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. 2) Die aktuelle Krisensituation bewéltigen: Es ist zu kldren,

wie der riickfallige Patient wieder niichtern werden kann,
ohne eine Uberforderung von Angehérigen oder des thera-
peutischen Personals bzw. eine unzumutbare Belastigung
von Mitpatienten darzustellen. Langere Gespréche und
unsystematische Zuwendung inshesondere bei stark into-
xikierten oder demoralisierten Patienten sind kontraindi-
ziert, da sie eine ungewollte Verstirkung des Problemver-
haltens durch vermehrte Zuwendung und Aufmerksamkeit
darstellen. Erforderlich ist vielmehr eine klare Struktur, um
den Patienten zu verantwortlichem Verhalten und damit
einem Wiederaufbau seiner Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gung zuriickzufihren. Dem Patienten sollte klargemacht
werden, dass eine Weiterbehandlung seine Kooperation
{auch in angetrunkenem Zustand) voraussetzt.

¢ 3} Therapie- und Abstinenzsicherung: Erst wenn der Patient
wieder niichtern ist, solite der Riickfall genauer untersucht

werden. Allerdings sollte der Patient hierbei von demorali-

sierender Ursachenforschung iiber die vermeintlichen °

Hintergriinde seines Rickfalls abgehaiten werden. Statt-
dessen ist seine Aufmerksamkeit auf die kiinftige Bewalti-
gung von Risikosituationen bzw. auf erforderliche Konse-

quenzen in der Therapie zu lenken.

Merke: Die Madglichkeit eines Riickfalls sollte bereits zu
Therapiebeginn und auch wahrend der Behandlung mit dem

. Patienten besprochen und konkrete Vereinbarungen fiir die-
" sen Fall getroffenen werden.

Auch im weiteren Therapieverlauf solite das Thema Rickfall
immer wieder durch den Therapeuten thematisiert werden. Der
Patient sollte regeiméRig aufgefordert werden einzuschitzen,
welche Situationen er mittlerweile aus seiner Sicht problemlos
bewiltigen kann, welche Situation weiterhin ein Risiko darstel-
len und was er im Falle eines Riickfalls zu tun gedenkt.

5 Frequently Asked Questions (FAQ)

Kénnen Alkoholabhéngige wieder kontrolliert trinken?

Der bisherige Forschungsstand kann dahingehend zusam-
mengefasst werden, dass kontrolliertes Trinken zwar bei
Alkoholabhangigen durchaus maglich ist, insgesamt aber im
Vergleich zu Abstinenz ein weniger wahrscheinliches Be-
handlungsergebnis darstelit. inshesondere wird das in der
Tradition der rationalen Selbstkontrolle stehende Paradigma
des kontrollierten Trinkens den aktuellen Erkenntnissen der
neurophysiologischen Suchtforschung iber die zentrale
Bedeutung subkortikaler Suchtmechanismen nicht gerecht.
Insofern besteht kein Grund, gegen Versuche des kontrol-
lierten Trinkens aufgeregt zu polemisieren. Alkoholabstinenz
ist fiir Alkoholabhdngige allerdings weiterhin eindeutig als
Therapieziel der Wahl zu bezeichnen. Inshesondere sei dar-
auf hingewiesen, dass kontrolliertes Trinken kein unbefan-
genes Trinken wie friiher bedeutet, sondern ein stark regle-
mentiertes und diszipliniertes Verhalten darstelit (Kruse et
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al., 2000). Will man dagegen Personen mit schédlichem Alko-
holkonsum fiir eine Behandlung gewinnen, so sind sicherlich
offene Trinkziele erforderlich. Hier weist das Paradigma der
.Punktabstinenz” {Abstinenz in kritischen Trinksituationen)
deutliche Vorteile gegeniiber kontrolliertem Trinken als Be-
handlungsziel auf (Lindenmeyer, 2002).

Ab wann ist jemand alkoholabhédngig?

Fiir den klinischen Alltag ist die Heterogenitat der Diagnose-
kriterien nach 1CD-10 nur wenig befriedigend. Hier kann als
einfach zu handhabende Faustregel gelten {Schneider, 1998):

Alkoholabhangig ist entweder,

wer den Konsum von Alkoho! nicht beenden kann, ohne

dass unangenehme Zustdnde korperlicher oder psychi-

scher Art eintreten,

oder .

wer nicht aufthdren kann zu trinken, obwohl er sich oder

anderen immer wieder schweren Schaden zufiigt.

Muss man gegeniiber Alkoholabhéngigen konfrontativ sein?

Der traditionell konfrontative Interaktionsstil in der Behand-

lung von Alkoholabh&ngigen hat sich in zahlreichen Studien

als wenig effektive Motivierungsstrategie erwiesen. Mit der

Einfihrung des sog. motivational interviewing (Miller und

Rollnik, 1999) hat sich das Motivationskonzept in der Sucht-

behandlung grundlegend verdndert. Mativation wird heutzu-

tage nicht mehr als Voraussetzung, sondern vielmehr als Teil
der Behandiung verstanden. Motivation wird auBerdem
nicht mehr als Zustand des Patienten {,Herr X ist hochmoti-
viert”), sondern als interaktioneller Prozess zwischen

Patienten und Behandler gesehen. Insofern ist im Einzelfall

zu entscheiden, welcher Interaktionsstil des Behandlers die

Verdnderungsmotivation des Patienten erhoht.

Wieviel Kontrolle ist in der Behandlung von Abhéngigen er-

forderlich?

Im Rahmen der Behandlung von Alkoholproblemen sind

regelméfRige Atemalkoholkontrollen dringend zu empfeh-

len:

- Sicherheit: Die teilweise deutlich erhohte Alkoholvertrég-
lichkeit der Betroffenen bewirkt, dass der tatsdchliche
Grad der Alkoholintoxikation im Kontakt erheblich unter-
schatzt wird. Um daher die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung sowie gegebenenfalis die Fahrtauglich-
keit des Betroffenen bestimmen zu kdénnen, ist eine
Atemalkoholkontrolle im Erstkontakt und vor allem bei
einer ambulanten Behandlung in regelméRigen Abstianden
zur Absicherung des Therapeuten sinnvoll.

- Diagnostik: Die Blutalkoholkonzentration stellt an sich eine
wichtige diagnostische Information dar. Insbesondere
wenn ein Patient trotz hoher Promillewerte in seinem Ver-
halten weitgehend unaufféllig ist, besteht der dringende
Verdacht auf eine Alkoholproblematik. AuBerdem sind alle
Patienten mit einem Blutalkoholspiegel von mehr als 2 Pro-
mille gezielt auf eine Alkoholabhangigkeit zu untersuchen.

- Verlaufskontrolle: Wiederholte Atemalkoholkontrollen im
Verlauf einer Behandlung kdnnen wichtige Interventionen
darstellen, um die Abstinenz der Patienten sicherzustellen.
Im Rahmen ambulanter Behandlung kann u.U. eine Atemal-
koholkontrolle zu Beginn jeder Sitzung sinnvoll sein, inner-
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alb stationarer Behandlungseinrichtungen gehdren stich-
robenartige Atemalkoholkontrollen zum Alltag.
Alkoholismus vererbt?

hireiche Studien belegen einen erheblichen genetischen

nfluss bei der Entwicklung einer Aikoholabhangigkeit. Ins-

sondere ist das Risiko von mannlichen Kindern von atko-
abhéngigen Vitern erhoht. Andererseits kommen diese
terschiede erst zum Tragen, wenn die Betroffenen iiber

nen langen Zeitraum erhebliche Mengen an Alkohol trin-

ken, und dieses Trinkverhalten ist nicht erblich bedingt. Inso-

fer

n haben sich die Verfiigbarkeit von Alkohol, perstnliche,

sogiale und psychische Ressourcen, das Ausmal an Komor-

bid
tig

itat und die Modellfunktion von Eltern ebenfalls als wich-
2 EinflussgrofBen erwiesen.

6. Wann sollte man Alkoholabhingige stationar, wann ambu-
lant behandeln?

— Stdtiondre Behandlungen bieten im Allgemeinen ein umfas-
senderes und intensiveres Therapieprogramm als ambulan-
te Therapien und erméglichen gleichzeitig eine starkere Ent-

las
S
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ung von beruflichen und familiaren Alltagsproblemen.

¢ entlasten auch kurzfristig das soziale Stiitzsystem des

roffenen. Der Vorteil einer ambulanten Behandlung liegt
hrer Niedrigschwelligkeit, der leichteren Einbeziehungs-
glichkeit von Bezugspersonen und in den geringeren
handlungskosten. Eine ambulante Behandlung erscheint

nuf indiziert, wenn

'
O IO Qa3 a o

er Patient tiber ein stabiles soziales Stiitzsystem verfiigt,
as im Rahmen einer ambulanten Behandlung in die Absti-
pnzbemiihungen mit einbezogen werden kann,

pr Patient sich in einem Arbeitsprozess befindet, der
urch die Behandlung nicht unterbrochen werden solj,

ne langere Abwesenheit des Betroffenen in der Familie
cht mdglich ist (z.B. wegen der Versorgung von Kindern
der Angehdrigen),

6 Priifungsfragen
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nennen Sie wichtige Kriterien flir das Vorliegen einer
oholabhangigkeit!

nennen Sie typische Schwierigkeiten bei der Verhaltens-
alyse von Alkoholproblemen und zeigen Sie hierfir
ungswege auf!

schreiben Sie das therapeutische Vorgehen bei einem
ckfall wahrend der Behandlung!

zzieren Sie ein verhaltenstherapeutisches Erklarungsmo-
| fir Alkoholabhéngigkeit!

nennen Sie Griinde fiir die Einbeziehung von Angehdrigen
1ie Behandlung von Alkcholabhéngigen!

rum spielen differentialdiagnostische Fragen in der
handlung von Alkoholproblemen eine so grofle Rolle?
Iche Ziele werden mit der umfangreichen Informations-
mittlung in der Behandlung von Alkoholproblemen ver-
gt?

Iche Funktion haben Atemalkoholkontrollen in der
handlung von Alkoholproblemen?

rum ist es nicht sinnvoll, Abstinenzmotivation zur Voraus-
zung flr eine Behandlung zu machen?
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en mit Drogenproblemen sind nicht nur ungeiiebte Kinder
Psychiatrie, sondern auch in der Psychotherapie. lhre
dlung ist schwierig, und der Behandlungserfolg wird
Il als unbefriedigend eingeschatzt {vgl. Kiifner, 2001). Bei
mentenabhdngigen gibt es kaum Untersuchungen zum
1lungserfolg, der aber wahrscheinlich gréRer ist als bei
ngenabhéngigen. Beide Patientengruppen sind eine Her-
erung fiir psychotherapeutische Behandlungsansitze.
1andlung von Medikamentenmissbrauch und -abhéngig-
st sich prinzipiell auch zusammen mit der Behandlung von
abhdngigkeit beschreiben. Beide Stdrungsgruppen wur-
lang haufig stationér in der gleichen Suchtfachklinik mit
pichen Therapieprogramm behandelt (siehe z.B. Schuhler
aumeister, 1999), wahrend Drogenabhéngige stationdr
1 drogenspezifischen Suchtfachkliniken einer langer dau-
Behandlung unterzogen wurden. Es gibt aber auch gute
, Medikamentenmissbrauch bzw. -abhéngigkeit zusam-
t Drogenmissbrauch zu beschreiben, da Drogenabhédngi-
r héufig auch Medikamente, wie z.B. Benzodiazepine,
auchen und von diesen haufig auch abhangig sind.

eoretische Inhalte und Kenntnisse
tmerkmale

cher Gebrauch und Abhdngigkeit von einer psychotro-
bstanz im Sinne einer Diagnose kénnen unter dem von
HO als unscharf abgelehnten Oberbegriff Sucht
nengefasst werden, der Begriff Missbrauch ist weiter
und schliet auch einen nicht bestimmungsgemalen
ch {z. B. Drogenkonsum im Straenverkehr) ohne Dia-
mit ein. Im klinischen Sprachgebrauch wird der Begriff
auch auch im Sinne eines chronischen Missbrauchs
inschiuss der Abhéngigkeit verwendet.
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verbum
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likation wurde im Rahmen des Projekts . Optimicrung Jer substitutionsge-
n Therapie Drogenabhdngiger” ersteiit. Die Studie ist Teil des Forschungs-
Hos ASAT (Allocating Substance Abuse Treatments to Patient Heteroyenily)
schungsverbund wird in dem Programm , Forschungsverininde fiir Suchtfor-
" vom Bundesminsterivm fir Bildung und Forschung finanziell gefordert

40-0142), www asat-verbund de

' Storungen im Zusammenhang mit
psychotropen Substanzen
2 Abhédngigkeit und schédlicher Gebrauch von Drogen

! Merke: Zentrale Begriffe der Sucht sind die psychische und

korperliche Abh&ngigkeit. Die kdrperliche Abhangigkeit

. zeigt sich hauptséchlich in Entzugserscheinungen bei
Absetzen der Droge bzw. des Medikaments.

Die kérperliche Abhangigkeit ist bedingt durch die Anpassung
der neurobiologischen Systeme und der Stoffwechselorgane auf
die fortgesetzte Zufuhr von psychotropen Drogen- bzw. psycho-
tropen Medikamenten. Meist kommt es zu einer so genannten
Toleranzentwicklung, d.h., bei gleicher Dosis wird die Wirkung
allmahlich schwécher, und es muss eine griRere Dosis der Sub-
stanz genommen werden, um die gleiche Wirkung zu erreichen.
Nur unter der meist als selbstverstandlich angenommenen
Bedingung von Wahlmadglichkeiten stellt die korperliche Abhén-
gigkeit einen starken Indikator auch fiir die psychische Abhan-
gigkeit dar.

! Merke: Die psychische Abhéngigkeit ist das Kernphdnomen
der Sucht und wird zum Teil iber das so genannte unwider-
stehliche Verlangen {craving) definiert, einen Lustzustand zu
erreichen oder einen Unlustzustand zu vermeiden, zum Teil
tiber die Unfédhigkeit zur Kontrolle des Drogenkonsums iiber

einen ldngeren, nicht genau definierten Zeitraum.

1

Die Abhangigkeit von einer psychotropen Substanz setzt zwar
einen mehr oder weniger haufigen Konsum der Droge voraus, ist
aber nicht an ein bestimmtes Konsummuster {Haufigkeit,
Menge) gebunden. Abhangigkeit zeigt sich darin, dass jemand
trotz offensichtlich dadurch bedingten chronischen negativen
Folgen im psychischen, sozialen oder kérperlichen Bereich sei-
nen Konsum nicht reduzieren bzw. aufgeben kann. Es erfolgt
auch eine zunehmende Einengung auf die Beschaffung und den
Konsum der Substanz, die einen zentralen Stellenwert im Leben
des Abhdngigen ausmacht. Nicht jeder Konsum von illegalen
Substanzen ist mit einer Abhangigkeit verbunden.

! Merke: Wichtige Leitsymptome fiir eine Abh&ngigkeit sind
kérperliche Entzugserscheinungen nach Absetzen der
Droge, die Unfahigkeit, liber eine langere Zeit (z.B. drei
Monate) ohne die Substanz auszukommen, sowie ein star-
kes, kaum kontrollierbares Drogenverlangen (craving) und
die unterschiedlichsten negativen Folgen im kdrperlichen
(Hepatitis u.a.), psychischen {depressive Reaktionen) und
sazialen Bereich (z.B. Schulden, gerichtliche Klagen).
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Nach der Selbstmedikationshypothese erscheint es plausibel,
dass die Abhingigkeit von einer psychotropen Substanz aus-
schlieBlich auf die positive, belastungsreduzierende Wirkung
bei Stérungen oder bei chronisch belastenden Problemen
aurlickgefiihrt wird, chne die Eigensténdigkeit und Verselbstén-
digung der Abhangigkeitsentwicklung zu beachten. Die Eigen-
standigkeit der Sucht zeigt sich jedoch (u.a.} in der Vielfaltigkeit
und Beliebigkeit von Anlassen fir eine Substanzeinnahme, die
erlebnisméBig sowoh! negativ als auch pasitiv geprigt sein
kdnnen. Hinzu kommen auf biologischer Ebene dauerhafte Ver-
anderungen neuronaler Strukturen und Prozesse im Sinne einer
neuronalen Plastizitit, die das eigenstindige Stérungsbild
unterstreichen {vgl. Rommelspacher, 1999).

Auch wenn wahrscheinlich jedes Verhalten mit positiver Wir-
kung siichtig entarten kann, stellt die Abhédngigkeit von psycho-
tropen Substanzen eine besondere Entwicklung dar. Das Bedin-
gungsgefiige insgesamt umfasst die psychotrope Substanz, die
Person und das psychosoziale Umfeld als komplexe Einflussbe-
reiche. Wie bei den anderen Stérungen auch wird ein bio-
psychosoziales Grundmode!l angenommen.

Psychotrope Substanz mit Abhédngigkeits-
potenzial

! Merke: Nicht jede psychotrope Substanz {Droge) hat ein
Abhangigkeitspotenzial {Suchtpotenzial).

So haben Neuroleptika und auch Antidepressiva, die nicht zu

depressiver Zustande (z.B. der Antriebslosigkeit) beitragen, kein
bislang nachweisbares Abhéngigkeitspotenzial. Eine Erklarung
kannten das Fehlen eines eupharisierten Zustandes, die zeitliche
verzogerte Wirkung von Antidepressiva und aversive Nebenwir-
kungen sein.

' Merke: Vereinfacht lasst sich die Vielfalt psychotroper Sub-
’ stanzen einteilen in solche, die sedierend wirken (z.B. Opia-
te), solche, die stimulieren (z.B. Amphetamine), und solche,
deren Wirkung als psychedelisch (z.B. LSD) bezeichnet wird
(Rockstroh, 2001).

Die Substanzen sind in ihrer chemischen Struktur und den neuro-
nalen Wirkmechanismen nicht einheitlich innerhalb dieser Grup-
nen. Bislang gibt es keine allgemein akzeptierte Einteilung der
psychotropen Substanzen, auch wenn die wichtigsten Stoffgrup-
pen bei allen Einteilungen auftauchen {vgl. Julien, 1997, Poser und
Poser, 1996, Rockstroh, 2001). Psychopharmaka sind dadurch defi-
piert, dass sie wegen ihrer psychischen Wirkung verordnet wer-
den. Es gibt aber auch zahlreiche Arzneimittel mit psychischen
Nebenwirkungen, die missbraucht werden kdnnen. Tabeile A im
Anhang gibt einen Uberblick tiber die Wirkungen der in der ICD-
0 aufgefihrten Substanzklassen. Am wichtigsten fiir den Bereich
legaler Drogen ist die Einteilung der WHO in verschiedene Sub-
stanzgruppen, die sich auch in der ICD-10 wiederfindet.

Trotz der verschiedenartigen Wirkweisen der Substanzen und
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einem euphorisierten Zustand, wohl aber zu einem Abklingen -
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der Unterschiede zwischen den Abhdngigen gibt es auch
gemeinsame Merkmale substanzinduzierter Folgen. Ein wesent-
liches Merkmal bei Drogen- und abgeschwicht bei Medi-
kamentenabhédngigen ist, dass die Droge einen zentralen Le-
bensinhalt darstellt. Drogenabhéngige ordnen alie anderen
Bereiche und Interessen der Beschaffung und dem Konsum der
Droge unter. Bei Medikamentenabhéngigen ist dies allerdings
weniger ausgepragt.

Person

Ohne Disposition auf Seiten des Individuums gibt es keine Ab-
héngigkeit, auch wenn wir bislang nicht genau sagen kénnen,
wie diese Disposition aussieht.

! Merke: Die Substanz allein fiihrt nicht automatisch zu einer
Abhangigkeitsentwicklung, wenn man von einer kdrper-
lichen Abhéngigkeit bei erzwungener Einnahme absieht.

Dabei gibt es allerdings nicht den ,typischen” Abhéngigen.

Ein wesentliches Ergebnis der persdnlichkeitsorientierten
Suchtforschung besagt, dass es die Abhingigkeit bzw. den
Abhangigen sowohl prémorbid als auch nach der Abhingig-
keitsentwicklung nicht gibt. Es findet sich einerseits der gut
angepasste, beruflich und sozial integrierte Erwachsene, der
Kokain zur Leistungssteigerung oder Tranquilizer zur Entspan-
nung einnimmt, und andererseits der sozial und psychisch
desintegrierte Heroinsiichtige mit zahlreichen kdrperlichen Fol-
geerkrankungen, Verwahrlosungstendenzen und kriminellen
Verhaltensweisen (einschiieBlich der Beschaffungskriminalitat),
Betrachtet man die Gruppe der Medikamentenabh&ngigen, dann
stoBt man haufig auf einen anderen Typus von Abhangigen,
namlich auf psychosozial unauffaflige Frauen, die die Medika-
mente zundchst aufgrund einer arztlichen Verordnung einnah-
men. Auch innerhalb der Gruppe der Abh&ngigen gibt es
Abgrenzungsversuche; so kann sich 2.B. der jugendliche sozial
integrierte Ecstasy-Konsument kaum mit dem alteren kdrperlich
kranken und in zahlreiche Probleme verwickelten Heroinabhén-
gigen identifizieren. In der Literatur gibt es zahireiche Typologie-
Ansdtze, von denen sich aber bislang keiner durchgesetzt hat,
vielleicht mit Ausnahme der Unterscheidung von Niedrig- und
Hochdosisabhangigkeit bei Medikamentenabhéngigen. Solche
Differenzierungsversuche kdnnen von unterschiedlichen
Entwicklungsverldufen {z.B. frither oder spater Beginn des
Drogenmissbrauchs), unterschiedlichen Konsummuster (nie-
drigfrequente oder hochfrequente Einnahme u.a.) sowie unter-
schiedlichen kurz- und langfristigen Folgen im kérperlichen, psy-
chischen oder sozialen Bereich ausgehen.

Fiir die Therapie von Drogen- und Medikamentenabhédngigen
erscheint eine Differenzierung nach priméaren {vor Beginn der
Sucht) und sekundaren komorbiden Storungen relevant (s. z.B.
Zimberg, 1999), um die Rolle einer suchtspezifischen Therapie
entsprechend zu gewichten.

AuBerdem stelit sich speziell bei Drogenabhangigen die Frage
nach der psychosozialen Beeinflussbarkeit durch psychothera-
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peutische und andere psychosoziale Methoden. Depressive
Reaktignsweisen des Patienten gelten im Gegensatz zu starken
antisozlalen Tendenzen als Indikator fiir eine Beeinflussbarkeit
durch gsychosoziale MaRnahmen (Woody et al., 1385).

Sozigles Umfeld

Die VeJ[Ugbarkeit bzw. die Zuganglichkeit der Droge ist eine Vor-
aussetzung fir den Konsum und damit fiir die Abhdngigkeitsent-
wicklung. Sie wird durch eine Reihe soziodkonomischer Fakto:
ren und sozialer Normen einschlieBlich repressiver MalRnahmen
bestimmt. Die soziale Akzeptanz der Droge erschwert bzw.
erleichtert die Zugénglichkeit {illegaler Drogenmarkt) und die
soziale Lage. Zunachst beeinflusst die Familie mit dem Schutz-
faktor der familidren Kohasion und einer mittleren Anpassungs-
fahigkeit und Toleranz der Familie gegeniiber Konflikten und Pro-
blemen das Risiko einer Abhdngigkeitsentwicklung. Vermutlich
kommen noch andere Faktoren wie emotionale und kérperliche
Vernaghldssigung als Risikofaktaren hinzu (vgl. Kiifner et al,,
2000). Spéter hat auch die Peer-Gruppe mit ihren Normen und
Einstellungen erheblichen Einfluss auf den Drogenkonsumenten
{Sieber, 1993). Das Zusammenwirken dieser drei Bedingungsbe-
reiche/wird im Abschnitt . Onset und Verlauf” betrachtet.

Epidemiologie

In einer bundesweiten Reprdsentativerhebung zum Gebrauch
psychpaktiver Substanzen in den Altersgruppen 18-59 Jahre
gaben 0,3% der Befragten einen Missbrauch und 0,6% eine
Abhangigkeit von illegalen Drogen in den letzen 12 Monaten vor
der Befragung an' (Kraus und Augustin, 2001). Betroffen sind vor
allem|die 18-24-Jahrigen: 5,3% der 18- bis 20-J&hrigen und 4,2%
der 21- bis 24-Jahrigen zeigten einen schddlichen oder abhangi-
gen Konsum von illegalen Drogen in den letzten 12 Monaten. Der
hohe [Anteil an Abhédngigkeitsdiagnosen von illegalen Substan-
zen kommt groBBtenteils durch den Konsum van Cannabis zustan-
de. Andere illegale Drogen, wie z.B. Heroin, werden auch von
Jugendlichen selten missbraucht (Prévalenzwerte fir Heroin-
konsym Jugendlicher und junger Erwachsener liegen zwischen
0.4 und 0,5%, fiir Kokain zwischen 2,6 und 4,8%, fiir Amphetami-
ne zwischen 2,4 und 3,4% und Ecstacy zwischen 5,2 und 5,7%
{(Krays und Augustin, 2001). Nur ein kieiner Teil davon kann ais
abhéngig eingeschatzt werden (unter 10%, auler bei Halluzino-
genep, nach Lieb et al,, 2000). In den &lteren Altergruppen sind
die 12-Monatspravalenzen fiir eine Missbrauchs- und Abhangig-
keitsdiagnose von illegalen Drogen sehr niedrig (< 1%). Auffallig
ist apch, dass fast dreimal so viel Manner (1,4%)} als Frauen
(0,5%) illegale Drogen missbrauchen oder von ihnen abhéngig
sind |
Die relativ niedrigen Privalenzwerte fiir den schidlichen und
abhgngigen Konsum von illegalen Drogen kénnen zum Teil durch
vertilschte Angaben oder/und Verzerrungen der Stichprobe
bedingt sein. Aufgrund der Ilegalitat dieser Substanzen ist anzu-

T Car nabis, Amphetamine, Ecstasy, Opiate. Kokain
28 meiz-, Beruhigungs-, Anregungsmittel und Appetitziigior

nehmen, dass Betroffene entweder nicht antworten oder ihren
Konsum nicht wahrheitsgemaB angeben.

In der gleichen Untersuchung wurde auch die Abhingigkeit von
Medikamenten? mit an DSM-IV-Kriterien angelehnten Fragen
erhoben. Danach erfiillen insgesamt 2,9% der Befragten die Kri-
terien fiir eine Medikamentabhéngigkeit. Frauen sind hiufiger
betroffen als Manner, und am stérksten betroffen ist die Alters-
gruppe der 50- bis 59-Jahrigen.

Abhéngigkeits- und Missbrauchsdiagnosen von illegalen Dro-
gen kommen vor allem bei jungen Mannern vor. Cannabis stellt
hierbei die bevorzugte Substanz dar. Bei der Medikamentenab-
héangigkeit ergibt sich das umgekehrte Bild: Vor allem 3ltere
Frauen (50 bis 59 Jahre) sind von Medikamenten abhangig. Von
den Medikamenten werden Schiafmittel am haufigsten miss-
braucht.

Tabelle 1: 12-Monatsprivalenz (nach Kraus und

Augustin, 2001)

12-MONATSPRAVALENZ

Gesamt Frauen Maénner
ILLEGALE DROGEN (DSM-IV Diagnosen)
Missbrauch 0.3% 0.1% 0.5%
Abhangigkeit 0.6% 0,4% 0.9%
MEDIKAMENTE (DSM-IV ABHANGIGKEIT) v
Medikamente insg. 2.9% 3.2% 2.5%
Schmerzmittel 2.2% 2.7% 18%
Schlafmittel 0,5% 0.3% 06%
Beruhigungsmittel 0.5% 0.6% 05%

Onset und Verlauf

Pragmatisch kann man zwischen einer Anfangsphase, einer
Gewdhnungsphase und einer Abhéngigkeitsphase unter-
scheiden. Viele Drogenabhangige beginnen mit dem Konsum
von illegalen Drogen in ihrer Jugend. Das Einstiegsalter fiir
den Erstkonsum ist von Substanz zu Substanz verschieden
(vg!. Tab. 2). Ein haufiges Motiv fiir den Erstkonsum ist Neugier.
Vergleicht man Drogenabhangige mit Drogenkonsumenten,
dann stellt man fest, dass Drogenkonsumenten mit einer spé-
teren Suchtdiagnose beim ersten Mal eine starkere Wirkung
und insgesamt die Atmosphére als angenehm erlebt haben
und bald darauf anfingen, die Droge regelmaRig einzunehmen
{Schumann et al., 2000).

Tabelle 2: Alter bei Erstkonsum

Alter bei Ersthonsum

Haschisch etwa 16 bis 18 Jahre
Opiate etwa 18 bis 20 Jahre
Kokain etwa 21 Jahre

Cannabis etwa 13 bis 14 Jahre
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Am Anfang steht also héufig eine positive, unter Umstanden ein-
drucksvolie Rauscherfahrung mit der Droge, aber auch eine all-
mahliche Gewdhnung an die zundchst nicht als sonderlich posi-
tiv oder sogar negativ eingeschéatzte Substanzwirkung kann zu
einem Einstieg in den Substanzmissbrauch fiihren. Dabei kénnen
zahlreiche Faktoren beteiligt sein: die familidre Vorbelastung mit
Substanzmissbrauch {z.B. Vater mit Alkoholabhéngigkeit), die
fehlenden Schutzfaktoren der familiaren Kohésion, Persanlich-
keitsfaktoren wie Neugierde, Sensation Seeking, Aufmerksam-
keitsdefizite und Hyperaktivitdtsstérungen (ADHD), Impulsivitat
oder antisoziale Tendenzen, soziale Faktoren wie Normen und
Einstellungen der Peer-Gruppe und die Verfigbarkeit und
Zugénglichkeit der Droge (s. Glanz und Pickens, 1992). Bei einem
Medikamentenmissbrauch muss zwischen einem Beginn mit
einer arztlichen Verordnung von Psychopharmaka mit Abhéngig-
keitspotenzial wegen psychischer Stérungen, 2.B. bei Angststo-
rungen, und einer hoch dosierten Medikamentenabhangigkeit,
die sich nicht selten aus einer Abhéngigkeit von einer anderen
Substanz heraus entwickelt, unterschieden werden.

Drogen- und Medikamentepkonsum werden einerseits durch die
erwarteten oder tatsachlichen positiven Auswirkungen der
psychoaktiven Substanz {Belohnungssystem) und andererseits
durch die negativen Auswirkungen (Warnsystem oder Kontroll-
system) auf den unterschiedlichen Riickmeldeebenen von der
unmittelbaren physiologischen Riickwirkung der Substanzen
z.B. Nebenwirkungen bei Medikamenten, Dampfung oder Akti-
ierung) bis hin zur Wahrnehmung sozialer Folgen (z.B. Er-
wiinschtheit oder sozialer Druck durch die Peer-Gruppe) ge-
teuert. Drogenmissbrauch/-abhédngigkeit liegt vor, wenn diese
Regelung mit einer positiven und negativen Riickkopplung der
Auswirkungen und Folgen derart gestort ist, dass negative Fol-
gen im psychischen, sozialen und kérperlichen Bereich iiber-
wiegen. Suchtspezifisch ist die Frage, wie trotz offensichtlich
negativer Folgen die positive Riickwirkung iberwiegt bzw. wie
die positive Erwartung der Drogenwirkung weiterhin aufrechter-

alten werden kann. Einerseits kann dazu eine erhdhte soziale

er physiologisch vermittelte Wertigkeit der erwarteten Dro-
genwirkung im Belohnungssystem mittels klassischer und ope-
ranter Konditionierung beitragen, andererseits kdnnen Defizite
m Warnsystem {mangelnde Wahrnehmung negativer Auswir-
ungen) oder beides auftreten. Beide Bedingungsbereiche kon-
on genetisch bedingt oder im Verlauf des Drogengebrauchs
lernt worden sein. Dieses zundchst abstrakte funktionale

[ =

Abbildung 1: Funktionales Riickkopplungs- .
- modell der Sucht

Entspannung, Stimulation, soziale Verstarkung

postitive Riickkopplung (= positiver Verstérker) A

Person ¥

Belohnungssystem
Kontrolisystem )

A

Konsum
psychotr.
Substanzen

negative Riickkopplung

Intoxikationswirkungen, soziale Folgen mittel- u. langfristig

Anwendungen — Stérungsspezifische Interventionen

Riickkopplungsmodell erlaubt eine Einordnung wichtiger Hypo-
thesen wie der anfangs erwahnten Selbstmedikationshypothese
(Drogen gegen Storungen, z.B. Angste) oder auch genetischer
Unterschiede hinsichtlich positiver oder negativer Drogenwir-
kungen als Ausgangspunkt der Suchtentwicklung.

Bei der unterschiedlich langen Gewthnungsphase {iberwiegen
zundchst die positiven Folgen, so dass das Warnsystem zu
Beginn der Missbrauchs- und Abhangigkeitsentwicklung nicht
ausreichend gegensteuern kann, sei es, dass anfangs keine
negativen Folgen der Drogenwirkung auftreten oder diese viel
schwacher oder zeitlich verzégert in Erscheinung treten, oder
sei es, dass das Warnsystem die negativen Folgen nicht ausrei-
chend wahrnehmen und attribuieren kann. In der Phase der
Abhdngigkeit kommen so genannte Teufelskreise hinzu, die
dadurch charakterisiert sind, dass die jeweils negativen Folgen
des Drogenkonsums (z.B. Entzugserscheinungen) Anlass sind,
erneut zum Medikament oder zur Droge zu greifen (siehe Abb. 2).
Die verschiedenen Teufelskreise im korperlichen, psychischen
und sozialen Bereich fithren zu einer Einengung von Interessen
und des gesamten Verhaltens auf Drogen, d.h. auf deren
Beschaffung und Konsum.

Abbildung 2: Teufelskreismodell Sucht

Weil ich Probleme habe,
nehme ich Drogen/
Medikamente

Probleme,
Konflikte,
Entzugserscheinungen

Suchtmittelkonsum

Weil ich Drogen nehme,
habe ich Probleme

Fiir die Bewiltigung der Abhangigkeit erscheint das Verénde-
rungsmodell von Prochaska und DiClemente (1986} heuristisch
niitzlich. Es unterscheidet die Phasen der Absichtslosigkeit (Dro-
gen und Medikamente werden nicht als Problem gesehen}, der
Absichtshildung (es entstehen Fragen iiber negative Folgen), der
Vorbereitung {Uberlegung und Entscheidung, wie der Drogen-
konsum reduziert oder eingestelit werden kann), der Handlung
(Durchfiihrung der Reduktion oder Drogenabstinenz), der Auf-
rechterhaltung (Gewshnung an die Situation ohne Brogen) und
des Riickfalls {eventuell Riickfall mit Drogen oder Medikamenten
und Wiedereinstieg in frithere Phasen).

Klinische Merkmale

Drogenabhingige Jugendliche fallen haufig in der Schule durch
stark nachlassende Leistungen, durch die Anbindung an Peer-
Gruppen mit Drogenkonsum und durch delinquente Verhaltens-
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weigen auf. Erwachsene Drogenabhéngige leben héufig in einem
drogennahen Umfeld, zeigen Entzugserscheinungen (psychomo-
torische Unruhe, Ubelkeit, Schlafstorungen, Diarrhoe, Schwitzen,
u.a.}| wenn der Stoff nicht standig zur Verfiigung steht und wer-
den durch Drogendelinquenz aufféllig. Auch bestimmte Erkran-
kungen wie Abszesse an Einstichstellen, Hepatitis-C und zum Tei
auch HIV-Infektionen konnen Hinweise, aber allein keinesfalls
ausreichende Indikatoren fiir eine Drogenabhangigkeit darstellen.
Sozial besser angepasste Drogen‘abha'ngige fallen eher im Stra-
Renverkehr auf oder am Arbeitsplatz durch haufiges unentschul-
digtes Fernbleiben oder zeigen einen starken Leistungsabfall {fir
einzelne Substanzgruppen siehe Tabelle A).

| Terke: Zeichen akuter Intoxikation sind Uberwachheit oder
tarke Geddmpftheit, verwaschene Sprache und Gangsto-
rungen (Ataxien, Verwirrtheitszustande).

Medikamentenabhéngige haben oft iiber Jahre psychotrope
Med|kamente verschrieben bekommen oder sich diese
geschickt von unterschiedlichen Arzten verschreiben lassen.
Dabdi kdnnen chronische Schmerzzustinde zugrunde liegen
oder|psychovegetative Storungen unterschiedlichster Art. Hau-
fig kommt es zu Schlafstdrungen, Konzentrationsstérungen und
Entzugserscheinungen, wenn das Medikament einmal nicht zur
Verfigung steht, bis hin zu Krampfanfallen. Auch h&ufige haus-
interne Unfélle, die anderweitig keine Erklarung finden, kdnnen
im Zysammenhang mit Ataxien und psychomotorischen Koordi-
nationsstorungen auf der Grundlage eines Medikamentenmiss-
brauths gehauft auftreten.

! Merke: Eine Niedrigdosisabh#ngigkeit von Medikamenten
zeigt sich in einer kontinuierlichen, regelmaBigen, aber
niedrig dosierten Einnahme von Psychopharmaka, die trotz
antsprechender Versuche der Patienten nicht aufgegeben
werden kdnnen {Unfahigkeit zur Abstinenz). Bei einer Hoch-
dosisabhéngigkeit sind die Einnahmemuster eher heterogen
uUnd es kommt immer wieder zu Intoxikationszustanden
(siehe Tab. Aim Anhang).

Ein praktisch sehr bedeutsames Merkmal von Drogenabhiéngig-
keitigt die hohe Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen.
In eirfer Metaanalyse von 16 Studien wiesen 78% der Opiatabhan-
gigern eine zusatzliche psychiatrische Storung auf. Am haufigsten
waren Personlichkeitsstorungen mit 42%, gefolgt von affektiven
Storyngen mit 31% und Angststdrungen mit 8% (Frei und Rehm,
2002). In einer Gruppe von Drogenabh&ngigen aus einer stationa-
ren Binrichtung wiesen 63% sowoh! eine primare Substanzabh&n-
gigkdit als auch mindestens eine primére substanzunabhangige
Stérung auf, und 37% zeigten eine primdre Substanzabhangigkeit
und zusatzlich sekundér andere psychische Stdrungen. Die Kom-
binatjon einer primaren substanzunabhéngigen Storung und einer
sekundaren Substanzstorung trat in dieser Gruppe gar nicht auf.
Dagegen fand sich dieser letztere Typ von Komorbiditdt in 21 %
der Flle in einem ambulanten psychiatrischen Setting von Patien-
ten njit einer Dualdiagnose {Zimberg, 1999).

I Merke: Bei Drogenabhéngigkeit besteht eine hohe Komorbi-
ditét mit anderen psychischen Stérungen.

Seit dem Bekanntwerden der hohen Komorbiditatsraten bei Dro-
genabhéngigen wird kritisiert, dass bisherige Behandlungspro-
gramme zu wenig auf zusétztiche psychische Storungen bei
Siichtigen eingehen (Krausz et al., 1998, Schwoon, 2001).

Diagnostik

Im Diagnosesystem ICD-10 sind Stdrungen im Zusammenhang
mit illegalen Substanzen und Medikamenten im Kapitel F1 Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen aufgefiihrt. Die Diagnose Medikamentenabhéngigkeit wird
somit nur bei Medikamenten vergeben, die eine psychotrope
Wirkung haben, also auf Erleben und Verhalten wirken. Hierzu
gehdren alle Psychopharmaka mit Abhéngigkeitspotenzial.
Tabelle 3 fasst die diagnostischen Leitlinien fiir ein Abhangig-
keitssyndrom und einen ,schédlichen Gebrauch” nach ICD-10
zusammen.

“Tabelle 3: ICD-10 Kriterien fiir eine Storung
‘durch psychotrope Substanzen (WHO, 2001)
Diagnose Abhéngigkeitssyndrom (F1x.2)
1. Mindestens drei der folgenden Kriterien miissen erfillt sein:
o Starkes Verlangen, bestimmte Substanzen zu konsumieren (= Cra-
ving}
e Verminderte Kontrollfdhigkeit bzgl. des Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums
¢ Kdrperliches Entzugssyndrom oder Substanzgebrauch mit dem Ziel,
Entzugssymptome zu mildern
* Toleranzentwicklung bezlglich Substanzwirkung
¢ fingeengtes Verhalten auf Umgang mit psychoaktiven Substanzen
(grofer Zeitaufwand, fortschreitende Vernachldssigung anderer
Interessen)
 Anhaltender Substanzkansum trotz eindeutiger kérperlicher und
psychischer schadlicher Folgen
2. Die Symptome missen (ber einen Zeitraum von 12 Monaten auftreten.

Diagnose Schéadlicher Gebrauch (Fix.1)

1. Konsumverhalten, das zu einer Gesundheitsschadigung fihrt (kdrperli-
che und psychische Stérungen, z.B. Hepatitis durch Selbstinjektion,
depressive Episode)

2. Kein Abhangigkeitssyndrom

! Merke: Die Diagnose Schadlicher Gebrauch wird vergeben,
wenn zwar korperliche und psychische Folgeschdden vor-
handen sind, aber keine psychische und physische Abhan-
gigkeit festzustellen ist.

Die Art der Substanzstdrung, also Missbrauch, Abhdngigkeit
oder Intoxikation, wird in der ICD-10 an vierter Stelle kodiert
F1x.0). Eine Diagnose nach ICD-10 erlaubt zudem eine Kodierung
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der Art der Substanz (dritte Stelle) und des aktuellen Zustands
(fiinfte Stelle). Die Klassifikation der Substanzstdrungen im ame-
rikanischen Diagnosesystem DSM-IV unterscheidet sich mittler-
weile kaum von der oben dargesteliten Einteilung nach 1CD-10.
m amerikanischen Diagnosesystem DSM-1V wird ebenfalls zwi-
schen einer schweren Form {,Substanzabhédngigkeit”) und einer
gichteren Form (,Missbrauch”) unterschieden. Die diagnosti-
schen Leitlinien von DSM-IV und ICD-10 fir die schwere Form
ter Substanzstérung (Abhangigkeitssyndrom bzw. Substanzab-
dngigkeit) basieren beide auf dem Abhéngigkeitskonzept von
tdwards und Gross (1976). Die Systeme unterscheiden sich
hauptsachlich in den diagnostischen Kriterien fiir Missbrauch
dzw. schadlicher Gebrauch.

In der klinischen Praxis ist die Unterscheidung von Abhéngigkeit
Und schadlichem Gebrauch bzw. von Missbrauch und Abhéngig-

pekte sliclmgenVe haltens (vg IV

rstkonsum
eranderungsstadium

saktionen der Umwelt auf das Koasumverhalten
angerfristige Folgen im korperlichen Bereich
riihere Abstinenz-/ Selbstkontrollversuche
Friihere Behandlungen der Sucht

‘Brobleme und Defizite in verschiedenen Lebens-
bereichen

-

Ein im Suchtbereich haufig eingesetztes Instrument, mit dem sich
u.3. die oben erwdhnten Aspekte des Konsumverhaltens und
Prpbleme in verschiedenen Lebensbereichen erfassen lassen, ist
def EuropAS! (Gsellhofer et al., 1999). Der EuropASI erhebt Art

"Standardisierte
Interviews

 Kurzfragebogen zum Medikamentengebrauch (Watzl, Rist, Hacker und Miehle, 1991). Wenn 4 van den 12 Fragen als
utreffend bewertet werden, dann solite geklart werden, ob ein Abhangigkeitssyndrom vorliegt.

o MINI-DIPS (Margraf, 1994): Diagnostisches Kurzinterview: Erfasst anhand von 9 Fragen die wesentlichen Merkmale
von Abhangigkeit und Missbrauch in Anlehnung an DSM-IV

« CIDI-SAM Substance Abuse Modul des Composite Intermational Diagnostic Interviews {Lachner und Wittchen, 1996):
Diagnosestellung und Bestimmung von Beginn, Schweregrad und Persistenz des Substanzgebrauchs

Anwendungen — Storungsspezifische Interventionen

keit umstritten. Manche Therapieansitze, wie 2.B. die Kognitive
Therapie der Sucht nach Beck, verzichten auf diese Unterschei-
dung und gehen immer dann von einem Therapiebedarf aus,
wenn der Drogenkonsum mit erheblichen sozialen, gesundheit-
lichen oder rechtlichen Problemen verbunden ist, unabhéngig
davon, ob der Betroffene die Kriterien einer Abhangigkeitsdiag-
nase erfiillt (Beck et al., 1397). In Zusammenhang mit der Kamor-
biditat und der Frage, welchen Stellenwert Abstinenz von der
Droge zukommt, erscheint diese Unterscheidung jedoch bedeut-
sam. Auflerdem wird nur der Abhéngigkeitsdiagnose, unabhén-
gig von den aufgetretenen Folgen, Krankheitswert zuerkannt.

In der folgenden Tabelle 4 sind die Aspekte des siichtigen Ver-
haltens von Patienten aufgefiihrt, die in der Anamnese erfasst
werden sollten.

Menge, Haufigkeit, psychische und kérperliche Wirkung, kurzfristige Folgen, typisches
Konsumverhalten

Alter, Art der Droge, Motiv etc.

Wahrmehmung des Zusammenhangs von Konsum und Folgen; Bereitschaft zum Verzicht
auf tatsachliche oder vermeintliche Vorteile des Drogenkonsums

Soziale Folgen

Folgeerkrankungen

Gab es soiche Perioden? Wann? Wie sahen diese aus?

Entgiftungen, Entwohnungstherapien etc.

Alltagssituation, Wohnung, finanzielle Situation, Arbeit, rechtliche Situation, soziale
Beziehungen

und Schweregrad der Probleme des Klienten in sieben wesent-
lichen Lebensbereichen und eignet sich somit sehr gut zur The-
rapieplanung. Weitere hilfreiche diagnostische [nstrumente fiir
siichtiges Verhalten sind in der Tabelle 5 angefiihrt.

o Sektion E des Strukturierten Interviews fiir Kiinische Storungen (SKID) (Wittchen, Zaudig und Fydrich, 1397): Lebens-
lauf- und Querschnittsdiagnosen von Missbrauch und Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen

Mehrdimensionale
Instrumente
Bipchemische
Testverfahren

® Internationale Diagnose Checklisten fir (CD-10 bzw. DSM-IV (IDCL} (Hiller, Zaudig und Mombour, 1997): Diagnostik
von Abhéngigkeit und Missbrauch/ Angaben zu Schweregrad und Verlauf

 Urin-Analysen: Dabei sind die unterschiedlichen Halbwertzeiten zu beachten. D.h., die meisten Drogen auer Canna-
bis sind nur kuratristig innerhalb weniger Tage nachweisbar

{vgl| Backmund, 1999; G8lz, 1998) e Haar-Analysen: Damit lassen sich langerfristige {Wochen und Monate) Einnahmen von Drogen nachweisen
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Merke: Bei der Diagnostik des Substanzkonsums ist davon
auszugehen, dass der Klient versucht, das tatsdchliche Aus-
mal seines Konsums zu bagatellisieren. Es ist daher niitz-
lich, zusatzlich zu den Selbst- auch Fremdangaben durch
Partner, Angehdrige oder Behdrden einzuholen.

Die bei Drogenabhdngigen oftmals vorkommende geringere
Konzentrationsfahigkeit und geringere Selbstaufmerksamkeit
lassen eine umfassende Diagnostik zu einem langwierigen Pro-
zess werden. Zum Beispiel ist es durchaus iblich, dass eine dia-
gnostische Erhebung mittels eines Instruments wie dem Europ-
AS| auf zwei Sitzungen verteilt werden muss. Dennoch lohnt
sich eine ausfiihrliche Diagnostik, da sich aus ihr wesentliche
Punkte fiir die Therapieplanung ergeben.

Stérungsmodell

' Merke: Die Annahme eines multifaktoriellen biopsychosozi-
alen Bedingungsmodells findet auch im Suchtbereich breite
Zustimmung. Ausgangspunkt ist das Phdanomen eines nicht
ausreichend kontroliierten Gebrauchs psychotroper Sub-
stanzen mit den beiden Aspekten des starken Verfangens
nach der psychotropen Substanz und der mangelhaften
Kaontrolle sowie den negativen Auswirkungen des Konsums
psychotroper Substanzen im kérperlichen, psychischen und
soziaten Bereich.

Eine erste Grundannahme besteht darin, dass psychotrope Sub-
stanzen und Medikamente missbraucht werden, damit einer-
seits Defizite und Probleme besser bewaltigt und andererseits
mehr Genuss und Leistung erreicht werden kénnen (Selbstmedi-

aktion, Unlustvermeidung, Lust- und Leistungssteigerung). Eine
zweite Grundannahme betrifft zugrunde liegende oder sekundar
entwickelte Defizite und Stdrungen im funktionalen Rickkop-
plungsmodeil {starkes Verlangen, Kontrolle), wobei offen bleiben
muss, wo im Einzelnen die Schwerpunkte liegen, auf denen eine
Abhangigkeit beruht. Eine dritte Grundannahme bezieht sich auf
die drogenbedingten Folgen, das hei3t auf kérperliche Erkran-
kungen, Stérungen {z.B. Konzentrationsstérungen) und Proble-
me in den verschiedenen Lebensbereichen, die ihrerseits Anlass
zum Drogenkonsum sein konnen (sieche Abb. 3).

In dem Bedingungsmodell der Abbildung 3 sind neben der
psychotropen Sbstanz und der betroffenen Person die wichtig-
sten Einflussbereiche dargestelit, namiich Herkunftsfamitie,
Peer-Gruppe und soziale Institutionen wie Schule und Arbeits-
bereich.

Innerhalb des Systems der Person kann man die Konstrukte
.Verlangen” (craving) nach der Droge und das Kontroilsystem
des Betroffenen unterscheiden. Weitere wichtige Konstrukte
sind die Bindung an die Herkunftsfamilie, aber auch an andere
Bezugspersonen und weitere Personlichkeitskonstrukte, von
denen in Abbifdung 3 stellvertretend nur die Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitatsstorungen eingezeichnet sind. Auch wenn
es, wie bereits erwihnt, keine typische Suchtpersdnlichkeit als
Disposition zur Abhangigkeitsentwicklung gibt, werden be-
stimmte Persdnlichkeitskonstrukte wie Sensation Seeking, das
ADHD-Syndrom, Impulsivitat und antisoziale Personlichkeit als
Dispositionsfaktoren weiterhin diskutiert.

Die Herkunftsfamilie wirkt zum einen iiber die genetische Grund-
lage des Drogenkonsums (Unterschiede in der positiven oder
negativen physiologischen Wirkung psychotroper Substanzen,
Defizite im Belohnungs- oder Kontrollsystem), die bislang im
Drogenbereich noch nicht so gut belegt sind wie bei Alkoholab-

‘Abbildung 3: Aligemeines Strukturmodell des Gebrauchs und Missbrauchs psychotroper Substanzen
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héangigkeit, oder iber die familiare Sozialisation des Betroffenen
(Vermittlung von Nermen und Einstellungen zu psychotropen
Substanzen, traumatische Erlebnisse wie emotionaler, kor-
perlicher oder sexueller Missbrauch oder korperliche Ver-
wahrlosung). Ein weiteres psychologisches Konstrukt ist die
Vermittiung von Norm- und Wertvorstellungen gegeniiber Dro-
genkansum, die familidre Atmosphére und die familidre Koha-
sion zwischen den Betroffenen und seiner Herkunftsfamilie. Als
problematisch gilt eine zu starke oder zu schwache familidre
Bindung. Meist erfolgt ein Bruch mit der Herkunftsfamilie, unter
Umstdnden nur wegen des Drogenkonsums, so dass héufig die
Peer-Gruppe entscheidenden Einfluss auf den Jugendlichen und
ungen Erwachsenen ausiibt.
Die biologische Bedingungsebene bezieht sich auf die pharma-
ologische Wirkung der Substanzen im ZNS sowie auf geneti-
che Faktoren, die zu einer Modifikation dieser Wirkungen bei-
tragen, so dass das Verlangen nach der Substanz verstarkt und
die Kontrolle darliber geschwécht wird. Auflerdem gehdren die
korperlichen Folgeerkrankungen zu dieser Analyseebene.
Drogen und psychotrope Medikamente mit Abhdngigkeitspoten-
zial wirken hauptsachlich im ZNS auf unterschiedliche Weise
(vgl. Rommelspacher, 1999; Tretter, 2001): Sie kénnen stimulie-
rend oder dampfend auf neuronale Aktivitditen und Strukturen
inwirken, wobei es phanomenal, d.h. beobachtbar und erleb-
ar, auch zu gegensatzlichen Effekten zwischen neuronaler (z.B.
hemmend) und erlebter Wirkung (z.B. befreiend, antriebsstei-
ernd) kommen kann. Die physiologische Wirkung beruht zum
eil auf den Effekten der Substanzen an spezifischen Rezeptoren
er Neuronen, die nur durch bestimmte Substanzgruppen (Ago-
sten) aktiviert werden. Das gilt fiir die Opioide, die an Opiatre-
»ptoren {mit unterschiedlichen Subgruppen) anbinden und nor-
malerweise von kdrpereigenen Endorphinen aktiviert werden.
enzodiazepine haben spezielle Rezeptoren im ZNS, die zum
GABAergen Transmittersystem gehdren, das wiederum aus
smmenden Neuronen mit der im ZNS weit verbreiteten Trans-
ttersubstanz GABA besteht. Auch fir Cannabis wurden spe-
iglle Rezeptoren im ZNS festgestellt. Andere Substanzgruppen
grieifen in komplexer und hdufig nicht im Einzelnen bekannter
eise in das Transmittersystem und in das endokrine System
der Hormone mit ein, z. B. in die -Hypathalamus-Hypophysen-
Nebennierenrindenachse, die bei der Stressverarbeitung akti-
viert ist. Im ZNS kommt es auf die wiederholte Einnahme von
Medikamenten und Drogen zu Anpassungsprozessen der Neu-
rope mit der Folge vermehrter oder reduzierter Ausschiittung
vop Transmittersubstanzen und einer vermehrten Bildung oder
Reduzierung der Anzahl von Rezeptoren. Einerseits kommt es zu
einer Sensitivierung fiir die psychotrope Substanz, die durch
efre verstarkte neuronale Reaktion (Langzeitpotenzierung) cha-
rakterisiert ist und als neuronales Substrat der Sucht fir das
Drpgenverlangen diskutiert wird. Andererseits kommt es zu
Adaptationsprozessen, die eine erhohte Dosis erfordern, wenn
dig gleiche Wirkung erreicht werden soll {Toleranzentwicklung).
Bej Absetzen der psychotropen Substanz kommt es zu sog.
Rebound-Phanomenen, da das neu entwickelte adaptive Gleich-
gewicht der neurobiologischen Prozesse nach Absetzen der
Drqge gestort wird, so dass verschiedene, zum Teil von der Sub-
stapz abhéngige Entzugserscheinungen auftreten (s. Tretter,
2001, u.a.).
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Die positive psychische Wirkung bezieht sich je nach Substanz-
gruppe auf die angstreduzierende, euphorisierende, antriebs-
steigernde oder wahrnehmungs- oder aufmerksamkeitsveran-
dernde Wirkung. Drogen sind unterschiedlich starke positive
und negative Verstarker {vgl. Rist und Watz!, 1999).

Der Versuch, den Drogenkonsum oder den Medikamentenkon-
sum drastisch zu reduzieren oder auf Null zu bringen, st6Rt bei
drogen- oder medikamentenabhangigen Patienten zunichst
haufig auf Ambivalenz, Verunsicherung oder totaie Ablehnung.
Anderungsmotivation und Abstinenzmotivation beziiglich des
Drogenkonsums sind keine selbstverstandliche Voraussetzung,
sondern miissen erst als Teil der Therapie erarbeitet werden,
was bei Drogenabhangigen haufig nur als Fernziel betrachtet
werden kann. Konfrontationen sind nur in dosierter individuell
vertraglicher Form niitzlich, Argumentieren, z.B. gegen einseiti-
ge Schuldzuweisung an Eltern, Staat oder Polizei, sollte vermie-
den werden. Verdnderungsmotivation ist mit der Erwartung posi-
tiver Folgen und im Vergleich dazu geringer eingeschétzten
Verlusten der als positiv erlebten Drogenwirkung verbunden.
Wegen der unterschiedlichen labilen Motivationslage versucht
man bei Drogenabhangigen zundchst nach dem Prinzip der Scha-
densminimierung ein méglichst gesundes Uberleben zu sichern.
Bei fehlender Abstinenzmotivation werden Substitutionsmittel
eingesetzt, die das Verlangen reduzieren sollen und gleichzeitig
eine euphorisierende Wirkung vermeiden. Antagonistisch wir-
kende Substanzen wie Naltrexon verdrangen Opiate (Agonisten)
von den Rezeptoren, so dass diese keine Wirkung entfalten kin-
nen. Therapeutisch ist das Problem, die Drogenabhangigen zu
einer dauerhaften Einnahme der Substanz zu motivieren.

Die Verhaltensanalyse des Drogenmissbrauchs fiihrt zu situati-
ven, (externen oder internen} konditionierten oder diskriminati-
ven Reizbedingungen, die regelhaft Drogenverlangen ausiésen
und schiieBlich zum Drogenkonsum fithren (siehe Marlatt und
Gordon, 1985). Solche Reizbedingungen kdnnen entweder ver-
mieden oder durch wiederholte Exposition habituiert oder kogni-
tiv ohne die Assoziation mit Drogenkonsum verarbeitet werden,
irrationale Gedanken-und Vorstellungen {iber Drogen und deren
Wirkung sowie die defizitare Verarbeitung von Problemzustéan-
den verstédrken ein Drogenverlangen, das dann fiir den Betroffe-
nen nicht mehr als kontrollierbar erscheint. Einen Ersatz der
offenbar positiven Effekte psychotroper Substanzen fiir die Be-
waltigung von Problemen zu finden stellt einen wichtigen, aber
nicht ausreichenden therapeutischen Ansatz dar.

Drogenabhdngige ordnen die negativen Folgen héufig nicht den
Drogen, sondern anderen Personen oder der Gesellschaft zu
und bagatellisieren gleichzeitig das AusmaR und die Intensitat
der Schaden. Grundsatzlich wird eine Ambivalenz des Patienten
zu seinem Drogenkonsum und seiner Kontrolle angenommen. Da
Riickfalle haufig sind, geht es darum, den Patienten auf Risikosi-
tuationen vorzubereiten.

Die psychosozialen Anpassungsprobleme in verschiedenen Le-
bensbereichen (Alltagssituation, Wohnung, finanzielle Situation,
rechtliche Situation) sowie die Vielfalt sekundérer psychischer
Symptome und Beschwerden {Angste, Depressionen u.a.) legen
einen stérungsspezifischen Ansatz nahe, der nicht allein vom
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Drogenmissbrauch ausgeht, sondern die einzelnen Stérungen chen Aktivitaten) zu aktivieren, sowohl fiir alternative drogenfreie

und Defizite auch fiir sich sieht und therapeutisch bearbeitet. Problemlsungen als auch zur Férderung von mit Drogen inkom-
patiblen Verhalten, so dass auf diese Weise der Drogenkonsum
Die Peer-Gruppe und die sozialen Institutionen wie Schule, Ar- zuriickgeht oder ganz aufhért.

beitsplatz wirken ebenfalls in vielféltiger Weise auf dgn Betroffe-
nen. Die Bindung an die Peer-Gruppe mit der Vermittiung von
Normen, Einstellungen und Verhaltensweisen zum Substanzkon- . . N .

" von erheblicher Bedeutung fiir den Einstieg und die Aut- 3 Umsetzung in die klinische Praxis
o haltung des Drogenkonsums. Soziale Institutionen kén-
recme;: drogenfreie Alternative aufzeigen, gleichzeitig auch Fiir die Behandlungsplanung sind die in Tabelle 6 dargesteliten
ZSSC:Sanktionen und negative Reaktionen auf den Einzelnen diagnostischen Fragen von zentraler Bedeutung, um die Dring-

einwirken. Beide Einflusssysteme steuern auch die Verfiigbarkeit lichkeit ei.ner suchtspezifischen Behandlupg und anderer

der Droge fir den Betrofff,nen. ' o psychpsozmler MaRnahmen nach dem Prinzip der Abstinenz-

Nach der Sicherung des Uberlebens besteht bei Drogenabhangs— orientierung oder Schadensminimierung zu kléren.

gin primédres Ziel darin, den Zusammenhang zwischen Oro- N ) _

Qenk sum und negativen Folgen in den verschiedenen Berei- ! Merke: Nach einer Sicherung des Uberlebens ist das Zie!,

g:gnoznu unterbrechen. Zum Beispiel: Drogenabhangigkett fiihrt - méaglichst schnell durch Abstinenz oder Substitution eine

zu delinquentem Verhalten, um sic.h D.rogen zu.begchaffgn, uqd Reduzigrung bzw. elpe_ Unterbrfechung des Drogenkonsums

damit zu einer Beschaffungskriminalitét. SchlieBlich fihrt die zu.erreichen, um weitere negative Falgen zu verhindern und
as delinquente Verhalten wiederum zu ver- . andere Problembereiche therapeutisch angehen zu kénnen.

ng durch d :
BelastungrogenkonSum‘ Wenn Abstinenz nicht erreichbar

starkte e Zusammenhang durch die Einnah-

erscheint, soll dieser zirkular

| me eines Substitutionsmittels unterbrochen werden, damit der AnschlieRende Therapieansétze sind in der Regel suchtspezi-
Beschaffungsdruck von Drogen wegfllt. Gleichzeitig wird ver- fisch, wobei die dauerhafte Reduzierung oder Abstinenz des
? sucht, personale Ressourcen des Patienten (sichtbar in erfolgrei- Substanzkonsums im Mittelpunkt steht (Motivation, Riickfalipri-

Tabelle 6: Zenfréale'diaghoéti?Fhe frégén‘;: ;

1. Liegt ein Missbrauch bzw. schédlicher Bei einem Missbrauch kommt anderen priméren Starungen eine groRere Bedeutung zu. Die Suchtbehand-
Gebrauch oder eine Abhéngigkeit von einer lung steht in der Regel nicht im Vordergrund, sondern die Bewaltigung der Probleme und Stérungen ohne
psychoaktive Substanzen hat Vorrang vor suchtspezifischen Therapieansétzen.

Weitere Abhangigkeitsdiagnosen ohne andere primare Stérungen mit Krankheitswert sprechen fir sucht-
spezifische Behandlungsansatze. Von einer primaren Suchtdiagnose wird gesprochen, wenn vor dieser
keine andere Stérung mit Krankheitswert aufgetreten ist.

Die Weichenstellung fiir eine abstinenzarientierte oder schadensminimierende Behandlung kann spater auch

psychotropen Substanz vor? '
2. Liegen zusétzliche Abhangigkeiten von
anderen psychotropern Substanzen vor?

3 /st der Patient zu einer abstinenzorientier-
ten oder schadensminimierenden Behand-  wieder geandert werden.

fung bereit? ) ‘
U Gibt es andere psychische Storungen mit

Krankheitswert?

Mit Hilfe van Screening-Fragen kann relativ schnell eine Ubersicht und eventtiell ein Einstieg in die diagnasti-
sche Abkldrung erreicht werden. Wenn eine solche vorliegt, ist zu fragen, ob diese im Vergleich zur Abhén-
gigkeit als primdr ader sekundar eingestuft werden kann. Dabei sind auch Persanlichkeitsstérungen mit zu
beriicksichtigen. Bei sekundér aufgetretenen Storungen im Sinne einer zeitlich nach der Suchtentwicklung
entstandenen Stérung steht wiederum die Suchtbehandlung im Mittelpunkt. Eventuell ist die sekundére Dia-
gnose auch als Folge der Abhéngigkeit van psychotropen Substanzen zu verstehen. Bei priméren Stérungen
wird die komorbide Storung und die Suchtstdrung als gleichgewichtig angesehen (Doppeldiagnose). Wenn

i die Suchtproblematik unter Kontrolle ist, wird die primare Stérung im Mittelpunkt stehen.

! 5 Liegen karperliche Folgeerkrankungen vor,  Drogenabhingige haben sehr haufig eine Farm ven Hepatitis und andere kirperliche Erkrankungen, die
die eine sofortige Behandlung erfordern?  unter Umsténden eine Akutbehandlung erforderlich machen.

Gibt es psychosgz/a/g Stdrungsbereiche, Dazu gehtren Wohnsituation, Alltagssituation, Arbeit, finanzielle Situation {z.B. Schulden), soziale Bezie-
die einer Intervention bedtirfen? hungen (Familie und Partrerschaft, Freunde).

Welche Bedingungsfaktoren (Situationen, Durch eine Verhaltensanalyse kdnnen solche Fragen geklart werden.

Stimmungen und eigene Interpretationen

Ssowie die soziale Folgen) beeinflussen den

Drogen- oder Medikamentenkonsum?

8.iWelche Bewdltigungsversuche wurden mit  Eine Suchtanamnese eruiert die bisherigen Behandlungsversuche. Zeiten mit deutlich reduziertem oder
Welchem Erfolg versuchit? Welche keinem Substanzkonsum sowie erfolgreiche Aufgabenbewaltigungen, Aktivitaten, die mit Freude und
Ressourcen liegen bei dem Patienten vor?  GenieRen verbunden sind. Hinweise auf personale Ressourcen des Patienten. Das Ansprechen von
lgetrennt nach Entzugsbehandiung, Fat- Ressourcen ist auch hilfreich fir eine gute Therapeut-Patient-Beziehung.

L}tldhnungsln;hand»/ung und sonstigen)

V\,‘iv
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vention); sie kdnnen stérungsspezifisch sein, wobei die Therapie
nach den jeweiligen Stérungen bzw. Syndromen oder Problem-
bereichen ausgerichtet ist; und sie kénnen ganzheitlich ausge-
richtet sein, wobei mehr allgemeine Wirkfaktoren fiir Verhal-
tensdnderungen von zentraler Bedeutung sind {siehe z.B.
motivationale Gespréchsfithrung nach Miller und Rolinick, 1999).

! Merke: Die klassische Behandiungskette der Sucht besteht
in einer Klarungs- und Motivationsbehandlung (Orientie-
rungs- oder Kontaktphase), einer Entzugsbehandlung (Ent-
giftungsphase), einer Entwhnungsbehandlung (medizini-
sche Rehabilitation, Entwohnungsphase) und der
Nachsorge (Nachsorgephase). In einer qualifizierten Ent-
zugsbehandlung werden Elemente der Entwdhnungsbe-
handlung mit der Entgiftung verkniipft.

jingster Zeit besteht die Tendenz, im Suchtbereich zwischen
kutbehandlung (Entzug + Motivationsbehandlung + Riickfall-
révention) und Postakutbehandlung (Entwidhnung, Nachsorge)
u unterscheiden,

N D D =

[ ]

.1 Medikamentenabhéngigkeit

m Gegensatz zu Drogenabhdngigen sind Medikamentenabhin-
ge starker sozial integriert und mehrheitlich Frauen.

Merke: Wenn die Medikamentenabhangigkeit sich sekun-
dér auf der Grundlage einer Angststorung und einer ent-
¥ sprechend medikamentésen Therapie, z.B. mit Benzodiaze-
pinen, entwickelt hat, ist ein anderes therapeutisches
. Vorgehen zu wahlen als bei einer primaren, u.U. polytoxiko-
. manen Abhéngigkeit, bei der sich die Sucht ohne eine zuvor
++ vorhandene psychische Storung entwickelt hat.

S O

1 beiden Fallen geht es zunéchst um eine Unterbrechung des
Medikamentenkonsums. Bei einer sekunddren Abhingigkeit
eht jedoch die Behandlung der primaren St6rung zumindest
eichgewichtig im Mittelpunkt. Nach einer ambulanten, aber
egen erwarteter Komplikationen (z.B. Krampfanfall) meist sta-
ipndren Entzugbehandlung geht es um die Bewiltigung der pri-
méren Stérungen ohne die Abhéngigkeit erzeugenden Medika-
mente.

= s @ »

Motivationsbehandlung:

Die Kldrung des Medikamentenproblems durch den Arzt oder
“e|nen anderen Behandler und die Motivierung zu einer Behand-
yng kénnen in wenigen Gesprachen erfolgen und stelten in der
Regel eine Kurzintervention dar. Dabei erfolgt eine Entscheidung
iber eine ambulante oder stationdre Entzugsbehandlung, je
nachdem wie stark und welche Entzugserscheinungen (z.B.
Krampfanfélle) erwartet werden.

m

ptzugshehandlung:

Elsesser und Sartory (2001) schlagen fiir den Benzodiazepin-Ent-
zug ein umfangreiches Programm vor: Es besteht aus den Kom-
panenten Information iber den Entzugsverlauf, Festlegung der
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Reduktionsschritte der Medikamenteneinnahme, Atem- ung gpy.
spannungstraining, Angstbewaltigungstraining, Symptomma-
nagement-Training fir Entzugssymptome, Tagebuch, Haygsayf.
gaben und Rickfallprophylaxe.

Bei einer Niedrigdosisabhangigkeit kann eine derartige Entzugs.-
behandlung ausreichend sein, wenn der Patient die gesamee
Behandlung durchhalt,

Entwéhnungsbehandlung (medizinische Rehabilijta-
tion)

Diese kann ambulant oder stationar erfolgen. Spezielle sucht-
spezifische ambulante Programme fiir Medikamentenabhéngige
werden kaum angeboten. Nach einem Entzug kann bej einer
sekundéren Medikamentenabhangigkeit vielfach auch eine
suchtunspezifische ambulante Psychotherapie erfolgen, wenn
die Patienten eine Abstinenzphase erreicht haben. Die statigns-
re Entwdhnungsbehandlung von Medikamentenabht-jngigen
erfolgt in Suchtfachkiiniken, meist gemeinsam mit Alkoholab-
hdngigen, je nach Beteiligung illegaler Substanzen auch 2usam-
men mit Drogenabhéngigen (siehe z. B. Schuhler und Baumeis-
ter, 1999).

Entsprechend den vier Wirkfaktoren der Psychotherapie nach
Grawe (1995) solite eine Behandlung folgende Komponenten
enthalten:

1. Problemaktualisierung

Zunéchst wird auf die negativen und positiven AuswirkUngen
des Medikamentenkonsums hingewiesen. Unter dem Aspekt der
Ambivalenz ist es wichtig, die fiir die Patienten positiven Wir-
kungen anzusprechen, wie sie in der Selbstmedikationshypothe-
se angenommen werden. Dazu wird eine Verhaltensanalyse deg
Problemverhaltens durchgefiihrt.

Von den verschiedenen Modellen und Varianten einer Verhal-
tensanalyse erscheint pragmatisch das Modell mit den Kompo-
nenten S {innere und dussere Situation), | {Wahrnehmung, Inter-
pretation), R = Reaktion (emotional, kognitiv, moterisch) yng K als
die Konsequenzen einschlieBlich der Riickkopplungsschieifen
am besten vermittelbar. Die Analyse sollte regethaftes Verhalten
aufzeigen, ohne sich in Details zu verlieren.

2. Motivationsforderung

Dazu gehéren verschiedene Aspekte der Motivation: Die Bereit-
schaft, Hilfe anzunehmen, ist bei Medikamentenabhangigen in
der Rege! besser ausgepragt als bei Drogenabhéngigen Die
Motivation zur Reduktion des Medikamentenkansums kann am
anschaulichsten in Form einer sog. Entscheidungswaage darge-
stellt werden, bei der Vor- und Nachteile sowoh! fiir dje Beibe-
haltung des problematischen Medikamentenkonsums alg auch
fir den Zustand der Abstinenz von psychotrapen Substanzen
aufgelistet werden.

! Merke: Die Zielkldrung ist ein zentraler Aspekt der Motjya-
tion. Dabei sollen die Ambivalenz und Vielschichtigkeit ger
emotionalen und kognitiven Griinde fir und gegen eing Re.
duzierung sowie das Fiir und Wider gegen die Aufrechter-
haltung des bisherigen Drogenkonsums als unterschiedliche
Seiten der eigenen Perstnlichkeit sichtbar werden.
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3. Ressourcenaktivierung

Um die Selbstwirksamkeitserwartung zu starken, kann auf Zei-
ten 2uriickgegangen werden, in denen das Problem nicht oder
nur deutlich abgeschwicht aufgetreten ist. Die Frage ist, ob die
damals vorhandenen Ressourcen heute wieder zur Losung der
anstehenden Probleme und Aufgaben aktiviert werden kdnnen.
Generell werden die Starken des Patienten angesprochen.

! Merke: Das Ansprechen erfolgreicher Aktivitdten, d.h. der
Stirken des Patienten in den verschiedensten Lebensberei-
chen, stiitzt die Selbstsicherheit des Patienten, verbessert
die Therapeui-Patient-Beziehung, filhrt zu einer groeren

" Selbstwirksamkeitserwartung bei geplanten Veréinderungen
und erleichtert den Verzicht auf eine medikamentdse Unter-
stiitzung.

4. Aktive Hilfe

Als Ruckfallprophylaxe werden individuelle Risikosituationen
erarbeitet und deren Bewaltigung in Rollenspielen erprobt. Dar-
liber hinaus kann es auch um die Bewdltigung der Alltagssitua-
tion oder um eine Schuldenberatung gehen.

Nachsorge/Nachbehandiung

In dieser Behandiungsphase sollite eine Stabilisierung der Absti-
nenz von psychotropen Medikamenten durch neue Gewohn-
heitsbildungen im Alltag und bei Problemldsungen erreicht wer-
den. Ohne Stiitzung und Sicherheit durch Medikamente giit es
neue Ziele, Aufgaben und soziale Beziehungen zu finden oder
wieder zu aktivieren. Selbsthilfegruppen kdnnen dabei unter-
stiitzend sein.

Zusammenarbeit mit anderen therapeutischen Einrichtungen
Die Psychotherapie von Patienten mit Medikamentenmiss-
brauch oder Abhangigkeit erfordert die Zusammenarbeit vor
allem mit niedergelassenen Arzten, sowchl zur Abklérung des
Medikamentenmissbrauchs und der kérperlichen Folgeschiden
als auch wegen einer eventuell erforderlichen Entzugsbehand-
lung. Wenn eine stationdre Entwdhnungsbehandlung notwendig
erachtet wird, ist ebenfalls ein niedergelassener Arzt einzu-
schalten.

3.2 Drogenabhiangigkeit

Allgemeine Handlungsprinzipien

Drogenabhangige werden meist in suchtspezifischen Therapie-
einrichtungen (Entzugsstationen in Psychiatrischen Kliniken
oder Allgemeinkrankenhdusern, Suchtberatungsstellen und
Suchtfachkliniken} behandelt. Generell wird zwischen absti-
nenzorientierten und schadensminimierenden Ansatzen unter-
schieden. Beide Behandlungsansétze konnen stationdr, teilsta-
tiondr oder ambulant erfolgen. Zu den schadensminimierenden
Ansidtzen gehoren eine Teilentgiftung, eine substitutionsgestitz-
te Behandlung und drogenakzeptierende Hilfen wie Drogenkon-
sumrdume zur Drogeninjektion, Sater Use Techniken mit Sprit-
zentausch u.d.m. Bei einer klaren Abhangigkeit erscheint kein
kontrollierter Umgang mit Drogen méglich. Wegen der erheblich
schwankenden Veranderungsbereitschaft bzw. der u. U. iber-

haupt nicht vorhandenen Bereitschaft zur Abstinenz ist die Dro-
gentherapie stirker nach dem Prinzip der Schadensminimierung
{harm reduction) ausgerichtet.

Schwerpunkte der Behandlung von Drogenabhangigen sind
neben der kdérperlich-medizinischen Behandlung von Folge-
krankheiten das Drogenmanagement (Entzug, Substitution,
Riickfallpravention, Motivation), die Stabilisierung der psycho-
sozialen Lebensbereiche und die Behandlung komorbider Sto-
rungen.

Am haufigsten verbreitet ist die Substitutionstherapie (oder sub-
stitutionsgestiitzte Behandlung), die aus der-Vergabe eines Sub-
stitutionsmittels {(Methadon oder Buprenorphin, in seltenen Fél-
len auch Dihydrocodein) und einer psychosozialen Therapie
{psychosoziale Begleitung) besteht. Bei Auftreten entsprechen-
der komorbider Stérungen ist im Sinne eines Case Management
Ansatzes eine zusatzliche Psychotherapie denkbar. Entschei-
dend ist, dass der Suchtmitteikonsum durch eine spezifische
Suchttherapie in standiger Kontrolle bleibt. Die Substitution muss
in der Regel iiber Jahre erfolgen und sollte grundsatzlich nicht
zeitlich befristet sein {auBer als Ubergang zur Entzugsbehand-
lung). Die wichtigsten Substitutionsmittel sind zur Zeit Methadon
(Methadon Racemat, Levomethadon (L-Polamidon®) und Bu-
prenorphin (Subutex®).

Wahrend der Beginn der Substitution schnell erfolgen kann,
bedarf es zur Vorbereitung der psychosozialen Therapie einer
unterschiedlich langen Orientierungsphase zur ersten Abkla-
rung von Zielen, Aufgaben, personalen Ressourcen und der
Motivation fiir eine psychosoziale Behandlung.

Abstinenzorientierte Behandlung (Entwohnung)

Ambulante Entwohnungsbehandiung von Drogenabhingigen

Im ambulanten Bereich kdnnen folgende Behandlungsansitze

unterschieden werden:

(1) eine ambulante medizinische Rehabilitation entsprechend
der von den Krankenkassen und Rentenversicherungstra-
gern ausgehandelte Vereinbarung ,Abhéngigkeit”,

{2) eine psychosoziale Beratung fiir Drogenabhéngige auBer-
halb dieser Vereinbarung mit zum Teil dhnlichen, zum Teil
aber auch mehr drogenakzeptierenden Konzepten und

(3) eine ambulante Psychotherapie bei Drogenabhéngigen, pri-
mar als Nachbehandlung.

Von einer Entwohnungsbehandlung im engeren Sinn sollte nur
gesprochen werden, wenn das Suchtverhalten im Mittelpunkt
steht. AuBerdem kann noch eine Reihe komplementérer Hilfen
wie Schuldenberatung, Rechtsberatung, berufliche Wiederein-
gliederungshilfen, Wohnungshilfen u.a. hinzukommen. Durch die
Vielfalt der beteiligten Einrichtungen und der instabilen Behand-
lungsverlaufe entstehen Probleme der Vernetzung, die einen
Gesamtplan erforderlich machen, z. B. als Case-Management-
Ansatz {vgl. Wendt, 1997).

Von psychosozialer Therapie wird hier gesprochen, um die Ein-
heit von psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Ele-
menten und Hilfen zu bezeichnen, die iiber eine Psychotherapie
hinausgehen. Als Alternative zur stationdren abstinenzorientier-
ten medizinischen Rehabilitation ist die ambulante medizinische
Rehabilitation als Abstinenzbehandlung wenig etabliert. Drohen-
de Strafverfahren, Schulden, kérperliche Folgekrankheiten, un-
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pesicherter Lebensunterhalt und ungesicherte Unterkunft sind
unglinstige Rahmenbedingungen fiir eine strukturierte ambulan-
e Therapie.

or allem in der Anfangsphase besteht die ambulante psycho-
oziale Therapie von Drogenabhéngigen oft in einer Sucht-
egleitung als einem niederschwelligen Therapieangebot: Das
bedeutet, die Betreuung wird nach dem Prinzip der Schadens-
minimierung durchgefiihit, auch wenn der Patient weiterhin
Suchtmittel zu sich nimmt. Im Mittelpunkt dieses Ansatzes ste-
Hen ein moglichst gesundes Uberleben durch Praktiken des
Jsafer use” (z.B. Spritzentausch) und ,safer sex” (Sexualprakti-
en zur Vermeidung der Ansteckung durch das HIV-Virus) sowie
ie Sicherung von Lebensunterhalt und Unterkunft.

uBerdem geht es um aktuelle Probleme und Konflikte im Sinne
iner Krisenintervention, um die Mativierung zur Drogenreduk-
tion bzw. Drogenabstinenz und zur Behandlung sowie um die
Forderung sozialer Kompetenzen. Eine Psychotherapie muss in
efnen Gesamtbehandlungsplan eingebaut sein. Depressive und
apgstbezogene Stdrungeh gelten als Indikationshinweise fiir
sychotherapie, antisoziales Verhalten ist dagegen schwieriger
nit einzubeziehen. Im Ansatz der medizinischen Rehabilitation
(der Begriff wird von Rentenversicherungstrégern fiir ein von
inen anerkanntes Therapiekonzept verwendet) kann nach einer
Orientierungsphase eine ambulante medizinische Rehabilitation
mit einer strukturierten drogenfreien psychosozialen Therapie
begonnen werden. Ambulante drogenfreie Behandlung wird
hiiufig bei Riickfallen nach stationarer Entwdhnungsbehandlung
Anspruch genommen, wenn ein langer dauernder stationarer
ufenthalt nicht erforderlich erscheint. Auch um einen Patienten
nicht aus seinem stiitzenden sozialen Umfeld herauszunehmen,
scheint in solchen Fillen eine ambulante Behandiung wiin-
sghenswert. Der Therapeut sollte iiber spezielle Erfahrung in der
thandlung von Drogenabhéngigen verfiigen. Meist wird eine
sdiche ambulante Behandlung nur in speziellen Beratungsstel-
en fiir Drogenabhidngige durchgefihrt.

> 5
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Vdr Beginn einer ambulanten medizinischen Rehabilitation ist
ngben einer Orientierungsphase zur Stabilisierung der duleren
Lebenssituation, zur Reduktion bzw. Abstinenz des Drogenkon-
sums und zur Kldrung der Therapiemotivation hdufig eine statio-
nédre Entgiftung bzw. eine qualifizierte Entzugshbehandlung erfor-
derlich.

In{der Regel besteht die ambulante Entwohnungsbehandlung
wagen der Gefahr szeneartiger Gruppenbildung in einer Einzel-
behandlung, psychatherapeutische oder freizeitorientierte

ppen kdnnen zusatzlich durchgefiihrt werden. Auch familien-
therapeutische Ansédtze werden angeboten. Vereinzelt gibt es
auth Tageskliniken fiir Drogenabhéngige (ambulante Ganztags-
betreuung). Hinzu kommen die oben dargestellten komplementa-
ren| Hilfen.

Indikation fiir eine ambulante abstinenzorientierte Rehabilitation
sing Drogenriickfalle nach frilherer stationdrer Behandlung bei
guter Abstinenz- und Therapiemotivation sowie giinstigem sozi-
alem Umfeld. Bei jiingeren Drogenabhéngigen mit guter familis-
rer [Integration ist ein familientherapeutischer Ansatz erfolgver-
sprechend (s. Thomasius, 1996).
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Eine empirisch begriindete Indikationsstellung fir Klienten ohne
frithere stationdre Behandlung ist ein offenes Problem. Die Un-
terscheidung von Drogenmissbrauch bzw. schédlichem Ge-
brauch und Drogenabhé&ngigkeit hilft nur bedingt weiter, da die
Differenzierung bei illegalen Drogen im Einzelnen Schwierigkei-
ten machen kann. Drogenmissbrauch ist dadurch gekennzeich-
net, dass bislang keine Entzugserscheinungen aufgetreten sind
und das Leben noch nicht auf die Beschaftung von Drogen und
deren Konsum eingeengt ist.

Weitere Kriterien fiir eine Indikation zur ambulanten Behandiung:

- Wohnung und Lebensunterhalt sollten gesichert sein, berufli-
che Integration

- ein stiitzendes und vom Klienten akzeptiertes soziales Umfeld
aulerhalb des Drogenmilieus

- das Einhalten von Terminen

- das Erreichen drogenfreier Phasen

Behandlung mit Opiatantagonisten

Nach einer Entgiftung kann bei Opiatabhéngigen auch an den
Einsatz von Opiatantagonisten {Naitrexon) gedacht werden.
Diese besetzen die Morphinrezeptoren im ZNS und blockieren
auf diese Weise die Wirkung des Heroins. Das Verlangen nach
der Droge werde dadurch allerdings nicht beeinflusst (Wanke u.
Taschner, 1985).

Die Wirkungsdauer von Naltrexon {Nemexin) ist mit bis zu 72
Stunden deutlich langer als die von Naloxon {Keup, 1391), das
nur bei akuter Intoxikation verwendet wird. Es weist kein Miss-
brauchspotenzial auf (weder kdrperliche noch psychische
Abhangigkeit). Hinsichtlich des antagonistischen Effekts tritt
keine Gewdhnung auf. Nebenwirkungen werden als sehr gering-
fligig eingestuft (Keup, 1991; Koc et al., 1998). Das entscheiden-
de Problem besteht in einer geringen Akzeptanz durch die
Patienten und der notwendigen guten Motivation {Compliance).
Erforderlich ist auch eine kontinuierliche Uberwachung und
regelmaBige Urinkontrolle.

Indikation: Hoch motivierte Heroinabhangige nach vollstandiger
Entgiftung mit guter Compliance und guter sozialer Integration.

Abstinenzorientierte stationdre Behandlung

In vielen Falien ist eine stationdre Behandlung angezeigt, damit
der Betroffene mehr Abstand zum Drogenmilieu und zur Droge
gewinnen kann. Die Vermittlung und Vorbereitung stationarer
Behandlung fiir Drogenabhéngige erfolgen hauptséchlich durch
die Drogenberatungsstelfen.

Nicht selten erfordert die labile Therapiemotivation eine person-
liche Begleitung des Drogenabhédngigen durch seinen Berater
oder Betreuer von der stationdren Entgiftung unmittelbar zur
stationdren Behandlungseinrichtung. Ein differenzierter Ansatz
zur erweiterten Erfassung und Motivation von Drogenabhéngi-
gen stellt der ,niedrigschwellige qualifizierte Entzug” dar (vgl.
Mann und Kapp, 13997).

AuBerer Druck zur Behandlung, z.B. bedingt durch justizielle
Auflagen, ist die Regel. Grundlage fiir gerichtliche Auflagen sind
bei der Beschaffungsdelinquenz das Betdubungsmittelgesetz
(835: Bedingungen fiir Therapie statt Strafe, §36: Anrechnung
von Therapiezeiten, 837; Aufschieben drohender Strafverfahren)
sowie die auch bei anderen psychiatrischen Stérungen maf8ge-



4.2 Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen

benden Paragraphen des Strafgesetzbuches, der Strafprozes-
sordnung und des Birgerlichen Gesetzbuches.

Die Behandlung erfolgt meistin Suchtfachkliniken fiir Drogenab-
héngige, in denen relativ selten auch Alkoholabhéngige be-
handelt werden. Es gibt aber auch umgekehrt Suchtfachkliniken
fiir Alkoholabhéngige, die auch Drogenabhéngige aufnehmen.
AuBerdem gibt es Behandlungseinrichtungen in Justizvollzugs-
anstalten (MaRregelvollzug). Die Therapiezeiten betragen zwi-
schen 6 und 24 Monaten, zur Zeit ist eine Therapiedauer von ca.
9 Monaten iblich mit einer anschlieBenden Adaptionsphase
{meist in einer anderen angeschlossenen Einrichtung) von ca. 3
Monaten. Neuerdings werden in einigen Einrichtungen auch
.Kompakittherapien” von 4 bis 6 Monaten, hauptsachfich fiir
Riickfillige mit einer friiheren Langzeitbehandlung angeboten.
Die Behandlung verlduft in zwei, meist noch weiter unterteilten
Phasen. Phase 1: Schwerpunkt psychische Entwohnung und
Bearbeitung von Persdnlichkeitsproblemen, Phase 2 {Adaptions-
phase): berufliche und soziale Integration als Ubergang zu All-
tagshedingungen. Hauptsachlich fiir Phase 1 werden von den
Behandlungseinrichtungen Stufenprogramme mit jeweils abge-
stuften Rechten und Pflichten aufgestelit.

Manche stationdren Einrichtungen arbeiten mehr oder weniger
explizit nach dem Prinzip der therapeutischen Gemeinschaft.

Das Grundprinzip einer therapeutischen Gemeinschaft besteht
darin, im Rahmen eines engen, quasi-familidaren Zusammenie-
bens nach sozialen Grundregeln (z.B. Gewaltiosigkeit, Selbstver-
antwortung) einen kontinuierlichen Lernprozess der sozialen
Integration und persdnlichen Entwicklung in Gang zu bringen.
Dabei stehen meist die Gruppe, die gemeinschaftlichen Aufga-
ben und das Gesprach mit den anderen Betroffenen als thera-
peutisches Agens im Vordergrund. Selbstorganisation {z.B. Ver-
pftegung) und Selbsthilfe sind ein wesentliches Merkmal.

Im Zusammenleben kommt es zu Problemen und Konflikten,
deren Bewiltigung unter Mithilfe von Therapeuten und Mitpa-
tienten zur sozialen Integration und Personlichkeitsentwicklung
{Nachreifung, Ich-Starkung) des Betroffenen beitrégt. Die Orien-
tierung an anderen Drogenabhingigen, die es geschafft haben,
von den Drogen wegzukommen oder die ,weiter” sind im Thera-
pieverlauf, fordern die Entwicklung im Sinne eines Modell-
lernens. Die unterschiedlichen Rollen und Funktionen, die der
Einzelne im Therapievertaut einnehmen kann, tragen zur Ent-
wicklung sozialer Kompetenzen bei. SchlieRlich wird auf diese
Weise die |dentifizierung mit Normen und Werten eines drogen-
freien Lebens begiinstigt. Im Ubrigen wird ein breites Spektrum
von Verfahren {kreative Verfahren bzw. Beschaftigungstherapie,
Sport, Einzeltherapie, Gruppentherapie u.a.) angewandt. Das
Angebot der Arbeitstherapie oder spezieller Aushildungspro-
gramme soll die spétere berufliche Integration erleichtern. Reine
Selbsthiifeorganisationen wie SYNANON sind selten (vgl. Fre-
dersdorf, 1997).

Schadensminimierende Therapieformen
Substitutionstherapie

Durch die abstinenzorientierten Therapieangebote wird nur ein
relativ kleiner Teil der Opiatabhéngigen erreicht. Unter anderem
deshalb wurden Substitutionstherapien entwickelt, die jene
Gruppen von Opiatabhéngigen ansprechen sollen, die fiir eine

drogenfreie Behandlung nicht zugénglich sind oder mehrmals
erfolglos behandelt wurden. Bei der Substitutionsbehandlung
geht man davon aus, dass durch die meist {iber mehrere Jahre
erfolgende Substitution eine zunehmende soziale Integration
(Beruf, Familie) erméglicht wird, und schlieBlich Drogenfreiheit
erreicht werden kann. Die Frage einer evtl. lebenslangen Substi-
tution ist umstritten.

Am hiufigsten sind Substitutionstherapien mit Methadon (s.
Raschke, 1994, Biihringer et al., 1997) oder Buprenorphin. In Aus-
nahmefillen ist auch Codein und Dihydrocodein (Remedacen)
zugelassen. Heroin als Ersatzdroge befindet sich im Stadium der
Uberpriifung (vg!. Uchtenhagen, 1997, Wanke u. Tdschner, 1985;
Wille, 1988,). Methadon als Ersatzmittel soll das Verlangen nach
Opiaten aufheben oder zumindest stark reduzieren, ohne selbst
euphorisierend zu wirken; es sol! die Beschaffungskriminalitdt
abbauen und die Wiederaufnahme einer geregelten Arbeit
erleichtern. Die Drogenabhingigen erhalten téglich eine be-
stimmte Menge Methadon Racemat als Losung oder in Tablet-
tenform (Methaddict®) oder Levomethadon {L-Polamidon®), die ’
sie unter Aufsicht einnehmen (zu Dosierung und Nebenwirkun-
gen s..Golz, 1998). Der Methadon verschreibende Arzt bengtigt
eine arztbezogene Genehmigung der KV. Eine Verschreibung van
Methadon zur freien Verfiigung eines Siichtigen ist gegenwidrtig
nach dem Stand der Rechtsprechung nicht zuléssig. Es gibt aber
eine so genannte Take-home-Dosis, wenn die Stabilitét des Dro-
genabhangigen keinen Missbrauch erwarten ldsst. Wenn nach
arztlicher Beurteilung eine Stabilitat erreicht ist, kann z. B. fir
das Wochenende eine Take-home-Dosis mitgegeben werden.
Auch eine Vergabe (iber Apotheken ist maglich.

Ohne zusitzliche psychosaziale Betreuung/Therapie ist eine
Methadonvergabe nicht ausreichend. Die psychosoziale Thera-
pie kann sich als Standardtherapie Uber die gesamte Zeit der
Substitution erstrecken, sie kann aber auch zusétzlich in Form
einer Intensivbehandiung, z.B. iiber sechs Monate, im Rahmen
einer Suchtberatungssteile erfolgen. Inhalte einer solchen
Intensivphase sind Methoden der Zielkldrung, der Rickfallpra-
vention, der Bewiltigung negativer Gefithle und Gedanken sa-
wie die Verbesserung sozialer Kompetenzen 2ur Konfliktlgsung.
AuRerdem geht es um aktive Hilferr bei Wohnungsproblemen
sowie bei rechtlichen und finanziellen Problemen. Nicht zuletzt
stellt sich die Aufgabe der beruflichen Rehabilitation. Haufig
werden in unkontrollierter Weise weitere Drogen und Medika-
mente {Beikonsum) eingenommen und die Entwicklung zur Dro-
genfreiheit zieht sich dber einen langeren Zeitraum hin. Zur Kon-
trolle zusdtzlicher Drogeneinnahme sind Urinuntersuchungen
erfarderlich {s. hierzu Gastpar et al., 1999; Golz, 1998).

Indikation {(nach BUB-Richtlinien): neben der Diagnose Opiatab-
hingigkeit keine weiteren Kriterien. Die Dokumentation von
Kerndaten erfolgtin einem Zentralregister.

Teilentgiftung

Als Vorbereitung auf eine substitutionsgestiitzte Behandlung
kann eine Teilentgiftung z.B. hinsichtiich Benzodiazepine durch-
gefihrt werden. Gleichzeitig wird der Patient auf Methadon oder
Buprenorphin eingestellt.

Akzeptierende Drogenhilfe

In sogenannten Drogenkonsumréumen kénnen Drogenabhéngi-
ge unter hygienischen Bedingungen Drogen spritzen und wer-
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den auf Techniken des Safer Use verwiesen (Zurhald et al.,
001). Zur Vermeidung von Infektionen werden an manchen
Drten Spritzenautomaten aufgestellt.

#§ Frequently Asked Questions (FAQ)

Warum machen nicht alle psychoaktiven Substanzen ab-

héngig?

Eine Substanz macht umso eher abhangig, je schneller sie

positiv wirkt, je weniger aversive Nebenwirkung sie hat, je

breiter das positive Wirkungsspektrum ist und je leichter
verfiigbar die Substanz ist.

Wenn psychotrope Substanzen zur Bewéltigung von Proble-

men und Stérungen genommen werden, dann miisste doch

die Bewiltigung dieser Probleme und Stérungen ohne
psychatrope Substanzen dazu fiihren, dass der (die) Betrof-
fene wieder kontrolliert damit umgehen kann!

Drogen haben nicht nur eine die Problemlésung erleichtern-

de, sondern auch eine die Lust und das Erleben scheinbar

steigernde Wirkung, so dass nicht immer ein Problem als

Grund einer Drogeneinnahme vorliegen muss. AuBerdem

gewinnt die Suchtentwicklung eine Eigenstindigkeit, in dem

der Anwendungsbereich immer breiter und die Griinde fiir

Drogengebrauch immer vielfiltiger werden. Parallel dazu

kommt es zu neuroplastischen Veranderungen im ZNS {lim-

bisches System, Nucleus accumbens), die kaum oder sehr

schwer verdnderbar erscheinen. SchlieBlich bleibt eine bio-
logisch-genetische Disposition erhalten, die als erhhtes

Risiko fiir eine erneute Suchtentwicklung aufgefasst werden

muss.

Kann eine Abhéngigkeit wieder verlernt werden, so dass

wieder ein kontrollierter Konsum der psychoaktiven Sub-

stanz mdglich ist? - (siehe auch Frage 3)

Gegen das Erlernen eines kontroliierten Umgangs mit Dro-

gen bei eindeutig Drogenabhdngigen sprechen folgende

Griinde:

* biologisch-genetische Faktoren, die nach wie vor wirksam
bleiben;

* das Suchtgedédchtnis mit neuronalen Verénderungen, die
kaum oder nur sehr schwer zu veréndern sind;

« bisherige negative Erfahrung mit dem Ziel eines kontrollier-
ten Konsums (individuell, aber auch in wissenschaftlichen
Untersuchungen und Erfahrung von Selbsthilfegruppen);

* eine standig aufrechtzuerhaltende differenzierte Kontrolle
erscheint schwieriger realisierbar und weniger klar als
eine eindeutige Ja-nein-Aussage.

Diirfen Medikamentenabhéngige nie wieder Psychophar-

maka mit Abhdngigkeitspotenzial einnehmen?

Psychotrope Medikamente ohne Abhingigkeitspotenzial

{z.B. Neuroleptika) kénnen bei medizinischer Indikation ein-

genommen werden. Die Anwendung von Schmerzmitteln in

Féllen klar kérperlicher Ursachen und in weitgehend vom

Patienten unabhangiger Einnahmeform sowie in Notfallsitu-

ationen erscheint gerechtfertigt, das Risiko fiir eine erneute

Abhingigkeitsentwicklung ist gering.

5 Priifungsfragen

1.

B w

Ist die kérperliche Abhangigkeit eine notwendige Bedingung
fiir die Diagnose Abhingigkeit?

Was ist psychische Abhingigkeit?

Warum werden manche Menschen abhangig, andere nicht?
Von welchen Bedingungstaktoren ist die Wirkung einer
Droge abhangig?

Welche Faktoren tragen zur Abhingigkeitsentwicklung bei?
Warum ist es fir einen Drogenabhéngigen schwierig, auf
Drogen zu verzichten?

Welche Merkmale von Drogenabhingigen erschweren
deren psychotherapeutische Behandlung?

Was sind die priméren Ziele bei der Behandlung von Dro-
genabhéngigen?

Welche Behandlungsformen gibt es fiir Drogen- und Medi-
kamentenabhangige?
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