Das vorliufige Fazit

In diesen hier nur unvollstindig und verkiirzt angedeu-
teten Versuchen, die traditionelle Erbsiindenlehre dem
heutigen Verstindnishorizont gemifier auszusagen und
sie in ihrem heilstheologischen Gehalt dem Menschen
nahezubringen, lassen sich einige feste Tendenzen er-
kennen, iiber die auch die Verkiindigung nicht hinweg-
gehen kann. Eine historisierende Betrachtung der Schrift
iiberhaupt und des Urstandes (einschlieflich der sog.
auflernatiirlichen Gaben) und eines individuellen Adam
im besonderen wird unter dem Einfluff der heilstheologi-
schen Schriftinterpretation mehr und mehr aufgegeben, ja
sie ist schon so gut wie iiberholt. Die Schrift hat den
~gegenwirtigen® Zustand der Menschen im Blick und will
keine historisch verstandene Geschichte bieten. An ihren
heilstheologischen Aussagen wird jedoch festgehalten: die
Siindenverfallenheit aller Menschen von Anfang an, die

Drogenabhingigkeit und Alkobolismus

Die Drogenabhingigkeit wird mit mehr oder weniger
drastischen Schlagworten in letzter Zeit in der Offent-
lichkeit ventiliert. Nur hinter wenigen Diskussionsbei-
trigen scheinen sozialmedizinische und sozialpddagogische
Anliegen zu stehen, viele haben noch nicht einmal Infor-
mationswert. Zu unkontrolliert werden gesellschaftliche
Abwehrmechanismen als Tatsachen und als Abhilfen wei-
tergegeben. Der neue ,Buhmann® wird vorwiegend bei
den ,Linken® lokalisiert. IThnen werden damit die bedenk-
lichen Entwicklungen angelastet. Grofle gesellschaftliche
Gruppen konnen so ihr Unbehagen gegen kritische un-
liecbsame Minderheiten anhand von Miflstinden abreagie-
ren. Gleichzeitig fiihlen sich diese Gruppen entschuldigt.
Es liflt sich leichter leben, wenn man iiberzeugt wird,
daff andere — mdoglichst noch unbeliebte Gruppen —
an Mifistinden, an Fehlentwicklungen Schuld haben.
Forderungen nach drastischen Sanktionen sind die Folge;
diese wiederum fiihren nicht selten zur Verdichtigung
auch ernstgemeinter Hilfsangebote.

Diese ,Verarbeitung® des Problems des steigenden
Rauschmittelmiffbrauchs ist um so erstaunlicher, wenn
die Reaktionen derselben Offentlichkeit etwa auf das
Phinomen des Alkoholismus beobachtet werden. Par-
allelen ergeben sich zunichst nur in der Riickschau. Als
man den Alkoholismus noch als Problem einer Klasse
oder einzelner Gruppen deklarieren konnte (,Schnaps-
und Elendsalkoholismus®), um die Jahrhundertwende
und in den zwanziger Jahren, da waren noch dhnliche
Entriistungen moglich. Man reagierte mit strafrechtlichen
Mafinahmen, mit Zwangsunterbringung. Zum Alkoholis-
mus hat sich die Einstellung inzwischen gewandelt. Al-
koholmiflbrauch duldet man, auch noch gehdufte Exzesse.
Man fordert die Alkoholisation und greift nur dann zu
gesellschaftlichen Sanktionen, wenn zustark oder dauernd
gesellschaftliche Normen verletzt werden.

Begriffliche Erliunterungen

Es ist erforderlich, die verschiedenen Arten der Mittel-
abhingigkeit auf dem gemeinsamen Hintergrund indivi-
dueller und gesellschaftlicher Faktoren zu sehen. Nicht
die Darstellung der Symptome der Abhingigkeit, son-
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man jedoch nicht Gott anlasten konne, sondern fiir die
der Mensch verantwortlich ist, und aufgrund der dieser
ynach Erldsung schreit“. Von daher verlieren die Fragen
nach Monogenismus und Polygenismus als ,naturwissen-
schaftliche Fragen“ zunehmend an Bedeutung. Das gleiche
gilt von einer biologisch-physisch verstandenen Abstam-
mung bzw. ,Vererbung®. Die Schrift laflt diese Fragen
im dunkeln. Besondere Verstindnisschwierigkeiten bieten
nach wie vor der Begriff einer analogen Siinde bzw.
Schuld, deren Problematik noch als ungeldst bezeichnet
werden muf}, sowie die Erklirung der Universalitit der
,Erbsiinde“. Neuere Versuche, letztere aus einer natiir-
lich-iibernatiirlichen Geschichtseinheit her, aufgrund eines
existentialen natiirlich-iibernatiirlichen Mitseins zu er-
kliren, lassen nach Ansicht mancher Theologen noch
wesentliche Fragen ungeklirt. Die Hinwendung zu einer
geschichtlich-personalen Sicht scheint jedoch einen Weg
anzuzeigen, auf dem eine Losung moglich wiire.

dern die Erforschung und Beachtung der psychosozialen
Bedingtheiten und der sozialpsychiatrischen Zusammen-
hiinge helfen, das Problem in seiner Entstehung zu er-
kennen und entsprechende Hilfen fiir den einzelnen und
die Gesellschaft anzubieten.

In der Literatur wird zur Charakterisierung der
Rauschmittelabhingigkeit eine Vielzahl von Begriffen
verwendet, die in der offentlichen Debatte oft unprizise
verwendet werden. Um weitere Mifiverstindnisse zu ver-
meiden, ist deshalb eine kurze begriffliche Klirung er-
forderlich.

Gewdhnung bedeutet im Bereich des Suchtgeschehens die
»Anderung der Reaktionsfihigkeit des Korpers® (Lau-
benthal) auf eine bestimmte Droge. Oberflichlich betrach-
tet erscheint die Gewdhnung als eine Art von Konditio-
nierung des Organismus; bestimmte Mengen der Droge
konnen ,reaktionslos® eingenommen werden. Diese
sgraduelle Verminderung der Reaktion“ (Glaser) auf
Drogeneinnahme spielt in der Symptomatik der Sucht-
erkrankungen eine Rolle und ist, wie verschiedene Auto-
ren zeigen, nicht gleichzusetzen mit GewShnung im all-
gemeinen Sinn. Sie stellt vielmehr eine krankhafte Ver-
inderung der normalen Abwehr- und Schutzfunktionen
des Organismus dar. Im Bereich der Drogenabhingig-
keit sind dadurch die oft groflen Unterschiede in den
Reaktionsweisen zwischen Ersteinnahme und weiterem
Gebrauch verstindlich (Remschmidt/Dauner, Klinische
und soziale Aspekte der Drogenabhingigkeit bei Ju-
gendlichen. Medizinische Klinik, 65 [1970] Nr. 45,
S. 1913).

Mifbrauch wird als ,sinnwidriger und schidigender®
Gebrauch (Laubenthal) beschrieben. Die ,nicht sach-
gerechte oder iiber das sachgerechte Maf hinausgehende
Anwendung® von Drogen ist ein objektiver Tatbestand
und mufl nicht als schidlich und falsch erkannt sein.
Miflbrauch sagt nichts {iber eine graduelle Abhingigkeit
aus. Ursachen und Formen des Miflbrauchs sind viel-
filtig und sind nicht selten gesteuert von unreflektierter
Nachahmung. Unter diesem Gesichtspunkt wiren u.a.
die neuen Arten des Drogengebrauchs bei Jugendlichen
zu untersuchen, ebenso der Medikamentenmifibrauch.
Siichtigkeit und Sucht werden zwar fast allgemein syn-



onym gebraucht, doch bedeuten sie nicht das gleiche. Siich-
tigkeit (siichtige Haltung, Suchtgeneigtheit) ist ein per-
sonlichkeitsgeformtes, dominierendes und hemmungs-
armes Verlangen nach Lustgewinn, das das gewdhnliche
Mafl iiberschreitet. Die persénliche Entscheidungsmog-
lichkeit ist aber noch gegeben.

Sucht oder Suchtkrankbeit ist ,ein mehr passives Verhal-
ten ... unter Zwang, das nicht mehr aus einer verant-
wortlichen oder doch vollverantwortlichen selbstdirigie-
renden Personlichkeit heraus erwachsen ist und dem das
Merkmal einer freien Entscheidungsméglichkeit in wei-
tem Umfang fehlt. Im Falle einer toxikomanen Sucht
kommen noch charakteristische, vom Toxikon abhingige
Phinomene der chronischen Intoxikation wie Dosisstei-
gerung und Abstinenzsymptome hinzu® (Laubenthal,
Allgemeine Probleme um Miflbrauch, Siichtigkeit und
Sucht. In: Handbuch ,,Sucht und Miflbrauch®, 1. Auflage,
Thieme, Stuttgart 1964).

Abhingigkeit ist ein Begriff, der in der neueren Fachlite-
ratur vorrangig fiir Suchtphinomene verwendet wird.
Vielfiltige Ubersetzungsschwierigkeiten und Versuche,
die Begriffe Sucht (addiction) und Angewdhnung (habi-
tuation) schirfer voneinander zu unterscheiden, liefen die
Expertenkommission der WHO diesen einheitlichen Be-
griff vorschlagen.

Drogenabhiingigkeit (drug dependence) wurde als Ober-
begriff gewihlt. Drogenabhingigkeit ist definiert ,als
ein Zustand, der sich aus der wiederholten Verabreichung
einer Droge ergibt, die periodisch oder dauernd erfolgt.
Thre charakteristischen Merkmale variieren je nach dem
in ihr enthaltenen Wirkstoff. Dies mufl durch die Be-
zeichnung der speziellen Art der Drogenabhingigkeit in
jedem einzelnen Fall klar zum Ausdruck gebracht wer-
den“ (Stolze, Uber Sucht und Suchtmittel, Praxis der
Psychotherapie, Bd. X, Nr.2, 1962, S.81). Drogenab-
hingigkeit kann fiir alle Arten des Mifibrauchs angewen-
det werden und besagt nichts iiber Gefdhrlichkeit und
Ausmafl. Droge wird als Oberbegriff gebraucht fir na-
tiirliche und chemische Stoffe wie Medikamente, Rausch-
mittel, Alkohol und dergleichen. Die Art und die Bedeu-
tung der Drogenabhingigkeit miissen unter zwei Ge-
sichtspunkten betrachtet werden: Einmal entwickelt sich
die Abhingigkeit als Endergebnis des Wechselspiels zwi-
schen den pharmakodynamischen Wirkungen der Droge
und dem psychischen Zustand des einzelnen. Zum ande-
ren spielt die Beziehung zwischen Drogenmifibrauch und
Gesellschaft eine Rolle. Sie ist bestimmt durch soziale und
wirtschaftliche und andere Faktoren.

Alkobolisierung meint einen durch die allgemeinen Le-
bens- und Ernihrungsgewohnheiten bedingten hohen
taglichen Verbrauch an alkoholischen Getrinken. Sie ist
nicht als krankhaft zu werten, hat aber starke Auswir-
kungen auf die Volksgesundheit und fordert spezielle
Formen der Alkoholabhingigkeit. Frankreich ist das
klassische Beispiel fiir den ,rauschlosen Alkoholismus®.
Fiir einzelne Regionen und Berufsgruppen in der Bundes-
republik gilt dasselbe. Auch ist eine allgemeine Tendenz
zu einer tolerierenden Haltung Alkoholexzessen gegen-
iiber festzustellen.

Alkobolismus besagt dagegen ,den Genufl alkoholischer
Getrianke, der iiber das in der betreffenden Gesellschaft
iibliche Maff hinausgeht und gesundheitliche Schiden
bzw. ungiinstige soziale und wirtschaftliche Folgen
hervorruft (Jellinek zit. nach W. Feuerlein, Alkoholis-
mus in sozialpsychiatrischer Sicht. Medizinische Klinik 62,

Nr. 23 [1967], S.922). Damit ist noch nichts iiber die
Alkoholabhiingigkeit ausgesagt. Es wird lediglich die
Miflbrauchsform charakterisiert. Die Alkoholabhingig-
keit wird in der Literatur oft noch mit chronischem Al-
kobolismus wiedergegeben.

Der Suchtkranke ist ein in seiner Gesamtpersonlichkeit
und in seinen mitmenschlichen Beziehungen gestorter
Mensch, dessen physische und psychische Abhingigkeit
vom Suchtmittel einen solchen Grad erreicht hat, daf} er
sich ohne fremde Hilfe nicht mehr davon 16sen kann.

Alkoholabhingigkeit in der Bundesrepublik

Es ist ein beliebtes Mittel, die Bedeutung von Proble-
men an Zahlen zu demonstrieren. Dieser Erwartung kann
auch hier entsprochen werden. Doch ist festzustellen, dafl
nur einzelne Umrisse der Problemsituation statistisch er-
faft sind. Auswirkungen des Drogenmiflbrauchs in den
verschiedenen Bereichen sind so gut wie nicht erfafit.
Erst allmihlich beginnen entsprechende Forschungsvor-
haben.

Fiir die Bundesrepublik ist iiber vier Arten der Drogen-
abhingigkeit und die damit jeweils verbundenen Be-
gleiterscheinungen zu berichten. Umfangmiflig an erster
Stelle steht der Alkoholismus, gefolgt (von der Aktuali-
tit, nicht vom Ausmafl her gesehen) von dem Miflbrauch
von Rauschmitteln und Halluzinogenen. Der Tabak-
mifibrauch bediirfte ebenfalls einer besonderen Erwih-
nung. Am wenigsten erforscht ist der Medikamenten-
mifibrauch.

Bei allen Zahlenbeispielen mufl beriicksichtigt werden,
dafl Miflbrauch und Abhingigkeit miteinander korre-
spondierende Faktoren sind, daf§ z.B. Verbrauchszahlen
auch Evidenzfaktoren fiir Miflbrauch und Abhingigkeit
enthalten kénnen.

In unserem Kulturkreis ist Alkohol das am meisten ge-
brauchte Genufimittel. Der durchschnittliche Jahresver-
brauch von Alkohol je Einwohner in der Bundesrepu-
blik betrug 1969 10,75 1 (Jahrbuch zur Alkohol- und
Tabakfrage 1971, Hamburg 1971). Bereits 1966 war der
Pro-Kopf-Verbrauch doppelt so hoch wie in den USA
oder in Grofibritannien und betrug etwa die Hilfte des
Verbrauchs in Frankreich.

1969 wurden insgesamt 22,5 Milliarden DM fiir alko-
holische Getrinke ausgegeben. Das sind etwa 5% des
Volkseinkommens. Zum Vergleich: 1968 wurden von
Bund und Lindern nur knapp 11 Milliarden DM fiir das
gesamte Straflenwesen (einschlieflich Autobahnen, Briik-
kenbau) ausgegeben.

St. Wieser hat in einer sozialpsychiatrischen Untersuchung
das Trinkverhalten der Bremer Bevélkerung gepriift und
eine Korrelationsuntersuchung bei einer Durchschnitts-
population der BRD durchgefithrt. (Uber das Trinkver-
halten der allgemeinen Bevolkerung. Stereotype des Ab-
stinenten und Trinkers. Fortschr. Neurol. 36, 1968, S. 485
bis 509.) :

In einzelnen Fillen wird der erste Alkoholkonsum be-
reits unter dem 6. Lebensjahr angegeben. Die ersten Al-
koholerfahrungen werden nach dem 10. Lebensjahr hdu-
figer und erreichen zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr
ihr Maximum. 7590 der Befragten haben ihre ersten Al-
koholerfahrungen in der Familie gemacht. Minnliche Ju-
gendliche beginnen mit 14 bis 16 Jahren in der Offent-
lichkeit zu trinken, weibliche zwei Jahre spiter. 24 %/ der
Befragten trinken tiglich grofiere Mengen Alkohol, 57 %/o

491



der minnlichen und 439, der weiblichen Befragten hiel-
ten Abstinenz fiir sich nicht fiir moglich. Bei 419, der
jingeren Befragten war Bier das bevorzugte Getrink
mit einer absteigenden Tendenz bei ilteren Befragten.
Spirituosen wurden (entsprechend der hoheren Alters-
stufe) von 72%p bis 93%o bevorzugt. Markante ge-
schlechtsspezifische Unterschiede wurden nicht festgestellt.
549/p der Minner und 36 der Frauen gaben an, daf§
sie auch fiir sich allein trinken, dagegen wollen 469/o der
Minner und 64°%o der Frauen nur in Gesellschaft trin-
ken. 6090 der Befragten trinken lieber zu Hause.

Eine Teiluntersuchung der , Alleintrinker® zeigt, daf} Al-
kohol auch als ,psychotropes Mittel* verwendet wird.
Die Antworten auf die folgenden Fragen zeigen die fast
medikamentartige Stellung des Alkohols.

»1Lch spiire, daf der Alkohol mir gut tut® 149/,
»Bei niedergedriickter Stimmung* 12
»Zur Entspannung® 109
»Um sorgenvolle Gedanken loszuwerden® 29,

Die Zahl der behandlungsbediirftigen Alkoholabhingi-
gen wird mit 0,75%p bis 190 der Wohnbevilkerung an-
gegeben (rd. 600000). In einer Gemeinde mit 3000 Ein-
wohnern wire also mit 20 bis 30 Alkoholabhingigen zu
rechnen. Diese Zahlen sind Erfahrungswerte, exakte
Untersuchungen liegen nicht vor, jedoch besteht unter den
Fachleuten Einigkeit, dafl es sich hierbei um eine mittlere
Schitzzahl handelt.

Anhand der ,erstmaligen Aufnahmen wegen Alkoholis-
mus“ in psychiatrischen Landeskrankenhiusern war von
1956 bis 1966 ein enormer Anstieg zu verzeichnen, der
sich zwischen 30%/ und 3009/ bewegte (Denkschrift des
Regierungsprisidiums Stidwiirttemberg/Hohenzollern
1966). Die Erfahrungen in den Behandlungseinrichtun-
gen zeigen, dafl von den Alkoholabhingigen ca. 149/
Frauen sind. 10%o gehdren der Gruppe der Jugendlichen
und Jungerwachsenen (16 bis 25 Jahre) an.

Fiir die vielfiltigen Auswirkungen der Alkoholisation
und des Alkoholismus kénnen nur einige Zahlenbei-
spiele aufgefithrt werden. Alkoholismus als direkte
Todesursache wird mit 0,092 angegeben, also bei Tau-
send Todesfillen ist ein Todesfall alkoholismusbedingt
(Statistisches Jahrbuch, Gesundheitswesen, 1965, Nr. 671
bis 679). Dabei sind nicht die Todesursachen mitberiick-
sichtigt, die ebenfalls mit dem Alkoholismus ursichlich
zusammenhingen kdnnen, z. B. Leberzirrhose.

Die Mortalitdtsrate bei Alkoholabhingigen im Vergleich
zur Gesamtbevilkerung betrigt zwischen 270—300 %o.
Die Selbstmordrate liegt hoch, 2,89/ der Alkoholabhin-
gigen begehen Selbstmord, 22,1°/p machen Selbstmord-
versuche. Nach Strotzka (Einfithrung in die Sozial-
psychiatrie, Rowohlt 1965) liegt die Selbstmordrate bei
der Durchschnittsbevilkerung bei 0,19 %/,

Der volkswirtschaftliche Schaden durch Arbeitsunfille
als Folge des Alkoholmifibrauchs wurde 1966 mit sieben
Millionen Tagen errechnet (Deutsches Arzteblatt Nr.
17/1967). 1966 erfolgten 86,2%0 aller Fiihrerscheinent-
ziige wegen Trunkenheit. 409 aller schweren Verkehrs-
unfille mit Todesfolge gehen in den letzten Jahren zu
Lasten von alkoholisierten Verkehrsteilnehmern. Die
Kriminalititsstatistik zeigt, dafl rund 129/ aller (erfafi-
ten) Straftaten unter Alkoholeinfluff begangen wurden.
Erfahrungen zeigen, dafl rund 409 der behandelten Al-
koholabhingigen bereits vorbestraft waren. Trotz des
vielen Zahlenmaterials gibt es keine exakten Korrela-
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tionsuntersuchungen. Die Tendenz bei wvielen statisti-
schen Nachpriifungen lduft darauf hinaus, den Alkohol-
abhingigen als besonders depravierte Personlichkeit dar-
zustellen. Wenige Untersuchungen zeigen Ansitze, auch
die Abhingigkeit mitverursachender gesellschaftlicher
Faktoren herauszuschilen.

Mifibrauch und Abbingigkeit von Rauschmitteln

Seit 1967 verebben Berichte iiber die Rauschgiftwelle
nicht mehr. Die Verbreitung des Gebrauchs und Mifi-
brauchs von Rauschmitteln ist zu einem gemeinsamen
Problem der Jugendlichen und Heranwachsenden aller
westlichen Linder geworden. Zahlenbelege zu dieser
Neuentwicklung sind nur sehr beschrinkt méoglich. Die
vorhandenen Zahlen sind zum Teil noch weniger be-
weisbar als die im Bereich des Alkoholismus. Auslindi-
sche - Untersuchungen haben ergeben, dafl in den USA
20 bis 3090 der Mittelschiiler und Studenten Erfahrun-
gen mit Marihuana haben, daf in Dinemark 2509/ Er-
fahrungen haben und 89/ regelmiflig Miflbrauch trei-
ben (L. Kielholz, Uber Drogenabhingigkeit bei Jugend-
lichen, ,,Deutsche medizinische Wochenschrift®, 95, Nr. 3,
1970). Fiir die Bundesrepublik werden 50000 Jugend-
liche und Heranwachsende genannt, die regelmiflig
Rauschgift nehmen. In Berlin-Westend sollen 309/p der
Oberschiiler in den hoheren Klassen Haschisch rauchen
(Wanke, Erfahrungen aus der Beratung Drogengefihrde-
ter. In: Drogenproblem kritisch betrachtet, Kassel 1970).
Fiir 1968 wurden insgesamt 4217 Siichtige erfafit. So
unvollstandig alle diese Zahlen sind, so interessante De-
tails kénnen aus den Untersuchungen regionaler Be-
ratungs- und Behandlungsstellen fiir Drogenabhingige
berichtet werden. Befragungen und Behandlungsergeb-
nisse zeigen, daf} die iiberwiegende Mehrheit der Betei-
ligten Erfahrungen mit Cannabisprodukten hatte und
dafl diese auch in gesteigertem Mafle dfter oder dauernd
eingenommen werden. Eine weitere grofle Gruppe bilden
die Halluzinogene.

Nach Bschor (Junge Rauschmittelkonsumenten in West-
Berlin, Bericht, Berlin 1970) hatten 99,3 %o der befragten
ménnlichen Personen Erfahrungen mit Cannabisproduk-
ten, 50,99 mit Halluzinogentrips, 16,4%0 mit Psycho-
tonika und mit Opiumalkaloiden. Die weiblichen Be-
fragten zeigten in der Wahl der Rauschmittel keine mar-
kanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Die folgende Ubersicht iiber die Einnahmehiufigkeit gibt
auch Aufschlufl iiber den Konsumbeginn.

Alter bei probiert gelegentlich bis 3 x und mehr per Summe

Konsum- 2 x per Woche Woche geraucht

beginn geraucht

minnlich
12 e L A =
13 e 3 1 4
14 —— 1 9 10
15 — 2 5 7
16 — 5 18 23
17 —— 7 8 15
18 —_ 5 9 14
19 — 3 12 15

20—22 — 14 15 29

23—25 —_ 21 8 29

26—30 6 8 2 16

31—35 1 —_ — 1

36—40 —_ 1 e 1

Summe 7 70 87 164



12 — 2 — 2
135 - 1 — 1
14 = - 3 3
15 — 3 6 9
16 == 3 4 7
17 = 3 — 3
18 —_— 1 4 5
19 — 2 1 3

20—22 1 11 3 15

23—25 2 7 2 11

26—30 2 (3 — 8

31—35 1 — _ 1

36—40 — 1 —_— 1

41—50 23 1 — 1

Summe 6 41 23 70

Bschor kristallisiert aus den Befragten und ihren An-
gaben fiinf Konsumtypen heraus. Typ 1 sind die Pro-
bierer. Sie machen einige Versuche mit Rauschmitteln,
insbesondere Haschisch, héren dann jedoch bald wieder
auf (79s). Typ 2 sind die Cannabiskonsumenten. Sie ge-
brauchen iiberwiegend Haschisch bzw. Marihuana und
reichen vom gelegentlichen Raucher bis zum Dauerkon-
sumenten (57 %o). Typ 3 sind die Konsumenten von Hal-
luzinogenen. Sie konsumieren Haschisch und Halluzino-
gentrips, letztere im Monat mindestens zweimal (29 %s).
Typ 4 sind die Opiateverbraucher. Konsumenten, die
von Opium bzw. Opiumalkaloiden abhingig sind und
sich tdglich mindestens einmal Opiate zufiihren (5 90).
Typ 5 bilden die polytropen Konsumenten. Konsumen-
ten, die wahllos in gréflerem Umfang alle méglichen je-
weils erreichbaren Rauschmittel sich zufiihren, sie sind
nicht von Opiaten abhingig (2 %/o).

Ursachen der Drogenabhingigkeit

Drogenabhingigkeit ist kein einférmiges Problem, allein
zuriickfithrbar auf Willensschwiche und personliches Ver-
sagen. Die seelischen, sozialen, kulturellen, wirtschaft-
lichen und ké&rperlichen Bedingungen sind teils krank-
hafte Stérungen, teils als Abweichungen und als nor-
male Faktoren zu werten. Pharmakodynamische Fak-
toren spielen mit hinein.

Bei der Begriffsbestimmung des Suchtkranken (Drogen-
abhingigen) wurde davon ausgegangen, dafl er einin
seiner Gesamtpersonlichkeit und in seinen mitmensch-
lichen Beziehungen gestrter Mensch ist. Das besagt, dafl
die personlichkeitsbedingten Faktoren auch nicht nur in
der jeweiligen Person zu suchen sind, dafl es sich vielmehr
um einen lebensgeschichtlichen Prozef3 handelt, in den
bereits wieder viele soziale Faktoren hineinspielen. Es
gibt kein sicheres konstitutionspsychologisches Kriterium
der Disposition zur Sucht. Die Verursachung suchtan-
lagebedingter Abnormitit der Personlichkeit wird heute
nicht mehr so stark betont. Die Forschungsarbeiten iiber
biochemische Verursachung der Abhingigkeit und der
Sucht laufen noch. Sie sind aber als Teilaspekt wichtig.
Mehr und mehr wird Sucht als Ausdruck einer neuroti-
schen Fehlentwidklung und Fehlhaltung bewertet.

In der Literatur spielen die lebensgeschichtlich bedingten
Storungen (Cremerius) eine wichtige Rolle. Battegay
(Vom Hintergrund der Siichte, Bern 1963) fiithrt neun
Kriterien der Suchthaltung an, die alle auf emotionale
Stdrungen und entsprechende frithkindliche Fehlentwick-
lungen hinweisen. Im einzelnen nennt er: mangelnde

Fihigkeit, die Realitit so, wie sie ist, anzunehmen; Feh-
len echter Beziehungen; verfehlte Vertiefung, Unfihig-
keit zu spontaner Freude und zu Genuff, Dauerstreben
nach Unlustverhiitung, Unersetzlichkeit, zerstorerische
Tendenz gegen die Gesellschaft und gegen sich selbst,
Wunsch nach Luststeigerung. Entwicklungspsychologisch
sind folgende Ergebnisse interessant: Nach A. Hoff (So-
ziale Fallarbeit in der Suchtkrankenhilfe, 1966) zeigen
die Lebensgeschichten von Suchtkranken vorwiegend fol-
gende Storungen: 46 %/ hatten in der Kindheit schweres
Elend erlebt, 83 bis 939/ hatten starke Stérungen und
negative Erlebnisse im Familienbereich, 8395 zeigten
mangelhafte affektive Bindung an Lebensziel und Lebens-
aufgabe. Battegay fand bei 68 %o der untersuchten Alko-
holabhingigen familiire Belastungen. Dietrich und Herle
stellen bei 13 9/o von 300 untersuchten Patienten familidre
Belastungen fest. Nach Feuerlein kommen 5690 der Un-
tersuchten aus Familien, die mit Alkoholismus belastet
waren, 47 9/p hatten eine dominierende Mutter, bei 38 %
war die Erziehung sehr streng. Diese Zahlen, die vor-
wiegend aus den Untersuchungen iiber die Alkohol-
abhingigkeit stammen, haben korrespondierende Ergeb-
nisse im Bereich der Rauschmittelabhingigkeit. Sie zeigen,
dafl es die siichtige Personlichkeit nicht gibt, daff sehr in-
dividuelle Lebensgeschichten, psychosoziale, kulturelle
und sonstige Bedingtheiten eine wesentliche Rolle spielen.
Aus dem vorhin angefithrten Zahlenmaterial iiber Trink-
verhalten wird ersichtlich, dafl bis 75 /o ihre ersten Trink-
erfahrungen im Elternhaus machen, daff 5996 der Be-
fragten eine sehr tolerante Haltung zu Mifibrauchsformen
bewiesen und dafi 38%p einer Teilgruppe die psycho-
tropen Wirkungen des Alkohols persdnlich schitzen.
Einige Autoren sehen den Beginn siichtiger Fehlhaltungen
im zufilligen Zusammentreffen von Mittelgebrauch und
personlicher Stress-Situation, wobei die spannungsredu-
zierende Wirkung der Droge erlebt wird. Es wird durch
Wiederholung gelernt, Unlust durch die Droge zu min-
dern.

Bei den persinlichkeitsbedingten Faktoren wurde bereits
deutlich, wie stark soziale Erlebnisse die Personlichkeit
mitformen (z. B. Familien-Erziehungssituation) und je
nach Art und Intensitit fiir die weitere Entwicklung ent-
scheidend sind. Kein Ursachenfaktor darf fiir sich allein
gesehen werden. Die Suchtgenese stellt ein kompliziertes,
kaum ganz durchschaubares Netz von Faktoren dar, die
zwischen dem Einzelnen — seinen psychischen und physi-
schen Kriften — und anderen, der Gesellschaft, spielen
und sich gegenseitig férdern und verstirken.

Soziale Faktoren der Abhingigkeit

Uber die sozialen Faktoren der Abhingigkeit gibt es nur
sehr begrenzte Forschungen. Wohl liegen Untersuchungen
vor iiber die sozio-kulturellen Verschiedenheiten und die
Bedingtheit der Drogenabhingigkeit, insbesondere des Al-
koholismus. D. Pittman und Solms haben hier bemer-
kenswerte Arbeiten vorgelegt. Letzterer expliziert eine
Arbeitshypothese Jellineks hinsichtlich des Alkoholismus,
die auch beziiglich der Drogenabhingigkeit zu beachten
ist: ,In einem Sozialmilieu, das nur mifliges Trinken
akzeptiert und Exzesse ablehnt, riskieren lediglich jene
Individuen trunksiichtig zu werden, die sich unter dem
Druck erheblicher psychischer Anomalie iiber die sozialen
Trinknormen hinwegsetzen. Dagegen sind in einem Sozial-
milieu mit grofziigig tolerierten Trinksitten Gewohn-
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heitstrinker schon bei geringfiigiger psychischer oder phy-
sischer Vulnerabilitit trunksuchtsgefihrdet.“ Das heifit,
je stirker die Offentlichkeit das Trinken aus religios-
rituellen Motiven begrenzt, disqualifiziert, tabuisiert, um
so mehr wird die dort entstehende Drogenabhingigkeit
zu einem psycho-sozialen, psychiatrischen Problem. Die
Gruppe der Betroffenen wird kleiner.

Unter diesen Gesichtspunkten kdnnte man die so belieb-
ten, aber sehr vorsichtig zu gebrauchenden Schlagworte
wie ,, Wohlstandsalkoholismus“ bedingt zulassen. Sie wei-
sen auf Einstellungsinderungen in der Gesellschaft hin
(Werbung, Trinksitten, Enttabuisierung, Alkoholkonsum)
und damit auf neue Entwicklungstendenzen und Formen
der Abhingigkeit.

Demographische Untersuchungen iiber Drogenabhingig-
keit liegen kaum vor. Lediglich im Bereich des Alkoholis-
mus werden Einzelergebnisse mitgeteilt: Auffallend hoch
ist die Zahl der Alkoholabhingigen aus ,alkoholnahen®
Berufen. An erster Stelle steht nach Feuerlein die Gruppe
der Bauarbeiter. Seit Jahrzehnten ist die Gruppe
der Arbeiter unter den Alkoholabhingigen stirker ver-
treten. Fine Miinchner Untersuchung weist 63 %/o Arbeiter
unter den Patienten aus (bei 429 Arbeitern im Bevolke-
rungsdurchschnitt). Dietrich und Herle dagegen versuchen
zu belegen, dafl das soziale Problem ,Trunksucht und
Arbeiterschaft® bereits der Geschichte angehdre. Aufgrund
ithrer Untersuchungen zeigen sie, dafl eine Verlagerung
eingetreten ist. Nach einer Gruppierung in ,sozio-
Skonomische Schichten® stellt sich die Zusammensetzung
so dar: I. Schicht (Obergruppe und obere Mittelgruppe =
Akademiker, hohe Beamte) ca. 7%, II. Schicht (geho-
bene und mittlere Mittelgruppe = selbstindige Einzel-
hindler, Handwerker, mittlere Beamte, Angestellte,
Werkmeister, Bauern mit mittelgroflem bis kleinem An-
wesen) ca. 2590, IIL. Schicht (Untere Mittelgruppe =
Maurer, Kraftfahrer, Verkiufer, Vertreter) ca. 289,
IV. Schicht (Endposition = Hilfsarbeiter, Landarbeiter,
Eisenbahnarbeiter) ca. 239 In dieser Untersuchung
wird besonders auch auf die Berufsentwicklung bei Alko-
holabhingigen eingegangen. Aus dem Zahlenmaterial
wird der berufliche Abstieg der Patienten im Vergleich
zum viterlichen und zum urspriinglich erlernten Beruf
ersichtlich. Es ist jedoch nicht zu erkennen, wieweit gesell-
schaftliche Sanktionen daran beteiligt sind (Behandlung —
Verlust des Arbeitsplatzes — schlechter neuer Start).
Sicher kann daraus auf erneute soziale und familiire
Konflikte geschlossen werden, nicht zuletzt auf die ver-
minderte Chancengleichheit fiir die mitbetroffenen Fa-
milienangehdrigen. Dieselbe Untersuchung macht deutlich,
dafl die Alkoholabhingigkeit entgegen fritheren Zeiten
im landlichen Bereich fast gleich stark verbreitet ist wie
im stddtischen. Diese Ergebnisse decken sich in der Ten-
denz mit Erfahrungen der Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe und mit Untersuchungen in anderen europdischen
Lindern.

Bedeutsam scheint unter den sozialen Faktoren ein Gegen-
satzpaar gesellschaftlicher Einstellungen zu sein. Einmal
wird der Genufimittelkonsum mit allen Mitteln geférdert
und zum Symbol des weltzugewandten, sich behaupten-
den, leistungsfihigen Menschen hochgespielt. Auf der an-
deren Seite werden bei Versagen, also bei erheblichem
Miflbrauch, Sanktionen verhingt. Letzteres wird deutlich
aus der zitierten Untersuchung von Wieser. Der Alkohol-
abhingige wird von 7190 der Befragten mit negativen
Kriterien umschrieben. 219/ fithlen sich durch Alkohol-
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abhingigkeit gestdrt. Nur 39/p wiirden das Verhalten des
Suchtkranken als nicht storend empfinden. Diese Zahlen
und die personliche Einstellung zum Miflbrauch weisen
auf eine sozialpsychologische Dynamik hin, mit der sich
der Alkoholabhingige stindig auseinandersetzen mufl.
Es wire noch summarisch hinzuweisen auf den sozialen
Umwandlungsprozefl, die damit gegebene gréfiere Un-
sicherheit, das Brechen mit bisherigen Autorititen, der
stirker werdende Leistungsdruck im Beruf, die geringer
werdenden Moglichkeiten, individuelles Erfolgsstreben zu
befriedigen: alles zusitzliche soziale Faktoren, die ver-
stirkend und belastend wirken konnen. Unter diesem
Aspekt sind auch die Existenzingste der Suchtkranken
mit zu sehen. Die Unsicherheit in der Deutung des eigenen
Daseins, des Lebenssinns ist fiir viele eine starke Be-
lastung geworden. Die Rauschmittelabhingigkeit zeigt
keine wesentlichen anderen individuellen und sozialen
Faktoren. Zu beachten ist jedoch die ,,Fremdheit* einiger
Rauschmittel, denen in unserem Kulturkreis der sozio-
kulturelle Hintergrund fehlt, die von daher stirkere Ab-
lehnung erfahren und fiir die hirtere Sanktionen gefor-
dert werden. Auflerdem werden im Bereich der Rausch-
mittelabhingigkeit und Rauschmittelmiflbrauchs sehr
stark Generationsauseinandersetzungen ausgetragen.

Behandlung und Behandlungsangebote

Bei der Behandlung Suchtabhingiger geht es darum, dem
Suchtkranken bei der Wandlung, der Weiterentwicklung
bzw. dem Aufbau seiner Personlichkeit und seiner sozia-
len Funktionen so weit zu helfen, dafl ihm eine Losung
vom Suchtmittel physisch und psychisch moglich ist. Es
geht aber auch darum, der Gesellschaft zu helfen, den
Suchtkranken in seinem abweichenden Verhalten zu er-
tragen, ihn bei den Anpassungsversuchen an notwendige
gesellschaftliche Normen und bei der Verwirklichung sei-
ner personlichen Lebenssituation zu unterstiitzen.

Die verschiedensten Fachleute sind immer mehr veranlaflt,
in der Behandlung der Sucht- und Drogenabhingigkeit
zusammenzuarbeiten. Psychosoziale, psychotherapeu-
tische, psychiatrische, somatische und pharmakologische
Erkenntnisse und Hilfen miissen beriicksichtigt und ein-
gesetzt werden. Die Vergangenheit hat gezeigt, dafl neben
der Behandlung des individuellen Krankheitszustandes
gleichzeitig eine Behandlung des sozialen Umfeldes des
Kranken notwendig ist.

Die ambulante Behandlung bietet die Moglichkeit, mit
dem Drogenabhingigen und seinem sozialen Umfeld
gleichzeitig zu arbeiten. Der Suchtkranke wird nicht aus
seinem sozialen Gefiige geldst, sondern kann mit ent-
sprechender Unterstiitzung gesunden in der Auseinander-
setzung mit seinem Umfeld.

Von den sozialen Anpassungs- und Verhaltensstdrungen
her ist vor allem die Arbeit in Gruppen (Gruppenthera-
pie) gefordert. Die Gruppenarbeit mit dem Suchtkranken
selbst ist in den letzten Jahren besonders forciert worden.
Sie miifite aber erweitert werden, indem auch nicht un-
mittelbar am Krankheitsprozefl beteiligte Gruppen der
Gesellschaft in den Hilfsprozef mit einbezogen werden.
Damit wiirde dem Patienten die Eingliederung in ein
soziales Bezugssystem erleichtert. In der Gesellschaft kann
iiber diesen Weg der Widerstand, die Gleichgiiltigkeit und
damit das krankmachende Verhalten abgebaut werden.
Noch zu wenig sind heute in der Arbeit der Hilfe fiir
Suchtkranke die gesellschaftspolitischen Aspekte beriick-



sichtigt. Einzelne und Gruppen miifiten die Anwaltsfunk-
tion fiir bestimmte sozial benachteiligte Gruppen iiber-
nehmen.

Die Praxis hat gezeigt, daf} eine Arbeit, orientiert nur an
Symptomgruppen, fruchtlos und unhaltbar ist. Die ver-
schiedenen Krankheitsformen konnen nicht isoliert be-
trachtet werden. Man muf ihre unterschiedliche Bedingt-
heit beachten. Das Resultat dieser Erkenntnis miifite die
Organisation interdisziplinirer Hilfsangebote in umfas-
sender Weise ermdglichen und aktivieren. Die Koopera-
tion der verschiedensten psychosozialen und psychohygie-
nischen Beratungs- und Behandlungsstellen muf} in der
Vorbeugung und in der Therapie erfolgen.

Neben der ambulanten Behandlung hat sich die stationdre
Behandlung in Fachkrankenhiusern fiir Suchtkranke
durchgesetzt. In (fast noch allgemein) sechsmonatigen
Kuren wird die Rehabilitation des Suchtkranken vor-
bereitet. Auch in diesem Bereich zeichnen sich Entwick-
lungen hin zu einer konzentrierteren, dafiir aber kiirzeren
Behandlung ab. Die laufenden Versuche von Entgiftungs-
und Aufbaukuren in Verbindung mit ambulanter Behand-
lung haben bereits gute Erfolge gezeitigt.

Die' zur Zeit bestehenden Institutionen sind fast aus-
schlieflich im Bereich des Alkoholismus titig. Sie nehmen
aber in zunehmendem Mafle auch Drogenabhingige auf.
Eine Vergleichszahl aus dem Bereich des Alkoholismus
soll jedoch charakterisieren, wie groff der Nachholbedarf
an entsprechenden Einrichtungen ist. Von den in der Bun-
desrepublik geschitzten behandlungsbediirftigen Alkohol-
abhingigen sind maximal ein Drittel bekannt und noch
weniger konnen eine intensive Behandlung erhalten. In
der Suchtkrankenhilfe haben sich seit Jahrzehnten, vor
allem die beiden konfessionellen Wohlfahrtsverbinde,
das Diakonische Werk und die Caritas, um fach- und
personengerechte Hilfe bemiiht. Die Aktivititen im Be-

reich des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Offent-
lichen Wohlfahrtspflege sind bisher nicht zahlreich.

Zur Zeit existieren 21 Heilstdtten fiir Suchtkranke bzw.
Fachkrankenhiuser, in denen Alkoholkranke auf der
Basis der Freiwilligkeit behandelt werden kénnen. 17 die-
ser Heilstitten sind fiir Manner, 4 fiir Frauen mit insge-
samt 1126 Plitzen.

Die Caritas unterhidlt 104 ambulante Einrichtungen mit
folgenden Mitarbeitern: 82 Sozialarbeiter (hauptamtlich),
61 Sozialarbeiter (nebenamtlich), 46 Arzte (auf Vertrags-
basis), 14 Psychologen (auf Vertragsbasis), 2 Psychologen
(hauptamtlich), 9 sonstige Fachkrifte, 78 Mitarbeiter in
Biiro und Verwaltung und ca. 1000 freititige Mitarbeiter.
In diesen Einrichtungen waren 1969 28743 Suchtkranke
namentlich bekannt. Davon wurden 12061 behandelt, bei
4309 wurde die Behandlung abgeschlossen. Von den be-
handelten Patienten waren 10814 Minner und 1247
Frauen.

In den sechs katholischen Heilstdtten mit 324 Plitzen ar-
beiten in Therapie, Verwaltung und Wirtschaft 47 Mit-
arbeiter hauptamtlich, weitere 38 Mitarbeiter sind teil-
zeitbeschiftigt.

Das Diakonische Werk hat eine dhnliche Zahl ambulanter
Beratungs- und Behandlungsstellen anzubieten. Alle Fach-
stellen stehen in einer engen Verbindung mit den ver-
schiedensten Selbsthilfeorganisationen, wie Kreuzbund,
Blaues Kreuz, Guttempler-Orden.

Im Bereich der Bundesrepublik Deutschland hat die Deut-
sche Hauptstelle zur Abwehr der Suchtgefahren (DHS),
47 Hamm/Westf., die Aufgabe der Koordination der Ak-
tivititen iibernommen. Mit ihren internationalen Sym-
posien und den wissenschaftlichen Jahreskonferenzen wer-
den die Ergebnisse der Wissenschaft und der Praxis wei-
tergegeben. In Zusammenarbeit mit den Fachverbinden
werden Fortbildungslehrginge organisiert.

Sonderberichterstattung Synode (VI)
Wie sehen die deutschen Katholiken ihre Kirche?

Erste Ergebnisse der reprisentativen Interviewbefragung aus Anlaff der Synode

Anfang September wurden mit einiger Verspatung Teil-
ergebnisse bzw. Teilauswertungen der reprisentativen In-
terviewbefragung deutscher Katholiken verdffentlicht (vgl.
Synode 6/1971). Befragt wurden insgesamt 3995 nach
einem reprisentativen Schliisse]l ausgewihlte Personen.
Die eigentliche Analyse der Befragungsergebnisse wird
das Institut fiir Demoskopie in Allensbach zu einem um-
fassenden Forschungsbericht verarbeiten. Zwischenergeb-
nisse dieses Forschungsberichtes sollen jedoch den Sach-
kommissionen der Synode wie der Offentlichkeit laufend
bekanntgegeben werden. Dennoch werden sie fiir die Kom-
missionsarbeit selbst kaum voll zum Zuge kommen. Da-
fiir hitten sie bereits zu Beginn dieser Arbeit vorliegen
miissen. Zudem besteht bei Teilverdffentlichungen — dies
gilt auch fiir die folgende Zusammenfassung einzelner
Aspekte — die Gefahr, dafl das Detail in falschem Licht
erscheint, da das Ganze noch nicht bekannt ist. Die vor-
liegenden Ergebnisse bilden zusammen mit den bereits
verdffentlichten (vgl. Herder-Korrespondenz, ds. Jhg.,
S. 44—48) die in dieser Breite einzige und darum auch
voll ernst zu nehmende Umfrage iiber Auffassungen,

Stimmungen und Einstellungen der deutschen Katholiken
zu Religion und Kirche.

Aus der vorliegenden Teilauswertung sollen im folgenden
nur vier Gesichtspunkte herausgegriffen werden: 1. mog-
liche Wertkonflikte und Wertidentititen zwischen der
Kirche und den deutschen Katholiken; 2. der Grad der
praktischen Identifizierung, soweit dieser sich aus den An-
gaben iiber Kirchenbesuch und Kirchen- bzw. Gemeinde-
bindung eruieren lifit 3. die Haltung zu einigen religidsen
Grundfragen und 4. die Frage der Priester- und Laien-
dienste in der Kirche.

Wertkonflikte und Wertidentitit

Aus dem erfragten ,heutigen Wertsystem®, zu dem die
Stellung der Kirche im Vergleich zur eigenen Wertauf-
fassung der Katholiken ermittelt werden sollte, lassen sich
grob gemeinschaftsbezogene und individuumsbezogene
Wertgruppen herauslesen. Als hervorstechendste gemein-
schaflsbezogene Werte wurde erfragt die Erhaltung des
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