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Vorwort

Dieses Buch war urspriinglich als kleines, diinnes Biichlein fiir die
neuen Mitarbeiter meiner Entzugsstation gedacht — um ihnen den
Einstieg in ihr neues Tétigkeitsfeld zu erleichtern. Im Laufe der Zeit
sind dann jedoch immer mehr Abschnitte und neue Kapitel hinzu-
gekommen, die ich fiir wichtig, interessant oder auch einfach span-
nend erachtet habe, und so ist im Laufe der Zeit aus dem kleinen
diinnen Heftchen ein »richtiges« Buch geworden.

Die Idee dahinter ist aber immer noch die gleiche — ndmlich Mit-
arbeitern, die in der Suchthilfe oder Suchttherapie titig sind, einen
kurzen, knappen, aber vor allem leicht verstindlichen Einblick in
die Behandlung suchtkranker Menschen zu geben. Dabei soll der
Schwerpunkt ganz klar auf der praktischen Arbeit liegen, daher
habe ich weitgehend auf theoretisch-akademische Ausfiihrungen
verzichtet. An der einen oder anderen Stelle ist es jedoch sinnvoll
- wenn auch nicht notwendig -, etwas weiter auszuholen, um das
grundsitzliche Verstindnis zu erleichtern. Ich habe aber immer
versucht, diese theoretischen Teile so kurz wie méglich zu fassen -
ich hoffe, das ist mir gelungen.

Wihrend des Schreibens ist das Buch aber so umfassend gewor-
den, dass sich nicht nur Pflegeberufe, sondern durchaus auch an-
dere in der Suchthilfe titige Berufsgruppen angesprochen fithlen
diirfen. Durch seinen engen Praxisbezug bietet es auch wertvolle
und im Arbeitsalltag hilfreiche Informationen fiir z. B. Sozialarbei-
ter, Suchtberater, Psychologen (in Ausbildung), medizinische Fach-
angestellte, Ergotherapeuten, Kunsttherapeuten, Sporttherapeuten,
junge Arzte usw. Ganz besonders richtet es sich an diejenigen Mit-
arbeiter, die bisher keinen oder nur wenig Kontakt zur Suchtmedi-
zin hatten. Gerade ihnen soll es den Einstieg in dieses spannende,
aber auch herausfordernde Gebiet erleichtern. Ich habe bewusst
medizinisches Fachchinesisch vermieden, um gerade den medizi-
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nischen Laien den Zugang zu ermdglichen; ich hoffe, auch das ist
mir gelungen.

Das Buch schldgt einen enormen Bogen iiber alle Bereiche der
Suchthilfe, daher muss es nicht von vorne bis hinten wie ein Roman
gelesen werden. Vielmehr bietet es sich an, bestimmte Kapitel, die
einen besonders interessieren, zuerst zu lesen und sich dann durch
andere nicht weniger interessante Themen durchzuarbeiten - dhn-
lich wie das klassische Internet-Surfen, bei dem man sich von einem
Link zum néchsten interessanten Link weiterhangelt. Die einzelnen
Kapitel sind so geschrieben, dass man sie auch gut versteht, ohne die
vorhergehenden gelesen zu haben. Dadurch ergeben sich zwangs-
weise einige Wiederholungen, die ich aber versucht habe, so gering
wie moglich zu halten. Durch zahlreiche Querverweise auf andere
erganzende Kapitel soll der Leser gezielt und folgerichtig durch das
Buch »geleitet« werden.

Wie auch immer, ich wiirde empfehlen, das »Grundlagen«-Kapitel
zuerst zu lesen, da hier, wie es der Name schon andeutet, die Grund-
lagen der Sucht, der Suchtdynamik und der Suchttherapie behandelt
werden und es auch sinnvoll ist, sich hiermit als erstes auseinander-
zusetzen. Ab da iiberlasse ich es aber der »Abenteuerlust« und dem
»Wagemut« des Einzelnen, wie und wo er weiterlesen mochte.

An dieser Stelle mochte ich noch einmal explizit erwahnen, dass das
gesamte Buch im Wesentlichen auf der Grundlage meiner jahrelan-
gen personlichen Erfahrung in der Arbeit mit suchtkranken Men-
schen entstanden ist. Ich versuche mich - wenn moglich und sinn-
voll - an eventuell vorhandene Leitlinien oder medizinische Stan-
dards zu halten, aber insbesondere die Angaben zur Auswahl und
Dosierung von Medikamenten geben lediglich meine persénlichen
Erfahrungswerte wieder, die im Einzelfall durchaus auch von Leit-
linienempfehlungen abweichen koénnen. Letztlich soll dieses Buch
aber auch keine exakte Anleitung zur Behandlung Suchtkranker
darstellen, sondern vielmehr einen Uberblick iiber die Grundlagen
bieten und zum eigenstidndigen Nach- und Mitdenken anregen.



Vorwort

Vil

Auch mochte ich noch einmal festhalten, dass ich im Rahmen dieses
Buches prinzipiell nicht zwischen legalen und illegalen (oder illega-
lisierten) Substanzen unterscheide. Der Ausdruck »Droge« wird
durchweg synonym sowohl fiir Alkohol und Nicotin als auch fiir
illegale Drogen verwendet. Das steht im Gegensatz zur tblichen
Alltagssprache, wo mit »Drogen« in der Regel die illegalen Drogen
gemeint sind. Aus medizinischer Sicht ist jedoch die Einteilung in
legale und illegale Drogen véllig willkiirlich; Alkohol ist aus sucht-
therapeutischer Sicht genauso eine Droge wie Heroin oder Cannabis
- trotz des weithin gesellschaftlich akzeptierten Gebrauchs (man
denke nur an das Oktoberfest, wo sich auch Politiker mit dem Bier-
krug in der Hand voller Stolz fotografieren lassen)!

Gleichwohl habe ich in den allermeisten Fallen den Begriff »Patient«
verwendet. In anderem Kontext wird man eher von »Klienten« (z. B.
in der Beratungsstelle) oder auch von »Bewohnern« (z.B. in sozio-
therapeutischen Einrichtungen) sprechen. Ich habe all diese Begrif-
fe hier synonym verwendet, ohne dass ich dadurch eine Wertung
oder Kategorisierung vornehmen mochte. Als Arzt bin ich grund-
satzlich eher klinisch geprégt, sodass mir der Begriff »Patient« am
gelaufigsten ist; auflerdem ist hier ja auch von Kranken im Sinne
von »Leidenden« die Rede, sodass »Patient« eigentlich auch sehr
passend ist.

Danken mochte ich an dieser Stelle vor allem allen Mitarbeitern der
Entzugsstation der MEDIAN Klinik Liibeck (vormals AHG Klinik
Liibeck), die letztlich (ohne es zu wissen) die Idee fur dieses Buch
geliefert haben. Ich hoffe sehr, dass es seinen Zweck erfiillt und so
manch einem »Neuling« in der Suchthilfe und Suchttherapie in der
ersten Zeit ein wertvoller Begleiter ist. Vielleicht findet aber auch
der »alte Hase« noch das ein oder andere spannende Kapitel, um
seinen Wissensschatz und sein Repertoire zu erweitern. In jedem
Fall bin ich dankbar fiir jedwede konstruktive Riickmeldung!

Liibeck, im August 2017 Kai Wendt
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1 Grundlagen

Historisch betrachtet kommt das Wort »Sucht« nicht, wie man etwa
meinen konnte, von »sucheng, sondern geht auf das altgermanische
Wort »siechen« zurtick, das lediglich »Leiden an einer Krankheit«
bedeutet. Daher erklart sich auch der Ursprung vieler alter Krank-
heitsbezeichnungen, wie z. B. Schwindsucht, Wassersucht, Fettsucht
oder Gelbsucht. 1964 hat die WHO empfohlen, den Begriff unter
anderem auch wegen seiner Mehrdeutigkeit aufzugeben und statt-
dessen Abhingigkeit zu verwenden. Heutzutage hat die Bezeich-
nung »Sucht« immer noch einen eher negativen Beigeschmack, der
Begriff »Abhéngigkeitserkrankungx ist eigentlich giinstiger, zumal
er auch deutlich macht, dass es sich um eine »echte« Krankheit
handelt und nicht etwa um eine schlechte Angewohnheit. Das Wort
»Sucht« ist aber nach wie vor, vor allem in der Alltagssprache, ge-
ldufig und weitverbreitet.

Ganz dhnlich verhilt es sich auch mit den Definitionen von Sucht
bzw. Abhingigkeit. In der Alltagssprache wird oft behauptet: »Der
ist doch siichtig«, wenn der Betreffende irgendetwas so hdufig tut,
dass es die Umstehenden als »nicht mehr normal« empfinden. Das
kann die exzessive Nutzung des Smartphones (»Handysucht«) oder
der regelméflige Verzehr von Schokolade (»ich bin Siiligkeiten-Jun-
kiel«) oder auch die, zumindest fiir andere, ibermifSige sportliche
Betitigung (»Laufsucht«) sein. Dariiber hinaus begegnet uns das
Wort Sucht auch bei anderen Erkrankungen, die auf den ersten Blick
gar nichts mit dem Thema zu tun haben, z.B. bei der Magersucht.
Noch viel schwammiger ist der Begriff »Missbrauch«, ein Wort, das
grundsitzlich negativ behaftet ist, man denke nur an »Kindesmiss-
brauch« oder »sexuellen Missbrauch«. Betreibt jemand, der Heroin
nur am Wochenende spritzt, einen »Heroinmissbrauch« oder ist der
schon siichtig? Wenn ich jeden Abend mein »Feierabendbier« trinke,
bin ich dann schon siichtig oder ist das »Alkoholmissbrauch«?
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Es stellt sich also die Frage, was genau denn eigentlich »Sucht« ist.
Die Maf3stibe, die in der Allgemeinsprache, oder oftmals auch in
den Medien, angelegt werden, scheinen nicht eindeutig festgelegt,
sondern variieren sehr stark - je nachdem, mit wem ich mich un-
terhalte und um welche Substanz oder Tétigkeit es geht. Daher
lautet der nachste Abschnitt auch nicht »Diagnose«, sondern »Was
ist Sucht?«, denn wir werden im Folgenden feststellen, dass es auch
in der Fachwelt durchaus unterschiedliche Ansichten gibt.

Zuvor sollten wir aber noch einmal kurz tiber das Wesen der Sucht
an sich nachdenken. Im Grunde handelt es sich ndmlich um eine
sehr menschliche Eigenschaft, eben »nur« in ihrem extremsten
Ausmafl. Es geht letztlich um einen Wunsch, ein Verlangen, das bei
allen Sdugetieren vorhanden ist, und zwar etwas Lustvolles tun zu
wollen: Wenn wir ein leckeres Essen, z.B. einen echt bayerischen
Schweinsbraten mit Knédeln und Blaukraut, zu uns nehmen oder
an einem heiflen Sommertag eine eisgekiihlte Cola genieflen oder
auch bei sexueller Aktivitit - immer sind die gleichen Gehirnstruk-
turen, das »Belohnungssystem«, am Lusterleben beteiligt. Gerade
weil das Erleben von Lust so — nun ja - lustvoll ist, mochten wir
dieses Gefithl am liebsten immer wieder und so oft wie moglich
spiren.

Und genau hier liegt der Ansatzpunkt zum Verstindnis der Abhén-
gigkeitserkrankungen: Das Verlangen nach Lust, der Wunsch nach
Rausch - und zwar so oft wie moglich - ist eine ureigene mensch-
liche Eigenschaft und sowohl Triebfeder als auch Motivation fiir
viele unserer alltiaglichen Handlungen. Allerdings gelingt es uns
(Gesunden) zumeist, dieses Verlangen gewissen sozialen Normen
und gesellschaftlichen Regeln unterzuordnen und auch aufzu-
schieben, bis sich eine entsprechende Moglichkeit bietet. Jeden Tag
eine Tafel Schokolade wiirde uns sicherlich nicht guttun, die se-
xuellen Aktivitdten leben wir, zumindest die meisten von uns, nicht
offentlich aus, sondern wir warten, bis wir zu Hause sind. Ebenso
wissen wir, dass eine ausgelassene Feier am Wochenende am néchs-
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ten Tag einen schlimmen »Kater« nach sich zieht, sodass wir versu-
chen, den Punkt abzupassen, wann wir mit dem Trinken aufhéren
sollten.

All diese Dinge weifd der Suchtkranke freilich auch, jedoch hat er
die Kontrolle iiber seinen Suchtmittelkonsum verloren. Es gelingt
ihm nicht mehr, rechtzeitig aufzuhoren, wenn sich schéddliche Fol-
gen einstellen. Er trinkt weiter — obwohl er weif3, dass sich die Le-
berwerte stindig verschlechtern und sein Hausarzt ihm schon ge-
sagt hat, er wiirde sich »zu Tode saufen«, wenn er so weitermache,
obwohl er schon den Fiihrerschein verloren hat, weil er betrunken
angehalten wurde, und obwohl seine Frau ihn schon mit den Kin-
dern verlassen hat. Das wirkt auf AufSenstehende oftmals »verriickt,
sie verstehen nicht, wieso derjenige nicht einfach mit dem Trinken
aufhort, und unterstellen schnell einen »schwachen Willen« oder
»Dummbeit«. Mit beidem hat die Sucht, von der hier die Rede ist,
nichts zu tun: Denn wenn dem so wire, konnte der Betroffene ja
tatsachlich einfach aufhodren zu trinken, wir konnten unsere Ent-
zugsstation schlieflen und ich miisste mir einen neuen Job suchen.
Genau dieser Punkt ist es, der fiir viele Nichtbetroffene, und auch
tiir einige Betroffene, am schwersten verstidndlich, ja geradezu »ver-
riickt« ist; bei welcher anderen psychischen Erkrankung kann der
Kranke denn schon selbst tiber seine Symptomatik entscheiden? Der
Schizophrene kann sich nicht einfach tiberlegen, ab morgen einfach
mal keine Stimmen mehr zu héren ... Aber der Siichtige braucht
doch einfach nur »Nein« zu sagen. Nun, so einfach ist es natiirlich
nicht, das ist die Crux an der ganzen Sache. Wir wissen inzwischen,
dass es im Gehirn des Suchtkranken tatsichlich messbare und be-
obachtbare Veranderungen auf Zellebene gibt, die beweisen, dass es
sich durchaus um eine »echte« Krankheit handelt. Der Suchtkranke
kann eben gerade nicht einfach mal so »Nein« sagen und mit dem
Trinken oder dem Drogenkonsum aufhéren, wie wir uns das vor-
stellen. Es ist keine Frage der Willenskraft, sondern eine schwere
psychische Krankheit.
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Dieses Verhalten wird etwas nachvollziehbarer, wenn wir uns, wie
oben ausgefiihrt, vor Augen halten, dass die Motivation dahinter
eigentlich ein ganz normaler menschlicher Wunsch - namlich da-
nach, etwas Lustvolles zu erfahren - ist, den jeder von uns kennt.
Und so ein Rausch ist einfach ein grof3artiges, fantastisches Gefiihl
- das darf man bei all den negativen Folgen des Drogenkonsums
nicht vergessen. Stellen Sie sich vor, all Thre Alltagsprobleme (Miete
zahlen, Arger mit dem Nachbar, Hausaufgaben der Kinder, Nach-
zahlung ans Finanzamt usw.) wéiren mit einem Schlag verschwun-
den! Es gibt keine Sorgen mehr, keine Probleme, keine Angste,
keine Befiirchtungen - Sie fiihlen sich wohlig warm, gliicklich, zu-
frieden, entspannt und total ausgeruht. Niemand kann diese Ruhe
storen, es gibt einfach nichts, was sie aus der Ruhe bringen kann!
Genau so beschreiben viele Heroinabhédngige den »Kick«, wenn das
Heroin im Gehirn anflutet. Und mal losgelost vom Heroin: Wer von
uns will das nicht, dieses wunderbare Gefiihl, einmal kurz alle
Alltagssorgen verschwinden zu lassen und einfach nur gliicklich
und zufrieden sein ...? Rausch ist geil! So gesehen hat der Drogen-
konsum also auch etwas sehr Positives — sonst wiirde es doch auch
keiner machen, oder?

Diese Herangehensweise erleichtert es oftmals, mit Suchtkranken
in Kontakt zu kommen, und er6ffnet auch einen Zugang zur Mo-
tivation hinter dem siichtigen Verhalten. Und eine weitere Sucht-
therapie-Binsenweisheit kommt hier ans Tageslicht: »Sucht kann
jeden treffen!« Dieser Ausspruch ist so trivial wie er wahr ist. In
der tdglichen Arbeit mit Suchtkranken treffen wir simtliche Be-
volkerungsgruppen und -schichten: vom Maurer iiber Krankenpfle-
ger, Lehrer, Hausfrauen, Polizisten, Arzte bis hin zu Richtern und
Hochschulprofessoren. Freilich hat jeder — auch abhingig vom Bil-
dungsstatus und von hundert anderen Faktoren — einen unter-
schiedlichen Umgang mit seiner Sucht; das dahinterstehende siich-
tige Verhalten ist aber bei allen gleich (oder zumindest dhnlich). Und
auf dieser ganz basalen Ebene unterscheidet sich der Alkoholiker
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auch nicht vom Heroinabhingigen, lediglich die Substanz ist eine
andere.

j Sucht beruht auf dem uns allen bekannten Verlangen danach,
etwas Lustvolles so oft wie mdglich erleben zu wollen. Der Rausch
ist ein auBergewdhnlich positives Gefiihl, sonst wiirde doch niemand
Drogen konsumieren! Und: Sucht kann jeden treffen!

Letztlich ist das auch der Grund, warum der Mensch immer Drogen
konsumiert hat und auch immer konsumieren wird. Die Vorstellung
einer drogenfreien Gesellschaft ist vollig utopisch und absolut un-
realistisch. Es wird immer Menschen geben, die sich ihren Rausch
tiber den Konsum gewisser Substanzen zufiithren, sei es auf legalem
oder illegalem Wege. Und wie sich auch in unserer Gesellschaft
zeigt, hindert es die Menschen nicht daran, ein Rauschmittel zu
konsumieren, selbst wenn es fiir illegal erklart wird sowie Besitz und
Handel mit hohen Strafen belegt sind. Andersherum hat sich aller-
dings auch gezeigt, dass sich das Konsumverhalten nicht wesentlich
verdndert, wenn eine bislang illegale Substanz, wie z. B. Cannabis,
legalisiert wird oder die Strafen erleichtert werden.

j Der Mensch hat immer Drogen konsumiert und wird dies auch
in Zukunft tun. Daran werden auch Verbote, Strafen und politische
Diskussionen nichts andern.
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1.1 Was ist Sucht?

Das Spektrum von gelegentlichem tiber regelmifligen Konsum bis
hin zur Gewohnheit und schliefilich bis zur Abhéngigkeit ist sehr
breit und die Uberginge sind fliefend. Die Frage, was noch »nor-
mal« und was »zu viel« ist, wird immer wieder, und nicht nur im
professionellen Kontext, gestellt und ist tatsachlich auch nicht ein-
fach zu beantworten. Daher gibt es — wie fiir alle anderen Erkran-
kungen auch - klare diagnostische Kriterien, die die Einordnung
oder Zuordnung zu einzelnen Krankheitskategorien ermdglichen.
Fir Deutschland gilt der ICD-Katalog (»International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems« = interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme) (Dilling et al. 2013). Dieser wird von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und in regel-
mafligen Abstanden aktualisiert. Derzeit liegt die ICD in der 1992
veréOffentlichten zehnten Version (ICD-10) vor; eine aktualisierte
Version, die voraussichtlich 2018 erscheinen wird, ist in Arbeit.

Die ICD trennt traditionell die Abhdngigkeitserkrankung vom
»schidlichen Gebrauch«. Der weitverbreitete, aber etwas ungliick-
liche Ausdruck »Missbrauch« sollte vermieden werden, da der Begriff
zum einen insgesamt eher negativ behaftet ist; man denke nur an
den »Kindesmissbrauch«. Zum anderen impliziert das Wort »Miss-
brauchy, dass es demgegeniiber einen »normalen« Gebrauch gibt,
was bei Medikamenten ja noch vorstellbar, aber beziiglich der ille-
galen Drogen dann eine doch eher befremdliche Vorstellung ist.

In der ICD-10 wird die Diagnose »schiddlicher Gebrauch« be-
schriankt auf eine »Gesundheitsschadigung durch psychotrope
Substanzen, also z. B. eine Hepatitis durch »Spritzentausch« bei i. v.
Drogenkonsum oder eine depressive Storung im Rahmen von mas-
sivem Alkoholkonsum. Im Allgemeinen, und aus meiner Sicht auch
wesentlich sinnvoller, fasst man die Definition aber weiter, sodass
man auch von einem »schidlichen Gebrauch« spricht, wenn der
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Substanzkonsum ganz allgemein einen negativen Einfluss auf das
Leben des Betroffenen hat. Neben den korperlichen oder psychi-
schen Folgeschidden gibt es z.B. Probleme im beruflichen Bereich
oder im privaten Umfeld mit den Angehdrigen oder Freunden, es
gibt Konflikte mit dem Gesetz durch Straftaten (»Beschaffungs-
kriminalitat«) oder anderweitige Probleme (z.B. Fithrerscheinver-
lust).

Demgegeniiber steht das klar definierte und abgrenzbare Konstrukt

des »Abhingigkeitssyndroms, fiir welches in der ICD-10 eindeu-

tige Kriterien festgelegt sind. So darf die Diagnose »Abhéngigkeit«
nur gestellt werden, wenn innerhalb der letzten zwdlf Monate drei
oder mehr der folgenden Kriterien vorhanden waren:

1. ein starkes, oft uniiberwindbares Verlangen, die Substanz einzu-
nehmen (der Fachausdruck hierfiir ist »Craving« oder etwas
griffiger »Suchtdruck«)

2. Schwierigkeiten, die Einnahme zu kontrollieren, was den Beginn,
die Beendigung und die Menge des Konsums betrifft (»Kontroll-
verlust«)

3. Benotigen immer groflerer Mengen, damit die gewiinschte Wir-
kung eintritt (»Toleranzentwicklung«)

4. korperliche Entzugssymptome

5. fortschreitende Vernachlédssigung anderer Verpflichtungen, Ak-
tivitdten, Vergniigen oder Interessen (das Verlangen nach der
Droge wird zum Lebensmittelpunkt)

6. fortdauernder Gebrauch der Substanz(en) wider besseres Wissen
und trotz eintretender schédlicher Folgen

An die Grenzen dieser Definition werden wir im Verlauf des Buches
immer wieder stofen, sodass es sich durchaus lohnt, einmal iiber
den Tellerrand - oder genauer gesagt: tiber den atlantischen Ozean -
hinauszuschauen.

In den USA ist bekanntlich immer alles ein wenig anders, somit ist
es eigentlich nicht verwunderlich, dass die Amerikaner ihr eigenes
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Klassifikationssystem, das DSM (»Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders« = diagnostischer und statistischer Leit-
faden psychischer Stérungen), haben. Dieses liegt aktuell in der
fiinften Version (DSM-5%) (APA 2015) vor, die im Mai 2013 ver-
offentlich wurde. Interessant ist dabei, dass sich die Klassifikation
der Abhingigkeitserkrankungen zwischen der ICD-10 und dem
DSM-5® grundsitzlich unterscheidet, wobei die Amerikaner einen
sehr innovativen Weg eingeschlagen haben.

So wird die seit Jahrzehnten bestehende Abgrenzung zwischen Ab-
héngigkeit, Missbrauch, schadlichem Gebrauch usw. zugunsten
einer einzigen Diagnose mit unterschiedlichen Auspriagungsgraden
aufgehoben. Man spricht dann nur noch von einer »Substanz-
gebrauchsstorung« (»substance use disorder«), die entweder mittel-
gradig (»moderate«) oder schwer (»severe«) ausgeprigt sein kann.
Das soll durch explizite Vermeidung von Wortern wie »Sucht« oder
»Abhéngigkeit« zur Entstigmatisierung der Betroffenen beitragen.
Und eigentlich zeigt ja auch die Alltagserfahrung, dass es sich bei
den Konstrukten »Sucht« und »schadlicher Gebrauch« (oder Miss-
brauch) nicht um zwei véllig getrennte Krankheiten handelt, son-
dern eher um zwei unterschiedlich ausgepragte Abstufungen auf
dem gleichen Kontinuum. Nach diesem Verstdndnis handelt es sich
also lediglich um verschiedene Aspekte innerhalb des gleichen St6-
rungsspektrums. Und in der Tat ist es ja auch gelegentlich sehr
schwer, einen schidlichen Gebrauch von einer manifesten Abhin-
gigkeit zu trennen. Fiir den therapeutischen Ansatz ist es ohnehin
gleich, welche Diagnose der Betroffene hat, geht es doch eigentlich
darum, wie ich dem Betreffenden am besten helfen kann.
Insgesamt werden fiir die Substanzgebrauchsstorung elf Krite-
rien benannt, von denen mindestens zwei iiber einen Zeitraum
von zwolf Monaten erfiillt sein miissen. Bei zwei bis drei erfiillten
Kriterien handelt es sich um eine moderate Stérung, ab vier Kri-
terien liegt eine schwere Auspragung vor. Im Einzelnen handelt
es sich um folgende Kriterien (nach Rumpf und Kiefer 2011), von
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denen uns einige bereits aus der ICD-10-Definition bekannt vor-
kommen:

1.

10.

11

wiederholter Konsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu
Hause fiithrt

wiederholter Konsum in Situationen, in denen es aufgrund des
Konsums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann
wiederholter Konsum trotz stindiger oder wiederholter sozialer
oder zwischenmenschlicher Probleme

Toleranzentwicklung, gekennzeichnet durch Dosissteigerung
oder verminderte Wirkung

Entzugssymptome oder deren Vermeidung durch Substanzkon-
sum

Konsum lidnger oder in grofierer Menge als geplant (Kontroll-
verlust)

anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle
hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum der Substanz
sowie Erholung von der Wirkung

Aufgabe oder Reduzierung von Aktivititen zugunsten des Sub-
stanzkonsums

fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis korperlicher oder psychi-
scher Probleme

Craving, starkes Verlangen oder Drang, die Substanz zu konsu-
mieren

Nun mag der Ausdruck »Substanzgebrauchsstérung« vielleicht et-
was sperrig und dadurch wenig alltagstauglich erscheinen, aber das
dahinterstehende Konzept bildet die Realitét eigentlich viel genauer
ab und langfristig wird es sich wahrscheinlich auch auf3erhalb der
USA durchsetzen. Aber keine Sorge: Bis die Worter »Sucht« oder
»Abhéngigkeit« aus dem Alltags-Sprachgebrauch verschwunden
sind - wir alle wissen, wie das mit den »alten Gewohnheiten« so

ist

... -, werden schon noch einige Jahrzehnte vergehen, und zumin-
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dest fiir den Rahmen dieses Buches werde auch ich die »alten« Be-
griffe noch beibehalten.

Nun muss man von den sogenannten »substanzgebunden« Stichten
die »substanzungebundenen« Siichte abgrenzen, vereinfacht spricht
man hier von Verhaltenssiichten. Zwar lassen sich einige Aspekte
der ICD-10-Definition von (Substanz-)Abhingigkeit (» oben) auch
auf einige Verhaltenssiichte iibertragen, dennoch scheint es, auch
aus anderen Griinden, sinnvoll, diese zu trennen. Auflerdem ist sich
die Fachwelt in der grundsitzlichen Kategorisierung der Verhaltens-
stichte nicht einig; so gibt es z.B. zahlreiche Experten, die das pa-
thologische Gliicksspiel (»Spielsucht«) als »Impulskontrollstérung«
einordnen und nicht als Sucht. Wie dem auch sei, dieses Buch fo-
kussiert auf die substanzgebundenen Abhangigkeitserkrankungen;
die Verhaltenssiichte werden in einem eigenen Kapitel besprochen
(» Kap. 12.5), eine ausfithrliche Darstellung wiirde jedoch den Rah-
men sprengen.

Grundsitzlich aber kann man jedes menschliche Verhalten »siich-
tig« betreiben, dabei ist die Grenze zu »normalem« oder »noch ge-
sundem« Verhalten oftmals flieSend. Im Allgemeinen wird auch
hier die Grenze dort gezogen, wo durch das Verhalten andere wich-
tige Lebensbereiche, z. B. Schule, Beruf, Familie, Finanzen, Gesund-
heit, beeintrachtigt werden. Anhand dieser eigentlich ganz einfa-
chen Definition gelingt es iiberraschend oft, zumindest auf den
ersten Blick grob einzuschétzen, ob es sich noch um »normales«
Verhalten handelt oder ob es schon »problematisches Verhalten« ist.
Erschwert wird dies jedoch oftmals durch eine stark ausgeprigte
Bagatellisierungstendenz der Betroffenen, die gar nicht immer in
einer bosen Absicht begriindet liegt, sondern manchmal auch ein-
fach als Selbstschutzmechanismus fungiert. Wir kommen im Kapi-
tel »Umgang mit Suchtkranken« (» Kap.9) noch etwas ausfiihrlicher
auf dieses Thema zu sprechen.
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f Die Grenze zwischen »normal« und »problematisch« kann man
im Alltag oftmals relativ leicht ziehen, wenn man die anderen Lebens-
bereiche (Schule, Beruf, Familie, Finanzen, Gesundheit usw.) des Be-
treffenden abfragt und gemeinsam betrachtet, ob und wie weit diese
durch das Verhalten bereits beeintrachtigt werden.

Die frither tibliche Unterscheidung zwischen »kérperlicher« und
»psychischer« Abhédngigkeit ist heutzutage eher nicht mehr ge-
brauchlich, u.a. weil der Begriff »psychische Abhingigkeit« eine
»schlechte Gewohnheit« suggeriert, die einfach und mit entspre-
chender Willenskraft abzustellen wire. Aber gerade die einge-
schrankte willentliche Steuerung des Konsums ist ein Kernkrite-
rium der Abhangigkeitserkrankungen, sodass man eine psychische
Abhidngigkeit eigentlich bei allen Suchterkrankungen feststellen
kann. Ob und inwiefern eine tatséchliche korperliche Abhangigkeit
besteht, kann von Mensch zu Mensch ebenfalls sehr unterschiedlich
ausgepragt sein. Auch wenn im praktischen Alltag diese Unterschei-
dung sowieso unwichtig ist, kann es im Gesprich doch manchmal
hilfreich sein, dem Betreffenden anhand seiner »psychischen« oder
»korperlichen« Entzugserscheinungen das Ausmaf seiner Abhin-
gigkeit bewusst zu machen.

An dieser Stelle soll das Phanomen des »Craving, also das Verlan-
gen nach dem Suchtmittel, etwas genauer betrachtet werden. Viele
Suchtkranke beschreiben Craving als ein unglaublich starkes, alles
andere tiberdeckendes Gefiihl, das die ganze Umwelt um den Be-
treffenden herum in den Hintergrund treten lasst. In diesem Mo-
ment gibt es nur noch die Droge und sonst nichts mehr. Von einigen
wird das Gefiihl auch als eine Art Zwang geschildert: »Ich muss jetzt
konsumieren und kann nichts dagegen tun.« Dieses Gefithl wird
immer stérker, bis tatsichlich alle Bedenken und Vorbehalte vollig
verschwunden sind. Der Therapiewunsch, der vor fiinf Minuten
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noch ganz stark war, wird ebenso unwichtig wie die Sorge um Sprit-
zenabszesse, heftige Entzugsbeschwerden oder eine anstehende
Haftstrafe.

Die in Bezug auf das Craving einsetzenden Handlungen, wie etwa
die Droge zu besorgen und zu konsumieren, erleben viele Sucht-
kranke als automatisch ablaufend und auflerhalb ihres Einflussbe-
reichs. Dabei handelt es sich tatsachlich um Handlungen, die tief in
den Hirnstrukturen (subkortikal) abgespeichert sind und unwill-
kiirlich nach einem fest programmierten Schema ablaufen. Dass der
Suchtkranke in diesen Ablauf nicht eingreifen kann, stimmt zwar
nicht ganz, denn das ist einer der Ansdtze in der Therapie, wird aber
subjektiv von dem Betreffenden so erlebt und verstarkt das Gefiihl,
»der Droge ausgeliefert zu sein«.

Der auBerst sehenswerte Film »Trainspotting« (GroBbritannien,
1996; » Sehenswerte Filme, S.321) stellt dieses Craving in einer wun-
derbaren Szene, die als »Tauchgang im Klo« bekannt wurde, ganz
hervorragend filmisch dar.

Der heroinabhangige Protagonist Renton war gerade bei seinem Dro-
gendealer, der aber statt Heroin nur zwei Morphiumzapfchen fiir ihn
hatte. In Ermangelung von etwas besserem verabreicht er sich diese
gleich und geht anschlieBend eine verlassene StraBe in Edinburgh
entlang, als so langsam die Wirkung der letzten Heroindosis nachlasst.
Aus dem Off kommentiert er trocken: »Heroin macht Verstopfung ...
Jetzt habe ich keine Verstopfung mehr ...« Auf der Suche nach einer
offentlichen Toilette landet er an einem Ort, den er selbst als »Schott-
lands schlimmste Toilette« betitelt. Mir fehlen an dieser Stelle die
Worte, um den Zustand der Toilette zu beschreiben, der geneigte Leser,
der den Film nicht kennt, mag sich seine eigenen Gedanken dazu ma-
chen ... Jedenfalls kann unser Protagonist endlich seinen Darm erleich-
tern, merkt jedoch zu spat, dass zusammen mit dem »Geschaft« auch
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die zwei Morphiumzapfchen in der Kloschiissel gelandet sind (weil sie
sich ja noch nicht aufgeldst haben!).

Nun bleibt ihm nichts anderes {ibrig, als in der véllig verdreckten, mit
Fakalien verstopften, schon tberlaufenden Kloschiissel nach den bei-
den Zapfchen zu fischen ... und an dieser Stelle geht die Szene in eine
sehr surreale Darstellung tiber, indem Renton erst mit dem Kopf und
schlieBlich mit dem ganzen Kérper in diese Kloschiissel hinabtaucht. In
kristallklarem Wasser taucht er immer tiefer und tiefer und findet
schlieBlich am Grund seine Drogen, um endlich wieder aufzutauchen
und aus der Kloschiissel herauszusteigen.

So absurd und surreal diese Szene auf den ersten Blick erscheinen mag,
so treffend und Giberaus realistisch stellt sie das Craving des Suchtkran-
ken dar: Um an sein Suchtmittel zu kommen, tiberwindet Renton allen
Ekel, alle Abscheu und nimmt es wohlwollend in Kauf, in einer mit
Fakalien vollig Uberschwemmten Kloschiissel nach den Zépfchen zu
fischen. In Erwartung der Drogenwirkung erscheint ihm kein Hindernis
zu groB, kein Ekel zu abstoBend, sodass er sogar gleich in diese Faka-
lienschiissel eintauchen mochte, nur um an sein Rauschmittel zu kom-
men. Und je tiefer er taucht, desto klarer und reiner wird das Wasser,
desto groBer und wunderbarer wird die erwartete Drogenwirkung sein.
Der in greifbarer Nahe liegende Rausch durch die Droge wird groBer
sein als alle Unwagbarkeiten und Unannehmlichkeiten auf dem Weg
dorthin.

Der Film »Trainspotting« ist einer der Filme, die jeder, der mit sucht-
kranken — und insbesondere mit heroinabhéngigen — Menschen arbei-
tet, unbedingt kennen sollte.
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1.2 Suchtentstehung

Ein GrofSteil unseres Verhaltens wird durch ein hochkomplexes
Belohnungssystem in unserem Gehirn, das mesolimbische System,
gesteuert. Dabei handelt es sich nicht um einen speziellen und be-
grenzten Bereich im Gehirn, sondern vielmehr setzt sich dieses
System aus mehreren Hirnstrukturen zusammen. Dessen Funktion
beruht im Wesentlichen auf dem Botenstoff Dopamin, es sind aber
noch zahlreiche andere Botenstoffe beteiligt, z. B. Serotonin, Nor-
adrenalin, Acetylcholin und GABA (Gamma-Aminobutterséure).
Die Zusammenhinge sind iiberaus komplex und in ihrer Gesamt-
heit letztlich auch noch nicht endgiiltig erforscht. Daher soll an
dieser Stelle auf eine ausfithrliche Darstellung dieses Systems ver-
zichtet und stattdessen auf andere wissenschaftliche Literatur ver-
wiesen werden (» z. B. Tretter 2017). Fiir den Moment geniigt es, zu
verstehen, dass dieses System immer aktiviert wird, wenn wir etwas
tun, was sehr freudig oder lustvoll ist, so z. B. auch beim Sex, bei der
Nahrungsaufnahme oder bei einem intensiven Erfolgserlebnis. Alle
Rauschmittel stimulieren dieses Belohnungssystem - dadurch ent-
steht der meist als sehr angenehm empfundene Rauschzustand -,
sodass sich bei regelmifligem Konsum ein Wiederholungseffekt
entwickelt. Der Betroffene verspiirt die Lust, bis hin zu einem un-
widerstehlichen Verlangen, dieses Gefithl immer und immer wieder
zu erleben. Das ist die Grundlage des Craving, umgangssprachlich
als »Suchtdruck« bezeichnet, also der Wunsch, dieses angenehme
Rauschgefiihl so oft wie méglich zu erleben.

Beim Entstehen von Abhingigkeiten spielen unterschiedliche Fak-
toren eine Rolle, die im Sinne einer »multifaktoriellen Genese« auf
sehr komplexe Art und Weise zusammenwirken. Die Frage, warum
wird der eine siichtig und der andere nicht, ist sehr schwierig zu
beantworten und nicht immer gibt es eine befriedigende Antwort
darauf. Bei einem gewissen Teil unserer Suchtpatienten gibt es si-
cherlich in der Biografie »begiinstigende Umstidnde«, die den Weg
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in eine Abhingigkeitserkrankung bahnen kénnen, z.B. abhidngig-
keitskranke Eltern, Gewalterfahrungen (im Elternhaus), sexueller
Missbrauch oder gestortes Bindungsverhalten. Hier fungiert die
Droge oftmals im Sinne einer »Selbstmedikation«, um physische
oder psychische Schmerzen ertriglich zu machen.

Vielfach kommt es im weiteren Verlauf zu einer Art »Gewohnung,
dass unangenehme und unerwiinschte Gefithlszustdnde grundsitz-
lich nicht ausgehalten werden kénnen, sondern mit Drogen betédubt
werden missen. In der Therapie stellt das die Behandler vor eine
enorme Herausforderung, da der Patient mithsam erlernen muss,
dass unangenehme und negative Gefiihle zum Leben dazugehoren,
»ganz normal« sind und auch ausgehalten werden konnen. Die
Betroffenen jedoch haben in ihrem bisherigen Leben nie erfahren,
was das bedeutet, da sie negative Gefiihle immer mit der Droge
betdubt haben. Aus ihrer Sicht ist es vollig unvorstellbar, solche
Stresssituationen »niichtern« bewiltigen zu kénnen.

In der letzten Zeit haben wir es im klinischen Alltag immer mehr
mit einem ganz anderen herausfordernden Themenkomplex zu tun
bekommen, ndmlich Flucht, Vertreibung und Entwurzelung. Nicht
selten sind die Menschen auf ihrer Flucht, aus welchem Land auch
immer, nach Deutschland schwer traumatisiert worden, wenn sie
z.B. mit ansehen mussten, wie Kinder ertrinken, andere Menschen
verhungern oder erschossen werden. Oftmals fand die Traumatisie-
rung auch schon in ihrem Heimatland statt, durch Folter, Verfol-
gung oder andersartige Misshandlungen. Dass diese Menschen das
ganze Leid und Elend nur durch den Konsum von Drogen ertragen
konnten, erscheint zumindest im Ansatz nachvollziehbar.

In diesem Zusammenhang muss man sich in die Kultur der betref-
fenden Person hineindenken, um eine Vorstellung von den Ur-
sachen der Abhingigkeitsentwicklung zu bekommen. So ist es in
vielen Landern des nahen Ostens durchaus gesellschaftlich akzep-
tiert, Opium (oder auch Heroin) als Genussmittel zur Erholung und
Entspannung zu konsumieren - ungefihr so, wie einige von uns



