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Vorwort zur 4. Auflage

Die vorliegende vollig neu tiberarbeitete vierte Auflage baut auf dem bewahrten Wis-
sensbestand auf und erganzt ihn um neue Erkenntnisse. Vor allem der neuen gesell-
schaftlichen Rolle von Cannabis ist mehr Aufmerksamkeit gewidmet worden. Die
technischen Hilfsmittel fir die Bekdmpfung der Tabakabhangigkeit sind ausfiihrlich
dargestellt worden, ebenso die neuen medikamentdsen und organisatorischen Thera-
pieverfahren bei Opiatabhangigkeit.

Die Herausgeberschaft hat sich erweitert, indem Oliver Pogarell von der psychiatri-
schen Universitatsklinik Munchen auch die wissenschaftliche Fundierung und die
qualifizierte Weiterfihrung dieses Buichleins gewahrleistet.

Wien und Minchen im Sommer 2023
Felix Tretter und Oliver Pogarell



Vorwort zur 3. Auflage

Eine weitere Auflage zeigt, dass dieses Buch die Bediirfnisse der klinisch Tétigen, die
mit Suchtkranken zu tun haben, gut abdeckt.

Was hat sich nun wesentlich Neues in Suchtforschung und -therapie ergeben?

Aktuell hat sich unter den illegalen Drogen ein starker Trend zu Crystal Meth ent-
wickelt, ein Phdanomen, das sich nicht nur geografisch von Bayern und den Ostgebieten
Deutschlands ausgehend flichendeckend, sondern auch zunehmend tiber mehrere
soziale Schichten ausbreitet. Dennoch handelt es sich — entgegen den sensationalisie-
renden Medienberichten - derzeit »nur« um einige hunderttausend Konsumenten.
Insgesamt sind neue und alte synthetische Drogen wie synthetisches THC (»Spice«) im
Vormarsch. Ein neues Phanomen ist die rasante Verbreitung der E-Zigaretten, die eine
Ausstiegshilfe sein konnen, aber auch ein —zumindest symbolisches — Einstiegspoten-
zial fiir Jugendliche aufweisen.

Von besonderer Bedeutung sind computerbezogene Verhaltensexzesse, deren klas-
sifikatorische Einordnung gerade in einer sich entwickelnden Informationsgesellschaft
Schwierigkeiten bereitet und nicht zu einer voreiligen Pathologisierung fithren darf.

In der Diagnostik wurde durch die Veroffentlichung des DSM-5™ die kategoriale
Differenzierung des Suchtbegriffs durch ein dimensionales Storungsmodell mit unter-
schiedlichen Auspragungsgraden abgeldst. Ahnliches ist bei der ICD-11 zu erwarten.
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 dlteren Klassifizierungssystem den Patientinnen und Patienten den
Unterschied zwischen Missbrauch, schddlichem Gebrauch und Abhdngigkeit als
gestuftes Storungsspektrum einfacher verdeutlichen als dies mit Punktwerten mog-
lich ist.

Im Bereich Therapie des Alkoholmissbrauchs steht seit 2013 der Wirkstoff Nalmefen
zur Verfugung, der als Opiatantagonist die Belohnungseffekte des Alkoholkonsums
dampft und gemaf3 Studien nach wenigen Monaten zur Halbierung der Alkoholdosis
fihren kann. Wie er sich seither in der Praxis bewdhrt hat, muss aber noch eingehend
untersucht werden. Derzeit befindet sich in der Erprobung die tiefe Hirnstimulation
bei Alkoholkrankheit, ein Thema, das tief greifender in neurophilosophischer Hinsicht
diskutiert werden misste.

Fur die Prdvention wird verstarkt mit dem Internet gearbeitet, um Jugendliche -
z.B. bezuglich Crystal Meth - in ihrem Hauptkommunikationsmedium zu erreichen.
Weiterhin ist aber der Alkohol ein besonders belastendes Problem, wenngleich das
Binge-Drinking der Jugendlichen keinen Aufwartstrend zeigt.

In der Politik zeichnet sich international ein Trend zur Entddmonisierung des Can-
nabis-Problems ab, wobei sich neue neurobiologische Schddigungsmuster fanden, aber
dennoch das Problem exakter und emotionsarmer diskutiert werden musste.



Wie man erkennen kann, entwickelt sich das Thema Sucht im Alltag weiterhin sehr
dynamisch, es ist theoretisch interessant und in der Praxis herausfordernd. Diese
Trends in der Neuauflage praxisnah abzubilden war unser grofes Anliegen.

Minchen, im August 2016
Felix Tretter



Vorwort zur 1. Auflage

Die Suchtmedizin hat sich seit Ende der 1990er Jahre in Deutschland als Querschnitts-
fach profiliert. Mehrere Lehrbiicher zu diesem Gebiet sind verfasst worden. Im Jahr
2000 wurde auch von mir ein Buch mit dem Titel »Suchtmedizin« im Schattauer Ver-
lag veroffentlicht. Es entstand gleichsam als Protokoll reflektierter klinischer Arbeit
unter Einbindung wissenschaftlicher 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 aktualisierte
Version dieses Buches. Autoren sind Uberwiegend langjahrige Mitarbeiter unserer
Suchtabteilung. Sie garantieren die Praxistauglichkeit der hier dargestellten Konzepte:
Das aktuelle Werk soll einen realistischen Einblick in die Arbeit mit Suchtkranken
ermoglichen und das notwendige praktische Rustzeug vermitteln. Es stellt die Grund-
lagen der Sucht, deren Definition, Ursachen und klinische Grundfragen dar. Gemaf3
dem Konzept, dass Sucht eine erworbene neurochemische Gehirnkrankheit ist, wird
dabei die Neurobiologie als das Grundlagenfach, das bereits als Informationsbaustein
in die Psychoedukation fur Patienten einflief3t, detailliert erlautert. In weiteren
Abschnitten des Buches werden die wichtigsten legalen und illegalen Substanzen,
gegliedert nach Diagnostik und Therapie, behandelt. Im Anhang runden die Kapitel
tber Notfallmanagement und zu wichtigen Medikamenten, die zur Behandlung ver-
wendet werden, ein Drogenlexikon und die wichtigsten Adressen fiir Suchtkranke das
Kompendium ab.

An dieser Stelle ist aber noch anzumerken, dass die erwahnte Kluft zwischen For-
schung und Praxis gemaf$ dem Trend zur Exzellenz-Forschung noch grofier wurde. Die
klinische Erfahrung hat deshalb kaum mehr eine Bedeutung bei der Erstellung von
Behandlungsleitlinien. Nicht »Transdisziplinaritat« im Sinne einer Praxisrelevanz der
Forschung, die auch die Praxis konstitutiv einbindet, sondern Elitenbildung ist das Ziel
der aktuellen Forschungspolitik. Dartuber hinaus ist die Definitionsmacht der For-
schung grofler geworden, da wegen des Okonomisierungsdrucks in Kliniken aus dem
Bereich der Versorgungskrankenhduser kaum mehr Forschung betrieben werden
kann, die den methodischen Standards »sicheren« Wissens gentigen. Wiirde man aller-
dings nur Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin gelten lassen, die bei wenigen
leicht erkrankten Patienten in randomisierten kontrollierten Studien gewonnen wur-
den, dann konnten wir Tausende der schwer erkrankten Patienten kaum mehr addquat
behandeln. Einen neuen Weg konnte die molekularbiologisch begriindete individuali-
sierte Therapie zeigen, doch steht hier die Forschung erst am Anfang. Bedauerlicher-
weise ist die institutionelle Forderung der Suchtforschung nach vielversprechenden
Impulsen Ende der 1990er Jahre nun wieder in eine Phase der Stagnation gelangt.

So bleibt zu hoffen, dass dieses Buch einen Beitrag leistet, dass die klinische Sucht-
medizin wieder den Stellenwert bekommt, der ihr gebuihrt, denn es zeigt, dass man mit



einer engagierten und professionellen Therapie, wie sie in diesem Buch dargestellt
wird, viel erreichen kann.

An dieser Stelle mochte ich mich noch bei allen Autorinnen und Autoren bedan-
ken, die ihr Wissen, ihre Zeit und auch Geduld bis zum Erscheinen des Buches einge-
bracht haben, fiir die kooperative und konstruktive Mitarbeit. Den Geschaftsfithrern
des Schattauer Verlags, Herrn Dieter Bergemann und Herrn Dipl.-Psych. Dr.med. Wulf
Bertram, danke ich dafiir, dass sie dieses Buch in das Verlagsprogramm aufgenommen
haben. Ein besonderer Dank gilt den Lektorinnen Frau Marion Lemnitz und Frau Dipl.-
Chem. Claudia Ganter vom Schattauer Verlag fiir die gelungene Bearbeitung der Manu-
skripte sowie die umsichtige Koordination der verlagstechnischen Gestaltung des
Werkes.

Haar, im August 2008
Felix Tretter
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FELIX TRETTER

1 Allgemeines

Dieses Kapitel soll den Leser® kurz in die Thematik einfiihren. Es kann aber auch dazu
verwendet werden, dem Suchtpatienten im Gesprich ein besseres Grundverstandnis
tber seine Krankheit zu vermitteln. Es sollte grundlegend klargestellt werden, dass
sichtiges Verhalten auf einer sehr menschlichen Neigung beruht, etwas Lustvolles
und/oder Unlustminderndes besonders gerne zu tun bzw. eine besonders hohe Affini-
tat gegentiiber solchen Objekten der Umwelt zu entwickeln. Damit wird also eine anth-
ropologische Dimension der Sucht angesprochen, die durch den Bezug zur Phanome-
nologie des Alltagsverhaltens und den Alltagssiichten als nichts »Wesensfremdes«
nachvollziehbarer wird.

Bei klinisch relevanter Sucht ist dies allerdings noch um einiges intensiver und ein-
seitiger, sodass andere grundlegende Lebensbereiche dadurch zerstort werden.

Weiterhin dient dieses Kapitel aber auch Therapeuten, die eigene hdaufig beobacht-
bare Abneigung gegentiber den Suchtkranken zu mindern, indem der Mensch, der sich
hinter den Symptomen und seinem Verhalten verbirgt, hervorgehoben wird (Zwiebel-
schalen-Modell).

Grundlegend ist anzumerken, dass die Textgestaltung einfach gehalten ist, um an
manchen Stellen auch direkt von der Sucht betroffenen Menschen Orientierungen zu
geben. Es wurde aber auch darauf geachtet, zu den aktuellen wissenschaftlichen Hin-
tergriinden Bezlige herzustellen. Dazu dient die kapitelweise aufgelistete Literatur.
Beispielsweise wird der Einfachheit halber meist der Ausdruck »Sucht« verwendet,
obgleich im klinischen Kontext die Sprechweise gemaf den Diagnoseschemata erfolgt.
So wird von »substanzbezogenen Storungen« gesprochen und dabei eine Graduierung
der Schwere der Storung vorgenommen. Diese Sprachform wiirde jedoch zu einer
meist sehr umstandlichen Textgestaltung fithren, weshalb hier, zumindest in einfih-
renden Texten, Vereinfachungen vorgenommen wurden.

1 Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezo-
genen Begriffen iiberwiegend die mdnnliche Form verwendet. Entsprechendes gilt im Sinne
der Gleichbehandlung grundsatzlich fiir alle Geschlechter. Dies hat lediglich redaktionelle
Griinde und beinhaltet keine Wertung.

N3IDVIANNYD I
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1.1 Sucht-Definition

Stichtiges Verhalten ist ein Extrempol des Verhaltens, da es nicht mehr kontrolliert wer-
den kann und automatisch, fast reflexhaft ablauft. Der andere Verhaltenspol ist die
effektive Abstinenz (- Abb.1-1). Es tritt insbesondere im Gebrauch von psychoaktiven
Substanzen auf, also bei Stoffen, die psychische Verdnderungen erzeugen. Im sucht-
medizinischen 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 Alkohol, Nicotin und psychoaktive Medika-
mente, z.B. Amphetamine, dieser Kategorie zu.

Stichtiges 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« Siichten — von »stoffungebundenen« Siich-
ten bzw. von Verhaltenssiichten.

MERKE
Jedes menschliche Verhalten kann siichtig entgleisen.

1.2 Stadien des siichtigen Verhaltens

Schon bei den Alltagsstichten zeigt sich ein flieRender Ubergang vom gelegentlichen
uber das gewohnheitsmdfige Verhalten als Vorstadium zur Sucht Uber einen, den
bestimmungsgemafien Gebrauch tiberschreitenden Missbrauch (z.B. Verwendung von
Schlafmittel als Beruhigungsmittel) bzw. den schddlichen Gebrauch (Folgeschédden) bis
zur Abhdngigkeit, bei der man sich nicht mehr anders verhalten kann. Der Ausdruck
Sucht umfasst in dieser Hinsicht i.d.R. neben der Abhdngigkeit auch den schadlichen
Gebrauch. Diese Formen werden auch als pathologisches Verhalten zusammengefasst.
Im Kern bedeutet »Sucht« zunéchst so viel wie (psychische) »Abhdngigkeit«, also eine
extrem starke Bindung an dieses Verhalten (bzw. Objekt des Verhaltens), gegen die der
Verstand zundchst machtlos ist, ja sich sogar diesem Verlangen (Craving) unterordnet
(Abb. 1-1).

Es lasst sich am Beispiel Alkohol folgende phdnomenale Unterscheidung treffen,
die sich auch an der bewahrten Typologie von Jellinek (1960) anlehnen kann, die zwar
offiziell auer Gebrauch, aber praktisch ist und auch in Selbsthilfegruppen noch hau-
fig gebraucht wird (- Kap.3, Tab.3-4):

= Gelegentlicher Konsum von Alkohol in niedrigen Dosen — z.B. 1-2 Flaschen Bier
ab und zu abends beim Essen bei einem 70 kg schweren Mann (ca. 40 g) — ist nach
heutiger Kenntnis risikoarm (taglich: < 24 g!). Fir Frauen gilt der halbe Wert als

Grenze. Es ist auch vom Beta-Typ nach Jellinek die Rede. Aufgrund der Erkennt-

nisse, dass Alkoholkonsum karzinogen und z.B. bei Frauen mit einem erhohten
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Abstinenz  Gelegenheits- Gewohnheits-  schadlicher ~ Abhéangigkeit

konsum konsum  Gebrauch bzw.
a Missbrauch
Menge
A
Exzesse - Missbrauch Abhangigkeit
Hochdosiskonsum -| Abhéngigkeit
Niedrigdosiskonsum - Missbrauch
Gelegenheitskonsum Gewohnheitskonsum Frequenz

b

Abb. 1-1: Formen und Stadien des slichtigen Verhaltens. a Spektrum von der Abstinenz bis zur
Abhangigkeit. b Darstellung des Konsumverhaltens nach Menge und Haufigkeit. »Riskanter
Konsum« von Alkohol liegt bei etwa 30 g/d vor.

Brustkrebsrisiko verbunden sein kann, lasst sich kein risikofreier Grenzwert fest-
legen.
= Gewohnheitskonsum von Alkohol, auch in niedrigen Dosen, birgt das Problem, dass
durch biochemische Anpassungsprozesse eine korperliche Abhangigkeit entstehen
kann. Nach Jellinek handelt es sich um den Delta-Typ.
= Missbrauch beschreibt einen Alkoholkonsum in hohen Dosen. Bei konfliktbezoge-
nem Konsum kann nach Jellinek vom Alpha-Typ gesprochen werden. Seltene exzes-
sive Trinkepisoden lassen an den Epsilon-Typ denken. Anhaltender Missbrauch fihrt
zu deutlichen Gesundheitsrisiken.
Schadlicher Gebrauch von Alkohol liegt vor, wenn es zu korperlichen, psychischen
oder sozialen Beeintrdchtigungen kommt.
Abhangigkeit beschreibt einen Zustand, in dem die betreffende Person dem Impuls,
Alkohol zu konsumieren, nicht entgegensteuern 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 krank-
heitswertigen Charakter bekommen, es zeigt eine zerstorerische Eigendynamik.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA 2021) empfiehlt allerdings
eine geringere Menge: mindestens zwei alkoholfreie Tage pro Woche, damit es nicht zu
einer Gewohnung kommt. An den tbrigen Tagen sollten die Grenzwerte fir risiko-
armen Alkoholkonsum eingehalten werden. Diese sind fir Frauen nicht mehr als ein
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kleines Glas Bier (0,3 Liter =12 g Alkohol) oder Wein (0,125 Liter) pro Tag und fiir Mdnner
hochstens die doppelte Menge (= 24 g Alkohol).

Das Ausmafl der (gefiihlsmifligen) Bindung der Person an dieses Verhalten wird
deutlich, wenn sie an deren Austiibung behindert wird, also abstinent sein muss: Die
Person wird unruhig, reizbar, aggressiv und verteidigt das Verhalten bei Kritik oder
ibt es im Verborgenen aus. Es handelt sich um Entzugssymptome, die aber je nach
Substanz noch wesentlich mehr und dramatischere Symptome umfassen kénnen.

Das Phianomen »Sucht« bzw. Abhdngigkeit ist also durch funf wichtige Merkmale
menschlichen Verhaltens kennzeichnet:

1. Esist mit der Erzeugung von Lustzustdnden bzw. der Minderung von Unlustzustdn-
den verbunden, die weitgehend bewusst erlebt werden.

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

3. Charakteristisches Kennzeichen ist die Unfahigkeit, sich dem Verhalten gegentiber
distanzieren bzw. enthalten zu konnen (Minderung der Abstinenzfihigkeit) und/
oder das Verhalten jederzeit zu bremsen oder zu stoppen (Minderung der spezifi-
schen Verhaltenskontrolle). Man spricht vom »Kontrollverlust« gegentiiber diesem
Verhaltensantrieb (Craving).

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

5. Estritt eine Eigendynamik der stichtigen Entwicklung auf, denn das Erkennen dieser
negativen Effekte ist fur den Betroffenen schwer ertraglich, es wird abgewehrt und
verursacht bei Konfrontationen damit sogar oft erneuten Suchtmittelkonsum.

MERKE

Der Ausdruck »Sucht« kennzeichnet

= eine extrem intensive Bindung einer Person gegenliber einem Objekt oder
einem Verhalten,

= wobei bereits dadurch bedingte Stérungen in anderen Bereichen des Ver-
haltens bzw. des Lebens der Person vorliegen und

= wobei das betreffende Verhalten trotzdem weiter besteht.

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

Im Selbsttest kann man versuchen, das betreffende Verhalten fur etwa vier
oder sechs Wochen abzustellen, und beobachten, wie es einem dabei geht —
Unruhe, Arger, Verlangen nach dem Verhalten usw. sind Zeichen dafur, dass
man von diesem Bereich abhangig sein kdnnte.

1.3 Sucht bei Tieren

Bei Tieren — v.a. bei Ratten — kann im Labor auch siichtiges Verhalten aufgebaut wer-
den: Nach mehreren Wochen Gelegenheit, als Alternative zu reinem Wasser alkohol-
haltiges Wasser zu trinken, steigert sich die Dosis der eingenommenen Menge. Dann
wird eine ebenso lange Abstinenzphase eingelegt, in der die Tiere keinen Alkohol
erhalten. Anschlieflend wird ihnen wieder Alkohol angeboten: Es zeigt sich ein soforti-
ger Hochdosiskonsum, der sogar weit iiber dem Konsumniveau vor der Abstinenz-
phase liegt und durch Vergallung des Alkohols durch Chinin nicht unter das Niveau
der erlernten Trinkmenge gedriickt werden kann (Abb.1-2). Diese Experimente zeigen
eindeutig, dass das Suchtverhalten erlernt ist und lange persistiert, dass also ein
»Suchtgedachtnis« aufgebaut wird, welches das Verhalten dann dominiert.

Durch derartige Tierexperimente konnen die Gehirnstrukturen, die an der Sucht-
entwicklung beteiligt sind, ihre neurochemischen Korrelate und auch Medikamente,

4,5
4,0 4
G 351
x 30 4 Lernphase Abstinenzphase Testphase
g‘ ' 43 Wochen
S 25
o)
S 20+
=
S 151
<
1,0 +
0,5 -
0-
14. 42. 85. Chinin-
Vergéllung
Zeit (Woche)

Abb. 1-2: Suchtentwicklung bei Ratten. Alkoholabhangig gewordene Tiere werden nach
einer langen Abstinenzphase bei erneutem Alkoholangebot sofort und mit hohen Dosen
Alkohol riickfallig (1 g/kg KG entspricht auf den erwachsenen Menschen umgerechnet etwa
70 g Alkohol, d. h. fast 4 Flaschen Bier/d; 2 g/kg KG Alkohol fiir die Ratte entsprechen daher
etwa 8 Flaschen Bier fiir Menschen) (nach Wolffgramm 1996).
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die die Suchtsymptome dampfen konnen, untersucht werden, und zwar auch im Hin-
blick auf situative (Stress, Gruppenaufzucht) und genetische Risikofaktoren.

1.4 Sucht-Formen

Grundlegend konnen stoffgebundene und stoffungebundene Stichte unterschieden
werden (Tab.1-1). Die Stichte des Alltagsverhaltens sind im Prinzip als Phdnomen der
geminderten Verhaltenskontrolle gut nachvollziehbar.

Nicht alle Formen stichtigen Verhaltens sind aber, zumindest aus versicherungs-
rechtlicher Sicht, Krankheiten und daher, was ihre Behandlung betrifft, kassentech-
nisch finanzierbar. Auch sind die Einordnungen in den Diagnosesystematiken und die
psychopathologische Einordnung (z.B. pathologisches Gliicksspiel als Impulskontroll-
storung) uneinheitlich. Genauere Ausfithrungen dazu finden sich in den klinischen
Kapiteln.

In diesem Buch werden die stoffgebundenen Siichte ausfiihrlich behandelt. Die
stoffungebundenen Siichte kénnen im Folgenden nur kurz erwédhnt werden (- auch
Batthyany und Pritz 2009; Griisser und Thalemann 2006). Sie werden hauptsédchlich
von Suchtambulanzen und niedergelassenen Psychotherapeuten verhaltenstherapeu-
tisch-programmatisch behandelt.

Sucht-Form Folgeprobleme Klinische Bedeutung
Stoffgebundene Sucht

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

Arbeitssucht familiar moglich
Esssucht korperlich ja
Sexsucht familiar moglich
Kaufsucht finanziell moglich
Glucksspielsucht finanziell ja
Internetsucht familiar, finanziell moglich

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

Bei der Arbeitssucht finden sich zahlreiche Merkmale der stoffgebundenen Stchte.
Diese Sucht wird in Deutschland noch als randstandig eingestuft, wahrend sie in Japan
schon starker in das Bewusstsein gertickt zu sein scheint. Auch bei Klinikarzten, insbe-
sondere im Universitiatsbereich, kann dieser Check interessant sein. Die in Tabelle 1-2
angefihrten Merkmale dhneln jenen des Alkoholismus; sie fallen aber kaum auf, da
Arbeitssucht eine sozial hochgradig akzeptierte und integrierte Verhaltensweise ist.
Dennoch kann es erhebliche individuelle Probleme geben, die sich im korperlichen,
seelischen und sozialen Bereich (Familie) manifestieren (Schochow 1999). Eine mog-
liche Folgestorung des anhaltenden exzessiven Arbeitens ist das Burnout-Syndrom
bzw. das arbeitsweltbezogene physische und psychische Ausgebranntsein (cave: Diffe-
renzialdiagnose depressives Syndrom!).

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

Merkmale

= Auftreten von gelegentlichen Arbeitsexzessen (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 weitere Arbeit anzunehmen, abzulehnen

= Arbeit mit nach Hause nehmen oder standig dabeihaben

= Minderung von Freizeitinteressen mit Gefiihl der Langeweile ohne Arbeit

= heimliches Arbeiten

= Konflikte mit der Familie wegen geringer Zeit

= Unruhe, wenn Arbeitsunterlagen aulRerhalb von Arbeitszeit und -ort nicht verfiigbar sind
= fehlender finanzieller Ausgleich wird trotz Mehrarbeit in Kauf genommen

Arbeiten bis zur Erschépfung

psychische Funktionsminderung durch das Arbeiten

exzessives Weiterarbeiten trotz negativer Konsequenzen

Hilfemoglichkeiten*

= feste Freizeit einplanen

arbeitsfreie Zeiten bewusst einplanen

dezentrierte statt konzentrierte Arbeit

Ziellosigkeit einplanen

Dialektik von Anspannung und Entspannung bewusst gestalten

Zeiten flr Beziehungspflege planen

lernen, Aufgaben zu delegieren

= »Arbeitsangebote« ablehnen lernen

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

* Abstinenz als Veranderungsziel ist hier schwierig zu definieren.

Tab.1-2: Merkmale und Hilfemdglichkeiten bei Arbeitssucht (= Schochow 1999; Tretter 2000)
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Esssucht

Ein generelles Problem, v.a. bei Jugendlichen, ist die Ubergewichtigkeit, die in vielen
(aber nicht allen) Fallen auf einer Dysbalance von z.T. intensivem, z.T. anfallsartigem
Essen (binge eating) und im Verhiltnis dazu zu geringer Bewegungsaktivitdt beruht:
Haufigkeit, Menge und Art der Einnahme der (z.T. hochkalorischen) Nahrungsmittel
erfolgen, ohne an die Folgen zu denken. Die in den Nahrungsmitteln versteckten
Zucker sollen auch siichtiges Essverhalten fordern (»Zuckersucht«). Das Essen ist in
vielen Fillen ein lustvoller Akt, er ist bei manchen Menschen aber auch von anschlie-
Benden Schuldgefiihlen gekennzeichnet, sodass dann versucht wird, zu erbrechen
(Bulimie). Auch dient das Essen als Gegenregulation unangenehmer Gefiithlszustinde
(Frustessen).

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 Brechsucht nun eher den Zwangsstérungen zu. Die
Magersucht hat wenig mit Lust zu tun und ist gewissermaflen ein Verhalten, das ein
Nichtverhalten, also eine Art Verweigerung, darstellt — es wird vermieden, zu essen,
und nach dem Essen wird erbrochen. Magersucht tritt haufig assoziiert mit Medika-
mentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit auf.

Therapie Die vorwiegend psychologisch orientierte Therapie dieser Storung ist sehr
langwierig (Gerlinghoff und Backmund 2004).

Sexsucht

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

Unter bestimmten Voraussetzungen kann aber auch sexuelles Verhalten stichtig
entgleisen. Sexsucht ist dann durch eine zunehmende sexuelle Betdtigung gekenn-
zeichnet, bei der jedoch die Befriedigung meist ausbleibt, sodass die Suche nach sexu-
eller Erfiillung bestandig fortgefiihrt wird. Dabei zeigen sich typische Kennzeichen der
Sucht, wie Dosissteigerung und Toleranzentwicklung. Nach und nach wird Sexualitat
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
Sexualitat wieder erleben zu kénnen und negative Gefiihle zuzulassen, ohne diese
durch Sex uUberdecken zu wollen. Aufgrund der starken Auswirkungen, welche die
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Merkmale

= Die gedankliche Beschaftigung mit oder die Austibung von Sexualitat nimmt stetig zu
(»Dosissteigerung«).

= Das sexuelle Verhalten hat schwere negative Folgen gesundheitlicher, finanzieller oder

beruflicher Art.

Der Betroffene zeigt beziiglich des sexuellen Verhaltens einen Kontrollverlust: Im Umgang

mit Schwierigkeiten und negativen Gefiihlen treten sexuelle Zwangsvorstellungen und

Fantasien als primdre Bewaltigungsversuche auf; es zeigt sich eine zunehmende emotio-

nale Destabilisierung, bei der im Zusammenhang mit sexuellen Aktivitaten starke Stim-

mungsschwankungen auftreten.

Sexualitdt wird zum alles bestimmenden Lebensbereich: Die Betroffenen brauchen groRe

Teile ihrer Zeit fiir die Ausiibung sexuellen Verhaltens oder die Erholung davon; das Verhal-

ten ist so eingeengt auf sexuelle Befriedigung ausgerichtet, dass wichtige soziale oder

berufliche Pflichten vernachlassigt werden.

Hilfeméoglichkeiten®

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

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

Tab. 1-3: Merkmale und Hilfemdoglichkeiten bei Sexsucht

Sucht auch auf das Umfeld des Stichtigen hat, nimmt die Einbeziehung der Angehori-
gen in die Behandlung der Sexsucht eine wichtige Rolle ein.

Kaufsucht

Ein Problem, das im praklinischen Bereich haufig vorkommt, ist das exzessive unkon-
trollierte Einkaufen (Griisser und Thalemann 2006). Es zeigt die Merkmale der Men-
gensteigerung und des Kontrollverlusts trotz negativer Konsequenzen.

Therapie Therapeutische Hilfen sind durch Verhaltenstherapie gut moglich.

Gliicksspielsucht

Diese slichtige Verhaltensstorung (genauer: pathologisches Gliicksspiel; ICD-10-Diag-
nose »Pathologisches Spielen«; F63.0) besteht in hdufigem und wiederholtem episo-
denhaftem Glucksspiel, das die Lebensfiihrung des betroffenen Patienten beherrscht
und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und familidaren Werte und Ver-
pflichtungen fihrt. Es fiihrt vor allem zu hohen Verschuldungen. Bemerkenswert ist,
dass sich auch bei Gliicksspielstichtigen im Experiment bei Darbietung von Objekten
der Glucksspielszene tiber das funktionelle Kernspintomogramm spezifische Gehirn-
aktivierungen im limbischen System (Gyrus cinguli anterior) nachweisen lief3en. Auf-
fallig ist meist eine Impulskontrollstérung.
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Therapie Die psychologische Therapie erfolgt ambulant oder stationar bei spezialisier-
ten Therapeuten (Petry 2003).

Internetsucht (Onlineaholics, online addicts)

Das Internet ist bereits ein Suchtobjekt geworden (Petry 2010; Young 1999). Die Betrof-
fenen (User) beanspruchen zunehmend mehr auflerberufliche Zeit fiir das Internet
(z.B. ca. > 30 h/Wo. aufderberufliche/auferschulische Internetnutzung). Es wird auch
von Versuchen berichtet, dieser Tendenz entgegenzuwirken, also das Verhalten zu kon-
trollieren. Langeres Verbleiben im Internet als geplant gilt ebenfalls als wichtiges
Merkmal. Auffillig wird das Verhalten fiir den Betroffenen erst, wenn es mit dem so-
zialen Umfeld Probleme gibt. Dies wird von den Betroffenen meist heruntergespielt.
Besonders problematisch ist die exzessive Internetnutzung, wenn dabei Lustzustande
entstehen oder Unlustzustande gemindert werden, wenn also die Internetnutzung zur
Befindenssteuerung verwendet wird. Einige User versplren Unlust, wenn sie langer
nicht im Internet waren, bei manchen tritt dieser Zustand bereits am Morgen auf, wo
der Drang zur Internetnutzung starker ist als der zur ersten Zigarette. Die ersten Auf-
falligkeiten, welche die User an sich merken, 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 Verstandnis vorfinden usw. Andere fiihlen sich »hungrig« nach Informationen.

Epidemiologisch schidtzt man etwa 5% exzessive User des Internets, andere Auto-
ren vermuten sogar eine Suchtgefahrdung bei 10-40 %. Dabei sind v.a. die Chatrooms
die Bereiche, wo die User hdangen bleiben. Besonders attraktiv am »chatten« ist die
Moglichkeit zur intensiven, aber zugleich anonymen Kommunikation. Auch exzessi-
ves Kaufen und exzessive sexbezogene Aktivitaten im Internet werden beobachtet.
Eine besondere psychopathologische Bedeutung, v.a. bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, haben Rollenspiele via Internet (z. B. World of Warcraft).

Therapie Uber virtuelle Kliniken im Internet (z.B. https://netaddiction.com/) soll die
Kontrolle durch strikte Regeln hergestellt werden, da eine Abstinenz in der Informa-
tionsgesellschaft nicht moglich ist. Spezielle Programme werden in Suchtfachkliniken
und -ambulanzen aufgebaut.

1.5 Verbreitung

Die Verbreitung der stoffgebundenen Abhidngigkeit in der Bevolkerung ist gesund-
heitspolitisch von grofier Bedeutung, sodass es wichtig ist, Zahlen zu nennen: Mindes-
tens 8% der erwachsenen Bevolkerung — also ca. 6 Mio. Menschen - sind von einem
Suchtproblem betroffen (Tab.1-4). Zahlt man die Angehdrigen hinzu (z.B. 2 Personen
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pro Abhingigen), dann sind etwa 18 Mio. Menschen direkt und indirekt von Abhéangig-
keit betroffen. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass bei den reprasentativen Umfra-
gen, auf denen diese Schatzungen beruhen, immer weniger Menschen reagieren, weil
vermutlich das Interesse am Thema und das Vertrauen in den Datenschutz gesunken
sind. Auch sind die Kriterien der Einstufung des Konsums bei der Nutzung der publi-
zierten Zahlen ebenso wie die Art der Stichprobenerhebung zu beachten. Letztlich
konnen nur Schatzzahlen zu Grofienordnungen ermittelt werden, da auch Hochrech-
nungen aus den jeweiligen Stichproben erforderlich sind. Neuere Studien (Atzendorf
et al. 2019) gehen von 71% erwachsenen Alkoholkonsumenten aus (ca. 37 Mio.), von
28 % Tabakkonsumenten (ca. 14 Mio.), 7% Cannabis-Konsumenten (ca. 4 Mio.) und 1%
Amphetamin-Konsumenten (ca. 6 Mio.), wobei eine Abhdngigkeitsdiagnose bei min-
destens 13 %, also bei iiber sieben Millionen Menschen, gestellt werden kann. Davon
sind etwa 4,4 Millionen Menschen tabakabhangig und etwa 1,6 Millionen alkoholab-
hangig. Schiatzungen legen nahe, dass mindestens 1,6 Millionen Menschen von Medi-
kamenten abhangig sind, was in Summe etwa 7,6 Millionen Personen ergibt, wobei die
Mehrfachabhingigkeiten diese Zahl wieder reduzieren. Allerdings gibt es hohere
Schatzungen fir die Medikamentenabhdangigkeit, namlich 2,3 Millionen Personen
(Bundesregierung 2022). Was Verhaltensstichte betrifft, geht die Bundesregierung von
430000 Menschen mit abhdngigem Gllcksspielverhalten aus (Bundesregierung 2022).
Auch eine exzessive Internetnutzung kann zu abhingigem Verhalten fiithren; so ist
davon auszugehen, dass in Deutschland etwa 560 000 Menschen onlineabhdngig sind
(Bundesgesundheitsministerium 2022).

All diese Zahlen mussen aber wegen der Dunkelziffer als Unterschatzungen gewer-
tet werden.

Konsumierende Substanz/ | GréRenordnung aufgrund verschiedener Studien
Verhaltenssucht

Nicotin 4,4 Mio. Abhangige

Medikamente 1,6—1,9 Mio. Abhangige

Alkohol 1,6 Mio. Abhdngige, 1,7 Mio. gesundheitsgefahrdender Konsum
Cannabis 4 Mio. Konsumenten
300 000 Abhangige?
Amphetamine 250 000 Konsumenten?
100000 Abhdngige?
Heroin 150000 Konsumenten/Abhangige
Cocain 150 000 Konsumenten

Abhangiges Glicksspiel

430000 Personen

Internet-/PC-Abhéngigkeit

560000 Personen

Tab. 1-4: Epidemiologie der Sucht (GroBenordnungen)
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