Alkoholismus

Jorg Petry

76.1 Symptomatik und

Epidemiologie

Das Storungsbild des Alkoholismus wird als
ein ,,Abhingigkeitssyndrom™ beschrieben, das
aus sieben kovariierenden Merkmalen besteht.
Der frither verwendete Begriff ,,Kontrollverlust*
wurde durch ,,verminderte Kontrolle® ersetzt
(Edwards und Gross 1976). Die Merkmale sind —
mit zunehmender Suchtentwicklung

— ein eingeengtes Trinkmuster,

— vorherrschende alkoholbezogene Verhaltens-
weisen,

— eine erhéhte Alkoholtoleranz,

— wiederholt auftretende Entzugserscheinun-
gen,

~ Trinken zur Vermeidung des Entzugs,

~ die zunehmende Bewusstwerdung der Zwang-
haftigkeit des Trinkverhaltens,

— das Wiederauftreten der beschriebenen Merk-
male nach voriibergehender Abstinenz.

Die Etablierung des Krankheitsmodells Al-
koholismus fiihrte zu einer sozialpolitischen
Anerkennung und einem gestiegenen Problem-
bewusstsein in der Offentlichkeit und so zu ei-
ner Entlastung der Betroffenen. Gleichzeitig
aber besteht die Gefahr, dass Siichtige in eine
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passive Rolle geraten, was sie wiederum bei der
Bewiltigung ihres Problems behindern kann.
Dies wird als ,,Kontrollparadoxon* bezeichnet,
da das Krankheitsmodell ursidchlich von einem
Kontrollverlust bzw. einer Kontrollminderung
ausgeht, wihrend in der Behandlung eine strikte
Selbstkontrolle der Abstinenz gefordert wird.

Der Alkoholismus ist eine der hiufigsten psy-
chiatrischen Erkrankungen (Soyka und Kiifner
2008). Deutschland z#hlt mit einem Pro-Kopf-
Verbrauch von 10,6 Litern Reinalkohol weltweit
zu den Hochkonsumliindern (John et al. 2019).
Die haufigste Erscheinungsform des Alkoholis-
mus ist das gewohnheitsmiBige Trinken. Nach
epidemiologischen Schitzungen besteht in der
Bevolkerung bei fiinf Prozent ein Alkoholmiss-
brauch und bei drei Prozent eine Alkoholsucht
(Kiifner und Kraus 2002). Minner der mittleren
Altersgruppe sind iiberrepriisentiert, und in den
unteren sozialen Schichten ist die Alkoholproble-
matik stirker verbreitet.

Die Frage nach dem gemeinsamen Aufireten
von Alkoholismus und anderen psychiatrischen
Erkrankungen lisst sich nicht eindeutig beant-
worten. Zwar werden im Rahmen der stationd-
ren Behandlung bei rund einem Drittel der Be-
troffenen zusitzliche Persdnlichkeitsstdrungen
diagnostiziert, doch ist zweifelhaft, ob es sich
dabei um reliable und valide Aussagen handelt.
Es wird vor allem eine Beziehung zwischen
Depression und Alkoholproblematik diskutiert
(Foulds et al. 2015). Dabei finden sich jedoch
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keine hinreichenden Belege fiir eine generelle
psychiatrische Grunderkrankung bei Alkoholis-
mus, sondern eher Hinweise auf ein sehr unter-
schiedliches Bedingungsgefiige. Bei etwa einem
Viertel der behandelten Alkoholsiichtigen besteht
eine zusitzliche Medikamenten- oder sonstige
Rauschmittelsucht. Der iiberdurchschnittliche
Tabakmissbrauch wird immer noch unterdiag-
postiziert.

76.2 Verhaltenstherapeutische
Ansatzpunkte und Ziele

Alkoholismus fritt in diversen Erscheinungsfor-
men auf. Das Krankheitsmodell postuliert eine
gemeinsame, verschiedene Phasen durchlau-
fende Entwicklung. Lingsschnittstudien (Vail-
lant 1988; Klingemann 2017) verweisen dagegen
auf eine groBe Variabilitiit suchttypischer Ver-
laufsformen in Abh#ngigkeit von der Lebenssi-
tuation. Der Konsum psychoaktiver Substanzen
stellt eine zielgerichtete Handlung dar, die der
Bewiltigung alltfiglicher Lebensbedingungen
dient (Schmidt-Semisch und Dollinger 2018).
Die Betroffenen erleben den suchtspezifischen
Lebensstil trotz aller Nachteile als funktional, da
sie keine alternativen Handlungsméglichkeiten
sehen (Alexander 2011).

Die herkémmliche Psychodiagnostik des kap
versucht auf dem Hintergrund des Krankheitskon-
zepts, die Entwicklungsgeschichte und Schwere
der Alkoholsucht zu erfassen. Dabei konnen
Screeningverfahren helfen. Ein sehr 6konomisches
und fiir diesen Zweck brauchbares Verfahren ist
der Einsatz des sog. CAGE-Fragebogens, der sich
auf lediglich vier Items beschriinkt.

Der CAGE-Fragebogen

~ Haben Sie jemals das Gefithl gehabt,
Sie miissten_Ihren Alkohollonsum ver-
mindern?

~ Haben andeve Personen Sie gedrgert,
indem sie Ihr Trinkverhalten kritisiers
haben?

~ Haben Sie jemals Schuldgefiihle wegen
Thres Atkoholkorsums gehabr?

~ Haben Sie jemuls morgens als Erstes ein
alkoholhaltiges Getitink getrurdien, um
Ihre Nerven zu beruhigen?

Wird mehr als eine Frage bejaht, be-
stehtder dringende Verdacht auf ¢ine Atko-
holproblematik.

Untersuchungen zeigen, dass mittels subjek-
tiver Aussagen und laborchemischer Indikatoren
klinisch zwischen normalem, missbriuchlichem
und stichtigem Konsum unterschieden werden
kann.

Fiir eine gezielte individuelle Therapie sind
solche eindimensionalen Instrumente jedoch we-
nig brauchbar. Daher stehen faktorenanalytisch
gewonnene mehrdimensionale Diagnostikinstru-
mente bereit, die neben dem eigentlichen Trink-
verhalten auch damit zusammenhingende per-
sonliche und familidre Problembereiche erfassen.
Ein Beispiel ist das Trierer Alkoholismusinventar
(TAI) von Funke et al. (1987).

Im Mittelpunkt der verhaltenstherapeutisch
orientierten Suchttherapie steht die genaue Er-
fassung der Genese und Topografie des siichtigen
Verhaltens einschlieflich seiner vorausgehenden
und nachfolgenden Bedingungen sowie bisher
gescheiterter Selbstkontrollversuche. Dazu liegen
verhaltensanalytische Fragebtgen vor (Linden-
meyer und Miihlig 2019). Ein hiufig eingesetztes
Instrument ist die sog. Entscheidungsmatrix —
mit diagnostischem wie auch therapeutischem
Wert: Dabei erfassen die Betroffenen mithilfe
eines Mehr-Felder-Schemas die unmittelbaren
und verzégerten positiven und negativen Konse-
quenzen cines fortgesetzten oder wieder aufge-
nommenen Alkoholkonsums sowie die entspre-
chenden Konsequenzen einer beginnenden oder
fortgesetzten Abstinenz (Abb. 76.1).

Die therapeutische Grundlage bei fortge-
schrittenen Formen des Alkoholismus ist der
vollige Verzicht auf den Konsum von Alkohol
(Abstinenzprinzip). Dies ist jedoch nicht das ei-
gentliche Ziel der Behandlung, vielmehr geht es



76 Alkoholismus

463

- Konsequenzen

Drogenkonsym’- .

- Kurzfristig . langfistig
| Positive Wirkungen des Alkohols: | Negative Folgen
des Alkoholimissbrauchs:

ey Negative Eriebnisse
-| des bei Nichttrinken:

Vehalten

Puositive Entwicklungen bei kinftiger
Abstinenz:

Abb. 76.1 Unmittelbare und verzogerte Konsequenzen des Alkoholkonsums gegeniiber der Abstinenz (aus Petry
1996, S. 74; mit freundlicher Genehmigung des Beltz-Verlags, Weinheim)

darum, eine zentrale Rahmenbedingung fiir den
Aufbau einer abstinenten Lebensweise sicher-
zustellen. Damit im Zusammenhang steht die
immer noch kontrovers gefiihrte Diskussion um
das sog. kontrollierte Trinken (besser: rednziertes
Trinken), also die Riickkehr zu sozial und kérper-
lich unauffilligen, selbstkontrollierten Trinkfor-
men. Die Indikation hierzu besteht, wenn es sich
um eine friilhe Entwicklungsphase eines Alko-
holproblems handelt, die betroffene Person keine
gravierenden korperlichen Schiddigungen auf-
weist, sozial integriert ist und iiber entsprechende
Kontrolliiberzeugungen verfiigt (Petry 2000).
Ein Beispiel ist der narrative Ansatz, um einen
Alkoholmissbrauch bei komorbiden psychischen
Erkrankungen zu behandeln: Die Teilnehmenden
werden anhand von Fallgeschichten mit verschie-
densten Funktionen ihres Rauschmittels konfron-
tiert. Sie wihlen zwei bis drei der geschilderten
Trinksituationen, die fiir sie bedeutsam sind, aus.

Lediglich fiir diese Situationen wird Alkoholabs-
tinenz vereinbart (Punktabstinenz) und es werden
dazu alternative Bewdltigungsfertigkeiten einge-
iibt. Hier konnte gezeigt werden, dass es bei den
meisten Betroffenen moglich war, das Trinken
auf gesundheitlich unschédliche Mengen zu re-
duzieren (Schuhler 2016).

Wie aus Abb. 76.1 ersichtlich ist, stehen Siich-
tige im abstinenzorientierten Selbstheilungs-
oder Behandlungsprozessen vor einem doppelten
Dilemma, das den beiden Konfliktmustern selbst-
kontrollierten Verhaltens entspricht: Zunédchst
miissen die unangenchmen Konsequenzen des
Alkoholentzugs sowie negative soziale Reaktio-
nen auf die selbst auferlegte Abstinenz ertragen
werden, um langfristig die Vorteile der neuen Le-
bensweise zu erleben (heldenhaftes Verhalten).
Weiterhin miissen die Verlockungen des Rausch-
mittels und verbreitete soziale Trinkaufforderun-
gen zuriickgewiesen werden, um die langfristigen



464

Nachteile des Alkoholmissbrauchs zu vermeiden
(einer Versuchung widerstehen). Die Arbeit mit
der Entscheidungsmatrix hat sich hier als beson-
ders wirksam erwiesen, da sie sowohl die Be-
handlungsmotivation stirkt als auch vielfdltige
Anregungen zum Aufbau alternativer Kompeten-
zen gibt. Sie sollte in dem fiir die Suchttherapie
iiblichen mehrstufigen Behandlungsprozess stets
aufs Neue eingesetzt werden, da sich das Verhalt-
nis von verinderungsfordernden und dagegen ge-
richteten Motiven im Behandlungsprozess immer
wieder verschiebt.

Es empfiehlt sich, das Schema nicht als Pa-
piervorlage zu prisentieren, sondem farbige Kar-
ten (griine und rote fiir die Vor- und Nachteile)
auf dem Boden anzuordnen, um die kurz- und
langfristigen Folgen anschaulich zu machen. Die
Zahl der gewiihlten Karten (jeweils eine bis drei)
reprisentiert die Stirke der Vor- und Nachteile.
Darauf aufbauend miissen die Motive, die zur
Wahl eines alternativen Umgangs mit dem Alko-
hol gefiihrt haben, gekliirt werden. Dies erfordert
eine weitergehende Ziel- und Werteklérung, auf
die weiter unten eingegangen wird. Dir Betrof-
fenen miissen wissen, warum sie sich von ihrer
siichtigen Lebensweise verabschieden wollen,
also das Kunststiick vollbringen mdchten, sich
wie einst der Baron von Miinchhausen am eige-
nen Haarschopf samt Pferd aus dem Sumpf zu
ziehen (Petry 1996).

e e e e

76.3 Behandlungsplan und
Einzelschritte

Charakteristisch fiir die Suchttherapie ist die
als Breitbandtherapie bezeichnete Strategie,
verschiedene Behandlungsmethoden  zusam-
menzufithren. Der Vorteil besteht darin, die bis
dahin vorherrschende Symptomzentriertheit der
Kklassisch-verhaltenstherapeutischen Suchtthera-
pie mit der Anwendung isolierter Einzeltechniken
zu iiberwinden. Die gleichzeitige Anwendung
psycho-, sozio-, ergo- und sporttherapentischer
Verfahren lasst sich als eklektische Polypragma-
sie ansehen, da es sich beim Alkoholismus um
eine multifaktoriell bedingte Storung handelt.
Es wird jedoch gefordert, den indikativen Wert
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einzelner Behandlungskomponenten stirker zu
erforschen und auf der Grundlage einer ausfiihr-
lichen Verhaltensanalyse zu individuelleren Be-
handlungsangeboten zu gelangen.

Als therapeutische Grundstrategie der Sucht-
therapie gilt, dass die angestrebte Einstellung
des Suchtverhaltens immer mit Angeboten zum
Aufbau alternativer Stressbewiltigungsfertig-
keiten verbunden sein muss. Dies lisst sich dies
besonders gut unter Riickgriff auf die Staudamm-
Metapher (Antons et al. 1977) vermitteln, wo-
bei der Suchtprozess mit dem System eines
Staudamms verglichen wird. Das Individuum
Iisst sich mit der Staumauer vergleichen, die
Schwachstellen anfweist und beim Versagen der
iiblichen Entlastungsmechanismen zusammen-
zubrechen droht. Das Wasser des Stausees ent-
spricht dem Rauschmittel Alkohol, das bei nor-
maler Funktion einen positiven Stellenwert hat,
jedoch bei auBergewdhnlichen Umwelteinfliis-
sen — wie einer raschen Schneeschmelze, die sich
mit dem Alltagsstress vergleichen liefle ~ zu einer
Uberlastung und Schidigung des Gesamtsystems
fithren kann. Vor dem Hintergrund dieses thera-
peutischen Bildes lassen sich sechs idealtypische
Bestandteile des Therapieprozesses unterschei-
den, die indes keiner starren Abfolge unterliegen:

1. Wihrend des gesamten therapeutischen Pro-

zesses geht es immer wieder um die Einbezie-

hung des oder der Stichtigen als autonome

Personlichkeit. Nihere Ausfithrungen in Hin-

blick auf die Motivationsproblematik finden

sich in Abschn. 76.4.

Auf dieser Grundlage erfolgt die Problemdefi-

nition und die Bedingungsanalyse (Kap. 30),

wobei vor allem verhaltensanalytische Metho-

den einschlieBlich der beschricbenen Ent-
scheidungsmatrix eingesetzt werden konnen.

. Darauf aufbauend werden Methoden der kog-
pitiven Verhaltenstherapie angewendet, um
suchttypische Denkfehler, irrationale Le-
benseinstellungen und iibergeordnete Verhal-
tenspline zu modifizieren (Kap. 26). Dabei
konnen zundchst charakteristische Mythen
infrage gestellt werden — beispielsweise, wenn
dem Rauschmittel aufgrund positiver Wir-
kungserwartungen vermeintliche gesund-
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heitsfordernde Effekte zugeschrieben werden.
Ebenso problematisch ist es, wenn das
Selbstbild der siichtigen Person stark an das
Rauschmittel gekoppelt ist. Eine verminderte
Frustrationstoleranz kann daraus resultieren,
dass die Betroffenen davon ausgehen, ihre all-
tiglichen Lebensprobleme seien ohne Alko-
holkonsum nicht zu bewiltigen, oder dass sie
einen unangenehmen Zustand fiirchten, der
nach Absetzen des Alkohols eintreten kénnte
(,.discomfort anxiety*).

4. Ein wesentlicher Bestandteil des Therapie-
prozesses ist der Aufbau alternativer Kom-
petenzen. Dies betrifft vor allem die Ver-
besserung der Emotionsregulierung, der
Probleml6sekompetenz, der Selbstsicherheit,
der sozial-kommunikativen Kompetenz so-
wie der Stressbewiltigung (Kap. 18, 51, 60,
64, und 70).

5. Der Aufbau von Coping-Strategien zur Be-
wiiltigung des Suchtverlangens (,,craving*) ist
fiir die Riickfallpriivention zwingend (Beck
et al. 1997),

6. Eskann ggf. auch erforderlich sein, zwischen-
zeitliche Riickfille zu bearbeiten. Nihere In-
formationen zu Methoden der Riickfallpri-
vention finden sich in Abschn. 76.4.

7. Fiir die dauverhafte Gesundung (,recovery*)
ist die Stabilisierung des neuen Selbstkon-
zepts als abstinente Person und die damit ver-
bundene neue Lebensperspektive von beson-
derer Bedeutung. Eine Briicke dazu bildet das
Engagement in einer Selbsthilfegruppe. Wih-
rend dieses Entwicklungsprozesses werden
Ziele und Werte geklirt sowie individuelle
Lebensbedeutungen gesucht.

76.4 Probleme und
Nebenwirkungen

Als ein Kernproblem der Suchttherapie wer-
den immer wieder die Motivationsfrage (Petry
2016) und die Abwehrmechanismen bei Siichti-
gen genannt. Es hat sich gezeigt, dass Siichtige
vor allem bei der ersten Konfrontation mit Be-
handlungsangeboten zum Bagatellisieren und
Externalisieren neigen; in einer wertschétzenden

therapeutischen Beziehung hingegen kénnen sie
sich 6ffnen. Vor diesem Hintergrund entwickel-
ten Miller und Rollnick (1999) eine ,motivie-
rende Gespréchsfithrung®, die inzwischen (2002,
2015) iiber den Suchtbereich hinaus verallgemei-
nert wurde (Kap. 31). Miller erliutert dies mit der
Waagemetapher, d. h. mit der Aufforderung, sich
den Nutzen und die Kosten der Fortsetzung des
Rauschmittelkonsums sowie den Nutzen und die
Kosten einer Verianderung als Waage mit zwei im
Gleichgewicht oder Ungleichgewicht befindli-
chen Schalen vorzustellen. Die Aufgabe der Ge-
sprichsfithrung besteht darin, durch den Abbau
von Widerstidnden die vier Gewichte in Richtung
einer Verinderung zu bewegen, also beispiels-
weise die gesundheitliche Erholung (Verinde-
rungsnutzen) zu betonen oder die Angste vor
sozialer Diskriminierung als Siichtiger (Verin-
derungskosten) abzumildern. Ein weitergehender
Ansatz zur ,motivierenden Beratung™ (Cox und
Klinger 2011) versucht vorrangig, sorgenvolle
Lebensproblematiken (,,current concerns®), die
in Verbindung mit dem Suchtverhalten stehen, zu
verdndern.

Eine andere wesentliche Problematik der
Suchttherapie betrifft die Riickfallgefahrdung.
Im Gegensatz zu den {iblichen Annahmen handelt
es sich bei Alkoholsiichtigen um eine Gruppe mit
eher giinstiger Prognose, wenn man sie anderen
chronischen Erkrankungen gegeniiberstellt. Fiir
den Verlauf typisch ist die zunehmende Stabili-
sierung der Abstinenz durch wiederholte Riick-
fallerfahrungen. Einen wesentlichen Beitrag zum
Verstédndnis und zur Bewiltigung von Riickfall-
prozessen hat die sozial-kognitive Lerntheorie
von Marlatt und Gordon (1985) geleistet. Nach
diesem Konzept resultiert der Riickfall aus einem
Ungleichgewicht in der Lebensgestaltung, das
heiBt, dass unangenehme Belastungen gegeniiber
befriedigenden Erfahrungen iiberwiegen. Dar-
aus ergeben sich Riickfallvorliufer in Form von
Rationalisierungen, dem Auftreten eines psycho-
physischen Verlangens nach Alkohol und nicht
bewusster Vorentscheidungen, die auf suchtspe-
zifische Risikosituationen hinauslaufen. Aus
vergleichenden Untersuchungen ist zu erken-
nen, dass es typische Situationen gibt, in denen
Personen mit verschiedensten Suchtproblemen
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riickfillig werden, unter anderem unangenehme
emotionale Zustinde, soziale Konflikte und Auf-
forderungen zum Konsum durch Bezugsperso-
nen. Fehlen geeignete Bewiltigungsreaktionen,
besteht die Gefahr einer verminderten Selbst-
wirksamkeit, welche in Verbindung mit positiven
Alkoholwirkungserwartungen zu erneutem Alko-
holkonsum fithren kann. Die schon in der sozi-
al-kognitiven Riickfalltheorie empfohlene (Mar-
latt und Gordon 1985, S. 319) Entwicklung von
Achtsamkeit durch Meditation zur Bewiltigung
des Verlangens wurde inzwischen zu einer acht-
samkeitsbasierten Riickfallpriivention ausgebaut
(Bowen et al. 2012).

Aus dem erneuten Suchtmittelkonsum nach
léngerer selbst gewihiter Abstinenz ergibt sich
der sog. Abstinenzverletzungseffekt: Es tritt eine
Dissonanz zwischen eigenem Verhalten und be-
stehendem Selbstkonzept auf mit einer daraus
folgenden schuldbehafteten Selbstattribution. Die
vielfiltigen und teils widerspriichlichen kogniti-
ven Prozesse des Abstinenzverletzungssyndroms
sind in der linken Hilfte von Abb. 76.2 darge-
stellt. In der Behandlung besteht die Moglich-
keit, durch Erlduterung dissonanztheoretischer
Grundannahmen — anhand von Beispiclen zur

 Roekfaller

A ‘kurzfnstlge Vorsitze o\
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Dissonanzreduktion (z. B. nach Kaufentschei-
dungen) — gezielte Reattributionen (Kap. 26) an-
zuregen und mit Methoden der Selbstinstruktion
(Kap. 35) einzuiiben. Daraus kann sich ein — in
der rechten Hilfte von Abb. 76.2 dargestelltes —
neues kognitives Gleichgewicht ergeben, das
moglicherweise zu einer positiven Verarbeitung
des Riickfallprozesses mit einer daraus folgenden
stabileren Abstinenz fiihrt. Marlatt verwendet da-
fiir den Begriff des ,, Vorfalls* im Gegensatz zum
»Riickfall*,

Ein anderer Ansatz zu einem dynamischen
Riickfallpraventionsmodell (Marlatt und Wit-
kiewitz 2005) bezieht die Storungsdauer, das
AusmaB sozialer Unterstiitzung und bestehende
komorbide Storungen als distale Riickfalldeter-
minanten mit ein. Als proximale Einflussfakto-
ren wurden die Kompetenzen zur Bewiltigung
negativer Gefiihle sowie situative Merkmale
hinzugefiigt. Damit lassen sich die auslosenden
Bedingungen eines Riickfalls dieses komplexen
Storungsbildes befriedigend vorhersagen. Eine
begriffliche Integration dieser Vielfalt von Fakto-
ren setzt allerdings ein Suchtverstindnis voraus,
das den Konsum des Alkohols als zielgerichtete
Handlung begreift, die durch ein komplexes

/.7 Externalisierung Zuvers:cht
' | Betonung der Einmaligkeit ~ Mut '\
"\ Bestdrkung des Abstinenzvorsatzes \
—_Suche nach Alternativen -
A Unterbrechungsreaktlonen & BN
e Bewéltlgbarken 4

Abb.76.2 Der Abstinenzverletzungseffekt und seine Uberwindung (aus Petry 1996, S. 90; mit freundlicher Genehmi-

gung des Beltz-Verlags, Weinheim)
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System motivationaler Bediirfnisstrukturen und
handlungskontrollierender Funktionen bestimmt
wird (Schmidt-Semisch und Dollinger 2018).

Ein weiteres Kernproblem ist die Ziel- und
Wertekldrung im therapeutischen Prozess. Nach
dem psychologischen Suchtmodell von Orford
(2001) resultiert die Entscheidung, das Suchtver-
halten fortzusetzen oder einzustellen, aus einer
kognitiven Neubewertung (,,cognitive appraisal™)
der Vor- und Nachteile in Bezug auf das Sinn-
und Wertesystem der Betroffenen. Die Ziel- und
Wertekldrung bedeutet nach Kanfer et al. (2012,
S. 401):

~ die Aufmerksamkeit auf zielrelevante Hin-
weisreize lenken,

— persdaliche Ziele identifizieren,

~ personlich relevante Ziele nach Priorititen
ordnen,

— Ziele und reales Handeln gegeniiberstellen,

~ konkrete MaBnahmen planen und umsetzen,

— die Handlungsschritte iiberpriifen und ggf.
verdndern.

Ein dariiber hinausgehendes Verfahren be-
inhaltet die existenzielle Frage, wie und worin
Menschen in ihrem Leben Sinn finden (Yalom
2010). Fir den Verdnderangsprozess bedeutsam
sind sog. Lebensbedeutungen, also Orientie-
rungen, die aktiv gelebt werden und nicht nur
als sinngebend, sondern auch handlungsleitend
erfahren wurden (Schnell 2016). Sie umfassen
die empirisch gefundenen Dimensionen ,,Selbst-
tanszendenz”, ,Selbstverwirklichung®, ,Ord-
nung® und ,,Wir- und Wohligefiihl“. Mittels der
Kartenmethode sollen die Items des Fragebogens
zu Lebensbedeutungen und Lebenssinn (LeBe)
priorisiert werden: durch die Auswahl von fiinf
Karten, die der eigenen Orientierung am niichs-
ten kommen (,,Ich finde es wichtig, frei und un-
gebunden zu sein und nehme mein Leben selbst
in die Hand“ als Beispiel fiir Selbstverwirkli-
chung). Aufgrund der positiven Korrelation der
Sinnerfiillung mit seelischer Gesundheit werden
zunéichst Einseitigkeiten bei der Auswahl reflek-
tiert, indem man sich auf nur eine Dimension be-
schréinkt, wie etwa ,,Ordnung* (,, Traditionen sind
fiir mich bedeutsam und ich orientiere mich an
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dem, was sich bewihrt hat*). Darauf aufbauend
kdnnen Dissonanzen zwischen eigenen Lebens-
bedeutungen und der Fortsetzung des siichtigen
Lebensstils anfgespiirt werden.

Aufgrund der Kritik, dass unser suchtspezi-
fisches Versorgungssystem nur bis zu 20 Pro-
zent aller Siichtigen erreicht, hat ein Umdenken
eingesetzt. Dazu gehtren die Entwicklung von
Methoden zur Fritherkennung, Kurzinterven-
tion, Beratung und Motivierung bei allen Aus-
prigungsformen alkoholbezogener Stérungen
(Rumpf und Hiillinghorst 2003) sowie Ansiitze
zur Schadensminderung (Akeret 2014).

76.5 Begleit- oder
Alternativbehandiungen

Ausgehend von neurobiologischen Suchtmo-
dellen wurden inzwischen eine Reihe sog. Anti-
Craving-Substanzen entwickelt und teilweise
alternativ, meist jedoch ergiinzend zu den psy-
chotherapeutischen Methoden vorgeschlagen.
Diese Substanzen (z. B. Acamprosat oder Nalme-
fen) sollen das Verlangen nach Alkohol reduzie-
ren und somit zur Abstinenzsicherung beitragen.
Die meist nur geringen Effekte (z. B. Mann et al,
2013) in den bisherigen Kontrollgruppenstudien
lassen jedoch an der Kosteneffizienz zweifeln.

Alkoholsiichtige iiberwinden — meist im mitt-
leren Alter ~ mit und ohne therapeutische Hilfe
mehrheitlich ihre Suchtproblematik (Klinge-
mann 2017). Im Anschluss an eine Behandlung
kann der Besuch einer Selbsthilfegruppe vor al-
lem im ersten Jahr die Rickfallgefihrdung ver-
ringern und den Genesungsprozess fordern (Kiif-
ner 2009).

Zur Einbeziehung der Partnerin oder des
Partners wurde ein Familientraining entwickelt
(Meyers und Smith 2007). Es zielt darauf, die
siichtige Person indirekt zu motivieren, indem
vorrangig nahe Angehérige behandelt werden.
Diese werden angeleitet, ihre Zu- oder Abwen-
dung davon abhiingig zu machen, ob sich die trin-
kende Person in niichternem oder betrunkenem
Zustand befindet. Dies kann dazu fithren, dass
der oder die Stichtige motiviert wird, in den Be-
handlungsprozess einzusteigen.
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76.6 Wirksamkeit und
Erfolgsbeurteilung

Die Effektivititsbewertung der Verhaltensthe-
rapie des Alkoholismus sowie spezieller verhal-
tenstherapeutischer Verfahren wird insgesamt
dadurch erschwert, dass meist eine Breitbandthe-
rapie praktiziert wird. Dabei sind die medizini-
schen Mafnahmen untrennbar verbunden mit der
psychotherapeutischen Behandlung und umfang-
reichen soziotherapeutischen Hilfestellungen zur
sozialen Wiedereingliederung. Der Gesundungs-
prozess (,recovery®) erstreckt sich in der Regel
iiber fiinf Jahre, bis eine stabile abstinente Le-
bensweise erreicht ist. Die wichtigsten Pridikto-
ren dafiir sind sozialer Art (vor allem berufliche
Stabilitit vor Storungsbeginn). Die Behandlung
hat im Vergleich dazu einen geringeren Einfluss
auf den langfristigen Verlauf (Vaillant 1988).

Es gibt Metaanalysen zur Bewertung einzel-
ner therapeutischer MaBnahmen (Soyka und
Kiifner 2008). Danach erweisen sich vor allem
komplexere verhaltenstherapeutische Ange-
bote wie Kompetenztrainings, Selbstkontroll-
verfahren und Stressmanagementmethoden als
effektiv und kosteneffizient. Methoden der kog-
nitiven Verhaltenstherapie scheinen den behavio-
ralen Verfahren teils iiberlegen zu sein, wobei die
Kombination beider Ansétze bisher zu den bes-
ten Ergebnissen gefiihrt hat (Carroll und Kiluk
2017). Die vorliegenden Befunde vergleichender
Untersuchungen zuor Effektivitit suchttherapeuti-
scher MaBnahmen beziehen sich allerdings vor-
wiegend auf den angloamerikanischen Bereich.
Daher ist eine Ubertragung auf den deutsch-
sprachigen Raum aufgrund gravierender Unter-
schiede im Versorgungssystemn kaum mdglich,
Bezogen auf die mittels Katamnesen evaluierte
Breitbandbehandlung kann jedoch davon ausge-
gangen werden, dass die im deutschsprachigen
Raum iiblichen ldngerfristigen, multiprofessio-
nellen Entwohnungsbehandlungen den ameri-
kanischen Behandlungsangeboten (Miller et al.
2001; Bachmeier et al. 2018) deutlich tiberlegen
sind.

1. Petry
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