Alkohol- und Drogenabhangigkeit

Gerhard Buhringer

1 Grundlagen

Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick (iber Krankheitsbild, Atiologie,
Epidemiologie und das therapeutische Versorgungssystem. Ausfuhrliche An-
gaben und weiterfuhrende Literatur finden sich bei Buhringer und Kifner (in
Druck) fur den Drogenbereich und Kifner und Buhringer (in Druck) fur den
Alkoholbereich.

1.1 Krankheitsbild

Alkohol- und Drogenmif¥rauch sind Stoérungshilder, die sehr unterschiedliche
Ausprégungsformen annehmen koénnen. Einbezogen sind zum Beispid:

® Der sozid integrierte Angestellte, der im Alter von 40-45 Jahren Symptome
eines zunehmenden Alkoholmifbrauchs entwickelt,

e jUngere Méanner mit einem Wochenend-Kokainmifbrauch oder

® sozia destabilisierte Jugendliche und junge Erwachsene mit einer Heroin-
abhangigkeit, Verwahrlosungserscheinungen, HIV-infiziert, sozia isoliert
und ohne Lebensperspektive.

Trotz der phdnomenologischen Unterschiede gibt es Gemeinsamkeiten des
Krankheitshildes (Edwards, Arif & Hadgson, 1981):

Einengung des Verhaltensrepertoires auf ein regelméaliges Konsummuster,

e zunehmende Bedeutung der Substanzeinnahme im Verhdtnis zu anderen
Verhatensweisen, trotz damit verbundener negativer Konsequenzen,

e Entwicklung einer Toleranz (Merkmal der korperlichen Abhangigkeit; es
wird eine zunehmend hdéhere Dosis bendtigt, um den gleichen Effekt zu
erreichen),

® Auftreten von Entzugssymptomen nach kurzen Abhéngigkeitsperioden (eben-
fals eéin Merkma einer korperlichen Abhangigkeit),

e Konsum psychoaktiver Substanzen um den Entzug zu vermeiden,
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® Entwicklung eines Zwangs zum Substanzgebrauch, damit verbunden “cra
ving” (ungtilibare Gier, die Substanz einzunehmen) und die Unféhigkeit, die
Einnahme zu kontrollieren sowie

e erhthte Wahrscheinlichkeit, dal3 das genannte Syndrom nach Phasen der
Abstinenz sich sofort entwickelt, wenn es zu einem ersten Ruckfall kommit.

Bel einer ausgepragten Abhangigkeit von Alkohol, Opiaten oder Kokain ist das
Krankheitsbild as Syndrom zahlreicher Storungen deutlich zu erkennen:

e Korperliche Stdrungen
o korperliche Abhéangigkeit von einer Hauptsubstanz (Toleranz, Entzug),
o Milbrauch anderer Substanzen (héufig psychoaktive Medikamente als
Ersatzmittel) sowie
o Begleit- und Folgeerkrankungen (z.B. Magen- und Darmerkrankungen,
Lebererkrankungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Zahnerkrankun-
gen, algemeine Abwehrschwéche, Infektionskrankheiten wie AIDS und
Hepatitis).
e Psychische Stérungen
o psychische Abhadngigkeit und
o psychische Funktionsstérungen (z.B. Wahrnehmungs-, Denk- und Moti-
vationsstérungen; vgl. Tab. 3).
e Soziale Stérungen (vor alem bei Drogenabhangigen)
o ddinquente Verhatensweisen (Beschaffungskriminalitét),
o dauerhafte Arbeitdosigkeit (fehlende Ausbildung, Arbeitsunfahigkeit)
und
o Progtitution (Duldung unangenehmer Sexualpraktiken zur Geldbeschaf-
fung).

1.2 Klassifikationen

Die beiden internationalen Klassifikationssysteme in der gegenwartig gultigen
Fassung DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) beziehungsweise
ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) unterscheiden sich in ihrer
Struktur und Logik nur geringflgig. Zentral ist die Klassifikation auf zwel
Dimensionen:

e Substanz (Alkohol; Opioide, Cannabinoide, Sedativa, Hypnotika, Kokain
und anderen Stimulanzien und Halluzinogene) und

e Schweregrade, namlich dem Mifbrauch/schadlichen Gebrauch als einer
weniger schweren Form und dem eigentlichen Abhéngigkeitssyndrom.
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Hierzu missen von sieben beziehungsweise acht Symptomen, die sich an den
oben genannten Merkmalen von Edwards et a. (1981) orientieren, drei zutref-
fen.

1.3 Atiologie und Krankheitsverlauf

Trotz einer nahezu unibersehbaren Fllle von Untersuchungen und theoreti-
schen Konzepten zur Entstehung einer Substanzabhéngigkeit, gibt es bis heute
wenig gesichertes Wissen. Die Forschung konzentriert sich derzeit auf Risiko-
beziehungsweise Schutzfaktoren, wobei die Suche nach Schutzfaktoren von der
Uberlegung ausgeht, dal3 nur ein geringer Anteil von Personen, die eine be-
stimmte Substanz probieren oder regelméfdig konsumieren, davon auch abhén-
gig wird (vgl. auch Kinzel-Béhmer, Buhringer & Janik-Konecny, 1993). Als
Risiko- beziehungsweise Schutzfaktoren kdnnen genannt werden:

® Biologische Bedingungen (z.B. Vererbung, unterschiedliche Wahrnehmung
der physiologischen Wirkung des Alkohols, unterschiedliche Vulnerabilitét),

® psychische Faktoren wie Strefdverarbeitung und Kommunikationsfahigkeit,
Selbstvertrauen und Selbstsicherheit, sowie - insbesondere bei Jugendlichen
- die Fahigkeit, in der Clique gegeniiber Drogenangeboten “Nein” zu sagen,

® soziale Bedingungen wie Mifbrauchsverhalten in der Familie, Erziehungs-
gtile, Freundeskreis der Kinder, der Umgang mit psychoaktiven Substanzen
in der Familie sowie die Verflgbarkeit solcher Substanzen im unmittelbaren
Lebensraum (vor alem illegale Drogen).

Die lerntheoretischen Konzepte haben die fruchtbarste Integration empirischer
Einzelergebnisse zu eéinem Model der Entwicklung und Aufrechterhaltung des
SubstanzmiBbrauchs geleistet. Grundlagen sind die:

® Prinzipien der klassischen und operanten Konditionierung,
e pharmakologische Wirkung der Drogen sowie
e die soziden und kognitiven Lerntheorien.

Initialer Konsum wird vor alem as Konsequenz von Neugierde und sozialem
Druck in der Bezugsgruppe gesehen. Die Wahrscheinlichkeit eines solchen
ersten Konsums wird durch die oben genannten Risiko- beziehungsweise
Schutzfaktoren bestimmt. Die néchste Phase ist in der Regel die Entwicklung
einer psychischen Abhangigkeit: Die Verstérkung durch die soziale Zuwendung
der Bezugsgruppe und die beobachtete positive Wirkung des Konsums bei
anderen (Modellernen) spielt eine zentrale Rolle. Erst danach werden die
positiven pharmakologischen Auswirkungen der Substanz erlebt, je nach Droge
Entspannung, Anspannung, verandertes Bewuf3tsein, Glicksgefuihle und
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Rauscherlebnisse. Zu diesen positiven korperlichen und emotionalen Folgen
der Substanzwirkung kommt noch die zumindest zeitweilige Ausblendung un-
angenehmer Situationen (negative Verstarkung), die vor alem dann relevant
ist, wenn sich der Konsument Uber langere Zeit in einer negativ erlebten
Situation befindet (Schul- oder Arbeitsprobleme, Probleme im Elternhaus,
Probleme der Ubergangszeit zum Erwachsenen, Partnerschaftsprobleme).
Somit entsteht eine erste operante Konditionierung mit diskriminativen Stimuli:

e Positiv erlebte soziale Situationen innerhalb der Bezugsgruppe sowie unan-
genehme Empfindungen und kritische Situationen im Alltag werden zum
Hinweisreiz fir einen erneuten Konsum, der wiederum durch die positiven
Konsequenzen verstarkt wird.

Nach unterschiedlich langer Zeit (abhéngig von der Substanz und vom Lebens
alter) entwickdt sich bel den meisten Drogen eine korperliche Abhangigkeit.
Damit ist die Notwendigkeit einer regelméatigen Substanzzufuhr gegeben. Wird
ein bestimmter Einnahmerhythmus nicht eingehalten, fuhrt dies zu einer Stoff-
wechselstérung im Korper, die im Sinne einer unkonditionierten Reaktion das
Abstinenzsyndrom auslost (Schmerzen, Zittern, Schweil3ausbriiche, Angst und
Depression). Diese Entzugserscheinungen werden zu diskriminativen Stimuli
fir einen erneuten Konsum, wobei jetzt die Beendigung der Entzugserscheinun-
gen (negative Verstdrkung) as zusétzliche Bekraftigung hinzukommt.

Im Laufe der Zeit dominieren immer starker die Verhaltensweisen, die fir eine
regelméldige Einnahme der Substanz notwendig sind. Dies betrifft speziell bei
Drogenabhangigen in groRem Male die Beschaffung (Betrug, Einbruch, Dieb-
stahl, Handel und Progtitution). Dazu kommt die zunehmende Unféhigkeit mit
der Umwelt zu kommunizieren beziehungsweise normale Alltagsablaufe und
Aufgaben der Selbstorganisation zu bewéltigen, solange die regelmaliige Ein-
nahme der Substanz nicht sichergestellt ist. Der exzessive Konsum fihrt wei-
terhin zu schwerwiegenden Erkrankungen, von denen fast alle Korperorgane
betroffen sind. Bei Drogenabhangigen mit intraventésem Konsum kommen
erhebliche Infektionsrisiken hinzu (Hepatitis, HIV). Behandlungsbereitschaft
besteht in der Regel erst dann, wenn die negativen Konseguenzen des Mif3-
brauchsverhatens die positiven der Substanzeinnahme deutlich Uberwiegen
(z.B. Erkrankungen, emotionale Storungen, sozialer Druck). Fur die therapeu-
tische Praxis ist die komplette Anayse der Entwicklungsgeschichte aufwendig
und im Einzelfal wenig hilfreich; wichtig sind nur einzelne Aspekte (vgl.
Kapitel 2.2).
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1.4 Epidemiologie

Nach reprasentativen Umfragen in Haushalten haben in den aten Bundedan-
dern 16,3% der Bevolkerung zwischen zwdlf und 39 Jahren zumindest einmal
in ihrem Leben irgendeine illegale Droge probiert (Lebenszeitpréavalenz, Si-
mon, Buhringer & Wiblishauser, 1991), 4,8% in den letzten zwdlf Monaten
(aktuelle Konsumenten); in beiden Fédllen handelt es sich Uberwiegend um
Haschischkonsum. Etwa 0,2% der Bevolkerung entwicket eine schwere Ab-
hangigkeit von Opiaten und Kokain (80000-100000 Menschen in den aten
Bundedéndern).

Die Zahl der Alkoholabhéngigen ist schwer zu schitzen, da es graduelle Uber-
gange vom exzessiven Konsum Uber den Mif3brauch zur Abhangigkeit gibt; es
wird von etwa 3% der gesamten Bevolkerung ausgegangen (2,5 Millionen).
Personen mit einem Mifbrauchsverhalten haben eine deutlich hdhere Morbidi-
tét und Mortalitdt sowie ein hoheres Unfall- und Verletzungsrisko am Arbeits-
platz und im StralBenverkehr (Buhringer & Simon, 1992).

1.5 Therapeutische Versorgung

Die Bundesrepublik verfigt Uber ein dichtes Netz von ambulanten und station&
ren Einrichtungen. Zentrale Anlaufstelle ist die Psychosoziale Beratungs- und
Behandlungseinrichtung mit einem umfangreichen Angebot an:

Beratung fur Patienten und Angehdrige,

Einzel- und Gruppentherapie,

soziden Hilfen sowie

vorbereitenden Maldnahmen fir eine eventuelle stationére Behandlung.

Die stationdren Einrichtungen sind entweder auf Alkohol- und Medikamenten-
abhéngige (Therapiedauer zwei bis vier Monate) oder Drogenabhéngige (vier
bis acht Monate) spezialisiert. Insgesamt gibt es etwa 1200 ambulante Ein-
richtungen unterschiedlicher Gréfe und 18000 Therapieplétze fir die stationdre
Behandlung (vgl. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1994; Simon,
Strobl, Schmidtobreick, Hllinghorst, Buhringer, & Helas, 1995).

Trotz des ausreichenden Angebots an Beratungs- und Therapieeinrichtungen
fehlt es an qualitativ gut ausgebauten Mdglichkeiten zur ambulanten Behand-
lung - im Vergleich zu anderen Landern ist in Deutschland die stationédre
Behandlung Uberreprasentiert - und zur tellstationdren Behandlung. Neben
diesem therapeutischen Versorgungssystem, das vorwiegend durch gemeinnit-
zige Organisationen der Wohlfahrtsverbande, teilweise auch durch Kommunen
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und private Kliniktréger getragen wird, hat sich im Zusammenhang der Metha-
don-Substitution bel Heroinabhangigen ein zweites Versorgungssystem durch
niedergelassene Arzte entwickelt. Die Problematik besteht darin, daR die
Abstimmung der medizinischen (Substitution) mit den psychotherapeutischen
und sozialen Malnahmen nicht erfolgt, beziehungsweise letztere zu kurz
kommen oder entfallen (Buhringer, Kinzel & Spies, 1995; Buhringer, Spies &
Kinzel, 1995).

Fur die Praxis gibt es:

e Standards fur die Behandlung insgesamt (Empfehlungsvereinbarungen der
Rentenversicherungstréger) beziehungsweise fir

o die Behandlung unter Einbeziehung einer Methadon-Substitution (Buhringer
et a., in Druck),

e umfassende Dokumentationsstandards (Deutsche Gesdllschaft fur Suchtfor-
schung und Suchttherapie, 1992) sowie

e ausgearbeitete Dokumentationssysteme fur den ambulanten (EBIS; Simon,
Strobl & Lehnitzk, 1992) und stationdren Bereich (SEDOS; Lehnitzk &
Simon, 1994).

2 Therapeutische Bausteine

2.1 Somatische Therapie
Die somatische Mal3nahmen lassen sich in folgende Bereiche gliedern:

e Notfallbehandlung (akute Intoxikation aufgrund von Uberdosierung, akutes
Entzugssyndrom),
geplante Entzugsbehandlung,
Behandlung der Sekundarerkrankungen und
Behandlung der eigentlichen Abhéngigkeit.

2.1.1 Alkoholabhangigkeit

Somatische Therapiemaldnahmen spielen im Regelfal bel Alkoholabhéngigen
keine grol?e Rolle, Schwerpunkt ist die Behandlung von Sekundérerkrankun-
gen. Be starken Entzugserscheinungen ist die Gabe von Sedativa angezeigt
(z.B. Clomethiazol). Die Vergabe sollte nicht langer as etwa zehn Tage
erfolgen, da diese Substanzen ebenfalls ein hohes MiRbrauchspotential haben.
Es steht keine somatische Behandlung der Alkoholabhéngigkeit selbst zur
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Verflgung. In einzelnen Falen ist eine begleitende Behandlung mit Disulfiram
(Antabus) moglich, ein Medikament, das regelmé3ig eingenommen wird und
bei Riickfalen unangenehme Symptome wie Ubelkeit hervorruft. Vorausset-
zungen fur die Behandlung sind unter anderem:

e Aufklarung des Patienten Uber mégliche Komplikationen,

e ene sehr gute Kooperation,

® cine Bezugsperson, die die Einnahme Uberwacht,

® die Kombination mit sonstigen psychotherapeutischen Verfahren und
® die Beachtung der zahireichen Kontraindikationen.

Ein Praxideitfaden fur die somatischen Mal3nahmen hat die Deutsche Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren (1991) zusammengestellt.

2.1.2 Drogenabhangigkeit

Wegen der unterschiedlichen Substanzen mit beruhigender (z.B. Opiate) oder
aufputschender Wirkung (z.B. Kokain, Amphetamine) konnen keine einheitli-
chen Hinweise fur die somatische Behandlung gegeben werden. Grundsétzlich
handelt es sich um die gleichen Aufgabengebiete wie bei Alkoholabhéngigen.
Ausfiihrliche Anweisungen finden sich in einem Praxideitfaden fur Arzte der
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (1995). Wichtig ist bel allen
somatischen Mal3nahmen, insbesondere im Notfallbereich, eine moglichst
genaue Kenntnis Uber die eingenommenen Substanzen (wobel sich zusétzliche,
teilweise todliche Risiken durch die Kombination unterschiedlicher Stoffe mit
potenzierender Wirkung wie zum Beispiel Methadon und Alkohol oder Barhi-
turate ergeben), die Toleranzbildung und die Einnahmeform. Zu beachten i<t,
daid sich hinter akuten Intoxikationen Suizidversuche verbergen kénnen und dafi3
ungeplante, massive Entzugserscheinungen das Suizidrisiko deutlich verstarken.

Im Gegensatz zum Alkoholbereich spielt die somatische Behandlung bei der
Heroinabhangigkeit eine wichtige Rolle, in manchen Léndern eine nahezu aus-
schlieffliche. Es handelt sich um die Substitution durch Substanzen, die eben-
fals zu den Opiaten gehdren aber weniger Nebenwirkungen aufweisen as die
(illegale) Einnahme des Heroins. Mittel der Wahl ist dabel Methadon, en
synthetisches Opiat, das oral eingenommen werden kann (Vermeidung von in-
jektionsbedingten Infektionen). Ein weiterer Vorteil liegt darin, dal3 Methadon
zwar eine anagetisch wirkt und Entzugserscheinungen beendet, aber keine
euphorische Wirkung hat, so dal’3 der Drogenabhéngige arbeits- und kontakt-
fahig bleibt. Bei einer ausreichend hohen Dosierung, die individuell eingestellt
werden muf3, hat die Einnahme weliterer (z.B. illegal erworbener) Opiate keine
zusétzliche Wirkung, so dal3 die Mativation flr den Handel und Konsum illega-
ler Substanzen entfdllt. Das therapeutische Rational besteht in der Annahme,
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dai3 therapeutische Erfolge dann leichter zu erreichen sind, wenn zundchst die
emotionale und sozidle Stabilisierung des Patienten bei Beibehatung der Ab-
hangigkeit erfolgt (Distanzierung von der Drogenszene, regelmaldiger Tagesab-
lauf, Aufnahme einer Arbeitstdtigkeit und drogenfreie sozide Kontakte), und
dald es nach Erreichung dieser Ziele leichter ist, die Abhangigkeit aufzugeben.

Trotz der umfangreichen Verbreitung (in Deutschland werden nach einer ver-
gleichsweise spaten EinfUhrungszeit derzeit jéhrlich 20000-30000 Drogenab-
héngige subgtituiert) ist diese Form der Behandlung auch heute noch umstritten
und wird immer wieder kontrovers diskutiert. Die Kritikpunkte entziinden sich
vor alem daran, dal3:

e Drogenabhéngige Uber sehr lange Zeitréume, in der Regd Uber flnf Jahre
und mehr, substituiert werden miissen und dabei das Zidl einer langfristigen
Abstinenz verloren geht und

e der Nebenkonsum illegader Substanzen und damit die zumindest teilweise
Belbehatung der damit verbundenen Lebensweise in der Praxis zu sehr
toleriert wird.

Auf der anderen Seite zeigen deutliche empirische Belege, dal?3 sich zumindest
bei eéinem Teil der Abhéngigen die somatische, emotionale und sozide Situa-
tion relativ schnell verbessert. Es gibt wenige klare Indikationen fir eine
Subgtitution, bis heute erfordert diese Entscheidung sehr viel therapeutische
Erfahrung und Fingerspitzengefihl. Eine Kombination mit sozialen und
psychotherapeutischen Verfahren ist unerlé®ich (Bihringer, Kinzel & Spies,
1995; vgl. Buhringer et d., in Druck).

2.2 Verhaltenstherapeutische Ansitze

Die Verhdtenstherapie der Alkohol- und Drogenabhangigkeit hat in den letzten
Jahren &hnliche Entwicklungen erlebt wie die Verhaltenstherapie insgesamt.
Beispiele sind die Einbeziehung kognitiver Verfahren oder die Entwicklung von
der umfassenden “Breitbandtherapie’” hin zu einer individudlen, auf den en-
zelnen Patienten aufgrund der Problemanalyse ausgerichteten Therapieplanung
und -durchfiihrung. Gerade diese Individualisierung der Therapie fuhrt dazu,
daid letzten Endes die gesamte Bandbreite der Verhaltenstherapie im Rahmen
der Abhangigkeitshehandlung eingesetzt wird. Im Vordergrund stehen dennoch
drei Themenbereiche, die im folgenden etwas ausfuhrlicher erléutert werden:

e Therapiemotivation,
e Ruckfallpravention und
e Behandlung begleitender Storungen.
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2.2.1 Therapiemotivation

Die Motivation zur Verhaltensdnderung ist der schwierigste Bereich bei der
Behandlung von Abhéngigen. Die operante Konditionierung ist aufgrund der
unmittelbaren Konsequenzen der Substanzeinnahme (bei intravendser Einnahme
wenige Sekunden) und ihrer starken positiven Auswirkungen auf der physiolo-
gischen und emotionalen Ebene sehr dominant. Die zeitlich verzogert ein-
tretenden negativen Konsequenzen spielen Uber Jahre keine Rolle. Erst wenn
die negativen Konsequenzen dauerhaft Uberwiegen, entsteht eine Bereitschaft
zur Verhadtensénderung. Da die negativen Folgen (korperliche Erkrankung,
sozide Sanktionen) im Laufe der Behandlung relativ schnell verschwinden, die
positiven Erinnerungen an den Substanzmifbrauch und die emotionalen Proble-
me as ein Tel der urspringlich ausddsenden Bedingungen zundchst jedoch
weiterbestehen, ist die Bereitschaft zum Beginn und zur planméZGigen Beendi-
gung der Behandlung schwankend. Ambivalenz ist ein zentraes Merkma von
Abhangigen Uber Jahre, manchmal Uber Jahrzehnte.

Die Forderung und langfristige Unterstiitzung der Therapiemotivation ist
insofern einer der wichtigsten Bestandteile einer modernen Behandlung von
Abhangigen. In Tabelle 1 sind die Schritte fur diesen Therapiebaustein dar-
gestellt. Wichtig ist dabei eine ausfihrliche Problemanayse - und zwar aus
Sicht des Therapeuten und des Patienten - sowie eine sorgféltige Zielverein-
barung. In nicht-verhatenstherapeutisch orientierten Therapien wird haufig
konfrontativ mit vorgegebenen Zielen gearbeitet (sofortige Abstinenz), die zu
der hohen Therapieabbruchquote beitragen.

Eine Grundlage fur die Zidvereinbarung ist die Erfassung der aktuellen Phase
der Veranderungsbereitschaft (Prochaska & DiClimente, 1992). Diese Autoren
gehen von zyklischen Lebensabléaufen bei Abhéngigen mit folgenden Phasen
aus.

® “Precontemplation” (Phase des kontinuierlichen Konsums ohne Bereitschaft
zur Verdnderung),

® “Contemplation” (Phase des Nachdenkens Uber die Vor- und Nachteile des
Konsums und Uber eine mogliche Aufgabe dieses Verhatens),

e ‘“Preparation” und

e “Action” (falls in dem kognitiven Prozel3 die Vorteile fir eine Verhal-
tensénderung Uberwiegen, wird diese mittels Selbstheilungsversuch oder
Behandlungsantritt angestrebt) sowie

® “Maintenance” (Phase der Aufrechterhaltung der Abstinenz).
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Tabelle 1. Therapiebaustein “Motivation”.

Therapieschritte Therapeutische MafRnahmen

« Problemanalyse « Kognitive Verfahren u.a.

« Aktueller Anlal3 fir Therapiebeginn « Motivationales Interview
2.B. aulerer Druck (Justiz, Familie, « Herausarbeitung und Bekraftigung
Arbeitsplatz, Gesundheit) positiver Konsequenzen und Erwar-

« Objektive positive Konseguenzen tungen an eine Therapie
einer Behandlung

« Subjektiv wahrgenommene positive
Konseguenzen

« Erwartungen an die eigene Kompe-
tenz zur Verhaltensdnderung

o Phase der Veranderungsbereitschaft

« Sonstige Stérungen (funktionaler
Zusammenhang zum Substanzmif3-
brauch)

« Fordernde und hemmende Faktoren fir
Verdnderungen
« Faktoren der soziadlen Umgebung
(Partner, Angehorige, Arbeitsplatz)
« Gesundheitliche Situation

« Zielsetzung des Patienten « Erarbeitung mit dem Patienten
« Bereich Drogenkonsum (z.B. Absti- « Motivationales Interview
nenz, Methadon-Substitution, Wei-
terflihrung des illegalen Konsums)
« Songtige Lebensbereiche

« Zidvereinbarung o Auswahl von Teilzielen mit raschen Er-
« Festlegung der Therapieziele (Dro- folgserlebnissen
genbereich, sonstige Bereiche) « Registrierung von Fortschritten
o Prioritétenliste durch den Patienten
« Laufende Bekraftigung von Fort-
schritten

An diesen Phasen wird deutlich, dal3 es nicht sinnvoll ist, eine abstinenz-
orientierte stationdre Langzeitbehandlung mit starken Einschrdnkungen der
Lebensfiihrung vorzuschlagen, wenn ein Patient noch in der Phase des Nach-
denkens (Contemplation) Uber Vor- und Nachteile der Behandlung ist. Hier ist
es angezeigt, mit kognitiven Verfahren die Veranderungsbereitschaft im positi-
ven Sinn zu férdern. Eine Méglichkeit hierfir ist das motivationale Interview
(Miller & Rollnick, 1991). Es handelt sich dabei um eine Strategie im Rahmen
einer nicht-konfrontativen Gesprachsfuhrung, bei der der Patient motiviert
wird, mit eigenen Worten und Argumenten die Vor- und Nachteile einer Fort-
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fuhrung des SubstanzmifRbrauchs beziehungsweise einer umfassenden Verhal-
tensénderung in mehreren Schritten auszuarbeiten. Der Therapeut hat dabei die
Aufgabe, die positiven AuRerungen zu bekraftigen und durch entsprechendes
Nachfragen beim Patienten die Gewichtung dieser Argumente auszubauen.
Weitere praxisrdlevante Informationen zur Behandlungsmotivation finden sich
bel Petry (1993).

2.2.2 Ruckfallpravention

Ein zweites zentrales Merkmal bei Abhangigen ist der Ruckfall, der lange Jahre
wenig beachtet wurde, heute jedoch eine zentrde Stellung in der verhatens
therapeutischen Behandlung von Abhangigen einnimmt. Zwei Jahre nach
Therapieende sind etwa 70% der Drogen- und 50% der Alkoholabhdngigen
ruckfélig. Auch in Phasen der Abstinenz beziehungsweise des kontrollierten
Konsums im Rahmen einer Methadon-Substitution geraten Patienten immer
wieder in Versuchung, die kritischen Substanzen erneut einzunehmen. Ur-
springlich neutrale interne und externe Situationen wurden wéahrend der Zeit
des SubstanzmifRbrauchs zu konditionierten Auslésern fir konditionierte Ent-
zugserscheinungen beziehungsweise fir ein sehr starkes Bedurfnis zum erneu-
ten Drogenkonsum (“craving”, unstillbare Gier). Diese Phanomene kdnnen
noch Monate, teilweise Jahre nach Aufgabe des Konsumverhatens auftreten
und erhéhen die Wahrscheinlichkeit fur Ruckfalle.

Marlatt hat diese bereits seit l&ngerem bekannten Prozesse um kognitive
Aspekte erganzt (z.B. Marlatt & Gordon, 1985). Er geht davon aus, dal3 ein
Rickfal sich in zahlreichen Schritten vorbereitet. Dabel gibt es aufgrund der
Lerngeschichte fir jede Person individuelle Risikosituationen. Die Wahrschein-
lichkeit eines erneuten Konsums ist von den folgenden drel Bedingungen ab-
hangig:

® Konfrontation mit einer Risikosituation,

e der algemeinen Lebenssituation (“unbalanced lifestyle’) und

® den fehlenden Bewdtigungsstrategien fir den Umgang mit solchen Situatio-
nen

Fihrt eine solche kritische Konstellation zu einem ersten Konsum, ist dieser
nicht automatisch mit einem vollsténdigen Ruckfal verbunden. Vielmehr hangt
die weitere Entwicklung ab vom:

o Grad der Einschatzung der eigenen Fahigkeit zur Bewaltigung der Situation
und

e den negativen und positiven Erwartungen an eine fortgesetzte Substanzein-
nahme.
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Ist der Grad der Erwartung hoch und die Selbsteinschétzung gering, kann es zu
fortschreitendem Mifbrauchsverhalten bis hin zum alten Gebrauchsmuster
kommen. Es ist bis heute empirisch nicht zu kléren, ob die Erkldrungsmuster
aufgrund der klassischen Konditionierung oder die kognitiven Faktoren nach
Marlatt und anderen eine stérkere Rolle spielen. Praxisrelevante Ruckfall-

praventionsprogramme umfassen daher beide Aspekte (vgl. Tab. 2). Weitere
Hinweise finden sich bei Korkel (1988).

Tabelle 2 Therapiebaustein “Riickfallpravention”.

Therapieschritte MalRnahmen

o Versténdnis des Riickfallkonzepts ® Gespréchsfiihrung
« individuelle kritische Auddser
« Verhaltensketten bis zum Rickfall
« Lebensstil und fehlende Bewdlti-
gungsstrategien

o Kenntnisder eigenen riickfallkritischenfe Erarbeitung mit dem Patienten
AuslGser

« intern/extern
«  Stimmungen/Situationen
« positiv/negativ

e Ubung zur Riickfallpravention o Selbstbeobachtung
« Aufhau von Selbstwirksamkeit Selbstinstruktionen
« Vermeidung kritischer Situationen Kognitive Proben
in der Vorstellung/in der Realitét Gedankenstoptraining

« Richtiges Verhaten in kritischen Modelldarbietung/Rollenspiele
Situationen in der Vorstellung/in der
Realitét

« Richtiges Verhaten nach einem er-
den Riickfall

2.2.3 Behandlung begleitender Stoérungen

Die Behandlung begleitender Stérungen, &% sich nur exemplarisch darstellen,
da sie stark vom Einzefal abhangt. Die Stérungen konnen beim einzelnen
Patienten sehr unterschiedlich ausgepragt sein, entweder funktional mit dem
Mifbrauchsverhaten verbunden oder bereits weitgehend verselbsténdigt sein.
In Tabelle 3 sind die wichtigsten Beispiele und Vorschlage fir therapeutische
Malnahmen zusammengestellt (vgl. Bihringer, 19944), wobei je nach spezifi-

schem Bedingungsgefiige und Stérungshild das gesamte Repertoire der Verhal-
tenstherapie eingesetzt werden mul3.
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Tabelle 3: Therapiebaustein “ Sonstige Stérungen”.

Psychische Funktionsstorungen Therapeutische Mal3nahmen

Wahrnehmungsstérungen

« zahlreiche ursprunglich neutrale Sammlung individueller Stimuli

interne und externe Reize wirken as « Gedankenstop
konditionierte Stimuli fur abhangig- « Coveranten-Kontrolle
keitsbezogenes Verhdten (z.B. Ent- « verdeckte Sensibilisierung
zugserscheinungen, Wunsch nach « Ablehnungstraining
Drogen, Beschaffung, Konsum)
» Gedéchtnisstérungen
« starke Konzentrationsstérungen « Aufgabenschwierigkeit steigern (mit
Kontrakten)

Denkstdrungen/Probleml 6sestérungen
« langandauernde Perioden zwanghaft » Gedankenstop

eingeschrankter Gedanken Uber « Verhatensalternativen Uben
Rauscherlebnisse, erneuten Konsum « Problemanalyse und Entscheidungs-
und geeignete Wege zur Beschaf- training

fung der Drogen
« einseitige Problemldsung durch
Flucht in erneute Drogeneinnahme

e Sprachstérungen
« eingeschranktes Sprachrepertoire fir « Loschung drogenbezogener Begriffe
emotionale AuRerungen ¢ Selbstkontrollverfahren
« abhangigkeitsbezogene Sprache (bei
jungen Drogenabhangigen auch mit
subkulturellen Begriffen)

e Emotionale Stérungen
« unausgeglichenes und nicht situa « Selbstbeobachtung

tionsangepaldtes impulsives Verhal- « Kommumkationsiibungen
ten (verbal und korperlich aggressi- « Roallenspiele

ves Verhdten, Rickzugtendenzen,
depressives Verhalten)
« schnell wechselnde Stimmungen
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e Motivationsstérungen

« geringe Kompromif3fahigkeit

« geringe Fahigkeit zur Bewaltigung
schwieriger Situationen und lang-
wieriger Aufgaben

« geringe Toleranz gegeniber verzo-
gerten Erfolgserlebnissen

« geringe Fahigkeit im Umgang mit
MiRerfolgen

« Stérungen der Psychosomatik
« stark verlangsamte oder agitierte
Psychosomatik (je nach pharmakolo-
gischer Wirkung der Substanzen)

Zusammenstellung schwieriger Si-
tuationen

Rollenspiele

Kontrakte mit abgestufter Schwie-
rigkeit

Symptomatik verschwindet nach
langerer Abstinenz
Aktivierungsiibungen

Entwicklungsstérungen im Bereich der
L ebensfiihrung

Therapeutische MaRnahmen

(Beginn des Substanzmifbrauchs bereits
wéhrend der Pubertét oder im Jugendalter)
« Altersunangepafdtes “Kindisches’
Verhaten (z.B. keine Ubernahme
von Verantwortung)
« Fehlende Fahigkeit zu einer selb-
stéandigen Lebensfiihrung
« Fehlende oder abgebrochene Schul-
und Berufsausbildung
« Mangelnde Freizeitgestaltung
« Fehlende oder lediglich drogenkon-
sumierende Bezugsgruppe
« Fehlende Partnerschaften (oder nur
zweckbezogen auf Drogenerwerb);
héufig mit Partnerschafts- und Sexu-
astérungen verbunden.

Sammlung von Interessen (Beruf,
Freizeit)

Rollenspiellbungen (Bewerbungs-
gespréche, Kommunikation, Selbst-
Sicherheit)

Partnerschafts- und Sexualtherapie
abgestufte Dauer taglicher Arbeit
(mit Punktesystemen)

Kontrakte (z.B. Verantwortung
Ubernehmen)

Speziell bei Drogenabhdngigen ist seit dem Auftreten der HIV-Infektion ein
neuer Therapiebereich entstanden, der sich einerseits mit der:

e Verhinderung einer HIV-Infektion (Infektionswege Uber ungeschiitzten
Sexualverkehr und kontaminierte Spritzen),

o der Bewaltigung einer solchen Infektion und

e der Verhinderung der Ansteckung Dritter beschéftigt.
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Hierfir liegt ein praxisrelevantes AIDS-Praventionsprogramm fir Drogenab-
hangige vor (AIPP; Fahrner & Gsdllhofer, 1995) vor, das im Rahmen der
ambulanten und stationdren Behandlung von Drogenabhéngigen als Baustein
eingesetzt werden kann.

3 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategie

In diesem Abschnitt werden praktische Hinweise gegeben, wobei jeweils auf
die genannten Therapiebausteine verwiesen wird. Die logische Abfolge vom
Erstkontakt bis zu den Vorschlégen fir die Nachbehandlung erfolgt aus didakti-
schen Zwecken, entspricht aber nicht der Redité bei der Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen. Haufig missen Entscheidungen zur ambulanten
oder stationdren Therapieform vor Erhalt der dafur notwendigen diagnostischen
Erkenntnisse getroffen werden oder sind durch &uffere Bedingungen bereits
vorgegeben (z.B. ist Therapie als Alternative zum Gefangnisaufenthalt nach
§35 Betaubungsmittelgesetz nur in einer stationdren Einrichtung und nur unter
bestimmten Bedingungen in einer ambulanten Einrichtung mdglich). Zur Illu-
stration der vorgeschlagenen Malnahmen wird auf Fallbeschreibungen fir die
Behandlung der Drogenabhéangigkeit (Vollmer & Buhringer, 1995) sowie der
Alkoholabhéngigkeit (Kryspin-Exner, 1995) verwiesen.

3.1 Situation des Therapeuten

Ein Patient bittet um einen Termin, nennt in der ersten Behandlungssitzung
sein Problem und seine Zielsetzung, nach der Problemanayse wird der Thera
pieplan erstellt, der Patient arbeitet aktiv mit und schliefd die Therapie erfolg-
reich ab. Dieser Regelablauf einer therapeutischen Behandlung ist bel Abhéngi-
gen eine lllusion. Der alergrofe Teil der Patienten kommt nicht aufgrund
eines subjektiven Leidensdrucks in die Behandlung, sondern aufgrund externer
Zwaénge. Dabel handelt sich in der Rege nicht um die Maotivierung durch
Partner oder Angehdrige, sondern um auferen Druck durch drohenden Schul-
verweis oder Arbeitsplatzverlust, polizeilichen oder justitiellen Zwang, drohen-
de Obdachlosigkeit oder Gesundheitsschadigung. Da dieser Druck objektiv
laufend variiert und subjektiv unterschiedlich erlebt wird, ist die Bereitschaft
zum Therapiebeginn und zur planméliigen Durchfuhrung oder Beendigung
ambivalent.

Nichteinhaltung von Terminen, Unplnktlichkeit, Ligen und Betrugsversuche
sind besonders bei Drogenabhéngigen, in weniger intensiver Form auch bei
Alkoholabhéngigen, ein normaler Bestandteil des Therapieverlaufs. Dazu
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kommt, dal3 die Patienten regedméaldig versuchen, die Grenzen im Hinblick auf
den unerlaubten Konsum (einschliefdlich psychoaktiver Medikamente als Ersatz-
stoffe) aufzuweichen (zur Notwendigkeit von Urinproben vgl. Buhringer,
Simon & Vollmer, 1988). Der Therapeut ist versucht nachzugeben, bezie-
hungsweise erneute Vereinbarungen zu treffen, um den Abbruch der Be-
handlung und die damit verbundenen Risiken fir den Patienten zu vermeiden.
Eine solche therapeutische Situation ist vor alem fir junge und unerfahrene
Therapeuten aulRerst belastend. Unerld@ich sind deshalb eine gute Aushildung
sowie laufende Supervision und Fallbesprechung, um im Einzelfal das jewelli-
ge Vorgehen und die Méglichkeit oder Notwendigkeit eines Therapieabbruchs
Uberprifen zu konnen.

3.2 Therapeutische Kontakte im Vorfeld einer strukturierten Behand-
lung

Im Vorfeld einer gezielten Rehabilitation (der in Deutschland gebrauchliche
Begriff lautet “Entwohnungsbehandlung”) gibt es zahlreiche Mdoglichkeiten,
einen therapeutischen Kontakt aufzunehmen. Beispide sind:

o “Streetwork” an Plétzen, an denen sich Drogenabhéngige treffen,
eine medizinische Behandlung (Notfalbehandlung oder Behandlung von
Folgeerkrankungen),

e eine geplante Entgiftungsbehandlung oder

e Kontakte mit Polizei und Justiz (z.B. therapeutische Auflagen; bei Alkohol-
abhangigen im Zusammenhang mit Trunkenheit am Steuer).

Haufig sind diese Kontakte nur kurz, so da3 die Malinahmen sehr gezielt
ausgewahlt werden missen (vgl. Tab. 4). Zidle sind in alen Falen:

e Kontaktaufnahme und Motivierung des Patienten zum Halten des Kontakts,

® Forderung der Veranderungsbereitschaft im Hinblick auf eine gezidte
Behandlung - soweit Zeit bleibt -,

e zumindest bestimmte Teile der Problemanalyse um den Schweregrad und
damit verbunden die Art des geeigneten Behandlungssettings abschétzen zu
kénnen sowie

e einige Vorschlage zu risikoreduzierenden Verhaltensweisen des Patienten,
fals dieser den Kontakt doch abbricht.

Die aufgefiihrten Probleme des Therapeuten treten in den hier beschriebene
therapeutischen Situationen verstérkt auf.



Alkohol- und Drogenabhéngigkeit 413
Tabelle 4: Therapeutische Kontakte im Vorfeld einer strukturierten Behandlung.
Themenbereiche Malinahmen
» Kontakt aufnehmen und halten « momentane Ziele des Patienten ak-
zeptieren
. Zuwendung

e Verdnderungsbereitschaft erfassen und
fordern

« Teile der Verhatensanalyse

« unmittelbare Hilfestellung in “un-
problematischen” Bereichen (sozial,
gesundheitlich)

« Motivationales Interview
« Konsequenzen der Zidle abwégen
lassen
. dternative Ziele
« kognitive Magnahmen

« Gespréchsfuhrung
« Schweregrad (- > Behandlungsset-
ting) o
« Therapiemotivation
« fordernde und hemmende Faktoren

« Risikoreduzierende Verhaltensweisen

« Vorschlage zur Einnahmeform (Ande-
rung der i.v.Injektionen/Desinfektion),
Sexualverhalten (Kondome) und Ver-
meidung von Alkohol im Stral3enver-
kehr
« Selbstbeobachtung
« Selbgtinstruktionen
« kognitive Proben
« Abwéagung der Vor- und Nachteile
« Verhaltensproben

3.3 Auswahl des therapeutischen Settings

Sowohl bei Alkohol- als auch bei Drogenabhdngigen miissen nach einer ersten
Phase des therapeutischen Kontakts - die aufgrund aulBerer Zwange kurz sein
kann, so dal3 keine ausreichenden diagnostischen Informationen vorliegen -
verschiedene Entscheidungen hinsichtlich des therapeutischen Settings getroffen
werden. Sie befassen sich mit der Frage ob - als Zwischenschritt oder endguilti-
ges Therapieziel - ein kontrollierter Umgang mit der problematischen Substanz
oder maglichst unmittelbar die Abstinenz angestrebt werden soll und mit der
Frage der Therapieintensitét. Die wichtigsten Kriterien sind in Tabelle 5 dar-

gestellt.
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Dabei ist zu bertcksichtigen, dal diese Entscheidungen im Laufe der Zeit
mehrfach gedndert werden konnen. So ist es wenig sinnvoll, selbst wenn der
Therapeut von der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung Uberzeugt ist,
diese unter allen Umsténden zu fordern, wenn der Patient hierzu noch nicht
bereit ist. In diesem Fall sollte zundchst eine ambulante Behandlung versucht
und dabei bestimmte Zwischenziele erreicht werden (z.B. gesundheitliche
Stabilisierung, Anderung riskanter Konsumformen).

Tabelle 5: Kriterien fur die Auswahl des therapeutischen Settings.

Kontrolliertes Trinken

keine korperliche Abhéngigkeit

sozide Stabilitét (Familie, sozide Be-
Ziehungen, Arbeit)

Phasen kontrollierten Konsums in der
Vergangenheit

Fahigkeit zur zeitweiligen Abstinenz

M ethadon-Substitution
nicht-befristete Indikation (schwere e
konsumierende Erkrankungen; opioid-
pflichtige Schmerzzustdnde; AIDS;
Notwendigkeit nach einer befristeten
Indikation zu Diagnosezwecken) oder

befristete Indikation (sechs Monate zur
Diagnostik) oder
Uberbriickungsindikation (spezifische
Situationen wie lebenshedrohlicher Ent-
zug oder Schwangerschaft) und

Vorliegen grundsétzlicher Vorausset-
zungen (Alter, sozidle Bedingungen)
und
keine Kontraindikation (z.B. Unvertrég-
lichkeit)

Ambulante Behandlung

o kontrolliertes Trinken (Regelfal; Aus-
nahmen stationar)

o Methadon-Substitution (Regelfall; Aus-
nahmen stationdr)

o drogenfreie Behandlung
e Qute sozide Stabilitét

2-3 Termine pro Woche redlisierbar

+ Drogenabhéngige nur bei sehr inten-
siver Behandlung und sozialer Be-

treuung (z.B. Freizeit)

Alkoholabstinenz

o korperliche Abhéngigkeit

millungene Versuche Kkontrollierten
Trinkens

¢ bei Ruckfallen sofortige Trinkexzesse
o schlechte soziae Stabilitét

Drogenabstinenz
dle anderen Falle

Stationére Behandlung

@ alle anderen Félle, insbesondere

ohne regelmédigen Wohnsitz
arbeitdos

abhangige Partner

e zahlreiche Ruckfallauséser in der
normalen sozialen Umgebung
milungene ambulante Behandlung

L[]
*
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Falls die ambulante Form nicht gelingt, ist dies ein deutliches Argument fir
den Therapeuten, eine stationdre Behandlung vorzuschlagen. Vor der eigentli-
chen Rehabilitationsbehandlung ist im Regelfal bei Drogenabhéngigen und bei
einem Teil der Alkoholabhéngigen eine - Ublicherweise stationdr durchzufih-
rende - Entgiftung notwendig. Nach Ende einer stationdren Rehabilitation muid
eine Ubergangsphase mit entsprechenden therapeutischen Manahmen (teilstati-
ondr, ambulant) rechtzeitig eingeplant und sorgfétig durchgeflihrt werden.
Ansonsten droht ein schneller Rickfal, vor dlem wenn Abhéangige in die ate
réumliche und soziadle Situation zurtickkehren.

3.4 Therapeutische MalRnahmen

Die therapeutischen Mal3nahmen orientieren sich an den genannten Therapie-
bausteinen. Je nach Art und Intensitédt der begleitenden Storungen kann es
notwendig sein, diese im therapeutischen Verlauf sehr frih anzugehen. Dies
trifft insbesondere bei Drogenabhdngigen zu, bel denen sich aufgrund des
frihzeitigen MiRbrauchsbeginns psychosoziadle Entwicklungsstorungen zeigen,
da deren Modifikation sich Uber lange Zeit hinzieht. Hierbei ist immer eine
stationére Behandlung angezeigt, da der komplette Tages- und Wochenabl auf
strukturiert werden muf3.

Bel dem Therapiebaustein “Rickfallpravention " ist eine sorgféltige Analyse
friherer Ruckfallsituationen, der audésenden Bedingungen und Reaktion des
Patienten notwendig. Dabel milssen auch die Ressourcen erfaldt werden, etwa
im Hinblick auf eigene Ansédtze zur Rickfalverhinderung oder zur Schadens-
begrenzung nach erfolgten Rickfallen. Die in Kapitel 2.2 genannten therapeuti-
schen Malnahmen sollten jeweils nacheinander zundchst kognitive Ansédtze
umfassen (z.B. wie konnen kritische Rickfalsituationen vermieden werden,
wie kann man sich in solchen Situationen verhalten). Anschlief?end sollte dies
in Rollenspidlen in der Therapieeinrichtung gelibt werden, zuletzt kognitiv und
motorisch auch in der normalen réumlichen und sozialen Umwelt (z.B. Ableh-
nung eines Alkoholangebots in der Stammkneipe).

Zur Behandlung begleitender Stérungen gehdren bei Drogenabhdngigen Mal3-
nahmen zur HIV-Prévention beziehungsweise zum Umgang mit einer bereits
erfolgten HIV-Infektion zum Standardangebot. Ein standardisiertes verhaltens-
therapeutisches Programm mit detaillierten Anweisungen liegt als Manual vor
(Fahrner & Gsdllhofer, 1995). Weiterhin wird auf ausgearbeitete Therapiema-
nuale fur die stationdre Behandlung von Drogenabhangigen (Kraemer & De
Jong, 1980), sowie die ambulante (Vollmer & Kraemer, 1982) und stationdre
(Schneider, 1982) Behandlung von Alkoholabhéngigen verwiesen. Diese beru-
hen auf praktischen Erfahrungen und empirischen Uberpriifungen, miissen aber
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durch neue kognitive Verfahren ergénzt werden (vgl. Vollmer, 1993). Prakti-
sche Hinweise fir Angehdrige geben Lindenmeyer (1990) und Schneider
(1991). Bei der Therapieplanung und -durchfiihrung mussen folgende Punkte
beachtet werden:

e Erfassung der Lebensgeschichte vor Mif3brauchbeginn. Damit sollen Pro-
blemsituationen erfald werden, deren Vermeidung durch den Mifbrauch
verstarkt wurden und die nach Aufgabe des Konsums als potentielle Riick-
fallauslGser fortbestehen. Weiterhin soll speziell bei Drogenabhangigen
geklart werden, ob eine primare Ddinquenz vorliegt. Dies ist bei einem
zunehmenden Anteil der Drogenabhangigen der Fall und hat entscheidenden
EinfluR auf die Behandlungsplanung, da in solchen Féllen mit antisozialem
und aggressivem Verhaten sowie der Fortfihrung der Delinquenz gerechnet
werden muf3.

e Gemeindenahe. Entgegen der frilheren Tendenz, Drogen- und Alkohol-
abhéngige moglichst entfernt vom Wohnort zu behandeln, ist es fir viele
Patienten von Vorteil, in der Ndhe des eigenen Lebensraums behandelt zu
werden, soweit eine stationdre Behandlung notwendig ist. Angehdrige
koénnen besser einbezogen und Verhaltensproben in der natlrlichen Umwelt
leichter organisiert werden. Der Ubergang in den normalen Alltag ist
leichter zu gestalten.

e Individuelle Behandlung. Die Behandlung von Abhangigen war jahrelang
dadurch gekennzeichnet, dal3 ein einheitliches Vorgehen fir alle Patienten
gewahlt wurde. In den 70er Jahren wurden - paralel zu den Entwicklungen
in der Verhaltenstherapie insgesamt - Breitbandprogramme entwickelt, die
zwar vide therapeutische Bereiche umfalten, aber fir ale Patienten stan-
dardisiert waren. In neuerer Zeit konnte bei Drogenabhangigen gezeigt
werden, dal3 sich solche verbindlichen Standardinterventionen negativ auf
die Therapie auswirken (Vollmer, Ferstl & Ellgring, 1992). Neuere Ent-
wicklungen zidlen darauf ab, eine individuelle Therapieplanung und -durch-
flhrung aufgrund der Verhatensanalyse vorzunehmen und den Entwick-
lungen im Therapieverlauf anzupassen. Darlber hinaus wird stdrker nach
dem Prinzip der minimalen Intervention gehandelt, also nur die therapeuti-
schen Malinahmen eingesetzt, die aufgrund der Problemanalyse und der
strategischen und taktischen Therapieplanung in der jeweiligen Situation
wirklich notwendig sind.

3.5 Therapie unter der Bedingung justitidler Zwange
Justitielle Zwange sind ein Speziafall aul3erer Zwange, die bei fast allen

Abhangigen einen starken Einflu? auf den Behandlungsbeginn und den plan-
maltigen Verlauf haben (bei Alkoholabhéngigen z.B. die Wiedererlangung der
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Fihrerscheins nach Trunkenheit am Steuer unter der Bedingung des erfolgrei-
chen Abschlusses einer “Nachschulung” ; bei Drogenabhangigen z.B. die
Maoglichkeit, unter bestimmten Bedingungen zwischen Geféngnisaufenthalt und
Therapie zu wéahlen). Entgegen der Annahme zahlreicher Therapeuten stellt
dieser aul¥ere Druck keine negative Bedingung fur die Therapiedurchfiihrung
dar. Untersuchungen bel Drogenabhdngigen konnten zeigen, dal3 Patienten in
einer “Therapie statt Strafe’-Bedingung keine schlechteren Ergebnisse haben
als solche ohne. Es gibt sogar Hinweise, dal} bessere Ergebnisse erreicht
werden koénnen (vgl. Bihringer, 1991; Egg, 1992; Melchinger, 1989). Ledig-
lich die Anfangszeit der Behandlung ist deutlich erschwert und setzt eine noch
intensivere Motivierung voraus.

4 Schluf3folgerungen

Die Praxis der Verhaltenstherapie bei Alkohol- und Drogenabhéngigkeit hat
sich in den letzten 20 Jahren rasch entwickelt. Es ist zu erwarten, dal3 zahlrei-
che aktuelle Forschungsthemen in Zukunft ebenfalls praxisrelevant werden.

4.1 Primérpravention des Substanzmifl3brauchs

Lange Jahre wurden praventive Mal3nahmen bei Abhdngigen mit wenig Fach-
kenntnissen durchgefihrt und skeptisch beurteilt. Neuere Literaturtibersichten
(Denis, Heynen & Kroéger, 1994; Kinzel-Bohmer et a., 1993) konnten zeigen,
dal primarpraventive MaRnahmen, unter der Bedingung, dai3 sie fachgerecht
auf der Grundlage verhadtenstherapeutischer Prinzipien durchgefihrt werden,
efolgreich sind. Im Mittelpunkt steht dabei die Foérderung wverschiedener
L.ebenskompetenzen, die sich in Langsschnittuntersuchungen as Schutzfaktoren

zur Vermeidung eines Mifbrauchsverhaltens herausgestellt haben. Dazu geho-
ren:

e Substanzspezifische Mal3nahmen wie etwa ein “ Standfestigkeits-Training”
zum Ablehnen von Alkohol- und Drogenangeboten und

e substanzunspezifische Mal3nahmen wie die Forderung der Selbstsicherheit,
Durchsetzungsféhigkeit, Fahigkeit zur Erkennung und Bewdltigung von
Strefdsituationen sowie die Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit.

In den genannten Literaturlbersichten sind Beispiele fir das praktische Vorge-
hen genannt; erste Untersuchungen werden in Deutschland durchgefihrt. Prak-
tische Hinweise und Anleitungen aus den Literaturlibersichten wurden fir



418 G. Bihringer

Laien algemein (Buhringer, 1994b) sowie spezidl fur Eltern (Buhringer, 1992)
und Arzte (Biihringer, 1995) publiziert.

4.2 Substitutionsgestitzte Behandlung

Die Behandlung von Drogenabhdngigen unter Einbeziehung einer Substitution
mit Methadon hat in den letzten Jahren in Deutschland stark zugenommen. Es
wird in Zukunft notwendig sein, die medizinischen, psychologischen und
sozialen Maldnahmen im Sinne einer umfassenden verhaltensmedizinischen
Behandlung auszuwéhlen und durchzufuhren.

4.3 Anwendung von “cue-exposure’-Techniken

Ein groRRes Forschungsinteresse haben derzeit Malinahmen zur Loschung der
konditionierten und diskriminativen Stimuli fir Entzugserscheinungen und das
“craving”. Dahinter steht die Uberlegung, dal3 nach AbschluR der Léschungs-
prozesse das Ruckfalrisiko reduziert wird. Obwohl die jewelligen Audldser im
Hinblick auf ihre Loschung gut therapeutisch beeinflut werden kénnen, sind
die Ergebnisse zur tatséchlichen Reduktion des Ruckfalrisikos bis heute un-
einheitlich. Insofern ist weitere Forschung notwendig, bevor diese Mal3nahme
in die Praxis Ubernommen werden kann.
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