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Vorwort

In Deutschland sind etwa 2,4 Prozent der Bevolkerung Uber 18 Jahren als alkohol-
krank einzustufen. Dartber hinaus gibt es aber eine deutlich gréBere Anzahl von
Menschen, die Alkohol oder andere Suchtstoffe in schadlicher oder gesundheitlich
riskanter Weise konsumieren. Abgesehen von den akuten gesundheitlichen
Gefahren, ist bei dieser statistisch nur schwer zu erfassenden Risikogruppe haufig
eine Suchterkrankung vorprogrammiert, ohne dass es den Betroffenen oder ihren
Angehérigen bewusst wird. Es ist fur die Suchtkrankenhilfe und die Gesundheits-
fursorge eine groBe Herausforderung, den Teufelskreis der schleichenden Abhan-
gigkeit rechtzeitig zu durchbrechen. Vorsorgen ist auch hier besser als heilen —
und vor allem auch billiger als immer wiederkehrende medizinische Behand-
lungen der gleichen Krankheitssymptome.

Anders als Suchtkranke, die sich zu einer Therapie entschlossen haben, werden
Menschen mit schadlichem oder riskantem Drogenkonsum von Selbsthilfegrup-
pen, Suchtberatungsstellen oder Fachkliniken fur Suchtkranke leider oft nicht
oder haufig erst sehr spat erreicht, weil sie selbst sich nicht fur suchtkrank halten.
Dieser Personenkreis lauft aber insgesamt viel friher und in gréBerer Zahl mit
unterschiedlichen Krankheitssymptomen bei niedergelassenen Arztinnen und
Arzten sowie in Allgemeinkrankenhausern auf. Diese Kontakte sollten Arztinnen
und Arzte noch intensiver dazu nutzen, um Patientinnen und Patienten vermehrt
fur die Annahme weiterfiihrender Beratungsangebote oder fur frihzeitige
Abstinenztherapien zu motivieren. Dadurch kann dem Drehtureffekt und der
Verfestigung einer Suchterkrankung entgegen gewirkt werden. Dies ist nicht nur
humaner, sondern auch kostengunstiger.

Eine Chance, die Suchtkrankenhilfe effektiver zu gestalten, liegt auch in der
verstarkten Zusammenarbeit zwischen Akutkrankenh&dusern und psychiatrischen
Kliniken bei Entzugsbehandlungen, die nicht ausschlieBlich in der Psychiatrie
stattfinden mussen. Hier ist eine Differenzierung der Angebote wiinschenswert.
Wenn aufgrund einer zusatzlichen somatischen Erkrankung die Entzugsbehand-
lung zum Beispiel in einer Abteilung fur Innere Medizin stattfinden muss, warum
sollte dieser Aufenthalt nicht auch zur Motivationsbehandlung genutzt werden,
gerade dort, wo der Leidensdruck am héchsten und eine Beziehung zum Kran-
kenhauspersonal bereits aufgebaut ist?

Ich wirde mich freuen, wenn die Ergebnisse der XIl. Suchtkonferenz, deren
Diskussionsbeitrage in dieser Broschlire zusammengefasst sind, dem Dialog zwi-
schen Hilfseinrichtungen sowie Kosten- und Leistungstragern Uber die Weiterent-
wicklung der Suchtkrankenhilfe in unserem Land neue Impulse geben kénnten.

wd

Heinz-Hermanh Witte

Staatssekretar im Niedersachsischen
Ministerium ftr Frauen, Arbeit und Soziales
und Prasident der Akademie fur Sozialmedizin
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Hinderk M. Emrich

Autonomie und Genuss - Zum Verhaltnis zwischen
Sucht-Psychopathologie und Gesellschaft

Einleitung

FUr den Philosophen ist das Phanomen des Genusses eine
Herausforderung: Darf man sich denn als ,,Wesen der Ver-
nunft” so ohne weiteres auf den Genuss beziehen? Ist Ge-
nuss gewissermaBen ,legitim”? Wie steht es denn mit dem
Hedonismus? Mit Epikur? Beziehen wir diese Fragen auf das
Thema der Philosophie des Stichtigseins oder des Stchtig-
werdens, dann stellt sich die Frage nach den Hilfsmitteln des
Genusses: Ist es so, dass wir uns Genuss einfach zufihren
kénnen, durfen, sollen?

Genuss ist etwas, wo es schon Mut braucht, offen dartber
zu reden: Ist es der Genuss, in einen stiBen Apfel zu beiBen;
ist es der Genuss, in die Sonne zu schauen? Wohl nicht. Es
geht um eine Sortierung, eine Ausdifferenzierung im Reiche
des Genusshaften, insbesondere wenn es um Drogen geht.

Emmanuel Levinas hat in seinem Werk , Totalitat und Un-
endlichkeit” die Frage nach ,, Genuss und Unabhangigkeit”
gestellt. Levinas fuhrt hier aus, dass das ,von etwas leben”
nicht darauf hinauslauft, irgendwo ,vitale Energie zu tan-
ken”. Er sagt dazu folgendes: ,Das Leben besteht nicht dar-
in, die durch die Atmung und die Nahrung gelieferten
Brennstoffe zu suchen und zu verbrauchen, sondern, wenn
man so sagen darf, irdische und himmlische Nahrung zu ver-
zehren. Wenn das Leben also abhéngt von dem, was es nicht
selbst ist, so ist diese Abhangigkeit nicht ohne ein Gegenge-
wicht, das die Abhangigkeit im Endeffekt aufhebt. Das, wo-
von wir leben, versklavt uns nicht, wir genieBen es” - Genuss
also als Gegengewicht der Abhangigkeit, der Heteronomie.
»Das Bedurfnis kann weder als einfacher Mangel gedeutet
werden, trotz der Psychologie, die Platon daraus macht,
noch als bloBe Passivitat, trotz der kantischen Moral. Das
menschliche Wesen gefallt sich in seinen Bedurfnissen, es ist
gltcklich mit seinen BedUrfnissen. Das Paradox des ,leben
von etwas’ oder, wie Platon sagen wurde, die Verrucktheit
dieser Lust liegt gerade in einer geheimen Ubereinstimmung
mit dem, wovon das Leben abhéangt. Nicht Herrschaft auf
der einen Seite und Abhangigkeit auf der andern, sondern
Herrschaft in dieser Abhangigkeit. Vielleicht ist dies die ei-
gentliche Definition der Selbstzufriedenheit und der Lust.
(...) Als gluckliche Abhéngigkeit ist das Bedurfnis der Befrie-
digung fahig wie eine Leere, die sich fullt. Von auB3en lehrt
uns die Physiologie, dass das Bedurfnis ein Mangel ist. Dass
der Mensch mit seinen Bedurfnissen gllcklich zu sein ver-
mag, zeigt an, dass die physiologische Ebene im menschli-
chen Bedurfnis transzendiert wird, dass wir mit dem Bedurf-
nis die Kategorien des Seins verlassen haben - selbst wenn in
der formalen Logik die Struktur des Gllcks - Unabhangigkeit
kraft der Abhéngigkeit - oder Ich - oder menschliche Kreatur
- nicht ohne Widerspruch abgebildet werden kann.”

Gluck ist also nicht widerspruchsfrei zu sagen und zu ha-
ben; in diesem Sinne bedeutet menschliches Da sein, nicht in
der eigenen Physiologie und Pathophysiologie aufzugehen,
sondern diese in sich selbst zu Ubersteigen, sie zu transzen-
dieren, sie in einen Herrschaftsbereich umzuwandeln, in Au-
tonomie. Menschen mussen ihr Leben fihren, hat Robert
Spaemann einmal formuliert, d. h. nicht primér durch ihre
Physiologie geflihrt werden. Dieser schwierige Weg ist, wie
Levinas zeigt, nicht ohne Paradoxien.

Goethe hat in Faust | in der ,Hexenkliche” den genussbil-
denden, die Physiologie umwandelnden Trank beschrieben,
der den greisen Wissenschaftler Faust verjingt. Da heif3t es:

+FAUST.

Mir widersteht das tolle Zauberwesen!
Versprichst du mir, ich soll genesen

In diesem Wust von Raserei?

(..

Weh mir, wenn du nichts Bessers weif3t!
Schon ist die Hoffnung mir verschwunden.
Hat die Natur und hat ein edler Geist
Nicht irgendeinen Balsam ausgefunden?

MEPHISTOPHELES.

Mein Freund, nun sprichst du wieder klug!

Dich zu verjingen, gibt’s auch ein nattrlich Mittel;
Allein es steht in einem andern Buch,

Und ist ein wunderlich Kapitel.

FAUST.
Ich will es wissen.

MEPHISTOPHELES.

Gut! Ein Mittel, ohne Geld

Und Arzt und Zauberei zu haben:

Begib dich gleich hinaus aufs Feld,

Fang an zu hacken und zu graben,

Erhalte dich und deinen Sinn

In einem ganz beschrénkten Kreise,

Ernéhre dich mit ungemischter Speise,

Leb mit dem Vieh als Vieh, und acht es nicht flr Raub,
Den Acker, den du erntest, selbst zu diingen;
Das ist das beste Mittel, glaub,

Auf achtzig Jahr dich zu verjiingen!

FAUST.

Das bin ich nicht gewdéhnt, ich kann mich nicht bequemen,
Den Spaten in die Hand zu nehmen.

Das enge Leben steht mir gar nicht an.

MEPHISTOPHELES.
So muss denn doch die Hexe dran.”

Der Genuss, die Verjiungung, kann also erarbeitet werden -
kann aber auch durch gewissermaBBen magische Mittel, die
Hexenkocherei, dem sich verjingenden Faust zuflieBen.
Man kann diese Magie nun so lesen, dass es sich um Chemie
handelt, um die Droge als chemische Substanz, d. h. um Al-
chimie als Chemie, oder aber man kann das ganze als ,,Mi-
lieu-Therapie” auffassen, als soziales Phanomen, als , Le-
bensform” im Sinne von Wittgenstein.

Deshalb méchte ich im zweiten Teil des Referates versu-
chen zu zeigen, inwieweit sich Stchtigsein als ,Lebensform”
im Sinne der Sozialontologie darstellt und teillegitimiert, d.
h. nicht darin aufgeht, ein neurobiologisches Problem sucht-
erzeugender Mechanismen zu sein. Es geht um ein soziolo-
gisches Konzept von ,Geborgenheit in der Droge”. Einer der
prominentesten US-amerikanischen Drogenforscher, Avram



Goldstein, hat nach dem Vietnam-Krieg eine fiur ihn sehr er-
staunliche Beobachtung gemacht, dass namlich von den vie-
len 100.000 drogenabhangigen Vietnam-Nahkampfern, die
nach Hause kamen, kaum einer in den USA heroinabhéangig
blieb, und das ohne Therapie. Dies spricht sehr stark fur die
These, dass die Droge als Lebensform, als Primat des Sozia-
len zu interpretieren ist.

Zur Sozialanthropologie des Siichtigseins

Die Sozialanthropologie des Slichtigseins 18st sich von dem
charakteristischen, auf Einzelpersonen bezogenen Subjekti-
vismus der modernen Philosophie und fragt nach der Inter-
personalitat, nach Dyaden und Triaden, nach Gruppenidenti-
taten und den damit verbundenen mikrosozialen Klimata; es
wird gefragt nach der sogenannten ,Meso-Ebene” zwischen
dem Erleben von Einzelpersonen (,Mikro-Ebene”) und der
~Makro-Ebene” der Gesamtgesellschaft und der Politik.

Die Sozialanthropologie ist nun aber ihrerseits keine in
sich einheitliche Wissensdisziplin, kein einheitliches Kon-
strukt, sondern sie setzt sich vielmehr aus mehreren Ebenen
zusammen, die ich hier vorstellen méchte:

1. Die philosophische Sozialanthropologie bzw. , Sozialonto-
logie”, zum Beispiel bei Martin Buber, Michael Theunis-
sen, Emmanuel Levinas, Th. W. Adorno und R. Sennett;

2. die soziobiologische Sozialanthropologie, zum Beispiel
von Konrad Lorenz, Norbert Bischof, Wulf Schiefenhovel,
Richard Dawkins;

3. die entwicklungspsychologische Sozialanthropologie, hier
speziell der Bindungsforschung von Bowlby, R. Stern,
Grossmann, Dornes;

4. die kulturanthropologische Sozialanthropologie, speziell
hier die Mimesis-Theorie, die sich bei S. Freud, bei Rene
Girard und Gebauer und Wulf nachweisen lasst.

Zur philosophischen Ebene mochte ich besonders das Werk

Martin Bubers herausstellen, hier speziell sein Buch ,,Ich und

du”, das deutlich macht, dass menschliche Subjekte sich nur

aus der Beziehung, nicht aus der einzelnen kognitiven Spha-
re allein heraus verstehen lassen. Die zentrale These Bubers
sagt aus: , Alles wirkliche Leben ist Begegnung.” Dabei ist
die Aussage ideenleitend, dass das du dem Ich vorgéangig
ist - wie sich dies ja auch aus Kaspar-Hauser-Erfahrungen zei-
gen lasst. Buber sagt: ,,Das Ich bildet sich am du” -, Ich-wer-
dend spreche ich du.”

Michael Theunissen hat hieraus in seinem berihmten Buch
.Der Andere” die Konsequenz gezogen, dass es einen Sub-
jekt-pragenden Bereich zwischen den Menschen gibt, den er
als die ,,Ontologie des Zwischen” bezeichnet. Hierzu heiB3t
es an einer Stelle, dass das ,Zwischen” weder auf das Ich
noch auf das du primér zu beziehen ist: , Vielmehr waltet es
eben wirklich ,zwischen’ den Subjekten.”

Im Werk von E. Levinas , Totalitdt und Unendlichkeit” ist
dieses ,,Zwischen” das Medium der Teilhabe mit dem Ande-
ren, mit der ,,Andersheit” des Anderen, die zur Uberwin-
dung der verdinglichenden Sphére der , Totalitat” fuhrt; es
ist der Bereich von , Antlitz”, von ,Sprache”.

In der Psychobiologie von Norbert Bischof (,,Das Ratsel
Odipus”) ist die pubertare Reifungskrise ein intrapsychischer

Konflikt zwischen Geborgenheits-Sehnsucht in der bisheri-
gen familialen Mikro-Sozialisation und dem Autonomie-
Streben durch Verlassen der Familienumwelt. Hier ergeben
sich die Probleme bei der Uberwindung des ,sozialen In-
zests”, eine besondere Form sozialer Regression. Bischof
konstruiert einen ,Exogamie”-Gradienten, der letztlich be-
sagt, dass es die jungen Burschen ins Nachbardorf zieht, um
dort die Partnerin, die Geliebte, zu finden.

Nach Norbert Bischof ist das Problem von Binden und L6-
sen innigst verbunden mit einer philosophischen Fragestel-
lung der Interpersonalphilosophie, wie wir sie bei Martin
Buber in ,Ich und du” vorfinden, die Bischof die ,Partizipa-
tion”, die Teilhabe, nennt. Menschliche Domanen, menschli-
che Seinsformen, nehmen aneinander teil. Die Teilhabe ist
der Rahmen, der ,Frame”, innerhalb dessen friahkindliche
Bindungs- und Losldseaufgaben neu aktualisiert werden.

Zu dieser Frage nach der Teilhabe kommt Bischof durch
eine lebenslange intensive radikale Suche nach einem
Agens, das sein Forscherleben begleitete, namlich nach der
biologischen, biosozialen und psychischen Ursache des In-
zest-Tabus: Warum ist der , Vertrautheits”-Gradient bei der
Partnerwahl nicht ein disponierender Faktor dafur, dass die
eheliche Partnerwahl praferenziell intrafamiliar bleibt? Wie-
so werden inzestudse Sexualbeziehungen tabuisiert? Im
Rahmen dieses Forschungsansatzes spricht Bischof auch von
der ,kollektiven Partizipation” und vom ,sozialen Inzest”.
Was ist hiermit gemeint?

Bei der Frage nach sozialen Wertewelten, die letztlich da-
fur ausschlaggebend sind, ob ein Verhalten sich in einer Ge-
sellschaft halten kann, ob es belohnt oder bestraft wird, ob
es erfolgreich ist oder tabuisiert wird, ist fur Bischof das aus-
schlaggebende Thema die These, dass soziale Werte Aus-
tauschwerte sind; sie sind nur Werte insofern, als sie einen
kommunikativen Charakter haben und insofern sie sozial
Bestatigung oder Ablehnung erfahren, also konvertierbar
sind. Teilhabe ist deshalb der zentrale Punkt bei Wertewel-
ten, weil purer Isolationismus im Sinne des ,sozialen In-
zests” sich gesellschaftlich nicht durchhalten Iasst. Ein pures
Selbstbelohnungsprogramm - ohne Teilhabe - ist zum Schei-
tern verurteilt. Den Satz Bischofs kann man auch auf Dro-
genmilieus anwenden: Drogenkonsum als sozialer Aus-
tauschwert. Das Drogenmilieu ist gewissermaBen eine pa-
thologische Variante eines sozialen Austauschphanomens.

Zur Frage nach der Bindungs-Forschung (,,Attachement”-
Forschung) lasst sich sagen, dass nach Bowlby sich die Bin-
dungsreprasentation auf sogenannte ,Interne Arbeits-Mo-
delle” (IAMs) bezieht, die das Bindungsverhalten organisie-
ren und steuern. Unter Zuhilfenahme dieser Modelle wurde
eine Vielfalt von empirischen Untersuchungen zum Bin-
dungsverhalten durchgefihrt, die in Zukunft auch ftur Dro-
genabhangigkeits-Entwicklung fruchtbar gemacht werden
sollten.

So kann davon ausgegangen werden, dass die auf frih-
kindliche Bindungserfahrungen sich grindende Fahigkeit
zur Etablierung realitatsadaquater und problemrelevanter
interner kognitiver Arbeitsmodelle bei Individuen mit spate-
rer Drogenabhéangigkeit unzureichend entwickelt ist. Das Ni-
veau der vom Kind erarbeiteten IAMs bestimmt nicht nur
den jeweiligen Reifungsgrad der Selbstentwicklung eines



jungen Individuums, sondern auch die Adaquatheit und Dif-
ferenziertheit des Realitdtsbezugs: Bei Kindern, denen die
Méglichkeit fehlt, die Realitat allmahlich selbst zu ,erschaf-
fen”, fehlt das Gefuhl fir ein eigenes Selbst und dessen Be-
zug zur Realitat.

Die Entwicklung des Selbstgefuihls beim Kind und die Fa-
higkeit zur Selbstregulation werden wiederum davon be-
stimmt, inwieweit die Mutter die Bemihungen ihres Kindes
wahrnimmt, eine kurzfristig gestorte Interaktion wieder zu
normalisieren und den Dialog zur Mutter wiederherzustel-
len. Wenn der Saugling oder das junge Kleinkind erféhrt,
dass seine Bemuhungen erfolglos bleiben, erlebt es sich als
hilflos, und es wendet schlieBlich seine Aufmerksamkeit von
der Mutter ab, es trostet sich mit dem Daumen oder mit
dem Schnuller, fangt an zu schaukeln, sein Blick wird aus-
druckslos (,glasdugig”), oder es entwickelt ein zerstreutes
Verhalten als Ausdruck einer partiellen Desorganisation.

Heigl-Evers et al. (1994) sprechen in diesem Zusammen-
hang von der Einfilhrung eines ,apersonalen Teilobjekt-Sub-
stituts” in Form eines materiellen Substrates, eines Stoffes,
von dem das junge Individuum abhangig wird. Es ist dann
also quasi ein externes Objekt, ein Stoff, ein Suchtmittel, das
als gratifizierendes, sicherheitsspendendes Objekt herhalten
muss.

Im Griff zur Droge wird die symbiotische Vereinigung mit
einem allmachtigen, stets gratifizierenden, Sicherheit ga-
rantierenden, Harmonie und totale Fursorge vermittelnden
guten mutterlichen Objekt erlebt, naturlich in archaischer,
regressiv-atavistischer Form. Die quéalende Sehnsucht nach
einer erfullten, hinreichend guten und vor allem sicheren
Beziehung zu einem gratifizierenden Objekt wird durch
den Drogenrausch scheinbar, wenigstens fur eine gewisse
Zeit des Rausches, gestillt. Die Droge reprasentiert quasi in
der Fantasie und im Gefuhlsleben die unerschépfliche Brust,
die als stets verfugbar und als nie versiegend idealisiert
wird.

Ein weiteres kommt aber hinzu: Affekte wie Enttau-
schung, Schmerz, Wut, Verzweiflung, Trauer, Hilflosigkeit,
Angst, Neid und Eifersucht, die mit schmerzlichen und trau-
matisierenden Erfahrungen der Kindheit einhergingen bzw.
die Folge davon sind, werden im Drogenrausch aufgehoben
und machen einer harmonischen, euphorischen Gestimmt-
heit der Allseligkeit Platz, nach dem Motto ,Seid umschlun-
gen, Millionen”.

Die Fahigkeit, an Enttduschungen zu wachsen und die
Welt schlieBlich so zu sehen, wie sie wirklich ist, und die Fa-
higkeit, , Grauténe” zu sehen, eben nicht nur Schwarz oder
WeiB, ist bei Suchtpatienten beeintrachtigt. Die Fahigkeit zu
einem ganzheitlichen Wahrnehmen und Erleben, sowohl
der eigenen Person als auch der Umwelt, setzt synthetische
Ich-Krafte voraus als Folge einer einigermafBen gelungenen
Reifeentwicklung des Ichs. Dieser Reifungsprozess syntheti-
scher Ich-Funktionen scheint bei dranghaften Drogenkonsu-
menten nicht optimal verlaufen zu sein: Statt synthetischer
Betrachtungs- und Erlebensweisen mit der Méglichkeit, Ent-
tduschungen, Unangenehmes, eigenes und fremdes Versa-
gen zu integrieren und entsprechende Begrenzungen der
eigenen Person und der Umwelt zu akzeptieren, kommt es
zu archaischen Spaltungen. Sowohl die eigene Person als

auch die Welt werden als eher absolut gut oder absolut
schlecht erlebt, als vollig versagend oder aber als stets ver-
fugbar. Dies gilt auch fur die eigenen Mdglichkeiten. Dar-
Uber hinaus kénnen Begrenzungen schlecht ausgehalten
werden, Grenzen und Frustrationen werden stattdessen
ignoriert, man tut alles, um das Gefuhl zu haben, dass man
alles bekommt, wann man es will, dass man selbst omnipo-
tent und groBartig ist. Dies liegt darin begrindet, dass die
Integration von guten und bdsen Selbst- und Objektanteilen
nicht gelingt. Aber eben diese Integration wird vergeblich
herbeigesehnt. Das unstillbare Verlangen nach Integration
von bésen und guten Anteilen des eigenen Selbst und der
persénlichen Umgebung und das andauernde Scheitern der
Integrationsbemihungen stellen die psychodynamische
Komponente dar fir das Fortbestehen und die Chronifizie-
rung der Drogenabhéangigkeit. Diese Fragmentierung des
Selbst fordert zusatzlich die bereits erwdhnte Schwachung
des Ichs.

Eine fur das Jugendalter typische Form der Kompensation
einer solchen Ich-Schwache stellt die Neigung solcher Indivi-
duen dar, Halt in subkulturellen Gruppen zu finden und dort
eine Amplifizierung des eigenen schwachen Selbst anzustre-
ben, was nattrlich misslingt. In der scheinbaren Gemeinsam-
keit mit Wertvorstellungen, ideologischen Weltanschauun-
gen und im symbolstiftenden Outfit von modischen Attribu-
ten und Verhaltenskodices (,,coolness”, , gut drauf sein”)
wird in mehr oder weniger archaischer Form eine Aufwer-
tung des eigenen Ichs erlebt (Eggers 2000).

Die kulturanthropologische Konzeption der Gruppenbil-
dung stammt urspriinglich von S. Freud, zum Beispiel in ,, To-
tem und Tabu” und in ,Der Mann Moses und die monothei-
stische Religion”. Eine aufregende neue Perspektive hierzu
stammt von dem franzésisch-amerikanischen Sprachwissen-
schaftler und Anthropologen René Girard mit seinem Mime-
sis-Konzept, dargestellt in dem Hauptwerk ,Das Heilige und
die Gewalt”.

Girard entwickelt hier ein Modell der Bildung, Fokussie-
rung und Ableitung sozialer ,zirkulierender” Gewalt, fur die
sein Mimesis-Konzept von zentraler Bedeutung ist. Mimesis
heiBt ,sich ahnlich machen”, ,Andhnelung”. Menschen sind
nicht frei in der Wahl ihrer Mittel, der Ausdrucksmittel, Ver-
haltensweisen, sondern werden mimetisch geformt durch
Personen, Mediateure, die als ,,Werte-Garanten” auftreten
fur soziales Prestige. So verlieben sich, wie Girard heraus-
fand, in den franzésischen Romanen des 19. Jahrhunderts
die Protagonisten nicht primar triebbedingt oder libidoge-
steuert sondern auf Grund sozialer rangbedingter Praferen-
zen, die von tonangebenden Mediateuren definiert werden.
Auch im Boudoir zahlt somit die spezifische Etikette des
Rang-Kodex mehr als das naturwiichsige Begehren.

Dieses Phadnomen scheint nun in der Tat fur die Sozialisati-
on des Suchtigwerdens von ausschlaggebender Bedeutung
zu sein. Wie verhalt sich ein Mensch in einer Situation psy-
chischer Instabilitat, wenn eine Peer Group oder eine Peer-
Personlichkeit eine spezifische drogenlegitimierende Werte-
welt als Mediateur etabliert?

Hierzu einige empirische Hinweise und Belegsticke: In der
Bremer Jugendstudie kamen Essau et al. zu einem Prozent-
satz von 12,3 % der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jah-



ren, die Stdrungen durch Substanzkonsum aufwiesen. Am
verbreitetsten war Alkohol mit 9,3 %, gefolgt von Cannabis
mit 6,4 %; dies entspricht auch anderen epidemiologischen
Studien, denen zufolge etwa 13 % der Jugendlichen Sub-
stanzmissbrauch betreiben oder abhéangig sind. Die Mann-
heimer prospektive Kohortenstudie an 400 achtjahrigen Kin-
dern, die bis zum Alter von 18 Jahren verfolgt wurden, er-
gab zusammenfassend, dass 22 % aller 18-jahrigen minde-
stens eine Substanz schwer oder zwei Substanzen maBig
konsumiert haben. In den Jahren zwischen 1990 und 1995 ist
es in Westdeutschland sowohl in Bezug auf die Zwolf-Mo-
nats-Prévalenz als auch bezuglich der Lifetime-Prévalenz zu
einer signifikanten Zunahme des Drogenkonsums gekom-
men: Anstieg der Lifetime-Prévalenz in diesem Zeitabschnitt
von 17,4 % auf 21,6 % und der Zwolf-Monats-Pravalenz von
5 % auf 9,3%. Am deutlichsten ist der Anstieg beim Canna-
bis, dessen Konsum am verbreitetsten ist (Kraus und Bauern-
feind 1998). Die Pravalenzstudien haben, auch in Uberein-
stimmung mit Ergebnissen von Langsschnittstudien, gezeigt,
dass das Jugend- und frihe Erwachsenenalter als Risikogrup-
pe anzusehen ist, denn Personen, die vor dem 35. Lebens-
jahr keinen Drogenkontakt haben, nehmen auch spater mit
hoher Wahrscheinlichkeit keine Drogen mehr. Drogenkon-
sum kann also als mimetisch vermitteltes Phdnomen in Grup-
pen von Menschen in Reifungskrisen interpretiert werden.

Der Film von Leos Carax von 1991 , Die Liebenden von
Pont Neuf” zeigt einen Aspekt der Drogensucht, auf den
auch Levinas hinweist unter der Perspektive der ,Exteriori-
tat”, des AuBenseins. Die Drogensubkultur setzt sich nach
»~auBerhalb”; so singt der von Klaus-Michael Gruber darge-
stellte Drogenabhangige: ,Mir ist die Welt abhanden ge-
kommen®”. Die Exterioritat gegentber der ,kalten”, der
~entfremdeten” Welt bedeutet, dass es die ,Geborgenheit”
in der Mikrosozialisation der Gemeinschaft der Abhangigen
geben kann. Abhéngigkeit ist nicht nur ein dispositionelles
Problem der neurobiologischen Konstitution (Geborgenheit
in der Chemie der Droge), auch nicht nur ein Problem sub-
jektiver Okonomie von Lust und Unlust (Trieb, Neigung und
Vermeidung) sondern auch ein Problem des mimetischen At-
trahiertwerdens in einer Gruppe Gleichgesinnter oder von
Schicksalsgenossen. Die Droge selbst ist nicht das Ziel son-
dern das Medium; auch der drogeninduzierte mentale Zu-
stand als solcher ist nicht Ziel sondern Medium, hin zu einer
spezifischen Befindlichkeit in diesem Gruppenkontext. Die
Attraktivitat dieses Kontextes wird im Film meisterhaft ge-
schildert.

Schlussbemerkung

AbschlieBend ein Zitat aus Emmanuel Levinas’ Hauptwerk
JTotalitdt und Unendlichkeit”: ,Das Leben ist Affektivitat
und Gefahl. Leben heiBt, das Leben genieBen. Am Leben
verzweifeln hat nur Sinn, weil das Leben urspriinglich Gluck
ist.”



Wolfgang Poser

Biologische Grundlagen und Dispositionen

der Suchtentstehung

Einleitung: Die Suchtstoffe

Bis heute wurde eine grofB3e Fiille von Stoffen beschrieben,
die stchtiges Verhalten beim Menschen auslésen kénnen. Es
handelt sich um mehrere hundert Stoffe, die sich in zehn
Klassen einteilen lassen. Innerhalb einer Klasse besteht weit-
gehende Ubereinstimmung in Stoffwirkung, klinischem Bild
der Suchtentwicklung und Entzugssyndrom (Tabelle 1). Die-
ses System ermoglicht auch Vorhersagen im Fall bisher unbe-
kannter Suchtstoffe (Poser und Poser 1996).

Tabelle 1: Ubersicht tber die zur Zeit bekannten Suchtstoff-
klassen (angelehnt an die WHO- und ICD-10-Klassifikationen)

Opioide

* rein p-Rezeptor-agonistische Opioide (Morphin,
Heroin, Methadon)

e gemischt agonistisch-antagonistische Opioide
(Buprenorphin)

. GABA-Rezeptor-Agonisten

e Ethanol

e Barbiturate und verwandte Stoffe (Clomethiazol =
Distraneurin®”, Chloralhydrat)

e Tranquillanzien, speziell Benzodiazepine (Diazepam,
Lorazepam)

3. Inhalanzien (Schniiffelstoffe)

Gase (Lachgas), Dampfe (Ether, Klebstoffe, Farb-

verdunner)

Psychostimulanzien-Gruppe

Kokain

e Amphetamine und Ephedrine (Khat, Methamphe-
tamin = ICE, Ephedrin)

e Entactogene (MDMA = Ecstasy, MDA, MDE)

5. Xanthine
Koffein (Suchten extrem selten), koffeinhaltige
Mischanalgetika

6. Cannabinoide
A-9-Tetrahydrocannabinol (THC), Nabilon

7. Halluzinogene
Meskalin, LSD, Psilozybin

8. Analgesierende Halluzinogene (NMIDA-Anta-
gonisten)
Phenzyklidin = PCP, Ketamin

9. Cholnomimetika (zentrale Azetylcholinrezeptor-
Antagonisten
Nikotin, Arekolin (wirksamer Inhaltsstoff von Betel)

10. Cholinolytika (zentral wirksame nticholinergetika)
zahlreiche Nachtschattengewachse mit Atropin und
Skopolamin (Tollkirschen), Biperiden

11. sonstige zentral wirksame MiBbrauchsstoffe
Kava-Kava, Corticoide, Gammahydroxybuttersaure
(.liquid ecstasy”), Anabolika

12. MiBbrauchsstoffe ohne zentrale Wirkung
Laxantien, Diuretika, einige Dopingmittel (STH,
Clenbuterol?)

LIS

Klasse 11 enthalt die bisher nicht ausreichend untersuchten
Suchtstoffe; Klasse 12 ist ein Anhangsel, das eigentlich nicht
hierher gehért. Die ersten zehn Klassen haben aber einen
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gemeinsamen Angriffspunkt im Zentralnervensystem, das
mesolimbische Suchtsystem (engl. ,,reward system” = Beloh-
nungssystem).

Natdrlich ist dieses mesolimbische Suchtsystem eingebet-
tet ins Ubrige Zentralnervensystem. Enge Verbindungen be-
stehen vor allem zum prafrontalen Cortex, zum Amygdala
und zur Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse, aber
auch noch zu anderen Hirnregionen. Somit unterliegt das
System zahlreichen Einfllssen aus anderen Hirnregionen,
was sich unter anderem in mehr oder weniger spezifischen
Risiko- und Schutzfaktoren fur eine Suchtentwicklung mani-
festiert. Meinem Thema entsprechend ware somit zu unter-
suchen, welche Krankheiten und anderen lebensgeschichtli-
chen Dispositionen die Entwicklung einer Suchtkrankheit
beglinstigen oder hemmen. Damit muss immer bedacht wer-
den, dass es die Sucht nicht gibt, sondern eben viele. Der
gleiche Faktor kann vermutlich die eine Suchtkrankheit for-
dern, fur eine andere bedeutungslos sein. Trotz der bekann-
ten Neigung vieler Patienten zur Polytoxikomanie ist ver-
mutlich nicht ein einzelner Faktor verantwortlich fur abhéan-
giges Zigarettenrauchen, Alkoholabhangigkeit und Heroin-
sucht.

Das mesolimbische Suchtsystem
im Zentralnervensystem

Im menschlichen Gehirn existiert ein symmetrisches System,
bestehend aus ventraler tegmentaler Area (VTA), medialem
Vorderhirnbtindel, Nucleus accumbens und einigen zugehéri-
gen Teilen der Vorderhirnrinde, dem sogenannten prafronta-
len Cortex (Herz 1995, Kalivas und Samson 1992, Liebman und
Cooper 1989, Wise 1989). Erste Hinweise auf dieses System
wurden bereits 1954 beschrieben (Olds und Milner 1954).
Dieses sehr kleine System hat mdglicherweise eine physio-
logische Funktion bei der positiven, affektiven Farbung von
Belohnungen, weshalb es auch zentrales Belohnungssystem
(,reward system”) genannt wird. Auch motorische Funktio-
nen werden ihm zugeschrieben, besonders zielgerichtete,
stark emotional geténte Suchbewegungen, wie sie zum Bei-
spiel beim ,drug seeking behaviour” im Opioidentzug beob-
achtet werden kénnen. Die zugehérigen Strukturen liegen
im Mittelhirn (VTA) und im limbischen System (Nucleus ac-
cumbens), daher die Bezeichnung mesolimbisches Sucht-
(Belohnungs-)system. Dieses System kann durch praktisch
alle Suchtstoffe aktiviert werden. Daher wird angenommen,
dass die Suchtstoffe einen physiologisch bedeutsamen Vor-
gang mitbenutzen, d. h. sie sind , Trittbrettfahrer des Beloh-
nungssystems”. Belohnungssystem bezeichnet also mehr die
(teilweise noch hypothetische) physiologische Rolle, Suchtsy-
stem die pathologische Funktion. Das System kann auB3er-
dem durch schwache elektrische Reize aktiviert werden
(Olds und Milner 1954). Zur Funktion dieses Systems, etwa
beim Zustandekommen von Suchten, sind wahrscheinlich
dopaminerge und endorphinerge Neurone erforderlich, die
durch die unterschiedlichen Suchtstoffe in unterschiedli-
chem AusmaB aktiviert werden (van Ree et al. 1992). Bisher
unbekannt ist, ob das System auch wahrend der sogenann-
ten nichtstofflichen Stichte (pathologisches Glucksspiel, Buli-



mie etc.) aktiviert wird bzw. diese Verhaltensweisen Uber-
haupt erst auslést. Die Beobachtung einer striatalen Dopa-
minfreisetzung, vor allem im ventralen Striatum, bei einem
Videospiel spricht fur eine Beteiligung dieses Systems an der
Lust am Spielen (Koepp et al. 1998). Letztere Untersuchung
mittels PET ist aber wegen der geringen raumlichen Auflo-
sung der Methode nicht ganz schlissig, obwohl eine deutli-
che Zunahme des Effektes mit der Spielschwierigkeit gefun-
den wurde.

In der VTA liegen dopaminerge Neurone, deren Neuriten
Uber das mediale Vorderhirnbitindel in den Nucleus accum-
bens projizieren. Die dopaminergen Neurone der VTA kén-
nen ihrerseits indirekt von opioidergen Neuronen aktiviert
werden; diese opioidergen Neurone haben B3-Endorphin als
wesentlichen Neurotransmitter. Das freigesetzte B-Endor-
phin hemmt GABAerge Interneurone, die ihrerseits die do-
paminergen Neurone hemmen: Durch die Hemmung der
Hemmung werden damit die dopaminergen Neurone in der
VTA aktiviert, die dann tUber das mediale Vorderhirnbtndel
die dopaminergen Neurone im Nucleus accumbens aktivie-
ren. Aktivitdt der dopaminergen Neurone im Nucleus ac-
cumbens scheint die gemeinsame Endstrecke der Wirkung
fast aller Suchtstoffe zu sein, entweder direkt (Nikotin, Ko-
kain, Psychostimulanzien) oder indirekt (Morphin, Alkohol,
Cannabinoide). Die groBe Zahl von D;-Rezeptoren im Nucle-
us accumbens (Schwartz et al. 1995) legt nahe, dass dieser
Dopamin-Rezeptor-Typ eine besondere Rolle im Suchtge-
schehen spielt. Aber auch den D;:- und D,-Rezeptoren des
mesolimbischen Systems wird eine wichtige Rolle im Sucht-
geschehen zugesprochen (Self 1998). Die Aktivitat dieses do-
paminergen Systems unterliegt vielen modulierenden Ein-
flussen, die das System hemmen oder stimulieren. Dabei sind
auch andere Neurotransmitter als Dopamin und B-Endor-
phin beteiligt. Zum Beispiel wirkt Dynorphin, das an k-Opio-
idrezeptoren bindet, hemmend auf die dopaminerge Aktivi-
tat im Nucleus accumbens (Terenius 1994). Auch andere
Neurotransmittersysteme (mit GABA, Glutamat und Seroto-
nin) sind beteiligt (Koob et al. 1994).

Das mesolimbische System ist fur die positiven (abhangig-
keitserzeugenden) Wirkungen von Suchtstoffen verantwort-
lich, beispielsweise fur die Euphorie, nicht far die Entzugser-
scheinungen. Entzugserscheinungen spielen erst spat im Ver-
lauf einer Suchtkrankheit eine Rolle: Sie unterhalten die Ab-
hangigkeit. Zu einer Hyperaktivitat dopaminerger Neurone
kann es Uber verschiedene Mechanismen kommen:

Kokain und Amphetamine hemmen ein Transportprotein,
das zur prasynaptischen Inaktivierung von Dopamin durch
Jre-uptake” (Wiederaufnahme) erforderlich ist (Kilty et al.
1991); dadurch wirkt Dopamin unter diesen Suchtstoffen an
bestimmten mesolimbischen Neuronen starker und langer.
Die Verstarkung dopaminerger Aktivitat betrifft mehr den
Nucleus accumbens als etwa die dopaminergen Neuronen
des Striatums. Diese Suchtstoffe wirken also auf das me-
solimbische Dopaminsystem starker als auf andere Dopamin-
systeme des Gehirns.

Die Hyperaktivitat dopaminerger Neuronen im mesolimbi-
schen Suchtsystem kann auch recht indirekt zu Stande kom-
men. So finden sich tierexperimentelle Belege dafir, dass
massives Alkoholtrinken durch Opioid-Rezeptoren vermittelt

wird (Froehlich et al. 1991); hierfur sollen 5-Rezeptoren,
nicht p-Rezeptoren verantwortlich sein. Der Alkohol soll da-
bei zur vermehrten Freisetzung von Enkephalinen fihren.
Enkephaline sind eine Klasse von Peptiden mit Opioidwir-
kung, die bevorzugt §-Opioidrezeptoren aktivieren. Andere
Befunde sprechen eher dafir, dass Alkohol zur einer Freiset-
zung von B-Endorphin in der VTA fuhrt; dadurch werden do-
paminerge Neurone dieser Region und dann via mediales
VorderhirnblUndel auch die des Nucleus accumbens aktiviert.

Das hier dargelegte Modell eines zentralen, mesolimbi-
schen Suchtsystems lasst Vorhersagen zu. Wenn diese Vor-
hersagen zutreffen, wird das Modell dadurch weiter ge-
stUtzt. Einige dieser Vorhersagen seien kurz skizziert:

1. Schizophrene Patienten mit ihrer Hyperaktivitat dopa-
minerger Neuronensysteme sollten besonders suchtge-
fahrdet sein (allerdings nur, wenn auch die mesolimbi-
schen, dopaminergen Neuronensysteme hyperaktiv sind,
was nicht bewiesen ist). Das scheint auch der Fall zu sein.
Verschiedene Autorengruppen konnten eine ungewodhnli-
che Haufung von Suchtkrankheiten (speziell Alkoholis-
mus, aber auch andere Suchten) unter Schizophrenen
nachweisen (Smith und Hucker 1994, Soyka et al. 1993,
Soyka 1994).

2. Beim Morbus Parkinson ist die Mehrzahl der dopaminer-
gen Neurone der VTA zerstort. Wenn die direkt daneben
liegenden dopaminergen Neurone ihrer VTA ebenfalls
zerstort wirden, sollte die Suchtneigung dieser Patien-
tengruppe nachlassen. Zumindestens solche Suchtstoffe,
die Uber die VTA wirken (Opioide, Alkohol, Benzodiazepi-
ne) sollten ihre suchterzeugende Wirkungskomponente
verlieren. Wir haben auch bisher keinen suchtkranken
Parkinsonpatienten beobachtet. Aus der Literatur ist be-
kannt, dass Zigarettenrauchen und Parkinsonismus kaum
je zusammen vorkommen (Hellenbrand et al. 1997). Man
hatte dies Ergebnis oft so interpretiert, dass Rauchen vor
der Parkinson-Krankheit schitzt. Nach unserer Ansicht ist
es umgekehrt: Die fortschreitende Degeneration dopa-
minerger Neurone beendet erst das slichtige Verhalten,
dann bricht die Parkinson-Krankheit aus; beides hat die
gleiche Ursache.

3. Neuroleptika als Dopaminantagonisten sollten nach die-
sem Modell stichtiges Verhalten unterdricken kénnen.
Allerdings ist hier Vorsicht angebracht. Es gibt namlich
nicht nur einen Dopaminrezeptor, sondern mindestens
drei, die sehr unterschiedlich durch die verschiedenen
Neuroleptika blockiert werden. Es ist noch nicht restlos
geklart, welchen Dopaminrezeptor die dopaminergen
Neurone des Nucleus accumbens enthalten. Vieles spricht
fir den Ds-Rezeptor (Schwartz et al. 1994, Schwartz et al.
1995), der sich von anderen Dopamin-Rezeptoren deut-
lich unterscheidet. So wird dieser Rezeptor kaum durch
Haloperidol blockiert; dieses klassische Neuroleptikum
wirkt auch ganz Uberwiegend auf den D,-Rezeptor. Ganz
unklar ist, welcher Dopaminrezeptor durch die Neuriten
der dopaminergen Neurone des Nucleus accumbens sti-
muliert wird. Somit ist wegen der Heterogenitat der Do-
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paminrezeptoren nicht zu erwarten, dass die gleichen
Neuroleptika, die gegen Schizophrenien wirksam sind,
auch suchtiges Verhalten blockieren kénnen.

4. Opioidantagonisten wie Naltrexon sollten stichtiges Ver-
halten, das indirekt via Endorphin- oder Enkephalinaus-
schittung zu Stande kommt, unterdriicken kénnen. Das
ist tierexperimentell beim Alkohol nachgewiesen worden.
Auch beim Menschen scheinen die Ruckfalle vieler Alko-
holiker durch Naltrexon verhindert zu werden (O'Malley
et al. 1992, Volpicelli et al. 1992). Fur Arzneimittelabhan-
gigkeit und Nikotinabhangigkeit ist die Frage der phar-
makologischen Beeinflussung durch Naltrexon allerdings
noch nicht untersucht.

Das mesolimbische Suchtsystem ist vor allem far die als posi-
tiv erlebten Suchtstoffwirkungen verantwortlich. Es gibt je-
doch recht GUberzeugende Hinweise, dass zumindestens der
Nucleus accumbens auch beim Entzug eine wichtige Rolle
spielt: Durch dopaminerge Aktivitat in dieser Hirnstruktur
werden Opioidentzugserscheinungen abgeschwdécht (Harris
und Aston-Jones 1994).

Dispositionen fiir die Entstehung von Suchtkrankheiten

In den letzten 20 Jahren sind zahlreiche Dispositionen fir
die Entstehung von Suchtkrankheiten bekannt geworden.
Somit kénnen wir davon ausgehen, dass Missbrauch und Ab-
héngigkeit nicht zufallig entstehen. Manche Personen sind
stark gefahrdet, andere weniger. Allerdings ist keine Dispo-
sition so intensiv, dass sie mit Sicherheit zu einer Abhangig-
keit fuhrt; nur die Wahrscheinlichkeit wird erhéht. Das glei-
che gilt fur negative Dispositionen (Schutzfaktoren): Sie
schitzen nicht absolut vor Suchtkrankheiten, nur die Wahr-
scheinlichkeit ihres Auftretens wird vermindert. Im einzel-
nen ist fur folgende Vorerkrankungen gesichert, dass sie das
Risiko einer Suchtkrankheit (Missbrauch oder Abhangigkeit)
erhéhen; dabei sind noch nicht gut gesicherte Vorerkran-
kungen in Klammern aufgefuhrt.

Vorbestehende Suchtkrankheiten

Wer eine Suchtkrankheit erworben hat, ist fur die nachste
starker gefahrdet. Das Endergebnis ist die heutzutage haufi-
ge Polytoxikomanie. Vor allem gilt diese Aussage naturlich
innerhalb einer Stoffgruppe (Tabelle 1). Aber die Abhangig-
keitsentwicklung wird auch Uber die Stoffgrenzen hinweg
durch eine vorbestehende Sucht erleichtert. So ist gut be-
kannt, dass ein hoher Prozentsatz der pathologischen
Glucksspieler Alkoholkranke sind (oder waren). Bisher nicht
ausreichend untersucht ist in diesem Zusammenhang die
Rolle des Nikotins. Die erstaunliche Haufigkeit von Nikotin-
abhangigen unter Alkoholkranken und Heroinabh&ngigen
lasst einen Zusammenhang vermuten. Insgesamt ist eine vor-
bestehende Suchtkrankheit der starkste disponierende Fak-
tor fur die nachste Sucht. Dabei besteht ein bisher noch
nicht vollig geklarter Zusammenhang auch zwischen Miss-
brauch (ICD-10: schadlicher Gebrauch) und Abhéngigkeit.
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Persénlichkeitsstérungen

Nicht alle Persénlichkeitsstéorungen sind Risikofaktoren fur
Suchtkrankheiten, einige aber recht eindeutig. Bei der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung ist die Haufung von Sucht-
krankheiten so massiv, dass Sucht zu den diagnostischen Kri-
terien dieser Personlichkeitsstérung gehoren.

— Borderline-Personlichkeitsstorung,

— dissoziale Persdnlichkeit,

— (paranoide Personlichkeit).

Bei der Borderline-Personlichkeitsstérung ist die Neigung zu
Suchtstoffabhangigkeiten konstitutives Element, sie taucht
sowohl bei ICD-10 wie bei DSM-IV als diagnostisches Kriteri-
um auf.

ADHD = attention deficit hyperactivity disorder, friher
Erethismus oder hyperkinetisches Syndrom genannt

Moglicherweise hangt die Suchtdisposition bei dieser Krank-
heit mit einer generellen Uberfunktion dopaminerger Neu-
ronensystem zusammen. Ein wichtiger Diskussionspunkt bei
dieser Krankheit ist die Frage, ob die wirksame Behandlung
mit Psychostimulanzien (etwa Methylphenidat = Ritalin® die-
se Suchtneigung verstarkt, unbeeinflusst lasst oder ab-
schwécht. Die (bisher unvollstdndigen) Fakten sprechen fir
die letztere Méglichkeit: Eine korrekte Stimulanzienbehand-
lung scheint das Risiko einer Suchtentwicklung bei ADHD-
Kindern eher zu vermindern. Unbekannt in diesem Zusam-
menhang ist aber die Rolle der Hochdosistherapie und die
der Behandlung Erwachsener mit ADHD. Vor allem die
Hochdosisbehandlung mit Methylphenidat ist nicht empi-
risch abgesichert und durch das Betdubungsmittelgesetz ge-
stattet.

Tourette-Syndrom

Das Tourette-Syndrom wurde fraher nach seinem Erstbe-
schreiber Gilles-de-la-Tourette-Syndrom genannt. Diese
Krankheit ist nach Ansicht einiger Autoren mit dem ADHD
nahe verwandt (Comings 1994). Auch beim Tourette-Syn-
drom wird eine genetische Uberfunktion dopaminerger
Neuronensysteme als Teil der Krankheit vermutet. Auch bei
dieser Krankheit findet sich eine erhéhte Prévalenz von
Suchtkrankheiten (Comings 1994).

Angstkrankheiten

Angstkrankheiten aller Art sind haufige Ausgangspunkte flr
eine Abhangigkeit von Benzodiazepinen, Alkohol, Barbitu-
raten und barbituratdhnlichen Substanzen (Kolada et al.
1994, Schuckit und Hesselbrock 1994, Poser und Poser 1996).
Alle Stoffe aus diesen Gruppen kénnen zumindest einige
Angstformen wirksam lindern oder zeitweise ganz unter-
dricken. Sie werden deshalb im Rahmen der Therapie oder
der Selbsttherapie der Angstkrankheiten eingesetzt. Dies
gilt ganz besonders fir die Benzodiazepine, die zur Zeit un-
ter dem Namen , Tranquilizer” oder ,, Tranquillanzien” be-
vorzugt in der Therapie von Angststérungen eingesetzt wer-
den. Die Agoraphobie mit und ohne Panikattacken ist auf



Grund ihrer Dauer und Schwere besonders haufig Ausgangs-
punkt einer Benzodiazepinabhangigkeit. Tranquillanzien
lindern das mit der Angst verbundene Leiden zunachst gut.
Die Wirkung lasst aber nach kurzer oder langerer Zeit nach,
woraus dann eine Tendenz zur Dosiserhéhung entsteht.
Schon unter therapeutischen Dosen kann sich zusatzlich zur
Angstkrankheit eine Abhangigkeit entwickeln; noch wahr-
scheinlicher ist dies aber unter hohen Dosen. Bei den Benzo-
diazepinen halt der anxiolytische Effekt fir mindestens 24
Wochen vor (Rickels et al. 1988), erfahrungsgemaf sogar fur
Jahre. Wenn Angstpatienten sechs Wochen lang mit Diaze-
pam behandelt werden, bessert sich die Angst; nach dem
Absetzen kehrt sie in alter Intensitat zurtck (Power et al.
1985). Bei langerer Behandlungszeit kommt es aber zu ei-
nem ,rebound” Uber das alte MaB hinaus. Sogar Menschen,
die niemals Angstzustande hatten, kénnen im Benzodiaze-
pinentzug Angste bis hin zu Panikattacken entwickeln. Auch
im Alkoholentzug sind Angstzustande keine Seltenheit
(Schuckit und Hesselbrock 1994).

Depressionen

Unipolar Depressive (friher: endogene Depression) gelten als
weniger suchtgefahrdet im Vergleich zu bipolar Depressiven.
Far den Alkoholismus trifft das auch sicher zu, fanden doch
drei Autoren bzw. Autorengruppen bei endogen Depressiven
eine Alkoholismusrate unter dem Durchschnitt der Bevélke-
rung (Kraus 1981, Wolfersdorfer et al. 1983, Eberhardt 1990).
Andere Autoren fanden einen komplizierten Zusammenhang
zwischen unipolarer Depression und Alkoholismus (Winokur
und Coryell 1991). Medikamentenabusus und -abhangigkeit
treten jedoch bei unipolar Depressiven mit 5,7 % recht hau-
fig auf (Eberhardt 1990). Dieser Prozentsatz liegt mit Sicher-
heit weit Uber dem der Normalbevélkerung. Die Medika-
mentenabhangigkeit betrifft vor allem Benzodiazepine, Bar-
biturate und Schmerzmittel (Analgetika). Mit den Benzodia-
zepinen und Barbituraten werden die bei unipolar Depressi-
ven haufigen Angst- und Unruhezustande behandelt. Die
Analgetikaeinnahme ist als ein Selbstmedikationsversuch ge-
gen die depressiven Schmerzzustdnde anzusehen, sind doch
Kopf- und Leibschmerzen als haufige depressive Symptome
bekannt. Werden Opioide als Analgetika genommen oder
verabreicht, wirkt bei Depressiven nicht nur die analgetische
Wirkkomponente, sondern auch die euphorisierende. Auch
die Mischanalgetika kénnen das Leiden Depressiver voriber-
gehend lindern (durch das darin enthaltene Opioid Kodein),
verlieren aber auf Dauer ihre Wirksamkeit und fthren in die
Suchtkrankheit. Die Mischanalgetika werden eher im Rah-
men der Selbstmedikation genommen. Die ,,Opiumkur” der
Depression ist dagegen heute véllig verlassen. Leider werden
viele Depressive auch heute noch ausschlieBlich mit Tranquil-
lanzien behandelt, obwohl Antidepressiva hier auf lange
Sicht weit Uberlegen sind. Zwar tritt der anxiolytische und
hypnotische Effekt der Tranquillanzien sofort ein, wahrend
Antidepressiva eine ,Anlaufzeit” von einer bis drei Wochen
benoétigen. Auf die Dauer verlieren aber Tranquillanzien bei
Depression ihre Wirkung, nicht dagegen die Antidepressiva.
Bei Depressiven im Rahmen bipolarer Erkrankungen gilt fur
Alkohol Ahnliches wie fur Tranquillanzien. Zwar werden die

akuten Beschwerden (vor allem Angst und Schlaflosigkeit)
durch Alkohol gelindert, auf die Dauer aber verliert er seine
Wirkung. Es kommt zu Dosissteigerung und Abhéngigkeits-
entwicklung. So ist es nicht verwunderlich, wenn empirische
Studien eine auffallende Haufung Depressiver unter Alkoho-
likern finden, vor allem bei depressiven Ménnern (Ubersicht
bei Goodwin und Erickson 1979). Depressive Frauen neigen
eher zur Tranquillanzieneinnahme. Diese Form der Sucht-
krankheit (Entstehung durch ,Selbsttherapie” einer Depressi-
on) verlauft zunachst phasisch, also im Zusammenhang mit
der Depression. Spater verselbststandigt sich die Suchtkrank-
heit, d. h. der Betroffene nimmt Tranquillans oder Alkohol
auch auBerhalb der Depression, ,,weil er muss”. Ob Patienten
mit Dysthymien oder depressiven Reaktionen ebenfalls zur
Abhéngigkeit von Benzodiazepinen (und anderen Arzneimit-
teln) neigen, wissen wir nicht. Es ist aber zu vermuten, dass
Anxiolytika/Hypnotika auch bei diesen Patienten das subjek-
tive Leiden lindern kénnen. Allerdings zeigt die Langzeitun-
tersuchung von Allgulander (1994), dass Patienten mit neu-
rotischer Depression (heute: Dysthymia) keine besondere
Haufung von Alkoholismus und anderen Suchten aufweisen.

Schizophrenien

Patienten mit Schizophrenien weisen eine ungewdhnliche
Haufung von Suchtkrankheiten auf (Smith und Hucker 1994,
Soyka 1994). Bei systematischer Untersuchung werden 20 %
und mehr Patienten mit Abhangigkeit oder Abusus gefun-
den (Punkt-Prévalenz), allerdings ist die Suchtkrankheit nur
selten sehr schwer (Buckley et al. 1994, Wiesbeck et al. 1994,
Zeiler 1990). Abusus oder Abhéngigkeit konnen dabei der
Schizophrenie vorausgehen, haufiger aber treten sie erst
nach Ausbruch der Schizophrenie auf. Nahezu alle Formen
von Suchtkrankheiten kommen vor, vor allem Alkoholismus,
Cannabismissbrauch, Halluzinogenmissbrauch und Psychosti-
mulanzienmissbrauch. Nur Opioidabhangigkeit ist bei Schizo-
phrenen selten, sowohl eine Heroinabhangigkeit wie ein
Morphinismus. Recht haufig tritt aber eine Polytoxikomanie
auf, die Opioide nicht mit einschlie3t (Buckley et al. 1994,
Wiesbeck et al. 1994). Die Pravalenz einer stchtigen Entwick-
lung im Laufe des Lebens (Lebenszeit-Pravalenz) wird bei Pa-
tienten mit Schizophrenie mit 47 bis 57 % angegeben. Die
hohe Koinzidenz von Suchtkrankheiten mit Schizophrenien
kann neurobiologisch interpretiert werden. Manchmal mag
auch ein Selbsttherapieversuch beteiligt sein: Die Patienten
versuchen, Krankheitssymptome oder qualende Nebenwir-
kungen anderer Arzneimittel mit Suchtstoffen zu bekamp-
fen. Das gilt besonders fur den bei dieser Patientengruppe
manchmal zu beobachtenden Missbrauch von Anticholinergi-
ka (etwa Biperiden = Akineton®). Wahrscheinlicher erscheint
uns aber eine neurobiologische Disposition auf Neurotrans-
mitterebene. Ein spezielles Problem sind Abusus und Abhan-
gigkeit von Psychostimulanzien bei Patienten mit Schizo-
phrenie, da diese Stoffe die Grundkrankheit verschlimmern.
Die Patienten nehmen diese Stoffe, um Apathie und sozialen
Ruckzug zu Gberwinden. Es mag auch ein Selbsttherapiever-
such bei extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen von
Neuroleptika vorliegen. Leider kdnnen bereits kleine Dosen
von Psychostimulanzien bei dieser Patientengruppe akute
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Schiibe der Schizophrenie hervorrufen (Segal und Janowsky
1978). Trotzdem kommen immer wieder Félle von Psychosti-
mulanzien-Einnahme bei Schizophrenen vor (Ellinwood
1967). Auch andere Suchtformen verschlimmern den Verlauf
der Schizophrenie, vor allem durch Intensivierung der Sym-
ptome und die Auslésung neuer Schiilbe nach Remission.

Schmerzzusténde

Unter Medikamentenabhangigen findet sich eine erhebliche
Zahl von Patienten, bei denen am Anfang der Suchtkrank-
heit eine schmerzhafte Grunderkrankung stand. Hier sind
vor allem Migrane, Spannungskopfschmerz und chronische
Ruckenschmerzen zu nennen. Abhangigkeit und Missbrauch
waren hier Uber eine Dauermedikation mit Schmerzmitteln
(meist Mischanalgetika) oder Muskelrelaxanzien entstanden.
Unter den in Deutschland Ublichen Muskelrelaxanzien ha-
ben vor allem die Benzodiazepine ein Abhangigkeitspoten-
zial. In diesem Zusammenhang ist vor allem Tetrazepam
(Musaril®) zu nennen, das in der oft aggressiven Werbung
als reines Muskelrelaxans dargestellt wird; die Gbrigen Ben-
zodiazepinwirkungen (einschlieBlich Abhangigkeitspotenzi-
al) werden verschwiegen oder ins Klein Gedruckte verbannt.
Opioide mit ihrem hohen Suchtpotenzial fihrten erstaunlich
selten zu einer Suchtentwicklung bei Schmerzpatienten.
Wabhrscheinlich gehen Chirurgen und Anasthesiologen mit
diesen Stoffen so sorgfaltig um, dass die Nebenwirkungen
+~Arzneimittelabusus oder -abhangigkeit” selten entstehen.
Viele Schmerztherapeuten sind auch der Ansicht, dass der
Opioidgebrauch im Rahmen von Schmerzkrankheiten selten
zur Sucht fuhrt, ganz im Gegensatz zum Opioidgebrauch zu
Entspannungszwecken. Eine Ausnahme ist die Behandlung
der Migrane: Wenn hier Opioide oder opioidhaltige
Schmerzmittel eingesetzt werden, besteht das Risiko der
Entwicklung einer Opioidabhangigkeit oder einer Mischan-
algetikaabhéangigkeit (Olesen 1995). Von dieser Regel gibt es
allerdings eine Ausnahme: Eine bereits bestehende Abhan-
gigkeit (meist von Alkohol oder Benzodiazepinen) erhéht
die Wahrscheinlichkeit einer Opioidabhangigkeit auch bei
Schmerzpatienten. Sie werden dann polytoxikoman.

Einige der genannten Vorerkrankungen werden auch nach Be-
handlung der Suchtkrankheit bestehen bleiben und dann Pro-
bleme machen. Die Ruckfallgefahr wird sicherlich durch eine
erfolgreiche Behandlung der Grundkrankheit verringert. Da-
her muss sich jeder Suchttherapeut mit diesen Vorerkrankun-
gen auskennen und Strategien fur eine Therapie bereithalten.
Die Therapie der ,,Grundkrankheit” ist hier also integraler Be-
standteil der Suchttherapie. Am deutlichsten ist das bei den
Depressionen und Angstkrankheiten, die nach Beendigung der
Sucht weiterbestehen bleiben und zu Ruickfallen disponieren.

Genetische Dispositionen
+Alcoholism runs in families.” Dieser wieder und wieder be-
statigte Grundsatz der Alkohologie lasst offen, wie es sich

denn mit den anderen Suchtkrankheiten verhalt, ganz abge-
sehen davon, dass die jedem Suchttherapeuten bekannte fa-
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milidre Haufung der Alkoholismen zunéachst nichts dartber
aussagt, ob sie durch Gene oder durch Familientraditionen
weitergegeben wird.

Keine nennenswerte Rolle spielt die genetische Dispositi-
on bei sehr wirksamen Suchtstoffen, vor allem den Opio-
iden. Hier ist jeder geféhrdet, der den Stoff zur Verfiigung
hat und der in eine Situation gerat, wo er ihn nimmt.

Beim Alkohol ist gut bekannt, dass die Entwicklung einer
Abhangigkeit durch eine genetische Disposition beglnstigt
wird. Das zeigen Familienuntersuchungen, Zwillingsuntersu-
chungen und Adoptionsstudien (Schuckit 1985). Vor allem
die frih manifeste Alkoholabhangigkeit wird genetisch mit-
verursacht, bei der spat manifesten tiberwiegen die sozialen
Einfllsse. Dabei gehen der Alkoholabhédngigkeit bestimmte
Personlichkeitszlige voraus, namlich etwas, das dem ,sensa-
tion seeking behaviour” vieler junger Leute entspricht. Die
zum jugendlichen Alkoholismus fihrenden Persénlichkeits-
ztige wurden von Cloninger (1987) mit ,,novelty seeking”
naher gekennzeichnet und als Uberaktivitat dopaminerger
Systeme im Zentralnervensystem gedeutet. Also wird nicht
die Alkoholabhangigkeit vererbt, sondern die Fahigkeit, sie
erwerben zu kénnen. Seinen Alkoholismus muss sich schon
jeder selbst antrinken.

Beim Rauchen konnte die Arbeitsgruppe von Kendler
(Kenneth et al. 2000) in einer sehr eleganten Zwillingsunter-
suchung zeigen, dass heute fur die Entwicklung einer Niko-
tinabhangigkeit die genetische Disposition eine tberra-
schend groBe Rolle spielt. Friher (vor 1940) hatte die Ver-
fugbarkeit von Zigaretten einen groBen Einfluss. Heute da-
gegen stehen Zigaretten Uberall zur Verfiigung, der gesell-
schaftliche Druck schlieBt auch Frauen nicht mehr vom Rau-
chen aus. Daher hat sich auch das mannliche Ubergewicht
bei den Rauchern in den jingeren Jahrgangen zu einem
ausgeglichenen Geschlechtsverhaltnis hin verschoben. Da
der Verfugbarkeitsfaktor nicht mehr die zentrale Rolle
spielt, ist heute der genetische Faktor wichtiger geworden.

Wenig ist Uber die Arzneimittelsuchten bekannt. Der Au-
tor glaubt, in seiner Langzeitstudie eine gewisse familidre
Haufung auch dieser Suchtform zu beobachten (Poser und
Poser 1998). Sie ist aber vielleicht sekundar zur Alkoholab-
héngigkeit, die eine haufige Einstiegskrankheit fur Arznei-
mittelsuchten ist.

Suchtentstehung, Parkinson-Syndrom und Lebensalter

Aus der Literatur ist bekannt, dass im hohen Lebensalter
keine Opioidsuchten mehr neu entstehen (Poser und Poser
1998). Das entspricht auch der klinischen Erfahrung fur an-
dere Suchtkrankheiten. Abhangiges Zigarettenrauchen ent-
wickelt sich in dem Zeitraum von der spaten Kindheit bis
zum frihen Erwachsenenalter, danach nicht mehr. Das me-
solimbische Suchtsystem degeneriert im Lauf des Lebens,
wie andere dopaminerge Systeme auch. Somit nimmt auch
die Fahigkeit, eine Substanzabhéangigkeit zu entwickeln, mit
zunehmendem Lebensalter ab.

Bei der Parkinson-Erkrankung degeneriert das nigrostria-
tale dopaminerge System massiv; wahrscheinlich aber auch
andere dopaminerge Systeme wie das mesolimbische. Bei



dieser Krankheit ist die Suchtneigung herabgesetzt (Ha-
vemann-Reinicke und von Raison 1998). Bekannt ist auch,
dass Parkinsonpatienten deutlich weniger rauchen als paral-
lelisierte Nichtparkinsonkranke (Hellenbrand et al. 1997).
Diese Patienten erleben auch weniger subjektive Wirkung
auf Psychostimulanzien (Persico et al. 1998).

Im Alter scheinen generell kaum noch neue Suchtkrank-
heiten zu entstehen (Poser und Poser 1998). Bei Uber 60jdh-
rigen beobachtete Suchten sind praktisch ausnahmslos seit
vielen Jahren fortbestehende oder reaktivierte Erkrankun-
gen. Wir vermuten, dass dies mit den im Alter degenerieren-
den dopaminergen Systemen im Zentralnervensystem zu-
sammenhangt.

Zusammenfassung

Zahlreiche Stoffe kénnen eine Suchtkrankheit (Missbrauch
oder Abhangigkeit) verursachen; ihnen allen ist die Aktivie-
rung eines mesolimbischen dopaminergen Systems im Ge-
hirn gemeinsam. Die Entwicklung einer Suchtstoffabhangig-
keit geschieht nicht zufallig, es gibt Risikofaktoren, aber
auch Schutzfaktoren. Wichtigster Risikofaktor ist eine vorbe-
stehende Abhangigkeit; d.h. wer schon eine Suchtkrankheit
hat, erwirbt leicht eine weitere. Dieser Sachverhalt erklart
die heutzutage haufige Neigung zur Polytoxikomanie. Wei-
tere Risikofaktoren fur die Entwicklung von Stoffabhangig-
keiten sind die Borderline-Persénlichkeitsstérung, Angst-
krankheiten, bestimmte Depressionen, ADHD, Tourette-Syn-
drom, Schizophrenien und Schmerzsyndrome. Bei einigen
Suchtkrankheiten, vor allem der frihmanifesten Alkoholab-
hangigkeit, besteht eine genetische Disposition; sie manife-
stiert sich nach Ansicht einiger Autoren Uber bereits vor der
Sucht feststellbare Personlichkeitsziige, vor allem ,sensation
seeking behaviour”. Schutzfaktoren gegen Suchtentwicklun-
gen sind ein hohes Lebensalter und die Parkinsonkrankheit.
Bei Parkinsonkranken heilen sogar manifeste Suchtkrankhei-
ten scheinbar spontan aus; Ursache fur diesen Sachverhalt ist
moglicherweise die Degeneration des mesolimbischen dopa-
minergen Systems.
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GOtz Mundle

Was ist qualifizierter Entzug fiir Alkoholkranke?

Einleitung

Der ,,Kénigsweg” in der Behandlung von Alkoholabhangi-
gen besteht Ublicherweise aus einer ambulanten Beratung
in der Suchtberatungsstelle oder beim Hausarzt, einer kor-
perlichen Entgiftung und einer psychotherapeutisch orien-
tierten Entwdhnungsbehandlung.

Die Effizienz dieser Therapiekette ist wissenschaftlich gut
belegt. Kurzfristig fiuhren diese MaBnahmen bei tber 60 %
der Patienten zum Erfolg, mittel- und langfristig kann rund
der Halfte der Patienten geholfen werden. Kufner und Feuer-
lein (1989) konnten in einer Untersuchung mehrerer langfri-
stiger Entwoéhnungseinrichtungen nachweisen, dass zwolf
Monate nach Beendigung der Therapie knapp 50 % der Pati-
enten abstinent lebten und 10 % ein gebessertes Trinkverhal-
ten zeigten. Ahnliche Erfolge konnten auch bei einer kombi-
niert sechs Wochen stationdren und ein Jahr ambulanten Be-
handlung nachgewiesen werden. Nach Beendigung der am-
bulanten Therapie waren Uber 60 % der Patienten erfolg-
reich behandelt (Mundle und Mann 1996), nach zehn Jahren
lag die Erfolgsquote bei knapp 50 % (Langle et al. 1993).

Trotz der guten Erfolgsraten dieser Behandlungskette
werden durch diese MaBnahmen pro Jahr nur 1 bis 3 % der
alkoholabhangigen Patienten erreicht. Bis zu 5 % der Alko-
holabhédngigen werden ein- oder mehrmals kérperlich ent-
giftet, 25 % werden aus unterschiedlichsten Grinden in All-
gemeinkrankenhdusern behandelt. Vom Hausarzt werden
Uber 70 % dieser Patienten zumindest einmal pro Jahr gese-
hen (Wienberg 1992, John 1996). Eine Motivation fur eine
weiterfihrende Behandlung oder eine direkte Vermittiung
in eine suchtspezifische Einrichtung erfolgt, wie die obigen
Zahlen belegen, in einem noch nicht ausreichenden MaBe.

Um eine Verbesserung der Versorgungssituation zu errei-
chen, muss es Ziel zuklinftiger Bestrebungen sein, mehr Pati-
enten vom Hausarzt in eine Entgiftungsbehandlung zu ver-
mitteln und dort fur eine Entwdéhnungsbehandlung zu moti-
vieren. Bisherige Behandlungskonzepte der rein kérperli-
chen Entgiftung sind durch neue integrative Therapiestrate-
gien zu ergénzen. Der Expertenkommission der Bundesre-
gierung zur Reform der Versorgung im psychiatrisch/psycho-
therapeutisch/psy-chosomatischen Bereich ist zuzustimmen,
wenn sie eine ,qualifizierte Entgiftung”, d. h. eine gezielte
Forderung der Motivation zur weiterfihrenden Entwoh-
nungsbehandlung fordert (1988).

Therapiekonzept des qualifizierten Entzugs
Aufnahmekriterien

Im Gegensatz zu einer Hochschwellligen Entwdhnungsbe-
handlung, bei der ausgewahlte Patienten Uber ein Antrags-
verfahren mit einem festen Aufnahmetermin und einer fest-
gelegten Behandlungsdauer mit dem Therapieziel der Alko-
holabstinenz behandelt werden, ist eine qualifizierte Ent-
zugsbehandlung primar niederschwellig. Patienten werden
ohne vorherige Selektion, zum Teil als Notfélle oder Verle-
gungen aus anderen Kliniken, aufgenommen. Ausschlusskri-
terien fur alkoholkranke Patienten gibt es nicht. Auch bei

Patienten mit chronifizierten Verldufen und haufigen statio-
naren Vorbehandlungen ist eine Aufnahme indiziert. Auf
Grund der Unterschiedlichkeit der einzelnen Patienten bzw.
Diagnosen kann bei Aufnahme keine feste Behandlungsdau-
er festgelegt werden. Fir jeden Einzelfall ist je nach Schwe-
re der Erkrankung und entsprechend der Zusatzdiagnosen
eine individuelle Behandlungsdauer zu vereinbaren.

Therapieziele

Die Haupttherapieziele einer qualifizierten Entzuges sind

(Mundle und Mann 1998)

e Behandlung des kérperlichen Entzugssyndromes inklusive
korperlicher Diagnostik,

e Diagnostik und Therapie bei psychiatrischen Begleiter-
krankungen,

e Motivationsbehandlung und Therapieplanung.

Die Behandlung des korperlichen Entzugssyndromes erfor-

dert eine kontinuierliche Uberwachung und, falls notwen-

dig, eine medizinische Therapie. Bei der kdrperlichen Unter-

suchung ist insbesondere auf die typischen Alkoholfolge-

schaden, zum Beispiel Magen-Darm-Stérungen, Leber- und

Pankreaserkrankungen oder Herzrhythmusstérungen, zu

achten.

Bei der psychiatrischen Diagnostik stehen depressiv-angst-
liche Syndrome mit einer Haufigkeit von bis zu 50 % im Vor-
dergrund (Jung et al. 1995, Schuckit et al. 1997). Je nach
Schwere der psychiatrischen Syndrome ist eine entsprechen-
de Behandlung durchzufuhren. Neben spezifischen psycho-
therapeutischen Interventionen sind medikamentése Thera-
pieansatze, etwa mit Antidepressiva, zu wahlen. Patienten
mit Doppeldiagnosen wie beispielsweise Personlichkeitssto-
rungen oder psychotischen Erkrankungen sind in entspre-
chende Einrichtungen zu vermitteln.

Bei der Motivationstherapie ist das jeweilige Motivations-
stadium des Betroffenen von entscheidender Bedeutung.
Friher wurde die Motivation als eine Persdnlichkeitseigen-
schaft im Sinne eines langhaltenden Persénlichkeitszuges
(trait) gesehen. Miller und Rollnick (1991) kritisieren dieses
statische Trait-Modell als wenig sinnvoll, um etwa die Bereit-
schaft zu einer Behandlung oder zur Veranderung messen
und beeinflussen zu kdnnen. Ersetzt wurde das statische
Modell daher durch eine dynamisches Prozessmodell von
Motivation als veranderbarem Persdnlichkeitszustand
(state). In diesem Kreismodell wurde die aktuelle Verande-
rungsbereitschaft des Betroffenen einer von funf zyklischen
Phasen zugeordnet (Prochaska und DiClemente 1986). Es gilt
prinzipiell fur alle Abhangigkeiten und lasst sich in allen
Therapieabschnitten (Frahintervention, Entgiftung, Entwoh-
nung) verwenden. Veranderungen werden als Abfolge von
folgenden Phasen beschrieben:

e VorUberlegung,

e Uberlegung,

e Entscheidung,

¢ Handlung,

e Aufrechterhaltung.

Die Phasen kénnen prinzipiell Gber langere Zeitraume (bis
hin zu mehreren Jahren) andauern und unterliegen potenzi-
ell zu jedem Zeitpunkt der Moglichkeit zum Ruckfall in die
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(Vor-)Uberlegungsphase. Erklérbar ist dies durch eine ambi-
valente motivationale Grundhaltung zwischen Behandlungs-
bereitschaft und Rackfall. Interventionsstrategien und -ziele
sind individuell und phasenspezifisch anzupassen. Themati-
sche Schwerpunkte in der (Vor-)Uberlegungsphase sind zum
Beispiel Aufklarung tber die Erkrankung und Information,
in der Handlungsphase das konkrete Besprechen weiterer
Therapieschritte - hierzu gehort beispielsweise das Einleiten
eines Antrages fur eine RehabilitationsmaBnahme oder die
Kontaktaufnahme zur nachstgelegenen Suchtberatungsstel-
le. Bei ruckfalligen Patienten nach einer Entw6hnungsbe-
handlung sind die auslésenden Faktoren fur den Ruckfall zu
thematisieren oder etwa eine kurzfristige Krisenintervention
in einer entsprechenden Einrichtung einzuleiten.

Behandlungselemente

Das Therapiekonzept der qualifizierten Entzugsbehandlung
sollte aus einer Kombination unterschiedlicher Behandlungs-
elemente mit spezifischen Interventionsstrukturen bestehen.
Grundlegendes Therapieziel ist es, die Krankheitseinsicht,
Therapiemotivation und die Abstinenzbereitschaft jedes ein-
zelnen Patienten zu fordern. Notwendig hierfur ist die
Transparenz und die Erreichbarkeit der Therapieziele sowie
das regelmaBige Bemlhen um die Kooperationsbereitschaft
der Patienten. BehandlungsmaBnahmen sollen akzeptiert
und Schwellenangste vor weiteren Therapieschritten abge-
baut werden. Primares Ziel einer Motivationstherapie sollte
es ein, die Offenheit, weitere Hilfen anzunehmen, zu for-
dern. Die , zufriedene Abstinenz” ist zwar das Ubergeordne-
te Ziel, primarer Therapiefokus ist aber die Férderung der
Veranderungsbereitschaft und die Annahme weiterer thera-
peutischer Interventionen. Zentrale Behandlungselemente
sind die folgenden (Mann et al. 1995):

1. Psychoedukative Informations- und Motivationsgruppen

In den Informations- und Motivationsgruppen werden Ursa-
chen, Verlauf und Therapieméglichkeiten von Suchterkran-
kungen diskutiert. Themenschwerpunkte der Motivations-
gruppen sind
e Diagnostik von Abhangigkeitserkrankungen,
e korperliche Folgeerkrankungen und kérperlicher Entzug,
e Therapieangebote (stationdre Entwdhnung, Kurzzeitthe-
rapien, ambulante Behandlungen, Selbsthilfe),
e Umgang mit Ruckfall.
Grundsatzlich werden die Themen anhand von persénlichen
Beispielen einzelner Patienten besprochen. Bei der Frage der
Diagnostik stehen neben den diagnostischen Kriterien nach
ICD 10 oder DSM IV die Uberlegungen jedes einzelnen Pati-
enten, ob oder ob nicht eine Abhéngigkeitserkrankung vor-
liegen kénnte, im Vordergrund. Kérperliche Folgeerkran-
kungen und kérperliche Entzugssymptome werden von Pati-
enten aus eigener Erfahrung berichtet. Unterschiedliche
Therapieverfahren werden von einzelnen Patienten, die die-
se Therapieformen bereits durchgefihrt haben, selbst dar-
gestellt. Das Thema Ruckfall und der Umgang mit Ruckfallsi-
tuationen werden anhand einzelner Patientenbeispiele auf-
gearbeitet. Hauptschwerpunkte bei der Ruckfallbearbeitung
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auf der qualifizierten Entgiftungsstation ist die Erarbeitung
konkreter Uberschaubarer Therapieschritte, zum Beispiel die
aktive Kontaktaufnahme mit Behandlungseinrichtungen
(Suchtberatungsstelle, Hausarzt, Krankenhaus) oder sonsti-
gen Hilfspersonen (Angehdérige, Freunde, Mitglieder von
Selbsthilfegruppen).

Wesentlicher Bestandteil bei der Aufarbeitung der einzel-
nen Themen ist die Férderung der Interaktion zwischen den
Patienten. Widerspriche werden vom Therapeuten benannt
und als Diskussionspunkt in die Gruppe eingefuhrt. Ein Dis-
sens unter den Patienten ist nicht unerwiinscht und férdert
das Problembewusstsein der Gesamtgruppe. Das Benennen
von suchtspezifischen Abwehrmechanismen, etwa die Ver-
leugnung eigener unangenehmer, schambesetzter Person-
lichkeitsanteile durch Mitpatienten, wird von vielen Patien-
ten besser akzeptiert als die direkte Ansprache von Seiten
des Therapeuten.

Ein weiteres Medium fir Informations- und Motivations-
gruppen sind Filme aus Fernsehen und Kino, die einen Zu-
sammenhang mit Abhangigkeitserkrankungen haben oder
direkte Informationen hiertber geben. Da Fernsehen neben
der Informationsvermittlung auch sehr direkt Gefuhle und
Emotionen ansprechen kann, entstehen oft sehr lebhafte
und auch nachdenkliche Diskussionen.

2. Einzel- und Gruppenvisiten

In Einzelvisiten und bei Einzelgesprachen mit Patienten und/
oder Angehérigen erfolgt eine individuell angepasste Moti-
vationsbehandlung, speziell unter dem Aspekt der Kldrung
der personlichen Situation.

Bei Gruppenvisiten werden aktuelle medizinische Proble-
me der Patienten konkret besprochen und bestehende Zu-
sammenhange mit der individuellen Suchtentwicklung her-
ausgearbeitet. Medizinische und soziale Folgeerscheinungen
werden an Einzelbeispielen erortert, Verbesserungen von
Befunden durch die momentan bestehende Abstinenz wer-
den als positive Verstarker herausgearbeitet.

3. Angehérigengruppen

In Angehérigengruppen wird neben Information Uber den
Verlauf von Suchterkrankungen der Austausch zwischen den
Angehorigen Uber ihre persdnlichen Erfahrungen in den
Mittelpunkt gestellt. Wichtig ist hierbei, dass die Angehori-
gen einen Raum finden kénnen, Gber ihre eigenen Angste,
Enttauschungen und moglicherweise Scham- und Schuldge-
fuhle zu sprechen. Falls konkrete Informationen Uber einzel-
ne Patienten gewunscht wird, so wird auf Paargesprache mit
dem Patienten verwiesen. Therapieziel ist es, auch schwieri-
ge Themen gemeinsam besprechen zu kénnen.

4. Nonverbale BehandlungsmalBBnahmen

Als nonverbale Therapieverfahren werden Autogenes Trai-
ning und Bewegungstherapie in der Gruppe angeboten.
Beim Autogenen Training wird eine Einfihrung in die
Grundibungen Ruhe, Schwere, Warme vermittelt. Die Pati-
enten werden angehalten, taglich zu Gben. Ziel der Ubungen



ist es, den Patienten einen neuen Umgang mit Nervositat, ve-
getativen Dysregulationen oder Schlafstérungen zu vermit-
teln. Entspannung, die friher durch Alkoholkonsum erreicht
wurde, soll nunmehr ohne Substanzkonsum erzielt werden.

In der Bewegungstherapie wird neben den Entspannungs-
moglichkeiten Hauptgewicht auf ein neues Kérpergefuhl
und -erleben gelegt. Da bei einem erhdhten Alkoholkonsum
haufig Kérperwahrnehmung, Kérperpflege und -hygiene
vernachlassigt werden, kann Uber die Bewegungstherapie
eine neue Verantwortung fur Koérper und Gesundheit gefor-
dert werden.

5. Gestufte Ausgangsregelung

Der Ausgang wird in einem Stufenplan geregelt. Im Regel-
fall besteht wahrend der ersten drei Tage wegen einer mog-
lichen Entzugssymptomatik und wegen der Gefahr eines
Entzugskrampfanfalls kein Ausgang. Notwendige medizini-
sche Untersuchungen werden in der Regel vom Pflegeperso-
nal durchgefuhrt.

Nach Abklingen der Entzugssymptome, in der Regel nach
drei bis vier Tagen, kdnnen die Patienten die Station in
Zweier- oder Dreiergruppen fur eine begrenzte Zeit verlas-
sen. Ziel ist es, dass die Patienten Kontakt miteinander auf-
nehmen und sich austauschen. Ausgang in die Stadt ist wah-
rend dieser Zeit nicht erlaubt. Primérer Fokus wahrend der
ersten zehn bis vierzehn Tage sollte die therapeutische Ar-
beit auf Station sein.

In der letzten Woche haben die Patienten freien Ausgang
und kénnen auBerhalb der Therapiezeiten Ausflige mit An-
gehorigen oder Besuche zu Hause durchfihren. Am letzten
Wochenende der Behandlung besteht nach Absprache die
Moglichkeit, eine Nacht zu Hause zu verbringen.

Grundsatzlich besteht wahrend der gesamten Behandlung
keine Kontaktsperre oder Besuchsverbot. Wahrend der Be-
suchszeiten ist es Angehorigen auch am Aufnahmetag mog-
lich, Besuche durchzufiihren. Uber ein éffentliches Telefon
auf Station kann immer nach auBen Kontakt aufgenommen
werden. Einschrankungen bei der Ausgangsregelung beste-
hen nur in Ausnahmefallen, zum Beispiel bei einem protra-
hierten Entzug oder aus sonstigen medizinischen Granden.

6. Kontaktaufnahme mit den spezifischen Versorgungs-
einrichtungen der Region

Neben den stationsinternen Behandlungseinheiten werden
die suchtspezifischen Versorgungseinrichtungen der Region
aktiv in die Behandlung mit einbezogen. Einmal pro Woche
stellen die ortsansassigen Selbsthilfegruppen (Anonyme Al-
koholiker, Freundeskreis, Blaues Kreuz) sich auf Station vor
und stellen persénlichen Kontakt mit den Patienten her. Zu-
satzlich sind die Patienten verpflichtet, in der letzten Be-
handlungswoche eine Selbsthilfegruppe ihrer Wahl wah-
rend eines reguléren Treffens aufzusuchen. Mit den regiona-
len Fachambulanzen bzw. Suchtberatungsstellen ist verein-
bart, dass im Regelfall alle Patienten wahrend des stationa-
ren Behandlungszeitraums einen Termin erhalten und einen
ersten Kontakt aufnehmen kénnen. Eine Anbindung an die
regionalen Versorgungsnetze soll erméglicht werden.

Ruckfalle auf Station werden grundsatzlich im Gruppen-
gesprach thematisiert. Da auf einer Entgiftungs- und Moti-
vationsstation die Fahigkeit zur Abstinenz nicht grundsatz-
lich erwartet werden kann, fuhren Ruckfalle nicht automa-
tisch zu einem Behandlungsabbruch. Entscheidend ist die
Bereitschaft des einzelnen, Uber seinen erneuten Alkohol-
konsum zu sprechen und adaquate Behandlungsschritte an-
zunehmen. Zeigt sich bei der Aufarbeitung des Ruckfallthe-
mas, dass ein Patient den klaren Wunsch duBert, Alkohol zu
konsumieren, und eine weiterfuhrende Behandlung abge-
lehnt wird, so erfolgt im Einzelfall eine vorzeitige Entlas-
sung. Im Abschlussgesprach wird ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass eine erneute Aufnahme jederzeit méglich ist.

Erfolgsraten des qualifizierten Entzugs

Eine alleinige rein korperliche Entgiftung ohne begleitende
suchtspezifische MaBnahmen fuhrt im Regelfall zu keiner
Veranderung der Anzahl der eingeleiteten Behandlungen
oder der Abstinenzraten. Wieser und Kunad (1965) konnten
in einer sehr frhen Untersuchung bereits nachweisen, dass
nach einer rein koérperlichen Entgiftung nur 5 % der alko-
holabhédngigen Patienten im langerfristigen Verlauf alkohol-
abstinent waren; 35 % waren rickfallig, 39 % verstorben.

In einer Untersuchung an der Universitatsklinik fur Psychia-
trie und Psychotherapie Tlbingen konnte gezeigt werden,
dass das priméare Therapieziel der Vermittlung in eine weiter-
fuhrende Therapie durch eine qualifizierte Entzugsbehand-
lung bei knapp der Hélfte der Patienten erreicht werden
konnte. Acht Monate nach Abschluss der Behandlung hatten
13 % der vormotivierten und 41 % der nicht vormotivierten
Patienten eine weiterfihrende Behandlung angetreten (Stet-
ter und Mann 1997). Bei einer Langzeitkatamnese nach sechs
Jahren lagen die Vermittlungsraten deutlich héher; rund
85 % der Patienten hatten eine weiterfihrende Behandlung
angetreten. Ungeféhr die Halfte der Patienten hatte eine
langerfristige Entwoéhnungseinrichtung aufgesucht, 30 %
eine stationare Kurzzeittherapie (Mundle et al. 1998).

Verdnderungen der Behandlungsdauer

Die Dauer einer Akutbehandlung im Sinne eines qualifizier-
ten Entzugs ist haufig umstritten. Eine rein kérperliche Ent-
giftungsbehandlung inklusive korperlicher Diagnostik kann
bei einem komplikationslosen Verlauf in finf bis zehn Tagen
durchgefuhrt werden. Eine ausfuhrliche psychiatrische Dia-
gnostik erfordert im Regelfall finf bis sieben Tage. Eine zu-
satzliche suchttherapeutische MaBnahme wie zum Beispiel
eine Motivationsbehandlung inklusive Diagnostik und an-
schlieBender Festlegung der weiteren Therapieschritte bedarf
im allgemeinen zehn bis vierzehn Tage. Insgesamt ergibt sich
somit eine durchschnittliche Regelbehandlungsdauer von drei
bis vier Wochen (Mann et al. 1995). Beim Vorliegen von ko-
morbiden Stérungen, etwa einem depressiv-angstlichen Sym-
ptom, ist eine mehrwoéchige Behandlung notwendig. Bei
schweren depressiven oder hirnorganischen Stérungen sind
Aufenthalte von mehreren Monaten nicht auszuschlieen.
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Trotz des guten Erfolges einer qualifizierten Entzugsbe-
handlung besteht heute auf Grund des enormen Kosten-
drucks die Tendenz, die Behandlungsdauer deutlich einzu-
schranken und auf die Dauer einer kérperlichen Entgif-
tungsbehandlung zu minimieren. Richter und Eickelmann
(2000) untersuchten die Auswirkungen einer allgemeinen
Veranderung der Behandlungsdauer auf die individuelle Be-
handlungsdauer eines Patienten. Hierzu wurden die Be-
handlungsdauern psychiatrischer Patienten der Westfali-
schen Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Mnster von
1987 und 1997 getrennt nach den Diagnosen Demenz, Schi-
zophrenie, Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhéngig-
keit nach personen- und fallbezogenen Aufenthalten ausge-
wertet.

Bei allen Diagnosegruppen zeigte sich insgesamt eine Zu-
nahme der Behandlungsfélle und der behandelten Perso-
nen. Am ausgepragtesten war dies fir die Diagnose Alko-
holabhangigkeit. Hier stieg die Zahl der behandelten Falle
von 244 im Jahr 1987 auf 588 im Jahr 1997. 1987 wurden
182 Personen behandelt, 1997 waren es 298 Patienten.

Uber alle Diagnosegruppen hinweg war die durchschnittli-
che Behandlungsdauer bei gleichzeitig erhéhten Fallzahlen
rucklaufig. Bei den demenziellen Erkrankungen zeigte sich
eine Reduktion der Behandlungstage pro Fall von 119 Tagen
1987 auf 46 Tage 1997. Bei alkoholabhangigen Patienten
betrug die Behandlungsdauer 1987 pro Fall 35 Tage, 1997
noch 31 Tage.

Bei den Diagnosen Demenz, Schizophrenie, Drogen- und
Medikamentenabhéngigkeit kam es neben der Reduktion
der Behandlungsdauer pro Fall gleichzeitig auch zu einer
Reduktion der Behandlungsdauer pro Patient. Bei den de-
menziellen Erkrankungen betrug der Rickgang der Behand-
lungsdauer pro Patient 57 %, bei den schizophrenen Patien-
ten 18 %, bei Drogen- und Medikamentenabhéangigkeit be-
trug der Rickgang der Behandlungsdauer pro Patient 31 %.
Die Verkurzung der Behandlungsdauer fuhrte bei diesen
Diagnosegruppen gleichzeitig zur Verklrzung der individu-
ellen Gesamtbehandlungsdauer pro Jahr und nicht zu haufi-
geren Wiederaufnahmen.

Bei der Diagnose Alkoholabhangigkeit zeigte sich jedoch
ein gegenlaufiger Effekt. Trotz der Reduktion der fallbezo-
genen Behandlungsdauer kam es zu einem Anstieg der indi-
viduellen Behandlungsdauer pro Patient um 25 %: 1987
wurde ein alkoholabhangiger Patient durchschnittlich 48
Tage pro Jahr behandelt, 1997 60 Tage. Die kUrzeren statio-
naren Behandlungsdauern pro Aufenthalt fuhrten zu haufi-
geren stationaren Wiederaufnahmen und insgesamt zu ei-
ner langeren Gesamtbehandlungsdauer pro Patient und
Jahr.

Diese Daten sind ein Hinweis darauf, dass eine Verklrzung
der Behandlungstage pro Fall bei der Diagnose Alkoholab-
héngigkeit nicht zu einer Reduktion der Gesamtbehand-
lungsdauer pro Patient fihrt. Im Gegenteil, bei dieser Unter-
suchung zeigten sich bei verklrzten Behandlungszeiten pro
Einzelfall vermehrte stationare Aufenthalte mit einer insge-
samt verlangerten Gesamtbehandlungsdauer. Notwendig er-
scheint daher bei alkoholabhédngigen Patienten eine ausrei-
chend lange Behandlungsdauer, die die individuellen Be-
durfnisse jedes einzelnen Patienten bertcksichtigt.
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Zusammenfassung

Qualifizierte Entzugsbehandlungen bei alkoholabh&ngigen
Patienten mit den drei Behandlungszielen kérperliche Ent-
giftung, psychiatrische Diagnostik inklusive Therapie und
Motivationsbehandlung sind erfolgreich. Eine deutliche Ver-
besserung der Versorgungssituation kann erreicht werden.
Durch diese TherapiemaBnahme gelingt es im Gegensatz zur
rein korperlichen Entgiftung, rund 50 % der Patienten fur
eine weiterfuhrende Behandlung zu motivieren. Eine bun-
desweite, flachendeckende Etablierung von qualifizierten
Entzugsstationen ist entsprechend der Empfehlung der Ex-
pertenkommission der Bundesregierung zu fordern. Die Be-
handlungsdauer ist individuell festzulegen, sollte aber im
Regelfall zur Durchfuhrung eines qualifizierten Entzuges
drei bis vier Wochen betragen. Eine Reduktion der Behand-
lungsdauer scheint zu haufigen Wiederaufnahmen und ins-
gesamt zu einer Verlangerung der Gesamtbehandlungszeit
pro Patient und Jahr fuhren.
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Martin Reker

Was ist qualifizierter Entzug fiir Drogenabhangige?

Welche Dimensionen miissen bei der Formulierung
von Qualitatskriterien beriicksichtigt werden?

In der aktuellen Diskussion um ,evidence based medicine”
(EBM) und die Effizienz des deutschen Gesundheitswesens for-
dert die Frage nach den Qualitatskriterien fur eine Entzugsbe-
handlung Drogenabhéangiger Zahlen, Fakten und tGberzeugen-
de Konzepte. Gleichzeitig verleitet die Fragestellung dazu, die
- in der Regel stationar durchgefihrte - Entzugsbehandlung
Drogenabhangiger isoliert und ohne Kontext zu betrachten
und versorgungspolitische Fragen zu vernachlassigen. Ein nach
EBM-MaBstaben qualifiziertes Entzugsangebot fir Drogenab-
hangige bleibt aber vergleichsweise bedeutungslos, wenn es
nur wenige behandlungsbedurftige Patienten erreicht und
sich nicht am Bedarf in der Kommune orientiert. Effizienz und
Qualitat bedeuten in diesem Zusammenhang, eine Entzugsbe-
handlung fir Drogenabhéngige zu konzipieren, durch die die
vorhandenen Ressourcen so eingesetzt werden, dass fur mog-
lichst viele Patienten ein moglichst qualifiziertes Hilfeangebot
sicher gestellt werden kann. Qualifizierte Entzugsbehandlung
ist also einerseits eine Frage der Behandlungsinhalte sowie der
damit erzielten Effekte, andererseits eine Frage des Behand-
lungssettings, Uber das nachfrageorientiert differenzierte, effi-
ziente Behandlungsangebote bereitgehalten werden mussen.

Fiir welche Patienten miissen medizinische
Regelangebote bereitgehalten werden?

Nicht alle Konsumenten illegaler Drogen bedurfen einer Be-
handlung. Es stellt sich die Frage, wann illegaler Drogenkon-
sum Krankheitswert bekommt und wann Behandlungsbe-
durftigkeit einsetzt. Vier Kriterien sollen hier in den Vorder-
grund gestellt werden:

1. Missbrauch und Abhéngigkeit: Drogenkonsumenten be-

nutzen Rauschmittel als Genussmittel. Wenn der Genuss
schadliche Folgen hat, wenn es unter Abstinenz zu kor-

Abbildung 1

perlichen oder seelischen Entzugserscheinungen kommt,
wenn unter Abstinenz Craving auftritt oder wenn eine
Toleranzentwicklung erkennbar wird, sprechen wir nach
den bestehenden Kriterien von DSM IV und ICD 10 von
Missbrauch bzw. Abhangigkeit. Seit dem bekannten
Grundsatzurteil aus dem Jahre 1968 verstehen wir auch
im deutschen Sozialrecht Abhangigkeit (friher Sucht) als
Krankheit im Sinne der RVO mit den entsprechenden lei-
stungsrechtlichen Schlussfolgerungen.

2. Krisen als Behandlungsindikation ftir eine chronische Er-
krankung: Missbrauch und Abhéangigkeit fihren zwi-
schenzeitlich immer wieder zu akuten Krankheitskrisen,
insbesondere Intoxikationen, Entzugssyndromen, Impuls-
durchbriichen oder Suizidalitat. Mit vielen dieser korperli-
chen und/oder seelischen Krisen kommen die Betroffenen
alleine nicht zurecht, so dass sie in diesen Situationen der
Behandlung bedurfen.

3. Psychiatrische Komorbiditat: Bei vielen suchtkranken
Menschen, auch drogenabhéangigen Patienten, ist die Ab-
hangigkeitserkrankung vergesellschaftet mit psychiatri-
schen Grund-, Begleit- oder Folgeerkrankungen, die ihrer-
seits der Behandlung bedurfen.

4. Somatische Komorbiditdt: Abhangig von der konsumier-
ten Substanz und dem Konsummodus bestehen bei vielen
drogenabhangigen Patienten somatische Begleit- und
Folgeerkrankungen, die ihrerseits Behandlungsbedurftig-
keit induzieren.

Drogenabhdngigkeit als chronische Erkrankung:
Konsequenzen fiir die Behandlungskonzeption

Eine Abhangigkeitserkrankung, hier die Drogenabhangig-
keit, ist eine chronische Erkrankung, die in aller Regel einen
mehrjahrigen Verlauf nimmt mit Phasen des Konsums und

Ambulante
Tagesklinische
Vollstationare

—

Akutbehandlung (Indikationsgeleitete Regelbehandlung)

Abstinenz Konsumphase

Ambulante psychosoziale Betreuung

Abstinenz

Entzug

Konsumphase

Medizinische Rehabilitation (tagesklinisch und vollstationar)
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der Abstinenz, mit Phasen vermehrter und reduzierter Kon-
trolle, mit krisenhaften Zuspitzungen und Phasen zunéchst
vorubergehender Stabilitat (Abbildung 1). Zudem zeichnet
sich der Verlauf der Drogenabhangigkeit einerseits durch
eine hohe Letalitat aus, andererseits ist das Phanomen des
sogenannten ,maturing out” vertraut, das bei vielen tberle-
benden Klienten nach Jahren zu einer Aufgabe des Drogen-
konsums fuhrt.

Ein solcher langjahriger Krankheitsverlauf bedarf eines
durchgehenden Behandlungskonzeptes, das von der medizi-
nischen Regelversorgung sicher gestellt werden muss. Um
diese langjahrige Behandlung sicherzustellen, bedarf es ei-
nes gut ausgebauten und differenzierten gemeindenahen
Behandlungsnetzes mit ambulanten, tagesklinischen und
vollstationdren Behandlungsméglichkeiten. In solchen Ge-
samtbehandlungskonzepten sind stationare Behandlungen
zum Entzug nur sinnvoll zu gestalten, wenn sie eingebettet
sind in eine angemessene ambulante Vorbereitung und Indi-
kationsstellung sowie eine entsprechende poststationare
Weiterbehandlung. Wegen der massiven sozialen Folgescha-
den ist eine enge Kooperation mit der Drogenberatungsstel-
le erforderlich, um die Patienten in psychosozialen Fragen
angemessen zu unterstitzen. Wenn die Wiederherstellung
von Arbeitsfahigkeit wesentliches Ziel der Behandlung ist,
was nur bei abstinenzfahigen Patienten indiziert sein kann,
werden Patienten in die medizinische Rehabilitation vermit-
telt.

Aus dem Dargestellten wird deutlich, dass eine verlassliche
Behandlungskontinuitat mit klarer Fallverantwortlichkeit
wichtig ist, die primar im ambulanten Bereich anzusiedeln
ist.

Zur Notwendigkeit differenzierter Indikationen fiir
eine qualifizierte Behandlungsplanung

Die Indikation fur eine stationare Behandlung kann sich sehr
unterschiedlich darstellen und ist am leichtesten plausibel zu
machen nach dem Modell von Prochaska und DiClemente,
das vor allem in der Behandlung von alkoholabh&ngigen Pa-
tienten zu einer wichtigen Orientierung geworden ist.

® Phase 1: In der Phase der Absichtslosigkeit und Vorab-
sichtsbildung geht es um den Aufbau einer Behandlungs-
allianz. In dieser Phase haben die Betroffenen kaum ein
eigenes Problembewusstsein und suchen von sich aus sel-
ten Behandlung. Die Betroffenen werden Uber niedrig-
schwellige Angebote gewonnen, die vor allem auch Uber
die Drogenberatungsstellen gemacht werden. Kontakt
zum medizinischen Hilfesystem entsteht vor allem in Kri-
sensituationen sowie akuten psychischen und kérperli-
chen Krankheitsphasen. Es ist wichtig, diese Situationen
zu nutzen, um bei den Betroffenen ein Problembewusst-
sein zu wecken und eine Behandlungsallianz zu etablie-
ren.

e Phase 2: In der Phase der Absichtsbildung nehmen die
Betroffenen wahr, dass es ein Problem gibt, sind aber
noch ambivalent, ob, wann und wie sie sich dem Problem

stellen sollen. In dieser Phase hat Motivationsbehand-
lung, wie sie von Miller und Rollnick und anderen be-
schrieben wurde, einen hohen Stellenwert. Uber psycho-
edukative Verfahren mussen die betroffenen Drogenab-
hangigen tber ihre Erkrankung informiert werden und
durch weiterfiihrende Einzel- und Gruppenbehandlun-
gen in eine stabile Behandlungsmotivation Ubergeleitet
werden.

e Phase 3:In der Phase der Umsetzung geht es um aktive
Problemlésungen. Die Patienten entgiften vom Substanz-
gebrauch, stellen sich der Behandlung psychischer und
korperlicher Erkrankungen, bemihen sich um Konfliktl6-
sungen im sozialen Umfeld, schaffen sich ein stabiles Hil-
fenetz und sichern sich ihre soziale Existenz auch in den
Bereichen Wohnen und Arbeit.

e Phase 4: In der Phase der Aufrechterhaltung geht es im
Wesentlichen um Ruckfallpravention. Dies geschieht tber
das Training sozialer Kompetenzen in verschiedenen Le-
bensbereichen, Teilnahme an Gruppen fur Betroffene
(zum Beispiel aktive Behandlungsgruppen, Selbsthilfe-
gruppen) und eine Verbesserung des Lebensstils insge-
samt mit dem Ziel des dauerhaften Ausstiegs.

Substitution und Entzug als Basis qualifizierter
psychiatrischer Behandlung

Die genannten Indikationen kénnen letztlich nur unter sta-
bilen Behandlungsvoraussetzungen in ein konkretes Be-
handlungsprogramm Uberfuhrt werden. Grundséatzlich ist
eine solche Behandlungsstabilitat auf zwei Wegen zu errei-
chen:

e Stabile Substitution des Patienten,

e Entzug und Behandlung unter abstinenten Bedingungen.
Sowohl Substitution wie Entzugsbehandlungen sind in ei-
nem umfassenden langfristigen Therapiekonzept nur Mittel
zum Zweck und nur in umschriebenen Behandlungssituatio-
nen (zum Beispiel Entgiftung vor Entwéhnungstherapie)
eine Behandlungsindikation an sich. Solange Patienten noch
nicht abstinenzmotiviert sind, ist eine Substitutionsbehand-
lung einer Entzugsbehandlung haufig vorzuziehen. Die
Moglichkeit zur Substitution ist gerade bei diesen Patienten-
gruppen eine unentbehrliche Grundlage in ambulanten wie
tagesklinischen und vollstationdren Behandlungssettings.
Erst wenn die drogenabhéngigen Patienten sich fur eine Ab-
stinenz entschieden haben, also vor allem in Phase 3, ist die
Entzugsbehandlung primér indiziert.

Stationare Behandlungszeiten kdnnen auf diese Weise
erheblich reduziert werden. Unter ambulanter oder teilsta-
tionarer Substitution kénnen viele Behandlungsauftréage
aus den Phasen 1 und 2 zumindest anteilig auBerhalb des
stationaren Rahmens bewaltigt werden. Wenn die Aufnah-
mesteuerung fur die stationare Behandlung tber eine
kompetente ambulante Behandlungsstelle getatigt werden
kann, kann unter Substitutionsbedingungen der Behand-
lungsauftrag geklart und eine Teilentgiftung begonnen
werden.
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Strukturelle Voraussetzungen fiir eine versorgungs-
politisch bedarfsgerechte effiziente und qualifizierte
Behandlung Drogenabhingiger

In vielen Kommunen kénnen die formulierten Anspriche an
eine effiziente, qualifizierte und gleichzeitig bedarfsgerech-
te Behandlung Drogenabhangiger wegen struktureller Man-
gel bislang nicht umgesetzt werden. Die folgenden Struktur-
elemente sind fir eine solche kommunale Versorgung der
betroffenen Patienten unverzichtbar:

e Eine Sicherstellung der ambulanten Versorgung drogen-
abhangiger Patienten in qualitatsgesicherten Behand-
lungsstellen, insbesondere suchtmedizinisch erfahrenen
Institutsambulanzen, Schwerpunktpraxen sowie bei ande-
ren suchtmedizinisch erfahrenen niedergelassenen Arz-
ten;

e integrative Therapiekonzepte, die psychiatrische, psycho-
therapeutische und somatische Behandlungsnotwendig-
keiten gleichermaBen berucksichtigen;

e die Substitutionsbehandlung muss fur qualifizierte Be-
handlungsstellen ambulant, teilstationar und stationar
unmittelbar verfligbar sein ohne Behinderung durch auf-
wandige Beantragungsverfahren.'

In Bielefeld sind wir in der glicklichen Situation, eine solche
ambulante Versorgungsstruktur relativ weitgehend sicher
gestellt zu haben. In einem ambulanten, tagesklinischen
und vollstationar eng verzahnten Versorgungsnetz kommen
Drogenpatienten seltener und gezielter zur Aufnahme (Re-
ker 1998).

Nachdem durch die Neufassung des § 118 SGB V Instituts-
ambulanzen jetzt auch an psychiatrischen Abteilungen eta-
bliert werden kénnen, sollten ambulante Behandlungsmog-
lichkeiten fur Drogenabhangige kurzfristig flachendeckend
eingerichtet werden, um stationare Entzugsbehandlungen
gut vorbereiten zu kdnnen und Patienten nach der Entzugs-
behandlung in entsprechende Behandlungssettings weiter-
fuhren zu kénnen.

1 Es ist vollig unverstandlich, warum Kostentrager einer suchtmedizinisch indizier-
ten Methadonsubstitution weiterhin so groBe Barrieren entgegenstellen. Die Tatsa-
che, daB suchtmedizinisch erfahrene Arzte tber dieses Instrument nicht indikations-
geleitet verfugen durfen, nétigt Patienten, die sich im Entzug befinden oder bei
denen aufgrund bestehender Ambivalenz Klarungsbedarf besteht, unnétigerweise
in stationare Entzugsbehandlungen.

Zum Stellenwert der stationdren Entzugsbehandlung
im therapeutischen Gesamtkonzept

Der korperliche Entzug ist in einem Ubergreifenden Behand-
lungskonzept nur eine Rahmenhandlung fir die im Vorder-
grund stehenden Behandlungsinhalte (Prochaska und DiCle-
mente 1984). Die Empfehlungsvereinbarung befasst sich mit
dem einfachsten Fall einer Vorbereitung auf eine fur den Pa-
tienten schon feststehende Entwohnungsphase. Es geht hier
tatsachlich berwiegend um den kérperlichen Entzug als
Voraussetzung fur die Entwohnungstherapie. Diese Konstel-
lation ist insgesamt eher die Ausnahme als die Regel. Fur
den gemeinen Alltag stationarer Entzugsbehandlung dro-
genabhéangiger Patienten ist daher die Empfehlungsverein-
barung von 1978 weitgehend irrelevant, weil die gewdhnli-
che Situation von Drogenpatienten in dieser Empfehlungs-
vereinbarung nicht berticksichtigt ist.

Der koérperliche Entzug wird als Element in der Gesamtbe-
handlung Suchtkranker oft Uberbewertet. Demgegentber
wird die Komplexitat einer Entzugsbehandlung Drogenab-
hangiger meist unterbewertet. Welche Variablen gerade bei
der Dauer einer stationaren Entzugsbehandlung zu bertck-
sichtigen sind, soll im Folgenden kurz umrissen werden.

Zur Dauer stationarer Akutbehandlung
Drogenabhingiger

Die vorausgegangenen Erérterungen differenzierter Be-
handlungsindikationen bei Drogenmissbrauch und Abhan-
gigkeit lieBen schon erkennen, dass die individuellen Be-
handlungsauftrage sehr komplex sind. Eine einheitliche Re-
gelbehandlungsdauer wird dieser Komplexitat nicht ge-
recht. Dennoch muss die individuelle Indikation fur eine vor-
gesehene Behandlungsdauer fur Patienten und Kostentra-
ger transparent werden kénnen (Reker 1999). Bei der Be-
handlungsplanung stationarer Akutbehandlungen Drogen-
abhangiger im Krankenhaus sind die folgenden Aspekte zu
berucksichtigen.

1. Behandlungsziel
Die bisherigen Ausfiihrungen haben deutlich gemacht, dass

frihzeitig entschieden werden muss, welche Ziele die bevor-
stehende Behandlung haben soll, zum Beispiel Kriseninter-

Abbildung 2: Behandlungsdauer in Abhédngigkeit von der Substanzgruppe

Halbwertzeit

Heroin 5 bis 8 Stunden

Methadon 24 bis 36 Stunden
Diazepam 22 bis 44 Stunden
Cannabis Tage bis Wochen

Alkohol 0,1 bis 0,3 Promille/Stunde

Dauer des Ausschleichens

2 bis 7 Tage

Wochen bis Monate
Wochen bis Monate

i. d. r. abruptes Absetzen
1 bis 7 Tage

Sauberes Drogenscreening
nach dem Absetzen

1 bis 3 Tage

1 bis 3 Wochen

1 bis 3 Wochen
mehrere Wochen
nach Ausnichterung

24



vention, Motivationsbehandlung, Vorbereitung auf eine
Substitutionsbehandlung, Behandlung kérperlicher und/
oder seelischer Folge- und Begleitprobleme.

Kriseninterventionen kénnen in der Regel in drei bis sie-
ben Tagen abgeschlossen werden. Die Dauer einer Beige-
brauchsentgiftung bei fortlaufender Methadonsubstitution
ist abhangig von den Substanzklassen und wird unten disku-
tiert. Eine motivierende Behandlung bei fortlaufender Sub-
stitution ohne Entzug dauert in der Regel 3 bis 4 Wochen,
wahrend eine vollstandige Entgiftung mit Vorbereitung auf
weiterfuhrende Behandlungen in der Regel 3 bis 8 Wochen
in Anspruch nimmt.

2. Substanzgruppen, die entgiftet werden sollen

Die verschiedenen suchterzeugenden Substanzen unter-
scheiden sich erheblich bezlglich Pharmakokinetik und Ab-
hangigkeitspotenzial (Abbildung 2). So haben Alkohol und
Heroin eine kurze Halbwertzeit und kédnnen, sofern sie al-
lein entzogen werden, innerhalb von 10 bis 14 Tagen entgif-
tet werden.

Dem gegenlber haben die meisten verwendeten Benzo-
diazepine (zum Beispiel Diazepam sowie Methadon) eine
sehr lange Halbwertzeit und ein besonders hohes Abhangig-
keitspotenzial. Da beide Substanzen ausschleichend entzo-
gen werden, benétigt der Entzug jeder einzelnen Substanz
mindestens drei bis sechs Wochen, gelegentlich langer. Die
Entzugsbehandlung verlangert sich noch einmal, wenn von
mehreren Substanzen entzogen werden muss, weil meist
keine parallele, sondern nur eine sequenzielle oder allenfalls
teilweise Uberlappende Entgiftung maoglich ist. Wenn pro-
fessionell kompetente, gut kooperierende ambulante Stel-
len verfugbar sind, kann haufig der erste Teil dieser langfri-
stigen Entzugsbehandlung ambulant oder teilstationar er-
folgen.

3. Behandlung psychiatrischer Komorbiditét

Die Diagnose psychiatrischer Begleit- und Folgeerkrankun-
gen ist bei Drogenabhéangigen oft erschwert, weil die be-
troffenen Patienten im therapeutischen Kontext entweder
intoxikiert oder entzlgig sind. In Entwéhnungskliniken tre-
ten Selektionskriterien auf, die reprasentative Untersuchun-
gen erschweren. Seitdem Behandlungsangebote wie Substi-
tution und niedrigschwelliger Zugang zu Entgiftungseinrich-
tungen fur Drogenpatienten verflgbarer geworden sind, ist
es moglich geworden, verlassliche Anhaltszahlen zur psych-
iatrischen Komorbiditat bei Drogenabhangigen zu gewin-
nen.

Aktuelle Zahlen (GUnthner et al. 2000) belegen ohne Be-
racksichtigung von Persénlichkeitsstérungen eine psychiatri-
sche Komorbiditat von 55 %. Bei etwa 50 % der Patienten
liegt eine Persénlichkeitsstérung vor (Burian und Smole
1997). Ein Bewusstsein fur die Bedeutung von psychischen
Traumatisierungen, die zu posttraumatischen Belastungssto-
rungen fuhren, wachst erst in jingerer Zeit und ist in der Be-
deutung fur die Gesamtbehandlung gegenwartig noch
schwer Uberschaubar. Sicher ist, dass insbesondere unter
Frauen ein hoher Anteil sexuell missbrauchter Patientinnen

ist. Die Gesamtsituation wird dadurch erschwert, dass die
Betroffenen in der Drogenszene, insbesondere im Rahmen
der Prostitution, regelmaBig retraumatisiert werden.

4. Behandlung somatischer Komorbiditat

Korperliche Begleit- und Folgeerkrankungen sind gerade bei
den nicht abstinenzmotivierten Patienten haufig. Wegen
der eingeschrankten Kontrolle des Substanzkonsums wer-
den korperliche Begleit- und Folgeerkrankungen fir viele
der Patienten zum Motiy, sich in stationdre Krankenhausbe-
handlung zu begeben. Viele nutzen den psychiatrischen
Rahmen, um hier unter geschitzten Bedingungen die kor-
perlichen Erkrankungen abklingen zu lassen. Im folgenden
soll nur ein kurzes Schlaglicht auf die haufigsten korperli-
chen Erkrankungen bei Drogenabhangigen geworfen wer-
den:

e Bis zu 95 % der Patienten sind mit einer Hepatitis C infi-
ziert, die bei 40 bis 60 % chronifiziert. Bei 10 bis 20 %
dieser chronifizierten Patienten geht die Erkrankung in
eine Leberzirrhose Uber. Bei Patienten mit zusatzlichem
Alkoholbeikonsum ist die Entwicklung eines Leberkarzi-
noms besonders haufig.

e Etwa 10 % aller Opiatabhangigen sind HIV-infiziert. Die
Rate der Neuinfektionen unter Drogenabhéangigen ist ins-
gesamt fallend. Etwa 25 % aller HIV-Neuinfektionen ent-
fallen auf Drogenabhéangige.

e Bei jedem 7. bis 8. HIV-infizierten Patienten, der nicht in
entsprechender Behandlung ist, wird eine Tuberkulose-
infektion festgestellt.

* 5bis 10 % aller Krankenhausaufnahmen drogenabhéngi-
ger Patienten sind durch eine bakterielle Endocarditis be-
dingt. Diese Erkrankung macht etwa 5 bis 10 % der Ge-
samtmortalitdt Drogenabhangiger aus (G6lz 1998).

¢ Gerade in psychiatrischen Abteilungen haben Weichteilin-
fektionen, also insbesondere Spritzenabszesse, eine hohe
Bedeutung, die ihrerseits zu Endocarditiden fihren koén-
nen.

Patienten, bei denen das somatische Stérungsbild offen-
sichtlich und akut ist, werden oft in Allgemeinkrankenhau-
sern behandelt, die allerdings auf den professionellen Um-
gang mit Drogenabhangigen nur unzureichend eingestellt
sind. Eine zunehmend bessere Vernetzung der Allgemeinen
Krankenhdauser mit Psychiatrischen Kliniken und der Drogen-
hilfe sowie eine Qualifizierung der Kollegen Uber die Fach-
kunde suchtmedizinische Grundversorgung durfte hier auf
Fortschritte hoffen lassen.

Zusammenfassung

Die genannten Ausfihrungen machen deutlich, dass eine
stationare Behandlung nur sinnvoll wird im Kontext eines
Gesamtbehandlungskonzeptes, das nur in einem differen-
zierten Drogenhilfesystem mit ambulanten, teilstationaren
und stationaren Behandlungsmoglichkeiten sicher gestellt
werden kann. Unter den gegebenen Bedingungen werden
Patienten in stationare Behandlung genétigt, weil ambulant
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Abbildung 3: Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéngiger

Notfallindikation

v

Krisenintervention
3 bis 7 Tage

v
Substitution bzw.
Beigebrauchsentgiftung

(1 bis 2 Wochen)
2 bis 4 Wochen

v

Ambulante geplante Indikationsstellung

ambulant

teilstationar

vollstationar

v

Einzelbehandlung Heroin:
Benzodiazepine:
Methadon:

1 bis 3 Wochen
2 bis 6 Wochen
3 bis 12 Wochen

teilstationar

v

Motivations-
behandlung

4 bis 6 Wochen

v

Behandlung comorbider ambulant

psychiatrischer und/oder
somatischer Storungen
3 bis 6 Wochen

Medizinische Rehabilitation

Uber eine Methadonsubstitution eine Stabilisierung der Si-
tuation zur Etablierung angemessener Behandlungsmaéglich-
keiten gerade in den beschriebenen Phasen 1 und 2 struktu-
rell nicht méglich ist. Das medizinische Drogenhilfesystem
muss insbesondere nach der Verfugbarkeit von Institutsam-
bulanzen auch an den psychiatrischen Abteilungen drin-
gend ausgeweitet werden.

Die stationare Behandlung Drogenabhéangiger kann ver-
schiedene Indikationen haben, wobei Kriseninterventionen,
Motivationsbehandlungen und die Behandlungen psychia-
trischer und somatischer Komorbiditat im Vordergrund ste-
hen. In vielen Fallen ist eine Entzugsbehandlung daflr nicht
sinnvoll, so dass eine fortlaufende Substitution aufrechter-
halten bleiben kann, um motivierend mit den Patienten zu
arbeiten (Abbildung 3).

Insofern ist die Begrifflichkeit ,Entzugsbehandlung” als
grundsatzlicher Terminus fur stationare Behandlungen Dro-
genabhdangiger unzulassig eingeengt und wird der Realitat
des Versorgungsbedarfes nicht gerecht. In NRW wurde des-
wegen der Begriff ,,Entzugsbehandlung” im Versorgungs-
denken durch den Begriff ,stationare Akutbehandlung” er-
setzt (Kuhlmann et al. 1994).

Der korperliche Entzug unter stationaren Bedingungen
bedarf im Verlauf einer chronischen Erkrankung immer ei-
ner speziellen Indikation mit umschriebenen Zielsetzungen.
In diesem Zusammenhang sind fur die Dauer der stationaren
Behandlungen eine Reihe von Kriterien zu berlcksichtigen,
wobei neben der Behandlungsbedurftigkeit psychischer und
korperlicher Begleit- und Folgeerkrankungen das vorhande-
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ne Konsummuster von entscheidender Bedeutung ist. Der
Uberblick macht deutlich, dass eine einheitliche Behand-
lungsdauer der Komplexitat der Problematik im Drogenbe-
reich nicht gerecht wird. Letztlich mussen die Inhalte und
Zielsetzungen stationarer Behandlung im Krankenhaus von
Drogenabhangigen transparent, aber auch individuell sehr
flexibel sein.

Die bereits im § 140 des SGB V etablierte Moglichkeit der
integrativen Versorgung (Maus 2000) sowie die geplante
Etablierung von Fallpauschalen (Clade 2000) und sogenann-
ten ,Diagnostic Related Groups” (DRG) stellen fur das beste-
hende Krankenhaussystem eine groB3e Herausforderung dar,
in der aber gerade fur die medizinische Drogenbehandlung
groBen Chancen liegen. Von einer integrierten und damit
vernetzten Versorgung drogenabhangiger Patienten in der
Region kénnen Anbieter, Kostentrager und Patienten ggf.
gleichermaBen profitieren. Eine qualifizierte Entzugsbe-
handlung folgt in einem solchen Rahmen bei Krisenbehand-
lungen, Motivationsbehandlungen und Behandlung von Ko-
morbiditat klaren fachlichen Qualitdtsmerkmalen, bleibt
aber flexibel und kreativ in der Wahl des Behandlungsset-
tings und der individuellen Behandlungsdauer.

In der Planung zukunftiger qualifizierter Behandlung Dro-
genabhéangiger sollten Fragen der Behandlungsinhalte so-
wie des Behandlungssettings nicht getrennt voneinander
diskutiert werden, um den richtigen Mittelweg zwischen ei-
ner hochqualifizierten Behandlung fur wenige und einer un-
differenzierten Einheitsbehandlung fir die groBe Masse fin-
den zu kénnen.
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Martin Schmid

Drogennotfallprophylaxe - Ein Auslaufmodell?

Die Entwicklung des Modellprogramms

Von 1994 bis 1998 wurde unter dem Titel ,Drogennotfall-
prophylaxe/Nachgehende Sozialarbeit” vom Bundesmini-
sterium fur Gesundheit ein Bundesmodellprogramm finan-
ziert. Dieses Modellprogramm war vom Bundesministeri-
um fur Gesundheit zunachst im Herbst 1994 in sechs Stad-
ten (Berlin, Bremen, Dortmund, Frankfurt am Main, Ham-
burg und Oldenburg) als Reaktion auf die Anfang der
neunziger Jahre stark gestiegene Zahl der Drogentoten in-
itiiert worden. Aus vorangegangenen Studien zum Dro-
gennotfall (Heckmann et al. 1993) war bekannt, dass Dro-
genabhangigen nach einem Notfall zwar hochkompetent
von den Rettungsdiensten und Kliniken bei der Uberwin-
dung einer lebensbedrohlichen Situation geholfen wird,
eine umfassende somatische und psychosoziale Diagnostik
und Behandlung in der Regel aber nicht stattfindet. Mit
dem Modellprogramm sollte versucht werden, diese Ver-
sorgungslicke zu schlieBen.

In jeder der beteiligten Stadte sollten zwei erfahrene
Fachkrafte aus der Drogenhilfe Kontakt zu einem oder
mehreren Allgemeinkrankenhdusern aufnehmen, in de-
nen Drogennotfallpatienten behandelt wurden, und mit
diesen Krankenhdausern eine enge Kooperation aufbauen.
Im Idealfall sollte diese Kooperation so aussehen, dass die
Fachkrafte der Drogenhilfe ein Biro im Krankenhaus er-
hielten und Uber alle neu aufgenommenen Patienten mit
Drogenproblemen informiert werden. Dann sollten sie
diese Patienten aufsuchen, ein Erstgesprach fihren und
gemeinsam mit dem Krankenhauspersonal fur eine um-
fassende medizinische und psychosoziale Behandlung
sorgen.

Sehr schnell zeigte sich, dass in den Krankenhausern
Drogennotfallpatienten nicht die einzigen Patienten mit
Suchtproblemen waren. Die Mitarbeiter der Modellpro-
jekte wurden bald von anderen Drogenabhdangigen ange-
sprochen, die sich zur stationdren Behandlung anderer Er-
krankungen im Krankenhaus aufhielten. Hinzu kamen
Drogenabhéngige, die zur Entgiftung auf einer internisti-
schen Station aufgenommen worden waren, auf denen
keine suchtspezifischen Fachkrafte beschaftigt waren.

Vor allem aber wurden die Mitarbeiter von dem Stations-
personal danach gefragt, warum sie sich nur an die ver-
haltnismaBig kleine Gruppe der Menschen mit illegalem
Drogenkonsum, nicht aber an die ungleich gréBere
Gruppe der Krankenhauspatienten mit Alkoholproblemen
richteten.

In dieser Situation beschloss das Bundesministerium eine
Ausweitung des Modellprogrammes. Die Zahl der Standorte
wurde auf elf erweitert (hinzu kamen Augsburg, Erfurt,
Hannover, Leipzig und Stuttgart), und die Zielgruppe wur-
de ausgedehnt auf alle Krankenhauspatienten mit Sucht-
problemen. In einzelnen Standorten wie Leipzig und Er-
furt standen Alkoholprobleme im Vordergrund, wéahrend
in mehreren Projekten in den alten Bundeslandern der
Schwerpunkt noch auf illegalen Drogen lag; generell soll-
ten die Modellprojekte aber alle Patienten mit Suchtpro-
blemen unabhéngig von dem jeweiligen Suchtmittel an-
sprechen.
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Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung

Mit der wissenschaftlichen Begleitung des Bundesmodell-
programms ,Drogennotfallprophylaxe/Nachgehende Sozial-
arbeit” wurde das Institut fir Sozialarbeit und Sozialpad-
agogik (ISS) beauftragt. Inzwischen ist ein ausfihrlicher Be-
richt der wissenschaftlichen Begleitung erschienen (Arnold
et al. 1999). Folgende Fragestellungen lagen der wissen-
schaftlichen Begleitung zu Grunde:

e Welche Zielgruppen werden in der Institution Kranken-
haus erreicht?

e Wie arbeiten das System der Drogen- und Suchtkranken-
hilfe und das Gesundheitssystem an der Schnittstelle
Krankenhaus in der Versorgung von Patienten mit Alko-
hol- und Drogenproblemen zusammen?

e Lasst sich die Versorgung von Menschen mit Alkohol- und
Drogenproblemen an der Schnittstelle Krankenhaus
durch einen spezialisierten Suchthilfedienst verbessern?

e Welche Auswirkungen hat ein solcher Spezialdienst auf
die Adressaten?

e Welche Auswirkungen hat ein solcher Spezialdienst auf
die beteiligten Institutionen Krankenhaus und Drogen-
und Suchtkrankenhilfe?

Diese Fragestellungen enthalten sowohl adressatenbezoge-

ne als auch institutionenbezogene Aspekte. Zunachst wer-

den die Ergebnisse zu den adressatenbezogenen Aspekten
vorgestellt.

Zwischen Januar 1995 und September 1998 wurden von
der wissenschaftlichen Begleitung 4.966 Krankenhausauf-
nahmen dokumentiert. Damit wurden insgesamt 3.986
Krankenhauspatienten erreicht. Bei den restlichen Betreu-
ungsepisoden handelt es sich um Wiederaufnahmen im
Krankenhaus und in die Modellprojekte. Zu 730 Personen
konnten im Rahmen eines Follow-Up eineinhalb Jahre nach
der Krankenhausentlassung erneut Daten erhoben werden.
Eine weitere Nachbefragung ist inzwischen abgeschlossen.

Krankenhauspatienten mit Drogenproblemen unterschei-
den sich von Drogenabhéngigen in ambulanten Drogenhil-
feeinrichtungen dadurch, dass sie im Durchschnitt etwas al-
ter sind, noch schlechter in soziale Netzwerke eingebunden
sind und Uber weniger Ressourcen zur Uberwindung ihrer
Abhangigkeit verfagen. Der Frauenanteil ist deutlich héher
als in der ambulanten und erst recht als in der stationaren
Drogenhilfe. Bei der Datenauswertung zum Behandlungs-
verlauf und bei den Daten aus dem Follow-Up zeigt sich dar-
Uber hinaus, dass die Morbiditdt und Mortalitat in dieser
Zielgruppe sehr hoch ist. Zwar hatten 77 % der Méanner und
85 % der Frauen in der Vergangenheit bereits Kontakt zur
Drogenhilfe, aber zum Zeitpunkt ihrer Krankenhausaufnah-
me wurden weniger als die Halfte (46 % der Manner und
56 % der Frauen) aktuell durch Drogenhilfeeinrichtungen
betreut.

Krankenhauspatienten, die nach einem Drogennotfall sta-
tionar aufgenommen wurden, sind im Durchschnitt zwei Jah-
re jinger als die anderen drogenabhéangigen Patientinnen
und Patienten. 32 % der weiblichen und 16 % der mannli-
chen Drogennotfalle sind unter 21 Jahre alt. Fast alle anderen
Unterschiede, die sich zwischen Drogennotfallen und ande-
ren Drogenabhangigen im Krankenhaus zeigen, verschwin-



den, wenn man das Alter als Kontrollvariable berticksichtigt.
Es sind also weniger soziodemografische oder suchtbiografi-
sche Faktoren, auf die Drogennotfalle zurlickgefihrt werden
kénnen, als vielmehr riskante Situationen wie etwa nach ei-
ner Cleanphase, bei hochriskanten Konsummustern oder bei
unerfahrenen und risikobereiten Konsumenten. Das Risiko
fur erneute Drogennotfalle sowie die Mortalitatsrate sind bei
dieser Zielgruppe deutlich erhdht. Zum Drogenhilfesystem
hat diese Zielgruppe noch weniger Kontakt als die anderen
Drogenabhéangigen im Krankenhaus.

Im Vergleich zu Klienten, die die Einrichtungen der ambu-
lanten Suchtkrankenhilfe wegen Alkoholproblemen aufsu-
chen, ist die Zielgruppe der Krankenhauspatienten mit Alko-
holproblemen durchschnittlich alter, die Integration in den
Arbeitsmarkt niedriger und die Einkommenssituation
schlechter. Nur 27 % der Manner und 21 % der Frauen ver-
dienen ihren Lebensunterhalt durch Erwerbstétigkeit. Ein
groBer Teil diese Zielgruppe wird mit dem Rettungswagen
eingeliefert und/oder Uber die Notaufnahme erreicht. Mor-
biditat und Mortalitat sind insbesondere bei den Féllen, die
durch die Rettungsdienste eingeliefert werden, hoch. 41 %
dieser Zielgruppe hatten bereits Kontakt mit Institutionen
der Suchtkrankenhilfe. Zum Zeitpunkt der Aufnahme in ein
Krankenhaus werden weniger als 10 % durch die Suchtkran-
kenhilfe betreut.

78 % der Klientinnen und 85 % der Klienten mit Alkohol-
problemen haben in dem der Krankenhausaufnahme voran-
gehenden Monat mehrmals taglich Alkohol getrunken. Die
aus den Angaben zu den Konsummustern unter Verwen-
dung des Frequenz-Menge-Indexes errechnete durchschnitt-
liche Menge reinen Alkohols liegt erheblich Gber den Gbli-
chen Grenzwerten, ab denen gesundheitliche Folgen wahr-
scheinlich werden (40 Gramm ftr Manner und 20 Gramm fUr
Frauen). Entsprechend hoch sind die kdrperlichen Suchtfol-
geschaden. Ganz offensichtlich werden im Krankenhaus
Zielgruppen erreicht, bei denen ein dringender Bedarf an
suchtspezifischer Behandlung vermutet werden kann.

Aus den Daten zur Behandlung im Krankenhaus, den psy-
chosozialen Interventionen der Modellfachkrafte und den
Ergebnissen des Follow-Up wurden adressatenbezogene Er-
folgskriterien abgeleitet, die eine Evaluation des Modellpro-
gramms ermdglichen. Folgende Erfolgskriterien werden ver-
wandt: Die Liegedauer im Krankenhaus, die Durchfiihrung
der Behandlung, die Art der Entlassung, die Art der Kon-
taktaufnahme zu den Zielgruppen im Krankenhaus, die Nut-
zung der Angebote der Modellprojekte, die Vermittlung
(vor allem von aktuell nicht von suchtspezifischen Institutio-
nen betreuten) Klienten in weiterfuhrende Hilfeangebote
der Drogen- und Suchtkrankenhilfe, die im Follow-Up be-
richteten Erfolge dieser Vermittlungen und die - ebenfalls
im Follow-Up erhobenen - Veranderungen in wichtigen Le-
bensbereichen wie zum Beispiel kérperliche Situation, psy-
chische Situation, Alkohol- und anderer Drogenkonsum. Da-
bei zeigt sich fur die meisten Erfolgskriterien eine positive
Tendenz. So wurden zum Beispiel 75 % der beratenen Pati-
enten mit Alkoholproblemen an weiterfihrende Suchthilfe-
angebote vermittelt. Auch bei den Patienten, die zunachst
keine Krankheitseinsicht gezeigt hatten, gelang in 60 % al-
ler Falle eine Weitervermittlung. Im Rahmen der Follow-Up-

Untersuchung zeigte sich, dass die Mehrzahl der MaBnah-
men, in die wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermit-
telt worden war, noch andauerten oder planméaBig beendet
worden waren. Dies gilt auch fir die Patienten, die wegen
Heroin oder anderer Drogen beraten und vermittelt worden
waren.

Betrachtet man die institutionellen Auswirkungen des
Bundesmodellprogramms, so ist in erster Linie an dabei er-
probte Formen der Kooperation zwischen ambulanter
Suchtkrankenhilfe und stationarem Krankenhaussystem zu
denken. Kennzeichnend fur das Bundesmodellprogramm
~Drogennotfallprophylaxe” ist, dass der modellhaft zu er-
probende Suchthilfedienst an der Schnittstelle zwischen
zwei Hilfesystemen liegt. Dabei gibt es zwischen dem Dro-
gen- und Suchtkrankenhilfesystem auf der einen Seite und
dem stationdren Gesundheitswesen auf der anderen Seite
zahlreiche Unterschiede, die sich zum Beispiel in der Finan-
zierung der Systeme, in den Organisationsstrukturen, in der
beruflichen Sozialisation der Fachkrafte und deren sozialen
Status ausdriicken. Diesen Differenzen steht aus fachlichen
und rechtlichen Grinden das Gebot der Kooperation gegen-
Uber. Solange nur gute Absichten und personliche Anstren-
gungen hinter den Kooperationsbemthungen stehen, sind
die Chancen fur gelungene Kooperationen schlecht. Koope-
rierende Organisationen mussen gemeinsame Ziele bestim-
men, eine gemeinsame Kultur und tragféhige Strukturen
aufbauen und sich der Herausforderung, die eine Kooperati-
on bedeutet, stellen (Langnickel 1997).

Schon vor Jahren hat Wienberg auf die strukturellen
Schwierigkeiten hingewiesen, die sich aus der Segmentie-
rung und Versdulung der verschiedenen Hilfesysteme fur
Abhéngige ergeben (Wienberg 1992). Im Verlauf des Mo-
dellprogramms war die Organisation der Kooperation Uber
die Grenzen zweier Versorgungssysteme hinweg in allen
Standorten immer wieder eine schwierige Aufgabe.

Als institutionenbezogener Wirkungsfaktor kann die Wahl
des Arbeitsansatzes betrachtet werden. Es zeichneten sich
im Verlauf des Modellprogramms im wesentlichen zwei ver-
schiedene Ansatze ab: Im ,Betreuungsansatz” werden die
Klienten im Krankenhaus und auch noch nach der Entlas-
sung sehr intensiv beraten und betreut, wahrend der ,Ver-
mittlungsansatz” nach der Kontaktaufnahme, einer Kurz-
anamnese und einer eher geringen Anzahl von motivieren-
den Beratungsgesprachen im Krankenhaus auf Weiterver-
mittlung an andere Hilfeangebote fir die Zeit nach der Ent-
lassung zielt. Wahrend der Betreuungsansatz eher dem
Selbstbild eines Drogen- und Suchtberaters entspricht, ist
der Vermittlungsansatz eher an das Setting des Krankenhau-
ses angepasst. Ein weiterer institutioneller Wirkungsfaktor
ergibt sich aus der Frage, ob es den Projekten gelungen ist,
regelmaBig im Krankenhaus prasent zu sein. Hinsichtlich der
Quantitat der im Krankenhaus erreichten Patienten mit Sub-
stanzproblemen erwies sich der Vermittlungsansatz in Ver-
bindung mit einer regelmaBigen Prasenz im Krankenhaus
als erfolgreicher.
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Diskussion

Auf der Basis der institutionen- und adressatenbezogenen
Erfolgskriterien lasst sich feststellen, dass es dem Modellpro-
gramm gelungen ist, Methoden zu erproben, wie ein Sucht-
hilfedienst in der stationaren medizinischen Versorgung er-
folgreich implementiert werden kann. Trotz dieser positiven
Bewertung wird nur der kleinere Teil der Projekte nach dem
Auslaufen der Modellprogrammphase weiterfinanziert. Die
beiden prinzipiell fur eine bedarfsgerechte Regelpraxis
»Suchthilfedienst im Krankenhaus” in Frage kommenden
Geldgeber - die Krankenkassen flr ein im Rahmen der Pfle-
gesatze finanziertes Modell, Léander und Kommunen fir ein
analog zur ambulanten Drogenhilfe finanziertes Modell -
haben bislang keine Bereitschaft gezeigt, die erheblichen
Kosten fur eine umfassende Versorgung zu Gbernehmen.

Alternativ hierzu bietet sich an, die beiden Systeme - sta-
tionares Gesundheitssystem auf der einen Seite, ambulante
Drogen- und Suchtkrankenhilfe auf der anderen Seite - star-
ker in die Verantwortung fur die Arbeit mit Stchtigen an
der Schnittstelle dieser beiden Systeme zu nehmen. Arzte
und Pflegepersonal mussten besser als bisher fir suchtspezi-
fische Themen und die Bedurfnisse von Stchtigen sensibili-
siert und bereits in der Ausbildung starker als bisher mit
dem Thema konfrontiert werden. Auf der anderen Seite
sollte die ambulante Drogen- und Suchtkrankenhilfe aufsu-
chende Arbeit im Krankenhaus als lohnenden Weg verste-
hen, bislang unbetreute Menschen mit Substanzproblemen
in einer besonders ansprechbaren Situation zu erreichen.
Hierzu besteht ein groBer Fortbildungsbedarf, wahrschein-
lich auch Bedarf nach weiterer modellhafter Anschubfinan-
zierung und nach politischer Steuerung.

Die im Rahmen es Bundesmodellprogramms eingesetzten
Methoden wie etwa das ,Motivational Interviewing” (Miller
und Rollnick 1999), die schnelle Vermittlung an weiterfih-
rende Hilfen und die enge Kooperation zwischen Drogen-
und Suchtkrankenhilfe und dem medizinischen Versor-
gungssystem haben sich bewéahrt und werden in den betei-
ligten Institutionen in unterschiedlicher Form auch nach
dem Ende des Modellprogramms eingesetzt. Wenn es ge-
lingt, diese Ansatze fortzufiihren und zu verbreiten, dann ist
.Drogennotfallprophylaxe” kein Auslaufmodell, sondern ein
Modellprogramm, von dem wichtige Anregungen fir die
Regelversorgung ausgegangen sind.
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Clemens Veltrup

Kosten-Nutzen-Analyse , qualifizierter”
Entzugsbehandlungen bei Alkoholabhangigen

Einleitung

Seit einigen Jahren werden in den psychiatrischen Kliniken
und den psychiatrischen Abteilungen in Allgemeinkranken-
hauser vermehrt sogenannten ,qualifizierte” Entziige
durchgefuhrt. Dabei handelt es sich um eine Kombination
von medizinisch-psychiatrischen Behandlungselementen zur
Uberwindung der kérperlichen und psychischen Entzugssym-
ptomatik nach Absetzen einer psychotropen Substanz und
psychologischen Interventionen zur Férderung der Ande-
rungsbereitschaft und sozialarbeiterischer Unterstutzung bei
der sozialen Reintegration sowie Behandlungsvermittlung.
Qualifizierte Entzugsbehandlungen werden von verschiede-
nen Seiten duBerst kritisch betrachtet:
e Es stellt sich die Frage, wer die Kosten fir diese Behand-
lungsform Gbernimmt.
e Esist unklar, welche Behandlungsdauer fir die qualifizier-
te Entzugsbehandlung bendétigt wird.
¢ Viele Behandlungselemente des qualifizierten Entzuges
ahneln denen, wie sie im Rahmen einer Entwéhnungsbe-
handlung genutzt werden; so ist der qualifizierte Entzug
unter Umstanden als verkirzte Entwdhnung zu bewer-
ten.
In der Klinik far Psychiatrie der Medizinischen Universitat zu
LUbeck ist Ende der siebziger Jahre durch den verantwortli-
chen arztlichen Direktor der Klinik Prof. Dr. Dilling eine so-
genannte Motivationstherapie als Element einer ,erweiter-
ten Entzugsbehandlung” fir Alkoholabhéangige implantiert
worden.

Die umfassende Entzugsbehandlung fur Alkoholabhangi-
ge ist wohnortnah und niedrigschwellig gestaltet (Veltrup et
al. 1996). Sie ist auf die individuelle Krankensituation des Pa-
tienten ausgerichtet. Die scharfe Trennung von medizini-
scher und psychologischer Behandlung wurde zu Gunsten
eines multidisziplinaren Ansatzes aufgehoben. Vor Teilnah-
me an der Motivationstherapie erhalt jeder Patient ein Bera-
tungs- bzw. Indikationsgesprach. Dies kann konsiliarisch am
Krankenbett oder auch in der Fachambulanz stattfinden. In
dieser ersten Therapiephase steht die medizinische Behand-
lung der kérperlichen Entzugssymptome im Vordergrund.
Die Dauer der Entgiftung ist vom individuellen Krankheits-
zustand des Abhangigen abhangig und reicht von drei bis
21 Tagen.

Nach Abklingen der schwerwiegendsten korperlichen Ent-
zugssymptome werden die Patienten im Rahmen eines
strukturierten Therapieprogramms behandelt. Die Dauer be-
tragt 21 Tage. Es werden jeweils bis zu zehn Patienten in ei-
ner halboffenen, geschlechtsheterogenen Gruppe zusam-
mengefasst. Zu den Behandlungselementen gehéren tagli-
che gruppentherapeutische Sitzungen, arztliche Visitenge-
sprache, einzeltherapeutische MaBnahmen, autogenes Trai-
ning, Informationsgruppen, eine Angehérigengruppe, Mu-
sik- und Werktherapie, Frihgymnastik, Sozialsprechstunden
und der Besuch von vier verschiedenen Selbsthilfegruppen.
Im Bedarfsfalle werden auch Gesprache mit Angehérigen
angeboten. Die Ziele der Motivationstherapie lauten: Kon-
solidierung des korperlichen Entzuges, Entwicklung eines
angemessenen Problemverstandnisses, Konsolidierung der
Abstinenzentscheidung, Entwicklung von Selbstkontrolle

und Realitatswahrnehmung, Entwicklung von sozialer Kom-
petenz und Inanspruchnahme weiterfihrender Hilfe.

Ein wichtiger Behandlungsschwerpunkt ist die Entwick-
lung von angemessenen Bewaltigungsstrategien fur den
Umgang mit rickfallgefahrdenden Situationen und mit ein-
getretenen Ruckfallen. Aktuelle innere und duBere Lebens-
bedingungen werden aus dem Gesichtspunkt der Rezidivge-
fahrdung mit dem Patienten anhand des Ruckfallmodells
von Marlatt und Gordon (1985) bearbeitet. Es werden alter-
native Verhaltensstrategien im Umgang mit Gefahrdungssi-
tuationen eingeubt. Es soll deutlich werden, dass jeder Vor-
gang weniger eine Verkettung schicksalhafter Zufélle, son-
dern eine Abfolge von herbeigefihrten Situationen und ge-
troffenen Entscheidungen ist. Die Patienten bekommen ver-
mittelt, dass sie selbst entscheidenden Einfluss auf einzelne
Schritte ihres Problemverhaltens bzw. ihres Probleml&sungs-
prozesses nehmen kénnen.

Im Zusammenhang mit der Entwicklung sozialer Kompe-
tenz geht es darum, die im Vorlauf der Abhangigkeitsent-
wicklung haufig reduzierten Kontakt- und Kommunikations-
fertigkeiten zu verbessern. Konkrete Perspektiven in wichti-
gen Lebensbereichen (Familie, soziale Kontakte, Beruf, Frei-
zeitgestaltung) werden mit dem Patienten erarbeitet. Der
Schwerpunkt liegt dabei im kurz- bzw. mittelfristigen Be-
reich.

Studie 1: Langzeitverlauf bei entzugsbehandelten Al-
koholabhéngigen

Es wurde der Verlauf von insgesamt 116 Patienten Uber ei-
nen Zeitraum von sechs Jahren nach Abschluss der stationa-
ren Entzugsbehandlung verfolgt. 58 Patienten nahmen an
der ausschlieBlich medizinisch-psychiatrischen Entzugsbe-
handlung teil und erhielten zuséatzlich ein motivationales
Einzelgesprach mit dem Ziel, die Patienten zur Teilnahme an
der Motivationstherapie bewegen (Lange, Veltrup und
Driessen 2000). Die Beschreibung der Stichprobe findet sich
in Tabelle 1.

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

Entzug | Entzug Il

N =58 N =58
N L =] 42,2 ................ 40,4

(SD 0,3) (SD 9,7)
Y= oY = N 66,8 % ........... 70,7 %
Verheiratet .......coooeeeeieiiiiciiirinens 259 % ........... 36,2 %
Hauptschule ......ccocooviiiiiiiieieee 60,3 % ........... 60,3 %
Arbeitslos......ccceeeeevcevverererienens .. 36,2 % ........... 41,4 %
Frahere Entzugsbehandlung .... 50,0 % ........... 50,0 %
Frihere Entwdhnung ........cccccceeeeennee 19,0 % ........... 15,5 %

Die Patienten wurden vier Monate (erreicht: 84,5 %), acht
Monate (erreicht: 72,4 %), 12 Monate (erreicht: 71,5 %) und
72 Monate (erreicht: 66,4 %) nach Abschluss der Entzugsbe-
handlung im Rahmen eines persénlichen halbstandardisier-
ten Interviews nachbefragt. 17,3 % der Patienten sind im
Untersuchungszeitraum verstorben. Die wichtigsten Resulta-
te der Studie sind:
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e Das Inanspruchnahmeverhalten im Zusammenhang mit
weiterfihrender Hilfe ist bei den Patienten des erweiter-
ten Entzuges hoher als bei den Entgiftungspatienten.

e Das nachklinische Trinkverhalten der beiden Behand-
lungsgruppen ahnelt sich immer mehr. Signifikante Un-
terschiede lassen sich zumeist nicht feststellen.

Tabelle 2: Inanspruchnahme weiterfiihrender Hilfe

Entzug | Entzug Il
N =58 N =58
Selbsthilfegruppen
bis 4. Monat ........coeeveveeeeeeeenen 259 % ........... 46,6 %°
5. bis 8. Monat .......eeeeveeeeeeeen 15,5 % ........... 20,7 %
9. bis 12. Monat .....eeeeveveeeeeeeeeeeeeennn. 13,8 % ........... 15,5 %
3. bis 72. Monat .....eeeeveeeeeeeeeeeeeeeennn. 17,2 % ........... 22,4 %
Entwéhnungsbehandlung
bis 4. Monat ........cooeveeeeeeeeene, 0,0 % ........... 1,7 %
5. bis 8. Monat ....cccceeevrvririiriiinnnnnnn. 12,1 % ........... 3,4%
9. bis 12. Monat .......cooeevvvevveeeeeeeeens 1,7 % ........... 1,7 %
13. bis 72. Monat .......cccceeveeevcivieennn. 52 % .u...... 52 %

%2=5,37, p=0,02

Durchgéngig abstinent Gber 72 Monate lebten 6,9 % der Pati-
enten nach dem Entzug Il und 3,4 % der Entzug-I-Patienten.

Die genauen Angaben tber den Verlauf der Abstinenz findet
sich in Tabelle 3. Die Prozentangaben beziehen sich auf die je-
weilige Ausgangsstichprobe (konservative Erfolgsbemessung).

Tabelle 3: Aufrechterhaltung von Abstinenz

Entzug | Entzug Il

N =58 N =58
Bis 4. Monat .......ccocceiiiiiiiiiiien, 328 % ........... 34,5 %
Bis 8. Monat .......ccocceviiiiiiiiiien, 13,8 % ........... 22,4 %
Bis 12. Monat .......cccoviiiiiiiiiien, 52 % ........... 17,2 %*
Bis 72. Monat .......cueeeeeeeiiiiiiieeeiin. 34 % ........... 6,9 %

aXZ = 4:241 aXZ = 5:371 p= 01021 p= 0104

Studie 2: Liibecker AOK-Studie

In enger Zusammenarbeit mit der AOK Schleswig-Holstein
wurde nach Prifung der datenschutzrechtlichen Bedingun-
gen eine Studie mit dem Ziel initiiert, den Verlauf der AOK-
Mitglieder unter den Patienten des Entzuges | (Entgiftung)
und dem erweiterten Entzug (Entzug Il) unter dem Gesichts-
punkt der Inanspruchnahme von weiteren Leistungen des
Gesundheitssystems fiinf Jahre nach Abschluss der Indexbe-
handlung zu prufen (Driessen et al. 1999). Die Ausgangshy-
pothese lautete: Patienten, die an einer erweiterten Ent-
zugsbehandlung teilnehmen, profitieren von dieser MaB-
nahme in einem solchem Umfang, dass sie in der Folge selte-
ner (langfristig) arbeitsunfahig sind und seltener und weni-
ger lange Krankenbehandlungszeiten benétigen.

Von den 180 untersuchten Patienten, die zum Zeitpunkt
der Indexbehandlung Mitglied der AOK waren (Entzug | =
79 Patienten, Entzug Il = 101Patienten), sind wahrend der
folgenden Jahre 11,7 % verstorben, 31,1 % wechselten die
Krankenkasse bzw. beendeten die Mitgliedschaft bei der
AOK fur einen Zeitraum von Uber sechs Monaten, 0,6 % ge-
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horten der Seekasse an, und von 4,4 % konnten keine Anga-
ben im weiteren Verlauf gefunden werden. So konnten fur
94 Probanden (52,2 % der Ausgangsstichprobe) Angaben
zur Berechnung der Hospitalisierungsfrequenz und -dauer
erhoben werden. Angaben zur Arbeitsunféhigkeit liegen
nur bei regular Versicherten vor. Es konnten von 29,4 % der
Ausgangsstichprobe diese Daten erhoben werden.

Tabelle 4: Stichprobenbeschreibung

Entzug | Entzug Il

N =37 N =57
A =] 43,4................ 41,8

(SD 11,1) (SD 10,2)
MAENNET e 649 % ........... 80,7 %
Anzahl v. komorbiden somatischen
Diagnosen vor Indextherapie® .......... L 5,6

(SD 3,3) (SD 2,7)°
Anzahl v. komorbiden psychiatrischen
Diagnosen vor Indextherapie® .......... 2,2 i 2,3

(SD 1,8) (SD 1,6)
Behandlungsdauer der Entzug-I-
Indextherapie in Tagen ......cccccceen.ee. 22,0 .. 14,0

(SD 24,2) (SD 29,1)

* Anzahl aller Diagnosen, die in der Versicherungsdatei im Zeit-
raum von funf Jahren vor der Indextherapie vermerkt waren
b

p=0,02

Die beiden Gruppen unterscheiden sich in einigen Merkma-
len voneinander. So waren die bei der AOK gefuhrten soma-
tischen Diagnosen in den funf Jahren vor der Indexbehand-
lung bei den Entzug-II-Patienten im Mittel héher als bei den
Patienten im Entzug I.

In den funf Jahren vor der Indextherapie sind die Patien-
ten im Mittel funfmal zu einer nicht genauer zu spezifizie-
renden stationaren Therapie aufgenommen worden. Nach
der Indextherapie zeigen sich erhebliche Unterschiede
(Tabelle 5).

Tabelle 5: Hospitalisierungshdufigkeit und -dauer

Entzug! Entzugll P
N =37 N =57
Hospitalisierungen
5 Jahre vor Indextherapie .............. 54 ... 4,4
(10,2) (4,4)
5 Jahre nach Indextherapie............ 7,3 oo, 3,5 e @
(11,3) (4,4)
Differenz nach-vor Indextherapie . +1,9 ......... -0,8
(8,4) (4,5)
Weniger Hospitalisierungen .......... 35,1 %..... 56,1 % ..... &3

Unverand./mehr Hospitalisierung.. 64,9 %..... 43,9 %

Kumulative Hospitalisierungsdauer (Tage)

5 Jahre vor Indextherapie .............. 62,6 ......... 65,2
(108,0) (73,2)
5 Jahre nach Indextherapie............. 1358 ....... 55,7 coveuenn. eI
(167,3) (75,4)
Differenz nach-vor Indextherapie . +73,1 ....... -9,5
(143,8) (89,5)

Weniger Hospitalisierungstage...... 378 %..... 62,2 % ..... *
Gleich/mehr Hospitalisierungstage 61,4 %..... 38,6 %




In Tabelle 6 findet sich der Vergleich der Dauer der Arbeits-
unfahigkeit und dem Bezug von Krankengeld fur die Patien-
ten, bei denen wahrend der gesamten Zeit ein regularer
Versicherungsstatus bestanden hat.

Tabelle 6: Arbeitsunféahigkeit und Krankengeld

Entzug| Entzugll P
N=15 N = 38
Arbeitsunfahigkeit (Tage)
5 Jahre vor Indextherapie .............. 133,9 ....... 126,6
(110,1) (117,1)
5 Jahre nach Indextherapie............ 241,3 ... 163,6
(233,5) (142,9)
Differenz nach-vor Indextherapie . +107,3 ..... +36,9
(224,2) (140,1)
Weniger Hospitalisierungen .......... 33,3%...... 36,8%

Unver./mehr Hospitalisierungen .... 66,7%...... 63,2%

Krankengeld (Tage)

5 Jahre vor Indextherapie .............. 62,7 ......... 36,3
(83,8) (62,6)
5 Jahre nach Indextherapie............ 219,7 ....... 67,1 .......... LI
(187,4) (73,4)
Differenz: Nach-vor Indextherapie +156,9 ..... +30,8
(174,2) (97,5)
Weniger Krankengeldtage............. 6,7 % ....... 28,9 %

Gleich/mehr Krankengeldtage........ 933 %....71,1 %

Zusammenfassend konnten die Ausgangsvermutungen nur
zum Teil bestatigt werden. Fazit bleibt, dass die erhéhten
Ausgaben durch die Krankenversicherung durch den erwei-
terten Entzug in den Folgejahren mehr als eingespart wer-
den kénnen (Tabelle 7). Es zeigt sich, dass zum Zeitpunkt der
Indexbehandlung fur den Entzug Il die stationaren Behand-
lungskosten deutlich héher sind als fur den Entzug |, die sta-
tiondren Behandlungskosten in den Folgejahren aber bei
den Inanspruchnehmern vom Entzug Il deutlich abnehmen,
so dass - die Pflegesatze der Medizinischen Universitat zu
LUbeck (Stand 1998) angenommen - sich eine Kostenerspar-
nis von 54,2 % ergibt.

Tabelle 7: Stationdre Behandlungskosten

Entzug | Entzug Il
Entgiftung (Tagessatz: 416 DM)........ 9152 DM...... 5824 DM
Pauschale fur Entzug Il (21 Tage) ...ccceeeveeeiieeeieeniiennns 6500 DM

Stationare Behandlungskosten

innerhalb von 5 Jahren nach

Indextherapie (Tagessatz: 416 DM) .. 56576 DM .... 23296 DM
Stationare Gesamtkosten .................. 65728 DM .... 35620 DM

Studie 3: Liibecker Studie zur Férderung der aktiven
Auseinandersetzung von Alkoholabhangigen mit ihrer
Abhéangigkeit

Es handelt sich um eine durch Bundesmittel geférderte Stu-
die (John et al. 1997), die zwischen 1995 und 1997 durchge-
fuhrt worden ist. Von insgesamt 425 alkoholabhangigen
Patienten, die im Untersuchungszeitraum in der psychiatri-
schen Klinik zur Aufnahme vorgestellt worden sind, konnten
322 randomisiert den zwei Behandlungsarmen zugeteilt und
behandelt werden. Von diesen beendeten 94,1 % der Pati-
enten ihre Therapie regular. Die eine Interventionsform um-
fasste eine Entgiftungsbehandlung in einer psychiatrischen
Klinik. Wahrend dieser Behandlung wurden drei motivatio-
nale Beratungsgesprache in Anlehnung an das ,, Motivatio-
nal Interviewing” von Miller und Rollnick (1991) durchge-
flhrt. Die zweite Intervention beinhaltete die kérperliche
Entzugstherapie sowie die Teilnahme an einem zweiwochi-
gen gruppentherapeutischen Behandlungsprogramm. Die
MaBnahmen umfassen weitgehend jene Elemente, wie sie in
der Beschreibung des erweiterten Entzugsangebotes darge-
stellt sind. In der Abbildung sind die zentralen Inhalte der
beiden Programme dargestellt:

Motivationale Interventionen

Motivationale Einzelberatung

Drei halbsttuindige Einzelbera-

tungen:

¢ Entwicklung eines angemesse-
nen Problemverstandnisses

* Erfassung der Lebenssituation
und Entwicklung von Zukunfts-
perspektiven

* Vermittlung von weiterfuhren-
der Hilfe

Strukturierte Motivationstherapie
Zweiwdchiges, strukturiertes Grup-
penangebot fur

8 bis 10 Patienten:

9 Gruppentherapiesitzungen

4 Selbsthilfegruppenbesuche

4 Informationsgruppen

10 Sitzungen Entspannungstraining
4 ambulante Nachsorgegruppen
Arztliche Gruppen- und Einzelvisiten

In Tabelle 8 ist die Stichprobe skizziert. Zwischen den Patien-
ten der motivationalen Einzelberatung und der strukturier-

ten Motivationstherapie finden sich keine signifikanten Un-
terschiede. Eine ausfuhrliche Ergebnisbeschreibung der Stu-
die findet sich bei John et al. (1997).

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung
Motivationale Strukturierte

Einzel- Motivations-
beratung therapie
N =161 N =161

Y ] 40,7 ooveeeiaeaaannn. 42,2

Manner 71,4 %
Verheiratet 29,8 %
Arbeitslos.......cceevveveeeeererieieeeeees 45,3 % ............. 48,2 %
Frahere Entzugsbehandlung.... 46,0 % ............. 45,4 %
Frihere Entwdhnung ............... 19,9 % ............. 16,7 %
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Die zentralen Ergebnisse der Studie sind, dass bezlglich der
Inanspruchnahme von weiterfihrender Behandlung sowie
der Aufrechterhaltung der Abstinenz beide Interventions-
gruppen sich nachklinisch nicht unterscheiden. In Tabelle 9
werden die Ergebnisse der ersten Sechs-Monats-Katamnese
dargestellt. Es konnten von 69,2 % der ehemaligen Patien-
ten nachklinische Daten erhoben werden.

Tabelle 9: Entwicklung in den ersten sechs Monaten nach
Behandlung
Motivationale Strukturierte

Einzel- Motivations-

beratung therapie

N= 161 N= 161
Besuch einer Selbsthilfegruppe 13,7 % ............. 25,5 %
Kontaktaufn. zur Suchtberatg. 6,8 % ............... 6,8 %
Ambulante Therapie.......c......... 9,9 % .evriiieenns 12,4 %
Stationare Entwdhnung........... 75 % e 5,6%
Durchgehende Aufrecht-
erhaltung von Abstinenz.......... 27,3% .............. 29,2%

%2 =8,24,df =2, p = 0,02

Diskussion

Eine qualifizierte psychiatrische Akutbehandlung fur Alko-
holabhéngige, welche sowohl die kérperliche Entzugsbe-
handlung als auch psychologische Intervention umfasst, ist
ein sinnvolles neues Element im Rahmen des sekundarpra-
ventiven Unterstitzungssystems bei Alkoholabhangigen. Es
kénnen Einstellungs- und Verhaltensanderungen erreicht
werden. Als , Clearing-Stelle” ist die psychiatrische Akutbe-
handlung auch zur weiteren Behandlungsplanung sinnvoll.
Die katamnestischen Ergebnisse zeigen Abstinenzraten, die
deutlich unterhalb der Quoten liegen, die in Entwéhnungs-
einrichtungen erreicht werden (Missel et al. 1997). Beim
nachklinischen Inanspruchnahmeverhalten zeigt sich, dass
Patienten haufig erst nach langerer Zeit der Teilnahme an
suchtspezifischen stationaren Behandlungen zustimmen
bzw. sich zum Besuch von Selbsthilfegruppen entschlieBen.
Eine Kosten-Nutzen-Analyse ergibt, dass mit einem qualifi-
zierten Entzug-ll-Programm spatere Folgekosten eingespart
werden kdnnen. Unklar bleibt, welche Behandlungsdauer
und welche konkrete Behandlungsform umgesetzt werden
sollte. Die Studie 3 belegt, dass ein umfassendes und ent-
sprechend personalintensives Therapieprogramm nicht un-
bedingt notwendig ist, um einen Behandlungserfolg zu er-
reichen. Vergleicht man die Abstinenzquoten nach der moti-
vationalen Beratung mit den Ergebnissen der ,reinen” Ent-
zug-I-Behandlung, so ist eine Verdoppelung der Abstinenz-
raten erreichbar. Eine dreiwéchige Entzug-ll-Behandlung
fuhrt kaum zu anderen Ergebnissen als ein zweiwoéchiges
gruppentherapeutisches Programm. Die qualifizierte Ent-
zugsbehandlung kann sicherlich zuktnftig auch verstarkt in
Allgemeinkrankenhéausern implantiert werden. Dazu gibt es
bereits Erfahrungen und vereinzelt Modellprojekte.
Gleichzeitig belegen die Ergebnisse aber auch, dass auf
die suchtspezifische Behandlung in Form von ambulanter
und (teil-)stationarer Entwoéhnung nicht verzichtet werden
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kann. Die Akutbehandlung dient dem Ziel der Férderung
von Anderungsbereitschaft, wahrend die Inanspruchnahme
von weiterfihrender suchtspezifischer Hilfe die Entwicklung
einer entsprechenden Anderungskompetenz férdert. Die
vernetzte Hilfe und damit die verstarkte Zusammenarbeit
von Einrichtungen der medizinischen Versorgung, der Psych-
iatrie und dem suchtspezifischen Hilfesystem kann zuklnftig
sicher dazu beitragen, Patienten mit einer Suchtproblematik
frihzeitig zu identifizieren und ihnen entsprechende Frih-
interventionen anzubieten, um den Ausstieg aus der Sucht
schneller zu schaffen. Chronisch Abhangige benétigen eine
koordinierte Hilfe, um kérperliche, psychische und soziale
Folgen zu lindern oder zu heilen. Die qualifizierte Entzugs-
behandlung wird ein wichtiges Behandlungselement in ei-
nem differenzierten Unterstitzungssystem sein. Weitere
Forschung ist notwendig, um abzuklaren, welches Behand-
lungssetting, welche Therapiedauer und welche Interventi-
onsinhalte auch unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten am
wirksamsten sind.
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Thomas Belz

Qualifizierte Entgiftung -

(K)ein Sparmodell fiir Kostentrager

Das Problemfeld der Suchterkrankungen hat in den letzten
Jahren kontinuierlich zugenommen. Dies gilt auch fur die
Alkoholabhangigkeit. Schatzungen der Zahl der Alkohol-
kranken in Deutschland gehen weit auseinander: Uberwie-
gend werden Zahlen in der GréBenordnung von 2,5 bis 4
Millionen genannt; es liegen aber auch Schatzungen vor, die
von bis zu 10 Millionen behandlungsbedurftigen Alkohol-
kranken ausgehen. Eine weitere Entwicklungslinie deutet
darauf hin, dass es eine steigende Rate von Jugendalkoholis-
mus gibt und dass nicht mehr Gberwiegend nur Jugendliche
aus unteren sozialen Schichten betroffen sind.

Insgesamt dirfte unbestritten sein, dass es vielfaltige Ursa-
chen gibt, aus denen heraus Menschen alkoholabhéngig
werden (kbnnen) und dass die Zunahme der Zahl Alkohol-
kranker - auch und gerade im Jugendalter - mit gesellschaft-
lichen Veranderungsprozessen in Zusammenhang steht.
Auch wenn es hier nicht um eine Erdérterung der soziodko-
nomischen Rahmenbedingungen in der Gesellschaft insge-
samt gehen kann - um Wertewandel und Perspektivverlust,
um in Frage stehende oder sich zumindest dramatisch veran-
dernde Ausbildungs- und Beschaftigungsperspektiven und
andere existenziell wichtige Entwicklungslinien -, so ist hier
doch festzuhalten: Aus dem breiten Ursachengeflige fur die
maogliche Entstehung einer Suchterkrankung resultiert eine
gesamtgesellschaftliche Verantwortung, die verschiedenen
Ansatzmoglichkeiten in dem breiten Spektrum von der Pra-
vention bis zur Therapie differenziert in den verschiedenen
Handlungsfeldern sicherzustellen. Dies gilt auch fir die Fra-
ge der finanziellen Ressourcen und deren Verwendung.

Entsprechend der verschiedenen Ansatzmdéglichkeiten von
der Pravention bis zu den unterschiedlichen Formen der Be-
handlung sind eine ganze Reihe von Institutionen im Be-
reich der Suchterkrankungen und speziell hinsichtlich der Al-
koholabhangigkeit tatig:

e Beratungs- und Behandlungsstellen fur Suchtkranke,

e Sozialpsychiatrische Dienste,

e stationare Einrichtungen zur Entgiftung und fir Entwoh-
nungsbehandlungen,

e komplementare Einrichtungen,

e Selbsthilfegruppen.

Diese setzen an unterschiedlichen Phasen einer drohenden

oder bereits eingetretenen Alkoholabhangigkeit an. Sicher-

zustellen ist dabei, dass die Betroffenen zum jeweiligen Zeit-

punkt die ,richtige” Intervention oder Behandlung erfah-

ren. Damit stellt sich nicht nur die Frage nach einem ad-

aquaten Therapiekonzept einer einzelnen Institution; eben-

so wichtig ist die Vernetzung, das Zusammenwirken in ei-

nem Gesamtprozess.

Die Vernetzung oder, noch weitergehend, die Integration
von einzelnen, in verschiedenen Institutionen erbrachten
Behandlungssegmenten zu einem optimierten Gesamtpro-
zess ist von entscheidender Bedeutung fur die weitere Ent-
wicklung (und Entwicklungsfahigkeit) unseres bisher so
UbermaBig sektoral abgegrenzten Versorgungssystems ins-
gesamt - von entscheidender Bedeutung sowohl hinsichtlich
der Sicherung und Weiterentwicklung der Behandlungsqua-
litdt wie auch der Wirtschaftlichkeit und Finanzierbarkeit.
Mehrfach von verschiedenen Institutionen nach unterschied-
lichen Diagnose- und Therapieansatzen erbrachte Leistun-

gen sind eben nicht notwendigerweise eine Voraussetzung
fur den Behandlungserfolg, sondern haufig Ausdruck der In-
effektivitat, fur die Patienten belastend und unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten eine Fehlallokation begrenzter Fi-
nanzmittel.

Die mit dem Gesundheitsreformgesetz ab 1. Januar 2000
in §§ 140a ff. SGB V geschaffene Rechtsgrundlage fur die
Bildung integrierter Versorgungsformen ist ihrerseits zwar
eine notwendige, aber letztlich nicht hinreichende Bedin-
gung. Andere rechtliche Rahmenbedingungen im vertrags-,
vergUtungs- und leistungsrechtlichen Bereich sind unveran-
dert geblieben. Bildlich gesprochen besteht zwar die Mog-
lichkeit, Inseln zu errichten. Wie sich die sie umgebende See
ob dieser LandgewinnungsmafBnahme verhalt und wie die
Verbindungen zu anderen Inseln oder dem Festland ausse-
hen werden, bleibt aber noch unklar. Unbeschadet dessen
wird es notwendig sein, dieses Projekt in Angriff zu neh-
men, weil der Kurs auf das richtige Ziel weist.

Was fur das Gesamtsystem gilt, gilt auch far den hier zu
erorternden Bereich der Behandlung Alkoholkranker. Gera-
de weil verschiedene Institutionen in den jeweiligen Phasen
der Pravention und der Behandlung tatig werden, kommt es
entscheidend auf das Zusammenwirken an. Grundsatzlich ist
das auch von allen Beteiligten so anerkannt. In der Realisie-
rung gibt es aber Schwierigkeiten und ungel6ste Fragen. In-
haltlich unterschiedliche Auffassungen bestehen zum Bei-
spiel
e Uber Art und Dauer von BehandlungsmaBnahmen,

e Uber die Therapieziele (Abstinenz - kontrolliertes Verhal-
ten),

e Uber die Verbindlichkeit der Therapieziele,

e Uber die Verantwortlichkeit fur das Erreichen der Thera-
pieziele,

e Uber die erzielbaren Behandlungsergebnisse.

Auswirkungen ergeben sich hieraus sowohl fur die Prozess-

und Ergebnisqualitat wie auch fur die Wirtschaftlichkeit der

Behandlung.

Die Behandlung Alkoholabhangiger und insbesondere die
Phase der qualifizierten Entgiftung vollzieht sich an der
Schnittstelle zwischen Krankenh&usern und therapeutischen
Einrichtungen im Bereich der Rehabilitation und damit auch
in der Uberwiegenden Zahl der Falle an der Grenzlinie un-
terschiedlicher Kostentrager. Die hier vorhandenen lei-
stungsrechtlichen Regelungen sind eingebettet in eine Ge-
samtsystem, das die Moglichkeiten, in einzelnen Behand-
lungsbereichen Veranderungen zu erreichen, determiniert.
Fur die Behandlung Alkoholabhéngiger und fur die qualifi-
zierte Entgiftung gilt - ebenso wie fur andere Versorgungs-
bereiche unseres Gesundheitssystems auch -, dass bei insge-
samt begrenzten Ressourcen der Optimierung von Therapie-
und Prozessablaufen eine besondere Bedeutung zukommt.
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Eberhard Grosch

Qualifizierte Suchtbehandlung - Aufgaben der LVA
im gegenwartigen Gesundheitssystem

Die Landesversicherungsanstalt Hannover kann auf eine
ebenso lange wie gute Tradition in der Suchtbehandlung zu-
rickblicken. Unser gut eingespieltes, hochqualifiziertes
Team von MitarbeiterInnen des Grundsatzreferates Rehabili-
tation, des Arztlichen Dienstes und des Referates fir fremde
Kliniken entwickelt nunmehr seit Jahren gemeinsam mit den
Anbietern bzw. Partnern im Suchtbereich in einer sicherlich
vertrauensvollen Zusammenarbeit die Suchtbehandlung
kontinuierlich weiter. Ich méchte an dieser Stelle betonen,
dass es - bei gleicher Zielrichtung aller Beteiligten - méglich
ist, Teams erfolgreich miteinander zu vernetzen.

In unserem gegenwartigen Gesundheitssystem sind es die
gesetzliche Rentenversicherung, die gesetzliche Krankenver-
sicherung und subsidiar der Gberértliche Tréager der Sozial-
hilfe, die far die Behandlung und dann im weiteren fur die
Rehabilitation Suchtkranker zustandig sind. Die Behandlung
im Sinne der Akutmedizin, also in der Regel die Entgiftung,
obliegt grundsatzlich der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die MaBnahmen der medizinischen sowie beruflichen Reha-
bilitation werden Uberwiegend durch uns, die gesetzliche
Rentenversicherung als Kosten- und Leistungstrager durch-
gefuhrt. In einem engen Zusammenhang hierzu stehen ge-
wissermalBen als Partner die Beratungsstellen, die zuneh-
mend ausgebaute betriebliche Suchtkrankenhilfe, der Sozi-
aldienst in Krankenhausern, die Suchtfachkliniken und die
Selbsthilfegruppen.

Wie Uberall in der Rehabilitation profitiert die Kranken-
versicherung von den MaBnahmen der Rehabilitation. Hinzu
kommt der Sozialhilfetrager, fur den gerade durch diesen
Personenkreis in der Folge hohe Kosten entstehen kénnen.
Der erfolgreich rehabilitierte Suchtkranke erspart somit
volkswirtschaftlich gesehen erhebliche Folgekosten. Unser
Benefit besteht in der Einsparung von Renten. Fur beide gilt
zudem, dass ihnen Beitragszahler erhalten bleiben. Aber
vergessen wir den Stichtigen selber, seine Familie, Freunde
und Angehdérige ebenfalls nicht, denn sie sind die Hauptleid-
tragenden einer Sucht. Zudem sind sie unsere Auftraggeber.
Vergessen wir das moglichst nie!

Vielleicht verstehen Sie nun, warum wir uns unserer Auf-
gabe unter der Wahrung verschiedener Blickpunkte mit ei-
ner derart groBen Hingabe widmen. Ich denke, dass es uns
gelungen ist, bei Wahrung des uns durch den Gesetzgeber
erteilten Auftrages der gleichzeitigen Kosten- und Lei-
stungstragerschaft, die konzeptionellen Ansatze in der Re-
habilitation der Suchtkranken mit Initiative und Kreativitat
fort- und weiterzuentwickeln.

Kostentragerschaft bedeutet, dass wir fur die Finanzie-
rung der MaBnahmen zustandig sind. Dieses hat nach dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu erfolgen.
Die Wahrnehmung dieses Gebotes gehért somit zu einer un-
serer Aufgaben. Leistungstragerschaft bedeutet, dass wir fur
Art, Umfang und Dauer wie auch den Ort der einzelnen
MaBnahme verantwortlich sind. Dieser Auftrag beinhaltet
ebenso die strukturelle wie auch die konzeptionelle Verant-
wortung - betriebswirtschaftlich gesprochen: Mit moglichst
wenig Geld ist moglichst viel zu erreichen!

Dies geschieht innerhalb eines gesetzlichen Rahmens, und
unser Leitsatz heif3t ,,Rehabilitation vor Rente”, wie es auch
§ 9 Abs 1 Satz 2 SGB VI verlangt: ,Die Leistungen zur Reha-
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bilitation haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei er-

folgreicher Rehabilitation nicht oder voraussichtlich erst zu

einem spateren Zeitpunkt zu erbringen sind.” Dies ist aber
nicht so zu verstehen, dass kurz vor einer Rentengewahrung
noch eine Rehabilitation durchgefihrt werden soll. Viel-
mehr sollte sie moglichst frihzeitig erfolgen, um so die Dau-
er des Leistungsvermogens im Erwerbsleben fur eine mog-
lichst lange Zeit aufrechtzuerhalten.

Hierbei sind personliche Voraussetzungen zu prifen. Ge-
maB § 10 SGB VI haben diejenigen Versicherten die personli-
chen Voraussetzungen fir Leistungen zur Rehabilitation er-
fullt, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder kdrper-
licher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich ge-
fahrdet oder gemindert ist und insoweit durch Leistungen
voraussichtlich
e bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine

Minderung der Erwerbsfahigkeit abgewendet werden

kann,

¢ bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese wesentlich gebes-
sert oder wiederhergestellt werden kann oder der Eintritt
von Erwerbsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit oder im Berg-
bau verminderter Berufsfahigkeit abgewendet werden
kann.

Wir kennen insbesondere zwei Leistungsbereiche der Reha-

bilitation in der Rentenversicherung:

1. Medizinische Leistungen zur Rehabilitation (§ 15 SGB VI):
Medizinische Leistungen zur Rehabilitation werden in
stationarer, teilstationarer oder ambulanter Form er-
bracht. Die Leistungen umfassen alle insofern erforder-
lichen medizinischen MaBnahmen, insbesondere die arzt-
liche Behandlung, die Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandmitteln, mit Heilmitteln sowie die Ausstattung mit
Hilfsmitteln.

2. Berufsférdernde Leistungen zur Rehabilitation (§§ 16 ff.
SGB VI): Zu den berufsférdernden Leistungen zahlen aus-
zugsweise
¢ innerbetriebliche Umsetzungen,

e Arbeitsplatzbeschaffungen, ggf. mit befristeten Lohn-

zuschussen,

e AnlernmaBnahmen mit teilweiser Lohnkostentber-

nahme,

e berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbildung

in einem Berufsforderungswerk oder einem Betrieb.

Als das Bundessozialgericht (BSG) in seinem wegweisenden

Urteil 1968 die Abhangigkeit von Suchtmitteln in den Rang

einer Krankheit erhob, wurde der Weg fur die heutige Ent-

wicklung ge6ffnet. Es war ein Urteil von erheblicher gesell-
schaftlicher Dimension.

Es dauerte dann noch zehn Jahre, bis es mit dem 20. Novem-
ber 1978 zu der Grundlage allen weiteren Vorgehens im
Bereich der Suchtbehandlung in Form der Empfehlungsver-
einbarung (EV) Sucht im stationdren Bereich kam. 1981 folg-
te dann die EV zur Vorleistung bei Drogenabhangigen, 1985
wurde das Gesamtkonzept zur Rehabilitation von Abhangig-
keitskranken durch den Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstrager (VDR) veroffentlicht. Die Nachsorge wurde erst-
mals in der EV Uber die Nachsorge 1987 bundesweit gere-
gelt. 1991 folgte die EV zur Ambulanten Rehabilitation
Sucht.



Weitergehende qualitatssichernde MaBnahmen erfolgten
1992 in Form des Kriterienkataloges fur therapeutische Zu-
satzausbildungen. 1994 wurde Uber die Fachausschisse des
VDR die Verwaltungsvereinbarung fur die regionalisierte
ambulante Nachsorge verabschiedet. Sie beinhaltete auch
Anforderungen an therapeutische Konzepte.

Auf breiter Ebene fihrte der VDR 1995 sein Qualitatssiche-
rungsprogramm fir die gesamte Rehabilitation in der ge-
setzlichen Rentenversicherung ein. Befragungen von Reha-
bilitanden im Anschluss an Suchbehandlungen finden be-
reits seit [Angerem statt. Noch in diesem Herbst wird es dann
zur Umsetzung des sogenannten Peer Reviews - das ist die
gegenseitige Bewertung der durchgefihrten MaBnahmen
Uber die Auswertung des Entlassungsberichtes durch soge-
nannte Peers - kommen. 1995 wurde ebenfalls im Rahmen
der Arbeitsgremien des VDR das Rahmenkonzept fir die
Adaptionsphase erarbeitet.

1996 kam es zur Uberarbeitung der EV Ambulante Rehabi-
litation Sucht.

Ich denke, dass die Chronologie der Ereignisse in den letzten
22 Jahren den steten Fortgang im Sinne einer kontinuierli-
chen Weiterentwicklung unserer gemeinsamen Bemuhun-
gen um eine Verbesserung der Behandlung Suchtkranker
aufzeigt. Fur die LVA Hannover gilt, dass wir den gegenuber
der Rentenversicherung haufig geduBerten Vorwurf, sie er-
reiche mit ihren MaBnahmen zu wenige Betroffene, da das
vorgehaltene Angebot fur den Einzelnen zu unattraktiv sei,
immer in unsere Uberlegungen einbezogen haben. Neben
der inhaltlichen Ubernahme des Gedankenguts der entspre-
chenden Empfehlungsvereinbarungen sowie der Grund- und
Rahmenkonzepte haben wir in den letzten Jahren in konti-
nuierlicher eigenstandiger Arbeit unsere Angebote differen-
ziert. Bei einem gleich gebliebenen Gesamtrahmen haben
wir spezielle Angebote in Absprache mit den Anbietern ent-
wickelt und erproben sie.

Da eine mittlerweile Gber 20jahrige Erfahrung Gber den
biopsychosozialen Hintergrund von Suchtkranken und ihrer
Therapie besteht, sehen wir uns nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund eines gerade in Niedersachsen dichten Netzes von
hochqualifizierten Beratungsstellen, Fachkliniken und
Selbsthilfegruppen zunehmend in der Lage, diese Ergebnisse
aus Empirie und Forschung in neuentwickelte konzeptionel-
le Ansatze umzuwandeln.

So sehen wir hier die Moglichkeit zur Flexibilisierung - un-
ter Wahrung der sogenannten , Objektkonstanz”. Die Ein-
haltung dieser Konstanz ist flrr uns von zentraler Bedeu-
tung. Im Interesse einer Flexibilisierung und damit der indi-
viduellen Anpassung an die Bedurfnisse einer betroffenen
Person ergeben sich beispielsweise sowohl der Einsatz der
Moglichkeiten der ambulanten Rehabilitation wie auch die
der stationdren Behandlung. Diese kénnen dann in einer in-
dividuell angepassten Abfolge genutzt werden.

Der Erhalt der Objektkonstanz erfolgt Uber eine ,Pflege
der Schnittstellen”. Dieser den individuellen Bedurfnissen
des Betroffenen angepasste Einsatz von -Behandlungsmodu-
len ermoglicht auf der Zeitachse eine Verlangerung der Pro-
zesszeiten in sinnvoller, auf den Einzelfall bezogener Kombi-
nation. Dieses Verfahren durfte zu besseren Ergebnissen im

sogenannten Outcome fuhren; es entspricht den individuel-
len Bedurfnissen des Betroffenen und kann dabei zugleich
sogar noch kostengtinstiger sein.

Somit lautet unser gegenwartiger Anspruch an uns selbst:

Ausbau von Flexibilisierung und Diversifizierung, um somit

eine Qualitatssteigerung zu erreichen. Und so sehen unsere

derzeitigen Leistungen aus:

e Stationdre EntwéhnungsmalBBnahmen:

- Zehn Monate einschlieBlich Adaption plus Nachsorge
bzw. ambulanter Rehabilitation fur von illegalen Dro-
gen Abhangige;

- sechzehn Wochen fur Alkohol- und Medikamentenab-
hangige plus (falls erforderlich) Adaption und ambulan-
te Rehabilitation;

- beide Formen halten kurzzeitorientierte Konzepte vor.

e Ambulante Entwéhnungsbehandlung:

- Achtzehn Monate gemaB Empfehlungsvereinbarung
Ambulante Rehabilitation Sucht;

- sowohl eigenstandig als auch als eine nachgehende Be-
handlungsform indizierbar;

- bei 50 anerkannten Behandlungsstellen in Niedersach-
sen besteht fur die Form der Rehabilitation mittlerweile
eine nahezu flachendeckende Versorgung.

e Vernetzungen vielfaltiger Art zwischen den oben ge-
nannten Formen werden in laufenden Projekten ausge-
baut.

e Therapie auf dem Bauernhof an den Standorten Varel
und Sogel;

e Psychose und Sucht in Zusammenarbeit mit dem Landes-
krankenhaus Osnabruck, der dazugehérigen RPK und den
Drogeneinrichtungen Nettetal und Sogel;

e Tageskliniken bei Oldenburg und Hannover fur von ille-
galen Drogen Abhangige;

e Unterstitzung der Selbsthilfe;

* Rehabilitation Abhédngigkeitskranker unter Substitution
(RAUS) in Gottingen unter Einbezug der Einrichtung
Waake und der RPK Gottingen;

e Stabilisierungsorientierte Festigungsbehandlung (STOF);

e Entwdéhnungsbehandlung im Modulsystem (EMS).

Die Vielfalt der aufgefihrten MaBnahmen durfte Hinweis
genug dafir sein, dass wir uns unter BerUcksichtigung all
unserer oben genannten Rahmenbedingungen unserer Auf-
gabe in einem positiven Sinn stellen. Insbesondere mochte
ich lhnen, als Kennern, unsere neuesten Entwicklungen -
besser: Angebote - gewissermaBen ans Herz legen. Wir wer-
den Sie gerne beraten, wenn Sie hierzu noch Fragen haben.
Uns liegt nach wie vor die optimale Rehabilitation am Her-
zen. Wir verstehen uns nicht als Leistungsverhinderer.
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Gunther Kruse

Suchtkrankenhilfe unter Kostendruck -
und zwischen allen Fronten die Patienten?

Auch wenn die anwesenden Vertreter der Kosten- und Lei-
stungstragerseite sowie der Niedersachsische Landesdrogen-
bauftragte sicher lieber zu héren bekdmen, dass eine Ver-
besserung der Suchtkrankenversorgung im Lande Nieder-
sachsen nicht mehr méglich ist, muss ich - praktisch Martin-
Luther-haft - hochst subjektiv Partei ergreifen fur diejeni-
gen, die kostenméBig zwischen allen Fronten sitzen, namlich
die schwerkranken und mehrfachgeschadigten Suchtkran-
ken. Damit ist das Fragezeichen in meinem angekiindigten
Thema bereits zur Strecke gebracht: Da gehért ein Ausru-
fungszeichen hin!

Da hat es doch vor einigen Jahrzehnten das Urteil des Bun-
dessozialgerichts gegeben, die Sucht als solche und nicht nur
deren Folgen seien als Krankheit anzusehen, womit das Tor
zur Finanzierung der Behandlung durch die Krankenkassen
aufgestoBen schien. Die Freude wahrte nicht lange, denn
bald zeigte sich, dass die Kassen mit den Rentenversicherern
einen Dummen gefunden haben kénnten, der sich bereit
fande, kostenmaBig herangezogen zu werden. Diese Ab-
sprache wurde Empfehlungsvereinbarung genannt, eine
wunderbare und eupheme Umschreibung dessen, dass man
nun durch Kostentragerzustandigkeitshin-
undherschiebereien das Urteil gemeinsam unterlaufen und
torpedieren konnte, denn man steckte sich den schwarzen
Peter so lange zu, bis das Problem sich von selbst erledigte;
immerhin ist auch die Suizidrate bei Suchtkranken deutlich
hoéher als bei anderen Kranken. Das zustandige Bundesmini-
sterium konnte auf eine Nachfrage der Bundesdirektoren-
konferenz sogar mit der an Chuzpe kaum zu Uberbietenden
Antwort aufwarten, dass es bei der Versorgung der Sucht-
kranken kein Problem gébe, weil die Zustandigkeiten per
Vereinbarung ja geklart seien.

Nicht genug damit: Gemeindenahe Versorgungskonzepte
gingen mit den Bach hinunter, weil nun seit Abschluss dieser
unseligen Empfehlungsvereinbarung, also seit gut zwei Jahr-
zehnten, ein Entwéhnungstourismus einsetzen musste, der
in der restlichen freien Welt seinesgleichen sucht. So kann
ich mich schwarz &rgern tber den Unsinn, dass aus Ham-
burg, Miunchen, Berlin oder Osnabrick - wie auch immer die
Grofstadt heiBen mag - Patienten, die vor Ort behandelt
werden kénnten, Reisen in alle Himmelsrichtungen vorge-
schrieben bekommen, nur weil der Leistungstrager es so
mochte, um eigene Hauser und solche von Abschreibungs-
gesellschaften wegen bestehender Belegungsgarantien zu
fullen oder um strukturschwachen Regionen aus politischen
Grunden unter die Arme zu greifen. Man mochte fast arg-
wohnen, dass es inzwischen nicht nur darum geht, berufsre-
habilitationsunfdhige Spreu vom Weizen zu trennen, son-
dern auch darum, von vornherein eine Vielzahl von Patien-
ten gar nicht erst in eine Motivationsphase vor Ort hineinge-
raten zu lassen, denn wo kdmen wir kostenmaBig hin, wenn
man allen eine Chance géabe, dort trocken zu werden, wo sie
im Schlamassel sitzen?

Bewusst ist in meinen Ausflihrungen nicht die Rede
von ungefahr 50.000 bis 100.000 Alkoholtoten und dem
Missverhaltnis des Hilfeengagements zu den mit 1812 mi-
nuti6s festgehaltenen Drogentoten im Jahre 1999. Was
lernen wir daraus? Die Leichen legaler Konsummuster zahlt
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man in Tausendern, die illegaler nach Képfen. Angesichts
dessen spreche ich im folgenden auch nur von den Alko-
holkranken.

Hier erlaube ich mir auBerdem noch einen weiteren
Sarkasmus: Allein die 40.000 Leberzirrhose-Toten pro Jahr -
und das in mittleren Lebensjahren - sind letztlich auch ein
unerhortes Sparpotenzial fir Rentenzahlungen, entlasten
den Arbeitsmarkt und das Sozialamt. Arbeitsplatze in der
alkoholverarbeitenden und -distribuierenden Industrie
wollen auch erhalten werden, so dass bewusst eine Politik
betrieben zu werden scheint, die bestimmte schicksalhafte
Verlaufe brutaldarwinistisch in Kauf nimmt. Man kénnte -
wie in Amerika far die Raucher - fur die Alkoholiker die
Versicherungspramien senken, zumindest in der Rentenver-
sicherung.

Menschen, die nach der Entgiftung bestens in derselben
Klinik weiterbehandelt werden kénnten, missen entlassen
werden, um dann wegen des beabsichtigten Kostentrager-
wechsels Wochen spater - wenn sie nicht inzwischen mehr-
fach wieder aufgenommen wurden - eine Reise anzutre-
ten, vorbei an zwolf Bahnhofs- und sonstigen Kiosken,
bis sie an der Therapiestatte im Bayerischen Wald, in der
Mark Brandenburg oder in sonstigen idyllischen Regionen
anlangen.

Wer das schafft, bei dem braucht man sich nicht zu wun-
dern, dass seine Prognose glnstiger ist als die derjenigen,
die einen solchen hibschen Trip nicht antreten durfen. Den
Therapeuten dieser Patienten glaube ich herzlich gerne,
dass die Trockenheitszeiten langer sein werden als die der
anderen Gruppe. Forschungsergebnisse, die das belegen,
kommen mir so vor wie diejenigen, die beweisen, dass Ge-
sunde alter werden als Kranke. Den anderen Patienten fehlt
es aber an den elementarsten Voraussetzungen fir eine Kur,
entweder weil sie zu viele Kontraindikationen aufweisen
oder weil sie gar keinen Koffern haben, den sie mit Utensili-
en fur eine Drei-Monats-Kur vollpacken kénnten.

Noch eins: Im Jahrbuch Sucht 1998 ist von Hullinghorst zu
erfahren, dass von den 11.300 Therapieplatzen in Suchtfach-
kliniken 75 % ein bundesweites Einzugsgebiet haben und
dass sage und schreibe jahrlich etwa 24.000 Entwdhnungs-
behandlungen von den Rentenversicherern genehmigt wur-
den. Vielleicht kann ich ja nicht rechnen, aber so sind es of-
fenbar pro Platz zwei Klienten der Rentenversicherer. Ein
weiterer Einwand ist allerdings, ob genehmigt auch ange-
treten bedeutet.

Eine Antwort darauf verdanke ich Frau Kulick von der LVA
Rheinland-Pfalz. Sie offenbarte, dass von rund 1.500 Antra-
gen auf stationare EntwéhnungsmaBnahmen etwa 900 ge-
nehmigt werden, dass weitere 100 die bewilligte Kur gar
nicht erst antreten und etwa 250 Kuren nicht plangemaf zu
Ende gefuhrt werden. Kurzum: Nur 40 % der urspringlichen
Antragsteller erlangen das, was sie sollten, wollten oder
eventuell auch brauchten. Bei diesem Zugangssatz gucken
also 60 % der Patienten in die Roéhre, erhalten héchstens
eine oder viele Entgiftungen. Sie trinken weiter oder mus-
sen sich mit gemeindenahen Varianten begniigen Wenn das
medizinisch betrachtet nicht eine verkehrte Welt ist - oder
vornehmer ein ,Inverse Car Law" -, dann weiB ich auch
nicht!



Noch trostloser wird es, weil wir natirlich die Tatsache be-
racksichtigen mussen, dass der GroBteil der eigentlich not-
wendigen Antrage gar nicht erst gestellt wird, weil man
dort, wo die Suchtigen zuerst landen, weiB, dass solche An-
trage nur dann Aussicht auf Erfolg haben, wenn man sie
beim Rentenversicherer als die Haute Volée des Alkoholis-
mus anpreist. Aber immerhin: Geht der Antrag erfolgreich
durch, entschwindet ein Bruchteil der Alkoholikergruppe
zur Therapie am Wiesengrund, nachdem sie wahrend der
Wartezeit durch Trockenheitsbewahrung ihre vermeintlich
gute Prognose unter Beweis gestellt hat.

Nun will ich aufhéren, ungeschminkte Verlautbarungen von
mir zu geben. Es sind mir auch Argumente fiir eine wohn-
ortferne Suchtbehandlung zugetragen worden, eine kleine
Auswahl will ich kurz anklingen lassen:

e Die Mdglichkeit durch Bandelung von Suchtpatienten,
die Behandlung auf hohem qualitativen Niveau wirt-
schaftliche vertretbar durchzufihren;

¢ die Notwendigkeit fur einen Teil der Patienten, voruber-
gehend aus ihrem desolaten bzw. suchtstabilisierenden
Umfeld herausgenommen zu sein, um Uberhaupt Uber
das eigenen Leben nachdenken und Uberlegte Entschei-
dungen treffen zu kénnen;

e generell die Entfernung aus dem Milieu und die Distanz
von Tagesproblematik, letztere moéglicherweise besonders
wichtig fur Frauen (Kinder, Haushalt und andere familiare
Verpflichtungen);

e Milieuwechsel ,steigert Bereitschaft zu einer kritischen
Evaluation des bisher gefuhrten Lebens und die Bereit-
schaft zur Anderung”;

e Anonymitat als Vorteil bei noch unbearbeitetem Scham-,
Schuld- und Makelerleben, auch im Hinblick auf fortbe-
stehende gesellschaftliche Stigmatisierung;

e Anonymitat fur Personen, die in FUhrungspositionen tatig
sind und fur die eine ,,verzahnte gemeindenahe Sucht-
krankenversorgung” nicht in Frage kommt;

e Stimulus der Konkurrenz der Uberregionalen Angebote
versus ggf. bloBe Pflichterfullung bei regionaler Zustan-
digkeit und dadurch vorhandener Belegungsgarantien -
tatsachlich ist Nahe keinerlei Qualitatsbeweis;

e dass der Humor noch nicht verloren ging, beweist der
Wernadosche Hinweis auf die auBerdem vorhandene
Minigolfanlagen.

Wenn allerdings in einem Thesenpapier gegen die Versor-
gung von Suchtkranken in psychiatrischen Kliniken unter
anderem mit dem Argument vom Leder gezogen wird, die
Betreiber psychiatrischer Kliniken wendeten sich gegen eine
indikationsbezogene Auswahl geeigneter Therapieeinrich-
tungen und wirden leistungsfahige Methoden auf dem Al-
tar einer vordergrindigen Bequemlichkeit opfern, so haben
sie offenkundig versdumt, zur Kenntnis zunehmen, dass es
einerseits auch gemeindenah Uberaus differenzierte Ange-
bote zu bewundern gilt und es dartiber hinaus auBerdem
und andererseits die von etlichen Experten anerkannte Me-
thodik der gemischtdiagnostischen Belegung von Stationen
gibt, der ebenfalls Vorteile zugeschrieben werden - deko-
riert mit dem Etikett der ,Wiederentdeckung des Subjekts”.

Kommen wir zum Suchtalltag, wie er sich in der Gemeinde
darstellt, in Betrieben, auf Parkbanken, in Mannerwohnhei-
men, in Schlichtbausiedlungen, hinter den Bahnh&éfen und
an den Kiosken. Halden von Flachmannern sdumen den Pfad
dieser Suchtigen, Granflachen wurden im Volksmund umbe-
nannt - zum Beispiel in Hansaplatz nach dem Aldi-Bier -, die
Produktion von Zindkerzen (Underberg) kann mit dem Be-
darf nicht mehr Schritt halten. Wie viele unniitze Utensilien
werden alleine deshalb gekauft, um nicht nur Schnaps im
Einkaufskorb vor sich herzuschieben?

Das sind die Klienten, um die die Kliniken vor Ort sich
kiimmern missen, um die Patienten, die das grof3e Los des
Aufenthalts in einer Suchtfachklinik nicht gezogen haben.
Es geht also um Hilfe dort, wo sie nétig ist, im sozialen Um-
feld, so toxisch es auch sein mag - man kann es ja nicht ver-
lassen. Wie es um die chronisch mehrfachgeschadigten Alko-
holiker aussieht, werde ich IThnen nicht erzahlen mussen. Nur
am Rande sei erwahnt,

e dass sie zwischen 40 und 50 Jahren alt sind, beschafti-
gungspolitisch zunehmend uninteressant, und

e dass sie bereits vorher zu den eher sozial schwacheren
Gruppierungen gehorten, inzwischen nicht selten ob-
dachlos sind.

Bei den Alkoholikern in unserer Klinik - es handelt sich um

1.800 Falle in den letzten drei Jahren - lieB3 sich zum Beispiel

feststellen,

e dass ein Finftel keine feste Bleibe hat,

e dass 50 % nicht familiar eingebunden sind,

e dass trotz teilweise ausreichender Schulbildung (Volks-
schulabschluss) ein Drittel keine berufliche Ausbildung
durchlaufen hat und

e dass nur ein Drittel mit eigener Hande Arbeit seinen Le-
bensunterhalt verdient und auch nach Behandlung keine
Aussicht auf Arbeit hat.

Gillicht moniert zu Recht, dass diesen in dieser Beschreibung

deutlich gewordenen Patienten auf dem imaginaren Weg in

die Fachklinik zu viel zugemutet und abverlangt wird. Da passt
es gut, dass sie sowieso dafir nicht in Frage kommen, weil sie
keine beruflichen Rehabilitationschancen in sich tragen.

Die immer kurzer werdenden Kostenzusagen im Entgiftungs-
bereich, S2 und ggf. noch S1 nach Psych-PV, sprechen Bande
Uber den Unwillen der Krankenkassen und deren Medizini-
sche Dienste, sich dem Elend der Suchtkranken finanziell zu
widmen. Wie soll ein Kranker nach zehn- oder zwolftagiger
Entgiftung allein von seiner cerebralen Beeintrachtigung in
dieser Phase einen Gewinn davontragen? Auch gelegentlich
huldvoll gewéhrte Kostentibernahmen fur Behandlungen, die
sich qualifizierter Entzug nennen, dndern an dieser Primitiv-
psychiatrie nichts, denn so lange man ldngere und verninfti-
ge Behandlungszeiten nur in Verstecken, die sich Psychoso-
matische Kliniken nennen, in Anspruch nehmen kann oder
nur standige diagnostische und neologistische Wortschépfun-
gen mit sekundérem und demnachst wohl auch tertidarem Al-
koholismus Aussicht auf Kosteniibernahmen eréffnen, solan-
ge ganze Psych-PV-Kategorien (54 oder S5) unter den Tisch
fallen und S6 nur schamvoll angezeigt wird bei den Stichtags-
erhebungen, so lange wird man davon sprechen mussen, dass
der Patient zwischen allen Fronten eingeklemmt ist.
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