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Liebe Leserin,
ul lieber Leser,

gibt es bei der Behandlung von
Alkoholkranken sinnvolle alternati-

ve Ziele zur Abstinenzorientierung?
Unser Experte, Prof. Dr. Johannes
Lindenmeyer beschreibt Ihnen in elf
Punkten, warum wir bei salus anderer
Meinung sind und nach wie vor
leitlinienorientiert an Abstinenz als
Therapieziel erster Wah! festhalten.

Zudem lernen Sie in dieser Ausgabe
drei weitere Expertinnen aus dem
Gesellschafterkreis unseres Unterneh-
mens kennen. Julia Domma-Reichart
und Alexa Kuhn berichten Ihnen von
der Fachtagung, die anldsslich der
Eréffnung unserer Frauenklinik in
Hiirth stattgefunden hat und bei der
wir erneut im Expertenaustausch die
Notwendigkeit der Weiterentwicklung
der Behandlungsmoglichkeiten fiir
Begleitkinder festgestellt haben.
Margit Domma stellt Ihnen im salii-
Interview zudem unsere salus-Schule
vor, in der schulpflichtige Begleit-
kinder wéhrend des Aufenthaltes
Jjahrgangsiibergreifend beschult
werden.

Ich wiinsche viel Freude beim Lesen!
Rodolfo Baumbach

Seit den 60er Jahren kommt perio-
disch immer wieder die Diskussion
iiber alternative Ziele zur Abstinen-
zorientierung in der Behandlung von
Alkoholkranken auf. Zwar wurde mit
der Behandlungsleitlinie (AWMF,
2015) nach systematischer Sichtung
der Literatur und sorgsamer Beach-
tung aller Interessenskonflikte ein
Konsens gefunden, der unverandert
Abstinenz als Therapieziel der ersten
Wahl fiir Alkoholabhangige emp-
fiehlt, andererseits aber verstarkte
Anstrengungen zur Konsumreduktion
und Risikoverringerung bei schad-
lichem oder riskantem Alkoholkon-
sum fordert. Trotzdem wird aktuell
in Fachkreisen immer wieder der Ein-
druck erweckt, als ob nur durch eine
Aufwertung der Konsumreduktion als
Therapieziel bei Alkoholabhangigkeit
mehr Betroffene fiir eine Behandlung
gewonnen werden konnten. Die salus
kliniken sehen sich daher veranlasst,
anhand von 11 Eckpunkten zu er-
ldutern, warum wir unverandert an
der Abstinenz in der Entwohnungs-
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11 Eckpunkte zum Sinn und Unsinn der Diskussion
uber alternative Therapieziele in der Behandlung

J. Lindenmeyer

behandlung von Alkoholabhdngigen
festhalten und uns in dieser Frage
dezidiert fiir die Einhaltung der
bestehenden Behandlungsleitlinie
einsetzen.

1. Konsumreduktion ist maglich
Niemand, der sich ernsthaft mit Alko-
holproblemen befasst, bestreitet, dass
es Menschen, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt ihres Lebens die Kriterien
fiir eine Alkoholabhdngigkeit erfiillen,
moglich ist, zu einem kontrollierten
Alkoholkonsum zuriickzufinden. Und
wahrscheinlich sind dies sogar mehr
Personen, als wir jemals als Patienten
in unseren Suchtbehandlungseinrich-
tungen zu sehen bekommen. Aber soll
man diese Menschen wirklich als zu
behandelnde Patienten pathologisie-
ren, anstatt ihre Selbstheilungskrafte
zu respektieren? Aus unserer Sicht
muss man fiir diese Personengruppe
das gegenwartige, abstinenzorientierte
Behandlungssystem nicht in Richtung
Konsumreduktion verandern. Wenn
iiberhaupt, dann sind hier kostenlos
ins Internet gestellte Selbsthilfepro-
gramme vollkommen ausreichend.

2. Abstinenz ist unnormal, Konsum-
reduktion aber auch

Es gibt in unserem Land mehr Alkoho-
labhdngige als Abstinenzler. Von daher
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fallen abstinent-lebende Alkoholab-
hangige mehr auf, als sie es zur ihrer
schlimmsten Trinkzeit getan haben,
und gehdren nunmehr zu einer kleinen,
wenn auch wachsenden Minderheit.
Dies stellt tatsachlich eine gewich-
tige Hiirde fiir Betroffene dar, sich fiir
konsequente Abstinenz zu entscheiden.
Aber in einer gestorten Trinkkultur le-
ben auch Menschen mit riskantem oder
schddlichem Alkoholkonsum mehrheit-
lich integriert in ihrer Bezugsgruppe
von Vieltrinkern, von denen sich zu
distanzieren ihnen bei Konsumreduk-
tion dhnlich schwerfallt. Die meisten
Menschen mit Alkoholproblemen haben
das Gefiihl, dass sie ,nur” genauso
trinken wie ihr Umfeld auch, sie sind
an einer Konsumreduktion ebenso
wenig interessiert wie an Abstinenz.
Entsprechend gibt es auch keinerlei
empirischen Beleg dafiir, dass mit
Konsumreduktionsanageboten in der
Suchthilfe plotzlich wesentlich mehr
Menschen fiir eine Behandlung erreicht
werden konnten.

3. Arzte folgen ihren Patienten

Die Befiirworter von Konsumreduktion
behaupten, dass eine Liberalisierung
der Abstinenzorientierung in der
Suchtbehandlung erforderlich ist, damit
endlich mehr Arzte Alkoholabhingigen
Medikamente zur Unterstiitzung von
Konsumreduktion verschreiben. Tat-
sichlich verschreiben Arzte massenhaft
Antidepressiva, Schmerzmittel und
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sogar Benzodiazepine und Schlafmit-
tel, selbst wenn in den Behandlungs-
leitlinien ausdriicklich davon abgeraten
wird. Warum tun sie das? Weil ihre
Patienten dies wollen und weil sie
befiirchten, dass diese bei einer Weige-
rung zum ndchsten Arzt rennen. Warum
also verschreiben Arzte nicht massen-
haft Medikamente zur Konsumreduktion
von Alkohol, obwohl sie das langst
diirften? Weil ihre Patienten dies nicht
wollen, sondern lieber unverandert
weitertrinken.

4. Abstinenzmotivation kommt nicht
von selbst

Es stellt einen schmerzlichen Selbst-
erkenntnisprozess dar, sich als Alko-
holabhangiger einzugestehen, dass

der eigene Alkoholkonsum nicht mehr
normal war und die beklagten Alltags-
probleme nicht vom Himmel gefallen
sind, sondern die Folge des eigenen
Trinkverhaltens sind. Und natiirlich
fallt es schwer, zu akzeptieren, dass
der Verzicht auf jeglichen Alkohol das
aussichtsreichste Therapieziel ist. Gera-
de deshalb sehen wir es als unsere vor-
nehmste Aufgabe an, Patienten in un-
seren Kliniken fiir diese Sichtweise zu
gewinnen und dabei all unser psycho-
therapeutisches Knowhow so geschickt
wie moglich einzusetzen. Wir tun dies
mit groRem Engagement, begegnen
unseren Patienten auf Augenhohe mit
Respekt und Humor und haben dazu
mit der ,Suchtfibel” (Schneider, 2015)
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Am 2. Mai dieses Jahres haben wir mit
einer Fachtagung offiziell die erste
genderspezifische salus Klinik er6ffnet,
die bereits im Juli 2017 die ersten
Patientinnen aufgenommen hatte. Die
Geschaftsfiihrung sowie das Hiirther
Team freuten sich iiber viele Teilnehmer
aus kooperierenden Institutionen - Be-
ratungsstellen, Verbanden, frauenspezi-
fischen Einrichtungen und Kliniken.

salii: Frau Domma, Sie unterrichten

nun Kinder im Alter zwischen 6 und 10
Jahren, also von der 1. bis zur 4. Klasse
in einem Raum und zur gleichen Zeit.
Wie ist das leistbar?

M. Domma: Der Unterricht in soge-
nannten ,jahrgangsiibergreifenden
Klassen” ist mir seit bereits {iber 15
Jahren vertraut. An meiner ehemaligen
Schule habe ich ein entsprechendes
Konzept fiir den Unterricht der 1. bis 4.
Klasse entwickelt und umgesetzt. Dabei
hat mir meine Zusatzausbildung als
Montessori-Padagogin sehr geholfen.

Mit GruBworten des federfiihren-

den Leistungstragers, der Deutschen
Rentenversicherung Rheinland, wurde
durch Herrn Ulrich TheiRen, Fach-
bereichsleiter Rehamanagement, die
Tagung eroffnet. Des Weiteren war die
Rheinische Arbeitsgemeinschaft durch
Frau Barbara Konnecke und die Deut-
sche Rentenversicherung Bund durch
Frau Dr. Dorothee Deucker vertreten.
Der Geschaftsfiihrer des Fachverband
Sucht, Dr. Volker Weissinger, iibersandte
GriiBe des Verbandes und verwies auf
die Notwendigkeit von Behandlungs-
platzen auch von Kindern und Jugend-
lichen. Der Status als ,Begleitkind”
sei fiir die Zukunft nicht mehr ausrei-
chend. Die Kinder psychisch kranker
Frauen (aber auch Manner) bendtigten
mehr als ,nur” eine gute Betreuung,
um praventiv Entwicklungsstérungen
vorzubeugen bzw. bereits vorhandene
behandeln zu kdnnen. Dies sei mit
einem Tagessatz einer ,Haushaltshilfe”,
unter der Begleitkinder aufgenom-
men werden, allerdings nicht leistbar.
Dies bestatigte Klinikdirektorin und

salii: Wie konnen wir uns das im Schul-
alltag vorstellen?

M. Domma: Aus einem Fachbereich
(Deutsch, Mathe, Sachkunde) wird
taglich ein gemeinsames Thema
erarbeitet. Dieses wird dann auf den
unterschiedlichen Leistungsniveaus
entsprechend des Schulalters des
Kindes umgesetzt und angepasst. Ins-
besondere im Bereich Sachunterricht
stehen projektbezogene Gruppenar-
beiten altersiibergreifend im Mittel-
punkt. Hier profitieren nicht immer die
jlingeren von den alteren Schiilern,

Geschaftsfiihrerin, Dr. Julia Domma-
Reichart, in ihren Eroffnungsworten
und fiihrte an, dass sie bereits ,alleine
aus moralischen Griinden” Angebote
fiir die Begleitkinder vorhalten, die
tiber das normale Betreuungsangebot
hinausgehen.

Dariiber sowie iiber das therapeutische
Angebot fiir die Frauen, konnten

sich die Tagungsteilnehmer in den
folgenden Vortragen ein Bild ma-
chen. Die leitenden Arzte, Frau Inés
Frege (Psychosomatik) und Herr M.
Abu Khatir (Sucht) stellten die Er-
fahrungen der ersten Monate sowie
das therapeutische Programm vor. Es
folgten der Kinderpsychiater, Dr. Stefan
Battel (Kinderpsychiatrisches Ange-
bot: Sprechstunde fiir Miitter, Vortrage
fiir Miitter und Vater, Supervision des
Kinder-Betreuungsteams) sowie die
Sozialarbeiterin und Familientherapeu-
tin der Klinik, Frau Petra Mogias. Die
beiden berichteten iiber die Verlaufe
von drei Begleitkindern und deren Miit-
ter. Alleine durch diese Fallbeispiele

sondern auch die kleineren kdonnen sich
mit ihrem Wissen so einbringen, dass
die grofReren Kinder von ihnen lernen.
Dadurch werden gleichzeitig soziale
Kompetenzen gebildet und weiterent-
wickelt.

salii: Sie haben Kinder aus unterschied-
lichsten Regionen und Schulen in der
Klinikschule. Wie ist gewdhrleistet, dass
diese Kinder in Anschluss wieder gut

in den Schulalltag integriert werden
kénnen?

M. Domma: Bereits bevor die Kinder

wurden die Bediirfnisse und Note von
Kinder psychisch kranker Elternteile
deutlich.

Den Festvortrag hielt abschlieRend
Prof. Dr. Rainer Thomasius (Arztlicher
Leiter des Deutschen Zentrums fiir
Suchtfragen des Kindes- und Jugendal-
ters am UKE), der von dem gerade zum
Professor ernannten PD Dr. Johannes
Lindenmeyer vorgestellt wurde. Ein-
driicklich wies er auf die mangelnden
Behandlungsplatze fiir Kinder und
Jugendliche insbesondere mit einer
Suchterkrankung hin.

Nach einem gemeinsamen Mittags-
imbiss konnten sich die Teilnehmer
zundchst bei Klinikrundgangen von

der Qualitat der Raumlichkeiten und
anschlieRend in unterschiedlichen
Workshops vertiefter iiber die Angebote
der Frauenklinik informieren.

Nach einem Jahr in Betrieb konnen wir
sagen, diese neue Indikation ist eine
weitere Herausforderung fiir die salus

DIE SCHULE IM SALUS KINDERHAUS

- eine Herzensangelegenheit von Margit Domma

Schon vor Er6ffnung der Frauenklinik hat sich Margit Domma bereit erkldrt, die mit
aufgenommenen Begleitkinder schulisch zu unterrichten. Erst vor wenigen Monaten,

zuletzt als Grundschulleiterin, nach iiber 40 Berufsjahren in den Ruhestand verabschiedet, ist
sie mit viel Herz und Engagement in dieses Ehrenamt eingestiegen. Sie ist froh, endlich wieder
als Lehrerin aktiv sein zu diirfen.

als Begleitkinder bei uns aufgenommen
werden, habe ich Kontakt mit der ent-
sendenden Schule bzw. den Klassenleh-
rern. Diese fiillen einen von mir ent-
wickelten Fragebogen aus, aus dem der
aktuelle Lernstand des Kindes sowie
die zu erarbeitenden Lerninhalten der
kommenden vier Wochen hervorgehen.
Wahrend des Aufenthaltes finden regel-
maldige Telefonkonferenzen mit den
Grundschullehrern statt, in denen es
einerseits um den Lernstand vielmehr
aber auch um die soziale Entwicklung
des Kindes geht, da ich natiirlich bei



kliniken Hiirth. Eine Herausforderung,
die von einem engagierten lernbereiten
Team gerne angenommen und die von
der Reha-Landschaft sehr gut aufge-
nommen wird. Ein wiinschenswertes
Ziel ist es nun, aus den Begleitkindern
Behandlungskinder machen zu konnen,
wenn es erforderlich ist und weitere
Reha-Platze fiir Kinder und Jugendliche
zu schaffen. Erfreulicherweise haben
auch die Rentenversicherungstrager
diese Notwendigkeit erkannt und sind
zu Gesprdchen bereit. Erste Arbeits-
gruppen laufen bereits.

Julia Domma-Reichart
Alexa Kuhn

vielen Kindern aufgrund ihrer Entwick-
lungsgeschichte auffallige Verhaltens-
weisen beobachten kann. Sicherlich
habe ich den Vorteil, dass ich derzeit
mit maximal 6 bis 8 Kindern arbeiten
darf und die Kinder dadurch viel inten-
siver erleben kann als in einer Klasse
von durchschnittlich 25 Schiilern.

salii: Das hort sich nach - wie Sie
sagten — liber 40 Jahren Grundschule
immer noch so an, als ob Sie Ihre Arbeit
noch gerne machen und die Kinder
Ihnen am Herzen liegen!

M. Domma: Die Arbeit in der Klinik-
schule ist nochmal eine ganz neue
Herausforderung fiir mich. Die Kinder
machen es mir allerdings wirklich
leicht. Trotz groRer Entwicklungsauf-
falligkeiten bin ich immer wieder iiber
ihre hohe Frustrationstoleranz und
Durchhaltevermdgen erstaunt. Nach
anfanglicher Skepsis und Distanz lassen
sich die Kinder schnell auf eine Bezie-
hung ein, in der sie merken, dass sie
ernst genommen und in einem festen
Rahmen unterrichtet werden. Das
scheint ihnen Sicherheit zu geben, die
sie in ihrem Alltag nicht immer vorfin-

den. Gleiches trifft auf den Austausch
mit den Miittern zu, den ich dhnlich
einem Schulalltag gestalte. Das heilt,
gibt es Auffalligkeiten, bespreche ich
es sofort mit ihr. Dies geht im Klinik-
alltag besser als im normalen Schul-
alltag.

salii: Wie wird die Schnittstelle der
Klinikschule zur Klinik gestaltet?

M. Domma: Ich nehme jeden Mitt-
woch an der Supervisionsgruppe der
Erzieherinnen und Familientherapeutin
mit meiner Tochter Alexa teil. Hier
besprechen wir die einzelnen Kinder
und Auffalligkeiten. Z. B. wie die
Hausaufgaben funktioniert haben,
wie sich die dlteren Kinder in der
Nachmittagsbhetreuung gezeigt haben
etc. Dariiber hinaus gibt es wochent-
liche Kinderkonferenzen, an denen
die Bezugstherapeutinnen der Miitter,
die Familientherapeutin der Klinik
und die leitenden Arzte teilnehmen.
Hierzu werden auch die Miitter einge-
laden und wir konnen direkt tiber die
Mutter-Kind-Beziehung sowie mogliche
Hilfsstellungen (z. B. auch Nachsorge-
moglichkeiten) sprechen.

salii: AbschliefSend: Nach einem Jahr
Erfahrung in der Klinikschule — wiir-
den Sie an diesem Konzept festhalten
wollen oder sind die Kinder doch in
der Regelschule , besser” aufgehoben?
M. Domma: Auf jeden Fall mochte
ich an der Klinikschule festhalten.
In einer ,normalen” Grundschule am
Ort kdnnten die Kinder bei weitem
nicht so individuell gefordert wer-
den, miissten sich an eine weitere
neue Struktur gewéhnen und wdren
immer ,die Kinder von salus”. Diese
Stigmatisierung als ,das sind die
Kinder von...” habe ich selbst als
Grundschullehrerin immer wieder
erlebt und es war schwierig, diese
abzubauen.

Die durchweg dulRerst positiven
Riickmeldungen der Grundschullehrer
der Kinder nach Riickfiihrung be-
statigen uns in der Arbeit mit den
Kindern.

Wir haben den richtigen Weg
eingeschlagen!

Alexa Kuhn wurde 1978
als zweite Tochter von Margit und
Alfons Domma geboren.

Friih entwickelte sie den Berufs-
wunsch der Psychotherapeutin,
wobei hier noch nicht die Arbeit im
Familienunternehmen im Vordergrund
stand. Nach ihrem Diplom-Psycho-
logie-Studium an der Justus-Liebig-
Universitdt GieRen schloss sie 2003
hier auch die verhaltenstherapeu-
tische Ausbildung an. Wahrend die-
ser Zeit sammelte sie suchttherapeu-
tische Erfahrung in der salus klink
Friedberg und setze somit den ersten
Ful ins Familienunternehmen. Nach
ihrer Approbation 2007 entschied
sie sich jedoch den Erwachsenen-
bereich zu verlassen und zusatzlich
die Kinder- und Jugendausbildung
zu absolvieren. 2010 liel sie sich in
eigener Praxis (salus Kiju) mit drei
weiteren KollegInnen nieder.

Seit ldngerer Zeit ist sie fiir die salus
kliniken in Arbeitsgruppen der Kin-
der- und Jugendrehabilitation vertre-
ten, um diese zundachst am Standort
Hiirth aufzubauen. Derzeit supervi-
diert sie das Betreuungs-Team der
salus Wichtel im salus Kinderhaus
Hiirth, halt Vortrage zu unterschied-
lichen Erziehungs- und Bindungs-
fragen fiir Eltern der Patientenschaft
und bietet Sprechstunden fiir die
Miitter mit Begleitkindern an.



und ,Lieber schlau als blau” (Linden-
meyer, 2016) zwei populdre Fachbiicher
fiir Patienten geschrieben. Auch hier
besteht keinerlei Ergdnzungsbedarf in
Richtung Konsumreduktion, bloR weil
diese Arbeit fiir unsere Mitarbeiter mit-
unter anstrengend und nicht in jedem
Einzelfall von Erfolg gekront ist.
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5. Selbstbestimmung setzt Entschei-
dungsfahigkeit voraus

Haufig wird das ethische Gebot der
Selbstbestimmung als Argument fiir
Angebote zur Konsumreduktion fiir
Alkoholabhdngige angefiihrt, damit
Patienten selbst entscheiden, welches
Behandlungsziel sie bevorzugen.
Selbstbestimmung setzt allerding
voraus, dass Patienten zu einer wohl-
tiberlegten, rationalen Entscheidung in
der Lage sind. Suchtkranke leiden aber
nachweislich unter einer sog. sucht-
mittelbedingten ,Kurzsichtigkeit”: Sie
bevorzugen systematisch kurzfristige
Konsequenzen gegeniiber langfristigen
Konsequenzen. Wir halten es daher

fiir ethisch geradezu geboten, anstelle
tiberfordernder Selbstbestimmung die
eingeschrankte Entscheidungsfahigkeit
unserer Alkoholpatienten durch aktive
Abstinenzwerbung zu kompensieren.
Wir nutzen dazu alle Moglichkeiten der
gezielten therapeutischen Beeinflus-
sung zum Wohle unserer Patienten.
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6. Das Suchtgedachtnis sitzt nicht im
GroRhirn

Die neurophysiologische Suchtforschung
der letzten Jahrzehnte belegt ein-
drucksvoll ein dreifaches Handicap von
Alkoholkranken im Umgang mit Alkohol
(Lindenmeyer, 2016a): eine erhdhte
Anreizwirkung von alkoholbezogenen
Hinweisreizen im Belohnungssystem,
eine geringere und zeitlich verkiirzte
positive Alkoholwirkung gefolgt von
einer starkeren und langer anhaltenden
unangenehmen Nachwirkung im Gehirn,
die die Neigung zu erneutem Alkohol
erhoht. Mit dem Begriff des ,Suchtge-
dachtnis” bezeichnet man, dass sich da-
durch bildlich gesprochen die Machtver-
haltnisse zwischen rationalem GroRhirn
und automatisiertem Zwischenhirn beim
Trinken von Alkohol dauerhaft veran-
dert haben. Entsprechend ist es nicht
ausreichend, dass sich Alkoholabhan-
gige im Sinne von Selbstkontrolle die
Einhaltung bestimmter (Konsum)ziele
vornehmen. Es ist vielmehr erforderlich,
dass sie durch redundantes Uben lernen,
im Moment von personlich relevanten
Risikosituationen ihrer neurophysio-
logisch verstarkten Trinkneigung zu
widerstehen. Entsprechend konnte auch
mithilfe des in den salus kliniken entwi-
ckelten ,AntiAlkoholtrainings”, bei dem
Patienten Alkoholbilder auf dem PC mit-
tels eines Joysticks moglichst schnell
wegdriicken, die langfristige Erfolgs-
quote von stationdrer Entwohnungsbe-
handlung signifikant gesteigert werden.
Wir werden diesen Behandlungsansatz
weiterverfolgen, anstatt durch Ange-
bote zur Konsumreduktion verstarkt auf
das suchtbedingt behinderte Grof3hirn
unserer Patienten zu setzen.

7. Der Mythos vom Abstinenzdiktat
In der Diskussion wird hdufig der Ein-
druck erweckt, als gabe es in unserem
Suchthilfesystem ein Abstinenzdiktat,
das Alkoholabhangige zu Abstinenz als
einzigem Veranderungsziel zwinge. Ganz
im Gegenteil steht es schon heute je-
dem Betroffenen frei, selbst dariiber zu
entscheiden, ob er seinen Alkoholkon-
sum reduzieren oder lieber ganz aufge-
ben mdchte. Es besteht auch keinerlei
Voraussetzung in Form einer Absichts-
erklarung zu lebenslanger Abstinenz,
um eine Suchtbehandlung antreten zu
diirfen. Gefordert ist lediglich, dass der
Betroffene fiir die Dauer der Behand-
lung abstinent lebt. Und selbst da wird
er heutzutage bei einem Riickfall nicht
mehr zwanglaufig entlassen. Tatsache
ist lediglich, dass wahrend einer Sucht-
behandlung eindeutig fiir Abstinenz
geworben wird und der Betroffene be-
fahigt werden soll, dies auch einhalten
zu konnen. Was er im Anschluss damit
macht, ist ihm vollkommen frei gestellt
(so er nicht bestimmte berufliche oder
juristische Auflagen zu erfiillten hat).

8. Es gibt keine veranderte Evidenz-
lage
Von den Befiirwortern einer Aufwertung

der Konsumreduktion wird angefiihrt,
dass es immer mehr Evidenz zu die-
sem Therapieziel geben wiirde. Bei
genauerem Hinsehen handelt es sich
aber nicht um neue Primarstudien, son-
dern lediglich um neue Metaanalysen
und Reviews zu den Studien, die auch
schon vor 5 Jahren bei der Erarbei-
tung der aktuellen Leitlinie vorlagen.
Insbesondere gibt es keine einzige
randomisiert kontrollierte Studie zu
Konsumreduktion, die eine Uberlegen-
heit oder zumindest Gleichwertigkeit
zur Abstinenzbehandlung im deutschen
Suchthilfesystem nachweisen wiir-

de. Von daher gilt weiterhin: 1) Gute
Evidenzlage fiir reduktionsorientierte
Friih- und Kurzintervention bei ris-
kantem und schadlichem Alkoholkon-
sum. 2) International einzigartig hohe
Erfolgsquoten von ca. 50 %, aber keine
randomisiert-kontrollierte Studien fiir
abstinenzorientierte Entwohnungsbe-
handlung im deutschen Suchthilfesy-
stem. 3) Keinerlei Vergleichsstudien
zur Wirksamkeit von Behandlungsan-
geboten zur Konsumreduktion bei
Alkoholabhangigen hierzulande. Eine
Verdnderung des bewahrten, abstinen-
zorientierten Suchthilfesystems ohne
eindeutige Evidenzgrundlage ist aus
unserer Sicht nicht angezeigt.

9. Wer reduzieren kann, braucht
keinen Entzug

Schon heute steht es jedem Berater
oder niedergelassenem Behandler voll-
kommen frei, Alkoholabhdngige bei ei-
ner Konsumreduktion zu unterstiitzen.
Ist dies erfolgreich, so ist der Patient
zu begliickwiinschen und es bedarf
keiner weiteren Behandlung, inshe-
sondere keiner Entzugsbhehandlung.
Eine Entzugsbehandlung ist dagegen
dann indiziert, wenn Konsumreduktion
aufgrund von zu gefahrlichen Entzugs-
erscheinungen nicht ratsam ist bzw.

in der Vergangenheit nicht erfolgreich
war. Dort wird dann der Patient wie der
Name schon sagt, vom Alkohol entzo-
gen. Das heiRt, eine Entzugsbehand-
lung ist immer abstinenzorientiert. Es
ist einfach nicht nachvollziehbar, wa-
rum einem Patienten, bei dem zundchst
eine abstinenzorientierte Entzugshe-
handlung wegen zu gefahrlicher bzw.
nicht erfolgreicher Konsumreduktion
erforderlich war, nunmehr im Anschluss
(erneut) eine Konsumreduktion als Al-
ternative zur Aufrechterhaltung seiner
teuer erkauften Abstinenz angeboten
werden soll.

10. Auch Substitutionsbehandlung
ist abstinenzorientiert

In der Diskussion um Konsumreduk-
tion bei Alkoholabhangigen wird oft
angefiihrt, dass in der Behandlung von
Drogenabhangigen die Substitution
das Abstinenzdogma abgeldst hat-
te. Ubersehen wird dabei, dass auch
eine Substitutionsbehandlung immer
abstinenzorientiert ist: Man versucht
hier ja aus gutem Grund nicht, den

bisherigen Heroinkonsum zu reduzieren,
sondern man ersetzt das Heroin durch
die arztlich verordnete und kontrollierte
Einnahme einer legalen Ersatzdroge,

um die katastrophalen psychosozialen
Folgeschaden des illegalen Drogenkon-
sums zu beseitigen. Die erfolgreiche
Substitutionsbehandlung bei Opiatab-
hangigen ist somit kein Beleg fiir die
Sinnhaftigkeit von Konsumreduktion
bei Alkoholabhangigen.

11. Ampeln verhindern viele Ver-
kehrsunfalle

Natiirlich sind Alkoholprobleme hin-
sichtlich mehrerer Dimensionen quan-
titativ abgestuft vorhanden. Wenn wir
genau genug hinschauen, dann ist jeder
Patient einzigartig. Auch die Farbe des
Lichts wird in graduierter Abstufung
durch Wellenlangen bestimmt. Eine Ver-
kehrsampel mit dem Farbspektrum eines
Regenbogens ware aber wenig hilfreich
(siehe Abbildung). Zur Vermeidung

von Verkehrsunfdllen hat sich dagegen
eine Reduktion auf die 3 Farben Rot,
Gelb und Griin bewdhrt, denen jeweils

eine spezifische Verhaltensempfeh-
lung zugeordnet ist. Insofern stellt die
vereinfachte Unterscheidung zwischen
Alkoholabhdngigkeit mit klarer Emp-
fehlung fiir eine abstinenzorientierte
Suchtbehandlung und schadlichem
Alkoholkonsum mit Empfehlung fiir eine
zieloffene Frithintervention eine sehr
niitzliche Landkarte dar. Entsprechend
sind die Behandlungsangebote der salus
kliniken fiir Alkoholabhangigen aus-
schliellich abstinenzorientiert. Dariiber
hinaus bieten wir aber bei riskantem
oder schddlichem Alkoholkonsum im
Internet (www.selbsthilfealkohol.de) als
auch im Rahmen der stationdren Reha
gezielte Angebote zur Konsumreduktion
an. Um hierbei nicht in Widerspruch

zu unseren Suchtpatienten zu geraten,
bevorzugen wir in unseren Psychosoma-
tischen Abteilungen das Paradigma der
~Punktabstinenz”, bei dem Patienten
nicht einfach allgemein weniger trin-
ken, sondern gezielt zwischen risiko-
armen und riskanten Trinksituationen
unterscheiden, um in letzteren auf
Alkohol zu verzichten.
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