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Eine altersspezifische Betrachtung substanz-
bezogener Storungen

PD Dr. Ludwig Kraus, Alexander Pabst
IFT Institut fur Therapieforschung, Miinchen

Hintergrund. Gebrauch, Missbrauch und
Abhéangigkeit von psychoaktiven Substan-
zen weisen deutliche Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede in der Verbreitung
auf (Kraus, 2008). Der Anteil von Personen
mit einem riskanten oder gefahrlichen Al-
koholkonsum zeigt gemessen an den
Grenzwerten der WHO (>30g pro Tag fir
Ménnern und 20g pro Tag fur Frauen) tber
das Alter einen eher u-férmigen Verlauf
(Pabst & Kraus, 2008) und nimmt im Alter ab
60 Jahren wieder ab (Biihringer et al., 2000).
Der Anteil starker Raucher (tdglich 20 Ziga-
retten oder mehr) nimmt bis zum Alter von
40-49 Jahren zu und féllt danach ab. Wéh-
rend der Konsum von Cannabis bevorzugt
unter Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen erfolgt (Wittchen & Nelson, 1998),
nimmt der Medikamentenkonsum bis ins
hohe Alter kontinuierlich zu (Rumpf & Wey-
erer, 2005). Ausgehend von der Altersver-
teilung des Substanzkonsums ist zu erwar-
ten, dass es auch Unterschiede in der Alters-
verteilung substanzbezogener Stérungen
gibt. Fur eine altersspezifische Betrachtung
der im Zusammenhang mit Alkohol, Tabak,
Medikamenten und Cannabis zu beobacht-
enden Storungen bei Erwachsenen werden
die Daten der jiingsten Erhebung des Epi-
demiologischen Suchtsurveys (Kraus, 2008),
einer bundesweit durchgefiihrten, repra-
sentativen schriftlichen Befragung von 18-
bis 64-Jahrigen, verwendet. Fur Jugendliche
unter 18 Jahren werden zusatzlich die Da-
ten des Early Developmental Stages of
Substance Disorder Project (EDSP; Wittchen
& Nelson, 1998), fiir Erwachsene liber dem
65. Lebensjahr die Daten des Mikrozensus
sowie der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) verwendet. Die Er-
fassung substanzbezogener Stérungen
wurde auf der Grundlage der diagnosti-
schen Kriterien des DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) vorgenom-
men. Daten zur Opioidabhéngigkeit in der
Bevolkerung nach Alter liegen nicht vor. Die
alterspezifischen Schdtzungen zum Um-
fang substanzbezogener Stoérungen wer-
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den den Behandlungsdaten aus der Sucht-
hilfestatistik 2006 gegentibergestellt (Sonn-
tag, 2007).

Substanzbezogene Stérungen. Epidemi-
ologische Ergebnisse weisen auf einen An-
stieg substanzbezogener Stérungen be-
reits im Jugendalter hin (Wittchen & Nel-
son, 1998). Schatzungen zum Umfang
substanzbezogener Stérungen in der Be-
volkerung zeigen sowohl fiir Tabak als
auch fur Alkohol einen flachen Anstieg bis
zum Alter von 25-29 Jahren, ein Maximum
bei 30-39 Jahren und eine langsamen
Riickgang bis zum Alter von 60-64 Jahren.
Demgegeniiber nimmt die Anzahl von
Personen mit medikamentenbezogenen
Stoérungen kontinuierlich zu. Angaben zum
Konsumverhalten von Personen uber 65
Jahre deuten auf einen weiteren Anstieg
des Medikamentenmissbrauchs (insbeson-
dere Benzodiazepine) mit dem Alter hin
(Weyerer, Schaufele & Zimber, 1998). Can-
nabisbezogene Storungen weisen einen
hohen Anteil unter 20- bis 24-Jahrigen und
unter 30- bis 39-Jahrigen auf. Im Vergleich
zur Verbreitung in der Bevdlkerung weist
die Behandlungsstatistik eine unterschied-
liche Verteilung der Behandlungsnachfra-
ge auf (Sonntag, 2007). Die hochste Zahl
an Patienten mit alkoholbezogenen St6-
rungen findet sich in der Altersgruppe der
40- bis 49-Jahrigen, bei opiatbezogenen
Storungen in der Altersgruppe der 30- bis
39-Jahrigen und bei cannabisbezogenen
Stoérungen in der Altersgruppe der 20- bis
24-Jahrigen. Ddie Anzahl von Personen,
die aufgrund einer Stérung im Zusammen-
hang mit Sedativen/Hypnotika um eine
Behandlung ersuchen, erreicht ihr Maxi-
mum in der Altersgruppe der 40- bis 49-
Jahrigen. Bei der Tabakentwéhnung spie-
len die Einrichtungen der Suchthilfe keine
Rolle (Sonntag, 2007).

Diskussion. Schdtzungen des Umfangs
substanzbezogener Stérungen in der All-
gemeinbevdlkerung weisen je nach Sub-
stanz deutliche Unterschiede in der Alters-

verteilung auf. Sind drogenbezogene Pro-
bleme (Cannabis und Opioide) bereits bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen
verbreitet, riicken tabak- und alkoholbezo-
gene Stérungen erst im mittleren Alter
zwischen 30 und 40 Jahren in den Vorder-
grund. Die Identifikation medikamenten-
bezogener Stérungen und deren Behand-
lung insbesondere bei dlteren Menschen
stellt eine erhebliche Herausforderung dar.
Haufig ist die Vergabe von Medikamenten
(z.B. Benzodiazepine) mit der Behandlung
anderer psychischer Stérungen wie De-
pressionen verbunden. Damit sind medi-
kamentenbedingte Stérungen im Kontext
des arztlichen Verschreibungsverhaltens
zu diskutieren. Bei der Betrachtung des Be-
handlungsbedarfs aus der Perspektive der
Pravalenz substanzbezogener Stérungen
in der Bevdlkerung werden zum einen
Falle wie z.B. Spontanremissionen ohne
Behandlung mit einbezogen, zum anderen
jedoch subklinische Formen riskanten
Konsums mit hohen Risiken fiir akute und
soziale Probleme vernachlassigt (Babor
et al, 2005).

Bei der Interpretation der Schatzungen aus
Bevolkerungsstudien muss beriicksichtigt
werden, dass die Ergebnisse durch die Art
der Zufallsauswahl (marginalisierte Bevol-
kerungsgruppen wie Wohnungslose und
institutionalisierte Personen sind von der
Befragung ausgeschlossen), das Antwort-
verhalten (Non-Response) sowie mogliche
Unterschatzungen des Problemverhaltens
systematischen Verzerrungen unterliegen
kénnen.

Aufgrund der sich d@ndernden demogra-
phischen Struktur der Bevélkerung muss
sich die Suchthilfe auf eine Zunahme der
Behandlungsnachfrage in der Gruppe &l-
terer Suchtkranker einstellen. Fir diese
Gruppe muss einerseits der Zugang zum
Hilfesystem erleichtert, andererseits alters-
spezifische Angebote entwickelt werden.
Weiterhin weisen die epidemiologischen
Ergebnisse zum Alter des Erstkonsums
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(Kraus, Steiner & Pabst, 2008) und dem Al-
ter des Auftretens erster Storungen (Witt-
chen & Nelson, 1998) auf die Notwendig-
keit von differenzierten Behandlungsan-
geboten fir Jugendliche und junge Er-
wachsene hin.
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Wie wirkt die Suchtbehandlung?
Eine altersspezifische Betrachtung

Peter Missel

Vorstandsmitglied des Fachverbandes Sucht e.V.

1. Zur Wirksamkeit der
stationaren Rehabilitation
Abhangigkeitskranker

Die medizinische Rehabilitation Abhangig-
keitskranker lohnt sich allein aus 6kono-
mischen Griinden. Die Effektivitdt der Be-
handlung ist belegt. Kosteneinsparungen
fur unsere Gesellschaft ergeben sich durch
die Vermeidung von Friihverrentungen und
entsprechende Beitragszahlungen fiir die
Rentenversicherung, die Reduktion von
akutmedizinischen Kosten und den Riick-
gang von Arbeitsunfahigkeit und Krank-
heitskosten fiir die Arbeitgeber. Die Einspa-
rungen Ubersteigen die Kosten der Behand-
lung bei weitem.

Die AWMF-Leitlinie zur Postakutbehand-
lung alkoholbezogener Stérungen (Geyer
et al, 2006) unterstreicht gleichfalls, dass
die Effektivitat der stationdren Postakutbe-
handlung bei Alkoholabhéngigkeit vielfach
nachgewiesen worden ist. In Meta-Analy-
sen (vgl. SUB, 1995; Sonntag und Kiinzel,
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2000) wurde eine im internationalen Ver-
gleich hohe Ergebnisqualitat belegt.

Die Effektivitat und Effizienz von Rehabilita-
tionsmaBnahmen  Abhangigkeitskranker
belegen weitere Forschungsergebnisse aus
der stationdren Behandlung von alkoholab-
hangigen Personen:

+ In einer Untersuchung des sozialmedizi-
nischen Behandlungserfolgs reduzierten
sich im poststationdren 5-Jahres-Zeit-
raum im Vergleich zum Zeitraum von 2
Jahren vor Antritt der Entwdhnungsbe-
handlung bei suchtbedingten Erkran-
kungen die Arbeitsunfahigkeitsfalle um
83,1 %, die Arbeitsunfahigkeitstage um
75,3 %, die Krankenhausfalle um 63,4 %
und die Krankenhaustage um 76,7 % (vgl.
Klein et al., 1997).

+ 87 % der Rehabilitanden sind zwei Jahre
nach einer stationdren Suchtrehabilitati-
on noch im Erwerbsleben verblieben.
Auch dies spricht fiir die hohe Wirksam-
keit der Behandlung (Egner und Griin-
beck, 2004).

- Eine Expertise zur Sucht-Rehabilitation in
Deutschland der Humboldt-Universitat
zu Berlin belegt den 6konomischen Nut-
zen der Sucht-Rehabilitation fiir die Ren-
tenversicherung, der sich durch die Ver-
hinderung von Frilhberentungen ergibt.
Die ca. 5.300 wegen ihrer Alkoholkrank-
heit jahrlich Frihberenteten kosten die
gesetzliche Rentenversicherung bis zum
Erreichen einer Altersgrenze demnach
ca. 550 Mio. €; das entspricht einem Pro-
Kopf-Kostenanteil von ca. 103.000 €. Dies
Uibersteigt die gesamten Ausgaben der
Rentenversicherung fiir die Rehabilitati-
on aller Abhédngigkeitskranker von 524,6
Mio. € im Jahr 2004 mit 52.536 Leistun-
gen (vgl. Miller-Fahrnow, 2002).

Das Fazit der Deutschen Rentenversiche-
rung, dass das vom Gesetzgeber vorgege-
bene Rehabilitationsziel einer wesentlichen
Besserung oder Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit in der Suchtrehabilitation
also offensichtlich in einem gréBeren Um-
fang erfillt wird und sich die Investition in
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die Suchtrehabilitation lohnt (vgl. Reimann,
2002), hat sich durch eine Vielzahl von Un-
tersuchungen somit bestatigt.

Von daher sollte die Inanspruchnahme von
nachgewiesenermallen effektiven Behand-
lungsformen fiir abhdngigkeitskranke Men-
schen nicht nur aus ethischen und sozialpo-
litischen, sondern auch aus 6konomischen
Griinden gefoérdert werden.

2. Katamnesen in der Sucht-
behandlung

Im Zuge einer verstarkten Diskussion im
Gesundheitswesen hat in den letzten Jah-
ren auch das Thema ,Qualitatssicherung”
zunehmend Bedeutung erlangt. In der me-
dizinischen Rehabilitation wurde zuerst
von der Rentenversicherung ein umfang-
reiches Qualitatssicherungsprogramm ent-
wickelt, das sich als ein Mittel zur Sicher-
stellung der Qualitat der Behandlung und
des Rehabilitationserfolges unter den ge-
gebenen  gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen versteht. Die Leistungserbringer
im stationdren Bereich sind verpflichtet,
sich an den dort vorgeschriebenen MaR-
nahmen der Qualitatssicherung zu beteili-
gen. Im Rahmen des Ubergreifenden Sozi-
algesetzbuches IX wurden als konkrete
Anforderungen hinsichtlich der Qualitatssi-
cherung formuliert, dass einrichtungsiber-
greifende vergleichende Qualitatsanalysen
durchgefiihrt werden sollen und die Leis-
tungserbringer ein Qualitdtsmanagement
sicherzustellen haben. Traditionell gehort
die Qualitatssicherung bestehender und
zukiinftiger Behandlungsangebote fiir Ab-
hangigkeitskranke zu den vorrangigen
Aufgaben des Fachverbandes Sucht e. V.
und seiner Mitgliedseinrichtungen. Beson-
derer Wert wird hierbei neben der Struktur-
und Prozessqualitat auch auf die Ergebnis-
qualitat gelegt. Der Fachverband Sucht e.V.
publiziert seit dem Entlassjahrgang 1996
klinikiibergreifende Katamnesen seiner
Mitgliedseinrichtungen.

Der Auftrag der Rehabilitation im Sinne des
SGB IX - an dem sich auch der Rehabilitati-
onserfolg misst — liegt darin, Selbstbestim-
mung und gleichberechtigte Teilhabe von
Behinderten und von Behinderung bedroh-
ten Menschen am Leben in der Gesellschaft
zu fordern, Einschrankungen der Erwerbs-
fahigkeit zu vermeiden bzw. zu mindern,
die Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern
und die personliche Entwicklung ganzheit-
lich zu fordern. Diese Ziele sind aber nur
unter der Voraussetzung zu erreichen, dass
es den suchtkranken Menschen durch die
RehabilitationsmalBnahmen gelingt, dauer-
haft abstinent zu leben bzw. die Riickfall-
haufigkeit, die Riickfalldauer und die Ruick-
fallschwere zu minimieren.

Die Katamnesen (Nachbefragungen von
Patienten) des Fachverbandes Sucht e.V.
von Fachkliniken flr Alkohol- und Medika-
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mentenabhéngige orientieren sich an den
,Standards zur Durchfihrung von Katam-
nesen bei Abhangigen” der,Deutschen Ge-
sellschaft fiir Suchtforschung und Sucht-
therapie” (DGSS, 1985, 1992, 2001; vgl. auch
.Kerndatensatz Katamnese”, Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS), 2004).

Als,abstinent” werden diejenigen Patienten
eingestuft, die im Katamnesezeitraum von
einem Jahr nach der Entlassung aus der sta-
tiondren RehabilitationsmalBnahme weder
Alkohol, zustandsverdndernde Medika-
mente noch Drogen eingenommen haben.
Als ,abstinent nach Ruckfall” wird einge-
stuft, wer zum Befragungszeitpunkt min-
destens zwolf Wochen abstinent war. Als
Jruckfallig” gelten alle anderen Personen
einschlieBlich derjenigen mit widerspriich-
lichen Angaben.

Zur Berechnung der Abstinenzquoten
wurden die Berechnungsformen 1-4 nach
den Standards der DGSS verwendet. Nach
Berechnungsform 1 werden alle erreich-
ten Patienten, die planmafig aus der sta-
tiondaren Behandlung entlassen wurden,
einbezogen. Die Berechnungsform 2 be-
zieht sich auf alle planmaBig entlassenen
Patienten. In Berechnungsform 3 werden
die Angaben aller in der Katamneseunter-
suchung erreichten Patienten berlicksich-
tigt. Bezugsbasis fur die konservativste
Berechnungsform 4 sind alle entlassenen
Patienten. Personen fiir die keine oder
widerspriichliche Katamneseinformationen
vorliegen, werden hiernach als rtickfallig
gewertet. Die katamnestische Erfolgs-
quote fasst die ,abstinent” und ,abstinent
nach Ruckfall” lebenden Patienten zu-
sammen.

3. Eine altersspezifische
Betrachtung

In der katamnestischen Untersuchung des
Fachverbandes Sucht e.V. des Entlassjahr-
gangs 2005 von Fachkliniken fiir Alkohol-
und Medikamentenabhéangige (vgl. Mis-
sel et al.,, 2008) wurden insgesamt 10.269
Patienten aus 16 Einrichtungen nachunter-
sucht. Es ergab sich eine katamnestische
Erfolgsquote fiir den Therapieerfolg von
79,2 % (Antworter mit planmaBiger Entlas-
sung).

In wissenschaftlichen Publikationen wird
die katamnestische Erfolgsquote zusatz-
lichauch nach der DGSS-Berechnungsform
4 fur alle entlassenen Patienten eines Jahr-
gangs angegeben, um eine vergleichende
Einschdtzung der katamnestischen Er-
folgsquote unabhdngig von der Anzahl
der antwortenden Patienten und unab-
hangig von der Anzahl der Therapieabbre-
cher zu dokumentieren und damit erst
eine Vergleichbarkeit katamnestischer Un-
tersuchungen zu gewadbhrleisten. Der ent-
sprechende Wert stellt aber eine Unter-
schatzung des tatsachlichen Therapieer-
folges dar, da alle Nichtantworter ,konser-
vativ' als riickfallig gewertet werden (ka-
tamnestische Erfolgsquote 2005 nach
DGSS 4: 45,3 %).

In einer aktuellen Studie zur Ergebnisquali-
tat der stationdren medizinischen Rehabili-
tation von Drogenabhangigen (Fischer und
Missel et al., 2007) waren 55,1 % der er-
reichten Patienten mit planmaBiger Ent-
lassung wdhrend des 12-Monats-Zeit-
raums nach der stationdren Drogenreha-
bilitation abstinent (nach Berechnungs-
form DGSS 4: 21,5 %). Diese Studie belegt
auch flr den Drogenbereich, dass sich eine
abstinenzorientierte Behandlung lohnt und
man bei vielen Patienten von gelungenen
Rehabilitationsverlaufen sprechen kann.
Dies ist vor dem Hintergrund der duf3erst
schwierigen Ausgangssituation Drogenab-
hangiger mit Mehrfachbenachteiligungen
im medizinischen, psychischen, sozialen
und beruflichen Bereich ein ausgesprochen
positives Ergebnis.

Ist nun aber die Ergebnisqualitat in der sta-
tiondren Rehabilitation Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngiger vom Alter der Pati-
enten abhdngig?

In einer Untersuchung des Entlassjahrgangs
2004 aus 14 Fachkliniken fur Abhdngig-
keitserkrankungen mit insgesamt 9.638 Pa-
tienten wurde diese Fragestellung unter-
sucht (vgl. Missel und Zobel, 2007). Die Ta-
belle 1 gibt einen Uberblick iber die Auftei-
lung der Untersuchungsstichprobe auf finf
Altergruppen.

Die Tabelle 2 zeigt die katamnestischen Er-
folgsquoten fiir alle Patienten und die Pati-
enten der einzelnen Altersgruppen nach
den DGSS-Berechnungsformen 1 und 4.

Tab. 1: Aufteilung der Untersuchungsstichprobe auf Altersgruppen (Gesamtstichprobe,

geschlechtspezifische Aufteilung)

Altersgruppen Geschlecht

Gesamt Mannlich Weiblich
bis 30 Jahre 6,4 % 6,8 % 5,6 %
31 -40 Jahre 252 % 26,2 % 22,8 %
41 -50 Jahre 42,3 % 42,9 % 41,0 %
51 -60 Jahre 21,4 % 20,5 % 23,7 %
61 Jahre und alter 4,6 % 37% 6,9 %
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Tab. 2: Katamnestische Erfolgsquoten nach

Altersgruppen
Altersgruppe Katamnestische
Erfolgsquoten
DGSS 1 DGSS 4
bis 30 Jahre 64,8% 252 %
31 -40 Jahre 71,9 % 36,9 %
41 - 50 Jahre 73,3 % 43,8 %
51 -60 Jahre 76,0 % 50,4 %
61 Jahre und élter 81,5% 57,3 %
Gesamt 73,8% 42,9 %

Die katamnestischen Erfolgsquoten erho-
hen sich mit zunehmendem Alter, dies gilt
sowohl fir die Teilstichprobe der planma-
Big entlassenen Katamneseantworter wie
flr die Gesamtstichprobe.

Auch unter Beriicksichtigung der potentiell
intervenierenden Variablen wie Geschlecht,
Erst- oder Wiederholungsbehandlung, Be-
handlungsdauer, Erwerbsstatus und Art der
Behandlungsbeendigung zeigt sich durch-
gehend ein Anstieg der Ergebnisqualitat
mit zunehmendem Alter.

Die altersspezifische Analyse zeigt also bei
Standardbehandlungen in stationdren Re-
habilitationseinrichtungen fur Alkohol- und
Medikamentenabhdngige einen altersspe-
zifischen Effekt bei der Ergebnisqualitat. Al-
tere Patienten sind erfolgreicher als jlingere
Patienten. Bei jlingeren Patienten zeigen
sich oftmals eine geringer ausgepragte Mo-
tivation ,fir immer abstinent zu bleiben;
aber auch Defizite in der Personlichkeits-
entwicklung und der Auspragung sozialer
Kompetenzen.

In einigen Einrichtungen des Fachver-
bandes Sucht e.V. werden bereits senioren-
spezifische Therapiemodule eingesetzt. Zu-
satzlich wird empfohlen, vergleichbare al-
tersspezifische Behandlungsmodule insbe-
sondere fir jingere Patienten in die Pro-
gramme von Rehabilitationsfachkliniken im
Indikationsbereich  Abhangigkeitserkran-
kungen aufzunehmen.

Die stationdre Rehabilitation Suchtkranker
wirkt nachhaltig. Méglichkeiten zur alters-
spezifischen Konzeptoptimierung beste-
hen. Der 21. Heidelberger Kongress des
Fachverbandes Sucht e.V. mit dem Thema
JLebensalter, Suchtformen und Behand-
lungspraxis” vertieft diese wichtige The-
matik.
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1. Zunehmende mentale
Belastungen in der moder-
nen Lebenswelt

Die Arbeitsplatze sind unsicherer geworden,
die Herausforderungen der Lebens- und Ar-
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beitswelt verandern sich und die mentalen
Belastungen nehmen zu. Mit dieser Entwick-
lung korrespondiert eine dramatische Zu-
nahme von psychischen Erkrankungen
wahrend der letzten Jahre. Laut DAK-Ge-
sundheitsreport 2005 stieg ihre Haufigkeit

von 1997 bis 2004 um 70% an. Psychische
Erkrankungen machen im Jahr 2007 (DAK-
Gesundheitsreport 2008) 10,2% des Kran-
kenstands aus. Sie stehen damit an vierter
Stelle aller Krankheitsarten (hinter Muskel-
Skelettsystem, Atmungssystem und Verlet-
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zungen). Psychische Erkrankungen zéhlen
zu den kostenintensivsten. Angst und De-
pression drohen zu den Volkskrankheiten
der Zukunft zu werden. Und gerade Angste,
Einsamkeit und Belohnungsarmut stehen in
enger Verbindung mit dem Bedurfnis, sich
einen ,Kick” zu verschaffen und die Auf-
merksamkeit auf Bestatigung gebende Ta-
tigkeiten zu konzentrieren. Wenn dies im
UbermaR geschieht, kann sich daraus eine
eigenstandige Storung entwickeln, die wie
eine Sucht in Erscheinung tritt.

Nach allen vorliegenden prognostischen Da-
ten muss man davon ausgehen, dass die klas-
sischen Siichte - offiziell laut ICD-10 ,Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen (F1)” - sich in Haufig-
keit und Schweregrad nicht verringern wer-
den. Eine Ausnahme kdnnten vielleicht die
Stérungen durch Tabak machen, die sich be-
reits zurlickgebildet haben. Die Suchthilfe
muss keineswegs ,neue Markte” erschlieBen,
indem sie andere exzessive Verhaltensweisen
zu Slichten umdeklariert. Aber in den letzten
Jahren sind Verhaltensstdrungen entstanden
oder ins Bewusstsein der Offentlichkeit ge-
riickt, die so viel Leid und Folgeprobleme fiir
die Betroffenen und die Gesellschaft mit sich
bringen, dass man die Betroffenen damit
nicht allein lassen darf. Diese Stérungen be-
dirfen einerfachlichangemessenen Behand-
lung. Die Suchthilfe hat sich ihrer angenom-
men, weil ihre Strukturen und Arbeitsweisen
dafir fachlich gut geeignet sind.

2. Neue Krankheiten durch
veranderte gesellschaftliche
und technologische Bedin-
gungen

Ein Beispiel ist das pathologische Gliicks-
spiel. Durch die erhebliche Zunahme der
Zahl aufgestellter Gllcksspielautomaten,
deren technisch raffinierte Aufriistung und
die fast unbegrenzte Verfligbarkeit des
Glicksspiels auch durch das Internet ist in
den letzten flinfzehn Jahren die Zahl der
Menschen, die an pathologischem Gluicks-
spiel erkrankt sind, stetig gestiegen. Hier
hat die Suchthilfe bereits flexibel auf einen
neuen Bedarf reagiert.

Das Internet hat in den wenigen Jahren sei-
nes Bestehens rasant verbesserte Angebote
fur die Befriedigung aller vier psycholo-
gischen Grundbedirfnisse entwickelt. Es ist
dabei so erfolgreich, weil ihm dies mit zuneh-
mender Aktivierung des Belohnungssystems
und ohne unmittelbare negative Folgen ge-
lingt, die korperlich oder finanziell spiirbar
waren: Flr das Bedrfnis nach Bindung und
Zugehorigkeit gibt es Kontaktborsen und
Chat-Rooms, fiir das Bediirfnis nach Selbst-
wertsteigerung Blogs oder Computerspiele
wie,Second Life”, fiir das Beduirfnis nach Kon-
trolle/Orientierung/Neugier Computerspiele
wie ,World of Warcraft’, das zugleich die Be-
dirfnisse nach Selbstwert und Zugehdrigkeit
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anspricht, fiir das Beduirfnis nach Lustgewinn
Sexseiten fiir jede denkbare Ausrichtung und
fuir die Meidung von Unlust in Form von Lee-
re und Langeweile jede Menge Abwechslung
und Kaufanreize. Wenn sich daraus Sto-
rungen mit Krankheitswert entwickeln, fas-
sen manche Fachleute sie als, pathologischen
PC-Gebrauch” zusammen.

Bei den Merkmalen des pathologischen
Glicksspiels und des pathologischen PC-
Gebrauchs sind teilweise Parallelen zum
Abhéangigkeitssyndrom durch psychotrope
Substanzen vorzufinden, welches sich
durch eine Gruppe von kérperlichen, kogni-
tiven und Verhaltensphdanomenen definiert.
Solche Phdnomene konnen der starke
Wunsch oder Zwang zum Konsum, der Kon-
trollverlust beziglich des Konsums oder
eine Toleranzentwicklung gegeniber der
Substanz, korperliche Entzugssymptome,
die Vernachldssigung anderer Interessen
oder der fortgesetzte Konsum der Substan-
zen trotz eindeutig negativer Folgen sein.
Diese Phanomene lassen sich ahnlich bei
Patienten mit pathologischem Gliicksspiel
oder pathologischem PC-Gebrauch finden,
nur dass an die Stelle der psychotropen
Substanz die Bedienung eines Apparates
mit psychotropen Folgen tritt. Die psycho-
tropen Folgen ergeben sich in ahnlicher
Weise wie beim Substanzkonsum Uber die
Aktivierung des dopaminergen Motiva-
tions- und Belohnungssystems.

3. Fiir den pathologischen
PC-Gebrauch werden
differenzierte diagnostische
Kriterien benotigt

Der pathologische PC-Gebrauch, womit
man vor allem die Online-Nutzung meint,
nimmt nach bisherigen klinischen Beob-
achtungen einen chronischen Verlauf mit
Teilhabestérungen auch im beruflichen und
sozialen Bereich. Fir einen solchen proble-
matischen PC-Gebrauch wurde bisher je-
doch keine international anerkannte Gren-
ze zur Pathologie gezogen.

Der Sammelbegriff ,pathologischer PC-Ge-
brauch” diirfte wohl auch noch zu pauschal
fur eine gezielte klinische Arbeit sein. Es be-
darf einer Differenzierung zwischen exzes-
sivem Online-Handel, pathologischem Kau-
fen, PC-bezogener Arbeitssucht, Arbeitssto-
rungen am PC, Cybersex / Pornographie,
Computerspiel-Sucht, Online-Gliicksspiel,
Chat-/Beziehungssucht, ,Messie”-Verhalten
am PC / exzessive Informationssuche, PC-
bezogenem Zwangsverhalten usw. Fiir eini-
ge Untergruppen des pathologischen PC-
Gebrauchs wird von manchen Fachleuten
der Begriff ,Verhaltenssiichte” verwendet.
Unabhéangig von der Begrifflichkeit gilt fur
alle diese exzessiven Verhaltensweisen,
dass der PC und das Internet als Technolo-
gie lediglich das Medium der Stérung sind,
nichtihr Kern. Die virtuellen Welten, die sich

Uber PC und Internet erschlieBen lassen,
werden aber gewiss ein groBes Zukunfts-
thema fiir das Suchthilfesystem sein.

Die bisher vorwiegend verwendeten dia-
gnostische Kriterien des pathologischen
PC-Gebrauchs sind: exzessive schul- oder
berufsfremde PC- bzw. Internet-Nutzung
von mehr als 30 Std. wochentlich; ein zu-
mindest  zeitweiliges unwiderstehliches
Verlangen, am Computer zu spielen; Aus-
richtung des eigenen Lebens auf die Zeiten,
die man mit der Chat- oder Spielgruppe
verbringt (Zurticktreten der realen Erlebnis-
welt mit problematischen Auswirkungen
auf Erleben und Verhalten); fortschreitende
Vernachldssigung anderer Vergniigen oder
Interessen; kompensatorische Suche nach
Anerkennung, Kontrollkompetenz, Erfolgs-
gefiihlen und Abfuhr von aggressiver Re-
gungen; anhaltende exzessive Computer-
nutzung trotz nachweislicher korperlicher,
psychischer und sozialer Schaden; Automa-
tisierung der Online-Aktivitat bzw. vermin-
derte Kontrollfdhigkeit beziiglich Beginn,
Beendigung und Dauer des Computerspie-
lens; anklingende ,Entzugserscheinungen”
bei verhinderter Computernutzung (Nervo-
sitat, Reizbarkeit, Unruhe, Schlafstérungen).

4. Die Anerkennung des
exzessiven Computerspiels
als eigenstidndiges psychi-
sches Storungsbild steht
noch aus

Unabhéangig von zukinftigen Forschungs-
ergebnissen ist bei einigen Formen des
Computerspiels schon heute aus klinischen
Beobachtungen das Bild einer schweren
Stérung mit gravierenden sozialen, psy-
chischen und korperlichen Folgen erkenn-
bar. Gerade online-Spiele vom MMORPG-
Typ (Massive Multiplayer Online Role Play
Games), wozu beispielsweise ,World of
Warcraft” zéhlt, scheinen ein hohes Sucht-
potenzial in sich zu bergen, da sie gleichzei-
tig mehrere menschliche Bedirfnisse an-
sprechen. Empirische Studien weisen dar-
auf hin, dass die Uberwiegende Mehrheit
der psychopathologisch auffdlligen Spieler
diese Spielform nutzt.

Die Patientenzahlen nehmen parallel mit
der Entwicklung der EDV und der Internet-
verbreitung zu.

Es bestehen haufig komorbide Personlich-
keitsstorungen und/oder Suchterkran-
kungen, tber deren Wechselwirkung aber
noch wenig bekannt ist. Manche Experten
werten eine Personlichkeitsstorung oder
eine depressive Stérung sogar als das pri-
mare Problem und den pathologischen PC-
Gebrauch eher als Symptom denn als ei-
genstandige Storung.

Als eigenstandiges Stérungsbild mit einem
Anspruch auf Behandlung ist das exzessive
Computerspielen bisher allerdings (noch)
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nicht anerkannt. Gleichwohl suchen Betrof-
fene und deren Angehdrige zunehmend
nach fachlicher Beratung und Hilfe.

5. Es besteht ein erheblicher
Forschungsbedarf zum pro-
blematischen PC-Gebrauch

In drei von vier Haushalten steht ein Com-
puter. 60 Prozent der Deutschen nutzen das
Internet fast taglich. Es ist angesichts der
rasanten Entwicklung des Internets und der
Verbreitung der Internetanschliisse in
Deutschland ein dringendes Erfordernis,
den pathologischen PC-Gebrauch klar zu
fassen und ihn gegen einen lediglich pro-
blematischen Gebrauch abzugrenzen, ihn
in die medizinischen Diagnosesysteme ein-
zuordnen und so die Moglichkeit einer
fachgerechten Behandlung zu schaffen.

Der Fachverband Sucht unterstiitzt die
Forderung nach wissenschaftlichen Unter-
suchungen des pathologischen PC-Ge-
brauchs, um die verschiedenen Problema-
tiken des PC-Gebrauchs zu spezifizieren.
Insbesondere die pradisponierenden Fak-
toren der Personlichkeit und des kritischen
Zeitfensters flr den Beginn der Stérung so-
wie die Entwicklungsdynamik miissen em-
pirisch gekldrt werden.

Anzuregen sind unbedingt Langsschnitt-
studien, um beispielsweise den Anteil der-
jenigen zu bestimmen, die ohne fremde
Hilfe aus einem pathologischen PC-Ge-
brauch herauswachsen.

Es gibtim Bereich des pathologischen Gliicks-
spielens bereits einige erste epidemiolo-
gische Studien und katamnestische Untersu-
chungen zur Wirksamkeit der Behandlung.
Entsprechende Untersuchungen sind auch
zur Behandlung des pathologischen PC-Ge-
brauchs erforderlich. Diese Forschungsliicke
sollte zeitnah geschlossen werden.

6. Die Beratung und Behand-
lung Gliicksspielsiichtiger
konnte beispielhaft fiir PC-
bezogene Erkrankungen sein

Die,Gllcksspielsucht” wird von der Interna-
tionalen Klassifikation psychischer Sto-
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rungen (ICD-10-GM 2004/2005) im Kapitel
F6 — Personlichkeits- und Verhaltensstorun-
gen - als ,F63.0 pathologisches Spielen”
gefiihrt. Das pathologische Gliicksspiel ist
damit als eigenstdandige behandlungsbe-
dirftige Krankheit anerkannt.

In Deutschland schwanken die Schatzungen
der Bevolkerungspravalenz zwischen 0,1
und 0,5%, d.h. zwischen 50.000 und mehr
als 250.000 Spielstichtigen. Die grof3te Pro-
blemgruppe bilden die Spieler an gewerb-
lichen Geldspielautomaten.

Far die ,Spielsucht” existiert inzwischen ein
funktionierendes Netz ambulanter und sta-
tiondrer Behandlung. Die Qualitatsanspri-
che an die Behandlungseinrichtungen sind
definiert und die Finanzierung der Behand-
lung ist Uber eine angemessene Dauer ge-
regelt.

In der Behandlung des Pathologischen
Spielens und des pathologischen PC-Ge-
brauchs gibt es etliche Parallelen bei den
Behandlungszielen. Die wichtigste Paralle-
le besteht im Abbau der zugrunde liegen-
denintrapsychischen undinterpersonellen
Defizite. Besondere Bedeutung haben da-
bei die Beziehungserfahrungen. Im Zen-
trum der Therapie stehen Kompetenzer-
lebnisse, Analyse der Bindungserfah-
rungen in der realen und virtuellen Welt,
die Lockerung der starken emotionalen
Bindung an die PC-Welt, nicht-konfronta-
tive Motivierungsstrategien, Psychoedu-
kation, Ausbau der Erlebnisfahigkeit, der
sozialen Kompetenz und der Selbstwertre-
gulierung.

7. Beratungs- und Behand-
lungsangebote zum proble-
matischen PC-Gebrauch
sind zu entwickeln

Es gibt bereits heute Patienten mit patho-
logischem PC-Gebrauch, die unabhangig
von der Tatsache fehlender klassifikato-
rischer Rahmenbedingungen in dhnlichen
Strukturen behandelt werden wie Pati-
enten mit pathologischem Gliicksspiel. Die
Erfahrungen damit sind positiv. Bei proble-
matischem PC-Gebrauch wird deshalb vor-
erst die Nutzung des ambulanten Bera-
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tungssystems flr pathologische Spieler
empfohlen. Die ambulante oder stationdre
Behandlung kénnte in bereits bestehen-
den Rehabilitationseinrichtungen erfol-
gen. Je nach Vorliegen wesentlicher ko-
morbider Stérungen sollte die Behandlung
- analog zum pathologischen Glicksspiel -
in psychosomatischen oder Suchtabtei-
lungen stattfinden.

Dartiber hinaus wird es aber gerade fir die
meist jungen Computerspielabhdngigen
spezifische Beratungs- und Behandlungs-
angebote geben missen. Die Beratung soll-
te die Betroffenen ,da abholen, wo sie ste-
hen”, das heif3t mit der Ansprache und An-
geboten im Internet beginnen und eng
vernetzt sein mit der Schulpsychologie, Er-
ziehungs- und Studentenberatung und Fa-
milienhilfe. Da der Beginn einer problema-
tischen Computer- und Mediennutzung
fast immer in der Jugendzeit liegt, sind ins-
besondere Hilfsangebote fiir Eltern zu ent-
wickeln. Fehl am Platz ist jedoch eine Patho-
logisierung der Jugend im Zusammenhang
mit der Internetnutzung, da die meisten Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen nach
einer Phase exzessiver Computernutzung
trotzdem gesund heran reifen. Derzeit ist
der gesellschaftliche Fokus zu stark auf die
Jugend, zu wenig auf die kranken Erwach-
senen gerichtet.
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