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Die Chefarzte, die sich ablésen: Dr. med. Gottfried Sondheimer (links), ehemaliger Leiter,
Dr. med. Thomas Meyer, neuer Leiter der Forel Klinik

25 Jahre Forel Klinik 1972-1997  Gottfried Sondheimer

Kommunikation

Gesagt ist noch nicht gehort,

gehort ist noch nicht verstanden,

verstanden ist noch nicht einverstanden,
einverstanden ist noch nicht angewandt,

angewandt ist noch nicht beibehalten. (Konrad Lorenz)

Mit Beendigung meiner Tatigkeit in der Forel Klinik lage es nahe, einen
Uberblick Gber die Klinikentwicklung im letzten Vierteljahrhundert zu
geben. Glucklicherweise ist es moglich, fur die ersten 17 Jahre dieser Peri-
ode auf die ausgezeichnete Zusammenfassung «100 Jahre Forel Klinik»
von August Reimann zuriickgreifen zu kénnen. In dieser Chronik sind die
letzten Kapitel dem Strukturwandel «von der Heilstatte zur Forel Klinik»
gewidmet'.

Die folgenden 8 Jahre (1989-1997) brachten die Konsolidierung und Ver-
tiefung therapeutischer Konzepte und Anliegen mit sich, was im Detail
nicht weiter ausgefuhrt werden soll. Hingegen fragte ich mich, ob es Er-
fahrungen und Beobachtungen aus der Kliniktatigkeit der letzten 25 Jahre
gibt, die es — aus meiner Sicht — wert waren, festgehalten zu werden.

Ich mochte meinen Beitrag auf den Diskurs des Therapieerfolges bei Al-
koholkranken konzentrieren. Dabei beschaftigt mich insbesondere die
Frage eines produktiven und kreativen Gesprachsverlaufes zwischen Arzt
und Patient. (Im folgenden Text wird vereinheitlichend von Arzt und Pa-
tient gesprochen, der Quantitdt nach wohl die hdufigste Konstellation der
Begegnung. Gemeint ist aber immer das real existierende ganze Spektrum
von Patientinnen oder Klientinnen oder Kundinnen im Kontakt mit
Arztinnen und/oder Psychotherapeutinnen und/oder Sozialarbeiterinnen
und/oder...).

Gibt es Verlaufskriterien, die eine gute Prognose erwarten oder das Schei-
tern der Bemuhungen furchten lassen?

Prinzipiell lassen sich verschiedene Zugange zum Thema der Therapieer-
folge denken. Man kann den Weg der Erfolgskontrolle sozusagen von aus-
sen einschlagen, Gber Fragebogen, die an Hunderte von Patienten nach
Abschluss einer Therapie in bestimmten Zeitintervallen verschickt werden.
Man schaut nach, welche objektiven Behandlungserfolge, z.B. Einhaltung
einer Totalabstinenz, vorhandene Berufstatigkeit, gesunde Lebensqualitat
u.a. langerfristig weiterbestehen.

Ich méchte diese Sicht des Zugangs die Weitwinkel-Perspektive des The-
rapieerfolgs bezeichnen. Seit Ubernahme meiner Leitungsfunktion in der
Forel Klinik im Jahre 1975 habe ich mich um die Kldrung dieser Aussenan-
sicht sehr bemuiht, da eine der Offentlichkeit verantwortliche Suchtklinik
auf eine seritse und systematische Erfolgs- und Qualitatskontrolle ange-

' August Reimann: 100 Jahre Forel Klinik. Wirken der Heilstatte fur Alkoholkranke in Ellikon an
der Thur (Kanton Zurich) 1888-1988. Herausgeber: Verein Forel Klinik, Ellikon an der Thur, 1989
(192 Seiten). Neustrukturierung der Heilstatte, Periode 1972-1979; Von der Heilstatte zur Forel
Klinik, Periode 1980-1988.



wiesen ist. Seit 1991 besteht eine eigene Stabsstelle fur Katamnesefor-
schung und wissenschaftliche Therapiebegleitung, wodurch eine ganze
Reihe von Untersuchungen initiiert werden konnten.?

Im folgenden méchte ich den zweiten Weg wahlen, den Weg der In-
nenansicht, die Tele-Perspektive der persénlichen Beziehung zwischen Psy-
chotherapeut und alkoholabhangigem Patienten.

In welchen ambulanten oder stationdren Institutionen findet welcher
Patient, welche Patientin Kontakt zu welchem Therapeuten, zu welcher
Therapeutin? In den verflossenen Jahren wollte es mir oft scheinen, dass
nicht nur der Patient und allenfalls seine Umgebung wie Partner und Ar-
beitskollege fiir Erfolg und Misserfolg verantwortlich zu machen, sondern
auch ein Hausarzt, der Sozialdienst, die Klinik irgendwie paritatisch in den
Verantwortungsprozess miteingebunden sind. Behandlungsmotivation
des Patienten und Kunstfertigkeit des Arztes bedingen ein Stlick weit sich
gegenseitig, wenn nicht ein Patient aufgrund alkohol- und hirnbedingter
Stérungen — zumindestens bei Therapiebeginn — erheblich in seiner Com-
pliancefahigkeit eingeschranktist. Der therapiekundige Arzt wird sein Vor-
gehen in diesem haufigen Fall anzupassen wissen.

These: Bei einer Therapieeinleitung darf die Behandlungsmotivation des
alkoholabhdngigen Patienten nicht unbedingt vorausgesetzt werden.
Diese muss zunéchst geduldig erarbeitet werden.

Jeder Alkoholpatient hat in seiner Krankheit per definitionem nur einge-
engte Wahl- und Entscheidungsméglichkeiten, weshalb ihm besonders in
ersten Gesprachskontakten trotz zuwiderlaufenden Tendenzen alle Auf-
merksamkeit und Empathie gehért. Die psychische Ausgangssituation des
Alkoholpatienten im Abkldrungsgesprach wird von einer selektiven Pro-
blemwahrnehmung bestimmt, der eine schleichende Hirn-Wesensande-
rung zugrunde liegt.

Viele Patientinnen nehmen eigene Kérperstérungen und auffallige Ver-
haltensanderungen im subjektiven Erleben tiberhaupt nicht wahr. Sie re-
gistrieren wissensmassig, dass eine Krankheit vorliegen muss, leugnen aber
unlogisch eine Alkoholproblematik.

Innere, nur vage bewusste Deutungskonstrukte verdrangen objektive Un-
tersuchungskriterien. Wie ist es méglich, das innere Vergessen und Unge-
schehenmachen chronischer intrapsychischer und psychosozialer Konflik-
te aufzuheben, einer therapeutischen Arbeit zugénglich zu machen?

Hans U. Miiller, langjahriger und einfiihlsamer Supervisor der Forel Klinik,
hat fur diese «Abspaltung und ihre Folgen fur die Psychotherapie der Sucht-
kranken» das innovative Bild der Drehbiihne gepréagt. Er mége hier per-
sonlich zu Wort kommen:
«Prinzipielle Zweifel an der Intelligenz der Alkoholkranken waren —
wie ich bald merkte - nicht berechtigt. Da gab's Leute aus allen Schich-
ten und Berufsgattungen, doch im Verleugnen, im Danebenschauen,
Danebenreden und Verdréngen ihres Leidens waren sie alle gleich...
Wenn ein Mensch mehrere Klinikaufenthalte, mehrere Zusammen-

* Siehe weiteren Artikel dieser Beilage: Martin Sieber, Bemerkungen zur Evaluationsforschung
in der Forel Klinik.
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stdsse mit der Polizei, den Gerichten, eine chronische Ehekrise und exi-
stenzbedrohende Warnungen des Arbeitgebers einfach auf die Seite
schieben kann, reicht deskriptiv und strukturell nur noch der Begriff
der Abspaltung aus. Diejenige innere Teilperson, welche die standigen
Krisen und Katastrophen leibhaftig erlebt hat, ist wie nicht mehr vor-
handen, nicht mehr reprédsentiert, oder nur noch in unbedeutenden
Spuren. Das Bild einer Drehbithne drangt sich mir auf, die in zwei Halb-
kreise geteilt ist. Vorne das Idyll, alles scheint in Ordnung, doch wenn
sie um 180° gedreht wird: Alles im Zerfall, im Niedergang mit schwarz-
er Zukunftsperspektive. Die Drehbihne besitzt bei den schweren Al-
koholkranken eine Arretierung, die verhindert, dass die kaputte Half-
te ins Rampenlicht kommt.

Was fir besondere Schwierigkeiten ergeben sich daraus fir eine mog-
liche Therapie? Die Grundsituation ist voll von Widerspriichen, Para-
doxien».?

Wie mit dem Kosmos Patient umgehen? Jeder Arzt und Therapeut hat
seine Anfange. Zu Beginn meiner eigenen therapeutischen Tatigkeit stand
wohl eher das Mitleid mit dem Alkoholkranken, das Helfenwollen, die ethi-
sche Verantwortung fur den Schwachen im Vordergrund. Dem Medizin-
studium war eine theologische Ausbildung vorausgegangen. In meiner
Spezialarztausbildung in Essen/Deutschland beelendete mich die Ohn-
macht der klinischen Psychiatrie gegentiber dem durch den Alkoholismus
hervorgerufenen menschlichen Leid. War die Selbsthilfe Betroffener in der
christlich-weltanschaulich gepragten AA (Anonyme Alkoholiker, Al-Anon)
der mégliche Ausweg aus der Behandlungsmisere?

Als ich meine arztliche Tatigkeit anfangs der 70er Jahre in der Psychiatri-
schen Poliklinik des Kantonsspitals, in der Jugend- und Drogenberatungs-
stelle der Stadt Winterthur und in der Heilstatte Ellikon austbte, fragte
ich mich manchmal leicht ungldubig, ob heute immer noch die
Geschichte vom ratlosen Psychiatrieprofessor (Auguste Forel, 1848-1931,
Arzt, Naturforscher, Sozialreformer) und seinem erfolgreichen abstinen-
ten Schuster (Jakob Bosshard, 1853-1911, anfangs Trinkerflrsorger im
Blaukreuzverein, ab 1888/89 erster Hausvater des Trinkerasyls Ellikon an
der Thur ZH) Gultigkeit besitze.

Damals entdeckte ich die noch festgefiigte, vernetzte Behandlungskette
des Blauen Kreuzes in der deutschen Schweiz. Bei Einladungen zu Besin-
nungswochen lernte ich die beeindruckenden Blaukreuzferienheime in
den Bergen kennen. Bald verband mich die Supervision mit intakten, weit
verbreiteten Beratungsstellen. Es gab die traditionsreichen Heilstatten far
Manner und Frauen, in welchen auf schmaler Personalbasis eine aufopfe-
rungsbereite Rehabilitationsarbeit im Rahmen von Ganzjahrskuren gelei-
stet wurde. War das Uber Jahrzehnte entwickelte und konstante Vorbild
der Solidaritat mit Suchtabhangigen und die im Evangelium begriindete
und geforderte Abstinenz der gultige Behandlungsweg, wie er vom Blau-
en Kreuz vertreten wurde? Der gldubige, abstinente und starke Therapeut
setzt sich fur den verlorenen und schwachen Patienten ein, bis dieser sel-
ber glaubig, abstinent und stark ist und anderen helfen kann?

' Beilage zum 106. Jahresbericht des Vereins Forel Klinik (1994)



Grundsatzfrage: VVon welchem Menschenbild, von welcher Behand-
lungsphilosophie geht ein Therapieansatz aus? Wie beeinflusst eine be-
stimmte Therapieschule den Behandlungsverlauf?

Ich benotigte ldngere Zeit zu akzeptieren, dass gelegentlich der schwache
Alkoholtherapeut von starken Alkoholkranken belehrt wurde, was zu tun
sei, wenn diese zur aktiven Selbsthilfe griffen. Sollte ich mich jetzt her-
ausreden, ich sei gerade auf einen Patienten mit guten Coping-Fahigkei-
ten gestossen? Oder beruhen schlussendlich positive Behandlungsverlau-
fe auf den Erfolgen der Selbstheilung?

Eigenartige Widerspriche und Paradoxien! Hier Patienten, die dankbar
jede Hilfe zur Selbsthilfe annehmen. Der Arzt ist sehr befriedigt. Dort die
widerspenstigen, destruktiv-aggressiven Patienten, die dem Arzt den letz-
ten Nerv rauben, von einem Psychiater schon gar nichts halten... Konfron-
tierte ich hart, was einen Therapieabbruch zur Folge hatte, oder zog ich mich
mimosenhaft zurlick, was auch keinen Therapieprozess in Gang setzte? Da
waren noch die willfahrigen, Gberangepassten Patienten, die im Gesprach
alles zugeben und bejahen, aber absolut nichts verandern. Sollte ich die-
sen Patienten die Etikette der Therapieunfahigkeit anhdngen oder mir das
selbstqualerische Eingestandnis einer Therapieunkundigkeit machen?

These: Die Kunst der Patientenmotivation beruht auf einer differen-
zierten Fragetechnik. Nicht die feste Uberzeugung des Arztes, sondern
die sich entwickelnde Selbsteinsicht des Patienten férdert den Thera-
pieprozess.

Wie verschieden kann man fragen!

Psychoanalytisch-tiefenpsychologisch geschulte Therapeuten pflegen die
Alkoholabhéngigkeit als ein Symptom zugrunde liegender, friher Stérun-
gen und Konflikte zu deuten. Implizit ist der retrospektiv orientierte Fra-
genbereich, unabhangig vom konkreten Patienten, bereits abgesteckt.
Ausgehend von Krisensituationen, bei denen Alkoholprobleme eine
«zweitrangige» Rolle spielen, schieben sich biographische Gesichtspunkte
und Ereignisse aus Jugendzeit und (friher) Kindheit in den Vordergrund.
Und die «Kroéte Alkohol auf der Schulter» fuhrt ihre Kérperzerstérung in
Ruhe weiter — wie ein Grafiker es meisterhaft im Bild darstellte (aufge-
hangt in der Galerie der Forel Klinik).

Gerne mochte ich hier eine prononzierte Stellungnahme von Ronald Fur-
ger, meinem friheren Mentor, ehemaliger Chefarzt der Psychiatrischen Po-
liklinik des Kantonsspitals Winterthur, von 1980-1991 Prasident des Ver-
eins Forel Klinik, einschieben:
«Therapeutisch erstrangig ist nicht das retrospektive Fragen nach dem,
was den Patienten urspringlich in die Alkoholabhangigkeit hineinge-
fuhrt hat, sondern das prospektive Fragen danach, wie er am ehesten
wieder herausfinden kann... Das retrospektive Fragen lasst sich oft
ohne Nachteil vernachlassigen.
Alkoholabhangigkeit ist im Unterschied zu Uberdauernden, konstan-
ten neurotischen Strukturen oder Personlichkeitsstorungen ein pro-
gressiv eigengesetzlich verlaufender Krankheitsprozess, der den Kor-
per unweigerlich schadigt und die Seele verandert. Diesen Krankheit-

sprozess gilt es zu stoppen, auch wenn sich eine zugrunde liegende
persoénliche Problematik nicht I6sen lasst.

Viele psychische Erscheinungen und Veranderungen sind oft eher Folge
der Alkoholerkrankung als deren Ursache. Viele triebpsychologisch, ob-
jektpsychologisch und ich-psychologisch orientierte Betrachtungswei-
sen vermengen oft zu sehr psychogenetische Ausgangslagen und se-
kundare psychodynamische Veranderungen.» *

Was heisst prospektives Fragen?

Weisheitsspruch eines Elliker Patienten: Man trinkt nicht, weil man Pro-
bleme hat, sondern man hat Probleme, weil man trinkt.

— Welche Fragen |6sen bei Patienten einen therapeutischen Prozess aus?
— Gibt es Fragen, die blockieren?
— Ist es besser, tiberhaupt nicht zu fragen?

Tatsache ist, wie ich es bei vielen Hunderten von Patienten erlebt habe,
dass sie eigentlich in Ruhe gelassen werden mochten. Und viele sind ge-
radezu Meister des Gesprachsverhaltens, nichts Konkretes auszusagen
oder auf Nebenschauplatze auszuweichen. Als Arzt steht man bei alko-
holkranken Patienten im Erstgesprach auf verlorenem Posten, wenn man
es zugunsten eines vermeintlichen Beziehungsaufbaus versdumt, am Ball
zu bleiben und ganz konkrete Fragen zu stellen.

Im Bild gesprochen: Patienten ziehen es vor, den Gesprachsball moglichst
weit ins Out zu schlagen, damit die Spielzeit fur sie glimpflich ablauft.

Es ist paradox: Konkrete Fragen, auch wenn sie unangenehm sind, entla-
sten das Gesprach. Sie helfen mit, eine Atmosphére des Vorwurfes oder
des Aufkommens von Schuldgefiihlen zu vermeiden. Ein haufiger Patien-
tenkommentar am Abschluss-eines Abklarungsgespraches lautet: «So kon-
kret hat bisher noch nie jemand gefragt!». Das indirekte Kompliment deu-
tet auf die Richtigkeit des Gesprachsverlaufes hin und eréffnet die Bereit-
schaft einer Behandlungsmotivation.

Welche konkreten Fragen sind zu stellen?

Ich erinnere mich noch gut, als zu Anfang der 80er Jahre hochfliegend von
der kopernikanischen Wende der Psychotherapie gesprochen wurde. Ge-
meint war, dass nicht das Individuum fir sich allein, sondern das System
als Ganzes zu berticksichtigen und zu behandeln sei, in welchem ein Pati-
ent nur ein untergeordnetes Subsystem darstelle. Die Familientherapie
wurde zum therapeutischen Leitziel erklart. Co-Abhéangigkeit und Mit-
schuldigsein von Partnern und/oder Arbeitskollegen durch gemeinsame
Problemverdriangung gingen eine Deutungsliaison ein. Besonders betrof-
fen waren Mutter und Vater als Partner von Alkoholkranken, die, sowie-
so in misslicher psychosozialer und finanzieller Situation, sich bedrangen-
den Fragen der Mittaterschaft ausgesetzt sahen. Fragen wie «Haben Sie
eine Trinkkontrolle durchgefihrt?» — «\Wussten Sie, wo die Flaschenver-
stecke sind?» fihrten haufig zur Reaktion der bedrilickten Stimmung bei
* Ronald Furger, Aspekte der ambulanten einzelpsychotherapeutischen Langzeitbehandlung
von Alkoholkranken. In: Aspekte der Alkoholismus-Behandlung. Sonderbeilage zum 101. Jah-
resbericht 1989 des Vereins Forel Klinik, Ellikon an der Thur ZH.
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Angehérigen, bei den Abhangigkeitskranken |8sten sie bisweilen Scha-
denfreude aus. Der Therapeut als Parteiganger fur den einen oder den an-
deren oder als Uberparteilicher?

Beziehungsfragen im Alkoholbereich sind offensichtlich heikel zu hand-
haben und diirfen deshalb erst im letzten Gesprachsabschnitt der Ab-
klarung oder Uberhaupt erst in einem zweiten oder dritten Gesprach
angegangen werden. Das Konzept der Co-Abhéangigkeit bedarf einer kri-
tischen Anwendung.

Um so bedeutsamer fur die Beziehungsklarung zwischen dem Alkoholab-
hangigen und seiner Umwelt ist die Erfindung des zirkuldren Fragens, das
sich im Bereich der systemischen Therapie entwickelt hat - und von mir
wegen des thematischen Zusammenhangs hier vorgezogen wird.
1981 erschien der inzwischen berihmte Artikel einer Mailander Thera-
peutengruppe, in welchem u.a. der Begriff der Zirkularitat erstmals dar-
gestellt wurde.®
«Unter Zirkularitat verstehen wir die Fahigkeit des Therapeuten, sich
selbst in seiner Befragung vom Feedback leiten zu lassen, das sich ihm
aus dem Verhalten der Familie darbietet, wenn er um Informationen
Gber ihr Verhéltnis untereinander, d.h. iber Unterschiede und Veran-
derungen bittet...
...Damit der Therapeut sich tGber die Komplexitat der Familie ein Bild
machen kann, ist ein zusatzlicher Kunstgriff notwendig: Man bittet
jedes Familienglied, sich dartiber zu aussern, wie es das Verhaltnis zwi-
schen zwei anderen Angehérigen der Familie sieht. Es handelt sich hier
also um die Untersuchung einer dyadischen Beziehung, so wie diese in
den Augen einer Drittperson erscheint.
...Diese Methode des Klassifizierens durch die Familienangehérigen ist
eine wichtige Informationsquelle, enthullt sie doch nicht nur die Stel-
lung der einzelnen Personen im «Familienspiel», sondern deckt am
Ende auch interessante Diskrepanzen zwischen den verschiedenen Klas-
sifikationen auf».

Der «Kunstgriff» der Gesprachsfihrung besteht in der Einfihrung des re-
kursiven Feedbacks fur den Therapeuten. In einem Paargesprach flhrt die
bestatigende und wohlwollende zirkuldre Befragung des ersten Ge-
sprachspartners Gber den zweiten und danach die Befragung des zweiten
Gesprachspartners Uber den ersten zu einer Schleife von gegenseitigen,
sachlich orientierten Feedbacks, die in ihrem Wert gar nicht hoch genug
eingeschatzt werden kdnnen.Die zirkuldre Befragung wird von mir erklart
und mit der Einverstandnisfrage eréffnet: «Erlauben Sie mir, einige Fragen
zu lhrem Partner zu stellen, auch wenn die Fragen belastend sind und viel-
leicht weh tun?» Nachdem in der Regel das gegenseitige Einverstandnis
gegeben wird, stehen bald eine Reihe von Themen im Raum, die sonst
weitgehend verschwiegen worden waren: Trennungswunsch, sexuelles
Versagen, Geflhle der Entwertung, gegenseitige Handgreiflichkeiten
unter den Partnern, Depressionen, finanzielle Probleme usw.®

“Mara Selvini Palazzoli, Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin, Giuliana Prata: Hypothetisieren - Zir-
kularitat — Neutralitat: 3 Richtlinien fiir den Leiter der Sitzung. Deutsch in: Familiendynamik, 6
(1981), 123-139.

“ Es muss sicher nicht angemerkt werden, dass diese diffizile zirkulare Gesprachstechnik nur Gber
ein langeres Gesprachstraining erlernt werden kann, zu welchem auch noch andere Aspekte des
Therapeutenverhaltens gehoren.
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Die wirksame Methode der zirkularen Gesprachsfiihrung legt es nahe, das
Abklarungsgesprach moéglichst zu dritt, am haufigsten in der Zusammen-
setzung von Patient, Partner und Arzt, zu fihren. Diese Gesprache erhal-
ten grosseres Gewicht, verlaufen ernster und fuhren in der Regel zu einer
grossen Realitatsndahe. Nur selten treiben beide Partner ein abgekartetes
Gesprachsspiel, was rasch durchschaubar ist. Auch andere Bezugspersonen
wie ein Elternteil, Arbeitgeber, betreuender Sozialarbeiter, Nachbar kén-
nen, immer im Einverstandnis des Indexpatienten, einbezogen werden.

Wahrend 25 Jahren Forel Klinik hatte ich als Arzt und Therapeut die
glnstige Gelegenheit, bei persénlicher permanenter Fortbildung ver-
schiedene Therapieschulen und ihre Auswirkungen auf die Therapie
Alkoholkranker zu verfolgen. Oft lassen sich gleichzeitig neben interes-
santen Therapiebereicherungen im Sektor Alkoholismus-Behandlung de-
fizitare Entwicklungen feststellen, was jeden langjéhrigen Therapeuten
notgedrungen zu einem selektiv-pragmatischen Vorgehen fuhrt.

Meine Beobachtungen haben ergeben, dass nicht nur Patienten, sondern
auch Arzte und Therapeuten den Gesprachsball ungewollt oder unkritisch,
bisweilen undiszipliniert durch bestimmte Annahmen und Gesinnungs-
bzw. Verhaltensweisen ins Out schiessen. Bereits erwahnt habe ich den un-
kritischen Umgang mit dem christlich-weltanschaulichen, dem psycho-
analytischen und dem systemisch-familientherapeutischen Ansatz.

Es existiert im weiteren ein gesellschaftskritisch gemeinter Ansatz: «Wir
alle sind irgendwie abhangig und leben in einer stichtigen Gesellschaft»
(von Eifersucht Gber Sexsucht zu Spielsucht und Gewinnsucht, weiter zur
Arbeitssucht Gber...).

Dieser wichtige, soziologische, politische und wirtschaftliche Zusammen-
hange bertcksichtigende Aspekt, zusatzlich ausgeweitet durch sog. syste-
misch-konstruktivistische Gesichtspunkte, hat therapeutisch beunruhi-
genderweise einen kontraproduktiven und paradoxen Effekt. Die Schwere
der Alkoholabhangigkeit mit ihren erheblichen sozialen Folgestérungen
nivelliert sich zu einer fast nichtssagenden Beliebigkeit. Alkoholismus - es
geht um chronische, alkoholbedingte Krankheitsentwicklungen - wird zur
unterschiedlich deutbaren Ansichtssache. Geht es bei der Alkoholabhan-
gigkeit nur noch um einen vermeidbaren Missbrauch, der durch eine Ver-
sicherungsleistung nicht mehr abgedeckt wird (so juristisch im neuen, seit
dem 1.1.1997 gultigen Versicherungsvertraggesetz VVG festgelegt)?
Nach meiner Meinung geht es um eine bedenkliche Entwicklung, in der
langst Uberwunden geglaubte moralistische Beurteilungsweisen wieder
auferstehen.

Bereits 1989 haben wir versucht, auf diese sich anbahnende negative Ent-
wicklung konkret mit der Herausgabe des blauen Biichleins «Alkoholis-
mus: Ansichtssache?, Diagnose und Therapie des Alkoholismus aus der Sicht
der Forel Klinik» zu antworten.’

Die hier angesprochene neue Form der De-Medizinisierung steht in kla-
rem Widerspruch zur fast revolutiondren Entwicklung der Neuro- und Kogni-
tionswissenschaften der letzten 10 Jahre, die bisher eigentlich nur von Ein-
geweihten zur Kenntnis genommen wurde.

"Gottfried Sondheimer, Martin Eichenberger: Alkoholismus: Ansichtssache? Ein Leitfaden far
interessierte Fachkreise und Laien. 1989 (80 Seiten). Forel Klinik, 8548 Ellikon an der Thur (ZH).
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Die wissenschaftliche und medizinische Durchdringung der Thematik
«Alkohol und Gehirn» erlaubt neuropsychologische Fragestellungen so-
wohl im diagnostischen als auch im therapeutischen Bereich, welche die
Bedeutung der Compliance zwischen Arzt und Patient in ein neues Licht
ricken.

Kehren wir aus den Gefilden abstrakter Denkmodelle und unsicherer Deu-
tungskonstrukte in den Klinikalltag zurick.

Ein Kontakt- und Beziehungsaufbau lebt von gemeinsamen Beobachtun-
gen und Erfahrungen. Je konkreter die augenblickliche Lebens- und Ge-
fahrdungssituation zur Sprache kommt, um so deutlicher zeigt sich die dus-
sere und innere Notlage, was wiederum eine gegenseitige Verstandnis-
basis schafft.

Eine verbluffende Erfahrung meiner Forel Klinik-Tatigkeit war die bereits
angesprochene Erkenntnis, dass alkoholkranke Patienten die Zusammen-
hiange ihrer Alkoholabhangigkeit, evtl. kombiniert mit einer Medikamen-
ten- und Tabakabh&ngigkeit, iberhaupt nicht kennen. Nur in seltenen Fal-
len legen sich Patienten eine genauere Rechenschaft darliber ab, was sich
im einzelnen abspielt. Der Betroffene und seine Umwelt bewegen sich auf
Allgemeinpldtzen, in widersprichlichen Behauptungen und entwerten-
den Vorwiirfen. Prazise Details, durch Expertenwissen vermittelt, werden
deshalb férmlich aufgesogen. Die Einverstdndnisfrage, ob der Wunsch be-
stehe, z.B. die anstehenden Trinkprobleme im einzelnen zu diskutieren,
wird so gut wie nie abschlagig beantwortet.

Es kann mir nicht darum gehen, als nachstes nun einen Gesprachs- und
Trainingsleitfaden zur Compliance-Férderung zwischen Arzt und Patient
vorzulegen. Vielmehr méchte ich tiber die fur mich wichtig gewordene Er-
fahrung des gemeinsamen Arbeitens in der Klinik berichten.

Der Dialog mit Patienten: Erfahrungen des gemeinsamen Arbeitens

Das gemeinsame Arbeiten bezieht sich in diesem Fall nicht auf die effi-
ziente und kreative interdisziplindre Teamarbeit - ohne die eine erfolg-
reiche Klinikarbeit gar nicht moglich ist —, es betrifft vielmehr die Arzt-/
Therapeuten-Patienten-Beziehung.

Die langjahrige Kliniktatigkeit hat einen préagenden Einfluss auf mein
Psychotherapieverstandnis ausgelbt. Klingt es banal zu konstatieren, Psy-
chotherapie sei etwas zutiefst Dialogisches?

Es mag schon sein, dass der Fachmann, die Fachfrau, der mit Fachwissen
ausgeriistete Experte, die mit Leitungsfunktionen beauftragte Therapeu-
tin einen Machtvorsprung vor dem kranken und abhdngigen Patienten
haben. Kann es zwischen dem abh&ngigen Patienten und dem unabhan-
gigen, machtigen Arzt zu einem partnerschaftlichen Dialog kommen?

Aber Vorsicht, viele Patienten und Patientinnen haben in ihrem zermar-
benden Lebenskampf erstaunliche Fahigkeiten entwickelt, mit Macht und
Autoritat umzugehen, diese kritisch zu hinterfragen oder ganz einfach ins
Leere laufen zu lassen. Die Macht des Therapeuten schlagt in Ohnmacht um.

Nicht selten ist es dem Patienten in seinem Agieren dann egal, ob er in
dem nach aussen immer noch zivil wirkenden Umgang oder im offen
gezeigten destruktiv-aggressiven Verhalten an dem eigenen Ast sagt, auf
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dem er doch selber sitzt. Der therapeutische Prozess hangt von der Art des
konstruktiven Dialogs ab.

Ohne verstandenen Dialog droht die Alkoholkrankheit ihren ungtinstigen
Verlauf zu nehmen. Wenn sie nicht bald gestoppt wird, hat sie etwas Bru-
tales an sich, weil sie verschiedene Organsysteme schadigt und eine hohe
Ubersterblichkeit bewirkt. Betroffen ist nicht nur die Leber, verschiedene
Krebsformen kommen signifikant gehduft vor. Ausgerechnet das fir die
eigene Persénlichkeit und das gesamte soziale Bezugsnetz bedeutsame Or-
gansystem Gehirn wird langerfristig durch die Droge Alkohol geschadigt.
Im Bild gesprochen: Der Hirncomputer kann sich den Virus Alkohol nicht
zu lange leisten, andernfalls Teile des Hirnprogrammes ausfallen werden
(Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, allgemeine Mudigkeit, Ener-
gie- und Leistungsabfall, depressive Verstimmungen, Schlafstérungen
usw.). Der Arzt und Psychotherapeut als zugezogener Computerexperte
muss héchstes Interesse daran haben, den Patienten - als Computerbe-
treiber — dazu zu bringen, den Alkoholvirus aus dem Programm zu ent-
fernen. Die spezifische dialogische Psychotherapie von Alkoholkranken
muss am Anfang um die Beantwortung der Frage kreisen, wie nachhaltig
und im eigenen, freiwilligen Interesse des Betroffenen mit der Gber die
Jahre gefahrlich werdenden Droge Alkohol umgegangen werden kann.

Dialog: «Von zwei oder mehreren Personen abwechselnd gefiihrte Rede
und Gegenrede, Zwiegespréch, Wechselrede (Gegensatz Monolog)»®

Dialogische Psychotherapie funktioniert nicht, wenn Arzt oder Patient mo-
nologisieren. Expertenwissen lasst sich nicht einhammern. Die Patienten-
litanei fuhrt zu gar nichts.

Dialogisch therapieren heisst gemeinsam konkret etwas tun: fragen, ler-
nen, diskutieren, leiden, streiten, sich unterwerfen, den Starkeren hervor-
kehren, nachdenklich schweigen, miteinander lachen, witzig sein, sich als
Zwerg ausgeben, Humor entwickeln, selbstkritisch sich zurticknehmen, die
harte Realitdt vergegenwartigen, Wunschdenken hinterfragen, den eige-
nen Kommunikationsstil aushandeln, tber Entscheidungsméglichkeiten
verhandeln, heimliche Meinungen ansprechen, personliche Einstellungen
respektieren (Therapeut und Patient konnen sehr verschiedener Meinung
sein). Wenn nur der Patient aus seiner Lethargie aufgeweckt und fur eine
echte Motivation gewonnen werden kann!

Einem schlagfertigen Therapeuten steht das ganze Repertoire eines Or-
gelregisters von zurlckhaltender Empathie bis zur harten Konfrontation
zur Verfiigung, jeweils fein abgestimmt auf die Autonomiegrade des Pa-
tienten — der sehr oft viel starker ist, als man es anfangs meinen kénnte.
Im Zweifelsfall habe ich oft die Autonomie des Indexpatienten deklariert,
vor allem wenn dominierende Angehérige anwesend waren: «Sie sind
wirklich der Chef/die Chefin in diesem Gesprach!». Unglaubiges Staunen
oder aufleuchtende Augen signalisierten die aufkommende Stérke fur die
Auseinandersetzung.

Dieser therapeutische Zugang zu dem durch den Alkohol geschwachten
Patienten ist immer bipolar strukturiert und graduell abgestimmt.

* Meiers Enzyklopadisches Lexikon, Deutsches Wérterbuch, 9. Auflage, 1979
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Der bipolare therapeutische Zugang

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1
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Bestatigende Aktive
Empathie Auseinandersetzung

einfiihlend prozessorientiert

verstehend konfrontierend

stiitzend fordernd

Offene Sachlichkeit
Faire Gesprachsfiihrung
Respektierung der
Entscheidung

Die unterschiedlichen Arten der Therapeuteninterventionen stehen in un-
mittelbarer Korrelation zu den Graden der Selbsthilfe-Kompetenz (Co-
ping-Fahigkeit) des Patienten.

Eine niedrige Selbsthilfe-Kompetenz des Patienten bedingt die stiitzende
Intervention des Arztes — und umgekehrt

eher hoch Selbsthilfe-Kompetenz der Patienten eher niedrig

eher niedrig Stiitzende Intervention des Arztes eher hoch

In vielen Abkldrungsgesprachen mit Patienten vor Klinikeintritt und im re-
gelmassig stattfindenden sog. Unterricht, einer Veranstaltung fir die «In-
formation und Schulung» der Patienten in Grossgruppen, hat sich immer
wieder eine Uberraschend offene und positive Atmosphare gezeigt. Der
Grund lag darin, dass die Patienten, einmal aus der Reserve herausgelockt,
ihren Widerstand und das Misstrauen rasch beiseite liessen, um sich mit
grossem Interesse detailliert informieren zu lassen. Ich gebe gerne zu, dass
ich durch die prazisen Riickfragen, durch intelligente Nebenbemerkungen,
durch qualifizierte Vorwiirfe und harsche, oft gar nicht unberechtigte Kri-
tik mein Gesprachs- und Argumentationsniveau wesentlich habe verbes-
sernkoénnen. Mein heutiges Wissen als Alkoholfachmann habe ich zueinem
grossen Teil aus diesen dialogischen Erfahrungen mit Patienten gesammelt.

Patienten schitzen die genaue Analyse, wenn sie wertfrei und sachbe-
zogen ist. Sie winschen prizise Auskinfte, auch wenn diese Dinge ans
Licht bringen, die eine persénliche Belastung bedeuten. Patienten wol-
len wissen, was der neuste Forschungsstand ist - es geht um ihren eige-
nen Kérper, ihre Persénlichkeit, ihr Gehirn...
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Arbeiten mit Fragen zum Alkoholproblem:

Wie verhalt es sich mit dem Pegeltrinken wirklich? Welche Zusammen-
hange werden durch die Trinkuhr genau erklart? Was sind akute und was
sind chronische Gedachtnisllicken? Wieso gibt es Alkoholkranke, die noch
nie einen komplizierten Rausch hatten? Kénnen alle Alkoholiker einen epi-
leptischen Anfall bekommen? Wieso rasten Patienten aus und andere
nicht? Warum gibt es so unterschiedliche Alkoholstérungen? «Was kann
ich tun, dass sich mein Gehirn wieder bessert?» - «Wurde ich Alkoholiker,
weil ich immer Angst hatte?»... Fragen, die immer neue Fragen stimulie-
ren!

Die hier angesprochenen Analysen im diagnostischen Bereich, denen sich
der Patient in einem fairen Klima bereitwillig unterzieht, die einzelnen
aufgezeigten Schritte im therapeutischen Prozess — die, wenn sie nicht zu
gross sind, als Hilfe dankbar aufgenommen werden — bewegen sich auf
verhaltenstherapeutischem Terrain. Mein heutiger Behandlungsansatz ori-
entiert sich einerseits an der kognitiven Verhaltenstherapie, deren kon-
kret-analytisches Vorgehen fir die Therapie der Alkoholabhangigkeit und
die notwendige Ruckfallprophylaxe von grosser praktischer Bedeutung ist.
Andererseits hat in meinem therapeutischen Denken das konstruktivistisch
gepragte Verstandnis der Lebenswirklichkeiten einen breiteren Raum er-
halten.

Arbeiten mit Fragen zum inneren Konstruktverstandnis des Patienten:
In welcher Weise nehmen Patienten ihre eigene komplexe, oft paradoxe,
durch die Alkoholabhéngigkeit verformte Wirklichkeit Gberhaupt wahr?
Welche inneren Einstellungen beeinflussen das fur Aussenstehende oft nur
schwer verstandliche Tun Alkoholkranker?

— Wie war das wirklich?

Was kann das alles bewirken?

Welche Méglichkeiten und konkreten Schritte ergeben sich daraus?
— «Was ware, wenn Sie...?»

— «Wenn Sie sich erlauben wirden, die ganze Situation...?»

Arbeiten mit Fragen zum zukiinftigen Abstinenz-/Trinkverhalten:

Erst richtig heiss wird die Stimmung im Unterricht, wenn die erschreckli-
che Analyse des ABC (A = totale und lebensléngliche Abstinenz, B = be-
grenzte Abstinenz Uber ein Jahr, C = kontrolliertes Trinken) zur Diskussion
gestellt wird.

Patientinnen und Patienten sind hin- und hergerissen, ob man dartber
tberhaupt reden darf, ob sie ihre heimliche Meinung kundtun sollen, ob
sie sich vor den anderen schamen mussen, ob sie provokativ (mit C) genau
das Gegenteil behaupten sollen, ob sie lieber (mit A) «<Nummer sicher»
gehen wollen, ob sie noch einmal — wie oft eigentlich noch? — einen Ver-
such (mit C) wagen durfen... Geschichten, Bilder, Konstrukte schwirren im
Unterrichtsraum, dass die Luft fast knistert und die Képfe rauchen.

Der acht Jahre alte Leitfaden, zum Jubildum «100 Jahre Forel Klinik» ver-
fasst, hat nichts an Aktualitat eingebdsst, auch nicht die vier zu erarbei-
tenden Stufen der Abstinenz, die keinem Patienten selbstverstandlich in
den Schoss fallen. Fur das eigene Diagnose-Training (Dia-Gnosis = Durch-
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Schauen) und die mégliche Umstellung innerer Einstellungen empfehlen
wir unseren Patienten in der Klinik das «blaue Bulchlein» als Pflichtlekti-
re (siehe Fussnote 7). Wahrend all dieser Bemihungen warten wir darauf,
wann der Groschen fallt, wann der «Klick» des persénlichen Einverstand-
nisses und der inneren Uberzeugung eintritt.

Schon manchmal habe ich mich gefragt, ob man auch fir Nichtpatienten,
fur unsichere Fachpersonen ein solches Training anbieten sollte, damit
durch ein vertieftes Verstiandnis dieses Krankheitsgeschehens der Zugang
zum «verlogenen», unzuganglichen Alkoholpatienten in unserer Gesell-
schaft verbessert wirde. Die Offentlichkeitsarbeit der Forel Klinik, die all-
jahrlich Hunderte von Besuchern aus Fachkreisen, Spitélern, Behorden, Fir-
men und Grossunternehmen erfasst, stellt ansatzweise eine solche Fort-
bildungsmaoglichkeit dar.

Im neueren, kontrovers geftihrten Diskurs Uber Therapieerfolge und Psy-
chotherapieforschung hat Klaus Grawe vier entscheidende Wirkfaktoren
der Psychotherapie herausgestellt, (°) die ich auf die Therapie Alkohol-
kranker anwenden mochte.

Die vier Wirkfaktoren (K. Grawe, Bern) in der Therapie der Alkoholab-
héngigkeiten:

1. Ressourcenaktivierung 2. Problemaktualisierung 3. Aktive Hilfe zur
Problembewidltigung 4. Motivationale Kldrung

Die weiter oben offengelassene Frage, was «prospektives Fragen» sei, fin-
detin der Berticksichtigung der vier Wirkfaktoren eine adaquate Antwort.
Die in der Forel Klinik unendlich oft gestellte Frage: Was will der Patient
wirklich? — gerade weil er krankheitsbedingt, besonders zu Therapiebe-
ginninseiner Einsicht und Entscheidungsfahigkeit erheblich eingeschrankt
ist — asst sich anhand der hier vorgestellten Wirkfaktoren eindrucksvoll fir
den Patienten und seine zukiinftige ldentitat, Autonomie und Selbsthilfe-
Kompetenz variieren.

1. Ressourcenaktivierung:
«Welche Méglichkeiten sehe ich (noch), dem Teufelskreis Alkoholabhan-
gigkeit zu entrinnen?» — «Wie lange méchte ich noch leben?»

Zu meinen bedriickenden therapeutischen Erfahrungen gehért die Er-
kenntnis, dass viele Patienten aufgrund ihrer desolaten Lebenssituation
und Krankheitsentwicklung allen Zukunftsmut aufgegeben haben. Nach
dem letzten Ruheaufenthalt in der Klinik lassen sie ihrem vermeintlich un-
vermeidbaren Untergangsschicksal den Lauf. An dieser Schicksalserge-
benheit hat die behutsame therapeutische Intervention einzusetzen, an-
dernfalls iberhaupt kein therapeutischer Prozess zu erwarten ist. Lasst sich
die latente Prasuizidalitat umpolen?

Bei der Ressourcenaktivierung spielt der dosierte Selbsteinsatz der Droge
Arzt/Therapeut fiir den Patienten eine nicht zu unterschatzende Rolle.
Zeigt der Arzt ein optimistisches Engagement in der fir den Indexpatien-

s Klaus Grawe: Grundriss einer allgemeinen Psychotherapie. Psychotherapeut (1995) 40 :
130-145. Springer-Verlag 1995.
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ten und seine Familie unlésbar scheinenden Situation? Wie gross ist das
padagogische Interesse an im chronischen Suchtprozess verschitteten
Fahigkeiten des Patienten? Kann der Therapeut dort, wo sich der Patient
in prasuizidalen Stimmungen verheddert hat, eine Zukunftshoffnung ver-
mitteln, fir die schwierige Ubergangszeit des Therapiebeginns als Ersatz-
Ich Glaubenshilfe leisten? «In acht Wochen sind Sie wieder ein anderer
Mensch, das kann ich Ihnen versprechen!» — eine durchaus berechtigte po-
sitive Interventionsform bei wesensgeanderten chronischen Pegeltrinkern.
Ressourcenaktivierung heisst auch, die weite Palette neuer Méglichkeiten
auszubreiten, den potenten Méglichkeitssinn des Patienten zu starken.

Allzu grosse Zuriickhaltung im Gesprach, strikte Betonung der Neutralitat,
therapeutische Abstinenz in Gefuhlen und Stellungnahmen seitens des
Therapeuten blockieren die notwendige Aktivierung der Patientenres-
sourcen. Wahrscheinlich gibt es Psychotherapeuten und Arzte, die infolge
des zurlickgenommenen Engagements als Suchttherapeuten ungeeignet
sind, wenn sie sich selbst nicht einem sie aktivierenden Gespréchstraining
unterziehen.

2. Problemaktualisierung

An erster Stelle stehen konkrete WIE-Fragen.

Es folgen perspektive WAS BEWIRKT DAS-Fragen.

Eher zuriickhaltend werden WARUM-Fragen, haufig mit der SINN-Frage
verbunden, behandelt, da sie das Gesprach gerne ausufern lassen.

|

Sehr hoffe ich, dass der geneigte Leser in meinen bisherigen Ausfiihrun-
gen geniigend prézisen Fragen zu diesen Problemkreisen begegnet ist.
Diese Form der Problemaktualisierung fihrt den Patienten weg von ein-
geschliffener Verbitterung und hoffnungsarmer Lethargie und weckt wie-
der ein erstes Interesse am eigenen Korper und Erleben.

3. Aktive Hilfe zu Problembewaltigung

Solange ein Patient noch in der ambulanten Abklarungsphase ist:
Welche konkreten Méglichkeiten eines Ausstiegsszenarios bestehen? Was
kann eine ambulante Therapie leisten? Welche Institution und welcher
Therapeut ist geeignet? Wird eine medikamentése Behandlung eingelei-
tet (Antabus, Campral, Nemexin, Antidepressiva, neue Anxiolytika)?

Wenn stationdre Massnahmen eingeleitet werden miissen:

Abklarung und Entgiftung im Allgemeinspital? Ist die Anschlussbehand-
lung gesichert? Wer fuhrt diese durch? Soll eine Kurz-, Mittel- oder Lang-
zeittherapie eingeleitet werden? In welchem Haus?

Hier ein wichtiger Hinweis: Jeder chronische Pegeltrinker benétigt 6-8
Wochen Hirn-Restitutionszeit, wie modernste neurowissenschaftliche
Untersuchungen belegen. Fir diese verunsichernde Zeit sollte ein ver-
standnisvolles Arbeitsklima angeboten werden kénnen. Fir Intoxika-
tionstrinker, besonders ausserhalb ihrer Absturzzeiten, gelten andere Be-
dingungen.

Die Angebote einer spezialisierten Suchtklinik machen zu Anfang vieles
einfacher. Kérpererfahrungen, wie sie in der Sport- und Bewegungsthe-
rapie vermittelt werden, gesundes Erndhrungsverhalten und eine gere-
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gelte Tagesstruktur im Klinikalltag sensibilisieren viel mehr als mude in-
tellektuelle Diskussionen zum Therapiebeginn.

4, Motivationale Klarung

«Wie realistisch ist meine Behandlungsmotivation? Welches ist mein heim-
licher ABC-Entscheid? Welche realen Schritte unternehme ich in der nach-
sten Zeit? Was will ich langerfristig fur mich wirklich erreichen?» — Pati-
entenfragen bei ambulantem oder stationarem Therapiebeginn oder bei
der Organisation einer ambulanten Weiterbehandlung bei Abschluss der
stationdren Therapie. Wenn ein Patient in der Lage ist, seine inneren Ein-
stellungen und Konstrukte zu differenzieren, klart er seine persénliche Mo-
tivation.

Meine Reflexion und bisweilen eher lockere Assoziation zu 25 Jahren Forel
Klinik mochte ich mit Beobachtungen zu Patienteneinstellungen erganzen.
Anhand vorliegender, in neuen Anldufen standig verbesserten Diagno-
senmanuale (IDC 10, DSM 1V) liesse sich Art und Schweregrad einer Alko-
holabhéngigkeit, die Komplexitat einer gleichzeitig bestehenden Co-Mor-
biditdt und weiterer Stérungen im Personlichkeitsbereich und/oder im
sozialen Umfeld ziemlich objektiv bestimmen. Nochmals aber sei der Hin-
weis auf die Diskrepanz zwischen objektiver Diagnose des Arztes und sub-
jektiver, selektiver Problemwahrnehmung des Patienten erlaubt. Diese
Frage der psychotherapeutischen Nahsicht-Perspektive der persénlichen
und ureigenen inneren Patienteneinstellung hat mich nie zur Ruhe kom-
men lassen.

Welches innere Bild hat der Patient von sich selbst? Was héalt er von sich
personlich, unabhangig von dusseren Einflissen oder Pressionen? Welche
biographischen Selbstkonstrukte, Therapiebeflirchtungen und -erwartun-
gen spielen im Abklarungsgesprach und im Therapieverlauf eine Rolle?
Welche Art von Beziehung winscht ein Patient Uberhaupt aufzunehmen?
Gibt es unfruchtbare und blockierte Therapieprozesse, weil der Patient in
seinemwirklich inneren, heimlichen, eher unbewussten Anliegen nichtver-
standen wurde, weil sozusagen ein Therapieversuch Gber seinen Kopf und
sein Herz hinweg vorgenommen wurde?

Anfang der 90er Jahre begann ich, klinikintern eine unorthodoxe Patien-
tentypologie zu entwickeln, die in wohlwollender Distanziertheit und
ohne Etikettierungsanspruch den vom Patienten, von der Patientin wahr-
scheinlich anvisierten Behandlungsspielraum zu markieren versuchte.
Die therapeutische Erkenntnis gilt es unbedingt zu akzeptieren, dass
schlussendlich die Patientin, der Patient selbst entscheidet, was sief/er zu
bearbeiten gedenkt - selektive Problemwahrnehmung oder eingeschrank-
te Entscheidungsfunktion hin oder her. Sogar die «Entscheidung zum
Tode» ist letztlich zu respektieren, da keine Therapeutin, kein Therapeut
die Lebensverantwortung fur ihren/seinen Patienten Gbernehmen kann.

Der Patient als Kunde, als Klient, als Patient

Der Patient als Kunde

Am meisten Mihe bereitete uns der Kunde, da dieser genau formulierte,
wuinschte und vorschrieb, was Arzt oder Therapeut zu tun hatten. Es waren
vor allem selbstbewusst auftretende Geschaftsleute, im Klinikjargon « TGV-
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VIP-Personen», und um ihre Autonomie kdmpfende Frauen, die sich un-
missverstandlich artikulierten. Es war doch wohl keine Kapitulation sich zu
sagen, es sei besser, die Anspriche des Kunden zu befriedigen, als sich an
ihm zu argern und ihn das merken zu lassen.

Mégliche Kundenmerkmale: Distanzierte Anspruchshaltung, besorgt um
die eigene Machterhaltung, keine eigentliche Therapieerwartung. Initiative
beim Patienten. Nur kurzer Aufenthalt erwlnscht. Diskussionen werden
nicht geduldet, Vorstellung einer somatischen Reparatur. )

Ziel Entstressung, Fitnesstraining. Abwehr problemorientierter Uberle-
gungen. Knappe, intellektuelle, «digital» strukturierte Gesprachsfihrung. C-
Wunsch.

Nicht immer angenehme Gesprachsfiihrung, da fordernde, z.T. entwer-
tende Haltung seitens des Kunden.

Der Patient als Klient

Was waren das flir Patientinnen, die allen Therapeutinnen so angenehm
auffielen? Dankbare Gesprachsbereitschaft verband sich mit dem Wunsch
vertiefter Problemeinsicht und der Fahigkeit zur konfrontativen Konflikt-
bearbeitung. Es war méglich, lange Gesprache zu fiithren, verbunden mit
der Bitte, hdufigere Sitzungstermine zu erhalten. Ein ausgesprochenes Flair
fur biographische Ruckfragen und psychologische Zusammenhange, z.T.
aufgrund friiherer Therapieerfahrungen, machten die Atmosphéare eher
entspannt und ermdéglichten eine «Arbeit im Bauch».

Mégliche Klientenmerkmale: Wunsch und Bereitschaft, der Sache auf den
Grund zu gehen. Warum-Fragen. Problemorientierte Einstellungen, klare
Konfliktkonstrukte. Gesprachsbereitschaft auf psychologischer Ebene.
Eher Ablehnung eines schulmedizinischen Modells. Nicht krank, sondern
stichtig. C-/B-Wunsch.

Angenehme Gespréchspartnér. Gute Moglichkeit von Paar- und Familien-
gesprachen.

Der Patient als Patient

Da gab es die kranken Patienten, die sich besorgt, erschittert und angst-
lich Gber organsystemische Stérungen und Zusammenhange ausfihrlich
informieren liessen und immer neue Fragen und Anliegen vorbrachten,
obwohl der gleiche Gespréchsstoff schon friiher ausfahrlich behandelt
worden war. Bei psychologischen Hintergrundfragen oder Versuchen, le-
bensgeschichtliche Zusammenhé&nge zu bearbeiten, wurden diese Patien-
tenungeduldig, eher abwehrend, schnell ermiidbar, drangten auf Abbruch
der Therapiesitzung.

Mégliche Patientenmerkmale: Somatische Stérungen stehen im Vorder-
grund, Anerkennung der Krankheit, ohne vertieften Einsichtswunsch.
Krankheit als Entschuldigung und Abwehrméglichkeit. Klare Vorstellung:
Wohl krank, aber nicht spinnig! Um koérperliche Integritat bemdiht.
Anspruch auf somatisch erfolgreiche Behandlung. Skepsis gegentber psy-
chologischen Deutungsmodellen. Angstlich-regressive Ztge. Haufigere Arzt-
besuche.

Abstinenzentscheid beruhend auf Einsicht der korperlichen Krankheit, viel we-
niger auf innerem Problembewusstsein. Eher intakte Arzt-Patient-Compliance.
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Diese dem Patienten angepassten offeneren, eher unkomplizierten, nicht
selten von Humor getragenen Beziehungen liessen es im Laufe der Jahre
leichter fallen, mit der Beratung und Therapie an dem Ort einzusetzen, an
welchem der Betroffene innerlich wirklich anzutreffen war. Wir haben ge-
lernt, therapeutische Anspruchshaltungen und perfektionistische Behand-
lungsversuche abzubauen, was eine eher entspannte Gesprachsatmospha-
re erméglichte, wenn auch gelegentlich Frustrationen tber die bruch-
stlickhafte Therapie hervorgerufen wurden.

Die Frage, ob sich die uns anbefohlenen Patientinnen nach unseren idea-
lisierten und ansprichlichen Therapieschemata richten, oder ob wir uns
nicht viel mehr den mehr oder weniger berechtigten und persénlich ge-
pragten Therapieerwartungen der betroffenen Alkoholabhangigen erfin-
derisch angleichen sollten, war schnell einmal beantwortet. Warum soll-
ten wir uns nicht mit einer Symptomheilung der Alkoholabhangigkeit zu-
frieden geben, wenn viele Patienten angaben, die fokussierte, eng gefiihr-
te Kurzzeitbehandlung habe ihnen sehr geholfen?

Wenn nach Jahren einer zufriedenen Lebensqualitat eine zweite Therapie-
runde eingeldutet werden muss, ist das kein Misserfolgskriterium fur die
frihere Therapie, die einen zeitweiligen Stopp der gefahrlichen Alkohlab-
hangigkeit bewirkt hatte. Begrenzte Therapieerfolge sind langfristig wirksa-
mer und befriedigender als nicht erfillte maximale Therapieforderungen,
die schliesslich in einen pessimistischen Behandlungsfatalismus umschlagen.

Selbstverstandlich hat die skizzierte dialektisch-bipolar ablaufende, dialo-
gische Psychotherapie Alkoholkranker im Klinikalltag ihre Spuren hinter-
lassen. Das individualisierende Behandlungskonzept hat strukturell und
inhaltlich das Klinikangebot erheblich verandert.

Die kritische und nicht selten kritisierte Devise in der Forel Klinik lautete
wahrend Jahren «Flexibilisierung». Nicht mehr das Schema des «Prokru-
stes-Bettes», sondern die «Therapie nach Mass» im spezialisierten Be-
handlungssystem sollte Gultigkeit besitzen. Prokrustes war ein Unhold der
altgriechischen Sage, der als Hotelier Wanderer zur Ubernachtung auf-
nahm, sie aber nachts in ein Bett zwang, in dem er Uberstehende Glied-
massen abhieb oder zu kurze mit Gewalt streckte.

In der offenen stationaren Suchttherapie stellte sich durchaus die Frage,
ob es je nach Bedarf des Patienten «unterschiedlich grosse Betten» gab.
Die Konsequenz war ein differenziertes Therapieangebot mit der Ausge-
staltung einer Kurz-, Mittel- und Langzeittherapie, deren Flexibilisierung
und Durchgestaltung noch langst nicht abgeschlossen ist und einer neuen
Therapeutengeneration ein reiches Aufgabenfeld bereitstellt.

Mit dem Forschungsthema «Alkohol und Gehirn» kiindet sich in den letz-
ten Jahren ein faszinierender Schwerpunkt an, der neue diagnostische Fra-
gen aufreisst, wie die Neuropsychologie der Alkoholabhangigkeit, und die
Theorie und Praxis der Therapie der Alkoholabhangigkeit erheblich ver-
andern wird. Ein Beispiel ist die Einfihrung spezifischer alkoholwirksamer
Psychopharmaka.

Es ist mein Wunsch, dass die Forel Klinik in der Krisenzeit der Ressourcen-
verknappung immer wieder die Hohe der Zeit zu halten vermag.
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