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Vorwort zur 3. Auflage

Eine weitere Auflage zeigt, dass dieses Buch
die Bediirfnisse der klinisch Titigen, die
mit Suchtkranken zu tun haben, gut ab-
deckt.

Was hat sich nun wesentlich Neues in
Suchtforschung und -therapie ergeben?
Aktuell hat sich unter den illegalen Drogen
ein starker Trend zu Crystal Meth entwi-
ckelt, ein Phidnomen, das sich nicht nur geo-
grafisch von Bayern und den Ostgebieten
Deutschlands ausgehend flachendeckend,
sondern auch zunehmend iiber mehrere
soziale Schichten ausbreitet. Dennoch han-
delt es sich - entgegen den sensationali-
sierenden Medienberichten - derzeit »nur«
um einige hunderttausend Konsumenten.
Insgesamt sind neue und alte synthetische
Drogen wie synthetisches THC (»Spice«)
im Vormarsch. Ein neues Phdnomen ist die
rasante Verbreitung der E-Zigaretten, die
eine Ausstiegshilfe sein konnen, aber auch
ein - zumindest symbolisches — Einstiegs-
potenzial fiir Jugendliche aufweisen.

Von besonderer Bedeutung sind computer-
bezogene Verhaltensexzesse, deren klassifi-
katorische Einordnung gerade in einer sich
entwickelnden Informationsgesellschaft
Schwierigkeiten bereitet und nicht zu einer
voreiligen Pathologisierung fithren darf.
In der Diagnostik wurde durch die Verof-
fentlichung des DSM-5™ die kategoriale
Differenzierung des Suchtbegriffs durch
ein dimensionales Stérungsmodell mit un-
terschiedlichen Auspriagungsgraden abge-
16st. Ahnliches ist bei der ICD-11 zu erwar-
ten. Das macht einerseits die Einordnung

- v. a. auch im Dialog mit den Patientinnen
und Patienten - leichter, aber es bedeutet
auch einen Verlust an klarer Sprache, denn
man konnte mit dem &lteren Klassifizie-
rungssystem den Patientinnen und Patien-
ten den Unterschied zwischen Missbrauch,
schidlichem Gebrauch und Abhéngigkeit
als gestuftes Storungsspektrum einfacher
verdeutlichen als dies mit Punktwerten
moglich ist.

Im Bereich Therapie des Alkoholmiss-
brauchs steht seit 2013 der Wirkstoff Nal-
mefen zur Verfiigung, der als Opiatant-
agonist die Belohnungseffekte des Alko-
holkonsums dampft und gemafl Studien
nach wenigen Monaten zur Halbierung
der Alkoholdosis fithren kann. Wie er sich
seither in der Praxis bewéhrt hat, muss aber
noch eingehend untersucht werden. Der-
zeit befindet sich in der Erprobung die tie-
fe Hirnstimulation bei Alkoholkrankheit,
ein Thema, das tief greifender in neuro-
philosophischer Hinsicht diskutiert werden
miisste.

Fiir die Privention wird verstiarkt mit dem
Internet gearbeitet, um Jugendliche - z.B.
beziiglich Crystal Meth - in ihrem Haupt-
kommunikationsmedium zu erreichen.
Weiterhin ist aber der Alkohol ein beson-
ders belastendes Problem, wenngleich das
Binge-Drinking der Jugendlichen keinen
Aufwirtstrend zeigt.

In der Politik zeichnet sich international
ein Trend zur Entddmonisierung des Can-
nabis-Problems ab, wobei sich neue neu-
robiologische Schadigungsmuster fanden,
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aber dennoch das Problem exakter und
emotionsirmer diskutiert werden miisste.
Wie man erkennen kann, entwickelt sich
das Thema Sucht im Alltag weiterhin sehr
dynamisch, es ist theoretisch interessant

Vi

und in der Praxis herausfordernd. Diese
Trends in der Neuauflage praxisnah abzu-
bilden war unser grofes Anliegen.

Miinchen, im August 2016

Felix Tretter
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Die Suchtmedizin hat sich seit Ende der
1990er Jahre in Deutschland als Quer-
schnittsfach profiliert. Mehrere Lehrbiicher
zu diesem Gebiet sind verfasst worden. Im
Jahr 2000 wurde auch von mir ein Buch mit
dem Titel »Suchtmedizin« im Schattauer
Verlag veroffentlicht. Es entstand gleich-
sam als Protokoll reflektierter klinischer
Arbeit unter Einbindung wissenschaft-
licher Erkenntnisse im Laufe einer iiber
20-jahrigen Arbeit mit Suchtkranken. Es
sollte auch als Briicke zwischen Forschung
und Praxis fungieren. Das nun vorliegende
Kompendium ist die komprimierte und ak-
tualisierte Version dieses Buches. Autoren
sind tiberwiegend langjihrige Mitarbeiter
unserer Suchtabteilung. Sie garantieren die
Praxistauglichkeit der hier dargestellten
Konzepte: Das aktuelle Werk soll einen re-
alistischen Einblick in die Arbeit mit Sucht-
kranken ermoéglichen und das notwendige
praktische Riistzeug vermitteln. Es stellt die
Grundlagen der Sucht, deren Definition,
Ursachen und klinische Grundfragen dar.
Gemifl dem Konzept, dass Sucht eine er-
worbene neurochemische Gehirnkrankheit
ist, wird dabei die Neurobiologie als das
Grundlagenfach, das bereits als Informa-
tionsbaustein in die Psychoedukation fiir
Patienten einflief3t, detailliert erlautert. In
weiteren Abschnitten des Buches werden
die wichtigsten legalen und illegalen Sub-
stanzen, gegliedert nach Diagnostik und
Therapie, behandelt. Im Anhang runden
die Kapitel {iber Notfallmanagement und
zu wichtigen Medikamenten, die zur Be-

handlung verwendet werden, ein Drogen-
lexikon und die wichtigsten Adressen fiir
Suchtkranke das Kompendium ab.

An dieser Stelle ist aber noch anzumerken,
dass die erwdhnte Kluft zwischen For-
schung und Praxis gemdf$ dem Trend zur
Exzellenz-Forschung noch gréfier wurde.
Die klinische Erfahrung hat deshalb kaum
mehr eine Bedeutung bei der Erstellung von
Behandlungsleitlinien. Nicht »Transdiszi-
plinaritdt« im Sinne einer Praxisrelevanz
der Forschung, die auch die Praxis konsti-
tutiv einbindet, sondern Elitenbildung ist
das Ziel der aktuellen Forschungspolitik.
Dariiber hinaus ist die Definitionsmacht
der Forschung grofier geworden, da wegen
des Okonomisierungsdrucks in Kliniken
aus dem Bereich der Versorgungskran-
kenhéduser kaum mehr Forschung betrie-
ben werden kann, die den methodischen
Standards »sicheren« Wissens geniigen.
Wiirde man allerdings nur Erkenntnisse
der evidenzbasierten Medizin gelten lassen,
die bei wenigen leicht erkrankten Patien-
ten in randomisierten kontrollierten Stu-
dien gewonnen wurden, dann kdnnten wir
Tausende der schwer erkrankten Patienten
kaum mehr addquat behandeln. Einen neu-
en Weg konnte die molekularbiologisch
begriindete individualisierte Therapie zei-
gen, doch steht hier die Forschung erst am
Anfang. Bedauerlicherweise ist die insti-
tutionelle Férderung der Suchtforschung
nach vielversprechenden Impulsen Ende
der 1990er Jahre nun wieder in eine Phase
der Stagnation gelangt.

Vii
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So bleibt zu hoffen, dass dieses Buch einen
Beitrag leistet, dass die klinische Suchtme-
dizin wieder den Stellenwert bekommt, der
ihr gebiihrt, denn es zeigt, dass man mit
einer engagierten und professionellen The-
rapie, wie sie in diesem Buch dargestellt
wird, viel erreichen kann.

An dieser Stelle mochte ich mich noch bei
allen Autorinnen und Autoren bedanken,
die ihr Wissen, ihre Zeit und auch Geduld
bis zum Erscheinen des Buches eingebracht
haben, fir die kooperative und konstruk-
tive Mitarbeit. Den Geschiftsfithrern des

Vil

Schattauer Verlags, Herrn Dieter Berge-
mann und Herrn Dipl.-Psych. Dr. med.
Wulf Bertram, danke ich dafiir, dass sie
dieses Buch in das Verlagsprogramm auf-
genommen haben. Ein besonderer Dank
gilt den Lektorinnen Frau Marion Lemnitz
und Frau Dipl.-Chem. Claudia Ganter vom
Schattauer Verlag fiir die gelungene Bear-
beitung der Manuskripte sowie die umsich-
tige Koordination der verlagstechnischen
Gestaltung des Werkes.

Haar, im August 2008 Felix Tretter
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1 Allgemeines

Felix Tretter

Dieses Kapitel soll den Leser kurz in die
Thematik einfiithren. Es kann aber auch
dazu verwendet werden, dem Suchtpati-
enten im Gesprich ein besseres Grund-
verstandnis Giber seine Krankheit zu ver-
mitteln. Es sollte klargestellt werden, dass
stichtiges Verhalten auf einer sehr mensch-
lichen Neigung beruht, etwas Lustvolles
und/oder Unlustminderndes besonders
gerne zu tun bzw. eine besonders hohe Af-
finitat gegentiber solchen Objekten der Um-
welt zu entwickeln. Damit wird also eine
anthropologische Dimension der Sucht an-
gesprochen, die durch den Bezug zur Pha-
nomenologie des Alltagsverhaltens und den
Alltagssiichten als nichts »Wesensfremdes«
nachvollziehbarer wird.

Bei klinisch relevanter Sucht ist dies al-
lerdings noch um einiges intensiver und
einseitiger, sodass andere grundlegende
Lebensbereiche dadurch zerstort werden.
Weiterhin dient dieses Kapitel aber auch
Therapeuten, die eigene haufig beobachtba-
re Abneigung gegeniiber den Suchtkranken
zu mindern, indem der Mensch, der sich
hinter den Symptomen und seinem Verhal-
ten verbirgt, hervorgehoben wird (Zwiebel-
schalen-Modell).

1.1  Sucht-Definition

Sitichtiges Verhalten ist ein Extrempol des
Verhaltens, da es nicht mehr kontrolliert
werden kann und automatisch, fast re-
flexhaft ablduft. Es tritt insbesondere im
Gebrauch von psychoaktiven Substanzen

auf, also bei Stoffen, die psychische Ver-
anderungen erzeugen. Im suchtmedizini-
schen Bereich spricht man vereinfachend
von »Drogen«, und zwar nicht nur dann,
wenn »illegale« Drogen wie Cannabis,
Cocain oder Heroin gemeint sind, sondern
man ordnet auch »legale« Drogen wie Alko-
hol, Nicotin und psychoaktive Medikamen-
te, z. B. Amphetamine, dieser Kategorie zu.
Siichtiges Verhalten kann sich auf den
Konsum solcher Substanzen, aber auch auf
Verhaltensweisen ohne Substanzkonsum
beziehen. In diesem Fall spricht man - in
Unterscheidung zu den »stoffgebundenen«
Stichten - von »stoffungebundenen« Siich-
ten bzw. von Verhaltenssiichten.

I Jedes menschliche Verhalten kann siichtig
h entgleisen.

1.2 Stadien des
siichtigen Verhaltens

Schon bei den Alltagssiichten zeigt sich ein
flieBender Ubergang vom gelegentlichen
tiber das gewohnheitsmdfige Verhalten als
Vorstadium zur Sucht iiber einen, den be-
stimmungsgemaflen Gebrauch tiberschrei-
tenden Missbrauch (z.B. Verwendung von
Schlafmittel als Beruhigungsmittel) bzw.
den schddlichen Gebrauch (Folgeschéden)
bis zur Abhdngigkeit, bei der man sich nicht
mehr anders verhalten kann. Der Ausdruck
Sucht umfasst in dieser Hinsicht i.d. R. ne-
ben der Abhingigkeit auch den schidlichen

3
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1 Allgemeines

Gebrauch. Diese Formen werden auch als
pathologisches Verhalten zusammenge-
fasst. Im Kern bedeutet »Sucht« zunichst
so viel wie (psychische) »Abhdngigkeit«,
also eine extrem starke Bindung an dieses
Verhalten (bzw. Objekt des Verhaltens), ge-
gen die der Verstand zunichst machtlos ist,
ja sich sogar diesem Verlangen (Craving)
unterordnet (» Abb. 1-1).
Es lasst sich am Beispiel Alkohol folgende
phinomenale Unterscheidung treffen, die
sich auch an der bewihrten Typologie von
Jellinek (1960) anlehnen kann (»Kap.3,
Tab.3-4, S.68):
Gelegentlicher Konsum von Alkohol
in niedrigen Dosen - z.B. 1-2Flaschen
Bier ab und zu abends beim Essen bei
einem 70kg schweren Mann (ca. 40g) -
ist nach heutiger Kenntnis unproblema-

tisch (téglich: <24 g!). Fiir Frauen gilt der
halbe Wert als Grenze. Es ist auch vom
Beta-Typ nach Jellinek die Rede.
Gewohnheitskonsum von Alkohol, auch
in niedrigen Dosen, birgt das Problem,
dass durch biochemische Anpassungs-
prozesse eine korperliche Abhédngigkeit
entstehen kann. Nach Jellinek handelt es
sich um den Delta-Typ.

Missbrauch beschreibt einen Alkohol-
konsum in hohen Dosen. Bei konfliktbe-
zogenem Konsum kann nach Jellinek
vom Alpha-Typ gesprochen werden.
Seltene exzessive Trinkepisoden lassen an
den Epsilon-Typ denken. Anhaltender
Missbrauch fiihrt zu deutlichen Gesund-
heitsrisiken.

Schidlicher Gebrauch von Alkohol liegt
vor, wenn es zu korperlichen, psychi-

Abstinenz ~ Gelegenheits- Gewohnheits-  schadlicher ~ Abhéangigkeit

Gebrauch bzw.
Missbrauch

Abhéangigkeit

Abhangigkeit

Missbrauch

konsum konsum
a
Menge
Exzesse - Missbrauch
Hochdosiskonsum -
Niedrigdosiskonsum -
Gelegenheitskonsum

Gewohnheitskonsum Frequenz

Abb.1-1 Formen und Stadien des siichtigen Verhaltens. a Spektrum von der Abstinenz bis zur Abhén-
gigkeit. b Darstellung des Konsumverhaltens nach Menge und Haufigkeit. »Riskanter Konsum« von

Alkohol liegt bei etwa 30g/d vor.
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1.2 Stadien des siichtigen Verhaltens

schen oder sozialen Beeintrichtigungen
kommt.

Abhingigkeit beschreibt einen Zustand,
in dem die betreffende Person dem Im-
puls, Alkohol zu konsumieren, nicht ent-
gegensteuern kann und nicht (bzw. nicht
mehr) in der Lage ist, den Konsum zu
kontrollieren oder Abstinenzperioden
einzuhalten. Es besteht zumindest eine
psychische Abhdngigkeit. Nach Jellinek
handelt es sich um den Gamma-Typ. Das
Verhalten hat in diesem Stadium bereits
einen krankheitswertigen Charakter
bekommen, es zeigt eine zerstorerische
Eigendynamik.

Das Ausmafd der (gefiihlsmafliigen) Bin-

dung der Person an dieses Verhalten wird

deutlich, wenn sie an deren Ausiibung be-
hindert wird, also abstinent sein muss: Die

Person wird unruhig, reizbar, aggressiv und

verteidigt das Verhalten bei Kritik oder tibt

es im Verborgenen aus. Es handelt sich um

Entzugssymptome, die aber je nach Sub-

stanz noch wesentlich mehr und dramati-

schere Symptome umfassen konnen.

Das Phanomen »Sucht« bzw. Abhingig-

keit ist also durch fiinf wichtige Merkmale

menschlichen Verhaltens kennzeichnet:

1. Esist mit der Erzeugung von Lustzustdin-
den bzw. der Minderung von Unlustzu-
stinden verbunden, die weitgehend be-
wusst erlebt werden.

2. Es handelt sich um ein iibermifiges
Verhalten im Hinblick auf die Menge,
Dauer und/oder die Haufigkeit des Ver-
haltens. Die mittelfristige Steigerung der
Menge des auftretenden Verhaltens als
»Dosissteigerung« geht mit einer sog.
»Toleranzsteigerung« einher, weil sich
das Gehirn an diese Aktion gewohnt hat.

3. Charakteristisches Kennzeichen ist die
Unfihigkeit, sich dem Verhalten gegen-
iiber distanzieren bzw. enthalten zu kon-
nen (Minderung der Abstinenzfihig-

keit) und/oder das Verhalten jederzeit
zu bremsen oder zu stoppen (Minderung
der spezifischen Verhaltenskontrolle).
Man spricht vom »Kontrollverlust«
gegeniiber diesem Verhaltensantrieb
(Craving).

4. Es treten Stérungen psychischer, kor-
perlicher und/oder sozialer Funktionen
auf — und dennoch wird das Verhalten
aufrechterhalten. Somit handelt es sich
um ein krankheitswertiges Geschehen.

5. Es tritt eine Eigendynamik der siichti-
gen Entwicklung auf, denn das Erken-
nen dieser negativen Effekte ist fiir den
Betroffenen schwer ertriglich, es wird
abgewehrt und verursacht bei Konfron-
tationen damit sogar oft erneuten Sucht-
mittelkonsum.

I Der Ausdruck »Sucht« kennzeichnet

= o eine extrem intensive Bindung einer Per-
son gegeniiber einem Objekt oder einem
Verhalten,

wobei bereits dadurch bedingte Stérungen
in anderen Bereichen des Verhaltens bzw.
des Lebens der Person vorliegen und
wobei das betreffende Verhalten trotzdem
weiter besteht.

Der Suchtforscher Klaus Wanke formulierte
folgende Sucht-Definition (nach Tretter 2000):
Sucht ist ein unabweisbares Verlangen nach
einem bestimmten Erlebniszustand, dem die
Krafte des Verstandes untergeordnet werden.
Es verhindert die freie Entfaltung der Person-
lichkeit und mindert die sozialen Chancen des
Individuums.

Grundlagen
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Praxistest zur Sucht

Im Selbsttest kann man versuchen, das be-
treffende Verhalten fir etwa 4 oder 6 Wo-
chen abzustellen, und beobachten, wie es
einem dabei geht - Unruhe, Arger, Verlan-
gen nach dem Verhalten usw. sind Zeichen
dafiir, dass man von diesem Bereich abhin-
gig sein konnte.

1.3 Sucht bei Tieren

Bei Tieren - v.a. bei Ratten - kann im La-
bor auch siichtiges Verhalten aufgebaut
werden: Nach mehreren Wochen Gelegen-
heit, als Alternative zu reinem Wasser al-
koholhaltiges Wasser zu trinken, steigert
sich die Dosis der eingenommenen Menge.
Dann wird eine ebenso lange Abstinenz-

phase eingelegt, in der die Tiere keinen Al-
kohol erhalten. Anschlieflend wird ihnen
wieder Alkohol angeboten: Es zeigt sich
ein sofortiger Hochdosiskonsum, der so-
gar weit iiber dem Konsumniveau vor der
Abstinenzphase liegt und durch Vergillung
des Alkohols durch Chinin nicht unter das
Niveau der erlernten Trinkmenge gedriickt
werden kann (» Abb.1-2). Diese Experi-
mente zeigen eindeutig, dass das Suchtver-
halten erlernt ist und lange persistiert, dass
also ein »Suchtgeddchtnis« aufgebaut wird,
welches das Verhalten dann dominiert.
Durch derartige Tierexperimente konnen
die Gehirnstrukturen, die an der Suchtent-
wicklung beteiligt sind, ihre neurochemi-
schen Korrelate und auch Medikamente,
die die Suchtsymptome ddmpfen konnen,
untersucht werden und zwar auch in Hin-
blick auf situative (Stress, Gruppenauf-
zucht) und genetische Risikofaktoren.

4,5 1
4,0
G 3,5 4
X 50 Lernphase Abstinenzphase Testphase
g’ ! 43 Wochen
S 25
2
S 2.0-
=
S 151
<
1,0
0,5 -
0-
14 42. 85. Chinin-
Vergallung
Zeit (Woche)

Abb. 1-2 Suchtentwicklung bei Ratten. Alkoholabhéngig gewordene Tiere werden nach einer langen
Abstinenzphase bei erneutem Alkoholangebot sofort und mit hohen Dosen Alkohol riickfallig (1 g/kgKG
entspricht auf den erwachsenen Menschen umgerechnet etwa 70 g Alkohol, d. h. fast 4 Flaschen Bier/d;
29/kgKG Alkohol fiir die Ratte entsprechen daher etwa 8 Flaschen Bier fiir Menschen) (nach Wolff-

gramm 1996).
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1.4 Sucht-Formen

1.4 Sucht-Formen

Grundlegend kénnen stoffgebundene und
stoffungebundene Stichte unterschieden
werden (» Tab. 1-1). Die Siichte des Alltags-
verhaltens sind im Prinzip als Phinomen
der geminderten Verhaltenskontrolle gut
nachvollziehbar.

Nicht alle Formen siichtigen Verhaltens
sind aber, zumindest aus versicherungs-
rechtlicher Sicht, Krankheiten und daher,
was ihre Behandlung betrifft, kassentech-
nisch finanzierbar. Auch sind die Einord-
nungen in den Diagnosesystematiken und
die psychopathologische Einordnung (z.B.
pathologisches Gliickspielen als Impuls-
kontrollstérung) uneinheitlich.

In diesem Buch werden die stoffgebun-
denen Siichte ausfiihrlich behandelt. Die
stoffungebundenen Siichte kénnen im Fol-
genden nur kurz erwdhnt werden (vgl. auch
Batthyany u. Pritz 2009; Griisser u. Thale-
mann 2006). Sie werden hauptséchlich von
Suchtambulanzen und niedergelassenen
Psychotherapeuten verhaltenstherapeu-
tisch-programmatisch behandelt.

Arbeitssucht

Bei der Arbeitssucht finden sich zahlrei-
che Merkmale der stoffgebundenen Siich-
te. Diese Sucht wird in Deutschland noch
als randstdndig eingestuft, wihrend sie in
Japan schon starker in das Bewusstsein ge-
riickt zu sein scheint. Auch bei Klinikérz-
ten, insbesondere im Universititsbereich,
kann dieser Check interessant sein. Die in
Tabelle 1-2 (S.8) angefithrten Merkmale
ahneln jenen des Alkoholismus; sie fallen
aber kaum auf, da Arbeitssucht eine sozial
hochgradig akzeptierte und integrierte Ver-
haltensweise ist. Dennoch kann es erhebli-
che individuelle Probleme geben, die sich
im korperlichen, seelischen und sozialen
Bereich (Familie) manifestieren (Schochow
1999). Eine mogliche Folgestorung des
anhaltenden exzessiven Arbeitens ist das
Burnout-Syndrom bzw. das arbeitswelt-
bezogene physische und psychische Aus-
gebranntsein (cave: Differenzialdiagnose
depressives Syndrom).

Tab. 1-1 Sucht-Formen und ihre Folgeprobleme (nach Tretter 2000)

Sucht-Form

Folgeprobleme

Klinische Bedeutung

Stoffgebundene Sucht

Nicotinsucht kérperlich ja
Alkoholsucht kérperlich und psychisch ja
Drogensucht kérperlich und psychisch ja
Medikamentensucht kérperlich und psychisch ja
Stoffungebundene Sucht

Arbeitssucht familiar moglich
Esssucht kérperlich ja
Sexsucht familiar moglich
Kaufsucht finanziell maglich
Gliicksspielsucht finanziell ja
Internetsucht familiar maglich

finanziell

Grundlagen
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Tab. 1-2 Merkmale und Hilfeméglichkeiten bei
Arbeitssucht (vgl. Schochow 1999; Tretter 2000)

Merkmale

Auftreten von gelegentlichen Arbeitsex-
zessen (z.B. zunehmende Uberstunden)
berufliche Erfolge als Ergebnis intensiven
Arbeitens erfreuen nicht

Uberschreiten des iiblichen Rahmens der
Arbeitszeit (nachts und am Wochenende)
geringe Fahigkeit, bei Aufforderung weite-
re Arbeit anzunehmen, abzulehnen

Arbeit mit nach Hause nehmen oder stén-
dig dabei haben

Minderung von Freizeitinteressen mit
Gefiihl der Langeweile ohne Arbeit
heimliches Arbeiten

Konflikte mit der Familie wegen geringer
Zeit

Unruhe, wenn Arbeitsunterlagen auBer-
halb von Arbeitszeit und -ort nicht
verflgbar sind

fehlender finanzieller Ausgleich wird trotz
Mehrarbeit in Kauf genommen

Arbeiten bis zur Erschopfung

psychische Funktionsminderung durch das
Arbeiten

exzessives Weiterarbeiten trotz negativer
Konsequenzen

Hilfemaglichkeiten'

feste Freizeit einplanen

arbeitsfreie Zeiten bewusst einplanen
dezentrierte statt konzentrierte Arbeit
Ziellosigkeit einplanen

Dialektik von Anspannung und Entspan-
nung bewusst gestalten

Zeiten fir Beziehungspflege planen
lernen, Aufgaben zu delegieren
»Arbeitsangebote« ablehnen lernen

Selbsthilfegruppen (z.B. »Anonyme
Arbeitssiichtige« [AAS],
www.arbeitssucht.de)

' Abstinenz als Veranderungsziel ist hier schwierig zu
definieren.

» Therapie Neben einer Psychotherapie
(z.B. Selbstmanagement) ist die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen effektiv.

Esssucht

Ein generelles Problem, v.a. bei Jugend-
lichen, ist die Ubergewichtigkeit, die in
vielen (aber nicht allen) Fillen auf einer
Dysbalance von z.T. intensivem, z.T. an-
fallsartigem Essen (binge eating) und im
Verhiltnis dazu zu geringer Bewegungsak-
tivitit beruht: Haufigkeit, Menge und Art
der Nahrungsmitteleinnahme erfolgen,
ohne an die Folgen zu denken. Das Essen
ist in vielen Fillen ein lustvoller Akt, er
ist bei manchen Menschen aber auch von
anschlieffenden Schuldgefithlen gekenn-
zeichnet, sodass dann versucht wird, zu
erbrechen (Bulimie).

Anzumerken ist hier, dass die Einordnung
der Magersucht (Anorexia nervosa) als
Essstorung in der letzten Zeit nicht mehr
in den Bereich Sucht erfolgt. Man ordnet
sie unter dem Gesichtspunkt der Brech-
sucht nun eher den Zwangsstérungen zu.
Die Magersucht hat wenig mit Lust zu tun
und ist gewissermaflen ein Verhalten, das
ein Nichtverhalten, also eine Art Verwei-
gerung, darstellt — es wird vermieden, zu
essen und nach dem Essen wird erbrochen.
Magersucht tritt haufig assoziiert mit Me-
dikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit
auf.

In mancher Hinsicht zeigt diese Sucht aller-
dings auch Ahnlichkeiten mit den Zwangs-
storungen.

> Therapie Die vorwiegend psychologisch
orientierte Therapie dieser Stérung ist sehr
langwierig (Gerlinghoff u. Backmund 2004).



1.4 Sucht-Formen

Sexsucht

In letzter Zeit ist auch sexuelles Verhalten
als Form von Sucht zur Diskussion gestellt
worden (»Sexsucht«; Roth 2004). Sie ist je-
doch noch keine offizielle Diagnose, die
in den klinischen Diagnosesystematiken
ausdriicklich Eingang gefunden hat (vgl.
Maulen u. Irons 1998) (» Tab. 1-3).

Unter bestimmten Voraussetzungen kann
aber auch sexuelles Verhalten siichtig ent-
gleisen. Sexsucht ist dann durch eine zu-
nehmende sexuelle Betdtigung gekenn-
zeichnet, bei der jedoch die Befriedigung
meist ausbleibt, sodass die Suche nach sexu-
eller Erfullung bestandig fortgefithrt wird.
Dabei zeigen sich typische Kennzeichen der
Sucht, wie Dosissteigerung und Toleranz-
entwicklung. Nach und nach wird Sexuali-
tat zum alles bestimmenden Lebensbereich.
Es treten gravierende Folgen wie familidre
Probleme oder berufliche Schwierigkeiten
auf.

» Ursachen  Als spezifische Ursachen
werden sowohl genetische Veranlagung als
auch Missbraucherlebnisse in der Kindheit
diskutiert.

» Therapie Ziel einer v.a. psychologisch
orientierten Therapie ist es, Intimitat auch
ohne Sexualitdt wieder erleben zu kénnen
und negative Gefiihle zuzulassen, ohne die-
se durch Sex tiberdecken zu wollen. Auf-
grund der starken Auswirkungen, welche
die Sucht auch auf das Umfeld des Siichti-
gen hat, nimmt die Einbeziehung der An-
gehorigen in die Behandlung der Sexsucht
eine wichtige Rolle ein.

Kaufsucht

Ein Problem, das im préklinischen Bereich
hiufig vorkommt, ist das exzessive unkon-
trollierte Einkaufen (Griisser u. Thalemann
2006). Es zeigt die Merkmale der Mengen-

Tab. 1-3 Merkmale und Hilfemdglichkeiten bei
Sexsucht

Merkmale

Die gedankliche Beschaftigung mit oder
die Auslibung von Sexualitdt nimmt stetig
zu (»Dosissteigerung«).

Das sexuelle Verhalten hat schwere nega-
tive Folgen gesundheitlicher, finanzieller
oder beruflicher Art.

Der Betroffene zeigt beziiglich des
sexuellen Verhaltens einen Kontrollverlust:
Im Umgang mit Schwierigkeiten und nega-
tiven Geflihlen treten sexuelle Zwangs-
vorstellungen und Fantasien als primére
Bewaltigungsversuche auf; es zeigt sich
eine zunehmende emotionale Destabili-
sierung, bei der im Zusammenhang mit
sexuellen Aktivitaten starke Stimmungs-
schwankungen auftreten.

Sexualitat wird zum alles bestimmenden
Lebensbereich: Die Betroffenen brauchen
groBe Teile ihrer Zeit firr die Ausiibung
sexuellen Verhaltens oder die Erholung
davon; das Verhalten ist so eingeengt auf
sexuelle Befriedigung ausgerichtet, dass
wichtige soziale oder berufliche Pflichten
vernachldssigt werden.

Hilfemaglichkeiten'

Selbsthilfegruppen (z.B. »Anonyme Sex-
aholiker«, www.anonyme-sexsuechtige.de)
Psychotherapie

' Abstinenz als Veranderungsziel ist hier schwierig zu
fordern und zu realisieren.

steigerung und des Kontrollverlusts trotz
negativer Konsequenzen.

» Therapie Therapeutische Hilfen sind
durch Verhaltenstherapie gut moglich.

Gliicksspielsucht

Diese siichtige Verhaltensstérung (genau-
er: pathologisches Gliicksspielen) fiihrt zu
hohen Verschuldungen. Bemerkenswert ist,
dass sich auch bei Gliicksspielsiichtigen im

9
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Experiment bei Darbietung von Objekten
der Gliicksspielszene iiber das funktionelle
Kernspintomogramm spezifische Gehirnak-
tivierungen im limbischen System (Gyrus
cinguli anterior) nachweisen lieffen. Auffil-
lig ist meist eine Impulskontrollstérung.

» Therapie Die psychologische Therapie
erfolgt ambulant oder stationér bei spezia-
lisierten Therapeuten (Petry 2003).

Internetsucht (Onlineaholics,
online addicts)

Das Internet ist bereits ein Suchtobjekt ge-
worden (Petry 2010; Young 1999). Die Be-
troffenen (User) beanspruchen zunehmend
mehr auflerberufliche Zeit fiir das Internet
(z.B. ca. >30h/Wo. auflerberufliche/aufSer-
schulische Internetnutzung). Es wird auch
von Versuchen berichtet, dieser Tendenz
entgegenzuwirken, also das Verhalten zu
kontrollieren. Langeres Verbleiben im In-
ternet als geplant gilt ebenfalls als wichti-
ges Merkmal. Auffallig wird das Verhalten
fiir den Betroffenen erst, wenn es mit dem
sozialen Umfeld Probleme gibt. Dies wird
von den Betroffenen meist heruntergespielt.
Besonders problematisch ist die exzessive
Internetnutzung, wenn dabei Lustzustinde
entstehen oder Unlustzustinde gemindert
werden, wenn also die Internetnutzung zur
Befindenssteuerung verwendet wird. Eini-
ge User verspiiren Unlust, wenn sie langer
nicht im Internet waren, bei manchen tritt
dieser Zustand bereits am Morgen auf, wo
der Drang zur Internetnutzung stirker ist
als der zur ersten Zigarette. Die ersten Auf-
falligkeiten, welche die User an sich mer-
ken, sind in diesem Zusammenhang, dass
sie kaum mehr schlafen. Einige Betroffene
schildern ihre Erfahrungen so, dass sie sich
in der Internetkommunikation wichtiger
als in der Alltagskommunikation fiihlen,
dass sie mehr Verstindnis vorfinden usw.
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Andere fiihlen sich »hungrig« nach Infor-
mationen.

Epidemiologisch schdtzt man etwa 5% ex-
zessive User des Internets, andere Autoren
vermuten sogar eine Suchtgefahrdung bei
10-40%. Dabei sind v.a. die Chatrooms
die Bereiche, wo die User hingen bleiben.
Besonders attraktiv am »chatten« ist die
Moglichkeit zur intensiven, aber zugleich
anonymen Kommunikation. Auch exzes-
sives Kaufen und exzessive sexbezogene
Aktivititen im Internet werden beobach-
tet. Eine besondere psychopathologische
Bedeutung, v.a. bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen, haben Rollenspiele via
Internet (z. B. World of Warcraft).

» Therapie Uber virtuelle Kliniken im
Internet (z. B. www.netaddiction.com) soll
die Kontrolle durch strikte Regeln her-
gestellt werden, da eine Abstinenz in der
Informationsgesellschaft nicht moglich
ist. Spezielle Programme werden in Sucht-
fachkliniken und -ambulanzen aufgebaut.

1.5 Verbreitung

Die Verbreitung der stoffgebundenen Ab-
hingigkeit in der Bevolkerung ist gesund-
heitspolitisch von grofler Bedeutung, so-
dass es wichtig ist, Zahlen zu nennen: Etwa
8 % der erwachsenen Bevolkerung - also ca.
6 Mio. Menschen - sind von einem Sucht-
problem betroffen (» Tab.1-4). Zdhlt man
die Angehorigen hinzu (z. B. 2 Personen pro
Abhingigen), dann sind etwa 18 Mio. Men-
schen direkt und indirekt von Abhéngigkeit
betroffen. Dabei ist allerdings zu bedenken,
dass bei den reprisentativen Umfragen, auf
denen diese Schitzungen beruhen, immer
weniger Menschen reagieren, weil vermut-
lich das Interesse am Thema und das Ver-
trauen in den Datenschutz gesunken sind.



1.6 Therapiekonzepte

Tab.1-4 Epidemiologie der Sucht

Konsumierende Substanz/
Verhaltenssucht

GroBenordnung aufgrund verschiedener Studien

Nicotin

4,2 Mio. Abhéngige

Medikamente

1,6-1,9 Mio. Abhangige

Alkohol

1,6 Mio. Abhangige, 1,7 Mio. gesundheitsgefahrdender Konsum

Cannabis

4 Mio. Konsumenten

500000 Abhangige?

Amphetamine

250000 Konsumenten?

Heroin

150000 Konsumenten/Abhangige

Cocain

150000 Konsumenten

pathologisches Gliicksspiel

200000 Personen

Internet-/PC-Abhangigkeit

560000 Personen

Das bedeutet in der Konsequenz, dass die
Schitzzahlen sicherlich Unterschiatzungen
darstellen.

1.6 Therapiekonzepte

Grundsitzlich ist die Gesamttherapie von
Suchtkranken im Stufenprogramm auf die
Abstinenz ausgerichtet und sieht schwer-
punktmiflig jeweils die multidisziplinare
Aufkldarung und Beratung iiber die Pro-
blemlage, die medizinische Schadens-
minderung, den medikamentésen Entzug
und die psychosoziale Entwéhnung vor.
Dazu gibt es ambulante und stationire
Einrichtungen, grofiteils programmatisch
aufgeteilt nach Tabak-, Alkohol-, Opioid-,
Cannabis- und Amphetaminabhangigkeit.
Unterschiedliche Kostentrdger kommen fiir
diese Leistungen auf. Im internationalen
Vergleich ist das deutsche Suchthilfesystem
besonders differenziert. Gerade deshalb
sind auch oft Therapiekonzepte, die v.a. in
angloamerikanischen Lindern evaluiert
wurden, nicht ohne Weiteres auf Deutsch-

land tibertragbar. Allerdings hat dieses Sys-
tem einige Schnittstellendefizite, und zwar
besonders im somatisch-medizinischen Be-
reich. Dies betrifft hauptsachlich die Haus-
arzte, was in Kapitel 6 ausgefithrt wird.
Neu in dieser Hinsicht ist nun bei der Be-
handlung der Alkoholproblematik eine
medikamentdse Option v.a. fir Hausirz-
te: Durch die Zulassung des Opioid-An-
tagonisten Nalmefen im Mirz 2013 zur
Reduktion des Alkoholkonsums von er-
wachsenen Patienten mit Alkoholabhin-
gigkeit besteht jetzt die nachgewiesene
Moglichkeit, innerhalb eines halben Jahres
deren Alkoholdosis deutlich zu reduzieren.
Die bevolkerungsweite Umsetzung dieses
Therapiekonzepts ist genau zu beobachten,
vielleicht tritt mittelfristig sogar ein sekun-
dérpriventiver Effekt ein.

Eine enorme Herausforderung fiir das
Suchthilfesystem ist die Akuttherapie (und
die postakute Therapie) der Komplikatio-
nen, die bei Personen nach Konsum der
neuen psychoaktiven Substanzen (und ih-
rer wirkungséhnlichen Stoffe) auftreten. Es
besteht aktueller Bedarf, passende evidenz-
basierte Therapieprogramme zu finden.

1
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1.7 Pravention

Die Arbeit im Bereich der Verhinderung
einer Suchtentwicklung - die Pravention -
wird zwar von der Suchthilfe getragen; sie
muss aber in der Schule, bei der Arbeit, in
der Familie und in der Gemeinde ebenfalls
realisiert werden. Pravention ist somit eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, bei der
die unterschiedlichen Zielgruppen mit den
fur sie passenden kommunikativen Me-
thoden angesprochen werden miissen. Als
Mafinahme der Konsumminderung und
-verhinderung wird auch die gesetzliche
Repression (z. B. Strafrecht, Verkehrsrecht)
gerechnet.

Inhaltliche Basis der Prévention ist das Ur-
sachenmodell der Sucht, das im Kapitel 2
behandelt wird. Pravention zielt daher auf
drogenbezogene Risiko-Information, auf
unspezifische Privention durch Stirkung
der psychosozialen Kompetenz wie auch
auf die Erhohung der Zugriffsschwellen.
Die Kampagnen gegen das Exzess-Trin-
ken (binge drinking) von Alkohol bei
Jugendlichen haben vermutlich Wirkung
gezeigt, da zumindest kein weiterer An-
stieg der Krankenhausaufnahmen zu ver-
zeichnen ist. Da auch uber die Jahre die
Promillezahl bei Aufnahmen riicklaufig
ist, kann davon ausgegangen werden, dass
zumindest das Problembewusstsein grofier
geworden ist.

Eine grofle Herausforderung stellt nach
wie vor der Konsum illegaler Drogen dar,
die weitgehend tiber das Internet besorgt
werden. Hierfiir werden medienspezifische
Praventionsstrategien entwickelt.

1.8 Perspektiven

Die Dynamik in der Suchtepidemiologie
stellt Experten vor weitere Herausforderun-
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gen, sodass es fiir sie absolut notwendig ist,
sich standig weiterzubilden.
Soziokulturelle Verdnderungen, wie z.B.
die aktuell beachtliche Freigabe des Can-
nabisgebrauchs in einigen Staaten der USA,
stimulieren auch in Deutschland diese De-
batte. Sie iibertragt sich auch in die Praxis
im Umgang mit Menschen, die Probleme
durch den Cannabisgebrauch haben.
Solche vielschichtigen Problemlagen kon-
nen aber nur durch Akteure der Suchthilfe
versachlicht werden. Mit solchen Zielen
wurde in Bayern die Bayerische Akade-
mie fiir Suchtfragen gegriindet, die aktu-
elle Empfehlungen zur Orientierung fiir
die Praxis entwickelt, die allgemein un-
ter www.bas-muenchen.de zu lesen sind
(z.B. Cannabis: www.bas-muenchen.de/
fileadmin/documents/pdf/Publikationen/
Papiere/BAS_UG_Ergebnispapier_
Fachtag_Cannabis_2014_Endversion.pdf).
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2 Ursachen

Felix Tretter

Fiir die Aufklirung des Patienten iiber
seine Krankheit sind Hinweise zu den Ur-
sachen der Sucht duflerst hilfreich (»Psy-
choedukation«). Deshalb sollen hier die
wichtigsten Aspekte der Suchttheorie dar-
gestellt werden, die auch im Umgang mit
dem Patienten fiir die Einsicht in die Sto-
rung giinstig genutzt werden konnen.

Besonders wichtig ist die Neurobiologie
der Sucht, sie wird in diesem Kapitel de-
taillierter dargestellt. Die psychologischen
Aspekte sind gut tber die Selbsterfahrung
der Patienten eruierbar. Zu beriicksichtigen

ist auch die soziokulturelle Einbettung der
Sucht, v.a. im Hinblick auf Gesprache mit
Abhidngigen von illegalen Drogen.

2.1 Suchtdreieck

Grundsitzlich bewirken Merkmale der
Droge, der Person und der Umwelt in ih-
rem Zusammentreffen die Suchtentwick-
lung (» Abb. 2-1a): Wo es keine Drogen gibt,
wird man sie nicht konsumieren und daher

e
)

N
=

a
Schutzfaktoren
Abstinenz | @ gelegentlicher | chronischer
Konsum Konsum
+ +
Risikofaktoren
b

Abb. 2-1 Die Ursachen der Sucht (Tretter 2000). a Das »Ursachendreieck« der Sucht (nach Soyka u.
Kifner 2008). b Phasenkonzept der Sucht mit die Entwicklung steuernden Risiko- und Schutzfaktoren.
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auch nicht davon abhingig werden, sogar
wenn die betreffende Person ein geneti-
sches Risiko mit sich bringt. Eine drogen-
freie Gesellschaft ist aber eine Utopie. Das
bedeutet im Einzelnen:
Manche Drogen haben ein hohes Sucht-
potenzial (Nicotin, Heroin).
Manche Menschen haben ein personli-
ches hohes Suchtrisiko (depressive und
angstliche Menschen, impulsive Person-
lichkeiten).
Manche Lebensbereiche gehen mit ei-
nem hohen Suchtrisiko einher (Gas-
tronomie, ungelernte und freie Berufe,
Medienberufe, Kiinstler).

Fiir eine Suchtentwicklung ist das indivi-
duelle Zusammentreffen von Risiko- und
Schutzfaktoren (z.B. stabiles soziales Um-
feld) entscheidend (» Abb.2-1b). Vom Ge-
wohnheitskonsum zur Abhdngigkeit ist es
dann z.B. in sozialen Lebenskrisen oft nur
ein kleiner Schritt.

2.2 Drogenwirkungen

2.2.1 Wirkungsspektrum

Grundsitzlich ist die Drogenwirkung
(»Rauschqualitit«) von den Merkmalen
der Person (aktueller Zustand, Vorerfah-
rungen, psychische Labilitat; »Set«), den
Merkmalen der Situation (alleine, in der
Gruppe; »Setting«) und den Merkmalen
der Substanz bestimmt, sodass individuell
unterschiedliche Effekte (z.B. Drogenpsy-
chose) auftreten konnen. Aus praktischen
Griinden koénnen drei grundlegende Wir-
kungsarten einer Droge unterschieden wer-
den, namlich ob sie

iiberwiegend aktivierend wirkt (Stimu-

lanzien), wie z. B. Amphetamine,

iiberwiegend sedierend wirkt (Sedativa,
Hypnotika), wie letztlich auch Heroin,
oder
uberwiegend psychodysleptisch bzw. psy-
chotogen wirkt (Halluzinogene), wie z.B.
LSD.

Manche Drogen, v.a. Alkohol und z.T.
Nicotin, zeigen einen »biphasischen« Ver-
haltenseffekt, etwa indem bei niedrigen
Dosen eine Aktivierung durch Entspan-
nung erfolgt, bei hohen Dosen jedoch eine
Déampfung auftritt. Diese Effekte sind auf
biochemischer Ebene noch nicht voll ver-
standen.

Auch die Einordnung der Ecstasy-Wir-
kung bereitet einige Probleme, und zwar
wegen eines zusitzlich auftretenden, an-
geblich starkeren Gefiihls zu sich selbst,
das als »entaktogen« klassifiziert wird. Das
trifft auch fiir andere Substanzen aus dem
Bereich der »Research Chemicals« (v.a.
Amphetamin-Derivate) und auch u. U. bei
Alkohol zu. Daher miisste in Abbildung 2-2
(S.16) eine vierte Achse zu den drei genann-
ten Achsen als Wirkungsdimension von
Drogen eingefiigt werden. In der Forschung
werden deshalb umfassende multiaxiale
Ordnungsschemata der Drogenwirkung
verwendet. Fiir die Praxis reicht jedoch das
vorgeschlagene Schema aus, das quantita-
tive intensive Bewusstseinsveranderungen
(Stimulation, Sedierung) und qualitative
Bewusstseinsveranderungen (Halluzinati-
on, Euphorie, Selbstwertsteigerung usw.)
bis zur psychotischen Verinderung dar-
stellt. Dabei sind Dissoziationserfahrun-
gen, die unter LSD-Konsum haufig sind,
zwar wiederum qualitativ unterschiedlich
zu den Integrationserfahrungen, wie sie
unter dem Konsum von Entaktogenen sich
einstellen konnen, aber dennoch kénnen
beide Substanzgrupen zu derartigen Sto-
rungen des Realitdtsbezugs fiithren, dass
manchmal eine Klinikaufnahme unum-
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Stimulation
Cathinone
Amphetamine @ ()
Ecstasy
® LSD
Cocain @ o
@ Nicotin
sychotogen
@ Alkohol »psychotogena
Cannabis @
o
Heroin
@ Benzodiazepine
A

Dampfung

Abb. 2-2 Klinisch begriindete Einordnung haufig konsumierter Drogen nach drei Achsen ihrer haupt-

sachlichen Effekte

ganglich ist. Auflerdem fluktuieren die
Zustandsbilder sehr stark, sodass auch bei
LSD-Konsum ein Harmonieerleben und bei
Ecstasykonsum eine Horrorerfahrung auf-
treten kann, wenngleich immer noch nicht
bekannt ist, welche chemische Verbindung
fiir das jeweilige Zustandsbild verantwort-
lich ist.

» Stimulanzien Zur Substanzgruppe der
Stimulanzien gehoren v.a. die Amphet-
amine. Diese Stoffe haben erregende Wir-
kungen, sie beschleunigen die kognitiven
Funktionen und hellen die Stimmung auf,
dariiber hinaus wirken sie aktivierend auf
das vegetative Nervensystem (sympathiko-
tone Effekte). Ecstasy ist ein Methamphet-
amin-Derivat, das zusatzlich ein halluzino-
genes Potenzial besitzt. Da es jedoch eher
als Partydroge verwendet wird (mit dem
Ziel, moglichst lange durchzuhalten), kann
dieser Stoff bei den Stimulanzien eingeord-
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net werden, denn alle Stimulanzien kénnen
auch zu Halluzinationen fithren.

> Sedativa, Hypnotika Zur Stoffgruppe
der Sedativa bzw. Hypnotika gehoren ins-
besondere die Benzodiazepine, aber auch
Barbiturate. Sie haben dédmpfende bis
schlafanstofiende Wirkungen.

» Halluzinogene (Psychotomimetika, Psy-
chodysleptika) Der Gruppenbegriff der
Halluzinogene betrifft Stoffe, die in beson-
derem Maf3e Halluzinationen bzw. psycho-
tische Zustandsbilder erzeugen kénnen. Im
Wesentlichen zdhlen dazu LSD, Psilocin,
Psilocybin und Mescalin, Phencyclidin
(Phenylcyclohexylpiperidin [PCP]) sowie
in geringerem Mafle Cannabis (A°-Tetrahy-
drocannabinol [THC]) und Inhalanzien.
Aber auch andere Substanzen wie Cocain,
Amphetamine und Methamphetamine
(z.B. Ecstasy [XTC]) sind Stoffe, bei de-
ren Konsum gelegentlich Halluzinationen
auftreten kénnen. Man unterscheidet bis-
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weilen Halluzinationen von »Pseudohallu-
zinationen«, wobei bei Letzteren das Ich
die ungewohnlichen Wahrnehmungen
distanziert und als wesensfremd bewertet
erlebt, im anderen Fall jedoch diese gestor-
ten Wahrnehmungen in das Erleben inte-
griert werden. Diese allgemeinen Effekte
kann man als psychotisch einstufen, wes-
halb Stoffe mit solchen Effekten als »psy-
chotogen« bezeichnet und damit auch als
Psychotomimetika oder Psychodysleptika
klassifiziert werden.

Zu beachten ist auch das Phinomen, dass
der Konsum von Stimulanzien bei Ubersti-
mulation zum Konsum von Sedativa veran-
lasst und umgekehrt. Auf diese Weise wird
hiufig eine Polytoxikomanie angestoflen.

2.2.2 Suchtpotenzial

Drogen verfiigen iiber ein unterschiedlich
ausgepragtes Suchtpotenzial: Beispielsweise
haben Nicotin und Heroin ein besonders
hohes Suchtpotenzial, Cocain, Alkohol
und Cannabis dagegen ein niedrigeres
(» Abb.2-3). Das Suchtpotenzial ldsst sich
bei Bevolkerungsumfragen aus der Quo-
te derer, die aktuell die betreffende Droge
konsumieren (Monatspravalenz), bezogen
auf diejenigen, die jemals im Leben diese
Droge konsumiert haben (Lebenszeitpréva-
lenz), bestimmen. Auch die Riickfallraten
6 Monate nach einer therapeutischen Maf3-
nahme geben zum Suchtpotenzial Hinwei-
se: Bei Nicotin wie bei Heroin betrigt die
Abstinenzrate nur etwa 30 %.

Messung des Suchtpotenzials von Dro-
gen: Wie viele der Probierer konsumie-
ren gegenwartig?
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Abb. 2-3 Abhéngigkeitspotenzial verschiedener
psychoaktiver Substanzen als Quote, bestehend
aus der Zahl der aktuellen Konsumenten bezogen
auf die Zahl jener, die jemals im Leben die betref-
fende Droge konsumiert haben (O'Brien 1998;
nach Tretter 2000)

2.3 Neurobiologie der
Sucht

Ein integratives neurobiologisches Modell
zu entwickeln, um das Sucht-Phianomen
verstehen zu konnen, ist trotz besonderer
Bemithungen aufgrund eines duflerst frag-
mentierten Aspektwissens gescheitert: Es
wird i.d.R. nur ein methodisch-technisch
bedingter neuer Befund der Hirnforschung
als »Grundlage« der Sucht herangezogen,
ohne tatsiachlich zu versuchen, das Da-
tenmosaik zu einem geordneten Bild zu-
sammenzufiigen. Dabei wird wenig daran
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gedacht, dass eine Struktur im Gehirn, ob
auf makroanatomischer Ebene oder auf
molekularer Ebene, i.d.R. mit einer Viel-
zahl von Funktionen vernetzt ist, sodass
z.B. die Rolle des Nucleus accumbens, ei-
ner limbischen Hirnstruktur, nicht nur bei
der Sucht, sondern auch bei der Depression
eine Rolle spielt. Auch einfache Zuweisun-
gen des »Craving« als siichtiges Verlangen
an ein Gehirnzentrum geht am Problem
einer Gehirntheorie des Verhaltens vorbei.
Letztlich sind auch die Versuche, aus der
molekularen Struktur einer Droge ihr psy-
chisches Wirkprofil abzuleiten, unzufrie-
denstellend. Diese Einschriankungen der
Erklarungskraft der Neurobiologie miis-
sen bei den nachfolgenden Ausfithrungen
beriicksichtigt werden.

Aus der Sicht der Biologie handelt es sich
bei der stoffgebundenen Sucht um die neu-
rochemische Anpassung des Gehirns an
eine anhaltende Substanzzufuhr. Antrieb
fir siichtiges Verhalten ist der neuroche-
misch begriindbare Belohnungseffekt des
Stoffes. Sucht ist deshalb eine erworbene
neurochemische Gehirnkrankheit.
Dartiber hinaus besteht aufgrund der bio-
chemischen Individualitdt jedes Menschen
(z.B. depressive Disposition) eine unter-
schiedlich ausgeprigte und u. U. substanz-
spezifische Vulnerabilitit (z.B. Stimulan-
zien), die das Suchtrisiko prégt. Die einzel-
nen Ebenen des Gehirns - von der moleku-
laren Ebene der Synapse als Kontaktstelle
zwischen Nervenzellen ausgehend, iiber
elektrochemische zellulire Prozesse bis
zu lokalen neuronalen Schaltkreisen und
makroanatomischen Netzwerken - sind
im Hinblick auf die Sucht noch unzuldng-
lich erforscht, doch zeichnet sich bereits
ein zusammenhéngendes, komplexes Bild
von adaptiven gekoppelten neurochemi-
schen Schaltkreisen ab, das fiir das Ver-
staindnis der Wirkung der Drogen hilfreich
sein kann (Heinz u. Batra 2003; Koob u.
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Le Moal 2005). Es wird im Rahmen dieses
Mehrebenen-Konzepts auch verdeutlicht,
dass der Konsum von Drogen ein Eingriff
in duflerst komplexe Netzwerkprozesse ist.
Die Neurobiologie der Sucht verfiigt mitt-
lerweile {iber einen umfangreichen Da-
tenpool, der das Verstindnis der Wirk-
mechanismen von Drogen vertiefen lasst.
Grundsitzlich muss man davon ausgehen,
dass zwar die einzelne Zelle Reaktionen auf
Drogen zeigen kann, dass aber nur durch
veranderte Prozesse und Zustande von gro-
feren Nervennetzen verhaltensrelevante Ef-
fekte auftreten. Daher ist die Kenntnis ein-
zelner molekularer Mechanismen nicht so
hilfreich, wie man zunichst glaubt: Gluta-
mat-Rezeptoren einer Zelle A haben zwar
i.d.R. aktivierende Effekte auf diese Zelle.
Wenn es sich aber um eine GABA-haltige
und damit in ihrer Aktion hemmende Zel-
le handelt, hat die Aktivierung des Gluta-
mat-Rezeptors einen hemmenden Effekt
auf die nachgeschaltete Zelle B. Drogenef-
fekte in klinischer Hinsicht miissen daher
als Netzwerkeffekte betrachtet werden.
Auch ist die Konstellation der Inputs fiir ein
Neuron im Cortex noch komplizierter als
im Striatum, zumal Nervenfasern eintref-
fen, die u.a. Glutamat, GABA, Dopamin,
Serotonin, Noradrenalin und Acetylcholin
als Transmitter beinhalten.

Fiir wissenschaftlich interessierte Leser
folgt hier ein Exkurs in die Neurobiologie,
die im Kapitel 2.3.6 im Bild des »neuroche-
mischen Mobile« zusammengefasst wird.
Nachfolgend werden zunichst die vor-
herrschende molekularbiologisch-bioche-
mische Perspektive der Rezeptoren und
dann Ebene fiir Ebene - von der Zelle iiber
Netzwerke bis zum Gesamtgehirn — die
bekannten Effekte kurz dargestellt. Aber
Vorsicht: Mit zunehmender Komplexitit
werden auch die Aussagen immer speku-
lativer! Ein schliissiges, integriertes Mehr-
ebenen-Modell der Neurobiologie der Sucht
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fehlt noch immer, v.a. da das Gehirn ein
Netzwerk von 100Mrd.Neuronen und
100 Bill. an nervalen Kontaktstellen hat. Es
handelt sich also um ein System, das sich
dem menschlichen Vorstellungsvermégen
offenbar entzieht.

2.3.1 Neurochemie
der Synapse

Drogen greifen, auf molekularer Ebene be-
trachtet, an verschiedenen Mechanismen
der Synapsen als Schaltstelle der Signal-
verarbeitung zwischen zwei Neuronen ein.
Dort befinden sich Speichervesikel mit der
Transmittersubstanz, Rezeptoren und das
Transmitterriicktransportsystem.

Grundlegend lésst sich die Kopplung der
Drogen an molekulare Bindungsstellen der
Zellen (v.a. Rezeptoren, Riicktransporter)
durch strukturelle Ahnlichkeiten der Dro-
gen mit den Transmittersubstanzen des
Nervensystems verstehen (> Abb.2-4). Je

Tab.2-1 Neurobiologische Drogeneffekte

nach Droge sind deshalb unterschiedliche
Transmissionssysteme betroffen, niam-
lich v.a. jene, die Dopamin, Noradrenalin,
Acetylcholin, Serotonin, Glutamat oder
y-Aminobuttersdure (GABA) als Transmit-
ter nutzen (» Tab.2-1).

Zahlreiche Drogen setzen an Rezeptoren,
mit spezifischer Affinitdt zu deren Subty-
pen, einige an anderen synaptischen Me-
chanismen an.

» Nicotin Das Nicotin koppelt an Acetyl-
cholin-Rezeptoren an (ACh-R), die dann
einen Ionenkanal 6ffnen, sodass Natri-
um- und Calcium-Ionen in das Zellinnere
stromen kénnen und die Membrandepo-
larisation bewirkt wird (» Abb.2-5 u. 2-6,
S.21 u. 22). Ergdnzend ist hier anzumerken,
dass als verzogerte »Gegenbewegung« die
Kalium-Ionen aus dem Zellinneren hinaus-
stromen, die die Repolarisation der Zell-
membran (sozusagen die »Negativierung«
der Zelle) bewirken. Auf diese Weise wird
die elektrische Erregungsbereitschaft der
Nervenzellen zunichst v.a. gesteigert, so-

Droge Molekulare Effekte
Alkohol o hemmt funktionell Glutamat-Rezeptoren (N-Methyl-p-aspartat-Rezeptoren
[NMDA-R]) und Calcium-Kanale
o verstarkt GABA-Mechanismen
Heroin « aktiviert My-Rezeptoren des Endorphinsystems, dieses hemmt die Folge-

systeme

Amphetamine o

fordern die Dopamin-Ausschiittung und blockieren v.a. den Dopamin- und

auch den Serotonin-Riicktransporter, sodass mehr Transmitter im synapti-

schen Spalt vorhanden ist

Cocain o

hemmt Riicktransporter von Dopamin-Neuronen

Cannabis o

aktiviert den Cannabis-Rezeptor, der die betreffende Zelle hemmt, der

Signalfluss des endogenen Cannabis verlauft jedoch von der postsynaptischen
Membran zur prasynaptischen Zelle!

Ecstasy o

hemmt v.a. den Serotonin-Riicktransporter

LSD .

aktiviert den Serotonin-Rezeptor vom Typ 5-HT,,
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