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Geschitzte Leser*innen,

wir widmen uns in dieser ersten Ausgabe im Jahr 2026 dem Thema Sucht und Kriminalitdt, also dem Zusam-
menhang mit dem Strafrecht, vor allem dem dsterreichischen Suchtmittelgesetz (SMG) als strafrechtlichem
Nebengesetz. Wir bewegen uns zwischen Entwicklungswegen, Gesellschaftsmythen und Realitit. Dies, weil
in der offentlichen Wahrnehmung Sucht und Kriminalitit hdufig als untrennbar miteinander verbunden
erscheinen. Wie so oft zeigt jedoch ein genauerer Blick, dass der Zusammenhang komplexer, differenzierter
und oft von Mythen iiberlagert ist. Selten sind es einfache Entscheidungen oder ein schwacher Wille, sondern
meist vielschichtige Entwicklungsverldiufe, die in der Kindheit und Jugend beginnen - Aspekte, die wir auch
schon in der letzten Ausgabe (4/2025) behandelt haben.

Die Entwicklungspsychologie lehrt uns, dass sowohl Suchtverhalten als auch delinquentes Handeln hiufig in
Lebensphasen auftreten, in denen Identitit, Impulskontrolle und soziale Bindungen noch nicht gefestigt sind.
Belastete Familienstrukturen, frithe Traumata oder fehlende stabile Bezugspersonen konnen entsprechende
Risikofaktoren verstirken. Auch gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie Armut, Perspektiviosigkeit und
soziale Isolation beeinflussen die Entwicklung junger Menschen nachhaltig. Die Forschung zeigt, dass Sucht und
Delinquenz hdufig parallel auftreten - jedoch nicht in einer einfachen Ursache Wirkung-Beziehung, sondern
als Ausdruck sozialer Benachteiligung, fehlender Unterstiitzungssysteme und psychosozialer Folgebelastungen.
Das dsterreichische SMG ist aus unserer Sicht, besonders mit Blick auf Jugendliche und Prévention, ein
Balanceakt zwischen Schutz und Hilfe. Dieses Gesetz regelt streng den Umgang mit Suchtgiften, psychotropen
Substanzen sowie Vorlduferstoffen. Der doppelte Ansatz des SMG wird einerseits durch klare Verbote von
gesundheitsgefihrdenden Substanzen, andererseits durch MafSnahmen nach dem Grundsatz ,,Therapie statt
Strafe” - gerade bei jungen Menschen - verwirklicht.

Beziiglich der Behandlung ist zu sagen, dass vor allem junge Menschen besonders von friihzeitigen, multi-
modalen Unterstiitzungsangeboten wie Beratung, Therapie, sozialpddagogischer Begleitung und digitalen
Ergdnzungen, wie sie mittlerweile auch in der Suchtberatung eingesetzt werden, profitieren kénnen. Soziale
Belastungen und psychische Faktoren sollten neben Interventionen in Bezug auf den Konsum jedenfalls
mitberiicksichtigt werden.

Das Zusammenspiel von strafrechtlichen Grundsdtzen, Behandlung und gelebter Privention kann im besten Fall
bewirken, dass Konsument*innen, die mit dem Gesetz in Beriihrung kommen, ein fachlich versiertes, empathi-
sches und wissenschaftlich fundiertes Verstindnis entgegengebracht wird. Wie dies in der Praxis aussieht und
welche Moglichkeiten es gibt, dariiber berichten unsere Expert*innen in dieser Ausgabe. Vielen Dank dafiir!

Martin Kitzberger

Der Griine Kreis dankt seinen Kooperationspartner*innen
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Was hat denn bitte die Gesellschaft
mit Sucht zu tun?

Erfahrungsberichte der Familien-und Jugendgerichtshilfe Linz

von Deborah Oberhuber

und Katharina Tautscher

en Pflegschaftsgerichten ist die
D Familiengerichtshilfe in Ange-

legenheiten der Obsorge und
des Rechtsauf personliche Kontakte zur
Seite gestellt. Den Strafgerichten ist bei
Strafverfahren von betroffenen Jugend-
lichen, vom 14. bis zum 19. Lebensjahr,
sowie bei jungen Erwachsenen, zwi-
schen dem 19. und dem 21. Lebensjahr,
die Jugendgerichtshilfe beigestellt. Die
psychosoziale Betrachtungsweise der
Familien- und Jugendgerichtshilfe kann
hierbei die juristische Fachexpertise der
Staatsanwaltschaft, des Pflegschafts-
und Strafgerichts ergdnzen und das Bild
der betroffenen Personen hinter den
jeweiligen Pflegschafts- und Strafakten
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vervollstdndigen. Im Zuge der Erhe-
bungen fithrt das erziehungswissen-
schaftliche, sozialarbeiterische und psy-
chologische Fachpersonal Gesprache
mit den Eltern, Kindern, Jugendlichen
oder jungen Erwachsenen sowie dem
zustindigen Helfer:innensystem (wie
Bildungs-und Betreuungseinrichtungen,
Kinder-und Jugendhilfe,sozialpddagogi-
sche Betreuer:innen, Bewahrungshilfeet
cetera), um unter anderem Informatio-
nen iiber die vergangene wie gegenwar-
tige Lebenssituation sowie mogliche Pro-
blemfelder in Erfahrung zu bringen. Im
Fokus stehen hierbei Einflussfaktoren,
welche das Wohlergehen sowie die Ent-
wicklung der Kinder, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen gefihrden sowie
begilinstigen kénnen. Grundsitzlich ist
die Familien- und Jugendgerichtshilfe
zur Verschwiegenheit verpflichtet, nur
dem Gericht gegeniiberist sie auskunfts-
pflichtig. Die Familien- und Jugendge-
richtshilfe ibermittelt der Richterschaft
ihren psychosozialen Eindruck tber
die betroffenen Personen in Form eines
Berichts und gibt fachliche Empfehlun-
gen ab, ob und wenn ja, welche profes-
sionellen Unterstiitzungsmafinahmen
benotigt werden, damit eine positive
Entwicklung fiir die Kinder, Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen moglich
sein kann.

In der Familiengerichtshilfe tritt das
Thema Sucht am Rande und wenig
sichtbar auf. Nicht weil das Thema nicht
existent ist, sondern weil die betrof-
fenen Elternteile vermutlich noch
bemihter sind, dieses nicht offenzule-
gen, da sie beflirchten, bei Bekanntwer-
den der Sucht keinen Kontakt mehr zu
ihren Kindern haben zu diirfen. Den-
noch, oder gerade deshalb, lohnt es sich,
einen Blick auf die Thematik zu werfen.
Die vielen Anforderungen, die an allein-
erziehende Eltern (Eltern ohne weitere
familidre Unterstiitzungspersonen wie

Grofdeltern, Tanten, Onkel ...) und Allein-
erzieher:iinnen gestellt werden, fithren
hiufig zu einem Gefiihl der Uberfor-
derung und konnen so zur Entwick-
lung eines problematischen Konsum-
verhaltens beitragen, in der Hoffnung,
die eigene Funktionalitdt zu erhalten.
Schitzungen zufolge leben in etwa
zehn Prozent der Kinder in Osterreich
mit einem suchtkranken Elternteil.
Die Suchterkrankung eines oder beider
Elternteile wirkt sich negativ auf die
Familienfunktion und das Erziehungs-
verhalten aus, wenngleich jeder Eltern-
teil grundsdtzlich das Beste fiir seine
Kinder moéchte. Kinder und Jugendliche
von suchtbelasteten Elternleben in einer
emotional unsicheren familidren Situa-
tion,die durch geringe Verlasslichkeitund
Konflikte bis hin zu kdrperlicher Gewalt
gepragt ist. Sie leiden unter Scham-
sowie Schuldgefiihlen und bilden haufig
ein sehr geringes Selbstwertgefiihl aus.
Zudem haben Kinder und Jugendliche
aus suchtbelasteten Familien hdufig mit
Spatfolgen zu kimpfen. Ihr Risiko, selbst
einmal abhdngig zu werden oder eine
psychische Erkrankung zu entwickeln,
ist wesentlich hoher als bei gleichaltri-
gen Kindern und Jugendlichen aus nicht
suchtbelasteten Familien. Die Auswir-
kungen eines solchen Aufwachsens fiir
Kinder sind nachhaltig und langwierig.
Jedoch reagieren Kinder aus suchtbe-
lasteten Familien sehr unterschiedlich.
Die einen fallen beispielsweise durch
Aufmerksamkeitsstérungen, Hyper-
aktivitdt, emotionale Stérungen oder
Stérungen des Sozialverhaltens (wie
aggressives oder dissoziales Verhalten)
auf, andere sind iberangepasst, still, leis-
tungsorientiert. Es zeigt sich nach aufden
ein angepasstes Verhalten, das an gesell-
schaftliche Erwartungen angelehnt ist.
Betroffene Eltern sind tberwiegend
daran interessiert, dass Kinder insoweit
funktionieren,dasssieihrer Suchtin Ruhe



nachkommen konnen. Ein forderndes,
unruhiges Kind stort dieses Bediirfnis.
Erfahrungen zeigen, dass Unterstiitzung
haufig von dem nicht konsumierenden
Elternteil gesucht wird, nachdem ein Kind
beispielsweise Verhaltensauffalligkeiten
in einer Betreuungseinrichtung wie Kin-
dergarten oder Schule gezeigt hat. Der
dahinterliegende Wunsch des Elternteils
ist, das Kind funktionsfiahig zu machen,
dass es nicht mehrauffallt,damitder kon-
sumierende Elternteil nicht noch mehr
konsumieren muss,um die tdglichen Her-
ausforderungen bewiltigen zu kénnen.
Dadurch erhilt der nicht konsumierende
Elternteil unbewusst die Sucht des kon-
sumierenden Elternteils aufrecht, dabei
handelt es sich um eine sogenannte Co-
Abhingigkeit. Die Griinde, warum Eltern
zu Suchtmitteln greifen, sind vielfaltig.
Hiufig gehtes darum,inneren Konflikten,
Angsten, Gefiihlen von Uberforderung
entgegenzuwirken und sie ,zu behan-
deln®. Das Suchtmittel soll dazu dienen,
Gefiihle zu unterdriicken oder andere,
gute Gefiihle zu indizieren. Wenn dann
genau in der Situation ein Kind etwas
einfordert, wiitend, drgerlich und/oder
angstlich ist, stimmt sozusagen das Pas-
sing zwischen Eltern und Kind nicht und
die Gefahr eines Ubergriffs oder einer
Zuriickweisung seitens des konsumie-
renden Elternteils ist dementsprechend
hoch, denn im Zentrum einer stichtigen
Person steht das Suchtmittel. Dieses
stellt sozusagen eine Barriere zwischen
den konsumierenden Eltern und dem
Kind dar. Der problematische Substanz-
konsum kann zu einer Verlagerung von
Aufmerksamkeit und Prioritaten fithren,
wodurch kindliche Bediirfnisse in den
Hintergrund treten. Infolge des Konsums
kann die Wahrnehmungs- und Reakti-
onsfihigkeit des betroffenen Elternteils
eingeschrankt sein, was eine altersad-
dquate Zuwendung zum Kind erschwert.
Die gesellschaftliche Aufgabe besteht
darin, betroffene Kinder nichtins Abseits
zu stellen und zu stigmatisieren, son-
dern sie darin zu bestdrken, dass sie nicht
verantwortlich fiir ihre Eltern oder das
Verhalten ihrer Eltern/Elternteile sind.
Eine besondere Herausforderung in der
Arbeit mit Kindern aus suchtbelasteten
Familien ist es, die Kinder und deren
Bediirfnisse im Fokus zu behalten, nicht
den Konsum der Eltern/des Elternteils.
Im Rahmen der Familiengerichtshilfe ist
es wesentlich, das Suchtverhalten betrof-
fener Elternteile im Kontext mit deren
Erziehungsfihigkeitzubetrachten,umdas
Kindeswohl bestmdglich sicherzustellen.

Im Rahmen der Jugendgerichtshilfe
wird immer wieder ersichtlich, dass die
Einflussfaktoren von delinquentem Ver-
halten individuell und oftmals komplex
sind. Der Konsum von Suchtmittel steht
hierbeinichtseltendirektoderindirektim
Zusammenhang mit der Delinquenz der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
Thre Aussagen gegeniiber der Jugendge-
richtshilfe hinsichtlich ihres Konsum-
verhaltens sind vielseitig und dennoch
sind fiir die Mitarbeiter:innen wieder-
kehrende Muster erkennbar. Eine grofe
Rolle spielen hierbei der Freundeskreis
beziehungsweise die Peergroup,welchein
diesem Lebensaltereinen grofien Einfluss
aufdie Entscheidungen der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen ausiibt, sowie
dieaktuellen Lebensumstidnde. Nicht sel-
ten stellt der gemeinsame Konsum von
Suchtmitteln die gréfite Verbindung der
Gruppe dar und bietet das Beschaffen
und Konsumieren von Drogen die einzige
Struktur in ihrem Alltag. Doch nicht nur
die aktuellen Lebensumstdnde, sondern
auchdiebisherigen Erfahrungen kritische
Sozialisationsbedingungen und Trau-
mata kdnnen zu einem Drogenkonsum
beitragen, welcher als Bewdltigungsstra-
tegie fungiert und genutzt wird, um die
Realitdt zu ertragen oder auch um dieser
zu entfliehen. Die Jugendgerichtshilfe
begegnet auch vermehrt Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit einer dia-
gnostizierten Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung (ADHS), welche
fachdrztliche Unterstiitzung und Medi-
kamente ablehnen und stattdessen auf
den Konsum von Suchtmitteln zurtick-
greifen,um die bestehende Symptomatik
zu lindern. Besonders der Konsum von
Marihuana wird hierbei von den Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen oftmals
unterschitzt und viele sind sich der mog-
lichen Langzeitschiaden nicht bewusst.
Die personliche Haltung des familidren
Herkunftssystems beeinflusst die Ein-
stellung sowie das Verhalten der Jugend-
lichenundjungen Erwachsenen.Sokann
inJugenderhebungen festgestellt werden,
dass Jugendliche und junge Erwachsene
mit bestehender Suchtproblematik oft-
mals von suchtkranken Eltern grof3gezo-
gen wurden, worunter sie stark gelitten
haben. Neben der personlichen Such-
terkrankung der Eltern und/oder ihrer
Bagatellisierung des Konsumverhaltens
der Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen kdnnen auch eine iibertrieben ableh-
nende Haltung dem Thema gegeniiber
sowie die fehlende Bereitschaft, sich mit
dem Konsumverhalten der Jugendlichen

undjungen Erwachsenenauseinanderzu-
setzen und sie addquat zu unterstiitzen,
die Einstellungen und das bestehende
Konsumverhalten negativ beeinflussen.
Natiirlich machen die Jugendlichen und
jungen Erwachsenen beinahe ausschlief3-
lich negative Erfahrungen mit Drogen,
dennoch gelingt es nur manchen von
ihnen, ihr Konsumverhalten realistisch
einzuschatzen, vorhandene Problemla-
gen zu erkennen sowie diese in Zusam-
menhang zu bringen. Die Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, mit denen die
Jugendgerichtshilfe befasst ist, verfiigen
oftmals iiber wenige eigene Ressour-
cen, erhalten keine ausreichende Unter-
stlitzung seitens ihrer Familie oder des
professionellen Helfer:innensystems
und sind in ihrer Lebensbiografie sowie
ihren aktuellen Lebensumstidnden vor-
belastet. In ihrer Wahrnehmung ist der
bestehende Drogenkonsum die einzig
funktionierende Konstante,ein Fixpunkt,
welcher ihrem Leben Sicherheit und
Stabilitdt vermittelt, und sie sind nicht
bereit, leichtfertig darauf zu verzichten,
indem Glauben daran,das Letzteinihrem
Leben zu verlieren, das ihnen wichtig ist.
Jugendliche und junge Erwachsene in
der Untersuchungshaft, welche bereits
seit mehreren Jahren konsumieren und
wiederholt einen Drogenentzug und
Riickfall erlebt haben, erkennen oftmals
in einer Haftstrafe oder einer stationdren
Drogentherapie die einzige Moglichkeit,
eine Drogenabstinenz aufrechtzuerhal-
ten, und wissen, dass sie ansonsten den
Konsum unmittelbar fortsetzen wiirden.
Die Jugendgerichtshilfe ermittelt
im Zuge der Jugenderhebungen und
Haftentscheidungshilfen den Bedarf
sowie die Sinnhaftigkeit verschiedener
Mafinahmen (Beratungsstelle,Familien-
beratung/-therapie, ambulante oder sta-
tiondre Drogentherapie, Psychotherapie
et cetera) und gibt ihre Einschiatzungen
diesbeziiglich an das Gericht weiter.

Deborah Oberhuber, MA

ist Sozialarbeiterin in der Familien- und Jugendge-
richtshilfe; Ausbildungen: Lehrgang zur Akademi-
schen Sozialpddagogischen Fachbetreuerin (FH
Linz), berufsbegleitendes Masterstudium Soziale
Arbeit (FH Campus Linz).

Mag.2 (FH) Katharina Tautscher

ist Sozialarbeiterin in der Familien- und Jugendge-
richtshilfe; Ausbildungen: Magisterstudium Soziale
Arbeit (FH Campus Linz), Sexualpadagogik (Institut
Dortmund), Universitatslehrgang Psychotrauma-
tologie und Resilienz (Siegmund Freud Universitat
Wien).
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§ 13 Suchtmittelgesetz

aus Sicht einer Wiener
Schulpsychologin

von Evelyn Redtenbacher

Im konkreten Verdachtsfall konnen
Schulpsycholog*innen bei der von
Schulleiter*innen angeordneten
Erstabkldrung erginzend zur schul-
drztlichen Untersuchung eine psycho-
soziale Einschatzung vornehmen.
In der Realitdt passiert dies derzeit
noch selten, da es leider nach wie vor
zu wenig Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen an Schulen gibt.

achdem Prinzip , Therapie statt
N Strafe” wurde vor mehr als 25

Jahren ein Paradigmenwechsel
ausgelost. Mit 1. Janner 1998 16ste das
Suchtmittelgesetz (SMG) das seit 1951
bestehende Suchtgiftgesetzab. Nun gab
es endlich gesetzliche Rahmenbedin-
gungen, um Schiilerinnen und Schiiler
im Falle des Konsums illegaler Sucht-
mittel schulintern zu unterstiitzen -
und nicht durch Schulverweis, Diskri-
minierung oder Anzeige zu bestrafen.

Die Erkenntnis,dass zeitgemafie Sucht-
pravention qualititsorientiert bzw.
evidenzbasiert stattfinden und sich an
definierten Zielgruppen und Lebens-
riumen orientieren muss, beendete
tiberholte Sanktionsmafdnahmen fiir
Suchtmittelkonsumierende.

Der Weg zur vorgesehenen Um-
setzung des damals neuen Suchtmittel-
Paragrafen an Schulen war dennoch
lang und nicht immer friktionsfrei. Es
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bedurfte viel Aufklarungsarbeit und
Information - auch von Seiten der
Schulpsychologinnen und Schulpsy-
chologen. Unverstiandnis und Unmuts-
dufderungen beiSchulungenvon Schul-
leitungen und Lehrkriften zur neuen
Vorgangsweise waren keine Seltenheit.
Die Meinung,dass Suchtmittelkonsum
an Schulen Polizeisache ware,der unre-
gelmaflige Schulbesuch von Suchtgift-
hunden potenzielle Besitzer*innen
ausfindig machen sollte und konsu-
mierende Schiilerinnen und Schiileram
besten mit einer polizeilichen Anzeige
zur Einsichtbewogen werdenkonnten,
hielt sich an manchen Schulen noch
lange Zeit. Diese Erfahrungen geho-
ren mittlerweile der Vergangenheit an
und die Vorteile einer zielgruppenad-
dquaten Unterstiitzung von Suchtmit-
telkonsumierenden sind unbestritten.

Wie aber lauft nun das Verfahren gemaf? § 13
SMG ab?

Im Gesetzestext steht: ,Ist aufgrund
bestimmter Tatsachen anzunehmen,
dassein Schiiler Suchtgift missbraucht,
so hat ihn der Leiter der Schule einer
schulédrztlichen Untersuchung zuzu-
fiihren.Derschulpsychologische Dienst
ist erforderlichenfalls beizuziehen.”
Was sind nun aber , bestimmte Tatsa-
chen“oderein begriindeter Verdacht?
Diese Frage beschiftigt Schulleitun-
gen und Lehrkrafte hdufig. In diesen
Fillen kann es hilfreich sein, auf das
schulinterne Unterstiitzungs-system
(schuldrztlicher oder schulpsycho-
logischer Dienst, Schulsozialarbeit)
zuriickzugreifen oder aber den Kon-
takt mit einer Suchtpriventionsein-
richtung zu suchen. Lehrpersonen und
Schulleiter*innen bendtigen Unter-
stitzung im Erkennen und Einordnen

von moglichen Verhaltensauffillig-
keiten. Suchtmittelkonsumierende
Schiiler*innen konnen oft recht unspe-
zifische Auffilligkeiten wie deutlichen
Leistungsabfall in kurzer Zeit oder
plotzliche Verhaltensauffalligkeiten
bzw. unpassende Verhaltensweisen
zeigen. Suchtspezifische Utensilien,
Einstichstellen oder gar Suchtmittel
sind weit seltener von Lehrpersonen
zu bemerken. Oft sind es Gertichte
oder Angaben von Mitschiiler*innen,
wo Lehrer*innen vor dem Dilemma
stehen,wie sie nun weitervorgehen sol-
len. Horensagen ist niemals Grundlage
fiir die Einleitung eines §-13-Verfah-
rens, wohl aber der Ausldser, um niher
hinzuschauen oder Gespriache mit
Schiiler*innen und Erziehungsberech-
tigten (beiunter 18-Jahrigen) zu suchen.

Im konkreten Verdachtsfall kénnen
Schulpsychologinnen und Schulpsy-
chologen beidervon Schulleiter*innen
angeordneten Erstabklirung erganzend
zur schuldrztlichen Untersuchung
eine psychosoziale Einschdtzung

KURZ ERKLART

§13 SMG
regelt den Umgang mit Suchtmittelmissbrauch
aufSerhalb des Strafverfahrens in besonderen ins-
titutionellen Kontexten.

Dieser verpflichtet Schulen bei Schiiler*innen (Abs.
1) sowie militiirische Dienststellen bei Soldat*innen
(Abs. 2), bei Verdacht auf Suchtmittelmissbrauch
gesundheitsbezogene MafSnahmen wie Abklirung
einzuleiten und bei Notwendigkeit auch Beratung oder
Behandlung anzuordnen, anstatt primdr strafrechtlich
zu reagieren.

Abs. 3 stellt klar, dass diese Regelungen eigenstindig
sind und neben den Bestimmungen des §12 SMG und
§ 35 Abs. 4 SMG bestehen, ohne diese zu ersetzen.
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vornehmen. In der Realitdt passiert
dies derzeit noch selten, da es leider
nach wie vor zu wenig Schulpsycho-
loginnen und Schulpsychologen an
Schulen gibt. Es bleibt zu hoffen,
dass die laufende Aufstockung der
Schulpsychologie zukiinftig zu dieser
sinnvollen Erganzung fithren wird.

Wichtige Punkte im schulpsychologischen
Erstgesprach eines §-13-Verfahrens:
Einschiatzung,obsichderbegriindete
Verdachterhartetoderandere Griindefiir
die Verhaltensauffalligkeiten vorliegen
Einschdtzung des Schweregrads der
Gefahrdung-handeltessichumeinma-
ligen Probierkonsum oder bereits um
riskanten Konsum illegaler Suchtmittel
Abklaren der psychosozialen Situ-
ation der Schiilerin oder des Schiilers
Erfassen aktueller Problemlagen
sowie Problemlésungsmechanismen
Einschatzung der Reflexions-
oder Einsichtsfihigkeit, Koope-
ration, personlichen Ressourcen

Wie geht es weiter?

Die Situation ist als unproblematisch einzustufen:
Eshatkein Konsum stattgefunden oder
der Konsum war einmal und experi-
mentell, es liegen keine psychosozia-
len Risikofaktoren vor, die schulische
Leistung passt, die Schiilerin oder der

Schiiler ist einsichtig, es ist kein neu-
erlicher Konsum zu erwarten, es gibt
kooperative Erziehungsberechtigte.
Maf3nahme: Es werden fiir das laufende
Schuljahr in Abstdnden einige weitere
schulérztliche und/oder schulpsycho-
logische Gesprache vereinbart, um zu
iberpriifen, ob die positive Prognose
eintrifft und die Entwicklung und die
Situation weiterhin unproblematisch
sind oder eine Suchtberatungsein-
richtung aufgesucht werden sollte.
Die Situationist eherals problematisch einzustufen:
Es wird schon seit langerer Zeit konsu-
miert,esbestehtkeine wirkliche Einsicht
und Bereitschaft,den Konsum zu been-
den,esliegen psychosoziale Risikenvor,
das Erbringen der nétigen schulischen
Leistungist gefadhrdet oder Erziehungs-
berechtigte zeigen sich nichtkooperativ.
Maf3nahme: Es erfolgt die Zuweisung zu
einer gesundheitsbezogenen Maf3-
nahme (Besuch einer Suchtberatungs-
stelle), die betroffenen Schiilerin-
nen und Schiiler haben zeitnah einen
Termin wahrzunehmen. Die Termin-
vereinbarung fiir den Erstbesuch
erfolgt nach Méglichkeit im Rahmen
des Untersuchungsgesprachs direkt
im Beisein der Schiilerin/des Schiilers.
Sollte dies verweigert werden,so hatdie
Schulleitung die betreffende Schiilerin/
den betreffenden Schiiler an die jewei-
lige Gesundheitsbehdrde zu melden.

Abschliefend gesehen ist der Erfolg
des § 13 Suchtmittelgesetz wesentlich
von der padagogischen Haltung und
der Vorbildwirkung von Lehrkraften
abhangig. Weder Verharmlosungen im
Sinne von ,wir waren auch mal jung”
noch Uberbewertungen helfen. Hin-
schauen und handeln, eine lI6sungsori-
entierte Haltung mit dem Ziel, betrof-
fenen Schiilerinnen und Schiilern
angemessene Unterstlitzung zu bie-
ten. Schulabschliisse sollen geschafft,
eventuell problematische Konsument-
wicklungen verhindert und Ressour-
cen erweitert werden. Schulpsycholo-
ginnen und Schulpsychologen kénnen
hier einen wichtigen Beitrag leisten.

Weiterfiihrende Literatur:
Handlungsleitfaden zur Umsetzung des § 13 Sucht-
mittelgesetz an der Schule, BMBWF, 2018

https://pubshop.bmbwf.gv.at/index.php?article_
id=9&type=neuerscheinungen&pub=696

Mag.? Evelyn Redtenbacher

ist Klinische Psychologin und Gesundheitspsy-
chologin und seit 2003 Schulpsychologin in der
Bildungsdirektion Wien. Derzeit leitet sie die
schulpsychologische Beratungsstelle fiir Berufsbil-
dende Pflichtschulen und ist Mitglied des Forums
Suchtprdvention des Instituts fiir Suchtpravention.
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Mythen und Fakten zur
Jugendkriminalitatin Osterreich

Offentliche Wahrnehmung und aktuelle Entwicklungen

Foto: ©: KL /Klaus Ranger

von Heiko-Norman Meuschke

Der Fokus sollte nicht primar auf einer
Verschdrfung der Strafen liegen, son-
dern vielmehr auf einer friihzeitigen
Privention, der besseren Vernetzung
und Zusammenarbeit zwischen Poli-
zei, Jugendhilfe, Schulen und Justiz
sowie auf ausreichend vorhandenen
Ressourcen fiir padagogische, psy-
chologische und soziale Begleitung.

as Thema Jugendkriminalitit
D wirdin Osterreich in den Medien

hdufig thematisiert und erhalt
dadurch besondere Aufmerksamkeit.
Betrachtet man jedoch die zugrunde
liegenden wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und verfiigbaren Statistiken, ergibt
sich ein differenziertes Bild. Das Bun-
desministerium fiir Inneres stellt in
der Kriminalstatistik 2024 fest, dass die
Gesamtkriminalitdt, einschliefdlich der
Jugendkriminalitdt, im Vergleich zu den
Vorjahren leicht angestiegen ist (BMI,
2025). Fiir eine umfassende Einordnung
dieser Zahlen empfiehlt sich jedoch eine
Beriicksichtigung von ldngerfristigen
Entwicklungen und Kontextfaktoren.

Wege aus der Sucht

Mythos 1: ,Jugendliche werden zunehmend
kriminell und gewalttatig"

Fakten:

Bei Betrachtung der langfristigen Verur-
teilungszahlen ergibt sich ein gegenteili-
gerTrend. Beispielsweise weist der Verein
fiir Bewahrungshilfe NEUSTART (2025)
daraufhin,dass die Zahljugendlicher Ver-
urteilter von 4.358 im Jahr 2012 auf 3.004
imJahr2021zurilickgegangenist.Fiir2015
werden 1.806 Verurteilungen von Perso-
nen unter 18 Jahren gezdhlt, wihrend
diese Zahl fiir 2024 bei 1.543 liegt, was
einem Riickgang um fast 15 Prozent ent-
spricht (Statistik Austria, 2025). Zudem
bleibt der Anteil von Jugendlichen im
Alter zwischen 14 und 17 Jahren an allen
Verurteilten seit 2012 konstant bei rund
6 Prozent (Statistik Austria, 2025).
Weitere Entwicklung:

Auffilligist,dass Anzeigen gegen Jugend-
liche,insbesondere im Altervon 10 bis 14
Jahren, zugenommen haben. So berich-
tet das Bundesministerium fir Inneres
(BMI, 2025) von einer Verdoppelung
der Anzeigen von 5.156 im Jahr 2015 auf
12.049 im Jahr 2024. Allerdings bedeutet
ein Anstieg beiden Anzeigenzahlennicht
zwangsldufig, dasstatsdchlich mehr Straf-
tatenvon Jugendlichenbegangenwerden;
die Griinde hierflirkdnnen vielfiltig sein.

Mythos 2: ,Jugendkriminalitit bedeutet eine
kriminelle Karriere”

Fakten:

Jugenddelinquenz ist nach gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnissen in
der iiberwiegenden Mehrheit ubiquitdr
(weitverbreitet), episodenhaft (voriiber-
gehend) und entwicklungsbedingt (Boers
etal, 2010; DJI,2024).

Das bedeutet:

Dunkelfeldstudien wie die Duisbur-
ger Verlaufsstudie zeigen,dass 44 Prozent
derménnlichenund 24 Prozent der weib-
lichen Jugendlicheninnerhalb derletzten
12 Monate gegen das Gesetz verstofien

haben (Max-Planck-Institut,2017).

Die Mehrzahl begeht Bagatelldelikte
wie Ladendiebstahl, Vandalismus oder
einfache Korperverletzung (Boers et al.,
2010; Max-Planck-Institut, 2017).

Dieiberwiegende Mehrzahl der straf-
fillig werdenden Kinder und Jugendli-
chen wird lediglich ein- bis zweimal auf-
fallig. Nur ein kleiner Teil tritt mit drei
oder mehr Deliktenin Erscheinung (D],
2024).

Bei den meisten Jugendlichen hort
delinquentes Verhalten mitdem Erwach-
senenalter wieder auf, was darauf schlie-
3en lasst, dass es sich um eine normale
Entwicklungsphase handelt (Boersetal,,
2010;DJI1,2024).

Die Duisburger Lingsschnittstu-
die macht deutlich, dass bereits ab dem
15. bzw. 16. Lebensjahr ein deutlicher
Riickgang der Delinquenz erfolgt und
spatestens ab dem 17. Lebensjahr das
Delinquenzniveau geringer istals im 13.
Lebensjahr (Boers etal,, 2010).

Mythos 3: ,Die Anzeigen spiegeln die reale
Kriminalitatsentwicklung wider”

Fakten:

Die stark gestiegenen Anzeigenzahlen
sind zu einem erheblichen Teil durch
wenige Intensivtater*innen verursacht.
Das Bundeskriminalamt (2025) doku-
mentiert fiir 2024, dass drei jugendliche
Intensivtater allein fiir 28 Prozent der
Straftaten von unter 18-Jahrigen verant-
wortlich sind, wobei einzelne Tater*innen
jeweils iiber 900 bis 1.200 Straftaten auf-
weisen konnen (BMI,2025;Vol.at,2025).
Zusitzlich tragen folgende Faktoren zum
Anstieg der Anzeigen bei:

Erhohte Anzeigebereitschaft in der
Bevolkerung durch offentliche Diskus-
sionen. NEUSTART (2025) fiihrt unter
anderem ,eine erh6hte Anzeigebereit-
schaft”als Grund an, was die Diskrepanz
zwischen Hell- und Dunkelfelddaten
erklart.



Intensivere polizeiliche Kontrollen
durchdie neu gegriindete Einsatzgruppe
zur Bekdmpfung der Jugendkriminalitét
(EJK),wodurch mehr Filleausdem Dun-
kelfeldins Hellfeld gelangen (BM1I,2025).

Mehrfachtiter*innen, die durch wie-
derholte Taten die Statistik iiberpropor-
tional beeinflussen. Das Bundeskrimi-
nalamt berichtet von ,.einer 20-kdpfigen
Jugendbande mit rund 1.200 Delikten”
(BMI,2025).

Mythos 4: ,Jugendliche mit Migrationshintergrund
sind iiberproportional kriminell“

Fakten:

Tatsachlichliegt der Anteil nicht-6sterrei-
chischer Tatverdachtiger bei den 10- bis
14-Jahrigen bei 48,2 Prozent und bei den
14-bis 18-Jahrigen bei 39,8 Prozent (BMI,
2025).

Allerdings relativieren sich diese Zahlen
bei genauerer Betrachtung:

Demografische Faktoren spielen eine
Rolle:Jugendlicheundjunge Erwachsene
stelleninallen Bevolkerungsgruppen die
am hdufigsten durch die Kriminalstatis-
tik registrierten Altersgruppen dar (DJI,
2024).

Dunkelfeldstudien wie die Duisbur-
ger Verlaufsstudie zeigen, dass sich die
Unterschiede zwischen Jugendlichen mit
und ohne Migrationshintergrund deut-
lich relativieren, wenn weitere Faktoren
wie Bildung, soziale Lage und soziodko-
nomischer Status beriicksichtigt werden
(Boersetal.,, 2010; DJI,2024; Kroneberg et
al, 2025).

Die erhohte Belastung bestimmter
Herkunftsgruppen deutet primar auf
Integrationsprobleme im Bildungsbe-
reich und problematische Sozialisations-
bedingungen hin (BpB,2025). Boers und
Mitarbeitende (2010) verdeutlichen am
Beispiel Duisburg, dass die beobachtete
hohere Gewaltbelastung bei Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund vor
allem auf ihre soziale Situation zuriick-
zufiihren ist, insbesondere auf Benach-
teiligungen im Bildungsbereich.

Mythos 5: ,Hartere Strafen l6sen das Problem®
Fakten:
Das osterreichische Jugendstrafrecht
basiert bewusst auf dem Prinzip der
Erziehung und Rehabilitation statt auf
Bestrafung.
Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen:
Das Deutsche Jugendinstitut (DIJ,
2024) stellt fest, dass Jugenddelinquenz
im Gegensatz zu Erwachsenenkrimina-
litat spontaner, situationsabhingigerund
starkergruppenbezogenistundsichharte

Sanktionen als wirkungslos erweisen, da
sievielmehrzu hohen Riickfallraten fiih-
ren.

Der Fokusliegt gem.§ 5 JGG auf Spe-
zialpravention (Verhinderung kiinftiger
Straftaten des/der Jugendlichen) stattauf
Generalpravention (Abschreckungande-
rer).

NEUSTART (2025) betont, dass
Richter*innen und Expert*innen For-
derungen nach Strafverscharfung kri-
tisch gegentiiberstehen und stattdessen
auf Investitionen ,in Sozialarbeit, Kin-
der- und Jugendhilfe sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie” verweisen.

Frithzeitige praventive Mafinah-
men sind wesentlich wirksamer: stabile
Beziehungen, Unterstlitzungsangebote
fiir Familien, niederschwellige Freizeit-
angebote, Mentoring-Programme und
psychosoziale Betreuung (NEUSTART,
2025).

Herausforderungen
Intensivtater*innen
Einreales Problem stellen die sogenann-
ten ,Systemsprenger*innen” dar. Dies
beschreibt eine kleine Gruppe minder-
jahriger Intensivtater*innen, die mehr
als 50 Taten pro Monat begehen (BMI,
2025; Vol.at, 2025). Diese Jugendlichen
befinden sich haufig in komplexen Pro-
blemlagen: soziale Randstandigkeit,
Gewalterfahrungeninder Familie, Schul-
probleme, Suchtmittelkonsumund delin-
quente Freundeskreise (Boersetal,,2010;
DJI,2024).Die Studien zeigt jedoch, dass
auchdiese Intensivtater*innenabdem15.
bzw. 16. Lebensjahr einen Riickgang auf-
weisen (Boers etal,, 2010), was bisherige
Annahmen zur chronischen Straffillig-
keit infrage stellt.

im Umgang mit

Fazit: Sachliche Einordnung statt Dramatisierung
Die Diskussion um Jugendkriminalitatin
Osterreich profitiert von einem differen-
zierten und ausgewogenen Blick. Wah-
rend langfristige Daten zeigen, dass die
VerurteilungszahlenbeiJugendlichensta-
bilbleiben odersogarleichtzuriickgehen,
istbeibestimmten Teilgruppen,insbeson-
dere jugendlichen Intensivtiater*innen,
ein gezielter Unterstiitzungsbedarf
erkennbar. Der Fokus sollte daher nicht
priméraufeiner Verscharfung der Strafen
liegen, sondern vielmehr auf einer friih-
zeitigen Pravention, der besseren Ver-
netzung und Zusammenarbeitzwischen
Polizei, Jugendhilfe, Schulen und Justiz
sowieaufausreichend vorhandenen Res-
sourcen fiir paddagogische, psychologische
und soziale Begleitung.

Mythos vs. Fakt: Suchtgiftkriminalitat und Jugend-
liche

Mythos: ,,Die meisten Jugendlichen konsumieren
regelmafig Drogen und sind dadurch besonders
kriminalitatsgefahrdet.”

Fakt:

Epidemiologische Studien und nationale
Erhebungen zeigen,dass die grofde Mehr-
heit der Jugendlichen keinen regelmaf3i-
gen oder problematischen Kontakt zu
Suchtmitteln hat. In Osterreich liegt die
Lebenszeitpravalenz fiir Cannabis in der
Gruppe der 15- bis 24-Jahrigen zwar bei
etwa 30bis 40 %, tatsdchlicher regelmafsi-
ger Konsum betrifftjedoch hdchstens 5%
und sinkt mit steigendem Alter deutlich
ab (Gesundheit Osterreich GmbH [GOG],
2024, S. 18). Die Prdvalenz fiir andere
illegale Substanzen wie Kokain, Ecstasy
oder Amphetamin liegt in aktuellen
reprasentativen Befragungen bei unter
6 %, fiir Opioide und Neue Psychoaktive
Substanzen unter 2 % (GOG, 2024; Bun-
desministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz, 2024).
AuchinDeutschland zeigen bundesweite
Erhebungen, dass rund 90 % der Jugend-
lichen zwischen 12 und 17 Jahren keine
illegalen Drogen konsumieren (Canna-
bispraevention.de, 2024).

Mythos: ,Der Grof3teil der Jugendkriminalitat
geht auf Suchtgiftkriminalitat und ,harte‘ Drogen
zuriick.”

Fakt: Suchtgiftkriminalitdt im Jugend-
alter ist ein hiufig diskutiertes Thema,
machtjedocheinen geringeren Anteil der
Gesamtjugenddelinquenz aus als ange-
nommen. Die Mehrheit der registrierten
Straftaten nach dem Suchtmittelgesetz
betrifft Besitz und Eigenbedarf, selten
aber Handel oder organisierte Drogen-
kriminalitdt (Bundeskriminalamt, 2025).
Studien und polizeiliche Statistiken zei-
gen einen langfristig stabilen bis leicht
steigenden Trend bei Suchtgiftdelikten,
wobei einzelne Jahre, wie 2024, einen
Zuwachs um etwa 5 % ausweisen, das
tatsachliche Konsumverhalten jedoch
weitgehend unverandert bleibt (Bundes-
kriminalamt, 2025; GOG, 2024).

Literatur auf Anfrage erhitlich

Mag. Norman Meuschke

ist Klinischer und Gesundheitspsychologe sowie
allgemein beeideter und gerichtlich zertifizierter
Sachverstandiger mit langjahriger Erfahrung im
Straf- und MafSnahmenvollzug. Seine Forschungs-
schwerpunkte liegenim Bereich Kriminalprognose,
lebensaltere Inhaftierte und stereotype Wahr-
nehmung von Straftater*innen und Strafvollzug.
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Facettendes Umgangs mitillegalem Substanzkonsum
zwischen Hedonismus, Devianz und Abhangigkeitser-
krankung-im Spannungsfeld rechtlicher Sanktionund
therapeutischerInterventionim Rahmendes §12 SMG

von Birgit Ursula Stetina

und Stefan Tatschl

Langem, dass der Konsum psycho-

aktiver Substanzen weiter ansteigt
(z. B. Tiemann & Mohokum, 2021;
UNODC, 2024; Winstock et al., 2022).
Laut UNODC nutzten 2024 weltweit
etwa 5,6 % der Bevolkerung zwischen
15 und 54 Jahren binnen eines Jahres
eine psychoaktive Substanz - das ent-
spricht 292 Millionen Menschen und
einer Zunahme um 20 % seit 2011. Die
Berichterstattung der Medien neigt
dazu, wissenschaftliche Erkenntnisse
zu ignorieren und stattdessen einseitig
darzustellen, was zu Stigmatisierung,
Pathologisierung und Kriminalisierung

Internationale Trends zeigen seit

Wege aus der Sucht

von Konsument*innen fiihrt. Gleichzei-
tig wirkt die Berichterstattung oft wie
unbeabsichtigte Werbung fiir die starke
Wirkung bestimmter Substanzen (z. B.
Stover & Gerlach,2012). In der 6ffentli-
chen Wahrnehmung wird dabei hiufig
jeder Substanzkonsum mit Abhéingig-
keit gleichgesetzt, wodurch ein verein-
fachtesundangstbesetztes Bild entsteht.
Die daraus resultierende Unsicherheit
und Furcht innerhalb der Bevolkerung
iiben Druck auf Institutionen der Dro-
genhilfeausund fiihren zu Forderungen
nach restriktiveren Mafdnahmen, bei
denen das Wohl der Betroffenen hiufig
in den Hintergrund tritt. Das seit 1925
etablierte Konzept der Prohibition, also
das strikte Verbot bestimmter Substan-
zen, hatnichtzu einer Verringerung des
Konsums gefithrt, sondern vielmehr zu
dessen Zunahmesowiezunegativen Fol-
genwie Stigmatisierung, Schwarzmarkt
und Kriminalisierung. Von der Illegalitit
profitieren die sogenannten , Prohibiti-
onsgewinner, vor allem organisierte
Kriminalitit, sicherheits- und justizbe-
zogene Institutionen, politische und
mediale Akteur*innen, aber auch Teile
der Suchthilfe und Forschung, die an
den Strukturen der Prohibition hangen.
Drogenhilfe und -forschung sind somit
Teileines globalen, Drogensystems®,das
sich durch die fortbestehende Prohibi-
tion legitimiert (Amendt, 2004; Schnei-
der,2008).Das Spannungsfeld zwischen
politisch motivierter Kontrolle undindi-
viduellen Bediirfnissen der Betroffenen
pragtdie Drogenarbeit. Fachkrifte miis-
sen zwischen gesellschaftlichen Erwar-
tungen, gesetzlichen Vorgabenund dem
Anspruch einer bedarfsorientierten,
nichtstigmatisierenden Unterstlitzung
abwiégen, was haufig zu ethischen Kon-
flikten fithrt-etwawennInterventionen
eherordnungspolitischenalsklinischen
Kriterien folgen. So kann es zu gesund-
heitsbezogenen Mafdnahmen kommen,

obwohl klinisch kein behandlungsbe-
dirftiges Konsummuster vorliegt. Den
Sorgen und Angsten der Gesamtbevol-
kerung muss gegentibergestellt werden,
dass Substanzkonsum grundlegend den
ganznormalenmenschlichen Bediirfnis-
sen ,nach neuartigen und angenehmen
Erfahrungen” entspricht (Reuband,
1986). Die Forschung geht noch weiter,
seit der zweiten Hilfte der 1990er wird
ausgehend von Grofdbritannien eine
wissenschaftliche Diskussion tiber die
,Normalisierung“ des Substanzkon-
sums bei Heranwachsenden gefiihrt.
Die ,Normalisation Thesis“ (Parker et
al,, 1998) besagt, dass fiir viele junge
Menschen der Konsum von Drogen
die Norm geworden ist. Es wurde von
den Forscher*innen prognostiziert,dass
junge Erwachsene ohne Drogenerfah-
rung und/oder Drogen-Probierverhal-
ten eine Minderheit sein werden. Im
Sinne einer Normalisierung wire dann
im Gegenzug der Nicht-Konsum als
deviant, im Sinne von abweichend von
derstatistischen Norm,anzusehen (Par-
ker et al,, 2002). Ergdnzt werden muss
diese wissenschaftliche Diskussion
durch die Annahme, dass ein Grof3teil
der Substanzkonsument*innen aller
Altersgruppen gesellschaftlich vollig
unauffillig erscheint; international
spricht man von einer sogenannten
,hidden population” (Stetina etal.,2008;
Stetina & Uhl, 2025).

Auch auffillige oder im Strafkontext
sichtbare Konsument*innen sind viel-
faltiger als meist dargestellt. Gerade fiir
Risikogruppen und klinisch belastete
Personen braucht es eine individuell
angepasste, interdisziplindre Diagnos-
tik und Begleitung. Entscheidend sind
eine professionelle, lebensweltorien-
tierte Haltung sowie ein wertfreier,
empathischer Zugang,der die Funktion
und Konsequenzen des Konsums im
jeweiligen Lebenskontext versteht und



so valide Einschdtzungen ermdglicht.
Das wertfreie, verstehensorientierte
Vorgehen bildet dabei die Grundlage
des diagnostischen Prozesses, sowohl
pathogenetisch als auch salutogene-
tisch. Im Rahmen der Begutachtung
nach § 12 Suchtmittelgesetz (SMG)
kommt dem Akzeptanzparadigma eine
leitende fachliche Funktion zu, indem
normabweichendes oder strafrechtlich
relevantes Verhalten nichtautomatisch
mitdem Vorliegen eines pathologischen
Storungsbildes gleichzusetzen ist. Es
ermoglicht eine sachliche Differenzie-
rung zwischen Devianz als rechtlicher
oder sozialer Kategorie und klinischer
Behandlungsbediirftigkeit als medizi-
nischer Kategorie. Dadurch wird eine
verhdltnismafdige Priifung der Voraus-
setzungen fiir gesundheitsbezogene
Mafinahmen nach § 11 Abs. 2 SMG
unterstiitzt (Stover & Gerlach, 2012).
Zur Umsetzung eignet sich ein Bedin-
gungsmodell des Konsumsauf Basis des
biopsychosozialen Modells der Gesund-
heit (Engel, 1977).Dieses Modell bertick-
sichtigt biologische, psychologische
und soziale Faktoren zur Beschreibung
des Ist-Zustands einer Person. Bereits
in der Ottawa-Charta (WHO, 1986)
wurde dieser Ansatz aufgegriffen, doch
die Umsetzung blieb lange zdgerlich.
Die WHO betonte 2001 erneut, dass
die Trennung der drei Faktoren das Ver-
standnis von Entstehung, Behandlung
und Pravention behindert und interdis-
ziplindre Zusammenarbeit erschwert.
Im Rahmen des § 12 SMG kommt dem
biopsychosozialen Modell zentrale
Bedeutungzu,daesdendiagnostischen
Prozess strukturiert, in dem beurteilt
wird, ob die Voraussetzungen fiir eine
gesundheitsbezogene Maf¢nahme nach
§11 Abs.2 SMG (, Therapie statt Strafe”)
vorliegen. Auf biologischer Ebene wer-
den insbesondere Urinscreenings als
objektive Marker zur Feststellung des
Substanzkonsums, der Art und der zeit-
lichen Nihe des Konsums eingesetzt.
Ergianzendwerdenkorperliche Befunde,
Entzugserscheinungen, Toleranzent-
wicklung sowie somatische und psy-
chische Komorbidititen beriicksichtigt
(Engel, 1977; McLellan et al., 2000). Die
psychische Ebene betrachtet Motiva-
tion, Impulskontrolle, Einsichtsfahig-
keit,affektive und kognitive Funktionen
sowie Bewiltigungsstrategien. Soziale
Erhebungenbeleuchten Lebenskontext,
Unterstlitzungsnetzwerke, Arbeits-und
Wohnsituation, finanzielle Aspekte
sowie rechtliche Belastungen (APA,

2015). Zusatzlich hat die Begutachtung
nach § 12 SMG eine praventive Funk-
tion. Sie ermoglicht einen frithzeitigen
Kontakt mit Personen, die zwar Sub-
stanzen konsumieren, jedoch (noch)
kein schédliches oder abhiangiges Kon-
summuster aufweisen. In diesen Fallen
kann § 12 SMG als niedrigschwelliger
Zugang zu Information, Reflexion und
gesundheitsbezogener Beratungdienen,
ohne zwangslaufig therapeutische Maf3-
nahmenauszuldsen. Damiteroffnetsich
ein praventives Interventionsfenster,
das geeignet ist, riskante Entwicklun-
gen frithzeitig zu adressieren und einer
spateren Chronifizierung entgegenzu-
wirken. Diese multimodale Betrachtung
ermoglicht jedoch eine differenzierte
Beurteilung von Konsummustern,
Risikoprofil und Verdnderungsbe-
reitschaft und bildet die Grundlage
fir therapeutische oder diversionelle
Mafdinahmen. Methodische Grenzen
bestehen in der Trennung kausaler von
korrelativen Zusammenhingen sowie
in der praktischen Umsetzung unter
rechtlichen und ressourcenbezogenen
Bedingungen (WHO ASSIST Working
Group, 2002). Im Lichte der ICD-11
bleibt die Unterscheidung zwischen
schiadlichem Gebrauch und Abhingig-
keit erhalten, wird jedoch durch neue
Doppelkriterien strukturiert, was eine
erhohte Sensitivitdt, aber auch das
Risiko einer Uberpathologisierung ille-
galen Konsums birgt (Heinzetal.,2022).
Funktional weist § 12 SMG deutliche
Merkmale eines verwaltungsrechtli-
chen Instruments auf, da er primar der
gesundheitsbezogenen Abklirung,
Risikoeinschitzung und Verhdltnisma-
Bigkeitspriifung dient. Seine derzeitige
Einbettung in einen strafrechtlichen
Kontext ist historisch und ordnungs-
politisch erkldrbar, steht jedoch in
einem Spannungsverhdltnis zu sei-
ner praktischen Ausrichtung. Diese
hybride Konstruktion verdeutlicht
die Ambivalenz zwischen repressiver
Drogenpolitik und gesundheitsori-
entierten Steuerungsmechanismen.
Zusammenfassend soll betont wer-
den, dass eine zukunftsorientierte und
evidenzbasierte Drogenarbeit den ver-
antwortungsvollen Umgang mit psy-
choaktiven Substanzen ermdoglichen
muss - nicht durch moralische Sankti-
onierung, sondern durch Aufkliarung,
Schadensminimierung und eine kultu-
relle Etablierung des Konsums jenseits
von Delinquenz und Stigma. Das The-
rapie- und Hilfesystem fiir Menschen,

die dennoch in eine Abhdngigkeit
geraten, hat lebenswelt-, gender- und
biografieorientiert gestaltet zu sein.
Giinter Amendt (2004) fordert eine
Politik der praktischen Vernunft, die
Drogenkonsum als gesellschaftliche
Realitditanerkennt,auf Aufklarung statt
Verbotsdrohung setzt, alle Substanzen
gleich behandelt und negative Effekte
restriktiver Politik wie Schwarzmarkt
und Stigmatisierung bekiampft und
werbliche Einflussnahme - einschlief3-
lich medialer Dramatisierung-begrenzt.
Einesolche Haltungentsprichtnichtnur
modernen Prinzipien der Harm Reduc-
tion,sondern spiegeltsichauchim dster-
reichischen SMG dort wider, wo durch
Diversionsmoglichkeiten (§ 11 Abs. 2
SMG) Therapie vor Strafe gestellt wird.
Eine Drogenpolitik der Vernunft stellt
keinen naiven Liberalismus dar,sondern
eineninformierten, humanistischenund
verhiltnismafdigen Umgang mit Sub-
stanzkonsum im Spannungsfeld zwi-
schenindividueller Freiheit, 6ffentlicher
Gesundheitundsozialer Verantwortung.
Schitzungen zufolge setzt der ille-
gale Drogenmarkt in Osterreich tiber
eine Milliarde Euro pro Jahr um (Bun-
deskriminalamt, 2025), wiahrend auf
europdischer Ebene allein der Canna-
bismarkt einen Mindestwert von 12,1
Milliarden Euro erreicht (EMCDDA,
2024). Diese 0konomischen Gréfien
verdeutlichen, dass erhebliche Res-
sourcen in Schwarzmarktstrukturen
gebunden sind, wihrend Einrichtun-
gen der Drogenhilfe chronisch unter-
finanziert bleiben. Der Zielkonflikt
zwischen restriktiver Strafverfolgung
und effizienter gesundheitlicher Ver-
sorgung wird dadurch nicht nurethisch,
sondern auch 6konomisch manifest.
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Therapie statt Strafe

Anspruch, Realitat und fachliche Grenzen
sachverstandiger Begutachtungnach§39SMG

Foto: © Doro_Portrait

von Dorothea Stella-Kaiser

Foto: © Karin Stéttinger

und Isabell Ginzel

itdemim § 39 des Osterreichi-
schen Suchtmittelgesetzes
(SMG) verankerten Grund-

satz ,Therapie statt Strafe” verfolgt der
Gesetzgeber einen gesundheits- und
resozialisierungsorientierten Ansatz
im Umgang mit suchtkranken Straf-
tatern. Menschen, deren strafbares
Verhalten in engem Zusammenhang
mit einer Suchterkrankung steht, soll
anstelle des Strafvollzugs die Moglich-
keit einer Behandlung eroffnet werden.
Inder praktischen Umsetzung zeigt sich

Wege aus der Sucht

Suchterkrankungen stehen nie fiir sich
allein. Sie sind fast immer eingebettet in
eine komplexe Lebenssituation, die den
Therapieverlauf wesentlich beeinflusst.
Wohnsituation, soziale Einbindung, famili-
ire Beziehungen, finanzielle Sicherheit und
eine geregelte Tagesstruktur sind entschei-
dende Faktoren dafiir, ob therapeutische
Fortschritte stabilisiert werden konnen.

jedoch,dass zwischen diesem Anspruch
und der Realitdtder Betroffenen oftmals
erhebliche Spannungsfelder bestehen.
Besonders deutlich werden diese im
Rahmen der sachverstindigen Begut-
achtung.

Eine zentrale Rolle kommt dabei der
klinisch-psychologischen, psychothera-
peutischen oder psychiatrischen Begut-
achtung zu. Sie bildet die Grundlage
gerichtlicher Entscheidungen dartiber,
ob und in welcher Form eine gesund-
heitsbezogene Mafdnahme nach § 39
SMG in Betracht kommt. Aufgabe der
Sachverstdndigen ist es, auf Basis eines
ausfihrlichen Gesprachs,der Aktenlage
und fachlicher Erfahrung zu beurteilen,
obeinebehandlungsbediirftige Suchter-
krankung vorliegt und ob eine Therapie
unter den gegebenen Umstdnden sinn-
voll, zumutbar und nicht offensichtlich
aussichtslos erscheint. Diese Einschat-
zung erfolgt stets individuell und darf
weder schematisch noch rein formal
vorgenommen werden.

AmBeginnjeder Begutachtungstehtdie
diagnostische Abklarung. Nurwenn tat-
sachlicheine Abhdngigkeitserkrankung
im Sinne der geltenden diagnostischen

Kriterien (ICD-10) festgestellt werden
kann, ist der Anwendungsbereich des
§ 39 SMG erdffnet. Dabei geht es nicht
allein um das Vorhandensein von Subs-
tanzkonsum,sondernumdessen Bedeu-
tung fiir das Leben der betroffenen Per-
son. Entscheidend sind unter anderem
Dauerund Intensititdes Konsums, Kon-
trollverlust, Riickfallneigung sowie die
Auswirkungenauf Arbeit, Beziehungen,
Gesundheit und soziale Stabilitit. Erst
auf dieser Grundlage kann serids beur-
teilt werden, ob eine Therapie medizi-
nisch und psychologisch/psychothera-
peutisch indiziert ist.

An die Diagnosestellung schliefdt sich
die Frage an, welche Behandlungsform
geeignet erscheint. Die Entscheidung
zwischen ambulanter und stationdrer
Therapie hdngtnichtausschlief}lichvon
derkonsumierten Substanzab.Vielmehr
ergibtsiesichauseinem Zusammenspiel
verschiedener Faktoren, darunter die
Schwere und Dauer der Abhingigkeit,
das Vorliegen von Mehrfachkonsum,
psychische oder korperliche Begleiter-
krankungen, frithere Therapieversuche
sowie die aktuelle Lebenssituation.
Gerade beilangjihrigem Konsum hoch-
wirksamer Substanzen,bei mehrfachen
Abhingigkeiten oder bei eingeschrank-
ter Fahigkeit zur Selbststeuerung ist
eine stationdre Behandlung aus fachli-
cher Sicht hiufig notwendig.

Der geschiitzte Rahmen stationdrer
Therapieeinrichtungen bietet die Mog-
lichkeit, sich zundchst zu stabilisieren
- medizinisch, psychisch und sozial.
Neben der Behandlung korperlicher
Entzugssymptome ermdglicht er eine
intensive psychotherapeutische Ausei-
nandersetzung mitdereigenen Suchter-
krankung. Insbesondere die Phase des



Entzugs und der frithen Abstinenz ist
fiir viele Betroffene mit starken korper-
lichen, emotionalen und psychischen
Belastungen verbunden. Ohne klare
Struktur, verldssliche Begleitung und
ein tragfahiges therapeutisches Setting
ist das Risiko eines frithen Therapieab-
bruchs oder rascher Riickfille entspre-
chend hoch.

Suchterkrankungen stehen jedoch nie
fir sich allein. Sie sind fast immer ein-
gebettetin eine komplexe Lebenssitua-
tion,die den Therapieverlaufwesentlich
beeinflusst. Wohnsituation, soziale Ein-
bindung,familidre Beziehungen,finanzi-
elle Sicherheitund eine geregelte Tages-
struktur sind entscheidende Faktoren
dafiir, ob therapeutische Fortschritte
stabilisiert werden kénnen. Eine unter-
stlitzende Umgebungkannvorhandene
Ressourcen starken, wahrend instabile
oder prekdre Lebensverhiltnisse das
Riickfallrisiko deutlich erhohen.

Hierzeigtsicheines derzentralen Span-
nungsfeldersachverstandiger Begutach-
tung: Nicht jede fachlich notwendige
Therapie ist unter den realen Lebens-
bedingungen auch sinnvoll umsetzbar.
Besonders deutlich wird dies bei Men-
schen mit unsicherem oder ungeklar-
tem Aufenthaltsstatus. Zwar kann eine
Therapie rechtlich erméglicht werden
und eine Abschiebung fiir die Dauer
der Mafdnahme ausgesetzt sein, haufig
fehltjedocheinerealistische Perspektive
fiir die Zeit danach. Ohne Aussicht auf
Wohnraum,legale Erwerbsmoglichkei-
ten odersoziale Integrationistder Uber-
gangvon einer stationdren Einrichtung
inein selbststandiges, suchtfreies Leben
erheblich erschwert. In solchen Fallen
stellt sich aus fachlicher Sicht die Frage,
ob eine Therapie tatsidchlich nachhal-
tig wirken kann oder ob sie trotz guter
Absichtan strukturellen Rahmenbedin-
gungen scheitert.

Ein weiterer, in der Praxis oft unter-
schitzter Aspekt betrifft sprachliche
Barrieren. Psychotherapie lebt von
Beziehung, Verstindigung und dem
gemeinsamen Verstehen innerer Erfah-
rungen. Fehlende oder eingeschriankte
Sprachkenntnisse erschweren nicht
nur die Teilnahme an Gruppenthe-
rapien, sondern auch den Alltag in
einer Therapeutischen Gemeinschaft.
Fir Menschen mit Suchterkrankun-
gen, die haufig Schwierigkeiten in der

Emotionsregulation,der Selbstreflexion
und im sozialen Miteinander haben,
stellt dies eine zusitzliche Belastung
dar und begrenzt die therapeutischen
Moglichkeiten.

Auch zeitliche Rahmenbedingungen
spielen eine wesentliche Rolle. Die
gesetzlichvorgesehene maximale Dauer
stationdrer Therapiephasen von sechs
Monaten ist in vielen Fallen knapp
bemessen. Bei schweren und langjah-
rig bestehenden Abhédngigkeitserkran-
kungenreicht dieser Zeitraum oft nicht
aus, um eine ausreichende Stabilisie-
rung fiir den Ubergang in eine ambu-
lante Weiterbehandlung zu erreichen.
Umso wichtiger wire eine frithzeitige
und realistische Planung der nichsten
Schritte bereits wahrend des stationa-
ren Aufenthalts,insbesondere in Bezug
auf Wohnen, soziale Unterstiitzung und
Tagesstruktur.

Besonders anspruchsvoll gestaltet sich
die Beurteilung von Behandlungserfol-
gen, insbesondere im Zusammenhang
mit § 40 SMG. Sachverstindige werden
haufig dann beigezogen, wenn Thera-
pienunterbrochen,gewechseltodervor-
zeitig beendet wurden. Dabei stellt sich
die Frage, wie Erfolg sinnvoll definiert
werdenkann.Isteineldngere, engagierte
Therapiephase bedeutungslos, wenn
sie nicht bis zum vorgesehenen Ende
durchgefiihrt wurde? Oder kénnen
auch Teilfortschritte, ldngere abstinente
Phasen, verbesserte Krankheitseinsicht
und gewonnene Stabilitdt als relevante
therapeutische Erfolge gewertet wer-
den? Eine solche Beurteilung erfordert
eine differenzierte, verlaufsorientierte
Betrachtung und lasst sich nicht allein
an formalen Kriterien festmachen.

Die Begutachtung nach § 39 SMG
bewegt sich somit im Spannungsfeld
zwischen rechtlichem Auftrag, klini-
scher Erfahrung und sozialer Realitit.
Sie verlangt keine idealisierten Lésun-
gen,sondern ehrliche, fachlich fundierte
Einschitzungen dessen, was unter den
gegebenen Umstdnden tatsdchlich
erreichbar erscheint. Nur auf dieser
Grundlage kann das Prinzip ,Therapie
statt Strafe” seinem Anspruch gerecht
werden - nichtals gut gemeinte gesetz-
liche Vorgabe, sondern als reale Chance
aufnachhaltige Veranderung.

Fazit
Die klinisch-psychologische, psycho-
therapeutische oder psychiatrische

Begutachtung von Menschen mit
Suchterkrankungen im Kontext des §
39 SMG stellt einen komplexen Abwi-
gungsprozess dar. Neben individuel-
len Faktoren wie Krankheitseinsicht,
Motivation, psychischer Stabilitdt und
vorhandenen Ressourcen miissen
stets auch dufiere Rahmenbedingun-
gen beriicksichtigt werden, darunter
Wohnsituation, soziale Einbindung,
rechtlicher Status und die Verfligbarkeit
weiterfliihrender Behandlungsangebote.
Die gesetzliche Vorgabe, wonach eine
Therapie ,nicht offenbar aussichtslos”
sein darf, ist bewusst weit gefasst. Eine
offensichtliche Aussichtslosigkeit ldsst
sich zum Zeitpunkt der Begutachtung
jedoch nur selten mit ausreichender
Sicherheit feststellen. Sachverstindige
konnenvielmehrauferschwerte Bedin-
gungen,ungiinstige Ausgangslagen und
erhohte Risiken hinweisen, nichtjedoch
verldssliche Prognosen iiber ein zukiinf-
tiges Scheitern treffen.

Aus fachlicher Sicht wire es daher sinn-
voll, den Fokus weniger auf die Frage
der offensichtlichen Aussichtslosigkeit
zulegen, sondern starker auf eine nach-
vollziehbare Einschdtzung bestehender
Erfolgsaussichten. Klarer definierte Kri-
terien, die forderliche Voraussetzungen,
realistische Entwicklungsperspektiven
und notwendige strukturelle Rahmen-
bedingungen abbilden, konnten zu
transparenteren und besser verstind-
lichen Entscheidungen beitragen - im
Interesse der Betroffenen, der behan-
delnden Einrichtungen und der Justiz.
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Unser Betre

Pravention

Suchtpravention ist dem Griinen Kreis ein besonderes Anliegen. Die
Abteilungfir Suchtpravention entwickeltindividuell zugeschnittene,
praventive Konzepte fir 6ffentliche und private Unternehmen sowie
Schulen, um dort zu helfen, wo im Vorfeld der Weg in die Sucht ver-
hindert werden kann. Wir konzipieren suchtpraventive Mafdnahmen
zur Sensibilisierung der Mitarbeiter*innen und zeigen Strategien fir
einen konstruktiven Umgang mit Suchtproblemen. Das Repertoire in
diesem Bereich ist vielfaltig und individuell zugleich, abgestimmt auf
die N6te und Anforderungen des jeweiligen Unternehmens und seiner
Mitarbeiter*innen.

In Betrieben

Unsere betriebliche Suchtpravention hilft, Lernprozesse in Gang zu
bringen. Sie willden Blick scharfen,um Krankheitsrisiken frithzeitig zu
erkennen,und mithelfen, sinnvolle innerbetriebliche Lésungsansatze
zuerarbeiten. Der Erwerb von Wissen und Handlungskompetenz,
die Schulungvon Lehrlingen, Mitarbeiter*innen und Fihrungskraften
sind vor diesem Hintergrund entscheidende Mafénahmen.

In Schulen

Wahrend der Schulzeit durchlaufen Kinder und Jugendliche haufig
krisenhafte Entwicklungsphasen. Schulische Suchtpravention kann
dazu beitragen, Jugendliche zu stiitzen, Entlastung zu schaffen, sie in
die Lage zu versetzen, auf Krisensituationen kompetent zu reagieren
und ein suchtférderndes Verhalten zu vermeiden.

Stationare Kurzzeittherapie

Die stationdre Kurzzeittherapie ist gedacht fiir erwachsene Sucht-
kranke die einer kurzfristigen stationdren Intervention bediirfen, die
raschstabilisiert werdenkénnen undin einer weiterfiihrenden ambu-
lanten Therapie behandelt werden kdnnen. Idealerweise sind diese
Klient*inneninihrem persdnlichen Umfeld nochsozialintegriert. Eine
abgeschlossene Ausbildungoder eine Arbeitsstelleist vorhanden bzw.
es kann wieder rasch ein Arbeitsplatz gefunden werden.

Aufnahme finden auch Klient*innen mit einer Weisung zu einer
gesundheitsbezogenen Mafinahme (»Therapie statt Strafe« nach
§35und§39SMG,§50/51 StGB,§173 StPO,§179StVG), dader
Bunddie stationdren Behandlungskosten nur bis zu einem Ausmaf3
von 6 Monaten iibernimmt.

Im Rahmen der stationdren Kurzzeittherapie findet auch die
Alkoholentwdhnung/-rehabilitation fiir Wiener Klient*innen statt.
Sie haben die Méglichkeit, sich nach einem kérperlichen Teil- oder
Vollentzug, einer stationdren Reha-Entwohnung in der Dauer von
1bis 3 Monatenim Sonderkrankenhaus Marienhof zu unterziehen.
Mit »Alkohol. Leben kénnen.« gibt es neue Moglichkeiten fir die
Betreuung, welche ganz auf die individuelle Situation der/des
Betroffenen zugeschnitten ist.

Beratung

Im Rahmen der ambulanten Abklarung erhalten Betroffene indi-
viduelle Unterstitzung und Begleitung durch Mitarbeiter*innen
des Beratungs- & Betreuungsteams. Unsere Berater*innen sind in
ganz Osterreich fiir Betroffene unterwegs. Gespriche kdnnen in
Krankenhausern, Justizanstalten, Einrichtungen der Sozialen Arbeit,
in den Beratungszentren des Vereins Griiner Kreis und tiberall dort
stattfinden, wo sich Hilfesuchende aufhalten.

Unser Angebot richtet sich an

* Menschen mit substanzgebundenen Suchterkrankungen
(legalundillegal)
Menschen mit nicht substanzgebundenen Suchterkrankungen
(z.B. pathologisches Gliicksspiel)

- suchtkranke Erwachsene und Jugendliche

- altere Suchtkranke

- suchtkranke Eltern und Mutter mitihren Kindern
Menschen mit komorbiden Erkrankungen
Klient*innen aus Wien, die einen korperlichen Teil- oder Voll-
entzug absolvieren méchten
Klient*innen aus Wien, die eine Alkoholrehabilitation absolvieren
mochten
Menschen mit einer richterlichen Weisung (§35 und § 39 SMG,
§50/51 StGB,§173 StPO,§ 179 StVG)

- Angehdrige

Stationare Langzeittherapie

Die stationdre Langzeittherapie ist gedacht fir jugendliche
und erwachsene Suchtkranke, Paare oder Mitter mit Kindern,
Multimorbiditatsklient*innen und Menschen die ihr Leben und
sich selbst neu organisieren und neu orientieren missen. Sie ist
fir Menschen geeignet, die iiber einen sehr langen Zeitraum eine
Vielzahl von Suchtmitteln missbrauchten (Polytoxikomanie),
bei Abhdngigen mit psychiatrischen Diagnosen, Personlichkeits-
und/oder Sozialisationsstérungen, psychischen oder physischen
Folgeerkrankungen sowie psychosozialen Auffalligkeiten.

Therapiezielistdas Erlebenvon stiitzenden, zwischenmensch-
lichen Beziehungen und das Erkennen und Verstehen von Zusam-
menhdngen zwischen Suchterkrankung und eigener Lebens-
geschichte.

Ziel ist die nachhaltige Rehabilitation und Integration der
Klient*innen. Gewohnung an ein abstinent oder substituiertes,
ohne Beikonsum, zu fiihrendes, geregeltes Arbeitsleben,
gesicherte Wohnsituation, finanzielle Absicherung, Finden und
Forderungvon Ressourcen, Berufsfindungund-ausbildung stehen
im Vordergrund.

www.grue



ungsangebot

Ambulante Behandlung/Rehabilitation

Ambulante Betreuung und Behandlung/Rehabilitation bedeutet
die Begleitung von Betroffenen unter Beibehaltung ihrer aktuellen
Lebensumstande. Das heifst, die Behandlung wird in den person-
lichen Alltag der*des Betroffenen integriert. In unseren sechs
ambulanten Beratungs-und Betreuungszentrenin Wien, Graz, Linz,
Klagenfurt und Wr. Neustadt, bieten wir ein breites Beratungs-und
Behandlungsspektrum an.

Fir Wiener Klient*innen wird die Ambulante Therapie/Rehabi-
litation in vier Intensititsmodulen zwischen 3 und 24 Monaten
angeboten. Sie ist sowohl fir nicht substituierte Klient*innen
(Drogen, Alkohol etc.) als auch fiir substituierte Klient*innen und
fur Klient*innen mit einer substanzgebundenen (Drogen, Alkohol
etc.) sowie fiir Klient*innen mit einer nicht substanzgebundenen
Suchterkrankung (z.B. Spielsucht) sowohlfir Jugendliche als auch
Erwachsene geeignet.

Fir KlientInnen aller Gibrigen Bundeslander betrigt die ambulante
Behandlung/Rehabilitation 6 bis 18 Monate. Am Ende dieser Behand-
lung/Rehabilitation sollten Klient*innen in der Lage sein, ihr Leben
selbstbestimmt fiihren zu kdnnen, die nétigen Hilfskontakte und-res-
sourcenzur Hand zuhaben, sozialintegriertundfinanziellabgesichert
zusein,sichineiner zufriedenstellenden Wohnsituation undim Idealfall
in einem Arbeits- oder Ausbildungsverhaltnis zu befinden.

Stationare Dauerbetreuung

Die stationare Dauerbetreuung mit und ohne dislozierter Wohn-
form bietet Betroffenen nach Abschluss der stationaren Behand-
lungsphase ein Folgebetreuungs-und Folgebehandlungsmodell. Auf
diese Weise kénnen Schritte zur gréfstmoglichen Selbstandigkeit
erprobtund umgesetzt werden. Zudem kdnnen die Strukturen der
Therapeutischen Gemeinschaft weiterhin genutzt werden.

Die langjahrigen Erfahrungen des Vereins Griiner Kreis mit Menschen
mitvorliegender Komorbiditat zeigen die dringende Notwendigkeit
einer moglichen Weiterbetreuung und -behandlung/Rehabilita-
tion nach abgeschlossener stationarer Therapie (iiber 18 Monate
hinaus).

Darilberhinaus bestehtdie Moglichkeit,entwederineinerintegrier-
ten Wohneinheit der Therapeutischen Gemeinschaft oderin einer nahe
gelegenen,vom Verein Griiner Kreis angemieteten, Wohnung auto-
nom zuleben. Die entsprechende dazugehdrige Betreuung erfolgt
nach einem gemeinsam undindividuell entwickelten Behandlungs/
Rehabilitations- und Betreuungsplan.

erkreis.at

Stationarer Vollentzug & Teilentzug

Klient*innen mit Hauptwohnsitz in Wien haben die Moglichkeit
eines stationdaren korperlichen Teil- oder Vollentzugs im Sonder-
krankenhaus Marienhof. Die Dauer der Behandlung betragt bei
Alkohol undillegalen Substanzen 4 Wochen.

Eine weitere notwendige Behandlung/Rehabilitation muss im
Anschluss an den Voll- bzw. Teilentzug erfolgen, da an den Entzug
immer zumindestein kurzes stationares Modul (1 Monat) oderein
lingeres (min. 3 Monate) stationares und danach ein ambulantes
Modul (3 bis 24 Monate) anschliefen muss.

Beim Vollentzugist das Ziel naturgemaf3 der vollstandige kérperliche
Entzugvon legalen oder/undillegalen Substanzen.

Beim Teilentzug werden alle legalen/illegalen Substanzen unter
Beibehaltung eines Substitutionsmittels entzogen. Der Teil- oder
Vollentzug wirdimmer mitbesonderem Augenmerk auf die Bediirf-
nisse der einzelnen Klient*innen durchgefiihrt. Basis dafiir ist eine
allgemeinmedizinische und psychiatrische Anamnese, aus der sich
die Behandlungsnotwendigkeiten ergeben.

AMS-NO Beschiftigungsprojekt

Im Rahmen des Gemeinnitzigen Beschaftigungsprojektes wird
Klient*innen, die das stationare Langzeittherapieprogramm erfolg-
reich abgeschlossen haben, die Mdglichkeit geboten, einen vom
AMS Niederosterreich geférderten Arbeitsplatz auf Zeit (1 Jahr,
Moglichkeit der Verlangerung auf 1 1/2 Jahre) zu erhalten. Die
Transitmitarbeiter*innen sind in den verschiedensten Arbeitsbe-
reichen (Landwirtschaft, BauundRenovierung, Tischlerei, Fuhrpark,
Seminarhotel,Kreativwerkstatten,Schlosserei,Biiro, Catering, Lager
etc.) eingesetztund werden von qualifiziertem Fachpersonal ange-
leitet. Zusatzlichzu den geforderten Arbeitsplatzenauf Zeit werden
Klient*innen und Exklient*innen bei Umschulungen, Lehrlingsaus-
bildungen und spezifischen Facharbeiter*innenausbildungen ent-
sprechendihrerindividuellen Interessen unterstiitzt. Durch dieses
Programm konnte die Therapieerfolgsquote deutlich gesteigert
und die anschliefende Reintegration in den freien Arbeitsmarkt
entscheidend verbessert werden. Bei entsprechender Weiterent-
wicklungund Berufsausbildung der Klient*innenist nach Beendigung
der Transitmitarbeiter*innenphase auch eine Ubernahme in ein
reguldres Beschaftigungsverhaltnis beim Verein Griiner Kreis moglich.
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Zieloffene, akzeptierende Suchtarbeit
im Strafvollzug

Konzeptionund Umsetzungin der Maf3nahmenabteilungder Justizanstalt Innsbruck

Einleitung

Menschen mit substanzgebundenen
Abhidngigkeitserkrankungen sind im
osterreichischen Straf-und Mafdnahmen-
vollzug deutlich iberreprasentiert. Gleich-
zeitig stellt der Haftkontext aufgrund
seines Zwangscharakters, der sicherheits-
orientierten Logik und institutioneller
Abstinenzerwartungen besondere Anfor-
derungen an suchttherapeutische Arbeit.
Therapeutische Konzepte bewegen sich
hier stets im Spannungsfeld zwischen
Kontrolle und Unterstiitzung sowie zwi-
schen normativen Zielvorgaben und indi-
vidueller Veranderungsdynamik.

Vor diesem Hintergrund dominieren im
Vollzug nach wie vorabstinenzorientierte
Zugange. Akzeptierende und zieloffene
Ansitze gelten hingegen hdufigals schwer
umsetzbar oder sicherheitsrelevant pro-
blematisch. Die Praxis zeigt jedoch, dass
gerade bei langjahrig suchtkranken und
mehrfach vorbelasteten Inhaftierten rein
abstinenzorientierte Erwartungen hiufig
zu Therapieabbriichen, verdecktem Kon-
sum oderdem vollstandigen Riickzugaus
therapeutischen Angeboten fithren.

Die Mafdnahmenabteilung der Justizan-
stalt Innsbruck verfolgt daher bewusst
einen zieloffenen und akzeptierenden
Ansatz in der Suchtarbeit. Ziel ist es,auch
unter den Bedingungen des Straf- und
Mafdnahmenvollzugs einen therapeuti-
schen Rahmen zu schaffen, der individu-
elle Entwicklungsprozesse ermoglicht,
Riickfille professionell bearbeitet und
Veranderungsbereitschaft starker gewich-
tet als formale Abstinenznachweise. Der
Beitrag beschreibt die konzeptionellen
Grundlagen dieses Ansatzes, zentrale Pra-
xisprinzipien sowie typische Spannungs-
felderin der Umsetzung.
Rahmenbedingungen der Ma8nahmenabteilung
Die Mafsnahmenabteilung der Justizan-
stalt Innsbruck umfasst 34 Haftpldtze und
wirdim Wohngruppenvollzug gefithrt. Die
raumliche und organisatorische Struktur
ermoglichteinhohes Mafdan Alltagsndhe,
Eigenverantwortung und sozialer Interak-
tion. Neben iiberwiegend Einzelhaftrau-
men stehen Gemeinschaftsbereiche und
Aufdenflichen zur Verfiigung, die gezielt
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zur Férderung sozialer Kompetenzen und
zur Alltagsstrukturierung genutzt werden.
Die Abteilung richtet sich an mannliche
Untergebrachte gemif: § 22 StGB sowiean
mannliche Strafgefangene mitstoffgebun-
denem Substanzmissbrauch, die sich fiir
eine Entwohnungsbehandlung gemif §
68aStVGinteressieren. Die Behandlungs-
dauer betragt mindestens sechs Monate
und kann bis zu zwei Jahre umfassen.
Grundlage der Arbeit ist die Anerken-
nung von Suchtals Erkrankung sowie ein
-innerhalb des Vollzugsrahmens - akzep-
tanzorientierter Zugang.

Zieloffenheit und Akzeptanz als therapeutische
Grundhaltung

Zieloffenheit bildet einen zentralen Pfei-
ler der suchttherapeutischen Arbeit in
der Mafdnahmenabteilung. Sie wird nicht
als Abkehr von Abstinenz verstanden,
sondern als Anerkennung individueller
Ausgangslagen, unterschiedlicher Veran-
derungsgeschwindigkeiten und variieren-
der Zielsetzungen. Therapeutische Ziele
bewegen sich entlang eines Kontinuums
von Schadensminderung tiber Konsumre-
duktion bis hin zu Abstinenz. Diese Hal-
tung tragt der Erfahrung Rechnung, dass
viele Insassen langjihrige Suchtverlaufe,
multiple Vorbehandlungen und wieder-
holte Haftaufenthalte vorweisen. Absti-
nenz kann fiir einen Teil der Betroffenen
einrealistisches Ziel darstellen, flirandere

jedochersteinlangfristiges Entwicklungs-
ziel sein odernichtals Zielsetzungadaquat
erscheinen.

Akzeptanz bedeutet dabei weder Ver-
harmlosung von Substanzkonsum noch
das Aussetzenvollzuglicher Regeln. Riick-
falle oder positive Testungen stellen fiir
sich genommen keinen Grund fiir einen
Therapieabbruch dar, sondern werden als
therapeutischer Anlass genutzt, um aus-
16sende Faktoren, Risikosituationen und
Bewiltigungsstrategien gemeinsam zu
reflektieren. Gleichzeitig bleiben sicher-
heitsrelevante Anforderungen handlungs-
leitend,etwa beider Gewahrung oder Aus-
setzung von Vollzugslockerungen.
Veranderungsbereitschaftals zentrales Steuerungs-
kriterium

Ein wesentliches Merkmal der Maf$nah-
menabteilung ist die konsequente Aus-
richtung der therapeutischen Steuerung
iiber die Verinderungsbereitschaft der
Betroffenen. Diese wird nicht als stabile
Eigenschaft,sondernals dynamischer Pro-
zess verstanden, der sich im Verlauf der
Behandlung entwickeln, stagnieren oder
sich auch wieder verlieren kann.
Diezieloffene Grundhaltungist dabeieng
miteinemrisikoorientierten Behandlungs-
verstindnis verkniipft. Uber die gezielte
Reduktion individueller Risikofaktoren
-etwakomorbider psychiatrischer Erkran-
kungen, Personlichkeitsakzentuierungen
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oder eingeschrankter Selbstregulations-
fahigkeiten - soll nicht nur eine Stabili-
sierung im Haftalltag, sondern auch eine
nachhaltige Verbesserung der Legalprog-
nose erreicht werden. Um Veranderungs-
bereitschaft nicht nur intuitiv, sondern
nachvollziehbar einzuschitzen, arbeitet
die Mafinahmenabteilung mit unten
stehendem Evaluationsschema, welches
regelmaflig im multidisziplindren Team
evaluiert wird (Tabelle 1).

Das Evaluationsschemaistbewusst mehr-
stufig aufgebaut. Die Alltagstauglichkeit
bildet die grundlegende Voraussetzung
fiir die Integration in den Wohngruppen-
vollzug und ist damit unmittelbar mit der
Sicherheitaller Beteiligten verkniipft. Dies
betrifft sowohl die Sicherheit der Insassen
und Untergebrachten untereinander -
insbesondere vor dem Hintergrund einer
offenen Wohngruppe mitrund umdie Uhr
zuganglichenallgemeinen Bereichen-als
auch die Sicherheit der auf der Abteilung
tdtigen Bediensteten. Eine ausreichende
Integrationsfahigkeitin die Wohngruppe
sowie die Beachtung von Regeln und
Pflichten stellen damit die Basis fiir ein
tragfahiges und sicheres Zusammenleben
im offenen Setting dar. Die Therapietaug-
lichkeitstelltin einem weiteren Schritt die
Voraussetzung flir die Initiierung und Auf-
rechterhaltung eines therapeutischen Ver-
anderungsprozessesdar.Sieermdglichtdie
Bearbeitung individueller Risikofaktoren
mit dem Ziel einer nachhaltigen Reduk-
tionund damiteinhergehend einer Verbes-
serung der Legalprognose. Bleiben Insas-
sen oder Untergebrachte in einzelnen
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Bereichen der Alltags- oder Therapietaug-
lichkeit hinter den Erwartungen zuriick,
wird die Verdnderungsbereitschaft zum
zentralen Kriterium fiir die Fortsetzung
der Behandlung. Mafdgeblich ist dabei
nichtdie formale Zielerreichung, sondern
die Bereitschaft,bestehende Defizite offen
zu thematisieren, Verantwortung fiir den
eigenen Entwicklungsprozesszuiiberneh-
men und therapeutischan einer Verbesse-
rung mitzuwirken.

Therapieangebot und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit

Eine besondere Bedeutung kommt in
diesem Zusammenhang der Rolle der
Justizwache zu. Justizwachebedienstete
sind nicht ausschliefSlich fiir Sicherheit
und Ordnung zustindig, sondern aktiv in
den therapeutischen Alltag eingebunden.
Durch ihre kontinuierliche Prasenz und
den engen Kontakt mitden Insassen neh-
men sie eine zentrale Beobachtungs- und
Vermittlungsfunktion ein.

Im Spannungsfeld zwischen therapeuti-
scher Haltung und vollzuglichen Anfor-
derungen tragen sie wesentlich dazu bei,
zieloffene Suchtarbeit praktisch umsetz-
bar zu machen. Gesprache zu Suchtdruck,
Krisen oder Regelverstofien finden haufig
niederschwelligim Alltag statt und ergin-
zen die formalen therapeutischen Set-
tings. Diese Einbindung unterstiitzt eine
gemeinsame Haltung im Team und trigt
dazu bei, Akzeptanz und klare Grenzset-
zungen nichtals Widerspruch,sondernals
komplementire Elemente professioneller
Suchtarbeit im Strafvollzug zu gestalten.
Das therapeutische Angebot der Maf3-

Tabelle 1: Mehrstufiges Evaluationsschema zur Beurteilung von Alltagstauglichkeit,

Therapietauglichkeit und Verdinderungsbereitschaft

nahmenabteilung umfasst klinisch-psy-
chologische und psychotherapeutische
Einzel- und Gruppengesprache, psycho-
edukative Angebote, Selbsthilfegruppen
sowie ergdnzende Mafinahmen wie Sport,
Bewegungstherapie, soziale Kompetenz-
trainings und Ergotherapie. Auch beglei-
tete Gruppenausgiange und Ausginge zur
Abstinenzerprobung sind explizit Teil des
Konzepts. Zentral fiir die Umsetzung ist
die enge multiprofessionelle Zusammen-
arbeit. Zum Behandlungsteam gehoren
Justizwachebedienstete, Psycholog:innen,
Psychotherapeut:innen,der psychiatrische
Dienst, Ergotherapeut:innen und dersozi-
ale Dienst. Entscheidungen zu Aufnahme,
Ablosung oder therapeutischen Schritten
werden im Team getroffen.

Spannungsfelder und Grenzen

Die Umsetzung zieloffener, akzeptieren-
der Suchtarbeit im Strafvollzug ist mit
strukturellen Spannungsfeldern verbun-
den. Dazu zdhlen institutionelle Absti-
nenzerwartungen, sicherheitsrelevante
Vorgaben sowie begrenzte Moglichkeiten
freiwilliger Teilnahme im Zwangskontext
Haft. Akzeptanz bedeutet daher nicht
Regellosigkeit,sondern eine differenzierte
Abwigung zwischen therapeutischer Hal-
tung und vollzuglichen Erfordernissen.
Grenzen zeigen sich insbesondere dort,
wo trotz intensiver Bemiithungen keine
Verdnderungsbereitschaftaufgebautwer-
den kann.

Fazit

Die Erfahrungen aus der Mafdnahmenab-
teilung der Justizanstalt Innsbruck zeigen,
dasszieloffene undakzeptierende Suchtar-
beitauchim Zwangskontext Haft moglich
ist, sofern sie auf einer klaren fachlichen
Haltung, verbindlichen Strukturen und
einer tragfihigen multiprofessionellen
Zusammenarbeit basiert. Zieloffenheit
erweistsich dabeinichtals Gegenentwurf
zuabstinenzorientierten Konzepten, son-
dern als notwendige Ergdnzung, die der
Komplexitat von Abhingigkeitserkran-
kungen Rechnung tragt und sowohl the-
rapeutischalsauchvollzuglich anschluss-
fahigist.

Maflnahmenabteilung Justizanstalt Innsbruck

Maf3nahmenabteilungimoffenen Wohngruppenvollzug
(34Plitze) fiir mannliche Untergebrachte (§ 22 StGB)
und Strafgefangene mit stoffgebundenem Substanz-
missbrauch (§ 68a StVG). Zieloffene, akzeptierende
Suchtarbeit mit Fokus auf Veranderungsbereitschaft
statt formaler Abstinenz. Behandlungsdauer sechs
Monate bis zwei Jahre. Ziel ist die Reduktion deliktrele-
vanter Risikofaktoren und die Verbesserung der Legal-
prognose durchmultiprofessionelle Zusammenarbeit.
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Literatur von Patient*innen aus der »Schreibwerkstati«

Wenn die Seele bricht

Ja, ich verkaufte mich.
Spielte jedes Mal mit. Hab so getan als ware es ok.
Doch in Wahrheit tat es weh. Ich brach mein Herz, meine Seele!

Und das Schlimmste war, dass ich meine Psyche quidle. Nur fiir Geld
zum Uberleben. Denn ohne Geld lasst es sich nicht leben.

So etwas zu tun fiir Geld, glaubt mir: Das ist die H6lle auf der Welt.
Denn wenn man sich verkauft, man immer den Kummer ertrankt und sauft.
Drogen nimmt um alles auszuhalten. Ganz tief unten in dunklen Spalten.

Als ich Vater war, wurde mir absolut klar: Ich kann mich nicht mehr
verkaufen, denn ich muss jetzt mit Verantwortung rumlaufen.

Zeit heilt alle Wunden. Doch diesen Schmerz den musste ich erst
abrunden.

Mein Wunsch war es gliicklich zu sein. Doch die Gedanken waren schwer
gemein. Sie lieflen mich nicht in Ruh. Alles was ich wollte: Um jeden
Preis zu.

Verdrangen war nicht drin. Trotz dieser Vergangenheit war ich auf
einmal in.

Wie ein Hype ich war bereit. Musik kam in mein Leben. Und zeigte
mir: Ich kann schreiben und in Reimen reden.

Das Leben verdnderte mich. Positive Vibes ich vergafl den Strich.
Mein Sohn vergibt mir meine Vergangenheit. Ich bin das Jammern leid.
Aufgeben tut man einen Brief. Knast macht hart, viel ging schief.
Alles was ich jetzt bin. Ist fiir mich ein absoluter Gewinn. Denn
mittlerweile bin ich wieder stolz. Fiihl mich hart wie Stahl nicht

weich wie Holz.

Mein Ego bricht wdahrend diesem Lied. Ja es nimmt mich regelrecht mit.

Doch ich beweise jetzt jedem: Ich habe mich im Griff, das ist mein
Leben.
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Deja vu / Die Facetten der Hoffnung

Jetzt schon wieder auf Therapie. Jetzt weifl ich nicht mehr, ob
ich es iiberhaupt schaffen kann, clean zu werden, clean zu bleiben.
Jetzt kommen die Zweifel, ob ich iiberhaupt noch Kraft hab. Diese
Zweifel kommen oft.Diese Zweifel an mir selbst.Diese Zweifel an
Therapie. Doch ein Hauch Hoffnung keimt im geschiitzten Rahmen
wieder auf. Ein Hauch Hoffnung auf Perspektive. Ein Hauch Hoff-
nung die Sucht unter Kontrolle zu bekommen. Ein Hauch Hoffnung
auf einen lebensfrohen 0li.

Sobald der geschiitzte Rahmen wegfallt ist es so, als ware ich nie
auf Therapie gewesen. Sobald er wegfallt die gleichen Probleme
wie zuvor. Sobald er wegfiallt, wieder die Nadel. Sobald er weg-
fallt keine Veranderung, nur ein weiteres verlorenes Jahr. Doch
die Hoffnung ging schon wieder verloren. Die verlorene Hoffnung,
clean mit dem Leben klarzukommen. Die verlorene Hoffnung, dass
mir Therapie helfen kann.

Auch die nachste stationiare Therapie brachte dasselbe. Nur noch
viel schneller und tiefer stiirzte ich ab. Die Buntheit des Lebens
vergraute. Die Hohepunkte des Konsums flachten nicht nur ab, sie
wurden zu Talern aus denen ich mich, mit noch mehr versuchte zu
flichten. Die Wirme, einst gespendet von Substanzen, lief8 mich
innerlich mehr und mehr erfrieren. Der Glanz in meinen Augen
verschwand.

Doch ich dachte oft an die Hoffnung es raus zu schaffen. Die
Hoffnung, nicht verschwitzt aufzuwachen und sofort zur Apotheke
zu miissen. Die Hoffnung, nicht mehr seine Freunde anzuliigen, nur
um sich fort zu schleichen, auf ein ranziges Klo, seinen nidchsten
Turn zu holen, damit man seinen Durst nach Rausch stillen kann.
Die Hoffnung auf einen normalen Urlaub, ohne seinen Arzt schon
wieder um ein Rezept anbetteln zu miissen.

Dieses Rezept, nach dem man viel zu oft fragen musste. Dieses
Rezept, welches einem in der Sucht helfen sollte, sie aber nur
schlimmer macht. Dieses Rezept welches einem etwas Freiheit ermog-
lichen sollte, aber einen immer weiter in die Gefangenschaft treibt.
Dieses Rezept damit man funktioniert. Dieses Rezept fiir sein tag-
liches Morph, fiir seinen taglichen Schuss.

Doch ewige Hoffnung verblasste immer mehr. Die ewige Hoffnung auf
Normalitat. Die ewige Hoffnung weg zu kommen, doch es gab kein weg.
Leben war Konsum und Konsum war Leben. Die ewige Hoffnung, alles
zu vergessen. Vergessen ging nicht mehr! Es half kein Rausch! Es
half kein Mischkonsum! Es half kein mehr, mehr, mehr.

Doch als alles verloren schien und ich mich selbst aufgab, kam
neue Hoffnung. Neue Hoffnung dank einer Freundin, die mir anbot
bei ihr zu wohnen. Neue Hoffnung, denn ich schaffte es dank ihr
weniger zu konsumieren. Neue Hoffnung, da ich endlich wieder klare
Gedanken sammeln konnte. Neue Hoffnung auf Therapie.
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Therapeutischer Umgang mit straffalligen

Foto: © Florian Hirschmann

von Barbara Schreder-Gegenhuber

evor auf den therapeutischen
B Umgang mit straffilligen Klient*

innen eingegangen werden kann,
muss zundchst die Zielgruppe ndher
betrachtet werden. Kriminalitat per se ist
keinabsoluter Tatbestand,sondernimmer
von gesellschaftlichen Definitionen getra-
gen. Deutlich wird dies beispielsweise im
Umgang mit Homosexualitdt, die histo-
risch kriminalisiert war, strafrechtlich
heute jedoch vollig aufier Streit steht. Es
istheute kaum mehrvorstellbar,dass diese
in Osterreich bis zum Jahr 1971 verboten
war. Auch der Umgang mit Schwanger-
schaftsabbriichen verdeutlicht dies: Bis
1975 waren sie in Osterreich ginzlich
strafbar, erst die Einfiihrung der Fristen-
16sung sicherte das Selbstbestimmungs-
recht schwangerer Frauen rechtlich ab.
Weltweitbestehen weiterhin unterschied-
liche Zugédnge und zuletzt werden gesell-
schaftspolitisch getragene Diskussionen
um Riickschritte im weiblichen Selbstbe-
stimmungsrecht wieder lauter. Aber auch
inder Drogengesetzgebung sieht man dies
-wahrend der Verkaufvon Drogenin eini-
gen Staaten der Welt noch unter Todes-
strafe steht, kénnen in anderen Regionen
der Welt berauschende Substanzen vollig
legal verkauft und konsumiert werden.
In immer mehr Landern ist der Konsum
oder Besitz von Cannabis entkriminali-
siert oder gar legalisiert, wahrend dies in
Osterreich weiterhin verboten ist.
Zu diesen gesellschaftlichen Unterschie-
denkommt die Tatsache, dass der Zusam-
menhang zwischen Sucht und Straffal-
ligkeit duf3erst komplex und vielfaltig ist.

Wege aus der Sucht

Klient*innen

Es finden sich hochst unterschiedliche
Verlaufe, vom Dealer, der spater selber
siichtig wird, iber den Drogenabhin-
gigen, der zur Finanzierung der Sucht
jemanden ausraubt, bis hin zu Menschen,
die im akut berauschten Zustand einen
anderen zusammenschlagen oder gar
umbringen. Die Entstehungsverldufe und
das Bedingungsgefiige, die zu Kriminali-
tat bei Abhdngigen fiihren, sind dufderst
heterogen. Dass diese vielfdltigen und
nicht-linearen Zusammenhinge selbst-
verstandlich auch unterschiedliche thera-
peutische Interventionen bendtigen, ist
offensichtlich.

Neben dieser Heterogenitat der Klientel
gibt es dennoch zwei Besonderheiten, die
den meisten (straffilligen) Klient*innen
gemeinsam sind. Zum einen sind dies die
eigenen Viktimisierungserfahrungen.
Drogenabhingige sind selbst haufiger
Opfer von Kriminalitdt als Menschen
vergleichbarer Altersgruppen. Dieser
Effektist bei weiblichen Abhdngigen und
Personen, die unter zusitzlichen psychi-
schen Problemen leiden, noch vergrofiert
(vgl.Stevensetal, 2007). Dabei handeltes
sich hauptsichlich um Eigentums- und
Gewaltdelikte, wobei die Tater selbst
zumeist auch aus der Drogenszene stam-
men. Zum anderen ist auch nicht zu ver-
gessen, dass die eigene Historie als Opfer
von Straftaten, wie physischen, psychi-
schen oder sexuellen Gewalterfahrungen,
bei einem nicht unerheblichen Teil der
Abhingigen zur Entwicklung der Sucht
beigetragen hat. Nicht alle Drogenabhin-
gigen sind Tdter*innen, aber sehr viele
Drogenabhingige sind oder waren selbst
Opfer von Gewalt. Diesem Umstand ist
indertherapeutischen Behandlungjeden-
falls Rechnung zu tragen.

Die zweite Besonderheit findet sich im
Osterreichischen Suchtmittelrecht, das
fiir siichtige und behandlungsbediirf-
tige Tater*innen eine ,rechtliche Privi-
legierung“ im Sinn von Therapie statt
Strafe vorsieht. Straffillig gewordene
Drogenabhdngige bekommen so unter
bestimmten Bedingungen die Mdg-
lichkeit, anstelle einer Haftstrafe einer
Behandlung ihrer Abhingigkeit nachzu-
gehen. Dies stellt selbstverstdndlich die
nachhaltigere Methode im Umgang mit

kriminell gewordenen Drogenabhingigen
dar,als sie lediglich fiir einen bestimmten
Zeitraum wegzusperren. Es sei in die-
sem Zusammenhang jedoch angemerkt,
dass der Begriff ,Therapie statt Strafe”
etwas irrefithrend ist. Der Gesetzgeber
hat bewusst einen sehr offenen Ansatz
gewiahlt und spricht in § 11 Suchtmittel-
gesetz (SMG) von gesundheitsbezogenen
Mafinahmen,womitdie Behandlungnicht
nur auf psychotherapeutische Mafdnah-
men eingeengt ist, sondern auch medi-
zinische, psychologische sowie psycho-
soziale Interventionen vorgesehen sind.
Die Anwendung methodenvielfaltiger
Behandlungsmafinahmen ist nicht nur
im Umgang mit straffallig gewordenen
Abhangigen mittlerweile State of the Art
inderSuchtbehandlung. Diesem Umstand
sollte bereits auch bei der Begutachtung
zu einem § 39 SMG Rechnung getragen
werden.

Nichtsdestotrotz haben Klient*innen, die
mit einer Auflage nach § 39 SMG zur The-
rapie statt Strafe in Behandlung sind, noch
immer einen schlechten Ruf. Sie seien
weniger motiviert als Patient*innen, die
sichohnerichterliche Auflage zu einer The-
rapie anmelden, sie wollten sich lediglich
die Haft ersparen und ohnehin nichts an
ihrem Verhaltendndern und soweiter.Ein
Vorurteil, das sich hartnéckig hilt,obwohl
esbereits wissenschaftlichwiderlegtist.So
wurde beispielsweise in einer breit ange-
legten europdischen Studie zum Thema
,Therapie statt Strafe” festgestellt, dass
sich Patient*innen mitund Patient*innen
ohne Therapieauflage nicht wesentlich
voneinander unterscheiden, beide Grup-
penverspiiren ein gewisses Maf$ an exter-
nem Zwang zur Therapie (Gegenhuber,
Werdenich & Kryspin-Exner, 2009). Bei
manchen ist es die Justiz, bei anderen die
Familie, der Arbeitgeber oder der Haus-
arzt/die Hausdrztin, die Klient*innen
mit hohem Nachdruck zu einer Thera-
pie motivieren. Sogar Patient*innen, die
sich vermeintlich ,freiwillig“ in Therapie
begeben, verspiiren hiaufig Druck durch
die Justiz. Sei es, weil sie wissen, dass ein
derartiger Lebensstil frither oder spaterin
Haftenden wird,oderweil sogar schon ein
Gerichtsverfahren anhingig ist und mit
dem Beginn der Therapie dem Gericht



Kooperationsbereitschaftund Anderungs-
motivation gezeigt werden soll. Worinsich
beide Gruppenjedenfallsnichtunterschei-
den, ist die Kriminalitdt: 92% aller Befrag-
ten gaben an, schon einmal eine Straftat
begangen zu haben.

Diese Studienergebnisse zeigen, dass der
schlechte Ruf,derder Klient*innengruppe
der Drogenabhingigen mit richterlicher
Therapieweisung anhaftet, unberechtigt
ist. Die haufig vorhandene Idealisierung
von ,freiwilligen® Klient*innen {iber-
schitztdie Realitdt. Gerade im Bereich von
Abhingigkeitserkrankungen gibteskaum
jemanden,dersichimmer nur freudigund
hoffnungsfroh auf eine lange dauernde
Therapie, die zumeist mit Einschrankun-
gen des personlichen Lebens verbunden
ist, einldsst. Die meisten Drogenabhan-
gigen sind ambivalent, der Ausstieg aus
der Sucht ist fiir die Betroffenen nicht
ausschliefdlich positiv besetzt. Insofern
kommen motivationsférdernden Maf3-
nahmen und dem Bearbeiten und Verrin-
gernvon Ambivalenzeninder Behandlung
von Abhidngigkeitserkrankungen eine
wesentliche Rolle zu. Gemeinsam mitden
Klient*innen erarbeitete Ziele sowie indi-
viduell angepasste, mit den Betroffenen
abgestimmte therapeutische Mafsnahmen
stehenhierim Vordergrund. Methoden zur
Forderung der Verdnderungsmotivation,
wiebeispielsweise das Motivational Inter-
viewing nach Miller und Rollnick (2012),
haben in den vergangenen Jahren in allen
Bereichen der Suchthilfe an Bedeutung
gewonnen.
Wieweiterobenausgefiihrt,istder Zusam-
menhang zwischen Sucht und Straffal-
ligkeit eng, die Unterschiede zwischen
Klient*innen mit und ohne richterliche
Weisung zur Therapie hinsichtlich ihrer
Therapiemotivation marginal. Insofernist
eine getrennte Behandlung von Abhan-
gigen mit und jenen ohne richterliche
Weisung entbehrlich. Dies umso mehr, je
eherdie Straffalligkeiteine Folge der Such-
terkrankung ist und im Wesentlichen die
Beschaffungskriminalitdtim Vordergrund
steht. Bei dieser Klient*innengruppe ist
eine spezifische Behandlung von Aspek-
ten der Straffalligkeit in der Regel nicht
notwendig. Istjemand beziiglich der Such-
terkrankung stabil, fallen iiblicherweise
auch die sie begleitenden kriminellen
Aktivitdten weg.

Andersverhaltessich bei Klient*innen, bei
denen die Suchterkrankung begleitender
Umstand einer weiteren Problematik ist.
Sei dies eine massive Aggressionsproble-
matik, die im Zustand der Berauschung
zu teilweise massiven korperlichen

Ubergriffigkeiten fiihren kann, oder auch
eine dissoziale Personlichkeitsstorung,bei
der Betroffene einerhéheren Wahrschein-
lichkeitunterliegen, gesellschaftliche Nor-
menzu Ubertreten. Indiesen Féllen giltes,
wiebeiallenanderen komorbiden Stérun-
gen,die unterschiedlichen Problematiken
auch indikationsspezifisch zu behandeln.
Dieserfolgtinder Regel zeitgleich mitder
Behandlung der Suchterkrankung. Eine
Kooperation mit spezialisierten Einrich-
tungen,wie beispielsweise der Mannerbe-
ratung, forensischen Spezialambulanzen
oder dem Verein Neustart, erweist sich
hierbei oftmals als zusatzlich hilfreich.

Es gibt jedoch noch eine dritte Gruppe,
die es zu beachten gilt, und zwar jene der
Suchtkranken mitlangjahrigen Hafterfah-
rungen. Haft ist fiir viele Suchterkrankte
ein immer wiederkehrender Bestandteil
des Lebens, der zwar nicht immer nur
negativ gesehen wird, jedoch bei wieder-
kehrendenlangeren Aufenthaltenzu Scha-
digungen fithren kann. Viele Klient*innen
berichten riickblickend, dass die Inhaftie-
rung auch eine Art Chance ist, wieder zu
sich zu kommen; sie als Gelegenheit zu
nehmen, den negativen Teufelskreis der
Suchtzuunterbrechen;ein Einschnitt,der
im besten Fall zu einer weiterfithrenden
Behandlung der Suchterkrankung fiihrt.
Doch nicht jede Inhaftierung fiihrt zu
einem Behandlungsversuch. Viele Betrof-
fene haben auch langjahrige Haftstrafen
hinter sich, die auch die entsprechenden
negativen Begleiterscheinungen mit sich
bringen. Das Gefingnis ist ein autoritdres
System mit klar geregelten Strukturen,
Beziehungen und Machtverhaltnissen.
Insass*innen lernen hier, sich einzufi-
gen, in einem streng geregelten System
zu leben, und sie verlernen oftmals, sich
um eigene Angelegenheiten zu kiimmern
und eigenstindige Entscheidungen zu
treffen. Dies fiihrt nicht selten zu einer
Angst vor dem Leben nach der Haft und
der Notwendigkeit des Wiedererlernens
von Alltagstechniken, von der Organisa-
tion eines existenzsichernden Umfeldes
bis zu ganz praktischen Fertigkeiten wie
Kochen, Waschewaschen oder Erledigen
von personlichen Dingen. Je linger die
Inhaftierung dauert, desto grofier ist die
Wahrscheinlichkeit der Uberforderung
nach der Haftentlassung (Kawamura-
Reindl, 2004), die eine dichte psychosozi-
ale Begleitung und Betreuung im Alltag
erforderlich macht.

Zu guter Letzt ist im therapeutischen
Umgang mit Menschen mit langjah-
rigen Hafterfahrungen auch nicht zu
vergessen, dass diese oftmals eine hohe

Identifizierung mit der Subkultur auf-
weisen. Dies ist insofern in der therapeu-
tischen Behandlung von Bedeutung, als
Menschen mit einer langjihrigen subkul-
turellen Sozialisation oftmals ein offener
Umgang mit Riickfallen oder Schwierig-
keiten im Verlauf schwerfallt. Offen im
Gefingnis iiber Drogenkonsum zu spre-
chen, kann zu Schwierigkeiten fiihren,
fiir die Insass*innen selbst oder auch fiir
involvierte Mithiftlinge. Da die Mitgefan-
genendurch den eingeschrinkten Aufien-
kontakt einen wesentlichen Bestandteil
des sozialen Umfelds darstellen, ist den
meisten Inhaftierten ein Zurechtkom-
men mit den Mitgefangenen sehr wich-
tig, die Anpassung an die Subkultur und
deren Regelungen fiir viele ein Weg, in
Haft zurechtzukommen. In einer statio-
naren Therapie geht es jedoch nicht um
das Aufrechterhalten einer Subkultur,son-
dern um das Schaffen eines gesundheits-
forderlichen Milieus, und dies erfordert
einen anderen Umgang aller Beteiligten.
Dass beispielsweise die offene Themati-
sierung von Riickfdllen in der therapeuti-
schen Arbeit notwendig ist, bedarf eines
hohen Mafies an Vertrauen und Einsicht
der Betroffenen. Dass es hilfreich sein
kann, jemanden in einer therapeutischen
Gruppe auf Riickfille anzusprechen, und
dies kein ,Wamsen®, wie der Verrat im
Gefingnisjargon heifdt, darstellt, muss
ersterlerntwerden. Die Betreuungsperson
ist nicht mehr der*die Vertreter*in eines
autoritdren Systems, sondern im besten
Fall Begleiter*in auf einem individuellen
Wegzur Genesung.Diese Haltungsolltein
der therapeutischen Arbeit mit hafterfah-
renen Abhingigen besonders thematisiert
und geférdertwerden,um ein gedeihliches
Behandlungsmilieu herzustellen.
Abschliefiend ist noch anzumerken, dass
eswichtigerscheint,niemanden vonvorn-
herein von einem Behandlungsversuch
auszuschliefien. Mit einer multiprofes-
sionellen Herangehensweise und einer
Beriicksichtigung der oben genannten
Spezifika sind auch Menschen zu errei-
chen,die mithéherschwelligen psychothe-
rapeutischen Mafdnahmen alleine nicht
erreichbarsind. Ziel sollte die individuelle
bediirfnisorientierte Behandlung sein,um
ein Drehtiirgefangnis fir straffallig gewor-
dene Abhidngige zu vermeiden.
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Resozialisierungsmafdnahmen delinquenter
suchtkranker Menschen im Kontext der
Therapeutischen Gemeinschaft

Mirko Birnstein

Durch das Leben und das Lernen im
sozialen Kontext der Therapeutischen
Gemeinschaft sollen diesbeziigliche
Verdnderungsprozesse in Gang gesetzt
werden. Die durch die Sucht und in wei-
terer Folge Kriminalitdt gewachsenen
destruktiven Milieus bediirfen einer
notwendigen grundlegenden Lebensstil-
verdnderungund des Aufbaues gesunder
und tragfahiger ,ldentitdtsbereiche”.

aut Bundesministerium fiir Justiz
List der osterreichische Strafvoll-

zug ein moderner Betreuungs-
vollzug, der die Menschenrechte und
die Resozialisierung/Reintegration
der Insass*innen in die Gesellschaftins
Zentrum stellt. Somit kdnnen sucht-
kranke Insass*innen unter bestimmten
Bedingungen dem Freiheitsentzug ent-
gehen und sich einer entsprechenden
gesundheitsbezogenen Mafinahme
unterziehen. Durch gesundheitsbezo-
gene Mafdnahmen soll den suchtkran-
ken Straftater*innen die Moglichkeit
gegeben werden, sich mit ihrer Such-
terkrankung auseinanderzusetzen,
wahrend eine weitere Strafvollziehung,
insbesondere die des Freiheitsentzuges,
auf die Folgen der Suchterkrankung
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abzielt. In diesem Fall soll dem Begriff
der ,Resozialisierung” Folge geleistet
werden, indem straffallig gewordenen
suchtkranken Menschen unter ande-
rem im Zuge einer stationdren Thera-
pie im Kontext der Therapeutischen
Gemeinschaft die Rehabilitation und
die Integration in die Gesellschaft
ermoglicht werden sollen. In der psy-
chotherapeutischen Zusammenarbeit
mit Abhdngigen und Delinquent*innen
isteswesentlich, sowohl die moglichen
Hintergriinde der Suchtentstehung als
auch die kriminellen Verhaltensweisen
zuverstehen.Laut Kreuzer (2015,S.3-9)
hingtdaskomplexe Bedingungsgefiige
von Drogen und Kriminalitat unter
anderem mit Personlichkeitseigenhei-
ten, Einflissen frither Erziehung und
Freizeiteinfliissen sowie Bezugsperso-
nen,situativen und drogenspezifischen
Einflissen sowie gesellschaftlichen
und rechtlichen Faktoren wie etwa der
Drogenpolitik zusammen. Somit kann
deutlich der gemeinsame multifakto-
rielle Hintergrund in der Entstehung
sowohl bei der Abhdngigkeits-als auch
der Kriminalitdtsentwicklung abgebil-
det werden.

ImSinneeinerintegrativen Behandlung
kommtdem biopsychosozialen Modell
eine besondere Rollezu.Nach deminte-
grativen Behandlungsansatz wird der
,Mensch als Ganzes“ in seiner Lebens-
spanne und in seinem Kontext/Kon-
tinuum zu erreichen versucht, wobei
blofie Psychotherapie zu kurz greiftund
Leib-und Soziotherapie sowie vorallem
auch der okologische Aspektvon sucht-
kranken Straftiter*innen unbedingt in
die Behandlung miteinbezogen werden
sollten. Damit wird das urspriingliche
biopsychosoziale durch das biopsy-
chosozialokologische Modell (Petzold,
1965) erganzt. Im Verein Griiner Kreis
bildet seit 1985 die Basis der Behand-
lung das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft (De Leon,2000).Im Lauf

der Jahre wurde ein biopsychosoziales
4-Sdulen-Behandlungsmodell entwi-
ckelt und tragt mit diesem dazu bei,
Veranderungsprozesse auf mehreren
Ebenen zu ermoglichen:

1. Medizinische Betreuung, Behand-
lung und Rehabilitation

2. Klinisch-/gesundheitspsychologi-
sche Behandlung und Psychotherapie
3. Arbeits-und Soziotherapiebzw. Aus-
und Weiterbildung

4. Aktive Freizeit, Sport, Kunst und
Kreativitat

Wenn wir uns nun mit dem Begriff der
,Resozialisierung” beschiftigen und
somit mitden Mdoglichkeiten der Reha-
bilitation delinquenter suchtkranker
Menschen und deren (Re-)Integration
in die Gesellschaft,sowerden wirin der
Behandlungunweigerlichauch mitden
psychosozialen Defiziten und Storun-
gen der suchtkranken Straftdter*innen
konfrontiert. Beachtung sollte dabeider
Tatsache geschenkt werden, dass die
Abhingigkeitunddiedarauserwachsen-
dendelinquenten Handlungen zumeist
bereits in der frihen Adoleszenz ihre
Wurzeln schlagen und damit einher-
gehend, unter Beriicksichtigung mog-
licherbereits frithkindlicherschadlicher
Sozialisationsprozesse, weiterfiihrende
schwere Defizite und Storungen unter
anderem in der psychosozialen Ent-
wicklung von suchtkranken Personen
verursachen . Diesbeziiglich konnen
wir im Kontext der Therapeutischen
Gemeinschaft mehrheitlich auch nicht
von einer Resozialisierung sprechen,
da die Moglichkeiten eines gesunden
Sozialisierungsprozesses iiber die bis-
herige Lebensspannekaumausreichend
gegeben waren. Im Zuge meiner mehr-
jahrigen Tatigkeit als Psychotherapeut
im Zusammenleben mit suchtkranken
und delinquenten Menschen innerhalb
der Therapeutischen Gemeinschaft
zeigten sich bei den Patient*innen in



deren Familienhistorie ausgeprigte
Belastungsfaktoren wie beispielsweise
Abhidngigkeitserkrankungen bei den
primdren Bezugspersonen wie den
Eltern, stindige Beziehungsabbriiche
durch Trennungen oderTod,allgemeine
Uberforderungen in der Erziehung
unter Umstdnden geprigt von Gewal-
terfahrungen,emotionale Vernachlassi-
gungenund in diesem Zusammenhang
auch die Wohlstandsverwahrlosung.
Hinsichtlich der psychosozialen Ent-
wicklung kommt dem Ermdoglichen,
der Beeinflussung und dem Umgang
mit Emotionenim Rahmenvon Psycho-
therapie,aberauchim erweiterten Kon-
textder Therapeutischen Gemeinschaft
grofdite Bedeutung zu. Die emotionale
Interaktion zwischen dem Baby,seinen
Bezugspersonen und seinem soziodko-
logischen Umfeld,die Atmosphire bzw.
die ,emotionale Kultur® in der es auf-
wichst, erweist sich tiber die gesamte
Sduglings-und Kleinkindzeit bis hin in
die spate Kindheit als wegweisend fir
die Ausbildungder Personlichkeit.Sieist
weiterhin bestimmend fiir die Entwick-
lung der Fahigkeit zwischenmenschli-
cherInteraktion.Dadiese Entwicklung,
im Speziellen die der Beziehungs- und
Bindungsfihigkeit, im Verlauf eines
komplexen Sozialisationsprozesses
geschieht, besteht auch die Moglich-
keit,dass Defizite,Storungen, Traumata
sowie bewusste und unbewusste Kon-
flikte pathogene Auswirkungen haben.
Inkonstante Bezugspersonen verhin-
dern stabile Beziehungen und so wird
die Moglichkeit, selbst eigene positive
Beziehungserfahrungen einzugehen,
beeintrachtigt. Laut Petzold etal. (1991)
sind positive emotionale Interaktionen
ein Priadikator fiir Gesundheit, nega-
tive,besonders wenn sie zeitextendiert
und ohne Kompensation zur Wirkung
kommen, ein wichtiger Faktor fiir die
mogliche Ausbildung von Krankheiten.
Unter Berticksichtigung derjeweiligen
Atmosphiren, in die ein Mensch ,hin-
eingeboren“wird, und aus den genann-
ten Pradikatoren konnen somitwesent-
liche Zusammenhinge mit moglicher
Suchtentwicklung abgeleitet werden.
Ein moglicher Versuch der Kompensa-
tion negativer und unter Umstidnden
auch zeitextendierter Interaktionen
stelltim weiteren Entwicklungsverlauf
der Suchtmittelkonsum dar. Durch den
mitunterjahrelangen Substanzkonsum
werden Emotionen fiir den suchtkran-
ken Menschen teilweise unzuging-
lich gemacht und der/die Betroffene

verliert zunehmend die Beziehung
zu sich selbst, indem er/sie sich sozu-
sagen ,betdubt”. Durch den abstinen-
zorientierten Prozess sollen sowohl
positive als auch negative Emotionen
wieder beziehungsweise neu erlebbar
gemacht werden. Der wechselseitige
Austausch von Gefithlsresonanzen
und der Umgang mit Emotionenstellen
somitwichtige Funktionen gelingender
Sozialisation dar und somit auch stian-
dige Anforderungen und Herausforde-
rungen an die gesamte Therapeutische
Gemeinschaft,auchim Sinne von mog-
lichst konstanten Beziehungsangebo-
ten. Wenn wir uns nun weitergehend
mitder Personlichkeitsentwicklung und
der Beziehungsarbeit mitdelinquenten
suchtkranken Menschen beschaftigen,
so lasst sich festhalten, dass es diesen
Menschen nur allzu oft am Grundver-
trauen mangelt, einer grundlegenden
Koexistenz, die uns das Gefihl des
sicheren, Getragenwerdens”gibt. Nach
Petzold (2003, S. 77) stellt ein ,Weg der
Heilung” somit die ,Nach- und Neuso-
zialisation” dar. Ziele sind Grundver-
trauen zu bekréftigen, das emotionale
Erlebens-, Ausdrucks-und Mitteilungs-
spektrum zu erweitern und defizitire
Strukturen durch korrigierende, nach-
sozialisierende Erfahrungen oder
alternative, ressourcenaktivierende
Erfahrungen in einer gewachsenen,
tragfahigen therapeutischen Bezie-
hung zu verdndern. Durch das Leben
unddas Lernenim sozialen Kontextder
Therapeutischen Gemeinschaft sollen
diesbeziigliche Veranderungsprozesse
in Gang gesetzt werden. Die durch die
Sucht und in weiterer Folge Kriminali-
tat gewachsenen destruktiven Milieus
bediirfen einer notwendigen grund-
legenden Lebensstilverdnderung und
des Aufbaues gesunder und tragfahiger
,Identitatsbereiche”. Identitat entwi-
ckeltund verdndertsich iber die Dauer
im jeweiligen Kontext und erwachst
aus dem sozialen Miteinander als ein
Sozialisationsprozess durch ,Selbst-
Identifikation” und ,Identifizierung”
durch andere und deren kognitive und
emotionale Bewertungen. Somit ent-
steht ein Abgleich davon, wie sich die
Person selbst wahrnimmt und wie sie
von anderen wahrgenommen wird.
Zur Identitdtsfindung konnen im the-
rapeutischen Prozess die fiinf Sdulen
derIdentitdt nach Hilarion Petzold her-
angezogen werden. Demnach ruht die
Identitataufden Sdulen der Leiblichkeit
(Korper-Seele-Geist-Einheit) und geht

der Frage nach, wie sich die Person in
ihrer Gesamtheit erlebt und was ihrals
Identifizierung zugeschrieben wird. Die
Sdule dessozialen Netzwerkesbeschif-
tigt sich mit dem sozialen Umfeld,dem
sich die Person zugehorig fiithlt und
das ihm zugehort wie beispielsweise
Familie und Freund*innen. Uber die
Sdule der Arbeit, Freizeit und Leistung
hat die Person die Moglichkeit, sich zu
verwirklichen. Materielle Sicherheiten
bieten eine weitere Sdule, iber die sich
eine Person identifiziert. Der Bereich
der Werte und Normen oderauch religi-
dse Uberzeugungen stellt eine weitere
Saule der Identitdt dar, an die ich glau-
ben kann und die mir Sinn verleiht. Die
durch die Suchterkrankung regredierte
Identitdtsbildung soll durch den thera-
peutischen Prozess innerhalb der The-
rapeutischen Gemeinschaft gefordert
und restituiert werden. Identitit soll
demnach geférdert werden durch Ent-
wicklung im Miteinanderals ein Sozia-
lisationsprozess durch Fremdwahrneh-
mung und Selbstwahrnehmungunddie
stindige Reflexion und den Austausch
mit anderen zur Stairkung von Grund-
vertrauen, Beziehungsfahigkeit sowie
zur Forderung eines stabilen Selbst-
wertgefiihls.

AbschliefSend soll an dieser Stelle
auch angemerkt werden, dass selbst
manche Patient*innen, die zunéchst
yunfreiwillig” und extrinsisch moti-
viert die gesundheitsbezogene Mafi-
nahme antraten und zu Beginn das
Leben innerhalb der Therapeutischen
Gemeinschaft noch als eine Art von
,Zwangskontext“erlebten,zunehmend
fiir sich die Sinnhaftigkeit einer mogli-
chen Lebensstilverdnderungerkannten.
Durch die gelebten ,Nach- und Neuso-
zialisationen“wurden stetig gesiindere
Bediirfnisse gewecktund mitihnender
intrinsische Wunsch, das eigene Leben
sinnstiftender zu gestalten. Durch
den therapeutischen Prozess und das
konstante In-Beziehung-Treten gilt es
jenen inneren Anteil des Patienten/
der Patientin zu finden, der abstinent
leben méchte, und diesen zunehmend
zu starken.

Mirko Birnstein, MSc

Psychotherapeut (Integrative Therapie), Regi-
onalleitung der Einrichtungen ,Meierhof* und
,Villa“im Verein Griiner Kreis, Psychotherapeu-
tische Tatigkeit in freier Praxis in Krumbach/NO.
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Ist Disulfiram (Antabus®) eine therapeutische
Option fur Alkoholabhangige in der Forensik?

Das GOAL-Programm: Chancen, Risiken, Erfahrungen

von Wolfgang Krahl
und Thomas Pohimann-Moore

Bei den Patienten, diesich iir das GOAL-
Programm entscheiden, handelt es sich
um schwer beeintrdchtigte Suchtmit-
telabhdngige, die sich seit Jahren oder
sogar seit Jahrzehnten im Teufelskreis
Sucht, Arbeitslosigkeit, Gefdngnisauf-
enthalte und Delikte befinden. Im Laufe
der zwei Jahre im GOAL-Programm
lernen die Patienten, dass sie die Kon-
trolle iiber ihr eigenes Leben und iiber
ihre Abhdngigkeit wieder erlangen.

bhingigkeitserkrankungen sind
Achronische Erkrankungen. Die

Einsicht und Absicht zu einem
abstinenten Leben muss von dem
Abhidngigen selbst getroffen werden. In
derforensischen Ambulanz deskbo-Isar-
Amper-Klinikums Miinchen-Ost (IAK)
behandeln wir seit 2007 forensische
Patienten mit Disulfiram. Die bisheri-
gen klinischen Erfahrungen mit diesen
Patienten, die nach § 63 StGB und § 64
StGB in der forensischen Abteilung des
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IAK untergebracht waren, deuten darauf
hin, dass die Behandlung mit Disulfiram
eine Behandlungsoption fiir riickfallge-
fahrdete, behandlungsbereite Patienten
darstellt.

Im Frithjahr des Jahres 2011 erklarte die
Firma Nycomed,dass sie Antabus®nicht
mehrlidngerin Deutschland produzieren
und vertreiben werde. Diese Entschei-
dung beruhte nicht auf medizinischen
oder pharmakologischen Griinden. In
anderen Lindern, z. B. Ddnemark, Oster-
reich, Schweiz, ist Disulfiram weiterhin
erhiltlich. Dasbedeutet,dass in Deutsch-
land nur eine sogenannte Off-Label-Ver-
schreibung méglich ist (Import aus dem
Ausland).

Wirkungsweise von Disulfiram

Acthylalkohol wird tiberwiegend in der
Leber oxidiert. Dabei metabolisiert das
Enzym Alkoholdehydrogenase den
Alkohol zu Acetaldehyd,das mit Hilfe der
Aldehyddehydrogenase weiter zu Acetat
abgebaut wird. Disulfiram blockiert die-
ses Enzym,sodass vermehrt Acetaldehyd
vorliegt. Trinkt ein Patient unter Disul-
firam Alkohol, kommt es zur Disulfiram-
Alkohol-Reaktion (DAR): Es kommt zu
einer starken Rotung des Gesichtes, die
sich iiber den ganzen Korper ausdehnen
kann, verbunden mit einem heftigen
Hitzegefiihl und Schweifdausbruch, Puls
und Atemfrequenz steigen an, es folgen
pulsierende Kopf-und Nackenschmerzen
und starkes, oft mit Angstgefiihl verbun-
denes Herzklopfen. Des Weiteren treten
Durst, Schwindelgefiihl, Ubelkeit und
Erbrechen auf Die Symptome klingen
meist nach zwei Stunden wiederab.
Warum Behandlung mit Disulfiramim forensischen
Kontext

Beialkoholabhidngigen Patientenim Maf3-
regelvollzug verhindern Riickfdlle die
Aussetzung der Mafdregel oder eskommt
bei Riickfillen nach der Entlassung zu

einem Widerruf, was zum Einsetzen der
Reststrafe mit Gefangnisaufenthalt fith-
ren kann. Unseres Erachtens gibt es fiir
Patienten, die trotz Abstinenzwunsch
und Abstinenzanstrengungen immer
wieder riickfillig werden, die Indikation
einer Behandlung mit Disulfiram. Aller-
dings muss eine solche Behandlung in
einem Kontext geschehen, der frei von
Zwang und Druck ist. Nur bei einer ein-
deutigen und offenen Aufklarung tiber
Wirkungen und Nebenwirkungen des
Medikamentes Disulfiram kann es zu
einer,patientenautorisierten Einnahme*
des Medikamentskommen.Ebensowich-
tigwie die Einnahme des Medikamentes
ist die begleitende gruppentherapeuti-
sche Behandlungimsogenannten GOAL-
Programm (Gruppen-orientierte Aversi-
vum-gestiitzte Langzeitbehandlung).

Das GOAL-Programm beinhaltet:

1. Die drztliche Aufklarung tiber Disul-
firam

2. Anfangs eine tdgliche supervidierte
Einnahme von Disulfiram fiir ein Monat
3. Die wochentliche Teilnahme an der
GOAL-Gruppe

4. Die Bereitschaft, Disulfiram zunachst
fir mindestens ein Jahr einzunehmen

5. Das Vorhandensein einer sinnvollen
und tagesstrukturierenden Beschafti-
gung

6.Regelmifdige Laboruntersuchungen
7. Auch nach Absetzen von Disulfiram
Besuchder GOAL-Gruppe flirzwei Jahre
8.Das Fithren eines Such(t)-Tagebuchs
9.DieBereitschaftzur Nachuntersuchung
und wissenschaftlichen Auswertung
10.Schriftliche Behandlungsvereinbarung
Information und Aufklarung

Nachdem der Patient sein Interesse am
GOAL-Programm gedufsert hat, wird er
in einem Gesprach tiber den Ablauf des
Programms informiert sowie iiber die
Wirkungen und Nebenwirkungen von



Disulfiram. Die Informationen werden
ohne Zwang und Druck gegeben. Im
forensischen Kontext betonen wir, dass
die Teilnahme am GOAL-Programm
nichts mit gerichtlichen Auflagen zu
tun hat. Der Interessent erhalt auch
Informationen von Teilnehmern, die am
GOAL-Programm aktuell teilnehmen.
Ebenso wichtig wie die Einnahme des
Medikamentes ist die begleitende sucht-
therapeutische gruppentherapeutische
Behandlung.Eingesetztin einem solchen
Kontext wird Disulfiram zu einer ,,psy-
chotherapeutischen Substanz”.

Was bewirkt Disulfiram beim Patienten?

Hat ein Patient sich entschieden, Disul-
firam einzunehmen, und nimmt er es
regelmaflig ein, dann ist der Ambiva-
lenzkonflikt ,Soll ich trinken - soll ich
nicht trinken” nicht mehr vorhanden.
Die Entscheidung ist klar:,, Ich kann und
will nichttrinken”- damithatder Patient
mehr, Psychoenergie”zur Verfiigung und
er kann sich in jeder Hinsicht um wich-
tige Dinge kiitmmern. Klinisch fallt uns
auf dass ca.80 % der Patienten berichten,
dass sie nach Einnahme von Disulfiram
kaum Suchtdruck verspiiren.

Unter folgenden Voraussetzungen sehen wir den
Einsatz von Disulfiram in der Forensik als gerecht-
fertigt und hilfreich an:

- Freie Entscheidung des Patienten

- Einsichtin die Substanzabhdngigkeit

- Klare Abstinenzentscheidung
-Mindestens eine Entwohnungstherapie
-Therapeutische Optionenausgeschopft
- Keine Kontraindikationen

- Behandlungsvereinbarung

- Nachsorge in forensischer Ambulanz

- Keine gerichtliche Weisung fiir das
GOAL-Programm

Das GOAL-Programm ist auch in der
forensischen Abteilung ein freiwilliges
Programm! Gerichtliche Weisungen,am
GOAL-Programm teilzunehmen, sind
kontraproduktiv und wiirden das Pro-
gramm gefdahrden!

Die Corona-Pandemie fithrte zu einer
Gefihrdung des GOAL-Programmes, da
von Januar 2021 bis August 2021 keine
Gruppentherapien in der forensischen
Abteilung moglich waren!
Behandlungsvereinbarung

Hat sich ein Patient nach reiflicher Uber-
legung sowie Aufklarung iiber Medika-
ment und Programm dazu entschieden,
am GOAL-Programm teilzunehmen, so
wirdeine schriftliche Behandlungsverein-
barung zwischen ihm und der Ambulanz
getroffen.Indiesersind u.a.die Verpflich-
tungen der Ambulanz und des Teilneh-
mers festgelegt.

Das GOAL-Programm und Gruppentherapie

Die Aufnahme in das GOAL-Programm
beginnt mit der Einnahme des Medika-
ments, die im ersten Monat tiglich unter
Sicht-nachvorheriger Atemalkoholkon-
trolle - in der Ambulanz erfolgt. Danach
wird wochentlichvorder GOAL-Gruppe
das Medikamentin der Wochendosisaus-
gehiandigtundin eigener Verantwortung
zu Hause eingenommen, dasistein wich-
tiger Schritt von der Fremd- zur Selbst-
kontrolle.

Die Teilnehmer des GOAL-Programms
sind einverstanden, simtliche Drogen
und psychoaktiven Substanzen zu mei-
den. Sollte dennoch jemand Suchtmit-
tel konsumieren, erklart er sich bereit,
unverziiglich seine Therapeuten und die
GOAL-Gruppe dariiber zu informieren.
Das Ziel (GOAL) ist es, klar und ehrlich
zusein,weder die Gruppe noch sich selbst
anzuliigen, nach dem Motto: ,Nicht der
Rickfall ist das Problem, sondern der
Umgang damit.”

Der Patient verpflichtet sich in der
Behandlungsvereinbarung, das Medi-
kament ein Jahr lang einzunehmen, im
zweiten Jahr kann die Medikation nach
eingehender Uberlegung fortgesetzt oder
beendet werden. Dieswird iiblicherweise
in der GOAL-Gruppe mit den Teilneh-
mern und Therapeuten diskutiert.
Ebenso wichtig wie die Medikamen-
teneinnahme ist die Teilnahme an der
wochentlichen Gruppentherapie. Die
Themen der Therapie bestimmen sich
ausden Anliegender Gruppenteilnehmer.
Dabei kann es sich um jedwede Art von
Themen handeln, sei es aus dem Bereich
personliche Beziehungen, sei es im Hin-
blickaufden Arbeitsplatz,die Familie,den
Freizeitbereich, Probleme mit Polizeiund
Justiz, Schwierigkeiten,den Fithrerschein
wiederzu erhalten,aufenthaltsrechtliche
Schwierigkeiten oder auch den Freizeit-
bereich,z.B.die Umgestaltung des Freun-
des- und Bekanntenkreises. Krisen oder
Alkohol-/Drogenriickfille werden in der
Gruppentherapie bearbeitet. Es werden
aberauch positive Erlebnisse wie besserer
Arbeitsplatz, neue Beziehungen, Urlaub-
serfahrungen, Geburteines Kindesetc.in
die Gruppen eingebracht.

Beschaftigung

Ein strukturierter Tagesablauf ist fir
Suchtmittelabhdngige wichtig zum
Schutz vor weiteren Riickfillen. Daher
legen wir Wert darauf, dass alle GOAL-
Teilnehmer einen Arbeitsplatz haben.
Ergebnisse - Disulfiram bei forensischen Patienten
Beiden Patienten, die sich fiirdas GOAL-
Programm entscheiden, handelt es sich

um schwer beeintrichtigte Suchtmittel-
abhingige, die sich seit Jahren oder sogar
seit Jahrzehnten im Teufelskreis Sucht,
Arbeitslosigkeit, Gefingnisaufenthalte
und Delikte befinden. Zwischen dem
14.9.2015 und dem 15.9.2025 wurden
41 forensische Patienten ins GOAL-Pro-
gramm aufgenommen.

17 beendeten erfolgreich das Programm.
5 Patienten befinden sich weiterhin im
GOAL-Programm.

19 Patienten verliefienausverschiedenen
Griindenvorzeitig das Programm. Beidie-
senwarder Verlaufwie folgt,bei fastallen
kam es zu weiterem Alkoholkonsum:

9 Patienten mussten zur Reststrafe in die
Justizvollzugsanstalt.

2 Patienten verstarben (mit 35 und 48
Jahren).

2 Patienten setzten sich in Ausland ab.

1 Patient erhielt den § 67h StGB zur Kri-
senintervention.
1Patientwurdeineinenanderen Maf3re-
gelvollzug verlegt.

2 Patienten sind erstkiirzlich ausgeschie-
den - Ausgang offen.

2 Patienten wurden erfolgreich aus der
Fiihrungsaufsicht entlassen.

Diskussion

Unsere bisherigen Erfahrungen zeigen,
dass alle GOAL-Teilnehmer, die sich an
die Behandlungsvereinbarungen halten,
das zweijdhrige Programm erfolgreich
absolvieren. Diese Suchtmittelabhidngi-
gen sind dann im Hinblick auf Arbeits-
platz, Wohnung und soziale Beziehungen
erfolgreich und begehen auch keine wei-
teren Delikte. Zwar kommt es vereinzelt
wahrend oder nach den zwei Jahren im
GOAL-Programmauchbeidieser Gruppe
zu Riickfillen. Sie sollenim Laufe des Pro-
grammsaber gelernthaben, wie mit Riick-
fallen umzugehen ist - offen, ehrlich und
klar. Das heifdt, diese Abhingigen kom-
men im Allgemeinen nach einem Riick-
fallzu ihren Therapeuten, berichten vom
Riickfall und sind Behandlungsvorschla-
gen gegeniiber offen. So kommt es nicht
zur Hoffnungslosigkeit und dem Verlust
der Abstinenzzuversicht.
Umgekehrtistfiir Patienten, die vorzeitig
das GOAL-Programm verlassen,die Prog-
nose eherungiinstig. Eskommt fastregel-
haft zu Suchtmittelriickfallen und damit
rasch zum Verlust des Arbeitsplatzes,der
Wohnung,der suchtmittelfreien sozialen
Beziehungenundhaufigauchzumerneu-
ten Abrutschen in die Kriminalitat.
Nach unseren Erfahrungen im GOAL-
Programm muss ein Schwerstabhangiger,
um erfolgreich und zufrieden abstinent

Wege aus der Sucht | 27



28

zuleben,die Abstinenzin seinen Lebens-
stil einbauen. Dazu ist in vielen Fillen
Disulfiram zur Riickfallprophylaxe fir
ein bis zwei Jahre notwendig. Je nach
Situation wird der Abhidngige nach die-
ser Zeit erproben, ob er das Medikament
weiterhin braucht oder nicht. In unserer
forensischen Ambulanz befinden sich
Patienten, die am GOAL-Programm teil-
genommen haben und die sich aufgrund
ihrer selbst eingeschétzten hohen Riick-
fallgefahr dazu entschlossen haben, das
Medikament iiber viele Jahre weiter zu
nehmen. Diese Patienten haben haufig
eine so hohe Lebensqualitidt gewonnen,
dass sie diese nicht aufs Spiel setzen
mochten. Dadurch unterscheiden sie sich
nicht von anderen Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen (z. B. Diabetiker
Typ 1, die auf Insulin angewiesen sind),
dieebenfallsihr Lebenlang Medikamente
einnehmen miissen.

Schlussfolgerungen

Den Patienten rdumen wir durch unser
Angebot des GOAL-Programms die
Wahlmoglichkeit ein, die Abstinenz
durch die Behandlung mit Disulfiram im
gruppentherapeutischen Kontext siche-
rer zu erreichen. Auch aus berufsethi-
schen Griinden kénnen wirnach unseren
positiven Erfahrungen mit diesem Pro-
gramm ein solches Behandlungsangebot
Schwerstabhdngigen nichtvorenthalten.
Im Laufe der zwei Jahre im GOAL-Pro-
gramm lernen die Patienten, dass sie die
Kontrolle tiber ihr eigenes Leben und
Uiber ihre Abhangigkeit wieder erlangen.
Haben GOAL-Teilnehmer dies verinner-
licht und ist aus der fritheren kognitiven
Einsichteine emotionale Einsicht gewor-
den, so konnen die Patienten in Zukunft
zufrieden abstinent leben.

Insgesamt verstehen wir das GOAL-Pro-
gramm eherals ein emotionales Lernpro-
gramm denn als ein pharmakologisches
Programm. Wdre es primar ein pharma-
kologisches Programm,dann miisstenalle
Patienten das Medikament zur Riickfall-
prophylaxe lebenslang einnehmen, wir
konnten esdann nichtverantworten,dass
Patienten das Medikament eigenverant-
wortlich absetzen.

Zum Schluss sei noch betont, dass ohne
grofde Geduld und Durchhaltevermégen
- sowohl bei Patienten als auch bei The-
rapeuten - ein solches Programm nicht
moglich ist. Allen Beteiligten wird ein
gehoriges Mafs an therapeutischer Arbeit
und an Frustrationstoleranz abverlangt.
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Allerdings ist es fiir alle Beteiligten mehr
als zufriedenstellend, wenn bisher ,the-
rapieresistente“ Schwerstabhingige, die
oft Jahre ihres Lebens in Gefingnissen,
auf der Strafde oder in Einrichtungen
zugebracht haben, ein selbstbestimm-
tes Leben mit Arbeit, selbstverdientem
Einkommen, mit sozialen Beziehungen,
eigener Wohnung und ohne weitere kri-
minelle Delikte fithren kdnnen.

Fallvorstellung Herr A

Herr A kam 1961 in einer bayerischen
Kleinstadt zur Welt, der Vater verstarb
frith, die Mutter war Hausfrau, sie war
mit ihm und den vier Geschwistern
iberfordert. Von der Mutter wurde er
oft geschlagen. Es bestand ein schlechter
Kontakt zum Stiefvater, Herr A war das
,schwarze Schaf“in der Familie.

Er besuchte neun Jahre die Schule,
machte jedoch keinen Schulabschluss.
Anschlieflend arbeitete er fiir ein paar
Monate als Maurerlehrling, bis er die
Lehre, nicht zuletzt auch wegen ver-
mehrten Alkoholkonsums, abbrach.
Bereits mit 14 Jahren etablierte sich ein
regelmafiiger Alkoholkonsum. Seitdem
bestand ein tdglicher Alkoholkonsum
iiber die gesamte Lebenszeit, der Alko-
holkonsum wurde nur durch zahlreiche
Aufenthalte in Gefingnissen unterbro-
chen.Entzugserscheinungen sind seitder
Adoleszenz bekannt. Vor der Aufnahme
in den Mafiregelvollzug hatte Herr A
taglich 2,5 Liter Rotwein getrunken, Dro-
gen hatte er jedoch niemals konsumiert.
Ohne Berufsausbildung arbeitete er nur
wenigund unregelmaflig,erwar meistens
arbeitslos. Herr A ging verschiedene Part-
nerschaften ein,die Partnerinnen tranken
alle Alkohol. Aus einer der Beziehungen
ging ein Sohn (40 Jahre) hervor, zu dem
seit langem kein Kontakt besteht. Viele
Jahre wohnte Herr A in einem nassen
Wohnheim, er war sozial isoliert, er hatte
Kontakte nurim Trinkermilieu und keine
Freizeitaktivitaten auf3er Trinken.
Wihrend der Therapie im stationdren
Mafiregelvollzug arbeitete Herr A gut
mit und profitierte sehr vom milieuthe-
rapeutischen Setting. Aufgrund der guten
Mitarbeitwurden ihm regelmaf3ig unbe-
gleitete Stadtausgange —auch zur Mutter
und zur Lebensgefahrtin - gewiahrt, bei
denentrotzerhohter Riickfallgefahrkeine
Alkoholriickfalleauftraten. Herr Abatum
Unterstiitzung bei der Jobsuche auf dem
zweiten Arbeitsmarkt,dabeibenétigte er
eine kleinschrittige sozialpadagogische

Begleitung. Im Oktober 2020 erfolgte
die Verlegung zum Probewohnenin eine
therapeutische Wohngemeinschaft. Mit
der Entlassung begann eine fiinfjdhrige
Phase der Fiihrungsaufsicht mit Bewah-
rung undregelmafiiger Anbindungandie
forensische Ambulanz. Seit November
2020 wurde Herr A im ambulanten Rah-
menaufeigenen Wunsch mit Disulfiram
behandelt. Nebenwirkungen traten bei
ihm nichtauf.

Er zeigte eine regelmifdige Teilnahme
ander GOAL-Gruppe am Montagabend.
(Wéhrend der Pandemie konnte teilweise
keine Gruppe stattfinden, stattdessen
fihrten wir zusdtzliche Einzelgespra-
che, auch im Rahmen von Hausbesu-
chen.) Im April 2022 konnte Disulfiram
auf Wunsch des Patienten mit drztlicher
Ubereinstimmung abgesetzt werden.
Herr A hat das GOAL-Programm mitt-
lerweile erfolgreich absolviert und hat
keinen Suchtdruck mehr. Erwohntinzwi-
schen in einer eigenen Wohnung und ist
in einem Recyclingbetrieb tatig, dort hat
ereine hohe Zufriedenheit mitder Arbeit
(zweiter Arbeitsmarkt).In der Freizeitist
ermit E-Roller/E-Mofaunterwegsund er
hat Computer,Handy und die Playstation
fiir sich als neues Hobby entdeckt. Kon-
takte pflegterzur Schwester und zu zwei
Arbeitskollegen sowie einem Mitglied der
GOAL-Gruppe.Lebensgefahrtin, Mutter
und Bruder sind inzwischen verstorben,
esgabdennochkeinen Riickfall. Ermeidet
dauerhaft den Kontakt zu ,alten Bekann-
ten“.Herr Awurde schlief3lich nach einem
komplikationslosen Verlauf im Dezem-
ber 2025 ohne weitere Bewahrungs- und
Fihrungsaufsicht aus der Mafdregel ent-
lassen und geniefit nach seinen Aussagen
sein selbstbestimmtesabstinentes Leben
in Freiheit.

Weiterfiihrende Literatur kann bei den Verfassern
angefordert werden.

Dr.med. Dipl. Psych. Wolfgang Krahl und

Dr. med. Thomas P6himann-Moore

arbeiten als Facharzte fiir Psychiatrie /Psychothe-
rapie. Sie bieten seit 2007 fir behandlungswillige,
suchtmittelabhdngige forensische Patienten im
kbo-Isar-Amper-Klinikum Region Miinchen, Klinik
fir forensische Psychiatrie und Psychotherapie die
ambulante Behandlung mit Disulfiramin einem grup-
pentherapeutischen Kontext an. (Chefarztin: Frau
Dr."med. Claudia Limmer)




Buchtipp der Redaktion

Sucht

Neue Erkenntnisse und Behandlungswege.
Einmedizinischer Ratgeber fiir Betroffene, Angehdrige und Interessierte.
Ursachen von Sucht und Moglichkeiten zur Suchttherapie im Uberblick.

von Gabriele Fischer und Arkadiusz Komorowski

Was bewirkt die Sucht im Gehirn?
Welche alters- und geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede gibt es im Sucht-
verhalten? Die Autor:innen beleuchten
mit viel Expertise den neuesten Stand
der Suchtforschung. lhre Erkldrungen
sind ebenso fundiert wie fiir interes-
sierte Laien verstandlich. Dieses Buch
gibt einen breiten Uberblick iiber den
Stand der Forschung. Ein wertvoller
Ratgeber fiir Betroffene und Angehorige!
Buchrezension

Dieses Buch nimmt uns Leser*innen
mit auf eine fundierte, aber gleichzeitig

erstaunlich leicht verstdnd-
liche Reise durch die kom-
plexe Welt der Suchterkran-
kungen.Eszeigt-irgendwie
erschreckend-eindrucksvoll,
wie vielfaltig Abhangigkei-
ten heute sind: von alltdg-
lichen legalen Substanzen
wie Alkohol oder Nikotin
iiber illegale Drogen wie
Psychostimulanzien und
Opioide bis hin zu miss-
brauchlich eingesetzten
Medikamenten. Ebenso
anschaulich werden Ver-
haltensstichte erklart, etwa
pathologisches Gliicksspiel,
Sexsucht oder exzessives
Computerspielen, und
was moderne Medien fir
eine Rolle in puncto Sucht-
verhalten spielen kdnnen.
Mit grofser Expertise und
klarer Sprache erkliren
die beiden renommierten
Suchtmediziner*innen, wie
eine problematische Abhédn-
gigkeit entsteht, warum sie
sich so hartniackig hilt, was
das mit unserem Gehirn zu tun hat und
welche Wege der Behandlung aus der
Sucht helfen. Auch werden kulturelle
Einfliisse, Pravention und Begleiterkran-
kungen stimmig in das grofie Gesamt-
bild der Suchterkrankungen eingebettet.

Gestlitzt auf neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse prasentieren die Autorin-
nen ein modernes Standardwerk der
Suchtmedizin. Gutlesbar und voller wis-
senswerter Einsichten, die sowohl Fach-
personen als auch interessierte Leserin-
nen gleichermafden Orientierung bieten.
Ein Buch, das man liest, weil es (leider)
notwendigist-und weiterempfiehlt, weil
es auflerordentlich wertvoll ist, will man
gutinformiert sein zum Thema Sucht.

Buchbeschreibung

Suchtmedizin praxisnah erkldrt: Von Privention bis
zur wirksamen Suchttherapie
Uberm'eif%igerAlkoholkonsum,Esssucht,
Abhingigkeit von legalen und illegalen
Substanzen - die Anzahl der Menschen
mit Suchterkrankungen steigt stetig an.
Doch worin bestehen die Ursachen von
Sucht und Substanzmissbrauch? Sind
Alkoholund Tabakwirklich so ,,harmlos®
wie sie dargestellt werden, im Vergleich
zu Cannabis oder ,harten” Drogen? Das
Autor:innen-Team Univ.-Profin Dr.in
Gabriele Fischer und DDr. Arkadiusz
Komorowski raiumt mit veralteten Vor-
stellungen tiber Suchterkrankungen auf.
Sie priasentieren die neuesten Erkennt-
nisse aus der Suchtforschung und spre-
chen iiber Anzeichen von Abhdngigkeit
sowie moderne Behandlungsmethoden.

Autor*innen

Univ.-Prof." Dr." Gabriele Fischer

verantwortet als Fachdrztin fir Psychiatrie und
Neurologie die Suchtforschung und -therapie an
der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Medizinischen Universitdt Wien. Als
international renommierte Sucht- und Menschen-
rechtsexpertin setzt sie sichin zahlreichen Gremien
fiir die Verbesserung bestehender Behandlungs-
strukturen ein.

DDr. Arkadiusz Komorowski

ist Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapeu-
tische Medizin und drztlicher Leiter beim Griinen
Kreis. Neben der ambulanten und stationaren psy-
chiatrischen Behandlung liegt sein wissenschaftli-
ches Interesseim Bereich der menschenrechtlichen
Aspekte der Suchtmedizin sowie in der Forensik.

MANZ Verlag Wien
Reihe:Ratgeberder MedUni Wien
ISBN:978-3-214-25406-3

Link zum Download:
https://shop.manz.at/shop/
products/9783214254063
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Inside Griiner Kreis

»Reibung erzeugt Energie“

Foto: © Georg Oberweger

von Kurt Neuhold

it diesem nicht nur in der

Physik geltenden Grundsatz

beschreibt der steirische Kul-
turlandesrat! die Auseinandersetzungen
um das Kulturférderprogramm der seit
dem Vorjahr amtierenden steirischen
Landesregierung,das erstnach massiven
Interventionen der freien Kunst- und
Kulturszene an den Bedarf zeitgendssi-
schen Kunstschaffensangepasst wurde.
Auch wenn dieses Zitat und der politi-
sche Kontext fiir Kunstim Griinen Kreis
etwasweithergeholterscheint,soistdie-
ses ,Reibung erzeugt Energie“in vieler-
lei Hinsicht hochaktuell und stimmig.

Kunstim Griinen Kreisistein Label,das
engstens mit dem Verein Griiner Kreis
verbunden ist. Darliber hinaus versteht
sich die Projektreihe jedoch auch als Teil
einer Kunstszene,dieaufderhalbdeskom-
merziellen und institutionellen Kunst-
betriebs existiert. Erfreulicherweise gibt
es Uberschneidungen; einige kiinst-
lerische Kooperationspartner*innen
realisieren Kunstprojekte im sozialen
Umfeld, in Schulen und Sozialeinrich-
tungen; manche prasentieren ihre Arbei-
tenin Galerien und bei Festivals oder sie
leiten Theaterprojekte und unterrichten
an Kunsthochschulen.

Trotz diesesvielfiltigen Engagementsist
diesoziale Lage fastaller Kiinstler*innen
prekdr.? Einsparungen treffen die freie
Kunst-und Kulturszene besonders hart,
denndortgibteskaum Reserven,aufdie
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zurlickgegriffen werden kann. Es gibt
zwar Bemiihungen,eine faire Bezahlung
(Fair Pay) fiir Kunstschaffende gesetz-
lichzuregeln,dennochistangesichtsder
aktuellen Sparmafdnahmendie Finanzie-
rung freier Projekte schwierig und oft nur
durchzusetzen, wenn lautstark protes-
tiert und auf den Wert kiinstlerischen
Schaffens hingewiesen wird - siehe:
Reibung erzeugt Energie!
Esistnichtverwunderlich,dass sich viele
freiberufliche oder prekar beschaftigte
Kiinstler*innen um Auftrige und Koope-
rationen mit Institutionen bemthen, die
kiinstlerische und kunsttherapeutische
Angebote in ihr Programm integriert
haben.

Kunst im Griinen Kreis (Fotos zum Text S. 4)

Die Kunstaktionen in den stationdren
Einrichtungen des Griinen Kreises wer-
den an einer Schnittstelle des Vereins
realisiert, wo viele unterschiedliche
Bediirfnisse, Interessen, institutionelle
Vorgaben, Behandlungs- und Rehabi-
litationsanliegen zusammenkommen.
Aufbauend auf den langjahrigen positi-
ven Erfahrungen mitden Kunstaktionen
fordern und unterstiitzen die Leitung
und die Teamsin den Einrichtungen die
Durchfiihrung der Projekte. Oft sind die
speziellen Anforderungen der Kunstak-
tionen fiir die Organisation der Arbeits-
und Therapieabldaufe herausfordernd,
denn kiinstlerisches Arbeiten braucht
Freiriume. Nicht immer gelingt es, die
vorgegebene Tagesstruktureinzuhalten.
Konzentriertes kiinstlerisches Arbeiten
ist anstrengend; manchmal ist es not-
wendig, langer im kiinstlerischen Flow
zu bleiben; dann wieder verkiirzt sich
die Arbeitszeit, wenn die Energie aufge-
brauchtist.

Kunstim Griinen Kreiserganztundberei-
chertdas ganzheitliche Behandlungsan-
gebotindenstationdren Einrichtungen.
Die Projekte werden von professionell
arbeitenden Kiinstler*innen angeleitet
und gemeinsam mit den Klient*innen
realisiert. Gearbeitet wird prozessorien-
tiert,offen und partizipativim geschiitz-
ten Rahmen einer Therapiestation.

Umdieunterschiedlichen Interessender
Teilnehmer*innen zu beriicksichtigen,
werden Kunstaktionen in unterschied-
lichen kiinstlerischen Medien und Tech-
nikenangeboten.Die Moglichkeiten und
Freiriumekiinstlerischen Arbeitenskon-
nen hilfreich sein fiir eine konstruktive
und lustvolle Auseinandersetzung mit
den Anforderungen des Alltags und den
Herausforderungen der Suchterkran-
kung. Malerei, Zeichnung, Bildhauerei,
Musik,aberauchliterarisches Schreiben
und Theater bieten nonverbale Moglich-
keiten, komplexe Emotionen auszudrii-
cken. Oft kénnen Wiinsche, Angste und
traumatisierende Erinnerungen thema-
tisiert werden, die sonst nur schwer zu
verbalisieren sind.

Kunstim Griinen Kreis fokussiert nicht
auf Defizite, sondern vertraut und baut
auf die Fihigkeiten und das Kénnen
der Teilnehmer*innen. Immer wieder
werden Therapeut*innen, Kolleg*innen
und oftauch die Personen selbstvonden
eigenen Fahigkeiten tiberrascht. Solche
Erfahrungen steigern den Selbstwert
und starken das Selbstbewusstsein.
Dafiir braucht es Freirdume und ein
vielfiltiges Angebot. Im Vorjahr wur-
den in jeder stationdren Einrichtung
zumindest zwei Projekte realisiert. Das
Angebot reichte von Pflanzendruck mit
Gelplatten und Naturfarben, Wahrneh-
mungsiibungen mit der Handykamera,
Geschichtenerzdhlen mit Collagen aus
Zeitungsfotos und eigenen Aufnahmen
iber Bewegungs- und Begegnungs-
ibungen, Gestalten von Skulpturen
und Windspielen aus Naturmaterialien,
Arbeiten mit der Topferscheibe, wildes
Zeichnen,Bauenvonbunten Phantasie-
objekten, Schreibwerkstitten, Clown-
und Stegreiftheaterbiszu gemeinsamem
Musizieren,Chorsingen und der Produk-
tion einer Radiosendung.

Ausgangspunkt bei allen Projekten war
und ist die unmittelbare Lebenssitua-
tionder Teilnehmer*innen. Der Einstieg
ins kreativ-kiinstlerische Arbeiten fallt
meist nicht leicht, denn unter den kur-
zen Projektbeschreibungen kann sich
kaum jemand etwas vorstellen. Auch



das Label ,Kunst“ wirkt fiir manche
abschreckend. In dieser Einstiegsphase
sind die Leiter*innen der Kunstaktionen
besonders gefordert - und auch hier gilt:
Reibung erzeugt Energie! Meist gelingt
es in kurzer Zeit, die Teilnehmer*innen,
diesichiiberdie Abwechslungim Thera-
piealltag freuen,zurkreativen Mitarbeit
zu gewinnen.

Ummehriiberdie Akzeptanz und Wirk-
samkeit der Kunstprojekte zu erfahren,
habe ich bei fast allen der vierundzwan-
zig im Vorjahr realisierten Projekte die
Teilnehmer*innen gebeten, einen einfa-
chen Riickmelde-Fragebogen auszufiil-
len.Geantwortethaben,je nach Hausund
Kunstaktion unterschiedlich, zwischen
40% und 75% der Teilnehmer*innen.
Viele Antwortenwaren sehrpositiv:, Kre-
ativ sein gefillt mir”, ,super Abwechs-
lung zum Therapiealltag®,,das Miteinan-
derwarschon®, hat Spafd gemacht!“ Nur
ganzwenige beantworteten die Frage,ob
es gefallen hat, mit: ,gar nicht!“; einige
konnten mit dem Kunstprojekt nichts

anfangen: hat nix gebracht!”

Manche waren iiberrascht, ,wie viel Kre-
ativitdt in mir steckt®, dass ,Kreativitat
aktiviert”, dassmanaberauch ,beim Kre-
ativsein gut abschalten kann®, dass ,es
Spafd macht,wenn mandie Komfortzone
verldsst®; oder: ,Sich auf Ungewohntes,
Unbekanntes einlassen und den Schwei-
nehund iiberwinden,bewirktetwasund
kann sogar Spafd machen!” Oft genannt
wurden , das Miteinander®,,,der Zusam-
menbhalt war stark” und , das Einander-
Zuhoren®; positiv erwihnt wurde das
viele Lachen®.

Gefreut hat mich, dass mehrmals die
,gute und individuelle Betreuung”
genannt wurde, dass die , Leitung kom-
petent“waroderals vollliebe Kursleite-
rin“ beschrieben wurde.

Fastalle,die eine Riickmeldungabgaben,
forderten: ,Mehr Kunstaktionen!“ oder
,Ofter und linger”. Gewiinscht wurden:
Improtheater, Clowntheater, Tanz, Poe-
try Slam, Musik, Singen, Zeichnen und
Malen, Fotografie, Graffiti, Land-Art,

Basteln, Torten- und Kuchenbacken,
Floristik, , Liirik“, Schreiben ..

Diese breit gestreuten Interessen zu
beriicksichtigen und den Bedarf an die
aktuellen Rahmenbedingungen und
Moglichkeiten anzupassen, wird schwie-
rig sein. Das Potenzial kiinstlerischen
Arbeitensim stationdren Kontextsowohl
fir die Therapiegestaltung als auch fiir
die Patient*innen genauer kennenzu-
lernen, wire ein breites und wichtiges
Forschungsfeld. Ein evidenzbasiertes
Kunstprogramm zu erarbeiten und wis-
senschaftlich begleitet durchzufiihren,
ware mein Wunsch fiir die Zukunft von
Kunstim Griinen Kreis.

!Landesrat Karlheinz| Kornhaus! (VP) beider Prasen-
tation des steirischen Kulturbudgets im April 2025
2Siehe Studien zur sozialen Lage der Kunstschaffen-
den, veroffentlicht auf: www.igbildendekunst.at

Kurt Neuhold, DSA
Kiinstler und Projektleiter
,Kunstim Griinen Kreis*

Wir suchen SIE - JOIN OUR TEAM!

Eingetragene*r Psychotherapeut*in/Psychotherapeut*in in
Ausbildung unter Supervision fir Ambulante Einrichtung Graz

(PLZ 8010) ab Juli 2026, 20 Wochenstunden, Gehalt ,,eingetragen“ EUR 3.788,30 (SWO-
KV, VG9, Basis 37 Wochenstunden); Gehalt ,,in Ausbildung® EUR 3.264,00 (SWC)—KV,

VG8, Basis 37 Wochenstunden) +Vordienstjahre + SEG-Zulage

Eingetragene Psychotherapeutin/Klinische Gesundheits-
psychologin fur Kinder- und Jugendhilfeeinrichtung Binder

(PLZ 2872) ab Mai 2026, 32 Wochenstunden inkl. Nachtarbeitsbereitschaft, Gehalt EUR
3.788,30 (SWO-KV, VG9, Basis 37 Wochenstunden) +Vordienstjahre + SEG-Zulage

Arztin*Arzt fiir Allgemeinmedizin

(NO, Steiermark, Wien) Gehalt ab EUR 6.800,00 (brutto, berechnet auf Basis einer

Vollzeitstelle)

Alle Gehaltsangaben in brutto, SWO-KV 2025

Facharztin*arzt f. Psychiatrie bzw. und Psychotherapeutische Medizin
(NO, Graz, Wien) Gehalt ab EUR 8.200,00 (brutto, berechnet auf Basis einer Vollzeitstelle)

Bewerbungen bitte an:

bewerbung@gruenerkreis.at

Tel.: +43 2649 8306

www.gruenerkreis.at

griner kreis
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Bio-Fleisch von Rindern und Schweinen aus den Landwirtschaftsbetrieben des Vereins Griiner Kreis

Freilandhaltung bio-schwein@gruenerkreis.at beste Bio-Qualitit

Beratung & Hilfe

Ambulante Einrichtungen Niederésterreich/Burgenland Nord Kérnten/Osttirol/Siidtirol
Grazer Strafde 53/Top 14 Feldmarschall Conrad-Platz 3

und Anlaufstellen 2700 Wiener Neustadt 9020 Klagenfurt
Tel.. +43664 8111676 Tel.: +43 664 38402 80
ambulanz.wienerneustadt@gruenerkreis.at ambulanz klagenfurt@gruenerkreis.at

Steiermark/Burgenland Siid Tirol/Vorarlberg
Frauengasse 7,8010 Graz Tel.: +43 664 821 99 74
Tel..+43316 760196 leo.teiss|@gruenerkreis.at
ambulanz.graz@gruenerkreis.at

Oberdésterreich/Salzburg

' ) Sandgasse 11,4020 Linz
Simmeringer Hauptstrale 101/6 Tel +43 664 811 1024

1110 Wien ambulanz linz@gruenerkreis.at griiner kreis
Tel.:+431526 94 89

ambulanz.wien@gruenerkreis.at ‘
Retouren an Postfach 555, 1008 Wien

Wien (Schwerpunkt

Justizklient*innen)

Radetzkystrale 31/1/Top 8+11

1030 Wien

Tel:+43171074 44

ambuIanz.wien3@gruenerkreis.at Griiner Kreis, Verein zur Rehabilitation und Integration suchtkranker Menschen | www.gruenerkreis.at




