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Editorielle Vbrbemerkung

An dieser Stelle der ersten Nummer unserer Zeitschrift

haben wir bereits darauf hingewiesen, daB uns die Be-
arbeitung gesellschaftlicher Probleme, die mic dem
Phinomen der Sucht in Zusammenhang stehen, in be-
sonderer Weise beschiftigt und hier wieder insbeson-
dere die Entwicklung gesellschaftlich zunichst colerier-
ter Suchten. Daran ist unseres Erachtens die komplexe
Interaktion, die innerhalb des Spannungsfeldes zwi-
schen Gemeinschaft und Individuum ablaufe und eben
in bestimmeen Fillen in pathologischer Abhingigkeit
resultiert, besonders klar zu erkennen. In diesern Sinne
sind einzelne Beitrige in diesem Heft zu verstehen.
Besonders mdchten wir hier in diesern Zusammenhang
darauf hinweisen, wie sehr eine historisierende Be-
trachtungsweise uns Mingel an zeitgendssischen Ein-
stellungsmustern aufzeigen helfen kann, indem wir auf
die Zihigkeit und traditionsbildende Kraft bestimmter
Denkschemata aufmerksam werden. Wir wollen her-
vorheben, wie sehr die frithe Kritik F e d e r n’s, die
wir als Reprint bringen, am, wie dieser Autor meint,
unverantwortlichen Verschreiben damals bekannter
psychotroper Substanzen, heute immer noch gereche-
fertigt scheint, wenn wir an das Zitat aus einem Auf-
satz B a y ’s im Uberblicksartike] B uria n’s zur
Polytoxikomanie denken. Die urspriinglich von Federn
kritisierte Einstellung ist nicht nur nicht verschwunden,
sondern hat eher mit der Entwicklung neuer und im-
mer hoher potenterer Psychopharmaka eine zunehmen-
de Verschirfung erfahren. Gleichzeitig damit riicke
Kritik einer “Philosophie einer unendlichen Machbar-
keit” im Sinne eciner Beeinflussung der Gestakung
menschlichen Verhaltens und menschlicher Beziehun-
gen in eine gewinschte Richtung durch chemische
Substanzen immer mehr in den Hintergrund, Burian’s
SchluBfolgerung, daB eine Sucht nur dann entstehen
kann, wenn innerhalb des gesellschaftlichen Raumes
gewisse Bedingungen bestehen und bereitgestelle wer-
den und dementsprechend die sichtige Entwicklung
‘nicht ausschlieBlich dem Individuum als Verfehlung
angelastet werden kann, entspricht unserer Auffassung
von Verschuldensfragen bei Alkoholismus, wie sie uns
zur Diskussion der Meinung eines anderen Autors ver-
anlaBt hat, die wir in diesem Heft beginnen wollen.

Zur Rezeption der ersten Nummer unserer
Zeitschrift : wir wollen uns an dieser Stelle bei allen
bedanken, die uns jhre Meinung kundtaten; ob diese
nun freundlich oder kritisch war. Leider milssen wir
sagen, daB uns keine Zuschriften erreichten, die eine
Kritik #uBerten, von der wir andererseits auf miind-
lichem Weg erfuhren. Diese Kritik bezog sich vor allem
darauf, dal die Zeitschrift inhaltlich zu schwierig, zu
einseitig medizinisch, bzw. psychologisch ausgerichtet
sei und daher nicht dem Zweck dienen kénne, den sie
andererseits anzustreben vorgebe, nimlich interdis-
ziplinire Information zu bieten und interdisziplinire

Zusammenarbeit zu stimulieren.” Wir wollen erneut
darauf hinweisen, dafl wir uns zum Ziel gesetzt haben,
c¢ine Publikation herauszubringen, die Ergebnisse der
Forschung, aber auch keineswegs wissenschaftlich
stilisierte Beitrige, sowie rein informative Mitteilungen
vereint an einen, an Problemen der Suchtkrankheiten
interessierten Leserkreis heranbringt. Von vornherein
war es uns dabei klar, daB sich unter diesem Personen-
kreis keineswegs nur mit der Wissenschaftssprache
vertraute Interessenten befinden kénnen. Dies kann
man der Vorbemerkung zur ersten Nummer deutlich
entnehmen. Ebenso, dal wir aufgefordert haben, uns
andere als wissenschaftlich stilisierte Beitrige zukom-
men zu lassen, um uns dabei zu helfen auf informellem
Weg informieren und diskutieren zu kdnnen. Das heiit:
die Wiinsche der Kritiker der stilistischen und formalen
Aspekte der ersten Nummer kdnnten dadurch befrie-
digt werden, daB8 diese mitarbeiten und Beitrdge ver-
4ffentlichen, die in ihrer Sprache und aus ihrem Ver-
stindnis heraus formuliert sind. Leider sind derartige
Beitrige bisher nicht eingetroffen, fehlen daher auch in
dieser zweiten Nummer. Unsere Aufforderung besteht
jedach weiterhin, weil auch wir der Meinung sind, dal
eine Zeitschrift fiir Suchtforschung breitere Themen-
keeise zum Inhalt haben sollte, als sie von den For-
schungsinstitutionen, die bisher zum Wort gekommen
sind, bearbeitet werden konnen. Andererseits wiirden
wir es auch als eine Form der Verbesserung interdis-
ziplinirer Zusammenarbeit verstehen, wenn bestimmte
Artikel, die bei uns erscheinen, aus einem engen und
spezifischen Forschungsbereich stammen und daher
vielleicht fir einen Grofteil der Inceressenten schwer
zuginglich sind, Gesprichsstoff fiir Teamarbeit liefern
wiirden, da sich Teams schlieBlich aus Vertretern ver-
schiedener Professionen zusammensetzen. Die Dar-
stellung der Forschungsergebnisse ist notwendig, auch
fir die Arbeit an Verinderungen der Praxis und der
Feldarbeit. Daraus ergibt sich auch die Notwendigkeit
interdisziplinirer Arbeitsgruppen. Diese Zusmmmen.
arbeit sollte nicht an Verstindnisschwierigkeiten zwi-
schen den ecinzelnen Disziplinen scheitern, obwohl
diese zuniichst aufgrund des Umstandes, daBl bestimmte
Darstellungen von Methodik und Ergebnissen der
Forschung eben nicht anders als in der bestchenden
Fachsprache publiziert werden konnen, eintreten
miissen. Das heift, daB interdisziplinire Zusammen-
arbeit auch die Diskussion dieser Schwierigkeiten be-
inhalten muB um vielleicht doch letztlich zu einer ge-
meinsamen Sprache finden zu kénnen, Diesc aber sollte
nicht darin gefunden werden, daB allgemein das An-
spruchsniveau herabgesetzt und damit auch ein Niveau-
verlust als Ausweg gesucht wird,

A, Springer
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EEG - Lingsschnittuntersuchungen
bei Alkoholkranken in der Abstinenz
nach experimenteller Verabreichung kleiner
Alkoholmengen

von
G. HEBER, H. FRANK, R. MADER und J. MASARIK

(Ludwig Boltzmann Institue fiir Suchtforschung und
Anton Proksch Institut, Wien - Kalksburg).

Einleitung

Das Phinomen der neuerlichen Auslésung eines patho-
logischen Trinkmusters bei Alkoholabhingigen nach
lingerer Abstinenz durch kleine und kleinste Mengen
ist aus der Literatur hinreichend bekannt. Ob diesem
Vorgang neurophysiologische Mechanismen von der
Art einer Triggerausldsung zugrunde liegen, ist derzeit
noch nicht vollig geklirt. Berichte, wie die von Juan
Marconi und Mitarbeitern, daB durch eine stereotakti:
sche  Ausschaltung des dorsomedialen Kerns des
Thalamus eine Unterbrechung des pathologischen
Trinkens erzielt werden kénne, lassen das Vorhanden-
sein eines organischen Substrates dieses Vorganges ver-
muten. Die kleine Zahl der behandelten Patienten und
die inkonstanten Ergebnisse lassen jedoch lediglich
hypothetische Vermutungen zu. :

Zielsetzung

Zweck der gegenwirtigen Untersuchungen war es,
durch EEG - Lingsschnittuntersuchungen festzustellen,
ob bei Alkoholabhingigen,die nach lingerer Abstinenz-
zeit kleine Mengen Alkohol experimentell verabreicht
bekamen, signifikante EEG-Verinderungen auftreten.
Electroencephalographische Verinderungen nach
experimenteller Verabreichung von Alkohol bei Tieren
und Menschen wurden von verschiedenen Autoren be-
schrieben, Solche Untersuchungen wurder in Human-
versuchen sowohl bei alkoholgesunden Personen
(Hedenstrém und Schmidt 1951, Caspers und Abele
1956, Lorenzoni et al. 1968, Rosudini et al. 1974) als
auch in der Abstinenz bei Alkoholkranken (I¢ikler
et al. 1956} beschrieben. Bei Alkoholkranken ergaben
sich spektralanalytische Verschicbungen im Sinne einer
Verlangsamung (Docter et al. 1966).
EEG-Verinderungen im Entzug wurden im Tier-
experiment bei Miusen von McQuarie und Fingl
(1958), Katzen von Himwich et al. (1966) und bei
Kaninchen von Greenberg und Goldstein {1969) niher
studiert, wobei als Folge im allpemeinen eine Verlang-
samung und Amplitudencrhéhung der Hirnwdtigkeic,
meist in Korrelation mit dem Anstieg des Alkohol-
spiegels festgestellt wurde, Bei evozierten Potentialen
konnte unter Atkohol auch bei geringen Mengen cine
Reduktion der spiten Komponenten festgestelh

werden,dic frihen Komponenten waren erst bei hohem

Blutalkoholspiegel reduziert (Gross et al. 1966,
Sclweigerdt et al. 1965, Salamy und Williams 1973).
Bei Tierexperimenten wurde besonders i Entzug bei
den verschiedensten Tierarten : Miusen, Kaninchen,
Katzen und Hunden (Freund und Walker 1971, Dolce

L

und Decker 1973) das Auftreten von paroxysmalen
Zeichen im EEG, hiufig auch verbunden mic klinisch
feststellbarem Geschehen, registriert.

Zum Unterschied von den oben erwihnten
Arbeiten, bei denen bei experimenteller Alkoholi-
sierung im allgemeinen von einem verhiltnismiflig
hohen Alkoholspiegel ausgegangen wurde, hatten sich
die Autoren der vorliegenden Arbeit die Aufgabe ge-
stellt, Verinderungen nach kleinen Mengen experi-
mentell verabreichten Alkohol bei Alkoholabhingigen
nach lingerer gesicherter Abstinenzzeit von 5 - 7
Wochen zu untersuchen. :

Methodik

Als Versuchspersonen konnten 60 Paticnten beiderlei
Geschlechts der Stiftung Genesungsheim Kalksburg
gewonnen werden, wobei die Zusammensetzung nach
Alter und Geschlecht aus Tabelle 1 zu ersehen ist. Von
diesen Alkoholabhingigen wiesen 29 einen Gamma-
verlauf und 30 einen Deltaverlauf auf, bei einer Person
handelte es sich um einen Mischtyp. 55 Personen waren
méinnlichen und 5 weiblichen Geschlechts. Das Durch-
schnittsalter war 34,8 Jahre, wie aus Tabelle 1 zu er-
sehen ist,

Eine Gruppe von 10 spontan Alkoholisierten
diente als Kontrollgruppe, um zu iiberpriifen, ob shn-
liche Veranderungen,wie nach einer AlkoholDisulfiram
Belastung auch nach Alkoholmengen ohne Disulfiram
auftreten, Das Durchschnittsalter dieser Gruppe betrug
39,1 Jahre. Entsprechende Untersuchungen wurden an
einer Kontrollgruppe von 10 nicht alkoholabhingigen
Normalpersonen durchgefithrt mit einemDurchschnitts-
alter von 23,7 Jahren.

Als Zeitpunke der experimentellen Alkoholi-
sterung wurde die AlkoholDisulfiram-Belastung ge-
withlt und zwar aus folgenden Griinden : Voraussetzung
fir die Untersuchung war, da8 durch das Experiment
in keiner Weise in den Behandlungsablauf eingegriffen
werden sollte. Aus diesem Grund bot sich die experi-
mentelle AlkoholDisulfiram-Belastung als der ideale
Moment an. Diese Belastung wurde routinemiBig
durchgefiihrt, stellte also keine zusitzliche Belastung
des Patienten dar. AuRerdem waren die Patienten zu
diesem Zeitpunkt sicher mindestens 5 - 7 Wochen voll
abstinent und erhielten zu diesem Zeitpunkt ein Mini-
mum an anderen Medikamenten. Meist waren sie
medikamentenfrei. )

Was das Aufireten von Disulfiram-spezifischen
EEG-Verinderungen betrifft, hatten wir eine Serie von
Voruntersuchungen durchgefiihrt, bei denen festgestelle
werden konnte, daB keine Unterschiede zwischen dem
EEG von Alkoholkranken vor und nach der Verabrei-
chung von Disulfiram zu beobachten sind. Beziiglich
der EEG-Verinderungen wihrend der Disulfiram -
Alkohol-Reaktion konnten wir uns auf die Arbeit von
Poire und Mitarbeiter (1965) stiitzen, die bei Alkohol-
Disulfiram-Belastungen lediglich EEG-Verinderungen
in Korrelation zur cerebralen Sauerstoffversorgung be-
obachten konnten. Von uns selbst konnten wihrend
der AlkoholDisulfiram-Belastung keine wesentlichen
Verinderungen im EEG der Patienten beobachtet
wetden, es ergaben sich lediglich Verinderungen in der
Kreislaufsituation der Patienten {Pulsbeschleunigung,
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Tab.2). Allerdings muB beriicksichtigt werden ,dal die
von uns verabreichte Dosierung des Alkohols weit
- unter der Dosierung von anderen Autoren liegt.

Apparative Einrichtungen

Die Untersuchungen wurden mit einem 16-Kanal
Kaiser-Polygraphen-Tintenschreiber vorgenommen. Im
Verkuf der Alkohol-Disulfiram-Belastung dienten 12
Kanile der elektroencephalographischen Registrierung,
die iibrigen der Registrierung von PGR, EKG, Atmung
und Puls. Es wurden 19 Oberflichenelektroden ange-
legt mit einer bipolaren Ableitung in der Anordnung,
wie sie aus Tabelle 3 zu erschen ist.

Ablauf der Untersuchungen

Die Patienten wurden einer routinemiBigen EEG-Vor-
untersuchung in fiinf verschiedenen Ableitungen unter-
zogen mit anschlieBender Hyperventilationsprovoka-
tion, worauf eine Stimulierung mit Flackerlicht nach
einem standardisierten Schema der Darbietung hin-
sichtlich Dauer, Aufeinanderfolge,Frequenz und andere

Merkmale des verwendeten Flackerlichts, einschlieB-
lich Selbststeuerung erfolgte.

Im Anschluf daran wurde den Patienten bei
nitchternem Magen 30 Milliliter 35 %iger Alkohol ver-
abreicht. Unmittelbar nach der Verabreichung begann
die neuerliche Registricrung in der Ableitung Nr. 7
(siche Tabelle 3), die der Ableitung unter der Hyper-
ventilation und Flackerlicht durchgefiihrt worden war,
entsprach. Nach 20-miniitiger Ableitungsdauer, wobei
in jedem Fall der Hohepunkt der Alkoholreaktion be-
ocbachtet werden konnte, wurde nach dem selben
standardisierten Schema wie vorher eine neuerliche
Flacketlichtaktivierung vorgenommen. Der Eintritt der
Alkoholisierung konnte durch klinische Beobachtung
{leichte Gesichtsrétung nach 4.7 Minuten, intensive
Gesichtsedtung — dies allerdings nicht in allen Fillen —
nach 8-10 Minuten) festgestellt werden, Nach Beendi-
gung der Untersuchung war die Reaktion meist vollig
oder zumindest weitgehend abgeklungen; eine lingere
Untersuchungsdaver war unter den gegebenen techni.
schen Voraussetzungen bei der Verwendung von Ober-
flichenelektroden und der dadurch hervorgerufenen
Belistigung des Patienten nicht durchfihrbar.

Tabelle 1:  Aufgliederung der Versuchspersonen nach Alter, Geschlecht und Verlaufseyp

Belastung Spont.Alk. Neormalpersonen

b Alter 348a 39,1a 237 a

m 55 10 4
Geschlecht

w 5 0 6

Gamma 29 6 -
Verlaufstyp Delta 30 4 _ -

Mischtyp 1 0 -
Anzahl der Personen 60 10 10

Tabelle 2: Durchschnittliche Pulsfrequenz vor und wihrend der Alkohol-Disulfiram-Belastung

Vor Alk.-Dis.-Bel. nach 1’ 5 10’ 15° 20’
¢ Pu]sfrcquenz 79,3 81,6 88,3 95,0 97.2 95,8
N 62 62 62 62 61 61
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Tabelle 3: Schemader bipolaren Ablejtung Nr, 7

MEDIANE DER DIFFERENZ-
WERTE ZUM VOR - EEG (n)

1. Kanal : F8 ~ F4
2. Kanal: F3 -~ F7
3.Kanal: T4 — C4
4. Kanal: C3-T3

In der Folge wurde eine unterschiedliche Anzahl
von Nachuntersuchungen vorgenommen, wobei ge-
trachtet wurde, in der ersten Woche méaglichst an auf-
einanderfolgenden Tagen die Untersuchungen durchzu.
fihren, was allerdings aus den Gegebenheiten des Be-
handlungsverlaufes und mit Riicksicht auf den nor-
malen Kurverlauf nicht immer méglich war. Bei spite-
ren Kontrollen wurden dann die Zeitintervalle gréfer
und waren von Versuchsperson zu Versuchsperson
verschieden. '
Entsprechende Liangsschnittuntersuchungen wurden
bei der erwihnten Gruppe von spontan Alkoholisierten
(Rickfillen) durchgefithet, wobei bei diesen Versuchs-
personen die genaue Alkoholmenge nicht feststellbar
war, wohl aber der Zeitraum zwischen der letzten
Alkoholeinnahme und der Nachuntersuchung. Eben-
so war gesichert, daf§ die Patienten wihrend der Dauer
der Nachuntersuchung abstinent waren. Bei den er-
wihnten 10 Normalpersonen, die allerdings ein geringe-
res Durchschnittsalter aufwiesen (23,7) als die Alkohol-
keanken, handelte es sich um niche alkoholabhiingige

Versuchspersonen, die sich freiwillig zur Verfiigung ge- -

stellt hatten. Sie wurden unter den selben Versuchsbe.
dingungen wie die Alkcholabhiingigen untersucht, das
heiit Vor-EEG-Untersuchung, Verabreichung einer
kleinen Menge Alkohol, unmittelbar darauf unter der
Wirkung des Alkohols eine entsprechende EEG-Unter-
suchung mit den erwihnten Aktivierungsmethoden,
sowie Nachkontrollen,wobei sich die Versuchspersonen
zur Abstinenz wihrend der Nachkontrollzeit verpflich-
tet hatten. :

Auswertung

Die Untersuchungsergebnisse wurden visuell ausgewer-
tet, wobei eine zehnstufige Disgnoseskala verwendet

5.Kanal : T6 - P4
6. Kanal : P3 ~T5
7.Kanal: P4 —-02
8. Kanal: P3 -01

wurde, die der in Osterreich iiblichen klinischen Dia-
gnoseeinteilung von normal bis stark abnorm ent-
spricht. Da fiir den Zweck der gegenwirtigen Arbeit
die von der Klinik herstammende Diagnoseskala bzw.
die Einstufung von EEG-Befunden als abnorm bzw,
normal nicht von entscheidender Bedeutung war,wurde
bei der Beurteilung eine Zwischenstufung vorgenom-
men, um Verschiebungen innerhalb einer Stufe der
Diagnoseskala erfassen zu konnen,

Fiir die Beurteilung wurde verwendet -

1) Visuell beurteilbare Frequenzverschiebungen.

2) Das Auftreten von paroxysmalen Zeichen, bzw,
die Aktivierung dieser paroxysmalen Zeichen
unter Flackerlicht.

3) Das Auftreten von herdfdrmigen Zeichen, bzw.
die Aktivierung dieser Zeichen durch eine der
verwendeten Provokationsmethoden.

4) Das Aufireten von klinisch registrierbaren oder
subklinisch registricrbaren Anfallsgeschehen.

Ergebnisse

Die Resultate der Untersuchung sind aus den in der
Folge dargestellten Taballen zu erschen : Tabelle 4 und
5 bezichen sich auf die AlkoholDisulfiram-Belastung,
Tabelle 6 auf die Kontrollgruppe der Normalpersonen.

Alkohol-Disulfiram-Belastungen:
Oberpriifung der EEG-Verinderungen auf ihre statisti-
sche Signifikanz.

Als Variable dienten die Differenzen der Diagnosewerte
der Kontrolltage zum Vor-EEG bzw, zwischen den
Kontrolltagen. Es ergaben sich also + Abweichungen,
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die eine Zunahme abnormer Zeichen darstellen, - Ab-
weichungen, die eine Abnahme abnormer Zeichen an-
zeigen und Null-Abweichungen als Ausdruck eines
Gleichbleibens der Diagnose. Die statistischen Ver-
fahren waren : Wilc o xon mit Teilrang-Randomi-

sicrung nach C ur ¢ t o n, Approximationsverfahren,
two tailed; Wilco xon mit Pratt’schem Rando-
misierungsverfahren unter Beriicksichtigung von Rang-
aufieilungen, two tailed; Vorzeichentest.

Tabelle 4 : Verlaufskurve fir die Versuchsgruppe ,, Alkohol - Disulfiram - Belastung ** {Alkoholkranke ) — graphische
Darstellung der mittleren Differenzen zwischen der Diagnosestufe des Vor - EEGs und den Diagnosestufen
der Kontroll - EEGs ( Mediane der Differenzwerte).
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Tabelle 5:  Verlaufskurve fiir die Versuchsgruppe ,, Alkohol - Disulfiram - Belastung ” (Alkoholkranke) — graphische
Darstellung der mittleren Diagnosestufen { Mediane ) vor Alkohol, unter Alkohol und am 1. bis 11.Tag"
nach Alkohel.

In die Kurve eingetragen : signifikante Differenzwerte. In Klammer : die Anzahl der Versuchspersonen.
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Tabelle 6 : Verlaufskurve fir die Kontrollgruppe ,,
der mittleren Differenzen (Mediane der Differenzw

Diagnosestufen der Kontrol-EEGs.

EEG +
Diagness

-

nicht alkoholabhingige Normalpersonen ¥ — graphische Darstellung
erte) zwischen der Diagnosestufe des Vor-EEGs und den
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a) Vergleich Vor-EEG — Kontroll-EEGs :

Alle Kontrollen, mit Ausnahme der letzten {am 11,
Tag nach der Alkoholgabe},unterscheiden sich signi-
fikant bis sehr signifikant vom Vor-EEG. Das heifit,
die Zunahme der abnormen Zeichen ist micht zu-
fallsbedingt, sondern mit einer Fehlerwahrschein-
lichkeit von 1-5 % durch die, ein Tag vor dem ersten
Kontroll - EEG, verabreichte Alkoholmenge verur-
sacht. Bis zum 10, Tag nach Alkohol kehet das EEG
nicht auf das Niveau des Vor-EEGs zuriick: die Ver-
inderungen halten bis zu diesem Zeitpunkt an. Erst
am 11, Tag ist eine signifikante Verinderung gegen-
itber dem Vor-EEG nicht mehr nachweisbar.

b) Vergleich 1. Kontrolltag — 3. Kontrolltag :

Die Zunahme abnormer Zeichen ist aber am ersten
Tag noch nicht sehr ausgeprige, eine weitere signi-
fikante Steigerung ist jedoch bis zum 3. Tag be-
obachtbar. Ebenso sind die EEGs des 5., 6., 8. und
10. Tages signifikant verschieden vom 1. Kontroll
EEG : das heifit, sic weisen eine hohere Frequenz,
bzw. einen héheren Ausprigungsgrad abmnormer
Zeichen auf als das EEG am Tag nach der Verab-
reichung des Alkohols {p = 0,01 bis 0,05).

¢) Vergleich 3. Kontrolltag — 8. Kontrolltag:

Doch auch am 3. Tag ist das Maximum der EEG-
Verinderungen noch nicht erreicht : denn die Zu-
nahme vom 3. auf den 8. Tag ist ebenfalls signifi-
kant (p = 0,029).

d) Vergleich 8. Kontrolltag — 11. Kontrolltag :

Der Abfall in der graphischen Darstellung der EEG-
Verinderungen vom 8. auf den 11. Tag (Tabelle 4)
konnte als mehr als nur zufillig nachgewiesen wer-
den (p = 0,01), die Riickkehr jedoch auf das Nivean
des Vor-EEGs ist statistisch ebensowenig beweisbar
wie jene auf das des ersten Kontrolltages {( Ho -
Hypot hese). '

¢) Vergleich Vor-EEG ~ Alkohol-EEG:

Die gelegentlich beobachtbaren Verinderungen im
EEG unter Alkoholeinwirkung (,Belastung”) gegen-
tiber dem Vor-EEG waren unter den gegebenen Ver-
suchsbedingungen nicht nachweisbar, sondern sind
nur als zufallsbedingt zu betrachten.

Kontrollgruppe ,, Normalpersonen "'

Wenn auch — wegen der zu geringen Anzah] an Ver-
suchspersonen — keine statistische Uberpriifung erfol-
gen konnte, 1Bt sich doch mit einiger Sicherheit sagen,
dafl die mittleren Abweichungswerte nur zufallsbedingt
sind. Dies soll anhand der héchsten Abweichungswerte
am 1., 4. und 7. Tag demonstriert werden : Am ). Tag
(Median der Differenzwerte zum Vor-EEG = +0,375)
wiesen von 7 Versuchspersonen 3 Personen eine Ab-
nahme, 4 eine Zunahme der abnormen Zeichen und

1 Versuchsperson keine Differenz zum Vor-EEG auf,
Am 4, Tag (5 Versuchspersonen, Median der Differenz-
werte = + 0,334) entsprach das EEG bei 3 Personen
dem Vor-EEG, nur 2 zeigten eine Zunahme der abnor-
men Zeichen. Das EEG des 7. Tages wies bei 2 Ver-
suchspersonen eine Abnahme, bei 3 eine Zunahme auf,
3 Versuchspersonen zeigten keine Anderung (8 Ver-
suchspersonen, Median der Differenzwerte zur Vor-
EEG = + 0,250).

Art der aufgetretenen Verinderungen

Im wesentlichen kam es zu zwei verschiedenen Arten
von Verinderungen :

1) zu einer mit verhiltnismiBig groBer Latenzzeit auf-

getretenen diffusen Verlangsamung und langsamer
Zunahme dieser diffusen und dyshythmischen Ver-
langsamung der EEG-Titigkeit und einer Verschie-
bung der Titigkeit vom Alpha - ins Thetaband Diese
Verinderungen fanden sich bei nur einem verhiltnis-
miBig geringen Teil der untersuchten Fille.
Als typisches Beispiel gestatten wir uns, den Fall
einer 23-jahrigen weiblichen Patientin vorzustellen,
die 'von Dezember 1973 bis Ende Jinner 1974 in
stationdrer Behandlung war und bei der im EEG
langsam zunehmende Verinderungen in der Absti-
nenz auftraten, dic gegen Ende der Behandlung ab-
zuklingen begannen, ohne jedoch das Ausgangsni-
veau zu erreichen. (Abb. 1),

2) Die zweite Art der Verinderungen bestand in gene-
ralisierten, zum Teil auch paroxysmalen Zeichen,
die entweder spontan, meist allerdings aktiviert un-
ter Flackerlicht, zum Teil auch in Form von sub-
klinischen Anfillen, registriert werden konnten.

Als Beispiel méchten wir den Fall einer 34 -
jhrigen weiblichen Patientin erwihnen, bei der es
bei normaler Ausgangslage im EEG zu unterFlacker-
licht akeivierten, zum Teil repetitiven steilen Wellen
kam, mit dem Maximum am 5. Tag. (Abb.2).

Ahnliches ergab sich bei der Kontrollgruppe der Spon-
tanalkoholisierten, wobei wir den Fall eines 35jihrigen
miannlichen Patienten zitieren wollen, bei dem am 4.
Tag der Abstinenz nach dem Riickfall ein véllig nor-
males EEG registriert werden konnte, am 8. Tag aber
ein EEG mit Paroxysmen und einem unter Flackerlicht
provozierten subklinischen Anfall, weshalb die Auf-
nahme abgebrochen werden mufite. {Abb. 3).

Was nun die Wertung dieser generalisierten und
paroxysmalen Zeichen als abnorm oder pathologisch
betrifft, so m&chten wir feststellen, daB wir lediglich
das Auftreten dieser Zeichen bei vorher nicht bestehen-
den Erscheinungen oder die Zumahme der Frequenz
des Aufiretens gewertet haben, ohne eine Beurteilung
iber ihre absolut pathologische Bedeutung aussprechen
zu wollen. '

Bemerkenswert erscheint uns, wie aus den Ver-
laufskurven {Tab. 4 und 5) zu entnehmen ist, daBl das
Maximum an Verinderungen im Durchschnitt am 8.
Tag aufirat, was in einem gewissen Gegensatz zu der in
der Literatu angefiihrten Latenz von 22-33 Stunden
steht.
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Abb.1: Kurvenausschnitt Fall Nr., 4 {Alkohol-Disulfiram-Belastung), 23 Jahre, weiblich.
a) vor Alkohol, b) unter Alkohol, ¢} am 9. Tag rach Alkohol.
FB=70,2K=0,3
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Abb.2:  Kurvenausschnitt Fall Nr. 47 ( Alkohol-Disulfiram-Belastung), 34 Jahre, weiblich.
a} vor Alkohol, b) unter Alkohol, ¢) am 5. Tag nach Alkohol.
FB=70,ZK =03
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Abb, 3:

hrift fir Suchrforschung, Jahrgang 1, 1977

Kurvenausschnitt Fall B (Spontanalkoholisierung), 32 Jahre, minnlich.
a} am 4. Tag nach Alkohol, b} am 8. Tag nach Alkohol.
FB=70,ZK=0,3
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Diskussion

Aufgrund der Verliufe der EEG-Kontrollen sowohl in
der ersten Gruppe von 60 linger abstinenten Alkohol-
kranken mit anschlieBender Alkoholisierung durch
kleine Mengen Alkohol, als auch in der Kontrollgruppe
der Spontanalkoholisierungen erscheint es auffallend,
daft mit verhiltnismifiy groBer Latenzzeit — das Maxi-
mum bei 8 Tagen — es zu bioelektrisch objektivier-
baren Verinderungen kommt, die in einigen Fillen bis
zur Provokation von vorher nicht provozierbaren
paroxysmalen Zeichen mit bis zu subklinischen An-
fillen gehenden Verinderungen feststellbar waren.

Diesbeziiglich scheint ein Unterschied gegeniiber
den Verliufen nach kleinen Mengen Alkohol bei niche
alkoholkranken Personen zu bestehen, die, ausgehend
von der vor der Untersuchung bestehenden bioelekeri-
schen Hirntitigkeit, keine wesentlichen Verinderungen
im Verlauf aufweisen. Lediglich bei zwei Versuchsper-
sonen aus der Gruppe der Normalpersonen ergab sich
eine Zunahme der Verinderungen, 3hnlich wie die bei
den Alkoholkranken festgestellten Verlaufsformen., Da
die Kontrollgruppe zahlenmiBig zu gering war, um
eine statistische Signifikanz zu priifen, kann man hier
lediglich von einem Trend sprechen. Beziiglich der zwei
abweichenden Versuchspersonen kénnte eventuell die
hypothetische Vermutung erstellt werden, daB es sich
bei ihnen vielleicht doch um alkoholempfindliche Pet-
sonen handelt, dic im weiteren Verlauf eine 3hnliche
Entwicklung nehmen kénnten wic die Alkoholabhingi-
gen.

Die bei Alkoholkranken nach kleinen Mengen
Alkohol mit relativ langer Latenzzeit auftretenden bio-
elektrischen Verinderungen sind sicher als Ausdruck
einer erhghten bioelektrischen Labilitit, mdglicher-
weise als Folge einer chronischen toxischen Schidigung
des Zentralnervensystems aufzufassen. Ob diese Ver-
inderungen mit dem klinisch zu beobachtenden Kon-
trollverlust nach kleinen Mengen Alkohol zu korre-
lieren sind, miilte noch durch weitere Langsschnite-
bzw.Dauer-EEG -Untersuchungen niher geklire werden,

Summary

Hingegen scheint es aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse mit verhiltnismifig groBer Wahrscheinlich-
keit sicher zu sein, daB die Reaktion von Alkoholab-
hingigen gegenilber Alkoholgesunden auf kleine
Mengen Alkohol unterschiedlich ist. '

Unter Beriicksichtigung des Auftretens von
sporadisch in der Abstinenz aufflackernden EEG-Ver-
inderungen sowie ihrer Provozierbarkeit unter Flacker-
liche, sollte die diagnostische Einschitzung von An-
fallsleiden, die bisher als Alkohol-Epilepsie betrachtet
wurden, neu iitberdacht werden.

Zusamme nfassung

Es wurden 60 Versuchspersonen (Alkoholabhingize}
nach mehrwdchiger gesicherter Abstinenzzeit eine
kleine Menge Alkohol verabreicht und die Verinderun-
gen vor und nach der Alkoholverabreichung unter-
sucht. Ahnliche Untersuchungen wurden bei einer
Kontrollgruppe von 10 Spontamalkoholisierten, das
heie Rickfilligen, durchgefihre, sowie bei 10 Normal-
personen. Es ergab sich ein signifikanter, zum Teil pro-
gredienter Anstieg der EEG-Verinderungen mit dem
Maximum am 8. Tag nach der Verabreichung des Alko-
hols, wobei es auch in einigen Fillen zu provozierbaren
peroxysmalen Zeichen mit subklinischen Anfillen ge-
kommen ist, im Gegensatz 2um flachen Verlauf der
normalen Kontrollpersonen,

Diese Verinderungen zeigen im wesentlichen
zwei Verlaufsformen : die erste, die eine zunehmende
diffuse Verlangsamung der EEG-Titigkeit aufweist und
die zweite, bei der es zum Teil in eruptiver Form zu
sporadisch aufflackernden  paroxysmalen Zeichen
kommt,

Es wird die Vermutung ausgesprochen, daf ein
Zysammenhang zwischen der klinisch feststellbaren
Ausldsung von pathologischen Teinkmustern und den
Veranderungen der bioelektrischen Hirnaktivitit nach
kleinen Mengen Alkohol bestehen kdnnte, was noch
durch weitere Lingsschnitt- und Daueraufnahmen zu
verifizieren wire,

The authors studied EEG changes in 60 alcoholics after several weeks of abstinence. Patients were given small quantities
of alcohol. EEG records being taken before, during drinking with repeated controls up to 15 days afterwards. This
group was compared with a group of ten spontaneous relapses and a third group of ten normal volunteers. In the
experimental graup statistically significant EEG alterations with its peak on the eight day were registered being accom-
panied in some cases by subclinical fits in contrast to the lack of changes in the records of the group of normal volun-
teers.

Two main alterations were observed, the first consisting of an increasing dysrythmic slow activity and the second of
sporadically appearing eruptions of paraxysmal signs.

It is suggested there might be a relation between the clinically observed pathologic drinking pattern in alcoholics and
the alterations of bioelectrical brain activity after small quantities of alcohol. Further longitudinal studies would be
required to confirm this hypothesis.
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Ein ambulantes Breitbrandprogramm
zur Behandlung jugendlicher Drogenabhingiger

TEIL |
DARSTELLUNG DES PROGRAMMS UND DES
THERAPIEVERLAUFS
von

F.-J. FELDHEGE, G, KRAUTHAN, B, SCHULZE,
R. SCHNEIDER und H, VOLLMER

(Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Psychologische
Abteilung, Miinchen}).

. Beschreibung des ambulanten
Breitbandprogramms

1. Das therapeutische Konzept

Die Konzeption des ambulinten Therapieansatzes
wurde ab Sommer 1974 ausgearbeitet und — nach
einem Probelauf im Herbst 1974 — von Januar bis
Dezember 1975 an 20 Klienten in drei Gruppen durch-
gefihrt.

Das therapeutische Angebot richtet sich auf
jugendliche Drogenabhingige, die noch ein gewisses
Mal an sozialer Integration besitzen und daher noch
ambulant behandlungsfahig sind, Insofern stellt dieses
Konzept auch eine Alternative zu stationiren Behand-
lungsformen dar. .

Aufgrund der relativ kurzen Entwicklungs- und
Erprobungszeit kdnnen die Ergebnisse lediglich erste
Hinweise auf die Brauchbarkeit dieses Ansatzes geben.

1.1. Therapieziele

Drogenabhingigkeit ist einerseits durch den tbermifi-
gen Konsum von Drogen und damit einhergehender
Verhaltensweisen wie z.B. Drogenhandel ui. sowie
andererseits durch Verhaltensdefizite im Sozil.,
Arbeits und Preizeitverhalten gekennzeichnet, Daraus
lassen sich folgende Therapiezicle ableiten :

- 1. Die Wiederherstellung der krperlichen Funkti-
onstiichtigkeit durch die Durchfiihrung einer
klinischen Entgifrungsbehandlung sowie alige-
mein indizierter internistischer Behandlungs-
mafina hmen.

2. Die Vermittlung von Techmken der Selbst-
kontrolle zum Abbau des Drogenkonsums
und des damit zusammenhiingenden Drogenver-
haltens sowie zur selbstindigen Privention von
Rickfillen,

3. Der Abbau von Verhaltensdefiziten im Sozial-,
Arbeits- und Freizeitverhalten.

1.2. InterventionsmaBnahmen
Die in jedem Interventionsbereich durchzufthrenden

Mafnahmen sind fir jede an der Druchfithrung des
Therapieprogramms beteiligten Gruppe - Klienten,

Therapiehelfer, Kontaktgruppen, Verhaltenstherapeu-
ten, Sozialarbeiter, Arzte, Schwestern und Pfleger in-
ternistischer Stationen — durch Therapiemanuale, die
Beschreibungen von MaBinahmen und Instruktionen
zu deren Durchfithrung beinhalten, in eine standardi-
sierte Form gebracht.

Das Therapieprogramm untergliedert sich in

 finf Phasen, die in dem folgenden Schema aufgefithrt

sind.

I.  Kontaktphase (Dauer ca. 2 Wochen)
1. Selektion der Klienten, die in das Therapie-
programm aufgenommen werden.
2. Einfilhrung der Therapichelfer und der Kon-
taktgruppe in ihren Aufgabenbereich.

Il Kontrollphase (Dauer ca. 4 Wochen)

1. Einfilhrung der Klienten in die Grundlagen
und Methoden der Verhaltenstheraple bei
Droge nabhingigkeit.

2. Selbstkontrollprogramm zum Abbau des
Drogenkonsums und zur Privention von
Ritckfillen. .

3. Unterstitzung der Klienten bei der Arbeits-
und Wohnungssuche.

4. Trainingsprogramm fir T herapiehelfer.

5. Praktische' Einfihrung der Kontaktgruppe
in ihren Aufgabenbereich.

L. Entzugsphase (Dauer ca.7 - 10 Tage)
1. Psychologisch-therapeutisches Entzugspro-
gramm,
. 2. Medizinische Entgiftung,

IV. Verhaltenstrainingsphase (Dauer ca. 4 Monate)
1. Verhalenstraining zum Aufbau sozialer
Kompetenz fir Klienten.

2. Praktischer Einsatz der Therapiehelfer als

Ubungspartner der Klienten in ihrer nattr-
lichen Umgebung.

3. Praktischer Einsatz der Kontaktgruppe zum
Aufbau von Freizeitverhalten bei den
Klienten.

V. Nachsorgephase (Dauer ca. 5 Monate)
1. Zwei je einwdchige Auffrischungsperioden
mit den Klienten. )
2. Selbstindige Weiterfithrung der Klientenbe-
treuung durch die Therapiehelfer und die
Kontaktgruppe.

1.3. Aufnahmebedingungen

Gemifl der Hypothese, daB Klienten, deren Verhaltens.
repertoire noch nicht so stark durch sozialisations- und
drogenkonsumbedingte Einfliisse eingeschrinkt bzw.
defizitit entwickelt ist, eine giinstigere Behandlungs-
prognose aufweisen— was wa. durch Ergebnisse von
Bowden & Langena uer{1972) unterstiitzt
wird — wurden alle Klienten hinsichtlich der folgenden
Aufnahmekriterien éberprift:

1. Klienten, die zum Zeitpunkt der Kontaktauf
nahme noch drogenabhingig sind, sollten niche
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linger als zwei Jahre harte Drogen eingenom-
men sowie nicht linger als insgesamt vier Jahre
regelmiBig Rauschmittel konsumiert haben.

2. Klienten, die direkt davor stationir oder ambu-
lant behandel wurden, miissen mindestens zwei
Monate vor der Aufnahme in das Programm
nachweislich drogenfrei gelebt haben (Kontrolle
durch Urinproben).

3. Bei Verdacht auf Psychosen oder Suizidgefahr
mufite vor Antritt der Behandlung ein psychia-
trisches Gutachten beigebracht werden, das die
gegenwirtige Gefihrdung des Klienten aus-
schlieft,

4, Der Klient durfie keine gerichtlichen Auflagen,
die die Therapie betreffen, noch anstehende
oder schwebende Verfahren im Zusammenhang
mit Drogenkonsum, —besitz oder -erwerb
haben.

5. Der Klient sollte einen nicht—drogenkonsu-
mierenden Therapichelfer finden, der fiir die
Dauer des Therapieprogramms bereit ist, den
Klienten regelmiBig zu betreuen.

Diese Aufnahmebedingungen konnten — bis auf die
Kriterien 1, 4 und 5 — bei der Klientengruppe reali-
siert werden. Aufgrund der bisherigen Ecfahrungen ist
es bei der kleinen Gesamtstichprobe von 20 Klienten
noch nicht méglich, sichere Aussagen iiber die klinische
Bewihrung dieser Selektionskriterien zu machen.

1.4, Dauer des Therapieprogramms

Die Durchfihrung des Standardprogramms dauerte
etwa 5 Monate. An diese Intensivbetreuung schloB
sich eine 6-monatige Nachbetreuung an, in der sich die
Therapeuten aus der Betreuung der Klienten langsam
ausblendeten und diese von Therapichelfern und der
Kontaktgruppe ilbernommen und weitergefithrt wurde.
Die Gesamtdauer .des Therapicprogramms betrug etwa
11 Monate.

1.5. Stirke und Zusamnmensetzung des therapeutischen
Teams.

Das Behandlungsteam bestand aus zwei verhaltens-
therapeutisch ausgebildeten Psychologen. Diese waren
fir die gesamte Durchfiihrung einer Klientengruppe —
die sich im Durchschnitt aus 6 - 8 Klienten zusammen-
setzte — verantwortlich,

Der Atbeitsbereich winfaBite dabei einerseits
die organisatorische und therapeutische Betreuung der
Klienten wie auch andererseits die Ausbildung von
Therapichelfern und Kontaktgruppen.

Um cine effektive Nutzung der therapeutischen
Atbeitskeifte zu gewihrleisten, wurden organisations-
therapeutische MaBnahmen, wic z.B. Arbeits- und
Wohnungssuche fiir Klienten, bestimmte Ausbildungs.
cinheiten fiir Therapichelfer und Kontaktgruppe, einem
dafiir ausgebildeten Sozialarbeiter ibergeben,

1.6. Durchschnittlicher Zeitaufwand fiir dic Durch-
fishrung der Therapie.

Zur genauen Erfassung des Zeitaufwandes wurde von

16

allen Mitgliedern des therapeutischen Teams eine
“professional time” — Liste gefithrt, in der alle Aktivi-
titen — aufgeteile nach den vier Kategorien : Einzel-
sitzungen, Gruppensitzungen, Teambesprechungen und
Organisation ~ aufgezeichnet wurden.

Tabelle 1 zeigt den durchschnittlichen Zeitaui-
wand pro Mann und Woche, gerechnet fiir ¢in Behand-
lungsteam von zwei ausgebildeten Verhakenstherapeu-
ten, bei einer GruppengréBe von acht Klienten, aufge-
schliisselt nach den fiinf Therapiephasen.

Die phasenspezifische Zeitverteilung zeigt, daf
die Kontrollphase, in der einmal die Bewiltigung des
Drogenverhaltens der Klienten im Vordergrund stand,
zum anderen aber auch der wesentliche Teil der Aus-
bildung von Therapichelfern und Kontaktgruppe ge-
leistet werden muBte, den groBten zeitlichen Aufwand
beanspruchte.

Diese Zeitangaben sind Durchschnittswerte, die
teibweise erheblichen Schwankungen nach oben und
unten unterworfen sind. Dies hingt vor allem von
der AusgangsprBe der Klientengruppe sowie der GréBe
der Therapiehelfer— und Kontaktgruppe ab.

Diese Daten sind daher als vorliufige Richt-
werte zu betrachten.

2. Verwendete Messinstrumente
2.1. Therapiespezifische Messinstrumente

Um eine optimale Konkordanz zwischen dem Mess-
instrument und der Interventionsmafinahme herzu-
stellen, muBte ein Teil der Messmittel eigens entwickelt
und ausgearbeitet werden.

Zum besseren Verstindnis des unter Punkt 3 darge-
stellten Datenmaterials sollen dic einzelnen Messinstru-
mente im folgenden kurz beschrieben werden,

1. Dokumentationsbogen I 1)

In diesemn Fragebogen werden Daten zum sozio-
Skonomischen Status des Klienten und sciner
Familie sowie zu seinem Drogenstatus erhoben.
Zu den cinzelnen Fragen gibt es standardisierte
Anewort miglichkeiten, wobei fiir manche Fra-
gen Mehrfachantwortméglichkeiegn bestehen.
Die Daten zum Dokumentatignsbogen 1 wurden
zu Beginn der*Kontakephase erhoben, nachdem
die Klienten in das Therdpieprogramm aufge-
nommen worden waren. ’

2. Erhebings - und Auswertungsschema zur Ver-
haltensanalyse bei drogenabhingigen Jugend-
lichen.

Das Erhebungs- und Auswertungsschema zue
Verhaltensanalye gibt Richtlinien fiir die Er-
hebung von Daten zur Entstchungsgeschichte
der Rauschmittelabhiingigkeit, zur Analyse des
gegenwiirtigen Problemverhaltens sowie des all-
gemeinen Verhaltensrepertoires und zur Erstel-
lung des Therapicplancs. Die Verhaltensanalyse
wurde zu Beginn der Kontrollphase durchge-

fihre.

DEine ausfiihrliche Besclieibung aller Messinstrumente findet sich im Dokumentationsmanual zu diesem Thera pieprogramm,
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Tabelle 1:

Kontakt-
phase

Kontroll-
phase

Entzugs-
Phase-

Verhaltens-
trainings-
phase

Nachsorge-|
phase

I. Einzelsitzungen:

Mit Klienten, mit Therapie-
helfern, mit Klienten und
Therapiehelfern, mit Ange-
hérigen oder sonstigen Kon-
taktpersonen des Klienten

8.5

16,0

9.5

005

IX. Gruppensitzungen:

Mit Klienten, mit Therapie-
helfern, mit der Kontakt-

gruppe

2.5

7‘0

11.5

0.5

IIT. Teambesprechungen:

Fallbegprechungen, gemein-
same Entscheidungen bei
Aufnahme von Klienten, bei
Rickfillen von Klienten,
bei Aufnahme wvon Therapie-
helfern, gegenseitige Su-
pervision

4.5

2.0

2.5

1.5

0.0

IV, Qrganisationstherapie:

Besprechung mit Arzten, Sta-
tionspersonal, Telefonbera-
tung von Eltern/sonstigen
Kontaktpersonen des Klien-
ten, Therapieplanung, Gut-
achten, Korrespondenz, all-
gemeine Veranstaltungen
mit Therapiehelfern, Kon-
taktgruppe, Klienten wie
z.B. Ausflige, Parties,
Sport etc.

2.0

4.5

1.5

005

OIS

Durchschnittliche Stunden-
zahl pro Mann/pro Woche

17.5

29.5

17.5

19.5

1.5

17
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3.

Dokumentationshbogen II (Daten zuin Therapie-
verlauf wund zur Katanmese)

Der Dokumentationsbogen I umfafit die Be-
reiche :

— Drogenverhalten

— Soziale Kompetenz : Kommunikation
Kontaktverhalten
Selbstbehauptung
Belastungsverhalten

— Arbeitsverhalten

— Freizeitverhalten

— Selbstorganisation

Zu jedem dieser Verhaltensbereiche gab der
Klient Selbsteinschitzungen ab. Die Angaben der
Klienten wurden zusiczlich durch die Befragung
von Bezugspersonen (z.B. Eltern, Therapiehelfer,
Arbeitgeber, Lehrer usw.) und objektive Kon-
trollen (z.B. Urinproben, Verhakensproben) ab-
gesichert,

Der Dokumentationsbogen II wurde den Klien-
ten zum Beginn der Therapie und bei Beendigung
dieser, sowie 3, 6, 12 und 24 Monate nach Thera-
pieende vorgegeben. Dadurch wird es einerseits
méglich, Verhaltensinderungen, die sich im
Therapieverlauf ergeben, zu erfassen, wie auch
andererseits die Seabilitic der erzielten Ver-
haltensianderungen nach Beendigung der Therapie

_ zu iiberpriifen. -

18

. Verlau fshogen fiir Drogenkonsum

In diesem Bogen wird fortlaufend der Drogen-
status registriert. Die Informationen zur Drogen-
freiheit basieren auf regelmiBig durchgefihrte
Urinanalysen sowie den Angaben der Therapie-
helfer bzw. maher Bezugspersonen des Klienten.
In die Erhebung zum Drogenstatus wurden auch

die Nachkontrollen 3, 6, 12 und 24 Monate nach
Therapieende miteinbezogen.

2.2, Aligemeine Tests und Fragebogen

Um allgemeine Vergleiche der Ergebnisse mit denen
anderer Therapiekonzepte und anderer Klientenstich-
proben zu erméglichen, wurden auch Tests verwendet,
die allgemein im klinischen Bereich Anwendung finden,

1. Freiburger-Personlichkeits-inventar (FPI) von

FAHRENBERG & SELG (1970)

Das FPl ist ein Persénlichkeitstest, der die Aus-
prigung verschiedener Persdnlichkeitseigenschaf-
ten des Probanden feststellt. Dieser Test wurde
zu Beginn und zum Ende des Therapieprogramms
sowie zu den Nachkontrollterminen 3,6, 12 und
24 Monate nach Therapieende vorgegeben.

2. Raven-Progressive-Matrices (RAVEN, 1960)
Der Raven-Test ist ein nicht-verbaler Intelligenz-
test, der den allgemeinen Intelligenz faktor erfafit.
Dieser Test wurde nur zu Beginn des Therapie-
programms vergegeben,

3. Unsicherleits-Angstfragebogen (U - A) von
WAIBEL (1972)
Dieser Fragebogen wurde zur Uberpriifung eines
Selbstsicherheitstrainings entwickelt und erfaft
soziale Unsicherheit und Angste. Er wurde zu Be-
ginn und am Ende des Therapie programms sowie
zu den Nachkontrollzeitpunkten 3, 6,12 und 24
Monate nach Therapieende vorgegeben.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iber die in diesem Thera-
pieprogramm angewandten Messinstrumente, dic die

Grundlage der im folgenden dargestellten Ergebnisse
bilden.
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Tabelle 2: Messinstrumente und Erhebungszeitpunkte im ambulanten

Therapieprogramm

Messinstrumente Erhebungszeitpunkte

zu Beginn am Ende 3ﬁog;t;2n:éh24

des Therapie- des Therapie- Beendigung..d.....

programms programms Therapieprogramms
Dokumentations- >
begen I
Dokumentations- > > 5
bogen II
Verhaltens- >
analyse
Verlaufsbogen: > > >
Drogenkonsum
FPI > > >
Raven-Progressive- >
Matrices
U-A-Fragebogen > > 4

1%
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I. Beschreibung des Klientels an-
hand anamnestischer Grunddaten

Dieser Abschnitt umfafit die Beschreibung des Klientels
anhand anamnestischer und verhaltensanalytischer
Grunddaten, die Darstellung des Therapieverlaufs auf-
grund fortlaufend erhobener therapiespezifischer und
testpsychalogischer Messinstrumente, sowie die Uber-
priifung des Therapicerfolges anhand katamnestischer
Daten, die bisher iber einen Zeitraum von 6 Monaten
nach Beendigun% des Therapieprogramms erhoben
werden konnten. 1)

Das Datenmaterial setzt sich aus den oben be-
schricbenen Messinstrumenten zusammen,

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die
Ergebnisse der Anamnesen, des Therapieverlaufs und
der Katamnésen in einer zusammenfassenden Bewer-
tung der Darstellung der Daten jeweils vorangestellt.

Eine dif ferenticlle und vollstindige Darstellung,Analyse -

und Interpretation des Datenmaterials, die hier aus
Platzpriinden nicht geleistet werden, findet sich’bei
Feldhege (1977).

1. Anmeldungen
Insgesame lagen 44 Anmeldungen zur ambulanten Be-

handlung vor, davon erfiillten 35 Klienten die Auf-
nahmekriterien. 14 Klienten blieben den ersten drei

Therapiesitzungen fern und wurden daher nicht in die ..

Behandlung aufgenommen. 1 Klient wurde zu Beginn
der Therapie verhafter.

Von den verbleibenden 20 Klienten wurden
drei Gruppen gebildet, wobei die erste Gruppe 7, die
zweite Gruppe 6 und die dritte Gruppe wieder 7
Klienten umfaBte. Kein Klient kam aufgrund gericht-
licher Auflagen oder sonstigem direkten institutionel-
len Druck zur Behandlung.

2. Daten 2} zum soziodhonomischen Status der Klien-
ten

Alter : Das Durchschnittsalter der Klienten
betrug 22 Jahre. Der Jingste war
16, der Alteste 26 Jahee alt,

Geschlecht 1 Die Gruppen setzen sich aus 11 miin-
nlichen und 9 weiblichen Klienten zu-
sammen.

Familienstand: 18 Klienten waren alleinstehend, 2
waren verheiratet, wovon einer von
seinem Ehepartner getrennt lebte.

Schulbildung: 45% der Klienten hatten einen plan-
miBigen Schulabschlug.
55% der Klienten hatten ihre Aus
bildung abgebrochen bzw. wurden vor-
zeitig entlassen. Von den Abbrechern
bzw. Entlassenen gaben z2ls Grund
35% dkonomischen Druck,
44% eigenes Leistungsversapen,
11% soziale A uffilligkeit und
11% Unlust an.

Berufsbildung: 50% der Klienten hatten keine Be-
rufsausbildung,
30% hatten ihre Berufsausbildung ab-
gebrochen, nur
20% hatten eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung.
Zur Zeit der Anmeldung zur Therapie
hatten
60% der Klienten keine Arbeit,
15% pgingen einer unregelmiBigen un-
gelernten Titigkeit nach und nur
25% gingen einer regelmiBigen Titig-
keit nach oder befanden sich noch in
der Ausbildung.

Straffalligkeit 58% der Klienten wurden wegen Be-

der Klienten:  sitz, Erwetb von Drogen oder Drogen-
handel mindestens einmal straffillig.
47% der Klienten gaben an, wegen all-
gemeiner Delikte straffillig geworden
zu sein.

Daten zum Drogenstatus der Klienten

Einstiegsdroge: Die ,,Einstiegsdroge’” war bei
55% der Klienten Haschisch, bei je
15% Aufputschmittel bzw Opiate oder
starke Schmerzmittel, bei
10% Barbiturate und bei
5% Alkohol.

Bisher konsu- Die in den letzten 6 Monaten vor der
mierte Rausch- Anmeldung zur Therapie iiberwiegend
mittel : eingenommene Droge war bei
70% der Klienten Heroin, bei
15% Morphin und bei weiteren
15% starke Analgetika.
Das Verhilnis von Polytoxikomanen
zu ausschlieilich bis iiberwiegend harte
Drogen konsumierenden Jugendlichen
betrug 60 : 40 %.

Einnaltmeart:  Bei allen Klienten handelte es sich um
“Fixer”. In den letzten 6 Monaten vor
Beginn der Therapic wurde als vor-
hereschende Einnahmeart der Drogen
von 19 Klienten dic intravendse In-
jektion der Drogen, bei einem Klienten
die orale Einnahme angegeben.

Dauer des Rauschniittelbonsums:
Die durchschnittliche Dauer des Rauschmittelkonsums

{“weicher” und ‘‘harter” Drogen zusamnen) betrug bet

unseren Klienten zum Zeitpunkt der Anmeldung 4,75
Jahre.

Die durchschnittliche Dauer des ausschlielichen Kon-
sums *‘harter” Drogen betrug 1,85 Jahre.

Streubreite: 0,6 bis 3,5 Jahre,

Menge der konsumierten Rauschmittel ;

Die durchschnittliche pro Tag cingenommene Stoff-
menge wurde mit 2 Gramm angegeben (Streubreite :
0,5 bis 4 Gramm).

Diese Mengenangaben beziehen sich auf die vorwiegend
eingenommenen Drogen Heroin und Morphin.

1} Nach Abschiuf aller Nachkoutrollen {12 und 24 Monate) wird ein weiterer Bericht erstelir,

20 2] Die Daten bezichen sich in der Regel auf 20, in Einzelfdllen auf 18 bzw, 19 Klienten, Alle Prozentwerte sind

auf ganze Zahlen auf - oder abgerundet.
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Fir Priparate, die in flissiger Form eingenommen
wurden (z.B. Analgetika wie Polamidon (R) oder
Valoron (R} ) wurden dic Mengen entsprechend umge-
rechnet.

Griinde fiir den Erstkonsum “weicher’ und “‘harter”
Drogen : '

Tabelle 3 :
' “weicher" Drogen
{Mehrfachantworten méglich)

Es erschien sinnvoll, die Griinde fiir den Erstkonsum
von Rauschmitteln getrennt nach “weichen” und
“harten” Drogen zu erfragen und beziiglich méglicher
Verschicbungen der Motive zu untersuchen.

Tabelle 3 und 4 enthalten die prozentuale Verteilung
der Klientenantworten zur Eingtiegsmotivation “wei-
cher” bzw. “harter” Drogen.

Prozentuale Verteilung der Klientenantworten auf die Frage nach den Griinden fir den Erstkonsum

Rangreihe % | Rangreihe %

1. Neugierde 7891 7.Bedirfnis nach Gliick und Zufried enheit 15.8
2. Bediirfnis nach Rauscherlebnis 36,8] 8. Zur Lésung eigener Probleme 15,8
3. Bewufit seinserweiterung 31.6] 9. Angst vor der Zukunft 10,5
4. Geselligkeitsbediirfnis 26.3] 10, Protest gegen die Gesellschafi 53
5. Trendreaktion (*‘weil soviel dariber geredet wird™) 26,3] 11.Konflikte mi Eltern, Schule, Vorgesetzten 53
6. Vorb ildwirkung {Freund(in) nahm auch Rauschmittel] 15,8] 12, Leistungssieigerung 53

Tabelle 4 ;
“harter” Drogen
{Mehrfachantworten maglich)

Prozentuale Verteilung der Klientenantworten auf die Frage nach den Griinden fir den Erstkonsum

Rangreihe % [Rangreihe %

1. Neugierde 57,9 | 6.Zur Lésung eige:{er Probleme 26,3
2, Konflikte mit Elcern, Schule, Vorgesetzten 421 | 7. Bedirfnis nach Glick und Zufriedenhei: 26,3
3. andere Mittel reichten nicht aus 42,1 | 8. Vorbilkdwikung (Freund(in} nahm auch Rauschmicel 15.8
4, Bedirfnis nach Rauscherlebnis 42,1 | 9. Trendreaktion {*weil soviel dariiber gereder wurde™) 5.3
5. Angst vor der Zukunft 31,6 |10. Protest gegcln die Gesellschafi 5.3

Bisherige Entziige und Entzugsversuche :

Betreuung,

15% der Klienten hatten vor Aumahme in das Thera-
pieprogramm noch keine kérperliche Entgiftung durch-
gefithet oder versucht, die restlichen Klienten hatten
durchschnittlich 3,5 Entgiftungsversuche bzw. Ent-
giftungen gemacht (Streubreite: 1 - 25).

60% aller Entgiftungsversuche bzw. Entgiftungen
wurden von den Klienten allein, d.h. ohne #rztliche

20% wurden in stationiren Behandlungseinrichtungen,
10% zwangsweise wihrend eines Gefangnisaufenthalres
durchgefiihrt.

Tabelle 5 zeigt die prozentuale Verteilung der Griinde,
die zu den Entgiftungen bzw. zu den Versuchen ge-
fithrt haben.

21
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Tabelle 5 :  Griinde fiir Entgiftungsversuche bzw. Entgiftungen (Rangreihe)

(Mehrfachantworten maglich)

Grinde { Ursachen Angaben in Prozent
1. Eigener Wunsch, weg von den Drogen 84
2. Sozialer Druck seitens der Eltern, Freunde, Partner 26
3. Korperliche Ursachen (Krankheiten etc.) 16
4. Soziale Ursachen (z.B. Kiindigung der Arbeits-f
Ausbildungsstelle 0.3.) 5
5. Gerichtliche Auflagen 5

3. Daten zur Bezugsgruppe der Klienten

Alter: _ Das durchschnittliche Alter der Eltern
. der Klienten betrug 49 Jahre mit einer
Streubreite von 36 bis 68 Jahren,

Familienstand 50% der Eltern unserer Kliencen waren
der Eltern : verheiratet,

' 35% geschieden oder lebten getrennt,
bei 15% der Klienten waren ein oder
beide Elternteile verstorben,

32% der Klienten hatten einen Stief-
vater bzw, eine Stiefmutter.

Schulbildung  Von den Vitern hatten
der Eltern 74% die Volksschule abgeschlossen,
(getrennt nach 5% die Realschule,
Ehepartnem)  16% hatten das Abitur und weiter
5% einen Hochschulabschlui, '
Von den Miittern hatten
69% die Volksschule,
26% die Realschule und
5% das Gymnasium abgeschlossen.

Berufsituation Ein Drittel der Klientenviter waren
der Eltern : Arbeiter, Angestellte in unterer bis
mittlerer Position oder Rentner.,
Ein weiteres Drittel bekleidete als lei.
tende Angestellte bzw. Beamte eine
Position,
¢l:lals1 letzte Drittel arbeitete freiberuf.
ich,

Erziehurgsstile der Elterns (getrennt nach Ehepartnern)

Da dic Einflisse des Elternhauses auf die Entwicklung

22

des Jugendlichen eine sehr wesentliche Rolle spicl,
wurde diese Fragestellung in die Anamnese aufgenom-
men.

Tabelle 6 zeigt die prozentuale Verteilung der Klienten-
antworten zu den vorherrschenden Erziehungsstilen
der Eltern.

Vergleichbare Gréflenordnungen ergaben sich
bei der Frage nach der elterlichen Reaktion auf schuli-
sche und berufliche Leistungen des Klienten {siche
Tabelle 7.)

Bezielningsverliiltnisse der Eltern untereinander

Neben der Frage nach der Elern-Klient Interaktion
wurde auch die Frage nach der Interaktion zwischen
den Eltern - aus der Sicht des Klienten - gestelle.

In Tabelle 8 sind die wesentlichen Kategorien zu den
Interaktionsmustern zusammengestellt.

Diese Angaben miissen unter Berlicksichtigung des
Familienstandes der Ehern gesehen werden, von denen
357 geschieden waren oder getrennt lebten. AuBerdem
hatten 31,6% der Klienten einen Stiefvater bzw. eine
Stiefmutter. : '

Rauschmittel- und Alkoholkonsunt in der Familie bzw.
Verwandtschaft der Klienten

55% der Eltern bzw. nahen Verwandten der Klienten
konsumierten selbst regelmilig Schmerz- oder Schlaf-
tabletten, Aufputschmittel oder verschiedene Priparate
gleichzeicig.

30% der Eltern waren milige, 20% starke bis iibee-
mifige Alkoholkonsumenten,  (Mehr fachantworten
méglich),

i o R B L L s

e
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Tabelle § : Vorherrschende Erzichungsstile der Eltern unserer Klienten (Rangreihe) (Mehrfachantworten maglich)

Vorherrschende Erziehungsstile Prozent der Viter Prozent der Migtter
1.Bestrafung (Klgen, Vorwiirfe, Ermahnung, Prigel) ) 47 . 37
2. Inkonsistencer Erziehungsstil (Belohnung/Besteafung je nach Laune) 47 32
3.Bebhnung (Lob, Zuwendung) 21 32
4. Desinteresse 11 5

Tabelle 7 : Reaktionen der Eltern auf die schulischen bzw. beruflichen Leistungen der Klienten (getrennt nach Ehe-
partnern} (Mehrfachanmtworten méglich) .

Vorherrschende Reaktionsmuster Prozent der Viter Prozent der Mistter
1. Bestrafung fiir schlechee Leistungen 58,0 52,7
2. Desinteresse an den Leistungen ’ 158 5.3
3. Belohnung, Freude iiber gute Leistungen 26,3 . 47,4

Tabelle 8 : Beziehungsverhiltnis der Eltern untereinander (Mehrfachantworten méglich)

Bezichungsverhiknis untereinander Angaben in Vater dominant Mutter deminant
Prozent

1. Hiufige Streitigkeiten 369

2. Gegenseitiges Desinteresse 36,9

3. Dominanz eines Elernteiles 21,0 158

4. Partnerschaftliches Verhiknis 359

23



Wiener Zewtschrift fir Suchtforschung, Jahrgang 1, 1977
Nr.2
Originalarbek

4. Test- und Fragebogenergebnisse

Ergebnisse zum Intelligenztest (Raven - Progressive -
Matrices):

Der Beschreibung der Testdaten nach hat die Klienten-
gruppe einen mittleren Rohwert von 47,6 und eine
Streubreite von 21 bis 59. In IQ-Werte transformiert
betrigt der mirtlere Intelligenzquotient der Klienten-
gruppe etwa 110. Das bedeutet, daBl die Klienten-
gruppe etwas intelligenter als der Durchschnitt der ent-
sprechenden Altersgruppe ist.

Ergebnisse zum Freiburger - Persénlichkeits - Inventar
(EPI):

Alle Gruppenmittelwerte der Klientengruppe liegen bis
auf die Faktoren “Nervositit’’ und “Depressivitiat” im
Normbereich (siehe Tabelle 10). Auch die aufgetrete-
nen Abweichungen sind so geringfiigig, dafl sie zur.In-
terpretation nicht herangezogen werden kdnnen. Da-

riiber hinaus lassen sich aus diesen Ergebnissen keine
Anhakspunkee fiie das in der Psychiatrie aufgestellte
Konstrukt einer “Suchtpersénlichkeit™ ableiten. Aller-
dings weisen die einzelnen Profile zum Teil deutliche
Abweichungen von der Norm auf, nur liegen diese
eben nicht bei allen Klienten in derselben Richtung.

" {Siehe Diagramm 1)

Ergebnisse zum Unsicherheits-Angst-Fragebogen (U.A):
Die Analyse der Mittelwerte zeigt, daB8 lediglich in den
Faktoren 1 {Allgemeine Unsicherheit} und II (Kritik-
und Fehlschlagangst) eine allgemeine Behandlungsindi-
kation besteht. Im tbrigen deuten die grofien Standard-
abweichungen darauf hin, da erst eine differentielle
Bewertung einzelner Untergruppen eine nihere Be-
schreibung der Klientenstichprobe erm&glicht. Dies
wird bei der Darstelling der Therapieverlaufs- und

' Katamneseergebnisse versucht.

Tabelle 10 : Mittelwerte und Standardabweichungen der Faktoren des U-A Fragebogens

Mittelwerte der Standard. Behandlungs-
"|Gesamtstichprobe |  abweichungen indikation
Faktoren ' (N =18} besteht ab 1)
1. Allgemeine Unsicher heit 47,8 17,9 40
2. Kritik- und Fehlschlagangst 348 9,2 28
3. Nicht *nein-sagen” kénnen 20,2 84 22
4. Befangenheit im Kontake 28,0 119 30
5. Un fihigkeit, zu fordern 154 6,6 16
6. Schuldgefithle _ 15,1 5.5 | 18
7. Anstindigheic 15.2 8.8 16

1} Die Referenzwerte zur Behandlungsindikation wurdenvon D e J on g etal (1976) ibernommen.
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Diagramm 1: Personlichkeitsprofil der Klientengruppe im FPI

Auswertungsbogén Gesamtiorm
Halbform A—B Datum
Prozent 4 7 12 17 20 17 12 4\
Skala Rohwert Standardwert 9 8 7 68 &5 4 3 1  Stanine
_FPL1 Nervositit
psycposomatisch . @ . ¢ psychosomat.
gestort nicht gestart
FPI 2 Aggressivitat
spontan aggressiv, o o . e« hicht aggressiv,
emotional unreif beherrscht
FPI 3 Depressivitat
miBgestimmt, e @ * e Zufrieden,
selbstunsicher selbstsicher
FPl 4 Erregbarkeit
reizbar, leicht . ® " e ruhig, stumpf
frustriert :
FPI 5 Geselligkeit 7
' gesellig, « = . e ungesellig,
lebhaft ok zuriickhaltend
FPl 8 Gelassenheit i
selbstvertrauend, o o ¢ . e irritierbar,
gutgelaunt " 4 zbgernd
v
FPI 7 Dominanzsireben '
reaktiv aggressiv,. e o @ /j & . ¢ nachgiebig,
sich durchsetzend ./: 7 gemaBigt
FPi 8 Gehemmtheit
gehemmt, o & ® i, » s uUngezwungen,
gespannt kantaktféhig
FPl 9 Offenheit
offen, . * . . e Vverschlossen,
selbstkritisch unkritisch
FPI E
' Extraversion
extravertiernt s o @ ® introvertiert
FPI N Emot. Labilitst o
emational iabil ¢ e+ 0 *  emotional stabil
FFP1 M Maskullnltss
typisch mannliche e e @ e typisch weibl,
Selbstschilderung Selbstschildg.
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5. Zusammenfassung der anamnestischen Grunddaten

Die Ergebnisse zum sozioSkonomischen Status der
Klienten zeigen einen besonders hohen Prozentsatz von
Ausbildungsabbrechern und die damit hochkorrelie-
rende Zahl der arbeitslosen bzw. nur unregelmiBig be-
schiftipten Klienten.
Ahnliche Erpebnisse fanden J asinsky (1971),
"Gostomzyk etal (1973),Schwarz{1973)
w.a. in ihren Untersuchungen,
In dieselbe Richtung weist der Straffilligkeitsindex
von $7%, der dariiber hinaus ein wesentliches Bedin-
gungsmoment bei der Aufrechterhaltung und Ver-
schiirfung der Drogenabhingigkeit, wie auch iberhaupt
in der Entstehung abweichenden Sozialverhalens
(vergleiche dazu auch z.B. K uhle n, 1973) darstel-
len diirfte. .

Dic Ergebnisse zum Drogenstatus weisen
unsere Klientenpopulation als Dauerkonsumenten
“harter” Drogen aus, die zum iberwiegenden Teil zum
harten Kern der mehrjihrig drogenabhingigen Jugend-
lichen zu rechnen sind. In dieselbe Richtung weist der
relativ hohe Prozentsatz der polytoxikomen Jugend-
lichen.

Diese Erpebnisse zur Konsummotivation, insbesondere
auch der herausagende Stellenwert der “Neugierde”
als Grundmotiv fir den Erstkonsum, finden ihre Ent-
sprechung in den Untersuchungen von Jasinsky
(1971), Wanke (1971}, Gostomz yk etal
(1973), Schwarz et al. (1973) und andere.

Interessante Verschiebungen im Motivationsprofil er-
gaben sich, wie erwartet, bei den Angaben zum Erst-
konsum “harter” Drogen. Obwohl ‘“Neugierde” als
Konsummotiv noch immer an erster Stelle steht, er-
geben sich doch bedeutsame Verschiebungen im Ver-
gleich zum Konsumprofil fir “weiche”” Drogen inso-
fern, als ¢ine Steigerung der Konflikchiufigkeit und -
intensitat im Elternhaus und am Arbeitsplatz - einher-
gehend mit der Unzulinglichkeit schwicherer Mittel
und dem Rauschbediirfnis - nunmehr die Schwerpunkte
der Konsummotivation bilden. Diese Ergebnisse ent-
sprechen den verhaltensanalytisch gewonnenen Daten,

Es zeigt sich weiterhin, daf die Jugendlichen
ihren Drogenkonsum in keiner Weise mehr mic den ge-
samtgesellschafilichen Verhiltnissen in  Verbindung
bringen, sondern diesen vor allem in Abhingigkeit von
konkreten Bedingungen ihrer individuellen Umwelt
schen, Ebenso treten Faktoren wie Bewuftseinserwei-
terung, aber auch Trendreakeionen und ghnliches, mehr
in den Hintergrund.

Die Ergebnisse zur Entzugsmotivation zeigen,

daff den meisten Klienten die eigene Motivation zum
Drogenentzug, unbeeinfluBt von duerem Druck, am
stirksten ausgepript, gefolgt von “sozialem” Druck
und “kérperlichen Ursachen”, war. _
Diese Angaben diirfen vor allem als Indikation fir den
Therapicerfolg wichtig werden, weshalb spiter bei der
Darstellung der Therapieverlaufs- und erfolgsergebnisse
noch darauf eingegangen wird.

Die Analyse der Ergebnisse zum familidren
Milieu der Klienten zeigt Schwerpunkte in den Er-
ziehungsstilen, in der Beziehung der Ekern untereinan-
der, sowie im Rauschmittelkonsum der Eitern,
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" Das Erziehungsmilieu ist Uberwiegend durch negative

Einflisse wie Bestrafung, Inkonsistenz oder Desinter-
esse gekennzeichnet.

Die Interaktion zwischen den Eltern ist ungefihr ein
Spiegelbild ihrer Erziehungsmafinahmen,

Der hohe Prozentsatz von Eltern, die selbst regelmiig
Rauschmittel konsumieren, findet seine Entsprechung
in der Nachahmung durch die Klienten.

Als negative Folgen solcher Erziehungseinfliisse fiir den
Jugendlichen sind vor allem die soziale Hilfs- und
Orientierungslosigkeit, die Unfihigkeit zu stabilen und
dauerhaften zwischenmenschlichen Beziehungen, ein
negatives Selbstbild sowie geringe Selbstsicherheit und
Belastbarkeit bekannt.

Alle Daten zu diesem Bereich weisen iberdies
bedeutsame Unterschiede zu den hiuglichen Verhile-
nissen bei nicht - drogenkonsumierenden Jugendlichen
(siche dazu auch W etz 1972, Gostomz yk,
et al, 1973, Jasinsky, 1973, Schwarz et al,
1973 u.a.) auf und erfillen die Voraussetzungen einet
“Risikokonstellation’” {nach W a n k e, 1971}, die bei
der Entwicklung abweichenden Sozialverhaltens, wie
auch insbesondere einer Drogenabhiingigkeit anzutref-
fen ist.

Als weitere wichtige Folgerungen ergeben sich
aus diesen Daten Hinweise fiir erfolgsversprechende
prophylaktische und therapeutische Manahmen.

Ill. Beschreibunp der Ergebnisse
zum Therapieverlauf

Die Daten zum Therapicverlauf umfassen alle wesent-
lichen, therapeutisch indizierten Verinderungen beim
Klienten, die sich zwischen dem Beginn und der
Beendigung des Therapieprogramms ergeben haben.
Zur Erfassung solcher Verhaltensinderungen wurden
die in Tabelle 1 aufgefihrten Messinstrumente ver-
wendet. Die Erhebungszeitpunkte des Datenmaterials
waren bei allen Klienten - mit geringen Streuungen -
gleich. :
Als Intetviewpartner der Klienten wurden bei
jeder Befragung jeweils die Bezugstherapeuten einge-
setzt. Die durch dieses Verfahren eventuell entstande-
den Verfilschungseffekte in den Antworten diirften
durch die grdRere Bereitschaft und Offenheit der Klien-
ten bei den Befragungen wieder aufgehoben worden
sein,

Die Daten zum Therapieverlauf werden nach
folgenden Bereichen aufgeschlisselt dargestellt ;

— Drogenverhalten
- —Soziale Kompetenz: Kommunikation

Kontaktverhalten
Selbstbehauptungsverhalten
Belastungsverhalten
Sexualverhalen

— Arbeitsverhalten

— Freizeitverhalten

= Selbstorganisation
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Dabei wird zunichst der Stand der Gesamtgruppe zu
Beginn der Therapie dargestellt - soweit dies nicht
schon bei der Darstellung der anamnestischen Grund-
daten geschehen ist. Dies erméglicht eine differenzierte
Abschiitzung der Behandlungsbediirftigkeit des Drogen-
klientels. Daran schlieBt sich dic Darstellung der im
Verlauf der Therapie erzielten Verhaltensinderungen
an.

Eine ausfiihrliche, tabellarische Beschreibung und Dis-
kussion der Ergebnisse, die an dieser Stelle aus Platz-
grinden nur zusammenfassend vorgenommen werden
kann, findet sichbei Feldhege (1977).

1. Ergebnisse zum Bereich Drogenverhalten

Nach der Selbsteinschiitzung der Klienten nehmen das
“Bediirfnis nach einem Rauscherlebnis” und “zufillige
Rauschmittelangebote™ die erste Stelle bei den Riick-
fallausl8sern ein, gefolgt von “Schwierigkeiten mit
Partnern” und “Uberredung durch andere”, sowie
“bestimmte Gefithlszustinde, die etwa bei der Hilfte
der Klienten bisherige Riickfille verursacht haben.

Die hierzu erginzend durchgefiihite Riickfallanalyse
zeigt indes, dafl die zum Riickfall filhrenden Bedingun-
gen meist in sozialen Schwiérigkeiten (Partnerpro-
bleme, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, depressive Ge-
fihlszustinde) des Klienten liegen, zu deren Bewilti-
gung ihm die adiquaten Verhaltenstechniken fehlen.
Bilden diese Bedingungen den Anfang der zum Riickfall
fihrenden “Verhaltenskette”, so diirfen die an ihrem
Ende stehenden “kritischen” Ausldser eher die von der
Mehrzahl der Klienten angegebenen Items “Lust auf
das Rauscherlebnis” und “zufilliges Angebot ™ sein. Die
hohe Bewertung dieser Ausldser diirfte also darauf zu-
rickzufilhren sein, daB die Klienten die zeitlich un-
mittelbar vor dem Riickfall liegenden Ereignisse klarer
wahrnehmen (und daher auch angeben kénnen} als die
weiter zuriickliegenden Ausldsebedingungen.

Ahnliches gilt fiir die Auslésebedingungen des
gegenwirtigen Drogenkonsums. Als die wirksamsten
Ausldseitems wurden von den Klienten die gedankliche
Beschiiftigung (Gedanken, Gespriiche) mit dem Drogen-
konsum und der Drogenwirkung sowie der Anblick
drogenbezogener Gegenstinde (Spritze, Stoff etc.) und
etwas scltener umangenehme Gefiihlszustinde (De-
pression, Arger, Schmerzen etc.) angegeben.

Die sehr hohen Prozentzahlen weisen besonders
auf den Stellenwert hin, den das drogenbezogene Aus-
13segefiige bei der Behandlung des Drogenverhaltens
und der Privention erneuter Riickfille einnehmen muB.
Erginzend zur Ausl8seranalyse wurden die Klienten
gefragt, welche Verhaltenstechniken bisher von ihnen
zur selbstindigen Bewiltigung des Drogenkonsums an-
gewandt wurden. Es zeigte sich, dafl weniger als ein
Viertel aller Klienten bisher versucht hatte, mittels
SelbstkontrollmaBnahmen sein Drogenverhalten abzu-
bauen. Die Verhaltensanalyse zeigte darilber hinaus,
daid solche Versuche, sofern sie durchgefithrt wurden,
weder systematisch noch sehr intensiv verlaufen waren,
Aufgrund dieser Angaben ergibt sich eine schr starke
Indikation zur Vermittleng von Techniken der Selbst-
kontrolle hinsichtlich des Abbaus drogenbezogener
Verhaltensweisen und der Anleitung zu ihrer systema-

tischen Anwendung,.

Verdnderungen im Drogenverhalten im prd - post -
Therapievergleich

Zwischen Beginn und Beendigung des Therapiepro-
gramms ergab sich folgender Verlauf des Drogenstatus:

6 Klienten hatten zu Beginn der Therapie bereits cinen
karperlichen Entzug in einem Krankenhaus durchge-
filhrt und traten drogenfrei in das Therapicprogramm
ein.

3 von diesen 6 Klienten wurden bis zu Beginn der Ver-
haltenstrainingsphase wieder riickfilliy und von der
Therapie ausgeschlossen.

6 der 14 zu Beginn der Therapie noch drogenkonsu-
mierenden Klienten hatten entweder die Bedingungen
der Kontrollphase nicht ecfilllt oder waren wihrend
des Entzugs riickfallig geworden und wurden von der
Therapie ausgeschlossen, bzw. hatten diese von sich aus
abgebrochen. .
Insgesamt traten 11 Klienten drogenfrei in die Verhal-
tenstrainingsphase ein.

Von diesen 11 Klienten wurden 5 wihrend der Ver-
haltenstrainingsphase riickfillig und ebenfalls von der
Therapie ausgeschlossen. '

Tabelle 11 zeigt den Drogenstatus der Klientengruppe
vor, wihrend und nach Beendigung des Therapie pro-
gramms.

Die restlichen 6 Klienten fihrten die Therapie plan-
miBig bis zum Ende durch und waren bei der Befra-
gung zum Therapicende drogenfrei. 1)

Zur Ausdifferenzierung und Gewichtung der
pri-post Therapicergebnisse zum Bereich Drogenver-
halten wurde die Klientengruppe nach dem Kriterium
der Teilnahmedauer in die folgenden drei Subgruppen
unterteilt:

1. Die Gruppe der erfolgreichen Klienten (N=16)
Diese sind definiert als Klienten, die das Thera-
pieprogramm planmiflig bis zum Ende durchge-
fiithet haben.

2. Die Gruppe der bedingt erfolgreichen Klienten
{N=5}
Dieser Gruppe wurden digjenigen Klienten zu-
gezihlt, die das Therapieprogramm mindestens
bis zur Beendigung der Entzugsphase durchge-
fihrt, dieses aber v o r der planmiBigen Be-
endigung abgebrochen haben bzw. wegen Dro-
gengebrauchs und f oder Regelverletzung ent-
lassen wurden.

3. Die Gruppe der erfolglosen Klienten (N=9)
Diese Gruppe setzt sich aus denjenigen Klienten
zusammen, die die Therapie v ot Beendigung
der Entzugsphase abgebrochen hatten bzw. we-
gen Drogengebrauchs und f oder Regelverletzung
entlassen wurden,

Im folgenden werden die Klienten dieser drei Gruppen
verglichen und hinsichtlich ihrer Verinderungswerte im
Bereich Drogenverhalten dargestellt, 2)

Dbie Drogenfreiheit warde durclt Analysen des Urins, der auf Barbiturete, Amphetamine und Qplate untersuchs wirde,

Jestgestelir,
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2)Die dazu ausgewihlten Daten entsprechen dew unter Punkt if dargestellion A wsgangedaren.
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“Tabelle 11: Drogenstatus der Klientengruppe vor, wahrend und nach
Beendigung des Therapieprogramms

Anzahl der Klienten
zu Therapiebeginn

20

Davon riickfdllig vor Be-
endigung der Entzugspha-
se und Ausschluss aus dem
Therapieprogramm

Anzahl der Klienten, die
drogenfrei in die Verhal-
tenstrainingsphase ein-

traten

11

Davon wdhrend der Verhal-
tenstrainingsphase rfick-
f&llig und Ausschluss aus
dem Therapieprogramm

28

Anzahl der Klienten, die
das Therapieprogramm plan-
mdssig beendigt und zum .
Therapieende drogenfrei
waren

R
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Der Vorher-Nachher-Vergleich umfaie einen Zeitraum
von sechs Monaten, die Laufzeit des Therapiepro-
gramms, gerechnet vom Anfang der Kontrollphase bis
zur Beendigung der Verhaltenstrainingsphase (einge-
rechnet die Dauer der beiden einwéchigen Aufiri-
schungssitzungen in der Nachsorgephase).

Es wurde erwartet, daB sich bei allen Klienten in allen
therapierelevanten Verhaltensbereichen Anderungen in
Richtung des Therapieziels ergeben, und zwar in Ab-
hiingigkeit von der Dauer und Intensitit der Teilnahme
am Therapieprogramm. Das bedeutet, daB bei der
Gruppe der “erfolgreichen™ Klienten die deutlichsten
Verbesserungen erwartet wurden, bei den ‘bedingt
erfolgreichen” und *erfolglosen’™ Klienten entsprech-
end geringere Verhaltensinderungen, eventuell sogar
Verschlechterungen,

Die Hiufigkeit des “Besuches der Drogenszene”
sank bei der Gruppe der “erfolgreichen’ und “bedingt
erfolgreichen” Klienten erheblich, wihrend die “er-
folglosen™ keine Verinderungen aufwiesen.
Drogengedanken und - gespriche traten bei den ‘“er-
folgreichen” Klienten erwartungsgemil im Vorher-
Nachher-Vergleich signifikant seltener auf. Die von den
“erfolglosen™ Klienten angegebene signifikante Sen-
kung der Drogengespriche dirfte darauf zurickzu-
fihren sein, daB sich zum Zeitpunkt der ersten Nach-
erhebung mehrere Klienten dieser Gruppe entweder
in stationirer Behandlung oder im Gefingnis befanden
und sich daher eine “natiicliche”™ Verringecrung der Ge-
sprichsmdglichkeiten ergab, auflerdem dachte diese
Gruppe im Vergleich zum Therapiebeginn nicht weni-
ger an Drogen,

Wihrend sich in der Zusammensetzung des
Freundeskreises bei allen drei Gruppen keine Unter-
schiede ergaben, sank der Drogenhandel bei allen drei
Gruppen bedeutsam ab, am deutlichsten jedoch bei den
“erfolgreichen” und “bedingt erfolgreichen” Klienten.

Hinsichtlich der Straffilligkeitsrate im Zusam-

menhang mit Drogenbesitz, - handel oder - erwerb
unterschied sich die Gruppe der “erfolgreichen” Klien-
ten von den beiden anderen Gruppen insofern, als
diese 2war schon Drogenhandel betrieben hatte, des-
wegen aber noch nicht straffillic wurde, wihrend die
beiden anderen Gruppen bereits strafrechtlich aufge-
fallen waren,
Mbglicherweise ist dieser Umstand als einer unter
mehreren moglichen Indikatoren fir eine ambulante
Behandlungsfihigkeit und den Therapnzerfolg zu be-
trachten.

Beim pri-post Therapievergleich der Wirksam-
keit bestimmter Ausldsebedingungen fir Drogenkon-
sum ergaben sich sgnifikante Verinderungen bei den
“erfolgreichen” Klienten beziiglich mehrerer Items,
wihrend dies bei den “bedingt erfolgreichen”Klienten
nur fiir zwei Items zuteaf. Bei den “erfolglosen™ ergab
sich lediglich ein bedeutsamer Unterschied bei der
Auslosewirkung von Drogengesprichen, flir den der
oben genannte Grund verantwortlich sein diirfte.

Ahnliche Proportionen fanden sich bei den
Veriinderungen in der Anwendung wirksamer . Verhal-
tenstechniken zum Abbau des Drogenverhaltens. Am
besten schnitten auch hier die “erfolgreichen”Klienten,
gefolgt von den “bedingt erfolgreichen” Klienten ab.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf

sich die bedeutsamsten Verinderungen im Bereich

. Drogenverhalten hinsichtlich der Hiufigkeit von Dro-

gengedanken und - gesprichen sowie beziiglich des Han-
dels mit Drogen ergaben,

Die Verinderungen bestitigen die Erwartung, daB die
stirksten Verinderungen ~ bei gleicher Ausgangslage —
sich bei der Klientengruppe ergaben, die das Therapie-
programm am lingsten und intensivsten durchgefithre
hat.

Die gleichen Verhiltnisse ergaben sich fir die
Verinderungen in der Wirksamkeit der drogenbezoge-
nen Ausldser sowie in der Anwendung der auf den Ab-
bau des Drogen\rerhaltens getichteten Selbstkontroll-
techniken,

2. Ergebnisse zum Bereich “Soziale Kompetenz™

Der Verhaltensbereich “Soziale Kompetenz” umfaBt
das kommunikative Verhalten Partnern, Freunden und
Bekannten gegeniber; das selbstindige Aufbauen und
Aufrechterhalten von Kontakten zu fremden Personen;
das Durchsetzen eigener Bedfirfnisse und Interessen;
das addquate Bewiltigen von Fehlschligen und MiBer-
fo]gen sowie eine befriedigende sexuelle Interaktion
mit einem festen Sexualpartner.

Zum Aufbau bzw. zur Verbesserung des Verhal-
tensstandards in dissen Bereichen wurde hauptsichlich
das“Verhaltenstrainingsprogramm zum Aufbau sozialer
Kompetenz (VTP)” von Feldhege& Krauthan
(1976) eingesetzt. Hier lernen die Klienten im Rollen-
spiel, verbunden mit Videofeedback, neue Verhaltens-
muster, die darauf auch — unter Hilfestellung durch
den Therapeuten und Therapiehelfer — in ihrer natiir-
lichen Umgebung eingeiibt und stabilisiert werden.

Kommunikationsverhalten
Die Gruppe der “‘erfolgreichen” Klienten wies — ins- -
besondere in den Bereichen, in denen besondere
Schwierigkeiten angegeben wurden, zB. “Gefiihle
offen iuBern” und “feste Verpflichtungen bzgl der
Beziehungen eingehen” — erhebliche Verbesserungen
auf, In Ubereinstimmung damit wurden auch deutliche
Verbesserungen in der Zufriedenheit mit der Beziehung |
zu Partnern und Freunden angegeben.

Ahnliche Verbesserungen — obwohl in geringerem Aus
maf — erzielte dic Gruppe der “bedingt erfolgreichen™
Klienten, wihrend sich bei den *“erfolglosen” Klienten
keine Verinderungen ~ auBler in der Zufriedenheit mit

der Bezichung zu Partnern und Freunden — ergaben,

Da die meisten der *bedingt erfolgreichen’”
Klienten noch am Kommunikationstraining teilgenom-
men hatten, entsprach deren Verbesserung ebenfalls
der Erwartung.

Kontaktverhalten

Zwei Drittel der Klienten hatten keine bzw. weniger
als drei nicht-drogenkonsumierende Personen in ithrem
Freundes- bzw. niheren Bekanntenkreis. Die Verhal-
tensanalyse ergab iiberdies, daf der Freundeskreis der
meisten Klienten auch vor Beginn des Drogenkonsums
nicht sehr groB war. Mehr als zwei Drittel der Klienten
gaben an, grofle bis sehr groBe Schwierigkeiten im Her-
stellen und Aufrechterhalten von Kontakten zu nicht-
drogenkonsumierenden Personen zu haben. Fast 100%
der Klienten waren dementsprechend unzufrieden mit
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ilirem Kontaktverhalten. Weiterhin ergab sich beson-
ders bei den linger drogenkonsumierenden Klienten,
daB sich vor allem durch die lange Zugehdrigkeir
zur drogengebrauchenden Bezugsgruppe spezifische
“Sprachbarrieren” gebildet hatten, die es den Klienten
erschwerten, Kontakte zu knipfen und lingere Ge-
spriche mit nicht-drogenkonsumierenden Personen zu
fihren. Eine deutliche Verinderung gegenilber dem
Ausgangswert in der Anzahl der nicht - drogenkonsu-
mierenden Freunde und Bekannten mit regelmisgigem
Kontakt ergab sich lediglich bei der Gruppe der “er-
folgreichen” Klienten.

DaB bei den “bedingt erfolgreichen” Klienten hier
keine bedeutsamen Verinderungen zu verzeichnen
waren, muB unter anderem darauf zuriickgefihrt wer-
den, daB von dieser Gruppe nur zwei Klienten am
Kontakttraining teilnahmen.

Ein vergleichbares Bild ergab sich im Schliefien
und Aufrechterhalten von Kontakten. Signifikanee
Verinderungen wurden von den “erfolgreichen” Klien-
ten beim Kontakte kniipfen und - aufrechterhalten an-
gegeben sowie bei der Zufriedenheit mit dem eigenen
Kontakverhalten. Die beiden anderen Gruppen wiesen
hier keine Verinderungen auf, obwohl sie sich in den
Ausgangswerten von der ersten Gruppe nicht unter-
schieden, :

Selbstbehauptungsverhalten

Im Bereich “Selbstbehauptung” wurden die Schwierig-
keiten erfaBdt, die die Klienten bei der Durchsetzung
ihrer berechtigten Anspriiche und Forderungen im
Arbeits- bzw. Ausbildungsbereich und im allgemeinen
sozialen Kontakt hatten. Besondere Schwierigkeiten
ergaben sich fir die Klientengruppe auch in diesem
Verhaltensbereich, so da8 eine besondere Behandlungs-
indikation gegeben war.

Die “erfolgreichen” Klienten wiesen im Vorher-
Nachher-Vergleich gegeniiber dem Ausgangsstatus bei
allen Items sehr bedeutsame Verinderungen auf. Ahn-
liche Veranderungen konnten lediglich die “bedingt
erfolgreichen®” Klienten beziglich des Zufriedenheits-
items repliziert werden, was méglicherweise auf ihre
positiven Erfahrungen bei der praktischen Anwendung
der entsprechenden Verhaltenstechniken dieses Be-
reiches zurlickzufithren ist. Die “erfolglosen™ Klienten
verbesserten sich erwartungsgemiB in ihrem Selbstbe-
hauptungsverhalten nicht.

Belastungsverhalten
Dieser Bereich umfaBt die Verhaltensschwierigkeiten
bei der Bewiltigung von Fehlschlags- und MiBerfolgs-
situationen. Fast alle Klienten zeigten unzureichendes
Wissen iber addquate Bewiltigungstechniken in Be-
lastungssituationen sowie Verhaltensdefizite im Ab-
lehnen ungerechtfertigter Forderungen im Arbeitsbzw.
Ausbildungsbereich und gegenilber fremden Personen.
Diese Verhakensdefizite korrelierten mit der Unzufrie-
denheit mit dem gegenwiirtigen Belastungsverhalten,
Die “erfolgreichen™ Klienten erziclten die
groBen Verbesserungen. Auffillig ist, daB auch die
‘bedingt erfolgreichen” Klienten bedeutsame Ver-
besserungen aufwiesen, wobei dies nicht auf das Be-
lastungstraining zurlickgefithit werden kann, da kein
Klient dieser Gruppe daran teilnahm. Die “erfolglosen”
Klienten blieben fast unverindert auf ihrem Ausgangs-
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wert stehen.

Sexualverhalten

Obwohl keine direkten, symptombezogenen Inter-
ventionsmafnahmen eingesetzt werden mufiten, da
keiner der Klienten iiber so massive Stdrungen, die
sofortiger Behandlung bedurft hitten, klagte, wurde
auch in diesem Bereich eine allgemeine Verbesserung
vor allem in der Partnerbeziehung und im Aufbau einer
festen Bezichung zu einem Sexualpartner erstrebt.
Diese Anderungen wurden als sekundire Effekte aus
dem Kommunikations- und Kontakttraining erwartet.

Fast die Hilfte der Klienten hatte zu Beginn
der Therapie einen festen Sexualpartner. Fiir alle ande-
ren war der Aufbau einer stabilen Sexualbeziehung zu
einem festen Partner erforderlich. Ein Drittel der Klien-
tengruppe gab an, Sexualstdrungen zu haben,
Entsprechend der vergleichsweise cher geringen Be-
‘handlungsbedirfrigkeit ergaben sich weder beziiglich
der Sexualbeziehungen noch der Sexualstdrungen sta-
tistisch bedeutsame Veriinderungen.

Bemerkenswert ist die geringe Ausprigung von
Sexualstérungen bei den “erfolgreichen” Klienten ge-
geniiber den beiden anderen Gruppen. Dieser Umstand
diirfte eventuell in eine Zhnliche Richtung weisen wie
die Ergebnisse zu den anderen Verhaltensbereichen,
daB das Nicht-vorhandensein anderer Verhaltens-
stérungen — aufler dem Drogenkonsum und den damit
zusammenhingenden Verhaltensdefiziten — die Wahr-
scheinlichkeit eines Therapieerfolgs erhht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB in

diesem Verhaltensbereich fiir alle Klienten grofie Ver-
haltensdefizite bestanden, die auf eine starke Behand-
lungsindikation hinweisen.
Entsprechend der Teilnahmedauer weisen die unter-
schiedlich erfolgreichen Klientengruppen differenticlle
Verbesserungen auf, wobei die“erfolgreichen”Klienten-
gefolgt von den “bedingt erfolgreichen” - erwartungs-
gemiB die gréBten Verhakensverbesserungen erzielen
konnten. Dagegen ergaben sich bei den “erfolglosen™
Klienten keine — iiber das Zufallsmal hinaus gehende—
Verinderungen,

3. Ergebnisse zum Bereich "Arbeitsverhalten”

Der hohe Prozentsatz der Klienten mit unvollendeter
Ausbildung und die hohe Arbeitslosenrate von 60%
zeigt, daB der Aufbau von Durchhaltefihigkeit und
regelmiBigem Arbeitsverhalten und die Neueingliede-
rung vieler Klienten in den Ausbildungs- bzw, Arbeits-
bereich eine wichtige MaBrahme im gesamten Rehabili-
tationsprozeB bildet,

Die hohe Zahl der arbeitshsen bzw. unregel-
mifig atbeitenden Klienten in Verbindung mit der
relativ hohen Zahl der Arbeitsstellen-Wechsler (40%)
dokumentiert das AusmaB der Stérungen in diesem
Verhaltensbereich. (Etwas iber ein Drittel der Klienten
kam zwar selbstindig fiir seinen Unterhalt auf, dabei
muB aber beriicksichtigt werden, daB hier auch das
durch illegalen Drogenhandel erworbene Einkommen
miteingeht. Aus diesem Grund verwundert nicht der
relativ hohe Prozentsatz der Einkommen von iber
DM 1.000,-- im Monat.)

Angesichts der Ausgangsdaten wurde das vor-
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rangige Therapieziel bei einem Grofteil der Klienten
in der Reintegration in eine Ausbildungs-/Arbeitsstelle
sowie im Aufbau eines regelmiBigen Arbeitsverhaltens
gesehen,

Verinderungen in diesem Bereich zeigen sich lediglich
bei den “‘erfolgreichen™ Klienten, die nach Beendigung
der Therapie sehr viel zufriedener mit ihrer Arbeics-
fahigkeit waren als vorher. Allerdings wiesen die Klien-
ten der beiden anderen Gruppen sehr viel ungiinstigere
Ausgangsbedingungen auf als die *erfolgreichen”
Klienten, M3glicherweise kann das Arbeitsverhalten
daher als ein wichtiger Faktot interpretiert werden.
Obwohl die “erfolgreichen” Klienten nach der Thera-
pie zufriedener mit ihrer Arbeitstihigkeit waren, unter-
schieden sie sich nicht in ihren Schwierigkeiten im
Arbeitsverhalten,

Dieses Ergebnis ist schwer zu interpretieren, lilt sich
aber mdplicherweise auf die sehr kleine Stichprobe zu-
riickfithren, auf die diese Fragestellung tberhaupt zu-
trifft. :

4. Ergebnisse zum Bereich “Freizéitverhalten"

Die selbstindige und aktive Freizeitgestaltung bildet
ein wesentliches Element der Rehabilitationsbemihun-
gen und durfte fir die Stabilitit des Therapicerfolgs
von Bedeutung sein.

Die Ausgangsdaten zu diesem Bereich umfassen

sowohl die Anzahl der Freizeittitigkeiten (Hobbies,
Interessensschwerpunkte usw.) als auch die Zahl der
besuchten Freizeiteinrichtungen.
Die Anzahl der Freizeitakeivititen konnte von den
“erfolgreichen” Klienten deutlich gesteigert werden.
Allerdings wies diese Gruppe von Anfang an weniger
Defizite auf als die beiden anderem Gruppen. Ent-
sprechendes gilt fiir die Anzahl der besuchten Freizeit-
einrichtungen.

5. Ergebnisse zum Bereich “Selbstorganisation™

Der Verhaltensbereich “‘Selbstorganisation™ umfafit
die Organisation der eigenen Wohnung sowie die
finanzielle Selbstverwaltung. Als erstrebenswertes Ziel
wurde hier die Beschaffung und Fiihrung einer eigenen
Wohnung oder das Leben in einer Wohngruppe sowie
die selbscindige und adiquate Verwaltung des eigenen
Geldes angesehen.

Die Herstellung einer stetigen Wohnmaglichkeit
war nur bei einem kleinen Prozentsatz der Klienten
erforderlich, Allerdings war fiir ein Drittel der Klienten,
die noch bei ihren Eltern wohnten, ein Wohnungswech-
sel dringend erwiinscht, da das Verhiltnis zu den Eltern
sehr schlecht und fir die Ausldsung bzw. Aufrechter-

haltung des Drogenkonsums mitverantwortlich war.
(Siche dazu auch die Ausgangsdaten zum Bereich
“Drogenverhalten™,)

Die therapeutische Notwendigkeit zum Wohnungs-
wechsel ergab sich ebenfalls bei einigen Klienten, die
allein in einer Wohnung lebten, und fiir die vor allem
das Alleinsein ein wesentlicher Ausléser fir Drogen-
konsum war.

Der hohe Prozentsatz der Klienten, die Schwie-
rigkeiten mit der Selbstverwaltung eigenen Geldes
hatten (55%), verwundert nicht, wenn man diese Zahl
in Verbindung mit der hohen Zahl der arbeitslosen
jugendlichen Drogenabhingigen sieht und zudem die
sehr betrichtlichen Aufwendungen fir die Beschaffung
der Drogen einrechnet, deren Bezahlung nur zum Teil
durch Drogenhandel kompensiert werden konnte. Im
Sinne des Therapiezieles haben sich die “erfolgreichen”
Klienten deutlich verindert. Zum Ende der Therapie
wohnte kein Klient mehr bei den Eltern. Hingegen stieg
der Prozentsatz der Klienten, die in einer Wohngemein-
schaft wohnten, auf 50%. Bei den “bedingt erfolgrei-
chen” Klienten ergaben sich keine bedeutsamen Ver-
inderungen, dagegen verschlechterten sich die ‘er-
folglosen” Klienten signifikant, wobei diese Verinde-
rung hauptsichlich dadurch zustande kam, da8 ein Teil
dieser Gruppe im Gefingnis sa bzw, sich in stationirer
Behandlung befand. Hinsichtlich des Umgangs mit Geld
ergaben sich bei keiner Gruppe signifikante Verinde-
rungen.

6. Zusammenfassung der Ergebnisse zum Therapie-
verlauf

In der Gesamtbewertung der Therapieverlaufsergeb-
nisse LBt sich zuniichst feststellen, dall in den thera-
peutisch indizierten Verhaltensbereichen “Drogenver-
halten’”, “Soziale Kompetenz®, “Arbeits- und Sozial-
verhalten” bei den “erfolgreichen” Klienten iberwie-
gend deutliche bis sehr deutliche Verinderungen in
Richtung der angestrebten Therapieziele zu verzeich-
nen waren.

Die Gruppe der “bedingt erfolgreichen” Klienten wies
ebenfalls Verbesserungen auf, die sich jedoch deutlich
von denen der “erfolgreichen’ Klientengruppe unter-
schieden, andererseits aber die Hypothese bestitigen,
daB die Intensitit der Therapie mit dem Therapieer-
folg korreliert. In Ubereinstimmung damit stehen die
sehr geringen Verbesserungen, zum Tell sogar Ver-
schlechterungen bei den “erfolglosen” Klienten.
Insgesamt scheint eine Voraussetzung fiir einen zu-
mindest kurzfristigen Therapieerfolg zu sein, daB ein
Klient das ganze Therapieprogramm zuendefithren
mufl.
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POLYTOXIKOMANIE

EINE KRITISCHE LITERATURUBERSICHT
DER ABHANGIGKEIT
DER ARZNEIMITTEL VOM BARBITURATTYP.

W. BURIAN und S. FESELMAYER
{Anton Proksch - Institutr, Wien Kalksburg)

1: Geschichte

Mit der Erzeugung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
im industriellen MaBstab in der zweiten Hilfte des
neunzehnten Jahrhunderts beginnt die Geschichte des
Missbrauches und der Abhingigkeit. Erst die organisch-
chemische Synthese und Forschungsarbeit machte die
Pflanzenstoffe (wie z.B. Valeriana) iiberflissig und er-
&ffnet neue Maglichkeiten der industriellen Verwer-
tung.

Das Chloralhydrat wird zwar schon 1832 von
Lieb ig hergestellr, seine einschlifernde Wirkung
entdeckte man erst 35 Jahre. spiter. Ende des neun-
zehnten Jahrhunderts werden die verschiedenen
Chloral-, Urethan- und Sulfonalderivate als Schlafmiteel
entwickelt, dann die hypnotisch stirker wirksamen
Siureamide und Carbamidderivate und schlieBlich
stellen Fischer und Mehring 1903 daserste
Barbitursiurepriparat her : das Veronal. Obwohl
Veronal sofort eine rasche Verbreitung fand (B.I1sse-
k ut z 1971) werden bald héhere Homologe der
Verbindung produziert und 1912 das erste asymetrisch
aufgebaute  Barbitursiurederivat, Luminal, herausge-
bracht. Inden nichsten Jahrzehnten werden in rascher
Folge immer neue Priparate aufden Arzneimittelnarke
geworfen, Nach dem 2. Weltkrieg kommen die Abkém-
mlinge der Piperidingruppe (wie z.B. Glutethimid),
dann aus der Gruppe der Chinazolone (z.B, Methagua-
lon)und zuletzt die Hypnotika der Benzodiazepinreihe.
Neben den Riesenprofiten, welche die meisten dieser
Medikamente einbrachten {L e vin s o n, 1975), hat
die Produktion noch einen wichtigen ideologischen
Aspekt. Das medizinische Motiv fiir die Herstellung
derartiger Medikamente ist letzten Endes der Versuch,
immer besser wirksame Medikamente zu produzieren —
rein auf die Beseitigung des Symptoms gerichtet —, die
immer weniger unangenehme oder schidliche Neben-
wirkungen besitzen. Welche fatalen Auswirkungen
diese Tendenz haben kann hat als Extrem der Skandal
uin Thalidomid (“Contergan™) gezeigt. -

Von besonderem Interesse fiir uns ist die Tat-
sache, daB schr lange die Entwicklung einer Abhiingig-
keit nicht gesehen wurde. Wurden dennoch Beobach-
tungen geinacht, die auf eine Sucht hinweisen, wurde
regelmiiflig auf den psychopathischen Charakter der
Kranken hingewiesen, die Frage nach der Ursache galt
damit als erledigt. '

Uber dic ersten Fille von Chloralhydratmii-
brauch (R e h m, 1886) wird berichtet, dafl eszwar als
Ersatzmittel fiir Morphium versucht wurde, sicheiges
Verhalten wird aber nicht beschrieben.Obwohl die
indugtrielle Produktion der Hypnotika sehr rasch zu-
nimmt — Pohlisch zeigt die Expansion der hiufig-
sten Schlafmittel —:

1869 Chloralhydrat .......u..... 1 Schlafmittel

1890 ... 12 -

1900 wrvirnirircosrmrorsrnmnceses 17 -
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1932 ... wherrans 54
(aus Pohlisch und Panse, 1934)

" gibt es in der psychiatrischen Literatur nur wenige Be-

richte iber diese Medikamente, meistens beschreibt
man schwere Intoxikationen oder psychotische Kom-
plikationen. Die psychiatrischen Handblicher von
Aschaffenburg bzw. Bumke,Scheéder
{1912) iiber Intoxikationspsychosen und Meggen-
d o r [ e r (1928) iiber das gleiche Thema, bestitigen
diesen Trend, Erst Renner (1925}, Pohlisch
und P an se(1934) durchbrechen diese Mauer und
legen die ersten grofen Monographien vor, Da nicht an-
genommen werden kann, daB diz suchtmachende Wir-
kung jener Mittel erst 1925 festzustellen war, muf ein
weiterer Entstehungszusammenhang gesucht werden.
Unserer Ansicht nach sind zwei Faktoren von besonde-
rer Bedeutung, Zuerst die Verschidrfung der politischen
und sozialen Krisen seit dem Beginn des Weltkrieges
1914 - 18 und der Zusammenbruch der wirtschaft-
lichen Systeme mit allen Folgeerscheinungen fiir die
psychische Verfassung grofier Teile der Gesellschaft. In
diesern Rahmen fiel der Psychiatrie in den industriali-
sierten Lindern eine neue Aufgabe zu, sie mufite so-
wohl das Versagen herkdmmlicher Konzepte fiir
Theorie und Praxis ihrer Wissenschaft,als auch die
rapide Zunahme ,,neuer” Krankheitsbilder erkliren,
ohne Staat und Gesellschaft in Frage zu stellen, bzw.
die sozialen Bezige zu hinterfragen. Der ,.sichtige
Psychopath™ etwa wiire das Paradigma fiir diese Hal-
tung, wic sic besonders fiir die deutsche Psychiatrie .
dieser Zeit charakteristisch war, Mit Hilfe dieser Kate-
gorisicrung konnte sowohl von den eigentlichen Ur-
sachen abgelenkt werden, als auch sozialpolitische MaB-
nahmen eingeleitet werden: in letzter Instanz das
+Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses™
(Giuct/Ritdin/Rutt ke, 1936), das Siichtige steri-
lisieren LieB. _

Die Geschichte der Polytoxikomanie ist noch
durch eine weitere Filschung gekennzeichnet. Immer
wicder sprechen die modernen Autoren von einem
oModetrend” oder von ,neuen Entwicklungen.
Kryspin-Exner z.B, spricht von der Polytoxiko-
manie als einer ,,modernen Form™ des Suchtmittelmif-
brauches (K ry spin - E x ne r, 1971). Dagegen
miissen wir feststellen, daB jede sichtige Entwicklung
cine starke Tendenz zeigt, auch verschiedenste psycho-
trope Substanzen zu verwenden. Es scheint mehr eine
Frage der sozialen Erreichbarkeit einer Substanz und in
zweiter Linie erst ihrer besonderen Pharmakod ynamik
zu sein. Mehrere Beispicle kdnnen diese konstante Ent-
wicklung bestitigen :

Es gibt cine weitverbreitete Meinung in der
wissenschaftlichen Literatur, daf sichtiges Verhalten
sich stets auf eine bestimmte Substanz bezicht, als ob
damit andere Suchtmittel {synergistisch eder antagonis.
tisch wirksam) ausgeschlossen seien. Zum Beispiel das
Trinken oder Einatmen von Ather war sowoh! in Irland
als auch in Deutschland weitverbreitet {C o h n,1898):
w nachdem seit einigen Jahren auch der Ather h&her
besteuert wird, hat dieser Mibrauch fast ganz aufge-
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hdrt*'. Der soziale Zugang zu dem Mittel bestimmt die
Verwendung als brauchbares Suchemittel. ,, Statt
reinen Athers werden vielfach Hoffmannstropfen
(Kther 1 + Weingeist 3 Teile ) genommen und bei
Frauen der besseren Stinde in Frankreich und Amerika
soll sich Eau de Cologne groBer Beliebtheit als Ge-
trink erfreuen. Vereinzelt findet man fiberall Indivi-
duen, welche dem KAthergenuff ergeben sind; meist
sind es schwer Depenerierte, welche daneben bereits
mit anderen Genufmitteln Bekanntschaft gemacht
haben " (Schroeder1912,5.176).

Der Einsatz von Chloralhydrat bei Schlaflosig-
keit hat zu ihnlichen Beobachtungen iber die Aus-
tauschbarkeit von Suchtmitteln gefihrt : ,, ...gelegent-
lich ist es auch als Ersatzmittel fir Morphium versucht
worden. Nicht selten findet man Morphium- und
Chloralhydratmifibrauch nebeneinander » (R ¢ h m,
1886). Ahnliches finden wir in der Beschreibung des
Morphinismus (Er lenmeyer, 1887 undLevin-
s t ¢in, 1883). Dic Polytoxikomanie scheint ent-
gegen den Behauptungen vieler Suchtforscher keine
sneue” Bewegung zu sein, sondern von dem sozialen
Zugang zum Suchtmitte]l und der PersSnlichkeit des
Konsumenten abhingig zu sein. Auch Meggen-
d o r fer, der sehr wenig tber Arzneimittelsuche be-
richtet, betont, dafi bei Morphinisten in iber 60%,
alles gut belegte Fille, der Gebrauch mindestens
eines anderen Suchtmittels zu verzeichnen war :
fihrend ist Alkohol vor Barbituraten und Cocain
(Meggendorfer, 1928). Um einiges schirfer
ist die Beschreibung der Polytoxikomanie bei
Po hlisc h,der enge Beziehungen des ,,chronischen
Schlafmittelmitbrauches * zum Morphinisten und
geringe zum chronischen Alkoholismus (Po hlisch
und Panse, 1934) beschreibt. _

Fassen wir die geschichtlichen Erfahrungen zu-
sammen :

1) Sucht als medizinisches Phinomen gibt es seit der
Industrialisierung. Die Anforderung der Gesell
schaft, wie Leistung und soziale ,,Ordnung”’, macht
erst Sucht zu einem sozialen Stoff, Die Verwendung
der Suchtmittel ist vom sozialen Zugang abhingig,
siichtiges Verhalten wird von gesellschafilichen
Institutionen definiert, ist kein ecinfacher medi-
zinisch-psychiatrischer Begriff.

2) Polytoxikomanie ist dem Suchtbegriff immanent.
Historisch wird Polytoxikomanie von Bedeutung als
Arzneimittel industriell produziert werden. Aufge-
griffen wird das Thema systematisch erst funfzig
Jahre spiter, weil es durch die sozialen und wirt-
schaftlichen Krisen eine immer groBer werdende
Zahl von Personen erfalt. '

2: Entstehungsbedingungen

Wihrend iber die historische Entwicklung und das
Auftreten der Polytoxikomanic eingermafen Klarheit
herrsche, kann dies Uber die Entstehungsbedingungen
des MiBbrauches und der Abhingigkeit von Arznei-
mitteln nicht behauptet werden. Verschiedene ideolo-
gische - Standpunkte verzerren die Beurteilung des
Materials und geben oft' eine sehr unwissenschaftliche
Wicdergabe und lnterpretation, - SR
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Pohlisch und Panse (1934 vertreten
den Standpunkt, daB nur ,.psychopathische Persdnlich.
keiten” von einem Hypnotikum abhingig werden
kénnen. Sie unterscheiden den |, psychisch Robusten”,
der das Schlafmittel infolge seines Grundleidens be.
ndtigt, vom ,,psychisch Normalen®”, der zwar die Dosis
erhght, aber nicht abhingig wird : ,, Wir halten es fur
richtig, auch diese Form schon als Mibrauch zu be-
zeichnen, selbst wenn sich keine Sucht aus ilr ent-
wickelt und Intoxikationserscheinungen ausbleiben.
Deren Fehlen erklirt sich nimlich durch die Gifi-
festigkeit des Organismus..... Es widerspricht auch dem
natlrlichen Empfinden, sich dauernd an ein Medika-
ment zu binden” (Po hlisch und Panse, $.150),
Der Kern der Siichtigen wird von P o hlisch unter
erbbiologischem Gesichtspunkt betrachtet. Das Erleb.
nis des Schlafmittels wird vom ,,Psychopathen” als
wWesensfremdes, aber gerade darum Angenehmes
empfunden”, Es folgt die zweifelhafte Erkenntnis :
» Sozial gesehen ist die angeborene psychopathische
Minderwertigkeit meist so schwer, daR viele dieser
Psychopathen bereits vor dem Schlafmittelmifibrauch
nicht als vollwertig anzusehen sind. Durch die Suche
belasten sie dann erst vecht Familie und Staat....,
Die Kenntnis der persdnlichen Voraussetzungen, die
zur Sucht filhren, gewinnt dadurch grofle praktische
Bedeutung.” (Po hlisch und Panse, 5.153/54},

Erst in den 6Qecr Jahren gewinnt dasThema der
Arzneimittelabhingigkeit im deutschsprachigen Raum
wieder an Bedeutung. Der massive Einsatz der Tranqui-
lizer ist der ausldsende Faktor. Es tauchen anthropo-
logische Interpretationen auf { E. B a y, 1960), die
neben dem Leistungsanspruch der Industriegesellschaft
eine ,, innere Einstellung ” verantwortlich machen:
korperliche Beschwerden und Schlafsténingen sind
nicht mehr ,, eine Filgung des Schicksals, mic der man
sich irgendwie auseinandersetzen muB, sondern ...
ein Atavismus, der schnellstens mit den neuesten Er-
rungenschaften ... der pharmazeutischen Industrie ...
behoben werden mufl”, :

Kielholz und Battegay(1967)etw
sehen eine multifaktorielle Kombination hereditirer
und sozizler Faktoren und meinen, ,,daB die Toxiko-
manen im allgemeinen erst in cinem Alter zum Sucht-
gift greifen, in dem sie beruflich und familigr eine ge-
wisse Reife erlangen und Verantwortung ibernehmen
sollten ™.

Kryspin- Exner(1971) sicht erst in den
letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Polytoxi-
komanie und fishrt das auf ihre Perstnlichkeitsstruktur
zuriick : ,,Im Gegensatz zum Alkoholismus findet man
bei den Medikamentenabhingigen cine stirkere Be-
teiligung des weiblichen Geschlechts mit meist iber
50%. Wihrend Milieufaktoren — der Medikamenten-
miBbrauch ist in der Bevilkerung in keiner Weise
gleichartig akzeptiert wie der Alkoholkonsum — eine
wesentlich geringere Rolle spiclen, unterscheiden sich
die Medikamentensiichtigen auch in ihrer Perssnlich-
keitsstruktur” (S,118). Es soll sich ,, um schwer ge-
stGrte Persgnlichkeiten ** handeln. -

Alle Autoren vermerken, daB die Medikamente
in der Regel vom Arzt verordnet wurden. Wenig wird
tber verantwortungsbewufte Medikation gesprochen,
der Ersatz des (irztlichen) Gespraches durch Ver-
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ordnung von Psychopharmaka usw.

Dic Kontroverse iiber die Entstehungsbedin-
gungen der Polytoxikomanie wird durch die Hypothese
der ,spezifischen’ oder ,allgemeinen Suchtneigung”
noch besser verstindlich. Wahrend wir schon in der
Einleitung unsere historisch begriindete Annahme von
der ,,allgemeinen Suchtneigung” und dem sozialen Zu-
gang vorgestellt haben, soll nicht unterschlagen werden,
daB vicle Experten immer wieder die Abhangigkeit von
einer bestimmten psychotropen Substanz hervorheben
(zB. Freedmann,1971;Wik1er, 1953). Wir
haben schon oben angefithet, daft ein Ubergang von
einer Substanz zur anderen sehr hiufig ist, da der
Konsum von Alkohol und Barbituraten oder Tranqui-
lizern nicht erst der Gegenwart zuzurechnen st
(Chessik, 1961; Glatt,1961; Kryspin-
E x ner, 1965). Diese Tendenz zur Polytoxikomanie
ist schon alleine aus dem Charakter des Krankheits-
bildes zu verstehen. Mit dem Aufireten von Abstinenz-
erscheinungen werden Barbiturate oder heute mehr
Tranquilizer verordnet, Alkohel kénnte derart zum
»Einstieg” fiir polytoxikomane Entwicklung werden
{(zB. Pohlisch 1939; Glatt,195%Ravens-
borg,1964;Deveny u.a, 1971). Die Verwendung
eines bestimmeen Suchemittels hingt, sogar bei einer
rasch kérperlich abhingig machenden Substanz wie
Heroin, nicht von der Fixierung auf eine bestimmte
Substanz, sondern vom sozialen Zugang ab. Ersatz von
Heroin durch Alkohol oder Tranquilizer - Barbiturate
wird hiufig beschrieben (z.8. de Alarcon,1969;
Langrod, 1970).

3: Klinik

Unter Medikamentenabhingigheit verstehen wir im
Sinne der [CD ein ,,psychisches und manchmal auch
korperliches Zustandsbild als Folge einer Drogenein-
nahme. Dies ist charakterisiert durch Verhaltens-
stérungen und andere Stérungen, die immer den Zwang
einschlieBen, die Droge iiber eine kiirzere oder Lingere
Dauer cinzunehmen, um ihre psychischen Wirkungen
zu erfahren und manchmal, um das Mifbehagen beim
Fehlen der Droge zu vermeiden. Gew8hnung kann vor-
liegen, Abhingigkeit kann fir eine oder mehrere
Drogen bestehen” (WHO, ICS 8. Revision). Es folgt
dann cine Unterteilung in die Wirkungsklassen der
Drogen, wie Barbiturate oder andere Schlafmittel oder
Tranquilizer. Leider lifit diese Definition viele Winsche
offen, besonders der unklare Begriff der ,, psychischen
Abhingigkeit’” wird mit der k&rperlichen Abhingigkeit
vermischt, ohne klare Kriterien dafiic anzugeben.

Die psychopathologischen Bilder der Sucht
werden noch immer nach Bonhoeffer(1912)
geordnet, der von der klinischen Tatsache ausgegangen
war, da unabhingig von der Schidigung, die das
menschliche Gehirn triffe, bestimmte Ausfallserschei.

nungen bzw. psychische Verinderungen auftreten, die -

Reaktionstypen. Diese klinischen Bilder werden in
allen psychiatrischen Lehrbichern ausfihelich be-
handelt {Conrad, 1973).

Fiir unsere Diskussion ist von Interesse, dal das
psychoorganische Syndrom (in der Definition von E.
B leuler) bei unseren Patienten sehr hiufig als

reversibles Syndrom zu sehen ist, also ein Durchgangs-
syndrom im Sinne von W ie c k darstelle. Vor allem
bei den Polytoxikomanien sehen wir gelegentlich
schwere, aber kurzdauernde psychoorganische Zu-
standsbilder, die sich nach wenigen Wochen aufhellen.
Diese Syndrome entsprechen nicht der strengen Defi.
nition von B 1 e uler, der das psychoorganische

-Syndrom bekamntlich als irreversible Dauerschidigung

auffafit.

Ein Phinomen bei der Abhingigkeit vom Alko-
hol-Barbiturat-Typ ist ein dem Kontrollverlust des
Alkoholikers verwandtes Bild, das als ,drug auto-
matism™ bezeichnet wird { ). Der
Siichtige, durch die Einnahme des Medikamentes in
seinem BewuBtsein schon stark eingeschrinkt, nimme
weitere Medikamente zu sich, ohne sich des Vorganges
bewuBt zu sein. Hiufig kommt es zu Uberdosierungen,

die in enger Beziehung zu Selbstmordversuchen stehen -

(Burian,1977).

Dem Auftreten von Abstinenzerscheinungen
wurde, abgesehen die Arbeiten von Po hlisch und
P anse, erst in den letzten Jahren mehr Aufinerksam-
keit zugewendet. Der Schweregrad und das zeitliche
Auftreten der Abstinenzerscheinungen bestimmt sich
nach der Pharmakod ynamik der verwendeten Substanz,
der Einnahmedauver und - verhalten. In einer experi-
mentellen Studie hat Wik ler {(1968) gezeigt, daBl
die tigliche Einnahme von 600 mg Pentobarbital oder
Secobatbital tiber dreiBig Tage ausreicht, um in einigen
Personen epileptiforme Entzugsanfille zu produzieren.
Wesson/Smith(1976) geben nach Schwere der
Vergiftung die dargestellte Reihenfolge :

Angst
Schlafstérungen
Nausea und Erbrechen
Dysphorie
Motorische Unruhe
Tremor
Hypotonie
Epileptiforme Anfille
Intoxikationspsychosen
Hyperpyrexie
Koma
Tod

SYMPTOMATIK

L
el

SCHWEREGRAD DER INTOXIKATION

Die Abstinenzerscheinungen bei der Abhingigkeit vom
Alkohol-Barbiturat-Typ sind abhiingly vom Schwere-
grad der kérperlichen Abhingigkeit und von dem
Typus der Persénlichkeitsstdrung (F r a s e r, 1958;
Isbell, 1950).

Wir beschrinken uns hier auf die Darstellung
der Abstinenzerscheinungen bei der Abhingigkeit von
Barbituraten, ein gut untersuchter Bereich der Poly-
toxikomanie, da klinisch keine prinzipiellen Unter-
schiede zu den Tranquilizern zu erheben sind {Wikier,
1968). Die verbindende Eigenschaft aller dieser Phar-
maka, seien es Barbiturate, Tranquilizer oder ,,nicht-
batbiturachiltige” Hypnotika und Alkohol, ist eine
dimpfende Wirkung auf das Zentralnervensystem.
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In einer experimentellen Untersuchung b er Abhingig-
keit von Barbituraten hat Wikl e r (1968) folgende
Abstinenzphinomene klinisch fesigehalten und ihrer

Hiufigkeit nach gereiht. (Nach mindestens 6-wdchiger
Gabe von 0,8 - 2,2 gm Pentobarbital taglich).

KLINIK VORKOMMEN in % ZEITPUNKT DAUER BEMERKUNGEN
| Unruhe, Angst vor Ent-
Angst 100 % 1. Tag 3-14d zugserscheinungen
Muskelschwiche 100% 1.Tag 3-144
grobwellig, Intentions-
Tremor 100 % 1. Tag 3-144 tremor
Hypotorie 100 % 1.Tag ©3-14d orthostatisch
Anorexie 100 % 1.Tag 3-144 hiufiges Erbrechen
Meist an Extremititen,
Myoklonische Zuckungen 100 % 1.Tag 3.74d gelegentlich bizarre Be-
wegungsmuster
' . Bis zu 4 Grand Mal,
Krampfanfille 80 % 2.-3.Tag 8d mit Amnesie und
Dimmerzustand
Hiufig als Delir; selten
Psychosen 60% 3-8Tag 3-144 Korsakoff oder Panik-

zustinde

Tabelle nach Wikler (1968)

Von besonderer Bedeutung ist die Unterscheidung
eines Abstinenzsyndtoms im Anfangsstadium von
psychogenen Angstzustinden und Dysphorie. Die
leichten . Abstinenzerscheinungen . treten etwa nach
einem Tag auf und sind in der Hauptsache ein grob-
welliger Tremor der oberen Extremititen, pesteigerte
Reflexe, Schlafstérungen, Hyperhidrosis und Nausea,
Der weitere Verlauf und die Schwere der Symptome
sind, wie Wikl er nachgewiesen hat, dosisabhingig.
Der Verlauf richtet sich in groben Zigen wie in der
Tabelle angezeigt.

Ein besonderes Kapitel der klinischen Phino-
menologie sind die hirnorganischen Schidigungen oder
solche Bilder, die dafiir gehalten werden, Kielholz/
L adewig beschreiben beispielsweise eine Wesens.
verinderung mit ,,charakterlicher Entker nung und Aus-
héhlung, eine fortschreitende Lihmung des Antriebes
und des Durchhaltevermégens .... die Tendenz der Ab-
hingigen zum Haften, ihre Viskositit, erinnert an epi-
leptoide Personlichkeiten”. Die genannten Autoren
aber bestreiten, daf es unter chronischem Hypnotika-
abusus zu hirnorganischen Schidigungen kommt. Dem
gegeniber behauptet Kryspin-Ex ner, daB esbei
der Batbituratabhiingigkeit zu schweren hirnorgani-
schen Schidigungen kommen muB, einer Reduktion
wesentlicher Leistungsqualititen des Zentralnerven-
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systems als Ausdruck des organischen Psychosyn-
droms :,, Die Stoffe dieser Klasse erzeugen aber bei
langdauerndem MiBbrauch eine organische Gehirn-
schidigung, auf der sich dann sekundir alle nur denk-
baren Formen psychotischer Komplikationen auf-
pfopfen kénnen ” (Kryspin-Exner, 1971; vgl.
auch Labhardt, 1972).

(Zur Diskussion um die Frage der hirnorganischen
Schidigung oder einer voriibergehenden Intoxikation
im Sinne des Durchgangsyndroms vgl. Springer
wa,1977; Grinberger, 1977).

4:Toleranz —Abhingigkeit

Vom pharmakologischen Standpunkt aus soll besser
nicht von Sucht oder Gewshnung gesprochen werden,
sondern von Toleranz bzw, Toleranzerhdhung. Die
regelmiBige Einnahme eines Arzneimittels fihrt zu
einer Toleranzerhhung und der Abnahme der Reakti-
onsfihigkeit bestimmter rezeptiver Strukturen im
Owganismus. Fir die Entwicklung einer erhShten
Toleranz sind ‘Interaktion bei der Resorption, der
Effekt am Wirkort (ZNS), sowie die Vorgiinge bei der
Elimination von Bedeutung, Aufgrund vop Tierver-
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suchen unterscheidet JH. J af fe {1975) zwei unab-
hingige Mechanismen: eine pharmakodynamische
Toleranz und eine drogenspezifische Toleranz. Letztere
scheint nicht direkt mit dem Phinomen der kérper-
lichen Abhingigkeit (und der pharmakodynamischen
Toleranz) verkniipft zu sein. Z.B. Unterschiede in der
enzymatischen Eliminierung von Barbituraten kénnen
von der Substanz hervorgerufen werden, die selbst
keine Dampfung des Zentralnervensystems oder
pharmakodynamische Toleranz bewirken (Aktivierung
von Enzymsystem in der Leber).

Trotz einer beachtlichen Anzah] von Unter-
suchungen ber die Entstchung der k&rperlichen Ab-
hingigkeit konnten dic wirksamen Mechanismen nicht
geklart werden (fir die hier beschriebene Arznei-
mittelgruppe siehe Kalant, 1971 und Hug, 1972).
Die meisten Theorien postulieren eine ,Gegenadapta-
tion” des Zentralnervensystems zur agonistischen
Wirkung der psychotropen Substanz. Die ,Gegen-
adaptation” bewirke eine latente Uberregbarkeit, die
sich klinisch in Form von Abstinenzerscheinungen
bemerkbar macht. Demnach entsteht Toleranz, wenn
dic primiren Wirkorte einer Substanz blockiert und
sekundire Mechanismen einbezogen werden. Beim
Entzug werden die primiren Wirkorte wieder frei und
die Aktivieat des Stoffes tritt "in den sekundiren
Mechanismen als Rebound-Effekt auf, das entspricht
den Abstinenzerscheinungen (J a ffe und Sharp-
less, 1968, zit. bei Jaffe ,1975). Andere Theo-
ricn nehmen eine verlingerte Bindung des Arznei-
stoffes am Rezeptor an, bei hoher Konzentration des
Wirkstoffes entsteht nur ein relativ schwacher pharma-
kologischer Effekt. Dic initiale Wirkung des Arznei-
mittels bewirkt zuerst eine Abnahme der Konzen-
tration des Transmitters in der Zelle und gleichzeitig
eine erthdhte Synthese des Enzyms, mit dem Ziel der
Wicederherstellung der Transmitterkonzentration, To-
leranz ist das Ergebnis des ,,Repressoreffektes”, zur
Hemmung des Enzyms werden héhere Konzentra-
tionen des Wirkstoffes bendtigt, Das Absetzen des
Arzneimittels (Wirkstoffes) fithrt bei dem Uberschus
der Enzymaktivitit zu einer exzessiven Produktion des
Transmitters, der Rebound-Effekte (Abstinenzerschei-
nungen) ausldst. Diese Vorstellung aber die ,zellu-
lire Adaptation™ gilt gegenwiirtig als filhrende Theorie
der Entwicklung kérperlicher Abhiingigkeit (G o 1 d-
steinund Goldstein, 1968; Shuster,1971).

Neben diesen allgemeinen theoretischen An-
nahmen gibt es eine Reihe von biochemischen Studien
tber den Prozef der kdrperlichen Abhingigkeit. Prak-
tisch jede Substanz, die als Transmitter im Zentral-
nervensystem in Frage kommt, ist schon untersucht
worden. Bei der Abhingigkeit vom Barbiturat-Alkohol-
Typ mmmt man gegenwirtig an, daf die Entleerung
von Katecholaminen das Entzupssyndrom verstirke,
tur Substanzen, die eine Krcuztoleranz bewirken oder
die Konzentration von GABA im Gelirn erhdhen,
kénnen die Entzugserscheinungen mildern (G o 1d -

stein, 1973, zit. bei Jaffe, 1975),

Fiir unsere Arbeir ist von besonderer Bedeutung
die Ahnlichkeit von Barbituraten (sowie anderen
Schlafmitteln) und der Gruppe der Tranquilizer in der
klinischen Praxis und in ihrer Wirkung, kérperliche
Abhingigkeit hervorzurufen.

Die Arzneimittel des AlkoholBarbiturac-Typs
rufen eine Dampfung der Akrivitat des Zentralnerven-
systems hervor. Wirkort der Barbiturate und zhnlicher
Verbindungen sind die Blockierung der Transmitter-
titigkeit in den zentralen Synapsen. Die besonderen
Wirkorte der Barbiturate sind nicht genau bekannt, es
scheint nur mit ciniger Sicherheit festzustehen, daB das
Retikulire System besonders empfindlich auf dic
Zentralnervensystem-Depressoren reagiert und  die
Funktion einer zentralen Schaltstelle fir diese Sub-
stanzen besitzt { H a r v e y, 1975). Die Arzneimittel
aus der Tranquilizergruppe, man denke an Meprobamat
und an Diazepam (und AbkSmmlinge), sind in ihrer
zentralen Wirkung weitgehend unerforscht. Der Wirk-
ort des Meprobamates im Zentralnervensystem ist
nicht bekannt (L udwig und Potterfield,
1971, zit.bei Har v ey, 1975), es hat mit Sicherheit
keine depressorische Wirkung auf das Retikulare
System. Die Diazepamgruppe ist chemisch wieder
sehr uneinheitlich, ihre angstlésende Wirkung ist sehr
unterschiedlich, der zentrale Wirkort scheint shnlich
den Barbituraten im Retikularen System zu liegen, Wie
das Meprobamat und die Barbiturate dimpft das
Chlordiazepoxid (Prz yb yla und W a ng, 1968)
das Limbische System, insbesondere das Septum, Nucl,
amygdalae und den Hippocampus.

Uber die Entwicklung der Toleranz gibt es nur
dber Barbiturate exakte Untersuchungen (Fraser,
1957; Shuster, 1971). Da bei Tranquilizern auch
andcre zentralwirksame Mechanismen eine wesent-
liche Rolle einnehmen, kdnnen die klinischen Er-
fahrungen nur beschrinkt herangezogen werden. Sie
bestitigen immerhin allgemein unsere klinischen Er-
fahrungen, daB fiir die Entwicklung der Sucht Umwelt
und Persénlichkeit von groferer Bedeutung sind als
dasbiologische Substrat.

5: Zusammenfassung

Die Entstehung der Polytoxikomanie ist ein Phinomen
der industriegesellschaft, die sowoh! Erzeugung und
Verbreitung ermbgliche hat, als auch die gesellschafe-
lichen Bedingungen geschaffen hat, die zur Abhiingig-
keit fithren. Polytoxikomanie ist zwar ein multifakto-
ricll bestimmter Prozefl, doch bestimmen sozialer Zu-
gang und Persdnlichkeit mchr das Geschehen als bio-
logische und pharmakodynamische Faktoren. Be-
schricben werden Geschichte,Entstehungsbedingungen,
Klinik und Pharmakologie der Abhiingigkeit der
Arzneimittel vom Barbiturattyp.

Dieser Artikel dient als Einfiilirung in das Thema und wird in den nichsten Nummern mit einer eigenen Untersuchung
iiber Personliclikeit rend Leistrng von Polytoxikomanen und Alkeoholikers: forigesetzt.
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Die Krankenkassen im Kampf gegen den Alkoholismus

Von Dr, Bratz-Wuhlgarten

Das Kapitel ,,Krankenkasse und Trunkfillige” ist zur
Zeit ein aktuelles Thema. Bekanntlich bestimmt der
§ 6a des deutschen Krankenversicherungsgesetzes, dafl
die Kasse denen keine Unterstitzung zu gewihren
braucht, welche ,sich eine Krankheit durch Trunk-
filligkeit zugezogen haben.” In gleicher Weise unter-
liegen auch die selbstverschuldeten und bisher auch die
durch Geschlechtsverkehr erwotbenen Krankheiten
nicht der Beitragspflicht der Krankenkassen. Die
rithrige Agitation der ,.deutschen Gesellschaft zur Be-
kimpfung der Geschlechtskrankheiten™ hat es nun
erreicht, daff nach der neuen, zur Zeit der BeschluB3-
fassung des Reichstages unterliegende Novelle zum
Krankenversicherungsgesetze die Geschlechtskranken
nicht mehr von der Unterstiitzung ausgeschlossen sind.
Fir die Volksgesundheit zweifellos ein grofier Fort-
schrite !

Mancher friher in der Dunkelheit gebliebener
oder vom Kurpfuscher behandelter Fall von Syphilis
und Gonorrhoe wird in Zukunft rechtzeitig a uf Kassen-
kosten der Heilung zugefiht werden. Die Wiinsche
dagegen fiir den Kampf gegen den Alkoholismus haben
in der Novelle keine Beriicksichtizung gefunden. Der
Trunkfillige soll nach der Regicrungsvorlage auch in
Zukunft hinsichtlich seiner AusschlieBung von der
Krankenunterstitzung dem Selbstverstimmler gleich-
gestellt bleiben, der sich von der Arbeit driicken will.
Wie unbillig gegeniber den Vielen, deren Trunksucht
nur das Zeichen und die Folge tiefer nervdser Er-
krankung ist ! Wie unzweckmifig vom Standpunkte
der Volksgesundheit, da so die frithzeitige conse-
quente Behandlung der Trunksuche auf Kassenkosten
unmbglich gemacht ist ! Gerade die neue Novelle
kommt in ihren sonstigen Bestimmungen diesem
Zwecke in ausgezeichneter Weise entgegen : Die Unter-
stitzungspflicht der Kassen wird auf die Dauer eines

halben Jahres ausgedehnt, bekamntlich beginnt nach
halbjahriger Krankheitsdauer -aber die gesetzliche
Wirksamkeit der Invalidenversicherung. In einer friher
kaum erhoffien Weise wiren damit alle die finanziellen
Grundlagen fir die Behandlung der Trunksichtigen
gegeben. Es haben denn auch, seit der Text des Re-
gierungsentwurfes bekannt geworden ist, besonders
die Irrenirzte ihre Stimme fiir eine entsprechende
Anderung des Krankenversicherungsgesetzes erhoben.
In diesem Blatte hat der Schreiber dieser Zeilen die
Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf die Angelegen-
heit gelenkt. Der Psychitrische Verein zu Berlin hat
eine Petition an Reichstag und Reichsamt des Innern
eingereicht. Bei der ersten Lesung der Krankenver-
sicherungsnovelle im Reichstage haben sich die Abge-
ordneten Hofmann-Dillingen und Lenzmann in unse-
rem Sinne ausgesprochen.

Die Kommission des Reichstages hat aber den
beziiglichen, vom Reichstagsmabgeordneten Rosicke
gestellten Antrag, die Trunkfilligen in die Versicherung
aufzunehmen, mit 6 gegen 6 Stimmen abgelehnt, die
Entscheidung wird der Reichstag in seiner zweiten
Lesung sofort nach den Osterferien treffen, also un.
mittelbar nach det Tagung des internationalen Kon-
gresses gegen den Alkoholismus. Noch in letzter Stunde
wird der Kongress seine Autoritit fir diese so bedeut-
same Angelegenheit in die Waagschale werfen, Aber
auch wenn die Einfigung der Trunkfilligen in die

. Krankenversicherung in dieser Session noch nicht

Gesetz werden sollte, eine Hoffnung kdnnen wir zu-
versichtlich aussprechen : Dem Kongresse wird es
sicher gelingen, das Interesse seines hohen Protektors,
des Staatssekretirs Grafen v. Posadowsky, zu gewinnen
fir die spitere Mitwirkung auch der Krankenkassen im
Kampf gegen den Alkoholismus,
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Diskussionsbeitrag

“Erfahrungen bei der Begutachtung
fiir das Schiedsgericht der Sozial -
versicherung '

E. Radmayr :

Erschienen in : Forensia. 1. Band, Nr. 3, Seite 244.262,
1976.

1. Einleitung

Der Artikel befaBt sich mit der Praxis der schiedsge-
richtlich angeforderten Begutachtenstitigkeit vom psy-
chiatrischen Standpunkt her. Da der Autor angibt, daB
relativ junge Alkoholiker einen hohen Prozentsatz der
minnlichen Antragsteller verkdrpern und er an diesen
Umstand weitreichende Uberlegungen und Forderun-
gen kniipft, scheint es gerechtfertigt, den Aufsatz im
Rahmen unserer Zeitschrift extensiv zu diskutieren.’

R adm ayr liefert zunichse eine Darstellung
des Verfahrensweges und des Schiedsgerichtsverfahrens
selbst, um dann seine eigenén Erfahrunged vorzustels
len, die auf 15 Jahre Gutachtenstitigkeit, in welchem
Zejtraum er insgesamt 457 Personen begutachtete, zu-
rickgehen. 36% dieser Personen waren minnlichen Ge-
schlechts und gliedern sich nach Radmayr iiberwiegend
in 2 Gruppen : (Verkehrs-) Unfiller und relativ jugend-
liche Alkoholiker, die {nach der Diagnostik Radmayts}
“zumeist zur Gruppe der neurotischen, psychopathi-
. schen oder der schwachsinnigen Trinker ** zihlen. Der
Autor meint, daf das Rentenbegehren der betroffenen
Individuen einerseits eine Folge ihrer sozialen Deprava-
tion sei, andererseits eines bestimmten Awsldsers, der
hiufig in der sozialen, arbeitstechnischen Situation,
oftmals aber auch in einem Unfall in alkoholisiertem
Zustand zu finden sei. : :

Seine Erfahrungen fihren Radmayr zu
einem Postulat, das wir nunmehr diskutieren wollen.

. In der Interpretation scimer Ergebnisse meint er
nimlich, daR vielfiltige Uberlegungen es nahe legen,
von Selbstverschuldung bei bestimmten Krankheitszu-
stinden zu sprechen, Diese Uberlegungen seien 8kono-
misch, wissenschaftlich und letztlich auch therapeu-
tisch bedingt.

2. Selbstverschuldete Krankheiten nach Radmayr

Unter der Anwendung dieses Begriffes ficlen nach dem
Autor alle “gewohnheitsmiBigen MiBbraucher” und
Sichtigen. Nach R ad ma yr wire grundsitzlich die
Berentung selbstverschuldeter Leiden nicht gerecht-
fertigt. Aus diesem Grund bedauert er,daB vom Gesetz-
geber diesem Umstand nicht Rechnung getragen werde,
sondern dieser Selbstverschulden nur im Zusammen-
hang mit vorsitzlicher Selbstschidigung und damit vor-
sitzlicher Zerstérung der Arbeitskraft anerkenne,
Fir R ad m ayr hingegen besteht Selbstverschulden
bereits darin, daB eine bestimmte Person dem &rzt-
lichen Rat zuwider handle und daraus cine Verschlech-
terung des Zustands oder zumindest eine Aufrechter-
haltung der Krankheit resultiert. .
Um jedoch zu verdeutlichen, was nach diesem
Autor alles diesem Begriff zu subsumieren sei, wollen
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wir nahezu wortlich aus seinem Artikel zitieren. Der,

Personenkreis, der “selbstverschuldet erkrankt” sei,
wiirde folgende Stdrungen zeigen :

— Erkrankungsformen, wic sie bei Rauchern auf-
treten oder durch den Nikotingebrauch ver-
schlechtert werden, wie alle Erkrankungen der
Atemwege und alle Herz- und GefiBerkrankun-
gen, soweit sie durch das Rauchen entstanden
sind oder durch den Nikotingebrauch sich ver-
schlechtert haben oder als therapieunginstiger
sich erwiesen haben als dhnliche Verliufe bei
Nichtrauchern,

— Alle Erkrankungen, die auf Schadigungen des
Alkohols zuriickzufithren sind, hier insbesondere
Lebererkrankungen und die ganze Palette neuro-
psychiatrischer Erkrankungen des Alkoholmi-
brauches von Polyneuropathie bis Delirium
Tremens.

— Alle anderen Suchtgiftformen, die insbesondere
in den kommenden Jahren in Erscheinung treten
werden: gewohnheitsmiRiger Haschischgebrauch,
LSD, Opiate, Heroin, Mescalin und vor allem die
damit verbundenen Kombinationen {Droge plus

Alkohol).

= Des weiteren wire bei Arbeits-und Verkehrsun-
fillen besonderes Gewicht darauf zu legen, dal
die eventuelle alkoholbedingte Verschuldens-
komponente ebenfalls beriicksichtigt wird.

Wenn wir nun auf die Begriindungen Radmayrs
fir sein Postulat der Selostverschuldung eingehen,
lassen sich zunichst einmal 3konomisch bedingte
finden. Etwa die Formulierung: “Ich bin der Meinung,
dal sowohl vom Gesetzgeber einerseits, wie auch von
der verantwortungsbewufiten Arzteschaft andererseits

. und hier insbesonders von den Begutachtern alles ge-

tan werden mufl, um dieser ins chaotische fihrenden
Kostenexplosion Einhalt zu gebieten.” Und weiter:
“Einwande aus eincr falsch eingesetzten Humanitits-
duselei sind rechtlich und psychologisch falsch und
unverantwortlich ....."”

Demgegeniber fallen die wissenschaftlichen Be-
grindyngen relativ mager aus. R a d m a yr fihnt
seine theoretische Position, was Annahmen iber die
Entwicklung von Sucht betrifft, nicht aus. Er meint,
daf es zu weit fihren wiirde innerhalb des vorlicgenden
Artikels auf die verschiedenen Ursachen des Alkoholis-
mus, und auch des Nikotin- und Drogengebrauchs ein-
zugehen. Es ist jedoch zu entnehmen, daB er annimmt,
daB sich Abhingigkeit im Rahmen bestimmter Grund-
stdrungen oder -krankheiten entwickle. Auch aus ande-
ren Teilen des Artikels 138t sich ableiten, daf} der theo-
retische Standpunkt Rad ma yrs sich am ehesten
als eindimensional biologistisch verstehen laft. Aller-
dings schreibt er auch dariiber, daB es erschreckend sei,
wenn man beobachte, in welch jugendlichem Alter
Minner im Konnex ihres sozialen Lebens und der in
ihren Kreisen herrschenden Trinkunsitten bereits be-
ginnen, groBe Quantititen alkoholischer Getrinke zu
konsumieren. Damit weist er also auf soziale Determi-
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nanten des AlkoholmiBbrauchs hin. Andererseits be-
eilt er sich sofort hinzuzufiigen, daBf cine bestimmte
Personlichkeitsstruktur priformiert sein misse, um
eben nicht in den Verdacht zu kommen, den Alkohol-
miBbrauch als sozial oder kulturell, d.h. exogen deter-
miniert anzusehen. Derartige Konzepte wiirden schlie-
lich nicht ganz in die Selbstverschuldenstheorie passen.

3. Diskussion

Die theoretische Position, daf der Alkoholismus regel-
miBig auf einer Grundstdrung aufbaue, ist keineswegs
durch gesichertes Wissen abgestiitzt. Akzeptiert man
sie jedoch, wirft sie unweigerlich Fragen der Behand-
lung auf, wie sie auch besonders fiir die Frage der Be-
rentung wesentlich sind. Selbst wenn man die Rad-
mayr’sche Auffassung iber das depressive Krankheits-
geschehen als metabolische Erkrankung, die auf chemi-
schern Weg behandelbar ist, teilt und dementsprechend
den Hinweis des Autors, daB der symptomatische
Alkohotkonsum De pressiver durch medikamentse Be-
handlung der Grundkrankheit zu beheben sei, kommt
man um das Problem nicht herum, daf dieser Autor
selbst anfihrt, daf} das Hauptkontingent der von ihm
begutachteten Alkoholiker eben gerade nicht eine nach
der Auffassung der biologisch orientierten Psychiatrie
behandelbare Grundkrankheit aufwies, sondern der
pathologische Alkoholkonsum auf dem Boden einer
Psychopathie, einer Oligophrenie, oder einer neuroti-
schen Entwicklung aufpetreten war. Nun sind weder
die Psychopathie als Variante menschlichen Seins,
noch der Schwachsinn als defizitire Existenzform im
medizinischen Sinn heilbar. Die Behandlung neuroti-
scher Entwicklungen schlieflich stellt immer noch
ein spezielles Problem fir dic psychiatrischen Behand-
lungsméglichkeiten dar. Wir teilen volligR ad ma yes
Meinung, daB Tranquilizer nicht die Potenz besitzen,
kausal bei Neurosen anzugreifen. So bleibt auch weiter-
hin die Palette psychotherapeutischer Methoden mit
allen ihren prognostischen Problemen, und hier zeigt
sich wieder die Problematik der R ad ma y r'schen
Position: bedenkt man nimlich, da sich fir ihn die
Feststellung *Selbstverschuldung” daraus ergibt, daB
ein drztliches Gesprich, das bei Erstmanifestation der
Suchtkrankheit den Erkrankten damit konfrontierte,
dafl er seine Gesundheit auf’s Spiel setze wenn er
weiter trinke, nicht dazu filhrte, daB die betreffende
Person tatsichlich abstinent wurde, was fiir Radmayr
bedeutet, dad sie sich willentlich schidige, ergibt sich
daraus logisch, daR cine erfolglos verlaufende Psycho-
therapic erneut dem Patienten den Vorwurf des*Selbst-
verschuldens” einbringen wiirde. Diese Schlufolgerung
ist cher ironisch gemeint. Ernsthaft jedoch: wir wissen
heute doch wohl genug iiber Suchtkrankheit, dafl wir
nicht annehmen kénnen, cin aufklirendes oder war-
nendes Gesprich konne bei bereits vorliegender Ab-
hingigkeit von irgendeinem Rausch- oder Suchtmittel
hemmend auf die prozefihafte Entwicklung dieser Er-
krankung einwirken. Ganz im Gegenteil missen wir
doch eingestehen, daBl die bestehenden Therapiekon-
zepte zwar hinreichend erfolgreich sind, dafl sie es
rechtfertigen, davon zu sprechen, daB wir der Sucht-
krankheit gegeniiber nicht vollstindig resignieren mis-
sen, wir aber dennoch an einer dauernden Verbesserung

dieser Konzepte arbeiten missen und auch akzeptieren
miissen, daB es im derzeitigen Zustand unseres Wissens
“Unheilbare” geben mufl, Dies bezieht sich auf die
Suchtkrankheit selbst, wie auch auf die angenommenen
“Grundstdrungen”. Man muB es betonen: weder ist die
Psychotherapie ein unfehlbares Heilmittel, dessen Ver- .
sagen mur im Verschulden des Patienten gesucht wer-
den kann, noch auch ist es ein Sakrileg einen drztlichen
Rat nicht zu befolgen. Letzteres kann nicht einer Uber-
tretung einer gesetzlichen Schranke analoge Folgen fir
das Individuum nach sich ziehen. Die Auseinander-
setzung um derartige [nhalte, die in engem Konnex mit
den Grundrechten des Individuums zu sehen sind, ist
nicht gerade neu. Der Kulturphilosoph Leo Berg
schrieb 1906: *Die Pflicht des Arztes ist seinen Patien-
ten zu sagen, dies und das schadet dir. Aber das Recht
des Patienten ist es, scinen Arzt fiir einen Esel zu hal-
ten.”

Dies alles bezog sich vorwiegend auf eine Auf-
fassung von GrundstSrung, wie sie aus R admayrs
Artikel hervorgeht. Es sei nur noch darauf hingewiesen,
dal es hichst fragwiirdig ist, insbesondere in einem
Land wie Osterreich, wo fiir einen nicht unerheblichen
Anteil der Bevglkerung alkoholische Getrinke unge-
mein leicht zuginglich und oftmals auch das billigste
Getrink sind, a priori die Ursachen des Alkoholismus
im Individuum zu suchen. Wir haben jedoch schon da-
rauf hingewiesen, dak eine kulturelle Theorie des Alko-
holismus die “Selbstverschuldungsannahme” nicht
rechtfertigen kann. Schlielich stellt die Gemeinschaft
das Suchtmittel zur Verfligung, die Schuld des einzel-
nen wire es dann lediglich, den Gebrauch desselben
nicht kontrollieren zu kdnnen. Nehmen wir jedoch nun
zusitzlich an, daf dic Unfihigkeit zur Kontrolle Symp-
tom einer Krankheit sei, beziehungsweise ein Haupt-
merkmal der Suchtkrankheit selbst, wird es umso deut-
licher, daB die Annahme einer ““Selbstverschuldung”
bei Siichtigen von keiner wissenschaftlichen Hypothese
abgestiitzt werden kann, Sie entlarvt sich vielmehr als
Skonomische oder moralistische Einstellung, In einer
Zeit, in der ohnehin die Psychiatrie in ihrer Funktion
und in dem ihr zugeschricbenen Machtanspruch in be-
sonderer Weise kritisiert und in Frage gestellt wird,
scheint es uns notwendig vor einer Uberdehnung psy-
chiatrischen Handelns in die richterliche Kompetenz zu
warnen. Auch wollen wir mit unserem Abdruck iber
das Problem der Kassenbchandlung von Trunksiichtigen
aus dem Jahre 1503 auf die humanitisliberale Tradi-
tion der Disziplin der “Irrendrzte™ hinweisen, dic zu-
meist ibersehen wird.

Wir wollen R adma yr darin bestitigen, dafl
allzu freiziigig ausgesprochene Berentungen sich patho-
gen oder zumindest pathoplastisch auswirken kénnen
und schlicBen uns dementsprechend seiner Warnung
vor unndtiger vorzeitiger Berentung an. Seine Auf-
fassung von “Selbstverschuldung” und seine Forderung
nach gesetzlicher Verankerung dieses Begriffes um die
Anzahl der zu Berentenden einzuschrinken, miissen wir
jedoch ablchnen. Aus unseren eigenen Beobachtungen
scheint es uns auch nicht klar, inwieweit ausgerechnet
an Suchtkranken eine Einschrinkung der Berentung
besondere Vorteile bringen sollte, Die Sorge vor der
in der Zukunft auftretenden Welle von Sichtigen
scheint @bertrieben.Es ist nicht recht vorstellbar welche
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Folgeerscheinungen von LDS-—, Mescalin—oder auch
CannabismiBbrauch ein Berentungsverfahren einleiten
kénnten, auBer es handelt sich um ausgeklinkte Psy-
chosen, die friiher oder spiter auch durch andere Aus-
laser zum Vorschein gekommen wiren; in solchen
Fillen, bei chronischen Psychosen, scheint die Ver-
schuldensfrage irrelevant.

Fiir dic Frage der berenteten Alkoholiker haben
wir eine kleine Untersuchung anhand des uns vorliegen-
den Materials durchgefihrt, Wir iberprifien, wieviel
der im Genesungsheim Kalksburg 1975 und 1976 be-
handelten Fille vorzeitig berentet waren. Von rund
2500 Aufnahmen waren 54 Fille berentet, davon
wieder 10 wegen Alkoholismus. Das heifit, daf also
unter diagnostisch abgesicherten Alko holkranken nicht
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einmal 1/2 % wegen dieses Leidens in Frithpension lebt.

Die anderen berenteten Fille zeigen ein buntes Muster

an chronischen Leiden. Uberpriift man iiberdies die Be-

rentungsverfahren genauer, laft sich feststellen, daR

auch bei den wepgen des Alkoholismus berenteten Fil-

len, oftmals auch andere Krankheiten bestanden, die

nicht in Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum des

Patienten zu bringen waren. Der Alkoholismus erlangte

lediglich im Verlauf des Verfahrens einen immer héhe-
cen Stellenwert. Ironischerweise hatte sich der Alko-
holismus anderer Berenteter erst nach dem Ausspruch
der Berentung entwickelt.

A. Springer
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Zunahme der Siichtigkeit
Van Paul Federn, Wien

Aus einem im Wintersemester 1933/34 im Akademi.
schen Verein fiir medizinische Psychologie in Wien ge-
haltenen Vortrag.

Allen psychotherapeutischen Prakeikern fillt auf, daf
in den letzten Jahren weniger ausgesprochene Neurosen
als Charakterstérungen, Depressionen und Sichte zur
Beobachtung kamen. Offizielle Stellen erkliren aber,
daB infolge der Not und dank den neuen Gesetzen und
Verordnungen die schweren Suchtformen, Alkoholis-
mus und Morphinismus, sehr abgenommen haben, der
Kokainismus fast ganz geschwunden ist. Die alten
Morphinisten sind geblieben, aber es kommen kaum
neue hinzu,

Tratzdem ist mein Eindruck von der Zunahme
der Siichtigkeit richtig. Doch milssen wir das Wort auch
richtig verstehen.Es bezeichnet einen Reaktionshabitus,
auf ein auflebendes Bediirfnis nach sofortiger Erleich-
terung von guilenden Seelenzustinden sich diese Er-
leichterung durch Einverleibung bestimmter Medika-
mente oder durch Hingabe an bestimmte Funktionen
sofort zu verschaffen. Sichtigkeit bezeichnet auch die
Struktur, vermage welcher das Individuum der Bediirf.
nisspannung, die es verspiirt, nicht andersals durch Er-
leichterung Herr werden kann, daB es also nicht anders
imstande ist, den peinlichen Zustand zu iiberwinden,
ihn zu ertragen und das auftauchende Geliste zu be-
herrschen. Aufler den genannten Medikamenten sind es
insbesondere die Schlafmittel und auch, wenngleich
weniger, die schmerzstillenden, welche suchtartig ge-
nommen werden. In diesem Falle werden die Schlaf-
mitte] nicht einmal vorzugsweise als solche genommen,
sondern in Intervallen wihrend des Tages, um bestim-
mee seelische Peinzustinde zu iberwinden; aft treten
aunch kdrperliche Sensationen, Schmerzen, Schwiche
und Symptome aller Art dazu, welche dann als ratio-
nalisierender AnlaB zur Entschuldigung in den Vorder-
grund gestellt werden. Analog werden normaleFunktio-
nen und Betitigungen zu Siichten, zum Beispie] zur
ERlust, Schlaflust, Kauf- und 'Herumlauf-, auch Unter-
haltungssucht. Als Zwang bezeichnen wir nur, was
zeremoniell und ichfremd auftrite. Seltener und spezifi-
ziert sind die triebhaften Siichte, wie Kleptomanie,
Pyromanie und andere. Da$f auch manches Rauchertum
als gewdhnlichste, fiir normal geltende Sucht anzusehen
ist, sei nur erwihnt. Eigentlich wire das regelmiBige
Nehmen van Schlafmittel zum Zweck des Schlafens,
das Nehmen von Alkohol oder einer Droge vor einer
schwierigen Inanspruchnahme, die meistens ein beson-
deres Auftreten verlangt, auch als zu bestimnten Ge-
legenheiten auftretende Siichtigkeit 2u bezeichnen.
Auch hier fehlt nicht das Moment der Abstinenzer-
scheinungen, welche zur echten Sichtigkeit gehdren,
Sie sind entweder nur das gesteigerte Gefiihl des qui-
lenden seelischen Zustandes, oder — wie namentlich bei
den schweren Rauschgiften — es kommen noch beson-
dere Kollaps - und Erregungssymptome hinzu.

Die Zunahme der Medikamentensucht hat grofie
praktische Bedeutung, Hitte die Mehrzahl unserer
Patienten eine normale Fihigkeit erworben und be-

wahrt, Peinliches zu ertragen, so wiirden die medizini-
schen Fabriken nicht die interne Medizin erabert
haben; viele Vorwiirfe gegen die ,, bloB symptom-
tdtende " Medizin wiren ihr erspart. Hilfe kann nur
bringen, wenn jeder Arzt es weiB, daB er den Kranken
dann erst als krank ,, gewesen ™ aus seiner Obhut zu
entlassen hat, wenn derselbe o hne Medika-
mente auskammt, Wir haben auch keine
richtige Kenntnis von einem chronischen Fall, wenn
wir ihn nicht in einer medikamentenfreien Zeit be-
obachtet haben; noch mehr gilt das von einem angeb-
lich Gesunden, der sein Medikament ,, nur ** nimmt,
um besser zu schlafen oder zu arbeiten. Solche Men-
schen sind — wenigstens psychisch — nicht gesund,
Denn umgekehrt, wie die Weichheit gegen die eigene
Person die Gewshnung an Medikamente herbeifiihrt,
so macht diese ihrerseits wieder den Menschen weniger
fahig, unangenehme oder quilende psychische Zustin-
de zu ertragen, das heiflt, sich selbst zu ertragen. Mei-
steng fille es weder Arzt noch Patienten ein,dafl solches
Medizinieren der psychischen Hygiene zuwiderlauft.
Damit soll weder gegen eine kausale medikamentdse
Therapie noch gegen eine symptomatische bei schmerz-
haften und gar unheilbaren Fillen etwas gesagt sein.
Fiir letztere allerdings ist das Erzielen vélliger Euphorie
nur mit raschem Niederpang der fiir solche Lebenslage
besonders wichtigen Kraft der Persdnlichkeit zu er-
zielen, =

Die gleiche Erscheinung ,, Sucht ” bezieht sich
auf so disparate Ziele wie Medikament, Spielen, Essen
oder Schlafen. Die Medikamentensuche ist kiinstlich,
die Funktionssucht von selbst entstanden. Alle Art
Siichte decken andere triebhafte Verlangen, die unbe-
wuflt mit der Sucht zusammenhingen, Es kann ein
Medikament suchtartig verfangt wetden, eben um niche
schlafen, essen, stehlen oder davonlaufen zu miissen, so
dad eine Medikamentensucht an Stelle einer Funktions-
sucht getreten ist.

Wir haben also in jedem Falle die bewuSten und
die unbewuRten Motivierungen vom Ziel der Sucht zu
unterscheiden; sie sind nicht leicht festzustellen, denn
auch bewufit erlebte Verursachungen werden oft ver-
leugnet, so daB erst der Arzt sie in ihrer Bedeutung
dem Kranken klarmachen muB. Die Silchte nivellieren
die Krankheitsbilder. Das Einnehmen des Medikaments
hebt den quilenden Affektzustand oder die quilende
Sensation auf, die beim Neuratiker durch die Entwick-
lung eines neurotischen Symptoms ersetzt wird, Tat-
sichlich entstehen viele Siichtigkeiten, wenn eine Neu-
rase rezidiviert und, statt zur kausalen psychischen Be-
handlung zu kommen, nur symptomatisch mit Medika-
menten kuriert wird. Schlaflosigkeit gibt entweder
direkt oder durch die darauffolgende Erschdpfung den
AnlaB fir den Gebrauch von allen méglichen Mitteln.
Oder es gibt eine rheumatische oder sonstige schmerz-
hafte Affektion, deren Schmerz neurotisch gesteigert
ist, eventuell ein rein neurotischer Schmerz den AnlaB
zum chronischen Gebrauch von Gegenmitteln,

Um der Gewshnung und noch mehr der jeder
Siichtigkeit drohenden Steigerung vorzubeugen, muf
man von Beginn an in Intervallen van einigen Tagen
den Gebrauch der Mittel aussetzen. Der Patient muf
wissen, dafl es ein verderbliches und Hrztlich uner-
wiinschtes Ziel ist, mit Medikamenten ohne Unter-
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brechung Schmerzlosigkeit oder Schlafvermégen zube-
kommen. Dieser Standpunkt muB Ge-
meingut der Arzte sein. Der AnlaBist
nicht immer eine Neusose, oft sind es direkt der psychi-
sche Konflikt oder ein hereingebrochenes Leid, die
Steigerung lang bestehender Konflikte, das Bedauern
eines fehlerhaften Entschlusses , Schuldgefihl oder
quilender Zweifel, die, durch K&rpersymptome ratio-
nalisiert, zur Angewshnung fihren. Der Kranke pflegt
entweder diese oder kurz das Wort ,, Nervositit’ als
Begrindung zu wihien.

Der peinliche Spannungszustand verschiedener
Art entspricht einem toxischen Vorgang. DaB aber ein
Individuum diesem gegeniber ebenso wehrlos ist wie
den psychischen Konflikts- und Spannungszustinden,
die thm vorangegangen sind, hingt mit der seelischen
Entwicklung seit der Kindheit zusammen. Unbewuiite
Komplexe einerseits, fixierte infantile Stadien des 1chs
andererseits erkliren die Stirke des Begehrens und die
Schwiiche des Gegenwillens, Wenn unser Krankenmate-
rial weniger Neurosen und mehr Siichtige aufweist, es
sind dieselben Menschen, die heute in anderen Formen
ihr mangelhaftes seelisches Gleichgewicht &uBern. Gier-
hafte Winsche, feindselige Tendenzen, unerfillte Ver-
langen aller Art kommen in der Analyse zutage. Sie alle
wirken unbewuBt mit bei der Enttiuschungsspannung,
die den Sichtigen immer wieder zur Suchtstiflung
treibt, Solange daher die psychische Grundlage nicht
behoben ist, ist eine psychische Behandlung n8tig. In
leichteren Fillen geniigt die suggestiv-filhrende und ge-
leitende des Vertrauensarztes, In schweren Fillen muB
die Entwdhnung in einem besonders tauglichen Milieu,
meistens in der Anstalt, durchgefihrt werden, in man-
chen Fillen mehe wegen der Willensschwiche des. Pa-
tienten, in anderen mehr wegen der Unverantwortlich-
keit, mit der die nichste Umgebung und auch vollig
Fremde dem Aufgeben der Sichtigkeit entgegen-
arbeiten. Die lange dauernde Behandlung muf, um end-
giltig pute Resultate zu geben, auch die latent gewese-
ne oder manifeste Neurose und Charakteranomalie
heilen. Die Ausdehnung der Psychoanalyse auf dieses
Gebiet ist noch nicht genidgend lange getibe, um iber
die Endresultate bei schweren Fillen ein Urteil zu
haben. Als Nebenergebnis der aus anderen Griinden ge-
iibten Psychoanalyse sind leichtere und ganz schwere
Stichte oft geheilt worden. Das Dauerresultat und der
Grad der Umwandlung der Persdnlichkeit wird iber
den Wert der Methode entscheiden. Zu erwarten ist,
daB eine auf den neuen Erkenntnissen aufgebaute Er-
zichung und idrztliche Seelsorge das Entstehen der
Siichtigkeit oft hintanhalten kénnen wird.

Aus dem Mitgeteilten geht besonders hervor, daBl
auch fir die psychische Beurteilung und Behandlung
eines Neurotikers iiberhaupt,eines Stichtigen besonders,
die Einschrinkung des Mittels durch den Willen des
Kranken, den der Arzt stirkt und aufrechthilt, nétig
ist. Das Medikament verdeckt die Erscheinungen —
wovon allerdings direkte Rauschzustinde cine Aus-
nahme machen; diese verraten viel Verdringtes und
lassen es auch fiir einige Zeit abreagieren, Doch hat das
keine andavernde Heillwirkung auf den Normalzustand
des Ichs. Manche dieser Medikamente wirken direket als
Angstgifte, das heilit sie beseitigen die Angst, die sonst
als Anfall, als Phobie oder als frei flottierende und Er-
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wartungsangst auftreten wiirde. In anderen Fillen cr-
fihrt man von schweren Entfremdungszustinden oder
von Zwangsvorgingen erst, wenn man die Kranken ver-
mocht hat, das Mittel auszusetzen oder die Einnahme
zu verschieben. In anderen Fillen sind es Depressionen
mit ticfer und weiter Begriindung, die das Medikament
zudeckt; oder sexuelle Tendenzen, insbesondere auch
schuldvoller ‘oder perverser Art; auch Fille mit kanni-
balischen Phantasien wurden mitgeteilt. Wir begreifen,
daB in solchen Fillen die einfachen Formen rascher
Psychotherapie nur selten dauernden Erfolg haben
kénnen und daB die volle Umerzichung nétig ist, ob-
gleich sie lange dauert. Immer werden refraktire Fille
iibrig bleiben. Aber heute bleiben noch mehr Fille un.
geheilt, als dem Wissen um ihre Verursachung ent-
spricht. Wir kennen dank der psychoanalytischen Er-
forschung die verdringten Triebe und ihre Reprisen-
tanten, wir kennen die Konflikte, die zu den Krankhei-
ten fihren, und auch das Ich, seine Schichten, Besetz-
ungen und Grenzen. Jedes Suchtverlangen ist charak-
terisiert durch das insofern abnorme Verhalten, daB das
ganze Ichvonder Suchtbegierde erfalt wird und
nicht, wie beim nichtsiichtigen Menschen, ein T e il
desselben frei und wehrhaft gegen den begehrenden
Teil des Ichs bleibt. Die unbeherrschte Reaktion mit
dem ganzen Ich ist das infantile Verhalten, bei dem

viele Sichtige verblieben sind, wihrend andere zu ihm

regredieren. An dem Infantilismus der Sichtigen liegt
es auch, dafl gerade bei seiner Heilung die Hilfe einer
Pflege- oder Geleitperson nétig ist. Die Ubertragung auf
den Arzt bedeutet auch eine Stitzung des Ichs, sowie
das Kind sein [¢h durch das EinschlieBen der elter-
lichen Person in die eigenen Ichgrenzen erweitert und
stirker fithle, Diese Starkung des Ichs ist aber eine er-
borgte und soll durch die Eigenkraft des Gesundgewor-
denen ersetzt werden; in vielen Fillen muB} man sich
aber mit dem praktischen Erfolge der Hilfe durch die
Ubertragung begniigen.

Nachdruck aus ,, Almanach der Psychoanalyse 1935 ", mit
Genehmigung des Sohmes des Autors, Herrn Ernst Federn,

Nacherag: Der Reprint der ersten Nummer (Alkohol,
Alkaloid— und andere Vergiftungspsychosen von
Prof. Dr. Bonhoeffer) erschien erstmals in der
Zeitschrift fiir Arztliche Fortbildung, 8, Jahrgang Nr.14,
1911, Verlagsort Jena.
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Kongreflbericht iiber die Tagung:
Experimentelle Therapien des Alkoholismus

vom 1.,— 4. Nov. 1977 in Miinchen

Am ersten Tag stellten die Poliklinik Miinchen und das
Max- Planck- Institut fiir Psychiatrie , Minchen, ihre
verhaltenstherapeutisch orientierten Breitbandprogram-
me zur Behandlung von Suchtkranken vor.
W.Feuerlein gab eine kurze Ubersiche
iber das Krankengut der Klinik und beschrieb die vier
Phasen der Alkcholtherapie, die aus einer Kontakepha-
se, Entgiftungsphase, EntwShnungsphase und Nachsor-
gephase besteht.
Die langfristige Entwohnungsbehandlung wird in ver-
schiedenen Programmen vorgenommen, wie

1. Verhaltenstherapie fir Minner und Frauen in der
Gruppe

2. Gruppentherpaie unter psychodynamischen Ge-
sichtspunkten

3. Familientherapie in einzelner Gruppenbehand-
lung

4, Einzeltherapie unter Zuhilfenahme von Alkohol
sensibilisierenden Medikamentéen ~

Von F. Dittmar wurde ¢in ambulantes
Therapieprogramm konzipiert, mit dem Ziel, durch
eine systematische Entwicklung von Selbstkontrolle die
Riickfallhdufigkeit bei Alkoholkranken bis zur vélligen
Abstinenz zu reduzieren. An diesem Programm nahmen
28 Patienten teil, wovon 50% das Programm mit
“gutem Erfolg’ beendeten, bei 30% war ein “geringer
Erfolg™ zu erzielen und 20% der Patienten mufiten als
“nicht erfolgreich” beurteilt werden. Zumindest fiir
sozial noch relativ integrierte Patienten stellt dieses
Therapieprogramm eine effiziente Behandlungsalterna-
tive zu anderen ambulanten Behandlungsmethoden dar.

DasvonJ . Heuschneider entwickelte
Konzept der ambulanten Betreuung von alkoholkran-
ken Frauen umfafit im therapeutischen Teil Verhaltens-
therapie (Grundlagen der Lerntheorie, Verhaltensana-
Iyse, modifiziertes Gedankenstoptraining, alternative
Verhaltensweisen}, sowie unspezifische Therapiemetho-
den wie Entspannungsiibungen nach Jakobson,
gemeinsame Freizeitunternehmungen, Rollenspiel und
Lasungsversuche aktueller Probleme in der Gruppe. Es
wurde versucht, mit diesens Programm intensiv auf die
Besonderheiten des weiblichen Alkoholismus einzu-
gehen {wie z.B. depressive Reaktionen, Angst- und
Schuldgefiihle, gestdree weibliche Identifikation). Bei
den katamnestischen Untersuchungen nach 1 12
Jahren, bzw. 10 Monaten, sind von den 14 zu werten-
den Alkoholkranken 8 mit Sicherheit in Zusammen-
hang mit dieser Therapie als sehr gut hinsichtlich ihres
Trinkverhaltens und als psychisch wesentlich stabili-
siert anzusehen. Die niedrige Abbruchquote und die
positive Tendenz hinsichtlich Alkoholfreiheit und
psychischer Stabilisierung lassen den Schlufl zu, daf
wahrscheinlich einigen Besonderheiten des weiblichen
Alkoholismus Rechnung getragen wurde.

D. Wilch fort Lkonzipierte ein familien-
therapeutisches Programm bei Alkoholikern, das aus
Kommunikationstherapie,Verhaltenstherapie und Phar-
makotherapie {Antabusritual) bestand.

Bei der Untersuchung ilber die Behandiungs-
fihigkeit und Behandlungsmotivation von Alkoholi-
kern bei Erstkontakten stellte M. Salasche k fest, '
dal unterschiedliche Einstufungen je nach Behand-
lungsmotivation schon im Anschlu an den ersten
Kontakt penerell mdglich sind; fiir den Einzelfall kann
dagegen eine sichere Voraussage nich¢ gemacht werden.

_ Die Projektgruppe Rauschmittelabhingigkeit
am Max -Planck -Institut fiir Psychiatrie, Minchen,
unter Prof. J.C. Brengelma n n, stellte ein ver-
haltenstherapeutisch orientiertes ambulantes Breit-
bandprogramm fiir Jugendliche und junge Erwachsene
mit Alkoholproblemen vor.

Das Ziel der Therapie besteht in der Veriinderung des
Trinkverhaltens, im Aufbau eines adaquaten Sozial-,
Arbeits—und Freizeitverhaltens, sowie in der Behand-
lung speznfischer Verhaltensschwierigkeiten, wie z.B,
Angste, Depressionen usw.

In der ersten Phase lernen die Patienten mictels Selbst-
kontrolltechniken jhren Alkoholkonsum sukzessive
einzuschrinken. Es folgt eine vierwdchige Phase der
Abstinenz, wo die Patienten gemeinsam mit ihrem
Therapeuten ihr Therapieziel, entweder “véllige Absti-
nenz” oder “kontrolliertes Trinken’,auswihlen knnen,
wobei beim Therapieziel “kontrolliertes Trinken™ ein
gezieltes Trainingsprogramm in der dritten Phase ein-
setzt. Zusitzlich erfolgt in der dritten Phase ein soziales
Kompetenztraining in der Gruppe mittels Rollenspiel
und Video-Feedback. Nach Beherrschung dieser Ver-
haltensweisen im Rollenspiel werden diese auch in der
natiirlichen Umgebung des Patienten geiibt,

Das Therapieprogramm erstreckt sich insgesamt iber 6
Monate. Nach Beendigung der Therapie werden nach
Bedar f A uffrischungssit zungen durchgefithrt.Das Thera-
pieprogramm wurde bisher an 5 Klientengruppen
durchgefihrt. Der Therapieerfoly wurde durch Uber-
prifung des Alkoholkonsums, durch Befragung von
Bezugspersonen der Klienten, sowie speziell zur Thera- -
piekontrolle erstellte Tests und Fragebogen ermittelr,

In dem Vortragvon H. Briuniger und
O. Hartu n g, Psychiatrisches Krankenhaus Mgnch-
berg, iiber Planung, Organisation und Durchfihrung
eines verhakenstherapeutisch orientierten stationiren
Behandlungsprogrammes fiir suchtkranke Frauen, wur-
den folgende Schwerpunkte skizziert:

Alkoheolismus wurde nicht als ein Persdnlichkeit smerk-
mal mit bestimmten korrespondierenden Verhaltens-
weisen, sondern verhaltenstheoretisch als exzessiver
Alkoholgenufl, der aufgrund negativer Konsequenzen
einer Modifikation bedarf, definiert. Therapeutisches
Ziel im Bereich Trinkverhalten ist die totale Abstinenz.
Folgende verhaltenstherapeutische Methoden gelangten
dabei zur Anwendung

Selbstkontrolltechniken und Steigerung der Eigen-
aktivitit im Verhaltensrepertoir des Patienten und
operante Methoden, wobei erwartet wird, daB im Laufe
der Behandlung externale Verstirking zu Selbstver-
stirkung wird.

Die Dauer des dreistufigen Therapieprogrammes wurde
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auf 12 Wochen festgelegt; die Vergabe von Punkten bei
Durchfithrung bestimmter Aufgaben aus einer Verhal-
tenstrainingsbatterie wurde als sekundirer Verstirker
beniitzt. :

Der Effekt des Programmes basiert auf der Kombina-
tion einer Vielzahl verschiedener externer und interner
Verstirker mit der Punkteverstirkung, die, gerichcet
eingesetzt, die neugelernten Verhaltensschritte stabili
sieren kann.

Ebenso wurden Mbglichkeiten diskutiert, eine Station
nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien des sozialen
Lernens aufzubauen, inform von verhaltenstherapeuti-
scher Schulung des Pflegepersonals und der Patienten,
systematischer stufenweiser Entwicklung von geeigne-
ten Verhaltenstrainingsaufgaben mit dem Ziel auBler-
klinischer Generalisierbarkeit, stationirer Verstirkung

bei wachsender Eigenverantwortlichkeit, Selbstbehaup- -

tung und Selbstkontrolle des Patienten, Prinzip der
indirekten Bestrafung bei Rezidiven usw. Die Effizienz
des Programmes basiert im wesentlichen auf folgenden
Faktoren: .
— einfacher Umsetzung und Anwendung im statio-
niren Rahmen - o
— Flexibilitit in der Anwendung auf individuelle
Kontingenz bei Alkoholmiflbrauch
— weitgehender Generalisierbarkeit des neugelern-
ten Verhaltens auf auBlerklinische Situationen

R. Co hen stellte im Rahmen ¢ines Gemeinschafts-
berichtes aus dem Fachbereich Psychologie - Soziologie
ein stationires Behandlungsprogramm, Behandlungs-
malinahmen und katamnestische Frgebnisse nach 2
Jahren bei Frauen vor. Es handelte sich um eine drei-
monatige Behandlungszeit mit dem Therapieziel der

totalen Abstinenz, wobei folgende AusschluBkriterien

vor Aufnahme der jeweiligen Patientin festgelegt wur-
den: '
— Alkohol als sekundires Symptom einer anderen
psychiatrischen Grunderkrankung
— wenn Tablettenabhingigkeit im Vordergrund des
Suchtverhaltens stand
— mangelnde Krankheitseinsicht und Bereitschaft
zur Abstinenz :
= Fragliche Involutionsdepressionen

Die Patientinnen wurden in verhaltenstherapeutisch
ausgerichteten Einzel- und Gruppentherapien zu je 12
Frauen behandelt, wobei nach dem zweiten Behand-
lungsmonat alle 314 Tage ¢in Wochenend-Belastungs-
urlavb eingefithrt wurde, um sie so mit Allsagssituatio-
nen und rickfallgefihrdenden Situationen zu konfron-
tieren. Zusitzliche Therapieschritte: Alkoholkontakt-
programm, Training zur Erhdhung der Sicherheit Alko-
holkranker in Versuchssituationen, sowie ein vier-
stindiges  verhaltenstherapeutisches Training gegen
Riickfallangst und phobische Vermeidungstendenzen
gegeniiber psychisch belastenden Situationen. Dieses
Programm wurde vonH, Appelt,F. Rist u
S.Davies-Osterkamp durchgefihm, g
H. Watz] und R. Olbrich berichteten
iiber Therapieversuche mit dem Ziel kontrollierten
Trinkens; es wurden hier zumeist Behandlungspakete
aus mehreren verhaltenstherapeutischen Techniken
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gepriife. Selbstkontrollmafnahmen, operantes Kondi.
tionieren, aversives Konditionieren in Bezug auf Blut.
alkoholspiegel und Joder den Trinkstil, Modellverhalen
und Social -SkillsTraining.

Differentialsdiagnostische Entscheidungshilfen fir den
alternativen Einsatz eines der beiden Therapieziele
“kontrolliertes Trinken' oder “totale Abstinenz” sind
bisher nicht vorhanden. Prognosekriterien wiren daher
ebenso notwendig wie die Erprobung zusitzlicher Be-
handlungstechniken, etwa Verbesserung der Selbstkon-
trollmaBnahmen oder Modellernen. Entgegen verfrith-
ten euphorischen Erwartungen erscheint 2us den Ergeb.
nissen der Therapieversuche eine Anwendung dieses Be-
handlungszieles noch nicht vorstellbar.

Im Rahmen eines Gemeinschaftsberichtes
brachte K.—E. M iiller eine Darstellung eines erwei-
terten Selbstsicherheitstrainings wihrend einer vier.
monatigen stationiren Entwohnungsbehandlung am
psychiatrischen Krankenhaus.

Die verhaltenst herapeutischen Gruppen mit Alkohol.
und Medikamentenabhingigen waren Teil einer Breit-

“bandtherapie, in deren Mittelpunkt ein Selbstsicher-

heitstraining zum Abbau sozialer Angste.und Férde-

_rung sozialer Kompetenz stand. Die Wichtigkeit der

besonderen Bericksichtigung all jener sozialen Schwie-
rigkeiten, die beim einzelnen Patienten funktional mit
seiner Abhingigkeit verbunden sind, d.h. zu seiner Ent-
stehung beitrugen oder sie aufreche erhalten, wurde be-
tont,

Ein weiterer wichtiger Punkt des Trainingsprogrammes
bestand in der Ubung von Verhaltensweisen, die im
weitesten Sinn unter der Kategorie ““Alkohol bzw,
Suchtmittel verweigern” zusammengefalt werden
kdnnen.

I. Kloninger-Huhn gabeine experi-

mentell-psychologische Analyse des Alkoholismus-
Rezidivs, Der «Riickfall stellte sich bei einer verlaufs-
dynamischen Analyse als herausgehobener, weitgehend
normierter Prozel dar. In  Ubersinstimmung mit
Zapotoczky konnte festgestellt werden, dai der
Alkoholiker bei scinem Riickfall sein von frither her ge-
wohntes Trinkverhalten wieder aufnimme. Erlebt der
riickfillige Suchtkranke das Riickfallereignis als schick-
salhaft und unerwartet, so lassen sich doch bei genaver
Analyse der Vorgeschichte des Rezidivs bestimmte,
sehr zuverldssige Symptome definieren.
AbschlieBend betonte der Vortragende die Wichtigkeit
des Herausatbeitens und Zusammenstellens jener Fak-
toren, dic die Motivationsbereitschaft und Motivations-
fahigkeit des Alkoholikers positiv oder negativ beein-
flussen,

Eine Darstellung der Grundlagen stationirer

Verhaltenstherapie in derLangzeitbehandlung schwerst-
geschidigter Suchtkranker gab E. S ¢ h a f ¢ r. Ein
speziell auf Trinker mit hirnorganischen Schaden aus-
gerichtetes verhaltenstherapeutisches Programm mit
strengem Verstirkerregime zeigte bereits nach relativ
kurzer Therapiezeit eine deutliche Abnahme der Riick-
f%lle wihrend der stationiren Behandlung und lassen
eine  konsequent durchgefihrte Verhaltenstherapie
auch bei schwerstgeschidigten Suchtkranken als aus-
sichtsreich erscheinen. ' '
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In seinem Referat iber die Konzeption einer
verhaltenstherapeutischen Klinik zur Behandlung von
Abhingigkeitskranken nannte RS chneider als
die wichtigsten Bestandteile erfolgversprechender The-
rapie :

— Abbaudes Trinkverhaltens (Abstinenz)

—  Aufbau von Alternativverhalten

— Behebung funktional zusammenhingender Ver-
haltensstérungen

~  Ubertragung auf natiirtiche Umgebung

Die praktische Umsetzung der einzelnen Verfahren soll
vorwiegend in der Gruppe vorgenommen werden. Als
allgemeine Prinzipien werden herausgestellt:
~ Therapie ist eher Erzichung zur Selbsthilfe als
Heilbehandlung
— Therapic heilt nicht nur Reden, sondemn
Handeln
—  schrittweises Vorgehen
— individuelles Ausgangsniveau, individuelle The.
rapiczicle
—  Verhaltensinderung braucht Riickmeldung
~ Therapicerfolg miit sich am Verhalten, nicht
am Reden des Patienten -

Unter dem Thema zur Erprobung verhaltenstherapeuti-
scher Behandlungstechniken und Modell einer Breit-
bandtherapie bei chronischem Alkoholismus sprach
S.Bind er iiber Versuche der Modifikation siichtigen
Fehlverhaltens durch kontrolliertes Trinken, Aversions-
techniken, Desensibilisierung, Selbstkontrolle. Jede der
genannten Techniken erwies sich Unbehandelten gegen-
iber als erfolgreich, keine der Techniken allein aberals
effizient genug, um ein Therapieprogramm Alkoholab-
hingiger auszufiillen. Der Versuch einer lerntheoretisch
begriindeten Breitbandt herapie wurde dargestellt.

Uber die Bedeutung von Biofeedback —
Methoden in der Alkoholismustherapie sprach H. -U.
Wittchen Drei Fragenkomplexe wurden disku-
tiert :

— Libe sich die Annahme, dal Alkoholiker ¢in
generell erhdhtes Arousal besitzen, bestitigen?

—  LiaBt sich mit dem Einsarz von Biofeedback hler
eine systematische Anderung erzielen?

—  Ist diese Methodologic ein wirksames und prak-
tikables Mitte] im Rahmen des Relaxations-
trainings?

Alkoholiker und Normalpersonen echielten an drei auF
einanderfolgenden Tagen Alpha-EEG  Biofeedback.
Weiters wurden mehrere polygraphische Parameter mit-
registriert, Neben ciner umfassenden psychometrischen
Echebung wurde ein Polarititsprofil zur subjektiv-
verbalen Diskriminationsfihigkeit von Alpha-Zustin-
den vorgegeben. Die intraindividuell varianzanalytische
Auswertung, die Gruppenvergleiche und Diskriminanz-
analysen fiihrten zu folgenden Ergebnissen:

— Generelle systematische Unterschiede im physi-
ologischen Arousal hinsichtlich eines erhéhten
Aktivierungsniveaus konnten niche nachgewie-
sen werden,

—  Es war keine konstante und stabile Senkung des
Aktivierungsniveaus unter das normale Ruhe

Basisniveau erzielbar.

~ Eine hinreichend gute subjektiv-verbale Dis-
krimination des “Alpha-Zustandes” konnte nur
in Einzelfillen erreicht werden, was die An-
wendung des Alpha-EEGs als Biofeedback-
Relaxationsmethode nicht sinnvoll erscheinen
laRt.
Bei einigen Versuchspersonen Jedoch schemt
der Biofeedback Anwendung, in Verbindung
mit anderen verhaltenstherapeutischen MaR-
nahmen, Bedeutung zuzukommen. Sie be-
richteten iiber eine bei herk&bmmlicher verbaler
Instruktion nicht erreichte, bei Biofegdback je-
doch registrierte tiefe Entspannung,

Zum Problem der Erwartungshaltung Alkoholkranker
und ihrer Bezugspersonen gegeniber therapeutischer
Intervention sprach A.S pringer. Erwartungen von
seiten des Klienten als auch seiner nichsten Bezugsper-
sonen gegenilber einer Entwéhnungskur und dem da-
nach folgenden Leben in Alkoholabstinenz, lassen
Schliisse auf privalente Stétfelder, sowie auf den Stel-
lenwert des Alkohols im Beziehungssystem des Klien-
ten zu. Diese Erwartungen sind daher in das Therapie-
ziel einzubauen. _
Die Erarbeitung dieser Stdrfelder, die Uberpriifung,
inwieweit der Alkohol als hauptsichliche Stdrvariable
anzusehen ist, oder nicht vielmehr Siindenbo ckfunkei-
on in einem pathologisch ausbalancierten Bezie hungs-
system besitze, ist fiir eine gezielte und differenzierte
therapeutische Intervention und damit fir die Langzeit-
prognose von entscheidender Bedeutung. Ubersteigerte,
bzw. zwischen Klient und Bezugsperson inkongruente
Erwartungen kénnen bei nicht entsprechender Be-
arbeitung zu einer neuen Belastung fiir den Klienten
nach Beendigung der Kur werden und damit die Ge-
fahe der Wiederaufnahme des Alkoholkonsums als ge-
lerntes Entlastungsverhalten erhdhen.

D.Revenstorfund JC.Brengelmann
brachten den Beitrag ilber Determinanten des Alko-
holismus und Problemtrinkens. Die Autoren schilder-
ten in ihrem Bericht die Maglichkeit einer Effekeivitsts-
steigerung in der Alkoholismustherapie iiber den Weg
der Analyse persbnlicher Determinanten des Trinkens
bzw. der Reaktion auf die Therapie. Sie nannten drei
Aspekre, deren erster das Modell der hierarchischen
Perstnlichkeitsstrukeur ist, welches erlaubt, personli-
che Determinanten der Abhingigkeit — wie allgemeine
und spezifische Persdnlichkeitseigenschaften, situative
Auslser, Konsequenzen des Trinkens — sinnvoll zu be-
schreiben, einzuordnen und ihre Relevanz fir die
Therapickonstruktion zu bestimmen.
Der zweite Aspekt bezog sich auf die Vereinfachung
der Therapiekonstruktion und - anwendung. Mit Hilfe
einer Vordiagnose lieBen sich typische Verhaltens-
faktoren finden, die die Verordnung typischer Thera-
pien nahelegten, Bei gleicher Therapiezeit kénnte man
mit typischen Therapieformen dkonomischer und in-
tensiver verfahren.
Als dritter Aspekt wurde die Analyse der Ablaufdyna-
mik der Therapien genannt.

Den Beitrag, warum Frau¢n trinken — Deter-
minanten des weiblichen Alkoholismus, brachte
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M. M a nt ek Diese geschlechtsdifferenzierende
Untersuchung machte es sich zur Aufgabe, Aufschluff
dariber zu geben, in welchen Verhaltensdefiziten und
welchen Belastungen sich minnliche und weibliche
Alkoholiker voneinander unterscheiden. Neben sozio-
demographischen Merkmalen und der Beschreibung des
Trinkverhaltens wurde auch die nach Alkoholkonsum
erlebte Wirkung erfrage. Erfafit wurden auch Erzie-
hungsstile, das eigene Verhalten in der Kindheit, die
Interaktionen in der Partnerschaft und im sozialen
Kontake, sowie das Aktivititsverhalten. Alkoholiker
und Kontrollgruppe unterschieden sich in allen unter-
suchten Determinanten, Weibliche Alkcholiker fithlten
sich stirker belastet; Stdrungen im Bereich der Partner-
schaft empfanden sie als bedeutsamer als minnliche
Alkoholiker, was mit der Neigung sich unterzuordnen
korreliert. Als Risikofaktor des weiblichen Alkoholis-
mus erwies sich ein Verhalten des Partners, das als
destrukeiv erlebt wird und oft Unterordnung verlangt,
sowie die Schwierigkeit, sich selbst in einfachen All-
tagssituationen zu behaupten, Die Erwartung einer
stress- und anspannungsreduzierenden Wirkung des

KongreBbericht iiber die Tagung

Experimental and Behavioral A pproaches to
Alcoholism, A NATO International Conferenge

Die Tagung fand vom 28.Aug. - 1.Sept. 1977 in Bergen-
Norwegen statt. Besser wire es vielleiche, sie als “work-
shop™ zu bezeichnen, da dberwiegend neue Konzepte
diskutiert, Experimente vorgestellt wurden, die in-
haltlich und formell uBerst stimulierend und oftmals
ingenuds stilisiert waren, jedoch eben als Berichte iiber
laufende Untersuchungen noch nicht immer general-
sierbare Ergebnisse erbrachten. Zu diesem workshop
hatten sich die bekanntesten Wissenschaftler und
Therapeuten, die als theoretischen Hintergrund ihrer
Uberlegungen lerntheoretische Modelle haben, aus den
bekanntesten Zentren der amerikanischen Suchtfor-
schung (Rutgers University, University of Washington,
University of Oklahoma) eingefunden. Hauptreferate
hielten Autoren wie R. Tarter,P. Nathan,A.
Marlatt,D.Cahalan,O. Parsons und das

Ehepaar Sobell, sowie P. Milie r. Den Festvor.:

trag hielt Mark K e 11e r, der langjahrige Herausgeber
des “Journal of Studies on Alcohol”, zum Thema des
kontrollierten Trinkens., Es ist im Rahmen der Zeit-
schrift nicht moglich die einzelnen Referate genau zu
besprechen, da die Thematik der Konferens duBerst
breit gestreut war und auBerdem die Beitrige inhal-
lich schwierig waren und dementsprechend derart aus.
fihelich referiert werden miiBten, daB wir dieser Dar-
stellung 2lleine eine eigene Nummer der Zeitschrift
widmen miBten, So miissen wir uns begniigen, die zen-
tralen Themen, die abgehandelt wurden, anzufihren,
Es wurden Bestrebungen deutlich, dem Verstindnis
sichtigen Verhaltens durch eine exakte Erforschung
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Alkohols, sowie iberstarke Schuldgefihle wegen des
abnormen Trinkens sind fir Alkoholikerinnen charak-
teristisch.

B.Schulze-Aussel hielt dasReferat :
Praktiziertes Modell eines ambulanten Dienstes fiir
Alkoholkranke in Sffentlich-techtlicher Trigerschaft.
Es bracht eine Darstellung der Titigkeit der Gesund-
heitsimter in Alkoholfragen, die unter anderem die Fr-
kundung des sozialen Umfeldes, die Zusammenarbeit
mit Nervenirzten, Hausirzten, den Kontant zu Absti-
nenzverbinden, zu Arbeitgebern, Sozialimtern usw.
umfaBit, ebenso die soziale Nachbetreuung nach der
Entzichungskur. Der Vortragende berichtete von der
Erfahrung, daf kaum mit Riickfillen zu rechnen sei,
wenn der Alkoholkranke in geordnete familiire, sozi-
ale und berufliche Verhiltnisse zuriickkehre und
sich gleichzeitig einer Abstinenzgemeinschaft an-
schlieBe, :

SJedlicka, S. Feselmayer, H. Frank

der Bedingungen exogener wie endogener Art, sowie
der Einzelkomponenten des Verhaltens selbst naheza-
kommen, woraus sich letzlich Grundlagen neuer Thera-
pickonzepte ableiten lassen. Dementsprechend bes-
schiftigte sich eine ganze Reihe von Referaten mit der-
artigen Konzepten, wobei der Einsatz von lerntheore
tsich fundierten Breitbandmodellen fiir ambulante Be-
handlung im Zentrum der Uberlegungen stand. Auf-
fallig war, daB fiir diesen Sachverhalt Ubereinstimmung
zwischen Autoren verschiedener Nationalitit und selbst
verschiedener Kulturkreise bestand. Die Beitrige
deutschsprachiger Autoren unterschieden sich nicht
von denen, die spiter zu diesem Thema in Miinchen ge-
haken wurden, waren jedoch bei letzterer Gelegenheit
ausfiihrlicher und werden deshalb im Rahmen der Dar-
stellung der ETA Tagung referiert. Neben den experi-
mentell therapeutischen Beitrigen waren Hauptt hemen
der Tagung kritische Revisionen ilterer Konzepte iber
den Alkoholismus, Vor allem die Annahme des Kon-
trollverlustes und die Ab stinenzforderung wurden
hiufig kritisiest. Dementsprechend beschiftigten sich
therapeutische Beitrige mit der Frage des kontrollier-
ten Trinkens als Therapieziel. Auch in diesem Zusam-
menhang sind experimentelle Untersuchungen iber
Blutspiageldiskrimhiemng, Toleranz, Uberpriifung der
Kontrollfihigkeit etc. 2u verstehen. Diese Untersu-
chungen waren methodologisch suBerst exake, arbei-
teten jedoch mit kieinen Besetzungen, so daf ihr Aus-
sagewert noch beschrinke ist. Andererseits wurde je-
doch deutlich, 'daB methodische Fragen reflektiert
werden und davernd an der Verbesserung der Methodik
gearbeitet witd, ein Thema dem sich besonders ein
Hauptreferat L. Sob e 11's widmete.

A.Springer
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Buchbesprechungen

ACUTE DRUG ABUSE EMERGENCIES :
A Treatment Manual

Peter G. Bourne (Editor}
New York 1976. Academic Press.
305 Seiten, 16 50 US-Dollar

Das vordiegende Handbuch verdient eine grofie Leser-
schaft, es informiert iberaus grindlich, beriicksichtigt
verschicdene klinische Schulen und ist am letzten
Stand der klinischen und wissenschaftlichen Erfahrun-
gen. Es ist bereits 1974 als *Treatment Manual for
Acute Drug Abuse Emergencies” in einem anderen Ver-
lag erschienen.

Das Buch zerfillt in 9 Teile mit insgesamt 28
Kapitel. Der Einleitungsteil befaBit sich mit der schwie-
rigen Frage der Differentialdiagnose der Intoxikatio-

nen. Weitere Abschnitte befassen sich mit Opiaten, ~

ZNS.Depressoren, Stimulantien, Halluzinogenen, Mari-
huana, Alkohol und einigen Spezialfragen von Diagnose
und Therapie (z.B. *Drug Dependence in Hospitalized
Patients”). Die 41 Autoren reprisentieren alle Bereiche
der Medizin, sie vermitteln einen umfassenden Uber-
blick der gesamten wissenschaftlichen Literatur: dber
40 Seiten des Handbuches sind Literaturhinweise, die
praktisch alle Aspekte der Therapie betreffen. Man
kann sich iber die Nachteile der Analeptika (S. 282)
informieren oder auch iber Komplikationen beim
Amphetamingebrauch bei Sportlern (S. 118) nach-
lesen.

Etwas widerspriichlich sind die Arti.kell in
Form und Inhalt, z.B. fehlen bei dem Kapiteliber das
Abstinenzsyndrom bei Opiaten alle Literaturhinweise,
wihrend lber die Inhalationspsychosen vier Seiten
Literatur zu finden sind. Vermifit habe ich unter ande-
rem eine Schilderung der Therapie der medizinischen
Folgeerkrankungen des Alkoholismus und die akuten
medizinischen Komplikationen. Verwirrend ist die Tat-
sache, daB ein eigenes Kapitel iiber Abstinenzsyndrome
durch Heroin beim Neugeborenen vorhanden ist aber
kein Beriche iber das fotale Alkoholsyndrom. Auchdie
psychiatrischen Notfallssituationen bei Alkoholismus
werden sehr knapp behandelt, die Antabus-Alkohol-
Reaktion nicht einmal erwiihnt, wie @berhaupt die
Betonung auf den “harten Drogen” liegt. Vielleicht
kénnte in einer Neuauflage diese Verzerrung korrigiert
werden,

W. Burian

SUCHT UND SUIZID

E.Ringelu.a.
Lambertus-Verlag, Freiburg 1976,
110 Seiten. DM 14.00.

Theoretische und praktische Probleme der Suizidge-
fihrdung Sichtiger, bzw. die Suizidprophylaxe dieser
Patientengruppe, werden in den Beitriigen dieses

Buches ausfihrlich behandelt.

Ausgehend von der Darstellung des prisuizidalen Syn-
droms durch Ringel wird die D ynamik des Suizids dar-
gestelll und die Verantwortlichkeit der Gesellschaft
hervorgehoben. Daraus leitet sich auch die Suizidpro-
phylaxe ab: 'Nicht daff einer lebt um jeden Preis,
wollen wir; aber wir wollen uns thm, besser ausgeristet
durch die neuen Erkenntnisse, zur Verfligung stellen,
damit er leben kann” (S. 20). Feuerlein betont in
seinem Beitrag die tiefenpsychologischen Gemeinsam-
keiten von Sucht und Suizid, bei beiden kommt ¢s zu
tiefer Regression (cbwohl Feuerlein auf diesen Begriff
nicht niher eingeht und im Deskriptiven verbleibt) und
zur Autoapgression. Feuetlein : “Rein somatisch orien-
tiere wie rein lerntheoretisch ausgerichtete therapeuti-
sche Konzepte haben bisher weitgehend oder véllig im
Stich gelassen.” (S. 34). Er betont den persnlichen
Einsatz des Thcrapeuten
Interessant ist auch ein Beitrag von'Schmidtobreick,
der an Hand e¢iner empirischen Untersuchung von
11887 Suchtkranken eine um 22-mal hohere Sebst-
mordziffer als in der vergleichbaren Altersgruppe der
allgemeinen Bewdlkerung erhebt. Eine grofie Gruppe
(38,3%) hat mehr als einen SMV hinter sich und die
meisten SMVs wurden unter dem Einflu des Sucht-
mittels begangen. Dies bestitigt auch unsere Annahme
der strukturellen Ahnlichkeit der Psyche von Siichtigen
und Selbstmdrdern. Auch unser Konzept der Regres-
sign unter der Einnahme des Suchtmittels wird be-
stitigt.

+ -Der Band wird vervollstindigt durch einige
praktische .Beitrige und auBerpsychiatrische Uberle-
gungen zum Thema.

W, Burian

ALCQHOL INTOXICATION AND WITHDRAWAL 1I.

Herausgegeben von Milton M. Gross.
Plenum Press, New York and London, 1975.
667 Seiten

Dieser Band umfalit Beitrige zur experimentellen Et-
forschung des Alkcholismus, die wihrend eines Sympo-
siums in Manchester im Jahre 1974 vorgetragen worden
waren, Die Beitrige umfassen ein weites Feld : Neuro-
chemie, Biochemie, tierexperimentelle Studien, Schlaf-
experimente und Untersuchungen menschlicher Re-
aktionen auf die Droge Alkohol. Letztere befassen sich
mit psychophysiologischen Reaktionen auf Alkohel,
evoked response, Gediichtnis- und Informationsver-
arbeitungsprozessen chronischer Alkoholiker und den
Auswirkungen der organischen Hirnschidigung, die
durch chronischen Alkcholismus verursacht wird, Das
Buch wird vor allem Wissenschaftler interessieren, die
an Grundlagenforschung zum Thema Alkohol arbeiten.
Allerdings bringen viele der Artikel auch dem interes-
sierten Kliniker Gewinn, der sich iiber den Zustand
neuer Annzhmen tber die Auswirkungen des Alkohols
und iiber die Kausalitit der Abhingigkeit von Alkohol
informieren méchte. In diesem Sinne wollen wir be-
sonders darauf hinweisen, daB sich einer der Artikel
mit der Frage der Biosynthese von Tetrahydroisoching-
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linen im Gehirn und anderen Geweben befaBt, die ja
nach neueren Uberlegungen direkt mit der Siichtigkeit
" auf Alkohol in Bezug stehen sollen. Als Autoren der
cinzelnen Beitrige zeichnen absolut fithrende Exper-
ten auf ihren jeweiligen Gebieten, wie Hans A. Krebs
oder J.P. von Wartburg fiir Problemstellungen, aus der.
Erforschung des Metabolismus, O.A. Parsons und
D.W. Goodwin fiir Untersuchungen zum Themenkreis
der organischen Hirnschidigung oder des Korsakoff-
Syndroms, etc. '

A. Springer

' ALCOHOLISM. INTERDISCIPLINARY
APPROACHES TO AN ENDURING PROBLEM.

Herausgegeben von Ralph E. Tarter und
A. Arthur Sugerman,
Addison-Wesley Publishing Company. Reading.
Massachusetts. : '

17.55 US-Dollar

Vorliegender Band bringt eine ausgezeichnete und
umfassende Darstellung moderner Auffassungen des

. Alkoholismus . Alle Artikel sind ibersichtlich ange-

ordnet und in klarer Sprache geschrieben. Im ersten

Teil des Bandes wird zu allgemeinen Problemen, wie

Entwicklung des Konzepts “Alkoholismus”, Defini-
tionsfragen und allgemeinen Entstehungstheorien
Stellung bezogen. Der zweite Teil befat sich mit
. medizinisch - klinischen Auswirkungen des Alkoholis-
mus, seinen genetischen Determinanten, sowie psy-
chologischen und soziologisch - kulturalistischen
Fragestellungen. Die theoretische Basis der psycho-
logischen Beitrige ist die Lerntheorie, eine neue
Form des Behaviorismus ist heute in besonderer Weise
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mit der Alkoholismusproblematik befaBt, wie ja auch
aus den KongreBberichten dieses Heftes deutlich her-
vorgeht, Aus diesem Umstand resultieren viele neue
DenkanstoBe, fir die Bearbeitung des Alkoholismus
keitische Inhalte, wie etwa die Fragestellung des

Jellinek'schen Konzeptes, des Kontrollverlustes, der

Abstinenz als einzigem Behandlungsziel von Alkoholi-
kern. Wer sich mit all diesen derzeit brisanten The-
nen befassen machte, bzw. sich eine erste Informa-
tion verschaffen mé&chte, sel ausddicklich auf vor-
liegendes Buch verwiesen, in dem er iiber diese kriti-
schen Themen von den Hauptvertretern der neu
formulierten Thesen in klarer und sachlicher Weise
informiert wird. Der dritte Teil des Buches schlieBlich
stellt das Spektrum der derzeit existenten Behand.
lungsméglichkeiten fiir chronisch Alkoholkranke vor.
Dieser Teil ist fiir uns naturgemiB interessant,anderer-
seits sind die Ergebnisse aufgrund der verschieden-

- artigen Ausprigung des Alkoholismus in verschiede-

nen Kulturen nur bedingt auf unsere Verhiknisse
ibertragbar, Die Darstellung der einzelnen Therapie.
formen selbst ist jedoch in ihrer Kiirze und Prignanz
mustergilltig. Besonders gut gefallen dem Rezensenten
die Kapitel ilber Pharmakologische Therapie vori Cole

und Ryback und dber Familientherapie von Meeks.

Das sind aber vielleicht rein persdnliche Priferenzen
und sagen nichts darilber aus, daB die anderen be-
handlungsorientierten Beitrige schlechter, d.h. weni-
ger informativ wiren. SchlieBlich verdient eine neue
Zusammenfassung der Aktivititen und Méglichkeiten
der Anonymen Alkoholiker und eine Darstellung der
amerikanischen Uberlegungen zur gemeindenahen Be-
handlung Alkoholkranker besonderes Interesse.

-A, Springer
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