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Vorwort

Jeder hat sein eigenes Bild von der Sucht: der tote Fixer in der Bahnhofstoilette, der Kollege mit
der Alkoholfahne, der immer mit dem Flachmann in die Pause geht, das ,,koksende“ Model oder
die Medikamentenabhiangige, die sich ohne ihre ,Rosa Pillen nicht mehr auf die Strafle traut.
Dabei hat sich das Bild von Abhingigkeit und Sucht in den letzten Jahren radikal verandert.

Als ich Mitte der 80er Jahre mein erstes Buch zum Thema Sucht veroffentlichte (,, Hinter jeder
Sucht ist eine Sehnsucht®), verstand man unter Sucht vor allem stoffgebundene Suchtformen.
Heute versteht man unter Sucht lingst nicht mehr nur Alkoholismus, Medikamenten-, Koka-
in- oder Heroinabhingigkeit, sondern bezieht stoffungebundene Suchtformen wie Spielen,
Arbeiten, Essen, Lieben, Kaufen, surfen im Internet, etc. mit ein.

Denn Sucht wird heute verstanden als eine krankhafte Abhingigkeit von Stoffen und/oder von
Verhaltensweisen wie zum Beispiel Spiel-, Kauf-, Sex- oder Computersucht. Neudeutsch nennt
man diese Abhéngigkeiten ,Verhaltenssucht“ oder eben ,,stoffungebundene Sucht*.

Aber was genau ist eigentlich Sucht? Was fiir Auswirkungen hat sie auf die Betroffenen? Wie
und in welchen (Lebens-)Bereichen zeigt sie sich? Was sind die wichtigsten Suchtkriterien? Wie
entwickelt sich Sucht - und wo sind die Ubergéinge vom normalen zum siichtigen Verhalten?
Ab wann spricht man von Missbrauch? Wo beginnt die Abhéngigkeit, die Sucht? Was ist die
Gemeinsamkeit zwischen den verschiedenen Formen der Sucht — und wo sind die Unterschiede?

Dabei geht es nicht nur um die Darstellung der verschiedenen Suchtarten — genauso wichtig sind
Fragen wie diese: Wo finde ich (oder mein siichtiger Angehériger) Hilfe? Welche Hilfssysteme
gibt es iberhaupt? Welche Berufsgruppen beschiftigen sich mit dem Thema Sucht? Wie steht
es um die Selbsthilfe und welche Selbsthilfegruppen im Bereich Sucht gibt es? Um diese Fragen
soll es im vorliegenden Buch gehen.

Bei der Erstellung des Buches standen mir mit Rat und Tat zur Seite: Dipl. Psych. Julia Boser, An-
nika Honeise (Linguistik-Studentin), Sigrid Bertenbreiter (B.Sc., M.Sc.), Saskia Hennecke (stud.
Psych.), Laurence Heyes, (stud. Psych.). Vielen Dank dafiir. Fiir die professionelle Begleitung
des Buches danke ich ferner Monika Radecki, Sigrid Janke und Martina Kahl-Scholz (Lektorat).

Und noch etwas: Gerade bei einem so lebendig-turbulenten Gebiet wie dem Thema Abhéngig-
keit/Sucht ist so ein Buch immer auch ,work-in-progress und sicher veranderungsfihig und
verbesserungswiirdig. Wenn Sie also Anregungen, Erganzungswiinsche und Riickmeldungen
—auch kritischer Art — haben, bin ich dafiir dankbar.

Werner Gross
Psychologisches Forum
im Winter 2015/2016
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Werner Gross ist niedergelassener Psychotherapeut und Coach. Er beschiftigt sich seit fast
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gibt in mehreren Ausbildungsinstituten Seminare zu dem Thema. Es sind mehrere Biicher von
ihm zum Thema Sucht erschienen, (z. B. ,,Sucht ohne Drogen’, ,,Hinter jeder Sucht ist eine Sehn-
sucht®), aber auch zu anderen Themenbereichen (,,Erfolgreich selbstindig®, Springer-Verlag).



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung: Suchtprobleme in unserer Gesellschaft.............................. 1
2 Was ist Sucht: Definition ... 5
2.1 Ebenender SUCht .. ... ... 6
2.2 Faktoren der Suchtentstehung .......... ...ttt 7
2.3 Suchtziele und Wirkrichtungen. ........ ... o i e 8
2.4 Rauschund SUCht . ... . . 10
2.5 Definition: Drogen/Suchtmittel ..... ... .. .. . . 12
3 Ubergdnge:Wo beginntSucht?.................................ooiiii. 15
3.1 Gebrauch .. ...
3.2 Genuss.......

33 Missbrauch

34 AusweichendesVerhalten......... .. i 17
35 AbweichendesVerhalten........ .. .. i 17
3.6 GeWORNUNG. ..o e e e 18
37 SlichtigesVerhalten . ... . ... e e
38 Sucht/Suchterkrankung . ....... ... i
39 Andere Betrachtungsweise

4 Suchtkriterien. .. ... ...
4.1 ToleranzentWicklUung . ... ... e
4.2 Kontrollverlust...........

4.3 Entzugserscheinungen

4.4 Abstinenzunfédhigkeit/Wiederholungszwang/,Craving” ...................ccooviinnn 23
4.5 Dosissteigerung (,more effect”) ......... ..ottt e 23
4.6 Interessenabsorption und Zentrierung. ......... ..ot e 24
4.7 Gesellschaftlicher Abstieg. ....... ..ot e 24
4.8 Psychischer und kérperlicher Zerfall.......... ... i 24
49 RUCKEaIl . .. e 25
4.10 Die Bedeutung des Suchtverhaltens...................o i 25
4.11 Siichtige Grundhaltung: ,Versiichtelung”.......... ... ... i i i 26
5 Stoffgebundene Suchtformen..................... ... 27
5.1 Hlegale DrOgeN. . ...ttt e e e e e e e 29
5.1.1 Dieillegale Drogenszene: Aktuelle Zahlenund Fakten......................oooiiiiat 29
5.1.2  Sedierende Euphorica/Sedativa und Hypnotika ........... ... .o 30
5.1.3  HalluZINOGENE ...ttt e 39
5.1.4  Stimulierende Euphorica/Stimulanzien ........ ... 40
5.1.5  Synthetische Drogen/,Designer-Drogen”. ... . ..ottt 44
5.1.6  Die rechtliche Situation in der illegalen Drogenszene:,Das Hase- und-Igel-Spiel”........... 49
52 Legale DIrOgeN . ...ttt et e e e e 50
521 AIKOhOIISMUS ..o e 50



522
523
524
525
5.2.6
527
528

6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.4
6.5
6.5.1
6.5.2
6.6
6.6.1
6.6.2
6.6.3
6.6.4
6.7
6.8
6.9
6.10

6.10.1
6.10.2
6.10.3
6.10.4
6.10.5

6.10.6
6.11
6.12
6.12.1

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7

Inhaltsverzeichnis

Medikamentenabhangigkeit. . ... ... e 59
ANADOIIKA. . .o e 71
Schniiffelstoffe/Inebriantia. .. ... ...t 73
POlytoXIKOmMaNIe . ..o s 73
NIKOTIN .o e e 74

Stoffungebundene Suchtformen: SuchtohneDrogen .......................... 79
Endorphine: Neue Forschungsergebnisse der Neurobiologie -

Die Biochemie der Ekstase. .. ... .. ... ..o 81
SPIEISUCHE. .. 84
ESS S ONUNGON. . .ttt e s 88
Esssucht (Binge Eating Disorder/Adipositas) ........ouuuuininrein i 88
Ess-Brech-Sucht (Bulimie).........oouii i 89
Magersucht (Anorexie)

Arbeitssucht ....................

Liebes- und Sex-Sucht

LiebeSSUChT . . ..o
SEX-SUCNT . L. e
Missbrauch von Medien: Fernsehen, Computer, Internet, Handy, Smartphone ... ...... 99
Fernsehsucht .. ... . 101
Internet-/0ONnline-Sucht ... ... 102
Handysucht: Das grosse QUasseln ..ottt 109
JInfoholics” oder: Leben im Zeitraffer...........o i 11
Kaufsucht . ... o 112
KIePtOmMaANIie . ... e e 113
Sportsucht

Der Kérper als Uberdruckventil: Skin Picking, Trichotillomanie, Tattoos

und anderes selbstverletzendes Verhalten ................. .. ... i 116
Skin Picking (,Dermatillomanie”) . ...t e 116
Jrichotillomanie” ... 117
Schmerzvolle Erldsung: Selbstverletzendes Verhalten ...t 118
Tattoo- und Piercing-, SUCht 2 . .. . e 118
Amputations-Sucht (Body Integrity Identity Disorder, BIID):

Das Fremde im eigenen KOrPer. .. ...ttt et 119
Miinchhausen- und Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom .............cooviiiiienn... 119
Extremsituationen ........... 120
Istdas wirklich Sucht? ... .. .. 121
SUCht OdEr ZWaNG? . . .ottt ettt e e e e 121

Sucht: Ein unabédnderliches Schicksal? Zur Frage der Suchtpersonlichkeit. .. 123

Genetische und konstitutionelle Faktoren....................ooiiiiiiiiiiiiiii... 124
Die friihkindliche Situation.......... ... . 125
Familientraditionen .......... .. 126
Adoleszenz/Pubertat: Die Bedeutung der ,Peer-Group” ..................ccooiiinn... 126
Schule/Universitat/berufliche Situation ............. .. ... ..o i 126
Lebensstile. .. ... 127
KulturellesUmfeld . ... e 127



Xl

Inhaltsverzeichnis
8 Der Suchtkranke und sein Umfeld: Co-Abhéngigkeit........................... 129
8.1 Partner und Angehorige von Siichtigen ................ i 130
8.2 Kinder suchtkranker Eltern ... .. ... 131
8.3 Freundeskreis .. ... ... o 133
8.4 ArbeitsKoll@gen . . ... e 134
8.5 Gesellschaft. ... ... . 134
8.6 Kriterien fiir Co-Abhdngigkeit........ ... i 134
9 Die Helfer I: Berufsgruppen. ...ttt 137
9.1 Psychologen . ... ... 138
9.2 BrZEE . oo 138
9.3 Sozialarbeiter . ... ..o 138
9.4 Padagogen/ Sozialpadagogen ...........oiiiiiiiiii e 138
9.5 Suchtkrankenhelfer/Suchtkrankentherapeuten ............... ...t 139
9.6 Weitere Berufsgruppen. ... .....ouiuiei e 139
10 Die Helfer II: Beratungs- und Behandlungseinrichtungen

und Selbsthilfegruppen......... ... ... . 141
10.1 Ambulante Beratungs- und Behandlungsangebote .................................. 142
10.1.1 Beratungs- und Behandlungsstellen ........ ... 142
10.1.2 ,Streetwork”: Aufsuchende Drogenhilfe ..........coo i 142
10.1.3  Kontaktldden und,Sleep-Ins” ... ... 143
10.1.4  Nottelefone flir SUChTIgE. . ... vttt et 143
10.1.5 Methadonprogramme und diamorphingestiitzte Behandlung ........................... 143
10.2  Stationdre Therapieeinrichtungen.............. ... i 143
10.2.1  Kliniken und Fachkrankenhduser flir Suchtkranke ..............cooiiiiiiiiiiiii .. 143
10.2.2  Psychiatrische Krankenhauser. ... .o e
10.2.3 Drogenlangzeitprogramme....
10.3  Teilstationdre Einrichtungen ........ ... .. ittt
10.3.1  NachsorgeeinrichtUnNgen . ... ..ot e e
10.3.2  TageskliniKen .. ... e e
10.3.3  Betreute WohNgrUPPeN. ...ttt e e
10.4  Selbsthilfegruppen und -organisationen, Abstinenzgruppen,

Eltern- und Angehorigen-Kreise. ... .. ..ot 145
1 SuchtundWissenschaft...................... 147
12 Gesellschaftliche Kosten derSucht.............................................. 149
12.1 FaKE . .. 150
12.2 LG T3 C=T 41 - T =T 151
12.3 Krankenkassen/Krankenversicherungen ................oooiiiiiiiiiiiinininnnnnnn. 151
12.3.1  RentenVersiCNeIUNGEN . ...ttt e et et et 152
12.3.2  Andere (z. B. Firmenfonds, Stiftungen, €tC.). . ......ovitiiiiii e 152




Einleitung: Suchtprobleme
in unserer Gesellschaft

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016
W. Gross Was Sie schon immer tiber Sucht wissen wollten,
DOI 10.1007/978-3-662-48327-5_1



2 Kapitel 1 - Einleitung: Suchtprobleme in unserer Gesellschaft

»  Wirsind eine Gesellschaft von Siichtigen,
denn wir bedienen uns nicht mehr der Dinge,
sondern die Dinge haben uns in der Hand.
(Konstantin Wecker, ,Ketzerbriefe eines
Stichtigen”)

Fast taglich kippen uns die Medien neue Horror-
Meldungen ins Wohnzimmer:

,Crystal Meth weiter auf dem Vormarsch®, ,,Zahl
der Drogentoten wieder gestiegen®, ,,Koma-Saufen
bei jungen Leuten’, ,, Alkohol weiterhin Droge Nr.1“
heiflen wiederkehrende Schlagzeilen - Belege dafiir,
dass Sucht schon lange kein Randproblem der Gesell-
schaft mehr ist.

Sucht hat inzwischen grof3e Teile der Gesellschaft
erreicht, das zeigte der Epidemiologische Suchtsur-
vey (ESA) 2012, der - vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium gefordert — ca. alle 3 Jahre veréffentlicht
wird. Nach dieser bevolkerungsreprisentativen
Studie, die mehr als 9.000 Personen im Alter von
18-64 Jahren befragt, hatten in den letzten 30 Tagen
14 % der Befragten einen riskanten Alkoholkonsum
und 30 % rauchten. In den letzten 12 Monaten haben
4,5 % Haschisch/Marihuana, 0,8 % Kokain und 0,7 %
Amphetamine (Aufputschmittel) konsumiert. Nach
den Diagnosekriterien sind in Deutschland ca. 3 %
alkoholabhingig, knapp 11 % nikotinabhéngig und
0,5 % cannabisabhingig.

Hier die konkreten Zahlen:

Fast 1,8 Mio. Alkoholabhéangige gibt es in

Deutschland (+ ca. 1,6 Mio., die Alkohol

missbrauchlich einsetzen).

Ferner gibt es ca. 1,5-1,9 Mio. Medikamenten-

abhangige (zumeist Frauen).

Beinahe jeder 3. Mann und jede 4. Frau raucht

(5,6 Mio. Deutsche sind abhéngige Raucher).

Schitzungsweise 250.000 Abhédngige von

illegalen Drogen (Heroin, Kokain, Cannabis,

synthetische Drogen) gibt es in Deutschland.

An den Folgen des Rauchens sterben jihrlich

100.000 bis 120.000 Deutsche.

An den direkten und indirekten Folgen

von Alkoholkonsum sterben jéhrlich ca.

74.000 Menschen.

Es gibt mehr als 1000 Drogentote durch den

Konsum illegaler Drogen pro Jahr (2015)

(Zahlen aus Jahrbuch Sucht 2015 und diversen

Veréftentlichungen)

Weitere Zahlen siehe: Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e. V.: http://www.dhs.de/datenfakten.html
(abgerufen am 30.09.2015)

Dabei sind diese Zahlen nur eine Auswahl und
sie geben einen Hinweis darauf, wie sehr wir in einer
»suchtstabilisierten Gesellschaft® leben. Vor allem,
wenn man bedenkt, dass bisher nur die Rede von
»stoffgebundenen Suchtformen® war.

Denn auch Themen wie ,,Spielsucht, ,Internet-
sucht“ und ,,Kaufsucht“ und deren zunehmende
Ausbreitung tiberfluten die Medien in regelmafii-
gen Abstianden. SchliefSlich gewinnen besonders die
»stoffungebundenen Suchtformen® (sog. Verhaltens-
siichte) wie Internetsucht, Arbeitssucht, Kaufsucht
oder Liebe und Sexualitit als Sucht immer mehr an
Bedeutung. Quasi von selbst drangen sich daher fol-
gende Fragen auf:

Leben wir wirklich in einer Gesellschaft, in der

man sich mehr und mehr betauben muss?

Sind wir eine ,versiichtelte Gesellschaft“?

Und wenn ja, woher kommt und wie entsteht

diese massenhafte Verbreitung stichtiger

Verhaltensweisen?

Kann man der Reiziiberflutung und Hektik des

Alltags, der Sinnlosigkeit und Leere, die viele

Menschen empfinden, nur noch durch den

Rausch entfliehen?

Steht unsere technologisierte Leistungsgesell-

schaft den wahren Bediirfnissen des Einzelnen

so gnadenlos gegentiber?

Kommen viele mit dem Gefiihl, kleine Radchen

im Getriebe der Welt zu sein, nur zurecht,

wenn sie sich ,,zusaufen, ,,zukiffen oder in den

Weiten des Internet abtauchen?

Obwohl in der Fachwelt inzwischen lieber von
Abhingigkeiten als von Sucht gesprochen wird, ist
im alltaglichen Sprachgebrauch immer noch eher
von Sucht die Rede. Deshalb verwende ich bevor-
zugt diesen Begriff. Schliefillich stellt Sucht immer
noch eines der grofien gesellschaftlichen Probleme
unserer Zeit dar, das mit immensen Folgekosten fiir
das Gesundheitssystem (» Kap. 12, ,Gesellschaftliche
Kosten der Sucht®) und jéhrlich einer Vielzahl von
Todesopfern einhergeht - ganz abgesehen von dem
individuellen und sozialen Leid, das mit dem Schick-
sal jedes einzelnen Suchtkranken und seiner Ange-
horigen verkniipft ist.


http://www.dhs.de/datenfakten.html
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Fall

Dr. Peter R. (Name und personliche Daten der auf-
gefuihrten Personen wurden verandert, um die An-
onymitdt der Patienten zu wahren), 47 Jahre alt,* ist
Biologe in einem groBen Pharmaunternehmen. Der
grof3e, stattliche Mann ist verheiratet und hat 2 Kin-
der (eine 24-jdhrige Tochter und einen 19-jahrigen
Sohn). Er kommt zu uns ins Psychologische Forum,
weil er von seiner Frau geschickt wurde:,Sie meint,
ich misste etwas wegen meines Alkoholkonsums
tun. Wenn ich mir nicht jetzt endlich eine Therapie
suche, wiirde sie sich von mir trennen”, sagt er und
schaut mich hilfesuchend an.

Ich frage ihn, wie viel er in welchen Situationen
trinke und wie er denn selbst seinen Alkoholkonsum
einschatze.,Na ja“, antwortet er, ,es gibt schon Zei-
ten, da ist es ziemlich heftig gewesen. Aber zurzeit
ist es wieder weniger.” Ich merke an, dass das nicht
sonderlich konkret ist und frage nach:,Wann haben
Sie das letzte Mal Alkohol getrunken?”,Vorgestern
Abend. Weil ich den Termin bei lhnen hatte, habe
ich gestern bewusst nichts getrunken, was mir nicht
besonders schwergefallen ist’, sagt er mit einer Mi-
schung aus Stolz und Beschdmung.

Ich bitte ihn zu berichten, wann er denn das letzte
Mal - seiner Meinung nach - richtig betrunken ge-
wesen sei. Es dauert eine Zeit bis er antwortet und
ich merke, wie er innerlich mit der Frage kdimpft wie
offen er hier wohl sein kann, darf oder muss: ,Das
war bei dem Sommerfest in unserer Gemeinde, das

ist jetzt 3-4 Wochen her. Da habe ich mir so richtig
die Kante gegeben. Ich hatte Stress in der Firma,
der Chef hat mich in die Stiefel gestellt, meine Frau
hat standig an mir rumgendrgelt, die Tochter wollte
auch noch was von mir und ich habe mich gefragt:
Soll das wirklich alles sein? Habe ich mir mein Le-
ben eigentlich so vorgestellt? Ich wollte einfach den
ganzen Mist mal vergessen. Und das habe ich dann
auch. Ich konnte mich an nichts mehr erinnern, was
am spdteren Abend dann noch geschehen war. Mei-
ne Frau hat erzdhlt, dass ich von 2 Bekannten nach
Hause gebracht worden sei, wohl torkelnd und sin-
gend - sie sagt grélend — und mich dann im Flur
libergeben habe.”

,Sie haben daran keinerlei Erinnerung?” ,Das
nachste, woran ich mich erinnere, dass ich am
ndchsten Morgen mit einem heftigen Brummscha-
del, einem grausligen Geschmack im Mund und
einem schlechten Gewissen aufgewacht bin. Die
Familie hat hinter meinem Ricken irgendwelche
Absprachen getroffen und ich habe nicht kapiert,
worum es da ging.” Eine peinliche Stille entsteht, wie
nach einer Beichte.

JIst es das erste Mal, dass lhnen so etwas passiert
ist?” frage ich nach einiger Zeit. Wieder merke ich
das Zégern und wieder die unausgesprochene Fra-
ge: Wie offen kann ich hier sein?

,Nein, das gab es schon mehrere Male, aber es
war nicht immer so heftig” (Pause) ,Bin ich ein
Alkoholiker?”
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6 Kapitel 2 - Was ist Sucht: Definition

» Inder Sucht findet man selten, was man sucht.
(Redensart)

Es gibt eine Vielzahl von Definitionen von Sucht in
den unterschiedlichsten wissenschaftlichen Werken.
Am bekanntesten sind der ICD-10 (International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems), der von der Weltgesundheitsorganisation
WHO herausgegeben wird und das DSM5 (Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders), das
die American Psychiatric Association(APA) editiert.
In akademischer Fachsprache wird dabei fiir Wissen-
schaftler, Arzte und Psychotherapeuten erliutert, was
Sucht und Abhéngigkeit ist - und was nicht.

Wenn man versucht, das allgemeinverstiandlich
zu formulieren, kann man sagen:

Der Begriff ,,Sucht“ist eine verbreitete umgangs-
sprachliche Bezeichnung fiir die Abhiangigkeit von
einem bestimmten Stoff oder von bestimmten
Verhaltensweisen.

o Sucht ist gekennzeichnet durch ein
unabweisbares Verlangen nach einem
bestimmten Gefiihls-, Erlebnis- und
Bewusstseinszustand.

Dieser veranderte Bewusstseinszustand kann (neu-
rophysiologisch reprisentiert durch eine Verdnde-
rung der Neurotransmitter im Gehirn; vgl. Kasten
» Kap.5) durch den Konsum chemischer Stoffe (psy-
chotrope Substanzen) oder bestimmte Verhaltens-
weisen (Gliicksspiel, Essen, Arbeiten etc.) herbeige-
fithrt werden.

Strenggenommen macht also nicht das Verhalten
oder die Substanz abhingig, sondern das veranderte
Erleben in Folge des Konsums oder Verhaltens. Weil
es in der Hauptsache um diese Verdnderung des Erle-
bens geht, nehmen Abhingige hiufig verschiedene
Substanzen ein (vgl. Polytoxikomanie, » Abschn.
5.2.5). Da nicht jeder einmalige Konsum einer Sub-
stanz direkt in eine Suchterkrankung fiihrt, ist es an
dieser Stelle wichtig, zwischen Substanzmissbrauch
und Substanzabhangigkeit zu unterscheiden (auch
wenn das DSM-5 diese Unterscheidung nicht mehr
treffen will). SchliefSlich ist nicht jeder ein Alkoholiker,
der sich einmal betrinkt. Allerdings stellt wiederholter
Missbrauch einer Substanz hiufig den schleichenden
Beginn einer Abhingigkeit bzw. Sucht dar (» Kap. 3).

Da wir uns an dieser Stelle mit dem Begriff Sucht
beschiftigen wollen, sollen die Kriterien dafiir hier
kurz erlautert werden.

Angelehnt an dieses DSM-5 konnen bestimmte
Kriterien aufgestellt werden, die eine Abhingigkeit
bzw. Sucht definieren.

Als wichtiges Kriterium gilt die Toleranzent-
wicklung, also die Steigerung der Substanzdosis
bzw. der Haufigkeit des Verhaltens und die Gewoh-
nung daran. Diese Steigerung liegt meist an einer ver-
minderten Wirkung der Droge bzw. des Verhaltens
auf den Bewusstseinszustand bei gleichbleibender
Dosis bzw. Haufigkeit. Damit gehen haufig Entzugs-
erscheinungen einher (ein weiteres wichtiges Kri-
terium), die beim Absetzen der Suchtmittel auftre-
ten. Sie konnen durch die (Wieder-)Einnahme der
Substanzen oder das entsprechende Suchtverhal-
ten verhindert (oder zumindest gemildert) werden.
Die Kontrolle iiber den Gebrauch des Suchtmittels
oder die siichtige Verhaltensweise ist oft herabgesetzt
oder gar nicht mehrvorhanden. Und die Droge wird
auch gegen den eigenen Wunsch und trotz negati-
ver Auswirkungen (psychisch, physisch oder sozial)
genommen: ,,Ich will nicht, aber ich muss. Es ist wie
ein innerer Drang.“ Haufig bestimmen das siichtige
Verhalten oder die Beschaffung und der Konsum
des Suchtmittels daher den Tagesablauf der Betrof-
fenen. Sie wenden erstaunlich viel Zeit und Energie
dafiir auf und vernachléssigen andere Verpflich-
tungen (diese Kriterien werden in » Kap. 4 noch
ausfiithrlich erldutert).

2.1 Ebenen der Sucht

» Suchtist eine Verwahrlosung des Innenlebens.
(Suchthelfer-Spruch)

Um den Begriff ,,Sucht® genauer zu erfassen, kann
man drei Ebenen der Sucht unterscheiden:

Die drei Ebenen der Sucht

1. Korperliche Abhangigkeit

Korperliche Abhangigkeit von einer Droge
oder Verhaltensweise zeigt sich deutlich an
Entzugserscheinungen bei Nichtzufuhr des
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Suchtmittels oder zu geringer Dosis (» Abschn.
4.3) und an einer fast immer notwendigen
Dosissteigerung (» Abschn. 4.5).

2. Psychische Abhangigkeit

Oftmals ist die psychische Abhangigkeit von
einer Droge das ausschlaggebende Element,
da sie meist auch bestehen bleibt, wenn

die korperlichen Entzugssymptome bereits
(z. B. nach einem Entzug) Giberwunden sind.
Man ist also weniger von der Substanz selbst
abhéangig als vielmehr von dem Wunsch, durch
das Suchtmittel einen verdanderten Gefiihls-
und Bewusstseinszustand herbeizufiihren
(,Craving”; s. dazu » Abschn. 4.4).

3. Zunehmende Beeintrachtigung der
alltaglichen sozialen Lebensfithrung

Sucht im fortgeschrittenen Stadium ist
gekennzeichnet durch eine Zentrierung des
gesamten Lebens um Rauschmittel bzw.
stichtige Verhaltensweisen (» Abschn. 4.6).
Spatestens ab diesem Zeitpunkt wird eine
massive Einschrankung der alltdaglichen
sozialen Lebensweise deutlich. Die Siichtigen
sind haufig nicht mehr in der Lage, in ihrem
Beruf zu arbeiten, die Familie zerféllt und auch
andere Sozialkontakte werden immer weiter
vernachldssigt. So ist der soziale Abstieg
vorprogrammiert (» Abschn. 4.7).

2.2 Faktoren der Suchtentstehung

» Suchtist ein misslungener Konfliktlose-
und/oder Selbstheilungsversuch.
(Psychoanalytiker-Weisheit)

In der Regel wirken verschiedene Faktoren zusam-
men, die zur Suchtentstehung beitragen. Dies gilt fiir
stoffgebundene wie stofftungebundene Suchtformen
(» Kap. 6) gleichermaflen. Der Einfluss der einzel-
nen Faktoren ist von Siichtigem zu Stichtigem jedoch
verschieden.

Diese Faktoren lassen sich oft in biologische
Faktoren (Genetik, Toleranzentwicklung etc.),

7 2

psychologische Faktoren (Personlichkeitseigen-
schaften, Selbstwahrnehmung etc.) und soziale Fak-
toren (soziale Bezugsgruppe und Interaktionsfor-
men, gesellschaftliche Normen etc.) unterteilen.

In Anlehnung daran kénnen die Faktoren der
Suchtentstehung folgendermaflen identifiziert
werden:

Faktoren der Suchtentstehung

1. Person: Der Mensch selbst mit seiner
personlichen Geschichte, seinen Problemen
und Schwierigkeiten

Wie bereits beschrieben fiihrt nicht nur die
Droge selbst zur Abhangigkeit, sondern der
Umgang mit ihr. Gepragt durch Erziehung,
Gesellschaft und Lebensstil (» Kap. 7) ist der
eine mehr, der andere weniger dazu veranlagt
(,pradisponiert”), eine Abhangigkeit oder
Sucht zu entwickeln. Eine wichtige Rolle
spielen hier also beispielsweise genetische
Faktoren, Personlichkeitsmerkmale (z. B.
Impulsivitat) und natirlich Entwicklungs-
faktoren sowie Vorerfahrungen, die das
Verhalten eines Menschen beeinflussen
kdnnen. Die genannten Faktoren kdnnen
dazu beitragen, dass ein Suchtverhalten
wahrscheinlicher wird. Andererseits kdnnen
sie auch als Schutzfaktoren auftreten,

die dem Abrutschen in die Abhdngigkeit
entgegenwirken.

2. Droge: Das Suchtmittel und das siichtige
Verhalten mit seinen Eigenschaften, Nutzen
und Gefahren

Selbst eine ,pradisponierte Suchtpersén-
lichkeit” greift nicht automatisch zum
Suchtmittel und bildet nicht von selbst eine
Abhangigkeit von beispielsweise ,harten”
Drogen aus. Es ist eine Frage der Griffndhe
der Droge, ihrer Wirkung, Vertraglichkeit,
Geféhrlichkeit und Dosis.Sucht entwickelt
sich erst dann, wenn der Suchtmittelgebrauch
zusammen mit der Rauschwirkung bei dem
Betreffenden einen Drang zur standigen
Wiederholung hervorruft (,Craving”). Drogen
bzw. psychotrope Substanzen werden haufig
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nach ihrer chemischen Zusammensetzung
klassifiziert. Sie lassen sich allerdings auch
anhand der psychischen und physischen
Auswirkungen des Konsums gruppieren
(» Kap. 5).

3. Umfeld und Gesellschaft: Die Umgebung
und die Akzeptanz des Suchtmittels bzw.
suiichtigen Verhaltens

Hierzu werden beispielsweise der Einfluss

der Familie und das direkte soziale Umfeld
(Freunde, Kollegen etc.) gezahlt. Selbst der
Einfluss des weiteren gesellschaftlichen
Kontexts innerhalb des Staates (Gesetzgebung,
etc.) und der Kultur spielt eine Rolle.

Die Gesellschaft und die in ihr
vorherrschenden Normen sowie Gesetze
beeinflussen weitgehend Art und Menge
des konsumierten Suchtstoffes oder der
stichtigen Verhaltensweise (» Abschn. 7.9):

Ist die Droge bzw. das slichtige Verhalten

legal und in der entsprechenden sozialen
Bezugsgruppe akzeptiert? Wie weit ist sie

bzw. es verbreitet? Darf fiir die Droge bzw. die
Verhaltensweise geworben werden? etc. Diese
Normen bestimmen dariiber hinaus die bereits
beschriebene Erreichbarkeit (,Griffndhe”)
sowie die Einschatzung der Gefahrlichkeit von
Drogen oder Verhaltensweisen.

Auch gesellschaftliche Probleme
und Konflikte (z. B. Unzufriedenheit der
Bevolkerung,soziale Konflikte, Verelendung
bestimmter Schichten etc.) iben einen Einfluss
auf das stichtige Erleben und Verhalten des
Einzelnen aus.

Da die Bereiche wechselseitig in Beziehung stehen,
konnen sie in einem Dreieck dargestellt werden
(B8 Abb.2.1)

23  Suchtziele und Wirkrichtungen

)» Wer sucht, der findet. Wer siichtelt, verliert
(sich). (Anonym)

Natiirlich gibt es nicht den Grund oder die Ursache
fiir Drogenabhéngigkeit, Alkoholismus oder siich-
tiges Verhalten. Die Griinde fiir siichtiges Verhalten
sind vielfaltig und auch abhingig von den einzelnen
stichtigen Verhaltensweisen. Das ist beim Drogen-
konsum oder Alkoholtrinken anders als beim Surfen
im Internet, bei der Kaufsucht, beim Automatenspiel
anders als beim Sex oder dem Arbeiten.

Siichtiges Verhalten kann

dem Spannungsabbau dienen;

Rauscherlebnisse vermitteln, bei denen

Entgleisung, Ekstase oder der ,,Kick“ im

Vordergrund stehen;

manchmal wegen der Anerkennung durch

Andere entstehen;

oder zur Steigerung des Selbstwertgefiihls

fuhren;

dabei helfen, in ,andere Welten” abzutauchen;

helfen, der Realitét zu entfliehen;

auch die Herbeifiihrung von Angst-Lust

bewirken;

dem Wunsch nach Emotionsregulation von

negativen Gefiihle dienen.

Gemeinsam ist allerdings allen stichtigen Verhaltens-
weisen: raus aus dem, wie es jetzt ist. Es soll anders
sein. Man kann also sagen:

Das Ziel von stichtigem Verhalten ist eine Veran-
derung des Bewusstseinszustandes.

0 Es geht darum, entweder
= Lustgefiihle (SpaB, ,kick”, Freude)
herbeizufiihren
== und/oder Unlustgefiihle (Unruhe, Trauer,
Wut etc.) zu vermeiden.

Vermeidung negativer und Herbeifiihren positiver
Emotionen ist an und fiir sich ein v6llig sinnvol-
les und berechtigtes Verhalten, das man nicht nur
bei Menschen, sondern auch im Tierreich findet
(» Abschn. 6.1). Es zeigen sich drei grundlegende
Mechanismen, mit denen Menschen und Tiere auf
schwierige Situationen, also innere und duflere Kon-
flikte, reagieren:

1. Kampf/Angriff

2. Flucht/Riickzug

3. Erstarren/Aushalten
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Mensch

Personliche Entwicklung und Reife

- Eingebundensein im sozialen Kontext
(Familie, Freunde etc.)

- Genetische Faktoren

- Arbeitsplatz

- Zufriedenheit mit dem eigenen Leben
(Diskrepanz: Ideal - Real-Ich,
Frustrationstoleranz)

- Einstellung zur und Vorerfahrungen mit Droge /

stichtigem Verhalten

Sinnfragen, etc.

Droge

- Wirkung
Gefahrlichkeit
Vertrdglichkeit
— Dosis
Griffnahe, etc.

Umgebung

- Akzeptanz der Droge / des
suichtigen Verhaltens

- Verbreitung

- Werbung

- Strukturelle Bedingungen in der
Gesellschaft (soziale Schichtung,
Arbeitslosigkeit, etc.)

B Abb.2.1 Beziehungsdreieck

Es kann davon ausgegangen werden, dass die drei
genannten Mechanismen angesichts bestimmter Situ-
ationen jeweils angemessene Konfliktlosestrategien
sind. Es giltalso fiir die jeweilige Situation zielfiihrende
Handlungsoptionen auszuwéhlen. Wird allerdings -
unabhingig vom Konflikt, der Situation - stets der-
selbe Mechanismus aktiviert, kann diese Reaktion eben
nichtimmer zielfithrend oder zumindest nicht immer
die beste Wahl sein (,,maladaptiver Mechanismus).
Je nach Charaktereigenschaften und Situation hat
jeder einen , Lieblingskonfliktl6se-Mechanismus*.
Der eine neigt z. B. eher dazu, bei Schwierigkeiten
wegzulaufen, eine andere sich in sich zuriickzuzie-
hen und ein dritter, mit den Problemen so lange zu
kampfen, bis sie gelost sind.Was hat das mit siich-
tigem Erleben und Verhalten zu tun?Interessanter-
weise finden sich genau diese drei unterschiedli-
chen Mechanismen, mit denen man eine schwierige

Situation 16st, bei den stoffgebundenen Suchtformen
wieder:

Stimulierende Mittel (» Abschn. 5.1.4) entspre-
chen in jhrer Wirkung dem Kampf/Angriff-Mecha-
nismus, sie geben ,,Power“ und mobilisieren, um
gegen ein schwieriges Problem zu kimpfen.Flucht
und Riickzug tritt eine Person an, wenn sie sich dem
Einfluss von dimpfenden Mitteln (» Abschn.5.1.2)
hingibt. Dort steht dann die Entspannung, das Los-
lassen, das ,,Sich weg-beamen und nichts mehr mit-
bekommen wollen® im Vordergrund.

Halluzinogene Mittel (» Abschn. 5.1.3) schlief3-
lich dienen weitestgehend dem Erstarren, der inneren
Emigration (,,wie das Kaninchen vor der Schlange®).
Dabei ist der Konsument hiufig fixiert und (mehr
oder weniger) fasziniert von inneren Bildern. Oft lauft
ein innerer Film ab, der mit unterschiedlichen (und
z. T. sehr heftigen) Emotionen verbunden sein kann.
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Auch die Wirkrichtungen der stoffungebunde-
nen Suchtformen sind diesen drei Mechanismen
zuzuordnen, wenn auch nicht ganz so eindeutig, wie
bei den stofflichen Suchtformen.So kann man siich-
tige Verhaltensweisen wie Arbeitssucht, Sex-Sucht,
Extremsportarten (,,Bungee-Jumping ,,Joy-riding®,
,»Free-Climbing®), Sportsucht etc. eher dem Mechanis-
mus Kampf und Angriff zuordnen; hier wird Energie,
die eigentlich zur Losung des Problems verwendet
werden konnte, in stichtiges Verhalten investiert. Ver-
haltensweisen wie Essen, Lieben und Kaufen - wenn
sie stichtig entgleist sind - finden ihre Entsprechung
im Flucht/Riickzug-Mechanismus.

Die innere Emigration, das Erstarren zeigen sich
am ehesten in stichtigen Verhaltensweisen wie Fern-
sehen, Internet, Computer- und Automatenspielen.

o Sucht beginnt dort, wo sich eine Person mit
Problemen und schwierigen Situationen
nicht mehr angemessen auseinandersetzt
(» Abschn. 3.4).

Im Falle einer Abhéngigkeit fliichten sich die Betreffen-
den zunehmend in stoffgebundene oder stoffungebun-
dene Suchtformen. Nachvollziehbarerweise sind viele
der im Alltag aufkommenden Konflikte (Beruf, Familie,
Partnerschaft etc.) allerdings nicht durch Flucht allein
zu losen, sondern konnen sich durch standiges Auf-
schieben und Ignorieren sogar noch verschlimmern.
So entsteht eine Abwirtsspirale aus Problemen und den
Scheinlésungen aus Droge bzw. Suchtverhalten, aus der
die Betroffenen oft nur schwer ausbrechen kénnen.
Die Droge oder das siichtige Verhalten wird
Ersatz fiir alles. Und die Sucht wird mehr und mehr
ein ungewollter Schutzwall vor einem erfiillten Leben.

2.4 Rausch und Sucht

» Rausch ist die Erlésung des Bewusstseins, vom
Bewusstsein des Bewusstseinsverlustes. (Ernst
Janger)

Rausch wird nach ICD-10 als ein emotionaler
Zustand beschrieben, der in iibersteigerter Ekstase
gipfelt, bzw. als ein intensives Gliicksgefiihl, durch
das der Konsument iiber seine normale Gefiihlslage
hinausgehoben wird.

Der Rausch ist (im Gegensatz zur Sucht) ein zeit-
lich begrenzter Erlebnis- und Bewusstseinszustand,
bei dem Korper und Psyche hochgradig iiber- oder
untererregt sind.

Ein solcher Rausch kann unter anderem her-
vorgerufen werden durch eine Substanz oder ein
Verhalten und kann unterschiedlichen Charakter
haben (beruhigend, anregend, bewusstseinsveran-
dernd, etc.). Beim Drogenrausch hingen die Art
und auch die Intensitdt des Rausches stark von der
Zusammensetzung und Dosis der Droge ab sowie
von deren Wirkung auf das zentrale und periphere
Nervensystem.

Man kann Rausch auch als einen auBergewohn-
lichen Bewusstseinszustand verstehen, bei dem sich
deutlich feststellbare Abweichungen vom normalen
Wachbewusstsein, also des subjektiven Erlebens oder
des psychischen Funktionierens, entwickeln. Damit
verbunden sind oft Verdnderungen der Stimmung,
der motorischen Aktivitit und der Wahrnehmung.
Dabei kann es zu ungewohnlichen Umgebungser-
fahrungen kommen: Die Zeit dehnt sich, Minuten
kommen einem wie Stunden vor oder der Raum
wirkt vergrofSert oder verkleinert.

Gerade im Zusammenhang mit Drogen hat sich
in den letzten Jahren eine einseitige negative Bedeu-
tung des Begriffes ,,Rausch® etabliert: Desorientie-
rung, ,, Ausflippen®, Fehlverhalten z. B. im Verkehr,
korperliche und seelische Gefdhrdung stehen im
Vordergrund.Zweifellos: diese Art der ,,Bewusst-
seinsveranderung® ist nicht ungefahrlich und kann,
besonders durch wiederholten Konsum, zu psychi-
schen und physischen Folgen und natiirlich zur Sucht
fithren.

An dieser Stelle sei aber auch gesagt, dass der
Rausch per se nicht nur negative Seiten hat: Viele
Menschen geniefen z. B. intensive ekstasedhnli-
che und tiefe emotionale Erfahrungen, die extreme
Befriedigung und das Gefithl von Eins-Sein mit
sich, Gott und der Welt hervorrufen kénnen, ohne
Schéden davon zu tragen.

Die Bandbreite der Moglichkeiten einen Rausch-
zustand herbeizufiihren, ist dabei breit und keines-
falls nur auf Drogen begrenzt.

Zu den auBergewohnlichen (oder verdnderten)
Bewusstseinszustinden (altered state of conscious-
ness, ASC) gehoéren nach Dittrich (1996) die drei
Bereiche:
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Bewusstseinszustdande nach Dittrich

1. Ozeanische Selbstentgrenzung (OSE)
Hiermit ist die positive Seite der Ekstase, der
Entgrenzung, gemeint, das Gefiihl, mit dem
Kosmos (und vielleicht mit Gott) eins zu sein,
oft verbunden mit spirituellen Erleuchtungs-
erfahrungen und der Uberzeugung, dass das
Leben insgesamt gut ist und einen Sinn hat.

2. Angstvolle Ich-Auflosung (AIA)

Darunter versteht man die Gegenposition, den
,Horror-Trip*, die Angst, die einen tberflutet,
den negativen ,Flashback’, das Gefiihl
ausgeliefert zu sein und keine Kontrolle mehr
Uber sich und sein Leben zu haben.

3. Visiondre Umstrukturierung (VUS)
Hiermit wird unterschieden, ob man aus der
intensiven Erfahrung der Entgrenzung etwas
fur sein (alltdgliches) Leben gelernt und es
umgesetzt hat oder ob es nur ein einmaliges
intensives Erlebnis ohne groBe Folgen war.

Solche veranderten Bewusstseinszustinde konnen
einerseits durch pharmakologische Stoffe ausgel9st
werden, andererseits gibt es auch psychologische
Ausloser.

Zu den pharmakologischen Auslésern gehoren
Halluzinogene (z. B. LSD, Meskalin, Psilocybin,
Muscimol, Scopolamin, etc.). Deren Wirkung ist
intensiv, schnell und miihelos. Allerdings besteht
auch eine hohe Suchtgefahr.

Zu den psychologischen Auslosern auflerge-
wohnlicher Bewusstseinszustdnde gehoren z. B.

die Reduktion der Umweltstimulation bzw. des

Umweltkontaktes und die Konzentration auf

das ,,Erleben der Innenwelt” (beispielsweise

durch sensorische Deprivation, Meditation,

Gebet, Oberstufe im Autogenen Training,

Trance, Hypnose, etc.),

auflerdem die Reiziiberflutung z. B. durch

monoton-rhythmische Stimulation (durch

Musik, rhythmische Bewegung, Tanz ...),

die Uberforderung (kdrperlich wie psychisch,

Angst-Lust-Mobilisierung)
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und auch die Labilisierung beispielsweise durch
Schlafentzug, Fasten, Hyperventilation etc.

Die Herbeifiihrung aulergewohnlicher Bewusst-
seinszustdnde durch diese psychologischen Auslo-
ser kostet mehr Miihe, dauert langer und ist weniger
intensiv als die der pharmakologischen Ausloser.
Mehr zu diesen Erfahrungen finden Sie im nachfol-
genden Link: http://www.neuroculturelab.com/portfo-
lio/edelrausch-im-labor/ (abgerufen: 08.10.2015)

In den Religionen werden die Techniken nicht
selten eingesetzt, um sogenannte spirituelle Erfah-
rungen (,,Konversion®, ,Transformation®, ,Gott
erleben®) zu provozieren. Oft fallt es Erfahrenden
schwer, tiber diese Erfahrungen zu sprechen, weil
sie nur unzureichend in Worte zu fassen sind.

o Rausch ist ein zeitlich eng begrenzter
veranderter Erlebnis- und
Bewusstseinszustand.

Korper und Psyche laufen auf Hochtouren und ein
ekstatischer Zustand der Verziickung oder der Akti-
vitdt fiillen das Erleben des Menschen vollstindig
aus (,,ozeanisches Gefiihl“). Aber dieser Zustand hilt
immer nur kurzfristig an.

Zwar gab und gibt es - vor allem in Kiinstler-
kreisen und spirituellen Subkulturen - Versuche,
ein langfristig oder stindig rauschhaftes Leben zu
fihren. Bislang ist das allerdings nicht gelungen,
sondern stattdessen haufig in eine Suchtkarriere
gemiindet.

Denn Rausch hat die Eigenschaft, dass er sich
umso mehr entzieht, je mehr man versucht, ihn zu
erzwingen. Die Begriindung hierfiir liegt in den
Wirkmechanismen des Rausches im Gehirn. Dem
Rausch wird dort aktiv entgegengewirkt, sodass das
Erreichen des eigentlichen Rauschzustandes (bei-
spielsweise durch Einnahme einer Droge) zuneh-
mend schwieriger wird, je hdufiger die Droge kon-
sumiert wird (mehr dazu siehe unter » Abschn. 4.1.
Toleranzentwicklung).

Roland Fischer, ein ungarischer Psychiater und
Psychopharmakologe, hat schon in den 70er Jahren
des letzten Jahrhunderts eine Kartographie der
Stadien des Bewusstseins entwickelt (@ Abb. 2.2):

Dieses kann sich laut Fischer auf einem Kon-
tinuum zwischen Ubererregung und Ekstase am
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B Abb.2.2 Stadien des Bewusstseins nach Roland Fischer

einen Pol und meditativer Tiefenentspannung bzw.
Untererregung am anderen Pol bewegen. Im Alltag
ist unser Normalbewusstsein irgendwo in der Mitte
zwischen diesen Extremen aktiv, d. h. wir haben
ein mittleres Erregungsniveau. Bewegt sich das
Bewusstsein von der Mitte eher in Richtung Erre-
gung, ist dieser Zustand von erhohter Sensitivitat
und Kreativitat gepragt, aber u. U. auch von erh6h-
ter Unruhe und Angstlichkeit bis hin zu Halluzina-
tionen bei extremeren Formen der Ubererregung.
Bewegt sich das Bewusstsein eher in Richtung Unte-
rerregung, erleben wir verstarkt Beruhigung und
Entspannung, die bis zu tiefen Versenkungszustin-
den reichen konnen.

o Sucht ist nicht selten der Endzustand der
misslungenen Suche nach einem Rausch
und/oder der misslungenen Flucht aus der
als unangenehm/unertréglich erlebten
Realitat mit all den bekannten negativen
Auswirkungen (s. dazu » Kap. 4.1 bis
» Abschn. 4.11).

m  Weiterfiihrende Literatur
Junger E (2013). Annaherungen: Drogen und
Rausch. Klett-Cotta

2.5 Definition: Drogen/Suchtmittel

) Realitdt ist etwas fiir Leute, die mit Drogen
nicht zurechtkommen. (Szenen-Spruch)

Wenn man heute von ,,Drogen® spricht, denken viele
nur an die illegalen Drogen - an Haschisch, Mari-
huana, LSD, Crystal Meth, Heroin und Kokain.
Schon Alkohol, Medikamente und Zigaretten
werden oft nicht mehr dazu gezéhlt.Frither zdhlten
zu dem Begriff Droge alle Produkte pflanzlichen oder
tierischen Ursprungs, die bei der Zubereitung von
Arzneimitteln verwendet wurden. Seit den 1970er
Jahren wurde der Begriff auch auf chemisch einheit-
liche Arzneistoffe ausgedehnt.Im engeren Sinn kann
man heute unter Droge eine Substanz verstehen, die
die Funktionen und Strukturen eines Organismus
und damit letztlich die Wahrnehmung, das emotio-
nale Empfinden und das Bewusstsein zu beeinflus-
sen vermag (psychotrope Substanz).

Im weiteren Sinn kénnen darunter auch per-
sonale oder apersonale Mittel verstanden werden,
mit denen Verhaltens-, Gefiihls-, Empfindungs-
oder korperliche Verdnderungen hervorgerufen
werden konnen, um sich der Realitdt zu entziehen.
Dazu konnen neben Heroin, Kokain, Alkohol und
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Medikamenten auch Essen, Spielen, Rauchen, Sport
und Arbeiten gehoren.

Bei stindigem, regelmafligem Konsum bzw.
Missbrauch kann sich schlieSlich eine Abhangigkeit
entwickeln.

0 Man kann sagen, dass eine Droge dann zum
Suchtmittel wird, wenn sie nach einer (meist
kurzen) angenehmen, lusterzeugenden
Hauptwirkung, unangenehme
Nebenwirkungen erzeugt (meist
langfristiger), die man mit der erneuten
Einnahme der Droge reduzieren kann. So
entsteht ein Teufelskreis, der sich immer
schneller dreht.

Wichtig ist hier noch die Unterscheidung zwi-
schen legalen und illegalen Drogen. Legale Drogen
sind die in einer Gesellschaft erlaubten Drogen (in
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unserem Kulturkreis z. B. Alkohol). In islamischen
Landern ist Alkohol nicht gern gesehen bzw. mit-
unter sogar verboten, wihrend in den westlichen
Landern Ganga-rauchen oder Khat-kauen nicht
erlaubt ist, was in islamischen Landern nicht uniib-
lich ist. Jeder Kulturkreis hat also seine erlaubten
Drogen.

lllegale Drogen sind bei uns also einerseits
Drogen, die kulturfremd sind, andererseits sind sie
aber auch deshalb verboten, weil sie ein hohes Sucht-
potenzial haben, also sehr schnell abhéngig machen
kénnen.

Welche Drogen in einer Gesellschaft zu einer
bestimmten Zeit gerade ,,en vogue“ sind, unterliegt
oft dem Zeitgeist und es gibt auch in diesem Bereich
bestimmte Moden:

»Die Jugend wird immer anspruchsvoller. Friiher
waren sie mit Drogen zufrieden - heute miissen es
schon 'Designer-Drogen’ sein.
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» Sucht macht Lust zur Last. (Manfred Hinrich)

Wir alle kennen solche Situationen: Da trinkt man
»mal einen iiber den Durst frisst sich so richtig
pappsatt (weil's so gut schmeckt) oder hockt den
ganzen Abend lethargisch vor der ,,Glotze®. Wieder
ein anderer verbringt Stunden am Computer oder
am Spielautomaten. Da ,,zieht“ man sich ein paar
Beruhigungspillen ,,rein“ - weil man sich danach
irgendwie besser fiihlt, nicht, weil man sie so unbe-
dingt braucht. Ein Tésschen Kaffee oder eine Ziga-
rette konnen dhnliche Dienste leisten. Der eine joggt
stundenlang fiir den ,,Kick“ durch den Park und der
néchste arbeitet bis spat in die Nacht.

Niemand kdme auf den Gedanken, die aufgezéhl-
ten Verhaltensweisen etwa als Sucht zu bezeichnen,
falls sie nicht tagtaglich oder jede Woche vorkommen
und die Betreffenden wirklich Spaf dabei oder einen
echten Nutzen davon haben.

Kommen die angesprochenen Verhaltensweisen
allerdings regelmiflig vor und werden sie benutzt,
um Konflikten stindig auszuweichen oder vor ihnen
davon zu laufen, ist die Sache schon nicht mehr ganz
so einfach.

Diese Art der ,,Problemlsung® kennen viele,
aber ist das schon Sucht? Oder nur (eine schlechte)
Angewohnheit? Oder ganz normal, weil es doch
schlief3lich alle tun?

Jeder Mensch hat seine Mechanismen ent-
wickelt, um mit dem alltdglichen Stress fertig zu
werden, einer echten Konfliktlosung auszuweichen
oder sie zumindest kurzfristig aufzuschieben. Die
meisten dieser Mechanismen sind gesellschaftlich
weit verbreitet und werden als ,,normale“ Verhal-
tensweisen akzeptiert, z. B. Alkohol trinken, um sich
zu entspannen, Medikamente zu nehmen, um ,,die
Nerven zu beruhigen, mit dem Auto iiber die Auto-
bahn zu rasen, um seine Spannungen abzubauen,
oder sich zur Belohnung eine Tafel Schokolade zu
gonnen.

Doch unabhingig von der gesellschaftlichen
Toleranz bleibt die Frage: Wo genau fingt die Abhéin-
gigkeit an? Also was ist Gewohnheit und was ist
bereits Sucht?

Die Uberginge vom ,,normalen“ zum siichtigen
Verhalten sind flieend. Man kann verschiedene
Stufen auf dem Weg vom Gebrauch eines Mittels oder
einer Verhaltensweise bis zur Sucht unterscheiden:

Stufen auf dem Weg zur Sucht
= Gebrauch

= Genuss

= Missbrauch

= Ausweichendes Verhalten
= Abweichendes Verhalten
= Gewodhnung

= Siichtiges Verhalten

= Suchterkrankung

3.1 Gebrauch

)» Eine Gewohnheit, der man nicht widersteht,
wird bald zur Notwendigkeit. (Augustinus
Aurelius)

Der ,Gebrauch® stellt eine sinnvolle und hilfreiche
Verwendung von Dingen zur personlichen, gesell-
schaftlichen und natiirlichen Weiterentwicklung dar.
Mittel oder Verhaltensweisen werden also nur einge-
setzt, weil sie wirklich notwendig sind. Beispielsweise
benutzt man ein Opiat nicht, um sich in einen ange-
nehmen Rauschzustand zu versetzen, sondern um
damit die Schmerzen einer Operation zu betduben.
Oder man isst, um satt zu werden und dem Korper
notwendige Nihrstoffe zuzufiithren, aber eben nicht
aus reiner ,,Lust“am Essen.

3.2 Genuss

» Nicht alles, was Genuss bereitet, ist auch
wohltuend. Aber alles, was wohltuend ist,
bereitet auch Genuss. (Pythagoras)

Im Unterschied zu Nahrungsmitteln werden unter
Genussmitteln Stoffe wie Kaffee, Tee, bestimmte
Gewlirze, Tabak oder Alkohol verstanden, die nicht
der Erndahrung des menschlichen Korpers dienen,
sondern um ihrer angenehmen oder anregenden
Wirkung willen genossen werden.

Zu den nicht-stofflichen Genussmitteln und Ver-
haltensweisen gehort alles, was Menschen in ange-
nehme Gefiihlszustinde versetzt: Spielen, Essen oder
Fernsehen genauso wie Sex, Arbeiten oder Sport
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treiben. Genuss ist also etwas, was wir nicht unbe-
dingt brauchen, aber gerne haben. Und zwar deshalb,
weil es uns aufgrund seiner angenehmen Wirkung
eine kurzfristige Befriedigung gibt.

3.3 Missbrauch

) Die Gotter sind gerecht: Aus unseren Listen
erschaffen sie das Werkzeug uns zu geif3eln.
(Shakespeare, ,King Lear")

Unter Missbrauch von Substanzen oder Verhaltens-
weisen versteht man eine kérperlich, psychisch oder
sozial schadliche Verwendungsweise von Dingen
oder ein selbstschadigendes Verhalten. Hierbei
kommt es vor allem auf die Hdufigkeit und Regel-
mafligkeit an: Einmaliger Missbrauch hat oft kaum
Folgen. Der haufige Missbrauch bestimmter Mittel
oder Verhaltensweisen dagegen kann zur Gewoh-
nung fithren:

Zuerst hat man Drogen fiir seine Probleme.

Spdter hat man Probleme wegen seiner Drogen.

Dabei ist der Missbrauch von Substanzen oder
Verhaltensweisen fast immer Ausdruck ungeldster
Probleme, die durch das entsprechende Verhalten
geddampft, vergessen gemacht oder (zumindest kurz-
fristig) ,,gelost“ werden sollen — wenn man mal von
der Langeweile absieht, die auch zum Suchtmittel-
missbrauch fithren kann. Missbrauch steht hier also
in einem engen Zusammenhang mit ausweichendem
und ablenkendem Verhalten.

3.4 Ausweichendes Verhalten

» Sdufst Du schon am Morgen, hast Du den
ganzen Tag frei. (Anonym)

Von ausweichendem Verhalten wird dann gespro-
chen, wenn Probleme nicht direkt gelost werden
kénnen oder sollen. Wenn etwa die Streitigkeiten
in der Partnerschaft im Alkohol ertrankt werden,
wenn Unstimmigkeiten mit dem Vorgesetzten mit
einer Tafel Schokolade ,,runtergeschluckt werden,
wenn der berufliche Misserfolg unter mehreren Ein-
kaufstiiten begraben werden soll, dann liegt auswei-
chendes Verhalten vor.

17 3

Jeder von uns schleppt eine ganze Reihe von
Konflikten und Problemen mit sich herum, die im
Augenblick nicht16sbar sind, zumindest nicht 16sbar
zu sein scheinen oder deren Losung im Moment zu
schwierig, zu umfangreich oder zu anstrengend
erscheint. Gefiihle von Stress und Hilflosigkeit sind
die Folge. In einer solchen Situation ist ausweichen-
des Verhalten oft ein legitimer und auch sinnvoller
Mechanismus, um nicht verbissen an einem Problem
zu hdngen, sondern sich eine Erholungspause zu
gonnen und in Distanz zum Problem zu gehen. Das
Ausweichen bzw. die Flucht kann (zumindest kurz-
zeitig) beruhigen, dimpfen und ablenken. Durch
Ausweichen kann man seine Lage kurzfristig stabi-
lisieren, ohne die bestehenden Schwierigkeiten 16sen
zu miissen.

Aber ausweichendes Verhalten ist ,,januskopfig®
Denn gleichzeitig setzt man sich der Gefahr aus, dass
die Probleme anwachsen, iiberhand nehmen und das
Verhalten der Betreffenden teilweise oder ganz zu
beherrschen beginnen. An dieser Stelle entscheidet
sich, ob man dann bereit ist, das Problem konstruk-
tiv (selbstdndig oder mit Unterstiitzung) zu losen
oder ob weiterhin ausweichende Verhaltensweisen
gezeigt werden, sich das Ausweichen sozusagen chro-
nifiziert. Neudeutsch nennt man das chronische Aus-
weichen inzwischen ,, Aufschieberitis“ oder wissen-
schaftlich ,,Prokrastination®

3.5 Abweichendes Verhalten

» Jede Gesellschaft hat die Drogen,
die sie verdient und (ge)braucht.
(Soziologen-Weisheit)

Ausweichendes Verhalten an sich ist weder positiv
noch negativ. Es wird zum abweichenden oder auf-
falligen Verhalten, wenn es nicht den gesellschaft-
lichen Normen oder Werten entspricht. Heroin
fixen oder Kokain ,,sniefen® stellen beispielsweise in
unserem Kulturkreis abweichende Verhaltensweisen
dar (auch deswegen sind sie hier illegal), widhrend
andere Formen ausweichenden Verhaltens wie z. B.
iiberméfliges Essen, Rauchen oder Alkohol trinken
akzeptiert bzw. toleriert werden.

Im Gegensatz zu ausweichendem Verhalten wird
das abweichende Verhalten also immer von dufleren
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(meist sozialen) Normen und Werten sowie Gesetzen
bestimmt. Die Ansicht der Betroffenen spielt dabei
keine Rolle. Wer sich auffillig verhalt, gilt in unserer
Gesellschaft als abnorm. Wie gesund dabei die Norm,
also das ,,Normale®ist, steht dabei nicht zur Diskus-
sion, sondern beruht vielmehr auf tradierten Wert-
vorstellungen und eingeschliffenen Verhaltenswei-
sen (in der Zeit des Nationalsozialismus galt es z. B.
als ,normal®, Juden fiir Untermenschen zu halten).

»Normal“ meint also meist das, was die Mehrheit
denkt, was viele tun und fiir richtig halten. So kann es
in bestimmten sozialen Gruppen die Norm sein, sich
ungesund zu erndhren oder zu viel fernzusehen. Und
es kann in mehr oder weniger grofien Subkulturen als
»abnormal® gelten, keinen Alkohol zu trinken oder
nichtzu rauchen. Und diese verschiedenartigen Sub-
kulturen kdmpfen mitunter darum, welche Normen
als richtig oder falsch angesehen werden.

Die gesamtgesellschaftliche Einschétzung aus-
weichender Verhaltensweisen hingt zudem davon
ab, inwieweit der Siichtige in seinen gesellschaftli-
chen Rollen beeintrichtigt ist. Alkohol trinken gilt
bei uns z. B. erst dann als abweichendes Verhal-
ten, wenn eine Person so viel und so hiufig Alkohol
trinkt, dass sie ihrem Beruf nicht mehr nachgehen
und soziale Verpflichtungen nicht mehr erfiillen
kann.

3.6 Gewohnung

» Die Sonne geht auf, die Sonne geht unter. Ich
bin so hart drauf und komm nicht mehr runter.
(Szenen-Spruch)

Wenn sich ausweichende Verhaltensweisen durch
stindige Wiederholung einschleifen, kommt es
zur Gewohnung. Die Fihigkeit zur Gew6hnung ist
grundsitzlich eine positive Eigenschaft des Men-
schen. Durch Gewohnheit spart eine Person die
Energie fiir eine grofle Zahl von Entscheidungspro-
zessen, verhilt sich in vielen Bereichen sozusagen
»automatisch und stellt sein Gehirn auf ,, Autopilot®

Gewohnung im herkémmlichen Sinne schliefit
also nicht unbedingt eine antisoziale oder selbstscha-
digende Verhaltensweise ein.

Doch auch pathologisch ausweichende oder
abweichende Verhaltensweisen konnen zur Gewohn-
heit werden. Je nach Art der Verhaltensweise oder
des Mittels, an das man sich gewohnt hat, konnen
Leidensdruck und/oder Gesundheitsstérungen auf-
treten, es konnen psychische, interpersonelle und
soziale sowie unter Umstidnden finanzielle Prob-
leme auftauchen.

Wihrend beim ausweichenden Verhalten das
Verlangen es auszuiiben noch vergleichsweise
schwach ist und sofort durch eigene Entscheidung
abgestellt werden kann, ist der Bindungsgrad - gerade
im psychischen Bereich - bei der Gewohnung hoher.

Trotzdem gehoért Gewdhnung noch in den
Bereich des ,Normalen® Sie wird haufig bewusst
wahrgenommen. Durch starke willentliche Anstren-
gung ist eine direkte Verdnderung der Verhaltens-
weise moglich - wenn auch nicht mehr ganz so leicht
wie in fritheren Stadien.

3.7  Siichtiges Verhalten

» Inder Suchtist der Herr dem Sklaven horig.
(Anonym)

Stichtiges Verhalten kann verstanden werden als
ubersteigerter Einsatz von vertrauten, bewéhrten
und leicht verfiigbaren Verhaltensweisen, wenn alter-
native Verhaltensweisen und Einstellungen versagen.

Verschiedene Autoren verstehen unter Sucht-
verhalten ein unwiderstehliches Verlangen nach -
scheinbarer - Uberwindung der dem Individuum in
der Realitdt gesetzten Schranken mithilfe von Mitteln
oder Handlungen, die dem Lustgewinn, der Unlust-
vermeidung, der Verminderung sozialer Distanz und
der Leistungssteigerung dienen.

Der Betreffende kann ihm ausweglos erschei-
nende Situationen nicht mehr auf andere Weise
16sen, als zum Suchtmittel bzw. zum stichtigen Ver-
halten zu greifen. Das siichtige Verhalten wird zum
Problemlésemechanismus Nummer Eins. Jedoch
kann man noch nicht in jedem Fall von Suchterkran-
kung sprechen, da der Suchtkrankheit eine Eigen-
dynamik innewohnt, bei der fast das gesamte Ver-
halten und Erleben des Siichtigen ausschliefSlich auf
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Stadien der Sucht
Einleitungsphase

Kritische Phase

Chronische Phase

Gebrauch

< Genuss

\ Missbrauch

< Ausweichendes Verhalten

\ Gewohnung

Stichtiges Verhalten

Abhangigkeit/Suchtkrankheit

B Abb.3.1 Stadien der Sucht

das Suchtmittel bzw. siichtige Verhalten ausgerichtet
ist. Das ganze Leben dreht sich um die Sucht: Es geht
um das Verhindern von Entzugserscheinungen, die
Beschaffung des Suchtmittels, um das Lindern kor-
perlicher Schiadigungen oder um die Vertuschung
der Sucht.

3.8 Sucht/Suchterkrankung

» Dasist das Problem am Trinken, dachte ich,
wahrend ich mir einen Drink einschittete.
Wenn etwas Schlechtes passiert, trinkt man,
um zu vergessen; wenn etwas Gutes passiert,
trinkt man, um zu feiern; und wenn gar nichts
passiert, trinkt man, damit etwas passiert.
(Charles Bukowski)

Mit steigendem Grad der psychischen oder kor-
perlichen Gewohnung und zunehmendem siich-
tigen Verhalten ist schliefllich die Entwicklung
einer Abhédngigkeit bzw. einer Suchterkrankung
die Folge.

Diese Abhdngigkeit zeigt sich nicht ausschlief3-
lich in der Menge oder der Art des Suchtmittelmiss-
brauchs, sondern vor allem darin, dass diese Mittel
oder Verhaltensweisen zur dauernden Problembe-
wiltigung eingesetzt werden. Die zunehmende psy-
chische und physische Bindung an das Suchtmittel
schrankt die Handlungsfreiheit der Person ein.

Der siichtige Mensch leidet unter einem
inneren Zwang, sich das Suchtmittel in meist stei-
gender Dosis zufithren zu miissen. Durch noch so
groflen Willensaufwand ist er nicht (oder nur sehr
schwer) in der Lage, sich direkt von der Sucht zu
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befreien. Enthaltsamkeit ruft panische Angst, Auf-
regung und Vernichtungsgefiihle hervor. Zittern,
Schlaflosigkeit und Zustédnde der Verwirrung sowie
weitere korperliche Symptome sind die unmittel-
baren Folgen versuchter Abstinenz. Diese Entzugs-
erscheinungen dringen den Suchtkranken dann,
sich das Suchtmittel um jeden Preis zu beschaffen.
Sein Ziel ist oftmals nicht mehr die berauschende
Wirkung eines Suchtmittels, sondern die Verhin-
derung bzw. Beendigung der Entzugserscheinun-
gen (» Abschn.4.3). Drogensucht, Medikamenten-
abhidngigkeit und Alkoholismus sind bisher als
Suchterkrankungen anerkannt, ebenso die Spiel-
sucht. Diese Anerkennung aber ist die Vorausset-
zung dafiir, dass die Behandlung der Abhangigkeit
- also die Suchttherapie - von den Krankenkassen

bzw. den Rentenversicherungstriagern bezahlt
wird.

Stoffungebundene Suchtformen wie Kaufsucht,
Sexsucht, Arbeitssucht werden mittlerweile zwar
(teils) als psychische Stérungen von den Kostentra-
gern anerkannt, gelten bislang aber (noch) nicht als
Suchterkrankungen im engeren Sinne.

3.9 Andere Betrachtungsweise

Im Zusammenhang mit Suchtentwicklung wird in
der Fachsprache héufig auch von Einleitungs-, kri-
tischer und chronischer Phase gesprochen. Das fol-
gende Schema soll die Einordnung der Vielzahl der
Begriffe erleichtern (8 Abb.3.1).
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» ,Sorgen ertrinken nicht in Alkohol. Sie kdnnen
schwimmen. (Heinz Rihmann)

Die folgenden Kriterien geben Hinweise darauf, ob
der Gebrauch eines Suchtmittels oder einer Verhal-
tensweise bereits als stichtig einzustufen ist oder noch
in den Bereich des ,normalen Gebrauches* fillt.

41 Toleranzentwicklung

» Hasch macht gleichgiiltig.,Das ist mir total
egal” (Anonym)

Toleranzentwicklung heifit, dass die berauschende,
dampfende oder aktivierende Wirkung einer Droge
allmahlich nachldsst, weil der Korper sich mehr
und mehr an das - ja eigentlich giftige - Suchtmittel
gewohnt hat, es also toleriert.

Es gibt deutliche individuelle und interkultu-
relle Unterschiede in den Wirkungen von bestimm-
ten psychoaktiven Substanzen wie Drogen, Alkohol
und Medikamenten. Bekannt ist etwa eine angebo-
rene Alkoholsensibilitét bei einem Grofiteil der Ori-
entalen und Japaner (» Abschn.7.1).

Ein deutlicher Mafistab fiir die Toleranzentwick-
lung des Korpers an das jeweilige Suchtmittel ist die
Dosissteigerung (» Abschn.4.5). Der Korper benotigt -
durch die Gewdhnung an das Suchtmittel - eine immer
starkere Dosis, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen.

Ein Suchtkriterium stellt Toleranz auch in dem
Sinne dar, dass einige Formen der Sucht in Abhén-
gigkeit von der jeweils umgebenden Kultur toleriert
und akzeptiert werden. Z. B. stellt der ,,Fliegenpilz“
bei sibirischen Volkern, das ,, Meskalin“bei den Indi-
anern Mexikos, das ,,Coca“in den Anden und eben
der Alkohol bei uns ein jeweils toleriertes Suchtmit-
tel dar, d. h. ein Kokainabhéngiger wiirde in unserer
Kultur weit eher als ein Suchtkranker bezeichnet
werden als ein Alkoholabhdngiger — in den Anden
wire es vermutlich andersherum.

4.2 Kontrollverlust

» Alkohol ist nicht die Antwort, hilft aber
die Frage zu vergessen. (Erfahrung aus
Selbsthilfegruppen)

Der Kontrollverlust — das Nicht-mehr-authren-Koén-
nen - wird von den meisten Experten als wesentliches
Merkmal von Suchtproblemen bezeichnet.

Der nichtabhéngige ,,Normalkonsument® kann
aufhoren zu trinken, zu kiffen, zu essen, zu spielen
oder Medikamente zu nehmen, wenn er genug hat.
Der Abhéngige hingegen ist nicht mehr in der Lage,
den Konsum des Suchtmittels zu kontrollieren.

Auch fiir die Typisierung von Alkoholgefihrde-
ten und Alkoholkranken nach Jellinek wird das Kri-
terium ,,Kontrollverlust® herangezogen: Wihrend
bei Alpha-, Beta-Alkoholikern (den Vorstufen des
Alkoholismus) und bei Delta-Trinkern kein Kon-
trollverlust angenommen wird, ist er sowohl fiir
Gamma-Trinker (stichtiger Trinker mit psychischer
und physischer Abhéingigkeit) als auch fiir den Epsi-
lon-Trinker (episodischer Trinker) charakteristisch
(» Abschn.5.2.1).

»Rickfall gehért zur Sucht®, heiflt ein Para-
digma in der Suchttherapie. Seit Jahren zieht
sich eine Kontroverse zum Thema ,kontrollier-
tes Trinken“ durch Theorie und Praxis der Alko-
holismusbehandlung. Das traditionelle medizi-
nische Modell nimmt an, dass bereits ,.ein erster
Schluck®beim geheilten Alkoholiker zum Kontroll-
verlust und erneuter Abhiangigkeit fithrt. Es wird
von einem ,,Alles-oder-nichts-Prinzip®“ ausgegan-
gen, das lediglich zwischen absoluter Abstinenz
oder Riickfall unterscheidet. Von den Vertretern
des ,kontrollierten Trinkens“ hort man, dass ein
erster Schluck nur dann zum Riickfall fithrt, wenn
der Abhingige sich selbst Beeinflussungs- und
Kontrollmechanismen nicht mehr zugesteht. Der
Riickfallprozess gewinnt dann die Qualitdt einer
sich selbst erfiillenden Prophezeiung. Empirische
Ergebnisse weisen tatsachlich in diese Richtung:
Erwartungen in die eigenen Kontrollfahigkeiten
kénnen einen Einfluss auf das Riickfallrisiko haben
(Korkel, 1988; » Abschn.4.9).

Mit Kontrollverlust verbindet man zumeist nega-
tive Assoziationen. Hierbei bezieht sich der Verlust
auf den willentlichen Einfluss auf das Suchtverhalten.
Kontrollverlust kann aber fiir den Suchtmittelkonsu-
menten auch Ziel seines Verhaltens sein, ndmlich im
Sinne eines verdnderten, firr ihn angenehmen rau-
schartigen Bewusstseinszustandes (siehe Schaubild
2.4. Roland Fischer) oder um tiber die Diskrepanz
zwischen den realen Lebensanforderungen und den



4.5 - Dosissteigerung (,more effect”)

eigenen — moglicherweise mangelnden - Problem-
l6sefihigkeiten hinwegzutduschen.

Weitere Informationen finden Sie unter:
http://www.a-connect.de/sucht.php (abgerufen am
20.10.2015)

43 Entzugserscheinungen

) Er hatte keine Probleme mit Alkohol - nur
ohne. (Saufer-Erfahrung)

Bleibt die Zufuhr des gewohnten Suchtmittels aus,
so reagiert der Stichtige mit physischen und psychi-
schen Entzugserscheinungen. Beim Drogenentzug
kommt der Siichtige auf ,,turkey® (Szenensprache:
auf Entzug), typischerweise verbunden mit einem
oder mehreren der folgenden Symptome: Zittern,
Krimpfe, Schweiflausbriiche oder auch Schiittel-
frost, Erbrechen, Durchfall, Magenbeschwerden,
Schlaflosigkeit sowie Trauer, Wutausbriiche und
Desorientiertheit. Die Heftigkeit und die genaue
Symptomatik hdngen von der Art der Droge und der
Intensitit des Gebrauchs ab. Typisch ist auch die Gier
des Entziehenden, der Suchtdruck, nach der betref-
fenden Droge oder einer Ersatzdroge (,,Craving®).
Korperlicher Entzug ist eine harte Sache, die nach
Meinung vieler Abhingiger nur mit Ersatzdrogen
bewiltigt werden kann. Einige Therapieeinrich-
tungen bestehen allerdings auf dem ,,cold turkey,
dem Entzug ohne Ersatzstoffe, auch , kalter Entzug®
genannt. Die ,,Entgiftung® (d. h. dem Korper wird
etwa 7 bis 10 Tage keinerlei Suchtmittel zugefiihrt)
ist jedoch fir Abhingige, die von der Sucht wirk-
lich loskommen wollen, nur ein erster Schritt. Erst
wenn die schlimmsten Entzugserscheinungen abge-
klungen sind, wird mit der eigentlichen Therapie,
der Entwohnungsbehandlung, begonnen, in der
die psychischen und psychosozialen Konflikte, die
einer Sucht so gut wie immer zugrunde liegen, auf-
gearbeitet werden. Die Abhingigen miissen lernen,
diese seelischen Probleme nicht — wie bisher — durch
die Einnahme von Drogen zu l6sen, sondern ange-
messene Konfliktldsemechanismen ohne chemi-
sche Hilfsmittel zu finden.Weitere Informationen
finden Sie hier: http://www.drugcom.de/drogenlexi-
kon/buchstabe-e/entzugserscheinung/ (abgerufen am
20.10.2015)
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4.4 Abstinenzunfahigkeit/

Wiederholungszwang/,,Craving”

» Saufen, um nicht mitzukriegen, dass man
Alkoholiker ist. (Erfahrungen von Alkoholikern)

Wenn der Siichtige nicht mehr in der Lage ist, ohne
das Suchtmittel oder das siichtige Verhalten auszu-
kommen, sucht er es immer wieder auf. Man spricht
hier von seiner ,, Abstinenzunfihigkeit®, der Betref-
fende unterliegt dem ,Wiederholungszwang®. Der
Hintergrund dazu ist das ,,Craving®, der Sucht-
druck. Dabei kann der fortgesetzte Konsum durch
den Versuch bedingt sein, die Entzugssymptome
(» Abschn.4.3) zu vermeiden oder zu verringern (z. B.
bei Opiatabhangigkeit). Bei Kokain hingegen scheint
die treibende Kraft fiir die Fortsetzung des Kokain-
konsums vor allem durch das dauernde Verlangen
und den inneren Drang nach der Substanz gegeben
zu sein und nicht durch den Versuch, die Entzugs-
symptome zu vermeiden oder abzuschwéchen.

45 Dosissteigerung (,more effect”)

» Friher habe ich Wasser mit Whisky getrunken,
dann Whisky mit Wasser. Spater dann nur noch
Whisky ohne Wasser. Heute trinke ich Whisky
wie Wasser. (Aus der Suchtgeschichte eines
Alkoholikers)

Bei Suchtproblemen kommt es hiufig im Laufe der
Zeit zur Dosissteigerung, da der Stichtige eine immer
hohere Dosis der betreffenden Substanz oder des
stichtigen Verhaltens benétigt, um in den gleichen
angenehmen Erlebniszustand zu kommen. Man
nennt das auch den ,,more effect

Die Dosissteigerung ist also die Folge einer Tole-
ranzentwicklung (» Abschn.4.1). Toleranz in diesem
Sinne bedeutet, dass die gewohnte Dosis keine
Wirkung mehr zeigt bzw. dass grofere Dosen erfor-
derlich sind, um die gleiche Wirkung zu erzeugen.
Besonders charakteristisch sind eine fortschreitende
Verringerung der angenehmen Wirkungen bei ent-
sprechender Steigerung dysphorischer (also unan-
genehmer) Wirkungen und die daraus resultierende
Dosiserh6hung bei psychotropen Substanzabhingig-
keiten. Dabei unterscheiden sich die verschiedenen


http://www.a-connect.de/sucht.php
http://www.drugcom.de/drogenlexikon/buchstabe-e/entzugserscheinung/
http://www.drugcom.de/drogenlexikon/buchstabe-e/entzugserscheinung/
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Substanzklassen erheblich hinsichtlich des Grades
einer Toleranzentwicklung bzw. einer Dosissteige-
rung: Zum Beispiel konsumieren viele Zigaretten-
raucher mehr als 20 Zigaretten pro Tag, eine Menge,
die zu deutlichen Vergiftungserscheinungen gefiihrt
hatte, wenn sie schon zu Beginn ihrer Raucherkarri-
ere so viel geraucht hitten. Auch viele ,,Kiffer (Cann-
abis-Konsumenten) sind sich keiner Toleranzgrenze
bewusst, obwohl diese nachgewiesen werden konnte.
Personen mit schwerem Alkoholismus brauchen auf
der Hohe ihrer Toleranzentwicklung etwa 50 % mehr
Alkohol als sie urspriinglich benétigten. Bis zum
Zehnfachen ihrer Anfangsdosis brauchen hingegen
Menschen, die schwer opiatabhéngig sind. Anderer-
seits gibt es viele Medikamentenabhangige, bei denen
die Dosissteigerung sehr gering ist (,,low-dose-de-
pendency, Niedrigdosisabhéngigkeit).

46 Interessenabsorption

und Zentrierung

» Verwechselung von Elysium und Delirium
ist das Préludium zum ewigen Silentium.
(Manfred Hinrich)

Die Interessenabsorption und Zentrierung meint die
AusschlieSlichkeit, mit der sich das Leben des Siich-
tigen um das Suchtmittel bzw. das siichtige Verhal-
ten dreht. Bei stoffgebundenen Suchtformen kann
sich in schweren Fillen fast der ganze Tagesablauf
des Abhingigen darum bewegen, die Substanz bzw.
das Geld dafiir zu beschaffen (ggf. durch Diebstahl
oder Prostitution), sie zu konsumieren oder sich von
ihr zu erholen.

Eine Interessenabsorption gibt es auch bei stoff-
ungebundenen Siichten: So kommt es beispiels-
weise bei Personen mit Bulimie oder Anorexie zu
einer andauernden iibertriebenen Beschaftigung mit
dem Essen, dem Kalorienzahlen und dem eigenen
Korper und/oder dem Gewicht. Fiir den Spieler wird
das Spiel zum zentralen Punkt in seinem Leben, fiir
den immer neue Geldquellen erschlossen werden
miissen. Der Arbeitssiichtige kann an nichts anderes
mehr denken als an die Arbeit, etc.

Bei der Suchttherapie ist zu bedenken, dass
gerade diese Zentrierung dem Leben des Stichtigen
eine gewisse Strukturierung geben kann, die im Falle

des Entzugs entfillt und im Laufe der Psychotherapie
langfristig durch eine gesiindere Struktur und einen
gestinderen Lebensstil und (Lebens-) Inhalt ersetzt
werden muss.

4.7 Gesellschaftlicher Abstieg

» Wirleben alle unter demselben Himmel, aber
wir haben nicht alle den gleichen Horizont.
(Konrad Adenauer)

Die Zentrierung des Lebens auf das Suchtmittel und
seine Beschaffung ldsst dem Suchtkranken keine
Zeit mehr, seine Aufgaben in Beruf, Familie und
im gesellschaftlichen Leben ausreichend zu erfiil-
len. Sucht am Arbeitsplatz beginnt oft mit kleinen
Nachlassigkeiten und hiufigen Fehlzeiten und endet
meistens mit dem Verlust des Arbeitsplatzes. Nicht
wenige Ehen werden wegen der Suchtkrankheit eines
Partners geschieden, Freundschaften gehen in die
Briiche (» Kap.8). Die Suchtkranken geraten in Isola-
tion und werden zu gesellschaftlichen ,,outlaws®. Und
auch diesem Zustand versuchen sie zu entrinnen,
indem sie immer haufiger zum Suchtmittel greifen.
So dreht sich der Teufelskreis immer schneller.

4.8 Psychischer und korperlicher

Zerfall

» Alkohol ist ein hervorragendes Losungsmittel:
Es 16st Ehen, Familien, Freundschaften,
Arbeitsverhaltnisse, Bankkonten, Leber- und
Gehirnzellen auf. Nur Probleme I8st es nicht.
(Weisheit der Alkoholiker-Selbsthilfegruppen)

Endstation Sucht: der Penner am Kiosk, der morgens
zitternd seinen ersten Schluck aus der Pulle braucht,
um den Tag tiberstehen zu kénnen. Nach jahrelan-
gem Drogen-, Medikamenten- oder Alkoholmiss-
brauch, nach endlosen Besuchen von Spielhallen,
unzihligen durchgearbeiteten Néchten mit chroni-
schem Stress ist ein Suchtkranker — wenn er nicht
vorher Hilfe sucht - ein korperliches und seelisches
Wrack. Sozial vollig isoliert, korperlich nur noch
mit dem Suchtmittel iiberlebensfihig, meist ohne
Wohnung und Arbeit, bendtigt der Suchtkranke
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dringend Hilfe von aufSen, um aus seinem Teufels-
kreis ausbrechen zu kénnen.

49 Rickfall

» Esist schlimm, wenn man hinfallt. Schlimmer
ist es, wenn man liegen bleibt. (Anonym)

Ein letztes Kriterium fiir Sucht ist — so paradox es
zunichst klingen mag - der Riickfall. In jeder Selbst-
hilfegruppe und jeder Therapie als Katastrophe
gefiirchtet, trifft der Riickfall frither oder spéter doch
fast jeden Suchtkranken, der versucht, aus seiner
Abhéangigkeit auszusteigen.

Ob bereits ein einmaliger Fehltritt, ein kontrol-
lierter Umgang mit dem Suchtmittel oder erst das
erneute vollstindige Abgleiten in die Sucht als Riick-
fall bezeichnet wird, dariiber gehen die Meinungen
der Experten weit auseinander. Es gibt verschiedene
Mafstabe, nach denen Riickfilligkeit gemessen wird.

Dem kriterialen MafBstab liegt ein fester Wert
zugrunde: Ein Riickfall liegt dann vor, wenn der
Suchtkranke nach bereits erfolgter Abstinenz eine
bestimmte Dosis des Suchtmittels zu sich nimmt, die
entweder genauso hoch liegt wie vor der Abstinenz
oder sogar noch dartiber.

Manche Fachleute sind der Meinung, dass ein
drogenfreies Leben in unserer Gesellschaft iiber-
haupt nicht moglich ist. Fiir sie beginnt Riickfall erst
dort, wo der Suchtmittelkonsum des Suchtkranken
die Norm seiner Bezugsgruppe (z. B. Freundeskreis,
Arbeitskollegen) tiberschreitet (sozialer MaBstab).

Wieder andere definieren Riickfall nach dem
individuellen MaBstab: Riickfall beginnt dort, wo
ein Suchtkranker sich selbst das Ziel gesetzt hat, nur
eine bestimmte Menge des Suchtmittels zu konsu-
mieren oder ganz darauf zu verzichten, und er diese
Menge tiberschreitet bzw. nicht vollig abstinent lebt.

Riickfall gehort zur Sucht bzw. dem Entzug. Nach
einer élteren Studie an Alkoholkranken lebten 4 Jahre
nach einem durchgefithrten Entzug etwa 40 % der
Suchtkranken wirklich abstinent, 2 % erlitten wech-
selweise Riickfille und trockene Phasen und etwa
58 % der Alkoholiker waren schwer rickfillig.

Nach medizinischer Auffassung fithrt beim Alko-
holiker ein erster Schluck nach erfolgter Abstinenz
sofort wieder in die Suchtkrankheit zuriick - und
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diese Anfilligkeit bleibt lebenslang bestehen. Das
kann damit zusammenhéngen, dass durch langeren
Substanzmissbrauch die Anzahl der Rezeptoren im
Gehirn, an denen das Suchtmittel andocken kann,
vergroflert wird und sich diese nicht zuriickbilden.
Dadurch kann aus neuronaler Sicht von einer lebens-
langen Abhangigkeit gesprochen werden.

Lerntheoretiker bestreiten diese korperliche
Komponente heute nicht mehr, legen aber einen
anderen Schwerpunkt. Sie gehen davon aus, dass
Suchtkranke riickfillig werden, weil sie gar nicht
wissen, wie sie ein Leben ohne Suchtmittel gestal-
ten sollen. AufSerdem bleibe meist das Umfeld, die
Familie des Betroffenen auch nach dem Entzug
unverdndert und der Suchtkranke fillt nicht selten
wieder in seine Sucht zuriick, um das gesamte Fami-
liensystem aufrechtzuerhalten (mehr dazu » Kap. 8.
Co-Abhingigkeit)

Auf jeden Fall gibt es so viele verschiedene
Griinde fiir den Rickfall, wie es suchtkranke Men-
schen gibt. Und auch die Erscheinungsformen des
Riickfalls sind sehr unterschiedlich: Einer beginnt
direkt nach dem Entzug wieder zu trinken, ein
anderer lebt 30 Jahre abstinent und wird dann riick-
fallig, einer greift dann wieder zu Drogen, wenn erste
Probleme auftauchen, ein anderer lebt kontinuier-
lich mit abwechselnden siichtigen und abstinenten
Phasen. Den Riickfall gibt es also nicht, jeder ist indi-
viduell und verschieden.

Wichtig ist es, einen Riickfall nicht als unver-
meidbare Katastrophe zu betrachten, sondern ihn
auch als Chance zu begreifen:

o Jeder Riickfall zeigt an, in welchen
Lebensbereichen der Suchtkranke noch
lernen muss, sein Leben so zu gestalten, dass
er es ohne Suchtmittel bewaltigen kann.

410 Die Bedeutung des
Suchtverhaltens

» Hinter jeder Sucht ist eine Sehnsucht
(Buchtitel)

Vor allem psychoanalytische Autoren (z. B. Rost:
»Psychoanalyse des Alkoholismus®, Assfalg/Rothe-
bacher: ,Diagnose der Suchterkrankung®) betonen



26 Kapitel 4 - Suchtkriterien

die Bedeutung des stichtigen Verhaltens und die Psy-
chodynamik der Suchterkrankung. Danach ist das
stichtige Verhalten sinnvoll, aber der Sinn des Sucht-
verhaltens ist zundchst verborgen (d. h. unbewusst).
Sucht hat nach psychoanalytischer Auffassung seine
Ursache in der frithen Kindheit und zwar meist in
der oralen Phase. In dieser Zeit des Sauglingsalters
werden Grundstrukturen der Personlichkeit gelegt:

Wie wird mit den Bediirfnissen des Sduglings

umgegangen?

Wird er tiberversorgt oder iibermaflig

frustriert?

Lernt er behutsam, eine Frustrationstoleranz

aufzubauen?

Wie ist die Beziehung zur Mutter in dieser Zeit?

Fiihlt er sich geliebt und beachtet?

Wenn in dieser Zeit manches schieflduft, kann hier
nach Ansicht der tiefenpsychologisch orientierten
Psychotherapeuten der Grundstein fiir eine Suchter-
krankung gelegt werden.

Sucht wird dann als Ersatzbefriedigung bzw.
als misslungener Selbstheilungsversuch angesehen.
Das Suchtmittel oder das siichtige Verhalten wird in
diesem Fall als ,,bose Brust®von dem Siichtigen erlebt,
also als eine Wiederbelebung der problematischen oft
ambivalenten frithkindlichen Mutter-Kind-Bezie-
hung. Es ist dann Ersatz fiir Liebe und Néhe, Gebor-
genheit und Wirme. Es kann ,,soziales Schmiermit-
tel“ sein, als ,,Reizschutz* vor unterdriickten Gefiihlen
dienen und/oder als Fluchtburg vor der Realitit.

Suchtverhalten steht danach in engem Zusam-
menhang mit einem gestorten Selbstwertgefiihl, mit
Krankungen und Enttauschungen, letzten Endes mit
dem, was man gern mit dem Etikett ,Narzissmus”
versieht. Es geht dem Siichtigen bei seinem siichti-
gen Verhalten also hiufig darum, wahrgenommen,
bemerkt und anerkannt zu werden.

Lerntheoretisch und sozialpsychologisch orien-
tierte Psychologen betonen dagegen stérker die aktu-
elle Situation des Siichtigen, die Bedeutung und die
kurzfristigen und langfristigen Folgen des Sucht-
verhaltens, also den Nutzen, den er/sie daraus zieht

(z. B. den priméren und den sekundéren Krankheits-
gewinn des Siichtigen).

Manche Verhaltensbiologen interpretieren
deshalb Sucht auch als Folge von Verwdhnung, die
sich einstellt, wenn angeborene Triebe und Sehn-
siichte ohne eigene Anstrengungen befriedigt
werden.

= Weiterfiihrende Literatur
Teischel O (2014) Krankheit und Sehnsucht -
Zur Psychosomatik der Sucht: Hintergriin-
de-Symptome-Heilungswege. Springer-Verlag

411 Siichtige Grundhaltung:

~Versiichtelung”

) Die beste Droge ist ein klarer Kopf. (Harald
Juhnke)

In immer grofleren Teilen der Bevolkerung schei-
nen sich siichtige Verhaltensweisen in Schwach-
formen auszubreiten. Und das ist dann das Reser-
voir, aus dem sich die manifesten Suchtkrankheiten
rekrutieren.

Diese ,Versiichtelung®kann sich z. B. darin zeigen,
dass wir nicht angemessen mit Problemen umgehen,
indem wir ihnen ausweichen und uns stattdessen
mit Alkohol oder einem grofien Essen ,,zudréhnen’,
indem wir uns am Spielautomaten oder mit einer
Kopfschmerztablette entspannen. Das hat mit Sucht
im engeren Sinne noch nichts zu tun, aber es ist eine
unangemessene (weil ausweichende) Konfliktlosung
(» Kap. 3: ,Ubergéinge: Wo beginnt Sucht?“).

Das wire alles nicht so schlimm, wenn wir diese
Form der ,versiichtelten“ Problemlésungen nicht
tiber das Modellernen an unsere Kinder weiterge-
ben wiirden. Ein arbeitssiichtiger Vater oder eine ess-
stichtige Mutter sind meistens das wichtigste Modell
fur Kinder, an dem sie lernen, mit Konflikten auf eine
stichtige Art und Weise umzugehen. Und nicht selten
greifen der Sohn oder die Tochter dann spéter zu Sucht-
mitteln, die noch hérter sind (z. B. illegalen Drogen).
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» Essitzen drei Drogenabhangige im Gefangnis.

Der eine ist auf Heroin, der zweite auf Kokain,
der dritte ein Haschischkiffer.

Sie wollen abhauen.

Der Heroin-Junkie sagt:,Lass uns durch die
Mauern gehen”.

Der Kokainist: ,Komm’ wir fliegen raus!”

Der Kiffer gdahnt:,Hey, Jungs - lasst es uns auf
morgen verschieben.”

(Witz aus der Drogenszene)

Bei stoffgebundenen Suchtformen werden dem
Korper eine oder mehrere chemische Substanzen von
aufSen zugefiihrt, die den Wahrnehmungs-, Bewusst-
seins- und/oder Gefiihlszustand sowie das Verhal-
ten des ,,Users* verdndern. Diese Verdnderung kann
schwicher (wie z. B. bei Nikotin) oder stirker sein
(wie z. B. bei Heroin oder Alkohol). Allerdings kann
sich auch bei schwachen Zustandsveridnderungen eine
stichtige Karriere entwickeln (,,Niedrig-Dosis-Abhdn-
gigkeit®), beispielsweise bei Medikamentenabhéngi-
gen (» Abschn.5.2.2) aber auch bei Nikotinikern.

Der Grund hierfiir liegt in der Wirkung soge-
nannter psychoaktiver Substanzen. Diese fithren
durch die Einnahme zu Verdnderungen im Trans-
mittergleichgewicht des Gehirns (» Abb./Kasten:
Neurotransmitter). Werden diese Substanzen wie-
derholt eingenommen, kommt es zu einer Anpas-
sung des Korpers an diese Verdnderungen, sodass
der Stoff gleichsam ,,gebraucht wird®, um den ,,Nor-
malzustand® (wieder) herzustellen. Hier ein kleiner
Ausflug in die Biochemie des Gehirns:

Neurotransmitter

Informationen werden innerhalb der
Gehirnzellen (Neuronen) in Form von
elektrischen Signalen weitergegeben und
verarbeitet. Die Ubertragung zwischen

zwei Neuronen erfordert ein chemisches

Signal in Form bestimmter Molekiile, den
sogenannten Neurotransmittern. Diese werden
im synaptischen Spalt zwischen den beiden
Neuronen vom vorangehenden Neuron
freigesetzt. AnschlieBend binden sich diese
Neurotransmitter an Rezeptoren des folgenden
Neurons, wo sie (in entsprechender Menge) ein
erneutes elektrisches Signal auslosen.

Psychoaktive Substanzen kénnen diese
Informationsiibertragung auf verschiedene
Weisen verdandern oder storen. Sie

kdénnen die Freisetzung von bestimmten
Neurotransmittern hemmen oder verstarken
oder Gberhaupt erst hervorrufen. Sie konnen
auBerdem die Rezeptoren, an denen die
Neurotransmitter normalerweise andocken
wirden, besetzen”. Dort kdnnen sie entweder
wiederholt ein elektrisches Signal auslosen,
obwohl keine Neurotransmitter freigesetzt
wurden, oder das Gegenteil bewirken. Sie
kénnen namlich auch verhindern, dass
freigesetzte Neurotransmitter am Rezeptor
des folgenden Neurons andocken und kénnen
damit die Signalweiterleitung blockieren.

Insgesamt sind biochemische Eingriffe durch Drogen
in das empfindliche Gleichgewicht, das fiir die Infor-
mationsverarbeitung unseres Gehirns verantwort-
lich ist, grundsitzlich mit Vorsicht zu genieflen. Die
beschriebenen massiven, je nach Substanz unter-
schiedlich gearteten, Auswirkungen psychoaktiver
Substanzen auf den Transmitterhaushalt konnen zu
langfristigen Schidigungen der Gehirnfunktionen
fithren.

Gemeinsam ist allen stoffgebundenen Sucht-
mitteln, dass sie anfangs eine angenehme Haupt-
wirkung haben, die meist nur kurzfristig anhilt.
Im Nachgang haben sie alle eine unangenehme
Nebenwirkung, die meist lingerfristig erhalten
bleibt. Deshalb spricht man auch von der Janus-
kopfigkeit der Sucht. Das Fatale ist, dass durch die
weitere Einnahme der Droge die unangenehme
Nebenwirkung wieder kurzzeitig verschwindet.
So entsteht durch die weitere Nutzung der Droge
der Teufelskreis der Sucht von Entzugserscheinun-
gen iiber Abstinenzunfihigkeit und Wiederho-
lungszwang, bis hin zu Dosissteigerung und Zen-
trierung. Parallel entstehen im Gehirn durch den
mehrfach wiederholten Mechanismus bestimmte,
sich selbst verstarkende neurologische Bahnun-
gen. Je linger ein Suchtprozess andauert, umso
schwerer ist es, aus diesen eingefahren neurologi-
schen Bahnungen und Verhaltensmustern wieder
auszusteigen.
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Stoffgebundene Suchtformen beziehen sich auf
Drogen unterschiedlicher Art. Sie konnen unter-
schieden werden nach Art und Starke ihrer Wirkung,
aber auch nach ihrer Akzeptanzin der Gesellschaft.
Hierbei muss man zwischen verschiedenen Kultu-
ren unterscheiden, denn eine Droge, die in unserer
Kultur als illegal gilt, kann in anderen Kulturen
durchaus gesellschaftlich akzeptiert sein. Diese
gesellschaftliche Diskussion wollen wir an anderer
Stelle genauer beleuchten (z. B. » Abschn. 5.1.2,
Haschisch). Im Folgenden wollen wir uns an der
Einteilung nach legalen und illegalen Drogen bzw.
Stoffen entsprechend der aktuellen Gesetzeslage in
Deutschland orientieren.

Link zu Informationen iiber Sucht und Suchtmit-
tel des Vereins ,,Suchtmittel e. V.“: http://www.sucht-
mittel.de/ (abgerufen am 02.11.2015)

5.1 lllegale Drogen

» Wenn Du an der Nadel hdngst, hast Du nur
eine Sorge: Wo kriegst Du Stoff her? Und wenn
Du runter bist, musst Du Dir plotzlich Gber
allen méglichen Scheil Gedanken machen.
(Aus dem Film: ,Trainspotting”)

Der Konsum und/oder Besitz und/oder (Ver-)Kauf
bestimmter Stoffe wurde von Seiten des Staates im
Rahmen des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG)
unter Strafe gestellt, weil ihre Wirkung als (poten-
tiell) besonders schadlich angesehen wird oder ihr
Konsum in Deutschland traditionell nicht verbrei-
tet ist.

Generell kann man sagen: Konsumiert werden
illegale Drogen (nicht nur in Deutschland) iiber-
wiegend von 14-30-Jahrigen, wobei der Anteil an
Minnern deutlich tiberwiegt. Aber was ist eigentlich
so gefdhrlich an den illegalen Drogen?

Potentielle Gefahren (illegaler) Drogen

= Die direkte Wirkung (Bewusstseins-,
Wahrnehmungs- und Gefiihlsveranderung)
ist besonders stark.

= Die Schadigung durch (wiederholten)
Konsum kann besonders massiv sein
(Vergiftung bis hin zur Bewusstlosigkeit
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oder gar zum Tod; Langzeitfolgen sind sehr
wahrscheinlich).

= Das Suchtpotential der Droge ist
besonders hoch (d. h. schnelle Toleranz-
entwicklung, Dosissteigerung zum Erhalt
des, Kicks” oder zur Bekdmpfung der
Entzugserscheinungen).

5.1.1 Dieillegale Drogenszene:

Aktuelle Zahlen und Fakten

» Alle Tage sind gleich lang, aber unterschiedlich
breit. (Szenen-Slang)

Unter Drogensucht versteht man hierzulande vor
allem die Abhingigkeit von illegalen Drogen, d. h.
von Drogen, die dem Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) unterliegen.

Nach dem Epidemiologischen Gesundheits-
survey (ESA) der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BzgA) sind in Deutschland derzeit
ca. 319.000 Erwachsene im Alter von 18-64 Jahren
abhéngig von illegalen Drogen. Weitere 283.000
missbrauchen sie, sind aber (noch) nicht abhin-
gig; das ist ein knappes Prozent dieser Altersgruppe,
wobei den gréBten Teil die Haschisch- und Mari-
huanakonsumenten ausmachen.

Schon 2009 hatte jeder 4. Erwachsene (26,5%)
im Alter von 18-64 Jahren schon einmal eine illegale
Droge konsumiert, iiberwiegend handelte es sich um
Cannabisprodukte (Haschisch/ Marihuana). 7,4%
hatten aber auch bereits ,,hartere illegale Substan-
zen probiert, also z. B. Heroin, Kokain oder Amphe-
tamine (ESA 2009).

Sogar 7,2% der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 12-17 Jahren haben Erfahrungen mit ille-
galen Drogen (Drogenaflinititsstudie 2011). 0,9%
dieser Altersgruppe hat in den letzten 12 Monaten
eine illegale Droge mehr als 10-mal konsumiert.
Das ist das Reservoir, aus dem sich dann die spite-
ren Siichtigen rekrutieren. 2012 wurden vom Bun-
deskriminalamt 19.559 Erstkonsumenten harter
Drogen registriert.

2012 sank die Zahl der Drogentoten (Vergiftun-
gen, Unfille und Suizide unter Drogenintoxikation,
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Langzeitschdden etc.) in Deutschland mit 944 erfreu-
licherweise auf den niedrigsten Stand seit 1988. Der
Altersdurchschnitt lag bei 37 Jahren. 81% dieser
Todesfille waren Médnner. 2015 stieg die Zahl der
Drogentoten allerdings bereits wieder auf 1226. Es
ist damit zu rechnen, dass weitaus mehr Menschen
an gesundheitlichen Beeintrichtigungen durch den
Konsum von illegalen Drogen leiden und schlief3lich
auch an dessen direkten und/oder indirekten Folgen
versterben.

Die Dunkelziffer diirfte hier weit hoher liegen, da
in kaum einer Statistik unterschieden wird, welche
»unspektakularen Todesfélle“ (z. B. Versterben an
Herzinfarkt) auf die Langzeitfolgen von Drogenkon-
sum riickzufiihren sind. Dabei ist Deutschland, was
die illegalen Drogen angeht, nicht allein. Die Welt-
gesundheitsbehorde (WHO) schitzt den weltweiten
Anteil der illegalen Drogen an der Gesamtmortalitit
auf 0,4%, was einer Gesamtzahl von weltweit 2,5 Mio.
Drogentoten jahrlich entsprache.

Der Trend in der Drogenszene geht aktuell in
Richtung synthetischer oder Designer-Drogen, die
in » Abschn. 5.1.5 detaillierter beleuchtet werden.

Die illegalen stoffgebundenen Suchtformen
koénnen nach verschiedenen Kriterien unterteilt
werden, beispielsweise nach Stoffgruppen oder auch
nach jhren Wirkrichtungen. Da die chemische Struk-
tur im Folgenden von geringer praktischer Relevanz
sein wird, wollen wir uns vornehmlich mit der Ein-
teilung nach der Wirkung auseinandersetzen und
abschliefend die synthetischen Drogen als ,,neueres*
Phinomen bzw. sich fortsetzenden Trend in der Dro-
genszene gesondert betrachten.

Ubersicht einzelner Stoffe nach Wirkung

= Euphorica: Opium, Morphium, Heroin,
Cannabis ...

= Halluzinogene/Phantastica: LSD, Pilze,
Mescalin, etc.

= Stimulierende Euphorica:
Kokain, ,Crack”, ,Speed”, usw.

Daneben gibt es eine Vielzahl von synthetischen
sog. ,Designer-Drogen®, die in den verschiedens-
ten Kombinationen alle méglichen Wirkrichtungen
verbinden.

5.1.2 Sedierende Euphorica/Sedativa
und Hypnotika

» Nimm’den besten Orgasmus, den Du jemals
hattest. Multipliziere ihn mal tausend und Du
bist noch nicht mal nah’ dran. (Aus dem Film
JIrainspotting”)

»Sedierend” meint beruhigend und dementspre-
chend ist die Wirkung von Drogen dieser Katego-
rie. Die Unterscheidung zwischen Sedativa und Hyp-
notika bezieht sich dabei nicht auf die Qualitat der
Wirkung, sondern auf deren Intensitit.

In der Medizin werden einige Stoffe mit sedie-
render Wirkung zur Narkotisierung, also Betaubung
wihrend einer Operation verwendet. Bei Missbrauch
als Rauschmittel fithren Sedativa zu einer allgemei-
nen Beruhigung des Korpers, rascher Schmerzstil-
lung, zu wohliger Wirme und einem ausgespro-
chenen Gliicksempfinden (,,Flush”), kurz zu einem
Zustand der Euphorie. Es kann auflerdem zu Symp-
tomen wie leichter Benommenheit, schwankendem,
unsicherem Gang, schleppender Sprache und allge-
meiner Reaktionstragheit kommen. Manche Konsu-
menten zeigen auch eine paradoxe Aktivierung. D. h.
sie werden durch die Drogen nicht ruhiger, sondern
aktiviert, was bis hin zu heftigen Aggressionen, Pani-
kattacken oder gar Verfolgungswahn fithren kann.
Bei Abhingigen finden sich héaufig sichtbare Auffal-
ligkeiten wie Gewichtsverlust, fahlgraue Haut sowie
Zittern der Hinde.

Der Schriftsteller Hans Fallada, selbst morphi-
umabhingig, schrieb nach einer Morphiuminjek-
tion: ,Das Leben ist schon. Es ist so sanft, ein gliick-
licher Strom wallt durch meine Glieder dahin, in ihm
bewegen sich alle kleinen Nerven zart und sacht wie
Wasserpflanzen in einem klaren See. .. Diese Geliebte
(das Morphium) ist wahrhaft in mir. Sie fillt meinen
Sinn mit einem hellen, klaren Licht.*

Die potentielle Gefahr dieser Opiate liegt darin,
dass sie als Drogen mit einem sehr hohen Abhéan-
gigkeitspotential gelten. Dieses Abhéngigkeitspo-
tential bezieht sich sowohl auf psychische als auch
auf physische Abhéngigkeit. Der Korper zeigt inner-
halb weniger Anwendungen eine hohe Gewoh-
nungstoleranz (» Abschn.4.1) fiir sedierende Stoffe,
d. h.,, dass nach kurzer Zeit regelmafliger Einnahme
die Dosis gesteigert werden muss (> Abschn. 4.5),
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um dieselbe Wirkung zu erzielen. Es kommt zur
physischen Abhingigkeit, die sich bei Nichtein-
nahme des Suchtmittels in Entzugserscheinungen
(» Abschn.4.3) dufert. Diese zeigen sich neben dem
typischen ,Craving”, also dem Verlangen, die Droge
zu sich zu nehmen, in Nervositit, Depressionen,
Glieder- und Leibschmerzen, hohem Fliissigkeits-
verlust (Trdnen- und Speichelfluss, Schweif3bildung),
Frieren, Gdhnen, Schlaflosigkeit sowie Krampfen,
Durchfall und Erbrechen. Im Hochstadium des
Entzugs konnen auch lebensgefahrliche Zustande
(z. B. Kollaps oder Delir) eintreten. Diese Entzugs-
erscheinungen treten zumeist 6 bis 12 Stunden nach
der letzten Drogeneinnahme ein und klingen inner-
halb von 10 Tagen wieder ab. Wichtigste Vertreter
der Sedativa und Hypnotika sind Opium, Morphin,
Heroin und zwei umstrittene Substanzen, Codein
und Methadon, die auch zur Suchttherapie verwen-
det werden (» Exkurs: Aids, Methadon und Codein).
Dariiber hinaus ist Cannabis ein bedeutender Vertre-
ter, vor allem, weil es als Haschisch und Marihuana
am meisten benutzt wird.

Opium
» Gibst Du Opi Opium, haut Opium den Opi um.
(Szenen-Weisheit)

Opium, dessen Abkommling Heroin ist, wurde
schon von den alten Agyptern als Schmerz- und
Beruhigungsmittel benutzt. Es wird aus dem Saft der
Mohnkapsel gewonnen und ist in jeder nur denkba-
ren Form einnehmbar: man kann Opium rauchen,
spritzen oder essen. Die am weitesten verbreitete
Artist jedoch das Rauchen (in asiatischen Landern
sogar im Rahmen einer feierlichen Handlung, die
nach genauen rituellen Regeln durchgefiihrt wird).
Der Konsum von Opium sowie Heroin gibt
zunichst ein euphorisierendes Gefiihl (,,Kick
»Flush®), wirkt anregend und verhilft zu scheinbar
geistiger Klarheit. Schone Trdume verschmelzen mit
der Wirklichkeit, ohne dass der Konsument dabei das
Bewusstsein verliert. Doch der Konsum kann inner-
halb von sehr kurzer Zeit zur Abhangigkeit fithren.
Die Einnahme von Schlafmohn lésst sich bei
den Agyptern bis ca. 1800 v. Chr. zuriickverfolgen.
Damals wurde die Pflanze wohl auf Zypern ange-
baut und zunéchst von dort importiert. Und auch
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im antiken Griechenland wurde bereits Opium
konsumiert.

Im 19. Jahrhundert war Opium hierzulande in
den Apotheken noch frei verkauflich und avancierte
zur regelrechten Volksdroge. Arbeiter versuchten,
im Opiumrausch ihren harten Alltag zu verges-
sen, Schriftsteller wie Edgar Allan Poe und Charles
Baudelaire benutzten seine Wirkung, um sich fiir
ihre Arbeit zu inspirieren. Als bekannt wurde, dass
Opium zur Sucht fithrt, wurde der freie Handel
damit verboten. Es wurde versucht, den Gebrauch
des Opiums auf medizinische Zwecke zu beschrén-
ken, bis es in Deutschland schlief3lich 1929 per Opi-
umgesetz als verschreibungspflichtig deklariert
wurde.

Heute spielt Opium im européischen Suchtbe-
reich keine allzu grofle Rolle mehr, da viele Drogen -
besonders Morphin und Heroin - daraus extrahiert
bzw. entwickelt wurden, deren Wirkung wesentlich
stirker ist als die des Opiums.

Morphin

» Alsich an jenem Morgen erwachte, wusste
ich, ich musste Morphium bekommen, um
jeden Preis. Mein ganzer Korper war von
einer peinigenden Unruhe erfiillt, meine
Hande zitterten, ein toller Durst quélte mich,
ein Durst, der nicht nur in den Mundhdhlen,
sondern in jeder einzelnen Zelle meines
Korpers lokalisiert schien. (Hans Fallada)

Morphin (auch: Morphium, morf, M) wurde als das
erste Extrakt des Opiums Anfang des 19. Jahrhun-
derts gewonnen und erwies sich als ein wesentlich
effektiveres Schmerz- und Beruhigungsmittel, als es
bis dahin das Opium gewesen war. Doch bereits nach
kurzer Zeit brachte der Einsatz des Mittels eine Viel-
zahl von ,,Morphinisten hervor, Menschen also, die
von Morphin abhidngig waren. Von den 20er bis in die
60er Jahre des 20. Jahrhunderts war das Morphin, vor
allem fiir Berufsgruppen, die in Kliniken damit zu
tun hatten (Arzte, Krankenschwestern), das stirkste
sedierende Suchtmittel. Bis in die 60er Jahre war ein
Grof3teil der Morphinisten Arzte.

Morphin wird meist injiziert, kann jedoch auch
geraucht werden. Die Wirkung ist dhnlich wie die des
Opiums, nur eben viel stirker. Entsprechend verhalt
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es sich mit den Entzugserscheinungen, die bei einem
hochgradig Stichtigen bereits wenige Stunden nach
der letzten Injektion auftreten kdnnen.

Heroin (Diamorphin)

» Konig Heroin ist mein Hirte, er wird mich immer
mangeln. Er bringt mich hinab in den Schmutz.
Er fiihrt mich zum sorgenvollen Wasser. Er
zerstort meine Seele. Er fihrt mich auf bosen
Stral3en. Ja, ich werde wandeln durch das Tal
der Armut und das Bose fiirchten, denn Du,
Heroin, bist bei mir. Deine Spritzen und Kapseln
versuchen mich zu trosten ... Und ich werde
leben in dem Haus der Verdammten, fiir immer.
(Harry Pepelnar, Pastor FEG: Psalm 23)

Heroin (auch: speedball, dust, scag, smack, H) ist eine
weltweit verbreitete illegale, ,harte” Droge. Weltweit
wurden laut Weltdrogenbericht bis 2010 jahrlich
wachsende Mengen an Heroin beschlagnahmt (2010
tiber 80 Tonnen). Und es gibt immer wieder spektaku-
ldre Einzelfunde: Im Sommer 2014 wurde eine ganze
Tonne in Griechenland konfisziert. Im Herbst 2014
waren es im Ruhrgebiet auf einen Schlag 330 kg -
das sind 1,3 Mio. Konsumeinheiten mit einem Stra-
Benverkaufswert von 50 Mio. Euro; und das ist nur
die gefundene und beschlagnahmte Menge. Der
nicht entdeckte Teil ist um ein vielfaches hoher. Man
kann davon ausgehen, dass gerade mal die Spitze des
Eisberges gefunden wird.

Die Hauptkonsumgebiete sind — neben den
Erzeugerldndern (,goldenes Dreieck®: Burma,
Thailand, Laos, “goldener Halbmond“: Afghanistan,
Pakistan, z. T. Siidamerika) — die USA (Schlagzeile:
»Heroin feiert in den USA ein grausames Come-
back®) und Europa.

Weltweit wird die Anzahl der Konsumenten auf
16,5 Mio. geschiitzt.

In Deutschland wurden 2012 weniger erstauf-
fallige Heroin Konsumenten verzeichnet, als noch
2011. Zudem zeigen sich 2012 insgesamt riickldu-
fige Fallzahlen, was allerdings nicht bedeutet, dass
die Gefahr gebannt ist. Heroin wird halbsynthetisch
aus dem Rohstoff Morphin gewonnen. Es wurde erst-
mals Ende des 19. Jahrhunderts von der deutschen
Chemiefirma Bayer hergestellt und wirkt hochgradig
schmerzstillend.

Seine Wirkung ist dabei mehrfach stirker als die
von Morphin. Auch Heroin wurde zunéchst weltweit
bis in die 20er Jahre des 20. Jahrhunderts als Beruhi-
gungsmittel (sogar fiir Sduglinge) angeboten, da man
die stark suchterzeugende Wirkung dieser Droge
noch nicht erkannt hatte bzw. nicht erkennen wollte.

Die pulvrige weif3e (,,china white®), bis braune
Substanz (,,brown sugar®) wird meist mit einer Sdure
(Vitamin C oder Zitronensaft) in Wasser gelost und
erhitzt. Sie wird fast immer gespritzt (man nennt
das ,fixen", ,ballern ,,driicken®), kann aber auch
geschnupft (,,sniefen”) oder geraucht (,,blowen, ,,den
Drachen jagen®) werden. Die psychische und physi-
sche Abhingigkeit von Heroin ist extrem stark und
zeichnet sich sehr rasch ab (» Abschn. 4.3).

Massiv abhéngige ,,Fixer bendtigen eine solche
Menge Heroin, dass bis zu sieben nicht abhéngige
Menschen von der gleichen Dosis sofort getotet
wiirden. Die Substanz wirkt schwer schadigend auf
Leber und Gehirn.

Das Leben eines Heroin-Abhingigen ist meist
v6llig um die Droge und deren Beschaffung zent-
riert, sodass sich bei den Fixern in vielen Fillen
ein beachtliches kriminelles Potential entwickelt,
um den nichsten ,,Schuss® finanzieren zu kénnen.
Kaum eine andere Droge (aufSer vielleicht Kokain)
ist so stark mit Beschaffungskriminalitat und Pros-
titution gekoppelt, zumal die Droge meist nicht sehr
preiswert ist. Gleichzeitig ist ein normales Leben bzw.
eine geregelte Erwerbstétigkeit in den meisten Féllen
undenkbar, da die Droge sich als Lebensmittelpunkt
der Konsumenten etabliert. Die immer wieder not-
wendige Dosissteigerung (» Abschn. 4.5) zwingt
den Konsumenten zu (sich steigernden) kriminel-
len Handlungen oder zur Prostitution, um die Droge
auf dem Schwarzmarkt erwerben zu kénnen. Der
aktuelle Weltdrogenbericht zeigt, dass die Preise
fiir reines Heroin nach einem stetigen Absinken
zwischen 2003 und 2010 (unter 200 € pro Gramm)
2011 wieder stark gestiegen sind (auf fast 300 € pro
Gramm). Die daher zu beschaffende Summe ist
umso erstaunlicher, wenn man sich vor Augen hilt,
dass ein langjahriger ,, Junkie“ meist leider zu einem
korperlichen und seelischen Wrack geworden ist.
(» Abschn.4.6).

Eine hdufige Todesursache bei Heroinsiichti-
gen ist der unfreiwillige ,goldene Schuss® also eine
ungewollt zu hohe Dosierung der Droge. Da Heroin
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durch Schiebergeschifte meist vielfach ,,gestreckt®
(beispielsweise mit Backpulver, Milchpulver, aber
auch mit pulverisiertem Mortel oder einer Mischung
aus Paracetamol und Koffein etc. vermischt) wird,
kénnen Drogenkonsumenten nur schwer abschit-
zen, wie ,,rein” der Stoft ist, den sie gerade konsu-
mieren und wie stark die Wirkung dementsprechend
sein wird. Eine solche Uberdosierung fiithrt dann
durch Atemlédhmung zum Herztod.

Link zu Informationen tiber Heroin der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.: http://www.
dhs.de/suchtstoffe-verhalten/illegale-drogen/heroin.
html (abgerufen am 02.11.2015)

= Exkurs: AIDS, Methadon, Codein

und Heroinvergabe
Heroin und AIDS - diese beiden Begriffe werden
héufig in einem Atemzug genannt.

Wie viele Heroinabhdngige tatsachlich HIV-in-
fiziert sind, lasst sich kaum feststellen (auflerdem
ist HIV neben Hepatitis C etc. nicht die einzige
Bedrohung, die von verunreinigten Spritzbestecken
ausgeht).

AIDS - das steht fiir ,acquired immune defi-
ciency syndrome®, zu deutsch etwa ,,Erworbenes
Immunschwiche-Syndrom® Es handelt sich dabei
also um eine schwerwiegende Storung im Abwehr-
system des Korpers. Als Folge kann der Korper Infek-
tionen nicht mehr ausreichend bekampfen.

Dieser Zustand wird zunehmend lebensbedroh-
lich und fithrt im Laufe der Zeit zum Tod.

Weltweit waren Ende 2013 nach Schitzungen
von UNAIDS etwa 35 Mio. Menschen HIV-infi-
ziert, wobei im selben Jahr etwa 1,5 Mio. Menschen
an den Folgen der Infektion verstarben. Die Zahl der
AIDS-Todesfélle sinkt leicht, weil immer mehr Men-
schen Zugang zu HIV-Medikamenten haben (von
den 35 Mio. Infizierten immerhin 13 Mio.).

Oft wird AIDS mit HIV verwechselt - HIV ist
die Abkiirzung fiir ,Humanes Immundefizit Virus*
und bedeutet, dass eine unbehandelte HIV-Infek-
tion nach einer langen Latenzphase zu AIDS fithren
kann (eine genauere Erkldrung finden Sie im folgen-
den Text).

In Deutschland lebten Ende 2013 laut Robert-
Koch-Institut ca. 80.000 Menschen mit einer
HIV-Infektion. Die Zahl der Neuinfektionen fiir
2013 wurde auf etwa 3.200 geschitzt. Damit ist die
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Zahl der Neuinfektionen nach einem Riickgang in
den 1990er Jahren und dem folgenden erneuten
Anstieg zwischen 2000 und 2005 wieder einigerma-
Ben konstant, aber weiterhin vergleichsweise hoch.
Im europdischen Wirtschaftsraum (EWR) rechnete
man Ende 2014 mit ca. 30.000 Erstinfektionen, wie
die AIDS-Hilfe mitteilte. Dabei geht man von ca. 6%
HIV-Neuinfektionen durch intravenésen Drogen-
konsum aus. Die Zahl der Todesfille in Deutsch-
land und weltweit ist seit einigen Jahren ricklaufig,
was vermutlich mit einem verbesserten Zugang zur
antiretroviralen Therapie zu erkldren ist. Allerdings
ist auch eine Zahl von ca. 550 Todesfallen aufgrund
von HIV bzw. AIDS im Jahr 2013 in Deutschland
noch immer zu erschreckend hoch, um die Erkran-
kung und die damit verbundene Ansteckungsgefahr
zu verharmlosen.

Ubertragen wird die Krankheit durch das HI-Vi-
rus, das entweder durch eine Injektion, Bluttransfu-
sion o. 4. direkt in die Blutbahn gelangt, oder beim
Geschlechtsverkehr durch verletzte Schleimhaute.

Aufgrund dieser Ubertragungswege hielt man
AIDS Anfang der 1980er Jahre auch fiir die Krank-
heit der Schwulen und Fixer, der Prostituierten und
Freier.

Inzwischen aber hat AIDS sich auch in anderen
Schichten der Bevolkerung breitgemacht: Infizierte
Blutkonserven, HIV-infizierte Bisexuelle und gar
nicht so selten der Besuch eines ansonsten ganz kon-
servativlebenden Familienvaters bei einer Prostitu-
ierten haben zur Verbreitung der oft als ,,Seuche®
bezeichneten Krankheit gefithrt. Nichtsdestotrotz
sind Heroinabhéngige auch weiterhin gleich mehr-
fach bedroht: Erste Gefahrenquellen bilden natiir-
lich Spritzbestecke, die untereinander ausgetauscht
werden. Weiterhin miissen viele Heroinsiichtige
wie bereits beschrieben ihr ,tédglich Dope auch
durch Prostitution verdienen und sind auf diesem
Weg einer weiteren Infektionsgefahr ausgesetzt. Ist
es dann tatséchlich zu einer Infektion gekommen,
so sind gerade Heroinstichtige korperlich bereits
geschwicht, und meiden haufig den Zugang zu medi-
zinischer Versorgung.

Die Krankheit verlduft dabei in 4 Phasen:

1. Akute Phase: Hier konnen wéihrend zwei bis
sechs Wochen grippeédhnliche Symptome wie
Fieber, Nachtschweif3, geschwollene Lymph-
knoten etc. auftreten.
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2. Latenzphase: Wihrend dieser Phase treten oft
keine korperlichen Symptome auf. Sie kann
neun bis elf Jahre dauern. Allerdings sind auch
Fille bekannt, in denen die Latenzphase nur
wenige Wochen anhielt, wihrend sie in anderen
Fillen tiber Jahrzehnte andauert.

3. AIDS Related Complex (ARC): In diesem
Stadium treten klinische Symptome auf, die
allerdings nicht zu den AIDS-definierenden
Symptomen zdhlen. Erfolgt in diesem Stadium
keine Behandlung, wird die Krankheitsphase
ausgebildet.

4. Krankheitsphase: Es treten bestimmte
Infektionen oder bosartige Tumore auf, die
als AIDS-definierende Symptome gelten,
da sie durch das gestérte Immunsystem des
Erkrankten erst ausbrechen und schliefllich
zum Tod fithren konnen.

Mittlerweile wurden (und werden auch weiterhin)
verschiedene Medikamente entwickelt, die bisher
die HIV-Infektion zwar nicht heilen, aber das Leben
der Infizierten deutlich verldngern kénnen (und
deren Lebensqualitét zu verbessern vermogen).
Im Rahmen dieser modernen Kombinationsthera-
pien (antiretrovirale Therapie) miissen kombinierte
Medikamente dauerhaft eingenommen werden, die
jeweils an verschiedenen Stellen des Vermehrungs-
prozesses des Virus ansetzen. Auch kénnen die kom-
biniert gegebenen Medikamente eine starke Varia-
tions- bzw. Mutationsbreite des Virus abdecken,
sodass sich nicht eine Virusvariante durchsetzen
kann, gegen die ein einziges Medikament unwirk-
sam ware.

Da die erfolgreiche Therapie der HIV-Infektion
die Konzentration von HI-Viren im Blut verringert,
kann durch die Medikation auch die Ansteckungs-
gefahr gesenkt werden.

Anfang 2014 wurde eine weitere Studie veroffent-
licht, die eine moglicherweise wegweisende Methode
vorstellt, mit der (zunéchst jedoch nur bei infizierten
Miusen) HIV-infizierte Zellen, die trotz erfolgreicher
antiretroviraler Therapie im Korper zu finden sind,
entdeckt und gezielt zerstort werden konnten. Aller-
dings wird aktuell nicht nur an weiteren potentiellen
Behandlungsmethoden mit dem Ziel der endgiiltigen
Heilung der Infektion geforscht. Auch werden wei-
terhin potenzielle Impfstoffe entwickelt und erprobt.

Problematisch ist hier die gefahrliche Wandelbarkeit
des Virus. Die Mutationsrate des HI-Virus iibersteigt
die des Grippevirus um ein Vielfaches, sodass es
immer wieder in neuen Variationen auftritt.

Mittels einer sogenannten Postexpositionspro-
phylaxe kann direkt nach einem Kontakt, der mogli-
cherweise zur Ansteckung mit HI-Viren gefiihrt hat,
eine medikamentdse Behandlung eingeleitet werden.
Diese sollte moglichst innerhalb von 24 Stunden
begonnen werden (wird aber mitunter auch noch
bis zu 72 Stunden nach dem Kontakt empfohlen).
Leider bietet diese Postexpositionsprophylaxe keinen
vollstdndigen Schutz, kann aber das Infektionsri-
siko durchaus stark senken, was in Anbetracht der
Auswirkungen einer potentiellen Ansteckung einen
wichtigen Fortschritt darstellt.

= Substitutionstherapie bei

Heroinabhangigkeit
Der Kampf gegen die weitere Verbreitung der
Erkrankungen findet beispielsweise in sogenannten
#Fixer-Stuben” bzw. ,,Fixer-Cafés“ haufig in rdum-
licher Néhe zur Drogenszene statt, wo die Betrof-
fenen sauberes Spritzbesteck zur Verfiigung gestellt
bekommen und sich in Ruhe ,,ihren Druck setzen®
konnen.

Der Kampf gegen Infektionskrankheiten wie
AIDS ist aulerdem ein Argument, das fiir die
Anwendung sogenannter Substitutionsstoffe wie
Methadon (frither auch Codein) unter arztlicher
Betreuung spricht. Sowohl die Stoffe als auch das
Konzept der Substitutionstherapie sollen hier kurz
beschrieben werden.

Methadon ist ein synthetisches Opiat, das eine
ahnliche Wirkung hervorruft wie Heroin. In der
Medizin wird es als sehr starkes Schmerzmittel
verwendet. Es fithrt in die Abhéngigkeit, ebenso
wie Heroin, hat allerdings im Gegensatz dazu eine
wesentlich langere Wirkdauer und schwichere Tole-
ranzentwicklung. Aulerdem verursacht es keinen
euphorischen ,,Kick“ wie das Heroin.

Codein ist ein dhnlicher Stoff, der jedoch nicht so
lange im Korper wirksam ist wie Methadon. Es wird
beispielsweise als Schmerzmittel oder Hustenstiller
eingesetzt. Bis Ende der 1990er Jahre war Codein ein
gingiges Substitutionsmittel bei Heroinabhingigkeit,
wurde dann aber von Methadon aufgrund der lange-
ren Wirkdauer zunehmend verdringt.
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Beide Substanzen unterliegen dem Betdubungs-
mittelgesetz und sind verschreibungspflichtig.

Mit Hilfe von Methadon wird Drogensiichtigen
ein alternatives Therapiekonzept angeboten, in dem
die Suchtkranken besagtes Medikament téglich in
einer Drogeneinrichtung bekommen oder beim Arzt
abholen kénnen (Substitutionstherapie).

Ziel dieser Substitutionstherapie ist es, dem Pati-
enten die dauerhafte Abstinenz (also Substanzfrei-
heit) zu ermoglichen. Sollte das nicht umsetzbar sein,
kann durch eine Dauersubstitution zumindest ver-
sucht werden,

die korperliche Schiadigungen des Patienten zu

minimieren,

seine soziale Reintegration (abseits vom

Drogenmilieu) zu erméglichen

und damit auch den Schaden fiir die Gesell-

schaft (beispielsweise durch Delinquenz) zu

verringern.

Meist findet die Substitutionstherapie unter psycho-
sozialer Begleitung statt — zumindest sollte sie das.
Das Risiko, durch intravenésen Drogenkonsum an
HIV oder Hepatitis C zu erkranken, kann damit (weil
Spritzen unter den Fixern seltener getauscht werden)
gesenkt werden. Die bereits erwdhnten Probleme von
Beschaffungskriminalitdt und Prostitution kénnen
eingeddimmt und ein geregelter Tagesablauf mit sozi-
alen Kontakten auflerhalb der ,,Drogenszene“ kann
stattfinden. Es kann mitunter eine Erwerbstatigkeit
aufgenommen werden, da das Substitut zwar die qua-
lenden Entzugserscheinungen verhindert, dabei aber
das Bewusstsein nicht ,,vernebelt®

Wenn auch das hohe Ziel eines komplett drogen-
freien Lebens fiir viele Heroinabhéngige bereits unre-
alistisch ist oder scheint, so bieten diese und dhnliche
Programme ihnen doch die Méglichkeit, ein geregel-
tes Leben in einem sozialen Umfeld aufSerhalb des
schéddlichen ,,Bermuda Dreiecks von Kriminalitit,
Prostitution und Drogenszene zu fithren. Wobei bei
weitem nicht alle Drogenabhingige die vollige Abs-
tinenz erreichen. Es gibt keine realistischen Untersu-
chungen dariiber, wie viele Drogenabhéngige wirk-
lich durch Methadon drogenmittelfrei werden und
langfristig auch ,,clean” (abstinent) bleiben. Manch-
mal wird Methadon auch lebenslang gegeben.

Um in ein Substitutionsprogramm mit Metha-
don aufgenommen zu werden miissen, allerdings
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gewisse Kriterien erfiillt sein, sodass die ,,Ersatz-
droge“ nicht einfach an alle verteilt wird:
Substitution nur als Teil eines umfassenden
Therapiekonzepts (zur schrittweisen Wieder-
herstellung der Betdaubungsmittelabstinenz,
zur Unterstiitzung bei schwerer Erkrankung,
zur Verringerung der Risiken bei und nach
Schwangerschaft)
Abhangigkeit muss seit langerer Zeit bestehen
(erfolglose Abstinenzversuche, drogenfreie
Therapie derzeit nicht moglich, substituti-
onsgestiitzte Therapie verspricht derzeit die
grofiten Erfolgschancen)
Heroin wurde seit mindestens fiinf Jahren
tiberwiegend intravends konsumiert.
Mindestens zwei erfolglose Therapieversuche
der Heroinabhéngigkeit (eine mindestens
sechsmonatige Behandlung mit psychosozialer
Betreuung)
Das 23. Lebensjahr muss vollendet sein.

(Beschluss des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen von 2002)

Gegner des Substitution-Programmes fithren ins
Feld, dass durch die Abgabe von Methadon fiir den
Siichtigen kein Grund mehr besteht, ein suchtfreies
Leben zu fithren, da er die Sucht ja auf Kosten der
Krankenkasse und ohne eigene Anstrengung finan-
ziert bekommt. Auflerdem sei ein Leben mit Metha-
don auch weiterhin ein Leben mit Drogen und das
eigentliche und tieferliegende Problem der Sucht-
krankheit bleibe bestehen. Viele Methadon-Pati-
enten greifen ndmlich auflerdem zu Alkohol und
Tabletten, um sich das ,high® das ihnen frither
das Heroin verschafft hat und das durch Metha-
don nicht hervorgerufen wird, auf andere Weise
zu holen. Doch Methadongegner und -befiirwor-
ter sind sich einig, dass das Methadonprogramm
nicht die einzige Hilfe fiir Siichtige sein darf,
sondern nur als begleitende Mafinahme genutzt
werden kann. Weitere Informationen dazu siehe:
http://www.suchtmittel.de/info/methadon/ (abgeru-
fen am 02.11.2015)

Bereits zwischen 2002 und 2006 wurde in ver-
schiedenen deutschen Stidten ein Modellprojekt zur
heroingestiitzten Behandlung von Heroinabhangi-
gen durchgefiihrt. Heroingestiitzt bedeutet, dass die
Abhingigen in speziell eingerichteten Ambulanzen
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»sauberes“ Heroin und natiirlich saubere Spritzbeste-
cke zur Verfiigung gestellt bekommen. Dabei findet
der Konsum unter drztlicher Aufsicht statt.

Ein Qualitétssicherungsprojekt dazu (beson-
ders zur langfristigen Wirkung der fortgefithr-
ten Behandlung) wurde zwischen 2007 und 2011
vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefor-
dert. Nachdem aufgrund der positiven Ergebnisse
beider Projekte das Gesetz zur diamorphingestiitz-
ten Substitutionsbehandlung beschlossen wurde,
veroffentlichte der gemeinsame Bundesausschuss
2010 Richtlinien zur Indikation dieser Behand-
lungsform. Die Voraussetzungen (bzgl. vorange-
gangener Therapieversuche etc.) stellen sich dabei
dhnlich dar wie die zur Substitution mit Methadon.
Allerdings beinhaltet der Beschluss hohe Anfor-
derungen an die Ambulanzen, die Diamorphin an
Patienten ausgeben diirfen, was sowohl von den am
Modellprojekt beteiligten Stddten als auch von der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung bemén-
gelt wurde.

Argument fiir eine solche diamorphingestiitzte
Behandlung kann die Verringerung des ,,Beige-
brauchs“ anderer Drogen neben den iiblichen Sub-
stituten sein. Durch den fehlenden ,,Kick® bei der
Einnahme von Methadon beispielsweise suchen
Patienten hiufig nach anderweitigen Stoffen, die
ihnen diese Euphorie bringen konnen. Besonders
fiir die Zielgruppe der schwerst Heroinabhangigen
verspricht diese Behandlung anhand der bisherigen
Ergebnisse erfolgreich zu sein.

2013 befanden sich laut Drogen- und Sucht-
bericht ca. 500 Personen in diamorphingestiitzter
Behandlung - im Vergleich zu ca. 75.000 Patienten
in Substitutionsbehandlung mit Methadon. Hier
der Link zu der Erkldrung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses: http://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/53075/Gemeinsamer-Bundesausschuss-will-Dia-
morphin-Behandlung-vereinfachen (abgerufen am
02.11.2015)

Cannabis: Haschisch, Marihuana

» EinJointam Morgen, bannt Kummer und
Sorgen. (Kiffer-Spruch)

Cannabis (in der Szenensprache: pot, shit, dope),
der ,Indische Hanf* ist die Pflanze, aus der die

Wirkstofte der Cannabinoide in verschiedener Form
gewonnen werden. Haschisch (das Harz der Hanf-
bliiten) und Marihuana (getrocknete Hanfbliiten und
-bldtter) werden damit aus dieser Pflanze hergestellt.
Dazu werden die harzhaltigen Triebspitzen der weib-
lichen Hanfpflanze getrocknet oder zu einer festen
Masse geknetet und - je nach Form - geraucht, geges-
sen oder getrunken. Bereits im 19. Jahrhundert war
Cannabis in Europa ein verbreitetes Arzneimittel,
wobei die Anwendung im 20. Jahrhundert aufgrund
von Dosierungsschwierigkeiten und verdrangt durch
neue synthetische Medikamente zuriickging, bis es
Mitte des 20. Jahrhunderts dann verboten wurde.

Die Wirkung von Cannabis fithrt zu eupho-
rischen, von jeglicher realen Ursache losgelosten
Glicksgefithlen und zu ausgesprochener Zufrie-
denheit. Da die Droge ddmpft und entspannt, sinkt
gleichzeitig das Interesse des Konsumenten an seiner
Umwelt. Leistungsbereitschaft und Leistungsfahig-
keit bzw. Konzentrationsvermdgen sind herabge-
setzt, es kommt zur psychomotorischen Verlang-
samung. Bei Dauerkonsum kann das zu einem
Abwenden von Umwelt, Gesellschaft und Bezugs-
personen fithren. Dem Cannabis-Konsumenten ist
»alles egal, sodass das Verhalten der Konsumenten
(nach langerem Haschisch-Gebrauch) durch Lethar-
gie und Teilnahmslosigkeit geprégt ist (amotivatio-
nales Syndrom).

Da Cannabis neben der entspannenden
Wirkung auch einen halluzinogenen (Neben-)
Effekt hat, zdhlen manche Experten sie eher zu den
Halluzinogenen.

Wenn es auch inzwischen bei bestimmten schwe-
ren Erkrankungen als medizinisches Schmerzmit-
tel eingesetzt werden darf, zdhlt Cannabis zu den
am hdufigsten konsumierten illegalen Drogen in
Deutschland. Der Weltdrogenbericht geht von tiber
180 Mio. Konsumenten weltweit aus, was damit die
am héufigsten konsumierte illegale Droge sein diirfte.
In regelméfligen Abstanden taucht damit verbunden
die Diskussion tiber eine mogliche Legalisierung des
Konsums von Cannabis auf (» Abschn. 5.1.6), auf
deren unterschiedliche Argumente hier nicht naher
eingegangen wird.

Fall
Tim S.", ein 22-jéhriger Student, wird von seinen
Eltern (Vater Architekt, Mutter Kindergartnerin), bei
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denen er noch lebt, zu uns ins Psychologische Fo-
rum geschickt, weil er zu viel ,kiffe” (Cannabis kon-
sumiere) und standig am Computer hdnge, anstatt
sich auf sein Pddagogik-Studium zu konzentrieren.
Er sei schon im dritten Semester und habe noch
nicht eine Klausur geschrieben oder einen Schein
gemacht. Der schlaksige junge Mann (178 cm,
58 kg) klagt im Erstgesprach sehr liber seine Pas-
sivitdt bzw. daruber, dass er nichts ,auf die Reihe
bekomme”. Er fiihle sich antriebslos und kénne sich
einfach nicht konzentrieren:,Anstatt mich ernsthaft
mit meinen Problemen zu beschéftigen, lasse ich
mich immer wieder hdngen und schiebe alles auf
... Die Hoffnung, dass es morgen besser wird, habe
ich inzwischen aufgegeben!” Besonders schwierig
fur ihn sei, dass er wenig Beziehungen zu Frauen
habe: ,Bisher hatte ich noch nie eine richtige feste
Freundin, immer nur oberflachliche Beziehungen”.
Mit dem Zigarettenrauchen und Kiffen habe Tim
S. angefangen, nachdem vor etwa 5 Jahren das
zweite Mal eine ,Beziehung” in die Briiche gegan-
gen sei. Mit beiden Madchen sei der Patient tUber
,Klsse nicht hinausgekommen?, er sei mit ihnen je-
weils auch nur einige Wochen zusammen gewesen.
Trotzdem sei Tim hochgradig gekrankt gewesen, als
sich die Frauen von ihm getrennt hatten. Er habe
das Gefiihl gehabt, seine Freundinnen hatten sich
vor ihm ,geekelt”.

Er sehe inzwischen ein, dass er ein Problem mit
Haschisch habe und auch das Computerspielen sei
,nicht mehr astrein”. Herr S. raucht oft schon nach-
mittags, wenn er von der Uni komme, einen Joint
und dann nochmal abends, wenn die Eltern im Bett
seien.,An manchen Tagen werden es aber auch mal
drei oder vier Joints.” AufBerdem spiele er haufig bis
2, manchmal auch bis 4 Uhr morgens am Computer.

Uber seine Kifferei spricht der Patient offen. Aller-
dings scheint das Bewusstsein dafiir, dass seine Ziel-
losigkeit damit zusammenhangen kénnte, anfangs
nur gering ausgepragt zu sein. Er habe selbst mitt-
lerweile das Gefiihl, dass er sich lber seine siich-
tigen Verhaltensweisen bellige. AuBerdem wiirden
ihn die Eltern (,vor allem mein nervender Vater”)
unter Druck setzen. Sie hatten Herrn S. schon mit
Rauswurf gedroht, wenn er nicht endlich sein Le-
ben auf die Reihe kriege und ,auf die eigenen FliRe
komme”. Als ich Herrn S. damit konfrontiere, dass
er es sich zu Hause in seinem ,gemiitlichen Elend”
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bequem eingerichtet habe, reagiert er zundchst ver-
stort, spater verarbeitet er diese Provokation, indem
er mehr aus sich herausgeht, der therapeutische
Kontakt wird intensiver und er kann sich allmahlich
auf Absprachen einlassen.

*Name und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

= Cannabis - eine Einstiegsdroge?
» Bier macht dick und Schnaps macht krank. Ich
bin ein Kiffer - Gott sei Dank. (Szenenweisheit)

Die in diesem Zusammenhang hiufig gestellte
Frage, ob Cannabis eine Einstiegsdroge ist, lasst
sich nur schwer eindeutig klaren. Zwar finden sich
Untersuchungen, die zeigen, dass Jugendliche,
die Cannabis konsumieren, haufiger mit anderen
Drogen experimentieren, als solche, die lediglich
legale Drogen konsumieren. Andererseits kann
dieses Ergebnis nicht bestdtigen, dass die Expe-
rimente durch den Cannabiskonsum verstérkt
werden.

Eine mogliche Alternativerkldrung kann sein,
dass es Jugendliche gibt, die auf der Suche nach
neuen Erfahrungen neugierig und besonders unbe-
dacht sind. Psychologen nennen diese Personen-
gruppe ,,Sensation Seeker“(Sensations-Sucher), die
immer auf der Suche nach neuen Empfindungen
und Aufregung sind, und dabei auch gesundheitli-
che Risiken in Kauf nehmen. Diese Gruppe versucht
alles Mogliche auszuprobieren, wihrend vorsichti-
gere Jugendliche sich — wenn iiberhaupt - auf legale
Drogen beschranken.

Auch das tatsachliche Abhangigkeitspoten-
tial der Droge Cannabis ist noch nicht abschlie-
Bend geklart. Einige Quellen geben an, eine kor-
perliche Abhéngigkeit von Cannabis sei {iberhaupt
nicht moglich. Andere berichten von Entzugssym-
ptomen, die auf eine korperliche Abhingigkeit hin-
deuten, darunter z. B. iiberméflige Schmerzemp-
findlichkeit, Schlafstorungen, Aggressivitat. Damit
seien die Kennzeichen einer Abhangigkeit (Kont-
rollverlust, Toleranzsteigerung, Entzugssymptome)
bei ca. 10% der Cannabiskonsumenten zu finden.
Zu vermuten ist, dass das Abhéngigkeitspotential
geringer ausgeprégt ist als beispielsweise bei den
Opiaten (Heroin; » Abschn. 5.1.2). Auflerdem kann
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Cannabis inzwischen auch in Deutschland wieder als
Schmerzmittel bei bestimmten Erkrankungen (Neu-
ralgie, Migrine, Gicht, etc.) eingesetzt werden. Im
Juli 2014 hat ein Gericht in K6ln unter bestimmten
Bedingungen Schmerzpatienten sogar erlaubt Can-
nabis fiir den Eigenbedarf selbst anzubauen. Der
Griinen Bundestagsabgeordnete Strobele forderte
darauf zum wiederholten Mal die generelle Freigabe
von Cannabis - dhnlich wie in den Niederlanden, wo
es schon seit Jahren so genannte ,,Coffee-Shops“ gibt
oder in diversen US-Bundesstaaten, wo seit Januar
2014 der Verkauf fiir iiber 21-jéhrige in Grenzen frei-
gegeben wurde. Seit 2015 erlauben 20 US-Bundes-
staaten den Konsum fiir medizinische Zwecke, in vier
Staaten ist auch privater Besitz erlaubt.

(Quelle: http://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/
nahaufnahme-schick-mal-cannabis-rueber-1.2436154
abgerufen am 02.11.2015)

Auf Youtube finden sich inzwischen eine ganze
Reihe von Hitlisten, auf denen Marihuana in vielen
Geruchs- und Geschmacksvariationen angebo-
ten wird (,,super lemon haze®, ,,super silver haze®).
Auch mit dem THC-Gehalt (und damit der Potenz
der Droge) und exotischen Namen wie ,,great white®,
»train wreck® oder ,,aurora indica“ wird versucht die
Droge unter die Leute zu bringen.

Dass der Konsum der Droge dennoch nicht zu
leichtfertig zu betrachten ist, zeigt die Wirkung der
Substanz bei héherer Dosierung: Cannabis kann
unter akuter Substanzeinwirkung und hoher Dosie-
rung zu einer sogenannten Intoxikationspsychose
fithren, die mit beispielsweise paranoiden Angsten
einhergeht, wobei sich dieser Zustand meist auf
einige Stunden nach der Einnahme beschrénkt.
Bei chronischem und starkem Konsum allerdings
kann unter Umsténden eine sogenannte Cannabis-
Psychose auftreten, die fortbesteht, und dhnlich
einer schizophrenen Psychose behandelt werden
muss. Auch sogenannte ,,Flashbacks* konnen auf-
treten, also Riickfille in den Rauschzustand, ohne
dass aktuell Drogen konsumiert wurden.

= Haschisch
)» Has'te Haschisch in der Tasche,has’te immer
was zu nasche. (Kiffer-Spruch)

Haschisch (auch: Hasch, shit, pot ...) wird aus dem
Harz der Cannabispflanze gewonnen.

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland gerade
mal 770 Kilo Haschisch und 4,8 Tonnen Marihuana
beschlagnahmt. Aber das war nur die Spitze des Eis-
berges: Allein im biederen Siegerland wurden im
Frithjahr 2014 insgesamt 3,5 Tonnen Marihuana
sichergestellt. Und der Gipfel: im Juni 2014 wurden
auf einem Schiftf im Mittelmeer 42 Tonnen Canna-
bis konfisziert.

Die Wirkung von Haschisch ist individuell sehr
verschieden — von Entspannung, Frohlichkeit und
Intensivierung der Sinneseindriicke bis hin zu opti-
schen und akustischen Halluzinationen und zur Ver-
anderung des Raum-Zeit-Rasters reicht die Palette.
Dabei ist die Droge in anderen Kulturen durchaus
legal und spielt etwa die gleiche Rolle wie der Alkohol
in Europa. Gewo6hnlich wird Haschisch geraucht,
kann aber auch gegessen (z. B. in Kuchen, sogenann-
ter ,Space Cake®, ,,Hasch-Brownies, Eis etc. oder -
in einer Fliissigkeit (z. B. Tee) aufgeldst — getrun-
ken werden. Zu Beginn des 18. Jahrhunderts wurde
Haschisch erstmalig aus afrikanischen Landern nach
Europa importiert und hier zunéchst zu einer Droge
in Kiinstlerkreisen. Bekannte Schriftsteller wie Victor
Hugo oder Honoré de Balzac gehérten z. B. dem ,,Club
der Haschischgeniefler“an. Auch in der Hippie-Bewe-
gung der 60er Jahre spielte Haschisch eine grof3e Rolle
und fithrte zu einer weiten Verbreitung der Droge.

= Marihuana

» Am Morgen ein Joint und der Tag ist Dein
Freund. (Kiffer-Weisheit)

Marihuana (auch: Mari, ganga, jive ...) ist in seiner
Wirkung weniger potent als Haschisch. Seit einiger
Zeit wird allerdings von dem super-potenten ,,Hol-
landgras® gesprochen, das um ein Vielfaches stirker
sein soll als das traditionelle Marihuana.

Die Droge wird ebenfalls geraucht, zu Tee oder
als Pulver zu Gebiéck verarbeitet. Die Bedeutung
dieser Darreichungsform in Europa wuchs eben-
falls erst nach dem ZweitenWeltkrieg, als Jugend-
liche sich zu Bewegungen zusammenschlossen, die
gegen die Konsumgesellschaft der élteren Genera-
tion protestierten.

»  Weiterfiihrende Literatur
Kuntz H (2012) Haschisch. Konsum-Wir-
kung- Abhéngigkeit-Selbsthilfe- Therapie. Beltz
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5.1.3 Halluzinogene

)» Wie das Kaninchen vor der Schlange. (anonym)

Halluzinogene (auch: Hallus) sind chemische Subs-
tanzen (natirlich vorkommend oder synthetisch),
deren Einnahme vor allem Verdnderungen der Sin-
neswahrnehmungen und des Denkens zur Folge
haben. Bekannt sind diese Substanzen auch als psy-
chedelische Drogen. Es kann zu optischen, akusti-
schen und/oder taktilen Halluzinationen kommen.
Seltener sind Geruchs- und Geschmackshalluzina-
tionen. Dabei geschieht das, was man gerne eine
Bewusstseinserweiterung nennt. D. h. bereits vor-
handene duflere Reize, wie Farben, Musik o. 4.,
werden durch die Einnahme der Droge wesentlich
starker wahrgenommen. Es kann auch zu Wahr-
nehmungsverschiebungen (Synésthesien) kommen:
Farben werden ,,geschmeckt®, Tone , gefiithlt®
Geriiche ,,gehort® etc. Auch die Stimmungen einer
Person werden durch die Wirkung von Halluzino-
genen verstdrkt, eine nur traurige Stimmung kann
sich in eine tiefe Depression verwandeln, ein leich-
tes Gliicksgefiihl kann im Halluzinogenrausch zur
Euphorie fithren. Personen, die unter Halluzino-
genwirkung stehen, sind unberechenbar, zeigen oft
ein verdndertes Korper- sowie Raum-Zeit-Empfin-
den und fithlen sich mitunter allméichtig. Begleitet
werden diese Veranderungen von einer erh6hten
Herzfrequenz, erhohtem Blutdruck sowie erhohter
Reflexbereitschaft. Das Rauscherleben kann zu psy-
chosedhnlichen Zustanden mit paranoiden Angst-
zustdnden (,,Horrortrips®) bis zu einem paranoiden
Amoklauf fithren, in dem der Betreffende aus Angst
Menschen angreift. Halluzinogene fithren selten zur
physischen, sondern meist zur psychischen Abhan-
gigkeit. Gefihrdet sind vor allem Personen, die
bereits zur psychischen Labilitat (,,Vulnerabilitat®)
neigen, denn durch die Einnahme von Halluzinoge-
nen kann eine bis dahin nur latent vorhandene psy-
chische Stérung (éhnlich der Cannabis-Psychose;
» Abschn. 5.1.2) plotzlich massiv zum Ausbruch
kommen und auch langfristig bestehen bleiben.

In unterschiedlichen Zeitabstdnden zur letzten
Einnahme eines Halluzinogens kann es auch hier
zu sogenannten ,,Flashbacks“ kommen, die auch
als ,Nachhallpsychosen® bezeichnet werden. Dabei
tauchen frithere drogeninduzierte Erlebnisse
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spontan und ohne erkennbare Zusammenhinge
wieder auf, was in verschiedenen Situationen, die
Konzentration erfordern (bspw. Autofahren), ein
hohes Gefahrenpotential birgt.

Als weitere Gefahr gerade dieser Substanzen ist
die erh6hte Unfallgefahr wihrend der Konsumwir-
kung zu nennen. Im Rauschzustand sind die Kon-
sumenten haufig nicht in der Lage addquat auf die
Umwelt zu reagieren und geraten haufig innerhalb
der von ihnen wahrgenommenen und missinterpre-
tierten Umgebung in plotzliche panische und irratio-
nale Angste oder - weil sie sich angegriffen fithlen -
in unangemessene Aggressionsschiibe. Wichtige Ver-
treter der Halluzinogene sind LSD, Mescalin oder
andere natirliche Wirkstoffe, beispielsweise die ver-
schiedenen sogenannten ,Magic Mushrooms*

LSD

» Schwebe wie ein Schmetterling der Sonne
entgegen, ohne Angst vor den anderen
Sphéaren und den Gefahren der Dunkelheit -
und lausche dem kosmischen Gelachter.
(Anonymes Szenengraffiti)

Die grof3e Zeit der Bewusstseinserweiterung durch
LSD (,,Lysergsidurediethylamid®) hatte ihren Hohe-
punkt Ende der 1960er Jahre, als Timothy Leary der
Drogenpapst der Hippies war und LSD (auch: acid)
von ihm zur ,heiligen Droge“ erkldrt wurde. LSD
war damals die psychedelische Droge Nummer eins.

In den ersten Jahren des neuen Jahrtausends
spielte das bereits Ende der 1930er Jahre erstmals ent-
wickelte und bis 1966 legal auf dem Weltmarkt ver-
triebene LSD in der Drogenszene nur noch eine ein-
geschrinkte Rolle. Es wurde verdringt durch andere
halbsynthetische Drogen wie ,,Ecstasy®, ,,Crystal
Meth, ,,Legal Highs* (» Abschn.5.1.5).

LSD gehort zu den potentesten Halluzinogenen.
Viele LSD-User erzahlen gerne von ihren ,,kosmi-
schen Erfahrungen im LSD-Rausch, von ,,Gotte-
serlebnissen® der ,,Einheit mit der Unendlichkeit®,
etc. Und sie bekommen dabei mitunter einen spha-
rischen Glanz in den Augen. Weniger oft wird tiber
die Horrortrips und ,,Flashbacks® berichtet. Denn
gerade Mehrfach-LSD-User entwickeln mit der Zeit
ein gebrochenes Verhiltnis zur Realitdt und benut-
zen dann - um ,,runterzukommen® - weitere Drogen.
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Hier ist es dann haufig so, dass die Siichtigen nicht
mehr mit dem aus dem Unbewussten nach oben
gespiilten psychischen Material fertig werden oder
auch den verdnderten Sinneseindriicken und dem
veranderten Ich-Erleben nicht standhalten kénnen
und deshalb im schlimmsten Fall zur Démpfung
Heroin o. 4. benutzen: So beginnt sich nicht selten
ein Drogenkarussell zu drehen.

Auch bei LSD liegt die Gefahr weniger in einer
physischen als einer psychischen Abhingigkeit.
Allerdings entwickelt sich schnell ein hoher Grad
von Toleranz gegentiber der Droge. Der Arzt und
Delphinforscher John C. Lilly unternahm aus For-
schungsgriinden selbst ,Reisen”in den LSD-Rausch.
Er berichtet:

»Es fing damit an, dass ich einen Marmortisch
anschaute und die Maserung des Marmors lebendig,
plastisch, beweglich werden sah. Ich begab mich in
die Maserung hinein und wurde ein Teil davon ....
Ich wurde lebendiger Marmor ... Dann schaute ich
in den Spiegel und sah unzihlige ,,Projektionen®
auf meinem Gesicht. Ich erschien mir zeitweise als
Gott, ein anderes Mal erschien ich mir als Kriippel.
Andere (Projektionen) zeigten mir fleckige Bilder
mit Purpur und anderen unangenehmen Farben auf
meinem Gesicht.*

Es gibt inzwischen eine kleine und verschwie-
gene LSD-Community, die LSD und andere hallu-
zinogene Drogen (z. B. Magic Mushrooms, Ecstasy =
XTC) in quasi-therapeutischen Settings zur spiri-
tuellen Selbsterfahrung und zur Intensivierung des
Lebens benutzen.

Wohl nicht zuletzt deshalb ist seit etwa 2008
wieder ein Anstieg von Erstkonsumenten zu ver-
zeichnen, die vermehrt LSD zu sich nehmen. Laut
Drogen- und Suchtbericht 2013 ist die Menge von
sichergestelltem LSD auch von 2011 auf 2012 wieder
angestiegen, sodass man LSD nicht einfach als altmo-
dische ,,Hippie-Droge* unter den Tisch fallen lassen
kann. Weitere Informationen: http://drugscouts.de/
de/lexikon/Isd (abgerufen am 02.11.2015)

»Natiirliche” Halluzinogene

)» Zauberpilze: Das Fleisch der Gotter.
(Szenen-Sichtweise)

Es gibt eine Vielzahl von Pflanzen, die beim Menschen
halluzinogene Wirkungen hervorrufen konnen. In

Stid- und Mittelamerika sind es bestimmte Kakteen-,
Lianen- und Pilzarten. In unseren Breiten sind seit
Jahrhunderten Pflanzen bekannt, deren Namen z. T.
schon Hinweise auf Thre bewusstseinsverandernde
Wirkung geben: Tollkirsche, Engelstrompete, Flie-
genpilz, Stechapfel, Alraune und Bilsenkraut.

Die kultische Verwendung von Fliegenpilzen
und dhnlichen halluzinogenen Pflanzen soll nach
verschiedenen Studien in mehreren Teilen der
Welt schon vor 7000 Jahren belegt sein. Die alten
Griechen kannten wohl schon die psychoaktive
Wirkung des Stechapfels und im Mittelalter setzte
man dem Bier Bilsenkraut zu, um seine Wirkung
zu intensivieren.

Heute sind in der Drogenszene diverse Pilzarten
(sogenannte ,,Magic Mushrooms®) am beliebtesten,
um halluzinogene Rauschwirkungen hervorzuru-
fen. Vor ein paar Jahren war Mescalin die angesagte
Substanz. Sie wird vor allem aus dem Fruchtfleisch
des Peyote-Kaktus hergestellt. Daneben sind als psy-
choaktive Rauschdrogen z. B. aus Stidamerika Teon-
anacatl und Ayahuasca bekannt.

Die Hauptwirkstofte dieser Drogen sind meist
Psilocybin oder Psilocin.

All diese psychotropen Drogen (die in der Szene
auch Psilos, Shrooms oder Paddo genannt werden)
konnen zu Pulver verarbeitet und gegessen oder als
Aufguss bereitet und getrunken werden.

Die Rauschwirkung dieser ,,natiirlichen Pro-
dukte entspricht weitgehend der des LSD, wobei
der ,,Trip“ meist weniger intensiv und nicht so lang
andauernd ist.

Allerdings ist auch bei den vermeintlich weniger
wirkungsvollen ,,Naturprodukten® grofie Vorsicht
geboten, da gerade hier die Dosis haufig nur schwer
oder gar nicht abgeschétzt werden kann, sodass
es ebenfalls zu unabsichtlicher Uberdosierung,
»Horror-Trips“ und drogeninduzierten Psychosen
kommen kann. Auch diese diversen Drogen werden
seit der Wiederkehr der Naturreligionen in der Eso-
terik- und Psychoszene in quasi-therapeutischen
Settings zur spirituellen Selbsterfahrung eingesetzt.

5.1.4 Stimulierende Euphorica/
Stimulanzien

) Euphorie schadet nicht - solange man seine
Grenzen kennt. (Volkmar Frank)


http://drugscouts.de/de/lexikon/lsd
http://drugscouts.de/de/lexikon/lsd
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Stimulanzien sind anregend wirkende Drogen,
die zur Leistungssteigerung fithren. Nach der Ein-
nahme dieser Substanzen nehmen die Sinnesorgane
Reize wesentlich starker wahr und der Kérper wird
massiv mobilisiert. Ruhe und Gelassenheit sind
nach Einnahme dieser Drogen nur sehr schwer
moglich.

Viele der im Folgenden noch zu beschreibenden
sogenannten ,,Designer-Drogen® (beispielsweise
Phencyclidin, Amphetamin sowie Metampheta-
min), aber auch legale Drogen wie Koffein und
Nikotin zéhlen strenggenommen auch zu dieser
Wirkungsgruppe.

Oft findet sich hier kein einheitliches Bild von
korperlichen Entzugserscheinungen, sodass héaufig
von einer starken psychischen, jedoch keiner physi-
schen Abhingigkeit gesprochen wird. Uber die ver-
schiedenen Stoffe hinweg wird aber héufig von Ent-
zugsdepressionen berichtet, die mit entsprechender
koérperlicher und mentaler Miidigkeit einhergehen.

Kokain

» Ein Hoch auf mich, bei mir liegt Koks auf dem
Tisch — mit einer Selbstverstandlichkeit, als
war’s ein Brotaufstrich. (Kollegah, deutscher
Rapper)

Weltweit wurde die Zahl der Kokainkonsumenten
schon 2010 auf 13 bis 19 Mio. geschitzt. In Deutsch-
land geht man derzeit von 20.-50.000 schwer abhan-
gigen Kokainisten aus. Allerdings - genauere Zahlen
kennt man (wegen der vermuteten hohen Dunkel-
ziffern) nicht. Im Epidemiologischen Suchtsurvey
(ESA) 2012 wird davon ausgegangen, dass 0,8% der
deutschen Erwachsenen in den letzten 12 Monaten
Kokain zum Aufputschen benutzt haben. Laut
Drogen- und Suchtbericht in Deutschland war die
Anzahl erstauffilliger Konsumenten von Kokain
2012 im Vergleich zum Vorjahr stabil. Die Menge
an beschlagnahmtem Kokain lag 2012 bei ca.
1,3 Tonnen.

Kokain (auch: coke, Koks, charlie, snow, candy,
stardust) ist im Gegensatz zum Heroin ein Auf-
putschmittel (Stimulans). Es wird aus den Blittern
der siidamerikanischen Coca-Pflanze gewonnen.
Wihrend das Kauen von Coca-Bldttern bei den
Indios schon seit Hunderten von Jahren tiblich war
und ist (und dazu diente Strapazen durchzustehen
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und Hungergefiihle zu verdrangen), haben auch
hier europaische Chemiker ,,Entwicklungshilfe®
geleistet und Mitte des 19. Jahrhunderts Kokain
als Stoff isoliert, der dann als Narkosemittel verfei-
nert auf den Markt gebracht wurde. Gegen Ende des
19. Jahrhunderts wurde Kokain auch in der Behand-
lung Morphinabhingiger verwendet und war lange
Zeit frei verkduflich. Z. B. hat Sigmund Freud in
seinen frithen Jahren selbst lange Zeit mit Kokain
experimentiert. Bis zum Beginn des 20. Jahrhun-
derts war in ,,Coca-Cola“ sogar richtiges Kokain
enthalten.

Schon in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts
war Kokain in Deutschland eine ,,Schickeria-Droge®,
die sich nur die reichen Leute leisten konnten. Bis
heute gilt Kokain durch seinen relativ hohen Preis
als die Droge der ,,Schicki-Mickies, der besseren
Kreise, der Reichen, Berithmten und Schénen. Vor
allem in den beruflichen ,, Alles-oder-Nichts-Kultu-
ren“ (Musikbranche, Medien, Filmindustrie, Kunst-
betrieb, Borse, Werbung ...) wurde und wird sie als
»Action-Droge“ missbraucht und zur Leistungsstei-
gerung eingesetzt. Inzwischen kommen die Koka-
in-Konsumenten allerdings aus allen gesellschaftli-
chen Schichten:

» Kokain ist Gottes Weg dir zu zeigen, dass du zu
viel Geld hast. (Szenen-Spruch)

Kokain wird fast immer geschnupft (,,gesnieft®),
kann aber auch in Wasser aufgelost und gespritzt
oder auch geraucht werden (,,freebase®). Es handelt
sich um eine Leistungsdroge, die stark auf die Psyche
wirkt: Ein Gefithl der Euphorie und Leistungsfi-
higkeit stellt sich ein. Kokain putscht auf, d. h. es
fihrt zu hektischer Aktivitit, Euphorie, reduzier-
tem Hunger-, Durst- und Schlafgefithl. Man spricht
von ,,Kokain-High* also der Steigerung des Selbst-
wertgefiihles bis hin zum Gréflenwahn, bei dem das
Selbstvertrauen und die Risikobereitschaft mitunter
dramatisch zunehmen. Soziale und sexuelle Hem-
mungen nehmen dagegen ab. Teils kommt es zu
optischen und akustischen Halluzinationen sowie
paranoiden Gedanken. Eine Kokain-Uberdosie-
rung kann zu tédlichen Atemlihmungen, Uberhit-
zung und epileptischen Anfillen fithren. Nach den
im Rauschzustand erlebten Halluzinationen sind
Schuldgefiihle, Angstzustdnde, Schlaf- und Gedécht-
nisstérungen nicht selten.
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» ,Spieglein, Spieglein auf dem Tisch,
ist das Zeug auch wirklich frisch?”
,Frischer kann es gar nicht sein
Nimm Dir’'n Schein und zieh's Dir rein.”
(Anonym)

Wer Kokain absetzt, muss mit starken Entzugser-
scheinungen rechnen: Miidigkeit, Erschopfung,
Depressionen, Lustlosigkeit. Auch weit iiber diesen
»Crash® hinaus bleibt das starke, unkontrollierte Ver-
langen nach der Droge (,,Craving®) bestehen. Dem-
entsprechend grof3 ist die Riickfallgefahr. Lasst die
aktivierende und euphorisierende Wirkung des
Kokains nach, folgt ein Stimmungstief, das durch
Angst und Depression gepragt ist. Aus dieser Gegen-
reaktion im Anschluss an die Substanzeinnahme
lasst sich das bereits nach wenigen Einnahmen schon
stark ausgeprégte Craving erkldren, also das Verlan-
gen, die Droge wieder einzunehmen, um das Tief zu
tiberwinden.

Die korperlichen, psychischen und sozialen Fol-
geschiden sind enorm und reichen von Angststérun-
gen, Personlichkeitsverdnderungen und Depressio-
nen bis hin zu Organschédden.

Bei langerem Gebrauch von Kokain kommt es
daher unweigerlich zur psychischen Abhéngigkeit,
da die Abstinenzunfihigkeit, der Wiederholungs-
zwang und die damit einhergehende Dosis-Stei-
gerung (,more-effect”) besonders massiv ist
(» Abschn.4.5).

Chronischer Kokain-Missbrauch kann dabei
unter anderem zu starken Atemstérungen, Herz-
schwiche, Impotenz und chronisch gereizten oder
gar zerstorten Nasenschleimhéuten fithren. Nicht
selten ,,sniefen” sich Langzeit-Kokainisten irre-
versible Locher in die Nasenscheidenwinde. Auch
zeigen sich Beeintrachtigungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit der Konsumenten. Akustische
und taktile Halluzinationen sind ebenso mogliche
Nebeneffekte wie die Ausbildung paranoider Psy-
chosen (Verfolgungsideen, etc.), die schlimmsten-
falls eine Gefahrdung fiir den Konsumenten sowie
seine Umgebung darstellen kénnen (,,Beispiel:
Amoklauf ).

Kokain ist damit besonders bei héaufiger Ein-
nahme nicht als ,Muntermacher® zu unterschit-
zen. Es besteht aufSerdem die Gefahr, die Droge
mit anderen zu kombinieren, um beispielsweise

tiberhaupt noch schlafen zu konnen bzw. um tiiber-
haupt wieder wach zu werden. Solche Drogenmixtu-
ren von ,,uppers” und ,,downers“ kénnen wiederum
grof3e Risiken bergen.

Fall

Jens F, 28, ist als freier Journalist fiir verschiedene
Medien tétig. Er arbeitet seit mehreren Jahren so-
wohl fiir Zeitschriften und Zeitungen, wie auch fir
Horfunk und Online-Medien. Seit inzwischen fast
drei Jahren benutzt er Kokain und Speed, um in die-
sem immer schneller werdenden Geschéft mithal-
ten und besser schreiben zu kdnnen:,Ich bin einfach
besser drauf, wenn ich was drin habe. Gerade, wenn
es darum geht, schneller zu sein — am besten der
erste, der die Meldung hat — und das auch noch mit
einer spitzenmaBigen Schlagzeile. Das kriege ich
z. Zt. nur hin, wenn ich mir eine Linie reinziehe. Da
fallen mir einfach die besseren Sachen ein”.

Angefangen habe er mit 20 mg, heute sei er bei
60 mg: ,Wobei man schon aufpassen muss, wie rein
das Zeug ist. Und das hdngt natirlich davon ab, von
wem Du Dein Koks beziehst. Hast Du einen,Dealer
deines Vertrauens’ oder musst Du es auf der Szene
besorgen ... Einmal hat mir jemand so'’n Kram an-
gedreht, der mich total auller Gefecht gesetzt hat
und ich weiB} bis heute nicht, was da alles drin war.
Seitdem bin ich vorsichtiger geworden.”

Fir stichtig hélt sich Jens nicht,,Obwohlich schon
manchmal gedacht habe, dass das nicht mehr lange
gutgehenkann ... Zurzeit habe ich noch alles unter
Kontrolle”.

*Name und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verandert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Informationen zu Kokain der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen e. V.: http://www.dhs.de/sucht-
stoffe-verhalten/illegale-drogen/kokain.html (abgeru-
fen: 03.11.2015)

Crack

)» |Ifeel the need ... the need for speed. (Aus dem
Film ,Top Gun”)

Crack ist ein Kokainabkoémmling, bei dem Kokain
mit Wasser und Natriumcarbonat (Backpulver) zu
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Klumpen (,,rocks®) verbacken und in kleinen Pfeifen
geraucht wird.

Ahnliche wie Kokain wirkt auch Crack stark
euphorisierend und enthemmend, wobei die Wirkung
des Crack-Rausches, der innerhalb von 8-10 Sekun-
den eintritt, noch intensiver ist. Zu einer Steigerung
des Selbstwertgefiihls bis hin zu Allmachtsgedanken,
die oft mit Aggressionen und verstirktem Rededrang
einhergehen, kommt es dabei zu der subjektiven Selb-
stiiberschitzung, unbegrenzt leistungsfihig zu sein.
Es kann wihrend des Konsums zu heftigem Zittern,
zu Muskelzuckungen und starken Schwankungen des
Herzrhythmus sowie zu massiven Angsten kommen.
Auflerdem entwickelt sich nicht selten eine Art droge-
ninduzierter Verfolgungswahn, wobei auch akustische
Halluzinationen mdglich sind (Drogenpsychose).
Crack erzeugt noch schneller eine Abhingigkeit als
Kokain, da das Suchtpotential wohl hoher ist.

» Hohenflige sorgen fiir grofRartige
Aussichten - vor dem Absturz. (Gerrit Donat)

Der ,,flash endet in einem Absturz so abrupt wie er
begonnen hat und miindet in heftigen Depressionen.
Denn im Anschluss an die Rauschwirkung fithlen sich
die Konsumenten oft sehr niedergeschlagen bis gereizt,
sodass das Verlangen (,,Craving“) nach der Droge
extrem schnell ansteigt. Dieses sich durch wiederhol-
ten Konsum aufschaukelnde Berg- und Talfahrtkarus-
sell dreht sich immer schneller und hat sowohl massive
korperliche wie auch psychische Gesundheitsfolgen.
Die Substanz ist in hohem Mafe schédlich fiir Herz
und Lungen. Die Ergebnisse des Crack-Konsums sind
vielseitig und reichen von Herz-Kreislauf-Problemen
tiber Abmagerung, Zahnausfall bis hin zu einer Viel-
zahl weiterer korperlicher Beschwerden.

Bei Einnahme einer Uberdosis kann Crack zum
Herzstillstand und damit zum Tode fithren.

Beim Entzug zeigen sich unter anderem heftige
Muskelzuckungen, Bluthochdruck, Kreislaufzusam-
menbriiche, etc.

Die grofie soziale Gefahr von Crack liegt darin,
dass es der billige ,,Schnellimbiss der Drogenszene®
ist, denn pro Konsumeinheit ist die Droge auf dem
Schwarzmarkt nicht allzu teuer. Dennoch miissen
Abhingige aufgrund der schnellen Abhingigkeit, des
starken ,,Cravings“ und des wegen der Dosissteige-
rung einhergehenden steil ansteigenden Konsums
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in kurzer Zeit oft hohe Summen fiir die Substanz
aufbringen.

Crack hat sich in der Drogenszene in Deutsch-
land mittlerweile etabliert und ist vor allem in grof3-
stadtischen Szenen weit verbreitet. Die Anzahl
erstauffilliger Konsumenten von Crack ist allerdings
leicht riicklaufig.

Amphetamin

» Uberheblichkeit ist der sicherste Weg zum
Scheitern. (William Butler Yeats)

Amphetamin ist einerseits eine Substanz, die als
euphorisierende Droge konsumiert wird und schon
Ende des 19. Jahrhunderts erstmals synthetisiert
wurde (Drogenszenennamen: ,,Speed und ,,Pep“).
Dariiber hinaus bezeichnen Amphetamine aber
auch eine Stoffklasse, der verschiedene Substanzen
zugerechnet werden kénnen (beispielsweise MDMA
besser bekanntals ,,Ecstasy — auch: XTC, adam +eve -
oder Mephedron, einer der Hauptbestandteile der
sogenannten ,Badesalzdrogen®; » Abschn. 5.1.5).
Einige dieser Stoffe sind strenggenommen (noch)
nicht den illegalen Drogen laut Betdubungsmit-
telgesetz zuzuordnen. Beispielsweise unter der
Bezeichnung ,Badesalze® werden immer wieder
neue ,,Cocktails“ und Abwandlungen der Amphe-
tamine hergestellt, die dann jeweils erst noch dem
Betdubungsmittelgesetz unterstellt werden miissen
(» Abschn.5.1.5 und 5.1.6). Einzelne dieser Substan-
zen werden im Folgenden noch im Kapitel ,, Desig-
ner-Drogen“ dargestellt.

Urspriinglich als Arzneimittel (u. a. zur
Gewichtskontrolle) verwendet, findet sich der
Wirkstoff Amphetamin heute noch in Praparaten
zur Behandlung von Narkolepsie und ADHS (Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyndrom).
Allerdings wird in Deutschland aufgrund der Neben-
wirkungen sowie des hohen Suchtpotentials meist zu
Alternativen gegriffen.

Amphetamin wird auflerdem nicht nur als
Rausch-, sondern auch als Dopingmittel missbraucht.

Bei der Einnahme von Amphetamin werden
sowohl Hunger- und Durst- als auch Miidigkeits- und
Schmerzempfinden unterdriickt. Mit der euphorisie-
renden Wirkung gehen ein gehobenes Selbstbewusst-
sein sowie eine Steigerung der Aggressivitit einher.
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Ebenso empfinden Konsumenten einen verstarkten
Bewegungsdrang sowie ein erhohtes Konzentrati-
onsvermdégen. Es kann unter Amphetamineinwir-
kung zu erhohten Herzfrequenzen, Muskelzuckun-
gen und Schwitzen kommen. Die Konsumenten
empfinden einen gesteigerten Rededrang und wirken
héufig fahrig bzw. nervos.

Chronischer Konsum von Amphetaminen kann
schlieSlich zu Impotenz und Nierenschéiden fithren.
Auch konnen durch hiufigen Amphetamin-Kon-
sum Psychosen hervorgerufen werden, die mitun-
ter mit paranoiden Vorstellungen einhergehen, und
schlimmstenfalls eine Bedrohung fiir den Konsu-
menten und seine Umgebung darstellen konnen.

Die Anzahl erstauffilliger Konsumenten von
Amphetamin ist zwar 2012 im Vergleich zu 2011
leicht zurtickgegangen, sie ist damit aber immer noch
fast viermal so hoch wie die Anzahl erstauffilliger
Konsumenten von Kokain 2012. Auch die Menge
an sichergestelltem Amphetamin ist 2012 im Ver-
gleich zum Vorjahr zuriickgegangen, was mit ca. 1,1
Tonnen aber immer noch sehr hoch ist.

5.1.5 Synthetische Drogen/
~Designer-Drogen”

» Wenn Mutti in der Kiiche based,
Vati auf LSD abspaced,
Opi sich die Pfeife krallt,
kommt Omi mit den Pillen bald.
(Anonym)

In den letzten Jahren und Jahrzehnten geistern
Begriffe wie ,,Designer-Drogen’, ,,Legal Highs“ und
»New Psychoactive Substances“ (Neue Psychoaktive
Substanzen, NPS) durch Berichte und Reportagen
tiber die Drogenszene. Der Hintergrund: Immer hau-
figer gibt es unter verschiedenen Konsumentengrup-
pen riskante Verhaltensweisen und problematische
Konsummuster wie den Mischkonsum (mehr dazu
» Abschn. 5.2.5, Polytoxikomanie) und den Konsum
von Neuen Psychoaktiven Substanzen (NPS), deren
Inhaltsstoffe oft unbekannt sind und deren gesund-
heitliche Gefahren von den Konsumenten deutlich
unterschitzt werden.

Im Weltdrogenbericht 2013 wurden diese
Bezeichnungen zur Klarung der Begriffsgrenzen

durch einzelne Definitionen abgegrenzt. Diese Defi-
nitionen sollen hier kurz vorgestellt werden:

Designer-Drogen vs. Legal Highs vs. Neue

Psychoaktive Substanzen (NPS)

Designer-Drogen

Substanzen, die entwickelt wurden, um

bestehenden Drogenkontrollsystemen zu

entgehen,

= und die,designed” werden, indem kleine
Abwandlungen der molekularen Struktur
bestehender und kontrollierter Substanzen
vorgenommen werden,

= mit dem Ergebnis, dass die Substanzen
Effekte zeigen, die denen von
kontrollierten Substanzen stark &hneln

Legal Highs (,Legale Highmacher”)
Uberbegriff fiir Substanzen, die noch nicht
dem Betdaubungsmittelgesetz unterstehen
(unkontrolliert), und die mit der Absicht
entwickelt wurden, den Effekt bereits
kontrollierter Substanzen nachzuahmen.
Der Begriff umfasst eine grof3e Bandbreite
synthetischer sowie aus Pflanzen gewonnener
Stoffe,
== die unterschiedliche Namen tragen (,Legal
Highs”, ,Research Chemicals”,,Party Pills*,
,Herbal Highs” etc.),

= und teils absichtlich falsch oder
unvollstandig aufzeigen, welche Stoffe
enthalten sind.

Neue Psychoaktive Substanzen (NPS)

Substanzen, die rein oder in aufbereiteter

Form missbraucht werden, und die noch nicht

den Betaubungsmittelgesetzen unterstehen

(unkontrolliert),

== und die ein Risiko fiir die 6ffentliche
Gesundheit darstellen.

= Neu’, bedeutet dabei nicht, dass die
Substanzen unldangst entwickelt oder
gefunden wurden, sondern, dass sie
unldngst auf den Markt gekommen bzw.
zur Verfligung gestellt werden.
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Uber die genaue Definition der Designer-Drogen
herrscht Uneinigkeit. Teilweise wird davon ausgegan-
gen, dass diese Stoffe mit der Absicht, ein Rauschmit-
tel zu erhalten, ,,designed wurden. Andere zihlen zu
den Designer-Drogen auch Stoffe, die urspriinglich
als Arzneimittel entwickelt wurden, und heute illegal
als Rauschmittel produziert werden. An anderen
Stellen werden als Designer-Drogen solche Stoffe
bezeichnet, die immer wieder geringfiigig abgewan-
delt werden, um neue Substanzen auf den Markt zu
bringen, die noch nicht dem Betdubungsmittelgesetz
unterliegen (» Kasten). Wieder andere bezeichnen
damit diejenigen Substanzen, deren Struktur che-
misch so verdndert wird, dass sie die Wirkungsweise
anderer, bereits bekannter Drogen imitieren.

An dieser Stelle soll von neueren synthetisch her-
gestellten Stoffen als Designer-Drogen die Rede sein.
Die Begriffe ,,Legal Highs“ und ,,New Psychoactive
Substances umfassen prinzipiell auch pflanzliche
Wirkstoffe, die in diesem Kapitel aufen vor gelassen
werden sollen (» Kasten).

Designer-Drogen wurden und werden noch
immer in Form vielfach potenterer Stofte als natiir-
liche Drogen quasi am Reifibrett konstruiert.

Den verschiedenen Definitionen gemein sind die
Annahmen, dass Designer-Drogen oder auch syn-
thetische Drogen Substanzen sind, die synthetisch
(haufig in sogenannten ,,Waschkiichen-Labors*
mit der Absicht, einen neuen psychoaktiven Stoff
zu kreieren) hergestellt werden und damit nicht
aus Naturprodukten bestehen (wie beispielsweise
Cannabis, das aus der Hanfpflanze hergestellt wird;
» Abschn. 5.1.5). Dementsprechend wollen wir hier
von dieser recht breiten Definition ausgehen.

Da sich dieser Designing-Prozess in der unkon-
trollierten illegalen Szene abspielt und die Produ-
zenten vermutlich nicht gerade zu den verantwor-
tungsvollsten Menschen gezihlt werden konnen,
liegen hier grofle Gefahren. Die Gefahr dieser syn-
thetischen Drogen: Thre Wirkung ist vielfach unbe-
rechenbar, da die Underground-Chemiker immer
wieder neue Drogen-Cocktails mixen bzw. immer
neue (unerprobte) Abwandlungen bekannter Mole-
kiilstrukturen finden, sodass der Effekt meist um ein
Vielfaches intensiver ist als die Wirkung der natiirli-
chen Aquivalente. Und was dabei entsteht, sind mit-
unter regelrechte ,,Raketen unter der Schadeldecke®,
deren Wirkungen extreme Schiden hervorrufen
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koénnen. So wird der Drogenabhéingige zum Ver-
suchskaninchen. Als ein Beispiel hierfiir seien syn-
thetische Cannabinoide genannt, die als Ersatzstoffe
fiir Marihuana in immer neuen Zusammensetzun-
gen unter Namen wie ,,Black Mamba®, ,,K2“ oder
»Spice“ auftauchen, und aufgrund der extremen
Wirkung (bis zu 1000-mal stérker als gewohnliches
Marihuana) zu teils schwersten Vergiftungssympto-
men fithren. Hier soll nun eine kleine Auswahl der
am weitesten verbreiteten Designer-Drogen vorge-
stellt werden.

~Ecstasy”, (MDA/MDMA)

» Wenn die Flusse aufwarts flieBen
und die Hasen Jdger schie3en
und die Mduse Katzen fressen,
dann hast Du zu viel Speed gegessen.
(Anonym)

»Ecstasy“ (auch: XTC, ,,adam and eve®) ist eine in
Deutschland weit verbreitete synthetische Rausch-
droge. Auch im Jahr 2012 wurden unter den Erst-
konsumenten harter Drogen ein Anstieg der
Ecstasy-Konsumenten im Vergleich zu 2011 ver-
zeichnet. Ecstasy ist chemisch nicht nur ein Stoff,
sondern man bezeichnet damit eine ganze Variati-
onsbreite von chemischen Verbindungen mit ganz
ahnlicher Wirkung.

Die immense Verbreitung von Ecstasy vor allem
bei jungen Leuten ist sicher mitunter durch den
geringen Preis im Vergleich zu anderen Drogen
bedingt. Es gilt als typische ,,Discodroge® vor allem
fir ,,Techno-Freaks“ und wird hauptséichlich ,ein-
geworfen’, um die kiinstlichen Reize in der Disco zu
intensivieren. Dabei ist das ganz und gar kein harm-
loser Spafi: Ecstasy ruft die typische euphorische
Aktiviertheit von Amphetaminen (» Abschn.5.1.4
und 5.2.2), gemischt mit Verdnderungen der Sin-
neswahrnehmungen wie bei Halluzinogenen
(» Abschn.5.1.3) hervor. Wer Ecstasy zu sich nimmt,
verspiirt meist nach 20 bis 60 min. ein wohliges,
inneres Gliicksgefiihl, da im Hirn Serotonin ausge-
schiittet wird. Das subjektive Gefiihl von Selbstver-
trauen wichst, Angst, Hunger und Durst lassen nach.

Durch die bewusstseinsverandernde Wirkung
kann es zu Wahrnehmungsverschiebungen (sog.
Syniésthesien) kommen (T6ne werden , gefiihlt®,
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Farben ,,geschmeckt®). Die Imaginationsfihigkeit
wird gesteigert, Gefithle werden intensiviert. Mit
der euphorisierenden Wirkung geht eine erhéhte
Kontaktbereitschaft einher. Aufler zu Entgrenzungs-
und Erleuchtungserfahrungen kann es auch zu mas-
siven ,Horrortrips “ (Panik, Depressivitit) kommen,
die mitunter in einer bleibenden Psychose enden.
Auflerdem konnen Kieferkrampfe, Muskelzittern
und Ubelkeit auftreten. Auch Depressionen, Kopf-
schmerzen, Angst, Schlafstérungen, Leberschaden
und eine herabgesetzte korperliche Widerstandsfi-
higkeit sind keine Seltenheit, wodurch eine generelle
Krankheitsanfilligkeit begiinstigt wird.

Im Ecstasy-typischen Setting in Discos kann die
Einnahme von MDMA schnell gefahrlich werden.
Aufgrund der Einwirkung auf die zentrale Tempe-
raturregulation in Kombination mit einer erhohten
Herzfrequenz kann es zur Uberhitzung des Korpers
und zu Fliissigkeitsverlust kommen, die bis zum Tod
fithren konnen. Besonders bei der Einnahme von
MDMA koénnen Konsumenten schnell eine hohe
Toleranz und damit einhergehend eine psychische
Abhingigkeit entwickeln.

Methamphetamin (,Crystal Meth”)
» Inder Unruhe liigt die Kraft. (Stefan Schiitz)

Methamphetamin (auch: Ice, Crystal, Crystal Meth,
Meth) gehort derzeit zu den gefihrlichsten Drogen,
weil es sehr weit verbreitet ist. Dabei ist es beileibe
nicht neu. Es wurde schon Ende des 19. Jahrhun-
derts erstmals synthetisiert und in Deutschland
ab Ende der 30er Jahre des 20. Jahrhunderts ver-
kauft (sogar in Form von Pralinen, der sogenannten
»Hausfrauenschokolade®).

Besonders weite Verbreitung fand die Substanz
sowohl wiahrend des zweiten Weltkrieges (unter
Spitznamen wie ,,Panzerschokolade® oder ,,Her-
mann-Goring-Pillen®) als auch in spateren Kriegen
(z.B.in Vietnam). Dabei wurde die Droge unter den
Soldaten zum einen zur Angstdimpfung und zum
anderen zur Leistungssteigerung verteilt. Auch nach
Kriegsende bleibt die Substanz in Deutschland als
verschreibungspflichtiges Arzneimittel (Marken-
name ,,Pervitin®) bis 1988 im Handel.

In den USA erschien Mitte der 80er Jahre des
20. Jahrhunderts ein ,,Kochbuch®, das die Herstellung

von Methamphetamin aus ausschliefilich legalen
Zutaten beschreibt. Diese Veroffentlichung gab den
Start-Schuss fiir die Entstehung unzihliger illega-
ler ,,Meth-Kiichen® in Wohnungen und Garagen,
Schuppen und Hotelzimmern. Laut der amerika-
nischen Drogenfahndungsbehérde wurden allein
im Jahr 2010 in den USA ca. 11.000 dieser illega-
len Meth-Labore aufgedeckt oder gefunden. Immer
wieder zeigen Medienberichte dabei eindriicklich,
wie gefihrlich diese Meth-Kiichen sind und wie
kleine Unvorsichtigkeiten die Labore in die Luft
fliegen lassen konnen. Laut Welt-Drogen-Bericht
2013 steigen die Menge des beschlagnahmten Met-
hamphetamins sowie die Zahl der Meth-Labore und
der Missbrauch weltweit. Besonders in Polen, Tsche-
chien und Russland wurden mittlerweile mehr und
mehr solcher ,,Labore“ entdeckt.

Auch in Deutschland nimmt die Bedeutung der
Droge weiter zu. Wahrend 2011 noch 1693 erstauf-
fallige Konsumenten von kristallinem Methamphe-
tamin zu verzeichnen waren, waren es (laut Drogen-
und Suchtbericht 2013 der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung) im Jahr 2012 schon 2556. Die
sichergestellte Menge Crystal Meth verzehnfachte
sich innerhalb von fiinf Jahren. Als im Sommer
2014 der Bundestagsabgeordnete Michael Hartmann
aufflog, weil er Crystal Meth gekauft hatte, zeigte sich
das wahre Ausmaf’ des Konsums dieser Horrordroge
in Deutschland: ,,Vom Schulhof bis in den Bundes-
tag — Das gefahrlichste Rauschgift der Welt erobert
Deutschland titelte der STERN (32/14).

Methamphetamin wird meist geschnupft, kann
aber auch geraucht (,,Icepipe®) oder injiziert werden.
Es setzt Noradrenalin frei, gleichzeitig wird der Neu-
rotransmitter Dopamin ausgeschiittet. Atmung, Puls
und Herzschlag werden schneller. Die Wirkung
von Methamphetamin zeigt neben der typischen
euphorisierenden Wirkung (dhnlich der Wirkung
von Amphetamin, nur noch intensiver, starker und
schneller) und dem damit einhergehenden gesteiger-
ten Selbstwertgefiihl ein unterdriicktes Miidigkeits-,
Hunger- und Schmerzempfinden: Auf den ,,Kick“am
Anfang folgt ein langandauerndes ,,High“: Extreme
Euphorie, sexuelles Verlangen und Risikobereit-
schaft steigen. Oft zeigt sich ein massiver Rededrang
(,,Laberflash“).

Wer Meth nimmt, will seinen Korper zu Hochst-
leistungen peitschen — egal ob auf Partys, beim Sex
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oder bei der Arbeit. Denn der Stoff wirkt kurzfris-
tig leistungssteigernd. Deswegen wird er von vielen
Schiilern und Studenten dazu benutzt, um Priifungen
zu bestehen. Wie man in einer Studie des Hambur-
ger Zentrums fiir Interdisziplinire Suchtforschung
herausfand, wird Crystal Meth von Berufstatigen vor
allem auch gebraucht, um den Arbeitsstress auszu-
halten (siehe dazu auch den am Ende des Abschnitts
dokumentierten Fall).

Crystal macht schnell siichtig und wirkt stark
auszehrend. Hdufig ist ein duflerlicher ,Verfall der
chronischen Konsumenten zu beobachten. Aufgrund
einer Schwichung des Immunsystems kommt es zu
Hautentziindungen (,,Speedpickel®), Haarausfall,
Zahnproblemen (,,Meth-Mund®), Gewichtsver-
lust, sogar Hirnblutungen und Schlaganfille sind
moglich. Bei regelmafligem Gebrauch zeigen sich oft
Aggressionen und Depressionen; Unruhe, massive
Schlafprobleme und tagelange Kreislaufstorungen
sind nicht selten. Methamphetamin verdndert die
Personlichkeit und ldsst das Gesicht sehr schnell
altern. In héheren Dosierungen kann es auch Hal-
luzinationen auslosen — und die kénnen in paranoi-
den Psychosen enden. Im Anschluss an den Rausch
tritt (dhnlich wie bei Amphetamin) eine Phase der
Depression und Ermattung ein, in der der Konsu-
ment sehr verletzlich ist, aber auch sehr aggressiv
werden kann. Langfristig zeigen Konsumenten von
Methamphetamin eine erhéhte emotionale Labili-
tét, sie werden aggressiv und wirken aufgedreht und
hektisch.

Fast 9 von 10 Abhdngigen, die sich wegen ihrer
Crystal Meth-Sucht in Therapie begeben, werden
riickfillig. Der Entzug ist deshalb fiir sie frustrierend.
Sie fithlen sich antriebslos und schwach. Oft beginnt
dann das schmerzhafte Verlangen nach Crystal Meth.
Der Entzug ist dabei von heftigen Depressionen und
Suizidgedanken gepragt.

Fall

Petra* ist eine 37-jahrige, alleinerziehende Mutter
eines 9-jahrigen Sohnes. Sie hat keinen Berufsab-
schluss und halt sich mit diversen Jobs liber Was-
ser — vom Call-Center, Uiber die Sicherheitsfirma bis
hin zum Supermarkt.,Ich habe immer die verlangte
Leistung geschafft, aber danach bin ich oft zusam-
men gekracht. Deswegen musste ich oft die Stel-

le wechseln ... Wenn ich morgens ein paar Rocks
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Crystal genommen habe, habe ich fiir ein paar Stun-
den funktioniert. Aber ich brauchte mit der Zeit im-
mer mehr. Ich habe mit 1/10 Gramm angefangen.
Am Schluss war ich bei drei Gramm gelandet. Die
Dosis wurde immer hoher und die Abstiirze immer
schlimmer”

*Name und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

Weitere Informationen: http://de.drugfreeworld.org/
drugfacts/crystalmeth.html (abgerufen am 03.11.2015)

Desomorphin (Krokodil, Krok)

» Lange Qualist bitterer Tod. (Deutsches
Sprichwort)

Desomorphin, besser bekannt als ,,Krokodil, ist ein
synthetisches, hochpotentes Opiat. Es wurde erst-
mals in den 1930er Jahren in den USA synthetisiert.
Die Substanz wird meist injiziert und zeigt eine
ahnliche Wirkung wie Heroin (» Abschn. 5.1.2) -
allerdings auch hier viel intensiver. Der Rausch halt
dabei nicht so lange an wie beim Heroin, sodass das
synthetische Opiat hiufiger injiziert werden muss.
Das Abhingigkeitspotential von Desomorphin ist
als noch hoher einzustufen und die kérperlichen
Entzugserscheinungen konnen bis zu einen Monat
anhalten. Sie werden als duflerst qudlend beschrieben.
»Krokodil erfreut sich seit einigen Jahren in
Russland grofiter Beliebtheit, wo es als billiger Ersatz
fiir Heroin benutzt wird. Es ist erst 2011 in Deutsch-
land und 2013 wieder in den USA aufgetaucht.
Ahnlich wie Methamphetamin kann es aus han-
delsiiblichen (wenn auch in Deutschland nur auf
Rezept erhiltlichen) Zutaten selbst zusammenge-
panscht werden. Aufgrund der illegalen Synthese
des Stoffes ist die Droge stark verunreinigt, sodass
die darin enthaltenen giftigen Nebenprodukte bei
Injektion das Gewebe und auch die Organe schadi-
gen. Diese Schdden sind haufig schon nach kurzer
Zeit sichtbar: die Haut um die Injektionsstelle farbt
sich griinlich und wird schuppig, sie erinnert an die
Haut eines Krokodils — daher der Name.
Bei lingerem Missbrauch beginnen zunichst ein-
zelne Hautpartien, dann die Muskeln ganzer Kérper-
teile zu verfaulen, sodass von den Konsumenten teils
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buchstéblich das Fleisch ,,abfillt“ bis von Teilen der
Extremitédten im wahrsten Sinn nur noch Knochen
zu sehen sind. Zwangslaufige Folgen der Drogenein-
nahme sind daher haufig Amputationen und leider
zu oft der Tod.

Im Folgenden sollen weitere Designer-Drogen
kurz und knapp vorgestellt werden, die in der Dro-
genszene z. Zt. eine eher (noch) untergeordnete Rolle
spielen.

Designer-Opiate

» Um den folgenden Absturz zu tarnen, fiihrt
mancher Weg erst einmal listigerweise nach
oben. (Martin Gerhard Reisenberg)

Hier handelt es sich wie beim bereits beschriebenen
Desomorphin (» Abschn. 5.1.5) um synthetische
Rauschmittel, die die Wirkung von Opiaten (vor
allem von Heroin) imitieren. Allerdings sind auch
sie um ein Vielfaches potenter als die urspriingli-
chen Substanzen. Es existieren z. B. Fentanyle, die
die 500-fache Potenz von Morphin haben. Es ist klar,
dass eine Verbrauchseinheit solcher Stoffe schwer
zu dosieren ist, da man sie mit bloBem Auge kaum
erkennen kann - daher kommt es schnell zu t6d-
lichen Uberdosierungen. Aulerdem bergen diese
Drogen ein extrem hohes Suchtpotential.
Besonders problematisch allerdings ist die Pro-
duktion in den illegalen Giftkiichen und ,,Laboren’,
wodurch sehr schnell Verunreinigungen entstehen
kénnen, die (mitunter schon bei einmaliger Einnahme)
eine dem Morbus Parkinson dhnliche Krankheit
bewirken. Schon in den 80er Jahren des 20. Jahrhun-
derts wurden dazu wissenschaftliche Artikel publiziert.

Designer-Halluzinogene
und Designer-Stimulanzien

» Glaubst Du fest an lllusionen, hast Du
Halluzinationen. (Andreas Tenzer)

Die Unterscheidung zwischen synthetischen Hallu-
zinogenen und synthetischen Stimulanzien ist mit-
unter sehr schwierig, weil die meisten Designer-Dro-
gen beide Komponenten vereinen — wie z.B. auch bei
Ecstasy (» Abschn. 5.1.5). Hiufig sind auch ddmp-
fende Komponenten Bestandteil der Mischdrogen
(wie z. B. bei PCP).

DOM Dom (auch STP oder ,,Super LSD“ genannt)
gilt als Megahalluzinogen, das auch zu den
Amphetaminen zdhlt. Der hektisch-halluzino-
gene Rausch kann leicht mehrere Tage lang dauern
(zum Vergleich: bei Ecstasy dauert der Rausch etwa
4-8 Stunden) und kann zu ,,Horrortrips“ oder gar
Amokldufen fithren. Mitunter endet der Trip in einer
bleibenden Psychose. Da die Wirkung auflerdem
ungewohnlich spat einsetzt, besteht die Gefahr der
Uberdosierung durch Nach-Dosierung.

PCP PCP (auch , Angel Dust , Engelsstaub’; ,Dust
»Hog“) wurde urspriinglich als Tierandsthetikum auf
den Markt gebracht und aufgrund seiner Wirkung
den Dissoziativa zugeordnet. Es zeigt damit eine
starke psychotische Wirkung. Der Rauschzustand
ahnelt stark einem schizophrenen Schub mit Hallu-
zinationen, Sprach- und Koordinationsstoérungen,
Aggressivitat, Apathie, katatonen Zustanden etc. und
birgt dementsprechende Gefahren fiir den Konsu-
menten und die Umgebung.

Weitere Informationen tiber einzelne Drogen der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.: http://
www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/
Suchtmed_Reihe_4_Drogen.pdf (03.11.2015)

Dies ist nur eine kleine Auswahl der existieren-
den synthetischen Drogen. T4glich werden neue che-
mische Variationen bekannter Wirkstoffe in illega-
len Labors hergestellt und so mit dem Gesetzgeber
das ,Hase-und-Igel-Spiel“ gespielt (» Abschn.5.1.6).
Dabei steigt die Anzahl an neuen Drogen, die auf
dem Markt auftauchen, mittlerweile so rasch, dass
es kaum maoglich ist, die verschiedenen Substan-
zen (die sich hdufig in ihrer chemischen Struktur
nur minimal unterscheiden) zu tiberblicken. Quasi
alle dieser Substanzen zahlen zu den Designer-Dro-
gen und werden dementsprechend synthetisch her-
gestellt. Bei diesen Raketen unter der Schideldecke
weifd man nie, wann, wie und mit welcher Intensitét
sie losgehen. Laut Drogen- und Suchtbericht vom
Mai 2013 der Drogenbeauftragten der Bundesre-
publik hat die Europdische Beobachtungsstelle fiir
Drogen und Drogensucht (EBDD) zwischen dem
Jahr 2005 und 2011 mehr als 164 neue Rauschmit-
tel bzw. psychoaktive Substanzen verzeichnet. Dass
dieses Wachstum der Variabilitat an Stoffen stetig
steigt, zeigt die Tatsache, dass 73 solcher neuen Sub-
stanzen allein 2012 gemeldet wurden. Damit zeich-
net sich ein Trend ab, der nicht nur in Deutschland,
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sondern weltweit zu erkennen ist, wie der Weltdro-
genbericht 2013 bestitigt.

Héufig stammen diese neuen oder abgewandel-
ten Stoffe aus asiatischen Landern und werden in
Europa tiber Online-Shops vertrieben. Dabei werden
die Produkte (sogenannte ,Legal Highs®; » Kasten
oben) oft als Pflanzendiinger, Lufterfrischer, Bades-
alze oder auch Krautermischungen (,,Spices“) mit
dem Zusatz ,,nicht zum Verzehr geeignet® verkauft,
wodurch zumindest der Anschein der Legalitit
gewahrt ist. Jedoch werden die Inhaltsstofte haufig
nicht korrekt aufgefiihrt, sodass kaum nachzuprii-
fen ist, was die Konsumenten dort tatsachlich zu sich
nehmen.

5.1.6 Die rechtliche Situation in der
illegalen Drogenszene:, Das
Hase- und-lgel-Spiel”

» Neben dem Gesetz der Tragheit gibt es eine
Tragheit der Gesetze. (Hans Guradze)

Die Rechtliche Grundlage, mit deren Hilfe der
Umgang mit Drogen und Rauschmitteln geregelt
wird, ist das Betdaubungsmittelgesetz (BtMG). Unter
dieses Gesetz fallen unter anderem folgende Sucht-
mittel: Haschisch, Marihuana, Halluzinogene, Kokain,
Opiate, Heroin, Morphinderivate, PCP (Engelsstaub)),
diverse Aufputschmittel und Beruhigungsmittel ...

Strafbare Handlungen

Strafbare Handlungen nach den BtMG mit

einem oder mehreren dieser Stoffe sind:

= jhr Anbau (z. B. von Marihuana) und
ihre Herstellung (z. B. von synthetischen
Drogen),

= das Handeltreiben, Abgeben,
VerduBern oder In-Verkehr-bringen der
Betdaubungsmittel,

= die Einfuhr von Betdubungsmitteln nach
Deutschland

== sowie der Erwerb oder allein der Besitz von
ihnen.

Alle diese Handlungen sind auch bereits im
Versuch strafbar.
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Hiufige Straftaten, die mit der Suchtkrankheit in
Verbindung zu bringen sind oder sozusagen mit ihr
Hand in Hand gehen, sind Beschaffungskrimina-
litat (Betrug oder Diebstahl, um sich Geld zu ver-
schaffen sowie der Erwerb von Drogen), Prostitution
(ebenfalls zur Finanzierung der Droge) und Hand-
lungen im Rausch wie Sachbeschadigung oder Kor-
perverletzung. Trotz rechtlicher Regelungen stehen
Politiker und Gesetzgeber weltweit nahezu hilflos
vor dem Ausmaf3 an Straftaten, die im Zusammen-
hang mit illegalen Drogen veriibt werden. Selbst
wenn die Polizei jahrlich tonnenweise Heroin und
Kokain beschlagnahmt, so muss davon ausgegan-
gen werden, dass diese Menge immer nur einen
Bruchteil der gehandelten und transportierten
Drogen darstellt. Die wirklichen Drahtzieher, die
Drogen- und ,,Mafiabosse®, die mit dem Drogenhan-
del Milliarden verdienen, bleiben dabei fast immer
unentdeckt. Sie konnen iiber ganz seriése Banken
(auch in Deutschland) die Gewinne aus dem Dro-
genhandel ,waschen® Daneben hat sich lingst ein
Trend etabliert, der bereits mehrfach angeklungen
ist: in rasantem Tempo werden neue Substanzen
(mit minimaler Abweichung von bekannten Subs-
tanzen) ,designed, die dann wieder fiir einige Zeit
nicht dem Betdubungsmittelgesetz unterstehen und
damit zumindest den Anschein von Legalitit erwe-
cken. Dem entstehenden Wettlauf zwischen immer
neuen Designer-Drogen und deren Untersuchung
und Verbot muss Einhalt geboten werden - beson-
ders im Hinblick darauf, dass die als sogenannte
»Legal Highs“ verkauften Stoffe (in sogenannten
»Badesalzen’, Pflanzendiingern, Krautermischungen,
etc.) auf unerfahrene Konsumenten recht harmlos
wirken kénnen, in ihrer Wirkung den tbrigen
»harten Drogen® aber oft in nichts nachstehen.

In Deutschland werden immer noch die juristi-
schen Moglichkeiten gepriift, ganze Stoffgruppen
dem Betdubungsmittelgesetz zu unterstellen, sodass
dieser Strategie minimaler Verdnderungen der che-
mischen Struktur ein Ende gesetzt werden konnte.

Bis diese Moglichkeiten geklart sind, ist es aber
keinesfalls korrekt zu behaupten, dass Designer-Dro-
gen und Legal Highs tatséchlich legal seien. Bereits
vor Jahren wurde vom Bundesgerichtshof beschlos-
sen, dass neue psychoaktive Substanzen bedenkliche
Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes sein
konnen. Solche Arzneimittel ohne Genehmigung in
Verkehr zu bringen (zu verkaufen oder herzustellen),
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ist demnach strafbar, worauf auch im Drogen- und
Suchtbericht 2015 erneut hingewiesen wird.

Mit der Kldrung, dass Legal Highs gar nicht
so legal sind, wie die Bezeichnung vermuten
lassen wiirde, ist allerdings im Kampf gegen den
Konsum vermutlich kein Hanf- oder Blumentopfzu
gewinnen.

Es drangt sich vielmehr die oben bereits gefiihrte
Diskussion um die Legalisierung (bestimmter)
Drogen auf.

Vertreter der Legalisierung von Drogen (,lega-
lize it!”) sehen darin eine Mdglichkeit, die Dro-
genkriminalitidt und den Schwarzmarkt besser zu
kontrollieren. Auch wird angenommen, dass die
Rehabilitierung von (Ex-)Junkies in der Gesellschaft
einfacher wiére und sich ein Riickgang des Drogenmi-
lieus als soziales Umfeld Abhangiger und potenziell
Gefihrdeter abzeichnen wiirde.

Dem stehen Befiirchtungen entgegen, dass die
gesellschaftliche Akzeptanz der Drogen zu einer
Bagatellisierung der Risiken und damit zu einer
Ausweitung des Konsums in der breiten Bevolke-
rung fithren konnte, wie es bei Alkohol und Nikotin
zum Beispiel bereits der Fall ist. Weiterhin wird mit-
unter unterstellt, dass die Legalisierung der einen
Droge (beispielsweise Cannabis) zu einem verstérk-
ten Konsum weiterer (weiterhin illegaler) Drogen
fithren konne, da einerseits die legale Droge als ,,Ein-
stiegsdroge® fungieren und andererseits der wirkli-
che ,,Kick“in der Illegalitit liegen konne.

Natiirlich fithren in dieser und verwandten Dis-
kussionen beide Seiten noch weitere Argumente
ins Feld, die hier allerdings nicht weiter ausgefithrt
werden sollen.

Es bleibt zu vermuten, dass (ob nun legal oder
illegal) die Aufklarung tiber die Wirkung und beson-
ders die Nebenwirkungen von Drogen vielleicht die
wichtigste Praventionsmafinahme darstellt. Auch
hier sei nochmals auf die sogenannten ,,Legal Highs“
verwiesen, deren Konsum insbesondere nicht baga-
tellisiert werden sollte, da sie (wie alle synthetischen
Drogen) besonders bei unerfahrenen Konsumenten
immense Wirkung und damit auch immense Neben-
wirkungen hervorrufen kénnen, obwohl der Name
»Legal Highs“ ihnen aber den Anschein von Harm-
losigkeit verleiht.

Informationen zu Legal Highs: https://
legal-high-inhaltsstoffe.de/de (03.11.2015)
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» Esistso mit Tabak und Rum: Erst ist man froh,
dann fallt man um. (Wilhelm Busch)

Viele wollen es vielleicht nicht wahrhaben, aber auch
Substanzen wie Alkohol, Medikamente oder Nikotin
zdhlen zu den Drogen. Sie stimulieren oder dimpfen
Gefiihle, verandern jedenfalls - wenn auch teilweise
nur geringfiigig - unseren Bewusstseinszustand. Da
sie im allgemeinen leicht zuganglich sind, die Griff-
nihe also grof3 ist, bergen sie eine grofie Gefahr der
Abhingigkeit und es gilt, gerade im Alltag zu lernen,
bewusst mit ihnen umzugehen.

5.2.1 Alkoholismus

»  Wo friher meine Leber war, ist heute eine
Mini-Bar. (Anonym)

»Alkohol ist dein Sanititer in der Not, Alkohol
ist dein Fallschirm und dein Rettungsboot®, singt
Herbert Grénemeyer in seinem Lied ,, Alkohol“. Und
dies scheinen viele Menschen tatsachlich zu glauben:
Die Wirkung von Alkohol ist beschwingend, hilft,
persdnliche Hemmungen und Angste abzubauen,
macht scheinbar freier:

» Friher wurde er bei jeder Gelegenheit rot.
Heute ist er bei jeder Gelegenheit blau.

Alkohol ist eine Droge, die in unserer Gesell-
schaft wohl akzeptiert ist und zu jeder Party, einem
guten Essen oder gemiitlichen Treffen von Freun-
den dazugehort. Der Griff zum Glas, um Probleme
und Kriankungen zu vergessen, oder um sich in
schwierigen Situationen ein wenig Entspannung
zu verschaffen, ist dann schnell getan. Doch wo
Alkohol benutzt wird, um Probleme und Konflikte
zu I8sen, ist der Weg in die Alkoholabhidngigkeit
oft nicht mehr weit. Seit 1968 gilt Alkoholismus als
Krankheit.

Zahlen

» Der Kllgere kippt nach! (Titel einer
TV-Sendung)
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Nach dem Jahrbuch Sucht 2015 tranken im Jahr 2014
die Bundesbiirger im Durchschnitt:

106,6 Liter Bier,

21,1 Liter Wein,

4,0 Liter Sekt,

5,5 Liter Spirituosen.

Das addierte sich fiir jeden Bundesdeutschen auf die
stolze Summe von 9,5 Liter reinem Alkohol pro Jahr -
Babys und Omis eingeschlossen. Und fiir jeden, der
nicht oder weniger Alkohol trinkt, trinkt ein anderer
mehr. Nach Aussage der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung konsumierten in 2013 insgesamt
9,5 Mio. Menschen Alkohol in einer gesundheitlich
riskanten Form.

Nach dem Epidemiologischen Suchtsurvey
(ESA) 2012 sind in Deutschland ca. 3% der Deut-
schen alkoholabhédngig. Das sind fast 1,8 Mio.
Hinzu kommen noch ca. 1,6 Mio., die Alkohol miss-
brauchlich benutzen. Obwohl die Frauen sich auch
in diesem Feld emanzipieren, sind immer noch mehr
als 2/3 der Alkoholiker Manner.

Und die Betreffenden fithren ein riskantes
Leben: Fast jeder zehnte Unfall wird durch alkoho-
lisierte Verkehrsteilnehmer verursacht (9%). So gab
es 2013 fast 17.500 Autounfille, bei denen Alkohol
im Spiel war (davon 440 Todesfille). Auflerdem gab
es 850.000 Arbeitsunfille und fast 70.000 Straftaten
(fastjede 3.), bei denen Alkohol eine Rolle spielte. Der
volkswirtschaftliche Schaden durch alkoholbedingte
Erkrankungen belduft sich auf fast 27 Mrd. € pro Jahr.

Alkoholiker leben nicht nur gefahrlicher,
sondern sie sterben auch friiher. Sie sterben neunmal
so haufig an Leberzirrhose, zwolfmal haufiger an
Magen- oder Darmkrebs als die Normalbevolke-
rung. 78% aller ménnlichen Alkoholiker erleben
ihr 65. Lebensjahr nicht und 20% aller Selbstmorde
werden von Alkoholikern begangen. Insgesamt
sterben an den direkten und indirekten Folgen des
Alkoholkonsums (v. a. in Kombination mit Tabak)
jahrlich ca. 74.000 Deutsche. Und das Schlimmste:
Nicht einmal jeder 12. Alkoholiker sucht sich pro-
fessionelle Hilfe.

»  Exkurs: ,Komasaufen”: Rauschtrinken
» Alles Scheif3e, alles Mist,

wenn Du nicht besoffen bist.

(Anonym)
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»Komasaufen® - vor allem von Jugendlichen - hat
in den letzten Jahren viel mediales Aufsehen erregt.
Eine Vielzahl von Schlagzeilen und skandalisieren-
den TV- und Radioberichten holte das Thema in die
offentliche Wahrnehmung, wobei ,,Komasaufen®
meist mit ,,exzessivem Alkoholkonsum®, mit dem
erkldrten Ziel, betrunken zu werden, bezeichnet
wird. Mitunter geh6ren ,Wetttrinken® oder ,,Kampf-
trinken® dazu.

»Komasaufen wird auch als ,Rauschtrinken®
bezeichnet. Man versteht darunter eine Form des
Alkoholmissbrauchs, bei dem sehr viel Alkohol in
kurzer Zeit getrunken wird, um einen verdnderten
Bewusstseinszustand - eben einen Rausch - her-
beizufithren, um beschwipst oder angeheitert zu
sein. Man vergisst bei all der Diskussion um junge
Leute oft, dass nicht nur Jugendliche, sondern auch
Erwachsene sich regelmiflig ,,die Kante geben®
(z. B. bei Volksfesten, in der Karnevalszeit oder bei
Betriebsfeiern).

Die WHO definierte Rauschtrinken (,,Bin-
ge-Drinking®) schon 2009 als exzessiven Alkohol-
konsum mit der Absicht, in kurzer Zeit betrunken
zu sein. In Deutschland gehort fiir die BZgA dazu,
dass in der Regel eine konsumierte Menge von fiinf
oder mehr groflen Glasern Alkohol (Bier, Wein,
Spirituosen ...) getrunken wird, weil hier ein gewis-
ser Grad an Alkoholvergiftung wahrscheinlich ist.
Seit 2004 gibt es in der Alkoholepidemiologie eine
weitere Definition von binge drinking im Sinne von
»Konsum jener Menge Alkohol, die eine Blutalkohol-
konzentration von mindestens 0,8 Promille bewirkt*

Fir die Teenager konnen die frithen Trinkexzesse
schwerwiegende Folgen haben: Wer sich schon mit
14 Jahren regelmiflig betrinkt, erhoht das Risiko
einer spateren Alkoholabhédngigkeit — was inzwi-
schen vielfach wissenschaftlich bewiesen ist. Je
frither jemand mit dem Trinken anféngt, umso hoher
ist spater die Wahrscheinlichkeit fiir ihn, abhéngig zu
werden und umso geringer ist seine Chance (ohne
Hilfe von auflen) davon loszukommen. Das hangt
mit der kérperlichen und psychischen Entwicklung
zusammen. Denn je frither ein Jugendlicher Alkohol
als etwas ganz Normales in sein Leben einbaut, umso
grofer ist die Gefahr, dass er daran hingen bleibt.
Allerdings braucht es eine lingere Zeit — etwa 10 bis
20 Jahre - bis sich eine richtige Alkoholabhingig-
keit entwickelt. Deshalb ist es besonders wichtig, das
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Einstiegsalter moglichst nach oben zu verschieben. Je
hoher das Einstiegsalter liegt, umso geringer ist die
Gefahr Alkoholiker zu werden.

Link zu weiterfithrenden Informationen iber
Alkohol der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
e. V.: http://www.dhs.de/suchtstoffe-verhalten/alkohol.
html (abgerufen: 03.11.2015)

Alkoholiker-Typen

)» Lieber einen Bauch vom Saufen, als einen
Buckel vom Arbeiten. (Szenen-Spruch)

Seit 1968 ist Alkoholismus als Krankheit aner-
kannt (Entscheidung des Bundessozialgerichtes
(» Abschn. 12.2). Nach Jellinek, der in den 50er
Jahren erste Untersuchungen im Auftrag der WHO
mit mannlichen Alkoholikern durchfiihrte, lassen
sich fiinf folgenden verschiedenen Trinker-Typen
unterscheiden. Die Alkoholiker-Typen werden
von Jellinek abgekiirzt mit den ersten fiinf Buch-
staben des griechischen Alphabets. Es handelt sich
bei der Darstellung nicht um aufeinanderfolgende
Stufen der Abhingigkeit, sondern um verschiedene
Arten des Trinkens und unterschiedliche Motiva-
tionen, die zum tiberméfligen Alkoholkonsum
veranlassen.

a) Problemtrinker (Alpha-Typ)

» Alkohol konserviert und er ist ein gutes
Losungsmittel flr Fette, aber nicht fir
seelische Probleme. (Weisheit aus den
Selbsthilfegruppen)

Er trinkt Alkohol, um innere Spannungen und Kon-
flikte zu beseitigen und sich zu entspannen oder um
z. B. den Arger im Biiro zu vergessen. Die Menge
hingt ab von der jeweiligen Stress-Situation. Es
besteht die Gefahr der psychischen Abhéngigkeit, da
Konflikte hdufig mit Alkohol gelost werden. Jedoch
lasst sich(noch) nicht von einer Alkoholabhéngigkeit
sprechen. Der Alphatrinker ist gefihrdet, kann aber
meist das Trinken noch kontrollieren.

b) Gelegenheitstrinker (Beta-Typ)

» Eslebe die Liebe, der Leichtsinn, der Suff, der
uneheliche Beischlaf, der Papst und der Puff
(Anonym)

Er nutzt jede Gelegenheit zum Konsum von Alkohol.
Das kann vom sozialen Umfeld abhangig sein, z. B.
stellen Familienfeiern, Jubilden oder Feste Situati-
onen dar, in denen starker Alkoholkonsum nicht
unbedingt weiter auffllt. Der Beta-Typ trinkt bei
solchen sozialen Anldssen grofie Mengen, bleibt aber
sozial und psychisch unauffillig. Genauso kann aber
auch der abendliche Griff zur Flasche Bier vor dem
Fernsehapparat zur Gewohnheit werden. Betatrinker
haben einen alkoholnahen Lebensstil.

Eine seelische oder korperliche Abhdngig-
keit liegt beim Gelegenheitstrinker noch nicht vor,
jedoch birgt die Gewohnheit des Alkoholkonsums
die Gefahr der Abhéngigkeit in sich und nicht selten
finden sich durch den hiufigen Konsum bereits
Organschiddigungen, ohne dass von einer Abhén-
gigkeit die Rede sein muss. Beta-Trinker sind
suchtgefihrdet.

c) Suchtiger Alkoholiker (Gamma-Typ)

» Ein Alkoholiker hat sieben Griinde zu trinken:
Montag, Dienstag, Mittwoch, Donnerstag ...
(Alkoholiker-Weisheit)

Der siichtige Alkoholiker trinkt, weil er trinken
muss. Der Alkohol dient als hdufig verwendetes
Mittel, um Probleme zu l6sen. Er kann durchaus
ldngere abstinente Phasen haben, die sich mit Phasen
starker Alkoholexzesse abwechseln. Durch den
ersten Schluck Alkohol wird ein scheinbar unstill-
bares Verlangen nach immer mehr Alkohol ausge-
16st. Der siichtige Alkoholiker kann seinen Alkohol-
konsum nicht mehr kontrollieren. Es kommt immer
ofter zum Kontrollverlust: ,,Fingst Du mittags an zu
saufen, kannst Du abends nicht mehr laufen.“ Es
liegt eine seelische Abhédngigkeit vor. Die korperliche
Abhangigkeit ist dann nur noch eine Frage der Zeit.
Auch wenn er sich wegen der Fahigkeit zu langeren
Abstinenzphasen sicher fiihlt, ist er alkoholsiichtig.

d) Spiegeltrinker (Delta-Typ)
) Er hat keine Probleme mit Alkohol — nur ohne.
(Szenen-Spruch)

Der Spiegeltrinker braucht eine gewisse Mindest-
menge an Alkohol, um sich gut zu fithlen und muss
einen gewissen Alkoholspiegel im Blut stindig auf-
rechterhalten, um im Alltag zu funktionieren. Er ist
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starker korperlich als psychisch abhingig. ,,Ich habe
eine Leber aus Hartgummi®, sagte mir einmal ein
Alkoholiker.

Der Delta-Typ bleibt lange Zeit sozial unauftal-
lig, er ist ein ,,funktionierender Alkoholiker®, weil er
selten erkennbar betrunken wirkt. Dennoch besteht
eine starke korperliche Abhingigkeit, sodass er
standig Alkohol trinken muss, um Entzugssymptome
zuvermeiden. Durch den stdndigen Alkoholkonsum
entstehen oft korperliche Folgeschdden.

Nicht selten wird ein Gelegenheitstrinker spéter
zum Spiegeltrinker. Versucht er, seinen Alkoholkon-
sum zu reduzieren, kommt es zu quilenden Entzugs-
erscheinungen. Spiegeltrinker sind nicht abstinenz-
fahig und alkoholkrank.

e) Quartalstrinker (Epsilon-Typ)
)» Saufet, saufet, fallet nieder, stehet auf und
saufet wieder. (Anonym)

Der Epsilon-Typ betrinkt sich in grofleren zeitli-
chen Abstinden tage- oder wochenlang vollstan-
dig. In unregelmafligen Intervallen kommen diese
Alkoholexzesse mit Kontrollverlust, die Tage oder
Wochen dauern kénnen. In den anderen niichterne
Zeiten lebt er z. T. vollstandig abstinent und fithrt fast
ein unauffilliges Leben. In den Trinkphasen erleidet
der Quartalstrinker einen vélligen Kontrollverlust,
trinkt hemmungslos bis hin zu Erinnerungsliicken
(»Filmriss®), bei denen er nicht mehr weif}, wann er
was, wo, mit wem gemacht hat. Epsilon-Trinker sind
psychisch abhéngig.

Fall

Gerhard F.* (39) ist von Beruf Sozialarbeiter in einer
kirchlichen Einrichtung. Es kommt ein alternativ-le-
ger gekleideter Mann mit langen Haaren, einem
Drei-Tage-Bart und einem weichen Handedruck. Er
wirkt scheu, spricht leise und kann mir kaum in die
Augen sehen. Bis vor einem Jahr war er verheiratet
und hat eine 4-jdhrige Tochter, die bei seiner ge-
schiedenen Frau lebt.

Er wurde von seinem Vorgesetzten ins Psycholo-
gische Forum geschickt, weil er mehrmals ,mit ei-
ner Fahne”im Dienst erschienen war und einmal mit
einem Kollegen im betrunkenen Zustand heftigen
Streit angefangen hatte, und dieser sich bei seinem
Vorgesetzten darliber beschwert hatte: ,Mein Chef
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hat gesagt, wenn ich mir keine Hilfe hole, kriege ich
eine Abmahnung.” In der Institution gibt es némlich
eine Betriebsvereinbarung zum Thema Sucht, die
genau festlegt, wie bei Suchtproblemen von Mitar-
beitern zu verfahren ist.

JIch weill schon, dass ich was @ndern muss’, sagt
der Patient mit leiser Stimme, ,ohne Druck von au-
Ben wére ich wahrscheinlich auch jetzt noch nicht
hier. Manchmal brauche ich einfach einen Tritt in
den Hintern, bis ich was mache, was schon langst
ansteht.” Dariiber sei auch seine Ehe zerbrochen.

,Meine Frau hat mich auch schon gedrangt, mir
eine Therapie zu suchen. Aber die Pistole hat sie
mir nie auf die Brust gesetzt, sondern hat das al-
les jahrelang erduldet, bis es ihr wohl irgendwann
zu viel war und sie einfach mit dem Kind in einer
Nacht-und-Nebel-Aktion aus der Wohnung abge-
hauen ist" Als er das erzahlt, stehen ihm die Trdnen
in den Augen.

,Danach - das ist jetzt Gber zwei Jahre her —ist es
erst richtig losgegangen. Vorher habe ich mir zwar
auch schon regelmaBig die Kante gegeben (manch-
mal auch mit meiner Frau zusammen), aber wennich
dann allein in der gemeinsamen Wohnung gewe-
sen bin, ist mir die Decke auf den Kopf gefallen und
ich wollte das alles einfach nicht mehr mitkriegen,
sodass ich mich immer 6fter zugesoffen habe ...
Es blieb dann nicht nur bei den abendlichen Bes&uf-
nissen, sondern manchmal habe ich dann schon in
der Mittagspause die ersten 2,3 Bier getrunken. Und
das hat dann natdrlich auch einen Einfluss auf die
Arbeit gehabt.”

*Name und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

Initiative ,,Kein dein Limit“ der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) mit vielen Info-
materialien: http://www.kenn-dein-limit.de/infomate-
rial/ (abgerufen: 03.11.2015)

= Exkurs: Frauen und Alkohol
) Fruher kochten die Madels wie ihre Miitter.
Heute saufen sie wie ihre Vater. (Anonym)

Alkoholismus ist langst nicht mehr nur Ménnersa-
che - auch immer mehr Frauen greifen inzwischen
zur Flasche. Aufzwei alkoholkranke Manner kommt
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heute (fast) eine alkoholkranke Frau. Im Gegensatz
zu Ménnern trinkt die typische Alkoholikerin aber
eher heimlich zu Hause und alleine.

Frauen trinken normalerweise zwar immer noch
weniger und seltener als Méanner, weil sie meistens
spater anfangen zu trinken und auch spiter ihren
ersten Rausch als Ménner haben. Hinzu kommt: sie
trinken ofter als Méinner, wenn es ihnen schlecht geht —
nach Wilhelm Busch’s Motto: ,Wer Sorgen hat, hat
auch Likor. Wobei der Likor heute eher durch Bier,
Wein, Sekt oder Schnaps ersetzt wird. Frauen setzen
also oft Alkohol gezielt ein, um mit jhren seelischen
Problemen fertig zu werden. In verschiedenen Unter-
suchungen zeigte sich, dass ein nicht unbetrichtli-
cher Teil der Alkoholikerinnen in der Vergangenheit
sexuell missbraucht oder korperlich oder seelisch
misshandelt worden war.

Wenn Frauen die gleiche Menge Alkohol trinken,
haben sie oft starkere Rauschwirkungen. Dasliegt z. T.
an der geringeren Korpergrofle und dem geringeren
Korpergewicht, d. h. die Alkoholmenge verteilt sich auf
einen kleineren Korper. Zum anderen ist bei Frauen
der Anteil der Fettmasse grofler als bei Médnnern.
Da das Fettgewebe kaum durchblutet wird, sind
Muskeln und Organe, wie Hirn oder Herz, entspre-
chend stirker den Auswirkungen des Alkohols ausge-
liefert. D. h., dass das Risiko fiir Organschiadigungen
(z. B. Leber) bei Frauen grofer ist. Auflerdem bauen
Minner Alkohol schneller ab. Auch deswegen entwi-
ckeln Frauen viel schneller als Manner eine Abhéngig-
keitserkrankung. Aus diesem Grund gibt die WHO
fiir Manner und Frauen unterschiedliche Grenzwerte
fiir einen riskanten Alkoholkonsum an (Ménnern ca.
30-40 g reinen Alkohol/pro Tag, Frauen 20 g).

Hinzu kommen die in der Gesellschaft verbrei-
teten, geschlechtsspezifischen Vorstellungen: Bei
betrunkenen Frauen werden die Ausfallerschei-
nungen (Lallen, Torkeln, enthemmtes Reden und
Verhalten) von vielen meist negativer wahrgenom-
men als bei Mannern. Eine alkoholisierte Frau fallt
als Frau stirker aus dem Rahmen als ein betrunke-
ner Mann, dem man Alkoholexzesse eher verzeiht.
Allerdings beginnen sich im Zuge der Emanzipation
und Geschlechterangleichung diese sozial-beding-
ten Geschlechtsunterschiede langsam aufzuldsen,
was sich z. B. am ,Komasaufen® zeigt, das zuneh-
mend auch junge Frauen benutzen, um sich ,weg zu
machen®

Alkoholikerinnen, die versuchen abstinent zu
leben, haben es oft schwerer als Méanner. Von ihrem
Partner bekommen sie oft wenig Unterstiitzung —
und sie werden schneller von ihrem Mann verlas-
sen, als umgekehrt.

Alkohol in der Schwangerschaft Der Alkoholkon-
sum der Frau in der Schwangerschaft ist in Deutsch-
land die haufigste Ursache fiir korperliche und geis-
tige Schaden bei Kindern. Der Hintergrund: Mutter
und Kind bilden in der Schwangerschaft von Anfang
an eine korperliche Einheit. Dadurch gelangt auch
der Alkohol, den die Mutter zu sich nimmt, in den
Blutkreislauf des Kindes. Weil die Leber des Unge-
borenen noch nicht so effektiv arbeitet wie bei einem
erwachsenen Menschen, verbleibt der Alkohol
bei dem werdenden Kind sogar lingere Zeit im
Organismus.

In der Frithphase der Schwangerschaft (Embryo-
nalentwicklung) kann der Alkoholkonsum der
Mutter vor allem zu schwerwiegenden korperlichen
Schaden beim Embryo fithren. Trinkt eine Frau am
Anfang der Schwangerschaft viel Alkohol, ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass es zu Fehlbildungen
an Organen oder am Skelett kommt: Deformierte
Fingerglieder, Herzfehler, Augenanomalien, Wirbel-
sdulenverkrimmung, Rippenanomalien, eine Gau-
menspalte oder andere organische Schaden kénnen
auftreten.

Wenn das ungeborene Kind in spiteren Phasen
der Schwangerschaft dem Alkohol ausgesetzt ist,
zeigen sich insbesondere Wachstums- und intel-
lektuelle Entwicklungsstérungen. Die Kinder sind
dann im Wachstum, im Verhalten und in der Intelli-
genz gestort. Trinkt die Mutter also in den spiteren
Stadien der Schwangerschaft, sind die Kinder meist
korperlich nicht mehr so auffillig, sondern sie ent-
wickeln schwere Verhaltensstérungen. In ihrem
spateren Leben werden sie in der Schule oft gehédn-
selt, sind unruhig und hyperaktiv. Oft werden sie aus
ihren Herkunftsfamilien herausgenommen und in
Pflegefamilien gegeben, die mit diesen Kindern auch
nur schwer zurechtkommen. In Studien fand man
heraus, dass ca. 95% der alkoholgeschaddigten Kinder
in Pflegefamilien leben, weil ihre leiblichen Eltern sie
vernachléssigten.

Es werden also wihrend der Schwangerschaft
vor allem die Entwicklungsprozesse gestort, die zum
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Zeitpunkt des Alkoholkonsums gerade im Vorder-
grund stehen. Das Spektrum der Beeintrachtigungen
reicht von leichten Konzentrationsproblemen bis zu
starken Schidden in der geistigen und motorischen
Entwicklung, Wachstumsstérungen und Gesichts-
fehlbildungen. Man kann sagen, dass Alkohol das
Gehirn von der ersten Schwangerschaftswoche bis
zur Geburt (und dariiber hinaus, sofern die Mutter
stillt) schadigt und dass Alkoholtrinken in der
Schwangerschaft eine schwere Misshandlung des
Kindes ist: Jeder Schluck Alkohol ist Gift fiir das
Kind. Sehr gut beschrieben ist die gesamte Proble-
matik in einem Artikel von ZEIT-online (28.07.2014)
mit dem Titel: ,Vollrausch im Mutterleib“

Nach Schétzungen kommen in Deutschland pro
Jahr zwischen 3.000 und 10.000 Kinder mit alko-
holbedingten Schiadigungen auf die Welt. Man fasst
diese Stérungen unter dem Begriff ,Fetale Alkohol-
spektrum-Stérungen” (FASD) zusammen. Die Ver-
mutungen gehen dahin, dass davon in Deutschland
mehr als 2.000 Kinder das Vollbild des Fetalen Alko-
holsyndroms (FAS), einer schwerwiegenden geisti-
gen und korperlichen Behinderung, aufweisen. Fiir
Osterreich und die Schweiz wird die Zahl auf jeweils
700 bis 800 Fille geschitzt. FASD zahlt damit zu
den hiufigsten bereits bei der Geburt vorliegenden
(aber nicht genetisch bedingten) Behinderungen in
Deutschland. Das kann sich zeigen in Symptomen
wie Minderwuchs, Kleinkdpfigkeit und Gesichtsver-
énderungen. Die Kinder sind meist entwicklungs-
verzogert, leiden unter geistigen Behinderungen und
verschiedenen Verhaltensstorungen.

FASD-Betroftene sind auf vielfaltige Weise beein-
trichtigt: Sie leiden oft unter Angsten, kénnen sich
nur schwer konzentrieren, sind impulsiv und konnen
ihre Energie nicht regulieren und ihren Alltag nicht
strukturieren. Wichtiges kdnnen sie nur schwer von
Unwichtigem trennen und sie machen viele Fehler.
Manche sind aggressiv und werden gar kriminell,
da auch das Rechts- und Unrechtsbewusstsein oft
nicht besonders ausgepragt ist. Deshalb brauchen die
Kinder oft einen sehr festgefiigten Orientierungsrah-
men, in der Schule kleine Klassen und mitunter sogar
Eins-zu-Eins-Betreuung.

Aus Langzeitstudien zeigt sich: Aus Alko-
hol-geschidigten Kindern werden spater schwie-
rige Erwachsene, die oft nicht mit ihrem Leben
klar kommen. Wobei es junge Madnner besonders
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schwer haben. 70% konnen als Erwachsene nicht
ohne Betreuung leben. Nur 30% leben allein oder
in einer Partnerschaft. Neun von zehn Alkoholkin-
dern waren und sind ohne Job. Sie sind auf jeden
Fall auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen. Je
frither und qualifizierter die Unterstiitzungen ein-
setzen, umso grofer ist die Chance, den Lebensweg
der Betroffenen positiv zu beeinflussen. Auch wenn
die Schéden, die das Ungeborene durch den Alkohol-
konsum seiner Mutter in der Schwangerschaft erlei-
det, nicht heilbar sind, kénnen durch die frithzeitige
Inanspruchnahme von Unterstiitzungen die Folgen
der Symptome gelindert und negative Auswirkungen
reduziert werden.

Folgeschaden durch Alkoholismus

» Alkohol Du béser Geist,
wenn Du mich auch niederreif3t.
Ich raff mich auf und reifl mich nieder.
Ich kotz Dich aus und sauf Dich wieder.
(Szenenspruch)

Die psychischen und gesundheitlichen Schéden, die
durch Alkoholabhingigkeit verursacht werden, sind
zahlreich: An erster Stelle der korperlichen Schiaden
stehen schwere Leberschidden bis hin zur irreversib-
len chronischen Hepatitis oder der Leberzirrhose. Da
Alkohol in der Leber abgebaut wird, fithrt ein regel-
mafig hoher Alkoholkonsum dazu, dass die Leber
die Anzahl der Enzyme erh6hen muss, die fiir diesen
Abbauprozess bendotigt werden.

Dadurch entwickelt sich eine vergroflerte Leber -
die sogenannte Fettleber. Eine Fettleber kann sich
durch Abstinenz allméhlich regenerieren. Wird dann
doch noch weitergetrunken, kommt es zu einer dau-
erhaften Schadigung, bei der sich zerstortes Organ-
gewebe nicht mehr regeneriert. Damit kommt es zur
Narbenbildung und das ist dann der Beginn einer
Leberzirrhose.

Eine Leberzirrhose ist eine schwere und gefihr-
liche Erkrankung. Thre Entstehung braucht Monate
und Jahre und verlduft bei Frauen schneller als bei
Mainnern (siehe dazu: Frauen und Alkohol).

Neben den Lebererkrankungen finden sich bei
Alkoholikern haufig Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems, Stérungen der Bauchspeicheldriise
und des Magen-Darm-Traktes.
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Bei 3 Promille Alkohol im Blut tritt ein massiver
Rausch mit Sicherheit auf, bei einer Konzentration
von 3,5 bis 4 Promille kann sogar durch Koma und
Herzversagen der Tod eintreten. Eine weitere Folge
langjéhrigen tibermafligen Alkoholkonsums zeigt
sich in sexuellen Funktionsstérungen. Bei Frauen
beeintrichtigt ibermafliger Alkoholkonsum auch
den Zyklus. Darum haben alkoholabhéngige Frauen
héufig Menstruationsstorungen. Die Enthemmung,
die bei anregendem Alkoholgenuss sowohl bei
Frauen wie auch bei Médnnern entstehen kann, ver-
kehrt sich mit der Dosissteigerung oft ins Gegenteil:
Aus der Lust wird Frust - bei Médnnern héufig ein-
hergehend mit Erektionsstorungen.

Genauso schwer wiegen mitunter die psychi-
schen Schaden, die durch Alkoholmissbrauch ent-
stehen konnen. Der Alkoholrausch hat eine grofie
Bandbreite: Er kann bei relativ geringem Alkohol-
konsum zu leichter Benommenheit, starken Gliicks-
gefithlen, Verminderung von Hemmungen und
Angsten {iber einen schweren Rausch mit Schwin-
del, Erregung, Desorientiertheit, unkontrollierter
Motorik und Erbrechen bis hin zu einem alkoho-
lischen Koma fithren, bei dem die Reflexe ausge-
schaltet sind und Atemlahmung mit dem Tod ein-
hergehen kann. Langjahriger Alkoholabusus bringt
immer auch eine Personlichkeitsveranderung mit
sich. Der Abhingige leidet an starken Angsten und
Depressionen, ist — je nach Personlichkeit — entwe-
der auffallend sentimental oder brutal, zeigt starke
Gefiihlslabilitdt und Reizbarkeit, heftige Minderwer-
tigkeitsgefithle und oft intellektuelle Leistungsmin-
derung. Sehr héufig neigen chronische Alkoholiker
zu Kurzschlusshandlungen, verlieren ihren Arbeits-
platz und haben massive soziale Probleme.

Intellektuelle Leistungsminderung ist eine mit
Sicherheit auftretende Stérung bei jahrelangem
Alkoholmissbrauch. Bei seit 30 bis 40 Jahren stark
trinkenden Alkoholikern konnte durch Untersu-
chungen eine Verkleinerung der Gehirnneuronen
sowie teilweise auch ein Verlust an Neuronen fest-
gestellt werden. Dies fithrt zu einer Verminderung
der Abstraktions- und Konzentrationsfihigkeit, der
Fahigkeit zum Losen von komplexen Aufgaben sowie
zur Reduktion der Merkfahigkeit. Eine haufige Fol-
geerscheinung ist auch das Wernicke-Korsakow-Syn-
drom, bei dem einerseits die korperliche Koordina-
tionsfihigkeit beeintrichtigt ist, zum anderen auch

das Gedéchtnis fiir kurz zuriickliegende Ereignisse
verlorengeht.

Alkoholentzug fiihrt in leichten Fillen zum
wohlbekannten ,,Kater®, der aber in schweren Fillen
von Kopfschmerzen, Schwindel, Zittern, Schlafsto-
rungen, Depression, Erbrechen und Herz-Kreis-
lauf-Stérungen begleitet sein kann.

Das Alkoholdelir tritt bei etwa 10 bis 15% schwer
alkoholkranker Personen meist nach plotzlichem
Entzug auf. Es beginnt mit Zittern, Schwitzen, Hal-
luzinationen und Schlaflosigkeit. Eine rdumliche
und zeitliche Desorientiertheit, optische und akus-
tische Halluzinationen, starke psychomotorische
Ubererregung, Angst und Reizbarkeit machen das
Delir zur unertraglichen Qual. Ein solcher Zustand
kann unbehandelt 4 bis 10 Tage andauern. Generell
betreffen diese gesundheitlichen und psychischen
Schéden den einzelnen Alkoholiker sowie in den
meisten Féllen auch seine Familie und die ndhere
Umgebung (» Kap. 8).

Immens sind nicht nur die finanziellen Schiden,
die der Gesellschaft durch eine grofie Anzahl von
Alkoholkranken entstehen (» Kap. 12).

~Kontrolliertes Trinken”

) Ein Glaschen in Ehren kann niemand
verwehren. (Deutsche Redensart)

Fiir viele Menschen, die Probleme mit Alkohol
haben, ist die Vorstellung, nie wieder Alkohol trinken
zu diirfen, nur schwer zu ertragen. Fast jeder Dritte,
der eine Suchttherapie beginnt, die Abstinenz zum
Ziel hat, wiirde eigentlich lieber weniger als nie
wieder trinken. Das ist der Hintergrund, auf dem
sich seit einiger Zeit eine Diskussion um das kont-
rollierte Trinken abspielt. Uber Sinn und Unsinn des
kontrollierten Trinkens wird seit einigen Jahren in
der Fachwelt von Praktikern, Wissenschaftlern und
Selbsthilfegruppen heftig gestritten. Da seit vielen
Jahrzehnten Abstinenz als der einzige Ausweg aus
der Sucht galt (und in vielen Einrichtungen auch
noch gilt), wurde es in Fachkreisen fast als Sakri-
leg angesehen, als der Psychologe Joachim Korkel
Anfang der 90er Jahre das Konzept des Kontrollier-
ten Trinkens in die deutsche Suchtdiskussion ein-
brachte. Er wurde (und wird) von vielen traditionell
orientierten Sucht-Experten — wegen seiner Abkehr
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vom Abstinenzgebot als Hauptziel der Suchtthera-
pie - heftig angefeindet. Dabei ist die Idee nicht ganz
neu. Schon in den 60er Jahren gab es dhnliche Kon-
zepte in den USA und Australien.

Unter Kontrolliertem Trinken versteht Korkel
ein Trainingsprogramm zur Konsumreduktion von
Alkohol. Bei diesem Behandlungskonzept steht die
Selbstkontrolle des Verhaltens im Umgang mit
Alkohol im Vordergrund und nicht, wie bei den
meisten Behandlungskonzepten in der Suchthilfe, die
Abstinenz. Das Training zum kontrollierten Trinken
wird sowohl im Einzel- wie auch im Gruppensetting
durchgefiihrt. Es besteht aus einem 10-Schritte-Pro-
gramm und stellt dafiir eine konkrete Struktur mit
unterschiedlichen Themen der Lebensgestaltung
zur Verfigung. Statt ganz auf Alkohol zu verzich-
ten, lernen die Teilnehmer in dem Trainingspro-
gramm den Konsum einzuschrinken und mit Situ-
ationen umzugehen, die bisher zu Trinkexzessen
gefithrt haben. ,Kontrolliertes Trinken® heif3t also,
den eigenen Alkoholkonsum nach einem zuvor fest-
gelegten Trinkplan und nach bestimmten Regeln
auszurichten.

Die Trainingsziele sind dabei offen und kénnen
vom Teilnehmer selbst bestimmt werden. Da es sich
bei dem Training um einen verhaltenstherapeuti-
schen Ansatz handelt, geht es um die Férderung der
Selbstverantwortlichkeit des Klienten. Zur Unter-
stiitzung der Reflexionsfahigkeit und zur Selbstkon-
trolle werden von dem Teilnehmer personalisierte
Manuale und Trinktagebiicher eingesetzt, fiir die es
im Training Vorlagen gibt. Mit deren Hilfe stellt jeder
Teilnehmer seine eigenen Trinkregeln fiir sich selbst
auf. Z.B.:

Zu Hause trinke ich nie. Das soll ein sicherer

Ort bleiben.

Mindestens einen Tag in der Woche bleibe ich

trocken

Bei grofleren Festen trinke ich mindestens

einen Liter Wasser oder Apfelschorle bevor ich

Alkohol zu mir nehme und begrenze meinen

Alkoholkonsum auf maximal zwei Glas Bier

Auf Geschiftsreisen ist die Minibar tabu oder

ich trinke nur alkoholfreies Bier etc.

Die Grundfrage ist, wie viel Selbstkontrolle und
Selbststeuerung kann jemand mit Alkoholproble-
men aufbringen, um sich an die Regeln, die er selbst
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aufgestellt hat, halten zu kénnen? Und wann setzen
Kontrollverlust, Toleranzentwicklung, Dosissteige-
rung, etc. ein? Ab welchem Zeitpunkt l4sst der Betref-
fende alle Ziigel schieflen und sagt: ,,Jetzt ist eh alles
egal.“? Fir manchen Alkoholkranken in den Frith-
stadien der Sucht, der noch gentigend Selbstdisziplin
aufbringen kann, mag es gehen, aber ganz sicher ist
kontrolliertes Trinken nicht fiir jeden etwas.

Von dem meisten deutschen Suchtexperten wird
das kontrollierte Trinken kritisiert. Es sei nicht klar
fiir welche Patientengruppe das Behandlungskonzept
iiberhaupt geeignet sein soll. Aus Langzeituntersu-
chungen wisse man, dass nur etwa 1,6% aller Patien-
ten, die bereits einmal wegen ihrer Alkoholkrank-
heit behandelt wurden, zum stabilen und moderaten
Alkoholkonsum ohne Alkoholexzesse zuriickkehren
konnten.

Der Fehler liege quasi schon im Konzept selbst:
Es fordere vom Alkoholkranken ein hohes Maf$ an
Selbstdisziplin, an Sorgfalt - bis hin zur Zwanghaf-
tigkeit. So solle der Siichtige die Zeit, den Ort und
die Umsténde seines Trinkens vorher festlegen und
rigide die Trinkmengen begrenzen. Unkontrolliert-
heit, Unberechenbarkeit, Unvorhersehbarkeit und
chaotisches Verhalten gehorten aber gerade zum
Wesen des Alkoholismus. Wenn er sich so struk-
turieren konne, sei er nicht wirklich alkoholkrank.
Deshalb meinen viele Suchtexperten: Es sei fahrlassig
und gefihrlich, wenn einem Alkoholkranken sugge-
riert werde, er konne langfristig kontrolliert trinken.
Allerdings kénne das kontrollierte Trinken ein guter
Ansatz fiir Menschen mit iberméaf3igen oder schad-
lichen Alkoholkonsum sein, die noch nicht als Alko-
holabhingige gelten.

Letzten Endes ist das wohl — neben all den inhalt-
lichen Begriindungen - auch ein Glaubenskrieg,
der damit zu tun hat, was fiir einem Menschenbild,
welcher Philosophie und welchem Krankheits- und
Suchtbegriff man anhéngt. Die Zukunft wird zeigen,
welche Positionen sich durchsetzen werden.

Immerhin: 10 bis 30% aller Teilnehmer an
Kursen zum kontrollierten Trinken beschlieflen
wihrend oder nach dem Training ganz abstinent
zu leben. Eine Entscheidung, die ihnen nicht durch
Therapeuten oder Behandlungsinstitutionen aufer-
legt wurde, sondern die die einzelne Person selbst
gefillt hat — was sicher zu einer starkeren Motiva-
tion beitragt.
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Kurse zum kontrollierten Trinken werden regel-
mifig in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
angeboten. Und auch in einigen deutschsprachigen
Suchtkliniken wird inzwischen mit diesem Konzept
gearbeitet.

Seit kurzem scheinen unter deutschen Wissen-
schaftlern und Therapeuten einerseits die Vorbehalte
und Zweifel am kontrollierten Trinken zu schwin-
den. Andererseits nimmt die Kritik an den derzei-
tigen traditionellen Behandlungsformen der Alko-
holtherapie zu. SchliefSlich begeben sich nur ca. 8%
aller Alkoholabhéngigen iiberhaupt in Therapie. Nur
ein nicht sehr grofler Anteil profitiert langfristig von
der tiblichen Abstinenzbehandlung (ca. 50% Riick-
falle nach 4 Jahren). In anderen Landern — wie z. B. in
Grofibritannien oder den Niederlanden - gehore die
Konsumreduktion inzwischen zur Standardbehand-
lung in der Behandlung von Alkoholproblemen - so
die Vertreter des kontrollierten Trinkens.

Link zu Prof. Korkels Initiative ,,kontrolliertes
Trinken®: http://www.kontrolliertes-trinken.de/ (abge-
rufen: 03.11.2015)

= Weiterfithrende Literatur
Korkel J (2013) Kontrolliertes Trinken: so
reduzieren Sie IThren Alkoholkonsum. Georg
Thieme Verlag

Medikamente zur Behandlung von
Alkoholismus: Baclofen, Selincro
(Nalmefen)

» \Verzicht auf Alkohol kann Leber rettend sein.
(Fritz P. Rinnhofer)

Immer wieder gibt es Phasen, in denen Wunder-
mittel zur Suchtbehandlung in Mode kommen. Im
Sommer 2014 hief8 das Wundermittel in Deutschland
»Baclofen®. Es handelt sich eigentlich um ein Mittel,
das schon ilter als 50 Jahre ist. Es wurde urspriing-
lich als Medikament zur Behandlung von Epilep-
sie entwickelt. Allerdings war die antiepileptische
Wirksambkeit enttduschend, der antispastische (den
erhohten Muskeltonus l6sende) Effekt aber gut. D. h.
man konnte es gut zur Relaxation, zur Entspannung,
einsetzen. Richtig bekannt wurde das Medikament
Baclofen im Bereich der Suchttherapie in Frank-
reich im Jahr 2009 durch ein Buch des Arztes Olivier

Ameisen, in dem dieser behauptete, seine Alkohol-
sucht durch Baclofen besiegt zu haben. Verschiedene
Studien zeigten, dass Baclofen eine positive Wirkung
bei der Behandlung der Alkoholabhingigkeit haben
kann. Allerdings kénnen bei einer Baclofen-Uber-
dosierung folgende Symptome auftreten: Ubelkeit,
Erbrechen, Schwiche, Schwindel, verminderter Blut-
druck (Hypotonie), verminderte Herzfrequenz (Bra-
dykardie), etc.

Trotzdem sprach am 14. Marz 2014 die franzo-
sische Behorde fiir Medikamentensicherheit ANSM
eine zunichst auf drei Jahre beschriankte Empfeh-
lung zur Anwendung von Baclofen fiir die Indika-
tion Alkoholismus aus. In einem Baclofen-Inter-
net-Forum schreibt eine Teilnehmerin: ,,Ich nehme
Baclofen seit einem Monat mit wochentlich langsam
ansteigender Dosierung. Vorher trank ich etwa eine
Flasche Wein und 10 Bier (0,33 Liter) tiglich. Mein
Alkoholkonsum hat sich inzwischen halbiert, ohne
dass ich mich dazu gezwungen hitte.“ Wie glaub-
haft solche Aussagen sind, ist schwer zu iiberpriifen.

In Deutschland gibt es derzeit (Stand: Herbst
2015) keine Zulassung zur Behandlung von Alko-
holabhiangigkeit. Allerdings ist im gepriiften Einzel-
fall eine Verschreibung (,,off label“) moglich.

Die Argumente der Baclofen-Gegner: Statio-
nire und ambulante psychotherapeutische Konzepte
wiirden durch die Gabe von Baclofen unterminiert
und es bestehe die Gefahr einer Ersatz(be)handlung
und einer Gefdhrdung des Abstinenz-Ziels durch die
Einnahme dieses Medikamentes.

Ein weiteres Medikament mit dem Handelsna-
men ,,Selincro® wurde von einer ddnischen Firma
erforscht und entwickelt. Der Wirkstoff Nalmefen
ist ein Opiatderivat, das dafiir sorgen soll, dass die
Belohnungsreaktion des Gehirns auf Alkohol aus-
bleibt. Es soll den Betroffenen helfen, ihren Absti-
nenzvorsatz auch durchzuhalten und das Craving
besser aushalten zu kénnen. Damit Alkoholab-
hiangige das Medikament verschrieben und von
den Krankenkassen finanziert bekommen, miissen
die Betroffenen (wie beim Antritt einer Therapie)
bereit sein, vollstandig auf Alkohol zu verzichten. Es
werden also — um die Wartezeit auf einen Therapie-
platz zu tiberbriicken - die Kosten fiir das Medika-
ment fiir maximal drei Monate von den Krankenver-
sicherungen tibernommen. Allerdings darf Selincro
nur von erfahrenen Suchtmedizinern verschrieben
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werden. Trotzdem glaubt eine wachsende Anzahl
von Menschen in ganz Europa, dass mit der Entde-
ckung von Medikamenten wie Baclofen und Selincro
als Mittel zur Alkoholbehandlung ein neues Kapitel
in der Geschichte der Suchttherapie aufgeschlagen
worden sei. Solche Mittel mogen wirklich helfen
die kérperliche Abhingigkeit mit Craving (,,Sucht-
druck®), Entzugserscheinungen und Dosissteige-
rung, besser handhaben zu kénnen.

Eine Grundfrage bleibt dabei allerdings unbe-
antwortet: Gibt es fiir das zum grofleren Teil psy-
cho-soziale Problem Alkoholismus eine (ausschlief3-
lich) biochemische Losung? Oder braucht es nicht
eine generelle psychologische Einstellungs-und Hal-
tungsidnderung bezogen auf das Suchtmittel bzw.
das siichtige Verhalten? Und tragt dazu langfristig
bei, die Verantwortung dafiir an ein Medikament
abzugeben?

Die @Tab. 5.1 ,,Habe ich Probleme mit Alkohol? -
eine kleine Checkliste® kann als Selbsttest verwen-
det werden.

5.2.2 Medikamentenabhingigkeit

» Arzte geben Medikamente, von denen sie
wenig wissen, in Menschenleiber, von denen
sie noch weniger wissen, zur Behandlung von
Krankheiten, von denen sie Gberhaupt nichts
wissen. (Voltaire)

Fiir nahezu jedes korperliche und seelische Leiden
verspricht die Pharmaindustrie heute ein helfendes
Medikament. Bei Kopfschmerzen greift man zur
Schmerztablette, bei Mildigkeit zu ,, Aufputschern’,
bei Gereiztheit zum Beruhigungsmittel. Uberge-
wicht wird mit Appetitziiglern bekampft, Kinder
mit Schulschwierigkeiten erhalten leistungs- und
konzentrationssteigernde Mittel, gegen Priifungs-
angst helfen Tranquilizer, etc. Biochemische Losun-
gen fiir psychosoziale Probleme und Stress: Der
Griff zur Tablette ist fiir viele die einfachste und
bequemste Losung. ,,Runterschlucken und weiter-
machen wie bisher®, heifit die Parole - Weiterma-
chen mit den Verhaltensweisen und Lebensstilen,
die eigentlich verantwortlich sind fiir Schmerzen,
Miidigkeit, Ubergewicht, Nervositit, etc. Doch Vor-
sicht ist geboten! Vieles von dem, was da als schnelle
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Hilfe kurzfristigen Erfolg verspricht, ist hochgra-
dig suchterzeugend und bei stindigem Gebrauch
eher gesundheitsschédlich als hilfreich. Ca. 1,9 Mio.
Medikamentenabhingige gibt es nach Schitzungen
der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) in
der Bundesrepublik (Jahrbuch Sucht 2015). Betont
sei hier, dass es sich um Schitzungen handelt. Die
wirkliche Zahl der Arzneimittelabhéngigen ist nicht
bekannt. Das hidngt damit zusammen, dass ein Grof3-
teil der Medikamentenabhingigen nicht in Thera-
pie geht und man sie deshalb auch nicht statistisch
erfassen kann. Hinzu kommt, dass es eine Vielzahl
von Menschen gibt, die zwar keine hohen Dosen von
Medikamenten, aber schon iiber lange Jahre psy-
chotrope Arzneimittel zu sich nehmen (,low-do-
se-dependency”). Man kann also nur aus der Anzahl
der verkauften Medikamente darauf schlieflen, wie
viele Abhéngige es wohl davon gibt. Was man weif3
ist, dass die ,,stille Sucht“ der Medikamentenabhén-
gigkeit eher ein Frauen- als ein Mannerthema ist -
und dass vor allem éltere Menschen medikamenten-
abhingig sind.

Fall
Brigitte R.* ist 57 Jahre alt. Sie ist eine attraktive,
modisch gekleidete, wenn auch stark geschminkte
Frau, die von weitem jlinger aussieht, als sie ist. Nur
wenn man genau hinschaut, merkt man, dass lhre
Haut durchscheinend und wachsern wirkt. In ihrem
tadellosen Verhalten macht sie einen etwas abgeho-
benen und manirierten Eindruck. Sie wird von Ihrem
neuen Hausarzt zu uns ins Psychologische Forum
geschickt undihr Leidensdruck st nur entfernt spdir-
bar. Der ehemalige Hausarzt, bei dem sie seit vielen
Jahren in Behandlung war, hatte vor einiger Zeit
seine Praxis aus Altersgriinden aufgegeben und ihr
bedenkenlos seit fast genau so langer Zeit Beruhi-
gungsmittel verschrieben. ,Warum der neue Haus-
arzt mir die nicht weiter verschreiben will, verstehe
ich nicht. Die haben mir immer geholfen und ich
habe mich immer an das Rezept gehalten - auBer,
wenn es mir sehr schlecht ging. Und jetzt soll das
alles falsch gewesen sein und er schickt mich zum
Psychotherapeuten. Ich bin doch nicht verriickt”,
sagt sie ziemlich aufgebracht.

Seit fast drei Jahren lebt sie von ihrem Ehemann
getrennt, der Scheidungsprozess lauft derzeit. Und
sie ist seit Uber 12 Jahren Chefsekretdrin in einem
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B Tabelle 5.1 Habe ich Probleme mit Alkohol? - eine kleine Checkliste
Ja

Ich trinke mehrmals in der Woche Alkohol.
Ich trinke immer mal wieder mehrere Glaser (Bier, Wein, Schnaps) pro Tag.

Ich habe kein alkoholisches Lieblingsgetrank (Bier, Wein, Sekt, Schnaps ...), sondern ich trinke
alles, was mir in die Finger kommt und mich entspannt.

Ich denke oft an Alkohol.

Ich habe - mehr oder weniger taglich - ein starkes Verlangen Alkohol zu trinken, das erst
verschwindet, wenn ich den ersten Schluck nehme.

Wenn ich langer keinen Alkohol trinken kann, fiihle ich mich kdrperlich und/oder psychisch
unwohl.

Wenn ich das erste Glas getrunken habe, habe ich oft den Wunsch weiter zu trinken —
manchmal fallt es mir sehr schwer mit dem Trinken aufzuhéren.

Ganz ohne Alkohol zu leben, kann ich mir nicht vorstellen.

Es gibt immer mal wieder Tage, an denen ich kurz nach dem Aufstehen mein erstes Glas
(Alkohol) trinke.

Ich kaufe mein(e) alkoholische(s) Lieblingsgetrank(e) oft auf Vorrat, damit ich immer was da
habe.

Oft trinke ich auch mal ein Glaschen, wenn ich allein bin oder mich einsam fiihle.

Ich vertrage heute sehr viel mehr Alkohol als friiher.

Es ist mehr als einmal vorgekommen, dass ich bis zur Bewusstlosigkeit getrunken habe.
Manchmal kann ich mich nach einem Rausch an nichts mehr erinnern.

Ich merke in letzter Zeit immer mal wieder, dass meine Hande zittern.

Obwohl mir klar ist, dass das Trinken mir und meiner Gesundheit schadet, trinke ich weiter.

Ich habe manchmal ein schlechtes Gewissen wegen meines Trinkens und miisste eigentlich
aufhéren.

Meine Alkoholvertraglichkeit hat sich in der letzten Zeit vermindert.

Ich habe schon mehrmals ernsthaft versucht mit dem Trinken aufzuhéren, aber immer wieder
angefangen.

Mitunter benutze ich Ausreden wegen meines Trinkverhaltens.

Ich habe einen Freundeskreis, bei dem es liblich ist, dass viel getrunken wird.
Ich hatte bereits Probleme am Arbeitsplatz wegen meines Alkoholkonsums.
Ich habe schon mal wegen Alkohol den Fiihrerschein verloren.

Manchmal haben mir Familienangehorige, Freunde, Arbeitskollegen, o. . empfohlen meinen
Alkohol zu reduzieren oder mir fachliche Hilfe zu holen.

Je mehr Fragen Sie mit Ja beantworten, umso eher haben Sie ein Problem mit dem Alkohol.

Nein

mittelstandischen Unternehmen der Bauindustrie.
Dort hat sie unldngst einen neuen Vorgesetzten
bekommen, mit dem sie auch nur sehr schwer klar
kommt. ,Er will alles ganz anders machen, als der
alte Chef. Und er hat irgendwie keine Ahnung, wie

das bei uns so lauft. Ich bin ihm ein Dorn im Auge,
weil ich einfach vieles in der Firma besser weil} als
er. Die meisten der fast 100 Mitarbeiter kenne ich
schon viele Jahre. Ich weil3, wer welche Beziehun-
gen zu wem hat, kenne die Kliingel und weil3, wer
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mit wem Uberhaupt nicht kann. Aber das will der
Neue einfach nicht hoéren.”

So hat die Patientin das Gefiihl mehrere wichtige
Bereiche ihres Lebens dndern sich radikal und sie
wiirde gerne ihr Leben so weiter fiihren wie bisher.
,Es ist wie die Vertreibung aus dem Paradies - und
dann nimmt mir der Doktor auch noch die Medika-
mente weg.”

*Name und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden veréndert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Nach dem Jahrbuch Sucht 2015 waren Ende 2013
auf dem deutschen Markt 61.104 verschiedene Arz-
neimittel in diversen Packungsgrofien ,,verkehrsfi-
hig®, d. h. sie wurden in der Bundesrepublik ange-
boten und vertrieben. Das summierte sich schon
im Jahr 2012 auf fast 1,5 Mrd. verkaufte Arznei-
mittelpackungen in Deutschland (also mehr als
18 Packungen pro Bundesbiirger und Jahr - wohl
gemerkt im Durchschnitt). Mehr als ein Drittel
(38%) der in Apotheken verkauften Medikamente
werden allerdings nicht vom Arzt verordnet,
sondern die ,verordnet“ sich der Patient selbst. Da
sind noch nicht einmal all die Piilverchen, Wisser-
chen, Vitaminpillchen, Stirkungsmittel und Mine-
ralstoffe dabei, die man in Drogerien und Super-
mirkten einfach so kaufen kann. Alles zusammen
sind das namlich insgesamt 27.391 verschiedene frei
verkdufliche Mittel. Man nennt das Ganze lapidar
»Selbstmedikation®.

Allerdings werden die meisten legalen Medika-
mente, die zu Suchtmitteln werden konnen, vom Arzt
verordnet. Ungefdhr 4-5% aller haufig verordneten
Medikamente haben ein eigenes Missbrauchs- und
Suchtpotenzial. Weil sie auf die Psyche wirken nennt
man sie ,,psychotrop®

Diese psychotropen Arzneimittel (Schlaf- und
Beruhigungsmedikamente, Schmerzmittel, Aufput-
scher ...) sind fast alle rezeptpflichtig. Dabei gehen
manche Mediziner anscheinend mitunter recht
unbedarft und grof3ziigig mit der Verschreibung von
Tranquilizern, Barbituraten und Psychostimulanzien
um. Das Schwierige ist, dass der Ubergang zwischen
Gebrauch, Missbrauch und Sucht oft flieend ist und
deshalb besonders schwer zu erkennen - auch und
gerade fiir Arzte, die oft im Stress ihres Praxisalltags
allzu schnell den Rezeptblock ziicken. Deswegen
heif3t es im Jahrbuch Sucht 2014: ,,Ein grofer Anteil -
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schitzungsweise ein Drittel bis die Halfte — dieser
Mittel werden nicht wegen akuter medizinischer Pro-
bleme, sondern langfristig zur Suchterhaltung und
zur Vermeidung von Entzugserscheinungen verord-
net.“ (S. 26). Denn eigentlich sollte die Anwendung
und Empfehlung von psychotropen Medikamenten
der 4 K-Regel folgen:

Klare Indikation,

kleinste notwendige Dosis,

kurze Anwendung,

kein abruptes Absetzen.

Studien zeigen jedoch, dass dies oft nicht geschieht.
Danach kénnte also von einer von Arzten verordne-
ten ,Sucht auf Rezept“ gesprochen werden. Bezogen
auf das Suchtpotenzial sind dabei vor allem die oben
genannten psychotropen Medikamente von Bedeu-
tung. Nach den Ergebnissen der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) haben
16,6% der Ménner und 25,7% der Frauen im Alter
von 18 bis 79 Jahren in den letzten sieben Tagen vor
der Untersuchung psychotrope Medikamente ein-
genommen. Der Einsatz dieser Arzneimittel nimmt
mit dem Alter zu - allerdings bei Frauen mehr als
bei Médnnern. Aber selbst Schulkindern werden von
ihren Eltern Medikamente gegeben (nicht immer nur
vom Arzt verordnete), um ihre Schulangst und die
damit oft verbundenen Kopf- und Bauchschmerzen
zu lindern. Junge Midchen nutzen gar nicht selten
Schmerzmittel, um ihre Regelschmerzen zu redu-
zieren. Gar nicht zu reden von der Diskussion um
ADHS (Aufmerksambkeitsdefizits-Hyperaktivitits-
syndrom) und der unsiglichen Verschreibung von
Ritalin (Methylphenidat), das sowohl fiir Kinder ver-
schrieben, wie auch als Leistungs- und Konzentrati-
onssteigerungsdroge von Studenten und Karrieristen
missbraucht wird.

Medikamentenabhingigkeit entsteht haufig
schleichend. Immer mehr Menschen glauben den
Anforderungen des Alltags nicht mehr gewachsen
zu sein und gehen zum Arzt. Der Arzt verschreibt
gegen Angste, Depressionen, Schlafstrungen, Stress,
etc. Medikamente, die auch kurzfristig helfen, anstatt
sich mit den wirklichen - oft psychischen oder psy-
cho-sozialen - Ursachen zu beschiftigen. Wenn
man die Tabletten tiber lingere Zeit nimmt, lasst oft
zum einen die Wirkung nach (weswegen dann viel-
leicht die Dosis gesteigert wird), aber man gewohnt
sich durch die stindige Einnahme auch an diese
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Art der Problemldsung: Chemie statt ernsthafte
Auseinandersetzung.

Es sind allerdings nicht immer nur die bosen
Arzte, die diese Suchtmacher verschreiben: Viele
Menschen besorgen sich heute rezeptfreie Beruhi-
gungs- oder Schlafmittel in der Apotheke oder im
Internet und gehen davon aus, dass diese Mittel unge-
fahrlich seien. Mitnichten ist das tatséchlich so. Selbst
frei verkéufliche ,,Gesundheitstropfen®, Baldrian,
Johanniskraut-Tabletten, Appetitziigler oder codein-
haltiger Hustensaft, konnen bei laingerem Gebrauch
psychisch und korperlich schaden oder gar in die
Abhingigkeit fithren. Und das ist dann eventuell der
Einstieg - iiber den Medikamentenmissbrauch zur
Medikamentenabhingigkeit.

Besonders gefahrdet ist der Konsument dann,
wenn die aktuelle Krise, die zur Einnahme von Psy-
cho-Pillen gefithrt hat, in Zusammenhang steht mit
einschneidenden biographischen Lebensereignis-
sen, sogenannten ,life events”. Dazu zéhlen gra-
vierende Erfahrungen, wie eigene schwere Krank-
heiten, Arbeitslosigkeit, Trennung/Scheidung oder
Tod eines Partners. Es kann sich aber auch um die
zu jedem Leben gehdrenden Wachstumskrisen
handeln, die wir alle irgendwie bewiltigen miissen:
Von den Pubertitsturbulenzen und den Themen im
frithen Erwachsenenalter (Berufs- und Partnerfin-
dung, Familiengriindung) tiber die etwas aus der
Mode geratene ,,midlife-crisis“ und die Wechsel-
jahre bis hin zum viel beschworenen ,,Rentenschock®

Hinzu kommen (bei dem einen oder anderen)
genetische oder konstitutionelle Faktoren und die
Vorbildfunktion, die man im Elternhaus mitbekom-
men hat, wie die Eltern also mit Konflikten umgegan-
gen sind. Wenn die Mutter in schwierigen Situatio-
nen schnell zur ,,medikamentésen rosa Brille“ und
der Vater zum Bier gegriffen hat, muss man sich nicht
wundern, wenn das Kind sich am Suchtverhalten der
Eltern (mehr oder weniger bewusst) orientiert und
spiter dann seine eigene Sucht entwickelt.

Folgende Gefahren konnen bei der Einnahme
von psychotropen Medikamenten auftreten:

Psychotrope Medikamente heilen keine

Krankheiten. Sie beseitigen nur die Symptome,

aber nicht die wirklichen Ursachen der

Beschwerden. Da durch die Einnahme der

Medikamente keine Probleme geldst werden,

bemerkt man die ursidchlichen Gefiihle (wie

Angst, Trauer, Schmerz) und die dadurch
ausgelosten korperlichen Symptome nicht
mehr. Es ist so, als wiirde man Lack iiber eine
verrostete Stelle sprithen. Oberflidchlich sieht
es kurzfristig gut aus, darunter rostet es aber
weiter.

Da es fiir psycho-soziale Probleme keine
biochemische Losung gibt, tauchen beim
Absetzen der Medikamente deshalb genau

die Symptome (mitunter verstarkt) wieder

auf, zu deren Behandlung sie urspriinglich
eingenommen wurden: Z. B. Unruhe und
Spannungsgefiithle mit Herzrasen, Schweif3-
ausbriichen und Zittern beim Absetzen von
Beruhigungsmitteln, verstirkte Kopfschmerzen
nach Absetzen der Kopfschmerztabletten,

etc. Hinzu kommt, dass Beruhigungs- und
Schlafmittel eine sehr lange Wirkzeit haben.
Ein spit am Abend eingenommenes Schlaf-
mittel kann also dazu fithren, dass man am
néchsten Morgen - weil die Reaktionsbereit-
schaft reduziert ist —,dusselig“ zur Arbeit fihrt,
wodurch die Unfall- und Fehlergefahr steigt.
Die kontinuierliche Einnahme von
Medikamenten kann langfristig zu schweren
korperlichen Schaden (Magen-Darm- und
Durchblutungsstorungen, Herz-Kreislauf- und
Nierenproblemen, etc.) fithren.

Vor allem bei dlteren Menschen besteht bei der
langeren Einnahme von Beruhigungs- und
Schlafmitteln die Gefahr einer Zunahme von
Gleichgiiltigkeit und Interesselosigkeit und
gesteigerte Unfall- oder Sturzgefahr.

Von Medikamentenmissbrauch spricht man,
wenn Arzneimittel ohne erkennbare medizinische
Beschwerden hauptsachlich zur Beeinflussung des
eigenen Wohlbefindens eingesetzt werden. Aber das
ist meist nur der erste Schritt: Der wiederkehrende
Missbrauch fithrt dann nicht selten in die Abhéngig-
keit. Folgende Indikatoren geben Hinweise auf eine
Medikamentenabhangigkeit:
Langjahrige Einnahme (,,low-dose-depen-
dency“) und/oder Dosissteigerung: Es ist eine
Gewohnung an das Priparat entstanden. Das
Arzneimittel wird bei der Medikamentensucht
lingere Zeit oder in grofleren Mengen einge-
nommen als vom Arzt verordnet;
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Psychische Indikatoren: Stimmungsschwan-
kungen, paradoxe Reaktionen, Depressionen
und Angste, Interessenlosigkeit und
Gefiihlsverflachung, Rickzug, Schléfrigkeit,
Personlichkeitsverdnderungen;

Korperliche Indikatoren: Organschidden
(Magenerkrankungen, Leberschadigungen,
Dauerkopfschmerzen, Atemldhmungen,
Nierenversagen), Gleichgewichts- und
Bewegungsstorungen, Stiirze, Konzentrations-
und Sprachprobleme;

Erweiterung der Indikation: Die Priparate
werden von Medikamentenabhingigen nicht
nur fir die vom Arzt verordnete Symptomatik
benutzt, sondern fiir diverse Missstimmungen
eingesetzt (Schlafmittel tagsiiber als Beruhi-
gungsmittel, etc);

Hohe emotionale Besetzung des Medika-
mentes: Heftige Verunsicherung, wenn das
Medikament nicht greifbar ist. Angst, dass der
Arzt das Medikament nicht mehr verschreibt.
Karenz/Abstinenz scheint unmdoglich.
Deshalb legen sich nicht selten Medikamen-
tenabhéngige ein Reservelager an und haben
vorsorglich ihr Mittel immer dabei. Hinzu
kommt der eventuelle Arztwechsel, wenn der
Arzt das Medikament nicht (mehr) verschreibt;
Heimlichkeit: Verleugnung und/oder Vernied-
lichung der Medikamenteneinnahme anderen
gegeniiber - auch gegeniiber Arzten. Medika-
mentenabhéngige lassen sich nicht selten

ihr Suchtmittel von verschiedenen Arzten
verschreiben und/oder holen die Medikamente
in verschiedenen Apotheken. Banalisierung
und ,,Schleiertanze® zur Erklarung von
korperlich feststellbaren Verletzungen (Bluter-
glisse, Brandwunden, Stiirze, Frakturen), die im
Dédmmerzustand der Sucht passiert sind, sind
ebenfalls nicht uniiblich.

Dabei ist Medikamentenabhéngigkeit nicht gleich
Medikamentenabhéngigkeit. Wenn man von Medi-
kamentenabhingigkeit spricht, meint man vor
allem Abhiangigkeit von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln, von Schmerzmitteln und Psychostimu-
lanzien. Aber auch der Missbrauch von Antide-
pressiva und Neuroleptika fallt darunter. Weitere
Informationen dazu finden Sie unter folgendem
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Link: http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/
Broschueren/Suchtmed_Reihe_5_Medikamente.pdf
(abgerufen: 04.11.2015)

Schmerzmittel

» Kopfweh: hdufigster vorkommender
Phantom-Schmerz. (Andreas Egert)

Schmerzmittel (Analgetika) sind der ,Renner® auf
dem bundesdeutschen Arzneimittelmarkt. Etwa
144 Mio. Packungen Schmerzmittel wurden schon
2013 verkauft (Jahrbuch Sucht 2015). Unter den 20
meistverkauften Arzneimitteln in Deutschland sind
10 Schmerzmittel - von Paracetamol iiber Ibuprofen
und Naproxen bis hin zu ASS reicht die Palette der
Wirkstoffe, die alle eine (z. T. nur leicht) unterschied-
liche Wirkung haben.

Fast jedes zehnte verkaufte Medikament ist ein
Schmerzmittel. Dies liegt vor allem daran, dass viele
Schmerzmittel zur Selbstmedikation rezeptfrei in
der Apotheke erhiltlich sind. Von den o. g. verkauf-
ten Schmerzmittelpackungen wandern mehr als %
(105 Mio.) ohne Rezept tiber die Apothekertheke
oder werden einfach so (d. h. ohne arztliche Kont-
rolle) im Internet verkauft.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Schmerzmit-
tel mit unterschiedlichen Wirkstoffen. Man kann
sie unterscheiden nach der chemischen Zusam-
mensetzung, danach wo das Mittel wirkt (dem Wir-
kungsort), der Wirkungsdauer und der Wirkungs-
starke. Gemeinsam ist ihnen, dass die Schmerzen
chemisch unterdriickt werden, sie also schmerzstil-
lend wirken. Je nach Medikament wird bereits die
Weiterleitung des Schmerzimpulses an das Gehirn
gehemmt (peripher wirkend) oder aber es wird die
Verarbeitung im Gehirn direkt blockiert (zentral
wirksam).

Nicht alle Schmerzmittel machen direkt abhén-
gig. Da aber viele Schmerzmittel Wirkstoffe wie
Codein enthalten, die in die Sucht fithren kénnen,
zeigen sich fatale Folgen. Bei regelmifliger Einnahme
solcher Medikamente iiber einen ldngeren Zeitraum
hinweg, kommt es nach Absetzen des Mittels zu Ent-
zugserscheinungen (» Abschn. 4.3), die sich in ver-
langsamter Reaktionsfihigkeit, Ubelkeit und starken
Kopfschmerzen duflern und dann wiederum mit
Schmerzmitteln bekdmpft werden.
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Viele Schmerzmittel haben Nebenwirkungen.
Sie greifen z. B. Magen und Darm oder die Leber an.
Es kann zu Ubelkeit und Durchfall und - bei linge-
rer Einnahme - zu Magenblutungen sowie Magenge-
schwiiren kommen. Auch Herzprobleme, Schwindel
und Kopfschmerzen kénnen auftreten. So kommt es
im schlimmsten Fall zu den sog. ,,medikamentenin-
duzierten Dauerkopfschmerzen® D. h. man nimmt
ein Schmerzmittel, um damit akute Schmerzen zu
behandeln und handelt sich bei lingerem Gebrauch
damit chronisch gewordene Kopfschmerzen ein.

Besonders fatal ist der Konsum von Kombina-
tionspraparaten, denen haufig Koffein zugesetzt
ist, sodass sie eine belebende Wirkung haben. Dann
werden sie mitunter nicht nur wegen der Schmerzen
genommen, sondern auch um dieser aktivierenden
Wirkung willen.

Hiufig ist die regelmaflige Einnahme der Medi-
kamente mit einer Dosissteigerung verbunden
(» Abschn. 4.5). Schmerzen sind oft die Folgeer-
scheinung von organisch, psychosomatisch oder
psychisch bedingten Storungen und Krankheiten.
Nur die Schmerzen zu beseitigen heifdt, die Ursache
nicht zu behandeln:

» Kopfschmerzen sind schlief3lich kein
Aspirinmangelsyndrom.

Regelmaflige Einnahme von Schmerzmitteln und das
Verdrangen des Schmerzimpulses kann nur da sinn-
voll sein, wo die Krankheitsursachen als chronisch
oder nicht behandelbar erkannt wurden. Ansons-
ten fiithrt der schnelle Griff zur Pille leicht in die
Abhiéngigkeit.

Aufputschmittel und Appetitziigler
» High am Arbeitsplatz. (Redensart)

Kennzeichnend fiir unsere Leistungsgesellschaft,
mit ihrer rasenden Geschwindigkeit, dem standi-
gen Fortschritt und steigender Technisierung ist die
haufige Einnahme von Aufputschmitteln und Stimu-
lanzien. ,,Schneller, besser, mehr* lautet das Motto,
dem die meisten Menschen nicht gewachsen sind.
Deshalb erhalten sich viele ihre Leistungsfahigkeit
durch jahrelange Einnahme von Amphetaminen und
Weckaminen. Gerade Berufsgruppen, die besonders

starkem Stress ausgesetzt sind (z. B. Bérsenmak-
ler, Journalisten, Werbefachleute), greifen immer
wieder zu den kiinstlichen ,Muntermachern® -
Aber nicht nur in diesen Jobs werden Amphetamine
missbraucht. Denn sie machen kurzfristig fit, halten
wach, bauen Hemmungen und Angste ab und fithren
zu erhohter Leistungsfahigkeit. Allerdings gilt dies
immer nur fiir den Moment, die jahrelange Ein-
nahme solcher Mittel zehrt den Korper aus. Natiir-
liche Alarmzeichen des Korpers wie Miidigkeit und
Erschopfung werden kiinstlich unterdriickt. So kann
es zum Kollaps, zu massiven Angsten und Depressio-
nen oder auch zu Wahnvorstellungen kommen: Mit-
unter bekommen Aufputschmittelabhingige einen
regelrechten Verfolgungswahn und laufen Amok.
Denn manche dieser Aufputschmittel bewegen sich
in der Grauzone zwischen Legalitit und Illegali-
tat (mehr dazu » Abschn. 5.1.5, Methamphetamin,
»Crystal Meth®). Es handelt sich dabei ndmlich auch
um Drogen, die die Aktivitdt der Nerven erh6hen
und somit eine anregende Wirkung auf den Orga-
nismus haben: Der Blutdruck steigt und die Herz-
frequenz erhoht sich. Es gibt eine Vielzahl verschie-
dener Wirkstoffe, die verschiedene Wirkungen
entfalten konnen. Zu diesen Stimulanzien gehoren
Substanzen wie Amphetamin, Ephedrin, Koffein,
Nikotin und Methylphenidat.

So wird z. B. auch zur Behandlung von ADHS
(Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Syn-
drom) bei Kindern die Amphetamin-éhnliche
Substanz Methylphenidat eingesetzt. Medika-
mentennamen dafir sind ,,Ritalin®, ,Medikinet®
und ,,Concerta® Inzwischen werden diese auch
von Erwachsenen missbraucht. Es soll inzwischen
mehrere Fille geben, in denen die Tabletten zermah-
len und geschnupft wurden. Deswegen laufen sie in
der Szene auch unter den Szenenamen ,,Kinder-Ko-
kain“ oder ,,Kiddie-Coke*. Da Methylphenidat den
Appetit hemmt und oft Pulsfrequenz und Blutdruck
erhoht, wird es auch mitunter zur Aktivierung und/
oder als Schlankheitsmittel missbraucht — nicht zu
vergessen die konzentrationssteigernde Wirkung,
die vor allem von Studenten in Priifungssituationen
geschitzt wird.

Die wichtigste Substanz, die in den meisten
Aufputschmitteln enthalten ist, ist das Ampheta-
min. Amphetamine sind auch unter dem Namen
»Speed” oder als Weckamin bekannt. In den 30er



5.2 Legale Drogen

Jahren wurde ihre Wirkung gegen Miidigkeit ent-
deckt und im Zweiten Weltkrieg als Muntermacher
fur die Soldaten eingesetzt. Heute sind sie eher als das
von Sportlern hiufig missbrauchte ,,Dope“bekannt.
Bis vor kurzer Zeit waren die Amphetamine auch
noch als ,, Appetitziigler oder ,,Potenzstabilisator*
in Apotheken frei verkduflich. Inzwischen werden
diese Medikamente und Piilverchen in vielfiltigen
Variationen auch in illegalen Labors hergestellt und
auf dem Schwarzmarkt gehandelt (» Abschn. 5.1.5,
»Ecstasy“/ MDA/ MDMA).

Diese Weckamine werden meist geschluckt, sel-
tener gespritzt oder geschnupft und verschaffen auf
diese Weise ein Gefiihl der Schmerzfreiheit, gestei-
gerter Korpersensibilitat, besserer Konzentration
und lustvoller Empfindungen. Sie aktivieren das
zentrale Nervensystem und setzen im Gehirn die
Botenstoffe Dopamin und Noradrenalin frei. Schon
geringe Dosen Amphetamin machen euphorisch.
Ein angenehmes Gefiihl entspannter Aufmerk-
samkeit und Stérke entsteht und Grundbediirfnisse
wie Hunger, Durst und Schlaf werden nicht mehr
wahrgenommen.

Amphetamine werden in der Medizin eingesetzt,
um etwa Erkrankungen der Lunge, wie Asthma oder
das Aufmerksamkeits-Defizits-Hyperaktivititssyn-
drom (ADHS) zu behandeln. Allerdings werden
Stimulanzien auch sehr oft zur Leistungssteigerung
missbraucht - egal ob am Arbeitsplatz oder in der
Disco. Nicht zu tibersehen ist die deutlich gesund-
heitsschiadliche Wirkung der Amphetamine: Herz-
rasen, Schlafstorungen, Selbstiiberschitzung. Bei
regelmifligem Missbrauch kénnen sich Angste,
Verfolgungswahn und Verwirrtheit einstellen. Zu
den Nebenwirkungen kénnen auch unvermittelte
Aggressionen, Gewaltausbriiche geh6ren, bei denen
starke Halluzinationen auftreten konnen (,, Amphe-
taminpsychosen®). AufSerdem konnen Kreislauf-
versagen, Krampfanfilligkeit und andere schwere
korperliche Folgen bei starkem Missbrauch der
Substanz nicht ausgeschlossen werden. Bei lang-
jahrigem Missbrauch kann das durch Wechselwir-
kungen mit anderen Wirkstoffen sogar zum Tod
fithren. Zu einer korperlichen Abhingigkeit kommt
es zwar nur in seltenen Fillen, allerdings ist die psy-
chische Abhédngigkeit massiv. Bei Versuchen von
den Amphetaminen loszukommen und die Subs-
tanz abzusetzen, muss mit Schlaflosigkeit, Unruhe,
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heftigen Stimmungsschwankungen, Angststorungen
und Depressionen gerechnet werden.

Seit man die gesundheitsschadliche Wirkung der
Aufputschmittel erkannt hat, werden immer mehr
von ihnen rezeptpflichtig. Deshalb greifen inzwi-
schen viele Menschen zu frei verkduflichen Asthma-
mitteln, die ebenfalls Stimulanzien enthalten oder
holen sich ihre Muntermacher in der illegalen Dro-
genszene eventuell auch aus dem Internet.

= Appetitziigler

Wihrend reine Aufputschmittel eher ,,Ménner-
drogen“ sind und damit die Norm der méannlichen
Leistungsfahigkeit in unserer Gesellschaft deutlich
machen, gilt fiir Frauen nach wie vor das Schonheits-
ideal, das insbesondere mit einem schlanken Kérper
verkniipft ist.

Es klingt zu schon, um wahr zu sein: Einfach ein
paar Pillen einwerfen, schon versiegt der Hunger und
die Pfunde purzeln. Wenn es denn so einfach wire.
Zwar blockieren (vor allem die rezeptpflichtigen)
Appetitziigler das Hungerzentrum im Zwischen-
hirn, mitunter machen sie euphorisch und steigern
den Energieverbrauch, aber die Behandlung ist nicht
ungefihrlich: So ein massiver Eingriff in die Kérper-
chemie sollte nur fiir kurze Zeit und unter drztlicher
Kontrolle geschehen.

Appetitziigler werden hier unter der Kategorie
Aufputschmittel subsumiert, da sie ein eher zufillig
entdecktes Nebenprodukt der Amphetamine sind.
Denn wihrend Amphetamin im Zweiten Weltkrieg
unter den Soldaten als Aufputschmittel eingesetzt
wurde, erkannte man, dass dieses Mittel gleichzei-
tig den Hunger dimpft. So wurden daraus die Appe-
titztigler entwickelt. In den 70er und 80er Jahren
des 20. Jahrhunderts fithrte der Terror des Schlank-
heitsideales zu einem regelrechten Verkaufsboom
von Appetitziiglern, der bis heute anhilt. Obwohl
eine ganze Reihe dieser Medikamente inzwischen
vom Markt genommen wurden, werden immer
wieder neue entwickelt. Appetitziigler sollen i. d. R.
nicht langer als 14 Tage hintereinander eingenom-
men werden. Doch das immer wieder ansteigende
Gewicht verfithrt Frauen dazu, Medikamente
dieser Art iiber Jahre hinweg zu konsumieren. Viele
Appetitziigler zwingen zur Dosissteigerung, da der
Korper sie in immer grofieren Mengen toleriert
(» Abschn.4.5). Doch vor allem machen sie psychisch
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abhingig, verursacht durch den Wunsch nach anhal-

tender Gewichtsreduzierung. Nicht selten ist die Ein-

nahme von Appetitziiglern auch an Essstorungen wie

Anorexie und Bulimie (» Abschn. 6.3) gekniipft.
Man kann kiinstliche Appetitziigler grundsétz-

lichin 2 Gruppen einteilen (die natiirlichen Appetit-

ziigler lassen wir hier drauflen vor):

1. Rezeptfreie Appetitziigler: Sie sind wegen
ihrer weniger starken Wirkungsweise frei auf
dem Markt erhaltlich.

2. Rezeptpflichtige Appetitziigler: Diese sind
rezeptpflichtig, weil nach der Einnahme
mitunter heftige und unerwiinschte Nebenwir-
kungen auftreten konnen. Sie wirken hemmend
auf das Hungerzentrum im Zwischenhirn,
beeinflussen jedoch oftmals noch andere
Bereiche des Gehirns und 16sen so unter
Umstinden massive negative Stimmungs-
verdnderungen aus. Diese Appetitziigler sind
nur iiber ein drztliches Rezept erhaltlich. Ein
serioser Arzt wird sie nur verordnen, wenn die
Patientin/der Patient tatsdchlich stark iiberge-
wichtig ist oder an Adipositas leidet. Generell
sind Appetitziigler fiir Personen, die an einer
der beiden anderen Essstorungen (Anorexie
oder Bulimie) leiden, ganzlich unangemessen
und schadlich.

Die bekanntesten rezeptpflichtigen Appetitziigler
heiflen Xenical, Bontril, Adipex, Meridia. Der Ein-
griff dieser Medikamente in den Korper ist massiv -
weshalb sie auch rezeptpflichtig sind.

Zu den rezeptfreien Appetitziigler zahlen vor
allem: BioNorm, CM3, Cefamadar, Elian, Reductil,
Redumax, Gracia Novo S, Slim Tec, Formoline, Mat-
ricur, Vencipon, etc. Hier sind die Eingriffe in den
Organismus weniger dramatisch. Manchmal haben
sie wenig oder auch gar keine Wirkung und sind
reine Geldmache. Ob es sinnvoll ist, solche Mittel
zur Unterstiitzung einer Didt zu verwenden und
die bei einigen (auch bei rezeptfreien) Mitteln auf-
tretenden Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen, ist
eine Entscheidung, die jede/jeder selbst treffen muss.
OD rezeptpflichtig oder nicht, die gesundheitlichen
Schéden kénnen massiv sein. Als Nebenwirkungen
sind unter anderem Schlafstérungen, Verdnderun-
gen der psychischen Verfassung oder auch unan-
genehme Schweiflausbriiche bekannt. Die weiteren

Gesundheitsschdden reichen von Herzrhythmussto-
rungen iiber Nervositit bis zu Kopfschmerz und
Brechreiz. Im Extrem gehen sie bis zu Kollapsnei-
gung, paranoiden Reaktionen und Veranderungen
der Personlichkeit.

Eine Abhdngige schildert ihre Symptome:

Fall

Ich baute kérperlich immer mehr ab. Die Darm-
krampfe wurden immer schlimmer. Ich hatte
schreckliche Kéltegefiihle, richtige Kélteschauer,
und zitterte am ganzen Kérper. Und dauernde Kopf-
schmerzen, Gelenkschmerzen und Schwindelanfal-
le. Mit dem Kreislauf war ich am Ende ...

Die Pharmaindustrie macht kein schlechtes Geschaft
mit dem Schonheitsideal, das Frauen und Minnern
vermittelt wird. In den USA und in Europa wird die
Zahl der Schlankheitsmittelkonsumenten zusammen
auf 50 Mio. geschitzt. Weltweit sollen jahrlich 10 Mrd.
Euro fiir Schlankheitspillen ausgegeben werden.

Einige — auch der verschreibungspflichtigen —
Appetitziigler sind illegal iber das Internet zu bestel-
len, wobei man nie sicher sein kann, ob es sich hier
um Félschungen handelt, die krank machen kénnen.
Vor allem vor diesen dubiosen Pillen aus dem Inter-
net sei hier ausdriicklich gewarnt.

Abfiihrmittel

)» Esist besser Probleme zu haben, als eine
schlechte Losung. (Ignacio Ellacuria)

Laxantien (Abfithrmittel) passen wie kaum ein
anderes Medikament in die Konsumgesellschaft
unserer Zeit: Mag es ein reichhaltiges Essen sein
oder unsere Probleme — wir stopfen in uns hinein,
schlucken hinunter und kénnen doch nicht richtig
verdauen. Typischerweise (» Abschn. 6.3, Esssucht)
greifen auch zu den Laxantien wesentlich mehr
Frauen als Manner. Arzte diagnostizieren bei Frauen
etwa doppelt so hdufig Darmstérungen wie bei
Minnern. Arztlich verordnet und serids angewandt
handelt es sich bei Abfithrmitteln um Arzneien, die
die Stuhlentleerung beschleunigen und gegen Ver-
stopfung eingesetzt werden.

Dabei sind die Griinde fiir den taglichen Griff
zum Abfithrmittel heute vielschichtig. Denn gar nicht
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selten werden heute Laxantien nicht im engeren the-
rapeutischen Sinn angewandt: Neben der Hoffnung,
dass eine schnelle Verdauung auch zur ersehnten
schlanken Figur fithrt, tragen eine falsche Ernahrung
und Bewegungsmangel ebenfalls zu Verdauungspro-
blemen bei. Und auch Probleme, die ,,auf den Magen
schlagen’, werden versucht durch Abfiihrmittel leicht
verdaulich zu machen. Das ,kiinstliche Abfiihren®
von schwer Verdaulichem ist sicher eine der schlech-
testen Losungen.

Doch Abfithrmittel sind ebenso wie Appetitziig-
ler keinesfalls fiir den téglichen Gebrauch bestimmt.
Selbst die als ,,pflanzlich® und ,,schonend® angeprie-
senen Mittel sind auf Dauer schwer gesundheits-
schédlich. Die natiirliche Darmflora wird geschidigt,
es kommt zu erheblichem Fliissigkeits- und Salzver-
lust und zu Stérungen im Elektrolythaushalt. Durch
die vermehrte Wasserausscheidung kann es zu Kali-
umverlust kommen, der zu Muskelschwiche, nied-
rigem Blutdruck, einer erhohten Herzfrequenz und
zur Darmtrégheit fithrt. Dieser nun soll durch die
erneute Einnahme von Laxantien begegnet werden.
Dadurch kann es zu einer enormen psychischen
Abhangigkeit kommen. Eine Betroffene berichtet:

Fall

Die Tablettenabhdngigkeit hatte eine Eigendyna-
mik entwickelt. Das Leben war darauf abgestellt.
Es drehte sich alles um Essen und Tabletten. Ich
konnte liberhaupt nicht mehr aus dem Haus gehen,
ohne mir vorher zu tiberlegen, wo Uberall Toiletten
waren ... Ich habe mich dann eineinhalb Jahre zu
Hause verkrochen. Ich konnte nicht arbeiten, nicht
studieren. Das Essproblem und die Tablettensucht
haben den ganzen Raum eingenommen. Wenn ich
versucht habe die Tabletten abzusetzen, kam der
HeiBhunger. Ich habe riesige Mengen von Sifig-
keiten verschlungen, mehrere Tafeln Schokolade,
Keks-Packungen und haufenweise belegte Kasebro-
te in mich hineingeschoben. Dann habe ich wieder
zu den Tabletten gegriffen.

Psychopharmaka
» Sucht auf Rezept. (Anonym)

Unter Psychopharmaka versteht man Arznei-
mittel, die auf das zentrale und/ oder vegetative
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Nervensystem Einfluss nehmen und das psychische
Befinden verandern, also Wahrnehmungs-, Gefiihls-
und Verhaltensinderungen bewirken. Der Termi-
nus ,,Psychopharmaka“ wird als Uberbegriff fiir psy-
choaktive (unspezifisch wirksame) und psychotrope
(spezifisch wirksame) Substanzen verwendet. Er
wird z. T. von verschiedenen Experten unterschied-
lich benutzt. Psychopharmaka werden ihrer Wir-
kungsweise entsprechend in verschiedene Gruppen
eingeteilt. Man unterscheidet heute vor allem:

Beruhigungsmittel (Tranquilizer)

Schlafmittel (Hypnotika/Sedativa)

Antidepressiva

Neuroleptika

Sonstige

Im Unterschied zu den bisher beschriebenen Medika-
menten sind Arzneimittel aus diesen Gruppen stets
verschreibungspflichtig. Ca. jede 12. geschluckte Pille
ist gegen psychische Beschwerden. Im Durchschnitt
werden jedem Bundesdeutschen jahrlich eineinhalb
Packungen Psychopharmaka verordnet. Die vom Arzt
am haufigsten verordneten Psychopharmaka sind
Tranquilizer. Sie werden hauptsachlich zur Ddmpfung
von Angst- und Spannungszustédnden eingesetzt und
fiihren bereits nach kurzer Zeit (ab 3-4 Wochen) der
Einnahme zu einer korperlichen Abhéngigkeit.

Stark im Ansteigen ist die Abhéngigkeit von
Schlafmitteln - vor allem der ,,Z-Drugs® (s. u.). In
den letzten Jahren werden auch zunehmend und
immer leichtfertiger Antidepressiva, Neuroleptika
(die erhebliche Nebenwirkungen wie Bewegungssto-
rungen, Mundkridmpfe, Zittern haben) und pflanz-
liche Therapeutika auch bei geringen Beschwerden
verschrieben.

Beruhigungsmittel (Tranquilizer)
» Rosa Brillen fiir den Alltag. (Redensart)

Die meisten heute gebrduchlichen Tranquilizer ent-
halten den Wirkstoft Benzodiazepin, der vor etwa
50 Jahren entwickelt und auf den Markt geworfen
wurde (Librium und Valium, waren damals die
bekanntesten Medikamente). Glaubte man zuerst,
dass diese Stoffe nicht suchterzeugend seien (im
Gegensatz zu den damals tiblichen Barbituraten,
» Abschn. 5.2.2, Schlafmittel), so musste man sich
schon bald vom Gegenteil iiberzeugen:
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Die Mehrzahl der 1,9 Mio. Medikamentenabhin-
gigen sind heute immer noch von Benzodiazepinen
abhingig — obwohl die sogenannten ,,Z-Drugs“auch
hier heftig zulegen. Denn ,,Benzos“ werden nach wie
vor kriftig verordnet.

In einer schon 2009 veréffentlichten Studie des
Hamburger Instituts fiir interdisziplinare Sucht-
und Drogenforschung (ISD) ergab sich, dass hoch-
gerechnet auf die Bundesrepublik mehr als 1,5 Mio.
Menschen diese Seelentrdster viel langer verschrie-
ben bekommen als in den érztlichen Leitlinien emp-
fohlen wird. Bei fast 800.000 davon sorgen die Arzte
durch das Kassenrezept dafiir, dass die Betroffenen zu
Dauerkonsumenten der Gliickspillen werden. Arzt-
lich verordnete Sucht auf Krankenschein, konnte
man ironisch sagen - wenn es nicht so bitter wire.
Dabei wird der Anteil der Tranquilizer, der nur auf
Privatrezepten verordnet wird, immer gréfler. Damit
entgehen die Arzte dann der Kontrolle der Kranken-
kassen und auch - weil sie in keiner offiziellen Statis-
tik auftauchen — dem drohend erhobenen Zeigefin-
ger der Pharmakritiker.

Neben dem Alkohol sind die Tranquilizer
zur Volksdroge Nummer Zwei geworden. Kein
Wunder: Durch die Einnahme solcher Medi-
kamente (,Mother’s little helper nannten sie
die Rolling Stones) wird das Leben ganz schnell
»freundlicher®: Konflikte scheinen plétzlich
nebensichlich, Angst, Aufregung, Unruhe werden
gedampft. Nicht umsonst spricht man von ,,Gliicks-
pillen® Eine dltere Werbung fiir einen Tranquili-
zer versprach deshalb auch: ,Die rosa Brille fiir
die Seele - Nicht Scheinlésung von Problemen,
sondern Losung von Scheinproblemen.“ Doch
Konflikte und Probleme, die mit Medikamen-
ten leichtfertig ,runtergeschluckt werden, sind
dadurch noch lange nicht gelost. Als kurzfristige
Hilfe in schweren Konfliktsituationen und auch
als Medikament bei psychotischen oder depressi-
ven Patienten mag die Verordnung von Tranqui-
lizern sinnvoll sein. Doch als Heilmittel fiir tiefer
liegende Konflikte kann ein solches Medikament
niemals dienen: es ist so hilfreich wie frischer Lack
auf der ungereinigten Roststelle eines Autos. Denn
die regelméflige Einnahme von Tranquilizern hat
immer auch negative Folgeerscheinungen: Schlaf-
rigkeit, Gleichgiiltigkeit, Einschrankung der Auf-
merksamkeit, Verlangsamung der Bewegungen,

Sprechstérungen, Doppeltsehen, Ubelkeit und
Kopfschmerzen kénnen auftreten.

Langjahriger Konsum fiihrt selbst in niedrigen
Dosen (,,low-dose-dependency®) zu starken Per-
sonlichkeitsverdanderungen. So werden Menschen
von Arzten in die ,,Sucht hinein therapiert“. Diese
»low-dose-dependency“ (Niedrig-Dosis-Abhan-
gigkeit) ist eine Besonderheit der Medikamenten-
abhéngigkeit. D. h., dass die Siichtigen tiber Jahre
hin eine niedrige Dosis von - meist — Tranquili-
zern nehmen, ohne dass es zu Kontrollverlust oder
Dosissteigerung kommt. Trotzdem sind sie massiv
abhingig.

Setzt man das Medikament nach ldngerer regel-
mafliger Einnahme ab, kommt es zu massiven Ent-
zugserscheinungen wie Erbrechen, Schlaflosigkeit,
oft verbunden mit Alptraumen, Bewusstseinstriibun-
gen und Krampfanfillen. Der Entzug von Tranquili-
zern ist oft schwieriger und problematischer als der
Heroinentzug.

Die Verschreibung von Benzodiazepinen durch
Arzte ist gliicklicherweise heute etwas riickldu-
fig und orientiert sich immer héufiger - vor allem
bei jungen Arzten - an der schon oben genannten
4-K-Indikationsregel:

Klare Indikation, kleinste notwendige Dosis,
kurze Anwendung, kein abruptes Absetzen.

Allerdings ist dieses indizierte Verordnungsverhal-
ten vieler Arzte leider immer noch eher die Ausnahme
als die Regel. Sehr viel hiufiger werden Tranquilizer
bis heute bei jedem Wehwehchen verordnet - dann,
wenn der im Praxisalltag tiberforderte Arzt nicht mehr
weiter weif$ und keine Zeit oder Lust hat, sich mit der
Patientin zu beschiftigen. Der Pharmakritiker Gerd
Glaeske nennt das Verschreibungsverhalten mancher
Arzte deshalb ,,Indikationslyrik®.

Schlafmittel (Hypnotika/Sedativa)
» Arztliche Beihilfe zur Sucht. (Anonym)

»Es gibt keine Schlafmittel, nur Ddmpfungs- oder
Beruhigungsmittel  schreiben provozierend die
Psychologin Plog und der Psychiater Dorner. ,,Das,
was wir filschlicherweise so nennen, verhindert
in Wirklichkeit den natiirlichen Schlafrhythmus,
bewirkt Entzug sowohl von Tiefschlaf als auch von
Traumschlaf. Es zerstort also die korpereigene, endo-
gene Schlaffdhigkeit und verschlimmert daher die
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Schlaflosigkeit. Da sich der Kérper schon ab der
zweiten Woche an das jeweilige Mittel gewohnt, ist
die Verfithrung zum Dauerkonsum bei abnehmen-
der Wirkung und Dosiserh6hung, also die Suchtge-
fahr von vornherein gebahnt. Dies kann — auf3er der
pharmazeutischen Industrie — niemandem niitzen.*

Dennoch wurden 2012 knapp 17 Mio. Packun-
gen Schlafmittel an bundesdeutsche Biirger verkauft.
Denn etwa ein Drittel aller Deutschen leidet unter
Schlafstorungen, die allerdings nur in den seltensten
Fallen organischen Ursprungs sind. Viel eher handelt
es sich um psychische Belastungen, Stress, ungeldste
Konflikte, die den Menschen um den Schlaf bringen.

Da eine ganze Reihe von Schlafmitteln neben
dem bereits erwdhnten Stoff Benzodiazepin den
weitaus stirker suchterzeugenden Stoff Barbiturat
enthalten, kommt es hier noch viel schneller zur
Abhingigkeit. Bereits nach wenigen Tagen regelma-
Biger Einnahme der Medikamente muss die Dosis
erhoht werden, um die gleiche Wirkung zu erzielen.

Einige der Schlafmittel wirken 30 Stunden und
linger im Korper. D. h., dass die ddimpfende Wirkung
auch am Morgen nach dem Aufstehen noch vorhan-
den ist und nicht selten durch ein anderes, stimu-
lierendes, Medikament bekdmpft werden muss. So
kommt das Drogenkarussell ins Drehen.

Die (Neben-)Wirkung der Barbiturate reicht von —
natiirlich - Schlafrigkeit tiber Gleichgewichtsstorun-
gen, Taumeln bis hin zu eingeschranktem Urteils-
vermdgen. Seltene Nebenwirkungen sind Erregung,
Verwirrung, Schmerzen in Muskeln, Nerven und
Gelenken sowie Sexualprobleme.

Aufgrund ihrer starken toxischen Wirkung
sollten Schlafmittel nicht langer als zwei Wochen ein-
genommen werden. Die Wirkbreite der Dosierung
zwischen Schlafférderung und Vergiftung ist aller-
dings nur sehr gering. Ubrigens: Die Einnahme von
Barbituraten ist in unseren Breitengraden die hau-
figste Methode, sich das Leben zu nehmen.

Seit ein paar Jahren werden sog. Z-Drugs (Z-Me-
dikamente) als Schlafmittel eingesetzt. Unter diesen
Medikamenten versteht man eine relativ neue Kate-
gorie von modernen Schlafmitteln, die Z-Drugs
genannt werden, weil die darin befindlichen Arznei-
substanzen (Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon) mit
dem Buchstaben Z anfangen. Die Z-Drugs wirken
schlafanstoflend, angst- und krampflésend und mus-
kelentspannend. Obwohl bei der Markteinfiihrung
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von den Pharmaproduzenten das Gegenteil behaup-
tet wurde, haben die Z-Drugs ein dhnlich hohes
Suchtpotenzial wie die Benzodiazepine und sind die
derzeit am héufigsten verschriebenen Schlafmittel.

Antidepressiva und Neuroleptika

» Die beste drztliche Betreuung besteht darin,
so wenig wie moglich zu tun - davon aber
reichlich. (Samuel Shem)

Seit die suchterzeugende Wirkung von Tranqui-
lizern, Barbituraten und Z-Drugs immer mehr
bekannt wurde, versuchen inzwischen viele Arzte,
angeregt durch die Pharmawerbung, auch bei nur
leichten psychischen Stérungen Medikamente wie
Antidepressiva und Neuroleptika einzusetzen. Beide
Medikamentengruppen gelten als nicht suchterzeu-
gend, fithren jedoch zu enormen Nebenwirkungen.

Antidepressiva Mit iiber 1,2 Mrd. DDD (,,Defined
Daily Dose® - die definierte Tagesdosis als Maf3 fiir die
verordnete Arzneimittelmenge) zédhlen die Antide-
pressiva im Jahr 2011 zu den am haufigsten ambu-
lant verordneten Psychopharmaka in Deutschland.
Tendenz steigend: Zwischen 2000 und 2009 stieg die
Zahl der verordneten Antidepressiva in Deutschland
jedes Jahr um10%, im Jahr 2012 immerhin noch um
5%. Fiir die spdteren Jahre liegen keine Zahlen vor.
Antidepressiva werden vor allem zur Behandlung
von Depressionen verordnet, aber auch bei Angsten,
Panikattacken, Zwangsstérungen und zur Schmerz-
behandlung eingesetzt.

Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen Antide-
pressiva (Kategorien siche weiter unten). Grob lassen
sich Antidepressiva unterscheiden, in solche, die eher
antriebssteigernd, und solche, die eher beruhigend
und angstlosend Einfluss nehmen. Antidepressiva
sind Medikamente, die an den Ubertragerstoffen im
Gehirn wirken, also den Informationsfluss innerhalb
des Gehirns beeinflussen. Thre Wirkung reicht von
allgemein beruhigend iiber anregend-aktivierend bis
zu hochgradig antriebssteigernd. Diese Wirkung soll
die Stimmung depressiver Patienten entweder auf-
hellen oder aber ihre Unruhe herabsetzen. Allerdings
belegen Untersuchungen mit entsprechenden Medi-
kamenten, dass ihre Wirkung depressiven Patienten
keineswegs immer oder dauerhaft hilft und eine ver-
mehrte Zuwendung durch einen Arzt, Psychologen,
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Psychotherapeuten oder eine Bezugsperson weitaus
bessere Erfolge mit sich bringt.

Menschen reagieren unterschiedlich auf Antide-
pressiva. Und so gibt es bei den Antidepressiva sehr
unterschiedliche, aber z. T. sehr massive Neben-
wirkungen: Herz-Kreislauf-Beschwerden, Sehsto-
rungen, erhohter bzw. verminderter Blutdruck,
Zittern, Schweiflausbriiche, Fieber oder Frosteln,
iiberméflige Miidigkeit, trockene Schleimhiute,
Magen-Darm-Probleme, Durchfall oder Verstop-
fung bis hin zur Darmlédhmung, Gewichtszunahme,
sexuelle Probleme.

Es ist notwendig, die sehr unterschiedlich wir-
kenden Antidepressiva zu differenzieren. Denn vor
allem die alten Antidepressiva hatten gravierende
Nebenwirkungen. Pharmakritiker bezeichneten sie
deshalb gerne als ,,chemische Zwangsjacken: Die
Monoaminooxidasehemmer (MAO-Hemmer) und
die Trizyklischen Antidepressiva (TZA) machten die
Patienten oft sehr miide und schrinkten ihre kor-
perliche und geistige Beweglichkeit ein, weil sie
mehrere Botenstoffe gleichzeitig beeinflussen. Sie
sind so etwas wie Breitbandmedikamente. Und auf
sie treffen eine Vielzahl der oben genannten Neben-
wirkungen zu.

Die neueren Medikamente wirken meist nur auf
einzelne Regelkreise im Gehirn und sind dadurch
besser vertraglich. Dazu zéhlen vor allem die SSRI
(Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer),
die weniger Nebenwirkungen haben. Sie sind
besser vertriglich und trotzdem wirksam. Dennoch
miissen die Patienten auch mit Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Kopfschmer-
zen, Sehproblemen, Zittern, Unruhe, Schwitzen
oder Schwindel und Benommenheit leben. SSRI
sind inzwischen die am héufigsten verordneten
Antidepressiva.

Stark stimmungsaufhellend und antriebsstei-
gernd wirken SSNRI (Selektive Serotonin-Norad-
renalin-Wiederaufnahmehemmer). Diese Medika-
mente wirken dhnlich wie SSRI, beeinflussen jedoch
nicht nur den Botenstoff Serotonin, sondern auch
Noradrenalin. Das hat zur Folge, dass sie weniger
gravierende Nebenwirkungen haben. Sie fithren sel-
tener zu Gewichtszunahme, gelegentlich allerdings
zu Schlaflosigkeit, Mundtrockenheit, Appetitlo-
sigkeit, Ubelkeit, Verstopfung, Schwichegefiihlen,
Kopfschmerzen und Potenzproblemen.

Auflerdem gibt es noch NASSA (,Noradregene
und spezifisch serotonerge Antidepressiva®), die
ahnlich wie die TZA wirken, aber weniger stark
sind und besser vertréglich. Sie sollen besonders gut
zum Ziel fithren bei Depressiven, die unter Unruhe
und Schlafstérungen leiden. Allerdings ist auch hier
mit Nebenwirkungen wie Benommenheit, niedri-
gem Blutdruck, Mundtrockenheit und Miidigkeit
zurechnen.

Johanniskraut gilt als das alteste bekannte
(natiirliche) Antidepressivum. Schon im 8. Jh. wurde
esim ,,Lorscher Arzneibuch® als Mittel gegen Melan-
cholie und zur Stimmungsauthellung empfohlen. Bis
heute wird es zur Behandlung von Depressionen und
Angsten eingesetzt. Die Nebenwirkungen sind gerin-
ger. Gelegentlich kommt es zu einer erhohten Haut-
und Lichtempfindlichkeit, zu Miidigkeit, Ubelkeit
und Schwitzen. Allerdings gibt es eine Reihe Wech-
selwirkungen mit anderen Medikamenten. So kann
die Wirkung der Anti-Baby-Pille durch Johannis-
kraut abgeschwécht werden.

Obwohl es diese grofie Vielfalt von Antidepres-
siva gibt, sind die Wirkungen und Nebenwirkungen
vielfach immer noch wenig erforscht. Man kann
sagen, dass ihre Einnahme weiterhin mit hohen
Risiken verbunden ist.

Neuroleptika Neuroleptika (auch Antipsychotika)
werden normalerweise in der Psychiatrie bzw. von
ambulant arbeitenden Psychiatern bei Personen mit
Schizophrenie und anderen psychotischen Symp-
tomen verordnet. Dort sind sie sicher wichtig und
notwendig, weil sie Halluzinationen und Wahnvor-
stellungen entgegenwirken und oft eine ddimpfende
Wirkung haben. Sie dienen auch der Langzeitbe-
handlung, um Riickfille zu verhindern. Auch bei
bipolaren Krankheiten, Demenzen und den damit
einhergehenden Verwirrtheitszustinden und bei
starker innerer Unruhe kénnen sie helfen — mitun-
ter auch bei Zwangsstorungen.

Doch immer hiufiger verschreiben nicht nur
speziell dafiir ausgebildete Psychiater, sondern auch
Hausirzte, Allgemeinmediziner, Internisten etc.
diese starken Medikamente, die massive Neben-
wirkungen haben. Dabei reicht die unsinnigerweise
ausgeweitete Indikation von allgemeiner innerer
Unruhe, unbestimmbaren vegetativen Stérun-
gen Uiber Menstruationsbeschwerden, depressiven
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Verstimmungen bis hin zu Verhaltensstorungen oder
Schulschwierigkeiten von Kindern.

Nach Angaben des Arzneimittelreports 2012
wurden im Jahr 2011 ca. 150 Mio. Tagesdosen (DDD)
Neuroleptika in der Bundesrepublik verordnet.
Betrachtet man die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen dieser Medikamente, kann man tiber diese Zahl
nur erschrecken: Vorrangiges Ziel der Neuroleptika
ist das Unterdriicken nahezu aller Reaktionen auf
Umweltreize. Dies kann bei psychotischen Patienten
mit starken Aggressionen oder Wahnideen durch-
aus seine Berechtigung haben, ist jedoch bei Schul-
versagen oder Menstruationsbeschwerden vollig fehl
am Platz. Es gibt eine Vielzahl von unterschiedlichen
Antipsychotika. Grob gesagt unterscheidet man typi-
sche und atypische Neuroleptika.

Typische Neuroleptika haben oft sehr starke

Nebenwirkungen. Vor allem die hochpotenten

typischen Neuroleptika wirken stark antipsy-

chotisch und wenig sedierend und kénnen zu
den typischen Bewegungsstorungen fithren,

die man mit psychiatrischen Krankheitsbildern

verbindet: Zucken im Gesicht, unwillkiirliche

Kaubewegungen, Zittern, Muskelstarre,

Krampfe, Unfahigkeit still zu sitzen, etc.

Deswegen sollten typische Neuroleptika auch

nur fir kurze Zeit und in akuten Krankheits-

phasen eingesetzt werden.

Atypische Neuroleptika sind normalerweise

besser vertrdglich und haben weniger drama-

tische Nebenwirkungen — Miidigkeit, sexuelle

Funktionsstorungen, Gewichtszunahme,

Herzprobleme und z. T. Verdnderungen des

Blutbildes kénnen sich einstellen — was sich

natiirlich von Patient zu Patient und von

Medikament zu Medikament sehr unter-

schiedlich zeigen kann.

Insgesamt kann man sagen, dass die Liste der uner-
wiinschten Nebenwirkungen der Neuroleptika
nahezu endlos ist: Massive motorische Unruhe,
das Unvermogen, still zu sitzen oder zu stehen, ver-
krampfte Bewegungen, Zittern, eingeengte Wahr-
nehmung, ausgepréigte Miidigkeit, Einschrankung
des Denkens, Antriebslosigkeit, Kreislaufschwi-
che, Leberschidden, Veranderung des Hormon-
haushaltes, evtl. organische Hirnschidigung und
das Auftreten von Halluzinationen sind nur die
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wichtigsten der moglichen Nebenwirkungen. Nach
jahrelanger Anwendung von Neuroleptika kann es
zu bleibenden seelischen und kérperlichen Schadi-
gungen kommen, vor allem zu ausgepréigten unwill-
kiirlichen Zuckungen der gesamten Korper- und
Gesichtsmuskulatur. Und auch die jahrelang medi-
kamentos unterdriickten Emotionen kénnen nach
Absetzen des Mittels auf Dauer zu seelischen Stérun-
gen fithren: der Patient bewegt sich ,,wie in Watte®
und hat keinen Zugang mehr zu seinem Gefiihls-
leben. Da kann es einem richtig angst und bange
werden, wenn man die wachsende Zahl der Verord-
nungen fiir solche Medikamente betrachtet, mit der
weniger dramatische Storungen behandelt werden
sollen.

o Es gibt fiir psycho-soziale Probleme keine
bio-chemische Losung: Psychopharmaka
setzen nie an den Ursachen seelisch
bedingter Probleme an und kénnen diese
deshalb nie wirklich heilen.

5.2.3 Anabolika

» Aufgepumpt wie das Pirelli-Mdnnchen ...
(Redensart)

Anabolika sind Substanzen, die den Aufbau von
Muskelgewebe fordern sollen. Die bekanntesten
Anabolika sind die anabolen Steroide. Anabole
Steroide ist der Uberbegriff fiir eine Reihe syn-
thetischer Substanzen, also kiinstlich hergestell-
ter Wirkstofte, die in Struktur und Wirkung dem
mannlichen Sexualhormon Testosteron sehr
ahnlich sind. Sie wirken kdrperaufbauend (anabol)
und ,vermannlichend” (androgen). Der anabole
Effekt tritt nur dann auf, wenn gleichzeitig intensi-
ves Muskeltraining betrieben wird. Durch die Erho-
hung der Regenerationsfahigkeit kann der Anaboli-
ka-Konsument haufiger und mit geringeren Pausen
trainieren. Die androgene Wirkung ist zumeist ein
unerwiinschter Nebeneffekt. Denn der Einfluss
kiinstlicher ménnlicher Hormone fiithrt auch zu
einer Veranderung der inneren und duflerlichen
Geschlechtsmerkmale (s. u.). Auflerdem haben sie
oft eine Veranderung der psychischen Verfassung
zur Folge.
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Anabolika werden in Pillenform geschluckt,
intramuskuldr gespritzt oder in Form von Gels auf
die Haut aufgetragen. Sie wurden schon wahrend des
2. Weltkrieges entwickelt und dienten urspriinglich
dazu, entkrifteten und unterernéhrten Kriegsge-
fangenen zu einer besseren Rekonvaleszenz zu ver-
helfen. Auflerdem wurden sie spater bei auszehren-
den Krankheiten (z. B. Krebs, AIDS, Tuberkulose),
Muskelatrophie und auch als Mittel gegen Blutarmut
eingesetzt — hatten aber auch von Anfang an heftige
Nebenwirkungen.

Sehr schnell wurden sie auch im Sport verwen-
det, wo sie zur Leistungssteigerung an gesunde Athle-
ten verabreicht wurden (Doping). Erstmals verboten
wurden Anabolika 1974, nachdem Nachweisverfah-
ren fiir synthetische Hormone entwickelt wurden.
Bei den Olympischen Spielen 1976 in Montreal
fand dann die Premiere fiir die Doping-Kontrollen
auf synthetisch hergestellte Anabolika bei Olympia
statt. Seither wurden diese Kontrollen immer ausge-
feilter und auch bei anderen sportlichen Wettkdmp-
fen iblich - von der Tour de France iiber die Fuf3-
ball-WM bis zur Schwimm-Weltmeisterschaft.

In der Bodybuildung-Szene werden sehr hiufig
Anabolika eingesetzt. Aber auch im Fitness- und
Breitensport ist der Missbrauch dieser Medikamente
inzwischen sehr stark verbreitet. Muskelhelden wie
Arnold Schwarzenegger und Sylvester Stallone
hatten schon in den 80er Jahren das Feld dafiir vor-
bereitet. Und heute hat die in manchen Medien z. T.
bewusst geforderte Verherrlichung des iiberzogen
muskulosen Korpers (Actionfilme, Werbung ...) vor
allem bei Jugendlichen und erwachsenen Ménnern
zu einer heftigen Zunahme von Anabolika-Miss-
brauch gefiihrt. Die Scheinasthetik des kiinstlich
aufgeblahten Muskelkorpers hat bestimmte Szenen
der Gesellschaft erreicht. Anabole Steroide sind heute
die Gruppe der am haufigsten verwendeten Doping-
substanzen. Da in vielen Landern diverse anabole
Steroide verboten sind, gibt es einen regelrechten
internationalen Schwarzmarkt fiir Anabolika. Nach
Berechnungen des italienischen Sportwissenschaft-
lers Alessandro Donati werden pro Jahr weltweit ca.
700 Tonnen anaboler Steroide von 15 Mio. Konsu-
menten zu Dopingzwecken benutzt.

Der menschliche Korper reagiert auf die Zufuhr
von anabolen Steroiden sehr sensibel. Aus medizi-
nischer Sicht ist von einer Einnahme von Anabolika

dringend abzuraten, denn sie fithrt zu einer Vielzahl
von Nebenwirkungen:
Stérung des Hormonhaushalts
Belastung des Kreislaufs aufgrund von
erhohtem Blutdruck
Verdnderung des Blutbildes
Herzrhythmusstorungen, erh6hte
Herzschlagfrequenzen, starkes Schwitzen und
Muskelzittern
Schilddriiseniiberfunktion
Hautverunreinigungen (Akne)
Bei Jugendlichen kénnen Anabolika zu vorzei-
tigen Verknocherungen noch wachsender
Knorpelstrukturen fithren (Abbruch des
Wachstums)
Verinderungen des Skelett- und
Bewegungsapparates
Wasseransammlungen im Gewebe
Schwere Schidigungen der Leber (Gelbsucht,
Tumore)
Nierenschdden
Nach lingerem Konsum signifikant erhohtes
Krebs-Risiko
Starker Einfluss auf die Sexualitdt und auf
Geschlechtsmerkmale:
Bei Mannern: Herabsetzung der korpereigenen
Testosteronbildung, gestorte Spermienpro-
duktion, Atrophie der Hoden (,,Schrumpf-
hoden"), Riickgang der Kopfbeharrung,
Vergroferung der Brust, Unfruchtbarkeit
Bei Frauen: Veridnderung des Menstruations-
zyklus, Vermannlichung (Androgenisierung),
eine Vergroflerung der Klitoris, verstarkte
Korperbeharrung und Bartwuchs sowie eine
tiefere Stimme
Psychische Probleme: Depressionen, starke
Stimmungsschwankungen, Schlafprobleme,
Angste, psychotische Symptome etc.
Verstarkung von Aggressionen
Psychische und kérperliche Abhéngigkeit (mit
Entzugserscheinungen beim Absetzen)

Womit man am wenigsten gerechnet hat, ist die
massive psychische Abhéngigkeit, die bereits nach
kurzfristigem Konsum von Anabolika entste-
hen kann. Anabolika-Missbrauch ist heute ver-
gleichbar mit den Abhéngigkeiten von klassischen
Suchtmitteln.
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5.2.4 Schniiffelstoffe/Inebriantia

» Immer der Nase nach! (Deutsches Sprichwort)

Wie schon der Name sagt, werden Schniiffelstoffe
durch die Nase oder den Mund inhaliert. Es sind
vor allem Jugendliche und junge Erwachsene,
die 16sungsmittelhaltige Stoffe schniiffeln, indem
sie diese erwdrmen und auf ein Tuch tréufeln
(»huffing®) oder aus einer Plastiktiite (,bagging®)
die giftigen Dampfe einatmen. Manchmal schniif-
feln sie auch direkt aus offenen Kanistern, Flaschen
oder Tuben. Die meisten Schniiffler kommen aus
den unteren sozialen Schichten. Der Grund:
Schniiffelstofte sind leicht zugdnglich und billig.
Man kann sie fiir ein paar Cent oder Euro in jedem
Baumarkt kaufen. Deshalb werden sie auch von den
Straflenkindern nicht nur in Deutschland, sondern
auch in Landern der 3. Welt als Mittel zur Flucht
vor der Realitit benutzt. Als Schniiffelstoffe dienen
neben alltdglichen Gebrauchsgiitern wie Lacken,
Aerosolen, Verdiinnern, Spiritus, Reinigungsmit-
teln und Klebstoffen auch Ather, Chloroform oder
Alkohol. Auch Lachgas und ,,Poppers“ (Szenen-Be-
zeichnung fiir eine Reihe von fliissigen und schnell
wirkenden Drogen) werden als Schniiffelstoffe
bezeichnet.

Durch das Einatmen gelangen die Schniiffelstofte
schnell in die Blutbahn. Das Rauschgefiihl tritt kurz
nach der Inhalation ein und hilt ein paar Minuten
bis hin zu einer Stunde an. Durch wiederholtes
Schniiffeln kann der Rausch iiber mehrere Stunden
aufrechterhalten werden. Nach einer anfanglichen
Abwehrreaktion des Korpers (Ubelkeit, Benommen-
heit, Krampfen, Kopfschmerzen) entstehen euphori-
sche Gefiihle der Schwerelosigkeit, Halluzinationen
und Enthemmung - oft verbunden mit Wahrneh-
mungsveranderungen und Selbstiiberschitzung.
Je nach geschniiffelter Menge kann es zu heftigen
Bewusstseinstriibungen bis hin zur Bewusstlosig-
keit kommen. Es verlangsamen sich die Kérper- und
Gehirnfunktionen, denn fast alle Schniiffelsubstan-
zen wirken narkosedhnlich.

Schniiffeln ist kein Kinderspiel. Man muss sich
klar machen: Die eingeatmeten chemischen Stoffe
sind gefihrlich. Wiirden sie statt inhaliert gespritzt
oder geschluckt, wire das sofort todlich. Es kann
deshalb beim Schniiffeln zu Verdtzungen der
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Atemwege, Atemldhmungen, Kreislaufversagen, epi-
leptischen Anfillen und Herzrhythmusstérungen bis
hin zum Herzstillstand kommen. Bei hochdosiertem
und andauerndem Missbrauch fiihrt es zu bleiben-
den Organschidden (Leber, Lunge, Magen, Nieren).
Auflerdem konnen Nerven- und Hirnschéden ent-
stehen, bis hin zu Demenzen.

Im Vergleich zu anderen Drogen verzeichnen
die Schniiffelstofte die hochste Zahl von Todesfal-
len beim Erstkonsum, da der massive chemische
Angriff auf den nicht daran gewohnten Korper zu
Herz-Kreislaufversagen und zum Atemstillstand
fithren kann - vor allem, wenn zum Schniiffeln auch
noch Alkohol konsumiert wird. Die Schwierigkeit ist,
dass sich diese Sucht kaum einddmmen ldsst, da der
Rausch aus der Tiite in jedem Supermarkt, in jeder
Drogerie oder jedem Bastlerladen fiir ein paar Cent
erstanden werden kann.

5.2.5 Polytoxikomanie

» Esist wohl Gift, doch es steht eindeutig Honig
drauf. (Philipp Zvetanov)

Immer mehr Drogensiichtige sind nicht mehr nur
von einer Droge abhéngig, sondern missbrauchen
mehrere. Wenn es mal kein Heroin gibt, wird auf
Schlaftabletten oder Alkohol umgestiegen — und bei
Kokain sind es die ,,Speeds“ (Amphetamine), die als
Ausweichmittel herhalten missen. Es gibt aber auch
Stichtige, die verschiedene Suchtmittel wahllos kon-
sumieren. Man nennt die Abhéngigkeit von mehre-
ren Drogen Polytoximanie (,,Vielfachvergiftung®).
Sie ist ein wichtiger Trend auf der Drogenszene -
der legalen wie der illegalen. Bei einem Grof3teil der
Drogentoten wurden in den letzten Jahren ,,Mischin-
toxikationen’, also verschiedene Drogen im Korper
gefunden, und der Trend hat sich eher noch verstarkt.

= Exkurs: Schadlicher Gebrauch von
nichtabhangigkeitserzeugenden Substanzen

» Jedes Ding ist ein Gift - es kommt nur auf die
Dosis an. (Paracelsus)

Man versteht darunter die nicht bestimmungsge-
méfle Einnahme von bestimmten Medikamenten,
Nahrungserginzungsmitteln, pflanzlichen Arzneien
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oder anderen Stoffen, denen kein Abhéngigkeitspo-
tenzial zugeschrieben wird. Oft spricht man dann von
Medikamentenmissbrauch, nicht von -abhangigkeit.

Durch den falschen Gebrauch der Mittel konnen
jedoch auch (z. T. massive) korperliche und psychi-
sche Schéden entstehen. Fiir die Einnahme dieser
Substanzen besteht entweder keine medizinische
Indikation oder sie werden hiufiger oder in héherer
Dosierung als medizinisch sinnvoll eingenommen.
Die betreffenden Menschen konnen trotz eintre-
tender Schdden ein sehr starkes Verlangen nach der
Arznei haben - hier zeigt sich die magische Uber-
hohung, die mitunter Medikamenten zugeschrie-
ben wird.

Unter dem Begrift ,,Schadlicher Gebrauch von
nichtabhingigkeitserzeugenden Substanzen werden
weder die Schiden durch falsch verordnete Medika-
mente verstanden, noch die Behandlungsfehler der
Arzte oder die Arzneimittel-Nebenwirkungen. Die
Fehler liegen bei der Non-Compliance des Patienten,
der sich durch seine eigenmachtige Selbstmedikation
selbst Schaden zufiigt — dazu zéhlen z. B. die Uber-
dosierung von Vitaminen.

Und denken Sie daran, was Voltaire schon vor
fast 300 Jahren einmal schrieb:

»Medizin ist die Kunst,

dem Patienten die Zeit zu vertreiben,

die der Korper braucht,

um sich selbst zu helfen®.

5.2.6 Nikotin

» Der Kuss eines Rauchers ist wie das Auslecken
eines Aschenbechers. (Anonym)

Vielen Rauchern wird es nicht passen, in eine Reihe
mit den Suchtmittelabhéngigen gestellt zu werden.
Trotzdem: Nikotin ist ein Gefaflgift — auch wenn
es den Bewusstseinszustand nicht direkt so massiv
verdndert wie die anderen Suchtmittel. Gleichgiil-
tig ob von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder
Pfeifen gelangt das Nikotin nach dem ersten Zug
in die Lunge, von dort in die Blutbahn, iiberwindet
die Blut-Hirn-Schranke und landet nach sieben bis
acht Sekunden im Gehirn. Dort dockt das Nikotin
an bestimmten Sinneszellen (Rezeptoren) an, die fiir
die Reizwahrnehmung verantwortlich sind. Nikotin
stimuliert, aktiviert und entspannt. Jeder Zug an

der Zigarette verursacht einen fast explosionsarti-
gen Anschub des Gehirnstoffwechsels. Man spricht
deshalb von einem ,Kick”. Beim Rauchen steigen
Blutdruck und Herzfrequenz. Das Grundmuster der
instinktiven Reaktion auf eine Bedrohung wird akti-
viert, so als bereite sich der Kérper auf Kampf oder
Flucht vor. Die Durchblutung der inneren Organe
(Magen, Darm) sinkt, die duflere Aktivitit steigt:
Man fiihlt sich wach, alert und aktiv. Dabei ist die
Wirkung des Rauchens durchaus ambivalent: Denn
die Nikotinaufnahme regt an und hemmt, stresst
und entspannt den Korper zugleich. Der ,,Kick“ nach
einem tiefen Lungenzug bewirkt ein kurzes Gefiihl
der Entspannung und Belohnung. Allerdings hélt das
nicht lange an, denn es hinterlésst eine stille Unzu-
friedenheit - und vor allem den Wunsch nach Wie-
derholung. Denn nach einiger Zeit sinkt der Gehalt
der Botenstoffe im Korper wieder, die Anregung fallt
ab und es zeigen sich Entzugserscheinungen. Wenn
man dann wieder Nikotin zu sich nimmt, also raucht,
entstehen bestimmte Bahnungen, die sich immer
fester einpragen. Ein psycho-physiologischer Pro-
blemlésemechanismus mit Hilfe von Tabak ist ent-
standen. So entwickelt sich ein Suchtkarussell, das
immer schneller dreht. Durch regelmaf3iges Rauchen
bilden sich mit der Zeit immer neue Nikotinrezep-
toren, die gleichzeitig immer unempfindlicher fiir
Nikotin sind. Das fithrt dann zu der o. g. Dosisstei-
gerung, bei der man sich immer mehr Nikotin zufiih-
ren muss, um die anfinglich positive Wirkung wieder
hervorzurufen. So schraubt man sich in einen psy-
cho-physiologischen Suchtprozess hinein. Dadurch
erhoht sich das Risiko fiir Herz- und Lungenerkran-
kungen, innere Organe werden geschadigt. Zu den
Langzeitschiden zdhlen: Raucherhusten, Durchblu-
tungsstorungen, Bronchitis, Arteriosklerose, Throm-
bose, Potenzstorungen, Raucherbein, Herzinfarkt,
Lungenkrebs etc.

Fast 20 Mio. Bundesdeutsche rauchen, ein
Viertel der Ménner {iber 16 Jahre und ca. 20% der
Frauen sind Raucher (wobei die Frauen im Zuge
der Emanzipation allmiahlich ihren Anteil an den
Rauchern vergroflern). Faktoren, die den Tabak-
konsum beeinflussen, kann man unterteilen in per-
sonale Faktoren (Stressbewiltigung, Gefiihl der
Erleichterung, Gewichtskontrolle, Gebrauch von
anderen Drogen, etc.), in soziale Faktoren (Eltern,
Geschwister, Freunde rauchen, ,es ist angesagt®...)
und gesellschaftliche Faktoren (Werbung, leichte
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Verfiigbarkeit, sozialer Status ...). Insgesamt ist die
Zahl der Raucher allerdings leicht riicklaufig. Vor
allem junge Leute rauchen weniger.

Dabei verdient der Staat an den Rauchern kriftig
mit. Was dazu fithrt, dass (zumindest der Finanzmi-
nister) ein ambivalentes Verhaltnis zum Rauchen hat.
Schliellich erhoht er immer wieder die Tabaksteuer-
sitze, was zu nicht unerheblichen Steuereinnahmen
fiir die Staatskasse fithrt. Hier die Einnahmen der
Bundesrepublik Deutschland aus der Tabaksteuer
der letzten Jahre:

2009 - 13,4 Mrd. Euro

2010 - 13,5 Mrd. Euro

2011 - 14,4 Mrd. Euro

2012 - 14,1 Mrd. Euro

2013 - 13,8 Mrd. Euro

2014 - 14,3 Mrd. Euro

Etwa jeder dritte bis vierte Raucher ist wohl ,,Niko-
tiniker, d. h. bei 5-6 Mio. Bundesdeutschen muss
damit gerechnet werden, dass sie siichtige Raucher
sind. Sicher ist: 100.-120.000 frithzeitige Todesfille
sind durch das Rauchen pro Jahr zu verzeichnen.
Dass es sich um eine regelrechte Sucht handelt,
zeigt sich nicht nur an den gelb-braunen Raucher-
fingern, sondern vor allem am ,,Craving (Sucht-
druck) und den Entzugserscheinungen, wenn ver-
sucht wird aufzuhéren, also z. B. Diinnhautigkeit,
genervt sein, Aggressivitit, Depressivitat, Angst,
Schlaflosigkeit und Gewichtszunahme. Dabei muss
eine Zigarettenabhangigkeit ihre Ursachen nicht aus-
schlieSlich im Nikotin haben. Denn unter den mehr
als 600 Zusatzstoffen, die die Hersteller der Glimm-
stingel dem Tabak beimischen, sind jede Menge
weitere Suchtstoffe zu finden, die eine Abhangigkeit
begiinstigen. Ungesund ist das Rauchen allemal.
SchlieSlich werden beim Verbrennen einer Zigarette
mehr als 4.800 chemische Stoffe freigesetzt. Davon
sind etwa 250 giftig und etwa 90 stehen unter dem
Verdacht, Krebs zu erregen. Bei einer Reihe dieser
Gifte ist die Auslosung von Krebs bereits belegt und
empirisch gesichert. Obwohl das viele wissen, wird
immer noch weiter gequalmt. Aber auch hier wird
versucht gegenzusteuern und es wurde die soge-
nannte E-Zigarette entwickelt, bei der kein Tabak
geraucht wird, sondern es wird ,,gedampft®, d. h.
es werden ohne Verbrennung Nikotin und Zusatz-
stoffe inhaliert - und zwar ohne die drei zentralen
Schadstofte Teer, Kohlenmonoxid und Feinstaub.
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Dadurch soll das Dampfen weniger Nebenwirkun-
gen haben und weniger schadlich sein. E-Zigaret-
ten-Befiirworter sagen sogar, dass es so dhnlich sei,
wie Obst essen. Was man dabei gern vergisst — es
wird immer noch das Nervengift Nikotin inhaliert.
Weltweit soll es Anfang 2015 schon iiber sieben Mio.
»Nikotin-Dampfer* gegeben haben.

Dabei geht es mit der Abhédngigkeit vom Nikotin
sehr viel schneller als viele denken: Manche Experten
gehen davon aus, dass bei Erwachsenen fiir die Ent-
stehung der Nikotinabhangigkeit weniger als sechs
Zigaretten pro Tag ausreichen, die der Raucher iiber
einen ldngeren Zeitraum konsumiert. Ein beson-
ders hohes Risiko haben Kinder und Jugendliche,
da schon ein geringer Zigarettenkonsum eine Sucht
auslosen kann. Aus Untersuchungen weifd man, dass
bei 80% der Jugendlichen, die bis zu fiinf Zigaretten
am Tag rauchen, erste Anzeichen von Nikotinabhan-
gigkeit erkennbar sind.

Rauchen ist zwar bei vielen jungen Leuten inzwi-
schen out und hat lingst die Attraktivitit und den
Nimbus des ,,Coolseins® verloren, teilweise wird
es sogar gedchtet, aber es gibt immer wieder Ver-
suche das Rauchen wieder interessant zu machen.
Gerade in Zeiten von restriktiven Nichtraucher-Ge-
setzen und Rauchverboten: In vielen Stadten eroft-
nen ,,Shisha-Bars®, in denen die mentale Verkniip-
fung von Rauchen und relaxt-sein, von Entspannung
und Coolness wieder hergestellt werden soll. Und
das ,Dampfen® der E-Zigaretten geht in die gleiche
Richtung. Fiir bestimmte Zielgruppen scheint das
auch zu gelingen.

Der Entzug von Nikotin ist fiir stichtige Raucher
kein Zuckerschlecken: Reizbarkeit, Unruhe, Schlaf-
storungen, Konzentrationsprobleme, Aggressivitit,
depressive und dngstliche Gefiihle, Hunger und das
oben genannte ,,Craving“. Die korperlichen Entzugs-
symptome lassen nach ein bis zwei Wochen nach,
allerdings bleibt die psychische Nikotinabhéngig-
keit linger bestehen. Die Nikotiniker merken oft
erst wihrend ihres Entzugs in wie vielen verschiede-
nen Situationen sie iiber viele Jahre hin das Rauchen
benutzt haben, um Arger, Stress, Frust und Enttdu-
schung abzubauen, wie hiufig sie Nikotin zur Ent-
spannung, zur Anregung und Belohnung gebraucht
haben oder um soziale Kontakte zu geniefen. Fiir all
diese Situationen muss der Betreffende lernen, alter-
native Verhaltensweisen zu entwickeln. Nicht selten
ruft der Nikotinentzug anfangs eine ungewohnte
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Leere hervor, mit der die Betroffenen lernen miissen
neu umzugehen.

Ein Fragebogen zum Ausprigungsgrad der Sucht
zeigt @ Tab. 5.2.

o Denken Sie daran: Jede nicht gerauchte
Zigarette verlangert Ihr Leben!

Entscheidung gegen das Rauchen

Wenn Sie sich entscheiden, sofort mit dem

Rauchen aufzuhoren,

== normalisieren sich nach 30 min. Blutdruck,
Herzfrequenz und Kérpertemperatur.

= \erschwindet nach acht Stunden der
Raucheratem.

== sinkt nach einem Tag lhr Risiko fiir einen
plétzlichen Herztod.

== sind lhre Geschmacksnerven und der
Geruchssinn nach zwei Tagen wieder
sensibler: Sie riechen und schmecken
wieder besser.

= verbessert sich nach sieben Tagen lhre
Atmung merklich.

== haben Sie nach ein bis zwei Wochen den
korperlichen Entzug geschafft.

= hat sich Ihre Lungenkapazitdt nach drei
Monaten um ca. 30% erhéht und kann
wieder mehr Sauerstoff aufnehmen. Ihr
Blutkreislauf hat sich verbessert und damit
Ihr korperliche Leistungsfahigkeit.

= sinkt nach einem Jahr das Risiko fuir
HerzkranzgefaBerkrankungen um die
Halfte.

= sinkt nach zwei Jahren das
Herzinfarktrisiko deutlich.

= st die Lungenkrebsgefahr nach 10 Jahren
so hoch wie bei Nichtrauchern, da sich die
Lunge vollig erholt hat.

= st das Herzinfarktrisiko nach 15 Jahren
kaum hoher als bei Nichtrauchern.

(Es handelt sich um grobe Richtwerte.
Naturlich hangen die Auswirkungen

des Rauchens bzw. der Abstinenz auf

Ihre Gesundheit von |hrer personlichen
korperlichen und psychischen Verfassung ab)

Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Hilfsangeboten,
um vom Rauchen wegzukommen:
Diverse Krankenkassen, Volkshochschulen und
Privatinstitute bieten inzwischen eine ganze
Reihe (z.T. auch verschiedener) Seminare, um
das Rauchen zu beenden
Verschiedene einzeltherapeutische (zumeist
verhaltenstherapeutische) Konzepte
Akupunktur, Akupressur
Hypnose
Therapie mit Anti-Nicotin-Medikamenten,
Nicotin-Pflaster, Kaugummi, Nasenspray ...

Link zur Initiative ,,Rauchfrei“ der Bundeszentrale

fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA): http://www.
rauchfrei-info.de/ (04.11.2015)

5.2.7 Koffein/Teein/Energy Drinks

)» Koffeinfreier Kaffee: der Untergang des
Abendlandes. (Kalenderspruch)

Kaffee- und Teetrinken tritt wohl selten so extrem
in Erscheinung, dass man wirklich von Sucht spre-
chen kann, wenn auch viele Menschen ohne ihre
Tasse Kaffee nicht mehr aus dem Bett kommen und
ein tibermifiger Koffein- und Teein-Genuss einen
regelrechten Rausch hervorrufen kann. Kaffee und
Tee spielen vielmehr eine wichtige Rolle in Kom-
bination mit anderen Suchtmitteln oder als Ersatz
beim Entzug. UbermifRig starkes Kaffeetrinken
in Verbindung mit Alkoholismus, Arbeitssucht,
Nikotinabhingigkeit, Amphetamin-, Medika-
menten- und Drogenmissbrauch sind haufige
Kombinationen. Bei all diesen Siichten versucht
der Abhéngige namlich, sich mit Substanzen oder
stichtigen Verhaltensweisen zu stimulieren. Und
da ist Kaffee sehr haufig ein zusitzlicher Aufput-
scher. Viele Abhingige konsumieren z. B. wihrend
des Entzugs ebenfalls ungewohnlich viel Kaffee
oder Tee. So war und ist es bei den Treffen der
Anonymen Alkoholiker und anderer Selbsthilfe-
gruppen iiblich, dass (mitunter reichlich) Kaffee
angeboten wird. Es gilt der Grundsatz, dass alles
besser istals der schidliche Alkohol. Als Ubergang
in der Entzugsphase ist ein Ersatz des Suchtmit-
tels durch Kaffee oder Tee auch durchaus legitim,
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5.2 Legale Drogen
O Tabelle 5.2

4Nikotiniker” (stichtiger Raucher)

Rauchen Sie mehr als 20 Zigaretten pro Tag?
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Ja Nein

Haben Sie ein starkes Verlangen zu rauchen, das erst mit dem ersten Zug an der Zigarette

verschwindet?

Fiihlen Sie sich korperlich unwohl, wenn Sie langere Zeit nicht rauchen kénnen?

Rauchen Sie lhre erste Zigarette bereits kurz nach dem Aufstehen?

Sie konnen sich nicht vorstellen, ganz ohne Zigaretten auszukommen?

Kaufen Sie Zigaretten/Zigarillos u.s. auf Vorrat und bunkern diese?

Haben Sie bereits,vor- oder nachgeraucht” fiir Zeiten, in denen Sie nicht rauchen konnten?

Rauchen Sie auch wenn Sie krank sind?

Rauchen Sie weiter, obwohl Sie wissen, dass dies Ihnen und lhrer Gesundheit schadet?

Haben Sie ein schlechtes Gewissen beim Rauchen und wissen Sie, dass Sie eigentlich aufhéren

sollten?

Haben Sie schon mehrmals versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren und trotzdem wieder

angefangen?

Je mehr Fragen Sie mit ja beantworten, umso eher haben sie ein Problem mit dem Rauchen.

jedoch sollte ein erfolgreicher Entzug langfristig
die stichtige Struktur des Abhangigen dndern und
nicht durch ein neues Suchtmittel weiter aufrecht-
erhalten werden. Aber es gibt eine noch moderne
Verwendung von Koffein: In sogenannten Energy
Drinks wie ,,Red Bull, ,,Energy Rocket*, ,Take off
»Speed Star“ oder ,,Flying Power® findet Koffein
inzwischen einen neuen Markt. Oft in der Form
von Guarana und in Verbindung mit Taurin, ist
Koffein inzwischen ein Renner - vor allem bei
jungen Leuten - die sich damit (legal) aufput-
schen. Klar ist: Koffein macht wach (egal ob im
Kaffee oder im Energy Drink). Es beschleunigt den
Herzschlag und erhoht die geistige Leistungsfa-
higkeit. In hoheren Dosen kann es sogar Euphorie
erzeugen. Allerdings gibt es auch Nebenwirkun-
gen, denn Koffein entzieht dem Korper Flissig-
keit. Wer sehr viel Koffein - in welcher Form auch
immer - zu sich nimmt, wird nervés und zittrig
und muss mit Schweiflausbriichen, Herzrhyth-
mus-, Schlaf- und Wahrnehmungsstérungen
rechnen. Auch beim Absetzen von Koffein kann
es zu regelrechten Entzugssymptomen kommen:

Kopfschmerzen, Konzentrationsstérungen,
Miidigkeit und Nervositit, selbst Bewegungspro-
bleme kénnen entstehen.

5.2.8 Essen

Esssucht kann im weitesten Sinne auch zu den stoft-
gebundenen Siichten gezéhlt werden (» Abschn.6.3).
Viele Substanzen in der Nahrung regen dazu an, mehr
zu essen als der Korper benétigt, besonders salz-
oder zuckerhaltige Nahrungsmittel. Dartiber hinaus
setzen manche in Lebensmitteln enthaltenen che-
mischen Verbindungen Endorphine (» Abschn.6.1)
in der Gehirnstruktur frei und erzeugen so ange-
nehme Gefiihle. Letztendlich sind es jedoch nicht
diese Substanzen, die einen Menschen esssiich-
tig werden lassen, sondern auch hier gilt: Nicht
die Droge oder Substanz selbst macht abhéngig,
sondern ihre Wirkung. Essen hat fiir den Menschen
weitaus mehr Funktionen als die reine Sittigung. In
den ersten Lebensmonaten hangt die Nahrungsauf-
nahme auch duflerlich sichtbar zusammen mit dem
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Gefiihl der Sicherheit, Geborgenheit, des Versorgt-
werden. Die Mutter ,,stillt“ ihr Kind durch Milch,
aber auch durch Auf-den-Arm-Nehmen oder Strei-
cheln. Diese psychische Bedeutung des ,,Néhrens*
bleibt lebenslang bestehen, wenn sie auch oft nicht
mehr bewusst wahrgenommen wird. Dartiber hinaus

hat das Essen einen grofSen gesellschaftlichen Wert
im sozialen Zusammenleben. Essen ist eben nicht
nur in der Familie oder mit Freunden, sondern auch
im Beruf eine soziale Tatigkeit (,, Arbeitsessen®). Eine
ausfithrliche Darstellung der Essstorungen findet
sich in » Abschn.6.3.
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6.1 Endorphine: Neue
Forschungsergebnisse der
Neurobiologie - Die Biochemie
der Ekstase

) Ohne Risiko gibt es keine Ekstase. (Lisz Hirn)

Wihrend bei den stoffgebundenen Suchtformen dem
Korper eine Droge von auflen zugefiithrt wird, um
den Erlebnis-, Bewusstseins- und Gefiihlszustand
zu verdndern, ist das bei den stoffungebundenen
Suchtformen anders: Hier wird von den Abhéngigen
keine chemische Substanz genommen und trotzdem
konnen sich bei ihnen rauschahnliche Zustande ein-
stellen. Es gibt inzwischen konkrete Hinweise darauf,
dass der Korper durch Stimulation von auflen (z. B.
durch bestimmte Tétigkeiten) oder durch innere
Bilder (Vorstellungen, Gedanken, Gefiihle) und ohne
die Zufithrung eines chemischen Stoffes in der Lage
ist, sich eine biochemische Situation zu schaffen, die
ein rauschhaftes Erleben, sozusagen ,,Sucht ohne
Drogen, bewirkt. Dieser Bereich der kérpereigenen
Endorphine wird zurzeit in Biochemikerkreisen
erforscht und in der Suchttherapie heifd diskutiert.

Schon Anfang der 70er Jahre entdeckten Neu-
ropharmakologen, dass menschliche Nervenzel-
len kdrpereigene Substanzen produzieren konnen,
die dem Morphium biochemisch sehr dhnlich sind.
Weil sie der Korper selbst produziert, nannte man sie
innere Morphine (also Endomorphine), spater (und
bis heute) nennt man sie Endorphine. Diese ,,haus-
gemachten® Drogen filtern Angst und Schmerz. Sie
helfen zum Beispiel Schwerverletzten eines Unfalles,
solange durchzuhalten, bis Rettung in der Nihe ist.
Man braucht nur an die spektakuldren Berichte von
Unfalldrzten zu denken, in denen sich Menschen mit
schwersten Verletzungen noch zum néchsten Telefon
schleppten, um Hilfe zu holen: Hier haben Endor-
phine mitgeholfen. Auflerdem mindern Endorphine
in gefahrlichen Situationen die Angst und helfen so
zu ibermenschlichen Leistungen: Endorphine sind
dort also Helfer gegen die Angst. Aber sie euphori-
sieren auch, geben einen ,,Kick® (z. B. wenn wir etwas
Positives erfahren oder verliebt sind). Manche spre-
chen deshalb vom selbstproduzierten ,Substrat des
Gliicks”.

Im Grunde ist es natiirlich umgekehrt: Nicht die
Endorphine sind den Drogen wie Morphium, Heroin

oder Alkohol éhnlich, sondern diese Drogen sind
mehr oder weniger gelungene Nachbildungen der
Endorphine, die die Menschen schon seit Jahrtau-
senden in ihrem Korper ganz automatisch herstellen.
Nur beginnt man erst jetzt die Endorphine zu entde-
cken und biochemisch zu entschliisseln. Erst seit ein
paar Jahren steht fest, dass die Aktivitit der Milliar-
den Nervenzellen in unserem Gehirn durch ungeféhr
50 verschiedene Neurotransmitter gelenkt wird. Eine
Gruppe davon sind eben diese Endorphine (weitere
s. u.). Sie blockieren oder stimulieren an den Emp-
fangsstationen im Gehirn, den Rezeptoren, die Ner-
venzellen und damit die Wahrnehmungen - aber
auch die Gedanken und Gefiihle. Unsere Stimmung
und unsere Motivation (unsere Lust, aber auch unser
Angst) sind davon abhéngig. Und das ist die Gemein-
samkeit der Endorphine mit den von auflen zuge-
fithrten Opiaten: Sie werden auf die gleiche Weise im
Limbischen System aufgenommen und verarbeitet,
ndmlich dort, wo sich unser emotionales Wohlbe-
finden einpegelt.

Viel mehr weif$ man iiber diesen neuen und sehr
komplexen Bereich noch nicht. Nur so viel noch:
Nach diesem naturwissenschaftlichen Menschen-
bild gibt es keinen noch so komplexen seelischen
Vorgang ohne ein biochemisches Substrat. Das hort
sich nach rein biochemischen Prozessen an. Das
Interessante daran aber ist, dass diese biochemischen
Prozesse durch Stimulation von aufSen, ebenso wie
durch bestimmte Verhaltensweisen und Einstellun-
gen (Gedanken, innere Bilder) beeinflussbar sind,
jedoch ohne die Zufithrung eines chemischen Stoftes.
So kénnen bestimmte korperliche Anstrengungen
(Joggen, Freeclimbing oder ,House-running®), aber
auch Schmerzerfahrungen (z. B. im S/M-Bereich)
durch die Ausschiittung von Endorphinen ein inten-
sives Gliicksempfinden hervorrufen. Diese Wirkung
istinzwischen medizinisch anerkannt, wenn sie auch
individuell hochst unterschiedlich erlebt wird.

So weiff man zum Beispiel auch, dass durch
bestimmte Ekstasetechniken, wie sie von Natur-
volkern bei religiosen Handlungen Verwendung
finden, dhnliche alternative Zustinde des Bewusst-
seins und des Gefiihlslebens herbeigefiihrt werden
kénnen. Auch in bestimmten psychotherapeutischen
Techniken wie ,,Rebirthing®, bestimmten katharti-
schen Formen der Korper-Psycho-Therapie oder
der Primirtherapie (,,Urschrei®) etc. gibt es diese
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alternativen Bewusstseinszustinde, die der Korper
ohne Zufiihrung eines Stoffes von auflen herstellt.
Auch im ,Runner‘s-High“ der Langstreckenléufer,
bei grofiem Stress, beim Fasten, beim Orgasmus oder
exzessivem Gliicksspiel scheinen die Endorphine
eine grof3e Rolle zu spielen. Und sogar bei der Suche
nach korperlichen und seelischen Extremsituationen
(Bergsteigen, Motorrad- und Autorennen, okkulte
Praktiken, etc.) wird scheinbar dieser Wunderstoft
produziert, abhéngig von der Erregung und der
emotionalen Bedeutung fiir den Betroffenen. Auch
diverse Gerite (sogenannte ,,mind-machines®), mit
denen versucht wird, tiber optisch-akustische Stimu-
lation die Gehirnstrome zu beeinflussen, geben vor,
die Endorphinausschiittung zu stimulieren. Aber wie
passiert das? Was geschieht dabei im Gehirn? Und
wie wird aus Rausch dann Sucht?

= Exkurs: Das ,emotionale Gehirn”
Im Zusammenhang mit Suchtmechanismen fallen
immer wieder Begriffe wie Limbisches System,
Belohnungssystem, Neurotransmitter etc., die des-
wegen im Folgenden kurz erlautert werden sollen.
Bestimmte Gehirnstrukturen (die man auch das
»emotionale Gehirn“ nennen koénnte) spielen bei
Suchtmechanismen eine wichtige Rolle, weswegen
es wichtig ist sie zu kennen:
Der Hypothalamus ist verantwortlich fiir die
Ausschiittung der Hormone.
Das Limbische System (das streng genommen
aus mehreren Gehirnarealen besteht) gehort zu
den iltesten Teilen des menschlichen Gehirns.
Es ist eine Funktionseinheit, die der Verar-
beitung von Emotionen dient, der aber auch
intellektuelle Leistungen zugesprochen werden.
Es ist so etwas wie die Schaltzentrale von und
fiir Emotionen.
Ein Bestandteil des limbischen Systems ist die
Amygdala, die Sinneseindriicke in Gefiihle
tibersetzt. Man kann sagen: Die Amygdala
moduliert Stress und Emotionen.
Der Nucleus accumbens wird als Sitz des
Belohnungszentrums vermutet. Er ist beteiligt
beim Ubergang von der Motivation in eine
Handlung.
Der dorsal-laterale prifrontale Cortex (DLPC)
gilt als Belohnungsgedachtnis. Auf ihn wirkt
wiederum der Nucleus accumbens ein.

Die Basalganglien sind bei wiederholtem
Verhalten beteiligt und werden von Nucleus
accumbens und DLPC beeinflusst.

Zum Belohnungssystem werden der Nucleus
accumbens, der dorsal-laterale préifrontale Cortex,
die Basalganglien sowie die Amygdala gezahlt. Das
Belohnungssystem spielt fiir die Entstehung von
Rausch und Sucht eine zentrale Rolle.

Auflerdem sind im Zusammenhang mit stich-
tigem Verhalten auch verschiedene Botenstoffe
des Gehirns (Neurotransmitter) wichtig. Zentral
sind dabei Serotonin, Dopamin, Endorphine und
Oxytocin.

Serotonin  Es hilt das Gefiihlsleben im Gleichge-
wicht, besitzt eine harmonisierende Wirkung, macht
zufrieden und gelassen und verleiht Gleichmut.

Dopamin Dabei handelt es sich um einen Boten-
stoff, der uns motiviert und nach Gliicksgefiithlen
streben ldsst, der uns Hoffnung gibt und zu Lust,
Spafd und dem ,,Kick® aktiviert.

Endorphine Das sind verschiedene korpereigene
Opiate, die betduben, entspannen und euphorisieren
(d. h. die Reaktionen Kampf, Flucht oder Erstarren
einleiten kénnen). Sie werden unter grofler korper-
licher Anstrengung ausgeschiittet.

Oxytocin  Es wird von der Hypophyse in hochdo-
sierter Weise z. B. bei Zirtlichkeit und kérperlicher
Wirme ausgeschiittet und bewirkt ein Gefiihl von
Geborgenheit und Vertrautheit.

= Die Wirkung der,Droge Verhalten”

Wie gesagt: Anders als bei stoffgebundenen Stichten
werden dem Korper bei den durch Verhalten her-
vorgerufenen Rauschzustinden keine psychotro-
pen Substanzen zugefiihrt, die auf das Erleben oder
Befinden einwirken. Stattdessen sorgen hier die kor-
pereigenen biochemischen Veridnderungen fiir den
psychotropen Effekt, indem sie das Belohnungssys-
tem im Gehirn aktivieren, das wiederum positive
Empfindungen auslost. Nicht selten wird das exzes-
sive Verhalten (sei es Spielen, Arbeiten oder Einkau-
fen) als effektives Mittel zur Stressbewéltigung ein-
gesetzt. Es dient sozusagen der ,,Selbstmedikation®,
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um das Leben ertraglich zu machen und stellt eine
Strategie dar, es sich gut gehen zu lassen und sich zu
belohnen.

Die physiologischen Prozesse, die zur stoffunge-
bundenen Sucht fithren, sind dhnlich wie bei stoff-
gebundenen Siichten. Bei beiden spielt das Beloh-
nungssystem im Gehirn eine wichtige Rolle. Fiir das
Belohnungssystem des Gehirns ist es zweitrangig,
ob die Verstarker von auflen zugefiihrte pharmako-
gene Substanzen sind, die direkt auf den Botenstoff
Dopamin einwirken, oder Verhaltensweisen, die
indirekt auf das Gehirn einwirken.

Ein bestimmtes Verhalten aktiviert also das
Belohnungssystem und 16st angenehme Gefiihle
aus. Das Verhalten wird wiederholt, um die positi-
ven Gefiithle zu erhalten oder wiederherzustellen,
besonders in Stresssituationen, bei denen die negati-
ven Empfindungen dadurch unterdriickt oder iiber-
lagert werden.

Oft kann das Verhalten das Belohnungssystem
deutlich schneller aktivieren als andere Reize.

In Stresssituationen wird dann wiederkehrend
zu der entsprechenden siichtigen Verhaltensweise
(z. B. Internetsurfen, Sex, joy-riding) gegriffen, weil
sie das einzige ist, was diese ausreichend belohnen-
den Effekte erzielt. Dadurch wird das Belohnungs-
zentrum auf das Verhalten sensitiviert und reagiert
auf Reize, die mit dem Verhalten verbunden sind,
besonders schnell.

= Suchtgedéachtnis = Belohnungsgedachtnis

Durch das wiederholte Ausiiben des Verhaltens
werden die Verbindungen zwischen den Neuro-
nen im Belohnungssystem gestarkt (,,gebahnt®).
Das Belohnungssystem wird fiir diese positiv erleb-
ten Verhaltensweisen sensitiviert und spricht auf sie
schneller an als auf andere (mehr oder weniger neu-
tralen) Reize. Abhingige Verhaltensweisen konnen
so den Mechanismus der Dopaminausschiittung
im Nucleus accumbens verstidrken, man spricht
dann von einer Aktivierung des Belohnungssys-
tems. Durch regelméflige Aktivierung wird die Ver-
bindung zum Belohnungsgedichtnis gestarkt. Das
Gehirn ,erinnert" sich also im sogenannten Sucht-
gedichtnis bei allen Suchtmitteln und dem stichti-
gen Verhalten an die eintretende Wirkung. So bei-
spielsweise beim Gliicksspiel an den aufregenden
(und bei Gewinn beruhigenden, entspannenden)

Effekt als ,,Belohnung" oder zum Abschalten nach
einem harten Arbeitstag. Das Suchtgedédchtnis sorgt
dann dafiir, dass die Psyche dieses stichtige Verhalten
nach anhaltendem Missbrauch spater immer wieder
(tiber den Suchtdruck ,,Craving®) in entsprechenden
ahnlichen Situationen verlangt - jedenfalls, wenn der
Betreffende nicht gelernt hat, wie er dieselben Effekte
ohne das siichtige Verhalten erzielen kann.

Besonders in Stresssituationen wird haufig zu
den angenehmen Verhaltensweisen (z. B. Computer-
spielen, im Internet chatten oder einkaufen) gegrif-
fen, die kurzfristig entspannend und belohnungs-
fordernd wirken. Sie werden zur ,,Fluchtburg® vor
den verpflichtenden Anforderungen der Realitdt. Die
Verkniipfung dieser bestimmten Verhaltensweisen
mit positiven Emotionen fithrt dazu, dass andere
(von auflen verlangte) Verhaltensweisen (z. B. in die
Schule gehen, arbeiten, seinen Verpflichtungen nach-
kommen) immer weniger attraktiv werden - und
damit immer haufiger unterlassen werden.

Beispiel Computer-Sucht

Der positivempfundene Effekt des
Abtauchens in eine virtuelle Welt aktiviert
das Belohnungssystem. Der Computerspieler
lernt, dass er durch Spielen schnell und
effektiv unangenehmen Gefiihlen (wie z. B.
Frustration, Stress, Angsten) ausweichen oder
entgegenwirken kann. Im Laufe der Zeit wird
dieses Verhalten vor anderen Verhaltensweisen
bevorzugt, weil diese das Belohnungssystem
nicht so stark stimulieren kdnnen wie

das slichtige Verhalten. Andere ehemals
belohnend wirkende Verhaltensweisen

(wie etwa Essen oder soziale Kontakte)
werden zugunsten des slichtigen Verhaltens
vernachldssigt.

Bei mehrfacher Wiederholung der belohnenden Ver-
haltensweisen in Kombination mit anderen Reizen
spricht das Belohnungssystem dann auch schon auf
die begleitenden Reize an (z. B. auf Gerdusche von
Spielautomaten bei Spielsiichtigen oder Compu-
terjingles bei Internetsiichtigen). So konnen schon
allein diese Reize das Verlangen nach den entspre-
chenden Verhaltensweisen auslosen.
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Die Situationen des siichtigen Verhaltens werden
mit der Zeit immer alltdglicher, die Anldsse immer
geringer, bis das Suchtverhalten zur Gewohnheit
geworden ist, da ohne es spater ,,nichts mehr lauft"
oder man gar nichts mehr ,,auf die Reihe"kriegt. Man
hat sich dann quasi selbst konditioniert wie einen
Pawlow'schen Hund, hat dieses eher negative Ver-
haltensmuster erlernt und leider hat es sich dann
bereits verfestigt. Meistens ist es dummerweise nicht
so einfach, eine solche Konditionierung wieder los
zu werden.

Letztendlich kann nahezu jede Verhaltensweise
rauschhaft oder stichtig entgleisen und zur stoffun-
gebundenen Sucht werden. Deshalb spricht man
auch von ,.Verhaltenssucht® Je unkomplizierter die
Verhaltensweise ist, umso leichter kann sie siichtig
entgleisen.

Bekannt, weil hdufig zu finden, sind vor allem fol-
gende Formen der stoffungebundenen Sucht:

Folgen der stoffungebundenen Sucht
== Spielsucht
= Essstorungen
- Esssucht (Adipositas)
- Ess-Brech-Sucht (Bulimie)
- Magersucht (Anorexie)
= Arbeitssucht
= |ijebes- und Sex-Sucht
= Missbrauch von Medien (Computer,
Internet, Handy, Fernsehen, etc.)
= Andere stoffungebundene Suchtformen
- Kleptomanie
- Kaufsucht
- Suche nach Extremsituationen
- Sportsucht, etc.

= Weiterfiihrende Literatur
Mann K. (Hrsg.) (2014) Verhaltenssiichte:
Grundlagen, Diagnostik, Therapie, Pravention.
Springer-Verlag

6.2 Spielsucht

» Eher spielen sich hundert Leute arm, als einer
reich. (Sprichwort)

In Deutschlands Kneipen, Cafes und Spielothe-
ken kann man derzeit an mehr als einer Viertelmil-
lion gewerblicher Geldspielautomaten zocken und
daddeln. Noch immer sind Geldspielautomaten auf
dem deutschen Gliicksspielmarkt das ertragreichste
Segment. Auch wenn die Steigerungsraten heutzu-
tage nicht mehr so immens sind - sie verharren mit
nur noch leichten Steigerungsraten auf einem sehr
hohen Niveau. Denn zwischen der Nivellierung der
Spielverordnung im Jahr 2006 und dem Jahr 2012
hatte sich der erwirtschaftete Bruttospielertrag der in
Deutschland aufgestellten gewerblichen Geldspielau-
tomaten um satte 87,2% auf 4,4 Mrd. Euro erhéht.

Ganz abgesehen davon spielen die Deutschen
auch noch zusitzlich in Spielbanken und Automa-
tenkasinos sowie in verschiedenen Lotterien. Nicht
zuvergessen der nur begrenzt regulierte Gliicksspiel-
markt in Form von Wettbiiros, Wettshops, Sport-
wetten (stationar und online) sowie Online-Poker/
Kasinoangeboten, auf den nach einer Analyse von
Goldmedia (2013) ca. 15% des Gesamtmarktes ent-
fielen (immerhin 1,6 Mrd. €). Hinzu kommt noch
das komplett illegale Gliicksspiel (Poker, Black Jack,
17 und 4 ...) in den Hinterzimmern irgendwelcher
Kneipen, iiber das es keinerlei Statistiken gibt.

All diese Angebote werden natiirlich heftig von
Spielern genutzt. Und das ist dann das Reservoir, aus
dem die Spielsiichtigen rekrutiert werden.

Nach einer Studie der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) wiesen im
Jahr 2011 ca. 275.000 Deutsche ein problematisches
Spielverhalten auf (dies entsprach 0,51% der bun-
desdeutschen Bevolkerung), bei 264.000 Deutschen
war ein dezidiert pathologisches Spielverhalten (also
Spielsucht) erkennbar. Bezogen auf die Lebenszeit
kann man davon ausgehen, dass 1,4% der deutschen
Bevolkerung (dies entspricht rund 776.000 Perso-
nen) problematische Spieler und 1,0% (dies ent-
spricht 531.000 Deutschen) pathologische Spieler
sind. Wobei problematisches Spielverhalten und
Spielsucht vor allem ein Problem junger Manner ist.
Laut einer Studie der BZgA von 2013 fielen von den
18- bis 20-jahrigen Ménnern rund 9 % in diese Kate-
gorien. Arbeitslosigkeit und Migrationshintergrund
sind laut BZgA weitere Risikofaktoren.

Klar ist dann auch: Sowohl die ambulanten
Suchtberatungsstellen registrieren einen verstarkten
Zulauf von Spielern, aber immer héufiger sind Spieler
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auch in Fachkliniken fiir Suchtkranke zu finden. So
wuchs die Zahl der betreuten Spieler in knapp 600
ambulanten Suchtberatungsstellen allein zwischen
2011 und 2012 um 16,2%. Bei tiber 8.800 Klienten
wurde dort die Diagnose ,,Pathologisches Spielen®
gestellt und in 18 Fachkliniken, die mit Spielern sta-
tionér psychotherapeutisch arbeiten, wurden mehr
als 2.000 Spielsiichtige behandelt.

Fest steht auflerdem: Zwischen 6.000 und
10.000 Spieler treffen sich pro Jahr in den Spie-
ler-Selbsthilfegruppen. Und die Anzahl dieser Selbst-
hilfegruppen hat sich in den 10 Jahren zwischen 2002
und 2012 nahezu verdoppelt (von 2002: 110 Gruppen
auf 206 Gruppen in 2012).

Und der Nachwuchs ldsst nicht lange auf sich
warten: Sportwetten (v. a. Live-Wetten), Automaten-
gliicksspiel und Online-Poker etc. sind bereits unter
Schiilern und Schiilerinnen angesagt. Trotz Verbot
und Jugendschutzgesetz investieren die Jugendlichen
viel Zeit und Geld ins Gliicksspiel. Laut Informati-
onen (Stand 2014) der Fachstelle fiir Suchtpraven-
tion Berlin haben in den letzten 12 Monaten statis-
tisch betrachtet aus einer Klasse von 25 Schiilern 5 an
Gliicksspielen teilgenommen (das sind 20%). Nach
verschiedenen Infobroschiiren zum Thema Spiel-
sucht locken Online-Gliicksspiele vor allem mit
kostenfreien Trainingseinheiten sowie kinderleicht
zu umgehenden Altersbeschrédnkungen. Auch hier
haben méannliche Jugendliche und junge Erwach-
sene mit Migrationshintergrund ein besonders hohes
Risiko. Gravierende Auswirkungen kann problemati-
sches Spielverhalten bereits in jungen Jahren haben:
Es kann zu Problemen mit Familie und / oder Freun-
den kommen, Schulden kénnen aus dem stichtigen
Verhalten resultieren. Weitere Folgen konnen die
Vernachlidssigung schulischer Verpflichtungen und
sogar Beschaffungskriminalitat sein.

Fall

,Bedingt durch Stress, Arbeit, Familie, dem ich ent-
fliehen wollte, habe ich dann angefangen, regel-
recht zu spielen. Zuerst auch nur kleine Betrdge.
Aber die mussten wieder reingeholt werden. Man
hat es also probiert, hat Betrdge gesetzt, und so ist
das allmahlich angewachsen. Es gibt also heute Lo-
kale, da geh ich rein, da weil keiner, dass ich Spie-
ler bin. Und es gibt andere, die wissen ganz genau,
wenn ich reinkomme, da legen die die Euros bereit
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... Weshalb ich spiele, das kénnen unheimlich viele
Griinde sein. Das kann einmal sein, dass ich Arger
hatte. Es kann sein, dass ich mich einsam fihle. Es
kann auch genau umgekehrt sein, dass ich einsam
sein will, dass ich mich zurlickziehen will ... Wenn
ich also vor so einem Ding sitze, dann seheich rechts
und links Gberhaupt nichts. Da ist total alles weg.
Ich kapsel mich dann total ab, beschéftige mich mit
meinen Gedanken. Nach einer Zeit kann ich aber
selbst das dann nicht mehr, weil ich mich total auf
das Ding konzentriert habe, und alles ist weg ...
Manchmal habe ich das Gefiihl, ich verschwimme
mit der Maschine und werde vollkommen eins mit
ihr, manchmal kdmpfe ich gegen den Automaten,
obwohl der immer gewinnt. Das weif} man vorher,
trotzdem probiert man’s immer wieder.” (Erich”, 36,
spielt seit 8 Jahren und hat bisher 30.000 € verspielt)

*Namen und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

Fall
sIch bin ja nun, ich méchte bald sagen, ein >Vollb-
lutzocker« gewesen. Ich habe alles gespielt, was es
nur zu spielen gab. Am liebsten hatte ich gespielt,
wie viele Blatter fallen vom Baum. Mir war das alles
egal. Ich kann mich an ein Ereignis erinnern: Ich war
auf der Rennbahn gewesen und habe da beim letz-
ten Rennen eine Dreierwette getroffen und 700 €
gewonnen und war todungliicklich, dass jetzt kein
Rennen mehr stattfand und dass ich auch jetzt noch
Geld in der Tasche hatte. Und was war mein néchs-
ter Weg? Wieder in die Spielbank zu fahren und zu
versuchen, das Geld wieder loszuwerden. Ich war
halt ein Spieler, der alles gespielt hat und dem auch
alles egal war, zum Schluss. Man hat gewonnen, da
ist man nochmals nachts in eine Bar und hat den
groBen Max gemacht.” (Wilhelm*, 54 Jahre, war Gber
20 Jahre spielsiichtig)

*Namen und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

Uber pathologisches Spielen wurde in den letzten
Jahren heftig gestritten: Ist es nun eine Sucht oder nicht?
Begonnen hatte der Wissenschaftsstreit in Deutsch-
land 1983 mit der Dissertation von Gerhard Meyer
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mit dem Titel ,,Geldspielautomaten mit Gewinnmaog-
lichkeiten — Objekte pathologischen Gliicksspiels*
(Bochum, 1983). Die Automatenindustrie, die Meyer
mit Gerichtsprozessen iiberzog, finanzierte darauthin
ihr genehme Studien, die belegen sollten, dass es sich
beim pathologischen Spielen nicht um Spielsucht han-
delte. Wenn es sich ndmlich um Sucht handelt, muss
der Gesetzgeber aktiv werden. Inzwischen ist der Streit
wohl entschieden: Pathologisches Spielen wird inzwi-
schen von den meisten Experten als Sucht angesehen.
Nach wissenschaftlichen Untersuchungen in den USA
ist die Lebenserwartung von Spielern erheblich ver-
ringert. Kreislaufbeschwerden, Herzrhythmusstérun-
gen, Hautkrankheiten, Magengeschwiire sind ebenso
Folgen exzessiven Spielens wie Zahnverfall, Unter-
erndhrung oder Fettleibigkeit. Eine dltere Untersu-
chung des Psychologen Carlton (New Jersey, USA),
der den Hormonhaushalt von 100 notorischen Spie-
lern vier Jahre lang untersuchte, belegt die kérperli-
chen Veranderungen der Spielsiichtigen: Nach Carlton
sei der extrem erniedrigte Serotonin-Spiegel patho-
logischer Spieler mit daran schuld, dass Siichtige das
Spielen nicht unterlassen konnen. (Serotonin ist ein
Hormon, das dafiir sorgt, dass wir den grofiten Teil
des Tages wach und nicht nur schlafend verbringen,
mehr dazu: » Abschn.6.1). Der amerikanische Psycho-
loge Custer sieht bei der Spielsucht die drei Phasen der
Abhingigkeit, dhnlich wie bei anderen Suchtformen:

Die drei Phasen der Spielsucht
Gewinn-Phase

Gelegentliches Gliicksspiel, hdufige Gewinne,
lustbetonte Erregung, Einsatzerh6hung,
haufigeres Spiel, ,der grof3e Gewinn’,
unrealistischer Optimismus, etc.

Verlust-Phase

Allein-Spielen, Zentrierung, Verlustsequenzen,
Unfahigkeit aufzuhoren, Kontrollverlust,
Lugen, Geld leihen, Probleme mit dem Partner,
hohe Verschuldung, Depression

Verzweiflungs-Phase

Geschadigter Ruf, Dosissteigerung,
Entfremdung von Familie und Freunden,
Schuldgefiihle, Schuldzuweisung an andere,
Panik, illegale Handlungen etc.

Auch wenn der Prozess, wie jemand spielsiichtig
wird, hoch individuell ist und nur begrenzt ver-
gleichbar, gibt es doch oft bei Spielsiichtigen fol-
gende Stationen:
Oft sind die ersten Kontakte mit dem Gliicks-
spiel eher zufillig.
Es kommt zu (mitunter grofien)
Anfangsgewinnen.
Der Spieler verbindet mit dem Spielen positive
Gefiihle. Deshalb sucht er diese guten Empfin-
dungen immer wieder. So entsteht eine Art
Wiederholungsdruck.
Die entstandenen Verluste werden
»Kkleingeredet® (,,Das hole ich schon wieder
rein!“).
Durch gelegentliche Gewinne erscheinen die
héufiger werdenden Verluste nicht mehr so
hoch.
Der Aufenthalt in den Spielstitten sowie die
Risikobereitschaft steigen.
Grofler werdende Verluste fithren zur Verheim-
lichung der Spielstattenbesuche.
Die Gedanken drehen sich zunehmend um das
Spielen, jede freie Minute wird dem Gliicksspiel
gewidmet — gedanklich oder real.
Durch die Suche nach zusitzlichen Geldquellen
wird jedes verfiigbare Geld zum ,,Spielgeld®.
Auf Gliicksgefiihle wihrend des Spielens
folgen negative Emotionen wie Traurigkeit und
Erschopfung.
Es werden Vorsitze gefasst, wann und mit
welchen Summen gespielt wird; diese Vorsitze
schlagen bald fehl.
Die Schulden héufen sich, der Spielsiichtige
fliichtet sich immer hdufiger in Trdume von
Gewinnen, die alles zum Guten wenden.
Solange Geld verfiigbar ist oder neue
Geldquellen in Aussicht sind, ist der Spiel-
stichtige unfihig, mit dem Spiel aufzuhéren.
Versuche, aufzuhoren, enden mit Riickféllen.
Der psychische und soziale Druck und die
finanzielle Not steigen, der Spieler isoliert sich
zunehmend von Freunden und Familie.
Der zentrale Lebensmittelpunkt des Spielers ist
das Gliicksspiel, dem héufig tagelang nachge-
gangen wird.
Schlussendlich gesteht der Spielsiichtige seine
Niederlage ein.
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O Tabelle 6.1 Spielsucht: Fragenkatalog

Ja

Haben Sie jemals Ihre Arbeit versaumt, um spielen zu kénnen?
Hat lhr Ruf bereits durch das Spielen gelitten?

Haben Sie bereits gespielt, um mit dem Gewinn Schulden abbezahlen oder finanzielle
Probleme I6sen zu konnen?

Hat lhnen das Spielen bereits familidare Missstimmung gebracht?
Haben Ihre Leistungsfahigkeit oder Ihr Ehrgeiz durch das Spielen gelitten?

Haben Sie nach einem Gewinn weiterhin den starken Drang weiterzumachen, um noch
mehr Geld zu gewinnen?

Haben Sie sich bereits Geld geliehen, um spielen zu kdnnen?
Wollen Sie den Verlust schnellstméglich zuriick gewinnen?

Haben Sie Gewissensbisse wahrend oder nach dem Spielen?

Nein

Haben Sie bereits etwas verkauft, um mit dem Erl6s spielen zu kdnnen?

Haben Sie schon einmal langer gespielt, als Sie eigentlich wollten?

Leiden Sie unter Schlafproblemen, seit Sie spielen?

Haben Sie schon einmal Ihr Spiel auf ungesetzliche Weise finanziert? Oder haben Sie bereits

an diese Moglichkeit gedacht?

Haben Sie schon einmal gespielt, um sich ein Gliicksgefiihl zu verschaffen?

Haben Sie mithilfe des Spiels schon einmal Arger und Sorgen vergessen wollen?

Haben Sie schon haufiger Ihren letzten Cent” verspielt?

Ist lhnen durch das Spielen das Wohl Ihrer Familie gleichgtiltig geworden?

Benutzen Sie,Spielgeld”, also Geld, das Sie eigentlich zum Spielen verwenden wollen, nur

widerwillig fir andere Ausgaben?

Ist lhnen bereits bewusst geworden, dass Sie sich mit dem Spielen selbst schadigen?

Haben Auseinandersetzungen, Enttauschungen, Streitigkeiten oder andere Schwierigkeiten

Sie zum Spielen getrieben?

Wenn Sie mehr als sieben Fragen mit,Ja” beantwortet haben, besteht die Gefahr einer Abhangigkeit.

Klar ist: Wer langer spielt, verliert. Zwar nicht immer,
aber immer mehr. Pathologische Spieler haben auch
héufig Schulden. Ca. 65% der Spieler sind in irgend-
einer Weise verschuldet. Das ist verstindlich, da
Spielen mit grofien finanziellen Aufwendungen
verbunden ist. Weil das Geld aber nur bis zu einer
gewissen Grenze auf legale Weise beschafft werden
kann, ist der Schritt in die Kriminalitdt nicht mehr
weit. In verschiedenen Untersuchungen wurde fest-
gestellt, dass sich zwischen 30 und 90% der patho-
logischen Spieler illegal Geld beschafft haben.
Es sind zwar kaum Kapitalverbrechen, aber die

Beschaffungskriminalitit (Diebstahl, Scheckbetrug,
Hehlerei) geht z. T. in die Hunderttausende. Schon in
einer élteren Untersuchung der Bremer Universitat
wurde festgestellt, dass sich 47% der Automatenspie-
ler in Selbsthilfegruppen (nach eigenen Angaben)
Geld zum Spielen auf illegale Weise verschafft
haben.

Der folgende Fragenkatalog dient der Abschit-
zung, ob eine Spielsucht vorliegen konnte (@ Tab.6.1).

Der Staat hat zum Gliicksspiel eine dhnlich
zwiespiltige Haltung wie zu Alkohol oder Nikotin.
Grundsitzlich handelt es sich um eine unerwiinschte
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Tatigkeit, wird der Staat aber tiber Steuern an den
Einnahmen beteiligt, entfallen offenbar (zumin-
dest teilweise) die Bedenken. Im Jahr 2012 lagen die
gliicksspielbezogenen Einnahmen des Staates bei
2,85 Mrd. Euro. Von diesen Gesamteinnahmen ent-
fielen 294 Mio. Euro auf die neuen Bundeslander und
616 Mio. auf kommunale Vergniigungssteuern.

= Weiterfiihrende Literatur
Meyer G, Bachmann M (2011) Spielsucht:
Ursachen, Therapie und Pravention von
gliicksspielbezogenem Suchtverhalten.
Springer-Verlag

6.3 Essstorungen

» Essenist eine hochst ungerechte Sache: Jeder
Bissen bleibt hdchstens zwei Minuten im
Mund, zwei Stunden im Magen, aber zwei
Monate (oder auch zwei Jahre) auf den
Huften. (Nach Christian Dior)

Fast jeder zweite Deutsche ist ibergewichtig, jeder
vierte schleppt sogar 40 Pfund und mehr zu viel an
Brust, Bauch und Lenden mit sich herum. Nur ein
Viertel aller Bundesrepublikaner lebt - trotz Bio-
welle — wirklich gesundheitsbewusst. Das hat zwar
mit Esssucht im engeren Sinne nichts zu tun, ist aber
sozusagen das Reservoir, aus dem sich Menschen mit
wirklich massiven Essproblemen rekrutieren. Und
die erhohten Gesundheitsrisiken fiir Dicke (Dia-
betes, Bluthochdruck, Gicht, Herzerkrankungen,
Stoffwechselkrankheiten etc.) geben der Phrase vom
»Selbstmord mit Messer und Gabel“ doch recht. Aber
ist das Sucht?

Laut dem US-Psychologie Professor J. Schroe-
der, wird die Hypothese, dass zucker- und fettrei-
che Nahrungsmittel das Gehirn dhnlich stimulieren
wie Drogen, durch seine Forschung innerhalb des
Behavioural Neurosience Programs am Connecti-
cut College gestiitzt.

Wenn es auch keine exakten Zahlen tiber die Ver-
breitung von schweren Essstérungen in der Bundes-
republik gibt, so bewegen sich die Schatzungen doch
zwischen 3 und 4 Mio. Essgestorten. Es handelt sich
dabei zu 80 bis 90% um Frauen. Nicht zuletzt deshalb
spricht man von der ,,Sucht der Braven®

Und dabei geht es nicht nur um die Erwachsenen.
Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
des RobertKoch-Instituts belegt, dass bei etwa einem
Fiinftel aller 11- bis 17-Jdhrigen in Deutschland ein
Verdacht auf eine Essstorung vorliegt. Bei jedem
dritten Méadchen zwischen 14 und 17 Jahren gibt es
Hinweise auf eine Essstorung, bei den Jungen sind
immerhin 13,5% auffallig.

Man unterscheidet heute vor allem drei Formen
von Essstorungen:

Esssucht (Binge Eating Disorder/Adipositas)

Ess-Brech-Sucht (Bulimie)

Magersucht (Anorexie)

6.3.1 Esssucht (Binge Eating Disorder/

Adipositas)

» Wer den Speck hat, braucht fiir den Spott nicht
zu sorgen. (Sprichwort)

Esssucht ist dadurch gekennzeichnet, dass es durch
eine tiberméflige Nahrungsaufnahme zu einem
erhohten Korpergewicht kommt (Fettleibigkeit).
Ab einer Uberschreitung des Idealgewichtes um 25%
oder einem Anteil des Fettgewebes von mehr als 20%
beim Mann und mehr als 25% bei der Frau spricht
man von Fettsucht. Rein organische Ursachen lassen
sich nur bei 1% der Fettsiichtigen finden. Essstich-
tige haben Probleme, mit Essen kontrolliert umzu-
gehen. Die natiirliche Essbremse, das Séttigungsge-
fihl, ist nicht intakt. Der Korper meldet zu spét oder
nicht nachhaltig genug, wenn er gesittigt ist. Durch
heroische Anstrengungen kommt es kurzfristig zum
Normalgewicht - aber selten auf Dauer. Essstichtige
leiden unter starken Scham- und Schuldgefiihlen.

Wenn es immer wieder zu (periodischen) Heif3-
hungerattacken mit regelrechtem Kontrollverlust
kommt, nennt man das seit ein paar Jahren Binge-
Eating-Storung (Binge=Gelage). Die amerikanische
Psychiater Vereinigung (APA) hat folgende Kriterien
fir Binge-Eating aufgestellt:

Mindestens zwei Essanfélle pro Woche

(innerhalb von sechs Monaten)

Kontrollverlust wihrend der

Nahrungsaufnahme

Verlust des Séttigungsgefiihls

»Schlingen®: Hastiges Essen
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Essen bis zum totalen Vollegefiihl
Schuld- und Schamgefiihle
Leidensdruck

Mitunter ist das Binge-Eating eine Vorstufe zur
Bulimie (» Abschn.6.3.2).

Eine weitere Unterform der Adipositas ist die
latente Esssucht. Hierbei merkt man den Esssiich-
tigen nicht direkt an, dass sie Suchtprobleme beim
Umgang mit dem Essen haben. Mit eisernen Willen
kontrollieren sie Essverhalten und Koérpergewicht.
Auch hier ist das Essen zum zentralen Lebensinhalt
geworden. Latent Esssiichtige leiden unter stindiger
Angst vor Gewichtszunahme, die in der Phantasie
der Betroffenen zur mafllosen Gefahr hochstilisiert
wird. Korperliche Erkrankungen sind als Folge von
latenter Esssucht selten. Dafiir sind die psychischen
und sozialen Stérungen massiv. Durch die eiserne
Disziplin, die keinerlei Entspannung mehr zulésst,
geht viel Lebensfreude verloren. Oft ist die latente
Esssucht ein Ubergangsstadium zur Ess-Brech-
Sucht, und zwar dann, wenn die Kontrolle immer
wieder zusammenbricht, oder gar zur Magersucht,
wenn die Selbstdisziplin in Selbstkasteiung ausartet
und das Euphorisieren (das ,,Fasten-high®) zum Ziel
wird.

6.3.2 Ess-Brech-Sucht (Bulimie)

) Pendeln zwischen Kiihlschrank und Klo.
(Schlagzeile)

Wenn die Betreffenden direkt nach dem Essen die
eben zu sich genommene Nahrung wieder erbre-
chen, spricht man von Ess-Brech-Sucht oder Bulimie
(Bulimia nervosa). Bulimie heif3t zu Deutsch ,,Stier-
hunger® Bei diesem Stierhunger verfallt die Betref-
fende (es sind ca. 90% Frauen, allerdings holen hier
durch die Veranderungen der Geschlechtsrollen die
Minner auf) in eine regelrechte Fressorgie, der sie
fast nur heimlich zu Hause nachgibt. Es wird z. T.
innerhalb einer dieser Gieranfille ein ganzer Laib
Brot mit einem halben Pfund Butter und Wurstauf-
schnitt, Kése, zwei Brathdhnchen, eine Riesen-
schachtel Pralinen, zwei Biichsen Kekse und eine
Familienpackung Eis verschlungen, dazu Kaffee und
Cola. Mitunter hat das Mahl iiber 20.000 Kalorien

2 6

(). Dabei sind die Bulimikerinnen nicht etwa dick.
Sie werden ndmlich von ihrer Angst, dick zu werden,
sowie von Schuld- und Schamgefiihlen tiberwiltigt,
sodass sie direkt nach dem Essen alles wieder erbre-
chen. Oftmals wird der Beginn dieser HeiShunge-
rattacken durch eine tiberstreng eingehaltene Didt
ausgelost. Ein Anfall ist dann wie ein Dammbruch.
Uber den sogenannten ,,Jo-Jo-Effekt“ schaukeln sich
Diédt- oder Fastenphasen einerseits und Ess-Brech-
Anfille andererseits gegenseitig hoch, bis es zu mehr-
maligen Anféllen am Tag kommt: Irgendwann muss
die Betroffene nicht einmal mehr den Finger in den
Hals stecken - der Brechreflex kommt automatisch.
Die wiederkehrenden Heif8hungerattacken kénnen
taglich auftreten (auch mehrmals) und dauern zwi-
schen 15 Minuten und vier Stunden. Im Anschluss
erbrechen 60% ein- bis zweimal, 30% bis zu sechsmal
und der Rest noch haufiger, wie man in einer Unter-
suchung herausfand. In der Regel verheimlichen die
Patienten ihre Symptomatik strikt vor anderen Per-
sonen, wodurch mit einer hohen Dunkelziffer zu
rechnen ist.

Die Betroffenen sind sich véllig klar {iber ihr
abnormales Essverhalten, aber unfahig, aus dem
Ess-Brech-Kreislauf auszubrechen. Sie hassen sich
deshalb meist selbst und sind verzweifelt iiber ihren
Mangel an Selbstkontrolle. Oft enden die Fressor-
gien mit einem Weinkrampf. Manche betduben
ihre Depressionen zusitzlich mit Alkohol und/
oder Schlaf- und Beruhigungspillen. Viele Betrof-
fene sind selbstmordgefihrdet. Es gibt keine bun-
desweit reprasentativen Daten zur Haufigkeit von
Bulimie (auch nicht zu Anorexie und Binge-Ea-
ting-Stoérung). Stichprobenuntersuchungen lassen
vorsichtige Schatzungen zu, wonach in Deutsch-
land fiir die Bulimie Haufigkeiten von 0,7% bis 1,3%
ermittelt wurden. Jedoch geht man jeweils von einer
hoheren Dunkelziffer aus, da viele Betroffene aus
Scham keine Beratung oder Therapie in Anspruch
nehmen.

Die ,typische® Ess-Brech-Siichtige ist zwischen
20 und 30 Jahren alt, schlank, gebildet und kommt
aus der gehobenen Mittelschicht. Sie ist intelligent
und attraktiv, hat aber grofle Angst vor Kritik und
Kontakt, ein sehr niedriges Selbstwertgefiihl und
kann sich nur schlecht durchsetzen. Thr Verhiltnis
zum eigenen Korper ist seltsam verzerrt; obwohl sie
schlank ist, erlebt sie sich als dick, aufgeschwemmt,
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als héssliches Etwas. Auch wenn sie in einer dauer-
haften Bindung lebt - was selten ist — vermeidet sie
manchmal jahrelang Sexualitdt und Kérperkontakt,
weil sie sich nicht vorstellen kann, dass ein Mann
diesen Korper, den sie selbst ablehnt, schon finden
konnte. Empfindungen wie Kélte, Warme, Miidigkeit,
Hunger oder Sittigung spiirt sie oft nur sehr undif-
ferenziert, als ein diffuses Gefiihl von Unbehagen.
Auftallend ist der hohe Ausbildungsgrad der Betrof-
fenen: 60% haben Abitur oder Hochschulabschluss.

Der oberflachliche Grund fiir Bulimie ist das

widernatiirliche Rollenklischee, wonach eine Frau
schon, schlank und erfolgreich zu sein hat. Buli-
mikerinnen zeigen enorme Gewichtsschwankun-
gen. Manche Frauen miissen drei verschiedene
Kleidergrofien im Schrank haben, manche gar von
Grofle 38 bis 46. Auch wenn es die alten RGmer mit
ihren Federkielen, mit denen sie sich nach einem
opulenten Mahl im Hals kitzelten, schon vorge-
macht haben, so ist doch das Ausmafl der Sucht
sehr viel gefdhrlicher als zu antiken Zeiten: Frith-
zeitiger Zerfall der Zdhne, eine chronisch wunde
Speiserchre und Kehle, Nieren- und Leberschiden,
enorme Elektrolytschwankungen sowie geschwol-
lene Schilddriisen sind die Folge. In Extremfillen
kann es zu lebensgefédhrlichen Herzrhythmusstorun-
gen (aufgrund der Elektrolytentgleisungen) und zu
gerissenen Magenwinden kommen. Da viele Buli-
mie-Opfer zusitzlich bis zu 300 Abfiihrtabletten
pro Woche einnehmen, sind Darmstérungen eben-
falls die Regel. Ganz abgesehen von den seelischen
Belastungen, die sich immer mehr steigern: Depres-
sion, Lebensleere, Isolation, totaler Negativismus,
Gefiithlsverarmung. Hinzu kommen dann noch
finanzielle Probleme (diese Sucht kostet viel Geld),
eine chronische Uberforderung und der Verlust von
wirklicher Freizeit und von Freunden. Rund 20% der
Betroffenen unternehmen einen Selbstmordversuch.
Folgende Kriterien sprechen fiir das Vorliegen einer
Bulimie:

Wiederholte Episoden von Bulimieattacken

(Essen und Erbrechen)

Mindestens drei der folgenden Symptome:
Verzehr hochkalorischer, leicht
zuzufithrender Nahrung wihrend der
Bulimieattacke
Wahlloses Durcheinanderessen
Beendigung des Essanfalls durch Erbrechen

Missbrauch von Abfithrmitteln, Laxantien,
Diuretika
starke Gewichtsschwankungen (um 5 kg
und mehr)
Krankheitseinsicht, Angst vor Verlust der
Willenskontrolle iiber das Essen
Depressive Verstimmungen, Schuldgefiihle

6.3.3 Magersucht (Anorexie)

» Seelenhunger. (Anonym)

Die akute Magersucht (Anorexia nervosa) tritt in
der Hauptsache bei Madchen wihrend der Pubertit
und des frithen Erwachsenenalters (bis 25 Jahre) auf.
Laut Jahrbuch Sucht 2015 sind 0,3%-2% der Frauen
von Anorexia nervosa betroffen (Lebenszeitpréiva-
lenz). Nur 6% der Magersiichtigen sind Ménner.
Magersiichtige verweigern die Nahrungsaufnahme
mehr oder weniger total. Sie gehen extrem selbst-
zerstorerisch mit sich um, mitunter bis zur lebens-
gefahrlichen Auszehrung. Die Magersucht zéhlt bei
Midchen und jungen Frauen zu den héufigsten
Todesursachen.

Vor Ausbruch der Krankheit sind die Betroffenen
oft angepasst und brav. Sie fallen in keiner Weise auf
und erbringen hohe Leistungen in der Schule bzw.
im Beruf. Dieser hohe Leistungsanspruch erhélt sich
auch wihrend der Krankheit.

Da in der Pubertit das Interesse am eigenen
Koérper und an der Wirkung auf das andere
Geschlecht erwacht, ist diese Lebensphase fiir die
meisten Heranwachsenden eine schwierige Zeit. Die
sekundiren Geschlechtsmerkmale pragen sich aus,
Brust und Po werden runder.

Vielfach wehren sich die heranwachsenden
Frauen (mehr oder weniger bewusst) dagegen und
beginnen zu hungern: Je diinner, desto attraktiver
(und kindlicher). Bei Magersiichtigen ist strengste
Askese angesagt. Sie bleiben trotzdem erstaunlich
lange leistungsfahig, treiben Sport (mitunter bis zum
Exzess) und sind gut in der Schule. Es geht ihnen
darum, nicht den Korper die Oberhand gewinnen zu
lassen. Sie wehren sich stark gegen den Reifungspro-
zess und sie erleben ihren Korper, obwohl ausgezehrt,
als fett. Das Hungergefiihl wird als Anzeichen fir
einen Sieg iiber den Korper erlebt — ganz abgesehen
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6.3 - Essstérungen

O Tabelle 6.2 Essstérung: Fragenkatalog
Ja Nein

Wie oft essen Sie am Tag?

In welchen Situationen essen Sie ,auBer der Reihe”?

Essen Sie lieber in Gesellschaft oder allein?

Essen Sie dann mehr bzw. weniger?

Wie essen Sie (eher schnell, hastig, langsam, genussvoll, gierig)?

Was fiir Gefiihle und Gedanken haben Sie dabei? danach?

Bereiten Sie Ihr Essen vor? Decken Sie z. B. den Tisch oder essen Sie auch 6fter im Stehen?
Essen Sie viel durcheinander? Wann vor allem?

Gehen Sie wahrend das Essens noch anderen Beschéftigungen nach (Fernsehen, Telefonieren,
Lesen ...)?

Essen Sie oft weiter, obwohl Sie schon satt sind?

Wann kdnnen Sie nichts essen?

Wann essen Sie nicht ausschlieBlich zur Befriedigung von Hunger? Was bringt Sie dazu?
Wann essen Sie besonders viel bzw. wenig (Fressorgien, Fressanfalle, Nahrungsverweigerung)?
Setzen Sie sich beim Essen unter Druck (Begrenzen der Essenszeit bzw. -menge)?
Achten Sie auf eine gesunde, ausgewogene Erndhrung?

Unterziehen Sie sich Fastenkuren bzw. Didten? Wie oft?

Erbrechen Sie manchmal bewusst und willentlich?

Nehmen Sie Abfiihrmittel?

Denken Sie viel ans Essen?

Haben Sie stéandig einen vollen Kiihlschrank?

Haben Sie ein StiBigkeitsdepot?

Haben Sie manchmal das Gefiihl, sofort und unbedingt etwas essen zu mussen? In welchen
Situationen?

Gibt es pragnante, typische Situationen, in denen Sie essen, ohne richtigen Hunger zu haben
(Langeweile, als Belohnung, Aggression)?

Was ekelt Sie an bzw. was mégen Sie nicht essen?

Sind Sie mit ihrem Gewicht zufrieden?

Sind Sie mit lhrer Figur zufrieden? Was geféllt Ihnen an Ihrem Kérper, was nicht?
Was haben Sie davon, dass Sie so essen, wie Sie essen?

Wie wiirden Sie gerne mit Essen umgehen?

Was hindert Sie daran, so essen zu kdnnen, wie Sie es gerne hatten?

[TabellenfuBzeile - bitte (iberschreiben]
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davon, dass Hungern euphorische Zustiande hervor-
rufen kann. Die Pubertitsmagersucht hat unbewusst
oft auch den Versuch zur Ursache, die Entwicklung
der Geschlechtsreife aufzuhalten. Meist bleibt dann
auch die Menstruation aus. Bei ca. 30% der Betrof-
fenen geht die Pubertdtsmagersucht in eine chroni-
sche Magersucht iiber. Sie kann lebenslang bestehen
bleiben. Die jungen Frauen essen dann gerade so viel,
dass das Korpergewicht etwas tiber dem lebensbe-
drohlichen Untergewicht gehalten wird. Das Essen
wird (wie bei latenter Esssucht) streng kontrolliert.
Oft allerdings nimmt sich der Kérper sein Recht und
es kommt zwischendurch zu Fressanfillen, denen
dann mit Abfithrmitteln begegnet wird, mitunter
auch mit Brechanfillen. AufSerdem missbrauchen
Magersiichtige oft Appetitziigler.

Bei seelischen Problemen kann die chronische
Magersucht wieder in eine akute {ibergehen. Im see-
lischen und sozialen Bereich besteht die Gefahr der
Vereinsamung und der Depression. Bei 5 bis 10% der
Betroffenen gibt es im Spétstadium keine Hilfe mehr.
Sie sterben an der Verweigerung der Nahrungs-
aufnahme, wenn ihr Zustand zu spit erkannt und
behandelt wurde. Sie hungern sich - wie der ,,Sup-
penkasper®im ,,Struwwelpeter von Heinrich Hoft-
mann - regelrecht zu Tode.

Bei allen drei Formen von Essstérungen kommt
es oft zu Medikamentenmissbrauch. Neben Abfiihr-
mitteln und Appetitziiglern werden auch Psycho-
pharmaka haufig eingesetzt. Vielfach kommt es
dadurch zu einer Sekundirschiadigung, z. B. Tab-
lettenabhdngigkeit und den damit verbundenen
korperlichen Problemen (Leber-, Magen-, Herz-,
Kreislauf-Beschwerden).

Einige Fragen zum Nachdenken gibt @ Tab. 6.2
wieder.

6.4 Arbeitssucht

» Arbeit ist das ganze Leben. (Verdndertes
deutsches Sprichwort)

Fiir viele ist es schwer vorstellbar, dass Arbeit siichtig
machen kann, denn schliefllich hat gerade bei uns
in Deutschland Arbeit ein hohes Sozialprestige, und
der Fleifd gilt immer noch als die deutsche Haupt-
tugend. , Arbeit adelt, ,Ohne Fleif$ kein Preis®,

»Arbeit macht das Leben st heif3t es in den tra-
dierten Sprichwortern. Wenn von ,, Arbeitssucht“ die
Rede ist, so ist damit nicht jede Arbeit, nicht einmal
jede tiberméflige Arbeit gemeint. Gemeint ist, dass
Arbeit als Mittel zur Flucht vor Konflikten benutzt
wird. Immer mehr Menschen weichen Konflikten
in der Partnerschaft oder der Familie aus, tiberspie-
len Gefiihle innerer Leere, indem sie sich in Arbeit
stiirzen. Die Folge ist, dass man mit dem Arbeiten
kaum noch authéren kann, da sonst die verdrangten
Konflikte wieder ins Bewusstsein treten. Ein Arbeits-
stichtiger ist kaum in der Lage, sich Muf3e und Frei-
zeit zu gonnen. In den USA hat man fiir die ,Droge
Arbeit” einen Begrift gewdhlt, der an Alkoholismus
erinnert: Arbeitssucht heifit dort ,Workaholism*
und der Arbeitssiichtige ,Workaholic. Wesentli-
ches Merkmal dieser Sucht ist, dass dieses Verhalten
aus einem inneren Zwang heraus geschieht, gegen
den sich der Arbeitssiichtige genauso wenig wehren
kann wie der Alkoholiker, der das erste Bier gekippt
hat. Arbeitssiichtige konnen sich ihre Abhangigkeit
nur selten eingestehen. Schliefllich genief3en sie im
Gegensatz zu anderen Siichtigen ein hohes Sozial-
prestige. Wihrend etwa Alkoholiker oder Essstich-
tige als labil und passiv gelten, hat der Arbeitssiich-
tige das Image des Aktiven und Lebenstiichtigen.
Solche Menschen arbeiten 10, 12 oder mehr Stunden
am Tag und das sechs oder sieben Tage in der Woche.

Sie kennen kein Privatleben. Freizeit und unge-
nutzte Zeit ist ihnen ein Grauel. Unterstiitzt wird
dieser Lebensstil natiirlich heutzutage noch durch
die stindige Erreichbarkeit mit Handy, Smartphone
oder Internet — so als hétten der Arbeitssiichtige eine
massive Angst vor der Leere (,,Horror vacui®). Dabei
sind die meisten ,,Workaholics“ eher ,, Zwangsarbei-
ter* als ,, Lustarbeiter®. Sie werden getrieben durch
Terminhetze und Angste, es nicht zu schaffen. Und
es sind vor allem die ,,besseren” Berufsgruppen,
die davon betroffen sind. Am Flieffband wird man
seltener arbeitssiichtig als am Managerschreib-
tisch oder in der Arztpraxis. Allerdings ist Arbeits-
sucht nicht auf bestimmte Berufe beschrankt. Man
findet sie beim Handelsvertreter wie beim Gene-
raldirektor, bei Journalisten wie bei Pfarrern und
Krankenschwestern.

Das Risiko ist bei Selbstidndigen besonders grofi.
Neben dem Aspekt der Verdrangung personlicher
Konflikte kommen hier oft massive Existenzangste
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B Tabelle 6.3 Kleiner Workaholic-Test
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Ja Nein

Sie konnen Arbeit nicht abgeben, weil Sie der Meinung sind, dass keiner die Arbeiten so gut

erledigt wie Sie?

Uberstunden sind fiir Sie die Regel; oft arbeiten Sie mehr als 12 Stunden téglich?

lhre Konzentration hat in der letzten Zeit abgenommen?

Sie verbergen vor anderen, wie viel Sie tatsachlich arbeiten?

In der letzten Zeit bemerken Sie korperliche Probleme (z. B. Kopfschmerzen,

Magen-Darm-Probleme, Herz-Kreislaufstorungen, u. d.)?

Ein Grof3teil Ihrer privaten Kontakte hat mit Ihrer Arbeit zu tun?

Es gelingt Ihnen nur schwer, sich zu entspannen?

Mit Ihrer Freizeit wissen Sie nichts anzufangen, da Sie so oft erschopft sind?

Am Ende des Tages sehen Sie meist nur die unerledigte Arbeit?

Wenn Sie weniger arbeiten, haben Sie Angst zu versagen, Ihre Anstellung zu verlieren oder

lhre Firma zu gefahrden?

Fir Ihre Firma sind Sie immer erreichbar (liber E-Mail oder Handy)?

Im Grunde ist Arbeit flr Sie das Wichtigste?

In Partnerschaften wirft man Ihnen vor, mit der Arbeit verheiratet zu sein?

Sie nehmen sich haufig Arbeit mit ins Wochenende oder in den Urlaub?

Sie schlafen haufig schwer ein oder wachen nachts auf, weil Ihnen Gedanken an die Arbeit

durch den Kopf schieBen?

Obwohl Sie mehr arbeiten, wird Ihre Leistung immer schwécher?

Um nicht zur Arbeit zu gehen, missten Sie schwerkrank sein?

Sie verkirzen lhre Mittagspausen und/oder schlafen manchmal weniger, wenn es auf Arbeit

hoch her geht?

Kollegen und/oder Mitarbeitern gegentiber sind Sie oft gereizt, ungeduldig oder unbeherrscht?

Um sich vom Stress zu erholen, greifen Sie zu Alkohol oder Beruhigungspillen?

Bei mehr als 10 mit Ja beantworteten Fragen, sollten Sie Ihr Arbeitsverhalten Gberdenken und sich gegebenenfalls

Hilfe suchen.

hinzu. Um die eigene wirtschaftliche Existenz zu
erhalten, nimmt man an Auftrigen alles an, was man
bekommen kann.

Die Zahl der Arbeitssiichtigen liegt vollkommen
im Dunkeln. Es gibt nur Schétzungen. Nach Ansicht
des Bonner Wirtschaftspsychologen Stefan Poppel-
reuter betrifft Arbeitssucht zwischen 200.000 und
300.000 Bundesbiirger. Laut einer Studie der Uni-
versitdt Bonn neigt sogar jeder siebte Arbeitnehmer
zu arbeitssiichtigem Verhalten.

Die Betroffenen ahnen meist nichts von
ihrer Abhdngigkeit, sondern streifen sich das

Deckmintelchen von Verantwortung, Tiichtigkeit
und Terminen iiber. Allerdings gibt es ein paar Hin-
weise auf das Ausmafd dieser Sucht: Ein Indikator ist
die Arbeitszeit.

Nach einer dlteren Untersuchung arbeiten Top-
manager durchschnittlich pro Woche 59 Stunden.
Davon arbeiten nur 5% unter 50 Stunden, 34% arbei-
ten zwischen 50 und 60 Stunden, 45% zwischen 60
und 70 Stunden und 15% sogar {iber 70 Stunden pro
Woche. Wohlgemerkt — durchschnittlich.

Ein kleiner Test zu der Frage, ob die Gefahr vor-
liegt, ein Workaholic zu sein, zeigt @ Tab. 6.3.
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Dabei ist arbeitssiichtig nicht gleich arbeitssiich-
tig. So unterscheidet die amerikanische Psychologin
Machlowitz vier Arten von Arbeitssiichtigen:

Varianten der Arbeitssucht

Der eingleisige Arbeitssiichtige

Er entspricht genau dem Stereotyp vom
»gewohnlichen Arbeitsstichtigen” Er probiert
erst gar nicht, auch andere Interessen in seine
Arbeit mit einzubeziehen, weil er gar keine hat.
Die eingleisigen Arbeitssiichtigen wirken oft
langweilig, humorlos und starr - und sie sind
es meistens auch.

Der vielseitige Arbeitssiichtige

Ihm bedeutet Arbeit zwar auch alles, aber ihm
gelingt es, in die Arbeit auch andere Interessen
zu integrieren. Aufgrund ihrer Personlichkeit
oder aus beruflichem Interesse integrieren
diese Arbeitsstichtigen Sozialkontakte und
Reisen in ihre Arbeit.

Der,Hansdampf in allen Gassen”
Verzettelt sich oft, hat seine Finger Giberall
und tanzt auf vielen Hochzeiten gleichzeitig,
ob nun bei der Arbeit oder in seiner Freizeit.
Er wirkt Gberdreht und unstet. Diese
Workaholics wechseln oft ihre Stellung und
ihr Betatigungsfeld. Ihre Interessen sind so
vielseitig, dass sie einem vorkommen, als
salen sie auf einem sich immer schneller
drehenden Karussell.

Der passionierte Arbeitssiichtige

Seinen Freizeitaktivitaten geht er mit ebenso
grofBer Leidenschaft, Umsicht und in gleichem
MaBe nach wie seiner Arbeit. Hobbies sind fir
ihn eine ,andere Art von Arbeit”: lhm ist das
ganze Leben Arbeit.

Arbeitssucht bemerkt man oft erst nach Jahren. Meis-
tens ist es dann schon zu spét. Die Symptome sind
offensichtlich: Erschopfungsgefiihle, die im Friih-
stadium dadurch wettgemacht werden, dass man
noch mehr arbeitet. Danach zeigen sich depressive
Verstimmungen, Konzentrationsstdrungen, Angste.
Die korperlichen Storungen stellen sich in Form
von Herz-Kreislauf-Beschwerden, Kopfschmerzen

und Magenschmerzen ein oder greifen das jeweils
empfindlichste Organ des Korpers (,,psychosoma-
tische Achillesferse) an. In der Regel werden diese
Signale des Korpers durch vermehrten Arbeitsein-
satz zu iiberspielen versucht - so lange, bis es nicht
mehr geht. Der Arbeitssiichtige hilt, wie jeder andere
Stichtige, seine Krafte fiir unerschopflich. Er betreibt
Raubbau an seinem Organismus, was einer allméh-
lichen Selbstzerstorung gleichkommt. Mit den Jahren
brockelt diese duflere Fassade und kann nur noch
mithsam und mit immer grofleren psychischen und
physischen Kraftakten aufrechterhalten werden. Das
vom Arbeitssiichtigen mit Panik beobachtete Nach-
lassen seiner Arbeitskraft versucht er mit einer noch
weiteren Ausdehnung seiner Arbeitsstunden wett-
zumachen. Diese geht meist nur noch unter Zuhilfe-
nahme bedenklicher ,,Kriicken® einher: Aufputsch-
und Beruhigungsmittel im Wechsel. Alkohol und
Nikotin tun ein Ubriges, den Abstieg eines Aufsteigers
zu programmieren. Das Geféhrliche an der Sucht ist
die Tatsache, dass viele ,Workaholics* gar nicht erken-
nen kénnen, dass sie krank sind; meistens muss es erst
zu einem totalen psychophysischen Zusammenbruch
kommen (Herzinfarkt, Magendurchbruch, Kollaps),
bis ein Arbeitssiichtiger merkt, dass er Hilfe beno-
tigt. Die Griinde hierfiir liegen nicht nur in der psy-
chischen Struktur des Betroffenen, sondern auch im
gesellschaftlichen Wert der Arbeit. Anders als bei den
bekannten Stichten wird der Arbeitssiichtige in seinem
Verhalten nicht nur durch Anerkennung von Bekann-
ten, Kollegen und Vorgesetzten bestarkt, sondern
auch durch den materiellen Nutzen, den er daraus
zieht.Arbeitssucht ldsst sich in vier Hauptphasen
einteilen:

Hauptphasen der Arbeitssucht

1. Die Einleitungsphase (psychovegetativ)
2. Die kritische Phase (psychosomatisch)
3. Die chronische Phase

4. Die Endphase (,Burnout”).

In der Einleitungsphase kreisen die Gedanken
immer haufiger um die Arbeit, es entstehen Hast
und Hektik, welche wiederum rauschartige Erleb-
nisse hervorrufen kénnen. Auflerdem kommt es
zu einer Vernachlissigung anderer Interessen, wie
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z. B. Familie oder Freunde. In dieser Phase tauchen
Erschopfung, leichte depressive Verstimmung
und Angstzustinde auf, sowie psychovegetative
Beschwerden (Herz, Kreislauf, Magen, usw.). Betrof-
fene tiberarbeiten sich und génnen sich zu wenige
Erholungspausen. Manchmal wird versucht, vor
anderen zu vertuschen, wie viel man arbeitet und es
wird heimlich gearbeitet.

In der kritischen Phase wird Arbeit zum nur
noch schwer kontrollierbaren Zwang. Es kommt zu
Unduldsamkeit und Aggressivitit. Die Betroffenen
versuchen vergeblich, ihre Arbeitssucht zu steuern
und fillen ihre Freizeit mit Arbeitsaufgaben aus.
Erschopfung und Depressionen werden nun héu-
figer. Es entstehen psychosomatische Beschwerden
wie Bluthochdruck, chronische Magenprobleme
usw. Oft meldet sich in dieser Phase der Korper
und erzwingt durch eine lingere Arbeitsunfihig-
keit Erholungspausen. Wird auch tiber diese weg-
gearbeitet, ist der Ubergang in die chronische Phase
vorprogrammiert.

In der chronischen Phase arbeiten die Betroffe-
nen abends, nachts und an Wochenenden. Obwohl
sie bereits unter einem andauernden Schlafdefizit
leiden, tibernehmen sie noch zusitzliche Aufgaben.
Das Anspruchsniveau ihrer eigenen Arbeitsleistung
gegeniiber ist iiberzogen, auflerdem sehen sie Arbeit
als einzigen Antrieb. In dieser Phase kommt es ver-
mehrt zu Depressionen, Angstzustinden mitun-
ter zu Nervenzusammenbriichen. Es treten aufSer-
dem organische Krankheiten auf (schwere Herz-/
Kreislaufprobleme, Magengeschwiire, etc.). Unter
Umstdnden treten auch Alkoholismus, Medika-
mentenabhingigkeit und andere Siichte in den
Vordergrund.

In der Endphase kommt es dann schliefllich zum
Zusammenbruch der Leistungsfihigkeit der Betrof-
fenen. Es kommt zu verlangsamter Wahrnehmung
sowie Denkschwiéche und Konzentrationsstérun-
gen, auflerdem zu schwersten Depressionen, die
unter Umstdnden zu Selbstmordversuchen fiithren.
Betroffene in der Endphase leiden unter chronischen,
z. T. irreparablen Erkrankungen (CFS, Herz- oder
Hirninfarkt, Krebs, etc.). Somit kann es in dieser
Phase passieren, dass die Betroffenen vorzeitig aus
dem Berufsleben ausscheiden.

Wie kann ein kurzfristiger ,, Ausstieg“ aus dem
stichtigen Verhalten gelingen?
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Folgende Tipps konnen Ihnen helfen, einen
besseren Umgang mit Threm Arbeitsverhalten zu
gewinnen.

Tipps fiir ein korrektes Arbeitsverhalten

= Nehmen Sie sich regelmaBig zwei Stunden
Zeit zum Mittagessen.

== Machen Sie jedes Wochenende einen
halben (besser noch einen ganzen) Tag frei.

= |esen Sie immer wieder etwas, was nichts
mit der Arbeit zu tun hat.

== Finden Sie ein Hobby, bei dem Sie nicht mit
jemandem konkurrieren. Machen Sie das
bitte nicht zwanghaft.

== | ernen Sie, mit Ihren Kindern zu spielen —
ohne darin Meister zu werden.

== Zeigen Sie lhrer Familie immer wieder,
wie sehr Sie sie schatzen. Sie brauchen sie
mindestens so sehr, wie diese Sie braucht -
wenn nicht sogar mehr.

Mehr zu diesem Thema finden Sie in meinem Buch,,
... aber nicht um jeden Preis — Karriere und Lebens-
gliick® - Freiburg 2013, Herder-Spektrum.

6.5 Liebes- und Sex-Sucht

6.5.1 Liebessucht

» Liebe ist die schdnste Sucht. Es gibt keine
Uberdosis. (Akif Pirincci)

Das Thema , Liebessucht® ist vor allem der ame-
rikanischen Partnertherapeutin Robin Norwood
und ihrem Bestseller ,Wenn Frauen zu sehr lieben -
die heimliche Sucht, gebraucht zu werden®, zu ver-
danken, von dem schon in den 90er Jahren in den
USA 2,5 Mio. Exemplare und in der Bundesrepub-
lik mehr als 500.000 verkauft wurden. Viele Frauen
scheinen sich in den Fallgeschichten des Buches wie-
derzufinden: Innerhalb von zwei Jahren haben sich
eine grofle Anzahl von Selbsthilfegruppen fiir Lie-
besstichtige von Hamburg bis Miinchen, von Stutt-
gart und Frankfurt bis Berlin gegriindet (SLAA,
Adresse siehe Anhang). Die These von Norwood ist
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einfach: ,Wenn Liebe fiir uns gleichbedeutend ist mit
Schmerz und Leid, dann lieben wir zu sehr. Wenn
Gespriche mit unseren engsten Freundinnen sich
héufig nur um unseren Partner drehen, um seine
Probleme, seine Gedanken, seine Gefiihle - wenn
fast alle unsere Satze mit ,,Er ...“ anfangen, dann
lieben wir zu sehr (...). Zu sehr lieben, das bedeu-
tet blind zu sein fiir die eigenen Bediirfnisse und
sich nur noch um die Probleme und Anspriiche des
anderen zu kiitmmern. Zu sehr lieben kann bedeu-
ten: sich in der Beziehung zum Partner derart zu
verzehren, dass die eigene seelische und korperli-
che Gesundheit Schaden nimmt.“ Liebessucht ist
in den letzten Jahren zu einem Modewort gewor-
den - aber ist es {iberhaupt eine Sucht? Der Begriff
»Liebessucht“ wird oft fiir ganz entgegengesetzte
Phénomene benutzt. Man versteht unter diesem
schillernden Begriff alles Mogliche: Von der Bezie-
hung als Fluchtburg vor der rauen Welt, {iber das
sehnsiichtige (wenn auch meist kurzfristige) Ver-
schmelzen in einer Romanze, bis zur horigen Abhén-
gigkeit vom Liebespartner, von der absoluten Selbst-
aufgabe in einer symbiotischen Beziehung, bis zur
Anonymitat der zwanghaften Promiskuitét.

Soviel scheint klar: Im Zustand tiberschwéngli-
cher Verliebtheit produziert das Gehirn der Lieben-
den tatsdchlich seine eigene Rauschdroge aus der
Gruppe der Weckamine, der korpereigenen Auf-
putschmittel (» Abschn. 6.1). Der Innsbrucker Arzt
Crombach hat es in der Zeitschrift ,,Sexualmedizin®
belegt: Der Stoff, aus dem die Verliebtheit ist, trigt
den wenig romantischen Namen Phenyldthylamin.
Dass Phenyldthylamin ein waschechtes Suchtmittel
ist, zeigen Tierexperimente, in denen Ratten unend-
liche Entbehrungen auf sich nehmen, um zu einem
Schuss ,,Speed® zu kommen.

Fall

sIch lerne einen Mann kennen. Irgendwas springt
Uber. Ich habe immer geglaubt, das ware der Funken
der gro3en Liebe, und habe mir eingebildet, das sei
Verliebt-sein. Nachdem dieser Funke libergesprun-
gen ist, gibt es flr mich nichts Wichtigeres, als die
Zuwendung von diesem Mann zu erlangen. Es ist
nicht wichtig fiir mich, ob ich diesen Mann nun ge-
liebt habe. Es geht mehr darum, etwas zu bekom-
men. Wie so ein Loch, was zu fillen ist. Ich habe im-
mer erwartet, dass irgendjemand kommt und mich

erfillt. Je mehr dieser Mann sich dagegen straubt
und nicht will und mir signalisiert, dass er mich nicht
will, desto schlimmer wird der Wunsch, gerade von
diesem Mann Zuwendung zu bekommen. Ich habe
eigentlichimmer gesplrt, dass dairgendetwas nicht
stimmt, dass ich diesen Mann nicht loslassen kann,
dassin meinen Gedanken nichts anderes mehr Platz
hat, ja, dass dieser andere mir wichtiger ist als ich
selber ... " (Marie-Luise*, 27, Beamtin)

*Namen und persénliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verandert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Genau wie der Liebende, der regelrecht siichtig nach
seinem Liebesobjekt ist und mitunter massive Ent-
zugserscheinungen durchleidet, wenn er es verliert,
ist die Situation bei einem Abhéngigen, der von
einem Stoff (sei es Heroin, Kokain oder Alkohol)
abhingig ist. Und so ist es auch nur logisch, wenn
von ihrem Suchtmittel entwohnte Heroinstich-
tige, Alkoholiker oder Medikamentenabhingige
sich standig Situationen suchen oder schaffen, in
denen der Kérper die Suchtstofte selbst produzieren
muss.

Fall
,Beim Entzug von der Liebe und Sexualitdtim Friih-
jahr, als sich meine Freundin von mir trennte, so
intensive seelische Schmerzen habe ich nie in mei-
nem Leben vorher erfahren. Der Alkohol- und der
Drogenentzug und auch die seelischen Schmerzen
am Anfang, die waren schlimm. Aber das habe ich
im Vergleich zu diesem Entzug wirklich auf einer
Arschbacke abgesessen. Ich kann das nicht verglei-
chen. Das war so ein tiefer seelischer Schmerz und
Entzug, dadurch sind mir auch die ganzen Konflikte
mit meinen Eltern hochgekommen.” (Andreas*, 29,
Krankenpfleger, Ex-Junkie)

*Namen und persénliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verandert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Beim Spielsiichtigen ist es der ,,Kick“ am Spieltisch
oder Automaten. Der Arbeitssiichtige hat sein ,,high’,
wenn er richtig rotiert und die oder der Liebessiich-
tige, wenn er entweder total verliebt ist oder aber
die Beziehung am Wanken ist. Deshalb ist es auch
verstindlich, dass Liebessiichtige immer wieder die
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Verliebtheit mit ihrem Herzklopfen, Sinnestaumel
und Nervenkitzel suchen.

Fall
,Bei meinem Freund war es so, dass ich eine wahn-
sinnige Sehnsucht nach ihm hatte, obwohl wir zu-
sammenlebten und wir uns fast jeden Abend ge-
liebt haben. Aber diese Sehnsucht war einfach nicht
zu stillen. Ich habe tagsiiber am Schreibtisch geses-
sen, und die Zeit, wo erimmer nach Hause kommen
sollte, da habe ich am Fenster gestanden und habe
gewartet, und manchmal ging ich tagstiber durch
die Wohnung und habe nach ihm gerufen, also rich-
tig bescheuert. Oder habe zum Beispiel im Schrank
seine Hemden gestreichelt, habe den Schrank auf-
gemacht und die Hemden gestreichelt, obwohl er
vielleicht in zwei Stunden nach Hause hatte kom-
men konnen. Wenn er wirklich da war, habe ich ihn
immer nur als in der Ferne erlebt und nicht erreich-
bar” (Ulla*, 32-jdhrige Lehrerin)

*Namen und persénliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verandert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Sie haben Angst, dass diese Liebe in einer langfristi-
gen ,Beziehungskiste“ verendet, die beschwert ist mit
der Last der Alltagsprobleme. Sie sind ,,sehnstichtig
“nach immer intensiveren Erlebnissen.

Fall

.Was Beziehungen betrifft, da bin ich eine totale
Blindgdngerin. Ich habe das Gefiihl, dass das Zent-
rum im Gehirn, das fir die Liebe zustandig ist, dass
man da bei mir ein Stlick rausgeharkt hat. Ich weil3
es nicht. Ich weil} es tatsachlich nicht ... Ich muss
sagen, ich verliere den Boden, wenn mir der Mann
geféllt, dann werde ich unsicher und dann fange ich
an, mich selbst zu hassen. Da denke ich mir, jetzt hat
jemand seinen Todesspruch gesagt, jetzt geht’s nur
noch bergab. Und das passiert dann auch. Da, wo es
drauf ankommt, versage ich auf der ganzen Linie. Da
denke ich mir, du schaffst es nicht, dich durchzuset-
zen. Das geht nicht. Ich bin einfach eine Kiinstlerinim
Unsicher-werden ... Die Liebessucht, das ist bei mir
eine innere Gewissheit. Es ist so, dass ich alles Mog-
liche fallen lasse, nur um dann dem Liebespartner
zu begegnen. Ich habe im Grunde genommen alles
geopfert fir Beziechungen!” (Margret*, 26, Studentin)

o7 6

*Namen und personliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verdndert, um die Anonymitét der Patienten

zu wahren

Liebessiichtige sind hochsensible Menschen. Sie
spiiren intuitiv die Liicken des Gegentiibers und
fullen diese auf - oft, ohne das tiberhaupt selbst
wahrzunehmen. Sie gehen, wie man in der Psycho-
logie sagt, eine symbiotische Beziehung ein. Wie im
Blindflug finden sie auch den zu ihren unbewussten
Mustern passenden Partner. Unbewusst suchen sich
Liebesstichtige nimlich meistens Partner, die auch
Suchtprobleme haben - z. B. Alkoholiker oder Dro-
genabhingige sind. Man spricht dann von Co-Ab-
hingigkeit (» Kap. 8). Hintergrund ist nicht selten,
dass die Co-Abhidngigen in ihrer Ursprungsfamilie
mit einem siichtigen Elternteil aufgewachsen sind.
Den in der Kindheit gelernten Umgang mit einem
stichtigen Vater oder einer siichtigen Mutter iiber-
tragen sie dann auf ihre Partnerbeziehung. Nur in
wenigen Féllen kann man wirklich von Liebessucht
nach den Suchtkriterien (» Kap.4) sprechen.

6.5.2 Sex-Sucht

» Lust will aller Dinge Ewigkeit, will tiefe, tiefe
Ewigkeit. (Friedrich Nietzsche)

Sie besuchen sehr hiufig Peep-Shows und mastur-
bieren mehrmals tiglich. Sie sind immerzu auf der
Suche nach einem Sexualpartner. Manche tiber-
fordern ihre Partner mit ihrem standigen Wunsch
nach Sexualitit. Andere brauchen ungewohnliche
sexuelle Stimuli, um zu sexueller Erregung oder
zum Orgasmus zu kommen. Die Rede ist von Per-
sonen, die Sexualitdt wie eine Droge einsetzen, von
Sex-Siichtigen. Der Psychologe John Money von
der Johns-Hopkins-Universitdt in Baltimore/ USA
unterscheidet im Wesentlichen drei verschiedene
Sex-Sucht-Charaktere:

Sex-Sucht-Charaktere

= Personen, die staindig wechselnde
Sexualpartner suchen und haben. Sie
streifen jeden Abend in Bars oder Parks
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umher, um jemanden fiir ein kurzes
Sex-Abenteuer zu finden. Das kdnnen
Manner und Frauen gleichermal3en
sein, Homo- wie Heterosexuelle. Friiher
nannte man das Hypersexualitat oder
Don Juanismus bei Mannern und
Nymphomanie bei Frauen.

= Menschen, die exzessive sexuelle
Anforderungen an ihren festen Partner
stellen. Sie wollen z. B. téglich fiinf- bis
zehnmal mit ihm oder ihr schlafen, weil
sie ,das brauchen®, wie sie sagen, sonst
werden sie ungenief3bar.

= Paraphylitiker sind Menschen,
die im wahrsten Sinne des Wortes
,daneben lieben”. Sie sind abhadngig von
ungewdhnlichen sexuellen Stimuli, um
sexuelle Erregung zu verspiiren oder
zum Orgasmus zu kommen. Man rechnet
hierzu Masochismus und Sadismus,
Sodomie und Padophilie, Voyeurismus und
Exhibitionismus, also das, was man lange
Zeit als Perversionen verstand. Hierzu
zdhlen auch die Beziehungen mit sexueller
Horigkeit.

In einer Untersuchung, die schon in den 80er Jahren
an 1.200 Bundesbiirgern durchgefiithrt wurde, fand
man heraus, dass rund 35% der Befragten schon
sexuelle Handlungen ausprobiert haben, die die
Mehrzahl der bundesdeutschen Bevolkerung fiir
pervers hilt, davon immerhin 10% ,,hértere” Spiel-
arten wie Sadomasochismus, Analverkehr oder Uro-
philie. Auch wenn diese Untersuchung nicht repra-
sentativ ist, so gibt sie doch immerhin Hinweise auf
die sexuelle Ausrichtung in bundesdeutschen Schlaf-
zimmern und die Experimentierfreudigkeit zwi-
schen gutbiirgerlichen Bettdecken. Mit Sex-Sucht
hat das allerdings noch wenig zu tun.

Fall

»Als meine letzte Beziehung zu Ende gegangen war,
da hatte ich wahnsinnige Schmerzen. Ich war nicht
in der Lage, mich mit meinen Schmerzen auszuhal-
ten. Ich habe einfach ein Betdubungsmittel gesucht

in dem Moment. Ich war in Frankfurt einkaufen und
hatte einen guten Tag gehabt, obwohl es mir, weil
die Beziehung gerade zu Ende war, total beschissen
ging. PI6tzlich kommt mir der Gedanke:,Du bist in
Frankfurt, du kénntest in den Puff gehen.”Und ich
wollte das erst nicht. Ich habe den Gedanken ver-
drangt. Aber der ist immer starker geworden und
ich wusste auch in dem Moment, ich tue mir damit
weh. Ich wusste es ganz genau. Ich bin trotzdem ge-
gangen. Ich konnte es nicht sein lassen. Ich wusste
sogar, dass ich nachher mehr Probleme habe als
vorher. Das war mir vom Kopf her klar. Aber dieser
Drang, dieser Zwang, diese Besessenheit, war ein-
fach starker alsich, als mein Gefihl fir mich. Das war
wie ein Rausch. Ich habe mich danach zwar noch
viel beschissener gefiihlt, aber irgendwie hatte ich
auch so eine lllusion, mal eine kurze Zeit zu verges-
sen, mal einfach loslassen zu konnen, entspannen
zu konnen, eben so sein zu kdnnen, wie ich eigent-
lich gern wére, namlich gel6st, enthemmt, und mich
mal gehen lassen. Dieser Illusion, die ich eigentlich
nie realisieren konnte, der bin ich immer wieder
hinterhergerannt. Und ich habe immer gedacht, ja,
vielleicht geht es beim nachsten Mal.” (Gerold*, 42,
Programmierer)

*Namen und persénliche Daten der aufgefiihrten Perso-
nen wurden verandert, um die Anonymitat der Patienten

zu wahren

Der amerikanische Psychologe Patrick Carnes unter-
scheidet in seinem Buch ,,Zerstorerische Lust“ fol-
gende drei Phasen der Sex-Sucht:

1.Phase Hier finden sich bei den Betroffenen exzes-
sive Masturbation, hdufiger Gebrauch von Porno-
heften, -videos und Internet- Angeboten, regelma-
Biger Besuch von Peep-Shows oder Prostituierten.
Das kann sowohl homo- wie auch heterosexueller
Artsein. Je nach Ausmafd und Bedeutung der sexuel-
len Aktivititen werden sie von der Gesellschaft als
tolerierbar und akzeptabel angesehen. Pornographie
und Prostitution sind dabei immer wieder Gegen-
stand gesellschaftlicher Kontroversen (z. B. Alice
Schwarzers ,,Por-No-Kampagne®). Die Sanktionen,
die gegen Handlungen dieser Art verhdngt werden
(wenn es sich um Straftaten handelt), sind nicht sehr
effektiv. Da die Beh6rden mit wenig Nachdruck vor-
gehen, ist das Risiko fiir den Siichtigen gering. Es gilt
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als Privatsache des Betreffenden. In dieser ersten
Stufe ist das Opfer vor allem der Sex-Siichtige selbst.
Die Bedeutung, die das spezifische Sexualverhalten
fiir ihn hat, wéchst. Immer mehr zentriert sich sein
Leben um die Pornos, die Internetkontakte, die Swin-
ger-Clubs oder Prostituierte und um das sexuelle
Erleben.

2.Phase Mehr und mehr verliert der Sex-Siich-
tige die Kontrolle {iber seine Sexualphantasien und
sein Sexualverhalten (Kontrollverlust). Er braucht
immer stirkere Reize, um bei sich den gleichen
Gefiihlszustand zu erreichen (Dosissteigerung). Bei
Sadomasochisten ist das der Ubergang von ,,soft S/
M zu ,hard-core S/ M. Bei anderen treten Exhi-
bitionismus und Voyeurismus in den Vordergrund
oder unsittliche Telefonanrufe und Beriihrungen
von Menschen, die man nicht kennt (und die meist
auch nicht beriihrt werden wollen). Denn in der 2.
Phase gibt es fast immer ein Opfer, das nicht seine
Einwilligung zu der,,Anmache” oder dem Sexual-
kontakt gegeben hat. In dieser Stufe wird der
Sex-Siichtige zwar als krank, aber als weit gehend
harmlos angesehen. Nicht selten ist er Gegenstand
von Witzen (Exhibitionisten- und Voyeuristen-
Witze). Immer haufiger werden diese Verhaltens-
weisen als 6ffentliches Argernis betrachtet. Fiir
den Betroffenen besteht also ein Risiko. Wenn es
zur Anzeige kommt, wird das Delikt strafrechtlich
verfolgt.

3.Phase In diesem Stadium steht die Gewalt
gegeniiber Schwicheren im Vordergrund. Carnes
nennt vor allem Kindesmissbrauch, Inzest, Not-
zucht. Jede dieser Handlungen stellt eine schwere
Verletzung kultureller Normen dar. Da es immer
ein schwéacheres Opfer gibt, ist die Gefahr der
Bestrafung fiir den Sex-Siichtigen besonders
hoch. Die Offentlichkeit reagiert mit Wut und
Emporung. Die Tdter werden von der Gesell-
schaft im schlimmsten Fall als ,,entmenschlichte®
Wesen angesehen, die der Hilfe nicht mehr wert
sind. Hier entstehen dann mitunter Forderungen
nach Zwangskastration oder Todesstrafe. Was man
dabei vergisst: Auch diese Sexualtiter sind Opfer.
Sie brauchen dringend Hilfe, um fiir sich selbst
und zum Schutz der Gesellschaft mit ihren Proble-
men angemessener umgehen zu lernen. Nach der

polizeilichen Kriminalstatistik des Jahres 2012 gab
es in der Bundesrepublik 8.031 gemeldete Flle von
Vergewaltigung und sexueller N6tigung. Wenn es
sich auch sicher nicht nur um Sex-Siichtige handelt,
geben diese Zahlen doch Hinweise auf die Verbrei-
tung. Die Dunkelziffer ist gerade in diesem gesell-
schaftlich so tabuierten Bereich der Sexualitat und
ihren Spiel- und Abarten extrem hoch. Deshalb
muss man wohl mit einem Vielfachen an Tatern
rechnen.

Ein erster Eindruck, ob wirklich Sex-Sucht vorliegt,
kann durch den Fragebogen (@ Tab. 6.4) ermitteln
werden.

Missbrauch von Medien:
Fernsehen, Computer, Internet,
Handy, Smartphone. ...

6.6

» Kaum bist Du hier, schon bist Du weg. (Aus:
Hinter jeder Sucht ist eine Sehnsucht)

Eine Revolution ist in vollem Gange: Aus dem
»homo sapiens” wird langsam ein ,homo media-
lis, ein Medienmensch. Hunderte von Generatio-
nen vor uns konnten nur Bilder speichern, die sie
selbst von ihrer Umwelt wahrnahmen. Die Men-
schen der letzten drei Generationen leben in einer
immer kiinstlicher werdenden Umwelt. Unser direk-
ter Kontakt zur Natur wird mehr und mehr gestort,
das Wissen tiber sie geht verloren. Dies ist eine ideale
Basis, um immer neue kiinstliche Wirklichkeiten zu
schaffen - von Freizeitparks bis hin zu Computer-
welten (,,Cyberspace®).

Menschen, die in Grof3stidten leben, sind von
einer Umwelt umgeben, die fast ausschlieflich von
Menschen geschaffen wurde - mehr oder weniger
abgeschnitten von der Natur. Lebensrhythmen ver-
andern sich radikal. Tag und Nacht, Sommer und
Winter werden immer unbedeutender. Was schert
mich der Lebensrhythmus, wenn ich rund um die
Uhr im hell-erleuchteten Zimmer im Internet surfen
oder durch die Fernsehprogramme zappen kann?
Die von Menschen geschaffene Umwelt schrinkt
den Bereich unserer sinnlichen Fahigkeiten insge-
samt ein, ohne dass uns dies bewusst wird. So wird
der Einfluss der Natur auf unsere Lebensgestaltung
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O Tabelle 6.4 Fragebogen Sex-Sucht

Ja Nein

Ist es Ihnen unmoglich, aufzuhéren, eine bestimmte Person zu sehen, selbst wenn Sie wissen,

dass es lhnen schadet, diese Person zu sehen?

Sind Sie standig auf der Suche nach einem neuen Liebes- und/oder Sexualpartner? Und

verschaffen lhnen Sex und Romanzen ein Gefiihls-High?

Hatten Sie sexuelle Kontakte zu unangebrachten Zeiten, an unangemessenen Orten und/oder

mit unpassenden Personen?

Stellen Sie sich Regeln beztiglich lhres Sexualverhaltens auf, die Sie nicht halten konnen?

Hatten Sie schon einmal Sex mit einer Person, mit der Sie eigentlich keinen Sex haben wollten?

Fiihren Sie eine Liste Uber Ihre Sexualpartner?

Flhlen Sie sich verzweifelt oder unruhig, wenn Sie nicht bei lhrem Sexualpartner sind?

Haben Sie den Uberblick {iber Ihre Sexualpartner verloren?

Lost Ihre Begierde nach einem bestimmten Sexualpartner Verzweiflung in lhnen aus?

Hatten/haben Sie Sex, ohne auf die Konsequenzen zu achten (AIDS, Geschlechtskrankheiten

etc.)?

Haben Sie festgestellt, dass es ein Muster ist, selbstschadigende Sexualbeziehungen

einzugehen?

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr einziger Wert ist, es,.im Bett zu bringen”?

Flhlen Sie sich leb- und wertlos, wenn niemand in der Nahe ist, mit dem Sie flirten kénnen?

Haben Sie das Gefiihl, einen Anspruch auf Sex zu haben?

Haben Sie jemals eine Beziehung durch Fremdgehen zerstort?

Flirten Sie manchmal mit Personen, ohne dies wirklich zu wollen?

Beeintrachtigt Ihr Sexualverhalten lhren Ruf?

Haben Sie Sexualkontakte, um Alltagsproblemen zu entfliehen?

Benotigen Sie Sex, um sich als, richtiger Mann” /,richtige Frau” zu fiihlen?

Sind Sie von den Gedanken an eine bestimme Person besessen, obwohl diese lhnen Unbehagen

verursachen?

Je mehr Fragen Sie mit Ja beantworten, umso eher haben Sie ein Sex-Sucht-Problem.

immer geringer. Und diese Bewusstseinsrevolu-
tion schreitet mit Sieben-Meilen-Stiefeln voran. Die
kiinstlichen Welten wachsen. Das Leben aus zweiter
Hand greift mehr und mehr um sich. Massenmedien,
Internet, Unterhaltungselektronik, Computer und
Automaten ersetzen immer hiufiger den personli-
chen Kontakt zum Mitmenschen:

Die Maschine wird zum Partner, zum Medium,
mit dem man intensiven gefithlsmafligen Kontakt
aufnimmt: An die Stelle des Schachfreundes tritt
der Schachcomputer, Internet- und Computerspiele

ersetzen mehr und mehr Monopoly, Mensch-ar-
gere-Dich-nicht und Skat. Oder sie werden gleich
im Internet gespielt. Und wenn man die Beziehung
von Spielstichtigen zu ,,ihren Automaten beobach-
tet, mutet es einen schon seltsam an, wenn sie ihn
streicheln, auf ihn wiitend sind oder auf ihn ein-
schlagen. Schlief3lich: Medien, mit denen man aus
der Wirklichkeit fliehen kann, gibt es schon heute
genug: Computer und Internet, Smartphones und
Handys. Nicht mitgerechnet die ganz normalen
HD-Fernseher, Blue-Ray-, DVD- und CD-Player,
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die PlayStations, Wii- und Xbox-Spielkonsolen.
Hinzu kommen erst recht die Medien, die sich noch
in der Entwicklung befinden und die uns zukiinftig
immer raffinierter in die Big-Data-Welten locken wie
Google Glass mit ihrer ,, Augmented Reality-Brille“

Vor allem Kinder und Jugendliche werden zuneh-
mend in die neuen Science-Fiction-Welten entfiihrt.
So ist nur zu verstandlich, dass sie mitunter nicht
mehr wissen, ob das Realitit ist oder Fiktion. Und
das ist ein idealer Nahrboden fiir Abhingigkeit von
Medien. Aber auch hier ist sich die Fachwelt nicht
einig, wie man dieses Phinomen nennen soll: Medi-
enmissbrauch? Medienabhingigkeit? Mediensucht?

Vielleicht wire der beste gemeinsame Begriff
~exzessive und inaddquate Nutzung moderner
Medien®, den Prof. Manfred Beutel von der Uni
Mainz geprégt hat.

Besonders der Fachverbandes Medienabhéngig-
keit e. V. beschiftigt sich intensiv mit diesem Thema.
http://www.fv-medienabhaengigkeit.de/der-verband.
html (abgerufen: 12.11.2015)

Dort heif3t es:

»Die Abhangigkeit von Internet und Computer-
spielen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
stellt eine zunehmende Herausforderung fiir das psy-
chosoziale Versorgungssystem und die Gesellschaft
als Ganzes dar. Fiir Betroffene und ihre Angehori-
gen ist es oft schwierig, kompetente und ortsnahe
Hilfe zu finden.

Der Fachverband Medienabhangigkeit setzt sich
dafiir ein, im Rahmen einer grof8 angelegten Koope-
ration ein Netzwerk von Forschern und Praktikern
im deutschsprachigen Raum zu schaffen, die sich mit
diesem neuartigen Krankheitsphianomen beschéfti-
gen. Erklirtes Ziel des Verbandes ist es, dass Medien-
abhingigkeit als eigenstdndige Erkrankung anerkannt
wird. In diesem Sinne versteht sich der Verein auch als
eine Interessenvertretung von Betroffenen und deren
Angehorigen. Denn nur iiber eine wissenschaftliche
und rechtliche Etablierung des Krankheitsbildes kann
eine ebenso wirksame wie flichendeckende praven-
tive und medizinisch-therapeutische Versorgung auf-
gebaut werden. Daher besteht das primére Ziel des
Fachverbandes darin, sich wissenschaftlich und poli-
tisch an der konzeptionellen Entwicklung der Versor-
gungsstruktur zu beteiligen.“

Aktuell diskutiert sogar die WHO (Weltge-
sundheitsorganisation) die Revision des ICD 10

und beschiftigt sich dabei auch eingehend mit dem
Thema Verhaltenssucht, unter die auch die Medien-
abhangigkeit zu fassen wire. Damit wiirde das eng
umrissene Storungsverstandnis des DSM-5 (gemeint
ist die dort aufgefithrt Internet Gaming Disorder)
auf andere pathologische Mediennutzungsformen
erweitert.

Am weitesten verbreitet von allen Medienabhén-
gigkeiten ist z. Zt. wohl noch die Fernsehsucht, aber
Computer, Internet, Handys und vor allem Smart-
phones holen heftig auf, weil hier gerade junge
Leuten diese Medien sehr viel exzessiver nutzen,
sodass in wenigen Jahren das Fernsehen wohl durch
die neuen Medien tiberholt sein wird.

6.6.1 Fernsehsucht

» Der Ubliche Fernsehzuschauer ist eine
hypnotisierte Krote. (Karl Dudesek, Direktor der
Mediengruppe Ponton)

Jedes Jahr aufs Neue wird in den Medien das Thema
»Fernsehsucht“ zum Thema gemacht. Dabei gehort
Fernsehen seit inzwischen mehreren Generatio-
nen zum Alltag. Es ist ein ,virtuelles Lebensmittel
und strukturiert fiir viele den Tag. Mehr als dreiein-
halb Stunden sitzen die Deutschen im Durchschnitt
vor dem Fernseher (2014 waren es durchschnittlich
219 Minuten). 2/3 der Erwachsenen tun das sogar
pro Tag mehr als vier Stunden. Jedes dritte Klein-
kind zwischen drei und fiinf Jahren verbringt seine
Zeit am liebsten vor dem Bildschirm. Fernsehen und
Video gehoren in der Bundesrepublik zur Alltags-
erfahrung von 83% aller Kinder zwischen drei und
neun Jahren. Hiufiges und intensives Fernsehen
verstarkt die Neigung zu Pessimismus und Depres-
sion. Auf der Seite Suchtmittel.de heif3t es zu dem
Thema:

»Als Fernsehsucht bezeichnet man das zwang-
hafte Verlangen, Fernsehen zu schauen. Das Fern-
sehen ist fiir die Betroffenen angenehm und ent-
spannend, sobald der Fernseher aber ausgeschaltet
ist, verwandelt sich der angenehme Zustand in ein
Gefiihl von Leere und Schlappheit. Symptome sind:

Unruhe bis Unwohlsein, Aggressivitit, Lustlo-

sigkeit und Passivitit, wenn kein Fernseher

lduft oder es ruhig ist.


http://www.fv-medienabhaengigkeit.de/der-verband.html
http://www.fv-medienabhaengigkeit.de/der-verband.html
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Sofortiges reflexartiges Einschalten des
Fernsehers, sobald man nach Hause kommt.
Stundenlanges Zapping, d. h. Durchschalten
der Kanile, ohne dass man etwas findet, was
man sehen mochte und ohne dass man den
Fernseher ausschalten kann.“

Menschen, die viel fernsehen, nutzen die Programme
oft zur Flucht vor Einsamkeit und Leere (man nennt
das ,Horror vacui®, die Angst vor der Leere). Typi-
sche ,Vielseher® sind oft Menschen mit einfacher
Bildung, geringer Belastbarkeit, haufig Rentner, sehr
oft Verwitwete. Im tiberméaf8igen Fernsehkonsum
sehen diese Menschen eine Moglichkeit, ihren Pro-
blemen zu entfliehen. Viel Fernsehen ist in diesem
Sinne eine Droge, ein Narkotikum, das tiber Welt-
schmerz und emotionale Verletzung hinweghilft.
Allerdings handelt es sich dabei - ebenso wie beim
exzessiven Computergebrauch - nur in den extremen
Fallen um Sucht im klinischen Sinn. Eher sollte man
hier von Missbrauch sprechen.

6.6.2 Internet-/Online-Sucht

» Gott sitztim Rechner. (Schlagzeile der
Zeitschrift SPIEGEL)

Fall

,Hallo,

binich slichtig? Diese Frage habe ich mir jetzt schon
eine Weile gestellt. Seitdem ich online bin, hat sich
mein Leben drastisch verdndert, mein Tag verlauft
nur noch so:

Aufstehen, Rechner anschalten, Mails checken,
Mails beantworten, Duschen, schnell was essen,
Schule, dann wieder Rechner an, Hausaufgaben
vorm Rechner machen, dabei chatten, danach Web-
site verwalten, chatten, surfen ...... , bis spat in die
Nacht. Vom Wochenende mdchte ich erst gar nicht
reden.

Je mehrich nun dariiber nachdenke, wie das Netz
und ganz besonders die Sucht mein Leben veran-
dert hat, wiinsche ich mir mein altes Leben zuriick,
meine Freunde, die ich immer mehr vernachlassigt
habe. Erst heute Abend habe ich noch einem Freund
mit einer Ausrede abgesagt. Meine sozialen Kon-
takte haben sich auf ein Minimum reduziert. Dafir

habe ich im Netz sehr viele Freunde. Im Chat ist es
immer leichter sich zu unterhalten. Man hat die An-
onymitat durch den Nickname und man kann sein,
wer man will.

Im Grunde habe ich zwei Leben, mein Real-Leben
und mein Online-Leben. Es ist leichter im Chat neue
interessante Menschen kennenzulernen, doch dafiir
lerne ich im Real Life keine neuen mehr kennen. On-
line kann ich immer Giber alles mit meinen Freunden
reden, im Real Life nicht mehr. :~(

Mein Geld gebe ich nur noch fiir den Rechner aus.
Mein Zimmer ist meist dunkel, auch am Tage, weil
die Sonne auf den Monitor scheinen wiirde.

Meine Eltern beschweren sich, dass sie mich nur
noch beim Essen sehen. Meine Noten sind Gott sei
Dank nicht schlechter geworden, denn wenn man
weil3, wo man im Netz suchen muss, gibt’s ja keine
Probleme mehr.;-)

Ich weil3 echt nicht, was ich machen soll!!!

Ich habe mir schon oft vorgenommen, weniger
Online zu gehen, habe es aber nicht einhalten kon-
nen. Ich konnte es nicht aushalten, hatte das Gefuhl,
etwas zu verpassen oder gar *lachtleise* meine On-
line-Freunde zu verlieren, obwohl ich ja dabei bin,
meine Real-Life-Freunde zu verlieren, die mir ei-
gentlich wichtiger sein sollten. EinenTag habe ich es
ausgehalten, einen sehrlangen Freitag, doch nachts
bin ich aufgewacht und bin ins Netz gegangen und
habe 20 Stunden durchgesurft. Was soll nur aus mir
werden?! Ich weil} nicht mehr weiter!

Auf jeden Fall hat es mir schon mal gut getan hier
mein Leiden zu schildern oder auch wieder nicht,
denn dieser Uberblick iiber meine Situation macht
mich traurig. Ich bin stichtig!

Wenn ihr bis hier gelesen habt, wisst ihr, wie ihr
nie werden solltet, lasst es bei Euch nicht so weit
kommen. Zieht vorher den Stecker!

Es verabschiedet sich ein trauriger Online-Suchti-
ger, dem eine weitere einsame Nacht vor dem Rech-
ner bevorsteht :-/

Bye

Unter dem ,Nickname” (Internet-Pseudonym,
Spitzname) ,Gargole” schrieb ein Schiler diese E-
Mail an eine Selbsthilfegruppe fir Onlinesiichtige.

»Internet-Sucht®, ,Online-Sucht ,,Pathologi-
scher Internet Gebrauch®, ,Cybersexual“-, und
»Cyber-Relationship-Addiction“ oder ,Internet
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Addiction Disorder (IAD)“ - mit diesen Begrif-
fen wird eine neumodische Krankheit derzeit in
den Medien benannt. Handelt es sich wirklich um
eine ernst zu nehmende Krankheit oder ist es eine
Zeitgeist-Modeerscheinung?

Internet: Zahlen Die Internet-Nutzerzahlen sind in
den letzten Jahren rasant gestiegen. Waren es 1997
erst 4,1 Mio. Deutsche (6,5% der Bevolkerung),
gingen 2001 schon fast 25 Mio. Bundesbiirger online
(38,8%) und in 2013 waren es mit 54,2 Mio. schon
mehr % der Bevolkerung (77,2%). Und ein Ende der
Steigerungsraten ist nicht zu erkennen. Denn auch
weltweit stieg die Zahl der Internetuser von 1997
(damals waren es gerade mal 121 Mio.) auf 3 Mil-
liarden im Jahr 2015. Und immer noch steigen die
Zahlen heftig. Bald wird die Halfte der Weltbevol-
kerung einen Zugang zum Internet haben. Und das
ist verstandlich, denn das Internet kann man als rie-
siges Informations- und Kommunikationsmedium
beschreiben, in dem fast alles denkbar ist.

Internet: Nutzen Wir kénnen elektronische Post
innerhalb von Sekunden in alle Welt versenden,
uns mit Menschen in virtuellen Themenraumen zu
»Chats® treffen. Fast alles ist im Internet bestellbar,
ob der Mietwagen fiir unsere Reise in die Mongolei,
ein Kleid aus dem amerikanischen Versandhaus oder
die Pizza beim Italiener um die Ecke. Wir kénnen an
der Borse spekulieren oder unsere Uberweisungen
tatigen. Wir kdnnen an Auktionen teilnehmen, mit
anderen Menschen die unterschiedlichsten Spiele
spielen - von Skat und Doppelkopf iiber Rollenspiele
wie die ,,Siedler von Catan® und ,World of Warcraft“
bis hin zu Black Jack und Roulette im Casino. Wir
koénnen Programme oder Dateien ,,downloaden®,
grofie Datenbanken nach Stichworten und Begrif-
fen durchsuchen (,,googlen®), Antworten auf kom-
plizierte wissenschaftliche Fragen erhalten (z. B.
bei Wikipedia), alte Zeitungsartikel nach bestimm-
ten Stichworten durchforsten oder den neuesten
Society-Tratsch erfahren (,wer mit wem, wann und
was“). Wir konnen uns mit einer eigenen Home-
page im Internet darstellen. Auch Online-Sex in all
seinen skurrilen Auspragungen ist ein beliebter Zeit-
vertreib. Leider raumt das Internet noch nicht fiir
uns auf, aber zumindest Putzfrauen lassen sich dort
bestellen!

Fiir den Anwender ist es vollkommen belanglos,
ob die Datenbank, auf der er Informationen sucht,
um die Ecke oder am anderen Ende der Welt steht.
Im Idealfall, wenn man im Besitz guter Hardware
ist, PC, Tablet oder Smartphone nicht gerade abge-
stiirzt sind und der Provider uns nicht wieder raus-
geschmissen hat, sind die Daten sekundenschnell an
jedem beliebigen Ort der Welt verfiigbar, iber Lan-
dergrenzen und Kontinente hinweg. Der Gesprachs-
partner aus Kanada ist auf SKYPE so nahe wie der
Gesprichspartner aus Frankfurt oder Buxtehude.
Das Internet tiberbriickt saimtliche Zeit- und Raum-
grenzen unserer bisherigen Lebenswelt. Und - nicht
zu vergessen — wir hinterlassen unsere Spuren im
Internet und werden dadurch zu ,,glisernen Perso-
nen', deren Vorlieben und Interessen in ,,Big Data“
gespeichert, genutzt und kontrolliert werden.

Hintergrund: Es existiert der sogenannte ,,Cyber-
space® jenseits der physischen als ,virtuelle Welt* -
und der besteht ausschlief3lich aus Informationen.
Dort treffen sich rund um die Uhr Millionen von
Menschen aus aller Herren Lander, um auf virtuellen
Marktplétzen oder in elektronischen Hinterzimmern
miteinander zu plaudern.

Heute steht das Internet vor allem auf folgenden
Séulen:

Info-Suche: Das Internet hilft weltweit bei der

Suche nach Informationen und Vermittlung

von Wissen

Kontakt: Einfache und schnelle interkon-

tinentale Kontakt- und Beziehungspflege

(E-Malil, Internet-Telefonie ...)

E-Commerce: Weltweite Geschifte im Internet

E-Banking: Bank- und Geldgeschifte iber den

Computer

Erotik, Sex und Pornos

E-Mail, die elektronische Post, ermdglicht das
unkomplizierte Versenden von Mitteilungen und
Daten jeglicher Art. Beim Empfinger werden die
Nachrichten automatisch im eigenen Postfach
gespeichert, die er nur abzurufen braucht.

Die E-Mail ist mit dem herkémmlichen Brief-
verkehr vergleichbar, aber ihr Vorteil liegt in der
Geschwindigkeit - kein léstiges Briefmarken kleben
oder Briefe wegbringen. Ein weiterer Vorteil liegt in
der unkomplizierten Bearbeitung der Nachricht: sie
kann editiert, beantwortet, weitergeleitet, kopiert,
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archiviert oder geloscht werden - alles innerhalb
von Sekunden. Und wer den Genuss einer unleser-
lichen Handschrift nicht missen méchte, kann seine
Briefe auch auf Papier verfassen, einscannen und als
Anhang versenden.

E-Mail ist der meist genutzte Dienst im Inter-
net. Die Kommunikation per E-Mail boomt, die tot
geglaubte Briefkultur erwacht zu neuem Leben. Das
Ergebnis: Menschen schreiben so viel wie nie zuvor -
allerdings nicht mehr per Hand, sondern direkt
in den Computer oder als SMS (,,Short Message
Service®) oder MMS (,Multimedia Messaging
Service“) ins Smartphone oder Handy. Nicht zu ver-
gessen die neuen Moglichkeiten von WhatsApp etc.,
die mittlerweile noch viel hidufiger genutzt werden
als SMS. Allerdings wird damit auch jede Menge
»Spam” (unniitzes Zeug, iberfliissige Informationen,
Werbung) produziert, das den Posteingang verstopft
und die Datenautobahn vermiillt.

Sich ins Internet eingewéhlt zu haben, bedeutet
»Online-sein® und wenn man nicht eingewéhlt ist,
heifit es ,,Offline. Online ist es auch moglich, mit
anderen Internet-Nutzern zu ,,chatten® — auf deutsch
zu plaudern - und das weltweit.

Der Chat ist eine schriftliche Unterhaltung von
zwei oder mehreren Personen. Es werden Worter
via Tastatur eingegeben, die bei den anderen Per-
sonen auf dem Bildschirm erscheinen. Beim Ein-
tritt in den Chat gibt sich jeder einen Spitznamen
(»Nickname®) und vor jedem versandten Text steht
der Name, damit erkennbar ist, wer was gesagt hat.
In den ,,Chatrooms® wechseln die Nutzer meist
standig, etliche Gespriche finden gleichzeitig statt
und alle reden durcheinander. Ahnlich ist es bei
einem ,,Forum® Diese ,,Rdume* sind nach Themen
geordnet, sei es der ,,Singletreff fiir Menschen ab
50 Jahren, das ,Wissenschaftlermeeting zum neu-
esten Stand des Ozonlochs® oder der ,,Austausch
zwischen Lederfetischisten. Auch bei den Themen-
gruppen ist wieder fast alles denkbar. Es gibt regel-
maflige Chatter oder Forumsbesucher, die sich jeden
Tag in bestimmten Rdumen treffen. Inzwischen geht
das nicht nur tiber die Schriftsprache, sondern kann
auch tiber eine WebCam oder iiber SKYPE live in
Bild und Ton stattfinden. Es bilden sich meist feste
Gruppen, die (im ,,real life“) mit einem Stammtisch
vergleichbar sind. Inzwischen gehort es einfach dazu,
sich im Internet bewegen zu kénnen. Gerade junge

Leute, die mit Computer, Internet und Handy aufge-
wachsen sind, konnen sich gar nicht mehr vorstellen,
wie ein Leben ohne elektronische Medien tiberhaupt
funktionieren konnte. Fiir diese Generation, die man
auch ,,Digital Natives“ nennt, ist aus ,,Ich denke, also
bin ich“ ein anderer Satz geworden: ,,Ich bin vernetzt,
alsobin ich Ohne PC, Tablet, Smartphone und Netz-
zugang ist man in dieser Generation wie abgeschnit-
ten vom Leben.

Diese Form der Internet-Kommunikation bringt
in kurzer Zeit oft mehr Intimitét und eine schnel-
lere Selbstoffenbarung mit sich als im wirklichen
Leben. Durch die raumliche Distanz, aber auch
durch die Anonymitét entsteht sehr schnell eine
Sehnsucht nach Nahe. Und das ist ein guter Néhr-
boden fiir Sucht. Auch die Schnelligkeit der Entste-
hung dieser offenen Kommunikation erzeugt eine
Art Rausch. Dieses Phanomen wird von Psycholo-
gen als beschleunigte Selbstoffenbarung (,,rapid inti-
macy“) bezeichnet. Viele Chatter haben das Gefiihl,
online mehr iiber ihr Gegeniiber zu erfahren als im
wirklichen Leben, weil im Windschatten der Ano-
nymitét offener und freier erzéhlt wird. Aussehen,
Stand, Bildung und Alter spielen zunichst keine
Rolle. Scheinbar geht es ausschliefSlich um Worte,
aber dabei entsteht das Gefiihl, den Menschen eher
von innen kennenzulernen, ganz ohne Fassade, wie
er also wirklich ist. Und man beantwortet sich selbst
Fragen, ohne dass sie direkt angesprochen werden,
wie: ,,Hat mein Gegeniiber Humor, Intelligenz, dhn-
liche Ansichten oder ist er zickig?“

Frither oder spiter kommt es auch zu ,,Real-life-
Treffen® (genannt ,,r/1“) zwischen den einsamen
Suchern und gar nicht selten ist die Enttduschung
schon vorprogrammiert. SchlieSlich fithrt der nicht
sichtbare Korper des virtuellen Partners regelmifig
dazu, seine Traume und Wiinsche (wie auf eine weifSe
Leinwand) auf den imaginierten Anderen zu proji-
zieren. Dem wirklichen Leben halten diese Traume
leider oft nicht stand. So kdnnen bei einem realen
Treffen aus den Traumen jede Menge Enttiduschun-
gen werden und zur emotionalen Bauchlandung
fihren: Die Wirklichkeit zertrampelt die Traume und
die idealisiert-unbegrenzte Phantasie wird durch die
knallharte Realitat erschlagen:

» Manchmalist es zu schéon, um wahr zu sein.
Meistens ist es zu wahr, um schon zu sein.
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Je weniger reale Anhaltspunkte man hatte und je
angefillter man ist mit ungelebten Traumen, umso
wilder wuchern Phantasien und Gefiihle. - Das kann
dann ganz schnell der Nahrboden fiir Liebes- oder
Romanzensucht werden. ,,Schnelles Gliick“ titelte die
Zeitschrift ,,Stern“ Anfang 2015. Es ging dabei um
das Thema, wie Computer, Tablets und Smartphones
die Partnersuche, die Liebe und den Sex verdndern.
Darin wurde beschrieben, wie heutzutage vor allem
junge Leute tiber Apps wie ,,T'inder®, eDarling® oder
»LOVOO* Kontakte herstellen. So kann man mit-
unter aus locker hunderten sog. ,,Matches“ (d. h. dass
sich zwei Leute durch das Profil, das sie ins Internet
gestellt haben, gegenseitig attraktiv finden) auswah-
len, wen man dann wirklich real treffen will.

Aber diese Profile, die man bei Facebook, What-
sApp, FriendsScout24 etc. online stellt, malen fiir den
anderen mitunter ein Bild, das mit der Realitat nur
begrenzt etwas zu tun haben muss: Da werden schmal-
briistige und késefiif$ige Buchhalter zu bodybuilding-
gestylten Playboys. Und aus dem Mauerbliimchen mit
den Glasbausteinen vor den Augen wird ein attraktiv-
erotisches Modell 4 la Scarlett Johansson: Man nennt
das ,,faking®

»Faking“ ist schlief3lich ein beliebter Sport nicht
nur in den Chatrooms, sondern auch auf den diver-
sen Portalen. Mitunter wird da mit falschen Alters-
angaben, getiirkten Bildern und geschonten Infos
gearbeitet. Solange es ein Spiel ist und jeder es auch
bewusst als Spiel erlebt, sind die Gefahren nicht sehr
grof3. Es wird erst dann wirklich schlimm, wenn die
Realitatsdiffusion und die De-Realisation um sich
greift, wenn man selbst beginnt zu glauben, was
man da als ideale Fiktion von sich in den Compu-
ter gemalt hat und allzu ernst nimmt, was man im
Netz erlebt. Das Problem sind dabei die flieenden
Uberginge zwischen Realitit und Phantasieprodukt.
Ein wunderbarer Nahrboden fiir Romanzen- oder
Liebessucht.

Hinzu kommt das Thema Online-Sex. Wenn
sie erst mal in diesen Bereich geraten sind, konnen
sich gerade weibliche Internet-Nutzer kaum noch
vor unzweideutigen Angeboten retten. Mit Fragen
wie ,,Stehst Du auf muskuldse, behaarte Manner?“
erscheinen nicht selten die skurrilsten Angebote
mit drastischen Fotos auf dem Bildschirm. Und
falls diese Frage bejaht wird, sind ,,Begegnungen der
dritten Art“zu erwarten.

Telefonsex ist ja bekannt, aber Online-Sex ist
eine noch intensivere Form der korperlosen Begeg-
nung - ohne Schleimhautkontakt. Durch die Ano-
nymitit scheint hier die Hemmschwelle, was sexuelle
Phantasien und Praktiken angeht, zusammenzu-
brechen. Und so werden Situationen ausphanta-
siert, die man im direkten Face-to-face-Kontakt
kaum auszudriicken wagte — von wildesten Sexual-
praktiken iiber bizarre Spiele bis hin zu Hard-core-
S/M-Techniken. Aber dann gibt es ja neben dem
Chat noch die unzéhligen kommerziellen Sexseiten,
die auch noch die abgedrehtesten Sexualvorlieben
in bewegten Bildern und mit Gestéhne bedienen.
Hier sind dann die Uberginge zum Thema Sex-
Suchtflieflende, weshalb HSO e. V,, eine Selbsthilfe-
Gruppe fiir Onlinestichtige, unterscheidet zwischen
Online-Sex-Sucht, Online-Kommunikations-
sucht, Online-Spielsucht und allgemeiner Online-
Sucht.

= Internet-Sucht: Geschichte und Studien

»Ich bin drin“ hief$ es in einer fritheren AOL-Wer-
bung. ,Ich komme nicht mehr raus miisste eigent-
lich die Uberschrift dieses Abschnitts lauten. Zum
ersten Mal wurde die Internet- oder Online-Sucht
1997 in den USA thematisiert. Der erste Fall, der
noch im alten Jahrtausend iiberregionale Aufmerk-
samkeit erregte, wurde in der Online-Publikation
ABC NEWS von E.J. Gong Jr. beschrieben mit dem
Titel ,,Sandra Hacker In dem Artikel wurde berich-
tet, dass eine dreifache Mutter in Cincinnati verhaf-
tet worden sei, weil sie ihre Kinder vollig vernachlés-
sigt hatte, um ungestort im Internet zu versinken. Sie
habe 12 Stunden taglich online verbracht, wiahrend
sie ihre Kinder schreiend vor Hunger in ihrem her-
untergekommenen Appartement gelassen habe.
Diese seien dann nach Unterbringung der Mutter
im Geféngnis in die Obhut der Fiirsorge iibergeben
worden.

Dieser Text hat eine wahre Flut von Veréffent-
lichungen iiber das Thema Internet- oder Online-
Sucht losgetreten. Seit einigen Jahren wird das
Problem auflerdem noch unter den verschiedensten
Bezeichnungen als psychologisches Problem dis-
kutiert: Net-Addiction, Internet Addiction Disor-
der (IAD), Pathological Internet Use (PIU) ... Wie
dem auch sei: Ich bleibe bei Internet- oder Online-
Sucht.
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Man kann Online-Sucht den exzessiven, unkon-
trollierten Gebrauch des Mediums Internet nennen.
Die Betroffenen werden vom Internet beherrscht,
statt es selbst zu beherrschen.

Eine Reduzierung oder der Verzicht auf das
Internet erscheint dem User v6llig undenkbar. All-
mihlich geht der Bezug zur realen Welt verloren und
der Betroffene findet in der virtuellen Welt seine
Anerkennung, seine Freunde, sein neues Leben.
Onlinesiichtige verandern sich merklich, indem sie
sich nach und nach immer mehr vom realen Leben
zuriickziehen und abkapseln.

Vielleicht bemerkt der Onlinesiichtige, dass
»irgendetwas“ mit ihm nicht stimmt, aber wie in
anderen Suchtformen wohl auch, redet er sich
heraus, entschuldigt sich mit fadenscheinigen Argu-
menten, wie zum Beispiel, dass er doch nur eben
seine E-Mails checkt, wenn Sie ihn wieder mal am
Computer erwischen.

Da sein Umfeld ihm und seinen Erzéhlun-
gen aus der virtuellen Welt nicht mehr folgen kann
(oder will), findet er seine verstindnisvolle Gemein-
schaft, seinen neuen Freundeskreis, im Internet.
Der Onlinestichtige fiihlt sich gar nicht selten seiner
»alten Umwelt* gegentiber iiberlegen.

Die amerikanische Psychologin Kimberley
Young glaubt, dass vor allem diejenigen Personen
gefihrdet sind, die viel freie Zeit haben und ein eher
isoliertes Leben fithren — wie zum Beispiel Arbeits-
lose, Hausfrauen, Behinderte oder alte Menschen,
Personen also, die mehr Zeit ohne Unterbrechung
online verbringen konnen. Sie haben keine durch
Arbeit, Universitit oder Schule vorgegebene Tages-
struktur und sie finden Trost und Gesellschaft bei
ihren Online-Freunden.

Generell kann man sagen, dass labile Menschen
gefahrdeter sind, als Menschen mit einem gesun-
den Selbstwertgefiihl, die mit beiden Beine fest im
Leben stehen. Und je stabiler die soziale, berufliche
und gesellschaftliche Einbindung ist, desto geringer
ist die Gefahr dieser (wie jeder anderen) Sucht zu
verfallen. Allerdings kann es auch Menschen ,,erwi-
schen’, die sich selbst bis dato als absolute Realisten
bezeichnen wiirden.

Es gibt viele Internet-Siichtige, die sich vor jhrem
exzessivem Verhalten niemals als "gefdhrdet" gesehen
haben und die zugeben, dass sie tiber Online-Sucht

bis zu ihrer eigenen Betroffenheit eher geschmunzelt
haben. Frei nach dem Motto: ,,Das kann mir nie pas-
sieren"”, habe die Welt nach einigen Monaten inten-
siven Surfens und Chattens fiir sie jedoch plotzlich
ganz anders ausgesehen.

Es gibt eine Vielzahl von Studien zur Verbrei-
tung von Internet-Sucht - vor allem bezogen auf
junge Leute — mit unterschiedlichen Ergebnissen.
Der Hintergrund: Seit Jahren diskutieren Fachleute
dartiber, ob diese Krankheit iiberhaupt existiert, wo
sie anfangt und worauf sie sich bezieht. Ist ein User,
der stundenlang Onlinespiele spielt, nun siichtig
nach dem Internet oder nach Computerspielen? Ist
man onlinesiichtig, wenn man zu lange mit seinen
Freunden bei Facebook rumschreibt oder bei Tinder
versucht Madels aufzureiflien? Und wie lange ist zu
lange? Ab wann macht es wen krank? Gibt es objek-
tive Daten dafiir oder ist es von Person zu Person
unterschiedlich?

Eine Untersuchung, die 2011 im Auftrag der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung erstellt
wurde, kam zu dem Ergebnis, dass eine halbe Million
Deutsche abhingig vom Internet seien. Bei den 14-
bis 24-jahrigen waren 2,4% internetsiichtig. Nach
einer neueren Studie der Universitdt Mainz sind
0,9% der 14-17-jahrigen internetsiichtig, 9,7% sind
gefahrdet.

In einer weiteren Studie zur ,,Prévalenz der Inter-
netabhangigkeit” (PINTA), die 2011 durchgefiihrt
wurde, wertete man die Telefonumfrageergebnisse
von ca. 15.000 Teilnehmern im Alter zw. 14 und 64
Jahren aus. Man hatte dabei eine pragmatische Defi-
nition der Online-Sucht gewahlt: Wer bei der Tele-
fonbefragung 28 von 56 moglichen Punkten erzielte,
galt als online-/internetsiichtig. Laut den Forschern
waren dies 1,5% der Deutschen zwischen 14 und 64
Jahren. Und dabei zeigte sich: Je jiinger, umso gefihr-
deter waren die User. Bei den 14- bis 24-Jahrigen
waren 2,4%, in der Altersgruppe zwischen 14 und
16 Jahren waren es 4%.

Wie grofd nun die Zahl der Online-Abhingigen
konkret ist, wird sich vermutlich erst in den nichs-
ten Jahren herausstellen. Aber unbestreitbar bleibt,
dass es eine betrachtliche Zahl Betroffener gibt.
Dabei geht es ja nicht nur um Statistiken und Zahlen,
sondern auch darum, wozu (gerade junge) Menschen
das Internet benutzen.
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In der Studie fand man dabei ,,4 digitale Positio-
nen” (Typologien) der Jugendlichen:

4-digitale Positionen

Typ A: ,im Netz gefangen”

Dieser Typ verspurt einen Drang nach Offline-
erfahrungen, jedoch fiihlt er sich (evtl. auf
Grund mangelnder sozialer Kompetenzen)
enttauscht, gemobbt oder ausgeschlossen und
ist damit online ,gefangen”.

Typ B:,alles auf die Reihe bekommen”

Dieser Typus hat einen Drang nach Offline-
erfahrungen und verfiigt Giber gute soziale
Kompetenzen. Onlineaktivitdten haben hier haufig
eine starke Verbindung zu Offlineaktivitaten (z. B.
Jugendliche mit vielen Offlinefreunden kénnen
ebenfalls in Facebook engagierter sein).

Typ C:,erfolgreich selbstregulieren”

Dieser Typ zeigt einen Drang nach Offline-
erfahrungen und sozialer Kompetenz, erfahrt
aber entwicklungsbedingt einen Kreis
intensiver Internetnutzung und durchbricht
diesen durch Selbstregulation.

Typ D:,Zeit totschlagen”

Offlineleben wird als,,langweilig”
wahrgenommen, ihm fehlen alternative
Interessen.

Diesem Typ fehlt der Drang nach Offline-
erfahrungen, obwohl er/sie (begrenzt) soziale
Fahigkeiten haben mag.

Eine weitere, von der Ambulanz fiir Spielsucht an der
Universitit Mainz (mit)initiierte Studie wird aktuell
(seit Anfang 2015) gerade durchgefiithrt: STICA
(Short-term treatment of Internet and Computer
game Addiction).

Hier hat man ebenfalls eine pragmatische Defini-
tion von Internet-Sucht gefunden: ,, Internet-Sucht ist
als Sammelbezeichnung zu verstehen und beinhal-
tet eine Vielzahl verschiedener Aktivititen im Inter-
net, die von Betroffenen unkontrolliert bzw. exzessiv
genutzt werden.

Haupterscheinungsformen der Internet-Sucht
beziehen sich auf Computer- bzw. Online-Spiele

(Browsergames, Online-Rollenspiele), die Nutzung
von Social Networks und Chats, das Surfen auf Ero-
tikseiten, die Teilnahme an Online-Glicksspie-
len (z. B. Poker, Online-Casinos), das Ansehen
und Sammeln von Videos bzw. Filmen (z. B. Stre-
aming-Angebote), ausuferndes Einkaufen (z. B.
Online-Auktionen) oder das ziellose Recherchieren
und Sammeln von Informationen (z. B. Online-In-
formationsplattformen oder Lexika).

= Kriterien

Bislang gab es eine ganze Reihe von Bemiithungen,
Kriterien fiir Internet-Sucht zu erstellen, allerdings
hat man sich noch nicht auf einen allgemein akzep-
tierten Kriterienkatalog geeinigt.

In den international verbindlichen Klassifika-
tionssystemen, ICD-10 und DSM-5, mit denen psy-
chische Krankheiten diagnostiziert werden, ist der
Suchtbegriff immer auf Substanzen bezogen. Es gibt
also die Substanzabhéngigkeit und den Substanzmiss-
brauch, z. B. bei Alkohol, Drogen oder Medikamenten.

Dabei ist dieser Suchtbegriffin den letzten Jahren
heftig ins Trudeln geraten:

Wiirde diese Definition zu Grunde gelegt, gébe es
keine Online- oder Internet-Sucht. Allerdings findet
sich in dem von der American Psychiatric Association
herausgegebenen ‘Diagnostischen und statistischen
Manual psychischer Stérungen’ (DSM-5) auflerhalb
des Suchtkapitels die sogenannte Gruppe der ,,Stérun-
gen der Impulskontrolle. Dort wird z. B. Spielsucht
als Stérung beschrieben. Die Kriterien des krankhaf-
ten Spielens wurden auf das Internet iibertragen. So
hat die American Psychiatricl Association analog zur
Definition der krankhaften Spielsucht zehn Kriterien
fiir eine Beurteilung krankhafter Internetnutzung
ver6ffentlicht. Hier die Zusammenfassung:

Das Internet beschiftigt mich; ich denke daran,

auch wenn ich offline bin.

Ich brauche immer mehr Zeit im Internet, um

zufrieden zu sein.

Ich bin unféhig, meinen Internet-Gebrauch zu

kontrollieren.

Ich werde unruhig und reizbar, wenn ich

versuche, meinen Internetkonsum einzu-

schrianken oder darauf zu verzichten.

Das Internet ist fiir mich ein Weg, um vor

Problemen zu fliehen oder schlechtes Befinden
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B Tabelle 6.5 Fragebogen Internet-Sucht

Nutzen Sie regelmafig das Internet langer als beabsichtigt?

Ja Nein

Haben sich Freunde und/oder Bekannte bereits tGber Ihren Internetkonsum beschwert?

Leidet lhre Arbeit unter Ihrer haufigen Internetnutzung?

Nutzen Sie das Internet, um sich vor Problemen oder unangenehmen Gedanken zu fliichten?

Beeintrachtigt Ihr Internetkonsum lhre Nachtruhe? Wird diese zu Gunsten der Internetnutzung

verkurzt?

Flhlen Sie sich traurig oder nervos, wenn Sie nicht im Internet sind?

Kreisen lhre Gedanken standig um das Internet, wenn Sie nicht online sind?

Reagieren Sie gereizt wenn Sie angesprochen werden, wahrend Sie im Internet sind?

Haben Sie bereits (erfolglos) versucht, Ihren Internetkonsum zu reduzieren?

Uberschreiten Sie hiufig selbstgesetzte Grenzen beziiglich der Internet-Nutzungsdauer?

Je mehr Fragen Sie mit Ja beantworten, umso eher haben Sie ein Problem mit dem Internet.

(Hilflosigkeits- oder Schuldgefiihl, Angst,
Depression) zu bessern.

Ich liige meiner Familie oder Freunden
gegeniiber, um das Ausmaf} meiner Beschif-
tigung mit dem Internet zu verbergen.

Ich habe schon Arbeit, Ausbildungs- oder
Karrieremoglichkeiten oder zwischenmensch-
liche Beziehungen wegen des Internet in
Gefahr gebracht.

Ich gehe ins Netz, auch wenn ich exzessive
Gebithren zahlen miisste.

Ich bekomme im Offline-Zustand
Entzugserscheinungen.

Ich bleibe immer wieder ldnger online, als ich
mir vorgenommen habe.

Wenn von diesen zehn Kriterien vier zutreffen und
sie iber mindestens zwolf Monate bestehen, dann
wird von Internet- oder Online-Sucht gesprochen.
Der folgende Fragebogen dient ebenfalls der Eva-
luation zum Thema Internet-Sucht (@ Tab. 6.5):

= Hilfen

Die Personen, die das Gefiihl haben, internetsiich-
tig zu sein und darunter leiden, kénnen aus vielen
Hilfsangeboten auswihlen. Inzwischen gibt es auch
eine Vielzahl von Beratungsstellen, Kliniken und

niedergelassenen Psychotherapeuten, die sich mit
dem Thema Internet-Sucht gut auskennen. Es gibt
also einerseits die vielen Angebote der diversen
Suchttherapien, aber es besteht auch die Méglich-
keit, Hilfe im Internet zu erhalten.

Das klingt fast so, als wolle man einen Spielsiich-
tigen in einem Casino oder einen Alkoholiker in
einer Kneipe therapieren. Andererseits: ,,Man muss
die Menschen dort abholen, wo sie sind“ So gibt es
inzwischen sowohl von psychologischen Fachleuten
als auch von virtuellen Selbsthilfegruppen zahlreiche
Informations- und Beratungsangebote fiir Netzstich-
tige im Internet.

Eine der wichtigsten Institutionen ist die Ambu-
lanz fiir Spielsucht an der Universitit Mainz. http:/
www.unimedizin-mainz.de/index.php?id=5377 (abge-
rufen: 12.11.2015). Dort laufen viele Fiden zusam-
men - es wird zu Internet-Sucht geforscht (zum Teil
auch im internationalen Rahmen), es wird Diag-
nostik und Beratung angeboten, es werden Vortrage
und Informationsveranstaltungen (z. B. auf Kongres-
sen, Tagungen und Seminaren) durchgefiihrt und es
wird kooperiert mit und vermittelt an verschiedene
Fachkliniken.

Zu erwahnen ist auch die schon genannte
Gruppe ,HSO e.V. - Hilfe zur Selbsthilfe fir
Onlinestichtige®.


http://www.unimedizin-mainz.de/index.php?id=5377
http://www.unimedizin-mainz.de/index.php?id=5377
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Die Ziele der HSO bestehen in der Forderung
der Teilnahme betroffener Onlinesiichtiger am
offentlichen Leben und die Wiedereingliederung
in ein reales (,,0ffline®) soziales Umfeld. Insbeson-
dere stehen bei ihnen Gruppengespréiche im Vor-
dergrund, in der Betroffene und deren Angehérige
gehort und beraten werden kénnen. Die kontinuier-
liche und menschliche Begleitung der Betroffenen
soll einen disziplinierten Umgang mit dem Medium
Internet férdern. Roundtable-Gespréche mit Psycho-
logen und Arzten sollen Erfahrungswerte in die Arz-
teschaft und Gesellschaft tragen, sowie umgekehrt
den Betroffenen zugutekommen.

Hier ein paar hilfreiche Tipps fiir Internet-
Siichtige:

1. Der Computer sollte aus dem unmittelbaren
Sichtfeld des Siichtigen entfernt werden,
keinesfalls sollte er sich im Wohnbereich
befinden.

2. Nach jeder Sitzung soll der Computer
vollstindig heruntergefahren und ausgeschaltet
werden.

3. Zur besseren Kontrolle erstellt der Siichtige
selbst einen Tages- und spater Wochenplan,
wann er online sein mochte und wie
héufig er seine E-Mails lesen und bearbeiten
will.

4. Zur Zeiteinhaltung dient ein Wecker, der neben
den Computer gestellt wird, und der vorab
auf die festgelegten Internet-Zeiten eingestellt
wurde.

5. Der Siichtige soll offen mit Freunden und
Familie tiber sein Verhalten im Internet
sprechen.

6. Der Siichtige soll sich nicht das unrealistische
Ziel setzen, vollig ,,Internet-abstinent® zu
leben.

7. Ein neues oder wieder aufgefrischtes Hobby
kann helfen, sich vom Internet zu 16sen.

8. Durch die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfe-
gruppe erhilt der Stichtige neben wertvollen
Tipps und Hilfestellungen eine Aufgabe und
das Gefiihl, gebraucht zu werden.

9. Ofthilft es dem Siichtigen, das Erlebte
niederzuschreiben und erst hierdurch eigenes
Fehlverhalten zu erkennen.

10. Beziehungen zu Online-Kontakten sollten auch
offline gepflegt werden.

= Tipps fiir Angehorige von Internetsiichtigen
Signalisieren Sie dem Betroffenen durch
offene Kommunikation Interesse an dessen
Internet-Tatigkeit. Suchen Sie hierfiir einen
entspannten Moment, in dem der Siichtige
nicht online oder in Computernéhe ist.
Versuchen Sie, objektiv zu bleiben und machen
Sie dem Betroffenen keinesfalls Vorwiirfe.
Schildern Sie dem Betroffenen Ihre eigenen
Gefiihle, ohne vorwurfsvoll zu werden.
Machen Sie dem Betroffenen deutlich, dass Sie
ihm helfen wollen und dabei auf seine Unter-
stiitzung angewiesen sind.
Beraten Sie sich (evtl. online) mit anderen
Internet-Siichtigen und deren Angehéorigen
und besuchen Sie Selbsthilfegruppen (ggf.
sogar mit dem Betroffenen gemeinsam)
Verdeutlichen Sie dem Betroffenen, dass auch
das reale Leben zahlreiche Moglichkeiten und
Amiisements bietet.

6.6.3 Handysucht: Das grosse
Quasseln

» Contact me, call me, sims me. (Anonym)

Schon im Jahr 2014 gab es fast 69 Mio. Handynutzer
in Deutschland - heute sind es wahrscheinlich noch
ein paar Mio. mehr. Denn die Zahl der Mobilfunk-
anschliisse - also aller Gerite insgesamt - lag 2014
schon bei 120 Mio.. Nur jeder 10. Deutsche hat noch
kein Handy oder Smartphone, dafiir haben von den
anderen 90% der eine oder andere gern mal zwei, drei
oder auch fiinf Mobiltelefone - einfach deshalb, weil
die Preise sowohl fiir das einzelne Gerit, wie auch
fiir die Telefoneinheiten sehr viel giinstiger geworden
sind. Ganz abgesehen davon, dass ein Grofiteil der
User inzwischen tiber eine Flatrate telefoniert und
surft. Fast die Hélfte der Handys sind inzwischen
hochwertige, internetfahige Smartphones.

Auch in Deutschland gehoren in vielen Haus-
halten mittlerweile zwei oder mehr dieser schi-
cken Spielzeuge zur Standardausriistung besorgter
Eltern und modebewusster Kids. Und sie werden
heftig genutzt — zum Telefonieren, zum Surfen im
Internet und zum ,,Simsen®, also zum SMS-Schrei-
ben. Wobei die Smartphones immer seltener fiirs
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Telefonieren und mehr fiirs Surfen oder Fotogra-
fieren genutzt werden. Auch die hohe Zeit der SMS
ist vorbei. In 2012 wurden noch tiber 160 Mio. SMS
pro Tag verschickt, 2014 waren es gerade mal knapp
74 Mio. Aber immerhin hat sich (weil ja nicht mehr
als 160 Zeichen pro SMS erlaubt sind) eine ganze
Palette von SMS-insider-codes erhalten:

BSU = Bin schon unterwegs

AKLA = Alles klar?

DDDR = Dreimal darfst Du raten?

GUK = Gruf8 und Kuss

4 U = For you

ASAP = As soon as possible

BG = Big Grin

BTW = By the way

CU = See you

LMAO = Laughing my ass off

TGIF = Thank God it's Friday

XOXO = Hugs & Kisses

WZTWD Wo zum Teufel warst Du?

TABU = Tausend Bussies

HDL = Hab Dich lieb

Viele jiingere Menschen wollen heutzutage stindig
erreichbar sein. Man konnte ja wichtige Nachrich-
ten etwa iiber Facebook oder den Kurznachrichten-
Dienst WhatsApp verpassen. Fiir sie ist das Smart-
phone so etwas wie eine Nabelschnur, die sie mit der
Welt und vor allem mit den Freunden und Bekann-
ten verbindet.

In einem kleinen Experiment, das ich mit Stu-
denten bei einer Vorlesung tiber Sucht an der Hoch-
schule Fresenius in Idstein machte, zeigte sich
beispielhaft, wie sehr die jungen Leute an ihrem
Smartphone klebten und wie sehr sie darauf fixiert
waren. Da alle ein Handy dabei hatten, hatte ich sie
gebeten, dieses einfach auf den Tisch zu legen und
mal selbst darauf zu achten, wann sie das erste Mal
von sich aus darauf schauen wiirden. Der Erste
sagte, er habe schon nach einigen Sekunden reflex-
haft aufs Smartphone gesehen, andere haben nach
drei Minuten einen Blick darauf geworfen, bei wieder
anderen dauerte es ein paar Minuten linger. Da die
meisten online waren, wurde spitestens dann danach
gegriffen, wenn es sich bewegte, summte oder klin-
gelte, also irgendeine Nachricht ankam.

Zu einem dhnlichen Versuch entwickelten im
Jahr 2014 ein Forscherteam von Psychologen und

Computerexperten der Universitit Bonn eine Han-
dy-App namens ,,Menthal® Sie sollte das Verhalten
von 50 Studenten tiber einen Zeitraum von sechs
Wochen im Hinblick auf Handynutzung genau
dokumentieren und analysieren. Ergebnis: Alle
12 Minuten aktivierte ein Durchschnittsnutzer sein
Smartphone.

Einer der Leiter der Studie, der Psychologe Dr.
Christian Montag, spricht von ,erschreckenden
Ergebnissen: Im Schnitt wurde das Handy am Tag
80 Mal aktiviert."

Ein Viertel der Probanden habe das Handy ldnger
als zwei Stunden pro Tag genutzt. Mehr als die Halfte
der Zeit nutzten die Probanden Messenger oder tum-
melten sich in sozialen Netzwerken. Alleine Whats-
App schlug mit 15% zu Buche, Facebook mit 9%.
Spiele brachten es auf 13%, wobei einige Proban-
den mehrere Stunden am Tag spielten. Der typische
Nutzer telefonierte lediglich acht Minuten am Tag
und schrieb 2,8 SMS. Dabei tendieren die meisten
Nutzer nach Beobachtungen der Wissenschaftler
dazu, ihre Zeit am Handy zu unterschétzen. http:/
www.n24.de/n24/Nachrichten/Netzwelt/d/4296126/
alle-zwoelf-minuten-am-smartphone.html (abgeru-
fen: 13.11.2015)

Angesagt bei jungen Leuten ist derzeit das soge-
nannte Instant Messaging via WhatsApp. Dortkann
man bei einer Internetverbindung und iiber die Han-
dynummer Nachrichten sowie Fotos und Videoauf-
nahmen rasch hin und her schicken. Man sieht auch,
wer jeweils ,,online" oder ,verfiigbar" ist. Oder, ob
eine Nachricht bereits eingegangen ist und gelesen
wurde, was bei vielen auch zu einer regelrechten
Manie wird: ,,Er/Sie hat doch die Nachricht erhal-
ten, warum antwortet er/sie nicht?“ Klassische SMS,
das gewohnliche Telefonat oder E-Mails sind in den
Hintergrund getreten. Auch Spiele-Apps sind auf
dem Smartphone beliebt.

So wird das Smartphone zum Liickenfiiller, zur
Ersatznabelschnur, iiber die man sich emotional
ernihrt. Psychologen sehen hinter diesem Verhal-
ten die Angst vor Einsamkeit und innerer Leere, dem
viel beschworenen ,,Horror vacui® Diese Angst zeigt
sich vor allem in Situationen, in denen gerade nichts
zu tun ist oder man momentan nichts tun kann - an
der Stralenbahnhaltestelle, in der U-Bahn, in War-
teschlangen und Pausen. Durch das Rumtippen auf
dem Handy bin ich beschiftigt, die Leere ist gefiillt,


http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Netzwelt/d/4296126/alle-zwoelf-minuten-am-smartphone.html
http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Netzwelt/d/4296126/alle-zwoelf-minuten-am-smartphone.html
http://www.n24.de/n24/Nachrichten/Netzwelt/d/4296126/alle-zwoelf-minuten-am-smartphone.html
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ich weif3, wohin mit meinen Handen und muss viel-
leicht meine Angst vor sozialen Situationen nicht
spliren.

Fakt ist, dass das Mobiltelefon in sehr kurzer Zeit
zu einem Gegenstand des alltdglichen Gebrauchs
geworden ist und es ganz neue Moglichkeiten fiir
unser Kommunikationsverhalten er6ffnet hat. Ganz
Kklar hat es in dieser kurzen Zeit heftig unsere zwi-
schenmenschliche Beziehungen beeinflusst — wie das
Internet im Ubrigen auch - und vorher das Telefon
und davor die Erfindung der Briefpost. Jede techni-
sche Neuerung ist eben nicht nur Technik, sondern
beeinflusst Bereiche unseres gesamten Lebensstils.

Seine Verfiigbarkeit und die Faszination, die das
Handy zumindest am Anfang (wie jedes neue Spiel-
zeug) mit sich bringt, legt daher ein gewisses Sucht-
potential nahe. Dass im Einzelfall Menschen, die
eine entsprechende Préadisposition mitbringen, das
Handy iiberméflig und zwanghaft zu nutzen (,Wenn
ich mein Handy Zuhause vergesse, fiihle ich mich wie
von der Welt abgeschottet, isoliert und vereinsamt
...“), belegen Rechnungen bis zu 1500 € im Monat,
die ahnungslosen Eltern auf den Tisch flatterten,
bevor es Flatrates gab. Ob es sich dabei wirklich um
Elemente von Sucht im klinischen Sinne handelt,
dariiber wird immer noch heftig diskutiert.

Mit Handysucht ist das starke Verlangen, mit
nicht anwesenden Personen per Handy oder Smart-
phone in Kontakt treten zu wollen, gemeint (entwe-
der per Anruf oder per SMS) oder das verlangen,
damit im Internet zu surfen. Diese Form der Abhén-
gigkeit wird von manchen Experten — zusammen mit
der Internetabhéngigkeit — als MAIDS (Abkiirzung
von: ,,Mobile and Internet Dependency Syndrome®)
bezeichnet.

Unter den 14- bis 24-Jahrigen gelten in Deutsch-
land etwa 250.000 Menschen nach der PINTA-Studie
I und II als Online- oder Internetabhingig, 1,4 Mio.
weisen in diesem Alter ein problematisches Nut-
zungsverhalten auf.

Fiir die Gefahr einer ,Versiichtelung® (gerade
bei jungen Leuten) spricht z. B., dass in Grof3bri-
tannien schon vor einiger Zeit das Handy bei den
Jugendlichen um 15 Jahre Zigaretten den Rang als
Statussymbol Nr. 1 abgelaufen hat: ,Quasseln statt
qualmen* heifSt dort anscheinend die Devise. Immer-
hin, einen Vorteil hitte dieser Trend, falls er sich auch
in Deutschland durchsetzen wiirde: Telefonieren,

Simsen oder am Smartphone rumspielen ist sicher
um ein Vielfaches (zumindest korperlich) gesiinder
als Rauchen (wenn man vom Elektrosmog am Ohr
absieht).

= 24/7:Vom ,Puls der Zeit” zum ,Terror

der Erreichbarkeit”
24 Stunden, 7 Tage die Woche erreichbar waren
friher nur Diener und Sklaven (,,his masters voice).
Und es ist schon schwer verstdndlich, dass immer
mehr Menschen ,,24/7“ erreichbar sein wollen, so
als ob sie etwas Wichtiges verpassen wiirden, wenn
sie ihr Handy ausschalten oder nicht online sind.
Schlieflich liefern wir uns mit diesem Rund-um-
die-Uhr-Aktivismus freiwillig und voller Begeiste-
rung der Moglichkeit kompletter Uberwachung aus.
Man sollte allerdings nicht vergessen, dass manche
Firmen diese Erreichbarkeit stillschweigend (mit-
unter auch explizit) von ihren Mitarbeitern erwar-
ten. Auch Selbststdndige — vom ,,Free-lancer bis
zum Kleinunternehmer - kénnen mitunter in die
Zwickmiihle geraten. Schliefllich miissen sie, wenn
sie es sich nicht mit ihren Auftraggebern verscherzen
wollen, als Dienstleister prinzipiell fiir ihre (poten-
ziellen) Kunden 24 Stunden lang erreichbar sein.

Allerdings nehmen wir damit in Kauf, dass jede
Menge personlicher Daten in irgendwelchen Com-
putern, auflerhalb unserer Kontrolle (,,big data®),
gespeichert werden. Wir nehmen weiterhin in Kauf,
dass die Position unseres Handys jederzeit auf einige
hundert Meter genau festgestellt werden kann und
unsere Gespréche (trotz Verschliisselung) jederzeit
abhorbar sind - das entsprechende Equipment vor-
ausgesetzt: Orwells ,,1984“ und Huxley ,,Schéne neue
Welt® in einem - und wir machen es ganz freiwillig.

6.6.4 ,Infoholics” oder: Leben im
Zeitraffer

»Uberall in der Welt steigt die Zahl stressbedingter
Krankheiten dramatisch an, schreibt Jeremy Rifkin,
Prisident der ,,Foundation on Economic Trends“
in Washington. ,,Ein Grofiteil davon geht auf Infor-
mationsiiberfrachtung und Burnout-Syndrom
zuriick® Immer weniger Menschen konnen inzwi-
schen anscheinend Stille und Ruhe aushalten, sind
regelrechte ,,Infoholics“ geworden: Menschen, die
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Informationen und mediale Reiziiberflutung brau-
chen, wie der Fixer die Spritze.

Gerade heute, wo jeder standig von zu vielen
Informationen umgeben ist, fillt es vielen schwer,
Ruhe zu ertragen, sich auf sich selbst zu besinnen
und sich Zeit zu nehmen zum Nichts-tun. Alles muss
schnell gehen, zack-zack, effektiv, intensiv und im
Crashkurs. In den 80er Jahren gab es mal einen deut-
schen Popsong mit dem Titel ,,Schlendern ist Luxus®.
Das ist nicht mehr zeitgemif. Selbst Kinder sind
standig unter Strom, immer muss fiir sie etwas pas-
sieren — Langsambkeit, sich Zeit nehmen und Selbst-
besinnung, ,,die Seele baumeln lassen’, ja auch Lange-
weile kennen sie nicht mehr. Kein Wunder, dass dann
schon im Kindergarten ADHS und stressbedingte
Krankheiten entstehen. Was das fiir Auswirkungen
im Erwachsenenalter haben wird, ist ja noch tiber-
haupt nicht abzuschitzen.

Und bei den Erwachsenen ist es nicht viel
anders. Bei vielen ist der zwanghafte Griff zum
Smartphone mitunter wie der Griff zur Flasche oder
zur Pillenpackung oder zur Zigarette. So ist auch
der Grift nach dem Smartphone ein Schutzmecha-
nismus, um nicht tiber sich selbst und etwaige aktu-
elle Probleme nachdenken zu miissen. Durch die
standig verfiigbare Ablenkung muss ich mich nicht
mit tieferliegenden u. U. schmerzhaften Themen
beschiftigen.

Der amerikanische Querdenker Rifkin berichtet
in einem Artikel mit dem Titel ,,Leben im Zeitraffer*,
dassin den USA der Stress im vergangenen Jahrzehnt
seuchenartig zugenommen habe. ,,43% der Erwach-
senen leiden unter gesundheitlichen Stérungen, die
auf Stress zuriickzufiihren sind. Der US-Industrie
entstehen dadurch jahrlich Kosten in Milliarden-
hohe. Nirgendwo sind die Einfliisse der sogenann-
ten Lichtgeschwindigkeits-Gesellschaft deutlicher zu
spiiren als in der Dot-com-Generation. In den USA
leiden Millionen Kinder, insbesondere Jungen, unter
dem Aufmerksambkeits-Defizit- Hyperaktivitéts-Syn-
drom (ADHS).

Rifkin sieht eine Generation heranwachsen, die
sich nur noch schwer konzentrieren kann, leicht die
Geduld verliert, schnell reizbar und frustriert ist.
Wen wundert’s dann, dass ,,desk rage®, ,road rage®
und ,,air rage“ zunehmen? Zukiinftig werden — nach
Rifkin - immer mehr Menschen versuchen, ihren
Stress und ihren Frust durch gewalttitige Ausbriiche

im Biiro, auf der Strafe oder gar im Flugzeug abzure-
agieren. ,,In unserer gehetzten Gesellschaft darf sich
niemand wundern, wenn viele schon bei der kleins-
ten Kleinigkeit ausrasten®.

Andererseits: Schon seit Menschen Gedenken
wurden neue Entwicklungen und Erkenntnisse mit
Angst und Skepsis begegnet. Sei es das Automobil,
mit der Gefahr des Geschwindigkeitsrausches, die
ersten Comics, durch die die Sprache verloren und
das Lesen verlernt werden wiirde, oder der Nieder-
gang der abendldndischen Kultur, der mit dem Rock
and Roll oder den Beatles befiirchtet wurde.

So betritt jede Generation immer wieder neue
Wege und meist lernt der Mensch damit um- und
nicht darin unterzugehen. Und so wird es auch
sein mit Computer, Internet, Smartphone und all
dem, was man so an technischen Neuerungen in
den nichsten Jahren entwickeln wird. Wie bei allen
Dingen mit einem hohen Reiz, wird es auch immer
Menschen geben, die diesen erliegen - und es wird
immer auch einen grofieren Teil der Bevolkerung
geben, der angemessen damit umgehen kann.

= Weiterfiihrende Literatur
Bleckmann P (2012) Medienmiindig: wie
unsere Kinder selbstbestimmt mit dem
Bildschirm umgehen lernen. Klett-Cotta
Schuhler P, Vogelgesang M (2011) Abschalten
statt Abdriften: Wege aus dem krankhaften
Gebrauch von Computer und Internet. Mit
Online-Materialien. Beltz
te Wildt B (2012) Medialisation: von der
Medienabhingigkeit des Menschen. Vanden-
hoeck & Ruprecht
Boyd D(2014) Es ist kompliziert: Das Leben
der Teenager in sozialen Netzwerken. Redline
Wirtschaft

6.7 Kaufsucht

» JegroBer die Locher in der Seele, umso
groBer miissen die Perlen in der Krone sein.
(Psychotherapeuten-Weisheit)

»~Wenn ich Geld habe, dann muss es einfach raus.
Wenn ich z. B. am Ende eines Einkaufes noch
20 € im Geldbeutel habe, dann kann ich gar nicht
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anders, als davon auch noch etwas zu kaufen®,
erzahlt eine kaufsiichtigen Frau. Was mit 20 €
beginnt, endet nicht selten im finanziellen Ruin.
Unbezahlte Rechnungen, iiberzogene Konten
und hohe Kredite, die es abzuzahlen gilt, sind das
Kennzeichen der ,,Shopaholics“. Ahnlich wie bei
der Spielsucht wird alles Geld, das zur Verfiigung
steht, umgesetzt. Wahrend der Spielsiichtige alles in
den Automaten steckt oder auf dem Roulettetisch
setzt, tragt der Kaufsiichtige alles in die Geschifte.
Von Kosmetika iiber Elektroartikel bis hin zu Klei-
dern und auch Autos reicht die Palette der gekauf-
ten Waren - je nach Geldbeutel oder Kreditwiirdig-
keit. Doch warum kaufen Shopaholics mehr als sie
sich leisten konnen? Gerhard Scherhorn von der
Universitit Stuttgart-Hohenheim nennt zwei wich-
tige Griinde: ,,Zum einen leiden Kaufsiichtige oft
an einem sehr schwach ausgepragten Selbstwert-
gefithl. Dies wurde meist schon in der Kindheit
der Kaufsiichtigen gepréigt, den Kindern wurde
zu wenig eigene Entscheidungsfreiheit gewéhrt,
sie wurden oft nicht mit ihren Bediirfnissen und
Gefiithlen akzeptiert und lernten daher auch nicht,
ihre eigenen Gefiihle tiberhaupt wahrzunehmen.
Thren Selbstwert hoffen Kaufsiichtige dann mit
materiellen Dingen erh6éhen zu kénnen. ,Ich
mochte begehrt sein und bei den Leuten ankom-
men. Deshalb kaufe ich auch so viel Kleidung - ich
mochte immer schén sein und glidnzen®, berichtet
eine Betroffene. Einen anderen Grund fiir die Kauf-
sucht sieht Scherhorn in dem Wareniiberangebot
unserer Konsumgesellschaft, in der alles nur darauf
angelegt ist, den Menschen zum Kaufen zu verfith-
ren.Die Kaufsucht findet sich in allen Schichten,
Alters- und Einkommensgruppen. Man vermu-
tet, dass Frauen eher von der Kaufsucht betroffen
sind, einfach schon deshalb, weil das Einkaufen
fiir den téglichen Bedarf eine eher frauenspezifi-
sche Titigkeit ist. Shopaholics sind einem inneren
Drang ausgesetzt, der sie Dinge kaufen ldsst, die sie
gar nicht benétigen und sich oft auch nicht leisten
konnen. Die Kaufsucht in ihrer ausgepragtesten
Form zeigt alle typischen Suchtkriterien (» Kap.4)
von Kontrollverlust iber Entzugserscheinungen
und Dosissteigerung bis hin zur Interessenabsorp-
tion. Kaufsiichtige schirmen sich mit Kaufen von
ihrer Umwelt ab, von der sie scheinbar nur Krén-
kungen erfahren, isolieren sich mehr und mehr und
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schrianken auch andere Hobbies und Interessen —
nicht selten aus Geldmangel - ein.

Typische Symptome von Kaufsiichtigen

== Zwang, unkontrolliert Dinge einzukaufen,
die sie nicht brauchen und oft nicht
bezahlen kénnen,

== wachsender innerer Druck, der erst beim
Kauf einer Ware schwindet,

== vorlbergehendes Gliicksgefiihl beim
Kauf,

= Schuldgefiihle danach.

Auch hier scheint das Gekaufte die ,Locher in der
Seele® nur kurzfristig zu stopfen. Neben den hohen
Schuldenbergen sind auch die seelischen und korper-
lichen Folgen schlimm: Nervositit, Erschopfungszu-
stdnde, Schuldgefiihle. Auch hier handelt es sich nur
im Extremen um wirkliche Sucht (8 Tab. 6.6).

Zur Beruhigung fiir uns alle: Wenn man sich ab
und zu aus Frust ein paar T-Shirts oder zur Beloh-
nung Parfiim oder Pralinen kauft, hat das noch lange
nichts mit Sucht zu tun. Immerhin - es kann dazu
werden, wenn es chronifiziert und sich zum stén-
digen Konfliktlosemechanismus entwickelt. Oft ist
stichtiges Kaufen allerdings nur ein Begleitsymptom
von anderen siichtigen Verhaltensweisen bzw. stoft-
gebundenen Suchtformen. Es wird dann als Aus-
weichmittel benutzt, wenn das Hauptsuchtmittel
nicht zugénglich ist. Link zu weiteren Informatio-
nen {iber Kaufsucht: http://www.bruecke-online.de/
kaufsucht-2/ (abgerufen: 13.11.2015)

6.8 Kleptomanie

)» Ein Dieb ist ein Mensch, der etwas findet, was
ein anderer nicht verloren hat. (Unbekannter
Autor)

»Gelegenheit macht Diebe®, sagt der Volksmund.
Oft sind es respektable Biirger, die im Kauthaus zum
Ladendieb werden. Parfiims, Kleider, Handys - fast
nichts ist vor einem schnellen Diebstahl sicher. Stu-
denten und Hausfrauen, Arzte und Manager, Arbei-
ter und Akademiker - Kaufhausdiebe gibt es in allen
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B Tabelle 6.6 Fragenkatalog Kaufsucht

Ja Nein

Fuhlen Sie sich traurig, leer, depressiv und/oder gereizt, wenn Sie nicht einkaufen?

Kaufen Sie Artikel, die Sie gar nicht benétigen oder unnétig viel davon?

Finden Sie Ihre Einkdufe im Nachhinein selbst unsinnig?
Kaufen Sie mehr, als Sie sich finanziell leisten kdnnen?
Empfinden Sie nach dem Kauf keine Freude mehr?

Kaufen Sie aufgrund eines inneren Zwangs?

Folgt der Hochstimmung beim Kauf schnell das schlechte Gewissen?

Drehen sich Ihre Gedanken hauptséachlich um das Einkaufen?

Versuchen Sie, sich durch Einkaufen von negativen Gefiihlen und/oder Problemen abzulenken

oder zu trosten?

Lassen Sie gekaufte Artikel zuhause achtlos liegen und haben keine Freude mehr daran?

Wirkt es sich bei Ihnen kérperlich aus, wenn Sie langere Zeit nicht einkaufen waren

(Kopfschmerzen, Unruhe, Nervositat)?

Gibt es aufgrund Ihres Einkaufverhaltens haufiger Streit in der Familie oder mit Freunden und

Bekannten?

Hat sich die Anzahl Ihrer Sozialkontakte verringert?

Geben Sie mehr Geld fur das Einkaufen aus als fur andere Freizeitaktivitaten?

Je mehr Fragen Sie mit Ja beantworten, umso eher haben Sie ein Kaufsucht-Problem.

gesellschaftlichen Schichten, in jedem Alter und
jeden Geschlechts. Mit Einfithrung der Selbstbe-
dienungsldden in den 60er Jahren des letzten Jahr-
hunderts stieg die Anzahl der gemeldeten Laden-
diebstdhle sprunghaft an - allein in den Jahren
1963-1973 von 43.000 auf 221.000. Im Jahr 2013 lag
die Zahl der polizeilich erfassten Ladendiebstahle bei
knapp 340.000.

Dabei sind die in Hotels geklauten Handtii-
cher, die in Restaurants gestohlenen Silberbeste-
cke und all die anderen Kleinigkeiten noch nicht
mitgerechnet. Wer es mit dem 7. Gebot (,,Du sollst
nicht stehlen®) allzu genau nimmt, gilt bei vielen
als weltfremd. Und in der richtigen Atmosphare
bekennen sich nicht wenige sogar mit Stolz zum
Kleindiebstahl. Wissenschaftler meinen dazu: Der
»situative Aufforderungscharakter® in Selbstbe-
dienungsldden verfiihre einfach immer mehr zum
Diebstahl. Die Kaufanreize werden stindig ein-
dringlicher, die inneren Impulse konnen immer
schwerer im Zaum gehalten werden. ,Jeder

Diebstahl eines sonst einwandfreien Menschen
ist ein Triumph der modernen Verkaufstechnik®
schrieb schon 1954 der Kriminologe von Hentig:
»Was zum Kaufen anregt, regt auch zum Klauen
an.“ Selbstverstdndlich sind nicht alle Ladendiebe
auch gleichzeitig Kleptomanen. Experten schit-
zen, dass von den Personen, die stehlen, weniger
als 1% wirklich Kleptomanen sind, fir die die
Suchtkriterien (Kontrollverlust, Entzugserschei-
nungen, Dosissteigerung etc., » Kap. 4) zutreffen.
Auch juristisch wird zwischen Kleptomanen und
von dieser Krankheit nicht betroffenen Personen,
also bewussten Dieben unterschieden. Wahrend
letztere mit Geld- oder Gefangnisstrafe rechnen
miissen, wird Kleptomanen meist eine psychiatri-
sche oder psychotherapeutische Behandlung ver-
ordnet. Das DSM-5, in dem alle psychiatrischen
Krankheitsbilder beschrieben werden, definiert die
Kleptomanie auch als das ,wiederholte Versagen,
Impulsen zum Stehlen von Gegenstidnden zu wider-
stehen, die nicht unmittelbar wegen ihres Nutzens



6.9 - Sportsucht

oder ihres Geldwertes gebraucht werden® Danach
erleben Kleptomanen ein zunehmendes Span-
nungsgefiihl vor der Handlung. Stehlen ist fiir sie
»Lust und Entspannung®, wihrend sie es tun. Klep-
tomanen stehlen spontan, ohne Planung und ohne
Mithilfe anderer.

Kleptomanie wird von vielen Menschen deshalb
als suchtidhnliches Verhalten angesehen. Der Begriff
»Klau-Sucht® deutet darauf hin. Die Psychologin
Kithne von der Universitit Hannover hat herausge-
funden, dass Kleptomanen héufig in einer schwie-
rigen und konfliktbeladenen Situation leben. Sie
leiden oft unter depressiven Verstimmungen, kor-
perlicher und seelischer Erschopfung und sind in
ihrer Partnerschaft sexuell frustriert. Oft verhalten
sie sich auch ihrem Partner gegentiber aggressiv.
In einer Untersuchung von Gerlinghoff und Back-
mund wurde ein Zusammenhang von Kleptoma-
nie, Magersucht (Anorexie) und Ess-Brech-Sucht
(Bulimie) festgestellt. 24% von insgesamt 63 Patien-
tinnen waren durch kleptomanes Verhalten aufgefal-
len. Als Motive fiir das Stehlen geben die Frauen mit
Essproblemen Ersatz fiir menschliche Zuwendung
und HeifShungerattacken, Rache und den Wunsch
nach Selbstbehauptung und Selbstbestitigung an.
Psychoanalytiker betrachten das Stehlen als einen
Akt der ,symbolischen Selbstergdanzung® d. h.
ein Loch in der Seele - das bereits in der Kindheit
entstanden ist (> Kap. 7) - soll mit einem geklau-
ten Gegenstand ausgefiillt werden. Aber die Freude
dariiber ist selten von langer Dauer. Nach immer kiir-
zerer Zeit zeigt sich die innere Wunde wieder und
muss erneut durch einen Diebstahl ergdnzt werden.
Eine Betroffene berichtet:

Fall

»Da spielt auch meine Einsamkeit eine Rolle. Neulich
sah ich auf der Stral3e einen Typen, den ich vom Se-
hen aus der Disco kenne und der mir gefallt. Doch
ich denke, dass der mich bestimmt ablehnt. Also bin
ich schnurstracks in ein Kaufhaus gerannt und habe
ein Kleid fiir 60 € geklaut. In dieser Stimmung ist es
mir ziemlich egal, was mir passiert. Also dieser Typ,
der mich tGberhaupt nicht kennt, |0ste das aus.”

Sozialpsychologen stellen den ,,thrill, den Nerven-
kitzel, in den Vordergrund. Andere Psychologen
behaupten, dass sich Kleptomanen wéhrend des
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Stehlaktes in einer Art ,,Situations-Psychose® befin-
den. Moeller fasst im Archiv fiir Psychiatrie und Ner-
venkrankheiten diese Sichtweisen zusammen und
unterscheidet insgesamt vier Motive beim Stehlen:
Stehlen als sexuelle Ersatzhandlung,
Stehlen als emotionale Entlastungsreaktion,
Stehlen bei Bewusstseinstritbung,
Psychotisch motiviertes Stehlen.

Klauen ist kein Kavaliersdelikt, es kann im Extremfall
stichtig entarten und auch bereits im ,,Vorstadium®
zur Sucht fiir viele Menschen einen Versuch darstel-
len, eigene Defizite und Bediirfnisse mit falschen
Mitteln zu befriedigen. Weitere Infos: http://klepto-
manie.net/ (13.11.2015)

6.9 Sportsucht

» EinTag ohne Bewegung ist ein verlorener Tag!
(Jogger-Weisheit)

Sportkann, wie jedes andere Verhalten, in die Abhén-
gigkeit fithren. Gesicherte Daten zu der Anzahl
Betroffener gibt es aktuell nicht; die Sportsucht ist
schwer zu diagnostizieren und in Deutschland noch
nicht offiziell als psychische Storung anerkannt. Man
geht davon aus, dass etwa 1% aller Sporttreibenden
in der BRD siichtig Sport betreiben. Wissenschaft-
lich untersucht werden vorwiegend Laufer und Tri-
athleten, treffen kann die Sportsucht aber prinzipiell
jeden Sporttreibenden.

Differenziertere Forschungsergebnisse finden
sich vor allem in den USA, wo Sportsucht bereits
seit den 1990er Jahren eine ernstgenommene,
anerkannte Krankheit darstellt, und wo Sportstich-
tige auch als ,,permanent residents®, also als ,,Dauer-
bewohner® der Fitnessstudios, bezeichnet werden.

Sportsuchtgefdhrdet sind vor allem jiingere
Menschen mit Personlichkeitsmerkmalen wie ver-
zerrter Selbstwahrnehmung, mangelndem Selbst-
wert, hoher Leistungsmotivation und Perfektionis-
mus. Das Risiko, an einer Sportsucht zu erkranken,
erhoht sich durch Erfolgserlebnisse, Leistungsdruck
und héufige, lange Trainingseinheiten.

Sportstichtige verwenden einen Grofiteil ihres
Tages auf die Planung und Durchfiithrung sportli-
cher Aktivititen. Der zwanghafte Bewegungsdrang
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kann nicht mehr kontrolliert werden. Es wird exzes-
siv Sport betrieben, nicht selten bis zur volligen kor-
perlichen Erschopfung und das trotz - manchmal
schwerwiegender — Verletzungen.

Wenn Sportsiichtige daran gehindert werden,
Sport zu treiben, treten kérperliche und psychische
Entzugserscheinungen auf. Hierzu zihlen u. a.,
Aggressionen, Nervositit, Schlafstérungen, Schuld-
gefithle und Depressionen.

Doch selbst wenn der Betroffene seiner Sucht
nachgeht, leidet er hiufig unter emotionalen Befind-
lichkeitsstérungen und Stimmungsschwankungen.

Zusitzlich zur psychischen Komponente leidet
der Korper: Das Immunsystem wird geschwicht,
Gelenke, Knochen, Sehnen und Biander werden
(oft irreparabel) geschidigt; die korperliche Leis-
tungsfahigkeit nimmt ab, die Verletzungsgefahr
steigt.

Warum Sport zur Sucht wird, ist umstritten.
Viele Betroftene versuchen, mit Sport ihre Probleme
zu beherrschen oder ihnen zu entfliehen, den Pro-
blemen wortwoértlich ,davonzulaufen®. Bei exzessi-
ver korperlicher Betdtigung kommt es recht ziigig
zu erhohter Endorphin-Ausschiittung (,,Runner's
High®) mit schmerzlindernder und euphorisierender
Wirkung, was im Folgenden das Belohnungsgefiihl
verstirkt und zu einem Gefiihl von Schwerelosigkeit
und kérperlicher Unbesiegbarkeit fithrt.

Auch das gesellschaftliche Schénheitsideal
schlanker, muskuléser Korper mag seinen Teil dazu
beitragen, dass Sport zur Sucht wird. Der Sportsiich-
tige hat das Gefiihl scheinbarer Kontrolle iiber seinen
Korper und seine Anstrengungen verschaffen ihm
soziale Anerkennung sowie Erfolgserlebnisse.

Zusitzlich zum exzessiven Sporttreiben nehmen
Sportsiichtige haufig Medikamente zum Muskelauf-
bau oder Préparate zur schnelleren Kalorienausschei-
dung und Fettverbrennung (siehe dazu auch 5.2.3
Anabolika).

Eine mit Sportsucht oft assoziierte Essstérung
ist Anorexie. Anorexia athletica ist eine besondere
Form dieser Essstorung, die rein sportinduziert ist
und tiberwiegend Skispringer, Balletttdnzer oder
Bodenturner betrifft, die versuchen, kontinuierlich
Gewicht zu verlieren oder ein sehr geringes Korper-
gewicht zu halten. Es werden weniger Kalorien aufge-
nommen, als der Korper eigentlich benétigt. Um die
sportliche Leistungsfihigkeit dennoch zu erhalten,

werden leistungsfordernde Substanzen missbrauch-
lich eingenommen.

Betroffenen fillt es oft schwer, sich alleine aus
dem Sportzwang zu befreien. Haufig ist eine Verhal-
tenstherapie indiziert, in der erlernt wird, die Kont-
rolle zuriick zu gewinnen und ein Gleichgewicht zwi-
schen Leistung und Regenration herzustellen. Dies
kann zum Beispiel mithilfe eines Sporttagebuchs
erfolgen, in der z. B. Siichtige ihren Trainingsum-
fang notieren und tiberpriifen. Auch ein Wechsel zu
Gruppensportarten kann sich aufgrund der sozia-
len Kontrolle innerhalb der Gruppe als niitzlich
erweisen.

Die gute Nachricht ist aber, dass Sport nicht
- wie z. B. der Alkohol beim Alkoholsiichtigen -
lebenslang tabu bleibt. Ist der ideale Zwischen-
weg gefunden, darf auch der ehemals Sportsiich-
tige wieder — kontrolliert! - dem Bewegungsdrang
nachgeben.

Eine Checkliste zu Frage ,,Bin ich sportsiichtig?“
findet sich in @ Tab. 6.7.

6.10 Der Korper als Uberdruckventil:
Skin Picking, Trichotillomanie,
Tattoos und anderes
selbstverletzendes Verhalten

) Der Korper ist das Sprachrohr der Seele.
(Psychosomatiker-Weisheit)

6.10.1 Skin Picking
(,Dermatillomanie”)

» Fremde Erfahrungen ritzen die Haut.
Eigene Erfahrungen schneiden ins Fleisch.
(Koreanisches Sprichwort)

Unter Dermatillomanie oder (,,Skin Picking®) ver-
steht man eine Impulskontrollstérung, bei der die
betreffende Person zwanghaft bestimmte Hautstel-
len kratzt oder quetscht, bis diese rot und wund sind.
Dies geschieht meist mit den Fingernigeln, haufig
auch mithilfe von Pinzetten, Scheren oder &hnli-
chem. Die Folgen sind schmerzhafte Entziindungen,
die haufig zu Narbenbildung und bei den Betroffenen
zu Scham- und Schuldgefiihlen fithren.
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6.10 - Der Kérper als Uberdruckventil: Skin Picking, Trichotillomanie, Tattoos

B Tabelle 6.7 Fragebogen,Bin ich sportsiichtig?”

Ich treibe meinen Sport fast immer alleine.

Ja Nein

Oft ignoriere ich Schmerzen und korperliches Unwohlsein solange, bis der Kérper nicht mehr in

der Lage ist, sich tiberhaupt sportlich zu betatigen.

Es ist nicht das erste Mal, dass ich (iber diese Grenzen gegangen bin (,Ubertraining”).

Vor meinen Verwandten und Freunden verberge ich meist, wie viel und welche Sportarten ich

mache.

Oft verzichte ich wegen Sport auf Schlaf.

Auch wenn meine sportliche Leistung nicht steigt, steigere ich meine sportlichen Aktivitaten.

Es ist schon vorgekommen, dass ich, auch wenn ich verletzt war, weiter trainiert habe und sich

dadurch meine Heilung verzogert hat.

Nicht selten sage ich Verabredungen mit Freunden zugunsten des Sports ab.

Wenn ich mal eine Trainingspause einlegen muss, kommt es nicht selten zu depressiven

Verstimmungen, Gereiztheit, Nervositat, u. a..

Gar nicht selten Uberschreite ich mein Trainingspensum.

Manchmal habe ich ernsthaft tiber den Einsatz von Medikamenten zur Leistungssteigerung

nachgedacht oder schon durchgefiihrt.

Bei mehr als 2 mit Ja beantworteten Fragen, sollten Sie Ihr Sportverhalten tiberdenken und sich gegebenenfalls Hilfe

suchen.

Patienten, die unter Dermatillomanie leiden,
empfinden das Bearbeiten von Pickeln, Harchen oder
Hautverkrustungen als entspannend. Bevorzugte
Stellen sind Gesicht, Hals, Dekolletee, Schultern und
Riicken. Durch die Handlung kann negativen Gefith-
len wie Stress, Wut, Trauer oder Langeweile begegnet
werden und die Betroffenen knibbeln, kratzen oder
quetschen sich in einen trancedhnlichen Zustand.
Diese ,,Picking-Attacken“ konnen mehrmals am
Tag tiber mehrere Minuten, bis zu einigen Stunden
taglich auftreten. Sobald die Hande oder Werkzeuge
von der betreffenden Stelle genommen werden,
stellen sich Gefiithle von Scham und/oder Reue ein.
Skin Picker leiden sehr unter dieser Impulskontroll-
storung und versuchen, die betreffenden Stellen zu
verbergen, indem sie diese z. B. stark tiberschminken
und den Kontakt zu anderen vermeiden. Das kann
bis zur sozialen Isolation fithren und somit den Lei-
densdruck weiter erhhen.

Auch wenn die Erkrankung seit 2015 als eigen-
standige Stérung im DSM-5 gefiithrt wird, ist
Dermatillomanie bisher wenig erforscht. Erste

Untersuchungen zeigen, dass vor allem junge Frauen
mit héherem Bildungsniveau betroffen sind. Die
Gesamtzahl aller Betroffenen belduft sich in Deutsch-
land auf schitzungsweise eine Million. In den USA
sind mehr als 12 Mio. Biirger betroffen.

Die Ausloser fiir das selbstverletzende Knibbeln
sind vielseitig und reichen von Nervositat und Span-
nungsabbau tiber Langeweile bis hin zu einer unbe-
wussten Selbstwert-Problematik.

Begegnet werden kann der Dermatillomanie z. B.
durch das Aufsuchen von Selbsthilfegruppen (z. B.
www.skin-picking.de), Hautdrzten oder Psychothe-
rapeuten. Besonders die Verhaltenstherapie und das
Verfahren der Hypnotherapie haben sich hier als
wirksam erwiesen.

6.10.2 ,Trichotillomanie”

Trichotillomanie hat viele Ahnlichkeiten mit der
Dermatillomanie. Dabei reifien sich die Patientin-
nen (meist sind es junge Frauen) selbst Haare aus.


http://www.skin-picking.de
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Meistens handelt es sich um Kopfhaare, mitunter
auch Augenbrauen, Wimpern oder Schamhaare.
Bei Mannern kénnen es auch Barthaare sein. Es
kann dabei bis zu regelrechten Kahlstellen kommen.
Manche Patienten untersuchen die ausgerissenen
Haare und Haarwurzeln nach dem Ausreiflen genau,
bevor diese weggeworfen, aufbewahrt oder gar ver-
schluckt werden (,,Irichophagie).

Die Griinde fiir die Trichotillomanie haben viele
Ahnlichkeiten mit der Dermatillomanie.

6.10.3 Schmerzvolle Erl6sung:
Selbstverletzendes Verhalten

» Wenigstens den Gedanken gelingt es, der Haut
zu entkommen. (Harald Schmidt)

Weiter als die oben genannten beiden genann-
ten Krankheitsbilder gehen Personen, die sich z. T.
bleibende Verletzungen zufiigen: Sie ritzen sich
mit Messern oder Glasscherben Wunden in die
Haut (,Schnippler*, ,,Ritzer®), verstiimmeln, verit-
zen oder verbrennen sich. Was vordergriindig dem
aktuellen Spannungsabbau dient, hat hiufig tiefer lie-
gende Griinde und mitunter verbergen sich dahin-
ter schwere seelische Erkrankungen. Nicht selten ist
selbstverletzendes Verhalten auch bei Magersiichti-
gen und anderen Essstorungen zu finden. Oft findet
man bei dieser Patientengruppe (meist junge Frauen)
einen sexuellen Missbrauch in der fritheren Kindheit.

6.10.4 Tattoo- und Piercing-,,Sucht”?

)» Der Ddmon steckt in unserer eigenen Haut.
(Christoph Martin Wieland)

Warum Menschen sich iiberhaupt titowieren oder
piercen lassen, ist nicht leicht zu beantworten. Vielen
dient der Kérperschmuck zur Erhéhung der eigenen
Attraktivitat oder als Zeichen, zu einer bestimm-
ten Gruppe zu gehdren. Fiir manche stellen Tattoos
Erinnerungen oder Denkmaler an besondere Men-
schen oder Ereignisse dar. Tattoos und Piercings
dienen nicht nur einem gewissen Schonheitsideal,
sondern verdeutlichen v. a. auch den Wunsch nach
Identifikation.

Unterschieden werden muss aber zwischen zwei
Gruppen Tétowierter und Gepiercter:
Diejenigen, die wenige dezente Tattoos oder
Piercings haben und dies z. B. aufgrund eines
aktuellen Modetrends oder als Erinnerung an
ein bestimmtes Ereignis oder einen wichtigen
Menschen machen.
Und diejenigen, denen die schmerzhaften
Kopermodifikationen nicht nur dem Zweck
der kérperlichen Verschénerung oder der
Gruppenidentifikation dienen.

Die meisten Tétowierten oder Gepiercten werden
scherzhaft bestitigen, dass der Kérperschmuck
durchaus zur Sucht werden kann. Hierbei handelt
es sich allerdings nicht um eine Sucht im engeren
Sinne, wie sie in den vorangegangenen Kapiteln
beschrieben wurde. Es kommt in den seltensten
Fallen zu Symptomen wie Kontrollverlust oder Ent-
zugserscheinungen. Das schmerzhafte Durchstechen
oder die Farbeinspritzungen in die Haut dienen aller-
dings dem Zweck, andere, tiefsitzende psychische
Probleme oder diffuse Selbstwertproblematiken zu
tiberdecken oder scheinbar die Kontrolle tiber den
eigenen Korper zu erlangen: Wenn es in der Seele
chaotisch zugeht, soll wenigstens der eigene Korper
kontrollierbar bleiben.

Findet sich fiir die eigentliche Problematik kein
anderes Ventil, greifen manche auf Piercings oder
Tattoos zuriick. Mit dem Schmerz, der dem Kérper
beim T4towieren oder Piercen zugefiigt wird, werden
hiufig Machtgefiihle verbunden, die wiederum -
zumindest kurzzeitig - ein Gliicksgefiihl verschaffen.
Dieses Erleben von Macht bzw. dieses Gliicksgefiihl
ist, was Suchtpotenzial birgt, nicht die eigentliche
Korpermodifikation selbst.

Tattoos gibt es bereits seit vielen 1000 Jahren. Der
ilteste titowierte Europier ist die im Otztal gefun-
dene Mumie Otzi: Er istam ganzen Korper mit Téito-
wierungen iibersit, vermutlich aus gesundheitlichen
Griinden. In vielen Kulturen werden Tattoos magi-
sche oder heilende Wirkung zugeschrieben. Selbst
bekannte Personlichkeiten wie Graf Bernadotte, Kai-
serin Sissi, Roosevelt und Churchill waren tatowiert.
Der Korperschmuck ist nicht per se schlecht und zu
verteufeln. Problematisch wird es, wenn der Betrof-
fene die Kontrolle verliert, mehr Geld fiir die dufler-
liche ,Verschonerung® ausgibt als er zu Verfiigung
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hat oder sich gesundheitlichen Risiken aussetzt, die
leicht zu vermeiden wiren. Sollte es tatsdchlich so
weit kommen, kénnen Selbsthilfegruppen oder Psy-
chotherapeuten helfen, einen gesunden Umgang mit
der Selbstmodifikation zu entwickeln.

6.10.5 Amputations-Sucht (Body
Integrity Identity Disorder, BIID):
Das Fremde im eigenen Korper

» Mein Korper ist mein Vertrauter. (Ironische
Anmerkung eines Amputationssiichtigen)

Die eigenen Gliedmaflen stundenlang in Eiswasser
legen, sie absiagen oder gar wegschiefSen: Das sind
Methoden sogenannter ,, Amputationspersonlich-
keiten. Menschen, die unter der ,Body Integrity
Identity Disorder® (kurz BIID) leiden, haben das
Gefiihl, dass bestimmte eigene Korperteile nicht zu
ihnen gehoren. Erst durch eine Amputation dieses
Korperteils haben sie das Gefiihl wieder ganz mit
sich eins zu sein.

Freiwillige Amputationen gesunder Korper-
teile verstoflen gegen den Hippokratischen Eid
und werden deshalb normalerweise nicht durch-
gefithrt. Einem schottischen Arzt, der die psychi-
schen Probleme zweier Patienten in den Jahren
1999 und 2000 ernst nahm und freiwillige Ampu-
tationen durchfiihrte, wurden diese umgehend
verboten.

Was treibt einen Menschen dazu, sich eines
gesunden Korperteils entledigen zu wollen? For-
scher vermuten neuroanatomische Veranderungen,
die teilweise bereits im Mutterleib entstehen, sowie
entwicklungspsychologisch bedingte Storungen des
Koérperschemas. Wenn ein unvollstandiges Kor-
per-Selbstbild, in dem ein Arm oder ein Bein nicht
reprasentiert ist, nicht korrigiert wird, kann es im
Laufe der Entwicklung zu dem dringenden Bediirf-
nis kommen, das als nicht zugehorig empfundene
Korperteil loswerden zu miissen.

Schitzungen zur Anzahl der Betroffenen belau-
fen sich weltweit auf mehrere tausend Personen.
Solange BIID nicht als eigenstandige Krankheit im
ICD oder DSM gefiihrt wird, diirfte es schwierig
sein, genaue Zahlen zu erfassen. Auch eine addquate
Behandlung muss erst noch gefunden werden. Durch

Psychotherapien kann zumindest der zwanghafte
Wunsch, Korperteile loszuwerden, reduziert werden.

6.10.6 Miinchhausen- und
Miinchhausen-Stellvertreter-
Syndrom

)» Glickist die Abwesenheit von Schmerz.
(Chinesisches Sprichwort)

Eine andere Art der Sucht nach Skalpellen bzw. drztli-
chen Eingriffen ist das Miinchhausen-Syndrom: Jene
psychische Storung, bei der die Betroffenen duflerst
glaubhaft Krankheiten vortauschen, um érztlich
behandelt zu werden. Um glaubwiirdig zu erschei-
nen, manipulieren Betroffene Temperaturmessun-
gen, veratzen Hautpartien oder schlucken Gifte, um
Beeintriachtigungen von Herz oder Magen/Darm
auszulosen. Die Betroffenen erschleichen sich so
Mitgefiihl und Aufmerksamkeit, sie genielen die
Krankenhausaufenthalte und fiihlen sich befreit,
wenn der als negativ erlebte Teil ihres Kérpers mit
dem Skalpell weggeschnitten bzw. die als belastend
erlebte ,,Krankheit“ behandelt wird.

Bei einer bestimmten schwerwiegenden Form
des Miinchhausen-Syndroms, dem Miinchhausen-
Stellvertreter-Syndrom (auch Miinchhausen-by-
proxy-Syndrom), manipulieren Betroffene nicht
ihren eigenen Korper, sondern den anderer. Fast
immer sind die leidtragenden die eigenen Kinder,
iiber die sich -in den allermeisten Féllen- die Mutter
Aufmerksamkeit und Sympathie der behandelnden
Arzte zu erschleichen versucht. Durch die insze-
nierte Abhédngigkeit des Kindes von der Mutter wird
auflerdem der kindliche Abléseprozess unterbun-
den. Die Mutter genief3t die Rolle der Versorgerin,
die sich aufopferungsvoll um den kranken Schiitz-
ling kitmmert.

Wie es dazu kommt, dass ein Mensch sich selbst
oder nahe Angehorige vorsitzlich krank macht und
in lebensgefahrliche Situationen bringt, ist bislang
ungeklért. Forscher vermuten Zusammenhénge mit
traumatischen Erlebnissen in der Kindheit und ver-
schiedene Personlichkeitsstorungen als Ausloser.

Da der subjektiv empfundene Leidensdruck der
Betroffenen mit Miinchhausen-Syndrom oft sehr
gering ist, stehen die Prognosen fiir eine erfolgreiche
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Behandlung duflerst schlecht. Oftmals wird die
Krankheit zu spat oder gar nicht diagnostiziert, da
sich Betroffene haufig einen neuen Arzt suchen,
wenn sie auf eine eventuell vorliegende psychische
Erkrankung angesprochen werden.

Noch schwerwiegender sind die Folgen des zu
spat oder nicht diagnostizierten Miinchhausen-Stell-
vertreter-Syndroms: Erst im Frithjahr 2014 wurde
in Norddeutschland Anklage gegen eine Mutter
erhoben, die ihren Sohn vorsatzlich mit verunreinig-
ten Infusionen vergiftet haben soll, an deren Folgen
der Dreijahrige letztlich verstarb. Auch in den USA
wurde im Januar 2014 der Fall einer jungen Mutter
bekannt, die ihren fiinfjahrigen Sohn mit mehreren
Uberdosen Salz vergiftet haben soll, an denen der
Junge schlief3lich verstarb.

Ob es sich bei diesen Erkrankungen wirklich um
stichtiges Erleben und Verhalten handelt, ist nur im
Einzelfall zu entscheiden.

6.11 Extremsituationen

» Der kalkulierte Wahnsinn oder: Bis zum Limit
und dartiber hinaus. (Anonym)

Die Sehnsucht danach, die eigenen Grenzen zu tiber-
winden oder so weit nach hinten zu schieben, dass
man sie nicht mehr spiiren muss und die Suche nach
Extremsituationen sind so alt wie die Menschheit.
Sich selbst tiberwinden, die eigenen Begrenzungen
uberschreiten, Neues erforschen, es genauer wissen
zu wollen, Experimentieren mit riskanten Situatio-
nen - all das gehort zur Evolution der Menschheit.
»Testing the limits“ (die Grenzen erproben) nennen
es die Psychologen. Und dieses Abstecken und Uber-
winden der eigenen Grenzen gibt es bis heute. Wenn
Leute iiber glithende Kohlen laufen (,,Feuerlaufen )
oder aus fahrenden S-Bahn-Ziigen klettern, mitunter
um dort Graffiti anzubringen (,,S-Bahn-Surfen®),
wenn sie sich an Gummiseilen von hohen Tiirmen
oder Briicken stiirzen (,,bungee-jumping®), sich auf
riskante Bergtouren begeben (,,free-climbing®) oder
waghalsige Auto- und Motorradrennen (,joy-ri-
ding®) unternehmen, dann ist der Stress fiir sie Lust.
Genauso, wenn sie auf Skiern steile Ger6llhalden hin-
unter rasen (,,trash skiing*) oder mit einem Schlauch-
boot Wildwasser zu bezwingen versuchen (,,rafting®).
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Und es gibt eine Vielzahl von neuen Extrem-
sportarten: Vom ,,Hai-Tauchen®, bei dem man mit
den Haien in einem Kafig schwimmt, iiber ,,Big-wa-
fe-surfing“(Surfen auf Monsterwellen) und ,,Highl-
ining“ (Seiltanz zwischen Wolkenkratzern oder
tiber Schluchten, mitunter ohne Sicherung), Eisklet-
tern und Hohlentauchen, bis hin zu Base-Jumping
(Spriinge mit Fallschirm von Hochhéusern, Briicken,
Antennen ...).

Ob das Ganze Wahnsinn ist, ob Todesmut oder
Lebensmiidigkeit - wer will das schon sagen?Auf
jeden Fall geht es bei diesen selbstgewdhlten Angst-
situationen darum, das Risiko in den Griff zu bekom-
men. Man bezeichnet diese Reizsucher deshalb auch
als ,Kontra-Phobiker®, die nach dem Motto leben:
~Wo die Angst ist, geht’s lang.“ Fiir viele sind diese
Extremsituationen wie ein Ritt auf dem Tiger. Und
das Gefiihl, vom Riicken des Tigers jederzeit in
dessen Maul landen zu kénnen, macht ihnen diese
»Angst-Lust®, diesen ,,thrill diesen ,,kick".

Gefahr und Risiko sind eben auch ,,High-Ma-
cher® bei denen es nicht nur um duflerliche und
vorzeigbare Erfolge geht, sondern auch um einen
inneren Prozess, also um Selbstiiberwindung und
Selbstkontrolle.

Der Reiz des Risikos: Die Psychoanalytiker
deuten die Ambivalenz dieser Personen dem Risiko
gegeniiber als den Versuch, die als verschlingend
erlebte Mutterfigur unter Kontrolle zu halten. Einer-
seits lieben und brauchen sie die Mutter (eben auch
die ,Mutter Natur®), andererseits fithlen sie sich von
ihr bestimmt, dominiert, unterdriickt, verschlun-
gen. Deshalb miissen sie gegen das geliebte Objekt
kdampfen, um es zu bezwingen und sich so die Liebe
ebenso zu erhalten, wie die Bewunderung durch
andere und das innere Gefiihl der grenzenlosen
Freiheit. Neuere Forschungen zeigen, dass auch bei
diesen Extremsituationen die angst- und schmerz-
hemmenden ,,Endorphine® im Gehirn freigesetzt
werden (» Abschn.6.1).

Diese korpereigenen ,,Drogen” konnen durch-
aus zu einem Stimulus werden, der — wie bei Extrem-
bergsteiger Reinhold Messner, Stratosphirensprin-
ger Felix Baumgartner oder dem Uberlebenstrainer
Bear Grylls - immer wieder gesucht wird und in eine
gewisse Abhéngigkeit fithren kann, wenn es sich auch
nur in den seltensten Féllen um wirkliche Sucht
handelt. Weitere Infos: http://www.adrenalin-deals.
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6.12 Ist das wirklich Sucht?

» Wo die Sinne herrschen, schweigt der Sinn.
(Hans Much)

~Workaholics®, ,,Internetfreaks®, ,free-climber
Kaufstichtige etc. - sind das wirklich Stichtige? Sind
sie so abhéngig von ihren Verhaltensweisen wie ein
Drogensiichtiger von der Droge? Die Suchtexper-
ten streiten seit langem dartiber, welche der stoft-
ungebundenen Suchtformen wirklich als Sucht zu
deklarieren sind (» Abschn. 6.1). Doch unabhéngig
davon, welche Verhaltensweisen - exzessiv betrie-
ben - wirklich das Etikett ,,Sucht“ verdienen, sollte
man folgendes bedenken: Nicht die Droge selbst
macht abhingig, sondern ihre Wirkung, der seeli-
sche und korperliche Zustand, den man durch sie
erreicht. Letztendlich kann jede Tétigkeit stichtig
entgleisen. Insofern ist nicht so sehr die Art der
»Droge® von Bedeutung, sondern das Ziel, das mit
ihr verfolgt wird und die Griinde fiir das siichtige
Verhalten.

Suchtist eine Moglichkeit, dem Leben davonzu-
laufen, eine innere Leere zu fiillen. Dabei ist Sucht
weniger eine Frage der wissenschaftlichen Defini-
tion, als ein Grundproblem unserer Konsumgesell-
schaft. Trotz der Grenzen des Wirtschaftswachstums
ist der Leitsatz dieser Gesellschaft: Noch mehr, noch
grofSer, noch besser, noch bequemer. Dabei verlieren
wir immer mehr den Kontakt zu unseren Grundbe-
diirfnissen: Wir essen z. B. nicht mehr nur das, was
uns sattigt, sondern das, was uns angeboten oder ein-
geredet wird. Konsum und Luxus dienen nur allzu
oft als Trostpflaster fiir eine tiefe Leere und Sinnlo-
sigkeit. Die Locher in der Seele werden mit mate-
riellen Giitern gestopft. Der Psychologe Wolfgang
Schmidbauer schreibt: ,,Das Suchtmittel ermdglicht
eine Ersatz-Identitét. Es ist ein Mittel, zu ordnen, in
der Hand und unter Kontrolle zu behalten, was sonst
unkontrolliert und bedrohlich wére. Mir fehlt etwas.
Wenn ich stichtig bin, weif ich genau, was mir fehlt.
Die Sucht ist eine subjektive Losung des Sinnpro-
blems in der Wohlstandsgesellschaft.“ Zwei Dinge
wiren also nétig, um langfristig Suchtkrankheiten in
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unserer Gesellschaft einzuddmmen: Zum einen eine
gesellschaftliche Riickbesinnung auf Lebenswerte,
die ein sinnvolles und lustvolles Leben auch ohne
Drogen oder stichtige Verhaltensweisen moglich
machen. Zum anderen aber ist es notwendig, eine
eindeutige, von allen Experten akzeptierte Begriffs-
definition der Sucht zu finden - gleichgiiltig, ob
ein Stoff oder ein Verhalten als Suchtmittel benutzt
wird. Bisher sind nur Alkoholismus, Medikamen-
tenabhédngigkeit und Drogensucht eindeutig von
den Krankenkassen anerkannte Suchtkrankheiten.
Hinzu kommt - in begrenztem Rahmen - Spielsucht
(Pathologische Spielen). Was ist aber mit den vielen
Menschen, die unter den anderen, stoffungebunde-
nen Siichten leiden? Wenn ein gewisser Beeintréch-
tigungsgrad im Alltagsleben vorhanden ist (z. B. die
Unfahigkeit, fiir seinen Lebensunterhalt selbst zu
sorgen, die Beziehungen zu den Mitmenschen total
gestort sind und die Sucht das einzig Wichtige im
Leben geworden ist), dann kann diesen Menschen
nur geholfen werden, wenn sie auch als Suchtkranke
erkannt und behandelt werden.

6.12.1 Sucht oder Zwang?

Schon lange gibt es unter Fachleuten eine Diskussion
dartiber, ob es sich bei den angefiihrten Verhaltens-
weisen eher um Zwang als um Sucht handelt. Aber
was sind die Unterschiede zwischen Sucht und Zwang,
wo sind die Gemeinsamkeiten? Bei der Sucht lautet
das Anfangsmotto ,,Ich will, denn es gibt mir gute
Gefiihle®, beim Zwang hingegen heif}t die Anfangsde-
vise eher ,,Ich will nicht, aber ich muss, sonst geschieht
etwas Furchtbares Das Eigenerleben bei der Suchtist
ich-nahe (,ich-synton”) und lustbetont, wohingegen
es beim Zwang ich-fremd (,ich-dyston”) ist und als
unsinnig erlebt wird. Bei der Sucht sind die Haupt-
gefiihle zunéchst Rausch und Lust, die sich spater in
Dysphorie umwandeln, beim Zwang steht die Angst
im Vordergrund. Der Grad der Ritualisierung ist bei
der Sucht niedrig, im spéteren Verlauf kommt es dort
zu gar keiner Ritualisierung, beim Zwang hingegen
ist diese hoch ausgepragt und immer vorhanden. Der
Sinn der Ritualisierung ist bei der Sucht eine Luster-
hohung, beim Zwang dagegen eine Angstminderung.
Im Spitstadium ist kaum noch ein Unterschied zwi-
schen Zwang und Sucht festzustellen.


http://www.adrenalin-deals.com/blog/2013/09/19/die-10-gefahrlichsten-extremsportarten/
http://www.adrenalin-deals.com/blog/2013/09/19/die-10-gefahrlichsten-extremsportarten/

123

Sucht: Ein unabanderliches
Schicksal? Zur Frage der
Suchtpersonlichkeit

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

Genetische und konstitutionelle Faktoren - 124
Die friihkindliche Situation — 125
Familientraditionen - 126

Adoleszenz/Pubertat: Die Bedeutung der
~Peer-Group” - 126

Schule/Universitat/berufliche Situation - 126
Lebensstile - 127

Kulturelles Umfeld - 127

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016
W. Gross Was Sie schon immer tiber Sucht wissen wollten,
DOI 10.1007/978-3-662-48327-5_7



124 Kapitel 7 - Sucht: Ein unabanderliches Schicksal? Zur Frage der Suchtpersonlichkeit

» Der Mensch ist wie ein Kreuzwortratsel. Allein
die Zeit, seine Gene und seine Erfahrungen
entscheiden, aus welchen Wértern er besteht.
(Werner Braun)

+Der Apfel féllt nicht weit vom Stamm?, sagt ein
altes deutsches Sprichwort. Vielen geniigt das als
Erkldrung dafir, dass fast die Halfte der Kinder aus
suchtkranken Familien als Erwachsene selbst stich-
tig wird. In Wirklichkeit aber gibt es eine grof3e Varia-
tionsbreite verschiedenster Ursachen, wie Sucht bei
den einzelnen Betroffenen entstehen kann.

7.1  Genetische und konstitutionelle
Faktoren

)» Seine Fehler gibt man gern als angeboren aus;
seine Tugenden will man errungen haben.
(Peter Sirius)

Eine Frage, die gerade in den letzten Jahren von
neuem zunehmend Forscher aus Biologie und
Medizin beschiftigt: Ist die Entstehung von Sucht
nicht vielleicht doch vor allem durch Erbfaktoren
zu erkldren? Als Beleg fiir diese Vermutung werden
immer wieder Untersuchungen an Orientalen und
Japanern angefiihrt, die bereits auf kleine Alkohol-
mengen mit massiven Allergien und heftiger Ubel-
keit reagieren. Dies waren keine Einzelfélle, sondern
man konnte die Reaktionen bei 3/4 der Untersuchten
feststellen. Offensichtlich gibt es ganze Volksstimme,
die durch eine angeborene Alkoholsensibilitét vor
einer Alkoholabhéngigkeit geschiitzt sind. ,Ein
sozusagen in bestimmten Kulturen genetisch fixier-
ter Mechanismus® - so lautet die Interpretation der
Wissenschaftler. Kénnte da nicht auch umgekehrt
ein angeborener Mechanismus direkt in die Abhén-
gigkeit hineinfithren? Kinder aus nichtsuchtkranken
Familien werden nur mit einer Wahrscheinlichkeit
von 10% zu Abhéngigen, bei Kindern aus suchtkran-
ken Familien ist diese Wahrscheinlichkeit mehr als
zweieinhalb Mal so hoch. Man kann dies nicht allein
mit dem Vorbild der Eltern erkldren, denn bei einer
Untersuchung von Adoptivkindern, die ihre sucht-
kranken Eltern niemals gesehen hatten und in geord-
neten Verhiltnissen aufgewachsen waren, stellte
sich heraus, dass die Adoptivkinder viermal so stark

gefahrdet waren wie Kinder aus gesunden Familien.
Doch wie genau soll das Erbe aussehen, das Kindern
aus geschddigten Familien in die Wiege gelegt wird?
Gibt es ein Gen, das direkt zur Sucht fithrt - ein
~Sucht-Gen”? Forschungsergebnisse belegen: ein
Alkoholismus- oder Drogen-Gen gibt es nicht, aller-
dings konnen bestimmte genetische Dispositionen
die Entwicklung einer Suchtkrankheit begiinstigen,
natiirlich nur, wenn der Betreffende das Suchtmit-
tel iberméfig konsumiert. Um diesen Mechanismus
zu verstehen, muss man wissen, dass jeder Mensch
in seinem Gehirn ein ,,Belohnungszentrum® hat, das
lustvolle Empfindungen auslost. Dieses Belohnungs-
zentrum istim Limbischen System angesiedelt und es
handelt sich um eine Ansammlung von Nervenzel-
len, die im Hirnstamm sitzen. Das Gehirn empfangt
stindig Reize aus der Umwelt und bewertet diese
affektiv, z. B. freuen wir uns iiber eine schone Blume
oder ekeln uns vor einer Spinne.

Das Limbische System ist nun fiir die Bewertung
all der Reize zustandig, die uns mit Freude, Lust, kurz
mit positiven Gefiihlen, erfiillen. Niemand wiirde
beispielsweise essen, wenn uns das Limbische System
nicht dafiir mit angenehmen Gefiihlen belohnen
wiirde. Diese positiven Gefithle werden vor allem
durch eine Substanz mit dem Namen ,,Dopamin®
ausgelost. Um jedoch das Dopamin tiberhaupt
zu aktivieren, ist noch ein weiterer Stoff notig: ein
korpereigenes Morphin namens Beta-Endorphin.
Beta-Endorphin wirkt schmerzstillend, baut Angst
ab, kann Depressionen verschwinden lassen und
fihrtzu leicht euphorischen Gefiihlen. (mehr hierzu
» Abschn.6.1).

Wissenschaftler haben nun herausgefunden,
dass dieser Stoff Beta-Endorphin bei Alkohol- und
Drogenabhingigen bis zu einer dreimal geringe-
ren Menge vorhanden ist, als bei nicht Suchtkran-
ken. Stattdessen finden sich bei vielen Siichtigen
Stresshormone in etwa vierfacher Konzentration -
d. h. Menschen mit dieser niedrigen Beta-Endor-
phin-Konzentration sind leichter depressiv, erleben
weniger angenehme und lustvolle Gefithle. Nun
setzt aber gerade Alkoholkonsum im Anfangssta-
dium mehr Beta-Endorphine frei, als natiirlicher-
weise im Korper umgesetzt wiirden. Alkohol hat also
anfangs eine euphorisierende Wirkung, befreit von
Depressionen, macht frohlich. Allerdings ist es nicht
moglich, sich dieses ,,kiinstliche Lustgefiih]“ bis zum
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Exzess standig selbst zuzufiihren. Denn: Wihrend
kurzfristiger Alkoholkonsum Beta-Endorphine frei-
setzt, fithrt chronischer Alkoholgenuss genau zum
Gegenteil. Er reduziert die Beta-Endorphin-Pro-
duktion, frisst sie sozusagen auf. In diesem Stadium
ist ein Betroffener in einer dhnlichen Situation wie
ein Schiffsbriichiger, der auf dem Meer Salzwasser
trinkt. Warum aber trinken Alkoholiker trotzdem
weiterhin Alkohol? Der euphorisierende, rausch-
hafte Zustand miisste bei chronischem Trinken
doch eigentlich wegfallen? Hier entsteht ein wei-
terer Effekt: der Genuss von Alkohol setzt, sozusa-
gen nebenbei, noch Stoffwechselprodukte frei, die
»letrahydroisochinoline®, kurz TIQs. Und auch diese
TIQs aktivieren Dopamin, wirken aber eher indirekt
auf das Belohnungssystem. Und hier beginnt - oft
erst 15 oder 20 Jahre spiter - ein Teufelskreis. Die
Beta-Endorphine kénnen vom eigenen Korper iiber-
haupt nicht mehr produziert bzw. freigesetzt werden,
das Limbische System kann nur tiber TIQS, also nur
iiber den Genuss von Alkohol aktiviert werden. Jetzt
spatestens gerit der Suchtkreislauf ins Rotieren und
dann dreht das Suchtkarussell immer schneller.
Trotzdem: Ein Mangel an Beta-Endorphinen fiihrt
natiirlich nicht automatisch in die Sucht. Dazu gehort
noch ein negativer Lernprozess, in dem nur durch
Rauschmittel (Alkohol, Drogen, Medikamente) posi-
tive Gefiihle erzeugt werden konnen. Schlief3lich:
Nur wer Alkohol konsumiert, kann Alkoholiker
werden! Weitere Untersuchungen, die sich mit dem
genetischen Ursprung von Suchtkrankheit beschif-
tigt haben, zeigen, dass bereits bei Kindern von Alko-
holkranken, die selbst noch nie Alkohol getrunken
haben, ein neurologischer Defekt vorliegen kann.
Wihrend diese Kinder Lernaufgaben l6sen mussten,
wurden ihre Hirnstrome gemessen, besonders die
P-3-Welle, die Aufmerksamkeit und Lernfahigkeit
eines Menschen anzeigt. Wihrend diese Welle in der
Normalbevolkerung nur selten unter einen gewissen
Wert absinkt, fanden sich bei Kindern mit suchtkran-
ken Eltern extrem niedrige Werte, die einer leich-
ten geistigen Behinderung gleichkommen. Diese
niedrigen Werte sind sonst fast nur bei chronischen
Alkoholkranken zu finden. Wieder andere Unter-
suchungen beschiftigen sich mit dem Symptom
der ,,Antisozialen Personlichkeit®, einer Person-
lichkeitsstorung, die sich bereits im Kleinkindalter
durch Hyperaktivitit, Impulsivitit, der Suche nach
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starken Auflenreizen und einer erhohten Aggressi-
vitdt bemerkbar macht. Als Erwachsene sind Anti-
soziale Personlichkeiten weitgehend unfihig, eine
dauerhafte Tétigkeit auszuiiben, knnen wiederholt
ihre finanziellen Verpflichtungen nicht erfiillen,
sich nicht an die rechtlichen Normen der Gesell-
schaft anpassen, sind riicksichtslos gegen sich selbst
und andere, haben meist nur fiir kurze Zeit mono-
game Beziehungen, sind oft in Schldgereien verwi-
ckelt und verspiiren keine Gewissensbisse. Diese
Krankheit kommt nur sehr selten vor, bei etwa 1 bis
3% der Bevolkerung. Allerdings ist eine Vererbbar-
keit nicht auszuschlieflen, denn Kinder, deren Eltern
das beschriebene Krankheitsbild zeigten, erkrankten
funf- bis zehnmal héaufiger selbst daran als Kinder
von gesunden Eltern. Da Antisoziale Personlichkei-
ten sehr haufig auch Alkohol oder Drogen konsu-
mieren, suchte man einen Zusammenhang zwischen
dieser Personlichkeitsstérung und Suchtkrankheit.
Das Ergebnis: Bei Kindern aus alkoholkranken Fami-
lien ist die Antisoziale Personlichkeit hdufiger als in
der Normalbevélkerung zu finden. Etwa ein Viertel
der Kinder alkoholkranker Eltern weist diese Person-
lichkeitsstorung auf. Man vermutet also hier einen
genetischen Ursprung der Antisozialen Personlich-
keit, einer Krankheit, die sehr leicht in die Sucht
fithren kann (mehr dazu siehe auch: » Abschn.5.2.1
»Alkohol in der Schwangerschaft®). Dies alles sind
jedoch erst vorlaufige Ergebnisse, vielfach eher
Vermutungen. Die Frage nach einem genetischen
Ursprung von Sucht ist noch lange nicht geklart.
Sicher ist, dass nicht Genetik und Konstitution allein,
sondern vielfiltige psychosoziale Faktoren auch zur
Sucht fithren kdnnen.

7.2 Die friihkindliche Situation

» Was Hanschen lernt, verlernt Hans hoffentlich
wieder. (Andrea Mira Meneghin)

Vor allem Psychoanalytiker sprechen von der Bedeu-
tung der frithkindlichen Entwicklung fiir die Entste-
hung von Sucht. Man spricht von ,,oraler Gier“ und
meint damit eine Metapher fiir einen ,,verschlingen-
den Weltbezug®. Danach schreit — eventuell verursacht
durch eine Vernachldssigung als Saugling oder Klein-
kind - der spatere Erwachsene nach ,,immer mehr*
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und sucht dieses Mehr in der endlosen Zufuhr eines
Suchtmittels — ohne dass er letzten Endes wirklich
etwas davon hat. Er ist wie ein Fass ohne Boden, denn
seine frithkindlichen Entbehrungsgefiihle konnen im
spateren Leben nicht mehr aufgefiillt werden. Selbst
»allesist — trotz anfinglicher Befriedigung — zu wenig.
Als zweites wird von Psychoanalytikern ein narzissti-
sches Defizit, entstanden in der frithkindlichen Phase,
angenommen. Die ersten Bezugspersonen dieser nar-
zisstisch geschéddigten Kinder waren oftmals nicht in
der Lage, die Bediirfnisse des Sduglings zu erkennen
und entsprechend auf sie einzugehen: Der ,,Glanzim
Auge der Mutter (d. h. die Freude der Mutter tiber das
Kind) fehlte. Stattdessen wurden die Kinder héufig als
Trostpflaster fir die Defizite, das ungelebte Leben der
Eltern (vor allem der Mutter) missbraucht. Dadurch
wurde den Kindern ein Gefiihl der Bedeutungslo-
sigkeit und Selbstverachtung vermittelt. Sie lernten
niemals, dass sie fiir sich selbst einen Wert haben und
konnen ihr eigenes Ich mit seinen besonderen Bediirf-
nissen nur sehr schwer annehmen.

Sehr prignant hat diese Schadigung Alice Miller
in ihrem Buch ,Das Drama des begabten Kindes“
beschrieben. Die Folge dieser frithkindlichen Erfah-
rung ist ein ,,ich-schwacher“ Erwachsener, der seine
innere Leere durch das siichtige Verhalten zu betdu-
ben versucht (» Abschn. 4.10 die Bedeutung des
Suchtverhaltens).

7.3  Familientraditionen

» Die schlechten Vorbilder sind beliebter,
denn sie lassen sich leichter nachahmen.
(Hans-Jirgen Quadbeck-Seeger)

Wenn Heranwachsende in ihrer Herkunftsfamilie
nicht lernen kénnen, unabhingig zu werden und
Verantwortung fiir ihr Leben zu ibernehmen, kann
das zu einer siichtigen Entwicklung fithren. Vor allem
lerntheoretisch (und sozialpsychologisch) orientierte
Psychologen sprechen von dem ,,Einfluss der in der
Familie gelernten Konfliktlosemechanismen® fiir
Probleme. Wenn von den Eltern mit ausweichenden,
suchtahnlichen Verhaltensweisen Probleme gelost
werden, gleichgiiltig ob es sich um Alkoholkonsum
oder um Flucht ins Essen oder in Arbeit handelt,
iibernehmen Kinder - unabhéngig vom Suchtmittel -

die Suchtstrukturen durch ,Modell-Lernen. Bei
einem arbeitssiichtigen Vater und einer essstich-
tigen Mutter muss man sich nicht wundern, wenn
aus dem Kind ein Drogensiichtiger oder ein Spieler
wird. Doch miissen die Eltern nicht unbedingt selbst
suchtkrank sein, um eine Suchterkrankung ihres
Kindes zu fordern. Sind die Eltern in ihrem Ehr-
ziehungsverhalten emotional eher kithl und abwei-
send, wenig empathisch und belohnend oder aber
auch tiberbehiitend und einengend, so konnen dies
Faktoren sein, die bei Kindern héufig eine Flucht in
Drogen- und Alkoholkonsum auslosen.

Adoleszenz/Pubertit: Die
Bedeutung der ,Peer-Group”
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» Junge Leute gehen in Gruppen. Erwachsene
in Paaren und alte Menschen allein.
(Schwedisches Sprichwort)

»Peer-Group® ist die Bezugsgruppe der Gleichaltri-
gen, deren Normen Jugendliche nach der Kindheit
tibernehmen. Die Bedeutung der Peer-Group ist -
nach Ansicht von Sozialpsychologen - besonders
stark in der Jugendzeit, wenn sich die jungen Leute
aus dem Normensystem des Elternhauses befreien.
Wenn in diesen Peer-Groups der siichtige Umgang
mit Drogen als positiv angesehen wird bzw. stichtige
Verhaltensweisen (z. B. Drogen, Alkohol, Automa-
tenspiele, Internet-Pornographie) als erstrebenswert
dargestellt werden, iibernehmen Jugendliche héufig
diese Einstellungen und Verhaltensweisen, um in der
Gruppe sozialen Status zu gewinnen. Nicht selten
erfolgt Drogenkonsum in diesem Alter nur um der
sozialen Beziehungen Willen. Zu den u. U. bereits
vorhandenen suchtférderlichen Bedingungen, wie
u. a. Vorhandensein von Modellen (z. B. Suchtmit-
telkonsum bei Eltern oder Geschwistern) oder man-
gelnden Bewiltigungsressourcen, treten also soziale
Funktionen der Umwelt in den Vordergrund.

Schule/Universitat/berufliche
Situation

7.5

)» Lieber sechs Stunden Schule als gar keinen
Schlaf. (Schilerweisheit)



7.7 - Kulturelles Umfeld

Istder berufliche und soziale Alltag geprégt durch chro-
nischen Stress, neigen viele Personen dazu, dem Druck,
der Hektik und Angsten durch Drogenkonsum zu
begegnen (man denke z. B. an die vielen Tassen Kaffee
oder Packungen Zigaretten, die bei einem Berg von
Arbeit entspannen helfen sollen). Das gleiche gilt auch
fir die gegenteilige Situation: Personen, die sich unter-
fordert fiihlen oder eine als sinnlos erlebte T4tigkeit
ausiiben miissen, erh6hen nicht selten ihren Drogen-
konsum oder zocken am Spielautomaten. Die meisten
jugendlichen Suchtkranken, die illegale Drogen in gro-
Beren Mengen konsumieren, sind bereits in der Kind-
heit durch Schulschwierigkeiten aufgefallen.

Fiir sie sind schulische und berufliche Entwick-
lung meist nicht sehr wichtig — oder sie haben eine
lange Reihe von Misserfolgen erlebt, resignieren
und geben sich keine beruflichen Karrierechancen,
landen stattdessen in einer Suchtkarriere. Denn auch
hier gilt: schulische Schwierigkeiten oder Probleme
an der Universitdt konnen auch zum Drogenkonsum
fithren (ein Beginn kénnen z. B. die morgendlichen
»Aufputscher® sein, die viele Miitter ihren Kindern
vor Schulbeginn verabreichen, oder die Beruhi-
gungspillen, die zu guten Ergebnissen in der Klassen-
oder Semesterarbeit fithren sollen).

7.6 Lebensstile

)» Der Mensch lebt durch die Gewohnheit, aber
fiir seine Aufregungen und Sensationen.
(William James)

Der Lebensstil eines Erwachsenen ist zum grofSen
Teil der Niederschlag dieser oben beschriebenen
Faktoren. Ob nach den Normen dieses Konglome-
rats ,Lebensstil“ siichtige Verhaltensweisen erlaubt
sind, davon kann ebenfalls eine Suchtentwicklung
abhingen. Forschungsergebnisse zeigen, dass Perso-
nen, deren Lebensstil einen ausgeprigten ,,Reizhun-
ger® aufweist, sehr viel hdufiger zu Drogen greifen
als Personen, bei denen die Suche nach Abwechs-
lung und Sensationen keinen zentralen Lebensin-
halt darstellt. Physiologen gehen davon aus, dass die
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neuronale Tétigkeit der ,,Reizsucher® herabgesetzt
ist und sie daher vermehrt Anreize von aufen beno-
tigen. In der Regel zeigen sich solche Personen als
eher extravertiert.

7.7  Kulturelles Umfeld

» Mit der Gesellschaft zu leben - welche Qual!
Aber auBerhalb der Gesellschaft zu leben -
welche Katastrophe. (Oscar Wilde)

Die siichtige Entwicklung eines Menschen hingt in
starkem Maf3e auch davon ab, ob bestimmte Drogen
oder siichtige Verhaltensweisen in Kultur und Gesell-
schaft toleriert oder sanktioniert werden.

Ein Beispiel fiir die Bedeutung gesellschaftlicher
Faktoren bei der Verbreitung eines Suchtmittels
mag die Hippie-Bewegung der 70er Jahre sein. Der
Gebrauch von Haschisch und Halluzinogenen (z. B.
LSD) war in dieser Zeit stark ideologisch geprégt und
stellte eine Absage an das Leistungs- und Konsum-
denken der biirgerlichen Gesellschaft dar. Und genau
deshalb schitzt man, dass bis heute 600.000 Bundes-
deutsche regelméflig Haschisch und Marihuana kon-
sumieren: Drogenkonsum aus Protest.

Die Bedeutung kultureller Normen zeigt sich
auch am Beispiel des Alkoholverbotes in islamischen
Lindern aus religiosen Griinden. Hier wird deut-
lich, dass durchaus die Zuganglichkeit einer Droge
ein wichtiger Faktor fiir Suchtentstehung sein kann.
Es gibt dort sehr wenige Alkoholiker, allerdings jede
Menge Khat-Kauer, Ganja- und Marihuana-Raucher.

Allerdings muss auch hier darauf hingewiesen
werden, dass der Staat am Drogenkonsum seiner
Biirger sehr gut verdient. Solange die Steuern auf
Alkohol und Zigaretten einen nicht unbetrachtli-
chen Teil dazu beitragen, den Etat eines Staates zu
erhohen, solange auf Plakatwidnden und in Fernseh-
spots kriftig fiir legale Drogen wie Alkohol, Zigaret-
ten und Medikamente geworben wird, solange sollte
die Bedeutung der Gesellschaft an der Entstehung
von Sucht nicht unterschitzt werden (» Abschn.6.10
und 8.6).



129

Der Suchtkranke und sein
Umfeld: Co-Abhangigkeit

8.1 Partner und Angehorige von Siichtigen - 130
8.2 Kinder suchtkranker Eltern — 131

8.3 Freundeskreis — 133

8.4 Arbeitskollegen - 134

8.5 Gesellschaft - 134

8.6 Kriterien fiir Co-Abhangigkeit - 134

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016
W. Gross Was Sie schon immer tiber Sucht wissen wollten,
DOI 10.1007/978-3-662-48327-5_8



130 Kapitel 8 - Der Suchtkranke und sein Umfeld: Co-Abhéngigkeit

» Ich bin schon Witwe - nur dass mein Mann
noch lebt. (eine Co-Abhédngige)

Wenn Menschen siichtig werden, leiden nicht nur
sie selbst. Man iibersieht sie leicht und doch sind sie
von der Sucht unmittelbar und massiv betroffen: die
Partner, Kinder und Angehérigen des Suchtkran-
ken. Sie sind Mitspieler in einem kranken System
und leiden mitunter genauso stark wie der Betrof-
fene selbst, manchmal sogar noch mehr als dieser, da
sie bewusstseinsklar mitbekommen, was da passiert,
ohne sich dagegen wehren zu kénnen. Familienmit-
glieder und enge Freunde werden in den Suchtstru-
del hineingezogen. Sie erfahren, wie die Siichtigen
ihre Gesundheit ruinieren und leiden zwangsldu-
fig mit.

Das ganze Leben vieler ,,Co-Abhingiger, wie
sie genannt werden, kreist um den Suchtkranken.
Das beginnt mit stindigem Nachdenken iiber den
Stichtigen: ,, Trinkt er gerade wieder? Was macht er
mit dem Geld? Schlédgt er wieder zu, wenn er nach
Hause kommt?“ Und die Hilfe geht von dem Versuch,
den Siichtigen von seiner Sucht zu befreien, tiber das
Verleugnen oder Banalisieren seiner Krankheit vor
Angehorigen, Freunden oder Arbeitskollegen, bis
hin zum Pflegen des Betroffenen wéhrend siichti-
ger Phasen oder gar dem Beschaffen von Suchtmit-
teln. Man kann Co-Abhingigkeit folgendermafien
definieren:

Definition Co-Abhangigkeit

Von Co-Abhédngigkeit spricht man, wenn

der Angehorige eines Suchtkranken zum
Komplizen des Abhdngigen wird. Der/die

Co unterstiitzt den Stichtigen in seinem
Suchtverhalten, indem er dessen Suchtmit-
telkonsum und eventuell dessen auffalliges
Verhalten vertuscht oder deckt, Fehler
bagatellisiert oder entschuldigt. Indem der
Co-Abhéangige den Siichtigen vor anderen -
Arbeitgeber, Nachbarn, Freunden, der

Polizei - in Schutz nimmt, verhindert er,

dass der Abhangige die problematischen
Auswirkungen seiner Sucht und die damit
verbundenen negativen Konsequenzen direkt
zu splren bekommt. Dadurch kann sich beim

Betroffenen nicht genug, Leidensdruck”
aufbauen, damit dieser etwas gegen seine
Sucht unternimmt. Der/die Co-Abhdngige
zogert damit den Zeitpunkt hinaus, an dem der
Abhéangige zu der Einsicht kommt, dass er sich
therapeutische Hilfe suchen muss. Dadurch
verldngert sich das Suchtproblem, oft verstarkt
es sich im Laufe der Zeit — mitunter massiv.

Noch fragen sich die Wissenschaftler, ob das Ver-
halten des Co-Abhéngigen nur eine Gewohnbheit
ist, die sich im Laufe des Lebens mit einem Sucht-
kranken ausbildet, oder ob es sich dabei bereits um
eine Personlichkeitsstérung, also um eine eigene
Krankheit handelt.

Sicher ist, dass die Co-Abhingigkeit eines Men-
schen seine Personlichkeitsstruktur vollstindig ver-
andern kann und der Co echte Symptome mit Krank-
heitswert entwickeln kann: der/die Co-Abhéngige
beginnt, sich nicht nur um den angehoérigen Sucht-
kranken intensiv zu kiimmern, er/sie bildet eine Per-
sonlichkeit aus, die vollig auf die Bediirfnisse anderer
Menschen ausgerichtet ist. Im schlimmsten Fall ver-
schmilzt die eigene Identitit mit der anderer und der
Co-Abhingige kann nur leben, indem er die Sorgen
und Note der Mitmenschen zu seinen eigenen macht.
Erkann letztendlich nur noch in Beziehung mit einem
Suchtkranken existieren und eine Heilung des Sucht-
kranken bedroht den Co-Abhéngigen manchmal exis-
tentiell, da er/sie dann auf die eigenen Lebensprobleme
zuriickgeworfen wiirde. Mitunter fiihrt genau das dazu,
dass die Co-Abhéngigen dem Siichtigen das Suchtmit-
tel wieder beschaffen und so einen Riickfall einleiten.

8.1 Partner und Angehoérige von
Siichtigen

» Mitfuhlen ist menschlich. Mitleiden ist
Selbstzerstorung. (Eda Kocapinar)

Unterscheiden muss man zwischen Co-Abhéngigen,
die bereits in eine suchtkranke Familie hineingebo-
ren wurden, und solchen, die erst als Erwachsene Teil
einer schiefen Familien- oder Sozialstruktur wurden.



8.2 - Kinder suchtkranker Eltern

Ehepartner eines Siichtigen bzw. die Eltern oder
Geschwister eines suchtkranken Kindes sind in der
Regel die Personen, die dem Suchtkranken am néchs-
ten stehen. Sehr haufig iibernehmen sie in diesem
Beziehungsgefiige den Part des ,Enablers®, d. h.
sie ermoglichen oder férdern unbewusst die Sucht
ihres Angehérigen geradezu - meistens, ohne dass
sie es selbst merken. Und das aus den verschiedens-
ten Motiven. Sie sind sozusagen ,,Komplizen“ der
Sucht. Das suchtférdernde Verhalten kann dabei
sehr unterschiedlich aussehen. Deutlich sind drei
verschiedene Verhaltensweisen zu unterscheiden,
die meist in Phasen nacheinander ablaufen.

1. Phase: Beschiitzer- und Erklarer-Phase  Wird die
Sucht erstmals offensichtlich, so neigen Partner und
Eltern oft dazu, den Suchtkranken zu entschuldi-
gen. Die Situation wird verharmlost, die Realitit
teilweise geleugnet, um das Verhalten des Stich-
tigen zu erkldren. Vor allen Dingen mdchten die
Angehoérigen dem - offensichtlich problembelaste-
ten - Familienmitglied direkt helfen. Sie decken ihn
beispielsweise vor Verwandten, Freunden oder dem
Arbeitgeber, erledigen Aufgaben, die der Siichtige
selbst vernachldssigt, und sorgen auf diese Weise
dafiir, dass seine Sucht vor der Offentlichkeit ver-
borgen bleibt.

2. Phase: Kontrollphase Wird den Angehorigen
bewusst, dass trotz ihres Engagements der Sucht-
kranke in seiner Abhédngigkeit gefangen bleibt, so
beginnen sie, ihn zu kontrollieren. Dies kann direkt
geschehen, indem sie - mitunter mehrfach am Tag -
tberpriifen, wo sich der Suchtkranke aufhalt, oder
indem sie das Suchtmittel entfernen, z. B. Alkohol
einfach wegschiitten, Drogen verstecken etc. Doch
die Kontrolle kann auch indirekt ausgeiibt werden:
der Angehorige beginnt, den Suchtkranken mit Lie-
besentzug zu bestrafen, versucht, durch Drohungen
oder Bitten den Abhidngigen vom Suchtmittelkon-
sum oder dem siichtigen Verhalten abzuhalten.

3.Phase: Anklage-Phase Haben weder Entschuldi-
gungen noch Kontrolle den Abhingigen in seinem
stichtigen Verhalten verdndert - was so gut wie nie
langfristig geschieht - folgt die Anklagephase. Liebe
schldgt hier nicht selten in Hass um, der Stichtige
wird emotional fallengelassen.
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Doch selbst in dieser Phase gelingt es dem Co-Ab-
hingigen und dem Siichtigen nicht, sich voneinander
zulésen, da beide in einem eingespielten System mit-
einander verhaftet sind - sie passen zusammen, wie
ein Schliissel ins Schloss. Jede Veranderung scheint
fiir beide unmaoglich zu sein und ist mit massiven
emotionalen und mitunter auch materiellen Verlus-
ten auf beiden Seiten verbunden.

Bei Eltern von Suchtkranken entwickelt sich
dieses suchtunterstiitzende Verhalten oft ganz natiir-
lich aus der Rolle des Versorgers. Bei Ehepartnern
entsteht es hiufig aus der Not heraus, das Familien-
leben finanziell und/oder sozial aufrecht zu erhalten.

Was zunichst noch als Hilfsbereitschaft und
Loyalitit einem Angehorigen gegeniiber zu verstehen
ist, entgleitet bei vielen Co-Abhéngigen jedoch zu
einem realititsverkennenden, zwanghaften Muster.

Der Gewinn, den die Enabler aus ihrem unter-
stiitzenden Verhalten ziehen, kann vielfiltiger Art
sein. Eltern beispielsweise halten es hiufig fiir ihre
Pflicht, das Kind in allen Lebenslagen — und sei es in
der Sucht - zu unterstiitzen. Sie werden als Enabler
ihrem Verstandnis nach der Rolle als ,,gute und ver-
sorgende Eltern® gerecht. Auflerdem scheint ihr
Selbstwertgefiihl bedroht zu sein, wenn offenbar
wird, dass ihr Kind suchtkrank ist, und so tun sie
alles dafiir, diese Krankheit zu verbergen.

Den ,,Schein zu wahren bemiihen sich auch
viele Ehepartner, die z. B. vor den Nachbarn, vor
Freunden, aber auch vor Arbeitgebern und ,,offi-
ziellen Personen® (wie Gerichtsvollziehern oder
der Polizei) einen moglichst ,,normalen® Eindruck
machen wollen.

Enabler entwickeln hiufig selbst siichtige oder
selbstzerstorerische Verhaltensweisen, z. B. zwang-
haftes Ess- und Arbeitsverhalten oder Nikotin- bis
hin zu Medikamenten- und Drogenmissbrauch
(» Abschn. 6.5, ,,Liebessucht®).

8.2 Kinder suchtkranker Eltern

)» Der Vater Siinde ist der Kinder Fluch. (Theodor
Toeche-Mittler)

Zwei bis drei Millionen Kinder und Jugendliche gibt
esalleine in bundesdeutschen Familien mit Alkohol-
abhingigen, wobei Zahlen von Kindern, die drogen-,
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medikamenten- oder z. B. arbeitssiichtige Eltern
haben, nicht vorliegen.

Ganz abgesehen von den kérperlichen Missbil-
dungen, die durch Alkohol- oder Drogenkonsum
der Mutter wihrend der Schwangerschaft entstehen
konnen, zeigen diese Kinder vielfiltige psychische
und psychosoziale Schidden. Sie wachsen im Laufe
ihrer psychischen Entwicklung sozusagen in die
Rolle des Co-Abhingigen hinein und entwickeln so
eine co-abhingige Charakterstruktur.

Kinder von suchtkranken Eltern zeigen viel eher
Konzentrations-, Schlaf- und Sprachstérungen,
aggressives Verhalten, Hypermotorik, Angstprob-
leme und psychosomatische Symptome als Kinder
aus Familien ohne Suchtproblem.

Unterschiedlich zeigen sich die Stérungen in
Abhingigkeit davon, ob Vater oder Mutter ein
Suchtproblem aufweisen. Ist der Vater suchtkrank,
so finden sich bei den Kindern verstirkt Storungen
des Sozialverhaltens, wahrend die Suchtkrankheit
der Mutter eher affektiv-emotionale Beeintrichti-
gungen der Kinder erkennen lasst (Angst, Depres-
sivitdt, Zuriickgezogenheit).

Die suchtkranke Familie stellt unausgespro-
chene Familienregeln auf, denen die Kinder seit
ihrer Geburt unterliegen:

»Sprich nicht tiber die Sucht.“

»Vertraue auf nichts und niemanden.“

»Empfinde nichts und zeige keine Gefiihle.*

Mit diesen Regeln unterstiitzt das siichtige Famili-
ensystem die Sucht, weil niemand es wagt, sich dem
Suchtproblem zu stellen.

Ein weiteres Problem in suchtkranken Familien
stellt die haufig vorhandene korperliche Gewalt dar,
die viele Siichtige gerade in einer rauschhaften Phase
ausiiben (z. B. randalieren, priigeln etc.), ohne sich
spéter daran erinnern zu kénnen. Auch sexueller
Missbrauch von Kindern kommt in suchtkranken
Familien gehiuft vor.

Gerade Kinder sind korperlicher Gewalt voll-
kommen hilflos ausgeliefert und entwickeln nicht
selten extreme Angste, empfinden das Verhalten
des suchtkranken Elternteils als unberechenbar und
werden - auch im spiteren Leben — misstrauisch
gegeniiber allen Bezugspersonen (» Abschn. 6.5).

Kinder, die in eine suchtkranke Familie hinein-
geboren werden, sind oftmals geradezu dafiir prades-
tiniert, gewisse Rollenmuster im Familiensystem zu
tibernehmen. Dieses Muster scheint — wie Erfahrun-
gen mit Kindern aus abhéngigen Familien zeigen -
stark abhédngig von der Konstellation der Geschwis-
ter zu sein.

Sharon Wegscheider-Cruse klassifizierte schon
1984 vier typische Rollenmuster, die Kinder im Laufe
ihrer Entwicklung — wohlgemerkt nicht bewusst,
sondern eher unbemerkt - einnehmen konnen:

Held/Heldin Held/Heldin wird meist das erstgebo-
rene Kind, das allein durch seine Position bereits in dem
Gefiihl aufwiéchst, etwas Besonderes zu sein. Kinder in
der Rolle des Helden sind stark leistungsorientiert, sie
sind der ,,Stolz* der Familie, tiberverantwortlich, ,,tun
immer das Richtige® Sie versorgen hiufig die Familie,
wenn die Eltern aufgrund ihrer Suchtkrankheit den
Haushalt vernachléssigen. Teilweise kommt es sogar
zu einer Rollenverkehrung von Eltern und Kind: der/
die Familienheld/in kitmmert sich um den stichtigen
Elternteil, der betrunken im Bett liegt.

Familienhelden werden sehr schnell erwachsen,
da sie eine verantwortliche Position in der Familie
ausfiillen miissen. Sie reifen sozusagen im Eiltempo
heran.

Das Ergebnis ist dann eine ,,Pseudo-Reife®.

Das Gefiihl, etwas Besonderes zu sein und viel
leisten zu kdnnen, muss der Familienheld teuer
erkaufen: er kann kaum Freude oder Spafl emp-
finden, ist iberkontrolliert — auch im Gefiihlsbe-
reich. Niemals hat er das Gefiihl, genug geleistet zu
haben und Selbstwert kann er sich nur durch stén-
dige Leistung erarbeiten. Haufige Schuldgefiihle und
ein starkes Bediirfnis, die gesamte Umwelt zu kont-
rollieren und zu beherrschen, sind die Kehrseite der
groflen Verantwortung, die der Familienheld bereits
im Kindesalter aufgetragen bekommt.

Siindenbock Zum Siindenbock wird oft das zweite
Kind in der suchtkranken Familie. Die Rolle des
»guten® Kindes fullt bereits der Familienheld aus,
das zweite Kind kann durch noch so ,,gutes* Verhal-
ten keine Aufmerksamkeit mehr auf sich ziehen. So
fallt es eher durch negatives



8.3 - Freundeskreis

Verhalten auf, neigt spéter auch zur Delin-
quenz. Ein Kind in dieser Position fiihlt sich meist
zuriickgewiesen und hat ein ausgeprégt niedriges
Selbstwertgefiihl.

Die Familie zieht allerdings eine Menge Nutzen
aus dem ,,Siindenbock®: das Verhalten des Kindes
steht oft im Mittelpunkt des Familiengeschehens, die
Priigelei mit dem Klassenkameraden, das geklaute
Geld lenken ab von dem eigentlichen Problem
der Familie: der Suchtkrankheit eines oder beider
Elternteile.

Das verloreneKind  Als ,,Kind der Mitte“ wird das
dritte Kind der Familie leicht zum verlorenen Kind.
Da das erste Kind bereits als das ,,gute”, das zweite als
das ,,bose“ Kind die Aufmerksamkeit der Eltern voll
in Anspruch nehmen, wird das verlorene Kind héufig
»ubersehen Es ,segelt sozusagen im Windschatten
der Suchtfamilie“ und wird nicht selten zum Einzel-
ganger und unauffilligem ,,Mitlaufer, ruhig und
scheu. Daraus resultieren dann Gefiihle der Bedeu-
tungslosigkeit und Verlassenheit.

Maskottchen Das jiingste Kind der Familie wird
héufig auch ihr ,,Maskottchen® Es bringt die Familie
zum Lachen, wird ,,Familienclown*, bleibt klein und
niedlich und trigt auf diese Weise zur Entspannung
der Familienatmosphére bei. Dabei ist es allerdings
héufig unkonzentriert und angstlich, neigt zu hyste-
rischen Ausbriichen und fiihlt sich eigentlich bedeu-
tungslos und unzuldnglich.

All diese Rollenzuweisungen (die natiirlich nicht
immer nur in dieser reinen Typologie vorkommen),
finden sich bei Kindern aus suchtkranken Fami-
lien mit erstaunlicher Regelméfligkeit. Die Rollen
werden von Kindern iibernommen, um der gespann-
ten Familienatmosphdre gerecht zu werden und das
»=Uberleben" in den rigiden Strukturen der kranken
Familie zu sichern.

Durch die teilweise verbliiffend perfekt ausge-
fillte Rolle (der ,,Held“ versorgt die Familie unbe-
dingt und zuverlissig, das ,Maskottchen® hilft,
die aggressive und gereizte Stimmung der Familie
immer wieder zu entspannen etc.) werden auch die
Kinder zu Enablern, die helfen, das dysfunktionale
Familiensystem aufrechtzuerhalten. Sie werden zu
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Co-Abhidngigen. Und als erwachsene Co-Abhingige
gelingt es ihnen nur mithsam - wenn {iberhaupt -
die einst iibernommene Rolle wieder abzulegen
und nicht ewig der Stiindenbock oder der Clown zu
bleiben.

Erwachsene Kinder aus suchtkranken Familien
werden zu einem hohen Prozentsatz selbst siichtig
oder neigen dazu, eine Partnerbeziehung mit einer
suchtkranken Person einzugehen.

8.3 Freundeskreis

» Du bist das, was Deine Gesellschaft ist. (Philip
Dormer Stanhope Lord Chesterfield)

Der Suchtkranke sucht sich hdufig Freunde, die eben-
falls abhéngig sind, um seine Sucht vor sich selbst
und anderen zu rechtfertigen. Nach dem Motto:
»Hier trinken doch alle, was ist schon dabei?“

Denn Unterstiitzung von gleichgesinnten Freun-
den ist fiir einen Suchtkranken oft lebensnotwendig,
damit die siichtige Personlichkeitsstruktur nicht
zusammenbricht. Freunde miissen um Geld ange-
pumpt werden, wenn der eigene Geldbeutel gerade
versiegt, sie miissen helfen, wenn es darum geht,
das stichtige Verhalten zu vertuschen. So unterstiit-
zen sich Suchtkranke hiufig untereinander in ihrer
Sucht und bilden damit auch ein Beziehungsgefiige
von Co-Abhingigen.

Auch nichtsuchtkranke Freunde geraten in dem
Bemiihen, einem Siichtigen zu helfen, leicht in die
Rolle des Co-Abhidngigen. Sie versuchen ihrem
Freund/ihrer Freundin zu helfen, indem sie z. B.
fiir sein/ihr Fehlen am Arbeitsplatz Ausreden erfin-
den oder dem Siichtigen Geld leihen. Sie kiimmern
sich um den Suchtkranken, auch wenn dieser sich
hiufig als unzuverlissig erweist. In ihrem Bemithen
um Loyalitit und dem ehrlichen Wunsch zu helfen,
merken sie oft nicht, dass sie die Sucht ihres Freun-
des/ihrer Freundin dadurch geradezu unterstiitzen,
ihn/sie sozusagen vor dem heilsamen Zusammen-
bruch des siichtigen Systems bewahren.

Ein weiteres mogliches Beziehungsmuster
besteht darin, dass sich Siichtige nach der Regel
»Gegensitze ziehen sich an® besonders stark
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erscheinende Partner suchen. Diese haben - nach
Meinung des Suchtkranken - genau das, was ihnen
selbst fehlt: Widerstandskraft, Belastbarkeit und
Durchhaltevermdgen.

8.4 Arbeitskollegen
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In diesen Fillen unterstiitzen sie indirekt die
Sucht ihres Kollegen und halten — wie die Familien-
mitglieder - ein System aufrecht, das schon langst
den Zusammenbruch in sich birgt.

8.5 Gesellschaft

» Tradition ist, wenn sich nichts andert. (Erhard
Horst Bellermann)

Untersuchungen haben ergeben, dass 5% aller
Beschiftigten in Unternehmen alkoholabhéingig
sind, in Fiihrungspositionen sollen es sogar 25%
sein. Durch Fehlzeiten, Erkrankungen, Unfille am
Arbeitsplatz und geringere Leistung entstehen dem
Arbeitgeber und der Gesellschaft immense Kosten.
Nach amerikanischen Untersuchungen zeigen
Arbeitnehmer unter Alkoholeinfluss 25% weniger
Leistung.

Auch Arbeitskollegen stehen in Gefahr, zu
Co-Abhingigen oder zu Enablern der Sucht zu
werden. Hier sind besonders solche Personen geféhr-
det, die in ihrer eigenen Familie oder im Freundes-
kreis mit Kranken oder Siichtigen zu tun haben und
deren Personlichkeit bereits dadurch auf ,,Helfen®
programmiert ist.

Meist versucht der Suchtkranke, seine Abhén-
gigkeit vor Arbeitskollegen zu verbergen, um seinen
Arbeitsplatz nicht zu gefihrden. Doch spitestens,
wenn sein Bedarf am Suchtmittel steigt, wird es ihm
kaum gelingen, die Abhingigkeit vollkommen ver-
deckt zu halten. Da wird es dann zum Zwang, mit
dem ,,Flachmann®in die Pause zu gehen, schnell auf
der Toilette einen zu ,,zischen oder jeden Anlass zu
einem Umtrunk oder einer kleinen Abteilungsfeier
zu nutzen. Bei Medikamenten- und Drogenabhéngi-
gen verlduft das Ganze zwar stiller, aber nicht weniger
gefihrlich.

Arbeitskollegen beweisen oft eine hohe Loyalitit,
versuchen, dem Suchtkranken beratend zu helfen,
decken ihn vor Vorgesetzten oder erledigen sogar
teilweise die Arbeit des Suchtkranken. Oder aber
sie scheuen sich, den abhiangigen Kollegen auf seine
Sucht hin anzusprechen und versuchen, alle Anzei-
chen der Sucht, wie unvollstindig erledigte Arbeit,
hohe Fehlzeiten, Zuspatkommen oder frithes Nach-
hausegehen, zu iibersehen.

» Der Irrsinn ist bei Einzelnen etwas Seltenes,
aber bei Gruppen, Parteien, Vélkern, Zeiten die
Regel. (Friedrich Wilhelm Nietzsche)

Selbst die Gesellschaft kann vielfach als Enabler der
Sucht betrachtet werden. Eine zunehmende ,,Ver-
siichtelung“ kennzeichnet unsere Gesellschaft.
Immer mehr wird das Ausweichen in siichtige Ver-
haltensweisen zum kurzfristigen Problemldse-
mechanismus. Viele Suchtmittel sind nicht nur in
der Offentlichkeit akzeptiert (Zigaretten, Alkohol,
Medikamente, Spielautomaten), sondern sind durch
hohe Steuern eine wichtige Geldquelle, damit unsere
Gesellschaft iiberhaupt funktioniert.

Allgegenwirtig ist die Werbung fiir Alkohol,
Nikotin und andere Suchtmittel. Nicht nur Wirt-
schaft und Staat profitieren von den legalen Drogen.
Sie sind aus dem gesellschaftlichen Alltag einfach
nicht mehr wegzudenken: Der Oberbiirgermeister,
der beim Oktoberfest das Bier anzapft, das Glas Sekt
bei der Vernissage, der Ouzo beim Griechen an der
Ecke, der Stammtisch, der passende Wein zum Fest-
essen, die kollektiven Besdufnisse bei der Bundes-
wehr, bei Betriebsfeiern, im Fuf$ballstadion oder in
der Studentenverbindung oder auch die angebotene
Zigarette erscheinen uns allen selbstverstandlich.

So fordert die Gesellschaft und ihr falscher
Umgang mit Suchtmitteln sowie ihre akzeptieren-
den Normen siichtige Verhaltensweisen und wird
dadurch ganz global zur ,,Co-Abhédngigen-Gesell-
schaft“ (» Abschn. 6.10).

8.6 Kriterien fiir Co-Abhangigkeit

)» Selbstaufgabe ist eine vorgezogene Form des
Todes. (Justus Vogt)

Was genau kennzeichnet nun Co-Abhingige,
gleichgiiltig, ob es sich um Kinder, Eltern oder
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Partner handelt? Welche Stérungen entwickeln
sie im Laufe des Zusammenlebens mit einem
Suchtkranken?

Hier einige typische Kriterien, die Co- Abhangig-
keit als bedrohliche Krankheit ausweisen:

1.Véllige Selbstaufgabe Co-Abhéngige sind Men-
schen mit einem extrem niedrig ausgepragten Selbst-
bewusstsein. Dies geht einher mit grofler Angst vor
dem Verlassenwerden. Der Co-Abhingige ordnet
seine eigenen Bediirfnisse vollig denen des Sucht-
kranken unter, reagiert sensibel auf die leiseste Aufle-
rung des Abhéngigen und hoftt, auf diese Weise uner-
setzlich fir den Siichtigen zu werden.

So wird die co-abhéngige Person zum Spiegel des
Suchtkranken. Es fillt ihr sehr schwer, Grenzen zwi-
schen der eigenen Person und dem Abhingigen zu
ziehen. Erfolge und Misserfolge, Gefiihle und Erleb-
nisse des Stichtigen - alles wird zum eigenen Erleben
der Co-Abhingigen. Sie identifiziert sich vollig mit
dem Abhingigen und bezieht auch ihren Selbstwert
von diesem.

Daraus resultiert dann ein Beziehungsgefiige,
das eher eine Verschmelzung, eine Symbiose, ist, als
eine Beziehung zweier selbstandiger Personen. Als
Pendant dazu sind viele Co-Abhdngige gar nicht
dazu in der Lage, reife Beziehungen einzugehen, da
ihre eigene Identitatsentwicklung nur rudimentar ist.

2. Unterdriicken von Emotionen Ein weiteres Kri-
terium der Co-Abhidngigkeit ist das vollige Einfrie-
ren der Emotionen: Wut, Angst, Traurigkeit, Verwir-
rung, Bitterkeit und Einsamkeit — das sind Gefiihle,
die in einer suchtkranken Familie meist nicht aus-
gesprochen werden diirfen. Gerade Kinder, die in
einer solchen Familie aufgewachsen sind, finden als
Erwachsene nur schwer Zugang zu ihren Gefiihlen.
Wiirde ein Familienmitglied seine Gefiihle ehrlich
duflern, wire das ganze Geflige, das auf Realitdts-
verleugnung, -verzerrung und Schweigen aufbaut,
in Gefahr.

Co-Abhingige verwenden nicht selten den
grofiten Teil ihrer Energie darauf, das Familiensys-
tem aufrechtzuerhalten. Dabei unterdriicken sie
Angst und Verzweiflung.

3. Depression Das vollige Aufgeben des eigenen
Selbst und die Unterdriickung negativer Emotionen
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fithren nicht selten in tiefe Depressionen. Vielfach
wird jedoch die Depression verleugnet. Sie wahr-
zunehmen und zu erkennen wiirde heiflen, eigene
Bediirfnisse zu akzeptieren und sich Defizite ein-
zugestehen. Der Co-Abhiéngige stellt jedoch die
Bediirfnisse des Anderen iiber seine eigenen.

4.ErhohteWachsamkeit Das Verhalten einer sucht-
kranken Person ist unberechenbar. Der Co-Abhén-
gige ist standig auf der Hut, denn immer muss er
duflerst sensibel auf den Suchtkranken reagieren.
Diese stets vorhandene ,, Alarmbereitschaft® ist
ein typisches Stress-Symptom. Co-Abhéngige weisen
daher haufig stressbedingte korperliche Krankhei-
ten wie Magenschmerzen, Herz-Kreislauf-Probleme,
Kopfschmerzen auf. Es ist ihnen nach gewisser Zeit
nicht mehr moéglich, von ihrer erhohten Alarmbe-
reitschaft abzuschalten und sich zu entspannen. Und
das kann zu massiven psychosomatischen Stérungen
(Magengeschwiire, Herz-Kreislauf-Probleme, Ner-
venzusammenbriiche, etc.) fiihren.

5. Zwanghaftes Verhalten Die Notwendigkeit,
das eigene Verhalten stindig den Bediirfnissen des
Abhidngigen anzupassen, und das Unvermogen,
sich zu entspannen, fithren beim Co-Abhingigen
zu erhohter Kontrolle und zwanghaftem Verhalten,
z. B. zwanghaftem Essen, Rauchen, fanatischer Reli-
giositdt, Dauer-Fernsehen etc.

6. Angst Die ganz reale Bedrohung des Co-Ab-
hédngigen durch den Siichtigen, die nicht selten mit
korperlicher Gewalt verbunden ist, immer aber mit
Streit und Konflikten, fithrt zu einer permanent vor-
handenen Angst.

Hinzu gesellen sich diffuse Angste, die durch die
emotionale Verschmelzung des Co- Abhingigen mit
dem Suchtkranken ausgelost werden: Befiirchtun-
gen, die eigene Identitit zu verlieren oder im anderen
verlorenzugehen, konnen die Folge sein.

7.Kérperliche Schiden Gesundheitliche Schdden
erleidet der Co-Abhéngige oft durch korperliche
Misshandlung oder stressbedingte Krankheiten.
Héufig finden sich bei Co-Abhiéngigen vielfaltige
psychosomatische Beschwerden. Nicht selten gleiten
Co-Abhingige selbst in eine Suchtkrankheit hinein
(es muss nicht das gleiche Suchtmittel sein).
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Im folgendem Link finden Sie einen Test, ob Sie

Co-abhingig sind: http://www.blaues-kreuz.de/bun-
deszentrale/uebersucht/info_angehoerige/co_selbst-
test/ (abgerufen am 14.11.2015)

Tipps bei Co-Abhangigkeit
== Wenn es in lhrer Familie Suchtprobleme

gibt, sprechen Sie Personen an,
denen Sie vertrauen oder suchen

Sie sich Hilfe in Beratungsstellen, bei
Psychologen, Psychotherapeuten oder
Selbsthilfegruppen.

Seien Sie sich dartber im Klaren,
dass Sucht eine Krankheit ist, durch
die Abhangige zumeist die Kontrolle
Uber ihr stichtiges Verhalten verlieren
(» Abschn. 4.2.,,Kontrollverlust”).

Sie miissen selbst wollen, also die
Verantwortung fiir ihre Genesung/
Abstinenz selbst Gbernehmen. Diese
innere Entscheidung kénnen Sie den

Suichtigen nicht abnehmen. Sie haben fir
Suichtige eine Beratungskompetenz, keine
Entscheidungskompetenz. Missionarische
Ambitionen helfen selten weiter.

== Hilfe durch Nichthilfe” bedeutet nicht,
Suichtige im Stich zu lassen. Sie kdnnen
sie nur dabei unterstiitzen, mehr nicht.
Pauschal gesagt: Unterstiitzen Sie alles,
was die Abstinenz fordert (Hilfe bei der
Suche nach Beratungsstellen, Selbsthil-
fegruppen, Kliniken, etc.) und nichts, was
seine Sucht verlangert (z. B. ihm Geld
geben, firihn ltigen, in der Firma fir ihn
anrufen, wenn er betrunken ist ...)

Weiterfiihrende Literatur
Flassbeck ] (2014) Ich will mein Leben zurtiick!:
Selbsthilfe fiir Angehorige von Suchtkranken.
Klett-Cotta, Stuttgart


http://www.blaues-kreuz.de/bundeszentrale/uebersucht/info_angehoerige/co_selbsttest/
http://www.blaues-kreuz.de/bundeszentrale/uebersucht/info_angehoerige/co_selbsttest/
http://www.blaues-kreuz.de/bundeszentrale/uebersucht/info_angehoerige/co_selbsttest/
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Die wichtigsten Berufsgruppen in der Suchtkran-
kenbhilfe sind:
Psychologen
Arzte
Sozialarbeiter
Pidagogen/Sozialpadagogen
Suchtkrankenhelfer/Suchttherapeuten

9.1 Psychologen

Diplom-Psychologen (oder Psychologen mit Master-
oder Bachelor-Abschluss) arbeiten in den meisten
Behandlungseinrichtungen der Suchtkrankenhilfe.
Thre Arbeitsgebiete sind:
Psychologische Begutachtung und Diagnostik
Psychologische Beratung und Therapie
Supervision, Fort- und Weiterbildung
Pravention und Gesundheitspolitik
Erstellung, Realisierung und Weiterent-
wicklung von Therapiekonzeptionen
Mitarbeiterfithrung, Personalauswahl und
Organisationsentwicklung
Psychologische Forschung

In Beratungsstellen, ambulanten Behandlungs-
einrichtungen und Drogenlangzeitprogrammen
(» Abschn. 10.2) befinden sich Psychologen sehr
héufig in Leitungsfunktionen, in Fachkrankenhiu-
sern (die von Arzten geleitet werden) sind sie meist
Leiter von Teams oder Abteilungen.

Psychologen haben ein mehrjahriges Universi-
tatsstudium und wenn sie (approbierte) Psychothera-
peuten sind, meistens eine mehrjahrige Weiterbildung
in einer Psychotherapiemethode absolviert (oft in tie-
fenpsychologisch-fundierter Psychotherapie, Verhal-
tenstherapie, systemischer Therapie oder in Verfahren
der humanistischen Psychologie — Gesprachspsycho-
therapie, Gestalttherapie, Psychodrama, etc.), die sie
fiir die Arbeit mit Siichtigen qualifiziert.

9.2 Arzte

Arzte werden vor allem zu Beginn einer Suchtthera-
pie tétig: in Allgemeinkrankenhdusern und Psychi-
atrien sind sie fiir die medizinische Betreuung der
stichtigen Patienten wihrend des Entzugs zustan-
dig. Mitunter vergeben sie auch in ambulanten

Arztpraxen Methadon - quasi auf Krankenschein.
Daneben sind sie auch in Einrichtungen titig,
die kontrolliert Methadon und Heroin an eine
bestimmte Gruppe von Stichtigen vergeben.

In den ambulanten Behandlungseinrich-
tungen und in den Drogenlangzeitprogrammen
(» Abschn. 10.2) spielen sie — wenn sie iiberhaupt in
den Therapieverbund einbezogen sind - eine eher
nachgeordnete Rolle, z. B. indem sie eine konsiliari-
sche Tatigkeit ibernehmen, d. h. den Patienten fiir
medizinische Behandlungen zur Verfiigung stehen.

Man kann die Methadonprogramme (» Exkurs:
Aids, Methadon, und Codein) u. a. als einen Versuch
der Arzte ansehen, auch in der Drogentherapie
starker Fufd zu fassen.

Die Arzte haben ein mehrjihriges Universitits-
studium hinter sich und verfiigen teils - wenn auch
nicht sehr hiufig - tiber eine psychotherapeutische
Weiterbildung.

9.3 Sozialarbeiter

Der Anteil der Sozialarbeiter in der Suchtkranken-
hilfe nimmt immer noch zu. Sie arbeiten vor allem in
der ambulanten Behandlung (» Abschn.10.1),z. B. in
der Beratung von Siichtigen, in der Abklarung wei-
terer therapeutischer MafSnahmen, als Streetworker,
etc. aber auch in Nachsorge und Therapie. Das hat
z.T. damit zu tun, dass die Gehélter und Honorare fiir
Sozialarbeiter (und tibrigens auch fiir PAdagogen und
Sozialpadagogen) niedriger sind als von Psychologen
und Arzten. Da sich viele Suchteinrichtungen keine
Psychologen ,,leisten” konnen oder wollen, iiber-
nehmen diese Berufsgruppen (mehr oder weniger
qualifiziert) mitunter Aufgaben, die eigentlich in das
Tatigkeitsgebiet der Psychologen gehoren.

Der Titel ,Sozialarbeiter® ist ungeschiitzt, im
Grunde kann sich jeder so nennen. Sozialarbeiter, die
ein ,grad. ,, Dipl., ,Master“ oder ,,Bachelor® hinter
ihrem Titel tragen, haben ein mehrjihriges (Fach-)
Hochschulstudium hinter sich.

9.4 Padagogen/ Sozialpadagogen

Diplom-Péddagogen und Diplom-Sozialpddagogen
oder (Sozial-)Padagogen mit Bachelor- oder Masterti-
tel haben ein Universitéts- bzw. Fachhochschulstudium
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hinter sich. Sie tibernehmen &hnliche Aufgaben wie
Sozialarbeiter.

9.5 Suchtkrankenhelfer/
Suchtkrankentherapeuten

Suchtkrankenhelfer oder Suchtkrankentherapeuten
sind Personen, die aus allen mdglichen Berufsgrup-
pen kommen und eine Suchtkrankenhelfer- oder
eine Suchtkrankentherapeutenausbildung absolviert
haben. Sehr haufig handelt es sich bei diesen Perso-
nen um abstinente Siichtige, die iiber eine Behand-
lung trocken oder clean geworden sind und dann
meist beim gleichen Tréger tétig werden.
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9.6 Weitere Berufsgruppen

Aufler den oben genannten Berufsgruppen gibt es
in der Suchtkrankenhilfe noch eine Reihe anderer
Berufe: Neben Krankenschwestern sind - vor allem
im kirchlichen Bereich - Pastoren, Pfarrer und
Theologen tdtig. In manchen Fachkliniken gibt es
Musik-, Mal-, Ergo-, Beschiftigungs- und/oder
Bewegungstherapeuten, die aus verschiedenen
Berufen kommen. Auch Soziologen sind in diesem
Bereich titig.
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Nach Angaben der Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung gibt es derzeit (Stand Ende 2014) bun-
desweit iiber 1.800 ambulante Suchtberatungsstellen
und 800 stationire Suchthilfeeinrichtungen.

Nach Schitzungen der DHS, der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen, werden jahrlich in
Deutschland professionelle Hilfsangebote in ambu-
lanten oder stationdren Einrichtungen von mindes-
tens 370.000 Menschen in Anspruch genommen.
Uber die Anzahl der Menschen mit Suchtproblemen,
die eine oder mehrere der ca. 8.700 Selbsthilfegrup-
pen in Deutschland besuchen, gibt es aktuell keine
gesicherten Zahlen, sie diirfte jedoch in die Hundert-
tausende gehen.

Man unterscheidet bei den Hilfsangeboten
fiir Stichtige vor allem Angebote in vier Bereichen:
1. Ambulante Hilfen
2. Stationdre Hilfen
3. Teilstationdre Einrichtungen
4. Selbsthilfegruppen

Diese Behandlungseinrichtungen unterscheiden sich
hinsichtlich:
ihrer Behandlungsschwerpunkte
(z. B. ob sie nur mit Alkoholikern oder
Fixern, nur Ménnern oder Frauen, oder
nur mit bestimmten Altersgruppen
arbeiten),
der Berufsgruppen, die darin vertreten sind
(» Kap.9),
der Kostentrager (» Abschn.12.2)
der therapeutischen Arbeit, der Methoden, mit
denen dort gearbeitet wird und hinsichtlich der
Therapieziele,
der Professionalitit der dort arbeitenden
Mitarbeiter und der materiellen
Ausstattung.

10.1 Ambulante Beratungs-

und Behandlungsangebote

Unter dem Begriff ambulanter Hilfe werden eine
Vielzahl verschiedener Beratungs- und Behand-
lungseinrichtungen zusammengefasst.

10.1.1 Beratungs-
und Behandlungsstellen

Die Palette dieser Einrichtungen reicht von allgemei-
nen (Lebens-)Beratungsstellen, in denen neben Ehe-,
Partner- und Erziehungsproblemen auch Suchtpro-
bleme behandelt werden, tiber generelle Suchtbera-
tungsstellen, in denen fiir Suchtprobleme aller Art
(vom Fixer tiber die Alkoholikerin bis zum Spieler)
Hilfe angeboten wird, bis hin zu ganz speziellen Bera-
tungsstellen, z. B. ausschlieSlich fiir tablettenabhan-
gige Frauen oder nur fiir Spielsiichtige. Es gibt auf3er-
dem eine Vielzahl von ambulanten Einrichtungen
mit einem genau spezifizierten Ziel.

Nach Angaben der Deutschen Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) gab es im Jahr 2013 etwa 1.300
suchthilfebezogene Beratungsstellen und -dienste,
deren Angebot von mehr als 500.000 Personen
(pro Jahr) in Anspruch genommen wurde. Hierbei
handelt es sich sowohl um lingerfristige Beratungen
und Therapien, als auch um kurzfristige (Einmal-)
Kontakte und Informationsgesprache.

Nahezu alle ambulanten Einrichtungen, von
denen entsprechende Angaben vorliegen, nennen
als ihre Zielgruppe Patienten mit einer Problema-
tik im Zusammenhang mit Alkohol (100%), Medika-
menten (97%) oder illegalen Drogen (89%). 82% der
Einrichtungen geben als Zielgruppe pathologische
Gliicksspieler an und 81% haben Angebote, die sich
an Patienten mit Stérungen aufgrund des Konsums
von Tabak richten. Fast zwei 2/3 (65%) der ambulan-
ten Einrichtungen hat dartiber hinaus auch Patienten
mit Essstorungen als Zielgruppe.

10.1.2 ,, Streetwork”: Aufsuchende
Drogenhilfe

In immer mehr Stidten (Berlin, Hamburg, Frankfurt
etc.) gibt es Mitarbeiter von Beratungsstellen, die in
die Drogenszene gehen und mit Siichtigen Kontakt
halten, um ihnen so den Weg in die Beratungsstelle
oder eine stationére Therapie zu erleichtern. Man
nennt das ,,Streetwork oder aufsuchende Drogen-
hilfe. Eng damit zusammen héngen die ...



10.2 - Stationdre Therapieeinrichtungen

10.1.3 Kontaktladen und ,Sleep-Ins”

Ein alter Trend aus den Zeiten der frithen Dro-
genhilfe der 70er Jahre sind die Sleep-Ins, die Auf-
wirmstuben und Kontaktldden fiir Siichtige.

In diesen Einrichtungen konnen die Betrof-
fenen fiir ein paar Tage iibernachten, ihre Wésche
waschen oder sich bei schlechtem Wetter aufhalten,
einen Kaffee trinken, sich duschen oder Hilfe fiir Pro-
bleme aller Art finden.

Der gemeinsame Nenner ist hier der Begriff
»hiedrigschwellige Angebote®, mit denen Siichtige
erreicht werden sollen, die durch die sonstigen The-
rapie- und Beratungsangebote nicht erreicht werden
oder aus ihnen herausgefallen sind (Altfixer, Thera-
pieresistente, Therapieabbrecher). Bundesweit gibt es
hiervon etwa 300 Angebote (Quelle: Jahrbuch Sucht
2014).

10.1.4 Nottelefone fiir Siichtige
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eingerichteten Ambulanzen ,,sauberes Heroin und
natiirlich saubere Spritzbestecke zur Verfiigung
gestellt bekommen. Dabei findet der Konsum meist
unter drztlicher Aufsicht statt. 2013 befanden sich
laut Drogen- und Suchtbericht ca. 500 Personen in
diamorphingestiitzter Behandlung.

10.2 Stationdre
Therapieeinrichtungen

Bei den stationédren Angeboten unterscheidet man

folgende drei grofie Gruppen von Hilfen:

1. Kliniken und Fachkrankenhéauser fiir
Suchtkranke

2. Psychiatrische Krankenhduser

3. Drogenlangzeitprogramme

10.2.1 Kliniken und Fachkrankenhauser
fiir Suchtkranke

In verschiedenen Stddten (z. B. Hamburg, Koln,
Berlin) gibt es Notruftelefonnummern fiir Siichtige,
bei denen jeder Siichtige anrufen kann, der Hilfe
braucht.

10.1.5 Methadonprogramme
und diamorphingestiitzte
Behandlung

In vielen Bundeslandern werden inzwischen ambu-
lante Methadonprogramme fiir ein ausgewéhltes Kli-
entel von Fixern erprobt (mehr dazu s. unter Exkurs:
AIDS, Methadon und Codein).

Laut Substitutionsregister erhalten 75.400 Opiat-
abhéngige in Deutschland eine Substitutionsbehand-
lung mit Methadon (Stand: 2012, Quelle: Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung).

In verschiedenen deutschen Stddten wird
auflerdem ein Modellprojekt zur heroingestiitz-
ten Behandlung von Heroinabhangigen (,,diamor-
phingestiitzte Behandlung®) durchgefiihrt. Heroin-
gestiitzt bedeutet, dass die Abhédngigen in speziell

Unter Fachkrankenhéusern fiir Suchtkranke versteht
man Einrichtungen, in die Abhéngige nach dem kor-
perlichen Entzug fiir einen lingeren Zeitraum (von
4 Wochen bis zu 2 Jahren) zur psychischen Entwoh-
nung, zur psycho- und soziotherapeutischen Auf-
arbeitung der Ursachen fiir ihre Suchterkrankung,
der Planung und Einiibung eines suchtfreien Lebens
gehen.

Diese Kliniken unterscheiden sich beziiglich des
Klientels (Méanner und/oder Frauen) und beziig-
lich der Krankheitsbilder (Alkohol, Medikamente,
Drogen, andere Suchtformen), die dort behandelt
werden. So gibt es reine Manner- und reine Frau-
enkliniken. Uber 90% sind allerdings Kliniken mit
gemischtem Klientel.

Wiahrend die Anteile der stationdren Einrichtun-
gen, die Patienten mit Alkohol- (87%) oder Medi-
kamentenproblemen (85%) sowie mit Storungen
aufgrund des Konsums von Tabak (66%) zu ihren
Zielgruppen zdhlen, dhnlich den Anteilen im ambu-
lanten Bereich sind, wenden sich nur 2/3 (67%) der
stationdren Einrichtungen an Konsumenten illega-
ler Drogen. Noch seltener liegen in den stationédren
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Einrichtungen Angebote fiir pathologische Gliicks-
spieler (44%) und Essstorungen (32%) vor. (Quelle:
Jahrbuch Sucht 2015)

10.2.2 Psychiatrische Krankenhduser

Fast alle Suchtkliniken nehmen ausschlieflich Sucht-
kranke auf, die den koérperlichen Entzug bereits
hinter sich haben. Dieser kérperliche Entzug wird
entweder in Allgemeinkrankenhéusern (dort meis-
tens in der Abteilung fiir Psychiatrie) oder in psy-
chiatrischen Krankenhdusern gemacht. Er dauert in
der Regel 1-2 Wochen. In den meisten Psychiatrien
wird ausschlieSlich der kérperliche Entzug durch-
gefithrt und die Patienten werden dann - sofern sie
eingewilligt haben - in die Fachkrankenhauser bzw.
Drogenlangzeitprogramme iiberwiesen.

Es gibt deutschlandweit etwa 300 psychiatrische
Krankenhéuser mit tiber 22.000 Behandlungsplitzen
fiir Suchtkranke. Daneben gibt es tiber 300 fiir Sucht-
kranke spezialisierte Krankenhausabteilungen mit
uiber 7.500 Platzen (Quelle: Jahrbuch Sucht 2014).

10.2.3 Drogenlangzeitprogramme

Da Fixer und Abhingige von illegalen Drogen in
der Regel jiinger sind und meistens eine ganz andere
Sozialisation und Suchtentwicklung hinter sich
haben, wurden schon sehr frith Spezialeinrichtungen
firr Drogensiichtige gegriindet. Die Behandlung dort
sieht meistens ganz anders aus als in den anderen
Fachkrankenhiusern.

Einen Sonderfall stellen die Drogenselbsthil-
fe-Einrichtung ,,Synanon® und deren Abkémmlinge
dar. Es handelt sich um eine Lebensgemeinschaft mit
mehreren Betrieben, in denen Drogenabhingige
clean werden und ohne Zeitbegrenzung miteinan-
derleben kénnen. In und bei Berlin betreibt Synanon
mehrere Einrichtungen, in denen u. a. die Bewohner
aus- und weitergebildet und somit auf ein eigenstin-
diges Leben vorbereitet werden.

In der Ndhe von Marburg/Hessen etablier-
ten Mitglieder von Synanon bereits in den 1980er
Jahren ein grofles Projekt, das sich inzwischen zur
eigenstandigen Suchthilfeinstitution ,,Die Flecken-
bithler umformiert hat und im Rhein-Main-Gebiet

mehrere Einrichtungen betreibt, in denen insgesamt
tiber 200 Menschen leben und arbeiten.

10.3 Teilstationdre Einrichtungen

Unter Teilstationaren Einrichtungen versteht man:
Nachsorge-Einrichtungen
Tageskliniken
Betreute Wohngruppen

10.3.1 Nachsorgeeinrichtungen

Dies sind Einrichtungen, die von Patienten besucht
werden, die eine Entzugsbehandlung hinter sich
haben und sich auf den normalen Alltag vorberei-
ten. Diese Vorbereitung kann auf das Arbeitsleben
gerichtet sein und in Tageskliniken stattfinden oder
in betreuten Wohngruppen, denn hier wird mehr
auf die sozialen und anderen Aspekte des Lebens
eingegangen.

10.3.2 Tageskliniken

Hierunter versteht man Einrichtungen fiir Stich-
tige, die zwar eine eigene Wohnung haben, bei
ihrer Familie oder in betreuten Wohngemeinschaf-
ten leben, die aber fiir einen begrenzten Zeitraum
einer Strukturierung ihres Tagesablaufes bediir-
fen. Die Tatigkeiten, denen die Betroffenen tags-
iber nachgehen, reichen von Beschiftigungsthe-
rapie iber Planung von Freizeitaktivititen bis hin
zu Arbeitsversuchen. Oft wird auch mit den Betrof-
fenen getibt, wie man sich um eine Stelle bewirbt,
wie man sich auf ein Bewerbungsgesprich vorbe-
reitet und es spater dann durchhilt, die Arbeits-
stelle, die man eventuell gefunden hat, regelméaflig
zu besuchen.

10.3.3 Betreute Wohngruppen

In betreuten Wohngruppen leben sowohl ehemalige
Patienten aus Suchteinrichtungen, die auf Arbeitssu-
che sind bzw. schon arbeiten, als auch Patienten, die
sich auf eine Therapie vorbereiten oder versuchen,
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10.4 - Selbsthilfegruppen und -organisationen, Abstinenzgruppen

ohne stationdre Behandlung vom Suchtmittel
wegzukommen.

Manche betreuten Wohngruppen haben viel
Ahnlichkeit mit dem, was man in der Sozialpsychia-
trie als Nachtkliniken bezeichnet.

10.4 Selbsthilfegruppen
und -organisationen,
Abstinenzgruppen, Eltern-
und Angehorigen-Kreise

Es gibt derzeit bundesweit etwa 8.700 Sucht-Selbst-
hilfegruppen (Jahrbuch Sucht 2014).

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.
(DHS) vereinigt als Dachorganisation die bundes-
weiten Suchtselbsthilfeverbinde:

Blaues Kreuz in Deutschland (BKD)

Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche

(BKE)

Bundesverband der Eltern und Angehorigen

fiir akzeptierende Drogenarbeit

Bundesverband der Elternkreise suchtgefahr-

deter und suchtkranker S6hne und T6chter

Deutscher Frauenbund fiir alkoholfreie Kultur

Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe

Guttempler in Deutschland (IOGT)

Kreuzbund

Wohlfahrtsverbande mit ihren

Suchtarbeitsbereichen.

Die fiinf grolen Suchtselbsthilfeverbidnde - BKE,
BKD, Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe,

IOGT und Kreuzbund - vertreten bundesweit ca.
80.000 Menschen in tausenden Gruppen.

(Quelle: http://drogenbeauftragte.de/drogen-und-
sucht/suchtstoffuebergreifende-themen/selbsthilfe.
html) (abgerufen am 16.11.2015)

Hinzu kommt der ,,Clan der Anonymen®, ange-
fithrt von den ,,Anonymen Alkoholikern“ (AA), die
bundesweit mit mehreren hundert und regional fast
in jeder grofien und kleinen Stadt vertreten sind.

An Gruppen, die sich am AA-Programm orien-
tieren, gibt es derzeit

Overeaters Anonymous-Gruppen (AO) fir

Essgestorte

Anonyme Spielsiichtige-Gruppen (AS + GA)

Narcotics-Anonymous-Gruppen (NA) fiir

Tablettenabhéngige und Drogenstichtige

Anonyme Sex-und Liebessiichtige Gruppen

(SLAA)

Co-Dependents Anonymous (CoDA)

Emotions Anonymous (EA) ...

Die Selbsthilfegruppen haben eine wichtige Funk-
tion — sowohl in der Vorbeugung von Suchtkrank-
heiten als auch in der Begleitung von ambulanten
und stationdren Therapien. Vor allem liegt aber der
Nutzen in der Nachsorge: Nach einem Klinikaufent-
halt ist es fast unumgénglich, eine Selbsthilfegruppe
zu besuchen. Der regelméafiige Besuch einer solchen
Gruppe ist der beste Schutz vor einem Riickfall und
die beste Hilfe, langfristig ein suchtfreies Leben
einzuiiben.


http://drogenbeauftragte.de/drogen-und-sucht/suchtstoffuebergreifende-themen/selbsthilfe.html
http://drogenbeauftragte.de/drogen-und-sucht/suchtstoffuebergreifende-themen/selbsthilfe.html
http://drogenbeauftragte.de/drogen-und-sucht/suchtstoffuebergreifende-themen/selbsthilfe.html
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Es gibt sowohl an verschiedenen Universitétsinstitu-
ten als auch in ambulanten und stationdren Behand-
lungseinrichtungen Suchtforschung verschiedens-
ter Art. Das reicht von grofien Forschungsprojekten
tiber kleinere Studien bis hin zu Diplomarbeiten.
Suchtforschung ist teilweise naturwissenschaftlich
ausgerichtet - indem etwa biochemische Grundlagen
der Sucht naturwissenschaftlich aufgehellt werden -
in groflen Teilgebieten allerdings rein sozialwissen-
schaftlich-psychologisch. Integrierende Forschungs-
ansitze, die eine Gesamtschau des Bereiches Sucht
versuchen, sind bislang die Ausnahme.

Neben den psychologischen und medizini-
schen Universitdtsinstituten sind besonders wich-
tige Verbdnde und Einrichtungen im Bereich
Suchtforschung:

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und

Suchttherapie

Fachverband Drogen und Rauschmittel

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen

(Adressen » Anhang).
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12.1 Fakten

Die gesellschaftlichen Kosten der Sucht sind immens.
So wurden im Jahr 2012 in den alten Bundeslindern
allein von den Rentenversicherungen 500 Mio. Euro
fiir die stationdre Behandlung von Abhangigkeitser-
krankungen aufgewendet. Dies entsprach 16% aller
Kosten der Rentenversicherungen fiir medizinische
Rehabilitationsleistungen.

Von den Krankenkassen liegen dazu keine
Zahlen vor, ebenso wenig von den ambulanten Bera-
tungs- und Behandlungsstellen. Schitzungen gehen
von mehreren Milliarden Euro aus.

Aber auch das scheint nur die Spitze des Eisberges
zu sein, denn es miissen bei dieser Frage zwei Ebenen
der Kosten unterschieden werden — und dabei scheint
die zweite Ebene die noch kostenintensivere zu sein:

= Direkte Kosten

Die direkten Kosten fiir Kostentréiger (Krankenkas-

sen, Rentenversicherung etc.), die fiir jeden einzel-

nen Suchtkranken durch medizinische, psychothera-

peutische Behandlung und psycho-soziale Betreuung

entstehen, werden ausgemacht durch
vermehrte Arztbesuche (durch gehdufte
Krankheit von Stichtigen),
Krankenhausaufenthalte (z. B. Entzug),
psychotherapeutische Behandlung (Beratung,
Therapie - ambulant und stationir),
psycho-soziale Kosten (z. B. Sozialarbeiter,
Street-Worker, vermehrte Gerichtsverfahren,
Sozialhilfe etc.).

Ebenso zu den direkten gesellschaftlichen Kosten der
Sucht konnen die Folgen des Alkohols im Straflen-
verkehr gerechnet werden.

Das Kraftfahrt-Bundesamt geht davon aus, dass
die Unfallursache ,, Alkoholeinfluss“ vergleichsweise
(nicht nur finanzielle) schlimme Folgen hat: Im Jahr
2012 wurden bei Alkoholunfillen 338 Verkehr-
steilnehmer getotet und 18 983 Personen verletzt.
Nahezu jeder elfte Verkehrstote in Deutschland starb
im selben Jahr an den Folgen eines Alkoholunfalls.

= Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten sind Kosten, die dadurch ent-
stehen, dass Suchtkranke ihren Arbeitsplatz nicht
mehr ausfiillen und damit ihre gesellschaftliche
Aufgabe nicht mehr erfiillen kdnnen.

Ein paar Hinweise:

25% aller Arbeitsunfille sind auf Alkohol
zuriickzufithren.

Suchtkranke haben sehr viel hohere Fehlzeiten
(durch Krankheit oder ,,blaumachen®).

Nach US-Untersuchungen erbringen Arbeit-
nehmer unter Alkoholeinfluss 1/4 weniger
Leistung.

5% aller Beschiftigten in Unternehmen sind
alkoholabhingig, bei Personen in Fithrungspo-
sitionen rechnet man mit 25%.

Oft wird folgende Formel zur Berechnung der
jahrlichen betriebswirtschaftlichen Folgekos-
ten fur ein Unternehmen durch Suchtkrankheiten
herangezogen:

Anzahl der Mitarbeiter des Unternehmens (M)
multipliziert mit dem geschitzten Prozent-Anteil
der Stichtigen (S) multipliziert mit dem jahrlichen
Durchschnittsgehalt (D) dividiert durch 4 (= 25%
Minderleistung durch Sucht).

M x 8% x D
4

Beispiel: Unternehmen mit
M:1.000 Mitarbeitern

S: 5% Stichtige

D: 30.000 € Durchschnittsgehalt

1000 x 5% x 30000
4

=375000€

Diesem Unternehmen entsteht also durch siichtige
Mitarbeiter ein jéhrlicher Schaden von 375.000 €.

Bei diesen Berechnungen wird verstindlich,
weshalb immer mehr Unternehmen dazu tibergehen,
betriebsinterne Sucht- oder Sozialberater (meist Dip-
lom-Psychologen) einzustellen. Die Betriebe, die das
tun, haben ihre guten (nicht nur) betriebswirtschaft-
lichen Griinde dafiir.

Hinzu kommt: Die Produktivitdt der Kolle-
gen, die sich stindig mit den Problemen und Aus-
wirkungen des siichtigen Verhaltens ihres Mitar-
beiters auseinandersetzen miissen, ist erheblich
geringer — aber das ist nur schwer finanziell zu
berechnen.

Was die gesamtgesellschaftlichen Kosten betriftt,
ist nicht zu vergessen, dass bei den von illegalen
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Drogen Abhingigen (z. T. auch bei den Spielsiich-
tigen) die Beschaffungskriminalitat extrem hoch ist
(vor allem Diebstahl, Einbruch, Raub), da die Siich-
tigen taglich sehr viel Geld fiir ihre Sucht brauchen,
das sie nur durch kriminelle Aktionen oder Prosti-
tution beschaffen konnen.

Schwer quantifizierbar (aber nicht zu unterschat-
zen) sind auflerdem die Folgekosten fiir das soziale
Umfeld (z. B. Familie, Mitarbeiter, etc.):

Die Familie, die ihren Erndhrer verliert: Was

geschieht mit der Ausbildung der Kinder?

Was ist mit den laufenden finanziellen

Verpflichtungen (Miete, Ratenvertrage,

etc.)?

Was passiert mit den Mitarbeitern eines

suchtkranken Selbstiandigen, der seinen Betrieb

aufgeben muss? Welche Kosten entstehen
durch diese Arbeitslosigkeit? etc.

Es gibt Schétzungen, dass ein langjéhriger Fixer die
Gesellschaft (alle Kosten - inklusive Kriminalitat —
zusammengenommen) pro Jahr mindestens 70.000€
kostet. Fiir chronische Alkoholiker oder Tablettenab-
hingige diirften diese Zahlen im Frithstadium nied-
riger liegen, in den Spatstadien werden sie sich nur
wenig unterscheiden.

Abgesehen von dem personlichen Leid der
Betroffenen und des sozialen Umfeldes - sollte sich
eine Gesellschaft nicht auch aus rein betriebswirt-
schaftlichen Griinden dazu entscheiden, mehr firr
Suchtkranke zu tun? Vieles spricht also dafiir, mog-
lichst viel Gewicht (und auch finanzielle Hilfen) auf
Prévention und Aufkldrung zu legen.

12.2 Kostentrager

Seit dem 18.06.1968 ist — durch ein Urteil des Bun-
dessozialgerichtes — Alkoholismus als Krankheit im
Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung in der
Bundesrepublik Deutschland anerkannt.

Seit dem 15.11.1973 wird Medikamenten- und
Drogensucht dem Alkoholismus gleichgestellt — d. h.
die gesetzlichen Kostentriger sind zur Ubernahme
der Behandlungskosten verpflichtet.

Auch Gliicksspielsucht ist (wenn auch unter der
Diagnose ,,Pathologisches Gliicksspiel) seit 2001
sowohl von den Rentenversicherungstragern als auch
von den Krankenkassen als Krankheit anerkannt.
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Damit besteht ein rechtlicher Anspruch auf ambu-
lante, stationdre und (Nachsorge-)Leistungen sowie
aufberufliche Rehabilitation, die von den Kostentra-
gern zu finanzieren ist.

Andere Suchtformen sind bislang nicht als
Krankheit anerkannt.

12.3 Krankenkassen/
Krankenversicherungen

Im Jahr 2015 gab es insgesamt 132 gesetzliche Kran-
kenkassen und ca. 50 private Krankenversicherun-
gen. Derzeit unterliegen vor allem die gesetzlichen
Krankenkassen aus Kostengriinden einem sehr
starken Fusionsdruck, sodass die Anzahl der Kassen
sinkt. Manche Experten gehen deshalb davon aus,
dass es bis zum Jahr 2020 nur noch ca. 60-80 gesetz-
liche Krankenkassen geben wird.

Man unterscheidet bei den Krankenkassen drei
grofle Gruppen:

Primarkassen Darunter versteht man die Allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK), die Betriebskran-
kenkassen, die Innungskrankenkassen, die Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen und die Knapp-
schaft. Etwas tiber die Halfte der Bundesbiirger sind
Mitglieder in den Primérkassen (ca. 52 Mio.).

Ersatzkassen Es gibt 6 Ersatzkassen, die zusam-
men geschlossen sind im Verband der Ersatzkas-
sen (VDEK). Es sind die BARMER-GEK, die Tech-
niker Krankenkasse (TK), die DAK-Gesundheit,
die Kaufminnische Krankenkasse (KKH), HEK-
Hanseatische Krankenkasse und die Handels-
krankenkasse (hhk). Ungefiahr 20 Millionen Ver-
sicherte sind Mitglieder in den Ersatzkassen. 37%
der Bundesdeutschen sind in den Ersatzkassen
versichert.

Primirkassen und Ersatzkassen nennt man
zusammen gesetzliche Krankenkassen (GKV).

Private Krankenversicherungen Zurzeit gibt es
knapp 50 private Krankenversicherungen. Die
grofiten sind: DeBeKa, DKV, Axa, Allianz-Private,
Signal-Iduna/Deutscher Ring, HUK-Coburg ...

Etwa 12% der Bundesbiirger (ca. 7,5 Mio.) sind
Mitglieder in privaten Krankenversicherungen.
Dieser Anteil steigt leicht.
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12.3.1 Rentenversicherungen

Wenn die Stichtigen Arbeitnehmer sind, sind sie in
der Deutschen Rentenversicherung (DRV) renten-
versichert. Bei den stationdren Behandlungen von
Arbeitnehmern sind meistens die Rentenversiche-
rer zustindig.

12.3.2 Andere (z. B. Firmenfonds,
Stiftungen, etc.)

Es gibt bei groflen Firmen mitunter betriebli-
che Versicherungen, Fonds oder Stiftungen, aus
denen mitunter die Sucht-Behandlungen finan-
ziert werden.
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Der letzte Zugrift auf die angegebenen Webseiten erfolgte am 16.11.2015.

Adressen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.
(DHS)

Westenwall 4

59065 Hamm

Telefon: +49 2381 9015-0

info@dhs.de

www.dhs.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung,

Ostmerheimer Strafle 220

51109 Koln

Telefon: +49 221 89 92-0
poststelle@bzga.de

www.bzga.de

Dazu gehort auch:

Bundesweite Sucht & Drogen Hotline
Telefon: +49 1805 31 30 31
www.sucht-und-drogen-hotline.de/index.html

Deutscher Caritasverband e. V.
Fachbereich Suchthilfe
Karlstrafle 40

79104 Freiburg

Telefon: +49 761 200-0
info@caritas.de

www.caritas.de

Gesamtverband fiir Suchthilfe e. V. (GVS)
Fachverband der Diakonie Deutschland
Invalidenstrafle 29

10115 Berlin

Telefon: +49 30 83 001 500

gvs@sucht.org

www.sucht.org

Deutscher Paritatischer
Wohlfahrtsverband

Referat Rehabilitation und Gesundheit
Oranienburger Str. 13-14

10178 Berlin

Telefon: +49 30 24636-0
www.der-paritaetische.de
www.der-paritaetische.de/startseite/
online-beratung/beratungsstellen/suche/

Beratungsstellensuche:
Drogentherapie-Zentrum Berlin e. V.
Nodrax Betreutes Wohnen
Frankfurter Allee 40

10247 Berlin-Friedrichshain

Telefon: +49 30 2938 5102
nodrax@dtz-berlin.de
www.drogentherapie-zentrum.de

FrauSuchtZukunft Verein zur Hilfe
suchtmittelabhéangiger Frauen e. V.
Dircksenstrafie 47

10178 Berlin-Mitte

Telefon: +49 30 282 41 38
info@frausuchtzukunft.de
http://www.frausuchtzukunft.de

AWO Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e. V.
Heinrich-Albertz-Haus
Bliicherstr. 62/63

10961 Berlin

Telefon: +49 30 26309-0
info@awo.org
WWW.awo.0rg


http://www.dhs.de
http://www.bzga.de
http://www.sucht-und-drogen-hotline.de/index.html
http://www.caritas.de
http://www.sucht.org
http://www.der-paritaetische.de
http://www.der-paritaetische.de/startseite/online-beratung/beratungsstellen/suche/
http://www.der-paritaetische.de/startseite/online-beratung/beratungsstellen/suche/
http://www.drogentherapie-zentrum.de
http://www.frausuchtzukunft.de
http://www.awo.org
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Deutscher Guttempler-Orden (1.0.G.T.) e. V.
Adenauerallee 45

20097 Hamburg

Telefon: +49 40 24 58 80

info@guttempler.de

www.guttempler.de

Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie e. V.

Postfach 1453

59004 Hamm

Telefon. +49 2381 4179-98
dg-sucht@t-online.de

www.dg-sucht.de

Bundesverband fiir stationare
Suchtkrankenhilfe e. V. (BUSS)
Wilhelmshoher Allee 273
34131 Kassel

Telefon: +49 561 77 93 51
buss@suchthilfe.de
www.suchthilfe.de

Fachverband Drogen und Suchthilfe e. V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Telefon: +49 30 854 004 90
mail@fdr-online.info

http://fdr-online.info

Fachverband Sucht e. V.
Walramstrafle 3

53175 Bonn

Telefon: +49 228 26 15 55
sucht@sucht.de
www.sucht.de

Fachverband Gliicksspielsucht (fags) e. V.
Meinderstrafe 1a

33615 Bielefeld

Telefon: +49 521 557721-24
verwaltung@gluecksspielsucht.de
www.gluecksspielsucht.de
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Fachverband Medienabhéngigkeit e. V.
c/o Medizinische Hochschule Hannover
Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und
Psychotherapie

Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

Telefon: +49 511 532 7350
info@fv-medienabhaengigkeit.de
www.fv-medienabhaengigkeit.de

Anonyme Alkoholiker (AA)
Interessengemeinschafte. V.

Postfach 11 51

84122 Dingolfing

Telefon: +49 8731 325 73-0
aa-kontakt@anonyme-alkoholiker.de
www.anonyme-alkoholiker.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe
Untere Konigsstr 86

34117 Kassel

Telefon: +49 561 78 04 13
mail@freundeskreise-sucht.de
www.freundeskreise-sucht.de

Bundesverband der Elternkreise
drogengefihrdeter und drogenabhiangiger
Jugendlicher (BVEK)

Braunsbergstrafie 23

48155 Miinster

Telefon: +49 251 142 07-33
info@bvek.org

www.bvek.org

Bundesverband der Eltern und Angehorigen

fiir akzeptierende Drogenarbeit e. V.
c/o Jirgen Heimchen

Ravensberger Str. 44

42117 Wuppertal

Telefon: +49 202 423519
info@akzeptierende-eltern.de
www.akzeptierende-eltern.de


http://www.fv-medienabhaengigkeit.de
http://www.anonyme-alkoholiker.de
http://www.freundeskreise-sucht.de
http://www.bvek.org
http://www.akzeptierende-eltern.de
http://www.guttempler.de
http://www.dg-sucht.de
http://www.suchthilfe.de
http://fdr-online.info
http://www.sucht.de
http://www.gluecksspielsucht.de
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Blaues Kreuz in Deutschland e. V.
Schubertstrafle 41

42289 Wuppertal

Telefon: +49 202 62003-0
bkd@blaues-kreuz.de

www.blaues-kreuz.de

Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche
Bundesverband e. V.

Julius-Vogel-Strafle 44

44149 Dortmund

Telefon: +49 231 586 41 32
bke@blaues-kreuz.org
www.blaues-kreuz.org

Kreuzbund e. V.

Miinsterstr. 25

59065 Hamm

Telefon: +49 2381 67 27 20
Kontaktformular: www.kreuzbund.de
/de/kontakt-e-mail.html
www.kreuzbund.de/de/
kreuzbund-startseite.html

Anonyme Spieler (GA)
Interessengemeinschaft e. V.
Bovestr. 41a

22043 Hamburg

Telefon: +49 40 209 90 09
verein@anonyme-spieler.org
www.anonyme-spieler.org

GamAnon - Angehdrige Anonymer Spieler,
Kontaktstelle

Eilbeker Weg 20

22089 Hamburg

Telefon: +49 18051040 11

info@gamanon.de

www.gamanon.de

Fachverband Gliicksspielsucht e. V.
Meindersstr. 1a

33015 Bielefeld

Telefon: +49 521/ 557721-24
verwaltung@gluecksspielsucht.de
www.gliicksspielsucht.de

ANAD, Anorexia-Bulimia Nervosa e. V.
Poccistr. 5

80336 Miinchen

Telefon: +49 89219973 -0
kontakt@anad.de

www.anad.de

Cinderella, Selbsthilfe-Initiative fiir
Essstorungen

Westendstr. 35

80339 Miinchen

Telefon: +49 89 502 12 12
cinderellaberatg@aol.com
www.cinderella-rat-bei-essstoerungen.de

Overeaters Anonymous (OA)
Heckenrosenweg 33-35
47804Krefeld

Telefon: +49 176 34 40 55 55
kontakt@overeatersanonymous.de
http://overeatersanonymous.de

Bundesfachverband Essstorungen e. V.
Pilotystraf3e 6 / Rgb.

80538 Miinchen

Telefon +49 151/58 85 07 64
bfe-essstoerungen@gmx.de
www.bundesfachverbandessstoerungen.de

Anonyme Sex- und Liebessiichtige
(Deutschsprachige S.L.A.A. e.V.)
The Augustine Fellowship

Postfach 18 01 68

60082 Frankfurt

info@slaa.de

www.slaa.de

Anonyme Sexaholiker (AS), AS Deutschland
Postfach 1262, 76002 Karlsruhe, Telefon: +49
1757925113

info@anonyme-sexsuechtige.de
www.anonyme-sexsuechtige.de

Narcotics Anonymous (NA)

Narcotics Anonymous Regions-Service
Komitee e.V. (NARSK e.V.), Postfach 11 10 10
64225 Darmstadt
info@narcotics-anonymous.de
www.narcotics-anonymous.de


http://www.anad.de
http://www.cinderella-rat-bei-essstoerungen.de
http://overeatersanonymous.de
http://www.bundesfachverbandessstoerungen.de
http://www.slaa.de
http://www.anonyme-sexsuechtige.de
http://www.narcotics-anonymous.de
http://www.blaues-kreuz.de
http://www.blaues-kreuz.org
http://www.kreuzbund.de/de/kontakt-e-mail.html
http://www.kreuzbund.de/de/kontakt-e-mail.html
http://www.kreuzbund.de/de/kreuzbund-startseite.html
http://www.kreuzbund.de/de/kreuzbund-startseite.html
http://www.anonyme-spieler.org
http://www.gamanon.de
http://www.gl�cksspielsucht.de
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In vielen Regionen werden von niedergelassenen Diplom-Psychologen lokale und regionale Selbsthilfegrup-
pen unterstiitzt bzw. z. T. mit initiiert. Deshalb kann es sinnvoll sein, sich bei Fragen an folgende Adressen
zu wenden:

Berufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen e. V.
Bundesgeschiiftsstelle

Am Kollnischen Park 2

10179 Berlin

Telefon: +49 30 209 166 600
Kontaktformular: www.bdp-verband.org/
kontakt/info.html

www.bdp-verband.org

Berufsverband Deutscher Psychologen (BDP)
Sektion Klinische Psychologie
Sektionsgeschiftsstelle: Vorstandssekretariat
Heike Gilles

Kirchstrale 3 b

56203 Hohr-Grenzhausen

Telefon: +49 2624 94 277 40
info@bdp-klinische-psychologie.de
www.bdp-klinische-psychologie.de

Verband Psychologischer
Psychotherapeuten im BDP (VPP)
Bundesgeschiiftsstelle

Am Kollnischen Park 2

10179 Berlin

Telefon: +49 30 2063990
info@vpp.org

WWW.vVpp.org

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung
(DPTV)

Am Karlsbad 15

10785 Berlin

Telefon: +49 30 2350090

bgst@dptv.de

www.dptv.de

Anregungen, Kritik, Informationen?
Bitte schreiben Sie an:

Dipl. Psych. Werner Gross

c/o Psychologisches Forum

Bismarckstr. 98, 63065 Offenbach/Main
oder

Zum Schnepfenkopf 3, 63571 Gelnhausen
WWW.Wernergross.com

Mail: pfo-mail@t-online.de


http://www.wernergross.com
http://www.dptv.de
http://www.bdp-verband.org/kontakt/info.html
http://www.bdp-verband.org/kontakt/info.html
http://www.bdp-verband.org
http://www.bdp-klinische-psychologie.de
http://www.vpp.org
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Stichwortverzeichnis

A

Abfihrmittel 66,92
Abhédngigkeit

- korperliche 6

- lebenslange 25

- psychische 6
Abstinenz 20
Abstinenzunfahigkeit 23
AIDS 33

Alkohol 50

- Folgeschdden 55

- Schwangerschaft 54
Alkoholdelir 56
Alkoholentzug 56
Alkoholismus 50
Ambulante Hilfe 142
Amotivationales Syndrom 36
Amphetamin 43, 64
Amygdala 82
Anabolikum 71

Angst 135

Anonyme Alkoholiker 145
Anorexia nervosa 90
Antidepressivum 69
Antisoziale Personlichkeit 125
Appetitzugler 65,92
Arbeitssucht 92

- Hauptphasen 94

- Varianten 94
Arzneimittel

- Abhdngigkeit 61

- psychotrope 61

- Selbstmedikation 61
Aufklarung 50
Aufputschmittel 64

Baclofen 58

Barbiturat 69
Behandlungsstelle 142
Belohnungsgedachtnis 83
Belohnungssystem 82
Beratungsstelle 142
Beschaffungskriminalitat 32,49

Betdubungsmittelgesetz (BtMG) 29, 49

Bewusstseinsveranderung 10
Bewusstseinszusand 11

Big Data 103

Binge-Drinking 51

Binge-Eating 88

Body Integrity Identity Disorder
(BIID) 119

Bulimie 89

C

Cannabis 36

- Anhdngigkeitspotential 37
- Intoxikationspsychose 38
Cannabis-Psychose 38
Co-Abhéngigkeit 130

- Freundeskreis 133

- Kinder 132

— Kriterien 135

- Phasen 131

Tipps 136

Codein 34

Coffee-Shop 38

Crack 42

Craving 7,23,31,42-43,58,75,83
Crystal Meth 46

Cyberspace 99,103

D

Depression 135
Dermatillomanie 116
Designer-Droge 44
Desomorphin 47

Digital Native 104
Diplom-Padagoge 138
Diplom-Sozialpddagoge 138
Dom 48

Dopamin 46, 65,82, 124
Doping 72

Dosissteigerung 22-23, 32,99
Droge 12

- Gefahren, potentielle 29

- illegale 29
Drogenpsychose 43
Drogenselbsthilfe-Einrichtung 144
Drogentote 29

E

Ecstasy 45
E-Mail 103
Enabler 131
Endorphine 81,116,120

Energy Drink 77

Entwohnug 23
Entzugserscheinung 6, 20, 23
Erregungsniveau 12
Ess-Brech-Sucht 89
Essstérung 88

Esssucht 88

- latente 89
Extremsituationen 120
E-Zigarette 75

F

Fachkrankenhaus 143

Faking 105

Familie 130

Familienclown 133

Fernsehsucht 101

Fetale Alkoholspektrum-Stérungen
(FASD) 55

Fettleber 55

Filmriss 53

Fixer 32

Fixer-Stube 34

Flashback 11,38-39

Flush 30

Freunde 130

G

Gebrauch 16
Gelegenheitstrinker 52
Genuss 16
Gesellschaftlicher Abstieg 24
Gewohnheit 16
Gewdhnung 18
Gewodhnungstoleranz 30
Goldener Schuss 32

H

Halluzinogen 11,39
Halluzinogenrausch 39
Handysucht 109

Hasch-Brownie 38

Haschisch 36, 38

Heroin 31-32,138

- sauberes 143

HIV 33

- Postexpositionspropphylaxe 34



Stichwortverzeichnis

Hollandgras 38
Horror vacui 102,110
Hypnotika 30
Hypothalamus 82

Infoholic 111

Internet Gaming Disorder 101
Internet-Sucht 102, 107
Isolation 24

J

Januskopfigkeit der Sucht 28
Johanniskraut 70

K

Kaffee 76

Kaufsucht 113

Kind

- Held/in 132

- Maskottchen 133
Stindenbock 132

- verlorenes 133
Kleptomanie 114
Kokain 41
Kokain-High 41
Komasaufen 51
Konfliktlésung 16
Kontaktladen 143
Kontrolliertes Trinken 57
Kontrollverlust 22,99
Korperlicher Zerfall 24
Kosten

- direkte 150

— indirekte 150
Kostentrager 151
Krankenkasse 151
Krokodil 47 Siehe Desmorphin

L

Lebensstil 127
Lebenswerte 121
Leberzirrhose 55
Legalisierung 50
Leistungsgesellschaft 64
Liebessucht 95
Limbisches System 81, 124
Interessenabsorption 24
Lysergsaurediethylamid
(LSD) 39

M

Magersucht 90

Magic Mushroom 40

MAO-Hemmer 70

Marihuana 36, 38

Medienabhéngigkeit 101

Medikamentenabhdngigkeit 59

Medikamentenmissbrauch 62

Methadon 34,138

Methadonprogramm 143

Methamphetamin 46

Methylphenidat 64

Missbrauch 17

Mobile and Internet Dependency
Syndrome (MAIDS) 111

Modell-Lernen 126

Morbus Parkinson 48

More-Effekt 23

Morphin 31

Miinchhausen-by-proxy-Syndrom 119

Miinchhausen-Syndrom 119

Nachhallpsychose 39
Narzismus 126
Neue Psychoaktive Substanzen
(NPS) 44
Neuroleptikum 70
Neurone 28
Neurotransmitter 28, 81
Nickname 104
Nikotin 74
Noradrenalin 46, 65,70
Nucleus accumbens 82

(0

Online-Sex 105
Online-Sucht 102
Opiat 30

Opium 31

Orale Gier 125
Oxytocin 82

P

Paraphylitiker 98

PCP 48

Peer-Group 126
Personlichkeitsstorung 130
Polytoximanie 73
Pravention 50

161

Problemtrinker 52
Prostitution 32,49
Pseudo-Reife 132
Psilocybin 40
Psychiatrie 144
Psychischer Zerfall 24
Psychologe 138
Psychopharmaka 67

Q

Quartalstrinker 53

R

Rauchen 74

Rausch 10

Realitatsdiffusion 105
Real-life-Treffen 104

Rebirthing 81

Reizhunger 127

Ritalin 64

Ruckfall 25
Rund-um-die-Uhr-Aktivismus 111
Runner’s-High 82

S

Schlafmittel 68

Schmerzmittel 63

Schnuffelstoff 73

Schwangerschaft 54

Sedativa 30

Selbsthilfegruppe 145

Selbstmedikation 61

Selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer
(SSNRI) 70

Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) 70

Selincro 58

Sensation Seeker 37

Serotonin 45,70, 82

Sex-Sucht 97

- Charaktere 97

- Phasen 98

Shisha-Bar 75

Shopaholic 113

Skin Picking 116

Sleep-In 143

Smartphone 110

Sozialarbeiter 138

Space Cake 38

Spiegeltrinker 52
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Spielsucht 84 V

Sportsucht 115
Steroide 71

Stimulanz 41,64
Streetwork 142

Phasen 86

Verhalten

- abweichendes 17
- ausweichendes 17
- slichtiges 18

Substanzabhéngigkeit 6
Substanzmissbrauch 6

Substitutionstherapie 35

Sucht 16,19 W

- Definition 6 Wachstumskrise 62

- Ebenen 6 Wernicke-Korsakow-Syndrom 56
- Entstehung 124 Wiederholungszwang 23

- Erleben 6 Wohngruppe 144

- Forschung 148 Workaholic 92

- Frihkindliche Entwicklung 125

- Genetik 124

Kosten 150 Z

stoffungebundene 81

- Stufen 16 Z-Drug 68-69
Suchtentstehung 7 Zentrierung 24
Suchtforschung 148 Zwang 121

Suchtgedachtnis 83
Sucht-Gen 124
Suchtklinik 144
Suchtkrankenhelfer 139
Suchtkrankenhilfe 138
Suchtmittel

stoffgebundene 28

Suchtziele 8
Symbolische Selbstergédnzung 115

T

Tagesklinik 144

Tee 76

Teilstationdre Einrichtung 144
Telefonsex 105
Tetrahydroisochinoline 125
Teufelskreis der Sucht 28
Toleranzentwicklung 6,22
Tranquilizer 67
Trichotillomanie 117
Trinkertypen

Gelegenbheitstrinker 52
Problemtrinker 52
Quartalstrinker 53
Spiegeltrinker 52
Suichtiger Alkoholiker 52

U

Urschrei 81
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