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1. Klassifikation

Die entscheidenden Definitionskriterien dieser
Storungsgruppe sind der MifBbrauch und die
Abhangigkeit von Substanzen, die eine direkte
Wirkung auf die Funktion des zentralen Ner-
vensystems ausuben (vgl. Wanke, 1986). Die
beiden internationalen Klassifikationssysteme
ICD-10 der WHO und das DSM-1V der amerika-
nischen Gesellschaft fur Psychiatrie, die erst-
mals in ihren Codes direkt aufeinander bezo-
gen werden kénnen, unterscheiden bei allen
denkbaren Stérungen, die durch den Gebrauch
psychotroper Substanzen entstehen, zwischen
diesen beiden Grundtypen:

Substanzmif3brauch liegt gemal3 DSM-IV - so-
fern Abhéangigkeit ausgeschlossen ist — bei Auf-
treten eines oder mehrerer der folgenden Merk-
male innerhalb der letzten zwo6lf Monate vor:

(1) Der wiederholte Substanzgebrauch fiihrt
zur Beeintrachtigung der Verpflichtungen am
Arbeitsplatz, in der Schule oder zu Hause.

(2) Wiederholter Gebrauch der Substanzen in
Situationen, in denen der Gebrauch eine kor-
perliche Gefahrdung darstellt.

(3) Wiederholte substanzbedingte Rechtsver-
Stofe.

(4) Obwohl durchgehende oder wiederholt auf-
tretende soziale oder interpersonelle Probleme
durch die Substanz verursacht oder verstarkt
werden, wird diese fortdauernd eingenommen.

Substanzabhéangigkeit wird nach den in Tabelle 1
angefuhrten Kriterien gestellt. Ausgenommen
wird von dieser Einteilung die Coffein-
abhangigkeit, da der Kaffeekonsum im allge-
meinen keine psychischen Beschwerden oder
Beeintrachtigungen hervorruft und bei einem
Wechsel auf coffeinarmen Kaffee bzw. Kaffee-
Ersatz keine Entzugsprobleme auftreten. Hau-
fig als Suchtform angesprochen, jedoch klar aus
dieser Substanzklasse auszugliedern ist die Spiel-
sucht, da sie als Stérung der Impulskontrolle
definiert ist.

Die Kodierung von MilRbrauch oder Abhan-
gigkeit erfolgt im DSM-IV und ICD nach unter-
schiedlichen Codes, die jedoch Uber
Vergleichstabellen ineinander Uberfuhrbar sind.
Tabelle 2 fuhrt die unterschiedlichen Substanz-
klassen auf.

Polytoxikomane Patienten (Abh&ngigkeit oder
MiRbrauch von mehreren Substanzen) werden
durch die entsprechenden Mehrfachdiagnosen
auf Achse | beschrieben. Die hirnorganischen
Begleiterscheinungen der Intoxikation oder des
Entzugs von einer der Substanzen werden im
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Substanzabhangigkeit (F1x.2; x. Substanzklasse) nach DSM-1V (American
Psychiatric Association, 1996, S. 227, 228)

Fur eine Diagnose missen mindestens drei der folgenden Kriterien in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten:

(1) Toleranzentwicklung definiert durch eines der folgenden Kriterien:
a) Verlangen nach ausgeprégter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand oder erwiinschten Effekt herbei-
zufiihren,
b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis.

(2) Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien &uBern:
a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz (siehe Kriterien A und B der Kriterien fiir Entzug
von den spezifischen Substanzen),
b) dieselbe (oder eine sehr ahnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern oder zu
vermeiden.

(3) Die Substanz wird in groBeren Mengen oder langer als beabsichtigt eingenommen.
(4) Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu kontrollierten.

(5) Viel Zeit fir Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen (z.B. Besuch verschiedener Arzte oder Fahrt langer
Strecken), sie zu sich zu nehmen (z.B. Kettenrauchen) oder sich von ihren Wirkungen zu erholen.

(6) Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des Substanzmibrauchs aufgegeben oder
eingeschrankt.

(7) Fortgesetzter Substanzmif3brauch trotz Kenntnis eines anhaltenden oder wiederkehrenden sozialen, psychischen
oder korperlichen Problems, das wahrscheinlich durch den Substanzmibrauch verursacht oder verstérkt wurde
(z.B. fortgesetzter KokainmiBbrauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen oder trotz des Erken-
nens, daB sich ein Ulcus durch Alkoholkonsum verschlechtert).

Tabelle 2: Substanzklassen und ihre Kodierung im DSM-IV (mit der entsprechenden ICD-9-CM und ICD-10-Kodie-

rung; American Psychiatric Association, 1996).

Substanzklasse Abhangigkeit
X: Zusatzkodierung

Alkohol 303.90/F10.2x 305.00/F10.1
Amphetamin 304.40/F15.2x 305.70/F15.1
Cannabis 304.30/F12.2x 305.20/F12.1

Halluzinogene

Inhalantien

Kokain

Opiate

Phencyclidin

Sedativa-, Hypnotika-, anxiolytikaédhnl. Substanz
Polytoxikomanie

Nikotin

304.50/F16.2x

304.60/F18.2x

304.20/F14.2x

304.00/F11.2x

304.90/F19.2x

304.10/F13.2x

304.80/F19.2x

305.10/F17.2x

305.30/F16.1

305.50/F18.1

305.90/F14.1

305.50/F11.1

305.90/F19.1

305.40/F13.1




DSM-IV als organisch bedingte psychische Sto-
rungen beschrieben und auf Achse | als zusatz-
liche Diagnose gestellt. Medizinische Kompli-
kationen, die sich in der Folge des chronischen
Alkoholismus (Korsten & Lieber, 1985) oder ei-
ner langanhaltenden Drogenabhéngigkeit ein-
stellen, werden hingegen auf Achse 111 kodiert.
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Im DSM-IV werden fur die einzelnen Substanz-
klassen keine spezifizierten Diagnosekriterien
fur den Fall der Abhangigkeit oder des Mif3-
brauchs angegeben, es findet sich jedoch ftr
jede Substanzklasse spezifiziert, die Angabe zu
den Intoxikationskriterien (Bsp. s. Tab. 3) und
den Entzugssymptomen (Bsp. s. Tab. 4).

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV fir Amphetaminintoxikation (292.89; F15.0x) (American
Psychiatric Association, 1996, S. 256)

A. Kurz zurtickliegender Konsum von Amphetamin oder einer verwandten Substanz (z. B. Methylphenidat).

B. Klinisch bedeutsame unangepalite Verhaltens- oder psychische Veranderungen (z.B. Euphorie oder affektive Ver-
flachung; Veranderungen in der Geselligkeit; Hypervigilanz; zwischenmenschliche Empfindlichkeit; Angst, Anspan-
nung oder Aggressivitat; stereotypes Verhalten; vermindertes Urteilsvermdgen; oder verminderte soziale und
berufliche Funktionstiichtigkeit), die sich wahrend oder kurz nach dem Konsum von Amphetamin oder verwandten
Substanzen entwickeln.

C. Mindestens 2 der folgenden Symptome, die sich wahrend oder kurz nach dem Konsum von Amphetamin oder
verwandten Substanzen entwickeln:
(1) Tachykardie oder Bradykardie,
(2) Mydriasis (Pupillenerweiterung),
(3) Erhéhter oder erniedrigter Blutdruck,
(4) Schwitzen oder Frosteln,
(5) Ubelkeit oder Erbrechen,
(6) Anzeichen fiir Gewichtsverlust,
(7) Psychomotorische Agitiertheit oder Verlangsamung,
(8) Muskelschwache, Atemdepression, thorakale Schmerzen oder kardiale Arrhythmien,
(9) Verwirrtheit, Krampfanfélle, Dyskinesien, Dystonien oder Koma.

D.Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick und kdnnen nicht durch eine andere
psychische Stoérung besser erklart werden.

Tabelle 4: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV fur Kokainentzug (292.0; F14.3) (American Psychiatric
Association, 1996, S. 289)

A. Beendigung (oder Reduktion) von tberméRigem und langandauerndem Kokainkonsums.

B. Dysphorische Stimmung und mindestens zwei der folgenden physiologischen Veréanderungen, die sich innerhalb
weniger Stunden oder Tage gemaf Kriterium A entwickeln:
(1) Mudigkeit,
(2) lebhafte, unangenehme Traume,
(3) Schlaflosigkeit oder Hypersomnie,
(4) gesteigerter Appetit,
(5) psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung.

C. Die Symptome von Kriterium B verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D.Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick und kdnnen nicht durch eine andere
psychische Stoérung besser erklart werden.
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Abbildungen aus dem AIDS-Prospekt des Bundesamtes fiir Gesundheitswesen




2. Diagnostik

Wahrend die Diagnose Abhangigkeit objektiv
Uber das Auftreten von Entzugserscheinungen
bzw. einen pharmakologischen Toleranztest ge-
stellt werden kann, muf} bei der MiBbrauch-
diagnose auf anamnestische und Selbstbeur-
teilungsinformationen rekuriert werden. Die
wichtigsten Daten betreffen die Dauer des
Substanzmif3brauchs, das Alter zu Beginn des
MiRbrauchs, bisherige Behandlung(en), Suizid-
versuche sowie eine mdglichst genaue Erhe-
bung der Menge und der ortlichen und zeit-
lichen Konsumgewohnheiten einschlie3lich der
kognitiven Bedingungen wie Einstellungen und
Erwartungen beztglich des Substanzkonsums.
Die Angaben darlUber, ob der Patient den Lei-
stungsanforderungen am Arbeitsplatz gewach-
sen ist oder nicht sowie der Befund seiner
sozialen Anamnese (Familie, Sozialkontakte,
Kommunikationsschwierigkeiten) sollten nach
Maoglichkeit durch Fremdbeurteilungen vali-
diert werden.

Einen Uberblick tiber die wichtigsten deutsch-
sprachigen Testverfahren im Bereich der Alko-
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holismusdiagnostik, ihre inhaltliche Zielset-
zung und ihre methodische Charakteristika gibt
Tabelle 5; die international verwendeten Verfah-
ren sind in Freyberger und Stieglitz (1996) dar-
gestellt. Leider fehlen fUr die Bereiche Medi-
kamenten- und Drogenabhéngigkeit bislang
vergleichbare Instrumente. Beispielhaft wird im
Kasten 1 der Minchener Alkoholismustest (MALT;
Feuerlein, Kufner, Ringer & Antons, 1979) als
das am héaufigsten eingesetzte Verfahren genau-
er beschrieben.
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Tabelle 5: Die gebrauchlichsten psychodiagnostischen Verfahren im Bereich der Alkoholismusdiagnostik (S = Selbst-

beurteilungsverfahren, F = Fremdbeurteilungsverfahren)

Inhaltliche Zielsetzung Methodische Charakteristika

Miinchener Alkoholismustest, MALT
(Feuerlein et al., 1979)
S+F

Kurzfragebogen fiir Alkohol-
geféhrdete, KFA (Feuerlein et al.,
1976)

5

gefahrdung

Gottinger Abhéngigkeitsskala, GABS
(Jakobi et al., 1987)
5

Abhéangigkeit

Trierer Alkoholismusinventar TAI
(Funke et al., 1987)

MalRnahmen

Diagnose der Alkoholabhéngigkeit

Frihdiagnostik der Alkohol-

Erfassung der Schwere der

Erfassung verschiedener Aspekte
alkoholabhéngigen Erlebens und
S Verhaltens zur differentiellen
Indikation psychotherapeutische

Fragebogentest fir die Selbst-
beurteilung (24 Items) und
Fremdbeurteilung (7 Items)

Fragebogen (23 Items) zu den
Bereichen physische Abhéngigkeit,
psychische und soziale Beeintrach-
tigung, abhangiges Trinkverhalten
und Motivation bzw. Einsicht in die
eigene Hilfsbeddrftigkeit

Der 20 Items umfassende
Fragebogen erhebt 5 Faktoren (1)
Unwiderstehliches Verlangen und
exzessives Trinken, (2) Kérperliche
Entzugssymptome |, (3) Psychische
Entzugssymptome, (4) Trinkmenge,
(5) Kérperliche Entzugssymptome |

Der Fragebogen mit 90 Items hat 7
Subskalen: (1) Schweregrad, (2)
soziales Trinken, (3) suchtiges
Trinken, (4) Motive, (5) Schadigung,
(6) Partnerpobleme wegen Trinken,
(7) Trinken wegen Partnerproblemen
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Kurzbeschreibung des Munchner Alkoholismustests (MALT)

Name, Autor
Miunchener Alkoholismustest, MALT (Feuer-
lein et al., 1979).

Gegenstandsbereich
Statusdiagnostik der Alkoholabhéangigkeit

Struktur des Verfahrens

Mit Hilfe dieses in einen Fremd- und einen
Selbstbeurteilungstest getrennten Verfahrens
wird eine kurze arztliche Beurteilung (7 Items)
und die Einschatzung des Patienten Uber die,
im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum
aufgetretenen Beschwerden und Probleme (24
Items) zu einem Gesamtscore zusammenge-
fa3t. Bei den Beschwerden und Problemen
werden drei relevante Bereiche erfa3t: (1)
Trinkverhalten und Einstellung zum Trinken
(z.B. «Ilch habe schon einmal versucht, Zit-
tern oder morgendlichen Brechreiz mit Alko-
hol zu kurieren»). (2) Alkoholbedingte psychi-
sche und soziale Beeintrachtigung (z.B. «Ich
denke haufig an Alkohol»). (3) Somatische
Stérungen (z.B. «In der letzten Zeit leide ich

haufiger an Zittern der Hande»). Das Ergebnis
wird einer von drei diagnostischen Kategorien
zugeordnet: unauffallig, Verdacht auf Alkoho-
lismus oder Alkoholabhangigkeit. Das Test-
ergebnis enthalt keine Informationen fiir eine
differentielle Indikationsstellung bezlglich
entsprechender therapeutischer Mal3nahmen.
Dafur ist nach wie vor die Information des
Anamnesegesprachs bzw. einzelner problem-
spezifischer Fragebogen (z.B. zum Sozialver-
halten) erforderlich.

Gutekriterien

Der am AufRenkriterium der klinische Diagno-
se Alkoholismus nach den Kriterien der klassi-
schen Testtheorie konstruierte und an einer
Stichprobe von 429 Patienten normierte Test
weist eine hohe Spezifitat von Uber 95% auf,
das heif3t, es werden unter 5% falsch positive
Diagnosen gestellt. Die Reliabilitat fur den
Selbstbeurteilungsteil liegt bei r = .94, flr den
Fremdbeurteilungsteil bei r = .72 (Auerbach
und Melchertsen, 1981).
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1. Einleitung

Nach den jungsten veroffentlichten Zahlen gibt
es in der Bundesrepublik Deutschland schat-
zungsweise 2500000 Alkoholkranke, 800000
bis 1200000 Medikamentenabhéngige sowie
100000 bis 120 000 Drogenabhéngige (Hulling-
horst, 1994) dazu kommen Schétzungen von
einem Raucheranteil von 29 Prozent an der Be-
voblkerung Uber 15 Jahre, wobei 37 Prozent der
Manner und 21 Prozent der Frauen rauchen
(Junge, 1994). Diese Zahlen und die Tatsache,
dal bei der Behandlung dieser Abhangigkeiten
nach wie vor ein sehr hoher Prozentsatz der
Patienten bzw. Klienten rickféllig wird (Mc-
Lellan et al., 1994) bzw. eine Vielzahl korper-
licher Folgeerkrankungen zeigt, weisen auf die
schwerwiegenden volkswirtschaftlichen Kon-
sequenzen und den Bedarf verstarkter For-

schungsbemiihungen zur Aufklarung von Ge-
nesefaktoren und zur Entwicklung verbesserter
Therapiekonzepte hin. Edwards, Arif und Hodg-
son (1981) definierten fur die WHO Abhangig-
keit als ein Cluster von physiologischen, Ver-
haltens- und kognitiven Phdnomenen, in dem
die Einnahme einer oder mehrerer Substanzen
(Polytoxikomanie) gegentber anderen Verhal-
tensweisen, die friher hohen Wert fur die Per-
son besalRen, eine hdhere Prioritat einnimmt.
Eine zentrale deskriptive Charakteristik des Ab-
hangigkeitssyndroms ist das uniberwindbare
Verlangen nach Drogen, Alkohol oder Nikotin.
Dieses wird als psychische Abhangigkeit im Ge-
gensatz zur physischen Abhéngigkeit definiert,
die durch die korperlichen Entzugssymptome
gekennzeichnet ist. In den allermeisten Fallen
fuhrt der Weg in die Abhé&ngigkeit von einer
Substanz Uber den Mif3brauch derselben.
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Die 10 Substanzklassen, die vom DSM-1V ge-
nannt werden, lassen sich nach ihrer Wirkung
auf das ZNS in drei Kategorien einteilen:

— Substanzen, die eine sedierende Wirkung auf
die ZNS-Aktivitat ausuiben (Alkohol, Opiate
und Sedativa).

— Drogen, die die ZNS-Aktivitat stimulieren
(Koffein, Kokain, Amphetamine, Inhalantien
und Nikotin).

— Halluzinogene wie LSD, Meskalin, Psilocybin,
MMDA (3-Methoxy-4,5-Methylen-Dioxyphe-
nyl-lIsopropyl-Amin, Ecstasy), DOM (Dime-
thoxybromamphetamin) DMT (Dimethyl-
triptamin) und PCP (Phencyclidin, angel
dust).

Eine Zwischenstellung nehmen die Cannabis-
Drogen ein, da sie sowohl halluzinogene wie
auch sedierende und stimulierende Wirkungen
besitzen.

Nach den drei unterschiedlichen Wirkungs-
weisen ware prinzipiell zu erwarten, daf3 sich
zumindest fur diese Hauptkategorien geltende
spezifische Genesemodelle beschreiben lassen.
Sedierende Substanzen sollten ja eher bei jenen
Menschen zu Abhangigkeiten fuhren, die diese
haufig zur Dampfung von starken Strel3reak-
tionen oder Schmerzen einnehmen, die mit Be-
ruhigungsmitteln ihre Angst bekampfen oder
ihren hohen Erregungsgrad vor dem Einschla-
fen reduzieren. Aktivierende oder stimulieren-
de Substanzen mufdten bei denjenigen Perso-
nen Abhé&ngigkeiten induzieren, die diese im
UbermaR als Aufputschmittel oder aufgrund ih-
rer konzentrationssteigernden Wirkung benut-
zen. SchlieBlich sollten Halluzinogene, die zum
Grof3teil die Wahrnehmung verandern und da-
durch neuartige Empfindungen erzeugen, am
ehesten von Menschen konsumiert werden, die
eine starke Tendenz zum sensation seeking auf-
weisen, zu schizoiden Persdnlichkeitsstdrungen
tendieren oder eine Neigung zur Bewul3tseins-
erweiterung zeigen.

Die einschlagige Fachliteratur zu psychologi-
schen Erklarungsmodellen der Entstehung von
Stichten weist jedoch eine untbersehbare Viel-
falt von Genesemodellen auf, die je nach dem
gewdhlten Forschungsansatz (psychobiolo-
gisch, entwicklungspsychologisch, behaviori-
stisch, personlichkeitspsychologisch, sozialpsy-
chologisch, tiefenpsychologisch etc.), je nach
der betrachteten Substanz oder Substanzklasse
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und abhéngig von der untersuchten Teilpopu-
lation formuliert wurden. Die traditionell am
langsten untersuchte Abhangigkeit, namlich
der Alkoholismus, steht mit Abstand an erster
Stelle, wenn man die Anzahl der dazu existie-
renden Theorien betrachtet. Abh&ngigkeiten,
die durch neu auf dem Drogenmarkt erschiene-
nen Substanzen wie z. B. Ecstasy entstehen, sind
trotz ihrer mittlerweile weiten Verbreitung bei
Disco-Besuchern kaum erforscht. Eine Genese-
theorie fur eine entsprechende Abhangigkeit ist
zur Zeit nicht bekannt. Alleine diese Tatsache
zeigt, dal3 ein generelles oder auch fur jeweils
eine der drei Hauptkategorien von Substanzen
geltendes Genesemodell nur sehr schwer zu for-
mulieren ist. Daher versucht man heute unter
den Begriffen eines multifaktoriellen Geschehens
oder eines polykausalen Bedingungsgefuges ohne
den Anspruch einer vollstandigen Theorien-
bildung diejenigen Befunde zu einer vorlau-
figen Hypothese fiir die Entstehung von Siich-
ten zu integrieren, die aus der genetischen,
neurobiologischen und pharmakologischen
Forschung einerseits und aus den epidemiolo-
gischen, soziologischen und psychologischen
Untersuchungen andererseits vorliegen.

2. Genetische Bedingungen
der Entstehung von Sichten

Wie bei fast allen anderen psychischen Stérun-
gen geht man heute bei der Entstehung von
Abhéngigkeiten von einem allgemeinen Dia-
these-Stre3-Modell aus (Comer, 1995). Dabei
wird als Diathese der durch eine genetisch be-
dingte Veranlagung begrtiindete Vulnerabilitats-
faktor definiert. Genauer gesagt, wird dabei die
Mutation eines bzw. in den meisten Féllen
mehrerer Genorte als kausale bzw. risikomodifi-
zierende GrofR3e betrachtet. Seit langem ist aus
Familienuntersuchungen, Zwillings- und Adop-
tionsstudien bekannt, dafl3 es ein phanotypisch
definiertes genetisches Risiko fur die Entwick-
lung von Alkoholismus gibt. Daher liegen flr
die substanzinduzierten Abhéngigkeiten heute
vor allem im Bereich der Alkoholismus-
forschung zahlreiche Studien vor, die fUr eine
Beteiligung von genetischen Faktoren sprechen
(Maier, 1995), die allerdings nicht spezifisch
nur fur die Abhangigkeiten von psychotropen




Substanzen, sondern wahrscheinlich auch fur
einige weitere psychische Stérungen kennzeich-
nend sind (Devor, 1994) (vgl. Kasten 1).

3. Biologisch-psychologische
Konzepte

3.1 Biochemische Aspekte von
Siuchten

Prinzipiell handelt es sich bei abhangigkeits-
induzierenden Substanzen um Stoffe, die Ge-
hirn- und Kérperfunktionen, das Befinden und
das Verhalten verandern. Obwohl unterschied-
liche Drogen in ihrer Wirkung stark variieren
kdénnen, hangt ihre Wirksamkeit und ihre
Wirkdosis von gemeinsamen Charakteristika
ab: (1) von der Art der Einnahme, (2) von der
Leichtigkeit, mit der sie das Gehirn erreichen,

Kasten 1

Auf der Suche nach den Abhangigkeitsgenen

Die beiden wichtigsten Forschungsstrategien
fur die Aufdeckung genetischer Marker sind
die Kopplungs- oder Linkage-Studien und
sogenannte Assoziationsstudien. Die Linkage-
Analysen haben sich in den Fallen als beson-
ders erfolgreich erwiesen, in denen DNS-Marker
fur bestimmte Erkrankungen innerhalb von
Familien bei den erkrankten Mitgliedern nach-
weisbar sind. Standardmarker der Genetik wie
Blutgruppen, Serumproteine oder sogenannte
Restriktionsfragmentlangenpolymorphismen
(RFLP) aber auch fur einige Krankheiten, wer-
den von einem einzigen Locus reprasentiert.
RFLPs basieren auf Léangenunterschieden in
den DNS-Sequenzen, die durch eine Schnitt-
stelle fur ein Restriktionsenzym entstehen
oder wegfallen. Liegt ein RFLP vor, erzeugt das
Restriktionsenzym von beiden Allelen Ab-
schnitte verschiedener Lange. Diese Fragmen-
te lassen sich elektrophoretisch auftrennen
und danach mit spezifischen DNS-Sonden
(meist radioaktiv markierten Antikorpern)
sichtbar machen. Ist eine solche Region der
DNS mit einem bekannten Genort eng be-
nachbart (gekoppelt), kann die Vererbung die-
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(3) wie gut sie mit Rezeptoren des ZNS inter-
agieren und schlieRlich (4) wie schnell sie im
Kdrper wieder abgebaut werden.

Um Uber den EinfluR auf das Gehirn eine
subjektive Wirkung zu erzeugen, mussen alle
psychoaktiven Substanzen tber den Blutkreis-
lauf dorthin gelangen. Von der Art der Einnah-
me (Inhalation, Schnupfen, orale oder intrave-
ndse Applikation) hangt das zeitliche Delay
zwischen Administration und subjektiver Wir-
kung ab. Oral eingenommene Substanzen brau-
chen dafur deutlich langere Zeit als inhalierte
oder intravents applizierte. Ein zusatzlicher
entscheidender Faktor besteht darin, daRR alle
Drogen mehrere Barrieren tiberwinden missen,
bevor sie in das Gehirn gelangen. Dazu geho-
ren die Schleimhéaute des Mundes und Rachen-
raumes, des Magen- und Darmtraktes, die Ka-
pillaren der Lunge, aber vor allem die Blut-
Hirnschranke. Ob und wie schnell eine Droge
das ZNS erreicht, ist maf3geblich von ihrer Fett-

ses Gens indirekt anhand des Erbganges des
entsprechenden Musters der Restriktions-
fragmente mitverfolgt werden (Greenspan,
Kandel & Jessel, 1995). Sind Standardmarker
bekannt, kann mit Hilfe von LOD-Scores die
genetische Determination bestimmt werden.
Der LOD-Score beschreibt den Logarithmus
der Basis 10 des Verhaltnisses der Wahrschein-
lichkeit des Auftretens zweier gemeinsamer
vererbter Eigenschaften in den betroffenen
Familien, zu der Wahrscheinlichkeit des nicht
gemeinsamen Auftretens. LOD-Scores von 3.0
und hdheren Werten sprechen fur eine Kopp-
lung bei einem Fehler erster Art von 5%
(Risch, 1992). Die bisher gefundenen LOD-
Scores fur genetisch bedingte Erkrankungen
wie Chorea Huntington oder zystische Fibrose
lagen bei 5.0 und weit héheren Werten. Fur
diese Storungen ist aber auch ein einzelnes
voll durchschlagendes Gen verantwortlich.
Linkage Analysen komplexer psychischer St6-
rungen wie bei Alkoholismus, Depression oder
Schizophrenie waren bisher von sehr wechsel-
haftem Erfolg beschieden. Die daftr gefunde-
nen LOD-Scores liegen bei Werten unter 3.0.

787




Der zweite Ansatz in der genetischen Erfor-
schung potentieller Marker wird durch Asso-
ziationsstudien verfolgt. Auch dabei liegt das
Ziel in der Identifikation und Lokalisation von
Genorten (Allelen), die fr bestimmte Erkran-
kungen verantwortlich sind. Der statistische
Test erfolgt tber die Haufigkeit des Auftretens
dieser Kandidatengene bei nicht verwandten
Phanotypusvertretern (Merkmalstragern) ver-
glichen mit der Haufigkeit desselben Allels in
der Bevdlkerung. Bislang wurden nach Devor
(1994) fur den Alkoholismus drei mégliche
Kandidatengene identifiziert: das Dopamin 2-
Rezeptorgen (DRD2), das Aldehyddehydro-
genase-Gen (ALDH2) und die Monoamin-
oxidase B Aktivitéat.

Die von Blum et al. (1990) erstmals beschrie-
bene Assoziation eines RFLP in der DRD2-
Region mit Féllen von schwerem Alkoholis-
mus hatte eine Reihe von Replikationsstudien
zur Folge, deren Ergebnisse nur zum Teil posi-
tiv waren. Dennoch kommen Uhl et al. (1993)
in ihrer Metaanalyse dieser Studien zu dem
Schluf3, dalR der DRD2-Locus zumindest den
Schweregrad des Alkoholismus determiniert.

Im Alkoholstoffwechsel wird durch das En-
zym Acetaldehydrogenase (ALDH) Acetaldehyd
zu Essigsaure abgebaut. ALDH wird in vier un-
terschiedlichen Isoenzymen exprimiert, de-
nen die genetischen Polymorphismen -1V
entsprechen. Eine bestimmte, dominant ver-
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erbte Mutante wirkt in dem Sinne protektiv
als die Trager dieses Gens schon bei kleinen
Mengen von Alkohol Flushing-Reaktionen
(Blutvolumensanstieg im Kopfbereich), Ubel-
keit, Palpitationen und Schwindel aufweisen.
Daher laR3t sich erwarten, dal3 das ALDH2-Gen
bei Alkoholikern eine niedrigere Frequenz auf-
weist: Dies konnte vor allem in Studien in
Japan (Harada et al., 1982) bzw. in Studien an
in den USA lebenden Asiaten (Tu & lsrael,
1995) gut nachgewiesen werden, da die Geno-
typenfrequenz fur ALDH2 in ferndstlichen
Landern relativ hoch ist (vgl. auch Propping
et al., 1994).

Eine verringerte Monoaminoxydase B (MAOB)/
Aktivitat wurde haufig mit Affektiven Storun-
gen, aber auch mit Schizophrenie in Verbin-
dung gebracht (Sullivan, Stanfield & Dackis,
1977). Dal sie auch als biologischer Marker
fur Subtypen von Alkoholikern herangezogen
werden kann, wurde erstmals von Knorring et
al. (1985) berichtet. Devor et al. (1994) dis-
kutieren die verringerte MAOB Aktivitat bei
Alkoholikern im Zusammenhang mit der Ko-
morbiditat von antisozialer Persdnlichkeits-
storung, Drogenabhéngigkeit, Phobien und
anderen Angststorungen in den untersuchten
Alkoholikerfamilien. Méglicherweise liegt aber
hier wie bei dem DRD2-Gen ein genetischer
Marker vor, der eine allgemeine Bedeutung fur
die Entwicklung einer ganzen Reihe von Sto-
rungen hat.

16slichkeit abhéngig. Wahrend Morphium re-
lativ schlecht fettloslich ist, hat das daraus
gewonnene Heroin eine weitaus bessere Fett-
16slichkeit. Dies erklart mdglicherweise, warum
von Drogenabhéngigen Heroin gegeniiber Mor-
phium bevorzugt wird, weil es ndmlich das Ge-
hirn wesentlich schneller und in héherer Kon-
zentration erreicht.

3.2 Neurophysiologische Wirkung
von Drogen

Im ZNS angelangt, kdnnen die verschiedenen
Drogen auf unterschiedlichste Weise in die

synaptischen Ubertragungsmechansimen des
Nervensystems eingreifen (vgl. Abb. 1). Bei ei-
nem wiederholten Gebrauch der Substanz
kommt es zum Ph&nomen der Neuroadapta-
tion, d. h. dal? der spezifische Drogeneffekt (z.B.
die Konzentrationserhdhung bestimmter Neuro-
transmittersubstanzen) durch homdostatische
Mechanismen kompensiert wird. Eine Form
dieser Adaptation ist die Toleranzentwicklung.
Toleranz wird als die reduzierte Reaktion auf
eine Droge nach ihrem ersten oder wiederhol-
ten Gebrauch definiert. Dadurch muf3 bei fort-
schreitendem Drogengebrauch eine zuneh-
mend hdhere Dosis eingenommen werden, um
den selben Effekt zu erreichen. Toleranz kann




aber mul nicht notwendigerweise zur korper-
lichen Abhéngigkeit fuhren. Das Kennzeichen
der korperlichen Abhangigkeit ist das Auftreten
von Entzugssymptomen beim Absetzen der
Substanz oder im Umkehrschluf? das fur ein
normales «Funktionieren» notwendige Vorhan-
densein der Substanz. Entzugserscheinungen
sind Uberlicherweise Uber relativ gut beobacht-
bare physiologische Veranderungen erkennbar:
erhoéhte Koérpertemperatur und Pulsrate, Tre-
mor, Ubelkeit und Schwitzen, in manchen Fal-
len auch Krampfzustdnde. Die Entzugssym-
ptome werden durch die erneute Zufuhr der
Substanz beendet.

3.3 Neurophysiologische
Verstarkungswirkungen von Drogen

Zahlreiche tierexperimentelle Arbeiten zur
Selbstreizung verschiedener Hirnstrukturen
weisen darauf hin, dal nahezu alle psycho-
aktiven Substanzen positive Verstarkereigen-
schaften besitzen. Bereits 1969 beschrieben
Deneau, Yanagita und Seevers, dal3 sich auch
Primaten eine Reihe dieser Substanzen selbst
zufuhren, wenn ihnen dazu Gelegenheit gebo-
ten wird: Amphetamin, Ethanol, Koffein, Ko-
dein, Kokain, Morphin und Pentobarbital. In-
teressanterweise war in diesen Versuchen die
physische Abhangigkeit nicht die Vorausset-
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zung fur die Substanzzufuhr. Nachfolgende Un-
tersuchungen haben diese Beobachtungen be-
statigt, und immer wieder zeigen kdénnen, daf3
Versuchstiere bei limitierter Dosis ein stabiles
Konsummuster fur selbstzugefuhrte Substanzen
entwickeln, ohne Anzeichen einer korperlichen
Abhangigkeit zu entwickeln. Jaffe (1985) schlof3
daraus, dal3 ein anfanglicher Drogenkonsum
auch ohne psychopathologische Vorbedingun-
gen oder andere Vulnerabilitatsfaktoren entste-
hen kann. Diese Selbstadministrationsversuche
waren fur die weitere Untersuchung der an den
Verstarkungswirkungen von Drogen beteiligten
Gehirnarealen besonders hilfreich.

Bereits wenige Jahre nach Jaffe verdffentlich-
ten Koob und Bloom (1988) in Science eine
Arbeit, in der sie in wegweisender Form die an
den Abhéangigkeiten im wesentlichen beteilig-
ten molekularen und zelluldren Mechanismen
beschrieben. Darin konnten sie zeigen, dal3 eine
Reihe von Hirnarealen, deren Funktion bei ope-
ranten Verstdrkungsmechanismen bekannt ist
(Olds, 1977), auch an der Vermittlung der Ver-
starkungseffekte von Drogen beteiligt sind. Und
zwar gilt dies sowohl fiir Opioide wie auch fir
Alkohol und fur Psychostimulatien (Otto, Rom-
melspacher & Schmidt, 1989). Eine zentrale
Stellung nimmt daftr der Dopamin produzie-
rende nucleus accumbens im Hirnstamm mit
seinen dopaminergen Verbindungen zum Lim-
bischen System und das mittlere Vorderhirn-

At E g A. Drogen kénnen zur Entleerung von Vestikeln innerhalb der pré-
] synaptischen Endigung fiihren,

Erdtabyrely B. die Transmitterkonzentration vor der présynaptischen Membran

drirTen s
i T el ™

Eriorw

erhoéhen,

- C. sie kénnen den Transmitteraussto in den synaptischen Spalt
blockieren,

. ﬁ D. Drogen kénnen Enzyme inhibieren, die Transmitter synthetisieren,
by E. den Reuptake von Neurotransmittern hemmen,

F. sie kénnen Enzyme blockieren, die Neurotransmitter im synap-
tischen Spalt abbauen,

bl G. Drogen kénnen auf Grund ihrer chemischen Ahnlichkeit an post-

Fribrearimce e

synaptische Rezeptoren binden und dadurch die natrlichen Trans-

mitter ersetzen oder deren Wirkung blockieren.

Abbildung 1: Synaptische Zielorte psychoaktiver Substanzen (nach Snyder, 1986)
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bundel mit seinen dopaminergen, noradrener-
gen und serotonergen neuronalen Projektionen
ein (Boning, 1989). Da sich — auch im Sinne
des Opponenten-Prozel3-Modells (siehe unten)
— belohnende Drogenwirkungen mit externen
und internen Hinweisreizen koppeln kénnen,
sind mit jeder Form des Drogengebrauchs asso-
ziative Lernprozesse zu erwarten, die sich so-
wohl in der Einnahme - wie auch in der Ent-
zugsphase ausbilden. Abhangig von der Art der
Drogeneinnahme und von der zeitlichen Ent-
wicklung der Drogenwirkung im Organismus
zeigen sie eine unterschiedlich starke LO6-
schungsresistenz bzw. Vergessenskurve. Bei-
spielhaft seien hierfur das sog. «needle-freak»-
Phéanomen, bei dem ehemalige Fixer alleine
durch das Einstechen einer Nadel eine kurzfri-
stige, drogenéhnliche Wirkung erreichen kon-
nen oder die von O’Brien, Childress, McLellan
und Ehrman (1992) berichteten Beobachtun-
gen genannt, wonach in Therapie befindliche
Patienten, wenn sie in einer Laborunter-
suchung mit konditionierten Hinweisreizen
(z.B. Drogenbegriffen) konfrontiert wurden,
deutliche Anzeichen physiologischer Erregung
und ein starkes Drogenverlangen entwickelten.
Vermutlich 16sen der Geruch von Zigaretten-
rauch beim ehemaligen Raucher oder der An-
blick einer Weinhandlung bzw. des vorher oft
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besuchten Getrankemarkts beim Alkoholiker
auf physiologischer und subjektiver Ebene ahn-
liche Assoziationen aus.

3.4 Das Opponenten-Prozel3-Modell

Auf motivationaler Ebene bildet das Opponen-
ten-Proze3-Modell von Solomon und Corbit
(1974) am besten die neurophysiologischen
bzw. -pharmakologischen Vorgange bei der
Suchtentstehung ab (vgl. Abb. 2). Obwohl ur-
springlich als allgemeines Motivationsmodell
formuliert, das auf negativen Verstarkungs-
prinzipien aufbaut, wird seine Relevanz fur die
substanzinduzierten Abhangigkeiten in jinge-
rer Zeit besonders betont (Elbert & Rockstroh,
1990; Rosenhan & Seligman, 1995; Koob &
LeMoal, 1997). Es basiert in seinen Annahmen
auf drei Phanomenen, die bei der Suchtent-
wicklung eine entscheidende Rolle spielt: a) auf
dem hedonischen Zustand, der durch die er-
sten Substanzeinnahmen erzeugt wird und
trotz unterschiedlicher subjektiver Drogen-
erfahrungen als allgemein positiver Priméaraffekt
beschrieben werden kann. b) auf der mit dem
wiederholten Gebrauch der Substanz eintreten-
den affektiven Toleranz. Das heif3t, daf mit der
mehrmaligen Drogeneinnahme auch die sub-
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Im linken Teil der Abbildung wird der Verlauf einer einzelnen friihen Drogengebrauchsepisode dargestellt, in der der
Wirkungsverlauf unkonditioniert ist. Rechts ist der Primareffekt bereits habituiert und Prozel3 B stark ausgepragt. In
der Abhéngigkeitsphase wird die Drogeneinnahme durch die konditionierte Motivation initiiert, Proze3 A herzustellen

und ProzeR B zu reduzieren oder zu vermeiden.

Abbildung 2: Opponenten Prozel3-Theorie (nach Solomon & Corbit, 1974)




jektiven Wirkungen bei gleicher Dosis abneh-
men. Um den urspriinglichen Effekt wieder zu
erreichen, wird in der Folge die Dosis gestei-
gert. ¢) In Verbindung mit dieser Toleranz-
entwicklung steht das affektive Entzugsphéa-
nomen. Es wird als die negative hedonische
Komponente (also als Opponent) einer einzel-
nen Drogengebrauchsepisode definiert, die in
der zweiten Phase (parallel zum metabolischen
Abbau der Substanz) wahrend des Entzugs auf-
tritt. Als Entzug verstehen die Autoren hier die
Abnahme der Drogenwirkung nach dem ein-
zelnen Gebrauch. Solomon und Corbit unter-
scheiden zwei Phasen: Die in der anfanglichen
Phase des Substanzgebrauchs auftretende posi-
tive emotionale Drogenwirkung wird als Pro-
zel3 A beschrieben. Dies hadngt von der Dosis,
der Dauer einer Gebrauchsperiode und der Art
der Einnahme ab. Proze3 A initiiert als kom-
pensatorische Reaktion (Nacheffekte) den Pro-
zel3 B. Eine solche kompensatorische Reaktion
kann z.B. darin bestehen, daR nach mehrma-
ligem Drogengebrauch postsynaptische Rezep-
toren in ihrer Anzahl vermehrt oder «sensiti-
ver» werden. Beim Absetzen der Droge oder bei
der durch die metabolische Aktivitat eintreten-
den Konzentrationsabnahme hélt die relativ
hohe Feuerungsrate der Nervenzellen an und
erzeugt auf diese Weise die Nachwirkungen der
Substanzeinnahme. Da der Prozel3 B mit wie-
derholter Drogeneinnahme fruher einsetzt,
starker ausgepréagt ist und langer anhalt, kann
er bereits bei der Antizipation der Abfolge A-B
auftreten oder an konditionierte Hinweisreize
gekoppelt werden. Diese konditionierten dis-
kriminativen Reize kénnen in der Folge den
Priméraffekt und/oder den Nacheffekt (Prozel3
B) ausldsen. Obwohl die Opponenten-Prozel3-
Theorie sehr gut mit den an der Abhangigkeits-
entwicklung beteiligten Faktoren in analoger
Form Ubereinstimmt, erklart sie weder die Mo-
tivation fur den ersten oder anfanglichen Sub-
stanzgebrauch noch den hé&ufig (etwa bei Alko-
hol) beobachteten kontrollierten Gebrauch in
weiten Teilen der Bevolkerung.

3.5 Ein psychophysiologischer
Indikator fur Alkoholismus

Aufféllig ist die relativ einheitliche Befundlage
im Rahmen der Untersuchung eines bestimm-
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ten psychophysiologischen Indikators, namlich
der sogenannten P300 (vgl. Kasten 2). Diese im
evozierten EEG-Potential als endogene Kompo-
nente bekannte Reizantwort tritt sowohl bei Al-
koholikern wie auch bei einem Grof3teil von
noch nicht erkrankten Kindern von Alkoholi-
kern mit einer signifikant verringerten Ampli-
tude auf (Begleiter et al., 1984; Steinhauer &
Hill, 1993). Ob damit ein psychophysio-
logischer Vulnerabilitdtsmarker im Bereich der
Untersuchung der selektiven Aufmerksamkeit
gefunden wurde, der spezifisch nur fur die Al-
koholabhangigkeit gilt oder auch andere Sto-
rungen betrifft, ist umstritten. Die Ergebnisse
einer Metaanalyse der bisher dazu vorliegen-
den 22 Studien sprechen zwar dafir, daf3 die
Variation der P300-Amplitude interindividuelle
Differenzen kognitiver und psychopatho-
logischer Faktoren abbildet, die mit der Ver-
erbung von Alkoholismus gekoppelt sein kdn-
nen. Gleichzeitig weisen die Autoren aber
darauf hin, dal3 verringerte P300-Amplituden
auch bei einer Reihe von anderen Stérungen
auftreten, die auf Achse | oder Achse Il des
DSM-Systems kodiert sind (Polich, Pollock &
Bloom, 1994).

4. Lerntheoretische
Konzepte der Entwicklung
und Aufrechterhaltung
substanzinduzierter
Abhangigkeiten

Neben theoretischen Ausfihrungen zur Mo-
dellwirkung der alkohol- oder drogenkon-
sumierenden sozialen Bezugsgruppe Jugend-
licher und den damit in Verbindung stehenden
Modellernprozessen, die vor allem auf Wikler
(1965) zuruckgehen, konzentrieren sich die ak-
tuellen lerntheoretischen Konzepte vor allem
auf die Mechanismen, die die Substanzabhan-
gigkeit aufrechterhalten (Buhringer, 1994). Als
entscheidende ausldsende Bedingungen fiir den
ersten Substanzkonsum und alle weiteren Sub-
stanzeinnahmen werden Neugierde, sozialer
Druck, aversive Situationen, Entzugserschei-
nungen und ein allgemeines Verlangen nach
der Substanz genannt. Im Sinne eines Zwei-Fak-
toren-Lerngeschehens wirken als positive Ver-
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Psychophysiologischer Marker fur Alkoholismus (Begleiter et al., 1984)

Fragestellung

EEG-Untersuchungen an chronischen Alko-
holikern haben eine Reihe von auffélligen De-
fiziten gezeigt. In der vorliegenden Studie soll-
te die Frage gepruft werden, ob mannliche
Jugendliche mit einem hohen Risiko fir eine
Alkoholismusentwicklung spezifische Veran-
derungen in ihrer gehirnelektrischen Aktivi-
tat wahrend der Bearbeitung einer selektiven
Aufmerksamkeitsaufgabe aufweisen.

Methode

e Stichprobe: In dem Experiment wurde die
P300 Komponente im evozierten EEG-Poten-
tial von 25 S6hnen von Alkoholikern (Alter:
M=11,9, SD =2,1) mit jenen von 25 Kontroll-

«leichte» Aufgaben

20x @) 2% @

In der als «leicht» definierten Versuchsbedin-
gung sah der Kopf nach oben, die Reaktions-
taste mufdte also jeweils nach der «Ohrlage»
gedruckt werden. In der «schwierigen» Bedin-
gung blickte der Kopf auf dem Bildschirm
nach unten, die korrekte Reaktionstaste war
also seitenverkehrt zu drticken.

Ergebnisse

Die Uber parietal-zentral abgeleiteten und ge-
mittelten augenbewegungskorrigierten Poten-
tiale zeigten sowohl in der «leichten» wie in

A «leichte» Aufgaben

—==Normale Kontrolien

------ Sdhne von Alkcholikern

< 1 H 1 J
100 200 300 400 500 600 700

msec

personen im gleichen Alter (Alter: M = 12,5,
SD = 2,4) in einer psychophysiologischen Un-
tersuchung verglichen.

= Untersuchungsmethode: Die Signal-detection-
Aufgabe der Versuchspersonen bestand darin,
ein fur 25 msec auf dem Bildschirm prasen-
tiertes Kopfsymbol in der Form eines O’s in
vier rotierten Positionen von einem einfachen
O zu unterscheiden. Der 160 mal prasentierte
non-target-Reiz oder Distraktor war das nicht
zu beachtende einfache O. Die zuféllig einge-
spielten Zielreize, auf die jeweils mit dem lin-
ken oder rechten Zeigefinger eine Taste zu
driicken — abhéngig vom sichtbaren Ohr —
war, sahen folgendermal3en aus:

«schwierige» Aufgaben

20x Q 20x®

der «schwierigen» Versuchsbedingung signifi-
kant hohere Amplituden in der Kontroll-
gruppe aus den nicht alkoholbelasteten Fami-
lien (siehe unten). Die Autoren interpretierten
dieses Ergebnis als ein deutliches Zeichen fur
ein Arbeitsgedachtnisdefizit bei den S6hnen
von Alkoholikern. Dies zeigte sich unter bei-
den Bedingungen auch in signifikant hohe-
ren Fehlerraten der Alkoholikersbhne. Die
Reaktionszeiten der beiden Versuchsgruppen
unterschieden sich nicht voneinander.

B «schwierige» Aufgaben
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starker die euphorisierende Drogenwirkung, die
erlangte soziale Akzeptanz und das vor allem
bei Alkoholikern haufig beobachtete verbesser-
te soziale und emotionale Reaktionsvermdégen
wéahrend der Alkoholwirkung. Im Sinne der ne-
gativen Verstarkung wird der Substanzgebrauch
durch die Beendigung von Entzugserscheinun-
gen, die analgetischen Effekte vieler Drogen
aber auch durch die Reduktion von Spannun-
gen, Hemmungen, Minderwertigkeitsgefuihlen,
Langeweile oder Angst aufrecht erhalten.

Eng im Zusammenhang mit lerntheore-
tischen Uberlegungen steht die Spannungsreduk-
tionshypothese. Mit ihr wird die mangelnde
Angst- und StreBbewaltigung indirekt fir die
Entstehung einer Reihe von Abhéngigkeiten
verantwortlich gemacht. Psychoaktive Substan-
zen wie Alkohol, Opiate, Sedativa, Cannabis
aber auch Nikotin, haben zum Teil angstl6sen-
de und spannungsreduzierende Wirkungen.
Die subjektiven Effekte von Stimulantien kon-
nen, obwohl sie physiologisch allgemein das
Erregungsniveau erhdhen, durch ihre euphori-
sierende Wirkung ebenfalls Angst und Spannung
verringern. Aufbauend auf diesen Uberlegun-
gen fulRen tierexperimentelle Untersuchungen
von Conger (1950), der die spannungsre-
duzierende Wirkung von Alkohol anhand der
verringerten Vermeidungsreaktionsfrequenzen
nachgewiesen hat. Sher und Levenson (1982)
berichten &hnliche Effekte aus Analogiestudien
an sozialen Trinkern. Einschrankend muf3 aber
angemerkt werden, dal® die untersuchten Per-
sonen keine Alkoholiker waren und aus diesem
Grund die beobachtete Spannungsreduktion
madglicherweise nur fir diese Teilpopulation
gilt. Die kritische Frage nach der zeitlichen Se-
quenz der Substanzeinnahme, ndmlich ob sie
vor oder nach einem belastenden Ereignis er-
folgt, also ein antizipatorisches Verhalten dar-
stellt oder in der Folge von Belastungen ein-
tritt, wurde von Sayette und Wilson (1991) ge-
pruft. Es zeigte sich, dalR — gemessen an der
registrierten Herzfrequenz — bei den untersuch-
ten Personen lediglich die vor einer sozialen
Stref3situation eingenommene Alkoholdosis ei-
nen dampfenden Effekt hatte. Die Alkoholein-
nahme nach dem Belastungsereignis fuhrte zu
einer ausgepréagten, durch Alkohol induzierten
Herzratenakzeleration. Hingegen unterschie-
den sich die subjektiven Angstratings in den
beiden Bedingungen nicht. Daher bleibt offen,
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ob die Spannungsreduktionshypothese ledig-
lich fur den physiologischen Bereich Gultigkeit
hat, oder ob sie eher auf kognitive Effekte zu-
rickzufihren ist. Denn die von Marlatt und
Gordon (1985) durchgefuhrten Experimente
zur sogenannten «Wirkungserwartung» zeigen,
daB in den allermeisten Féllen unter der Erwar-
tung, dal® ein eingenommenes Getrank Alko-
hol enthalt, auch subjektive Entspannungs-
effekte berichtet werden.

Heute 1&Rt sich sagen, dal die Uber lange Zeit
stark favorisierte StreRreduktionshypothese nur
mehr im eingeschrankten Maf3e in Zusammen-
hang mit dem Risikofaktor mangelnde Strel3-
bewaéltigung als vermittelnde Grof3e bei der Ent-
stehung von Abhéngigkeiten betrachtet werden
kann.

5. Sozialisationseinfliisse

Unabhéangig von ihrem theoretischen Hinter-
grund gehen die meisten Atiologiemodelle fiir
die verschiedenen Suchtformen davon aus, daf?
Einflusse der sozialen Umwelt, seien sie durch
Familienmitglieder oder das weitere soziale Um-
feld bzw. Milieu bedingt, die Auspragung von
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Ab-
hangigkeit fordern. Dabei spielen die klassi-
schen Konzepte frihkindlicher konflikthafter
Entwicklungen in der Sozialisation, wie sie von
tiefenpsychologischen bzw. pychoanalytischen
Theorien formuliert wurden, lediglich eine hi-
storische Rolle. Im Vordergrund stehen gegen-
wartig die Untersuchungen zu psychologischen
Typologien, zu pra- und komorbiden psychi-
schen Stdérungen und zu entwicklungspsycho-
logischen Analysen des Familieneinflusses.

5.1 Milieu- vs familiarbedingter
Alkoholismus

In den letzten 10 Jahren entwickelten sich For-
schungsansétze, die verschiedene biologische
Bedingungsfaktoren in Verbindung mit psycho-
logischen Typologien von Alkoholikern brach-
ten. Alkoholikersubtypen wurden zwar schon
frih von Bowman und Jellinek (1941) beschrie-
ben, aber erst Anfang der achtziger Jahre hat
vor allem der Einsatz multivariater statistischer
Methoden es erstmals ermdglicht, umfangrei-
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che Datenséatze auf Alkoholismustypologien hin
zu untersuchen (Babor, 1994). In diesen Analy-
sen wurden die familidre Pradisposition, pré-
morbide Persdnlichkeitseigenschaften, die aktu-
elle Symptomatik, das Trinkverhaltensmuster,
der Schweregrad der Abhangigkeit, die komor-
bide Psychopathologie, das Alter zu Beginn des
problematischen Trinkverhaltens, die zeitliche
Dynamik der Abhéngigkeitsentwicklung und
der Schweregrad der durch den Alkoholismus
bedingten sozialen und beruflichen Beeintrach-
tigung mit bertcksichtigt.

Unter einer Reihe relativ ahnlicher Studien
(Morey & Skinner, 1986; Zucker, 1987; Babor et
al., 1992) wurde das Modell von Cloninger
(1987) am bekanntesten. Er unterscheidet zwei
Typen von Alkoholikern: Den Typ |- oder auch
milieubeeinfluBten und den auf Manner einge-
schréankten Typ llI-Alkoholismus. Unter Milieu
wird dabei das weitere soziale Umfeld einer
Person definiert, das sich aus Verwandten,
Freunden, Bekannten und Arbeitskollegen zu-
sammensetzt. Im Vergleich zu Kindern aus Kon-
trollfamilien ohne Alkoholismusdiagnose besit-
zen Kinder von Typ I-Alkoholikern ein doppelt
so hohes Risiko selbst Alkoholismus zu entwik-
keln. Adoptierte S6hne von Typ Il-Alkoholikern
tragen ein neunfach hoéheres Risiko, wahrend
adoptierte Tochter von Typ ll-Alkoholikern
kaum ein Risiko aufweisen. Typ I-Alkoholiker
entwickeln ihre Abhéngigkeit nach dem 25. Le-
bensjahr, zeigen kaum ein spontan auftauchen-
des Bedurfnis nach Alkohol und sind nur sel-
ten physisch aggressiv oder mit dem Gesetz in
Konflikt. Hingegen zeigen sie haufig eine psy-
chische Abhéangigkeit von Alkohol und Kon-
trollverlust, aber auch Schuldgeftihle und Angst
vor dem Alkoholismus. Wahrend ihre Persén-
lichkeitstendenz, sich zu aktivieren und sich
neuen Situationen auszusetzen (novelty seek-
ing), gering ausgepréagt ist, zeigen sie eine hohe
Tendenz, aversive Ereignisse zu vermeiden und
eine starke Abhéngigkeit von (sozialer) Beloh-
nung. Typ I-Alkoholiker weisen héufiger Leber-
erkrankungen auf als Typ llI-Alkoholiker, die
relativ wenige korperliche Erkrankungen erlei-
den, hingegen deutlich mehr soziale und be-
rufliche Probleme entwickeln. Typ lI-Alkoho-
liker entwickeln ihre Abhangigkeit sehr frih
(vor dem 25. Lebensjahr), haben hé&ufig ein
spontanes Verlangen nach Alkohol, eine hohe
Bereitschaft zu physischer Aggression und sind
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haufiger mit dem Gesetz in Konflikt. Ihre psy-
chische Abhangigkeit von Alkohol und ihr
Schuldbewuf3tsein hinsichtlich des Trinkens
sind gering ausgepragt. Sie suchen gerne neue
Situationen und greifen stimulierende Aktivi-
taten auf (behavioral activation). Ihre Tendenz,
aversive Ereignisse oder Erlebnisse zu vermei-
den, aber auch ihre Abhéngigkeit von (sozialer)
Belohnung ist gering.

Besonders interessant an Cloningers Theorie
der «Neurogenetisch adaptiven Mechanismen
des Alkoholismus» ist, da er die beiden mit
einem unterschiedlich stark ausgepréagten Risi-
ko behafteten Alkoholismus-Typen dem Uber-
wiegen verschiedener Verhaltensregulations-
systeme im Gehirn zuschreibt. Danach werden
die Personlichkeitseigenschaften des Typ I-Al-
koholikers Uberwiegend durch die Aktivitat der
serotonerg und noradrenerg arbeitenden Hirn-
regionen des Verhaltensinhibitionssystems und
des verhaltensaufrechterhaltenden Beloh-
nungssystems vermittelt. Die Verhaltenseigen-
schaften des Typ lI-Alkoholikers werden hinge-
gen Uberwiegend vom dopaminerg arbeitenden
Verhaltensaktivierungssystem gesteuert.

Nachfolgende Untersuchungen zu einzelnen
Aspekten dieser und ihr verwandter Typologien
(Babor et al., 1994) zeigen nach der Einschét-
zung von Meyer (1994) zwar relativ hohe Uber-
einstimmung, jedoch sind sie bezuglich ihrer
Reliabilitdt noch unbefriedigend. Dennoch ver-
mittelt die jungste Forschung zu den familiér
bedingten unterschiedlichen Alkoholismusfor-
men den Eindruck einer sehr integrativen, an
Diathese-Stre3-Konzepten orientierten Theo-
rienformulierung.

5.2 Vermittelnde
Personlichkeitsfaktoren

Die Suche nach den vermittelnden Faktoren, die
bei der Ubertragung des Risikos von den Eltern
auf die Kinder beteiligt sind, hat sich neben den
genetischen Markern im wesentlichen auf die
Erhebung des komorbiden Psychopathologie-
befundes sowie auf die Erfassung von Person-
lichkeitseigenschaften, kognitiven Funktionen
und psychophysiologischen Auffélligkeiten kon-
zentriert (vgl. Lachner & Wittchen, 1995).

Im Bereich psychopathologischer Aufféllig-
keiten weisen Personen aus belasteten Familien




vor ihrem Alkohol- oder Drogenmif3brauch
deutlich vermehrte Diagnosen von Angst und
Depression auf (Chassin, Pillow, Curran, Mo-
lina & Barrera, 1993), wobei jedoch diskutiert
wird, ob die im Zusammenhang mit dem Alko-
holismus der Eltern haufig beobachteten
Partnerschaftsschwierigkeiten oder psycho-
pathologische Auffalligkeiten eines Elternteils
als Ursache fur diese Entwicklungen zu betrach-
ten sind. In der zeitlichen Abfolge wirde dies
bedeuten, dal’ Risikopersonen vor ihrer Sucht
eine Angst- oder affektive Storung entwickeln,
die durch das abnorme Verhalten der Eltern be-
dingt ist.

Im Rahmen der Persdnlichkeitsuntersuchun-
gen sind vor allem zwei Merkmale bei Risiko-
probanden aus Alkoholikerfamilien beschrieben
worden: zum einen die sogenannte antisoziale
Personlichkeitsstorung (Harford & Parker, 1994)
und die Hyperaktivitat und Impulsivitat (Tarter,
McBride, Bounpane & Schneider, 1977).

Inwieweit risikobehaftete Kinder aus Alkoho-
likerfamilien durchgangig mit kognitiven Defi-
ziten belastet sind, ist umstritten. Die Unter-
suchung verschiedener Intelligenzfaktoren wie
Abstraktionsféahigkeit, Lern- und Gedé&chtnis-
leistung, Probleml&sefahigkeit oder logisches
Denken ergab bisher keine durchgangig ein-
heitliche Befundlage (vgl. Lachner & Wittchen,
1995).

Wenn in den Beschreibungen der Drogen-
und Alkoholproblematik Jugendlicher als eine
wesentliche Determinante h&ufig die broken-
home-Situation genannt wird, so resultiert die-
se zum grof3en Teil aus Familien, die durch eine
Inkonsistenz in normativen Anforderungen, ei-
ne geringe Konventionalitat, wenig Aufsicht
und Herausforderung sowie durch eine geringe
EinfluBnahme und wenig Unterstlitzung ge-
kennzeichnet sind (Baumrind, 1991). Hingegen
kommen Jugendliche, die wenige oder keine
Probleme mit Alkohol oder Drogen aufweisen
aus Familien, die Warme und Zuwendung mit
klaren Erwartungen verbinden und dadurch die
Entwicklung kognitiver und sozialer Kompe-
tenzen fordern (Silbereisen, 1996). Im letztge-
nannten Fall ist der familiére Erziehungsstil ein
entscheidender protektiver Faktor fur die Ver-
hinderung jugendlicher Drogen- und Alkohol-
karrieren.
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6. Soziologische
Bedingungsfaktoren

Historisch betrachtet gab es zu allen Zeiten und
in allen Kulturen psychotrope Substanzen.
Zahlreiche Berichte aus der Antike und Berich-
te Uber den Drogengebrauch bei nord- und mit-
telamerikanischen Indianerstdmmen sowie die
uralte Tradition des Opiumanbaus in den fern-
ostlichen Landern zeugen von der langen Tra-
dition im Gebrauch dieser Substanzen. Der seit
Jahrtausenden betriebene Weinbau, aber auch
der bei den amerikanischen Ureinwohnern be-
kannte Tabakanbau seien als weitere Beispiele
genannt. Bedingt durch die geographische Lage
einer Region, durch kulturell definierte Ge-
brauchsformen aber auch eingeschrankt tber
religidse Tabus oder Prohibition, war der Zu-
gang zu suchterzeugenden Substanzen nur in
reduzierter Form oder gar nicht moglich. Durch
den Fortschritt der Zivilisation und die Entdek-
kung Amerikas wurde zum Beispiel Tabak durch
den Ausbau der Handelswege erst im 16. Jahr-
hundert nach Europa gebracht. Davor war der
Nikotingenul? hier unbekannt. Ein weiteres Bei-
spiel aus unserem Jahrhundert ist die in den
siebziger Jahren erstmals stark auftretende Ver-
breitung von illegalen Drogen. Durch die «Kon-
junktur» von Drogenkartellen und dem damit
verbundenen illegalen Drogenhandel kam es
zur weitverbreiteten Verfligbarkeit von Opiaten.
SchlieBlich darf an dieser Stelle nicht uner-
wahnt bleiben, dal? erst nach der Entdeckung
und pharmazeutischen Entwicklung der Barbi-
turate und Benzodiazepine ihr Mi3brauch und
die entsprechenden Abhéngigkeiten entstan-
den. So trivial das Argument zunéachst klingen
mag, aber ohne die jeweilige Substanz gibt es
keine entsprechende Abhéangigkeit. Dal?3 die
Verfugbarkeit einer Droge immer die entschei-
dende Voraussetzung fur das Entstehen einer
Sucht ist, wurde bereits friih von Lindesmith
(1947) und Ausubel (1961) und in jungerer Zeit
von Buhringer (1990) und Silbereisen, Robins
und Rutter (1995) diskutiert. In der Entwick-
lung der Drogenpolitik vieler Lander wird die-
ses Argument leider allzuschnell vergessen oder
gar nicht ernst genommen (MacCoun & Reu-
ter, 1997).
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7. Sozialprotektive
Bedingungsfaktoren

Der am besten dokumentierte psychologisch
protektiv wirksame Faktor besteht in der Ver-
mittlung und Forderung sozialer Kompetenzen.
Ausgehend von der Uberlegung, daR der schwa-
che Widerstand gegen negative peer-Gruppen-
einflisse im wesentlichen auf mangelnde
soziale Fertigkeiten und Probleml&sungsféahig-
keiten zurtckzufuhren ist, haben mehrere pro-
spektiv angelegte Priméarpraventionsstudien
versucht, durch frihzeitig in den Schulen ver-
mittelte Programme Alkohol-, Tabak- und Dro-
genkonsum zu verhindern, bzw. zu reduzieren.
Die neben der Aufklédrung tber Suchtmittel we-
sentlichen Ubungs- und Trainingsinhalte be-
trafen das frilhzeitige Erkennen von sozialem
Druck Drogen zu nehmen, die Vermittlung
und Ubung von Aussagen gegen pro-Drogen-
argumente, das Training im Nein-Sagen-
Kdnnen bei Drogenangeboten, das Sammeln
von positiven Argumenten flr eine Drogen-
freiheit und das Erkennen der Vorteile einer
selbstgelebten Drogenfreiheit. Die Berichte Giber
die effektive Wirksamkeit solcher Programme
im primarpraventiven Bereich (Ellickson & Bell,
1990; Botvin, Baker, Dusenbury, Tortu & Bot-
vin, 1990) unterstitzen die These, dal? gut ent-
wickelte soziale Fertigkeiten den besten Schutz
gegen den Alkohol- und Tabakkonsum, aber
auch gegen das Probieren von Cannabis oder
anderen Drogen darstellen.

8. Ausblick

Aus den dargestellten Ergebnissen zu den bio-
logischen und psychologischen Erklarungs-
ansatzen der Substanzabhangigkeitsgenese er-
geben sich nur bruchstiickhaft Teile einer
umfassenden Theorie der Entstehung von
Stchten. Unklar ist nach wie vor, ob sich die
weitestgehend im Bereich der Alkoholismus-
forschung erarbeiteten Stérungsmodelle auf
andere Abhangigkeiten Ubertragen lassen und
inwieweit die bislang beschriebenen Bedin-
gungsfaktoren auch in die Konzepte fur Pra-
vention und Therapie erfolgreich Ubertragen
werden kdnnen. Auffallig ist vor allem, dal® zu
der am starksten verbreiteten Abhéangigkeit,
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namlich dem Rauchen, in der psychologischen
Literatur uferst wenige Arbeiten existieren, die
sich mit den &tiologischen Faktoren beschaf-
tigen. Dazu kommt, dal3 auch in den Lehrbu-
chern zu genetischen und biologisch-psycho-
logischen Konzepten dieser Sucht nur duf3erst
dirftige Informationen vorliegen. Hier liegt
eindeutig ein Defizit in der Erforschung einer
spezifischen substanzinduzierten Abhangigkeit
vor. Ahnliches trifft auch fiir Modedrogen wie
Ecstasy oder angel dust zu. Hier mussen vor
allem zukunftige klinisch-psychologische For-
schungsansatze eine stark interdisziplindren
Perspektive anstreben, die vor allem kognitions-,
entwicklungs- und sozialpsychologische Hypo-
thesen integriert. Personlichkeits-, lern- und
motivationspsychologische Ansatze durfen da-
bei keinesfalls wieder vernachlassigt werden.
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1. Einfuhrung

Auf den ersten Blick ist das Erscheinungsbild
von Personen mit einem Mi3brauch psycho-
aktiver Substanzen sehr unterschiedlich. Zum
Beispiel ist ein «typischer» Alkoholabhangiger,
wenn er erstmals in Behandlung kommt, in der
Regel Uber 35 Jahre alt, hat seine Schul- und
Berufsausbildung abgeschlossen und ist haufig
noch in die Familie, in die Arbeitswelt und in
einen Freundeskreis integriert. Dem gegeniber
steht ein Drogenabhangiger, der zum Zeitpunkt
der ersten Behandlung etwa 20 bis 25 Jahre alt
ist, keine abgeschlossene Schul- und Berufsaus-
bildung vorweisen kann, sozial verwahrlost ist
und ohne emotionale Bindung an Partner und
Freunde lebt. Eine weitere Gruppe bilden Er-
wachsene im mittleren Alter mit einem Kokain-
miflbrauch, Gberwiegend mannlich, aus «krea-
tiven» Berufen, die sozial integriert und
beruflich erfolgreich sind. Jahrelang wurden
diese Unterschiede stark betont und erst in jun-

gerer Zeit werden die gemeinsamen Symptome
und Funktionsstérungen aller Substanzabhén-
gigkeiten wieder starker in den VVordergrund ge-
rickt.

2. Gemeinsame Merkmale
der Symptomatik und
Behandlung aller Klassen
der Substanzabhéangigkeit

2.1 Symptomatik

Die internationalen Klassifikationssysteme DSM-
1V (APA, 1994) und ICD-10 (Dilling, Mombour
& Schmidt, 1991) bertcksichtigen bei ihren dia-
gnostischen Leitlinien fur die Klassifikation der
Stérungen durch psychotrope Substanzen — ne-
ben kdrperlichen und psychischen Folgen von
Intoxikationen vor allem «schédlicher Ge-
brauch» und «Abhéngigkeit» — nur das Auftre-
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ten von wenigen Kriterien aus einer Liste von
sieben bis acht Symptomen. Aus Vereinfachungs-
grunden wird im folgenden «MifBbrauch» als
Uberbegriff fir beide Auspragungen und «Sub-
stanzen» bzw. «Substanzgebrauch» als gemein-
same Begriffe fur alle psychoaktiven Substan-
zen verwendet. Edwards, Arif und Hadgson
(1981) haben das Konzept des Abhangigkeits-
syndroms durch verschiedene Merkmale opera-
tionalisiert, die heute als gemeinsame Verstan-
digungsebene Uberwiegend akzeptiert werden
(s. auch Kap. 34.1/Klassifikation, Diagnostik).
Diese Symptome sind fur Verstdndigungs- und
Klassifikationszwecke ausreichend, missen aber
fur die Behandlungsplanung auf drei Ebenen
ausdifferenziert werden (in Klammern sind je-
weils nur einige Beispiele angegeben):

(1) Behandlung der kérperlichen Auswirkungen:
Kdrperliche Abhangigkeit von einer Hauptsub-
stanz (Toleranz, Entzug); Zusatzlicher MiR-
brauch anderer psychoaktiver Substanzen; Kor-
perliche Begleit- und Folgeerkrankungen (z.B.
Magen und Darmerkrankungen, Lebererkran-
kungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Krankheiten durch Fehl- und Untererndhrung,
Polyneuropathien, Infektionskrankheiten wie
AIDS und Hepatitis).

(2) Behandlung der psychischen Funktionsstérun-
gen: Wahrnehmungsstdrungen (zahlreiche ur-
springlich neutrale interne und externe Reize
wirken als konditionierte Stimuli fur abhén-
gigkeitsbezogenes Erleben und Verhalten, wie
z.B. Entzugserscheinungen oder Wunsch nach
Drogen); Gedéachtnisstorungen (starke Konzen-
trationsstorungen); Denkstérungen/Problem-
16sungsstorungen  (langdauernde Perioden
zwanghaft eingeschréankter Gedanken Uber
Rauscherlebnisse, Uber erneuten Konsum und
geeignete Wege zur Beschaffung); Sprach-
storungen (eingeschranktes Sprachrepertoire
fur emotionale AuRerungen, szenebezogenes
Sprachrepertoire bei jungen Drogenabhangi-
gen); emotionale Stérungen (unausgeglichenes
und situationsunangepafdtes impulsives Verhal-
ten, schnell wechselnde Stimmungen); Motiva-
tionsstérungen (geringe Kompromif3fahigkeit,
geringe Fahigkeit zur Bewaltigung schwieriger
Situationen und langwieriger Aufgaben, gerin-
ge Toleranz gegenuiber verzogerten Erfolgserleb-
nissen); Stérungen der Psychomotorik (stark ver-
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langsamte oder agitierte Psychomotorik je nach
pharmakologischer Wirkung der Substanzen).

(3) Behandlung der Entwicklungsstérungen im Be-
reich der Lebensfuhrung (Beginn des Substanz-
mifRbrauchs bereits wahrend der Pubertét oder
im Jugendalter; vor allem bei Drogenabhéangi-
gen): fehlende Fahigkeit zu einer selbstdndigen
Lebensfuhrung; fehlende oder abgebrochene
Schul- und Berufsausbildung; fehlende oder le-
diglich drogenkonsumierende Bezugsgruppe;
fehlende Lebensperspektiven.

Innerhalb einer Substanzklasse ist die Form und
Intensitat der Symptome bei den Betroffenen
nicht so einheitlich, wie dies friher angenom-
men wurde. Vielmehr bestehen individuelle
Unterschiede, die im Rahmen der Diagnostik
erfal3t werden mussen. So kdnnen Ausldser fur
Ruckfélle z.B. in Umgebungsreizen liegen, wie
einem Gesprdch mit einem drogenkonsu-
mierenden Freund oder dem Angebot von Al-
kohol, oder in internen Signalen, wie depres-
siven Stimmungen oder Schmerzen, aber auch
emotionalem Wohlbefinden. Fur die Behand-
lungsplanung sind solche individuellen Unter-
schiede, im Gegensatz zu der friher prakti-
zierten einheitlichen Behandlung fur jeden
Klienten, zu beachten.

2.2 Motivation zur Behandlung

Ein erstes gemeinsames Problem bei allen Ab-
hangigen stellt die geringe Motivation zur Be-
handlung dar. Motivation wird hier operatio-
nalisiert als Grad der Verdnderungsbereitschaft
in Hinblick auf (1) den Beginn einer Behand-
lung, (2) die aktive Mitwirkung an der Errei-
chung der Therapieziele wéahrend der Behand-
lung bis zum planmé&Rigen Abschluf3 und (3)
die Vermeidung von Ruckfallen nach Ende der
Behandlung. Alle drei Aspekte sind im Gegen-
satz zu den meisten psychischen Stérungen, bei
denen der Klient ein aktives Interesse am Be-
ginn und am Erfolg einer Behandlung hat, bei
einem MiR3brauchsverhalten extrem problema-
tisch. Die koérperliche Abhangigkeit und das
stdndige Verlangen (Craving) fUhren zu einem
starken Zwang, immer wieder die bendétigte
Substanz einzunehmen, so dal die Motivation
zur Veranderung des Verhaltens gering ist. Erst




im Laufe mehrerer Jahre, wenn allméahlich die
negativen Konsequenzen des Konsums stéarker
als die positiven werden, ist ein Abhangiger
zum Beginn einer Behandlung bereit. Zuneh-
mende kdrperliche Erkrankungen, soziale Iso-
lation durch Verlust des Arbeitsplatzes und des
Bekanntenkreises sowie die zunehmende Kri-
minalisierung bei Konsum von illegalen Dro-
gen und die damit verbundenen Folgen spielen
hierbei eine Rolle.

Da der &uRRere Druck in den ersten Wochen
der Behandlung schnell wieder in den Hinter-
grund tritt (Beendigung der polizeilichen Ver-
folgung, Abklingen der Krankheitssymptome)
und die Erinnerungen an positive Erlebnisse im
Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch
bald wieder Uberwiegen, ist auch die Moti-
vation zur Fortfuhrung und planméaRligen Be-
endigung einer Behandlung instabil. Die Bereit-
schaft zur Veranderung muf3 im Einzelfall fur
die Behandlungsplanung sorgféltig analysiert
werden. Es kann zum Beispiel sein, daf3 ein Kli-
ent lediglich die Folgeerkrankungen behandelt
haben méchte, aber zu keiner Anderung seines
Konsumverhaltens bereit ist. Oder ein Anderer

34. Stérungen durch psychotrope Substanzen

erlebt erste negative Konsequenzen des Sub-
stanzgebrauchs und beginnt in einem Abwaé-
gungsprozel3 die Vor- und Nachteile des Kon-
sums zu reflektieren. In einem solchen Fall
sofort auf Entgiftung und anschlieRende Be-
handlung zur Abstinenz zu drangen, waére ein
Fehler. Ziel mute zunachst sein, den Klienten
in seinem Abwégungsprozel3 zu unterstitzen
und ihm dabei vor allem die negativen Folgen
des weiteren Konsums sowie die langfristigen
positiven Folgen einer Behandlung bewul3t zu
machen. Prochaska und DiClemente (1986) ha-
ben in Untersuchungen mehrere Phasen der
Veranderungsbereitschaft gefunden (s. Abb. 1).
Ein Abhangiger durchlauft in der Regel mehr-
mals diesen Zyklus, da er immer wieder riickfal-
lig wird. Dabei werden im Laufe der Jahre die
Ruckfallzeiten kurzer und die erfolgreichen
Phasen langer. Fur die Behandlungsplanung be-
deuten diese Ergebnisse, dal3 die jeweilige Pha-
se im Einzelfall erfaf3t werden muf3 und daf3 die
motivationsfordernden und therapeutischen
Malnahmen den jeweiligen Zielen entsprechen
mussen (s. Tab. 1; fur eine ausfuhrliche Darstel-
lung des Themas vgl. Petry, 1993a).

Addiction-Free Life of
Terminators

/

Maintenance

Action

Relapse

N

Contemplation

~

/ Enter here

Addicted Life of
Precontemplators

Abbildung 1: Phasen der Veréanderungsbereitschaft bei Abhangigen (Prochaska & DiClemente, 1986).
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Tabelle 1: Phasen der Veranderungsbereitschaft bei Abhé&ngigen (Prochaska & DiClemente, 1992)

1. Fehlendes ProblembewuBtsein («precontemplation»)
= keine Einsicht
= keine Veranderungsbereitschaft

. Aufbau eines Problembewul3tseins («contemplation»)
Selbstbeobachtung
Abwégen der Vor- und Nachteile des Drogenkonsums
Beobachtung der Reaktion von Dritten auf den
eigenen Drogenkonsum

¢ 00N

3. Beginn einer Behandlung («action»)
= Bereitschaft zur Veranderung

4. Aufrechterhaltung der Behandlungsziele
(«maintenance»)
= Bereitschaft zur Aufrechterhaltung der Veranderungen

5. Ruckfall («relapse»)
= langere Phasen erneuten MiRbrauchs oder erneuter
Abhéangigkeit

geringe therapeutische EinfluBmdglichkeit
EinfluR durch Umweltfaktoren (z.B. Verlust des
Arbeitsplatzes; polizeiliche Verfolgung) und durch
innere Faktoren (emotionale und korperliche
Schaden)

Forderung der Selbstbeobachtung

Betonung der negativen Konsequenzen des Konsums
und der positiven Konsequenzen einer Verénderung
Forderung der Entscheidungsbildung

= Aufbau einer therapeutischen Allianz

Vereinbarung individueller Ziele

= Vermittlung von Kompetenzen zur Fiihrung eines
Lebens ohne Abhangigkeit (z. B. Entspannung,
Selbstbehauptung, Konfliktldsung)

= Zukunftsplanung (Lebensgestaltung; Zeitstruktur)

= Kompetenzen zur Verminderung des Ruckfallrisikos
(Beobachtung und Vermeidung kritischer Situationen,
Ablehnungstraining)

= Kompetenzen zur Bewaltigung von Ruckféllen

= geringe therapeutische EinfluBmdglichkeit

2.3 Ruckfall und
Ruckfallpravention

Das zweite gemeinsame Problem liegt in der
hohen Ruckfallquote. Etwa 40 bis 80 Prozent
aller behandelten Abhéngigen (je nach Sub-
stanz und Behandlungssetting) werden spéate-
stens zwei bis drei Jahre nach Ende einer Be-
handlung ruckfallig. Langzeitverlaufe zeigen,
dai eine «Abhangigkeitskarriere» haufig 10 bis
20 Jahre dauert. Dabei werden wéhrend dieser
Zeit zahlreiche therapeutische Behandlungen
sowie Selbstheilungsversuche durchgefihrt.
Ruckfélle treten in dieser Zeit bei fast allen Ab-
hangigen auf, auch bei solchen mit einer gin-
stigen Entwicklung, wobei der Schweregrad des
Rickfalls sowie dessen Haufigkeit im Verlauf
der Jahre sehr variiert.

Fraher spielte der Ruckfall und seine voraus-
gehenden und nachfolgenden Bedingungen
weder in der Forschung noch in der Praxis eine

grof3e Rolle. Dies hat sich seit einiger Zeit, vor
allem durch die Untersuchungen in der Folge
der einfluRreichen Publikation von Marlatt und
Gordon (1985) geéndert. Die Autoren gehen
davon aus, dal3 jedem Ruckfall eine Reihe von
kognitiven, emotionalen und motorischen Be-
dingungen vorangehen. Eine Risikosituation,
fur die keine addquaten Bewaltigungsstrategien
zur Verfugung stehen, fuhrt in ihrem Modell (s.
Abb. 2) zu einer verminderten Bewertung der
Selbst-Effektivitat im Sinne Banduras und
gleichzeitig zu einer positiven Erwartung fur die
Substanzeinnahme. Beides erhdht die Wahr-
scheinlichkeit eines ersten erneuten Konsums
der Substanz und bedingt damit das Abstinenz-
verletzungssyndrom, das im Sinne einer sich
selbsterfullenden Prophezeiung eine ldngere
Rickfallepisode einleitet.

Die diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren, die im Rahmen der als Ruckfallpra-
vention konzipierten Therapie eingesetzt wer-




Selbst-Beobachtung +
Verhaltensanalyse (z.B.
Test der Bewiltigung
reeller oder simulierter

Situationen)

Entspannungsverfahren,
StreRbewdltigung, Selbst-
Effektivitat steigernde
Vorstellungen
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|
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Einsatz in méglichen
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fristige und verzégerte
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Ruckfalls

Kognitive Umstruktu-
rierung (eine erste Sub-
stanzeinnahme ist zwar

JProgrammierter
Riickfall“, Ubungen in
z.B. kontrolliertem

Trinken*

ein Fehler, aber noch
keine Katastrophe; es
solite bei dieser einzel-
nen Episode bleiben)

Abbildung 2: Ruckfallpravention und ihre spezifischen Interventionsstrategien (nach Marlatt & Gordon, 1985).

den, stammen dabei aus dem verhaltensthera-
peutischen Methodeninventar: z.B. Verstdnd-
nis des Ruckfallkonzeptes, Zusammenstellung
der individuellen kritischen Situationen, Ver-
meidung kritischer Situationen und Aufbau in-
kompatibler Verhaltensweisen.

Wissenschaftlich umstritten ist der Stellen-
wert der konkurrierenden Modelle auf der Basis
klassischer und operanter Konditionierungen
(konditionale Entzugserscheinungen als diskri-
minative Stimuli fur Ruckfall) bzw. auf der Ba-
sis der beschriebenen kognitiven Prozesse (vgl.
dazu z.B. Childress, McLellan, Ehrman &
O’Brien, 1988; Heather & Stallard, 1989; Powell,
Bradley & Gray, 1992). Je nach Konzept ergeben
sich unterschiedliche MalRnhahmen zur Rick-
fallpravention (fur eine ausfuihrliche Darstel-
lung vgl. Korkel, 1988, 1991).

2.4 Therapeutische
Versorgungsstruktur

Seit Anfang dieses Jahrhunderts gibt es die er-
sten spezialisierten Einrichtungen fur Alko-
holabhangige und seit etwa 1970 auch ftr Dro-
genabhéngige. Traditionell ist es Ublich, dal3
nach einem ersten Kontakt mit einer ambulan-

ten Einrichtung und vorbereitenden therapeu-
tischen Gesprachen die «eigentliche» Therapie
in stationdren Spezialeinrichtungen durchge-
fuhrt wird. Erst in jungster Zeit werden vor al-
lem Alkoholabhéngige mehr und mehr ambu-
lant behandelt, was in anderen Landern wie
etwa in den USA schon immer der Fall war. Die
therapeutischen Einrichtungen unterscheiden
sich in Konzeption, Kapazitat, Art und Dauer
der Therapie erheblich, doch gibt es einige Ge-
meinsamkeiten. Die in Tabelle 2 dargestellte
«Kklassische» Versorgungsstruktur wurde in den
letzten Jahren durch zahlreiche neue Angebote
vor allem fur Drogenabhéangige ergédnzt, um
mehr Personen als bisher zu einer Behandlung
Zu motivieren.

Der Hintergrund fur diese Erweiterung des The-
rapieangebotes sind zum einen die gravieren-
den Folgeschéden wie etwa eine HIV-Infektion
bei Drogenabhangigen (Gsellhofer & Buhrin-
ger, 1995), dartiber hinaus die zunehmende Er-
kenntnis tber den hohen gesellschaftlichen
Schaden, etwa des MiRRbrauchsverhaltens von
Alkohol (Buhringer & Simon, 1992; Buhringer,
1996a). Im folgenden werden einige Beispiele
herausgegriffen:




804 B. stérungsbezogener Teil VII: Stérungen von Funktionsmustern

Tabelle 2: Einrichtungen flr die abstinenzorientierte Behandlung von Abhangigen

Phase Therapievorbereitung | Entgiftungs- Entwéhnungs- Nachsorge-
behandlung behandlung behandlung

(Ol EUTEEUT Y {o]inll Ambulant

Durchfiihrende
Institutionen

Alkohol- und Drogen-
beratungsstellen,
psychosoziale
Beratungsstellen

EENEGCIThEALEE Beratung/Motivation,
Diagnosenstellung,
Erstellung des
Behandlungsplans,
Vorbereitung auf die
stationare Behandlung,
Uberbriickungsbe-
handlung bei
Wartezeiten

ca. 2-10 Wochen,
zunehmend nur einige
Tage («Therapie

Behandlungsdauer

In der Regel stationar

Allgemeinkrankenhaus
(internistische
Stationen), spezielle
Drogenkliniken,
Abteilungen psychiatri-
scher Krankenhéuser

Kérperliche Entgiftung,
Diagnose und
Therapie somatischer
Begleiterkrankungen,
Vorbereitung auf
Entwdhnungs-
behandlung, erste
psychotherapeutische
MaBnahmen

1-3 Wochen (soweit
keine somatischen
Begleiterkrankungen

In der Regel stationér,
zunehmend auch

In der Regel
ambulant, zuneh-

ambulant mend auch teil-
stationér
Psycho- und (Therapeutische)

soziotherapeutisch
orientierte Therapie-
einrichtungen,
weiterfiihrende Stufen
von Suchtkliniken,
Abteilungen psychiatri-
scher Krankenhduser

Wohngemeinschaf-

ten, Nachsorgeein-

richtungen, Drogen-
beratungsstellen

Behandlung psychi-
scher Stérungen,
Ruckfallprophylaxe,
Aufbau von Alternati-
ven in wichtigen

Bewaltigung von
Krisen im Alltag, evtl.
Weiterbehandlung mit
Therapieinhalten aus
der Entwdhnungs-

Lebensbereichen, phase
Vorbereitung auf die

Entlassung

1,5-6 Monate 3-12 Monate

(Alkohol) bzw. 3-9
Monate (Drogen)

sofort») vorliegen)

VEIRIE R ENEE S Vorwiegend Sozialar-
beiter und Diplom-
Psychologen,
konsiliarisch tatige
niedergelassene Arzte

Vorwiegend Arzte und
Pflegepersonal,
begleitende Betreuung
durch Mitarbeiter der
Beratungsstellen

Teilstationar:
Sozialarbeiter und

Sozialarbeiter und
Diplom-Psychologen,

Arbeits-, Dipl.-Psychologen;
Beschaftigungs- und  ambulant: siehe
Sporttherapeuten Beratungsstelle

« Notschlafstellen: Vor allem im Drogenbereich
wurden «niederigschwellige» Angebote geschaf-
fen, die primar lebenspraktische Hilfen wie
Moglichkeiten zum Aufenthalt und zur Uber-
nachtung, zum Spritzentausch und fur Gespra-
che Uber die Losung akuter Probleme anbieten,
ohne die Abstinenzverpflichtung zur Bedin-
gung des therapeutischen Kontaktes zu ma-
chen.

e Qualifizierter Entzug: Ein dhnliches Konzept
wird zunehmend bei Entgiftungseinrichtungen
verfolgt, in dem die Schwellen fur die Behand-
lung ganz oder teilweise abgebaut und zusétz-
lich zur Entgiftung verschiedene Manahmen
zur Motivierung fur eine weitere Behandlung,

bzw., zumindest fur risikoreduzierende Verhal-
tensdnderungen wie Spritzentausch durchge-
fahrt werden.

* Methadon-Substitution: Der rasche Ausbau der
Substitution mit Methadon in Deutschland er-
folgte unter der gleichen therapeutischen Ziel-
setzung des Abbaus von Schwellen, vor allem
durch die Einbeziehung von Arztpraxen und
durch die Grindung von Substitutionsambu-
lanzen (fur die Durchfuhrung und Bewertung
verschiedener Projekte zur Verbesserung der
Versorgungsstruktur siehe u.a. Buhringer, Kiin-
zel & Spies, 1995 sowie ein Schwerpunktheft
der Zeitschrift Sucht mit zahlreichen Einzel-
beitrédgen: Sucht, 1995).




2.5 Therapeutische Konzepte
und MalRnahmen

Die Zahl der therapeutischen Konzepte fur die
Behandlung einer Abhéangigkeit ist nahezu un-
Ubersehbar. Neben professionellen Therapiean-
geboten spielen die Selbsthilfegruppen ehema-
liger Abhangiger eine grof3e Rolle. Versucht
man, die therapeutischen Konzepte zu ordnen,
so gibt es drei globale Ansatze (s. Tab. 3; fur eine
umfassende Ubersicht vgl. Platt, 1995, a, b).

2.5.1 Medikamentdse Behandlung

Neben der Behandlung der Begleit- und Folge-
erkrankungen spielen einige Medikamenten-
gruppen, die nach der Entgiftung zur Reduzie-
rung des Ruckfallrisikos Uber langere Zeit
eingenommen werden, eine wichtige Rolle. Es
handelt sich dabei um alkoholsensibilisierende
Medikamente, die den Klienten zur Abstinenz
motivieren, da erneuter Alkoholkonsum bei re-
gelméRiger Einnahme dieses Medikaments mit
Ubelkeit und Erbrechen verbunden ist. Zu die-
ser Behandlungsstrategie gehort auch die Gabe
von Opiatantagonisten (z.B. Naltrexon), die die
Opiatrezeptoren im Korper blockieren, so dal3
bei erneuter Einnahme von Opiaten kein Effekt
auftritt. Mit beiden Medikamentengruppen sol-
len die euphorischen Folgen des Konsums ne-
gativ sanktioniert, langfristig geldscht werden.
Nur hochmotivierte und sozial integrierte

34. Storungen durch psychotrope Substanzen S(05

Klienten sind fur diese Behandlungsformen ge-
eignet. In jungster Zeit werden zunehmend
Anti-Craving-Substanzen fur Alkoholabhéngige
erprobt, die ebenfalls das Ruckfallrisiko redu-
zieren sollen.

Opiatantagonisten spielen auch beim soge-
nannten «Turbo-Entzug» eine entscheidende
Rolle. Drogenabhéangigen wird dabei zur Ent-
giftung Naltrexon gegeben. Um die auftreten-
den extremen Entzugserscheinungen ertragen
zu kénnen, erfolgt die Behandlung unter mehr-
stindiger Narkose im Tiefschlaf. Das Verfahren
wurde erst 1995/96 in der breiten Offentlich-
keit bekannt, wird aber seit fast 20 Jahren im-
mer wieder erprobt (vgl. z.B. Resnick, Kesten-
baum, Washton & Poole, 1977; Legarda &
Gossop, 1994). Es ist unter Fachleuten umstrit-
ten (vgl. z.B. Pfab, Hirtl, Hibler, Felgenhauer,
Chlistalla & Zilker, 1996; Tretter, 1996), da nach
der Entgiftung die kritische Zeit der Rickfélle
nach wie vor fortbesteht. Der wissenschaftliche
Kenntnisstand ist fur ein vorlaufiges Urteil
noch zu gering.

Eine zunehmend wichtigere medikament®se
Behandlungsstrategie fiir Opiatabhangige stellt
die Substitution mit Methadon dar (etwa 30000
Klienten pro Jahr in Deutschland). Methadon
ist ein synthetisches Opiat, das den Vorteil hat,
daid es oral eingenommen werden kann (Ver-
meidung von injektionsbedingten Infektionen)
und Uber einen Zeitraum von zumindest 24
Stunden wirkt, im Gegensatz zu Heroin (4 bis 8
Stunden). Weiterhin hat es eine analgetische

Tabelle 3: Allgemeine Ansatze zur Behandlung von Abhangigen

Medikamentdse Behandlung
Behandlung der Begleit- und Folgeerkrankungen

Opiatantagonisten

Psychotherapeutische Behandlung

= Verhaltenstherapie

= Tiefenpsychologische Therapieformen
= Gesprachspsychotherapie

= Eklektische Anséatze

Sozialtherapeutische Behandlung

Alkoholsensibilisierende Medikamente (z. B. Disulfiram)
Anti-Craving-Substanzen bei Alkoholabh&ngigen (z.B. Acamprosat)

Unterstiitzung bei der Entgiftung (z.B. Beruhigung, Schmerzlinderung)

Methadon-Substitution bei Drogenabhéngigen (Behandlung mit legalen Ersatzstoffen illegaler Substanzen)

= Therapeutische Wohn- und Lebensgemeinschaft mit ehemaligen Abh&ngigen als «Personal»
= Therapeutische Gemeinschaft mit professionellen Therapeuten (Fachklinik)
= Ambulante Selbsthilfegruppen (z.B. AA, Blaukreuz, Guttempler)




(Beendigung der Entzugserscheinungen), aber
keine euphorisierende Wirkung, so daf3 der
Drogenabhéngige arbeits- und kontaktfahig
wird. Bei entsprechend hoher Dosierung (60 bis
100 mg pro Tag) hat die Einnahme zuséatzlicher
Opiate keine Wirkung, Klienten werden da-
durch wesentlich l&nger in der Behandlung ge-
halten als in einer drogenfreien Behandlung.

Die hohe Haltequote ist gleichzeitig eines der
Probleme der Methadon-Substitution. Die po-
sitiven Effekte (Reduzierung des Heroinkon-
sums und der kriminellen Verhaltensweisen,
Verbesserung des Gesundheitszustandes) kon-
nen in aller Regel nur gehalten werden, solan-
ge die Klienten substituiert werden. Ein zweites
Problem liegt in dem unerlaubten Nebenkon-
sum von illegalen Opiaten bzw. von anderen
psychoaktiven Substanzen, wie Barbituraten,
Benzodiazepinen, Kokain und Alkohol. Teilwei-
se fuhrt dieser zu einem erheblichen Gesund-
heitsrisiko einschlieRlich Todesfallen, teilweise
wird dadurch auch die angestrebte Distanzie-
rung von der Drogenszene nicht erreicht. Als
spezifisches Problem fir Deutschland kommt
noch hinzu, daf die Substitution tUberwiegend
in Arztpraxen erfolgt, und damit die aufgrund
von Studienergebnissen notwendigen psycho-
therapeutischen MaRnahmen und sozialen Hil-
fen kaum gewéhrleistet sind bzw. vollig fehlen
(fur eine ausfiihrliche Darstellung der Situation
in Deutschland vgl. Buhringer, Kiinzel & Spies,
1995; fiur eine internationale Zusammenstel-
lung der wissenschaftlichen Untersuchungen
vgl. Ward, Mattick & Hall, 1992). Kritisch ist in
Deutschland weiterhin die in sehr hohem Um-
fang durchgefuhrte Substitution mit Codein-
Produkten (etwa 20 000 Klienten pro Jahr), da
hier die Regeln der Betdubungsmittelverschrei-
bungsverordnung (BtMVV) fir die Indikation,
Vergabe der Substanz, Kontrolle des Nebenkon-
sums sowie die Auflage zur psychotherapeuti-
schen Behandlung nicht gelten.

2.5.2 Psychotherapeutische Behandlung

Im Vordergrund der derzeitigen therapeuti-
schen Versorgung stehen eklektische Ansatze,
in denen verschiedene therapeutische Verfah-
ren kombiniert werden, ohne daf3 es dafiir eine
theoretische oder empirische Grundlage gibt.
Bei den tiefenpsychologischen Therapien spie-
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len vor allem gruppenanalytische Verfahren
eine Rolle, wéhrend die psychoanalytische
Einzeltherapie kontraindiziert ist. Gespréachs-
psychotherapeutische Verfahren sind in der Re-
gel dann nutzlich, wenn der Klient in der Pha-
se der Urteilsbildung ist, in der er die Vor- und
Nachteile eines weiteren Drogenkonsums ab-
wagt. Fur die weiteren Therapieziele, insbe-
sondere im Bereich der Lebensgestaltung, der
Ablehnung von Drogenangeboten, der Selbst-
behauptung und der Entspannung, sind sie je-
doch weniger geeignet. Am differenziertesten
ausgearbeitet sind verhaltenstherapeutische
Programme, die sowohl die emotionalen und
kognitiven Probleme als auch die notwendigen
Anderungen der Lebensfiihrung einbeziehen (s.
Tab. 4) fur die Darstellung der Funktions- und
Entwicklungsstorungen; fur eine ausfuhrliche
Ubersicht zur Verhaltenstherapie vgl. Onken,
Blaine & Boren, 1993; Beck, Wright, Newman
& Liese, 1993; Buhringer, 1996b; Petry, 1993b).

2.5.3 Soziotherapeutische Behandlung

Hier spielen Selbsthilfeansétze eine grofRe Rol-
le, so dal? der Begriff «Behandlung» kaum zu-
treffend ist. Gerade bei Abh&ngigen von illega-
len Drogen hat die therapeutische Wohn- oder
Lebensgemeinschaft eine grofRe Bedeutung, vor
allem in den USA spielt sie eine wichtige Rolle.
Die Einrichtungen sind u.a. gekennzeichnet
durch das Fehlen professioneller Mitarbeiter,
durch die gemeinsame Verantwortung fur die
Finanzierung des Lebensunterhaltes und der
Wohngebadude, die Betonung eigenstéandiger
Arbeit sowie haufig durch eine starke Hierar-
chie der Mitbewohner, wobei langjéhrige ehe-
malige Abhéngige eine entscheidende Rolle
spielen (vgl. z.B. Yablonsky, 1975, 1990; Fre-
dersdorf, 1995). Uberwiegend im Umkreis Al-
koholabhéngiger sind Selbsthilfegruppen zu
finden, in denen sich Ehemalige regelmafig
treffen. Teilweise dienen diese Gruppen auch
als Ersatz fur eine professionelle Behandlung,
teilweise sind sie Teil der Nachsorge nach einer
professionellen Behandlung.

Eine Kombination zwischen einer selbstgelei-
teten therapeutischen Wohngemeinschaft und
einer professionell gefuhrten Klinik stellen
stationére therapeutische Gemeinschaften und
Fachkliniken fur Abhé&ngigkeitserkrankungen
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Tabelle 4: Funktions- und Entwicklungsstorungen bei Abhé&ngigen und verhaltenstherapeutische Malinahmen

(1) Psychische Funktionstérungen
(1.1) Wahrnehmungsstérungen
=zahlreiche urspriinglich neutrale interne und externe Rei-
ze wirken als konditionierte Stimuli fir abh&ngigkeits-
bezogenes Verhalten (z. B. Entzugserscheinungen, Wunsch
nach Drogen, Beschaftigung, Konsum)

(1.2) Gedéachtnisstérungen
= starke Konzentrationsstérungen

(1.3) Denkstoérungen/Problemlésungsstorungen
= langandauernde Perioden zwanghaft eingeschrénkter Ge-
danken uber Rauscherlebnisse, Uber erneuten Konsum
und dessen positive Konsequenzen, uber geeignete Wege
zur Beschaffung der Drogen
= Problemlésung durch erneute Drogeneinnahme

(1.4) Sprachstoérungen
=eingeschranktes Sprachrepertoire fiir emotionale AuRe-
rungen
= abhéangigkeitsbezogenes Sprachrepertoire (bei jungen Dro-
genabhangigen auch mit subkulturellen Begriffen)
(1.5) Emotionale Stérungen
= unausgeglichenes und situationsinadaquates impulsives
Verhalten (verbal und kérperlich aggressives Verhalten,
Rlckzugstendenzen, depressives Verhalten)
= schnell wechselnde Stimmung
(1.6) Motivationsstérungen
=geringe KompromiBfahigkeit
=geringe Fahigkeit zur Bewaltigung schwieriger Situationen
und langwieriger Aufgaben
=geringe Toleranz gegeniiber verzégerten Erfolgserlebnis-
sen
= geringe Féhigkeit im Umgang mit MiBerfolgen
(1.7) Stoérungen der Psychomotorik

= stark verlangsamte oder agitierte Psychomotorik je nach
pharmakologischer Wirkung der Substanzen

(2)  Entwicklungsstérungen im Bereich der Lebensfiihrung (Be-
ginn des Substanzmif3brauchs bereits wahrend der Puber-
tat oder im Jugendalter)
= altersunangepalites «kindisches» Verhalten (z.B. keine
Ubernahme von Verantwortung)

=fehlende Fahigkeit zu einer selbsténdigen Lebensfiihrung

=fehlende oder abgebrochene Schul- und Berufsausbildung

=mangelnde Freizeitgestaltung

=fehlende oder lediglich drogenkonsumierende Bezugs-
gruppe

=fehlende Partnerschaften (oder nur zweckbezogen auf
Drogenerwerb); haufig mit Partnerschafts- und Sexual-
storungen verbunden

= Sammlung individueller Stimuli

= Tagesprotokolle

= Gedankenstopp

= Koverantenkontrolle

= verdeckte Sensibilisierung

= kognitive Proben

= Ablehnungstraining im Rollenspiel

= Aufgabenschwierigkeit steigern (mit Kontrak-
ten)

= Gedankenstopp

= erhaltensalternativen tiben

= Problemanlayse und Entscheidungstraining

= Modifikation falscher drogenbezogener Uber-
zeugungen (beliefs)

= Léschung drogenbezogener Begriffe
= Selbstkontrollverfahren

= Selbstbeobachtung

= Kommunikationstibungen

= Rollenspiele

= Aufbau eines positiven Selbstkonzepts

= Zusammenstellung schwieriger Situationen
= Kontrakte mit abgestufter Schwierigkeit

= Reattribution der Verantwortung

= Zeitprojektionen

= Rollenspiele

= Symptomatik verschwindet nach langerer Ab-
stinenz

= Aktivierungsiibungen

= Entspannungstraining

= Kontrakte (z.B. Verantwortung tibernehmen)

«Sammlung von Interessen (Beruf, Freizeit),
Rollenspieltibungen (Bewerbungsgespréche,
Kommunikation, Selbstsicherheit)

=abgestufte Dauer téglicher Arbeit (mit
Punktesystemen)

= Problemlésungs- und Entscheidungstraining

= Zeitprojektionen

= Partnerschafts- und Sexualtherapie




dar (die Begriffe sind nicht konsistent). In ih-
nen wird versucht, Aspekte der therapeutischen
Wohngemeinschaft (Umstrukturierung und
therapeutische Gestaltung des gesamten Tages-
ablaufes, Verantwortung fur die Organisation
der Einrichtung) mit Prinzipien professioneller
Behandlung (Weisungsrecht der Mitarbeiter,
extern gesetzte Hausregeln) zu kombinieren.

3. Behandlung von
Alkoholabhangigen

3.1 Therapeutische MalRhahmen
und Programme

Stellvertretend fur eine verhaltenstherapeu-
tische Behandlung von Alkoholabhéngigen (fur
ein Fallbeispiel s. Kasten 1) soll zunéchst ein sta-
tionéres verhaltenstherapeutisches Programm
vorgestellt werden, das sehr ausfuhrlich doku-
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mentiert ist (Schneider, 1982). Allgemeine The-
rapieziele bei diesem Programm sind:

— Einsicht in die Notwendigkeit einer langfri-
stigen Abstinenz,

— Vermeidung von Ruckféllen in kritischen Si-
tuationen,

— Adaquates Verhalten nach Ruckfallen,

— Verbesserungen in belastenden Lebensbe-
reichen (z.B. Arbeitsbereich)

— Beseitigung bzw. Reduzierung individueller
Stérungen (z.B. Sexual- oder Partnerschafts-
stbrungen)

Aus Kostengriinden werden in allen Kliniken
gruppentherapeutische MalRnahmen durchge-
fuhrt, die zumindest in der Struktur weitgehend
standardisiert sind. Um auf die individuellen
Probleme und Unterschiede eingehen zu kon-
nen, werden je nach Problemanalyse zusatzlich
indikative Gruppen und Einzeltherapie durch-

gefuhrt (s. Tab. 5). Die stationare Behandlung

Tabelle 5: Ziele und MaRnahmen einer stationéren Behandlung von Alkoholabhangigen (Schneider, 1982)

StandardmaRnahmen:

Funktionale Verhaltensanalyse: Sie soll den Patienten befahigen, seinen Suchtmittelkonsum als eine Handlung
innerhalb eines komplexen Bedingungsgefiiges zu verstehen, die einer fehlgeschlagenen Problemlésung gleicht,
welche nun selbst das Problem darstellt. Es wird gezeigt, daR die Beseitigung der «urséchlichen» Probleme und die
Aufarbeitung von Verhaltensdefiziten nicht die weitere Gefahrdung durch Suchtmittel auflésen kann, so daRl der
Patient weiterhin abstinent leben und ein entsprechendes Selbstkonzept aufbauen muf3.

Entspannungstraining: Das Ziel ist hier die Minderung des physiologischen Anteils der Emotionen in belastenden
Situationen und der Aufbau einer Alternative zur pharmakologischen Wirkung des Suchtmittels.

Selbstkontrolltechniken/Ablehnungstraining: Aufbau von selbsterzeugten gedanklichem Widerstand bei Wiinschen
und Versuchungen beztiglich Suchtmitteln (Selbstkontrolltechniken). Aufbau von effektivem Verhalten in Situatio-
nen, in denen Suchtmittel angeboten bzw. aufgedrangt werden (Ablehnungstraining).

Einiibung von Selbstsicherheit: Ein Kernpunkt der Gruppentherapie besteht in der Einibung von Selbstsicherheit,
d.h. im Wissen, was Selbstsicherheit ist und welche Vorteile sie hat im Erkennen und Wahrnehmen der persén-
lichen Rechte und der Einsicht, warum man so h&ufig anders handelt. Ubungsbereiche sind dabei Situationen, die
Fertigkeiten in Selbstbehauptung, Umgang mit Belastungen, Kommunikation und Kontakt verlangen. Besondere
Beachtung finden dabei die auftretenden Gefiihle als Indikatoren fur verhaltensrelevante, irrationale Einstellungen.

Kognitive Umstrukturierung: Im Rahmen des Belastungstrainings findet deshalb eine Einfiihrung in die kognitive
Umstrukturierung statt, die den Patienten seine Gefiihle als weitgehend steuerbar erleben 14R3t, wobei unangeneh-
me Gefiuihle groRtenteils als durch negative Selbstverbalisationen und unrealistische Erwartungen hervorgerufen
angesehen werden.

Anleitung zur sinnvollen Freizeitgestaltung, Wiederherstellung kérperlicher und geistiger Leistungsféhigkeit in der
Sport- und Beschéftigungstherapie.

Selbstorganisation: Der Bereich der Selbstorganisation wird in kleinen Schritten erarbeitet. Die MaBnahmen gehen
von der anfanglichen Tagesplanung bis zur Zukunftsplanung in verschiedenen Lebensbereichen.

Individuelle MaBnahmen: Je nach Indikation, zum Beispiel Partnerschafts- oder Sexualtherapie.




Kasten 1
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Fallgeschichte: Ambulante Behandlung einer Alkoholabhéangigkeit

Anlal? der Kontaktaufnahme

Frau Z. ist 44 Jahre alt, verheiratet, hat zwei
Kinder (15 und 11 Jahre). Anlal3 der Kontakt-
aufnahme war die vom Ehemann angedrohte
Scheidung einschlieBlich des Sorgerechts-
entzugs fur die Kinder. Frau Z. hat eine Uber
25jéhrige Geschichte des Mif3brauchs psycho-
aktiver Substanzen, zuerst mit illegalen Dro-
gen, in den letzten Jahren Uberwiegend mit
Alkohol, aber auch gelegentlich mit Medika-
menten. Der standige AlkoholmifRbrauch hat
bereits zu verschiedenen Verwahrlosungs-
erscheinungen gefuhrt (Kleidung, Haushalts-
fuhrung). Daruber hinaus gibt es erhebliche
Probleme in der Ehe und in der Beziehung
mit den Kindern, so daf der Ehemann auf-
grund des letzten Ruckfalls vor einem Jahr,
der zu einer dauerhaften Fortfiihrung des Mif3-
brauchsverhaltens fuhrte, die Scheidung und
Sorgerechtsentziehung angedroht hat. Der Al-
koholkonsum liegt bei 4 bis 6 Litern am Tag.
Ein Bruder in der Familie hat ebenfalls Alko-
holprobleme.

Anamnese

Die Anamnese ergibt, da emotional sehr
wichtige Bezugspersonen (Vater und Oma)
starben, als sie 10 bzw. 12 Jahre alt war, da
sie eine extrem strenge und kontrollierte Er-
ziehung durch ihre Mutter hatte (haufige
Sanktionen wie Hausarrest, Liebesentzug und
korperliche Bestrafung). Mit 15 raucht sie zum
ersten Mal Haschisch und fuhlt sich emotio-
nal in ihrer neuen Clique sehr wohl (positive
soziale Verstarkung des Kontakts mit der Grup-
pe und der behandlungsbedirftigen Sym-
ptome, indirekt des Drogenkonsums). Eine
weitere, sehr belastende emotionale Situation
war der Tod ihres Freundes aufgrund einer
Uberdosierung mit Heroin, als sie 16 Jahre alt
war. Es zeigten sich zunehmend Anzeichen
depressiver Stimmungen und Verhaltenswei-
sen, sie unternimmt kurz hintereinander drei
Suizidversuche.

Behandlungsbedirftige Symptome

Die wichtigsten behandlungsbedurftigen Sym-
ptome sind (1) extensives Trinken, (2) depres-
sive Verstimmungen und (3) Ehe- und Fami-
lienprobleme, die in ihrem Bedingungsgefige

eng miteinander zusammenhangen. Hypothe-
tisch kann formuliert werden, dalR die Verar-
beitung der drei Todesfélle wichtiger Bezugs-
personen nicht adaquat erfolgte. Die sich
daraus entwickelnden depressiven Verstim-
mungen, einschlieBlich der in der gesamten
Kindheit bestehenden sozialen und emotio-
nalen Defizite wurden durch den Drogen-
konsum und die damit verbundene soziale
Akzeptanz und das Kennenlernen von Part-
nern reduziert (negative und positive Verstar-
kung des MiRbrauchsverhaltens durch Been-
digung der unangenehm erlebten Situationen
und durch die positiven Erlebnisse in der Be-
zugsgruppe). Dieses Verhalten wurde tber Jah-
re fortgesetzt und fuhrte nach der Heirat auch
zu zunehmenden Ehe- und Familienproble-
men einschlieBlich erster Verwahrlosungs-
erscheinungen in der Haushaltsfihrung.

Problemanalyse

Die aktuelle Problemanalyse zeigt, daf3 Frau Z.
nahezu taglich trinkt, verteilt Uber den gan-
zen Tag, dal3 derzeit nur noch negative Ver-
starkungsprozesse eine Rolle spielen (kurz-
fristige Beendigung der Schuldgefuhle, der
Einsamkeit, der Angespanntheit) und daf3 die
negativen Konsequenzen des Trinkverhaltens
zunehmend gréRer werden (schlechtes Gewis-
sen gegentiiber der Familie, Arger mit dem Ehe-
mann, Probleme im Haushalt). Pathologische,
neurologische oder internistische Befunde lie-
gen nicht vor. Selbstkontrollfahigkeiten sind
gering ausgepragt; auf Trinkkonsum wird vor
allem dann verzichtet, wenn Frau Z. «ge-
braucht wird» (Krankheit der Kinder oder in
der Nachbarschaft), das heif3t, die emotional
arme Situation unterbrochen wird. Daruber
hinaus kommen Trinkpausen aufgrund von
Erbrechen, Ubelkeit und Erschopfung nach
drei bis vier Wochen exzessiven Konsums in
der Lédnge von etwa zwei bis drei Tagen vor.
Insgesamt stellt das exzessive Trinken einen
inadaquaten Selbstheilungsversuch dar, die
negativen Gefiuhlszusténde (Einsamkeit, Lan-
geweile, depressive Stimmungen) zumindest
zeitweise zu beenden. Dies wird kurzfristig er-
reicht, die Klientin fuhlt sich wohl, langfristig
nehmen jedoch die negativen korperlichen,
emotionalen und sozialen Probleme zu. Eine




zentrale Rolle spielen dabei Schuldgefuhle
uber ihre mi3lungene Lebensgestaltung, ver-
bunden mit depressiven Verstimmungen, was
wiederum dazu fuhrt, daf® immer zu Alkohol
als kurzfristigem «Ldsungsmittel» gegriffen
wird.

Diagnose

Als Diagnose (ICD-10) wird ein Alkohol-
Abhéngigkeitssyndrom (F 10.25) und gelegent-
licher schéadlicher Gebrauch von psycho-
aktiven Medikamenten, vor allem Sedativa, (F
13.1) festgehalten, dartiber hinaus ausgeprag-
te depressive Verstimmungen (F 32.1), die auf-
grund des Beckschen Depressionsinventars
eindeutig klinisch relevant sind. Dazu kom-
men erhebliche familidre und partnerschaft-
liche Konflikte.

Ziele

Als therapeutische Ziele werden die Aufgabe
des Alkoholkonsums, eine stabile Abstinenz-
motivation sowie Selbstkontrolltechniken zur
Vermeidung von Ruckfallen formuliert, dar-
Uber hinaus Abbau der inneren Anspannung
und Unruhe sowie der depressiven Verstim-
mungen und Schuldgefiihle als Ausléser fur
Ruckfalle. Weiterhin soll versucht werden,
eine positive Selbstbewertung sowie die Bear-
beitung von Konflikten in der Ehe und Fami-
lie zu erreichen. Langfristiges Ziel ist schliel3-
lich der Versuch, dal die Klientin ein positives
Lebensgefiihl und Lebensziele entwickelt, die
gleichzeitig ihr Selbstwertgefiihl verbessern.

Intervention

Der Enemann wird in die Therapie einbezogen
und erklart sich — sehr skeptisch — zu einer
begrenzten Zusammenarbeit bereit.

Nach wenigen Tagen stationdrer Entgiftung
werden zunéchst in sehr intensiver Form (vier
Einzelkontakte pro Woche) kognitive und
Ubende Verfahren zur Ruckfallpravention ein-
gesetzt. Dazu gehoren die Zusammenstellung
einer Entscheidungsmatrix Uber Vor- und
Nachteile des Konsums und der Abstinenz, die
Zusammenstellung von kritischen Situationen
fur Ruckfalle (Exploration, Selbstbeobach-
tung, Tagesprotokolle), Erklarung des Ruckfall-
konzepts von Marlatt; Aufbau kompatibler
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kognitiver (z.B. kognitive Proben) und moto-
rischer (z.B. Rollenspiele) Alternativreaktio-
nen in kritischen Situationen. Das erfolgt
zunachst in der Therapiestunde, nach vier
Wochen auch in der Wohnung der Familie
wahrend besonders kritischer Tageszeiten bzw.
Familiensituationen. Zwei kurzzeitige Ruckfal-
le kbnnen aufgefangen werden; dennoch wird
zusatzlich das adaquate Verhalten nach Rick-
fallen besprochen und in der Vorstellung ge-
ubt (kognitive Proben).

Die therapeutischen Fortschritte sind fur die
Klientin und ihren Partner bereits als solche
motivierend, die Ehe fortzufihren; dennoch
wird nach drei Monaten Therapiezeit eine
Partnerschaftstherapie begonnen (jetzt mit re-
duzierter Therapieintensitat). Ziele sind vor
allem der Aufbau eines Verhaltensrepertoires
zum Aussprechen von Wunschen und Kon-
flikten sowie Problemldsungsstrategien. Zuvor
wird noch eine Entscheidungsmatrix tber die
Vor- bzw. Nachteile der Fortfilhrung oder Be-
endigung der Ehe durchgefihrt.

Parallel zur Partnerschaftstherapie werden die
depressiven Verstimmungen bearbeitet, jetzt
unabhéngig von ihrer kritischen Funktion fur
Ruckfélle. Die verschiedenen Ausloser fir die
depressiven Phasen (Alleinsein, Entzug nach
Ruckfallen, Minderwertigkeitsgefuihle, Vorhal-
tungen des Ehemanns) sowie die damit ver-
bundenen Verhaltensweisen (Rickzug ins
Schlafzimmer, Gribeln, kein Kontakt zur Fa-
milie, Schlafprobleme, Reduzierung der Moto-
rik und Mobilitat) werden zusammengestellt
und verschiedene Verfahren auf der kogni-
tiven und motorischen Ebene getibt (kogniti-
ve Erprobung von Gedankenstopp und alter-
nativen gedanklichen und verhaltensméaRigen
Reaktionen auf kritische Situationen; Planung
des Tages- und Wochenablaufs mit haufige-
ren interessanten Tatigkeiten als bisher, Ver-
meidung kritischer Situationen, Selbstver-
starkung bei Verhaltensfortschritten und
Bewaltigung kritischer Ausldser).

Nach sieben Monaten wird die Therapie be-
endet. In den bisherigen 15 Monaten Nach-
beobachtungszeit kommt es dreimal zu einem
erneuten kurzen Trinkkonsum, der aber selb-
stdndig und mit Hilfe des Enemanns beendet
werden kann.




dauert ungefahr vier Monate, andere Program-
me im deutschsprachigen Raum variieren zwi-
schen zwei und sechs Monaten. In den USA ist
die stationére Behandlungsdauer wesentlich kur-
zer und umfaf3t in der Regel zwei bis sechs Wo-
chen.

Die ambulante Behandlung von Alkoholab-
hangigen wurde in den letzten Jahren in
Deutschland erheblich ausgeweitet. Man kann
davon ausgehen, dal3 pro Jahr in den etwa 1050
ambulanten Spezialeinrichtungen etwa 143 000
Alkoholabhéngige behandelt werden, davon
mehr als 80 Prozent ausschlie3lich ambulant
(Hochrechnung aus den Daten des ambulan-
ten Dokumentationssystems EBIS; vgl. Tau-
scher, Simon, Buhringer, Helas, Schmidtobreick
& Hullinghorst, 1996). Demgegenuber ist die
wissenschaftliche Auswertung und Aufberei-
tung der dabei eingesetzten fachlichen Konzep-
te und einzelnen Therapieverfahren gering.
Ausgearbeitete therapeutische Konzepte liegen
im deutschsprachigen Raum kaum vor, vor al-
lem nicht aus jlngerer Zeit. Ein frihes Beispiel
stellt das Programm von Vollmer, Kraemer,
Schneider, Feldhege, Schulze und Krauthahn
(1982) dar. Auch in diesem Programm werden
standardisierte Teile mit individuellen Maf3nah-
men kombiniert (s. Tab. 6). Das Programm dau-
ert etwa funf Monate mit je etwa 25 Einzel-
und Gruppentherapiesitzungen. Eine Besonder-
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heit des Programms liegt darin, dal’ nach einer
dreiwdchigen Reduktionsphase (allméhliche
Aufgabe des Alkoholkonsums) und einer acht-
waochigen alkoholfreien Phase Klient und The-
rapeut gemeinsam entscheiden, welche weite-
ren Therapieziele, ob entweder Abstinenz oder
kontrolliertes Trinken, verfolgt werden sollen.
Der Hintergrund zum Therapieziel «kontrollier-
tes Trinken» liegt in amerikanischen Untersu-
chungen, die gezeigt haben, dal dieses Thera-
pieziel insbesondere bei jingeren Personen mit
einem noch gering ausgepragten MilRbrauchs-
verhalten eher akzeptiert wird und zumindest
zu gleich guten Ergebnissen fuhrt. Bei Perso-
nen mit einem ausgebildeten Abhéngigkeits-
syndrom ist das kontrollierte Trinken als Thera-
pieziel nicht geeignet.

Aus neuerer Zeit liegen vor allem Ubersichten
Uber einzelne Therapieverfahren vor, die sich
nicht auf spezifische Settings beziehen, unter
anderem mit Schwerpunkt Behandlungsmoti-
vation (Petry, 1993a, b), Ruckfallprophylaxe
(Arend, 1994) sowie eine hervorragende inter-
nationale Ubersicht von Hester und Miller
(1995). Diese Autoren haben die wichtigsten
konzeptionellen Modelle fur die Behandlung zu-
sammengestellt (s. Tab. 7) und die internationale
Literatur zum Behandlungserfolg methodisch
analysiert und ausgewertet (s. Abschnitt 3.2).

Tabelle 6: Ziele und MaRBnahmen einer ambulanten Behandlung von Alkoholabhéngigen (Vollmer et al., 1982)

Alkoholkonsum
Trinken

Sozialverhalten
Kontaktfahigkeit
Selbstsicherheit

Belastungsfahigkeit

Freizeitverhalten

Arbeitsverhalten
bildungsstelle

RegelméRige Arbeit

Sonstige Verhaltensbereiche

Alkoholfreiheit oder kontrolliertes

Adaquate Kommunikation

Freizeit selbsténdig gestalten

Wabhl einer Arbeits- oder Aus-

Selbstkontrollverfahren (Verdeckte
Sensibilisierung,
Coverant-Kontrolle u.a.)

Vertrage

Ablehnungstraining
Entspannungstraining

Sozialtraining (Gruppe)
In-vivo-Ubungen
Partnertherapie
Entspannungstraining

Strukturierte Freizeitplanung
Freizeitaktivitat mit Therapiehelfer

Individuelle MaBnahmen

Individuelle Ziele und MalRnahmen
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Tabelle 7: Modelle fur die Entstehung und Behandlung von Alkoholproblemen

(Hester & Miller, 1995, S. 7; eigene Ubersetzung)

_ Zentrale urséchliche Faktoren Beispiele fur Interventionen

Moral
Abstinenz
Spirituelles Konzept

Anlagebedingte Erkrankung

Erziehung
Charakter
Konditionierungsprozesse

Soziales Lernen

Personliche Verantwortung,
Selbst-Kontrolle
Alkohol

Spirituelles Defizit

Irreversible konstitutionelle
Abnormalitat des Individuums

Mangel an Wissen und Motivati-
on

Personlichkeitsziige, Abwehr-
mechanismen

Klassische und operante
Konditionierung

Modellernen, defizitére Fertigkei-

Moralisierendes Gespréach,
soziale und legale Sanktionen
Ermahnung, «sag einfach nein»,
Angebotskontrolle

Spirituelle Entwicklung, Predigt,
AA

Identifizierung der Alkohol-
abhéngigen, Konfrontation,
lebenslange Abstinenz
Erziehung

Psychotherapie
Gegenkonditionierung, Léschung,

Modifizierung der Kontingenzen
Training von Fertigkeiten,

ten geeignete Verhaltensmodelle
= Kognitive Ablaufe = Erwartungen, Uberzeugungen = Kognitive Therapie, kognitive
Umstrukturierung
= Sozio-kulturelle Einflisse = Umuweltfaktoren, kulturelle = Sozialpolitik, Preis- und
Normen Verteilungskontrolle
= Systemischer Ansatz = Regeln und Grenzen, familidre = Familientherapie, Transaktions-
Dysfunktion analyse
= Biologische Prozesse = \ererbung, Physiologie des = Risikoidentifikation, genetische
Gehirns Beratung, medizinische Behand-
lung
= Offentliche Gesundheit « Interaktion von Substanz, = Interdisziplinédre Interventionen

Konsument und Umwelt

auf mehreren Ebenen

3.2 Ergebnisse

In Deutschland wurden vor allem Untersu-
chungen zu den Ergebnissen komplexer Thera-
pieprogramme durchgefuhrt: In dem beschrie-
benen stationdren Programm von Schneider
sind vier Jahre nach Ende der Behandlung 41
Prozent aller aufgenommenen bzw. 50 Prozent
aller planmaRig entlassenen Patienten erfolg-
reich oder gebessert (Jung & Buhringer, 1989;
alle in der Katamnese nicht erreichten Klienten
wurden als Mi3erfolg gewertet, was die Ergeb-
nisse verschlechtert). In einer Untersuchung
Uber das ambulante Programm von Vollmer et
al. (1982) waren zwei Jahre nach Ende der Be-
handlung 40 Prozent der Klienten erfolgreich
oder gebessert, wobei der Wert fiir die Unter-
gruppe der Klienten mit dem Therapieziel «Ab-
stinenz» bei 25 Prozent und der fir die Gruppe
«kontrolliertes Trinken» bei 45 Prozent lag.
Aufgrund der zeitlich aufwendigen therapeu-
tischen Programme gab es um 1980 aufRer flr
einzelne therapeutische Verfahren zunéchst

kaum kontrollierte Experimente mit Zufalls-
zuweisung zu den therapeutischen Interven-
tionen. Als Alternative wurden in den USA und
in Deutschland in den achziger Jahren multi-
zentrische Feldstudien durchgefuhrt, in denen
Klienten verschiedener therapeutischer Ver-
sorgungseinrichtungen mit einheitlichen Mef3-
instrumenten untersucht wurden (s. Tab. 8). Pro-
blematisch ist bei solchen Untersuchungen,
dal3 die Vergleichbarkeit der Klientel in den
verschiedenen Kliniken nur begrenzt tGberprift
werden kann.

Im Mittelpunkt stehen seit etwa 1990 kon-
trollierte Untersuchungen einzelner therapeu-
tischer Verfahren sowie Meta-Analysen. Suf3
(1995) untersucht in einer Meta-Analyse die
Wirksamkeit verschiedener Verfahren bei Alko-
holabhéngigen: eklektische Standardtherapie,
verhaltenstheoretisch orientierte Breitband-
therapie, Paar- und Familientherapie sowie Di-
sulfiram-Therapie. Die Analyse basiert auf 23
experimentellen und 21 nicht-experimentellen
prospektiven Studien in Deutschland und in




Tabelle 8: Ergebnisse umfassender Behandlungsansatze
fur Alkoholabhéngige

Rand-Report (Polich et al., 1981): 4 Jahre nach Behand-
lungsende (N = 600)

Verstorben Lebend
Abstinent Gebessert Ungebessert
(6 Monate vor Katamnese)
15% 28% 18% 54%

Munchner Alkoholismus-Studie (Kifner, Feuerlein & Hu-
ber, 1988; Kifner & Feuerlein, 1989): 1,5 Jahre nach
Behandlungsende (N = 1410 aus 21 Kliniken)

Verstorben Lebend
Abstinent Gebessert Ungebessert
(6 Monate vor Katamnese)
3% 53% 9% 38%

Munchner Alkoholismus-Studie: 4 Jahre nach Behand-
lungsende (N = 1068)

Verstorben Lebend
Abstinent Gebessert Ungebessert
(6 Monate vor Katamnese)
7% 66% 4% 30%

Verhaltenstherapeutisches Programm (Jung & Buhringer,
1989): 4 Jahre nach Behandlungsende (N = 491)

Verstorben Lebend
Abstinent Gebessert Ungebessert
(gesamter Katamnese-Zeitraum)
7% 41% 16% 43%

anderen Landern. Als generelle Erfolgskriterien
wurden dauerhafte Abstinenz im gesamten Ka-
tamnesezeitraum und erhebliche Besserung
festgelegt. Fur die experimentellen Untersu-
chungen wurden zusatzlich alle Effektstarken
berechnet, die fur MelRzeitpunkte, Kriterien
und Gruppenvergleiche bestimmbar waren.
Die Ergebnisse zeigen, da? der Gesamtmit-
telwert der Abstinenzraten Uber alle Mel3zeit-
punkte und Behandlungsgruppen zwischen 34
und 48 Prozent streut, so daf3 die pessimistische
Schétzung der generellen Wirksamkeit Uber der
«Ein-Drittel-Quote» liegt. Die differentiellen
Vergleiche legen einen deutlichen, jedoch sta-
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tistisch nicht signifikanten Trend fur die Uber-
legenheit der verhaltenstheoretisch orientierten
Breitbandtherapie gegeniber eklektischer Stan-
dardtherapie nahe. Die Resultate der experi-
mentellen Studien signalisieren ebenfalls die
Uberlegenheit von verhaltenstherapeutischer
Breitbandtherapie gegenuber der eklektischen
Standardtherapie. Dabei variieren die Effekt-
starken zwischen .58 und .88, was mittleren bis
starken Effekten entspricht. Die Effektstarken
fur den Vergleich von eklektischer Standard-
therapie und Minimaltherapie streuen zwi-
schen -.01 und .89, wobei den relativ hohen
Effektstarken nur wenige Ergebnisse zugrunde
liegen. Die mittlere Effektstarke fur die Wirk-
samkeit von Disulfiram betragt .32. Auch die-
ses Ergebnis beruht auf sehr wenigen Studien
(drei). Die Beurteilung der Therapieeffektivitat
ist recht schwierig, solange uneinheitliche Er-
folgskriterien und deren Operationalisierun-
gen vorliegen. Deshalb fordert SUR eine Ver-
einheitlichung dieser Kriterien und der in
der Publikation mitzuteilenden Effekte.

Die in Abschnitt 3.1 dargestellte Ubersicht
von Hester und Miller (1995) hat in ihrem em-
pirischen Teil eine ahnliche Zielsetzung wie
SUR. Sie untersuchen und berurteilen die me-
thodische Qualitat und die Ergebnisse von 219
Therapiestudien (!) mit einem Kontrollgrup-
pendesign nach 12 Kriterien in einer sehr aus-
fuhrlichen, auch methodisch interessanten
Form (z.B. Rating durch mehrere Beurteiler).
Sie bildeten dazu «Methodological Quality
Scores (MQS)». Zum Beispiel haben nur 37 Pro-
zent der Studien neben den Selbstangaben der
Patienten zusétzliche Angaben Dritter zur Kon-
trolle der Ergebnisse, nur 42 Prozent setzten un-
abhangige Interviewer ein, aber immerhin 85
Prozent hatten bei ihren Berechnungen Thera-
pieabbrecher bertcksichtigt. Fur die Therapie-
ergebnisse jeder Behandlungsmodalitat berech-
neten sie «Cumulative Evidence Scores (CES)».
Die methodische Qualitat der Studien (MQS-
Index) und der Schweregrad der Patienten wur-
de dabei bericksichtigt. Unter Einbeziehung
dieser «Qualitatsscores» erzielen kurze Interven-
tionen sowie Breitband-Fertigkeitstrainings sehr
gute Ergebnisse. Doch auch die Familien- bzw.
Paartherapie, kognitiv-behaviorale Ansétze so-
wie die medikamenttse Behandlung der Alko-
holstérungen sind nach Angaben der Autoren
sehr effektiv. Weniger bedeutsam fur die erfolg-
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reiche Therapie scheinen dagegen die Aver-
sionstherapie, die Hypnose, die Video-Selbst-
konfrontation sowie die pharmakologische Be-
handlung mit Anxiolytika und Psychedelika.

4. Behandlung von
Drogenabhéangigen

4.1 Therapeutische MalRnahmen
und Programme

Die (ambulante) Substitution mit Methadon
und die stationére therapeutische Wohnge-
meinschaft (Selbsthilfegruppen wie z.B. Syna-
non) stehen im Vordergrund des Behandlungs-
angebotes in den USA und in zahlreichen
westeuropdischen L&ndern; in Deutschland
Uberwogen bis etwa 1990 die professionell ge-
fuhrten Fachkliniken, mit einem abstinenz-
orientierten Ansatz, seither hat die Substitution
mit Methadon bzw. Codeinprodukten stark zu-
genommen. Die stationdren Einrichtungen
sind in der Regel hochstrukturiert (therapeu-

814 B. stérungsbezogener Teil VII: Stérungen von Funktionsmustern

tische Phasen, Arbeits- und Beschéaftigungs-
therapie, zahlreiche Verhaltensregeln), wah-
rend Einzel- und Gruppentherapie entweder
fehlen oder eher eklektizistisch zusammenge-
stellt sind. Ein frihes Beispiel fur ein sowohl im
psychotherapeutischen wie im sozialtherapeu-
tischen Bereich durchstrukturiertes Programm
wurde von Buhringer und De Jong (1980) ent-
wickelt. Das Programm fur eine stationére Ein-
richtung dauert etwa sechs Monate, wobei je
nach individuellem Fortschritt der Aufenthalt
zwischen drei und zehn Monaten variieren
kann. Neben einem standardisierten Rahmen
fur den Aufenthalt in der Einrichtung (Haus-
regeln, Arbeitstherapie) wird das Programm auf-
grund der Problemanalyse moglichst individu-
ell geplant und durchgefiihrt (s. Tab. 9). Neuere
Beschreibungen umfassender Programme sowie
ambulante drogenfreie Konzepte fiur Drogen-
abhangige gibt es kaum fur den deutschspra-
chigen Raum (fur eine Pilotstudie vgl. Spies,
Bohmer & Buhringer, 1992). Die therapeu-
tischen MaRnahmen haben sich jedoch erheb-
lich weiterentwickelt, insbesondere im Bereich
der kognitiven Verfahren (Beck, Wright, New-

Tabelle 9: Ziele und Maflnahmen fur ein Programm zur stationdren Behandlung von Drogenabhangigen (Buhringer

& De Jong, 1980)

Zielbereiche Allgemeine Ziele (und Maf3nahmen)

Verhaltensbereich | = Aufbau neuer Verhaltensalternativen in ehemals kritischen Auslosersituationen

Drogenverhalten
miBbrauch)

(Rollenspiel, Reizkontrollschritte zur Einengung diskriminativer Stimuli fiir Drogen-

= SelbstkontrollmaBnahmen (Koverantenkontrolle, Gedankenstopptraining, verdeckte

Sensibilisierung)

Verhaltensbereich Il = Aufbau neuer bzw. Férderung bestehender Freizeitinteressen (gestuftes Verstarker-
Freizeitverhalten programm)
Verhaltensbereich Il = Aufbau von Verhaltensweisen, die als Voraussetzung geregelten Arbeits- und Aus-

Arbeitsverhalten

bildungslebens gelten (Punktegramm)

= Vorbereitung auf die Wiedereingliederung in das Berufs- bzw. Schulleben (Lerntraining,
Entscheidungstraining, Rollenspieliibungen)

Verhaltensbereich IV « Aufbau neuer Kontakte, Aufbau sozialer Sicherheit und eines effektiven Verstarker-

Sozialverhalten

austausches in sozialen Beziehungen (Training zur Férderung sozialer Kompetenz, ATP)

= Verbesserung von Kommunikationsféhigkeiten (ATP, Kommunikationsiibungen)

Verhaltensbereich V = Aufbau von Verhaltensweisen, die ein selbstandiges Leben ermdglichen bzw. erleichtern

Selbstorganisation (Kontrakte, Rollenspiele)

Verhaltensbereich VI = Aktive Problembewaltigung, Uberlegtes Entscheidungsverhalten (Problemanalyse und

Problemlése- und
Entscheidungsverhalten

Entscheidungstraining)




man & Liese, 1993). Aktuelle Ubersichten tiber
die insgesamt eingesetzten Verfahren und
Merkmale therapeutischer Programme liegen
fur Deutschland unter anderem von Kifner,
Denis, Roch, Arzt und Rug (1994) vor, interna-
tional unter anderem von Onken, Blaine und
Boren (1993); Jarvis, Tebbutt und Mattick
(1995).

Die fur die drogenfreie stationdre Behandlung
beschriebenen therapeutischen MalRnahmen
kdnnen grundsétzlich auch im Rahmen der
Substitution durchgefuihrt werden. Problema-
tisch ist, dal3 bis auf wenige Substitutions-
ambulanzen die medizinischen Mallnahmen
einschlieBlich der Substitution von niederge-
lassenen Arzten durchgefiihrt werden, die son-
stigen MalRnahmen jedoch von Suchtambu-
lanzen. Es fehlt dadurch an einheitlichen
Ansatzen fur die Diagnostik, Therapieplanung
und -durchfiihrung, in den meisten Fallen feh-
len psychologische oder psychosoziale Mal3-
nahmen vollig. Amerikanische Untersuchun-
gen haben gezeigt (vgl. u.a. Ball & Ross, 1991,
fur eine Ubersicht Platt, 1995b), da zu den
zentralen Wirkfaktoren fur eine erfolgreiche
Einrichtung neben einer ausreichend hohen
Dosierung des Methadons vor allem gut ausge-
bildete Mitarbeiter und ein gut ausgebautes psy-
chotherapeutisches und soziales Angebot geho6-
ren. Buhringer, Kiinzel und Spies (1995) haben
in einer Ubersichtsarbeit die wichtigsten Durch-
fuhrungskonzepte und Untersuchungen zur
Substitution in Europa mit Schwerpunkt
Deutschland zusammengestellt. Von Raschke
(1994) liegt eine Beschreibung der Vorgehens-
weise fur Hamburg vor, von Uchtenhagen
(1994) bzw. Uchtenhagen, Gutzwiller und Dob-
ler-Nikola (1997) die Darstellung einer in der
Schweiz laufenden Untersuchung, mit anderen
Betdubungsmitteln fur die Substitution als Me-
thadon (z.B. Heroinvergabe).

4.2 Ergebnisse

Zwei Jahre nach Ende der Behandlung sind 32
Prozent der Klienten, die mit dem oben be-
schriebenen Programm (Buhringer & De Jong,
1980) behandelt worden sind, drogenfrei (un-
ter Einbeziehung der nichterreichten Perso-
nen), bei den planmafig entlassenen sind es 80
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Prozent. Fur die Behandlung von Drogen-
abhangigen gibt es kaum Studien mit Zufalls-
zuweisung zu verschiedenen Programmen, so
dal? Vergleiche problematisch sind. In der gro-
Ben multizentrischen Drug Abuse Reporting
Program (DARP)-Studie (Simpson, 1982) aus
den USA zeigen sich 5 bis 7 Jahre nach Behand-
lungsbeginn folgende Ergebnisse fur die ver-
schiedenen Behandlungsmodalitédten (zitiert
nach Platt, 1995b):

— Methadon-Substitution: 27 Prozent erfolg-
reich, 41 Prozent gebessert.

— Stationére Einrichtung: 28 Prozent erfolg-
reich, 40 Prozent gebessert.

— Ambulante drogenfreie Behandlung (Absti-
nenz): 24 Prozent erfolgreich, 33 Prozent ge-
bessert.

— Nur Entgiftung: 15 Prozent erfolgreich, 27
Prozent gebessert.

— Nur Aufnahme (eine Art Kontrollgruppe): 14
Prozent erfolgreich, 27 Prozent gebessert.

Es ist schwierig, Methadon-Substitution und
drogenfreie Behandlung zu vergleichen, da sie
eine sehr unterschiedliche Behandlungslange
und Behandlungsintensitat haben. Bei der oben
genannten Ubersicht ist ein Teil der Klienten
immer noch in der Substitution, wahrend die
drogenfreien Behandlungen nach 5 bis 7 Jah-
ren langst abgeschlossen wurden. Die Ergebnis-
se sehen deutlich anders aus, wenn man tat-
sachlich zu einem bestimmten Zeitpunkt nach
Beginn der Behandlung nur die Personen als
erfolgreich einstuft, die auch von Methadon
drogenfrei und sozial integriert sind. Maddux
und Desmond (1992) haben die wenigen Studi-
en zur Substitution und drogenfreien Behand-
lung analysiert, die 5 bis 10 Jahre nach Behand-
lungsbeginn den Anteil der nach der obigen
Definition erfolgreichen Klienten erfassen:

— nach Methadon-Substitution: 15 bis 20 Pro-
zent (1 bis 3 Monate Abstinenz vor Katam-
nese-Zeitpunkt) bzw. 10 Prozent (1 bis 4 Jah-
re Abstinenz vor Katamnese-Zeitpunkt);

— nach drogenfreier stationarer Behandlung: 10
bis 20 Prozent bei Katamnese-Zeitraumen
von 3 bis 10 Jahren.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, daf3 bei Dro-
genabhéngigen entgegen zahlreicher Vermu-
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tungen, auch bei Langzeitkatamnesen, zumin-
dest fur eine GroRRenordnung von 20 bis 30
Prozent gute therapeutische Ergebnisse erreicht
werden.

5. Ausblick

Die gesundheitlichen und sozialen Risiken ei-
nes fortgesetzten Drogenkonsums, wie z.B. die
HIV-Infektion, haben in den letzten Jahren zu
einer intensiven Diskussion Uber die Wahl der
«richtigen» Therapieziele und der fur den Be-
handlungsbeginn gesetzten Schwellen gefiihrt.
«Harm reduction», «akzeptierende Drogenar-
beit», «suchtbegleitende Ansétze» und «niedrig-
schwellige Angebote» sind Schlagworte fur un-
terschiedliche Facetten des gleichen Themas,
namlich die Diskussion uber die Notwendig-
keit alternativer Therapieziele. Vereinfacht aus-
gedruckt geht es um die Frage, ob nur wenige,
eher hochmotivierte Klienten, mit hoher the-
rapeutischer Intensitat erfolgreich im Hin-
blick auf die Abstinenz und soziale Integration
behandelt werden sollen, oder ob das Ziel nicht
vielmehr in der Reduzierung der riskanten Aus-
wirkungen fur eine mdglichst groR3e Gruppe
von Abhéngigen liegt. Der Streit Uber die Vor-
und Nachteile der verschiedenen Strategien
wird in den néchsten Jahren fortgefuhrt wer-
den, und ist auch vor dem Hintergrund einer
allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussi-
on uber die Frage einer Entkriminalisierung
oder Legalisierung illegaler Drogen zu sehen
(vgl. zu dieser Thematik Buhringer, Kinzel-
Bohmer, Lehnitzk, Jirgensmeyer & Schu-
mann, 1993).

Die Therapie von Alkoholabh&ngigen wird
sich in den nachsten Jahren mit folgenden The-
men beschéftigen: (1) Ausbau der ambulanten
Behandlung, (2) frihzeitigere Behandlung als
bisher durch die Férderung sekundéarpraven-
tiver MalBnahmen bei Personen mit einem MifR3-
brauchsverhalten im Betrieb und im Stralen-
verkehr und (3) die Berlcksichtigung neuerer
Erkenntnisse zur medikamentdsen Behandlung
mit Anti-Craving-Substanzen (Mann & Mun-
dle, 1996). Gesundheitspolitisch mufl3 die Dis-
kussion gefuhrt werden, wie der extrem hohe
durchschnittliche Konsum von Alkohol in
Deutschland reduziert werden kann (vgl. dazu
Buhringer, 1996a; Edwards et al., 1994).
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Ein weiteres Thema fur die Zukunft ist der
hohe Bedarf an MaRnahmen zur Qualitatskon-
trolle und Qualitatsférderung in der Suchtkran-
kenhilfe. Uber lange Jahre waren professionelle
Standards eher gering bis nicht vorhanden, und
jede Einrichtung und jeder therapeutische Mit-
arbeiter konnte die Behandlung voéllig eigen-
standig planen und durchfihren. Erste Hinwei-
se fur eine Anderung in diesem Bereich sind
neben den Qualitatsanforderungen der Renten-
versicherungstrager z.B. die Dokumentations-
standards der Deutschen Gesellschaft fur Sucht-
forschung und Suchttherapie e.V. (1992) oder
die Methadon-Standards fur die Behandlung
von Drogenabhéngigen unter Einbeziehung ei-
ner Substitution (Buhringer et al., 1995). Beide
Gruppen von Standards wurden unter Betei-
ligung von Wissenschaftlern und Praktikern aus
deutschsprachigen Landern entwickelt. Die Do-
kumentationsstandards gelten fir die Praxis wie
fur wissenschaftliche Untersuchungen, wobei
je nach Themenschwerpunkt die jeweils rele-
vanten Regelungen ausgewdahlt werden mus-
sen. Zu diesem Zweck werden die Standards zu-
satzlich zur Papierversion auch auf einer
Diskette fur folgende Bereiche geliefert: The-
rapieaufnahme (91 Standards), Therapieverlauf
(13), Therapieende (24), Katamnese (103), Be-
schreibung von Therapieeinrichtung und Pro-
gramm (24), Bewertung und Publikation der Er-
gebnisse (10).

Die Methadon-Standards sollen insbesonde-
re die Kooperation der zumeist in verschiede-
nen Einrichtungen arbeitenden Berufsgruppen
(Arzte fir Substitution; Psychologen und Sozial-
arbeiter fur die psychotherapeutischen und so-
zialen MalRnahmen) verbessern. Die Standards
umfassen folgende Bereiche und gelten in wei-
ten Teilen auch fur eine Behandlung ohne Sub-
stitution: Allgemeine Behandlungsgrundsatze
(6 Standards), Organisatorische und personelle
Voraussetzungen (15), Diagnostik (7), Indika-
tion und Behandlungsziele (6), Durchfiihrung
der Substitution (20), Weitere MalRnahmen
(10), Dokumentation (1), Substitution mit son-
stigen Substanzen (6).
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