Kapitel 10

Schidlicher Gebrauch und Abhéngigkeit von
illegalen Drogen und Medikamenten

Gerhard Biihringer

Personen mit einem schédlichen Gebrauch bzw. einer Abhéngigkeit von psy-
chotropen Substanzen (Alkohol, verschiedene illegale Substanzgruppen wie
Opiate, Kokain und Cannabisprodukte sowie bestimmte Medikamenten-
gruppen) stellen mit etwa 8,0 Millionen die groite Gruppe psychischer Sto-
rungen in Deutschland dar (etwa 10 % der Gesamtbevolkerung). Weitere 10
Millionen haben einen gesundheitsschiddlichen Gebrauch von Nikotin
(Mehrfachnennungen moglich).

Die systematische Erkennung und Beschreibung des Miflbrauchpotentials
erfolgte fiir die Opiate, vor allem fiir die injizierte Verabreichung, erst seit der
Mitte des letzten Jahrhunderts,und zwar im Zusammenhang mit der Behand-
lung von kriegsbedingten Schmerzen mit Morphiuminjektionen (Schmitz,
1982). Das Abhingigkeitspotential der Medikamente, insbesondere der An-
algetika, Sedativa/Hypnotika, Tranquillantien und Psychostimulantien, wurde
erst in den letzten 30 Jahren erkannt. Wahrend bisher vor allem die Abhdn-
gigkeit von psychotropen Substanzen im Mittelpunkt des therapeutischen
Interesses stand, wird heute aus priventiven Uberlegungen heraus die sehr
viel groBere Gruppe mit einem schiidlichen Gebrauch (familidre Storungen,
Erkrankungen, Verkehrs- und Betriebsunfille, Aggressionsdelikte) betrach-
tet.

Bis auf einige illegale Substanzen wie Haschisch, Kokain und Heroin haben
die psychotropen Substanzen bis heute eine januskopfige Funktion: auf der
einen Seite sind sie Genuf3- bzw. Heilmittel, auf der anderen Seite machen sie
abhéngig und bedrohen das Leben von Individuen und Familien.

1 Beschreibung der Storung

1.1 Diagnostische Kriterien

Es gibt die unterschiedlichsten Ansétze, die psychotropen Substanzen zu ord-
nen,zum Beispiel nach der chemischen Zusammensetzung,nach dem Abhén-
gigkeitspotential oder nach psychischen und sozialen Auswirkungen. Alle
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Klassifikationssysteme verwenden dabei zumindest eines der folgenden drei
Hauptmerkmale:

1. Psychische Abhdngigkeit
Damit bezeichnet man das unbezwingbare Verlangen nach stindig wieder-
holter Einnahme einer Droge, um einen lustvollen bzw. positiven Zustand
zu erreichen und Unlustgefiihle zu vermeiden.

2. Korperliche Abhiingigkeit

Bei den meisten Drogen entsteht nach unterschiedlich hdufiger Einnahme

eine korperliche Abhingigkeit. Es handelt sich dabei um einen Anpas-

sungszustand des Stoffwechsels, der dazu fiihrt,dal3 der Korper regelmiBig
auf die Zufuhr einer bestimmten psychotropen Substanz angewiesen ist.

Zwei zentrale Kriterien gelten fiir das Vorliegen einer korperlichen Ab-

hingigkeit:

— Toleranz: Es werden zunehmend grof3ere Mengen der Substanz erfor-
derlich, um den gewiinschten Effekt zu erzielen. Dies bedeutet gleich-
zeitig,dal bei gleicher Dosis die Wirkung der Substanz bei wiederholter
Einnahme allméhlich abnimmt.

— Entzugserscheinungen: Der Entzug tritt nach Absetzen der Droge auf,
dullert sich in unterschiedlichen Symptomen wie Fieber, Schiittelfrost
oder Gliederschmerzen (substanzspezifisches Abstinenzsyndrom).

3. Gesundheitliche und soziale Auswirkungen

Im Verlauf einer Mif3brauchsentwicklung treten zunehmend negative
gesundheitliche und soziale Folgen auf. Dazu gehoren z. B. zahlreiche In-
fektionskrankheiten (HIV, Hepatitis), die Vernachlissigung bzw. Ein-
schriankung der sozialen Beziehungen,das Nachlassen der beruflichen Lei-
stungsfahigkeit sowie Verwahrlosungserscheinungen im Rahmen der selb-
stindigen Lebensfithrung. Der Konsum illegaler Drogen ist aulerdem mit
delinquenten Verhaltensweisen verbunden, u. a. mit Beschaffungskrimina-
litét.

DSM-1V

Das Klassifikationssystem DSM-IV (APA, 1994) unterscheidet zwischen
Substanzmif3brauch und Substanzabhéngigkeit (Tabelle 1). Fiir Substanzmif3-
brauch gelten drei diagnostische Kriterien: Erstens miissen Merkmale patho-
logischen Gebrauchs auftreten (z.B. fortgesetzter Gebrauch trotz des Wis-
sens um die Folgeprobleme oder wiederholter Gebrauch in gefdhrlichen Si-
tuationen, wie zum Beispiel im Straenverkehr). Zweitens miissen die
Symptome der Storung innerhalb der letzten zwolf Monate aufgetreten sein;
und drittens diirfen die Kriterien fiir eine Abhéngigkeit zu keinem Zeitpunkt
erfiillt sein.

Substanzabhingigkeit wird dadurch definiert, da (1.) zumindest drei von
sieben diagnostischen Kriterien iiber das Konsumverhalten und dessen Fol-
gen erfiillt sein miissen und (2.) die Stérung in den letzten 12 Monaten auf-
getreten sein muf}. Zu den Kriterien gehoren u. a.die korperlichen Symptome
Toleranz und Entzugserscheinungen oder erhebliche Konsequenzen auf-
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Tabelle 1
Klassifikation der Stérungen durch psychotrope Substanzen (Medikamente und illegale
Drogen) nach DSM-IV

Mif3brauch Abhiingigkeit
1. Zumindest eines der folgenden 1. Zumindest drei der folgenden Kriterien
Symptome trifft zu: treffen zu:
— Fortgesetzter Konsum, der zu Versagen - Toleranz
bei wichtigen Verpflichtungen fiihrt — Entzug; Einnahme der Substanz zur
(z.B. in der Arbeit, Schule) Bekidmpfung von Entzugssymptomen
— Fortgesetzter Konsum in gefihrlichen  — Konsum héufig in grofleren Mengen als
Situationen (z. B. StraBenverkehr) beabsichtigt
— Juristische Probleme aufgrund des fort- — Wunsch/erfolglose Versuche zur Abstinenz/
gesetzten Konsums Kontrolle der Substanz
— Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis — Hoher Zeitaufwand fiir die Beschaffung
der sozialen Probleme, die dadurch (z.B. Diebstahl)
verursacht/verstarkt werden — Einschrinkung sozialer, beruflicher oder
Freizeitaktivitidten aufgrund des Substanz-
mif3brauchs
— Fortgesetzter MifSbrauch trotz Kenntnis
der Folgeprobleme

2. Auftreten der Symptome innerhalb der 2. Auftreten der Symptome innerhalb
letzten 12 Monate der letzten 12 Monate

3. Keine Abhéngigkeit

305.2 Cannabis 304.3
305.3 Halluzinogene 304.5
305.4 Sedativa

Hypnotika 304.1
305.5 Opiate 304.0
305.6 Kokain 304.2
305.7 Amphetamine 304.4
305.9 Phencyclidin (PCP) 304.9
305.9 Inhalantien 304.6

grund eines Substanzmi3brauchs im sozialen, beruflichen oder Freizeitbe-
reich. Neben den in Tabelle 1 aufgefiihrten Diagnosekriterien gibt es noch
solche fiir sonstige Substanzen und fiir eine Polytoxikomanie. Weiterhin wird
das aktuelle Verhalten klassifiziert (z. B. fortlaufender Konsum, Remission, in
Behandlung).

ICD-10

Die 10. Revision der WHO-Klassifikation (Dilling, Mombour & Schmidt
1991) hat sich der Klassifikation nach DSM-IV stark angenéhert. Die Dia-
gnose ,,Schidlicher Gebrauch® (analog dem MiBbrauch bei DSM) erfordert
eine Schéadigung der psychischen oder physischen Gesundheit des Konsu-
menten, wobei aber keine Zeitangaben gemacht werden. Das System DSM-
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IV ist hier priziser als ICD-10. Das Abhéngigkeitssyndrom erfordert zumin-
dest das Zutreffen von drei aus acht Kriterien, die denjenigen aus der DSM-
Klassifikation dhnlich sind. Auch in diesem System konnen weitere diagno-
stische Merkmale verschliisselt werden, wie etwa zusitzliche Zustandsbilder
(z.B. akute Intoxikation, Entzugssyndrom oder psychotische Stérung) sowie
der aktuelle Stand des Konsums (z. B. abstinent oder in Methadon-Substitu-
tion).

1.2 Storungsbild

Die beiden Klassifikationssysteme gehen jeweils nur von einigen zentralen
Kriterien fiir die Diagnostik eines schddlichen Gebrauchs oder einer Abhén-
gigkeit aus. Dies geniigt fiir Verstandigungs- und Ordnungszwecke, nicht aber
fiir eine genaue Beschreibung der Symptomatik als Grundlage fiir die Be-
handlungsplanung. Die Liste von Symptomen in Tabelle 2 kann als gemein-
sames Syndrom aller Substanzen und Mi3brauchsformen bezeichnet werden.
Allerdings sind die relevanten Symptome im Einzelfall zu bestimmen.

1.3 Diagnostische Verfahren

Die Diagnostik eines Substanzmi3brauchs oder einer Substanzabhingigkeit
ist im Einzelfall nicht einfach. Der Konsum der Stoffe kann durch unter-
schiedliche chemische Analysen vor allem im Urin und im Blut, seit kurzem
auch in den Haaren, nachgewiesen werden, wobei die quantitative Bestim-
mung in der tdglichen Routine schwierig ist. Wiederholte Analysen tiber l4n-
gere Zeitrdume geben einen Hinweis auf ein MiBbrauchverhalten, erfordern
aber fiir die Diagnose zusitzliche Informationen. Wichtig sind hier anamne-
stische Daten (Beginn, Art und Verlauf des Konsums, bisherige Versuche zur
Aufgabe des Konsums, Entzugserscheinungen und bisherige Behandlungs-
versuche). Dazu kommt die Beurteilung des korperlichen Zustandes: Allge-
meinzustand, Infektionskrankheiten, bei intravendsem Drogenkonsum auch
der Umfang der Einstichstellen sowie die damit verbundenen korperlichen
Komplikationen (z. B. Abszesse).

Fiir die Diagnose der Opiatabhéngigkeit gibt es einen einfachen,in der Praxis
aber kaum eingesetzten Test mit Hilfe eines Antagonisten. Gibt man einem
Abhingigen eine antagonistisch wirkende Substanz (z. B. Naloxon), so blok-
kiert diese die Opiatrezeptoren im Gehirn, was bei Vorliegen einer korperli-
chen Abhingigkeit zu unmittelbaren Entzugserscheinungen fiihrt, da die
Droge vom Koérper nicht mehr resorbiert werden kann. Bei Nichtabhéngigen
treten diese Entzugserscheinungen nicht auf. Zur Diagnose der Abhéngigkeit
von illegalen Drogen gibt es einen ins Deutsche iibersetzten amerikanischen
Test (Addiction Severity Index, McLellan et al., 1992; deutsche Fassung:
Gsellhofer, Fahrner & Platt, 1994). Er erfafit in 6 Themenbereichen den
Schweregrad einer Abhingigkeit (Konsumverhalten, medizinische, berufli-
che, familidre, juristische und emotionale Konsequenzen) und kann fiir die
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Tabelle 2
Symptomatik einer Abhingigkeit von psychotropen Substanzen

1. Korperliche Abhiingigkeit von einer Hauptsubstanz (Toleranz, Entzug)

2. Zusdtzlicher Mifbrauch anderer psychotroper Substanzen

3. Korperliche Begleit- und Folgeerkrankungen (Magen- und Darmerkrankungen, Leber-
erkrankungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Karies, allgemeine Abwehrschwi-
che, Hepatitis, HI'V, Krankheiten durch Fehl- und Unterernéhrung, Polyneuropathien)

4. Psychische Abhingigkeit (unbeherrschbarer Zwang (Gier) nach standiger Einnahme
einer psychotropen Substanz, Ausfithrung verbotener bzw. extrem schwieriger Verhal-
tensweisen zur Sicherstellung der Substanzeinnahme

5. Psychische Funktionsstorungen

— Wahrnehmungsstorungen (Zahlreiche urspriingliche neutrale interne und externe
Reize wirken als konditionierte Stimuli fiir abhidngigkeitsbezogenes Erleben und
Verhalten, wie z. B. Entzugserscheinungen, Wunsch nach Konsum, Beschaffung)

— Gedichtnisstorungen (starke Konzentrationsstorungen)

— Denkstorungen (langandauernde Perioden zwanghaft eingeschrinkter Gedanken
iiber Rauscherlebnisse, iiber erneuten Konsum und geeignete Wege zur Beschaffung
der Drogen, einseitige Problemlosung durch Flucht in erneute Drogeneinnahme)

— Sprachstorungen (eingeschrinktes Sprachrepertoire fiir emotionale AuBerungen,
drogenbezogenes eingeschrianktes Sprachrepertoire bei jungen Drogenabhingigen)

— Emotionale Storungen (unausgeglichenes und situationsunangepalites impulsives
Verhalten, schnell wechselnde Stimmungen)

— Motivationsstorungen (geringe Kompromif3fahigkeit, geringe Fahigkeit zur Bewilti-
gung schwieriger Situationen und langwieriger Aufgaben, geringe Toleranz gegen-
iiber verzogerten Erfolgserlebnissen, geringe Fahigkeit im Umgang mit MiBerfol-
gen)

— Storung der Psychomotorik (stark verlangsamte oder agitierte Psychomotorik je
nach pharmakologischer Wirkung der Substanzen)

6. Entwicklungsstorungen im Bereich der Lebensfiihrung

(Beginn des Substanzmif3brauchs bereits wihrend der Pubertit oder im Jugendalter)

— AltersunangepaBtes , kindisches" Verhalten (z.B. keine Ubernahme von Verantwor-
tung)

— Fehlende Féhigkeit zu einer selbstédndigen Lebensfiihrung

— Fehlende oder abgebrochene Schul- und Berufsausbildung

— Mangelnde Freizeitgestaltung

— Fehlende oder lediglich drogenkonsumierende Bezugsgruppe

— Fehlende Partnerschaften (oder nur zweckbezogene auf Drogenerwerb); hdufig mit
Partnerschafts- und Sexualstorungen verbunden

— Vernachldssigung von Korperhygiene und Kleidung

Therapieplanung sowie -evaluation eingesetzt werden, erfordert aber ein in-
tensives Training.

2 Epidemiologie und Verlauf

2.1 Epidemiologie
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Zum Konsum von illegalen Drogen und Medikamenten in der Bevolkerung
liegen zahlreiche epidemiologische Daten vor (fiir eine Ubersicht vgl. z. B.
Simon, Tauscher & Gessler, 1997). Demgegentiber ist das Wissen tiber die
Pravalenz und Inzidenz des schidlichen Gebrauchs und der Abhdngigkeit von
den genannten Substanzen unzureichend. Dies liegt zum einen daran, daf3
Abhingige von illegalen Drogen wegen ihres geringen Anteils in der Bevol-
kerung (etwa 0,2 % Drogenabhingige) und der Illegalitit des Verhaltens in
repriasentativen Bevolkerungsumfragen kaum erfaft werden, zum anderen
daran, daf} eine Medikamentenabhéngigkeit, die moglicherweise auch Folge
der Verschreibungspraxis eines Arztes ist, in epidemiologischen Studien
schwierig zu diagnostizieren ist.

Nach einer représentativen Untersuchung an Personen im Alter zwischen 18
und 59 Jahren aus dem Jahre 1995 in den alten und neuen Bundeslédndern
(Herbst, Kraus & Scherer, 1996; Simon et al., 1997) mit einer Stichprobe von
etwa 8.000 Personen haben 21,8 % der Personen (18-39 Jahre) in den alten
und 7,1 % in den neuen Bundeslindern zumindest einmal in ihrem Leben
irgendeine illegale Droge probiert (Lebenszeitprivalenz). 1990 lagen die
Werte noch bei 18,4 % bzw. 1,0 %. Dabei handelt es sich tiberwiegend um
Erfahrungen mit Cannabisprodukten. Der Anteil der Drogenkonsumenten
in den letzten zwolf Monaten (aktuelle Priavalenz) liegt 1995 mit 9,3 % bzw.
3,5 % wesentlich niedriger. Dies sind ebenfalls iberwiegend Cannabis-Kon-
sumenten, 0,9 % sind aktuelle Opiat- und 1,6 % aktuelle Kokainkonsumen-
ten (alte Bundesldnder, 18-39 Jahre). Aus den genannten Griinden darf aus
epidemiologischen Studien nicht direkt auf den Umfang der Abhdngigkeit
von Heroin, LSD, Kokain oder anderen Drogen geschlossen werden; hierfiir
miissen immer zusitzliche Berechnungsverfahren herangezogen werden.

Der Konsum von psychotropen Medikamenten ist iiber den Apothekenver-
kauf relativ prézise zu erfassen. Einen Hinweis auf das Mif3brauchspotential
geben Daten aus der oben genannten Untersuchung (1995): Bei den 25- bis
39-jahrigen Personen gaben 1,2% an, in den letzten 4 Wochen téglich
Schmerzmittel genommen zu haben. Schlafmittel nahmen 0,2 % dieser Per-
sonengruppe téaglich, Beruhigungsmittel 0,7 %. Mindestens einmal in der Wo-
che, aber nicht téglich konsumieren 8,3 % Schmerzmittel, 1,2 % Schlafmittel
und 1,9 % Beruhigungsmittel. Daten zum Problem der Abhingigkeitsent-
wicklung durch drztliche Verschreibung finden sich bei Melchinger, Schnabel
und Wyns (1992) sowie Remien (1995).

Die Zahl der Abhingigen von illegalen Drogen (hohe Konsumfrequenz
und/oder hochriskante Konsumform, d. h. intravends) wird nach der letzten
Berechnung Anfang 1997 in Deutschland auf etwa 100-150.000 geschatzt, die
Zahl der Medikamentenabhingigen auf etwa 2,5 Mio (Hiillinghorst, 1994).
Wihrend die erste Schiatzung einigermaflen abgesichert ist (Hochrechnun-
gen aufgrund von Todesfillen, Nutzung therapeutischer Einrichtungen und
Zahl der registrierten Straftiter),ist die Schatzung zur Medikamentenabhén-
gigkeit mit duerster Vorsicht zu betrachten.
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Zur Geschlechterverteilung liegen genaue Zahlen aus der Nutzung therapeu-
tischer Einrichtungen vor. Demnach sind etwa zwei Drittel bis drei Viertel
der Klienten Minner und ein Drittel Frauen. In der Altersgruppe bis etwa 20
Jahre sind Frauen allerdings fast gleich stark vertreten. Bei der Aufschliisse-
lung nach der jeweiligen Substanz ergibt sich bei der Medikamentenabhén-
gigkeit ein etwas anderes Bild: Manner und Frauen sind iiber alle Altersgrup-
pen hinweg etwa gleich stark vertreten (Tauscher et al., 1996; Simon et al.,
1997). In den stationiren Einrichtungen liegt der Anteil der Frauen fiir die
Opiatabhingigkeit bei etwa 25 %, fiir die Medikamentenabhingigkeit bei
etwa 50 % (Lehnitzk-Keiler & Simon, 1996). Die Schicht- und Intelligenzver-
teilung zeigt nach allen bisherigen Untersuchungen keine Auffélligkeiten im
Vergleich zur Bevolkerung. Der wichtigste Altersbereich bei den Opiatab-
héngigen liegt zwischen 20 und 40 Jahren, bei den Abhéngigen von Medika-
menten zwischen 40 und 60 Jahren.

2.2 Verlauf

Langfristige Analysen zum Lebensverlauf von Abhéngigen nach Beginn des
MiBibrauchsverhaltens bzw. der Abhéngigkeit gibt es wenige. Es handelt sich
dabei fast ausschlieBlich um Therapiestudien, bei denen retrospektiv wichtige
Daten zum Lebensverlauf vor Beginn der Behandlung erfafit wurden, dar-
iiber hinaus prospektiv Daten im Therapieverlauf und iiber unterschiedlich
lange Katamnesezeitrdume (zu diesen Studien vgl. 4.4 Ergebnisse). Dartiber
hinaus gibt es eine Studie aus Deutschland, die nicht nur behandelte Drogen-
abhéngige untersucht hat, sondern auch Personen aus der Drogenszene und
in Gefiangnissen zu unterschiedlichen Zeitpunkten ihrer ,,Drogenkarriere®,
und die damit einer Lebensverlaufsstudie néher kommt (Sickinger & Kinder-
mann, 1992). In einer eigenen Sekundiranalyse von angloamerikanischen
und deutschen Therapiestudien zeigt sich eine gute Ubereinstimmung bei den
Daten iiber den Beginn des regelméBigen Konsumverhaltens (Mittelwerte,
hohe Schwankungsbreiten):

- Tabak: etwa 16 Jahre

— Alkohol: etwa 18 Jahre

- Haschisch: etwa 16-18 Jahre

- Opiate: etwa 18-20 Jahre

- Kokain: etwa 21-25 Jahre

- Opiatabhingigkeit: etwa ein Jahr nach dem ersten Opiatkonsum.

Der erste therapeutische Kontakt variiert iiber die Studien erheblich: es dau-
ert zwischen einem und sechs Jahren, bis ein Opiatabhéngiger das erste Mal
in Behandlung kommt. Nur ein geringer Teil wird nach der ersten Behand-
lung langfristig abstinent. In der Regel entwickelt sich eine chronische Sto-
rung mit wiederholten Therapieversuchen, Abstinenzzeiten und Riickfillen.
Wesentlich hoher als bisher angenommen ist der Anteil der Personen, die zu
einem gegebenen Zeitpunkt in Behandlung sind. Nach eigenen Berechnun-
gen hatten in den vergangenen Jahren etwa 35 % der Drogenabhingigen pro
Jahr einen Kontakt zu einer ambulanten oder stationédren therapeutischen



396 Gerhard Biihringer

Einrichtung. Seit der umfassenden Einfithrung der Methadon-Substitution ist
die Erreichungsquote auf etwa 50 % — 60 % gestiegen (wegen moglicher
Mehrfachbehandlung ist der Wert mit Vorsicht zu verwenden).

Die Mortalitédtsrate liegt jahrlich bei 1 % — 3 % und ist damit im Vergleich zur
Normalbevolkerung um 10-30 mal hoher (fiir Heroin und Kokain; Poser et
al., 1990; Heckmann et al., 1993). Eine ernsthafte Gefahr fiir Drogenabhén-
gige stellt die Hepatitis- und HIV-Infektion dar, iibertragen tiber Spritzen-
austausch sowie Sexualkontakte. Dabei bilden Drogenabhéngige nach den
Homosexuellen die zweitgro3te Gruppe bei den HIV-Infizierten mit etwa
25 %. Der Anteil der HIV-Positiven unter den Drogenabhingigen liegt bei
etwa 20 % (Gsellhofer & Biihringer, 1995).

Wenig Klarheit trotz zahlreicher Untersuchungen herrscht {iber das soge-
nannte Phidnomen des ,,maturing-out” aus der Drogenszene. Damit ist ge-
meint, da3 mit zunehmendem Alter wesentlich mehr Drogenabhéngige den
Drogenkonsum aufgegeben haben (bzw. nicht mehr auffillig werden), als aus
Hochrechnungen von Therapieergebnissen zu erwarten wére. Die Griinde
dafiir sind bis heute weitgehend spekulativ (vermutlich die Folge der zuneh-
menden Belastungen und negativen Konsequenzen durch langjéhrigen Dro-
genkonsum).

Etwas anders sicht das Bild bei den Medikamentenabhéngigen aus, wobei
hier noch wenig Forschungsergebnisse vorliegen. Nach Studien von Poser
(1987) und Uchtenhagen (1987) liegt der durchschnittliche Abhéngigkeitsbe-
ginn bei etwa 35-40 Jahren. Die Zeit zwischen Abhéngigkeitsbeginn und
erster Diagnose/Hospitalisierung liegt bei etwa 5 Jahren. Die Mortalitét ist
gegeniiber der Normalbevolkerung um das zweifache erhoht (Poser et al.,
1990).

3 Erklirungsansdtze

Es gibt eine nahezu uniiberschaubare Anzahl von Einzelhypothesen, Erkla-
rungsansitzen bis hin zu formalisierten Theorien iiber die Verursachung, den
Beginn und die Aufrechterhaltung einer Abhéngigkeit von psychotropen
Substanzen. Eine gute Einfiihrung geben Platt (1986 und 1995 a) sowie O’Bri-
en und Jaffe (1992) fiir die biologisch/lernpsychologischen Ansitze.

3.1 Biologische Theorien

Als frithes Beispiel soll die Theorie der Stoffwechselinsuffizienz von Dole
und Nyswander (1967) genannt werden. Aufgrund der von ihnen vermuteten
Ineffektivitét traditioneller psychotherapeutischer Verfahren und der damit
verbundenen psychogenen Theorien haben sie die Hypothese aufgestellt,daf3
es Personen mit einer nicht spezifizierbaren metabolischen Insuffizienz gibt.
Das erste Experimentieren mit der Droge sei die Folge einer normalen Neu-
gier, die genannte neurogene Auffilligkeit bilde aber mit suchtférdernden
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Anlagen der individuellen Personlichkeit die Grundlage fiir eine Suchtent-
wicklung. Die Theorie wird heute aufgrund fehlender empirischer Belege und
wegen der besseren Kenntnisse iiber die biochemische Wirksamkeit von Dro-
gen nicht mehr unterstiitzt.

3.2 Personlichkeitstheorien

Das Konzept der Suchtpersonlichkeit im Sinne einheitlicher pradisponieren-
der Merkmale fiir die Entwicklung einer Abhingigkeit beherrschte jahrelang
die Forschung. Zwar wurden zahlreiche Unterschiede zwischen Abhingigen
und Nichtabhingigen gefunden (zum Beispiel in den Bereichen Psychopa-
thologie, neurotische Befunde, psychotische Befunde, Personlichkeitsstorun-
gen, Psychopathie und Soziopathie, Selbstkonzept und Wertvorstellungen),
doch werden die Befunde aus methodischen Griinden hiufig angezweifelt.
Insgesamt ergibt sich keine konsistente und fiir Abhingige spezifische Per-
sonlichkeitsstruktur. Dariiber hinaus besteht auch hier das Problem von Ur-
sache und Wirkung: Die Untersuchungen wurden retrospektiv gemacht, so
dal offen bleibt, ob die gefundenen Ergebnisse bei bereits Abhédngigen Ur-
sache oder Folge der Abhéngigkeit sind.

3.3 Psychoanalytische Theorien

Eine gestorte Ich-Entwicklung sehen zahlreiche Psychoanalytiker als Grund-
lage fiir eine Drogenabhéngigkeit. Dies fiihrt zu einem Zustand unertragli-
cher Spannungen (verursacht durch Versdumnisse der Mutter und durch eine
passive, schwache Vaterfigur), die durch den Konsum von Drogen beseitigt
werden konnen. Diese Spannungsreduktion wird dadurch erkauft, daf3
gleichzeitig die natiirliche Ich-Organisation zusammenbricht und die Realitit
in den Hintergrund tritt. Mit Nachlassen der Drogeneffekte kehren die De-
pressionen und der erhohte Spannungszustand wieder zuriick und es kommt
zu einem erneuten starken Verlangen nach der Droge (Rado, 1933). Die
Toleranz spielt eine wichtige Rolle in dem Konzept von Rado. Bei fortgesetz-
tem Drogengebrauch werden die euphorischen Folgen des Drogenkonsums
immer schwicher, so dall der einzelne Abhéngige Furcht vor der Reduzie-
rung der positiven Empfindungen verspiirt und der Zustand der Spannung
und Depression immer stiarker wird. Zuletzt geht es dem Abhingigen aus-
schlieBlich um die Beschaffung der Droge, wobei der pharmakologische Lust-
Effekt allmihlich sexuelle Empfindungen und Wiinsche ersetzt. Andere Ob-
jekte treten als tiberfliissig hinter diesem priméren Ziel zuriick. Andere psy-
choanalytische Autoren sehen im Spritzen einer Droge ein primitives und
simples Mittel zur Befriedigung von Bediirfnissen, die im Alltagsleben nicht
erfiillt werden konnen. Die Injektion von Heroin 16st die so entstehenden
Spannungen und fithren die Abhéngigen auf eine infantile Stufe zuriick, auf
der Befriedigungen einfach und ohne grof3e Schwierigkeiten erreicht werden
konnen. Das Problem aller psychoanalytischen Theorien liegt, wie in anderen
Bereichen auch, in dem Mangel empirischer Grundlagen.
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3.4 Psychosoziale Theorien

Ein Beispiel fiir die zahlreichen psychosozialen Theorien ist das Konzept von
Ausubel (1964). Er unterscheidet zwischen internen und externen suchtaus-
losenden Faktoren. Unter den externen Faktoren sieht er primér die Verfiig-
barkeit von Drogen, verbunden mit sozialen Elendszustdnden bzw. der nor-
mierenden Macht von peer-groups. Die genannten Faktoren wirken zusam-
men und fithren zu einem stindigen Drogenkonsum unter der Voraussetzung,
daf} die internen Faktoren ebenso vorhanden sind. Dazu gehoren verschiede-
ne Personlichkeitsstorungen, die primér durch passive, nicht Verantwortung
iibernehmende und disziplinlose Verhaltensweisen gekennzeichnet sind. Ur-
sachen fiir solche Personlichkeitsstorungen sieht Ausubel in mangelnden El-
tern-Kind-Beziehungen. Der Drogenkonsum erfiillt spezifische Funktionen
im Rahmen der jeweiligen Personlichkeitsstorungen, zum Beispiel die sofor-
tige Beseitigung von Stref3 und von Spannungszustédnden.

3.5 Soziologische Theorien

Die meisten soziologischen Theorien gehen davon aus, daf3 Sucht keine Folge
einer individuellen Stérung ist, sondern daf3 jede Person abhéngig werden
kann, vorausgesetzt daf3 spezifische soziale Bedingungen erfiillt sind. Die
euphorisierenden Drogeneigenschaften spielen bei den soziologischen Theo-
rien eine geringe Rolle. Ahnlich wie Ausubel sicht zum Beispiel Lindesmith
(1947) den ersten Drogengebrauch unter dem Aspekt der Verfiigbarkeit der
Droge und dem Druck von peer-groups. Die Griinde fiir den ersten Drogen-
gebrauch konnen dabei ganz unterschiedlicher Natur sein, maf3geblicher aus-
losender Faktor sind die Normen der peer-groups. Nach einer korperlichen
Abhingigkeit spielt fiir die weitere kontinuierliche Drogenbeschaffung allein
die Beseitigung der Entzugserscheinungen eine Rolle. Jemand wird dann
siichtig, wenn er das Abstinenzsyndrom bewuf3t erlebt hat und erkannt hat,
daB zwischen diesem und dem weiterem Gebrauch der Droge ein logischer
Zusammenhang besteht.

3.6 Lerntheorien

Die zwei Faktoren-Theorie von Wikler (1965) ist ein friithes lerntheoretisches
Konzept. Er geht zunichst davon aus, daf der initiale Konsum von Drogen
im wesentlichen mit sozialen Phdnomenen erklirt werden kann. Er nimmt
an, daf} solche Personen Drogen probieren, die iibersteigerte Erwartungen
an die positiven Wirkungen der Droge zur Befriedigung der priméiren Be-
diirfnisse haben. Nach der Entwicklung der korperlichen Abhéngigkeit fithrt
die Erfahrung, dal Abstinenzsymptome durch erneuten Drogenkonsum be-
seitigt werden konnen, zu einem intensiven zweckgerichteten Verhalten in
Hinblick auf die stindige Beschaffung der Droge.

Im folgenden wird aus aktuellen Untersuchungsergebnissen und Konzepten
ein Modell fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Abhéngigkeit
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entwickelt, wobei als Grundlage die sozialen Lerntheorien, die pharmakolo-
gische Wirkung der Drogen, kognitive Ansitze sowie die Prinzipien der klas-
sischen und operanten Konditionierung herangezogen werden (vgl. O’Brien,
Childress, McLellan & Ehrman, 1992). In dem in Abbildung 1 dargestellten

Modell wird davon ausgegangen, daf3 der initiale Drogenkonsum eine Folge
von vier Faktoren ist:

- Verfiigbarkeit von Drogen
— Hohe Bindung an eine soziale Bezugsgruppe (peer-group)

Abbildung 1
Modell fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Opiatabhéngigkeit (modifiziert
nach Biihringer, 1974)
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- Positive Bewertung des Drogenkonsums in dieser Bezugsgruppe und ho-
her Druck der Mitglieder zum Drogenkonsum
- Hohe BeeinfluB3barkeit des Individuums durch Gruppendruck.

Der initiale Drogenkonsum hat héufig auf der pharmakologisch-physischen
Ebene keine oder sogar negative Auswirkungen (z. B. Ubelkeit). Wichtig fiir
die Weiterfithrung des Konsums ist zum einen die Verstdrkung durch soziale
Zuwendung der Bezugsgruppe und zum anderen die beobachtete positive
Wirkung des Drogenkonsums bei anderen (Modellernen). Wird aufgrund
dieser beiden Faktoren der Drogenkonsum fortgesetzt, so werden frither
oder spéter die positiven pharmakologischen Auswirkungen der Droge erlebt
(Rauscherlebnisse, Entspannung, verdndertes BewuBtsein, Gliicksgefiihle).

Die positiven sozialen und korperlichen Folgen werden dann als besonders
stark erlebt wenn der Konsument sich iiber ldngere Zeit aus den unterschied-
lichsten Griinden in einer emotional negativ erlebten Situation befindet
(Schul- oder Arbeitsprobleme, Probleme im Elternhaus, Probleme in der
Ubergangsituation zum Erwachsenenleben, Partnerschaftsprobleme). Somit
entsteht eine erste operante Konditionierung mit diskriminativen Stimuli,
ohne daf} bereits eine korperliche Abhéngigkeit ausgebildet ist: Verschiedene
soziale Situationen innerhalb der Bezugsgruppe sowie unangenehme Emp-
findungen und Situationen werden zum Hinweisreiz fiir Opiatkonsum, der
wiederum durch die Beendigung der unangenehmen Situationen/Empfin-
dungen und durch die positiven sozialen und pharmakologischen Wirkungen
der Droge verstarkt wird.

Wird der Konsum weitergefithrt, kommt es nach einiger Zeit zu einer korper-
lichen Abhéngigkeit. Das Fehlen der Droge fiihrt zu einem Stoffwechselman-
gel im Korper (UCS) und schlieBlich zum Abstinenzsyndrom (UCR). Die
verschiedenen Entzugserscheinungen werden zu zusitzlichen diskriminati-
ven Stimuli fiir einen erneuten Opiatkonsum, der wiederum durch die unmit-
telbare Beendigung der Entzugserscheinungen bekriftigt wird. Allmé&hlich
gerit das gesamte Verhaltensrepertoire unter die totale Kontrolle des Er-
werbs und Konsums einer Droge. Diese Verschiebung im Verhaltensmuster
einer Person wird um so wahrscheinlicher, je mehr Méngel und Schwierigkei-
ten im urspriinglichen Verhaltensrepertoire einer Person erlebt werden.
Maingel meint u.a. defizitire Verhaltensweisen (z. B. Unsicherheit), die zu
mangelnden Erfolgserlebnissen fiihren (z. B. Kennenlernen eines Partners).
Langfristig kann es zum totalen Zusammenbruch des iiblichen alltdglichen
Verhaltensrepertoires kommen, da einzig und alleine die Beseitigung der
Entzugserscheinungen durch erneuten Drogenkonsum im Vordergrund
steht. Wegen der Illegalitdt des Verhaltens ist hierfiir ein erheblicher Aufwand
notwendig, um die entsprechenden finanziellen Mittel zu beschaffen (z. B.
Beschaffungskriminalitit, Prostitution oder Handel).

Auch der Riickfall kann in dieses Konzept eingeordnet werden. Im Zusam-
menhang mit dem Stoffwechselmangel nach Ausbleiben der Drogenwirkung
werden im Laufe der Zeit urspriinglich neutrale interne und externe Stimuli
zu konditionierten Auslosern fiir konditionierte Entzugserscheinungen. Sol-
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che Symptome berichten Drogenabhéngige noch Monate nach Beendigung
der korperlichen Abhéngigkeit. Entsprechend der urspriinglichen operanten
Konditionierung stellen auch die konditionierten Entzugserscheinungen ei-
nen diskriminativen Stimulus fiir den erneuten Drogenkonsum zur Beseiti-
gung der negativen Empfindungen dar. Dariiber hinaus konnen die auf den
Stoffwechselmangel konditionierten Ausloser auch die ,,spontan® auftreten-
de Gier nach einem erneuten Drogenkonsum ohne Entzugserscheinungen
hervorrufen (die Erkldrungen fiir das Auftreten des einen oder anderen sind
dabei umstritten). Diese Gier, von der Drogenabhéngige ebenfalls noch Jahre
nach Ende der Abhéngigkeitsbehandlung berichten, stellt ebenfalls einen
diskriminativen Stimulus fiir den Riickfall dar. Der Riickfall wird dabei um
so wahrscheinlicher, je unattraktiver das alternative Verhaltensrepertoire der
Person in der subjektiven Einschétzung dasteht. Da die positiven Wirkungen
des Opiatkonsums bei einem ,,erfahrenen“ Abstinenten als sehr intensiv an-
tizipiert werden und vor allem bei intravendsem Gebrauch sehr schnell ein-
treten, und da aufgrund der verschiedenen Konditionierungen zahlreiche in-
terne und externe diskriminative Stimuli fiir Drogenkonsum vorliegen, ist die
Wahrscheinlichkeit eines Riickfalles hoch.

Marlatt (Marlatt & Gordon, 1985) hat in einer wichtigen Publikation ein kognitives Mo-
dell zur Erklarung des Riickfalls vorgestellt, das eine Alternative zur Erkldarung von Riick-
fallen als klassisch konditionierte Reaktionen darstellt. Er geht davon aus, daf sich ein
Riickfall in den meisten Fillen tiber ldngere Zeit auf der kognitiven und auf der Verhal-
tensebene vorbereitet. Folgende Bedingungen erhohen die Wahrscheinlichkeit fiir einen
erneuten Konsum nach einer Abstinenzphase: (1) Problematische Lebenssituationen, (2)
Auftreten einer Risikosituation und (3) fehlende Bewiltigungsstrategien fiir diese Risiko-
situationen.

Kommt es aufgrund einer solchen Situation zu einem ersten Konsum, so fiihrt
dies entgegen dem Konzept der klassischen Konditionierung nicht sofort und
nicht immer zu einem vollstdndigen Riickfall in das alte Gebrauchsmuster.
Vielmehr spielen nach dem Modell von Marlatt verschiedene kognitive Fak-
toren eine Rolle, unter anderem (1.) die Einschitzung der eigenen Féhigkeit
zur Bewiltigung der Situation (self-efficacy) und (2.) die negativen oder po-
sitiven Erwartungen an eine Fortsetzung des Konsums.

Trotz zahlreicher Untersuchungen zu den genannten beiden Kozepten (klas-
sische Konditionierung versus kognitive Faktoren) gibt es bis heute keine
Daten fiir die Uberlegenheit des einen oder anderen Modells. Fiir die Praxis
sind die beiden Konzepte gut miteinander zu kombinieren. Grundsitzlich
kann man davon ausgehen, daB klassisch konditionierte Ausléser im Rahmen
der Abhéngigkeitsentwicklung aufgebaut werden. Dal3 nicht jeder dieser
klassisch konditionierten Stimuli automatisch zu einem erneuten Konsum
fiihrt, und nicht jeder Konsum automatisch zu einem vollstindigen Riickfall,
liegt wahrscheinlich an den von Marlatt untersuchten kognitiven Prozessen,
die diese vom Konditionierungskonzept beschriebenen automatischen Ab-
laufe beeinflussen. Hierzu gehoren Faktoren wie die aktuelle emotionale
Situation, die Bewertung der eigenen Bewiltigungsstrategien und die positi-
ven oder negativen Erwartungen an eine erneute Substanzeinnahme. Dabei
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ist zu berticksichtigen, daB es sich um sehr individuelle Vorgédnge handelt (fiir
praktische Hinweise vgl. Vollmer, 1995).

Das Modell hat den Vorteil, daf} es fiir die Anamnese und konkrete Thera-
pieplanung gezielte Hinweise gibt. Unter anderem lassen sich folgende Kon-
sequenzen daraus ableiten:

— Die individuellen konditionierten Ausloser des Drogenkonsums (sowohl
CS wie SD) miissen im einzelnen erfalt und in ihrer Ausloserfunktion
moglichst beseitigt werden.

- Die Einschitzung der allgemeinen Lebenssituationen, die Sicherheit, mit
kritischen Riickfallsituationen umgehen zu kdnnen sowie die Erwartungen
an Abstinenz bzw. weiteren Drogenkonsum miissen erhoben und fiir die
Therapieplanung berticksichtigt werden.

- Die erlebten positiven Konsequenzen des Drogenkonsums miissen erfaf3t
und in ihrer Wertigkeit durch geeignete Ma3nahmen abgebaut werden, bis
sie zumindest die negativen Konsequenzen in der subjektiven Beurteilung
nicht mehr iibertreffen.

- Dasallgemeine Verhaltensrepertoire mufl analysiert und individuell so ver-
bessert werden, daf3 die damit erzielte Befriedigung moglichst so intensiv
erlebt wird wie die Befriedigung durch den fritheren Drogenkonsum.

Bei Michael ergab die Anamnese, daf3 er aus Protest gegen das ,,sture Arbeiten der Eltern
sich einer gleichaltrigen Clique anschlof und dort erstmals Haschisch rauchte (Modeller-
nen: C*: soziale Zuwendung, Akzeptanz, spiter der Besitz von viel Geld durch Ha-
schischhandel und neue Kontakte zu Freundinnen; C: Gleichgiiltigkeit gegeniiber den
Schwierigkeiten mit seinen Eltern). Durch den intensiven Hagchischkonsum ergaben sich
Probleme in der Arbeitsstelle und dem Verhiéltnis zu seiner Freundin, und er begann
Heroin zu nehmen, das zu intensiver Euphorie fiihrte (C+; C: Vergessen der Probleme,
Beendigung der Entzugserscheinungen). Riickfallausloser (SS) nach Gefingnis- und
Krankenhausaufenthalten waren vor allem der Kontakt zu Freunden aus der Drogensze-
ne.

4 Interventionen

Es gibt eine fast uniibersehbare Fiille von therapeutischen Verfahren, umfas-
senden Programmen und grundsitzlichen Interventionsansétzen, die auf-
grund des Mangels einer einheitlich akzeptierten Theorie iiber die Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Sucht in den meisten Fallen eklektizistisch
ausgewahlt und zu einem Behandlungsprogramm zusammengestellt sind.
Grundsitzlicher Mangel der meisten therapeutischen Programme ist das
Fehlen theoriegeleiteter Hypothesen und die unzureichende empirische
Uberpriifung der therapeutischen Ergebnisse (fiir eine Ubersicht vgl. Platt,
1986,1995 a,1995 b, speziell fiir Kokain Tims & Leukefeld, 1993; fiir praktische
Hinweise und Anleitungen, vor allem fiir Arzte, DHS 1991 und 1995). Her-
ausragendes Problem bei der Therapie aller Abhédngigkeitsformen ist die Mo-
tivierung zu Beginn einer Behandlung und zur aktiven Durchfiihrung bis zu
einem planméaBigen Abschluf3.
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4.1 Motivation zur Behandlung als zentraler prognostischer Faktor

Entzugserscheinungen — notwendige Aktivititen zur Beschaffung der psy-
chotropen Substanz — Einnahme dieser Substanz — Beendigung der Entzugs-
erscheinungen — dies sind die zentralen Bestimmungsstiicke einer Verhaltens-
kette, deren tégliche Sicherstellung das Leben eines Abhingigen mehr oder
weniger total kontrolliert. Da die unangenehmen Entzugserscheinungen
durch die wiederholte Einnahme der Droge schnell und sicher beseitigt wer-
den konnen und die langfristigen unangenehmen Auswirkungen zu Beginn
einer ,,Abhingigkeitskarriere” noch keine Rolle spielen, ist die Motivation
zur Behandlung in dieser Phase gering bis nicht vorhanden.

Ausgehend von dem Modell in Abbildung 1 wird ein Abhéngiger dann in
Behandlung gehen, wenn die negativen Wirkungen des Drogenkonsums (vor
allem Krankheitsfolgen und sozialer Druck wie Polizeiverfolgung, Verlust des
Arbeitsplatzes, des Elternhauses oder der sozialen Bezugspersonen) allméh-
lich gleich intensiv werden wie die positiven. Das Problem ist dabei, daf3 die
negativen Folgen des Drogenkonsums zu Beginn der Behandlung relativ
schnell verschwinden (Abklingen der korperlichen Symptome, angenehmes
Klima in einer therapeutischen Einrichtung). Gerade in der Entgiftungsphase
und kurz danach werden aber die urspriinglichen Ausloser fiir einen erneuten
Drogenkonsum wieder relevant. Sie werden noch verstarkt durch die Schwie-
rigkeiten des Abhidngigen, sich nach einer langjihrigen Abhéngigkeitszeit
wieder in ,,niichternem® Zustand zurechtzufinden. Ambivalenz zwischen er-
neutem Drogenkonsum und Abstinenz ist deshalb das zentrale Merkmal
eines Abhéngigen in der Phase kurz vor Beginn einer Behandlung bis weit
hinein in die Behandlungsdurchfiihrung.

Michael infiziert sich mit 27 Jahren an einer bereits gebrauchten Injektionsnadel mit
Hepatitis B. Der Arzt im Krankenhaus gibt ihm nur noch eine Lebenserwartung von
wenigen Jahren, wenn er weiterhin Drogen spritzt. Daraufhin beschliet Michael zum
ersten Mal mit dem Konsum aufzuhoren und hélt dies auch im Krankenhaus sechs Wochen
durch. Sobald es ihm korperlich besser geht, beschiftigt er sich gedanklich mehr und mehr
mit Drogen. Die Vorladung zu einem Gerichtstermin und die damit verbundene Unsicher-
heit und Unlust wird zum aktuellen Ausloser fiir den Riickfall.

Lange Jahre wurde erwartet, dafl der Abhéngige die Motivation zur Behand-
lung selbst aufbringt. Motivationstests wie zum Beispiel die Erledigung um-
fangreicher Arbeiten vor einer Behandlungszusage oder ein manchmal un-
menschliches Aufnahmegesprich waren an der Tagesordnung. Vorzeitige Ab-
briiche wurden als Problem des Abhéngigen abgetan. Erst seit einigen Jahren,
unter einer mehr gesundheitspolitischen Betrachtungsweise des Abhéngig-
keitsproblems wird versucht, Abhéngige moglichst zahlreich und moglichst
bald nach Abhéngigkeitsbeginn zu einer Behandlung zu motivieren. Die Fra-
ge der Motivation wurde zu einem zentralen Thema der therapeutischen
Versorgung wie der Forschung.

Prochaska und DiClemente (1986) haben in ihren Untersuchungen vier Pha-
sen der Verdnderungsbereitschaft gefunden (Abbildung 2). Fiir die Behand-
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Abbildung 2
Phasen der Verdnderungsbereitschaft bei Abhingigen (Prochaska & DiClemente, 1986)
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lung bedeuten die Ergebnisse, daf die jeweilige Phase im Einzelfall erfaf3t
werden sollte, und daf die motivationsfordernden therapeutischen MafBnah-
men jeweils diesen Zielen entsprechen miissen. Zum Beispiel wire es ein
Fehler, der zur Gefahr eines Abbruchs fithren konnte, wenn man einen Kli-
enten in der Phase des ,,Nachdenkens iiber die mogliche Anderung seines
derzeitigen Lebensstils bereits mit der Forderung nach Entgiftung und lang-
fristiger Abstinenz konfrontiert. Hier wire es vielmehr notig, die Selbstbeob-
achtung des Klienten in Hinblick auf die negativen Konsequenzen des Dro-
genkonsums und die positiven Konsequenzen einer Verdnderung zu fordern,
die Entscheidungsbildung zu unterstiitzen und eine therapeutische Allianz
mit dem Klienten aufzubauen.

Kanfer hat seine bereits vor langer Zeit formulierte Phaseneinteilung des
Therapieprozesses speziell fiir die Arbeit mit Abhingigen dargestellt (Kan-
fer,1986). Die ersten vier seiner sieben Schritte sind dabei fiir die Behandlung
von Abhingigen von zentraler Bedeutung (Tabelle 3).

Insgesamt ist die Forschung zur Prognose des Behandlungserfolges fiir Dro-
gen- und Medikamentenabhingige wenig entwickelt. Dies hat zum Teil rein
methodische Griinde, da die Prognoseforschung umfangreiche Stichproben
braucht, die speziell bei dieser Klientel schwer zu erreichen sind. In zwei
groBen multizentrischen Studien DARP (Simpson, 1984) und TOPS (Hub-
bard et al., 1984) aus den USA zeigten folgende Faktoren eine ungiinstige
Prognose fiir eine planméBige Therapiebeendigung:

- Schlechte Berufssituation vor und wihrend der (ambulanten) Behandlung
- Hohe juristische Auffilligkeit (Verurteilung, Strafhaft) vor der Behandlung
— Unzureichende Mitarbeit wahrend der Behandlung
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Tabelle 3
Die motivationsférdernden Therapiephasen und -ziele nach Kanfer (1986)
Phase Ziele
1. Strukturierung der therapeutischen 1.1 Akzeptanz der Klientenrolle erleichtern
Rollen und Aufbau einer therapeuti- 1.2 Arbeitsbeziehung schaffen
schen Allianz 1.3 Motivation zur Zusammenarbeit mit

dem Therapeuten aufbauen

2. Entwicklung einer Verpflichtung zur 2.1 Motivierung des Klienten, positive
Verhaltensédnderung Konsequenzen einer Anderung zu sehen
2.2 Aktivierung des Klienten zur Anderung
des Status quo
2.3 Reduzierung der Gefahr einer
Demoralisierung

3. Verhaltensanalyse 3.1 Prazisierung der Problembeschreibung
des Klienten
3.2 Identifizierung wichtiger funktionaler

Beziehungen
3.3 Motivierung des Klienten zu spezifischen
Veranderungen
4. Gemeinsame Ausarbeitung der 4.1 Vereinbarung der Zielbereiche
Behandlung 4.2 Entwicklung einer Prioritdtenliste

4.3 Ubernahme der Verantwortung fiir die
aktive Beteiligung an der geplanten
Therapie durch den Klienten

- Auffillige psychiatrische Stérungen vor Beginn der Behandlung, vor allem
Depressionen.

In den zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, daf3 die planméfige Be-

endigung der Therapie eine der wichtigsten prognostischen Faktoren fiir den

mittelfristigen Status der Person darstellt: Zwei Jahre nach Ende der Behand-

lung hat ein planméBig entlassener Klient eine deutlich hohere Wahrschein-

lichkeit, abstinent zu sein. Aus der multizentrischen Studie zur stationiren

Therapie von Drogenabhingigen von Herbst und Hanel (1989 b) lassen sich

unter anderem folgende prognostische Faktoren fiir eine planméBige Thera-

piebeendigung ableiten:

- Verbesserung psychischer Probleme im Urteil der Therapeuten nach zwei-
monatiger Behandlung (hochsignifikant)

- Geringe psychosoziale Problematik

- Positive Klientenbeurteilung des Therapieerfolgs.

In einem umfangreichen Modellprojekt zur Analyse und Reduzierung der
Abbruchquote von Drogenabhédngigen in stationdren Einrichtungen in
Deutschland (Kiifner, Denis, Roch, Arzt & Rug, 1994) ergaben sich folgende
Ergebnisse:
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- Die durchschnittliche Abbruchquote in 40 Einrichtungen mit fast 9000 Kli-
enten lag bei 72 %, mit einem Schwankungsbereich von 43 %-91 % (!).

- Die klientenbezogenen Prognosefaktoren (z. B. Therapiebereitschaft, Ar-
beitsplatzverlust) spielen im Vergleich zu einrichtungsbezogenen Faktoren
fiir die Abbruchquote nur eine geringe Rolle.

- Einrichtungen mit einer geringen Abbruchquote zeigen u.a. folgende
Merkmale: geringe Aufnahmebedingungen, umfassendes ,,erlebnispdadago-
gisches“ Angebot, geringes Kontrollsystem.

Zusammenfassend 146t sich sagen, da3 die Reduzierung der Abbruchquote
in der ambulanten und stationdren Therapie und die damit verbundene mo-
tivationsfordernde Gestaltung der Therapiedurchfiihrung zentrale Aufgaben
fiir die Forschung und Praxis der néchsten Jahre sein werden.

4.2 Therapeutische Ansdtze und Prinzipien

Grundlegende Therapieansiitze

Die zahlreichen therapeutischen Programme lassen sich in drei grundlegende
therapeutische Strategien ordnen:

- Medikamentose Behandlung

— Psychotherapeutische Behandlung

— Soziotherapeutische Behandlung.

Die medikamentose Behandlung spielt eine wichtige Rolle in der Entgiftungs-
phase, insbesondere zur Bewiltigung des Abstinenzsyndroms und zur Be-
handlung der zahlreichen korperlichen Begleiterkrankungen (Daunderer,
1988). Die Methadon-Erhaltungstherapie (methadone-maintenance ) als
langfristiger Behandlungsansatz fiir die Rehabilitation nimmt in den USA
seit etwa 1970 einen wichtigen Platz ein, seit wenigen Jahren auch in Deutsch-
land (etwa 30.000 Klienten pro Jahr). Methadon ist ein synthetisches Opiat,
das tdglich unter Aufsicht oral eingenommen wird (Vermeidung von injek-
tionsbedingten Infektionen). Der Klient bleibt weiterhin abhingig, die ille-
galen Opiate werden durch ein legales Opiat ersetzt. Methadon hat eine
analgetische Wirkung (Beendigung der Entzugserscheinungen), aber keine
euphorisierenden Effekte, sodafl der Drogenabhingige trotz der Drogenein-
nahme arbeits- und kontaktfdhig bleibt. Die Einnahme zusitzlicher Opiate
hat bei genauer Dosierung keine Wirkung mehr. Die gro3en multizentrischen
Studien in den USA haben gezeigt, da3 die Ergebnisse der abstinenzorien-
tierten Behandlung und die der Methadon-Erhaltungstherapie etwa gleich
sind. Es gibt allerdings bis heute keine am Therapieerfolg orientierte Indika-
tion fiir einzelne Teilgruppen von Klienten. Bei Methadon-Programmen mit
starker Kontrolle und hohen therapeutischen Auflagen (tdglicher Kontakt,
Urinkontrollanalysen) sind die Abbruchquoten hoch, bei geringer Kontrolle
werden zwar viele Klienten angesprochen und in Behandlung gehalten, doch
sind die gesundheitlichen Risiken erheblich, z. B. bei einem zusétzlichen Al-
koholmiBbrauch (fiir eine umfassende Literaturiibersicht vgl. Ward, Mattick
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& Hall, 1992; fiir die aktuelle Situation in Deutschland Biihringer, Kiinzel &
Spies, 1995; fiir Qualitétsstandards Biihringer et al., 1995).

Im Vordergrund der psychotherapeutischen Behandlung stehen zahlreiche
eklektizistische Ansitze (vor allem aus der Gestalttherapie und der soge-
nannten humanistischen Psychologie), die weitgehend ohne theoretisches
Konzept und empirische Grundlage zusammengestellt sind. Gespriachpsy-
chotherapie wird ebenfalls hédufig eingesetzt, wiahrend die tiefenpsychologi-
schen Therapien, vor allem in der klassischen Form, kaum eine Rolle spielen.
Verhaltenstherapeutische Prinzipien sind heute in fast allen therapeutischen
Programmen zu finden, auch wenn sie selten theoriegeleitet und ,,lege artis*
eingesetzt werden. Umfassende verhaltenstherapeutische Programme sind
selten zu finden, doch sind sie differenziert ausgearbeitet,da sowohl die emo-
tionalen und kognitiven Probleme, die Riickfallgefahr als auch die notwendi-
gen Anderungen der Lebensfiihrung in die Therapie einbezogen werden.

Selbsthilfeansitze als eine Version soziotherapeutischer Konzepte wie
Synanon oder Phonix spielen in den angloamerikanischen Léndern eine gro-
Be Rolle, wihrend sie in Deutschland wenig vertreten sind. Die Konzepte sind
unter anderem gekennzeichnet durch das weitgehende oder vollige Fehlen
von professionellen Mitarbeitern, durch die gemeinsame Verantwortung fiir
den Lebensunterhalt und die Wohngebédude, durch die Betonung eigenstén-
diger Arbeit sowie hiufig durch eine starke Hierarchie der Mitbewohner,
wobei langjdhrige ehemalige Abhiingige eine zentrale Rolle spielen (Freders-
dorf, 1995).

Die Ubergiinge der auf Selbsthilfe beruhenden Gruppen zu sozialtherapeu-
tischen Wohngemeinschaften mit mehr oder weniger professionellen Merk-
malen sind flieBend. Die Ziele sind dhnlich: Es wird angenommen, daf3 ein
drogenfreies Leben nur in einem langfristigen Prozef in einer therapeuti-
schen Gemeinschaft mit anderen Abhéngigen auf3erhalb der ,.krankmachen-
den“ Umwelt erreicht werden kann, wobei die Tages- und Wochenstruktur,
die Arbeits- und Freizeitgestaltung, die selbstdndige Lebensfithrung und die
Arbeit fiir die Gemeinschaft zentrale Aspekte darstellen. In Deutschland
finden sich iiberwiegend stationére therapeutische Wohngemeinschaften, die
sozialtherapeutische Prinzipien mit professioneller Einzel- und Gruppenthe-
rapie kombiniert haben. Pro Jahr werden etwa 35.000 Klienten in abstinenz-
orientierten Mafinahmen behandelt.

Organisation der Behandlung

Bis vor wenigen Jahren galt in Deutschland die stationire Behandlung von
Drogen- und Medikamentenabhéngigen als das Mittel der Wahl. Ambulante
Behandlung wurde insbesondere bei Drogenabhingigen als Kunstfehler be-
trachtet, obwohl bereits in frithen Pilotstudien (Feldhege et al., 1977, 1978;
Spies, Bohmer & Biihringer, 1992) gezeigt werden konnte, daf3 die Ergebnisse
mit denen einer stationdren Behandlung vergleichbar sind. In den letzten
Jahren hat sich hier ein Wandel vollzogen. Ambulante Behandlung wird mehr
und mehr als gleichberechtigte Form neben der stationdren Behandlung an-
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gesehen. Ein Behandlungsprogramm ist dann optimal, wenn sich ambulante
und stationédre Phasen je nach Indikationen ergidnzen. Die Methadon-Substi-
tution wird nahezu ausschlieSlich ambulant durchgefiihrt, iiberwiegend in
Arztpraxen.

Dauer der Behandlung

Aufgrund des chronischen Verlaufs der Abhingigkeit wurde frither moglichst
lange stationédr behandelt. Aufenthaltszeiten von bis zu 2 Jahren waren keine
Seltenheit. Die damalige hohe Abbruchquote wurde als notwendiges Ubel
hingenommen. In der Zwischenzeit hat sich die Meinung durchgesetzt, daf3
bei abstinenzorientierter Behandlung kiirzere stationédre Zeiten von etwa 4-8
Monaten bei Drogenabhéngigen und 2-4 Monaten bei Medikamentenab-
héngigen, verbunden mit einer langfristigen ambulanten Weiterbehandlung
und Nachsorge, die bessere therapeutische Alternative darstellen. Im Gegen-
satz dazu wird eine Methadon-Substitution méglichst lange durchgefiihrt, da
die Riickfallquoten bei kurzer Behandlung und/oder zwangsweiser Beendi-
gung sehr hoch sind (90 % und mehr).

Umfassender therapeutischer Ansatz

Je jiinger Personen bei Konsumbeginn und Abhéngigkeitsbeginn sind, desto
wichtiger ist es, eine umfassende Umstrukturierung des Lebens in die Thera-
pie einzubeziehen. Drogenabhéngigen, die ihre Abhéngigkeit im Alter unter
20 erworben haben, fehlt in der Regel eine ihrer Intelligenz angemessene
Schul- und Berufsausbildung. Auch die fiir das selbstdndige Erwachsenenle-
ben notwendigen Verhaltenskompetenzen fehlen weitgehend. Ein solcher
umfassender Therapieansatz erfordert hédufig die Behandlung von Partner-
schaftsstorungen, die Neugestaltung des Freizeitbereichs, das Nachholen von
Schul- und Berufsausbildungen, die Behandlung der hiufig auftretenden
Konzentrations- und Arbeitsstorungen sowie den Aufbau einer langfristig
angelegten Zukunftsplanung. Bei einem Medikamentenabhéngigen, der sei-
ne Abhingigkeit erst im Alter zwischen 30 und 40 Jahren ausbildet, entfallen
diese Probleme meistens.

In der Gruppentherapie werden die fiir Michael spezifischen Ausloser fiir Riickfélle zu-
sammengestellt. Er lernt mit verdeckten Ubungen (z. B. verdeckte Sensibilisierung) und
Rollenspielen in den kritischen Riickfallsituationen addquat zu reagieren bzw. nach einem
erneuten Konsum moglichst nicht vollsténdig riickféllig zu werden. Weiterhin lernt er, mit
Konfliktsituationen im Partnerschaftsbereich besser umzugehen (z. B. Kritik angemessen
zu formulieren) und auf positive Emotionen ohne Drogenkonsum stédrker zu achten, da
ihm im Leben nichts mehr interessant und wichtig erschien. Das ,,Knast- und Drogenver-
halten“ reduziert er u.a. durch Rollenspiele, durch die Anderung des Sprachvokabulars
(ohne drogenbezogene Begriffe) und einen verdnderten Tagesablauf.

4.3 Wichtige Zielbereiche und therapeutische Verfahren

In Tabelle 4 sind am Beispiel der Funktions- und Entwicklungsstérungen von
Drogenabhingigen (vgl. Tabelle 2) die wichtigsten verhaltenstherapeutischen
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Tabelle 4
Funktions- und Entwicklungsstérungen bei Abhéngigen und verhaltenstherapeutische
MafBnahmen
Storungen MafBnahmen

1. Psychische Funktionsstérungen

1.1 Wahrnehmungsstérungen

— Zahlreiche urspriingliche neutrale in-

terne und externe Reize wirken als

konditionierte Stimuli fiir abhéngigkeits-

— Sammlung individueller Stimuli —
Gedankenstop

— Koverantenkontrolle — verdeckte
Sensibilisierung

bezogenes Verhalten (z. B. Entzugser- - Ablehnungstraining im Rollenspiel

scheinungen, Wunsch nach Drogen,
Beschaffung, Konsum)

1.2 Gedéchtnisstorungen
— Starke Konzentrationsstérungen

— Aufgabenschwierigkeit steigern (mit
Kontrakten)

1.3 Denkstorungen/Problemlosestorungen — Gedankenstop
— Langandauernde Perioden zwanghaft — Verhaltensalternativen iiben — Problem-

eingeschriankter Gedanken iiber
Rauscherlebnisse, iiber erneuten

Konsum und geeignete Wege zur Be-

schaffung der Drogen

analyse und Entscheidungstraining

— Einseitige Problemlésung durch Flucht

in erneute Drogeneinnahme

1.4 Sprachstorungen
— Eingeschrinktes Sprachrepertoire
fiir emotionale AuBerungen
— Abhéngigkeitsbezogenes Sprach-
repertoire (bei jungen Drogenab-
héngigen auch mit subkulturellen
Begriffen)

1.5 Emotionale Stérungen
— Unausgeglichenes und nicht situa-
tionsangepafites impulsives Verhalten
(verbal und korperlich aggressives
Verhalten, Riickzugtendenzen, de-
pressives Verhalten
— Schnell wechselnde Stimmungen

1.6 Motivationsstorungen
— Geringe KompromiBfahigkeit
— Geringe Fahigkeit zur Bewiltigung
schwieriger Situationen und lang-
wieriger Aufgaben
— Geringe Toleranz gegeniiber ver-

— Loschung drogenbezogener Begriffe
— Selbstkontrollverfahren

— Selbstbeobachtung
— Kommunikationsiibungen
— Rollenspiele

— Motivationales Interview

— Zusammenstellung schwieriger Situationen
— Rollenspiele

— Kontrakte mit abgestufter Schwierigkeit
— Positives Selbstkonzept
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Tabelle 4 Fortsetzung
Storungen MafBnahmen

zogerten Erfolgserlebnissen
— Geringe Fihigkeit im Umgang mit

MiBerfolgen
1.7 Storungen der Psychosomatik
— Stark verlangsamte oder agitierte — Symptomatik verschwindet nach ldangerer
Psychomotorik (je nach pharmako- Abstinenz
logischer Wirkung der Substanzen) - Aktivierungsiibungen

2. Entwicklung im Bereich der Lebensfithrung (Beginn des Substanzmi3brauchs
bereits wihrend der Pubertiét oder im Jugendalter)

— Altersunangepaltes ,,kindisches* — Sammlung von Interessen (Beruf, Freizeit)
Verhalten (z. B. keine Ubernahme - Rollenspieliibungen (Bewerbungsge-
von Verantwortung) sprache, Kommunikation, Selbstsicherheit)

— Fehlende Fahigkeit zu einer selb- — Abgestufte Dauer tdglicher Arbeit
stdndigen Lebensfithrung (mit Punktesystemen)

— Fehlende oder abgebrochene Schul- - Kontrakte (z. B. Verantwortung
und Berufsausbildung iibernehmen)

— Partnerschafts- und Sexualtherapie

— mangelnde Freizeitgestaltung

— Fehlende oder lediglich drogenkon-
sumierende Bezugsgruppe

— Fehlende Partnerschaften (oder nur
zweckbezogen auf Drogenerwerb);
haufig mit Partnerschafts- und
Sexualstérungen verbunden

MaBnahmen zusammengestellt (fiir eine ausfiihrliche Darstellung eines ver-
haltenstherapeutischen Programms vgl. Kraemer & De Jong, 1980; fiir eine
Ubersicht iiber verhaltenstherapeutische Ansitze Onken, Blaine & Boren,
1993; Beck, Wright, Newman & Liese, 1993; fiir eine Darstellung der in
Deutschland eingesetzten Manahmen Kiifner et al., 1994).

Neben der Notsituation stellt der Riickfall das zweite zentrale Problem bei
der Behandlung dar. Langzeitverldufe zeigen, dafl 40 %—80 % spétestens
nach zwei bis fiinf Jahren riickfillig geworden sind (ein groBer Teil der riick-
filligen Opiatabhiingigen bereits in den ersten Tagen nach Behandlungsen-
de). Erst seit wenigen Jahren befaft sich die Forschung systematisch mit dem
Thema, vor allem durch die theoretischen und experimentellen Arbeiten von
Marlatt und Gordon (1985). Aus ihren Untersuchungen haben sie zahlreiche
neue Ansitze fiir Riickfallpriaventions-Programme entwickelt (ausfiihrliche
Darstellung in Korkel, Lauer & Scheller, 1995).
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4.4 Ergebnisse

Zur Beurteilung der Effektivitédt der unterschiedlichen therapeutischen Pro-
gramme liegen kaum Daten aus kontrollierten Therapiestudien mit Zufalls-
zuweisung zu verschiedenen Interventionsformen vor. Die wenigen Studien
beschrianken sich im Ausland vor allem auf amerikanische Methadon-Erhal-
tungsprogramme. Es wurde untersucht, inwieweit diese Programme bei un-
terschiedlicher Durchfithrung bzw. bei Einbeziehung einer jeweils isolierten
zusitzlichen therapeutischen Technik (zum Beispiel Entspannungstraining)
verbesserte Ergebnisse zeigen. Dariiber hinaus mangelt es auch an Therapie-
studien mit unbehandelten Kontrollgruppen, da diese aus praktischen Griin-
den kaum gebildet werden kodnnen: Es gibt keine Drogenabhingigen, die zur
Behandlung bereit sind und dann einige Wochen warten wollen.

In den USA wurden zwei groBe multizentrische Feldstudien mit mehreren
tausend Klienten aus zahlreichen Therapieeinrichtungen durchgefiihrt (Hub-
bard et al., 1984; Simpson, 1984). In der Katamnese von Simpson mit iiber
6.000 Klienten aus 34 Therapieeinrichtungen ergaben sich ein Jahr bzw. fiinf
Jahre (Klammerwerte) nach Ende der Behandlung folgende Ergebnisse:

erfolgreich  gebessert
Ambulante Methadon-Erhaltungstherapie (Abstinenz

bzw. noch in Substitution) 27% (30%) 41 % (26 %)
Stationdire therapeutische Einrichtung (Abstinenz) 28% (37%) 40 % (16 %)
Ambulante Behandlung (Abstinenz) 24 % (35%) 33% (20%)

Entgiftungsbehandlung ohne Rehabilitation (Abstinenz)  15% (20%) 25% (16 %)
Friihabbrecher (lediglich einen Tag Behandlung, kann

hilfsweise als Kontrollgruppe zur Abschétzung der

Spontanremission verwendet werden) 14% (21 %) 27 % (16 %)

Die Ergebnisse der ersten drei Therapiemodalititen zeigen keine signifikan-
ten Unterschiede. Betrachtet man nur Klienten mit einem ldngeren Aufent-
halt, so verbesserten sich die Erfolgsquoten je nach Therapiemodalitit um
etwa ein Drittel. Wegen zahlreicher methodischer Probleme ist eine differen-
zierte Analyse der Ergebnisse allerdings fragwiirdig.

Im deutschsprachigen Raum gibt es zwei multizentrische stationire Thera-

piestudien, die eine mit etwa 300 Klienten aus 13 Einrichtungen und einer

Katamnesedauer von bis zu vier Jahren (Herbst & Hanel, 1989 a, b; Herbst,

1992) die andere mit 32 stationéren Einrichtungen und etwa 9.000 Klienten,

wobei bei letzterer allerdings keine Katamnesen durchgefiihrt wurden (Kiif-

ner et al., 1994). Demnach ergeben sich etwa folgende Werte:

- Anteil der Klienten mit planmiBigem Behandlungsende: 28 % (Schwan-
kungsbereich 10 % bis 60 %).

- Erfolgreiche Behandlung nach 1 Jahr (regulidre Beender): 50 %

- Erfolgreiche Behandlung nach 4 Jahren (reguldre Beender): 27 %

Systematische Therapiestudien zur ambulanten abstinenzorientierten Be-
handlung von Opiatabhéngigen gibt es in Deutschland erst in den Anfiangen.
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In einer Untersuchung mit einem ambulanten verhaltenstherapeutischen
Programm (planméBige Dauer etwa 10 Monate) haben 33 % die Behandlung
planmiBig beendet, 47 % gehoren zu den Frithabbrechern (Therapiedauer
weniger als 3 Monate) und 19 % zu den Spitabbrechern (N = 78). Die Halb-
jahres-Katamnesen zeigen, daf je nach Kriterien 12 % bis 18 % der Klienten
erfolgreich behandelt wurden und weitere 24 % deutlich gebessert sind (Deh-
mel, 1989; Spies, Bohmer & Biihringer, 1992).

Bei den noch geringen Untersuchungen zur Substitution mit Methadon in

Deutschland lassen sich folgende erste Ergebnisse zusammenfassen (fiir eine

ausfiihrliche Darstellung vgl. Biithringer, Kiinzel & Spies, 1995; fiir eine kurze

Ubersicht Biihringer, Spies & Kiinzel, 1995):

- Die Haltequote liegt sechs Monate nach Substitutionsbeginn bei etwa
90 %, nach zwei Jahren bei etwa 75 % und ist damit besser als in drogen-
freier Behandlung.

- Der Gesundheitszustand verbessert sich deutlich, die Beschaffungskrimi-
nalitdt geht um etwa 50 % zuriick.

- Die berufliche Rehabilitation zeigt nur geringe Verbesserungen.

— Der Nebenkonsum mit anderen Substanzen wie Alkohol, Cannabis, Koka-
in und Benzodiazepinen, teilweise in gesundheitsriskanten Kombinationen,
ist mit 25 %-75 % erheblich; dies erschwert auch die notwendige Distanz
zur Drogenszene.

Nur Einzelféllen ist es bisher gelungen, die Substitution erfolgreich zu been-
den. Es muB3 nach bisherigen Erfahrungen davon ausgegangen werden, daf3
Behandlungszeiten von drei bis sechs Jahren notwendig sind, fiir einen Teil
auch sehr viel langer. Alle Daten aus deutschen Untersuchungen stellen eine
positive Selektion dar, da die Situation der Therapieabbrecher bei der Be-
rechnung der Prozentwerte nicht beriicksichtigt wurde.

5 Resumée

Insgesamt ist der wissenschaftliche Kenntnisstand in bezug auf die differen-
zierte Prognose des Therapieerfolgs, die Analyse der therapeutischen
Wirkfaktoren und die Erfassung von Langzeitverldufen derzeit unbefriedi-
gend. Die teilweise sehr lange Zeitriume umfassenden Katamnesen zeigen
aber, dafl Drogenabhéngige eine wesentlich bessere Chance fiir eine langfri-
stige Abstinenz bzw.zumindest fiir eine deutliche — durch Riickfille gelegent-
lich unterbrochene — Besserung haben als urspriinglich angenommen wurde
(fiir eine Analyse von Katamneseuntersuchungen und methodischen Proble-
men vgl. Herbst, 1991).
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