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KURZFASSUNG

Das Thema Komorbiditat Suchtmittelstérung und psychische Erkrankung wird in der
Literatur zwar ausreichend thematisiert, allerdings wird dem Ph&nomen, in Anbet-
racht der hohen Pravalenz, in der Praxis wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Das Ziel
dieser Arbeit ist deshalb, den theoretischen Hintergrund mit der praktischen Arbeit zu
verbinden, um so auf das Thema vermehrt aufmerksam zu machen. Dazu setzt sich
der erste Teil der Arbeit mit den Definitionen relevanter Begriffe auseinander. Es
stellt sich beispielsweise heraus, dass unter Doppeldiagnose die spezielle Form von
Komorbiditat, namlich das gleichzeitige Auftreten von Suchtmittelstérung und psychi-
scher Erkrankung verstanden wird. Weiters findet durch die Darstellung der Situation
von Doppeldiagnosepatientinnen in ihrem Hilfesystem eine Annaherung an die zent-
rale Forschungsfrage dieser Arbeit statt. Da in der Wohnungslosenbhilfe eine Uberfor-
derung mit den Bedirfnissen von Betroffenen festzustellen ist, beschéftigt sich der
zweite Teil der Arbeit mit der Beantwortung der Frage, wie bedurfnisorientiert sich
das Hilfesystem von Doppeldiagnosebetroffenen gestaltet. Dazu wurden mittels leit-
fadengestutzter Interviews die Erfahrungen der Betroffenen in Bezug auf ihr profes-
sionelles Hilfenetzwerk erfragt. Durch die Auswertung des Datenmaterials nach der
Grounded-Theory ergibt sich als zentrales Forschungsergebnis, dass sich das Hilfe-
system nicht immer an den Bedurfnissen der Klientinnen orientiert, sondern umge-
kehrt, die Klientinnen gezwungen sind, ihre Bedurfnisse auf die Hilfsangebote abzu-
stimmen. Weiters zeigt sich, dass sich Doppeldiagnosebetroffene mit ihren Proble-
men auseinandersetzen wollen, um so Verhaltensédnderungen zu erméglichen. Klien-
tinnen winschen sich auf3erdem, von ihren professionellen Helferinnen als Person
wahrgenommen und verstanden zu werden. Fir das professionelle Hilfesystem ist es
daher wichtig, die Klientinnen als ernst zu nehmende Expertinnen ihrer Lebenswelt
wahrzunehmen. Nur so kdnnen ihre Bedurfnisse erkannt und die Hilfeleistungen da-

nach ausgerichtet werden.



ABSTRACT

The topic co-morbidity of drug addiction and mental disorder is a frequent issue in
literature. But considering the high prevalence the phenomenon has not received
enough attention in the practical work. Therefore the aim of this paper is to con-
nect the theoretical background with the practical experiences and call for more
attention to this issue. The first part of the paper argues the definitions of relevant
concepts. One main finding is that the term dual diagnosis describes the special
form of co-morbidity, the concurrent appearance of drug addiction and mental dis-
order. Furthermore the thesis outlines the situation of double diagnosis patients in
their support system. Considering the fact that the institution concerned with
homelessness support seems to be overstrained with the needs of persons with
dual-diagnosis, the second part of the paper gives an answer to the question how
needs-oriented the support system of people with dual-diagnosis is. Affected per-
sons were asked about their experiences with their professional care system. The
data set was interpreted with the method of Grounded Theory. One of the central
conclusions is that the care system does not always present itself as a needs-
oriented care system, because people with dual-diagnosis need to adapt their
needs to the services of the care system, otherwise they are excluded. Another
conclusion is that affected clients want to deal with their problems so that they can
make behavior changes possible. Moreover they want to feel perceived as indi-
viduals and understood by their professional helpers. Therefore it is important that
the professional care system perceives the clients as experts of their life world.
That is the only way to target their needs and to offer need-oriented services.
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1. Einleitung

1.1 Ausgangslage der Untersuchung

Wahrend meiner Tatigkeit als Betreuerin in einem Ubergangswohnhaus in Wien ent-
wickelte sich mein Interesse fur Menschen mit der Doppelproblematik Sucht und psy-
chische Stérung. Aus meiner Sicht stellt die Betreuung dieser Klientinnen eine Her-
ausforderung fur das gesamte Hilfesystem dar. Ein kurzes Fallbeispiel aus der Praxis
im Ubergangswohnhaus soll diese Herausforderung bzw. die Uberforderung veran-

schaulichen.

Herr T. ist ca. 30 Jahre alt und schwer krank. Er leidet an wahnhaften Ideen, hat
massive Schlafstérungen und verliert oft die Orientierung. Aulierdem zeigt sich das
Vollbild seiner Aids-Erkrankung (wiederholt hohes Fieber, starker Gewichtsverlust,
Diarrhoe und Atembeschwerden aufgrund seiner Lungenerkrankungen) — vermutlich
hat er sich durch unsaubere Spritzen beim intraventsen Heroinkonsum mit dem HIV-
Virus infiziert. Herr T., der besachwaltet ist, wird, obwohl er durch seine Unfahigkeit
selbstandig zu wohnen nicht zur Zielgruppe des Ubergangswohnhauses zahlt, dort
aufgenommen. Laut den Mitarbeiterinnen des Ubergangswohnhauses komme er
wegen seiner vielen Diagnosen bei keiner anderen sozialen Einrichtung mehr unter.
Es zeigt sich bald, dass das Betreuungsangebot dieser Einrichtung nicht adéaquat fur
die Bedurfnisse des Herrn T. ist. Wiederholt versto3t er aufgrund seiner Orientie-
rungslosigkeit gegen die Hausordnung, woraufhin er mehrmals verwarnt wird. Eine
Verschlechterung seines Gesundheitszustandes fuhrt schlie3lich zu einem wieder-
holten Krankenhausaufenthalt, der ihn voriibergehend vor der Obdachlosigkeit be-

wabhrt.

Ich beobachtete 6 Wochen lang die Situation im Ubergangswohnhaus und erkannte
gemeinsam mit den anderen Mitarbeiterinnen, dass die Angebote nicht auf die Be-
durfnisse von Menschen mit akuter Doppelproblematik ausgerichtet sind. Diese Beo-
bachtung bestatigte sich auch spater bei den Literaturrecherchen (siehe Kapitel 4.1).
Es war auch zu erkennen, wie héaufig eine Suchtmittelstérung kombiniert mit einer
psychischen Stérung auftritt und im Vergleich dazu, wie selten diese Kombination in
der Betreuungspraxis Aufmerksamkeit erhalt. Es entwickelte sich das Anliegen, das

Phanomen Doppeldiagnose genauer zu betrachten und mit Hilfe der empirischen
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Forschung auf dieses Thema im sozialarbeiterischen Arbeitsfeld verstarkt aufmerk-

sam zu machen.
1.2 Inhaltlicher Aufbau der Arbeit

Es wurde ein Thema gewahlt, das nicht nur die Sozialarbeit betrifft, sondern sich
durch seine Multidisziplinaritat auszeichnet. Das Hilfesystem von Doppeldiagnosebe-
troffenen setzt sich aus mehreren Professionen zusammen. Haufig sind Professio-
nistinnen der Medizin, der Psychotherapie und der Sozialarbeit in den Hilfeprozess
des/der Patienten/Patientin bzw. des/der Klienten/Klientin eingebunden und bemduht,
mit Hilfe der Methoden ihrer Disziplin positiv auf den Hilfeverlauf einzuwirken. Das
Besondere der Arbeit ist daher die inhaltliche Verstrickung medizinischer, therapeuti-

scher und sozialarbeiterischer Aspekte.

Der inhaltliche Aufbau der Arbeit gestaltet sich folgendermaf3en: Zu Beginn werden
im theoretischen Teil wesentliche Begriffe definiert. Weiters beinhaltet der erste Tell
einen Versuch, die Betroffenheit von Doppeldiagnose in Zahlen darzustellen. Das
Kapitel Doppeldiagnosepatientinnen im Hilfesystem zeigt schlie3lich die Grundséatze
und Besonderheiten der Behandlung von Betroffenen auf. Die Beschreibung des
Forschungsprozesses leitet den methodischen Teil der Arbeit ein und soll Transpa-
renz und Nachvollziehbarkeit der Forschungsergebnisse garantieren. Das darauf fol-
gende Kapitel widmet sich der Beschreibung von relevanten Institutionen, die von
den Interviewpartnerinnen genannt wurden und sorgt damit flr ein genaueres Ver-
standnis der anschlieRenden Darstellung der Forschungsergebnisse. Wie klientin-
nenorientiert sich das Hilfesystem von Doppeldiagnosebetroffenen gestaltet, wird ab-

schlieBend und basierend auf den Forschungsergebnissen im Resiimee dargestellt.

Anzumerken ist, dass, wenn in der Arbeit von Arztinnen oder Medizinerlnnen ge-
sprochen wird, immer Facharzte/Facharztinnen fur Psychiatrie zu verstehen sind.
Weiters werden die Bezeichnungen Klientinnen, Betroffene, DD-Betroffene und Pati-
entlnnen synonym verwendet und benennen immer Menschen, die von der Doppel-

problematik psychische Erkrankung und Suchtmittelstérung betroffen sind.



| THEORETISCHE HINFUHRUNG ZUM THEMA

2. Begriffsdefinitionen

Die Begriffsbestimmung von Komorbiditat bzw. Doppeldiagnose setzt das Verstand-
nis der Bedeutung von Suchtmittelstérung und psychischer Erkrankung voraus. Da-
her erfolgt erst mittels Klarung der beiden letzteren Begriffe eine Annaherung an die
zentralen Begriffe Komorbiditdt und Doppeldiagnose. Diese werden anschliel3end

einem Definitionsversuch unterzogen.
2.1 Suchtmittelstérung

Bei einem gestorten Verhalten zu Suchtmitteln sind der Substanzmissbrauch und die
Substanzabhangigkeit voneinander zu unterscheiden. Fur die Diagnostizierung der
beiden Stérungen werden der ICD-10 und der DSM-IV als Leitlinie herangezogen. In
der Fachliteratur werden bei der Definition der Begriffe fast ausschliel3lich die beiden
Klassifikationssysteme zitiert. Die Kriterien flr Substanzmissbrauch und Substanz-
abhangigkeit, die im ICD-10 und/oder im DSM-1V angeflihrt sind, stellen deshalb die

Grundlage der folgenden Definitionen dar.
2.1.1 Substanzmissbrauch

Nach Soyka (1998:11) ist bei den beiden Klassifikationssystemen im Bereich Miss-
brauch keine vollkommene Ubereinstinmung gegeben. Der ICD-10 spricht vom
schadlichen Gebrauch wahrend das DSM-IV Substanzmissbrauch definiert. In fol-
gender Tabelle sollen die Kriterien fur schadlichen Gebrauch bzw. fur Suchtmittel-

missbrauch gegenibergestellt werden, um anschlieend einen Vergleich anzustel-

len.

ICD-10: Schadlicher Gebrauch DSM-1V: Substanzmissbrauch
Konsummuster psychotroper Substan- | A- unangepasstes Muster von Sub-
zen, das ZUu Gesundhe|tsschad|gung StanzgebraUCh m|t FOlge von kl|n|SCh
(korperlich oder psychisch) fihrt bedeutsamer Beeintrachtigung, erfullt

ist = 1 der folgenden Kriterien inner-




Diagnostische Leitlinien: halb eines Zeitraumes von 12 Mona-
ten:
- Diagnose erfordert tatséchliche
Schadigung des Konsumenten, ne- - wiederholter Substanzgebrauch
gative soziale Folgen oder akute In- mit der Folge von Pflichtversagen
toxikation bzw. ,Kater* gentigen - wiederholter Substanzgebrauch
nicht mit der Folge korperlicher Gefahr-
- ist nicht zu diagnostizieren bei Ab- dung
hangigkeitssyndrom (F 10.2), psy- - Konflikte mit dem Gesetz in Zu-
chotischer Stérung (F 10.5) oder sammenhang mit dem Konsum
anderen alkoholbedingten Storun- - fortgesetzter Substanzgebrauch
gen trotz durch die psychotropen Fol-
gen verursachter bzw. verstarkter
sozialer Probleme
B. keine Kriterien der Substanzabhan-
gigkeit der jeweiligen Substanzklasse

Abbildung 1

1997 hat Schmidt (1997:14f) bereits einen Vergleich des Schadlichen Gebrauches
nach ICD-10 und des Missbrauchs nach dem DSM III-R angestellt. Nach DSM IlI-R
spricht man dann von einem Missbrauch, wenn zwar ein unangepasstes Konsum-
verhalten zutrifft, aber die Kriterien der Abhangigkeit noch nicht erfullt sind. Demnach
ist Missbrauch eine milde Form der Abhéngigkeit und als Vorform der Abhangigkeit
zu verstehen. Hurrelmann/Brindel (1997:10) stimmen dem zu und schreiben, dass
der fortgesetzte Missbrauch zur Abhangigkeit fihren kann. Der Substanzmissbrauch
laut ICD-10 wird von Schmidt (1997:15) als Folge der Abh&ngigkeit interpretiert und
zeigt damit auf, dass es unterschiedliche Auffassungen Uber die Zusammenhéange

der beiden Stdrungen gibt.

Die Unterscheidung der beiden Klassifikationssysteme sieht Soyka (1998:11) haupt-
sachlich darin, dass im ICD-10 die gesundheitlichen Folgeschaden deutlich betont
werden, wahrend etwa soziale Folgeschéaden nicht als Kriterium fir einen Miss-
brauch berlcksichtigt werden. Im Gegensatz dazu finden diese im DSM-IV Beruck-

sichtigung. Die Autorinnen Moggi/Donati (2004:5) nehmen bei der Definition von
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Suchtmittelmissbrauch auf das DSM-IV Bezug, da sie es aufgrund der genaueren
Formulierungen fur die Diagnosestellung von Doppeldiagnose geeigneter als das
ICD-10 halten. In dieser Arbeit wird der Begriff Substanzmissbrauch nach den Krite-
rien des DSM-IV verwendet, da hierbei der Missbrauch von Substanzen als Vorstufe
der Substanzabhangigkeit verstanden wird. Die beiden Begriffe werden so interpre-
tiert, dass erst ein Missbrauch stattfinden muss, um darauf folgend eine Abhangigkeit

zu entwickeln.
2.1.2 Substanzabhangigkeit

Nach Soyka (1998:11) wird sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV von Abhangigkeit
als eine mehrdimensionale Stérung ausgegangen, die sich kérperlich, psychisch und
auf sozialer Ebene auswirken kann. Die Kriterien flir Substanzabhangigkeit der bei-
den Klassifikationssysteme stimmen relativ gut tUberein. Gemald ICD-10 Definition
umfasst das Abhangigkeitssyndrom ,eine Gruppe korperlicher, Verhaltens- und kog-
nitiver Ph&nomene, bei denen der Konsum einer Substanz oder Substanzklasse fur
die betroffene Person Vorrang hat gegeniber Verhaltensweisen, die von ihm friher
hoher bewertet wurden.” (Weltgesundheitsorganisation 1991 zit. n.. Schmidt
1997:13) Dies bedeutet, dass bei von Substanzabhangigkeit betroffenen Personen
der Konsum der Droge einen hoheren Stellenwert einnimmt als Menschen, Dinge

oder Téatigkeiten, die sie friiher als wichtig empfunden haben.

Nach der Weltgesundheitsorganisation (2005:93) missen sich innerhalb eines Jah-
res mindestens drei der angefuhrten Kriterien manifestiert haben, um eine Substanz-

abhangigkeit diagnostizieren zu kénnen:
1) Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren,
2) Kontrollverlust tGiber den Substanzkonsum,

3) korperliches Entzugssyndrom bei einer Minderung oder beim Stopp des Kon-

sums,

4) nachgewiesene Toleranz, es sind zunehmend hdéhere Dosen erforderlich um
eine Wirkung zu erreichen, die urspriinglich mit niedrigeren Dosen hervorgeru-

fen wurde,
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5) Reduktion anderer Interessen und Vergniugungen zugunsten des Substanz-
konsums und hoher Zeitaufwand zur Beschaffung, Konsumierung und Erho-

lung von den Substanzen,

6) Fortsetzen des Substanzgebrauches trotz eindeutiger und nachgewiesenen

psychischen und physischen Schadigungen

Auch Moggi/Donati (2004:6) fihren eine Zusammenfassung dieser Kriterien an. Au-
Berdem zéhlen sie auch erfolglose Abstinenzversuche als mdgliches Kriterium eines
Abhangigkeitssyndroms hinzu. Nach der Weltgesundheitsorganisation (2005:93) wird
vielen Konsumentinnen erst beim Versuch einer Konsumkontrolle oder -beendigung
ihre Substanzabhéngigkeit bewusst. ,Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen
einzelnen Stoff beziehen (beispielsweise Tabak oder Diazepam), auf eine Gruppe
von Substanzen (wie z.B. Opioide) oder auch auf eine weiteres Spektrum unter-
schiedlicher Substanzen (wie z.B. bei jenen Personen, die eine Art Zwang erleben,
regelmallig jedes nur erreichbare Mittel zu sich zu nehmen und die qualvolle Gefiih-

le, Unruhe oder kérperliche Entzugserscheinungen bei Abstinenz entwickeln).” (ebd.)
Psychische und physische Abhangigkeit

Unter psychischer Abhangigkeit wird nach Wessler (1996:55) jener Zustand verstan-

den, bei dem die Notwendigkeit besteht, sich periodisch eine bestimmte Substanz
zuzufihren, um dessen Wirkung zu erleben und/oder zu vermeiden, dass beim Ab-
klingen oder Fehlen dieser Wirkung negative Erfahrungen gemacht werden. Buhrin-
ger (1992:114) hebt das unbezwingbare Verlangen (Gier) nach der Droge hervor und
fugt hinzu, dass die psychische Abhangigkeit Uber Jahre bestehen kann, wahrend

die korperliche Abhangigkeit nach einigen Tagen abklingt.

Eine physische Abh&ngigkeit ist an den Entzugserscheinungen beim Ausbleiben der
Substanzzufuhr zu erkennen. Entzugserscheinungen kdonnen als Fieber, Schiittel-
frost, Gliederschmerzen, Aggressivitat, allgemeine Unruhe und als ahnliche Sym-
ptome auftreten. Das Entstehen von Entzugserscheinungen und kérperlicher Abhén-
gigkeit wird damit erklart, dass der Korper die jeweilige Substanz in den Stoffwechsel
einbaut und dann auf die Zufuhr des Stoffes angewiesen ist. Kommt es zu einem
Stopp der Zufuhr, fehlt dem Koérper die Substanz um ,richtig’ funktionieren zu kénnen

und dies fuhrt zu Fehlregulationserscheinungen, die auf3erlich als Entzugserschei-
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nungen wahrgenommen werden. Diese treten so lange auf, bis sich der Kdorper wie-
der darauf eingestellt hat, ohne der Substanz auszukommen. (vgl. Buhringer
1992:113) Laut Wessler (1996:56) ist auch der Begriff Neuroadaptation fir die Be-
nennung der physischen Abhéngigkeit moglich.

2.2 Psychische Erkrankung

Da in der Arbeit auch oft die Sprache von psychischer Erkrankung und psychischer
Storung ist, erscheint ein Definitionsversuch fir ein genaueres Verstandnis notwen-
dig. Einleitend sei bemerkt, dass der Krankheitsbegriff vom Begriff der Behinderung
zu unterscheiden ist. Nach Matakas (1992:165) ist Krankheit ein Prozess und eine
Behinderung ein dauerhafter Status. Das Prozesshafte und Vorlbergehende stellt
das Wesen der Krankheit dar. Es ist aber nicht auszuschliel3en, dass eine Krankheit

zur Behinderung fuhren kann.
2.2.1 Der Krankheitsbegriff

Brosch unterscheidet 3 Krankheitsbegriffe: den weit gefassten der WHO, den medi-
zinischen und den psychiatrischen Krankheitsbegriff. Im Folgenden sollen diese kurz
beschrieben werden.

Das Wort Krankheit kommt aus dem Mittelhochdeutschen: ,krane® und bedeutet
kraftlos, schwach. Die WHO versteht unter dem Begriff jede Stérung des korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. Diese Definition ist sehr umfassend und
fur die Praxis wenig geeignet, daher ist der medizinische Krankheitsbegriff enger ge-

fasst. (vgl. Brosch 1994:3) ,Er enthalt folgende Elemente:
a) eine subjektive Stérung des Wohlbefindens

b) eine quantitative und qualitative Stérung der elementaren Lebensvorgédnge und

Funktionen

c) objektivierbare (d.h. sicht- oder messbare) Verédnderungen der anatomischen

Form oder der elektro-chemischen Vorgénge.” (ebd.)

Die Elemente des medizinischen Krankheitsbegriffes beziehen sich stark auf Stérun-
gen des Korpers und auf messbare korperliche Verdnderungen. Es ist anzunehmen,

dass sich bei psychisch kranken Menschen nicht immer eine korperliche Verande-
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rung feststellen lasst. AuRerdem erleben nicht alle Betroffenen eine Storung ihres
Wohlbefindens. Matakas (1992:165) bestétigt dies durch die Aussage, psychische
Krankheit sei nicht notwendigerweise mit Unlust oder der Einschrankung der Mog-
lichkeit der Triebbefriedigung verbunden. Als Beispiel fuhrt er die Manie an, wo das
Gegenteil der Fall ist. Der medizinische Krankheitsbegriff ist demnach in der Psychi-
atrie nicht immer anwendbar. Brosch definiert daher den psychiatrischen Krankheits-
begriff. Er ermoéglicht die Beurteilung tber den Zustand einer Person unter den As-
pekten

- des Leidens — wer Schmerzen, Verluste, Funktionseinbuf3en erleidet, wobei das
Erleiden im Selbstverstandnis des Betroffenen und im Urteil seiner Umwelt Gber

das gruppenibliche Ausmalf3 hinausgeht, ist krank

- des Versagens — wer in der Bewéltigung der gegebenen, nicht allzu extremen

Verhéltnisse versagt — aus welchen Grinden auch immer — ist krank

- des Beziehungsabbruchs — wer infolge seines hochgradigen Andersseins nicht in
lebendigen Kontakt und Austausch mit andern Menschen treten kann, ist krank".
(Brosch 1994:5)

Wie zu erkennen ist, beinhalten die Beurteilungselemente nach dem psychiatrischen
Krankheitsbegriff auch den sozialen Aspekt. So wird die Kontaktunfahigkeit aufgrund
eines abnormen Verhaltens einbezogen. Zum subjektiven Erleben des Leidens wird
das objektive Urteil beigefugt, d.h. es geht nicht mehr um die Frage, wie die betroffe-
ne Person ihr Befinden erlebt, sondern auch darum, wie AuRenstehende, z.B. Arz-
te/Arztinnen das Wohlbefinden der Betroffenen betrachten. Dieser Aspekt scheint
besonders bei Menschen ohne Krankheitseinsicht Anwendung zu finden. Der Aspekt
des Versagens bezieht sich auf den Grad der Fahigkeit, das eigene Verhalten an die
gegebenen Lebensverhaltnisse anzupassen. In diesem Zusammenhang beschreiben
Federspiel/Lackinger Karger das Zustandekommen einer Krankheit. ,Die Verhal-
tensweisen und die innere Einstellung, die heute bei jemandem zu Problemen fih-
ren, waren flr dieselbe Person irgendwann friiher oder unter anderen Bedingungen
angemessen, gunstig und sinnvoll. Wenn sich die friheren Verhaltensweisen aber
verfestigen und den veranderten Lebensbedingungen nicht angepasst werden kon-
nen, werden sie aufRerordentlich stérend und wachsen sich zur Krankheit aus.” (ebd.

1996:63) Eine Krankheit entwickelt sich demnach aus starren Verhaltensweisen, die
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eine Einbeziehung gegenwartiger Bedingungen nicht erlauben. Wie storend diese
Unangepasstheit des Verhaltens an die Bedingungen erlebt wird, ergibt sich aus dem

subjektiven Erleben.

Es ist schwer feststellbar, ab wann man von psychischer Erkrankung sprechen kann.
Nach Hardtmann (1991:71) ist der Ubergang zwischen Gesundheit und Krankheit
flieRend. Dies hat bereits 1917 Sigmund Freud festgestellt: ,Der Unterschied zwi-
schen nervioser Gesundheit und Neurose schrankt sich also aufs Praktische ein und
bestimmt sich nach dem Erfolg, ob der Person ein gentigendes Mal3 von Genul3- und
Leistungsfahigkeit verblieben ist.” (Freud 1917:476 zit. n.: Hardtmann 1991:71) Aus
dem Zitat von Freud lasst sich schlie3en, dass es davon abhangt, wie stark die st6-
rende Verhaltensweise das Leben des/der Betroffenen beeinflusst. Kann er/sie damit
umgehen und bleibt geniigend Genuss und Leistungsfahigkeit vorhanden, ist noch
nicht von einer Erkrankung zu sprechen. Sheehy/Cournos (1996:10) schreiben, dass
in samtlichen medizinischen Fachbereichen der Punkt, an dem Krankheit beginnt,
haufig unklar sei und oft eher von der H&aufung vieler hartndckiger Symptome
(Krankheitszeichen) abhénge als vom Auftreten einzelner Schwierigkeiten. Huber
|6st das Problem der Definition von Krankheit und Gesundheit, mit der Begriindung,
dass es noch keine allgemein verbindliche Definition der beiden Begriffe gibt, prag-
matisch. Nach ihm wird als krank jene Person angesehen, die ,von einem Arzt durch
eine spezifisch gestellte Krankheitsdiagnose als krank betrachtet wird.” (Huber
1992:16) Er fugt auch hinzu, dass durch die Krankheitszuschreibung die betroffene
Person eine soziale Rolle mit Rechten und Pflichten einnimmt (vgl. Huber 1992:15).
Darunter kann beispielsweise das Recht auf medizinische Versorgung verstanden
werden. Laut Brosch (2004:6) versucht man der Schwierigkeit der Definition von
Krankheit zu entgehen, indem man heute meist von psychischen Stérungen spricht.
Sie werden mit so wenig wie mdglich theoretischem Hintergrund beschrieben und
eingeteilt. In der vorliegenden Arbeit wird der psychiatrische Krankheitsbegriff nach
der Definition von Brosch verwendet, da er vom subjektiven Erleben der betroffenen

Person ausgeht und nicht von der Diagnose des/der Arztes/Arztin.
2.2.2 Der Begriff Psychische Stérung

Nach Walter (2004-2009:0.S) existiert keine einheitliche Definition des Begriffs psy-

chische Storung, da sich die psychischen Auffalligkeiten durch eine Vielzahl von

Merkmalen auszeichnen und nicht im Vorhinein die fur die psychischen Stdérungen
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charakteristischen Merkmale festzulegen sind. ,Dem Versuch, psychische Phanome-
ne als Krankheiten in einem kérpergebunden-medizinischen Sinn aufzufassen, folgt
seit mehreren Jahrzehnten das Bestreben, die Bezeichnungen fur Krankhaftes in der
Psychiatrie international zu vereinheitlichen. Diagnoseschemata, wie das Diagnosti-
sche und Statistische Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV) oder die Internatio-
nale Klassifikation psychischer Stérungen der WHO (ICD-10) sind Beispiele fir der-
artige Bemuhungen.” (Brosch 2004:6) Im DSM-IV wird das Definitionsproblem ahn-
lich beschrieben. Nach Safl3/Wittchen/Zauding u.a. (2003:979) fehle wie bei vielen
anderen Konzepten in Medizin und Wissenschatft auch bei der psychischen Stérung
eine situationsubergreifend gultige operationale Definition. Im DSM-IV wird als Ent-
scheidungshilfe, welche Zustande an der Grenze zwischen Normalitdt und Patholo-

gie liegen, folgende Definition angefihrt:

.In DSM-IV wird jede psychische Stérung als ein klinisch bedeutendes Verhaltens-
oder psychisches Syndrom oder Muster aufgefaldt, das bei einer Person auftritt und
das mit momentanem Leiden (z.B. einem scherzhaften Symptom) oder einer Beein-
trachtigung (z.B. Einschrankung in einem oder in mehreren wichtigen Funktionsbe-
reichen) oder mit einem stark erhdhten Risiko einhergeht, zu sterben, Schmerz, Be-
eintrdchtigung oder einen tiefgreifenden Verlust an Freiheit zu erleiden. Zuséatzlich
darf dieses Syndrom oder Muster nicht nur eine verstandliche und kulturell sanktio-
nierte Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis sein, wie z.B. den Tod eines geliebten
Menschen. Unabhangig von dem urspringlichen Ausloser muld gegenwartig eine
verhaltnismaRige, psychische oder biologische Funktionsstorung bei der Person zu

beobachten sein.” (ebd.)

Huber (1992:13f) schreibt Uber das Wesen psychischer Stérungen und beschreibt,
dass durch Beschwerden und Antworten auf entsprechende Fragen Betroffene zum
Ausdruck bringen konnen, wie psychische Stérungen von ihnen erlebt werden, vor-
ausgesetzt, sie sind dazu fahig und willig. Jaspers fuhrt (1948:0.S. zit. n.: Huber
1992:13f) die Unterscheidung dieser vielfaltigen Beschreibungen und Beschwerden
an. Es werden Einzelphanomene des abnormen Seelenlebens von Stoérungen, die
den Gesamtzustand des Seelenlebens betreffen, unterschieden. Zu den Einzelpha-
nomenen sind beispielsweise Stérungen des Raum- und Zeiterlebens, des Leibbe-
wusstseins und des Gegenstandsbewusstseins zu zéhlen, wahrend sich Stérungen

des Gesamtzustandes des Seelenlebens auf das augenblickliche Ganze, auf den
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Bewusstseinszustand auswirken. Bewusstseinsschwankungen und psychotische
Bewusstseinsanderungen wie Benommenheit und ein verandertes Bewusstsein kon-
nen Erscheinungen von Stérungen sein, die den Gesamtzustand des Seelenlebens
betreffen. Es erscheint wichtig zu bemerken, dass unter besonderen Bedingungen
(Einschlafen, Aufwachen, Traum, Mudigkeit, Fieber usw.) diese Phanomene des
kranken Seelenlebens auch bei gesunden Personen vorkommen kénnen. (vgl. Huber
1992:14).

2.3 Komorbiditat

Der Begriff Komorbiditdt wurde 1970 vom medizinischen Epidemiologen Feinstein
eingefuhrt. Er bezeichnet Co-Morbidity als: ... any distinct additional clinical entity
that has existed or that may occur during the clinical course of a patient who has the
index disease under study”. (Feinstein 1970:456f zit. n.: Fabisch 2000:68f) Demnach
bedeutet Komorbiditat das Hinzukommen von bestimmten klinischen Entitaten zu ei-
ner bereits bestehenden oder zu einer gleichzeitig auftretenden Indexerkrankung
(Grunderkrankung). Diese Definitionsweise beinhaltet auch, dass das Behandlungs-
ergebnis von zwei Beschwerdebildern beeinflusst wird, daher spricht man auch von
der ,therapeutischen Komorbiditat”. Kaplan/Feinstein (1974:387f zit. n.: Fabisch
2000:69) geben der Komorbiditat spater noch drei weitere Bedeutungen. Sie unter-

scheiden:

- die ,diagnostische* Komorbiditat — die selbe Symptomatik ist auf zwei nebenein-

ander bestehende Ursachen zurtickzufiihren

- die ,prognostische” Komorbiditat - ein Beschwerdebild beeinflusst entweder von
sich aus oder zusammen mit der Indexerkrankung die Anfalligkeit fir bestimmte

andere Beschwerden

- die ,pathogenetische” Komorbiditat — zwei Beschwerdebilder sind &atiologisch mi-

teinander verbunden.

Komorbiditat ist nach Feinstein ein sehr weit gefasster Begriff. Es bleibt auch offen,
ob der Terminus Komorbiditat auch fur psychiatrisches Kranksein gilt. ,Feinstein er-
klarte, ,dal’ es ihm in seiner Definition nicht darum gehe, ob es sich tatsachlich um
zwei wahre Krankheitseinheiten handle, sondern daf} der Begriff Komorbiditat auch
dann verwendet werden kdnne, wenn die aufeinander treffenden Beschwerdebilder
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jeweils nicht als wahre Krankheitseinheiten definiert werden kénnten.* (Fabisch
2000:69) Daraus lasst sich schliel3en, dass es nach Feinstein beim Komorbiditats-
begriff keine Bedeutung hat, ob es sich um psychische oder somatische Erkrankun-
gen handelt. Komorbiditat bedeutet demnach das Aufeinandertreffen zweier Be-
schwerdebilder oder wie es spater definiert wird, ,die diagnostische Erfassung von
mehr als einer Stérung bei einer Person.” (Burke et. al., 1990: 0.S.; Wittchen 1996:
0.S. zit. n.: Lieb/Isensee 2007:27). Laut Feinstein (1970:456f zit. n.: Fabisch 2000:69)
zahlen auch nicht krankhafte klinische Begriffe wie Schwangerschaft und Reaktionen
wie Ubelkeit zu den Beschwerdebildern und werden vom Komorbiditatsbegriff abge-
deckt. Nach Lieb/Isensee (2007:27) mussen die Storungen nicht gleichzeitig bei ei-
ner Person auftreten, sondern kdnnen sich auch zu unterschiedlichen Zeiten zeigen

bzw. sie kbnnen in einem bestimmten Zeitintervall auftreten.

Zusammenfassend bedeutet Komorbiditat das Auftreten von mehr als einer Stérung
bei einer Person innerhalb eines definierten Zeitraumes. Wie sich im nachsten Kapi-
tel herausstellen wird, stellt die Doppeldiagnose eine bestimmte Form der Komorbidi-

tat dar.
2.4 Doppeldiagnose

Nach Wittchen (1996:0.S zit. n.: Moggi/Donati 2004:3) wird eine Doppeldiagnose im
Deutschen auch manchmal Dualstérung oder Dualdiagnose (eng. ,dual diagnosis”
oder ,dual disorder”) genannt. Alle drei Ausdrucksformen bezeichnen im Allgemeinen
eine Spezialform von Komorbiditat. Eine Doppeldiagnose zeichnet sich durch ,das
gemeinsame Auftreten eines Missbrauchs oder einer Abhangigkeit von einer oder
mehreren psychotropen Substanzen und mindestens einer anderen psychischen
Stérung bei einem Patienten aus. (Moggi/Donati 2004:3) Man spricht demnach dann
von einer Doppeldiagnose, wenn eine Komorbiditat mit den Diagnosen einer Sucht-
mittelstérung und einer psychischen Erkrankung auftritt. Moggi (2007:16) betrachtet
die Verschiedenartigkeit von Diagnosen als Hauptkritikpunkt am Doppeldiagnose-
begriff, da er, wie auch der Komorbiditatsbegriff, keine Aussage Uber die Form der
psychischen Stérung und der Suchtmittelabhéangigkeit impliziert. Auf3erdem beinhal-
ten die beiden Begriffe auch keine Informationen lber klinische, &atiologische oder
anderweitige Beziehungen zwischen den gestellten Diagnosen. Der Begriff Doppel-

diagnose gibt auch keine Auskunft Gber den Schweregrad der Stérungen. Demnach
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wird nach Moggi/Donati (2004:3f) eine obdachlose Person, die an einer paranoid-
halluzinatorischen Schizophrenie leidet und regelmaR3ig Heroin spritzt, ebenso als
Doppeldiagnosepatientin bezeichnet, wie eine Person, die Dysthemie® und einen Al-
koholmissbrauch aufweist und sozial integriert ist. Moggi/Donati kritisieren die gerin-
ge Aussagekraft des Doppeldiagnosebegriffes und machen die Weite des Terminus
deutlich.

.Die Definition von DD wird kompliziert durch die Tatsache, dass Substanzstérung
und psychische Stérung ihrerseits keine einheitlichen Begriffe sind und mehrdimen-
sional definiert werden. Beide lassen sich auf einem Kontinuum mit zunehmendem
Schweregrad lokalisieren.” (Moggi/Donati 2004:4) Der Begriff Doppeldiagnose bein-
haltet vielfaltige Kombinationsmdglichkeiten aus beiden Stérungsklassen (Substanz-
storung und psychische Stérung) und enthélt eine Reihe von Symptomen beider Sto-

rungstypen (vgl. ebd.).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Diagnostizierung einer Doppeldiagnose die
Substanzstorung Substanzmissbrauch oder Substanzabhangigkeit voraussetzt, le-
diglich ein Substanzkonsum ist nicht ausreichend, um eine Doppeldiagnose zu stel-
len. Beispielsweise ist bei einer depressiven Patientin, die ab und zu ein Glas Wein
trinkt, noch nicht von einer Doppeldiagnose zu sprechen. (vgl. Moggi/Donati 2004:5).
Im Kapitel 2.1. wird der Unterschied zwischen Substanzmissbrauch und Substanz-

abhangigkeit erlautert.
2.4.1 Differentialdiagnostik bei Doppeldiagnosepati  entlnnen

Doppeldiagnosen stellen eine Herausforderung fur die klinische Beurteilung dar, da
nur unter bestimmten Bedingungen von einer Dualstérung zu sprechen ist. ,Es gilt
festzustellen, ob eine SMA und eine PsyS mit oder ohne gemeinsame Symptome
(z.B. Interessensverlust, Schuldgefuihle bei Depressionen und Alkoholabhangigkeit)
vorliegen oder ob lediglich einzelne Symptome auftreten, ohne dass die Kriterien fir
beide Stérungen erfillt sind. Liegen beide Stérungen vor, muss der Frage nachge-
gangen werden, ob die PsyS substanzinduziert (z.B. Intoxikation, Entzug) oder sub-
stanzunabhangig ist. Ausschlie3lich bei substanzunabhéangiger PsyS spricht man
von Doppeldiagnose bzw. Komorbiditat.” (Sal3 et al. 1996: 0.S. zit. n.: Moggi

! Bei einer Dysthymia handelt es sich um eine ,chronische depressive Verstimmung, die nach Schweregrad und Dauer der
einzelnen Episoden gegenwartig nicht die Kriterien fur eine leichte oder mittelgradige rezidivierende depressive Storung (...)
erfullt. (Weltgesundheitsorganisation 2005:150)
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2007:18) Man spricht demnach nur dann von einer Doppeldiagnose, wenn die psy-
chische Erkrankung nicht substanzinduziert ist, d.h. wenn die psychische Stérung

nicht die Folge der Suchtmittelstérung ist.

Laut Moggi/Donati (2004:6) treten bei Doppeldiagnosepatientinnen Affektive Stro-
rungen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen und Psychotische Stérungen am
haufigsten auf. Sie sind fiur die Doppeldiagnose am relevantesten und werden auch
primare, substanzunabhangige oder eigenstandige psychische Stérungen genannt.
In folgender Abbildung wird die Differentialdiagnose von Doppeldiagnose vs. Sub-

stanzintoxikation, Substanzentzug oder Substanzinduzierte Psychische Stérung skiz-

ziert.
Psychische Stérungen und Sucht

Psychische Stérung tritt als di- Psychische Stérung besteht

rekte Folge von Substanzkon- vor Substanzkonsum, bleibt

sum auf und bildet sich spates- trotz mehrwochiger Abstinenz
tens nach mehrwochiger Absti- bestehen oder wird indirekt in-
nenz zurlck folge psychosozialer Verande-

rungen gefordert oder ausge-

lOst.

Substanzintoxikation

Substanzentzug Doppeldiagnose
Substanzinduzierte Storungen

Abbildung 2

Moggi/Donati (2004:16) fuhren eine Faustregel zur Differentialdiagnose bei Doppel-
diagnosepatientinnen an: Von einer nicht-substanzinduzierten Stdérung wird dann
ausgegangen, wenn die Symptome noch tber vier Wochen nach einer akuten Intoxi-

kations- oder Entzugssymptomatik bestehen.

Wahrend Sal3 et al., Moggi und Donati die drogeninduzierten psychischen Erkran-
kungen von einer Doppeldiagnose ausschlie3en, fuhrt Gouzoulis-Mayfrank drei Er-
klarungsmodelle von Doppeldiagnosen bzw. der Komorbiditat von Suchtmittel- und

psychischer Storung an und inkludiert dabei auch das Modell der Psychoseinduktion.
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Dies bedeutet, dass sich Gouzilous-Mayfrank an der weiten Begriffsbestimmung von
Feinstein orientiert und eine drogeninduzierte psychische Erkrankung nicht von einer
Doppeldiagnose ausschliel3t. Da es eine rege Diskussion unter den Expertinnen gibt,
welche Erkrankung beim gleichzeitigen Auftreten von Suchtmittel- und psychischen
Storungen sich zuerst manifestiert hat, beschéftigt sich das folgende Kapitel mit Mo-
dellen, die das gleichzeitige Auftreten von Psychosen und Suchterkrankungen be-

schreiben.
2.4.2 Erklarungsmodelle nach Gouzoulis-Mayfrank

Gouzoulis-Mayfrank erklart die hohe Komorbiditat zwischen Psychosen und Suchter-

krankungen mittels drei Modellen.
Selbstmedikationshypothese

Die Selbstmedikationshypothese geht davon aus, dass zuerst die psychische Sto-
rung und als Folge die Suchtmittelstérung auftritt. Das Suchtverhalten wird als ein
unguinstiger Copingversuch auf direkte Symptome oder Auswirkungen der schizo-
phrenen Psychose betrachtet. AuRerdem wird angenommen, dass die schizophrene
Psychose den Verlauf und die Prognose der Suchterkrankung beeinflusst. (vgl.
Khantzian1987:0.S. zit. n.: Gouzoulis-Mayfrank 2007:7)

Modell der Psychoseinduktion

Dieses Erklarungsmodell versteht den Drogenkonsum als Ursache fir den Ausbruch
einer Psychose. Bereits der Konsum von Cannabis und Halluzinogenen fihrt zu ei-
nem Rauschzustand, der mehr oder weniger deutliche Ahnlichkeiten mit den Sym-
ptomen florider schizophrener Psychosen hat (vgl. Bowers 1987:0.S. zit. n.: Gouzou-
lis-Mayfrank 2007:11). Bei Komplikationen des Konsums von Substanzen kann es zu
sog. drogeninduzierten schizophrenieformen Psychosen kommen, die einige Tage
bis zu einer Woche dauern kdnnen (vgl. Johns 2001:0.S. zit. n.: Gouzilous-Mayfrank
2007:11). Nach Gouzoulis-Mayfrank (2007:11) wird von drogeninduzierter Psychose
dann gesprochen, wenn es auch ohne Fortsetzung des Konsums zu einem weiteren

Verlauf einer schizophrenen Psychose kommit.

-21-



Modell der gemeinsamen atiologischen Faktoren

,Das dritte Grundmodell sieht vor, dass sowohl die schizophrene Psychose als auch
die Sucht eine gemeinsame neurobiologische Grundlage bzw. einen gemeinsamen
pradisponierenden Faktor aufweisen. Da sowohl schizophrene Psychosen als auch
Suchtstérungen jeweils starke genetische Komponenten aufweisen, liegt es nahe
auch fur die Komorbiditdt eine genetische Grundlage anzunehmen.” (Gouzoulis-
Mayfrank 2007:16)

Biologische Grundlagen der Schizophrenie

} }

Schizophrene Symptomatik Vulnerabilitat fir Sucht

Abbildung 3

Das Modell der gemeinsamen atiologischen Faktoren geht davon aus, dass die Ur-
sache fir das Auftreten der schizophrenen Symptomatik und die Voraussetzungen
fur die Entwicklung einer Sucht in der biologischen Grundlage des Menschen liegen
kann. Nach Chambers et al. (2001:71-83 zit. n.: Gouzoulis-Mayfrank 2007:16) wird
auf Grund einiger praklinischer und klinischer Befunde angenommen, ,dass die neu-
robiologischen Grundlagen der Schizophrenie gleichzeitig diejenigen neuronalen
Mechanismen begunstigen, die die positiven Verstarkungseffekte psychotroper Sub-
stanzen (...) vermitteln und somit die Vulnerabilitat fur eine Suchtentwicklung erho-
hen.“(ebd.) Damit wird in der genetischen Grundlage ein Zusammenhang zwischen
der Gefahr eine Psychose zu entwickeln und der Gefahr einer Suchtentwicklung an-

genommen.
2.4.3 Verwendung der Begriffe in der Literatur

In der Fachliteratur wird der Begriff Doppeldiagnose oft mit dem Komorbiditatsbegriff
im gleichen Bedeutungszusammenhang verwendet. Moggi (2007:16) schreibt, dass
bereits seit 1991 haufiger der schwerfélligere Begriff der Komorbiditat verwendet
wird. Er bezeichnet ihn auch als den praziseren Begriff der beiden, da er mit Angabe

der fokussierten PsyS und SMA verwendet wird. Der Gebrauch des Doppeldiagno-
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sebegriffs in wissenschaftlichen Publikationen begann 1989, als zwei Zeitschriften
(Journal of Psychoactive Drugs und Hospital and Community Psychiatry - heute Psy-
chiatric Services) je eine Schrift iber Doppeldiagnosen publizierten. Davor wurde der
Begriff sehr selten gebraucht. In dieser Arbeit werden der Doppeldiagnosebegriff und
der Komorbiditatsbegriff verwendet und in beiden Féllen ist darunter das gemeinsa-
me Auftreten einer Suchtmittel- und einer psychischen Stérung zu verstehen.

3. Einschatzung der Betroffenenzahlen

In der Fachliteratur werden mehrere Studien zitiert, die aufgrund ihrer individuellen
Erhebungsmethoden schwer vergleichbar sind. Nach Scheibenbogen/Feselmayer
(2008:0.S.) sind viele methodische Probleme der Grund fur die sehr grof3e Spann-
weite der epidemiologischen Zahlen. Als Beispiel wird angegeben, dass in Studien
sehr oft Patientinnen verglichen werden, die unterschiedlichen Alters sind. Nach
Scheibenbogen/Feselmayer (ebd.) sei klar, dass die Lebenszeitpravalenz? von psy-
chischen Stérungen mit dem Alter ansteigt. Aul3erdem wirden Studien, die in Sucht-
kliniken durchgefuhrt werden, auch immer etwas hdhere Pravalenzzahlen aufweisen
als Studien, die in der Allgemeinbevoélkerung durchgefiihrt wurden. In dieser Arbeit
wird daher auf die Ausfihrung samtlicher Studien verzichtet und stattdessen die Er-
gebnisse einer eigens durchgefuhrten Erhebung dargestellt. Das Forschungsprakti-
kum wurde dazu genitzt, neben dem zentralen Forschungsprozess eine Einschéat-
zung der Betroffenenzahlen aller derzeitigen Klientinnen des Psychosozialen Diens-
tes (PSD), die von der Doppelproblematik psychische Stérung und Suchtmittelsto-
rung betroffen sind, zu erheben. Die sechs Sozialarbeiterinnen des PSDs St. wurden
gebeten, auf Basis ihrer Erfahrungen und der Aktenvermerke eine Einschéatzung ab-

zugeben. Es entstand folgendes Zahlenmaterial:

Insgesamt wurden zum Erhebungszeitpunkt (JAnner 2009) von den sechs Sozialar-
beiterinnen 286 Klientinnen betreut. Dazu sind alle Personen zu zdhlen, zu denen im
Jahr 2008 mindestens einmal Kontakt bestanden hat. Laut den Sozialarbeiterinnen
sind von den 183 Klientinnen bei 28 Frauen und von 103 Klienten bei 24 Mannern

eine Suchtstérung und eine psychische Stérung diagnostiziert worden, weitere 22

% Darunter ist der Anteil der Risikopopulation zu verstehen, der innerhalb der gesamten Lebensspanne die untersuchte Sto-
rung aufweist. (vgl. Moggi 2007:27)
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Frauen und 7 Mannern weisen, laut den Einschatzungen der Sozialarbeiterinnen, ei-
ne Doppelproblematik auf, die bisher nicht diagnostiziert wurde. Auffallend ist die ho-
he Quote (23,3%) der Manner, bei denen zusatzlich zur psychischen Stérung eine
Suchtstérung diagnostiziert wurde, bei den Frauen hingegen sind es 15,3%. Es zeigt
sich auch, dass die Sozialarbeiterinnen bei herausragend vielen Frauen eine zusétz-
liche Suchtstorung vermuten, die bisher nicht diagnostiziert wurde, sie stellen 12%

aller betreuten Frauen dar.

Einschatzung der Betroffenenzahlen
O bei MBnnern bei Fr
) .. o i Frauen
B bei Frauen dlaggg_sgierte auftretende
diagnostizierte ’ Doppelproble-

DD; 28 matik; 22
B bei MAnnern
O nicht Deoluﬂr(?tentgltle
betroffene O nicht pp:nim? &

MBNner; 72 betroffene mats

Fauen; 133

Abbildung 4

Diese Daten geben Anlass fur Fragen und Vermutungen. Es kann z.B. angenommen
werden, dass bei Frauen die Suchtstérung haufig unterdiagnostiziert wird. Mdgliche
Grinde dafir kénnten sein, dass sie weniger oft in arztlicher Betreuung sind als
Manner oder ihre Abhéngigkeit bzw. ihren Missbrauch geschickter und haufiger ver-
heimlichen. Eine diagnostizierte Doppeldiagnose zeigt sich prozentuell bei Mannern
deutlich haufiger, dies konnte damit zusammenhangen, dass die Alkoholsucht als
Mannerphanomen bezeichnet werden kann. Weiters zeigt eine Studie von Wittchen
et al. (1997:0.S. zit. n.: Soyka 1998:24f) bei Mannern eine durchschnittlich doppelte
Missbrauchsrate von illegalen Substanzen gegenuber Frauen. Zu Beginn der Umfra-
ge war nicht zu erwarten, dass bei einem derart hohen Anteil der PSD-Klientinnen

eine Doppelproblematik vermutet werden wirde.
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4. Doppeldiagnosepatientinnen im Hilfesystem

4.1 Die Therapie als ,,Mission Impossible*

Gouzoulis-Mayfrank (2007:29) bezeichnet die Behandlung von Patientinnen mit der
Doppeldiagnose Psychose und Sucht als eine besondere therapeutische Herausfor-
derung, da sie die Verbindung von Vorgehensweisen fordert, die in gewisser Weise
kontrar erscheinen. Gouzoulis-Mayfrank meint damit die Konzepte aus der psychiat-
rischen Krankenversorgung und aus der Suchttherapie. Es ist anzunehmen, dass
nicht nur die Behandlung von Menschen mit der Doppeldiagnose Psychose und
Sucht, sondern auch alle anderen Komorbiditdten von psychischen Stérungen und
Suchtstérungen eine Herausforderung fur die professionellen Helferinnen darstellen.
Auch nach Moggi (2007:19) wird die Behandlung von Doppeldiagnosepatientinnen
erschwert durch die innerhalb des Versorgungssystems vorgenommene Trennung
zwischen den Behandlungssystemen fur psychische Stérungen und jenen flr
Suchtmittelstérungen. AulRerdem verhindere sie oft eine integrative Betrachtungs-
weise von Doppeldiagnosen. Moggi et al. (1997:0.S., Mueser/Kavanagh 2004.0.S.
zit. n.: Moggi 2007:19) begrinden dies damit, dass beide Behandlungssysteme uber
Jahrzehnte hinweg eigene therapeutische Standards entwickelt haben. Sie seien da-
her auch bemiht, ausschlie3lich Patientinnen ohne Doppeldiagnose in ihre Angebo-
te aufzunehmen. Nach Schwoon/Krausz (1992:7) gehen Einrichtungen umso selekti-

ver vor, je spezialisierter sie sind.

Auch Gouzoulis-Mayfrank (2007:29) stellt den Ausschluss von Menschen mit Sucht-
mittelstérung und psychischer Stérung vom Betreuungssystem fest. Bei vielen sucht-
therapeutischen Einrichtungen stelle die Diagnose einer Psychose ein Ausschlusskri-
terium fUr eine stationare Aufnahme dar. Auf allgemeinpsychiatrischen Stationen be-
reitet die Behandlung von DD-Patientinnen fur das Personal und fir die Mitpatientin-
nen Probleme, da ein MalR an Kontrollen und Konsequenz gefordert wird. Moggi et
al. (1997:0.S., Mueser/Kavanagh 2004:0.S. zit. n.: Moggi 2007:19) sehen als die bei-
den Hauptprobleme die Integration stérungsspezifischer Interventionen und die Ein-
gliederung in langfristige Behandlungsprogramme.

Es wird deutlich, dass Komorbiditét eine oft nicht annehmbare Herausforderung so-

wohl fur den Bereich der Psychiatrie als auch fir Einrichtungen der Suchtkrankenhil-
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fe darstellt. Thacker/Tremaine (1989:0.S., Minkoff/Drake 1991:0.S. zit. n.:
Schwoon/Kraus 1992:127) begrinden dies mit unzureichender personeller Ausstat-
tung, Defiziten in der Ausbildung und der spezifischen Qualifikation fiir beide thera-
peutische Bereiche. Nach Schwoon/Krausz (1992:9) sind Doppeldiagnosepatientin-
nen nicht nur eine Herausforderung fur den therapeutischen Umgang, sondern auch
fur die psychiatrische Diagnostik, fir Fragen der Pharmakotherapie, fur krankheits-
theoretische Modellvorstellungen und fir vieles andere mehr. Roberts et al.
(1992:0.S. zit. n.: Moggi 2007:18) stellte sich sogar die Frage, ob die Behandlung
von Patientinnen mit Doppeldiagnose eine ,Mission Impossible” sei. Dies bringt deut-
lich die Hilflosigkeit der Expertinnen zum Ausdruck.

Alle angefiihrten Autorinnen sind sich lber die unbefriedigende Betreuungssituation,
in der sich Doppeldiagnosepatientinnen befinden, einig. Au3erdem wird ein Hand-
lungsbedarf auf Seiten der Professionistinnen deutlich. Offensichtlich sehen sich die
beiden getrennten Versorgungssysteme (die Suchtmittelhilfe und psychiatrische Hil-
fe) nicht fur Doppeldiagnosepatientinnen zustandig und/oder fuhlen sich tberfordert.
Es kann vermutet werden, dass sich das Hilfsangebot auch aus Sicht der Betroffe-

nen sehr unbefriedigend darstellt.

.Die Schwierigkeiten im Umgang mit diesen Patienten schlagen sich in Verlegungs-
und Verschiebeaktionen nieder. Im Spannungsfeld des Dreiecks Psychiatrie — Sucht-
fachsystem — Selbsthilfe mit den vielen wechselseitigen Vorurteilen und der man-
gelnden Kooperation gehen diese Patienten unter. Sie seien ,zu schwierig’, durch
Hausordnungen und Therapieprogramme lberfordert, durch das Therapiekonzept
nicht erreichbar usw. So erklart man sich auf therapeutischer Seite fur nicht zustén-
dig, raumt sogar eigene Uberforderungen oder Inkompetenz ein...“ (Schwoon/Krausz
1992:137) Dies zeigt, dass den professionellen Helferinnen die unbefriedigende Be-
treuungssituation von Doppeldiagnosepatientinnen bewusst ist und sie selbst einen
Handlungsbedarf in der Versorgung von Betroffenen sehen, allerdings scheint die
Entwicklung von Lésungsansatzen eine besonders grofRe Herausforderung darzu-
stellen. Durch die Unsicherheit der spezialisierten Versorgungssysteme kommt es
dazu, dass Betroffene von einer Einrichtung zur anderen geschickt werden und folg-
lich die Hoffnung auf eine adédquate Unterstitzung verlieren. Moggi/Donati (2004:2f)
bezeichnen die ,Hin- und Herschiebung“ von Doppeldiagnosepatientinnen zwischen

den Angeboten der Suchthilfe und der psychiatrischen Hilfe als ,Ping-Pong“ Thera-
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pie. Sie erklaren sich dies damit, dass den meisten Einrichtungen im Versorgungs-
system, die sich auf die Behandlung von Abhé&ngigkeitserkrankungen spezialisiert
haben, die Schwierigkeiten der Behandlung von Doppeldiagnosen bewusst sind und
sich gezwungen sehen, Patientinnen mit einer psychiatrischen Begleitdiagnose in
eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung zu verweisen. Umge-
kehrt versuchen psychiatrische oder psychotherapeutische Einrichtungen, Patientin-
nen, die zusatzlich an einer Suchtmittelproblematik leiden, in die Suchthilfe weiterzu-
vermitteln, um eine Aufnahme zu vermeiden. Wessel (1996:79) sieht die Versor-
gungsrealitdt von Doppeldiagnosepatientinnen dadurch gekennzeichnet, dass viele
im ,,Bermuda-Dreieck” von Psychiatrie, Obdachlosenhilfe und Suchtkrankenhilfe un-

tergehen.

Wahrend Schwoon/Krausz die Selbsthilfe als dritten Weg im Versorgungssystem be-
trachten, sieht Wessel die Obdachlosenhilfe als Auffangnetz fur Betroffene, die we-
der in der Suchtkrankenhilfe noch in psychiatrischen Einrichtungen Unterstitzung
finden. Hier kénnen sie nach Wessel (1996:79) den ,Fangarmen der Gemeindepsy-
chiatrie und der Suchtkrankenhilfe* ausweichen, ohne die erworbene Versorgungs-
erhaltung ganz aufgeben zu missen. Wessel sieht die Mitarbeiter der Obdachlosen-
hilfe letztlich auch mit der Betreuung von Doppeldiagnosepatientinnen Utberfordert

und oft bleibe nur mehr die Entlassung der Betroffenen auf die Stral3e.

Es zeigt sich ein Bild der volligen Uberforderung des Hilfesystems. Doppeldiagnose-
patientinnen scheinen sich in einem Versorgungsnetz zu befinden, das ratlos zu-
sieht, wie Menschen mit doppelter Belastung nach gescheiterten Therapieversuchen

auf der Stral3e zuriickbleiben.
4.2 Die Suchtmittelstérung und ihre therapeutische Umgebung

Die Suchtstérung von DD-Betroffenen wird in der Suchttherapie und in der psychiat-
rischen Krankenversorgung unterschiedlich behandelt. Welche Therapieansétze die
beiden Versorgungssysteme anwenden und welche Schwierigkeiten sich daraus er-

geben, wird im folgenden Kapitel beschrieben.

Die Substanzabhangigkeit wird nach dem Suchttherapiemodell als primares Problem
angesehen und die Abstinenz als Problemlésung angestrebt. ,Traditionell suchtthe-

rapeutische Einrichtungen stellen tblicherweise hohe Anforderungen an die Absti-
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nenzmotivation ihrer Klienten. Wer einen Therapieplatz fur eine Entwdhnungsbe-
handlung erhalten will, muss in der Regel durch starke Entschlossenheit fir diesen
Weg uberzeugen und einen hohen Grad an Einschrankungen und Kontrollen akzep-
tieren. Ruckfalle bedeuten immer noch haufig das Ende der stationédren Behand-
lung.” (Gouzoulis-Mayfrank 2007:33). Aus der sozialarbeiterischen Tétigkeit in der
Obdachlosenhilfe ist festzustellen, dass nur ein geringer Anteil der Klientinnen mit
einer Suchtmittelstérung diese geforderte Entschlossenheit aufweist. Klientinnen se-
hen in einer Anderung ihres Konsumverhaltens oft keinen Sinn und konnen daher
auch keine Abstinenzmotivation entwickeln. Aufl3erdem verlieren Betroffene, die
Ruckfalle erlebt haben, haufig die Hoffnung auf ein drogenfreies Leben. Gouzoulis-
Mayfrank (2007:33) bestétigt diese Beobachtungen und erachtet die Abstinenz oder
eine langfristige Abstinenzmotivation als Voraussetzung fir die Behandlung von
Doppeldiagnosepatientinnen als nicht sinnvoll. Fur die Mehrzahl der DDP kdnnte
vielmehr die Starkung der Abstinenzmotivation und der Abstinenzzuversicht ein wich-
tiges mittelfristiges Ziel sein. Nach Musalek (2008:0.S.) erscheint es sinnvoll, als we-
sentliches Ziel der Suchttherapie den moderaten Gebrauch bzw. einen ,meisterlichen
Gebrauch* anzustreben. Patientinnen wollen nicht abstinent sein, sondern ihren
Gebrauch wie alle anderen meistern. Darunter ist der zeitweise Konsum von Sucht-
mitteln gemeint, der dann erfolgt wenn er gewollt ist und keinen inneren Zwang dar-
stellt. Da noch kein Therapiekonzept entwickelt werden konnte, welches dies ermdg-

licht, ist die Abstinenz noch immer das zentrale Ziel der Suchttherapie. (vgl. ebd.)

Loneck/Way (1997:0.S. zit. n.: Gouzoulis-Mayfrank 2007:29) beschreiben die Beto-
nung bzw. die Konfrontation mit der Eigenverantwortlichkeit der Patientinnen als
Charakter der Suchttherapie. Im Gegensatz dazu habe die psychiatrische Kranken-

versorgung einen stutzend-fursorglichen Charakter.

Der flursorgliche Charakter der psychiatrischen Krankenversorgung wirkt sich auch
auf den Umgang mit der zusatzlichen Suchtstérung aus. ,Immer noch kommt es vor,
dalR sich psychiatrisches Personal quasi schitzend vor einen Patienten wirft, dem
eine ,Suchtdiagnose angehangt’ werden soll. Sucht erscheint weiterhin als eine
Krankheit zweiter Klasse, so dal3 im diagnostischen Jargon allenfalls so weit gegan-
gen wird, von einem ,sekundaren Abusus’ zu sprechen.” (Schwoon/Krausz 1992:8)
Aus diesem Zitat kann interpretiert werden, dass die Suchtstérung in der psychiatri-

schen Krankenversorgung nicht ernst genug genommen, sondern lediglich als Ne-
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benerscheinung der psychischen Stérung betrachtet wird. Die Autoren schliel3en die-
se Zweitrangigkeit der Suchtmittelstérung daraus, dass sie in den Krankenakten au-
Berst selten dokumentiert wurde. Auch Anath et al. (1989:0.S., Shaner et al.
1993:0.S. zit. n.: Brodbeck 2007:161) schreibt Gber die Unterdiagnostizierung von
Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit in psychiatrischen Institutionen. Als Grinde
werden von Carey/Correia (1998:0.S. zit. n.: Brodbeck 2007:161) angefuhrt, dass die
negativen Konsequenzen des Suchtmittelkonsums nicht so offensichtlich wie bei
Menschen ohne psychischer Stérung sind. Beispielsweise kénnten Halluzinationen,
Angst oder Depressionen auf die psychische Storung zurickgefuhrt werden. Aul3er-
dem gebe es zu wenig substanzspezifische Erfassungsinstrumente, die fir Men-
schen mit schwerer psychischer Stérung geeignet sind. Es ist festzustellen, dass die
angefuhrten Autorlnnen hauptséchlich im psychiatrischen Versorgungssystem einen
Handlungsbedarf erkennen. Vor allem Schwoon/Krausz heben dies hervor. ,Die Psy-
chiatrie als Institution der Versorgung und Ausbildung und als wissenschaftliche Teil-
disziplin wird nicht umhin kénnen, sich dieser Patientengruppe intensiver zu widmen.
Denn es handelt sich um insgesamt gesehen psychisch besonders schwer gestorte
Menschen, die eigentlich langst ins Zentrum der Aufmerksamkeit gertickt sein muf3-
ten.” (Schwoon/Krausz 1992:9)

4.3 Die Behandlung von Doppeldiagnosepatientinnen

Gouzoulis-Mayfrank (2007:30) fuhrt drei Herangehensweisen der Behandlung von
Doppediagnosepatientinnen an, die sequenzielle, die parallele und die integrierte
Behandlung. Der folgende Teil dieser Arbeit beschéftigt sich mit den Unterschieden

dieser drei Behandlungsmodelle.
4.3.1 Die traditionellen Therapiemodelle

Gouzoulis-Mayfrank (2007:30) sieht die sequenzielle und die parallele Behandlung
als die beiden traditionellen Therapiemodelle. In der Vergangenheit sei es meist zur
Anwendung des sequenziellen Modelles gekommen. Dabei wurden die beiden Sto-
rungen nacheinander behandelt. Beispielsweise wurde erst das Erreichen einer sta-
bilen Abstinenz vom Suchtstoff angestrebt und erst danach eine psychiatrische Be-
handlung durchgefihrt. Umgekehrt konnten auch erst in einer psychiatrischen Klinik
eine Stabilisierung der psychischen Stérung und anschlieBend eine Entwdhnung in
einer suchttherapeutischen Einrichtung erfolgen. Bei diesem Modell fielen aufgrund
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der jeweiligen Eingangsvoraussetzungen der Einrichtungen viele Patientinnen durch

.die Maschen® der beiden Behandlungs- und Versorgungssysteme. (vgl. ebd.)

Beim verbreiteten parallelen Therapiemodell werden nach Hellerstein/Meehan
(1987:0.S. zit. n. Gouzoulis-Mayfrank 2007:30) die beiden Stérungen zugleich, aller-
dings in getrennten Institutionen behandelt. Gouzoulis-Mayfrank (ebd.) fuhrt folgen-
des Beispiel an: DDP erhalten ihre psychiatrische Therapie (teil)stationéar oder ambu-
lant, wahrend sie parallel dazu Termine bei der Suchtberatungsstelle wahrnehmen
und Selbsthilfegruppen besuchen. Dies bedeutet, die Patientinnen werden mit den
divergenten traditionellen Philosophien der beiden Versorgungssysteme konfrontiert.
Sie bekommen dies durch die unterschiedlichen Interaktionsstile, Ratschlage und
Bewertungen zu ihren Problemen zu spiren. Darin sieht Gouzoulis-Mayfrank auch
die Problematik der Umsetzung dieses Therapiemodells. Die Patienten seien durch
die unterschiedlichen Betreuungskonzepte verunsichert, daher ist auch das parallele
Modell &hnlich ineffizient wie das sequenzielle (vgl. Minkoff et al. 1989:0.S. zit. n.:
Gouzoulis-Mayfrank 2007:30).

Beide traditionellen Therapiemodelle scheinen bisher nicht die optimale Herange-
hensweise der Behandlung von DDP zu gewahrleisten. Eine dritte Form der Behand-
lung, das auch das jungste Modell darstellt, verspricht eine adaquatere therapeuti-

sche Versorgung von DDP.
4.3.2 Das Integrative Therapiemodell

Die Expertinnen sind sich mittlerweile dariiber einig, dass bei DDP eine integrierte
Behandlung zu bevorzugen sei. Hierbei sollen die Suchtmittelstérung und die psychi-
sche Stérung von Therapeutinnen behandelt werden, die in beiden Bereichen kom-
petent und erfahren sind. (vgl. Minkoff 1989:0.S. u.a. zit. n.: Gouzoulis-Mayfrank
2007:30) ,Derselbe Kliniker oder das klinische Team sollte angemessene Interventi-
onen fur beide Storungen koordiniert anbieten und den DDP durch eine Reihe von
Lernschritten begleiten kbnnen, um seine miteinander zusammenhangenden Krank-
heiten zu bewaltigen.” (Bellak/DiClemente 1999:0.S. u.a. zit. n.: Drake/Mueser
2007:205f) Nach Drake/Mueser (2007:206) ist der Kliniker oder das Behandlungs-
team daflur verantwortlich, ,dass fur den DDP die Interventionen als ein koharentes
Paket geschnirt und die Behandlung als ein einheitlicher Ansatz und in sich stimmi-

ges Set von Empfehlungen wird.” (ebd.) Dieses Therapiemodell zeichnet sich dem-
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nach durch die Zusammenfihrung suchttherapeutischer und psychiatrischer Mal3-

nahmen zu einem einheitlichen Behandlungsvorgehen aus.

McHigo et al. (2004:0.S. zit. n.: Gouzoulis-Mayfrank 2007:31) bezeichnet das integ-
rierte Therapiemodell als ein aufeinander Abstimmen der stitzend-firsorglichen
Konzepte der psychiatrischen Krankenversorgung und der klassischen suchtthera-
peutischen Ansatze. Die Behandlung des/der Patienten/Patientin richtet sich sehr
stark nach dem aktuellen Befinden bzw. nach der Erkrankungsphase des/der jeweili-
gen Betroffenen. Auch Mueser/Kavanagh (2001:0.S. zit. n.: Moggi/Donati 2004:52)
bringen dies zum Ausdruck und schreiben: ,Die Patienten bendtigen fur sie individu-
ell zugeschnittene, integrative Beratungs-, Therapie- und Rehabilitationsangebote,
die wirksame Interventionen fir psychische Stérungen und Substanzstérungen kom-

binieren, modifizieren und integrieren.”

Im Gegensatz zum sequenziellen und parallelen Therapiemodell, gestaltet sich der
integrative Behandlungsansatz flexibel. Es wird deutlich, dass hier die therapeuti-
schen MalRnahmen auf den Befindlichkeitszustand des Betroffenen abgestimmt wer-
den und nicht umgekehrt, wie in den traditionellen Therapiemodellen, nach denen
sich die Patientinnen den Philosophien der beiden Versorgungssysteme Suchtmittel-
hilfe und psychiatrische Krankenversorgung anzupassen hatten.
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I EMPIRISCHE FORSCHUNG

5. Forschungsprozess

Bevor die Forschungsergebnisse dargelegt werden, erfolgt die Skizzierung des We-
ges von der Forschungsfrage bis zur Ergebnisdarstellung. Dies soll die Forschungs-

ergebnisse transparenter und nachvollziehbar machen.
5.1 Forschungsfrage

In der Eingangsphase des Arbeitsprozesses war es notwendig, mein Forschungsin-
teresse zu definieren und daraus eine exakte Forschungsfrage zu entwickeln. Es war
mir wichtig, das Thema Doppeldiagnose aus Sicht der Betroffenen zu beleuchten, da
meiner Meinung nach die Klientinnen, als Expertinnen ihrer Lebenswelt, wichtige
Quellen fur die Sozialarbeitsforschung darstellen. Betroffene kdénnen aus meiner
Sicht relevante Informationen fir die Entwicklung sozialarbeiterischer Handlungsstra-
tegien liefern und auRerdem einen wesentlichen Beitrag zur Sicherung einer bedurf-
nisorientierten Sozialarbeit leisten. Die Ausgangslage der Untersuchung fuhrte mich
zur Frage, wie das Betreuungsangebot sozialer Einrichtungen von mit Doppelprob-
lematik betroffenen Klientinnen wahrgenommen wird. Ich hielt diese Fragestellung
auch deshalb fir sehr spannend, da ich bei meinen Recherchen auf keine ahnliche
bereits bestehende Forschungsarbeit gestof3en bin. Auch in der Fachliteratur waren
keine Informationen Uber die Betreuungsangebote von sozialen Einrichtungen aus

Sicht der Klientinnen vorzufinden. Meine Forschungsfrage lautet daher:

Wie erleben Menschen mit der Doppelproblematik psyc  hische Erkrankung und
Suchtmittelstérung ihr professionelles Hilfesystem und wie bedurfnisorientiert
gestaltet sich die professionelle Unterstitzung?
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5.2 Wahl der Erhebungsmethode

5.2.1 Qualitative Sozialforschung

Die offene Forschungsfrage verlangt nach einer Forschungsmethode, die einen fle-
xiblen Forschungsprozess erlaubt und auch den Forschungsergebnissen offen be-
gegnet. Hoffmann-Riem (1980:343f zit. n.: Girtler 1984:38) erkennt die ,Offenheit” als
Vorteil der qualitativen Sozialforschung. Dies bedeutet, dass der zu erforschende
Gegenstand vor der Forschung nicht oder nur wenig strukturiert wird. Erst wahrend
des Forschungsprozesses ergibt sich die Strukturierung. Glaser/Strauss (1974:10f
zit. n.: Girtler 1984:38f) stimmen dem zu und sprechen vom prozessualen Charakter
der Theorien, da sie erst wahrend des Forschungsprozesses anhand der vorliegen-
den Daten entwickelt werden. Hypothesen werden bei der Felderkundung laufend
modifiziert. ,Im Gegensatz zu den quantitativen Methoden fordern die qualitativen
Methoden daher einen Forschungsprozel3, welcher durch eine echte Kommunikation
des Forschers mit den Individuen der zu erforschenden Kultur oder Gruppe bestimmt
ist.” (Schitze 1973:441 zit. n.: Girtler 1984:39)

5.2.2 Das Leitfadengestitzte Interview

Als Erhebungsmethode wurde das leitfadengestitzte bzw. teilstrukturierte Interview
gewahlt. ,Auch fir die Durchfihrung eines ,offenen’ Interviews wird gewdhnlich ein
Leitfaden, an den sich der Interviewende mehr oder weniger sklavisch zu halten hat,
empfohlen. Ein solcher Leitfaden kann jedoch die Gesprachssituation belasten und
Ergebnisse liefern, die vielleicht mit der sozialen Situation des Befragten wenig zu
tun haben.” (Hopf 1978:107 zit. n.: Girtler 1984:154) Um dies zu vermeiden, kam der
Interviewleitfaden nur dann zum Einsatz, wenn zu beflirchten war, weit vom Thema
abzukommen oder um bei langen Gesprachspausen die Interviewpartnerinnen zum
Weitererzahlen anzuregen. ,Qualitative Interviews arbeiten mit narrativen Elementen
(narrare, lat.: erzahlen), die subjektive Meinung wird nicht einem quantifizierbaren
Fragenkatalog subsumiert, sondern ist gerade als ganz personliche Antwort auf eine
Frage gefordert.* (Schmidt-Grunert 1999:39) Da ein bestimmter Untersuchungsge-
genstand im Zentrum des Gesprachs stand (vgl. Bortz/Déring 1984:232 zit. n.:
Mayr/Meixner/Waidacher 1996:0.S.), kann auch von einem fokussierenden Interview

gesprochen werden. Meine Einstiegsfrage zum Thema lautete:
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Kdnnen Sie mir erzahlen, welche Erfahrungen sie mit Menschen und Institutionen

gemacht haben, bei denen Sie Hilfe suchten?

Folgende Fragen waren nutzlich, um zum Erzahlen anzuregen

- Welche Erwartungen hatten Sie an den/die HelferIn?

- Wie haben Sie sich als Hilfesuchende/r gefuhlt?

- Mit welchem Problem haben Sie sich an sie/ihn gewendet?

- Wie hatte man lhnen besser helfen kbnnen?

- Wenn es Ilhnen wieder schlechter gehen wirde, an wen wenden Sie sich?
5.2.3 Prinzipien der Interviewflhrung

Bei der Interviewfiihrung wurde auf die Einhaltung folgender Prinzipien geachtet:

Der subjektiven Welt des/der Interviewpartners/interviewpartnerin wurde mit Interes-
se und Neugier begegnet. Der/Die Befragte wurde als Experte/Expertin betrachtet
und die subjektive Sichtweise der interviewten Person stellte das Zentrum des Inter-
views dar. Widerspruche, die innerhalb des Interviewkontextes fir die befragte Per-
son durchaus Sinn machen konnten, wurden zu einem passenden Zeitpunkt ange-
sprochen. Weiters wurde versucht, sich in die Sichtweise des Gegenubers hineinzu-
versetzen und emphatisch zu sein. Dem Thema wurde mit einer methodisch kontrol-
lierten Unwissenheit bzw. kontrollierten Fremdheit begegnet und dem/der Interview-
ten aufmerksam zugehért. Das Prinzip der Offenheit hatte Vorrang und spezielle

Werturteile wurden vermieden. (vgl. Froschauer/Lueger 1992:36, Weyers 0.J..0.S.)
5.3 Untersuchungspopulation

5.3.1 Kontaktaufnahme

Die Kontaktaufnahme zur Untersuchungspopulation erfolgte wahrend meines For-
schungspraktikums beim Psychosozialen Dienst in St. Pélten. Meine Rolle als Prakti-
kantin erleichterte mir den Zugang zu den potentiellen Interviewpartnerinnen. In der
Teamsitzung, wo sowohl die Sozialarbeiterinnen, als auch einige Arzte/Arztinnen

anwesend waren, prasentierte ich mein Forschungsinteresse und erkundigte mich
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bei den Mitarbeiterinnen nach Klientinnen, die ihrer Meinung nach von einer Doppel-
problematik betroffen sind bzw. waren oder eine diagnostizierte Doppeldiagnose
aufweisen. Mit drei betroffenen Klientinnen konnte ich bei den nachsten Gesprachs-
terminen mit ihrer Sozialarbeiterin direkten Kontakt aufnehmen und nach ein bis funf

weiteren Treffen einen Interviewtermin vereinbaren.
5.3.2 Schwierigkeiten bei der Auswabhl

Der Weg von der Forschungsfrage bis hin zu den Interviewterminen gestaltete sich in
manchen Bereichen schwierig. Bei meinen ersten Gesprachen mit den Sozialarbeite-
rinnen des PSDs bekam ich die Rickmeldung, dass das Thema Doppeldiagnose
zwar bei einer Weiterbildung thematisiert wurde, aber in ihrer Praxis nur selten vor-
komme. Nach weiteren Gesprachen und ca. funf Wochen spater zeigte sich, dass
doch einige Klientinnen des PSDs auch ein Suchtverhalten aufweisen. Eine plausible
Erklarung fur das ,Auftauchen® von betroffenen Klientinnen konnte die fokussierte
Wahrnehmung des Konsumverhaltens von Klientinnen seitens der Sozialarbeiterin-

nen sein.

Bei der Auswahl der zu befragenden Klientinnen war zu Uberlegen, ,welche Perso-
nen Informationen besitzen (kénnten), die bei der Bearbeitung der Fragestellung hilf-
reich sind.” (Reinders 2005:47). Die Schwierigkeit dabei war, abzuklaren, ob nur Per-
sonen, die eine diagnostizierte Doppeldiagnose aufweisen, diese hilfreichen Informa-
tionen liefern wirden, oder ob auch andere Betroffene, bei denen keine derartige Di-
agnostizierung vorliegt, auch in meine Ziel-Stichgruppe fallen sollten. Die Entschei-
dung viel schliel3lich auf letzteres, da so einerseits der Zugang zur Untersuchungs-
population offener gehalten wurde und andererseits aus der Literatur hervorgeht,
dass Doppeldiagnosen oft unterdiagnostiziert seien. Aul3erdem erschien es mir fur
mein Forschungsinteresse irrelevant, ob die auftretende Doppelproblematik diagnos-
tiziert ist oder nicht. Zu meiner Untersuchungspopulation lassen sich daher alle Klien-
tinnen zahlen, die aus Sicht ihrer zustadndigen Sozialarbeiterinnen neben ihrer psy-

chischen Stérung auch an einer Suchtmittelstérung leiden oder gelitten haben.

Um die Bereitschaft der Klientinnen fir ein Interview zu erreichen, war es notwendig,
sie Uber den genauen Vorgang und Inhalt des Interviews aufzuklaren. Teilweise wa-
ren die Klientinnen sehr unsicher, lehnten die erste und zweite Anfrage ab oder ver-

saumten den Interviewtermin. Die Schwierigkeit dabei war, in kurzer Zeit Vertrauen
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zu den Klientinnen herzustellen, um mogliche Angste vor dem Gesprach abzubauen.
Mit Hilfe der Sozialarbeiterin gelang es, die Betroffenen zu motivieren, sich fir ein
Interview bereit zu erklaren. Schlussendlich erhielt ich nach dem Interview von allen
Gesprachspartnerinnen das Angebot, mich bei weiteren Fragen jederzeit an sie

wenden zu kdnnen.
5.3.3 Die Interviewpartnerinnen

Im Zeitraum vom 1. Dezember 2008 bis 31. Janner 2009 wurden Interviews mit sie-
ben betroffenen Klientinnen gefihrt, davon wurden drei Interviews transkribiert und
ausgewertet. Die Namen der Interviewpartnerinnen wurden geandert und die Angabe

der Daten auf das Geburtsjahr beschrankt, um die Anonymitat der Personen sicher-

zustellen.
Interview Nr . Name Geburtsjahr transkribiert und
ausgewertet
Interview 1 Herr N. 1967 X
Interview 2 Frau A. 1969 X
Interview 3 Herr L. 1965 X
Interview 4 Frau U. 1956
Interview 5 Herr P. 0.A.
Interview 6 Herr W. 0.A.
Interview 7 Herr Z. 0.A.

Aus den sieben Interviewaufzeichnungen wurden jene drei transkribiert und ausge-
wertet, die die hilfreichsten Informationen zur Bearbeitung meiner Forschungsfrage
vermuten lie3en. Nach Reinders (2003:48) kann sich die Ziel-Stichprobe bei der
Qualitativen Forschung im Laufe des Forschungsprozesses verdndern. Personen,
die vorher in die Stichprobe mit aufgenommen werden, kénnen spéter wieder aus
dem Sample herausfallen. Die Transkription erfolgte nach Empfehlungen von Fro-
schauer/Lueger (2003:223) unter Beibehaltung des Dialektes. Neben den drei Inter-
views werden die Aktenaufzeichnungen von einem weiteren betroffenen Klienten he-
rangezogen. Sie wurden in einem Protokoll zusammengefasst und auf gleiche Weise

wie die Interviewtranskripte ausgewertet.
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_ transkribiert und
Protokoll Nr. | Name Geburtsjahr
ausgewertet
Protokoll 1 Herr N. geb. 1975 X

5.4 Die Auswertungsmethode nach der ,Grounded Theor  y*

Die Interviewtranskripte wurden in Anlehnung an die Vorgehensweise der ,Grounded
Theory* ausgewertet. ,Grounded” bedeutet in der Theorie verankert und driickt aus,
dass die Theorien auf empirischen Daten und Einsichten beruhen und anhand dieser
Daten entwickelt werden (vgl. Lamnek 2005:102). Nach Strauss/Corbin (1996:45 zit.
n.: Roessler/Gaiswinkler 2006:158) werden bei der Grounded Theory die Daten nicht
nur beschrieben, sondern analysiert. Im Grounded-Theory-Kontext wird die Daten-
analyse oft als Kodieren bezeichnet, womit folgendes gemeint ist: ,eine Beobach-
tung, ein Satz, ein Abschnitt oder vielleicht nur ein Wort werden herausgegriffen, und
wir fragen uns: Was ist das? Was reprasentiert es?, und wir geben diesem Phéano-
men einen Namen — einen Kode* (ebd.). Danach wird die Vielzahl an Kodes, zu sog.
.Kategorien* zusammengefasst. Die Kategorien missen abstrakter als die zuvor
entwickelten Kodes sein, da sie helfen sollen, Gruppen von Phanomenen zu ordnen
und zu benennen. (vgl. Roessler/Gaiswinkler 2006:159) Durch die Kategorisierung
und durch das Schreiben von Memos werden laufend Hypothesen gebildet, verwor-
fen, modifiziert und bestatigt. Der erste Schritt meiner Datenanalyse war das Schrei-
ben von Memos und gleichzeitig die Kodierung der Daten. AnschlieRend erfolgte die

Bildung nachstehender Hauptkategorien:

- Auswirkungen des Hilfesystems auf die Betroffenen

- Wertvorstellungen: Wiinsche von Betroffenen an ihr Hilfesystem
- Anforderungen des Hilfesystems an die Betroffenen

Die Hauptkategorien wurden anschlief3end in Subkategorien gegliedert. Die Memos,
welche die ersten Interpretationsversuche darstellen, wurden anhand der Kategorien

verifiziert oder falsifiziert und spéater in die Ergebnisdarstellung aufgenommen.
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6. Kurzbeschreibung der Institutionen

Die in den Forschungsergebnissen auftretenden Institutionen sollen vorab fir ein
leichteres Verstandnis in einigen Satzen beschrieben werden. Weiters wird Wesentli-

ches Uber die Sachwalterschaft angefihrt.
6.1 Psychosozialer Dienst (PSD)

Der Psychosoziale Dienst (PSD) ist eine Einrichtung zur Beratung, Begleitung, Un-
terstitzung und Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Beim
PSD St. Polten werden Klientinnen mit jeder Form von psychischer Erkrankung be-
treut. Das multiprofessionelle Team, das sich aus Sozialarbeiterinnen, Fachérztinnen
fur Psychiatrie, psychiatrische Gesundheits- und Krankenpfleger/-schwestern und
Ergotherapeutinnen zusammensetzt, ist zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Un-
terstitzung ist kostenlos und wird ausgehend von 12 Beratungsstellen in den Be-
zirksstadten Niederdsterreichs flexibel und mobil angeboten. Neben den Einzelbera-
tungen werden verschiedene Gruppen fur Betroffene (Gruppen fur psychisch er-
krankte Frauen, Gruppen flur alkoholkranke Patientinnen, Borderline-Gruppe und Tri-
alog-Gruppe) und fur Angehdrige abgehalten. Ein grof3er Teil der Beratungen findet
in Form von Hausbesuchen statt. Zur Zielgruppe des Psychosozialen Dienstes zah-
len auch Menschen in psychischen Krisen und Menschen nach einem Aufenthalt in

psychiatrischen Abteilungen in Krankenhausern. (vgl. Psychosozialer Dienst 0.A.)
6.2 Sachwalterschaft

Unter Sachwalterschaft versteht man die gesetzliche Vertretung von Menschen, die
aufgrund einer geistigen Behinderung oder einer psychischen Krankheit nicht in der
Lage sind, bestimmte Angelegenheiten selbst zu erledigen, ohne dabei Gefahr zu
laufen, benachteiligt zu werden. Ein/Eine Sachwalterln Gbernimmt die Verantwortung
fur jene Bereiche, in dem der/die Betroffene selbst nicht mehr handlungsfahig ist. Mit
einer Sachwalterschaft betraut werden kénnen nahestehende Personen (Angehori-
ge, Freunde, Bekannte) der betroffenen Menschen, Sachwaltervereine, Rechtsan-
walte, Notare oder andere geeignete Personen. Die Anregung einer Sachwalter-
schaft erfolgt meist durch Angehdrige, eine Behdrde oder eine psychosoziale Einrich-
tung. Ansprechpartnerin ist der/die Pflegschaftsrichterin des zustéandigen Bezirksge-

richtes. Auch der/die Betroffene selbst kann schriftlich oder durch ein Gesprach ei-

-38-



nen derartigen Antrag stellen. Vor Bestellung eines/einer Sachwalters/Sachwalterin,
wird in einem gerichtlichen Verfahren die Notwendigkeit einer Sachwalterschaft ge-
pruft. Die Uberprifung erfolgt durch ein Gesprach mit dem/der Betroffenen, einer ge-
nauen Prifung der Umstande durch den Verfahrenssachwalter und mittels eines
arztlichen Gutachtens uber den Gesundheitszustand der betroffenen Person. Die
Sachwalterschaft kann aus verschiedenen Griinden (z.B.: Verbesserung oder Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes) mittels eines entsprechenden Antrages
bei Gericht erweitert, eingeschrankt oder aufgehoben werden. Im Falle des Todes
des/der Betroffenen endet die Sachwalterschaft sofort. (vgl. Bundesministerium fur
Justiz 2005:6f)

6.3 Emmaus CityFarm

Der seit 1998 bestehende kontrolliert biologische Gartenbaubetrieb bietet Arbeitsthe-
rapie und Arbeitstraining fir Menschen mit psychischen Erkrankungen. ,In der Em-
maus CityFarm finden Frauen und Manner mit unterschiedlichsten Lebensgeschich-
ten (Haft, Obdachlosigkeit, korperliche und/oder geistige Behinderung, Alkoholab-
hangigkeit, psychische Erkrankungen) vielfaltige Arbeits- und Qualifizierungsmaog-
lichkeiten, Begleitung und Unterstitzung.” (Emmausgemeinschaft St. Polten o0.A,,
Emmausgemeinschaft St. Polten 2006:15) Das CityFarm-Team besteht aus einer Be-
reichsleitung, landwirtschaftlich und gartnerisch ausgebildeten Mitarbeiterinnen, So-
zialarbeiterinnen, Ergotherapeutinnen und zwei Arbeitsanleiterinnen. Weiters unter-
stutzen ehrenamtliche Mitarbeiterinnen, Zivildiener und Praktikantinnen das Team.

(vgl. Emmausgemeinschaft St. Polten 0.A.)

Die Ziele der Arbeitstherapie sind die Stabilisierung des Krankheitsverlaufs, berufli-
che Rehabilitation, Kompetenztraining und die Wiedererlangung von Lebensqualitat.
Die 16 Arbeitstherapieplatze sind fur chronisch psychisch erkrankte Personen, die
eine berufliche Reintegration anstreben und fir Menschen, die nach einem stationa-
ren Psychiatrieaufenthalt einer weiterfihrenden therapeutischen Begleitung beddr-
fen, vorgesehen. Die Arbeitstherapie sieht grundsatzlich keine Befristung der Ver-

weildauer vor. (vgl. Emmaus CityFarm® 0.A.)

Das Arbeitstraining kann als Anschluss an die Arbeitstherapie betrachtet werden, da
beim Arbeitstraining ein Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt angestrebt wird. Die An-

stellung und die Entlohnung sind auf ein Jahr befristet, in dem die Klientinnen (bzw.
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Gaste) auch bei der Praktikasuche, bei Bewerbungsverfahren, Wohnungs- und Ar-
beitssuche etc. unterstiitzt werden. (vgl. Emmaus CityFarm? 0.A.)

Als Ausschlusskriterien fur beide Programme werden ein akutes Suchtverhalten, eine
akute psychische Krise, hirnorganische Stérungen und ein Verstol3 gegen die Em-

maus-Regeln (z.B. Gewaltfreiheit) angefiihrt. (vgl. Emmaus CityFarm 0.A.*?)

6.4 Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer

.Das Landesklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer ist eine Sonderkrankenanstalt, ein
Zentrum fur seelische und koérperliche Gesundheit. Zuséatzlich zur regionalen Er-
wachsenenpsychiatrie betreiben wir tUberregional Abteilungen fir Abhangigkeitser-
krankungen (Station fur Alkohol- und Drogenabhéangigkeit), Stationare Psychothera-
pie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie Forensik, in der Abtei-
lung fur Rehabilitation und Soziotherapie wird Wiedereingliederung vorbereitet.”
(Landesnervenklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer 0.A.!) Die neurologische Abtei-
lung arbeitet mit den Schwerpunkten Schmerztherapie, Neurorehabilitation und
Wachkomaakutversorgung. Das Klinikum verfugt auRerdem uber ein Department flr

Remobilisation/Nachsorge und ein Institut fir Psychotherapie. (vgl. ebd.)

Zu den diversen Abteilungen des Landeskrankenhauses zahlt auch die Abteilung fur
Abhangigkeitserkrankungen, die sich in die Station fur Alkoholabhangigkeit (27 The-
rapieplatze) und die Station fiir Drogenabhangigkeit (20 Therapieplatze) teilt. Nach
einer Anmeldung, die jederzeit erfolgen kann, werden die Patientinnen gezielt aufge-
nommen. Neben der Behandlung von Entzugsbeschwerden und Folgekrankheiten
werden psychodiagnostische und sozialarbeiterische Abklarungen durchgefihrt. In-
formationsgruppen, Gruppentherapien, Einzeltherapien, Familiengesprache und
Nachbetreuungsgesprache sollen den Patienten/die Patientin am Weg zu einem dro-
genfreien Leben unterstitzen. (vgl. Landesnervenklinikum Mostviertel Amstetten-

Mauer 0.A.%3)

Die Erwachsenenpsychiatrie, die Uber 100 Betten verfigt, stellt eine weitere Abtei-
lung des Krankenhauses dar. Sie bietet den Patientinnen eine differenzierte Psy-
chopharmakotherapie, arztliche und psychologische Einzel- und Gruppengesprachs-

therapie, Physiotherapie sowie Musik- und Beschaftigungstherapie. Aul3erdem er-
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folgt eine psychische Betreuung durch das speziell geschulte Pflegepersonal. (vgl.
Landesnervenklinikum Mostviertel Amstetten-Mauer 0.A.%)

6.5 Psychosomatisches Zentrum Waldviertel Eggenburg (PSZW)

Die Zielgruppe des PSZW sind Menschen, die unter somatischen Beschwerden psy-
chischen Ursprungs leiden. Als Ziel setzt sich das PSZW die Behandlung psychisch,
emotional und psychosomatisch bedingter Krankheiten, Leidenszustande oder Ver-
haltensstérungen mit Hilfe der klinischen Psychotherapie sowie mit ergdnzenden
Therapiemethoden. Beispielsweise zahlen Menschen mit Schlafstdrungen, Esssto-
rungen, Erschépfungszustanden, Neurodermitis und Asthma Bronchiale zu den Pati-
entinnen des PSZW. Auf drei Stationen stehen insgesamt 100 Betten zur Behand-
lung der Patientinnen zur Verfigung. ,Neben der medizinischen Betreuung werden
im Gesamtkonzept folgende Behandlungen angeboten: Methodenubergreifende
Formen der klinischen Psychotherapie in Einzel- und Gruppenverfahren, ausdrucks-
und korperorientierte Verfahren wie psychodynamische Gestaltungs-, Musiktherapie,
Tanztherapie, bioenergetische Verfahren, Sozialarbeit und Angehérigen- und Famili-

engesprache.“ (Psychosomatisches Zentrum Waldviertel Eggenburg 0.A.%3)
6.6 Anton-Proksch-Institut (API) Stiftung Genesungs  heim Kalksburg

Das Anton-Proksch-Institut ist die gro3te Suchtklinik Europas. Der Trager des im 23.
Wiener Gemeindebezirk liegenden Therapiezentrums zur Behandlung von Abhan-
gigkeiten ist eine gemeinnutzige Stiftung. Zur Zielgruppe des Institutes zahlen Men-
schen, die an unterschiedlichsten Abhangigkeiten leiden. Auf den Abteilungen I-IV
liegt der Schwerpunkt bei der Therapie von Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit,
sowie Nikotinabh&angigkeit und Spielsucht. Durch die Abteilung V erfolgt sowohl stati-
onér als auch ambulant die Behandlung von Drogenabhéngigen. Neben dem Thera-
piezentrum fur Alkohol- und Medikamentenabhéngige in Kalksburg, der Drogenent-
zugsstation in Kalksburg und der Langzeittherapiestation fir Drogenabhangige in
Modling verfugt das Anton-Proksch-Institut Gber sechs Ambulanzen und Beratungs-
stellen in Wien und funf in Niederosterreich, wo neben den angefiuihrten Sichten
auch computer-, kauf, spiel-, und arbeitssiichtige Menschen behandelt werden. Das
Angebot des Anton-Proksch-Institutes reicht von Einzel- und Gruppengesprachen
Uber verschiedene Therapieformen (Gartentherapie, bewegungstherapeutische

Maflinahmen etc.) bis hin zum Lernzentrum, wo computerbasiertes Lernen stattfindet.
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Durch das multiprofessionelle Team der Suchtklinik (u.a. Psychologinnen, Arz-
te/Arztinnen der Allgemeinmedizin, Psychotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen,
Facharzte/Facharztinnen fur Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin) wird den

Patientinnen eine umfassende Behandlung angeboten.

Die Tatigkeitsschwerpunkte des API liegen neben der klinischen Arbeit noch im Be-
reich der Bildung und Forschung. Die Anton-Proksch-Akademie koordiniert Fort- und
Weiterbildungsprogramme des API und stellt einen eigensténdigen Funktionsbereich
dar. Eine koordinierte Gruppe fuhrt am API auch diverse Forschungsaktivititen
durch, wobei grof3er Wert auf interdisziplinare Zusammenarbeit gelegt wird. (vgl. An-

ton-Proksch-Institut 0.A., Academic Dictionaries and Encyclopedias 0.A.)

7. Darstellung der Forschungsergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Forschungsergebnisse anhand der Kategorien, die

sich durch die Datenauswertung ergaben, genau dargestellt.
7.1 Auswirkungen des Hilfenetzwerkes auf die Betrof  fenen

Aus den Gesprachen mit den Betroffenen zeigt sich deutlich, dass sie, seit sie sich
im professionellen Hilfenetz befinden, Verdnderungen ihres Lebensalltages wahr-
nehmen. Aul3erdem ist aus ihren Erzéhlungen die emotionale Haltung zu ihrem Hil-
fenetz zu erkennen. Dieses Kapitel soll aufzeigen, was es fur Betroffene bedeutet, in

ein professionelles HNW eingebunden zu sein.
7.1.1 Gelingender Alltag statt ,Zeit-Totschlagen*®

Herr N. gibt an, er habe friher, bevor er sich in professioneller Hilfe befunden habe,
.die Zeit mit Alkohol vaschlogn®, da nichts zu tun war (Interview 1:Z 36f). Auch Herr
L. meint, er habe sich oft ,hint und fuan nimma mehr ausse gsegn, vor lauta Zuaheit*
(Interview 3:Z 84). Von den Befragten werden sonst keine Aussagen zur Alltagsges-
taltung gedulRert. Dies kénnte bedeuten, dass DD-Betroffene, die nicht in Betreuung
sind, den Substanzkonsum als einzigen Tagesinhalt und vielleicht sogar als einzig

wichtigen Lebensinhalt erleben.
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,Domois do hob i die Zeit jo, ... jo so irgendwie tot gschlogn. Jo, na jetzta, seit dem i
bei da City Farm bin, oda Ubahaupt beim Psychosozialen Dienst, is des, jo is irgend-
wie geregelt jetzta mehr. Oiso i hoid imma meine Termine ein, jo anaseits bin i a froh,
dass i des hob irgendwie, weil es bringt mi doch auf ondare Gedonkn.” (Interview 1:Z
746-749)

Es ist anzunehmen, dass die regelméfigen Termine mit den Hilfsakteurlnnen struktu-
rierend auf den Tages- bzw. Wochenverlauf der Betroffenen wirken. Die Gespréchs-
termine werden von den Klientinnen als Fixpunkte ihres Tages oder ihrer Woche er-
lebt. Sie empfinden es als wichtig, bei den Terminen zu erscheinen, woraus ge-
schlossen werden kann, dass sie die Einhaltung der Vereinbarungen als ihre Aufga-
be sehen. So wird deutlich, welche Bedeutung Gesprachsvereinbarungen fir DD-
Betroffene haben. Ein Tag, der friher durch ,Zeit-Totschlagen“ lediglich Uberlebt
wurde, wird plétzlich genutzt um eine Erledigung abzuwickeln. Es ist anzunehmen,
dass sich der/die Betroffene wieder als aktiv handelnde Person erlebt und seine/ihre
Fahigkeiten erkennt. Bei Herrn N. fihren die regelmafligen Arbeitszeiten in der City-
Farm zu einem geregelten Tagesablauf. AuRerdem bringen ihn die Termine und die
Arbeit auf andere Gedanken. Dies kdnnte bedeuten, dass er durch die Unterstiitzung
(sozialarbeiterische und arztliche Betreuung, Arbeit in der City Farm) neue Perspekti-
ven und Ziele entwickelt. AuRerdem handeln seine Gedanken nicht mehr ausschliel3-
lich von seinen Problemen, sondern sie sind von neuen Lebensinhalten, wie z.B. der
Arbeit in der City Farm gepréagt. Herr N. kann daher vermutlich von einem gelingen-
deren Alltag sprechen.

Betroffene sind grundsétzlich bemdiht, die vereinbarten Termine einzuhalten.
Manchmal kostet es sie aber viel Uberwindung zu den Gesprachen zu kommen. Als
Grund wird angegeben, dass ihnen die Notwendigkeit eines Gespraches fehlt. (vgl.
Interview 1:Z 27) Es gebe oft nichts Konkretes zu besprechen, da die Woche normal
verlaufen sei. Herr N. erzahlt Gber die regelméafRigen Gespréachstermine mit seiner

Sozialarbeiterin folgendes:

»,Najo i gib zua, ob und zua is ma scho lastig, weil oft geh i nur duat hin wengan o-
modn. Hallo i bin wieda do, die gonze Wochn woa normal, is normal owagrennt. Ob
und zua nervt mi des scho, muald i zua gebn, weil nix vorliegt, weil nix passiert is,
jetzt find i des unnedig.” . (Interview 1:Z 500-505)
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Hierbei wird deutlich, welchen Zweck die Gesprache aus Sicht der Klientinnen ha-
ben: Sie dienen zur Besprechung dessen, was in ihrem Alltag passiert. Es geht fur
sie darum, dem/der Sozialarbeiterin die Erlebnisse und Vorkommnisse der letzten
Woche mitzuteilen. Aus den Interviews geht nicht hervor, inwieweit die Gesprache fir
die Klientinnen auch die Mdglichkeit bieten, ihre Erlebnisse und ihr Verhalten zu re-
flektieren. Erkennbar ist aber, dass schrittweise an der Verwirklichung der gesetzten
Ziele gearbeitet wird. Beispielsweise ist Herr N. mit der Unterstlitzung seiner Sozial-
arbeiterin seinem Arbeitswunsch ein Stick néher geruckt. Er wurde in das Arbeits-
trainingsprogramm der City Farm aufgenommen, wo er an Wochentagen taglich ar-
beitet und so auf den gewohnlichen Arbeitsalltag vorbereitet wird.

Sind manchen Betroffenen die regelmafiigen Termine mit Professionistinnen lastig,
so bedeuten sie fir andere Sicherheit. Fir Frau A. sind die regelmaltigen Ge-
sprachstermine mit ihrer Sozialarbeiterin die Garantie, immer jemanden zum Reden
zu haben (vgl. Interview 2:Z 210-212). Es wird deutlich, dass die Termine mit profes-
sionellen Helferinnen verschieden wahrgenommen werden. Dies héngt vermutlich
damit zusammen, dass bei den verschiedenen Klientinnen unterschiedliche Bedurf-
nisse auftreten und dass die Professionistinnen unterschiedlich stark bedurfnisorien-
tiert arbeiten. Frau A. versucht z.B. durch haufige Anrufe, SMS und Briefe mit ihrer
Sozialarbeiterin immer in Kontakt zu sein (vgl. Interview 2:Z 529-533). Daraus kann
das Bedurfnis nach Beziehung, Vertrauen und Sicherheit geschlossen werden. Herrn
N. zwingt der Wunsch nach einem héheren Einkommen dazu, sich um eine fixe Ar-
beitsstelle zu bemuhen. (vgl. Interview 1:Z 27) Herrn N.s vorrangiges Bedurfnis ist
demnach die Verbesserung seiner finanziellen Situation. Herrn N. erscheinen ver-
mutlich die Gesprachstermine nur dann sinnvoll, wenn es darum geht, seine Ziele zu
erreichen. Frau A. hat allein durch das Gesprach mit ihrer Sozialarbeiterin ein gutes
und sicheres Gefihl. Hier ist zu erkennen, dass den Klientinnen die Gesprachstermi-
ne dann sinnvoll erscheinen, wenn zielorientiert und bedurfnisorientiert gearbeitet

wird.
7.1.2 Vom Freundeskreis in den Hilfekreis

Wagen Betroffene den Schritt ins Hilfesystem und hin zur Verhaltensanderung, neh-

men sie gleichzeitig Veranderungen innerhalb ihres sozialen Netzwerkes in Kauf.

Suchtmittelabhangige Klientinnen bewegen sich tblicherweise in Freundeskreisen, in

denen der Suchtmittelkonsum zum alltaglichen Leben zahlt und somit die bedeu-
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tendste Gemeinsamkeit der Freunde darstellt. Kommt es im Laufe der professionel-
len Betreuung zum Verhaltenswunsch und zur weiteren Verhaltensanderung Ver-
minderter Suchtmittelkonsum, ist die Distanzierung vom Freundeskreis eine logische
Folge. Das bedeutet fir Betroffene, dass sie durch den Gewinn von Kontakten zu
professionellen Helferinnen friiher oder spéater, im Extremfall den Verlust des Freun-
deskreises auf sich nehmen. Ein Betroffener erzahlt, dass er sich weniger mit seinen
Freunden trifft. Grund dafur ist, dass er, seit er auch wegen seiner Hepatitiserkran-
kung in Behandlung ist, wenig bis gar nichts mehr trinke (vgl. Interview 2:Z 282). Herr

N. beschreibt sein Verhaltnis zu seinem Freundeskreis folgendermal3en:

,JO weil meine Freunde san lauta Alkoholika. Oiso die saufn ole. (...) Do huckns ole
banonda und sauffn und eazbhn eana Gschichtn, wos hoid ois so aufschnappn. Jo
oba des is ah net des Woahre. | man, i hoid, so oft hoid i mi eh nimma auf bei eana,
jetzta.” (Interview 2:Z 302-314)

Durch die plotzlich leiser werdende Stimme und trauriger Mimik zeigt sich die Betrof-
fenheit von Herrn N. Uber die Tatsache, dass seine Freunde alle Suchtmittel konsu-
mieren. Moglicherweise hat er durch seine Verhaltensanderung auch das Gefihl,
nicht mehr richtig dazu zu gehoren. Es kann daraus geschlossen werden, dass die
Distanzierung vom engen Freundeskreis den Verlust von sozialen Kontakten bedeu-
tet. Wahrscheinlich stellen die professionellen Helferinnen aufgrund dieser Situation
wichtige soziale Kontakte der Klientinnen dar. Hierbei stellt sich die Frage, inwieweit
die Veranderung des sozialen Netzwerks der Klientinnen in der Betreuung themati-
siert und bearbeitet wird. Festzustellen ist, dass eine Veranderung im Alltag der
Klientinnen auch meist andere zur Folge hat. Es erscheint daher sinnvoll, in den
Betreuungsgesprachen den Klientinnen die Mdglichkeit zu bieten, diese Veranderun-

gen zu reflektieren.
7.1.3 Emotionale Distanzierung vom Hilfeverlauf

Die befragten Klientinnen sind alle unterschiedlich lange in regelmaligem Kontakt
mit professionellen Helferinnen. Die Betreuungszeit unter den Befragten bewegt sich
zwischen zwei und 13 Jahren. Auffallig ist, dass Frau A., die sich bereits Uber zehn
Jahre im Hilfenetzwerk bewegt, Uber ihre einschneidenden Erlebnisse nicht (mehr)
betroffen wirkt. Sie schildert emotionslos ihre Diagnosen und Spitalsaufenthalte und

vermittelt dadurch das Gefuhl, dass dies fur sie zum Alltag gehdre und normal sei.
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»-.donn hob i wieda Krankheitsschiibe griagt, dann bin i noch Eggenburg kumma, do
hob i donn a zum ersten moi Border Line Stérung mit Suizid ghobt, ois Diagnose hoit,
Auto Aggression, jo Suchtmittel, naturlich. .. | woa amoi drogenobhéngig, ob und zua
hob i Akloholexzesse ghobt, donn wieda Schmerztablettn, donn wieda nix gessen,

oda Bulemie, Autoaggressionen, oda Sobstvaletzungen....” (Interview 2:Z 27-33)

Es ist anzunehmen, dass die personliche Distanzierung vom gesamten Krankheits-
und Hilfeverlauf im Zusammenhang mit dem Betreuungszeitraum steht. Je langer
sich ein Mensch im professionellen Hilfenetzwerk aufhalt, desto mehr versucht er
maoglicherweise die Krankheitserlebnisse von sich fern zu halten. Unter Distanzierung
kann auch das Verharmlosen und Ausblenden der Krankheitserlebnisse verstanden

werden.

Weiters kann die These aufgestellt werden, dass die Art, in der sich der Hilfeverlauf
gestaltet, Einfluss auf den Umgang von Betroffenen mit ihrer Krankheit hat. Je koor-
dinierter und je zielorientierter die Betreuung ablauft, desto eher erkennt der/die Be-
troffene seine/ihre Krankheit und seinen/inren Hilfeverlauf an. Diese These grindet
darauf, dass an der Betreuung von Frau A. in den 13 Jahren ca. 10 Institutionen be-
teiligt waren. Sie wurde hintereinander, parallel und wiederholt von den verschiede-
nen Einrichtungen betreut und behandelt. Aufféallig sind besonders ihre wiederholten
stationaren Aufenthalte auf psychiatrischen bzw. psychosomatischen Stationen in
drei verschiedenen Krankenhéusern. (vgl. Interview 2:Z 21-47) Es ist vorstellbar,
dass die zahlreichen und wiederholten Wege zu den Institutionen die Betroffenen
enorm anstrengen. Vor allem dann, wenn die Betreuung sich lber viele Jahre er-

streckt und sich fur Betroffene wenig an ihrer Situation verandert.

»I man monchmoi wird i scho gern in Huat drauf haun und sogn mir reichts jetzt, weil
des scho so long is und wonn i des Gflih hob, es geht afoch nix weida.” (Interview
2.7 216-217)

DD-Betroffene haben vermutlich ein erhdhtes Risiko, in ihrem Hilfenetz festzuwach-
sen. Dies kann angenommen werden, da Frau A. zwar in ein feinmaschiges Hilfenetz
eingebettet ist, allerdings das Gefuhl hat, keine Fortschritte zu machen. Betrachtet
man dieses Gefihl in Zusammenhang mit der langen Betreuungszeit, ist eine Dis-
tanzierung vom Hilfeverlauf und der Krankheit nachvollziehbar. Es ist wahrscheinlich

enttduschend, trotz der Anstrengungen keine positiven Veranderungen wahrzuneh-
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men. Die Enttauschung kann in Hoffnungslosigkeit und Regression tbergehen. Man-
che Betroffene haben sich vermutlich mit ihrem Fixplatz im Betreuungssystem abge-
funden und gelernt, mit ihrer Krankheit zu leben. Die distanzierte Haltung der Betrof-
fenen zu ihrem Krankheitsverlauf und zu ihren Diagnosen ist vermutlich Ausdruck ih-

rer Aussichtslosigkeit.
7.1.4 Klientlnnen als Inventar der Institution

Aus den Interviews wird zu diesem Thema folgendes ersichtlich: Je langer ein/eine
Klientin in Kontakt mit sozialen Einrichtungen ist, desto mehr fuhlt er/sie sich diesen
Institutionen zugehorig. Eine Betroffene spricht davon, dass sie sich aufgrund ihrer
vielen Betreuungsjahre mittlerweile zum Inventar der Institution z&hlt. Ein zeitlich un-
beschranktes Hilfsangebot gibt ihr die Sicherheit immer und nicht nur auf bestimmte
Zeit einen/eine Ansprechpartnerin zu haben. (vgl. Interview 2:Z 200, 210-212) Eine
langzeitliche Betreuung ermdglicht einerseits eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen der hilfesuchenden und der hilfeleistenden Person, andererseits besteht auch
die Gefahr der Abhéangigkeit. Durch den langjahrigen Kontakt entwickelt der/die
Klientin ein starkes Vertrauen zur Unterstitzungsperson. Aul3erdem ist der/die Klien-
tin mit den institutionellen Rahmenbedingungen der Einrichtung vertraut und weif3
erfahrungsgemald tber ihre Hilfsmoglichkeiten Bescheid. Dass sich Klientinnen zum
Inventar der Institution zéhlen, kann auch bedeuten, dass ein Betreuungsende fir sie
nicht mehr vorstellbar ist. Daraus koénnte man schlieen, dass die Klientinnen sehr
stark an den/die professionelle Helferln und an die Institution gebunden sind und von
ihr abhangig sind. Eine derartige Entwicklung entspricht nicht dem Ziel der Sozialar-
beit, im Gegenteil. Das Ziel der Individualhilfe ist, sich in jedem bearbeiteten Fall
maoglichst Uberfliissig zu machen (vgl. Pantucek: 1998:89). Demnach ist es in einer
helfenden Beziehung wichtig, so viel wie nétig, aber so wenig wie moglich Unterstut-
zung zu leisten. So kann die Selbstandigkeit des/der Klienten/Klientin erhalten und
gestarkt werden. Eine helfende Beziehung hat den Zweck, den/die Betroffe-
nen/Betroffene bei seiner/ihrer Problemlésung zu unterstiitzen. Die Beziehung selbst
ist nicht die Losung des Problems. ,Die Beziehung ist, mit anderen Worten, ein Mittel
zur Erfullung einer Funktion. Man darf sie nicht als eigentliches Ziel ansehen, son-
dern muf} sie in ihrer Abhangigkeit zur Funktion betrachten (Aptekar 1941:58 zit. n.:
Biestek 1968:18). Die helfende Beziehung ist demnach fir Betroffene immer als Mit-

tel zum Zweck zu betrachten, ndmlich als Unterstitzung zum Verwirklichen sei-
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ner/inrer Ziele. Dient den Klientinnen die Beziehung selbst zur Lésung ihrer Proble-
me, besteht die Gefahr eine Abhangigkeit zu entwickeln.

7.1.5 Betroffene werden zu Helferlnnen

Klientinnen, die bereits lange in sozialarbeiterischer Betreuung sind, versuchen in-
nerhalb ihres Bekanntenkreises selbst unterstiitzende Interventionen der Sozialarbeit
zu setzen. Im konkreten Fall spricht die Interviewpartnerin dartiber, dass sie ihre Be-
kannte erst ins Spital gebracht und spater Krisenintervention geleistet habe. Danach
habe sich ihr eigener gesundheitlicher Zustand wieder deutlich verschlechtert. (vgl.
Interview 2:Z 379-381) Es kann daraus geschlossen werden, dass Betroffene, die
sich schon lange im sozialen Hilfenetzwerk bewegen, ihre ,sozialarbeiterischen® Fa-
higkeiten Uberschatzen und sich mit einer derartigen Hilfeleistung Uberfordern. Au-
Rerdem gibt Frau A. an, viel Uber Border-Line und Uber Psychoedukation zu lesen.
Meist seien es Fachartikel aus dem Internet (vgl. Interview 2:Z 617). Weiters ist bei
der Ausdrucksweise der Befragten die Verwendung von Fachbegriffen auffallig. Bei-
spielsweise nennt sie die ,Stabilisierung” als ihr momentanes Ziel oder spricht von
ihrer ,Suchtproblematik”. (vgl. Interview 2:Z 246-248)

Dies zeigt, dass sich Betroffene wahrend der Betreuungsjahre teilweise das Fachvo-
kabular aneignen und sich Uber die Behandlungsmethoden ihrer Erkrankung infor-
mieren. Die angefuhrten Beobachtungen kénnen als natirliche und logische Folge
einer langjahrigen Betreuung betrachtet werden. Allerdings kdnnen sie auch Hinwei-
se fur die These sein, dass sich langzeitige Klientinnen in der Rolle des/der Professi-
onisten/Professionistin versuchen. Eine mdgliche Erklarung dafir ist vermutlich der
Waunsch, sich aus der Position des/der Hilfesuchenden zu l6sen. Die Frage, warum
sich dieser Wunsch entwickelt, lasst sich im Zusammenhang mit den Machtaspekten

einer helfenden Beziehung beantworten.

Houtman (1978:39f), der sich mit dem Thema Macht in der helfenden Beziehung
auseinandersetzt, unterscheidet insgesamt sechs Typen von Macht, wobei hier die
Erklarung zweier Typen relevant erscheint. Nach Houtman (ebd.) haben wir es in hel-
fenden Prozessen vor allem mit der Expertinnenmacht (Expert Power) zu tun. Von ihr
ist dann zu sprechen, wenn Ottos Sachkompetenz gro3er ist als die Peters. Dabei
muss Ottos Sachkompetenz flr Peter ein Leitfaden oder eine Stltze sein. Von der

Referenzmacht (Referent Power) wird dann gesprochen, ,wenn Peter sich so verhalt,
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dal3 er Otto moglichst gleicht. Peter will Otto gleichwertig sein. Ottos Kontrolle ist da-
bei notwendig. Peter will, daf3 Otto weil3, dal’ er ihm gleich sein will.“ (ebd.)

Aus den obigen Beobachtungen und aus diesen Aspekten der Macht kann folgendes
geschlossen werden: Hilfesuchende Personen sind, sobald sie ihren Helferinnen
Kompetenz zuschreiben, der Expertinnenmacht ausgesetzt. Dieser Machtaspekt ist
grundsatzlich nicht negativ zu bewerten. Houtman (1978:42) bezeichnet die Exper-
tinnenmacht sogar als Basis von helfenden Beziehungen und Prozessen. Fi-
ne/Glasser (1996 zit. n.: PantuCek 1998:163) betrachten das Macht- und Wissensge-
falle in der Beziehung zwischen Klientin und Sozialarbeiterin positiv, da der/die Klien-
tIn keinen Grund hétte, sich mit dem/der Sozialarbeiterin auseinanderzusetzen, wenn
er/sie von ihr/ihm keine fachliche Autoritdt und Kompetenz erwarten kénnte. Trotz
der Notwendigkeit der Expertinnenschaft des/der Sozialarbeiterin kann die Vermu-
tung angestellt werden, dass von Seiten der Hilfesuchenden versucht wird, ein
Gleichgewicht in die Beziehung zu bringen. Es ist anzunehmen, dass Klientinnen
danach streben, ihren Helferinnen gleichwertig zu sein. Dies wirde erklaren, warum
Klientinnen sich dem Sprachniveau ihrer Unterstiitzerinnen anpassen und sozialar-

beiterische Interventionsversuche eingehen.

7.2 Wertvorstellungen — Wiinsche der Betroffenen an ihr Hilfesys-

tem

Bei der Auswertung der Interviews stellte sich bald heraus, dass die Wertvorstellun-
gen der Betroffenen das Zentrum der Forschungsergebnisse darstellen. Was den
Betroffenen wichtig ist, wird oft durch Wiinsche an die Hilfsakteure/Hilfsakteurinnen
sichtbar. Die Werte der Betroffenen miussen daher in Zusammenhang mit den Inter-
ventionen der helfenden Personen und in Bezug auf die Betreuungsbeziehungen be-
trachtet werden. Beispielsweise hangt der Aufbau einer Vertrauensbeziehung zwi-
schen Klientin und Sozialarbeiterin von den Reaktionen und Interventionen des/der
Sozialarbeiters/Sozialarbeiterin ab. Das folgende Kapitel beschatftigt sich ausfuhrlich
mit den Wertvorstellungen der Betroffenen und den Zusammenhangen zwischen
Werten, Interventionen und Beziehungen (vgl. Abbildung 5). Das Kapitel gibt u.a.
Antworten auf die Fragen: Was wulnschen sich Betroffene von ihrem Hilfenetz und
welche Bedurfnisse werden dadurch erkennbar? Was ist ihnen personlich wichtig
und warum kommt es dadurch zu Reibungspunkten mit dem Hilfesystem? Auf3erdem
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) wird in den Kapiteln 7.2.2
Interventionen

und 7.2.3 versucht, die
Forschungsergebnisse mit

Biesteks Grundsatzen der

Werte Beziehungen

helfenden Beziehung zu

verbinden.
Abbildung 5

7.2.1 Wunsch nach Auseinandersetzung mit der Krankh  eit

Betroffene Klientinnen winschen sich die Auseinandersetzung mit ihrer Krankheit.
Dazu sind die Thematisierung ihrer Probleme innerhalb des professionellen Hilfe-

rahmens und der Zugang zu Informationen zu zahlen.

Betroffene berichten, dass sie sich viel mit ihnren Krankheitsbildern und deren Auswir-
kungen auf ihr Alltagsleben beschaftigen. Sie nitzen die Kontakte zum/zur Sozialar-
beiterin, um Informationen Uber ihre Diagnose oder Uber bestimmte Behandlungsme-
thoden zu erhalten. (vgl. Interview 2:Z 617-625) An diesem interessierten Verhalten
ist zu erkennen, dass es Betroffenen wichtig ist, gut Uber sie betreffende Themen
aufgeklart zu sein. Dabei kénnen die Sozialarbeiterinnen als wichtige Informations-

quellen bezeichnet werden.

Die befragten Klientinnen wiinschen sich von stationaren Einrichtungen Therapien,
Einzelgesprache und einen Tagesplan, der sie herausfordert. Hinter diesen Vorstel-
lungen steht vermutlich der Wunsch, ihr belastendes Verhalten verstehen zu lernen
und dadurch veranderbar zu machen. Mdglicherweise bedeuten fir Klientinnen The-
rapien auch die Chance, sich mit sich selbst zu versbhnen, neue Perspektiven zu
entwickeln und Ziele zu formulieren. Der Wunsch nach einem herausfordernden Ta-

gesplan kann als Wunsch nach Zerstreuung und Ablenkung verstanden werden.

Die Klientinnen unterscheiden sehr deutlich zwischen Institutionen, deren Angebote
fur sie hilfreich waren und Institutionen, deren Angebote wenig bis nichts zur Besse-
rung ihres Zustandes und ihrer gesamten Lebenssituation beigetragen haben. (vgl.
Interview 3:Z 55, 565-568)

.l hatt ma mehr Einzelgesprache, mehr Therapien gwunschn. Oiso so wie in Eggen-
burg zum Beispi. In Eggenburg host von 8 in da Fruah bis um 4 oda 5 Nochmittog
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Therapien ghobt, verschiedene. Und des hot ma scho v mehr ghoifn ois Mauer. Do

woast wirklich, in Eggenburg do woast gefordert.” (Interview 2:Z 83-86)

Aus diesem Zitat wird deutlich, dass Betroffene Einzelgesprachen und Therapien die
meiste Hilfeleistung zuerkennen. Fir sie bedeutet dies die Auseinandersetzung mit
ihrer Erkrankung. Im Gegensatz dazu erleben Betroffene die reine Beschaftigung als
sinnlos. Ein Klient berichtet dariiber, welchen Tatigkeiten er in der psychiatrischen

Anstalt nachgegangen ist:

.Bastelstube! Bastelstube! Ton geschliffen, Bilder gemalt, lauter so an Blddsinn. |
man i bin ma duat voa kumma wie ein, wie ein Behinderter!” (vgl. Interview 3:Z 553-
554)

Auf die Frage, ob es denn dort keine Therapien gebe, antwortet er mit erhobener
Stimme: ,,Goa nix, es gibt ka Therapie! Es gibt ka Therapie!* (vgl. ebd.: Z 549) Dem-
nach ist das reine Beschaftigungsangebot den betroffenen Klientinnen zu wenig an-
spruchsvoll. Sie haben dabei das Geflhl, nichts zur Besserung ihres Zustandes bei-
zutragen und empfinden es daher als unnétig. Sie fuihlen sich nicht gefordert und ver-

gleichen den Aufenthalt in solchen Einrichtungen mit einem Urlaub.

,D0 woas eher wie Urlaub, do hob i zum Squash spin bis Ubers Solarium ollas
ghobt. | woa duat Minigoif spin, in da Kroftkomma, im Solarium. Nur Therapien host
do obsolut net vii ghobt. Jo, Tanztherapie, Entspannungstherapie, Gruppentherapie,
des wos oba net vl brocht hot. Einzelgesprache, wonns guad gonga is, 0iSo a moi im
Monat, oda a moi in drei Wochn. Mauer hot ma obsolut net ghoifn.” (Interview 3:Z 63-
67)

Interessant dabei ist, dass die Betroffene die verschiedenen Therapieangebote (sie
werden von ihr aufgezahlt) nicht als solche anerkennt. Grund daflr ist vermutlich ihr
Empfinden, dass diese fir sie keine Hilfe waren. Folgende Thesen kdnnen aufgrund

der angefiihrten Beobachtungen und Zitate aufgestellt werden:

Der unerfillte Wunsch nach mehr Einzelgesprachen lasst vermuten, dass die Betrof-
fenen einen vorgefertigten Betreuungsplan bekommen, an den sie sich zu halten ha-
ben. Sie haben demnach kein Mitgestaltungsrecht, sondern lediglich das Recht, das
Angebot anzunehmen oder nicht. Dies weist darauf hin, dass die Betreuung sich

kaum bis gar nicht an den Bedirfnissen der Klientinnen orientiert.
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Klientinnen bzw. Patientinnen erleben die Beschaftigungstherapie (Sport, kreatives
Arbeiten) deshalb als irrelevant, da ihnen das Ziel und die Bedeutung der Aktivitaten
nicht bewusst sind. Es besteht die Mdglichkeit, dass die Erfahrungen bei der Ausfuh-

rung verschiedenster Sportarten und Kreativarbeiten nicht reflektiert werden.

Einzelgesprachen wird deshalb so viel Bedeutung beigemessen, da diese die einzige
Moglichkeit darstellen, ihre Erlebnisse zu erzéhlen und ein Feedback von Aul3enste-
henden zu erhalten. Es ist anzunehmen, dass Einzelgesprache mit Professionistin-
nen auch deshalb als Besonderheit betrachtet werden, da sie aus Sicht der Betroffe-

nen zu wenig im Betreuungsverlauf eingebunden sind.

Sich mit der Krankheit auseinanderzusetzen bedeutet fir Betroffenen demnach auch,
den Betreuungsverlauf mitzugestalten und im Einzelgesprach mit Professionistinnen
ihre Therapieerlebnisse zu reflektieren und weitere Vorgehensweisen zu bespre-

chen.
7.2.2 Luxusgut Zeit mit Arztinnen

Auffallend ist, dass sich Betroffene mehr Zeit mit Arztinnen wiinschen. Darunter ver-
stehen sie ausfihrliche Einzelgesprache und mehr ,Backgroundinformationen® tGber
ihre Erkrankung. (vgl. Interview 3:Z 55) Aus diesem Wunsch der Betroffenen ist zu
schlieRen, dass ein intensives Fachgesprach mit Arztinnen eine Besonderheit dar-
stellt und daher als Luxusgut betrachtet werden kann. Behrendt (1996:152) bestatigt
dies und ist der Ansicht, dass die Arbeitsbedingungen von Arztinnen in der Praxis
Okonomischen Zwéangen unterliegen, die z.B. die Zeit fir den einzelnen Patienten er-
heblich beschranken. Aus den Gespréachen mit den Betroffenen wurde diese Zeitbe-
schrankung der Arzte/Arztinnen deutlich sichtbar. Die Befragten haben das Gefiihl,
dass sich Arzte/Arztinnen zu wenig Zeit fir inre individuelle Problemlage nehmen. Es
iIst anzunehmen, dass ihnen dadurch auch der Kontakt zu den Medizinerinnen fehlt.
Ein Betroffener erlebt beispielsweise die Visite in der Nervenklinik folgendermal3en:

.De Visite dauert finf Minuten, wie gehts wie stehts und bla bla. Jo und do mial3 ma
des und do mial3 ma des und do wird gschriem und wa wa wa, und wiederschaun
und tschiss.” (Interview 3:Z 40-42)

Aus dem Zitat wird sehr deutlich, dass sich Patientinnen von ihren Arztinnen mehr

erwarten — maoglicherweise mehr Aufklarung Gber ihre medizinisch-therapeutische

-52-



Behandlung und mehr individuelle Betreuung. Auf3erdem sind aus dem Zitat Emotio-
nen wie Frustration und Arger zu erkennen, die durch kurz gehaltene Visiten entste-
hen konnen. Klientinnen nehmen wahr, ob sich Professionistinnen fur sie Zeit neh-
men oder nicht. Werden die Betroffenen meist in die Beschaftigung Socken stricken
geschickt (vgl. Interview 2:Z 61-63), kann das das Gefuhl erwecken, dass sich die
Helferinnen wenig um sie als Individuum kiimmern. Es kann auch interpretiert wer-
den, dass sich Betroffene abgeschoben fiihlen. Betroffene Patientinnen sind sich
aulRerdem nicht sicher, ob ihnen die Arzte/Arztinnen immer zuho6ren. Dabei entsteht
vermutlich das Geflhl, nicht verstanden und als Person nicht wahrgenommen zu

werden.

.Bei da Frau Dr. X denk i ma oft des Gegenteil, weil sie hurcht ma, i man vielleicht
horchts ma zua..., oba i man des wos i gsegn hob und so, konn i ma net vuaston,
dass sie do irgendweche Voastéllungen hot, a wonns studiert is.” (Interview 1: Z 540-
543)

Hier wird eines der von Biestek (1968:26) beschriebenen Bedurfnisse der Klientinnen
sichtbar. Die Klientinnen winschen sich, von ihren Helferlnnen als Individuum wahr-
genommen zu werden. Biestek versteht unter Individualisieren ,die Anerkenntnis und
das Verstandnis fur die Rechte und Bedurfnisse des Klienten, der als Einzelperson
behandelt werden will, weil er ganz einzigartige Eigenschaften hat, die aus Erbe,
Umwelt und Lebenserfahrung erwachsen sind.” (ebd.:133) Aufgrund der vorliegen-
den Daten kann die These aufgestellt werden, dass bei der arztlichen Behandlung
und Betreuung die Individualisierung sehr stark unter dem Zeitmangel der Arztinnen

leidet.
7.2.3 Vertrauen ins Hilfesystem

Bei der Auswertung der Interviews wurde bald deutlich, dass Klientinnen in vielen

Zusammenhangen von Vertrauen sprechen. Zusammenfassend geht es um:
1) Faktoren, die den Vertrauensaufbau zum Hilfesystem beeinflussen

2) die Beziehungen zwischen Betroffenen und deren Hilfsakteurinnen (Sozialar-

beiterin-Klientin, Arzt/Arztin-Patientin)
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3) und um das Vertrauen in die medikamentbse Behandlung der Facharztinnen,
dazu zahlt auch die grundsatzliche Einstellung der Patientinnen zur Medikati-

on.
In den folgenden Kapiteln werden diese drei Punkte genauer erlautert.
7.2.3.1 Faktoren des Vertrauensaufbaues

Laut den befragten Klientinnen spielt beim Vertrauensaufbau zu professionellen Hel-
ferinnen die Sympathie eine bedeutende Rolle. Bereits der erste Eindruck ist aus-
schlaggebend fur die weitere Entwicklung der Beziehung zwischen der helfenden
und der hilfesuchenden Person. Besteht zwischen den beiden Sympathie, so fallt es
den Betroffenen leichter, mit ihnen tber persdnliche Dinge zu sprechen. (vgl.: Inter-
view 1:Z 944-946). Aus einem weiteren Interviewausschnitt wird auf3erdem deutlich,
welche Faktoren den Klientinnen fur das Entwickeln von Sympathie wichtig erschei-

nen.

.De hob i gsegn und es hot passt! (...) de hom afoch a ongenehme ruhige Oat und
des is scho wichtig wons net streng san, sondan de hom afoch eana ongenehm ruhi-
ge Oat, wost di guad aufghobn fuhst, wost di vastondn fuhst. , (Interview 2: Z 439-
441)

Sympathisch ist demnach der/die Hilfebieterln, wenn er/sie eine ruhige Art hat und
nicht streng ist. Eine ruhige Art zu haben kann bedeuten, sich Zeit zu nehmen, nicht
hektisch zu sein und einfiihlend auf die Erzahlungen der Klientinnen zu reagieren. Es
iIst anzunehmen, dass der/die Betroffene darin bestarkt wird, seine/ihre Emotionen zu
zeigen. Auch hier kann ein Bezug zu Biesteks Grundsatzen einer helfenden Bezie-
hung hergestellt werden. Biestek (1968:133) versteht unter dem bewussten Ausdruck
von Geflhlen, ,die Anerkennung des Bedurfnisses unseres Klienten nach Kommuni-
kation zu einem Zeitpunkt, wo sein Problem teilweise oder Gberwiegend emotioneller
Natur ist.“ (ebd.) In anderen Worten, dem/der Klientin bietet die helfende Beziehung

die Mdglichkeit seine momentanen Emotionen zum Ausdruck zu bringen.

Der Wunsch, dass Arzte/Arztinnen nicht streng sein sollen, weist vermutlich auf das
Bedurfnis nach Selbstbestimmung hin. Biestek versteht darunter ,die Anerkennung
der Rechte und Bediurfnisse des Klienten in Bezug auf seine eigenen Entscheidun-
gen.” (ebd.:134) ,Nicht streng sein“ kann auch bedeuten, ohne Angst vor Verurtei-
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lung die eigenen Meinungen, Plane, Winsche und Gedanken kundzutun. Die nicht-
richtende Haltung als weiterer Grundsatz der helfenden Beziehung bringt zum Aus-
druck, dass der/die HelferIn die Sorgen des/der Betroffenen versteht und ihm/ihr hel-
fen soll, anstatt ihn/sie zu verurteilen. (vgl. ebd.) Es ermdglicht der hilfesuchenden
Person auch, sich gut aufgehoben und angenommen zu fihlen. Dies beschreibt
Biestek mit der Annahme des anderen und meint damit das Begreifen und Behan-
deln des/der Klienten/Klientin, wie er/sie wirklich ist, und nicht wie der/die Sozialar-
beiterIn ihn/sie haben moéchte. Es bedeutet auch, wirdevoll und wertschatzend dem
anderen gegeniberzutreten. (vgl. ebd.) Als weiteren Grundsatz der helfenden Bezie-
hung gibt Biestek die kontrollierte gefihlsméaRige Anteilnahme an. Sie erfillt das Be-
durfnis des/der Klientin, eine angemessene Antwort auf seine/ihre Einstellung zu er-

halten. (vgl. ebd.) Ein Beispiel daftr erzahlt Frau A. im Interview:

.l hob unlangst zu meiner Betreuerin in meiner WG gsogt, am Sunntog hob i so’s
G’fuh g’hobt i mecht einschlof'n und am liabst'n goa nimma woch wean. Na, und i
hob scho zum Einzel mit ihr maschiern dirfn, wir hom scho gredt mitanond. Und des
woa guad, oiso des hot guad don.” (Interview 1:Z 645-648)

Hierbei ist zu erkennen, dass die Betreuerin von Frau A. die Emotion der Verzweif-
lung wahrnimmt und einfihlend mit einem Gesprachsangebot reagiert. Die Klientin
fuhlt sich mit ihren Geflihlen ernst genommen und erfahrt im Gesprach eine gefihls-
mafige Anteilnahme der Betreuerin. Es kann angenommen werden, dass derart po-
sitive Erfahrungen den Vertrauensaufbau zwischen Sozialarbeiterin und Klientin for-
dern. Trifft das Gegenteil ein, und das Verhalten des/der Klienten/Klientin wird
vom/von der Professionlstin falsch interpretiert oder ignoriert, fihrt dies zum Gefunhl
der Ablehnung (vgl. Interview 1:Z 639-644, 694) und zur Hemmung des Vertrauens-

aufbaus.

Bei den Interviews ist auffallig, dass in Krisensituationen professionelle Helferinnen,
zu denen der zeitlich intensivste Kontakt besteht, erste Ansprechpersonen von Be-
troffenen sind (Interview 1:Z 344-347). Dies zeigt, dass regelméf3ige Kontakte das
Vertrauensverhaltnis zwischen Helferin und Hilfesuchenden/Hilfesuchender starken.
Der/die Klientin kann sich vermutlich auch erst nach einer gewissen Zeit sicher sein,
dass der/die Sozialarbeiterln vertrauliche Informationen gegenuber Dritter ver-
schweigt. Biestek (1968:118) beschreibt die Verschwiegenheit zwar als begrenztes

Recht des/der Klienten/Klientin, aber als Notwendigkeit der erfolgreichen Einzelhilfe.
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Weiters geht aus den Interviews hervor, dass Sozialarbeiterinnen, neben den regel-
malfigen Gesprachsterminen, durch konkrete Hilfeleistungen wie z.B.: die Begleitung
ins Krankenhaus und die Organisation von finanziellen Unterstiitzungen das Vertrau-
en der Klientinnen gewinnen. (vgl. Interview 2:Z 344-354, Interview 1:Z 931) Hier
wird deutlich, dass das Ernstnehmen der Probleme der Betroffenen und eine unter-
stutzende Reaktion einen positiven Einfluss auf die helfende Beziehung haben.

Es kann die These aufgestellt werden, dass der/die Helferin das Vertrauen der Klien-
tinnen durch die Erfullung ihrer Bedurfnisse gewinnen kann. Haben Betroffene den
Eindruck, vom/von der Helferin angenommen und verstanden zu werden, empfinden
sie ihm/ihr gegenliber auch Sympathie. Sie entwickeln Vertrauen und fuihlen sich be-

reit, offen Uber ihre Sorgen zu sprechen.
7.2.3.2 Die Beziehung zwischen Hilfesuchenden und H  elferinnen

Wie in den vorigen Kapiteln bereits zu erkennen war, werden Menschen, die eine
psychische Erkrankung und eine Suchtmittelstorung haben, im Hilfenetz je nachdem
mit wem sie gerade kommunizieren als Klientin® oder als Patientin* wahrgenommen.
Aus den Interviews der Betroffenen wird deutlich, dass sich die Beziehung zum/zur
Arzt/Arztin anders gestaltet als die Beziehung zum/zur Sozialarbeiterin. Wie die
Klientinnen die beiden Professionen wahrnehmen und welche Unterschiede fir sie in

der Beziehungsgestaltung aufféllig sind, beschreiben die folgenden Unterkapitel.
Klientin-Sozialarbeiterin-Beziehung

An dieser Stelle sollen die Aussagen der befragten betroffenen Personen beztiglich
ihres/inrer Sozialarbeiters/Sozialarbeiterin zusammengefasst und interpretiert wer-

den.

Klientinnen erleben das Gesprach mit dem/der Sozialarbeiterin als Besprechung ih-
res derzeitigen Befindens. Sie treffen sich in regelmafigen Abstéanden von ein bis
zwei Wochen zum Einzelgesprach, wo anstehende Themen besprochen werden.

(vgl. Interview 1:Z 531-533) Auffallig ist, dass Klientinnen die Beziehung zum/zur So-

3 Der Begriff ,Klient* ,bedeutete ursprunglich der ,Schutzbefohlene’, womit im antiken Rom Birger mit geringen Rechten
bezeichnet wurden, die einem Patrizier zu Dienst verpflichtet waren. Jener hatte allerdings umgekehrt auch eine Fursorge-
pflicht gegeniiber seinem Klienten'.* (Pantucek 1998:97f)

“ Das Wort Patient leitet sich nach Brosch (2004:13) vom lateinischen patiens — geduldig, leidend ab.
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zialarbeiterin als eine Art Freundschaft erleben. Wie es dazu kommt, wird aus einem

Zitat von Herrn N. deutlich.

,QIis0 ehrlich gsogt, da Frau K. hob i bis jetzt am meistn dazét, oiso vo meine Geister
und so. Des is de Anzige, mit dea i bis jetzt am meistn gredt hob, vo meine Sorgn her
(...) Sie is scho fia mi so Oat Freindin, eh wei i scho ziemlich ois gsogt hob, wos ma
am Herzen liegt.” (Interview 1:Z 931-939)

Hier wird deutlich, dass sich Klientinnen ihren Sozialarbeiterinnen verbunden fuhlen,
da sie ihnen ihre Sorgen und vermutlich auch ihre geheimsten Gedanken und Geftih-
le offenbaren konnen. Die Sozialarbeiterinnen sind vermutlich auch oft die einzigen
Personen, denen sie ihre Probleme anvertrauen. Bei den Klientinnen entsteht daher
ein freundschaftsahnliches Gefuhl. Nach Bang (1970:103) zeichnet sich eine
Freundschaft durch die wechselseitige tiefe Verbundenheit und durch den sich aus
ihr ergebenden Gefuhl der wechselseitigen Verpflichtung und Verantwortung aus. In
einer helfenden Beziehung, wie sie zwischen Klientin und Sozialarbeiterin besteht,
kann demnach nicht von einer freundschaftlichen Beziehung gesprochen werden.
Aus dem obigen Zitat ist schwer zu erkennen, inwiefern dem Klienten die Einseitig-
keit der Beziehung bewusst ist. Allerdings spricht der Befragte von einer Art Freund-
schaft, was darauf hinweisen konnte, dass Betroffene den Unterschied zwischen ei-
ner helfenden und einer freundschaftlichen Beziehung wahrnehmen. Ein Unterschied
ist beispielsweise darin zu sehen, dass der/die Klientin vom/von der Sozialarbeiterin
eine Hilfeleistung bzw. eine Dienstleistung erwartet. Er/Sie kann sich sicher sein,
dass der/die Sozialarbeiterin im Falle seines/ihres Hilfebedarfes keine Gegenleistung
von ihm/ihr erwartet. In einer Freundschaft wére dies allerdings der Fall, da sie sich
durch das gegenseitige Vertrauen und die gegenseitige Verbundenheit auszeichnet.
Die Beziehung zwischen Sozialarbeiterin und Klientln kann nicht als eine freund-
schaftliche bezeichnet werden, eher kann davon die Rede sein, dass der/die Sozial-
arbeiterin durch aktives Zuhtren, Empathie und durch das Ernstnehmen der Klien-
tinnen und deren Probleme eine gut funktionierende helfende Beziehung herbeiflih-

ren kann.

Weiters geht aus den Interviews hervor, dass die Klientinnen vor allem die Unterstut-
zung bei organisatorischen Angelegenheiten sehr schéatzen. Aus ihrer Sicht hatten
sie ohne des/der Sozialarbeiterin viele Dinge nicht geschafft. Darunter verstehen sie

z.B. Verhandlungen bei Gericht, das Organisieren finanzieller Mittel und eines Ar-
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beitsplatzes. AulRerdem wird deutlich, dass fur Betroffene die Begleitung durch
den/die Sozialarbeiterin zu samtlichen Terminen eine mentale Unterstitzung dar-
stellt. (vgl. Interview 1:Z 520-524, Protokoll 1:Z 1-4, Interview 2:Z 512-513)

Grundsatzlich kann gesagt werden, dass die Betroffenen die Beziehung zum/zur So-
zialarbeiterIn freundschaftsahnlich erleben. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass das
Machtgefélle gering ist und der/die Sozialarbeiterin die Klientinnen als Expertinnen
ihrer Lebenswelt wahrnehmen. Dennoch ist die Klientin-Sozialarbeiterin-Beziehung
eine asymmetrische Beziehung, da sie sich nicht durch gegenseitige Hilfeleistungen
auszeichnet, sondern zumeist bzw. immer die Klientinnen Unterstiitzung vom/von

der Sozialarbeiterln erwarten und empfangen.
Patientin-Arzt/Arztin-Beziehung

Facharztinnen der Psychiatrie sind aus Sicht der Patientinnen fur ihre ,psychische
Betreuung® zustandig (vgl. Interview 1:Z 104). Dies kbnnte bedeuten, sie erwarten
sich durch die Betreuung der Arzte/Arztinnen eine positive Veranderung ihres psy-
chischen Befindens. Auch ihnen sagen sie, wie es ihnen geht und was sie belastet.
Allerdings erleben sie, wie in Kapitel 7.2.2 bereits erwahnt, dass die Arzte/Arztinnen

zu wenig Zeit fur sie haben.

Den Patientlnnen sind ihre Psychiaterinnen sehr fremd. Sie wissen sehr wenig Uber

sie und kénnen nur Vermutungen Uber ihre Ideologien und ihre Haltungen anstellen.

.Nah es is... | was net so recht, wia die glauben, oder on wos die glauben, die Psy-
chologen, i man i trau eigentlich Gbahaupt kan Psychologen, weils nur mit Puival
hondInd, und in Geist? ...was i net recht.” (Interview 1:Z 551-553)

Diese Aussage macht deutlich, dass manche Patientinnen zu ihren Facharztinnen
kein Vertrauen haben, da sie sich aus ihrer Sicht zu wenig um ihre Seele kimmern.
Die Frage nach dem ,Geist" kdnnte das fehlende Interesse an ihren Gefuhlen, Erleb-
nissen, Vorstellungen und an den belastenden Symptomen ihrer Erkrankung ausdri-
cken. Kloiber (2001:0.S. zit. n.: Geisler 2002:1) schreibt in seinem Bericht Gber die
Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patientin, dass das alte Vertrauensverhéltnis
zwischen Arzt/Arztin und Patientln teilweise durch ein Vertragsverhaltnis mit genau
definiertem Leistungsumfang ersetzt wird. Geisler (ebd.) schreibt, der Umgang mit-

einander sei haufig mit jenem zwischen zwei misstrauischen Geschéftspartnern zu
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vergleichen. Geislers Wahrnehmung kann durch die Aussage des befragten Patien-
ten bestatigt werden.

Auffallig ist auch, dass der Patient von Psychologlinnen spricht, aber Psychiaterinnen
meint. Daraus kann gedeutet werden, dass vermutlich einigen Patientinnen die Un-

terschiede des Hilfsangebotes der beiden Professionen nicht bekannt sind.

Patientinnen erwarten sich von Psychiaterinnen aufgrund ihrer Expertinnenrolle eine
Antwort auf ihre Krankheit (vgl. Interview 1:Z 542,572). Daraus kann interpretiert
werden, dass Betroffene viele Fragen bezuglich ihres psychischen Leidens haben.
Mit der Hoffnung, der/die Facharzt/-arztin kénne ihnen Antworten und L6ésungsmoég-
lichkeiten geben, wenden sie sich mit diesen Fragen an die Medizinerlnnen. Herr N.
beispielsweise ist aber enttduscht, da ihm selbst die Expertinnen bei seiner Erkran-

kung nicht weiter helfen kénnen. Sie wiirden ihm blo3 Medikamente verschreiben.

.l hob amoi ogfongt ghobt zum redn mit ia, oiso tba die Dinge, die i do gsegn hob,
oba i hob mitgriagt, dass ..., ma eigentlich net recht vi héffn konn, aul3a, dass mi mit
Puival niedadruckt. Oiso, dass ma mehr Puival vaschreibt, und des mog i oba net. |

wl net mit Puival recht fi ofonga.” (Interview 1:Z 105-108)

Es zeigt sich, dass den Patientinnen die Kommunikation mit ihren Faché&rztinnen
fehlt. Nach Geisler (1998 zit. n.: Geisler 2002) ist bekannt, dass von arztlicher Seite
die kommunikativen Defizite oft nicht wahrgenommen werden. Er schreibt weiter,
dass die Kommunikation das wichtigstes Element der Beziehung zwischen

Arzt/Arztin und Patientin ist und somit den ,Kammerton’ der Beziehung angibt.

Anhand der angefuhrten Ergebnisse kann die These aufgestellt werden, dass Patien-
tinnen sich wiinschen, mit ihren Arztinnen mehr in Beziehung zu treten. Denn sie er-
warten sich von ihnen nicht nur die Verschreibung von Medikamenten, sondern auch
die Moglichkeit, ihnen von ihren psychischen Belastungen zu erzahlen und verstan-

den zu werden.
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7.2.3.3 Die Grundhaltung von Patientinnen gegeniber Medikamenten

Interessant gestaltet sich die Grundhaltung® von Patientinnen zur medikamentdsen
Therapie. Es zeigt sich, dass sie einerseits bestimmten Medikamenten eine positive
Wirkung zuschreiben, andererseits insgesamt unsicher sind, ob die Medikamente die
optimale Unterstitzung sind. Herr N. bringt diese Unsicherheit deutlich zum Aus-
druck: ,| man i griag zwoa eh a Spritzn dafia, oba i bin ma net sicha ob des des Rich-
tige dafia is.” (Interview 1:Z 63-64)

Nach Sowers/Golden (1999:0.S. zit. n.: Muller 2007:250) kann die Grundhaltung von
Patientinnen mit Doppeldiagnose sehr unterschiedlich sein. Sie differenzieren vier

Typen:

Der medikamentenverlangende Typ, der darauf drangt, Medikamente zu be-

kommen, um seine Missempfindungen méglichst rasch abzubauen.

- Der medikamentenskeptische Typ: Er hat vermutlich zahlreiche Experimente
mit verschiedenen Substanzen durchgefihrt, ist aber trotz subjektiven Leidens-

drucks skeptisch gegentber Medikamenten eingestellt.

- Der medikamentenablehnende Typ, der ohne medikamentdse Hilfe seinen Ent-

zug und seine psychischen Probleme bewaltigen will.

- Bei Patientinnen mit Polytoxikomanie, der eine Persdnlichkeitsstérung zugrun-
de liegt, kann es zu einem impulsiven Umgang mit Medikamenten (einschliel3-

lich Suizidgefahr) kommen.

Bei den Interviewpartnerinnen wird ihre skeptische und zum Teil ablehnende Haltung
Medikamenten gegenuber deutlich, demnach kénnten sie zu diesen beiden Typen

gezahlt werden.

Betroffene sind sich unsicher, ob die Medikamenteneinnahme der richtige Weg der
Behandlung ihrer Krankheit ist. Es ist denkbar, dass die Zweifel aus den unterschied-
lichen Erfahrungen entstehen. Klientinnen berichten von positiven Erfahrungen mit
bestimmten Medikamenten (vgl. Interview 1:Z 367, 658-659, Protokoll 1:Z 108) sowie
von Medikamenten, die zur Verschlechterung ihres Zustandes fuhrten (vgl. Interview

® Eine Haltung ist eine Willensrichtung, die auf geistigen Uberzeugungen beruht und manchmal auch eine gefiihlsmaRige
Tonung hat. (Biestek 1968:21)
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1:Z 366, Protokoll 1:Z 41-42). Dies macht die ambivalente Haltung zur Medikation
nachvollziehbar. Auffallig ist auch, dass Patientinnen die verschriebenen Medika-
mente selbstdndig absetzen und jene ihrer Bekannten ausprobieren (vgl. Interview
1:Z 676, 97). Daraus kann interpretiert werden, dass sie mit den verschriebenen Arz-
neien unzufrieden sind und daher selbstéandig experimentieren, welche Medikamente

bei ihnen positiv wirken.

Es zeigt sich, dass Patientinnen Angst vor der Entwicklung einer Abhangigkeit (vgl.
Interview 2:Z 247-248) und den Nebenwirkungen haben. Ein Facharzt fur Psychiatrie

und Neurologie schreibt bei Herrn J. folgenden Aktenvermerk:

.Herr J. fragt mich wogegen die Spritze helfe, und ob sie nicht sehr schadlich sei.
Jemand habe ihm dies erzahlt. Ich erklare dem Pat. wogegen die Medikation hilft und

kann ihn Uberzeugen, dass sie nicht schadlich sei.” (Protokoll 1:Z 73-75)

Aus diesem Zitat geht hervor, dass nicht nur Aufklarung tber das verschriebene Me-
dikament, sondern auch Uberzeugungsarbeit zu den Aufgaben der Expertinnen zu
zahlen ist. Viele Patientinnen sind durch Gesprache mit Menschen aus ihrem priva-
ten Umfeld tber die Wirkungen der Medikamente verunsichert und wissen nicht, wel-
chen Aussagen sie glauben kénnen. Um eine erfolgreiche Uberzeugungsarbeit zu
leisten, erscheint die Kommunikation und das Vertrauensverhaltnis zwischen Patien-

tin und Arzt/Arztin als notwendig.

Aufgrund ihrer Unsicherheiten stimmen Patientinnen nicht immer einer medikamen-
tosen Behandlung zu und versuchen mit eigenen Methoden, ihre psychischen Prob-
leme zu mildern. Es kommt vor, dass Patientinnen beispielsweise die Depot-Spritze
verweigern, da sie klar denken wollen (vgl. Protokoll 1:Z 92). Aus ihrer Sicht beein-
flusst die Medikation ihr Denkvermégen und ihre Wahrnehmungsfahigkeit, daher leh-
nen sie manchmal die Medikation ab. Beunruhigend empfinden sie auch die langfris-
tige Einnahme von Medikamente und stellen deren Notwendigkeit in Frage. (vgl. Pro-
tokoll 1:Z 59-60)

Aussagen von Klientinnen wie z.B.: ,Und do rauch i wieder amoi an und donn gehts’s
wieder.” (Interview 1:Z 384) weisen darauf hin, dass sie illegale Substanzen in man-

chen Situationen zur Linderung ihrer psychischen Probleme heranziehen. Es kann
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daraus geschlossen werden, dass sie deren Wirkung mehr Vertrauen schenken als

den vom/von der Arzt/Arztin verschriebenen Medikamenten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die medikamentése Behandlung von Patien-
ten/Patientinnen aufgrund von Unsicherheiten bezuglich der Nebenwirkungen nicht
immer angenommen wird. Ein Vertrauensverhéltnis zum/zur Psychiaterin als Exper-
ten kann vermutlich helfen, die Betroffenen durch die oft schwierige Zeit der passen-

den medikamentdsen Einstellung zu begleiten.
7.2.4 Selbstandigkeit vs. Sachwalterschatft

Weitere Ergebnisse der Interviewauswertung lassen sich zum Kapitel Selbstandigkeit
zusammenfigen. Es zeigt sich, dass sich Betroffene eine hohe Selbstverantwortung
zuschreiben. AulB3erdem sprechen sie vom Wunsch nach einer selbsténdigen Le-
bensfiihrung und von Unabhangigkeit. Wie die Selbstandigkeit als Werthaltung der
Klientinnen mit dem Angebot des Hilfesystems harmoniert, wird im Folgenden be-

schrieben.
7.2.4.1 Selbstverantwortung

.Der anzige Mensch, der sich aus dem Teufelskreis befreien kann, ist man selbst.”
(Interview 3:Z 97)

Diese Aussage zeigt, dass sich Betroffene die alleinige Verantwortung flr eine posi-
tive Veranderung geben. Die Einstellung, sie haben ihre derzeitige Situation selbst
verursacht und sie missen deshalb auch versuchen, eigenstandig ihre Probleme zu
l6sen, kann ein Grund fur die hohe Selbstverantwortung sein (vgl. Interview 1:Z 581-
582). Bei den Interviews mit den Betroffenen riickt der Gedanke der eigenstandigen
Problemlésung wiederholt in den Vordergrund. Ein Zitat von Herrn L. macht den ho-

hen Stellenwert der Selbsthilfe noch deutlicher.

~Eigentlich huft einem goa nix, won ma in dieser Schiene drinnen ist, donn is ma in
dieser Schiene drinnen, und do raus zu kommen, bedarf es einer inneren Einstellung
und diese innere Einstellung muss man selber finden.“ (Interview 3:Z 246-250, vgl.
Interview 3:Z 283, 287)

Aul3erdem, meint Herr L., helfe einem in so einer schlimmen Phase die beste Psy-
chotherapie, der beste PSD, die besten Freunde und die beste Betreuung nichts, da
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derjenige selbst erkennen muss, dass er etwas falsch gemacht hat (vgl. Interview 3:Z
275, 276, 287, 453-455, 460-562). Die schlimme Phase, wie sie genannt wird, ist in
diesem Beispiel mit schwerer Alkoholabhangigkeit und dem damit verbundenen iso-
lierten Verhalten gekennzeichnet. Aus der Perspektive der Klientinnen gibt es dem-
nach fur Expertinnen keine Moglichkeiten, den Betroffenen in dieser Zeit zu unter-
stutzen, denn allein ,das grof3e Umdenken im Kopf* (vgl. Interview 3:Z 467) kann hel-
fen, sich aus der misslichen Lage zu befreien. Es scheint, als ob die Expertinnen in
manchen Situationen als ohnméchtige Beobachter nur abwarten und stabilisierende
Maflnahmen treffen konnten. D.h. bei Menschen, die psychisch erkrankt sind und
gleichzeitig eine Suchtmittelstérung aufweisen, ist es aus Sicht der Sozialarbeiterin-
nen wichtig, ein Gefuhl zu entwickeln, wann ein ldsungsorientierter Ansatz und wann

stabilisierende Interventionen adaquat sind.

Sozialarbeit ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Diesen Leitsatz scheinen die Betroffenen ver-
innerlicht zu haben, denn sie wollen primér lernen sich selbst zu helfen und setzen
sich dies als oberstes Ziel (vgl. Interview 1:Z 474). Es ist anzunehmen, dass aus ihrer
Sicht die Inanspruchnahme von unterstiitzenden MalRnahmen bedeutet, nicht eigen-
verantwortlich und nicht selbstandig zu sein. Dies kdonnte ein Grund sein, warum sie

versuchen, so gut wie méglich ohne professionelle Hilfe auszukommen.

,JO, I hatt scho an Entzug mochn kenna, oba donn hob i ma docht, na des brauch i jo
eigentlich goa nimma, weil des schoff i alla ah, ma braucht nur an Willen dazua.” (In-
terview 1:Z 901-903)

Demnach kénnen die innere Einstellung und die Willenskraft beispielsweise Ersatz
fur einen stationaren Alkoholentzug sein. Interessant gestaltet sich neben dem ,nicht
mehr brauchen” ein weiterer Grund fur die Ablehnung eines stationaren Alkoholent-

zuges: Das Angebot wirkt bei manchen Klientinnen abschreckend.

,Qiso wia i die Kur ontretn hatt kenna, hot mi des so vii o’gschreckt, dass i gsogt hob
na des brauch i net, do bleib i liaba daham und bleib ntichtern (...) oiso weil i net allan
wo hinfoan wi und do muald i mi wieda onpassn, mual3d mi on die Hausordnung

hoidn. Und des woa ma donn afoch z'f0.” (Interview 1:Z 903-912)

Daraus lasst sich schliel3en, dass sich Klientinnen manchmal mit dem vorgeschlage-
nem Hilfsangebot Gberfordert flhlen, bzw. sie sich nicht zutrauen mit den Rahmen-
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bedingungen der Unterstlitzungsmalinahme klarzukommen. Es kann auch vermutet
werden, dass es Klientinnen Uberwindung kostet, sich ohne Begleitung in stationére
Behandlung zu begeben. Mdglicherweise sind sie zu wenig Uber den Verlauf des

Aufenthaltes aufgeklart und haben deshalb davor Angst.

Betroffene sind sich bewusst, dass sie es sind, die die Schritte zur Veranderung set-
zen und den Ldésungsweg gehen mussen. Die Erzahlungen aus den Interviews fih-
ren zur Annahme, dass die Klientinnen grof3en Wert darauf legen, ihre Lebenssitua-
tion mit so wenig wie moglich fremder Unterstitzung zu bewaltigen und zu verbes-

sern.
7.2.4.2 Selbstandige Lebensfihrung

Den Klientinnen ist es wichtig alleine auf den FuRRen zu stehen (vgl. Interview 1:Z
24). Demnach legen sie viel Wert auf Unabhéangigkeit und eine autonome Lebensfiih-
rung. Es kann festgehalten werden, dass in unserer Gesellschaft Selbstandigkeit mit
Starke und mit korperlichen und geistigen Fahigkeiten verbunden wird. Jemand, der
es aus unterschiedlichen Grinden als schwierig erlebt, alleine mit seiner Lebenslage
zurechtzukommen und daher Unterstlitzung von anderen Menschen in Anspruch
nimmt, macht dadurch seine Schwachen sichtbar. Die Werthaltungen innerhalb un-
seres Zusammenlebens scheinen es den einzelnen Teilnehmerinnen nicht zu verein-
fachen, sich ihre Schwéachen einzugestehen. Es ist daher nachvollziehbar, dass es
fur Klientlnnen nicht immer selbstverstandlich ist, Hilfe anzunehmen. Frau A. meint

dazu, dass sie sich eine Zeit lang nicht eingestehen konnte, Hilfe zu brauchen.

,ES is a vi mit Ongst vabunden, zugestehn, ok i bin jetzt schwoch, i brauch jetzt wen.
Und des hot a mit Stoiz zum Beispl z'duan. Bei mir woa des, i hob ma docht, ah i
schoff des sOba. Es is afoch a total a longa Lernprozess. (Interview 2:Z 566-568, vgl.
Interview 2:Z 524, 580)

Dies zeigt, dass Betroffene oft Zeit brauchen bis sie bereit sind fremde Hilfe anzu-
nehmen. Es fallt den Befragten nach eigenen Angaben oft schwer, sich einzugeste-
hen, den Alltag nicht alleine bewaltigen zu kénnen. Schuld daran kdnnte sein, dass
sie sich in einer Leistungsgesellschaft bewegen, wo es darum geht, selbstandig und

ohne fremde Unterstitzung erfolgreich zu sein. Nach Angaben der Betroffenen ist es
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aber durch Gesprache mit vertrauten Hilfsakteurinnen maéglich, zu lernen Hilfe anzu-
nehmen (vgl. Interview 2:Z 574-577).

Klientinnen wiinschen sich wieder ein normales Leben zu fihren. Die Gewissheit,
dass sie es friher einmal bewerkstelligt haben ohne fremde Unterstiitzung zu leben,
gibt ihnen Hoffnung in Zukunft wieder ,auf eigenen Fifl3en zu stehen®. (vgl. Protokoll
121-122, Interview 3:Z 72, 401, 416) Sich Unterstltzung zu holen bedeutet demnach

fur Betroffene, ein Stlick ihrer Selbstandigkeit zu verlieren.

Als wichtigen Schritt zur selbstadndigen Lebensbewaltigung erleben die befragten
Klientinnen die Zeit im Ubergangswohnhaus. Frau A. beschreibt ihre Erfahrungen mit
dem Ubergangswohnen folgendermafRen: ,0iso do host zum easten moi wieda so
Oat Realitatsleben ghobt, wost di soba vasoagn host messn.“ (Interview 2:Z 96) Aus
Sicht der Bewohnerlnnen sind z.B. das gemeinsame Einkaufen und Kochen Schritte
ins normale Leben. Sie empfinden die Aufgaben, die sie in der Wohngemeinschaft zu
erledigen haben als herausfordernd und sehr hilfreich (vgl. Interview 2:Z 125-127).
Es kann die These aufgestellt werden, dass Betroffene das Hilfsangebot dann als un-
terstitzend empfinden, wenn es fordernd aber nicht Gberfordernd gestaltet wird. Um
dies zu bewerkstelligen, erscheint es fur die Sozialarbeit wichtig personenzentriert

und bedirfnisorientiert zu arbeiten.
7.2.4.3 Freiwilligkeit

Fur die Befragten ist es sehr wichtig, dass die Inanspruchnahme von Unterstitzun-
gen auf freiwilliger Basis basiert. Betroffene sprechen sich grundsatzlich gegen die
Sozialarbeit im Zwangskontext aus, erkennen aber auch Ausnahmen. Manche Klien-
tinnen halten Mal3hahmen, die gegen den Willen des/der jeweiligen Klienten/Klientin
gesetzt werden, in bestimmten Situationen fur notwendig. Auf welchen Aussagen

diese Thesen grinden, wird im Folgenden beschrieben.

Betroffene haben manchmal das Gefihl, sich ,genug ausgeredet* zu haben (vgl. In-
terview 1:Z 801-803). Dieses Gefuihl kann dann auftreten, wenn Klientinnen bei-
spielsweise durch Auflagen der Bewahrungshilfe verpflichtet sind, regelméafige Ge-
sprachstermine beim Psychosozialen Dienst einzuhalten. Sie erleben die Gesprache
dann als unndétig, wenn es keine besonderen Vorfalle seit dem letzten Termin gege-

ben hat und sie daher keine Fragen oder Anliegen haben. (vgl. Interview 1:Z 500-
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505) Aus Sicht der Betroffenen sind regelmafige Pflichttermine nicht immer sinnvoll,
da sie nicht dauernd das Bedurfnis haben, mit einem/einer Experten/Expertin zu
sprechen. Vielmehr winschen sie sich ,dass man, wenn man Zeit hat und gerne
mdochte, ein Gesprach mit einer Fachfrau, einem Fachmann suchen und flhren
kann“. (Interview 3:Z 424-425) Sehr deutlich dabei wird der Wunsch nach Freiwillig-
keit, auRerdem zeigt sich, dass Betroffene erwarten, Datum und Zeit des Termins
mitbestimmen zu kénnen. Dieses Mitbestimmungsrecht kann als wertschatzendes
Verhalten des/der Experten/Expertin gegentber des/der Klienten/Klientin betrachtet

werden.

Klientinnen kdnnen beispielsweise sozialarbeiterische Begleitungen zu Terminen, die
sie lieber selbstandig besuchen wollen, als unangenehm empfinden. Sie erleben die
Begleitung in diesem Fall als aufdringlich und fuhlen sich bevormundet (vgl. Interview
3:Z 405). Auch hierbei wird der Wunsch nach Selbstandigkeit deutlich.

Weiters erleben Betroffene das zwanghafte Verweilen auf der Akutstation in einer
Nervenklinik als ,schrecklich®, da man, auch wenn man sich freiwillig einweisen lasst,
eingesperrt ist (vgl. Interview 2:Z 73-74). Es wird ersichtlich, dass, egal in welchem
Zusammenhang, Unterstitzungen von Hilfsakteurlnnen und sozialen Institutionen
negativ beurteilt werden, wenn sie nicht auf Wunsch der Betroffenen folgen, sondern

nach der Anweisung des/der Experten/Expertin.

Interessant ist, dass manche Klientinnen der Meinung sind, Betroffene haben in be-
stimmten Situationen nicht mehr die Kraft eigene Entscheidungen zu treffen. In sol-
chen Fallen empfinden die Klientinnen es als wichtig, dass es Arzte/Arztinnen und
Sozialarbeiterinnen gibt, die den Ernst der Lage erkennen und fir die Betroffenen
handeln. (vgl. Interview 2:Z 582, 603-605) Dabei ist anzumerken, dass sich diese
Sichtweise erst spater entwickelt und Betroffene in der Situation, wo gegen ihren Wil-
len entschieden wird, witend sind und Widerstand leisten. Dies zeigt, dass sich die
Sicht der Klientinnen auf eine bestimmte Situation und Hilfeleistung andern kann.
Handlungsweisen, denen in der Situation mit Unverstandnis und Wut begegnet wird,

werden spater als Notwendigkeit betrachtet.
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7.2.4.4 Sachwalterschaft

Alle der befragten Klientinnen haben oder hatten, seit dem sie sich im professionel-
len Hilfenetz befinden, eine/n Sachwalterin. Die Sachwalterschaft wurde gegen ihren
Willen fir sie bestellt. Betroffene ,hassen nichts mehr als Zwange* und sind der An-
sicht, alleine fur sich sorgen zu kdnnen (vgl. Interview 3:Z 401). Daraus ergibt sich,
dass die Ansatze der Sachwalterschaft als Hilfeleistung nicht den Wiinschen der Be-
troffenen entsprechen. Wie die Klientinnen die Sachwalterschaft erleben wird nun

genauer beschrieben.

Bei Herrn L. kam es vor kurzem zur Aufhebung seiner Sachwalterschaft, er berichtet,
wie er sich als Besachwalteter gefihlt hat:

.Machtlos! Machtlos! Ahm, sie kennan onrufen wo sie woin, sie kennan moch’n wos
sie woin, es wird immer wen geb’n, der die Hand tber einen halt und das brauch ich
nicht, das will ich nicht! (Interview 3:Z 321-322)

Mit diesem Zitat wird die ablehnende Haltung der Klientinnen deutlich. Sie haben das
Gefuhl, keine eigenen Entscheidungen lber ihr Leben treffen zu kénnen. Sie fuhlen
sich entmindigt und einer Institution ausgeliefert. Wie sich diese Einflusslosigkeit auf

das Befinden der Betroffenen auswirken kann, zeigt folgendes Zitat:

.Des wirkt sich total negativ aus. Des wirkt sich total negativ aus. Vor oin Dingen
psychisch, weil man nichts unternehmen kann. Man kann nichts unternehmen, man
stollt immer wieder auf Hindernisse. Ruafns bei ana Bank on, de braucht nur in
Computer eineschaun — na, sie hom an Sochwoiter, do kenn ma goa nix duan. Und

so weiter und so fuat.” (Interview 3:Z 383-387)

Das Geflhl, nichts unternehmen zu kdnnen, kann bei den besachwalteten Klientin-
nen ein regressives Verhalten auslosen, denn: ,Es woa e vollig egal, ob i mi jetzt zua
moch, oda net, es passiert sowieso ollas automatisch! (mit erhobener Stimme, Inter-
view 3:Z 314-315) Der/die Sachwalterin hat aus Sicht der Klientinnen ihr Leben véllig
in ihren/seinen Handen. Das bedeutet, sie fuhlen sich einflusslos und entwickeln da-
durch die Einstellung, es sei ohnehin egal, wie sie sich verhalten und ,lassen sich
einfach gehen® (vgl. Interview 3:Z 229-230), da sowieso der/die Sachwalterin Uber ihr

Leben entscheidet.
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Betroffene fihlen sich aul3erdem als ,von der Gesellschaft abgestempelte kleine
DodIn“ (vgl. Interview 3:Z 308). Die Klientinnen haben das Gefuhl, von den Mitmen-
schen belachelt und nicht als vollstandige Menschen wahrgenommen zu werden
(vgl. Interview 3:Z 336). Es ist anzunehmen, dass auch diese Empfindungen zur
Entmutigung und Regression fuhren kénnen. Auffallig ist auch, dass ehemals Be-
sachwaltete die Zeit der Besachwalterung sehr deutlich von ihrem Leben ohne Be-
sachwalterung abgrenzen (vgl. Interview 3:Z 9, 118) Dies kénnte Ausdruck fur die mit
der Besachwalterung einhergehenden Veranderungen des Lebensgefihls sein. Das
Ende der Besachwalterung scheint eine sehr grol3e Erleichterung fur Betroffene dar-
zustellen. ,Die Beendigung der Sachwalterschaft gibt mir persénlich einen derartigen
Kick, dass i gonz afoch, den Kopf nimma mehr in den Sand stecke.” (Interview 3:Z 9-
10) Aufgrund der psychosozialen Belastung, mit der Klientinnen umgehen mussen,
erscheint es nachvollziehbar, dass Betroffene versuchen, die Sachwalterschaft so
bald wie mdglich zu beenden. Aul3erdem kann es auch der Fall sein, dass zwischen
dem/der Klientln und dem/der Sachwalterin kein Vertrauensverhaltnis herrscht. Die-
se Annahme grindet auf der Tatsache, dass Klientinnen das Gefuhl haben, der/die
Sachwalterin entwende ihnen ihre Ersparnisse, da sie selber wenig Geld zur Verfu-

gung haben.

Es wird deutlich, dass Klientinnen die Sachwalterschaft als Gegenpol zur eigenen
Selbstandigkeit verstehen. Sie wollen ihre Angelegenheiten eigenverantwortlich erle-
digen und sich dadurch ihres eigenen Lebens machtig fuihlen. Aus Sicht der Be-
sachwalteten bedeutet Sachwalterschaft die Entziehung der Eigenverantwortung und

damit den Verlust der Entscheidungsfahigkeit und den Verlust von Macht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Menschen, die eine psychische Er-
krankung und eine Suchtmittelstdrung aufweisen, sehr viel Wert auf ihre persénliche
Einwilligung der sie betreffenden Unterstitzungsmal3inahmen legen. Aul3erdem wol-
len sie den Hilfeverlauf mitgestalten und grundséatzlich keine zwingenden Maf3nah-
men erleben. Da eine Besachwalterung von Betroffenen oft verweigert wird, stellt sie
aus ihrer Sicht eine zwingende Unterstitzung dar und wird dementsprechend negativ

bewertet.
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7.2.5 Bedeutung von Beruf und Arbeit

.Normalerweise ist die Arbeit das dringendste Bedirfnis des Menschen. Arbeiten
heil3t, sich in einer Tatigkeit &ul3ern, seine Absicht in die Tat umsetzen, sie in mate-
riellen Produkten verkorpern. Arbeiten heildt, sich in Arbeitsprodukten objektivieren,
sein eigenes Dasein bereichern und erweitern, Schopfer und Gestalter sein. Dies ist
das hochste Glick, das dem Menschen Uberhaupt moéglich ist. Die Arbeit ist das
Grundgesetz des Menschen.” (Rubinstein 1962:705 zit. n.: Stépel 1999:50)

Am Beginn der Forschung war nicht zu erwarten, dass fur Menschen, die an einer
psychischen Krankheit und an einer Suchtmittelstérung leiden, ein fixer Arbeitsplatz
einen derart groBen Wert hat. Durch die haufige Thematisierung des Arbeitsstatus
von Seiten der befragten Klientinnen zeigt sich, wie wichtig ihnen Beruf und Arbeit
ist. Im folgenden Kapitel soll aufgezeigt werden, was Arbeit, Arbeitslosigkeit und Ar-
beitsunfahigkeit flr Betroffene bedeutet. Aul3erdem soll dargestellt werden, wie sozi-
ale Einrichtungen, die sich die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt und das Ar-

beitstraining als Ziel gesetzt haben, von den Klientinnen wahrgenommen werden.
7.2.5.1 Arbeit und Arbeitsverlust

Auffallend bei den Interviewpartnerinnen ist, dass alle angeben, sich friher in fixen
Arbeitsverhaltnissen befunden (vgl. Interview 1:Z 819-820, Interview 3:Z 85-201) o-
der mehrwochige Praktika gemacht zu haben (Interview 2:Z 181-186). Die Erzahlbe-
reitschaft tber ihre friheren Téatigkeiten lasst daraus schlieRen, dass ihnen das The-
ma Arbeit und Beschéftigung wichtig ist. Ein Befragter erzahlt Uber die Grinde sei-
nes Arbeitsverlustes:

,weil i donn doch in so a Drogenszene einegschleidat bin, wenn i des net gmocht
hatt, warat ma des sicher net passiert, hatt i wahrscheinlich gonz ondas glebt, hatt i
wahrscheinlich nu goaweit, weil so bin i jo brav oaweitn gonga.” (Interview 1:Z 817-
820)

Demnach wird der vermehrte Drogenkonsum oder das verstarkte Suchtverhalten als
Ursache des Arbeitsverlustes gesehen. Es kann auch interpretiert werden, dass der
Verlust des Arbeitsplatzes zu weiteren negativen Veranderungen im Leben gefiihrt
hat. Interessant ist, dass Arbeitengehen als brav bezeichnet wird. Es konnte bedeu-

ten, tichtig zu sein und somit zu den fleiBigen und ordentlichen Burgern zu zahlen.
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Auch nach Stopel (1999:1) ist die Fahigkeit zu arbeiten und somit einen Beitrag zur

Gesellschaft zu leisten ein im westeuropaischen Kulturkreis tief verwurzelter Wert.

Einer fixen Arbeit nachzugehen heif3t fur die Betroffenen nicht nur ein regelmaRiges
Einkommen zu haben, sondern auch sich selbst versorgen zu kénnen und unabhan-
gig zu sein (vgl. Interview 1:Z 82). Aernout (1997:90 zit. n.: Stbpel 1999:51) bestatigt
die Entwicklung groRRerer Selbstandigkeit durch die Arbeit. Weiters fiihrt er an, dass
Arbeit eine Starkung des Selbstwertgefihls, die Harmonisierung des Lebensrhyth-
mus, die Herstellung einer Verbindung zur Wirklichkeit und die Entwicklung von Ver-

antwortungsbewusstsein unterstitzt.

Ein Arbeitsverlust stellt fiir die Betroffenen daher meist eine grol3e Enttduschung dar.
Laut ihren Angaben ist er auch Ausloser der darauf folgenden ,schlimmsten Zeit".
Besonders drastisch wirkt sich der Verlust der Arbeit aus, wenn dadurch auch soziale
Kontakte verloren gehen und Trennungen von Lebensgefahrtinnen darauf folgen.
(vlg. Interview 3:Z 141, 178-181) Betroffene erleben die arbeitslose Zeit auch des-
halb so negativ, da sie nichts zu tun haben, auf3er sich noch mehr mit ihren Suchtmit-
teln zu ,betduben (vgl. Interview 1:Z 412-414). Es ist anzunehmen, dass der Ar-
beitsplatzverlust fur Betroffene auch bedeutet, keine fixe Aufgabe, keine fixen Ta-
gesablaufe und wenig bis keine Verantwortungen mehr zu haben. Mohr (1997:26 zit.
n.. Stopel 1999:50) hat durch entsprechende Untersuchungen festgestellt, dass Ar-
beitslosigkeit zu einer Verschlechterung der psychischen Gesundheit fihrt. Nach

Wiedereintritt in das Arbeitsleben sei hingegen eine Regeneration erkennbar.
7.2.5.2 Arbeitsunfahigkeit und Arbeitssuche

Interessant ist, dass fur Klientinnen, die eine Invaliditdtspension beziehen und dem-
nach als arbeitsunfahig gelten, das erste Ziel ist, Arbeit zu finden. Auffallig sind auch
die zuversichtlichen Gedanken, die manche Betroffene in Bezug auf die Jobfindung

haben.

.Heans i konn so vi. | brauch nur zum AMS geh, meine derzeitige Invaliditatspension
aufheben und mich als Arbeitssuchender zu melden. Und i hob binnen kiirzester Zeit
a Oabeit. Ich mache mir punkto Arbeit keine Gedanken.” (Interview 2:Z 165-167)

Es kann daraus interpretiert werden, dass sich manche Klientinnen sicher sind, dass

sie, wenn sie wollen, auch leicht eine Arbeitsstelle bekommen. Moglicherweise ist es
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ihnen auch unangenehm, als arbeitsunfahig angesehen zu werden. Weiters scheint
es ihnen wichtig zu sein, klar zu stellen, dass sie durchaus féahig sind einer regelméa-
Bigen Tatigkeit nachzugehen. Mdglicherweise fihlen sie sich als Arbeitsunfahige
nicht als anerkanntes und wertvolles Mitglied der Gesellschaft. Eine Befragte, die
nach einigen Versuchen der Integration in den Arbeitsmarkt mittlerweile auch Invali-
ditéatspension bezieht, kommentiert kurz ihre Erfahrung mit der Arbeitsassistenz: ,Ko i
net sogn, i hobs fur unongenehm empfunden. Im Gegenteil. Aussa das i jetzt in Pen-
sion bin und ka Oabeitsassistentin mehr hob und brauch, jo.” (Interview 2:Z 312-313)
Es kann daraus gedeutet werden, dass manche Betroffene es als unangenehm emp-
finden, keine Arbeitsassistenz mehr zu brauchen, sondern in Pension zu sein. Sie
haben, trotz der Feststellung arbeitsunfahig zu sein, den Wunsch nach einer fixen
Anstellung. Eine mdgliche Erklarung dafir ist, dass Arbeit eine Méglichkeit bietet, ein

Stuck Normalitat im Alltag zu erleben.

.Die Fahigkeit zu arbeiten erscheint als das Kriterium, welches der Person ermdg-
licht, die Rolle des Kranken bzw. des psychiatrischen Patienten (...) zu verlassen, ei-
nen ,sozialen Zugang’ zu der Gesellschaft zu finden und einen positiven sozialen
Status zu erhalten.” (Bennet 1985:152)

7.2.5.3 Arbeitstraining statt zuhause ,Umadumhangen  “

Manche Klientlnnen, die an einer psychischen Erkrankung und an einer Suchtmittel-
storung leiden, haben in sozialen Einrichtungen, die Qualifizierungs- und Arbeitsmdg-
lichkeiten und Begleitung anbieten, die Chance ihre Qualifikationen weiterzuentwi-
ckeln. Herr N. arbeitet von Montag bis Freitag von 08:00 bis 15:00 Uhr in der City
Farm, einer Einrichtung der Emmaus Gemeinschaft St. Polten. Er beschreibt, was ihn

dazu bewegt, in die Arbeit zu gehen anstatt zu Hause zu bleiben.

»~JO, Na es is wegn dem Zeitvatreib. Es vageht ondas die Zeit und jo, die Zeit vageht
afoch schnélla. Und daham umadumhanga, oda auf und ob renna, des daugt ma nu
weniga. Na, do geh i liaba ume oaweitn, weil i streng mi jo net on. Oiso in da City

Farm is des eigentlich ka Plog.” (Interview 1:Z 138-141)

Es wird sehr deutlich, wie wichtig es fur Betroffene ist, regelmaRig in die Arbeit zu
gehen. Der Klient beschreibt, dass durch die Tatigkeit die Zeit anders vergeht. Es ist

anzunehmen, dass Klientinnen durch die Aufgaben, die sie erfullen, das Gefuhl ent-
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wickeln, die Zeit sinnvoll zu nutzen und etwas zu schaffen. Aul3erdem gibt ihnen die
regelmalige Arbeitszeit eine Tagesstruktur. Interessant gestaltet sich, dass Herr N.
meint, es sei keine Plage. Es kann daraus interpretiert werden, dass die Klientinnen
deshalb gerne hin gehen, weil die Arbeiten genau auf ihre Fahigkeiten abgestimmt
sind und sie sich deshalb nicht tberfordert fihlen. An dieser Stelle wird deutlich, wie
wichtig es fur die Hilfsakteure/Hilfsakteurinnen ist, die Angebote auf die Bedtrfnisse
der Klientinnen abzustimmen. Es kann angenommen werden, dass Herr N. nicht so
gerne in die City Farm arbeiten gehen wirde, wenn die Aufgaben nicht seinem Leis-
tungsvermobgen angepasst waren. Herr N. versteht seine Arbeiten (Fahrrader repa-
rieren, Holzarbeit, Gartenarbeiten) als keine groRen Taten und empfindet sie als Be-
schaftigung. ,Jo a Bschaftigung is. Die Zeit vageht, jo und lerna duat ma a wos, ...ob
und zua.” (Interview 1:Z 151) Es ist zu erkennen, dass Herr N. zwar mit der Beschéf-
tigung in der City Farm zufrieden ist und er dort gute Erfahrungen macht, allerdings
wunscht er sich méglicherweise einen starkeren Lerneffekt. Grund daflr kdnnte sein,
dass er eine ,ordentliche Arbeit®, also einen Arbeitsplatz ohne unterstitzende Beglei-
tung, anstrebt (vgl. Interview 1:Z 41) und er sich dafir vorbereiten mochte. Allerdings
erwahnt er zu Beginn des Gesprachs, dass er ein fauler Mensch sei, er nicht gerne
arbeite und lieber zu Hause bleibe (vgl. Interview 1:Z 28). Dies zeigt, dass sich man-
che Betroffene dazu Uberwinden muissen, einer regelmafigen Beschaftigung nach-
zugehen. Es ist ein Widerspruch zu erkennen: Einerseits haben Betroffene das Ge-
fuhl, nicht genug zu lernen und nicht ausreichend gefordert zu werden, andererseits
fallt es ihnen schwer, zu den Arbeitszeiten regelméRig anwesend zu sein. Mdgli-
cherweise haben die Betroffenen sehr hohe Erwartungen an sich selbst, da es ihr
Ziel ist, eine Anstellung am 1. Arbeitsmarkt zu finden. Dass Arbeit nicht nur Beschaf-
tigung bedeutet, sondern auch Integration und Gruppenzugehdarigkeit, kann aus dem

folgenden Zitat abgeleitet werden:

.l hob glei mitgoaweit mit de ondan, i hob glei mitgspit mit de ondan. Es woa eigent-

lich a gonz a guade Aufnahme, i hob mi glei woi gfihlt.” (Interview 1:Z 789-791)

Es ist anzunehmen, dass es Klientinnen sehr wichtig ist, sich gut in die bereits be-
stehende Arbeitsgruppe zu integrieren. Moglicherweise besteht anfangs die Angst,
von den anderen Mitarbeiterinnen nicht aufgenommen zu werden. Die Betroffenen
bemuihen sich deshalb von Anfang an mitzuarbeiten, um sich in die Gruppe einzufu-
gen. Reimer/Kunow/Kuhnt (1990:108 zit. n.: Stopel 1999:53) haben festgestellt, dass
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eine Abhangigkeit zwischen dem Grad der beruflichen Integration und der Anzahl der
Freunde und Bekannten von Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen besteht.
Demnach haben Personen, die weniger ins Berufsleben integriert sind, auch weniger
Freunde und Bekannte. Umso wichtiger erscheint es fir die Sozialarbeit, die Klien-

tinnen so weit wie moglich bei der Integration in die Arbeitswelt zu unterstitzen.
7.3 Anforderungen des Hilfesystems an die Betroffen  en

Bei genauerem Betrachten der Forschungsunterlagen ist zu erkennen, dass nicht nur
die Betroffenen Winsche und Erwartungen an ihr Hilfesystem haben, sondern auch
professionelle Helferinnen sich ein bestimmtes Verhalten von ihren Klientinnen und
Patientinnen winschen. Aus der Perspektive der Hilfesuchenden werden die Win-
sche des Hilfesystems an die Klientinnen als Anforderungen sichtbar. Welche Erwar-
tungen das Hilfesystem an die Betroffenen hat, wird in den folgenden Unterkapiteln

erlautert.
7.3.1 Mut und Uberwindung

Eine befragte Klientin erzahlt, dass es Menschen, die eine psychische Erkrankung
und eine Suchtmittelstdrung aufweisen, besonders schwer falle, bei sozialen Institu-
tionen um Hilfe zu fragen. Laut ihren Aussagen haben Betroffene Anlaufschwierigkei-
ten, da sie nicht wissen, was dort passiert. (vgl. Interview 2:Z 560-562) Dies zeigt,
dass Betroffene, die bereit sind, Hilfe anzunehmen, Mut und Uberwindung benétigen,
um sich mit ihren Problemen an soziale Einrichtungen zu wenden. Es ist anzuneh-
men, dass manche Betroffene sich gehemmt fuhlen, eine soziale Einrichtung aufzu-
suchen. Grinde dafir kdnnten fehlende Informationen Uber die Institution (Uber Un-
terstitzungsmaoglichkeiten und Verlauf des Hilfeprozesses) und fehlende Erfah-
rungswerte sein. Gesprache mit Betroffenen, die bereits in Kontakt mit der jeweiligen
Institution waren oder noch immer sind, konnten helfen eventuelle Hemmungen vor

einem Anruf oder Besuch abzubauen.
7.3.2 Compliance und Verlasslichkeit

Die professionellen Helferinnen winschen sich fur die Betreuungsbeziehung von ih-

ren Klientinnen Ehrlichkeit und Verlasslichkeit. Dies lasst sich daraus schlie3en, dass

manche Klientinnen kein gutes Gefuhl haben, wenn sie ihren professionellen Helfe-

rinnen etwas verschweigen, beispielsweise ihre Selbstmordgedanken oder ihre -
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berschussige Tabletteneinnahme. (vgl. Interview 2:Z 525-528) Auf3erdem wird von
Betroffenen die Einhaltung von regelméRigen Gesprachsterminen oder zumindest
eine Absage im Falle der Verhinderung gefordert (vgl. Interview 1:Z 108.111). Wei-
ters ist zu beobachten, dass das Mal3 an Betreuungsmaoglichkeiten sehr stark davon
abhangt, wie compliant die Klientinnen sind. Was bedeutet nun der Begriff Compli-
ance? ,Der Begriff Patienten-Compliance kommt aus dem Bereich der medizinischen
Psychologie sowie der Gesundheitspsychologie. Sie beschaftigt sich mit der Befol-
gung arztlicher Verordnungen, Ratschlage und Mal3hahmen sowie der Mitarbeit des
Patienten.” (Hacker/Stapf 1998:157 zit. n.: Scherenberg 2003:3) Schneller/Kihner
(1989:15 zit. n.: Scherenberg 2003:3) beschreiben Compliance ,im Hinblick auf die
Anordnung beziehungsweise Empfehlung des Arztes (...) als das Verhdltnis zwi-
schen tatsachlicher Therapiedurchfiihrung (durch den Patienten) und Therapiestan-
dard (festgelegt durch den Arzt). (ebd.) Compliance bedeutet demnach die Einwilli-
gung und die Befolgung der TherapiemalRnahmen, die der/die Arzt/Arztin anweist.
Aus sozialarbeiterischer Sicht und auch unter den Medizinerinnen ist der Begriff nicht
unumstritten. Ein/eine Arzt/Arztin, der/die sich von seinen/ihren Patientinnen Compli-
ance erwartet, geht davon aus, dass es seinen/ihren Patientinnen nur dann besser
gehen wird, wenn er/sie seine/ihnre Anweisungen befolgt, d.h. wenn sie ihm/ihr ge-
genuber gehorsam sind. Nach Schuller (0.A.:17f zit. n.: Scherenberg 2003:3) scheint
die Definition des ,Patientengehorsams” im Zeitalter des ,mundigen Patienten” aller-
dings Uberholt zu sein. Arzte/Arztinnen haben es haufig mit ,Non-Compliant-
Patientinnen® zu tun. Dies bedeutet, dass Patientinnen die Therapie generell verwei-
gern, bestimmte Therapiemal3hahmen ablehnen oder eigenméchtig die Verordnung
modifizieren. (vgl. Petermann 1998:73f zit. n.: Scherenberg 2003:5) Dass Non-
Compliance und mangelnde Verlasslichkeit seitens der Betroffenen gegeniber den
professionellen Helferinnen den Weg zu bestimmten Hilfemal3hahmen unzugénglich

machen kann, zeigt folgender Akteneintrag:

.Er mochte in ein Entzugsprogramm. Ich sage ihm, dass er Vereinbarungen nicht
einhalt und es deshalb nicht méglich ist.” (Protokoll 1:Z 11-12)

Demnach stellt das Hilfesystem an die Klientinnen Bedingungen, die sie fur eine Hil-
feleistung erfullen missen. Beispielsweise ist das Einhalten von Vereinbarungen ei-
ne Voraussetzung, um in ein Entzugsprogramm aufgenommen zu werden. Hier wird

das Dilemma des Betreuungsverlaufes ersichtlich: Betroffene sind durch ihren ge-
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sundheitlichen Zustand (Belastung durch psychische Erkrankung und Suchtmittelsto-
rung) nicht fahig, Vereinbarungen und Termine einzuhalten. Um einen Schritt in die
Normalitdt zu machen, wird ein drogenfreies Leben angestrebt. Die ambulante Be-
handlung erweist sich aufgrund der unzuverlassigen Medikamenteneinnahme oft als
schwierig. Diese Unzuverlassigkeit und das Nichteinhalten von Vereinbarungen
schliel3en die Betroffenen von einer stationaren Behandlung aus. Die Compliance als
Bedingung fir einen stationaren Entzug bringt somit den Betreuungsverlauf zum Still-
stand. Zur Verdeutlichung der wechselseitigen Erwartungen und Forderungen wird in
folgender Tabelle die Perspektive des Hilfesystems der Perspektive der Klientinnen
gegenibergestellt.

Perspektive des Hilfesystems Perspektive der Klientinnen
Erwartungen an meine Klientinnen Forderungen meines Hilfesystems
Erfullen Sie unsere Erwartungen und Ich muss die Erwartungen des HNW
Sie bekommen unsere Unterstitzung! erfillen, um Zugang zum Unterstit-

zungsangebot zu bekommen.

Abbildung 6

8. Resimee

Das zentrale Forschungsinteresse dieser Arbeit liegt in der Beantwortung der Frage,
wie klientinnenorientiert sich das Hilfesystem fir Menschen mit der Doppelproblema-
tik psychische Erkrankung und Suchtmittelstérung im Raum Mostviertel gestaltet. Um
dies herauszufinden, wurden Betroffene zu ihren Erfahrungen mit sozialen Einrich-
tungen befragt. Im letzten Teil dieser Arbeit sollen nun die zentralen Forschungser-
gebnisse zusammengefasst, der Bezug zur Sozialarbeit verdeutlicht, und mdgliche

Handlungsempfehlungen angefuhrt werden.

Die Forschung zeigt, dass sich fir Betroffene mit dem Eintritt in das Hilfesystem ihr
soziales Netzwerk verandert. Oft gewinnen sie nicht nur Kontakte zu professionellen
Helferinnen, sondern verlieren gleichzeitig die Verbindung zu ihrem Freundeskreis.
Es zeigt sich, dass diese Verdnderung eine Belastung flr die Betroffenen darstellt,
und es notwendig ist, diese Veranderungen in den Betreuungsgesprachen zu thema-

tisieren. Als Hilfsmittel zur Thematisierung von Veranderungen des sozialen Netz-
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werks oder von problembehafteten Beziehungen der Klientinnen empfiehlt sich die
Anwendung der Netzwerkkarte. Bei dieser Methode wird gemeinsam mit dem/der
Klienten/Klientin sein/ihr soziales Netzwerk grafisch dargestellt und analysiert. Die
Analyse bietet zudem die Moglichkeit festzustellen, wie sich ihr professionelles Hilfe-

system gestaltet und inwiefern es fir die Klientinnen untersttitzend wirkt.

Ein zentrales Forschungsergebnis ist, dass die Betreuung von den Betroffenen dann
hilfreich und sinnvoll empfunden wird, wenn bedurfnisorientiert, personenzentriert
und zielorientiert gearbeitet wird. Diese Feststellung beruht auf den Erzahlungen der
Interviewpartnerinnen. Es ist zu erkennen, dass sich die Klientinnen von ihrem Hilfe-
system die Moglichkeit wiinschen, sich mit ihren Problemen auseinanderzusetzen.
Vor allem haben sie das Bedirfnis, mit Hilfe verschiedener Therapien und anhand
von Einzelgesprachen mit Professionistinnen intensiv an ihren Verhaltensweisen zu
arbeiten, sie zu reflektieren und dadurch veranderbar zu machen. Sie winschen sich
von ihren Helferlnnen als Individuen wahrgenommen, verstanden und angenommen
zu werden. Es konnte festgestellt werden, dass diese Bedirfnisse der Klientinnen
nur dann erfullt werden kénnen, wenn sich die professionellen Helferlnnen fir ihre
Klientinnen bzw. Patientinnen Zeit nehmen und zu ihnen eine helfende Beziehung
aufbauen. Biesteks Grundsatze der helfenden Beziehung liefern wichtige Hinweise
fur ein gelingendes Miteinander zwischen helfender und hilfesuchender Person. Bei-
spielsweise ist es notwendig, als Hilfebieterln die Haltungen der Betroffenen nicht zu
verurteilen und auf ihre individuellen Bedurfnisse einzugehen. Die Forschungsergeb-
nisse zeigen allerdings, dass vor allem das Eingehen auf die Bedurfnisse der Betrof-
fenen keine Selbstverstandlichkeit des Betreuungsverlaufes ist. Denn bei den Betrof-
fenen zeigt sich u.a. deutlich der Wunsch nach mehr und ausfuhrlichen Einzelge-
sprachen mit ihren Arzten/Arztinnen. Die Betroffenen geben an, das Gefiihl zu ha-
ben, von ihren Psychiaterinnen nicht verstanden zu werden. Die Arzte/Arztinnen héat-
ten keine Zeit ihnen zuzuhéren und wirden ihnen nur Medikamente verschreiben.
Sie seien ihnen daher sehr fremd und wuissten nicht, wie sie ihre Haltungen ein-
schatzen sollen. Die Zeit mit Arztinnen wird von Betroffenen daher als Luxusgut be-
trachtet. Weiters zeigt sich, dass das Kommunikationsdefizit seitens der Arz-
te/Arztinnen den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses zwischen ihnen und den Pa-
tientinnen verhindert. Zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin besteht daher meist
ein misstrauisches Verhaltnis und die Patientinnen begegnen demzufolge auch den

Unterstitzungsangeboten der Medizienerlnnen mit Unsicherheit. Beispielsweise leh-
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nen Patientinnen die medikamentése Behandlung ab oder nehmen sporadisch die
verschriebenen Medikamente ein. Dieses Misstrauen der Patientinnen wird von den
Arzten/Arztinnen als Non-Compliance der Patientinnen verstanden. Non-Compliance
bedeutet, dass Patientinnen die TherapiemaRnahmen der Arzte/Arztinnen nicht oder
nur teilweise befolgen. Hier wird der Zusammenhang zwischen der Patientinnen-
Compliance und den mangelnden Zeitressourcen der Arzte/Arztinnen sichtbar. Die
fehlende Zeit fur ausfuhrliche und intensive Gespréache fuhrt dazu, dass ihnen Betrof-
fene nicht vertrauen und daher die therapeutischen Behandlungsanweisungen nicht
einhalten. Es stellt sich die Frage, wie eine individuellere &arztliche Behandlung, die
auch ausfihrliche Gesprache beinhaltet, ermdglicht werden kann. Als Aufgabe der
Sozialarbeit kann in diesem Zusammenhang das Aufmerksam- und Bewusstmachen
dieses Problems gesehen werden. Eine gute professionsibergreifende Zusammen-

arbeit ist diesbeziiglich von wichtiger Bedeutung.

Die Non-Compliance, die sich u.a. durch das Nichteinhalten von Vereinbarungen &au-
Bert, wirkt bestimmend auf das MalR an Behandlungsmdéglichkeiten. Dies lasst sich
deshalb behaupten, da die Forschungsergebnisse zeigen, dass das Hilfesystem ho-
he Anforderungen an die Klientinnen stellt. Es wird aul3erdem nur jenen Klientinnen
Zugang zu den Hilfsangeboten gewahrt, die die Anforderungen der Hilfseinrichtung
erfillen kénnen. Beispielsweise ist die Einhaltung von Terminen eine Voraussetzung,
um in ein stationdres Entzugsprogramm aufgenommen zu werden. Hierbei wird er-
sichtlich, dass sich das Hilfsangebot nicht bedurfnisorientiert gestaltet. Die ambulante
Behandlung von DD-Betroffenen erscheint aufgrund der unregelmafigen Medika-
menteneinnahme ebenso unbefriedigend wie der daraus folgende Ausschluss aus
stationédren Behandlungsangeboten. Es stellt sich die Frage, wie DD-Betroffene, die
nicht compliant und meist auch nicht krankheitseinsichtig sind, vom Hilfesystem un-
terstutzt werden konnen. Keinesfalls sollten sie aber aufgrund mangelnder beduirf-
nisorientierter Unterstlitzungsangebote aus dem Hilfesystem ausgeschlossen wer-

den.

Ein weiteres Forschungsergebnis ist, dass Klientinnen nicht immer das Gefihl ha-
ben, sich ihren Zielen zu ndhern. Als Zweck der Gesprache mit den Sozialarbeiterin-
nen wird oft die Berichterstattung der vorgefallenen Ereignisse gesehen. Die Betreu-
ung erscheint den Betroffenen in diesem Fall nicht notwendig, da sie keine Veréande-

rung ihrer Situation verzeichnen kénnen. Als Handlungsempfehlung kann hier ein
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verstéarktes zielorientiertes Arbeiten angefiihrt werden. Die gemeinsame Aufstellung
eines Betreuungsplanes mit definierten Zielen kann als Hilfsmittel fir eine zielorien-
tierte Betreuung eingesetzt werden. So wird den Klientinnen gleichzeitig der Zweck
der Betreuungsbeziehung vermittelt, ndmlich die Unterstitzung bei der Verwirkli-

chung ihrer Ziele.

Weiters konnte beobachtet werden, dass sich Klientinnen, die seit Gber zehn Jahren
betreut werden, mit einem Fixplatz im Hilfesystem abgefunden haben. Sie fiihlen sich
den Institutionen bereits zugehérig und im Hilfesystem sicher. Moglicherweise erler-
nen Betroffene aufgrund fehlender Zielorientierung ihre Hilflosigkeit und vertrauen
eher auf die Handlungsfahigkeit ihrer Hilfsakteure/Hilfsakteurinnen als auf ihre eige-
ne und entwickeln darauf folgend eine Abhangigkeit. Die Sozialarbeit als Hilfe zur
Selbsthilfe impliziert nicht die Beherbergung von Klientinnen im Hilfesystem, sondern
die Unterstitzung zur selbstandigen Lebensbewaltigung. Aus Sicht der Sozialarbeit
erscheint es daher wichtig, eine Abhéngigkeit der Betroffenen von den HilfsakteurIn-
nen zu vermeiden. Dies kdonnte dadurch erfolgen, dass die Hilfesuchenden in ihrer
Handlungsfahigkeit bestarkt werden. In der Praxis kann das bedeuten, dass der/die
Sozialarbeiterin die Klientinnen so weit wie mdglich selbstéandig seine/ihre Angele-
genheiten erledigen lasst und nur unterstitzend eingreift. Grundséatzlich wollen Be-
troffene keinesfalls von anderen Personen abhéangig sein und legen sehr viel Wert
auf Selbstandigkeit und Eigenverantwortung. Betroffenen féllt es nach ihren Angaben
anfangs schwer, zu akzeptieren, dass es erlaubt ist, eigene Schwachen zu zeigen
und Hilfe von professionellen Helferinnen anzunehmen. Sie versuchen daher, lange
Zeit ohne professionelle Hilfe auszukommen und vermeiden die Annahme fremder
Hilfe. Hierbei erscheint es als Sozialarbeiterin wichtig, den Betroffenen Hilfe und Un-
terstitzung als normal und alltdglich zu vermitteln. Die Wahrnehmung der eigenen
Schwachen und die Annahme von professioneller Hilfe kdnnen als Zeichen der
Selbstverantwortung betrachtet werden. Durch die Aufklarung tber die Kunst, in
schwierigen Lebenssituationen Hilfe anzunehmen, kénnen vermutlich Klientinnen,
die jahrelang versuchen sich selbst zu heilen, Uberzeugt werden, sich von Professio-
nistinnen helfen zu lassen. Hilfeleistung als normal zu vermitteln, sie aber den Betrof-
fenen nicht als Gewohnheit anzulernen, scheint hierbei die Herausforderung fur die

Sozialarbeit und fur alle anderen helfenden Professionen zu sein.
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Die hohe Wertschétzung einer autonomen Lebensfihrung lasst sich ebenso aus der
ablehnenden Haltung zur Sachwalterschaft schlieen. Sie wird von den Betroffenen
als Gegenpol zur Eigenverantwortung und Selbsténdigkeit betrachtet. Die Sachwal-
ter, die die Aufgabe haben, die Betroffenen davor zu schitzen, Geschafte zu ihrem
eigenen Nachteil zu tatigen, werden von den Betroffenen als Gegnerlnnen betrach-
tet, da ihnen meist gegen ihren Willen die Eigenverantwortung fur alle oder bestimm-
te Angelegenheiten abgenommen wird. Dies fuhrt dazu, dass Betroffene das Gefunhl
haben, ihre Machtkompetenzen an den/die Sachwalterln abzugeben und keine selb-
standigen Entscheidungen mehr Uber ihr eigenes Leben treffen zu kénnen. Hier wird
der Machtkonflikt zwischen den Besachwalteten und den Sachwalterinnen sichtbar.
Es stellt sich die Frage, wie den Betroffenen vermittelt werden kann, dass ihnen
durch eine Sachwalterschaft die Macht nicht entzogen wird, sondern ihre Macht auf-
grund ihrer momentanen Schwache unterstttzt wird und weiters, der/die Sachwalte-
rin das Ziel verfolgt, im Sinne der Betroffenen zu handeln und sie dabei unterstitzt,

ihre eigene Handlungsfahigkeit wieder zu starken.

Die Forschungen zeigen auch, dass sich Betroffene durch das Nachgehen einer Ar-
beit selbstandiger und handlungsfahiger fihlen. AuRerdem wirken die Tatigkeiten ab-
lenkend und helfen den Betroffenen, ihre Probleme kurzfristig zu vergessen. Regel-
malfige Arbeitszeiten ermdglichen einen strukturierten Tagesablauf und einen gelin-
genden Alltag. Fur Betroffene bedeutet eine fixe Arbeit zu haben, ein Stiick Normali-
tat zu leben. Die Arbeit stellt fir Betroffenen aul3erdem die einzige Mdglichkeit dar,
die Rolle des/der Kranken zu verlassen und einen Beitrag zur Gesellschaft zu leisten.
Die Arbeitsstelle ist auRerdem ein Platz, wo Beziehung und soziale Integration statt
findet. Es ist zu erkennen, wie wichtig soziale Einrichtungen sind, die Betroffene bei
der Arbeitsintegration unterstiitzen. Beispielsweise bieten Arbeitstherapieplatze und
Arbeitstrainingsprogramme fur psychisch kranke Menschen die Mdoglichkeit, ihre
Qualifikationen weiterzuentwickeln und eine Anstellung am ersten Arbeitsmarkt an-

zustreben.

Abschliel3end kann festgestellt werden, dass die Frage nach den Erfahrungen mit
sozialen Einrichtungen von den Betroffenen groRteils mit AuRerungen von Wiinschen
beantwortet wurde. Diese Beobachtung und die angefiuihrten Forschungsergebnisse
zeigen, dass sich das Hilfesystem nicht ausreichend an den Bedurfnissen der Klien-

tinnen orientiert. Die Philosophie der Sozialarbeit ist die Betrachtung des/der Klien-
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ten/Klientin als Experten/Expertin seiner/inrer Lebenswelt. Diese Grundhaltung der
Sozialarbeit bedeutet auch, dass der/die Betroffene mitsamt seiner/ihrer schwierigen
Lebenssituation wahrgenommen wird, im Gesprach seine/ihre Bedurfnisse erfragt
werden, um in Folge die sozialarbeiterischen Interventionen darauf abzustimmen.
Die Forschung zeigt, dass sich die Hilfeleistungen oft nicht an den Bedurfnissen der
Klientinnen orientieren, sondern umgekehrt, dass die Klientinnen aufgefordert sind,
ihre Bedurfnisse nach den Hilfsangeboten zu richten. Den Betroffenen wird oft keine
Zeit gegeben, um den Professionistinnen ihre Bedurfnisse anzuvertrauen. Aul3erdem
fehlen Handlungskonzepte fir die Betreuung von Menschen mit Doppeldiagnose und
Einrichtungen, die sich den Bedirfnissen von DD-Betroffenen gewachsen fiihlen. Die
Aktuelle Situation gestaltet sich so, dass sich Klientinnen, die eine Suchtmittelsto-
rung und eine psychische Erkrankung aufweisen, erst den Zugangsvoraussetzungen
bestimmter Hilfsangebote anpassen missen, um beispielsweise in ein stationdres
Entzugsprogramm aufgenommen zu werden. Die Folge daraus ist, dass sich Klien-
tinnen friher oder spater mit ihren Problemen alleine gelassen, vom Hilfesystem

ausgeschlossen und ,unheilbar” fuhlen (vgl. Interview 1:Z 579-580).

Es eroffnen sich weitere Themen, die interessant sind zu erforschen, beispielsweise
stellen sich folgende Fragen: Wie klientinnenorientiert gestaltet sich das Hilfesystem
von DD-Betroffenen aus Sicht der professionellen Helferinnen? Wie gehen die dster-
reichische Suchthilfe und psychiatrische Institutionen mit DD-Betroffenen um? Wel-

che Betreuungsstrategien werden angewendet?

Weiters wére es interessant, anhand einer Fallstudie das Hilfesystem eines/einer
DD-Betroffenen Uber einen langeren Zeitraum zu analysieren, um so die Hinter-

grunde des Betreuungs- und Behandlungsverlaufes zu verstehen.

Die Diplomarbeit beinhaltet aufgrund der Komplexitat des Themas kein umfassendes
Betreuungskonzept fir Menschen, die von der Doppelproblematik betroffen sind. Da-
zu mussten die Bedurfnisse von Betroffenen genauer untersucht werden und mit der
aktuellen Angebotslandschaft der Suchthilfe, psychiatrischen Hilfe, Arbeitsintegrati-
onshilfe und der Wohnungslosenhilfe verglichen werden. Die Forschungsergebnisse
und die vorliegende Diplomarbeit bieten allerdings fur die einzelnen Hilfsakteu-
re/Hilfsakteurinnen die Mdoglichkeit, ihr eigenes, unterstitzendes Handeln zu reflek-
tieren und Uberlegungen zur eigenen Bedurfnisorientierung im Betreuungsverlauf

anzustellen.
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Anhang

Interviewleitfaden

Wie erleben Betroffene ihr Hilfesystem?
Wie klientenorientiert gestaltet sich das professio nelle Hilfenetzwerk fur
Menschen, die von der Doppelproblematik betroffen s ind?

Wie ist die Sicht der Klientinnen auf ihr professio nelles Hilfenetzwerk?

Einstiegsfrage : Welche Erfahrungen haben Sie mit Menschen, bei de  nen Sie

Unterstitzung gesucht haben?

Weitere Fragen:

- Seit wann kennen Sie ihre Sozialarbeiterin?

- Wie sind Sie mit ihr in Kontakt getreten?

- Wann haben Sie gemerkt, dass Sie professionelle Hilfe brauchen?

- Wie haben Sie es gemerkt, dass Sie prof. Hilfe brauchen?

- Was haben Sie danach getan? An wen haben Sie sich gewendet?

- Welche Erwartungen hatten Sie an die/den Helferin?

- Wie haben Sie sich als Hilfesuchende/r gefihlt?

- Mit welchem Problem haben Sie sich an wen gewendet?

- Wann war fir Sie die schwierigste Zeit und (welche Rolle hatte dabei prof.
Hilfe?)

- Wann war die Zeit, wo Sie am wenigsten Sorgen hatten?

- Was ist dazwischen passiert? Was hat sich verandert?

- Wie haben Sie die schwierige Zeit Uberstanden?

- Was haben Sie sich gewiinscht?

- Wie hatte man Ihnen besser helfen konnen? Was ware hilfreich gewesen?

- Wenn es Ihnen jetzt wieder schlechter geht, an wen wenden Sie sich?

- Haben Sie jetzt regelmaRige Termine mit Menschen, die ihnen Unterstit-

zung geben? Bei wem? Wie oft?
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