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ABSTRACT

Nach einer kurzen Einfuhrung in die anthropol ogi schen Grundlagen der Existenzanal yse werden
allgemeine Aspekte der Sucht erértert und die Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben. Es
geht um die Auseinandersetzung mit der Frage, auf wel chen Grundmotivationen die Wurzeln zur

Entstehung der Sucht anhand des Beispiels des Drogenmissbrauches zu finden sind.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit ist ein Fallbericht Gber einen Patienten, der an Drogen-
missbrauch und an einer Borderline-Personlichkeitsstérung leidet. In dieser existenzanalytisch
gefuhrten Psychotherapie konnte eine Veranderung und eine berufliche und soziale Integration

erreicht werden.

Schltsselworter: Existenzanalyse, Sucht, Borderline-Personlichkeitsstorung, existentielle

Grundmotivationen, Falldarstellung

After ashort introduction into the Existential Analytical concept general aspects of the addiction
are discussed and the borderline personality disorder are described. This is the attempt to find

out the roots of the addiction on the fundamental motivations at the example of drug-abuse.

The point of emphasis lays on a case study of a patient who is suffering from a drug abuse with
a borderline personality disorder. In that existential-analytically conducted psychotherapy a

recovery and a professional and social integration could be achieved.

Keywords. Existential Analysis, addiction, borderline personality disorder, existential fun-

damental motivations, case study
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(Selbst-) Stchtig

1 EINLEITUNG

Diese Abschlussarbeit der fachspezifischen Ausbildung zum Existenzanalytiker habe ich ohne
Hast und sehr sorgféltig, Uberlegt und bedacht geschrieben. Ich flhlte, dassich diese Arbeit in
mir noch reifen lassen musste. Und daswar gut so! Durch meine praktischen Erfahrungen habe
ich mehrfach erlebt, dass ein mehr an Wissen nur dann wirklich eéin Mehr darstellt, wenn es
gelingt, in Theorie und Praxis jeweils des Eigene oder Per sonal e herauszustrei chen und benen-

nen zu kdnnen.

Esging mir daher in der vorliegenden Arbeit darum, den speziellen, einzigartigen und persona-
len Zugang, den die Existenzanalyse zu bieten hat und der mich seit jeher faszinierte und
begeisterte, im Theorietell hervorzuheben. Im anschlief3enden Praxisteil habe ich mich bemiint,
anhand der Falldarstellung eines drogenabhangigen Patienten die existenzanal ytische Psychothe-
rapie zu veranschaulichen und besonders die Person des beschriebenen Klienten sichtbar zu
machen, ihr nachzugehen und nahezukommen. Beim Schreiben habe ich mehrfach gesplrt, wie
schwer esist, das Erleben eines phdnomenaen Gehaltes in Worte zu fassen, ihm mit diesem
Versuch trotzdem gerecht zu werden und alles danach noch theorie- und therapiekonform zu

Papier zu bringen.

Da ich seit einigen Jahren in der Behandlung von Suchtpatienten im Justizbereich tétig bin,
schien es mir naheliegend, die Psychotherapie eines Drogenpatienten vorzustellen. Um es noch
herausfordernder zu machen, liegt hier zusétzliche eine Komorbiditét vor, eine Borderline-
Personlichkeitsstorung. Existenzanal ytisch gesprochen, ist dies eine Personlichkeitsstérung auf
der dritten personal-existenziellen Grundmotivation, also einer Stérung des Selbst. Daher habe
ich dieser Arbeit auch den Titel (Selbst-)Slchtig gegeben.

Beginnen mdéchte ich nun mit einem knappen Uberblick tber die existenzanalytische Anthro-
pologie, von den Grindungsvétern Uber den Person-Begriff und die Personal e Existenzanalyse
(PEA) bis hin zu den Stérungen Sucht und Borderline. Im Anschluss daran folgt die Falldar-

stellung, eng angebunden an die existenzanalytische Theorie.
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2 THEORIETEIL

Der Wiener Neurologe und Psychiater Dr. Viktor E. Frankl entwickelte in den 20er und 30er
Jahren die Existenzanalyse und Logotherapie. Er verwendete den Begriff Existenzanalyse als
Anthropologie und Theorie tUber die Bedingungen erflllter Existenz und Logotherapie as
praktische Anwendung der Sinnthematik. Frankl selbst wurde als Jude von den Nazisin vier KZ
verschleppt und Uberlebte dank seines Lebenswillens und Sinnglaubens. DDr. Alfried Léngle
entwickelte in den 80er Jahren die Existenzanalyse zu einer eigensténdigen, psychotherapeuti-
schen Richtung, die im Vorfeld der Sinnthematik motivationale, emotionale, biografische,

selbst- und fremdwahrnehmungsspezifische Bereiche bearbeitet.

2.1 DIMENSIONEN DES M ENSCHSEINS

Die Existenzanalyse bezeichnet die Ganzheit des Menschen durch das Zusammentreffen von
drei verschiedenen Seinformen, die eine untrennbare Einheit in ihm bilden: Der Mensch ist
leiblich (physisch), seelisch (psychisch) und geistig (personal) zugleich. Er setzt sich aber aus
diesen drel Dimensionen nicht einfach zusammen, sondern entsteht vielmehr al's Einheit erst
dadurch, dass sich das Geistige mit dem Psychophysischen aus-ein-ander-setzt. (Frankl 1990, S.
176)

Diedrei Dimensionen entwickeln ihre eigenen Dynamiken, die sich relativ unabhangig vonein-
ander entfalten und in die motivationalen Strebungen einflieflen. So kann das koérperliche
Streben mit der Suche nach Halt parallelisiert werden (1. existentielle Grundmotivation), das
psychische Streben mit der Suche nach Leben (2. Grundmotivation), das Personale mit dem
Streben nach Selbstsein (3. Grundmotivation) und der Existenzvollzug als ,,4. Dimension” mit
der Suche nach Sinn. Ein mogliches Auseinanderstreben der Dimensionen des Menschseins

kann zu Spannungen und motivationalen Konflikten fuhren.
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2.1.1 SUCHT FUHRT ZU APERSONALEM VERHALTEN

Das Leiden des Sichtigen offenbart sich in den Folgen von Freiheitsverlust. Es treibt ihn zu
einem Verhalten, das der Person des Menschen nicht mehr gerecht wird. Dieses apersonale
Verhalten fuhrt zum Verlust von Beziehung (zu sich selbst und anderen), von Freiheit und
Verantwortung. Das eigene Leben kann nicht zur Sinnhaftigkeit gefihrt werden, dader siichtige
Mensch die personal-existenzielle (geistige) Dimension nicht lebt. Nicht-Stichtigen wird im
Erleben dieses Freihetsverlustes das Leiden schaffende Suchtgeschehen und die Frage der

Verantwortung fir die eigene Freiheit besonders deutlich bewusst.

Die ersten beiden Dimensionen des Menschseins, die somatische und die psychische Ebene,
driicken oftmals die Befindlichkeit des Menschen aus und spannen sich zwischen den Polen
Gesundheit und Krankheit (somatische Ebene) und den Polen Lust und Unlust (psychische
Ebene). Hat die erste die Intention des korperlichen Funktionierens, also der Erhaltung und
Gesundheit des eigenen Korpers, so geht es auf der zweiten um das Wohlbefinden im eigenen
K6rper, also um angenehme Gefiihle und Spannungsfreiheit. Die dritte Dimension des Mensch-
seinsist die personal-existenzielle oder noetisch-geistige Ebene und betrifft den Menschin den
Polen von Erfullung einerseits und Verzweiflung bzw. Leere andererseits. Der eine Pol betrifft
das Erleben von wahr, gut, gerecht/stimmig und sinnvoll, der andere das Erleben von unwahr,

schlecht, ungerecht und sinnlos.

In der Sucht ist der Mensch beherrscht vom Psychophysischen, also von den ersten beiden
Dimensionen. Auf der somatischen Ebene bilden sich bei machen Suchtformen ein ,,Craving”
und oftmals schwere, kérperliche und chronische Folge- oder Begleiterkrankungen aus. Dies
verstarkt das Streben nach der Ausrichtung auf den Pol der Lust auf der psychischen Ebene.
Alles Angenehme wird verfolgt. Wie alle psychisch Kranken, die sich mehr am Angenehmen
orientieren, ganz gleich, ob esnun sinnvoll ist oder nicht, schauen auch die stichtigen Menschen
im Fadenkreuz der Wirklichkeit auf den Vollzug alles Angenehmen. Jede Spannungsreduktion
wird zum Selbstzweck und Lebensinhalt. Nur dies aleine erscheint sinnvoll, ganz gleich, ob
manchmal auch Unangenehmes sinnvoll sein kann. Die wichtige Unterscheidung von angenehm
und richtig/gut/sinnvoll bleibt aus. Was angenehm ist, muss nicht richtig sein, was wertvoll ist,

nicht immer angenehm.
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Das Geistige aber ist die Dimension des Menschseins, die dazu befahigt, zum eigenen Leben
Stellung zu nehmen und esin Freiheit und Verantwortung zu gestalten. Hier wird die Personin
ihrem einmaligen und einzigartigen Gewordensein angefragt. Als geistiges Wesen geht es dem
Menschen um Sinn und Wert im Leben, um Themen wie Halt, Gerechtigkeit, Freiheit, Verant-
wortung etc. Dieser Stellungnahme weicht der Stichtige aus. So wird die personal -existenzielle
Dimension nicht gelebt und das Leben nicht zur Sinnhaftigkeit gefiihrt. Die personal-existenziel -

le Dimension hat die Fahigkeit, sich mit dem Leiblich-Seelischen auseinanderzusetzen.

2.2 GRUNDMOTIVATIONEN

Neben den korperlichen und psychischen Motivationskréften bewegen den Menschen vier
personal -existenzielle Grundmotivationen. Die Person gibt standig innere Antworten auf die
Fragen, die das Leben an sie stellt und die sich in folgende vier Grundfragen zusammenfassen

|assen:

Diebasale Grundfrage der Existenz lautet: Ich bin —kann ich sein?, die qualitative Grund-
frage nach dem Leben lautet: Ich lebe — mag ich leben? Ist es gut, dass ich da bin?, die
zentrale Grundfrage der Person lautet: Ich binich —darf ich so sein? und die Sinnfrage der
Existenz lautet: Ich bin da —woflr ist es gut? Was soll ich tun?. Diese Fragen entsprechen den

vier personal-existentiellen Grundmotivationen, wie sie Langle (1999, S. 18ff) beschreibt.

2.2.1 1. GRUNDMOTIVATION: DASEIN-K ONNEN

Der Mensch braucht Halt, Raum und Schutz, um das Sein (Eigenes wie Anderes) annehmen und
aushalten zu kénnen. Er erlebt dies vor allem in der Erfahrung von Halt in inneren und aul3eren
Strukturen, durch die Festigkeit und Besténdigkeit des Gegebenen, in seinen Fahigkeiten etc.
Das Erleben von Halt, Raum und Schutz bildet die Basis fur die Erfahrung, von einem Seins-
grund getragen zu werden, das Fehlen fuhrt zur Grundverunsicherung und Grundangst als
generalisierte Erfahrung des Haltverlustes. Die Grundfrage der Existenz lautet: Ich bin da -
aber kann ich da sein? - Habe ich den Raum, den Schutz, den Halt dafiir? Diesen erfahrt der

8
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Mensch vor allem im Angenommensein, was ihm selbst erlaubt, annehmen zu kénnen. Anneh-
men kénnen hat somit die Sicherheit der eigenen Existenz zur V oraussetzung. (vgl. Langle 1996,
S. 150ff)

2.2.2 2. GRUNDMOTIVATION: WERTSEIN-M OGEN

Die Qualitéat des Lebens erféhrt der Mensch durch das, was ihm nahe geht, wovon er berihrt
wird. Damit er das Leben alslebenswert empfinden kann, muss er sein eigenes Sein alsein gutes
empfinden. Er erfahrt sich as Wert im Gemocht- und Geliebt-Werden, in wohlwollenden Be-
gegnungen und im Austausch, durch Warme und Geborgenheit etc. Die Erfahrungen, wertvall
und liebenswert zu sein, stellen die Basis dar, aus der heraus der Grundwert entstehen kann: ,, Im
Grundeist esgut, dasses mich gibt.” . Der Grundwert eines Menschen ist von zentraler Bedeu-
tung dafur, dassein Mensch als Liebender und nicht nur als Bedurftiger in die Welt hinaus gehen
kann, dass er etwas oder jemanden mdgen kann. Der Grundwert ist die Basis des Wertfihlens.
Die Grundfrage des L ebens lautet: Ich lebe - aber mag ich eigentlich leben? - Erlebeich die
Fulle, die Verbundenheit, das Zeit-Haben fur Werte? Das Leben as Wert erféhrt der Mensch vor
allem durch Zuwendung, Nahe und Liebe. Das 6ffnet ihn selbst, um sich anderem zuwenden zu
kénnen. Sich etwas oder jemandem zuwenden zu kdnnen hat zur V oraussetzung, dass das eigene
Leben as Wert empfunden wird ( Esist gut, dass esmich gibt.). Diesist die Bedingung fiir das

Wertempfinden.

2.2.2.1 ANTWORTLOSAUF DIE GRUNDFRAGE DESL EBENS

Die innere Spannung und Leere des Slichtigen offenbart einen unsicheren Grundwert. Der
Slchtigeist sich nicht sicher, ob er leben mag. Er hat keinen Grund, um zum Leben ja zu sagen.
Stchtige nehmen oft nur sehr spét Hilfe in Anspruch, weil ihnen die 4. Grundmotivation fehlt.
Das Werterleben ist blockiert, dader Grundwert verstelltist (vgl. Langle 1996, S.146 ff). ,, Inder
Sucht ist der Mensch unklar in seinemWollen. Er zogert, ob er in die Suchtstrebung einwilligen
soll oder sich gegen sie stellen will. Er weil3 und spurt eingangs noch klar, dass er nicht soll,

dassesnicht richtig sei (Ebeneder 3. Grundmotivation: Selbstsein vs. Fremdsein), aber er mag

9
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und kann bald nicht mehr dagegen aufkommen (l. und 2. Grundmotivation werden stérker).”

(Langle, Probst 19973, S.82). In der Sucht wird das Erleben zum Drang und alsich will eserlebt.
Das Verlangen erscheint dem Stichtigen nach Befriedigung der Sucht unsteuerbar. Der Slichtige
will splren, dass das Leben gut und beglickend ist. , Der Simulus der Droge, der Sex, der
Beziehung usw. treibt das Lebensgeflihl aus dem Schattendasein in das grelle Licht intensiven
Erlebens.” (Langle, Probst 1997a, S.86). Es geht darum, das Leben zu fihlen und zu erleben,

dassesgut ist zu leben.

2.2.3 3. GRUNDMOTIVATION: SELBSTSEIN-DURFEN

Dem Menschen geht es nicht nur um Beachtung, sondern auch um Achtung und Wertschétzung
seiner individuellen Art und Eigenart. Aus der Anerkennung durch andere heraus lernt er, zu
sich selbst in respektvoller Weise Stellung zu beziehen und sich a's eigenstandiges Individuum
von anderen abgrenzen zu kénnen. Diese Erfahrungen bilden die Basis fur den Selbstwert. Sind
sie ausreichend gegeben, so kann dieser Mensch zu sich stehen, er darf er selbst sein. Die
Grundfrage der Person lautet: Ich binich - aber darf ich sein, wie ich bin? Erfahreich die
Wertschatzung, die Achtung, den Respekt, den Selbstwert? Dies erféahrt der Mensch vor alem
durch Anerkennung, Ernst-genommen-werden und aktiv durch das Einstehen fir sich. Das
erleichtert ihm, andere Menschen anerkennen zu konnen. Anerkennen kénnen hat zur V orausset-
zung die sichere Abgrenzung des Eigenen von dem anderen. Den Zugang zum Eigenen haben

stichtige Menschen oftmal s noch gar nicht gefunden.

2.2.4 4. GRUNDMOTIVATION: SINNVOLLESWOLLEN

Der Mensch erfahrt, dass er erkennen und ersplren kann, was in der jeweiligen Situation an-
gefragt und gefordert ist. In Freiheit und Verantwortung ist es ihm moglich zu prifen und zu
entscheiden, was zu tun gut und richtig fr ihn und auch fir andere, fir die Welt ist. Durch sein
Tun und Handeln erlangt der Mensch Erfllung und erlebt sein Leben als sinnvoll und lebens-
wert. Die Sinnfrage der Existenz lautet: Ich bin hier - aber was soll damit werden? - Was soll

ich heute tun, damit mein Leben zu einem sinnvollen Ganzen wird? - In welchen grofien

10
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Zusammenhéngen sehe und verstehe ich mich? - Wofir lebe ich? Der Mensch erféhrt Sinn
durch Vorbilder, gedankliche und praktische Anleitungen, sowie durch Religion. Das erleichtert
ihm, seinen personlichen Sinnin jeder Situation zu finden und zu leben. Zum Finden des Sinns
einer Situation ist der Mensch erst wirklich frei, wenn drei personale Grundmotivationen erfuillt
sind: Wenn er die Situation annehmen kann, wenn er von einem Wert berlhrt ist: wenn er etwas
mag, wenn er darf, aso sein Verhaten ethisch verantworten kann (Gewissen). Sind diese
personalen Grundmotivationen nicht erfullt, kann der Mensch sein Handeln oder Erleben nicht
als wirklich wertvoll erleben. So lustvoll es sein kann, so hat es doch keinen Sinn. Er ist fir

nichts anderes da, worin er aufgehen konnte (existentielle Grundmotivation).

2.3 SINN UND WERTE

Warum der Stichtige sein Leben oftmals als sinnlos ansieht, |asst sich ebenfalls mittels der vier
Grundmotivationen und der Wertfindung erklaren. Falls diese existenziellen Grundmotivationen
nicht erflllt sind, liegt der Sinn der Situation darin, sich zuerst mit den Bedingungen erfullter
Existenz (Annahme, Wertberihrung, Selbstsein) zu beschéftigen. Der Sinnist esdann, z.B. sich
mit dem Bedrohtsein und dem nicht Annehmen kénnen abzugeben. Oder mit der scheinbaren
Wertlosigkeit, die sich sténdig in den Vordergrund des Lebens schiebt. Oder das Gefuhl ist zu
kléren, warum etwas nicht getan werden dirfe. Wann immer eine der Grundmotivationen nicht
erfullt ist, kann der Mensch sein Handeln oder Erleben nicht as wirklich sinnvoll erleben. Der
Mensch empfindet es as sinnlos, wenn er etwas nicht annehmen kann (z.B. Erziehungsmal?-
nahme), zu etwas keine Beziehung hat (z.B. eine Aufgabe) oder wenn er etwas tut, von dem er
spiirt, dass er es eigentlich nicht tun dirfte, weil er es nicht verantworten kann. Es kann lustvoll

sein, hat aber fir diese Person keinen Sinn.

Das Schwergewicht in der Sinnfindung liegt in der Wertfindung. ,, Snnvoll l1eben heil3t das tun,
was als wertvoll empfunden und erkannt wird” (Frankl 1982, S. 58 ff). Die existenzanalytische
Wertlehre (Langle, 19933, S. 22 ff) definiert Wert al's Grund einer Bevorzugung einer Handlung
(Sache, Verhalten) vor einer anderen. Erlebnismallig wird ein Wert as ,,wertvoll und mit
appellativem Charakter” erlebt, sich mit ihm in Verbindung zu setzten, die Beziehung zu halten

und zu schiitzen. Der Sinn einer Situation besteht nun im besonderen Umgang mit dem Wert. ES

11
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soll etwas Neues, Wertvolles entstehen, oder zumindest der Wert erhalten bleiben. Der existen-
tielle Sinn | &sst sich definieren als,, die wertvollste Moglichkeit in der jeweiligen Stuation” . Ob
das Leben eines Menschen existentiell Sinn hat, héngt also vom Menschen selbst ab. Die Logo-
therapie teilte alle Werte in drei Kategorien (Frankl 1982, S. 39 ff). Jede Situation bietet die

Moglichkeit, zumindest eine Kategorien zu realisieren und dadurch Sinn zu finden:

2.3.1 WERTKATEGORIEN

1. Erlebniswerte: Durch Erleben von etwas Schonem, Gutem, Gefélligen, Wahrem nimmt der
Mensch Wertvollesin sich auf und realisiert dadurch Sinn (z.B. Genief3en einer Musik, einer
Landschaft, Erleben eines anderen Menschen, am starksten in der Liebe).

2. Schopferische Werte: Durch das Schaffen von etwas Wertvollem setzt der Mensch Wertein
die Welt und erlebt sich selbst dadurch as sinnvall (z.B. Arbeit).

3. Einstellungswerte: Wenn esz.B. durch Krankheit oder ein anderes Leid unmdglich geworden
ist, etwas Sinnvolles zu tun oder zu erleben, bleibt dem Menschen noch ein letzter Wert, namlich
das Aufrechterhalten seiner Grundeinstellung zum Leben. Diese zeigt sich dann im We des
Ertragens und Umganges mit dem Leid bzw. Schicksal (z.B. Karzinom, Verlust des L ebenspart-
ners). In der Einstellung zu solchem Schicksal kommt am tiefsten zum Ausdruck, wie der

Mensch zu seinem Leben und seiner Welt steht.

2.3.2 SUCHTIGE SIND NICHT SELBST-TRANSZENDENT

Um einen existenziellen Sinn zu finden, braucht es Selbstdistanzierung zu sich und Welt-
offenheit fur die Werthaftigkeit der Welt. Der Mensch begibt sich also dann in einen
existenziell-sinnvollen Austausch mit der Welt, wenn er mit ihr dialogisch kommuniziert. Die
Person ist von ihrem Wesen her auf dialogischen Austausch ausgerichtet. Sie steht in sténdiger
Beziehung zu sich und zu ihrer Welt (vernehmend, verstehend, antwortend). Die Person besitzt
gleichermal3en dial ogische Offenheit nach aul3en und nach innen. Sieist auf der einen Seite auf
die Welt gerichtet, auf der anderen Seite steht sie in Verbindung mit ihren inneren Aspekten.

» Die existentielle Grundhaltung (sich befragen lassen, statt mit Projektionen an die Welt

12



(Selbst-) Stchtig

herangehen) bedeutet grundsétzliche Offenheit gegentiber allen Méglichkeiten.” (Léngle 1988,
11). Indem der Mensch auf die jeweilige Situation antwortet und dadurch ganz konkret Sinn
(logos) verwirklicht, tritt er in eénen Dia-log mit seiner Welt. Offenheit der Welt gegentiber wird
ermoglicht durch die Fahigkeit zur Selbsttranszendenz, um sich einen inneren Freiraum schaffen
zu konnen braucht es die Fahigkeit zur Selbstdistanzierung, als,, Voraussetzung fir die Salbst-
wahrnehmung, der Auseinandersetzung mit sich selbst, der Sellungnahme zu sich und des zu
sich und zur Welt Verhalten-Kénnens” (Tutsch 2002, S. 38). Als Salbstdistanzierung gilt im

existenzanal ytischen Verstdndnis die Fahigkeit der Person, von sich Abstand nehmen zu kénnen.

Fur dieses Sich-einlassen-K 6nnen auf Welt braucht es die Fahigkeit der Person zur Selbsttrans-
zendenz. Selbsttranszendenz beschreibt also die Fahigkeit des Menschen, auf Welt hin gerichtet
zu sein und die Bereitschaft zu haben, sich ganz auf sie einzulassen. Erst durch diese Hingabe,
die durch Selbsttranszendenz ermdglicht wird, kann es zu einer echten Begegnung kommen.
Begegnung findet im Zwischen statt, nicht in der Person alein und nicht allein im anderen,
sondern in enen eigenen Raum zwischen zwei Menschen. Um in solch einen lebendigen
Austausch kommen zu kénnen, braucht es die Begegnung zwischen der Person und ihrer Welt.
Genau diese Fahigkeit zur Selbsttranszendenz fehlt dem Silchtigen. Erst langsam muss er mit
alltéglichen Beispielen mit dieser Achse der Existenz vertraut werden. ,, Wenn ich mich etwas
widme, zuhére, bin ich nicht bel mir, sondern nach auf3en gerichtet.” Intentional ist die Selbst-
transzendenz auf die Werte ausgerichtet. Stichtige richten ihr Leben meist nur nach Nutzwerten

aus, sie haben einen Zweck und der Nutzen ist Ubergeordnet: Die Befriedigung des Verlangens.

2.4 PERSONALE EXISTENZANALYSE

Existenzanalytische Psychotherapie zielt auf die Herstellung der Entscheidungsfahigkeit der
Person, die auf mehreren Ebenen der personalen Motivationsstruktur blockiert oder unentfaltet
sein kann. Im Falle der Sucht wird die innere Unerfllltheit (Leere) als zentraler Entstehungs-
faktor von Seiten der Person beschrieben. Die innere Unerfilltheit entsteht ganz generell Uber
Traumatisierungen bzw. Belastungen und durch die fehlende Entfaltung der Personlichkeit. Dies
fahrt zu einer nicht vollzogenen Einwilligung in die Grundbedingungen menschlicher Existenz

bzw. in eéine Hemmung des Lebensvollzugs personaler Grundmotivationen. Demnach fehlen
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nach Langle (1997b, S. 153) die Einwilligung in die Faktizitét des Gegebenen und und ihrer
Bedingungen, sowie die Moglichkeiten menschlicher Existenz (,, Ja zur Welt*), weiters die
Einwilligung in das mit Leiden verbundene Lebendigsein (, Ja zum Leben” ), sowie die Einwil-
ligung in die Andersartigkeit, Unverwechselbarkeit und Abgegrenztheit der Person (, Ja zum
Sdbstsein®) und schliefdlich die Einwilligung in die Herausforderungen und Angebote der
Situation (,, Ja zum Snn*). Dies sind die 4 Grundbedingungen fir den Aufbau und Vollzug
erfullter, menschlicher Existenz. Deren zentralen Themen sind: Annahme der Faktizitét der
Bedingungen, Zuwendung zum Leben a's Kraft, Wertschétzung und Authentizitét der Person
und Sich-Einlassen auf den Sinnanspruch der jeweiligen Situation. Das Nichtlebenkoénnen dieser
Grundbedingungen fuhrt zu psychischen Stérungen und Spannungsfeldern, die den Boden fir
die Suchtkrankheit darstellen. Unter diesen vier Grundbedingungen ist nach Langle fir die
Suchtkrankheit insbesondere der Mangel in der 2. Grundbedingung und der Mangel auf der
Sinnebene, also in der 4. Grundbedingung, von Bedeutung. ,, Da diese vier Grundelemente
personaler Existenz wie Stufen zum Teil aufeinander aufruhen und einander zur Voraussetzung
haben, wird das systematische und aufbauende Durchgehen aller vier Bedingungen der Existenz
hilfreich sein. Auf jeder Ebene wird man auf gelungene Lebensvollziige wie auch auf traumati-
sierte oder nicht ganz zur Entfaltung gebrachte Fahigkeiten stol3en.” (Langle, 1997b, S. 154)

Das Zidl ist die Entfaltung der Person mit ihren Fahigkeiten, mit denen sie in den Sinn- und
Wertbezligen der Welt zurechtkommit: Also eine authenti sche Existenz al's Suchtprophylaxe. Die
Person steht im Mittelpunkt der existenzanalytischen Anthropologie. Als geistig-noetische
Dimension des Menschen kann sie sich frei verhalten und Stellung beziehen zu Gegebenheiten,
die von auf3en (Umwelt) oder von innen (Psychophysikum) auf sie zukommen. Langle bezeich-
net die Person as,, das in mir Sprechende” und beschreibt damit die zentrale Bedeutung der
Dialogfahigkeit einer Person. Eindruck, Stellungnahme und Ausdruck finden sich wieder in der
Methode der Persona en Existenzanalyse (PEA) (vgl. Langle, 2000a, S. 9 ff und Léngle, 2000b,
S. 77 ff). Ziel der PEA ist es, den Menschen in einen dialogischen Austausch zu bringen mit
dem, was ihn angeht, mit der Welt und mit sich selbst.

Im ersten Schritt der Deskription (PEA 0) geht es um das Wahrnehmen und um eine sachliche
Beschreibung der Fakten, wodurch eine erste Beziehungsaufnahme zu ihnen mdglich wird.
Anschlief3end folgt das Erfassen des Wesentlichen im Eindruck (PEA 1). Welches spontane

Gefiihl zeigt sich in der Stuation? Aus dieser priméaren Emotion heraus entsteht ein Impuls auf
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den ersten Eindruck. Das Zulassen-K 6nnen der spontanen Empfindungen fordert die personale
Fahigkeit der Selbstannahme. Nach dieser Zuwendung zum Eigenen wird der Blick wieder
gehoben, um den phanomenalen Gehalt der Situation zu bergen. Uber das Verstehen des Eige-
nen, Uber das Verstehen des anderen und der Situation findet man zum inneren Gespur der
Stimmigkeit (Gewissen) und integriert die primére Emotion, indem das Neue mit dem Be-
stehenden in Beziehung gebracht wird. Innere Stellungnahme (PEA 2) wird dadurch moglich,
einerseits zu den objektiven Inhalten der Situation, andererseits zum eigenen Gewissen. Nun
kann deutlich werden, was die Person in dieser Situation fur richtig und realisierbar halt und was
sie eigentlich mochte. Die persona e Fahigkeit der Selbstdistanzerung braucht und erméglicht
es, vom ersten Eindruck zu einer Stellungnahme zu finden. Auf der Basis dieser inneren Stel-
lungnahme kann die Person zu einem adaquaten Ausdruck finden (PEA 3), wobei dafir die
Kl&rung des Wievid, des Wem, des Wie und des Wann notwendig ist. Das Sich-einlassen-
Konnen auf die Welt mit einer stimmigen Antwort erfordert die personale Fahigkeit der Selbst-

transzendenz.

2.5 STORUNG DER DROGEN-SUCHT

Durch die Sucht verliert der Mensch personale Kompetenzen wie Freiheit, Sinn, V erantwortung
und schédigt sich sowie die Gemeinschaft. Estreibt weniger der Sinnmangel in die Sucht, alsder
Mangel an beglickendem und erfillendem Werterleben und Wertspiren. Es geht auch ein
personaler Beitrag zum Wert ab: Das Wollen. Der Existenzanalytiker versteht unter Wollen ein
Ja-Sagen zu einem Wert. Weltersist der Wille ein aktiver Ausdruck der Freiheit und setzt im

Handeln die freie Entscheidung voraus.

Im Gegensatz dazu stehen die passive (Erwartungs-) Haltung des Wunsches und analog zum
Handeln das Reagieren. Die Wunschhal tungen passivieren und begtinstigen die Entwicklung von
Abhéangigkeiten und Sucht. Die suchtmachenden Haltungen ,, Wunschhaltung” und ,, Leid-
vermeidung” , sowie die existenziellen Mangelsyndrome ,, Snnmangel und Snnverlust” und
» Inauthentizitét und unsicherer Grundwert” sind wesentlich fir die Suchtentstehung (Langle,
1996, S. 156 ff).
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2.5.1 HALTUNGEN UND MANGELSYNDROME DER SUCHT

Hinter der Wunschhaltung nach Gliick steht das Sehnen des Siichtigen nach dessen Erlangung
ohne einen eigenen, aktiven Beitrag leisten zu missen. Diese unreife Haltung fihrt zu Passivitét.
Hinter der Leidvermeidung wiederum steht das Bemihen, sich jeden Umgang mit Leid zu
ersparen. Es herrscht die Einstellung vor, dass Leid und Scheitern wertlos sind, als wirden sie
nicht zum Leben gehtren. Mangel und/oder Verlust von Snn fihren schliefdlich zur Sucht. Der
Abhangige hat einen Erlebnishunger nach existenziellen Werten. Das nattirliche Werterleben
erscheint einem Mangel gleich blockiert oder ist durch Wertarmut gepragt. Inauthentizitat und
unsicherer Grundwert gehoren ebenso zur Sucht. Der Siichtige steht nicht existenziell zu seinem
Suchtverhalten und lebt daher im Spannungsfeld des Nicht-Wahrhaben-Wollens und Leugnens.
Er well3 auch nicht, wie er anders an das Lebensgefihl kommen kann a's durch rauschartige
Zusténde, in denen die Realitét Uberschritten und vernebelt wird. Der Siichtige offenbart neben
einem unsicheren Grund- auch einen negativen Selbstwert. In der Suchttherapie geht esum die

Personalitét und die Wahrnehmung des Eigenwertes der Dinge.

2.5.2 THERAPIESCHWERPUNKTE

Der Arbeitsschwerpunkt ist die zweite Grundmotivation und die im Suchtverhalten fehlende
Selbst-Transzendenz, so dass das Werterleben ausbleibt. Die Grundwertebene wird durch das
Aufnehmen von Nahe und Beziehung zu den Suchtobjekten mobilisiert. Tiefergehend stellt sich
die Frage, wodurch es - spater auch ohne Sucht - gut ist zu leben. Mit erfillenden Werten
werden Alternativen zur Sucht geschaffen. Naturlich wird auch die Sinnfrage aufgeworfen:
» Wozu Abstinenz? Wozu leben?” . Im Verlauf der Therapie werden systematisch spezifische
Probleme durchgearbeitet: Unsicherheiten und Vertrauensbriiche (I. Grundmotivation); Verluste,
Schuld und Trauer (2. Grundmotivation), Verletzungen, Verlassenheit und Selbstwertverluste (3.
Grundmotivation); existentielle Leere, Sinnlosigkeit und religidse Probleme (4. Grundmotivat-
ion) sind zu bearbeiten (vgl. Langle, Probst, 19974, S. 87). In der Therapie geht es einerseits
darum, den Menschen im Wesen zu erkennen, andererseits mussen Grundlagen wie Ordnung,
Verlasslichkeit, Wertschdtzung und Aufrichtigkeit geschaffen werden: Auf der Ebene der

Ordnung stellen sich sensible und auch an die Schamgrenze reichende Fragen wie Wohnen,
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Haushalt, Korperpflege oder Kleidung. Die Verlasslichkeit zeigt sich besonders am Einhalten
von Vereinbarungen. Nur so kann Halt aufgebaut werden. Der scheinbar selbstverstandlich
geforderten Wertschéatzung kommt hier nun besondere Bedeutung zu, da eine Nichtbeachtung
zur Verstdrkung der problematischen Selbstsicht des Klienten fuhrt. Zuletzt erfordert die
Aufrichtigkeit den Mut des Therapeuten, der besonders im Gefiihlsbereich Rickmeldungen
geben muss und so durch diese Konfrontation dem Patienten erst den Raum fir die Stellung-
nahme und das Geftihl ermoglicht (vgl. J. Rauch, Suchtvortrag, EA-Kongress 2000, Wr. AKH).

2.0 STORUNG DER BORDERLINE-PERSONLICHKEIT

Langle (19944, Handout) bezei chnet das Phanomen der Personlichkeitsstérungen des Selbst (der
3. Grundmotivation) als Haltlosigkeit in Form fehlender Kontrolle oder Unausgeglichenheit als
Folge fehlender Stellungnahmen. Fir die Entstehung der Haltlosigkeit werden drei mogliche
Ursachen angegeben, die allein oder meist kombiniert auftreten konnen: als Folge einer Grund-
stimmung, wenn diese al's vital-bedrohlich empfunden wird, aus der Zerrittung der Grundmoti-
vationen wegen innerem Halt- und Strukturverlust oder infolge einer Veranderung in den
personalen Verarbeitungsprozessen. Die Personlichkeitsstorungen der 3. Grundmotivation
werden auch als die sogenannte , hysterische Gruppe” beschrieben. Es handelt sich um die
» extrovertierten Personlichkeitsstérungen” oder die,, Personlichkeitsstorungen des Selbst” (vgl.
A. Langle 2000d, Handouit)

Bel der Borderline-Personlichkeitsstorung findet man in den Biografien der Patientlnnen oftmals
ein konstantes Erleben von Beziehungsstérungen. So wird das Kind z.B. benttzt und zum
Mitspieler gemacht. Es kennt sich nicht aus, ist verwirrt, kann es nicht fassen und erféhrt wider-
spriichliche Wahrnehmungen. Da den Beziehungsrealitéten Begegnung fehlt, wird das Halten
von Beziehungsnahe gestort. Die Folge ist ein Selbstverlust.

Die Entstehung der Personlichkeitsstorung auf der 3. Grundmotivation l&sst sich auch durch das
zentrale Schmerzproblem verstehen, wo die Abspaltung eine Schutzfunktion Gbernimmt. Der
Schmerz wird zwar abgekapselt, um vor weiterer Zerstorung zu schiitzen. Das Ich hat dann aber

einen Verlust von Personvollzug und kann nicht mehr aus dem Vollen schdpfen, nicht mehr so
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tief oder nicht mehr so haufig. Der nichtbewaltigte Schmerz ruft zwel gleichzeitig ablaufende
Copingmechanismen hervor: Einerseits wird mittels nach auf3en hin orientiertem Aktivismus
versucht, sich den Schmerz vom Lelbe zu halten und andererseits erfolgt ein Totstellreflex durch
die erlebte Uberwaltigung der fiir die Anforderungen zu schwachen ICH-Struktur. Es erfolgt ein
Ausklinken des Ichs, anfangs kommt es zu einer L&hmung, spéter zur Spaltung, einem Phano-
men der Dissoziation. Das Erleben des Schmerzesist an ein Gegenlber gebunden. Wenn dies
bei denen erfolgt, von denen ich Begegnung erwarte, dann ist das Gegeniiber ,, der Bedeutsame
Andere” und damit eine Représentanz des Ichs. Ein Teil der Welt wird auf diese Weise als sehr
schmerzend und verletzend empfunden. Einerseits kdmpft der Betroffene, andererseits stellt er
sich tot. Wenn mich der Andere verletzt, kann ich die Beziehung nicht halten, da sie die In-
tegritét desIchs bedrohen wirde. Der qudlende Schmerz fuihrt in die Ebene der 3. Grundmotivat-
ion. Beim Borderline-Patienten erfolgt die Kombination von der 3. Grundmotivation mit der 2.

Grundmotivation al's Nebenthema.

2.6.1 THERAPIESCHWERPUNKTE

Langle gliedert die Borderline-Therapiein drei Phasen (Langle 1998, Handout): Zuerst wird das
Augenmerk auf die Strukturierung der Lebensfihrung gelegt und Tageskonflikte bearbeitet,
Lebenshilfe gegeben, Lebensperspektiven geklart und Lebenseinstellungen reflektiert. An-
schlieffend geht es um das Erleben und die Behandlung der Lebensgeschichte, um Umgangs-
weisen und Ressourcen. Durch eine verénderte Selbstwahrnehmung wird Begegnung und
schliefdlich Stellungnahme zu sich moglich. Es erfolgt ein standiges Bearbeiten und Thematisie-
ren der therapeutischen Beziehung. Zuletzt erfolgt die Abschluss- und Trennungsphase, wo das
Hauptgewicht im sensibel werden fir einen guten Selbstbezug liegt, um sich selbst nicht immer
wieder verloren zu gehen. In der Psychotherapie gilt esalso, eine Stérkung im Bereich der dritten
Grundmotivation zu verfolgen. Es geht um die Grundfrage der Person: Ich bin - aber darfich so
seinwieich selbst, in meiner Eigenart bin? Im Sich-Abgrenzen und fir Sich-Eintreten erlebt der
Patient das Recht auf So-Sein, was zu einer Stérkung des Selbstwertesfihrt. Durch die Arbeit an
der zweiten Grundmotivation gelingt es, die Emotionalitdt wieder ins Leben zu bringen. Hier
ging es um die Grundfrage des Lebens: Ich lebe - aber mag ich eigentlich leben? So kommt es

zu einer Starkung des Grundwertes.
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Die weitere Arbeit wird mit Hilfe der Personalen Existenzanalyse (siehe Langle 1993b, 133ff)
erfolgen. Die Person wird standig von der Welt angefragt und ist aufgefordert, Stellung zu
beziehen und muss sich ganz im Sinne eines Dial oges antwortend einbringen. Die Anfrage wird
als Eindruck in der primdren Emotionalitét erlebt und bringt sie in Beziehung zu den eigenen,
biographischen Vorerfahrungen in der sekundéaren Emotionalitét (vgl. Langle 1993a, 22 ff). In
der inneren Stellungnahme erfolgt nun eine Bewertung des Erlebten. In einer Entscheidung fir
eine bestimmte Handlung und deren Umsetzung bringt sich die Person in der Welt zum Aus-
druck.
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3 PRAXISTEIL

3.1 FALLDARSTELLUNG JOSEF

An der Wiener Drogentherapiestation ,, Schweizer Haus Hadersdorf* (SHH) werden vor allem
PatientInnen behandelt, die einerichterliche Weisung als Auflage erhaten haben. Nach 8§39 des
Suchtmittelgesetz (SMG) missen sie sich elner Drogentherapie unterziehen. Nach einem positi-

ven Abschluss wird die verhangte Freiheitsstrafe bedingt ausgesprochen.

3.1.1 DASERSTGESPRACH

Im Erstgesprach wirkte der Patient Josef (33a) ruhig und kontrolliert. Er machte einen
zurtickhaltenden Eindruck. Den Blickkontakt konnte der Patient problemlos halten,
wirkte aber kontrolliert und darauf bedacht, nicht verletzlich oder angreifbar zu wirken
und keine Schwéachen oder Bl6f3en zu zeigen. Josef driickte sich gewahlt aus, lief? aber
Dialekt-Ausdriicke durchklingen. Gefuihlsméaliig verhielt er sich distanziert und konnte
Emotionen nur schwer verba beschreiben. Der grofe, sportliche und muskul 6s wirkende
Mann wirkte intelligent und zielstrebig. Mit Uberlegt wirkenden Worten schilderte er,
dass er gemeinsam mit seinem Vater keine andere Finanzierungsmdglichkeit einer
Drogentherapiestation gesehen habe, als sich mittels Selbstanzeige bei der Polizei
anzuzeigen: ,, Ich habe z2wel Kisten Wasser gestohlen!” und durch die zu erwartende
Verurteilung infolge zahlreicher Vorstrafen (Korperverletzung, Diebstahl, Einbruch)
einen Therapi eaufenthalt auf ,, Staatskosten” zu bekommen. Wie vorgesehen wurde Josef
verurteilt, bekam eine Weisung und wurde an der Wiener Drogentherapiestation im 14.
Bezirk zur 12monatigen , Therapie statt Strafe” aufgenommen. Der charmante Patient
kam gut bei den Mitpatientinnen an, war beliebt und wurde von den Mannern geachtet.
Er lockerte das Klima mit sténdigem Witzeln auf. Josef hielt viel von seinem Ehrenko-
dex: Niemals eine Frau schlagen, sondern vielmehr schiitzen und beschitzen, niemals

Mitpatienten bestehlen, niemals jemanden verraten, der rickfallig ist etc. Josef erhoffte
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sich durch die stationére Psychotherapie eine deutliche Verbesserung seiner Sucht-
problematik, da esin den letzten Jahren ,, Sommer gegeben hatte, die ich einfach nicht
bewusst erlebt habe, sondern erst wieder im Herbst zu mir gekommen bin..." In der
folgenden Anamnese erzadhlte mir Josef fast emotiondos, dass er mit 10 Monaten
»hergegeben® wurde: Die Mutter verliel3die Familie, er sah sieniewieder. Er blieb beim
Vater, den er Uber ales liebte. Nach der Scheidung heiratete der Vater wieder. 7 Jahre
spéter erfolgte die Trennung. Damals erfuhr der Patient von seiner Stiefmutter (seiner
weiblichen Bezugsperson), dass sie gar nicht seine leibliche Mutter war. Zum zweiten
Mal blieb er beim Vater zurtick. Der Vater fand eine neue Freundin, die erste ,, wirklich
liebe Mama” flr den Patienten, er erlebte erstmals mutterliche Liebe und Flrsorge. Josef
besuchte die Volksschule. Die Hauptschule brach er ab. Er holte auch spéter keinen
Lehrabschluss nach. Als der Patient 14 Jahre alt war, starb die Stiefmutter an Krebs. In
Josef zerbrach eine Welt. Ein Jahr spéter fand der Vater seine heutige Freundin. Eine
Frau, die einen weiteren Sohn aus 1. Ehein die Partnerschaft brachte, Josef ablehnte und
ithn mit ihrer impulsiven und verletzenden Art mit 15 Jahren ,,aus dem Haus trieb“. Der
Patient begann Haschisch zu konsumieren, trieb sich herum und beteiligte sich an
Einbrichen. Mit 18 Jahren zog er bel einer Freundin ein, die er bald heiratete - die
einzige Frau, bei der er sich jemalssicher gefuhlt hatte. Bald holteihn die VVergangenheit
ein, Josef ging fir 10 Monate ins Gefangnis. Als er 1 Jahr spédter weitere 7 Monate
bekam, hielt das die junge Ehe nicht mehr aus. Mit 21 Jahren wurde Josef von seiner
Frau verlassen und die Ehe geschieden. Der Patient fand mit 23 Jahren eine neue Freun-
din. Siehief3 Claudia. Er grindete mit ihr eine erfolgreich laufende Gl lickwunschkarten-
firmaund relissierte as Vertreter. Die Firmalief auf die nicht vorbestrafte Claudia. Als
sich die Freundin von ihm trennte, zahlte sieihn nicht aus. Er ging ohne ein Wort, denn
was soll man als Mann machen? - Polizei? - Nein! - Gewalt? - Niemals! - Man kann nur
gehen. Der Patient stiirzte vallig ab, unternahm erfolglos einen Selbstmordversuch, der
ihn aber zur Besinnung brachte. Ein neuer Versuch von Selbststandigkeit mit einem
Ledervertrieb ging schief. Dann arbeitete er zwei Jahre mit seinem Vater auf einer
Baustelleim Innenausbau, bis der Vater an Krebs erkrankte und der Sohn wieder anfing,

Drogen zu nehmen.
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Josef hatte eine allgemein hohe Sensibilitat fur unangenehme Gefiihle und eine geringe Motiva-
tion, Kontrolle Uber sich selbst auszutiben. Mit grof3er Impulsivitét war er sténdig auf der Suche
nach Erregung, hatte nur geringe Frustrationstoleranz und zeigte Ubertriebene Reaktion auf
Kritik. Er rechtfertigte seinen Drogenkonsum mit sehr starkem und unkontrollierbaren Ver-
langen, neigte dazu, eigene Probleme zu minimieren oder zu verleugnen und glaubte, dass er

hilflos bei der Kontrolle des Verlangens wére.

3.1.2 DASLEIDEN

Das Leiden dieses suchtkranken Menschen zeigte sich aus existenzanalytischer Sicht in einer
nicht gelebten, noetischen Dimension des Menschseins, einem unsicheren Grundwert, einem
geringen Selbstwert und einem Wertemangel mit damit verbundenem Sinnverlust. Die in der
Folge vorherrschenden Gefiihle von Leere und Spannung versuchte der Patient durch Sucht-
mittelkonsum zu behandeln. Jede Spannungsreduktion wurde zum Selbstzweck und Lebens-
inhalt. Das Leiden als Folge von Freiheitsverlust und Selbstverleugnung war die Folge. Das
daraus resultierende, apersonale Verhalten wurde der Person nicht mehr gerecht und fuhrte zum
Beziehungsverlust zu sich selbst und anderen. Da die geistige Dimension nicht gelebt wurde,
konnte auch nicht Stellung bezogen werden. Josefs Grundwert, die Basis des Wertfuhlens, war
verstellt. Die Erfahrungen, wertvoll und liebenswert zu sein, bereiten den Boden auf, aus dem
heraus der Grundwert entstehen kann. Das Leben als Wert erfahrt der Mensch vor allem durch
Zuwendung, Nahe und Liebe. Josef hatte sich nie als wertvoll erlebt und Zuwendung und Néhe
nie bedingungslos erfahren. Jetzt war er sich nicht sicher, ob er leben mag. Er hatte keinen

Grund, um zum Leben ja zu sagen. Die Grundfrage des L ebens blieb unbeantwortet.

3.1.3 DER SELBSTWERT

Existenzanal ytisch betrachtet splrte Josef nur kaum bis geringen Selbstwert. Wer sich selbst in
seinem So-Sein schédtzen kann und den eigenen Wert sieht, hat auch Selbstwert. Selbstwert
bedeutet So-Sein durfen. Josef sah dies nicht so. Er konnte nicht zu sich stehen, sich ernst-

nehmen, so wie er war und konnte zu sich nicht ja sagen. Dass man zu sich Ja-sagen kann,
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bedingt auch, dass man geachtet worden ist. In Josefs Biographie fand sich jedoch das Gegentell :
Nicht-so-sein-durfen und nicht respektiert werden. Aus der fehlenden Anerkennung durch
andere heraus konnte er auch zu sich selbst in keiner respektvollen Weise Stellung beziehen.
Diese Erfahrungen bilden die Basis fuir den Selbstwert. Bei Josef waren sie nicht ausreichend

gegeben, so konnte dieser Mensch weder zu sich stehen, noch durfte er selbst sein.

Der Patient schilderte, dass fur ihn ,, alleine in der Wohnung bleiben zu missen®, as
seine damalige Freundin Claudia fir 3 Tage weggefahren war, bedeutete, dass er zwar
noch am ersten Tag zu Hause bleiben konnte, welil ,, sie dann noch spirbar war“, am
zweiten Tag aber bereits unruhig wurde und am dritten Tag die Wohnung verlassen
musste: ,, Was macheich da alleine?* , ,, Da lasst mich jemand warten?” , , Was |auft da
fur ein Film?“ . Der Patient beschrieb dies als Wunsch nach einer Sicherheit von seiner
Partnerin, die er nicht hatte, wenn er aleinewar. In Wirklichkeit wurden hier die fehlen-
de Grundmotivation (Sehnsucht nach dem Weiblichen a's verkorpertes Leben, Bezie-
hung, Nahe, Warme...) und die Sel bstwertproblematik sichtbar. Selbstwert bewirkt, dass
ich beim allein-sein nicht einsam bin. Ich treffe auf mich. Personen, die sich nicht
aushalten, nicht Ja-sagen konnen zu sich selbst, erleben ein Einsamkeitsgefihl. Oftmals
spuren sie, verloren zu sein, selbst in Gesellschaft anderer, weil es kein Gegentiber gibt,
esist leer und nichtstrifft auf die Person. Umein erstes,, Ich-Gefiihl* zu ersplren, leitete
ich Josef mit folgende Fragen an: Welches grundsétzliche Gefuhl bleibt, wenn ich von
mir spreche? Wel che Menschen haben mich in meinem Wesen erkannt (jetzt und friher)?
Welche Menschen haben mich mir selbst nahe gebracht, haben mich in meinem Wesen
geférdert? Kann ich Stuationen finden, in denen ich in Bezug auf mich selbst indielrre
gefuhrt wurde oder werde? Daraufhin versuchte der Patient zum Erlebten Stellung zu
nehmen und spirte erstmals Trauer und erlebte tiefe Betroffenheit, der viel Platz und
Raum gegeben wurde. In der Betroffenheit wurde das Wesen des Patienten und der
personal e Wert des Einzelnen deutlich spirbar. Die erstaunliche Beobachtung bei vielen
Suchtkranken ist, dass diese Erfahrung, im Wesen erkannt zu sein, ganzlich fehlt, vor
alem in den Jahren des Aufwachsens. Auch das Funktionieren in einer Rolle, welches
die Distanz zum eigenen Wesen noch vergrof3ert, intensivierte den Schmerz. Um diesen
Schmerz zu lindern, wird irgendwann zum Rauschmittel gegriffen, Blockaden werden

abgebaut und es wird maglich, fur kurze Zeit die Rolle abzulegen, die Einsamkeit zu
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Uberwinden, sich als Person zu zeigen. Dieses Erlebnis von , Ich-selbst-Sein“ ist an die
Droge gebunden. Mittelfristig entstehen daraus psychische und korperliche Abhangig-
keit. Die Ernsthaftigkeit der Beschaftigung mit dieser Frage wurde in der Therapie
deutlich: Josef witzelte weniger und begann sich ernst zu nehmen. Die Abwehr durch

Humor und Distanz begann zu bréckeln...

Damit ich den Blick auf mich richten kann, bedarf esder 1. und 2. Grundmotivation. Diesist die
V oraussetzung fir die Selbsteinschétzung und die Bildung eines echten Selbstwertes. Ich muss
Halt im Leben splren und darf nicht bedroht sein, sonst kann ich nicht auf mich selbst schauen
und kann es auch nicht aushalten und annehmen, was ich von mir selbst zu sehen bekomme.
Anschlief3end geht es um das Gefuhl fir mich selbst. Es geht darum, die Gefihle auch in
Empfang nehmen zu kdnnen. Aus der Ebene der Sel bstdistanzierung kann ich mich sehen, mich
annehmen, wieich bin und mich dabei ernst nehmen: Wenn ein Freund in dieser Lageware, was
wurden Seihmraten?” . Ich achte auch auf das Begleitgefuihl, wasich splre, wenn ich auf mich

schaue. Auf dieser Grundlage kann ich urteilen und Stellung beziehen: Was halte ich von mir?

Anfangs formulierte der Patient noch, dass er seinem krebskranken Vater beweisen
wollte, dass er ein drogenfreies Leben fuhren konnte. Erst im Laufe der Therapie sollte
es ihm mdglich werden, Grinde zu finden, warum auch fir ihn personlich ein Leben
ohne Drogen sinnvoll und wichtig wére. Nachdem der Patient die eigene Lebensge-
schichte erzahlt hatte, meinte er: ,, Wenn ich etwas erreicht habe, war es fir mich nicht
mehr so wichtig. - Auf mich selbst habe ich immer zuletzt geachtet! - Und was halten
Sie davon? Josef schwieg.

Josefs geringer Selbstwert fuhrte zu einer sehr kritischen Haltung. Auf jede vermutete oder
erlebte Kritik reagierte er rasch mit Ablehnung und Widerstand. Widerwillig stand er den
meisten an ihn herangetragenen Anforderungen und Aufgaben gegentiber und reagi erte empfind-
lich auf die die Arbeit anleitenden Personen. Im Alltag einer Therapiestation gehort Beschafti-
gung zur Tagesstrukturierung. Existenzanal ytisch gesprochen wird die Moglichkeit zur schépfe-
rischen Wertinduktion geboten. Diese Empfindlichkeit fir alles Personliche (auch Kritik gehort
hier dazu), wohl resultierend aus seiner Selbstwertstérung, liefd ihn rasch auf Distanz gehen und

zeigte sich in Unzufriedenheit und Abgrenzung.
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3.14 DiE PERSONLICHKEITSSTORUNG

Der Patient zeigte sich in einer fir die Personlichkeitsstérungen der 3. Grundmotivation typi-
schen Grundstimmung, dieimmer dann besonders deutlich auftrat, wenn der Patient durch nichts
abgelenkt war und z.B. an ausgangsfreien Wochenenden auf dem Gelande der Wiener Drogen-

therapiestation mit sich alleine war.

Der Patient gab an, dass er durch die Arbeit mit seinem Vater im Innenausbau trotz
fehlender Ausbildung soviel gelernt hatte, dass ihn ,, heute jede Firma nehmen wiirde® .
Bel der spateren Arbeitstherapie bestétigte sich diese Angabe. Josef arbeitete trotz
heftiger Differenzen mit den Betreuungspersonen vorbildlich im Arbeitsprojekt ,, Reno-
vierung” und bekam eine Vorarbeiterposition. In dieser Zeit entwickelte der Patient ein
Vertrauensverhadltnis zu mir, weil er merkte, dassich - fir seine Psychotherapie zustandig
- trotz aller Frustrationen nicht an seiner Genesung zweifelte und mehrfach verhinderte,
dass der Patient den Aufenthalt auf der Therapiestation abbrach oder wegen seiner
aggressiven Ausbriiche entlassen wurde. Von Stunde zu Stunde wurde klarer, dass der
Patient neben der Drogensucht an einer weiteren Storung litt: Einer Borderline-
Personlichkeitsstérung. Die Aggressionsausbriiche waren Teil der Stérung und testeten

die Beziehung zu den Betreuerinnen.

Der Patient konnte die Eintrittstelle der Sorwirkung (Thema Selbstsein) nicht in der themati-
schen Ebene halten (vgl. Langle, 1994/01, Handout). Er entwickelte eine Personlichketsstérung,
da die anderen Ebenen der Existenz miterschittert wurden. Auf die friihe, tiefe Erschitterung
des Haltes, aufgrund der nicht kennengelernten Multter, die ihr Baby (den damals 10 Monate
alten Patienten) an den Vater abgab, der sich damit schlichtweg Uberfordert flhlte, folgte ein
Verlust von innerer Ndhe und Beziehung, dader Patient in wechsel nden Beziehungspersonen in
Form von neuen Partnerinnen seines V aters stéandig Beziehungswechsel und -abbriiche erlebte.
Als die einzig liebevolle Bezugsperson, die zweite Frau seines Vaters, Uberraschend an Krebs
starb, Uberwaltigte den Patienten der Schmerz. Der Schmerz fuhrte zu Copingmechanismen, was
dazu fuhrte, dass der Sinnhorizont verloren ging und innerlich nicht erfllt wurde. Der Patient
erlebte eine V erunsicherung seines Sel bstkonzeptes und entwickelte durch das fehlende Gegen-
Uber keine Selbstfindung.
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Waéhrend der Hysteriker nur eine Ahnung von seinem Selbsthild hat, besitzt der Borderliner
keines oder nur ein diffuses. (, Warumverlassen mich alle?” , , Was habeich, was schon damals
meine Mutter nicht mochte.” ). Esliegen soviele Personlichkeitsstorungen auf der dritten Grund-
motivation, weil es hier vor allem um andere Menschen geht, auf die der Einzelne angewiesen
ist. Weitersist psychopathol ogisch gesehen das Erleben eines Schmerzes Ich-ndher ds z.B. das
Erleben einer Belastung. Beim beschriebenen Borderline-Patienten hing der spezifische Schmerz
mit der (Lebens)Beziehung zusammen. Beziehungsverluste oder -entziige fuhrten zu einem
zentralen Aktivismus, der zu einem Klammern wurde und ein wirklich in Beziehung treten
verhinderte. Seine Grundstimmung war erfillt von innerer Leere. Er wusste nicht, was er wollte.
Seine Fragen , Wer bin ich eigentlich?” und , Wie ist das, wenn man sich splrt?’ driickten ein
sich Verlorengegangen- bzw. schmerzliches Sich-Abhanden-Gekommen-Sein aus. Die
dahinterliegende Selbst(wert)unsicherheit kam deutlich zum Ausdruck. Sein Schmerz verband

sich stets mit Erinnerungen und Erleben.

Einige Therapiestunden spéter hatte sich Josef in die 23jé@hrige Mitpatientin Angelika
verliebt, die er sich - obwohl 10 Jahre jiinger - durchaus als langfristige Partnerin vor-
stellen konnte. Die Beziehung zu ihr erlebte er aber aulRerst ambivalent und beklagte
sich, sie standig aufmuntern und bei Laune halten zu mussen. Nach einigen Tagen zog
Angelika einen Schlussstrich und beendete die Beziehung. Josef gab vor, erleichtert zu
sein, ,, weil dieUnsicherheit weg ist® und beteuerte, nicht riickfallig zu werden, well ,, es
das nicht wert ist und es sich die anderen erwarten wirden” . Was nicht lange anhielt. In
der n&chsten Stunde gestand er, geriebene Muskatniisse mit Milch zu konsumieren, was
eine haschischahnliche Wirkung erzielt und im Harn nicht nachweisbar ist. Der Patient
spiirte starke Schuldgefiihle und uRerte seine Angste ,, wieder tief zu fallen” , und damit
in Zukunft ,, weniger Gber meine Sucht nachzudenken® . Der Patient erzahlte Uber bisheri-
ge Beziehungen. Mit seiner ehemaligen Lebensgefahrtin Claudia hatte er eine gut gehen-
de Grul¥kartenfirma. Er schilderte, wie er Lexotanil mit Alkohol konsumierte, um dem
Stress gewachsen zu sein. Als er glaubte, dass Claudia auch Lexotanil nahm, kam es zu
einem so heftigen Streit, dass sieihn aus der Wohnung warf und die Beziehung beendete.
Anschlief3end war er wochenlang ,, am Boden zerstort” und glitt fast vollig in die Sucht
ab. Erst zu diesem Zeitpunkt, mit 27 Jahren, hatte er angefangen, harte Drogen zu
nehmen. Nachdem ihn Claudia vor die Ture gesetzt hatte, waren mit einem Schlag
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Beziehung und Job beendet. Obwohl sich Claudiaweigerte, ihn auszuzahlen, ging Josef
einfach, ,, ohne nachzudenken, auf wieviel ich eigentlich verzichtel“ Der Patient schiittel -
te den Kopf Uber seine mittlerweile mehrjdhrige Drogenkarriere. Warum er nicht damit
aufgehort hatte, fragte er sich: ,, Dabel hatten mir damals Drogen etwas zerstort, mir

erstmals wehgetan.”

3.1.5 DASHAUPTTHEMA

Beim diesem Borderline-Patienten lagen die Hauptsymptome im Bereich desinstabilen, verlore-
nen Selbstseins, also im Bereich der Identitdt und des Umganges mit sich selbst. Ganz typisch
liegen die zweiten Symptome auf Beziehungsebene. Die Themen (Lebens) Beziehung und
Werterleben waren erschiittert. Das Verhalten des Patienten ist auf Beziehungen konzentriert,
ihn interessieren Qualitat und Nahe und er splirt starke Angste vor einem erneuten Verlassen-

Werden, wie er es biographisch mehrfach erlebt hat.

Jede Personlichkeitsstorung hat ein Hauptthema, die Ausdifferenzierung erfolgt an Nebenthemen
und in jeder Personlichkeitsstorung sind alle existenziellen Grundthemen betroffen (A. Langle
1994b/01, Handout). Léngle bezeichnet solche Personen a's bedroht ,, von einem Verlustig-
Gehen der Beziehung zum Leben und der Nahe zu anderen Menschen (...), wodurch auch die
Beziehung zu sich selbst mitbetroffen ist.” Diese Menschen sind ,, darauf ausgerichtet, durch

Intensitat und Nahe in Beziehungen Fuihlung zum eigenen Leben zu bekommen.”

Im Schweizer Haus Hadersdorf kam das Parchen Josef und Angelika nach einiger Zeit
wieder zusammen. Josef fuhlte sich von Angelika,, wie ein Sofftier behandelt, mit dem
gespielt wird, wenn sie will und wann sie will und das sonst einfach tbersehen wird.”
Lange Zeit hatte er diese Empfindungen nicht gesagt. Alser esdoch tat, reagiert Angeli-
ka witend: ,, Du nimmst keine Ricksicht auf mich! - Du verstehst mich nicht!* und
machte abermals Schluss. Am néchsten Tag wurde sie auf Methadon-Entzug in das
Psychiatrische Krankenhaus Otto Wagner Spital geschickt. Josef kommentierte: ,, Ich
lasse alles immer aufstauen in mir - aus Angst vor dem Nichts...!" und sagte in der

néchsten Therapiestunde: ,, Ich will eine solche Beziehung nicht mehr!* -, Meine Mutter
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hat mit mir solange gespielt, wie sie wollte und mich dann verlassen, meine Freundin
soll dies mit mir nicht genauso machen dirfen.” -, Ich hatte grof3e Lust, das SHH zu
verlassen...* - Und warum gehen Sie dann nicht? - ,, Ich glaube, mir hier noch etwas
holen zu kdnnen, aulRerdem wegen dem Vater und der Wobes-Wohnung....“ (In der
dezentralen Phase, wo die Patienten auf3erhalb des Hauses wohnen, wird ihnen eine
Wobes-Ubergangswohnung zur Verfiigung gestellt, die sie ein Jahr beniitzen konnen.
Anschlief3end kénnen sie eine Gemel ndewohnung beantragen). Er fugte hinzu: ,, Ich will
immer alles sofort, will allesgleich.” -, Dasvor den Problemen weglaufen, misste sich
andern.“ - Und was halten Siedavon?- , Dasfindeich nicht gut.” - Und wasfanden Sie
gut? - ,, Wenn ich mich andere und clean werde...” - Wofr kénnte das gut sein? - ,, Ich
konnte ein anderes Leben fuhren.” - Welche Haltung haben Sie heute zur Droge? -
» Drogen vernichten mich und alles, was mir wichtigist.” - Wasgibt mir die Droge, was
nimmt sie mir, wenn ich sie nehme, ? - ,, Se gibt mir Erleichterung und Vergessen und
nimmt mir meine Zukunft. Aber ich will gar nicht daran denken.” - Warum an nichts
denken wollen, was belastet und weh tut? - ,, Ich fiihle mich so ungeliebt, alleine, verlas-

sen...”

Langle und Probst (19973, S. 83ff) beschreiben, dass der Menschin der Sucht Klarheit verliert.
Klarheit, was das Eigene und was das Fremde in ihm ist. Es kommt das Erleben von einer
fremden, totalitdren Macht auf, die von dem Menschen Besitz ergreift. Therapeutisch geht es
darum, zu kléren, wer man selbst ist und woher diese fremde Macht, die pl6tzlich ich-haft
werden kann, stammt. Akzeptanz (1. Grundmotivation) und Beziehungsaufnahme zum stichtigen
Ich (2. Grundmotivation) sind notwendig. Es wird festgestellt, wo das stichtige Ich schon lange
vor der nachsten Attacke hungert und zu kurz kommt. ,, Statt die Sucht als Schwache abzuwerten
und wegzudrangen, bedarf es des Gesprachs mit dieser Seite des Ichs und der FUhlungsauf-
nahme zu ihr. Es geht darum, (...) zu klaren, wer man im Grunde ist (Salbst-Annahme), und ob
sich dies mit dem deckt, wer man sein will. Negative Vorbilder werden ausfindig gemacht, die
einem gezeigt haben, wie man niemals werden wollte (oft bekampft man damit Zige nahestehen-
der Menschen, die man an sich selbst findet). (Langle, Probst 19973, S. 83 ff)

Im September fand der Patient eine neue Beziehung. Im Rahmen eines Ausganges hatte

er eine neue Freundin gefunden. Sie hiel3 Romana und befand sich selbst im ambulanten
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M ethadon-Substitutionsprogramm des AKH. Der Patient schlief mit der neuen Freundin,
ohne zu wissen, dass er Hepatitis-A und -C positiv war, was er erst Tage spater vom
zustandigen Stationsarzt erfuhr. Der Patient war verzweifelt, niedergeschlagen und
traurig. Beim ersten Besuch von Romana erzédhlte er ihr von der niederschmetternden
Diagnose. Die Freundin verbrachte noch ein Wochenende mit ihm und stellte anschlie-
3end den Kontakt ein. Ihre telefonische Erklérung: ,, Ich habe schon langer eine andere
Beziehung. Mein Freund ist misstrauisch geworden und zwingt mich nun zu diesem
Schritt. Ich habe el nfach keine andere Wohnmoglichkeit, alsbel ihm. Wenn Du fertig bist
mit Deiner Therapie, melde Dich einfach wieder bei mir.” Der verzweifelte Patient
wollte seinen Vater besuchen, wurde aber in dessen Wohnung mit seiner Stiefmutter
konfrontiert, die ihn ihre Abneigung spiren lief3. Die Folge: Der Patient wartete nicht
mehr auf seinen Vater, verliefd die Wohnung und wurde rickféllig. Mundidol. Das alte
» Alles-oder-Nichts-Model |“ , das borderlinetypisch keine Grauttne zul &sst, hatte wieder
gegriffen, ,, Entweder werde ich geliebt oder gehasst, fuhleich mich gehasst, bin ich so
einsam, dassich es nicht mehr aushalten kann.“ In der néchsten Stunde formulierte Josef
den interessanten Satz: ,, Ich bin auch deshalb riickfallig geworden, weil ich mir mit der
Ausgangssperre Zeit geben wollte, im Haus bleiben zu missen - und daher niemanden
mehr sehen zu missen.” Dassder Patient trotz Riickfall und trotz drohender Konsequen-
zen wieder ins Haus zurtickkam, ist wohl zum Teil auch dem , Notfalplan“ zu ver-
danken: Ich vermittelte den ,Ruckfall“ as normalen Bestandteil eines langeren
Ausstiegsprozesses, als Kontrast zum , Alles-oder-Nichts-Denken* (,, Ich habe es
geschafft. vs , Ich bin wieder rickfallig®). An dieser Stelle gab ich dem Patienten
Frankls Buch ,,...trotzdem Ja zum Leben sagen” (Frankl 1988) zu lesen. Die Biografie
Frankls verdeutlicht das Anliegen der Existenzanalyse. Sie zeigt, wie es Menschen
maoglich wird, extreme Lebenssituationen zu Uberstehen und trotz Verzweiflung und
Hoffnungslosigkeit nicht aufzugeben. Bel der Rolle des ,,Sinns’ wird deutlich, was
Sinnfindung fur schwierige Lebenssituationen bedeutet. Der Patient war sehr interessiert
und wir diskutierten Uber das Buch. Anschlief3end begannen wir Fragestellungen des

Grundwertes zum Thema zu machen: Mag ich Ieben?
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3.1.6 DIE MOBILISIERUNG INNERER KRAFTE

Langle (1996, S. 146 ff) beschreibt, dass die Therapie an der Grundwertstdrung ansetzen (Wie
kam es, dass du eigentlich nicht mehr leben magst?) und durch die Selbstwertarbeit abgerundet
wird. Wichtige Fragen bei der Behandlung von Abhéngigen sind weiters: Glaubst du, ist dasgut,
was du tust? - Wird durch die Droge dein Leben besser, bringt es dich weiter? - Magst du
eigentlich mit Drogen leben? - Versuchst du mit ihr etwas zu vermeiden? - Seit wann ist es dir

egal? -Konntest du ohne Soff leben? - Kannst du es einmal tun?

Der Patient formulierte seinen Gusto aufs,, Zumachen : ,, Nichts mehr denken, nur mehr
frel sein, daswarees...“ . Gemeinsam erarbeiteten wir, dass der Patient vor Unangeneh-
men fllchtet, seine Stimmung selbst durch schlechtes Wetter schon unertréglich tief
sinken kann, was er krampfhaft mit Humor abzuwehren versucht. Die Phase des Er-
tragens und Aushaltensist sehr kurz, esfolgt ein ,, Zumachen mit Alkohol“, was unwel-
gerlichinein,, Zumachen mit Drogen” muindet. . An dieser Stellefragteich wie schon so
oft nach der Entschiedenheit und bot dem Patienten Gelegenheit zur Stellungnahme: Will
ich die Drogen nehmen oder nicht? - Lass ich es drauf’ankommen? - Wenn ich die
Versuchung spure, wie kann ich mir helfen? - Wenn ich sie trotzdem genommen habe,

was tue ich dann? - Wie hole ich mir Hilfe? - Was verlange ich von mir?

Die Wunschhaltung des Patienten musste in eine Willenshaltung tberfihrt werden. In der Wil-
lensstarkungsmethode beschreibt Langle den dritten Schritt, die Ver-Innerlichung und
Beziehungsaufnahme, das , Anfiihlen* des Wertes as Mobilisierung innerer Kréfte. ,, Dieser
Schritt kann als Motor der Methode angesehen werden, weil er eine Dynamik und Sérkung des
Vorhabens bewirkt.” (Langle 2000c, S. 10)

Auf einer Sachebene versuchten wir die spontanen Beweggrinde zur Abstinenz zu
sammeln und die positiven Griinde zu heben: ,, Wofir ist es gut, wenn Semit den Drogen
aufhdren?” , ,, Weshalb méchten Se clean bleiben?” , ,, Haben Se Erfahrungen, woraus
Se schlieffen, dass es gut ist, wenn Se einen Weg aus der Sucht finden?”, ,, Welche
Vorstellungen bzw. Erwartungen haben Se von einem drogenfreien Leben?”, , Flr wie

realistisch halten Se lhre Erwartungen?” . Der Patient sammelte seine Erwartungen an
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ein Leben ohne Drogen, wie bessere Gesundheit mit einer echten Partnerschaft und
vielleicht einer eigenen Familie, mit sich selbst zufriedener zu sein, klarer denken zu
koénnen, Rechnungen bezahlen und arbeiten zu gehen, keinen Kontrollverlust mehr zu
erleben, zu keinen Ligen mehr gezwungen zu sein, keinen Entzug mehr aushalten zu
mussen, keine Haftstrafen zu erdulden, keinen schlechten Ruf mehr zu haben und die
Zukunft erstmals planen zu kdnnen. Daran anschlief3end arbeiteten wir an seinem Pro-
blembewusstsein und bearbeiteten eine mogliche Zielhemmung. ,, Was konnte Ihnen
Schwierigkeiten oder Probleme machen?” , ,, Was st der Vorteil, es gar nicht zu versu-
chen?”, , Gibt es andere Moglichkeiten, dieleichter waren?” , ,, Was spricht gegen eine
Therapie?*, , Wiewareesfur Se, wenn Sejetzt keine Therapie machen?*, , Wiewurde
eswetergehen?*, , Waswaére fir Se bereitsein Erfolg?”, ,, Welchen Preiswiirden Se
daftr zahlen?*. Im Sammeln der Gegengrinde und der konkurrierenden Motive be-
schrieb der Patient folgende zu erwartende Probleme: Keine rasche Entspannungs- und
Beruhigungsmaoglichkeit mehr zu haben, weniger Genuss zu erleben, geringer empfunde-
ne Kreativitat und Leistungsfahigkeit zu haben und auf eine Bewusstseinserweiterung
verzichten zu missen. Diese Phase fiihrte zum Abwéagen der Wertigkeit und stellte den
Patienten vor Entscheidungen. Im Abwagen der Wertigkeit stand eindeutig ein Leben
ohne Angst vor sozialem Abstieg und gesellschaftlicher Achtung hoher. Es folgte eine
erste Beziehungsaufnahme durch ein Wecken der Emotionalitdt durch Fihlbarmachen
der implizierten Werte, die auf sinnlicher Ebene ,, schmackhaft“, , begreifbar* werden
sollen. , Haben Se ein Leben ohne Drogen schon einmal erlebt?”, , Was hat Ihnen
gefallen, was war das Schone daran?, ,, Wie haben Se es erlebt?”, , Was hat es
bewegt?”, ,, Was war der Gewinn?*. In der Verinnerlichung des Wertes lief3 sich der
Patient darauf ein, nahm fuhlbare Beziehung zu sich auf und rickte den Wert von
Freiheit und Unabhangigkeit in eindeutige und nachhaltig fuhlbare Relation zur Abhan-
gigkeit der Sucht. Im daran anschlief3enden Selbstfindungsprozess kam es zur Bezie-
hungserweiterung und einer ersten Reflexion des Lebenssinns mit einer Zeitstruktur zur
Verwirklichung mit Beginnim Heute. Wir banden die M otivation ins Lebenskonzept ein:
» Was sind die Anforderungen lhrer jetzigen Lebenssituation?”, , Was braucht es jetzt
von lhnen?*, , Woflr wollen Se dies eigentlich machen?*, ,, Was kdnnen Se heute
konkret dafur tun?”, ,, Was glauben Se, wiewird esin 5 Jahren sein, und was werden

Sevon dem halten, was Se heute entscheiden?” , , WoflUr haben Se zuletzt bzw. friher
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gelebt? , ,, Woflr wollten Se eigentlich immer leben?* . Dem letzten Schritt, der Festi-
gung, der bel der Bewdtigung von Abhangigkeiten der schwierigste ist, kommt hier
besondere Bedeutung zu. Er braucht zur Erleichterung der Umsetzung begleitende Mal3-
nahmen und Strategien, wie sozial padagogische M al3nahmen und Riickfallsprophylaxe.
Esgeht darum, in jeder Situation neuerlich die Entschiedenheit einzuholen. , Fragen Se
sich vor jeder Entscheidung: will ich das wirklich tun?”, ,, Kann ich spiren, was mir
wichtig ist?*, ,, Was kann lhnen dabei helfen?”, ,, Was kann es Ihnen erleichtern?”,
» Was sind besonders geféhrliche Stuationen - wie kdnnen Se denen vorbeugen?”,
» Wastun Seim Falle eines Riickfalls oder Versagens?”, ,, Was kdnnen Se als kontinu-
ierliches Training tun?”, ,, Mit welchem Bild l&sst sich Ihre Sucht am besten verglei-
chen?*, , Was schitzt bel so einem Bild am besten?* So gelang es, eine erste Willens-

haltung aufzubauen.

3.1.7 DieE VERTIEFUNG DES GRUNDWERTES

Jeder Wert nimmt Bezug auf den Grundwert des Menschen (Langle, 1993, S. 33 ff). Wer be-
zlglich seiner eigenen Existenz keine positiven Antworten auf folgende Fragen findet: ,, Ist es
gut, dass esmich gibt?” -, Mag ich leben?”, der ist in Wert- und Sinnfindung eingeschrankt.
DieVertiefung der zweiten Grundmotivation, also des Grundwertes, ist fir die Suchtbehandlung
von ganz besonderer Bedeutung. Der Siichtige spurt die Werte nicht oder zu flach. Bei diesem
Patienten blockierten zusétzlich noch tibergrof3e psychodynamische Spannungen der Borderline-
Personlichkeitsstorungen das Werterleben. Die Therapie blieb daher lange an der Arbeit an der
Personlichkeit und versuchte der Frage nachzugehen, woher der Wertverlust bzw. die tber-

grof3en Spannungen kommen...

Dadas Schwergewicht der Sinnfindung in der Wertfindung liegt, versuchteich mit Josef
seinen Wertbeziigen auf die Spur zu kommen. Fur dieses Sich-einlassen-Konnen auf
Welt braucht es allerdings die Fahigkeit der Person zur Selbsttranszendenz, aso auf Welt
hin gerichtet zu sein und die Bereitschaft zu haben, sich ganz auf sie einzulassen, um so
Zu einer echten Begegnung zu kommen. Genau diese Fahigkeit zur Selbsttranszendenz

fehlte Josef. Erst langsam musste er mit dieser Achse der Existenz vertraut werden. Als
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Ubung, bot ich ihm die Sesselmethode (Langle 2000e, S. 21 ff) an. Der Patient sassin
Trance auf einem Sessel und versuchte durch gefihlsméaliige Kontaktaufnahme das
Wahrgenommene Wirklichkeit werden zu lassen. Anschlief3end erfolgte ein Stellungbe-
ziehen zum Wahrgenommenen, das Achten auf die mogliche,, Rlickantwort” des Sessels
und die eigene, personale Stellungnahme. In der Eintibung der phd@nhomenol ogischen

Offenheit, werden Weltbezug und Haltfindung verstark.

3.1.8 Die WERTBERUHRUNG

Die Intention der Selbsttranszendenz sind Werte. Echte Erlebniswerte, im Erleben von etwas
Schonem und Gutem, wo der Mensch Wertvolles in sich aufnehmen und dadurch Sinn rea
lisieren kann, waren beim Patienten schon lange nicht mehr vorhanden. Schopferische Werte, wo
durch das Schaffen von etwas Wertvollem, Werte in die Welt gesetzt werden und das eigene
Leben assinnvoll erlebt werden kann, gab esauch keine. Um die Arbeit in der Grul3kartenfirma
zu bewadltigen, nahm Josef Drogen. Die Arbeit selbst wurde von ihm as Geldquelle und damit
lediglich als Nutzwert erlebt. Der Patient hatte sein ganzes Leben nach Nutzwerten ausgerichtet,

die einen Zweck erfullen und Ubergeordneten Nutzen haben.

Erste, echte Wertberiihrung und -begegnung versuchte ich tiber die Natur. Der 5000 m?2
grofRe, herrliche Garten der Drogentherapiestation bot ein reichliches Ubungsfeld: , Wie
ist es, wenn ich hier unter diesem Baum sitze?” . Eine noch intensivere Wertberihrung
erfolgt im Oktober 1999, als der Patient wieder mit seiner Angelika zusammenkam und
erfuhr, dassdie junge Frauim 4. Monat schwanger war. Beide waren sichtbar erfreut und
glucklich. Ruckfallsgedanken? - ,, Kann ich mir nicht leisten - jetzt habeich eine Fami-
lie...! Jetzt mussich bald arbeiten gehen!” Das Erleben dieses schopferischen Wertes,
wurde vom strahlenden Josef als Hochgefuhl beschrieben! Im Dezember wurde das Paar
in die dezentrale Therapiephase entlassen, in der sie gemeinsam aul3erhalb des Hauses
wohnten und arbeiteten, zur Therapie aber ins Haus kommen mussten. Im Mé&rz kam ein
gesunder Bub auf die Welt, der kleine David. Beide Eltern freuten sich unbandig. Josef
war bis knapp vor der Geburt clean geblieben. Die ,, Ausrutscher, die er sich im Stress

des anstrengenden Arbeitspraktikums und in der Enge der 30m? Wohnung leistete,
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fUhrten rasch zu Streit. Angelika, die auf Methadon eingestellt war, wurde ruckfallig,
fing siesich aber rasch wieder. Nur eineswar fur sieklar: Josef musste es schaffen, sonst
hat die Beziehung keine Zukunft. Josef liel3 sich in seiner Not ebenfalls auf Methadon
einstellen, eine medizinische Behandlung, die er bisher massiv abgelehnt hatte. Die
V ersuche elner Einstellungsanderung, dies nicht nur mit sich machen zu lassen, sondern
auch dazu ,Ja* zu sagen, griffen nicht mehr. Es kam wie es kommen musste, Josef
begann einen ,, Beikonsum'“ , er nahm zum Methadon auch noch Kokain. Angelikadrohte
mit dem Hinausschmiss. In der Angst, dasselbe zu erleben, wie damals mit Claudia, lief
sich Josef zur korperlichen Entgiftung und dem Entzug seines Beikonsums zu einem
zweiwdchigen Aufenthalt auf einer Entzugsstation tberreden. ,, Ja* hatte er abermals
nicht dazu gesagt. Josef hielt nicht durch, brach ab und Angelika warf ihn hinaus. Fur
Josef brach die Welt zusammen. Sollte er etwa seinem Kind gerade das Gleiche antun,
was selne eilgene M utter ihm selbst angetan hatte, die vor tber 30 Jahren den 10 Monate
aten Josef fur immer verlassen hatte? Josef konnte und wollte nicht mehr. Er erschien zu
den vereinbarten Therapiestunden nicht mehr. Meine Bemuhungen, ihn Uber Angelika
telefonisch zu erreichen, blieben erfolglos. Der Patient stiirzte in seiner Obdachlosigkeit
vollig ab. Zwei Monate spéter erhielt ich von einem Kollegen die Nachricht, dass Josefs
Versuch eines erneuten, korperlichen Entzuges gescheitert ist. Nach einem Supermarkt-
diebstahl wurde er verhaftet und zu 30 Monaten Haft verurteilt. Wahrend der Haft in der
Justizanstalt Simmering starb Josefs Vater wie beflrchtet an Krebs. Es wurde dem
Patienten nicht gestattet, von dem schwerkranken Mann Abschied zu nehmen, weder am
Krankenbett, noch beim Begrébnis. Ein Jahr spéter bekam ich als externer Psycho-
therapeut der Justizanstalt Wien-Simmering folgendes Angebot: Hier gédbe es einen
Insassen, der darauf bestanden hétte, bel mir eine Therapie machen... Mich begrif3te ein
sichtlich gereifter Josef, der dter und auch rickfallsfrei geworden ist, wie sich in den
ersten Stunden herausstellen sollte. Josef setzte, trotz der zweieinhalbjéhrigen Therapie-
pause, genau an der Stelle fort, wo er abgebrochen hatte. ,, Aber Uber eines missen wir

vorher noch sprechen...” , sagte er mit Tranen in den Augen: ,, ...Uber meinen Vater...”
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3.1.9 DER TRAUERPROZESS

Trauerprozesse sind Uberall dort notwendig, wo es um einen Verlust von etwas geht, woran ich
hange. Der Verlust einer nahestehenden Bezugsperson durch den Tod ist eine sehr belastende,
krisenhafte Situation.

Der Trauerprozess selbst ist gekennzei chnet durch verschiedene Phasen, die durchlaufen werden
muissen. Langle beschreibt folgende drel Phasen des Trauerns (Quelle: GLE-Ausbildung): In der
Haltung des Sein-Lassens, geht es um ein Aufgeben des sich Wehrens, um ein Losassen. Die
Tatsache, dass ein geliebter Mensch gestorben ist, muss angenommen werden kdnnen, dann

kommt es zu einem Flief3en, zu einem Fluss der Trénen, zu einem Weinen.

Die zweite Trauerphaseist gekennzeichnet durch den Beginn einesinneren Dialogs. Durch den
Verlust eines geliebten Menschen entsteht ein Loch, eine Wunde. Durch das liebevolle Zu-mir-
Sprechen kann ich mir selbst wieder nahe kommen, indem ich Mitgefuhl mit mir selbst auf-
bringe, indem ich mir inneren Trost und Zuspruch gebe, indem ich mich mir selbst zuwende:

» Was brauche ich?*

Josef redete und redete. Er wollte gar nicht mehr aufhdren, von seinem Vater zu spre-
chen, von seiner Wut, dass er ihn as Kind aleine gelassen hatte, von seinem Schmerz
ihn jetzt fir immer verloren zu haben, wo er ja doch seine einzige Bezugsperson war,
von der Trauer ihn nicht mehr Anteil nehmen lassen zu kénnen an seinem Weg in eine
Zukunft als Familienvater verantwortungsvoll und in einen hoffentlich drogenfreien
L ebensabschnitt. Aber nicht nur diesesflrsorgliche Zu-mir-Sprechen war wichtig fir den
Trauerprozess, sondern auch die Aufnahme eines Dialogs mit der vermissten Bezugs-
person. Die Vorstellung des Menschen, der verloren gegangen ist, und mit dem der
Trauernde nun zu reden begann, ersetzte diesen auf eine bestimmte Weise. Die Bezie-
hung musste also nicht aufgegeben werden, sondern sie veranderte ihre Form, siewurde

verinnerlicht.
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3.1.10 DieE NEUORIENTIERUNG

In einer dritten und letzten Phase ging es darum, eine Neuorientierung zu ermdglichen. Das
Erleben des Trauernden, dasser trotz dieses grof3en Verlustes noch sein kann, half ihm nicht nur,
die Beziehung zu verstorbenen Vater in veranderter Form aufrechtzuerhalten, sondern er konnte
dadurch wieder frei werden fir die Aufnahme weiterer Beziehungen zu neuen Werten. Diese
Phasen verlaufen natirlich nicht streng nacheinander, sondern kénnen einander immer wieder
Uberschneiden. So war es bereits zu Beginn der Trauerphase hilfreich, einen inneren Dialog mit
dem Verstorbenen aufzunehmen, um die Emotion der Trauer und des Schmerzes tiberhaupt

einmal ansptren zu kénnen.

Der Patient schilderte, dass er ,, nun Verantwortung” trage. Nicht nur fir seine Familie,
seine Frau und seinen Sohn, sondern auch fir sich selbst, gleich einem eigenen Kind. In
dieser Eigenverantwortung fr sich selbst, erklarte er, dass er aufgerufenist, nun fir sich
verantwortungsvoll zu sorgen. Im eigenen Tun liegt die Antwort mit der er sich as
Person verwirklichen kann. Er machte sich so selbst zum Anliegen, wird sich so selbst
gerecht und hat sich selbst, um mit seiner Wirklichkeit und seinem Erleben verant-

wortlich umzugehen.

A. Langle (2002, Handout) beschreibt als Konsequenz des Sich-anvertraut Seins die Verant-
wortung der Zustandigkeit fur sich. Ich habe eine Aufgabe, da das Leben nicht nur eine Gabe,
sondern auch Aufgabe ist. So bringt eine beziehungsvolle Verantwortung auch Sorge mit sich.
Es bedarf daher eines sorgsamen Umganges mit dem, was ich empfinde, entscheide und tue.
Mein Begleiter, der darauf achtet, dass ich es gut mit mir meine, ist mein Gewissen. In der
Auseinandersetzung mit sich, liegt der Versuch mich anzunehmen und mich mir zu stellen,
meinem Erleben, meinen Fahigkeiten oder meinen Gefliihlen. Das tiefste innere Gesplr der
Stimmigkeit ist aso das Gewissen und macht aufmerksam, wo etwas offen geblieben ist. Frankl
bezeichnet das Gewissen ds,, dieintuitive Fahigkeit, den einmaligen und einzigartigen Sinn, der
in jeder Stuation verborgen ist, aufzuspuren. (...) Das Gewissen ist ein Snn-Organ.” (Frankl
1992, S. 76). Gewissen ist das ,, Gespur fur die Hierarchie der Werte in einer Stuation im
Hinblick auf das, was diese Person insgesamt fur gut halt. Somit ist Gewissen ein Gespir der

Simmigkeit zwischen dem eigenen Wesen und den in Frage stehenden Werten.” (Langle 1991,
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Handout). Der Mensch ist dazu aufgefordert, Antwort zu geben auf die Anfragen aus der Welt.
Uber den ersten Eindruck, den eine bestimmte Situation bei einer Person hinterl&sst und tber das
Verstehen eben dieser Situation, wird esihr méglich, zu einer ,, authentischen Bewertung auf der
Grundlage des Gewissens® (Langle 2000a, S. 27) zu finden, um darauf aufbauend zu einem
Ausdruck gelangen zu kénnen. Das Gewissen ermdglicht also den dial ogischen Austausch der
Person mit der Welt und mit sich selbst. Gewissen ist das Gewisseste in mir und macht Angebo-
te, denen eine Person folgen kann, aber nicht muss. Es bleibt stetsfrei vom entscheidenden Ich,

auch wenn es die Person in die Verantwortung zieht.

Der Patient konnte von seiner Biographie anfangs nur fast teilnahmslos und einer
Berichterstattung gleich schildern. Der Verlust des Geflihls, der anfangs die Aufgabe
eines guten Schutzmechanismus zu erfillen hatte, war bestehen geblieben und begiins-
tigte die Entstehung der Personlichkeitsstérung, da ein Zugang zu einem Sektor der

Innenwelt verschiittet worden war.

Bel der dissoziativen Spaltung sind die Berichte und Erinnerungen emotionslos. Das Ergebnis
einer solchen - durch einen Copingmechanismus - verursachten Entwicklungist die Veranderung
der Personlichkeits- und Ich-Struktur. Die Person reagiert anders als vorher und nimmt nicht
mehr Bezug auf die reale Situation. Im veranderten Evidenzgefihl ist die Person nur mehr von
der Wichtigkeit ihres Erlebens tiberzeugt und kann sich daher auch nicht mehr distanzieren.
Langle (1997d, Handout) postuliert die Hypothese, dass diese Personlichkeitsstérung durch

einen,, Verlust des Zuganges zu einem Sektor der Innenwelt bzw. Sektor von Geftihlen entsteht.”

Josef hatte in der Justizanstalt Wien-Simmering eine Spenglerlehre abgeschlossen und
kommt seit Mai 2003 zu mir als Freiganger in meine Praxis in den 18. Wiener Ge-
meindebezirk. Er arbeitet tagsiiber als Spengler in einer Firma und muss jeden Abend
zurtick in die Justizanstalt. Die Enthaftung ist in zwel Monaten. Auf ihn warten ein
kleiner Bub und eine nach wie vor verliebte Angelika, selbst drogenfrel und seit lange-
rem hal btagsim Sekretariatsbereich beschéftigt. Josef wirkt glicklich, zuversichtlich und
hoffnungsvoll. Die Firmain der er als Freiganger arbeitet, hat ihm angeboten, ihn nach

der Haft zu Gbernehmen. Ein Angebot, das er dankbar annehmen wird.
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3.2 ZUSAMMENFASSUNG

Diese existenzanal ytische Psychotherapie nahm das Modell der personalen Grundmotivationen
(sehe Langle 1997¢, 13 ff) als Grundlage. Zu Beginn der Psychotherapie war eine Stéarkung im
Bereich der dritten Grundmotivation notwendig. Es ging um die Grundfrage der Person: Ich bin -
aber darfich so seinwieich selbst, in meiner Eigenart bin? Dieser Suchprozess und der Zugang
zum Eigenen stellten fUr Josef eine grof3e Herausforderung dar. Schliefdlich lernte der Patient fr
sich einzutreten und es gelang ihm immer besser, das Recht auf das So-Sein zu erleben, was zu
einer Starkung des Selbstwertes fiihrte. Einerseits ging es darum, Josef im Wesen zu erkennen,
andererseits mussten fir den Drogenpatienten Grundlagen wie Verlasslichkelt, Wertschétzung
und Aufrichtigkeit geschaffen werden (vgl. J. Rauch, Suchtvortrag, EA-Kongress 2000, Wr.
AKH). Wéhrend die Ebene der Ordnung mit Fragen wie Korperpflege und Kleidung dank der
Ressourcen des Patienten von Anfang an erfillt war, stellte die Ebene der Verlasslichkeit im
Einhalten von Vereinbarungen, die den Haltaufbau ermdglicht, den Patienten vor eine Heraus-
forderung. Zuletzt forderten die Wertschatzung und die Aufrichtigkeit den Therapeuten, der
besondersim Gef Uihl shberei ch Rlickmel dungen geben muss und so erst Raum fur Stellungnahme

und Gefuhl ermoglicht.

Dadem Patienten die 4 Grundbedingungen (Langle 1997b, S. 153) fur den Aufbau und Vollzug
erfullter, menschlicher Existenz fehlte, und den Boden fir die Suchterkrankung darstellte, wurde
besonders auf die Themen ,Ja zur Welt”, ,,Ja zum Leben”, ,Ja zum Selbstsein” und ,,Ja zum
Sinn” geachtet und immer wieder in den Therapiestunden thematisiert. Es ging um die Annahme
der Faktizitét der Bedingungen, der Zuwendung zum Leben as Kraft, der Wertschazung und
Authentizitét der Person und das Sich-Einlassen auf den Sinnanspruch der jeweiligen Situation.
Nach Langle sind hier fur die Suchtkrankheit insbesondere Méangel auf der 2. und der 4.
Grundbedingung von Bedeutung.

Josef war anfangs im Gesprach emotional fast nicht erlebbar. Mittels der Arbeit an der zweiten
Grundmotivation gelang es, die Emotionalitét des Patienten ins Leben zu bringen. Hier ging es
um die Grundfrage des Lebens:. Ich lebe - aber mag ich eigentlich |eben? Der Patient begann
sich der Welt zuzuwenden, sich Zeit zu nehmen fur das eigene Erleben der Welt. Er begann zu

fUhlen, wie die Dinge ihn bertihrten, lernte die eigenen Gefihle wahrzunehmen und auszudri-
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cken. Infolge dieser Wertberihrung kam zu einer Stérkung des Grundwertes des Patienten.
Existenzanal ytisch gesprochen, wurde dies durch e ne sogenannte Grundwertinduktion erreicht.
Zum Auffinden des Sinnseiner (Lebens-)Situation war Josef erst wirklich frei, alser die Situati-
on annehmen konnte, und er sich von den Erlebniswerten und schopferischen Werten in Bezie-
hung und Familie berthren lief3. Dies mochte, und durfte er und konnte es ethisch verantworten
(Gewissen). Der Arbeitsschwerpunkt war die zweite Grundmotivation und dieim Suchtverhalten
fehlende Selbst-Transzendenz, die das Werterleben verhinderte. Der Mangel an begliickendem
Werterleben und Wertsplren kann als weitere Suchtursache gesehen werden. Tiefergehend
stellte sich die Frage, wodurch es - ohne Sucht - gut ist zu leben. Mit erfiillenden Werten wurden
Alternativen zur Sucht geschaffen. Natirlich wurde hier auch die Sinnfrage aufgeworfen: ,, Wozu
Abstinenz? Wozu |leben?* .

Im Verlauf der Therapie folgte dann die Bearbeitung spezifischer Probleme und Traumatawie
Unsicherheiten und Haltverluste (I. Grundmotivation); Schuld und Trauer (2. Grundmotivation),
Verletzungen und Sel bstwertverluste (3. Grundmotivation); existentielle Leere und Sinnlosigkeit
(4. Grundmotivation) zu bearbeiten (vgl. Langle, Probst, 19974, S. 87). Im Fale der Sucht wird
die innere Unerfllltheit (Leere) als zentraler Entstehungsfaktor von Seiten der Person be-
schrieben. Die innere Unerfllltheit entstent ganz generell Uber Traumatisierungen bzw.
Belastungen und durch die fehlende Entfaltung der Personlichkeit. Gearbeitet wurde mit der
Personalen Existenzanalyse (siehe Langle 1993b, 133ff). Die Person wird angefragt, erlebt dies
als Eindruck in der priméren Emotionalitét, ist aufgefordert, Stellung zu beziehen und muss
antworten. Mit der inneren Stellungnahme wird das Erlebte bewertet und mit der Entscheidung
flr eine bestimmte Handlung zum Ausdruck gebracht. Das Ziel bleibt die Entfaltung der Person
mit ihren Sinn- und Wertbeziigen, um letztlich eine authentischen Existenz, gleichsam als

Suchtprophylaxe zu erreichen.
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3.3 REFLEXION UND DISKUSSION

Bel der intensiven Auseinandersetzung mit dem Phanomen der Sucht, habe ich bemerkt, dass
das Thema immer umfangreicher geworden ist. So ist diese Arbeit als ein erster Impuls zur
weiteren Auseinandersetzung mit dem Thema der Sucht in der Existenzanalyse und in der
psychotherapeutischen Praxis zu verstehen, die aber keineswegs als umfassend oder abge-

schlossen betrachtet werden kann.

Der Patient Josef stellte anfangsfir mich ein etwas schwieriges,,auf der Stelletreten” dar. Seine
Ruckféalle infolge seiner unbewdtigten Beziehungsproblematik wurden immer wieder durch
Konflikte mit Freundin, Stiefmutter, krankem Vater etc. ausgel6st. Hilf- und Sinnlosigkeits-
gefuhlewaren die Folge und stellten flr sich wiederum eine existentielle Bedrohung dar. Durch
den von mir eingeschlagenen Weg ,,zuriick zu den Anfangen® lernte er langsam mit seiner
Problematik umzugehen und zeigte positive Ansétze zur Nachreifung seiner Personlichkeit.
Hartnéckig durchzog Josefs Einstellung des ,, Schwarz-Weil3-Denkens* und der ,, Alles-oder-
Nichts* Position Borderline-typisch die gesamte Therapie. Trotz guter Kooperation des Patienten
wurde ein |eichtes Aufweichen bzw. Aufbrechen dieser Systematik erst nach einem mihevollen

und langwierigen Prozess erreicht.

Viele Psychotherapeuten haben meist negative Vorannahmen gegeniiber Suchtpatienten. Sie
seien nicht therapierbar, oder der maldige Erfolg stehe in keinem Verhaltnis zum Bemtihen, sie
seien schwierig und halten sich nicht an Vereinbarungen. Kleine Teilwahrheiten liegen in diesen
Pauschalurteilen. Daher erfordert bei Suchtpatienten die Wechselwirkung innerhalb der
Therapeut-K lient-Beziehung e ne besondere Beachtung von Seiten des professionellen Helfers.
Wie jede andere therapeutische Beziehung entsteht sie nicht durch Zufall, sondern muss aktiv
von Seiten des Therapeuten hergestellt werden, da die Patienten meist nicht freiwillig kommen
und oftmals sehr dysfunktionale Annahmen beziiglich der Therapie haben. Sie glauben nicht,
dass die Therapeuten sich fur ihre Probleme interessieren. Da sie selbst haufig in kriminelle
Aktivitéten verwickelt sind, befinden sich in einem V ertrauenskonflikt, dasieihren Therapeuten
anfanglich meist als Tell des Systems und nicht als Alliierten betrachten. So begegnen sieihren
Therapeuten, die sich in Weltanschauung und Drogenerfahrung von den Klienten unterscheiden,

mit grofRem Misstrauen hinsichtlich der Verschwiegenheitspflicht. Das fuhrt dazu, dass die
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Patienten zu Beginn meist eher verschlossen und wenig ehrlich wirken. Liest man psychothera-
peutische Fallbeschreibungen, so steht zu Beginn meist ,, Beziehungsaufnahme und -arbeit”.
Entscheldet dieser Prozessbei ,, gewdhnlichen” Therapien Uber die Fortsetzung der Behandlung,
entscheidet er bei nicht freiwillig kommenden Klienten Uber das Einlassen und damit den
gesamten therapeutischen Prozess. Der Existenzanalytiker Rauch, Leiter der Vorarlberger
Drogentherapiestation Carina, erklarte, dass Suchttherapie vom Therapeuten Verstéandnisfur den
Klienten verlange, der sich meist selbst nicht mehr versteht (vgl. J. Rauch, Suchtvortrag, EA-
Kongress 2000, Wr. AKH). Weiters wird Hilfe zur Selbsthilfe verlangt, damit der Siichtige
wieder in ein freies und verantwortliches Handeln kommt. Da der Slichtige der Realitét oftmals
ausweicht, muss er mit dem Leben in Beziehung gebracht werden. Zuletzt weckt das Finden von
Mo6glichkeiten das Potential von Menschen, denen vielfach bereits der Mut zu Lésungen fehit.
In der Beziehung zum Klienten stehen die Geduld und das Verstehen im Vordergrund, die
Beziehung zum Therapeuten ist durch Vertrauen gepragt. In dieser Situation entsteht die notwen-
dige Gelassenheit. Mit ,, Geduld” ist im Wesentlichen gemeint, dass ein Problem sein darf und
dass Zeit zur Losung erforderlich ist. Die Kompetenz des Therapeuten ,, wird in einer hohen,
inneren Lebendigkeit gesehen. Gemeint ist die Lebendigkeit der Emotion und die Fahigkeit,
Gefiihle zulassen zu kénnen. Gefiihle sind in diesem Zusammenhang Repr&sentanten des Lebens
in mir. Kompetenz in diesem Snne heil3t deshalb, Mut zu diesen Gefuihlen zu finden und ein
Ernstnehmen der Gefiihle, um Worte zu erspiren.” (Rauch 1996, S. 25)

Fur mich stellte die Arbeit mit dem Patienten Josef ebenfalls einen Lernprozess dar, denn der
von mir als jungem Therapeuten erhoffte rasche Erfolg ist nur selten zu erreichen. Die
Hartnéckigkeit der Sucht als sehr schwerer Erkrankung, in Kombination mit einer Personlich-
keitsstorung bedeuten in einer Psychotherapie eine grofe, jahrelange Herausforderung. Diese
Erkenntnis stellt fir mich eine wertvolle Erfahrung dar und wird in nachfolgenden Sucht-
therapien einzubringen sein. Mich selbst hat dieses Themabei zunehmender Beschaftigung mehr
und mehr fasziniert, und ich werde mich auch in Zukunft damit weiter auseinander setzen. Dass
diese Psychotherapie trotzdem erfolgreich verlaufen ist, erflllt mich mit Freude und Stolz,
besonders als es fur mich der erbrachte Beweis ist, dass der existenzanalytische Zugang zur
Person des Patienten der einzige, wenn auch muhevolle Weg ist, einen Heilungsprozess einer

gestorten Personlichkeit von Grund auf in Gang zu setzen.
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3.3.1 RUCKFALL UND THERAPIEABBRUCH

Bel der Verschriftlichung der Falldarstellung und der Auseinandersetzung mit meiner Rolleas
Therapeut bin ich zum Schluss gekommen, dass es wichtig wére, abschlief3end noch die Phase
des letzten, grof3en Riickfalls und Therapieabbruches des Patienten zu reflektieren. Grundsétz-
lich gehtren zwar in jeder Drogentherapie Ruckféle zum téglichen Brot des Suchttherapeuten
und alle Drogentherapiestationen haben ihre eigene Regeln, um darauf zu reagieren. Josefs
letzter, grofder Ruckfall mit den schweren Konsequenzen, vom Therapieabbruch bis zum
Strafantritt in der Justizanstalt, hat aber beschreibbare Griinde. Griinde und auch Fehler, die es

lohnt zu reflektieren, um sie bei zuklnftigen Therapien nicht zu wiederholen.

DaSichtige der Realitét ausweichen, gilt es, sie wieder mit dem Leben in Beziehung zu bringen
und Moglichkeiten zu finden, die das Potential von mutlos gewordenen Menschen wecken. Die
Beziehung zum Klienten sollte daher von heilsamer Geduld, Verstehen und Vertrauen gepragt
sein. Beziehungsinstabilitéten, Vertrauensbriiche, nicht nachvollziehbare Meinungs- oder
Regelanderungen aktualisieren die Vulnerabilitdten der Patienten. Die Drogentherapiestation
hatte in Josef einen der ersten Patienten, die in die letzte, dezentrale Behandlungsphase Uber-
nommen wurden. Erstmals wurden die Regel konzepte, die bisher nur am Papier a's konzeptuel -

ler Entwurf vorlagen, angewandt - und leider auch standig neu angepasst.

Was heute noch richtig war, konnte ein paar Wochen spéter schon tberholt sein. Wofir ein
Patient heute noch Anerkennung bekam, war ein paar Wochen spéter Anlass zu Kritik. Einmal
hief3 es, die Patienten muissen sich selbststéndig eine Arbeit suchen, ein andermal hief3 es, dies
durfe nur ein Praktikum sein. In Folge wurden mehrfach, externe Arbeitsversuche des Patienten
durch die Stationsverantwortlichen beendet. Einmal wurde die miihsam gefunden Arbeitsstelle
nachtraglich als nicht gut-genug klassifiziert, ein andermal fuhrte die Inkompatibilitét von
Arbeitszeit und Teilnahme am Stationsangebot zur erzwungenen Kindigung. Zuletzt scheiterte
der mittlerweile frustrierte Patient an einer schweren, korperlichen Arbeit, dieihn - da Schicht-

und Akkordarbeit - vollig Uberforderte.

V on Beziehungsstabilitét war also keine Spur mehr. Gerade fur den Patienten Josef stellte diese

Unverlasslichkeit eine Art erneutes Verlassen-werden dar. Alleine-gelassen war das Scheitern
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unausweichlich. Das zarte Pflanzchens des Gefiihls, dass es gut sein konnte zu leben, ging
wieder verloren. Die Droge hingegen war bekannt und vertraut. Und verl&sslicher als die

Therapie.
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4 ANHANG

Drogenther apiestation

, Schweizer Haus Ha-

dersdorf - Evangelisches
Haus Hadersdorf - WOBES’
M edizinische, Psychologische und Psychotherapeutische

Gesundheits- und Heilstétte Schweizer Haus Hadersdorf GmbH*, 1140 Wien, Mauerbachstralie 34

Entstehung und Vor geschichte

Der Evangelische Waisenversorgungsverein erwarb 1996 das drei stockige Haus mit Wirtschafts-
gebauden und Parkanlage. Es begann eine Kooperation mit dem Bundesministerium fur Justiz
und dem Verein WOBES, einem Verein zur Férderung von Wohnraumbeschaffung, der sich seit
1984 mit der Unterbringung und Betreuung obdachl oser, meist vorbestrafter Menschenin Wien
beschaftigt. WOBES erarbeitete mit Dr. Eva Resinger und Hofrat Dr. Wolfgang Werdenich ein
Konzept zur Errichtung einer ambul anten und stationdren Drogeneinrichtung auf der Basis des
neuen Suchtmittelgesetzes (SMG) 1998. Die erweiterten, rechtlichen Mdglichkeiten sind z.B.
» gesundheitsbezogene Mal3nahmen® (811), wo Psychotherapie eigens angefuhrt wird, oder die
» Therapie statt Strafe* bzw. ,, Zurticklegung der Anzeige durch die Staatsanwaltschaft” (835),
sowie, Aufschub des Strafvollzuges* (839). Ziel der Einrichtung ist en moglichst breitgefacher-
tes Behandlungs-, Beratungs- und Betreuungsangebot, um suchtkranken Menschen die Ab-
stinenz vom Suchtgift und die soziale Reintegration zu ermdglichen. Hierfur stellt die Organisa-
tion qualifiziertes Personal wie Arztinnen, Klinische Psychol oglnnen, Psychotherapeutinnen und
Soziaarbeiterlnnen. Das therapeutische Angebot im SHH besteht alerdings auch fir Menschen,
far die Abstinenz nur auf dem Weg tber Substitution moéglich ist. Die Theorie der stationdren

M ethadon-Substitutionstherapie wird hier erstmals in Osterreich erfolgreich umgesetzt.

Das kurz- bis mittelfristige Betreuungs-Angebot besteht aus 2 Monaten Aufnahmestation, 4
M onaten Wohngruppen plusweiteren 6 Monaten “ dezentraler” Phase, in der die Patienten aul3er
Haus in WOBES-Wohnungen wohnen und zum Therapieangebot ins SHH kommen. Als
zusétzliche Motivation besteht nach einem Jahr in einer WOBES-Wohnung die M églichkeit, in
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eine Gemeindewohnung zu wechseln. Es wird ein hoher Wert auf vorbereitende und nach-
sorgende, ambulante Mal3nahmen, sowie auf soziade Reintegration mit wohn- und arbeits-
maldiger Versorgung gelegt. Die Betreuungsangebote stehen daher in Verbindung mit Aus- und
Fortbildungsmal3nahmen und sollen ein Heranfiihren an selbsténdiges Arbeiten und Wohnen
beinhalten. Ein weiterer Aspekt des Konzeptsist die Forderung der Lebensqualitét der Betroffe-
nen durch Vermittlung von Alltagskompetenz (Gesundheitsforderung, Kreativitdt, Bildung,
Freizeitgestaltung u.a)). Insgesamt sollen nach Ablauf eines Jahres die Klientinnen in eine
normale Wohn- und Arbeitssituation wechseln konnen. Dies schliefdt nicht aus, dal3 sich einige
dann noch in Substitutionsbehandlung und/oder Therapie befinden oder die betreute Wohnphase

in einigen Fallen auch langer dauern kann.

Therapeutische Ausrichtung

Essoll ein mdglichst breit gefachertes Angebot von medizinischer, psychiatrischer, psychothera-
peutischer, psychol ogischer und psychosozia er Hilfe geben. Im Behandlungsprogramm wird ein
hohes Gewicht auf Eigenverantwortung, Selbstandigkeit und Weiterentwicklung gelegt. Es geht
darum, die bel den Betroffenen vorhandenen und im Verlauf der Therapie erworbenen
Kompetenzen und Ressourcen zu fordern.

Auseinandersetzung mit den konsumierten Drogen und dem eigenen Konsumverhalten,
Bearbeiten lebensgeschichtlicher Aspekte,

Personlichkeitsentwicklung und Bearbeiten von Personlichkeitsdefiziten,

medikamentdse Unterstiitzung,

Forderung von erweiterten Handlungsmaglichkeiten und héherer Selbstkontrolle,

o o 0w NP

sozidles Lernen und eigenverantwortliches Zusammenleben in einer therapeutischen

Gemeinschaft und um geschlechtsrollenspezifische Ansétze in der therapeutischen Arbeit.

Behandlungsziele:

Beim Abschluss der Behandlung sollen die folgenden Zielvorstellungen erreicht sein:

1. Drogenabstinenz oder Integration in ein Substitutionsprogramm,

2. Gesicherte Wohnsituation mit den entsprechenden Kompetenzen, sich im sozialen Um-
feld geordnet zu versorgen und

3. ein Arbeitsplatz oder die Integration in ein Arbeits- oder Trainingsprojekt.
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