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Editorial

In dieser Nummer veroffentlichen wir als Haupt-
beitrag eine Examensarbeit von Marc BARTHELS
zum Thema Alkoholismus und Suchtprobleme von
Jugendlichen. In einem ersten Abschnitt wird in die
herkdommlichen Auffassungen iiber Alkoholmiss-
brauch, Alkoholismus und Alkoholabhingigkeit
eingefiihrt, anschliessend werden drei Theorien zur
Genese des Alkoholismus, nimlich die medizinisch-
psychiatrische, die lerntheoretische und die
psychoanalytischen Theorie(n), beschriecben. In
eienem weiteren Kapitel beschaftigt sich der Autor
mit neueren Sichtweisen des Jugendalters (Stichwort:
‘individuals as producers of their development’),
dann umreiBit er die Bedeutung des Alkoholkonsums
beim Jugendlichen und schlieBt den Bogen mit
einigen Ausfithrungen iiber das Phinomen Jugend-
alkoholismus. In einem abgesetzten Abschnitt
arbeitet der Verfasser sodann das zentrale
irrationale Moment in der wissenschaftlichen
Theorienbildung beziiglich des Alkoholproblems
heraus (Stichwort: Verletzung des Konsistenz-
Postulats bei Forderungssitzen), um dann - darauf
aufbauend - im letzten Kapitel vier Thesen zum
Thema der Diskussion bereitzustellen. Die ’raison
d’étre’ dieser Thesen beruht - so wie ich das sehe -
auf deren Nitzlichkeit fir die therapeutische
und/oder suchtpraventive Arbeit.

Als weiteren Beitrag drucken wir einen Artikel
von Alfred GROFF ab, den er anlisslich der
"journée d’études” vom letzten 27 Mirz bereits
vorgetragen hat. Der Verfasser ist wie kaum ein
anderer taglich mit den Problemen der Fremdpla-
zierung von Kindern und Jugendlichen befasst,

demzufolge hat er viele Kontakte mit Kollegen, die
Heimplitze anbieten und nachfragen. Man kann
davon ausgehen, dass der Autor die Ansichten einer
Reihe dieser Kollegen in seinem Artikel verarbeitet
hat und somit mit einigen seiner Aussagen nicht
allein da steht. Auf jeden Fall versucht der Verfasser,
eine Diskussion iiber die Zukunft der luxemburger
Heime zu provozieren, was an sich von Vorteil ist,
insofern diese Diskussion offentlich gefithrt wird. In
dieser Hinsicht bietet sich unsere Zeitschrift erneut
an, als Forum fiir diese Diskussion zu dienen.

Es ist in der Tat von grosser Bedeutung fiir die
Weiterentwicklung nicht nur der Heimerziehung
sondern der Jugendhilfe und sozialen Arbeit
allgemein, wenn Vorschlige und Stellungnahmen zu
den zentralen Fragen dieser Bereiche Ooffentlich
formuliert werden, wenn es gelingt, die Diskussion
aus dem mehr oder weniger abgeschottetem Raum
der unmittelbar Betroffenen in die fachlich
interessierte und kompetente Oeffentlichkeit zu
tragen. Auch wenn damit die Kritik vielseitiger wird,
so kann das den Projekten doch kaum zum Nachteil
gereichen, wenn damit die Moglichkeit gegeben wird,
Kritik konstruktiv zu verarbeiten. Im Endeffekt wird
auch die durch Information und Diskussion erreichte
Zustimmung der fachlichen Oeffentlichkeit die
Projekte in ihrer Ausfilhrung unterstiitzen und
besser in das bestehende Sozialhilfe-System ein-
binden.

(Jean Schoos)
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Mitteilungen

Die "Létzebuerger Gesellschaft fir Individual-
psychologie nom Alfred Adler as.b.l" bittet uns
folgendes mitzuteilen:

Im September dieses Jahres startet ein

Grundlagenkurs zur
IP-Psychopadagogik und
IP-Psychoanalyse

Der Kurs umfasst 200 Seminarstunden in vier
Semestern (1x wochentlich).

Ziel dieser Seminargruppe der Ausbildungsstufe
A ist der Erwerb fundamentaler Kenntnisse in der
IP-Theorie und -Methodik sowie der Befahigung, in
sozialen, pflegerischen und padagogischen Berufen
und im Lebensalltag psychosozialen Problemen mit
methodisch ~ gescharfter  Selbstreflexion  und
Menschenkenntnis zu begegnen.

Auf diese Grundstufe (A) aufbauend, sind, je
nach Vorbildung, bis zu finf Qualifikationen
moglich:

Studiengang B: Educateur (SPLA)

Ziel des Studiengangs: Erwerb der Befdhigung,
die IP-Methodik selbstiandig in den Bereichen Selbst-
erzichung, Kindererziechung, Sondererzichung, Part-
nerschaft und Familie, Erwachsenenbildung u.a.
anzuwenden.

Studiengang C:
Conseiller psychologique (SPLA)

Ziel des Studiengangs: Erwerb der Befahigung
zur selbstandigen psychologischen Beratung bei
psychosozialen, psychopadagogischen und person-
lichen Problemen.

Studiengang D1 und/oder D2:
Psychothérapeute (SPLA)
Pychothérapeute
pour enfants et adolescents (SPLA)

Ziel des Studiengangs: Erwerb der Befihigung
zur selbstindigen psychoanalytischen Einzel- und
Gruppenpsychotherapie auf der Basis der von A.
Adler begriindeten Individualpsychologie. (D1)

Ziel des Studiengangs: Erwerb der Befihigung
zur selbstindigen psychoanalytischen Einzel-,
Gruppen- und Familientherapie mit seelisch gestor-
ten Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern auf der
Basis der von A. Adler begriindeten Individual-
psychologie. (D2)

Studiengang E: Psychanalyste (SPLA)

Ziel des Studiengangs: Erwerb der Befahigung
zur selbstindigen psychoanalytischen Arbeit auf der
Basis der Pschoanalyse Adlers und unter Einbezie-
hung neuerer pschoanalytischer Erkenntnisse in die
Einzel- und Gruppenpschotherapie. Erwerb der
Befahigung, Ausbildungsgruppen eigenverantwort-
lich zu leiten.

Die Ausbildungsrichtlinien mit den jeweiligen
Lerninhalten und Literaturangaben sind erhiltlich
durch Ueberweisung einer Schutzgebiihr von 500.-
Franken (4 Hefte).

Létzebuerger Gesellschaft
fir Individualpsychologic nom Alfred Adler a.s.b.l.

47, rue Mathias Tresch
L-2626 Luxembourg

Tél.: 4333 42

CCP 36 580-11
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Marc Barthels

Jugend, Alkohol und Alkoholismus

Haben Sie Probleme mit Alkohol? - "Nein - aber ohne..." (nicht nur: Klaus Hoffmann, Tournee 89)

Einleitung

"Ich bin ziemlich sicher, daB keine so komplexe,
wunderbare und beschwerliche gesellschaftliche
Organisation so lange hitte iiberdauern kénnen, um
so aufzufallen wie die unsere, wenn viele ihrer
Mitglieder nicht auf dieses erstaunliche chemische
Gemisch hitten zuriickgreifen konnen, mit dem sie
sich Linderung fiir unertrégliche Probleme der Angst
verschaffen". Diese Worte stammen von Harry Stack
Sullivan (1983, 308) firr den Alkohol die groBe
‘mentalhygienische Stiitze’ unserer Kultur ist, aber
eben auch ein ’kostspieliges Vergniigen’, denn "die
Fahigkeit, Probleme zu lindern, macht einen solchen
Stoff natiirlich unter bestimmten Umstinden zu
einer enormen Bedrohung [...]".

Mittlerweile ist nun hinreichend bekannt, daf3
Alkohol eine Bedrohung nicht nur fiir die erwach-
senen Mitglieder unserer Gesellschaft darstellt,
sondern ebenfalls fiir deren Kinder und Jugendliche
(vgl. zB. Weber & Piittmann 1980, 325; Feuerlein
1984, 267; Schmidt 1986, 38). Diese Erkenntnis hat
natiirlich wieder einmal viele besorgte Retter auf den
Plan gerufen, von denen die einen einen dramati-
schen Anstieg des Jugendalkoholismus beklagen -
eine grund- und haltlose Klage wie Reuband (1980a)
zeigt - und von denen die anderen das Alkoholtrin-
ken der Jugendlichen schlechthin als pathologisch
definieren - dies obgleich die groBe Masse der
jungen Menschen problemlos, d.h. in sozial inte-
grierter Manier, Alkohol konsumiert (Fahrenkrug
1980). Wenn also die offentliche Diskussion uiber das
Jugendalkoholphidnomen haufig aus dem Bauch
herausgefiihrt wird (wie das m.M. fir praktisch jede
Drogendiskussion charakteristisch ist), und sie
infolgedessen deutliche Ziige eines vollig unwissen-

schaftlichen Irrationalismus tragt, so gilt doch
zweifellos, daB diese Problematisierung des Alkohol-
trinkens bei Jugendlichen durchaus ein rationales
Moment birgt: Der Krieg gegen die illegalen Drogen
- dieser verlorene (und verlogene) Krieg, der Szazs
(1980, 66) zufolge immer auch ein Kampf fiir die
legale Droge Alkohol war und sicher noch ist, wird -
so scheint es mir - um eine neue Front, namlich
Krieg gegen Alkohol bei Jugendlichen erweitert.
Nicht daB der Krieg dabei rational wire, nein, es ist
die Erkenntnis, daB auch Alkoholkonsum Drogenge-
brauch ist (Soer 1978, Kap.2), daB3 in der BRD unge-
fahr fiinf bis acht Prozent der Alkoholabhangigen
Jugendliche sind (das sind 120 000 bis 150 000), die
Erkenntnis, da man auch mit Alkohol gefahrlich
umgehen kann, daB auch Alkohol eine potentiell
lebensgefihrliche Substanz ist.

Die Tatsache, daB der GenuB von Alkohol zu
einer unserer tief eingewurzelten Gewohnheiten
zahlt, daB Alkohol die Hauptdroge unserer Gesell-
schaft ist, ist wohl ausschlaggebend dafiir, daB wir
diese Substanz fiir gut halten, wiahrend Marihuana,
Opium und andere illegale Drogen "heidnische und
fremdlandische Gewohnheiten fiir uns sind und wir
deshalb diese Substanzen fiir schlecht halten" (Szazs
1980, 65). Dies erklart vielleicht auch warum einige
Eltern noch eher beruhigt sind, wenn sie ihre Kinder
im Alkoholrausch antreffen und Gott dafiir danken,
daB ihre Zoglinge wenigstens keine Drogen nehmen.

Die kollektive Verleugnung der Drogen- und
Alkoholrealitat wird besonders manifest, wenn wir
uns vor Augen fithren, da8 der Tod durch die legale
Droge Alkohol - wenn auch nicht so sensationsge-
laden - so doch aber hundertmal haufiger kommt als
der Tod durch die illegale Droge Heroin (Rost 1987,
18; Schmieder 1989), daB die Anzahl der Alkohol-
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Toten in einem Land wie der BRD z.B. mit 18 000 -
22 000 weit hoher liegt, als die Anzahl der Drogen-
Toten auf der ganzen Welt (Thamm 1989, 234).

Wihrend man den Alkohol konsumierenden
Jugendlichen, groBziigiger beurteilt als den Heroin
fixenden Jugendlichen, wird der Alkoholkonsum bei
Erwachsenen noch einmal wesentlich positiver
bewertet als der Alkoholkonsum der Jugend. In diese
letzte Form unterschiedlicher Bewertung diirfte "[...]
vielfach beim Erwachsenen ein latentes Unbehagen
am eigenen gewohnheitsmaBigen und alltaglich
gewordenen Alkoholgebrauch mit einflieBen"
(Berger et al. 1980, 7). Auch diese Neigung zur
Projektion ist kennzeichnend fiir die groBe Menge an
A-Rationalitat, die die offentliche Diskussion um das
Drogen- und Alkoholphdnomen m.M. pragt. Ich
mochte aber in meinem Beitrag zeigen, welchen
Anteil die Wissenschaftler, Alkohologen, Drogen-
experten etc. an dieser A-Rationalitét haben.

Alkoholismus und
Alkoholismustheorien

1.1. Zentrale Begriffe

Alkoholismus setzt AlkoholmiBbrauch voraus
(Feuerlein 1984; Schmidt 1986). Unter Alkohol-
miBBbrauch konnen wir mit Weber und Piittmann
(1980, 330) ein Trinkverhalten verstehen, "das
systemrelevantes normatives Erwarten anderer
beziiglich der Art des Getrinkes, des Ortes, der
Menge, der Zeit, der Art und Weise oder der daraus
resultierenden Konsequenzen enttauscht [..]". Es
handelt sich dabei - schlicht gesagt - um den falschen
Gebrauch der Droge Alkohol. Alkoholismus ist
Feuerlein (1984, 3) zufolge ein ’etwas verschwom-
mener Begriff, m.E. wohl deshalb, weil Alkoholis-
mus ein hypothetisches Konstrukt ist, das in vielen
Fillen nur sehr schwer operationalisierbar ist, weil
die Kriterien u.a. auch qualitativer Art sind (die
Frage, wann und wie der Alkohol richtig gebraucht
wird - ist wie wir noch sehen werden - auch eine
Frage der Moral). Es gibt aber auch eine ganz
andere Lehrmeinung, die nicht davon ausgeht, daB3 es
sich beim Alkoholismus um ein Konstrukt handelt,
sondern dic besagt, daBl Alkoholismus eine real
existierende pathologische Entitat ist. Das ist die
medizinisch-pychiatrische Auffassung (auf die ich

unter 1.2.1. zuriickkomme), deren Anhinger aber
auch unsdgliche Probleme bei der Definition von
Alkoholismus haben, weil ihre bisherige Suche nach
diesem ’Etwas’, das eine Krankheit sein soll, ziemlich
enttduschend, also ohne Erfolg verlief.

So gibt es eine ganze Reihe von z.T. sehr unter-
schiedlichen Definitionen des Alkoholismus und
damit auch des Alkoholikers. Eine Definition, die
man immer wieder antrifft, stammt von der WHO:
Danach sind Alkoholiker, "exzessive Trinker, deren
Abhingigkeit einen solchen Grad erreicht hat, daf
sic deutliche geistige Storungen oder Konflikte in
ihrer korperlichen und geistigen Gesundheit, ihren
mitmenschlichen Beziehungen, ihren sozialen und
wirtschaftlichen Funktionen aufweisen; oder sie
zeigen Prodrome einer solchen Entwicklung, daher
brauchen sie Behandlung (WHO, zit. nach Schulte &
Tolle 1979, 107). In dieser Definition taucht auch der
Begriff der Abhéngigkeit auf, der an die Stelle des
Begriffspaares Sucht und Gewdhnung tritt. Man
spricht heute (auf einer generelleren Ebene jetzt)
nicht mehr so gerne von Sucht, sondern von Drogen-
abhangigkeit. Drogenabhiangigkeit ist ein Zustand,
der sich aus der wiederholten Einnahme einer Droge
ergibt, und der sich je nach benutzter Droge unter-
schiedlich manifestiert. Der Suchtbegriff wurde
deshalb weitgehend (nicht bei den Psychoanalyti-
kern) fallengelassen, weil dieser der Heterogenitat
der Drogen nicht gerecht wurde (Soer 1978, 30-31),
wohingegen die Merkmale der Abhéngigkeit drogen-
spezifisch gekennzeichnet werden. Man unter-
scheidet diesbeziiglich eine psychische und eine
physische Abhiangigkeit. Die physische Abhangigkeit
"ist Ausdruck einer pathologischen Interaktion
zwischen dem Individuum und der betreffenden
Droge" (Feuerlein 1984, 8) und =zeigt sich in
korperlichen und psychischen Erscheinungen, die
nach Entziehung der Droge auftreten (z.B. Magen-
Darmstorungen, Herz- und Kreislaufstorungen,
vermehrte SchweiBneigung, Schlafstorungen,
Tremor, Artikulationsstorungen, Angst, vermehrte
Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit, Gedachtnis-
storungen etc.). Wir sprechen in diesem Zusam-
menhang bei der Alkoholabhingigkeit vom Alkohol-
entzugssyndrom. Unter der psychischen Abhingig-
keit versteht man generell das unwiderstehliche
Verlangen nach einer Droge (Feuerlein 1984,
Schmidt 1986). Alkoholabhingigkeit wird von
Edwards und  Mitarbeitern  folgendermaBen
charakterisiert (nach Korkel & Lauer 1988, 8):
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1. Einengung des Trinkverhaltens,

2. iibergroBe Bedeutung des Alkohols,

3. erhohte Alkoholtoleranz,

4. wiederholt aufgetretene Entzugssymptome,

5. Trinken zur Beseitigung der Entzugssymptome,

6. subjektives unwiderstehlichen Verlangen zu
trinken,

7. Wiederauftreten der Symptome mnach

Alkoholabhingigkeit —umfaBt also sowohl
psychische als auch physische Abhangigkeit. Wichtig
zu sehen ist zudem, daB3 Alkoholabhangigkeit hier als
eigenstandiges Syndrom festgelegt wird, daB also
korperliche, psychische oder soziale Probleme nicht
unbedingt dazugehdren miissen.

In der Alkoholismusforschung gibt es eine
weitere wichtige (nicht aber unbedingt niitzliche, vgl.
Edwards 1986, 47; Stimmer 1978, 30) Differen-
zierung, die auf E.M. Jellinek zuriickgeht, der 5
Alkoholikertypen beschreibt: Den Konflikttrinker
(Alpha-Typ), den Gelegenheitstrinker (Beta-Typ),
den siichtigen Trinker (Gamma-Typ), den Gewohn-

Abstinenz. heitstrinker (Delta-Typ) und den episodischen
Trinker (Epsilon-Typ). In der folgenden Abbildung
sind diese 5 Typen stichwortartig erlautert:

| Kennzeichen | Form der | Bezeichnung
| | Abhingigkeit |
Alpha | Trinken in Belastungssituationen, um Ent- | psychisch; geringe | Konflikt-,
| spannung, Entlastung, mehr Sicherheit etc. | Progressivitit | Erleichterungstrinken
| zu erreichen. Undisziplinierter Trinker | |
| ohne Kontrollverlust | |
Beta | Trinken aufgrund der bestehenden Trink- | Keine | Gelegenheits-,
| sitten und Gewohnheiten, hiufig iibermaBig | | Gewohnheitstrinker
| Alkohol | |
Gamma | Eigentlicher ProzeB-Trinker (s.u.) dessen | psychische, spater | Siichtiger Trinker
| Konsum als kontrollverlustig erscheint, | auch physische |
| zeitweilige Abstinenzperioden | Abhangigkeit |
Delta | Gepréagt durch rauschlose Dauerim- | physische, zum Teil | Spiegeltrinker
| préagnierung. Unfahigkeit zur Abstinenz, | auch psychische |
| kein Kontrollverlust. | Abhingigkeit |
Epsilon | Episodische Trinkexzesse | Episodischer | Episodischer Trinker,
| | Kontrollverlust | Quartalsaufer

(nach Stimmer 1978, 31; Feuerlein 1984, 154ff; Dorner & Plog 1984, 251; Schmidt 1986, 25ff)
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Nur die Gamma-, Delta-, und Epsilon-Alkoholi-
ker gelten im Sinne der obigen Definitionen als
abhingige Trinker. Am Beispiel des Gamma-
Alkoholismus beschreibt Jellinek (1952) mit seinem
Phasenmodell die Entwicklung der pathologischen
Interaktion zwischen dem Individuum und der Droge
Alkohol von der anfangs immer rein psychischen zur
physischen Abhingigkeit. Nach Durchlaufen einer
voralkoholischen Phase mit vorwiegend unauffilli-
gem Erleichterungstrinken und einer Prodromal-
phase, die durch Symptome wie z.B. Palimpseste,
FilmriB, stindiges Denken an Alkohol, schnelles
Trinken, Verheimlichen des Trinkens etc. gekenn-
zeichnet ist, erreicht der Gamma-Alkoholiker eine
kritische Phase, die durch den Kontrollverlust, das
Phinomen des ’Nicht-aufhoren-Konnens’ eingeleitet
wird. Am Ende dieser progredient und immanent
verlaufenden Entwicklung, in der sich mit der Zeit
eine Alkoholtoleranz herausbildet, steht die
chronische Phase mit regelmaBigem morgendlichen
Trinken und tagelangen Rauschzustianden.

Der Gamma-Typ ist fiir uns deshalb von beson-
derem Interesse, weil er bei den jungen Alkohol-
abhingigen bei weitem gegeniiber dem Gewohn-
heitstypus iiberwiegt (Stimmer 1978, 33). Die
einzelnen Phasen, die den Verlauf dieser Alkoholis-
musart charakterisieren sollen, treten bei jungen
Trinkern allerdings zeitlich wesentlich verkiirzt auf;
wihrend die gesamte Entwicklung beim erwachsenen
Alkoholiker etwa 5 bis 15 Jahre dauert, schrumpft sie
beim jugendlichen Abhingigen auf 2 bis 5 Jahre
zusammen (Stimmer 1978; Greiner 1980, 162;
Feuerlein 1984; Schmidt 1986). Diese Phasen haben
aber nur wenig mit der Entstehung der Alkohol-
abhingigkeit zu tun. Daher mochte ich im folgenden
drei Theorien zur Genese des Alkoholismus kurz
vorstellen.

1.2. Theorien zur Genese der
Alkoholabhingigkeit

Die beiden wichtigsten (im Sinne von bekannte-
sten) Theorien sind zweifellos das medizinisch-
psychiatrische Krankheitsmodell sowie das lern-
theoretische Modell. Psychoanalytische Konzeptuali-
sierungen stehen derzeit hinsichtlich ihrer Bedeutung
weit hinter diesen Modellen zuriick. Rost (1987, 13)
beklagt hier die Resignation der Psychoanalyse vor
der Vielschichtigkeit und Komplexitit des Alkoholis-
mus, eine Resignation, die sowohl auf der Ebene der
Theorienbildung wie auch auf der Ebene der Thera-
pie spiirbar ist.

1.2.1. Das medizinisch-psychiatrische
Krankheitsmodell

Diese Theorie behauptet - kurz gesagt -, Alkoho-
lismus sei eine Krankheit (vgl. Antons 1981a, 231)
und ist die entscheidende gesundheitsrechtliche
Grundlage fiir die Therapie und Rehabilitation der
Alkoholabhéngigen und ist in den meisten Lindern
zudem auch die theoretische Grundlage fiir die
Gesundheitspolitik, auf der die suchtpriventiven
MaBnahmen aufbauen.

Im klassischen medizinischen Krankheitsmodell
wird Alkoholismus als eine im Individuum angelegte
pathologische Entitat rekonstruiert, die sich darin
manifestiert, daB der Alkoholkranke per se nicht in
der Lage ist, selbstkontrolliert d.h. normgerecht mit
der Substanz Alkohol umzugehen (vgl. Fahrenkrug
1984).  Alkoholverlangen, Kontrollverlust und
Toleranzerwerb sind die zentralen Kategorien in
diesem Modell (Petry 1985, 1; SiiB 1988, 23). Alko-
holverlangen ist ein unwiderstehliches korperliches
(nicht symbolisches) Verlangen nach Alkohol. Zum
Kontrollverlust - als wichtigstem (aber auch
umstrittensten) Indikator der Abhangigkeit, der sich
im zwanghaften Trinken bis zum Umfallen mani-
festiert - kommt es, wenn der Alkoholiker dem
Verlangen nach Alkohol nachgibt. Toleranzerwerb
meint, daB die Alkoholwirkung aufgrund einer mit
der Trinker-Zeit erworbenen erhohten Gewebetole-
ranz abnimmt, d.h. der Alkoholiker muB mehr
trinken, um die gleiche Wirkung (wie frither) zu
verspiiren. Dabei ist es wichtig zu sehen, daB nach
diesem Modell somatische Pradispositionen fiir das
Auftreten von Alkoholverlangen und Kontrollverlust
entscheidend sind, d.h. Alkoholverlangen und Kon-
trollverlust werden - in Anlehnung an Jellinek - als
Hinweise auf zugrundeliegende gestorte bioche-
mische ProzeBe gedeutet. Das Problem liegt nun
darin, daB diese pathologischen biochemischen
ProzeBe bis heute unbekannt sind; Jellineks
Vermutungen konnten also bis heute nicht bestatigt
werden (Antons 1981b, 200; Pattison 1982). Dennoch
tun eine Reihe von Vertretern dieser medizinisch-
psychiatrischen Richtung einfach so, als wiirden
derartige Erkenntnisse schon vorliegen (gutes
Beispiel: Schmidt 1986), was - wie ich an anderer
Stelle schreibe (Barthels 1989) - ein pragnantes
Beispiel dafiir ist, daB das ’autistisch-undisziplinierte
Denken’ sensu Bleuler (1921) in der Psychiatrie
leider noch lidngst nicht iiberwunden ist. Eine andere
Position nehmen jene Anhinger des Krankheits-
modells ein, die uns bestitigen, daB wir heute solch
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ein - bisher mentalistisch beschriebenes - Phinomen
wie das Alkoholverlangen in der Tat noch nicht in
physiologische oder physikalistische Termini iiber-
fiihren konnen, daB das aber in nicht allzu ferner
Zukunft moglich sei. Diese Position ist die eines
’eliminativen Materialismus’, der - wissenschafts-
theoretisch und -historisch gesehen - wenig sinnvoll,
d.h. wenig erfolgversprechend ist (vgl. Groeben 1986,
302). Dieses Programm, in dem innere Gegeben-
heiten als eliminierbar und als eliminierbediirftig
angesehen werden, widerspricht niamlich der Intui-
tion des Benutzers von Alltagssprache, der dieses
mentalistische Vokabular als nicht ersetzbar
empfindet (Bieri; Groeben 1986 ebd.). Diese Posi-
tion ist aber fiir uns auch deshalb nicht haltbar, weil
wir ganz einfach keinen Alkoholiker, der sich jetzt
und hier in Therapie befindet, durch Chirurgie oder
Biochemie heilen konnen.

Nun wie dem auch sei, aufgrund der iiberstarken
Krittk am Krankheitsmodell haben sich dessen
Vertreter (Feuerlein 1984 z.B.) etwas Neues
iiberlegt. Sie verlassen ihre unitire Betrachtungs-
weise und fithren das Konzept der Multikonditiona-
litit ein; man spricht jetzt vom Trias der Ent-
stehungsbedingungen - Droge, Individuum, Sozial-
feld - und wechselt so von der einseitigen Histo-
pathologie auf eine umfassendere Sicht des Sucht-
geschehens iiber. Es ist der Versuch, den Fatalismus
des medizinischen Modells zu relativieren, aber ein
miBlungener Versuch, denn dieses Konzept der
Multikonditionalitat ist ganz einfach eine Leerformel
(vgl. Petry 1985; Rost 1987, 12) in der sich der
Leidende verliert (was niitzt es diesem, wenn man
auf die gesellschaftliche Bedingtheit seines Leidens
hinweist). Sowieso konnen wir aber festhalten, daBl
sich in der Praxis (und zwar besonders bei Selbst-
hilfegruppen wie den AA) das urspriingliche Krank-
heitsmodell immer noch groBer Beliebtheit erfreut
(SiiB 1988, 33).

1.2.2. Lerntheoretische Modelle der
Alkoholabhingigkeit

Das lerntheoretische Modell gibt es - wie der
Titel dieses Abschnittes andeutet - nicht. Die
Geschichte der verhaltenstheoretischen Konzeptuali-
sierungen der Alkoholabhingigkeit 14Bt sich
schreiben als die einer schrittweisen Annaherung an
die konkrete Alltagswirklichkeit/-komplexitit. Die
frithen nicht-vermittelnden Modelle der klassischen
und operanten Konditionierung erwiesen sich ins-
gesamt als unzulinglich in der Beschreibung,

Erklirung und Prognose pathologischer Trinkmuster
und werden auch heute kaum mehr beachtet
(Marlatt & Donovan 1982; George & Marlatt 1983).
In letzter Zeit hat vor allem die sozial-kognitive
Lerntheorie von Marlatt (1978a; 1978b) besondere
Aufmerksamkeit und groBes Interesse erlangt. Bevor
ich nun auf dieses Modell zu sprechen komme,
mochte ich jene Standpunkte, die fiir alle lern-
theoretischen Modelle kennzeichnend sind, kurz
darlegen. Da ist erst einmal die zentrale Auffassung,
daB es sich beim abhingigen Alkoholkonsum um ein
erlerntes, deviantes Verhalten handelt, das den
allgemeinen GesetzmaBigkeiten des Lernens und
Umlernens unterworfen ist. Alkoholismus ist ein
hypothetisches Konstrukt, das sich im exzessiven
Alkoholtrinken manifestiert. Dieses beobachtbare
symptomatische Verhalten kann im Experiment
untersucht werden. Die funktionale Analyse des
Problemtrinkens soll zeigen, unter welchen
Bedingungen das Problem entsteht und welche
dieser Bedingungen verandert werden miissen, um
das Problem in den Griff zu bekommen. In den
spateren (vermittelnden) Modellen wird auch betont,
daB Selbstkontrolle nicht eine Eigenschaft ist, die
man entweder besitzt oder nicht besitzt, sondern dal3
es sich hierbei um eine erlernbare Fertigkeit handelt.
Damit kann der Alkoholiker abstinentes Verhalten
lernen, oder unter Umstinden (v.a. junges Alter)
sogar lernen, wieder kontrolliert zu trinken (eine
Meinung, die aber nicht alle Verhaltenstheoretiker
teilen).

Kommen wir jetzt auf das sozial-kognitive Modell
von Marlatt zuriick. Es handelt sich hierbei um ein
Erwartungs x Wert-Modell, in dem vier grundlegen-
de Komponenten des Trinkverhaltens unterschieden
werden:

1. Die Risikosituation - eine Situation, in der sich
eine bestimmte Person hilflos fiihlt.

2. Die Selbstwirksamkeits-Erwartung, die sich
darauf bezieht, ob diese Person alternative
(zum Alkohol) Bewiltigungsstrategien
wahrnimmt.

3. Die Erwartung iiber den Effekt des Alkohols,
die sich in Form von Alkohol-Ergebnis-
Erwartungen manifestiert.

4. Die Verfiigbarkeit des Alkohols und etwaige
Trinkzwinge.
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Die Wahrscheinlichkeit des Alkoholkonsums
ergibt sich - nach Marlatt - aus der Interaktion dieser
vier Faktoren:

Eine Person fiihlt sich in einer bestimmten Situa-
tion hilflos und greift letztlich auf den Alkohol
zuriick (sofern dieser vorhanden ist), da sie keine
anderen Bewaltigungsstrategien wahrnehmen kann.

Die verhalitenstheoretische Position betont also
auf ihrem jetzigen Entwicklungsabschnitt die Wich-
tigkeit kognitiver Variablen, die allerdings im
behavioristischen Denkschema lediglich als von der
Umwelt abhingige Variablen fungieren - eine
Konzeption, die zu Widerspriichen und metaphori-
sierenden Aufweichungen der ehemals prizisen
Terminologie fithrt (Groeben & Scheele 1977). So
konnte Scheele (1981) z.B. nachweisen, daB Selbst-
kontrolle in der derzeitigen Auffassung zwar aus dem
konditionierungstheoretischen Paradigma hervorge-
gangen ist, inzwischen aber innerhalb eines kognitiv-
epistemologischen Forschungsprogramms (s.u.) zu
lokalisieren und elaborieren ist. Festhalten konnen
wir, daB sich die kognitiven Lerntheoretiker zwar
vermehrt um die Einbeziehung kognitiv-motivationa-
ler Variablen bemiihen, dal aber diese inhaltliche
Ausweitung scheitert, weil sie (die Lerntheoretiker)
gleichzeitig an einer Methodenkonzeption (Experi-
ment) festhalten, welche die ontologischen Implika-
tionen eines logischen Behaviorismus realisiert
(Groeben & Scheele 1977, 38): Der Alkoholiker
steht unter Kontrolle der Umwelt.

1.23. Psychoanalytische Modelle von Alkoholismus

Die Psychoanalytiker halten nach wie vor am
Suchtbegriff fest. Sie weisen dem Charakteristikum
der Siichtigkeit, als einem dominierenden Verlangen
nach bestimmten Werten oder Scheinwerten, das
letztlich unabhingig von den konsumierten Drogen
besteht, eine besondere Bedeutung im Trinkver-
halten des Alkoholikers zu. LiirBen (zit. nach Rost
1987, 15) definiert Sucht als "einen inneren Zwang
(’zwanghafte Unwiderstehlichkeit’), die hemmungs-
lose unbezwingbare Gier, einen bestimmten Stoff
einzunechmen, ohne Riicksicht, bzw. sogar unter
bewuBter oder unbewuBter Einbeziehung seiner
schadigenden Folgen".

Mit Rost (1987) konnen wir drei psychoanaly-
tische Modelle zur Genese der Alkoholabhiangigkeit
unterscheiden.

Das Konfliktmodell ist ein triebpsychologischer
Ansatz in dem davon ausgegangen wird, daB der
exzessive Alkoholkonsum dazu dient, unterdriickten
und verdrangten triebhaften Impulsen (vornehmlich
sexueller Art) zum Durchbruch zu verhelfen. Die
Trunksucht wire damit als miBgliickte Losung eines
Triebkonfliktes anzusehen.

Ein zweites Modell - das ich- oder strukturpsy-
chologische Modell - beschreibt die Sucht als
Resultat eines Defekts in der zentralen Ich-Instanz.
Der exzessive Alkoholkonsum wird als ein Selbst-
heilungsversuch verstanden, mit dem die in der
Personlichkeitsstruktur vorhandenen Liicken
kompensiert werden sollen. Die Anhinger dieser
Theorie gehen von der Beobachtung aus, daB
wichtige Ichbereiche wie zB. Affektivitit und
Impulskontrolle beim Alkoholiker unentwickelt und
schwach sind, was sich unter anderem auch in ihrer
gestorten (d.h. niedrigen) Frustrationstoleranz
widerspiegelt. Schon geringe Frustrationen losen
bedrohliche affektive Reaktionen aus, die als
beangstigend und iberwiltigend erlebt werden, die
aber vom Alkohol gedampft werden konnen, so daB
die drohende Ich-Desintegration abgewehrt werden
kann. Der Alkoholkonsum dient also hier nicht mehr
wie im ersten Modell dazu, unterdriickten Gefithlen
und Trieben zum Durchbruch zu verhelfen, sondern
verhindert, daB die bedrohlichen Gefiihle, die der
Siichtige kontrollieren will, ins BewuBtsein gelangen.

Im dritten - dem objektpsychologischen - Modell
steht die Selbstzerstorung des Alkoholikers im
Vordergrund. Das Suchtmittel stellt hier einen
Ersatz bzw. Wiederholung einer frithkindlichen
Beziechung dar. Die inadiquate Mutter-Kind-
Beziehung, Ablehnung und/oder Versagung oder
iibermaBige Geborgenheit und Verwohnung, spielt
in diesem Modell eine zentrale Rolle bei der
Entstehung von Alkoholsucht. Der aus dieser
unbefriedigenden Beziehung resultierende Konflikt
wird in der Sucht auf eine auBerordentlich agressive
und sadistische Weise ausgetragen.

Damit schlieBe ich meine (unvollstindigen) Eror-
terungen iiber Alkoholismus erst einmal ab (die
psychoanalytischen Konzeptualisierungen laBe ich
jetzt so stehen und wirken, ich kritisiere spater), und
ich wechsele zum Bereich Jugend iiber.
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Jugend und Alkohol

2.1. Das Jugendalter

Es ist (auch hier wiederum) nicht einfach das
Jugendalter durch eine biindige Definition umfas-
send zu prazisieren (vgl. Frey 1978, 466), da die
Arbeiten iiber diesen Entwicklungsabschnitt unscharf
und heterogen sind (Olbrich 1984, 3). Bei der zeit-
lichen Eingrenzung fallt es zunichst noch relativ
leicht, den Beginn der Jugend am biologischen
Geschehen der Pubeszenz festzumachen; die physio-
logischen und morphologischen Verinderungen, die
mit der geschlechtlichen Reifung einhergehen,
markieren den Ubergang von der Kindheit in das
Jugendalter. Psychische und soziale Verinderungen
werden hier als Epiphdnomene verstanden (Olbrich
ebd.). Wesentlich schwieriger ist es aber, das Ende
des Jugendalters zu bestimmen; hier kommen
ndmlich in erster Linie psychische und soziale
Merkmale in Frage und zudem dauert die Entwick-
lung im Erwachsenenalter weiter an.

Auf einer inhaltlichen Ebene kann man fest-
halten, daBB das Jugendalter eine Zeit des Werdens
und der Entwicklung ist, in der der Jugendliche
idealtypisch aus den Abhéngigkeitsbezichungen, die
seine (und allgemein die) Kindheit pragen, hinein-
wichst in die Rolle eines eigenverantwortlichen
Erwachsenen. Wahrend man bis vor kurzer Zeit
noch eher die Krisenhaftigkeit dieser Entwicklung in
den sogenannten Storreizmodellen, in denen das
Hauptaugenmerk auf Krise und Konflikt (Stichwort:
negative Phase; Identitatskrise und dgl) liegt,
betonte, verlagerte sich der Akzent in neueren
Sichtweisen des Jugendalters nun von diesen
Stressoren weg auf die produktive Bewiltigungs-
mechanismen der Jugendlichen: "Das Augenmerk
richtet sich in erster Linie auf das Umgehen mit all
diesen belastend oder herausfordernd erlebten
Veranderungen, auf ihre Verarbeitung und auf die in
der Regel ablaufende produktive Bewiltigung"
(Olbrich 1984, 34). Dieser theoretische Switch in der
Betrachtungsweise des Jugendalters bedeutet, daB
die Entwicklung der Jugendlichen fortan nicht mehr
von Krisen und Konflikten, allgemein gesprochen
nicht mehr ausschlieBlich von (positiven und/oder
negativen) duBeren Umstinden abhingt, sondern
vielmehr von ihnen - den Jugendlichen - selbst.

Ein wichtiges Konzept in dieser neuen Jugend-
psychologie stellt der Begriff ’coping’ dar, der

allerdings aufgrund seiner Unschirfe und Weitge-
spanntheit auch nicht unproblematisch ist. Uber-
einstimmung beziglich dieses Begriffs besteht laut
Olbrich (1984, 33) weitgehend dariiber, daB es sich
beim ’coping’ um eine aktuelle, kurz andauernde,
person- und situationsabhingige (d.h. multikondi-
tional determinierte) Form der produktiven
Anpassung an eine Situation der Ambiguitit oder
der Diséquilibration (eine herausfordernde Situation
also) ist - ein ProzeB, der immer dann ablauft, wenn
die habitualisierten Verhaltensprogramme nicht
mehr ausreichen und der (aus kognitionspsycho-
logischer Sicht) durch die kognitiv wahrgenommene
Behebung der belastenden oder herausfordernden
Anforderungen angetricben wird. Die Kognitions-
psychologen vertreten dabei - in Anlehnung an
Banduras ’self-efficacy-Konzept’ - die Auffassung,
daB das Coping nur dann initiert und durchgehalten
wird und werden kann, wenn die betreffende Person
von ihrer eigenen Effektivitat iiberzeugt ist: "Wer
angesichts besonderer Entwicklungsaufgaben, von
belastenden Lebensereignissen oder  kritischen
Verianderungen produktive Anpassung vollzichen
will, muB nicht nur dic Féhigkeiten haben, mit der
Situation umzugehen; auch die Uberzeugung oder
der Glaube an die eigene Kompetenz hilft" (Olbrich
1984, 26). Dobert und Nunner-Winkler (1984)
weisen in ihrem Beitrag iiber Abwehr- und Bewal-
tigungsprozeBe in normalen und kritischen Lebens-
situationen nach, daB ein wichtiges Kriterium fiir die
Bewiltigung dieser Anforderungen die Richtigkeit
bzw. 'Wahrheit’ der Wahrnehmung und Informa-
tionsverarbeitung eben dieser Anforderungssituation
ist. So konnen z.B. Jugendliche mit realitatsgerech-
teren und erklarungskraftigeren (‘wahren’) subjek-
tiven Selbstmordtheorien Selbstmordimpulse besser
iiberwinden als Jugendliche bei denen dieses Selbst-
mordverstandnis weniger entwickelt ist, wobei - so
wie ich das sehe - ’groBere Wahrheit’ hier auch
bedeutet, dal der Jugendliche erkennt, dal duBere
kritische Anldsse oder innere Impulse keinen
direkten EinfluB auf sein Verhalten haben, sondern
daB er diese Stressoren/Impulse aktiv verarbeiten
und eine personliche Antwort auf sie geben kann.

Es wird nun in der klassischen Jugendpsychologie
immer wieder darauf hingewiesen, daB psychische
Storungen oder  Problemverhaltensweisen im
Jugendalter gehiuft auftreten. Man geht dement-
sprechend auch davon aus - so wie ich schon in der
Einleitung bemerkte -, daB Jugendliche per se
Probleme mit dem Alkohol haben, man vergiBt
dabei, daB solche Entwicklungsaufgaben - denn als
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solche ist, wie ich jetzt darlegen werde, der Umgang
mit Alkohol anzusehen - in der Mehrzahl der Fille
ohne manifeste Storungen bewiltigt werden (Olbrich
1984, 21; Seiffge-Krenke 1984, 357).

2.2. Die Bedeutung des Alkoholkonsums
fiir den Jugendlichen

Auf gesellschaftlicher Ebene wird das Trinken
von Alkohol zumindest beim Erwachsenen normativ
erwartet (Weber & Piittmann 1980, 321). In einem
Land wie der BRD, das eine Mittelstellung zwischen
Permissiv-Kultur und Permissiv-funktionsgestorter
Kultur einnimmt, wo also AlkoholgenuB3 und unter
bestimmten Umstianden auch Alkoholexzesse gebil-
ligt werden (vgl. Feuerlein 1984, 57-58), symbolisiert
das Trinken von Alkohol sowohl die Gesellschafts-
fahigkeit einer Person als auch deren Gesellschafts-
wertigkeit. Wihrend das in sozial integrierter Manier
trinkende Individuum positiv bewertet wird, werden
Abstinenzler und Alkoholiker duBerst negativ bewer-
tet; beide Gruppen enttauschen eine normative
Erwartung - die Alkoholiker enttauschen die Erwar-
tung, daB8 Alkohol nicht getrunken werden soll, wenn
daraus Storungen und Schaden entstehen (Weber &
Piittmann 1980, 321).

Unter dem Gesichtspunkt der Pravention und im
Interesse einer gesunden korperlichen und geistig-
seelischen Entwicklung ist nun z.B.in der BRD der
Verkauf und die Abgabe alkoholischer Getranke an
Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren (in Luxem-
burg 18 Jahren; Commission de I’Année Interna-
tionale de la Jeunesse 1985) gesetzlich geregelt, d.h.
verboten (Gerchow & Heberle 1980, 67). Dennoch
erscheint es doch als mehr oder weniger selbst-
verstiandlich, da8 Jugendliche Alkohol konsumieren
(Berger & Legnaro 1980, 115). Nach einer Unter-
suchung von Fahrenkrug (1980, 13) liegt die
Abstinenzquote von Jugendlichen im Alter von 16-17
Jahren ungefihr bei 5%, das ist dieselbe Quote wie
bei Erwachsenen, auch nur 5% der erwachsenen
Bevolkerung leben total abstinent (auch Oster-
reichische Jugendliche besitzen fast durchwegs
Erfahrungen mit Alkohol; Weiss 1985, 177). Dieses
Ergebnis ist auch nicht weiter verwunderlich, wenn
man den Jugendalkoholkonsum in seinem Bezug zur
Gesamtgesellschaft sieht (Fahrenkrug 1980, 13;
Reuband 1980b, 77). Da der Alkoholkonsum als ein
selbstverstandlich angesehener Bestandteil des
Erwachsenseins angesehen wird, und da der
Jugendliche auf dem Weg zur Ubernahme des
Erwachsenenstatus ist, versteht es sich, da3 er so

frith wie moglich die Alkoholerfahrung sucht. Diese
Suche hat also nicht notwendigerweise etwas mit
Pathologie zu tun.

Bemerkenswert ist nun die ’doppelt inkonsistente
Haltung’ der Eltern (Berger & Legnaro 1980, 118),
denen bei der Alkoholsozialisierung ihrer Kinder
eine bedeutende Funktion zukommt. Da ist erst
einmal die Inkonsistenz zwischen Erziehungsver-
halten und Vorbild. Jene Eltern, die selbst Alkohol
konsumieren und dabei gleichzeitig eine restriktive
Alkoholerzichung betreiben, liegen immer in der
Gefahr, ihre Kinder, die ja auch (aber nicht nur!)
durch Identifikation lernen, zu verwirren. Zum
anderen besteht Inkonsistenz bei der Festlegung der
normativen Richtlinien wenn dem Jugendlichen
einerseits der Alkoholkonsum verboten wird, wéh-
rend andererseits in anderen Bereichen die friih-
zeitige Ubernahme von Verhaltensweisen Erwach-
sener gebilligt und sogar gefordert wird.

Es dirfte leicht einsehbar sein, daB@ diese Frage
nach den ersten Alkoholerfahrungen fiir den Jugend-
lichen eine offene Situation, eine Situation der
Ambiguitit darstellt, die ’coping’ verlangt, also eine
produktive Bewiltigung, wenn eine Karriere vom
Jugendlichen zum Alkoholiker vermieden werden
soll. Und wir konnen - wie ich schon mehrmals
betont habe - davon ausgehen, dal diese produktive
Bewiltigung den meisten Jugendlichen gelingt.

2.3. Jugendalkoholismus

Wenn die Kenntnisse, die der Jugendliche in
seiner - durch Inkonsistenzen gepragten - Alkohol-
sozialisierung durch Eltern und auch peer-groups -
die Einwirkung der Schule auf das Alkoholverhalten
der Jugendlichen ist im iibrigen laut Berger &
Legnaro (1980, 121) gleich Null -; wenn also diese
Kenntnisse, die sich - wie ich noch zeigen werde - als
Subjektive (Alkohol-)Theorien eines im Idealfall
handelnden Subjekts rekonstruieren lassen - fiir die
meisten dieser Menschen auch ein ’Stiick Beherr-
schung der Droge’ (Huber 1982, 11) Alkohol
bedeuten, so gibt es doch auch Jugendliche, die
Probleme mit dem Alkohol haben. In der Unter-
suchung von Fahrenkrug (1980) war eine Minderheit
von 17% zumindest alkoholgefihrdet (wovon 8%
’periodisch starke Trinker’ und 9% ’kontinuierlich
starke Trinker’ sind). Witts (1980, 150) Meinung, da3
Alkoholismus "eine Krankheit ist, dic bei Kindern
und Jugendlichen nach den gleichen GesetzmaBig-
keiten abliuft wie bei den Erwachsenen" (nur

= 10=
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vielleicht schneller s.o0.) spiegelt wohl die generelle
Auffassung, die ja auch unsere auf diesem Krank-
heitsmodell basierende Gesundheitspolitik begriindet
(s.0.) wider.

Soer (1978, 66) allerdings bezieht unter den
Begriff Jugendalkoholismus auch schon die Pro-
dromalstadien (s.0.) des Alkoholismus ein. Fiir ihn
ist es dann moglich, von Jugendalkoholismus auch
dort zu sprechen, wo die Merkmale der Erwach-
senenform des Alkoholismus noch nicht existieren
(Soer ebd.). Das ist - wie ich noch zu begriinden
versuchen werde - eine sehr bedenkliche, weil
kontraproduktive Ausweitung des Begriffs. Gruner
(1976) hat einen weiteren Versuch der Typenbildung
- jetzt allerdings bezogen auf den Jugendalkoho-
lismus - unternommen. Er unterscheidet fiinf
Erscheinungsformen:

1. Der Gelegenheitstrinker (oder der Probierer) -
ein normales Phinomen in der Ubergangszeit
zwischen Kindheit und Erwachsenenalter.

2. Der beginnende Gewohnheitstrinker, der mit
seinem FEintritt ins Berufsleben (und damit in
einen Teil der Erwachsenenwelt) erstmals und
mehr oder weniger regelmaBig mit Alkohol in
Kontakt kommt.

3. Der primire Rauschtrinker, der das Rausch-
erleben aufgrund einer durch Krisen und
Konflikte  gekennzeichneten  Entwicklung,
bewuBt sucht und daher exzessiv trinkt.

4. Der sekundire Rauschtrinker, der von den
illegalen Drogen auf die legale Droge Alkohol
umgestiegen ist (kein Beschaffungsproblem!).

5. Der fakultative  Rauschtrinker  als
Mehrfachabhangiger (Polytoxikomanie).

Prototyp des jugendlichen Alkoholikers sei - so
Gruner (1976, 56) - der primare Rauschtrinker, der
eine gewisse Verwandtschaft mit dem erwachsenen
Gamma-Alkoholiker habe (vgl. Stimmer 1978, 33).
Ihm selbst seien hier Fille bekannt (Gruner ebd.),
wo schon der erste AlkoholgenuB3 aus unerklarlichen
Griinden zum praktisch sofortigen Kontrollverlust
gefiihrt hatten; er spricht vom ’instant-Alkoholiker’;
in der Regel aber dauere es 2 - 5 Jahre bis sich der
Kontrollverlust und das voll ausgepragte Bild der
Alkoholkrankheit entwickelt habe. Nun, ich lasse das
jetzt mal so stehen und gehe auf eine weitere

Differenzierung dieses jugendlichen Gamma-Typs
ein, die von Stimmer (1978, 33) stammt. Er namlich
unterteilt diesen Konflikttypus in den Gammatyp 1,
der sich durch ein hohes KonfliktbewuBtsein aus-
zeichnet und den Gammatyp 2, bei dem ein niedriges
KonfliktbewuBtsein vorherrscht. Stimmer konnte in
seiner Untersuchung nachweisen, "dal8 beim jungen
Alkoholiker, aufgrund seines Jugendlichen-Status,
ein hoheres und meist auch bewuBteres Konflikt-
potential besteht als bei alteren Alkoholikern"
(Stimmer 1978, 35). Er versteht dann auch den
Kontrollverlust nicht mehr als Unfdhigkeit des
jugendlichen Alkoholkonsumenten, sondern als ein
Ausweg, den der Jugendliche bewuBt als einzig
moglichen perzipiert. Dies ist nun eine Auffassung,
in der eine neue Perspektive in unser Blickfeld
kommt: niamlich die Moglichkeit des sinnhaften
Handelns des Menschen, die meiner Meinung nach
auch eine reelle Moglichkeit in der Alkoholismus-
diskussion darstellen kann und miiBte (vgl. Barthels
1989). Diese Maoglichkeit beriicksichtigen heift aber,
daB wir unsere gegenwirtigen Glaubenssitze iiber
Alkoholismus z.T. ganz erheblich revidieren miissen.
Warum? Die Antwort auf diese Frage ist der
Ausgangspunkt einer - so meine ich - relativ neuen
Uberlegung und sie steht im nichsten Abschnitt.

Die Verletzung des Konsistenz-Postulats
von Forderungssitzen als zentrales ir-
rationales Moment in der derzeitigen
wissenschaftlichen Alkoholismus- und
Jugendalkoholismusdebatte

Die meisten Experten und Therapeuten, die sich
mit den sogenannten ’Alkoholkranken’ (jugendlichen
und erwachsenen) beschiftigen, fordern von diesen
Verantwortung und Selbstkontrolle im Umgang mit
Alkohol (in und/oder nach der Therapie; vgl.
Barthels 1989, 4ff.). Gleichzeitig aber - und das wird
deutlich, wenn man sich die (deterministisch-mecha-
nomorphen) Alkoholismustheorien naher anschaut -
sind dieselben Experten und Therapeuten im
Grunde davon iiberzeugt, daB der ’Alkoholkranke’
seinen Umgang mit dem Alkohol iiberhaupt nicht
kontrollieren kann, daB er also auch nicht verant-
wortlich damit umgehen kann.

Es herrscht heute schon eine gewisse Uberein-
stimmung dariiber, daB fiir den Patienten, der keine
Verantwortung iubernchmen will, auch keine The-
rapic (und keine Selbstkontrolle) moglich ist
(Montada 1983; Yalom 1989). Das Problem besteht
nun aber darin, daB die meisten Experten und
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Psychotherapeuten - ob sie nun aus dem medizi-
nisch-psychiatrischen, behavioristischen ~ oder
psychoanalytischen Lager stammen - zwar erkennen,
daB sie, um effektiv arbeiten zu konnen, an die
Verantwortungsiibernahme und damit letztlich auch
an das Konzept des freien Willens glauben miiBten,
daB aber viele von ihnen, aufgrund ihrer ’natur-
wissenschaftlichen Sozialisation’, gar nicht an diese
Perspektive der freien Wahl glauben konnen: "Die
[besseren, M.B.] Therapeuten befiirworten die Ver-
antwortungsiibernahme, aber ihr geheimer Zweifel
sickert durch; sie konnen die Patienten nicht von
etwas iberzeugen, was sie selbst nicht glauben”
(Yalom 1989, 319). Das Resultat ist eine kontra-
produktive *double-bind-Situation’.

Wie soll sich denn ein ’Alkoholkranker’ in bezug
auf seinen Alkoholkonsum kontrollieren konnen,
wenn ihm - laut medizinischem Modell - gerade
diese Fahigkeit aufgrund irreversibler somatischer
Veranderungen abgeht (Kontrollparadoxon, vgl.
George & Marlatt 1983, 107; Petry 1985, 4): Der
Alkoholkranke leidet unter Abstinenzverlust, er ist
deshalb unfihig, eine kurze Zeitspanne ohne Alkohol
auszukommen. Es kommt ndmlich schon nach
wenigen Stunden zu einer Gier nach Alkohol, die
den Kranken zwingt, dieses Suchtmittel einzu-
nchmen, so die Erlauterungen von Schmitz et al.
(1986, 14) in einem Buch iiber die ’Betreuung
Alkoholkranker’.

Wie soll ein Mensch, der ja nach behavioristi-
scher Konzeption unter Kontrolle der Umwelt steht,
Verantwortung fiir etwas ilbermehmen, wenn sein
Wollen mechanisch-automatisch unter Kontrolle der
Umwelt zustande kommt (vgl. Groeben 1986, 309).

Auch Rost - und jetzt kommt meine Kritik am
psychoanalytischen Modell - ist sich sehr wohl
bewuBt (vgl. Rost 1987, 66), daB z.B. die ichpsycho-
logischen Theorien psychoanalytischer Provenienz
deutliche mechanistische und damit dehumanisieren-
de Aspekte in sich tragen, und daB diese den
therapeutischen ProzeB erheblich behindern (wenn
nicht verhindern) konnen. Meine Kritik ist aber auch
hier wieder dieselbe: ich sehe nicht recht wo und wie
er (Rost) diese deterministischen Implikationen der
psychoanalytischen Modellierungen iiberwinden will.
Der Widerspruch zwischen Determinismus und
Autonomie, zwischen ’szientistisch-empirischem und
aufklarerisch-emanzipatorischen ~ Anspruch’  tritt
nadmlich laut Mundt (1979, 246) als ein Grund-
element aller psychoanalytischer Richtungen hervor,

da eben diese Psychoanalyse "zumindest in ihrem
theoretischen Uberbau, der naturwissenschaftlichen
Methodik mit ihrem Kausalititsdenken verhaftet"
(Condreau 1989, 187) bleibt (vgl. Montada 1983,
182).

Die Irrationalitit in der derzeitigen Alko-
holismusdiskussion - von der ich in der Einleitung
sprach - manifestiert sich also hier darin, daB
Alkoholprobleme als Funktion situativer Krifte oder
des Zusammenspiels situativer und dispositionaler
Krifte angesehen werden, daB sich also das Pro-
blemtrinken einer Person durch Bedingungskon-
stellationen erklaren 1aBt, "fiir die - wenn iiberhaupt
jemand - andere verantwortlich sind (Entwicklungs-
umstinde, krisenhafte Uberlastungen, aktuelle
situationale  EinfluBkrifte, Persondispositionen
uam.)" (Montada 1983, 164), daB aber in der
Therapie oder Suchtprivention der Klient oder
Jugendliche (im Sinne der neuen Jugendpsychologie
s.0.) als entscheidungsfihige @ und  damit
verantwortliche Person mit (pseudo-rationalen)
Argumenten angesprochen wird. Doch was niitzen
diese Argumente, wenn das dadurch (vermeintlich)
erhohte Wissen iiberhaupt nicht effektiv gegen das
Problemtrinken eingesetzt werden kann, weil dieses
Problemverhalten auBlerhalb der Kontrolle der
Person liegt. Welche Bedeutung hat dann noch das
Ziel ‘'verantwortlicher wund selbstkontrollierter
Umgang mit Alkohol" (Koller 1988, 17) in der
vorbeugenden Arbeit nach Denkschema UNESCO.

Der einzige Ausweg aus diesem Dilemma besteht
darin, daB wir unsere Menschenbildannahmen und
unsere Forschungsstrukturen grundlegend dndern -
so wie Groeben und Mitarbeiter das mit ihrem
’Forschungsprogramm Subjektive Theorien’ getan
haben (vgl. Groeben & Scheele 1977; Groeben 1986;
Scheele & Groeben 1988; Groeben et al. 1988).
Groeben et al. beschreiben den Menschen als ein
epistemologisches, reflexives, handelndes Subjekt.
Die zentralen Merkmale dieses Subjekts sind seine
Reflexivitdt, die Rationalitit, die Kommunikations-
und Handlungsfahigkeit. Damit ist natiirlich nicht
gemeint, daB der Mensch immer und iiberall rational
denkt und handelt, es wird nur angenommen, daB er
das grundsitzlich kann. Aufbauend auf diesem
Gegenstandsvorverstindnis mochte ich nun in dem
folgenden Abschnitt vier Thesen aufstellen, die sich
vornehmlich (aber nicht nur) auf das Jugend-Alko-
hol-Phinomen beziehen.
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Vier Thesen zu Jugend und Alkohol

These 1:

Es ist sinnvoll und berechtigt (und unter den
derzeitigen Bedingungen sogar notwendig) das
Konzept der Trink-Handlung als Moglichkeit in die
Jugend-Alkoholismus-Diskussion einzufiihren.

Zentrale Merkmale dieser Trink-Handlung sind
Intentionalitat, Willkiirlichkeit, Planung,
Sinnhaftigkeit, Ziel-, Normen-, (etc.) Orientiertheit.
Von einer Trink-Handlung sprechen wir dann, wenn
die selbstbezogenen Aussagen des Akteurs iiber die
(intentionalen) Griinde seines Alkoholkonsums
realititsaddquat sind. Diese selbstbezogenen
Aussagen sind in Form von Subjektiven Theorien
(iiber Alkohol etc.) zu rekonstruieren. Die sog. enge
Definition des Konstrukts ’Subjektive Theorie’
besagt, daB es sich hierbei um "Kognitionen der
Selbst- und Weltsicht [handelt, M. B.], die im Dialog-
Konsens aktualisier- und rekonstruierbar sind als
komplexes Aggregat mit (zumindest impliziter)
Argumentationsstruktur, das auch die zu objektiven
(wissenschaftlichen) Theorien parallelen Funktionen
der Erkldrung, Prognose, Technologie erfiillt, deren
Akzeptierbarkeit als *objektive’ Erkenntnis zu priifen
ist" (Groeben et al. 1988, 22). Diese ’Subjektive
Theorie’ besteht aus zwei Systemen: Einmal aus dem
Wissens- bzw. Uberzeugungssystem und zum zweiten
aus ecinem subjektiven Motivationssystem. Zur
Beurteilung der Rationalitit dieses subjektiven
Reflektierens konnen die metatheoretischen
Kriterien der Wissenschaftstheorie herangezogen
werden. Eine Trink-Handlung ist aus pragmatischer
Perspektive (der Semiotik) immer rational, weil die
Griinde, die der Trinkende in seinem Motivations-
system fiir sein Trinken angibt, als Ursachen d.h. als
objektive, rationale Erklarung akzeptiert werden
konnen (die Subjektive Theorie ist also handlungs-
leitend). Man kann aber unterscheiden zwischen
optimal und begrenzt rationalen Trink-Handlungen
(auf den Ebenen der syntaktischen und semantischen
Rationalitit). Bei der optimal rationalen Trink-
Handlung ist sowohl das Motivations- wie auch das
Uberzeugungssystem realititsadiquat, wihrend bei
der begrenzt rationalen Trink-Handlung nur das
Motivationssystem realitdtsadaquat ist.

Mit dieser Einheit 'Trink-Handlung’ ergibt sich
eine neue Problemsicht von solchen Konzepten wie

Alkoholabhangigkeit, und

Kontrollverlust:

Alkoholverlangen

Alkoholabhingigkeit wire dann zu verstehen als
das Ergebnis eines mehr oder weniger bewuBten,
fortgesetzten Handelns, wobei das Trinken das
Mittel zur Erreichung der Wirkung der Handlung ist,
die wiederum der Zweck oder das Ziel der Handlung
ist. (Bei begrenzt rationalen Trink-Handlungen wird
diesc Wirkung nicht erreicht, weil das Uber-
zeugungssystem falsch ist).

Alkoholverlangen wire mit dem Wunsch des
Akteurs gleichzusetzen, eine bestimmte Erfahrung
zu machen und hitte nichts mehr zu tun mit einer
inneren Notwendigkeit nach der Substanz. Bei einer
korperlichen  Alkoholabhangigkeit wire dieses
Verlangen nicht mehr unbezwingbar, sondern schwer
bezwingbar, nichtsdestotrotz aber bezwingbar.

Kontrollverlust konnte man als das Resultat eines
Entschlusses ’sich gar nicht kontrollieren zu wollen’
(Edwards 1986, 35) interpretieren. Wenn ich in dem
Fall das kontrollverlustige Trinken noch als Trink-
Handlung beschreibe, dann weist dies auf die ent-
scheidende Funktion einer iibergeordneten Inten-
tionalitit hin. Damit gehe ich davon aus, daB der
Trinkende von der Unwillkiirlichkeit bestimmter
TeilprozeBe weil und daB er diese unwillkiirlichen
ProzeBe gleichsam in seine willkiirlich bewuBte
Handlungssteuerung integriert (Barthels 1989). Eine
solche Interpretation liegt m.E. beim Kontroll-
verlust-Phinomen des oben dargestellten jugend-
lichen Trinkers des Gamma-Typs 1 nahe.

Die Beschreibungseinheit  ’Trink-Handlung’
unterstellt also eine Planungs- und Entschei-
dungsfahigkeit beim Trinkenden. Die Konsequenz
dieser Implikation ist, daB wir dem Trinkenden
Verantwortlichkeit fiir sein Trinken, fiir seine
Probleme zuschreiben konnen und miissen. Wenn
wir aber nun davon sprechen, daB das problema-
tische Trinken der Person nicht von seiner
Entscheidung, sondern von der ’Alkoholkrankheit’
(und wir dabei Krankheit nicht neu definieren)
herrithrt, dann nehmen wir dem Trinker seine
Verantwortung weg und so entmiindigen wir ihn
kurzerhand (vgl. Montada 1983, 172). Diese
moralische Strategie kennzeichnet den ’schlechten’
(im Gegensatz zu ’besseren’ s.0.) Therapeuten aus;
die Behandlung wird dadurch zwar ineffektiv nichts-
destotrotz aber erleichtert: Ein Objekt bringt
namlich keine wesentlichen Gegenargumente in das
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therapeutische Gesprach ein und 148t sich so leichter
kontrollieren als ein aktiv sinnkonstituierendes
Subjekt.

Ich bin jetzt mit meinen Uberlegungen an einem
Punkt angelangt, wo wir uns mit der ’Ethik der
Sucht’ auseinandersetzen miissen. Denn die gesamte
Alkohol- und Drogendiskussion enthélt auch einen
ungeheuer wichtigen moralischen Aspekt (vgl.
Barthels 1989). Die konstruktive Auseinandersetzung
mit diesem Thema wird aber durch das Krankheits-
modell der Sucht stark erschwert. In diesem Modell
stecken namlich viele implizit gehaltene (und deshalb
gefahrliche) Wertungen, die die moralischen
Probleme verschleiern, so daBl dieser Medikali-
sierungsversuch seinem urspriinglichen Anspruch -
namlich die Diskussion zu entmoralisieren (was
unmoglich ist) - gar nicht gerecht werden kann.

Ein Beispiel: Man kann, wenn man die Grund-
werte des Klienten/Argumentationspartners zulaBt,
m.M. durchaus zu der Auffassung kommen, daB das
‘Saufen’ fir ihn noch die vergleichsweise beste
Losung ist, denn so Holzkamp (1984, 32): "Wenn ich
dem Betroffenen hier diese Konsequenz nicht zuge-
stehe, also schon vorher wei, was bei meiner
psychologischen Intervention rauskommen mubB,
namlich, daB das Saufen aufzuhoren hat, dann habe
ich den anderen als Subjekt schon ausgeklammert,
tausche eine Beriicksichtigung seiner Befindlichkeit
und Situation letztlich nur vor. Tatsachlich driicke ich
ihm, wie geschickt und psychologisch auch immer,
meine Wert- und Handlungsvorstellung auf, was
gleichbedeutend ist mit der Durchsetzung von
herrschaftskonformen Ordnungsvorstellungen".

Eine wirklich humane therapeutische Haltung
besteht erst dann, wenn ich als Therapeut den
Klienten als entscheidungsfihiges Subjekt respek-
tiere, ihm also dic Entscheidung uberlasse, ob er
jetzt mit dem Trinken aufhort oder weiterfahrt, und
wenn ich gegebenenfalls auch bei einer Entscheidung
gegen Abstinenz auf seiner Seite ausharre (sofern er
das wiinscht), ohne dann auf Biegen und Brechen
kontrollieren zu wollen. Das wird natiirlich z.B. in
dem Fall, wo der Trinkende sich mit dem Alkohol
selbst zerstoren will, sehr schwierig sein. Es erscheint
vielleicht auf den ersten Blick widernatiirlich, wenn
ich noch dort von einer optimal rationalen Trink-
Handlung spreche, wo der Trinkende Alkohol
bewuBt mit suizidirer Absicht einsetzt, bei niherem
Nachdenken wird aber m.E. deutlich, da die
Zuschreibung von Rationalitat bzw. Irrationalitit in

dem Fall davon abhingt, ob der Suizid fiir mich als
Therapeuten ethisch vertretbar ist (vgl. Barthels
1989, 157).

Diese moralische Diskussion mochte ich jetzt
nicht weiter ausfithren (ich habe meine Position an
anderer Stelle (Barthels 1989) explizit dargelegt),
und ich komme nun noch einmal auf die Ebene der
Suchtprivention zuriick. Wenn ich davon ausgehe,
daB die Jugendlichen ihre Entwicklung in eigener
Regie betreiben (s.0.), dann liegt es nahe, den
Alkoholkonsum (und allgemein Drogengebrauch) als
Versuch zu verstehen, dringende Entwicklungs-
probleme (z.B. negatives Selbstwertgefithl) zu
meistern (vgl. Kastner & Silbereisen 1988, 23). Der
Jugendliche hitte in dem Fall gute Griinde fiir seinen
eigenverantwortlichen Alkoholkonsum, Griinde, die
diesen Konsum auch objektiv erkliren. Die "Kunst’
der Suchtprivention liegt nun dann darin, zu
verhindern, daB8 der funktional-adaptive Alkohol-
konsum in schidigenden Alkoholgebrauch umkippt
(Kastner & Silbereisen 1988, 29). Und das geschieht
m.M. dadurch, indem man den Jugendlichen vor
seine Verantwortung stellt, ihm (Alkoholismus-
)Modelle anbietet, die seine Kompetenz stéirken,
nicht aber dadurch, daB man ihn als alkoholkrank
etikettiert, oder man ihm sagt, er befinde sich am
Anfang einer progredient und immanent verlaufen-
den Krankheit (so wie das Soer (1978) tun mochte):
"The need to free clients of labels or beyond the need
to label behavior alcoholic’ (Goldston 1981).
Goldston schreibt (ebd. 715): '[...] some people make
life choices that are not consistent with what we feel
are ’right’ choices". Und (ebd. 716): "No one is
powerless over alcohol. Some people do choose to
give up their power to alcohol. No one is born an
alcoholic and many do choose to be alcoholics. We,
as the workers in the field, can take the lead in
freeing clients of their need to be alcoholics”.

These 2:

Das Konzept der Trink-Handlung ist nur eine
mogliche Beschreibungseinheit. Der Trinkende kann
namlich in seiner Subjektiven Theorie Griinde fiir
sein Trinken angeben die nicht operativ wirksam sind
(Irren ist menschlich’). Der Trinkende weiB in dem
Fall im Grunde nicht richtig, was er tut. Ich spreche
hier - in Anlehnung an Groeben (1986) - von einem
Trinken in Form von Tun.

Beim Trinken als einem Tun wird davon ausge-
gangen, daB der eigentliche Sinn des Trinkens dem
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Akteur nicht vollstindig bewuBt ist, oder daBl der
vorliegende Sinn ungewollt ist. Dadurch ergibt sich
ein ’eigentiimlicher Schwebezustand’ fiir die Verant-
wortlichkeit (Groeben 1986, 168).

Ziel der Intervention wire in dem Fall, die
Handlungs- und Entscheidungsfihigkeit des zu
Beratenden wiederherzustellen. Dabei geht es
darum, dem Klienten seine Rationalisierungzn (denn
als solche konnen seine inaddquaten Angaben iiber
seine Motive verstanden werden) bewuB3t zu machen.
Dies konnte z.B. in einer Existentiellen Psycho-
therapie geschehen, weil in dieser der theoretische
Uberbau mit den therapeutischen Forderungen nach
Verantwortung, Selbstkontrolle u. dgl. konsistent ist
(vgl. Yalom 1989). Nach Bearbeitung des Konflikts
kann der Klient seine Entscheidung selbst treffen,
BewuBtheit wird dann mit Handlungsfreiheit, Auto-
nomie und Verantwortlichkeit gleichgesetzt.

These 3:

Ich habe in meiner Dissertation - immer noch in
Anlehnung an Groeben (1986) - eine weitere
Beschreibungseinheit  eingefithrt: Das  Trink-
Verhalten. Von Trink-Verhalten will ich dann
sprechen, wenn eine Subjektive Theorie (iiber
Alkohol) iiberhaupt nicht vorliegt (d.h. nicht
rekonstruierbar ist), wo wir also ganz entschieden
nicht mehr von der Reflexions-, Rationalitits-, und
Handlungsfahigkeit des menschlichen Subjekts aus-
gehen konnen. Das ist z.B. dann der Fall - und jetzt
betone ich die Rolle der Physiologie -, wenn der
langjéhrige Alkoholkonsum zu einer Hirnatrophie
gefiihrt hat, die sich in EinbuBen der intellektuellen
Funktionen und der Steuerungsfahigkeit und ver-
bunden damit der Handlungsfahigkeit manifestiert.
Hier ist dann die Trinkreaktion als unwillkiirliche,
umweltkontrollierte Reaktion aufzufassen. Nur diese
Menschen wiirde ich in dem Sinne als alkoholkrank
bezeichnen, wobei hier - entsprechend der
Beschrinkungen im Bereich der Personlichkeits-
merkmale (keine Autonomie, AuBengeleitetheit,

organismische =~ Reduktion, keine (handlungs-
steuernde) Reflexivitit) - der Einsatz von
Konditionierungstechnologien sinnvoll und

berechtigt erscheint.

Ich behaupte aber - und ich sehe mich dabei in
gewisser Weise durch Stimmers Ergebnisse (s.0.)
gestiitzt - daB gerade junge exzessive Trinker,
abhingig von den Graden ihrer Selbstreflexivitit, ihr
Trinken mehr oder minder bewuBlt selbst steuern.

Neurologische Alkoholfolgekrankheiten treffen wir
ja auch praktisch erst im Erwachsenenalter an (vgl.
Feuerlein 1984, 136ff).

These 4:

Das was wir Alkoholismus nennen ist - wie
Weber & Piittmann (1980) gezeigt haben - nicht nur
ein Problem der individuellen Handlungsorien-
tierung, sondern auch ein Problem der sozialen
Reaktion. Im Rahmen dieser sozialen Reaktion muB3
Alkohol- und Drogenerzichung so wirken, daB8 der
Jugendliche von sich aus keine Droge oder Alkohol
mehr in exzessiver Manier zu sich nehmen will
(Herwig-Lempp 1988), daB wir also den Jugend-
lichen als handelndes Subjekt ansprechen; nur dann
kann man m.E. erwarten, daB er mit Suchtmitteln
eigenverantwortlich umgeht.

Natiirlich sollte dabei angestrebt werden, daB der
Jugendliche die Normen und Werte des Drogen-
erzichers (Gesundheit etc.) in einem ProzeB des
Uberzeugens (nicht des Uberredens!) als sinnvolle
erkennt und iilbernimmt. Doch wir sollten uns auch
dariiber im klaren sein, da3 es im Alltag tatsichlich
oft an iiberzeugenden Griinden fehlt, keine Drogen
zu nehmen, denn "teilt man die Meinung, daB8 Sucht
auch etwas mit Hunger nach Leben, mit Wiinschen,
Sehnsiichten und Bediirfnissen des ’Sich-lebendig-
Fithlens™ (Koller 1988, 19) zu tun haben kann, dann
fallt auf, daB sich die in der Suchtpravention Tatigen
schwer dabei tun, alternative Wege bereitzustellen,
die diese Wiinsche erfiillen. Uberzeugen ist also
nicht leicht und die Tatsache, daB unsere gegen-
wartigen Behandlungsmethoden und unsere gegen-
wartige Gesundheitspolitik in diesem Bereich so
klaglich scheitern, liegt wohl auch daran, "daB8 wir
von jemanden verlangen, etwas aufzugeben, das ihm
Vergniigen bereitet und/oder ihn vom Leidensdruck
befreit, wiahrend wir ihm als Gegenleistung nur
wenig bieten auBer vagen, entfernten Aussichten auf
ein besseres Leben und eine hohere Selbstachtung”
(Greaves 1983, 43).

Vielleicht konnen wir dieser Vagheit dadurch
begegnen, daB wir dem Jugendlichen zum richtigen
Zeitpunkt (d.h. wenn Handlungsfahigkeit besteht)
klarmachen, daB er letztlich vollstindig verant-
wortlich fiir sein Leben, nicht nur fiir seine
Handlungen, sondern auch fiir seine Versdumnisse
zu handeln (Yalom 1989, 264) ist. Doch das ist auch
eine sehr erschreckende Einsicht, denn sie konfron-
tiert uns mit unserer existentiellen Isolation. Um
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diese Einsicht zu vermeiden, sind wohl viele
sogenannte ’geheilte Alkoholkranke’ - wie Zocker
(zit. nach Rost 1987, 203) es so schon ausdriickt -
nicht trocken, um zu leben, sondern, "sie leben, um
trocken zu bleiben". Und dieses ’trockene Leben’
wird insbesondere einem Jugendlichen unserer
(Alkohol-)Kultur sehr schwerfallen, was sich unter
anderem daran zeigt, daB die Behandlungserfolge bei
jungen Menschen geringer sind, als bei Erwachsenen
(Greiner 1980, 173).
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Koln
Leserbrief
von C. Ludwig und Th. Oswald
zum Bulletin 68

"... Selbstverstindlich schdtze ich Ihre Organisation
und deren Einsatz fiir die Rechte der Kinder zum Bei-
spiel auf dem Sektor "Bildung fiir Kinder und Jugend-
liche". Um so mehr erstaunt mich, dass Sie sich
scheinbar nicht mit dem Thema '"geschlechtsspezifi-
sche Sozialisation" auseinandersetzen. Die von IThnen
verdffentlichte Illustration auf Seite 24 ... wiinscht
gemdss veralteter Rollenvorstellungen allen Eltern:
fleisseg Medercher’ und ’gescheit Bouwen’

Aus welchem Grund es bei weiblichen Kindern nun
weniger erwiinscht sein sollte, ’gescheit’ zu sein;
umgekehrt mdnnliche Kinder weniger ’fleisseg’ sein
miissten, ist tiberaus unverstandlich. Auch wenn Ihre
Zeichnung nicht ausdriicklich die genannten Eigen-
schaften fiir das jeweils andere Geschlecht aus-
schliesst, so ldsst die Art der stereotypen Darstellung
fast keinen anderen Schluss zu.

Mit Verdffentlichungen dieser Ant, sowohl in Wort
und Bild, erschweren Sie Kindemn beiderlei Ge-
schlechts eine geschlechtsneutrale und gleichberechtigte
Sozialisation.

Ich bitte Sie, in einer Ihrer folgenden Verdffent-
lichungen zu diesem Thema Stellung zu nehmen. ..."

(Bitte lesen Sie die Antwort auf diesen
Brief auf der Seite 22 dieser Nummer)




Bulletin de I’Ance

Numéro 69

31 mars 1990

Alfred Groff

Schaffen wir die Kinderheime ab ?!

Die aktuelle Lage

Im Moment bestehen die herkommlichen Grup-
pen in den Kinderheimen meist aus zehn bis zwolf
Kindern und 6 Mitgliedern des Personals (5 Erzicher
und ecine Haushaltshilfe). Ein multidisziplinires
Team steht den Erziehern einige Stunden im Monat
zur Verfiigung. Supervision im engen Sinne des
Wortes ist selten moglich. Kinderpsychotherapeuten,
auch ausserhalb des Heimes sind Mangelware. In
den letzen Jahren gab es zwar einige Weiterbildungs-
angebote fiir Erzieher, aber Zusatzausbildungen
werden kaum gemacht. Was die Integration ver-
haltensgestorter Kinder in den bestehenden Gruppen
anbelangt scheint der Sattigungsgrad erreicht. Daher
wird immer oOfter eine Plazierung in eine Kinder-
psychiatrische Klinik oder ein therapeutisches Heim
im Ausland ins Auge gefasst. Dem CIEP sind etwa
ein Dutzend Plazierungen ins Ausland in den letzten
Jahren bekannt; daneben gab es zusitzliche von den
Familien- und Erzichungsministerien sowie iiber die
Krankenkassen. Therapeutische Kinderheime gibt es
in Luxemburg noch keine und die Wahlméoglichkeit
des CIEP nach einem geeigneten Heimplatz nimmt
von Jahr zu Jahr ab, ohne dass die Zahl der
Plazierungen abnimmt. Von 1981 bis 1989 wurden an
die 180 Betten fiir Minderjahrige in den Kinder- und
Jugendheimen abgebaut (rapport d’activité du CIEP
1989).

Neben der kontroversen Diskussion iiber ein
therapeutisches Heim, wird iiber die Moglichkeit
diskutiert, die Zahl der Kinder pro Gruppe auf 8
oder gar auf 6 runterzusetzen.

Professionelle Pflegefamilien

6 Erwachsene fir die Betreuung von sechs
Kindern? "Und wenn jeder eins mit nach Hause
nehmen wiirde ...?" Fiir die Kinder konnte man sich
so manche Vorteile vorstellen: familiendhnlichere
Erzichung (statt Heimatmosphire), mehr Besténdig-
keit (kein Schichtenwechsel), kein Einleben in eine
Gruppe, professionellere Familienarbeit (Reintegra-
tion) als bei herkommlichen Pflegefamilien, weniger
das Gefiihl, der Erzieher kommt zur Arbeit und geht
nach Hause, weniger verschiedene Erziehungsstile.
Die Mehrkosten der nétigen Supervision wiirden
durch das Einsparen der Mieten/Kosten der Heime
mehr als wettgemacht. Der Partner des Erziehers
konnte wie in den meisten Familien auswarts
arbeiten, ein oder mehrere Pflegekinder konnten
zusammen mit den eigenen aufwachsen. Dass das
moglich ist beweisen Versuche im Ausland. Der
"Verein Heilpiddagogischer Grossfamilien in der
Schweiz" nennt folgende padagogische Ziele fiir
seine Familien: Konstanz der Bezugspersonen und
Kontinuitit in der Erzichungsarbeit, lebensechte
Form des Zusammenlebens, individuelle Forderung
und Teamarbeit innerhalb des Vereins.

"In jeder heilpddagogischen Grossfamilie werden
ca. finf Kinder zwischen dem 5. bis 10. Altersjahr
aufgenommen. Es sind Kinder mit schweren Ver-
haltensstorungen, die sie fiir die Schule und das
Eitermhaus untragbar machten. Die Ursachen der
Storungen sind meist gekoppelt (Himfunktions-
storungen, Frihverwahrlosung  Milieubehinderung
etc.). Die Beziehungen zur bisherigen Umwelt sind so
stark beeintrichtigt, dass das Kind dauernde
Ersatzbeziechungen  bendtigt."  (Materialien  zur
Heimerziehung, Nr.5, Dezember 1989)
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Ein Beispiel: Eine Familie, dic Mitglied des
Vereins  heilpadagogischer  Pflegefamilien  des
Kantons Ziirich ist und Supervision vom kinder-
psychiatrischen Dienst erhilt (KPD). Ihr Bericht:

"Zwei Jahre nach unserer Heirat, 1968, nahmen wir
das erste Pflegekind auf, ein Mddchen aus der Kinder-
gartenklasse meiner Frau, dem die Mutter gestorben
war. Es war milieugeschddigt und hatte sehr schwere
Sprachstorungen. Drei Jahre spiter kam ein Knabe
dazu, auch vom Kindergarten, von frisch geschiedenen
Eltern. Er hatte starke soziale Schwierigkeiten und
affektive Storungen. Mit ihm zogen wir von Ziirich weg
aufs Lande, wo wir ein Bauemhaus mit grosser
Scheune kaufen konnten.

1975 kam ein siebenjdhriger Knabe zu uns, ein
Heimkind, verhaltensgestort, Epileptiker und in
psychiatrischer Behandlung, und 1978 ein fiinfzehn-
jahriges Mddchen, denen 1979 unser erstes eigenes
Madchen folgte.

1981 heiratete unser erstes Pflegekind, der dltere
Knabe begann eine Lehre in Ziirich und wohnte wieder
bei seiner Mutter. Auch das zweite Mddchen arbeitete
in einem Spital, wo das Zimmer gleich inbegriffen war.

So wurden wieder drei Pldtze frei. Wihrend einem
Jahr betreute ich dann ein autistisches sechsjdhriges
Midchen, das unter einer sehr agressiven Phase seiner
Krankheit litt und somit fiir die Eltern physisch wie
seelisch eine zu grosse Last geworden war. Sie brauchte
viel Geduld und Liebe.

Wihrend diesem Jahr kam ein achtzehnjihriger
Bursche zu uns, und ein zweites Mddchen wurde
geboren. Ende 1982 war das autistische Kind so
beruhigt und ihre Familienzelle wieder geniigend stark
geworden, dass eine effektive familidre Aufbauarbeit
maoglich geworden war.

Im Mirz 1983 fragte uns die Jugendanwaltschaft
Ziirich, ob wir Platz fiir ein vierzehnjdhriges Mddchen
hdtten, das stark verwahrlost, drogengefihrdet, straffal-
lig und stets ausreissend sei, und das die Schule seit
einem Jahr praktisch nie mehr besucht hatte. Sie hat
sich nun schon stark stabilisiert.

Gleich nachher, im Apnil, fragte uns der KPD
Ziirich, ob ein sechzehnjdhriges Mddchen bei uns die
Ferien verbringen konnte, auch sie war drogengefdhr-
det, stark familiengeschddigt und mit chronischen
Depressionen belastet - sie ist geblieben. In der

Zwischenzeit fanden wir eine optimale Lehrstelle, die
sie 1984 antreten kann.

Seit der Geburt unseres zweiten Kindes hatten wir
immer ein Au-pair-Mddchen, das uns half.

Daneben kamen wdhrend all den Jahren zahlreiche
Kinder fiir mehr oder weniger kurze Zeit zu uns, meist
um Krisenzeiten zu iiberbriicken."

Dieses Beispiel soll nicht dazu dienen, zu zeigen
wieviele und wie schwierige Kinder aufgenommen
werden sollten, sondern dass eine derartige Arbeit
vorstellbar und auch erfolgreich sein kann. Natiirlich
setzt sie ein anderes Erziehungsbild voraus, als
dasjenige eines Erziehers, der auf Schichten in einer
Institution arbeitet. Dies last vielleicht auf den ersten
Blick bei manchen Erziehern Angst aus, so konnte
man das Private vom Professionellen nicht mehr
trennen. Sicher ist eine solche Umstellung nicht
leicht, aber ein Verschmelzen von Arbeit-Freizeit-Zu
Hause kann auch manche Vorteile fiir den Erzieher
haben. Man kann genau so gut sagen "dann hat man
ja kein Privatleben mehr", wie auch "man hat mehr
Privatleben, halt ein anderes".

"Spezialerzieherische"
Kindergruppen sowie Internate und
sozio-edukative familienstiitzende
ambulante Dienste

Ein "zentrales spezialisiertes therapeutisches
Heim" wiirde einige Fragen aufwerfen: wer kann da
aufgenommen werden d.h. wer ist gestort genug
(nicht nur schwieriger Sozialfall), wer zu gestort
(rein psychiatrische Angelegenheit), geniigen die
paar geschaffenen Plitze, d.h. wie gross muss dieses
Heim sein oder ist es eine Klinik, muss man nicht je
nach Problematik und Gruppenkonstellation trotz-
dem auf das Ausland zuriickgreifen? Wire es da
nicht einfacher die herkommlichen Heimgruppen
umzufunktionieren in dezentralisierte "SPEZIAL-
ERZIEHERISCHE GRUPPEN", manche mogen
das auch lieber "therapeutische Gruppen" nennen.
Aber mir scheint wichtig hervorzustreichen, dass
Therapie im engeren Sinne nur auf der Basis einer
stabilisierten Erziehung moglich ist, Therapie als
Voraussetzung fiir eine mogliche Erziehung scheint
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mir utopisch. Diese Gruppen wiirden alle verhaltens-
gestorten Kinder aufnehmen und diese wiirden je
nach momentaner Lage auf die einzelnen Gruppen
verteilt. Was wiren die Grundvoraussetzung solcher
Gruppen?

* Das Personal besteht aus Spezialerziehern,
Erzichern mit einer Zusatzausbildung, Heil-
padagogen, Beschaftigungstherapeuten ...

* Das erzieherische Personal miisste iiber eine
gewisse Lebens- und Berufserfahrung verfiigen.

Einerseits miissten es Leute sein die eine lieben-
de Bezichung zu den Kindern aufnechmen mdchten
(d.h. die Beziehung nicht nur als sekundir zu den
Kollektivvertraglichen Ueberlegungen betrachten),
andererseits miissten sie eine Autoritat fiirs Kind
darstellen (Halt- und Sicherheitgebende Struktur
bicten, Modellverhalten, ecigene Verantwortungs-
iibernahme) damit sie nicht allen moglichen Ver-
fihrungen erliegen. Ueberzeugungskraft, Ehrlich-
keit, Glaubwiirdigkeit sind Voraussetzung fiir eine
bejahte Abhingigkeit als Vorstufe zur Freiheit.
Weiter ist es wichtig, sich selber zu kennen, damit
man nicht seine eigenen Probleme auf die Kinder
iibertragt. Das heisst auch, dass man seine Grenzen
kennt, damit man eine Selbstiiberforderung ver-
meidet. Man muss nicht fiir alles und alle zustéindig
sein und versuchen das Glick fir andere zu er-
zwingen, wo sie es auch selber konnen. Man muss
anderen zuhoren konnen, um ihre Bediirfnisse und
Potentiale zu erkennen. Will man zu perfekt sein, tut
Kritik und Misserfolg (letztendlich vor allem der
eigene) umso mehr weh.

* adequate Supervision und Weiterbildungs-
moglichkeiten (fiir die eigene Evolution) ist
vorhanden.

* Da es sich um verhaltensgestorte Kinder in den
Gruppen handelt, muss entweder die Zahl der
Kinder in den Gruppen verringert werden oder
aber jeder Erzicher wird zustiandig sein fiir nur
ein oder zwei Kinder und deren Familien.
Dabei wiirde weniger mit der Gruppe und dem

darausresultierenden zusatzlichen  Druck
gearbeitet, als mit den einzelnen Individuen
und ihrem Umfeld.

* zur Stiitzung oder Verfeinerung (nicht Voraus-
setzung) der eigenen Arbeit miisste man auf
adequate Therapeuten (in oder ausserhalb der

Institution zuriickgreifen konnen (Wichtigkeit
der kontinuierlichen Zusammenarbeit).

Fir die Falle, wo keine Verhaltensstorung der
Kinder vorliegt und die Familien weniger zerriittet
sind (Wohnungsnot, Alleinerzichende im Arbeits-
prozess ..), miissten INTERNATSGRUPPEN
geniigen, wo die Erzicher mit mehr Kindern arbeiten
als in den herkommlichen Heimgruppen. Diese
Internate miissten wenigstens teilweise qualifizierte
Erzieher beschiftigen und die Zahl der Kinder pro
Gruppe miisste unter derjenigen verschiedener
auslindicher Internate oder Internate im Sekundar-
schulalter liegen. Kleinere Kinder aus den genannten
Familien gehoren in Pfegefamilien mit einem
moglichen Uebergang ab dem spiten Primérschul-
alter in solche Internatsgruppen. Verschiedene
Kinder zwischen etwa 6 und 9 Jahren mogen zu alt
fir eine Integration in eine Pflegefamilie sein, aber
noch zu jung fiir ein Internat. Als Argument fiir eine
Zwischenstation oder einem langen Aufenthalt in
einer herkommlichen Heimgruppe geniigt das aber
kaum. Hier miissen individuelle Losungen gefunden
werden oder aber die Internate miissen fiir Kinder in
der betreffenden Altersgruppe altersgerecht aus-
geriistet werden. Internate firr Kinder im Primir-
schulalter gibt es im Moment in Luxemburg nur ein
einziges fiir Madchen ab dem 3. Schuljahr.

In anderen Fillen (Ueberforderung der Eltern ...)
konnte mit ebenfalls zu schaffenden familien-
stiitzenden Dienststellen gearbeitet werden. Es wire
eine SOZIO-PAEDAGOGISCHE AMBULANZ zu
organisieren, die regelmissig in den Familien
erzicherisch arbeiten wiirde. Diese Arbeit wiirde die
mehr punktuelle Arbeit der Sozialarbeiter erginzen.
Eine solche Dienststelle konnte an ein Heim gekop-
pelt sein oder wiirde unabhingig von bestehenden
Institutionen funktionieren (mit eventuellen Not-
betten, falls mal eine Krise in einer betreuten
Familie auftritt). Verschiedenartige Modelle einer
solchen Arbeit existieren bereits im Ausland.
Ausbildung, die Stiitze eines Teams und Supervision
miissten auch bei einer solchen Arbeit garantiert
sein.

Ein kinderpsychiatrischer Dienst in einer Klinik
sowie ein geschlossenes Erziehungsheim fiir Kurz-
aufenthalte miissten das System erginzen.

M
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Schlussfolgerung

Das vorgestellte System hitte den Vorteil die
Erzieher, deren es im Moment zu wenige gibt, durch
Heilpadagogen , Beschaftigungstherapeuten ... zu
erginzen. Die Mehrkosten der "Spezialerzicheri-
schen Gruppen" konnten durch Einsparungen in den
Internaten wettgemacht werden. Auch fiir die
Erzicher selbst gibe es eine Reihe von Vorteilen:

* Von den jetztigen Gruppen iberforderte
Erzicher konnten in Internaten arbeiten.

* Die Zusatzausbildungen wiirden eine mogliche
Berufspromotion darstellen: Arbeitmoglichkeit
in den "Spezialerzieherischen Gruppen" und
eine bessere Bezahlung.

* "Schichtmiide" Erzicher konnten dem System
erhalten bleiben in den Dienststellen, die in den
Familien tatig sind.

* Die Wahlmoglichkeit des Arbeitsplatzes im
sozio-edukativen Sektor wiirde erweitert (man
miisste weniger versuchen seinen aktuellen
Arbeitsplatz nach seinen Wiinschen umzu-

modellieren: gemischte Gruppen, kleine
Kinder, Kinder wo Familienarbeit moglich
ist...).

Man sollte dariiber nachdenken, ob man die her-
kommlichen Kinderheimgruppen nicht abschaffen
sollte und durch die genannten Alternativen, die es in
Luxemburg noch alle nicht gibt, ersetzen sollte,
damit es in Zukunft weder zu heissen braucht: "der
ist fir uns zu schwierig", noch "der muss in eine
Heimgruppe, weil das die einzig bestehende Losung
ist" (Kindertagesstatten und Pflegefamilien stellen
nur in einer beschriankten Zahl von Fillen eine
Alternative dar). In Ziirich gibt es das Beispiel eines
herkommlichen Heimes das sich umgewandelt hat in
ein Modell fiir stationare und ambulante Betreuung,
bestehend aus: 2 sozialpadagogischen Familien-
gemeinschaften fiir 6 bis 8 Kinder zwischen 1 und 20
Jahren (jeweils gefithrt von einem Ehepaar und einer
Mitarbeiterin, wobei die Beziehung der Ehepartner
die Basis firr die Arbeit bildet), verschiedenen
Angeboten fiir Jugendliche und junge Erwachsene
sowie ambulanter Sozialhilfe fiir Kinder, Jugendliche
und Familien.

Es gibt sicher viele weitere Beispiele solcher Art,
nur wann gibt es sie in Luxemburg ?

Antwort auf den Leserbrief
von C. Ludwig und Th. Oswald

"Der Satiriker kann nie etwas Hoheres einem Witz
opfern; denn sein Witz ist immer hoher als das was er
opfert. Auf die Meinung reduziert, kann sein Witz
Unrecht tun; der Gedanke hat immer Recht. Er stellt
schon die Dinge und Menschen so ein, dass keinem
ein Unrecht geschieht."

Karl KRAUS:
Beim Wort genommen, Miinchen, 1965, S. 289

Ich freue mich iiber jeden Leserbrief an unsere
Zeitschrift. Dies ist der zweite in der langjahrigen
Geschichte des ANCE-Bulletins. Schade, dass er auf
einem Missverstiandnis beruht. Als Autor und Zeich-
ner der inkriminierten Illustration fithle ich mich
sehr betroffen davon, dass mit tierischem Ernst
aufgenommen wurde, was ironisch gemeint war. Ich
werde in Zukunft aufpassen, um nicht in die Lage
von Karl Kraus zu geraten, der einmal meinte: "Zu
meinen Glossen ist ein Kommentar notwendig. Sonst
sind sie zu leicht verstindlich." (op. cit. S. 287)

Robert SOISSON
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