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Wir iber uns

Die « Jugend- an Drogenhéllef » ist ein gémeinhc‘)tziger Vierein und besteht seit 1986. 1998 hat der Vierein seine Trégerstruktur verdndert
fehemals a.5.b.1} und funktioniert seitdem als « Fondation ». Die Arbeit der Viereinigung wird finanziert. (ber eine « Convention » mit
dem Gesundheilsministerium.

Die Zusammensetzung des Verwaltungsrates der « Fonda- . ¢ Briinnet Susanne, assistante sociale
tion » {Stand Juni 2006): ¢ Denzel Dietmar, Dipl.-Pédagoge
¢ Dr. Weydert Claude (Prasident} » Klestadt Carmella, Dipl.-Psychologin
® Birtz Paul {Vize-Prasident) » Michely Pascale, Empfang und Sekretariat
* Torno Caroline {Kassiererin) = Neisius Catherine, Empfang und Sekretariat
® Dr. Spautz Jean-Marie {(Sekretér) ‘
¢ Braun Andrée , Beratungsstelle Ettelbriick:
® Michaelis Thérése = | eiterin der Beratungsstelle: Damjancvic Gaby,
* Rose Gitta Dipl.-Psychologin
¢ Dr. Lammar Yves e André Freddy, Dipl.-Psychologe.
¢ Thinnes Catherine e Klestadt Carmella, Dipl.-Psychologin
Vertreter des Gesundheitsministeriums in der « plate-forme de Beratungsstelle Esch/Alzette :
coopération » der Jugend- an Drogenhéllef: Origer Alain . ¢ | eiter der Beratungsstelle: Biwersi Gunter, Dipl.-Padagoge
) * Denzel Dietmar, Dipl-Pddagoge
Die Mitarbeiter/-innen der « Jugend- an Drogenhéllef » » Dostert Jeff, assistant social stagiaire
(Stand Mai 2005} : ¢ | afontaine Giselle, assistante sociale
e Limpach Michelle, Empfang und Sekretariat
Im folgenden sind die Mitarbeiter/-innen der JDH aufgelistet, o Thill Jacquie, Sekretariat
nach dem Stand von Juni 2006. Der Umfang der Wochenstun-
den ist unterschiedlich und reicht von 20 St.Aoche bis zu 40 Service médical :
St./Woche. Es handelt -sich um Fachleute aus dem psychoso- ¢ Dr. De Winter Jean-Paul, médecin-généraliste .
zialen, medizinischen und administrativen Bereich. Die Mehrzahl ¢ Dr. Staut Werner, Facharzt f. Psychiatrie u. Psychotherapie
der Mitarbeiter/<innen hat eine langjéhrige Berufserfahrung im
Urrigang mit Problemsituati'onen vom Typ « Drogen, Sucht, Ab- Methadonprogramm :
héngigkeit » in unterschiedlichen Kontexten. * | eiterin: Moyse Ariane, Dipl.-Psychologin
* André Freddy, Dipl.-Psychologe
Mehrere Mitarbeiter arbeiten an unterschiedlichen Standorten. * Briinnet Susanne, -assistante sociale
* Damjanovic André, infirmier dipl.
Unsere Mitarbeiter nehmen regelméfiig an Fortbildungen teil. ».Ecker Anne, éducatrice grad.
Es handelt sich zum Teil um suchtspezifische Fortbildungen; ein » Recktenwald Markus, éducateurinstr.{Programm Esch}
Teil der Mitarbeiter/-innen befindet sich auerdem in I&ngerfris- # Neisius Cathérine, Sekretariat )
tigen Zusatzausbildungen in bestimmten Beratungs- und The- ® Roesgen Marie-Anne, infirmiére dipl. {Programm Esch}
rapiemetheden oder hat solche absolviert. Es handelt sich um # Schillé Corinne, infirmiére psychiatrique {Programm Esch)
folgende Methoden {in alphabetischer Reihenfolge): Integrative * Sorgen Werner, Dipl.- Sozialarbeiter
Gestalttherapie, Klientzentrierte Gesprichspsychotherapie, Kér .
perarbeit, Psychodrama, psychoanalytisch orientierte Einzelthe- Service parentalité :
rapie, Systemische Therapie, Losungsorientierte Kurzzeitthera- s | eiter;: Lamborslle Robert, Dipl.-Psychologe
pie, Traumatherapie, Verhaltenstherapie. = Hick Hervé, assistant social, lic. en sciences pol. et soc.
* | ucas Nadia, assistante scciale
Unser Anliegen ist, diese Vielfalt der Zusatzqualifikationen indika- ® Reuter Cathy, éducatrice grad.
tionszentriert anzuwenden, d.h.nach Bedarf und nach Absprache
mit unseren Klienten/-innen. Eine entsprechende’ Orientierung Kontakt 25 :
findet bei der Anrneldung oder nach den ersten Gespriachen ¢ | eiter: Balthasar Pascal, éducateur dipl.
statt. # Da Fonseca Iranete, éduc. dipl. en cours de formation
s Gianotti Nathalie, assistante sociale
Leitung und Verwaltung : » Schneider Daniel, Dipl.-Sozialarbeiter
e Grln Henri, Dipl.- Psychologe, Direktor ® Soisson Manuela, infirmigre dipl.
* Neisius Catherine, Sekretariat . :
e Michely Pascale, Sekretariat « Les Niches » und Nachsorgehaus Neudorf :
¢ Schulligen Birgit, Buchflhrung und Personal » Leiter: Hick Hervé, assistant social, lic. en sciences pol. et soc
¢ Thill Jacquie, Gehilter = Christen Anja, assistante sociale
e Lafontaine Giselle, assistante scciale
Beratungsstelle Luxemburg-Stadt: » L amborelle Robert, psychologue dipl.
¢ Leiterin der Beratungsstelle: Damjanovic Gaby, ® Recktenwald Markus, éducateurinstr.

Dipl.-Psychologin
* André Freddy, Dipl.-Psychologe.
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A. Kinder drogenabhangiger Eltern:
Fakten, Hintergriinde, Perspektiven

Der folgende Artikal erschien zuerst in der Zeitschrift report psychologie 28, 6/2003. Wir danken dem Autor fir die freundliche Geneh-
migung zum Nachdruck. Wir mdchten den interessierten Leser darauf hinweisen, daf3 die Jugend- an Drogenhélfef am Mittwoch, den.
1. Oktober 2006 sine dffentliche Konferenz mit dem Autor zum hier behandelten Thema organisiert, sowfe am Donnerstag,

12. Oktober eine eintdgige Fortbildung.

Kinder drogenabhdngiger Eltern sind eine selbst unter Suchtexperten vernachldssigte und kaum bekannte Gruppe. Wie wirkt sich die
Drogenabhéngigkeit der Elftern, insbesondere der Miitter, auf sie aus? Welche Emtwicklungsverldufe weisen sie auf? Sind sie bereits
in der Kindheit auffallig? Werden sie seibst suchtkrank? Und schiieRlich: Wie wirkt sich die Substitution der Eitern auf die Kinder aus?
Fragen tiber Fragen. Die internationale Forschung hat schon viele Antworten. Die deutsche Suchtforschung und Suchthiifepraxis stehen

noch am Anfa_ng. ‘

Kinder, die keiner sieht

Kinder suchtkranker Eltern waren viele Jahre lang die ver
nachldssigte Gruppe in Therapie und Forschung. Meist wurde
von den Experten gar nicht wahrgenommen, dass Suchtkranke
auch Kinder haben kénnen. Dieser unerfreuliche, weil kurzsichti-
ge, Zustand wandelt sich nun langsam. Seit den spéten sechziger
Jahren wurde in den USA das Thema Kinder Alkoholabhéngiger
und in den siebziger Jahren Kinder Drogenabhéngiger massiv
thematisiert, z.T. auch mit deutlichen Ubertreibungen {»crack
babies«). In Deutschland zeichnet sich seit einigen Jahren eben-
falls ein Wandel ab. Das Problem der Drogenabhéngigkeit wird
zu selten aus der Perspektive der haufig mithetroffenen Kinder
gesehen, und wenn, dann meistens in Bezug auf Schwanger
schaft und Geburt, zu selten aber in Bezug auf die gesamte Ent-
wicklungsspanne der Kindheit und Jugend (Hogan, 1998). Dabei
sind familisre Stabilitdt, Verlasslichkeit, Gewaltfreiheit und posi-
tive Zuwendung entscheidende Variablen fiir eine psychisch ge-
sunde Entwicklung der Kinder, die es auch im Kontext elterlicher
Drogenabhéngigkeit fir die Kinder zu sichern gilt.

Kinder suchtkranker Eltern kdnnen aufgrund der vorliegenden
wissenschaftlichen Befunde als Risikogruppe flr maligne psy-
chische und soziale Entwicklungen charakterisiert werden.
Verhaltensaufféliigkeiten im Kindesalter, friher Substanzmiss-
brauch und ernéhte Quoten fir Suizidalitdt {(Hogan, 1998) sind
nur einige der relevanten Resultate. Flr Kinder alkoholabhéngi-
ger Eltern wurde ein bis zu sechsfach erhéhtes Risiko fir eigene
Suchterkrankungen festgestellt. Kinder drogenabhéngiger Eltern
mbgen zwar Gemeinsamkeiten mit anderen Kindern aus dys-
funktionalen Familien aufweisen, haben jedoch auch spezifische
Charakteristiken. '

Kinder drogenabhdngiger Mitter, die nach der Entbindung zu
ginem grofen Prozentsatz einen Opiatentzug durchmachen, tref-
fen meist auf eine durch eigene traumatisierende Erfahrungen,
Abhangigkeitserkrankung und schwere psychische Probleme in
ihrer Erziehungskompetenz erheblich eingeschriankte Mutter,
die allzu oft unter extrem ungiinstigen psychosozialen Beding-
ungen lebt. Vor diesem Hintergrund werden die Lebenssitua-
tion und die Entwicklung der Kinder opiatabhingiger Eltern als
eigensténdige Themen mit Bezug zu Fragen der Lebensqualitat
betrachtet. Wahrend ein Grofdteil der Forschungs- und Behand-
lungsbemiihungen bislang auf die prd- und postnatale Phase
fokussierte, blieb die Phase der Kindheit und Jugend weitgehend
vernachlassigt. Dies uberrascht umso mehr, da seit der stirkeren
Ausbreitung .der Substitution immer weniger Kinder drogenab-
hangiger Eltern fremdplatziert werden. Dadurch wird das Thema
der Elternschaft zu einermn Regelthema der Drogenhiife.

Englert & Ziegler (2001) berichten in siner Zusammenschau re-
levanter Langsschnittstudien, dass fast Gberginstimmend in den
ersten Lebensjahren der Kinder opiatabhéngiger Mitter Wachs-

tumsretardierungen sowie Wahrnehmungs- und Interaktions-
stérungen zu finden sind.

Die intellektuelle Entwicklung scheint nicht beeintréchtigt, in
manchen Untersuchungen finden sich jedoch Hinweise auf
Sprachentwicklungsverzégerungen. Im Schulalter zeigen sich in
allen Studien erhdhte Aggressivitdt und Impulsivitdt, Stérungen
im Sozialverhalten, Schulprobleme, Delinquenz und fruher Alko-
hol- und Drogenkensum.

Eine umfassende interdisziplindre Betreuung der Frauen.ab der
Schwangerschaft einschliefllich Substitution, Beratung, An-
leitung und aufsuchender Hilfen ist unbedingt erforderlich und
kann die Gesamntprognose entscheidend verbessern. Gerade
von Seiten der psychologischen und psychotherapeutischen
Betreuung blieben drogenabhangige Mutter bislang weitgehend
unentdeckt und entsprechend unterversorgt. Das auch oft noch
von Professionellen hérbare Urteil, diese Perscnengruppe sei
nicht erfolgreich behandelbar, darGber hinaus nicht motiviert und
»trickse« nur, ist im Zeitalter der Substitution und der Risiko mi-
nimierenden Strategien nicht mehr aufrechtzuerhalten. )
Far die Kinder drogenabhéngiger Eltern gelten eine Reihe der
grundlegenden Kinderrechte in der Praxis nur in eingeschrankter
Form. So sind die Rechte auf Schutz vor Verwahrlosung', ange-
messene Lebensbedingungen® und Schutz vor Suchtstoffen® oft
nicht gesichert. Deshalb ist eine Verbesserung der entsprech-
enden Hilfen dringend angezeigt. Auch herrschen zahlreiche
Risiken vor, wie z.B. verstirkte Armut, Kindesvernachldssigung,
erhdhte Quoten alleinerziehender Mutter, haufigere Trennungs-
erfahrungen, Arbeitslosigkeit, Kriminalisierung und Strafverfol-
gung der Eltern, Komorbiditét der Eltern, negative Auswirkungen
des Beikonsums anderer Substanzen, Gefahiren der Vergiftung
und Unfélle im elterlichen Haushalt, mangelnde Erziehungs-
kompetenzen der Eltern aufarund eigener Mangelerfahrungen,
Schulversagen, aber auch wechselnde Fremdplatzierungen.
Daraus resultiert, dass -Drogenhilfe und Substitutionspro-
gramme verstarkt mit der Jugendhilfe und den verschiedenen
Kinderschutzorganisationen zusammenarbeiten sollten. Es muss
eine kontinuierliche Betreuung und Kontrolle der Eftern und ihrer
Kinder sichergestellt sein, um mdglichst gute Entwicklungser-
gebnisse sicherzustellen. Die Drogenhilfe muss sich stirker des
Kindeswaohls. ihrer Klientinnen annehmen. Es muss zunéchst
anerkannt werden, dass der derzeitige Zustand der Versorgung
und Betreuung drogenabhéngiger Mutter und vor allem ihrer
Kinder alles andere als zufrieden stellend ist. So kann es zu
giner schrittweise verbesserten Realitdt in den Hilfen flr Kinder
cpiatabhéngiger Eltern kemmen.

Ausgangslage

Ein erheblicher Teil der Drogenabhangigen hat Kinder. Da Uber-
sichtsstudien zur Population der Drogenabhéngigen als Ganzes
fehlen, kénnen die Daten nur aus einzelnen Studien entnemmen
" UN-Kinderrechtskonvention, Art. 19

2 UN-Kinderrechtskenvention, Art. 27
3'UN-Kinderrechtskonvention, Art. 33



und agglomeriert werden. Die Angaben, die in Tabelle 1 zusam-

mengestellt sind, schwanken zwischen 50% bei Frauen in-Sub-
stitutionsbehandlung (Arnold et al., 1995) und 29 % bei Klienten
in niedrigschwelligen Angeboten {Hartmann et al., 1994).

Tabelle 1: Wie viele Drdgenabhéingige haben Kinder?

Erhebungsbereid Quelle Ergebrus
Niedrigschwellige Drogentulfe |Hartmann et al., 1994 | 29.0 %
Substitutionsbehandiung Janczak & Wendelmuth| 310 %
Hamburg 1994 '
Substitutionsbehandlung Schulzke, 1994 30.3 %
Niedersachsen
 Substitutibnsbehandiung Arnoid et al, 500 %
Hessen 1995 fur Frauen 7

fir Ménner 300 %
Drogenhiifeverbund JJ Englert & Ziegler, 349 %
Frankfurt 2001
Qualifizierte. . Klein, 1999 316 %
Entzugseinrichtungen Kéln

in der Hamburger Substitutionsstudie (Raschke, 1994} wird be-
richtet, dass von den 31% der betreuten Klienten, die Kinder ha-
ben, insgesamt 38% mit diesen zusammenleben. Bei den weib-
lichen Substituierten sind es 51%, bei den ménnlichen 28%. In
der niedersachsischen Methadonstudie waren es 30.3% der
betreuten Klienten, die Kinder hatten {Schulzke, 1994). 40%
von diesen lebten mit ihren Kindern im eigenen Haushalt. Insge-
samt ist davon auszugehen, dass etwas mehr als ein Drittel aller
Drogenabhéngigen Kinder hat. Die durchschnittliche Kinderzahl
wird dabei auf 1,5 beziffert (Scheib & Steier, 1998). Von den
opiatabhéngigen Klientinnen und Klienten in ambulanter -Dro-
genberatung geben 46% der Frauen und 30% Ménner an, we-
nigstens in einem Fall Mutter bzw. Vater eines Kindes zu sein
{Simon & Palazzetti, 1999). .
Konservativ geschitzt ist insgesamt von 40.000 bis 50.000
Kindern drogenabhédngiger Eltern in der Bundesrepublik
Deutschland auszugehen, davon ein groRer Teil im Vorschul- und
" Grundschulalter.

Nach einer Expertise des Instituts fir Sozialarbeit und Sozial-

padagogik in Frankfurt »besteht sowohl fir die Kinder als auch .

fiir die Drogenabhéangigen in ihrer Funktion als Eltern ein massi-
ver Betreuungs- und Beratungshedarf« {Scheib & Steier, 1998,
B}, der auch nicht anndhernd erflllt ist.

Es ist jedoch kein neuer Tatbestand, dass viele Schwangere und
Mitter in hohem Maf3e Drogen konsumieren. Fur die Zeit um
das Jahr 1800 wurde in den USA eine Zahl von 200.000 Opiat-
abhidngigen, dié meisten von ihnen Frauen, geschétzt. Frauen
nahmen die Droge meistens in Form von Laudanum (einer
opiumhaltigen Tinktur als eine Art Allheilmittel), Paragoric
{Opiumtinktur mit Kampher) oder als Opiumpulver {Kandall,
1998). Opium und ab dem spaten 19. Jahrhundert bescnders
Heroin waren in der Geburtshilfe weit verbreitete Mittel.

Fiir Kinder von Drogengebrauchern wurden in mehreren un-
abhéngigen Studien schiechtere soziotkonomische Daten, ein
hoheres Stresserleben und eine stirkere soziale Isolation als bei
demographisch vergleichbaren Kindern in denselben Wohnge-
bieten festgestellt (Sowder & Burt, 1980). Auch Tucker (1979)
bestitigte dies sehr klar beim Vergleich zwischen drogenab-
hangigen Frauen, drogenabhangigen Minnern und nicht drogen-
abhéngigen Frauen. Die erstgenannte Gruppe wies das hichste

Ausmal an Einsamkeit und Isolation auf und die geringsten
Werte fiir soziale Unterstiitzung. Das Vorhandensein sozialer
Unterstiitzung ist im Falle Alleinerziehender besenders wichtig,
da dadurch psychosozialer Stress abgemildert werden kann. Es
ist also von einer Marginalisierung innerhalb der Marginalisierten
auszugehen. Dieser Zustand eines randsténdigen Lebens mit
der Gefahr von Isolation und Stigmatisierung kann sich fir die
Kinder drogenabhéngiger Mutter langfristig als besonders
schadlich erweisen, insbesondere was die Entwicklung einer
positiven Selbstwirksamkeitserwartung, eines gesunden Selbst-
konzepts und einer guten psychischen Gesundheit betrifft.

Die Mdglichkeit einer Beeintrachtigung der Kinder drogenab-
hangiger Eltern in ihrer normalen biologischen und psychoso-
zialen Entwicklung gilt als hinldnglich bewiesen (Hogan, 1998; En-
glert & Ziegler, 2001}, so dass im Folgenden mehr die Frage inte-
ressiert, welche Faktoren zu einer Beeintréchtigung flihren und
wie diese moderiert werden konnen. Allerdings ist-insgesamt
ein eklatanter Mangel an kontrollierten Langzeitstudien zu be-
klagen, s¢ dass viele Aussagen auf zu wenig Evidenz gestitzt
sind oder relevante Fragen gar nicht beantwortet werden
kénnen.

Wichtig wére es dabei vor allem, die Lebensrealitét der Kinder
substituierter Eltern adaquat und umfassend abzubilden, da
die Substitution in der Bundesrepublik Deutschland erst seit
etwa 15 Jahren breite Verwendung findet. Viele Studienergeb-
nisse beziehen sich auf nicht substituierte drogenabhéngige
Eltern oder benutzen gemischte Gruppen aus substituierten und
nicht substituierten Drogenabhéngigen, so dass die Effekte der
Substitution auf Erziehung und Entwicklung von Kindern noch
nicht klar beurteilbar-sind. Um die Unklarheiten, die durch die
Vermengung verschiedener Stichproben entstehen, aufzu-
heben, sind Studien mit getrennien Gruppen notwendig. Die
forschungsleitende Hypothese dabei ist, dass bei konsequent
gehandhabter Substitution mit gut operationalisierten Program-
men zur psychosozialen Begleitung einschlieRlich familien-
orientierter Elemente bessere Entwicklungsverldufe fir die
Kinder zu erwarten sind als bei Kindern nicht substituierter.
drogenabhéngiger Eltern und im Ubrigen vielleicht auch als
bei vielen Kindern alkoholabhéngiger Eltern (vgl. Klein & Zobel,
1997).

Kinder drogenabhéngiger Eltern sollten genauso ein Recht auf
Erziehung durch ihre eigenen Eltern bzw. wenigstens durch
einen Eltefnteil haben wie andere Kinder auch. Dass dies jedoch
nur bei geeigneten Hilfe und Unterstiitzungsmaltnahmen fir
diese Eltern, meistens die Mitter, méglich ist, wird zu selten
in der Drogen- und Jugendhilfepalitik gesehen. Insofern ist die
Forderung der Erziehungs- und allgemein der Elhternfahigkeit
eine direkte Anforderung an die Professionalitdt der deutschen
Sucht- und Drogenhilfe. »Bei den Angaben zu Kindern wird

‘unseres Erachtens eine . schwerwiegende Licke im bundes-

deutschen Drogenhilfesystem deutlich. Fast 30 % der Klientln-
nen haben Kinder, davon zwei Drittel ein Kind und ein Drittel zwei
und mehr Kinder. Das Problerm besteht darin, dass nur ein Drittel
der Eltern mit Kindern selbsterziechend ist, also mit den Kindern
zusammenlebte (Degwitz & Krausz, 1995, 263).

Forschungsliicken zu Kindern drogehabhéingiger Eltem
Die Emtwicklung der Drogenforschung zeigt eine interessante

Parallele zur Alkoholforschung. In beiden Feldern spielten die
Kinder der Konsumenten und Abhéngigen jahrzehntelang keine



Rolle, waren sozusagen nicht existent. Dann setzte ein Wan-
del ein, beginnend in den USA, der nach mehr als 15 Jahren
dann auch Deutschland erreichte. Zunéchst entstand so in den
USA ab 1969 ein Fokus auf die Kinder alkoholabhéngiger Eltern

(Cotton, 1979), dem ab etwa 1979 ein Fokus auf die Kinder -

drogenabhéngiger Eltern folgte. Dementsprechiend Uberrascht
es nicht, dass in den letzten Jahren erste Langzeitstudien
zur Entwicklung dieser Kinder in den USA erschienen (Nurco
et al., 1999; Weissman et al., 1998). In der Bundesrepublik
Deutschland begann eine ernsthafte Beschaftigung mit den
Kindern alkoholkranker Eltern um das Jahr 1990. Kinder drogen-
abhéngiger Eltern sind {von einigen sehr lobenswerten Aus-
nahmen abgesehen) noch kein Thema der wissenschaftlichen
Forschung gewesen und spielen auch in der Praxis der Drogen-
hilfe immer noch eine untergeordnete Rolle.
in ihrem Review zur Forschung Gber die postnatale Entwicklung
von Kindem drogenabhangiger Eltern kemmt Hogan (1998) zu
dem wenig erfreulichen Schluss, dass es nur wenig Forschung
zur postnatalen. Entwicklung von Kindern drogenabhingiger
Eltern gibt, es an einer klaren Forschungsrichtung und einer
gemeinsamen Linie und theoretischen Basis mangelt. Di¢ Er
gebnisse seien bestenfalls nicht zusammenfassbhar, schlimm-
stenfalls véllig widerspriichlich. ,
Die Mehrzahl der Forschungsbeitrage fokussiert bislang auf die
pré- und perinatale Phase oder auf die Zeit des ersten Drogen-
konsums in der frilhen Jugend. In der Folge ist zu konstatieren,
daR Gber die Kinder drogenabhéngiger Eltern im Alter zwischen
4 und 14 Jahren besonders wenig bekannt ist. Dass dann der
frihe Einstieg von Kindern und Jugendtichen in den Drogenkon-
sum ohne ihren familiengeschichtlichen Hintergrund gesehen
wird, ist nur eine Folge dieser beklagenswerten Forschungs-
licke. Eine weitere Konsequenz dlrfte in einem Mangel ge-
eigneter Praxiskonzepte im Bereich der zielgruppenorientierten
Prévention und Frihintervention liegen.
Die bisherigen sparlichen Forschungsarbeiten zum Thema
«Kinder -drogenabhéngiger Eltern» legen nahe, daR elterlicher
Drogengebrauch einen starken negativen Einfluss auf die psy-
chosoziale Entwicklung der exponierten Kinder haben kann.
Dieser Einfluss bezieht sich vor allem auf die drei folgenden
Aspekte:
= Den Kindern werden die notwendige kérperliche Versorgung
und Zuwendung vorenthalten. -
» Die sozio-emotionale und kognitive Entwicklung wird ver
zdgert, behindert oder gar dauerhaft zerstdrt.
= Die Kinder werden insgesamt in einer Weise beeinflusst und
erzogen, daR sie selbst Drogengebraucher werden.
Wie die Forschung zu Kindern von alkoholabhingigen Eltern
bereits gezeigt hat, ist das Aufwachsen bei zwei alkoholabhan-
gigen Elterntsilen riskanter als bei nur einem. Entprechendes
ist hypothetisch weil bislang empirisch nicht bestétigt - auch
far drogenabhéngige Eltern anzunshmen. Hier liefert die nieder
séchsische Methadonstudie (Schulzke, 1994) eine Zahl von
20,8% der betreuten 259 Klienten, die mit einemn abhéngigen
Partner zusammenleben. Viele Praktiker berichten von noch
héheren Quoten.

Wie viele Di‘ogenabhéngige leben mit Kindem zusammen?

Um Pravention und Behandlung fir Kinder drogenabhéngiger
Eltern zielgerichtet und indikativ zu gestalten, ist neben der
Zahl der Drogenabhéngigen, die Kinder gebaoren haben, die Zahl
derer, die aktuell mit Kindern zusammenleben, wichtig. Tabelle 2

enthélt eine Auflistung der Fremdplatzierungsquoten, aus denen
die Zahl der Kinder, die mit ihren Eltern zusammenleben, ables-
bar ist.

Tablle 2: Wie viele Drogenabhangige leben mit inren Kindern zu-
sammen?

Fremdplatz--' Instrtution/Indikation Quelle

Umfa ﬂ?

REIEIN el (enungsquote
66 43.4% Gemischte Einrichtungen |Nair et
' |der Drogenhilfe (Veterans}|al., 1997
45 38.0% Farmilienonientiertes Puxi &
ambulantes Modellprojekt Kremer
Prei3, 1998
172 51.7% Gemischte Einrichtungen [Scheib &
. |der Drogenhilfe Steier, 1998
360 61.9% Cualifizierte EntzugsklinkenKlen, 1993

142 35.7% regel- |Modellprojekt fir Magura
m&Rige Pro- |crackabhangige Mitter  |et

grammteil- al., 1999
nehmer77.8% .
607 29 0% Modetlenrnchtungen Raschke
zur Substitution etal, 2000

Der Anteil der suchtkranken Eltern, die mit Kindern in ginem
Haushalt zusammenleben, betrug in Deutschland (Simon &
Palazzetti, 1999) fir das Jahr 1998 bei den Opiatabhingigen
13% bei den Méannern und 30% bei den Frauen. Diese Quoten
beruhen auf der EBIS-Statistik der ambulanten Suchthilfe und
umfassen die Angaben von 5.649 méannlichen und 1.741 weib-
lichen Opiatabh#&ngigen. Ein besonders kritischer Punkt beziiglich
der Situation von Kindern aus drogenbelasteten Familien be-
steht darin, daR bei den Opiatabhingigen 9% und bei den Kokain-
abhéngigen 8% alleine mit einem Kind leben {(Simon &
Palazzetti, 1999). In der auf die Verbesserung der Eltern-
Kind-Situation abzielenden Modellstudie von Puxi & Kremer
Preif3 (1998) waren es 41.0% der Kinder, die mit einem allein er
ziehenden Elternteil zusammenlebten. Mit 35.3% war die Quote
in der Studie von Arnold & Steier (1997), die sich mit den drogen-
abhéngigen Patienten einer Modelleinrichtung flr begleitende
Kinderbetreuung beschaftigte, dhnlich hoch.

Bei der Konstellation einer allein erziechenden drogenab-
hangigen Mutter mit Kind dirfte die Uberforderungsschwelle
fur die Miitter und Kinder sehr schnell erreicht sein und fiir die
Kinder ein besonderes Risiko bestehen, wenn die unvollstindige
Familie nicht adaquate psychosoziale Hilfe und Unterstiitzung
erfahrt. ' ‘

Werden die einzelnen genannten Zahlen mit dem Ergebnis
kontrastiert, dass nur 10 % aller Beratungsstellen in Deutsch-
land Uberhaupt ein Angebot - gleich welchen Umfangs und wel-
cher Qualitét - fur Kinder von Suchtkranken vorhalten {Simon.&
Palazzetti, 1999), so wird deutlich, dass von den betroffenen
Kindern kaum je welche die Chance haben, ein familienbezoge-
nes adéquates Angebot aus der Suchthilfe zu erhalten. Auch von
anderen Diensten, wie z.B. der Substitution durch berechtigte
Arzte, der ambulanten Psychotherapie und der Erziehungsbe-
ratung, wird diese Aufgabe bislang nicht Ubernommen. Eine
wahvrlich vergebene Chance fir Pravention und Frithintervention!
Eine besonders kritische Erfahrung fir Kinder drogenabhangiger
Eltern ist die Inhaftierung eines Elternteils, besonders im Falle
alleinerziehender drogenabhéngiger Miitter. Aufgrund der harten
Strafverfolgungsbedingungen st dieses Problem in den USA



besonders virulent. Nach Angaben des US-Justizministeriums
waren 1999 721500 Eltern minderjéhriger Kinder und Jugend-
licher inhaftiert. Mehr als die Halfte aller Gefangenen gab an,
Kinder zu haben. 46% der Eltern berichteten, bis zuletzt mit
ihren Kindern in einem Haushalt gelebt zu haben. Dadurch sind
336.300 Kinder direkt durch die Inhaftierung eines Elternteils
betroffen. In vielen Fallen erfolgt eine Fremdplatzierung bei Ver
wandten, in einer Pflegefamilie oder in sinem Heim. Insgesamt
ergibt sich dadurch eine Zahl von 2.8% aller Kinder und Jugend-
lichen in den USA im Alter bis zu 18 Jahren, bei denen ein Eltern-
teil inhaftiert ist (Greenfield & Snell, 1999). Dies sind insgesamt

1.94 Millionen Kinder und Jugendliche. Bei jedem 40. Kind ist der .

Vater, bei jedem 360. Kind die Mutter inhaftiert. Bei den weib-
lichen Strafgefangenen ist die Zahl der wegen Drogendelikten
inhaftierten besconders hoch. Vergleichszahlen fiir Deutschland
fehlen bislang. Durch die weniger radikale Strafrechtspraxis in
der Bundesrepublik Deutschland dirften die Quoten jedach
erheblich niedriger liegen. Dadurch werden einerseits weniger
sekundére soziale und psychische Probleme durch die Inhaft-
ierung der Eliern erzeugt, andererseits besteht das Problem
einer addquaten. Betreuung der erziehenden drogenabhéngigen
Miitter umso deutlicher fort.:

Welchen Bedingungen sind Kinder drogenabhéngiger Eltern
ausgesetzt? '

Eine besonders kritische Frage in der entwicklungspsychopatho-

logischen Forschung ist die Exposition der heranwachsenden:

Kinder gegeniiber malignen oder pathogenisierenden Variablen.
Diese Merkmale sind im Kontext einer Familie mit einermn drogen
-abhangigen Elternteil sehr zahlreich:

Zunachst ist zu erwéhnen, dass Drogenabhéngige im Vergleich
zur Normalbevdlkerung dber. eine unterdurchschnittliche schul-
ische und berufiiche Bildung verfigen (Raschke, 1994). Dies geht
meist mit einem erhdhten Armuts- und Arbeitslosigkeitsrisiko
einher. So ergab sich im Rahmean einer Modellstudie in Karlsruhe
(Scheib & Steier, 1998}, dass nur 42.8% der befragten Drogen-
abhiingigen eine abgeschlossene Berufsausbildung aufwiesen.
RegelmaRig erwerbstéitig waren lediglich 12.6% der Klienten,
davon nur die Haifte vollzeitbeschéftigt. Dementsprechend
gestaltet sich die finanziglle Situation fir diese Gruppe sehr
schwierig. Sehr viele Drogenabhingige missen daher von Sozial-
hilfe leben. Dies gilt in noch hdherem Male fir alleinerziehende
drogenabhdngige Mutter. Dieser Status bedeutet eine massive
Einschrinkung in der Lebenssituation der beteiligten Kinder.
Es ist davon auszugehen, dass viele Kinder drogenabhéngiger
Eltern in ihren materiellen Ressourcen extrem eingeschrinkt
sind. Dies wiederum kann sich auf Selbstwertgefiihl, soziale
Integration und den Umgang mit Eigentum und Besitz sehr nega-
tiv auswirken. In der erwihnten Studie zum Drogenhilfesystem in
Karlsruhe ergab sich bei 83 untersuchten Drogenabhéngigen ein
Antail von Sozialhilfebeziehern von 42.9%, wobei die weiblichen
Drogenabhingigen deutlich. (iberreprasentiert waren {Scheib &
Steier, 1998}). Das monatliche Durchschnittseinkemmen von 33
im Rahmen der Karlsruher Studie genauer untersuchten Drogen-
abhangigen lag bei 1.103,7c DM (Scheib & Steier, 1988). Hinzu
kommt eine bisweilen deutlich erhdhte Schuldenlast aufgrund
des Beschaffungsdrucks auf dem illegalen Drogenmarkt.

Bei einer Untersuchung der Klientel einer Drogehentwdhnungs-
einrichtung in Rheinland-Pfalz zeigte sich, dass von den 34 be-
treuten Kindern zuletzi 35.3% nur mit ihrer Muiter gelebt hatten
{Amold & Steier, 1997). Ein weiterer Problemfaktor sind die ge-

hiuften Diskontinuitdten und Briiche im Leben der Kinder von
Drogenabhingigen. In -der Untersuchung von Arnold & Steier
(1997) ergab sich, dass 44% der von ihnen untersuchten Kinder
fiir mindestens drei Manate nicht bei ihren Eltern gelebt hatten.
Diese Diskohtinuititen, die in der entwicklungspsychopatho-
logischen Forschung immer wieder als potenter Risikofaktor fur
Verhaltensauffalligkeiten benannt werden, waren durch Kranken-
hausaufenthalte der Mtter infolge akuter Drogenintoxikation,
aber auch durch Haftaufenthalte verursacht worden. Lediglich
13 Kinder (38.2%]) hatten seit ihrer Geburt absotut durchgéngig
bei ihren Eltern ader einem Elternteil gelebt.

Die Zahl der Kinder von Drogenabhdngigen wurde in einer um-
fangreichen Untersuchung mit 1.162 Patienten in Einrichtungen
des qualifizierten Entzugs analysiert {Klein, 1990). In 360 Fallen
{31:6%) hatten diese wenigstens ein Kind.

Im gleichen Haushalt zusammen mit ihren dregenabhéngigen
Eltern bzw. einem drogenabhéngigen Elternteil lebten zuletzt
136 Kinder (38.1% aller Klienten mit Kindern). Die meisten
Personen der Untersuchungsgruppe waren keine Teilnehmer an
Substitutionsprogrammen. _

Zu den Bedingungen, denen Kinder drogenabhéngiger .Eltern
ausgesetzt sein kénnen, gehéren fast alle aus der psycho-
logischen life-event-Farschung bekannten negativen  Lebens-
ereignisse, seien sie normativer oder nicht normativer Art. Zu
den besonders kritischen diirften dabei Verhaftungen, Kranken-
hausaufenthalte, Selbstmordversuche sowie vollendete Suizide
der Eltern zéhlen. -

Selbstmordversuche bei Drogenabhangigen sind dabei kein
seltenes Ereignis. Daher besteht die Méglichkeit, dass Kinder
dadurch negativ beéinflusst, traumatisiert, im Extremfall Zeuge
vollendeter Suizide werden. In der niedersdchsischen Metha-
donstudie (Schulzke, 1994) waren es 30.3% der betreuten
Klienten, die vor Betreuungsbeginn einen Suizidversuch unter
nommen hatten, 18.0% mehrfach. 39.6% der Betreuten wurden
als suizidgefahrdet, 63.7% als depressiv eingeschétzt.

Wie viele Drogenabhéngige hatten selbst Suchtkranke als
Eitem?

Viele Drogenabhéngige sind unter unglnstigen Sozialisations-
bedingungen aufgewachsen. Hierzu zahlen, wie verschiedene
Studien zeigten {siehe zusammenfassend: Hogan, 1898}, sexuel-
ler Missbrauch, physische Misshandlung, Vernachlassigung
und alle bekannten broken-home-Faktoren. Erstaunlich- selten
wurde bislang jedoch betont, wie viele Drogenabhingige selbst
suchtkranke Eltern hatten, obwohl eine Vielzahl entsprecherider
Ergebnisse vorliegt (siehe Tabelle 3). ‘

Es zeigt sich, dass in etwa 40% aller Félle ein suchtkrankes
Efternteil nachzuweisen ist. Bei diesem dirfte in der Mehrzahl
der Fille sine Alkoholabh#ngigkeit vorgelegen haben. Félle elter

‘licher Drogenabhéngigkeit sind zwar klinisch bekannt, bislang in

der Forschung jedoch noch nicht systematisch untersucht.

Da eine groRe Zahl der heute Drogenabhéngigen neben weiter
en unglinstigen Umstinden wahrend ihrer Kindheit und Jugend
auch einer elterlichen Suchterkrankung ausgesetzt waren,
durfte ihre Fahigkeit, sich ihren eigenen Kindern positiv
und emotional warmherzig/kompetent zuzuwenden, in vielen
Fallen klar eingeschrénkt sein. Elterliche Suchtstérungen haben
sich wiederholt als negativer Prognosefaktor fir geeignetes
Erziehungs- und Elternverhalten sowie flir eine forderliche
Familienatmosphire erwiesen (Klein &Zobel, 2001a; Klein &Zobel,
2001h).



Tabelle 3: Wie viele Drogenabhéngige haben wenigstens einen
suchtkranken Elternteif?

Quote suchtkranker | Quelle
Eltern(teile)

Rekrutierungs-
SRRl EN] bereich

54 Patientinnen in 51.0% Suchtkrankes | Hanel;
*|gemischten Drogen-|Elternteil 1988
therapieeinrichtungen ;

191 Patientinnen in ge- [36.0% Suchtkrankes; Hanel
mischten Drogen-  |Efternteil 1988
therapiesinrnchtungen |

59 Offene Drogenszene|54.2% Suchtkrankes | Sickinger

Elternteil 1994

56 Drogeabhéngige in  [51.8% Suchtkrankes [Arnold &
stationdre Entwohn-|Elternteil Steier,

_ ungsbehandlung 1997

34 Patientinnen im 41.2% alkoholab- Hoff-
niedrigschwellige  [hdngige Mutter mann et

-|stationdren Drogen- al., 1997
_ entzug g '

501 Drogenabhingige in|45.0% alkchelab- | Mann &
gemischten niedng- |hangiger Vater Kapp
schwelligen Hilfe- 1997
einfichtungen

651 Mannliche Drogen- ;22.2% alkoholab- Kifner
konsurmenten hangiger Vater et al.,

10.3 %alkoholab- 2000

| hdngige Mutter .

Viele Drogenabhéngige verflgen somit nicht Uber Modelle
positiver Elternschaft. Besonders haufig sind Erfahrungen
familidrer Instabilitdt anzutreffen.. Mat & Krausz (1993}
fanden bei 60% der wvon ihnen untersuchten Drogen-
abhdngigen eine elterliche Suchterkrankung,  sine massive
psychische Erkrankung, den Tod eines Elternteils oder eine
Trennung der Eltern. Arnold ‘& Steier (1997) berichten fir
die von ihnen untersuchten Drogenabhdngigen, dass 51%
entweder einen abhdngigen Vater oder &ine abhidngige
Mutter hatten. In einigen Féllen waren auch beide Elternteile
suchtkrank. Meistens bezog sich die Suchterkrankung auf
Alkohol. _

Fir den Bereich stationdrer Drogenentzugsbehandlungen konn-
ten Hoffmann et al. (1997) feststellen, dass der Anteil der
Patienten mit suchtkranken Mittern deutlich erhdht war. Dieg
34 Patientinnen einer niedrigschwelligen Drogenentzugsstation
wiesen zu 41.2% suchtkranke Mutter auf, die 68 Manner der
selben Station sogar 48.5%. Ohne Geschlechtsunterscheidung
wurde in der gleichen Untersuchung fir alle 102 Patienten der
niedrigschwelligen Drogenentzugsstation eine Quote von 57.8%
flr Alkoholabhangigkeit der Vater eruiert. In einer dhnlichen,
aber umfangreicheren Untersuchung zum niedrigschwelligen
Drogenentzug (Mann & Kapp, 1997) gaben von 501 Patienten
an, dass in 45% der Falle der Vater, in 34% ¢in Geschwister
teil schédlichen Gebrauch von Suchtmitteln betrieb. In einer im

Frankfurter Drogenmilieu durchgeflhrten Studie {(Sickinger, 1994)

wurde eruiert, dass von 58 Heroihabhéngigen (24 Frauen/35
Ménner} 54.2% Eltern mit Suchtproblemen hatten. Auierdem
berichteten 42.3% der Befragten von ‘hédufigen bzw. regel-
mafigen Gewalterfahrungen in der Familie. Im Alter von 11 bis
15 Jahren lebten bereits 55.9% von ihnen in einer unvollstand-
igen Familie. Im Alter von 16 bis 18 Jahren wohnten 66.8% der
Probanden nicht mehr in der urspringlichen Herkunftsfamilie

oder in anderen familidren Wohnformen.

Im Rahmen einer umfassenden Studie zu Risikofaktoren jugend-
lichen Drogenmissbrauchs (Kifner et al., 2000} zeigte sich, dass
die Konsumenten illegaler Drogen neben zahlreichen anderen
Prognosefaktoren (insbesondere aus dem Variablenbereich ge-
ringe Familienkohésion und »broken home«) auch deutlich hauf-
iger siner suchtbelasteten Familie entstammten. Von 651 jungen
mannlichen Drogenkonsumenten wiesen 145 (22.2 %) einen
Vater mit Suchtproblemen auf, meist im Bereich des Alkchol-
ismus. Bei einer Kontrollgruppe von. |09 Nicht-Konsumenten
waren es nur 11.9%. Eine suchtkranke Mutter hatten 10.3%
der Drogenkonsumenten und nur 1.8% der Nicht-Konsumenten.
Die Uberschnittsmenge zweier Elternteile mit Suchtproblemen
betrug fir die Drogenkonsumenten 4.6%. Bei den weiblichen
Drogenkonsumenten waren es von den 276 Probandinnen 20.7
% (Kontrollgruppe: 1.0%), die einen Vater mit Suchtproblemen
hatten." Uber eine Mutter mit Suchtproblemen wird von 9.6%
{Kontrellgruppe: 2.9%) berichtet. Es zeigt sich insgesamt nicht
nur eine erhdhte Wahrscheinlichkeit bei jungen Drogenkon-
sumenten fir familidre Suchtbelastungen, sondern geschlechts-
vergleichend . kann davon ausgegangen werden, dass das
Vorhandensein eines suchtbelastetén Vaters sich fiir Séhne
(22,2 %) und Tochter {20,7%} in anndhernd gleicher Starke
negativ auswirkt. Der Vergleich mit der Kontrollgruppe der Nicht-
Drogenkonsumenten zeigt weiter, dass bei den ménnlichen
Drogengebrauchern das Risiko des Vorhandenseins eines Vaters
mit Suchtproblemen etwa doppelt so hoch ist, wihrend es bei
den weiblichen Drogengebraucherinnen mehr als 20fach erhdht
ist. Eine suchtbelastete Mutter wirkt sich bei beiden Geschlecht-
ern (10.3% bzw. 9.6%) ebenfalls fast gleich stark aus.

Nach einer anderen Studie hat jede zweite drogenabhéngige
Frau mit einem siichtigen Elternteil im selben Haushalt gelebt.
Hanel (1988) ermittelte im Rahmen einer Studie.in 13 Drogen-
therapieeinrichtungen, dass von b4 drogenabhéngigen Frauen
40% einen nahen leiblichen Verwandten mit einer Suchterkrank-
ung und 11% mehrere nahe Verwandte aufwiesen. Bei den 191
drogenabhéngigen Méannern, die ebenfalls untersucht wurden,
fanden sich 28% bzw. 8% Suchtkranke in der nahen Verwandt-
schaft. Definitiv nicht mit Suchterkrankungen in ihrer Herkunfts-
familie belastet waren 21% der Frauen und 46% der Manner.
Aulberdem ergab sich, dass 41% der drogenabhéngigen Frauen
als Kinder mit einem Durchschnittsalter von 13 Jahren sexuell
missbraucht warden waren. _

Im deutschen Bereich wurde bei drogenabhangigen Frauen
wiederholt deren Herkunftsfamilie zum Untersuchungsgegen-
stand gemacht. Es zeigte sich, dass mehr als die Halfte von
ihnen wenigstens sinen suchtkranken Elternteil hatte {Hanel,
1988; Hedrich, 1989). »Drei von finf Madchen wuchsen mit
Bezugspersonen auf, die problematischen oder abhingigen
Drogengebrauch aufwiesen und auch bei den Jungen ist
es jeder zweite. In den meisten Fillen kommt diese hohe
«Drogenbelastung» durch ein alkoholabhéngiges Eiternteil zu-
stande (Hedrich, 1989, 198).

Langzeitentwicklung der Kinder drogenabhingiger Miitter

Uber die Kinder drogenabhéngiger Eltern im Alter zwischen

4 und 11 Jahren ist im Verhéltnis zu den anderen Altersgrup-

pen am wenigsten bekannt. Dies liegt daran, dass die Belange
jingerer Kinder im Rahmen der pra- und perinatalen Forschung
und die Jugendlicher im Réhmen von Forschungen zum-friihen
Einstieg in deviante oder substanzmissbrauchende Verhaltens-



muster intensiver-erforscht wurden ais die der Kinder im Alter
dazwischen. In einer der wenigen Studien wurden 23 Kinder im
Alter zwischen 3 und 7-5 Jahren beziiglich verschiedener Ent-
wicklungsmerkmale mit Kontrollkindern verglichen (Burns et al.,
1996). Beziiglich ihrer kérperlichen Gesundheit und Entwicklung
konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest-
gestellt werden. Die Kinder der drogenabhéngigen Miitter hat-
ten zwar einen kleineren Kopfumfang; dies stand aber nicht in
Zusammenhang mit neuropsychologischen Auffalligkeiten.

Unterschiede zwischen Kindem drogenabhéngiger und
alkoholabhéngiger Eltern

Als Griinde, warum Kinder drogenabhéngiger Eltern als spezielle
Gruppe betrachtet werden kénnen, gilt zum einen die Tatsache,
dass die Eltern im Vergleich mit anderen suchtkranken Eltern
(z. B. solchen, die von Alkehol abhéngig sind} in der Regel
einen deutlich andersartigen Lebensstil pflegen. Meist leben
Drogenabhéngige. mit Kindern in grefer Armut und sind den
Konsequenzen der lllegalisierung der jewsiligen Substanzen
ausgeliefert. Dazu gehdren Angst vor polizeilicher Verfolgung,
Beschaffungsdruck, mangeinde Sozialkentakte auBerhalb der
Szene u.v.m. Die Eltern sind einem grdfieren Risiko von Verhaft-
ungen und Inhaftierungen ausgesétzt als andere Eltern. Aber
auch die Konseguenzen des mitterlichen Drogenkonsums
selbst kérinen sich schadigend auf die Kinder auswirken. Dies
riihrt vor allem aus der hohen Potenz der jeweiligen Suchtstoffe,
den meist sshr intensiven Entzugserscheinungen und den ge-
sundheitlichen Risiken bei unsafe-use-Praktiken (Hepatitis, HIV).
Hiufig erleben die Kinder auch andersartige Personlichkeits-
merkmale und Werthaltungen als andere Kinder. So sirid de-
pressive, aber auch antisoziale Merkmale bei drogenabhangigen
"Eltern haufiger als bei Normaleltern. Hinzu kommen ablehnen-
de, feindselige oder misstravische Werthaltungen gegeniber
anderen Menschen oder der Gesellschaft als solcher. Aber auch
die gesellschaftlichen Reaktionen und Bewertungen sind anders
als bei Alkoholmissbrauch. Meist wird den Drogenabhéangigen
die Fahigkeit zu verantwortlicher Elternschaft rundweg abge-
sprochen. Auch die Kinder begegnen diesen Urteilen in den
verschiedenen Feldern des o6ffentlichen Lebens und den ver
schiedenen Sozialisationsfeldern (Kindergarten, Schule). Daher
erscheint es nicht berechtigt, die inzwischen sehr umfang-
reichen wissenschaftlichen Ergebnisse zur Problematik der
Kinder alkcholabhéngiger Eltern ungeprift auf die Kinder drogen-
abhéngiger Eitern zu (bertragen und . die entsprechenden
Konsequenzen quasi zu extrapolieren. Eine weitere Proble-
matik ist in Eltern mit polytoxikomanem Substanzmissbrauch,
der insbesondere Opiate, Kokain und Alkchol umfasst, zu
sehen. '

Die wenigen Studien, die Kinder von alkoholabhangigen mit
denen opiatabhangiger Eltern verglichen, erbrachten sehr
inkansistente Ergebnisse. Herjanic et al. {1878} fanden keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziiglich kognitiver
Funktionen und Selbstwertgefihl. Mayer & Black (1977) fanden
eine héhere Quote fir Kindesmisshandlungen in den Familien
mit drogenabhéngigen, meist kokainabhdngigen, Eltern.
Famularo et al. (1892) fanden einen Zusammenhang zwischen
kokainabhéngigen Eltern und sexuellem Kindesmissbrauch
sowie alkoholabhéngigen Eftern und physischer Kindesmiss-
handlung. o

Besonderheiten bei Kindem Drogenabhéngiger

Die Schadigungen bei Kindern drogenabhangiger Eltern kénnten

in mehreren Bereichen gravierender sein als bei den Kindern Al-

koholabhangiger. Dies ist jedoch eine Hypothese aus klinischen

Berichten, die durch systematische empirische Forschung zu

untersuchen wire. Als Griinde fir mogliche Nachteile zu Lasten

der Kinder Drogenabhéngiger sind folgende anzufihren:

e Die Kinder sind haufiger von der Abhéngigkeit beider
Elterntsite betroffen, da bei Drogenabhéangigen ein entsprech-
endes Partnerwahlverhaiten viel Gblicher ist als bei Alkoholab-
hangigen. Dadurch kénnen die negativen Effekte des drogen-
_abhangigen Eiternteils nieht in ausrsichendem Malt kompe-
siert werden.

¢ Die Kinder sind haufiger von Trepnungen betroffen und

wachsen entsprechend héufiger bei nur einem Elternteil, in

der Regel die Mutter, auf,

Aufgrund einer groferen Zahl von Frihgeburten kann es zu

verstirkien Problemen beim Beziehungsaufbau zwischen

Mutter und Kind kommen. Die Kinder weisen haufiger ein

'schwieriges Termperament auf, was die Erziehungsprobleme

der Eltern verstarkt und bei ihnen zu Uberforderungs- und In-

suffizienzgefihlen fihren kann.

« Die Kinder erleben im Zusammenhang mit der Beschaffungs-

kriminalitdt mehr traumatische Situationen, z.B. Prostitution

der Mutter, Verhaftung des Vaters u.d.

Die Kinder sind meist in ihren frihen Lebensjahren von der

- Abhangigkeit eines Elternteils betroffen, was nach den Er

kenntnissen der Entwicklungspsychopathologie ein stérkeres
Entwicklungsrisiko mit sich bringt.

» Die Kinder erleben stirkere soziale Isolation und Achtung,
lernen weniger sozial forderliche Verhaltensweisen und er
leben sich dadurch insgesamt in ihrem Selbstwertgefihl als
instabiler und gefahrdeter.

 Die Kinder leiden stirker unter sozialer Marginalisierung der
Familie, z.B. in Form von Armut, Arbeitslosigkeit, beengten
Wohnverhaltnissen.

¢ Durch die im Vergleich mit Alkoholabhang|gen hdhere Komor
biditat laufen die Kinder Gefahr, . hiufiger eine doppelte
Schadigung aufgrund des komplexeren Storungsbildes ihrer
Eltern zu erleiden. :

+ |n Einzelfalten, die kiinisch durchaus bekannt und dokumentiert
sind, werden an die Kinder urd Jugendlichen frih psycho-
trope Substanzen, die im Lebensumfeld der Eltern gewdhnlich
den Status der Normalitit besitzen, verabreicht.

Wie ist das Eltemverhalten drogenabhingiger Miitter?

Studien, die sich mit dem Elternverhalten in Familien mit drogen-
abhangigen Eltern beschaftigen, gliedern sich in zwei haupt-
sachliche Themenbereiche: Solche, die auf die Bereiche Miss-
brauch und Vernachlassigung fokussieren und solche, die sich
mit dem Elternverhatten und den Eltern-Kind-Beziehungen be-
schaftigen. In einer Studie zum Elternverhalten verglich Colten
{1980} 170 drogenabhingige Mutter, die entweder in Methadon-
behandlung waren oder in einer therapeutischen Gemeinschaft
lebten, mit parallslisierten KontrollmGttern. Es zeigten sich keine
UnterschiedsindenerzieherischenEinstellungenundErwartungen
an das Kind. Allerdings waren die drogenabhéngigen Frauen
haufiger der Meinung, dass sie ungeeignete Eltern seien und
machten sich mehr Sorgen um die Entwicklung ihrer Kinder,



insbesondere hinsichtlich einer eigenen Drogenabhéngigkeit
cder dissozialen Kariere. .

In einer anderen Studie wird berichtet, dass sich drogenab-
héngige Mitter mehr als andere Mutter von der Auenwelt
isolierten, Fremdeinfllisse .von ihren Kindern abschirmten und
stirker versuchten, ihre Kinder zu kontrollieren (Wellisch &
Steinberg, 1980). Eine Untersuchung zum Erzichungsverhalt-

en {Bauman & Dougherty, 1983) auf der Basis von Beobacht-

ungen der MutterKind-Interaktionen erbrachte das Ergebnis, dass
die Mitter mit Methadonsubstitution im Vergleich zu Kentroll-
miftern eine gréfiere Haufigkeit aversiver Verhaltensweisen
zeigten. Im Einzelnen waren es mehr Kommandieren, Nicht-
Zustimmen, Provozieren und Drohen, was die MUtter der ersten
Gruppe haufiger praktizierten. Andere dhnliche Studien zeig-
ten wiederholt, dass die drogenabhdngigen Mitter insgesamt
hértere verbale Verhaltensweisen gegenlber ihren Kindern aus-
flhrten, d.h. mehr mit ihren Kindern schrien und sie scharf tadel-
ten {zusammenfassend: Hogan, 1298).

Bei der Analyse des Erziehungsverhaltens von 56 heroinabhéng-
igen Eltern, meist Mitter, in einer stationdren Entwdéhnungsein-
richtung ergab sich, dass 86.7%" Probleme beim Setzen und
Ziehen von Grenzen hatten (Arnold & Steier, 1997). Bei 73.3%
der Untersuchungsgruppe hatte in der Vorgeschichte - zumindest
zeitweise - eine Vernachlassigung des Kindes stattgefunden.
Kindesmissbrauch und vernachldssigung kommen bei Kindern
heroinabhéngiger Eltern héufiger vor als bei Kontrolleltern. Auch
bei den Kindern kokainabhéngiger Eltern sind diesé Konseguen-
zen haufiger festzustellen als bei anderen Kindern {(Hogan, 1938).
Egami et al. {(1996) fanden, dass nach sorgfaltiger Kontrolle der
Einflisse soziodemographischer und psychiatrischer Varia-
blen die Abhangigkeit von illegalen Drogen mit Kindesvernach-
l&ssigung, nicht jedoch mit Kindesmisshrauch zusammenhingt.
Diese Resultate kdnnen flr Eltern mit ausschlieBlicher Metha-
donsubstitution nicht bestétigt werden. Auch finden sich bei
vergleichbaren Studien mit Kindern von extrem armen Eltern oft
&hnlich hohe Quoten, so dass die Opiat- oder Kokainabhéngigkeit
nicht als verursachender Faktor betrachtet werden kann. Sowder
& Burt {1980} untersuchten 365 Kinder behandelter opiatab-
héngiger Eltern mit 369 Kindern aus derselben Nachbarschaft.
Sie fanden sowohl bei den Kindern der Opiatabhingigen als
auch bei den Kindern der extrem armen Eltern aufféllig erhdhte
Quoten fir Kindesmissbrauch und -vernachlassigung.
Jaudes et al. {1995) fanden bei einer prospektiven Vergleichs-
‘studie zwischen MUttern mit vs. ohne Konsum illegaler Drogen
wahrend der Schwangerschaft bei den Kindern, die prénatal
Drogen ausgesetzt waren, hohere Raten far Missbrauch und
Vernachiassigung. 30.2% der Kinder, die prénatal Drogen aus-
gesetzt waren, waren im Beobachtungszsitraum, der sich auf
jewsils ein Lebensjahr bezog, nach Fremdangaben missbraucht
cder vernachlassigt worden. Eine Dunkelzifferschatzung wurde
nicht- vorgenommen. 67.4% der Mutter hatten in erster Linie
Kokain in der Schwangerschaft missbraucht. Substituierte
Frauen nahmen an der Studie nicht teil. In 19.9% der Falle kon-
nte der Verdacht auf Misshrauch eindeutig untermauert werden.
Daraus ergibt sich eine Rate fiir gesicherten Kindesmissbrauch
von 84 Fallen pro 1.000 Expositionsjahren. Diese Rate ist mehr
als zweimal so hoch wie bei anderen Kindern nicht drogenab-
hdngiger Eltern aus derselben Untersuchungsregion. Von allen
bekannt gewordenen Fillen bezogen sich 72.6% auf Kindes-
vernachldssigung (mangelnde Beaufsichtigung, Erndhrung,
Kleidung, Unterernghrung, failure to thrive). 15.7% waren phy-
sische Verletzungen infolge Gewalteinwirkung oder Unfélten

(Knochenbriiche, Hautverfetzungen, innere Verletzungen, Ver
giftungen). In 6% aller Falle war es eine Drogenintoxikation und
in 3 % aller Falle ein sexueller Missbrauch. SchlieRlich waren es
3% aller Missbrauchs- und Vernachlassigungsfélle, die zum Tode
des Séuglings oder Kleinkindes flhrten:

Kandel {1990} fand einen stérkeren Zusammenhang zwischen
Drogengebrauch der Mitter und kindtichen Verhaltensstorungen
im Vergleich mit drogengebrauchenden Vatern. Sie untersuch-
te die Bezishung zwischen friherem und aktuellemn Drogen-
gebrauch auf der einen Seite und Elternverhaltensstilen auf der
anderen Seite. 1.222 Jugendliche im Alter von 15 bis 16 Jahren
wurden in einer Lingsschnittstudie bis zum Alter von 28 bis 29
Jahren in ihrer Entwicklung begleitet. Wenn diese Probanden
Kinder im Alter von zwei Jahren und mehr hatten, wurde ein aus-
fahrliches Elterninterview durchgeflhrt. Es ergab sich, dass die
weiblichen Probanden mit steigendem Drogenkonsum schlecht-
eres Elternverhalten (Mangel an Aufsicht, geringe Warme) zeigt-
en. Bei den jungen V&tern ergab sich interessanterweise flr
viele, dass der Drogenkonsum mit einer Reduktion des strafen-
den Erziehungsverhaltens und einer starkeren Beschéftigung
mit dem Kind einherging. _

Eine empirische Studie (Nair et al., 1997} untersuchte die Be-
ziehungsgeschichte der Kleinkinder ven 152 drogenabhéngigen
Mdittern. 66 Kinder (43.4%) erlebten bis zu ihrem 18. Lebens-
monat einen Wechsel der Hauptbezugsperson. Obwohl alle

Kinder drogenabhéngiger Miitter ein erhéhtes Risiko fiir Diskon-

tinuitat in der Beziehung zu ihren Bezugspersonen aufweisen,
kénnen innerhalb dieser Gruppe spezielle Konstellationen von
erhéhtemn Risiko ausgemacht werden. Dies sind: ein jlinger
es Alter der Mutter, Heroingebrauch, Zahl der Kinder ist zwei
oder mehr, andere Kinder sind schon fremdplatziert sowie das
Vorhandensein depressiver Symptome. _

Bei der Betrachtung des Elternverhaltens ist ferner das hohe
Ausmal komorbider Stérungen bei drogenabhéngigen Personen
in seiner Auswirkung auf die Kinder zu beachten. So zeigte eine
Studie mit klinischen Interviews in einem Methadon-Vergabepro-
gramm in Rhode Island, dass 42 % der Probanden die Kriterien
der Majoren Depression erfullten (Brienza et al., 2000). Dabei
gilt ‘als bestitigt, dass eine elterliche Komorbiditdt sich in der
Funktionsfahigkeit der Eltern stérker auswirkt als bei Nicht-
Drogenabhéngigen{Mayes, 1995). Die Katamnese des Methadon-
programms in NRW (Prognos, 1998} erbrachte flir 222 Probanden
im zweiten Halbjahr nach Beginn der Substitutionsbehandliung
eine Komorbiditatsquote von 70.3%. Bei 78 Probanden (35.1%)
wurde der héchste Schweregrad der jeweiligen Stdrung, bei
34.2% der jeweils mittlere Schweregrad der Stérung diagnos-
tiziert. Am hiufigsten treten mit 378% die Persénlichkeitsstér
ungen des Ciusters B {nach DSM-1V), d.h. antisoziale, histrio-
nische, narzisstische ader Barderline-Persénlichkeitsstarungen
auf. -

Auf der anderen Seite bieten gerade Substitutionsprogramme
eine spezifische Chance zum Einstieg in das Thema »Ehlern-
schaft Drogenabhangiger«, die in den Programmen standard-
méRig genutzt werden sollte. «lt is argued that methadone re-
placement programs provide a window of opportunity to deliver
well-validated parent training programs that enhance the quality
of parent-child relations. However, it is likely that such programs
would need to be medium to long term and address issues
beyond parent child relationships» (Dawe et al., 2000).



Kinder drogenabhéngiger Miitter in Pflege

Die Forschung liefert Hinweise darauf, dass die Erfahrungen van
Kindern drogenabhéngiger Eitern'in Pflegefamilien anders sind
als die anderer Kinder in Pflege. In siner der wenigen Studien zu

diesem Thema fand Fanshel {1975}, dass diese Kinder in einem.

friheren Alter in Pflegefamilien kamen und dort langer verweil-
ten. Wenn sie die Pflegefamilien verlieRen, wurden sie haufiger
als andere Kinder zu Verwandten oder Freunden verbracht. in
einer Untersuchung mit 164 Neugeborenen drogenabhéngiger
Mitter in Los Angeles (Tyler et al., 1997) wurden die Merkmale
der Mitter, die das Sorgerecht fiir ihre Kinder behielten, mit
denen verglichen, die es verloren. Das Sorgeverhalten der
Mditter, die ihre Kinder bei sich behalten hatten, unterschied sich
nicht von dem von Verwandten, die das Sorgerecht fir Kinder
erhalten hatten. Es zeigte sich jedoch, dass die Kinder, die bei
ihren leiblichen Miittern geblieben waren, mit sechs Jahren eine
bessere kognitive Entwicklung aufwiesen. Allerdings waren
bei den leiblichen Miittern auch mehr Todesfélle und Falle von
Kindesvernachlassigung oder -misshandlung aufgetreten.
Wenn die Kinder drogenabhéngiger Eltern bei Pflegeeltern unter
gebracht waren, zeigten sich im Vergleich mit anderen Pflege-
. kindern glinstigere Werte fir emotionales und soziales Verhalten
{Fanshel, 1975}. Dies wird darauf zurlickgefihrt, dass die erste
Gruppe schon in einemn jingeren Alter fremdplatziert wurde und
sig infolgedessen eine groRere Chance fur die Anpassung an die
neue Umwelt und weniger fortgesetzte Exposition gegendber
malignen elterlichen Verhaltensweisen erfahren hatten.
«Aside from the tendency to be locked intc permanent careers
in foster care, the 44 children of drug-abusing mathers tended to
experience more turnover in.care than their counterparts in the
study population. The mean number of placements reported for
the former was 2.64 while the larger group experienced a mean
of 1.95 placements.» (Fanshel, 1975, 606-607).

Entwicklungsmerkmale der Kinder drogenabhiingiger Eltem

Bauman & Levine (1986) fanden bei Varschulkindern substituier
ter Mtter im Vergleich zu Kindern von Miittern ohne Drogenge-
brauch héhere Werte fir impulsives, unreifes und unverantwort-
liches Verhalten. Auch zeigten sich erhdhte Werte flr weitere
Verhaltensauffalligkeiten und emotionale Probleme (Wilens et
al., 1995). Wiederum im Vergleich mit Kindern drogenfreier Mit-
ter ergaben sich erhdhte Werte fir internalisierende und extern-
alisierende Stérungen auf der CBCL.

Die gefundenen Unterschiede weisen, da stets der Vergleich
zwischen substituierten und drogenfreien Mittern gewdhlt
wurde, auf einen Unterschied dieser beiden Populationen hin,
der oft auch durch konfundierende Variablen (wie z.B. Beikon-
sum, Sozialschicht, Armut, Arbeitslosigkeit) erklért werden kann,
wenn diese Variablen nicht kontrolliert werden.

Eine Untersuchung an 56 Kindern, die in einer Drogenentwdhn-

ungseinrichtung mit familienorientiertem Konzept behandelt
wurden, erbrachte bei der Méglichkeit von Mehrfachangaben-in
39.4% der Fille Entwicklungsretardierungen und ebenialls in
39.4% der Fille ein Hyperkinetisches Syndrom bei den Kindern
der iberwiegend heroinabhéngigen Eltern (Arnoid & Steier, 1997).

Hinzu kamen in 21.2% der Flle aggressive Stérungen, bei 18.2%.

schwere Beziehungsstdrungen und bei 12.1% Unterversorgung.
Bei 879% der Kinder wurde zumindest eine Diagnose (auf der
Basis des ICD 9) festgestellt. Dies stellt eine um das 2.6fache
erhohte Quote im Vergleich mit Kontrolikindern dar.

Problem Beikonsum

Oh Substitutionsprogramme  systematisch bessere Effekte im
Elternverhalten erbringen, ist wagen der Vielzahl der konfundier
enden Effekte in der Praxis der Substitution nicht abzuschat-

zen. Auch fehlen entsprechende kontrollierte Studien hierzu.

Dennoch gehen die meisten Experten von einer klaren Uber
legenheit der Substitutionsprogramme aus, weil sich der
Lebensstil im Vergleich zu nicht substituierten Drogenab-
hingigen meist radikal unterscheidet: »Methadone mainten-
ance can stabilize the lifestyle of a heroin abuser, which in turn
may improve the mother»s parenting skills« (Burns et al., 1996,
114}

Methadonsubstitution senkt das Ausmak der negativen psycho-
sozialen Begleitumstinde einer Drogenabhangigkeit. Doch ob
die andererseits bislang nicht erfolgreich eingeddmmten nega-
tiven Aspekte eines verstirkten Beikonsums anderer illegalisier
ter Drogen und des Alkohols die positiven Effekte wettmachen,
muss auf der Basis des heutigen Wissens zumindest offen
bleiben. Eine umfangreiche Analyse des Beikonsums wvan
Klienten in Substitutionsbehandlung zeigte, dass 34.0 %
Benzodiazepine, 33.5% Kokain, 25.8% Heroin und 22.3%
Alkohel (Mehrfachnennungen moglich) kensumierten
(Arnold et al., 1895). Einen haufigen oder sténdigen Beikonsum
hatten 15.5% aller Klienten mit Kindern im eigenen Haushalt.
Dadurch erscheint es mdglich, dass die Effekte der

Intoxikation mit diesen Substanzen die zu erwartenden posi-

tiven Effekte der Substitution kompensieren oder gar Uber
treffen. Eine der wenigen Untersuchungen, die die post-
natale Entwicklung der Kleinkinder methadonsubstituierter
Mtter untersuchte (Burns et al., 1996), erbrachte im Vergleich
mit parallelisierten - Kentrollkindern - nicht drogenabhéngiger
Miitter im Alter von 3 bis 76 Jahren keine bedeutsamen
Unterschiede. Die Kinder substituierter Muitier. errsichten
ahnliche Werte wie die Kinder sozial parallelisierter Mutter.
Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu anderen Studien, die
2.B. deutliche Verzégerungen in der Sprachentwickiung gefun-
den haben (z.B. van Baar & de Graaff, 1994). Diese Differen-
zen konnten jedoch auch auf unterschiedliche Drogenexposi-
tianen der Kinder in der prinatalen Phase zurlickzufiihren sein.
77 von 109 (= 71%) Patienten eines ambulanten Methadon-Be- .
handlungsprogramms berichteten, dass sie in den letzten dreiflig
Tagen vor der Befragung Hercin eingencmmen haben, 31%
taghich (Best et al,, 1999). Als Griinde wurde von den téglichen
Benutzern vor allem die Behandlung von Entzugserscheinungen,
von den Gelegenheitsnutzern die Verfigbarkeit im Umfeld an-
gegeben. Der Gebrauch illegaler und nicht verschriebener Medi-
kamente wurde bei einer Kohorte von_ 100 Patienten aus einem
Methadonprogramm untersucht. Es wurden signifikante Stei-
gerungen beim Gebrauch von Crack und Cannabis festge-
stellt. Der Gebrauch nicht &rztlich verordneten Methadons hatte
ebenfalls zugenommen (Best et al., 2000},

Bei 52% der 68 Patienten einer Methadon-Behandlungseinrich-

" tung wurden Anzeichen fir problematischen Alkoholgebrauch

gefunden. 32% davon erfiillten die schirferen Kriterien far
Alkoholmissbrauch.

Eine Gefédhrdung des Kindeswohls - pré- wie auch postnatal -
geht von einem hohen Beikonsum anderer psychotroper Sub-
stanzen, insbesondere Kokain und Alkohol; aus. in diesem Zu-
sammenhang ist das Ergebnis einer Vergleichsstudie zwischen
Mittern, die an einem Methadonprogramm teiinahmen, und-
polytoxikoman abhdngigen Mittern interessant. Es ergab sich,



dass nur 12%. der Mitter aus dem Methadonprogramm aus-
schlielich Methadon konsumierten (Rosen & Johnson, 1988).
Nurco et al. (1998, 27) kommen auf der Basis eigener
Forschungen zu einer pessimistischen Bewertung der Zu-
kunftschancen der Kinder substituierter MUtter: «Resulis... sup-
port a theory postulating an intergenerational cycle of addiction
in that the cognitive and behavioral patterns of the children of
methadone maintenance mothers werg similar to those of their
mothers, implying an increased risk of future drug abuse».
Aufderdem ist zu bedenken, dass die Substitution insgesamt,
wenn sie mit einer Verldngerung der Drogenkarriere von
Menschen zusammenhingt, in Bezug auf die Bedeutung fir die
heranwachsenden Kinder auch kritisch bewertet werden kann,
da sie dann mit einer langen Exp05|t|onsze|t gegeniiber ungiinst-
igen Faktoren einhergeht.

Hilfen fiir Kinder drogenabhingiger Miitter
36 spezialisierte Programme fiir substanzmissbrauchende

Frauen und Kinder in den USA wurden hinsichtlich der zentral-
en Ziele und Inhalte ausgewertet und verglichen (Uziel-Miller &

Lyons, 2000). Nur sechs Programme verflgten Uber ein umfas--

sendes Angebot, bestehend aus ambulanten und stationdren
Angeboten, Case-Management, Selbsthilfe, psychologischer Be-
ratung, Suchtberatung, Familienberatung, medizinischer Versor
gung far Frauen und Kinder, pranataler Versorgung, Elterntrain-
ing, Berufsfindungstraining, Kinderbetreuung, Rechtsbeistand,
Wohnungslosen- und Schuldenhilfe, Viele Programme fokus-
sieren ausschliefSlich auf die Schwangerschaftsphase und bieten
keine weitergehenden Schritte an.

Insbesondere kritisieren die Autoren, dass im Falle siner rainen
Schwangerenbetreuung die notwendige Langzeitbegleitung von
Muitiern mit Neugeborenen unterbleibt und die Weitervermitt-
lung an'andere Institutionen zu oft nicht stattfindet oder scheitert.
Die Autoren plédieren fir eine integrierte Versorgung aller
bestehenden Probleme unter einer Langzeitperspektive.. »Just
as it is a mistake to simply treat the addiction, it is also a mistake
to only treat the preghancy« {(Uziel-Miller & Lyons, 2000, 364).
Die Evaluation eines Interventionsprogramms (Focus on Fami-
lies) fir Mutter und Vater in Methadonprogrammen (Catalano
et al., 1997} zeigte, dass sich positive Familienaktivititen (family
fun) in der Experimentalgruppe mit 82 Prebanden.im Verhéltnis
zur Kentrollgruppe mit 62 Probanden steigerten. Auch die eben-
falls trainierten Problemiése- und Rickfallpraventionskompe-
tenzen konnten in der Experimentalgruppe entscheidend opti-

miert werden, Der Opiatkonsum war der einzige von allen kon-’

sumbezogenen Malken, der in der Experimentalgruppe signifi-
kant abnahm. Das Focus-on-Families-Programm besteht aus
insgesamnt 21 Einheiten, die nach den Themenbereichen Rick-
fallprévention, Kommunikation, Familie und Kinder gruppiert
sind. Catalano et al. (1999} weisen darauf.hin, dass ein Resultat
der familienorientierten Programme in der Arbeit mit Drogen-
abhéngigen fwie z.B. dem Focus-on-Families-Programm) eine
Stérkung der familidren Beziehungen und Bindungen ist, wo-
durch sich wiederum eine verbesserte. Motivation zur Reduktion
des Drogenkonsums ergibt. =~

Ein Betreuungsprogramm fir drogenabhéngige Miitter und ihre
Kinder existiert in Canberra, einer australischen GroRstadt mit
300.000 Einwohnern, seit 1990. Als Programmelemente (Byrme
et al., 2000} werden Klnderuntersuchungen durch Gemeinde-
schwestern, Elternberatung, Sicherheitstiberwachungen fir

die Kinder, kostenlose Mahlzeiten, Eméhrungsberatung fiir die

" Kinder und Freizeitaktivitaten fir Mdtter und Kinder eingesetzt.

Das niedrigschwellige Programm wird so weit wie méglich
auf der Basis von Selbsthilfe-Anstrengungen {»peerbased«}
durchgefiihrt.

Ein Betreuungsangebot fiir crackabhdngige Miitter und ihre
Neugeborenen und Kleinkinder in New York City konnte gute Er
folge bei der Vermeidung von Fremdplatzierungen verzeichnen
{Magura et al., 1999}.

Eine Stichprobe von 142 Mittern, die an 17 verschiednen Orten
der Stadt das Family Rehabilitation Program (FRP} besuchten,
wurde untersucht. Die durchschnittliche Dauer der Programm-
teilnahme belief sich auf 10 Monate. Zu dem Programm gehér
ten Elterngruppen, regelmafige Hausbesuche, Einzelberatung
und ambulante Suchtbehandling. fm Programmverlauf zeigte
sich eine deutliche Reduktion des Substanzkonsums, bezogen
auf Alkohol, Kokain/Crack, Opiate und Cannabis. Etwa die Hilfte
der Kinder lebte sowoehl vor als auch nach dem Programm_ nicht
bei den Miittern/Vatern. Der reguldre Abschluss des Programms
hing mit einer niedrigeren Fremdplatzierungsguote zum Katam-
nesezeitpunkt zusammen. Wahrend bei den Eltern mit regulérer
Programmbeendigung 15.5% der Kinder zum Katamnesezeit-
punkt in Pflegefamilien und 20.2% bei anderen Verwandten
lebten, waren es bei den Probanden, die abgebrochen hatten
oder aus anderen Griinden verlegt werden mussten {z.B. wegen
Inhaftierung), 29.6% bzw. 48.2%.

Von den 833 Personen, die in NRW an einer Studie zum Be-
treuungsbedarf Substituierter teilnahmen, meldeten 28% der
Frauen und 6% der Manner Hilfebedarf bei der Kindererzishung
an {Klemm-Vetterlein, Zooo). Angesichts der Tatsache, dass
schétzungsweise nicht mehr als 40% der substituierten Frauen
mit einem Kind im gleichen Haushalt leben, ist dies ein Indikator
fir einen aulkerordentlich hohen Betreuungsbedar. '
Als Beispiel fir koordinierte Hilfen fir Kinder Drogenab-
hangiger und ihre Mitter (Eltern) in" der Bundesrepublik
Deutschland mag das Beispiel der Stadt Essen dienen. Dortwurde
zwischenTrdgern des Gesundheitswesens, der Suchthilfe und der
Jugendhilfeim Jahre 2000 eineVereinbarung zur Koordinierung der
Hilfen geschlossen. Als Ziel der Vereinbarung wird formuliert,
«den als Zielgruppe genannten Mittern, Vatern, Eltern und
deren Kindern ein dauerhaft gemeinsames Leben zu ermdg-
lichen. Es wird angestrebt, eine konstruktive Zusamme-
narbeit der Zielgruppe ~mit den Kooperationspartnerinnen
und zwischen den Kooperationspartnerinnen zu erreichen» (S. 2).
Zum Jahresanfang 2003 begann im Rahmen des Programms
Transferorientierte Forschung {TRAFQO) des Sczial- und Gesund-
heitsministeriums NRW ein zweijdhriges Forschungs- und
Praxisprojekt des Autors zur Forderung der Erzishungskompe-
tenz drogenabhéngiger substituierter Mltter.

ZUSAMMENFASSUNG

Mindestens jeder dritte Drogenabhdngige ist Mutter oder
Vater eines Kindes. In Deutschland leben etwa 40.000 bis
50.000 Kinder drogenabhangiger Eltern. Sie sind sowohl von der
Ferschung als auch von der Praxis der Jugendhilfe bzw. Sucht-
hilfe bislang kaum entdeckt worden. Dabei ist ihre psycho-
logische und soziale Situation duRerst schwierig. Nach Erkennt-
nissen der internationalen Forschung sind sie haufigen Briichen
und Diskontinuitdten in‘ihrer psychosozialen Entwicklung aus-
gesetzt. .In ihrer Entwicklung. zeigen sich deutlich erhdhte



Aggressivitdt und Impulsivitit, Storungen im Sozialverhalten,
Schulprobleme, Delinquenz und frilher Alkchol- und Drogen-
konsum.

Wiahrend friher mehr als die Halfte aller Kinder drogenab-
hangiger Eltern fremd untergebracht wurden, herrscht seit
der Einfllhrung flichendeckender Substitutionsprogramme ein
starker Trend, dass drogenab-hdngige Mtter ihre Kinder selbst
erziehen. Darauf sind sie oft nicht ausreichend vorbereitet. Viele
Drogenabhingige sind selbst in einer suchtbelasteten Fami-
lie aufgewachsen und haben dar(iber hinaus traumatische Er
fahrungen gemacht. .

Programme zur Frilhintervention bei Kindern drogenabhangiger
Eltern betonen die Langfristigkeit der notwendigen Arbeit und
die Notwendigkeit umfassender Hilfenetzwerke.

Dr. Michael Klein

Professor fiir Klinische Psychologie und Sozialpsychologie an der
Katholischen Fachhochschule. Nordrhein-Westfalen (KFH NW),
Abt. Kéin, mit dem Schwerpunkt angewandte Suchtforschung.
Von 1983 bis 1994 leitender Psychologe verschisdener Sucht-
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B. Thérapie bréve et «le libre choix du patient »:
Luc Isebaert et le modéle de Bruges

Le but du texte suivant est de présenter briéverment Luc Isebaert ot quelques aspséts essentiels du moddle de Bruges. Lauteur du
texte, formé en thérapie bréve, s'est basé essentiellement sur des textes de Luc Isebaert, dont son livre « Pour une thérapie bréve »
fco-auteur avec Marie-Christine’ Cabié). Sur invitation de la Jugend-an Drogenhéllef, Luc Isebasert va venir au Luxembourg en janvier 2007

pour une conférence et une formation.

Présentation

Luc Isebaert est médecin psychiatre, chef de service 3
I'hépital Saint-Jean-de-Bruges (Belgique). :ll est formateur en
thérapie bréve et hypnose éricksenienne, fondateur de I'Insti-
tut Korzybski et co-fondateur de I'EBTA (European Brief Therapy
Association), co-auteur avec Marie-Christine Cabié de « Pour
une thérapie bréve » (Ed. Eres), auteur de « Kurzzeittherapie-ein
praktisches Handbuch » {Ed. Thieme). Il a collaboré avec Steve
de Shazer jusqu’a la mort de ce demier.

Introduction

La thérapie bréve est un processus de changement au cours
duquel le patient peut retrouver sa liberté de choisir. Le modéle
de Bruges qu'il a créé avec M.C. Cabié est profondément ancré
dans le quadruple héritage de Gregory Bateson, Milton Erickson,
Alfred Karzybski et Steve de Shazer et dans la phénoménologis.
lls ont fondé les Instituts Korzybski de Paris, de Bruges, et de
Hollande, dont les travaux traitent essentiellement de thérapies
systémiques bréves.

Pour Luc Isebaert et Marie-Christine Cabié, quatre guestions
devaient orienter leur démarche :

1. Quelle est |'épistémologie du changement ?
Qu’est-ce qui rend un changement thérapeutique?
Cuelles modifications constituent de véritables changements ?
G. Bateson leur servit de-repére.

2. Quelle est la vision de I'&tre humain et de sa réalité environ-
nante qui serait utile en thérapie ?

G. Bateson et A. Korzybski leur servirent de repére.

-3. Quelle doit étre Iattitude fondamentale du thérapeute ?
Milton Erickson et ceux qui essayérent de le décoder ser
virent de repére.

4. Quelles sont les interventions thérapeutiques qui aident
efficacement le patient et son systéme a atteindre leurs
propres objectifs ? A nouveau Milton Erickson et ceux qui
essayérent de le décoder servirent de repére.

A la suite de Binswanger et Korzybski, il leur semblait que si les
émpotions symptomatiques reviennent toujours dans le contexte
déclanchant la pathologie, ¢'est du'elles font partie d'une réac-
tion sémantique figée. La pathologie survient quand, en donnant
s0N sens a ma réalité, je m'engage dans un sens unique. Du
moment ou le patient peut & nouveau choisir le sens qu'il- veut
donner a cet aspect de sa réalité, il peut se libérer de ces émo-
tions désagréables. La réaction sémantique qui comprend une
part emotionnelle, se produit & un niveau inconscient.

La réalité pergue comprend beaucoup trop de paramétres pour
qu'un choix conscient et raisonné puisse &tre fait. Pourtant
it s'agit bien d’'un choix. Entre différents sens possibles, ¢'est
celui que je m'impose aussi inévitable gu’il me paraisse. Les
@motions naissent « spantanément » mais émergent dans un

contexte, au sein‘de la réaction sémantigue en lien avec la réalité

percue. Le contexte extérieur et notre adaptation & celuici nous
les font choisir. Pourtant le contexte extérieur n'est pas une par
tie constituante de nos émotions. C'est dans le terreau de notre
contexte intérieur que les émotions germent. La rencontre des
deux contextes détermine I'émergence de nos émotions. Pour
les influencer, nous pourrions en théarie modifier I'un d’eux.
Or le contexte intérieur n'est pas directement accessible au
changement: nous le percevons comme spontans, i nous
apparalt comme un état de fait, ce qui nous paralyse pour le
changer. Par contre, il nous est beaucoup plus facite d'agir sur
le contexte extérieur. Souvent nous pouvons modifier la réalité
exterieure elle-méme. Nous pouvons modifier la direction de
notre attention et nous intéresser 4 la classe des solutions plutét
qu’s la classe des problémes. : ‘

C'est la voie du moindre effort pour le thérapeute, ou plus pré--
cisément de la moindre résistance. C'est a elle qu'il donne la
préférence dans ce modéle. Le thérapeute aide le patient & dé-
couvrir.les contextes alternatifs, parfois & las construire et sur
tout & choisir les repéres les plus utiles pour s'y orienter.

Luc Isebaert émit Fhypothése que le réle du thérapeute pouvait
étre de metire le patient dans une position ol il dispose de
plusieurs options également bonnes. Le patient étant sorti de la
dichotomie de faire bien ou mal, le thérapeute peut attendre gu'il
fasse son choix.

Pour Lug Issbaert la dépendance étant caractérisée par 'impos-
sibilité de choisir, son objectif devint d'aider les patients a re-
couvrer la liberté de faire de leur propre choix.

Milton Erickson développa plusieurs méthodes indirectes, pour
aider les patients & se fixer des objectifs réalisables et 2 les at-
teindre dans un bref délai. Ainsi, en hypnose, il proposait aux
patients de visualiser un avenir dans lequel leurs problémes
seraient résolus. Quelques temps aprés, ils venaient souvent
annoncer qu'ils avaient « spontanément » surmonté leurs dif-
ficultés. Envisager et visualiser leurs solutions, était plus urgent
que d'analyser les problémes.

Cet aspect de la pratique éricksonienne constitue la pierre
d'angle de la thérapie crientée vers les solutions telle gu'elle a
6té développée & Milwaukee par Steve de Shazer, Insoo Kim
Berg et leur équipe:

la classe des problémes n'est pas [a classe des solutions.
le patient est I'expert de sa thérapie.
si ce n'est pas cassé, ne réparez pas.
-si ¢ga marche, continuez.
si cela ne marche pas, faites autre chose.

Eusémie et euhérésis, sens et action
Les différentes approches thérapeutiques de filiation érickson-

ienne ont en commun avec la phénoménologie de considérer
I'&tre humain comme inséparable de sa réalité environnante.
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Eusémie

« Eusémie » vient du gree » eu » bon, bien et « seme »: signe,
significatien

Du ¢c6té de la perception, Ja premiére opération que toute per
sonne réalise lorsqu'elle pergoit quelque chose dans la réalite
est une réaction sémantigue: nous donnons un sens & cette
réalité, Luc |sebaert appelle le travail thérapeutique du c6té de la
perception-une entreprise d’eusémie et le travail thérapeutique
du cété de 'action une entreprise d'euhérésis. « Euhérésis »
“vient du grec « eu » bon et « haeresis » choix.

Qu'est-ce que la thérapie ? La diminution ou la perte de la taculte
de choisir peut &tre considérée comme essentielle pour définir
ce qu'est la pathologie et par conséquent I'objectif de la thérapie:
il s'agit de rendre au client son libre choix, de lui restituer dans
la réalité la faculté de choisir aussi bien la carte qu'il utilise pour
s'orienter dans la réalité que les actions qu'il entend entreprend-
re. Aider le patient & pouvoir développer de nouvelles significa-
tions et & pouvoir entreprendre de nouvelles actions. Pour que
I'effet de I'action thérapeutique puisse &tre considéré comme
suffisant, il est nécessaire qu'il y ait un changement aussi du
coté de la perception que du ¢oté de I'action. Le but idéal vise un
retour a la souplesse dans la dialectique actlon/percepnon

Les dix commandements de |'susémie:

—_

adopter une vision positive.

2. placer le comportement symptomatique dans un cadre
plus large.

3. mettre en avant les fonctions positives du comportement

sympiomatique.

diminuer ia culpabilité.

susciter de |'espoir.

faire en sorte que le pa‘uent assume ses propres responsa-

bilités et prenne ses propres décisions.

adopter une vision généralement circulaire.

adopter une vision généralement allocentrique.

les visions nouvelles n'annullent pas les anciennes visions.

0 opter pour une multiplicité de nouvelles visions.

@ ok

—\r.o-po:q

Voici quslques ragles et-quelques conseils pour les thérapeutes
et qui peuvent servir & élaborer des hypothéses utiles, une voie
vers |'eusémie : *

1. Il est bon de nous limiter, si possible, & ne construire des
hypothéses qu'a.partir de taits concrétement observables.

2. Les bonnes hypothéses sont des instruments de travail
flexibles et Jetables

3. Les hypothéses & formulation dynamlque sont généralement
plus fructueuses en psychothérapie que les hypothéses a
formulation statique, faites de qualifications et de diagnos-
tics.

4. Les clients viennent en thérapie pour parler de leurs pro-
blémes. lls ne viennent que si le probléme leur est devenu
insupportable, ils n‘ont plus d'espoir de le changer par eux-
‘mémes, ils espérent qu’une aide thérapeutigue pourra e leur
permettre, mais ils ne voient pas encore de quoi cette aide
pourrait &tre faite.

5. Les solutions nont pas forcément de lien avec les pro-

"Vﬂ
&

blemes. Le thérapeute peut favoriser cette réorientation en
adoptant, d'une facon générale, une vision positive qui
I'aidera a rester & |'aff(it des ressources cachées ct des
solutions partielles, déja présentes dans le systéme.

6. M&me si un comportement entraine de la souffrance,
certaines de ses fonctions peuvent étre bénéfiques:
ce sont les fonctions positives du symptome. Le plus
souvent, les patients et leur entourage y sont aveugles.
Lorsque le thérapéute les leur montre, ils sont ébranlés
par cette découverte que leur comportement symptomatique
pourrait &tre un choix, et qui sait, peut-étre le moins mauvais
choix.

7 1l est bon que les hypothéses proposées témoignent d’une
vision allocentrique et d’une vision circulaire. L.a question
du « pourquoi? » est abandonnée au profit de celle du
« comment? ». '

Euhérésis

Répétons: « euhérésis » vient du grec « eu » bon et « haeresis »

_ choix.

Le role du thérapeute est d"amener progressivement son patient
& réfléchir 4 ce que celui<ci souhaite faire de $a vie et & préciser
les étapes qui I’y conduiront.

Les dix commandements de I'suhérésis:
1. Créer un contexte de choix :

 donner le.choix entre plusieurs, 2 & 3, taches.

¢ donner le choix de faire ou de ne pas faire les tiches.

* donner le chaix entre différents objectits thérapeutiques.

s laisser le client établir un ordre de priorité entre les
différents objectifs thérapeutiques.

* laisser le client déterminer quels membres du systéme
viendront en thérapie et & quel moment.

» |aisser le client choisir la date du prochain rendez-vous.

¢ utiliser les formulations permissives.

2. Faire attention aux exceptions au comportement sympto- .
matique. '

. Faire attention & la fagon dont se terminent les séquences

symptomatiques.

Projections dans I'avenir.

llusions d'alternatives.

Doubles liens thérapeutiques.

Créer des situations dans lesquelles il apparait que le client

dispose de choix auxquels il n‘avait pas pensé.

. Mentionner des choix qui comportent des conséguences que
le client ne voudra pas subir

9. Modifications minimales: type boule de neige.

10. De préférence offrir une multiplicité des choix.

W
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Créer un contexte de choix

Certaines techniques concernent directement le cadre des.en-.
tretiens. L'éguipe de Bruges demande aux clients de déterminer
ce cadre. Cela s'applique pour les membres de la famille que
les clients jugent utiles d’amener 4 ia thérapie. Cela s’applique
également au rythme des entretiens, mais encore & partir du
contenu méme de la thérapie: il estimportant de laisser le client



choisir entre les différents objectifs thérapeutiques qui ont pu
&tre negociés et lui laisser le soin d'établir un ordre de priorité
entre eux. En général, if vaut mieux utiliser des formulations
permissives au lieu de formulations plus autoritaires.

Les projections. dans I'avenir créent également un contexte de
choix. Elles aménent & préciser ce qu'il souhaite faire de sa vie
et donc & envisager un certain nombre d'alternatives parmi les-
quelles il opére un choix.

La guestion miracle (Equipe de Milwaukee: Steve de Shazer)
amene le client & décrire I'état qu'il souhaite atteindre. « Imaginez
que ies miracles existent, et qu'une nuit, cette nuit ou la pro-
chaine, un miracle se produise. Ce miracle fait que les pro-
blemes pour lesquels vous &tes venu consulter sont réso-
lus. Vous dormez. Vous ne savez pas que le miracle a eu lieu.
Comment vous en rendez-vous compte le lendemain? »

Les échelles d'espoir et de motivation aident fe client & s’enga-
ger, a prendre ses responsabilités et & faire les choix décisionnels
nécessaires pour arriver & ses fins.

La description d'une journée, un an aprés avoir pris-une décision
difficile, est utile lorsque le client hésite & faire un choix entre
plusieurs options dont il a du mal & visualiser les différentes
conséguences, ou que le thérapeute pense que son client ne
mesure pas toutes les suites de la décision qu'il est en train de
prendre. '

Le plan quinquennal concerne certains clients qui ont beaucoup
de mal & concevoir des objectifs & long terme. lls vivent au jour
le jour.

La prescription de tiches permet également la création d'un
contexte de choix: elle est un outil utile s'it on s'en sert en
suivant certaines régles :

* proposer plusieurs taches: il pourra choisir
¢ proposer différentes versions d’une méme tiche
* donner la liberté de faire ou de ne pas faire les taches.

Le double lien thérapsutique: tache comprenant deux volets, ou
plus. Le premier consiste généralement en un simple contréle

d'un symptédme. Le 2e est une sanction que le client exécute.

lorsgu’il n'a pas pu ou n'a pas voulu effectuer le 1er.

Montrer au client qu’il est déja en train de faire des choix. Avan-
tage: lui signifier impliciternent qu'il garde une liberté d'action,
méme s'il se sent coincé, prisonnier st puisqu'il est déja en train
de faire des choix, il lui suffira de continuer d’en faire. Le théra-
peute va également féliciter le client pour les choix qu'il a dé&ja
faits. Le thérapeéute pourrait également évoguer d'autres choix,
dont le client ne voudrait pas subir les conséquences.

Les exceptions: Les symptdmes ne se produisent pas toujours,
a tout moment. Il existe des moments libres de tout symptéme.
Les exceptions seont la voie royale vers les solutions.

Systémes naturels et systémes thérapeutigques

lLes systémes naturels ont pour mission d'assurer la stabilité et
de fournir & leurs membres les structures, les hiérarchies, les re-

gles de fonctionnement, sans lesquelles la vie de tous les jours
serait invivable parce gue chaotique. Du moment que je joue
mon réle et que je respecte suffisarnment les régles, je ne dois
pas trop me soucier des mille et un petits détails qui composent
la vie de tous les jours.

Les systémes thérapeutiques par contre sont orientds sur le
changement: il ne peut y avoir d'effet thérapeutique sans qu’il
y ait lieu un.double changement: il faut que ma perception de la
réalité ait changé suffisamment pour gue fe ne me sente plus
nécessairement déprimé, angoissé, etc.

La relation thérapeutique

La thérapie est un processus relationnel au cours duguel un
nouveau systéme, le systéme thérapeutique, est d'abord
construit puis dissous. En thérapie bréve, sa dissolution, la fin
de la thérapie, est prévue dés le début. Elle est inscrite dans
la fagon méme d'établir la relation thérapeutique. Lobjectif est
de permettre au patient, aprés l'intermeéde de la thérapie, de
reprendre |a direction de sa vie le plus rapidement possible. Dans
ce but, le thérapeute veille & ne pas induire de dépendance chez
son client; il 'aide & trouver ses propres solutions. Plutdt que de
lui en proposer; il ne le pousse pas & des changements qu'il n'a
pas demandés; il n'essaie pas de vaincre ses résistances et évite
de les provoguer.

Il en résulte que la ‘qualité primordiale du thérapeute est le
respect. Celui-ci implique I'authenticité, I'empathie ainsi que ses
sentiments qu'il manifeste et le souci du bien-&tre du patient.

Le thérapeute réspecte les valeurs, les convictions, les opinions
des patients, m&me s'il ne les partage pas. A 'exception des’
atteintes graves: inceste, violence, etc. il se doit d’abord d'étre
protecteur.

Respect et -affiliation sont deux attitudes complémentaires et
constantes durant toute la thérapie. De méme que ['affiliation,
qui soutient le changerment, n'est jamais définitivernent acquise
et doit &tre_constamment renouvelée, de méme le respect, qui
étaye la continuité, doit toujours &tre maintenu et manifesté.
De plus, le thérapeute a la conviction que le patient posséde
les capacités nécessaires 3 la résolution de ses problemes. ||
en découle que la relation thérapeutique pourrait &tre formulée
comme suit: la thérapie ne doit &tre gu’un épisode de la vie du
client au cours duquel la dépendance est contrebalancée par la
volonté du thérapeute de veiller a I'émancipation de son client.

Quelques canseils pour susciter la coopération :

1. Cherchez les ressources dont dispose le patient en lui-méme
et dans son entourage '

2. Intéressez-vous aux moments ol le patient ne présente
pas de symptdmes et aux moments ol il les contrdle
méme partiellermnent.

3. Demandez, lors du premier entretien, si un changement est
survenu depuis la prise du rendez-vous.

4. Interrogez votre client sur les solutions qu’il a déja trouvées.

5. Soyez permissif. Approuvez tout ce qui peut I'&tre. Faites
des commentaires paositifs. '

6. Sile patient vous attague, pratiquez le judo plutdt que
la boxe. Mettez-vous facilement en position basse.



7 Profitez des avantages qui découlent d'un comportement
qui en lui-méme est inopportun.

8. Félicitez votre client quand I'cccasion s'en présente.

‘9. Soyez empathigue et n'hésitez pas a le montrer.

10. Modulez votre distance relationnelle en fonction du patient.

11. -Adaptez-vous au langage du patient et a son style non
verbal

12. Ne perdez jamais |'affiliation de vue.

13. Veillez & ce que les besoms de stablllte et de continuité du
patient soient respectés.

14. Mettez en place un contexte de changement plutdt que de-

vous battre contre le probléme.

15. Si vous donnez des taches, donnez plusieurs plutdt qu'une
et donnez la permission de ne pas les faire.

16. Intéressez-vous aux succés obtenus par le patient entre
deux séances '

17 N'oubliez pas que si vous &tes expert en thérapie, le patient
est I'expert de sa propre thérapie. )

18. C'est au patient de faire sa thérapie, le thérapeute ne peut
gue |'accompagner.

Du langage des probléemes au langage des solutions

Toute les formations médicale ou psychologigue que regoivent
les professionnels les aménent & se centrer sur le probléme. lis
apprennent-a le repérer, a I'analyser, & prescrire un traitement.
En se centrant sur les symptémes, le thérapeute cocrée avec lui
une réalité uniguemnent problématique.

Suivant la legon de I'expérience de Steve de Shazer, Luc |sebaert
crée un contexte d'espoir et de changement. Il suggére qu'au
cours de I'entretien, thérapeute et patient passent progressiv-
ement du langage des probiémes au langage des solutions. lls
se séparsront en fin d'entretien avec plus d'énergic et d'espoir.
Le patient sera presque automatiquement enclin & developper
ou & mettre en oeuvre de petits changements positifs.

La parole mimétique regroupe les différentes fagons utilisées
par un thérapeute pour parler la langue du patient: si le théra-
peute adapte son langage et s'exprime Iui aussi dans le canal
sensoriel préférentiel du patient, il se fera mieux comprendre. En
plus le thérapeute peut calquer les mots qu'il utilise sur ceux du
patient. Son vocabulaire est chargé pour lui de ses expériences,
de ses émotions, de son passé. Si le thérapeute emploie les
mémes mots que le patient, celuici se sent mieux compris,
admis et respecté. On peut également en -profiter pour in-

troduire des nuances et atténuer les généralisations: p. ex-

en passant de « &tre » @ « se sentir » ou de « toujours » &

« souvent ». Ce terme sous-entend des exceptions. Le patlent

les accepte dautant mieux qu’il utilise sa terminologie.

O'Hanlon et Wilk ont décrit un certain nombre de piéges
linguistiques: Certaines fagons de parler, certaines descriptions,
certaines farmules de langage donnent une vision erronée de la
réalité, ou, plus exactement, une vision qui induit en erreur.

Autre pitdge linguistique: 'les généralisations et les absolutisa-
tions. Les présuppositions: construire une remarque ou une
question de telle fagon que si le patient I'accepte, il admet en
méme temps une prémisse sans lagquelle la remarque ou la
question n'aurait pas de sens.

Obtenir un mandat

En thérapie systémique bréve, on insiste sur I'importance de la
circularité des mandats. Les sciences de la communication nous
apprennent que toute cammunication implique une relation de
pouvoir: les relations symétriques et les relations complémen-
taires. En thérapie, le patient définit sa relation avec le thérapeu-
te.comme complémentaire. Le thérapeute, au moins dans un
premiers temps, accepte la position haute qui lui est attribuée.
Lors d’'une thérapie systémique bréve, le thérapeute utilise cette
position haute pour avoir le pouvoir et le garder, le pouvoir de se
placer dans une position complémentiaire basse.

D’une part le thérapeute doit étre accepté comme 'expert, celui
qui sait, celui qui peut aider, et dont le patient acceptera I'aide.
D'autre part, it use de cette position pour constamment mettre
le patient en position d'expert, chercher ses compétences et
donner'son aval & ses solutions.

Suivre le patient et s'affilier sont deux mouvements nécessaires
4 |'établissement d'une circularité de mandats. Tout au long de la
thérapie, le thérapeute adopte une attitude d'écoute active. Par
ses reformulations, ses questions, il améne peu a peu le patient
a préciser ses difficultés, ses objectifs, ses solutions, tout en
respectant son rythme. '

Laffiliation: un mandat ne peut &tre donné gque dans un climat,
une relation de confiance. C'est la responsahbilité du thérapeute
de créer ce climat,.de construire cette relation. Pour s'affilier,
le thérapeute adopte une attitude globale dans lagquelle la
congruence de son état d'esprit, de son discours, de son
comportement témoigne de. son intérét authentique pour les
personnes.

Les objectifs

Les clients nous mandatent pour les aider & atteindre tel ou tel
objectif. 1l est utile de convenir d'objectifs bien définis. §'ils sont
flous, la direction 3 prendre est incertaine.

Les objectifs sont ceux du patiént.

» [Is doivent avoir suffisamment d"import'ance pour lui. || est

plus simple que le patient choisisse lu-mé&me ses objectifs.
Cela paralt également évident sur le plan éthique.

» les objectifs ne sont pas presentes comme faciles &

réaliser.

Les objectifs utiles sont petits.

Les objectifs sont formulés en termes de comportement.

Les objectifs sont décrits en termes interactionnels.

Les objectifs décrivent la présence d'une solution plutdt que

I'absence d'un probleme.

s Les objectifs décrivent le démarrage d’un processus plutét
gue son aboutissement.

Enfin, il convient de faire attention & ne pas penser gue parce’
gu'il v a d'autres objectifs et d'autres problémes latents, le
probléme immédiat ne peut ou ne doit pas &tre traité. Parfois il
faut attendre parce que le patient n’est pas prét, et il faut respec-
ter cette retenue, mais souvent il est possible d'aider le patient
& résoudre d’abord un probléme. de moindre envergure, c'est-



a-dire le probléme gui I'a amené a consulter, d’établir ainsi une
relation de travail et de confiance, pour pouvoir passer ensuite
& d'autres problémes sousjacents, et avoir plus de chances
d’obtenir la cr'mp_ération du patient pour les résoudre.

Pour en savoir plus et si le sujet vous intéresse, une formation
de 2 jours aura lieu en janvier 2007

" Freddy André
Psychologue dipl.

Sources ;
Luc Isebaert, Marie-Christine Cabié, Pour une thérapie bréve,
Ed Eres, 2004

Luc Isebaert, Kurzzeittherapie-ein praktisches Handbuch,
Thieme Verlag, 2006

Dr. Luc ISEBAERT a Luxembourg!

Conférence publique:
« Thérapie bréve; le modéle de Bruges »

Jeud, 18 janvier 2007
10.00-12.00

Séminaire de formation ol pourront &tre approfondis
quelques aspects essentiels tels que

choix semantigue et choix pragmatigue

« bons » objectifs

typologie de la relation thérapeutique
comment favoriser le libre choix du patient?
comment changer des habitudes?
abstinence et consommation contrdlée
travail avec les rechutes

Jeudi, 18 janvier 2007
etVendred, 19 janvier 2007

Ligu; Couvent des Franciscaines
50, av. Gaston Diederich
=1420 Luxembourg

Frogramme détaillé et inscription auprés du secrétariat JOH,
tel 49 10 40-1
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1. Uberblick iiber Arbeitskonzept und

Arbeitsbereiche

1.1. Konzept

Die «Jugend- an Drogenhéllef» versteht sich als Teil eines
groReren Behandlungsangebots flir Drogengefahrdéte und -
abhéngige, zu dem neben Beratung, ambulanter Therapie und
Substitutionsbehandlung die stationdre Entgiftung und Thera-
pie und auch die verschiedenen Einrichtungen im Bereich der
Sozial- und Arbeitslosenhilfe gehtren. Die einzelnen Teile dieses
Angebots haben unterschiedliche Aufgaben und zwar bezogen
-sowohl auf die Tragweite des Hilfegesuchs oder Problemstel-

lung der Kiienten/tinnen als auch bezogen auf die Méglichkeiten-

{Schwelle) des’ Zugangs zum Behandlungsangebot (nieder
schwetlig bis hochschwellig).

Das Angebot der «Jugend- an Drogenhéllef» selbst umfaldt ver-
schiedene ~ Arbeitsgebiete und Interventionsmethoden, = die
sich an unterschiedlichen Arbeitszielen orientieren und sich an
unterschiedliche Problemiagen und Anfragen der Zielgruppe
anpassen. '

Die Drogenarbeit heute besteht aus einer Integration von
klassischien Abstinenzansitzen einerseits . («therapeutische
Strategier) und Ansétzen, deren erstes Ziel im « Begrenzen von
Schéden » beim Abhangigen liegt («harm reduction»- «sanitére
Strategier») andrerseits. Neben den therapeutischen Ansatzen,
die auf eine Veranderung im Suchtsystem zielen, spielen sucht-
begleitende, unterstitzende und vertrauensbildende MaR-
nahmen ohne Abstinenzforderung eine wichtige humanitére,
sozialhygienische und sanitédre Rolle. Nur so kénnen bei einem
grofken Teil der Konsumenten die Schiden {(korperliche, see-
lische, soziale) begrenzt werden und die Phase der Abhangig-
keit mit den grésstmdglichen Rehabilitationschancen (berstan-
den werden. Das (bergeordnete Arbeitskonzept der Jugend- an
Drogenhéllef besteht darin, die Ziele und Methoden der the-
rapeutischen Strategie einerseits und der sanitdren Strategie
andrerseits zu integrieren und aufeinander abzustimmen.
Hilfreich ist dabei, sich an einer Zielhierarchie der Drogenarbeit
zu orientieren, welche, als Pyramide vorgestellt, mit seirien
niederschwelligen, basalen Zielen eine grosstmdgliche Zahl
an Betroffenen der Zielgruppe aktual zu erreichen versucht
{sanitére Strategie) und mit seinen mittel- und hochschwelligen
Zielen (therapeutische Strategie) demgemédss weniger Be-
troftene aktual erreicht, aber jene Drogenkonsumenten,. die zu
Verénderungen bereit sind, in entsprechende Behandlungen ein-
bindet.

Konkret sind das folgende Angebote:

* niederschwellige Kontakt — und Beratungsarbeit {(Kontakt 25

— seit April 2006 nach dem Umzug umbenannt in Kontakt 28 -

in Luxemburg und Offene-Tur in Esch)

konkrete Projekte im Bereich Gesundheitspravention fir

Drogenkonsumenten: -Spritzentausch (Ausgabe von sterilem

Material), Spritzenautomaten

¢ medizinisches Angebot durch allgemsindrztliche und psy-

chiatrische Betreuung, auch mit niederschwelligem Zugang

.Klassische” Beratungsstellenarbeit: Information, Beratung

und ambulante Therapie, Vermittlung in stationdre Therapie,

ambulante Nachsorge {Luxemburg, Esch und Ettefbr{ick)

* methadongestiitzte ambulante Behandlung {Methadonpro-
grammy

¢ Gefangnisarbeit

* Wohnprojekte: Nachsorgehaus und betreutes Wohnen
.les niches”

* spezialisiertes Angebot fir Eltern und deren Kinder (,service
parentalité”) - '

1.2. Beschreibung der Arbeitsbereiche

Die JDH hatte im Jahr 2005 folgende Arbeitsbereiche und ent-
sprechendes Personal:

a) Leitung und Verwaltung

Personal:

¢ gin Mitarbeiter 40 St./Moche (Direktor), eine Mitarbeiterin halb-
tags fir Buchflihrung und Personal, zwei Mitarbeiterinnen je
10 St.Woche fur Sekretariat

Aufgabenbereiche: )
¢ |eitung und Verwaltung der Einrichtung, Sekretariatsarbeit der
Fondation, Buchfiihrung, Gehélter, Personal -

b) Beratungsstelle Luxemburg-Stadt

‘Personal: -

* zwei Mitarbeiter/-innen halbtags, 3 Mitarbeiterfinnen 10 St./
Woaoche, 1 Mitarbeiterin 30 St./MWoche flr Sekretariat/Empfang/
Telefon/Spritzentausch/Verwaltung

Aufgabenbereiche:

¢ |nformation, Orientierung, Beratung

ambulante Therapie, Vermittiung in stationére Therapie
aufsuchende Arbeit in Kliniken

Nachbetreuung ' ‘
psychosoziale Betreuung der Patienten/-innen des Methadon-
programmes

Offentlichkettsarbeit

- AIDS- und Hepatitisprévention: Spritzenaustausch

c) Beratungsstelle Ettelbriick

Personal: )
¢ 1 Mitarbeiterin halbtags, 2 Mitarbeiter/-innen 10 St./Woche

Aufgabenbereiche:
» siche Beratungsstelle Luxemburg, kein Spritzentausch

d) Kontakt 25

Personal:
« 1 Mitarbeiter ganztags, 3 Mitarbeiter/innen halbtags,
1 Mitarbeiterin 10 St.\Wache

Aufgabenbereiche:

= niederschwellige Kontaktarbeit

« Basishilfen beim Uberleben

= Gesundheitsprévention, Spritzentausch etc.

¢ Beratungen ohne Terminvereinbarung, Vermittlung in weiter
flihrende Behandlungen

¢ aufsuchende Arbeit im Gefdngnis und in Kliniken



e) Beratungsstelle Esch/Alzette und ,offene Tir*

Personal:

* ein Mitarbeiter ganztags, ein Mitarbeiter halbtags, eine
Mitarbeiterin 20 St./Woche, eine Mitarbeiterin 12 St./MWoche
far Sekretariat/Empfang/Telefon/Spritzentausch/Verwaltung

Aufgabenbereiche:

e niederschwellige Kontaktarbeit, «Offene Turs-Arbeit
¢ Information, Orientierung, Beratung ‘

» aufsuchende Arbeit in Klinik und Geféngnis

¢ Vermittiurg in stationére Therapie

* psychosoziale Betreuung der Patienten-innen des Metha-

donprogrammes
* ambulante Therapie
« Offentlichkeitsarbeit
= AIDS-und Hepatitispravention: Spritzenaustausch
® Projekt Spritzenautornaten

f) Methadonprogramm {,.programme de substitution®)
{Luxemburg und Esch)

Personal:
» zwei Mitarbeiter ganztags, sechs Mitarbeiter/-innen halbtags,
eine Sekretérin halbtags

Aufgabenbereiche: _

= Organisation, Koordination und praktische Durchfihrung des
Methadonprogrammes

+ medizinische und psychosoziale Betreuung der Patienten/
-innen

* QOrganisation der Begleitevaluation des Programms und Mit-
arbeit bei der Auswertung.

g) Service médical

Personal:
¢ gin Allgemeinarzt halbtags, ein Facharzi fir Psychiatrie und
Psychotherapie halbtags

Aufgabenbereiche: ‘

» arztliche Referenzpersoren des Méthadonprogramms und der
anderen Dienste der JOH

» Betreuung von Patienten des Methadonprogramms, Durch-
filhrung von ambulanten Entziigen in Zusammenarbeit mit den
Beratungsstellen der JOH

» arztliche Betreuung von Besuchern der niederschwelligen
Kontaktstrukturen

» psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von

" Klienten der JDH-Dienste

h) Gefangnisarbeit

Personal:
* 2 Mitatbeiter des K26  ca 8 St.Moche

Aufgabenbereiche:
» psychosoziale Betreuung von inhaftierten Drogenkonsum-—
enten, Vorbereitung auf Entlassung

i} Wohnprojekte

Personal:
» vier Mitarbeiter/-innen halbtags

Aufgabenbereiche:

» petreutes Wohnen [, les niches™}

* Nachsorgehaus Neudorf, gemeinsam ‘mit Mitarbeitern des
Therapiezentrums Manternach

j) Service parentalité

Personal :
= 4 Mitarbeiter/<innen haibtags

Aufgabenbereiche:
e Aufbau des Projekts fir Eltern mit Drogenproblemen und
deren Kinder

k} Evaluation

Personal: _
s 1 Mitarbeiterin 6 St./AWoche

Aufgabenbereiche:
& Auswertung der Patientendaten des Methadonprogramms
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2. Die Beratungsstelle Luxemburg-Stadt

2.1. Angaben zu den Klient/-innen

2005 konnten 230 Kljenten/-innen bzw. Paare oder Familien be-
treut werden {2004: 234).

Tabelle 1: Gesamtzahl und Geschlecht der Klienten/Hnnen -

2005 ' 2004
N % N Ya
Ménnlich 141 61,5 138 59
Weiblich 85 37 89 38
Paare 4 15 . 7 -3
Total 230 100 . 234 100

‘Von den 230 Klienten/-innen waren knapp zwei Drittel mannlich
(&hnlich 2004) und etwas mehr als ein Drittel weiblich. Im Ver
gleich zur bekannien Geschlechteraufteilung unserer Zielgruppe
sind damit die weiblichen Klienten etwas (berreprésentiert. Nur
1.6 % der Klientel waren Paare, die zusammen konsultiert haben
(2004 waren es 3%):

Tabelle 2: Alter dér Klienten/-innen

2005 2004
N % N %
<20 10 4,5 13 6
20-24 Jahre 45 19,5 39 16
20-29 . 45 19,5 a4 18
30-34 Jahre 37 16 41 19
35-39 Jahre 43 18,5 39 17
>40 Jahre 50 | 22 53 22
Unbekannt ] 0 1 s . -
Total 230 100 234 100

Die Altersgruppenvertsilung ist in etwa gleich geblieben gegen-
Uber dem Vorjahr. Bei der jiingsten Altersgruppe ist ein
weiterer Riickgangzuverzeichnen. Dies st teilweise darauf zurlick-
zufuhren, dass ein grosser Teil der Jugendlichen, welche bei uns
vorstellig werden, sich schon in problematischen Situationen mit

Institutionen befinden und wir sieé somit in der Regel an MSF-~

Solidarité Jeunes weiterleiten, eine Einr_ichtung, die auf die
Arbeit mit minderjdhrigen Jugendlichen im Kontext von Drogen-
konsum spezialieisiert ist.

Tabelle 3: Grund der Betreuung

" Grund der Bstreuung 2005 2004
N % N %

Hercinabhéngigkeit, 92 40 115 49
Polytoxikomanie . .
Psychosoziale Probleme 44 19 14 6
ohne akute Abhangigkeit -

Konsum von Angehérigen 37 16 43 18,5
Nachsorge 18 8 17 75
Cannabis ) 16 7 24 10
‘Amphetamine / Kokain ! 9 4 4 2
Alkohol ‘ 3 .15 12 5
Andere{Psychaph.,Bulemie) 1 a5 5 2%
Total 230 100 234 100

Die meisten Anfragen erhielten wir in Bezug auf die Problematik
der Heroinabhéngigkeit und Polytoxikomanie {40 %). Auffallend
ist die Zunahme des Anteils der Klienten, die uns konsultierten
wegen psychosozialer Probleme ohne akutes Abhangigkeitssyn- -
drom {19% flir 20056 gegenibér 6% flr 2004). Das sind Klienten,
die zwar einen Substanzkonsum bzw. -missbrauch in ihrer Bio-
graphie aufzeigen, aktuell jedoch wegen sozialer oder psycholo-
gisch-psychiatrischer Probleme konsultieren.

Zu bemerken ist, dass Konsumenten immer seltener abhéngig
von nur einer Substanz sind, sondern zunehrmend mehrere Sub-
stanzen gleichzeitig konsumieren.

Die Nachsorge hat einen wichtigen Stellenwert in unserer Ar
beit. Oft kommen Betroffene voller Energie und Enthusias-
mus aus der stationdren Therapie zurlick und hoffen auf eine
schnelle soziale Eingliederung. Geschieht dies aber dann nicht so
schnell und unproblematisch, wie sie es sich erwartet haben,
ist das Risika des Rickfalls sehr gross. Deshalb bieten wir unter
anderem das RPT (Riickfall-Prophylaxe-Training) an, siehe hierzu
Punkt 2.8.

Tabelle 4: Wohnsituation — mit wem?

Who hnslteation 2005 2004

N % N %
Allein - 66 29 76 33
Mit Partner/Familie 65 28 68 29
Herkunftsfamilie 62 27 63 27
Foyer/CHNP/Therapie/prison| 22 9,5 8 3%
Kein fester Wohnsitz 7 3 5 27
Andere 0 0 2 s
Unbekannt 8 35 12 5
Total 230 ] 100 234 100

Im Vergleich zum Vorjahr sind die Zahlen in dieser Kategorie re-
lativ stabil. Eine Zunahme ist zu hechachten bei Klienten, die in
Institutionen leben. Zu bemerken ist, dass immerhin ein Viertel

_der Klienten/<innen noch bei ihrer I-_Ierkunftsfam?lie wohnt.

Tabelte b: Wohnsituation - wie?

Wahnaituation 2005 2004
Feste Wohnung 165 72 174 74
Keine feste Wohnung 29 12,5 27 12
{ausser Obdachlose}

Untergebracht 13 5,5 B 1
QObdachlose,Nachtfoyer 13 5,5 17 7
Unbekannt .10 4,5 14 "B
' Total 230 100 234 100

72 % der Klientel, welche die Beratungsstelle nutzen, geben an
eine feste Wohnung zu haben. Dieser Prozentsatz ist hoch fur
die Gruppe der Drogenabhangigen, doch muss man bedenken,
dass das Klientel der Beratungsstelle, im Vergleich zu jener.der
niederschwelligen ,offenen” Strukturen wie ,Kontakt 25" in
Luxemburg oder ,Porte ouverte” in EschfAlzette, sozial besser
integriert ist.



Immerhin geben 12.6 % der Betroffenen an, keinen festen Wohn-
sitz zu haben. Diese wohnen oft zeitweise und im Wechsel bei
Freunden, Bekannten oder Familie.

5.5 % der Klienten/-innen sind obdachlos.

Tabelle 6: Berufliche Situation bzw. Lebensunterhalt

Beruflich Situatibn 2005 2004
Lebensunterhall N Y% N %o
| Mit Arbeit * 85 37 108 |- 46
Ohnie Arbit und geregeftes 54 1 235] 38| 15
lEinkommen(Unterstﬁtzung
.durch Angehérige, Sonstiges)
S(_)zialhilfg: RMG-Arbe_.\itslosengeld 50. 21,5 47 20
Schuler/Student/Azubi 2] & 16 .
| Haus._frau."—rﬁ_ann B 25 4 2
Rente/Pension g 1
Andere ' 4| .2 . r o)
‘Unbekannt B 7 15 6
Total ] 230 | 100 234 100

Etwas {ber die Halfte unserer Klientel hat ein geregeltes Einkom:-
men, zdhlt man die Prozentzahlen jener Menschen zusammen,
welche entweder ein regelméssiges Gehalt oder RMG/Arbeits-
losengeld erhalten. Dies ist ein leichter Riickgang gegeniiber
dem Vorjahr. Hierzu_zéhlen auch befristete Kontrakte bei sozial
orientierten Arbsitsprojekten.

Etwa 20 % leben vom RMG {Sozialhife) oder Arbeitslosengeld.
Immerhin 23.5 % der Klienten/-<innen haben kein festes Einkormn-
men. Dies ist ein Anstieg gegentber dem Vorjahr (15%). Man
kann hier anfigen, dass jede Anderung des RMG-Gesetzes oder
dessen Handhabung einen direkten Einfluss auf die finanzielle
Situation unserer Klientel hat. ‘

Tabelle 7; Nationalitdt der Klient/~innen

N Y N %
LUxempurgiscn 143 | 62 120 51
Portugiesisch 40 | 178| 51 | 21
Franzdsisch 18 8 20 9
alienisth 7| I T 5
Deutsch 7 3 9 4
Belgisch 4515 2 T
Andere n| 5 [ 16 7
Unbekannt @) © 5 7
Total , 230 {100 | 234 [ 100

62% der Kliententinnen sind Luxemburger, gefolgt von Portu-
giesen (175%) ( z.T. auch afrikanischer Herkunft). Gegenilber
dieser Klientel haben wir oft sprachliche Probleme, da deren
Franzdsisch- und unsere Protugiesischkenntnisse doch cher ge-
ring sind. Auch gibt es kulturelle Unterschiede, die man kennen
und beachten muss, um einen Beratungsprozess gut gestalten
zu kénnen.

Ahnliches gilt fir die Osteuropéer, die seit einiger Zeit unsere An-
gebote wahrnehmen {manchmal mit Ubersetzerin). Hier erweist
sich eine psychotherapeutische Arbeit wegen der sprachlichen
Verstandigungsprobleme meist als unmdglich, méglich ist eine
einfachere Beratungsarbeit.
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Tabelle 8: Wohnregion der Klienten/nnen

2005 2004
N % N %
Zentrum 12 49 134 58
Siden 4 | 19 33 14
Osten 25 1 16 7
Norden 25 7 22 9
Unbekannt 12 8 | 22 9
‘Ausfand 12 5 7 3
Total 230 100 234 100

Die Halfte unserer Klienten/innen wohnt im Zentrum. Immerhin
19% kommen aus dem Siiden.

2.2, Beratungs- und Therapiesitzungen

2005 fanden 944 Sitzungen in der Beratungsstelle Luxemburg
statt (2004 : 865). Die Zahl der Sitzungen hat somit gegeniiber
dem Vorjahr wieder zugenommen, cbwohl die Klientenzahl stabil
geblieben ist (von 230 auf 234). '

Es gab 817 Einzelsitzungen und 127 mit Partner, Familie cder
giner andern betroffenen Drittperson (Psychiater, Erzieher, So-
zialarbeiter, ...).

72 Sitzungen fanden ausserhalb der Beratungsstelle statt {Klini-
ken, Amter, Geféngnis, ...).

Tabelle 9: Kontakth&ufigkeit

m 2005 2004

N %, N %
1 Sitzung 102 44,5 100 .- 43
2 Sitzungen 38 16,5 43 18
3 Sitzungen 23, 10 25 11
4 Sitzungen 12 5 17 " 7
5 Sitzungen 5. S 13 "6
6-10 Sitzungen 29 12,5 19 8
11-15 Sitzungen 1 5 8 3
1630 Sitzlingen| 10 45 9 4
Total 230 100 234 100

Unter Kontakthéufigkeit verstehen wir die Anzahl der Sitzungen
pro KlientIn und pro Jahr. Hierbei ist zu berlicksichtigen, eine An-
zahl Klienten aus dem Vorjahr iibernommen wurde. Bei verschie-
denen Klientlenf-innen dauert die therapeutische Behandlung
weiter fort ins Jahr 2006. Im L&ngsschnitt (ber mebrere Jahre
wirde sich alsb eine deutlich héhere Kontakthaufigkeit ergeben,
als dies in der folgenden Statistik, die nur den Ausschnitt des Ja-
hres 2005 wiedergibt, zum Ausdruck kemmt. Die Anfrage sines.
Teils der Klienten kann mit nur einer Sitzung vorerst beantwortet
werden {Information, Orientierung, Kurzberatung}. Andere Klien-
ten fragen unregelmassig und in unterschiedlichen Intervallen -
nach Sitzungen nach. Wiederum andere benétigen tiber langere

- Zeit eine regelmassige psychotherapeutische Betreuung, zum

Beispiel traumatisierte Personen.
2. 3. Ofientlichkeitsarbeit und Priavention

Die Beratungsstelle hat an den Aktivitdten zur Aids- und Hepa-
fitis- Pravention teilgenommen durch spezifische Beratungs-
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Programm 20 Joer Jugend- an Drogenhéllef

Dést Joer feiert d'Jugend- an Drogenhéllef seng 20 Joer, Folgend Aktivitéiten
an Manifestatiounen stin um Programm:

® Participatioun um ING Marathon vun 8 Mataarbechter ® Inauguratioun vun eisem nejen Lokal an der Stad - Juli 2006
a Membere vum Conseil — Mai 2006

... suite du programme

® Présentatioun vun eise Servicer op groussen, mobilen
« rof-up » Panneauxen

* Réseau-Party: mir faieren mat ersen Kooperations-
partner — Oktober 2006

e Offentlech Konferenz an uschleissend Formatioun
mam Prof Dr Michael Klgin zum Thema
« Kinder dre mit suchtkranken Eftern aufwachsen »
- Oktober 2006

e Offentlech Konferenz an uschleissend Formatioun
mam Dr. Luc Isebaert zum Thema
« Thérapie bréve et le libre chorx du patient »
— Januar 2007

» Vente vun enger Serigraphie vum Robert Brandy zu
Gonschten vun der Fondation

D’AKTUALITEIT

" 67.798 sterile Spritzen und
2.705 Kondome ausgehéindigt
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‘ Eine kleine Geschichte der Jugend-an Drogenhéllef

1. Zu den Anfingen

Zu Beginn der 809 Jahre war die Drogentherapie noch Tummelplatz
von zweifelhaften Therapeuten mit guru&hnlichen Alliren, die sich
zur Befriedigung ihrer narzisstischer BedUirfnisse gerne als Helden
feiern und bewundern liessen und ihre Machtanspriche gegentiber
einer entrechteten Klientel und deren von Schuldgefiihlen geplagten | 1986:  Die Jugend- an Drogenhéllef wurde als erstes mit

Etappen der Organisationsentwicklung:

Angehérigen ungehemmt ausleben konnten. Dieses Kapitel wurde in der Aufgabe betraut, eine Drogenberatungsstelle in
Luxemburg geschlossen mit dem staatlicherseits verordneten Aus Luxemburg aufzubauen {Konvention mit dem
zuerst fir die stationare Drogentherapie ,Spackelter” in Bettange/ Familienministeriumy)

Mess, danach fir die damalige stationére Therapie in Manternach.
1989: Die Regierung beschliesst das Programmm «Lutte

Die ersten Mitarbeiter der JDH hatten bereits als Angestellte der contre le Sida et la toxicomanie » und beauftragt
Nachfolgeeinrichtung des ,Spackelter” in Bettange/Mess {,Schlee- die Jugend- an Drogenhéllef mit neuen Projekten
kenhaus"”) gearbeitet. (Konvention mit dem Gesundheitsministenumy:

Beginn des Methadonprogramms, Strassenarbeit,
Im Zuge einer Reorganisation des Angebots fur Drogenab- Spritzentausch

hangige wurde sinnvollerweise beschlossen, anstefle von 2 station- .
ren Therapien ein ambulantes Angebot ergénzend zu der neu er | 1990: Ausbau der Arbert im Minett, Eroffnung

offneten stationdren Therapie in Manternach aufzubauen. Dieses der Anlauf- und Beratungsstelle in Esch

ambulante Angebot wurde zum ersten Aufgabenbersich der neu ge- ]

griindeten Vereinigung Jugend- an Drogenhéllef. 2000: Erdffnung der Kontaktstelle in Luxemburg
(Kontakt 25)

2. Eine Erfolgsgeschichte?
2000: Beginn des Projekts zu betreutern Wohnen

Die Jugend- an Drogenhéllef konstituierte sich zundchst als ge- « les niches »
meinnGtziger Verein {a.s.b.l.), um im Jahre 1998 zu einer gemein-
niitzigen Stiftung zu werden. 2002: Erdffnung der Beratungsstelle in Ettelbrick

Wie wurde vor 20 Jahren Sinn und Zweck der neuen Vereinigung | 2002: service medical mit Aligemeinarzt und Psychiater
definiert? Dazu sagen die Statuten folgendes: nimmt die Arbeit auf

« Elfe a pour objet social de créer et de promouvoir une assistance | 2003: Service «parentalité» startet als eigenstandiges
appropriée aux personhes du Grand-Duché de Luxembourg usgers Projekt

de drogues et/ou souffrant de maladies de dépendance et de les
aider & Ia réinsertion sociale. La Fondation ne poursuit aucun but | 2008: Umzug ins neue Haus in Luxemburg
politique ou confessionnel. Ses services et activités sont offerts a
toute personne de n'importe quelle nationalité, confession et opinion
politique »

Trotz dieser (bewusst) relativ aligemein gehaltenen Definition war doch von Anfang an klar, dass die Hauptzielgruppe Konsumenten
illegaler Drogen waren und nicht etwa Suchtkranke im allgemeinen. Die Frage nach der Berechtigung einer solchen Begrenzung wurde
im Laufe der Entwicklung der JDH mehrmals in internen Konzeptdiskussionen aufgeworfen, bis heute aber immer mit einer weiteren
Bejahung dieser Begrenzung beantwortet.

So liesse sich die Zielvorgabe einfach folgendermassen restmieren: Aufbau von auf die Bedirfnisse der Zielgruppe zugeschnittenen
Hilfsangeboten.

Als wir in diesem Sinne vor 20 Jahren damit begannen, zu viert die Drogenberatungsstelle Jugend- an Drogenhellef in Luxemburg-Stadt
aufzubauen, taten wir das nicht mit dem Vorstellung, 20 Jabre spéter eine Organisation mit Ober 30 Mitarbeitern und einer ganzen
Palette von Angeboten stehen zu haben. So gesehen liest sich die Geschichte unsrerer Organisation wie eine Erfolgsgeschichte.

Wie ist diese mdglich gewesen?

Da gibt es ,.interne” und ,exteme” Faktoren, die giinstig zueinander gepasst haben. Zu den .internen” Faktoren gehdren Bereitschaft
zu Engagement, fachliche Kompetenz, Bereitschaft zu lernen, Mut zu Innovationen sowie geniigend Bescheidenheit, um die meisten
Fallen, die sich im Laufe des Weges aufgetan haben, zu vermeiden. Nicht zu vergessen die Mitarbeit im Verwaltungsrat von engagierten
Personen, die bereit waren, auch neue Projekte mitzutragen { Stichwort Spritzentausch oder Methadonprogramm). Zu den ,externen”
Fakteren gehdren das Vertrauen und die Unterstiitzung durch staatliche Stellen {(zuerst Familien-, dann Gesundheitsministerium) sowie
eine gesellschaftiiche und drogenpolitische Konstellation, die die von uns vorgeschlagenen Projekte realisierbar werden liessen.

Nun mag man mit Recht fragen, ob als Massstab fir den Erfolg einer Organisation im Sozialbereich die Grésse — gemessen an der Zahl
der Mitarbeiter oder dem zur Verfligung stehenden Budget — dienen kann. Es ist dies gewiss ein Faktor, aber nicht der einzige, vielleicht
auch nicht der wichtigste.



Wir verstehen die JDH als Dienstleistungsunternehmen. Der Erfolg eines Dienstleistungsunternehmens misst sich wohl am ehesten
daran, ob es mit ihrem Angebot die Zielgruppe erreicht und ob die Kunden mit der Dienstleistung zufrieden sind {in diesem Kontext
sei erlaubt, von Kunden und nicht von Klienten oder Patienten zu sprechen, obwohl diese sprachliche Anleihe an das Geschaftsmilieu
natirlich nur begrenzt glltig ist). Wir sind der Meinung, dass wir durch die Diversifizierung des Angebots, angepasst an unterschiedliche
Problem- und Bed(rfnislagen sowie der doch betrichtlichen Zahl erreichter , Kunden® dieser Aufgabe im Rahmen unserer Méglichkeiten
im grossen und ganzen gerecht geworden sind. Gelegentlich hatten wir auch die Mdglichkeit, unsere Angebote mit solchen aus dem
europdischen Ausland zu vergleichen. Dabei haben wir festgestellt, dass wir qualitativ durchaus mithalten kénnen bzw. in manchen
Bereichen anderen voraus sind.

Natirlich gibt es auch Entwicklungsaspekte, die nachtriglich betrachtet, nicht optimal gelaufen sind. Uber die spricht man nicht so
gerne, doch sie gehdren auch zur Geschichte. Dazu gehért z.B. die Tatsache, dass wir die Bedeutung organisatorischer Aspekte und von
Leitungsaufgaben var allem in einer Phase der raschen Zunahme der Mitarbeiterzahl nicht frith genug erkannt haben. Auch die Schwie-
rigkeit, eine Balance zu finden zwischen einem ,basisdemokratischen” Anspruch und der Notwendigkeit von Hierarchie und Leitung
gehort dazu. Der relativ spate Beginn unserer niederschwelligen Kontaktarbeit in Luxemburg-Stadt kdnnte man auch hier zitieren.

Ein Wort zur ,Konkurrenz” zwischen Leistungsanbietern im soziaten Sektor. Dies ist in Thema das vielleicht in weit stirkerem Masse als
oft zugegeben die Vorgehensweisen der verschiedenen Organisationen bestimmt oder deren Mitarbeiter beschéftigt. Wir sind der Mei-
nung, dass anstelle einer Konkurrenz, die eher von Neid und engstirnigen Eigeninteressen geprégt ist, eine weiter gefasste Sichtweise
treten sollte, die sich starker am Allgemeininteresse bzw. jenem der Zielgruppe orientiert und letztendlich von sthischen Normen geleitet
sein sollte. In diesem Sinne hat es uns gefreut, im Laufe unserer Geschichte an der Entstehung von 2 Projekten, die heute eine wichti-
gen Platz in der Suchtarbeit in Luxemburg inne haben, in nicht unerheblichem Masse mitgewirkt zu haben: es sind dies das ,Centre
de Prévention des Toxicomanies” {CePT), dessen Hauptaufgabe in der priméren Suchtprivention liegt und ,,MSFSolidarité¢ Jeunes”
dessen Aufgabe in der Betreuung minderjahriger Drogenkonsumenten liegt. Beides Arbeitsbereiche, die wir zu Beginn unserer Arbeit
ebenfalls versuchten mitabzudecken, wir uns jedoch eingestehen mussten, dass der dort geforderte Einsatz unsere Méglichkeiten
uberfordern wiirde und diese Bersiche sich so nicht zu der nétigen Wichtigkeit entwickeln kénnten. Wir entschlossen uns deshalb,
diese Projekte — getragen von anderen Vereinen — so gut wie méglich zu unterstiitzen. Wir verstehen dies als Arbeitsteilung im Sinne
einer optimalen Nutzung &ffentlicher Mittel im Interesse der Zielgruppe und wir haben diese Position auch immer in der Plattform der im
Drogenbereich tatigen Anbieter (genannt , Drogeneinrichtungen”} vertreten. Auf diese Weise kann — bei alfem Respekt fur intitutionelle
Eigeninteressen - Solidaritdt und konstruktive Zusammenarbeit zwischen den Akteuren entstehen.

3. Der Weg ist das Ziel

Zur Geschichte der Organisation gehdrt nicht nur die Frage, was wir gemacht haben, sondern auch wir es gemacht haben. Wir waren
dabei von zwei Orientierungen gelsitet, sowohl den Klienten gegeniber als auch was das interne Leben der Organisation betrifft: ers-
tens eine Orientierung an allgemein menschlichen Werten, basierend auf dem Respekt dem Anderen gegeniber {wie sie im (brigen
in der humanistischen Psychologie fachfich detailliert wurden), zweitens eine Orientierung an fachlichen Richtlinien mit dem Zigl, die
grésstmogliche Qualitét unserer Angebote zu sichern.

Als gualitétssichernde Massnahmen haben wir uns folgende Mittel gegeben:

Forderung von Fort- und Weiterbildung

Regelméssige Supervision der einzelnen Teams

Inanspruchnahme von Organisationsberatung, Definition von Flhrungsaufgaben

Mindeststandards flir Falldokumentation

Dokumentation von Entwicklungstrends des Profils der Klientel und der erbrachten Leistungen
Programm- und Erfolgsevaluation {Methadonprogramm) in Form von mehreren Evaluationsberichten
Kaoperation und Ausrichtung auf Netzwerkarbeit

Zu einer der wichtigsten Aufgaben im Laufe der Entwicklung wurde, angesichts der Zunahme der Mitarbeiterzahl und der Speziafisierung
derTeams, die Organisation der internen Kemmunikation. Ab einer gewissen Grésse wird dies zu siner zentralen Frage: funktioniert die
interne Kommunikation nicht, so geht die Konstituierung einer gemeinsamen Wirklichkeit verloren, die ldentifizierung der Mitarbeiter mit
der Einrichtung ist nicht mehr mégtich,

Die Organisation wird dann reduziert auf die Rolle des Arbeitgebers, mit allen negativen Begleiterscheinungen wie mangelndes Engage-
ment, Lustlosigkeit, Burn-out, destruktive , Kritikerei” etc.

Eine gut organisierte interne Kommunikation erméglicht die in der Organisation vohandenen Kompetenzen bestmdgiich zu
nutzen. Dazu ist es erforderlich, die Mitarbeiter in Entscheidungsprozesse einzubinden sowie einer Abschottung der einzelnen Teams
entgegenzuwirken. Das heisst, die Teamgrenzen missen durchlassig bleiben. Als nitzlich erwiesen haben sich hier z.B. Teamilber-
greifende Fallsupervisionen oder Arbeitsgruppen sowie sogenannte ~journées de réflexion’ an deren Vorbereitung sich die gesamte
Organisation beteiligt. Auch die routinemissig stattfindenen gemeinsamen Sitzungen der Team-Verantwortlichen mit dem Direktor sind
ein wichtiges Instrument im Erkennen von Dysfunktionen sowie im Erarbeiten von Entscheidungsprozessen.

Das zur Zeit laufende Projekt ,e-idh” - d.h. Konzeption und implementierung einer informatischen Plattform mit verschiedenen
Anwendungsbereichen mit dem Ziel, jeden Mitarbeiter mit einem PC auszustatten und an den Anwendungen des Intranets zu beteiligen -
reiht sich ein in das Bestreben, interne Kammunikationsprozesse sowohl zu vereinfachen als auch zeitlich zu beschleunigen.



4. Aushlick

Wir kénnen wohl mit Recht behaupten, dass die Jugend- an Drogen-héllef es bisher geschafit hat, eine lebendige Organisaticn zu bleiben.
Dies, so wiinschen wir uns, soll auch in Zukunft so bleiben. Dazu ist einiges notwendig: die Bereitschaft zu lermnen, wach zu bleiben
f4r neue Entwicklungen, zu hinterfragen und Flexibilitat zu bewahren. So werden wir uns als Organisation im gleichen Spannungsve-
rhiltnis bewegen wie Individuen auch: auf der einen Seite das Bedirfnis nach Stabilitit, auf der anderen Seite die Notwendigkeit von
Veranderung.

Wo wird uns der weitere Weg hinflihren? Wie wird die JOH in 5 Jahren oder etwa beim 50. Jubildum, im Jahre 2046, aussehen? Wird
sie noch existieren? Oder wird sie vislleicht hundert Mit-arbeiter haben?

Unsere weitere Entwicklung wird neben internen” Faktoren auch von ,externen” Faktoren abhingen, auf die wir keinen oder nur sehr
geringen Einfluss haben. Es seien folgende genannt:

Wie wird sich der Drogenkonsum Uberhaupt entwickeln in unserer Gesellschalt, wird sr zunshmen oder abnehmen?
Wie wird sich das Angebot an Drogen veréindern, wid es neue Drogen geben, wird es mehr geben?

Wie werden sich die Konsummuster erntwickeln, wird es neue Konsumentengruppen geben?

Werden die Grenzen zwischen legalen und illegalen Drogen, zwischen Drogen und Psychopharmaka, weiter abnehmen?
Wird es neue Wege aus der Sucht geben? Werden neue Hilfsangebote notwendig?

Wie wird sich der gesellschaftliche Umgang mit Sucht und Stchtigen entwickeln?

In der taglichen Arbeit mit unseren Klienten werden diese Entwicklungen sichtbar. Die Mdglichkeiten, darauf konstruktiv zu reagieren
sind auch abhangig von den finanziellen Ressourcen und der Unterstltzung durch staatliches und privates Engagement.

H. Griin
Dipl.-Psychologe
Direktor der Stiftung

20 ans. Une occasion de féter ?

La Fondation Jugend- an Drogenhélief (JDH) féte donc cette année ses 20 ans d'existence. Chaque anniversaire, et en particulier les
dates « rondes », est 'occasion d'un bilan et de réflexions quant & I'avenir. Cette contribution va s’'essayer dans ce difficile exercice,
entre auto-congratulations et critiques, entre projets et regrets, avec un essai de mise en perspective en fonction des réalités sociales
des différents moments.

Il y a 20 ans, au milieu des années quatre-vingt, quelques idéalistes veulent « faire quelgue chose » dans le domaine de la toxicomanie
au Luxembourg. Nous sommes dans une période ol domine I'idéologie du tout ou rien, de la conscmmation ou de |'abstinence. La
seule perspective laissée au consommateur était celle de la voie « royale », la thérapie résidentielle & long terme suivie de I'abstinence
totale. La JOH s'inscrivait dans cette logigue en se voyant comme premier maillon dans cette prise en charge.

Ici une premiére parenthése concernant le choix du nom de I'organisation s'impose. Par une volonté affichée de non-stigmatisation
systématique du consommateur de drogues illégales le terme de Jugend ([Jeunesse ) a délibérément été rajoute dans la dénomination.
Il serait amusant de rechercher combien de jeunes se sont présentés a la JOH avec des problemes autres que de consommations de
stupéfiants. En terme de pourcentage cela doit étre insignifiant.

Presque paralldlement a cette période de démarrage survient un phénoméne planétaire, d'abord assez timide et ensuite a la une de tous
les médias et au centre de beaucoup de préoccupations de santé publique: le sida. Ce phénomeéne nouveau eut assez peu de consé-
guences sur le travail au sein de la JDH aussi longtemps gu'il restait confiné aux groupes a risques et que cela permettait de renvoyer
les concernés (toxicomanes entre autres) face & leurs responsabilités. Mais dés que le sida prit des propensions plus grandes, d'autres
mesures de santé publique furent nécessaires, et prises.

Méme si le toxicomane était toujours considéré comme quelgqu’un a qui il fallait donner comme perspective une vie sans drogues, était
venu le temps d'une reconsidération partielle de I'aide & lui apporter. Léchange de seringues devenait dabord envisageable et ensuite,
assez vite, prioritaire. La JDH sut anticiper ce changement de paradigme et étre prét pour initier cette nouvelle offre de services, dans
ses bureaux et via des distributeurs. |l est utile de s'arréter sur les conséguences a long terme de ce changement de perspective: de
personne malade qu'il faut idéalement mener & se soigner, le consommateur de drogues est devenu, en plusieurs étapes, une personne
qu'il faut aider & survivre, a ne pas mourir...

De maniére quelque peu provocatrice, nous pouvons poser la guestion de savoir si ce changement de paradigme est motive plus par
intérét de préserver la vie de la personne toxicomane que par la volonté de préserver les personnes non toxicomanes puisque I'épide-
mie du sida avait commenceé a déborder hors des groupes a risques traditionnels. Puisque la porte de «l'aide & la survie éfait ouvertes,



plus rien ne s'opposait 4 la mise en place d’un programme de substitution & la Méthadone. Rappelons quand-méme |'idée sousjacente
guelque peu révolutionnaire: puisgue un certain nombre de personnes, ou un nombre certain de personnes, ne répondent pas & 'offre
d'abstinence qui leur est faite, il vaut mieux les aider, via un succédang, avec une substance qui remplacera "héraine. Lintention affi-
chée est que chaque dose de Méthadone consomméee est une dose d’héroine non-consommeée, donc autant d'injections en moins et
par la méme occasion un risque de propagation du sida réduit d'autant. D'abord au «compte-gouttes» dans une phase expérimentale
et ensuite de maniére plus généralisée, la substitution a la Méthadone fait actuellement partie intégrante de la panoplie des prises en
charge de personnes dépendantes. La JDH a trés activement participé a ce développement, toujours soucieuse d'associer substance
distribuee et offre de mesures d'accompagnements muktidisciplinaires. A plusieurs reprises nous avons eu l'occasion de mesurer nos
pratiques & celles d'autres pays européens. Le verdict est sans équivogue: Le programme Métahdone de la JOH a réussi a judicieuse-
ment marier disponibilité de la Méthadone avec critéres de distribution assez souples sans pour autant étre laxistes. Reste néanmoins
un phenoméne assez mal géré et dont |'ampleur n'est pas tout a fait connue: celui de la prescription de produits de substitution en
cabinet medical prive, parfois en dehors des critéres définis par le Réglement Grand-Ducal et en dehors de tout réseau pluridisciplinaire.
i est un fait que de cette maniére plus de clients sont actusllement substitués, plus ou moins réguliérement, que dans le programme
da la Jugend-an Drogenhéllef. Nous nous permettrons d'oser ici I'hypothése que cette pratique a (trés) bas seuil d’acces/ d’exigence a
peut-étre une utilité en matiére de Santé Publique. On pourrait en effet la considérer comme une mesure de réduction des risques, au
méme titre gue toute une série de mesures telles que I'échange de seringues, structures d’accueil de jour et de nuit, .. Le raisonnement
serait le suivant: puisque le Programme de Substitution de la JDH est quand méme assez exigeant et ne peut donc pas répondre aux be-
soins de toutes les personnes concernées, tolérons, sans beaucoup de tapage, une substitution a pius bas seuil d'accés, avec comme
objectifs de réduire les nuisances associées & la consommation de stupéfiants. Précisons ici que cette hypothése d’explication n'est
sans doute pas le fruit d’un calcul politique «machiavélique», mais plutdt le résultat d'une situation qui s'est installée au fil du temps.
Comme tous les intervenants en toxicomanie dans les autres pays européens, les collaborateurs de la JDH ont toujours continué a
réfléchir sur les meilleurs moyens & mettre en oeuvre pour atteindre leurs objectifs, & savoir arriver 2 améliorer les conditions de vie du
toxicomane d'abord, & I'accompagner dans son cheminement vers une vie sans substances ensuite. Au fil du temps, une constatation
s'imposait: il manquait un chainon dans la prise en charge. Nous nous expliquons. Méme si la panoplie des services s'était largement
étoffés, il manguait, au sein de la JOH, d'une structure d'accueil & bas seuil d’exigence. Pour profiter des services du Centre de Consul-
tation ou du Programme de Substitution un certain nombre d'exigences étaient/sont présupposées de la part du client telles que prise
et respect de rendez-vous,consommation jugulée, capacité de commencer & envisager |'élaboration d'un projet autre,...Il est évident
que ces exigences sont pour un client {potentiel) engagé a plein temps dans sa galére quotidienne des obstacles infranchissables. D'ol
le projet de créer une structure d'accueil n‘exigeant pas tous ces prérequis pour la prise de contact, une aire de repos avec la possibilité
de nouer un lien avec un professionnel de I'aide. Ici aussi la JDH n'a pas inventé le fil & couper le beurre, puisque de tels projets exis-
taient déja a I'étranger et ... au Luxembourg, y compris au sein de la JDH, mais & Esch/Alzette. N'empéche que la JDH avait besain de
ce service dans les environs immédiats de la gare de Luxembourg afin de compléter son offre et d’arriver & entrer en contact avec de
nouveaux clients. Cette structure s’appellera le Kontakt 25 et ensuite aprés le déménagement Kontakt 28. Déja le nom fixe les objectifs
du projet. Contrairement & ¢e que peuvent prétendre certains détracteurs de ce genre de projets, il ne s'agit donc pas d’un nivellement
vers le bas de I'offre de services, mais d'un nouveau service pour de nouveaux clients, avec évidernment le projet de les réorienter par
la suite, une fois le contact établi, vers les structures «plus exigeantes».

Parallélement a ce travail en largeur fvers plus de clients), une autre évolution de la JDH a été une volonté d'un travail plus en profondeur
{un suivi plus intensif et spécifique) pour un certain nombre de clients. Nous painterons et développerons ici quatre offres de service
entrant dans cette catégorie.

1. Travail en milieu pénitentiaire

Puisque une grande partie de nos clients font tout au long de leur «carrigre» de plus ou moins nombreux séjours en prison, 1l est utile
de garder le contact avec eux durant leurs périodes de détention. Ceci afin de continuer de travailler la relation de confiance existante
et de préparer avec eux leur sortie.

2. Cours d’entrainement de prévention a la rechute

Dans le parcours de presque chague consommateur des périodes d'abstinence alternent avec des épisodes de consommation, de
wdérapage» (Ausrutscher). Ce terme est & mettre en opposition avec celui de rechute. Le postulat de départ est que, aprés une période
d'abstinence, une premiére consommation ne signifie pas automatiquement rechute, encore moins que tous les efforts du passé sont &
tout jamais perdus. Par ces cours d'entrainement il s'agit de voir, trés concrétement, ce que chacun peut, dans sa situation st avec son
réseau, activer comme «parachutes» afin que la situation ne dégénére pas complétement.Dans cette offre de service la JDH continue
a jouer un certain réle de pionnier, ces modules existant & I'étranger pour personnes ayant des problémes de consommation d'alcool,
mais n'ayant pas encore &té transposés aux consommateurs de drogues illégales. Entretemps, plusieurs modules de 18 scéances cha-
cun ont eu lieu et I'outil a démontré sa pertinence, sans avoir la prétention d'atre I'outil miracle contre les rechutes.

3. Logements encadrés «les niches»

Constatant la récurrence des problémes d’accés au logement des clients de la JDH, la Fondation a démarré en 2000 un projet de loge-
ments encadrés, supervisés. Partant du principe qu‘en plus de |a difficulté de trouver un logement et de I'obtenir, bon nombre des per
sonnes avec lesquelles nous sommes amenés & travailler n'ont aucune expérience dans le fait d’habiter seules, de gérer leur quotidien.
Lidée de base, assez simple sormme toute, est de sous-louer des logements & nos clients avec un accompagnement personnalisé, en
fonction de la situation et du moment. Nous n'avons pas révolutionné le travail social, ce modéle ayant déja fait ses preuves par ailleurs.
A la différence peut-8tre que nous avons «osé» le faire avec un type de population réputée difficile et qu'il y a eu trés peu d’expériences,
méme & |'étranger, de ce type avec des toxicomanes. Entretemps, le projet qui est devenu un service, est victime de son succés et doit,
presgue quotidiennement refuser de nouvelles demandes.



4. Service Parentalité

Au fil du temps et d'abord dans le cadre du Programme Méthadone, les collaborateurs de la JDH ont pris conscience que les clients avec
lesquels ils travaillaient avaient euxmémes des enfants et que ces derniers ne pouvaient pas &tre purement et simplement ignorés dans
la prise en charge. Du fait que nos clients restaient beaucoup plus longtemps en contact avec nous {Méthadone surtoutl, il devenait de
plus en plus «difficile» de ne pas voir ces enfants de parents toxicomanes. Cette prise de conscience combinée & deux prises en charge
de grossesses catastrophiques et & des contacts avec de nouveaux partenaires {Maternité, Clinique Pédiatrique, services spécialisés
dans le travail avec ta petite enfance ...) ont fait que trés vite s'est installée la nécessité de «faire quelque chose» pour ces nouvelles
situations. Le Service Parentalité était en train de naitre. Actuellement, ce service s'occupe de prendre en charge des situations avec des
enfants (de 0 & ... } et de travailler en réseau afin de donner toutes les garanties & 'enfant afin de bénéficier de la sécurité et du bien-&tre
qu'il est en droit de réclamer. Lenfant est au centre des préoccupations. Lidée de base, entretemps partagée par de nombreux services
extérieurs avec lesquels la JDH collabore est que des adultes ayant consommeé, ou consommant trés occasionnellement, peuvent étre
des parents tout & fait compétents et adéquats.

A part peut-6tre le premier point que nous venons d'évoquer (le travail en prison), les trois autres offres de service supplémentaires ont
en commun la nécessité pour les collaborateurs qui s'y sont investis de devoir apprendre de nouveaux métiers, de nouveaux savoir
faire. Comme dans tout apprentissage, il a fallu procéder par essais, évaluations et recalibrages. Ce qui semblait une bonne procédure
aujourd’'hui ne 'était plus foreément le lendemain. A ceci vient s'ajouter que pour le Service Parentalité le changement de paradigme
était encore plus flagrant: du client {adulte et responsable de ses choix) ¢'est 'enfant (souvent tres petit) qui mérite notre focus.

Une partie des anciens collaborateurs s'est lancée dans ces nouvelles voies, sans doute parce que les perspectives étaient attrayantes
(c'est toujours passionnant de découvrir de nouveaux continents) mais peut-&tre aussi par nécessité pour leur devenir dans l'institution
et le travail avec ce type de population. Nous nous expliquons: pour bon nombre de collaborateurs a force de travailler «en premiére
ligne», souvent confrontés a leur impuissance & changer le quotidien et les perspectives de leurs clients, il a été salutaire de pouvoir
changer d'axe de travail. En d’autres termes, pouvoir travailler dans un cadre plus haut seuil d’accés avec des clients plus motivés avec
des «résultats» plus tangibles.

Conclusions

Nous venons de survoler 20 années d'actions de la JDH sur le terrain qu'elte s'était donné lors de sa création en 1986, porter assistance
& toute personne confrontée a des probléemes d'assuétude aux drogues illégales. Nous avons essayé de montrer comment |'association
a tenté de coller au mieux aux réalités du terrain, parfois méme en les précédant, a voulu diversifier son offre pour a tout prix maintenir le
contact avec une population (les réalités socio-économiques étant ce gu’elles sont) de plus en plus marginalisée, de plus en plus isolée.
Nous avons montré comment nous sommes passeés d'une aide a I'abstinence uniquement & une aide & la survie et a la réduction des
risques, entre autres. Comment des offres de services complémentaires sont venues ouvrir |'éventail des prises en charges propo-
sées,

Entre-temps, la consommation de stupéfiants illégaux continue, progresse méme probablement. Nous n‘osons compter les overdoses
mortelles rencontrées depuis 20 ans, malgré la démultiplication impressionnante des moyens mis a la disposition des travailleurs de
terrain (JDH et autres).Faut-il en conclure que tout ce travail était inutile, que quoiqu’on fasse on n'en fera jamais assez?

Ne retenir que ces éléments plutdt décourageants consisterait & oublier toutes ces trajectoires individuelles sur lesquelles nous avens
pu travailler avec nos clients el que nous avons pu {rejconstruire avec eux. Tout est de savoir guelle est notre unité de mesure: si nous
mesurons nos efforts en terme de nombre de personnes qui ont pu rester abstinentes, NOUS pourrions trouver que nos résultats sont
endessous de nos attentes. Si par contre nous évaluons notre travail en terme d'améliorations des conditions de vie {au sens large} nous
nous devons d'étre satisfaits de notre action passee.

Et puis, quitte & enfoncer des portes ouvertes, nous devons garder a I'esprit que nos moyens d'actions n'ont prise gue sur une partie
méme de la problématique de chague client. Tous les antécédents personnels et familiaux sont présents. Le contexte social et économi-
que également. Le choix de consommer telle ou telle substance dépend aussi largement de ces paramétres sur lesquels nous n‘avons
pas toujours beaucoup d'influence. Nous rencontrons des personnes vivant en marge de la société, trés fragilisées et leur mieux-étre
dépendra aussi largement dans les capacités de la société & les accueillir. Faut-il préciser que sur ce dernier point il reste pas mal de
chemin & parcourir?

Nous commencions cette contribution en nous demandant s'il fallait féter les 20 ans d'existence de la JDH. Oui, sans doute, ne serait-
ce que pour se féliciter du travail considérable accompli ensemble. Si nous parlions de mariage au lieu d'anniversaire, nous féterions
aprés 20 ans les noces de porcelaine. Toujours nécessaire au quotidien, la porcelaine reste néanmoins fragile.Elle peut également étre
précieuse, un peu comme notre compétence et nos liens de confiance gue nous avons pu tisser au il du temps.

Nous n‘avons donc pas terminé notre travail. Que cette féte d'anniversaire ne nous fasse pas oublier tout ce qui reste 3 faire. Seuls,
mais surtout avec d'autres.

Hervé Hick
assistant social
et licencié en politigue économique et sociale



gesprache, Bereitstellung von Informationsmaterial und Aus-
tausch von Spritzen, ebenso wie durch Verteilung wvon
Kondomen. In diesem Rahmen sind 2005 in der Beratungsstelle
32.976 Spritzen (2004: 41.255 Spritzen) verteilt und 28.591 ge-
brauchte Spritzen zurlickgebrachtworden (Riickgaberate: 86,7 %).

Ausserdem wurden im Laufe des Jahres diverse Vortrdge und
Interviews in den &ffentlichen Medien gegeben sowie an of‘fent—
lichen Diskussionsrunden teilgenommen.

2.4. Kooperation

Im Bereich Kooperation ist fiir das Jahr 2005 vor allem die Zu-
sammenarbeit mit folgenden Einrichtungen oder Institutionen zu
nennen: )

e Kliniken, in denen Entzlige durchgefiihrt werden {das waren in
erster Linie: CHNP Ettelbriick, Hopital Kirchberg, Hopital de la
Ville Esch/Alzette, Centre Hospitalier Luxembourg)

. medergelassene Artze im Rahmen der Durchfilhrung. von
ambulanten Entziigen und Substitutionen

e Syrdallschlass Manternach, MSFSolidarité Jeunes und andere
Einrichtungen der Dregenhilfe

¢ Einrichtungen im Bereich der Arbeitshilfe, 802|aih|lfe Wohnungs-
hilfe

* Elternkreis Drogenhitfe

2.5. Supervision und Fortbildung

Im Rahmen der Qualitdtssicherung hatte das Team der
Beratungsstelle regeimassig Fallsupervision mit einem externen:
Supervisor. Verschiedene Mitarbeiterlnnen nahmen ebenfalls an
externen Fortbildungsseminaren teil. '

2.6. Riickfall-Prophylaxe-Training (RPT)

Im Jahr 2005 wurde im Frithjahr und im Herbst jeweils eine vier
monatige feste Gruppe (einmal pro Woche) zum Thema Riickfall-
prophylaxe angeboten {auf 12 Teilnehmer begrenzt).

Dieses Training wurde von Therapeuten der JDH aus dem
stationdren. Alkoholbereich auf ein ambulantes Setting mit
Schwerpunkt illegale Drogen angepasst. Es umfasst 18
Module. Zielgruppe sind stabilisierte {ehemalige} Abhéngige (z.
B. Absolventen stationérer Therapien, Ex-Haftlinge sowie andere
Betroffene).

Gaby Damjanovic,
Dipl.-Psychologin
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3. Kontakt 25 a Luxembourg

En 2005 'équipe du Kontakt a vecu & nouveau des changements, suite aux grossesses de 2 assistantes sociales. Une infirmiére a pu
étre accueillie dans I'équipe, présentant un enrichissement au niveau des services a offrir. Au. K 25 comme dans le travail « outreach ».
(visites hdpitaux, Centre pénitentiaire, etc..), notre programme propose un travall de prise de conscience des comportements de con-
sommation, d'identification et de prévention des risques de rechute. ii faut rétablir le contact des clients avec la société. On propose aux
clients d’améliorer leurs connaissances d’eux-mémes, leurs réactions. A ce moment 18, les apprentissages touchent a la sphére sociale
et relationnelle et un changement se fera aussi sur la relation du client aux substances psychotropes.

3.1 Offres‘ psychosociales et diminution dés risques

En 2005, le Kontakt 25 était ouvert du lundi au vendredi de 14.00
a 18.00 heures.Le matin, la distribution de seringues se dérou-
lait au 'secrétariat du centre de consultation.16.019 {15.420 en
2004} contactsfvisites ont eu lieu.

Tableau 1: _npmbré de contacts/visites, dge et sexe des clients

Femmes Hommes Total Total
N N N %
1< 156 / 1 1 0,006
15-18 31 135 166 110
19-24 1177 2.260 3.437 22,80
25-29 1.477 3141 4.618 26,60
30-34 1.031 2793 . 3.824 2720
35-39 697 1.322 2.019 16
40-50 . 303 585 888 5,90
> 50 26 40 66 0,399
Total 4.742 10.277 15.019 100

1.622 consultations individuelles {1.678 en 2004) ont eu lieu
avec des clients du K25, dont 219 avec des fernmes {2004 :
243) et 1.403 avec des hommes {2004 : 1.435) concernant leur
problématique spécifigue. De ces entretiens, 950 {932 en 2004)
¢taient centrés sur la situation sociale de la personne concemée,
642 (708 en 2004) sur la problématique de la consommation de
drogues, 30 (38 en 2004} sur la prévention SIDA et hépatites.
‘Cette derniére’ problématique est souvent présente dans les
autres contacts. '
A coté des permanences du K25, I'équipe se déplace dans dif-
férentes institutions. Dans ce cadre, 138 visites ont eu lieu au
Centre Pénitentiaire pour 517 entretiens et 48 visites dans des
hépitaux pour 186 entretiens. _

En 2005, 110.665 seringues (2004 : 127427} ont été distribuées,
106.314 seringues utilisées (2004 : 129.000) ont été retournées.
-Le taux de retour est de 96%.

Tableau 2: Echange de seringue 2002-2005

Annéel | 2002 2003 2004 2005
Nombre 45.590 55.149 127427 110.665
Retour 43.620 57.000 129.000 106,314

5.507 (2004 : 5.600) préservatifs ont été distribués. Comme le
K25 se trouve a proximité de la prostitution de rue et comme la
prostitution parmiles usagers de drogues est bien réelle, le K25 a
continué & distribuer aux personnes concernées et sur demande
des préservatifs « professionnels » ainsi que des lubrifiants.

Dans le cadre de la diminution des risques, le service a conti-
nué & distribuer du papier aluminium, afin de favoriser une con-
sommation par fumée de 'héroine au lieu d'une consommation
intraveineuse, comportant moins de risque de contamination
par les hépatites et le Sida. En 2004, 3.676 feuilles d'aluminium

(3.705 en 2004} ont été distribuées. Cette mesure de distribu-
tion a aussi permis d’avoir un contact avec une clientéle moins
avancée dans lsur carrisre de consommateur de drogues dures.

3.2. Offre médicale

En 2005, les clients du K25 ont eu la possibilité de consulter le
médecin généraliste ou le médecin psychiatre de la Jugend- an
Drogenhéllef. Le médecin généraliste était disponible un aprés-
midi par semaine pour des interventicns sans rendez-vous.
L'éguipe du K25 a prodigué 191 premiers soins dont 15 pour des
situations d'urgence avec appel du SAMU.”

3.3. Travail « Outreach »

Comme en 2004, les membres du Kontakt 25 ont assuré un
suivi, notannment au Centre Pénitentiaire a Schrassig, au Centre
Pénitentiaire Givenich et dans les différents hdpitaux & travers
le pays. Deux membres du K25 se sont investis dans les deux
Centres Pénitentiaires, et deux membres se sont accupés des
présences dans les hopitaux (services psychiatriques). -

Tableau 3: Visites en milieu carcéral, nombre de clients et sexe

Soxa 2005 2004

N % N %
Femmes 7 11 6 10
Hommes 58 89 54 90
Total ) 65 100 ‘ 60 100

Tableau 4: Visites en milieu carcéral, nationalité des clients

N - %
Luxembourgeois 47 71
Portugais 8 13
ltalien 3 5
Allemand 2 3
Moidave 2 3
Grecque 1 2
Ukrainien o 2. 3
Total 656 100

Toutes nos interventions se sont concentrées surtout sur deux
fonctions:

* |a fonction de la prévention y compris la réduction des risques
* |a fonction d’ informaticn et d’orientation,

- Tableau 5: Visites en milieu hospitalier, nombre de clients et sexe

2005 2004
N % N %

Femmes 5 20 14 50
Hommes 20 80 14 50
Total ’ 25 : 100 28 100
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4. Beratungsstelle Esch/Alzette

Im Jahr 2005 wurden sémtliche Angebote der JDH in Esch viel intensiver als in den Vorjahren in Anspruch genommen. Im Vergieich zu 2004
gab es in der Offenen Tiir fast eine Vierdreifachung der Kontakte.

Mdgliche Erklarungen hierfir sind: das Monopol im Spritzentausch, welches die JDHE seit Anfang 2005 innehat — mit Beginn des
Jahres stellte die Oppen Dir (Réseau Psy) aus konzeptuellen Griinden den Spritzentausch ein. Auflerdern war der Spritzenautomat in
Esch widhrend des ganzen Jahres auBBer Betrigb. Anfang 2006 wurde in Zusammenarbeit mit der Escher Gemeindeverwaltung ein neuer
Standort fiir einen Automaten gefunden.

Neben diesen offensichtlichen Griinden des Zuwachses an Klientel, stellen wir fest, dass es immer mehr Menschen mit Wohnungspro-
blemaen, sozialen und finanziellen Problemen gibt, die zu uns kommen. Fir viele sind wir ein willkommener Aufenthalisort wahrend des
Tages um nicht auf der StralSe sein zu miissen.

Die Zah! der Methadonklienten in Esch ist auf (ber 20 Parsonen angestiegen. Auch diese Klienten nutzen die Angebote der Offenen Tiir.
In der Beratungsstelle stellen wir eine Zunahme der Klient/-innen und einen vergleichsweise geringen Anstieg der Sitzungen fest. Dies ist
unter anderem damit zu erkldren, dass ein GrofSteil der Langzeitklient/-innen in andere Bereiche der JOH vermittelt wurde und dort intensi-

ver betreut wird (Methadon, parentalité, les niches).

4.1. Offene Tiir - accueil ohne Terminvereinbarung

Im Gegensatz zu den Tendenzen der letzten Jahre kristallisiert
sich die Offene Tir mehr und mehr als ein eigenstandiger
Arbeitsbereich heraus. Dies war nicht unbedingt so voraus zu
sehen, hat sich aber unter anderem durch die Etablierung
anderer sozialer Angebote in Esch (St&mm vun der Strooss,
Nuetsfoyer) ergeben. Es hat hierdurch eine Verlagerung der
Klientel aus der Stadt nach Esch stattgefunden.

Im Laufe des Jahres gab es insgesamt 4.245 (1.482)" Kontakts
mit betroffenen und interessierten Personen.

In der Offenen Tir werden zur Aids- und Hepatitisprévention
sterile Spritzen gegen gebrauchte getauscht sowie Priservative
gratis .ausgegeben. Fir intravends konsumierende Menschen
stehen ebenfalls steriles Wasser, Ascorbin und Alkoholtupfer
zur Verfligung. Das Angebot der Offenen Tur umfasst auch die

Primarversorgung. So besteht die Moglichkeit zu duschen,

Kleider zu waschen oder ein Essen zuzubereiten.

lm Jahr 2005 wurden 36.412 (17653) sterile Spritzen ausgege-
ben, 30.021 - 82% {16.736 — 85%) gebrauchte Spritzen wurden
zurlickgebracht. Der Spritzentausch hat sich somit im Jahr 2005
im Vergleich zum Vorjahr aus genannten Griinden mehr als
verdoppelt.”

Im Rahmen der Primérversorgung und des Spritzentausches
fanden zahireiche Gespréche lber Konsum und Missbrauch von
Drogen, iber Aids- und Hepatitispriavention, . iber gesundheits-
relevante Themen, (ber Sexualitdt, Kérperlichkeit und Hygiene
mit der betroffenen Klientel statt. Ein grofer Teil der Gesprache
drehte sich um die soziale und finanzelle Situation der Klientel.

4.2, Beratungsstelle

In der Beratungsstelle finden sich -in der Hauptsache Klient/-
innen mit polytoxikomanem Konsumverhaiten — die klassische
Klientef der JDH — gin.

Drei weitere Schwerpunkte sind in der Beratungsarbeit her
vorzuhaben:

e Menschen mit Doppeldiagnosen, die neben der Toxikomanie
eine psychiatrische Auffélligkeit zeigen.

e Menschen die wegen des Konsums von Angehongen in die
Beratungsstelle kommen = vorwiegend Mitter von Cannabis
konsumierenden Jugendlichen.

* Menschen, denen der Konsum von Cannabis zu einem ernst-

'Die Zahlen in Klammern bestreffen das Jahr 2004

haften Problem geworden ist {siche Tabelle 3)

Tabelle 1: Gesamtzahl Klient/innen

2005 2004
N % N %
weiblich 91 40 | 82 42.
mannlich 136 60 14 58
Total 227 100 196 100

227 Kiient/-innen wurden im Jahr 2005 fur eine oder mehrere
Sttzungen von der JDHE betreut, davon-91 {40%) Fraten und
136 {60%) Manner.

123 {118} Personen hatten im Jahr 2005 zum ersten Mal
Kontakt zur Beratungsstelle in Esch, was 54% {60%) der ge-
samten Betreuungen ausmachte. Wie in den Jahren zuvor,
kamen die meisten Personen durch die Vermittlung wvon’
anderen Institutionen und durch Freunde und Bekannte in die
Beratungsstelle {Schneeballprinzip). .

Tabelle 2: Alter der Klienten/~<innen

Alter der Klleaten /Jdnngn 2005 2004

N % N Y
<19 22 | 10 20 | 10
20-24 29 13 37 19
25-29 39 17 27 14
30-34 37 16 33 17
35-39 43 19 - 27 14
40-50 41 18 26 13
Uber 50 | 18 T 26 13
Total 227 100 196 - | 100

Tabelle 3: Grund der Betreuung

Grund der Betreuung 2005 2004 ’
N % N %

Heroinabhéngigkeit 128 56,6 106 54,5
Polytoxikomanie )

Konsum von Angehdrigen 32 14 32 | 16
Psychische/psychiatrische 31 14 20 10
Probleme . -

Cannabis 23 10 9 4,5
Alkochol 4] 25 7 35
Nachbetreuung 6 25 13 7
Medikamente 1 05 o. | o
Total 227 100 196 100




Beim Grund der Betreuung gibt es keine grdsseren Verschie-
bungen. Festzustellen ist eine geringe Zunahme der Klienten/-
innen, die Cannabiskonsum als Problem angeben sowie eine
Abnahme in der Kategorie Nachbetreuung.

Tabelle 4: Nationalitét

N Yo N %
luxemburgisch 158 70 132 675
portugiesisch 37 16 33 17
franzbsisch - 17 75 1 55
deutsch 5 2 5 25
italienisch - B 2 7 35
belgisch 3 1.5 { i
andere 2 1 6 3
unbekannt / ! 2 1
Total _ 227 _| 100 | 196 | 100

Der Grossteil der Klienten hat die |uxemburgische Nationalitat,
gefolgt von den protugiesischen Mitblrgern. Es gibt keine
wesentlichen Verdnderungen im Vergleich zum Vorjahr.

Tabelle 5: Wohnregion

N Y% N %
Siden 190 84 164 84
Zentrum 10 4,b 8 4
Norden 5- 2 4 2
Westen 5 2 2 1
Osten -5 2 b : 2,5
unbekannt 12 b5 13 6,5
Total . 227 100 196 100

Die Klienten .aus der Siidrégion stellen erwartungsgemass den
bei weitern grossten Anteil. Auch hier ein stabiles Bild in der
Verteilung.

Tabelle 6: Gesamtzahl der Sitzungen

M 2005 2004
Anzahl 750 733

Im Jahre 2005 haben die Berater/<innen 750 Gespriche mit
betroffenen Personen gefihrt, 144 (120} Sitzungen fanden zu-
sammen mit Klienten/-innen und deren Angehdrigen statt. In 20
{55) Sitzungen waren Klienten/-innen und Sozialpartner anderer
Institutionen anwesend. Die Netzwerkarbeit mit anderen Institu-
tionen findet mehr in den auRenorientierten Angsboten der JDH
statt {parentalité, niches). Zudem muss das Methadonprogramm
viel mit Arzten, Apothekern und Kliniken zusammenarbeiten. Be-
ratungsarbeit im Jahre 2005, heilst mit den Klienten an deren
konkreten Anliegen arbeiten. Dies geschieht gréftenteils in
sinem festgelegten Rahmen im Haus nach Terminabsprache.

4.3 Aufsuchende Arbeit und Zusammenarbeit mit anderen
Institutionen

Die aufsuchende Arbeit in und die klientenspezifische Zusam-
menarbeit mit anderen sozialen Institutionen (travail en réseau)
stellt eine weitere Siule unserer Arbeit dar. Kollaboration
fand vor allem mit medizinischen Diensten {niedergelassenen
Arzten und Kliniken, Arbeits- und Wohnprojekten sowie anderen

Beratungsstellen) statt. Im Rahmen sogenannter ,Helferkonfe- -
renzen” wurde versucht zusammen mit dem/der Kiient/-in die
Ziele der Arbeit und die Aufteilung der Rallen zu definieren. Dies
auch hinsichtlich eines moglichst Gkonomischen Einsatzes der
vorhandenen finanziellen und zeitlichen Ressourcen.

Giinter Biwersi, Diplom-Pidagoge
Jacqui Thill, Statistilken und Sekretariat
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5. Beratungsstelle Ettelbrick

Die Beratungsstelle Ettelbriick funktioniert reguldr seit September 2002 in Réumffchkefteh, die von der Gemeinde zur Verfligung gesteilt
wurden. 2005 hatten wir 40 Wochenstunden zur Verfiigung. Diese wurden aufgeteilt auf 3 Psychologinnen, wéhrend drei Tagen in der
Woche. Diese Arbeitsteilung haben wir durchgefihrt um Teamarbeit und —dynamik zu ermdglichen. Ausserdem sind aus Sicherheits-

griinden immer 2 Mitarbeiterinnen in der Beratungsstelle erforderlich.

5, 1. Angaben zu den Klienten/-innen

2005 haben wir b4 verschiedene Fille betreut (2004: 47 'Félle},
Einzelbetroffene bzw. Paare oder Familien. Die Geschlechterver
teilung war folgende:

Tabelle 1: Gesamtzahi und Geschiecht der Klienten/-innen

Gissehlech 2005 2004
N % N %

ménnlich 34 63 - 3. 66
.weiblich 20 37 15 320
Paare .0 o 1 2
Total 54 100 47 100

Die Klientenzahl ist gegenliber dem Vorjahr leicht angestiegen,
die Geschlechterverteilung bleibt normal fir die Klientel im
Drogenbereich.

Tabelle 2: Alter der Klienten/innen

Alter Kilpnb-inmen 2005 2004

N % N %
<20 5 9 6 13
20-24 9 16,5 16 - a4
25-29 .8 1 P 4 85
30-34 8 15 rEAN O 15
35-39 1 20,5 4 8.5
> 40 15 28 10 21
Total 54 100 47 100

Der Altersdurchschnitt hat sich im Vergleich zum Vorjahr nach
oben verschoben. Wahrend 2004 13 % unter 20 Jahren in die
Beratung kamen, sind es 2005 nur noch 9 % gewesen.

Manner und Frauen zwischen 35 und 39 Jahren bilden 2005 die
Hauptgruppe.

Die Altersgruppe Uber 40 Jahre mit 28 % besteht vornehmiich
aus Eltern, die unsere Institution aufsuchen zwecks Rat und In-
formation im Zusammenhang mit ihren drogenkonsumierenden
Jugendlichen. )

Tabelle 3: Grund der Betreuung

N Yo N %
Heroinabhéngigkeit, 22 41 16 - 34
Polytoxikomanie i )
Konsum von Angehbrigen| 10 18,5 9 19
Psychosoziale Probleme 9 16,5 il 2
ohne Abhingigkeitssyndrom _
Cannabis 5 9 10 21
Amphetamine / Kokain 3 55 4 .9
Nachsorge 2 4 1y 0
Alkohol 1 2 2 4
“Andere (Psychoph., Bulemig) 2 35 L3 1
Total 54 | 100 47 100

Im Vergleich zum Vorjahr gab es einige Verschiebungen im Grund
der Betreuung. Auffallend ist.die Zunahme der Kategorie ,.psy-
chosoziale Betreuung’ sowie eine Abriahme bei der Kategorie

.Cannabis. Die weitere Entwicklung muss abgewartet werden,

um dies zu interpretieren.

Tabelle 4: Wohnsituation — mit wem?

N % N %

Herkunftsfamilie 25 46 22 a3
Adiein 15 28 | 7 15
Mt Partner / Familie 7 13 15 32
Kein fester Wohnsitz 1 2 2 4
Foyer/CHNP/Therapie/priscn 3 55 ¢l o
‘Andere 3 55 | 1. 2N
Total . - - 54 00 | 47 100

Tabelle 5: Wohnsituation — wie?

Wiahnsitisahon 2005 2004

N | % N %
Feste Wohnung | 43 79,5 41 88
Keine Feste Wohnung : 15 3 B
{augser Dbdachiose) _ _
‘Untergebracht |1 3 ' 8,5 1 /
Obdachlose, Nachtfoyer ‘ 3 6
Total ' 54 100 47 100

Aus den beiden Tabellen zum Wohnen wird ersichtlich,
dass die Klientinnen im Norden des Landes eine wesentlich
stabilere Wohnsituation haben als jene in Luxemburg oder Esch.
So haben 80% eine feste Wohnung. Obdachlose gab es keine
in dieser Region unter unserer Klientel. Die Annahme liegt nahe,
dass letztere eher nach Luxemburg abwandern. Welchen Impakt
hatte ein Obdachlosenheim oder Nachtfoyer im Norden des -
Landes? Kénnte dies zu einer einfacheren sozialen Eingliederung
der Betroffenen beitragen? '

Tabelle 6: Berufliche Situation bzw. Lebensunterhalt

BergHiche:Situstion 2005 2004
Lebensusterhalt N % N %
Mit Arbeit 14 26 17 38
Sozialhiife: 14 26 10 71
8MG - Arbeitslosengeld

Ohne Arbeitund 13 24 10 21
geregeltes Einkommen

{Unterstiitzung durch

Angehdrige, Sonstiges)

Schiller / Student / Azubi B i 8 12
Hausfraw/-mann 2 4 2 4
Rente./ Pensicn 2 4 1 2
Andere 0 0 1 2
Unbekannt 3 5 0 0
Total 54 100 47 100




26% haben ein regelméassiges Einkommen. Ebenfalls 26%
bekommen RMG oder Arbeitslosengeld, so dass 52% Uber &in
geregeltes Einkommen verfligen. Aber immerhin verfigen 24%
Uber kein regelméssiges Einkommen.

Tabelle 7: Nationalitat

N % - N %
Luxemburgisch 36 - 67 3 66
Portugiesisch 7 13 8 17
Franzésisch 3 55 0 0
Deutsch 2 35 1 2
Belgisch 2 35 2 4.
ltalignisch 1 2 1 2
Andere’ 3 55 4 9.
Total 54 100 47 100

Die Mehrheit der Kli.enten/—innen ist luxemburgischer Nationali-
tat, gefolgt von den Portugiesen.

Tabelle 8: Wohnregion der Klienten/-<innen

Waohnregion 2005 2004
N % | N %

Norden 46 | 8 | 40 85
Osten 8 1 4 9
Zentrum 2 4 -3 6
Total - 54 54 47 100

Da 85% der Klientel im Norden wohnhaft ist und 11% im
Osten,wird deutlich, dass die Ettelbriicker Beratungsstelle
einen regionalen Bedarf deckt. Wir hdren &fters Erleichterung
bei unseren Klienten, dass sie durch die Konsultationsméglich-
keit in Ettelbriick nicht gezwungen sind zur Beratungsstelle nach
Luxemburg zu fahren.

5. 2. Beratungs- und Therapiesitzungen

Es wurden insgesamt 317 Beratungs- urid Therapiegespréache
durchgefiihrt (2004 waren es 281}, 271 davon waren EinZel-
sitzungen. .In 46 Fillen nahmen Partner, Familie oder sonstige
Drittpersonen (Psychiater, Sozialarbeiter, ...) in Gegenwart der
betroffenen Person teil. '

Tabelle 9: Kontakthaufigkeit

N % N %
1 Sitzung 14 26 20 43
2 Sitiungen 16 29,5 7 15
3 Sitzungen 3 5,5 1 2
4 Sitzungen 3 55 1 2
5 Sitzungen 2 35 3 [3]
6-10 Sitzungen 8 15 10 21
11-15 Sitzungen 3 5,5 1
16-30 Sitzungen 5 9,5 4 - 9
Total 54 00 | 47 100

Bei der Interpretation von Tabelle 9 gilt zu berlicksichtigen, dass
diese keinen Langsschnitt bezogen auf die einzeinen Klienten
wiedergibt, sondern nur einen Querschnitt des Jahres 2005.

W

26% der Gesamtzahl sind einmalige Sitzungen, weitere 30%
der Klienten kommen zweimal. Oft genligt den Betroffenen
eine Kurzberatung oder eine Orientierung in eine spezialisierte
Institution (Entzugsstation, stationdre Therapie, Substitutions-
programm, ...). Andere Betroffene bendtigen mehrere Sitz-
urigen in Folge oder auch in Absténden um etwas in ihrem
Leben bewegen zu .kdnnen. Daneben gibt es Langzeitklient-
Innen, welche eine Anfrage auf regelmdssige Gespriche lber
langere Zeit haben.

5. 3. Kooperation

Regelmassige Kontakte hatten wir 2005 mit folgenden Institu-
tionen: _
Centres médico-sociaux, CHNP Ettelbriick, Hopital St-Louis,
Projet Arcade Ettelbrick,

Foyers de I'Entraide Vichten, Nei Aarbechi, Letzebuerger
Kannerduerf Mersch, InterActions (Polygdne)

Neue oder aufgefrischte Kontakte: _
Forum pour I'Emploi Diekirch, Atelier thérapeutique du Nord, die
drtliche Polizei und Gemeinde Ettelbriick, Benjamin-Club.

Gaby Damjanovic
Diplom-Psychologin



wles fumeurs» Jean-Paul Ley



Programme de
Subtitution




6. Le programme de substitution

Le programme de substitution se considére comme un programme d‘aide aux personnes dépendantes de I'héroine. Ses objectifs sont
multiples: amélioration de la santé physique et psychique des personnes, diminution de la consommation de substances psychotropes,
réinsertion sociale et travail sur le fien et la communication.

En 2005, notre lieu de distribution & Esch/Alzette a été trés sollicité vu qu’une majorité de clients réside au sud du pays.

De facon générale, le nombre de participants a diminug, puisque J'e programme a compté 114 participants (2004 : 120) dont 74 hommes
{65 %) et 40 fammes (35%).

Cette diminution pourrait s'expliquer par le fait que la méthadone est facilement accessible en-dehors du prograrmme.

‘Par contre, les clients entrant au programme sont ires souvent des personnes polytoxicomanes désintégrées au niveau social et présent-
ant des difficultés psychiques majeures. Les clients avec ce type de profil sont mieux pris en charge par une équipe multidisciplinaire
spécialisée que dans le cabinet privé. ‘

Le nombre d'entretiens faits en 2005, dans le cadre du programme de substitution n'est pas en baisse ce qui semble indiquer un travail
plus intensif avec les cliants

6.1. Données démographiques Ces chiffres semblent indiquer que le programme de substitu-
tion attire plutdt des clients plus 4gés ou que les clients vieillis-
Tableau 1: Années de présence au programme sent avec le programme.
e TTIR———— programmp 3 = En effet, 55,3 % de; participants ont 35 ans ou plus avec une
e 2 £ : augmentation des clients de plus de 40 ans {31,6 %) par rapport
m0|ns d'u_n_an 25 22 3 2004 (25,8%)
1.an 12 10.5
2 ans 12 10,5 Tableau 4: Nationalité
3 ans 8 7 .
4 ans 4 3,5 N %
5 ans g 7 Luxembourgeoise 81 71
6 ans 10 9 Portugaise 19 i 16,5
7 ans 8 7 Italienne . B 55
8 ans 4 35 Altemande 4 35
_ S!_érfl_s 9 8 Frangaise 3 25
10 ans 1 1 Cap verdienne 1 1
11 ans 6 5 Total 114 100
12 ans 1 1
13 ans 5 4 Comme les autres années les clients luxembourgeois représent-
plus de 14 ans 1 1 ent plus de deux tiers des participants (71,1%) suivis des clients
Total 114 100 portugais (16,7%}. . :
25 personnes sont entrées au programme en 2005. Tableau - Lieu de résidence

53 personnes soit 46,6 % participent au programme depuis au

.moins 5 ans. Ceci indique que pour beaucoup de clients le pro- Lieu de résidends N %
gramme de substitution reste un traitement & long terme. Sud 50 44
Centre a4 385
Tableau 2: Enfants Nord 16 14
N % Est 4 35
Qui 48 | 42 Total B 14 100
'?;ZI 1?5 13[8) La majorité des clients réside au sud du Luxembourg avec:
L 43,9 % suivie du centre avec 38,6 %
Parmi les clients, 42 % ont des enfants Tableau 6 Etat civil
Tableau 3: Catégorie d'age N %
7 el e
atgones — R v Vivant en relation stable 13 11,8
UL de .20 HA 0 0 ‘| Divercéle) '11 I 95
20 & 24 aps 6 5,5 Mariéle) 10 9'
25 4 29 ans 15 13 I Séparé(e) 7 &
30 434 ans 30 26,5 Veuf(ve} 1 1
35a39%ans . - . 27 23,5 Jotal na 100
plus de 40 ans 36 31,5
Total - ‘ 14 100 Pratiqguement deux tiers des.participants sont célibataires.

23 % des clients indiquent étre maries ou vivre en relation stable.



6.2. Mode de vie

Tableau 7: mode de vie: avec qui?

Made de vie: avec quift N % Activité professionnel @ N Y
Seul 36 315 Emploi stable : 35 _ 3
Avec le partena'ire 22 19,5 Chomage 36 31,6
Avec les parents 21 18,6 ATl-mise au travait 14 12
Avec le partenaire et enfants 14 12 ‘Retraite, pension d'invalidité 7 6
Seul avec enfants’ 7 6 Activité ménagére 4 35
Avec parents et enfants 2 2 En formation, études 3 2,5
Avec amis et enfants 1 1 Emploi ponctuel-égu tempaoraire 3 3 2,5
Avec amis et connaissances 0 0 RMG/RMI 2 2
Autres 6 5 Autres 5 4.5
Inconnu 5 4.5 Inconnu 5 4,5
Total 14 100 Total _ . M4 | 100

6.3. Activité professionnelle et source de revenus

Tableau 10: Activité professionnelle

Un tiers des clients loge seul tandis qu’un autre tiers-des clients
affirme vivre avec un partenaire avec ou sans enfants.

21,1 % des personnes habitent avec leurs enfants. Si I'on sait
que 42,1 % des personnes ont des enfants, on voit que seul la
moitié des participants vivent avec leurs enfants.

Tableau 8: mode de vie: comment?

N %
Logement stable 88 _ 77
Logement instable 10 9
En institution: thérapie 4 3,5
En institution: hopital 1 1
En institution: prison 1 1
Autres 3 2,5
Inconnu 7 6
Total 114 100

Tableau 9: made de vie: ol?

| Mode de vieodr [N %

Propre logement 60 52,5
Logement d’autrui 29 25,5
En foyer 11 9,5
En communauté 2 2
Autres 2 2
Inconnu 10 85
Total 14 100

La grande majorité des clients (772 %) vit dans un logement
stable et 52,6 % des clients indiquent habiter dans leur propre
logerment qu’ils ont acheté ou loué.

| Souirce de ravenu princfpa\;_;r
RMG/RMI/Chémage
Salaire

Presque un tiers des participants occupe un emploi stable ce qgui
représente une diminution par rapport 4 2004 (41,6%) et 2003
45,1%).14,9 % des clients ont un emploi temporaire ou ung
mise au travail. Un tiers des clients sont au chémage.

Tableau 11: Scurce de revenu
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Presgue la moitié des personnes vit du chémage ou du RMG
(46,5%). 28,1% de clients vivent de leur salaire ce qui re-
présente également une diminution par rapport & 2004 (44 %).
6.4. Sorties du programme

Tableau 12: Sortie du programme

N %
Abandon 18 48,5
Convenance 1 _ 30
Traitement achevé 4 1
Prison 2 5,5
Déces par suicide 1 2,5
Déces par overdose 1 2,56
Total 37 100

En 2005, 37 personnes ont quitté le programme de substitution.
Parmi ces personnes 4 (10,8%) ont terminé le programme par
un arrét de la prise de méthadone.

Presgue la moitié (48,6 %) des clients a abandonné le traitement
sans, arrét formel et 29,7 % ont arrété le programme aprés en
avoir parlé aux collaborateurs (convenance)



6.5. Entretiens

Tableau 13: nombre et type d’entretiens

N %
Entretien psychologique/ - 636 (44) 36,5
de soutien
Aspecté pratigues concarnant 210 (2) 12
la distribution
Entretien avec tierce personne 184 (1) 10,5
sans le client _

Parentalité avec client 136 (81) 75
Entretien social - 99 {15) ! 55
intervention lors de la distribution] 82 (0) 4,5
Consultation par téléphone (15 min) 61 (6) 35
Intervention dé crise 57 (3) 3
Bilan régulier 60 (4) 35
Contrat 42 (10} 25
Entretien avec le client 38 (0) 2
et tierce personne

Entretien familial 37 (2 2
Entretien en vue d'une admission 33 (18) 2
Bilan irrégulier 31 {0} 2
Parentalité avec le client 14 (9} 1
et tierce personne _

Accompagnement bour une ai{n 0,5
démarche extérieure

Autres 22 (1) | 1.5
Total 1751 (197) 100

Ce tableau reprend I'ensemble des entretiens faits par |'équipe
du programme de substitution pendant I'année 2005,

Les chiffres entre parenthéses indiquent ceux réalisés avec des
personnes ne participant pas ou plus au programme de substitu-
tion. Ces chiffres sont inclus dans le total.

Les entretiens « parentalité » ont été réalisés. dans le cadre
d'une prise en charge parents-enfants avec des parents faisant
souvent partie du programme de substitution. Ces entretiens
sont également repris dans les chiffres du service parentalits
puisqu'ils sont a cheval entre deux services. ’
En analysant les chiffres du tableau, on voit que malgré la-
diminution du nombre de clients par rapport & 2004, le nombre
d'entretiens a augmenté {2004 : 1706). La part d'entretiens psy-
chologigues et/ou de soutien représente de loin la plus grande
partie des entretiens avec 36,32 %.

A c6té du travail proprement dit avec les clients, -I'équipe’s’
occupe également de |'organisation et de la distribution qguoti-
dienne de méthadone, travaille en réseau avec des médecins,
des pharmaciens, des hopitaux et des services psychosociaux.

Ariane Moyse, psychologue dipl.
Cathy Neisius, secrétariat et statistiques






7 Le service meédical

7.1 Le service médical généraliste

Le médecin-généraliste travaillait 4 raison de 20 heuresfsemaine.
Ses différentes tiches sont définies comme suit:

*prise en charge de patients admis au programme méthadone
JDH

s consultatins médicales pour les patients des services de
consultations et de la structure ouverte Kontakt 25 _

s disponibilités pour les patients envoyés par des services
externes, collaboration avec des médecins externes et
services hospitaliers '

Nombre total de patients vus en 2005 : 101
Nombre total de patients vus en 2004 : 114

Tableau 1: nombre de patients et sexe

2005
N %

| Homme 72 71,3
Femme 29 _ 287
Total ) m 100

Le nombre de patients ayant consulté le service médical en 2005
est de 10 % en moins gu'en 2004

Tableau 2: nombre de consultations

T 0 [ 700 | 7
Consultations . | 695 697 424

Problématique principale
Polytoxicomanes
Héroine seule

Examen somatique seul

75 patients = 74,2%
16 patients = 15,8%
10 patients = 10 %

Tableau 3: Orientation des patients par quel service?

N % N %

JDH ¢onsultation . 52 51,4 30 26,3
JDH Kontakt 25 39 38,6 54 473
JDH programme méthadone 5 i 4,9 1% | 14
Meédecin extérieur 3 2,9 / f
Hopital 2 1,9 / /
Propre initiative 0 0 3 2,6
Autres 0 0 1 9,6
Total 101 100 14 100

En 2004 les patients étaient surtout envoyés par le K25 alors.

qu'en 2005 ils étaient surtout envoyés par le service de con-
sultation.

I s'agit 1d de deux populations de patients forts différentes. Les
premiers sont du bas seuil cad souvent avec des doubles dia-
gnostics, une motivation plus labile et un contexte
socio-professicnnel marginal. Le 2éme groupe est constitué
de patients généralement plus structurés, mieux insérés socio-
professionnellement et avec une motivation plus stable pour le
traitement donc qui restent plus longtemps en traitement {aussi
bien quand il s"agit d’un traitement de sevrage ambulatoire qu’un
traiternent de substitution}. - .

Si le nombre de patients ayant consulté a diminué de 10 % le
nombre de consultation en 2005 est identique & 2004, de cela Il

faut conclure que le taux de rétention en traitement a augmenté
-...et cela semble s'expliquer, entre autres, par le type de patient
fréquentant le cabinet médical.

Cependant aucune évaluation du taux de rétention n'ayant
jamais encore été faite, une comparaison plus objective avec les
-années antérieures ast impossible.

Par ailleurs il faut définir ce que |'on peut entendre par «taux de
rétention ».

J'ai choisi de dé&finir le rétention par: la durée de traitement
restée sans discontinuité de suivi supérieur & 3 semaines.

Bien canscient qu'il s'agit la d'une définition assez arhitraire, elle
a le mérite de pouvoir étre I'élément de base sur lequel pourra
s'appuyer une comparaison ultérieure {tableau 4)

La rétention peut &tre un reflet du travail patient toxicomane/
meédecin. Au-dela de 12 mois de rétention il s'agit quasi & 100 %
de patients « stabilisés » et cela est déja leur réussite.

Tableau 4: rétention
(dé&f.: durée restée sans discontinuité sup. &4 3 semaines)

N Y%
jusqu’a 1 mois 50 . 495
jusqu’a 4 mois 24 ' 23,8
jusqu’a 12 mois 15 14,9
supérieur 4 12 mois 12 1,8
Total ) M 100

Tableau 5: Traitements pharmacologiques

Traitemenis sharmacalogigues 2005

proposes N %
Méthadone/mephénone 52 51,6
Subutex 16 15,8
Analgésique _ 1 1
Pas de traitement pharmacologique 32 31,6
Total 101 100

Dr. Jean-Paul de Winter
médecin généraliste

7.2 Psychiatrischer Dienst

Im Jahr 2005 arbeitete der Facharzt flr Psychiatrie und Psycho-
therapie halbtags fUr die Fondation.

In diesem Zeitraum nahmen 73 Patienten das kostenlose
medizinisch-psyhiatrische Angebot in Anspruch {2004: 90},
Dabei handelte es sich in 44 Féllen-um Manner (60%) und in 29
Féllen um Frauen (40%).

Diese Patienten wurden zu 533 Konsultationen empfangen.

In 41 Fallen handelte es sich um Patientinnen und Patienten des
Methadonprogramms der JDH, fir 410 Konsultationen. Bei den
anderen Féllen handelte es sich um hauptséchlich psychophar
makologische Behandlungen, Psychotherapien sowie Vorbe-
reitungen fir Auslandstherapien.

AG



Die im Verhéltnis zu den Vorjahren rickldufige Patientzahl kann

am ehesten so erklért werden, dal unsere interdisziplindre

Teamarbeit in den zuriickliegenden Jahren eine Entwicklung im

Sinne eines sorgféltigeren « Filtrierungsprozess » bewirkt hat.

Wenn anfanglich der Zugang zum Psychiater vielleicht noch

etwas unstrukturierter erfolgte, hat es sich in der Falgsezeit eher

bewihrt, dass insbesondere bei folgenden Fragestellungen eine

psychiatrische Intervention sinnvoll ist:

» diagnostische Abkldrungen .

e psychopharmakologische Behandlung

*» Behandlung von Patiententen mit psychotischen Stérungen
(sogennants Doppeldiagnosen}

e und Klienten, die eine Langzeittherapie im Ausland wahr
nehmen wollen (Erstellung des Facharztberichtes fiir den
Contréle médical). - '

Inshesondere zeigt die Erfahrung in der Versergung von Klienten
mit Doppeldiagnosen (Komorbiditdt von Psychosen und Ab-
héngigkeitserkrankung), dai diese Klienten im allgemeinen dazu
tendieren sich eher mit ihrer Abhéngigkeitserkrankung zu, identi-
fizieren. Dabei findet die Hauptdiagnose Psychose zumeist keine
Akzeptanz. Es ist meist ein langerfristiger Entwicklungsprozess
notwendig, um bei den betroffenen Klienten: ein Versténdnis
fur ihre psychotische Erkrankung zu erreichen. Dies gelingt ar
fahrungsgeméss am ehesten bei Klienten, die sozial, das heif’t
insbesondere familidr gut eingebettet sind. Diejenigen Klienten
hingegen, die eine ausgepragte soziale Marginalisierung auf-
weisen, d.h. ofters « auf der Strasse » leben, schon viele
Jahre nicht mehr arbsiten und eine langjahrige Suchtkarriere chne

adaquate Behandlung der psychotischen Grunderkrankung
aufweisen, sind durch den Facharzt flr Psychiatrie nur-schwer zu
erreichen - trotz eines sehr erleichterten Zuganges, der gratis zur
Verfiigung gestellt wird. Dies fiihrt zu einer hdufig unbefriedigen-
den Medikamentencompliance im Hinblick auf den Einsatz von
Neuroleptika. Obwohl die Entwicklung in der psychopharamko-
logischen Behandlung von Psychosen . in den letzten Jahren,
durch die Entwicklung der atypischen Neuroleptika, insbeson-
dere zu einer Verbesserung des Nebenwirkungsprofils gefihrt
hat und eine gréssere Effizienz der Behandlung der Negativ-
symtomatik erreicht werden konnte, ist diese Erfahrung mit
unserer Klientel mit Doppeldiagnose Sucht-Psychose um so be-
dauerlicher.

Diese Tatsache stellt den Facharzt wie auch die Mitarbeiter der
anderen Dienste der JDH vor die Herausforderung, eine speziell
auf dieses Klientel abgestimmte Vorgehensweise zu entwick-
eln, welche deren Einstellungen und Wertungen beziglich der
Diagnose « psychische Erkrankung » in besonderer Weise be-
ricksichtigt. Es besteht kein Zweifel, dass die Patienten mit
Doppeldiagnosen eine spezifische und individuell abgestimm-
te Behandlung benttigen. Hierbai spielt die haufig am Anfang
bestehende mangelnde Akzeptanz der Betroffenen eine grosse
Rolle in der Behandlung.Wie die Erfahrung zeigt, ist die Gefahr
gines Behandlungsabbruchs sehr real, wenn eine Konfrontation
mit der Doppeldiagnose erfolgt. Es scheint, dass die Diagnose
Suchterkrankung viel leichter zu akzeptieren ist als das Etikett
« psychisch krank ». Im spezifischen Wertesystern der Drogen-
szene scheint man damit ans « untere Ende » zu rutschen.

Dr. Wemner Staut
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
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8. Logements accompagneés

8.1. Rappel du contexte

Depuis fin 2000 la Fondation Jugend an Drogenhélléf dispose
d’un outil de mise a disposition de logements supervisés pour un
certain nombre de nos clients, appelé « les niches ».

Le postulat de départ est simple: bon nombre de nos clients,
pour ne pas dire pratiqguement |'entidreté, ont d'énormes diffi-
cultés pour accéder & un logement décent. Leurs situations
sociales sont précaires et ne semblent pas offrir les garanties
nécessaires aux propriétaires. Or nous savons gu'un facteur
premier et essentiel d'une possiblé réintégration passe par un
logement convenable. Létroitesse du marché locatif national et
le montant des loyers pratiqués sont bien connus. Nos clients,
faisant partie des populations les plus faibles, en sont systé-
matiguement exclus.

Partant de ce constat la Jugend an Drogenhéllef loue un cer
tain nombre de logements (auprés de propriétaires prives ou
d'opérateurs publics) pour ensuite les mettre a la disposition
de ses clients, via un contrat d’'hébergement. Les proprigtaires
recoivent les garanties suivantes :

* |oyer toujours honoré puisque payé par notre organisation
* suivi social des personnes hébergees

¢ interlocuteur en cas de problémes

* entretien régulier des logements

Rappelons gque la mise a disposition des logements se fait en
principe & durée indéterminée. Parmi les particularités de notre
travail nous voudrions relever les éléments suivants :

= préparation minutieuse des situations avec lesquelles nous
allons travailler, .ce qui impliqgue gue nous n'intervenons pas
dans l'urgence

= travail a long terme avec des prises en charge individualisées et
variables dans le temps

= souvent gestion financiére concomitante -

= visites a domicile

stravail en réseau avec d'autres intervenants exiérieurs ou
internes Jugend- an Drogenhéllef

= souvent co-intervention, cad travail & deux collaborateurs dans
une situation

Dans la présente contribution, nous allons évoguer un certain
nombre d'éléments statistiques documentant notre travail.
Ensuite nous approfondirons deux éléments de notre réflexion :
* travail avec des papulations considérées comme difficiles

s précarité et accés au logement

8.2. Eléments Statistiques

Au 31.12.2005 nous gérions 27 logements différents, du
studio {meublé ou non) & l'appartement 2 chambres. Courant
2005, nous avons abandonné 4 logements et pris 10 nouveaux
en |ocation. '

Sur ces 27 logements 5 sont mis & la disposition des clients
« au prix du marché », ¢'est-a-dire que nous répercutons sur nos
clients I'enti®reté du loyer que nous payons au propriétaire.

22 logements sont subventiornés, & savoir

*6 mises a disposition par le Fonds du Logements & coflit
modéré ] _

=5 mises & disposition par Wunnengshéllef asbl. A relever que
dans ce cas particulier I'occupation ne peut pas excéder 36
.mois.

= Notre Fondation bénéficie depuis 2 ans d'un subside.de la Ville
de Luxembourg permettant de subventionner & hauteur de
25% les loyers des appartéments pris en location.
11 logements ont pu étre subventionnés via ce subside.

Fin 2005 nous hébergions 33 adultes et 18 enfants. Il y a au
maoins un enfant dans 14 logements. Nous avons été amenes &

travailler avec bb personnes différentes.

Quant aux entretiens ils se répartissent de maniére suivante :

® gntretiens dans les locaux de la JOH 632
dont en co-intervention 2m
® visites &4 domicile . . 318
dont &n co-intervention 168
* autres démarches avec client 2:m
® heures de travail de rénovation sans client 64

Cété finances, nous avons payé 146.946 - euro de loyers-et nous
avons touché 134.163.- euro de participation de la part de nos
clients {ratio de 91,6%). Pour couvrir ce « déficit », ainsi que pour
pouveir financer les frais annexes (déplacements, frais d'agence,
assurances, rénovations, loyers de logements momentanément
iNOCCUPES ........) NOUS pouvons recourir & une subvention oc-
troyée par le Fonds de Lutte contre le Trafic de Stupéfiants.

8.3. Travail avec populations considérées comme étant difficiles

Pari insensé, insouciance ou optimisme démesuré? Telles pour

raient étre les guestions que nous aurions pu Nous poser avant
“de commencer le projet des logements supervisés. Pour étre
.plus précis, ce sont des questions qui auraient pu nous é&tre

posées par des intervenants. extérieurs, tant nos clients
habituels sont souvent considérés comme &tant « difficiles »,
peu fiables, chaotiques, menteurs, bref incapables.

Cing années d'expériences concrétes, quotidiennes nous ont
montré que dans I'ensemble nous avons eu raison de tenter
le coup. Nous avons eu trés peu de problémes de voisinage,
de loyers impayés, de collaborations impossibles, de consom-
mations excessives. Que-du contraire, la grande.-majorité des
personnes avec lesquelles nous avons entamé ce chemin
sont encore toujours dans leur logement et s'y débrouillent de
maniére tout a fait honeorable.

Sans vouloir faire ici d'angélisme, force est de constater que
I'expérience est positive. Peut-&tre l'occasion d'en tirer les
premiéres conclusions.

La préparation: élément essentie! de la prise en charge. Il s'agit
de faire un tour de table le plus complet possible de la situation,
des points & travailler, des attentes de chacun pour une future
collaboration. Quand cette phase importante est réalisée en
dehors de la pression du temps, elle permet de créer les bases
d'une relation de confiance durable et sclide.




Les ressources: tous nos clients ont des ressources person-
nelles, plus ou moins importantes, plus ou moins riches, plus ou
moins conscientes. |l s'agit de les valoriser, de les faire exister.
Au lieu de se fixer sur les carences, nous essayons de travailler
au départ des compétences amenées par nos clients. C'est
ainsi que plus d'une fois nous avens été surpris par les capaci-
tés d'aménager les appartements, de les entretenir, d"avoir des
relations de voisinage tout & fait « normales ». Comment oublier
ce couple, par ailleurs assez chaotique et pas vraiment dans une
phase d‘abstinence, qui nous accueillait chaque fois dans un
studio parfaitement entretenu avec une tasse de café et un
géateau frafchement préparé ?

La flexibilité: Dés la conception du projet, le paramétre de
flexibilité se voulait essentiel. Prendre nos clients ol ils sont
pour aller 14 ou ils sont capables d'aller. Ceci signifie donc qu’il
faut adapter notre maniére de travailler & chague situation et &
chague moment spécifique. Pour ¢’aucuns cela signifie qu’il faut
leur apprendre a faire des courses et a gérer un budget, pour un
autre il faut I'accompagner a I'hdpital parce qu'il a peur de faire
une prise de sang essentielle pour lui. Quelqu'un a besoin d'un
coup de main pour rafraichir son logement, alors qu'un autre il
suffit de lui préter du matériel pour qu'il puisse le faire lui-méme.

Flexibilité ne signifie pas laisserfaire, ne rime pas avec travailler .

sans limites. Mais quand la relation de confiance est bonne, il
n'est généralement pas difficile de faire respecter des limites,
méme si dans de rares cas nous avons di mettre fin & notre
collaboration pour ces raisons.

La durée: Notre action s'inscrit dans la durée. Les progrés ne
se mesurent pas en jours, ni en semaines, scuvent méme pas
en mois. Nous voulons nous donner le temps, le donner a nos
clients. Comparé aux années passées « dans la galére » et dans
des logements qui en fait n'en étaient pas, il faut plus que quel-
gues semaines pour marquer d’une empreinte notre action. Nos
clients ont également besoin de la sécurité que leur confére la
certitude gue notre prise en charge va s'inscrire dans la durée.

La globalité: Le logement décent n'est géneralement gu’une
premigre étape dans un changsment de vie. Il né se limité pas &
ca. Nous avons souvent a faire & dés personnes « gourmandes »
qui ne se satisfont pas de ce changement dans la qualité de leur
hébergement. Nous avons créé une base, un socle sur lequel
ils désirent ensuite construire d'autres étages, que ce soit au
‘niveau professionnel, familial, santé, loisirs ...Nous ne pouvons/
voulons-pas limiter notre travail 4 I'aspect logement. Combien de
fois nous arrive-t-il, au fil du temps, de ne plus du tout travailler
sur I'aspect logement, mais plutdt sur d’autres paramétres de
la vie. ‘

En conclusion provisoire, nous voudrions dire gu'il ne s'agit,

pas d'une population si difficile que ¢a, gquoique veuillent en dire
certains. |l s'agit de personnes trés désireuses de changement
et trés reconnaissantes d'étre considérées avec respect, et danc
d’un travail généralement trés gratifiant. Un bémol néanmoins
a cette affirmation: nous ne pouvons que travailler avec les
personnes qui ont pris une {certaine) distance quant & leur
assuétude, qui, méme sans y arriver toujours totalement, se
sentent plus attirées vers |'abstinence que vers la consom-
mation a tout crin. '

8.4. Precarité et accés au logement

Il &tait clair pour nous, en démarrant notre projet, que nous
allions risquer d'étre submergés de demandes. Quel consom-
mateur de drogues n'a pas de probleme de logement, ne dis-
pose pas d'un logement convenabie ? || était également évident
gue nous ne pourrions pas donner une réponse satisfaisante &
toutes les demandes potentielles. ’ '

C'est ainsi, qu'en plus d'étre pas ou mal logés nos clients
devaient au départ avoir des difficuités & se débrouilter seuls
dans un logement. Nous n'avons pas voulu prendre la nécessité
d'un logement comme seul critére d'admission. Nous ne
pouvions limiter notre action & celle d'une agence immobiliére.

Reste que la demande insatisfaite reste énorme, plusieurs
dizaines de fois supérieure a notre offre actuelle. Quitte & répéter
des évidences, I'accés & un logement décent reste impossible &
un nombre effarant de personnes au Luxembourg. Que dire dés
lors des personnes toxicomanes, généralement situées tout en
bas de I'échelle sociale. Et il n'y a pas que le montant des loyers:
qui pose probléme. La pénurie engendre tout un ensemble de
barrigres a I'accés au logement. ‘

Elles doivent se rabattre- sur des solutions de bricolage, de
fortune, de précarité. || n‘est pas exagéré de prétendre que cette
situation fait le jeu de marchands de sommeil, aussi peu hon-
nétes que scrupuleux. N'estdil pas absurde gue. pour pouvoir
bénéficier du RMG il faut avoir une adresse, quitte 4 ce que cette.
adresse minable (souvent une « chambre » de café) « colte » la
moitié dudit RMG ? A qui les bénéfices ?

Dans ce systéme vicieux, il est quasiment impossible de sortir
de la précarité.

Méme dans nos structures de logements accompagnés (sub-
ventionnés ou non), les loyers représentent souvent des parts
trop importantes des revenus disponibles (entre 30 et 50%].
Nous n'avons pas le choix. Nous devons travailler avec les
moyens disponibles. Ce gue nous voulons illustrer ici.c’est que
nous nous trouvons en permanence trés proches des limites
de la pauvreté, de la grande précarité. LEtat-Providence est en
question. Une fois le besoin élémentaire de logement assuré il
ne reste plus de moyens nécessaires pour assurer les autres be-
soins essentiels tels qu'alimentation, soins de santé, éducation
...sans parler de loisirs ou d'acceés a la culture. Ceci est d'autant
plus douloureux quand des enfants sont concernés. Pour rappel,
dans plus d'un logement sur deux (14 sur 27) des enfants sont
hébergés. '

8.5. Conclusion Générale

Si le projet de logements supervisés « les niches » a fait ses
preuves et nous a gratifié de beaucoup de bonnes surprises de la
part de nos clients, il commence a toucher & ses limites :

» Globalernent, les personnes hébergées se sentent bien dans
les logements, continuent a avoir des trajectoires intéressantes
et avoir-besoin de notre encadrement. Nous ne pouvons donc
continuellement augmenter nos capacités d'accueil, faute de
movyens financiers et de personnel.



* Nous commengons a étre confrontés aux premiéres situations
ol des clients n'auraient en principe plus besoin de nous pour
la question logement. Mais, nous n'arrivons pas a les « caser »
sur le marché locatif traditionnel.

*Nous savons pertinemment gue nNous ne POUMroNs pas
répondre & toutes les situations que rencontrentles clients de la
Jugend- an Drogenhéllef. D'otl parfois une certaine frustration
et un sentiment d'impuissance.

8.6. Maison de post-cure Neudorf

Pour rappel: la JDH dispose d'une structure d’hébergement
de maximum 7 places pour des personnes ayant terminé leur
thérapie résidentielle, que ce soit au Luxembourg ou & I'étranger.
Il s"agit de la maison de Post-Cure, co-gérée jusqu’au milieu de
I'année 2005 avec le Centre Thérapeutique de Manternach, qui
vient de se retirer du projet par manque de personnel.

En 2005, une réflexion sur le concept de la maison a eu lieu, avec
comme résultat une redéfinition, se basant e.a. sur les besoins
du réseau national de prise en charge. Ce concept, appelé « tran-
sitions », prévoit un élargissement de la population cible, mais
nécessitant e.a. un surplus de professionnels encadrants.

Pour 'année 2005 quatre hommes, 2 femmes et 1 enfant ont
profité de cette offre pour des séjours se situant entre 2 et 12
mais.

Hervé HICK
Assistant social et
fic. en pol. écon. et soc.






9. Le Service Parentalite

9.1. L'équipe

Le service parentalité s'est institué en été 2003. Actusllement,
I'équipe comprend un psychologue & mi-temps, deux assistants
sociaux & mi-temps et une éducatrice graduée a mi-temps en-
gagée en 2005. Deux collaboratrices du Programme-de Substitu-
tion continuent & travailler sur des situations de parentalité. Ceci
concerne essentiellement des parents suivant un traitement de
substitution au programme.

9.2. Mission

Pour rappel, les interventions « parentalité » s'adressent & des
femnmes enceintes et des parents connaissant des problémes
de toxico-dépendances ainsi qu'a leurs enfants. -

La mission consiste d'abord dans la prévention: éviter au mieux
le passage transgénérationnel de problémes de toxicomanie de
parents a leurs enfants.

L'action du service tend d'une part & assurer la sécurité et le
bien-étre de 'enfant, d'autre part, & soutenir les parents et & con-
solider et renforcer leurs compétences parentales et habilités
éducatives.

9.3. Eléments statistiques avec commentaires

Tableau 1: nombre et type de situations

2005 2004
) présents absents Total % |présents absents Total % |
<1an 7 2 9156] 9 2 1|18
<lans! " [T e L E R 2z naTel s 20 5 | 2541
<10 ans 14 8 |z2| 379 10 8 | 18295
=10 ans 1 4 5| 86 4 3 7 | 11,5
Total’ 37 21 57 [100 43 18 | 61 100

Mombre &t type de sitliations 2005 2004

N % N %o
Monoparentale 27 69 27 63
-enfants présents au ménage 21 _ 18
-enfants absents au ménage 20 : 9
Couple 12 21 16 37
-enfants présents au ménage 16 15
-enfants absents au ménage 1 1
Total 39 100 43 100 -

En 2005, le service parentalité a pris en charge 39 situa-

tions. Comme pour l'année précédente, dans deux tiers des
situations, il s'agit de familles monoparentales, toutes con-
stituées de méres et de leurs enfants.

Nous travaillons avec 51 adulteés (39 femmes et 12 hommes) et
58 enfants dont 37 présents dans leur famille et 21 absents au
ménage.

Nouvelles situations en 2005 : 14
Interventions toujours en cours au 31.12.2005 : M
Situations rencontrées avant 2005 : 25
Interventions toujours en cours au 31.12.2005 : 20

Dans la grande majorité des cas, nous sommes engages dans
un travail a long terme.

Tableau 2: Catégories d'adge des enfants

Categories d'dge o enfints su menages

Ce tableau regroupe les différentes catégories d'age des enfants
dont les parents ont consulté au sein du service parentalite..
Comme pour l'année précédente, la majorité des enfants sont
en dessous de 5 ang (53,5% en 2005, 53 % en 2004). llyaeu 9
naissances au cours de 'année.

Quelgues remargues s'imposent concernant les enfants non
présents dans les ménages {plus d'un tiers).

Dans la majorité des cas, il s'agit d'enfants placés sur décision
judiciaire, soit.en foyer d'accueil jour et nuit, soit en famille
d'accueil, soit en adoption.

Ainsi, nous intervencns auprés de familles qui actuellement
éldvent leurs demiers-nés alors que des enfants nés antérieur
ement ont été placés par le juge de la jeunesse.

Nous sommes aussi sollicités par des parents pour les aider au
mieux & la mise en place de condmons nécessaires pour peuvoir
récupérer leurs enfants.

En ce qui concerne le placement familial, nous constatons gu’un -
certain nombre d'enfants se trouvent placés dans les familles

d’origine de nos clients, ¢’est-a-dire, auprés des grands-parents

maternels ou paternels. Or, I'expérience nous montre que ces

situations sont souvent délicates car pouvant induire le risque de

confusion des rdles parentaux auprés des enfants et nuire aux

relations entre parent biclogigue et grands-parents.

Le service Parentalité s'adresse & un systéme familial com-
prenant en général mére et enfant(s) et, minoritairement, le
partenaire. Ces personnes sont généralement présentes lors des
entretiens. Parfois nous estimons utiles de voir lels) parerntis)
sans les enfants dépendant des thémes traités et naturellement
de I'age des enfants.

Tableau 3: Nombre et type de consultations

Nombre di 2005 2004 2003
consultations N| % N| % N| %
entretien & un seul 381 60,3 | 397 | 69,3
intervenant _

entretien en co- 136 | 21,61 176 | 30,7
intervention (parentalité}

entretien én co- 115 18,2

intervention {autre service) )

Nombre total entretiens 632 [ 100 573 [100 | 360 | 100

« ¥



Il y a une progression nette du nombre de consultations depuis
2003.

De plus, nous constatons une hausse importante au niveau de
co-interventions.

Les interventions impliquant deux collaborateurs du service
parentalité servent au mieux d'approcher la complexité des
situatioris familiales et de garantir une disponibilité d’intervent-
ion. ' _

Les réunions avec des intervenants, soit d’autres services de
la JDH, soit de services externes et des familles concernées,
répondent & notre souct d'améliorer notre soutien en intégrant
les apports d'autres professionnels impliqués.

Tableau 4: Lieux d’entretien

2005 2004 2003

Ligtix de "antratian A N % N %
Locaux JDH 337 | 53,3 | 328 572 | 260 70
Visite a domicile 168 | 266 | 165 | 28,8 .
Hopital resp. maternité)] 25 4 - 38 6 100 | 30
Autre nstitution 102 | 161 45 8
Total 632 |100 573 | 100 360 100

A titre de comparaison, en 2003 il y a eu 360 entretiens dont
environ 260 dans nos bureaux {+/ 70%) et 100 en visites &
domicile ou autre lieu (+/- 30%).

Ces chiffres sur les 3 derniéres années indiquent qu'il y a de plus
en plus de contacts avec les personnes en déhors des locaux de
la JOH (2003 : 30% ; 2004 : 42,8% ; 2005 : 46,7%).

Il est vrai qu'une des composantes essentielles de notre
travail est de rencontrer les familles dans leur lieu de vie habi-
tuel, c'est-a-dire, 4 domicile. Etre en visite et assumer le role
d’'un invité permet d'une part d'agir avec plus de doigté et de
respect, d'autre part, nous donne un regard plus riche sur la vie
de la famille avec ses enfants dans leur chez soi.

Tableau b: Orientation des clients: par qui?

N N
Maternité : 8 9
services JDH 24 26
-Niches . -6 8
-Consultation . i, 3
-programme méthadone 1 15
Propre initiative 2 3
Médecin consultant / 1
[Foyer pour femmes / 1
Service central dAssistance Socjale 1 2
Autres 4 1
Total : 39 - 43

La majorité des situations a été orientée par les autres services
de la JDH. La maternité du Centre Hospitalier de Luxembourg
reste un partenaire important, souligné aussi par. le fait de no-
tre participation hebdomadaire & des réunions avec des servi-
ces hospitaliers et externes avec pour but d'intervenir au mieux
auprés de situation de grossesse a risque.

Services JDH autres que parentalité © 29

Foyers d'accueil pour enfants 24

(jour et nuit)

Justice (juge, SCAS) ) 1

Hdpital / Maternité 13

Service d’accompagnement social 9

Ligue médico-social

Service de placement familial 7

{familles aceueil, adoption)

Thérapies résidentielles 7

Service d’aides a I'enfance 6

{ex. Héllef fir de Puppelchen,...}

Créches / écoles ' 6
| Caritas Accueil et Solidarité 3

(Foyer de nuit pour SDF)

Total 115

Tableau 6: Le réseau. Nombre de contacts avec d'autres servi-
ces internes et externes au cours de |'année 2005.

Partenaires du réseall N

A préciser que les contacts avec ces autres services se font
avec |'accord des families concernées et, d'ailleurs, nous in-
sistons sur leur présence lors de ces réunions. A noter que
les services internes de la JDH restent nos partenaires privilégies.
Les contacts avec des foyers d'accueil et des services de
placement familial traduisent le fait gue nous accompagn-
ons des familles ol les enfants ont été placés et nous les
soutenons au mieux dans leurs efforts d’améliorer leurs con-
ditions de vie afin de pouvoir récupérer les enfants. 1l est vrai
aussi que beaucoup de familles sont sous injonction judiciaire
et soumises & des conditions, entre autre, collabarer avec
notre service pour assurer le maintien de leurs enfants dans leur
menage.

9.4. Conclusions

. Le service parentalité entame donc sa troisieme année d'exis-

tence en tant gue service autonome de fa JDH. A voir les
résultats des différents tableaux, les particularités de no-
tre démarche se définissent comme suit: un engagement
intensif {fréquence élevée des contacts), généralement &
long terme, & Ja rencontre de la famille sur son lieu de vie (&
domicile) et profitant des possibilités offertes d'un travail en
réseau (réunions de concertation avec les autres services im-
pligués). N'oublicns pas que la.qualité des interventions se
mesure par le degré de bien-&tre des enfants qui eux sont tou-
jours au centre de nos préoccupations.

9,5, Pérspectives

En avril 2006, nous avons intégré enfin de nouveaux locaux
mieux délimités par rapporl aux autres services. Laménagement
de ces locaux permettra certainement un meilleur accueil, par
ticuligrement pour la rencontre avec les enfants. Nous souhai-
tons, dans un souci d'économie et d'efficacité, promouvoir le
travail en réseau, voire, centrer et coordonner les interventiens
50US une mise &n pratique de « case management » {accent mis
sur une ceordination continuelle et précise des moyens et des
mesures d'aide présents).

Robert Lamborelle,
Psychologue dipl.



«Schmetterling» Trixie Thull



«L’amour est partout ol tu regardes» Patricia Ernster



10. Spritzentausch und Spritzenautomaten

Auf Initiative der JDH und des Gesundheitsministeriums fand am 7 Oktober 2005 eine erste Zusammenkunft zwischen den Spritzen-
ausgabestellen sowie der Polizei statt, in weicher iber eine Zusammenarbeit in der Ausgabepraxis diskutiert wurde.

Eine Harmonisierung im Spritzentausch kénnte zu einer kohdrenteren und effizienteren Spritzenversorgung beitragen und sich so poesitiv
auf die éffentiiche Gesundheit auswirken (ausfiihriicher Bericht dieser Versammlung siehe Aids-Bericht 2005).

Der Spritzenverkauf liber die Autornaten und der Spritzentausch beil der JOH ist im Jahre 2005 im Vergleich zum Vorjahr leicht zuriickge-

gangen. Das folgende Schaubild zeigt die Zahlen von 2002 bis 2005.

Tabelle 1; Spritzentausch und —verkauf von 2002 - 2005

Spritzentausch und -verkauf e 2005 | 2004 2003 | 2002
Tausch in den Ausgabestellen |180.253(186.335 | 83.024 | 73.691
JDH Luxemburg und Esch/Alzette ‘ . . _
Spritzenverkauf uber die Automaten | 28428 36.744| 44442 | 35881
Total 208.681| 293.079| 127466 | 110572

2005 wurden 208.681 sterile Spritzen (iber die Spritzenautema-
ten und von den Beratungsstellen der JDH an die Konsument/
innen verkauft und ausgegeben.

Das Konzept des Spritzentauschs hat im Vergleich zum Verkauf
Uber die Automaten an Bedeutung gewonnen. Die Konsument/-
innen illegaler Drogen haben die Wichtigkeit des Tausches von
sterilen Spritzen erkannt. Sie bringen die gebrauchten Spritzen
in die Beratungsstetlen zurlick und bekommen hierflr sterile
Spritzen. Dies ergibt auch den hohen Prozentsatz an zurlickge-
brachiten Spritzen (82% in 2005}). In der Regel werden wenig-
stens 2 Spritzen ausgegeben, auch wenn der Konsument keine
gebrauchten zurlickgebracht hat. Da oft zu zweit konsumiert
wird, wird die Ausgabe von wenigstens 2 Spritzen als préventive
Mafnahme gegen Aids und Hepatitis angesehen, da es das ge-
meinsame Benutzen derselben Spritze vermeiden hilft.

Die Konsument/innen schitzen seit Jahren die Sicherheit und
die Zuverlissigkeit der Ausgabestellen. Zugleich haben sie
die Moglichkeit die anderen Angebote der Beratungsstellen in
Anspruch zu nehmen, wie Information, Beratung, ambulante
Therapie, oder Qrientierung in kdrperliche Entziige und stationére
Therapien. Der Spritzentausch ist zumindest ein erster Schritt im

verantwortungsbewussteren Umgang mit Drogenkonsum und:

in der Gesundheitspriavention. Ein zuséatzlicher Schritt besteht
darin die i.v. Drogenkonsument/innen auf eine andere Konsum-
form aufmerksam zu machen. Dies wurde schon bei einigen mit
Erfolg umgesetzt.

Die Anzahl der Neuinfektionen mit Aids bei intravends kon-
sumierenden Menschen ist niedriger als im Ausland. Besorg-
niserregend ist hingegen der hohe Prozentsatz an Personen,
die mit Hepatitis C infiziert sind. Um alle Ubertragungswege
des Virus ausschlieen zu kénnen, wére es absoiut notwendig
dem Konsumenten neben klaren Informationen und Aufklérung
zuséitzlich zum bisherigen Spritzenbesteck  sogenannte
. Stericups” (kleine Aluschalen, die den Léffel ersetzen sollen}
anzubieten.

10.1. Spritzenautomaten

Standorte: Luxemburg, Esch-surAlzette (der Autormat in Esch
war 2005 defekt), Dudelange, Ettelbruck

N N ETRYT NG giec) 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001
28.428(36.744|44.442{36.881|59.970

Tabelle 2: Verkaufte Spritzen 2005

Ortephaft F Anzahl verkaufter Spritzen
2005 2004

Luxembourg 24518 - 22.029
Esch-sur-Alzette nicht installiert 9.309
Dudelange 1.359 2.433
Ettelbriick 2.553 2.973
Total 28.428 36.744

Die Spritzenautomaten. in Esch/Alzette und Differdange waren
im Jahr 2005 nicht installiert. Dies erklédrt den Riickgang der ver
kauften Spritzen insgesamt.

In den Entsorgungsbehéltern, die neben den Spritzenautomaten
installiert sind, wurden 300 gebrauchte Spritzen zuriickgebracht.
Seit Beginn des Verkaufes von Spritzen durch die Automaten,
ist die Anzahl der zurlickgebrachien Spritzen sehr gering. Der
Anreiz fir den Konsumenten, eine gebrauchte Spritze in den
Container zu werfen, ist nicht sehr hoch.

In Esch/Alzette wurde im Februar 2008 ein neuer Spritzenauto-
mat an einem neuen Standort installiert. Auf Initiative der Ge-
meindeverwaltung wurde in Esch ebenfalls ein Entsorgungsbe-
hélter an einer Stelle installiert, an der hiufig Spritzen gefunden
wurden. -

Der Spritzenautormnat in Differdange wurde mehrmals vandaiisiert.
Hier hahen Gesprache sowohl mit der Gemeindeverwaltung, als
auch mit der Klinik von Differdange stattgefunden, um einen
neuen Standort fiir einen neuen Spritzenautomaten zu finden.

10.2. Spritzentausch

" Das nachfolgende Schaubild zeigt den Spritzentausch der beiden

Beratungsstellen der Jugend- an Drogenhéllef.

' Sterile Spritzen Riicklauf
gebrauchte Spritzen
2005 2004 2005

134.656 (93,6%)

143.841 (168.682

JDH Luxembourg
Beratungsstelle und K 25
JDH Esch 36.412 | 17653

30.021 (82,4%)
164.677 (91,3%)

Total ‘ . {180.253 |186.335

In der Beratungsstelle Esch hat sich der Spritzentausch im Jahr
2005 mehr als verdoppelt. Dies ist darauf zurlick zu fiihren, dass
die Oppen Dir ab 1. Januar 2005 den Spritzentausch eingestellt
hat. AuRerdem war der Spritzenautomat in Esch/Alzette im Jahr
2005 defekt. Dieser wurde im. Februar 2006 an ginem neuen
Standort installiert. In der Beratungsstelle L.uxemburg hat der
Spritzentausch leicht abgenommen. Der Ricklauf an gebraucht-
en Spritzen bleibt mit (ber 30% hoch, hat jedoch im Vergleich
mit dem Vorjahr leicht abgenommen.

Giinter Biwersi,
Diplom-Péddagoge



e

L Boskusron

-

«Elefant» Nikki Berlemont



11. Elternselbsthilfe-Gruppe Drogenabhangiger
Kinder - Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2005

Am 8. Januar 2006 fand dr'e'aﬂjéihrr'ge Generalversammiung in Tetingen statt.
Die Buchfiihrung wurde bei dieser Gelegenheit, von Hr. Fernand Friedrich u. Hr. Emil Stefimes kontrolliert u. flir gut befunden.

Die zusammenkilnfte der betroffenen - Eltern fanden jeden
Dennerstag in Esch und jeden 2.ten und 4.ten Donnerstag in
Luxemburg statt. o

Neben unserer Informationsarbeit standen ebenfalls:
Offentlichkeitsarbeit u. sonstige Aktivitaten im Vordergrund.

Folgende Aktivititen wurden 2005 durchgefiihrt:
10/01/05 Vorstandssitzung ihTetingen_
30/01 Generalversammlung in Tetingen

10/02 Vorstellungsgesprach heim Gesundheitsminister
M. Di Bartolomeo -

10/03.  Referat von Dr.Lammar in Esch Uber den aktuellen
Stand der Behandlung von Abhéngigen.

'31/03 AuRerordentliche Generalversammlung wegen
Meinungsverschiedenheiten in Esch.

04/04 Vorstandssitzung in Didelingen

07/04 Referat von Kormmmissar Steffen;
«Jugend u.Drogenprobleme» Folizei u. Prévention.

03/05 Sozialpddagoge Beat Dinki referiert (ber das
schweizerische Jugendbetreuungskonzept
dlime out» im Centre «Prince Henri»
in Walferdingen.

05/06 Beteiligung mit einem Stand bei «Diddeleng
gesond» .

06/06 Vorstandssitzung in Didelingen.
12/06 - Beteiligung am «Sommerfest» in Manternach
danach Besichtigung des Militdrmuseums in

Digkirch.

30/06 Referat von Torn Schlechter Uber seine Arbeit im
Abrigado

07/07 Gespréch mit Glnter Biwersi iber seine Arbeit.in
derJugend u. Drogenhéllef in Esch.

04/08 Besuch von Kommissar Steffen mit einem Reporter
von «Revuer» zwecks eventueller Reportage.

03/10 Vorstandssitzung in Didelingen
15/10 U,
16/10 Seminar mit Dipl.Psychologe Rainer Blobel aus

Karlsruhe [ D) Thema: «Angst» im Hotel des Vignes
in Remich

072/11 Beteiligung am Symposium «Junge Wilde» unter
dem Patronat vom Ministére de la Santé.
24/11 Referat von Dr. Lang Uber Cannabis.

08/12 Gesprach im CHNP in Ettelbriick mit Dr.Egbarria
«Psychiaters u. mit den Patienten vom BUS.

11/12  Weihnachtsfeier

18/12 Referat von Jorg Martin Leiter des Therapie-
zentrums «Schaumbergerhof» inTholey (D)

28/12 Vorstandssitzung in Tetingen.

Unsere regelmiBigen Treffen besuchten zwischen 15 und 20
Personen.

An den verschiedenen Aktivitditen nahmen die meisten Personen
teil.

Ubers Jahr wurden diverse Freizeitaktivititen angeboten, an
dem sich jedes Mitglied beteiligen konnte.

Mit all unseren Aktivitdten sehen wir unsere Arbeit als innovativ
u. zukunttsorientierend an.

Orioli — Breckler Jacqueline, Priasidentin
Schaack - Wagner Lily, Sekretirin ‘






Atelier Artistique

LAtelisr Artistique existe depuis 1992 au Centre Hospitalier Neuro- Psychiatrique Ettelbruck.
Depuis cette époque les patients du CHNP - résidant ou non - al hopltal peuvent participer
aux activités proposées au sein de |'atelier.

Ces activités offrent aux participants la possibilité d’explorer divers médias artistiques, des
matériaux et des méthodes différents (arts plastigues, photographie, sculpture, gravure...)
afin de trouver le média qui correspond le plus & leurs besoins et & leurs personnalités.

Les personnes ont aussi la liberté de choisir une prise en charge individuelle ou en groupe.
Pendant les séances individuelles le dessin et la peinture peuvent étre utilisés pour exprimer
une activité incensciente plus profonde. La parole y prend une position importante car elle
permet de structurer le matériel exprimé. '

En ce qui concerne le travail de groupe, certains groupes fonctionnent selon le principe des
ateliers libres, axés sur I'expression artistique; d'autres groupes ont une visée plus explicite-
ment thérapeutique et traitent & chaque séance un théme spémﬁques chaque séance étant
suivie d'une perlaboration verbale de cette thématique.

‘Les groupes sont souvent composés de personnes ayant des’ personnalltés et des intéréts
trés différents, toutefois cetteé hétérogénéité stimule souvent le processus créatif.

Certaines personnes travaillent de fagon trés autonome, sans besoin de stimulation particu-
ligre, tardis que d'autres recherchent une relation plus étroite avec 'artiste thérapeute et ont
donc besoin d'une prise en charge plus directive. Parmi les objectifs visés dans nos ateliers,
il y a d’abord une augmentation de la qualité de vie a travers une meilleure perception de ses
propres compétences, 'augmentation de la confiance en soi et de I'autonomie personnelle.
Mais le travail avec la créativité (et avec l'inconscient) ouvre d'autres voies de communication
et constitue avant tout un moyen d’expression trés personnel en vue de communiguer des
sentiments, émotions et conflits. Vu la grande qualité des oeuvres produites, il y a des réac-
tions trés positives de la part de I'entourage ainsi que du public lors de nos expositions ce qui
a un effet trés favorable sur I'estime de soi de nos participants.

Atelier Artistique

Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique
17 Av. des Alliés

1-9012 ETTELBRUCK

Tél: 2682-4050

Tél: 2682-2411




Centre de consultation, Programme de Substitution
et sigge social .

93, rue diAnvers L1130 Luxembourg

Tél.: 49 10 40-1 e-mail: jdh-admin@jdh.iu

Kontakt 28
28, rue Fort Wedell 2781 Luxembourg
Tél.: 48 13 81 e-mail: consutt.kontakt28@jdh.lu

Centre de cohsultation
-4, rue des Charbons 1-4053 Esch/Alzette
Tél.: 54 b4 44 e-mail: consult.esch@jdh.lu

Centre de consultation
9, place de la Libération 9060 Ettelbruck
Tél. 1 8191 92 e-mail: consult.ett@jdh.lu



