
tiger Dauer, stationdre Therapien mit drei,
sechs oder neun Monaten Dauer)

. Teilentziige und Vollentziige mit anschlie-
Bender tagesklinischer (,ganztédgig
ambulanter”) Therapie von drei Monaten
Dauer oder anschlieBender ambulanter
Behandlung

. Umstellung von intravenésem auf oralen
Konsum des Substitutionsmittels, wenn dies
ambulant nicht gelingt

6. Andere somatisch, psychisch, sozial und

konsumbezogen stabilisierende Behand-
lungsaufenthalte, wenn die jeweilige
angestrebte Stabilisierung ambulant nicht
gelingt

7. Stationére Kriseninterventionen

Vermehrt substitutionsbasierte Zugéange

Auch im Kontext von Therapie- bzw. Langzeitthe-
rapiekonzepten sind inzwischen neben abstinenz-
basierten auch substitutionsbasierte Zugénge
etabliert. In vielen Einrichtungen sind diese Be-
handlungsbereiche voneinander getrennt. Im Anton
Proksch Institut hingegen wird seit einigen Jahren
das Prinzip einer integrierten Behandlung verfolgt.
Vollentzogene und weiterhin substituiert bleibende
Patientinnen werden auf der gleichen Station aufge-
nommen, in den gleichen therapeutischen Gruppen
gemeinsam behandelt und teilen den Behandlungs-
alltag in vollem Umfang miteinander. Die Erfahrun-
gen in diesem realitdtsnahen Behandlungszugang
sind duBerst ermutigend.



Bei einer gemeinsamen Behandlung von
entzogenen und substituierten Patientinnen und
Patienten innerhalb einer Station besteht die Mog-
lichkeit, dass vollentzogene Personen bei Instabilitat
wieder auf ein Substitutionsmedikament eingestellt
werden kénnen - in derselben Einrichtung. Die
Patientinnen und Patienten verbleiben in denselben
Therapiegruppen, im selben Therapieprogramm
bei denselben Behandlerinnen und Behandlern.
Groftmdogliche therapeutische Kontinuitat ist somit
gewidbhrleistet.

Wechselseitiges Wissen um Kompetenzen

Die unterschiedlichen Spielerinnen und Spieler in
diesem System sind gefordert, sich eine Kultur des
Zusammenspiels zu erarbeiten. Sie missen um die
Qualitdt und die Moglichkeiten der Mitspielerinnen
und -spieler wissen, erkennen, in welchen Situatio-
nen sie selbst gefordert sind und wann sie jemand
anderen einsetzen missen. Das Wissen um die
Méglichkeiten anderer Bereiche des Versorgungs-
systems durfte mancherorts noch ausbaufahig sein,
ebenso die Kommunikation. Der Respekt vor den
Leistungen, die von denen, die man selbst erbringt,
inhaltlich weiter entfernt sind, erst recht. Noch
immer existieren ins Dogmatische gehende Uber-
zeugungen zur Behandlung von Suchtkranken, die
einander diametral entgegengesetzt sind.

So argumentieren manche fir die Substitu-
tionsbehandlung von Opiatabhangigen einerseits
mit der Rickfallquote bei abstinenzbasierter Be-
handlung, vor allem aber mit der Rate an todlichen
Uberdosierungen bei Riickfallen. Bezug wird hier
regelmé&fBig auf eine Studie genommen, jene von
Strang und Mitarbeitern tber die Mortalitét nach
Entzugsbehandlung aus dem Jahr 2003: Innerhalb
eines Jahres nach einer Entzugsbehandlung starben
funf von 137 Patientinnen (3,6 %). Alle Todesfalle
hatten vollstandig entzogene Patientinnen und
Patienten betroffen, die somit die Opiattoleranz ver-
loren hatten. Die Verstorbenen unterschieden sich
etwa signifikant von den anderen Patientinnen und
Patienten der Studie durch ihre soziale Isolierung
- ein durchaus ernst zu nehmender Risikofaktor im
Kontext abstinenzbasierter Programme.

Abstinenzbasierte Behandlung vor dem Aus?
Aber |3sst sich daraus schon die Forderung nach
dem Aus fir abstinenzbasierte Behandlungen ab-
leiten? Man mUsste darlber diskutieren, wie die
Betreuung bzw. Weiterbehandlung der Patientin-
nen und Patienten dieser Studie nach dem Entzug
war. Man kénnte argumentieren, dass es sich um
Entzugsbehandlungen ohne nachfolgende langere
stationare Therapien gehandelt hat, teils auch ohne
weitere ambulante Betreuung. Es wére mitzubeden-
ken, welche anderen Unterstitzungsangebote es
gegeben hat - und vieles mehr. Doch daran besteht
nicht immer Interesse, wenn eigene Positionen
untermauert werden sollen.
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Mit diesem Beispiel, das sei betont, soll die
hohe Uberdosierungsgefahr bei vollstindig ent-
zogenen Patientinnen und Patienten nicht herunter-
gespielt werden. Diese besteht. Ihr kann jedoch
durch wiederholte sorgféltige Information begegnet
werden, zum Beispiel mit dem Rat, gegebenen-
falls deutlich geringer zu dosieren, nicht alleine zu
konsumieren etc. Auch ist manchmal zu horen, dass
die Behandlungsdauer keinen Einfluss auf den Be-
handlungserfolg hat. Daflr finden sich in manchen

Noch immer existieren
dogmatische Uberzeugungen
zur Behandlung von
Suchtkranken.

Studien zwar Anhaltspunkte, demgegeniber in
vielen anderen Studien jedoch deutliche Belege fir
das Gegenteil.

Positionen, dass Substitutionsbehandlung
Kapitulation vor der Sucht bedeute, werden zwar
seltener, halten sich bei manchen Akteuren aber.
Nicht alle machen sich die Mihe, Uber den Teller-
rand der eigenen praktischen Erfahrungen zu
blicken und die eindeutigen Belege fur die viel-
faltige Wirksamkeit und die Erfolgsgeschichte der
Substitutionsbehandlung zur Kenntnis zu nehmen.

Entwertungen des jeweils anderen Be-
handlungszuganges lassen sich noch immer finden,
wenn auch - und das gibt Anlass zur Hoffnung -

weniger haufig. |

Zusammenfassung

Das Suchthilfesystem in seiner Gesamtheit hat inzwischen differen-
zierte ambulante, teilstationdre und stationare Behandlungszugan-
ge entwickelt, die auf Basis einer Substitutionsbehandlung oder
abstinenzbasiert in Anspruch genommen werden kénnen. Auch
die inzwischen méglichen differenzierten Behandlungsdauern sind
positiv. Allerdings ist der in den letzten Jahren seitens mancher
Kostentrédger entwickelte Druck auf langer dauernde Therapien als
zunehmend problematisch einzuschéatzen.

Eine gute Verknlpfung der Potentiale des stationdren und
ambulanten Bereiches ist langfristig fuir die Nutzerinnen und Nutzer
des Suchthilfesystems eine wesentliche Voraussetzung fir die
Wirksamkeit der Angebote. Gut begleitete Ubergénge zwischen
substitutionsbasierten und auf Abstinenz ausgerichteten Ansatzen
sind dies ebenso.

Unstrittig ist, dass es fur eine gute, angemessene Versorgung
Suchtkranker all dieser Ansatze bedarf.




~<Medizin
ist im
Umbruch*

Seit mehr als zehn Jahren setzt das Anton Proksch
Institut mit seinem Kongress Malfstdabe im Sucht-
Diskurs. Michael Musalek, drztlicher Leiter des Anton
Proksch Instituts, gibt einen Ausblick auf den
Kongress im Jdanner 2020.

INTERVIEW: ANDREA HEIGL

Das Thema des Kongresses Anfang kommenden
Jahres ist sehr breit angelegt: ,Medizin - quo
vadis?! Vorbeugung, Behandlung und Rehabilita-
tion im Wandel”. Mit welchem Erkenntnisinteresse
haben Sie dieses Thema ausgewiéhlt?

Die Medizin befindet sich in einer sehr interessan-
ten, aber nicht ganz gefahrlosen Umbruchzeit. Der
eine Umbruch, den ich im Moment sehe, ist von
einer sehr mechanistisch aufgefassten, evidenzba-
sierten Medizin hin zu einer menschen- und dialog-
orientierten, humanbasierten Medizin - mit all den
Spannungsfeldern und positiven Méglichkeiten, die
sich dabei auftun. Auf der anderen Seite haben wir
eine immer stiarkere Okonomisierung der Medizin
mit steigenden Dokumentationspflichten, was dazu
fuhrt, dass die Ressourcen fiir eine humanbasierte
Medizin, die sehr stark vom Gesprach zwischen
Arzt bzw. Arztin und Patient bzw. Patientin getragen
wird, geringer werden. In diesem Spannungsfeld
befinden wir uns, und es wird an uns Menschen, die
in der Medizin tatig sind, liegen, sich dieses Span-
nungsfeldes anzunehmen. Sonst tun das Menschen,
die nicht in der Medizin tatig sind. Und alle Entwick-
lungen in der Medizin haben natirlich auch Auswir-
kungen auf die Tatigkeiten in einer Suchtklinik.
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Ohne den Inhalt des Kongresses gleich vorwegneh-
men zu wollen: Wo geht denn die Medizin hin?

Ich denke, dass man den Weg in eine humanbasier-
te Medizin, also in eine Medizin von Menschen fur
Menschen, weitergehen sollte und muss. Das heif3t,
dass wir uns vor allem auch mit den Therapiezielen
neu auseinandersetzen missen. Denn das reine
Wiedererlangen der Funktionsfahigkeit ist sicher zu
kurz gegriffen. Gesundheit ist laut WHO definiert
als korperliche, psychische und soziale Gesundheit,
geht also deutlich Gber das Fehlen von Krankheit
hinaus. Bei der psychischen Gesundheit bedeutet
das, ein Leben fihren zu kdnnen, das sowohl auto-
nom als auch freudvoll ist.

Ihr Vortrag tragt den Titel ,Spuren, Pfade und Wege
in eine schéne gemeinsame Zukunft” - wie kénnte
diese schéne gemeinsame Zukunft aussehen?

Wir werden unsere Therapieprogramme und -ziele
individualisieren und gemeinsame Wege finden
mussen, innerhalb der Medizin, aber vor allem mit
Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehdrigen
gemeinsam. Mit anderen Worten: Es geht ganz
wesentlich um die dialogische Vereinbarung von
Therapiezielen und BehandlungsmaBnahmen. Im



Titel habe ich bewusst das ,Schéne” erwadhnt. Wir
sprechen oft von einer erfolgreichen Zukunft oder
von einer guten Zukunft, aber das Schone kommt
meistens zu kurz. Dabei ist es wahrscheinlich die
starkste Ressource, die wir haben.

Der Kongress des Anton Proksch Instituts wurde vor
liber zehn Jahren ins Leben gerufen. Was hat er in
den Diskurs liber Sucht eingebracht?

Als wir mit dem Kongress begonnen haben, wollten
wir ein Forum schaffen, in dem Fragen der Sucht-
diagnostik und -behandlung umfassend behandelt
werden kénnen - auch Uber Berufsgruppen hinweg,
also multiprofessionell. Am Anfang war die Sucht
ganz im Zentrum des Kongresses, sehr bald hat

sich im Zuge des gemeinsamen Diskurses aber
herausgestellt, dass man die Suchterkrankung in
ihrer ganzen Komplexitat erfassen muss, wenn man
eine entsprechend zielfiihrende Therapie anbieten
mo&chte. Dann muss man sich auch Gber die Sucht-

Seit mehr als zehn
Jahren liefert der
alljdhrliche Kongress
des Anton Proksch
Instituts neue Pers-
pektiven zum
Thema Sucht und
dessen Behandlung.
Im Bild: Der arzt-
liche Leiter Michael
Musalek bei seiner
Keynote.

dem die wissenschaftlichen Ergebnisse unterschied-
lichsten Berufsgruppen zur Verfigung gestellt
werden.

Der Kongress findet Jahr fiir Jahr im Palais Ferst!
in der Wiener Innenstadt statt, also in einem sehr
gediegenen Ambiente. Ist das ein bewusstes
Statement?

Wir haben als Therapieziel im Anton Proksch
Institut ein freudvolles Leben, es ist das Therapie-
ziel schlechthin des Orpheus-Programms. Damit
ist es auf der Hand gelegen, dass die Freude eine
Rolle spielen soll, wenn wir dartiber sprechen, was
wir tun. Und die Freude ist nun einmal in so einem
schénen Ambiente gréBer. [

Fotos: Marlene Fréhlich

Der Kongress des Anton Proksch Instituts findet am 24. und
25.Janner 2020 in Wien statt und trégt den Titel ,Medizin - quo
vadis?! Vorbeugung, Behandlung und Rehabilitation im Wandel".
Infos und Anmeldung: www.api.or.at

erkrankung hinaus Fragen stellen. Daher haben

wir einen Kongress Uber Komorbiditdten gemacht,
Uber Burnout, Gber die Depression, und so weiter.
Der Kongress hat sich auBerdem immer als ein sehr

qualitatsvoller Fortbildungskongress verstanden, bei
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Seminar
Step by Step

Das Projekt Step by Step ist eine Fort-
bildung zur Friherkennung und Frih-
intervention in der Schule, wenn es zu
substanzbezogenen Auffalligkeiten von
Schilerlnnen kommt.

18. Méarz 2020, 14.00-19.00 Uhr

19. Marz 2020, 14.00-19.00 Uhr
Sucht- und Drogenkoordination Wien,
Modecenterstrasse 14/Block B/2. OG
1030 Wien

Anmeldung unter:
https://bildung.sdw.wien/seminare

Seminar movin’

movin’ ist ein mehrtégiges Fortbildungs-
angebot fir Mitarbeiterlnnen aus Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen mit
dem Ziel, Multiplikatorinnen in einem
kompetenten Umgang mit Suchtmittel-
konsumierenden Menschen zu stérken.

20./21. April und 8. Mai 2020,
9.00-17.00 Uhr

Sucht- und Drogenkoordination Wien,
Modecenterstrasse 14/Block B/2. OG
1030 Wien

Anmeldung unter:
bildung.sdw.wien/seminare

E-Learning-Angebot
Das Institut fir Suchtpravention bietet
E-Learning-Module zu verschiedenen
Themen und Bereichen der
Suchtpravention an.

Alle Infos und Module unter:
bildung.sdw.wien/elearning

Aktuelle Buchtipps

Lesestoff zum Thema Sucht und psychische
Gesundheit: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Anton Proksch Instituts geben Buchtipps.

Paul Watzlawick: Vom Unsinn des
Sinns oder vom Sinn des Unsinns
Der Autor und Psychotherapeut Paul
Watzlawick beschaftigt sich in diesem
Buch mit der menschlichen Wahrneh-
mung und den damit verbundenen
Sinneszuweisungen. Was ist denn
Wirklichkeit? Jede und jeder erféhrt
sie aufgrund ihres bzw. seines kul-
turellen und sozialen Hintergrundes
anders, subjektiv, was Watzlawick

mit vielen anschaulichen Beispielen
belegt. ,So will es uns zum Beispiel
nicht in den Sinn, dass die Suche der
Grund dafur ist warum wir oft nicht
finden.” Mit diesen und anderen ver-
balen Verklausulierungen entfihrt uns
Watzlawick auf eine Reise durch die
Themengebiete der Philosophie und
Psychologie, ohne dabei auf Humor
und wissenschaftlichen Anstand zu

verzichten.
Daniel Grim, Klinischer Psychologe und
Gesundheitspsychologe

Alan Watts: The Way of Zen

Das Thema Achtsamkeit ist in aller
Munde und findet seit langem Ein-
gang in die Psychotherapie. Dabei
ist der Ursprung und die Philosophie
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achtsamkeitsbasierter Meditation

oft nur knapp dargestellt. In diesem
Buch bereitet der Autor Alan Watts
die Perspektiven und Praktiken des
Zen-Buddhismus in nachvollziehba-
rer und spannender Art auf, was eine
Bereicherung fur die Arbeit mit jenen
Methoden sowie fir die eigene Hal-

tung darstellen kann.
Maximilian Hetzel, Klinischer Psychologe und
Gesundheitspsychologe

Christian Montag: Homo Digitalis

- Smartphones, soziale Netzwerke
und das Gehirn

Es ist an den Suchtexpertinnen und
-experten, sich mit den Auswirkun-
gen neuer Technologien auf den
Menschen zu beschaftigen. Das Buch
bringt eine leicht verstéandliche Ein-
fihrung in das Thema und ist sowohl
fur Expertinnen und Experten als auch
Laien eine gute Wahl. Der Autor hat
einen Lehrstuhl in Deutschland und
in Stdkorea und ist somit in der Lage,
uns eine Vorausschau darauf zu ge-
ben, was in Europa in ein paar Jahren

kommen wird.
Oliver Scheibenbogen, Klinischer Psychologe und
Gesundheitspsychologe

Fotos: Getty Images
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