Der Begriff Sucht bzw. Abhadngigkeit im engeren Sinne wird in Zusammenhang mit
Substanzen verwendet, die direkt auf das zentrale Nervensystem wirken und Be-
wusstsein und Wahrnehmung verandern (psychotrope Substanzen). Eine weitere
Definition von Sucht bezieht auch ,sutchtige Verhaltensweisen® mit ein, wie z.B. Ar-
beitssucht, Kaufsucht oder Sexsucht, doch hierauf soll an dieser Stelle nicht naher
eingegangen werden. Der Ubergang zwischen Rausch- und Genussmitteln ist flie-
Rend. Im ICD-10 werden folgende Substanzen bzw. Substanzgruppen unterschie-
den:

e Alkohol

e Opioide (z.B. Heroin, Morphium)

Cannabinoide (Wirkstoff THC, in Teilen der Cannabispflanze bzw. in daraus
gewonnen Produkten enthalten)

e Sedativa oder Hypnotika (Beruhigungs- oder Schlafmittel)

o Kokain

e sonstige Stimulanzien (Amphetamine, Ecstasy, Koffein)

e Tabak

o fluchtige Losungsmittel (z.B. ,Schnuffeln® von I6sungsmittelhaltigen Klebstof-
fen)

e sonstige psychotrope Substanzen (z.B. Pilze, deren Verzehr einen Rauschzu-
stand hervorruft)

Warum werden diese Substanzen konsumiert? Hier die haufigsten Motive:

e Verminderung oder Beendigung eines unangenehmen Zustandes (z.B. in Zu-
sammenhang mit Angsten, Depressionen, Schlafstérungen oder Zwéngen)

e Herstellung oder Verbesserung eines angenehmen Zustandes

¢ Anpassung an gesellschaftliche Gepflogenheiten oder die Konsummuster des
personlichen Umfeldes (z.B. ,auf den Geburtstag anstolien® oder ,eine mitrau-
chen®)

Aus diesen Motiven heraus kdnnen Gewohnheiten entstehen, die Uber lange Jahre
aufrechterhalten werden. Sowohl die Psyche als auch der Koérper stellen sich auf die
Zufuhr dieser Substanzen ein, so dass ein Verzicht zu Absetzerscheinungen fuhrt,
die von leichtem Unwohlsein oder Unruhe bis hin zu lebensbedrohlichen Entzugs-
symptomen reichen konnen. Deswegen sollten Entgiftungen unbedingt unter arztli-
cher Kontrolle durchgefiihrt werden.

Die wichtigsten begrifflichen Unterscheidungen hinsichtlich des Konsums psychotro-
per Substanzen sind zwischen schadlichem Gebrauch, Missbrauch und Abhangigkeit
zu treffen. Auch hier gibt es Uberschneidungen und flieRende Ubergénge, was es
den Betroffenen schwer macht zu entscheiden, ab wann es sinnvoll und notwendig
ware, das eigene Konsummuster zu verandern. Die meisten stellen sich daher diese
Frage haufig erst dann, wenn der Grad der Gewdhnung bereits recht hoch und eine
Veranderung mit vielen Anstrengungen verbunden ist.

Unter schadlichem Gebrauch wird ein Verhalten verstanden, bei dem Substanz-
mengen konsumiert werden, die auf Dauer gesehen den Organismus schadigen.
Beispielsweise spricht die Weltgesundheitsorganisation in Bezug auf Alkohol von

1

© Dipl.-Psych. Sandra Pillen, 2008



schadlichem Gebrauch bei Uberschreiten einer Tagesmenge von 20 g reinem Alko-
hol bei Frauen (entspricht ungefahr einer Flasche Bier) bzw. 40g bei Mannern. Diese
Werte sind Durchschnittswerte und daher individuell verschieden. Bei jemandem mit
korperlichen Vorschadigungen konnen sich auch geringere Mengen negativ auswir-
ken und Menschen mit einer gunstigen genetischen Ausstattung kénnen auch etwas
grolReren Mengen ohne korperliche Folgeschaden ,verkraften®.

Mit Substanzmissbrauch ist im Allgemeinen eine Konsum gemeint, der gegenuber
den jeweiligen soziokulturellen Normen Uberhoht ist bzw. zu unpassender Gelegen-
heit durchgefuhrt wird, wenn akute korperliche, seelische oder soziale Folgestorun-
gen vorliegen oder wenn psychoaktiv wirksame Medikamente hoher dosiert bzw.
haufiger als arztlich verordnet eingenommen werden.

Kennzeichen fur eine korperliche Abhangigkeit ist eine erhdhte Toleranz (es sind
zunehmend hohere Dosen erforderlich, um die urspringlich durch niedrigere Dosen
erreichte Wirkung hervorzurufen) oder ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendi-
gung bzw. Reduktion des Konsums. Merkmal der psychischen Abhangigkeit ist ein
starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Supstanzen zu konsumieren, die
Fortsetzung des Konsums trotz korperlicher und/oder psychosozialer Folgeschaden
fortgesetzt wird, bei Vernachlassigung anderer Vergnligungen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums und/oder bei verminderter Kontrollfahigkeit Uber Zeit-
punkt, Dauer und Menge des Konsums. Nach ICD-10 liegt eine Substanzabhéangig-
keit vor, wenn drei oder mehr der genannten Kriterien zutreffen.

Da Alkohol zu den haufigsten Suchtmitteln gehort und dbermafiger Konsum sowohl
zu massiven korperlichen als auch psychosozialen Folgeschaden flhrt, soll hierauf
im Folgenden naher eingegangen werden. In Deutschland betreiben ca. 2,7 Mio.
Menschen einen missbrauchlichen Alkoholkonsum und ca. 1,6 Mio. sind alkohol-
abhangig. Ungefahr 3% der Betroffenen sind Manner und % Frauen.

Magliche Folgeerkrankungen des Alkoholismus betreffen:

e Gehirn und Nervensystem: Gedachtnis- und Konzentrationsstoérungen, Ab-
nahme der Kritik- und Urteilsfahigkeit und der Intelligenz, Zittern der Hande
(Tremor), Neuropathien

o Leber: Leberschwellung, Leberverfettung, Leberzirrhose

e Mund- u. Rachenraum: Krampfadern der Speiserdhre (Varizen), div. Krebsar-
ten

e Herz-Kreislauf-System: Bluthochdruck, Herzmuskelschaden, Herzversagen,
kapillare Hamorrhagien (,Saufernase®)

e Muskulatur: Muskelathrophie (-abbau)

Magen-Darm-Trakt:  chronische Magenschleimhautentziindung, Magenge-
schwir, Magenkrebs, Darmkrebs

Bauchspeicheldriise: Bauchspeicheldrisenentzindung , -krebs, Diabetes
Fortpflanzung: Impotenz; bei Schwangerschaft Alkohlembryopathie
Immunsystem: Effizienz vermindert sich — erhdhte Infektanfalligkeit
psychische- und Persénlichkeitsverdnderungen: Labilitat/extreme Stimmungs-
schwankungen, Misstrauen/Eifersucht (bis hin zu alkoholbedingtem Eifer-
suchtswahn), Reizbarkeit, Depressivitat),
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soziale Folgen: familiare Konflikte, Schulden/Beschaffungskriminalitat, Verlust
des Arbeitsplatzes, des Fuhrerscheins, Straftaten, Obdachlosigkeit, — Aus-
grenzung, sozialer Abstieg

Jellinek beschrieb bereits 1952 vier Phasen auf dem Weg zur Sucht:

1)
2)

4)

Voralkoholische  Phase: sozial motiviertes Trinken, gelegentliches
Erleichterungstrinken

Prodromalphase: erste alkoholbedingte Erinnerungsliicken (Blackout, ,Film-
riss“), beginnendes heimliches Trinken, Schuldgefuhlen, erste Isolierungsten-
denzen. Da der Betroffene in dieser Phase noch kontrolliert trinken kénnen
und aufgrund erhohter Alkoholtoleranz ohne Berauschung viel zu trinken ver-
mogen, werden sie haufig als Mitmenschen ,mit groRem Stehvermogen® ge-
schatzt.

kritische Phase: Die Kontrolle Uber das Trinken geht verloren und es wird auch
tagsuber getrunken. Dadurch wird die Abhangigkeit oft erstmalig fur das Um-
feld deutlich und dem Kranken begegnet zunehmend Ablehnung. Unter
Umstanden vermogen selbst kleinste Alkoholmengen einen unwiderstehlichen
Drang nach weiterem Alkoholkonsum auszulosen. Es kommt zu mehrtagigen
Trinkexzessen. Dazwischen liegen Tage, Wochen oder gar Monate der Absti-
nenz. Versuchen die Betroffenen mit dem Trinken aufzuhoren, kommt es zu-
nehmend zu Entzugserscheinungen. AuRere Interessen gehen verloren, zwi-
schenmenschliche Konflikte haufen sich, die Fahigkeit zur sozialen Anpas-
sung wird vermindert. Das Verhalten konzentriert sich immer mehr auf Alko-
hol.

chronische Phase: regelmafiges morgendliches Trinken, gehauft auftretenden
Kontrollverluste fihren oft zu tagelangen Trinktouren. Der Alkoholiker trinkt
quasi ohne Unterbrechung — Trinken wird zum Lebensinhalt. Der seelische,
korperliche und sozialen Abbau schreiten fort. Er vernachlassigt Kérperhygie-
ne, Familie, Freunde und Beruf werden gleichgultig, er verliert jegliches
Schamgeflhl. Sein Kérper hat sich so an Alkohol gewohnt, dass er ohne mas-
sive Entzugserscheinungen nicht darauf verzichten kann. Stehen keine alko-
holischen Getranke zur Verfligung, greift der Kranke auch zu Ersatzstoffen
(z.B. Rasierwasser, Spiritus). Es finden sich zunehmend Konzentrations- und
Merkfahigkeitsstérungen sowie andere Folgeerkrankungen. Bei entsprechen-
der Leberschadigung konnen bereits geringe Alkoholmengen zu schweren
Rauschen fihren. Haufig kommt es zu Folgeschaden mit bleibender Invaliditat
oder todlichem Ausgang.

Der Krankheitsverlauf variiert individuell. Beispielsweise gibt es zahlreiche Alko-
holabhangige, die niemals einen Blackout hatten, nie auf Trinktour waren (insbes.
Frauen) oder bestandig nur an den Wochenenden exzessiv trinken. Ferner scheinen
die Uberzeugungen der Betroffenen dabei eine Rolle zu spielen, ob sie nach dem
sersten Glas“ den ,unwiderstehlichen Drang verspuren, weiterzutrinken® oder nicht:
wussten sie z.B. nicht, dass sie Alkohol zu sich nahmen, tranken sie nicht mehr von
diesem Getrank als sogenannte ,gesunde Geselligkeitstrinker®. Studien zeigen, dass
manche nach Phasen exzessiven Trinkens langere Phasen leichteren Trinkens
durchlebten und sich augenscheinlich von ,Normaltrinkern® nicht unterschieden. Eine
Reihe von Alkoholikern konsumiert auch andere Suchtmittel. Der Verlauf variiert auch
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mit dem Alter des Trinkbeginns (je junger desto schwerwiegender der Verlauf) und
der Komorbiditat mit anderen psychischen Storungen.

Wesentliche Behandlungsbausteine von Abhangigkeitserkrankungen sind:

1)

2)

3)

4)

5)

Stationére Entgiftung: findet im Allgemeinkrankenhaus i.d.R. in einer internisti-
schen oder psychiatrischen Abteilung statt oder auch in einer psychiatrischen
Klinik. Zur Milderung der bei ,kaltem Entzug“ lebensbedrohlichen Entzugser-
scheinungen werden entsprechende Medikamente verabreicht. Ggf. wird auch
eine weitere Behandlung eingeleitet.

Ambulante Entgiftung: Entgiftungen finden unter engmaschiger arztlicher Kon-
trolle teilweise auch ambulant statt, wobei dafur nur entsprechend motivierte
Patienten infrage kommen, bei denen nicht mit einem ausgepragten Entzugs-
syndrom zu rechnen ist.

Ambulante Therapie: Voraussetzung fur die Behandlung ist eine bereits Er-
folgte Entgiftung, die Befahigung des Patienten, die Abstinenz Uber einen lan-
geren Zeitraum aufrecht erhalten und ambulante Termine regelmafig und oh-
ne unter Substanzwirkung zu stehen einhalten zu kdnnen.

Stationdre Entwbéhnungsbehandlung: Als Kurzzeittherapie (6-8 Wochen, evtl.
auch im Sinne einer ,Auffrischungstherapie“ nach Ruckfalligkeit) oder Lang-
zeittherapie (3-4 Monate, in Einzelfallen 6 Monate). Die Therapie findet Uber-
wiegend in Gruppen, haufig um Einzelgesprache erganzt, statt, wobei ver-
schiedenste therapeutische Verfahren zur Anwendung kommen. Kostentrager
sind Rentenversicherungen, Krankenkassen, Sozialamter etc.
Selbsthilfegruppen: Die Gruppen haben Uberwiegend die Abstinenz ihrer
Gruppenbesucher zum Ziel. Sie setzen sich aus Betroffenen und teilweise
auch Angehdrigen zusammen, bieten Erfahrungs- und Informationsaustausch
unter ,Gleichgesinnten®, Verstandnis, emotionale Unterstitzung, Rat und kon-
krete Hilfestellung sowie alkoholfreie Geselligkeit. Am bekanntesten sind die
AA-Gruppen (Anonyme Alkoholiker, gegrindet 1935 in den USA, weltweit
grofdte Selbsthilfevereinigung mit tber 1 Mio. Mitgliedern in Gber 90 Landern).

Auch nach langerer Abstinenz kann ein Bedurfnis oder Verlangen nach Substanz-
konsum (,Suchtdruck®) wieder auftreten. Nach Wetterling sind die wichtigsten Vari-
ablen hierfur:

positive Erwartungen an die Wirkung der Substanz,

das momentane Befinden (,Suchtdruck” tritt haufig bei gedrtickter Stimmungs-
lage oder Angst auf),

die Umgebungsbedingungen (wurde z.B. in dieser Situation/lUmgebung friher
das Suchtmittel konsumiert) und

das Repertoire an zur Verfugung stehenden alternativen Verhaltensweisen.

Biochemische Erklarungsmodelle basieren a) auf eine Unterstimulation

des Belohnungssystems im Gehirn (Defizittheorie) oder b) auf eine verminderte
Erregbarkeit bestimmter Neuronenverbande (Subsensitivitdtstheorie). Beide Ansatze
gehen davon aus, dass das Belohnungssystem durch Zufuhr von Alkohol oder ande-
ren psychotropen Substanzen in Richtung ,Normalzustand® aktiviert werden kann.
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Veltrup spricht von einem Riickfall im Sinne einer ,weiten“ Rezidivdefinition, wenn

einem Abhangigen in entsprechender Behandlung die Notwendigkeit der Auf-
rechterhaltung von Abstinenz auf flr ihn nachvollziehbare Weise vermittelt
worden ist,

der Abhangige daraufhin willentlich Abstinenz angestrebt und eingehalten hat,
er die frlher bevorzugte psychotrope Substanz - unabhangig von der Menge
und von der Verabreichungsform - zu sich nimmt

und er den Abstinenzvorsatz generell nicht aufgegeben und den Substanz-
konsum wahrgenommen hat.

Wahrend der ersten Monate nach Behandlungsende ist das Risiko fur einen Erst-
ruckfall am groBten. Wichtig ist neben der fruhestmoglichen Beendigung des Kon-
sums eine zeitnahe Bearbeitung und ein konstruktives Aufgreifen des Ruckfallge-

schehens:
e Was genau ist passiert?
e Was waren Ausloser?
e Gab es im Vorfeld schon erste Anzeichen?
¢ An welchen Stellen ware eine Moglichkeit gewesen, anders zu handeln?
e Was waren mdgliche Verhaltensalternativen gewesen?
e Was ist noch notwendig, um in Zukunft auf diese Alternativen zurickgreifen zu

konnen?

Die Ruckfallbearbeitung kann im Rahmen einer ambulanten Therapie oder in Selbst-
hilfegruppen stattfinden, mdglicherweise ist auch eine erneute Entgiftung und/oder
Einleitung bzw. Auffrischung einer stationaren Entwohnungsbehandlung notwendig.
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