Journal fur

www.kup.at/

JNeurolNeurochirPsychiatr Zeitschrift fur Erkranku ngen des Nervensystems

Neue Wege in der Diagnostik der

! . Homepage:
Alkoholkrankheit: Von einer
www.kup.at/

Defizienz-orientierten zur JNeurolNeurochirPsychiatr

Ressourcen-orientierten Diagnostik Online-Datenbank
mit Autoren-
IVitrSetaic i und Stichwortsuche

Journal fiir Neurologie
Neurochirurgie und Psychiatrie

2008; 9 (3), 46-52

Indexed in
EMBASE/Excerpta Medica/BIOBASE/SCOPUS

Krause & Pachemegg GmbH e Verlag fir Medizin und Wirtschaft « A-3003 Gablitz

P.b.b. 02Z2031117M, Verlagsort: 3003 Gablitz, LinzerstraBe 177A/21 Preis: EUR 10,-


https://www.kup.at/jneurolneurochirpsychiatr
https://www.kup.at/jneurolneurochirpsychiatr

/7. Jahrestagung =
Deutsche Gesellschaft flr Neurochirurgie % =l

[

2= 3 A s i | =

7-10. Juni e s —
Personalisierte Neurochirurgie - digital, kompetent, vernetzt
AACHEN
Joint Meeting with the Belgian Society and the Dutch

dgnc-kongress.de Society of Neurosurgery and Neurosurgeons of Luxembourg



https://dgnc-kongress.de/

Neue Wege in der Diagnostik der Alkoholkrankheit:
Von einer Defizienz-orientierten zur Ressourcen-
orientierten Diagnostik

Kurzfassung: Da eine globale kategoriale Diagnos-
tik der Alkoholkrankheit die in sie gesetzten thera-
peutischen und prognostischen Erwartungen nicht
erfiillen konnte, versuchte man mittels Subgruppie-
rungen und Typologien diesem Problem gerecht zu
werden. Aber auch diese Subklassifizierungsversu-
che scheiterten im Wesentlichen aufgrund der jeder
kategorialen Diagnostik inharenten Grenzziehungs-
und Uberschneidungsproblematik im Einzelfall: Die
tiberwiegende Mehrzahl der Patienten présentiert
sich als ,Mischtyp”, womit solche Klassifizierungs-
versuche keine bzw. nur sehr geringe Therapie- bzw.
Prognoserelevanz haben. Einen Ausweg aus diesem
diagnostischen Dilemma bietet der Paradigmen-
wechsel von der kategorialen zu einer dimensiona-
len Diagnostik. Eine dimensionale behandlungsrele-
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vante Diagnostik der Alkoholkrankheit hat aber nicht
nur phdnomen-, pathogenese- und prozessorientiert
zu sein, sie muss immer auch verstehens- und res-
sourcenorientiert sein, um so die notwendigen Infor-
mationen und Grundlagen sowoh! fiir pharmako-
logische Behandlungsformen als auch fiir psychothe-
rapeutische und rehabilitative MaBnahmen zu lie-
fern.

Abstract: New Approaches in the Diagnostics
of Alcohol Addiction from Deficiency-Oriented
to Resource-Oriented Diagnostics. Global cat-
egorical diagnostics concerning alcohol dependence
are of (almost) no therapeutic and prognostic rel-
evances. The attempt at solving this problem by cre-

ating and designing sub-classifications and typo-
logies failed for the very same reason: diagnostic
categories do not exist in nature, they are constructs
of experts; a fact which leads to a high amount of
overlapping: most patients represent mixed types,
resulting in low therapeutic and prognostic rel-
evances. A change of paradigms from categorical to
dimensional diagnostics may solve the diagnostic di-
lemma. Such dimensional diagnostics should not
only be phenomenon-, pathogenesis- and process-
oriented but also understanding- and resource-ori-
ented in order to provide relevant information and
data which can be used as a fruitful basis for effec-
tive psychopharmacological, psychotherapeutic and
rehabilitative measures. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2008; 9 (3): 46-52.

Die herkommliche Suchtdiagnostik ist eine vorzugsweise
kategoriale, das heift, das hochste Ziel des diagnostischen
Prozesses ist die richtige Zuordnung eines bestimmten Krank-
heitsbildes zu einer entsprechenden Krankheit. Diese Krank-
heitskategorien fungieren als Schubladen: Sie sind mit der
dafiir geeigneten Symptomkonstellation zu o6ffnen in der
Hoffnung, dass sich dort fiir die jeweilige Krankheit eine spe-
zifische Behandlungsanleitung bzw. Prognosestellung findet.
Diese Schubladen, alias Krankheitskategorien, sind uns aber
nicht, wie von manchen angenommen, von der Natur gegeben,
sondern von Menschenhand geschaffen. Mit anderen Worten:
Wir begegnen in den uns heute bekannten Krankheitseinhei-
ten nicht der Natur, sondern nur wieder uns selbst. Die heute
alles bestimmenden Diagnosesysteme DSM-IV [1] und ICD-
10 [2], und damit auch die in ihnen enthaltene Suchtdiagnos-
tik, sind in ganz besonderem MaBe Instrumente der Selbst-
begegnung. Als Ergebnis von Expertenabstimmungen sind sie
nicht einmal theoriegeleitete Konstrukte zur Erkldrung des
Natiirlichen; sie sind vielmehr als vorldufige Endprodukte von
psychiatriehistorischen und psychiatrie- bzw. gesellschafts-
politischen Prozessen Abstimmungsergebnisse von Experten-
kommissionen [3].

Die Natur selbst kennt ganz offensichtlich unsere Einteilun-
gen nicht und sie hilt sich daher auch nicht an die von uns
gezogenen Grenzen. Dementsprechend werden in den heute
geldufigen Krankheitskategorien auch nur sehr inhomogene
Gruppen abgebildet, die sich ihrerseits dann wieder auf man-
nigfache Weise mit anderen iiberschneiden, was neuerdings
als ,,Komorbiditit* bezeichnet wird. Denken wir z. B. nur an
die ,,Komorbiditit“ von Depressionen und Angststorungen:
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Vor Erfindung der selbstindigen DSM- bzw. ICD-Kategorie
»Angststorungen® wurden Angstsymptome als mehr oder
weniger typische Merkmale von depressiven Storungen ange-
sehen; heute muss man sich mit den Uberschneidungs-
problemen von zwei unabhingigen Symptomkomplexen in
unterschiedlichen Krankheiten beschiftigen [4]. In der Sucht-
diagnostik sind wir mit dhnlichen Problemen konfrontiert.
Auch hier wird mit der Diagnose ,,Abhingigkeitserkrankun-
gen* einerseits eine hochst inhomogene Gruppe von Patienten
abgebildet und andererseits findet sich in ihrem diagnosti-
schen Umfeld eine Vielzahl von sogenannten Komorbidititen
[5-8].

Die fiir die Diagnosekategorie Alkoholabhédngigkeit heranzu-
ziehenden Kriterien wie Toleranzentwicklung, Abstinenzsyn-
drom, Kontrollverlust, psychische Abhingigkeit und Craving
sind zwar sehr typische Merkmale der Suchtkrankheit, die
Anwendung der vorgeschriebenen Verkniipfungsregeln (Algo-
rithmen) hat aber zur Folge, dass dann doch sehr unterschied-
liche Patienten mit ein und derselben Diagnose versehen wer-
den. So finden sich z. B. in der Diagnosekategorie ICD-10
Abhingigkeitssyndrom (F1x.2) sowohl Patienten mit einem
korperlichen Entzugssyndrom als auch Patienten, die noch nie
an korperlichen Erscheinungen bei Reduktion bzw. Absetzen
von Alkohol litten. Patienten mit korperlicher Entzugs-
symptomatik brauchen eine adiquate medikamentose Be-
handlung, wihrend diese bei Patienten ohne eine solche nicht
erforderlich ist. Gleiches gilt auch fiir das Alkoholverlangen.
Ohne Zweifel macht es einen groflen Unterschied — sowohl
hinsichtlich medikamentoser Behandlung als auch psychothe-
rapeutischer Maflnahmen — ob ein Patient ein unertrigliches
Verlangen nach der Substanz (,,Craving*) aufweist oder nicht.
Ein Einsatz einer Anti-Craving-Substanz ist bei Suchtkran-
ken, die gar kein ,,Craving aufweisen, natiirlich nicht als
sinnvoll anzusehen. Auch den verschiedenen Formen und
Ausprdgungen von psychischer Abhingigkeit bzw. vermin-
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derter Kontrollfihigkeit kann nicht mit denselben psychothe-
rapeutischen Strategien zielfithrend begegnet werden.

Eine Suchtkrankheit tritt praktisch nie allein in Erscheinung.
Sie ist immer mit anderen Erkrankungsmanifestationen ver-
kniipft, am hdufigsten mit Depressionen, Angststérungen,
daneben aber auch mit Personlichkeitsstorungen oder organi-
schen bzw. funktionellen Psychosen [9]. Oft ist es nur sehr
schwer — wenn iiberhaupt — moglich, herauszufinden, ob es
sich bei der sogenannten ,.komorbiden Stérung* um ein Fol-
gegeschehen der primiren Suchterkrankung handelt oder aber
ob sie selbst Ausgangspunkt der Suchtentwicklung ist. In
den meisten Féllen haben wir es mit Kreisprozessen zu tun, in
denen die ,komorbiden Storungen® im pathogenetischen
Gefiige miteinander und mit der Suchterkrankung auf man-
nigfache Weise interagieren. Von seltensten Ausnahmen ab-
gesehen, handelt es sich beim gleichzeitigen Auftreten von
psychischen Stérungen im Rahmen einer Suchtentwicklung,
wie es die Bezeichnung Komorbiditit bis zu einem gewissen
Grad nahe legt, um mehr oder weniger unabhingige, zufil-
lige, jedenfalls nicht regelhaft auftretende Geschehnisse.
In jedem Fall ist in der klinischen Praxis aber die genaue
Erfassung von Komorbidititen von grofiter Wichtigkeit, da sie
ihrerseits ganz wesentlich den Verlauf und die Prognose des
Suchtgeschehens bestimmen [10].

Ein weiteres Problem kategorialen Diagnostizierens findet
sich in dem Umstand, dass der Ubergang von einem proble-
matischen Alkoholkonsum zum Vollbild der Alkoholsucht ein
flieBender ist. Ein problematischer Alkoholkonsum (friiher
Alkoholmissbrach genannt) &dufert sich in regelméfBigem
Alkoholtrinken ohne alkoholfreie Tage bzw. im Einsatz von
Alkohol als Medikament zur Behandlung von Spannungs-
zustinden, Angstzustinden und Uberforderungszust'anden,
sowie im Trinken von Alkohol trotz bereits sichtbarer korper-
lich bzw. psychosozial schddlicher Wirkungen. In weiterer
Folge konnen dann auch wesentliche Verpflichtungen in Ar-
beit, Schule oder daheim nicht mehr wahrgenommen werden,
was auch in wiederholten Abwesenheiten von der Arbeits-
stelle und verminderter Arbeitsleistung zum Ausdruck kom-
men kann. Wird Alkohol dann auch in gefihrlichen Situatio-
nen, wie beim Lenken eines Autos oder Bedienen von Ma-
schinen eingenommen, selbst dann noch wenn man sich durch
die Substanz bereits beeintrichtigt fiihlt, bis hin zu sich daraus
ergebenden legalen Problemen und fehlen noch die typischen
Suchtkrankheitsmerkmale (wie oben beschrieben), dann sind
alle Kriterien des problematischen Alkoholkonsums als Vor-
stufe der Alkoholkrankheit erfiillt (siehe auch DSM-1V-Krite-
rien des Alkoholabusus).

Die Diagnose einer Alkoholkrankheit ist nach den ICD-10-
Kriterien erst dann zu stellen, wenn zumindest 3 von insge-
samt 7 der dort genannten Abhéngigkeitskriterien (Toleranz-
entwicklung, verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich Be-
ginn, Beendigung und Menge des Alkoholkonsums, korperli-
ches Entzugssyndrom bzw. verschiedene Formen der psychi-
schen Abhingigkeit — siehe auch oben) erfiillt sind. Mit dieser
artifiziellen Grenzziehung wird nicht nur eine frithe Erfassung
von Suchtentwicklungen erschwert, sondern auch eine hin-
sichtlich Phinomenologie und Pathogenese hochst inhomo-
gene Patientengruppe geschaffen. Dieser Inhomogenitits-

und Grenzziehungsproblematik, die sich keineswegs nur auf
die Suchtdiagnostik beschrinkt, sondern natiirlich auch in
allen anderen Bereichen der kategorialen Diagnostik wirksam
wird, versuchte man dann in den spéten 1970er und frithen
1980er Jahren mit der Entwicklung von Subkategorien bzw.
Suchttypologien entgegenzuwirken. In nur wenig mehr als
einem Jahrzehnt wurden mehr als 50 solcher Typologien im
Bereich der Suchtdiagnostik entwickelt. Man glaubte, auf
diese Weise die Therapierelevanz der Diagnosekategorien zu
erhohen. Aber auch hier war man mit dem gleichen Problem
wie in der Globaldiagnostik konfrontiert: die Natur weil3
natiirlich nichts von den von Menschen geschaffenen Sub-
kategorien, womit auch hier die bereits diskutierte Uber-
schneidungsproblematik — die iiberwiegende Mehrzahl der
Patienten erscheint als sogenannte ,,Mischtypen‘ — eine sinn-
volle, behandlungsrelevante Zuteilung im Einzelfall verun-
moglicht. Auch der Versuch mittels mathematischer Algorith-
men kiinstliche Trennungen herbeizufiihren, wie wir sie zum
Teil heute noch in wissenschaftlichen Kohortenstudien fin-
den, half insofern in der klinischen Praxis nicht, als damit ja
wieder nur die Vortduschung einer Pseudoexaktheit, nicht je-
doch eine exakte Einordnung des einzelnen Kranken in eine
bestimmte therapierelevante Untergruppe der Suchtkrankheit
gelingt [11]. All diese Diagnoseansitze scheiterten also am
Grundproblem jedweder kategorialen Diagnostik, ndmlich
daran, dass — wie uns schon Nietzsche in seiner ,,Frohlichen
Wissenschaft” eindrucksvoll vor Augen fiihrte [12] — die
Natur keine Formen bzw. Begriffe und dementsprechend auch
keine Gattungen und Kategorien kennt, und sie demzufolge
auch nicht den von Menschenhand geschaffenen Diagnose-
kategorien entsprechen kann [13].

Spitestens Ende der 1990er Jahre verliel man daher den Weg
der Produktion von immer neuen Subgruppierungen und ver-
suchte, die frustranen Kategorisierungsversuche der 1970er
und 1980er Jahre mit einem Paradigmenwechsel von der kate-
gorialen zu einer dimensionalen Suchtdiagnostik zu iber-
winden. Es wiirde den Rahmen dieses Beitrages bei Weitem
sprengen, alle Diagnosestrategien, die in diesem Zusammen-
hang entwickelt wurden, im Einzelnen zu diskutieren; im Fol-
genden soll daher auch nur auf einzelne Aspekte und Formen
dimensionalen Diagnostizierens eingegangen werden. Im
Gegensatz zur kategorialen Diagnostik erschopft sich eine
dimensionale Diagnostik nicht in der richtigen Zuordnung
von Krankheitszeichen in vorgegebene Kategorien, sie ist also
nicht primér krankheitsorientiert, sondern symptom-, pro-
zess- und pathogeneseorientiert. Eine dimensionale Diagnos-
tik, wie sie hier vorgestellt werden soll, geht vom Einzel-
phidnomen aus, fragt nach dessen Ursprung sowie nach der
pathoplastischen Bedeutung der Bedingungskonstellationen,
um damit die Basis fiir die Beantwortung der Frage bereit zu
stellen, wie das durch ein psychopathologisches Phinomen
bzw. durch ein Konvolut von Krankheitsphdnomenen beding-
te Leiden des Menschen minimiert bzw. tiberhaupt zum Ver-
schwinden gebracht werden kann [3]. Die zentrale diagnosti-
sche Frage ist dann nicht mehr: Welche Krankheit hat der
Patient? An ihre Stelle riickt die Frage: Woran leidet der
Mensch und wie kann ihm zielfiihrend geholfen werden, aus
diesen ihn in seinen Moglichkeiten einschrankenden Leidens-
zustdnden wieder zu einem autonomen und moglichst freud-
vollen Leben zu finden?
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In der Suchtdiagnostik heiflt das, dass nicht mehr nur die rich-
tige Zuordnung zur vorgegebenen Kategorie Abhédngigkeits-
storungen das MaB fiir qualitétsvolles Diagnostizieren ist. Es
sind vielmehr die einzelnen Phidnomene zu erfassen, an denen
der Einzelne leidet, und es ist hernach ihren Bedingungs-
konstellationen nachzugehen. Dabei sind nicht nur die krank-
heitsdisponierenden bzw. -auslosenden Faktoren in den diag-
nostischen Prozess mit einzubeziehen, sondern vor allem auch
die krankheitserhaltenden Faktoren, also jene Faktoren, die
wihrend des Krankheitsgeschehens erst in Erscheinung treten
und den Fortbestand der Storung wesentlich mitbedingen, wie
z. B. Eigendynamik einer Erkrankung, Folgeerkrankungen,
sekundire Leiden, etc. In diesem Bedingungsbiindel zum
Krankheitserhalt nimmt die Bedeutung der Erkrankung einen
ganz zentralen Platz ein. Uber ihre eigentliche Natur hinaus
hat jede Krankheit auch Bedeutung. Krankheit und Kranksein
duflern sich einerseits in ihrer Symptomatik, andererseits aber
auch in den um sie herum rankenden Erzdhlungen [14]. Es
ist einfach nicht dasselbe, an einem Magengeschwiir, einer
Hepatitis zu leiden oder aber an einer chronischen Gastritis im
Rahmen einer Alkoholkrankheit bzw. an einer alkoholischen
Fettleberhepatitis. Es macht eine groflen Unterschied, ob man
herzkrank oder aber alkoholkrank ist. Im einen Fall wird dem
Kranken grofles Mitgefiihl entgegen gebracht werden, im
anderen bestenfalls Betroffenheit, meist aber nur Ablehnung.

Psychische Erkrankungen im Allgemeinen und Suchterkran-
kungen im Besonderen sind hoch stigmatisierende Erkran-
kungen. Patienten mit einer psychischen Erkrankung leiden
nicht nur an einer minderwertigen Gesundheit, sondern wie es
Robert Musil so treffend in seinem ,,Mann ohne Eigenschaf-
ten* ausdriickte, auch an einer minderwertigen Krankheit
[15]. Alkoholkranke haben nicht nur eine minderwertige
Krankheit, sehr oft wird ihnen das Kranksein tiberhaupt abge-
sprochen. ,,Hitte sie (er) sich nur ordentlich verhalten, nicht
iibermifig gelebt, einfach nur so viel getrunken wie andere
auch, dann wire sie (er) nicht so weit gekommen, wenn sie
(er) sich nun einfach zusammenreif3e, dann wire wieder alles
gut®, hort man nicht selten, sogar auch aus manchem Medi-
zinermund. Alkoholkrankheit wird den Patienten sowie auch
ihrer Umgebung oft als Versagen, als schuldhaftes Geschehen,
Charakterschwiéche bzw. Willensschwiche angelastet. Damit
wird der Patient nicht nur fiir seine Krankheit beschuldigt,
sondern es wird ihm zugleich auch abgesprochen, iiberhaupt
eine Krankheit zu haben. Manche unserer Alkoholkranken
leiden sogar wesentlich mehr an der Bedeutung ihrer Erkran-
kung und der damit verbundenen Stigmatisierung als an ihren
Krankheitssymptomen selbst. In jedem Fall jedoch ist die Be-
deutung fixer Bestandteil im Bedingungsgefiige des Leidens
unserer Patienten.

Eine behandlungsrelevante dimensionale Diagnostik muss
daher nicht nur pathogenese- und prozessorientiert, sondern
vor allem auch verstehensorientiert sein. Sie darf ihren Fokus
nicht nur auf die Symptome selbst lenken, sondern muss auch
all die Bedeutungen erfassen, die die Krankheit fiir den Ein-
zelnen und fiir die ihn umgebenden Menschen hat, um damit
die daraus entstehenden Interaktionen und Folgereaktionen,
die ihrerseits wieder den Fortbestand des Krankheitsgesche-
hens bedingen, verstehen zu konnen [16]. Auf diese Weise
kann dann auch eine umfassende diagnostische Basis geschaf-
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fen werden, die vor allem fiir psychotherapeutische Mafinah-
men unverzichtbar ist. Zielrichtung des diagnostischen Vor-
gehens ist dann nicht mehr nur die Krankheit selbst, in unse-
rem Fall nicht mehr nur die Alkoholkrankheit, sondern der an
ihr, ihren Bedeutungen und Folgen leidende Mensch. Dabei
sind vor allem auch die positiven Moglichkeiten und Stirken
des Patienten in den diagnostischen Prozess mit einzubezie-
hen, um damit eine Grundlage fiir Behandlungspline zu er-
stellen. Auf diese Weise wird die Voraussetzung dafiir ge-
schaffen, die Ressourcen des Patienten, die positiven Merk-
male und Fihigkeiten des Patienten im Umgang mit seinem
Kranksein und Leiden besser niitzen zu konnen.

Eine solche dimensionale Diagnostik muss somit nicht nur
phidnomen-, pathogenese-, prozess- und verstehensorientiert
sein, sondern sie muss ganz wesentlich auch ressourcen-
orientiert sein. Es geht nicht mehr nur allein um ein genaues
Aufzeichnen und Verstehen der Defizienzen des Patienten,
sondern um das Erfassen des ganzen Menschen mit all seinen
Moglichkeiten und Unmdglichkeiten, um das Verstehen all
seiner Defizienzen und all seiner Ressourcen. Mit anderen
Worten: nicht mehr das Krankheitsgeschehen mit all seinen
Folgen, sondern der davon betroffene Mensch wird zum Mal
aller diagnostischen MaBnahmen. Der Hauptfokus einer sol-
chen Diagnostik sind die Ressourcen, die natiirlich in Wech-
selbeziehung zu etwaigen Defizienzen stehen. Eine aus der
ressourcenorientierten Diagnostik zu entwickelnde ressour-
cenorientierte Therapie hat zwei Strategien zu folgen: (1) die
erkannten Stirken des kranken Menschen zu fordern bzw.
neue Entfaltungsmoglichkeiten zu schaffen und (2) die
Schwichen des Einzelnen zu seinen Stidrken zu machen. Dem-
entsprechend muss eine ressourcenorientierte Diagnostik
auch die Unmoglichkeiten und Probleme des einzelnen Lei-
denden mit umfassen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie
ist ressourcenorientiertes Diagnostizieren heute durchaus
schon mancherorts etabliert [17], in der Erwachsenenpsy-
chiatrie spielt es aber noch kaum eine Rolle. Als Hauptein-
satzgebiet sind vor allem chronische Erkrankungen anzuse-
hen, also chronisch rezidivierende, phasenhaft verlaufende
Storungen bzw. chronische Storungen mit ausgeprégter Resi-
dualbildung. Deshalb scheint ein solcher diagnostischer An-
satz auch in ganz besonderem Maf3e geeignet, bei chronischen
Suchtkranken Anwendung zu finden.

Ausgangspunkt einer ressourcenorientierten Diagnostik ist
also der Mensch als Ganzes. Bezieht man sich in der Diagnos-
tik auf den Menschen, so lauft man unweigerlich Gefahr, sich
in Unwegsamkeiten des Wissens iiber den Menschen zu ver-
laufen. ,,Der Mensch weil3 (ndmlich) nicht was er ist, zugleich
weil} er aber, dass er es nicht weill* [18]. Der Mensch ist je-
doch fihig, sich ein Bild von sich selbst zu machen. In einer
auf den ganzen Menschen bezogenen ressourcenorientierten
Diagnostik miissen wir uns daher diesen Bildern widmen, die
wir uns vom Menschen machen, seien sie noch so bruchstiick-
und schemenhaft. Das heute in der Medizin am weitesten ver-
breitete Menschenbild geht davon aus, dass dieser ganze
Mensch aus verschiedenen, mehr oder weniger unabhiingigen
Teilen zusammengesetzt ist. Der Mensch besteht aus Geist,
Seele, Psyche einerseits und Korper andererseits, die dann
auf mannigfache — und heute noch weitgehend unbekannte —
Weise mit einander interagieren. Diese ,,Zweiweltenlegende



[19] ist auch fiir das heute so weit verbreitete dichotome Den-
ken in der Medizin verantwortlich: Es gibt auf der einen Seite
korperliche Erkrankungen (also Erkrankungen des Korpers)
und psychische Erkrankungen (also Erkrankungen der Psy-
che) auf der anderen Seite — und dazwischen noch sogenannte
psychosomatische Erkrankungen. Dabei wird vollig auBer
Acht gelassen, dass der Mensch immer ein korperliches, psy-
chisches, soziales und spirituelles Wesen ist — sogar auch im
Krankheitsfall.

Auch wenn wir an einer korperlich bedingten Erkrankung lei-
den, ist dieses Leiden, das in der Regel nicht nur Leiden an der
Krankheit selbst sondern vor allem Leiden an ihrer Bedeutung
ist, der psychische Anteil der Krankheit. Umgekehrt ist eine
psychische Krankheit ohne Beteiligung des Gehirns nicht vor-
stellbar, sie ist demnach schon allein deshalb immer auch kor-
perliches Geschehen. Ohne Zweifel haben chronische Erkran-
kungen mannigfache Auswirkungen auf das soziale Leben des
Betroffenen und seine Umgebung, wobei diese Storungen
dann ihrerseits wieder zum Krankheitserhalt beitragen kon-
nen und so zu pathogenetischen Faktoren werden. Chronische
Krankheit im Allgemeinen und chronische Alkoholkrankheit
im Besonderen sind daher immer korperliche, psychische
und soziale Geschehen; richtiger: Der von ihr Betroffene ist
immer korperliches, psychisches und soziales Wesen; hier fin-
den sich auch seine Ressourcen. Eine Ressource — die spiritu-
elle Kraft des Menschen — wurde lange Zeit in der Medizin
negiert, quasi in Religionsgemeinschaften als Seelsorge aus-
gelagert. Wenn hier von Spiritualitidt, von spiritueller Kraft
des Menschen die Rede ist, dann ist nicht nur sein religioser
Glaube, seine Zugehorigkeit zu einer bestimmten Religions-
bzw. sonstigen Glaubensgemeinschaft gemeint, sondern vor
allem auch die Moglichkeit des Menschen, sich und seine
Welt zu transzendieren, sich selbst Metaphysisches zu schaf-
fen. Auch diejenigen, die sich keiner Religionsgemeinschaft
zugehorig fithlen und die, wie sie selbst behaupten, an nichts
glauben, glauben an etwas. Sie glauben vielleicht nicht an
Gott, aber sie glauben moglicherweise an den Sinn der Natur,
an das Evolutionsdogma oder zumindest aber an die Schopfer-
kraft einer sich selbst schaffenden Natur. Jeder Mensch ver-
sucht die Fragen, die fiir uns letztlich unbeantwortbar bleiben
miissen, mit seinen Glaubenssitzen zu beantworten, um damit
zumindest ein geringes Maf an Sicherheit in einer unsicheren
und verunsichernden Welt zu erlangen.

In all den genannten Bereichen, den korperlichen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen, die eigentlich keine Bereiche
des Menschen sind, sondern nur bestimmte Aspekte und
Facetten ein und desselben Menschen, die also nur durch
Betrachtung aus verschiedenen Perspektiven entstehen, fin-
den sich auch die Ressourcen des Einzelnen. Es gilt daher, im
diagnostischen Prozess die korperlichen, psychischen, sozia-
len und spirituellen Moglichkeiten, Grundlagen, Vorausset-
zungen und Entwicklungsfihigkeiten des einzelnen Patienten
zu erfassen und zu verstehen, um auf diese Weise mit dem
Betroffenen gemeinsam ein umfassendes ressourcenorien-
tiertes Behandlungsprogramm entwickeln zu kénnen. Dem-
gegeniiber steht die heute in der Medizin noch immer weit
verbreitete Meinung, dass es doch rein korperliche Erkran-
kungen gibt, auch wenn wir von manchen die (korperlichen)
Ursachen noch nicht kennen. Eine solche Sichtweise ist in der

Regel in einer physikalistisch-mechanistischen Weltanschau-
ung begriindet, dass der Mensch eine mehr oder weniger kom-
plizierte, beseelte Maschine ist, wobei einmal die Maschine,
im anderen Fall die Beseelung eine Storung aufweist. Nicht
wenige iiberzeugte Physikalisten unter den Neurowissen-
schaftlern gehen in ihrer ,,wilden Metaphysik* [20] heute
sogar soweit, dass sie die Beseelung nicht mehr als das eigent-
lich Urspriingliche, alles Bewegende ansehen, sondern als
durch korperliche Funktionen, ndmlich durch Hirnfunk-
tionen, selbst Bedingtes. Dass bei solchen Interpretationen
von Brain-Imaging-Befunden, seien sie nun morphologischer
bzw. funktioneller Natur, filschlicherweise die Voraussetzun-
gen fiir eine Storung mit deren Ursache gleichgesetzt bzw.
sogar verwechselt werden, sei hier nur am Rande erwihnt.

,.Menschen sind (aber) nicht Maschinen, nicht einmal von
Gespenstern heimgesuchte*, wie es Gilbert Ryle bereits 1949
in seinem wegweisenden Werk ,,The Concept of Mind* aus-
driickte. Sie sind auch nicht Maschinen, die auf gespenstische
Weise Geist und Seele bedingen. ,,(Menschen) ... sind Men-
schen — eine Tautologie, an die man sich hie und da erinnern
sollte” [19]. Wenn wir aber den Patienten als Menschen, und
nicht mehr nur als eine Maschine mit gestérten Funktionen
sehen wollen, dann miissen wir uns die Frage stellen, was
denn diesen Menschen zum Menschen macht, wo seine beson-
deren Fihigkeiten und Moglichkeiten liegen. Anders ausge-
driickt: Wo lassen sich seine Ressourcen finden?

Spricht man heute liber die Ressourcen eines Menschen, dann
meint man zumeist seine finanziellen Moglichkeiten, seine
berufliche Situation und vielleicht noch eine mehr oder weni-
ger stabile Partnerschaft — {ibrigens gerade solche Gegeben-
heiten, die fiir unsere Alkoholkranken nur noch selten verfiig-
bar sind. Erschopft sich das menschliche Dasein aber wirklich
nur in Beruf und Geld, verfeinert mit einem Schuss Bezie-
hung, wie es uns manche neoliberale Politiker glauben
machen wollen? Ist der Mensch wirklich nur eine mehr oder
weniger gut funktionierende korperliche Maschine, die rich-
tig erndhrt gehort und mit anderen harmonisch abzustimmen
ist? Spitestens seit dem bahnbrechenden kartesianischen
,,Cogito ergo sum® wissen wir, dass wir uns als Homo sapiens,
als vernunftbegabtes Wesen von anderen Lebewesen unter-
scheiden. Das Denken, die Vernunft, der Verstand sind beson-
dere Ressourcen des Menschen, die uns zumindest glauben
machen, dass wir mehr sind als alle anderen Lebewesen unse-
rer Welt. Wir sind aber nicht nur vernunftbegabte Wesen, wir
sind auch historische Wesen. Als Homo historicans haben wir
unsere Geschichte; eine personliche Geschichte, die unseren
Lebensspielraum in besonderer Weise markiert. Sie eroffnet
uns Moglichkeiten, selbst dann wenn wir uns ihrer noch nicht
bewusst sind, sie begrenzt uns aber auch in unseren Entwi-
cklungsmoglichkeiten und verhindert damit existentielle
Ausuferungen. Die Erfassung des jeweiligen Lebensspiel-
raums ist fiir eine zielfilhrende Behandlungsplanung unver-
zichtbare Voraussetzung, da andernfalls Behandlungsmal-
nahmen unweigerlich in Uberforderungen bzw. Unterfor-
derungen des Einzelnen oder zumindest in ein Nicht-Niitzen-
Koénnen von Handlungsrdumen miinden.

In diesen Lebensrdumen, und aus diesen heraus, sind wir als
Menschen auch zur Kommunikation mit anderen Menschen
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fihig. Mehr noch: Wir sind, um das bekannte Sartre’sche Wort
zur Freiheit abzuwandeln, zur Kommunikation verdammt.
Wir konnen nicht nicht-kommunizieren. Selbst wenn wir uns
einer Kommunikation mit Anderen entziehen, ist das nur eine
besondere Form der Kommunikation. Die Kommunikations-
fahigkeit, das Potential mit anderen Menschen in Kontakt zu
treten, ihnen zu begegnen, mit ihnen zu sprechen, auf sie zu-
zugehen, Gedanken auszutauschen, ihnen Freuden zu berei-
ten, auf ihre Leiden einzugehen sind Eigenschaften, mit denen
unsere Suchtkranken gar nicht selten in reichem Mafle ausge-
stattet sind, auch wenn sie manchmal durch die Auswirkungen
hoch dosierten Alkoholkonsums bzw. der ihnen entgegenge-
brachten Ablehnung wegen der Auswirkungen ihrer Erkran-
kung nicht mehr in dem MaBle umgesetzt werden konnen, wie
sie prinzipiell vorhanden wiren. Auch in der Therapie kann es
vorkommen, dass dem Patienten Lebensrdume genommen
werden, und es ihm dadurch verunméglicht wird, sein kom-
munikatives Potential zur Geltung zu bringen. Aus der Sorge
um einen Riickfall und weil dort, wo er sich am liebsten mit
anderen traf, der Alkoholkonsum in der Regel hoch ist, wird
Alkoholkranken oft gerade jener Lebensraum verwehrt, der
ihnen am vertrautesten war. Erschwerend kommt dann noch
hinzu, dass beim abstinenten Alkoholkranken die kommuni-
kationsfordernde enthemmende Wirkung des Alkohols weg-
fallt, womit im Zusammenhang mit isolationsférdernden
Schuldgefiihlen das Kommunikationspotential so weit ver-
schiittet werden kann, dass sogar der Eindruck des Vorliegens
einer Defizienz auf diesem Gebiet entsteht.

Der Mensch ist nicht nur ein Ding, dessen Geschichte sowie
dessen Moglichkeiten verniinftig zu handeln und mit anderen
in Kontakt zu treten, erkannt werden kann. Der Mensch ist ein
Prozess; er ist ein Geschehen, das anderes geschehen lassen
kann. ,,Der Mensch ist kein Ding, das entdeckt werden kann,
der Mensch ist ein Macher, ein Vollzieher ...” [18]. Als Homo
faber schaffen wir uns unsere Welt(en) und konnen so zum
Kosmopoeten werden. Wie unsere Welt aussieht, wie sie be-
schaffen ist, das liegt an uns. Wenn wir uns der kosmopoeti-
schen Aufgabe entziehen, dann miissen wir in einer Welt
leben, die von den anderen geschaffen ist — und werden so zu
Abziehbildern unserer Umgebung. Um sich eine Welt zu
schaffen, braucht es aber Entscheidungen: Der Mensch ist so-
mit auch ein Homo decernans. Auch das ist eine Ressource,
die vielen unserer Patienten nicht mehr als ihnen zueigen be-
wusst ist. Zuviel haben sie von anderen entscheiden lassen, zu
lange haben sie anderen die wichtigen Entscheidungen tiber-
lassen. Wenn sich Alkoholkranke dann im Laufe der Therapie
dieser Fahigkeit wieder bewusst werden und wieder Entschei-
dungen selbstéindig treffen, fiihrt das nicht selten zu erhebli-
chen interaktionellen Schwierigkeiten mit ihren Angehérigen,
worauf in einer ressourcenorientierten Behandlung besonders
Bedacht zu nehmen ist.

Entscheidungen zu neuem Lebensentwurf, das Schaffen einer
neuen besseren Welt sind aber nicht aus dem Nichts heraus
moglich. Wir alle, und so auch unsere Patienten, leben in einer
begrenzten, uns begrenzenden Welt. Wir alle erleben unsere
Gebundenheit und Begrenztheiten im uns Gegebenen. Martin
Heidegger [21] hat uns in seinem Jahrhundertwerk ,,Sein und
Zeit* so treffend als ,,geworfenen Entwurf* bezeichnet. Wir
sind in eine Welt geworfen. Diese Geworfenheit zeigt sich in
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den Rahmenbedingungen unseres Daseins, in der Begrenzt-
heit unserer Fihigkeiten und Defizienzen. Manche dieser
Rahmenbedingungen sind von uns beeinflussbar bzw. verin-
derbar, manche von ihnen bleiben aber unverianderbar Gege-
benes und konnen in ihrer Starrheit bestenfalls als Geldnder
verwendet werden. In jedem Fall sind wir aber prinzipiell
dazu fihig, uns selbst in diesen vorgegebenen Lebensrdumen
zu entwerfen. Immer auch Entwurf, Entworfenes und nicht
nur Geworfenes seiend, sind wir zur Phantasie und zum Wiin-
schen fihig. ,,Wir miissen nichts sein, sondern nur alles wer-
den wollen* sagt Goethe im Faust. Was wir dazu brauchen, um
Zukunftsvisionen umsetzen zu konnen, ist nicht nur Wissen
um unsere Moglichkeiten und Unmoglichkeiten, sondern vor
allem auch Empfindsamkeit und Phantasie. Als Homo desi-
derans sind wir auch Homo aestheticus, also ein Mensch, der
das Schone und Gute empfinden kann, der sich von der Welt
bezaubern lassen kann, der Freude in der Begegnung mit dem
Anderen erleben kann; aber auch ein Mensch, der selbst das
Schone, das Gute, das Erhabene, das Heilige, das Freudvolle,
das Faszinierende schaffen, in seine Welt setzen kann.

Der Mensch als Kosmopoet bekommt damit eine zweite
Bedeutung. Er ist nicht nur Schopfer seiner Welt, er ist auch
deren Gestalter. Er kann sie auch nach dsthetistischen Grund-
sdtzen gestalten. Ein Leben kann damit zum Kunstwerk wer-
den [22]. Natiirlich ist nicht jeder ein hochbegabter Maler,
begnadeter Bildhauer, phinomenaler Musiker. Jeder von uns
ist aber zum Verfassen eines Essays im Sinne Montaignes
fahig, zum Versuch einer Erzidhlung, seiner Lebenserzihlung
als Experiment. Dieses Experiment ist dann nicht mehr nur
ein kalter physikalischer oder chemischer Versuch, wie es uns
manche Naturwissenschaftler glauben machen wollen; es ist
der kunstvolle Umgang mit den apollinischen und dionysi-
schen Schonheiten des Lebens selbst. Der Krankheitsfall kann
so zum Neubeginn, zum Ausgangspunkt einer echten Lebens-
transformation werden. Zu dieser Kosmopoiesis, die auf diese
Weise auch zur Kosmopoesie wird, braucht es alle verfiig-
baren Ressourcen des Patienten, all seine korperlichen Mog-
lichkeiten, nicht nur Kraft und Ausdauer (die in der Regel
durch die Krankheit eher beeintriachtigt als verfiigbar sind und
erst langsam wieder aufgebaut werden miissen), sondern vor
allem auch Geschicklichkeit und Geduld, aber auch all seine
korperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Moglich-
keiten und Krifte.

Fiir die Diagnostik und Therapie des Alkoholkranken heif3t
das, dass das zentrale Anliegen des Diagnostikers und Thera-
peuten nicht nur das Registrieren von Defizienzen, sondern
das Auffinden und Aufzeigen von Fihigkeiten und das ans
Tageslicht Bringen und Fordern von Lebensgestaltungsmog-
lichkeiten ist, um damit die Basis fiir ein autonom gefiihrtes
und moglichst freudvoll erlebtes Leben zu legen. Hilfestel-
lung bei der Lebensgestaltung ist hier nicht als eine neue Form
der Psychoedukation zu verstehen, bei der der eine weil}, wie
man richtig lebt und der andere nach dessen Anleitungen zu
leben hat. Es geht hier also nicht um Vorgaben durch den The-
rapeuten. Ressourcenorientierte Therapie mit dem Ziel einer
neuen Lebensgestaltung ist kein Missionswerk. Die Voraus-
setzungen fiir ein autonomes und freudvolles Leben konnen
nur im Dialog des Kranken und des Therapeuten gemeinsam
erreicht werden. Als Hilfsmittel konnen hierbei Behand-



lungsmodule dienen, wie wir sie im Anton-Proksch-Institut
fiir Suchtkranke geschaffen haben, wie z. B. Kérperwahrneh-
mungsgruppen, in denen ein neues Korperbewusstsein er-
reicht werden kann, Handwerksgruppen, wo gestalterisches
Potential, Geschicklichkeit und Geduld geférdert wird, ange-
leitetes Malen zur Anregung von Phantasie und Visionen,
Gartentherapie als Metapher fiir das Sden und Gedeihenlas-
sen, Computerlernstudio, um neue Techniken in die Lebens-
planung und Gestaltung mit einbeziehen zu kénnen, philoso-
phische Cafés zur Selbstreflexion des Gelebten und Erlebten,
etc.

Nicht jeder Patient hat die gleichen Moglichkeiten, keiner hat
alle Moglichkeiten. Deshalb haben Institutionen zur Behand-
Iung von Alkoholkranken sowohl im stationéren als auch im
ambulanten Bereich ein moglichst breites Angebot an Be-
handlungsmodulen zur Verfiigung zu stellen, um der Komple-
xitdt des Krankheitsgeschehens und den sich daraus ergeben-
den Behandlungsnotwendigkeiten gerecht werden zu konnen.
Das Verschreiben von Entzugsmedikation gepaart mit einem
Beratungsgesprich ist noch keine zielfilhrende Behandlung
der Alkoholkrankheit. Erst wenn der von der Alkoholkrank-
heit heimgesuchte Patient in all seinen Defizienzen und Res-
sourcen erkannt und verstanden wird, eroffnet sich die Chan-
ce, mittels abstinenzgestiitzter Behandlungsmafinahmen [13]
das eigentliche Therapieziel zu erreichen, ndmlich ein autono-
mes und moglichst freudvolles Leben. Da die Grundvoraus-
setzungen nicht bei allen Patienten gleich verteilt sind — wo
des einen Stirke, da des anderen Schwiche — muss es daher
Aufgabe und Kunst des Suchttherapeuten sein, all die Fihig-
keiten und Unfihigkeiten des Einzelnen herauszufinden, auf-
zuspiiren, auszuloten, um dann mit dem Patienten gemeinsam
einen ressourcenorientierten Behandlungsplan erstellen zu
konnen, der in einer auf uneingeschrinkter Wertschitzung des
Patienten basierenden und in einer Atmosphire menschlicher
Wirme stattfindenden Therapie umgesetzt wird. Eine Diag-
nostik wie hier skizziert ist damit weit entfernt von der heute
noch vielerorts betriebenen kategorialen Suchtdiagnostik.
Statt der Beschéftigung mit Krankheitskonstrukten wird in
einer solchen Diagnostik wieder der Mensch zum Maf aller
Dinge. Manches liegt auf dem Weg zu einer mehrdimensiona-
len, ressourcenorientierten Diagnostik noch im Dunkeln. Es
wird die Aufgabe weiterer intensiver Forschungs- und Ent-
wicklungsarbeit sein, Licht in dieses Dunkel zu bringen, um
diesen neuen Weg fiir alle Alkoholkranken auch breit zuging-
lich und gangbar zu machen.

Relevanz fir die Praxis

Im Gegensatz zu einer kategorialen Diagnostik, die sich in
der klinischen Praxis als wenig therapierelevant heraus-
stellte, kann mit einer dimensionalen Diagnostik, die nicht
nur phinomen-, pathogenese- und prozessorientiert son-
dern auch verstehens- und ressourcenorientiert ist, eine
bessere Basis fiir unser klinisch-therapeutisches Handeln
gelegt werden. Eine ressourcenorientierte Diagnostik ist in
der klinischen Praxis die unabdingbare Voraussetzung fiir
eine mehrdimensionale Therapieplanung, in der nicht nur
Krankheitskonstrukte sondern wieder der ganze Mensch
mit all seinen Defizienzen und Ressourcen das Maf3 aller
Dinge ist.
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