Monika Vogelgesang, Petra Schuhler (Hrsg.)

Psychotherapie der Sucht

Methoden, Komorbiditat und klinische Praxis

3. erweiterte und aktualisierte Aufloge




Monika Vogelgesang, Dr. med.

Fachdrztin fiir Neurologie und Psychiatrie sowie fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. Zusatzbezeichnung: Sozialmedizin, Rehabilitationswesen,
Psychotherapie.

Abgeschlossene Ausbildungen in verhaltenstherapeutischer Einzel- und Gruppen-
therapie, Tiefenpsychologie und EMDR.

Dozentin, Supervisorin und Priiferin in Verhaltenstherapie, Lehrbeauftragte der
Universitit des Saarlandes, der Katholischen Hochschule Nordrhein-Westfalen
und der Hochschule fiir Wirtschaft und Soziales in Saarbriicken.

Seit 2001 Chefirztin der AHG Klinik Miinchwies.

Verdffentlichungen insbesondere aus folgenden Gebieten: Substanzabhingigkeit,
interpersonelle Dependenz, Anorexie/Bulimie, pathologisches Gliicksspielen,
frauenspezifische Therapie.

Petra Schuhler, Dr. phil.

Dipl.-Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin

Leitende Psychologin an der AHG Klinik Miinchwies, Zentrum fiir Psychoso-
matische Medizin, Psychotherapie und Suchtmedizin.

Abgeschlossene psychotherapeutische  Ausbildungen in wissenschaftlicher Ge-
spréchspsychotherapie bei der GwG Kéln, in Verhaltenstherapie am IFKV Bad
Diirkheim (Einzel- und Gruppentherapie), lehranalytische Ausbildung am DPV/-
Institut Heidelberg.

Dozentin, Lehrtherapeutin und Supervisorin an den staatlich anerkannten
Ausbildungsinstituten in klinischer Verhaltenstherapie beim 1V Berus, SIAP
Saarbriicken und in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie beim SITP
Saarland.

Zahlreiche Veroffentlichungen in Fachzeitschriften und Buchpublikationen.
Arbeits- und Forschungsschwerpunkte: schadlicher Gebrauch von Alkohol und
suchtpotenten Medikamenten, Personlichkeitsstorungen mit komorbider Sucht-
erkrankung, pathologischer PC-/Internet-Gebrauch, nicht-konfrontative Moti-
vierungsstrategien.

Titelbild: Copyright by Manfred Gortner



Monika Vogelgesang & Petra Schuhler (Hrsg.)

Psychotherapie
der Sucht

Methoden, Komorbiditdt
und klinische Praxis

3. erweiterte und aktualisierte Auflage

Q PABST SCIENCE PUBLISHERS
§

I~ Lengerich




Bibliografische Information der Deutschen Bibliothek

Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbi-
bliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber <http://dnb.ddb.de>
abrufbar.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht besonders kenntlich gemacht.
Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich
um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwer-
tung auBlerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des
Verlages unzulissig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen
Systemen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Monika Vogelgesang
Chefdrztin

AHG Klinik Miinchwies
Turmstrafle 50-58

D-66540 Neunkirchen
E-Mail: mvogelgesang(@ahg.de

© 2016 PABST SCIENCE PUBLISHERS - D-49525 Lengerich
Internet: www.pabst-publishers.de
E-Mail: pabst@pabst-publishers.de

Print: ISBN 978-3-95853-239-7
eBook: ISBN 978-3-95853-240-3 (www.ciando.com)

Formatierung: u
Druck: KM-Druck - D-64823 Grof-Umstadt



Inhalt

Vorwort der Herausgeberinnen zur 3. Auflage ...........c.cccoevrecncnncnnccnnnns 11
Vorwort der Herausgeberinnen (2. Auflage) ... cevererenene 13
Vorwort der Herausgeberinnen (1. Auflage) .........cccocccoceeeecennnnnincncnes 15
I  Elemente/Aspekte der Suchttherapie
Elemente der Suchttherapie -
Im Spannungsfeld zwischen Tradition und Innovation ........................ 21
Monika Vogelgesang
1 Entwicklung wesentlicher Elemente der Suchttherapie ..................... 21
2 Neuere bislang nicht ausreichend validierte Vorgehensweisen .......... 39
3 Prdvention, Motivation, Therapie schddlichen Gebrauchs
und Harm-Reduction ..........ccccevviiiiiiiniiiiiiiiiniiicccececeee 43
LIE@IAtUL ..ttt e e e e e e s e e e e e s anee 46
Psychotherapie bei Suchtmittelmissbrauch
und Abhdngigkeit: Motivation und Motivierung .............ccccocceiiinine 55
Jorg Petry
1 Der Motivationsbegriff innerhalb der Suchttherapie................cccceeeeeee 55
2 Das Konfliktmodell ..........ccccoovviiniiiniinniiniiiinninnn. ceveeeennne 57
3 Die motivierende Gesprachsfiithrung . ceererneeee. 59
4 Das Handlungsmodell ....................... teererreeee. 02
5 Die motivierende Beratung .. 64
LIteratur .......cooviiviiiiiiiiiiiiiiiniiiiccc s 67
Psychotherapie bei Medikamentenabhangigkeit ...............ccccccvenenee. 71
Horst Baumeister
1 Problemstellung .....occooiviiiiiiiieeiiiieiieeeeee et e e eeraree e e e e e s 71
2 Charakteristika der Medikamentenabhdngigkeit .. ceerrereeees 13
3 DIAGNOSTEIK .oevvieiiieiiiieeee e s re e e e e e 79
4 Indikation und therapeutische Zielsetzung ............ccccceviiiiiinieennnee. 80
5 Gruppeninterventionsprogramm ceveeeeeneee 81
LIE@ratur .....eeeeiieieieee ettt et e e e e 85
Frauenspezifische Aspekte der Suchttherapie ...........ccccooeveiiiinnne. 89
Monika Vogelgesang
1 Problemstellung und Epidemiologie .........cccccooeviiiiiiiiiiiniiiniiiiinnnnee 89
2 Theoriemodelle ........ccccceeeenneennne R -1
3 Komorbiditat ........... e 94
4 Setting 94
5 Frauenspezifische Gruppen in der Suchttherapie .. 94

LIEIAtUT .eeeieiiiieeeieeeeee et e e arree e e e e e e s aaraa e e e e s s s anaraaeeeeesennnes 99



Inhalt

I

Psychotherapie bei mannerspezifischen Aspekten
der Abhangigkeitserkrankung ..............ccccooveviiineninenieeeeeene 103
Peter Kagerer
Problemstellung .........cccooiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeee e
MOdELLE ...oveiiiiiiiiiiiiiir e
DIAGNOSTIK 1ooeeeiiiiiieieieeereeee e e e e e e
Indikation ... .
Behandlung: Mdnnerspezifische Gruppen in der Suchttherapie ...
iteratur

DW=

[l &)}

Arbeitsplatzprobleme und Sucht ...........ccoovoeiiiiiis 121
Horst Baumeister

EINLETUNG oot e e e e e e e 121
Arbeitswelt, Sinnverstehen und Gesundheitsrisiken ... ... 122
Kosten des arbeitsplatzbezogenen Stresses ........cccccoeeevuiiiieiiiiiinnnne 124
Stress am Arbeitsplatz und seine Folgen fiir Gesundheit
bzw. Krankheit ..........cooiiimiiiiiiieeeeeeeee e 124
Gesundheitsforderung und PraventionsmaBnahmen ...............ccc....... 128
Behandlungskonzept Problembewaltigung am Arbeitsplatz
Zusammenfassung der therapeutischen Zielsetzungen ............
Integrierte psychotherapeutische Angebote ........ccccccvvveeviiniiininnnnenns
Evaluation ..........cccooiiiiiiiiiiiiii 138
0 Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben
in der Entwohnungsbehandlung ..........ccooovoiiiiiiiiiiniiiieeeceeenniieeeeens 139
LIteratur ......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiic 140

AWN R

= OO~NOWL,

Methodische Zugange

Kognitive Verhaltenstherapie ..o 145
Monika Vogelgesang
1  Das kognitive Modell der Sucht ........ccceeveeiiiimiiiiiiiieieeeeeee e 145
2  Grundelemente der kognitiven Verhaltenstherapie

bei Suchterkrankungen...........cccocuoiiiiiiiiiiiiiiiieee e 148
3 Kognitive Umstrukturierung........... veee 157
4 Ausgewdhlte Therapietechniken .... .... 160
5 Schlussbemerkungen .................... ... 169
LIEratur .....eeeiiiiiiieeeee e e 170
Der personzentrierte ANSatz ............ccoeeeveviecieiecieeeeeeeee e 173
Wolfgang Bensel
1 Der personlichkeitstheoretische Ansatz

der Gesprachspsychotherapie .......cccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiccceeeee 173
2 Das therapeutische Vorgehen in der Suchtbehandlung ...................... 177
3 Die Bedeutung der Gruppe in der personzentrierten

SUChEEherapie .......ee i 187
LIE@IAtUN ...eeieiieieeeee ettt ettt e e e 191
Korperorientierte Psychotherapie bei Suchterkrankungen .................. 195
Ernst Kern
1 Der Korper in der Psychotherapie ...........cccocciiiiiiiiiiiiieiiiiicniniieennnnees 195
2  Ein Entwicklungsmodell fiir korperorientierte Therapieverldufe..... ... 197
3 Suchterkrankungen als Briiche in der Selbstentwicklung ....................... 198
4 Schwerpunkte in der korperorientierten Psychotherapie

von Suchterkrankungen ...........cccccciiiiiiiiiiiiiiiiiii 201
5 Schlussbemerkung e 217
LIEEratUur ...cccoovviiiiiiiiiiiiiiiectcc e 217



Inhalt

ITI

Imaginative Verfahren in der Suchttherapie ...........cccoooivviiiiiiineenn. 221
Monika Vogelgesang
1 Imagination als psychotherapeutische Technik ..........ccccccooviiiiiiinnnnnnn. 221
2 Anwendung imaginativer Verfahren

in der Suchttherapie .........ccoooiiiiiiiiiieeeeeee 222
Literatur ......occcoiiiiiiiiiiii e 239

Therapeutische Ansdtze und Programme bei Sucht
und psychischer Komorbiditat

Zur Komorbiditat bei Suchterkrankungen ............cccococeveiinciniicncenee 241
Monika Vogelgesang

1 Einleitung
2 Epidemiologie
3 Funktionalitdten

4  Therapie cevveerenne 245
LIE@ratur ....ooieiiiiiiiiee et 249
Suchterkrankung mit komorbider depressiver Stérung........................ 251
Petra Schuhler

T EINLTRUNG...coiiiiiii ettt 251

2 Diagnostik depressiver Stérungen .. 253
3 Funktionale Analyse: Suchterkrankung und depressive Stérung 254
4 Das psychotherapeutische Programm bei Suchtmittelabhangigkeit

mit komorbider depressiver Storung 257
LIE@ratur ....eeeeeeiieeiiee ettt e e e e s 267
Suchterkrankung mit komorbider Angststorung ............cccocccoveinncnne. 271
Petra Schuhler
1 Diagnostische Kriterien und Komorbiditat...............cccccveiiiiinnnnninnnnne. 271
2 Das psychotherapeutische Programm bei Suchterkrankung

mit komorbider Angststorung ..........cccoooveiiiiiiiiiiiniiii e, 273
LIteratur .....oooouiiiiiiiiiiii e 289

Psychotherapie bei Suchterkrankung und komorbider

Personlichkeitsstorung ..............ccoceeveveeieeniceneeeeeeeee s 291
Petra Schuhler

1 EINLeTtUNG cooeeeeeee ettt 291
2 Krankheitsbild und psychogenetische Entwicklungsfaktoren ............ 293
3 DIAgNOSTIK ..eeveeiiiiiiiiiiieeeeeeerree e e e e e e

4 Indikation .....cocoovviiiiiiiiiiiiiiii

5 Kompetenzorientierung, Beziehungserfahrungen, dysfunktionale

Grundannahme, maladaptive sozial-interaktive Strategie und

Suchtmittelkonsum im Selbstregulationssystem: Eine Ubersicht ...... 305
6 Der Aufbau der Therapie .... 309
Literatur ... 319

Psychotherapie bei Trauma und Sucht ... 323
Monika Vogelgesang

Traumadefinition ..........ccocoiviiiiiiniiinie 323
Symptomatik .....

Risikofaktoren ...

Epidemiologie
Zusammenhéange zwischen Traumatisierung

und SubstanzkonSum .........ccccceviiiiiiiniiiiiiiiniiiniiicc e 325

o WN =



Inhalt

v

6 Traumaverarbeitung .........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiceee e
7 Traumaverarbeitung und Substanzkonsum

8 Therapierationale ..........ccccoeveiinieecennnn.

9 Die therapeutische Beziehung ....

10 Etablierung von Sicherheit ..........

11 Ressourcenstarkung .......cccoccceeeviieiiniieeniiieenenieeenees

12 Das Gruppenangebot: Traumaspezifische Stabilisierung .
13 Konfrontative Elemente ..
14 Kognitive Therapie .......cccccvieieiiiiniiiiiieeeceeercereee e seereee e e e

15 Gruppenprogramm fiir Patienten mit sexuellen Gewalterfahrungen .. 337
16 Problematisierung von Schuldgefiihlen
17 EXPOSTEION oooiiiiiiiiiiiii e
18 Sport- und Bewegungstherapie ...

19 Forschungsprojekt ............cccc..eeee.

Literatur ........cccceenneee

Psychotherapie bei chronischer Schmerzkrankheit
und Analgetikaabhangigkeit ............c.ccoooerieneneieeeee 343
Horst Baumeister

1 Zur Phdanomenologie chronischer Schmerzen
2 Epidemiologische Daten ............cccccevvevinnnneeeeens

3 Patientenkarrieren
4 Entstehungsbedingungen ............cccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiinniieeeee e
5 TREIAPTE .eviviiiiiiiieiiieeeeeeeeerctee e e e e s eerrrte e e e e s e e baaaaeeeessssareaaaeeeaaanns
6 Zusammenfassende Schlussfolgerung
LIE@IatUr ...eeeeiiieeeeeeeeeee ettt e e e e e e s e s e e e s e s annee

Psychotherapie aggressiver Impulsdurchbriiche

bei Abhdngigkeitserkrankungen ..............ccooeovevievievieieneiieeeeeeeeeens 361
Monika Vogelgesang
1 Problemstellung .......ccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiicrccece e 361

2 Behandlung:
Strukturelle Merkmale des Miinchwieser Gruppenprogramms

fiir Substanzabhdngige mit aggressiven Impulsdurchbriichen ........... 364
3 Zielerreichung .......ccoccceiiiiiiiiiiiiiiieeceeceee e
4 Besondere Problemstellungen
LIE@ratur ....eeeeieieieee ettt et e e s e

Storungen mit Schnittmengen zur Sucht

Phanomenologie, Theorie und Klassifikation von psychischen
Storungen mit Schnittmengen zur Sucht ... 377
Monika Vogelgesang,

1 Einleitung .cooooiiiiiiiiiiiiiie e
2 Diagnostische Einordnung ..........ccceeveviiieeeeenineniiineeeeeeenennnneeeeeeennns
3 Neurobiologische Grundlagen .........................

4 Sonderfall ,schadlicher Substanzgebrauch”

5 Storungen mit exzessivem Verhalten
6 Therapeutische Implikationen ..........
LIEEIAtUN ..eeeiiiieieieeee ettt

Psychotherapie bei pathologischem Gliicksspielen

und Abhangigkeitserkrankung ...............coocooeiiiininniinieccee 389
Jorg Petry

1 Problemstellung .....ocoooveviiiiiieiiiieiiiieeeceereerrree e e e e e e e

2 Theoretische Modelle




Inhalt

3 Diagnostik und Erfolgsbeurteilung .........cccccceeiiiiiiiiiiiiniiinnniiennnn. 395
4 Indikation

5 Behandlung

6  Erfolgskontrolle ..........ccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinecceceee 403
LItEratur .......coovviiviiiiiiiiiiiiiiiiicrc e 405

Anorexia/Bulima nervosa und Substanzabhangigkeit:
Theorie und TRErAPTE .......ccceoveieieieieeeeeeeeeeee et 411
Monika Vogelgesang & Johanna Meyer-Gutknecht

1 Problemstellung, Verldufe und bevorzugte Suchtmittel

bei ESSSEOrUNGEN ....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiieceee et 411
2 Theoriemodelle zur Komorbiditdt von Abhdngigkeitserkrankungen

und Anorexia nervosa/Bulimia nervosa ...........cccecceeeiiieeiniicennnneeen. 415
3 Diagnostik und Erfolgskontrolle ...........ccccccevivmiiiiiiiiiiiiinniiiieeeeeeenne 418
4 Indikation
5 Behandlung
6 Evaluationsergebnisse ..............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e, 435

LIE@IAtUN ..eeeeeieiieeieeeieeeeee et e e rrer e e e e s e e e e e e e s nnneae e e e e s nnnes 437

Adipositasbehandlung unter Beachtung

suchttherapeutischer Aspekte ... 443
Monika Vogelgesang, Manfred Gortner & Ernst Ott T

1 EINleftung ..oooooiiiiiiiiiiciecrc e 443
2 Definitionen ...
3 Epidemiologie .
4

FOLGOM .ottt st
5 Ursachen/Aufrechterhaltung ...........cccocoiiiiiiiiiniiiiininiiniiiiiiecne
6 Therapeutische Vorgehensweisen ...
LIE@ratur ....eeeeeeiieiieeeeee et e e e e e e s e e e e e s

Schadlicher Gebrauch von Alkohol und suchtpotenten
Medikamenten in Abgrenzung zu Suchterkrankungen

in Diagnose und Therapie .........c.cccoeoveineiineicneieee e 463
Petra Schuhler
T EINLTEUNG ceoiiiii ettt e 463

2 Diagnose des schddlichen Gebrauchs von Alkohol und
suchtpotenten Medikamenten auf der Basis eines

bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells ..........ccccovveeiiirinniiiieneennnnn. 463
3 Entwicklung des spezifisch-differenzierenden Ansatzes

in Diagnose und klinischer Exploration ...........ccccoeeveviiiiieeirnnncnnnneeens 467
4 Merkmale der Patientengruppe mit schadlichem Gebrauch

von Alkohol und suchtpotenten Medikamenten .............cccccoevnnnnneees 468
5 Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell des schadlichen Gebrauchs

von Alkohol und suchtpotenten Medikamenten .............ccccceevnnnnneees 470

6 Nicht-konfrontative Motivierungsstrategien zum Aufbau

von Problemeinsicht und Verdnderungsmotivation ... .. 473

7 Exploration der Funktionalitat .............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiceee 478
8 Aufbau, Methoden und Techniken des therapeutischen Vorgehens .... 478
LIt@ratur .....eeveiiiiiiieieeee e 489

Pathologischer Computer-/Internet-Gebrauch:
Diagnostische Einordnung als Beziehungs- und Verhaltensstorung

und therapeutische Vorgehensweise ............c.ccoeeveeniecieneniecieneenieieene 493
Petra Schuhler & Holger Feindel

1 EINLeTEUNG coeeeeeeeeeee e e e e e e e e e s 493
2 Erscheinungsbild mit Fallvignetten cereeeneneee 494
3 Diagnostische Kriterien ................. teerenneeee. 496
4  Fallbeispiele ................... ... 498



Inhalt

10

5 Therapeutische Vorgehensweise:
Spezifische Methoden und Techniken ...........ccocceiiiiiiiiniiiininiiinnnnnns
6  Therapieelemente .......ccccoovviiiiiiiiiiiiieeeee e eearree e e e

7 Ausblick ...
Literatur .........

Autorenverzeichnis



Vorwort der Herausgeberinnen
zur 3. Auflage

Ein Jahrzehnt nach ihrer Ersterscheinung und fiinf Jahre nach der tiber-
arbeiteten zweiten Auflage war es sinnvoll, die ,,Psychotherapie der
Sucht* erneut zu aktualisieren.

Hierbei erfolgte eine Anpassung an neue Erkenntnisse und eine kri-
tische Auseinandersetzung mit aktuellen Themenbereichen.

Unter Beibehaltung unseres Schwerpunktes der spezifischen Be-
handlung von Sucht und komorbiden Stérungen haben wir in dieser
Auflage die psychischen Storungen mit Schnittmengen zu Suchterkran-
kungen expliziert und erweitert, zum Beispiel um den pathologischen
PC-/Internetgebrauch.

Dies machte unter anderem eine Neuordnung unserer Kapitelfolge
erforderlich.

Es war unser Bestreben, auch mit dieser Uberarbeitung unserer Tra-
dition zu folgen, jahrzehntelange Erfahrungen im Bereich der Sucht-
therapie mit neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen abzugleichen und
auf dieser Basis einen differenzierten Beitrag zum Diskurs hinsichtlich
einer nachhaltig erfolgreichen Psychotherapie der Sucht und angrenzen-
der Gebiete zu leisten.

Besonders bedanken mochten wir uns bei den Autoren der einzelnen
Kapitel, die die Uberarbeitung ihrer Bereiche mit groBem Sachverstand
verfolgt haben, sowie bei unseren PatientInnen, ohne die dieses praxis-
orientierte Werk nicht denkbar wire.

Miinchwies, im Juni 2016

Monika Vogelgesang und Petra Schuhler
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Vorwort der Herausgeberinnen
(2. Auflage)

Die guten Riickmeldungen, die wir beziiglich der ersten Auflage dieses
Buches erhielten, gingen nicht selten mit der Frage einher, wieso keine
Kapitel tber die Komorbiditit von Sucht und Angst bzw. depressiven
Stérungen vorlagen. Da es sich hierbei um sehr hiufige Konstellationen
handelt, haben wir diese Anregungen gerne aufgegriffen und die zwei-
te Auflage entsprechend erweitert. Vor die Darstellung der Behandlung
von Suchterkrankungen und spezifischen komorbiden Stérungen wurde
nun ein Kapitel gestellt, welches generell das Phinomen der psychischen
Begleiterkrankungen bei Substanzabhingigkeit aus verschiedenen Ge-
sichtspunkten beleuchtet. Dartiber hinausgehend erschien es uns sinn-
voll, der Traumatherapie bei SuchtpatientInnen geschlechtstibergreifend
ein eigenes Kapitel zu widmen. Die Herausnahme dieses Bereiches aus
dem Kapitel fiir frauenspezifische Behandlungsansitze schuf hier den
notwendigen Raum fiir die Darstellung weiterer wesentlicher Aspekte.
Die Adipositas nimmt in unserem Kulturkreis epidemieartig zu, gleich-
zeitig verbreitet sich jedoch, wegen der mangelnden Nachhaltigkeit der
iiblichen Behandlungskonzepte, eine resignative Haltung. Vor diesem
Hintergrund besteht ein groBes Interesse, mehr tiber den Miinchwieser
Therapieansatz zu erfahren, der bei bestehender gravierender Adipositas
auch dann suchttherapeutische Elemente mit einschlieBt, wenn bei den
Betroffenen keine Substanzabhingigkeit vorliegt. Auf der Grundlage der
Inhalte der ersten Auflage wurde im Sinne einer umfassenderen Darstel-
lung dieses Kapitel vollkommen neu geschrieben.

Miinchwies, im Juli 2010

Monika Vogelgesang und Petra Schuhler
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Vorwort der Herausgeberinnen
(1. Auflage)

Vor noch nicht allzu langer Zeit verband man noch Begrifte wie ,,Auf-
bewahrung® oder ,,Aussonderung” mit den MaBnahmen, die man
Stichtigen angedeihen lieB3. Die Prognose beziiglich einer hierdurch zu
erzielenden Besserung des Leidens wurde gemeinhin als schlecht bis
hoffnungslos eingestuft. Die Psychotherapie hatte sich sozusagen resig-
niert von der Sucht abgewandt.

In der jingeren Vergangenheit hat sich beziiglich des Ansehens der
Suchttherapie ein erstaunlicher Wandel vollzogen. Aus dem einstigen
Problemkind wurde unversehens der Klassenprimus.

Interessanterweise fithrte gerade das alttradierte Misstrauen, das man
dem Suchtbehandlungsbereich entgegengebracht hatte, dazu, dass man
hier, lange bevor der Begriff der evidenzbasierten Medizin bekannt
wurde, damit begann groBangelegte, umfassende und kontinuierliche
Katamneseuntersuchungen durchzufithren. Diese belegten dann die
weltweit flihrende Effektivitit der Suchttherapie in der deutschen Re-
habilitation.

Die Ursachen dieses Erfolges sind sicher vor allem darin begriin-
det, dass die Suchttherapie in der medizinischen Rehabilitation einen
idealen, ihrem bio-psycho-sozialen Bedingungsgefiige entsprechenden
Nihrboden fand. Sie nimmt die Lebenswirklichkeit des Einzelnen, sei-
ne soziale Umwelt, die Arbeitsbedingungen, den Freizeitbereich und
dort sowohl pathogene wie salutogenetische Faktoren in den Blick. Hier
wurde eine Komposition differenzierter therapeutischer Vorgehenswei-
sen eingesetzt, spezifische suchttherapeutische Vorgehensweisen wurden
elaboriert, aber auch Techniken der Allgemeinpsychotherapie wurden
auf ihre Tauglichkeit fiir die Suchtbehandlung tiberpriift und angepasst.

Inzwischen ist der Austausch zwischen Psychotherapie und Suchtthe-
rapie schon lange nicht mehr einseitig. Suchttherapeutische Vorgehens-
weisen und Konstrukte, so z.B. gruppentherapeutische Vorgehensweisen
und das Prinzip der Eigenverantwortlichkeit, haben auch andere Psy-
chotherapiefelder bereichert.

Die Psychosomatische Fachklinik Miinchwies hat seit ihrer Griin-
dung im Jahre 1977 die Entwicklung hin zu einer hochprofessionellen,
wissenschaftlich fundierten Suchttherapie im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation mitgemacht und vielfach auch initiiert. In dem
vorliegenden Band stellen langjihrige MitarbeiterInnen des Hauses hier
entwickelte bzw. an die Suchttherapie adaptierte Therapieverfahren vor,
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die sich in der Praxis sehr gut bewihrt haben. Eingeordnet in einen wis-
senschaftlich konzeptuellen Hintergrund leben die Beitrige aus dieser
praktischen Erfahrung. Dies soll es den in der Suchttherapie Titigen
ermoglichen, die dargestellten Vorgehensweisen praktisch einzusetzen.

Das Werk erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Wir entschie-
den uns dafiir, lieber ausgewihlte Behandlungsbereiche ausfiithrlicher
darzustellen, als fiir eine moglichst umfassende, aber deshalb notgedrun-
gen nur knappe Auflistung der gesamten Palette suchttherapeutischer
Vorgehensweisen.

Die dargestellten Mafinahmen sind auf die Miinchwieser Klientel zu-
geschnitten, d.h. ausreichend bis gut gebildete erwachsene Minner und
Frauen aus der Mittelschicht. Insofern reprisentieren die Betroffenen
soziodemographisch die Majoritit der Stichtigen in Deutschland. Aller-
dings liegt sicher insofern eine Abweichung zu dieser ,,stillen Mehrheit*
der Stichtigen vor, als bei den Miinchwieser Suchtpatienten ein hoher
Anteil an psychischer Komorbiditit zu finden ist. Dies spiegelt sich auch
in den beschriebenen therapeutischen Vorgehensweisen wider.

Wir mochten darauf hinweisen, dass wir unsere Darstellung selbst-
verstindlich nicht als starre Fixierung des Endzustandes eines Elaborati-
onsprozesses verstehen. Wie jede gute Therapie kann auch Suchttherapie
nicht statisch sein. Zukiinftig werden neue Konstellationen auch weiter-
hin die suchttherapeutische Kreativitit herausfordern. In diesem Sinne
mochten wir auch Sie, verehrte Leserinnen und Leser, dazu ermutigen,
unsere Konzepte nicht nur zu erproben, sondern sie auch nach den sich
ergebenden Erfordernissen entsprechend weiterzuentwickeln.

Unser besonderer Dank gilt den Autorinnen und Autoren dieses
Bandes, die es auf sich genommen haben, mit grofem Engagement ne-
ben der mehr als zeitfiillenden klinischen Titigkeit in unserem Hause
die vorliegenden Beitrige zu verfassen.

Jorg Petry steht fiir die verhaltenstherapeutische Ausrichtung der
Suchttherapie in der Bundesrepublik: Bereits in den 1980er Jahren er-
schien sein Band ,,Alkoholismustherapie®, der seitdem als Standardwerk
der verhaltenstherapeutischen Suchttherapie gilt. In dem vorliegenden
Buch gibt er Antworten auf die schwierige Frage, wie Behandlungsmo-
tivation aufgebaut werden kann, eines der Kernprobleme der Suchthe-
rapie. Aullerdem beschiftigt er sich mit dem pathologischen Gliicksspie-
len, das immer mehr an Virulenz in unserer Gesellschaft gewinnt und
berichtet aus seiner jahrzehntenlangen Forschung und klinischen Arbeit
auf diesem Gebiet.

Ernst Oft hat sich einem besonders schwierigen Bereich gewidmet,
der an der Schnittstelle zwischen psychosomatischer und Suchterkran-
kung angesiedelt ist, der Adipositas per magna. Er hat ein Konzept ent-
wickelt, das sich nun schon seit Jahren bewihrt hat, diese schwer zu
motivierende Klientel zu erreichen und das — wie seine Katamnesen
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belegen — fiir einen beachtlichen und anhaltenden Behandlungserfolg
sorgt.

Horst Baumeister stellt seine Schmerztherapie dar, die ebenfalls psy-
chosomatische und Suchtaspekte vereint, und gibt Anregungen, wie
diese Patientinnen und Patienten, deren Innenwelten oft arm geworden
sind und fiir die nur noch das quilende Schmerzerleben zuginglich ist,
gewonnen werden konnen fiir produktive neue Entwicklungen in der
Selbststeuerung und in der Interaktion mit der sozialen Umwelt. Eng
verwandt damit ist sein Beitrag zur Medikamentenabhingigkeit, die oft
durch die Entwicklung einer somatoformen Schmerzstérung mitbedingt
ist und in ihren diagnostischen und therapeutischen Besonderheiten lei-
der hiufig vernachlissigt wird. Seine Ausfithrungen zu Problemen am
Arbeitsplatz und deren Beziige zu einer Suchtentwicklung greifen ein
aktuelles Thema auf, das in der Suchtherapie eine zunechmend grofere
Rolle spielt.

Ernst Kern, ein erfahrener Psychotherapeut, diskutiert die offensicht-
lichen, aber leider viel zu selten berticksichtigten Verflechtungen zwi-
schen Korper und Sucht aus entwicklungspsychologischer Perspektive.

Wolfgang Bensel vertritt mit der klientenzentrierten Psychotherapie
nach Carl Rogers eine psychotherapeutische Schule, die in der suchtthe-
rapeutischen Landschaft nicht so Ful3 gefasst hat, wie sie es verdient hit-
te mit ihrer klaren Orientierung auf die therapeutische Beziehung und
auf die Selbstheilungskrifte des Menschen, die wirksam werden konnen,
wenn man ihnen nur den notigen Raum bereitstellt.

Peter Kagerer widmet sich seit Jahren einem ebenso vernachlissigten
wie bedeutsamen Aspekt der Suchtherapie: der oft verleugneten Schwi-
che des Mannes in der miannlichen geschlechtstypischen Rollenidentitit,
die in gewisser Weise zur Sucht pradisponiert.

Als notwendiges Pendant in der Diskussion der Geschlechter unter
Suchtaspekten sind die Beitrige von Monika Vogelgesang zu sehen, die
frauenspezifische Aspekte der Sucht, unter besonderer Berticksichtigung
sexueller Traumatisierungen, sowie die Therapie der Essstorungen Buli-
mia und Anorexia nervosa bei Substanzabhingigkeit vorstellt.

Unsere Beitrige spannen einen weiten Bogen: Von einem Uberblick
tiber die Entwicklung der Suchttherapie bis zu den in der Literatur cher
wenig beschriebenen imaginativen Methoden, die vor allem geeignet
sind, den in dieser Hinsicht so bediirftigen Suchtkranken freudvolles
Erleben wieder zuginglich zu machen. Die imaginativen Methoden sind
eng verwandt mit der kognitiven Therapie. Diese werden in ihrer theo-
retischen Herleitung sowie der therapeutischen Anwendung eingehend
dargestellt.

AuBerdem wird unser Ansatz bei der Therapie aggressiver Storun-
gen berichtet und ein Einblick in unsere Arbeit mit Suchtkranken mit
komorbider Personlichkeitsstorung gegeben, von denen nahezu jeder
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zweite Abhingige betroffen ist. Mit Bernt Schmitz von der Psychoso-
matischen Fachklinik Bad Diirkheim und Andreas Jung wurde in einem
groflen Evaluationsprojekt das Konzept auf den Priifstand gestellt. Enge
Beziige zur Therapie von Personlichkeitsstorungen hat der Beitrag zur
korperorientierten Therapie der Selbstunsicherheit, die mit bindungs-
theoretischen Aspekten verkniipft wird. Stefan Riedel hat die therapeu-
tische Arbeit in diesem Gebiet jahrelang mit vorangetrieben. SchlieBlich
wird die Arbeit zur Therapie des schidlichen Gebrauchs von Suchtmit-
teln vorgestellt, einem Feld, das in unserem sonst so gut ausgebauten
Suchthilfesystem vernachlissigt wird.

Wir bedanken uns herzlich bei unserer wissenschaftlichen Mitarbei-
terin Annette Wagner, die mit unermudlichem Eifer und groBem psy-
chologischen Sachverstand unsere wissenschaftlichen Projekte begleitet
sowie bei Frau Heike Schneider fiir die Schreibarbeiten.

Dieser Band ist den Patientinnen und Patienten der Psychosomati-
schen Fachklinik Miinchwies gewidmet. Wir bewundern ihre Ausdauer,
ihren Mut und ihre Kreativitit im Kampf gegen das Suchtleiden und fiir
eine zufriedene Abstinenz. Sie sind die Quelle unserer Motivation und
Inspiration.

Minchwies, im Oktober 2005

Petra Schuhler und Monika Vogelgesang
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Elemente der Suchttherapie -
Im Spannungsfeld zwischen
Tradition und Innovation

Monika Vogelgesang

.. nicht Asche aufbewahren,
sondern eine Flamme am Brennen halten.
Jean Jaurés

1  Entwicklung wesentlicher Elemente
der Suchttherapie

In unserem westlichen Kulturkreis wurden die alkoholismusassoziierten
Auflilligkeiten tiber weite Strecken hin im Wesentlichen als soziale und
moralische Abweichungen angeschen. Lange bevor eine entsprechende
medizinisch-wissenschaftliche Diagnoseentitit geschaffen wurde, be-
miithten sich religiése Gruppierungen, andere soziale Kontrollinstanzen
sowie die Gesetzgeber darum, die Folgen der Alkoholabhingigkeit zu
reduzieren. Die Palette der hier durchgefithrten Interventionen reichte
von entsprechenden Kirchenpredigten bis hin zu der Alkoholprohibiti-
on in den USA oder zu dem recht kreativen Vorgehen, die Lohne von
Arbeitern nicht diesen selbst, sondern deren Ehefrauen auszuhindigen.

Individuelle Hilfen wurden den Betroffenen schlieBlich in den so-
genannten Trinkerheilanstalten angeboten. Hier fanden von ihrer
Sucht schwer gezeichnete und sozial vollkommen ins Abseits geratene
Personen vor einem christlich motivierten Hintergrund Obdach und
Nahrung. Dariiber hinausgehend versuchte man, sie durch geeignete
Interventionen wieder auf den richtigen Weg zu bringen. Diese Wirk-
faktoren wurden unter den Begriffen Arbeit, Andacht und Abgeschie-
denheit zusammengefasst.

Wesentliche Komponenten unserer modernen Suchttherapie sind auf
tiberdauernd erfolgreiche Qualititen dieser frithen , Trinkerheilanstal-
ten zurtickzufiihren.

Es handelt sich hierbei insbesondere um das Zusammenleben in einer
spezifischen und stiitzenden Gemeinschaft, die Herausnahme aus dem
bisherigen suchtmittelgeprigten Lebensalltag, die Zentrierung auf We-
sentliches vor einem mit neuem Sinn erfiillten Lebensentwurf sowie
eine strukturierte, mit einer Titigkeit ausgefiillte Alltagsgestaltung.

Soziale und moralische

Abweichungen

Trinkerheilanstalten

Arbeit, Andacht und
Abgeschiedenheit

Grundlagen
der modernen
Suchttherapie
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Biopsychosoziales
Verstdandniskonzept
der Sucht

Stationadre
Rehabilitation

Zwar kam es schon im 19. Jahrhundert zur medizinisch-wissenschaft-
lichen Beschreibung von Siichten und den von ihnen Betroffenen sowie
einer medizinisch-therapeutischen Beschiftigung mit diesem Thema,
die Prognose der Therapie von Abhingigkeitserkrankten galt jedoch
bis tiber weite Strecken des 20. Jahrhunderts als sehr schlecht. Vor der
Erfahrung der Insuffizienz entsprechender professioneller Hilfsangebote
begriindeten 1935 der Chirurg Bill W. und der Bérsenmakler Bob S. in
den USA die Selbsthilfebewegung der Anonymen Alkoholiker, die sich
rasch tiber den gesamten Globus ausbreitete. 1953 begann die Geschichte
der AA in Deutschland mit einer Versammlung, zu der amerikanische
Soldaten in Miinchen eingeladen hatten, um ihre Uberzeugungen an
deutsche Alkoholiker weiterzgeben (Anonyme Alkoholiker Deutsch-
land, 1978). Die Konzepte bereicherten die professionelle Suchtbehand-
lung erheblich. Hier ist insbesondere der Grundsatz der Eigenverant-
wortlichkeit zu nennen, der bis heute die Suchttherapie wesentlich prigt.

Anerkennung als Krankheit

Einen Entwicklungsschub in Richtung einer Professionalisierung
und damit im Zusammenhang stehend eine langsame Anniherung an
die Psychotherapie erfolgte im Bereich der Suchttherapie nach der so-
zialversicherungsrechtlichen Anerkennung der Sucht als Erkrankung im
Jahr 1968. Im folgenden Jahrzehnt kam es zur Griindung mehrerer sich
einer modernen Suchttherapie verpflichtenden Entwohnungseinrich-
tungen. Hier bewihrte sich ein Behandlungsteam, das die Verstindnis-,
Konzept- und Therapieformen verschiedener professioneller Gruppen
zu einem vielfacettigen, hochst erfolgreichen Ganzen integrierte. Be-
rufsgruppenspezifisch bzw. -tibergreifend wurden in der Folge Psycho-
therapieausbildungen Standard.

In der Weiterentwicklung zu dieser im praktischen Feld stattfinden-
den professionellen Differenzierung und Integration formulierte Feu-
erlein (1986) sein biopsychosoziales Verstindniskonzept der Sucht, das bis
heute Giiltigkeit hat. Vor diesem Hintergrund muss es als entwicklungs-
torderlich angesehen werden, dass der Hauptteil der Entwohnungsthe-
rapien in Deutschland im Rahmen der stationdren Rehabilitation statt-
gefunden hat, die beztiglich der Lokalisation, Multiprofessionalitit und
ganzheitlichen Konzeption ideale Rahmenbedingungen fiir eine opti-
male Suchtbehandlung liefert. Der im internationalen Vergleich beziig-
lich der Effektivitit und Qualitit hohe Stand der deutschen Suchtthe-
rapie (z.B. Bachmeier et al., 2015) ist sicher auch auf diese giinstigen
Umstinde zurtickzufiihren.

Die Deutsche Rentenversicherung hat Reha-Therapiestandards
Alkoholabhingigkeit formuliert, die sich an evidenzbasierten Unter-
suchungsergebnissen und Expertenvoten orientiert. Sie gewihrleisten
ein hohes Niveau der Alkoholentwohnung in Deutschland. Sie wurden
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mehrfach aktualisiert und stehen im Netz: www.reha-therapiestandards-
drv.de.

Als Grundvoraussetzung fiir das heutige therapeutische Vorgehen bei
Substanzabhingigkeit hat sich in der jiingeren Vergangenheit ein part-
nerschaftliches Verstindnis der therapeutischen Beziehung herausgebildet.
Das in den Anfingen bestehende Wertigkeits- und Machtgefille zwi-
schen Behandler und Patient, das sich in moralisierenden Abwertungen
ebenso duBern konnte wie in einer grenziiberschreitenden Uberfiirsorg-
lichkeit, wurde immer weiter reduziert. Moderne Kundenorientierung
kann diese in der humanistischen Tradition fundierte Entwicklung
(Bensel & Fiedler, 2012) zwar um einige Facetten bereichern, aufgrund
ihrer fehlenden Tiefendimension jedoch nicht vollstindig ersetzen.

Ein partnerschaftliches Verstindnis der therapeutischen Beziehung
und der unbedingt gebotene Respekt beziiglich der Zielvorstellungen
der Patienten bedeutet jedoch nicht, dass nun eine unreflektierte Uber-
nahme aller Patientenwiinsche angesagt wire.

Die gemeinsame Erarbeitung der Zielvereinbarung ist und bleibt ge-
rade im Suchtbereich ein wesentlicher Therapiebestandteil. In diesem
Prozess ist es die Aufgabe des Therapeuten, sein Expertentum zur Mo-
tivierung des Patienten in Richtung adiquater, realistisch erreichbarer
und insbesondere unschidlicher Ziele einzusetzen.

Verhaltenstherapeutische Ansitze

Essentielle Impulse beziiglich des spezifischen suchttherapeutischen
Vorgehens kamen aus der Verhaltenstherapie. Zentral fiir ihr Verstandnis
von abhingigem Verhalten ist die Beobachtung, dass siichtiges Verhalten
ganz wesentlich durch die hierdurch bewirkten kurzfristigen positiven
Konsequenzen aufrechterhalten wird; mittel- und lang fristig entstehen je-
doch negative Folgen, die in einem Circulus vitiosus dann meist als (Mit-)
Ausl6ser fiir erneutes Suchtverhalten fungieren.

Die Verhaltenstherapie setzt sich intensiv mit dem individuell vor-
liegenden Fall auseinander, ohne den Betroffenen in ,,Suchttypologien®
zwingen zu wollen. Hierzu unabdingbar ist die Erarbeitung der Be-
dingungsanalyse und Lerngeschichte. Die Analyse der Funktionalitit des
Suchtmittelkonsums dient der Herausarbeitung der individuellen Aus-
l6setrigger und der aufrechterhaltenden Verstirker des Suchtmittelkon-
sums. Hieraus lassen sich individuell mafsgeschneiderte Therapieziele und
Interventionen ableiten, z.B. Mallnahmen zur Verbesserung der Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung oder der Impulskontrolle. Konfrontations-
iibungen in sensu und in vivo bereiten nach einer suchtmittelgeschiitzten
Phase bei ausreichender Stabilitit der Patienten auf den Umgang mit
einer realen Versuchungssituation vor.

Die kognitive Verhaltenstherapie (Beck et al., 1997) hat ganz wesent-
liche Entwicklungsbeitrige zur Suchttherapie geliefert, indem sie die
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Lernen am Modell

pragende Kraft aus der Lebensgeschichte resultierender Schemata betonte
und kognitive Trigger, Verstirker und spezifische kognitive Interventionen
herausarbeitete, z.B. die Verinderung der internen Dialogstrategien bei
drohender Riickfilligkeit.

In diesem Verstindniszusammenhang sind die Riickfallanalyse (Mar-
latt & Gordon, 1985) einzuordnen und der Aufbau von Riickfallpri-
ventionsstrategien (Margraf, 2007). Das enttabuisierende Verstindnis
hat seit Ausgang der 1990er Jahre auch zu einem allgemein veridnderten
und meist differenzierten Umgang mit Riickfallen gefiihrt (Weinbrenner,
2015). Heute wird, vorbehaltlich einer weiter vorliegenden Therapiemo-
tivation, bei erster Riickfilligkeit im Rahmen der stationiren Entwoh-
nungstherapie falls moglich mit einem Weiterfithren der Therapie unter
dem Schwerpunkt einer Riickfallaufarbeitung reagiert (Lindenmeyer,
2005).

Sporttherapie

Die Wirksamkeit der Sporttherapie zur Behandlung der Substanzab-
hingigkeit konnte in mehreren Untersuchungen nachgewiesen werden.
So schiitzt regelmifBiges Training im aeroben Bereich die weille Hirn-
substanz vor dem ansonsten zu erwartenden Ausmal3 an Alkoholschiden
(Karoly et al., 2013).

Korperliches Training vermindert Entzugserscheinungen sowie
korperliches Craving und erhoht die Abstinenzquote (Sinol et al.,
2013).

Basisgruppentherapie fiir Abhingigkeitserkrankte

Der besondere Erfolg der Gruppentherapie in der Entwohnung liegt
darin, dass sie basale Wirkfaktoren freisetzt, welche gerade die Ab-
hingigkeitserkrankungen besonders giinstig beeinflussen kénnen (Vo-
gelgesang, 2009): In einer Atmosphire der Offenheit kénnen sich die
Betroffenen iiber die negativen Erfahrungen ihrer aktiven Suchtzeit
austauschen und so dysfunktionale Schuld- und Schamgefiihle abbauen
sowie aus ihrer Vereinsamung herausfinden. Durch die Berichte von an-
deren kdnnen sie die eigenen Verhaltensweisen relativieren und in einem
realititsadiquaten Zusammenhang sehen.

Der gegenseitige Austausch in der Gruppe steht sowohl Verleug-
nungs- und Verharmlosungstendenzen als auch einer katastrophisieren-
den Einschitzung des Betroffenen entgegen. Dies ist deshalb besonders
wichtig, weil sowohl eine bagatellisierende als auch eine zu stark schuld-
besetzte Einschitzung eine Riickfilligkeit in den Suchtmittelkonsum
erheblich begtinstigen.

Weiter fortgeschrittene PatientInnen fungieren in der Gruppe als
positive Modelle. An ihrem Beispiel konnen die gruppenjiingeren
PatientInnen die Bewiltigungsschritte im Heilungsverlauf einer Sucht-
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erkrankung beispielhaft miterleben und so in den eigenen Erfahrungs-
schatz integrieren.

Viele Abhingige stammen aus Familien, in denen Bezugspersonen
unter einer Sucht und/oder unter sonstigen psychischen Stérungen lit-
ten. In diesem dysfunktionalen Milieu erfuhren die PatientInnen sehr
hiufig korperliche bzw. seelische Traumatisierungen und/oder Vernach-
lissigungen. Wo dies nicht der Fall war, mussten die Betroffenen doch
die das eigene Selbstwertgefiihl sehr stark herabsetzende Erfahrung ma-
chen, dass das Suchtmittel den abhingigen Bezugspersonen wichtiger
war als sie selbst.

Andererseits waren sie auch durch die Funktionsbeeintrichtigungen
der abhingigen Elternteile sehr hiufig dazu gezwungen, fiir diese zu
sorgen und Pflichten zu tibernehmen, welche dem eigenen Alter und
eigentlichen Entwicklungsstand noch nicht angemessen waren.

Dieses Spannungsfeld zwischen unbefriedigter kindlicher emotiona-
ler Bediirftigkeit nach elterlicher Zuwendung auf der einen Seite so-
wie einer die eigene Person tibergehenden Fihigkeit, vordergriindig zu
funktionieren, charakterisiert in vielen Falle auch noch den erwachsenen
Suchtkranken und stellt hier nicht selten den Nihrboden dar fiir den
Substanzkonsum, welcher kurzfristig sowohl ein Gefiihl emotionaler
Wirme als auch Entlastung bei Uberforderung bietet.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, dass die therapeutische Grup-
pe die Chance erdfinet, passager fiir den Betroffenen als ,,Ersatzfamilie®
zu fungieren: Hier kénnen Respekt, Wertschitzung, Sympathie und
Anteilnahme erlebt werden, welche als korrigierende zwischenmensch-
liche Erfahrungen fungieren und somit bewirken kénnen, dass sich die
riickfallgefihrdende Spannung zwischen der kindlichen Bediirftigkeit
und den auf Erwachsenenniveau funktionierenden Anteilen der Betrof-
fenen reduziert.

Die Gruppe bildet jedoch noch in weiteren Aspekten einen korri-
gierenden Erfahrungskosmos: Im Gegensatz zu dem Kneipenmilieu, das
bei vielen Abhingigen einen wichtigen, wenn nicht gar den wichtigsten
Lebensraum darstellte, kann hier die Erfahrung einer wirklichen Kom-
munikation gemacht werden, bei der die AuBerungen des Betroffenen
gehort, ernst genommen und auch adiquat beantwortet werden. Dies
bedeutet jedoch auch, dass der Teilnehmer zu seinem Verhalten zu ste-
hen hat und als verantwortlich dafiir eingestuft wird.

Dieser gegenseitige Respekt und die Verantwortlichkeit auch fiir die
kommunikativen AuBerungen sind die Voraussetzungen fiir eine ver-
trauensvolle Atmosphire, in der sich die Mitglieder sicher sein konnen,
dass keine personlichen Informationen den Binnenraum ihrer Gruppe
verlassen.

Vertrauen und Offenheit sowie eine funktionierende Kommunikati-
on bilden den Hintergrund fiir die Entstehung einer Arbeitsatmosphire,
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therapeutischen
Themen

in der Denken hinterfragt, Probleme analysiert sowie neues Verhalten
geplant und erprobt werden kann.

Die dargestellten Wirkfaktoren einer gut funktionierenden Gruppe
(instrumentelle Gruppenbedingungen) bilden unverzichtbare Vorausset-
zungen auch fiir das Funktionieren der Suchtbasistherapie.

Elemente

Suchtmedizin ist nach Maio (2014) ,,Bezichungsmedizin®. Der Auf-
bau einer tragfihigen und positiven Beziehung sowohl zum Gruppen-
leiter als auch zu den anderen Gruppenmitgliedern bildet die Grundlage
der Suchtbasistherapiegruppe.

Eine kurze Vorstellung aller bei dem ersten Termin eines neuen
Patienten erleichtert dessen Integration. Auflerdem sollten zu diesem
Zeitpunkt die Gruppenregeln weitergegeben und im Rahmen einer
psychoedukativen Intervention entingstigende und beziiglich der Grup-
penteilnahme motivierende Informationen gegeben werden. Wichtig ist
es dabei darauf hinzuweisen, dass es keinen Selbstoffenbarungszwang in
der Gruppe gibt, dass aber jegliche Problematik angesprochen werden
darf. Weiterhin empfiehlt es sich, die Patienten darauf hinzuweisen, dass
es zwar einerseits unerlasslich ist, aktiv am Gruppengesprich teilzuneh-
men, dass es aber kontraproduktiv ist, sich zu sehr unter Druck zu setzen
und vor Erreichen einer adiquaten Vertrauensbasis zuviel Belastendes
von sich preis zu geben.

In einem nichsten Schritt sollte jeder neue Patient dazu aufgefordert
werden, ein individuelles Ziel zu formulieren, das er realistischerweise
mit Hilfe der Gruppe in der ihm hier zugemessenen Zeitdauer erreichen
mochte.

Es sollte zu dem Gruppenritual gehoren, dass jedes Mitglied vor oder
bis spitestens zu Beginn der Sitzung einen stillen Abgleich macht zwi-
schen dem bislang erreichten und dem individuell angestrebten Ziel. Auf
dieser Basis soll der Patient dann entscheiden, ob er ein Thema zu Be-
ginn der Gruppe anmelden mochte. Es ist dann die Aufgabe des Grup-
pentherapeuten die verschiedenen angesprochenen Themen zu integrie-
ren bzw. eine zeitliche Aufteilung durchzufiihren. Da diese Bilanzierung
tiir viele der Betroffenen nicht einfach zu leisten ist, sollte sie in regelmi-
Bigen Abstinden beispielhaft zum expliziten Gegenstand der Sitzungen
gemacht werden.

Gruppenthemen

Die in der Suchtgruppentherapie anfallenden Themen koénnen in
einen direkt suchtbezogenen sowie in einen darauf aufbauenden all-
gemeinen verhaltenstherapeutischen Teil gegliedert werden. Zum ers-
teren gehort die Psychoedukation tiber neurobiologische Grundlagen,
die Diagnostik und die Therapie von Abhingigkeitserkrankungen. Die
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Psychoedukation sollte zum besseren Lernerfolg weniger in Form von
eigenstindigen Einheiten dargeboten werden, denn als integraler Be-
standteil die Suchtbasistherapiegruppe gleichsam durchweben.

Aus dem derzeitigen neurobiologischen Forschungsstand und der
empirischen Datenlage wird das Abstinenzgebot beziiglich des Sucht-
mittelkonsums abgeleitet. Es wird von allen Gruppenmitgliedern ge-
stlitzt, die nach eingetretener Substanzabhingigkeit vergeblich versucht
haben ,kontrolliert“ zu trinken oder Drogen zu konsumieren. Die
Motivierung zum Einsatz fiir das Hauptziel der Suchtbehandlung, die
abstinente Lebensfithrung, ist ein weiterer essentieller Bestandteil der
Suchtgruppentherapie, denn trotz der im Abhingigenmilieu ubiquitiren
Erfahrung der Unfihigkeit zur Begrenzung der Suchtmitteleinnahme
begegnen die Suchtkranken der Vorstellung einer Enthaltsamkeit be-
ziglich ihres priferierten Stoffes mit vielen Widerstinden, die sie jedoch
nur teilweise vor anderen oder auch vor sich selbst einzugestehen wagen.
Plausibler und sympathischer erscheint ihnen demgegentiber die Vorstel-
lung, nach einer Phase der seelischen und kérperlichen Rekonvaleszenz,
den Suchtmittelkonsum in einem ,,verniinftigen Rahmen® wieder auf-
zunehmen.

Es ist die Aufgabe des Gruppentherapeuten, die Sitzungen so zu
strukturieren, dass die PatientInnen ihre diesbeziiglichen Vorstellungen
verbalisieren und zusammen mit anderen Gruppenmitgliedern diskutie-
ren konnen. Denn deren Erfahrungsschatz beziiglich ithrer Unfihigkeit,
,»1n einem verniinftigen Rahmen® zu trinken, trigt gerade bei emotional
packender Darstellung mehr zur Abstinenzmotivation der neuen Mit-
glieder bei als Warnungen von professioneller Seite.

Einen weiteren zentralen Anteil der Suchtgruppentherapie bildet die
Analyse der Lerngeschichte sowie der zuletzt wirksamen Funktionalitit
des Suchtmittelkonsums. Hier gilt es Ausloser zu erkennen und fiir die
Zukunft unwirksam zu machen sowie operante Konditionierungspro-
zesse aufzudecken. Anhand ihrer eigenen Geschichte sowie der Berichte
Mitbetroffener erfahren die Abhingigen, dass Suchtverhalten letztend-
lich so gut wie immer zu kurzfristigen Verstirkungen, jedoch mittel-
und langfristig zu negativen Konsequenzen fiihrt, welche in einem Cir-
culus vitiosus zu Ausl6sern fiir erneuten Suchtmittelkonsum werden.

Auf dieser Erkenntnis aufbauend gilt es im Sinne der Riickfallpri-
vention mit Hilfe des Lernfeldes der Gruppe Verhaltensstrategien zu
entwickeln, welche es den Betroffenen ermoglichen, Frustrationen und
andere aversive Zustainde ohne Suchtmittelkonsum auszuhalten, bzw.
sich durch unschidliche Verhaltensweisen (z.B. durch Entspannungs-
tibungen, Sport, Musik etc.) zu entlasten.

An diesem Punkt wird deutlich, dass die Therapie den Abhingi-
gen nicht nur zur Abstinenz bringen, sondern weg von dysfunktionalem
Verhalten und hin zu einem neuen Denk- und Lebensstil fithren soll.

Motivierung
zur Abstinenz

Austausch iiber
frustrane Versuche,
kontrolliert zu trinken

Analyse
der Lerngeschichte

Kurzfristige
Verstarkungen
vs. langfristige
Nachteile

Riickfallpravention

Neuer Denk-
und Lebensstil

27



I Elemente/Aspekte der Suchttherapie

Bestandteile der
verhaltenstherapeutisch
ausgerichteten
Suchtgruppentherapie

Direkte
Intoxikationsfolgen

Charakterliche
und intellektuelle
Verdnderungen

Co-Abhidngigkeit

~Beziehungskittstoffe”

Kritische Konflikt-
konstellationen
und Riickfallpotential

Systematische
Integration
der Angehédrigen

28

Deshalb bildet sie trotz aller Spezifika und Besonderheiten auch keine
eigene Therapieschule, sondern kann in gegenseitiger Bereicherung ein-
gebettet sein, in den Erklarungs- und Erfahrungskosmos der modernen
Verhaltenstherapie. Problemldsetraining, Aufbau sozialer Kompeten-
zen, kognitive Umstrukturierung, sokratische Dialogfiihrung, Entspan-
nungsférderung, Ubungen z.B. zur Konfrontation, Verhaltensplanung,
Erstellung einer individuellen Wertehierarchie, die Durchfiihrung von
Hausaufgaben und viele Stichworter mehr sind vor dem dargestellten
Hintergrund zum unverzichtbaren Bestandteil der verhaltenstherapeu-
tisch ausgerichteten Suchtgruppentherapie geworden.

Sozialer Kontext der Abhingigkeitserkrankung

Wie kaum eine andere Erkrankung hat die Substanzabhingigkeit
gravierende Auswirkungen auf die Personen des Umtfeldes der Betroffe-
nen. Diese sind einerseits verursacht durch die direkten Intoxikationsfol-
gen wie Antriebssteigerung, Storung der Impulskontrolle, Aggressivitit
oder Lethargie. Andererseits fiihren auch die durch einen lingerfristigen
Substanzgebrauch bedingten charakterlichen und intellektuellen Veran-
derungen, wie z.B. die Reduktion der zwischenmenschlichen Bezie-
hungsfihigkeit sowie die mangelnde Beachtung sozialer und ethischer
Normen, insbesondere im Bereich der Familie, zu desastrosen Folgen.

Allerdings kann immer wieder die Beobachtung gemacht werden,
dass Angehorige von Abhingigen die negativen Konsequenzen des Sub-
stanzkonsums abfangen, beziehungsweise die Betroffenen auch direkt in
ihrem Suchtverhalten unterstiitzen, zum Beispiel indem sie thnen Sucht-
mittel zukommen lassen. Dieses auf den ersten Blick schwer verstindli-
che Phinomen ist unter dem Begriff der Co-Abhingigkeit bekannt ge-
worden (z.B. Soyka, 2001).

Beachtet man das familidre Umfeld von Abhingigen, so ist weiter-
hin von Interesse, dass es zwischenmenschliche Konfliktkonstellationen
gibt, in denen das Suchtmittel die Funktion eines ,,Bezichungskittstof-
fes” einnimmt. Es wird eingesetzt, um die beziehungsbedingten, un-
angenehmen emotionalen Zustinde abzumildern. Wird nun in diesem
sozialen Kontext auf den Einsatz des Suchtmittels verzichtet, so ist zu
erwarten, dass kritische Konfliktsituationen entstehen werden, die die
Aufrechterhaltung der Beziehung gefihrden und ein nicht unerhebliches
Riickfallpotenzial in sich bergen. Vor dem Hintergrund dieser Uber-
legungen zeigt sich, dass eine gute Suchttherapie die Bezugspersonen
des Abhingigen einbezichen sollte. So kann gewihrleistet werden, dass
kritische Konfliktkonstellationen und co-abhingiges Verhalten entdeckt
sowie Losungswege erarbeitet werden.

Die Beachtung des familidren Umfeldes hat neben der Wiirdigung
entsprechender Inhalte in der Einzel- und Gruppentherapie zur syste-
matischen Integration der Angehérigen in die Suchttherapie gefiihrt.
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Derzeit gehdren Angehorigenseminare, Partner- und Familiengespri-
che zum Standardangebot bei stationiren EntwohnungsmaBnahmen.
Dartiber hinausgehend ist die Moglichkeit der Paartherapie inzwischen
Bestandteil jeder guten Alkoholentwéhnung (Crames, 2008).

Sucht und Arbeit

Schon in den Frithzeiten der Suchttherapie war man sich einig iiber
die Wichtigkeit der Durchfiithrung einer geregelten Arbeit zur Aufrecht-
erhaltung der Suchtmittelabstinenz und als Basis der sozialen Reinteg-
ration. Einfache Produktionswerkstitten, Gartenarbeit und Viehhaltung
bildeten iiber lange Zeit die Grundlage der sich nun entwickelnden
Arbeitstherapie. Diese stellte das wesentliche Element der Zeitstruktu-
rierung wihrend der Entwohnungsmafinahme dar. Die Arbeitstherapie
fokussierte drei Ziele: Die Ablenkung vom Suchtmittel, eine sinnvolle
Beschiftigung wihrend der MaBnahme und die Vorbereitung auf die
berufliche Titigkeit nach der Therapie.

In den folgenden Jahren kam es jedoch zu einem tiefgreifenden
Wandel der Arbeitswelt, weg von der Produktions- und Industriegesell-
schaft hin zu den Dienstleistungs-, Kommunikations- und Datenverar-
beitungsbereichen. Eine lebenslange Anwendung des in der Ausbildung
Gelernten in der gleichen beruflichen Titigkeit stellt immer mehr die
Ausnahme dar. Gefordert sind inzwischen kontinuierliches Lernen und
groBtmogliche Flexibilitit bezliglich des Arbeitsplatzes und der Arbeits-
tatigkeit. Sucht man nach neuen, dem Arbeitswandel gerecht werdenden
Moglichkeiten der beruflichen Reintegration, so ist es fiir viele Suchtpa-
tienten weniger wichtig, spezifische Arbeitsfertigkeiten zu trainieren als
vielmehr Hilfestellungen an die Hand zu bekommen, die es zukiinftig
ermoglichen sollen, besser mit arbeitskorrelierten, kommunikativen, so-
zialen, emotionalen, persdnlichkeitsbedingten und existenziellen Prob-
lemen umzugehen (Schuhler, 2014).

Es ist wesentlich, dass in den verschiedensten therapeutischen Ele-
menten einer Entwohnungstherapie die Briicke geschlagen wird von den
derzeit vorliegenden Symptomen hin zu den dadurch bedingten Schwie-
rigkeiten am Arbeitsplatz, das heilt zum Beispiel von einer zwanghaft
perfektionistischen Grundhaltung hin zu einer so erlebten Mobbing-
situation, die dadurch entstanden ist, dass der Patient perfektionsbedingt
die fiir sein Team geltenden Zeitvorgaben stindig tiberschreitet. Darii-
ber hinausgehend ist es unabdingbar, neues Verhalten auch anhand von
Beispielen aus der personlichen Arbeitswelt zu erproben, so kann z.B.
im Rollenspiel im Rahmen des Selbstsicherheitstrainings ein Kollegen-
gesprich eingelibt werden.

Neben den allgemeinen MaBnahmen der Entwohnungstherapie sind
spezifische, explizit berufsbezogene Angebote notwendig (Wiegand,
2007). So wird beispielsweise wihrend der stationiren Entwohnungs-
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therapie die Gruppe ,,Problembewiltigung am Arbeitsplatz® angeboten.
Hier werden Beziige zwischen Personlichkeitsfaktoren und individuel-
len beruflichen Erfahrungen hergestellt sowie Wege der Verinderung
aufgezeigt. Withrend es bei der Klientel dieser Gruppe im Wesentlichen
um Patientinnen und Patienten geht, die (noch) eine Anstellung haben,
bezieht sich die Gruppe ,,Arbeitslosigkeit und Bewerbertraining* auf die
problematische Klientel der (Langzeit-)Arbeitslosen.

Uber diese Gruppenangebote hinausgehend gibt die Soziotherapie
eine Vielzahl individuell zugeschnittener, wirksamer Hilfen in Rich-
tung der beruflichen und allgemeinsozialen Rehabilitation. Der beruf-
lichen Rehabilitationsberatung wihrend der stationiren Therapie und
WiedereingliederungsmaBBnahmen in den Beruf kommt besondere Be-
deutung zu, ebenso wie der Verzahnung der Schnittstelle R ehabilitation
und Arbeitsvermittlung. Dartiber hinausgehend kénnen die Moglich-
keiten der Ergotherapie wihrend einer Entwohnungsbehandlung zur
beruflichen Reintegration genutzt werden.

Die Deutsche Rentenversicherung hat 2015 unter dem Begrift der
beruflich orientierten Rehabilitation Abhingigkeitskranker (BORA)
Empfehlungen hinsichtlich des therapeutischen Vorgehens in der
Suchtrehabilitation von PatientInnen mit besonderen beruflichen Pro-
blemlagen erarbeitet.

Sucht und Komorbiditit

Komorbide Storungen sind bei Suchtmittelerkrankten eher die Re-
gel als die Ausnahme (Wedekind & Havemann-Reinecke, 2009). Sucht-
kranke leiden deutlich hiufiger als die Allgemeinbevdlkerung unter
Traumafolgestorungen (Blanco et al., 2013). Die Lebenszeitprivalenz
fiir depressive Stérungen ist bei sich in Behandlung befindlichen Al-
koholabhingigen ca. 2,5-fach hoher als in der Allgemeinbevélkerung
(Schwoon, 2001). Angsterkrankungen treten bei Suchtkranken zwei- bis
viermal so hiufig auf wie in der Allgemeinbevélkerung (Neubauer et
al., 2007). Bowden-Jones et al. (2004) fanden bei sich in Behandlung
befindlichen Alkoholabhingigen eine Quote von 54% Personlichkeits-
storungen. Auch andere psychische Storungen treten bei Suchtkranken
gehiuft auf (Soyka, 2001; Wedekind & Havemann-Reinecke, 2009).
Dabei gibt es unterschiedliche Verursachungsbedingungen: Der Sucht-
substanzkonsum kann zum Beispiel dazu eingesetzt werden, die Symp-
tome von anderen psychischen Stérungen kurzfristig abzumildern. So
kann sich ein Mensch mit einer selbstunsicheren Personlichkeitsstorung
unter Alkoholeinfluss kurzfristig selbstsicherer fithlen oder es kénnen
depressive Symptome durch Suchtmitteleinwirkungen vortibergehend
reduziert werden. Mittel- und langfristig kommt es dann jedoch, auf-
grund der negativen Folgen des Substanzkonsums sowie der fehlenden
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Entwicklung adiquater Copingmechanismen, zu einer eher stirkeren
Ausprigung der psychischen Stérungen.

Die Sucht kann andererseits auch primir bestehen und sekundir zu
weiteren psychischen Stérungen fithren, was man z.B. bei Angsterkran-
kungen, die in relativen Entzugssituationen ihren Ausgangspunkt neh-
men, beobachten kann.

Diskutiert werden auch eine Verursachung von Sucht und psychi-
scher Begleiterkrankung durch gemeinsame Risikofaktoren beziehungs-
weise Ursachen (Lorscheider & Fehr, 2009).

In der Regel findet man vielfiltige Interdependenzen der verschie-
denen Storungssymptome mit einer sich zirkulir aufschaukelnden Funk-
tionalitit (Vogelgesang, 2009).

Eine Suchttherapie, die ausschlieBlich auf die Substanzeinnahme und
deren Beendigung fokussiert, greift bei Vorliegen weiterer psychischer
Storungen zu kurz und reduziert letztendlich die Prognose beziiglich
der zeitiiberdauernden Suchtmittelabstinenz. Dies gilt aufgrund der ge-
genseitigen Verstarkungsprozesse auch fiir psychische Erkrankungen,
die eindeutig sekundir nach der Manifestation der Substanzabhingigkeit
aufgetreten sind. Inzwischen ist es gut belegt, dass eine Suchttherapie
ohne gleichzeitige Bearbeitung der Komorbiditit wesentlich geringere
Chancen auf einen nachhaltigen Erfolg hat als eine integrierte Behand-
lung sowohl der Sucht als auch der komorbiden Stérungen (z.B. Gamble
et al.,, 2013; Winhusen et al., 2014). Preuss und Wong (2009) weisen
darauf hin, dass entsprechend der Richtlinien der American Psychiatric
Association bei Sucht und komorbiden psychischen Stérungen ein mog-
lichst gleichzeitiges Vorgehen empfohlen wird. Als besonders giinstig
werden Therapiekonzepte hervorgehoben, die spezifisch auf Doppeldi-
agnosen orientiert sind.

Die Diagnostik und Therapie der Komorbiditit ist vor diesem Hin-
tergrund eine der wichtigsten Innovationen in Richtung einer differen-
zierten Suchttherapie.

Hier gilt es, eine Balance der Integration von suchttherapeutischen und
komorbiden Themen herzustellen. So wurden Konzepte entwickelt, die
eine umfassende Therapie von Sucht und Begleiterkrankung zum The-
ma hatten, z.B. fiir substanzabhingige Patientinnen und Patienten mit
Anorexia bzw. Bulimia nervosa (Meyer-Gutknecht et al., 1998).

In diesem Zusammenhang erfolgte auch eine Abgrenzung sowie eine
Erfassung von Gemeinsamkeiten beziiglich ,,nichtstoffgebundener Siich-
te” und hier insbesondere beziiglich des pathologischen Gliicksspielens,
fir dessen Behandlung eine Empfehlung (Spitzenverbinde der Kranken-
kassen und der Rentenversicherungstriger, 2001) vorliegt.
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von Jugendlichen

Differentielle Suchttherapie

Neben der Beachtung der Komorbiditit kam es zu einer weiteren
Ausdifferenzierung des Therapieangebotes in anderen Bereichen, insbe-
sondere beziiglich Geschlecht, Alter und weiteren sozialen Faktoren.

In einer Welt, in der das Minnliche meist als das Normale eingestuft
wird, hat dies zu einer unreflektierten Anpassung auch der gemischtge-
schlechtlichen Suchttherapie an minnliche Erfordernisse gefiihrt. Vor
diesem Hintergrund wurden frauenspezifische Interventionsprogramme
tiir Substanzabhingige entwickelt (z.B. Vogelgesang, 1999). So kann
z.B. ein breit gefichertes und differenziertes frauenspezifisches Thera-
picangebot in ein gemischtgeschlechtliches Behandlungssetting einge-
bettet sein. Die Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW, Bella Donna,
hat 2004 ,,Anforderungen an eine geschlechtsbezogene stationire medi-
zinische Rehabilitation mit drogenabhingigen Frauen® formuliert. Auch
minnliches Rollenverhalten wurde in Verbindung mit der Entstehung
und Aufrechterhaltung von Substanzabhingigkeit analysiert, was zu
minnerspezifischen Therapieansitzen gefiihrt hat (Kagerer, 1996; Kage-
rer & Vogelgesang, 2003).

Die hohere Lebenserwartung und die zunehmende soziale Isolation
im Alter bei besseren monetiren Verhiltnissen der Senioren sind einige
der Ursachen, die zu einer Zunahme des Alkoholkonsums unter dlteren
Menschen gefithrt haben. Gerade Seniorinnen werden in unverantwort-
lich hohem Ausmal} dauerhaft Benzodiazepine mit zum Teil langer Wir-
kungsdauer verschrieben, was neben der seelischen Abhingigkeit zu ei-
ner zunehmenden Invalidisierung dieser sozialen Gruppe fiihrt (Janhsen
& Glaeske, 2002). Die Sucht im Alter wurde lange zu wenig beachtet,
ist jedoch ein Thema, das seit der Milleniumswende rasch an Bedeu-
tung gewonnen hat und fiir das ebenfalls spezifische Vorgehensweisen
etabliert wurden (z.B. Geyer, 2008; Ackermann et al., 2009). Dabei hat
es sich gezeigt, dass auch in diesem Bereich weitere Differenzierungen
notwendig sind. Zumindest ist zwischen den deutlich jenseits der Er-
werbsaltersgrenze anzusiedelnden ilteren Senioren und den meist we-
sentlich riistigeren ,,jiingeren Alten zu unterscheiden, deren Lebensriu-
me oft erheblich voneinander abweichen. Dariiber hinausgehend zeigt
sich immer mehr die Notwendigkeit, die spezifischen Problemfelder der
Menschen ab Mitte 50 (sogenannte ,,Best-Ager™) zu fokussieren und
auch deren Verbindungen zu einem Suchtmittelkonsum zu analysieren.
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der steigenden
Lebenserwartung zeichnet sich ab, dass diese Gruppe linger als die frii-
heren Jahrginge der Arbeitswelt zu Verfligung stehen wird.

Gesundheitsstudien belegen einen hohen Alkoholkonsum von Ju-
gendlichen in Deutschland (Gaertner et al., 2015). Ob der in der jiings-
ten Vergangenheit diskutierte Trend eines Riickgangs anhalten wird, ist
unsicher. Privention (Lindenmeyer, 2009), Beratung und Behandlung
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Jugendlicher im Hinblick auf einen problematischen Substanzkonsum
(Ravens-Sieberer, 2008) sind dringend erforderlich. Fiir manifest abhin-
gige Jugendliche werden in manchen Entwohnungseinrichtungen spe-
zifische Therapieprogramme angeboten, die den besonderen Erforder-
nissen dieser Gruppe angepasst sind. Eine anhaltend zu wenig kritische
Einstellung der Bevolkerung zu Cannabis geht mit einer Zunahme der
Privalenz des Cannabiskonsums einher (Orth et al., 2015). Im vergan-
genen Jahrzehnt zeigt sich in Therapie und Beratung eine zunehmen-
de Abkehr vom siichtigen Konsum ausschlieBlich einer psychotropen
Substanz und eine Hinwendung zum polyvalenten Substanzgebrauch,
wobei klassischerweise neben Alkohol Cannabis konsumiert wird. Die
Zahl der Heroinabhingigen sinkt (Hoffmann, 2015). Im Zuge dieser
Entwicklung sind die Grenzen zwischen der Alkohol- bzw. Drogenent-
wohnung weniger scharf umrissen als zuvor und immer mehr Alkohol-
entwohnungen bieten integrierte Therapieprogramme fiir polyvalenten
Substanzgebrauch an.

Biologische und synthetische Wirkstoffe konnen zu neuartigen,
durchaus suchtpotenten Verbindungen fiihren. Eine deutliche Zunahme
wird im Bereich des Handels mit synthetischen Drogen beobachtet (Hof-
mann, 2015). So haben Crystal Meth und verwandte Designerdrogen
zu neuen Suchtformen gefiihrt, fiir die spezifische Therapieprogramme,
zum Beispiel in der AHG Klinik Rombhild, entwickelt wurden.

Obwohl Rauchen die Nummer eins unter den Siichten sowohl be-
ziiglich der Hiufigkeit als auch hinsichtlich der hierdurch bedingten
Volksgesundheitsschiden ist, wurde der Tabakabhingigkeit bislang viel
zu wenig spezifische suchttherapeutische Aufmerksamkeit zuteil. Trotz
bestehender Notwendigkeit ist es bislang nicht moglich, eine stationdre
EntwohnungsmaBnahme unter der Hauptdiagnose einer Nikotinabhin-
gigkeit durchzufiihren, so dass die vielfiltigen Tabakentwohnungspro-
gramme, die derzeit im Bereich der Entwohnungstherapie angeboten
werden, sich auf die Komorbiditit beziehen, die fiir die Betroffenen
in dieser Phase naturgegeben nicht im Vordergrund steht und fiir die
deshalb keine optimale Motivation vorliegt. Dies ist bei der Interpre-
tation der entsprechenden Katamneseergebnisse, die deutlich weniger
erfolgreich sind als zum Beispiel im Bereich der Alkoholabhingigkeit, zu
berticksichtigen. Neben Differenzierungen nach Geschlecht und Alter
hat sich seit Mitte der 1990er Jahre zunehmend ein Problembewusstein
beziiglich der spezifischen Erfordernisse von stichtigen Migrantlnnen
herausgebildet.

Je nach Herkunftsland, Ethnie und religiosem Hintergrund bilden
diese wiederum differente Subgruppen. Wegen ihrer zahlenmiBig star-
ken Verbreitung wurde sowohl im Alkohol- als auch im Drogenbereich
den aus der ehemaligen UdSSR stammenden Migranten besondere
Aufmerksamkeit zuteil (Missel et al., 2009; Schouler-Ocak & Haasen,
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2008). Im Bereich des pathologischen Glucksspielens fallen unter den
Migrantlnnen insbesondere Menschen mit ttirkischem Hintergrund auf,
was zu spezifischen Uberlegungen im therapeutischen Umgang mit die-
ser Gruppe gefiihrt hat (Bensel, 2009).

Bei Suchtkranken mit chronifizierter Abhingigkeit sowie bei Lang-
zeitarbeitslosigkeit und anderen Defiziten der sozialen Integration sinkt
die Prognose beziiglich einer suchtmittelabstinenten Lebensfithrung.
Bislang als infaust geltende Suchtfille sind die Zielgruppe des ALITA-
Projekts. Die ambulante Langzeitintensivtherapie fiir Alkoholkranke er-
bringt bei sehr hohem therapeutischem und organisatorischem Aufwand
bei Schwerstabhingigen, bei denen die Langzeittherapie gescheitert ist
oder sinnlos erscheint, insofern positive Ergebnisse, als dass durch die-
ses Nachbehandlungsprogramm Riickfille verhindert sowie Gesundheit
und soziale Integration verbessert werden.

Etwa 42% der Obdachlosen sind alkoholabhingig, 17% sind drogen-
abhingig (Meyer, 2009). Doch nicht erst bei manifester Wohnungslo-
sigkeit, sondern auch in der Vorphase gilt es, die Substanzabhingigen,
die in Gefahr sind, durch alle sozialen Netze zu fallen, zu erreichen. Die
»Individuelle Hilfeplanung™ (Schmitt-Schifer, 2007) ist inzwischen fiir
Abhingige, die in Folge ihrer Erkrankung an ihrer gesellschaftlichen
Teilhabe beeintrichtigt sind, ein wirksames Instrument (z.B. seit 2003
fiir den Bereich des Landschaftsverbandes R heinland verpflichtend).

Der Ansatz der intensivierten Betreuung spiegelt sich auch im Kon-
zept der Rehafallbegleitung (Deutsche Rentenversicherung, Rhein-
land-Pfalz, 2007), das als Forschungsprojekt sehr positive Ergebnisse
gezeigt hat (Glattacker, 2013) und deshalb in das Regelangebot fiir die
besonderen Problemfille {ibernommen wurde. Hier werden Suchtpati-
enten mit eigentlich schlechter Prognose schon vor Beginn der Entw6h-
nungsmalBnahme von Therapeutinnen der Einrichtung aufgesucht, die
sie wihrend und auch nach der stationiren Behandlung weiter begleiten
und insbesondere beziiglich beruflicher und sozialer Problemstellungen
niedrigschwellige Hilfen geben kénnen. Ziele sind neben der Suchtmit-
telabstinenz eine Wiedereingliederung in den beruflichen Bereich und
die Teilhabe an weiteren relevanten gesellschaftlichen Bereichen.

Insbesondere seit 1996 (,,Beschiftigungsforderungsgesetz™) hat Kos-
tendruck zu einer Verkiirzung der Therapiedauern gefiihrt, wobei bei
schwereren Suchterkrankungen mit psychischer Komorbiditit eine un-
tere Schwelle erreicht ist. Die Verkiirzungen der Therapiedauern konn-
ten weitgehend durch eine Intensivierung der Therapien sowie durch
eine Verbesserung des Nachsorgeangebotes aufgefangen werden, doch
zeigen in Abhingigkeit von der Reduktion stationirer Therapiedauern
riickldufige Ergebnisqualititen der Katamnesen (Missel, 2007), dass die-
ser Trend nicht beliebig fortgesetzt werden kann. Die in der Entwoh-
nung stattfindenden neuroplastischen Verarbeitungsprozesse erfordern
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gewisse Mindestzeiten, welche sich bei dem gleichzeitigen Vorliegen
komorbider Stérungen deutlich verlingern kénnen (Vogelgesang, 2009).

Medikament6se Suchttherapie

Der Wunsch, es sei ein Kraut gegen die Sucht gewachsen, ist uralt.
Doch entsprechende Versuche waren hiufig entweder von geringem Er-
folg gekront oder es zeigte sich, dass man den Teufel mit dem Belzebub
ausgetrieben hatte. Denn die vermeintlich die Sucht bekimpfende Sub-
stanz (z.B. ein Benzodiazepin) war selbst suchtpotent.

Dagegen koénnen psychiatrische Medikationen aus der Gruppe der
Antidepressiva bzw. Neuroleptika erfolgreich zur medikamentésen
Therapie einer psychischen Komorbiditit bzw. zur unspezifischen Span-
nungsreduktion eingesetzt werden und leisten so ihren Beitrag zur Re-
duktion von hierdurch eventuell bedingten Suchtverhaltensauslosern.
Das frither uneingeschrinkt geltende Verbot beziiglich sogenannter
,»zustandsverindernder™ Mittel bei Substanzabhingigkeit ist inzwischen
obsolet.

Disulfiram (Antabus) ist das erste moderne Medikament, das spezi-
fisch gegen die Sucht eingesetzt wurde. Es hemmt kompetitiv die Al-
koholdehydrogenase und fiithrt so zu einem sukzessiven Anstieg des Al-
koholabbauproduktes Acetaldehyd. Durch Erzeugung einer toxischen
Reaktion (Flush-Syndrom, Hitzegefiihl, starker Kopfschmerz, intensive
Nausea, Tachykardie und Hypotension bis zum Kollaps) bei Alkohol-
konsum soll eine Aversion gegen die Substanzwirkung aufgebaut wer-
den. Nicht nur auf Grund ethischer Bedenken gegen eine solche Vorge-
hensweise, sondern insbesondere auch wegen seiner Lebertoxizitit und
seiner eher unklaren Erfolge (Wodarz & Ridinger, 2009) steht der Ein-
satz von Disulfiram derzeit im Hintergrund.

In den 1990er Jahren riickten die sogenannten Anticravingsubstanzen
in das Blickfeld der Suchtmedizin. Diese Substanzen greifen direkt in
den Neurotransmitterstoffwechsel ein (z.B. Ladewig et al., 2000). Der
bekannteste Wirkstoft aus dieser Gruppe ist das Acamprosat (Calcium-
Acetyl-Homotaurinat), ein NMDA-Rezeptorantagonist, der seit 1996
zur Behandlung der Alkoholabhingigkeit in Deutschland zugelassen
ist. Der theoretische Hintergrund seiner Wirkungsweise stellt sich nach
Kiefer & Wiedemann (2002) wie folgt dar: Die inhibitorisch relaxieren-
den Alkoholeffekte werden bei regelmiBigem Alkoholgebrauch exzita-
torisch gegenreguliert. Nach Absetzen des Alkohols wird diese zeitlich
noch etwas anhaltende Gegenregulation in Form der Entzugssymptome
wahrgenommen. Auf Grund von Konditionierungsprozessen mit alko-
holeinnahmeassoziierten Umgebungsreizen kommt es auch noch nach
Abklingen der Entzugssymptome bei Exposition mit den konditionier-
ten Triggern immer wieder zu Exzitationszustinden (sogenanntes Pseu-
doentzugssyndrom), die subjektiv als Wunsch oder Drang wahrgenom-
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auf Suchtstorungen

men werden, Alkohol zu konsumieren. Acamprosat (Campral) mindert
als Glutamatmodulator die gegenregulatorische Hyperexzitation und
somit den hierdurch bedingten Suchtdruck. Hierbei ist erwihnenswert,
dass Acamprosat zu einer Reduktion des Suchtmittelbegehrens und
damit der Riickfallgefahr nach Absetzen des Alkohols fiithren soll, je-
doch nur bei gleichzeitiger Durchfiihrung einer Entwohnungsmafnahme
zu einem langfristigen Erfolg im Sinne einer berdauernden zufriede-
nen Suchtmittelabstinenz mitbeitragen kann. Allerdings zeigt sich nach
zwei Jahrzehnten des Einsatzes, dass die Anticravingsubstanzen, trotz
nur geringer Nebenwirkungen und evidentem Erfolg im Rahmen von
kontrollierten Studien (Wodarz & Ridinger, 2009) als Hilfe zur Auf-
rechterhaltung der Abstinenz, keinesfalls zu dem urspriinglich erhoftten
Durchbruch in der Suchttherapie gefiithrt haben und in nur sehr gerin-
gem Umfang eingesetzt werden. Dies konnte einerseits an der geringen
Compliance der Patienten liegen, dreimal tiglich mehrere Kapseln zu
sich zu nehmen, und andererseits daran, dass die Effekte der Anticra-
vingsubstanzen im klinischen Kontext sowohl fiir die Betroffenen selbst
als auch fiir ihre Behandler nur wenig augenfillig sind.

Der Opiatantagonist Naltrexon wurde primir zur Unterstiitzung der
Entwohnungstherapie von Opiatabhingigen eingesetzt. Mittlerweile
ist er jedoch auch zur Behandlung der Alkoholabhingigkeit zugelassen,
denn verschiedene wissenschaftliche Studien (Kiefer & Wiedemann,
2002) fihrten zu dem Ergebnis, dass Naltrexon zu einer Dimpfung
des Alkoholcravings fiihren kann. Allerdings sind hier im Gegensatz
zu Acamprosat keine positiven Wirkungen nachgewiesen, die iiber die
Dauer der Verabreichung der Substanz hinausgehen. Folgende Theo-
rie konnte die Anticravingwirkung von Naltrexon erkliren: Die wie-
derholte Aktivierung des dopaminergen Belohnungssystems nach Al-
koholaufnahme fithrt zur Adaption des Systems und Konditionierung
auf Umgebungsreize. In Abstinenz fithren alkoholassoziierte Stimuli in
Antizipation der Substanzwirkung zu einer unterschwelligen Aktivie-
rung des sensitivierten Belohnungssystems, was subjektiv als Suchtdruck
wahrgenommen wird. Naltrexon mindert die Aktivierung des Beloh-
nungssystems und damit den Suchtdruck.

Eine von Vogelgesang (2014) durchgefiihrte Analyse der Publikati-
onen zum Thema Pharmakotherapie der Sucht in internationalen Peer-
Review-Journalen verlief ohne Hinweis auf eine wirklich erfolgreiche
Pharmakotherapie. Bei folgenden Substanzen wurden positive Auswir-
kungen auf Suchtstorungen dargestellt: Acamprosat (Yahn et al., 2013),
Baclofen (Brennan et al., 2013), Bloanserin (Takaki & Ujike, 2013),
D-Cycloserin (Prisciandaro, 2013), Disulfiram (Mutschler et al., 2013),
Doxazosin (Shorter, 2013), Fischol (Barbadoro et al., 2013), Kudzu-
Extrakt (Lukas, 2013), Modafinil (Schmaal et al., 2013), Naloxon/Bu-
prenorphin (Dreifuss, 2013), Nalmefene (Gual et al., 2013), Naltrexon
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(Del Re et al., 2013b), 5-Phosphat (Buchholcz, 2013), Natriumoxybat
(Del Re, 2013a), Oxytocin (Sjoerds et al., 2013), Topiramat (Del Re,
2013a), Vareniclin (Litten et al., 2013).

Im Bereich der Pharmakotherapie der Sucht fallen jedoch zahlreiche
und teilweise gravierende Probleme auf: Die Studien sind anfinglich
deutlich erfolgreicher als spiter (Del Re et al., 2013b) (z.B. bei Naltrexon
und Acamprosat). Die Reproduktion der Erfolge sinkt mit dem zeitli-
chen Abstand zum ,,Anfangshype®™ immer weiter ab, so dass es inzwi-
schen Studien gibt, die selbst so ,,altbewidhrte” Substanzen wie Disul-
firam keine positive Wirkung zusprechen.

Die klinische Realitit wird in den stark vereinfachenden Modellen
nicht selten vernachlissigt. So wird bei der Konfrontation mit potentiel-
len Cravingsauslosern ein durch Stress ausgelostes Suchtmittelbegehren
weit seltener in Betracht gezogen als ein Schliisselreiz-(cue)-induziertes.

Beziiglich der Randomisierung wird nicht beschrieben, ob die bei-
den Gruppen sich auch hinsichtlich des relevanten Genotyps nicht un-
terscheiden, obwohl inzwischen Kenntnisse vorliegen, dass die gleiche
Substanz bei unterschiedlichen Genotypen ganz verschiedene Wirkun-
gen hervorrufen kann (z.B. bei dem Opioidrezeptorantagonist Naltre-
xon). Die teilweise sehr hohen Drop-out-Quoten werden nicht adiquat
problematisiert und hinsichtlich des Gesamtergebnisses gewiirdigt. Ein
Riickgang der Trinktage wird als Erfolg verbucht, auch wenn die Ge-
samttrinkmenge pro Monat sich nicht von der Placebogruppe unter-
scheidet. Abstinenzquoten werden bei der Durchschnittsberechnung
von ,, Trinkmengenreduktionen® weder gekennzeichnet noch herausge-
rechnet. Langzeiteffekte der Substanz werden nicht untersucht.

Unzulissige Extrapolationen auf Suchtmortalitit und -morbiditit
werden durchgefiihrt, ohne dass hierbei zum Beispiel schidliche Wir-
kungen der verabreichten Substanz miteinbezogen werden.

Therapie wird mit Harm-Reduction konfundiert. Die schlechten
Ergebnisse nach ausschlieSlicher Entgiftung werden in einer unzulis-
sigen Verallgemeinerung als mangelnder Erfolg der ,,Suchttherapie” per
se verbucht, unter vollstindiger Negierung der hervorragenden Katam-
neseergebnisse nach Entwohnung im Rahmen der Suchtrehabilitation.

Weiterhin muss kritisch angemerkt werden, dass die Medikations-
studien in aller Regel Alkoholreduktion oder Abstinenz wihrend der
Therapie als Erfolgsparameter betrachten, wohingegen die Abstinenz
wihrend der Entwohnung als selbstverstindlich eingestuft wird und der
Erfolg dieser Therapie an der Abstinenz nach der Mallnahme bemessen
wird.

Die Autoren pharmakotherapeutischer Arbeiten geben teilweise er-
hebliche Interessenskonflikte an. Immer wieder stellt sich heraus, dass
pharmakologische Substanzen, die gegen die Sucht eingesetzt werden,
selbst eine Suchtpotenz haben (z.B. Distraneurin, Benzodiazepine etc.).
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Eine Substanz, die bei einer Untergruppe zu einer Reduktion des
Suchtmittelkonsums fithrt, kann bei einer anderen Gruppe zu einer Er-
héhung des Konsums fithren. So kann sich unter Modafinileinnahme
zum Beispiel der Alkoholkonsum bei Menschen mit geringer basaler
Antwortunterdriickung auf Alkoholtrigger signifikant verstirken (Joos
et al., 2013).

Besonders besorgniserregend ist, dass sowohl bei Menschen als auch
im Tierversuch unter Serotoninwiederaufnahmehemmern eine Alkohol-
abhingigkeit induziert werden konnte (Atigari et al., 2013).

Trotz erheblicher Forschungsbemiihungen ist die klinische Relevanz
der Pharmakotherapie der Sucht bislang nahezu nicht vorhanden. Franck
& Jayaram-Lindstrom (2013): ,,The efficacy of medications for alcohol
dependence remains modest.*

Ambulante Therapie und Nachsorge

Seit der Milleniumswende zeichnet sich ein Trend zur ambulanten
Suchttherapie hin ab (Zemlin et al., 2007). Sozial integrierte, nicht psy-
chisch komorbide Abhdngige, bei welchen eine passagere Herausnahme aus
ihren alltiglichen Lebensbeziigen nicht erforderlich erscheint, kénnen
als erste Moglichkeit den Weg der ambulanten Entwohnung beschreiten.
Eine stationdre Therapie ist weiterhin indiziert bei schwerer betroffenen,
sozial weniger integrierten bzw. psychisch komorbiden Abhingigen,
im Falle einer Wiederholungstherapie nach Riickfilligkeit sowie falls
eine passagere Herausnahme aus dem die Sucht aufrechterhaltenden und
die Rickfilligkeit beglinstigenden Alltagsmilieu notwendig erscheint
(Veltrup, 2001).

Die Stuttgarter Tagesklinik der Fachklinik Wilhelmsheim (Zemlin
et al., 2007) fokussiert mit gutem Erfolg auf sozial gut integrierte, kaum
komorbide Abhingige, die zwar stabil genug fiir das teilstationire Set-
ting sind, fiir die jedoch eine ,traditionelle” ambulante Suchttherapie
nicht ausreichend erfolgversprechend erscheint. Die Zahlen zeigen, dass
die ganztigig ambulante Klientel mehr Ahnlichkeiten mit den statio-
niren als mit den ambulanten SuchtpatientInnen aufweist. Zukiinftige
Forschungen sind abzuwarten, bis eindeutige Aussagen zur differentiel-
len Indikation fiir dieses Setting gemacht werden konnen.

Die Durchfithrung einer qualifizierten Nachsorge gehort zum zu
fordernden Ablauf nach einer stationiren Entwohnungstherapie. Diese
dient dazu, die in der intensiven stationiren Phase gemachten Verhal-
tens- und Einstellungsinderungen zu stabilisieren sowie um suchtbezo-
gene Auslosereize, die sich im Lebensalltag ergeben, zu erkennen und
ihnen wirksam zu begegnen. Eine Motivierung zur und Einleitung der
Suchtnachsorge gehort inzwischen zum festen Bestandteil jeder guten
Entwohnungsbehandlung. Trotz deutlichem Zuwachs der Nachsorge-
zahlen ist die Situation allerdings immer noch suboptimal, da ein gro-
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Ber Teil der Patienten nach Entlassung dann doch keinen Gebrauch von
der Nachsorgemoglichkeit macht. Die poststationire ambulante Thera-
pie hat bei schwereren Fillen und zum Beispiel bei Komorbiditit ihren
Platz.

Im Vergleich zu anderen Therapiemodalititen hat man in der Alko-
hol- und Medikamentenbehandlung relativ frith die Therapieergebnisse
im Rahmen grofl angelegter und standardisierter Katamneseuntersu-
chungen evaluiert. Die Zusammenfiithrung von Daten zur wissenschaft-
lichen Auswertung liuft hier schon viele Jahre, zum Beispiel tiber den
Fachverband Sucht. Bachmeier et al. stellten 2015 die Ergebnisse der
FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs 2012 dar. Erfasst wurden dabei
13.228 Patienten aus Fachkliniken fiir Alkohol- und Medikamentenab-
hingigkeit. Die Erfolgsquote lag fiir alle erreichten PatientInnen, welche
die Therapie ein Jahr vor der Befragung erfolgreich beendet hatten, bei
77,4%. Buschmann-Steinhage und Zollmann (2008) konnten belegen,
dass die medizinische Rehabilitation Alkoholabhingiger ihren gesetz-
lichen Auftrag erfiillt, eine Berentung wegen verminderter Erwerbsfi-
higkeit zu verhindern oder zumindest hinauszuschieben. Die deutlich
bessere Beschiftigungsprognose der vor der Rehabilitation Erwerbstiti-
gen spricht nach Ansicht der Autoren dafiir, alles zu unternehmen, um
die Betroffenen fiir eine Entwohnungsbehandlung zu gewinnen, bevor
sie thren Arbeitsplatz wegen ihrer Alkoholprobleme verlieren. Katam-
neseuntersuchungen im Drogenbereich konnten belegen, dass auch die-
ser Sektor, entgegen der in den Medien gemeinhin propagierten Mei-
nung, iiber bemerkenswerte Erfolge verfiigt, mit Abstinenzquoten von
70,3% bei den erreichten Patienten mit planmifBiger Entlassung fiir den
Jahrgang 2012 (Fischer et al., 2015). Trotz seiner knappen finanziellen
Ressourcen wurden im Reha-Suchtbereich immer wieder auch grof3
angelegte wissenschaftliche Studien zur Klirung von grundsitzlichen
Fragen durchgefiihrt, die richtungsweisende Ergebnisse erbrachten (z.B.

Schuhler et al., 2000).

2  Neuere bislang nicht ausreichend validierte
Vorgehensweisen

Internettherapie

Selbstverstindlich kann eine technisch noch so ausgefeilte und pro-
tessionelle Internet-Therapie nicht den personlichen Kontakt und die
direkte zwischenmenschliche Kommunikation ersetzen. Es kdnnen je-
doch niedrigschwellig bislang unerreichbare Zielgruppen angesprochen und
evtl. zu einer traditionellen Suchttherapie motiviert werden. Weiterhin
kann in der poststationdren Phase ohne Organisationsprobleme ein Kon-
takt gehalten werden. Derzeit laufen verschiedene wissenschaftliche Un-
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tersuchungen zur Wirksamkeit der Internet-Therapie zum Beispiel im
Bereich der Suchtnachsorge.

Eine internetbasierte Behandlung und Beratung wird insbesondere
fiir die Zeit vor und nach Ablauf der Entwohnungstherapie sowie als
add-on beschrieben. Die Ansitze sind hier recht unterschiedlich, eben-
falls die Fallzahlen, so dass die im Folgenden aufgefiihrten Ergebnisse in
jedem Fall erst reproduziert werden miissten, um eine klare Aussagekraft
zu erhalten.

Bei webbasierter Erholungsunterstiitzung im Rahmen einer stati-
oniren Suchttherapie war der Alkoholgebrauch nach der Behandlung
umso niedriger, je hoher die Zahl der Log-ins war (Klein & Anker,
2013). Unterstiitzende Textnachrichten nach der Behandlung waren mit
héheren Abstinenzquoten vergesellschaftet. Eine Online-Selbsthilfe-
gruppe wurde als ebenso erfolgreich beschrieben, wie eine Gruppe mit
personlicher Prisens (Hester et al., 2013). Bei unkompliziertem Can-
nabisgebrauch wurde eine webbasierte Cannabisbehandlung als effektiv
eingestuft (Rooke et al., 2013). Internetbasierte Interventionen werden
nur als erfolgreich erachtet, wenn schidlicher Gebrauch vorliegt (vor
der Schwelle zur Abhingigkeit) und die Person tiber eine hohe inter-
personelle Sensibilitit verfiigt (Blankes et al., 2013). Das webbasierte
Kurzalkoholinterventionsprogramm ,,What do you drink?* wurde nicht
als wirksam beurteilt (Voogt et al., 2013). Computersimulationsspiele
fithrten bei alkoholabhingigen amerikanischen Veteranen zwar zu einer
Verbesserung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, nicht jedoch zu einer
Verminderung der Riickfallquote (Verduin et al., 2013).

Selbstverstindlich kann eine technisch noch so ausgefeilte und pro-
fessionelle Internet-Therapie nicht den personlichen Kontakt und die
direkte zwischenmenschliche Kommunikation ersetzen. Es kénnen je-
doch niedrigschwellig bislang unerreichbare Zielgruppen angesprochen und
evtl. zu einer traditionellen Suchttherapie motiviert werden. Weiterhin
kann in der poststationiren Phase ohne Organisationsprobleme ein Kon-
takt gehalten werden. Derzeit laufen verschiedene wissenschaftliche Un-
tersuchungen zur Wirksamkeit der Internet-Therapie zum Beispiel im
Bereich der Suchtnachsorge.

Gentherapie

Die deutliche familidre Hiufung der Suchterkrankungen ist fiir alle
augenfillig, die sich mit der Thematik befassen. Dabei gab es immer
wieder Diskussionen dariiber, ob diese Auffilligkeit eher durch die Um-
weltbedingungen mit erhdhten psycho-sozialen Belastungen fiir die
Kinder und einem Lernen am pathologischen Modell bedingt ist oder
ob hier Erbfaktoren im Vordergrund stehen.

Inzwischen ist es unstrittig, dass Suchterkrankungen itiberzufil-
lig hiufig auf dem Boden verschiedener genetischer Risikofaktoren
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(Rietschel et al., 2013) entstehen. Der CC-Genotyp mit dem T102C-
HTR2A-Polymorphismus zum Beispiel sagt Riickfilligkeit nach Al-
koholbehandlung voraus (Jakubczyk et al., 2013). Inzwischen wurden
Nagerstaimme geziichtet, die erheblich schneller auf Alkoholexpositi-
on mit der Entwicklung einer Substanzabhingigkeit reagieren als dies
sonst bei diesen Tieren iiblich ist. Anhand dieser Ziichtungen kann im
Tiermodell eine Versuchssituation hergestellt werden, die eine gewisse
Analogie zur genetischen Belastung bei Menschen aufweist.

Die Anlage-Umwelt-Diskussion wird durch die Erkenntnisse aus
der epigenetischen Forschung entschirft: Vermehrter Alkoholkonsum
tithrt zu verschiedenen epigenetischen Verinderungen (Chandrasekar,
2013), die ihrerseits nicht selten den Suchtmittelkonsum weiter in die
Hohe treiben. Chronische Alkoholexposition fiihrt tiber Verinderung
der Genexpression zu zelluliren Adaptionen, die sich klinisch in Sub-
stanztoleranz und -abhingigkeit duBlern. Somit zeigt sich, dass nicht
die angenommene Dichotomie zwischen Anlage und Umwelt vorliegt,
sondern ein kompliziertes Wechselspiel zwischen beiden Bereichen mit
erheblicher Interdependenz.

Ziel der Gentherapie ist es, durch medizinische Eingriffe in die
epigenetischen Regulationsprozesse den vom ,,Nativzustand® zur Al-
koholabhingigkeit fithrenden Prozess riickgingig zu machen und dem
Betroffenen so wieder einen unpathologischen Substanzkonsum zu er-
moglichen. Im Tierversuch gelang es bereits, eine alkoholabhingige
Maus aus dem Alkohol-Risiko-Stamm erfolgreich genetisch zu behan-
deln: Das Alkoholsuchtverhalten erlosch durch Wiederherstellung der
mGLUR-(2)-Expression im infralimbischen Cortex durch viral vermit-
telten Gentransfer (Meinhardt, 2013).

Die Umsetzung dieses zweifellos sehr interessanten Ansatzes in den
Bereich der Therapie der Sucht von Menschen liegt derzeit jedoch noch
in weiter Ferne, da die genetischen und epigenetischen Prozesse sich mit
zunehmenden Forschungserkenntnissen als erheblich komplexer erwei-
sen als zuvor vermutet (Gorini, 2014).

EMDR

Das Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) nach
Shapiro (1995) wurde fiir den Bereich der Traumatherapie entwickelt,
erfihrt aber in der jiingeren Vergangenheit zunechmend eine Auswei-
tung auf andere Bereiche. Hier wird eine alternierende Hemisphiren-
stimulation in Verbindung mit der Aktivierung suchtspezifischer und
abstinenzerhaltender neuronaler Netzwerke durchgefiihrt. Es dient der
Katalyse neurophysiologischer Verarbeitungsprozesse und ist in der Trau-
matherapie, wissenschaftlich belegt, sehr erfolgreich. Fiir die Suchtthe-
rapie gibt es inzwischen auch einen EMDR-Modus (Hase et al., 2008).
Ziel ist hier eine Integration von neuen riickfallalternativen Erfahrungen in
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cerebrale Assoziationsnetzwerke, die die Sucht bislang aufrechterhielten.
Hierdurch soll unter anderem die Verfiigbarkeit neuer Denk- und Verhal-
tensmuster auch in Suchtrisikosituationen verbessert werden.

Neuromodulation

2013 gab es Veroftentlichungen zu folgenden Verfahren aus dem Be-
reich der Neuromodulation mit recht unterschiedlichen Ergebnissen:
Deep Brain Stimulation des Ncl. Accumbens fithrte zu einer Riick-
fallpravention bzgl. Heroin (Guo et al., 2013). Deep Brain Stimulation
Surgery reduzierte Craving (Voges et al., 2013). Transcranielle direkte
Stromstimulation verminderte zwar Craving, erhohte jedoch die Riick-
fallquote (da Silva et al., 2013). Hochfrequente, repetitive transcranielle
Magnetstimulation des rechten dorsolateralen und prifrontalen Cortex
zeigte keinen Effekt hinsichtlich des Cravings und war einer Sham-An-
wendung nicht tiberlegen (Heremans et al., 2013).

Um in diesem derzeit sehr heterogenen und mit viel zu geringen
Fallzahlen besetzten Feld giiltige Aussagen machen zu konnen, bedarf
es weiterer Untersuchungen mit standardisiertem Design und gréBeren
Patientengruppen.

Cognitive Bias Modification

Die Cognitive Bias Modification fokussiert bei der Behandlung des
Alkoholismus dessen neurokognitive Defizite. Thre partielle Riickbil-
dung soll mit dem Ziel der Herstellung und Aufrechterhaltung von Ab-
stinenz gefordert werden (Eberl et al., 2013).

Eberl et al. (2013) berichten iiber vielversprechende Ergebnisse
ihrer wissenschaftlichen Untersuchungen, vermissen jedoch weite-
re Forschungen tber eine Implementierung des CBM im klinischen
Bereich.

Flaudias et al. (2013) stellen fest, dass Aufmerksamkeitsauftilligkeiten
bei Alkoholabhingigen sich alleine durch die Entgiftung und ohne spe-
zifische Therapie deutlich reduzieren.

Kreusch et al. (2013) fanden, dass es eine verlingerte Reaktionszeit
auch bei Nichtalkoholkranken gab, wenn Alkoholbilder als No-go-Sti-
muli fungierten.

Mindfulness-basierte Riickfallprivention

Obwohl Mindfulness in der Therapie derzeit ein recht populires
Thema ist, finden sich hierzu kaum systematische Untersuchungen.
Yoga und Meditation werden als unterstiitzend in der Suchttherapie ein-
gestuft (Khanna & Greeson, 2013).
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3  Pravention, Motivation, Therapie
schadlichen Gebrauchs und Harm-Reduction

Vom bestehenden System der Suchtkrankenhilfe und Suchttherapie sol-
len etwa 1,8 Mio. Alkoholabhingige angesprochen werden. Jedoch errei-
chen die spezifischen professionellen Hilfen nur einen eher geringen Teil der
Betroffenen. So wurden 2009 nur bei 1,8% der Betroffenen eine stationi-
re oder ambulante Entwohnungsbehandlungen durchgefiihrt (Kraus et
al., 2015). Eine Abhingigkeitsdiagnose bei niedergelassenen Arzten er-
hielten etwa ein Drittel der Alkoholsiichtigen. Der grofere Teil der Al-
koholabhingigen wird jedoch mit vordergriindig nicht suchtspezifischen
Beschwerden in niedergelassenen Arztpraxen vorstellig bzw. ist in Allge-
meinkrankenhiusern zu finden. Vor diesem Hintergrund ist es dringend
notwendig, dass zukiinftig mehr Arzte, die nicht im suchtspezifischen
Bereich titig sind, ihr Patientengut auf das Vorliegen von Merkmalen
einer Abhingigkeitserkrankung screenen und dann im Sinne einer auf-
klirenden und motivierenden Kurzintervention titig werden.

Die gesicherte Wirksamkeit von zu einer Suchttherapie motivie-
renden Kurzinterventionen durch Arzte in nicht primir suchtspezifi-
schen Bereichen ergibt sich insbesondere aus der Tatsache, dass die Pa-
tienten, die um medizinische Hilfe ersuchen, sich in einer kritischen
und eher verinderungsbereiten Phase befinden. Insbesondere Elemente
aus dem mnicht-konfrontativen Motivational Interviewing nach Miller und
Rollnick (1999) haben sich hierzu gut bewihrt (Hapke et al., 1999;
John et al., 1999).

Ebenfalls in einer verinderungsbereiten Phase befinden sich Ab-
hingige im Stadium der korperlichen Entgiftung. Wihrend diese fri-
her, insbesondere im Bereich medizinischer Fachabteilungen von All-
gemeinkrankenhiusern ohne spezifische motivierende Intervention
durchgefithrt wurde, ist es sinnvoller, die Patienten wihrend des korper-
lichen Entzugs fiir eine Entwohnungstherapie zu motivieren, da ohne
anschlieBende Entwohnung mit mehr als 90% ein sehr hohes Risiko
der Rickfilligkeit droht. Dem sowohl wissenschaftlich als auch thera-
peutisch fundierten Desiderat einer qualifizierten Entgiftung steht die
Praxis entgegen, dass oft lediglich sehr kurze EntgiftungsmaBnahmen in
Akutkliniken bezahlt werden, so dass nur noch die allernotwendigsten
organmedizinischen Interventionen durchgefiihrt werden koénnen und
fiir motivierende therapeutische Interventionen bei Weitem nicht genti-
gend Zeit zur Verfiigung steht (Lindenmeyer, 2002).

Zukunftsweisend sind Projekte, die auf eine Verbindung von Ent-
giftung und Entwohnung im gleichen Setting abzielen, wie zum Bei-
spiel die niedrigschwellige, tiber Krankenkassen finanzierte stationire
Rehaabklirung mit direkt anschlieBender, meist vom Rentenversicherer
bezahlter, Entwohnung (Vogelgesang, 2006) oder die Entwohnungsbe-
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handlung Abhingigkeitskranker mit der Moglichkeit zur Durchfiihrung
integrierter Entgiftung als stationire Kompaktleistung (Missel, 2009).
Hierbei werden die geringere Hemmschwelle der Betroffenen beztiglich
einer Entgiftung sowie das in dieser Phase oft vorliegende Motivations-
fenster genutzt, zur Initiierung einer im gleichen Setting und in direk-
tem zeitlichen Anschluss stattfindenden Entwohnung, fiir die sich der
Betroffene leichter entscheiden kann, da er die riumliche Umgebung
und das Therapiepersonal nun schon kennt.

Schidlicher und riskanter Konsum

Den 3,4% Alkoholabhingigen in Deutschland stehen 3,1% gegen-
tiber, die die Schwelle zur Abhingigkeit zwar noch nicht tiberschritten
haben, bei denen jedoch ein schidlicher bzw. missbriuchlicher Alko-
holgebrauch vorliegt (Lehner & Kepp, 2015). Weder eine therapeutische
Verharmlosung der Auftilligkeit noch eine simplifizierende Gleichbe-
handlung mit Substanzabhingigen unter einem generellen Abstinenz-
gebot wird dem Storungsbild des schidlichen Gebrauches mit seinen
spezifischen Risiken und noch vorliegenden Kompetenzen jedoch ge-
recht. Notwendig ist eine spezifische Therapie des schidlichen Gebrauchs.
Als wissenschaftlich nachgewiesenermalien sehr erfolgreich und damit
auch als zukunftsweisend bezliglich der Therapie des schidlichen Ge-
brauchs hat sich der Ansatz von Schuhler (2008) bewihrt, wobei ein
nichtkonfrontatives, kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen den
Betroffenen ein Verstindnis von der Funktionalitit ihres Alkohol- und
Medikamentenmissbrauchs im Sinne eines inadiquaten Problembewil-
tigungsversuches vermittelt und dabei zu einer katamnestisch dauerhaft
nachweisbaren mehrheitlichen Uberwindung des Substanzmissbrauches
fihrt.

7,8% der erwachsenen Deutschen betreiben riskanten Alkoholkon-
sum, der jedoch noch nicht die Kriterien des schidlichen Konsums er-
fullt. Es besteht die Gefahr, dass dieser riskante Substanzgebrauch in
schidlichen bzw. abhingigen Konsum iibergeht. Deshalb sollten schon
hier sekunddir praventive Mafinahmen ansetzen. Das Land Mecklenburg-
Vorpommern setzt dabei zum Beispiel auf das in den Schulen durch-
gefithrte Projekt ,,Lieber schlau als blau™ (Lindenmeyer, 2009). Es fo-
kussiert dabei auf Jugendliche im Alter zwischen 14 und 16 Jahren und
mochte Strategien zu einem sinnvollen Umgang mit Alkohol vermit-
teln. Da es sowohl Teenager anspricht, die schon ein riskantes Trinkver-
halten aufweisen als auch auf davon (noch) nicht Betroffene abzielt, ist es
im Grenzbereich zwischen der sekundiren und der primiren Privention
anzusiedeln.

Schon Hippokrates formulierte die Vorbeugung als die vornehmste
irztliche Aufgabe. Die typische Primarprivention beziiglich eines pro-
blematischen Suchtmittelgebrauchs sollte schon friih, deutlich vor dem
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derzeitig iiblichen Beginn des Zigarettenrauchens, durchgefithrt werden.
Schon 1in Kindergirten und Grundschulen kénnen spielerisch unspezi-
fische priventive MaBnahmen eingefithrt werden, z.B. durch Kasper-
letheatervorstellungen. Die meisten Suchtpriventionsprogramme setzen
bei etwa 11-Jihrigen an und bieten neben einer allgemeinen psycho-
hygienischen Edukation suchtspezifische, informative und erfahrungs-
geleitete Interventionen an. Im Gegensatz zu dem hohen Niveau der
Suchttherapie bei vorliegender Substanzabhingigkeit ist die Priavention
in Deutschland bislang nicht addquat verbreitet und im Widerspruch zu
ihrer fundamentalen Wichtigkeit kaum verankert. Als wegweisend zur
Uberwindung dieses Defizites ist hier die Etablierung des Landesinsti-
tuts flir priventives Handeln im Saarland zu nennen, das ministerien-
tibergreifend Priventionskonzepte erprobt, evaluiert sowie darauf auf-
bauend in der Fliche systematisch und nachhaltig etabliert.

Unter dem Begriff der Harm-Reduction wurden Vorgehensweisen
entwickelt, welche pragmatischerweise auf eine Schadensminimierung
abzielen. Die Substitutionstherapie bei Drogenabhingigen, klassischer-
weise mit Methadon, aber auch mit partiellen Opiatantagonisten wie
z.B. Buprenorphin (GroBB & Soyka, 1999; Honekopp, 2001) und in-
zwischen auch mit Heroin, sind Beispiele fur die Vorgehensweisen bei
Harm-Reduction. Die Substitution mit Diamorphin vermindert nach
Lébmann (2007) die Kriminalititsrate von 78,8 auf 45,4%, weiterhin
sollen die Sterblichkeit sowie die Begleiterkrankungen bei Drogenab-
hingigen reduziert werden und es soll deren enge therapeutische Anbin-
dung ermdglicht werden. Falls irgend moglich, soll diese Stabilisierung
immer wieder zur Motivierung in Richtung einer weiterfithrenden
Suchttherapie mit dem Ziel der Suchtmittelabstinenz genutzt werden.
Immer mehr Drogenentwohnungen bieten ein Programm zur schritt-
weisen Reduktion des Substitutionsstoffes an. Allerdings droht inzwi-
schen in der 6ffentlichen Diskussion aus dem Fokus zu geraten, dass die
Substitution weit davon entfernt ist, ein Heilmittel hinsichtlich des Dro-
genkonsums darzustellen und die Entwohnung gerit mehr und mehr
aus dem Blickfeld. Die Wirkungen des chronischen Opiatkonsums wie
z.B. Antriebslosigkeit und Depressionen etc. gehen auch an den Subs-
tituierten nicht spurlos voriiber. Weiterhin fehlt hiufig die parallel zur
Substitution geforderte psychosoziale Betreuung und eine Therapie der
psychischen Komorbiditit. Das immense Problem des verdeckten Beige-
brauchs ist weiterhin vollkommen ungeldst.

Auch die Bestrebungen, die Trinkmenge bei vorliegender Abhin-
gigkeit zu reduzieren, Stichwort: sogenanntes kontrolliertes Trinken
bei Abhingigkeit, haben ihre Berechtigung vor dem Hintergrund des
Harm-Reduction-Ansatzes bei bisherigem Misslingen der klassischen
suchttherapeutischen Ansitze. Die Vorgehensweisen bei Harm-Reduc-
tion sollten jedoch inhaltlich nicht mit denen der abstinenzorientierten
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Therapie verwechselt werden. Bei vorliegender Substanzabhingigkeit
sind die eingetretenen psychologischen und bio-physiologischen Fol-
gen so gravierend, dass es bislang kein Behandlungsprogramm gibt, das
nachweislich zu einer Riickkehr des Stichtigen zum unproblematischen
Konsum verhilft. Beztiglich der Zielsetzung hat die der Heilung am
nichsten kommende Ermoglichung einer zufriedenen Abstinenz weiter-
hin absolutes Primat. Sie darf Patienten, bei denen die Moglichkeit nicht
ausgeschlossen ist, dieses Ziel zu erreichen, nicht vorenthalten werden.

Zielorientierung

Bujarski et al. (2013) fanden, dass mit dem Therapieziel der kom-
pletten Abstinenz das beste Ergebnis assoziiert ist. Dunn & Strain (2013)
sahen eine deutliche positive Koppelung von Abstinenzziel und Absti-
nenzerfolg. Hieraus kann geschlossen werden, dass die Motivierung zum
Abstinenzziel einen wichtigen Therapieschritt darstellt.

Diese Einschitzung bestitigt die S3-Leitlinie der postakuten Thera-
pie der Alkoholabhingigkeit (Mann et al., 2015). Bemerkenswert ist in
diesem Zusammenhang auch die Einschitzung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, dass medizinische Hilfen zur Dosisreduktion (im Sinne
einer Harm Reduction) dann versucht werden diirfen, wenn abstinenz-
orientierte Therapien im Vorfeld gescheitert sind.

Diagnoseklassifikationen

Das 2013 erschienene, fir die USA giiltige DSM-5 (APA, 2013),
unterscheidet bei den Stérungen durch psychotrope Substanzen zwi-
schen schidlichem Gebrauch und Abhingigkeit und nimmt statt einer
kategorialen eine dimensionale Differenzierung zwischen einer leichten,
mittelschweren und schweren Form der Konsumstérung. Ablehnende
Meinungen gegen diese therapeutisch wenig sinnvollen Entdifferenzie-
rungen werden aktuell vielfach geduBert. Derzeit ist noch offen, ob das
fiir 2017 erwartete ICD-11 sich dieser Beschreibung anschlieBen wird.
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